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Streszczenie

Artykut dotyczy oceny funkcjonowania systemu stuzby zdrowia w Polsce pod wzgledem
ekonomicznym, biorac pod uwage wprowadzone od roku 2015 modyfikacje.

Celem przedmiotowe]j pracy jest ocena wdrozonych ostatnich modyfikacji systemu stuz-
by zdrowia w Polsce.

W pracy zastosowano analize systemowa i decyzyjng, a jako zrédta danych wykorzystano:
raporty, obowiazujace akty prawne, miedzynarodowe dane statystyczne, oficjaine dane upu-
blicznione przez podmioty publiczne.

Wprowadzane od 2015 roku reformy majg w zatoZeniu usprawnienie organizacji syste-
mu stuzby zdrowia, jak i poprawe zasad finansowania, wykazujac jednoczesnie odstgpienie
od zastosowania mechanizméw rynkowych. Ttumienie konkurencji sprowadza reaine niebez-
pieczefstwo obnizenia efektywnosci i jakosci opieki zdrowotnej dla pacjentow.

Najnowsze dane statystyczne dotyczace funkcjonowania systemu stuzby zdrowia (majace
uzasadni¢ zasadnos¢ reformy) nie potwierdzaja skutecznosci wdrozonych rozwigzan, dodatko-
wo eksponujac problemy istnigjace od poczatku XX wieky, a nawet od poczagtku transformacji
systemowej w Polsce.

Stowa kiuczowe: system stuzby zdrowia, finansowanie systemu stuzby zdrowia.

* Dr n. ekon., Eiblgska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna, Wydziat Administracji
i Nauk Spotecznych.
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Abstract

The reforms introduced since 2015 were supposed to improve the organization of
the health care system, as well as modify its financing background, departing from the use of
market mechanisms. Suppressing competition poses a real danger of reducing the effective-
ness and quality of healthcare for patients.

The latest statistical data concerning the functioning of the healthcare system do not
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confirm the effectiveness of new solutions, additionally highlighting the problems existing

since the beginning of the 21st century and even since the beginning of the system transfor-
mation in Poland.

The purpose of this work is to assess the recent modifications of the healthcare system
implemented in Poland.

System and decision-making analysis was used in this paper, with the following data
sources: reports, applicable legal acts, international statistical data and official data by public
entities.

Keywords: healthcare system, financing of the healthcare system.

Wstep

Ochrona zdrowia jest wyjgtkowym rodzajem produktu (ustugi), ktéra posia-
da pewne cechy dobra prywatnego (nabywca ponosi okreslony koszt, ale i zy-
skuje korzysci). Jednak z racji swoich wtasciwosci i przeznaczenia jest dostepna
dla kazdego obywatela danego panstwa i finansowana ze zrédet publicznych
(poniewaz stabe zdrowie spoteczenstwa jako ogdtu obniza wydajnosé pracy
jako czynnika produkdji, co powoduje z kolei obnizenie wzrostu gospodar-
czego). Spowodowane jest to gtdwnie przez charakterystyke ddbr udostep-
nionych przez sektor publiczny i prywatny. W przypadku gdyby caty sektor
stuzby zdrowia byly obstugiwany wytgcznie przez sektor prywatny, to podaz
ustug bytaby zbyt niska, aby zaspokoi¢ popyt (nieefektywnos$é ekonomiczna).

W  krajach Europy Srodkowo—Wschodniej procesy prywatyzacyjne
po roku 1989 wykazujg sie duza czestotliwoscia, jako ze staty sie ekonomicz-
ng, spoteczng i polityczna koniecznoscig w procesie transformacji politycznej'.
iransformacja witasnosci publiczne) poprawia efektywnosc przedsiebiorstw,
co ma bezposredni wptyw na wyniki gospodarki narodowej. Do chwili obec-
nej jednakze Polska charakteryzuje sie wysokim stopniem zatrudnienia
w sektorze publicznym (réwniez w stuzbie zdrowia), co niekorzystnie wplywa
na wydajnosc poszczegolnych gatezi gospodarki.

' 1.M. Fiszer, Efekty transformacji ustrojowej i integracji paristw Europy Srodkowo-Wschod-
nigj z Unig Europejskq, ,My$! Ekonomiczna i Polityczna” 2016, nr 2 (53), 5. 97124
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Od strony prawnej finansowanie opieki zdrowotnej jest oparte o pra-
wo do ochrony zdrowia zawarte w Konstytucji RP z 1997 roku?. Natomiast
regulacje szczegdtowe oparte sg na Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych?
oraz Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Obecnie w Polsce obowiazuje system finansowania oparty na obowigzko-
wym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktory jest dodatkowo finansowany ze srod-
kéw z budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego. Gtéwnym zré-
dtem finansowania publicznej opieki zdrowotnej jest obowigzkowa sktadka
zdrowotna, przekazywana do publicznego pfatnika (Narodowy Fundusz Zdro-
wia — NFZ). Przedmiotowa sktadka wynosi 9% wartosci wynagrodzenia (7,75%
od podatku dochodowego, 1,25% obcigza ubezpieczonego). Sktadki niekto-
rych grup spotecznych finansowane sg z podatkow lub funduszy celowych:
studentéw, rolnikéw (KRUS), oséb bezrobotnych, duchownych (Fundusz Ko-
Scielny). System finansowania stuzby zdrowia w Polsce jest rowniez zroznico-
wany, ze wzgledu na poziom opieki i rodzaj swiadczonych ustug. Podstawowa
opieka zdrowotna jest finansowana przez stawke kapitacyjng. Ambulatoryjna
opieka medyczna jest oparta o system jednorodnych grup pacjentow i opfaty
za ustugi®. W przypadku opieki szpitalnej finansowanie instytucji zakwalifiko-
wanych do tzw. sieci szpitali jest realizowane w formie ryczattu®.

