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Wstep'

Sektor ochrony zdrowia jako cze¢s¢ gospodarki jest niezwykle wazny w ksztaltowa-
niu ekonomicznego rozwoju panstwa, poniewaz wywiera na niego istotny wplyw
poprzez stosowany model opieki medycznej. Potrzeby dotyczace tej sfery zycia od-
grywaja podstawowa role w polityce zdrowotnej. W celu ich zaspokojenia koniecz-
ne jest efektywne funkcjonowanie jednostek opieki zdrowotnej, ktérego wynikiem
powinno by¢ §wiadczenie ustug medycznych o odpowiedniej jakosci i w czasie ak-
ceptowanym przez pacjenta. Do podmiotéw zainteresowanych skutecznym dziala-
niem tego systemu zaliczani sg §wiadczeniodawcy, platnicy, rzad oraz ustawodaw-
ca, chociaz ich pobudki nie zawsze pozostaja zgodne, a co wazniejsze — zdarza sie,
ze nie odpowiadaja interesom pacjentéw. Nie ma na §wiecie kraju, o ktérym moz-
na powiedzie¢, ze funkcjonujacy w nim system opieki zdrowotnej jest optymalny
z punktu widzenia pacjentéw?. Dgzenie do osiagniecia optimum to trudne zadanie
w zwigzku z indukcja popytu na $wiadczenia zdrowotne przez ich podaz (prawo

1  Monografia stanowi fragment pracy doktorskiej pt. Ocena efektywnosci funkcjonowa-
nia jednostek zamknietej opieki zdrowotnej na przyktadzie wybranych szpitali w todzi,
napisanej pod kierunkiem dr hab. Beaty Guziejewskiej, prof. nadzw. Uniwersytetu
todzkiego w Katedrze Finanséw Publicznych tejze uczelni.

2 Jednym z celéw systemu opieki zdrowotnej wykazywanych w literaturze przedmiotu
jest organizowanie opieki w optymalny sposéb przy wykorzystaniu istniejacych zaso-
bow materialnych, finansowych i osobowych. Z punktu widzenia pacjenta, aby osia-
gnac¢ maksymalng poprawe zdrowia poprzez zastosowanie Swiadczen medycznych
odpowiedniej jakosci niezbedne jest catkowite wykorzystanie wiedzy, umiejetnosci,
metod klinicznych oraz technologii. Znaczaca role w tej sferze odgrywa system zarza-
dzania jakoscia, ktory powinien by¢ nieustannie optymalizowany, czyli udoskonalany
i dostosowywany do zmieniajacych sie warunkdw, co zapewni mu sprawne dziatanie.
W zwiazku z ciggle rosngcymi potrzebami zdrowotnymi i wymaganiami zwigzanymi
z samym procesem leczenia osiggniecie optimum jest trudne i w wielu przypadkach
niemozliwe, gdyz zalezy od stale niewystarczajacych srodkéw finansowych, jakie ge-
neruje system.
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Romera). Zaktadajac, ze ten cel jest nieosiggalny, nalezy skoncentrowac sie na po-
dazaniu w jego kierunku. Z tego powodu trzeba wybra¢ odpowiednie podejscie,
ktérym moze by¢:

* model racjonalny (podejécie ,,od korzeni”) - charakteryzuje si¢ cato$cio-
wym i dlugofalowym ujeciem analizowanego problemu; uwzglednia si¢
w nim wszystkie wazne czynniki, ktére pozwalajg osiagnagé wyznaczony
cel, co z uwagi na ich mnogo$¢ jest nierealistyczne; dzialanie takie prowadzi
do powotywania rozbudowanych struktur hierarchicznych, niemajacych
$cistego zwiazku z rzeczywistymi uwarunkowaniami i dalekich od stawia-
nych im celow;

* model inkrementalny (podejscie ,,od gatezi”) — charakteryzuje si¢ poszu-
kiwaniem rozwigzan czastkowych, co nie wyklucza dazenia do dalszych,
dtugofalowych dziatan, ktére jednak powinny by¢ podejmowane stop-
niowo, z uwzglednieniem niezbyt szerokiej i nie za bardzo oddalonej per-
spektywy?.

Wszystkie podejmowane dzialania, pozwalajace na osiggnigcie zakltadanego
celu, bez wzgledu na zastosowane w nich podejscie, wymagaja odpowiednich $rod-
kow finansowych, ktdre z uwagi na swojg ograniczono$¢ powinny by¢ efektywnie
wykorzystywane.

Zaklady opieki zdrowotnej, bedace jednostkami sektora finanséw publicznych,
s3 zobligowane do gospodarowania srodkami w taki sposob, aby osiaga¢ mozliwie
najlepsze rezultaty przy okreslonych nakladach. Dlatego tez decydujace jest w tym
przypadku uzasadnione ponoszenie kosztéw bezposrednio zwigzanych z podjety-
mi dzialaniami stuzacymi uzyskaniu zamierzonych efektow.

System gospodarowania §rodkami publicznymi podlega nieustannym prze-
ksztalceniom majacym na celu ich jak najwlasciwsze wykorzystywanie. Na-
lezy zgodzi¢ si¢ z Barttomiejem Wrong, ktory podkresla, ze najwazniejszym
aspektem staje si¢ odpowiednie zarzadzanie sektorem finanséw publicznych
i wykorzystywanie majatku jego jednostek*. Koniecznos¢ efektywnego wydat-
kowania §rodkéw publicznych zwigzana jest z potrzebg zapewnienia bezpie-
czenstwa finansowego jednostkom sektora finanséw publicznych bez wzgledu
na ograniczenia budzetowe badz wahania koniunktury. Zmiany zachodzace
w ostatnich latach w systemie ochrony zdrowia spowodowaty, Ze jego jednostki
znalazly si¢ w nowej, niekiedy dos¢ trudnej sytuacji finansowo-ekonomicznej.
Istotna role odegraly tu nie tylko przeksztalcenia wprowadzone w sposobie fi-
nansowania, ale rowniez usamodzielnienie publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, co w konsekwencji spowodowalo, ze wzrosta odpowiedzialnoséci kadry

3 C.W.Wtodarczyk, Wspdtczesna polityka zdrowotna. Wybrane zagadnienia, Warszawa
2014, s. 64-80.

4 B.Wrona, Dziatalnosc¢ regulacyjna paristwa w sferze finansowania ochrony zdrowia, ,,Ze-
szyty Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego” 2011, nr 11, s. 380.
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zarzadzajacej za wyniki prowadzonej dziatalno$ci®. Nieustannie rozwijajace sie
potrzeby zdrowotne, zmieniajgca si¢ sytuacja demograficzna skutkujaca czesto
wydluzonym procesem leczenia, postep technologiczny w zakresie wysokospe-
cjalistycznych procedur medycznych oraz zwigzany z tym wzrost §wiadomosci
pacjentoéw przekladajg si¢ na zwiekszenie kosztow funkcjonowania placéwek
ochrony zdrowia. Wszystko to niesie za sobg potrzebe stosowania metod ra-
cjonowania kosztéow zwigzanych z funkcjonowaniem podmiotéw leczniczych,
a w konsekwencji - poprawy efektywnosci gospodarowania zasobami publicz-
nych jednostek ochrony zdrowia. Warunkiem koniecznym do efektywnego
funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej jest stosowanie dobrych praktyk
zarzadzania®. Trudna sytuacja finansowo-ekonomiczna tych publicznych jed-
nostek, a w szczegdlnosci problem zadluzania si¢, powinna stanowi¢ jedna z naj-
wazniejszych kwestii wymagajacych rozwiazania przez administracje¢ publiczng.
Szpitale, bedace publicznymi podmiotami leczniczymi, sg przedsigbiorstwami
niepodlegajacymi prawom rynku. Regulacja prawna szeroko okresla ich samo-
dzielno$¢, jednoczesnie ograniczajac ptynaca z korzystania z niej odpowiedzial-
nos$¢, co powoduje generowanie kosztow, ktore znacznie przekraczajg uzyskiwa-
ne przychody, a w konsekwencji prowadzi do wzrostu zadluzenia.

W zwigzku z tym, ze §rodki publiczne stanowia podstawowe zrddlo finanso-
wania ustug zdrowotnych §wiadczonych przez jednostki publiczne, zaréwno rzad,
samorzady, jak i inne instytucje bedace organami zalozycielskimi tych osrodkéw
powinny by¢ zainteresowane jak najwlasciwszym sposobem ich wydatkowania.
Niemniej jednak potrzeba opracowania i wdrazania odpowiednich metod pomia-
ru efektywnosci funkcjonowania podmiotéw sektora ochrony zdrowia wydaje sie
nieunikniona.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) od lat prowadzi miedzynarodowe anali-
zy poréwnawcze, majace na celu zaprezentowanie tzw. dobrych praktyk w zakresie
szeroko pojetego zarzadzania systemem ochrony zdrowia, co stanowi uzyteczne
wskazowki dla jednostek ochrony zdrowia. W opracowaniach tych coraz czesciej
pojawiajg sie parametryczne oraz wskaznikowe metody pomiaru efektywnosci.
Wsrdd tych drugich rosngcym zainteresowaniem cieszy si¢ metoda Zbilansowa-
nej Karty Wynikow, ktéra w spojny sposob faczy sfere finansowa i organizacyjna
podmiotu, uzyskujac kompleksowy i holistyczny obraz dziatania calej jednostki.
Umozliwia ona ocene funkcjonowania oparta na wskaznikach zaréwno finanso-
wych, jak i niefinansowych i wydaje si¢ zasadng do zastosowania w przypadku
szpitali bedacych podmiotami typu non profit, lecz niezaleznie od tego majacych

5 J. Kogut, System informacji kosztowej w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej,
[w:] T. Kiziukiewicz (red.), Zasoby i procesy w rachunkowosci jednostek gospodarczych,
Warszawa 2009, s. 266-289.

6 K. Ciesla, tad finansowy i ekonomiczny podstawq efektywnosci zaktaddéw opieki zdro-
wotnej, [w:] E. Nojszewska (red.), Racjonalizacja kosztow w ochronie zdrowia, Warszawa
2012, s. 75-80; R.W. Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Warszawa 2004, s. 28.



10 Wstep

mozliwo$¢ wypracowania zysku, ktéry powinien by¢ zawsze przeznaczany na roz-
woj determinowany coraz silniejsza konkurencjg na rynku’.

Przeprowadzanie analizy ekonomicznej funkcjonowania podmiotéw sektora
ochrony zdrowia jest niezwykle wazne i uzyteczne ze wzgledu na decyzje zarzad-
cze. Ujecie wynikow tych badan w szerokim, wieloaspektowym zakresie moze po-
zytywnie wplyna¢ na wprowadzane zmiany, a w dalszej perspektywie — na ksztal-
towanie polityki zdrowotnej panstwa.

W zwigzku z przedstawiong problematyka celem niniejszej monografii jest oce-
na efektywnosci funkcjonowania wybranych szpitali w Lodzi, dokonana wedlug
kryteriow dotyczacych pigciu obszaréw ich dzialalnosci: finanséw, pacjentéwiryn-
ku, procesow wewnetrznych, rozwoju i interesariuszy oraz okresélenie czynnikow
powodujacych proces zadluzania sie szpitali. Co wiecej, w ponizszej dysertacji zo-
stal opracowany ranking tédzkich szpitali ze wzgledu na efektywnos¢ ich dziata-
nia. Ponadto postawiono nastepujace cele szczegotowe:

* ocen¢ funkcjonowania szpitali z perspektywy finansowej,

* ocene funkcjonowania szpitali z perspektywy pacjentéw i rynku,

* ocen¢ funkcjonowania szpitali z perspektywy proceséw wewnetrznych,

» ocen¢ funkcjonowania szpitali z perspektywy rozwoju,

* oceng funkcjonowania szpitali z perspektywy interesariuszy,

* wyodrebnienie czynnikéw powodujacych zadluzanie si¢ szpitali,

* ocen¢ efektywnosci funkcjonowania szpitali za pomocg dyskretnych metod

programowania wielokryterialnego oraz metody unitaryzacji zerowanej,

* opracowanie rankingu f6dzkich szpitali ze wzgledu na efektywnos¢ ich dzia-

tania.

Podstawowym czynnikiem wplywajacym na sprawne funkcjonowanie szpitali
iich sytuacje finansowa bylo wlasciwe zarzadzanie tymi jednostkami w wyzej wy-
mienionych obszarach dziatalnosci. W zwigzku z tym w badaniu zostala postawio-
na hipoteza badawcza opierajaca si¢ na zalozeniu, ze efektywnosc¢ funkcjonowania
szpitali oceniana z perspektywy finansowej (wystepowanie zadluzenia) w duzej
mierze byla uzalezniona od wynikéw osigganych przez nie w pozostatych obsza-
rach okreslanych jako niefinansowe.

W badaniu postawione zostaly réwniez nastepujace hipotezy szczegétowe:

* hipoteza 1 - organ zalozycielski wptywa na zadtuzenie szpitala,

* hipoteza 2 — udzial lekarzy specjalistéw w ogolnej liczbie zatrudnionych le-

karzy wplywa na zadluzenie szpitala,

* hipoteza 3 - bledy w procedurach medycznych (oceniane na podstawie

wskaznika zakazen) powoduja zadtuzanie si¢ jednostki,

* hipoteza 4 - ilo$¢ przeprowadzanych operacji ma wptyw na zadluzenie szpi-

tala.

Nadrzednym celem przeprowadzonego badania byla ocena efektywnosci funk-
cjonowania szpitali, w wyniku czego stworzono rankingi tych jednostek stanowigce

7 Ibidem, s. 76.
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uzyteczng informacje m.in. dla pacjentéw. Ponadto badanie to moze by¢ wykorzy-
stywane przez kadre zarzadzajaca szpitalami, ktoéra na podstawie tych opracowan
i szczegdlowej analizy finansowo-ekonomicznej znajdowalaby wzory do naslado-
wania i dobre praktyki stosowane przez inne, znajdujace si¢ na wyzszej pozycji ran-
kingowej jednostki.

Do realizacji postawionych celow postuzyly nastepujace metody badawcze:
przeglad literatury przedmiotu, analiza wskaznikowa, analiza statystyczna, mo-
delowanie ekonometryczne, metoda unitaryzacji zerowanej oraz metody pro-
gramowania wielokryterialnego. Analiza statystyczna i modelowanie ekonome-
tryczne zostaly wykorzystane do wykazania zaleznosci miedzy analizowanymi
wskaznikami finansowymi i niefinansowymi oraz wyodrebnienia czynnikow
wplywajacych na zadluzanie sie szpitali. Za pomocg analizy wskaznikowej prze-
prowadzono za$ analiz¢ funkcjonowania szpitali w wybranych obszarach (per-
spektywach). Metody programowania wielokryterialnego oraz metoda unita-
ryzacji zerowanej postuzyly do skonstruowania rankingu szpitali ze wzgledu
na efektywnosc¢ ich dziatania. Do jej oceny w przypadku wybranych placéwek
zostaly wykorzystane sprawozdania finansowe (w ujeciu rocznym), a takze odpo-
wiednie dane statystyczne udostepniane przez jednostki zajmujace si¢ gromadze-
niem i przetwarzaniem informacji dotyczacych funkcjonowania sektora opieki
zdrowotnej w Polsce.






Rozdziat |

System ochrony zdrowia
i uwarunkowania jego funkcjonowania
w gospodarce narodowej

1.1. Systemy ochrony zdrowia
1.1.1. Pojecie systemu ochrony zdrowia

Cho¢ z perspektywy problematyki ochrony zdrowia ,,system ochrony zdrowia”
(healthcare system)' wydaje si¢ jednym z podstawowych i najczesciej stosowanych
terminow, to moze on jednak by¢ wielorako rozumiany. Do najczes$ciej spotyka-
nych okreslen zalicza sie: ,,system zdrowotny/zdrowia” (health system), ,,system
opieki medycznej” (medical care system), ,,system opieki zdrowotnej” (healthcare
system), ,sektor zdrowia” (health sector) oraz ,sektor ochrony zdrowia” (health-
care sector)?.

System funkjonuje zawsze w pewnym otoczeniu, w ktérym zachodzg okreslo-
ne relacje. Systemy sktadajg si¢ z podsystemow niekiedy traktowanych rowniez
jako odrebne systemy. Stosowanie terminu ,,system™ wigze si¢ z traktowaniem

1  Termin ,system ochrony zdrowia” wykorzystywany jest w analizach w trzech odreb-
nych nurtach: w perspektywie miedzynarodowej w badaniach poréwnawczych, w ana-
lizach systemow poszczegdlnych krajéw oraz jako narzedzie analizy modelowej. Sze-
rzej: C.W. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Krakéw
2001,s. 13.

2 J.Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Krakow
2004, s. 54.

3  Zdefinicja ta wigze sie podejscie systemowe, ktdére obejmuje m.in. nastepujace zato-
zenia: system stanowi co$ wiecej niz tylko sume jego elementéw sktadowych; wptywy
kazdego elementu sg wspétzalezne, a usprawnienie wybranego podsystemu nie musi
prowadzi¢ do usprawnienia catego systemu; system wraz ze swoimi podsystemami
wykorzystuje réznorodne metody do realizacji celéw, osiggajac przy tym ten sam po-
ziom sprawnosci. Szerzej: C.W. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys
problematyki, s. 14-15, [cyt. za:] W. Kiezun, Wstep do teorii organizacji, Warszawa 1999.
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go jako ,,zestawu wspodtdziatajacych elementéw badz jednostek tworzacych zinte-
growang cato$¢ oraz majacych na celu wykonywanie odpowiednich funkcji™.
Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2000 roku system ochrony
zdrowia rozumiany byl jako ,,0g61 dziatan nastawionych na promowanie, poprawe
i utrzymanie dobrego stanu zdrowia populacji™. Jak zauwazajg Adam Kozierkiewicz
i Jarostaw Pinkas, kazda aktywnos¢ — bez wzgledu na forme czy sposoby finansowa-
nia - na rzecz wyzej wymienionych celéw uznawana jest za system ochrony zdrowia.
Blazej Lyszczarz zwraca uwage, ze takie pojmowanie definicji systemu ochrony zdro-
wia determinuje jego niezwykle szeroki zakres dziatan®. Kolejng, wezszg niz WHO
definicje przedstawiajg Barbara McPake, Lilani Kumaranayake i Charles Normand,
wskazujac, ze na system ochrony zdrowia skladajg si¢: $wiadczeniodawcy, platnicy
i podmioty regulacyjne oraz zachodzace miedzy nimi zwigzki’. Takie postrzeganie
definicji systemu ochrony zdrowia podzielaja rowniez A.J. Mills i M.K. Ranson, do-
dajac, ze relacje zachodzace miedzy poszczegdlnymi podmiotami sg $cisle zwiazane
z czterema funkcjami systemu, tj. finansowaniem, alokacja zasobow, §wiadczeniem
ustug oraz regulacja®. Z kolei definicja Miltona Romera (1991) charakteryzuje system
ochrony zdrowia przez pryzmat produkeji zasobow, organizacji programéw, mecha-
nizméw wsparcia ekonomicznego, metod zarzadzania oraz swiadczenia ustug zdro-
wotnych®. Ponadto, wedlug jego spostrzezen, jest to kombinacja zasobow, finanso-
wania, organizacji i metod zarzadzania, ktdre wspolgraja w celu dostarczania ustug
zdrowotnych populacji'®. The European Observatory for Health Systems and Policies
definiuje system ochrony zdrowia jako ,,ludzi, instytucje i zasoby powigzane razem
w celu ustalenia polityki [w rozumieniu sposobu postepowania, policy] majacej na celu
polepszanie zdrowia populacji przy jednoczesnym spelnianiu jej oczekiwan i ochronie
przed nadmiernym obcigzaniem kosztami opieki zdrowotnej™!. Patrzgc za$ na system

4 L. Skyttner, General Systems Theory: Problems, Perspectives, Practice (279 Edition),
NJ 2006, s. 57.

5  A.Kozierkiewicz, J. Pinkas, Systemy ochrony zdrowia, [w:] D. Cianciara (red.), Zdrowie
publiczne - przeglgd tematyki, Warszawa 2010, s. 33.

6  B.kyszczarz, Ocena efektywnosci systemdw opieki zdrowotnej w krajach OECD, Warsza-
wa 2014, s. 86.

7  B.McPake, L. Kumaranayake, C. Normand, Health Economics: An international perspec-
tive, London 2008, s. 191.

8 A.J. Mills, M.K. Ranson, The Design of Health Systems, [w:] M.H. Merson, R.E. Black,
A.J. Mills (red.), International Public Health: Diseases programs systems and policies,
Sudbury 2006, s. 514.

9  Ibidem.

10 Whatis Health System?, Healthy Development - The World Bank Strategy for HNP Re-
sults, Annex L, The World Bank 2007, [za:] http://siteresources.worldbank.org/health-
nutritionandpopulation/Resources/281627-1154048816360/AnnexLHNPStrategyWha-
tisaHealthSystemApril242007.pdf (dostep: 4.09.2015).

11 S.J. Hoffman, J.A. Rottingen, S. Bennett, J.N. Lavis, J.S. Edge, J. Frenk, Background
paper on: Conceptual Issues Related to Health Systems Research to Inform a WHO Glo-
bal Strategy on Health Systems Research, AWorking Paper in Progress, February 2012,
s. 6, [cyt. za:] European Observatory for Health Systems and Policies. Observatory
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ochrony zdrowia z perspektywy pacjentéw — jego uzytkownikéw — trudno nie zgodzi¢
si¢ z Markiem Saneckim, ktory podkresla, ze system ten jest postrzegany z perspek-
tywy dzialan dotyczacych promocji zdrowia oraz procedur: zapobiegawczych, dia-
gnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych, a takze organizowania
opieki terminalnej'?. Podobnie system ochrony zdrowia definiuje Stefan Pozdzioch,
uznajac go za ,,skoordynowany zespot dziatan, ktorego celem jest realizacja ustug pro-
tilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych w celu zabezpieczenia oraz poprawy stanu
zdrowia jednostki, jak i zbiorowosci™>.

Przytoczone powyzej definicje wskazuja na wieloaspektowos¢ i zlozono$¢ sys-
temu ochrony zdrowia i sposobdw jego pojmowania. W dalszej czgsci monografii
bedzie on rozumiany jako ogdt dzialan majacych na celu nieustanne polepszanie
i utrzymywanie w odpowiedniej kondycji stanu zdrowia populacji za posrednic-
twem podmiotéw medycznych, przy odpowiednim sposobie finansowania, alokacji
zasobow, regulacjach i metodach zarzadzania. Definicja ta jest niejako polacze-
niem funkgji, jakie ten system pelni, i realizowanych przez niego celow™.

1.1.2. Klasyfikacja systemow ochrony zdrowia

Istnieje wiele klasyfikacji (typologii) systeméw ochrony zdrowia, ktére stanowia nie-
zwykle przydatne narzedzie do pelniejszego poznania kluczowych ram ich funkcjono-
wania®. Typologie te oparte s3 na podejsciu modelowym'®, ktdre porzadkuje modele
(typy) systemow wedlug wybranych kryteriow klasyfikujacych. Mnogos¢ tych aspek-
tow jest bezdyskusyjna, jednakze, jak podkreslajg Ellen Nolte, Martin McKee i Suzanne
Wait, wiekszo$¢ z nich opiera si¢ na koncepgji ,,typow idealnych” Maxa Webera'”.

Glossary, 2007, http://www.who.int/alliance-hpsr/alliancehpsr_backgroundpaperh-
srstratl.pdf (dostep: 25.08.2016).

12 M. Sanecki, Systemy zdrowia - Proces transformacji - Przyczyny i cele zmian, [w:] J. Opol-
ski (red.), Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia, t. 1, Warszawa 2011, s. 31.

13 S.Pozdzioch, System zdrowotny, [w:] A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys$, W.C. Wtodar-
czyk, Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia, t. 1, Krakow 2000, s. 127.

14 M. Saneckiw swojej pracy przedstawia nastepujace cele systemu ochrony zdrowia: po-
prawianie stanu zdrowia populacji, odpowiadanie na uprawnione oczekiwania spote-
czenstwa, zapewnianie finansowej ochrony przed ponoszeniem nadmiernych kosztow
zwigzanych z problemami zdrowotnymi. Szerzej: M. Sanecki, Systemy zdrowia - Proces
transformacji - Przyczyny i cele zmian, [w:] J. Opolski (red.), Zdrowie publiczne...,t.1,s. 31.

15 SY.Lee, C.B.Chun,Y.G. Lee, N.K. Seo, The National Health Insurance as One Type of New
Typology: The case of South Korea and Taiwan, ,Health Policy” 2008, vol. 85 (1), s. 105-113.

16 Pojecie modelu petni w ochronie zdrowia role ,syntetyczna” (opis systemu badanego
panstwa) oraz ,poréwnawcza” (narzedzie do poréwnywania analizowanych syste-
mow). Szerzej: C.W. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne...,s. 79 oraz J. Su-
checka (red.), Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Warszawa 2010.

17 E.Nolte, M. McKee, S. Wait, Describing and Evaluating Health Systems, [w:] A. Bowling,
S. Ebrahim (red.), Handbook of Health Research Methods: Investigation, Measurement
and Analysis, Maidenhead 2005, s. 15.
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W miare rozwoju badan nad systemami ochrony zdrowia powstato wiele typo-
logii systemoéw roznigcych sie kryteriami klasyfikujacymi. Przyktadami klasyfi-
kacji, ktore pojawiaja sie najczesciej w literaturze przedmiotu, s3 m.in. klasyfikacje
Davida Fielda (1973), Miltona Terrisa (1978), Julio Frenka i Avedisa Donabediana
(1987), OECD (1987, 1992, 2004), Miltona Romera (1993), Raya H. Ellinga (1994'9),
Michaela Morana (1999"), Heinza Rothganga (2005%°) czy Clausa Wendta (2006%).
Charakterystyka wybranych klasyfikacji systeméw ochrony zdrowia przedstawio-
na zostala w Zalgczniku (patrz: tabela I).

W miare postepujacego rozwoju cywilizacyjnego wynikajacego ze zmian gospo-
darczych, spoteczno-politycznych, kulturowych oraz rozwoju medycyny i ekono-
mii, ktéry miat miejsce w XIX i XX wieku, wyksztalcily sie cztery zasadnicze mode-
le systemdéw ochrony zdrowia?2. Jedna z najbardziej rozpowszechnionych typologii
jest podzial na modele ,, Bismarcka, Siemaszki, Beveridge’a, rezydualny (wolnoryn-
kowy) oraz hybrydowy”*. Jednakze, jak podkresla Rafal Stankiewicz, nie ma wat-
pliwosci, ze funkcjonujacy obecnie na $wiecie i w Europie klasyczny model polityki
zdrowotnej - niezaleznie od kompetencji i dziatan podejmowanych przez organiza-
cje miedzynarodowe — oparty jest wtagnie na modelu paristwowym?*.

Model Bismarcka (spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego) - nazywa-
ny réwniez modelem ubezpieczeniowym - jest najstarszym modelem ochrony
zdrowia. Jego pochodzenie wiaze si¢ z pakietem ustaw socjalnych wprowadzo-
nych przez Ottona von Bismarcka, kanclerza Rzeszy Niemieckiej?®. Wedtug Jana
Joniczyka ,,pierwotna idea ustawowego ubezpieczenia zwigzana byta z: kwestiami
socjalnymi, polityka spoleczng oraz pytaniem, kto i w jaki sposdb ma finanso-
wac koszt niezbednej opieki zdrowotnej na rzecz ludno$ci robotniczej ™. System
ten jako pierwszy na $wiecie regulowal problematyke ubezpieczen spotecznych

18 R.H.Elling, Theory and Method for the Cross-national Study of Health Systems, ,Interna-
tional Journal of Health Services” 1994, vol. 24 (2), s. 285-309.

19 M. Moran, Governing the Health Care State: Acomparative study of the United Kingdom,
the United States, and Germany, Manchester 1999.

20 H.Rothgang, M. Cacace, S. Grimmeisen, C. Wendt, The Changing role of the State in
Healthcare Systems, ,,European Review” 2005, vol. 13, supp 1, s. 187-212.

21 C.Wendt, L. Frisina, H. Rothgang, Healthcare System Types: A conceptual framework for
comparison, ,Social Policy & Administration” 2009, vol. 43 (1), s. 70-90 oraz C. Wendt,
Mapping European Healthcare Systems: a comparative analysis of financing, service pro-
vision and access to Healthcare, ,,Journal of European Social Policy” 2009, vol. 19 (5),
S.432-445.

22 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2011, s. 98.

23 A.Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemdw zdrowia XXI wieku, Warszawa
2009, s. 193-194.

24 R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska, Warszawa 2016,
s.23.

25 M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych krajach UE, ,,Fi-
nansowy Kwartalnik Internetowy e-Finanse”, http://www.e-finanse.com/artykuly/47.
pdf (dostep: 15.10.2011).

26 J.Jonczyk, Zasady i modele ochrony zdrowia, ,Panstwo i Prawo” 2010, nr 8, s. 9.
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i zdrowotnych w trybie ustawowym, zapewniajac osobom pracujacym bezplatny
dostep do opieki medycznej. Na jego wprowadzenie miata wptyw malejaca liczba
mezczyzn czynnych zawodowo, tzn. zdolnych do pracy fizycznej i stuzby wojsko-
wej, wynikajaca z ich zlego lub pogarszajacego si¢ stanu zdrowia spowodowanego
wczesnym zatrudnieniem i nadmierna eksploatacjg®’. Wedlug Martina Kolma-
ra w idealnym systemie ubezpieczeniowym nie istnieje redystrybucja pomiedzy
grupami o réznych dochodach?®. System wprowadzony przez O. von Bismarcka
opiera si¢ na nastgpujacych zalozeniach:
= dostep do $wiadczen jest powszechny i bezplatny dla wszystkich uprawnionych,
= finansowanie ustug odbywa sie z obowigzkowej sktadki zdrowotnej optaca-
nej przez pracownika/pracodawce jako procent dochodu,
* podmiotami gromadzacymi srodKki i optacajacymi swiadczenia sg pozarza-
dowe i publiczne fundusze, ktdre nie dzialajg dla zysku,
= koszyk $wiadczen refundowanych ustalany jest przez wykluczenia (np. chi-
rurgia plastyczna),
= $wiadczeniodawcami w otwartej opiece zdrowotnej s3 publiczne i prywatne
szpitale niefunkcjonujgce dla zysku, osrodki komercyjne, w gldwnej mierze
jednostki niepubliczne,
» zaplata za ustuge $wiadczeniodawcom odbywa sie poprzez kontrakt zawarty
zjednym lub wieloma ptatnikami,
* podmioty oplacajace skladke (pracownik i jego rodzina) majg prawo do $wiad-
czen medycznych,
= udzial pacjenta w kosztach leczenia polega w wigkszosci ustug na wspolpta-
ceniu,
* $wiadczenia wyceniane sg na podstawie negocjacji pomiedzy zwigzkami
platnikow, $wiadczeniodawcow oraz korporacji zawodowych,
= panstwo sprawuje ogélny nadzor nad systemem i tworzy ramy prawne jego
dzialania, instytucje ubezpieczeniowe funkcjonuja jednak poza administra-
cja publiczng panstwa,
* przywilejem konsumentdw jest to, ze odpowiednio wysoki dochéd zwalnia
z przynaleznosci do systemu, ale nie zabiera prawa do dobrowolnego przy-
stgpienia lub skorzystania z ubezpieczenia prywatnego®.
Przyktadowymi krajami, w ktérych funkcjonuje model Bismarcka, sa: Niemcy,
Austria, Francja, Belgia, Holandia i Szwajcaria.
W 1942 roku Winston Churchill poprosit lorda Williama Henry’ego Beverid-
ge’a o opracowanie raportu Social Insurance and Allied Services. Dokument ten kwa-
lifikowal stuzbe zdrowia do ,,stuzb pokrewnych”, a na jego podstawie powstal plan

27 A.Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem...,s. 194.

28 M. Kolmar, Beveridge versus Bismarck Publicpension Systems in Integrated Markets,
»Regional Science and Urban Economics” 2007, vol. 37, s. 649-669.

29 A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem..., s. 194-195; R. Lewandowski, Modele
systemow opieki zdrowotnej na swiecie, [w:] M. Kautsch (red.), Zarzgdzanie w opiece
zdrowotnej. Nowe wyzwania, Warszawa 2010, s. 52-53.
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Beveridge’a, z ktérego wynika, ze zdrowie jest bardzo istotnym elementem zapewnia-
jacym spoleczenstwu aktywnos¢ zawodows, spoteczng i ekonomiczng®®. Gtéwne zato-
zenia systemu Beveridge’a (narodowy model stuzby zdrowia/model budzetowy) to:

* wladze publiczne s3 odpowiedzialne w sensie finansowym i organizacyjnym
za ochrone zdrowia,

» panstwo kontroluje caly system opieki zdrowotnej i kieruje procesem rozmiesz-
czania zasobow?>!,

* instytucje rzadowe i samorzadowe, redystrybuujace cz¢$¢ budzetu panstwa
lub samorzadu terytorialnego, s3 podmiotami gromadzacymi srodki, a tak-
ze oplacajacymi $wiadczenia,

» kazdy obywatel uprawniony jest do korzystania ze swiadczen zdrowotnych
finansowanych z podatkéw ogélnych i innych zZrédel publicznych,

» zakres $wiadczen zdrowotnych ustala si¢ na podstawie koszyka §wiadczen
refundowanych lub publicznych inwestycji,

* $wiadczeniodawcy majg przewaznie charakter publiczny, ale widoczna staje
sie réwniez tendencja do charakteru prywatnego,

» S$wiadczenia wyceniane sg przez agendy rzagdowe na podstawie wielkosci in-
frastruktury i populacji,

» udzial pacjentéw w kosztach leczenia odbywa si¢ na zasadach ograniczonego
wspolptacenia,

* pacjenci majg swobode wyboru jedynie lekarza pierwszego kontaktu®?.

System ten stworzono po to, aby rozwiazac problemy ochrony zdrowia w warunkach
niewielkich budzetowych wydatkéw przeznaczonych na ten cel®*. Przyktadowymi kra-
jami, w ktorych funkcjonuje ten model, s3: Wielka Brytania, Dania, Finlandia, Szwecja,
Hiszpania, Portugalia i Norwegia.

Nikotaj Aleksandrowicz Siemaszko stworzyl system centralnie planowanej
stuzby zdrowia. Zostat on przyjety po zakonczeniu II wojny §wiatowej przez
parnistwa socjalistyczne i funkcjonowat do lat 90. XX wieku**. Podstawowe za-
fozenia modelu Siemaszki opieraly sie na uniwersalnym dostepie catej popu-
lacji do $wiadczen zdrowotnych, na zasadzie rejonizacji w korzystaniu z nich,
finansowaniu z podatkéw za posrednictwem budzetu, pelnym pakiecie bezplat-
nych $wiadczen zdrowotnych poza niektérymi lekami niedostgpnymi w otwar-
tej opiece zdrowotnej, podporzadkowaniu catego systemu wladzom central-
nym, udziale spoleczenstwa w dzialaniach na rzecz ochrony zdrowia, orientacji

30 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia, s. 99.

31 |. Witczak, Ekonomika szpitala. Uwarunkowania, elementy, zasady, Warszawa 2009,
S. 77-78.

32 S. Owsiak, Finanse publiczne. Teoria i praktyka, Warszawa 2005, s. 160; R. Lewandow-
ski, Modele systemdw opieki zdrowotnej na Swiecie, [w:] M. Kautsch (red.), Zarzgdzanie
w opiece zdrowotnej..., s. 63-64.

33 J.Jonczyk, Zasady i modele ochrony...,s. 3-17.

34 K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systemdw opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii
Europejskiej, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej” 2014, t. 70, nr 1909, s. 491-504.
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na postepowanie profilaktyczne, odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie spole-
czenstwa®. Koncepcja ta gwarantowala szeroki zakres uprawnien w korzysta-
niu ze §wiadczen oraz catkowicie eliminowata gre rynkowa i swobode inicjatyw
$wiadczeniodawcédw?®. W modelu tym personel byt zatrudniany przez panstwo
i oplacany wedtug tabeli ptac¥. System ten wystepowat w ZSRR i w krajach bloku
wschodniego do konca lat 90. ubiegtego wieku.

W modelu rezydualnym (pluralistycznym/rynkowym) finansowanie ustug
zdrowotnych odbywa si¢ z indywidualnych optat pacjentéw oraz z dobrowolnych
ubezpieczen. Z tego wzgledu panstwo ma ograniczony udzial w kontroli wydatkow
i rozmieszczenia zasobéw w sektorze. Dodatkowo rezygnuje z odpowiedzialnosci
za dostep do opieki zdrowotnej. Cechg charakterystyczng tego systemu jest brak
jednolitych formul organizacyjnych dotyczacych zarzadzania finansami systemu
ochrony zdrowia, co skutkuje duzg liczba roznorakich rozwigzan®. Podstawe finan-
sowania stanowig prywatne ubezpieczenia, do ktérych mozna dobrowolnie przysta-
pi¢, dzieki czemu cena ustugi, z jakiej sie korzysta, zostaje zredukowana®. Zakres
udzielanych $wiadczen zdrowotnych ograniczony jest przez zamozno$¢ pacjenta lub
umowe z komercyjnym ubezpieczycielem. Ci, ktorzy znajduja sie w szczegélnej sytu-
acji (osoby starsze, niezamozne), zostaja objeci opiekg gwarantowana przez panstwo
w ramach dwoch programéw — Medicare (dla oséb powyzej 65. roku zycia) i Ma-
dicaid (dla biednych) - finansowanych z podatkéw. W modelu tym uwzglednia sie
takze zdrowie publiczne, czego przyktadem sg programy pomocy dla ludzi o niskich
dochodach®’. Krajem, w ktérym funkcjonuje ten system, sg Stany Zjednoczone®'.

W latach 50.160. XX wieku wraz z pojawieniem sie systemu panstwa opiekun-
czego zaczal rozwijac si¢ model nowoczesnej opieki zdrowotnej, zwany modelem
hybrydowym. Powstat on poprzez polaczenie rozwigzan zaczerpnietych z syste-
mow Bismarcka oraz Beveridge’a i wystepuje w krajach skandynawskich. W mo-
delu tym finansowanie opieki zdrowotnej pochodzi z wielu Zrédet, wsrod ktérych
dominuja fundusze budzetéw lokalnych samorzadéw zasilanych przez wyrow-
nawcze dotacje rzagdowe. Obywatele zobowigzani sa do odplatnego, panstwowego
ubezpieczenia zdrowotnego, zapewniajacego pelny dostep do opieki zdrowot-
nej i obejmujacego calos¢ swiadczen w tym zakresie. Dodatkowo istnieje peina
wspotplatnosé pacjentéw, z ktorej wylaczone sg jednak okreslone grupy spoteczne
(tj. dzieci, kobiety w cigzy, bezrobotni, przewlekle chorzy, emeryci). Wiekszos¢

35 J.Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu..., s. 66-6T7.

36 K. Krajewski-Siuda, P. Romaniuk, Zdrowie publiczne - stan obecny, reformy ostatnich
20 lat, model docelowy, Warszawa 2011, s. 39.

37 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 98-101.

38 K. Krajewski-Siuda, P. Romaniuk, Zdrowie publiczne - stan obecny..., s. 37-38.

39 W. Giermaziak, J. Kaminski, Modele finansowania opieki zdrowotnej, ,,Polski Merkuriusz
Lekarski” 2012, t. 33, nr 198, s. 309-312.

40 S.Owsiak, Finanse publiczne. Teoria i praktyka, s. 161.

41 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 99-101; J. Suchecka (red.), Ekono-
mia zdrowia i opieki..., s. 50.
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placéwek zdrowotnych nalezy do samorzadéw. Z budzetu centralnego finanso-
wane s3 natomiast m.in. szkoly medyczne i narodowe instytuty naukowe*2.

Podsumowujac rozwazania na temat klasyfikacji systemow ochrony zdrowia,
nalezy podkresli¢, ze rozpatrywane modele powinny by¢ traktowane jako swoiste
wzorce opisujace idealny system. Z tym pogladem zgadza si¢ rowniez B. Lyszczarz,
podczas gdy Tomasz Tatara, Agata Matysiak i Agnieszka Wyrozebska podkreslaja,
ze modele te nie wystepuja w czystej formie, a kraje jedynie dostosowuja je do wila-
snych uwarunkowan, implementujac z nich wybrane elementy*’. Ponadto coraz bar-
dziej znaczaca role zaczynaja odgrywac mechanizmy rynkowe (zwlaszcza w syste-
mach opartych na dominacji publicznej), co ma zwigzek z zainicjowanym w latach
80. XX wieku procesem reformowania systeméw ochrony zdrowia**.

1.2. Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia
w Polsce

Proby wdrazania rozwigzan systemowych w zakresie sektora ochrony zdrowia poja-
wily sie w Polsce po odzyskaniu niepodlegltosci. W latach 1918-1939 podejmowane
byty inicjatywy majace na celu poprawe zdrowia dzigki polepszaniu warunkéw sani-
tarno-higienicznych. Poczatki obowigzku zapewnienia obywatelom panstwa opieki
zdrowotnej i obejmujacych te sfere zycia ubezpieczen zwigzane sg z wprowadzeniem
w 1919 roku Dekretu o obowigzkowych ubezpieczeniach chorobowych oraz pierw-
szej polskiej ustawy ubezpieczeniowej*®, ktéra weszta w zycie w 1920 roku®. Do wy-
buchu IT wojny $wiatowej obowigzywal ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia,
przy czym ubezpieczenie bylo konieczne dla pracownikéw najemnych, wylaczajac
chlopéw. Przepisy ubezpieczeniowe nie miaty charakteru powszechnego, a z odpo-
wiednich przywilejow korzystali pracownicy umyslowi oraz rzadowi. W okresie
tym podejmowano proby stworzenia zreboéw systemu ochrony zdrowia, ktére zo-
staty przerwane przez wybuch I wojny $wiatowej*’.

42 T.Tatara, R. Stoniewski, P. Dera, Systemy ochrony zdrowia: skrypt dla studentéw, War-
szawa 2010, s. 25-26.

43 T.Tatara, A. Matysiak, A. Wyrozebska, Opieka zdrowotna w krajach Unii Europejskiej - orga-
nizacja i funkcjonowanie systemdw ochrony zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne” 2009, nr 119 (2),
s.175-178.

44  B.tyszczarz, Ocena efektywnosci systemow opieki zdrowotnej..., s. 94.

45 Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz.U. z 1920 r. Nr 44,
poz.272,z podzn.zm.

46 A.Alinska, B. Wozniak, Wspdtczesne finanse publiczne, Warszawa 2015, s. 312.

47 L. Bulinski, Polityczne uwarunkowania zmian w ochronie zdrowia. Sektor niepubliczny,
Warszawa 2009, s. 12-14; M. Paszkowska, Zarys finansowania systemu zdrowotnego
w Polsce, ,Kwartalnik Internetowy e-Finanse”, http://www.e-finanse.com/artykuly/56.
pdf (dostep: 27.04.2012).



Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce 21

Po zakonczeniu dzialan zbrojnych wprowadzony zostal w Polsce model Siemasz-
ki, ktéry byt oparty na radzieckich wzorach organizacji stuzby zdrowia, zgodnie
z ktérymi panstwo ponosito odpowiedzialnos¢ za zabezpieczenie petnego zakresu
potrzeb zdrowotnych swoich obywateli. Z tego wzgledu powotano Ministerstwo
Zdrowia*®, Takie zalozenie oznaczato monopolizacje wszystkich obszaréw decy-
zyjnych przez panstwo®.

Do roku 1989 administracja systemu ochrony zdrowia byla silnie scentralizo-
wana. Pomimo tego faktu, a takze rejonizacji pacjentéw w Polsce istniata prywatna
opieka medyczna. Przyjmowata ona forme spoldzielni lekarskich oraz prywatnych
praktyk stomatologicznych i lekarskich®°.

Wigkszo$¢ uprzemystowionych krajow swiata musiala skonfrontowac sie,
co zreszta dzieje si¢ do dzis, z problemami rosngcych kosztow opieki zdrowotnej”'.
Panstwa, w ktdérych systemy opieki medycznej dziataja w oparciu o zasady rynko-
we, zwalczajg zwiekszajace si¢ koszty poprzez ograniczanie popytu na $wiadczenia
zdrowotne za pomocg stopniowego podnoszenia platnosci, jakimi obarczani sa pa-
cjenci, lub ograniczanie podazy ustug zwigzanych z rodzajem sktadek ubezpie-
czeniowych. Kraje o uspolecznionym systemie opieki zdrowotnej dazg natomiast
do jego prywatyzacji poprzez przeniesienie odpowiedzialnosci finansowania opieki
medycznej z rzgdu na inne podmioty™2.

Lata 90. przyniosly Polsce proces transformacji systemowej, ktéra objeta swoim
zasiegiem niemal wszystkie sfery zycia oraz spowodowata odkrycie nowych obsza-
réw dzialania i sposobow funkcjonowania m.in. nastepujacych dziedzin: kultury
i sztuki, edukacji, ochrony zdrowia i polityki spolecznej>.

Wdrazanie reformy systemu ochrony zdrowia zostato zapoczatkowane 10 lat
po zmianie modelu spoleczno-gospodarczego kraju. W 1997 roku w Polsce uchwa-
lono ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktéra wprowadzata
wspomniang reforme. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne zaczeto zas obowia-
zywac od 1 stycznia 1999 roku. W zwiazku z reformg administracji publicznej,
ktoérej wynikiem bylo wyodrebnienie trzech szczebli wtadz samorzadowych (wo-
jewodztwa, powiatu i gminy), kazdej z nich przydzielono pewne zadania dotyczace

48 Ch. Gericke, K. Kuszewski, Health Systems in Transition - Poland, ,,European Observa-
tory on Health Systems and Policies” 2005, vol. 7 (5), s. 13.

49  J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu...,s. 151.

50 D.Klimek, P. Pietras, Procesy restrukturyzacyjne w sektorze ochrony zdrowia i ich wptyw
na zmiany na rynku pracy wojewddztwa podlaskiego, Biatystok 2009, s. 14.

51 R.H.Binstock, Health Care Costs around the World, [w:] EW. Markson, L.A. Hollis-Sawyer,
Intersections of Aging, Los Angeles 2000, s. 418-425, [za:] R. Filinson, P. Chmielewski,
D. Niklas, Back to the Future: Polish health care reform, ,,Communist and Post-Commu-
nist Studies” 2003, vol. 36, s. 385-386.

52 R.Filinson, P. Chmielewski, D. Niklas, Back to the Future...,s. 385-386.

53 Szerzej: M. Gruz, Kontrowersje wokot wspdtczesnych problemow edukacji, ochrony zdro-
wia, kultury, Katowice 1997, s. 74; M. Gramlewicz, Oblicza kryzysu spotecznego w pol-
skiej stuzbie zdrowia, Katowice 2006, s. 15.
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sektora ochrony zdrowia®*. System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
dziala wedlug zasad: samofinansowania, réwnego dostepu do §wiadczen dla ubez-
pieczonych, gospodarnosci, celowosci, solidarnosci spolecznej, braku nastawienia
na zysk oraz prawa pacjenta do wyboru lekarza®.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
(Dz.U.z 1997 r. Nr 28, poz. 153) wprowadzala zmiany w zakresie ubezpieczenia pa-
cjentoéw, finansowania i funkcjonowania opieki zdrowotnej. Najwazniejsze z nich
dotyczyly odstapienia od bezposredniego finansowania z budzetu panstwa oraz
rozdzielenia funkgji ptatnika i §wiadczeniodawcow.

W zwiazku z tym rozporzadzeniem powstalo 16 regionalnych Kas Chorych,
dzialajacych na terenie wojewodztw, oraz jedna branzowa, ktérej czlonkami byty
stuzby mundurowe. Kasa, zgodnie z zapisami ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, z zasady miala by¢ ,,samorzadng insty-
tucja reprezentujacg ubezpieczonych”. Srodki, jakimi dysponowaty te jednostki,
pochodzity ze sktadek gromadzonych przez ZUS. Od 2000 roku ubezpieczeni mie-
li mozliwos$¢ wyboru Kasy Chorych, do ktérej chcieli naleze¢. Fundamentalnym
warunkiem efektywnego funkcjonowania tych instytucji byla samodzielno$¢ ich
dziatania realizowana w dwoch sferach - swobody pozostawionej w procesie two-
rzenia oraz niezalezno$ci w zakresie wykonywania funkeji ptatnika. Obowigzki
te, oprocz Kas Chorych, petnito réwniez Ministerstwo Zdrowia, szczegdlnie przy
zawieraniu umow i przekazywaniu srodkéw na §wiadczenia waskospecjalistyczne
i programy zdrowotne oraz przy podejmowaniu decyzji z zakresu finansowania
w przypadku zakladéw, ktorych bylo wlascicielem. W zreformowanym systemie
istnialy dwa typy $wiadczeniodawcow - zaklady opieki zdrowotnej i praktyki
medyczne. Podmioty te r6znily si¢ ze wzgledu na wielkos¢, ztozonos¢ struktu-
ry, histori¢ instytucjonalna, procedury rejestracji, organ tworzacy, gospodarke
finansowg itp. Z zalozenia system ten mial by¢ postrzegany jako samoregulujacy
sie uktad, a jego poszczegdlne podmioty powinny dazy¢ do realizacji publicznie
korzystnych celéw.

Wraz z rokiem 2003 nastgpily kolejne zmiany w systemie finansowania i funk-
cjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Od 1 kwietnia zaczeta bowiem
obowigzywac Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia. Kasy Chorych zostaly polaczone w jedng catos¢, tworzac tym samym Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Stat si¢ on ptatnikiem rozporzadzajacym sklad-
kami pochodzacymi z ZUS i KRUS. W mysl zalozen wspomnianego rozporzadze-
nia starano si¢ zapewni¢ rowny dostep do $wiadczen oraz ujednolici¢ zasady ich
finansowania. Do ustawy zostaly wniesione liczne poprawki. Jako najwazniejsze

54 S. Golinowska, Zmiany i reformy w systemie zabezpieczenia spotecznego, Warszawa
1999, s. 79.

55 W. Muszalski, Prawo socjalne, Warszawa 2010, s. 248.

56 C.Wtodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny ktopot, Krakéw 2003, s. 169-197; K. Ty-
mowska, Health Care under Transformation in Poland, ,Health Policy” 2001, vol. 56 (2),
s.85-86.
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osiggniecia Funduszu nalezy uznac¢ utworzenie Centralnego Rejestru Ubezpieczo-
nych, ujednolicenie regut rachunkowosci NFZ oraz systeméw informatycznych
w jego poszczegolnych oddziatach regionalnych®”.

W tym samym roku Trybunal Konstytucyjny zgtosil niekonstytucyjnos¢ ustawy
o NFZ, na skutek czego wprowadzono nowg Ustawe o swiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych. Ona jednak takze wzbudzita wiele zastrze-
zen. Pierwotny system zostal bowiem zmodyfikowany poprzez wlaczenie w jego
zakres mechanizmow administracyjnych®®. Zmiany te, wedtug J. Joriczyka, staty
W ,razacej sprzecznosci ze zobowigzaniowa natura stosunku prawnego, ktéry po-
winien opiera¢ si¢ na autonomii podmiotéw, wolnosci wyboru i uméw™?. Zgodnie
z postanowieniami ustawy ubezpieczeniowy system ochrony zdrowia zostat zwig-
zany z prawem administracyjnym oraz decyzjami administracji rzagdowe;j®’.

W roku 2005 zarzadzanie systemem opieki zdrowotnej i jego finansowanie po-
dzielono pomiedzy Ministerstwo Zdrowia, NFZ oraz administracje rzadowa®".

W ciagu lat w systemie ochrony zdrowia wdrazane byty kolejne zmiany legisla-
cyjne, po czesci zwigzane ze sferg polityczng, a tym samym wskazujace na znaczny
stopien upolitycznienia procesu reformowania opieki zdrowotnej. Niektdre z nich
nie przyniosty pozadanych skutkow (przyktadowo tzw. podatek Religi). Inne, jak
np. ,ustawa koszykowa™?, ulepszaty dotychczasowe rozwigzania®.

W 2011 roku wdrozone zostaty kolejne zmiany - 15 kwietnia wprowadzono bo-
wiem Ustawe o dziatalnosci leczniczej znoszaca postanowienia Ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej. Obecnie jest ona jednym z podstawowych aktéw prawnych re-
gulujacych funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Przejscie od wzorca socjalistycznego do modelu opartego na idei ubezpieczenia
zdrowotnego zwigzane bylo z fundamentalng zmiang ksztaltu i zasad funkcjono-
wania calego systemu ochrony zdrowia. Aldona Fraczkiewicz-Wronka wyréznila
dwa typy tych reorganizacji - makrorestrukturyzacje i mikrorestrukturyzacje.
Pierwsza z nich dotyczyla zmian, ktére pojawialy sie w organizacjiijej strukturach,
atakze w strategii samego systemu, lub wprowadzania jego nowych instytucji/pod-
miotéw. Druga z kolei zwigzana byta z przeksztalceniami na poziomie zakladow
opieki zdrowotnej, stanowigcymi konsekwencje dostosowania do nowych warun-
koéw jej funkcjonowania.

57 J.Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu..., s. 180-181; D. Klimek, P. Pietras, Pro-
cesy restrukturyzacyjne w sektorze ochrony zdrowia..., s. 16-17; E. Nojszewska, System
ochrony zdrowia..., s. 183.

58 T.Mroz (red.), Uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Aspekty prawne
isocjologiczne, Biatystok 2012, s. 202.

59 J.Jonczyk, Czwarta wersja powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ,Praca i Zabez-
pieczenie Spoteczne” 2004, nr 11, s. 3.

60 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia...,s. 183.

61 Ch. Gericke, K. Kuszewski, Health Systems in Transition - Poland, s. 16.

62 Ustawa ta okres$lata zasady kwalifikowania ustug na liste Swiadczen gwarantowanych.

63 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia...,s. 185.
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1.3. Uwarunkowania prawne funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w Polsce

Obecnie obowigzujace uwarunkowania prawne systemu ochrony zdrowia obejmuja
akty prawne poruszajace tematyke ochrony zdrowia w Unii Europejskiej, swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, praw wykonywania zawodow
medycznych, praw pacjenta, farmacji, wyrobéw medycznych i produktéw leczniczych,
samorzadu terytorialnego i stuzby zdrowia, prawa pracy w stuzbie zdrowia i wielu in-
nych obszaréw®*. Podstawowe zapisy dotyczace prawa kazdego cztowieka do ochrony
zdrowia znajdujg si¢ w Konstytucji RP. W mysél art. 68 wspomnianego dokumentu:

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji mate-
rialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunkiizakres udzielania §wiadczen okresla
ustawa. Wladze publiczne s3 obowigzane do zapewnienia szczegélnej opieki zdrowot-
nej: dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom w pode-
sztym wieku. Wladze publiczne s obowigzane do zwalczania choréb epidemicznych
izapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji $rodowiska.

Do podstawowych aktéw prawnych systemu ochrony zdrowia w Polsce, oprocz zapi-
séw w Konstytucji RP, zalicza si¢ Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej oraz Ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Ustawa o dziatalno$ci leczniczej okresla m.in. zasady funkcjonowania podmio-
tow leczniczych, czas pracy ich pracownikoéw, rejestr jednostek wykonujacych dzia-
talnos¢ leczniczy, zasady przekazywania srodkéw publicznych podmiotom ja wy-
konujacym oraz kontrole i nadzér w tym obszarze. Z kolei ustawa o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych okresla m.in. §wiadcze-
nia opieki zdrowotnej i warunki, na ktérych sa one udzielane, zasady podlegania
ubezpieczeniu zdrowotnemu, przepisy dotyczace dziatalnosci Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, postepowanie w sprawie zawierania umow ze $wiadczeniodawcami,
przetwarzanie i ochrone danych.

Oproécz dwdch podstawowych aktow prawnych, ktére zostaly powyzej przedsta-
wione, istnieja réwniez inne znaczace dokumenty, takie jak: Ustawa z dnia 28 kwiet-
nia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia, Ustawa z dnia 2 grudnia
2009 roku o izbach lekarskich, Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z2009 r. Nr 52, poz. 417 z pdzn. zm.), Ustawa z dnia
6 listopada 2008 roku o konsultantach w ochronie zdrowia, Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r.
o zawodach pielegniarki i poloznej, Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie le-
karza, Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o akredytacji w ochronie zdrowia, Ustawa
zdnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego, Ustawa z dnia 5 grudnia

64 D.Klimek, P. Pietras, Procesy restrukturyzacyjne w sektorze ochrony zdrowia..., s. 19.
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1996 roku o zawodach lekarza i dentysty, Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o akre-
dytacji w ochronie zdrowia, Ustawa z dnia 14 marca 1985 roku o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 roku o systemie ubezpieczen spotecz-
nych, Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 roku prawo farmaceutyczne.

W sektorze ochrony zdrowia zastosowania maja rowniez akty prawne z zakresu
finansoéw publicznych, podatkéw, zaméwien publicznych, dzialalnosci gospodar-
czej, partnerstwa publiczno-prywatnego i wielu innych obszaréw, w tym unijnych
przepisow prawnych. Martin McKee, Elias Mossialos i Raymond Beaten wskazuja
na fakt, ze chociaz Unia Europejska nie ma mozliwosci regulowania kwestii doty-
czacych sposobu $§wiadczenia ustug, finansowania czy wrecz organizacji systemu
ochrony zdrowia ze wzgledu na niezaleznos¢ panstw czlonkowskich gwarantowa-
na w traktacie, nie oznacza to jednak braku jej wptywu® na polityke zdrowotng
poszczegdlnych panstw®. Rafat Stankiewicz ponadto wskazuje, ze Unia Europejska
dysponuje uprawnieniami m.in. w dziedzinie zdrowia publicznego, a Paul J. Bel-
cher akcentuje jej realny i rosnacy wpltyw na sposéb organizacji krajowych syste-

mow opieki zdrowotnej poprzez réznorodne zapisy prawne®”.

1.4. Podmioty systemu ochrony zdrowia

W celu przyblizenia specyfiki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce
przeanalizowana zostanie jego struktura instytucjonalna. W Polsce uksztaltowany
jest on poprzez cztery podstawowe grupy podmiotow:

* organizatora systemu - rzad, parlament, jednostki samorzadu terytorialne-
go; Jacek Klich wskazuje, ze uczestnicy systemu ochrony zdrowia poprzez
swoje decyzje rowniez go organizuja i w takim rozumieniu powinni by¢ tak-
ze traktowani jako organizatorzy®®,

= platnika - Narodowy Fundusz Zdrowia,

* $wiadczeniodawcow - podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych,

* $wiadczeniobiorcdw — podmioty uprawnione do korzystania ze §wiadczen
zdrowotnych.

65 Zjawisko coraz intensywniejszego oddziatywania nazywane jest w literaturze przed-
miotu ,,europeizacja polityki zdrowotnej”. Szerzej o nim pisali: T.K. Kulik, K. Zdunek,
A. Pacian, Polityka zdrowotna w krajach Unii Europejskiej, ,Zdrowie i Dobrostan” 2013,
nr4,s. 163.

66 M. McKee, E. Mossialos, R. Beaten, The Implications of European Law for Health Care, [w:]
M. McKee, E. Mossialos, R. Beaten (red.), The Impact of EU Law on Health Care Systems,
Brussels 2003, s. 13.

67 P.J.Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej, Warszawa 2001, s. 13.

68 J. Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, [w:] M. Kautsch (red.), Zarzgdzanie w opiece
zdrowotnej. Nowe wyzwania, Warszawa 2010, s. 79.
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Oprécz wymienionych podstawowych grup podmiotéw (organizacji) ksztal-
tujacych polski system ochrony zdrowia wystepuja réwniez organizacje takie jak:
producenci i dostawcy produktéw leczniczych, sprzetu medycznego i urzadzen
medycznych wraz z reprezentantami, organy kontroli i nadzoru, tj. Gtéwny In-
spektorat Farmaceutyczny, Panstwowa Inspekcja Sanitarna (Sanepid) oraz repre-

zentanci intereséw pacjentow®.

1.4.1. Organizator systemu

Podmiotami zwigzanymi z organizacjg systemu ochrony zdrowia s3: parlament,
rzad, odpowiednie ministerstwa oraz jednostki samorzadu terytorialnego. Wtadze
publiczne w mysl art. 68 Konstytucji RP zostaty zobligowane do ,,zapewnienia row-
nego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych
niezaleznie od stanu zamozno$ci obywateli””’. Do ich zadan”! w zakresie opieki zdro-
wotnej nalezg: tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ana-
liza i ocena czynnikéw ksztattujacych potrzeby zdrowotne, promocja zdrowia wraz
z profilaktykg oraz finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej’2.

Poczawszy od roku 1989, rola Ministerstwa Zdrowia przeksztalcala si¢ ze $wiad-
czeniodawcy i platnika, przybierajac ostatecznie forme regulatora i kreatora polityki
zdrowotnej”*. Jak podkresla J. Klich, Ministerstwo Zdrowia ma wytycza¢ kierunki
polityki zdrowotnej, posiada uprawnienia kontrolne oraz korzysta z funkcjonujacych
przy nim konsultantéw krajowych”. Ksztattuje ono system ochrony zdrowia pod
wzgledem zaréwno instytucjonalnym, jak i funkcjonalnym. W szczegolnosci wptywa
na warunki funkcjonowania systemu, profilaktyke i promocje zdrowia, dostepnos¢
$wiadczen zdrowotnych, finansowanie wysokospecjalistycznych swiadczen, a takze
na sfere ubezpieczen zdrowotnych poprzez jej kontrole”>. Ponadto wykorzystujac ta-
kie narzedzia jak Narodowy Plan Zdrowotny oraz Narodowy Plan Zdrowia, podmiot
ten wyznacza kierunki polityki zdrowotnej kraju’®. Ministerstwo jest odpowiedzialne

69 Ibidem.

70 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz.U. Nr 78, poz. 483
ze zm.), art. 68.

71 Zadania dotyczace zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych ujete zostaty w Ustawie o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Ustawie o pomocy spotecznej
i Ustawie o dziatalnosci leczniczej.

72 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135, art. 6).

73 Ch. Gericke, K. Kuszewski, Health Systems in Transition - Poland, s. 11.

74 J.Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, s. 79.

75 Ibidem,s. 83.

76 ,Narodowy Plan Zdrowotny swoim zakresem obejmuje tematyke medycyny napraw-
czejizapobiegawczej, a Narodowy Program Zdrowia uwzglednia pozamedyczne czyn-
niki warunkujgce zdrowie, np. Srodowisko fizyczne, styl zycia, $rodowisko spoteczne
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réwniez za wdrazanie narodowych programéw zdrowia publicznego, podnoszenie
kwalifikacji personelu medycznego, ustalanie i monitorowanie standardéw medycz-
nych oraz czesciowe finansowanie sprzetu medycznego’”. Dodatkowo sprawuje nad-
zor i kontrole nad organami nadzorowanymi, a takze jednostkami podlegltymi’®. Poza
Narodowym Funduszem Zdrowia do organéw nadzorowanych’ nalezg: Paristwowa
Inspekcja Sanitarna, Gléwny Inspektorat Farmaceutyczny, Inspektor ds. Substancji
Chemicznych, Prezes Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycz-
nych i Produktow Biobdjczych. Jednostkami podleglymi®® sa m.in: Centrum Syste-
mow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochro-
nie Zdrowia, Slgskie Centrum Chordb Serca, uczelnie medyczne (np. Uniwersytet
Medyczny w Lodzi, Slaski Uniwersytet Medyczny i inne), instytuty badawczo-na-
ukowe (Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Instytut Matki i Dziecka, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panistwowy Zaklad Higieny), Panstwowa Agencja
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), Narodowe Centrum Krwi oraz
Regionalne Centra Krwiodawstwa.

