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Wprowadzenie

W ostatnich dziesigcioleciach szpitale bezsprzecznie
stanowily podstawe wszystkich rozwinigtych systemow
opieki zdrowotnej. Szacuje sig¢, ze pod koniec XX wieku
sektor szpitalnictwa w Europie pochlanial srednio 50%
catkowitych krajowych wydatkow na ochron¢ zdrowia
oraz stanowit dominujacy osrodek zatrudnienia kadry
medycznej. Dostarczanie ustug medycznych i opieka nad
pacjentem to podstawowa rola realizowana przez kazdy
szpital, jednakze kompleksowy zakres funkcji petnio-
nych przez wspolczesne szpitale jest znacznie bardziej
rozbudowany. Nadrzedna rolg szpitali jest dostarczanie
ustug w trybie stacjonarnym. Nie mozna jednak zapo-
minac¢, iz w szpitalach udzielane sa rowniez §wiadczenia
z zakresu opieki ambulatoryjnej, rehabilitacji, ratowni-
ctwa medycznego, jak rowniez prowadzone mogg by¢
programy z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
chorob. Szpitale i kliniki stanowig podstawe systemu
edukacji kadr medycznych oraz odgrywaja znaczaca role
w prowadzeniu badan naukowych. Zakres funkcji petnio-
nych przez wspotczesne szpitale odzwierciedla bogactwo
wzajemnych zaleznos$ci, w jakich pozostaja one z rozny-
mi elementami otaczajacego je Srodowiska.

Sektor szpitalnictwa konsumuje znaczny odsetek
catkowitych wydatkow zdrowotnych, stad tez znajduje
si¢ w centrum zainteresowania politykow i decydentow
podejmujacych dziatania reformatorskie. Szpitale stano-
wig tym samym zrodto profesjonalnego doradztwa, jak
réwniez punkt odniesienia wszelkich zmian i procesow
zachodzacych w ramach sektora zdrowotnego. W okresie
ostatniego trzydziestolecia w wielu krajach europejskich
byly podejmowane proby ograniczania kosztow sektora
szpitalnictwa (i/lub publicznych wydatkéw na opieke
szpitalng), m.in. poprzez redukcje liczby t6zek, wzrost
udziatu $wiadczeniodawcow prywatnych, wdrozenie in-
nowacyjnych mechanizméw finansowania oraz wprowa-
dzenie r6znego rodzaju metod koordynacji podazy ushug
szpitalnych. Dziatania reformatorskie maja rowniez na

celu wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej,
potozenie nacisku na udzielanie jak najwigkszej liczby
$wiadczen w trybie ambulatoryjnym oraz wprowadza-
nie elementow opieki koordynowanej. Przeksztatceniu
ulegaja takze formy organizacyjno-prawne, w jakich
funkcjonuja jednostki szpitalne (procesy komercjalizacji
1 prywatyzacji). Szpitale znajduja si¢ pod ciagla presja
podejmowania dziatan dostosowawczych (do zmieniaja-
cych si¢ warunkow otoczenia) oraz poprawy efektywno-
$ci funkcjonowania.

Niniejsze wydanie ,,Zeszytow Naukowych Ochrony
Zdrowia” jest poswigcone roznym aspektom funkcjono-
wania sektora szpitalnictwa. Dwa pierwsze artykuty od-
nosza si¢ do tematyki metod koordynacji podazy ustug
szpitalnych — zagadnienia niezwykle waznego i aktual-
nego w warunkach polskiego systemu opieki zdrowot-
nej. Autorzy prezentuja mi¢dzynarodowe doswiadczenia
w tym wzgledzie oraz dokonuja oceny krajowych inicja-
tyw. Kolejny tekst poddaje ocenie wdrozenie zasad no-
wego zarzadzania publicznego jako wzorca transforma-
cji systemu ochrony zdrowia w Polsce ze szczegdlnym
uwzglednieniem szpitalnictwa. Wigkszo$¢ pozostatych
artykutow odnosi si¢ do wybranych zagadnien doty-
czacych polskiego sektora szpitalnictwa: od ksztatcenia
menedzerow zarzadzajacych podmiotami leczniczymi,
poprzez ocen¢ funkcjonowania rad nadzorczych przy
niepublicznych szpitalach samorzadowych, rol¢ marke-
tingu w zarzadzaniu szpitalem publicznym, analiz¢ skali
zjawiska zakazen szpitalnych na przyktadzie wybranego
wojewodztwa — po problematyke zarzadzania listami
oczekujacych na §wiadczenia medyczne. Ostatni artykut
zawiera charakterystyke sektora szpitalnictwa w Stanach
Zjednoczonych wraz z proba diagnozy i oceny aktual-
nych uwarunkowan jego funkcjonowania oraz wyzwan,
ktorym bedzie musial sprosta¢ w najblizszej przysztosci.
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Abstract
Methods of hospital services’ supply coordination — international experiences and situation in Poland

The article provides a comparison of methods of hospital services’ supply coordination in three European countries: the United Kingdom (on England
example), Germany and France. The coordination methods are defined as both the processes of planning the current hospital services supply levels
(e.g. number of hospitals’ beds by speciality) and regulations regarding the investment projects within this sector. The results of the international
comparison are then used in the context of analysis of the current situation in Polish hospital sector. Major (past and present) initiatives aimed at
infroduction of some form of hospital services supply coordination in Polish system are described. Shifting the emphasis from ‘competition’ to ‘co-

ordination’ is presented as a basic recommendation for reforms.
Key words: coordination, hospitals, hospital beds Supply, planning
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Wstep

Ile powinno by¢ t6zek szpitalnych i jakiego rodzaju?
Te z pozoru proste pytania nastreczajg wiele trudnosci
decydentom systeméw ochrony zdrowia w wigkszosSci
krajow. Podaz (rodzaj, liczba i rozmieszczenie) 10zek
szpitalnych determinuje stopien zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych populacji i znaczaco wpltywa na koszty
sektora zdrowia. Zmiany czynnikéw epidemiologicz-
nych oraz demograficznych, rozwdj nowych techno-
logii, wzrost oczekiwan spotecznych czy postepujaca
internacjonalizacja systeméw zdrowotnych to tylko nie-
ktére czynniki determinujace funkcjonowanie szpitali.
W okresie ostatniego trzydziestolecia w wielu krajach
europejskich podejmowano proby ograniczania kosztow
sektora szpitalnictwa (i/lub publicznych wydatkéw na
opieke szpitalng) m.in. poprzez redukcj¢ liczby t6zek,
wzrost udziatu §wiadczeniodawcoéw prywatnych oraz
wprowadzenie r6znego rodzaju metod koordynacji poda-
zy ushug szpitalnych. W ramach niniejszego artykutu do-

konano analizy metod regulacji podazy ushug szpitalnych
w trzech krajach: Wielkiej Brytanii (na przyktadzie An-
glii), Niemczech oraz we Francji. Pod pojeciem ,,metod
regulacji podazy” nalezy tu rozumie¢ zaréwno procesy
planowania rozmieszczenia dostgpnych zasobow sektora
szpitalnictwa (liczby i rodzaju t6zek, poziomu dostepno-
$ci), jak i koordynacji inwestycji w tym sektorze. Uzy-
skane wnioski postuzyly nastepnie do oceny aktualnej
sytuacji polskiego sektora szpitalnictwa w kontekscie
potrzeby wprowadzenia narzedzi regulacji podazy ustug
szpitalnych w skali makro (kraju) i/lub mezo (regionu).

1. Metody regulacii podazy ustug szpitalnych na przykiadzie
Anglii, Niemiec oraz Francji

1.1. Podstawowe cechy sektordw szpitalnictwa

Determinanty oraz metody koordynacji funkcjonowa-
nia szpitalnictwa w poszczeg6lnych krajach sa w znacz-
nym stopniu wypadkowa zasad konstrukcji panstwowych
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systemow ochrony zdrowia. Te z kolei nieustannie ewo-
luuja 1 podlegaja procesowi reform. Metody finansowa-
nia systemu ochrony zdrowia oraz stopien jego decentra-
lizacji wywieraja duzy wptyw na sposob organizacji oraz
funkcjonowania sektora szpitalnictwa. W Tabeli I przed-
stawiono podstawowe cechy systemow zdrowotnych
trzech krajow europejskich: Wielkiej Brytanii, Niemiec
oraz Francji. Wybor tych panstw zostat podyktowany ce-
chujaca je roznorodnoscia tradycyjnych zasad funkcjono-
wania systemow ochrony zdrowia'. We wszystkich tych
krajach w ostatnim dwudziestoleciu mozna byto zaobser-
wowac znaczny wzrost wydatkow zdrowotnych ogdtem,
w strukturze wydatkow na zdrowie przewazaja wydatki
publiczne, a ci¢zar decyzyjny w duzej mierze spoczywa
na administracji regionalne;j.

Cechy charakteryzujace sektory szpitalnictwa Wiel-
kiej Brytanii (na przyktadzie Anglii), Niemiec oraz Fran-
cji przedstawia Tabela I1. Wszystkie trzy kraje znacznie
ograniczyly w ostatnim dwudziestoleciu podaz 16zek
szpitalnych. Jednocze$nie poprawie ulegly wskazniki
efektywnosci technicznej — m.in. nastapito skrocenie
$redniego czasu pobytu pacjenta w szpitalu. Zaréwno
w Niemczech, jak i we Francji, poczawszy od 2000 r.,
oraz angielskiej NHS od 2004 r. wprowadzono systemy
finansowania ustug szpitalnych oparte na r6znych mody-
fikacjach jednorodnych grup pacjentéw (DRG — Diagno-
sis Related Groups). Niezaleznie od specyfiki kazdego
z konstruowanych systemow i odmiennych uwarunko-
wan jego implementacji zawsze wérdd przestanek reform
znajdowal si¢ postulat podniesienia efektywnos$ci funk-
cjonowania sektora szpitalnictwa [1].

Cecha Wielka Brytania Niemcy Francja
% PKB na zdrowie (1990 — 2011 r.) 5,8% — 9,4% 8,3% — 11,3% 8,4% — 11,6%
Udziat wydatkoéw publicznych (2011 r.) 82,8% 76,5% 76,8%
Publiczne Zrédta finansowania podatki sktadka + podatki sktadka + podatki
Cigzar decyzyjny kraje cztonkowskie (Anglia, Walia, .
Szkocja i Irlandia Potnocna) landy centralno-regionalny

Tabela 1. Systemy ochrony zdrowia Wielkiej Brytanii, Niemiec oraz Francji.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2013, European Observatory on Health Systems and Policies — HiT

Series.

w2009 r.