Zmniejszenie liczby t6zek leczniczych i promowanie réznorodnych mecha-
nizmdw ograniczania kosztodw opieki szpitalnej byty powszechnymi trendami
w europejskich systemach opieki zdrowotnej w ciggu ostatnich dwoch dekad’.
Szersza reorganizacja sektoréw opieki szpitalnej — ktéra obejmuje scentrali-
zowanie Swiadczenia opieki szpitalnej, ograniczenie nadmiernej infrastruktury
i odejscie od systemow opieki skoncentrowanej na szpitalach do zintegro-
wanych systeméw opieki — byta celem reform w wielu krajach europejskich?.

2 Ustawa z dnia 2 kwietnia 1397 r. Konstytugja Rzeczypospolitej Polskiej, Dz.U. z 1997 r.
Nr 78, poz. 483 ze zm.

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdw publicznych, Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135.

* Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. nr 112, poz. 6786, ze zm.

5 J. Swierkot, Zastosowanie jednorodnych grup pacientéw w zarzgdzaniu kosztami szpitala
publicznego, ,Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoly Humanitas” 2016, Zarzadzanie, nr 2, s. 275-284.

¢ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej...

" B. Wojtyniak, P. Gorynski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafstwowy Zakiad Higieny, Warszawa 2018.

® G. Byszewski, Wprowadzenie sieci szpitali z punktu widzenia polityki publicznej, ,Studia
z Polityki Publicznej” 2018, nr 2 (18), s. 25-36.
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Nalezy odnotowac, ze doswiadczenia ptynace z innych krajow pokazuja,
ze ochrona zdrowia oparta tylko i wytacznie na zasadach rynkowych mimo
wszystko nie zaspokaja potrzeb zdrowotnych obywateli. Istotnym przykta-
dem panstwa o najbardziej rozwinietych formach rynkowej opieki zdrowot-
nej sg Stany Zjednoczone, gdzie komplementarnie funkcjonujg publiczne
i prywatne koszty leczenia i ubezpieczenia zdrowotnego. Najwiekszym rza-
dowym programom (Medicare oraz Medicaid) zarzuca sie niekontrolowang
biurokracje oraz brak efektywnosci operacyjnej, ktore prowadza do ciggtego
braku srodkow finansowych. Mimo ze wydatki na ochrone zdrowia w Sta-
nach Zjednoczonych osiggnety poziom 15,2% Produktu Krajowego Brutto
(PKB) rocznie (ponad 1,6 bln USD)®, zwyzkujace koszty ochrony zdrowia
nie sa w stanie zaspokoi¢ potrzeb wszystkich obywateli. Przyktad Standéw
Zjednoczonych wskazuje na niezbednos¢ obecnosci aparatu panstwowego
w systemie stuzby zdrowia.

Natomiast w odniesieniu do jakosci polskiego systemu stuzby zdrowia
najczesciej pojawiaja sie negatywne oceny — swiadczace o niestabilnosci, tur-
bulentnosci i nieefektywnosci™.

Nieefektywnos¢ krajowego systemu stuzby zdrowia widaé w rezultacie
kohcowym ustugi — czyli statystycznej dtugosci zycia mieszkancow, $rednie-
go poziomu finansowania systemu oraz okresu oczekiwania na realizacje
swiadczenia medycznego. Polski system stuzby zdrowia jest dodatkowo ob-
cigzony jednymi z najdtuzszych czasdw oczekiwania na wizyty u specjalistéw
i realizacje zabiegow medycznych. W przypadku okresu oczekiwania pacjen-
ta na przeprowadzenie operacji zacmy i wszczepienia stawu biodrowego Pol-
ska jest w czotowce najgorszych wynikéw catej UE!.

Celem niniejszej pracy jest ocena wdrozonych ostatnich modyfikacji sys-
temu stuzby zdrowia w Polsce.

W pracy zastosowano analize systemowa i decyzyjnag, a jako zrddta da-
nych wykorzystano: raporty, obowigzujgce akty prawne, miedzynarodowe
dane statystyczne, oficjalne dane upublicznione przez podmioty publiczne.

* D.A. Squires, Explaining High Health Care Spending in the United States: An International
Comparison of Supply, Utilization, Prices, and Quality, "Commonwealth Fund” 1995, vol. 10.

* A. Woloszyn, G. Lubieticzuk, Normatywne uwarunkowania reformy systemu ochrony
zdrowia, [w] E. Nojszewska (red.), System ochrony zdrowia. Problemy i mozliwosci ich rozwigzan,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2011.

"' D. Wasilewski, Sie¢ szpitali — nowe rozwigzania ( stare problemy. Zadiuzenie szpitali
publicznych jako ryzyko funkcjonowania nowego systemu, Fundacja Republikanska, Warszawa
2017, https://fundacjarepublikanska.org/wp-content/uploads/2020/01/Siec-szpitali-2017 pdf
[dostep: 15.11.2019].
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System stuzby zdrowia w Polsce zostat oceniony pod wzgledem ekono-
micznym przy uzyciu podstawowych miernikow efektywnosci systemu: wydat-
ki na system stuzby zdrowia w danym kraju, poniesione wydatki na szpitale,
liczba szpitali i uprawnionych do zawodu lekarzy, tgczna liczba tozek szpital-
nych w danym kraju oraz sredni pobyt statystycznego pacjenta w szpitalu.

Problemy systemu stuzby zdrowia

W 2016 roku w Polsce funkcjonowato 957 szpitali ogolnych i 194 jednost-
ki szpitalne pracujace wytgcznie w trybie dziennym. Struktura wtasnosciowa
szpitali publicznych jest rozdrobniona, podzielona na trzy poziomy samorzg-
du terytorialnego (gminy, powiaty i wojewddztwa), ministerstwa i uniwersy-
tety medyczne. Prywatne szpitale, choc liczne, sa zwykle matymi jednostkami.
Niezaleznie od struktury wtasnosci znaczna wiekszos¢ ustug Swiadczonych
przez szpitale jest finansowana ze zrédet publicznych: 95% w 2015 roku.