Przechodzac do prezentacji roli jednostek samorzadu terytorialnego (dalej
zwanych JST), nalezy podkresli¢, Ze obowigzujace ich zadania wlasne regulowane
s przez rozporzadzenia i ustawy na szczeblu krajowym oraz akty prawa miejsco-
wego (uchwaly odpowiednich organéw stanowiacych samorzadéw). Role samo-
rzadow terytorialnych w zakresie ochrony i promocji zdrowia mozna rozwazaé
w trzech obszarach: organizatora systemu, wlasciciela jednostek ochrony zdrowia
oraz realizatora zadan z zakresu zdrowia publicznego®'.

Niewatpliwie najwazniejszym i podstawowym zadaniem jednostek samorzadu
terytorialnego kazdego szczebla jest realizowanie funkcji organizatora systemu
ochrony zdrowia. Jednak rola, jaka petnig one wobec samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, ktore to zostaly przez nie utworzone lub przejete

zycia i pracy. Narzedzia te sg komplementarne wobec siebie oraz przyczyniajg sie
do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa”. Szerzej: Narodowy Plan Zdrowotny na lata
2004-2013, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2003, s. 2, http://www2.mz.gov.pl/wwwfi-
les/ma_struktura/docs/narodowy_plan_ zdrowia_30042004.pdf (dostep: 17.09.2015).

77 Ch. Gericke, K. Kuszewski, Health Systems in Transition - Poland, s. 11.

78 Szerzej: Ministerstwo Zdrowia, http://www.mz.gov.pl (dostep: 23.06.2016).

79 Wykaz organow podlegtych i nadzorowanych znajduje sie w Rozporzadzeniu Preze-
sa Rady Ministréow z dnia 27 grudnia 2011 roku zmieniajgcym rozporzadzenie w spra-
wie szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz.U. 11.284.1672) wyda-
ne na podstawie art. 33, ust. 1i 1a z dnia 8 sierpnia 1996 roku o Radzie Ministréw
(Dz.U. 03.24.199 jt, z p6zn. zm.).

80 Wykaz jednostek znajduje sie w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2011 roku w sprawie wykazu jednostek organizacyjnych podlegtych lub nadzorowa-
nych przez Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 33 ust. 1d. z dnia 8 sierpnia
1996 roku o Radzie Ministréw (Dz.U. 03.24.199 jt).

81 S.Tubek, Rola samorzgdu terytorialnego w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia,
»Rynek Zdrowia” 2010, http://www.rynekzdrowia.pl/Zdaniem-eksperta/Rola-sa-
morzadu-terytorialnego-w-funkcjonowaniu-systemu-ochrony-zdrowia,103295,1006.
html (dostep: 1.04.2012).
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w wyniku reformy, stanowi rownie wazny aspekt®. Z kolei rola JST w obszarze
zdrowia publicznego rozpatrywana jest w zakresie: ochrony srodowiska, ochrony
przed chorobami zakazZnymi, ograniczen w wymiarze spolecznym zjawisk niepet-
nosprawnosci oraz ochrony przed zagrozeniami zwigzanymi z niekorzystnymi
warunkami spolecznymi - bezrobociem oraz patologiami spotecznymi®’. Zada-
nia jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, wchodza-
ce w sklad zadan wlasnych, prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Zadania wtasne jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie zapewnienia
réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej

Samorzad gminy Samorzad powiatu Samorzad wojewédztwa

Opracowywanie, realizacja oraz ocena efektéw programéw zdrowotnych”™ wynikajacych
zrozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw gminy, powiatu,
wojewodztwa po konsultacji z wtasciwymi terytorialnie:

« gminami-w przypadku powiatu,

« gminamiipowiatami-w przypadku wojewodztwa

Podejmowanie innych dziatarh wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych
mieszkancéw gminy, powiatu i wojewddztwa

Inicjowanie, wspomaganie Inspirowanie i promowanie

i monitorowanie dziatan lokal-

Inicjowanie i udziat w wyzna-

czaniu kierunkéw przedsie-
wzie¢ lokalnych majacych
na celu zaznajamianie

nej wspolnoty samorzadowej
w zakresie promocji zdrowia

rozwigzan w zakresie
wzrostu efektywnosci,
w tym restrukturyzacji

mieszkancow z czynnikami w ochronie zdrowia
szkodliwymi dla zdrowia

orazich skutkami

i edukacji zdrowotne;j.
Pobudzanie dziatan narzecz
indywidualnej i zbiorowej
odpowiedzialnosci za zdro-
wie oraz ochrony zdrowia

* Jednostki samorzadu terytorialnego maja obowigzek informowania jednostki administracji
wyzszego szczebla o realizowanych programach zdrowotnych. Powinnos¢ ta ma na celu
zapobieganie dublowaniu realizowanych programoéw oraz ich koordynacje w skali catego
kraju. Szerzej: T.T. Zimna, Zadania jednostek samorzqgdu terytorialnego i wojewody w zakresie
zapewniania rownego dostepu do swiadczer opieki zdrowotnej, 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 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U.z2004 r. Nr 210, poz. 2135).

82 M. Dercz, Samorzgd terytorialny w systemie ochrony zdrowia, ,Wsp6lnota - Pismo
Samorzadu Terytorialnego” 2006, nr 2, http://www.wspolnota.org.pl/index.php?i-
d=9&tx_news_pil%5Bcontroller%5D=News&tx_news_pil%5Baction%5D=deta-
il&tx_news_pil%5Bnews%5D=15319&cHash=0e523acefd51c85822e14e45d067a431
(dostep: 1.04.2012).

83 S.Tubek, Rola samorzqgdu terytorialnego w funkcjonowaniu systemu...
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Ustawodawca okredlif odrebne kompetencje dla wojewoddéw, zgodnie z ktérymi
do ich zadan w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do §wiadczen opieki zdro-
wotnej naleza:

1) ocena:
a) zabezpieczenia opieki zdrowotnej na terenie wojewodztwa,
b) realizacji zadan z zakresu administracji rzadowej realizowanych przez jed-
nostki samorzadu terytorialnego;
2) przekazywanie ministrowi do dnia 15 lutego kazdego roku rocznych informacji o:

a) planowanych na ten rok programach zdrowotnych,

b) zrealizowanych w poprzednim roku programach zdrowotnych;

3) dokonywanie kontroli podmiotéw leczniczych pod wzgledem medycznym i zgod-

noéci z prawem, jezeli takie zadanie zostalo zlecone przez ministra ds. zdrowia®*,

1.4.2. Swiadczeniobiorcy

Swiadczeniobiorcami sg osoby fizyczne (pacjenci) korzystajace lub uprawnione
do korzystania ze §$wiadczen zdrowotnych, posiadajace bez wzgledu na wiek status
ubezpieczonego®. Do korzystania z ustug opieki zdrowotnej w mysl Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kéw publicznych maja prawo m.in.:
1) ubezpieczeni, czyli:
a) osoby objete powszechnym, obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym,
b) osoby objete dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym,
¢) czlonkowie rodzin 0séb podlegajacych ubezpieczeniu zdrowotnemu,
d) czlonkowie rodzin os6b dobrowolnie sie ubezpieczajacych;
2) osoby inne niz ubezpieczeni, tj.:
a) osoby posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na teryto-
rium RP, ktore:
* spelniajg kryterium dochodowe®,
* nie ukonczyty 18. roku zycia lub s3 w okresie cigzy, porodu badz potogu,
b) osoby uprawnione do $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o ko-
ordynacji systemdw zabezpieczenia spotecznego®’.

84 Art. 10 oraz art. 118-119 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210,
poz.2135).

85 M. Paszkowska, Zakres przedmiotowy prawa do sSwiadczen Swiadczeniobiorcy,
http://www.zdrowie.abc.com.pl/czytaj/-/artykul/zakres-przedmiotowy-prawa-do-
swiadczen-swiadczeniobiorcy (dostep: 22.03.2012).

86 Patrz art. 8 Ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (tekst jedn.:
Dz.U.z2008r. Nr 115, poz. 728).

87 Art.2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135).
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Pojecie ,ubezpieczonego” szerzej definiuje réwniez art. 3 Ustawy o $§wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®. Swiadczenio-
biorcow mozna podzieli¢ na:

» klientéw indywidualnych - pacjentéw posiadajacych ubezpieczenie (oraz ko-
rzystajacych z ustug zdrowotnych odptatnie) i osoby nieposiadajace takiego
ubezpieczenia,

» klientéw zbiorowych: NFZ (nabywajacy §wiadczenia w imieniu ubezpie-
czonych), firmy ubezpieczeniowe, przedsigbiorstwa (nabywajace dla swoich
pracownikow ustugi dotyczace medycyny pracy lub pakiety dodatkowych
ustug zdrowotnych)®.

Wazne z punktu widzenia zaréwno §wiadczeniobiorcy, jak i calej organizacji
systemu s3 tez wczedniej wspomniane instytucje zajmujace si¢ reprezentacja pa-
cjentéw. Nalezy do nich zaliczy¢:

1) organizacje tworzone przez pacjentéw (np. Primum Non Nocere),
2) organizacje oraz ich czesci wchodzace w sklad:

a) systemu ochrony zdrowia — Rzecznik Praw Pacjenta w Centrali NFZ,

b) systemu politycznego Rzeczypospolitej Polskiej — Rzecznik Praw Obywa-

telskich?°.

1.4.3. Swiadczeniodawcy

W polskim systemie ochrony zdrowia funkcjonuje wiele jednostek opieki zdro-
wotnej. Dla wszystkich organéw swiadczgcych ustugi z zakresu ochrony zdrowia
($wiadczeniodawcow) ustawodawca przyjal zbiorcze okreslenie ,,podmioty wyko-
nujgce dziatalnos¢ lecznicza/podmioty lecznicze™!. Roznig sie one od siebie pod
wzgledem: wielko$ci, rodzaju i zakresu $wiadczonych ustug, rodzaju podmiotu two-
rzacego, formy organizacyjnej czy tez formy wtasnosci®?.

Podmiot leczniczy, w mysl 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, stuzacej
prowadzeniu dziatalno$ci gospodarczej. W tym zakresie wyodrebniono podmio-
ty wart. 4 Ustawy o dzialalnosci leczniczej (dalej zwanej u.d.l.). W mysl takiego

88 Art. 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135).

89 J.Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, s. 68-69.

90 Ibidem.

91 D.Grabarczyk-Brzezinska, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce. Prze-
ksztatcenia zaktaddéw opieki zdrowotnej, Warszawa 2012, s. 17.

92 Szersza charakterystyke wraz z klasyfikacja podmiotow leczniczych prezentuje
M. Hass-Symotiuk. Patrz: M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ fi-
nansowa podmiotéw leczniczych, Warszawa 2014, s. 13-26.
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rozumienia podmiot leczniczy moze prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg jako jedna
z kilku rodzajow aktywnosci, dlatego tez, zgodnie z art. 5 ust. 3 u.d.l., wykony-
wanie zawodu w ramach praktyk zawodowych nie jest ,,prowadzeniem podmiotu
leczniczego”. Z kolei jego przedmiotowe ujmowanie odnosi si¢ do pojecia przedsie-
biorstwa w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 8 u.d.l,, wedtug ktérego jest ono prowadzone
przez podmiot leczniczy oraz powstato lub zostalo wyodrebnione w celu prowadze-
nia dziatalnoscileczniczej. Art. 100 ust. 1 pkt 6 Ustawy o dzialalnosci leczniczej
potwierdza przedmiotowo$¢ podmiotu leczniczego poprzez wskazanie obowigz-
ku skladania przez niego wniosku rejestracyjnego okreslajacego przedsiebiorstwo,
a takze wykazu jednostek/komorek organizacyjnych zwigzanych z dziatalnoscia
lecznicza®.

Swiadczeniodawcami, zgodnie z Ustawg o dziatalno$ci leczniczej® oraz Usta-
wg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®,
sg tzw. podmioty lecznicze, zobowigzane do udzielania §wiadczen zdrowotnych
wylacznie przez osoby wykonujace zawod medyczny. Co wiecej, podmiot leczniczy
musi zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, a w przypadku
prowadzenia szpitali rGwniez umowe ubezpieczenia na rzecz pacjentéw z tytutu
zdarzen medycznych®®.

Podmioty lecznicze mozna klasyfikowa¢ z r6znych punktéw widzenia. Ze wzgle-
du na zakres i sposob udzielania $wiadczen zdrowotnych sg nimi m.in.:

= szpital, zaklad pielegnacyjno-opiekunczy, zaktad opiekunczo-leczniczy, sa-
natorium, hospicjum stacjonarne,

* poradnia, przychodnia, lecznica, osrodek zdrowia,

= pogotowie ratunkowe,

* ambulatorium lub ambulatorium z izba chorych (np. jednostki wojskowej,
policji, Panistwowej Strazy Pozarnej itp.),

* medyczne laboratorium diagnostyczne,

» zaklad rehabilitacji leczniczej”’.

Z kolei art. 4 Ustawy o dzialalnosci leczniczej dzieli podmioty na przedsigbior-
cow i podmioty niebedace przedsigbiorcami (m.in. SP ZOZ-y, jednostki budzeto-
we, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia)®®. Kolejna klasyfikacja wprowa-
dza dwie grupy - podmioty lecznicze (m.in. przedsigbiorcy, jednostki budzetowe,

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

94 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U. z2011r.
Nr 112, poz. 654; Nr 149, poz. 887; Nr 174, poz. 1039; Nr 185, poz. 1092).

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

96 M. Serwach, Prowadzenie dziatalnosci leczniczej oraz zasady funkcjonowania podmio-
téw leczniczych wedtug nowego prawa, ,Medycyna Praktyczna” 2011, nr 8, www.pra-
wo.mp.pl (dostep: 21.03.2012).

97 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa.. ., s. 19.

98 Ibidem,s. 14.
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instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, SP ZOZ-y oraz koscioty i zwigzki
wyznaniowe) i praktyki zawodowe (indywidualne i grupowe: lekarzy, pielegniarek
i potoznych).

Zgodnie z postanowieniami art. 4 Ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej®
(zwana dalej u.s.d.g.), traktujacego o definicji przedsiebiorcy, dzialalnos¢ lecznicza
moze by¢ prowadzona we wszelkich dopuszczalnych formach prawnych przewidzia-
nych przez polskiego ustawodawce. Warto takze zauwazy¢, ze status przedsigbiorcy
przystuguje w pelnym zakresie zarowno obywatelom polskim, jak i zagranicznym'’.
Szczegoly z zakresu przedsigbiorcéw, w rozumieniu 0so6b zagranicznych, prezentuje
art. 13 Ustawy o swobodzie dzialalnosci gospodarcze;.

Samodzielne Publiczne Zaklady Opieki Zdrowotnej (SP ZOZ-y), w mysl
art. 7 Ustawy o dzialalnosci leczniczej, mogg by¢ tworzone poprzez jednostki sa-
morzadu terytorialnego, Skarb Panstwa (reprezentowany przez ministra, wojewo-
de lub centralny organ administracji rzagdowej) oraz uczelnie medyczne. Samo-
dzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej'?!, obok jednostek budzetowych,
zostaly zakwalifikowane, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 4 u.d.L, jako podmioty lecznicze
niebedace przedsigbiorstwami. Podstawe ich funkcjonowania stanowi roczny plan
finansowy. Ponadto SP ZOZ-y otrzymuja $rodki z odptatnej dziatalnosci gospo-
darczej, $rodki publiczne z jednostek samorzadu terytorialnego i budzetu panstwa
oraz z innych zrédel, tj. spadki, darowizny, zapisy'*.

W art. 4 ust. 1 pkt 3 u.d.l. jednostki budzetowe zostaly wyszczegélnione jako
podmioty lecznicze'®, jednakze zgodnie z art. 83 u.d.l. oraz praktyka to organy ad-
ministracji rzadowej lub jednostka samorzadu terytorialnego zglaszaja inicjatywe
utworzenia podmiotu leczniczego. Ponadto pelna odpowiedzialno$¢ za zobowigza-
nia podmiotu leczniczego prowadzonego w formie jednostki budzetowej spoczywa

99 Ustawa z dnia 2 lipca 1994 roku o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jedn.:
Dz.U.z2010r. Nr 220, poz. 1447 z p6zn. zm.).

100 D. Grabarczyk-Brzezinska, M. Narolski, Prawo o dziatalnos$ci leczniczej w praktyce...,
s.20-21.

101 Zgodnie z art. 204 u.d.l. od dnia wejscia ustawy nie moga by¢ tworzone nowe samo-
dzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Ustawa przewiduje jednak dwa wyjatki
zawarte w art. 204 ust. 4 i 66 ust. 2 pkt 2. Po pierwsze nowy SP ZOZ moze powstac
na skutek potaczenia dwoéch lub wiecej istniejgcych juz jednostek (patrz: art. 66
u.d.l.). Po drugie mozna go utworzyc, jesdli przed dniem 1 lipca 2011 roku wszczeto
postepowanie dotyczace m.in. wpisania do Krajowego Rejestru Sagdowego nowe-
go SP ZOZ-u lub nie zakofnczono tego procesu (patrz: art. 204 ust. 4 u.d.l.). Szerzej:
M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2012, s. 69-73,
250-260, 503-507.

102 E. Ruskowski, J.M. Salachna, Finanse publiczne. Komentarz praktyczny, Gdansk 2014,
s. 118.

103 Powotywanie jednostek budzetowych przez jednostki samorzadu terytorialnego
lezy w zakresie zadan wtasnych jednostek. Podmiot leczniczy tworzony jest poprzez
uprzednia analize mozliwosci Swiadczenia ustug zdrowotnych oraz potrzeb ludnosci
przeprowadzang przez organ wykonawczy. Szerzej: M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatal-
noscileczniczej..., s. 300.
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na podmiocie tworzacym. Jest to konsekwencja faktu, ze ten pierwszy nie posiada
osobowosci prawne;j. Przepisy Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach
publicznych okreslaja zasady dziatania gospodarki finansowej podmiotéw leczni-
czych prowadzonych w formie jednostek budzetowych!*4.

Instytutem badawczym, wedlug Ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 roku o insty-
tutach badawczych, pod wzgledem prawnym, organizacyjnym i finansowo-eko-
nomicznym jest wyodrebniona pafistwowa jednostka organizacyjna prowadzaca
prace rozwojowe i badania naukowe nastawione na ich zastosowanie w praktyce.
Jezeli dziatania instytutu dotyczg sfery nauk medycznych, to staje si¢ on uczestni-
kiem ochrony zdrowia'®.

Fundacje i stowarzyszenia ubiegajace si¢ o posiadanie statusu podmiotu lecz-
niczego muszg spelnia¢ warunek, zgodnie z ktérym celem statutowym fundacji/
stowarzyszenia jest wykonywanie zadan z zakresu ochrony zdrowia!®®. W zwigzku
zwprowadzeniem Ustawy o dzialalnoscileczniczej zostaly one zobowiazane do do-
stosowania tresci statutéw do nowych wymagan w terminie okreslonym przez usta-
wodawce, czyli nieprzekraczajagcym 12 miesiecy, liczac od 1 lipca 2011 roku'?”.

W mysl postanowien Ustawy o dzialalnosci leczniczej koscioly i zwigzki wy-
znaniowe wpisane do rejestru kosciolow i zwigzkéw wyznaniowych prowadzonego
przez Ministra Administracji i Spraw Wewnetrznych oraz ko$cielne osoby prawne
moga ubiega¢ si¢ o uzyskanie statusu podmiotu leczniczego z zaznaczeniem obsza-
ru, w jakim angazuja si¢ w pomoc medyczna.

Ustawa o dzialalnosci leczniczej nie uwzglednia jako podmiotéw leczniczych:
uczelni medycznych, Skarbu Panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego oraz
organdéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza w ramach praktyk zawodowych.
Moga one jednak posiada¢ status podmiotéw leczniczych w rozumieniu podmio-
towego podejscia do ich definiowania, a wigc w nawigzaniu do roli podmiotu two-
rzacego, ktéry powotuje podmiot leczniczy'®. Zgodnie z art. 6 ust. 6 Ustawy o dzia-
talno$ci leczniczej oraz art. 4 ust. 1 uczelnie medyczne'® moga tworzy¢ i prowadzi¢
podmiot leczniczy w formie spo6iki kapitalowej, a niepubliczne uczelnie medyczne
majg prawo do uzyskania statusu podmiotu leczniczego jako np. przedsiebiorcy
lub fundacje.

104 D. Grabarczyk-Brzezinska, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce...,
S.22-23.

105 Art. 1-3 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 roku o instytutach badawczych (Dz.U. Nr 96,
poz. 618 z pdzn. zm.).

106 Art. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.:
Dz.U.z2011r. Nr 112, poz. 654; Nr 149, poz. 887; Nr 174, poz. 1039; Nr 185, poz. 1092).

107 Patrz art. 206 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).

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

109 Warto zauwazy¢, ze ustawodawca postuguje sie pojeciem uczelni medycznych w kon-
tekscie publicznych uczelni medycznych lub publicznej uczelni prowadzacej dziatal-
nos$¢ badawczo-dydaktyczng z zakresu nauk medycznych.
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Jako jedyni z podmiotéw wylaczonych przez ustawodawce z zakresu podmiotu
leczniczego sa lekarze, pielegniarki i potozne wykonujacy zawdd w ramach zasad
okreslonych w Ustawie o dziatalnosci leczniczej art. 18-19 u.d.l. Muszg oni pod-
ja¢ decyzje, czy chca prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg jako przedsigbiorcy badz tez
w ramach praktyki zawodowej, ktora nie polega na prowadzeniu podmiotu lecz-
niczego''’. Zamierzajac prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg, s3 jednak zobowigzani
do okreslenia m.in. jej formy i rodzaju oraz zakresu $wiadczonych ustug".

Skarb Panstwa i jednostki samorzadu terytorialnego posiadaja réwniez sta-
tus podmiotu leczniczego, ale tylko w rozumieniu podmiotowym. Oznacza to,
ze poprzez tworzenie jednostek leczniczych funkcjonalnie zblizaja si¢ do pod-
miotow leczniczych, jakimi sg np. przedsigbiorstwa lub stowarzyszenia. Co wigcej,
Skarb Panstwa i jednostki samorzadu terytorialnego moga prowadzi¢ podmiot
leczniczy w formie spotki kapitatowej. Fakt ten jest zgodny z art. 204 ust. 1 u.d.1.
moéwigcym o zakazie tworzenia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej"?.

Charakteryzujac $wiadczeniodawcow, czyli podmioty realizujace dzialalnos¢
leczniczg, wazne wydaje sie¢ zaprezentowanie jej rodzajow. Produktem ich dzia-
talnosci sg §wiadczenia zdrowotne, za ktore w mysél art. 2 pkt 10 u.o.d.l. uznaje si¢
»dzialania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odreb-
nych regulujacych zasady ich wykonywania”.

Dzialalnos¢ leczniczg zgodnie z art. 8 Ustawy o dziatalnoscileczniczej mozna
podzieli¢ na ambulatoryjne lub stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowot-
ne. W mys$l wspomnianego rozporzadzenia do tej pierwszej grupy zalicza sie¢
$wiadczenia podstawowe;j i specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz rehabilitacji
leczniczej, ktore s3 wykonywane w warunkach niewymagajacych ich udzielania
w trybie stacjonarnym i calodobowym w statym, odpowiednio urzagdzonym po-
mieszczeniu. Obejmuja one rowniez badania diagnostyczne majace na celu roz-
poznanie stanu zdrowia i wyznaczenie dalszego postepowania leczniczego!”.

Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia szpitalne swoim zakresem obejmuja dia-
gnoze, leczenie, pielegnacje oraz rehabilitacje i nie moga by¢ realizowane w ramach
innych stacjonarnych i calodobowych lub ambulatoryjnych §wiadczen zdrowot-
nych. Zalicza sie rowniez do nich §wiadczenia udzielane w czasie 24 godzin''.

Swiadczenia inne niz szpitalne obejmuja za$ ustugi pielegnacyjne, opiekuricze, palia-
tywne, hospicyjne, rehabilitacyjne, psychiatryczne, leczenia uzaleznien (szerzej u.d.l.)

110 Patrz: art. 4-5u.d.l

111 Patrz: art. 100 u.d.l.

112 D. Grabarczyk-Brzezifnska, M. Narolski, Prawo o dziatalnos$ci leczniczej w praktyce...,
s.28.

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

114 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowosc finansowa..., s. 15.
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udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia wymaga calodziennej lub calodobowej po-
mocy zdrowotnej w statych, odpowiednio urzadzonych pomieszczeniach!™.
Swiadczeniem zdrowotnym!'€ jest zatem, jak konkluduje Maria Hass-Symotiuk,
zespol profesjonalnych dziatan z wykorzystaniem dostepnej, specjalistycznej wie-
dzy medycznej oraz aparatury i sprzetu medycznego (tj. porada, procedura me-
dyczna, rehabilitacja, opieka pielegnacyjna i medyczna, proces leczenia pacjenta lub
jednostki chorobowej), ktore sg udzielane pacjentowi bezplatnie (ptatnosc¢ reguluje

platnik), czesciowo bezptatnie lub pelnoptatnie!'’.

1.4.4. Ptatnicy

W Polsce gléwnym platnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry zapewnia
i finansuje $wiadczenia zdrowotne ze srodkéw pochodzacych ze skiadek ubezpie-
czenia zdrowotnego'®. Zostal utworzony na mocy Ustawy o powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia'’?, zastepujac wezeéniej funkcjonuja-
ce Kasy Chorych!?’. Zgodnie z zapisami Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych!?! jest on pafistwowg jednostka organiza-
cyjna, ktora posiadajac osobowos¢ prawna, zakupuje u §wiadczeniodawcow $wiad-
czenia zdrowotne dla 0s6b objetych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Ponadto Narodowy Fundusz Zdrowia nie moze prowadzi¢ dzialalnosci gospo-
darczej oraz by¢ wtascicielem podmiotéw okreslonych w Ustawie o dzialalnosci
leczniczej jako jednostki wykonujace dzialalnos¢ leczniczg (szerzej art. 97 u.d.l.).
W jego sktad wchodzg centrala i oddzialy wojewddzkie, a tworzgcymi go organa-
mi s3: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddzialéw wojewddzkich oraz ich
dyrektorzy'?2.

Organami nadzorujacymi prace Narodowego Funduszu Zdrowia sa minister
zdrowia oraz minister do spraw finanséw publicznych (w zakresie gospodarki
finansowej)'%.

115 Ibidem.

116 Swiadczenie zdrowotne odznacza sie nastepujacymi atrybutami: niematerialnoscia,
nierozdzielnoscia, nietrwatoscia, zindywidualizowanym charakterem, abstrakcyjno-
$cia, asymetrig informacji, aktywnym udziatem pacjenta w procesie leczenia itd. (sze-
rzej patrz: ibidem, s. 18).

117 Ibidem,s. 18-19.

118 P.Wojcik-Lulka, M. Lulka, Kontraktowanie swiadczen przez NFZ. Nowe zasady od 2014 roku,
Warszawa 2014, s. 16.

119 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (tekst jedn.: Dz.U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

120 E.Ruskowski, J.M. Salachna, Finanse publiczne...,s. 116.

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

122 J. Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, s. 71-73.

123 E. Malinowska-Misiag, J. Misiag, Finanse publiczne w Polsce, Warszawa 2007, s. 315.
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NFZ jako ptatnik posiada pozycje monopsonu, przez co istotnie wptywa na po-
daz ustug medycznych. Oznacza to, ze znajduje si¢ w dogodnej pozycji przetargo-
wej ze $wiadczeniodawcami, ale w tym samym czasie musi zapewni¢ odpowiedni
dostep do $wiadczen medycznych ubezpieczonym!#,

Do podstawowych zadan NFZ nalezy zawieranie uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej. Sg one zawierane miedzy dyrektorem wojewodzkiego oddziatu
Funduszu a $wiadczeniodawcg'®. Do pozostatych obowigzkéw Narodowego Fun-
duszu Zdrowia nalezg m.in:

» okreslanie jakosci, dostepnosci oraz analiza kosztow swiadczen opieki zdro-
wotnej (w zakresie poprawnego zawierania umow),

* przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej (wraz z monitorowaniem ich realizacji i roz-
liczaniem),

» prowadzenie programoéw zdrowotnych (wdrazanie, realizowanie, finanso-
wanie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie),

* monitorowanie ordynacji lekarskich,

* promocja zdrowia,

» prowadzenie wydawniczej dziatalnoséci promocyjnej i informacyjnej,

* wyliczanie kwot, o ktérych mowa w art. 4 i art. 34 Ustawy o refundacji oraz
wart. 102 ust. 5 pkt 29126,

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi réwniez Centralny Wykaz Ubezpieczo-
nych, ktory stuzy gromadzeniu informacji o ubezpieczonych oraz potwierdzaniu
ich prawa do $wiadczen medycznych'?, a takze elektroniczng weryfikacje upraw-
nien $wiadczeniobiorcow (€W US; system uruchomiony 1 stycznia 2013 roku) oraz
Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP; funcjonuje od 1 lipca 2013 roku). Ten
ostatni jest ogélnopolskim serwisem udostepniajacym zarejestrowanym pacjentom
informacje dotyczace historii ich leczenia (wraz z jego finansowaniem) gromadzo-
ne przez NFZ od 2008 roku'?.

Gospodarka finansowa Funduszu okreslona jest w rozdziale 2 Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych. Na jego prezesie spoczywa obowigzek sporzadzania corocznego
planu finansowego podmiotu zgodnie z zasada réwnowagi kosztow i przychodow.
Zasobami finansowymi NFZ sa §rodki publiczne. Ustawodawca prezentuje row-
niez kategorie kosztow i przychodéw mozliwych do ujecia w budzecie Funduszu.
W niniejszej pracy zostaly one ukazane w tabeli 2. Ponadto za srodki finansowe

124 B. Adamczyk-Kloczkowska, M. Wojna, Czynniki wspierajgce i ostabiajgce konkurencje
w systemie ochrony zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne” 2008, nr 118 (1), s. 63.

125 P.Woéjcik-Lulka, M. Lulka, Kontraktowanie sSwiadczen przez NFZ..., s. 20.

126 Art. 97 ust. 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135).

127 M. Podstawka, Finanse, Warszawa 2010, s. 438.

128 P.Woéjcik-Lulka, M. Lulka, Kontraktowanie Swiadczen przez NFZ...,s. 18.
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Narodowego Funduszu Zdrowia uznaje si¢ réwniez fundusze pochodzace z pozy-

czek i kredytow'%.
Tabela 2. Kategorie kosztéow i przychodéw w planie finansowym NFZ
Przychody Koszty
Nalezne sktadki na ubezpieczenie zdrowot- | Koszty Swiadczen opieki zdrowotnej dla
ne; ubezpieczonych;
Odsetki od nieoptaconych w terminie skta- Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla
dek na ubezpieczenie zdrowotne; 0s6b uprawnionych do tych $wiadczen
Darowizny i zapisy; na podstawie przepiséw o koordynacji;
Srodki przekazane na realizacje zadan zleco- | Koszty refundacji okre$lone Ustawg o refun-
nych w zakresie okreslonym w ustawie; dacji;

Dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczo- | Kosztzadania dotyczacego art. 97 ust. 3
ne na finansowanie zadania, o ktérym mowa | pkt2a,3i3bu.d.l;

w art. 97 ust. 3 pkt 2a,3i3bu.d.l,; Koszty zadan zleconych w zakresie okreslo-
Srodki uzyskane z tytutu roszczen regreso- | nym w ustawie;

wych; Koszty dziatalnosci Funduszu, w szczego6l-
Przychody z lokat; nosci koszty amortyzacji, koszty zwigzane
Inne przychody z utrzymaniem nieruchomosci, koszty wy-

nagrodzen wraz z pochodnymi, diet i zwroty
kosztéw podrozy;

Koszty poboru i ewidencji sktadek na ubez-
pieczenie zdrowotne;

Koszt wyptaty odszkodowan;

Inne koszty wynikajace z odrebnych prze-
piséw

Zrédto: art. 116 117 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne jest ustalana przez ustawodawce,
z kolei realna i nominalna warto$¢ przychodéw NFZ zalezy od wysokosci sktadki,
dochodéw obywateli objetych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym oraz
wskaznika §ciggalnosci sktadki'*.

1.4.5. Pozostate

Pozostale podmioty mozna podzieli¢ na dwie podstawowe grupy - producentéw
i dostawcow lekow oraz produktow leczniczych, a takze na podmioty reprezentujace
producentéw, $wiadczeniodawcow i interesy pacjentow.

129 Art.: 113,114, 117,118 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210,
poz.2135).

130 J. Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, s. 73.
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W Polsce producenci i dostawcy lekéw oraz produktow leczniczych funkcjonuja
w wiekszo$ci w oparciu o mechanizm rynkowy, a obrét lekami realizowany jest gtow-
nie poprzez hurtownie i apteki (podmioty prywatne)'*!. W mysl art. 86 Ustawy prawo
farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 roku (Dz.U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 z pdzn.
zm.) apteka stanowi placéwke ochrony zdrowia publicznego, w ktdrej osoby upraw-
nione §wiadcza w szczegolnosci ustugi farmaceutyczne. Apteki dzieli si¢ na:

* ogolnodostepne — przeznaczone m.in. do zaopatrywania ludnosci w produk-
ty lecznicze, leki apteczne, wyroby medyczne itp.,

» zakladowe - zaopatrujace m.in. gabinety, pracownie, izby chorych i oddziaty
terapeutyczne, a takze inne przedsiebiorstwa podmiotéw leczniczych wyko-
nujace stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne,

» szpitalne - zaopatrujgce szpitale lub inne przedsi¢biorstwa podmiotow lecz-
niczych, wykonujace stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne'*2.

Jak podkredla J. Klich, rynek apteczny w Polsce odznacza si¢ wysokim nasy-
ceniem i duzg konkurencyjnoscia, co w konsekwencji prowadzi do zwigkszenia
kosztow refundacji lekéw przez platnika, powstania sieci aptek i postepujacych pro-
cesow koncentracji. Z kolei producenci sprzetu medycznego stanowia rozwijajaca
sie grupe, ale w dalszym ciggu niezbyt liczng'®*.

W ramach drugiej kategorii podmiotéw nalezy wyszczegolnic¢ instytucje repre-
zentujace producentow i swiadczeniodawcow. Jednostkami tymi sa zwigzki zawo-
dowe pracownikdéw systemu ochrony zdrowia, samorzady zawodowe oraz stowa-
rzyszenia producentéow’>*.

Samorzadem zawodowym nazywana jest forma zrzeszania si¢ obywateli oparta
na zasadach wiezi zawodowych i powstata w celu reprezentowania ich interesow.
Akt prawny przewidujacy mozliwo$¢ tworzenia sie tych jednostek stanowi Konsty-
tucja RP™*>, W mysl tego dokumentu samorzad zawodowy spetnia dwa podstawowe
zadania - reprezentuje osoby wykonujace zawody zaufania publicznego oraz spra-
wuje piecz¢ nad odpowiednim realizowaniem tych funkcji w granicach interesu
publicznego i dla jego ochrony'*®. Wér6d samorzgdéw zawodowych zwigzanych
z systemem ochrony zdrowia znajduja sie:

1) samorzad lekarzy ilekarzy dentystéw’’ - jego jednostkami sg Naczelna Izba Le-
karska i okregowe izby lekarskie, a z mocy ustawy kazdy lekarz i lekarz dentysta

131 /bidem,s. 74.

132 Art. 86-87 Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 roku (Dz.U. z 2008 r.
Nr 45, poz. 271 z pézn. zm.).

133 J. Klich, Organizacje opieki zdrowotnej, s. 85.

134 Ibidem,s. 86.

135 H. Zieba-Zatucka, Samorzgd zawodowy w Swietle Konstytucji RP, ,Monitor Prawni-
czy” 2005, nr 10, http://www.monitorprawniczy.pl/index.php?mod=m_artykuly&ci-
d=20&id=427 (dostep: 4.04.2012).

136 Art. 17 ust. 1 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 roku.

137 Osamorzgdzie lekarskim, Naczelna Izba Lekarska, http://www.nil.org.pl/dzialalnosc/o-
-samorzdzie-lekarskim (dostep: 6.04.2012).
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posiadajacy prawo wykonywania zawodu jest jej cztonkiem; w Polsce dzialaja

23 izby okregowe i Wojskowa Izba Lekarska w Warszawie funkcjonujaca na te-

renie calego kraju; samorzad lekarzy oraz lekarzy dentystéw reprezentowany

jest przez Naczelna Izbe Lekarska na szczeblu panstwowym, z kolei na szczeblu

wladz regionalnych - przez rady okregowe;

samorzad pielegniarek i potoznych'*® — powstal na mocy Ustawy z dnia 19 kwiet-

nia 1991 roku o samorzadzie pielegniarek i potoznych; do jego jednostek organi-

zacyjnych naleza: Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych oraz 45 izb okregowych;

najwazniejszymi zadaniami wykonywanymi przez samorzad s3:

a) sprawowanie pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawodu,

b) ustalenie zasad etyki i standardow zawodowych,

¢) prowadzenie orzecznictwa zawodowego,

d) wydawanie prawa wykonywania zawodu;

samorzad aptekarzy™’ - jego jednostkami na mocy ustawy sg Naczelna Izba

Aptekarska oraz okregowe izby aptekarskie, a do wykonywanych przez niego

zadan nalezy m.in.:

a) reprezentowanie i obrona intereséw farmaceutéw oraz sprawowanie nadzo-
ru nad wykonywaniem zawodu aptekarza,

b) troska o zachowanie godnosci i niezaleznosci zawodu,

¢) zajmowanie stanowiska w sprawach organizacji ochrony zdrowia i gospo-
darki produktamileczniczymi,

d) integracja srodowiska zawodowego;

4) samorzad diagnostykéw laboratoryjnych!'*? - jego podstawowa jednostka jest

Krajowa Izba Diagnostykéow Laboratoryjnych (KIDL) powotana na mocy Ustawy

z dnia 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjnej; do jej zadan nalezy m.in.:

a) organizacja dziatalnosci diagnostykéw laboratoryjnych, a takze podnosze-

nie ich kwalifikacji,

b) prowadzenie ewidencji diagnostykow laboratoryjnych!..

Zwiazki zawodowe zrzeszajg pracownikow zatrudnionych na umowe o pra-
ce w oparciu o Kodeks pracy. Przynaleznos¢ do zwigzkéw zawodowych jest do-
browolna, a w zakresie ich dzialan znajduje si¢ ochrona intereséw pracownikéw.
W przeciwienstwie do samorzadu zawodowego s3 one podmiotami majgcymi pra-
wo do strajku'*?.

2

~

3

~—

138 Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych, http://www.izbapiel.org.pl/index.php?id=3
(dostep: 6.04.2012).

139 Naczelna Izba Aptekarska, http://nia.org.pl/pl/news/0/1/ (dostep: 6.04.2012).

140 Krajowa Izba Diagnostykow Laboratoryjnych, http://www.kidl.org.pl/index.html (dos-
tep: 6.04.2012).

141 Ministerstwo Zdrowia, http://www.mz.gov.pl. (dostep: 6.04.2012).

142 S.Tubek, Propedeutyka zarzgdzania w ochronie zdrowia w Polsce - stan na rok 2011 (cz. 4).
Samorzqgdy i zwigzki zawodowe w ochronie zdrowia, ,,Rynek Zdrowia” 2011, http://www.
rynekzdrowia.pl/Zdaniem-eksperta/Rola-samorzadu-terytorialnego-w-funkcjonowaniu-
systemu-ochrony-zdrowia,103295,1006.html (dostep 6.04.2012).
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Do zwiazkéw zawodowych reprezentujacych sektor pracownikéw ochrony
zdrowia nalezg m.in:

* Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy (OZZL
» Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych (OZZPiP)"*.

Stowarzyszenia producentow ustug zdrowotnych reprezentowane sg m.in.
przez Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych!* powstate w 2002 roku
w Gdyni. Do jego kluczowych celéw nalezy np. wzmocnienie pozycji w kontaktach
z innymi interesariuszami (takimi jak wtadze publiczne, NFZ).

Na przestrzeni ostatnich lat wyksztalcily sie réwniez organizacje reprezentujace
interesy pacjentow. Do jednostek tych naleza Rzecznik Praw Pacjenta i Stowarzy-
szenie Pacjentéw ,,Primum Non Nocere”.

Prawa pacjenta nabierajg coraz wiekszego znaczenia w rzeczywistosci spoleczne;j
oraz naleza do podstawowych prawnych i etycznych standardéw wykonywania
zawodu lekarza, pielegniarki i potoznej'*®. Mozna je podzieli¢ na indywidualne
i spoteczne - wynikajgce z przynaleznosci do okres$lonego spoleczenstwa (np. pra-
wo do réwnego dostepu do $wiadczen medycznych)!*’. W zwigzku z ich rosng-
cym znaczeniem na mocy Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta zostal powotany Rzecznik Praw Pacjenta. Jest to central-
ny organ administracji rzadowej, wlasciwy w sprawach ochrony praw pacjentéw,
anad jego dzialalnos$cig nadzor sprawuje Prezes Rady Ministréw. To on powoluje
rzecznika, do ktérego zadan nalezy m.in.:

* prowadzenie postgpowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe pra-
wa pacjentow,

» opracowywanie i przedktadanie Radzie Ministrow projektow aktéw praw-
nych dotyczacych ochrony praw pacjenta,

* wydawanie publikacji oraz programéw edukacyjnych popularyzujacych
wiedze o ochronie praw pacjenta,

* wspolpraca z organami wladzy publicznej czuwajacymi nad zapewnieniem
pacjentom przestrzegania ich praw,

* wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi, spotecznymi i zawodowymi,
ktore wsrdd swoich celéw statutowych uzwglednity ochrone praw pacjenta'®®.

)143’

143 Ogdlnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy, http://www.ozzl.org.pl/ (dostep: 30.09.2015).

144 Ogoblnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych, http://www.ozzpip.com.pl/
(dostep: 30.09.2015).

145 Ogoblnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych, http://www.szpitale.org (dostep:
30.09.2015).

146 M. Paszkowska, Prawa pacjenta w szpitalu, ,,Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszow-
skiego i Narodowego Instytutu Lekdéw w Warszawie” 2011, nr 1, s. 115.

147 A.Maciag, |. Sakowska, Rola i prawa pacjenta w obszarze jakosci ustug zdrowotnych,
»Studia i Materiaty Wydziat Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego” 2006, nr 1 (3),
s. 57.

148 Art. 41-47 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z dnia 31 marca 2009 r.) oraz J. Klich, Organizacje opieki zdrowotnej,
s. 86-8T7.
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Stowarzyszenie Pacjentow ,,Primum Non Nocere” zostato zainicjowane w 1998
roku poprzez grupe osob skoncentrowanych wokot dr. Adama Sandauera. Do glow-
nych zadan organizacji nalezy:

* wywieranie wplywu na wladze panstwowe w celu zmiany prawa medycz-
nego, co stuzy dostarczaniu natychmiastowej pomocy ofiarom btedow le-
karskich,

» zapobieganie ukrywaniu btedoéw lekarskich'*’.

1.5. Ochrona zdrowia jako sektor gospodarki

Ochrona zdrowia stanowi do$¢ szczegdlny element systemu gospodarczego i, jak
zaznacza Ewelina Nojszewska, jeden z najwazniejszych sektoréw gospodarki. Jego
istotna rola dla tego obszaru w skali catego kraju podkreslana jest w wielu opraco-
waniach z zakresu ekonomiki zdrowia. Wedlug Stanistawy Golinowskiej sektor
ochrony zdrowia okazuje si¢ niezwykle wazny dla funkcjonowania gospodarki
m.in. z powodu znaczgcego udzialu w produkcie krajowym brutto i rynku pracy
oraz zapotrzebowaniu na nowoczesne technologie!™’. Iwona Laskowska podkresla
dodatkowo wptyw opieki zdrowotnej na jakos¢ zycia oraz wzrost aktywnosci, row-
niez zawodowej''. Z kolei Jerzy Leowski twierdzi, ze sektor ten, bedac jednym z naj-
wiekszych i najwazniejszych obszaréw gospodarki, zapewniajac bezpieczenstwo
zdrowotne panstwa, a takze petnigc funkcje pracodawcy i kreatora débr konsump-
cyjnych oraz uzwgledniajac zadania ksztalceniowo-wychowawcze, ma duze zna-
czenie nie tylko dla gospodarki, ale i dla calego spoteczenstwa'>*. Opieka zdrowot-
na jest charakteryzowana bowiem przez strone popytowg, podazowq i produkty.
Strone popytowg tworzy cate spoleczenstwo, czyli gospodarstwa domowe,
ktore nabywaja za pomocg podatkow lub uiszczanych sktadek ustugi zdrowot-
ne, placg za nie posrednio przez ptatnika lub bezposrednio swiadczeniodawcy.
Strong podazowg tworza $wiadczeniodawcy, a zatem podmioty $wiadczace ustu-
gi medyczne, tj. szpitale, przychodnie, firmy farmaceutyczne i inne podmio-
ty dostarczajgce czynnikdw niezbednych do produkcji ustug medycznych!*.

149 Stowarzyszenie Pacjentéw ,,Primum Non Nocere”, http://www.sppnn.org.pl/onas.php
(dostep: 30.09.2015).

150 S. Golinowska (red.), Polityka zdrowotna wobec dostepnosci opieki zdrowotnej,
wykluczenia oraz nieréwnosci w zdrowiu, Warszawa 2007.

151 I. Laskowska, Zdrowie i nieréwnosci w zdrowiu - determinanty i implikacje ekonomiczno-
-spoteczne, £6dz 2012, s. 28-29.

152 J. Leowski, Polityka zdrowotna...,s. T1-73.

153 Warto zauwazy¢, ze Swiadczeniodawcy rowniez stanowia strone popytowa, poniewaz
w celu wytworzenia Swiadczen medycznych nieuniknione jest zatrudnienie czynni-
kow wytwérczych, na ktdre zgtasza sie popyt.



42 System ochrony zdrowia i uwarunkowania jego funkcjonowania...

Produktami wytwarzanymi przez sektor s za$ $wiadczenia zdrowotne, a w kon-
sekwencji i zdrowie. Jego rola w kontekscie produkcyjnosci, wielko$ci dochodéw
i wzrostu gospodarczego kraju w szczegoélny sposob podkreslana jest w pracach
E. Nojszewskiej'*.

Warto przedstawic znaczenie i miejsce ochrony zdrowia w gospodarce z per-
spektywy rachunkéw makroekonomicznych (narodowych), sektora publicznego,
rynku pracy i infrastruktury.

Charakterystyke sektora ochrony zdrowia warto rozpocza¢ od przedstawienia
jego udziatu w gospodarce, co przeanalizowano na podstawie dzialu XXV Rocz-
nikéw statystycznych GUS oraz bazy danych Banku Swiatowego. Z tego powodu
uwzgledniono udzial tego sektora w tworzeniu PKB (patrz: wykres 1). Ponadto
w tabelach 3i4 oraz na wykresach 2, 3, 4, 5 zostalo przedstawione ksztaltowanie
sie PKB oraz wydatki na ochron¢ zdrowia w cenach biezacych i stalych. Sek-
tor ten wypracowat §rednio okoto 0,5% PKB w latach 2000-2016. Trudno wiec
nie zgodzi¢ si¢ z E. Nojszewska, wedlug ktorej ,,w tym przemysle tkwi potencjat
dla inwestowania, rozwoju oraz zatrudnienia i musi tutaj nastapi¢ dynamiczny
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Wykres 1. Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w tworzeniu PKB
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS: Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej

Polskiej za lata 2000-2016, dziat Rachunki narodowe, Warszawa oraz bazy danych Banku
Swiatowego: http://data.worldbank.org/country/poland.

Srednioroczne tempo wzrostu kwotowego udziatu wydatkéw na ochrone zdro-
wia w PKB (w ujeciu cen biezacych) byto wyzsze od §redniorocznego tempa wzrostu
produktu krajowego brutto (patrz: tabela 3).

154 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 59-60; eadem (red.), System ochro-
ny zdrowia. Problemy i mozliwosci ich rozwigzari, Warszawa 2011.
155 Eadem, System ochrony zdrowia...,s. 218.
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Tabela 3. Dynamika PKB w ujeciu ogélnym i wydatkoéw na ochrone zdrowia (ceny biezace, min zt)

PKB (rok PKB (2004=100) zd?:\?vzg?:ok Ochrona zdrowia
poprzedni=100) poprzedni=100) (2004=100)

2004 1,10 1,00 1,09 1,00
2005 1,07 1,07 1,07 1,07
2006 1,08 1,16 1,08 1,15
2007 1,10 1,28 1,12 1,30
2008 1,08 1,38 1,18 1,53
2009 1,07 1,48 1,11 1,70
2010 1,06 1,56 1,02 1,73
2011 1,08 1,68 1,05 1,83
2012 1,04 1,75 1,03 1,87
2013 1,03 1,80 1,00 1,87
2014 1,03 1,86 1,03 1,91

T=6,70% - T=6,90% -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS: Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej
Polskiej za lata 1999-2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa oraz bazy danych Banku
Swiatowego: http://data.worldbank.org/country/poland.

Indeksy dynamiki PKB oraz wydatkéw na ochrone zdrowia wyrazone w cenach
biezacych odznaczaly si¢ rokrocznymi tendencjami wzrostowymi (patrz: wykres 2).
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Legenda:

dpkb_cb - dynamika produktu krajowego brutto w cenach biezacych,

dwoz_cb - dynamika wydatkéw na ochrone zdrowia w cenach biezacych.

Wykres 2. Dynamika PKB oraz wydatkéw na ochrone zdrowia w ujeciu cen biezacych w latach
2004-2014 (rok poprzedni=100)

Zrédto: na podstawie tabeli 2, Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej za lata 1999-
2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa oraz bazy danych Banku Swiatowego:
http://data.worldbank.org/country/poland.



44 System ochrony zdrowia i uwarunkowania jego funkcjonowania...

Dynamika PKB oraz kwotowego udziatu wydatkéw na ochrong zdrowia w uje-
ciu cen biezgcych w poréwnaniu z rokiem 2004 odznaczaty si¢ tendencja wzro-
stowa, przy czym wydatki na ochrone zdrowia zwigkszyly swo6j udziat w PKB
(kwotowo) w roku 2014 prawie dwukrotnie w poréwnaniu do roku 2004. Ponadto
0d 2007 roku kwotowa wartos¢, ktdrg wypracowuje ochrona zdrowia w PKB, wzra-
stata szybciej niz PKB (patrz: wykres 3).

4
2 & <> < * g & —&
L * *r —0 & * *
0
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—&o—dpkb_cb_2004 dwoz_cb_2004
Legenda:

dpkb_cb_2004 - dynamika produktu krajowego brutto w cenach biezacych,

dwoz_cb_2004 - dynamika wydatkéw na ochrone zdrowia w cenach biezacych.

Wykres 3. Dynamika PKB oraz wydatkéw na ochrone zdrowia w latach 2004-2014 w ujeciu cen
biezacych (rok 2004=100)

Zrédto: na podstawie tabeli 2, Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej za lata 1999~
2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa.

Srednioroczne tempo wzrostu kwotowego udziatu wydatkéw na ochrone zdro-
wia (w ujeciu cen statych) byto wyzsze od sredniorocznego tempa wzrostu produk-
tu krajowego brutto (patrz: tabela 4 i wykres 4).

Tabela 4. PKB w ujeciu ogélnym oraz wydatki na ochrone zdrowia (ceny state, mln zt)

PKB (rok PKB (2004=100) zd?t:\ll‘v::?:ok Ochrona zdrowia
poprzedni=100) poprzedni=100) (2004=100)

2004 1,0580119 1,00 1,051823792 1,00
2005 1,0443746 1,044375 1,047436422 1,047436
2006 1,0725722 1,120167 1,066890081 1,1175
2007 1,0777567 1,207268 1,096772593 1,225643
2008 1,0380685 1,253226 1,136756305 1,393257
2009 1,0337506 1,295524 1,070483447 1,491459
2010 1,0286983 1,332703 0,094548761 1,483329
2011 1,0362993 1,381079 1,008886662 1,49651
2012 1,0029977 1,385219 0,990330011 1,482039
2013 1,0193905 1,412079 0,086507851 1,462043
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2014 1,034322 1,460545

1,025598398 1,499469
T=4,04% -

T=4,23% -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS: Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej
Polskiej za lata 1999-2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa oraz bazy danych Banku

Swiatowego: http://data.worldbank.org/country/poland.
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Legenda:
dpkb_cs - dynamika produktu krajowego brutto w cenach statych,

dwoz_cs-dynamika wydatkéw na ochrone zdrowia w cenach statych.

Wykres 4. Dynamika PKB oraz wydatkéw na ochrone zdrowia w latach 2004-2014 w ujeciu cen
statych (rok poprzedni=100)

Zrédto: na podstawie tabeli 3, Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej za lata 1999-
2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa.

Indeksy dynamiki wydatkéw na ochrone zdrowia w ujeciu cen statych z 2004 roku

rokrocznie wskazujg na wiekszy przyrost niz w przypadku produktu krajowego brut-
to (patrz: wykres 5).
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Legenda:
dpkb_cs_2004-dynamika produktu krajowego brutto w cenach statych w poréwaniu zrokiem 2004,

dwoz_cs_2004 - dynamika wydatkéw na ochrone zdrowia w cenach statych w poréwaniu

zrokiem 2004.
Wykres 5. Dynamika PKB oraz wydatkéw na ochrone zdrowia w latach 2004-2014 w ujeciu cen

statych zroku 2004 (rok 2004=100)
Zrédto: na podstawie tabeli 3, Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej za lata 1999-

2014, dziat Rachunki narodowe, Warszawa oraz bazy danych Banku Swiatowego, http://data.
worldbank.org/country/poland.
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Nabywcami produktéw sektora, czyli ustug zdrowotnych, s gospodarstwa do-
mowe. Ich wydatki przeznaczane na ochrone zdrowia (patrz: wykres 6) stanowia
jedna z pieciu kategorii, na ktore przeznacza si¢ najwicksze kwoty. Pozostate na-
ktady finansowe obejmuja: uzytkowanie mieszkania lub domu i no$niki energii
(w 2013 roku stanowity 18% wszystkich wydatkéw), zywno$¢ i napoje bezalko-
holowe (w 2013 - 15,2%), transport (w 2013 - 10,1%) oraz inne towary i ustugi
(w2013 - 12,8%).
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Wykres 6. Ogblne spozycie* w sektorze gospodarstw domowych w cenach biezacych (mln zt)
" Zgodnie z definicjg prezentowang przez GUS ogélne spozycie w sektorze gospodarstw
domowych ,,stanowi sume spozycia prywatnego i spozycia indywidualnego w sektorze
instytucjirzadowych i samorzadowych”; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej
2012, Warszawa 2012,s.673.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS: Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej
Polskiejza lata 1999-2015, dziat Rachunki narodowe, Warszawa.

Wydatki na finansowanie ochrony zdrowia w sektorze gospodarstw domowych po-
krywane z dochodéw osobistych stanowig okoto 4% ogétu wydatkéw (w 2015 - 5,2%)
i s3 zdecydowanie wigksze niz te przeznaczane np. na edukacje (2015 rok - 1% ogdétu
wydatkow). Z kolei dynamika tych naktadow pienieznych utrzymuje si¢ na wzglednie
stalym poziomie (patrz: tabela 5).

Najwazniejszymi §wiadczeniami zdrowotnymi nabywanymi przez gospodar-
stwa domowe sg te oplacane za pomoca sktadek ubezpieczenia zdrowotnego. Zde-
cydowanie mniej znaczacg grupe stanowia ustugi finansowane ze sktadek ubezpie-
czeni o charakterze komercyjnym!®.

System ochrony zdrowia klasyfikowany jest jako element systemu finansow
publicznych. Od innych sektoréw gospodarki odréznia go obecno$¢ i powigzanie
sektora publicznego z prywatnym. Z jednej strony ochrona zdrowia finansowana
jest przez panstwo, a z drugiej — przez skladki powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Jak podkresla B. Wrona, dla ochrony zdrowia niezbedne, z punktu widze-
nia funkcjonowania proceséw na pozadanym poziomie, jest istnienie podmiotow

156 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia..., s. 60.
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panstwowych™”. W Polsce podmioty funkcjonujgce w sektorze ochrony zdrowia,
tj. Narodowy Fundusz Zdrowia oraz samodzielne publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej podlegaja przepisom Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach pu-
blicznych (Dz.U. z 2009 r. Nr 157, poz. 1240)'*8, S3 one jednostkami tworzgcymi
sektor finansdéw publicznych, a tym samym wykonujg zadania publiczne i sg finan-
sowane ze srodkéw publicznych.

Aby przedstawi¢ znaczenie sektora ochrony zdrowia w gospodarce, nalezy
zaznaczy¢, ze udzial wydatkow sektora publicznego w catkowitych wydatkach
na zdrowie ksztaltowal si¢ na podobnym poziomie w latach 1999-2014 (patrz: wy-
kres 7), stanowigc okoto 70% wszystkich wydatkow na ochrone zdrowia.

u Sektor prywatny

m Sektor publiczny

Wykres 7. Udziat wydatkéw sektora publicznego i prywatnego w catkowitych wydatkach

na zdrowie w latach 1999-2014

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych wygenerowanych z bazy Banku Swiatowego
http://data.worldbank.org/country/poland.

Z kolei wydatki budzetu panstwa na ochrong¢ zdrowia stanowity $rednio 2,4%
wydatkow ogdtem w latach 1999-2014 i bylo to znacznie mniej, niz panstwo prze-
znaczalo m.in. na wydatki o charakterze spofecznym (w 2011 - 5,5%, w 2010 - 5,8%)
lub administracj¢ publiczng (w 2013 - 5,6%, w 2012 - 5,5%). Wydatki jednostek
samorzadu terytorialnego odznaczaly si¢ znacznym zréznicowaniem przy okoto
sze$cioprocentowym udziale budzetéw wojewodztw i powiatow (2013).

Funkcjonowanie ochrony zdrowia niezmiennie wiaze si¢ z gospodarowaniem
infrastrukturg rzeczowg. Naklady inwestycyjne przeznaczane na sektor ochrony
zdrowia stanowig wazny aspekt dla utrzymania odpowiedniej jakos$ci $wiadczo-
nych ustug oraz rozwoju tego sektora. Udzial inwestycji w sektorze publicznym jest
znacznie wiekszy niz w sektorze prywatnym'. Sytuacja ta wigze sie ze specyfi-
ka funkcjonowania sektora ochrony zdrowia w Polsce. Przewazajaca czg¢s$¢ szpitali
to jednostki publiczne (patrz: wykres 8) $wiadczace procedury wysokospecjalistycz-
ne. Wedtug Malego Rocznika Statystycznego Polski'®® w 2015 roku funkcjonowato
956 szpitali'®! ogélnych. Na przestrzeni ostatnich lat zauwazalny jest spadek liczby

157 B.Wrona, Dziatalnosc regulacyjna panistwa..., s. 379-395.

158 H.Dzwonkowski, G. Gotebiowski, Ustawa o finansach publicznych. Komentarz prawno-
-finansowy, Warszawa 2014, s. 34-35.

159 Szerzej: E. Nojszewska, System ochrony zdrowia...,s. 221.

160 Maty Rocznik Statystyczny Polski, GUS, Warszawa 2017, s. 220.

161 Zgodnie z metodologia przyjmowana w opracowaniach GUS szpital ,,to przedsiebior-
stwo podmiotu leczniczego albo wydzielona jednostka organizacyjna przedsiebiorstwa,
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placéwek publicznych przy jednoczesnym wzroscie jednostek niepublicznych. Jed-
nakze w dalszym ciggu to jednostki publiczne stanowia dominujaca grupe placéwek
medycznych.

1000

500

0
U I O R G I U g

m szpitale publiczne szpitale niepubliczne

Wykres 8. Szpitale ogélne publiczne i niepubliczne w latach 1999-2012

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Biuletynu Statystycznego

Ministerstwa Zdrowia za lata 1999-2012, Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
http://www.csioz.gov.pl/.

Pacjenci, stanowigc integralna czes$¢ sektora ochrony zdrowia, tworzg jego stro-
ne popytowa. Z odnotowanych w 2015 roku 956 szpitali ogolnych skorzystato okoto
7,8 mln pacjentéw, ktdérzy mieli do dyspozycji okolo 187 tys. 16zek!?. Liczbe tozek
oraz leczonych wlatach 1999-2015 przedstawia wykres 9.

tys. tys.
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160 *
120 i
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O O B A4 OO H* H O QA D O QO DO DN O
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AT DT AT AT AT ADT AT AT DT DT DT ADT AR DT DT AR

t6zka (od 2008 r. facznie z oddziatami neonatologicznymi)
—8— leczeni (facznie z ruchem miedzyoddziatowym)

Wykres 9. Liczba tdézek w szpitalach ogélnychi leczeniw latach 1999-2015
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 1999-2014,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.

Podaz w ochronie zdrowia stanowia, jak to bylo wcze$niej wspomniane, §wiad-
czeniodawcy ustug medycznych. Wedlug Biuletynu Statystycznego Ministerstwa

w ktéorym podmiot wykonuje dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodo-
bowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne, z wytaczeniem przedsiebiorstw podmiotéw
leczniczych udzielajacych wytacznie Swiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie
nieprzekraczajagcym 24 godzin (szpitale dzienne)”. Wedtug zakresu leczenia szpitale
podzieli¢ mozna na ogolne i specjalistyczne.

162 Maty Rocznik Statystyczny Polski, GUS, Warszawa 2017, s. 220.
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Zdrowia'®® w 2016 roku prawo do wykonywania zawodu posiadato 145 tys. leka-
rzy, 41 tys. lekarzy dentystow, 288 tys. pielegniarek, 36,8 tys. potoznych i 33,9 tys.
farmaceutéw. Wykres 10 prezentuje liczbe 0séb uprawnionych do wykonywania
zawodu w sektorze ochrony zdrowia.
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Wykres 10. Osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki,
potoznejw latach 1999-2016

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 1999-2016,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.