Cecha Wielka Brytania Niemcy Francja
Wskaznik liczby 16zek ostrych na
1000 populacji 3,0>2,6 6,1 - 53 4,1 >34
(2000 — 2011 1.)
Sredni czas pobytu (z powodu
wszystkich przyczyn) w dniach 9,073 10,1 - 9,3 6,0 > 5,6
(2000 — 2011 1.)
Wskaznik wykorzystania t6zek 84.2% 76.2% 74.4%

Forma wtasnosci szpitali 93% tozek — publiczne trusty,
z rosnaca liczba fundacji i szpita-

li powstatych na zasadzie PPP

48% tozek — publiczne, pozostate
prywatne zarowno for-, jak i non-
-profit (z przewaga non-profit)

66% tozek — publiczne, pozostate
prywatne zaréwno for-, jak i non-

-profit (z przewaga for-profit)

Platnik ustug szpitalnych administracja lokalna (PCT do

2013 r., aktualnie CCG)

kasy chorych kasy chorych

Metoda finansowania ustug PbR (Payment by Results)

G-DRG (German-Diagnosis T2A (Tarification a I’Activite)

szpitalnych oparty na HRG (Health Resource | Related Groups) oparty na GHM (Groupe Homo-
Group) gene des Malades)

Wspolptacenie do ustug szpital- brak 10 euro dziennie, lecz nie dtuzej 16 euro za kazdy dzien pobytu

nych (2007 r.) niz za 28 dni pobytu w roku

Udziat sektora szpitalnictwa

w catkowitych wydatkach na 42,8% — b.d. 35,8% — 29,4% 39,9% — 35,0%

zdrowie (2000 — 2008 r.)

Katalog cen ustug szpitalnych centralny centralny centralny

Tabela II. Cechy sektorow szpitalnictwa w Wielkiej Brytanii, Niemczech oraz we Francji.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2013; European Observatory on Health Systems and Policies,
The Health Policy Bulletin, J. Cylus, R. Irwin, The challenges of hospital payment system, Autumn 2010, 12(3); HOPE (European
Hospital and Healthcare Federation), Hospitals in the 27 Member States of the European Union, France 2009.
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Anglia

W angielskim systemie Narodowej Stuzby Zdrowia
(NHS — National Health Service), poczawszy od lat 90.
ubieglego wieku, funkcjonowata hierarchiczna struktu-
ra: ministerstwo — poziom regionalny — poziom lokalny.
Poziom regionalny byl reprezentowany przez tzw. stra-
tegiczne oddziaty ds. zdrowia (SHA — strategic health
authority), ktore odpowiadaty za ustalanie priorytetow
regionalnej polityki zdrowotnej (w 2010 r. funkcjonowato
10 SHA). Poziom lokalny natomiast tworzyty grupy opie-
ki podstawowej (PCT — primary care trusts) — okoto 150
jednostek, z ktorych kazda sprawowata opieke nad okoto
340 tys. populacji [2]. PCT odpowiadaty za dostarczenie
opieki zdrowotnej swojej populacji — mogty bezposrednio
wytwarza¢ ushugi lub je kontraktowaé (wykorzystywaty
w ten sposob okoto 80% budzetu NHS). W 2013 r. za-
poczatkowano glebokie przemiany struktury NHS (na
podstawie ustawy Health and Social Care Act 2012),
ktére doprowadzity m.in. do likwidacji PCT i SHA oraz
przejecia roli instytucji kontraktujacej ustugi zdrowot-
ne przez konsorcja lekarzy rodzinnych (CCG — clinical
commissioning groups). W nowym systemie znacznemu
wzmocnieniu ulegla takze rola wiadz lokalnych [3].

Proces reform dotyczy réwniez sektora szpitalnictwa.
Pomimo iz zdecydowana wigkszos¢ opieki szpitalnej jest
dostarczana przez szpitale publiczne, w ostatnich latach
mozna zauwazy¢ oznaki wigkszego pluralizmu w tym
obszarze. W ostatnim dwudziestoleciu szpitale publiczne
funkcjonowaty w formie trustow — grup stanowiacych
podmioty prawa o szczegdlnym charakterze, swobodnie
dysponujacych srodkami finansowymi, ktdrych wielko$¢
zalezala od liczby $wiadczen zakupionych przez PCT.
Wedtug danych za 2010 r. w ramach angielskiej NHS
funkcjonowato 231 szpitali, z ktérych cze$¢ posiadata
wigcej niz jedng lokalizacje, dajac ogdtem 332 jednostki
[2]. Aktualna reforma zaktada przeksztatcenie wigkszosci
szpitali publicznych w fundacje (FT — foundation trust)
do konca 2014 r. Fundacj¢ mozna okresli¢ jako organi-
zacje¢ pozytku publicznego zarzadzana na poziomie lo-
kalnym przez przedstawicieli zarzadu [3]. Aby publiczny
trust mogt ulec przeksztalceniu, musi spetni¢ wiele wa-
runkow (m.in. pozytywna ocena 5-letniego biznesplanu,
strategii kadrowej 1 zasad zarzadzania) — status fundacji
nadawany jest w formie 30-letniej licencji. Szpitalne fun-
dacje cechuja si¢ zdecydowanie wickszym zakresem au-
tonomii w poré6wnaniu z trustami. Uzyskujg m.in. nieza-
lezno$¢ w kwestii sprzedazy majatku trwalego uznanego
za wystepujacy w nadmiarze w stosunku do potrzeb oraz
wigkszg niezalezno$¢ organizacyjno-zarzadcza.

W 2004 r. angielska NHS? wprowadzita system fi-
nansowania ustug szpitalnych okre§lony mianem ,,optaty
za rezultaty” (PbR — Payment by Results). Nadrzgdng
przestanka takiego rozwigzania bylo wprowadzenie
bodzcéw finansowych motywujacych dostarczycieli
ustug do sprawniejszego funkcjonowania. Cena ustugi,
uzalezniona od jej zaklasyfikowania do danej grupy, jest
dostosowywana do lokalnych warunkow poprzez wy-
korzystanie wskaznika sit rynkowych (MFF — Market
Forces Factor), ktorego konstrukcja uwzglednia wptyw

trzech sktadowych: kosztow wynagrodzen pracowni-
czych, wykorzystania gruntu oraz budynkow [4]. Wladze
lokalne odpowiadajg za zakontraktowanie odpowiedniej
liczby i jakos$ci §wiadczen szpitalnych (niezaleznie czy
u dostarczyciela publicznego, czy prywatnego), jednakze
cena (z lokalnym dostosowaniem wlacznie) jest ustalana
odgornie.

Wielka Brytania charakteryzuje si¢ stosunkowo ni-
skim, w poréwnaniu z innymi krajami Europy Zachod-
niej, wskaznikiem liczby 10zek ostrych w przeliczeniu
na 1000 mieszkancéw — 2,6 w 2011 r. Cechg charaktery-
styczna jest rowniez niski udziat liczby 16zek prywatnych
w liczbie 16zek szpitalnych. Ogotem w 2007 r. 16zka szpi-
tali prywatnych stanowity okoto 6% t6zek ogotem [2].
Ograniczenie zasoboéw skutkuje problemami zwigzanymi
z dostegpnoscia do opieki specjalistycznej (w tym szpi-
talnej)*. Problem dtugich list oczekujacych na przyjecie
do szpitala stanowi jeden z priorytetow podejmowanych
dziatan reformatorskich®. NHS wspiera rozwdj sektora
prywatnych $wiadczeniodawcow — poczawszy od 2005 .
powstaja tzw. niezalezne centra opieki zdrowotnej (ISTC
— Independent Sector Treatment Centers), ktore $wiad-
czg ushugi kliniczne zgodnie z okre§lonymi standardami
i w okreslonym czasie. Umowa o $wiadczenie ustug jest
zawierana na okres 5 lat z mozliwoscig przedtuzenia za
porozumieniem stron. Za pierwsze 5 lat dochod $wiad-
czeniodawcy jest okre§lany na podstawie liczby skiero-
wan do ISTC, przy czym $wiadczeniodawca nie ponosi
ryzyka zwigzanego z brakiem pacjentow, poniewaz przy-
shuguje mu minimalny gwarantowany dochdd. W przy-
padku przedtuzenia umowy od $wiadczeniodawcy ocze-
kuje sie, ze podejmie on ryzyko gospodarcze (tzn. NHS
nie zapewnia minimalnego gwarantowanego dochodu).
Ze wzgledu na krotkotrwaty charakter umowy, jakkol-
wiek wigze si¢ ona z gwarantowanym dochodem, nie-
ktorzy uwazaja, ze ISTC to sponsorowana przez panstwo
szansa na uruchomienie przedsigbiorstwa, ktore w dtuz-
szej perspektywie bedzie moglto konkurowac z innymi
dostawcami ustlug medycznych [5]. Wszystkie szpitale
publiczne natomiast, niezaleznie od formy funkcjonowa-
nia, moga $wiadczy¢ ustugi na rzecz pacjentow prywat-
nych (tzw. pay-beds) oraz oferowac ustugi dla pacjentow
optacanych ze $rodkéw publicznych, lecz w wyzszym
standardzie — pacjent doplaca jedynie do podwyzszonego
standardu pobytu w szpitalu, nie za$ do kosztow samej
ushugi medycznej (tzw. amenity-beds) [2].

NHS promuje rozwo6j partnerstwa publiczno-prywat-
nego (PPP). Utworzony w 1992 r. program inicjatywy
prywatnego finansowania (PFI — Private Finance Initia-
tive) ma na celu wspieranie prywatnych inicjatyw w za-
kresie finansowania inwestycji w sektorze publicznym.
Przyjety przez NHS w 2000 r. plan poprawy infrastruk-
tury szpitalnej zakladal zastapienie lub zmodernizowanie
100 szpitali do 2010 r. (zatozenie to udalo si¢ zrealizowaé
juz w 2008 r.). Do 2009 r. zastgpiono lub zmodernizowa-
no 104 szpitale — zdecydowana wigkszo$¢, bo 77 sposrod
tych inwestycji, zostala zrealizowana z wykorzystaniem
formuty PPP [2].

Problematyka efektywno$ci funkcjonowania bry-
tyjskich szpitali, zwlaszcza w wymiarze bezposrednich
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rezultatow zdrowotnych, jest przedmiotem licznych kra-
jowych analiz i opracowan®. Korzystajac z bazy danych
NHS, kazdy pacjent ma mozliwo$¢ poréwnania wskaz-
nikoéw charakteryzujacych poszczegdlne szpitale, odno-
szacych si¢ m.in. do: jako$ci ushug, czasu oczekiwania na
okreslone zabiegi, wystepowania zakazen wewnatrzszpi-
talnych, jakosci pozywienia czy dostosowania wyposaze-
nia do potrzeb 0sob niepetosprawnych®. Jednym z klu-
czowych problemdéw sektora szpitalnictwa sg natomiast
znaczne roznice regionalne w dostepie do swiadczen spo-
wodowane nierownomiernym rozmieszczeniem zasobow
opieki stacjonarnej. Najnowsze dziatania reformatorskie
skupiajg si¢ wigc zarowno na kwestiach zwigkszenia
efektywnosci alokacyjnej, jak i kosztowej, m.in. poprzez
rozwoj réznych form opieki domowej [2].

Niemey

Podstawy niemieckiego systemu opieki zdrowotnej sa
oparte na dwoch nadrzednych zasadach: obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego uzaleznionego od osiaga-
nych dochod6éw oraz autonomii i niezaleznosci instytucji
ubezpieczeniowych od organdw administracji publiczne;j
panstwa. Wtadze publiczne — federalne i samorzagdowe
— odpowiadajg za zdrowie publiczne i finansuja zadania
w tym zakresie, jak rowniez okreslaja zasady wykony-
wania praktyki medycznej [6]. Na poziomie federalnym,
poczawszy od 2004 r., funkcjonuje tzw. Wspolny Komi-
tet Federalny (Federal Joint Committee) odpowiedzialny
za wydawanie ogolnych, krajowych regulacji dotycza-
cych wszystkich podsektorow opieki zdrowotnej. W jego
ramach funkcjonuje m.in. Komitet ds. Opieki Szpital-
nej (Committee for Hospital Care) odpowiedzialny za
kwestie oceny technologii medycznych stosowanych
w szpitalnictwie oraz procesy zewnetrznej oceny jakosci.
Kazdy land natomiast odpowiada za polityke szpitalng na
wiasnym obszarze.