System stuzby zdrowia boryka sie réwniez z typowo organizacyjnymi
problemami, np. dostosowanie ograniczonych zasobéw podazy do popytu'®.
77 z 400 oddziatow ginekologiczno-potozniczych dziatajacych w Polsce re-
alizuje mniej niz 400 porodéw w skali roku. Oznacza to ponad jeden porod
dziennie i wysokie koszty pozostawania w gotowosci oddziatu bez realizacji
swiadczen.

Nalezy pamietal, ze w wielu polskich szpitalach nie negocjuje si¢ z do-
stawcami cen mediow, telefondw czy elementarnych ustug — ani nie prowa-
dzi zamowien grupowych, choc jest to podstawowa praktyka przy kupowa-
niu hurtowych ilosci produktow i ustug.

Podobnie jak w wielu innych krajach Europy Srodkowej i Wschodnigj,
jednym z gtdéwnych wyzwan zwiagzanych z reforma polskiego systemu stuzby
zdrowia jest rozdrobnienie wtasnosci jednostek — kwestia funkcjonowania
matych szpitali powiatowych i ich roli w polskim systemie jest od wielu lat
gtéwnym tematem debat decydentow'”.

2 ¢ Golinowska, Ch. Sowada i in., Co dalej z ochrong zdrowia w Polsce — stan i perspekty-
wy, CASE — Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych — Fundacja Naukowa, ,Zeszyty mBank
— CASE" 2018, nr 156.
3 B. Skébel, R. Rudka, Sytuacja szpitali powiatowych i perspektywy na przysztosc. Raport
7 przeprowadzonych badan ankietowych: hitp://zpp.pl/storage/files/2018-08//eec31605¢-
8052€9982aa5a34c0b75cd24053.pdf [dostep: 15.11.20191.
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System stuzby zdrowia w Polsce na tle krajow
Unii Europejskiej

Naktady na system ochrony zdrowia w Polsce, jak pokazujg dane krajo-
we | miedzynarodowe, sg jednymi z najnizszych w Europie'.

Potrzeba reformy systemu stuzby zdrowia nie jest argumentowana wy-
tgcznie niskimi naktadami na system krajowy (tab. 1), ale rébwniez pozosta-
tymi wskaznikami wydolnosci systemu (np. wydatki na leczenie szpitalne,
liczba lekarzy, liczba t6zek szpitalnych w systemie, sredni pobyt w szpitalu
statystycznego pacjenta). Powyzsze wskazniki nie stuzg ocenie efektywnosci
stuzby zdrowia, gdyz nie uwzgledniaja analizy odniesienia naktadéw w sto-
sunku do przyjetych pacjentow (co w kwestii ekonometrii mogtoby byé¢ in-
teresujacym wyzwaniem). Natomiast autor artykutu stara sie podjaé kwestie
wydolnosci systemu, rozumianej jako ocene zdolnosci do wykonywania za-
dan przy danym poziomie finansowania.

Tabela 1. Wydatki na stuzbe zdrowia per capita (wedlug parytetu sity nabywczej, USD)

Kraj/Rok 2010 | 201

[Polska  [14966 |1.5786 |1.670,8 |1687,1 19151 |2.0477

(Czechy  [2041,9 24485 25646 |25455 |2.6277 |2.8504
Szweca 47505 |48821 [50273 [5.0489 |52644

Zrédbo: OECD Health Statistics 2019,

2:290,3
3.057,6

| 54474

Jednym z najbardziej kapitatochtonnych czesci systemu stuzby zdrowia
sg wydatki na leczenie szpitalne (ze wzgledu na potaczone koszty admini-
stracyjne, koszty zabiegow oraz koszty pozostania w gotowosci).

W zestawieniu z systemami stuzby zdrowia w Czechach lub na Wegrzech,
Polska wypada niekorzystnie (wydatki na szpitaie w Polsce w catym okresie
2010-2017 utrzymuja sie ponad poziomem 33% tacznych wydatkéw na stuz-
be zdrowia, z wyjgtkiem roku 2017 [32,9%]). Czeski system notuje obnize-
nie wydatkow na leczenie szpitalne (z 30% tgcznych wydatkdw w roku 2010
do 24,4% w 2017), natomiast wegierski odpowiednik stale utrzymuje niski
poziom wydatkow na jednostki szpitalne (24,8% wydatkow na system stuzby
zdrowia [2010] i 28,1% [2017]). Dla pacjentow w Polsce oznacza to mniej
srodkow na wyposazenie medyczne, gorsze wykorzystanie czasu pracy le-

* S, Golinowska, Ch. Sowada i in., Co dalej z ochrong zdrowia...
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karzy i specjalistow. Brak kontroli i analizy ich wykorzystania doprowadzit,
w obecnej postaci, do wyraznego przerostu zatrudnienia w placowkach
ochrony zdrowia, szacowanego nawet do 20%. Wskaznik wykorzystania t6-
zek w wiekszosci szpitali oscyluje w granicach 60-75%, co wptywa na wzrost
zadtuzenia jednostek i pogarsza ich konkurencyjnos¢ wobec stale powiek-
szajgcego sie prywatnego rynku ustug medycznych.

Tabela 2. Wydatki na szpitale (jako % tacznych wydatkéw na ochrone zdrowia kraju
w danym roku)

Crechy | 300 | 293 | 297 | 258 | 4 244 | oo | oAd

auu Padbarf oy

Zrédio: Eurostat Database.