Personel pracujacy w placéwkach ochrony zdrowia, wedlug opracowan Mini-
sterstwa, nie odznaczal si¢ znaczacymi wahaniami (patrz: wykresy 11-13). Porow-
nujac osoby uprawnione do wykonywania zawodu (patrz: wykres 10) i personel
pracujacy (patrz: wykresy 11-13), zauwazy¢ mozna, ze w latach 2004-2014 w pla-
cowkach ochrony zdrowia pracowalo §rednio 61% oséb uprawnionych do wykony-

wania zawodu lekarza. W przypadku pielegniarek bylo to 67%, potoznych - 65%,
alekarzy stomatologéw — 34%'°*.
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Wykres 11. Lekarze pracujacy (wg podstawowego miejsca zatrudnienia) w placéwkach ochrony
zdrowia w latach 2004-2014 [stan na dzien 31 grudnia danego roku]

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2004-2015,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.

163 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochro-
ny Zdrowia, Warszawa 2014, s. 20-21.

164 Opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2004-2016,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.
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Uzupelnienie analiz dotyczacych personelu medycznego pracujacego w placow-
kach ochrony zdrowia wlatach 2004-2014 moze stanowi¢ analiza tendencji rozwo-
jowych przeprowadzona w podziale na lekarzy, pielegniarki i potozne.

Tendencje ksztaltowania si¢ liczby lekarzy pracujacych w placéwkach stuzby
zdrowia dobrze ilustruje ponizsze (patrz: tabela 6) rownanie trendu (tendencji
rozwojowej):

Tabela 6. Wyniki estymacji rownania tendencji rozwojowej liczby lekarzy pracujacych
w placowkach stuzby zdrowia

Yle=73739,7 + 1004,23¢ + 10879, 1u; , + e,
(113,40) (11,03) (10,86)
R2=0,95, D-W=1,605, w nawiasach wartosci statystyk t-Studenta

Préba 2004-2014:

y; - liczba lekarzy pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia,
t - zmienna czasowa,

u_lgs - zmienna zero-jedynkowa,

e; - reszty modelu.

Zrédto: obliczenia wtasne.

Rezultaty estymacji wskazujg na dobre dopasowanie réwnania do danych em-
pirycznych: R2=0,95. W roku 2004 zastosowana zostata zmienna zero-jedynko-
wa uy,, W zwigzku z wystgpieniem obserwacji nietypowej. Oceny parametru przy
zmiennej czasowej s3 istotne statystycznie na poziomie istotnosci 0,05. Srednio-
roczne tempo wzrostu liczby lekarzy pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia
w latach 2004-2014 wyniosto 1,94%, co $wiadczy o znikomej tendencji wzrostowe;
liczby lekarzy — w roku 2014 stanowifa ona 113% liczby lekarzy w roku 2005.

Analogicznie przeprowadzone zostalo postgpowanie dla liczby pielegniarek
i poloznych. Wykresy 12 i 13 prezentuja liczbe pielegniarek i potoznych pracujacych
w placéwkach ochrony zdrowia.
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Wykres 12. Pielegniarki pracujace (wedtug podstawowego miejsca zatrudnienia) w placowkach
ochrony zdrowia w latach 2005-2014

[stan na dzien 31 grudnia danego roku]

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2004-2015,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.
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Tendencje ksztaltowania si¢ liczby pielegniarek pracujacych w placéwkach stuz-
by zdrowia dobrze ilustruje nastepujace rownanie trendu:

Tabela 7. Wyniki estymacji réwnania tendencji rozwojowej liczby pielegniarek pracujacych
w placowkach stuzby zdrowia

Ypit= 178007 +1155,91¢t + 11727up,-12 +ey

(94,380)  (3,995) (3,685)
R2=0,84, D-W=2,01, w nawiasach wartosci statystyk t-Studenta
Préba 2004-2014:
Ypi - liczba pielggniarek pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia,
t - zmienna czasowa,

u_pip, - zmienna zero-jedynkowa,
e, - reszty modelu

Zrédto: obliczenia wtasne.

Wyniki estymacji wskazuja na dobre dopasowanie réwnania do danych empi-
rycznych: R2=0,84. W roku 2012 zastosowana zostata zmienna zero-jedynkowa
Upij, W zwigzku z wystapieniem obserwacji nietypowej. Oceny parametru przy
zmiennej czasowej s3 istotne statystycznie na poziomie istotnosci 0,05. Srednio-
roczne tempo wzrostu liczby pielegniarek pracujacych w placéwkach ochrony
zdrowia w latach 2004-2014 wyniosto 0,37%. Na podstawie wspoiczynnika tren-
du mozna stwierdzi¢, ze liczba pracujacych pielegniarek w latach 2004-2014 $red-
niorocznie wzrastala o okoto 1156 0séb, co przy stosunku wspoétczynnika trendu
do $redniej warto$ci zmiennej objasnianej (y,;) rownym 0,01 $wiadczy o niewielkie;
tendencji wzrostowej — liczba pielegniarek w roku 2014 stanowita 104% liczby pie-
legniarek w roku 2005.

Z kolei funkcja trendu dla liczby poloznych pracujacych w placéwkach ochrony
zdrowia w latach 2004-2014 (patrz: wykres 13) ma nastepujaca postac:

Tabela 8. Wyniki estymacji rownania tendencji rozwojowej liczby potoznych pracujacych
w placéwkach stuzby zdrowia

Ypot =21032,7 +134,952¢ + 1821,76Up,  + €

(73,28)  (3,065) (3,762)
R?=0,80, D-W=1,38, w nawiasach wartosci statystyk t-Studenta
Préba 2004-2014:
Ypo - liczba potoznych pracujacych w placowkach ochrony zdrowia,
t-zmienna czasowa,

U_po;, - zmienna zero-jedynkowa,
e; - reszty modelu

Zrédto: obliczenia wtasne.
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Wykres 13. Potozne pracujace (wedtug podstawowego miejsca zatrudnienia) w placéwkach
ochrony zdrowia w latach 2004-2014

[stan na dzien 31 grudnia danego rokul]

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 20042015,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/.

Wyniki estymacji wskazujg na dobre dopasowanie réwnania do danych empi-
rycznych: R2=0,80. W roku 2012 zastosowana zostata zmienna zero-jedynkowa
Upo, W zwigzku z wystgpieniem obserwacji nietypowej. Oceny parametru przy
zmiennej czasowej s3 istotne statystycznie na poziomie istotnosci 0,05. Na pod-
stawie wspoiczynnika trendu mozna stwierdzi¢, ze liczba pracujacych potoznych
w latach 2005-2014 $redniorocznie wzrastata o okolo 135 0séb, co przy stosunku
wspolezynnika trendu do $redniej warto$ci zmiennej objasnianej (y,,) réwnym
0,01 $wiadczy, podobnie jak w przypadku pielegniarek, o niewielkiej tendencji
wzrostowej. Srednioroczne tempo wzrostu liczby potoznych pracujacych w pla-
cowkach ochrony zdrowia w latach 2004-2014 wyniosto 0,12%, a ich liczba w roku
2014 stanowita 105% liczby potoznych w roku 2005.

Podejmujac watek personelu medycznego pracujacego w placowkach ochrony
zdrowia, warto rowniez przyjrzec sig, jak ksztaltowalo si¢ przecigtne wynagro-
dzenie w poszczegdlnych grupach zawodowych. Jest to aspekt niezwykle wazny,
gdyz jak wynika z badan Najwyzszej Izby Kontroli, wynagrodzenia stanowia
dominujacg'® czes¢ wydatkow, a te personelu medycznego wynosza 80-90%
wszystkich wynagrodzen'®. Dane dotyczgce przecigtnego wynagrodzenia
zostaly pozyskane z raportéw Giéwnego Urzedu Statystycznego dotyczacych
struktury wynagrodzen wedtug zawodéw publikowanych na podstawie badania
przeprowadzanego co dwa lata. Wartosci przecietnego wynagrodzenia w latach
nieobjetych badaniem GUS zostaly wyznaczone za pomoca interpolacji. Wykres
ksztaltowania si¢ stawek przecietnego wynagrodzenia w poszczegoélnych gru-
pach zawodowych obrazuje trend wzrostowy (patrz: wykres 14). Wynagrodzenie
brutto lekarza wzrosto ponad dwukrotnie w roku 2014 w poréwnaniu z rokiem
2004, z kolei potoznych dwukrotnie, a pielegniarek niespetna dwukrotnie'®’.

165 W skontrolowanych placéwkach wyniosty one od okoto 47% do ponad 85%.

166 NIK o zatrudnieniu w stuzbie zdrowia, Najwyzsza Izba Kontroli, https://www.nik.gov.pl/
aktualnosci/nik-o-zatrudnieniu-w-sluzbie-zdrowia.html/ (dostep: 30.05.2016).

167 Do roku 2008 wytacznie raport GUS ujmowat przecietne wynagrodzenie brutto piele-
gniarek i potoznych razem. Poczawszy od roku 2010, kategorie te zostaty rozdzielone.
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Wykres 14. Przecietne wynagrodzenie lekarzy i pielegniarek w latach 2004-2014

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Struktury wynagrodzen wedtug zawodéw w latach
2004-2014, Gtowny Urzad Statystyczny, Warszawa 2005-2015.



Rozdziat I

Finansowanie systemu ochrony
zdrowia w Polsce

Ochrong zdrowia zalicza si¢ do obszaru funkcjonowania spoteczenstwa, w czym
niezbedny jest udzial podmiotéw panstwowych. Realizuje sie jg przez zréznicowane
pod wzgledem formy prawnej instytucje!. W Polsce ochrona zdrowia finansowana
jest przez trzy sektory zaprezentowane na rysunku 1.

Sektory
1
1 1 1
publiczny prywatny pozostate
— budzet paristwa komercyjne — organizacje
— ubezpieczenia pozarzadowe
zdrowotne
— budzety JST — pomoc zagraniczna
| | gospodarstwa
|| transfery domowe pracownicze
budzetowe - —  ubezpieczenia
— fundacje zdrowotne
| | gospodarka
pozabudzetowa -
— inne
— $rodki pozabudzetowe
— inne

Rysunek 1. Sektory zwigzane z finansowaniem systemu ochrony zdrowia
Zrodto: A. Drazek, Wstep do badan polityki zdrowotnej i systemu ochrony zdrowia. Zagadnienia,
najwazniejsze kwestie i problemy, Biatystok 2008, s. 68.

1 A.Fraczkiewicz-Wronka, P. Kotowski, Inwestycje w zdrowie na poziomie regionu - wyko-
rzystanie funduszy pomocowych do poprawy warunkdéw swiadczenia ustug zdrowotnych,
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System opieki zdrowotnej funkcjonuje w oparciu o model ubezpieczeniowy,
w ktoérym skiadki zdrowotne ubezpieczonych przeznaczane sg do finansowania
publicznej sfery ochrony zdrowia?. Najwazniejszym elementem takiego finanso-
wania w Polsce sg $rodki pozabudzetowe, czyli obowigzkowe, powszechne ubez-
pieczenia zdrowotne obowigzujace w formie skladki. Sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne znajdujg si¢ w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia oraz budze-
tu panistwa i JST°.

Do srodkéw pochodzacych z gospodarki pozabudzetowej naleza fundusze
celowe, a takze dotacje organow zalozycielskich, bedacych podmiotami publicz-
nymi. Srodki pochodzace z sektora prywatnego przyjmuja forme ubezpieczen
zdrowotnych (komercyjnych), wydatkow gospodarstw domowych lub srodkéw
fundacji. Ostatnig grupe stanowia fundusze pochodzace z pomocy zagranicznej,
gdzie wazna role odgrywaja wktad z Unii Europejskiej, pracownicze ubezpiecze-
nia zdrowotne, srodki organizacji pozarzagdowych i organizacji religijnych*.

Znaczacy wplyw majg takze dobrowolne ubezpieczenia (abonamenty medyczne
w zaktadach pracy badz polisy zdrowotne oferowane przez ubezpieczycieli®) oraz
srodki pochodzace z funduszy zabezpieczenia spotecznego (np. Fundusz Pracy)®.
Ubezpieczyciele zaczeli rowniez rozszerzaé zakres oferowanych ubezpieczen na zy-
cie 0 opcje z zakresu ochrony zdrowia’. Prywatne wydatki na dobrowolne ubez-
pieczenia zdrowotne, wedlug danych Narodowego Rachunku Zdrowia prezento-
wanych przez Stanistawe Golinowska, osiagnety poziom 568 mln zt w 2009 roku.
Dla poréwnania w 2004 roku byta to kwota 340 mln zt. Jednakze udzial wydatkow
na dobrowolne ubezpieczenie w catkowitych wydatkach prywatnych stanowit
2,2%, a w catkowitych wydatkach na zdrowie 0,6%°.

Srodki przeznaczane przez pracodawcow zaczynaja zyskiwaé coraz wieksze
znaczenie. Bardzo czesto przyjmuja forme finansowania badan profilaktycznych,
jednak to przede wszystkim pracodawca ponosi koszty zwigzane z medycyna
pracy (badania okresowe, wstepne, kontrolne)®. Coraz popularniejszg forme,

[w:] K. Ry¢, A. Sobczak (red.), Publiczna czy niepubliczna opieka zdrowotna. Koncepcje,
regulacje, zarzqdzanie, Warszawa 2010, s. 133.

2 D. Klimek, P. Pietras, Procesy restrukturyzacyjne w sektorze ochrony zdrowia..., s. 27.

B. Wrona, Dziatalnos¢ regulacyjna panstwa..., s. 381.

4 A.Drazek, Wstep do badan polityki zdrowotnej i systemu ochrony zdrowia. Zagadnienia,
najwazniejsze kwestie i problemy, Biatystok 2008, s. 68.

5  Polisy zdrowotne obejmuja m.in. pieniezne $wiadczenia kompensacyjne, pokrycie
kosztow ustug zdrowotnych. Szerzej patrz: S. Golinowska (red.), Polska. Zarys systemu
ochrony zdrowia, Warszawa 2012, s. 107.

6  B.Wrona, Dziatalnos¢ regulacyjna panstwa..., s. 382.

7  A.Sobczak, E. Dudzik-Urbaniak, G. Juszczyk, Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Pol-
sce - stan i uwarunkowania rozwoju, [w:] A. Sobczak (red.), Prywatne ubezpieczenia
zdrowotne w Polsce i na Swiecie, Warszawa 2004, s. 73.

8  S.Golinowska (red.), Polska. Zarys systemu..., s. 107.

9 Eadem (red.), Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega, Warszawa 2008,
S. 49.

w
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szczegllnie w duzych przedsigbiorstwach, stanowia rowniez zakladowe ubez-
pieczenia zdrowotne polegajace na wykupywaniu przez pracodawce tzw. abo-
namentu'’. Wedtug danych prezentowanych przez S. Golinowskg w 2012 roku
z abonament6w korzystato okoto 1 mln osob'™.

Strukture i schemat funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia mozna
opisa¢ na zasadzie triady uczestnikow. Sg to $wiadczeniodawcy, $wiadczeniobior-
cy oraz platnicy. Podmioty dzialalnosci leczniczej funkcjonuja w réznorodnych
formach organizacyjno-prawnych. Na rysunku 2 przestawiono strukture systemu
w kontekscie finansowania'?.

Abonamentéwki

Sktadki

Sktadki na powszechne i komercyjne
ubezpieczenie zdrowotne

Swiadczeniobiorcy

Optaty bezposrednie System ochrony

zdrowia

Ptatnicy

Swiadczeniodawcy

AN/

Refundacja kosztéw swiadczen

Niepubliczni Publiczni

Rysunek 2. Struktura polskiego systemu ochrony zdrowia
Zrédto: E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2011, s. 203.

10 J.Hady, M. Le$niowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce na tle wybra-
nych krajéw Unii Europejskiej, ,Rozprawy Ubezpieczeniowe” 2011, R. 1, nr 10, Rzecznik
Ubezpieczonych, Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego, Fundacja Edukacji,
s.97-111.

11 S.Golinowska (red.), Polska. Zarys systemu..., s. 107.

12 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia..., Warszawa 2011, s. 202.
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Z powyzszego rysunku jasno wynika, ze §wiadczeniobiorcy (pacjenci), w wiek-
szo$ci ubezpieczeni, moga korzystac z ustug medycznych §wiadczonych w ramach
funkcjonowania zakladéw publicznych i niepublicznych poprzez optaty bezpo-
$rednie. Ponadto majg szanse korzystania z ustug konkretnych niepublicznych
szpitali/przychodni w zaleznosci od wykupionego ubezpieczenia komercyjnego.
Oproécz tego, po wykupieniu przez siebie lub pracodawce abonamentu, maja dostep
do ustug sieci placéwek bedacej wlasnoscig firmy abonamentowej®.

2.1. Ubezpieczeniowe finansowanie systemu
ochrony zdrowia

Podstawowym zrédlem finansowania opieki zdrowotnej w Polsce sg srodki pocho-
dzace z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktérymi dysponuje Narodowy
Fundusz Zdrowia. Skladka oplacana jest przez kazdego obywatela w zaleznosci
od dochodéw™. Od 1 stycznia 2007 roku wynosi ona 9% podstawy wymiaru (7,75%
odliczane jest od podatku dochodowego, a 1,25% pokrywa ubezpieczony). Wykres 15
prezentuje ksztaltowanie si¢ wysokosci skfadki wlatach 1999-2017.

10
9
o —
7
6
\/%"’ q/QQ wo\’ q’& ,&6” ,\/Qb‘ '90"’ w@b ’9@ ,&o‘b ,\/S” ’\9'9 w&\/ ’)9'\') ,199’ ,»Qs“ ’19'5,” q’o'\,b ’)9'9

Wykres 15. Wysokos$¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne w latach 1999-20 17 (% podstawy
wymiaru)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie www.zus.pl (dostep: 10.02.2018).

Obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegajg m.in. pracownicy, osoby
prowadzace dzialalnos¢ gospodarcza, uczniowie, studenci, dzieci, emeryci, renci-
$ci oraz bezrobotni®. Zgloszenia osoby podlegajacej temu obowigzkowi dokonuje
platnik, np. pracodawca, szkola, uczelnia wyzsza, osrodek pomocy spotecznej,
urzedy pracy, ZUS, KRUS. W przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodar-
czej nalezy zglosic si¢ samodzielnie. Ponadto osoba ubezpieczona ma obowiazek

13 Ibidem.

14  Wyjatek stanowia np. rolnicy, ktérzy w wiekszosci obliczaja sktadke w oparciu o cene
kwintala zyta.

15 Ministerstwo Zdrowia, www.mz.gov.pl (dostep: 15.09.2016).
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zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkéw rodziny. W ten sposéb naby-
wajg oni praw do $wiadczen zdrowotnych'.

Czes¢ skladek finansowanych jest z podatkéw, co oznacza, ze:

1) budzet panstwa, fundusze celowe odprowadzaja sktadki za:

a) studentow,

b) rolnikéw i cztonkéw ich rodzin (KRUS),

¢) posrednio przez Fundusz Ko$cielny - za osoby duchowne;

2) o$rodki pomocy spolecznej odprowadzajg sktadki za niezarejestrowanych

w urzedzie pracy niepracujacych, spetniajacych kryterium dochodowe;

3) urzedy pracy odprowadzajg sktadki za bezrobotnych.

Wydatki na ochrone zdrowia, jak to juz bylo wspomniane, w 70% pochodza
ze srodkow publicznych, z czego ponad 80% pokrywa NFZ. W 2015 roku Fun-
dusz pokryl 86% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia (patrz: wykres 16),
a dla poréwnania w 2005 roku bylo to 79%'®. NFZ przeznacza ponad 95% ogotu
wplywoéw ze sktadek na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej (tj. na lecz-
nictwo szpitalne, podstawowa opieke zdrowotna, refundacje¢ lekéw oraz am-
bulatoryjng opieke zdrowotna), a pozostala cze¢$¢ na finansowanie programow
zdrowotnych, ratownictwa medycznego i swojg dziatalno$é”. Ponadto finansuje
réwniez badania profilaktyczne swoich kontrahentow?.

budzet ‘
paristwa — 9% powiaty —2%

gminy —1%

miasta na
prawach wojewddztwa — 1%

NFZ —86% powiatu —2%

Wykres 16. Struktura wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w 2015 roku
Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 roku, Gtéwny Urzad Statystyczny,
Warszawa 2017, s. 162.

16 Ibidem.

17 I. Magda, K. Szczygielski, Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego systemu
ochrony zdrowia. Wspétptacenie i prywatne ubezpieczenia zdrowotne, Warszawa 2011,
s.12-13.

18 Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2005 r., GUS, Warszawa 2006, s. 34.

19 S. Golinowska (red.), Polska. Zarys systemu..., s. 86.

20 J.Ostaszewski, Finanse, Warszawa 2013, s. 330-331.
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Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ
w 2015 roku byly 0 6,8% wyzsze niz w 2014 roku i osiagnely poziom 67 502 mln zt*.
Najwazniejsze kategorie tych kosztéw przedstawia wykres 17.

60%
50%

H Podstawowa
opieka zdrowotna

40% o Ambulatoryjna opieka
30% — specjalistyczna

20% ——— W lecznictwoszpitalne
10% *If I —If —If —m— —I— - mRefundacja cen lekéw

2011 2012 2013 2014 2015

Wykres 17. Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ
Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 ., Gtowny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017, s. 162.

Analizujac sytuacje finansowa Narodowego Funduszu Zdrowia zaprezentowang
w tabeli 9, mozna zauwazy¢, ze w latach 2004-2007 ro$nie dodatni wynik finan-
sowy, w roku 2008 maleje, ale w dalszym ciagu jest dodatni. Janusz Ostaszewski
podkresla??, ze na taki stan rzeczy wptyw miaty nastepujace elementy:

* podwyzszenie poziomu skladki,

» oplacanie sktadki przez osoby prowadzace dziatalnos$¢ gospodarcza®,

* wzrost ptac spowodowany zwiekszeniem tempa wzrostu dochodu narodo-

wego,

* nowe zasady kontraktowania,

* spowolnienie ksztaltowania si¢ tendencji wzrostowej wydatkéw na leki.

Zalamanie nastapito w roku 2009, co oznacza, ze przychody Narodowego Fun-
duszu Zdrowia nie zawsze réwnowazg ponoszone przez niego koszty. Tabela 9 po-
kazuje, Ze w latach 2009-2011 i w roku 2014 warto$¢ kosztow swiadczen zdrowot-
nych znacznie przewyzszala wartos¢ przychodoéw, a do czesciowego pokrycia tej
réznicy wykorzystywany byl fundusz zapasowy, co, jak podkresla J. Ostaszewski,
w dlugiej perspektywie moze by¢ ryzykowne?*. Maria Wegrzyn zwraca réwniez
uwage na nieprecyzyjne planowanie kosztow i przychodow przez NFZ. W szcze-
golnosci w latach, w ktdérych koszty znacznie przewyzszyly osiggniete przychody;,
wylania si¢ problem zwigzany z tym, ze koszty NFZ nie odzwierciedlaja realnych

kosztéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia®.

21 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., GUS, Warszawa 2017, s. 162.

22 J.Ostaszewski, Finanse, s. 330-331.

23 Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza optacaja sktadke od 2003 roku.

24 J. Ostaszewski, Finanse, s. 332-333.

25 Szerzej: M. Wegrzyn, Zwiekszenie zrédet finansowania polskiej opieki zdrowotnej - po-
trzeby i mozliwosci, [w:] . Rudawska, E. Urbanczyk (red.), Opieka zdrowotna. Zagad-
nienia ekonomiczne, Warszawa 2012, s. 103-125; K. Miszczynska, Koszty i przychody



61

Ubezpieczeniowe finansowanie systemu ochrony zdrowia

"/007 Y04 Z 74N n3Jodey zelo GT0Z-800C
e1e] BZ RIMOJPZ NZSNpUN4 089MOpO.eN 1250Ulelelzp Z yepzomelds aimelspod eu susepm aluemodeldo :0ppo.z

¥6T- 95¢T- €8¢ G8¢ 00¢- ovLT- ¥69- ¢St €9/1 898 el G599 ejeals/ysAz
(91ueUOYAM)
095 0L G9T 89 SLL¥9 19129 €609 97€ 65 €€9.9 8G9 19 LST Ty 60L9€ YEG EE 060 1€ fyzsoy
(91uRUOYAM)
L9€ 0L 606 99 8GT 99 856 79 €¢L09 989 1S 8€6 99 018 ¢S 020 vt LS L€ 8GC Ve SvL 1€ Apoyskzid
=
<
(7]
N
N
ST0¢C 10T €10¢ ¢10¢ IT0T 010C 600C 800¢ L00¢ 900T S00¢ 00T qm
£}
m
u-
o

[}z U)w] ¥TOZ-700T Y2BIE] M BIMOIPZ NZSNpUN4 08amopoJep eluemouoduny ApoydAzid | K3zsoy *6 elaqel




62 Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce

Wsrédd kosztow ponoszonych przez NFZ na $wiadczenia zdrowotne najwiek-
szy udzial stanowi leczenie szpitalne, ktére od roku 2004 przejawia ciagla tenden-
cje wzrostowa (patrz: wykres 18), podobnie jak przecigtne wynagrodzenie brutto
iliczba personelu pracujacego w placowkach ochrony zdrowia. Jednakze tempo
wzrostu tych kategorii bylo zréznicowane, podczas gdy ptace personelu medycz-
nego (lekarzy, pielegniarek i potoznych) wzrosty w latach 2002-2014 o ponad
100% - lekarze i okoto 100% - pielegniarki i potozne do ich liczebnosci odpo-
wiednio 0 13% i 5%.
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* Estymacja wartosci kosztow leczenia szpitalnego za pomoca metody interpolacji.

Wykres 18. Koszty leczenia szpitalnego finansowane przez NFZ w latach 2004-2015

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Sprawozdarn z dziatalno$ci Narodowego Funduszu
Zdrowia za lata 2004-2015.

Analizujac finansowanie ochrony zdrowia w ramach NFZ, warto zwréci¢
uwage na zwigzek kosztéw leczenia szpitalnego (prezentowanych na wykresie 18)
i kosztow personelu medycznego. Schemat finansowania zamknietej opieki zdro-
wotnej z NFZ, a wiec leczenia szpitalnego, prezentuje rysunek 3. Wedlug raportu
Najwyzszej Izby Kontroli?® $redni wzrost wynagrodzen personelu medycznego
przewyzszal sredni wzrost przychodoéw szpitali otrzymywanych z kontraktéw za-
wartych z NFZ. Warto zaznaczy¢, ze kontrakt z NFZ stanowi okoto 90% wszyst-
kich przychodéw szpitali, a wynagrodzenia personelu stanowia, jak podkresla
NIK, dominujacg kategorie kosztow.

Przychody Wydatk
—_— NFZ —_— Koszty zamknietej opieki
Ubezpieczenie zdrowotnej
zdrowotne

Rysunek 3. Schemat finansowania zamknietej opieki zdrowotnej ze Srodkdéw NFZ
Zrédto: opracowanie wtasne.

funkcjonowania NFZ w Polsce w latach 2008-2011 ze szczegdlnym uwzglednieniem od-
dziatéw wojewddzkich, ,,Journal of Management and Finance” 2013, vol. 11 (2), issue 5,
s.161-172.

26 Raport ten opierat sie na wynikach badania przeprowadzonego w latach 2011-2014
w 22 szpitalach.
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W celu dopelnienia analizy zastosowany zostal model skumulowanej roczne;j
stopy wzrostu CAGR? (Compound Annual Growth Rate). Na podstawie przepro-
wadzonej analizy w perspektywie lat 2004-2014 skumulowany roczny wskaznik
wzrostu kosztow osobowych personelu medycznego (7,93%) przewyzszal srednia
roczng stope wzrostu kosztow leczenia szpitalnego finansowanych ze srodkéw NFZ
(6,97%).

Podsumowujac rozwazania dotyczace finansowania zamknietej opieki zdro-
wotnej w latach 2004-2014, nalezatoby odpowiedzie¢ dwa pytania:

1. Cotooznaczadla pacjenta?

Koszty leczenia szpitalnego finansowane przez NFZ zwigkszyly si¢ w badanym
okresie w przyblizeniu dwukrotnie. Bytoby to korzystne dla pacjentéw, jezeli wzrost
ten wynikalby ze znacznego wzrostu wykonanych procedur. Tak jednak si¢ nie stato,
gdyz obserwowany wzrost srodkéw finansowych niemalze w calosci zostat skonsu-
mowany przez wzrost wynagrodzen (przy prawie niezmienionym poziomie zatrud-
nienia), co w polaczeniu z wprowadzaniem nowych technologii (skuteczniejszych,
ale bardzo drogich) oznacza wzrost srodkéw finansowych na opieke zdrowotna nie-
przekladajacy sie na poprawe sytuacji pacjenta.

2. Cotooznaczadlaszpitala?

Biorac pod uwage dominujacy udziat kosztéw osobowych (okoto 90% to wynagro-
dzenia personelu medycznego, ktéremu w wigkszosci przypadkow placi sig za goto-
wos¢) i zaobserwowany w badanym okresie fakt, Zze skumulowany wskaznik CAGR
wzrostu kosztéw osobowych personelu medycznego byl wigkszy o 1 punkt procen-
towy od takiego samego wskaznika wzrostu kosztow leczenia szpitalnego finan-
sowanych ze srodkéw NFZ, mozna z duzym prawdopodobienstwem stwierdzi¢,
ze doprowadzi to do zadluzenia si¢ szpitala.

Finansowanie publicznej stuzby zdrowia odbywa si¢ na zasadzie kontraktowa-
nia ustug. Jak podkresla B. Wrona, kontrakty stuza spozytkowaniu mozliwosci
$wiadczeniodawcoéw w celu polepszenia efektywnosci wykorzystania srodkéw
publicznych poprzez ich przejrzysty podzial, a nastepnie rozliczenie?®. Jednostki
$wiadczgce ustugi zdrowotne zawieraja umowy na odptatne udzielanie $wiadczen
najczesciej z Narodowym Funduszem Zdrowia. Proces rozdysponowania srodkow
publicznych przez NFZ pomigdzy poszczegdlnych swiadczeniodawcow podlega
Ustawie o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

27 Model CAGR stosowany byt poczatkowo do wyznaczania $redniej rocznej stopy zwrotu
z inwestycji, jednakze z powodzeniem znajduje zastosowanie w analizach, raportach
i sprawozdaniach finansowych przedsiebiorstw.

1
V(tn)\onto
CAGR(ty,t,) = (V(io))t o _q,

gdzie: V(t,) - wartos$¢ koncowa, V(t,) - warto$é poczatkowa, t, - rok poczatku badania,
t, - rok konca badania. Szerzej: L. Karlson, Corporate Value Ceration, New York 2015.
28 B.Wrona, Dziatalnos¢ regulacyjna panstwa..., s. 383.
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Swiadczeniobiorca, ktéry przychodzi do jednostki majacej zawarty kontrakt z NFZ,
uzyskuje zakontraktowane, gwarantowane $wiadczenie nieodplatnie lub ptatne
cze$ciowo, jezeli wynika to z przepisdw?. Instytucja wydajaca rekomendacje do-
tyczace m.in. kwalifikacji $wiadczen do §wiadczen gwarantowanych czy metod
ich finansowania jest Agencja Oceny Technologii Medycznych®. Umowy zawie-
rane miedzy §wiadczeniodawcami a NFZ sg okreslane przez procedury oraz gérny
limit ilo$ciowy $wiadczen udzielanych w danym roku budzetowym?'. Kontrakty
zawiera si¢ obecnie na okres od jednego roku do trzech lat. Proces ubiegania sie
o umowe na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej powinien spetnia¢ kilka
zasad. Te podstawowe, za jakie uzanita je M. Wegrzyn, zostaly przedstawione w ta-
beli 10.

Tabela 10. Podstawowe zasady procesu rozdysponowania srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia pomiedzy $wiadczeniodawcow

I.  Rownowaga miedzy wydatkami Funduszu a jego przychodami

Il. Rowne traktowanie wszystkich podmiotéw wystepujacych o umowe z Funduszem

ll. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg przez Fundusz tylko i wytgcznie na podsta-
wie umowy

IV. Umowy zawierane sg w dwoch trybach - konkursu ofert, rokowan lub tzw. wniosku
0 zawarcie umowy

V. Informacje dotyczace zawartych umoéw sa jawne i opublikowane na stronach interneto-
wych oddziatéw NFZ

VI. Przeciwdziatanie zatrudnianiu tych samych oséb w tym samym czasie u réznych swiad-
czeniodawcow

Zrédto: M. Wegrzyn, Uwarunkowania systemowe restrukturyzacji publicznych podmiotéw
leczniczych w Polsce, Wroctaw 2013,'s. 130-131.

Sposob kontraktowania przez NFZ przyczynil si¢ do powaznych probleméw
$wiadczeniodawcow, ktdre sg zwigzane z samym procesem zawierania umow.
Jedna z istotnych kwestii wynikajacych z konstrukcji opisywanego procesu jest
czas, w jakim zawiera si¢ kontrakty ze §wiadczeniodawcami. Dzieje si¢ to bo-
wiem pod koniec roku kalendarzowego poprzedzajacego rok swiadczenia ustug.
W zwigzku z tym platnik podejmuje decyzje na podstawie planu finansowego,
a nie wartos$ci rzeczywistych. Sytuacja taka wywotuje w konsekwencji potrze-
be nanoszenia zmian w planach finansowych Funduszu oraz budzi niepew-
no$¢ $wiadczeniodawcdw zwigzang z wartoscig samych umoéw. Konkurs ofert,
jako jedna z form zawierania kontraktéw, réwniez przyczynia si¢ do narastania

29 M. Paszkowska, Kontraktowanie swiadczen zdrowotnych jako zrédto finansowania za-
ktadu opieki zdrowotnej, Finansowy Kwartalnik Internetowy ,,e-Finanse” 2010, t. 6, nr 3,
s. 82-86.

30 P.Wojcik-Lulka, M. Lulka, Kontraktowanie swiadczer przez NFZ...,s. 60-61.

31 B.Wrona, Dziatalnos¢ regulacyjna panstwa..., s. 385.



Ubezpieczeniowe finansowanie systemu ochrony zdrowia 65

probleméw $§wiadczeniodawcow. Przeprowadzany jest w dwoch etapach sklada-
jacych sie z cze$ci jawnej (dotyczacej analizy spetnienia wymogoéw formalnych)
oraz niejawnej. W tej drugiej dokonuje si¢ analizy oferty na podstawie kilku kry-
teriow, tj. jakosci, kompleksowosci, dostepnosci, cigglosci i ceny®. Niestety, jak
podkresla M. Wegrzyn, podstawowe kryterium wyboru stanowi cena, przesu-
wajac tym samym kompleksowos¢ czy ciagtos¢ na dalszy plan, co ma negatywne
znaczenie. Co wiecej, wplywaja na nig wynagrodzenia personelu medycznego,
ktore znaczgco réznia sie w podmiotach publicznych i prywatnych. Niejedno-
krotnie prywatne jednostki sktadajg oferte bardziej konkurencyjna niz pomioty
publiczne, tym samym znacznie ograniczajac im dostep do jedynego zrddta fi-
nansowania. Ramy czasowe umoéw réwniez maja ogromny wplyw na funkcjono-
wanie podmiotéw leczniczych. Ich zbyt krotki okres (np. jeden rok) budzi u pa-
cjentéw poczucie niepewnosci dotyczacej miejsca swiadczonych im ustug, a takze
wywoluje konieczno$¢ jego czestych zmian, podmiotowi leczniczemu uniemoz-
liwia za$ zarzadzanie strategiczne w dtuzszym okresie®. Z drugiej jednak strony
podmiot zobligowany zostaje do $wiadczenia ustug na najwyzszym poziomie,
ktore ujmuje w kolejnym postepowaniu ofertowym. Z kolei dlugi horyzont cza-
sowy kontraktu niesie ze soba ryzyko niepetnego pokrycia wydatkowanych przez
podmiot §rodkow>*, co wynika z samej konstrukcji umowy>>.

Od czerwca 2007 roku w Polsce prowadzone byly prace nad narzedziem ma-
jacym na celu poprawe finansowania ochrony zdrowia - koszykiem gwaranto-
wanych §wiadczen zdrowotnych. Poczatki tej inicjatywy siegaja 1991 roku, jed-
nak, jak podkresla Jadwiga Suchecka, wowczas przedsiewziecie to okazalo sie zbyt
skomplikowane, a sytuacje utrudnial fakt, Ze zmiany legislacyjno-organizacyjne
wdrazane byty dopiero od 2005 roku®®.

Koszyk zawiera wszelkie regulacje prawne okreslajace katalog §wiadczen wy-
konywanych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego okreslonego rodzaju®. Nie
jest to jednak jedyna jego definicja, gdyz, zdaniem Macieja Jewczaka, jej ksztalt
zalezy od przyjetej perspektywy. Koszyk §wiadczen pelni funkcje regulacyj-
ng i informacyjna. Z jednej strony poucza o zobowigzaniach swiadczeniodawcy
i platnika w ramach okreslonego ubezpieczenia, a z drugiej przekazuje informacje

32 Szczegb6towy opis kryteriow zaprezentowany zostat w pracy M. Wegrzyn, Uwarunkowa-
nia systemowe restrukturyzacji publicznych podmiotéw leczniczych w Polsce, Wroctaw
2013,s.130-150.

33 Ibidem.

34 Przy podpisywaniu wieloletniego kontraktu podmiot uzyskuje jedynie zapewnienie
o pokrywaniu kosztéw wykonywanych Swiadczen. Wartos¢ jest przy tym nieznana,
otrzymuje sie jedynie informacje, ze nie bedzie ona nizsza niz w roku ubiegtym. Sze-

rzej: ibidem.

35 Ibidem.

36 J. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Warszawa
2011, s. 291.

37 P.Rucinski, Koszyk swiadczer gwarantowanych A.D. 2009, ,Kardiochirurgia i Torakochi-
rurgia” 2009, t. 6, nr 4, s. 414-419.
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ubezpieczonemu, ubezpieczycielowi i $wiadczeniodawcy o prawach pacjenta’®.
Ponadto narzedzie to stuzy charakterystyce standardowych metod postepowania
przy okreslonych jednostkach chorobowych®. Koszyk miat dodatkowo za zada-
nie wprowadza¢ do grupy $wiadczen gwarantowanych kolejne procedury i tech-
nologie, przy jednoczesnym poznaniu skutkéw finansowych takiego dziatania®.
Istnieje kilka klasyfikacji wspomnianego narzedzia ze wzgledu na réznorodne
kryteria. Jego szczegdtowy podziat i charakterystyke gwarantowanych swiadczen
medycznych zaprezentowal w swojej pracy M. Jewczak®*!. Koszyk gwarantowanych
$wiadczen moze by¢ réwniez rozumiany:

* wsensie pozytywnym jako zaakceptowany publicznie wzorzec korzystania
z ustug zdrowotnych (okreslonych co do standardu, rozmiaru, asortymentu,
technologii),

* wsensie negatywnym jako katalog ustug opieki zdrowotnej niepokrywanych
przez platnika,

* jako reguly racjonowania (reglamentacji), do ktorych zalicza si¢ nastepuja-
ce kryteria*? - naglo$¢ przypadku, kolejno$¢ zgloszen i czasu oczekiwania,
potrzeby okreslane przez profesjonalistéw medycznych, zasady sprawiedli-
wosci (np. pierwszenstwo kobiet w cigzy, matki, dziecka, osoby niepetno-
sprawnej), z wykorzystaniem optat bezposrednich (tzw. wspdtptacenia)®’.

W koszyku znajduja si¢ $wiadczenia zaréwno w pelni finansowane, m.in.
wszystkie $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, leczenie szpitalne, ratownictwo medyczne, jak i te finansowane
czegsciowo, np. niektore lekarstwa i ustugi stomatologiczne. Instytucja kwalifiku-
jaca dane $wiadczenie jest Agencja Oceny Technologii Medycznych**.

Do roku 2009 w Polsce funkcjonowal, pomimo wyroku Trybunalu Konsty-
tucyjnego z 2004 roku, jedynie koszyk gwarantowanych swiadczen rozumiany
w sensie negatywnym, czyli zawierajacy liste okolo 20 ustug niefinansowanych
przez NFZ. Agnieszka Chycak-Kryczka i Iwona Wrzesniewska-Wal podkresla-
ja, Ze istnienie wyltacznie takiego narzedzia bylo konsekwencja zbyt krotkiego
czasu na jego przygotowanie*>. W 2009 roku ustalony zostat wykaz §wiadczen,

38 Ibidem.

39 S.Golinowska (red.), Od ekonomii do ekonomiki zdrowia, Warszawa 2015, s. 327.

40 J. Gotab, Informacja prasowa po konferencji prasowej na temat koszyka swiadczen
zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia 2008, http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/inde-
X?mMr=m99&ms=915&mIl=pl&mi=915&mx=0&mt=&my=549&ma=010765 (dostep:
4.05.2012).

41 M. Jewczak, Koszyk swiadczeri gwarantowanych, [w:] J. Suchecka (red.), Finansowanie
ochrony zdrowia..., s. 242-276.

42 Istnieje mozliwo$¢ stosowania kilku kryteriéw jednoczesnie.

43 M. Dobska, K. Rogozinski (red.), Podstawy zarzgdzania zaktadem opieki zdrowotnej,
Warszawa 2008, s. 77-82.

44 |.Magda, K. Szczygielski, Ocena mozliwosci poprawy dziatania..., s. 14.

45 A. Chycak-Kryczka, I. Wrze$niewska-Wal, Swiadczenia gwarantowane, ,Medycyna
Rodzinna” 2011, nr 2, s. 54-59.



Ubezpieczeniowe finansowanie systemu ochrony zdrowia 67

do ktdérych uprawniony byl kazdy ubezpieczony, co poskutkowato pozytywnym
koszykiem $wiadczen medycznych*®.

Koncepcja Jednorodnych Grup Pacjentéw (Diagnostic Related Groups
- DRG) stosowana przy finansowaniu szpitali zostata stworzona w latach 70.
XX wieku przez naukowcow Uniwersytetu Yale pod kierownictwem prof. Ro-
berta Fettera i Johna Thompsona oraz wdrozona po raz pierwszy w Stanach
Zjednoczonych?. Jej celem byto pogrupowanie pacjentow w ustalong liczbe kon-
kretnych kategorii, medycznie podobnych przypadkéw. Za podstawe miata fakt,
ze sposob leczenia kazdego pacjenta, stanowigcego przeciez odrebny przypadek
medyczny, posiada wiele wspélnych cech z innymi przypadkami. Z tego tez po-
wodu podobnie wyglada kwestia wykorzystania zasobdw rzeczowych, materia-
towych oraz personalnych?,

System Jednorodnych Grup Pacjentéw ma pomoc szpitalom w realizacji dwoch
zasadniczych celow — zwigkszenia efektywnosci gospodarowania zasobami i przej-
rzysto$ci §wiadczen®. Ponadto ma zastosowanie w procesie finansowania ustug
medycznych. W Systemie DRG zakonczona juz hospitalizacja przyporzadkowana
jest do odpowiedniej grupy os6b wybranych wedtug kryterium jednorodnosci®’.
Kwalifikacja odbywa sie nie tylko na podstawie charakteru §wiadczenia, ale takze
czasu jego trwania oraz stopnia zuzycia srodkow.

W Polsce System Jednorodnych Grup Pacjentéw wdrozony zostat w ogra-
niczonym zakresie (woj. podkarpackie i dolnoslaskie) pod koniec lat 90.°!
W 2008 roku zmieniono za$ system rozliczania sie szpitali z NFZ za udzielo-
ne $wiadczenia. Na mocy Rozporzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia nr 32/2008/DSOZ z dnia 11 czerwca 2008 roku w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne wpro-
wadzony zostal w caltym kraju System Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP)>2.
Przez pierwsze dwa lata jego funkcjonowania w niewielkim zakresie podlegal
aktualizacji. Obecnie, jak wskazuja J. Suchecka i Konstanty Owczarek, jest
on co roku uwspodlczesniany.

46 J. Ostaszewski, Finanse, s. 331.

47 J.Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia..., s. 326.

48 R.Mayes, The Origins, Development, and Passage of Medicare’s Revolutionary Prospec-
tive Payment System, ,,Journal of the History of Medicine and Allied Sciences” 2007,
vol. 62 (1), s. 24-34.

49 J.Suchecka, K. Owczarek, Jednorodne grupy diagnostyczne narzedziem finansowania
Swiadczen zdrowotnych w wybranych krajach UE - analiza poréwnawcza, [w:] J. Suchec-
ka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia..., s. 217-218.

50 J.Ostaszewski, Finanse,s. 330.

51 J.Suchecka, K. Owczarek, Jednorodne grupy diagnostyczne...,s. 217-218.

52 Budowa Systemu Jednorodnych Grup Pacjentow w Polsce opierata sie na modelu bry-
tyjskim. Szerzej: ibidem.
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Wdrozenie Systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw polepszylo efektywnos¢ pracy
izarzadzania $wiadczeniodawcow oraz poprawilo przejrzysto$¢ stosowania procedur
medycznych™.

2.2. Pozaubezpieczeniowe finansowanie ochrony
zdrowia

Obok ubezpieczeniowego systemu finansowania ochrony zdrowia wystepuja row-
niez inne, pozaubezpieczeniowe jego formy. W Polsce pochodzg one z nastepujacych
zrodet:

* budzetu panstwa (finansowanie procedur wysokospecjalistycznych),

* budzetéw gminnych, powiatowych oraz wojewddzkich (finansowanie m.in.

badan profilaktycznych),

* dotacji i subwencji (transfery budzetowe),

* finansowania indywidualnego (wydatki gospodarstw domowych),

* finansowania $§wiadczen przez pracodawcow™.

W dalszej czedci niniejszego rozdzialu zostanie przyblizony charakter finanso-
wania systemu ochrony zdrowia przez budzet panstwa i budzety JST oraz gospo-
darstwa domowe. Specyfike finansowania ochrony zdrowia przez pracodawcéow
oraz dotacje i subwencje zaprezentowano we wczesniejszej czesci pracy.

Analizujac pozaubezpieczeniowe formy finansowania ochrony zdrowia, warto
przyjrzec sie blizej w tym obszarze aktywnosci budzetu panstwa i budzetow JST
oraz gospodarstw domowych.

Finansowanie ochrony zdrowia z budzetu panstwa zwigzane jest z wydatkami
ZUS, KRUS, Ministerstw: Zdrowia, Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych, bu-
dzetéw wojewoddw oraz innych instytucji centralnych®. Tabela 11, w ktérej przed-
stawiono wydatki budzetu panstwa przeznaczane na ochrone¢ zdrowia, pokazuje
$rednio w rozwazanym okresie okolo 2,4% udziatu tej kategorii wydatkéw w cat-
kowitych wydatkach budzetu panstwa.

53 D. Gilewski, Jednorodne Grupy Pacjentéw - podstawy systemu, publikacja wspotfinan-
sowana ze sSrodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Warszawa 2010, s. 5-6; J. Suchecka, K. Owczarek, Jednorodne Grupy Diagnostyczne
i ich wykorzystanie w finansowaniu swiadczen zdrowotnych, [w:] K. Ry¢, Z. Skrzypczak
(red.), Ochrona zdrowia na Swiecie, Warszawa 2011, s. 154-156; B. Wrona, Dziatalnos¢
regulacyjna panstwa..., s. 389.

54 Zadania budzetu panstwa oraz budzetédw JST zostaty omoéwione we wczesniejszej
czesci pracy.

55 J. Ostaszewski (red.), Finanse, s. 333.
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Tabela 11. Wydatki budzetu pafstwa w dziale ochrona zdrowia (w mln zt)

Wyszczegdlnienie Ochrona zdrowia Ogotem Procent
1999 6312,60 138 401,20 46
2000 4300,00 151 054,90 2,8
2001 4601,00 172 885,00 2,7
2002 3594,10 182 922,40 2,0
2003 3714,50 189 153,60 2,0
2004 3835,00 197 698,00 1,9
2005 3864,00 208 133,00 1,9
2006 3848,00 222 703,00 1,7
2007 5544,00 252 324,00 2,2
2008 6692,00 277 893,00 2,4
2009 6772,00 298 028,00 2,3
2010 6864,00 294 894,00 2,3
2011 7492,00 302 682,00 2,5
2012 7242,00 318 002,00 2,3
2013 7534,00 321345,00 2,3
2014 7358,00 312 520,00 2,4
2015 7325,00 331743,00 2,2

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rocznika statystycznego Rzeczypospolitej Polskiej
1999-2015, GUS.

Rzad oraz samorzady terytorialne finansujg §$wiadczenia zdrowotne takze bez-
posrednio, ale udziat tych srodkow nie jest znaczacy. Zgodnie z raportem S. Go-
linowskiej od 2007 roku najwazniejszg pozycja w budzecie panstwa zwigzana
z finansowaniem ochrony zdrowia, poza skltadkami na ubezpieczenia zdrowotne
oraz $wiadczenia dla oséb nieobjetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego
(okoto 23% wydatkéw na ochrone zdrowia w 2013 roku), jest ratownictwo me-
dyczne, na ktoére w 2010 roku przeznaczono nieco ponad 2,1 mld z1, a w 2013 roku
1,9 mld z (25,8% wydatkéw na ochrone zdrowia). Z tego samego zZrddta finansowa-
ne s3 niektdre ustugi wysokospecjalistyczne (np. przeszczepy, wybrane kosztowne
zabiegi kardiologiczne), chociaz od poczatku funkcjonowania systemu spofecznych
ubezpieczen zdrowotnych lista tych $wiadczen jest skracana®®. Srodki pochodzace

56 W latach 1999-2007 liczba takich ustug (a wraz z nig przydzielone na nie $rodki bu-
dzetowe) spadta z 52 do 18, a finansowanie wytaczonych z listy pozycji przejat NFZ.
Szerzej: S. Golinowska (red.), Polska. Zarys systemu..., s. 90.
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z budzetu panstwa przeznaczane sg rowniez na inspekcje sanitarne (915 mln zt
w 2013 roku), programy polityki zdrowotnej (w 2013 roku 891 mln z1) oraz szpitale
kliniczne (385 mln zt w 2013 roku)®’.

Wydatki budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego przeznaczanych
na ochrone zdrowia (patrz: wykres 19) charakteryzuja si¢ zréznicowaniem po-
miedzy poszczegdlnymi szczeblami samorzadow. Najmniejszy udzial w finan-
sowaniu sektora ochrony zdrowia miaty gminy i miasta na prawach powiatu.
W 2013 roku na ochrone¢ zdrowia najwiecej przeznaczaly natomiast powiaty
- okoto 5,8% - i wojewodztwa — okolo 6,0%. Wydatki samorzadow zwigzane
z tym obszarem ogétem wyniosty w 2013 roku 3854 mln z1 (stanowiac 2,1%
ogétu wydatkow), a w 2012 roku - 3515 mln z1 (dajac 1,9% ogétu wydatkow),
co jest znacznie nizszg kwotg od sumy wydatkow na opieke spoteczng za-
réwno w 2011 roku - 26 885 mln zI (stanowigca 14,6% ogdétu wydatkéw), jak
iw 2010 roku - 25 838 mln zt (bedaca 14,3% ogdtu wydatkow).
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Wykres 19. Wydatki budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego na ochrone zdrowia (w mln zt)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rocznika statystycznego Rzeczypospolitej Polskiej
1999-2015, GUS.

Analizujac wydatki poszczegdlnych jednostek samorzadu terytorialnego bar-
dziej szczegélowo, mozna zauwazy¢, ze gminy przeznczajg srodki na ochrone zdro-
wia gléwnie w zakresie przeciwdzialania alkoholizmowi i lecznictwa ambulatoryj-
nego, co stanowito w roku 2013 nieco ponad 78% wydatkéw na ochrone zdrowia.
Dla poréwnania, zgodnie z raportem Zielona Ksiega II°%, w latach 2001-2007 na-
klady finansowe na te same cele wyniosty okoto 70%. Powiaty w dominujacej cze-
$ci przeznaczaly srodki na skladki na ubezpieczenia zdrowotne oraz §wiadczenia
dla 0séb nieobjetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (facznie 76,8%
w 2013 roku) oraz na szpitale ogélne (17,3% w 2013 roku). W wydatkach zdrowot-
nych ponoszonych przez miasta na prawach powiatu dominowaly srodki na szpi-
tale ogdlne, przeciwdziatanie alkoholizmowi i sktadki na ubezpieczenia zdrowotne

57 Ibidem; www.stat.gov.pl.
58 S. Golinowska (red.), Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce..., s. 32.
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oraz $wiadczenia dla 0sob nieobjetych obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego.
Wigkszo$¢ wydatkéw ponoszonych przez wojewddztwa i zwigzanych z ochrona
zdrowia dotyczyla szpitali ogélnych (w2013 roku 57,4% budzetu wojewodztw prze-
znaczano na zdrowie)’.

Przechodzac do finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw gospodarstw do-
mowych, warto odnies¢ si¢ do opracowanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny
badan budzetéw poszczegolnych rodzin przeprowadzonych na reprezentatyw-
nej probie respondentéw. Publikacja ta stanowi cenne zrédto informacji o po-
ziomie i strukturze wydatkdw, w tym przeznaczonych na ochrone zdrowia®’.
Wedlug zgromadzonych danych w latach 2000-2013 srednie miesieczne wydat-
ki na ochrong zdrowia na jedng osobe w przecietnym gospodarstwie wzrosty
o okoto 100%, z 27 do 53 z (patrz: wykres 20). Wzrost tych wydatkéw towarzyszyt
ciggtemu wzrostowi PKB i przeci¢tnego wynagrodzenia gospodarstw domowych,
co mialo miejsce w latach 2000-2013. Jak akcentuje E. Nojszewska, podwyzsze-
nie wynagrodzen pozwala nie tylko na zwigkszenie stopnia zaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych, ale jest szczegélnie wazne z perspektywy zakupu lekow, gdyz
w Polsce, w przeciwienstwie do innych krajow europejskich, pacjent finansuje
ponad 65% farmakoterapii®'.
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Wykres 20. Przecietne miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na jedng osobe

w gospodarstwach domowych wedtug grup spoteczno-ekonomicznych w latach 2000-2013
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Budzety gospodarstw domowych w latach 2000-2016,
GUS, Warszawa 2001-2017.

Udzial miesiecznych nakladéw przeznaczanych na zdrowie w wydatkach na zakup
dobr i ustug konsumpcyjnych przecigtnego gospodarstwa w latach 2000-2016 wzrdst
z okolo 4,5 do 5,3%. Najwiekszy udzial wydatkéw zwigzanych ze zdrowiem
w wydatkach ogétem zostal zanotowany w grupie emerytéw i rencistow. W latach

59 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014.

60 K.Ry¢, Z. Skrzypczak, Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia, [w:] E. Noj-
szewska (red.), Racjonalizacja kosztéw w ochronie zdrowia, Warszawa 2012, s. 81.

61 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 224.
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2000-2016 udzial ten zmienit si¢ z 8,0 do 9,0%. W gospodarstwach domowych pra-
cownikow udzial wydatkéw wzrdst z poziomu 3,5% w 2000 roku do 4,3% sze$¢ lat poz-
niej, w grupie rolnikéw zmienit si¢ z poziomu 2,7% w 2000 roku do 3,4% w 2016 roku,
awsrod osob pracujacych na wlasny rachunek z poziomu 4,0% w 2000 roku do 5,2%
w 2016 roku®”.

Z wydatkami®® gospodarstw domowych na ochrone zdrowia nieodtagcznie wig-
23 si¢ pojecia wspolplacenia oraz optat bezposrednich. To pierwsze w polskim
systemie ochrony zdrowia ma miejsce gtéwnie w zakresie zakupu lekéw (oraz po-
zostatych produktéw medycznych)®4, a w mniejszym stopniu w obszarze finanso-
wania §wiadczen w instytucjach opieki dlugoterminowej, osrodkach rehabilitacji
i sanatoriach®. Optaty bezpos$rednie wigzg sie przede wszystkim z wydatkami
na ambulatoryjng opieke zdrowotng, czyli na $wiadczenia nabywane prywatnie.
Wedtug raportu S. Golinowskiej w 2009 roku gospodarstwa domowe wydaty
na ten cel 6,7 mld zl, z czego 49,1% na opieke stomatologiczna, a 40,1% na opieke
ambulatoryjna (gléwnie na $wiadczenia specjalistyczne)®S.

Miesigczne wydatki na zakup artykuléw medyczno-farmaceutycznych, urza-
dzenisprzetu medycznego na jedng osobe w przecigtnym gospodarstwie domo-
wym wzr6st jedynie z 25,50 zt w 2006 roku do 36,56 zt w 2013 roku, stanowiac
tym samym ponad 67% wydatkéw na zdrowie. Srodki przeznaczane na ustugi
ambulatoryjne i inne ustugi zwigzane ze zdrowiem oraz §wiadczenia szpitalne
i sanatoryjne odznaczaly si¢ stalym wzrostem, z kolei same wydatki na ustugi
ambulatoryjne i inne ustugi zwigzane ze zdrowiem wzrosty od 2006 roku o po-
nad 36% (do poziomu 16,07 z1), stanowigc w 2013 roku ponad 29% naktadéw

finansowych przeznaczanych na zdrowie®”.

62 Budzety gospodarstw domowych w latach 2000-2014, GUS, Warszawa 2001-2015.

63 Wydatki na zdrowie mozna analizowaé¢ w podziale na trzy grupy: wyroby medyczno-
-farmaceutyczne, urzadzenia i sprzet medyczny, ustugi ambulatoryjne i inne ustugi
zwigzane ze zdrowiem, ustugi szpitalne i sanatoryjne. Podziat taki zostat przyjety m.in.
w badaniach prowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny.

64 Poziomy doptat za leki wydawane na recepte r6znia sie w zaleznosci od ich rodzaju.
Oproécz standardowych list refundacyjnych lekéw Ministerstwo Zdrowia publikuje
réwniez listy dotyczace refundacji lekoéw zwigzanych z wyszczegdélnionymi choro-
bami (m.in. choroby psychiczne, zakazne, wybrane choroby przewlekte), do ktérych
stosowane sg odrebne zasady refundacji (catkowite zwolnienie z optat, optata ry-
czattowa lub doptata). Szerzej: S. Golinowska (red.), Finansowanie ochrony zdrowia
w Polsce...,s. 104.

65 Ibidem.

66 [Ibidem,s. 105.

67 Budzety gospodarstw domowych w latach 2000-2014, GUS, Warszawa 2001-2015.
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2.3. Finansowanie ochrony
zdrowia - analiza wydatkow

Przy omawianiu specyfiki finansowania sektora ochrony zdrowia nalezy przyj-
rze¢ si¢ poszczegdlnym kategoriom wydatkow. Analizujac udzial wydatkéw
na zdrowie wskazanych sektoréw - publicznego i prywatnego w PKB®® (patrz:
wykres 21), warto odnies¢ sie do spostrzezen Kazimierza Rycia i Zofii Skrzyp-
czak®, ktorzy w swoich pracach podkreélali, ze jest to podstawowy wskaznik
stuzacy do obiektywnej oceny stanu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spo-
leczenstwa’®. Na przestrzeni lat 1999-2013 udziat wydatkéw publicznych ulegat
nieznacznym wahaniom. W 2013 roku ich udzial w PKB wzrdst o 0,55 punktu
procentowego w poréwnaniu z rokiem 1999, a udzial wydatkéow prywatnych
0 0,37 punktu procentowego.
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M Udziat wydatkéw na zdrowie
sektora publicznego w PKB
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W Udziat wydatkéw na zdrowie
sektora prywatnego w PKB
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Wykres 21. Udziat wydatkéw na zdrowie sektora publicznego i prywatnego w PKB w latach
1999-2014

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych wygenerowanych z bazy Banku Swiatowego,
http://data.worldbank.org/ (dostep: 23.09.2016).

Udziat wydatkéw na zamknietg opieke zdrowotna ksztaltowat si¢ za$ na po-
ziomie 2,21% PKB w 2011 roku, co oznaczalo wzrost o 0,38 punktu procentowego
w porownaniu z rokiem 2002 (patrz: wykres 22).

68 Woydatki publiczne na zdrowie definiowane sg przez WHO jako wydatki m.in. budzetu
panstwa i budzetéw samorzadowych oraz instytucji ubezpieczen spotecznych, z kolei
wydatki sektora prywatnego to $srodki gospodarstw domowych oraz przedsiebiorstw
i instytucji, ktére finansujg dodatkowe ubezpieczenia pracownikéw, zaktadowa stuzbe
zdrowia i zapewniaja pracownikom abonamenty w prywatnych placéwkach. Szerzej:
K. Ry¢, Z. Skrzypczak, Rachunki naktaddw na ochrone zdrowia w Polsce, [w:] M. Plich
(red.), Rachunki narodowe. Wybrane problemy i przyktady zastosowan, Warszawa 2008,
s. 104-106.

69 Ibidem,s. 102.

70 Analizujac wyniki badan zawartych w publikacjach takich organizacji jak: OECD, Euro-
stat, UNECE lub WHO, mozna zauwazy¢ réznice wynikajace ze sposobu wyznaczania
wydatkow na ochrone zdrowia, dlatego tez dokonujac analiz, nalezy w miare mozli-
wosci korzystac z jednolitych zrodet danych. Szerzej: ibidem, s. 102.
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Wykres 22. Udziat wydatkéw na zamknietg opieke zdrowotng w PKB w latach 2002-2011 (%)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie WHO - European Health for All database, http://data.
euro.who.int/hfadb/ (dostep: 23.09.2016).

Wydatki na zamknietg opieke zdrowotna charakteryzowaly sie tendencja wzro-
stowa, a w roku 2011 w poréwnaniu z 2002 przyrost ten byl ponad dwukrotny
(patrz: tabela 12). W latach 2002-2011 $rednioroczne tempo ich wzrostu wyniosto
9,74%.

Tabela 12. Wydatki na zamknietg opieke zdrowotna

Wydatki na zamknieta | Wydatki na zamknieta | Wydatki na zamknieta
opieke zdrowotna opieke zdrowotna opieke zdrowotna
(mln zt) (rok poprzedni=100) (rok 2002=100)
2002 14 861,04 - 1,00
2003 15000,03 1,01 1,01
2004 16 155,53 1,08 1,09
2005 17 953,10 1,11 1,21
2006 19 878,93 1,11 1,34
2007 23327,21 1,17 1,57
2008 28 732,08 1,23 1,93
2009 31377,02 1,09 2,11
2010 32901,10 1,05 2,21
2011 34 303,09 1,04 2,31
F= 9,74%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie WHO - European Health for All database, http://data.
euro.who.int/hfadb/ (dostep: 23.09.2016).