Landy (facznie 16 jednostek regionalnych) sa odpo-
wiedzialne za opracowanie ,,planu opieki szpitalnej” na
swoim obszarze (Krankenhausplan). Metodologia i za-
kres szczegdtowosci takiego planu moga si¢ znacznie
rézni¢ pomiedzy regionami, jednakze nadrz¢dna prze-
stanka jest zawsze uwzglednienie kryterium zapotrze-
bowania na ustugi szpitalne [7]. Plan powinien zawierac
oszacowanie potrzeb i mozliwo$ci dostarczenia opieki
szpitalnej wedtug rodzaju ustug, w podziale na obszar
gminy i/lub powiatu. Niektore landy definiuja poziom
»dostarczenia opieki szpitalnej” jako zadowalajacy,
jesli wskaznik wykorzystania 16zek w danej specjalno-
$ci utrzymuje si¢ na terenie danej gminy lub powiatu
na poziomie ponizej 80%. Plan okresla liczbe szpitali
(oraz 16zek wedhug specjalnosci) w danym landzie i jest
opracowywany przez trojstronny komitet sktadajacy sie
z przedstawicieli administracji landow, szpitali i kas cho-
rych. Kazdy szpital ujety w planie ma zagwarantowane
otrzymanie kontraktu z kasami chorych. [7]

W 1972 r. wprowadzono w Niemczech swego ro-
dzaju dualny system finansowania szpitali, ktéry dopro-
wadzit do ogromnego rozwoju tego sektora. Polega on
na niezaleznym finansowaniu kosztéw biezacych ustug

szpitalnych ze srodkéw kas chorych, a kosztow inwesty-
cyjnych ze Srodkdow poszczegolnych landow. W 1996 r.
wprowadzono prospektywne stawki finansowania dzia-
alno$ci biezacej: ,,za przypadek™ i ,,za procedurg”, co
bylo wstepem do rozpoczecia implementacji od 2000 r.
systemu jednorodnych grup pacjentéw okreslonego mia-
nem niemieckiego DRG (G-DRG). Odpowiedzialnos$¢
za wdrozenie nowego systemu finansowania ustug szpi-
talnych spoczeta na wladzach poszczegodlnych landow,
a podstawy jego konstrukcji zostaly opracowane przez
powotany w tym celu Instytut ds. Finansowania Szpitali
(Institute for Hospital Reimbursement), ktory odpowia-
da takze za analiz¢ danych dostarczanych przez szpitale
w celu dokonywania corocznej kalkulacji cen’. W przy-
padku cze¢$ci skomplikowanych i kosztochtonnych pro-
cedur medycznych instytut ustala osobny katalog cen,
kontraktowanych poza systemem G-DRG [8].

Struktura witascicielska niemieckich szpitali jest
do$¢ zréznicowana. Wyrodznia si¢ tu trzy gltowne typy
szpitali: publiczne, prywatne niedziatajace dla zysku —
prowadzone przez stowarzyszenia i fundacje non-profit,
oraz prywatne nastawione na zysk. W okresie ostatnie-
go dwudziestolecia mozna zaobserwowac spadek liczby
szpitali publicznych oraz prywatnych typu non-profit,
z jednoczesnym wzrostem liczby szpitali prywatnych
Jfor-profit. Wedtug danych Niemieckiego Stowarzysze-
nia Szpitali (DKG — Deutsche Krankenhausgesellschafft)
w 2011 r. funkcjonowalo w Niemczech 2045 szpitali,
w tym: 621 publicznych, 746 prywatnych not-for-profit
i 678 prywatnych for-profit. Dla poréwnania w 1992 r.
te same statystyki wynosily odpowiednio: 2381 szpitali
ogotem, w tym 1062 publicznych, 950 prywatnych not-
-for-profit 1 369 prywatnych for-profit [9]. Pomimo iz
liczba szpitali prywatnych zdecydowanie przewaza, to
biorac pod uwagg liczbe t6zek, sektor publiczny nadal
odgrywa znaczaca rolg. W 2011 r. w strukturze 16zek ogo-
fem udzial t6zek szpitali poszczegdlnych kategorii wyno-
sit odpowiednio: 48% szpitale publiczne, 36% prywatne
not-for-profit, 17% prywatne for-profit [9]. Obserwowany
w ostatnich latach trend spadku liczby szpitali publicz-
nych jest zwigzany ze zjawiskiem przejmowania szpitali
publicznych przez inwestoréw zarzadzajacych sieciami
jednostek prywatnych. Dotyczy to takze duzych szpitali
uniwersyteckich, w ktorych przypadku panstwo pozosta-
je wiascicielem kilku procent udziatow, aby zabezpieczy¢
w ten sposob dziatalnos¢ w dziedzinie nauczania akade-
mickiego [10]. Wigkszos¢ szpitali, niezaleznie od formy
wlasnos$ci, zajmuje si¢ leczeniem os6b ubezpieczonych,
ustawowo podlegajac takim samym regulacjom [11].

Do podstawowych probleméw niemieckiego sekto-
ra zdrowotnego zalicza si¢ przede wszystkim wysokie
koszty opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym ograni-
czeniu wielkosci wpltywow z tytulu obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego, spowodowanym starzeniem
si¢ spoleczenstwa oraz trudnag sytuacja gospodarcza
(rosnace bezrobocie). Szacuje si¢, iz w 2008 r. w Niem-
czech okoto 29,4% catkowitych wydatkow zdrowotnych
skonsumowat sektor szpitalnictwa (widoczny jest trend
ograniczana kosztow opieki szpitalnej, ktora jeszcze
w 2000 r. pochtaniata okoto 36% catkowitych wydatkow
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zdrowotnych). Proba ograniczania kosztow jest widoczna
m.in. w redukcji zasobé6w opieki stacjonarnej — warto§¢
wskaznika liczby t6zek ostrych w przeliczeniu na 1000
mieszkancow spadta z 6,1 w 2000 do 5,3 w 2011 r.

Francja

Cechg francuskiego systemu opieki zdrowotnej jest
duza zlozonos$¢ i sfragmentaryzowanie systemu (wielos¢
instytucji ubezpieczeniowych, jak rowniez podmiotow
$wiadczacych ustugi, czgsto na zréznicowanych zasa-
dach). W ostatnich latach podj¢to proby wzmocnienia
roli samorzadu terytorialnego w zakresie organizacji
opieki zdrowotnej, jednakze to wtadza rzadowa odgrywa
znaczgcg role w definiowaniu norm i standardéw me-
dycznych, w tym takze liczby t6zek szpitalnych i wyso-
kospecjalistycznej aparatury, jak rowniez w ustalaniu cen
$wiadczen zdrowotnych [12].

Na poziomie centralnym ministra zdrowia wspiera
wiele instytucji, z ktérych glowna role odgrywaja tzw.
wysoki urzad ds. zdrowia (HAS — Haute Autorite de San-
te) oraz krajowa agencja wsparcia dziatalnosci placéwek
zdrowotnych i medyczno-spolecznych (ANAP — Agence
Nationale d’Appui a la Performance des establissments
de sante et medico-sociaux) [5]. Pierwsza z instytu-
cji odpowiada za opracowanie i aktualizacj¢ koszyka
$wiadczen (ocenia skuteczno$¢ terapeutyczng produktow
i $wiadczen oraz konieczno$¢ ich refundacji). Druga
z kolei ma za zadanie m.in. wspiera¢ placowki medyczne
w poprawie ich funkcjonowania — petni funkcje dorad-
cze w kwestiach reorganizacji wewngtrznej podmiotow,
zarzadzania majatkiem i wdrazania reform.

Na poziomie regionalnym kluczowa role odgrywaja
regionalne agencje zdrowia (ARS — Agence Regionales
de Satne), ktore nie sa jednostkami administracji pub-
licznej, lecz organizacjami powotanymi celowo na rzecz
realizacji zadan publicznych (facznie 26 jednostek na
terenie kraju) [5]. W sktad rady nadzorczej ARS wcho-
dza przedstawiciele administracji panstwowej, instytucji
ubezpieczeniowych oraz spotecznosci lokalnych. Regio-
nalne agencje sg odpowiedzialne za wdrazanie krajowe;j
polityki zdrowotnej w regionach oraz przygotowanie
i wdrozenie regionalnego programu organizacji polityki
zdrowotnej. Program taki wyznacza priorytety zdrowotne
dla danego regionu oraz okresla zakres oferty $wiadcze-
niodawcow ustug szpitalnych i ambulatoryjnych na po-
ziomie zaspokajajagcym potrzeby pacjentow. Planowanie
zakresu $wiadczen realizowanych przez poszczegdlne
podmioty odnosi si¢ zardwno do jednostek publicznych,
jak 1 prywatnych.

W sektorze szpitalnictwa, pomimo licznej repre-
zentacji szpitali prywatnych zorientowanych na zysk,
dominujgca rola przypada sektorowi publicznemu. We-
dtug danych za 2007 r. we Francji funkcjonowato 2840
szpitali, z czego Y5 stanowily szpitale publiczne. Biorac
jednak pod uwage liczbg tozek, szacuje si¢ ze 66% 10o-
zek przypada na jednostki publiczne, 14% na prywatne
non-profit, a pozostate 20% na szpitale for-profit. Te
ostatnie, najczesciej dziatajace jako tzw. Cliniques i bg-
dace wlasnos$cia lekarzy, specjalizuja si¢ zwykle w za-

biegach planowych, gtéwnie w ortopedii, chirurgii oraz
ginekologii i poloznictwa. Szacuje si¢, iz ponad 50%
wszystkich zabiegéw chirurgicznych oraz 75% prze-
prowadzanych w trybie chirurgii jednego dnia jest wy-
konywanych w prywatnych klinikach dzialajacych dla
zysku [13]. W ostatnich latach natomiast mozna zauwa-
zy¢ trend taczenia si¢ tego typu szpitali w sieci i przej-
mowanie takze takich dziedzin, jak radioterapia czy
kardiochirurgia. Na przyktadzie francuskiego systemu
ochrony zdrowia mozna dostrzec swoiste dopelnianie
si¢ sektora publicznego i prywatnego w zakresie szpi-
talnictwa. Ten pierwszy ze wzgledu na szerszy zakres
ustug oraz przyjmowanie pacjentow w ci¢zszym stanie
i ze ztozonymi schorzeniami uzyskuje wyzszy budzet ze
srodkow publicznych. Sektor prywatny za$ skupia si¢
na powtarzalnych i stosunkowo prostych procedurach.
Rzadko zdarza sig, aby szpitale prywatne swiadczyty
ustugi w pelnym zakresie, tak jak robig to podmioty
publiczne (stad trudno mowic o konkurencji pomigdzy
podmiotami publicznymi i prywatnymi) [5]. Nalezy
tym samym podkreslié, iz elementem krytyki sektora
prywatnego jest problematyka tzw. spijania §mietanki
(cream skimming), a wigc selekcji pacjentow w kierun-
ku wyboru relatywnie zdrowszych, dobrze rokujacych
i pociggajacych za sobg nizsze koszty dla szpitala [14].