Tabela 3 wiele wyjasnia w kwestii systemu stuzby zdrowia w Polsce -
wskazuje niepohamowany przyrost jednostek w okresie 2009-2017. Niekon-
trolowany przyrost szpitali w systemie stuzby zdrowia nie tylko ma wptyw
na wieksze koszty leczenia, ale wskazuje dodatkowo na istotny fakt — wpro-
wadzenie sieci szpitali nie zadziatato. W przypadku sgsiadow lub panstw
o zblizonym poziomie rozwoju, mozna zauwazy¢ tendencje do zmniejszania
liczby takich jednostek z racji rozwoju technologii, wykorzystania tanszych
opgji (opieka ambulatoryjna, chirurgia jednego dnia, rozszerzone kompeten-
cje lekarza rodzinnego, obecnie rowniez telemedycyna). W Hiszpanii, kraju
wiekszym od Polski, liczba jednostek szpitalnych utrzymuje bardzo zblizony
poziom (770 w 2009 roku, 777 w 2017). W Stowacji liczba szpitali zmniejszyta
sie ze 140 jednostek w roku 2009 do 131 w 2017. Krajowy system zdrowia
na Wegrzech rowniez obnizyt liczbe leczenia szpitalnego - ze 175 jednostek
w roku 2009, do 165 szpitali w 2017.

Tabela 3. Liczba szpitali

Polska 916 953 968 1038 1085 1096 1067 1058

Zrddho: OECD Health Statistics 2019.
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Autor artykutu uznaje, ze sie¢ szpitali (system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej — PSZ) jest wiasnie odpowie-
dzig na liczebnos¢ szpitali w Polsce. Zatozenia ustawy umozliwiaty obnizenie
liczebnosci szpitali przez ich regionalng centralizacje, co jest wskazane z po-
wodu rozwoju technologii i zmiany finansowania modelu.

KRr;J(/ 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Polska| 85.031| 82.813| 83.201] 84.221| 85.025| 85.246| 87.687| 88.437| 91.730| 90.284

2004 | 2010 | 2011

Zrodho: Eurostat Database.

Kolejny problem w systemie stuzby zdrowia w Polsce dotyczy zasobéw
ludzkich — liczba szpitali powiekszyta sie 0 ponad 16% w okresie 2009-2017,
natomiast liczba lekarzy, ktérzy maja prawo do wykonywania zawodu wzro-
sta tylko ponad 6% (tab. 4). Oznacza to w praktyce zwiekszenie zatrudnienia
pracownikoéw administracyjnych obstugujgcych i zarzadzajacych poszczegél-
nymi jednostkami, wzrost liczby matych, nierentownych jednostek szpital-
nych oraz coraz rzadszy kontakt lekarza z pacjentem. Dla poréwnania, w Sto-
wagji liczba lekarzy wzrosta z 4.279 w roku 2000 do 6.408 w 2017. Wegry
zwiekszyty zatrudnienie personelu lekarskiego w krajowym systemie o po-
nad 5 tys. lekarzy w analogicznym okresie, natomiast liczba lekarzy praktyku-
jacych w Czechach wzrosta z 34.604 do 38.776 w tym samym okresie.

Na niekorzys¢ systemu ochrony zdrowia dziata fakt, ze coraz wieksza
liczba chorych leczy sie w wiekszej liczbie szpitali, ale przy zblizonej liczbie
lekarzy jako zasobu pracy. Prowadzi to do swoistego zatoru organizacyjnego
przez brak mozliwosci zwiekszenia wydajnosci pracy jako czynnika produkcji
(jakim sg lekarze), co z kolei uniemozliwia szpitalowi petne wykorzystanie
przekazanego ryczatu®.

Tabela 5. Liczba tdzek w krajowym systemie stuzby zdrowia

Kraj/

Rok 2010

2017 | 2018

Polska | 255.168 | 253.815 | 251.456 | 252.281 | 252.352 | 251.383 | 251.904 | 252.029 | 252.136 | 251537

2011 2012 2013 2014 T 2015

Zrédto: Eurostat Database.

' B. Skébel, R. Rudka, Sytuacja szpitali powiatowych { perspektywy na przysztosc..
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Wzrost liczby szpitali powinien by¢ skorelowany ze wzrostem licz-
by tozek szpitalnych (tab. 5). JednakZze w Polsce liczba dostepnych tozek
w szpitalach zmniejszyta sie o ponad 1,7%, co w potgczeniu z niewielkim
wzrostem zatrudnienia lekarzy i znacznym zwiekszeniem liczby jednostek
szpitalnych okresla gtéwny problem systemu stuzby zdrowia w Polsce. Po-
twierdza to po raz kolejny, ze system jest obcigzony mniejszymi jednost-
kami, ktore ponoszac wymagane koszty (rowniez trudno mierzaine koszty
utrzymania gotowosci do realizacji Swiadczen medycznych), lecza mniejsza
liczbe pacjentow.

Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej dawno rozpoczety proces redukdji
liczby tdzek szpitalnych™ — Czechy (zmniejszenie z 79.985 t6zek do 70.214
tozek), Wegry (zmniejszenie z 83.271 do 68.702) i Stowacja (zmniejszenie
z 42.333 do 31.659) potwierdzaja zasadnos¢ zmian w krajowych systemach
stuzby zdrowia.

Ostatnie dane dotycza $redniego pobytu w szpitalu statystycznego pa-
cjenta. W tym przypadku system stuzby zdrowia w Polsce notuje jeden z lep-
szych wynikéw w catej Europie Srodkowo-Wschodniej (tab. 6). W 2017 roku
statystyczny pacjent lezat w polskim szpitalu 7 dni, natomiast — dla porow-
nania — w Czechach lezat 9,3 dnia, na Wegrzech 9,6 dnia, na Stowacji 7,3 dnia

oraz na Stowenii 6,9 dnia.

Tabela 6. Sredni pobyt w szpitalu

6,9 71

' Kraj/
Rok

Polska

2017 | 2018

Zrodho: Eurostat Database.

Sredni okres pobytu w szpitalu jest jednym z niewielu czynnikow, kto-
re pozytywnie oddziatuja na system. Zasada w tym przypadku jest prosta:
wydtuzenie okresu Sredniego pobytu pacjenta w szpitalu oznacza dhuzsze
oczekiwanie na realizacje $wiadczenia medycznego.