Kontynuujac analiz¢ wydatkow na ochrone zdrowia, warto przyjrzec sie po-
zostalym wskaznikom charakteryzujacym finansowanie tego sektora. Catko-
wite naklady finansowe na zdrowie (przedstawiane per capita w parytecie sity
nabywczej dolaréw amerykanskich) wzrosty nieco ponad 2,5-krotnie w latach
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1999-2011. Podobna tendencja odznaczaly si¢ wydatki sektora publicznego
na zdrowie. Catkowite wydatki na zdrowie przedstawiane per capita zaréwno
w parytecie sily nabywczej dolaréw amerykanskich, jak i sektora publicznego
nie s3 wysokie. Jak wynika z badan’! przeprowadzonych przez E. Nojszewska,
mogacych stanowi¢ podsumowanie sytuacji, w jakiej znajduje si¢ polski system
ochrony zdrowia w kontekscie omawianych w rozdziale wskaznikow, nie wy-
pada on zadowalajaco, osiagajac zdecydowanie najnizsze wartosci wybranych
kategorii na tle analizowanych przez autorke systeméw ochrony zdrowia Czech,
Niemiec, Hiszpanii i Wegier. Warto$ci tych wskaznikéw w zakresie finanso-
wania ochrony zdrowia w wybranych krajach przedstawione zostalty w Zalacz-
niku. Ponadto udzial wydatkow biezacych na ochron¢ zdrowia w PKB wahat
sie od 5,3% w roku 2000 (39 579 mln z1) do 6,3% w roku 2012 (106 035 z})72.
Naklady inwestycyjne stanowily za$ zdecydowanie mniejszy udzial, ksztaltujac
sie na poziomie 0,2% PKB w 2000 roku i 0,4% PKB w 2012. Najwieksza czes¢
wspomnianych srodkéw przeznaczana byta na szpitale oraz na §wiadczenia am-
bulatoryjnej opieki zdrowotnej (patrz: wykres 23). Wydatki na leczenie szpi-
talne wzrosly ponad dwukrotnie, osiagajac w 2011 roku poziom 464, 6 PPP$
per capita.

3% 1%

B Szpitale

Swiadczeniodawcy
ambulatoryjnej ochrony
zdrowia

B Sprzedawcyi inni
dostawcy sprzetu i débr
medycznych, w tym lekéw

M Instytucje administracji
w ochronie zdrowia

m Zaktady opieki

pielegnacyjnej
dtugoterminowej

24%

30%

Wykres 23. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedtug dostawcéw débr i ustug w Polsce
w2013 roku

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

71 E.Nojszewska w swojej analizie dokonata poréwnania funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia Polski i wybranych krajéw, tj. Czech, Niemiec, Hiszpanii i Wegier. Szerzej:
E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 97-142.

72 Opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD, http://stats.oecd.org/.
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Udziat wydatkéw na zamkniegtg opieke zdrowotna odznaczat si¢ tendencja
wzrostowa, przy czym w latach 2004, 2009 i 2011 zostat odnotowany nieznaczny
spadek (patrz: wykres 24).
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Wykres 24. Udziat wydatkow na zamknietg opieke zdrowotna w catkowitych wydatkach na zdrowie
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych WHO, http://data.euro.who.int/hfadb/
(dostep: 23.09.2016).

Z kolei udziat catkowitych wydatkdw na szpitale ogélne”® w catkowitych wydat-
kach biezgcych” na zdrowie wzrést w latach 2003-2013 o 6,3 punktu procentowe-
go, przekraczajac poziom 31,6% w 2013 roku (patrz: wykres 25).
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Wykres 25. Udziat wydatkow na szpitale ogolne w catkowitych wydatkach biezgcych na zdrowie
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD, http://stats.oecd.org/ (dostep:
23.09.2016).

W przypadku wydatkow przeznaczanych na szpitale psychiatryczne i leczenie
uzaleznien udzial ten ksztattowal sie w przedziale od 1,5 do 1,8% w roku 2007
(patrz: wykres 26).

73 W mysl definicji OECD za szpitale og6lne rozumie sie podmioty, ktorych gtéwnym ce-
lem dziatalno$ci jest Swiadczenie ustug w zakresie diagnozy i leczenia (chirurgiczne-
go i niechirurgicznego). Szerzej: General Hospitals, Definitions, Sources and Methods,
OECD Health Statistics 2015, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA#.

74 Wydatki biezace na ochrone zdrowia rozumiane sg zgodnie z definicjg przedstawiona
w Rozporzadzeniu Komisji UE z dnia 4 marca 2015 roku w sprawie wykonania rozporza-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do statystyk
w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia i jej finansowania jako: ,,[...] spozycie w sek-
torze jednostek bedacych rezydentami danego obszaru administracyjnego débr i ustug
w zakresie opieki zdrowotnej, w tym débr i ustug w zakresie opieki zdrowotnej dostar-
czanych bezposrednio indywidualnym osobom, a takze ustug opieki zdrowotnej konsu-
mowanych zbiorowo [...]".
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Wykres 26. Udziat wydatkow na szpitale psychiatryczneileczenie uzaleznien w catkowitych
wydatkach biezacych na zdrowie

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

Wydatki przeznaczane na leki w Polsce odznaczaly si¢ stalg tendencjg wzrosto-
wa (patrz: wykres 27). Rost tez udzial publicznych wydatkow na leki w odniesieniu
do calkowitych wydatkéw na ten cel, poczawszy od roku 2004.
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* Estymacja wartosci wydatkow na leki za pomoca ekstrapolacji trendu.

Wykres 27. Wydatki na leki w Polsce w latach 1999-2014

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych WHO, http://data.euro.who.int/hfadb/
(dostep: 23.09.2016).

Podsumowujac, w latach 1999-2014 wartos$ci wiekszosci badanych wskazni-
kéw odznaczaly si¢ tendencja wzrostowa. Wydatki sektora publicznego wzrosty
o okolo 148%, a catkowite wydatki o okolo 153%. W calym badanym okresie
leczenie szpitalne finansowane bylo srednio w 96% ze srodkéw publicznych (por.
Zalgcznik, tabela IT). Udziat catkowitych wydatkow na leczenie szpitalne w cat-
kowitych wydatkach na zdrowie takze odznaczal si¢ tendencja wzrostowa i ulegt
zmianie w latach 2002-2011 o 2,9 punktéw procentowych. Naktady finansowe
na lekiizwigzane z nimi problemy z ustalaniem list refundacyjnych oraz wiel-
kosci refundacji, jak akcentuje E. Nojszewska, stanowig problem praktycznie
w kazdym kraju”. Udziat érodkéw przeznaczanych na leki w catkowitych wy-
datkach na zdrowie odznaczat si¢ spadkiem wlatach 2000-2011, z kolei w ujeciu
przedstawionym w parytecie sitly nabywczej dolara amerykanskiego wzrosty one
o ponad polowe. Udzial publicznych wydatkow na leki w catkowitych wydatkach
na ten cel réwniez odznaczal si¢ wzrostem (por. Zaltacznik, tabela III). Rosnace

75 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, s. 205.
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wydatki w sektorze ochrony zdrowia, jak podkre$la M. Wegrzyn’®, wynikaja
m.in. z postepujacego procesu starzenia sie spoteczefistwa’’, postepu w dziedzi-
nie medycyny generujacego coraz to wyzsze koszty, inflacji medycznej. Ponad-
to srodki przeznaczane na ochrong zdrowia okazuja si¢ w dalszym ciggu zbyt
niskie, czego wyrazem s3 m.in. rosngce wartosci zobowigzan ogéltem (patrz:
wykres 28) i zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej (por. Zatacznik, tabele IV i V). Zobowigzania ogétem odzna-
czajace sie wzrostem warto$ci na przestrzeni lat 2003-2015 osiagnely poziom
10,8 mld zt w drugim kwartale 2015 roku, wzrastajac tym samym o 2,7 punktu
procentowego w stosunku do pierwszego kwartatu.
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Wykres 28. Wartosc zobowigzan ogdtem samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w mln zt

Zrédto: http://www.mz.gov.pl/ (dostep: 23.09.2016).

Warto$¢ zobowigzan wymagalnych, bedacych najwazniejszg kategorig wy-
magan ogdlnych, wyniosta na koniec 2014 roku 1,8 mld zt, a w drugim kwartale
2015 roku wzrosta do 2,1 mld zI. Ponad 80% zobowigzan wymagalnych samodziel-
nych publicznych zakladow opieki zdrowotnej pochodzi z tytulu dostaw i ustug.
Na koniec 2014 roku wyniosly one az do 87%. Jak podkresla M. Wegrzyn, ma
to szczegdlne znaczenie w kontek$cie postanowien Ustawy o dziatalnosci leczni-
czej, w my$l ktérych samorzad jest zobowiazany przeksztalci¢ szpital w momencie,
gdy nie splaci jego zobowiazan. W takiej sytuacji dostaje on bezzwrotng dotacje
zbudzetu panstwa na uregulowanie zobowigzan wobec urzedu skarbowego i ZUS,
co stanowi niespelna 20% nieuregulowanych zobowigzan® i z tego tez powodu
w dalszym ciggu nie rozwigzuje problemu zadluzenia.

76 M. Wegrzyn, Zwiekszenie zrédet finansowania.. ., s. 103-125.

77 Szerzej: K. Miszczynska, Zdrowie Publiczne i wydatki na ochrone zdrowia a rozwdj zréw-
nowazony Jednostek Samorzqdu Terytorialnego (JST), [w:] B. Guziejewska (red.), Zréwno-
wazony rozwdj miast. Polityka i finanse, £6dz 2015, s. 237-251.

78 M. Wegrzyn, Zwiekszenie Zrédet finansowania..., s. 103-125.



Rozdziat Il

Efektywnosc funkcjonowania jednostek
ochrony zdrowia w sektorze publicznym
i metodyka jej oceny

3.1. Pojecie efektywnosci funkcjonowania
jednostek sektora publicznego

Kwestie poruszane przez ekonomig sektora publicznego nalezg, jak podkresla Joseph
Stiglitz, do najbardziej interesujgcych w catej ekonomii'. Podstawg nowoczesnego
spoleczenstwa jest efektywna i sprawna organizacja panstwa oraz dostarczanie dobr
publicznych?. Tym samym sektor ten, stanowigc instytucjonalno-ekonomiczny
fundament uktadéw samorzadowo-lokalnych i §wiadczac ustugi publiczne, kieruje
sie zasadami ekonomicznymi oraz spolecznymi, a efekty jego dziatan analizowane
sg na poziomach makroekonomicznym i makrospotecznym®.

Efektywnos¢, ktora jest jednym z fundamentalnych poje¢ w dziedzinie nauk
ekonomicznych, stanowi wazne kryterium optymalizacji decyzji gospodarczych
oraz funkcjonowania organizacji. Wedlug opinii Jerzego Supernata niektorzy
uznajg za jej ojca Benjamina Franklina (1706-1790). Wskazywal on na zawarta
na liScie trzynastu cnét pracowito$¢ jako na podstawowa zasade efektywnosci. We-
dlug tej koncepcji nigdy nie nalezy traci¢ czasu, zawsze za$ trzeba by¢ zaangazowa-
nym w co$ pozytecznego i pozby¢ si¢ wszystkich zbednych zaje¢*. Maria Holstein-
-Beck w swoim opracowaniu z 1997 roku wskazuje z kolei na to, ze rozwoj tresci,

1 J.M. Stiglitz, Ekonomia sektora publicznego, Warszawa 2004, s. 21.

2 M. Kachniarz, Efektywnos¢ ustug publicznych - teoria i praktyka, Monografie i opraco-
wania nr 210, Wroctaw 2012, s. 17.

3 J.Kleer (red.), Sektor publiczny w Polsce i na swiecie. Miedzy upadkiem a rozkwitem,
Warszawa 2005, s. 32.

4 J.Supernat, Zarzqdzanie, Wroctaw 2005, s. 175.
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zakresu, pojecia oraz kryteridw oceny efektywnosci rozpoczal sie wraz z rewolucja
przemystowg®.

Interdyscyplinarny charakter pojecia ,efektywnos$¢” pozwala na r6zna jej inter-
pretacje w literaturze. Powszechno$¢ stosowania tego terminu zaréwno w praktyce
gospodarczej, jak i w Zyciu spotecznym podkresla wielowymiarowy charakter tej
kategorii, jednoczesnie utrudniajac jasne sprecyzowanie jej istoty i zakresu. We-
dtug Stownika jezyka polskiego efektywno$c to: ,wydajnos¢, pozytywny wynik,
skuteczno$¢™. W wielu publikacjach okreslenia te stosuje si¢ zamiennie. Czesto
w tej funkcji wykorzystuje sie réwniez pojecia ,,sprawnos$¢” lub ,,produktywnosc¢™.
Jerzy Lancucki wskazuje jednak, ze w tej sytuacji konsekwencja stosowania kilku

79,

synoniméw jest stopniowe rozmywanie si¢ pojecia ,efektywno$¢™, dlatego nie-
zbedne wydaje sie kazdorazowe odnoszenie si¢ do kontekstu jego zastosowania’.
To w zaleznosci od niego, a takze od pogladéw autora i rodzaju dziatalnosci
gospodarczej pojecie efektywnosci bylo i jest definiowane na rézne sposoby, co jed-
noczesnie podkresla jej wieloaspektowos¢. Trudno zatem nie zgodzic si¢ z Katarzy-
ng Dubas, ktora podkresla, Ze niemozliwe jest ograniczenie si¢ przy definiowaniu
tej kategorii do terminu ,,efektywnos¢ ekonomiczna” (zawartego w Encyklopedii
PWN)! jako prostej relacji efektu do czynnika produkcjil'. Wedtug Paula A. Sa-
muelsona i Williama D. Nordhausa ,,efektywno$¢ to zapobieganie marnotraw-
stwu oraz dostarczanie najbardziej pozadanych débr i ustug przy danych zasobach
i technologii™?. Zdaniem za$ Petera F. Drukera kategoria ta to ,,podstawa sukcesu,
robienie odpowiednich rzeczy™?. Corin Cohen wskazuje z kolei na efektywnos¢
jako ,,powstanie spodziewanego efektu badz jako maksymalne mozliwe do osia-
gniecia rezultaty przy minimalnych naktadach™?, a Erica Wimbush i Jonathan
Watson uwazajg, ze mozna jg zaobserwowac w skutkach podejmowanych projek-
tow, zaréwno tych zamierzonych, jak i niezamierzonych'. Wedlug Barry’ego Sa-
dlera efektywnos¢ przedstawiana jest jako ,,stopien, w jakim dana rzecz badz me-

5 M. Holstein-Beck, By¢ albo nie by¢ menedzerem, Warszawa 1997, s. 37.

6  W.Doroszewski (red.), Stownik jezyka polskiego. Wydanie internetowe, http://doroszew-
ski.pwn.pl/ (dostep: 29.09.2016).

7  K.Dubas, Problematyka efektywnosci w ochronie zdrowia - znaczenie i metody pomiaru,
»Problemy Zarzadzania” 2011, t. 9, nr 3 (33), s. 102-125.

8 W literaturze anglojezycznej bardzo czesto stosowane sg zamiennie pojecia efficiency
i effectiveness.

9 J. kancucki, Skutecznosc i efektywnosc systemu zarzgdzania jakoscig, [w:] idem (red.),
Efektywnosc systemow zarzqdzania, Poznan 2004, s. 9-16.

10 Encyklopedia PWN, http://encyklopedia.pwn.pl (dostep: 23.07.2016).

11 K. Dubas, Problematyka efektywnosci w ochronie zdrowia...,s. 102-125.

12 P.A.Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, Warszawa 2005, s.161.

13 P.F. Drucker, Management, New York 2009, s. 32.

14 C.Cohen, Business Intelligence: The Effectiveness of Strategic Intelligence and its Impact
on the Performance of Organizations, London 2013.

15 E.Wimbush, J. Watson, An Evaluation Framework for Health Promotion: theory, quality
and effectiveness evaluation, ,,Evaluation” 2000, vol. 6 (3), s. 301-321.
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chanizm dziala lub czy dziata w sposéb zamierzony i spelnia weczesniej postawione
cele”®. Marcin Bielski przyréwnuje efektywno$¢ do stopnia realizacji zamierzo-
nych cel6w", a Chaunjit Chanchitpricha i Alan Bond ukazuja mnogosc¢ jej definicji,
rozrozniajac je w zaleznosci od wykorzystywanych zasobéw, grup interesu i ich
oczekiwan oraz rodzaju procesu/projektu'®.

Niezaleznie od réznorodnosci stanowisk w definiowaniu pojecia ,,efektywnos$¢”
we wspolczesnej literaturze przedmiotu istnieje konsensus w jej rozumieniu jako
polaczenia sprawnosci i skutecznosci (patrz: rysunek 4).

Efektywnos¢

,robienie wiasciwych rzeczy we
wtasciwy sposob” H. Emerson

|

Skutecznosc

Sprawnos¢
1. ,robienie wtasciwych rzeczy”

1. ,robienie rzeczy we wtasciwy P.F. Drucker (2005)

sposéb”
P.F. Drucker (2005) 2. ,podejmowanie wtasciwych
decyzji i uzyskiwanie powodzenia
w ich wprowadzaniu w zycie”
R.W. Griffin (2004, s. 7)

2. ,wykorzystywanie zasobow
w madry sposdb i bez zbednego
marnotrawstwa”

R.W. Griffin (2004, s. 6)

Rysunek 4. Sktadowe pojecia ,efektywnos¢”
Zrédto: J. Supernat, Zarzgdzanie, Wroctaw 2005, s. 174-175.

W literaturze przedmiotu oprocz réznorodnosci definicji pojecia ,,efektywnos¢”
istnieje rowniez jej wiele kategorii. Na gruncie teorii zarzadzania dominuje pojecie
~efektywnosci organizacyjnej”, nazywanej rowniez ,efektywnoscia funkcjonowa-
nia systemu”, ktéra dzieli si¢ na: ekonomiczng, czyli nawiazujaca do zasady racjo-
nalnego gospodarowania, i pozaekonomiczng, ktérej wedlug Ryszarda Manteuffela
nie mozna zmierzy¢ i okre$li¢ za pomoca liczby, a jedynie opisa¢'®. Efektywnosé
organizacyjna definiowana jest jako zdolnos¢ przedsigbiorstwa do biezacej i stra-
tegicznej adaptacji do zmian przy jednoczesnym produktywnym wykorzystaniu

16 B. Sadler, International Study of the Effectiveness of Environmental Assessment, Final
report, Ottawa 1996.

17 M. Bielski, Organizacje: istota, struktury, procesy, £6dz 1997, s. 104.

18 Ch. Chanachitpricha, A. Bond, Conceptualising the Effectiveness of Impact Assessment
Process, ,Environmental Impact Assessment Review” 2013, vol. 43, s. 65-72.

19 R. Manteuffel, Ekonomika i organizacja gospodarstwa rolniczego, Warszawa 1979,
s.137-138.



82 Efektywnos¢ funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia...

zasobdéw niezbednych do osiagania zalozonych celéw*’. Odnoszac pojecie efektyw-
nosci do organizacji, wyrdznia si¢ dwa podstawowe wymiary:

* operacyjny - dzialaj lepiej przy wykonywaniu tego, co robi konkurencja, reali-

zujac taka sama koncepcje biznesowa,

* strategiczny - dzialaj w sposéb odmienny w celu wprowadzania w Zycie uni-

katowej koncepcji biznesowej?'.

Z kolei M. Bielski wskazywal na dwutorowg mozliwo$¢ interpretacji efektyw-
nosci organizacji: systemowg i celowosciowg. Ta pierwsza odnosi si¢ do stopnia
realizacji celéw zalozonych przez organizacje, druga za$ traktuje organizacje
jak systemy zblizone do organizmoéw zywych nastawionych na adaptacje, prze-
trwanie i rozwdj*2. Autor w swojej pracy dokonat réwniez wyodrebnienia naste-
pujacych wymiaréw efektywnosci organizacyjnej: rzeczowego, ekonomicznego,
systemowego, politycznego, kulturowego oraz behawioralnego. Elzbieta Skrzy-
pek wskazuje na istnienie rowniez efektywnosci kierowania, ktéra jest miarg
m.in. sprawnosci i skutecznosci kierownika??. Z kolei A. Bond i Ch. Chanchit-
pricha wskazuja na podzial tej kategorii na: normatywng (normative), trans-
aktywng** (transactive), proceduralng (procedural) oraz rzeczywistg, faktyczng
(substantive)®.

W zwiazku z tym, Ze pojecie efektywnosci odnosi si¢ do réznych obszaréw
dzialalno$ci podmiotéw gospodarczych, w literaturze przedmiotu bada si¢ jej
rozne rodzaje. Wedlug Beaty Guziejewskiej zwiazana jest ona z ,,[...] rezultatami
podejmowanych dziatan rozumianych w kontekscie efektow do poniesionych na-
ktadéw [...]"%°. Wynikajacy z celu prowadzonej dziatalno$ci efekt narzuca charak-
ter pomiaru - ilo$ciowy badz jakosciowy?”. Definicja ta stanowi jedna z czesciej
stosowanych w literaturze przedmiotu i wynika z obowigzujacej Ustawy o finan-
sach publicznych. Z kolei Marek Dylewski, Beata Filipiak, Malgorzata Gorzatl-
czynska-Koczkodaj i Magdalena Ziolo interpretujg efektywnos¢ jako ,,zbior relacji
ekonomicznych, rozumianych jako przeplywy pieni¢zne migdzy uczestnikami

20 E. Szymanska, Efektywnos¢ przedsiebiorstw - definiowanie i pomiar, ,Roczniki Nauk
Rolniczych” 2010, seria G., t. 97, z. 2, s. 152-164.

21 G.Osbert-Pociecha, Relacja miedzy efektywnosciq i elastycznoscig organizacji, [w:] T. Du-
dycz, . Tomaszewicz (red.), Efektywnosc - rozwazania nad istotg i pomiarem, Wroctaw
2007, s. 337-349.

22 M. Bielski, Organizacje: istota, struktury, procesy, s. 104-116.

23 E. Skrzypek, Efektywnosc¢ dziatarn TQM - koszty jakosci, ,,Problemy Jakosci” 1999, nr 7,
s.5-13.

24 Nieistnieje dostowne ttumaczenie. Efektywnos¢ ta dotyczy minimalnego wykorzysta-
nia zasobow ludzkich, czasu i pieniedzy w celu osiggniecia zamierzonych celow.

25 Ch. Chanchitpricha, A. Bond, Conceptualising the Effectiveness...,s. 65-72.

26 B. Guziejewska, Efektywnosc¢ finanséw samorzgdu terytorialnego, ,Gospodarka
Narodowa” 2008, nr 5-6, s. 72.

27 H.Sochacka-Krysiak, Niektére problemy efektywnosci w gospodarce finansowej samo-
rzgdu terytorialnego, [w:] S. Wieteska, M. Wypych (red.), W poszukiwaniu efektywnosci
finanséw publicznych, £6dz 2009, s. 192.
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dziatalno$ci gospodarczej™®®. Beata Filipiak wskazuje rowniez, ze mozna jg od-
nie$¢ do stopnia wykorzystania zasobow, co nierozerwalnie wigze si¢ z jakoscia
podejmowanych decyzji*.

Do najczesciej omawianych i wyodrebnianych na gruncie teorii ekonomii ka-

tegorii efektywnosci zalicza si¢ efektywnosc¢ ekonomiczng. Podmiot jest efektywny
ekonomicznie, gdy dokonuje optymalnych wyboréw naktadow lub uzyskuje moz-
liwie najwyzsze wyniki®’. Rodzaje efektywnosci ekonomicznej oraz relacje pomie-
dzy nimi zostaly ukazane na rysunku 5.

28

29

30

31

Efektywnos¢ techniczna
| zorientowana na nakfady

Efektywnos¢ alokacyjna
naktaddéw

Efektywnos¢
kosztowa
Efektywnos¢
dochodowa

Efektywnos$¢ techniczna
zorientowana na wyniki

Efektywnos¢ alokacyjna
wynikow

Efektywnos¢
ekonomiczna

Efektywnos¢ techniczna
zorientowana na naktady

Efektywnos¢ alokacyjna ’

Efektywnosé naktaddéw

wg kryterium
zysku Efektywnos¢ techniczna

wynikow

Efektywnos¢ alokacyjna
wynikow

Rysunek 5. Podstawowe rodzaje efektywnos$ci ekonomicznej
Zrédto: A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci podmiotu
gospodarczego, Wroctaw 2009, s. 171.

Zgodnie z rysunkiem 5 efektywno$¢ ekonomiczng mozna podzieli¢ na:

= kosztowg (cost efficiency) — zwigzanag z zagadnieniem minimalizacji wydat-
kow, wedlug ktorej podmiot jest nieefektywny kosztowo, gdy przy okreslo-
nych cenach czynnikéw produkcji przeznacza wigksze $rodki finansowe
na wytworzenie okreslonej ilosci produktéw niz ten wynikajacy z zadania
minimalizacji warto$ci naktadéw dla danej funkeji produkeji®,

M. Dylewski, B. Filipiak, M. Gorzatczynska-Koczkodaj, M. Zioto, Finanse publiczne.
Aspekty teoretyczne i praktyczne, Warszawa 2014, s. 188-189.

B. Filipiak, Finanse samorzgdowe. Nowe wyzwania biezgce i perspektywiczne, Warszawa
2011, s. 143.

A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci podmiotu gospo-
darczego, Wroctaw 2009, s. 169.

Funkcja ta okresla maksymalny mozliwy do osiggniecia poziom produkcji przy danych
naktadach.
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* dochodowa (revenue efficiency) — zwiazang z zagadnieniem maksymaliza-
cji przychodu jednostki, wedlug ktérego jednostka odznacza sie tego typu
efektywnoscig, gdy osiaga wyniki maksymalizujace swoje przychody przy
ustalonych cenach produktow,

» efektywnos¢ wg kryterium zysku (profit efficiency) — zwiagzang z zagadnie-
niem maksymalizacji zysku, zgodnie z ktorym efektywnos¢ wyznaczana jest
jako stosunek mozliwego do osiggniecia zysku w danych warunkach tech-
nologicznych.

Poszczegdlne rodzaje efektywnos$ci ekonomicznej ulegajg takze podzialowi
na efektywnos¢ techniczng i alokacyjng. W tym pierwszym ujeciu podmiot jest
efektywny, gdy osiaga zaplanowane rezultaty za pomocg minimalnych nakladéw
lub gdy z zaplanowanego poziomu srodkow finansowych dochodzi do maksy-
malnych rezultatow™. W literaturze przedmiotu wyrdznia sie efektywnos¢ alo-
kacyjng naktadow i wynikéw>%. Analizujgc zaleznosci pomiedzy poszczegolny-
mi rodzajami efektywnosci przedstawionymi na rysunku 14, mozna zauwazy¢,
ze podmiot jest efektywny:

* ckonomicznie, gdy wykazuje efektywnos¢ pod wzgledem technicznym i alo-

kacyjnym,

= kosztowo, gdy staje sie efektywny technicznie i alokacyjnie ze wzgledu na po-
noszone naklady,

* dochodowo, gdy jest efektywny technicznie i alokacyjnie na plaszczyznie
osigganych wynikow,

* wg kryterium zysku - efektywnos¢ podmiotu wyznacza iloczyn efektyw-
noéci technicznej i alokacyjnej zorientowanej na naktady badz na wyniki®.

Badania ekonomistow nad efektywnoscig w gtéwnej mierze sprowadzaja sie
do pojec efektywnosci skali i zakresu, ktére dotycza wyboru dziatania podmiotu
(przy danych nakfadach), badz efektywnosci typu X zwigzanej ze stopniem wy-
korzystania naktadéw dla osiggniecia danych rezultatéw?®. Ta ostatnia zostata
po raz pierwszy przedstawiona przez Harvey'a Leibensteina w 1966 roku w pracy
Allocative Efficiency vs. X-Efficiency w American Economic Review i byla defi-
niowana jako réznica miedzy idealng efektywnoscia alokacyjna a jej istniejacym
poziomem (the gap between ideal allocative efficiency and actual existing effi-
ciency)*’. David G. Barton i inni twierdzg, ze w koncepcji tej efektywnos¢ typu X
wywodzi sie z faktu, Ze zaréwno przedsigbiorstwa, jak i osoby indywidualne nie

32 A.Cwiagkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru...,s. 169-172.

33 Ibidem.

34 S.C.Ray, Data Envelopment Analysis: Theory and Techniques for Economics and Opera-
tions Research, UK 2004.

35 A.Cwiakata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru..., s. 170.

36 M. Kisilewska, Pojecie efektywnos¢ w metodach analizy granicznej, ,,Studia i Prace Wy-
dziatu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania” 2008, nr 1, s. 189-198.

37 M. Perelman, Retrospectives: X-Efficiency, ,Journal of Economic Perspectives” 2011,
vol. 25 (4),s. 211-222.
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pracuja tak cigzko i nie wyszukuja informacji tak efektywnie, jakby mogli to ro-
bi¢*8. Ze wspomniang efektywnoscia zwigzane sa rowniez kolejne dwie kategorie,
o ktérych pisze Magdalena Kisielewska, a mianowicie nieefektywnos¢ technicz-
na i alokacyjna®. W sytuacji, kiedy podmiot wykazuje efektywno$¢ alokacyj-
na i techniczng, moéwi sie, ze jest on efektywny catkowicie (ogdlnie*?) zgodnie
z koncepcjga efektywnosci Pareto-Koopmansa®l. Teoria efektywnosci technicznej
siega lat 50. XX wieku, a za jej tworcéw uwaza si¢ Gerarda Debreu (1951), Tjal-
linga C. Koopmansa (1951) i Michaela J. Farrella (1957). W jej ramach wyrdznia
sie rowniez efektywnosc¢ technologii, przedstawiang poprzez stosunek wartosci
produkcji uzyskanej do pewnej teoretycznej wartosci maksymalnej, oraz skali,
wyrazong jako osigganie wyzszej relacji produkcji do naktadéow w miare wzrostu
jej rozmiardw i niezaleznie od cen jednostkowych produktéw oraz naktadow2.
W 1951 roku T.C. Koopmans jako pierwszy wprowadzit pojecie punktu efek-
tywnego®, definiujac go jako punkt, dla ktérego zwigkszenie produkcji jednego
z dobr bedzie wigzalo sie ze zmniejszeniem produkcji innego**. Efektywnos¢
ta znana jest w literaturze przedmiotu jako efektywnos¢ Pareto-Koopmansa,
a Anna Cwigkata-Malys i Wioletta Nowak wskazujg na jej intuicyjny charakter?.
Miara stworzona przez T.C. Koopmansa stala sie podstawg do dalszych badan
prowadzonych przez G. Debreu, ktéry opierajac sie na niej, stworzyt kolejng mia-
re efektywnosci definiowang jako wielkos¢ zbednej straty (dead loss) zwigzanej
z optymalng w sensie Vilfreda Pareto*® alokacjg systemu ekonomicznego®”. Wy-
niki tych badan zostaty opublikowane w artykule The Coefficient of Resource
Utilization w 1951 roku. Anna Rutkowska podkresla, ze przez lata analizy mikro-
ekonomiczne koncentrowaly si¢ na badaniu mikroekonomicznej efektywnosci

38 C.B. Ariaratne, A.M. Featherstone, M.R. Langemeier, D.G. Barton, Measuring X-Effi-
ciency and Scale Efficiency for a Sample of Agricultural Cooperatives, ,Agricultural and
Resource Economics Review” 2000, vol. 29 (2), s. 198-207.

39 M. Kisilewska, Pojecie efektywnos¢ w metodach..., s. 189-198.

40 Taki podmiot jest tym samym efektywny ekonomicznie.

41 Szerzej: M. Kisielewska, Charakterystyka wybranych metod pomiaru efektywnosci ba-
zujgcych na krzywych efektywnosci, ,Zeszyty Naukowe Akademii Ekonomicznej we
Wroctawiu” 2005, nr 4.

42 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci - pojecie i metody pomiaru, ,Zarzadza-
nieiFinanse” 2013, nr 1 (4), s. 439-453.

43 T.C.Koopmans, Analysis of Production as an Efficient Combination of Activities, [w:] idem
(red.), Activity Analysis of Production and Allocation, New York 1951, s. 33-97.

44 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.

45 A.Cwiagkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci..., s. 169-172.

46 Warunki te interpretowaé mozna nastepujaco: efektywnosc V. Pareto zostaje osiggnie-
ta, gdy nie ma mozliwosci zmiany sytuacji (np. reorganizacji produkgji lub dystrybucji)
w taki sposéb, by komus dziato sie lepiej, bez jednoczesnego pogorszenia sytuacji innej
osoby (szerzej: P.A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, s. 151).

47 G. Debreu, The Coefficient of Resource Utilization, ,,Econometrica” 1951, vol. 19 (3),
S.273-292.
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alokacyjnej w ujeciu V. Pareto*®. W 1951 roku T.C. Koopmans wspélnie z G. De-
breu wprowadzili pojecie efektywnosci na poziomie wzajemnie oddziatujacych
jednostek produkcyjnych, a w 1957 M.]. Farrell zastosowal metody tych dwoch
ekonomistéw na gruncie efektywnosci jednostek indywidualnych*’.
Przekladajac rozwazania terminologiczne pojecia efektywnosci na grunt funk-
cjonowania jednostek sektora publicznego, warto przytoczy¢ prace Mariana Kach-
niarza, wedlug ktérego kategoria ta w odniesieniu do ustug §wiadczonych przez
jednostki sektora finanséw publicznych powinna by¢ analizowana w dwdch per-
spektywach. Pierwsze ujecie tej problematyki stanowi klasyczna relacja naktadéw
do efektow, w drugim za$ przypadku duzo wiekszy nacisk ktadziony jest na kry-
teria niefinansowe (jako$ciowe)*’. Biorac pod uwage specyfike sektora publiczne-
go, elementy jako$ciowe, takie jak jakos¢, dostepnosé, sprawiedliwosé, wydaja sie
nieodlacznym elementem kompleksowej analizy efektywnosci funkcjonowania
jednostek finanséw publicznych. Nie nalezy jednak, co podkresla B. Filipiak, zapo-
minac o tym, ze efektywno$¢ w ogromnym stopniu determinuje decyzje finansowe
zwigzane z gospodarowaniem $rodkami publicznymi®!. Z wnioskiem tym zgadza
sie rowniez Maria Jastrzebska, ktora podjeta sie analizy uwarunkowan pomiaru
efektywnosci wydatkow jednostek samorzadu terytorialnego. W wyniku przepro-
wadzonego badania dokonano ich identyfikacji w podziale na: naturalne, prawne,
ekonomiczne, finansowe, polityczne, spoleczne, organizacyjne, kadrowe. Dodatko-
wo wskazano na trudnosci zwigzane z oceng efektywnos$ci wydatkow jednostek sa-
morzadu terytorialnego oraz dziatania, ktére powinny by¢ przez nie podjete w celu
rzetelnego pomiaru efektéw wydatkéw na realizacje powierzonych im zadan™.

3.2. Pomiar efektywnosci funkcjonowania
jednostek sektora publicznego

3.2.1. Wybrane metody pomiaru efektywnosci funkcjonowania
jednostek sektora publicznego

Badania nad koncepcja i metodami pomiaru efektywnosci przedsigbiorstw prze-
zywaja w ciagu ostatnich dekad dynamiczny rozwoj. Pomiar efektywnosci okazuje
sie niezwykle wazny z perspektywy rozwoju i konkurencyjnosci przedsiebiorstw

48 Termin pochodzi od wtoskiego ekonomisty i socjologa, markiza Vilfreda Federica Da-
masa Pareta, zyjacego na przetomie XIX i XX wieku.

49 A. Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.

50 M. Kachniarz, Efektywnosc ustug publicznych..., s. 64-65.

51 B.Filipiak, Finanse samorzgdowe..., s. 145.

52 M. Jastrzebska, Uwarunkowania pomiaru efektywnosci wydatkéw jednostek samorzgdu
terytorialnego, ,Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 2016, nr 6 (84), s. 43-53.
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zaréwno sektora publicznego, jak i prywatnego, gdyz poprzez analize pordwnawcza
umozliwia on ocene wlasnych osiggnieé na tle innych podmiotow (benchmarking).
Jest procedurg stosowang przy racjonalnej alokacji zasobow*. Coraz czesciej
uwzglednia si¢ nie tylko zasoby materialne, ale réwniez niematerialne, w tym ludz-
kie, ktore wykorzystywane sg w celu uzyskania przewagi konkurencyjnej, o ktorej
piszg Ruta Kazlaukaite i [lona Buciuniene™.

Istotne znaczenie metod i systemu pomiaru dokonan jednostek, réwniez w ro-
zumieniu efektywnosci ich funkcjonowania, podkresla si¢ zaréwno w Polsce, jak
i na arenie miedzynarodowej. Wedlug Stanistawa Owsiaka pomiar efektywno-
$ci sprzyja racjonalizacji wydatkow publicznych, jednakze jest niezwykle trudny
ze wzgledu na charakter calego sektora®®. Stosowanie réznorodnych metod pomia-
ru efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora publicznego, opartych na ze-
stawie wybranych miernikéw, sprzyja, zdaniem Janusza Ostaszewskiego i Ewy
Kosyczarz, efektywniejszemu dostarczaniu dob i ustug™. Z kolei Teresa Lubinska,
Tomasz Strak, Alberto Lozano-Platonoff, Marcin Bedzieszak oraz Magdalena Go-
dek wskazuja, ze pomiar efektywnosci znajduje powszechne zastosowanie w pro-
cesach zarzadczych®®. Nakul Choudhury podkresla za$, ze metody tego pomiaru
sprzyjaja powigzaniu celéw organizacji i pracownikow, a Robert S. Kaplan i David
P. Norton oraz Martin Cole i Greg Parston w ramach metod pomiaru efektywnosci
funkcjonowania jednostek akcentujg zwigzek planowania strategicznego z finan-
sowym i operacyjnym>’.

Powszechnie stosowane metody pomiaru efektywnosci moga by¢ podzielone
na trzy odrebne grupy: wskaznikowe, parametryczne i nieparametryczne. Sa one
wykorzystywane do budowy wskaznikéw syntetycznych® stosowanych w pomia-
rze efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora publicznego lub tez realizacji

53 E.Czyz-Gwizdata, Koncepcje pomiaru efektywnosci funkcjonowania organizacji - zasto-
sowanie metody DEA w ocenie efektywnosci organizacji, ,Zarzadzanie i Finanse” 2013,
nri1(1),s.103-116.

54 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.

55 R.Kazlaukaite, I. Buciuniene, The Role of Human Resources and their Management in the
Establishment of Sustainable Competitive Advantage, ,Engineering Economics” 2008,
vol. 5 (60), s. 78-84.

56 S.Owsiak, Finanse publiczne, Warszawa 2008, s. 244-249.

57 J. Ostaszewski, E. Kosycarz, Budzet zadaniowy jako narzedzie racjonalizacji wydatkéw
publicznych w Polsce, [w:] J. Ostaszewski (red.), Eseje o finansach publicznych, Warsza-
wa 2011, s.228.

58 T.Lubinska, T. Strak, A. Lozano-Platonoff, M. Bedzieszak, M. Godek, Paradygmat budze-
towania zadaniowego, [w:] T. Lubinska (red.), Kierunki zmian i modernizacji zarzgdzania
w jednostkach samorzgdu terytorialnego, Warszawa 2011, s. 56.

59 R.S.Kaplan, D.P. Norton, Wdrazanie strategii dla osiggniecia przewagi konkurencyjnej,
Warszawa 2010, s. 8-18; M. Cole, G. Parston, Unlocking Public Value, New Jersey 2006,
S.66-73.

60 Jest to wskaznik wyznaczany na podstawie co najmniej dwdch innych wskaznikow.
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zadan publicznych®. Ponadto zaktadaja budowe tych wskaznikéw w oparciu o wie-
le kryteriéw ocenianych przez ekspertow. Zastosowanie podejscia bazujacego
na budowie wskaznika syntetycznego umozliwia kompleksowa ocene jednostki
lub badanego obszaru.

Metody wskaznikowe w badaniu efektywnosci

Metody wskaznikowe stosowane w badaniu efektywnosci opieraja si¢ na konstru-
owaniu zaleznoéci migdzy wybranymi wielko§ciami. Ewelina Nojszewska w swojej
pracy zwraca uwage, ze przy ich stosowaniu zachodzi potrzeba zachowania ostroz-
no$ci zaréwno przy oszacowaniach, jak i interpretacji tych wielkosci®?. Ta ostatnia
odbywa si¢ za pomocg analizy poréwnawczej uzyskanych wynikdéw i przyjetych
punktéw odniesienia®. Wybér wskaznikéw zalezy od jej celu, a w praktyce sto-
sowane sg rozwigzania oparte na miarach syntetycznych lub tez systemy kilku
wskaznikéw®*. Przyktadowo w metodach taksonomicznych® syntetyczny miernik
konstruowany jest w oparciu o poréwnanie z wzorcem takim jak:

* najlepsza badz przecietna wartos¢ wskaznikow rezultatow,

* docelowa warto$¢ wynikajaca np. z norm prawnych,

* warto$¢ dla roku bazowego®.

Efektywnos$¢ moze by¢ analizowana w réznych wymiarach. W celu oceny efek-
tywnosci ekonomicznej stosowane sg systemy lub grupy wskaznikéw, o ktérych
wspominajg Malgorzata Gotowska i Anna Jakubczak®”. Wybrane metody stuzace
badaniu efektywnosci procesu produkcyjnego szeroko opisuje w swojej pracy
Adam Kolinski®®, z kolei M. Bielski przedstawia zbidr miernikéw niefinansowych
do analizy efektywnoéci organizacyjnej®®. Pomiar efektywnosci moze odbywaé
sie rowniez na poziomie strategicznym. Do przeprowadzania oceny efektywnosci
calego podmiotu stosowane sa m.in.: analiza tanicucha wartosci, analiza portfelo-
wa badz cykl zycia produktu’®. Jednakze jedna z najcze$ciej stosowanych metod

61 T. Strak, Modele dokonarn jednostek sektora finanséw publicznych, Warszawa 2012,
S.271-272.

62 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia..., s. 161.

63 E.Szymanska, Zastosowanie metody DEA do badania efektywnosci gospodarstw trzo-
dowych, ,Journal of Agribusiness and Rural Development” 2009, vol. 2 (12), s. 249-255.

64 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.

65 Szerzej: D. Strahl (red.), Metody oceny rozwoju regionalnego, Wroctaw 2006; A. Malina,
Wielowymiarowa analiza przestrzennego zréznicowania struktury gospodarki Polski we-
dtug wojewddztw, Krakow 2004.

66 T.Strak, Modele dokonari jednostek...,s. 277-278.

67 M. Gotowska, A. Jakubczak, Differentiation of Economical Effectiveness of Enterprises
by the Divisions in Manufacturing in Poland, ,,Journal of Central European Agriculture”
2010, vol. 11 (3), s. 271-278.

68 A.Kolinski, Przeglgd metod i technik oceny efektywnosci procesu produkcyjnego, ,Logi-
styka” 2011, nr 5, s. 1083-1091.

69 Wykaz miernikow i wskaznikow zaprezentowany zostat w: M. Bielski, Organizacje. Isto-
ta, struktury, procesy, s. 116-1117.

70 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.
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pomiaru i poprawy efektywnosci przedsigbiorstw (zaréwno produkcyjnych, jak
i ustugowych) jest bazujaca na podejsciu wskaznikowym metoda Zbilansowane;
Karty Wynikéw (Balanced Scorecard). Stanowita ona podstawe przy tworzeniu
modeli dokonan jednostek sektora publicznego takich jak: Zréwnowazony Model
Wartosci Publicznej (Sustainable Public Value Model, SPVM) czy Zbilansowany
Model Wartosci dla Obywatela (Balanced Value for the Citizen Model)”".

Metody parametryczne w badaniu efektywnosci

Parametryczne metody badania efektywnosci opieraja si¢ na procedurach ekono-
metrycznych i analizie funkcji produkgji, ktrej parametry podlegaja estymacji’>.
Za pomocg wspomnianej funkcji produkcji okreslana jest krzywa efektywnosci,
od ktorej pojawiajg sie odchylenia powodowane przez nieefektywnos¢ i btedy lo-
sowe”?. Do metod parametrycznych mozna zaliczy¢ m.in. stochastyczng meto-
de graniczng - SFA (Stochastic Frontier Approach), metode grubej granicy TFA
(Thick Frontier Approach) lub swobodnego rozktadu - DFA (Distribution Free
Approach).

Stochastyczna analiza graniczna zostata wprowadzona w 1977 roku niemal
rownoczes$nie przez dwie grupy naukowcow - prace Wima Meeusena i Juliena
van den Broecka” opublikowano w czerwcu, a rozprawe Dennis Aignera, Knoxa
Lovella i Petera Schmidta’”> miesigc pozniej’®. Jest to metoda stosowana do oce-
ny funkcjonowania przedsi¢biorstw poprzez analize¢ zaleznosci pomiedzy na-
ktadami a efektami. Wedlug jej podstawowego zalozenia wszystkie analizowane
jednostki powinny by¢ zdolne do dzialania na okreslonym poziomie efektywno-
$ci, zwanym granicznym. Jest on okreslany na podstawie wzorcowych jednostek
w danym sektorze, stanowigc tym samym wzorcowy poziom efektywnosci. Ce-
che odrdzniajacg SFA od innych metod parametrycznych stanowi oddzielenie
btedéw pomiaru od sktadnika odpowiedzialnego za nieefektywno$c””.

Model w stochastycznej metodzie granicznej sklada si¢ z wybranej funkcji,
np. kosztéw i dwoch sktadnikéw losowych - pierwszego, modelujacego potencjalng
nieefektywnos$¢, oraz drugiego, ktory okresla wpltyw czynnikéow przypadkowych

71 SzerzejT. Strak, Modele dokonarn jednostek...

72 A.Rutkowska, Teoretyczne aspekty efektywnosci..., s. 439-453.

73 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnos¢ na polskim rynku bankowym na tle zmian
strukturalnych i technologicznych, Studia i Materiaty NBP, z. 192, Warszawa 2005, s. 21.

74 W.Meeusen, J. van den Broeck, Efficiency Estimation from Cobb-Douglas Production
Functions with Composed Error, ,International Economic Review” 1977, vol. 18 (2),
S.435-444.

75 D.Aigner, C. Lovell, P. Schmidt, Formulation and Estimation of Stochastic Frontier Pro-
duction Function Models, ,Journal of Econometrics” 1977, vol. 6 (1), s. 21-37.

76 S.C. Kumbhakar, C.A. Lovell, Stochastic Frontier Analysis, Cambridge 2000, s. 8.

77 K. Wardzinska, Stochastyczna analiza graniczna - przeglgd zastosowar, ,Economics
and Management” 2012 (4), s. 123-134.
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ibledéw pomiaru”®. Stochastyczna graniczna funkcja kosztéw dla i-tego podmiotu

ma nastepujaca posta¢’’:

ci=c(Xp B)+ui+v; (1)
gdzie:
c(Xi, B) - tunkcja kosztéw zalezna od wektora naktadéw X; oraz wektora parame-
trow 3,

v; - czynnik losowy o rozkladzie normalnym,
u; < 0 — nieefektywnos¢ o rozkladzie symetrycznym.

Niekwestionowang zaletg tej metody jest uwzglednianie zaktocen losowych,
ktére moga wywiera¢ wptyw na konicowy wynik pomiaru efektywno$ci®’. Idea
stochastycznej analizy granicznej pokazana zostala na rysunku 6.

A
2]
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e E
zakldcenia
- ¥~ losowe
. - ' nieefektywnosc¢
E!‘-..‘_ H
. ~ nieefektywnosc
C < zakiécenia losowe
poziom graniczny
Naktady

Rysunek 6. Idea stochastycznej analizy granicznej
Zrédto: K. Wardzinska, Stochastyczna analiza graniczna - przeglgd zastosowari, ,Economics and

Management” 2012, no.4,s.123-134.

Stochastyczna metoda graniczna znajduje zastosowanie przede wszystkim
w pracach z zakresu ekonometrii i mikroekonomii. Wedtug przegladu literatury

78 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnos¢ na polskim rynku...,s. 21.

79 A.Cwiakata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci..., s. 233.

80 K. Cullinane i in., The Technical Efficiency of Container Ports: Comparing data enve-
lopment analysis and stochastic frontier analysis, ,Transportation Research Part A”

2006 (4), s. 354-374.
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przedmiotu dokonanego przez Katarzyne Wardziriska® SFA wykorzystywana jest
w naukach ekonomicznych oraz zarzadzaniu i biznesie, a najczesciej badanymi
podmiotami s3 instytucje finansowe®? (przede wszystkim banki®), szkoty oraz
szpitale.

Metoda swobodnego rozkladu (Distribution Free Approach, DFA) zostata
wprowadzona przez Allen N. Berger w 1993 roku jako jedna z alternatyw dla sto-
chastycznej metody granicznej przy zalozeniu danych panelowych®*. Uwzglednia
ona réwniez zalezno$¢ funkcyjng pomiedzy nakltadami i efektami, a ponadto za-
klada, ze skfadnik losowy sumuje sie do zera, a efektywnos¢ kazdej badanej jed-
nostki odznacza si¢ w analizowanym okresie statym poziomem®. Nieefektywnos¢
moze by¢ estymowana réznymi metodami, m.in. uogélniong metoda najmniej-
szych kwadratow badz na podstawie warto$ci zmiennych sztucznych dla poszcze-
golnych jednostek®®. Procedura ta wykorzystywana jest na szerokg skale w badaniu
efektywnosci bankow, co potwierdza w swojej pracy Malgorzata Pawtowska®”.

Metoda grubej granicy®® (Thick Frontier Approach, TFA) stanowi kolejng al-
ternatywe dla stochastycznej metody granicznej. Oprécz podstawowego zalozenia
dotyczacego relacji miedzy nakltadami a efektami uwzglednia réwniez podziat ba-
danych podmiotéw na grupy. W procedurze tej przyjmuje si¢ zalozenie, ze sktadnik
losowy reprezentowany jest poprzez odchylenia wystepujace wewnatrz analizowa-
nych grup, a nieefektywnos¢ okresla si¢ jako odchylenia od zakladanej efektywno-
$ci miedzy badanymi grupami®.

Podstawowg zalete tej metody stanowi to, Ze wymaga malej specyficznosci
utrzymywanych zatozen, prowadzac do zmniejszenia prawdopodobienstwa ich
naruszenia przez dane”’. TFA nie pozwala na okreslenie efektywnosci poszczegél-
nych jednostek, co nalezy uzna¢ za wade”".

81 K.Wardzinska, Stochastyczna analiza graniczna...,s. 123-134.

82 Zastosowanie stochastycznych modeli granicznych do badania instytucji finansowych
umozliwili Lindey i Sisley, ktoérzy w 1977 roku zaproponowali mikroekonomiczny mo-
del instytucji finansowych oraz dokonali rozréznienia naktadow i efektéw ich dziata-
nia. Szerzej: J. Barburski, Ekonometryczny pomiar efektywnosci ekonomicznej instytucji
finansowych. Stochastyczny model graniczny kosztéw, ,,Bank i Kredyt” 2010, nr 41 (1),
s. 31-56.

83 J.P.Bonin, I. Hasan, P. Wachtel, Bank Performance, Efficiency and Ownership in Transi-
tion Countries, ,,Journal of Banking & Finance” 2005, vol. 29, s. 31-53.

84 A.W. Mullineux, V. Murinde, Handbook of International Banking, UK 2003, s. 294.

85 A.N.Berger, L.J. Mester, Beyond the Black Box: What Explains Differences in the efficien-
cies of Financial Institutions, ,Journal of Banking and Finance” 1997, vol. 21, s. 895-947.

86 A.Cwiakata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci..., s. 233.

87 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnosc¢ na polskim rynku bankowym...

88 Szerzej: A.W. Mullineux, V. Murinde, Handbook of International Banking, UK 2003, s. 294.

89 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnos¢ na polskim rynku...,s. 21.

90 Z. Griliches (red.), Output Measurement in the Service Sector, National Bureau of Eco-
nomic Research. Studies in Income and Wealth, vol. 56, Chicago 2008, s. 257.

91 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnosc na polskim rynku...,s. 21.
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Metody nieparametryczne w badaniu efektywnosci

Nieparametryczne metody oceny efektywnosci oparte s3 na programowaniu ma-
tematycznym. Nie narzucajg one zadnych zalozen zwigzanych z zaleznoscig funk-
cyjna miedzy nakladami i efektami, a takze nie uwzgledniaja wptywu czynnika
losowego na efektywnos¢ badanych obiektow oraz potencjalnych btedéw pomia-
ru”2. Do najbardziej powszechnych procedur zaliczamy m.in. metodg DEA (Data
Envelopment Analysis), metode swobodnego ustalania obwiedni (FDH) oraz metody
zgrupy MCDA - metode¢ AHP (Analytic Hierarchy Process) i metodg Promethee (Pre-
ference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluations).

Podstawowe modele metody DEA zostaly przedstawione przez M.]. Farella
w 1957 roku, jednak jej prawdziwy rozkwit nastapil przez sformulowanie mo-
delu CCR opublikowanego po raz pierwszy przez Abrahama Charnesa, Willia-
ma Coopera i Eduadro Rhodesa w ,,European Journal of Operations Research”
w 1978 roku. Metoda DEA®® wywodzi sie z koncepcji produktywnosci definiowa-
nej jako iloraz pojedynczego nakladu do pojedynczego efektu. Jej twércy wdrozyli
omawiang koncepcje w sytuacji wielowymiarowej (dysponujac wigcej niz jednym
nakladem i wiecej niz jednym efektem®). Przy pomocy tej metody efektywnosé
obiektu mierzona jest wzgledem innych jednostek z badanej grupy. Jej wspdtczyn-
nik wynosi jeden w przypadku obiektéw, ktdre znajdujg sie na granicy najlepszej
praktyki produkcyjnej (krzywej efektywnosci, obwiedni lub z ang. best practice
frontier) i nazywane s efektywnymi. Z kolei podmioty lezace ponizej obwiedni
sa nieefektywne, a ich wspoélczynniki osiagaja wartosci odpowiednio mniejsze niz
jeden (patrz: rysunek 7).

W metodzie DEA obiektami analizy sg tzw. jednostki decyzyjne (Decision Ma-
king Units, DMU), a jej przedmiotem jest efektywnos¢, z jaka dana DMU trans-
formuje posiadane naktady na efekty®>. Metoda ta dzieki istnieniu kilku pod-
stawowych modeli znalazta zastosowanie w badaniu efektywnosci w praktyce
gospodarczej. Jedna z jej najwazniejszych zalet jest prostota modelowania procesu
produkcyjnego®®. Wioletta Nowak i Anna Cwigkala-Matys w swojej pracy zwracaja
uwage na szerokie zastosowanie tej procedury w ocenie efektywnosci podmiotow

92 E.Szymanska, Efektywnos¢ przedsiebiorstw..., s. 159.

93 Na podstawie G. Rogowski, Metody analizy i oceny dziatalnosci banku na potrzeby za-
rzgdzania strategicznego, Poznan 1998, s. 130-136; B. Guzik, Podstawowe modele DEA
w badaniu efektywnosci gospodarczej i spotecznej, Poznan 2009, s. 13-24.

94 Efektywnos$¢ wyznaczana jest zgodnie ze wzorem:

efektywnosé = 22—;5 111;:5{ :;Z

gdzie: m - liczba naktadoéw, s - liczba efektéw, p, - wagi okreslajace waznos¢ poszcze-
gblnych efektow, ;- wagi okreslajace waznosc poszczegdlnych naktadow.

95 M. Pawtowska, Konkurencja i efektywnos¢ na polskim rynku...,s. 23.

96 R.Jacobs, P.C. Smith, A. Street, Mierzenie efektywnosci w ochronie zdrowia, Warszawa
2013, s. 157.
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prowadzacych dziatalno$¢ zaréwno w sektorze prywatnym, jak i publicznym®’.
Znalazta ona swoje zastosowanie w badaniu m.in. szpitali®®, szkolnictwa®?, ban-

kow

190§ innych instytucji finansowych'™.

Efekt (Y)

Naktad (X)
Rysunek 7. Krzywa efektywnosci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie B. Guzik, Podstawowe modele DEAw badaniu
efektywnosci gospodarczeji spotecznej, Poznan 2009, s. 14.

Metoda swobodnego ustalania obwiedni (Free Disposal Hull, FDH) uznawana
jest za specjalng odmiane metody DEA. W obu procedurach pojawiajg sie jednak
réznice w konstrukeji krzywych efektywnosci, co przedstawia rysunek 8.

97

98

99

100

101

A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Sposoby klasyfikacji modeli DEA, ,Badania Operacyjne

i Decyzje” 2009, nr 3,s. 5-18.

K. Miszczynska, Efficiency evaluation of public hospitals - DEA method, [w:] M. Mokrys,
S. Badura (red.), Proceedings in Electronic International Interdisciplinary Conference,
EDIS - Publishing Institution of the University of Zilina, Slovak Republic 2015, s. 61-64;
K. Karwacka, Evaluation of the quality of health Care Services in Poland - DEA method,
[w:] eadem, P. Miszczynski (red.), International Dimensions in Economics, £6dz 2011;
K. Karwacka, Ocena efektywnosci ustug medycznych metodg DEA, [w:] eadem, P. Misz-
czynski (red.), International Dimensions...; P. Mitropoulos, I. Mitropoulos, I. Giannikos,
Combining DEA with Location Analysis for the Effective Consolidation of Services in the
Health Sector, ,,Computers & Operations Research” 2013, vol. 40, s. 2241-2250; Z. Kar-
wacki, Wykorzystanie metody DEA do alokacji srodkdéw finansowych NFZ w zamknietej
opiece zdrowotnej, [w:] J. Siedlecki (red.), Wspdtczesne tendencje rozwojowe badan ope-
racyjnych, Wroctaw 2007.

Y.S. Sohn, K. Yoonseong, DEA Based Multi-period Evaluation System for Research in Aca-
demia, ,Expert Systems with Applications” 2012, vol. 39, s. 8274-8278.

T.-Y. Lin, Sh.-H.Chiu, Using Independent Component Analysis and Network DEA to Impro-
ve Bank Performance, ,,Economic Modelling” 2013, vol. 32, s. 608-616.

M. Pawtowska, S. Kozak, Przystgpienie Polski do strefy euro a efektywnosc, poziom
konkurencji oraz wyniki polskiego sektora finansowego, Materiaty i Studia NBP, z. 228,
Warszawa 2008.
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Efekt Krzywa efektywnosci
w modelu DEA

1
1
]
A . ® -« Krzywa efektywnosci
w modelu FDH

v

Naktad

Rysunek 8. Krzywe efektywnosci w modelach DEAi FDH

Zrédto: A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Nieparametryczne i parametryczne metody pomiaru
efektywnosci, [w:] G. Borys (red.), Nauki o finansach 1, Prace Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego we Wroctawiu, nr61, Wroctaw 2009, s. 197-210.

Model FDH po raz pierwszy sformufowali Dominique Deprins, Leopold Simar
i Henry Tulkens w 1984 roku, a nast¢pnie zostal on rozwiniety przez grupe badaw-
czg ostatniego z nich!®%. Metoda ta stosowana jest do ustalenia grupy jednostek
wzorcowych sposrod obserwowanych obiektéw oraz ich wzajemnego poréwnania
stuzacego wyznaczeniu podmiotéw nieefektywnych. Krzywa efektywnosci utwo-
rzona za pomocg tej procedury znajduje si¢ wewnatrz krzywej generowanej przez
modele DEA, a oszacowania miar efektywno$¢ sg zazwyczaj wigksze niz przy me-
todzie DEA'®. W zwiazku z pominieciem pewnych zatozen wystepujacych w DEA
poréwnanie efektywnosci moze by¢ przeprowadzone tylko na podstawie aktualnie
obserwowanego funkcjonowania badanych jednostek!%4.

102 W.W. Cooper, L.M. Seiford, K. Tone, Data Envelopment Analysis: A Comprehensive Text
with Models, Applications, References and DEA-Solver Software, USA 2007, s. 117.

103 A.Berger, D.C. Humphrey, Efficiency of Financial Institutions: International survey and di-
rections for future research, ,,European Journal of Operational Research” 1997, vol. 98,
s. 175-212.

104 Y.Benslimane, Z. Yang, Linking Commercial Website Functions to Perceived Usefulness.
A free disposal hull approach, ,Mathematical and Computer Modelling” 2007, vol. 46,
s.1191-1202.
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Tworca metody analitycznej hierarchizacji (Analytical Hierarchy Process, AHP)
jest Thomas L. Saaty, ktory w swoich pracach podkresla, ze w celu podjecia decyzji
dotyczacej wyboru najlepszego wariantu decyzyjnego nalezy dokona¢ dekompo-
zycji calego procesu decyzyjnego na nastepujace etapy:

= zdefiniowanie problemu decyzyjnego i okreslenie rodzaju poszukiwanych

informaciji,

» uporzadkowanie hierarchii decyzji zgodnie z szablonem przedstawionym

ponizej (patrz: rysunek 9)'%.

]

[ Kryterium 1 ]( Kryterium 2 ][ Kryterium 3... ][ Kryterium S ]

[ Alternatywa 1 ][ Alternatywa 2... ][ Alternatywa Q ]

Rysunek 9. Hierarchiczna struktura wyboru wariantu decyzyjnego
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie N. Bhushan, K. Rai, Strategic Decision Making,
London 2004, s.11-22.

Problemy decyzyjne badane za pomocg metody AHP przyjmuja postac analizy
hierarchicznej, w ktdrej na najwyzszym poziomie znajduje si¢ cel ogélny, jaki de-
cydent pragnie osiggnac. Ponizej zostaly umieszczone kryteria oceny wyznaczane
na podstawie preferencji decydenta, a na najnizszym poziomie — analizowane wa-
rianty decyzyjne (decyzje alternatywne).

Algorytm postepowania w metodzie AHP:

* Budowa macierzy porownan parami dla n obiektéw osobno w ramach kazde-
go kryterium (macierze A, A do AK) oraz dla samych kryteriéw (macierz
A)106 Przy poréwnaniach stosuje sie dziewigciostopniowg skale Saaty’ego!”’.
Waznym uzupelnieniem etapu I jest badanie spdjnosci ocen decydenta. W prak-
tyce proces generowania macierzy poréwnan parami bazuje na subiektywnych

105 T.L. Saaty, Decision Making with the Analytic Hierarchy Process, ,International Journal
of Services Sciences” 2008, vol. 1 (1), s. 83-98; T. Trzaskalik (red.), Wielokryterialne
wspomaganie decyzji. Metody i zastosowania, Warszawa 2013, s. 51-59.

106 M. Miszczynski, Wielokryteriowa optymalizacja dyskretna, KBO, Ut 2007, http://www.
mm.pl/~mmiszczynski/index/UL/Eksoc/BO2/WOD_1.pdf (dostep: 13.10.2015).

107 T. Trzaskalik (red.), Wprowadzenie do badan operacyjnych z komputerem, Warszawa
2008, s.227-232.
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opiniach decydenta, dlatego w celu sprawdzenia poprawnosci zawartych w niej
ocen nalezy obliczy¢ wspdtczynnik spojnosci CR'.

*  Wyznaczanie rankingéw indywidualnych'®® na podstawie indywidualnych
indeks6w preferencji s;(¥). Warto$¢ indeksu s,(¥) wskazuje na pozycje obiektu
iw rankingu indywidualnym w ramach kryterium k, co oznacza, ze im wyzsza
wartoé¢ indeksu s;(K), tym wyzsza pozycja obiektu, jak i w ramach danego kry-
terium. Analogicznie prezentuje si¢ schemat dla macierzy poréwnan parami
w przypadku samych kryteriow A(©), gdzie otrzymujemy wartos¢ indeksu (9.