W 2004 r. wprowadzono francuska odmiang DRG,
okreslong mianem ,,optaty opartej na aktywnosci” (T2A
— Tarification a I’Activite). W nowym systemie dochod
kazdego szpitala zostat uzalezniony od liczby i sklasyfi-
kowania pacjentow w ramach tzw. homogenicznych grup
pacjentdow (GHM — Groupe Homogene des Malades).
Wysoko$¢ cen poszczegolnych ustug jest kalkulowana
corocznie na poziomie centralnym [15]. Wystepuja jednak
zasadnicze roznice w taryfach optat stosowanych w od-
niesieniu do szpitali z sektora publicznego i prywatnego.
Te pierwsze, do ktorych zalicza si¢ takze szpitale nie-
publiczne non-profit, sa finansowane za pomocg stawek
uwzgledniajacych wszystkie koszty zwigzane z pobytem
pacjenta (wlaczajac wynagrodzenie personelu medyczne-
g0, koszty przeprowadzanych procedur i testow). W przy-
padku szpitali prywatnych stawka nie pokrywa kosztow
wynagrodzenia personelu, ktore sg optacane na zasadzie
,.za ustuge”, jak rowniez osobno rozliczanych kosztow
testow biochemicznych i obrazowych. Dodatkowo szpi-
tale zardwno publiczne, jak i prywatne, spetniajace tzw.
publiczna misje, tj. prowadzace dziatalno$¢ edukacyjna,
badawczg badz realizujace roznego rodzaju zadania spoj-
ne z priorytetami krajowymi i/lub regionalnymi, moga
liczy¢ na dodatkowe zrodta finansowania [15].

Nalezy podkresli¢, ze najnowsze propozycje reform
francuskiego systemu ochrony zdrowia zaktadajg m.in.
wprowadzenie jednolitych zasad finansowania dla szpi-
tali publicznych i prywatnych, funkcjonujacych zaréwno
non-profit, jak i for-profit. Poczatkowo nowe przepisy
mialy wejs¢ w zycie od 2012 r., jednakze znaczne ro6zni-
ce w strukturze i wielkosci kosztow generowanych przez
szpitale publiczne i prywatne wywotaty szeroka debate
na temat zasadno$ci jednolitych stawek finansowych,
wskutek czego termin ich wprowadzenia przesuni¢to
na 2018 r. [13]. Jako nadrzgdng przestanke tych dziatan
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wymienia si¢ wprowadzenie bodzcow proefektywnoscio-
wych w odniesieniu do szpitali publicznych, jak réwniez
potrzebg stopniowej harmonizacji i ustrukturyzowania
zasad wspotpracy pomiedzy obydwoma sektorami. Dzia-
ania reformatorskie odnoszg si¢ takze do metod zarza-
dzania szpitalami publicznymi, dazac do wprowadzenia
wigkszej autonomii i organizacyjnej elastycznosci tych
jednostek. Nowe regulacje przyjete w 2009 r. doprowa-
dzity m.in. do znacznego wzmocnienia i uniezaleznienia
pozycji dyrektora szpitala publicznego, ograniczajac jed-
noczesénie rolg rady administracyjno-doradczej, w sktad
ktorej wchodza glownie przedstawiciele wiadz lokalnych
i pracownikéw szpitala [13].

Francja od wielu juz lat nalezy do krajow, w kto-
rych notuje si¢ najwyzsze naklady na ochrong zdrowia,
i zajmuje w tym wzgledzie jedno z czotlowych miejsc na
$wiecie (po Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, w Eu-
ropie ma pozycje porownywalng jedynie ze Szwajcarig
i Niemcami). Udziat opieki szpitalnej w catkowitych wy-
datkach zdrowotnych ulegt obnizeniu z 39,9% w 2000 do
35,0% w 2008 r. Proby ograniczenia kosztow opieki szpi-
talnej przektadaja si¢ we Francji m.in. na dziatania w kie-
runku rozwoju réznych form opieki domowej. Osrodki
zapewniajace ushugi z zakresu tzw. hospitalizacji w wa-
runkach domowych (HAD — hospitalisation a domicile)
to podmioty dziatajace glownie jako jednostki przyszpi-
talne lub prywatne, stowarzyszenia non-profit. Swiad-
czg one ushugi o charakterze zar6wno medycznym, jak
i opiekunczym, gldwnie w zakresie opieki paliatywnej,
choréb nowotworowych oraz opieki perinatalnej. Zgod-
nie z definicja przyjeta przez francuskie ministerstwo
ds. zdrowia ,,opieka szpitalna w warunkach domowych”
dotyczy pacjentdw z powaznymi, przewlektymi lub
niestabilnymi stadiami choroby, ktérzy wymagaja za-
pewnienia technicznej opieki medycznej o okreslonym
poziomie ztozonosci i intensywnosci. Celem tej opieki
jest uniknigcie/opdznienie przyjecia lub skrocenie pobytu
pacjenta w szpitalu, jak rowniez stworzenie warunkow
rozwoju kompleksowych planow opieki oraz wspotpracy
sektora medycznego i spoteczno-opiekunczego [13].

1.2. Narzedzia koordynacji inwestycji

Szczegodlng role w procesie koordynacji podazy
ustug szpitalnych odgrywaja narzgdzia regulacji inwe-
stycji, ktorych gtowne cechy w odniesieniu do trzech
omawianych krajow przedstawiono w Tabeli III. Za-
réwno w Wielkiej Brytanii, Niemczech, jak i we Francji
funkcjonuja krajowe i/lub regionalne programy/plany
dotyczace inwestycji w sektorze szpitalnym. Moga one
przyjmowac rézne formy i zakres szczegolowosci, nie-
mniej jednak wspolng i nadrzgdng przestanka ich opra-
cowywania jest koordynacja podazy t6zek szpitalnych.

Anglia

W angielskiej NHS pomimo braku na poziomie
centralnym programu dotyczacego rozmieszczenia jed-
nostek szpitalnych rzad ma posredni wptyw na decyzje
inwestycyjne poprzez kontrolg rozmieszczenia funduszy
NHS. Zdolnos¢ lokalnej spotecznosci do utrzymania
i/lub budowy nowego szpitala zalezy od kwoty srodkow
finansowych otrzymanych od NHS. Wtadze regionalne
(reprezentowane do 2013 r. przez SHA) ustalajg prioryte-
ty polityki zdrowotnej, w tym takze zalozenia dotyczace
podazy ustug szpitalnych — w postaci corocznie aktua-
lizowanych planow inwestycyjnych. Wiladze lokalne
(reprezentowane do 2013 r. przez PCT) zainteresowane
podj¢ciem inwestycji w zakresie infrastruktury szpitalnej
(np. zmiany zakresu $wiadczonych ustug, zamknigcia/
budowy szpitala) opracowujg wspolnie z danym podmio-
tem biznesplan, ktéry powinien m.in. uzasadniaé potrze-
be¢ wprowadzenia zmian. Schemat i zawarto$¢ takiego
biznesplanu jest z gory ustalona we wlasciwym przewod-
niku NHS (NHS Capital Investment Manual). Biznesplan
musi nastepnie uzyskac akceptacje wladz regionalnych,
a w niektorych przypadkach takze centralnych — Depar-
tamentu Zdrowia (gdy oszacowana warto$¢ inwestycji
przekracza kwote 35 mln GBP). Kazdy szpital publiczny
ma dodatkowo obowiazek raportowania informacji na
temat stanu posiadanych urzadzen i infrastruktury tech-

Cecha Wielka Brytania Niemcy Francja

Funkcjonowanie krajowego/ tak tak tak

regionalnego programu na rzecz

inwestycji w sektorze szpitalnym

Zrédto finansowania inwestycji — procent przychodow — administracja landow — budzet panstwa
— pozyczki z sektora prywatnego | — pozyczki z sektora prywatnego | — pozyczki z sektora prywatnego
— pozyczki od rzadu

Wymagana zgoda na poziomie tak nie nie

centralnym w przypadku duzych

inwestycji

Tabela IIL. Narzedzia koordynacji inwestycji w sektorze szpitalnictwa w Wielkiej Brytanii, Niemczech oraz we Francji.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Thompson C.R., McKee M., Financing and planning of public and private not-for-profit
hospitals in the European Union, ,, Health Policy” 2004, 67: 281-291; Thompson C.R., McKee M., An analysis of hospital capital
planning and financing in three European countries: using the principal-agent approach to identify the potential for economic
problems, ,,Health Policy” 2011; 99: 158—166, European Observatory on Health Systems, United Kingdom (England) — Health

System Review 2011, WHO, Copenhagen 2011.
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nicznej. Dane te sg zbierane przez wyspecjalizowang
jednostke w ramach Departamentu Zdrowia, a nastgpnie
wykorzystywane do opracowywania raportOw w sprawie
stanu infrastruktury NHS [2]. Poczawszy od lat 90. do-
minujacym zrodtem finansowania inwestycji w sektorze
szpitalnym w Wielkiej Brytanii byly fundusze NHS, wy-
korzystywane gtownie z zastosowaniem formuty PPP. Po
przeksztalceniu szpitali publicznych w fundacje nastapity
zasadnicze zmiany. Szpitalne fundacje moga finansowac
inwestycje z uzyskiwanych zyskow oraz pozyczek zacia-
ganych w sektorze prywatnym — bankach komercyjnych
— lub publicznym — specjalnym rzagdowym funduszu (Fo-
undation Trust Financing Facility). W przypadku tego
ostatniego niezalezna agencja ocenia zdolno$¢ finansowa
danego szpitala i ustala zasady udzielenia pozyczki ze
srodkow publicznych [2].

Niemey

W Niemczech landy sa odpowiedzialne za planowa-
nie i finansowanie inwestycji szpitalnych, tak w sektorze
publicznym, jak i prywatnym. Kazdy szpital uwzglgdnio-
ny w planie regionalnym ma zagwarantowany kontrakt
z kasa chorych na finansowanie dziatalnosci biezace;j.
Kontrakt pokrywa takze koszty utrzymania i wymiany
sprzetu o okresie eksploatacji do 3 lat — kwota przyzna-
nych na ten cel §rodkow jest liczona jako procent cat-
kowitego budzetu danego szpitala (w 2003 r. byt 1,1%)
[7]. Pozostate inwestycje sa finansowane bezposrednio
z budzetu danego landu. Zaroéwno publiczne, jak i pry-
watne szpitale (uwzglgdnione w planie) mogg aplikowac
o $rodki publiczne na inwestycje. Szpitale moga rowniez
zaciagac pozyczki na cele inwestycyjne w sektorze pry-
watnym — wymagana jest tu jednak formalna zgoda ze
strony administracji landu [16]. Jej wydanie jest uzalez-
nione od oceny zapotrzebowania na ustugi szpitalne (czy
inwestycja jest niezbgdna dla zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych) oraz oceny kosztochtonnosci finansowania
prywatnego (czy wykorzystanie $rodkow publicznych
nie bytoby tansze).