6 ). Baranowski, A. Windak, Hospitals in Europe: Healthcare data, HOPE Publications,
Brussels 2018, http://www.hope.be/wp-content/uploads/2018/07/2018_Hospitals-in-EU-
-28-Synthesis-final-for-publication-002.pdf [dostep: 5.11.2019].
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Ostatnie zmiany w systemie stuzby zdrowia

Ostatnie reformy stuzby zdrowia wydatnie podnosza role panstwa jako
regulatora systemu (wprowadzone zmiany wyraznie sprzyjaja whasnosci pu-
blicznej), przy jednoczesnym obnizeniu konkurencji w sektorze. W zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej zasadny wydaje sie pomyst ustawodawcy,
aby obowiazujgcy model finansowania z wykorzystaniem stawki kapitacyjnej
zostat wsparty dodatkami motywacyjnymi (za realizacje profilaktyki, promo-
¢ji zdrowia, koordynacji opieki w chorobach przewlektych).

Pierwszg zasadniczg zmiane wprowadzono wraz z nowelizacjg ustawy
o dziatalnosci leczniczej w dniu 28 listopada 2018 roku.

Celem ustawy byto zatrzymanie komercjalizacji szpitali, okreélenie spo-
sobu pokrycia dtugu (przez organ zatozycielski, zazwyczaj jednostka samo-
rzadu terytorialnego) oraz okreslenie przeznaczenia zysku szpitali (wypra-
cowany zysk nie moze by¢ przeznaczony na nic innego niz inwestycje lub
podwyzki ptac pracownikéw). Byt to pierwszy krok w celu zmniejszenia atrak-
cyjnosci sektora stuzby zdrowia dla wiascicieli prywatnych™.

Wdrozenie modyfikagji finansowania w systemie stuzby zdrowia w Pol-
sce rozpoczeto sie pod kierownictwem ministra Konstantego Radziwitta
od przygotowania ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (czyli tzw. sie¢ szpitali - PSZ),
uchwalonej przez Sejm 23 marca 2017 roku i cbowiszujgcej do 30 czerwca
2021 roku®.

Ministerstwo Zdrowia zamierza, dzieki wdrozeniu sieci szpitali, wptyna¢
na":

1. koordynacje leczenia pacjenta — lepsza dostepnos$¢ poradni przyszpi-
talnych i kompleksowa opieka nad pacjentem, takze w przypadku wystapie-

nia powiktan;

'V K. Dubas-Jakébezyk, 1. Kowalska-Bobko, Ch. Sowada, The 2017 Reform of the Hospital
Sector in Poland — The Challenge of Consistent Design, ,Health Policy” 2019, voi. 123, no. 6,
p. 538543

). Baranowski, A. Windak, Optymalizacja polskiego systernu finansowania podstawo-
wej opieki zdrowotnej, Sprawne Panstwo — Program Ernst & Young, Warszawa 2012, [dostep:
10.11.2019], https://www.ey.com/Publication/vwlLuAssets/Sprawne_Panstwo_Optymalizacja_
POZ/$FILE/Sprawne-Panstwo-Optymalizacja-POZ-05092012.pdf

" Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci teczniczej...

** Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej...

! Za: http://siecszpitali.mz.gov.pl [dostep: 12.11.2019].
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2. skrocenie czasu oczekiwania na SOR i w izbach przyje¢ — przy SOR-
-ach i izbach funkcjonuja przychodnie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
ktore majg roztadowad kolejki na SOR i izbach przyje¢

3. zapewnienie rehabilitacji pacjentowi — zapewnienie pacjentowi lecze-
nia szpitalnego, odpowiedniej poradni specjalistycznej i rehabilitacji.

Wprowadzenie PSZ zaktada grupowanie szpitali w poszczegoinych wo-
jewddztwach do jednej z szesciu grup zaszeregowania: pierwszego, drugie-
go i trzeciego stopnia, szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne (czwarty
poziom), szpitale pediatryczne (piagty poziom) i szpitale ogdlnopolskie (insty-
tuty i pozostate szpitale kliniczne — sz6sty poziom). Do warunkow kwalifikagji
zaliczono: udzielanie $wiadczen medycznych w formie hospitalizacji oraz nie-

7ACo imn E7 22
izacje umowy z NFZ w ciggu dwéch ostatnich lat®,

Wprowadzenie rycza+tu dla szpitali ma dodatkowy efekt — zlikwidowano
dotychczasowe $wiadczenie ustug medycznych w ramach konkurséw ofert
i proces kontraktowania realizagji Swiadczen medycznych. Na finansowanie
sieci szpitali przeznaczone zostato ok. 91% wszystkich srodkéw zaplanowa-
nych na szpitale oraz okoto 37% $rodkéw na ambulatoryjng opieke zdrowot-
ng — AOS?. Kwota wsparcia moze podlegac¢ zmianom, poprzez uwzglednie-
nie liczby faktycznie zrealizowanych swiadczen. Niemniej jednak w kazdym
sektorze gospodarki kwestia zagwarantowania finansowania dla podmiotu
publicznego powoduje obnizenie jakosci ustug i efektywnosci dziatania in-
stytucji®’.

Kolejnym rozwigzaniem, przydatnym zwlaszcza w kwestii ograniczo-
nych zasobow kadrowych, jest podziat dyzurdw szpitali na ostre i tepe. Pet-
na obsada wszystkich blokow operacyjnych w wiekszych miastach jest zbed-
na przez 24 godziny na dobe. Umozliwi to nie tylko ograniczenie kosztow,
ale rowniez bardziej racjonalne gospodarowanie zasobami ludzkimi (lekarze,
pielegniarki). W tym przypadku potencjalne oszczednosci siegajg co naj-
mniej kilku-kilkunastu tysiecy ztotych na jeden oddziat w szpitalu w okresie
miesiecznym (w sk’rad wchodzi nie tylko koszt wynagrodzenia piek—;gniarek

operacyjnego), ale Jest to rowniez transfer zagospodarowama pozosta~

2 K. Dubas-Jakobezyk, 1. Kowalska-Bobko, Ch. Sowada, The 2017 Reform of the Hospital...

2 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej...