» Utworzenie wektora skali P=[p;], ktérego skfadowe po odpowiednim uporzadko-
waniu umozliwig wybranie najlepszego wariantu decyzyjnego (patrz: wzor 2)''°.

k 0
P = Tl -5 ®

Wartos¢ wielokryteriowego indeksu preferencji wskazuje na pozycje obiek-
tu i jego miejsce w rankingu wielokryteriowym. Szerszy opis postepowania
w metodzie AHP prezentuja w swoich pracach m.in. Tadeusz Trzaskalik (2006,
2008 i 2013)'", Thomas L. Saaty (2010), Py Chang i wsp6tpracownicy (2006)!2.

Koncepcja metody Promethee (Preference Ranking Organization METHod for
Enrichment Evaluations) zostala rozwinigta przez Jeana Bransa i Philippe’a Vinckego
w 1985 roku. Obecnie istnieje jej kilka odmian: Promethee I, IL, IIL, IV, V, VI, TR1,
Cluster, Fuzzy itp.!"® Postepowanie w tej procedurze, kt6re prowadzi do wyznaczenia
wielokryteriowego rankingu, mozna uja¢ w szesciu etapach:

* wyznaczenie wartosci funkcji preferencji dla wszystkich par obiektéw wkaz-

dym z kryteriéw zgodnie ze wzorem 3!

o 0
gdym;’—m. <0
S ©)

rO@,)) =

: . ©)
m;’ —m; ,gdymlg)—mj >0

108 CR=CI/RI, gdzie: Cl - indeks spojnosci, Rl - indeks losowy. Wedtug T.L. Saaty’ego war-
tos¢ wspdtczynnika spojnosci CR nie powinna przekraczac 0,1, kiedy jednak do tego
dochodzi, Swiadczy to o niekonsekwencjach w poréwnywaniu alternatyw parami.
Wartosci indeksu przedstawia tabela X w Zataczniku.

109 M. Miszczynski, Wielokryteriowa optymalizacja dyskretna.

110 Ibidem.

111 T.Trzaskalik (red.), Metody wielokryterialne na polskim rynku finansowym, Warszawa 2006,
s.69-70; idem (red.), Wprowadzenie do badar operacyjnych...,s. 227-232; idem (red.), Wie-
lokryterialne wspomaganie decyzji. Metody i zastosowania, Warszawa 2013, s. 51-59.

112 P.Changiin.,An AHP Model for Bringing Experts to Consensus on Medical Payment Stan-
dards, ,,Journal of Systems Engineering Society of China” 2006, vol. 15 (2), s. 247-255.

113 T.Amaral, A.P.C. Costa, Improving Decision-making and Management of Hospital Resour-
ces: An application of the Promethee Il method in an Emergency Department, ,,Journal
of Operations Research for Health Care” 2014, vol. 3, s. 1-6.

114 Niemalejaca funkcja preferencji r )(j, j) stuzy do poréwnania par obiektéw i orazj w ra-
mach kryterium ().
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* wyznaczenie indywidualnych indekséw H(*)(i,j) preferencji dla wszystkich
par obiektow w kazdym z kryteriéw (normalizacja wartosci funkcji prefe-
rencji), co wymaga positkowania sie tzw. kryteriami uog6lnionymi'>;

* wyznaczenie wielokryteriowych indekséw preferencji dla wszystkich par

obiektow (i,f) za pomocg wzoru 4:

K HB
M1, j) = Hetgeith @

K
Zk:l Wi

116 17 5

= wyznaczenie przeptywéw dominacji [wyjscia @+(i)"°, wejscia @-(i)" i netto
®@(i)] dla kazdego z obiektéw za pomoca ponizszego wzoru; dodatnia warto$é
przeplywu netto oznacza, ze obiekt i jest w grupie obiektéw dominujacych,
ujemna za$, ze w grupie obiektéw zdominowanych:

¢@) = ¢*(0) - ¢=() ®)

= dodatkowo, w celu unormowania otrzymanych wartosci przeptywéw domi-

nacji wyjscia @*(i), wejscia @~ (i) i netto @(i) dzielone s3 one przez m-1 roz-

patrywanych obiektow!3;

* wyznaczenie rankingu obiektéw na podstawie przeptywéw dominacji netto'.

Szerszy opis postepowania w metodzie Promethee II prezentujg w swoich pra-
cach m.in. Tadeusz Trzaskalik (2006, 2008 i 2013)'2°, Dorota Gérecka (2009)'%,
Thomas L. Saaty (2010), Thiago Amaral, Ana P.C. Costa (2014)'?2.

Na potrzeby badania przeprowadzonego w niniejszej monografii zastosowana
zostala rowniez metoda unitaryzacji zerowanej (zwana dalej MUZ), ktéra naleza-
loby zaklasyfikowa¢ wlasnie do grupy metod nieparametrycznych. Jest ona jedna
z uproszczonych metod wielowymiarowej analizy statystycznej, a zajmujac wazne
miejsce wéréd metod normowania cech diagnostycznych ma za zadanie sprowadzi¢

115 W metodzie Promethee rozwazane sg nastepujace kryteria uogélnione: zwykte,
quasi-kryterium, kryterium z liniowgq preferencjq, kryterium poziomu, kryterium z linio-
wq preferencjg i obszarem obojetnosci oraz kryterium Gaussa. Szerzej: T. Trzaskalik
(red.), Wielokryterialne wspomaganie decyzji...,s. 111-114.

116 Wartosc¢ ta informuje o rozmiarach dominacji obiektu i nad wszystkimi pozostatymi
obiektami.

117 Wartos$¢ informuje o rozmiarach dominacji wszystkich pozostatych obiektéw nad
obiektem i.

118 Szerzej: D. Goérecka, Wielokryterialne wspomaganie wyboru projektow europejskich,
Torun 2009, s. 145.

119 M. Miszczynski, Wielokryteriowa optymalizacja dyskretna.

120 T. Trzaskalik (red.), Metody wielokryterialne..., s. 69-70; idem (red.), Wprowadzenie
do badarn operacyjnych..., s. 227-232; idem (red.), Wielokryterialne wspomaganie de-
cyzji...,s. 51-59.

121 D. Gérecka, Wielokryterialne wspomaganie wyboru projektow europejskich.

122 T.Amaral, A.P.C. Costa, Improving decision-making..., s. 1-6.
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zmienne o odmiennych mianach do stanu poréwnywalnosci'?. Podstawowg za-
letag metody MUZ jest to, ze unormowane zmienne diagnostyczne zawierajace
sie w przedziale [0,1], pozbawione mian osiggaja stan addytywnosci. Dzigki temu
mozliwa staje si¢ ocena i poréwnanie obiektow ze wzgledu na analizowane zja-
wisko zlozone. Efektem koncowym pomiaru jest konstrukeja rankingu badanych
jednostek. Obiektami mogg by¢ przedsiebiorstwa, kraje, regiony, instytucje itp.!**
Metody unitaryzacyjne charakteryzujg si¢ przyjeciem stalego punktu odniesienia
stanowigcego rozstep zmiennej normowanej R(X)):

R(X) Maxx;; — minx;; 6)
gdzie:
maxx;; - warto§¢ maksymalna zmiennej w danym zbiorze,
minx;; — warto$¢ minimalna zmiennej w danym zbiorze.

Algorytm postepowania w metodzie unitaryzacji zerowanej'> opiera si¢ na na-
ste;pu] acych elementach:
» przyporzadkowaniu zmiennych opisujacych dane zjawisko do zbioréw sty-
mulant (S), destymulant (D) i nominant (N)!%6,

* normowaniu zmiennych w celu ich ujednolicenia i tym samym przygotowa-
nia do analizy wielokryterialnej; reguly normowania zmiennych przedsta-
wia tabela IX w Zalgczniku,

* wazeniu unormowanych zmiennych diagnostycznych,

» konstrukcji rankingu zmiennych syntetycznych (agregatowych) powstatych
w wyniku zastosowania wybranej funkcji agregacji'®’.

Nastepnie zmienne diagnostyczne zostaja podane normowaniu'?® w celu ich
yjednolicenia, a potem wazeniu. Konicowa ocena analizowanego zjawiska powstaje

123 K. Kukuta, Metoda unitaryzacji zerowanej, Warszawa 2000, s. 152.

124 Ibidem.

125 Z.Jedrzejczyk, K. Kukuta, J. Skrzypek, A. Walkosz, Badania operacyjne w przyktadach,
Warszawa 2002, s. 285; K. Kukuta, Metoda unitaryzacji zerowanej, s. 64-76.

126 Przyporzadkowanie spetnia nastepujace warunki:
zupetnosciX=SUDUN
roztacznosciSND=DNN=0,
gdzie:

S - podzbiér zmiennych diagnostycznych zwanych stymulantami,
D - podzbiér zmiennych diagnostycznych zwanych destymulantami,
N - podzbiér zmiennych diagnostycznych zwanych nominatami.

127 Szczego6towy katalog funkcji agregacji zostat przedstawiony w pracy: K. Kukuta, Meto-
da unitaryzacji zerowanej, s. 70-76.

128 Zadaniem normowania jest umozliwienie realizacji wielocechowych badan poréwnaw-
czych wybranych obiektéw (por. A. Zelias, Uwagi na temat wyboru metody normowania
zmiennych diagnostycznych, [w:] Analiza szeregow czasowych na poczgtku XXI wieku:
ksiega jubileuszowa dla uczczenia 50-lecia pracy naukowo-dydaktycznej prof. dr. hab.
Zygmunta Zieliriskiego, Torun 2002, s. 25.
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w oparciu o ranking zmiennych syntetycznych (agregatowych)'? powstaty jako
wynik zastosowania addytywnej postaci funkcji agregacji:

Qi =X z5w; (i=123,..1),w; ER, (7)
gdzie:
Q, - zmienna agregatowa, syntetyczna, bedaca wielokryterialng oceng badanego
zjawiska,
Z;j— ZMienna unormowana,
w; - wagi wybranych zmiennych diagnostycznych (wartosci wag patrz: tabela 26),
r - ilo$¢ badanych obiektdw,
s — liczba zmiennych diagnostycznych wykorzystywanych do opisu zjawiska.

3.2.2. Zbilansowana Karta Wynikow jako narzedzie pomiaru
i oceny efektywnosci funkcjonowania organizacji

Poczatki Zbilansowanej Karty Wynikéw' siegaja 1992 roku, kiedy to amerykan-
scy naukowcy David Norton i Robert Kaplan wyszli naprzeciw ciaggtym krytykom
tradycyjnego systemu pomiaru efektywnosci przedsiebiorstw, proponujac narze-
dzie oceny bazujgce na czterech perspektywach®!. Marek Ossowski wskazuje z ko-
lei, ze poczatki Zbilansowanej Karty Wynikéw mozna powigzac réwniez z fran-
cuskim systemem tableau de bord (lata 30. XX wieku), ktéry mial na celu lepsze
zrozumienie zwigzkow przyczynowo-skutkowych zachodzacych w podmiotach
gospodarczych®?.

Wspomniani amerykanscy naukowscy twierdzg, zZe pierwotnie Zbilansowa-
na Karta Wynikéw miata by¢ ,,remedium na ograniczenia systemu zarzadza-
nia opartego wylgcznie na wskaznikach finansowych”?®. Hanna Jakimowicz
w opracowaniu dotyczacym tej metody zaznacza, ze poczatkowo byla ona po-
strzegana jako system ogélnego pomiaru funkcjonowania przedsigbiorstwa,
ktory taczyt wskazniki finansowe z miernikami i wskaznikami niefinansowymi

129 Zmienna syntetyczna (agregatowa) traktowana jest jako agregatowy wskaznik efek-
tywnosci.

130 Nazwa Balanced Scorecard w polskiej literaturze przedmiotu wystepuje w réznych
kombinacjach - Balanced, czyli ,,zbilansowana”, ,zréwnowazona”, a nawet ,strate-
giczna”, oraz Scorecard w znaczeniu ,karta wynikéw?”, , karta dokonan”, ,osiaggniec”.
W pracy stosowana bedzie nazwa Zbilansowana Karta Wynikéw.

131 A.Lewandowska, M. Likierski, Pod presjg czasu. Strategiczna Karta Wynikéw w praktyce,
Warszawa 2005, s. 31.

132 M. Ossowski, Cele i mierniki perspektywy proceséw wewnetrznych w strategicznej karcie
wynikéw, Rachunkowos¢ - wybrane problemy, ,,Zarzadzanie i Finanse” 2009, nr 4 (1),
s.129-137.

133 R.S.Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna Karta Wynikdw. Praktyka, Warszawa 2001, s. 29.
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(operacyjnymi), a obecnie jest rozpatrywana zaréwno jako jeden z fundamental-
nych czynnikéw wplywajacych na poziom zarzadzania organizacja, jak i proces
wdrazania plandw strategicznych'*. Ioannis Nikolaou i Thomas A. Tsalis pod-
kreslaja, ze wspolczesnie Zbilansowang Karte Wynikow rozwaza sie rowniez
jako narzedzie odpowiednie do kreowania i oceny celow zréwnowazonego roz-
woju firmy!'®>.

Metoda ta pozwala okresli¢ cele' biznesowe firmy. Anna Kujawa i Malgorzata
Siemionek podkreslaja, ze jest ona swego rodzaju schematem, jezykiem stosowa-
nym do komunikacji strategii i misji przedsiebiorstwa'?’. Josep Bisbe i Joan Bar-
rubes rozpatruja ja jako narzedzie zarzadcze stosowane w celu oceny i monitorin-
gu implementacji strategii w firmie!*8. Zbilansowana Karta Wynikéw podkresla
réwniez krotkoterminowg efektywnos¢ (z perspektywy finansowej) oraz kluczowe
czynniki tworzenia warto$ci, ktére warunkuja sukces finansowy i rynkowy przed-
siebiorstwa w dlugim okresie'”. Ponadto, faczac strategie organizacji z zarzadza-
niem operacyjnym przy jednoczesnym sprzezeniu zwrotnym, metoda ta pozwala
na ocene realizacji strategii na podstawie informacji o stanie realizacji procesow'#?
(patrz: rysunek 10).

Istotg Zbilansowanej Karty Wynikow jest analiza i prezentacja dokonan orga-
nizacji w czterech perspektywach: finansowej, klienta, proceséw wewnetrznych
irozwoju.

Tworzenie tej metody rozpoczyna si¢ od perspektywy finansowej, poniewaz
fundamentalny cel przedsigbiorstwa stanowi wzrost wartosci firmy. Perspektywa
finansowa mierzy zatem, czy strategia stosowana w przedsiebiorstwie oraz jej
wdrozenie i realizacja przyczyniaja sie do wypelnienia tego zatozenia!*!. H. Du-
hanik wskazuje na dwojaka role celéw i miar finansowych zawierajacych si¢ we
wskazanej perspektywie. Po pierwsze definiuja zalozenia realizowane w ramach

134 H. Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikéw jako podstawa systemu pomiaru i oceny
dokonan szpitala, [w:] M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonan szpi-
tala, Warszawa 2011, s. 170.

135 1. Nikolaou, Th.A. Tsalis, Development of Sustainable Balanced Scorecard Framework,
»Ecological Indicators” 2013, vol. 34, s. 76-86.

136 Cele wychodzace poza obszar celéw finansowych.

137 A. Kujawa, M. Siemionek, Strategiczna orientacja przedsiebiorstwa z wykorzystaniem
Balanced Scorecard, ,Zarzadzanie i Finanse” 2012, nr 1 (2), s. 519-531.

138 J. Bisbe, J. Barrubes, The Balanced Scorecard as a Management Tool for Assessing and
Monitoring Strategy Implementation in Health Care Organizations, ,,Revista Espafiola
de Cardiologia” 2012, vol. 65 (10), s. 919-927.

139 R.S.Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna karta wynikdw. Jak przetozy¢ strategie na dziata-
nie, Warszawa 2002, s. 27.

140 J.Brzoska, A. Karbownik, M. Kruczek, A. Szmal, Z. Zebrucki, Strategiczna Karta Wynikéw
w teorii i praktyce, Gliwice 2012, s. 19.

141 P. Durak, Scorecard, [w:] G.K. Swiderska (red.), Rachunkowo$¢ zarzgdcza i rachunek
kosztow, t. 2, Warszawa 2003, s. 13-21.
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danej strategii, a po drugie s niejako docelowymi zadaniami pozostalych per-
spektyw!2.

EEE—
Strategia

~———

)

Karta Wynikow

| N —

CEEE———
Cele

operacyjne

~—

Implementacja strategii

)

Ocena stopnia realizacji strategii

Procesy

~————

Rysunek 10. Istota Zbilansowanej Karty Wynikéw
Zrédto: J. Brzoska, A. Karbownik, M. Kruczek, A. Szmal, Z. Zebrucki, Strategiczna Karta
Wynikéw w teorii i praktyce, Gliwice 2012, s. 19.

W perspektywie klienta okreslane sg segmenty rynku i grupy klientéw. Do klu-
czowych miernikow realizacji strategii na tej plaszczyznie zalicza sig:

* z punktu widzenia firmy: satysfakcje, utrzymanie, zdobycie, rentownos¢
klientéw, udzial w docelowym rynku,

= zpunktuwidzenia klienta: szybkos¢ obstugi i terminowos¢ dostaw, szybkos¢
iinnowacyjnos¢ we wprowadzaniu nowych produktéw, zaspakajanie niety-
powych potrzeb klienta!*?.

W perspektywie procesdw wewnetrznych w omawianej metodzie procesy po-
taczone s3 w tancuch sktadajacy si¢ z trzech nastepujacych po sobie elementdw:
procesoéw innowacyjnych, operacyjnych i pooperacyjnych (patrz: rysunek 11).

Marek Ossowski w artykule Cele i mierniki perspektywy proceséw wewnetrznych
w strategicznej karcie wynikow wskazuje, ze w tej perspektywie wraz z rozwojem
koncepcji Zbilansowanej Karty Wynikéw wyodrebniona zostata rowniez czwarta
grupa obejmujaca procesy prawno-socjalne dotyczace nast¢pujacych obszardw:
$rodowiska, bezpieczenstwa i zdrowia pracownikéw, praktyk zatrudnieniowych,

142 H. Duhanik, Zbilansowana karta dokonan, [w:] T. Kiziukiewicz (red.), Rachunkowos¢
zarzgdcza, wyd. VIl zmienione i rozszerzone, Wroctaw 2012, s. 327-334.

143 J. Brzéska, A. Karbownik, M. Kruczek, A. Szmal, Z. Zebrucki, Strategiczna Karta Wyni-
koéw w teorii.. ., s. 14.
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a takze inwestycji spotecznych'*. W perspektywie tej identyfikowane sg kluczowe
procesy wewnetrzne, ktére powinny umozliwia¢ firmie:
» kreowanie warto$ci z zalozenia przyciggajacych i utrzymujacych klientow,

Identyfikacja potrzeb klienta

realizacje oczekiwan akcjonariuszy dotyczgcych wynikow finansowych'®>.

¢ zaprojekto-
wanie
produktu
*rozwoj
produktu

e wytwarza-
nie
emarketing
i sprzedaz

Procesy
opera-
cyjne

Procesy
poopera-
cyjne

Procesy
innowa-
cyjne

obstuga
posprzedazna

A

v
A
v

Zaspakajanie potrzeb klienta

Czas wprowadzenia tancuch dostawy produktu
produktu na rynek

Rysunek 11. Model perspektywy proceséw wewnetrznych
Zrédto: R.S. Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna karta wynikdw. Jak przetozy¢ strategie
na dziatanie, Warszawa 2002, s. 43.

Perspektywa proceséw wewnetrznych pozwala na odréznienie Zbilansowanej

Karty Wynikéw od klasycznych metod mierzenia efektywnosci. Do réznic tych
zalicza sie:

sposob ujmowania proceséw innowacyjnych (patrz: rysunek 11) - klasycz-
ne metody pomiaru efektywnosci opierajg sie na dostarczaniu produktow
do obecnych klientéw, prébach kontroli i polepszania funkcjonujacych pro-
cesow operacyjnych, w ktérych tworzona jest ,,krotkofalowa” czgs¢ wartosci
przedsigbiorstwa; jednak z punktu widzenia dalszego rozwoju przedsiebior-
stwa i pozyskiwania nowych klientéw wazny jest rowniez aspekt ,,dtugofalo-
wy’; Zbilansowana Karta Wynikéw daje mozliwos¢ potaczenia tych dwoch
aspektow, bez koniecznosci wyboru jednego z nich;

monitoring i usprawnianie proceséw — Zbilansowana Karta Wynikéw po-
zwala na identyfikacje¢ zupetnie nowych proceséw, podczas gdy klasyczne
podejscie pomiaru efektywnosci opiera sie na analizie juz istniejacych me-
chanizméw!®.

W perspektywie rozwoju identyfikuje sie zasoby, ktére nalezy udoskonalié,

aby stworzy¢ fundamenty niezbedne do osiggniecia dtugoterminowego rozwoju
i doskonalenia oraz realizacji celow z pozostatych perspektyw'. Innymi stowy,
w perspektywie tej tworzone sg zalozenia, dzieki ktéorym mozliwa jest realizacja

144 M. Ossowski, Cele i mierniki perspektywy proceséw wewnetrznych w strategicznej karcie

wynikdw...,s. 129-137.

145 R.S.Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna karta wynikdw..., s. 43.
146 Ibidem.
147 H. Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikdéw jako podstawa...,s. 181.
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zadan postawionych w pozostatych ujeciach. Roman A. Lewandowski podkresla
réwniez potrzebe identyfikacji infrastruktury niezbednej do zagwarantowania
przyszlej egzystencji i rozwoju organizacji'®.

Metoda Zbilansowanej Karty Wynikéw w praktyce opiera si¢ na wybranych
przez menedzera, dostosowanych do realiéw i specyfiki dziatalnosci wskaznikach
uzywanych w poszczegdlnych perspektywach. Dobdr tych ujec zalezy roéwniez
od kadry zarzadzajacej danym przedsigbiorstwem. Do stosowanych w nich wskaz-
nikow nalezg:

1) perspektywa klienta

a) cechy produktuiserwisu, czyli sprawdzenie, czy klient jest zadowolony z re-
lacji cena—jako$¢-ustuga,

b) image i reputacja — wartosci te, a takze marka przedsigbiorstwa s elementa-
mi decydujacymi o zakupie produktu lub ustugi,

¢) relacjezklientami - dobre relacje z klientami, dostawcami i wzajemne zaufa-
nie stanowig baze dobrych interesow,

d) zadowolenie klienta — ,,dobry klient to zadowolony klient”, czyli dazenie
do stworzenia jak najlepszych relaciji,

e) lojalnosc¢ klienta — dbalos¢ o lojalnego klienta,

f) pozyskiwanie nowych klientéw — w celu zwigkszenia obrotéw firmy nie-
zbedne okazuje si¢ pozyskiwanie nowych klientéw, co ma zwiagzek z jedno-
czesnym i nieuniknionym wzrostem kosztow na reklame,

g) rentownos¢ na kliencie — rentownos¢, jako jeden z najwazniejszych celow
przedsiebiorstwa, powinna by¢ mierzona z uwzglednieniem grup klientéw oraz
indywidualnych kryteriéw wyznaczanych przez przedsigbiorstwo,

h) udzialy w rynku - nalezy pamieta¢, ze jako wskaznik wynikowy nie moga
one by¢ jedynymi wyznacznikami sukcesu, dlatego nalezy réwniez koncen-
trowac sie np. na zbieraniu informacji dotyczacych udziatu w rynku nowych
produktéws;

2) perspektywa proceséw wewnetrznych

a) innowacja — koncentracja nie tylko na rozwoju nowych patentéw, ale row-
niez na identyfikacji i spelnianiu zyczen klientéw,

b) tworzenie warto$ci w przedsigbiorstwie — skupienie sie na strategicznych
procesach tworzenia wartosci; ich szybkos¢ i jakos¢ stanowi bowiem klucz
do sukcesu,

c) serwis sprzedazowy — dbalos¢ o jakos¢ ustugi, a nie tylko o jej realizacje
w kontekscie gwarancji badZ innych ustug $wiadczonych przez przedsiebior-
stwo,

148 R.A. Lewandowski, Wykorzystanie Zréwnowazonej Karty Wynikéw w organizacjach
ochrony zdrowia - studium przypadku, ,Wsp6tczesne Zarzadzanie. Kwartalnik Srodo-
wisk Naukowych i Lideréw Biznesu” 2008, nr 4, s. 84-95.
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d) komunikacja - efektywna komunikacja stanowi klucz do dobrych kontak-
tow z klientem, lepszej motywacji pracownikoéw, tworzenia nowych pro-
duktéow i pomystéw biznesowych;

3) perspektywa rozwoju (pracownika) - ,, Tylko zadowolony pracownik moze za-
dowoli¢ klienta”

a) motywacja pracownikéw — prowadzi ona do lepszych wynikow przedsie-
biorstwa, do jego wzrostu i rozwoju,

b) podnoszenie kwalifikacji pracownikéw — obrazuje zrozumienie przez pra-
cownikow sensu dalszej nauki, dlatego tez zwigzane z tym wskaznikiem
inwestycje powinny by¢ przeprowadzane w ukierunkowany i przemyslany
sposab,

¢) infrastruktura techniczno-informacyjna - nawigzujac do podnoszenia kwa-
lifikacji pracownikow, wazne jest, aby mieli dostep do zaawansowanych in-
strumentéw (np. programoéw komputerowych),

d) zadowolenie pracownikéw - systematyczne ankiety badajace zadowolenie
pracownikow stanowia dodatkowas, ale cenng informacje dla menedzera,

e) lojalnos¢ pracownikow jest niezwykle wazna z perspektywy ich wiedzy oraz
doswiadczenia, a tym samym wplywu na funkcjonowanie przedsigbiorstwa,

f) produktywno$¢ pracownikéw stanowi konsekwencje podnoszenia stopnia
zadowolenia i kwalifikacji pracownikéw oraz wywierania wptywu na ich lo-
jalnos¢, co nieodlacznie wigze si¢ z wynikami finansowymi przedsiebiorstwa;

4) perspektywa finansowa utozsamiana jest glownie z finansowymi wskaznikami'®.

Wskazniki te oprocz zadan wynikowych moga réwniez pelni¢ funkcje prognoz.
Ponadto wskazniki finansowe, biorac pod uwage cykl zycia produktu, niekiedy
sg podzielone na grupy’’. W zwigzku z tym, ze w poszczegolnych fazach™! tego
cyklu powinny by¢ podejmowane decyzje strategiczne gwarantujace odpowied-
nie dochody, w kazdej z nich stosowane sg inne, mocno uzaleznione od specyfiki
i potrzeb przedsigbiorstwa wskazniki. Herwig Friedag i Walter Schmidt w pracy
My Balanced Scorecard wskazuja, ze klasyczne wskazniki finansowe sg bardzo
rzadko stosowane w metodzie Zbilansowanej Karty Wynikow, gdyz wykorzystuje
sie je przede wszystkim w zarzadzaniu operacyjnym. We wspomnianej metodzie
najczesciej znajduja zastosowanie wskazniki strategiczne.

Praktyczne zastosowania Zbilansowanej Karty Wynikéw doprowadzily do po-

wstawania koncepcji rozszerzenia czterech podstawowych perspektyw. Do najbardziej

149 H.R. Friedag, W. Schmidt, A. Lewandowska, M. Likierski, My Balanced Scorecard. Moja
Strategiczna Karta Wynikéw, Warszawa 2004, s. 145-177.

150 Koncepcja stworzona przez T. Levitta zaliczana jest do klasyki teorii marketingu. Jej
autor w swojej pracy Exploit the Product Life Cycle (1965) przedstawit fazy cyklu zycia
produktu i powiazat je zwalka z konkurencja (szerzej: I.P. Rutkowski, Strategie produk-
tu. Koncepcje i metody zarzqdzania ofertg produktowg, Warszawa 2011, s. 265; T. Levitt,
Exploit the Product Life Cycle, ,Harvard Business Review” 1965, vol. 43, s. 81-96).

151 Do zasadniczych faz cyklu zycia produktu zaliczamy: wprowadzenie, wzrost, dojrza-
tos¢, schytek (szerzej: P. Kotler, K.L. Keller, Marketing, Poznan 2012, s. 333).
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znanych uje¢ nalezy praca Herwiga Friedaga i Waltera Schmidta'?. Oprécz czterech
podstawowych perspektyw badacze zaproponowali kolejne, ktdre zaprezentowano

w tabeli 13.

Tabela 13. Perspektywy Zbilansowanej Karty Wynikow wg H.R. Friedaga i W. Schmidta

Dalsze perspektywy Zbilansowanej Karty Wynikow

Perspektywa Traktowanie konkurencji jako partnera (dzielenie sie doswiadczenia-
konkurencji mi w mniej lub bardziej ograniczonym zakresie) moze stac sie cenne
w perspektywie osiagania wytyczonych celow
Perspektywa Poprzez kontakt z konkurencja mozna spojrze¢ na swoja firme zinne-
kooperacji go punktu widzenia, lepiej ja poznac, a takze skuteczniej stuzyé klien-

towi poprzez poréwnanie do innych uczestnikéw rynku. Kooperacja
moze tez prowadzi¢ do proby wspotpracy, np. w sferze logistyki
Perspektywa Wspotpraca miedzy firmami znajdujacymi sie w koncernie moze po-
koncernu zytywnie wptynaé na wizerunek i funkcjonowanie firmy, np. poprzez
wspolna realizacje projektéw marketingowych
Perspektywa Jest ona szczegélnie wazna dla jednostek, ktore ulegty potaczeniu.

organizacyjna
(fuzji)

Ma na celu pomoc w podjeciu pracy w nowej sytuacji wtasnosciowej

Perspektywa H.R. Friedag i W. Schmidt wskazuja na koniecznos$¢ stworzenia od-

komunikacji rebnej perspektywy dotyczacej komunikacji ze wzgledu na zapotrze-
bowienie zgtoszone przez klientow

Perspektywa Jest szczegdlnie wazna w sytuacji, kiedy firma przechodzi swoista re-

wdrozeniowa

wolucje polegajaca np. na wdrozeniu nowych technologii badz opro-
gramowania

Perspektywa Wykorzystanie Internetu jako narzedzia w budowaniu nowych kana-

Internetu tow dystrybucji

Perspektywa Dobre stosunki z dostawcami maja kluczowe znaczenie dla firmy,

dostawcy a niejednokrotnie sg $cisle powigzane ze strategia

Perspektywa Niezwykle wazna ze wzgledu na przetrwanie przedsiebiorstwa

innowacji na rynku. Jedynie jednostki wdrazajace nowe pomysty moga sku-
tecznie broni¢ sie przed wyparciem z rynku

Perspektywa Dobre kontakty z urzedami majg ogromne znaczenie nie tylko

urzedow ze wzgledu na szybkos¢ realizacji niezbednych dokumentéw, ale
réwniez z uwagi na mozliwo$c¢ uzyskania cennych informacji, ktére
maja wptyw na przyszto$¢ przedsiebiorstwa

Perspektywa Praca nad dobrym wizerunkiem firmy w opinii publicznej jest nie-

publiczna zwykle wazna pod wzgledem strategicznym

152 H.R. FriedagiW. Schmidt byli cztonkami Miedzynarodowej Sieci Doradcéw Balanced
Scorecard zrzeszajacej trenerow z krajow europejskich (szerzej: A. Lewandowska,
M. Likierski, Pod presjqg czasu..., s. 30).
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Tabela 13 (cd.)

Dalsze perspektywy Zbilansowanej Karty Wynikow
Perspektywa Do interesariuszy zaliczane sg wszelkie grupy interesu: wtasciciele, or-
interesariuszy gany zatozycielskie, pacjenci, pracownicy. Aspektami kluczowymi zich
(Shareholder/ punktu widzenia dla funkcjonowania podmiotu leczniczego sa m.in.
Stakeholder) stabilno$¢ finansowa, marka, reputacja i wspétpraca z ptatnikiem

Zrédto: H.R. Friedag, W. Schmidt, A. Lewandowska, M. Likierski, My Balanced Scorecard. Moja
Strategiczna Karta Wynikéw, Warszawa 2004, s. 177-185; M. Hass-Symotiuk (red.), System
pomiaruioceny dokonarn szpitala, Warszawa 2011, s. 183-199.

Robert S. Kaplan i D.P. Norton wskazywali, ze pomiedzy poszczegdlnymi perspek-
tywami istniejg zwigzki przyczynowo-skutkowe'™*. Rysunek 12 przedstawia przykta-
dowy tancuch zwigzkéw przyczynowo-skutkowych strategii na przykladzie mierni-
kéw zaproponowanych przez autoréw. Wedtug tego schematu na cel gléwny, jakim jest
wzrost wartosci przedsiebiorstwa mierzony stopg zwrotu z zaangazowanego kapitatu
(ROCE), wplywa wielko$¢ sprzedazy, warunkowana z kolei lojalnoscia klientow. Aby
pozyska¢ wiernych klientow, nalezy wykazac si¢ np. terminowoscig dostaw, ktorg osigga
sie przez poprawe jakosci procesdow wewnetrznych i skrocenie czasu ich trwania. Z kolei
te dwa czynniki mozna osiagna¢ za pomoca podnoszenia kwalifikacji pracownikow.

Perspektywa ROCE
finansowa T

Lojalnos¢ k lientow

*
Perspektywa
klienta Terminowo$¢ dostaw
Perspektywa
procesow Jako$¢ proceséw Czas trwania
wewnetrznych procesow
Perspektywa Kwalifikacje
rozwoju pracownikéw

Rysunek 12. Przyktadowy tancuch zwigzkéw przyczynowo-skutkowych
Zrédto: R.S. Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna karta wynikéw. Jak przetozy¢ strategie
na dziatanie, Warszawa 2002, s. 46.

153 R.S.Kaplan, D.P. Norton, Using Balanced Scorecard as a Strategic Management System,
,Harvard Business Review” 1996, s. 75-85.
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Analizujac mozliwosci, jakie daje organizacji stosowanie Zbilansowanej Karty
Wynikéw, nalezy nadmieni¢, Ze pozwala ona na:
= przelozenie ogdlnej wizji strategicznej przedsigbiorstwa na dziatania ope-
racyjne i cele indywidualne zrozumiale dla pracownikéw na kazdym szcze-
blu'® (patrz: rysunek 13),

Perspektywa finansowa

Cele Inicja-

Cele Mierniki
szczeg. tywy

Perspektywa klienta Perspektywa procesow

wewnetrznych

Cele Inicja-
szczeg. tywy

Cele Mierniki Cele Inicja-

Cele Mierniki
szczeg. tywy

WIZJA | STRATEGIA

Perspektywa rozwoju

Cele Inicja-

Cele Mierniki
szczeg. tywy

Rysunek 13. Zbilansowana Karta Wynikéw - przetozenie strategii na dziatalno$¢ operacyjna
Zrédto: R.S. Kaplan, D.P Norton, Using Balanced Scorecard as a Strategic Management System,
»,Harvard Business Review”1996, s. 75-85.

= okreslenie zwigzkow miedzy poprawg efektywnosci proceséw, inwestycja-
mi w rozwdj przedsiebiorstwa a wynikami finansowymi i rynkowymi,

= kreowanie i stymulacj¢ zmian niezbednych do wdrazania wybranej stra-
tegii.

Wedlug R.S. Kaplana i D.P. Nortona Zbilansowana Karta Wynikow postrzegana
jest nie tylko jako system mierzenia efektywnosci gospodarczej, ale rdwniez za-
rzadzania strategicznego. Przedsiebiorstwa stosujg Zbilansowang Karte Wynikow
w celach (patrz rysunek 14):

= przelozenia wizji - krystalizacja koncepcji, zdobycie dla niej poparcia i re-
alizacja strategii,

154 J.Brzéska, A. Karbownik, M. Kruczek, A. Szmal, Z. Zebrucki, Strategiczna Karta Wyni-
kéw w teorii.. ., s. 19.
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» komunikacji i powigzan - komunikacja i edukacja, ustalanie celow, powia-
zanie systemu wynagradzania z miernikami efektywnosci,

* planowania biznesowego — ustalanie celow szczegétowych, powigzanie inicja-
tyw strategicznych, alokacja zasobow, wyznaczanie ,kamieni milowych™,

* informacji zwrotnej i uczenia si¢ organizacji — prezentacja wspolnej wizji,
dostarczanie informacji dotyczacej realizacji strategii, wspomaganie pro-
cesow analizy i realizacji strategii oraz uczenia sie organizacji'®.

Przetozenie
wizji

Komunikacja Zbilansowana Infomacja
; ; ; Karta zwrotna
tpowiazania Wynikéw i uczenie sie

Planowanie
biznesowe

Rysunek 14. Wdrazanie strategii w Zbilansowanej Karcie Wynikow
Zrédto: R.S. Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna Karta Wynikéw. Praktyka, Centrum Informacji
Menedzera, Warszawa 2001, s. 30.

Zbilansowana Karta Wynikow stanowi wiec system kompleksowego pomiaru
efektywnosci w perspektywach wybranych przez organizacje, spojng i usystema-
tyzowang metodologie pozwalajaca na przelozenie wizji i strategii na mierzalne
cele szczegotowe oraz system zarzadzania organizacja, co umozliwia monitoro-
wanie stopnia realizacji wspomnianej strategii, podejmowanie dziatan korygu-
jacych i jej nieustanne doskonalenie™”.

155 Inna nazwa stosowana przez R.S. Kaplana i D.P. Nortona to ,terminy realizacji”.

156 R.S. Kaplan, D.P. Norton, Strategiczna karta wynikéw. Jak przetozy¢ strategie na dzia-
tanie, s. 30-31.

157 H.Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikdéw jako podstawa systemu...,s. 171.
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Konstruowanie metody pomiaru i oceny efektywnosci funkcjonowania jed-
nostek opieki zdrowotnej za pomoca Zbilansowanej Karty Wynikéw wymaga
od twércow indywidualnego podejscia uwzgledniajacego specyfike sektora, w ja-
kim funkcjonuja te jednostki. Beata Detyna i Jerzy Detyna podkre$laja, ze kazdy
szpital badz inny podmiot sektora ochrony zdrowia §wiadczacy ustugi w zakresie
opieki zdrowotnej musi opracowac wlasne cele oraz wskaza¢ indywidualne dzia-
lania, ktére bedg poddawane pomiarom'®. Z kolei R.A. Lewandowski wskazuje,
ze wprowadzanie Zbilansowanej Karty Wynikéw w organizacjach publicznych
nienastawionych na zysk, a wiec réwniez w jednostkach sektora ochrony zdro-
wia, moze stanowi¢ impuls do wdrazania zasad zarzadzania strategicznego, tak
waznego z punktu widzenia doskonalenia dotychczasowych procesow i tworze-
nia nowych’.

Specyfika pomiaru efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora ochro-
ny zdrowia opartego na koncepcji Zbilansowanej Karty Wynikéw polega
na uwzglednianiu zwlaszcza perspektywy klienta. Oczywiscie perspektywa
finansowa w dalszym ciagu jest bardzo wazna i wiaze pozostale obszary, jed-
nak w organizacjach nienastawionych na zysk nie odgrywa kluczowej roli, gdyz
s3 one zorientowane na spetnianie misji uzytecznosci publiczne;j'®’. Konstruujgc
Karte Wynikoéw, oprocz analizy jednostki w podstawowych czterech perspek-
tywach, nalezy zastanowi¢ si¢ nad wprowadzeniem dodatkowych uje¢. Roman
A. Lewandowski wskazuje, ze uzyteczne z punktu widzenia zwigzkéw jednostek
ochrony zdrowia z Narodowym Funduszem Zdrowia wydaje si¢ wprowadzenie
perspektywy wsparcia'®!, a H. Jakimowicz proponuje analize oparta réwniez
na podstawie perspektywy interesariuszy's* i konkurencji'®>.

Przykladowy schemat dostosowania Zbilansowanej Karty Wynikéw do specyfi-
ki funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia przedstawia rysunek 15.

158 B. Detyna, J. Detyna, Jakos¢ ustug medycznych. Ocena statystyczna. Podstawy meto-
dologiczne, Warszawa 2011, s. 145.

159 R.A. Lewandowski, Wykorzystanie Zréownowazonej Karty Wynikédw w organizacjach
ochrony zdrowia - studium przypadku, ,Wspotczesne Zarzadzanie Kwartalnik Srodo-
wisk Naukowych i Lideréw Biznesu” 2008, nr 4, s. 84-95.

160 H. Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikéw jako podstawa systemu...,s. 185-190.

161 R.A.Lewandowski, Wykorzystanie Zréwnowazonej Karty Wynikdw..., s. 84-95.

162 Przezinteresariuszy rozumiani sa: pacjenci wraz z rodzinami, wtasciciele, organy zato-
zycielskie, ptatnicy, organy administracji publicznej, pracownicy szpitali, dostawcy itp.

163 H. Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikéw jako podstawa systemu..., s. 185-190.
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Rysunek 15. Schemat dostosowania Zbilansowanej Karty Wynikéw do specyfiki
funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia

Zrédto: R.A. Lewandowski, Wykorzystanie Zréwnowazonej Karty Wynikéw w organizacjach
ochrony zdrowia - studium przypadku, ,Wspotczesne Zarzadzanie Kwartalnik Srodowisk
NaukowychiLideréw Biznesu” 2008, nr4,s. 84-95.
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3.3. Specyfika pomiaru efektywnosci
funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia

Specyfika pomiaru efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora publicznego
(w tym jednostek ochrony zdrowia) i zwigzane z nig trudnosci wynikaja z faktu,
ze na przestrzeni wielu lat rozwdj badan nad efektywnoscia dotyczyl w gtéwnej mie-
rze sektora prywatnego. Jednostki funkcjonujace nieefektywnie w ramach sektora
rynkowego byly i sa zastepowane przez efektywniejsze podmioty. Sytuacja taka nie
moze mie¢ jednak odzwierciedlenia wsrdd jednostek sektora publicznego, ktérego
gléwnym aksjomatem funkcjonowania jest, jak podkresla Marian Kachniarz, po-
wszechny i sprawiedliwy dostep do ustug, a nie jak w przypadku sektora prywat-
nego - osigganie celéw przy minimalnych kosztach!'®4. Ponadto nalezy zaznaczy¢,
ze pomiar efektywno$ci moze odbywac sie tylko przy precyzyjnie okreslonych na-
ktadach i efektach, co, jak twierdzg Marzanna Poniatowicz, Joanna M. Salachna
i Dorota Perlo, w praktyce funkcjonowania jednostek sektora finanséw publicznych
nie zawsze da si¢ zrealizowac!s, Sytuacja ta stanowi naturalng konsekwencje jako-
$ciowego charakteru celow jednostek sektora publicznego. Uwarunkowania te ade-
kwatnie podsumowal J. Stiglitz, méwiac, ze ,,spoteczna analiza kosztéw i korzysci
uwzglednia szerszy zakres oddzialywan przedsigwzigcia na otoczenie, a nie tylko
wielko$é zyskow™6,

Pomiar oraz ocena efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora publicznego
w konsekwencji realizacji zadan publicznych wigze si¢ z przezwycigzaniem barier
o charakterze obiektywnym i subiektywnym!'®’. Do tych drugich ograniczen nalezy
nieche¢ do poddawania sie ocenie. Przeprowadzenie kompleksowej analizy wie-
lokrotnie jest utrudniane lub wrecz niemozliwe z powodu braku szczegétowych,
a przede wszystkim kompletnych danych. Bariery o charakterze obiektywnym
zwigzane s3 z samg specyfika wskaznikéw wybieranych do pomiaru, ich iloécia
oraz warto$ciami pozgdanymi'®®. Niejednokrotnie pomiar efektywnosci funk-
cjonowania jednostek sektora finanséw publicznych dokonywany jest za pomoca
metod wielokryterialnych badz wielowymiarowych, w ktérych ostateczne wnioski
wyciggane sg na podstawie wskaznikéw syntetycznych. Potrzeba pomiaru i oceny
efektywnosci funkcjonowania jednostek sektora publicznego znajduje swoje od-
zwierciedlenie réwniez w koncepcji nowego zarzadzania publicznego, a wskazania
dotyczace wytycznych zwigzanych z analiza efektywnosci zaprezentowane zostaly
w pracy pod redakcja T. Lubiniskiej'®® oraz w publikacji B. Filipiak!”’.

164 M. Kachniarz, Efektywnosc ustug publicznych..., s. 65.

165 M. Poniatowicz, J.M. Salachna, D. Perto, Efektywne zarzgdzanie dtugiem w jednostce
samorzqdu terytorialnego, Warszawa 2010, s. 48.

166 J.E. Stiglitz, Ekonomia sektora publicznego, s. 330.

167 T. Strak, Modele dokonari jednostek...,s. 268.

168 Ibidem.

169 T. Lubinska (red.), Budzet zadaniowy, Warszawa 2007, s. 27.

170 B. Filipiak, Finanse samorzgdowe..., s. 151-154.,
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Jednostki §wiadczace ustugi zdrowotne, zaliczane do grupy podmiotéw
oferujacych ustugi uzytecznosci publicznej, w swojej dziatalnosci nastawione
s3 na zaspokajanie potrzeb publicznych populacji, w tym przypadku zdrowotnych.
Rozwazajac specyfike pomiaru i analizy efektywnosci jednostek ochrony zdrowia
przy jednoczesnej koncentracji na jednostkach publicznych, nalezy rozpatrzec kil-
ka problemow.

Po pierwsze konstruowanie systemu pomiaru i oceny efektywnosci funkcjono-
wania jednostek ochrony zdrowia, a w szczegdlnosci szpitali, powinno akcentowac
cele systemu ochrony zdrowia!”!. Wedtug S. Pozdziocha nalezg do nich:

* dostepnosc opieki zdrowotnej — wyraz mozliwosci uzyskania niezbednej
ustugi lub swiadczenia,

» kompleksowo$¢ opieki — pelna integracja dzialan prewencyjnych, promuja-
cych zdrowie oraz ustug leczniczych i rehabilitacyjnych,

» cigglo$¢ opieki - systematyczne kontynuowanie niezbednych dziatan pre-
wencyjnych, profilaktycznych, diagnostycznych oraz leczniczo-rehabilita-
cyjnych we wszystkich fazach zycia ludzi,

* jakos¢iskuteczno$¢ opieki — zapewnienie §$wiadczenia ustug opieki zdrowot-
nej na najwyzszym poziomie (jakos¢) przy jednoczesnej wysokiej skuteczno-
$ci mierzonej uzyskanymi rezultatami,

» produktywnos¢ systemu - relacje, jakie sg ksztaltowane przez liczbe i jakos¢
ustug, stan zdrowia populacji oraz zasoby przeznaczone na opieke zdrowotna,

» akceptacja i satysfakcja pacjentéw oraz personelu medycznego — wyznaczana
z jednej strony przez warunki pracy, a z drugiej poprzez szybkos¢ uzyskania
ustugi o odpowiedniej jakosci,

* dynamika systemu i jego zdolnos$¢ do adaptacji — ukierunkowanie dzialan
(lub ich modyfikacja) na zaspokajanie ciagle zmieniajacych sie potrzeb zdro-
wotnych ludnosci'”?.

Po drugie, aby jednostka osiggata satysfakcjonujacy poziom efektywnosci'”? nie-
zbedne jest precyzyjne okreslanie celow jej funkcjonowania, co wigze sie z kosztami,
satysfakcja pacjentow, wynikami klinicznymi oraz jakoscia Zycia (patrz: rysunek 16).

Niestety, decyzje podejmowane w jednostkach ochrony zdrowia bardzo czesto
sa konsekwencjg proby uzyskania kompromisu w kilku obszarach jednoczes$nie.
Wedlug badania przeprowadzonego przez Williama Rushinga naleza do nich po-
trzeby spoleczenstwa, a takze wymagania wladz oraz pracownikéw medycznych
i administracyjnych'7*. Trudno nie zgodzi¢ sie zatem z Agata Austen, ktéra w od-
powiedzi na badania W. Rushinga stwierdza, Ze osiggany kompromis najczesciej

3

171 H. Jakimowicz, Zbilansowana Karta Wynikdéw jako podstawa systemu..., s. 185.

172 S.Pozdzioch, System zdrowotny...,s. 132-137.

173 Efektywnos$c¢ rozumiana jest jako efekt decyzji podejmowanych na szczeblu strategicz-
nym i operacyjnym.

174 W. Rushing, Differences in Profit and Nonprofit Organisations, a study of effectiveness
and efficiency in general resort - stay hospitals, ,Administrative Science Quarterly”
1974, vol. 19 (4), s. 474-484.
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jednak nie odpowiada ogélnym interesom ekonomicznym jednostek. Dlatego tez
pojawia si¢ zbyt duza dowolnos¢ w interpretacji ich celéw problemami w tworzeniu

jasnych kryteriéw oceny efektywnosci'”>.

Wyniki kliniczne

Jakos¢ Satysfakcja
zycia pacjenta

Koszty

Rysunek 16. Obszary okreslania celéw jednostek ochrony zdrowia

Zrédto: J. Walburg, Principles of Performance Management, [w:] J. Walburg, H. Bevan,

J. Wilderspin, K. Lemmens (red.), Performance Management in Health Care. Improving patient
outcomes: an integrated approach, London-New York 2006, s. 24.

Po trzecie problemem zwigzanym z pomiarem efektywnosci w jednostkach
ochrony zdrowia sg konflikty wystepujace miedzy kadrg zarzadzajaca, lekarzami
i pracownikami administracyjnymi, ktére majg zwigzek z kryterium osigganego
zysku oraz $wiadczeniem ustug zdrowotnych.

Kolejnym problemem dotyczacym kryterium zysku i specyfiki funkcjonowania
organizacji publicznych jest nadrzednosc¢ celéw spotecznych nad ekonomiczny-
mi. Agata Austen wskazuje tutaj na kwesti¢ cho¢by pomiaru progu rentownosci,
do ktérego mozna odnosi¢ wyniki jednostki.

Ponadto precyzyjna ocena efektywnosci jest utrudniona ze wzgledu na od-
dzialywanie na otoczenie efektéw funkcjonowania jednostek publicznych, w tym
podmiotéw ochrony zdrowia, i wystepowanie korzysci zewnetrznych zwigzanych
zwydatkami publicznymi'”.

Istotny aspekt wystepujacy przy pomiarze efektywnosci w jednostkach ochro-
ny zdrowia stanowi opdznienie w pojawieniu sie efektéw niektérych wydatkow
publicznych. Jest ono niejednokrotnie wieloletnie i odczuwalne dopiero dla przy-
sztych pokolen, np. zadania dotyczace profilaktyki w ochronie zdrowia'””.

175 A.Austen, Pomiar efektywnosci w organizacjach ochrony zdrowia, [w:] A. Fraczkiewicz-
-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie sektora
ochrony zdrowia, Prace naukowe Akademii Ekonomicznej im. Karola Adamieckiego,
Katowice 2010, s. 100-131.

176 M. Poniatowicz, J.M. Salachna, D. Perto, Efektywne zarzgdzanie dtugiem...,s. 49.

177 Ibidem.
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Waznym problemem w pomiarze i ocenie efektywnosci jednostek ochrony zdro-
wia okazuje si¢ tez poziom niepewnosci towarzyszacy procesowi podejmowania
decyzji. Decydowanie w sprawach ekonomicznych, zwigzanych przede wszystkim
z alokacja rzadkich zasobdw, zostaje utrudnione przez bardzo ograniczony dostep
decydentéw do informacji. Zwigzane jest to w gtéwnej mierze z wysokimi kosztami
pozyskiwania i przetwarzania danych. Zmniejszona racjonalnos¢ podejmowanych
decyzji powoduje, ze s3 one najlepsze, uwzgledniajac posiadane informacje, ale nie
najlepsze z perspektywy szans na pozyskanie nowych informacji'’®.

Kolejnym aspektem jest rowniez charakter wyceny efektéw zwiazanych z wy-
datkami publicznymi. Sg one szacowane nie w oparciu o ceny rynkowe, stad ko-
rzystanie z niektorych odplatnych ustug nie odzwierciedla rzeczywistej ceny ich
wytworzenial”?.

Innymi czynnikami wskazanymi w pracy m.in. Bernarda Zigbickiego, kto-
re wyrdzniajg specyfike uwarunkowan metod pomiaru efektywnosci jednostek
sektora publicznego, s3: powszechna dostepnos¢ uslug, rownoprawnos¢ ko-
rzystania z nich, ciaglosé¢ ich §wiadczenia, wysoki stopien uzaleznienia od fi-
nansowania zewnetrznego, sformalizowana struktura, instytucjonalna samo-
dzielno$¢ przy jednoczesnym uzaleznieniu od organu zalozycielskiego'’.

Przechodzac do bardziej szczegélowego opisu specyfiki analizy efektywnosci
w instytucjach publicznych'®!, nalezy rozpoczaé rozwazania od charakterystyki
dwoch podstawowych perspektyw (mikro- oraz makroekonomicznej), w jakich
moze by¢ ona przeprowadzana.

Celem analizy makroekonomicznej jest, zdaniem Urszuli Urbanowicz i Marty-
ny Wronki, ocena rezultatow rozwigzan zastosowanych w réznych krajach i wybor
potencjalnie najlepszego sposobu alokacji zasobéw. Ocena ta opiera si¢ na ocenie
nakladéw i efektow oraz niejednokrotnie elementdéw spoteczno-ekonomiczno-
-$rodowiskowych'®2. Analiza makroekonomiczna efektywnosci funkcjonowania
moze by¢ przeprowadzana wedtug metodyki'® zaproponowanej przez OECD'#*
w nastepujacych ujeciach:

178 A.Austen, Pomiar efektywnosci w organizacjach...,s. 100-131.

179 M. Poniatowicz, J.M. Salachna, D. Perto, Efektywne zarzqgdzanie dtugiem..., s. 49.

180 B. Ziebicki, Préba modelowego ujecia pomiaru efektywnosci organizacji ustug instytucji
uzytecznosci publicznej, Prace z Zakresu Metod i Organizacji. Zeszyty Naukowe Akade-
mii Ekonomicznej w Krakowie, nr 713, Krakéw 2006, s. 87-107.

181 M. Kachniarz, Efektywnosc ustug publicznych...,s. 60-61.

182 U. Urbanowicz, M. Wronka, Ocena efektywnosci wybranych dziatari podejmowanych
w systemie ochrony zdrowia i jego podmiotach, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Po-
miar efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie sektora ochrony zdrowia, Ka-
towice 2010, s. 135-149.

183 Metodyka ta rozpatruje analize w sektorze ochrony zdrowia z punktu widzenia pono-
szonych naktadéw oraz uzyskiwanych rezultatéw.

184 1. Journard, U. Hakkinen, Cross-country Analysis of Efficiency in OECD Health Care Sec-
tors. Options for Research, OECD Economics Department Working Papers, 2007/554,
OECD Publishing, Paris, s. 5-8.
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* systemowym - poréwnujacym zmiany w statusie zdrowotnym populacji
z wydatkami publicznymi na ochrone zdrowia; zmiany te badz tez status
zdrowotny populacji mierzone s3 za pomocg m.in. wskaznika lat zycia
skorygowanych jakoscig - QALY (quality - adjusted life years)'®> lub ADs
(number of avoidable deaths), czyli liczby zgondw, ktdre nie mialyby miejsca
w efektywnie funkcjonujacej opiece zdrowotnej,

* epidemiologicznym - faczagcym zmiany w statusie zdrowotnym populacji
z zachorowalno$cig na konkretne choroby; miernikami wykorzystywanymi
w tym podejsciu s3 m.in. wskaznik zgonéw, komplikacje, reemisje, oczeki-
wana dlugos¢ zycia,

* podsektorowym - analizie podlegaja tu podsektory; jego autorzy zwracaja
uwage na wiekszg prostote zastosowania tego podejscia do analizy lecznictwa
szpitalnego niz do innych podsektoréw; do wskaznikéw rozpatrujacych efek-
ty naleza m.in. dtugos¢ pobytu w szpitalu lub mierniki zwigzane z klasyfika-
cja Jednorodnych Grup Pacjentéw; naklady, na ktérych czesta niekomplet-
nos$¢ zwracajg autorzy, dotycza zas potrzeb finansowych oraz zatrudnienia.

Analiza efektywnosci systemu ochrony zdrowia na poziomie makro jest nie-
zmiernie skomplikowanym zadaniem badawczym, co podkreslajg U. Urbanowicz
i M. Wronka. Autorki wskazujg na problemy w powiagzaniu nakladéw i efektow
ze stanem zdrowia populacji przy jednoczesnym wystepowaniu czynnikéw spoza
sektora, ktore wptywaja na status zdrowotny'®. Z kolei M. Poniatowicz, ].M. Sa-
lachna i D. Perfo réwniez wskazuja, ze nieodlgcznym aspektem analizy efektyw-
nosci w ujeciu makroekonomicznym jest ocena zwigzkoéw pomiedzy strukturg
i wielkoscig wydatkow publicznych a podstawowymi wielko§ciami makroekono-
micznymi, w tym wypadku z zakresu ochrony zdrowia'®’.

Analiz¢ mikroekonomiczng charakteryzuje si¢ przez zasoby ludzkie i rzeczo-
we, obiekty (pacjenci z okreslonymi atrybutami) i wyniki (efekty zwigzane ze zdro-
wiem konkretnych pacjentéw) przetwarzania. Dodatkowo warto nadmienic,
ze zgodnie z koncepcja zaproponowang przez J.H.M. Vissersa mozna jg podzieli¢
na cztery poziomy:

* poziom procesdéw jednostkowych opieki medycznej i organizacyjnej nad
konkretnymi pacjentami, gdzie podstawowym obiektem jest pacjent,

= poziom proceséw jednostkowych opieki medycznej realizowanych przez
danego ustugodawce,

* poziom zarzgdzania wyzej wymienionymi procesami jednostkowymi
w konkretnej jednostce ochrony zdrowia,

* poziom zarzadzania zasobami, ktére stosowane sg do realizacji wyzej wymie-
nionych proceséw jednostkowych w okreglonej jednostce ochrony zdrowia'®.

185 T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia, Warszawa 2000, s. 74-75.

186 U. Urbanowicz, M. Wronka, Ocena efektywnosci wybranych dziatan..., s. 135-149.

187 M. Poniatowicz, J.M. Salachna, D. Perto, Efektywne zarzgdzanie dtugiem..., s. 49.

188 J.H.M. Vissers, The Nature and Content of Health Operational Research, [w:]
M.S. Rauner, K. Heidenberge (red.), Qualitative Approaches Health Care Management,
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Analiza mikroekonomiczna, rozpatrywana na gruncie efektywnosci gospodaro-
wania $rodkami publicznymi, rozumiana jest jako badanie sposobéw gospodarowania
tymi nakladami przez podmioty z uwzglednieniem ponoszonych przez nie kosztow
i osigganych celow'®.

Pomiar efektywnosci sektora ochrony zdrowia w ujeciu mikro, czyli z perspek-
tywy dziatalnosci szpitali, nieodiacznie wigze sie z czynnikami determinujacymi
efektywnos¢ ich funkcjonowania. Ewa Krok'? podkreéla, ze da sie jg ksztattowaé
m.in. poprzez opracowywanie i wdrazanie rozwigzan o charakterze technologicz-
no-organizacyjno-spotecznym. Moga one obejmowac swoim zasiegiem caly zaklad
lub jedynie jego wybrane obszary. Zmiany wprowadzane w jednostce maja niekiedy
réznorodny charakter. Najczesciej stosuje sie podzial na modyfikacje o charakterze
inwestycyjnym i pozainwestycyjnym. Ten pierwszy rodzaj zwigzany jest najczesciej
z inwestycjami dokonywanymi w zwigzku z nabyciem sprzetu czy tez zakupem/
wdrazaniem nowych technologii stuzacych usprawnianiu funkcjonowania wybra-
nych proceséw. Zmiany pozainwestycyjne dotyczg z kolei wprowadzania nowych
metod z zakresu zarzadzania i organizacji pracy konkretnych oddziatéw/obszarow/
procedur®.,

Czynniki warunkujgce efektywno$¢ mozna dzieli¢ na wiele roznych sposobow,
jednakze klasyfikacja prezentowana w pracy E. Krok wydaje si¢ niezwykle intu-
icyjna, a przy tym odznaczajaca sie duza szczegdtowoscia (patrz: rysunek 17)"%2.

Determinanty
efektywnosci

Wewnetrzne Zewnetrzne
(zalezne od zarzadu (niezalezne od
jednostki) zarzadu jednostki)

Rysunek 17. Determinanty efektywnosci funkcjonowania szpitali
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie E. Krok, Efektywnos¢ w stuzbie zdrowia przez pryzmat
jakosci, ,Roczniki Kolegium Analiz Ekonomicznych SGH” 2012, nr 25, s. 103-115.

Autorka dokonata podzialu czynnikéw warunkujgcych efektywnos¢ funk-
cjonowania szpitali na wewnetrzne i zewnetrzne. Do tych pierwszych nalezy za-
kwalifikowac te, ktdre sg zwigzane z zasobami wejsciowymi, procesami i samymi

Frankfurt-Main 2003, za: U. Urbanowicz, M. Wronka, Ocena efektywnosci wybranych
dziatan...,s. 135-149.

189 M. Poniatowicz, J.M. Salachna i D. Perto, Efektywne zarzgdzanie dtugiem..., s. 49.

190 E.Krok, Efektywnosc w stuzbie zdrowia przez pryzmat jakosci, ,Roczniki Kolegium Analiz
Ekonomicznych SGH” 2012, nr 25, s. 103-115.

191 Ibidem.

192 [bidem.
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ustugami (rodzaj, cena, dostepno$¢). Zasoby wejsciowe wiaza si¢ z kapitalami,
kadrg, materialami, wyposazeniem i technologia. Z kolei w grupie proceséw za-
warte zostaly czynniki ksztaltujace styl kierowania, zarzadzanie zasobami, wie-
dzaijakoscia, organizacje pracy, wykorzystanie infrastruktury, sprzetu, materia-
téw, technologii oraz analize sieci powigzan i sprzezen zwrotnych. Analogicznie
czynniki zewnetrzne rozpatruje tez Henryk Wyrebek, ktory akcentuje, ze system
zarzadzania jakoscia, wpisujacy sie do katalogu czynnikéw wewnetrznych, po-
winien prowadzi¢ do wzrostu efektywnoéci dziatania szpitala'. Do wspomnia-
nych czynnikow zewnetrznych zaliczane s3 m.in. czynniki makroekonomiczne,
strukturalne, polityka rzadu czy te niebedace w gestii zarzadu jednostki. Ewa
Krok wskazuje jednak, ze wérdd dzialan zmierzajacych do poprawy efektywnosci
istotne wydaja si¢ inicjatywy ukierunkowane na poprawe kluczowych dla danego
podmiotu czynnikéw wewnetrznych, przy jednoczesnym jak najlepszym przysto-
sowaniu si¢ do czynnikéw zewnetrznych!*.