Francja

W systemie francuskim inwestycje szpitalne realizo-
wane s3 w ramach wieloletnich planéw inwestycyjnych
opracowywanych na poziomie centralnym. Dotychczas
zrealizowano dwa takie plany: Plan Hopital 2007 i Plan
Hopital 2012, obejmujace odpowiednio lata: 2003—-2007
oraz 2007-2012. O uzyskanie dotacji inwestycyjnej ze
srodkow takiego planu mogty si¢ ubiega¢ zaro6wno szpi-
tale publiczne, jak i prywatne. Przy wyborze projektow
oceniano m.in.: mozliwo$ci poprawy efektywnosci pla-
cowki (w tym mozliwo$ci optymalizacji struktur orga-
nizacyjnych, wielko$¢ projektu, poprawno$¢ zalozen
finansowych), znaczenie strategiczne projektu, wymiar
spoteczny oraz stopien, w jakim inwestycja stanowi
odpowiedz na potrzeby lokalne. Placowki realizujace
projekty w ramach planu Hépital 2012 mogty liczy¢ na
wsparcie odpowiednich instytucji doradczych w zakre-
sie kwestii finansowych, organizacyjnych i technicz-

nych projektu. Srodki na realizacje planu Hépital 2012
wynosity okoto 10 mld euro i pochodzily bezposrednio
z budzetu panstwa, a instytucjami odpowiedzialnymi za
ocene projektow i przyznawanie dotacji byly i pozostaja
w dalszym ciagu regionalne agencje zdrowia (ARS).

2. Funkcjonowanie sektora szpitalnictwa w Polsce
— konkurencja versus koordynacja

2.1. Ogdlna charakterystyka polskiego sektora szpitalnictwa

Sektor szpitalnictwa w Polsce, podobnie jak w wigk-
szosci krajow europejskich, musi sprosta¢ obecnie wielu
wyzwaniom. Do podstawowych kwestii nalezy zaliczy¢
m.in. problematyke poprawy efektywnosci kosztowej
funkcjonowania oraz dostosowanie do potrzeb zdro-
wotnych populacji (wskazniki epidemiologiczne i de-
mograficzne). W przypadku polskiego sektora trudno
jednak mowi¢ o metodach koordynacji podazy ustug
szpitalnych. Wystepuja oczywiscie ogdlne zapisy prawne
moéwiace o roli administracji rzagdowej i samorzadowe;j
w tworzeniu warunkow funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia oraz ocenie potrzeb zdrowotnych populacji:
zgodnie z art. 10 ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $srodkow publicznych do zadan
wojewody w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do
$wiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci
ocena zabezpieczenia opieki zdrowotnej na terenie woje-
wodztwa [17]; z kolei ustawa o samorzadzie wojewddz-
twa zobowiazuje wtadze tego poziomu samorzadu teryto-
rialnego do opracowania strategii rozwoju wojewodztwa
(art. 11) oraz wykonywania zadan z zakresu promocji
i ochrony zdrowia (art. 14) [18]. Brakuje natomiast ure-
gulowan odnoszacych si¢ bezposrednio do koordynacji
podazy ustug szpitalnych i/lub planowania inwestycji
w tym sektorze.

W Polsce, podobnie jak w catej Europie, zauwazal-
ny jest wieloletni juz trend spadku liczby 16zek szpital-
nych z jednoczesng poprawa wskaznikow efektywnosci
technicznej (Tabela I'V). W latach 1990-2012 catkowita
liczba 16zek szpitalnych zmalata z 218 tys. do 185 tys.,
a wartos¢ wskaznika liczby t6zek w przeliczeniu na
1 tys. mieszkancow spadia z 5,72 do 4,80. Jednocze$nie
mozna zaobserwowac wzrost liczby przyjmowanych pa-
cjentow oraz skrocenie Sredniego czasu pobytu.

Sytuacj¢ odwrotng mozna natomiast zauwazy¢
w przypadku dlugoterminowej opieki stacjonarnej. Licz-
ba t6zek ogotem w zaktadach opiekunczo-leczniczych,
pielegnacyjno-opiekunczych oraz hospicjach wzrosta
w ostatnim dziesi¢cioleciu ponadtrzykrotnie (z okoto
9 tys. 16zek w 1999 do ponad 29 tys. na koniec 2012 r.).

Podobnie jak w trzech omawianych w niniejszym
artykule krajach w Polsce mozna zaobserwowac¢ w ostat-
nich latach trend stopniowego wzrostu udziatu sektora
prywatnego w podazy ustug szpitalnych. Zgodnie z dany-
mi Ministerstwa Zdrowia w grupie 830 szpitali ogoélnych
funkcjonujacych w 2011 .8 — 517 stanowity jednostki
publiczne, a 313 niepubliczne. Wsrod szpitali publicz-
nych zdecydowang wigkszos¢ (440 jednostek) stanowily
podmioty, dla ktorych organem zatozycielskim byty jed-
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Liczba l6zek Liczba leczonych . »
Rok Liczba jednostek i na 1 tys. i . P:lfec;it.:: t:l?v%'oc:fliz(c)llg i
ogolem (w tys.) mieszkancow ogolem (w tys.) na 1 l6zko pacj
1990 677 218,6 5,72 4597 21,3 12,5
1991 686 217,5 5,68 4680 21,5 12,3
1992 684 214,2 5,58 4742 22,1 11,8
1993 698 214,8 5,58 4934 23,0 11,4
1994 701 215,1 5,58 5094 23,8 11,1
1995 705 214,0 5,54 5143 24,1 10,8
1996 710 211,9 5,49 5237 24,8 10,6
1997 717 210,0 5,43 5210 24,9 10,4
1998 715 205,2 5,31 5339 26,0 10,1
1999 715 198,7 5,14 5685 28,6 9,3
2000 752 191,3 4,95 6278 32,6 8,5
2001 774 188,8 4,89 6353 33,7 8.4
2002 777 190,5 4,98 6652 349 8,0
2003 767 187,5 4,91 6881 36,7 7,5
2004 790 1833 4,80 7001 38,2 6,9
2005 781 179,5 4,70 6949 38,7 6,7
2006 742 176,7 4,63 7168 40,6 6,4
2007 748 175,0 4,59 7143 40,8 6,2
2008? 732 183,6 4,81 7957 433 59
2009 754 183,0 4,80 8031 43,9 5,8
2010 795 181,1 4,74 7912 43,7 5,7
2011 830 184,5 4,80 8054 43,7 5,6
2012 891 185,0 4,80 8157 44,1 5,5

! Bez MON, MSWiA i MS.

Y Wzrost liczby t6zek wynika ze zmiany sposobu ich liczenia — poczgwszy od 2008 r. lqcznie z t6zkami na oddziatach

neonatologicznych.

Tabela IV. Szpitale ogdlne oraz wybrane wskazniki ich funkcjonowania w latach 1990-2012".

Zrédlo: Zestawienie wlasne na podstawie Malych Rocznikéw Statystycznych GUS (dane za lata 1990—1999) oraz Biuletynow
Statystycznych Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) za lata 2001-2013 (dane za lata 2000-2012).

nostki samorzadu terytorialnego (JST). W grupie szpitali
niepublicznych natomiast wystepuja zar6wno podmioty
prywatne, jak i szpitale funkcjonujace w formie spotek
kapitatowych, w ktorych jednostki samorzadu terytorial-
nego maja calosciowy lub wigkszosciowy udziat. Jed-
nostki te czgsto sa okreslane mianem ,,niepublicznych
samorzadowych”, przez co juz sama nazwa, poprzez
zestawienie dwoch niejako przeciwstawnych pojec (,,nie-
publiczny” i ,,samorzadowy” — a wigc przynalezy do ad-
ministracji publicznej), wzbudza kontrowersje. Niestety
nie ma kompleksowych danych statystycznych pokazu-
jacych udziat podmiotéw — spolek kapitalowych z cato-
sciowym lub wigkszo$ciowym udziatem JST w liczbie
szpitali niepublicznych ogdétem. W okresie ostatniego
dziesigciolecia liczba szpitali publicznych systematycz-
nie malata, natomiast niepublicznych rosta (Wykres 1).
Trend ten wynikat zarowno z otwierania nowych szpitali
prywatnych, jak i przeksztatcania szpitali publicznych,
dla ktorych organem zatozycielskim byty JST, w spotki

(szpitale niepubliczne). Pomimo iz liczba szpitali nie-
publicznych wzrasta dynamicznie — powickszanie ich
udzialu w ogoélnej podazy tozek szpitalnych nastepuje
stopniowo. Wedlug danych za 2011 r. t6zka w ogdlnych
szpitalach niepublicznych stanowity 15,8% calkowitej
liczby t6zek.

Szpitale publiczne i niepubliczne podlegaja takim
samym wymogom sanitarno-klinicznym i moga konku-
rowac o $rodki publicznego ptlatnika. Zgodnie z rapor-
tem Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w latach
20092011 udziat wartosci kontraktow w rodzaju ,,lecze-
nie szpitalne” zawartych z podmiotami niepublicznymi
wzrost z 7,38 do 9,15% catkowitej wartosci zawartych
w tym zakresie umow z publicznym ptatnikiem [19].
Szacuje si¢ rowniez, iz w 2011 r. ponad 75% szpitali nie-
publicznych posiadato podpisany kontrakt z NFZ [20].
Dowodzi to, ze w odniesieniu do sektora szpitalnictwa,
charakteryzujacego si¢ wysokimi kosztami $wiadczo-
nych ushug, najwazniejsze dla utrzymania si¢ na rynku
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Wykres 1. Liczba szpitali ogolnych — publicznych i niepublicznych w latach 2000-2011.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Biuletynow Statystycznych Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia

(CSIOZ) za lata 2001-2012.

pozostaje finansowanie publiczne, niezaleznie od formy
wiasnosci szpitala [21].

Aktualna struktura polskiego sektora szpitalnictwa
zostata oparta na zasadzie konkurencji. Szpitale (zaréw-
no publiczne, jak i niepubliczne) konkurujac o kontrakt
z NFZ, dokonuja reorganizacji wewnetrznych, ponosza
znaczne naklady inwestycyjne, realizujg procesy na
rzecz poprawy jakosci oraz réznego rodzaju strategie
marketingowe. Nie ma zadnej instytucji w skali kraju
i/lub regiondw, ktora koordynowataby proces inwestycji
szpitalnych. W konsekwencji moga wystgpowac znaczne
roznice regionalne m.in. w dostepie do nowoczesnych
technologii. Jako przyktad moze tu postuzy¢ rozmiesz-
czenie tomografow pozytronowych (PET-CT) w skali
kraju. Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w 2012 r.
19 wystepujacych w kraju aparatow byto rozmieszczo-
nych w 9 wojewoddztwach (w tym w 2 wojewddztwach
znajdowaly si¢ po 4 aparaty). Na terenie 7 wojewodztw
natomiast nie funkcjonowal zaden szpital wyposazony
w tomograf pozytronowy [22]. Brak koordynacji inwe-
stycji w sektorze szpitalnym sprawia, ze znaczne $rodki
finansowe wydatkuje si¢ bez dlugofalowej analizy zasad-
nosci poszczegolnych inwestycji®.