# p_ Augustynowicz, G. Kwiatkowski, Znaczenie przedsigbiorstw paristwowych w swiate-
wej gospodarce — uwarunkowania [ kierunki zmian. IX Kongres Ekonomistow Polskich: Ekono-
mia dla przysztosci. Odkrywajac nature i przyczyny zjawisk gospodarczych, Warszawa 2013.
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tych zasobdw w najbardziej racjonalne miejsce, czyli do szpitala, ktéry i tak
petni ostry dyzur. Harmonogram dyzurdw jest ustalony przez wojewodoéw
i samorzady, przy wspotudziale NFZ i Ministerstwa Zdrowia. Dyspozytornie
ratownictwa medycznego, posiadajgce petng informacje nt. harmonogra-
mu dyzurow, kierujg poszczegodlne zespoty medyczne do jednostek, ktére
petnig dyzury ostre®. Oczywidcie kazdy podwykonawca w systemie ochrony
zdrowia, jak i pojedynczy pacjent, powinien dokfadnie wiedzie¢, ktory szpi-
tal petni dyzur - a to jest znaczny wysitek (i koszt) informacyjno-promocyjny.

Dodatkowo, oprocz reorganizacji w ostatnim czasie, pojawito sie kilka
pomystow modyfikacji finansowania systemu stuzby zdrowia — m.in. zmiana
instytugji ptatniczej w systemie. Dla przyktadu w Polsce, gdzie funkcjonu-
Jja wylacznie publiczne ubezpieczenia, koszty administracyjne Narodowego
Funduszu Zdrowia wynoszg ponad 1% catego budzetu (Sprawozdanie
z Dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2014 rok). Nalezy zazna-
czy¢, ze administracyjna zmiana instytugji nie usprawni wydolnosci systemu,
dopdki nie bedzie zwigzana z demonopolizacja sektora ubezpieczen zdro-
wotnych. Likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia i ustanowienie agen-
¢ji dziatajacych przy wojewodach oraz wprowadzenie finansowanie ochrony
zdrowia przez system budzetowy przy obecnym stanie systemu stuzby zdro-
wia, w opinii autora, nie jest najbardziej pozadana. Argumentem za wdro-
zeniem reformy NFZ sg wysokie koszty poboru sktadek zdrowotnych i do-
finansowania dla grup, ktdre sktadek nie odprowadzaja (chociaz to whasnie
system budzetowy bedzie promowat prace ,na czarno”, ze wzgledu na brak
obowigzkowego zobowigzania sktadkowego w wynagrodzeniu). Natomiast
co do kosztow, to w roku 2016 budzet NFZ wynidst powyzej 69 mld ztotych,
w tym koszty poboru sktadek z ZUS wyniosty 131 min, a koszty organizacyjne
NFZ to prawie 735 miIn®®. Czy sg to wysokie koszty organizacji systemu? Dla
przyktadu, z prawie 45 mid euro przeznaczonych na krajowe programy unij-
ne w perspektywie 2013-2020, na Program Pomoc Techniczna (jako narze-
dzie wzmacniania administracji oraz wsparcie instytucji odpowiedzialnych za
realizacje projektdw) zaplanowano 700,12 min euro?,

Ustawodawca zostat rowniez zmuszony przez protest rezydentow
do zmiany ustawy o swiadczeniach i wzrostu nakiadéw finansowych na sys-

# Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotne;j...

* Finanse NFZ, https;//www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz [dostep: 9.04.2020].

" Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju, Program Operacyjny: Pomoc Techniczna 2014~
2020, Warszawa 2014, hitps.//www.popt.gov.pl [dostep: 10.11.2019].
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tem ochrony zdrowia w perspektywie 2018-2023 w relacji do PKB: w 2018
—4,78% PKB, w 2019 — 4,86% PKB, w 2020 ~ 5,03% PKB, w 2021 - 5,30% PKB,
w 2022 — 5,55% PKB, a w 2023 — 5,80% PKB. Oczywiscie najwigksza skala
wzrostéw jest oddalona w perspektywie czasowej. Ustawa gwarantuje Srodki
na podwyzke wynagrodzen zasadniczych na lata 2018-2020 do wysokosci
6.750 zt brutto miesiecznie dla lekarzy i lekarzy dentystow posiadajgcych
specjalizacje®. istotny w tym przypadku jest fakt, ze plan finansowy okreslo-
no do roku 2023, natomiast zabezpieczenie podwyzek do 2020.
Ustawodawca ma w planach réwniez zmiane podstawy finansowania
systemu stuzby zdrowia z systemu ubezpieczeniowego na system budzeto-
wy®. W systemie ubezpieczeniowym sktadka jest pienigdzem oznaczonym,
czyli jest transferowana przy pomocy ZUS i NFZ na konkretny cel (system
stuzby zdrowia), natomiast system budzetowy i finansowanie systemu przez
podatki prowadzi do upolitycznienia zakresu transferu zasobow na ochrong
zdrowia. Jednakze system budzetowy nie jest lekarstwem na kazda niedo-
skonatos¢ systemu ochrony zdrowia — w czasach kryzysu finansowego kraje
posiadajace budzetowy system finansowania obnizyty od kilku do kilkunastu
procent naktady na krajowe systemy stuzby zdrowia. Ponadto brak systemu
ubezpieczeniowego bedzie korzystny dla oséb pracujgcych w szarej strefie,
z racji tego, ze niezaleznie od Zrddta nierejestrowanych dochoddw jednostka

jest ubezpieczona przez panstwo.

Dyskusja

W opinii autora, nawet w obecnych czasach kontrowersyjna jest pry-
watyzacja sektora ochrony zdrowia, ktora otwiera wiele mozliwosci rozwoju
dla krajowego systemu. W skali catej gospodarki potencjalne oszczednosci
w naktadach na publiczng stuzbe zdrowia siegaja poziomu ok. 2% PKB*.