3.4. Efektywnosc funkcjonowania jednostek
ochrony zdrowia w badaniach empirycznych

Sektor ochrony zdrowia jest niezwykle wazny w ksztaltowaniu rozwoju ekono-
micznego panstwa, gdyz wywiera na niego istotny wptyw poprzez stosowany
model opieki. Efektywne, sprawne funkcjonowanie jednostek opieki zdrowot-
nej okazuje si¢ wazne nie tylko z perspektywy zadowolenia pacjenta, ale réwniez
ze wzgledu na osoby nimi zarzadzajace, dlatego tez tematyka ta jest podejmowa-
na w opracowaniach m.in. Krzysztofa Opolskiego, Bozeny Dykowskiej i Moniki
Mozdzonek, koncentrujgcych sie na aspektach jakosci w ochronie zdrowia'®®, oraz
Eweliny Nojszewskiej i Marka Smolenia, ktorzy prowadzg badania m.in. z zakre-
su racjonalizacji kosztow!?®. Zagadnienia efektywnosci funkcjonowania zaktadu
opieki zdrowotnej analizowane przez pryzmat jakosci jako jednego z wewnetrz-
nych czynnikéw jg warunkujacych zaprezentowata réwniez E. Krok. Autorka
uzasadnila swoje stanowisko charakterem jednostek, jakimi sg szpitale, a wigc

193 H.Wyrebek, Efektywnos¢ systemu zarzqgdzania jakoscig w organizacji zhierarchizowaneyj,
»Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach” 2013,
nr 98, s. 137-144.

194 E. Krok, Efektywnosc¢ w stuzbie zdrowia..., s. 103-115.

195 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowot-
nych, Warszawa 2009.

196 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce; eadem (red.), Racjonalizacja kosztow
w ochronie zdrowia, Warszawa 2012; M. Smolen (red.), Zarzgdzanie finansami, logistyka
imarketing w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Wybrane proble-
my. Aspekt teoretyczno-praktyczny, £6dz 2002.
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ich maksymalng orientacjg na pacjenta, dla ktérego kluczowa jest wlasnie jakos¢
$wiadczonych ustug!’. Z kolei H. Wyrebek podejmujgc problem efektywnosci
systemOw zarzgdzania jako$cig w instytucjach zhierarchizowanych, wskazywat
na potrzebe ich wprowadzania, gdyz warunkujg one wzrost efektywnosci funk-
cjonowania tychze podmiotéw!®. Rola niefinansowych miernikéw w ocenie efek-
tywnosci przedsiebiorstwa projakosciowego, jakim jest szpital, zaprezentowana
zostata rowniez w pracy Anny Bielawy. Autorka opisywala kryteria i miary efek-
tywnosci podmiotéw nakierowanych na jako$¢, podkreslajac bardzo duze znacze-
nie zwigzanych z nig kosztéw oraz prezentujac réznice pomiedzy skutecznos$cia
i efektywnoscig ujetymi w normach 1SO 9000'°.

Problematyka dotyczgca funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia jest sze-
roko analizowana zaréwno przez naukowcdéw z osrodkéw krajowych, tj. Marcina
Kautscha, Jadwige Suchecka, Zofi¢ Skrzypczak, Krzysztofa Rycia, Mariana Sygita,
Stanistawe Golinowska, jak i zagranicznych, m.in. Roberta Jacobsa, Petera Smitha,
Andrew Streeta, S. Follanda, A. Jonesa, Petera Zweifela. W Polsce badania z zakresu
systemu pomiaru i oceny dokonan szpitali publicznych i niepublicznych prowa-
dzone s3 m.in. przez M. Hass-Symotiuk??® i A. Fraczkiewicz-Wronke?®!. Ewelina
Nojszewska koncentruje si¢ za$ na problemach funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia jako calosci, dokonujac doglebnej analizy z punktu widzenia teorii ekono-
mii oraz do§wiadczen innych panstw?2. W badaniach przeprowadzanych w o$rod-
kach zagranicznych na szczeg6lng uwage zastuguja opracowania:

* Petera Zweifel, Friedricha Breyera i Mathiasa Kifmana®® prezentujacych uwa-
runkowania ekonomii zdrowia,

* Farrokh Alemii Davida H. Gustafsona?’* koncentrujacych sie na ztozonosci
procesu podejmowania decyzji w jednostkach ochrony zdrowia,

* Roberta L. Carroll podejmujacej tematyke zarzadzania ryzykiem w organi-
zacjach sektora ochrony zdrowia?®,

* Stephena Martina, Nigela Rice'a i Petera C. Smitha zajmujacych si¢ analiza
poréwnawczg kosztéw i rezultatéw wybranych systeméw ochrony zdrowia®®,

197 E. Krok, Efektywnosc w stuzbie zdrowia...,s. 103-115.

198 H.Wyrebek, Efektywnosc systemu zarzgdzania jakoscig. .., s. 137-144.

199 A.Bielawa, Przeglgd kryteriow i miernikow efektywnosciowych przedsiebiorstw nasta-
wionych projakosciowo, ,,Studia i Prace Wydziatu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania”
2013, nr 34,s.23-36.

200 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonar...

201 A.Fraczkiewicz-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych...

202 E.Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce; M. Hass-Symotiuk (red.), Koncepcja spra-
wozdawczosci szpitali na potrzeby zintegrowanego systemu oceny dokonar, Szczecin 2011.

203 P.Zweifel, F. Breyer i M. Kifman, Health Economics, Berlin-Heidelberg 2009.

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

205 R.L.Carroll (red.), Risk Management Handbook for Health Care Organizations, San Fran-
cisco 2009.

206 S. Martin, N. Rice, P.C. Smith, Comparing Costs and Outcomes across Programmes of
Health Care, ,Health Economics” 2012, vol. 21, s. 316-337.
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= grupy Petera T. Vanberkela skupiajacej si¢ na ocenie efektywnosci w kontek-

$cie zasobow ochrony zdrowia?”,

= Josepha M. Smitha i Erica Topola poruszajacych tematyke kosztéw w ochro-

nie zdrowia?®®.

Wplyw europejskich uwarunkowan prawnych na ksztaltowanie si¢ systemow
ochrony zdrowia w poszczegélnych panstwach podejmowany byl m.in. przez
Paula Bechera (2001), Martina McKee, Eliasa Mossialosa, Rite Baeten (2003), Te-
res¢ Kulik, Kinge Zdunek, Anne Pacian (2013). Mimo ze Unia Europejska nie
ma wylacznych kompetencji w zakresie ochrony zdrowia, to wywiera na te sfere
realny wplyw, o ktérym pisze Paul J. Belcher. Problematyke krajowych systemow
ochrony zdrowia w kontekscie regulacji unijnych podjat Rafat Stankiewicz?%,
ktory skoncentrowal sie na obszarach integracji prawa unijnego w polski system
ochrony zdrowia. Z kolei na problemy zwigzane z kwestiami asymetrii oraz luk
ekonomiczno-politycznych w ochronie zdrowia wskazywali E. Mossialos, Govin
Permanand, R. Baeten (2010)'°.

Wzrost zainteresowania tematyka efektywnosci podmiotéw sektora publiczne-
go w jednostkach ochrony zdrowia datuje si¢ na lata 70. XX wieku. Agata Austen
podkresla, ze poczatkowo analiza i ocena efektywnosci organizacji rozpatrywana
byta wylacznie z perspektywy miernikéw finansowych, co wigzalo si¢ z tatwoscia
pozyskania danych i presja zwigzana z potrzeba poszukiwania czynnikéw maja-
cych wptyw na ograniczanie kosztéw dziatalno$ci®!!. Wraz z uptywem czasu i po-
szerzaniem stanu wiedzy na temat efektywnosci w sektorze publicznym niektdrzy
autorzy, a w tym Bernard Ziebicki, wysuneli teze mowiacg o tym, zZe poprawa efek-
tywnosci organizacji moze by¢ uzyskana na podstawie wnioskow wyciagnietych
zanalizy wszystkich obszaréw jej dzialalnosci, bez ograniczania sie tylko do wskaz-
nikéw finansowych??. Jednak aspekt finansowy funkcjonowania szpitali wcigz
jest szeroko analizowany. Podejmuje sie proby jak najlepszego z punktu widzenia
wieloaspektowej oceny badanych podmiotéw doboru wskaznikéw finansowych.
Jedna z propozycji ich podzialu na obszary: zyskownosci, ptynnosci, efektywnosci
i zadluzenia przedstawiajg Aleksandra Czerw i Urszula Religioni, nawiazujac tym
samym do badan prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia".

207 P.T.Vanberkeliin., Efficiency Evaluation for Pooling Resources in Health Care, ,,OR Spec-
trum” 2012, vol. 34, s. 371-390.

208 J.M.Smith, E. Topol, A Call to Action. Lowering the cost of Health Care, ,American Jour-
nal of Preventive Medicine” 2013, vol. 44, s. 54-5T7.

209 R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska, Warszawa 2016.

210 E.Mossialos, G. Permanand, R. Baeten, Health Systems Governance in Europe: the role
of European Union law and policy, [w:] E. Mossialos, G. Permanand, R. Baeten, T. Harvey
(red.), Health Systems Governance in Europe. The role of European Union law and policy,
Cambridge 2010.

211 A.Austen, Pomiar efektywnosci w organizacjach...,s. 100-131.

212 B. Ziebicki, Préba modelowego ujecia..., s. 87-107.

213 A. Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotdw leczniczych w Swietle obowigzujgcych
uregulowan prawnych, ,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, nr 93 (3), s. 471-477.
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Problematyke oceny efektywnosci funduszy publicznych przeznaczonych na fi-
nansowanie ochrony zdrowia w Polsce na podstawie oddziatéw wojewoddzkich Na-
rodowego Funduszu Zdrowia poruszat Sebastian Susmarski. W badaniu postuzyt
sie on wskaznikami wzglednymi, ktére przedstawiaja m.in. relacje kosztéw wyko-
nanego leczenia szpitalnego do liczby szpitali oraz ilosci t6zek. Sformulowane przez
niego ogdlne wnioski wskazujg na zréznicowanie jako$ci gospodarowania srodkami
pienieznymi przez poszczego6lne oddzialy Narodowego Funduszu Zdrowia®!.

Interesujace opracowanie, z punktu widzenia analizy kondycji finansowej szpi-
tali w Polsce, zaprezentowata Katarzyna Dubas-Jakobczyk. Objeta ona badaniem
21 jednostek uniwersyteckich o profilu ogélnym, ktdre zostaly poddane analizie
m.in. na podstawie wskaznikow ptynnosci biezacej, szybkiej, wskaznikow rotacji
zapasow, naleznosci oraz wskaznika ogélnego zadtuzenia. W rezultacie stwierdzo-
no, ze sytuacja finansowa szpitali uniwersyteckich cechowata si¢ sporym zrézni-
cowaniem. W przypadku ponad 40% jednostek mozna bylo méwi¢ o zagrozeniu
biezacej plynnosci finansowej, a ponad 70% zmagato si¢ z wysokim poziomem
zadluzenia®®.

Badanie dotyczace wplywu organu zalozycielskiego na efektywnos$¢ finansowa
szpitali w wojewodztwie t6dzkim przeprowadzone zostalo w 2014 roku przez Bar-
tlomieja Krzeczewskiego. Mialo na celu wskazanie réznic w zakresie efektywno-
$ci finansowej jednostek podlegltych réznym organom zalozycielskim. Do analizy
wykorzystano wskazniki efektywnosci finansowej (m.in. ptynnosci biezacej, szyb-
kiej, zadluzenia, wyplacalnosci, finansowania majatku trwalego, sity zarobkowej
aktywow). Dzigki przeprowadzonemu badaniu zauwazono, ze organ zalozycielski
w znaczacy sposob wplywa na efektywnosé finansowg podlegtych mu szpitali®'®.

Wykorzystanie analizy finansowej do oceny sytuacji podmiotéw leczniczych
poruszane byto takze przez Pawla Lagowskiego, ktory zastosowal w swoim bada-
niu wskazniki z grupy oceny ptynnosci, zadluzenia oraz zyskownosci. Postugujac
sie nimi, dokonat analizy sytuacji finansowej podmiotéw leczniczych, dla ktérych
podmiotem tworzacym lub wlascicielem byl Samorzad Wojewddztwa Dolno$la-
skiego. W konicowym etapie badania wykorzystano réwniez model poznanski stu-
z3cy do oceny zagrozenia upadloscia, wskazujac tym samym jednostki najbardziej
zagrozone?V.

214 S. Susmarski, Wybrane problemy oceny efektywnosci funduszy publicznych na podstawie
Oddziatéw Wojewédzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, ,,Annales Universitatis Mariae
Curie-Sktodowska Lublin-Polonia” 2016, nr 50 (4), s. 467-476.

215 K. Dubas-Jakdébczyk, Ocena sytuacji finansowej szpitali uniwersyteckich na podstawie
sprawozdari finansowych za rok 2014, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej” 2017,
nr 100, s. 99-108.

216 B. Krzeczewski, Wptyw organu zatoZycielskiego na efektywnosc finansowq szpitali w wo-
jewodztwie tédzkim, ,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego - Finanse, Rynki
Finansowe, Ubezpieczenia” 2014, nr 65, s. 569-581.

217 P.tagowski,Analiza finansowa kluczowych podmiotéw leczniczych w wojewddztwie dol-
noslgskim, ,Finanse i Rachunkowos$¢” 2016, nr 2: Sytuacja przedsiebiorcy w warunkach
pokryzysowych, s. 135-150.
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Z kolei Malgorzata Cyganska siegnela po analize finansowa do oceny rentowno-
$ci szpitali. Celem jej badania byto zweryfikowanie, czy sytuacja finansowa szpitali,
ktére funkcjonuja w formie spotek kapitalowych i samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej, istotnie sie rézni pod wzgledem statystycznym. Oceny
sytuacji finansowej tych podmiotéw dokonano za pomocg wskaznikéw rentow-
nosci sprzedazy. W rezultacie nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy wielkoscig szpitala a momentem jego przeksztalcenia. Zauwazono row-
niez, ze lepsza kondycje finansowa wykazywaty jednostki funkcjonujace w postaci
spotek z 0.0.28

Obecnie problematyka analizy efektywnosci poruszana jest przez naukowcow
nie tylko w kontekscie podejmowania decyzji finansowych, o czym $wiadczg pra-
ce Martina Knappa, Yiju Pan i Paula McCrona analizujacych podejscie koszty-
efektywnos$¢ w leczeniu depresji?’?, ale réwniez w odniesieniu do innych aspek-
tow zarzadzania, ktdre zostaly zaprezentowane w rozprawie Isabell Journard,
Christophe'a Adrego, Chantal Nicq, przedstawiajacej mierniki oceny efektyw-
nosci systemu ochrony zdrowia®?, lub w publikacji Anupama B. Jena i Tomasa
J. Philipsona poruszajacej kwestie kosztow-efektywnosci wprowadzania nowych
technologii z punktu widzenia ptatnika??!. Zagadnienie efektywnosci funkcjo-
nowania ochrony zdrowia z perspektywy efektywnosci skali i zakresu byto po-
dejmowane na arenie miedzynarodowej m.in. przez Collina Preyra i Georga
Pinka???, ktérzy zajmowali si¢ problematykg funkcjonowania konsolidowanych
szpitali. Badania dotyczace efektywnosci w sektorze ochrony zdrowia prowa-
dzone s3 takze w obszarze metodologii jej oceny??* (metoda DEA2* oraz sto-
chastyczna metoda graniczna). Metoda DEA jest narzedziem wykorzystywanym

218 M. Cyganska, Wykorzystanie analizy finansowej do oceny rentownosci szpitali- wybrane
problemy, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” 2015, nr 388:
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Treatments in Depression: Evidence from Database Analyses and Prospective Studies,
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m.in. przez Liama O’Neilla, Mariona Raunera, Kurta Heidenbergera, Markusa
Krausa do miedzynarodowych poréwnar efektywnodci szpitali**®. Z kolei Necmi
Avkiran, Terry Rowlands przeprowadzili niezwykle ciekawa analize proby iden-
tyfikacji czynnikéw efektywnosci na szczeblu zarzadczym za pomoca polacze-
nia wnioskowania wspomniang metoda i stochastyczng metodg graniczna, ktéra
moze mie¢ réwniez zastosowanie w szpitalach??%. Interesujgce badanie przepro-
wadzila tez Justyna Réj, pokazujac poréwnanie efektywnosci systemdw ochrony
zdrowia krajow Unii Europejskiej za pomoca metody DEA. Jej analiza prowadzi
do wniosku, ze kraje, w ktoérych funkcjonuje narodowy system ochrony zdrowia,
s3 mniej efektywne od tych z ubezpieczeniowym systemem ochrony zdrowia??’.
W ciggu ostatnich kilku lat popularne staly sie takze poréwnawcze badania efek-
tywno$ci??® w ochronie zdrowia?%. Sg one przeprowadzane w celu sprawdzenia
efektywnosci zaréwno lekow, jak i procedur medycznych?.

W 2013 roku Justyna Kujawska zaprezentowata wyniki poréwnawczej ana-
lizy efektywnosci funkcjonowania sektora ochrony zdrowia w Polsce w uje-
ciu wojewddzkim w latach 2007-2010. W badaniu wykorzystano metode Data
Envelopment Analysis oraz indeks Malmquist-DEA do oceny wzglednej efek-
tywnosci szpitali finansowanych przez oddzialy wojewodzkie NFZ. Wspo-
mniane modele pozwolity na scharakteryzowanie efektywnosci technicznej
i efektywnosci skali na podstawie wskaznikow dotyczacych m.in. liczby szpita-
li, pacjentéw, lekarzy czy pielegniarek (na 10 000 ubezpieczonych). Dekompo-
zycja indeksu Malmquist-DEA pozwolila z kolei na okreslenie przyczyn zmian
produktywnosci®.

Szczegolnie wazne wydaje sie rowniez badanie przeprowadzone w latach
2011-2015 przez Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu: ,,Portrety szpitali,
mapy mozliwosci, czyli monitorowanie jakosci ustug publicznych i benchmar-
king z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla ktérych organem

225 L. O’Neill, M. Rauner, K. Heidenberger, M. Kraus, A Cross-national Comparison and Ta-
xonomy of DEA-based Hospital Efficiency Studies, ,,Socio-Economic Planning Sciences”
2008, vol. 42, s. 158-189.

226 N.Avkiran, T. Rowlands, How to Better Identify the True Managerial Performance: State
of the art using DEA, ,Omega” 2008, vol. 36, s. 317-324.

227 J.R4j, Ocena efektywnosci systemow ochrony zdrowia w wybranych krajach Unii Europej-
skiej z wykorzystaniem podejscia nieparametrycznego, ,,Acta Universitatis Lodziensis.
Folia Oeconomica” 2011, nr 253, s. 143-153.

228 Ch.H. Goss, N. Tefft, Comparative Effectiveness Research - what is it and how does one
do it?, ,Paediatric Respiratory Reviews” 2013, vol. 14, s. 152-156.

229 Szerzej: E. Nojszewska, Efektywnos¢ ekonomiczna jako narzedzie analityczne dla ochro-
ny zdrowia, ,,Problemy Zarzadzania” 2013, nr 3 (33), s. 11-26.

230 W.R. Carpenter, A.-M. Meyer, A.P. Abernethy, T. Sturmer, M.R. Kosorok, A Framework
for Understanding Cancer Comparative Effectiveness Research Data Needs, ,,Journal of
Clinical Epidemiology” 2012, vol. 65, s. 1150-1158.

231 J. Kujawska, Efektywnos¢ zmian finansowania szpitali, [w:] M. Wegrzyn, M. tyszczak,
D. Wasilewski (red.), Determinanty funkcjonowania podmiotéw leczniczych w Polsce.
Nowe wyzwania, Wroctaw 2013.
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zalozycielskim jest JST”, ktore prezentuje innowacyjny instrument oceny ja-
kosci zarzadzania oraz efektywnosci funkcjonowania zaréwno dla szpitali, jak
i organu zalozycielskiego, jakim sg JST.

W 1995 roku Ross Baker i George Pink?*? po raz pierwszy wykorzystali Zbi-
lansowang Karte Wynikow do oceny efektywnosci dzialania jednostek ochrony
zdrowia, co zapoczatkowalo dalsze badania idgce w tym kierunku. Na uwage
zastuguja tutaj prace Noorein Inamdara, Roberta S. Kaplana, Marvina Bro-
wera?®?, Williama N. Zelmanna?®**, Georga H. Pinka, Catherine B. Matthias
oraz Deryla Northcotta i Necia France?>, w ktérych podejeto problematyke
wdrozenia tej metody w jednostkach ochrony zdrowia, oraz rozprawa grupy
Silvii Lupi przedstawiajgca wielowymiarowg analize¢ szpitala za pomocg Zbi-
lansowanej Karty Wynikéw?*¢. Niezwykle ciekawg analize tej metody w kon-
tekscie jej zastosowania i ograniczen w jednostkach sektora ochrony zdrowia
przeprowadzili Josep Bisbe i Joan Barrubes®*. Z kolei Evangelos Grigoroudis,
Eva Orfanoudaki i Constantin Zopounidis podkreslaja, ze nie istnieje zbyt
duza ilos¢ publikacji dotyczacych zastosowania tej metody w organizacjach
non-profit, tj. w sektorze publicznym, szkolnictwie czy ochronie zdrowia?3.
Na gruncie polskim Zbilansowana Karta Wynikow zostala zastosowana w ba-
daniu dotyczacym tworzenia systemu pomiaru i oceny dokonan szpitali. W pu-
blikacji pod redakcja M. Hass-Symotiuk przedstawiono wskazniki i mierniki,
na podstawie ktérych utworzono Karte Wynikéw dla szpitali, a w konsekwen-
cji dokonano ich wieloaspektowej oceny. W badaniu tym zostaly opracowane
karty monitorowania wspomnianych jednostek ochrony zdrowia zakladajace
mozliwo$¢ poréwnywania otrzymywanych wynikéw w ujeciu kwartalnym??*°.
Z kolei Magdalena A. Jaworzynska wskazata na potrzebe wdrazania Strate-
gicznej Karty Wynikoéw, powolujac sie na konieczno$¢ poprawy efektywnosci
gospodarowania srodkami finansowymi, sprawniejszej reakcji na zmiany oraz

232 G.R.Baker, G.H. Pink, A Balanced Scorecard for Canadian Hospitals, ,,Healthcare Mana-
gement Forum” 1995, vol. 8 (4), s. 7-21.

233 N.Inamdar, R.S. Kaplan, M. Bower, Applying the Balanced Scorecard in Healthcare Pro-
vider Organizations, ,Journal of Healthcare Management” 2002, vol. 47, s. 179-195.

234 W.N. Zelman, G.H. Pink, C.B. Matthias, Use of the Balanced Scorecard in Health Care,
»Journal of Health Care Finance” 2003, vol. 29 (4), s. 1-16.

235 D. Northcott, N. France, The Balanced Scorecard in New Zealand Health Sector Perfor-
mance Management: Dissemination to Diffusion, ,Australian Accounting Review” 2008,
vol. 15 (37), s. 34-46.

236 S. Lupiiin., Multidimensional evaluation of Performance with Experimental Application
of Balanced Scorecard: a two year experience, ,,Cost Effectiveness and Resource Allo-
cation” 2011, vol. 9 (7), s. 2-5.

237 J.Bisbe, J. Barrubes, The Balanced Scorecard as a Management..., s. 919-927.

238 E. Grigoroudis, E. Orfanoudaki, C. Zopounidis, Strategic Performance Measurement in
a Healthcare Organisation: A multiple criteria approach based on balanced scorecard,
»,Omega” 2012, vol. 40, s. 104-119.

239 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonan..., s. 202-206.
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poszukiwania nowych metod zarzadzania przez menedzeréw nowoczesnych
zaktadow opieki zdrowotnej?*°.

W wielu dziedzinach zycia zachodzi potrzeba podejmowania okreslonych
decyzji, ktére bardzo czesto zwigzane sg z gospodarowaniem ograniczong pula
zasobow. Narzedziami wykorzystywanymi w tego typu sytuacjach sg wielokry-
terialne analizy decyzyjne, nazywane réwniez wielokryterialnym podejmowa-
niem decyzji (MCDA, multi-criteria decision analysis). Zaliczaja si¢ one dodat-
kowo, nalezac do grupy procedur badan operacyjnych, do metod optymalizacji
wielokryterialnej**!, ktorych celem jest poszukiwanie optymalnego rozwigzania
sposrod wielu wariantdéw przy zatozeniu réznych kryteriow. Stosowanie metod
z grupy MCDA zyskuje na popularnosci réwniez w obszarze ochrony zdrowia.
Jak podkreslajag Georges Adunlin, Vakaramoko Diaby i Hong Xiao s3 one wy-
korzystywane w ochronie zdrowia do rozwigzywania wielu réznych probleméw
decyzyjnych, a tendencje¢ te dato si¢ z tatwoscig zauwazy¢ szczegélnie w latach
2005, 2008 i 2012242,

Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez niemiecki instytut badawczy - The
Institute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG) - najcze¢sciej stosowa-
nymi metodami wspierajacymi proces decyzyjny rozpatrywany z punktu widzenia
efektywnosci funkcjonowania sektora ochrony zdrowia jest analiza coint join (CA)
oraz metoda AHP. Wedlug IQWiG ta ostatnia zyskala na popularnosci w ostatnim
dziesigcioleciu®®.

Metoda ta byla réwniez stosowana do poréwnania efektywnosci w procesie le-
czenia cukrzycy typu 2. W rezultacie tego postepowania Nisa M. Maruthur i inni
wykazali, ze AHP pomaga w zwiekszaniu zdolnosci decydentéw do podejmowania
swiadomych decyzji opartych na konkretnych dowodach w procesie leczenia za-
chorowan na wskazane schorzenie?**.

Marjan Hummel i Maarten J. Ijzerman podjeli z kolei prébe usystematyzo-
wania zastosowan metody AHP do wspierania procesu decyzyjnego na gruncie
sektora ochrony zdrowia. Rezultatem tego badania byto wylonienie obszarow
wspieranych przy zastosowaniu tejze metody oraz wskazanie potencjalnych

240 M.A.Jaworzynska, Zastosowanie Strategicznej Karty Wynikéw w szpitalu - studium przy-
padku, ,Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska Lublin-Polonia” 2015, nr 49 (4),
s. 177-184.

241 W.Findeiseniin., Teoria i metody obliczeniowe optymalizacji, Warszawa 1980.

242 G.Adunlin, V. Diaby, H. Xiao, Application of Multicriteria Decision Analysis in Health Care:
a systematic review and bibliometric analysis, ,Health Expectations” 2015, vol. 18 (6),
S. 1894-1905.

243 Institute for Quality and Efficiency in Health Care. Allgemeine Methoden: Entwurf fur
Version 4.2 vom 18.06.2014, https://www.iqwig.de/download/IQWiG_Methoden_En-
twurf-fuer-Version-4-2.pdf (dostep: 27.11.2014).

244 N.M. Maruthur i in., Systematic Assessment of Benefits and Risks: study protocol for
a multi-criteria decision analysis using the Analytic Hierarchy Process for comparative
effectiveness research, ,,F1000Res.” 2013, vol. 2 (160).



Efektywnos¢ funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia w badaniach... 125

kierunkéw i problemoéw, ktére moglyby by¢ rozwiazane za pomocg metod
MCDA, w tym AHP24,

Katharina Schmidt i jej wspdtpracownicy dokonali przegladu zastosowan me-
tody AHP w ochronie zdrowia na podstawie artykuléw opublikowanych w ba-
zach Pubmed i Web of Science. W rezultacie autorzy otrzymali 121 publikacji
w podziale na konkretne obszary wykorzystania tejze procedury, co pozwolito
na stwierdzenie, ze obraz zastosowania AHP w badaniach ekonomii zdrowia
ma charakter heterogeniczny. Autorzy podkreslali réwniez wysokie prawdopo-
dobienstwo wzrostu zainteresowania ta metoda w przysztosci, w szczegdlnosci
w aspekcie oceny ekonomicznej zdrowia, wazenia wynikéw leczenia i oceny ko-
rzy$ci, jakie ono niesie?4®.

Salaja Silas i Ealijah B. Rajsingh dokonali z kolei proby oceny i wyboru dostawcy
ustug medycznych za pomoca trzech réznych metod MCDA: metoda AHP, Pro-
methee i Electre. Na podstawie przeprowadzonego postepowania dowiedli, Ze naj-
odpowiedniejszg z punktu widzenia rozpatrywanego celu i wybranych kryteriéw
wyboru metodg byto Promethee??.

Rozwazania dotyczgce zastosowania AHP w ochronie zdrowia prowadzi-
ta na gruncie polskim Katarzyna Kolasa, ktéra koncentrowata si¢ na problemie
optymalnej alokacji zasobéw w ochronie zdrowia przy uzyciu rozwigzan dostar-
czanych tg metoda?*®. Procedura ta jest tez wykorzystywana przy ocenie szpitali
pod katem roznorakich kryteriow. Wiktor i Tomasz Adamusowie wykorzystali j3
do oceny dziatalno$ci pracy szpitali przez pacjentdéw z perspektywy ich oczekiwa-
nia w kolejce do $wiadczen medycznych udzielanych w tych placéwkach, pobytu
w nich na leczeniu (zabieg/operacja) oraz wypisu. Badanie zostalo przeprowa-
dzone na terenie wojewddztwa matopolskiego i miato na celu nie tylko zwrdcenie
uwagi na niektdre aspekty leczenia pacjentéw, ale réwniez zaproponowanie me-
tody AHP do oceny poprawy i funkcjonowania szpitali®*°.

Analizy dotyczace wspomagania zarzadzania jednostkami ochrony zdrowia
w oparciu o powiazanie Zbilansowanej Karty Wynikéw z wybranymi metoda-
mi dyskretnego programowania wielokryterialnego w Polsce nie zostaly prze-
prowadzone na szeroka skale. Proby polaczenia oceny dziatalnosci jednostek
ochrony zdrowia za pomoca Zbilansowanej Karty Wynikoéw z realizowanymi

245 J.M. Hummel, M.J. ljzerman, The Past and Future of the AHP in Health Care Decision
Making, ,Proceedings of the XI Symposium ISAHP” 2011, s. 111-116.

246 K.Schmidtiin., Applying the Analytic Hierarchy Process in Healthcare Research: A sys-
tematic literature review and evaluation of reporting, ,,BMC Medical Informatics and
Decision Making” 2015, vol. 15 (112).

247 S. Silas, E.B. Rajsingh, Performance Analysis on Algorithms for Selection of Desired
Healthcare Services, ,Health Expectations” 2015, vol. 18 (6), s. 1894-1905.

248 K. Kolasa, Optymalna alokacja zasobéw w ochronie zdrowia a wielokryterialny model
podejmowania decyzji, ,Mysl Ekonomiczna i Polityczna” 2015, nr 2 (49), s. 130-143.

249 W.Adamus, T. Adamus, Ocena szpitali z perspektywy pacjentow, ,Zdrowie i Zarzadza-
nie” 2012, nr 4 (10), s. 4-18.
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przez nie celami z wykorzystaniem jednej z dyskretnych metod - AHP, Ana-
lytical Hierarchy Process (Saaty*°) - podjeli si¢ natomiast greccy naukowcy:
Nikolaos G. Theriou, Efstathios Demitriades, Prodromos Chatzoglou®"' oraz
Demetrios L. Papadopoulos i Eleni D. Karra®>2. W Polsce zagadnienia zwigzane
z pomiarem efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie jednostek
sektora ochrony zdrowia za pomocg Zbilansowanej Karty Wynikow zglebiala
grupa badawcza A. Fraczkiewicz-Wronki?>>.

W kraju problematyka wykorzystania modelowania ekonometrycznego do oce-
ny dokonan jednostek sektora ochrony zdrowia podejmowana jest przez Elzbiete
Malinowskg-Misigg, Wojciecha Misigga, Marcina Tomalaka?* i Jadwige Suchec-
kg?*®. W osrodkach zagranicznych modelowanie ekonometryczne stosowane byto
choéby przez Johna Mullahy’a?¢, ktéry wykorzystywat je do analiz zwigzanych
z kosztowo-wydatkowa strong ochrony zdrowia. Nie istnieje jednak zbyt wiele
badan dotyczacych polaczenia wspomnianego modelowania z metodyka Zbilan-
sowanej Karty Wynikéw w ocenie efektywnosci jednostek ochrony zdrowia. Dla-
tego tez na uwage zastuguje praca Pietra G. Lovaglia®”’ traktujgca o problematyce
budowy tej metody dla sektora ochrony zdrowia oraz strategiach jej implementacji
w konteks$cie znajdowania i szacowania sity zaleznosci miedzy perspektywami
omawianymi w ramach metodologii.

250 T.L.Saaty, The Analytic Hierarchy Process, New York 1980.

251 N.G. Theriou, E. Demitriades, P. Chatzoglou, A Proposed Framework for Integrating the
Balanced Scorecard into the Strategic Management Process, ,,Operational Research.
An International Journal” 2004, vol. 4 (2), s. 147-156.

252 D.L. Papadopouls, E.D. Karra, Measuring Performance of Theagenion Hospital of Thes-
saloniki, Greece through a Balance Scorecard, ,,Operational Research. An International
Journal” 2005, vol. 5 (2), s. 289-304.

253 A.Fraczkiewicz-Wronka A. (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych...

254 E. Malinowska-Misiag, W. Misiag, M. Tomalak, Zarzgdzanie sSrodkami publicznymi w pol-
skich szpitalach, Warszawa 2008.

255 J. Suchecka, A. Z6ttaszek, Zastosowanie panelowego modelu przesuniec udziatéw Be-
rzega w analizie wydatkéw na ochrone zdrowia, [w:] K. Ry¢, Z. Skrzypczak (red.), Ochro-
na zdrowia na swiecie, Warszawa 2011.

256 J. Mullahy, Econometric Modeling of Health Care Costs and Expenditures: A Survey of Ana-
litical Issues and Related Policy Considerations, ,Medical Care” 2009, vol. 47, s. 104-108.

257 P.G. Lovaglio, Model Building and Estimation Strategies for Implementing the Balanced
Scorecard in Health Sector, ,,Journal of Quality & Quantity” 2011, vol. 45 (1), s. 199-212.



Rozdziat IV

Zbilansowana Karta Wynikow jako
narzedzie oceny efektywnosci
jednostek ochrony zdrowia
Rozwiazanie modelowe dla szpitali
w kodzi

4.1. Wybrane wskazniki pomiaruioceny
efektywnosci funkcjonowania szpitala

Badaniem zostaly objete szpitale publiczne znajdujace si¢ na terenie Lodzi. Pier-
wotnie mialo ono uwzglednia¢ wszystkie szpitale publiczne w tym miescie, jednak
ze wzgledu na odmowe udzielenia kluczowych dla przeprowadzenia analizy infor-
macji finansowo-ekonomicznych poddane mu jednostki nie stanowig wszystkich!
tego typu placéwek. Tym samym w badaniu analizowanych bylo 14 szpitali publicz-
nych? w latach 2008-2013, ktorym na potrzeby analizy nadano odpowiednie nazwy
skrétowe od S1 do S14. Nieujawnianie nazw poszczegdlnych podmiotéw byto wy-
mogiem uzyskania szczegélowych danych finansowo-ekonomicznych od udostep-
niajgcych je Autorce instytucji®. Nalezy nadmienié, ze w opisywanych latach ilo§¢
rozpatrywanych placéwek ulegta ograniczeniu w zwigzku z polaczeniem sie dwoch
szpitali z inng jednostka. Biorac pod uwage organ zalozycielski, analizowane pod-
mioty mozna podzieli¢ na trzy grupy (patrz: tabela 14).

1  Dwiejednostki nie wyrazity zgody na udostepnienie danych, a tym samym na przepro-
wadzenie badania.

2 Szpitalem, w mys$l Ustawy o dziatalnosci leczniczej (patrz: art. 2 ust. 1 pkt 9), jest
»przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w rozu-
mieniu $wiadczen szpitalnych”. Szerzej: T.A. Karkowski, Swiadczenia szpitalne w po-
wigzaniu z procesami zaopatrzenia medycznego i niemedycznego, Warszawa 2015, s. 27.

3 Nalezyzaznaczyc, ze dobor proby badawczej uwarunkowany byt znacznym ogranicze-
niem w uzyskiwaniu danych finansowo-ekonomicznych, a odnoszac sie do 14 szpita-
li publicznych, spowodowat jej niejednorodny charakter z punktu widzenia r6znych
kategorii przychoddéw przez nie osigganych. Jednak na potrzeby tworzenia rankin-
géw do poréwnywania ich funkcjonowania proba ta zostata sklasyfikowana jako
wystarczajaca.
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Tabela 14. Typy analizowanych jednostek

Typ jednostki Skrot Organ zatozycielski Ilos¢ jednostek
Powiatowo-gminna P-G Miasto £6dz 4
Zarzad
Marszatkowska M Wojewddztwa 5
todzkiego
. Uniwersytet
Uniwersytecka U Medyczny w kodzi 5

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Zdrowie £ddzkie - Regionalny Serwis Informacyjny,
http://www.zdrowie.lodzkie.pl/ (dostep: 23.09.2016).

Materiat empiryczny wykorzystywany w badaniu pochodzit z réznych zrodet:
Narodowego Funduszu Zdrowia, Wojewodzkiego Centrum Zdrowia Publicznego
w Lodzi, Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacji Ochrony Zdro-
wia, Urzedu Miasta Lodzi - Zarzadzenia Prezydenta Miasta Lodzi, bazy danych
(EMIS, AMADEUS), Monitora Polski B oraz analizowanych jednostek.

Efektywnos¢ funkcjonowania rozumiana byla jako jak najlepsza dziatal-
nos$¢ w nastepujacych perspektywach: finanse, pacjenci i rynek, procesy we-
wnetrzne, rozwoj oraz interesariusze. Zostala ona okreslona w kontekscie
racjonalnego i skutecznego funkcjonowania jednostki, ktérej celem powinno
by¢ optymalne wykorzystanie posiadanych zasobéw?. Innymi stowy, placéwka
odznacza sie wyzsza efektywnosciag funkcjonowania, gdy osiaga lepsze wyni-
ki w poszczegélnych perspektywach (lepsze wartosci wybranych wskaznikow
w ramach rozwazanych perspektyw). Biorac jednak pod uwage charakter ana-
lizowanych podmiotéw, jakimi w tym przypadku sg szpitale, w ramach pojecia
efektywno$¢ funkcjonowania gléwny nacisk ktadziony jest na jak najsprawniej-
sze funkcjonowanie zwigzane z procesem leczenia, ktdry z zalozenia powinien
by¢ skuteczny i szybki. Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze warunkiem koniecznym
do osiaggniecia celu jest w tej sytuacji stabilna pozycja finansowa szpitala.

Pomiar efektywnosci moze by¢ przeprowadzony z uzyciem wielu réznych wskaz-
nikéw i metod badawczych. W badaniu wykorzystana zostala analiza wskaznikowa
oparta na wskaznikach stosowanych w metodzie Zbilansowanej Karty Wynikow
(Balanced Scorecard, BSC) stosowanej do oceny i pomiaru efektywno$ci organi-
zacji. Analize funkcjonowania szpitali przeprowadzono na podstawie wskazni-
kow zakwalifikowanych do pieciu perspektyw metody BSC, czyli finansowego,

4 Taka definicja efektywnosci przyjmowana jest w literaturze przedmiotu m.in. w bada-
niach M. Hass-Symotiuk. Szerzej: M. Hass-Symotiuk (red.), Koncepcja sprawozdawczosci
szpitali...,s. 229.
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pacjentéw i rynku, proceséw wewnetrznych, rozwoju i interesariuszy”. Cztery
pierwsze, bedace podstawowymi ujeciami przedstawionymi przez tworcow
metody R. Kaplana i D. Nortona, stanowig punkt wyjscia przy doborze per-
spektyw. Piata — perspektywa interesariuszy (stakeholders lub shareholders)
- stanowi rozszerzenie analizy. Zostala ona zaproponowana przez H.R. Frie-
daga i W. Schmidta, a na gruncie polskim wykorzystywana byla réwniez w ba-
daniach prowadzonych m.in. przez A. Fraczkiewicz-Wronke oraz M. Hass-
-Symotiuk. Perspektywy i przyporzadkowane do nich wskazniki stanowigce
podstawe analizy wskaznikowej przedstawia tabela 15. Wskazniki zastosowane
w analizie przyporzadkowano do pigciu perspektyw. Aspekt finansowy, rozpa-
trywany za pomocg wskaznikow finansowych w odpowiedniej perspektywie,
bedzie szczegdlnie wazny z punktu widzenia ustalania celéw finansowych pro-
wadzacych do obnizania ponoszonych przez jednostki kosztéw. Wskazniki te,
umozliwiajac ocene rezultatow podejmowanych dziatan i ewentualng zmiane
strategii, nie stanowia jednak tzw. wskaznikow wczesnego ostrzegania, gdyz
obejmuja do$¢ waski horyzont funkcjonowania jednostki. Dlatego tez dobrym
uzupelnieniem stajg si¢ wskazniki niefinansowe, ktére, jak wynika z prowadzo-
nych badan, pozwalajg na wczesniejsze wychwycenie charakteru zmian zacho-
dzacych w dziatalnosci operacyjnej poszczegélnych placéwek i wplywaja tym
samym na ich kondycje finansowa. Wskazniki niefinansowe pozwalaja na szyb-
szg reakcje zwigzang z realizacja oczekiwan pacjentow, przez co umozliwiaja
wzrost konkurencyjnosci i jako$ci $wiadczonych ustug. Doboru wskaznikow
oraz przyporzadkowania ich do poszczegolnych perspektyw dokonano na pod-
stawie wnioskdw z badan przeprowadzonych m.in. przez M. Hass-Symotiuk®,
B. Krzeczewskiego’, P. Lagowskiego® oraz J. Kujawska®.

Wydzielenie pieciu obszaréw dzialalnosci analizowanych jednostek zo-
stato podyktowane wytycznymi metody Zbilansowanej Karty Wynikoéw. Po-
dejscie takie potwierdzono analizg literatury, a w szczegdélnos$ci badaniami
przeprowadzonymi m.in. przez M. Hass-Symotiuk!?, M.A. Jaworzynska!!,

5  Ocena funkcjonowania badanych jednostek zostata przeprowadzona m.in. w oparciu
o wytyczne przedstawiane przez Ministerstwo Zdrowia jako organ najwyzszego szcze-
bla w zakresie ochrony zdrowia i funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia.

6 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonarn szpitala, Warszawa 2011,
s.203-204.

7 B. Krzeczewski, Wptyw organu zatozycielskiego na efektywnosc finansowq szpitali...,
s. 569-581.

8  P.tagowski, Analiza finansowa kluczowych podmiotéw leczniczych w wojewddztwie
dolnoslgskim...,s. 135-150.

9  J. Kujawska, Efektywnos¢ zmian finansowania szpitali..., s. 147-157.

10 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny...,s. 203-204.

11 M.A.Jaworzynska, Zastosowanie Strategicznej Karty Wynikéw w szpitalu - studium przy-
padku...s. 177-184.
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R. Lewandowskiego'?, Karoline Szymaniec-Mlicka!? oraz Marie Nieplowicz'
i do§wiadczeniami wyniesionymi z badan prowadzonych w jednostkach za-
granicznych m.in. przez N.G. Theriou, E. Demitriades, P. Chatzoglou!” oraz
D.L. Papadopoulosi E.D. Karra'®, proponujacych kompleksowa oceng funkcjo-
nowania jednostek szpitalnych. Z kolei wydzielenie w perspektywie finansowej
czterech grup, w tym kategorii zadluzenia i efektywnosci (rozumianej w kontek-
$cie sprawnosci dziatania), bylo podyktowane rozwigzaniem zaproponowanym
w wytycznych Ministerstwa Zdrowia oraz praca A. Czerw i U. Religioni'.

W ramach perspektywy proceséw wewnetrznych, w kategorii wykorzystanie
zasobow, sklasyfikowano wskaznik rotacji zapasow interpretowany przez pry-
zmat utrzymania ich w szpitalu. Postepowanie to moze wydawac si¢ dyskusyjne,
lecz zostalo potwierdzone rozwigzaniem zaproponowanym w badaniu przepro-
wadzonym przez M. Hass-Symotiuk, a dotyczacym zastosowania Strategicznej
Karty Wynikéw do pomiaru dziatalnosci szpitali w Polsce'.

W perspektywie interesariuszy nie zostaly uwzglednione zadne wskazniki
odnoszace si¢ do grupy pacjentéw, co takze moze budzi¢ pewne zastrzezenia.
Niewatpliwie pacjenci sg interesariuszami szpitala, a nieuwzglednienie zwia-
zanych z nimi wskaznikdéw w obszarze interesariusze wynikato z braku zgody
na przeprowadzenie przez badane jednostki przeprowadzenia dodatkowych
analiz uwzgledniajacych leczone przez nie osoby, obejmujacych zwlaszcza ja-
ko$¢ swiadczonych ustug.

12 R.Lewandowski, Wykorzystanie Zréwnowazonej Karty Wynikéw..., s. 84-95.

13 K. Szymaniec-Mlicka, Ocena efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie szpitali
publicznych - aspekty metodyczne, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej Organizacja
i Zarzadzanie” 2015, nr 1941 (83), s. 651-660.

14 M. Nieplowicz, Analiza poréwnawcza zastosowania Zrownowazonej Karty Wynikow
w podmiotach leczniczych, ,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wro-
ctawiu” 2016, nr442,s. 318-324.

15 N.G. Theriou, E. Demitriades, P. Chatzoglou, A Proposed Framework for Integrating...,
s. 147-156.

16 D.L.Papadopoulos, E.D. Karra, Measuring Performance of Theagenion Hospital of Thes-
saloniki...,s. 289-304.

17 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotdw leczniczych...,s. 4T1-477 oraz wytyczne
Ministerstwa Zdrowia zaprezentowane w: Analiza wskaZnikowa, Ministerstwo Zdro-
wia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep:
15.09.2014).

18 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny..., s. 203-204.
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Tabela 15. Perspektywy i wskazniki zastosowane w badaniu

PERSPEKTYWA WSKAZNIK
FINANSOWA
Zyskownos¢ Wskaznik produktywnosci aktywow
Wskaznik zyskownosci dziatalno$ci operacyjnej
Wskaznik zyskownosci netto
Ptynnos¢ Wskaznik biezacej ptynnosci
Wskaznik szybkiej ptynnosci
Wskaznik finansowania majatku trwatego
Efektywnos¢” Wskaznik rotacji naleznosci
Wskaznik rotacji zobowigzan
Zadtuzenie Wskaznik wyptacalnosci

PACJENTA | RYNKU

Wskaznik obtozenia tézka

Wskaznik przelotowosci

Udziat pacjentow nieprzyjetych do szpitala z powodu
braku miejsc w ogdlnej liczbie nieprzyjetych

ROZWOJU

Udziat liczby lekarzy specjalistéw w ogélnej liczbie
lekarzy

PROCESOW WEWNETRZNYCH

Podnoszenie jakosci

Otrzymane certyfikaty akredytacji i SO
Udziat pacjentow leczonych z zakazen szpitalnych
w porownaniu do wszystkich leczonych

Wykorzystanie zasobow

Sredni pobyt chorego
Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych
Wskaznik rotacji zapasow

INTERESARIUSZY""

Wskaznik ogélnego zadtuzenia

Poziom wyniku finansowego

Udziat leczonych w poszczegélnych jednostkach we
wszystkich leczonych

W rozumieniu sprawnosci dziatania.
" Wskazniki ogdlnego zadtuzenia moga by¢ klasyfikowane zaréwno w ramach perspektywy
finansowej, jak i interesariuszy. Stanowig one jednak réwniez cenne zrédto informacji dla
réznych grup interesariuszy, ktérzy naich podstawie podejmuja strategiczne decyzje zwigzane
np. ze sposobem dalszego funkcjonowania jednostki. Z tego wzgledu na potrzeby badania

i koniecznosci budowy agregatowanego miernika efektywnosci, opartego na miarach
obejmujacych wszystkie piec¢ perspektyw wystepujacych w metodzie Zbilansowanej Karty
Wynikéw, przyporzadkowane zostaty do perspektywy interesariuszy.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny
dokonan szpitala, Warszawa 2011, s. 203-204; Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia,
www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).
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4.2. Perspektywy pomiaruioceny efektywnosci
funkcjonowania szpitala

4.2.1. Perspektywa finansowa

Analizujac sytuacje finansowa, nalezy podkresli¢ fakt, ze szpitale s3 podmiotami,
ktérych podstawowy cel dzialalnosci stanowi §wiadczenie ustug zdrowotnych, a nie
osigganie zysku. Mimo to informacje dostarczane przez perspektywe finansowa
s3 szczegolnie wazne dla interesariuszy (w tym dla organéw zatozycielskich i kadry
zarzadzajacej podmiotem). Pewne dane zwigzane z kondycja finansowg szpitala
pochodzg z perspektywy interesariuszy, dlatego tez ze wzgledu na oceng badanych
jednostek w perspektywie finansowej przyjeto cztery podstawowe obszary analizy
wskaznikowej, ktére zaproponowalo Ministerstwo Zdrowia: zyskownos¢, ptynnosé,
efektywnos¢ i zadluzenie.

Obszar | - zyskownos¢
Analiza zyskowno$ci przeprowadzona zostata w oparciu o trzy wskazniki: zy-
skownosci netto, zyskownosci dzialalnosci operacyjnej oraz produktywnosci
aktywow.

Wskaznik zyskownosci netto (lub wskaznik rentownosci netto sprzedazy) ob-
razuje udzial wyniku netto w przychodach ogétem. Wyznacza sie go za pomoca
wzoru 8, a jego zalecana warto$¢ wskazywana jest na poziomie powyzej 5%

zysk (strata) netto
przychody ogdtem

Wskaznik zyskownosci netto = - 100% 8)
gdzie:

przychody ogétem — przychody netto ze sprzedazy + pozostale przychody operacyjne
+ przychody finansowe + zyski nadzwyczajne + korekty,

korekty — odpis ujemnej wartosci firmy + zysk z udziatéw w jednostkach podpo-
rzgdkowanych, wycenionych metodg praw wlasnosci + zysk na sprzedazy calosci
udzialéw jednostek podporzadkowanych.

W objetych badaniem latach warto$ci wskaznika zyskownosci netto ulegaty
znacznym wahaniom w poszczegélnych jednostkach. Szpitale S4, S8 i S10 byty je-
dynymi podmiotami, ktére w calym okresie odnotowaly dodatni wskaznik zy-
skownosci. Jego wartosci powyzej 5% wskazuja na wlasciwy stosunek przychodow
w stosunku do kosztéw ponoszonych przez jednostke. Zdecydowana wiekszos¢
szpitali charakteryzuje si¢ jednak ujemng wartoscig analizowanego wskaznika
(patrz: tabela 16).

19 D.Wedzki, Analiza wskaZnikowa sprawozdania finansowego, t. 2. Wskazniki finansowe,
Krakéw 2009, s. 376.
20 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotdw leczniczych...,s. 471-477.
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Tabela 16. Wskaznik zyskownosci netto w latach 2008-2013

Jednostki/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013
lata (w %) (w %) (w %) (w %) (w %) (w %)
s1 3,08 2,23 2,76 -0,93 0,01 2,13
S2 10,57 0,04 8,80 -4,13 -3,55 -3,24
s3 3,28 7,70 6,67 -0,57 -10,13 -1,60
Cosa | oan | oose | o2e [ 22 | ase | s
S5 -5,62 0,72 3,05 0,14 -8,08 0,06
S6 0,27 5,73 -3,93 -8,08 3,84 -3,88
S7 0,15 0,13 -3,28 -4,85 -8,57 -9,43

si1 0,21 2,24 -0,06 -28,35 -97,45 21,55
s12 -6,21 1,33 1,33 - - -
s13 2,41 -8,29 0,21 1,30 0,03 0,03
s14 -8,13 0,59 - - - -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

Kolejny w przeprowadzonej analizie byt wskaznik zyskownosci dziatalnosci ope-
racyjnej, ktéry pokazuje udzial wyniku z dziatalnosci operacyjnej w przychodach
iwyznaczany jest na podstawie wzoru 92 Przy ocenie jednostek z punktu widzenia
tego wskaznika nie zaklada si¢ maksymalizacji osigganych wartosci, co ma zwigzek
z charakterem dzialalnosci szpitali. Sugerowang przez Ministerstwo optymalna
wartoscig wskaznika jest jednak poziom powyzej 6%.
wynik operacyjny

przychody netto +
pozostate przychody operacyjne

-100% (9)

Wskaznik zyskownosci dziatalnosci operacyjnej =

gdzie:
wynik operacyjny — wynik z dziatalnosci operacyjnej,
przychody netto — przychody netto ze sprzedazy i zréwnane z nimi.

Tabela 17 prezentujaca wartoéci wskaznika zyskownosci z dziatalnosci operacyjnej
jednoznacznie wskazuje, ze tylko jednostki S4 i S10 (podobnie jak w przypadku wskaz-
nika zyskownosci netto) osiagaja wartosci dodatnie. Z kolei jednostki S6 i S7 w calym
analizowanym okresie nie osiggnety dodatnich wartosci wskaznika.

21 Analiza wskaZnikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).
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Tabela 17. Wskaznik zyskowno$ci z dziatalnosci operacyjnej

Jednostki/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013
lata (w %) (w %) (w %) (w %) (w %) (w %)
31 3,98 2,96 -0,57 -0,58 0,26 2,38
S2 3,92 0,35 4,45 -4,31 -3,95 -3,65
s3 -0,38 -6,63 3,25 0,01 9,95 -1,30
| osa | s | oam [ 2 [ oo [ ass | oam
S5 7,78 2,29 -0,25 0,98 -7,06 1,24
S6 -4,59 -1,80 2,59 -6,65 -4,25 -0,95
S7 -0,46 -0,45 -3,40 -5,08 -8,54 -9,04
[3:] 2,67 7,17 3,54 0,63 -1,63 1,60
S9 -1,82 -2,51 -3,92 3,14 0,15 -18,83
s | oaxr | s | s [ o223 | 25 | om
S11 1,74 0,42 0,39 -21,91 -87,48 30,69
S12 -4,69 2,73 2,68 - - -
S13 2,28 -8,24 0,47 1,48 0,15 0,15
S14 7,84 1,12 - - - -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

Jako ostatni analizowany byl wskaznik produktywnosci aktywow (%), ktéry
przedstawia udzial wyniku operacyjnego jednostki w aktywach ogoélem (patrz:
wzoér 10). Nalezy on do najwazniejszych wskaznikow stosowanych w ocenie sytuacji
finansowej podmiotéw?? i informuje o zdolno$ci aktywdéw do generowania zysku
operacyjnego. Pokazuje takze zdolnos¢ szpitala do optacania odsetek od wykorzy-
stywanego kapitalu obcego oraz efektywnos¢ gospodarowania posiadanymi $rod-
kami?®. Im wyzsze warto$ci tego wskaznika, tym korzystniejsza sytuacja jednostki.
Wedlug wytycznych Ministerstwa Zdrowia jego pozadane warto$ci powinny mie-
$ci¢ sie w przedziale 3-6%.

s s . _ wynik operacyjny .
Wskaznik produktywnosci aktywdéw = Takiywa ogdlem 100% (10)
gdzie:
wynik operacyjny — wynik z dzialalnosci operacyjne;j.

22 A.Fraczkiewicz-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych na przykta-
dzie sektora ochrony zdrowia, Katowice 2010, s. 248.

23 Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).
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Tabela 18 jednoznacznie pokazuje, ze dla zdecydowanej wiekszosci szpitali war-
tos$¢ tego wskaznika jest ujemna. Jedynie jednostka S10 osiaggneta wyniki dodatnie
w calym okresie, a w latach 2008 oraz 2011-2013 warto$ci wskaznika byty zbiezne
z sugerowanymi przez Ministerstwo Zdrowia, co wskazuje na zdolno$¢ szpitala
do optacania odsetek od wykorzystanego kapitatu.

Tabela 18. Wskaznik produktywnosci aktywoéw

Jednostki/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013
lata (w %) (w %) (w %) (w %) (w %) (w %)
s1 7,27 5,99 -0,52 -0,48 0,20 2,01
s2 7,45 0,82 9,43 -8,96 -8,46 7,92
s3 -0,77 -0,77 -0,77 -0,77 -0,77 -0,77
s4 4,24 1,89 1,37 2,49 1,46 1,60
S5 113,63 4,64 -0,57 1,99 411,90 2,15
S6 113,24 -6,36 110,39 29,81 -8,86 2,27
s7 1,08 1,07 -8,29 111,66 119,74 24,54
S8 3,46 9,22 4,16 0,66 11,69 1,83
9 -8,67 12,91 22,37 20,55 0,62 -51,94
s10 5,60 10,49 7,32 3,20 3,19 3,31
s11 2,75 0,65 0,75 3,71 -13,51 7,34
S12 -16,90 11,63 12,82 - - -
S13 -3,78 -15,81 0,98 3,04 0,23 0,19
S14 -13,99 3,02 - - - -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobow Urzedu Miasta todzi.

Obszar Il - ptynnos¢

Wskazniki rozpatrywane w obszarze plynnosci dotycza zdolnosci szpitala do wy-
wigzywania sie z krétkoterminowych zobowiazan. Rozpatrywanymi wskaznikami
byty wskaznik biezgcej ptynnosci oraz wskaznik ptynnosci szybkiej.

Wskaznik biezgcej ptynnosci (current ratio, CR) informuje o mozliwosci splaty
zobowigzan biezacych i wyznaczany jest zgodnie ze wzorem 11%4. Jego sugerowana
warto$¢ powinna miescic sie w przedziale 1,2-1,7.

__ aktywa obrotowe

CR = SO0 . 100% (11)

24 Analiza wskaZnikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep:15.09.2014).
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gdzie:

CR - wskaznik plynnosci biezacej,

AO - aktywa obrotowe rozumiane jako suma zapaséw, naleznosci krétkotermino-
wych, inwestycji krotkoterminowych oraz gotéwki,

Zk — zobowigzania krotkoterminowe.

Analizujac wykres 29, mozna zauwazy¢, ze wiekszo$¢ jednostek charakteryzo-
wala sie brakiem zdolnosci do regulowania zobowigzan (wartosci ponizej poziomu
1,2). Placowka, ktdra osiggneta wartos¢ wskaznika ptynnosci biezacej z zalecanego
przedziatu, to S1 (z wyjatkiem roku 2009). Z kolei podmiot S10 w calym okresie
objetym badaniem charakteryzowal si¢ nadplynnoscia, czyli nieefektywnym go-
spodarowaniem posiadanymi srodkami.

4,00

3,50 X * 2008
3,00 )¢ 2009
2,50 7 — a4 3 A 2010
2,00 X 4
% A Y X X 2011
1,50 sz A
1,00 Ai*;x — " s 2012
0,50 ] & X @ $ & x 2013
0,00 x zalecane=1,2

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14

Wykres 29. Wskaznik biezgcej ptynnosci
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

Wskaznik ptynnosci szybkiej (quick ratio, QR), ukazany na wzorze 12%°, podobnie
jak wskaznik biezgcej plynnosci, pokazuje zdolnos$¢ szpitala do terminowego regu-
lowania biezacych zobowigzan. Cechuje si¢ on wigksza precyzyjnoscia, gdyz wytacza
z aktywow obrotowych zapasy. Jego zalecana warto$¢ powinna znajdowac si¢ w prze-
dziale 1,0-1,2.

QR = AU‘ZZ% - 100% (12)
gdzie:
QR - wskaznik szybkiej ptynnosci,
AO - aktywa obrotowe rozumiane jako suma zapaséw, naleznosci krétkotermino-
wych, inwestycji krotkoterminowych oraz gotéwki,

Zk - zobowiazania krétkoterminowe.

25 Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep:15.09.2014).
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Podobnie jak w przypadku wskaznika biezacej ptynnosci zdecydowana wigk-
sz0$¢ jednostek odznaczata sie warto$ciami nizszymi niz 0,9, co wedtug wytycz-
nych Ministerstwa Zdrowia®® stanowi powazne zagrozenie dla zdolno$ci do regu-
lowania biezacych zobowiazan. Jednostka S1, analogicznie do wynikéw CR, jako
jedyna osiagala w czterech omawianych latach (2009, 2011-2013) wartosci zalecane,
a S101 S13 przyjmowaty wartosci od 1,65 az do 3,44 (patrz: wykres 30), co $wiadczy-
to o nieefektywnym gospodarowaniu srodkami.

4,00
¢ 2008
3,50 X
2009
3,00
X
2,50 X : A 2010
A X A
X 2011
2,00 ; ® X ry
1,50 A 2012
1,00 & < $ X 2013
‘ AZ
050 +— %§J‘%k¢ﬁ optimum=1,0
0,00 x optimum=1,2

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14

Wykres 30. Wskaznik szybkiej ptynnosci
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobow Urzedu Miasta todzi.

Obszar Il - efektywnos¢
Obszar efektywnosci informuje o cyklu splaty zobowigzan, odnawianiu zapaséow
oraz otrzymywaniu naleznosci. W sferze tej rozpatrywano nastepujace wskazniki:
cyklu naleznosci, rotacji zobowigzan oraz cyklu (rotacji) zapasow (patrz: Perspektywa
procesow wewnetrznych).

Wskaznik cyklu naleznosci dotarcza informacji na temat tego, w jakim stopniu
jednostka kredytuje platnika lub inne podmioty oraz w ciggu ilu dni nast¢puje
wplyw naleznodci z tytutu wykonania $wiadczen zdrowotnych?”. Jest on wyzna-
czany na podstawie wzoru 13. Sugerowana przez Ministerstwo Zdrowia wartos¢
wskaznika powinna wynosi¢ ponizej 45 dni®.

przecietny stan naleinosci krétkoterminowych
przychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi

Wskaznik cyklu nalezno$ci = 365 (13)

26 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych...,s. 4T1-4T7.
27 Ibidem.
28 Ibidem.
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gdzie:
przecietny stan naleznosci krétkoterminowych — przecietny stan naleznosci krétko-
terminowych w roku obrotowym?.

Warto$ci wskaznika cyklu naleznos$ci zaprezentowane na wykresie 31 wskazuja,
ze zdecydowana wiekszos¢ jednostek osiggata wyniki zalecane lub bliskie zaleca-
nym. Jedynie szpital S13 nie posiadal optymalnej wartosci cyklu naleznosci. Spo-
$rod badanych jednostek nie bylo ani jednej osiagajacej mozliwie najwyzsze wyniki
w calym okresie. Na uwage zastuguje jednak placéwka S9, ktéra po osiggnieciu
optimum w 2010 roku utrzymala ten stan do roku 2013 wiacznie.
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Wykres 31. Wskaznik cyklu naleznosci
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

Wskaznik cyklu zobowigzan z tytutu dostaw i ustug informuje, w jakim cyklu jed-
nostka realizuje zobowigzania wobec kontrahentéw. Sugerowana przez Minister-
stwo Zdrowia warto$¢ wskaznika powinna znajdowa¢ sie w przedziale 31-60 dni®’.
Jest on wyznaczany na podstawie wzoru 14%,

__ przecigtny stan zob. z tytu. dostaw i ustug .

Wskaznik cyklu zob.= z (14)

przychody ze sprzedazy i zrownane z nimi

Analizujac wykres 32, mozna zauwazyc¢, ze przewazajaca wigkszos¢ jednostek
w analizowanym okresie posiadata cykl zobowiazan dtuzszy niz 60 dni, a tak dtugo
utrzymujacy si¢ poziom moze zapowiada¢ koniecznos¢ naliczania przez kontra-
hentéw odsetek. Zdecydowanie najgorzej sytuacja wyglada w przypadku jednostek

29 Analiza wskaZnikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep:15.09.2014).

30 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych...,s. 4T1-477.