W okresie 2007-2013 znaczace $rodki finansowe
na inwestycje w ochronie zdrowia zostaly pozyskane
ze $rodkow funduszy strukturalnych Unii Europejskie;j.
Szacuje sig, iz w ramach krajowych oraz regionalnych
programow operacyjnych na lata 2007-2013 zrealizowa-
no ponad 1000 inwestycji infrastrukturalnych w zakresie
ochrony zdrowia'® o tacznej wartos$ci przekraczajacej
6 mld zt (w tym kwoty dofinansowania UE wyniosty
ponad 4 mld zt) [23]. Inwestycje te bez watpienia przy-

czynily si¢ do polepszenia stanu infrastruktury placowek
opieki zdrowotnej, wspomogty proces dostosowania do
najnowszych wymogoéw sanitarno-technicznych oraz
wyposazenia w nowoczesng aparature. Niemniej jednak
z uwagi na brak strategicznego podejscia i odpowiednie;j
koordynacji nie udato si¢ uniknaé przypadkow nieefek-
tywnego wykorzystania srodkow. Jako przyktady mozna
tu poda¢: sfinansowanie utworzenia podmiotow leczni-
czych o analogicznym profilu dziatalno$ci w sgsiaduja-
cych miejscowosciach lub zakup wysokospecjalistyczne;j
aparatury medycznej dla placowek konkurujacych o $rod-
ki tego samego oddziatu NFZ, co w konsekwencji pro-
wadzito do niskiego poziomu kontraktu na wykorzystanie
nowej aparatury [24-26]. Zgodnie z raportem Najwyzszej
Izby Kontroli (NIK) na temat zakupéw i wykorzystania
aparatury medycznej wspotfinansowanej ze Srodkow
regionalnych programoéw operacyjnych [27] powaznym
problemem jest brak rzetelnej analizy potrzeb zdrowot-
nych danej populacji oraz czynnikow powodujacych ich
zmiany (ktora to analiza powinna by¢ dokonywana przez
JST) oraz brak kompletnych i aktualnych danych doty-
czacych rozmieszczenia aparatury medycznej na danym
terenie [27].

2.2 Dotychezasowe inigjatywy 7 2akresu regulacji podazy ustig
spitalnych

Najbardziej znamienne dotychczas proby wprowa-
dzenia mechanizméw regulacji podazy ustug szpital-
nych w Polsce podjeto w 2006 r. Ministerstwo Zdrowia
przedtozylo wowczas projekt stworzenia ogélnokrajowej
sieci szpitali''. Projekt ten zaktadal stworzenie ogdlno-
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krajowej sieci szpitali umozliwiajacej dostosowanie ich
struktury organizacyjnej oraz mozliwos$ci diagnostycz-
nych i terapeutycznych do rzeczywistych potrzeb wy-
nikajacych z warunkéw demograficznych i epidemiolo-
gicznych. Gtéwne znaczenie miato tu okreslenie wartosci
wskaznika optymalnej liczby t6zek dla poszczegélnych
wojewodztw w podziale na poszczegolne specjalnosci
medyczne. Oddzialy szpitalne mialy by¢ sklasyfikowane
do jednego z trzech poziomoéow referencyjnych (podsta-
wowego, rozszerzonego lub wysokospecjalistycznego).
Projekt zaktadal takze opracowanie na poziomie woje-
wodztw tzw. regionalnych planow opieki — pigcioletnich
strategii okreslajacych kierunki rozwoju opieki szpitalnej
(planowana liczba t6zek, harmonogram dziatan dostoso-
wawczych wraz z szacunkowymi kosztami tych dziatan
oraz wytyczne w zakresie przeksztalcen organizacyj-
nych). Wojewoda mial by¢ odpowiedzialny za monito-
rowanie sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wia-
czonych do sieci. Na podstawie dokonanej oceny szpitale
miaty by¢ sklasyfikowane do jednej z pigciu ,,kategorii
stabilno$ci sytuacji ekonomiczno-finansowej”. Woje-
wodzki oddziat NFZ miat by¢ z kolei odpowiedzialny
za monitorowanie jakosci §wiadczen szpitalnych z wy-
korzystaniem specjalnej ankiety, ktorej wyniki miaty
shuzy¢ klasyfikacji szpitala do jednej z trzech , kategorii
jako$ci”. Zgodnie z zalozeniami ocena uzyskana przez
dany szpital miata si¢ przektada¢ na przyznawang mu
kwote kontraktu z NFZ.

Za podstawowg warto$¢ dodang powyzszego projek-
tu nalezy uzna¢ stworzenie rzeczywistych mozliwosci
skoordynowania funkcji planistycznych oraz nadzor-
czych na poziomie regionalnych systemoéw lecznictwa
stacjonarnego. Stanowit on tym samym odpowiedZ na
problem rozproszenia odpowiedzialnosci za organiza-
cje i poziom dostgpnosci do lecznictwa zamknigtego,
wynikajacy z wielo$ci podmiotéw stanowigcych organy
zatozycielskie i/lub wiascicieli szpitali. Kluczowe zna-
czenie miata tu takze modyfikacja roli NFZ, ktory z racji
zarzadzania §rodkami publicznymi, obok funkcji agencji
refundacyjnej, zostatby wyposazony w narzegdzia stuza-
ce skutecznemu ksztattowaniu strategicznego rozwoju
systemu'?. Niestety zmiany na poziomie ministerialno-
-politycznym!, pomimo wysokiego stopnia zaangazo-
wania prac nad projektem, uniemozliwity wprowadzenie
ustawy. Oczywiscie wystgpowaty tu takze przestanki
o charakterze merytoryczno-funkcjonalnym (m.in. brak
precyzyjnych propozycji aktow wykonawczych, zarzuty
co do niedoszacowania kosztow wdrozenia systemu),
niemniej jednak ustawa stwarzata rzeczywista mozliwos¢
wprowadzenia mechanizmu koordynacji podazy ustug
szpitalnych. Catkowite zarzucenie idei sieci szpitali na-
lezy wigc oceni¢ negatywnie.

Najnowsze propozycje Ministerstwa Zdrowia, w po-
staci projektu ustawy o instytucjach ubezpieczenia zdro-
wotnego'4, zaktadaja m.in. wprowadzenie mechanizmow
planowania podazy ustug zdrowotnych. Zgodnie z zato-
zeniami projektu wojewodowie maja by¢ odpowiedzial-
ni za opracowywanic map potrzeb zdrowotnych, na
ktorych podstawie regionalni platnicy (projekt zaktada
takze decentralizacj¢ NFZ) maja tworzy¢ plany zaku-

poéw $wiadczen zdrowotnych. Szpital, ktory nie zosta-
nie uwzgledniony na mapie potrzeb zdrowotnych, nie
otrzyma kontraktu z publicznym platnikiem. Zadaniem
wojewody ma by¢ takze wydawanie opinii co do celowo-
$ci podejmowania nowych inwestycji w infrastrukturze
medyczne;.

Plany wprowadzenia tego rodzaju regulacji nalezy
oceni¢ pozytywnie, podstawowe znaczenie b¢dzie mial
jednak proces opracowania szczeg6tow wdrazania no-
wych regulacji. Niezwykle wazna jest rola Ministerstwa
Zdrowia, ktore powinno przygotowaé wystandaryzowang
i szczegOlowa metodologie opracowywania map. Nieza-
leznie od tego, kto zostanie finalnie zobowigzany do opra-
cowania mapy potrzeb zdrowotnych dla danego regionu,
priorytetowe znaczenie ma przygotowanie odpowiednich
narzedzi. Chodzi tu o dostgp do odpowiednich danych
epidemiologicznych, demograficznych, danych dotycza-
cych potencjatu infrastruktury placowek zdrowotnych,
jak réwniez (co najtrudniejsze) dostepu do odpowiednich
wytycznych postgpowania klinicznego. Niezbedne jest
aktywne zaangazowanie ekspertow poszczegolnych spe-
cjalnosci medycznych (np. konsultantow krajowych i wo-
jewaodzkich) w opracowanie wytycznych zabezpieczenia
potrzeb zdrowotnych populacji. Chodzi tu o konkretne
wskazniki: wyposazenia szpitali, liczby t6zek poszcze-
gblnych specjalnosci czy liczby personelu medycznego,
do ktérych mogtyby sie odnosié¢ regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych. Bez przygotowania wiasciwych podstaw
systemowych istnieje obawa, iz podobnie jak to miato
miejsce w przypadku projektu sieci szpitali, dobra idea
projektu zostanie zarzucona przez trudno$ci zwigzane
z praktycznymi aspektami implementacji®.

Podsumowanie

Koordynacja podazy ustug szpitalnych to niewatpli-
wie trudny i wielostronnie uwarunkowany proces. Nie-
mnigej jednak, jak pokazujg doswiadczenia migdzynaro-
dowe — w $wietle aktualnych wyzwan, przed jakimi stoja
systemy zdrowotne, jest to takze proces bezwzglednie
potrzebny. We wszystkich trzech omawianych w ramach
niniejszego artykutu krajach wtadze centralne i/lub regio-
nalne odgrywaja kluczowa role w koordynacji podazy
ushug szpitalnych. Podstawowe znaczenie ma proces pla-
nowania — poziomu dostarczania ustug oraz niezb¢dnych
inwestycji w celu zabezpieczenia realizacji potrzeb zdro-
wotnych populacji. Proces planowania jest w niektorych
przypadkach bardzo szczegélowy i zaktada m.in. liczbe
16zek poszczegolnych specjalizacji we wszystkich szpi-
talach uwzglednionych w planie. Realizacja inwestycji
w sektorze szpitalnym jest koordynowana na poziomie
regionalnym, a proces podejmowania decyzji (np. od-
no$nie do przyznania dotacji publicznej na inwestycje)
najczgséciej uwzglednia element konsultacji z przedstawi-
cielami wladz lokalnych. Kluczowe znaczenie ma kwestia
zagwarantowania kontraktu z publicznym ptatnikiem (np.
pigcioletnie kontrakty dla nowo powstatych prywatnych
dostarczycieli w angielskiej NHS czy gwarancja kon-
traktu dla kazdego szpitala ujetego w tzw. planie opieki
szpitalnej w Niemczech). Na uwage zastuguje takze funk-
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cjonowanie réznego rodzaju instytucji doradczych (np.

francuskie agencje oferujace szpitalom doradztwo tech-

niczne i finansowe) i/lub ustrukturalizowanych wytycz-
nych postgpowania dla szpitali planujacych realizacj¢ in-
westycji (np. angielski NHS Capital Investment Manual).

W poszczegolnych krajach odpowiedzialnos¢ za pla-
nowanie podazy ustug szpitalnych moze przypada¢ na
wladze regionalne i/lub rzagdowe wspolpracujace z roz-
nego rodzaju agencjami i przedstawicielami wtadz lokal-
nych'é. Proces planowania obejmuje zarowno infrastruk-
ture publiczng, jak i prywatng. Wystepujacy w krajach
europejskich w ostatnich latach trend zwigkszenia liczby
szpitali prywatnych doprowadzit do wzrostu znaczenia
ztozonych publiczno-prywatnych struktur (public-private
mix) [28]. Zjawisko to ma istotne znaczenie dla komplek-
sowosci obowigzujacych w danym kraju metod regulacji
podazy ushug szpitalnych.