% Ministerstwo Zdrowia, Reforma systemowa w stuzbie zdrowia — stan prac i nowe za-
dania, http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/reforma-systemowa-w-sluzbie-zdrowia-stan-prac-i-
nowe-zadania [dostep: 15.11.2019].

» £ Hellich, A. Wierzchowska, Nowy model finansowania szpitali w Polsce — szanse ( za-
grozenia, ,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznege w Katowicach” 2017, seria: Studia
Ekonomiczne, nr 333, s. 77-89.

% Economics Department Organisation for Economic Co-operation and Development,
Health Care Systems: Getting More Value for Money, OECD "Economics Department Policy
Notes" 2010, no. 2.
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Oznacza to, ze w jednostkach sektora ochrony zdrowia istnieja znaczne moz-
liwosci optymalizacji proceséw. Co ciekawe, z badan ekspertow OECD wyni-
ka, ze dzieki bezkosztowej reorganizacji mozna wplynaé na przecietng dhu-
gosc zycia statystycznego obywatela Polski w sposdb nieinwazyjny — moze
by¢ wydtuzone o prawie dwa lata. Nie trzeba w tym przypadku inwestowac
w infrastrukture, w drogie urzadzenia, w szkolenia specjalistébw — do osig-
gniecia tego celu wystarczy poprawa efektywnosci stuzby zdrowia, gruntow-
na restrukturyzacja archaicznego w dzisiejszych czasach systemu. Dodatko-
we pompowanie srodkow w system wydaje sie nieuzasadnione ~ jezeli rzad
podnidstby naktady na ochrone zdrowia o 10%, osiagnieto by efekt w postaci
wydtuzenia dhugosci zycia tego samego obywatela o zaledwie 3—4 miesigce.

Niebezpieczenstwem, patrzac na forme ryczattowego finansowania in-
stytugji z jej perspektywy, jest fakt, ze pacjent staje sie kosztem szpitala (pie-
nigdz jest transferowany przed wykonaniem $wiadczenia). Obecny model
finansowania Swiadczer medycznych w Polsce opiera sie o zasade fee for se-
rvice, plus stawka kapitacyjna w podstawowej opiece zdrowotnej?'. Prowadzi
to do sytuacji maksymalizacji przedmiotu optaty, czyli liczby ustug, a nie na
efekty leczenia. W przypadku ryczattu szpitala nie interesuje wieksza liczba
przyjetych pacjentow, czy liczba i rodzaj realizowanych $wiadczen i jej zrdzni-
cowanie regionalne, gdyz podstawa kwalifikacji w sieci szpitali jest posiadana
przez jednostke infrastruktura. Ryczatt nie motywuje wyzszej jakosci ustug,

wyzszego poziomu opieki dla pacjenta — zwlaszcza w Srodowisku zdomi-
nowanym przez instytucje publiczne. Dodatkowo dochodzi jeszcze kwestia
zaniku mechanizmow konkurencyjnych i brak bodzcdéw wymuszajacych po-
prawe jakosci ustug — w tym przypadku réwniez transfer realizacji prostych
swiadczen medycznych z ambulatoriéw do szpitali — wysokie koszty opieki
szpitalnej w poréwnaniu z opieka ambulatoryjna.

Kolejna kwestia jest zatozenie skrocenia kolejek, ktore z racji ograniczo-
nych organizacyjnych zasobow po prostu nie moze wystgpic. Fakt, ze pacjen-
ci zapisani w jednostkach, ktére nie zostaty zakwalifikowane do sieci szpitali,
zostang przetransferowani do jednostek ujetych w sieci (bez straty lub wydhu-
zenia terminu), wptynie na harmonogram realizacji $wiadczef medycznych.

W kwestii oszczednosci uzyskanych dzieki wprowadzeniu PSZ, Mini-

sterstwo Zdrowia pospieszyto sie, identyfikujac trend malejacych zobowia-

*' M. Kolwitz, Polski system ochrony zdrowia - perspektywy [ mozliwosci zastosowania
systeméw ochrony zdrowia innych paristw Unii Europejskiej, ,Annales Academiae Medicae Ste-
tinensis. Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie” 2010, z. 56, nr 3, 5. 131-143.
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zan wymagalnych szpitali. Rzeczywiscie, po pierwszym kwartale 2018 roku
suma zobowigzan wymagalnych wszystkich szpitali zmalata do 1,47 mid z,
jednakze potem nastapil ponowny wzrost zobowiazar do poziomu powyze;
2 mid z#* (najwyzszy poziom od roku 2015), co podaje w watpliwosc skutecz-
nos¢ implementacji zmian.

W wielu przypadkach na tym samym terenie wystepujg podmioty lecz-
nicze udzielajgce identycznych sSwiadczen, co prowadzi do zmniejszenia
jednostkowych kontraktéw zawieranych z tymi podmiotami, i w rezultacie
pogorszenia ich sytuadji finansowej. Cze$¢ procedur medycznych — wyko-
nywanych obecnie w lecznictwie szpitalnym — mozna realizowa¢ w warun-
kach ambulatoryjnych lub domowych, co umozliwitoby diametralne obni-
zenie kosztéw hospitalizacji. Skrocenie czasu pobytu w szpitalu to nie tylko
komfort pacjenta, ale rowniez oszczednosci w wykorzystywanej powierzchni
szpitali, co umozliwitoby potaczenie jednostek.