31 Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep:15.09.2014).
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S51 56, gdzie wartosci wskaznika w 2008 roku przekroczyty 100 dni (S5) i 105 dni
w 2013 roku (S6), podczas gdy za wartos$¢ graniczng uznaje si¢ 90 dni.

120 2008

L % ~ *
100 7 § v 2009
22 | » : v f N g = ’7 A 2010
. S
20 —§ g & R 2 g X 2013
0 zalecane=31
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Wykres 32. Wskaznik cyklu zobowigzan z tytutu dostaw i ustug
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

Obszar IV - zadtuzenie
Obszar zadluzenie rozpatrywany byt na podstawie wskaznikéw: ogélnego zadltuze-
nia (patrz: Perspektywa interesariuszy), wyplacalnosci oraz finansowania majatku
trwalego. Ponadto przeprowadzona zostata analiza wplywu wybranych determinant
zadluzenia rozpatrywanych jednostek.

Wskaznik wyptacalnosci obrazuje, o ile razy zobowigzania przekraczajg kapitat
wlasny. Sugeruje sie, aby jego warto$¢ wynosita 0od 0,01 do 0,5%. Jest on wyznaczany
na podstawie wzoru 15.

Zd+Zk+Fs+Rm
Kw

Wskaznik wyplacalnosci = (15)
gdzie:

Zd - zobowigzania dtugoterminowe,

Zk - zobowigzania krotkoterminowe,

Rm - rozliczenia miedzyokresowe,

Fs - fundusze specjalne®.

Zaprezentowane ponizej wartosci wskaznika wyptacalnosci (patrz: tabela 19)
wskazuja, ze tylko jednostka S10 odznaczala si¢ optymalnymi wynikami w calym
okresie. Jego ujemne wartosci zwigzane s3 z ujemng wartoscig kapitatu wtasne-
go, na ktéry miata wpltyw pozycja bilansowa - strata z lat ubiegltych. W szpita-
lach S3, S5, S6, S9 i S12 najprawdopodobniej brakuje efektywnego wykorzystania

32 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych...,s. 4T1-4TT7.
33 Analiza wskaZnikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).
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finansowania zewnetrznego, o czym $wiadcza ujemne wartosci wskaznikow.
Z kolei jednostki, dla ktérych wskaznik byt wyzszy niz 4,00, zagrozone sg utrata
zdolnosci do regulowania zobowigzan.

Tabela 19. Wskaznik wyptacalnosci

Jedlr:::tki/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013
s1 2,27 1,52 0,26 0,39 0,44 0,99
s2 1,45 1,23 0,45 0,55 0,60 0,64
s3 10,82 76,26 2,20 2,13 2,77 7,55
s4 1,04 0,90 0,74 0,68 0,68 0,69
s5 5,28 11,99 14,92 6,95 24,69 5,52
s6 1,95 2,48 2,24 1,79 36,25 -4,00
s7 0,43 0,36 0,29 0,32 0,80 13,75
s8 0,99 0,74 0,46 0,20 0,22 0,59
s9 1,47 1,41 1,27 1,28 1,62 1,24
10 0,32 0,32 0,28 0,31 0,32 0,33
s11 0,71 0,63 0,65 1,93 4,03 47,33
s12 2,24 2,53 2,81 - - -
s13 0,59 0,90 0,69 0,44 0,42 0,34
s14 1,78 1,41 - _ _ _

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobdw Urzedu Miasta todzi.

Wskaznik finansowania majgtku trwatego w posredni sposob pokazuje zrdodla fi-
nansowania majatku trwalego. Jego sugerowana wartos¢ powinna oscylowac wokot
1,00%*. Wskaznik ten wyznaczany jest na podstawie wzoru 16.

Zd+KW
AT

Wskaznik finansowania majgtku trwatego = (16)
gdzie:

Zd - zobowigzania dtugoterminowe,

KW - kapital wlasny,

AT - aktywa trwale®.

34 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych...,s. 4T1-47T7.
35 Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).
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Zdecydowana wiekszo$¢ analizowanych jednostek finansowata aktywa trwa-
te zobowigzaniami krétkoterminowymi (warto$¢ wskaznika mniejsza niz 1,00),
co mialo niekorzystne skutki. Ujemne wartosci wskaznika finansowania majatku
trwalego zwiazane byly z wystepowaniem straty z lat ubieglych. Jednostki S1, S2,
S8 513 osiggnety w badanym okresie przynajmniej raz warto$¢ zblizong do opty-
malnej (patrz: tabela 20).

Tabela 20. Wskaznik finansowania majatku trwatego

Jedg‘t’:tki/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013
s1 1,07 1,16 1,01 0,88 0,84 0,61
s2 0,85 0,69 1,21 1,02 0,98 0,96
s3 0,60 0,41 0,61 0,06 0,35 0,13
s4 0,81 0,74 0,74 0,74 0,74 0,74
s5 0,16 0,26 0,29 0,35 0,09 10,22
s6 0,77 0,16 0,06 0,72 0,14 -0,32
s7 1,51 1,49 1,40 1,20 0,86 0,09
s8 0,91 1,20 1,24 1,20 1,03 0,84
s9 19,75 16,04 11,28 15,63 4,40 3,51
s10 1,25 1,09 1,26 1,24 1,24 1,22
s11 0,84 0,84 0,82 0,50 0,28 0,03
s12 1,16 1,21 1,29 0,00 0,00 0,00
s13 0,80 0,70 0,84 1,01 0,90 0,91
s14 0,46 0,61 0,00 0,00 0,00 0,00

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobow Urzedu Miasta todzi.

Uzupelnienie wnioskéw dotyczacych ksztaltowania sie wskaznikow w poszcze-
gélnych perspektywach moze stanowi¢ analiza wplywu wybranych determinant
zadtuzenia. W tym celu na podstawie proby panelowej ztozonej z N = 12 szpitali*
i T'= 6 obserwacji w okreslonym czasie (dane dla lat 2008-2013) dokonano oszaco-
wania parametréw modelu panelowego, podlegajacego estymacji KMNK, z efek-
tami statymi (fixed effects panel data model - FEM). Jego posta¢ mozna zapisa¢
w nastepujacy sposob:

36 W zwiazku z potaczeniem sie w badanych latach (2008-2013) trzech jednostek w jedna
na potrzeby budowy modelu szpitale te traktowane byty jako cato$¢ w catym rozwa-
zanym okresie.
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ZADL; = a;+ ] LEK_SPEC];; + 8, ZAKAZENIA i+ B3 SALE_OPER;; + 17)
+ B U_M+¢;,
gdzie:

ZADL;; - wskaznik zadluzenia szpitala i w okresie t,
LEK_SPEC]J;; - wskaznik udziatu lekarzy specjalistow wérod wszystkich lekarzy
i w okresie t,

ZAKAZENIA;; - wskaznik zakazen szpitalnych i w okresie t,

SALE_OPER;; - wskaznik wykorzystania sal operacyjnych i w okresie ¢,

U_M - zmienna zero-jedynkowa oznaczajaca szpitale, ktérych organem zalozyciel-
skim jest Zarzad Wojewddztwa Lodzkiego (marszatkowskie),

B> Ba> B3» B4 — parametry strukturalne modelu,

a; — efekt ustalony dla i-tego szpitala,

g;; — skfadnik losowy modelu.

Wybér modelu z efektami statymi dla szpitali moga argumentowac nastepu-
jace zalozenia. Niekontrolowane zréznicowanie wskaznika zadluzenia miedzy
poszczegolnymi placowkmi (tj. zréznicowanie miedzygrupowe, charakterystycz-
ne dla danych panelowych) niekiedy stanowi przyczyne heteroskedastycznosci
skadnika losowego. Kontrole réznic miedzy jednostkami umozliwia zatem za-
stosowanie modeli panelowych z efektami statymi lub losowymi*. Uwzgledniaja
one wystepowanie stalych w czasie, nieobserwowalnych réznic migedzy obiektami
(jednostkami). W przypadku, gdy liczba podmiotéw jest mata (N < 20), a ich spe-
cyfika wskazuje, ze reprezentujg skonczony zbidr unikatowych i niepowtarzalnych
kategorii, preferowane jest stosowanie efektow statych?®.

W niniejszym badaniu potrzebe wprowadzenia efektow statych dla szpitali
potwierdzity dodatkowo wyniki testu Walda na zréznicowanie wyrazu wolne-
go w grupach. Jego hipoteze zerowa i alternatywna mozna zapisa¢ w nastepujacy
sposob:

Hy:ay=a=const,i=1,..,N,t=1,..,T (18)

Hy~Hy:3i,j: o # a;.

Zgodnie z hipoteza zerowq testu nie ma potrzeby wprowadzania efektéw spe-

cyficznych dla szpitali. Z kolei wedlug hipotezy alternatywnej wyrazy wolne dla
obiektow nie sg sobie rowne.

Statystka testu na zréznicowanie wyrazu wolnego w grupach osiaggneta poziom

F = 6,91141 z wartoscia p = 3,29637e-007, co §wiadczy o tym, ze nalezy odrzuci¢

37 B. Danska-Borsiak, Dynamiczne modele panelowe w badaniach ekonomicznych, £6dz
2011.

38 E.taszkiewicz, Ekonometria przestrzenna Illl. Modele wielopoziomowe - teoria i zasto-
sowania, Warszawa 2016.
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hipoteze zerowa méwiacg o braku réznic miedzygrupowych (patrz: Zalacznik, tabela
VII). W zwiazku z tym dokonano estymacji parametréw modelu panelowego FEM.
Ponadto zostal wykonany test normalnosci rozktadu reszt, wedtug ktérego brakuje
podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej $wiadczacej o tym, ze skfadnik losowy ma
rozkltad normalny (patrz: Zalacznik, tabela VIII).

Wyniki obliczen otrzymane przy pomocy pakietu GRETL na podstawie modelu
panelowego z efektami ustalonymi (FEM) z wykorzystaniem 72 obserwacji prezen-
tuje tabela 21. Wartosci statystyk t-Studenta oraz wartosci p wskazuja, ze wszystkie
zmienne ujete w tabeli sg istotne statystycznie. Dopasowanie modelu do danych
empirycznych wyniosto Ry, = 71%, co moze wynika¢ m.in. z nieuwzglednie-
nia w nim pewnych determinant wplywajacych na ksztaltowanie si¢ zadluzenia
w omawianych jednostkach. Wyniki estymacji prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 21. Wyniki estymacji modelu

Wspoétczynnik | Btad stand. | t-Studenta wartosc p
const -2,718324 0,760094 -3,6617 0,00056 o
LEKSPECJ 3,76353 0,814404 46212 0,00002
UM 0,903076 0,159767 5,6525 <0,00001 rE
ZAKAZENIA 67,6898 20,3691 3,3232 0,00157
SALEOPER 0,00158557 0,000556556 2,8489 0,00613 i

Zrédto: obliczenia wtasne za pomoca pakietu GRETL.

Zaprezentowane wyniki pokazuja, ze na zadluzenie szpitali mierzone wskaz-
nikiem zadluzenia maja wplyw: odsetek lekarzy specjalistow, organ zatozycielski
(w tym wypadku szpitale marszalkowskie), wskaznik zakazen oraz wykorzystanie
sal operacyjnych. Otrzymane w wyniku oszacowan parametry modelu cechuja si¢
znakami zgodnymi z oczekiwaniami.

Na podstawie oszacowan parametréw modelu wyraznie wida¢, ze wzrost odset-
ka lekarzy specjalistow o jednostke powoduje, przy braku zmian w innych czyn-
nikach, wzrost wskaznika zadluzenia o 3,76 jednostki (punktéw procentowych).
Wzrost ilosci lekarzy specjalistow wywotuje za$ wzrost kosztéw zwiazanych z wy-
nagrodzeniami, a te z kolei, jak juz bylo wczesniej wspomniane, stanowia gtéwna
czes$¢ kosztow ogolem, co wplywa na wartos¢ zadtuzenia.

Na zadluzenie wplywa réwniez odsetek zakazen szpitalnych, co mozna wyttu-
maczy¢ faktem, Ze wystepujace zakazenia wydtuzaja pobyt pacejnta w jednostce,
obnizajg przelotowos¢ i wykorzystanie tozka, a w konsekwencji przyczyniajq sie
do wzrostu kosztéw i tym samym zadluzenia. Zdarza si¢ réwniez, ze osoby, kto-
re przebyly takie zakazenie, wystepuja na droge sadowq i generuja tym samym
dodatkowe, nieprzewidziane dla szpitala koszty. Tym samym wzrost odsetka za-
kazen o jednostke powoduje, przy innych czynnikach niezmienionych, wzrost
zadluzenia o 67,7 jednostek (punktéw procentowych).
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Zadluzenie uwarunkowane jest rowniez przez wskaznik wykorzystania sal ope-
racyjnych majacy zwigzek z iloscia zabiegéw przeprowadzanych w znieczuleniu
ogolnym, przypadajacych na jedna sale operacyjna. Jak wiadomo, zabiegi te gene-
ruja wyzsze koszty dla szpitala poprzez wydluzenie pobytu chorego, ceny lekow
oraz obowigzkowa obecnos¢ lekarza anestezjologa. Tym samym wzrost wartosci
tego wskaznika o jednostke powoduje wzrost wskaznika zadtuzenia o 0,0016 jed-
nostki. Na niskg warto$¢ parametru przy wskazniku wykorzystania sal opera-
cyjnych wplynat fakt, ze nie we wszystkich szpitalach wskaznik ten byt wiekszy
od zera. W badanym okresie w dwdch jednostkach nie przeprowadzano zabiegow
w znieczuleniu ogélnym, stad tez wskaznik przybieral wartosci réwne 0, wplywa-
jac na zanizenie parametru przy tej zmiennej. Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢,
ze operacje wykonywane w znieczuleniu ogélnym rzeczywiscie generujg znacznie
wyzsze koszty dla szpitala w poréwnaniu z zabiegami w znieczuleniu miejscowym.
Odnoszac si¢ do wartosci parametréw oszacowanych w modelu, trzeba zauwa-
zy¢, ze skala tego wplywu nie jest kluczowa w poréwnaniu z innymi czynnikami.
Oczywiscie ograniczenie ilosci zabiegéw wykonywanych w znieczuleniu ogélnym
byloby sprzeczne z podstawowym zakresem dzialania szpitalnych podmiotow
leczniczych, nalezaloby jednak spojrze¢ na t¢ kwestie z innego punktu widzenia.
Warunki sanitarne panujace w szpitalach (odnoszace si¢ np. do czestej wymiany
poscieli badz zapewnienia odpowiedniej higieny), spowodowane niewystarczaja-
cymi $rodkami finansowymi, niekiedy przyczyniajg si¢ do wystepowania zakazen
i pogorszenia stanu zdrowia pacjentéw, co konczy si¢ potrzeba przeprowadzania
kolejnych operacji. Skala takich sytuacji nie jest ogromna, ale problem ten nie po-
winien by¢ bagatelizowany.

Ponadto szpitale marszatkowskie odznaczaja si¢ srednio o 0,9 jednostki
wyzszym wskaznikiem zadluzenia od jednostek powiatowo-gminnych oraz
uniwersyteckich.

4.2.2. Perspektywa pacjentow i rynku

Z punktu widzenia charakteru badanych jednostek perspektywa pacjentéw i ryn-
ku jest kluczowa przy ocenie ich funkcjonowania. W jej ramach objete badaniem
szpitale zostaly poddane analizie na podstawie trzech wskaznikéw odnoszacych
sie do dostepnosci $wiadczen zdrowotnych. Jednym z nich byt wskaznik oblozenia
tozka.

Wskaznik oblozenia tézka, okreslany réwniez jako wskaznik sredniego wyko-
rzystania t6zka®® lub praca t6zka w dniach, wyrazany jest jako stosunek liczby
osobodni (w roku) do $redniej liczby t6zek rzeczywistych w danym roku (patrz:
wzdér 19).

39 Z.Branowitzer, Z. Wojtecka, R. Wréblewska (red.), WskaZniki statystyczne stuzby zdro-
wia, Warszawa 1958, s. 11.
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liczba osobodni

Wskaznik sredniego wykorzystania tozka =

sr.llozek rzeczywistych (19)
gdzie:

liczba osobodni leczenia — patrz: Zalacznik, tabela VI,

sr. I t6zek rzeczywistych — patrz: srednia liczba 16zek rzeczywistych (Zalacznik, ta-
bela VI).

W poszczegdlnych latach wskaznik $redniego wykorzystania t6zka nie wahat
sie znaczaco w badanych jednostkach (patrz: wykres 33). W 2008 roku jego $rednia
warto$¢ wynosifa okoto 265 dni, a w 2013 - 264 dni. W wiekszosci analizowanych
szpitali tézka uzywane byly mniej niz 300 dni w roku, co jest uzasadnione nie tylko
niemozliwos$cig doktadnego oszacowania ilosci pacjentoéw i czasu ich hospitaliza-
cji, jak réwniez przygotowaniem szpitala do nagtych nieprzewidzianych przypad-
kow (katastrofy, epidemie itp.). O ile pierwszy powdd jest oczywisty, to drugi mato
prawdopodobny, chociaz uzasadniony. Nalezy jednak zauwazy¢, ze 100 dni bez
oblozenia to zdecydowanie za dtugi okres. Takie postepowanie mozna wytluma-
czy¢ wylacznie czynnikami zewnetrznymi, na ktdre szpital nie ma wplywu. W tym
przypadku jest to mozliwe: 100 dni to okolo trzy miesiace, a powszechnie wiadomo,
ze w wiekszosci placowek wielkos¢ kontraktu z NFZ wystarcza na okoto dziewigé
miesigcy dziatalnosci.
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Wykres 33. Srednie wykorzystanie tézka w dniach w latach 2008-2013
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

Jako kolejny w tej perspektywie analizowano wskazZnik przelotowosci, okreslaja-
cy iloé¢ chorych korzystajacych kolejno z jednego 16zka w okresie sprawozdawczym
(patrz: wzor 20).

Lo , .. _ liczba leczono—chorych

Wskaznik przelotowosci = ——— ————, (20)
gdzie:

liczba leczono-chorych — patrz: chory leczony (Zalacznik, tabela IX),

sr. 1. tézek rzeczywistych — patrz: Srednia liczba toZek rzeczywistych (Zalacznik, tabela VI).

Na podstawie wykresu 34, prezentujacego wskazniki przelotowosci w badanych
jednostkach wlatach 2008-2013, w przewazajacej czesci jednostek mozna zauwazyé
rokroczng tendencj¢ wzrostows. Jednostkami, ktore zdecydowanie nie wpisuja sie
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w ten trend, byly szpitale S7 i S9. Spadek wartosci wskaznika przelotowos$ci w pierw-
szym z nich po roku 2009 wynikal ze znaczacego wzrostu ilosci tozek szpitalnych
przy nieznacznym wzroscie leczonych. Z kolei w przypadku jednostki S9 tendencja
spadkowa zwigzana byla z systematycznym spadkiem liczby leczonych.
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Wykres 34. Wskaznik przelotowosci w latach 2008-2013
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

Z perspektywy pacjenta i rynku wazna jest rowniez informacja dotyczaca sta-
tystyk ilo$ci pacjentow nieprzyjetych do szpitala z powodu braku miejsc. W celu
umozliwienia poréwnan badanych jednostek niezbedne bylo zaprezentowanie
udziatu pacjentow nieprzyjetych do szpitala z powodu braku miejsc w porownaniu
do ogétu pacjentow nieprzyjetych. Taki sposob prezentacji wskaznika zapewnia
uniezaleznienie jego wartosci od wielkosci szpitala. Do ogoélnego katalogu przy-
czyn odmoéw hospitalizacji naleza:

* wyczerpany limit przyje¢ przez NFZ,

» skierowanie pacjenta niezgodne z profilem szpitala,

* brak wskazan lekarskich do hospitalizacji,

* stan pacjenta niewymagajacy udzielenia natychmiastowej pomocy;,

* brak zgody pacjenta na hospitalizacje,

* brak wolnych miejsc (16zek),

* wzgledy epidemiologiczne niepozwalajace na przyjecie pacjenta,

» problem medyczny zidentyfikowany do realizacji w péZniejszym terminie*’.

Szpitalami, ktore nie przedstawily przypadkoéw nieprzyjecia z powodu bra-
ku miejsc, byty jednostki S6 i S12. Pierwsza z nich tylko w 2009 roku odnoto-
wala 0,42% oso6b nieprzyjetych z powodu braku miejsc, a druga w latach 2009-
2013 co prawda odmoéwila przyjecia z powodu braku miejsc, jednak wszyscy
pacjenci zostali przewiezieni na hospitalizacje do innych placéwek. Analogiczna
sytuacja wystapita w przypadku szpitala S13 w roku 2010. Tylko 2 na 14 jedno-
stek przekroczyly poziom 50%, a 9 na 14 placowek nie odnotowalo wyzszego
niz 25,3% odmoéw z powodu braku miejsc. Warto podkresli¢, ze zdecydowana
wigkszos¢ 0s6b zakwalifikowanych do grupy ,nieprzyjetych z powodu braku
miejsc” zostala przewieziona do innych szpitali, co nalezy oceni¢ pozytywnie
z perspektywy opieki nad pacjentem.

40 Prawo pacjenta do wyboru szpitala i lekarza, Narodowy Fundusz Zdrowia oddziat w to-
dzi, http://www.nfz-lodz.pl/ (dostep: 10.12.2014).
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4.2.3. Perspektywa rozwoju

Na potrzeby badania perspektywa rozwoju rozwazana byla poprzez analiz¢ podsta-
wowego zasobu niematerialnego szpitala - wykwalifikowanego personelu medycz-
nego. Zostal on przeanalizowany na podstawie liczby lekarzy specjalistow (patrz:
wzoér 21).

Udziat lekarzy specjalistow w liczbie lekarzy ogdtem = liczl?;;kifzrzze:;zzzéw (21)
gdzie:

liczba lekarzy specjalistow*! - liczba lekarzy o specjalizacjach z zakresu anestezjo-
logii, choréb zakaznych, otolaryngologii, okulistyki, urologii, potoznictwa i gine-
kologii, chirurgii (chirurgii ogdlnej, dzieciecej, klatki piersiowej, onkologicznej,
plastycznej, szczgkowo-twarzowej, kardiochirurgii, ortopedii, neurochirurgii,
traumatologii itp.) zatrudnionych na podstawie umowy o prace,

liczba lekarzy ogotem — liczba wszystkich lekarzy (ze specjalizacjami i bez) posiada-
jacych umowe o prace.

Udziatlekarzy w przewazajacej czeséci jednostek oscyluje wokot 70-80%, co nalezy
oceni¢ pozytywnie (patrz: wykres 35). Jednostkami zdecydowanie wyrézniajacymi
sie na tle pozostatych w roku 2013 byty S4 i S9, ktére osiagnety poziom 100%. Placéw-
ka, ktéra posiadala zdecydowanie najmniej lekarzy specjalistow, byl szpital S10.
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Wykres 35. Udziat lekarzy specjalistow w liczbie lekarzy ogotem
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

4.2.4. Perspektywa procesow wewnetrznych

Perspektywa procesow wewnetrznych rozpatrywana byla w dwoch plaszczy-
znach - podnoszenia jako$ci i efektywnosci wykorzystania zasobow. Stale pod-
noszenie jakosci §wiadczonych ustug nierozerwalnie wigze si¢ z perspektywa
pacjenta w procesie leczenia. Z tego wzgledu typowe dla niej wskazniki sg nie-
zwykle wazne z punktu widzenia oceny funkcjonowania jednostki. Wskaznikami

41 Jeden lekarz uwzgledniony jest tylko w jednej specjalnosci.
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analizowanymi w tej plaszczyznie byly: certyfikaty ISO i akredytacja oraz wskaznik
zakazen szpitalnych.

Posiadanie przez jednostke certyfikatu ISO** badz akredytacji*’ jest efektem
wdrazania programéw doskonalenia jakosci, przez co stanowi swoisty wyznacz-
nik prestizu szpitala. Akredytacje nadaje Minister Zdrowia we wspolpracy z Rada
Akredytacyjng**. Posiadanie certyfikatow zarzadzania jakoscig ISO jest istotne
dla szpitala z punktu widzenia uméw zawieranych z NFZ, poniewaz jednostka po-
siadajaca odpowiednig certyfikacje¢ uzyskuje dodatkowe punkty w postepowaniu
konkursowym dotyczacym zawierania uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkoéw publicznych®®. Tabele 22 i 23 prezentujg statystyki do-
tyczace certyfikatow.

Analizujac tabele 22 i 23, mozna zauwazy¢, ze jednostki znacznie czesciej posia-
daty certyfikat ISO niz akredytacje. Tylko 1 na 14 badanych szpitali zdobyt w catym
analizowanym okresie obydwa certyfikaty. Oprocz jednostki S10 réwniez placow-
ka S8 mogta poszczycic sie certyfikatem ISO w calym badanym okresie. Na uwa-
ge zastuguja rowniez pomioty S1, S7 i S13, ktére zdobyty certyfikat ISO w roku
2010 i utrzymaly go przez kolejne 4 lata. Znaczne réznice w posiadaniu przez dang
jednostke certyfikatow akredytacji i ISO wynikajg z kompleksowosci wytycznych,
jakie musza by¢ spetnione w celu otrzymania danego wyrdznienia. Szpitale, ktére
posiadaja akredytacje, stosunkowo fatwo zdobywaja réwniez certyfikacje ISO, ale
nie dzieje si¢ tak odwrotnie, co wiaze si¢ z zalozeniami, jakie musi spetni¢ dana
jednostka. Podstawowa réznica dotyczy zakresu dokonywanej oceny — przy akre-
dytacji oceniana jest cala jednostka, a przy certyfikatach ISO mozna zglosi¢ jeden
lub kilka oddziatéw. Innymi stowy, wymagania, jakie musi spetnic placéwka, przy
akredytacji s3 bardziej restrykcyjne, gdyz dotycza catego podmiotu®.

42  Normy ISO stanowig podstawe certyfikacji systemow zarzadzania jakoscia. Sa in-
strumentem majacym zagwarantowad najwyzszg jakosc¢ ustug Swiadczonych przez
jednostke oraz zbiorem norm i standardéw, jakie musi ona wdrozy¢. Szerzej: K. Opol-
ski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowotnych,
s.82-109; A. Szetela, Zewnetrzne metody oceny jakosci w ochronie zdrowia - akredytacja
i system zarzqdzania jakoscig wedtug normy ISO 9001:2008, ,,Problemy Zarzadzania”
2012,t. 10, nr 2 (37), s. 211-228.

43 W mysl postanowien art. 1 ust. 2 Ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.:
Dz.U.z2009r. Nr 52, poz. 418): ,,akredytacja ma na celu potwierdzenie spetniania przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania tego podmiotu”.

44 J. Kujawska, Koszty i wskazZniki jakosSci jako narzedzia zarzgdzania jakoscig w pod-
miocie leczniczym, [w:] M. Wisniewska, G. Zielinski (red.), Wielowymiarowe aspekty
doskonalenia podmiotéw leczniczych, Gdansk 2014, s. 111-124.

45 Zarzadzenie 60/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 wrze$nia
2014 zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia kryteriéw oceny ofert w postepo-
waniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, http://
www.nfz.gov.pl/ (dostep: 15.09.2016).

46 Roznice pomiedzy certyfikatami akredytacji a normami ISO zostaty zaprezentowane
w pracy A. Szeteli, Zewnetrzne metody oceny jakosci...,s. 211-228.
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Tabela 22. Certyfikaty akredytacji

Jednostka 2008 2009 2010 2011 2012 2013
S1 nie nie nie nie nie nie
S2 nie nie nie nie nie nie
S3 nie nie nie nie nie nie
S4 nie nie nie nie nie nie
S5 nie nie nie nie nie nie
S6 nie nie nie nie nie nie
S7 nie nie nie nie nie nie
S8 nie nie nie nie nie tak
S9 nie nie nie nie nie nie
S10 tak tak tak tak tak tak
S11 nie nie nie tak tak nie
S12 nie nie nie - - -
S13 nie nie nie nie nie nie
S14 nie nie - - - -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

Tabela 23. Certyfikaty ISO

Jednostka 2008 2009 2010 2011 2012 2013
S1 nie nie tak tak tak tak
S2 nie nie nie nie nie nie
S3 nie nie nie nie nie nie
S4 nie nie nie nie tak tak
S5 nie nie nie nie nie tak
S6 nie nie nie nie nie nie
S7 nie nie tak tak tak tak
S8 tak tak tak tak tak tak
S9 tak nie nie nie nie nie
S10 tak tak tak tak tak tak
S11 nie nie nie tak tak tak
S12 nie nie nie - - -
S13 nie nie tak tak tak tak
S14 nie nie - - - -

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.
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Kolejnym wskaznikiem plaszczyzny podnoszenia jakosci jest udzial pacjentéw
leczonych z zakazen w porownaniu do wszystkich leczonych. Wystepowanie zakazen
szpitalnych, stanowiace jeden z wskaznikdw oceny stosowanych w perspektywie
procesow wewnetrznych, ma niezwykle istotne znaczenie z punktu widzenia pa-
cjenta. Pojawienie sie tych zakazen badz ich brak wigze si¢ nie tylko z komplekso-
woscig przeprowadzanych zabiegéw i operacji, ale przede wszystkim z warunkami
sanitarno-bytowymi panujacymi w szpitalach. Czesto zdarza sie, ze pacjenci hospi-
talizowani s3 w wieloosobowych salach, a niejednokrotnie i na korytarzach, co nie
wyplywa pozytywnie na sam proces gojenia sie ran. Oczywistym wydaje sie wiec
fakt, ze osoba stojaca przed konieczno$cig wyboru szpitala w celu podjecia leczenia
i posiadajgca informacje dotyczace czestotliwosci wystepowania u pacjentow zaka-
zen wybierze jednostke, w ktorej tych przypadkéw nie ma lub ich odsetek jest nizszy.
Wykres 36 prezentuje udziat leczonych z powodu zakazen do wszystkich leczonych
w okresie sprawozdawczym. W podmiotach S3, 4, §9, S12, S13 i S14 nie zostaty od-
notowane zakazenia szpitalne, co stanowilo 43% wszystkich jednostek. Placowkami,
ktére odznaczaly si¢ najwieksza iloscia zakazen, byty zas S1, S6 1 S11.
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Wykres 36. Udziat leczonych z powodu zakazen do wszystkich leczonych w okresie
sprawozdawczym

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

Przechodzac do plaszczyzny efektywnosci wykorzystania zasobdw, warto rozpo-
cza¢ analize od Sredniego czasu hospitalizacji (Sredniego pobytu chorego w dniach).
Wyznaczany jest on zgodnie ze wzorem 22, a jego warto$¢ wigze si¢ m.in. z wykorzy-
staniem 16zka, profilem dziatalnosci oraz strukturg organizacyjna:

liczba osobodni (22)

Sredni czas hospitalizacji = —
liczba leczonych

gdzie:
liczba osobodni — patrz: Zalacznik, tabela VI,
liczba leczonych - patrz: Zalacznik, tabela VI.

Otrzymane warto$ci wskaznikow sg adekwatne do profilu jednostki (patrz: wy-
kres 37). Jednostka, ktéra odznaczata sie najnizszym poziomem sredniego czasu ho-
spitalizacji, byla S13, co mialo zwiazek z profilem jej dzialalnosci. Czas hospitalizacji
jest $cisle uzalezniony od profilu dzialalnosci szpitala, a tym samym od stopnia za-
awansowania i skomplikowania wykonywanych procedur medycznych. Tym samym
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sugerowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia minimalny i niezbedny do refundacji
okres pobytu pacjenta w placéwce réwniez rézni sie w zaleznosci od profilu jej dzia-
talnosci. Analizowane jednostki nie odznaczaja si¢ znaczagcymi wahaniami w warto-
$ciach $redniego czasu hospitalizacji. Ewentualne, systematyczne odchylenia w §red-
nim czasie hospitalizacji moglyby oznacza¢ wady w opiece nad pacjentem.

12‘

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13  S14

2008 ®2009 ®=2010 =2011 =2012 = 2013

Wykres 37. Sredni czas hospitalizacji
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

Kolejnym wskaznikiem jest wykorzystanie sal operacyjnych (patrz: wzor 23). In-
formuje on o ilo$ci zabiegdw przeprowadzanych w znieczuleniu ogélnym przypa-
dajacych na jedna sale operacyjna.

Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych = liczlifzsl;‘;j;:;zz;‘;nych (23)
gdzie:

liczba zabiegow - liczba zabiegéw w znieczuleniu ogélnym,

liczba sal operacyjnych - liczba leczonych.

Warto$ci tego wskaznika znaczaco si¢ wahajg miedzy badanymi jednostkami.
Podmiotami, ktére nie posiadaja sal operacyjnych, sg S1 iS4 (w rozumieniu prze-
prowadzania zabiegéw w znieczuleniu ogélnym). Jednostka, w ktorej na jedng sale
operacyjng przypadlo najwiecej zabiegéw (756 zabiegdw na jedng sale), byla S13.
Z kolei za szpital o najmniejszej ilosci zabiegéw w znieczuleniu ogélnym wykony-
wanych na jednej sali operacyjnej mozna uznac S7, co jest zbiezne z profilem jego
dzialalno$ci. Szczegolowe informacje prezentuje wykres 38.
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Wykres 38. Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.
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Poziom utrzymywania zapaséw, czyli rotacja zapaséw?, jest rowniez wazny
z punktu widzenia funkcjonowania szpitala, gdyz pokazuje, w jakim cyklu jed-
nostka odnawia swoje zapasy w celu realizacji §wiadczen zdrowotnych. Im nizsza
warto$¢ wskaznika, tym efektywniejsze gospodarowanie zapasami. Wskaznik ten
wyznaczany jest zgodnie ze wzorem 24, a jego optymalna warto$¢ powinna by¢
nizsza niz 15 dni*®.

Wskaznik rotacji zapaséw = < ikd —- 365 (24)
przychody ze sprzedazy
gdzie:
zapasy - stan zapasdw w roku obrotowym,
przychody ze sprzedazy — przychody z tytutu sprzedazy i zréwnane z nimi (w roku
obrotowym).

Na przestrzeni lat 2008-2013 wartosci wskaznika rotacji zapaséw nie podle-
galy znacznym wahaniom w badanych jednostkach. Szpitale S5 i S11 odznaczaty
sie najwyzszymi wynikami, ktére zdecydowanie przewyzszaly sugerowana przez
ministerstwo optymalng wartos¢ 15 dni*. Placéwkami, w ktérych zaobserwowano
najkrotszy, bo trwajacy od 1 do 3 dni cykl, byly S6 i §7. Szczegétowe informacje
prezentuje wykres 39.
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Wykres 39. Wskaznik rotacji zapaséw w latach 2008-2013 (w dniach)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

47 B. Kotowska, A. Uziebto, O. Wyszkowska-Kaniewska, Analiza finansowa w przedsiebior-
stwie. Przyktady, zadania i rozwigzania, Warszawa 2009, s. 115-118.

48 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotdw leczniczych...,s. 4T1-477.

49  Ibidem.
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4.2.5. Perspektywa interesariuszy

Z perspektywy interesariuszy (m.in. wlascicieli, organdw zalozycielskich, pacjentéw,
prawnikow i innych grup) kluczowe wydaje sie realizowanie postanowien statuto-
wych jednostki przy jednoczesnym utrzymaniu stabilno$ci finansowe;j*’. Wskaz-
nikami, na podstawie ktérych dokonano analizy danych jednostek, byly poziom
wyniku finansowego (patrz: Perspektywa finansowa), wskaznik wyptacalnosci
(patrz: Perspektywa finansowa) i udzial leczonych w poszczegélnych jednostkach
we wszystkich leczonych. Wykres 40 prezentuje udzial chorych leczonych w po-
szczegolnych jednostkach w stosunku do wszystkich chorych leczonych w danym
roku. Wskaznik ten nie moze by¢ jednak postrzegany jako jeden z wyznacznikow
marki szpitala, gdyz wieksza ilo$¢ tozek oznacza wigkszy udzial w rynku. Z kolei
za wyznacznik renomy danej placowki niekiedy uznaje sie wskaznik przelotowosci
analizowany we wcze$niejszych perspektywach.
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Wykres 40. Udziat chorych leczonych w poszczegélnych jednostkach we wszystkich leczonych
w analizowanych jednostkach w latach 2008-2013

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji udzielonych przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi.

O kondycji finansowej jednostki, ktéra znajduje sie w kregu zainteresowania intere-
sariuszy, tj. wlascicieli i organdw zalozycielskich, $wiadczy zaréwno poziom jej wyniku
finansowego (patrz: wykres 41), jak i wskaznik ogolnego zadluzenia (patrz: wykres 42).
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Wykres 41. Poziom wyniku finansowego w latach 2008-2013
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information
Service EMIS oraz zasobéw Urzedu Miasta todzi.

50 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaruioceny...,s. 199.
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Analizujac wykres 42, mozna zauwazy¢ trudng sytuacje finansowa wigkszo-
$ci jednostek. Tylko S4, S8 oraz S10 osiggaty zyski bilansowe® w perspektywie lat
2008-2013, z czego zdecydowanie najlepiej wypada placéwka S10. Ktopoty finan-
sowe poszczegolnych szpitali wynikaja z ograniczen w kontraktowaniu §wiadczen
przez NFZ. Ponadto cena ustug zdrowotnych jest za niska w poréwnaniu do kosz-
tow ponoszonych przez placowke. Co wiecej, brak jednolitych zasad kontraktowa-
nia uniemozliwia zaplanowanie odpowiedniego dysponowania srodkami finanso-
wymi przez szpital. Z tego tez powodu cze$¢ analizowanych jednostek odznaczala
sie znaczagcymi wahaniami w wyniku finansowym: S1, S2, §3, S5, S6, S9i S11.

Jednostka S1 wyrdzniata sie pozytywnymi tendencjami w ksztaltowaniu sie
wyniku finansowego w analizowanych latach. Wyjatek stanowil rok 2011, w kto-
rym osiggnela strate. Na ten ujemny wynik finansowy sktadaly si¢ wysokie koszty
w nastepujacych pozycjach: pozostatych kosztach operacyjnych (w tym kosztach
otrzymanych nieodplatnie lekow, kosztach wlasnych otrzymanych daréw, aktu-
alizacji naleznosci) oraz kosztach dzialalnosci operacyjnej, a w szczegdlnosci zu-
zycia materialow i energii oraz wynagrodzen. Wzrost kosztow kwalifikowanych
w sprawozdaniu finansowym jako zuzycie materiatéw i energii wigzat si¢ z uwa-
runkowaniami klimatycznymi w danym roku (duga zima), ktére wywotaty ko-
niecznos$¢ dluzszego okresu stosowania ogrzewania przy jednoczesnym wzroscie
cen za jednostke gazu. Ponadto w zwigzku z uruchomieniem przez szpital nowego
sprzetu elektrycznego i medycznego wzrosto réwniez zuzycie energii elektryczne;j.
W zakresie wynagrodzen wzrost kosztéw uwarunowany byt zwiekszeniem zatrud-
nienia. Na komentarz zastuguje réwniez dos¢ wysoki poziom zysku w 2010 roku,
na co mialo wplyw umorzenie pozyczki restrukturyzacyjne;.

Jednostka S2 osiggata w latach 2008-2010 zyski, na ktérych wysoko$¢ znacznie
wplynety zyski nadzwyczajne w postaci umorzenia pozyczki restrukturyzacyj-
nej (2009) oraz uzyskanie odszkodowania z tytulu pozaru (2010). Na niepokoja-
cg sytuacje finansowa jednostki S2, poczawszy od 2011 roku, natozyly sie nizsze
od planowanych przychody oraz znaczaco wyzsze od zalozonych koszty. Na stra-
te poniesiong w 2011 roku dodatkowo wptynela konieczno$¢ utworzenia rezerw
na bledy w sztuce lekarskiej, co wymusily pozwy sadowe pacjentéw (powtarzajace
sie¢ w analizowanych latach systematycznie w ilosci wigkszej od planowanej) oraz
koszty nieprzewidzianych remontéw, ktore byly nastepstwem zdarzen losowych
w latach ubieglych.

Na strate osiggnieta w 2009 roku przez jednostke S3 miaty wplyw wysokie
koszty ogdlnego zarzadu oraz pozostate koszty operacyjne. W roku 2010 placéwka
osiggneta zysk, ktory spowodowany byl umorzeniem pozyczki restrukturyzacyj-
nej (pozycja zyski nadzwyczajne) udzielonej w 2010 roku. Poczawszy od roku 2011,

51 Szpitale sg podmiotami, ktérych gtéwny cel dziatalnosci nie jest zwigzany z pozyski-
waniem zysku w rozumieniu finansowym. Osiagane przez nie zyski bardzo czesto nie
oznaczaja pozostajacej w kasie nadwyzki finansowej, lecz $rodki bilansowe, ktdre roz-
dysponowywane sg na m.in. sptate zalegtych zobowiagzan, zakup nowego sprzetu czy
koszty osobowe.
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szpital systematycznie ponosil straty. Na ich wysoko$¢ wplynety m.in. wyzsze niz
planowane pozostate koszty operacyjne zwigzane ze zwigkszonymi rezerwami
na odszkodowania, odprawy emerytalne i rentowe oraz nagrody jubileuszowe.
Stale ponoszona strata zwigzana byta rowniez z warto$ciami przychodéw, nie-
zdolnych do pokrycia ponoszonych kosztéw juz na samym etapie ich planowania.
Wartosci przychodow, ktorych gtéwng kategorig sg wartosci kontraktéw, nie od-
zwierciedlajg rzeczywiscie ponoszonych kosztéw (nadwykonania). W analizowa-
nych latach zaistnialy sytuacje niepokrywania przez Narodowy Fundusz Zdrowia
warto$ci nadwykonanych kontraktéw, co przektadalo sie na rosngce zadluzenie
szpitala.

Jednostka S5 poniosta straty wlatach 2008 oraz 2012. W roku 2009 szpital osig-
gnal zysk, ktory zwigzany byt z kilkoma przestankami. Po pierwsze Narodowy
Fundusz Zdrowia zaplacil placéwce za wszystkie wykonane procedury medyczne,
w tym pozalimitowe. Po drugie zwiekszeniu ulegta kwota §wiadczen udzielanych
m.in. pacjentom nieuprawnionym do bezptatnego leczenia. Co wigcej, poniesiono
tylko okoto 20% planowanych kosztow zwigzanych z kosztami sadowymi, grzyw-
nami i karami z tytulu niewykonania zobowigzan. W latach 2010, 2011 i 2013 pod-
miot ponosil nizsze niz planowane koszty oraz osiagal wyzsze niz zalozone
przychody zwiazane z wigkszym wykorzystaniem tézka i skréceniem okresu ho-
spitalizacji (2010), wigkszymi wplywami z tytutu stazy i rezydentur oraz badan
klinicznych (2011, 2013), a takze pozalimitowymi $wiadczeniami medycznymi.
W 2010 roku umorzono réwniez 70% pozyczki restrukturyzacyjnej, ktéra powiek-
szyla zyski nadzwyczajne szpitala. Dwa lata pdzniej na osiagnieta przez jednost-
ke strate wplyw mialy wyzsze niz planowane koszty, a w szczegdlnosci pozostate
koszty operacyjne zwigzane z aktualizacjg naleznosci z NFZ, kosztami sagdowymi,
grzywnami oraz karami z tytutu niewykonania zobowigzan.

Znacznymi wahaniami na poziomie wyniku finansowego odznaczata si¢
réwniez placowka S6, ktora na przestrzeni analizowanego okresu poniosta stra-
ty w latach 2010-2011 oraz 2013 spowodowane: ograniczeniem kontraktowania
przy jednoczesnie niskiej wycenie punktu, niewspdtmiernej z kosztami pono-
szonymi przez szpital, zmiang systemu rozliczen od polowy roku 2009 (przejscie
na system Jednorodnych Grup Pacjentéw), kosztami zwigzanymi z obstuga po-
zyczki Skarbu Panstwa (kwalifikowane jako straty nadzwyczajne), niemozliwo-
$cig racjonalnego planowania ponoszonych kosztéw i osiaganych przychodéw
w dluzszym okresie, co bylo zwigzane z brakiem jednolitych zasad kontraktowa-
nia ustug medycznych - ciggle ofertowanie, umowy krétkookresowe.

Niepokojaco wygladala réwniez sytuacja jednostki S7, ktéra poczawszy od roku
2010, ponosi coraz wigksze straty. Na ten stan rzeczy wplywal przede wszystkim
fakt, ze przychody osiggane w zwigzku z posiadanym kontraktem byly niewspot-
mierne z kosztami ponoszonymi przez szpital. Dodatkowe trudnosci sprawiala
réwniez nieprzewidywalnos$¢ w dluzszej perspektywie przychodow (kontrakty)
osigganych z NFZ oraz wzrost cen materiatdéw, energii i ustug obcych niezbednych
do $wiadczenia ustug medycznych.
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Jednostka S9, charakteryzujaca sie trudng sytuacja finansowa w analizowanym
okresie, odznaczala si¢ stale spadajacymi przychodami ze sprzedazy, co mialo zwig-
zek z malejagcymi warto$ciami kontraktéw z NFZ przy jednoczesnym wzroscie kosz-
tow z dzialalnosci operacyjnej. Zysk osiggniety w roku 2011 wigzat si¢ za$ z umo-
rzeniem pozyczki restrukturyzacyjnej (kwota ujeta jako zyski nadzwyczajne).

Znaczace wahania w wyniku finansowym odnotowal réwniez szpital S11. Po dwdch
latach osigganego zysku poniost strate (2011), ktéra spowodowana byta niewspot-
miernoécig przychodéw (uzyskany kontrakt) z ponoszonymi kosztami (w tym dos¢
wysokimi kosztami ogélnego zarzadu). Z kolei dodatni wynik finansowy osiagniety
w 2013 roku mial zwigzek z otrzymang dotacja oraz nadwyzka przychodéw (wysoka
warto$¢ kontraktu) nad ponoszonymi kosztami dzialalnosci operacyjnej szpitala.

Na polepszenie sytuacji finansowej jednostki S12, w rozumieniu zysku osigga-
nego od 2008 roku, wplywal wzrost wartosci kontraktu oraz uzyskanie dotacji.
Poczawszy od roku 2011, szpital zostal polaczony z inng jednostka. Analogiczna
sytuacja miala miejsce réwniez w przypadku placéwki S14 (polaczonej z inng w roku
2010), gdzie pozyskano dotacje, a dodatkowo nastapil wzrost przychodéw spowo-
dowany wzrostem kontraktu przy mniej niz proporcjonalnym wzroscie kosztow
dziatalnosci operacyjne;.

Poczawszy od roku 2010, szpital S13 osiggal dodatni wynik w sprawozdaniu
finansowym. Wplyw na t¢ sytuacje¢ miat wigkszy przyrost osiaganych przychodéw
ze sprzedazy (wyzsza wartos¢ kontraktu z NFZ) niz ponoszone koszty, a takze stale
rosngce wartos$ci pozycji pozostate przychody operacyjne zwigzane m.in. z uzyski-
wanymi przez szpital dotacjami.

Podsumowanie rozwazan dotyczacych ksztaltowania si¢ wyniku finansowego
moze stanowic zestawienie jego gléwnych determinant (patrz: tabela 24).

Tabela 24. Determinanty ksztattowania sytuacji finansowej szpitali

Sytuacja finansowa

polepszenie pogorszenie

Wzrost wartosci kontraktu. Niewspoétmiernosc przychodéw (uzyskany

Uzyskanie dotacji. kontrakt) z ponoszonymi kosztami (m.in.

Umorzenie pozyczki restrukturyzacyjnej. wysokie koszty zarzadu i wynagrodzen).

Zwrot kosztow zabiegéw pozalimitowych. Nieprzewidywalnos$¢ w dtuzszej perspekty-

Wieksze wptywy z tytutu stazy i rezydentur | wie przychod6w osiaganych z NFZ.

oraz badan klinicznych Wzrost cen materiatéw, energii i ustug
obcych niezbednych do $wiadczenia ustug
medycznych.
Koszty obstugi pozyczki Skarbu Panstwa.
Wysokie pozostate koszty operacyjne,
zwiazane z aktualizacjg naleznosci z NFZ,
kosztami sagdowymi, grzywnami oraz karami
z tytutu niewykonania zobowigzan

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Kolejnym analizowanym wskaznikiem w perspektywie interesariuszy jest
wskaznik ogolnego zadtuzenia®?, ktory informuje o stopniu finansowania akty-
wow kapitalami obcymi. Wyznacza si¢ go zgodnie ze wzorem 25, a jego wartos¢
sugerowana przez Ministerstwo powinna ksztattowa¢ sie na poziomie 30%°.

.o . S zobowigzania i rezerwy na zobowigzania

Wskaznik ogodlnego zadtuzenia = ¢ it d ! -100%  (25)
suma bilansowa

gdzie:

zobowigzania i rezerwy na zobowigzania — zobowigzania dlugoterminowe + zobo-

wigzania krétkoterminowe + rezerwy na zobowigzania + rozliczenia migdzyokre-

sowe + fundusze specjalne.

Wykres 42, prezentujacy wartosci wskaznika ogolnego zadtuzenia w badanych
jednostkach, jednoznacznie wskazuje na skrajnie wysokie zadluzenie podmiotu
S9 oraz do$¢ trudng sytuacje placowek S6 oraz S12. Szpitalem odznaczajacym sig
pozytywna tendencja spadkowa wartosci wskaznika ogolnego zadluzenia jest S13.
Zdecydowana wigkszos¢ jednostek posiada wskaznik ogélnego zadluzenia na po-
ziomie wyzszym niz 50%, co nalezy oceni¢ negatywnie.

500%
A
400%
X
300%
200% % —
100% . X M VElL
X | X | = X ¥ X |l m | x| N
0% P 1 1 1 1 | s | TF [ 1 I 1 7 1 _ 1
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 Si14
@ 2007 2008 A2009 x2010 2011 %2012 zalecane

Wykres 42. Wskaznik ogdlnego zadtuzenia (%)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych Emerging Markets Information Service
EMIS oraz zasobow Urzedu Miasta todzi.

52 A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych...,s. 471-477.
53 Ibidem.






RozdziatV

Wielokryterialna analiza
funkcjonowania szpitali w kodzi

z wykorzystaniem zagregowanego
miernika efektywnosci

5.1. Zatozenia wstepne wielokryterialnej analizy
funkcjonowania szpitali

W rozdziale tym przedstawiona zostanie budowa agregatowego miernika efektyw-
nosci funkcjonowania analizowanych szpitali. Na jego podstawie skonstruowano
ranking, ktory postuzyt uszeregowaniu jednostek od ,,najlepszej” do ,,najgorszej”. Zo-
stal on skonstruowany za pomocg metod MCDA (metody AHP oraz Promethee II)
oraz metody unitaryzacji zerowanej (MUZ). Do$¢ szeroki wachlarz procedur z grupy
metod MCDA sprawia, jak podkreslaja Mirostaw Dytczak, Grzegorz Ginda i Mi-
chat Kisielewicz, ze trudno dokona¢ wlasciwego wyboru najlepszej spoérod nich'.
Na podstawie poglebionej analizy przedmiotu oraz wskazan wynikajacych z badan
przeprowadzonych m.in. przez G. Adunlina, V. Diaby’ego i H. Xiao (2015) Instytut
IQWIG, S. Silasa i E.B. Rajsingha (2015) oraz K. Schmidta i innych (2015) dokonano
wyboru wyzej wymienionych metod do realizacji celéw postawionych w badaniu. Po-
nadto zastosowanie wiecej niz jednej procedury mialo na celu dokonanie dodatkowe;
analizy stabilnosci otrzymanych wynikoéw.

Analiza efektywnosci funkcjonowania badanych szpitali oparta na budowie
agregatowego miernika zostala przeprowadzona w latach 2008-2013 w dwdch wa-
riantach - ogdlnym i grupowym. Pierwszy z nich dotyczyl rankingu zawierajacego
wszystkie jednostki, tj. od S1 do S14. Z kolei w wariancie grupowym placéwki zostaty
przyporzadkowane do jedne;j z trzech grup (w zaleznosci od organu zalozycielskie-
go — patrz: Typy jednostek, tabela 14), a dopiero pozniej skonstruowano ranking.

1  M.Dytczak, G. Ginda i M. Kisielewicz, Wybrane narzedzia grupowego wspomagania de-
cyzji w zarzgdzaniu miastem. Materiaty z konferencji KZZ, Zakopane, http://www.ptzp.
org.pl/files/konferencje/kzz/artyk_pdf_2010/44_Dytczak_M.pdf (dostep: 11.09.2018).
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Na potrzebe budowy rankingéw wybranymi dyskretnymi metodami programo-
wania wielokryterialnego oraz metoda unitaryzacji zerowanej wybrano nastepuja-

ce kryteria (patrz: tabela 25).

Tabela 25. Kryteria rozpatrywane przy budowie agregatowego miernika efektywnosci

funkcjonowania szpitala

Nazwa

Opis

Wskaznik przelotowosci

Patrz

:4.2.2. Perspektywa pacjentow i rynku

Srednie wykorzystanie tézka

Patrz

14.2.2. Perspektywa pacjentéw i rynku

Sredni pobyt chorego

Patrz

14.2.2. Perspektywa pacjentdw i rynku

Odsetek pacjentéw nieprzyjetych do szpi-
tala

Patrz

14.2.2. Perspektywa pacjentdw i rynku

Wskaznik zakazen szpitalnych

Patrz

: Perspektywa procesow wewnetrznych

Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych

Patrz

: Perspektywa proceséw wewnetrznych

Odsetek lekarzy specjalistow

Patrz

:4.2.3. Perspektywa rozwoju

Otrzymana akredytacja

Patrz

:4.2.2. Perspektywa pacjentdw i rynku

Otrzymane certyfikaty ISO

Patrz

:4.2.2. Perspektywa pacjentéw i rynku

Wskaznik zyskownosci netto

Patrz

:4.2.1. Perspektywa finansowa

Wskaznik ptynnosci biezacej

Patrz

:4.2.1. Perspektywa finansowa

Wskaznik ogoélnego zadtuzenia

Patrz

14.2.5. Perspektywa interesariuszy

Zrédto: opracowanie wtasne.

Podczas konstrukeji rankingdw bardzo wazny aspekt w wybranych metodach ana-
lizy stanowia wagi nadane poszczegdlnym kryteriom oceny. Z tego powodu analiza be-
dzie przeprowadzona w postaci analizy scenariuszowej obejmujacej dwa warianty:

* wariant I - bazujacy na wagach skonstruowanych na podstawie informacji
udzielonych przez ekspertéw z badanych jednostek?,

» wariant II - opierajacy si¢ na wagach nadanych przez Autorke w oparciu
o analize literatury przedmiotu oraz misje szpitali jako podmiotéw niena-

stawionych na osigganie zysku.

2 Ankieta rozestana zostata do dyrektoréw poszczegélnych szpitali. Informacji zwrotnej
udzielity wszystkie jednostki. Wzdr ankiety znajduje sie w Zataczniku.
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Wagi dla wybranych kryteriéw oceny prezentuje tabela 26.

161

Tabela 26. Wartosciwag” dla kryteriéw zastosowanych do oceny funkcjonowania
analizowanych szpitali - warianty I il

Kryteria oceny Wariant | Wariant I1
Wskaznik przelotowosci 0,084 0,051
Srednie wykorzystanie tozka 0,087 0,051
Sredni pobyt chorego 0,085 0,051
Odsetek pacjentéw nieprzyjetych do szpitala 0,082 0,114
Odsetek leczonych z zakazen 0,078 0,114
Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych 0,073 0,051
Odsetek lekarzy specjalistéw 0,090 0,114
Otrzymane certyfikaty akredytacji 0,079 0,114
Otrzymane certyfikaty ISO 0,078 0,114
Wskaznik zyskownosci netto 0,075 0,076
Wskaznik biezacej ptynnosci 0,085 0,076
Wskaznik ogolnego zadtuzenia 0,101 0,076

"Wartosci wag ustalano na podstawie schematu, w my$l ktérego wazno$¢ oceniana byta w skali
od 1do9zgodniezzasada 1 - najmniejwazne, 9 - najwazniejsze.
Zrédto: opracowanie wtasne.

Przedstawione w tabeli 26 wagi tworza 12-wymiarowy wektor w = [w] @, ... w1,]

spelniajacy nastepujace warunki:

w;>0

12
]=

5.2. Analiza porownawcza efektywnosci

1 W=

(26)

(27)

funkcjonowania szpitali za pomocg metody

unitaryzacji zerowanej

5.2.1. Budowa i analiza rankingu szpitali w £odzi - wariant |

Ranking ogdlny

Przeprowadzenie analizy w ramach metody unitaryzacji zerowanej wymagato
wskazania charakteru wybranych zmiennych diagnostycznych. Przyporzadkowanie
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kryteriéw oceny (nazywanych tutaj zmiennymi diagnostycznymi) do zbioréw: sty-
mulant, destymulant i nominant przedstawia tabela 27.

Tabela 27. Charakter wybranych zmiennych diagnostycznych

Nazwa Charakter zmiennej
Wskaznik przelotowosci Stymulanta (S)
Srednie wykorzystanie tozka Stymulanta (S)
Sredni pobyt chorego Destymulanta (D)
E):;etek pacjentow nieprzyjetych do szpi- Destymulanta (D)
Odsetek leczonych z zakazen Destymulanta (D)
Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych Stymulanta (S)
Odsetek lekarzy specjalistow Stymulanta (S)
Otrzymane certyfikaty akredytacji Nominanta (N)
Otrzymane certyfikaty ISO Nominanta (N)
Wskaznik rentownosci netto sprzedazy Stymulanta (S)
Wskaznik ptynnosci biezacej Nominanta (N)
Wskaznik ogoélnego zadtuzenia Destymulanta (D)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Efektem koncowym przeprowadzonego postepowania MUZ bylo otrzymanie
ranking6w analizowanych jednostek w latach 2008-2013 (patrz: tabela 31). Placow-
ka, ktora najczesciej zajmowala pierwsze miejsce w opracowym zestawieniu, byt
szpital S10 (oprdcz roku 2009 i 2010), a najgorsza, plasujacg sie na ostatnim miejscu
w calym okresie objetym badaniem - S6. Oznacza to, ze jednostka S10 odznaczata
si¢ najwyzsza efektywnoscia funkcjonowania w czterech z pieciu rozwazanych lat,
osiggajac tym samym najlepsze wartos$ci poszczegélnych wskaznikoéw. Z kolei jed-
nostka S6 miata zdecydowanie najgorsze wyniki w ramach analizowanych wskaz-
nikoéw, co przetozylo si¢ na ostatnie miejsce w rankingu.

Podsumowujgc wyniki analizy, warto zobrazowac procesy, jakie zachodzity
w warto$ciach zmiennych syntetycznych, a tym samym w zajmowanych przez
jednostki miejscach w rankingu (patrz: wykres 43). Analizujac ponizszy wykres,
mozna zauwazy¢ wyrazny podzial na dwa podokresy, czyli lata 2008-2010 (I) oraz
2011-2013 (II). Rozpatrujac z tej perspektywy opracowane zestawienia, nalezy za-
uwazy¢ zdecydowanie czestsze zmiany w rankingu w podokresie I. Podokres II
charakteryzuje si¢ za$ wigkszg stabilnoscia pozycji zajmowanych przez poszcze-
gélne jednostki.
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Wykres 43. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 (MUZ, ranking ogolny,
wariant|)

Ranking grupowy wg typu organu zatozycielskiego
Budowa rankingu grupowego wedlug typu organu zalozycielskiego zostala przepro-
wadzona po uprzednim przyporzadkowaniu badanych jednostek do odpowiednich
grup (patrz: tabela 14). Grupowy wskaznik efektywnosci ze wzgledu na r6zna ilos¢
badanych jednostek (szpitali) w poszczegdlnych kategoriach jest srednig arytme-
tyczna wskaznikow efektywnosci poszczegolnych jednostek nalezacych do danej

grupy. Koncowe wyniki postepowania przedstawia tabela 28.

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela 28. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego w latach 2008-2013 (MUZ, ranking
grupowy, wariant|)

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Q Q Q Q Q Q
U |0504| U |0521| U |0605| U | 057879 | M | 0,551 | U | 0,546
M | 0492 | P-G | 0505 M | 0512 M |053062 | U |0546| M | 0,543

P-G | 0486 | M | 0,495 | P-G | 0,456 | P-G | 0,45361 | P-G | 0,463 | P-G | 0,427

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie rankingu zawartego w powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze jed-
nostki uniwersyteckie, osiggajac we wszystkich latach poza rokiem 2012, pierwsza
lokate, odznaczaja si¢ efektywniejszym funkcjonowaniem w poréwnaniu z pla-
coéwkami marszatkowskimi, ktore zajety pierwsza lokate tylko w roku 2012. Ponad-
to szpitale powiatowo-gminne wypadly najgorzej na tle badanych grup. Zmiany
miejsc rankingowych w poszczegolnych okresach prezentuje wykres 44.

3 *# 7—0—0—0— =4—POWIATOWO-GMINNA (P-G)

2 | —
| & " " ‘; ;F MARSZAEKOWSKA (M)
0
% &) o N 2 > —— UNIWERSYTECKA (U)
N $ S ~ 8 &
> > Y D DY Y

Wykres 44. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 wg organu
zatozycielskiego (MUZ, ranking grupowy, wariant I)
Zrédto: opracowanie wtasne.

5.2.2. Budowa i analiza rankingu szpitali w £odzi - wariant Il

Ranking ogoélny
Analiza przeprowadzona w oparciu o zalozenia wariantu II doprowadzita do uzyska-
nia odpowiednich rankingéw. Jednostka, ktora najczesciej zajmowata w nich pierw-
sze miejsce, byla, podobnie jak w przypadku wariantu I, jednostka S10 (2008, 2011-
2012) oraz S8 (2009, 2013), a najgorsza, plasujaca sie na ostatnim miejscu — S6.
Szczegolowe wyniki, ktdre dotycza miejsc zajmowanych w otrzymanych klasyfi-
kacjach przez poszczegolne jednostki, prezentuje wykres 45. Podobnie jak w przy-
padku analizy przeprowadzonej w wariancie I wyodrebniono wyrazny podziat
na dwa podokresy: 2008-2010 (I) oraz 2011-2013 (II). Ten ostatni charakteryzuje
sie wiekszg stabilnoscig zajmowanych przez jednostki pozycji w rankingach.
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Wykres 45. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 (MUZ, ranking ogolny,
wariant 1)
Zrédto: opracowanie wtasne.

Ranking grupowy wg typu organu zatozycielskiego

Konstrukcja rankingu grupowego w II wariancie byla przeprowadzona w sposéb
analogiczny do postepowania opisanego w wariancie I. Wyniki koncowe tego po-
stepowania przedstawia tabela 29.