Wprowadzenie mechanizméw koordynacji podazy
uslug szpitalnych w polskim systemie jest szczeg6lnie
istotne w $wietle procesu dostosowania placowek do
najnowszych wymogow sanitarno-technicznych [29],
ktory pociaga za sobg potrzebe nowych naktadow inwe-
stycyjnych. Niezwykle wazne jest, aby podejmowane in-
westycje stanowity odpowiedz na rzeczywiste potrzeby
zdrowotne i byty ujete w planie finansowym publicznego
platnika. Porownujac doswiadczenia migdzynarodowe do
warunkow polskiego sektora, celowe wydaje si¢ przej-
$cie od zasady ,.konkurencji” do ,.koordynacji”. Czes¢
ekspertow podwaza zasadno$¢ wykorzystywania mecha-
nizmu konkurencji w odniesieniu do sektora finansowa-
nego glownie ze §rodkdéw publicznych. Pojecie tzw. za-
wodnosci rynku w ochronie zdrowia odnosi si¢ do wielu
zmiennych uniemozliwiajacych m.in. petne wykorzysta-
nie klasycznie rozumianej zasady swobodnej konkurencji
w systemie zdrowotnym [28, 30]. Podkresla si¢ tu rolg
panstwa, ktore poprzez proces rzadzenia (governance)
powinno stwarza¢ warunki umozliwiajace zapewnienie
obywatelom dobrostanu zdrowotnego. Szczegdlna rola
przypada Ministerstwu Zdrowia — w jednym z opraco-
wan podjeto si¢ oceny roli tej instytucji w sprawowaniu
funkcji przywodczych (stewardship) w systemach zdro-
wotnych krajow europejskich. Autorzy wyrdznili szesé
zakresow zadan, ktore powinny by¢ realizowane przez
instytucje ministerstw zdrowia, w obrebie funkceji przy-
wodztwa:

* opracowanie wizji, dtugookresowej strategii dziatan
na rzecz poprawy zdrowia populacji;

* oddzialywanie na pozostate sektory w celu promowa-
nia dziatan prozdrowotnych;

* opracowanie sprawnego systemu koordynacji dziatan
na rzecz poprawy zdrowia;

» zapewnienie spojnosci struktury systemu zdrowotne-
g0 z wyznaczonymi celami;

* wykorzystywanie instrumentéw prawnych, regulacyj-
nych i politycznych w celu sterowania dzialalno$cia
systemu zdrowotnego;

* gromadzenie, upowszechnianie oraz wykorzystywa-
nie wlasciwych informacji i dowodow naukowych
w zakresie zdrowia [31].

Kazdy z powyzszych zakresow mozna odnie$¢ do
roli wtadz publicznych w procesie koordynacji podazy
ustug zdrowotnych. W warunkach polskiego sektora
szpitalnictwa natomiast zakresy te mozna potraktowac
jako dziatania rekomendowane do realizacji na poziomie
centralnym. Istotne znaczenie ma wprowadzenie (i egze-
kwowanie) obowiazku:

» diagnozy potrzeb zdrowotnych populacji tacznie
z zagwarantowaniem odpowiednich narzedzi/insty-
tucji wspierajacych podmioty odpowiedzialne za ten
proces;

* opracowania regionalnych planéw podazy ustug
szpitalnych uwzgledniajacych liczbe, rodzaj oraz
rozmieszczenie t6zek szpitalnych, ktore beda odpo-
wiada¢ zdiagnozowanym potrzebom zdrowotnym;

» koordynacji inwestycji w sektorze szpitalnym, tak
aby ponoszone naktady inwestycyjne odpowiadaty
z jednej strony na potrzeby zdrowotne populacji,
a z drugiej uwzglednialy mozliwosci finansowania
$wiadczonych ustug przez publicznego platnika.
Stworzenie odpowiednich podstaw systemowych

w polaczeniu z regionalnym planowaniem podazy ustug

szpitalnych maja znaczenie priorytetowe.

Przynisy

! Wielka Brytania to kraj, w ktorym stworzono i rozwinigto
klasyczny model narodowej stuzby zdrowia; Niemcy sa przed-
stawicielem tradycyjnego systemu ubezpieczenia spotecznego,
Francja za$, w ktorej wystepuje dos¢ specyficzny, silnie sfrag-
mentaryzowany model ubezpieczeniowy stanowigcy podstawe
systemu opieki zdrowotnej, od wielu juz lat pozostaje w czo-
towce $wiatowych rankingéw systemoéw zdrowotnych (wedtug
Raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2000 r. francuski
system opieki zdrowotnej zajal pierwsze miejsce w rankingu
191 krajow).

2 Ale nie walijska, szkocka ani NHS Irlandii Péinocnej (na-
lezy jednak zaznaczy¢, iz sama angielska NHS obejmuje swym
zasiggiem ponad 80% populacji Wielkiej Brytanii i konsumuje
ponad 80% budzetu calej NHS).

3 Wedtug danych Departamentu Zdrowia NHS (NHS Sta-
tistical Press Note — Inpatient and Outpatient waiting Times,
31 December 2009, www.dh.gov.uk) na koniec 2009 r. tylko
9,2% pacjentow oczekiwato dluzej niz 13 tygodni na przyje-
cie do szpitala, podczas gdy jeszcze trzy lata wczesniej byto to
23,8%. Na uwage zastuguje rowniez fakt, iz brytyjskie szpitale
charakteryzuja si¢ jednym z najwyzszych w Europie poziomem
wskaznika wykorzystania 16zek — w 2007 r. uksztaltowat si¢
on na poziomie 83,6%, przy $redniej europejskiej na poziomie
75% (HOPE — European Hospital and Healthcare Federation,
Hospitals in the 27 Member States of the European Union,
France 2009, s. 102).

4 Jest to kwestia stanowigca priorytet dziatan reformator-
skich, m.in. powotanej w celu nadzorowania wskaznikow funk-
cjonowania NHS Komisji ds. Postepu Zdrowotnego — Commi-
son for Health Improvement.

5 Przyktadem moze tu by¢ coroczny ranking funkcjono-
wania szpitali Hospital Guide, http://drfosterintelligence.co.uk,
dostep: 04.04.2014.

¢ Bazy danych dostepne on-line na stronie internetowe;j
NHS (www.nhs.uk).
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7 Czeg$¢ badaczy jest zdania, iz wprowadzenie finanso-
wania ustug szpitalnych na podstawie optaty ,,za przypadek”
uderza przede wszystkim w mniejsze jednostki, ktore w prze-
ciwienstwie do duzych, wieloprofilowych szpitali nie moga
korzystaé z ,,efektu skali” i posiadaja relatywnie wyzsze kosz-
ty dzialalno$ci operacyjnej (A. Tuffs, One in three German
hospitals faces bankruptcy, ,,BMJ” 2006; 332(7550): 1114).

8 Biuletyn Statystyczny Centrum Systemoéw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) za 2012 r. Poczawszy od
2013 r., Biuletyn Statystyczny Centrum Systemoéw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia nie podaje juz informacji o liczbie
szpitali w podziale na publiczne i niepubliczne.

® Wypowiedzi ekspertow dotyczace m.in. wydatkowania
srodkow na inwestycje szpitalne pozyskanych z funduszy
unijnych w okresie 2007-2013 (Portal Rynek Zdrowia, Czas
przerwaé inwestycyjny wyscig zbrojen: konieczna mapa po-
trzeb i konsolidacja, 28.06.2013).

10 Suma projektow zrealizowanych w ramach POIS oraz
RPO w latach 2007-2013.

' Przekazany do uzgodnien zewnetrznych 10.11.2006 ., na-
tomiast konferencja uzgodnieniowa miata miejsce 02.02.2007 r.
(www.mz.gov.pl).

12 Argumenty przywotane w uzasadnieniu do projektu
ustawy o sieci szpitali — Ministerstwo Zdrowia, Warszawa,
listopad 2006 r.

3 Po zmianie koalicji rzadzacej projekt ustawy zostat
odrzucony podczas posiedzenia Sejmowej Komisji Zdrowia
w styczniu 2009 r. — ustawe negatywnie zaopiniowal rzad
jako ,,niezgodng z zatozeniami i kierunkiem reformy systemu
ochrony zdrowia przyjetym przez Rade Ministrow”. Sprawo-
zdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia z dnia 21.02.2009 r.,
Biuletyn nr 1778/V1, pos. nr 79 (www.orka.sejm.gov.pl).

14 Szczegoly projektu miaty by¢ wstepnie zaprezentowane
w styczniu 2014 r., jednak prace w Ministerstwie Zdrowia ule-
gty przedtuzeniu. Wedtug stanu na dzien pisania niniejszego
artykutu znane sg tylko ogdlne zatozenia na podstawie wypo-
wiedzi przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia (Portal Rynek
Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych — czy bedq gotowe przed
kolejnym kontraktowaniem?, PAP 19.04.2014).

15 Obawy co do trudnosci z wdrozeniem systemu map
potrzeb zdrowotnych i ich roli w procesie koordynacji poda-
zy ustug szpitalnych zostaly wyrazone m.in. przez ekspertow
Banku Swiatowego w raporcie pt. Improving financial sus-
tainability of the hospital sector: towards systemic approach,
World Bank, April 2014.

16 Analiza procesu planowania podazy ustug szpitalnych
w 9 krajach dokonana zostala w opracowaniu S. Ettelt et al.,
Planning health care capacity: whose responsibility?, w:
B. Rechel et. al., Investing in hospitals of the future, European
Observatory on Health System and Policies, WHO 2009.

PiSmiennictwo

1. European Observatory on Health Systems and Policies, The
Health Policy Bulletin, Scheller-Kreinsen D., Geissler A.,
Busse R., The ABC of DRGs, Winter 2009, t. 11, nr 4.

2. European Observatory on Health Systems , United King-
dom (England) — Health System Review 2011, WHO, Co-
penhagen 2011.

3. NHS, The NHS structure explained, http://www.nhs.
uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/nhsstructure.aspx;
dostep: 30.01.2014.

4. European Observatory on Health Systems and Policies,
Euro Observer, Boyle S., Payment by results in England,
Winter 2005, t. 7, nr 4.

5. Kalecinska J., Herbst 1., PPP w systemach ochrony zdrowia
w wybranych krajach swiata, Warszawa 2011: 65.

6. Wrtodarczyk C., Pozdzioch S., Systemy zdrowotne — zarys
problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego,
Krakow 2001: 134.

7. Busse R., Riesberg A., Health care systems in transition:
Germany. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe
on behalf of the European Observatory on Health Systems
and Policies, 2004.

8. European Observatory on Health Systems and Policies, Euro
Observer, Schreyogg J., Tiemann O., Busse R., The DRG
reimbursement system in Germany, Winter 2005, t. 7, nr 4.

9. DKG, Key-data on German hospitals, January 2013,
http://www.dkgev.de/media/file/13675.Key-data_of
Germany%27s_hospitals.pdf; dostep 02.02.2014.

10. Tuffs A., Germany privatises university hospital, ,,BMJ”
2006; 332(7532): 8.

11. Niznik J., W poszukiwaniu racjonalnego systemu finan-
sowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz—Krakow 2004.