W przypadku powszechnych patologii organizacyjnych systemu zna-
mienne sa dane wicewojewody opolskiego, ktory potwierdzit, ze liczba piele-
gniarek i potoznych obecnie zarejestrowanych powinna zaspokoic wszystkie
potrzeby placéwek w regionie. Problemem jest to, ze np. w oddziale potoz-
niczym w jednym ze szpitali jest 20 pielegniarek, a w placowce rocznie przy-
chodzi na $wiat niespetna trzysta dzieci. Dodatkowo istniejg w Polsce szpitale,
gdzie obtozenie t6zek w oddziale siega zaledwie kilkunastu procent.

il
i DAL

Jako kolejny punkt w kwestii potrzeb system

aktualnos¢ wyceny swiadczen medycznych, czyli taryfikacja Swiadczen. Koszt
wyliczany przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOT-
MIT) oparty jest na danych udostepnianych przez szpitale (brak odniesie-
nia i analizy odchylenn od modelu optymalnego), nawet wskaznik wzrostu
kosztow nie uwzglednia istotnych kosztdéw ptacowych. Algorytm AOTMIT nie
uwzglednia kosztow pozostawania w gotowosci bez realizacji swiadczen —
nalezy oddzieli¢ koszty utrzymania szpitala w gotowosci (personelu, media,
ubezpieczenia etc.) od wyceny Swiadczen.

Biorgc pod uwage cztery podstawowe funkcje zarzadzania, nalezy row
niez zaznaczy¢ miejsce motywacji w systemie, zwtaszcza w kwestii przyzna-
wania funduszy. Potrzebna kwestig z punktu widzenia efektywnosci syste-
mu jest wdrozenie dodatkowej odptatnosdci za parametry leczenia, a nie za
samo wykonanie — pozwoli to na realizacje Swiadczern medycznych szybciej
i efektywniej, np. taryfikacja chirurgicznego leczenia otytosci nie uwzglednia

stuzby zdrowia dochodzi

2 Za: https://www.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz [dostep: 8.11.2011].
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wielowariantowosci Sciezki leczenia pacjenta w szpitalu, ktéry w przypadku
przedmiotowego zabiegu w czestej liczbie przypadkow potrzebuje opieki
psychologicznej.

Gtowng kontrowersjg nowych przepisow jest brak w kryteriach wigczenia
do sieci jakosci opieki oraz wynikéw zdrowotnych i/lub srodkéw efektyw-
nosci. Wazne bedzie doktadne monitorowanie jego skutkéw, dostosowanie
regulacji w razie potrzeby i wigczenie jej w bardziej kompleksowa strategie
przysztego rozwoju sektora szpitalnego w Polsce. Nalezy wprowadzi¢ ele-
menty motywacyjne do sieci szpitali: w przypadku niezrealizowania okre-
slonej liczby swiadczen medycznych — obnizenie kontraktu lub likwidacje
nierentownego oddziatu. W przypadku przekroczenia liczby $wiadczen istot-
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inansowa.

Nowoczesne rozwigzania telekomunikacyjne i informatyczne oferuja
zwiekszenie produktywnodci przy ograniczonych zasobach — i w tym przy-
padku stuzba zdrowia nie jest zadnym wyjatkiem. Telemedycyna jako naj-
nowoczesniejsza forma swiadczenia ustug medycznych wykorzystujaca za-
awansowane osiggniecia informatyki i telekomunikacji do monitorowania
pacjentow na odlegtos¢ jest jedng z mozliwosci produktywnosci, ale i obni-
zenia kosztow i utatwienia pacjentowi kontaktu z lekarzem.

Poprawe funkcjonowania systemu réwniez bedzie mozna uzyska¢ przez
ukonczenie Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (systemu P1) oraz petna
funkcjonalnosc elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). Umozliwi to
przestanie wynikow badan medycznych do rejestrow epidemiologicznych,
zeby dokonac analizy efektéw leczenia. Umozliwi to Ministerstwu Zdrowia
ksztattowanie i prognoze koszyka $Swiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych, przy uwzglednieniu potwierdzonego badaniami rachunku
kosztow.

Podsumowanie

Kwestia efektywnosci stuzby zdrowia jest dogtebnie analizowana w lite-
raturze naukowej. Co ciekawe, wlasnos¢ publiczna w niektorych wypadkach
jest niezbedna. W niektérych przypadkach (np. wodociggi, armia, policja itp.),
ktore maja fundamentalne znaczenie dla panstwa, nie ma mozliwosci, aby
prywatny dostawca mogt nie tylko doréwnac jakoscia publicznemu odpo-
wiednikowi, ale réwniez zaoferowac klientowi atrakcyjna cene.
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System ochrony zdrowia w Polsce wymaga nie tylko gruntownych zmian,
ale rowniez ciagtoéci modyfikacji w celu zapewnienia finansowania®. Zad-
na powazna reforma (zwlaszcza jednego z gtéwnych sektoréw gospodar-
ki krajowej) nie moze by¢ starannie zaplanowana, wdrozona i jej skutki nie
moga zosta¢ w petni oszacowane podczas jednej kadencji Sejmu. Jednakze,
w opinii autora, wydatne podniesienie jakosci realizacji ustug medycznych

wymusza uczestnictwo kapitatu prywatnego — chociazby po to, aby wymusic
motywacje doskonalenia efektywnosci dziatania. Placowki systemu ochro-
ny zdrowia, ktore dziatajg skutecznie i zapewniaja bezpieczenstwo procedur.
powinny by¢ dodatkowo premiowane za realizacje okreslonych przez Mini-
sterstwo Zdrowia wybranych efektow leczenia.

Istnieje kilka wnioskéw na przyszto$¢ w odniesieniu do systemu stuz-
by zdrowia w Polsce. Spoteczenstwo polskie starzeje sie, a Srednie wydatki
NFZ na jednego ubezpieczonego powyzej 65 roku Zycia sg okoto 3-krotnie
wyzsze niz dla miodszej czesci populagji*’. To spowoduje lawinowy wzrost
wydatkdw na opieke zdrowotng, a utrzymanie uniwersalnego modelu opieki
zdrowotnej wymaga racjonalnosci oraz konsolidacji placowek opieki zdro-
wotnej. Kolejne rzady bedg musiaty stawi¢ czota biurokracji i liberalizacji
przepisow, ktore ograniczajg role pracownikéw stuzby zdrowia i sztucznie

podnosza koszty badan medycznych.
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