Na podstawie tabeli 29 oraz wykresu 46 mozna zauwazy¢, ze jednostki powiato-
wo-gminne odznaczaly si¢ wzgledna stabilnoscia pozycji rankingowych (pozycja
trzecia), a tym samym najgorszym, w rozumieniu wartosci analizowanych wskaz-
nikow, funkcjonowaniem. Szpitale marszalkowskie oprocz roku 2009 zajmowaty
druga pozycje, uniwersyteckie — poza latami 2009 i 2013 - miejsce pierwsze.
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Tabela 29. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego (MUZ, ranking grupowy, wariant 1)

Q Q Q Q Q Q
2008 2009 2010 2011 2012 2013
0,511 | P-G | 0,502 0,517 0,592 0,564 | M | 0,543
M 0,492 V) 0,493 M 0,516 M 0,528 M 0,554 U 0,531
P-G | 048 | M |0470| P-G | 0,479 | P-G | 0,484 | P-G | 0,497 | P-G | 0,484
Zrédto: opracowanie wtasne.
=4—POWIATOWO-GMINNA (P-G)
3 7*‘\ / ¢ g ¢
2 W Sk MARSZALKOWSKA (M)
14 4 —
0 == UNIWERSYTECKA (U)
N O o N 2 >
O O M > > >
M G

Wykres 46. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 wg organu
zatozycielskiego (MUZ, ranking grupowy, wariant 1)
Zrédto: opracowanie wtasne.

5.3. Analiza porownawcza efektywnosci
funkcjonowania szpitali za pomoca metody
Analytical Hierarchy Process

Przechodzac do budowy i analizy rankingu rozpatrywanych w badaniu jednostek,
nalezy zauwazy¢, ze pierwszym krokiem w postepowaniu bylo przeksztalcenie
kryteriéw o charakterze nominalnym w stymulanty badz destymulanty. Kryte-
riami, ktére wymagaly odpowiedniego przeksztalcenia, byly: otrzymana akredy-
tacja, certyfikaty ISO oraz wskaznik biezgcej ptynnosci. Pierwsze dwie kategorie
bezposrednio zostaly potraktowane jako stymulanty. Z kolei wskaznik biezacej
plynnosci, posiadajacy optymalny przedzial wartosci [1,2-1,7], przeksztalcono
w stymulante poprzez nadanie mu wartosci punktowych na podstawie wytycznych
Ministerstwa Zdrowia (patrz: tabela 30).
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Tabela 30. Wytyczne oceny punktowej wskaznika biezacej ptynnosci

Przedziaty wartosci Ocena punktowa
Ponizej 0,6 0
Powyzej0,6 do 1,2 8
Powyzej1,2do 1,7 12
Powyzej 1,7 10

Zrédto: Analiza wskaznikowa, Ministerstwo Zdrowia, www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma.../docs/
anali_wskaznik_24112006.pdf (dostep: 15.09.2014).

5.3.1. Budowa i analiza rankingu szpitali w Lodzi - wariant |

Ranking ogélny

Na podstawie rankingu wielokryteriowych indeksow preferencji obiektow w latach
2008-2013 (patrz: wykres 47) mozna zauwazy¢, ze najgorszg jednostka (z punktu
widzenia rozpatrywanych kryteriow) byta placéwka S6, ktéra zajmowala ostatnia
lub przedostatnig pozycje¢ rankingowa w calym omawianym okresie. Szpitalami,
ktdére wysunely sie na prowadzenie w rankingu, byty S7 (2008-2010) oraz odpowied-
nio S10, S11S13 (2011-2013)>.

Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego

Do budowy rankingu zastosowane zostaly wielokryteriowe indeksy preferencji,
ktére uznano za wskazniki efektywnosci. Grupowy wskaznik efektywnosci, analo-
gicznie jak w metodzie unitaryzacji zerowanej, ze wzgledu na rézng iloé¢ badanych
jednostek w poszczegolnych grupach byt $rednig arytmetyczng wskaznikow efek-
tywnosci poszczegolnych placowek nalezacych do danej grupy. Wyniki koncowe
postepowania w metodzie AHP przedstawia tabela 31.

Na podstawie ponizszego zestawienia (patrz: wykres 48) mozna zauwazy¢,
ze zmiany w zajmowanych pozycjach rankingowych zaszlty w roku 2011. To wia-
$nie od tego okresu osiagniete wyniki, a tym samym pozycje rankingowe, staly sie
stabilne.

3 Wartos¢ wspotczynnika spojnosci CR we wszystkich latach nie przekroczyta progu 0,1
(sugerowanego przez T.L. Saaty’ego), co oznacza, ze poréwnania dokonane w macierzy
poréwnan parami dla wszystkich kryteriow mozna uznaé za spéjne.
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Wykres 47. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 (metoda AHP, ranking
ogolny, wariant )
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela 31. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego (metoda AHP, ranking grupowy,

wariant )
2008 2009 2010 2011 2012 2013
|l 5 |z| 5|2 5|2l 85|27z &
X X X X X X X X X X X X
2 o @ o @ o 2 o 2 o 2 ]
6§ £ 38| £E |8 2|8 E 38| E | 8 EZ
P-G | 0,0805 | P-G | 0,0802 | P-G | 0,0799 | U |0,0047| U |0,0923| U | 0,0914
U |0,0736| U |0,0718| U |0,0776| M |0,0805| M |0,0844| M |0,0850
M | 00620 M |0,0641| M |0,0740 | P-G | 0,0784 | P-G | 0,0753 | P-G | 0,0752
Zrédto: opracowanie wtasne.
4 =4=POWIATOWO-GMINNA (P-G)
3 b ) v v
2 4 I
1 * * " : MARSZALKOWSKA (M)
O T 1
S 9 Q 2 " > ==fe=UNIWERSYTECKA (U)
\) N M > » >
O S U S N

Wykres 48. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 wg organu
zatozycielskiego (metoda AHP, ranking grupowy, wariant I)
Zrédto: opracowanie wtasne.

5.3.2. Budowai analiza rankingu szpitali w kodzi - wariant I

Ranking ogélny
Wykres skonstruowany na podstawie rankingu wielokryteriowych indekséw pre-

ferencji obiektéw pokazuje, ze jednostkami, ktére wysunely sie na prowadzenie
w rankingu, wlatach 2008 oraz 2010-2012 byt szpital S10, a w roku 200912013 - S8.
Dodatkowo mozna zauwazy¢ rowniez wzglednag stabilno$¢ na pierwszych czterech
miejscach zestawienia. Do placowek, ktore zajmowaly koncowe pozycje, nalezaty

7a$S2,S5,S61 S114.

4 Wartosci wspotczynnika spojnosci CR we wszystkich latach nie przekraczaja progu
0,1, co oznacza, ze poréwnania dokonane w macierzy poréwnan parami mozna uznac

za spdjne.
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Wykres 49. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 (metoda AHP, ranking
ogolny, wariant 1)
Zrédto: opracowanie wtasne.

Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego

Do budowy rankingu zastosowane zostaly, podobnie jak w przypadku warian-
tu I, wielokryteriowe indeksy preferencji, ktére uznano za wskazniki efektywno-
$ci. Wyniki konicowe postepowania w metodzie AHP przedstawia tabela 32 oraz
wykres 50.

Na podstawie ponizszego zestawienia (patrz: wykres 50) mozna zauwazy¢,
ze jednostki marszatkowskie utrzymywaty w analizowanym okresie ostatnig lokate
w rankingu. Placéwki uniwersyteckie i powiatowo-gminne plasowaly si¢ zamien-
nie na pierwszym i drugim miejscu. Najwiekszg stabilnoscig zajmowanych pozycji
odznaczala si¢ grupa szpitali marszatkowskich.
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Tabela 32. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego (metoda AHP, ranking grupowy,

wariant 1)
2008 2009 2010 2011 2012 2013
g 3|2 5 & 5|2 7 g & & 3
X X X X X X X X X X X X
o o 2 o o o ] o 2 o 2 o
6§ 2 /8 2 3| 2|8 E &8 2 &8 E2
P-G | 0,0801 | P-G | 0,0828 | U |0,0855| U |0,0988 U |0,0915 | P-G | 0,0846
U | 00779 U |0,0698 | P-G | 0,0776 | P-G | 0,0816 | P-G | 0,0813 U | 0,0840
M | 00580 | M |0,0640| M |0,0695| M |0,0754| M |0,080| M |0,0819
Zrédto: opracowanie wtasne.
4 —4—POWIATOWO-GMINNA (P-G)
3
2 m MARSZALKOWSKA (M)
1
0 === UNIWERSYTECKA (U)
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Wykres 50. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 wg organu
zatozycielskiego (metoda AHP, ranking grupowy, wariant 1)
Zrédto: opracowanie wtasne.

5.4. Analiza porownawcza efektywnosci
funkcjonowania szpitali za pomoca metody

Prometheell

Budowa i analiza rankingu rozpatrywanych jednostek przeprowadzona zostala
w oparciu o wielokryteriowe indeksy preferencji. Na potrzeby metody Promethee II
(podobnie jak w przypadku metody AHP) kryteria zastosowane w badaniu, maja-
ce charakter nominant, przeksztalcono w stymulanty. Odpowiedniej modyfikacji
wymagaly tez inne kryteria: otrzymana akredytacja, certyfikaty ISO oraz wskaznik
biezacej ptynnosci. Wybranym do analizy kategoriom oceny przyporzadkowano

okreslone kryteria uogoélnione (patrz: tabela 33).
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Tabela 33. Wykaz zastosowanych kryteriéw uogélnionych

Kryterium oceny Kryterium uogélnione
Wskaznik przelotowosci Kryterium Gaussa
Srednie wykorzystanie tozka Kryterium Gaussa
Sredni pobyt chorego Kryterium Gaussa
Odsetek pacjentow nieprzyjetych do szpitala Kryterium Gaussa
Odsetek leczonych z zakazen Kryterium Gaussa
Wskaznik wykorzystania sal operacyjnych Kryterium Gaussa
Odsetek lekarzy specjalistow Kryterium Gaussa
Otrzymane certyfikaty akredytacji Kryterium zwykte
Otrzymane certyfikaty ISO Kryterium zwykte
Wskaznik rentownosci netto sprzedazy Kryterium Gaussa
Wskaznik ptynnosci biezacej Kryterium Gaussa
Wskaznik ogoélnego zadtuzenia Kryterium Gaussa

Zrédto: opracowanie wtasne.

5.4.1. Budowa i analiza rankingu szpitali w todzi - wariant|

Ranking ogdlny

Ranking wielokryteriowych indekséw preferencji szpitali w latach 2008-2013 za-
prezentowany na wykresie 51 pokazuje, ze jednostkami, ktére wysunety sie w nim
na prowadzenie, byly S10 (2008, 2011-2012) oraz S7 (2009-2010). Szpitale w bada-
nym okresie zajmujace od pierwszego do czwartego miejsca to: S4, S5, S7, S10i S13.
Jednostka zawsze znajdujacg sie na ostatniej lokacie byla placowka S6. Szczegdtowe
zmiany pozycji rankingowych przedstawia wykres 51, na podstawie ktdrego mozna
rozrdzni¢ wyrazny podzial na dwa podokresy: 2008-2010 oraz 2011-2013. Ten ostat-
ni odznacza si¢ wieksza stabilno$cig miejsc utrzymywanych przez jednostki.

Ranking grupowy wg typu organu zatozycielskiego

Do budowy rankingu zastosowano wielokryteriowe indeksy preferenciji, ktdre uzna-
ne zostaly za wskazniki efektywnosci. Grupowy wskaznik efektywnosci, analogicz-
nie jak w AHP, ze wzgledu na rézng ilo§¢ badanych jednostek w poszczegdlnych
grupach byl §rednia arytmetyczng wskaznikow efektywnosci poszczegdlnych szpi-
tali nalezacych do danej grupy. Wyniki konicowe postegpowania w metodzie Prome-
thee II przedstawia tabela 34 oraz wykres 52.
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Wykres 51. Zmiany pozycji rankingowych jednostek w latach 2008-2013 (metoda Prometheell,
ranking ogolny, wariant )
Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 34. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego (metoda Promethee II, wariant I)

2008 2009 2010 2011 2012 2013
ey o 2 o oy o oy o 2 y 2 Y
£ X K X < X = X = X = X
v ] v v v ] v ] v ] v ]
8 & &8 2|8 E® 8 2 8 B & B
U | 0027 PG| 0036| U | 005| U | 0130 U | 0092 | U | 0074
P-G| 0003| U | 0,002 M | -0,008| M | -0,007| M | 0017 M | 0,022
M | 0029 M | -0,030| P-G | -0,040 | P-G | -0,088 | P-G | -0,090 | P-G | -0,083

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Na podstawie ponizszego zestawienia (patrz wykres 52) mozna zauwazyg¢,
ze wszystkie jednostki od roku 2010 utrzymywaly te samg lokate w rankingu: uni-
wersyteckie — pierwszg, marszatkowskie — druga, a powiatowo-gminne - trzecia.

4 —4—POWIATOWO-GMINNA (P-G)
31— A——————
2 m - MARSZALKOWSKA (M)
14 d——f—p
0 T T

@ o Q N a % === UNIWERSYTECKA (U)

O O i > % ¥

A O T S

Wykres 52. Zestawienie rankingdw grupowych wg organu zatozycielskiego (metoda
Promethee I, ranking grupowy, wariant )
Zrédto: opracowanie wtasne.

5.4.2. Budowa i analiza rankingu szpitali w kodzi - wariant I

Ranking ogolny

Podobnie jak w przypadku analizy przeprowadzonej w wariancie I wyodrebnio-
ny zostal wyrazny podzial na dwa podokresy — 2008-2010 oraz 2011-2013, ktd-
ry charakteryzuje sie wigkszg stabilnoscia zajmowanych przez jednostki pozycji
w rankingach.

Wykres 53, prezentujacy ranking wielokryteriowych indeksow preferencji
obiektéw w latach 2008-2013 przy zalozeniu wariantu II, pokazuje, ze jednost-
kami, ktére wysunely si¢ na prowadzenie, byly szpitale S10 i S7 podobnie jak przy
zalozeniach wariantu I. Miejsca od pierwszego do czwartego zajmowaly — jak w wa-
riancie I - 84, S5, §7, S10 i S13, a jednostka, ktora zawsze plasowala sie na ostatniej
lokacie, to S6.

Ranking grupowy wg typu organu zatozycielskiego
Konstrukcja rankingu grupowego w II wariancie byta przeprowadzona w sposéb
analogiczny do postepowania opisanego w wariancie I, a wyniki koncowe postepo-
wania w metodzie Promethee II przedstawia wykres 54.

Na podstawie wykresu 54 mozna zauwazy¢, ze jednostki powiatowo-gminne
utrzymywaly pierwsza lokate w rankingu, a placéwki marszatkowskie i uniwersy-
teckie zajmowaly odpowiednio pozycje trzecia i druga z wyjatkiem roku 2012.
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Wykres 54. Ranking grupowy wg organu zatozycielskiego (metoda Promethee I, ranking

grupowy, wariant 1)
Zrédto: opracowanie wtasne.
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5.5. Podsumowanie

Budowa rankingéw za pomocg wybranych metod programowania wielokryterial-
nego oraz metoda unitaryzacji zerowanej przeprowadzona w dwdch wariantach po-
zwolila na stworzenie zestawien wedlug stosowanych metod. Szczegdtowe przeglady
dotyczace ranking6éw indywidualnych otrzymanych metodami: AHP, unitaryzacji
zerowanej oraz Promethee II przedstawiaja dla wariantu I tabele XI-X VI, a dla wa-
riantu I - tabele XVII-XXII znajdujace si¢ w Zalaczniku. Z kolei w odniesieniu
do rankingoéw grupowych dla wariantu I odsytaja tabele XXIII-XXVIII, a dla wa-
riantu IT - tabele XXIX-XXXIV takze zamieszczone w Zalaczniku.

Na podstawie koncowych zestawien mozna stwierdzi¢, ze rankingi nie wykazy-
waly wiekszych réznic w ramach poszczegdlnych metod. W przypadku klasyfika-
¢ji indywidualnych znaczace réznice wystepowaly w ocenie jednostek S5, S9i S13
(w obu wariantach) miedzy metoda AHP,a MUZ i PROMETHE II, ktére daty po-
réwnywalne wyniki.

Aby przeprowadzona w rozdziale 5 analiza funkcjonowania szpitali, opierajaca
sie na budowie rankingdéw, byta pelniejsza, skonstruowano jedna klasyfikacje kon-
cowa, ktdra bazuje na srednich wartosciach wskaznikow efektywnosci otrzyma-
nych w poszczegdlnych latach. Na podstawie rankingu koncowego dla jednostek
indywidualnych (patrz: tabela 35) mozna zauwazy¢, ze placowkami najefektywniej
tunkcjonujacymi, przy zalozeniu wariantu I, i zajmujacymi tym samym pierwsze
cztery pozycje byty S10, S7, S13 i S1. Podmiotem osiggajacym zdecydowanie najgor-
sze wyniki na tle calej grupy stal sie szpital S6.

Tabela 35. Ranking koricowy (indywidualny), wariant |

Wariant |
Muz AHP Promethee Il

S1 4 3 5
S2 9 9 9
S3 8 12 10
S4 T 5 7
S5 5 10

S6 14 14 14
S7 2

S8 6 6 8
S9 13 8 12
S10 1 2 1
S11 12 11 11
S12 10 7

S13 3

S14 11 13 13

Zrédto: opracowanie wtasne.



Podsumowanie 177

W ramach wariantu IT (patrz: tabela 36) jednostkami najlepiej funkcjonujacymi
byty S10, S8 i S4, przy czym nalezy podkresli¢, ze placowka S10 osiaggneta pierwsza
pozycje rankingowa bez wzgledu na rodzaj zastosowanej metody. Za szpitale plasu-
jace sie na koncowych pozycjach rankingu trzeba uzna¢ S14, S111 S6.

Tabela 36. Ranking koncowy (indywidualny), wariant I

Wariant Il
Muz AHP Prometheell

S1 6 7 8
S2 10 12 9
S3 9 9 10
S4 3 3

S5 7 11

S6 14 10 14
S7

S8

S9 11 4 11
S10 1 1 1
S11 12 13 12
S12

S13

S14 13 14 13

Zrédto: opracowanie wtasne.

Ranking konicowy skonstruowany zostal rowniez dla grup jednostek, a jego
konstrukcja bazowala na wartosciach $rednich wskaznikéw efektywnosci otrzy-
manych w rankingach wlatach 2008-2013. W ramach obydwu scenariuszy grupa,
ktdra charakteryzowala si¢ najlepszym funkcjonowaniem, byty jednostki uniwer-
syteckie, a ostatnig pozycje zajely szpitale powiatowo-gminne. Ponadto nalezy
zauwazyc, ze kolejnoé¢ rankingowa dla jednostek uniwersyteckich cechowata sie
niezmiennoscig bez wzgledu na zastosowang metode (patrz: tabela 37).

Tabela 37. Ranking koncowy, wariant |

Wariant |
mMuz AHP Promethee Il
POWIATOWO-GMINNA (P-G) 3 2 3
MARSZALKOWSKA (M) 2 3 2
UNIWERSYTECKA (U) 1 1 1

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Co wiecej, wyniki uzyskane w wariancie II sg analogiczne do wariantu I.

Tabela 38. Ranking koncowy, wariant |l

Wariant Il
MUz AHP Promethee Il
POWIATOWO-GMINNA (P-G) 3 2 3
MARSZALKOWSKA (M) 2 3 2
UNIWERSYTECKA (U) 1 1 1

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Ochrona zdrowia jako jeden z sektoréw gospodarki odgrywa szczegélna role, gdyz
wplywa na mozliwosci i sposob funkcjonowania calego spoteczenstwa. Wypraco-
wuje ona okoto 6,4% PKB (110 022 mln zt w 2014 roku) i finansowana jest w okoto
70% (77 875 mln zt w 2014 roku) z sektora publicznego. Zaréwno wydatki publiczne,
jakiprywatne przeznaczone na ochrong zdrowia odznaczaja si¢ tendencja wzrosto-
w3, przy czym udzial tych pierwszych wzrést o 0,45 punktu procentowego w roku
2014 w poréwnaniu do roku 1999 (zmiana o 52 785 mln zt). Zmiana ta zwigzana
jest z wigkszym niz w innych dziedzinach wzrostem cen oraz postgpujacym sta-
rzeniem si¢ spoteczenstwa, czyli procesem generujagcym wzrost kosztéw w zakresie
stacjonarnej opieki medycznej spowodowany zwigkszong zapadalnoscig na choroby
wieku podeszlego. Ponadto postep w dziedzinie medycyny réwniez generuje koszty
poprzez stosowanie coraz to bardziej zaawansowanych technologii medycznych.

Udzial wydatkow na ochrone zdrowia w PKB w Polsce w poréwnaniu do kra-
jow wysoko rozwinietych, ale takze bedacych na podobnym poziomie rozwoju
(np. Czechy), jest nizszy. Zaklada sig, Ze nie istnieje optymalny z punktu wi-
dzenia pacjentéw system opieki zdrowotnej. Zgodnie z prawem Romera samo
dazenie do osiggniecia optimum jest trudne i raczej niewykonalne z powodu za-
wsze niewystarczajacych srodkéw finansowych. Nalezy sie zatem skoncentrowa¢
na cigglym poprawianiu istniejgcego stanu rzeczy. W wyniku przedstawionych
w pracy analiz mozna stwierdzi¢, ze sytuacja opieki zdrowotnej w Polsce jest
niesatysfakcjonujgca. Mimo zmieniajgcych sie od 1989 roku warunkdéw praw-
nych i organizacyjnych tego systemu, nie wida¢ wyraznej poprawy efektywnosci.
Jedyna strone zainteresowang ulepszaniem tej sytuacji stanowia pacjenci, kto-
rzy finansuja funkcjonowanie systemu. Niestety nie s3 oni w stanie kontrolowa¢
efektywnosci wykorzystywania srodkéw finansowych. Ich przedstawicielem
ijednoczesnie platnikiem $wiadczen zdrowotnych jest NFZ, ktéry wewnetrznie
ustala wynagrodzenia i inne gratyfikacje w postaci nagréd bez wzgledu na wynik
dzialalnosci szpitala.
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Kolejny problem wigze si¢ ze sposobem kontraktacji ustug medycznych. Moz-
na to wytlumaczy¢ poprzez poréwnanie do relacji handlowej klient-sklep. Ten
pierwszy moéwi, ile zaplaci za towar, a drugi moze probowac negocjowac cene,
chociaz wie, ze transakcja musi zosta¢ zrealizowana. Od przynajmniej 20 lat po-
dejmowane sg proby oszacowania kosztu poszczegolnych procedur medycznych,
na ktére wydano znaczgce srodki finansowe. Mimo to Polska nadal jest jednym
z nielicznych krajow, w ktérych nie opracowano odpowiedniego oszacowania. Jed-
n3 z nieudanych prob wyceny ustug medycznych bylo wprowadzenie punktowe;
oceny procedur medycznych. W latach 90. poprzedniego stulecia miato to m.in.
ulatwié rozliczenia miedzy Republika Federalng Niemiec a Rzeczpospolita Polska
za $wiadczenia medyczne udzielone obywatelom niemieckim pracujagcym w Pol-
sce, poniewaz wczesniej byly one wyzsze niz platnosci za ustugi medyczne, z kto-
rych korzystali obywatele polscy pracujacy w Niemczech. Z tego wzgledu strona
niemiecka udostepnita skale punktowa oceny procedur medycznych, w Polsce za$
zostalo przeprowadzone badanie na reprezentatywnej probie szpitali, w wyniku
ktorego oszacowano koszt jednego punktu proceduralnego. Problem zostat roz-
wigzany, a negocjacje, jakie mialy miejsce w nastepnych latach, dotyczyly tylko
ustalenia warto$ci punktu, ktdra mogta sie zmienia¢ z przyczyn ekonomicznych,
np. inflacji, kurséw walutowych. Dalszym krokiem miata by¢ wycena procedur
medycznych wedtug wlasnego algorytmu, ktéry niestety nie zostat skonstruowany.
Obecnie nie sg znane szczegdélowe algorytmy ustalania przez NFZ stawek za pro-
cedury medyczne. Ponadto ograniczona jest presja ze strony szpitali (zamknieta
opieka zdrowotna), poniewaz w wigkszosci nie sg one zmuszone do optymalizacji
kosztow. Wieloletnia praktyka wskazuje, ze narastajgce dlugi tych jednostek byly
regulowane z pieniedzy publicznych. NFZ ma na celu wydanie jak najmniejszej
ilo$ci $rodkow finansowych. Pracownicy stuzby zdrowia dazg zas do zwigkszenia
wynagrodzen i ulepszenia warunkéw pracy. W tym obszarze nastapila czesciowa
poprawa, czego dowodem jest ponad dwukrotne zwigkszenie w tej grupie zawo-
dowej rocznych dochodéw w ciggu dekady. Pod koniec lat 90., przy wprowadzaniu
systemu kas chorych, uwzgledniajgc przystosowania samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej (SPZOZ-6w) do funkcjonowania w rzeczywistosci
po »okresie Siemaszki”, zaproponowano sposdb przystosowania ich dziatalno-
$ci do nowych regut minimalizujacych koszty spoteczne. Przedstawiono system
ostrzegania, dostosowania i konsekwencji z tytutu kosztownos$ci prowadzone;j
dzialalnosci (w poréwnaniu do $redniej), co miato na celu zmniejszenie kosztéw
spotecznych. Jego idea polegala na zalozeniu, ze lepiej w okreslonym czasie ptaci¢
wiecej i da¢ szanse na dostosowanie, niz od razu maksymalnie zadluza¢ jednostki,
ktérych zadluzenie ,,i tak bedzie musialo zosta¢ splacone”. Projekt ten nigdy nie
zostal wykorzystany. W latach 2000-2002 przeprowadzono badanie finansowane
przez Bank Swiatowy pt. Zarzgdzanie finansami, logistyka i marketing w SPZOZ,
ktoére wykazalo, ze jedynym oddzialem zapewniajacym dodatni wynik finansowy
jednostki jest oddziat choréb wewnetrznych, czego nie mozna uznac za sytuacje
normalng.
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Co wigcej, pacjenci pomimo ponad dwukrotnego wzrostu srodkéw na opieke
zdrowotna, ktory nastgpit wlatach 2004-2014, nie odczuli poprawy w §wiadczeniu
ustug. Wynika to z faktu, Ze wzrost naktadéw pienigznych jest konsumowany przez
funkcjonowanie systemu:

1) brak odpowiednich regulacji prawnych - parlament,
2) podnoszenie kosztéw dziatalnosci (wynagrodzenia personelu medycznego)

— Ministerstwo Zdrowia,

3) zle zarzadzanie:

a) wskali makro - NFZ,

b) wskali mikro - SPZOZ-y.

Podsumowujac, sprawnie funkcjonujace regulacje prawno-organizacyjne oraz
nieustanna i rzetelna kontrola poszczegdlnych proceséw zachodzacych w skali ma-
kro- w calym systemie oraz w Narodowym Funduszu zdrowia, a w skali mikro-
w szpitalach wydaja si¢ nieuniknione z punktu widzenia zdrowia pacjentéw oraz
efektywnosci funkcjonowania systemu.

W monografii przeprowadzono analiz¢ wskaznikowg analizowanych szpita-
li, ktora stanowila jeden z elementéw oceny efektywnosci ich funkcjonowania.
W tabeli 39 przedstawione zostaly jej rezultaty — ocena pozytywna w wigkszosci
przypadkéw nie spetnia sugerowanych norm, ale wyniki osiggane przez badane
jednostki sa do nich zblizone lub przez przynajmniej cztery lata wykazuja pozy-
tywne tendencje. Podsumowanie pokazuje tabela 40. Widzimy, ze jednostki, kto-
rych zadluzenie spetnialo sugerowane normy, uzyskaly najwiekszg ilos¢ pozytyw-
nych ocen wskaznikow niefinansowych poza szpitalem S5 - placéwka zadluzona,
ale pozytywnie oceniang w innych obszarach.

Okoto 80% wydatkéw na ochrone zdrowia pokrywa NFZ, a lecznictwo szpital-
ne pochlania niemal 35% odpowiednich naktadéw (stan na rok 2013). Przywotujac
aspekt leczenia szpitalnego, nie sposdb poming¢ trudnej sytuacji finansowej jed-
nostek, ktdra najczesciej zwigzana jest z ich zadluzeniem. Proces ten stanowi jeden
z najwazniejszych problemoéw do rozwigzania przez administracje publiczna. Ro-
sngca warto$¢ zobowigzan ogétem, a przede wszystkim zobowigzan wymagalnych
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej stanowi powazny problem
ich funkcjonowania. Konieczno$¢ optymalizacji proceséw decyzyjnych wydaje
sie nieuniknionym nastepstwem dynamicznie zmieniajacej sie i trudnej sytuacji.
W mysl postanowien Ustawy o dziatalnosci leczniczej zadluzenie stanowi réwniez
duze wyzwanie dla jednostek samorzadu terytorialnego, bedacych podmiotami za-
tozycielskimi szpitali i majacych tym samym obowigzek pokrycia ich zadluzenia.
Niejednokrotnie gtéwna przyczyna tej trudnej sytuacji finansowej sa nadwykona-
nia, czyli uznane i wykonane §wiadczenia, ktére nie zostaty zrefundowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Ostatecznie §wiadczeniodawcy obcigzani sg koszta-
mi, ktérym niejednokrotnie nie moga podotac. Zjawisko to negatywnie odbija si¢
nie tylko na rozwoju ochrony zdrowia, ale réwniez na jakosci swiadczonych ustug
zdrowotnych. W ciggu lat 2004-2014 srednioroczna stopa wzrostu wynagrodzenia
personelu medycznego (w tym lekarzy, pielegniarek i potoznych) wyniosta 7,93%,
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a wartosci kontraktu NFZ (w ramach leczenia szpitalnego) jedynie 6,97%. Biorac
pod uwagg, ze w badanym okresie ilo§¢ personelu medycznego pozostawata prawie
na tym samym poziomie, nalezy stwierdzi¢, ze praktycznie caly przyrost przychodow
szpitali zostal przeznaczony na zwiekszenie wynagrodzen. W rezultacie koszty rosng
szybciej niz przychody, co ma dodatkowy wplyw na zadluzanie si¢ szpitali. Ponadto
bardzo czesto zdarza sie, ze wartos¢ kontraktu nie jest wystarczajaca w stosunku
do potrzeb zglaszanych przez pacjentéw. Z jednej strony szpitalom bardzo czgsto
pod koniec roku brakuje punktéw w ramach umowy z NFZ i nie moga $wiadczy¢
zabiegdw planowych, a z drugiej - zobowigzane sa do wykonywania ustug ratuja-
cych zycie. Powstaje wowczas problem i tym samym rodzi sie pytanie, czy Narodowy
Fundusz Zdrowia sfinansuje zabiegi pozalimitowe. Jezeli nie, to zadluzenie jedno-
stek wzro$nie. Ponadto koszty ponoszone przez Fundusz niestety nie odzwierciedlajg
wydatkéw systemu opieki zdrowotnej w Polsce, czego efektem sg straty ponoszone
przez szpitale.

Tabela 40. Podsumowanie analizy wskaznikowej

Zadtuzenie (mierzone za pomoca Wskazniki niefinansowe
Szpital wskaznika ogélnego zadtuzenia) (maxilos¢ =11)
Ocena pozytywna Ocena pozytywna
S1 nie 3
S2 nie 3
S3 nie 3
sS4 tak 5
S5 nie 5
S6 nie 2
S7 tak 6
S8 tak 6
S9 nie 4
S10 tak 10
S11 nie 2
S12 nie 3
S13 tak 7
S14 nie 4

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przechodzac do wnioskéw wyciagnietych na podstawie analizy wskaznikowej
przeprowadzonej w pigciu obszarach funkcjonowania szpitali, nalezy stwierdzi¢,
ze w zakresie perspektywy pacjentdw i rynku, bedacej jedng z kluczowych, wy-
korzystanie t6zka w badanym okresie wyniosto §rednio okolo 264 dni w roku,
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co oznacza, ze przez okolo trzy miesigce t6zka byly nieuzywane. Z powodu braku
danych trudno jest powiedzie¢, jak obliczony wskaznik przektada si¢ na wyko-
rzystanie t6zka na poszczegoélnych oddziatach. Biorac jednak pod uwage bardzo
dlugi czas oczekiwania pacjentéw na niektdre zabiegi, mozna doj$¢ do wniosku,
ze Yozka s puste na oddziatach przeprowadzajacych drogie procedury, a personel
medyczny nie ma pracy. Wskaznik przelotowosci odznaczajacy sie w przewa-
zajacej liczbie jednostek tendencja wzrostowa wskazywal na to, ze jedno t6zko
wykorzystywane jest w przewazajacej ilosci szpitali przez okoto od 35 do ponad
70 chorych. Ponadto w wigkszosci szpitali odsetek os6b nieprzyjetych z powodu
braku miejsc w stosunku do ogoétu nieprzyjetych nie przekroczyl 20%. Jedynie
trzy jednostki odznaczaly si¢ wynikiem wyzszym niz 30%, a w dwdch przypad-
kach stuprocentowym odsetkiem nieprzyje¢ z powodu braku miejsc. W ramach
perspektywy proceséw wewnetrznych rozwazane byty dwie grupy wskaznikow.
Pierwsza odnosita si¢ do podnoszenia jakosci i zawierata informacje dotycza-
ce posiadanych przez szpitale akredytacji badz certyfikatow ISO. Z przeprowa-
dzonego badania jednoznacznie wynika, ze zdecydowana wiekszos¢ placéwek
posiadala wspomniane wyrdznienia (jednakze nie w calym badanym okresie),
a nie akredytacje, co ma zwiazek z kompleksowoscig wytycznych, jakie muszg
by¢ spetnione w zakresie tych ostatnich. Co wiecej, najczesciej zdarza sig, ze jed-
nostki posiadajace akredytacje z mniejsza trudnosécia zdobywaja certyfikaty
ISO. W analizowanych szpitalach tylko jeden posiadal w calym okresie zaréwno
akredytacje, jak i certyfikaty ISO. W ramach drugiej grupy wskaznikéw sredni
czas hospitalizacji wahat si¢ od 4 do 6 dni. W polowie jednostek nie odnotowa-
no leczenia z powodu zakazen. W placéwkach, gdzie wystapily zakazenia, nie
przekraczaly one w wiekszosci przypadkow 1% leczonych w ciggu roku. Ponadto
wartos$¢ wskaznika wykorzystania sal operacyjnych znaczaco si¢ wahala mie-
dzy poszczegolnymi szpitalami. Wskaznik cyklu zapaséw w badanych jednost-
kach nie podlegal za$ zbyt duzym odchyleniom. Wiekszos¢ szpitali odznaczata
sie wartosciami wskaznika nizszymi niz sugerowane przez Ministerstwo 15 dni.
W ramach perspektywy rozwoju analizowany byt odsetek lekarzy specjalistow.
Z punktu widzenia optymalizacji kosztéw oraz racjonalizacji w zakresie poli-
tyki zatrudnienia personelu medycznego nalezaloby stwierdzi¢, ze optymalny
udzial lekarzy specjalistow nie jest réwnoznaczny z jego maksymalizacja, ponie-
waz dla efektywnego funkcjonowania szpitala niezbedny okazuje si¢ personel
odznaczajacy sie roznorodnym wyksztalceniem medycznym. Dla potwierdzenia
tego wniosku mozna wspomnie¢ o szpitalu, ktéry charakteryzujac sie niezbyt
znaczacym udzialem lekarzy specjalistow, posiadal w calym okresie objetym
badaniem akredytacje i certyfikat ISO, oraz o jednostce zatudniajacej jedynie
lekarzy specjalistéw, a mimo to nieposiadajacej certyfikatéw. Z perspektywy in-
teresariuszy wazny jest aspekt odnoszacy sie do kondycji finansowej szpitala.
Wiekszo$¢ jednostek odznaczala sie trudng sytuacja analizowana na podstawie
wyniku finansowego. Jedynie placowki S4, S8 i S10 osiggaly dodatni wynik fi-
nansowy w calym rozwazanym okresie. Problemy materialne jednostek zwigzane
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sa z ograniczeniami w kontraktowaniu §wiadczen przez NFZ oraz z nieadekwat-
noscig ceny $wiadczen do ponoszonych przez szpital kosztow. Z kolei wartosci
wskaznika ogoélnego zadluzenia ksztaltujg sie praktycznie we wszystkich placow-
kach powyzej sugerowanego przez Ministerstwo Zdrowia poziomu 30%, co na-
lezy oceni¢ negatywnie. W ramach perspektywy finansowej, stanowiacej klamre
analizy wskaznikowej, wartosci wskaznika zyskownosci netto ulegaly znacz-
nym wahaniom, a zdecydowana wigkszo$¢ szpitali charakteryzowala si¢ jego
ujemnym wynikiem. Podobnie jak w przypadku wskaznika zyskownosci netto
tylko jednostki S4 i S10 wykazywaty jego dodatnig wartos¢, co miato zwigzek
z dzialalno$cia operacyjna. Ponadto przewazajaca ilo$¢ szpitali osiggata wartosci
wskaznika produktywnosci nizsze niz sugerowane progi Ministerstwa Zdrowia,
a nawet ujemne. W zakresie ptynnosci wiekszos¢ placowek charakteryzowala
sie brakiem zdolnosci do regulowania zobowigzan. Jednakze poszczegdlne jed-
nostki w przewazajacej mierze osiggaly wartosci optymalne lub bliskie optimum
w zakresie wskaznika rotacji naleznosci, a ich wskaznik rotacji zobowigzan byt
dtuzszy niz 60 dni. Wartosci wskaznika wyplacalnosci wskazuja, Ze w pigeciu
placowkach najprawdopodobniej brakuje efektywnego wykorzystania finan-
sowania zewnetrznego, o czym $wiadczg ujemne wyniki. Jedna odznaczala sie
optymalnymi wartosciami, a pozostale zagrozone byly utrata zdolnosci do regu-
lowania zobowiazan. Ponadto zdecydowana wigkszo$¢ szpitali finansowata ak-
tywa trwate zobowigzaniami krétkoterminowymi, co w przyszloéci okazywato
sie niekorzystne.

W badaniu analizowane byly szpitale rézniace si¢ ze wzgledu na organ zalozy-
cielski. W zwigzku z tym postawiono hipoteze dotyczaca zaleznosci miedzy nim
izadluzeniem jednostki. W celu jej weryfikacji (hipoteza H.1) przeprowadzona zo-
stala analiza w oparciu 0 modelowanie ekonometryczne. Na podstawie panelowego
modelu ekonometrycznego wykazano, ze organ zalozycielski ma wptyw na zadtu-
zenie danej placowki. Co wiecej, szpitale marszalkowskie odznaczaly sie $rednio
00,9 jednostki wyzszym zadltuzeniem niz powiatowo-gminne oraz uniwersyteckie.
Tym samym mozna uznad, ze hipoteza H.1 zostata zweryfikowana pozytywnie.

W aspekcie efektywnosci wykorzystania infrastruktury rzeczowo-osobowej
i samej specyfiki funkcjonowania szpitali zbadano, jaki wptyw na zadluzenie
ma udzial lekarzy specjalistow w liczbie lekarzy ogétem, wykorzystanie sal ope-
racyjnych oraz odsetek zakazen szpitalnych. Z punktu widzenia charakteru
analizowanych podmiotdéw, jakimi sg szpitale, efektywno$¢ funkcjonowania
rozumiana byla w konteks$cie sprawnosci $wiadczenia ustug medycznych. Pla-
codwka funkcjonuje efektywniej, gdy sprawniej (w rozumieniu lepiej i szybciej)
leczy pacjentéw. Krotszy pobyt w szpitalu, powigzany z lepszym wykorzysta-
niem 16zka, z zalozenia jest wypadkowa szybko i trafnie postawionej diagnozy
orazleczenia bez zbednego narazania pacjenta na dtuzszy pobyt, a tym samym
wystawiania na ryzyko dodatkowych powiktan. Sprawnie sformulowane roz-
poznanie zalezy od wiedzy i doswiadczenia lekarzy, jednak wzrost ilosci leka-
rzy specjalistow przyczynia si¢ rowniez do zwiekszenia kosztow wynagrodzen,
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co z kolei powoduje wzrost zadtuzenia. Zaleznos¢ ta zostata zobrazowana
w modelu, gdyz wzrost odsetka lekarzy specjalistow o jednostke powoduje przy
innych czynnikach niezmienionych zwigkszenie zadluzenia o 3,76 jednostki.
Na zadluzenie wplywa rowniez odsetek zakazen szpitalnych, ktére, bedac zda-
rzeniem niepozadanym dla pacjenta, wydluzaja jego pobyt w placowce, ob-
nizaja przelotowos¢ i wykorzystanie 16zka, co w konsekwencji przyczynia sie
do wzrostu kosztow i tym samym zadluzenia. Zdarza si¢ takze, ze pacjenci
po przebytych zakazeniach wystepuja na droge sadowa i generujg tym samym
dodatkowe, nieprzewidziane dla szpitala koszty. Zaleznos$¢ ta réwniez zostala
wyjas$niona przez model. Co wiecej, na zadluzenie wptywa tez wykorzystanie
sal operacyjnych do zabiegdw w znieczuleniu ogdlnym poprzez generowanie
kosztow wyzszych niz przy innych zabiegach. Wymagaja one bowiem obecnosci
lekarza anestezjologa, wydtuzaja pobyt chorego oraz wigza sie z koniecznoscia
zastosowania odpowiednich lekow. Tym samym wzrost wartosci tego wskazni-
ka powoduje zwiekszenie zadluzenia szpitala. Na podstawie tej czesci analizy
empirycznej pozytywnie zweryfikowane zostaly hipotezy H.2, H.3 i H.4.

Wyniki estymacji modelu ekonometrycznego, ktéry wykorzystuje dane panelo-
we, pozwolily na wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

= organ zalozycielski ma wplyw na zadluzenie szpitala — najbardziej zadluzo-
ne okazaty sie bowiem szpitale, ktérych organem zalozycielskim byt Urzad
Marszatkowski;

= zbytduzaliczba lekarzy specjalistow prowadzi do wzrostu zadluzenia;

* bledy popetniane w dzialalno$ci medycznej, oceniane na podstawie liczby
zakazen, powodujg wzrost zadluzenia;

» zadluzenie wzrasta wraz z rosnacg liczbg operacji przeprowadzanych w pet-
nym znieczuleniu, co jest zwigzane z niedoszacowaniem procedur przepro-
wadzanych na salach operacyjnych i Oddziatach Intensywnej Opieki Me-
dycznej.

Wracajac do efektywnosci wykorzystania infrastruktury rzeczowo-osobowej,
a glownie osobowej, nalezaloby wspomnie¢ o mozliwosci wykorzystania w jed-
nostkach stuzby zdrowia metodologii Lean Management. Na $wiecie takie pro-
by sa podejmowane juz od kilkudziesigciu lat, a w Polsce z sukcesem ten sposéb
zarzadzania zostal wprowadzony w jednym z Niepublicznych Zakladéw Opieki
Zdrowotnej na Podlasiu. Podejscie Lean Management w gtéwnej mierze opiera
sie na pelnej identyfikacji pracownika z organizacja, co stanowi najwiekszy pro-
blem w polskiej rzeczywistosci zwigzanej z zasadami (a wlasciwie ich brakiem)
i tradycjami funkcjonowania stuzby zdrowia. Trudno identyfikowac si¢ lekarzowi
ze szpitalem, w ktérym pracuje, jezeli nie jest zatrudniony wylacznie w tym jednym
miejscu. W nieco ,,lepszej sytuacji” sg ci, ktorzy prowadzg prywatnag praktyke i ,.ko-
rzystajg” z infrastruktury szpitala. Jednakze na pewno nie o takiej identyfikacji
mysleli tworcy Lean. We wspomnianym NZOZ-ie sukces zostal osiagniety dzie-
ki czgsciowej wymianie personelu medycznego i dostosowaniu jego umiejetnosci
do pelnionych funkcji.



188 Podsumowanie i wnioski

Jak pokazaly studia literaturowe, efektywnos¢ jest pojeciem wielowymiarowym,
a jej pomiar moze by¢ dokonywany za pomocg wielu réznych metod i wskazni-
kéw. W niniejszej pracy byta ona mierzona poprzez wykorzystanie agregatowe-
go wskaznika efektywnosci skonstruowanego na podstawie dyskretnych metod
programowania matematycznego i metody unitaryzacji zerowanej. Na podstawie
wspomnianego wskaznika zbudowano ranking szpitali, ktory postuzyt ocenie ich
funkcjonowania. Zastosowanie trzech réznych metod wnioskowania miato na celu
analize stabilnosci uzyskanych wynikéw. Rezultaty analizy nie wykazaty znacz-
nych réznic w zastosowanej metodologii zaréwno w przypadku rankingéw indywi-
dualnych, jak i grupowych. Analiza efektywnosci funkcjonowania szpitali przepro-
wadzona w ramach wariantu I bazowata na wagach skonstruowanych na podstawie
odpowiedzi udzielonych przez ekspertéw z poszczegdlnych jednostek. Z punktu
widzenia ekspertow najwazniejszymi wskaznikami, ktére maja kluczowe znacze-
nie przy pomiarze efektywnosci funkcjonowania szpitali, byly wskaznik ogélnego
zadluzenia oraz odsetek lekarzy specjalistow. Dos¢ wysoko zostaly ocenione tak-
ze wskazniki: biezacej ptynnosci, sredniego wykorzystania t6zka oraz sredniego
pobytu chorego. W ramach wariantu II najwyzej oceniono wskazniki zwigzane
z podnoszeniem jakosci §wiadczonych ustug (tj. odsetek lekarzy specjalistow oraz
posiadane certyfikaty ISO i akredytacji). Nieznacznie nizsze warto$ci wag osiagne-
ty mierniki finansowe, jednak ich wartos¢ byla wyzsza od wskaznikéw zwigzanych
zwykorzystaniem infrastruktury rzeczowej. W zakresie analizy przeprowadzonej
w wariantach Ii I nie zaistnialy znaczace rédznice pomiedzy wynikami. W przy-
padku rankingéw indywidualnych w ramach obydwu wariantéw niekwestionowa-
nym liderem zostala jednostka S10, a ostatnie miejsce zajmowat szpital S6. Wyniki
te sg zbiezne z warto$ciami wskaznikow uwzglednianych w ramach analizy wskaz-
nikowej. Jednostka S10 odznaczata si¢ pozytywna oceng w zakresie wszystkich
wskaznikéw finansowych. Posiadata tym samym wskaznik ogdélnego zadluzenia
oraz wskaznik finansowania majatku trwalego na poziomie nieznacznie powyzej
optimum oraz optymalny (z punktu widzenia wartosci sugerowanych przez Mini-
sterstwo Zdrowia) wskaznik wyptacalnosci. Analiza wskaznikéw wykazata jednak
nieefektywne gospodarowanie posiadanymi srodkami (nadptynnos¢). Z drugiej
strony, biorgc pod uwage podstawowa dziatalnos¢ szpitala, osiggnat on najwyzsze
w poréwnaniu do innych jednostek wartosci wskaznika zyskownosci z dziatalnosci
operacyjnej. W zakresie podnoszenia jakosci placowka S10 jako jedyna posiadata
w calym rozwazanym okresie certyfikaty akredytacji i ISO. Odznaczala si¢ rowniez
dos¢ wysokim wskaznikiem przelotowosci, wykorzystania f6zka i sal operacyjnych,
a takze stosunkowo niskg dlugos$cig pobytu pacjenta i najnizszym (na tle pozosta-
tych szpitali) udziatem lekarzy specjalistow. Jednostka S6 zajmujaca niezmiennie
ostatnie miejsce w przedstawianych rankingach cechowata si¢ znaczacym pozio-
mem zadluzenia, finansowata aktywa trwale zobowigzaniami krétkoterminowy-
mi oraz nie wykorzystywala w efektywny sposéb finansowania zewnetrznego. Po-
nadto warto$ci wskaznika zyskownosci dziatalnosci operacyjnej swiadczg o braku
jej efektywnego funkcjonowania w zakresie dzialalnosci podstawowej. Co wiecej,
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analiza ptynnosci odstonila niezdolno$¢ szpitala do regulowania biezacych zobo-
wigzan. Dodatkowo jednostka S6 odznaczala si¢ dos¢ malg przelotowoscia, dtugim
pobytem pacjentéw, jedna z nizszych wartosci wskaznika wykorzystania tézka oraz
wysokim odsetkiem lekarzy specjalistow, co, jak wczesniej wspomniano, miato
znaczacy wplyw na generowanie zadluzenia. Szpital ten nie posiadal rowniez w ca-
tym rozwazanym okresie ani certyfikatow akredytacji, ani ISO. Czotowe miejsca
w zestawieniach, uwzgledniajac wszystkie wykorzystane metody, oprocz szpitala
S10 zajmowaly réwniez placéwki S13, S4, S8 i S7, z ktérych ostatnia charakteryzo-
wala sie znacznymi wahaniami w osigganych miejscach rankingowych. Szpitalami
zdecydowanie najgorzej funkcjonujacymi w badanych latach byly oprécz S6 row-
niez S9, S11 i S14. Analiza rankingéw grupowych pokazala, ze w obydwu warian-
tach wiodgce okazaly si¢ jednostki uniwersyteckie, odznaczajgc si¢ tym samym
najlepszym funkcjonowaniem w ramach analizowanych wskaznikéw. Najgorzej
radzily sobie za$ szpitale powiatowo-gminne.

Podsumowujac, jak pokazaly studia literaturowe, efektywnos¢ jest pojeciem wie-
lowymiarowym, a jej pomiar moze by¢ dokonywany za pomocg wielu r6znych metod
i wskaznikow. Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzi¢, ze istnie-
nie sprawnie funkcjonujacych regulacji prawno-organizacyjnych oraz nieustanna
i rzetelna kontrola poszczegolnych proceséw zachodzacych w skali makro- w ca-
lym systemie oraz w Narodowym Funduszu zdrowia, a w skali mikro- w szpitalach
wydaje sie nieunikniona z punktu widzenia zdrowia pacjentéw oraz efektywnosci
funkcjonowania zaréwno systemu, jak i jego poszczegolnych jednostek.
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Tabela V. Zobowigzania ogétem i dynamika zobowigzan ogétem samodzielnych publicznych
zaktaddw opieki zdrowotnej w latach 2003-2015 wedtug kwartatéw

Dynamika Dynamika
Wyszcze- Wart?ﬁé ) zol’)owiqzaﬁ Wyszcze- Wart.oéc' ] zoll)owiqzaﬁ
gélnienie zobO\’quan ogotem w % golnienie zob0\lquan ogotem w %

kwartatéw ogotem (kwartat. kwartatéw ogotem (kwarta!.

(w mln zt) poprzedni (w mln zt) poprzedni
=100) =100)
1112003 7501,6 - 1112009 9550,3 99,0
V2003 7327,7 97,7 1V 2009 9627,6 100,8
12004 7791,6 106,3 12010 9849,3 102,3
112004 8624,5 110,7 112010 9931,8 100,8
1112004 8749,0 101,4 1112010 9774,8 98,4
IV 2004 9450,1 108,0 IV 2010 9963,1 101,9
12005 9348,4 98,9 12011 9917,0 99,5
112005 9646,2 103,2 112011 10 057,2 101,4
1112005 9908,2 102,7 1112011 9961,6 99,0
V2005 10273,6 103,7 V2011 10 383,6 104,2
12006 10 164,6 98,9 12012 10 570,5 101,8
112006 10093,4 99,3 112012 10535,4 99,7
1112006 10195,7 101,0 1112012 10705,5 101,6
IV 2006 10 384,2 101,8 IV 2012 10 661,4 99,6
12007 10 233,6 98,5 12013 10 745,1 100,8
112007 10139,6 99,1 112013 10 889,8 101,3
1112007 9808,8 96,7 1112013 10 356,0 95,1
IV 2007 9563,3 97,5 IV 2013 9922,1 95,8
12008 9527,0 99,6 12014 9933,1 100,1
112008 9627,9 101,1 112014 10 034,2 101,0
1112008 9653,3 100,3 1112014 10242,1 102,1
V2008 9979,7 103,4 V2014 10 345,8 101,0
12009 9828,7 98,5 12015 10 560,9 102,1
112009 9646,3 98,1 112015 10 848,1 102,7

Zrédto: dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSW, MON, uczelni medycznych
i SPZOZ nadzorowanych przez MZ.
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Tabela VI. Zobowigzania ogétem i dynamika zobowigzan wymagalnych samodzielnych
publicznych zaktaddw opieki zdrowotnejw latach 2003-2015 wedtug kwartatéw

Dynamika Dynamika
Wartos¢ zobowiazan Wartos¢ zobowiazan

Wyszcze- zobowigzan | wymagal- Wyszcze- zobowigzan | wymagal-

golnienie wymagal- nych w % golnienie wymagal- nych w %

kwartatow nych (kwartat kwartatow nych (kwartat

(w mln zt) poprzedni (w mln zt) poprzedni
=100) =100)
1112003 4589,4 - 1112009 2373,6 102,7
V2003 45437 99,0 V2009 2241,8 94,4
12004 4896,8 107,8 12010 24156 107,8
112004 5555,1 113,4 112010 2511,5 104,0
1112004 5684,5 102,3 1112010 23929 95,3
IV 2004 5872,3 103,3 IV 2010 2138,8 89,4
12005 5917,2 100,8 12011 2345,5 109,7
112005 6239,6 105,4 112011 2369,8 101,0
1112005 6086,7 97,5 112011 2396,3 101,1
IV 2005 4933,6 81,1 IV 2011 2316,5 96,7
12006 4571,6 92,7 12012 2473,1 106,8
112006 43447 95,0 112012 2595,2 104,9
1112006 4115,0 94,7 1112012 2722,5 104,9
V2006 3723,8 90,5 V2012 2474,0 90,9
12007 3728,6 100,1 12013 2591,4 104,7
112007 3621,0 97,1 112013 2530,4 97,6
1112007 3370,7 93,1 1112013 2356,2 93,1
IV 2007 2666,2 79,1 IV 2013 2015,5 85,5
12008 2683,5 100,6 12014 2009,5 99,7
112008 2636,8 98,3 112014 2130,0 106,0
1112008 2559,7 97,1 1112014 2118,0 99,4
IV 2008 2357,9 92,1 IV 2014 1890,7 89,3
12009 24142 102,4 12015 1943,6 102,8
112009 2311,3 95,7 112015 2102,2 108,2

Zrédto: dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojew6dzkich, MSW, MON, uczelni medycznych
i SPZOZ nadzorowanych przez MZ.
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Tabela VII. Analiza wskaznikowa - podstawowe definicje

Wyszczegodlnienie

Definicja

Chory leczony

Jestto osoba fizyczna objeta leczeniem lub pozostajaca pod opie-
ka, wzglednie obserwacja poradni. Chorego liczy sie jeden raz,
niezaleznie od liczby udzielonych mu porad oraz postawionych
rozpoznan

Srednia liczba tozek
rzeczywistych

Srednig liczbe t6zek rzeczywistych oblicza sie, dodajac liczby tézek
wg stanu na koniec poszczegdlnych miesiecy w okresie sprawoz-
dawczym i dzielac otrzymana sume przez liczbe miesiecy w danym
okresie

Liczba osobodni

Jest to suma liczby dni pobytu wszystkich chorych w badanym
okresie z tym, ze dzien przyjecia i dzien wypisania liczy sie jako
jeden dzien pobytu

Zrédto: Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, www.csioz.gov.pl.

Tabela VIII. Wyniki testu na zréznicowanie wyrazu wolnego w grupach

Hipoteza zerowa - grupy posiadajg wspo6lny wyraz wolny
Statystyka testu - F(11, 56) =6.91141
Z wartoscia p = P[F(11, 56) > 6.91141] = 3.29637e-007

Zrédto: obliczenia wtasne za pomoca pakietu GRETL.
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Tabela IX. Test na normalnosc rozktadu reszt

Hipoteza zerowa - sktadnik losowy ma rozktad normalny
Statystyka testu - Chi-kwadrat(2) = 1.76862
Z wartoscig p =0.412998

1.2

Wykres gestosci (estymator jadrowy)

Chi-kwadrat(2) = 1.769 [0.4130]

uhat87

uhatg7 FEE
N(-2.12026-016,0.48471) ——

Zrédto: obliczenia wtasne za pomoca pakietu GRETL.

Tabela X. Indeksy losowe R.I. Saaty’ego

2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 12 | 13 | 14

RI| O

0 |052]089 1,11 |1,25|1,35| 1,40 | 1,45

1,49 | 1,51 | 1,54 | 1,56 | 1,57

Zrédto: T.L. Saaty, Fundamentals of Decision Making and Priority and Theory with the Analytical
Hierarchy Process, Pittsburgh 1994, s. 84.
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Tabela XI. Zestawienie rankingéw w wariancie | za rok 2008

Wariant |
2008
mMuz AHP Prometheell
S1 5 9 7
S2 6 7 8
S3 12 10
S4 4 4 6
S5 12 11 9
S6 14 14 14
S7 10 1 3
S8 2 5
S9 7 8 4
S10 1 2
S11 12 6 11
S12 8 10 12
S13 3 3 2
S14 11 13 13
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XII. Zestawienie rankingdw w wariancie | za rok 2009
2009 Wariant |
Muz AHP Prometheell
S1 5 5 5
S2 12 12 12
S3 13 14 13
S4 7 4
S5 10 4
S6 14 13 14
s7 4 1 1
S8 3 2
S9 11 8 10
S10 3 6 6
S11 10 7 11
S12 9
S13 2 2 3
S14 8 11 9

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XIIl. Zestawienie rankingdw w wariancie | za rok 2009

Wariant |
2010 MUz AHP Promethee Il
S1 2 2 4
S2 12 6 8
S3 4 10 7
S4 5 10
S5 6 11 5
S6 13 13 14
S7 1 1 1
S8 10 7 9
S9 11 9 12
S10 3 3 3
S11 5 8 6
S12 8 12 11
S13 9 4 2
S14 - - -
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XIV. Zestawienie rankingéw w wariancie | za rok 2010
Wariant |
201 Muz AHP Prometheell
S1 5 2 5
S2 7 8 6
S3 6 10 7
S4 11 7 10
S5 2 9 3
S6 12 12 12
S7 4 4 4
S8 11
S9 10 6 8
S10 1 1 1
S11 8 11 9
S12 - - -
S13 3 3 2
S14 - - -

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XV. Zestawienie rankingdéw w wariancie | za rok 2012

Wariant |
2012 Muz AHP Promethee Il
S1 5 1 6
S2 9 9 9
S3 8 10 7
s4 6 4 4
S5 2 3
S6 12 11 12
S7 3 6 5
S8 7 5 8
S9 11 7 11
S10 1 2 1
S11 10 12 10
S12 - -
S13 4 3 2
S14 - -
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XVI. Zestawienie rankingdw w wariancie | za rok 2013
Wariant |
2013
Muz AHP Prometheell
S1 6 2 6
S2 8 8 8
S3 9 10 9
S4 5 3 4
S5 2 7 1
S6 12 12 12
S7 7 7
S8 4 5
S9 11 11
S10 1 5 2
S11 10 11 10
S12 0 0
S13 4 1 3
S14 0 0

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XVII. Zestawienie rankingdw w wariancie Il za rok 2008

Wariant 11
2008 MUz AHP Promethee Il
S1 7 10 8
S2 6 8 7
S3 9 9
sS4 4 5 6
S5 12 14 11
S6 14 12 14
S7 11 6 5
S8 2 3
S9 3 2 4
S10 1 1 1
S11 13 11 12
S12 8 4 10
S13 5 2
S14 10 13 13
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XVIIl. Zestawienie rankingéw w wariancie Il za rok 2009
Wariant Il
2009 Muz AHP Prometheell
S1 6 10 5
S2 11 14 11
S3 12 9 13
S4 2 2 3
S5 8 13
S6 14 8 14
S7 7 6 2
S8 1 1
S9 10 5
S10 5 3
S11 13 12 12
S12 4 4 4
S13
S14 9 11 10

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XIX. Zestawienie rankingéw w wariancie |l za rok 2010

Wariant Il
2010 Muz AHP Promethee Il
S1 2 7 4
S2 11 11 8
S3 8 9
sS4 4 2 6
S5 10 13 10
S6 13 12 13
S7 1 1
S8 7 4 5
S9 12 12
S10 3 1 3
S11 6 10 7
S12 8 9 11
S13 9 5 2
S14 0 0 0
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XX. Zestawienie rankingdw w wariancie Il zarok 2011
Wariant 11
2011
Muz AHP Prometheell
S1 6 5
S2 7 9 8
S3 8 11
S4 10 3
S5 2 10 3
S6 12 12 12
S7 3 4
S8 5 4
S9 11 9
S10 1 1 1
S11 9 11 10
S12 0 0 0
S13 4 5 2
S14 0 0 0

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XXI. Zestawienie rankingdw w wariancie Il za rok 2012

2012 Wariant Il
MUz AHP Prometheell
S1 7 6 7
S2 9 11 9
S3 8 8 8
S4 2 2 2
S5 3 7 3
S6 12 10 12
S7 4 9 5
S8
S9 11 4 11
S10 1 1
S11 10 12 10
S12 0 0
S13 6 5 4
S14 0 0
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXII. Zestawienie rankingéw w wariancie ll za rok 2013
Wariant Il
2013
MUz AHP Prometheell
S1 7 7 7
S2 8 11
S3 9 8 9
sS4 4 2 1
S5 2 6 2
S6 12 10 12
S7 6 9 6
S8 1 3
S9 11 4 11
S10 3 4
S11 10 12 10
S12 0 0 0
S13 5 5 5
S14

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XXIIl. Zestawienie rankingdw grupowych w wariancie | za rok 2008

Wariant |
2008
Muz AHP Prometheell
P-G 3 1 2
M 2 3 3
U 1 2 1
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXIV. Zestawienie rankingéw grupowych w wariancie | za rok 2009
Wariant |
2009
mMuz AHP Prometheell
P-G 2 1 1
M 3 3 3
V) 1 2 2
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXV. Zestawienie rankingdw grupowych w wariancie | za rok 2010
Wariant |
2010
Muz AHP Prometheell
P-G 3 1 3
M 2 3 2
V) 1 2 1
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXVI. Zestawienie rankingéw grupowych w wariancie | za rok 2011
Wariant |
2011
Muz AHP Prometheell
P-G 3 3 3
M 2 2 2
V) 1 1 1

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela XXVII. Zestawienie rankingdw grupowych w wariancie | za rok 2012

Wariant |
2012
Muz AHP Prometheelll
P-G 3 3 3
M 1 2 2
V] 2 1 1
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXVIII. Zestawienie rankingdw grupowych w wariancie | za rok 2013
Wariant |
2013
MUz AHP Prometheell
P-G 3 3 3
M 2 2 2
U 1 1 1
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXIX. Zestawienie rankingdw grupowych w wariancie Il za rok 2008
Wariant Il
2008
MUz AHP Prometheell
P-G 3 1 2
M 2 3 3
U 1 2 1
Zrédto: opracowanie wtasne.
Tabela XXX. Zestawienie rankingéw grupowych w wariancie Il za rok 2009
Wariant Il
2009
MUz AHP Prometheell
P-G 1 1 1
M 3 3 3
U 2 2 2

Zrédto: opracowanie wtasne.
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