12. European Observatory on Health Systems and Policies,
Health Systems in Transition — France, Denmark 2004.

13. European Observatory on Health Systems and Policies,
France — health system review 2010, WHO, Copenhagen
2010.

14. Kozierkiewicz A. (red.), Kolo ratunkowe dla szpitali, Wy-
dawnictwo Termedia, Poznan 2008.

15. European Observatory on Health Systems and Policies,
The Health Policy Bulletin, Or Z., Activity based payment
in France, Winter 2009, t. 11, nr 4.

16. Thompson C.R., McKee M., Financing and planning of
public and private not-for-profit hospitals in the European
Union, ,,Health Policy” 2004; 67: 287.

17. Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135
z poézn. zm.

18. Ustawa z 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa,
Dz.U. 1998, Nr 9, poz. 576 z pdzn. zm.

19. NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia, Kompleksowa anali-
za Swiadczen zdrowotnych w latach 2009-2011 w rodza-
Jju: lecznictwo szpitalne na terenie catej Polski, Warszawa
2012, www.nfz.gov.pl.

20. PMR, Rynek szpitali niepublicznych w Polsce 2012, Analiza
porownawcza wojewodztw i perspektywy rozwoju, Warsza-
wa 2012.

21. Dubas K., Szpitale niepubliczne w wojewddztwie mato-
polskim — profil dzialalnosci oraz znaczenie w systemie
lecznictwa, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie” 2010, VIII(1): 137-148.

22. Biuletyn Statystyczny Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) za rok 2013.

23. Dubas-Jakébezyk K., Rola funduszy strukturalnych Unii
Europejskiej w finansowaniu inwestycji w obszarze ochrony
zdrowia w Polsce, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia.

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014;12 (2)

121


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

128

ile potrzebujemy Szpitali

24.

25.

26.

27.

28.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”, wydanie 2014 — tekst
przyjety do druku.

Ministerstwo Zdrowia, Policy paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020 Krajowe Strategiczne Ramy, skrot,
Warszawa, marzec 2014: 71.

Ministerstwo Zdrowia, Badanie ewaluacyjne: ,, Anal-
iza potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia
w kontekscie programowania nowej perspektywy finan-
sowej 2014 — 2020, Warszawa 2012: 38.

CASE-Doradcy Sp. z 0.0., Raport do badania ewaluacyj-
nego: Analiza efektow wsparcia w Priorytecie XII POIS
oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych w sektorze ochrony
zdrowia, Warszawa 28.12.2011: 52-53.

Najwyzsza Izba Kontroli (NIK), Informacja o wynikach
kontroli — zakup i wykorzystanie aparatury medycznej
wspolfinansowanej ze srodkow regionalnych progra-
mow operacyjnych, KZD-4101-03/2012, opublikowany
w czerweu 2013 1.

Golinowska S., Kontrowersje wokot ekonomii w ochronie
zdrowia i reformy systemu ochrony zdrowia, ,,Ekonomista”,
2013; 6: 771-794.

29.

30.

31.

32.

33.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012 r.
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpo-
wiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujace-
go dziatalnos¢ lecznicza, Dz.U. 2012, Nr 0, poz. 739.
Sowada Ch., £gczenie solidaryzmu z wolnoscig w ubezpie-
czeniach zdrowotnych, Wydawnictwo Scholar, Warszawa
2013.

Veillard J.H.M., Brown A.D., Baris E., Permanand G.,
Klazinga N.S., Health system stewardship of National
Health Ministries in the WHO European region: Concept,
functions and assessment Framework, ,Health Policy”
2011; 103: 191-199.

World Bank, Improving financial sustainability of the hos-
pital sector: towards systemic approach, April 2014.
Rechel B. et. al., Investing in hospitals of the future, Eu-
ropean Observatory on Health System and Policies, WHO
2009.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12 (2): 129-133
Www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie, loi:10.4467/2084262702.14.014.3106

Planowanie sieci szpitali. Historia pewnej inicjatywy
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Abstract
Planning the hospitals network. The story of some initiative

In 2006 National Institute of Hygiene', prepared a study entitled “Indicators needed for the project to create a hospitals’ network with elements of
demographic analysis and population health status”. The study determined the theoretical basis for forming a hospitals’ network and the basis of
the law/the act about “the hospitals’ network”. Results of the study showed that between hospitals there were considerable differences in the dis-
tribution of hospital beds within a given specialty. The authors recognize that it is necessary to restore well-defined reference levels with regard to

specialized ambulatory care.
Key words: hospital network, hospitalization, tynes of hospital wards
Slowa Kuczowe: hospitalizacia, rodzaje oddziafow Szpitalnych, Sie¢ szpitali

Wprowadzenie

W 2006 r. Panstwowy Zaktad Higieny (PZH)? na zle-
cenie Ministerstwa Zdrowia przygotowat opracowanie
pt. Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z ele-
mentami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia
ludnosci [1] autorstwa B. Wojtyniaka, P. Gorynskiego
i K. Kuszewskiego. Wyniki analizy stanowily podstawe
przedstawienia koncepcji tworzenia sieci szpitali w celu
osiggnigcia trwatej poprawy w alokacji $srodkéw inwesty-
cyjnych w sektorze zdrowotnym. Opracowanie uznano
za niezbedne do przygotowywanego w tamtym okresie
projektu ustawy ,,0 sieci szpitali” [2], ktéry jednak nie
znalazt poparcia w komisji sejmowe;.

Celem przygotowanego opracowania bylo przed-
stawienie prognozy w zakresie hospitalizacji w Polsce
i wynikajacych z tej prognozy potrzeb w zakresie infra-
struktury. Wskazniki wykonanej prognozy podawaty do-
celowa optymalng liczbe t6zek szpitalnych na poszcze-
gblnych oddziatach we wszystkich wojewodztwach.

W niniejszym artykule przedstawiono zalozenia oraz
wyniki przygotowanej przez PZH analizy w nawigzaniu
do tworzenia map potrzeb zdrowotnych, ktére zostaty
wpisane do nowelizacji ustawy o $§wiadczeniach zdro-
wotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych [3].

Ustawa o, sieci szpitali”

Projekt ustawy o ,,sieci szpitali” zaktadal, ze pla-
cowki nierentowne bedg zamykane lub tgczone z innymi
znajdujacymi si¢ w bliskiej odlegtosci. Samorzady wo-
jewddzkie mialy by¢ odpowiedzialne za przedstawienie
Ministerstwu Zdrowia potrzeb zdrowotnych mieszkan-
cOw danego wojewddztwa, co postulowano w opraco-
waniu autorstwa ekspertow PZH. Projekt omawianego
wyzej przepisu zaktadatl wytonienie szpitali, ktore na-
lezatyby do ,,sieci szpitali” na podstawie okreslonych
kryteriow. Najwazniejszy wydawat si¢ aspekt wskazan
medycznych, czyli okreslenie odpowiedniego profilu
jednostki na danym obszarze geograficznym, tak aby
gwarantowatl on zapewnienie bezpieczenstwa zdrowot-
nego mieszkancoéw. Kolejno mozna wymienic: wielkos¢
szpitala pod wzgledem 16zek, zaopatrzenie w szeroko
rozumiang diagnostyke oraz réznorodnos$¢ oddziatow
szpitalnych. Wazny aspekt, na ktoéry zwracano uwagg,
dotyczyt rowniez powiazania z medycyna ratunkowa.
Miegjsce takiej placowki zgodnie z przyjetymi zatozenia-
mi powinno si¢ znajdowaé w sgsiedztwie drog szybkie-
go ruchu, autostrad, duzych zaktadéw przemystowych
w celu zapewnienia jak najlepszego zabezpieczenia oby-
wateli [4].
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Jako ze temat sieci szpitali niejako powr6cit na wo-
kande, przypominamy w niniejszym artykule histori¢
sprzed 7 lat. Za uzasadnienie powrotu do tematu moz-
na uznaé to, ze podczas ostatniej nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych [3] przewidziano przygotowywanie
map potrzeb zdrowotnych.

% Metodologia opracowania o Sieci szpitali z 2007 r.

W opracowaniu PZH dokonano szczegotowej analizy
sytuacji demograficznej oraz epidemiologicznej Polski
za lata 2000-2005. W pracy wzigto tez pod uwage licz-
be hospitalizowanych, dtugos¢ pobytu w szpitalu, jak
réwniez wykorzystanie t6zek z podziatem na wojewodz-
twa i 23 rodzaje oddziatow szpitalnych. Zrodto danych
stanowity informacje pochodzace ze sprawozdawczos$ci
MZ-29 oraz dane z Ogolnopolskiego Badania Choro-
bowosci Szpitalnej Ogolnej gromadzone przez PZH,
ktére wykorzystano w odniesieniu do lat 2003—-2004.
Prowadzone analizy uzupelniono ankieta skierowana
do wszystkich konsultantow wojewddzkich, ktorych
specjalizacje byly zwigzane z lecznictwem szpitalnym.
Podjeto rowniez probe poszerzenia analizy o porowna-
nie danych zakontraktowanych i wykonanych procedur
wedtug oddziatow szpitalnych (lata 2004 1 2005) uzyska-
nych z Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) z danymi
ze statystki publicznej. Poréwnania dotyczyly glownie
strategii finansowania lecznictwa stacjonarnego w pla-
nach krétko- i dlugoterminowych, ktére w duzym stopniu
mogty modyfikowaé przygotowane wedtug okreslonego
algorytmu prognozy odnos$nie do oczekiwanej liczby 16-
zek szpitalnych.

Z uwagi na fakt, ze kilka procedur moze zosta¢ wy-
konywanych u jednej osoby, dokonanie takich poréwnan
bylo niezwykle trudne w momencie przeprowadzania
analizy.

W przebiegu prac nad analiza demograficzng oraz
epidemiologiczng wykorzystano opracowania Zaktadu
Statystyki Medycznej PZH, ktore opieraty si¢ na pod-
stawowych danych jednostkowych dotyczacych zgonow
z Glownego Urzegdu Statystycznego (GUS) oraz informa-
cji z baz danych WHO. ,,W celu obliczenia optymalnej
liczby t6zek w szpitalach postuzono si¢ wzorem opraco-
wanym przez Elzbiet¢ Wozniewska.

L, — liczba tozek danej specjalnosci na 10 tys. mieszkan-
cow (liczba tozek, ktora pozwala na hospitalizacje
prognozowanej liczby chorych, przy racjonalnym
wykorzystaniu zasobow [wspoitczynnik q] oraz przy
optymalnym czasie pobytu pacjenta).

Ly — liczba hospitalizowanych na 10 tys. mieszkancow
wojewodztwa.

Wartos¢ ta byla wypadkowg m.in. nastgpujqcych zmien-

nych:

— liczba hospitalizowanych w latach 2000-2005;

— prognoz epidemiologicznych;

— prognoz demograficznych;

— liczby hospitalizacji stacjonarnych zamienionych na
Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym oraz w trybie

Jjednego dnia (m.in. w oparciu o przeprowadzone ba-
danie ankietowe konsultantow wojewodzkich).

T — czas hospitalizacji (liczba dni pobytu w szpitalu).
q — stopien wykorzystania lozek.

W wartosciach bezwzglednych wartos¢ ta oznacza liczbe
dni w roku, w ktorych t6zka sq wykorzystywane dla ho-
spitalizacji. Wartos¢ otrzymuje sie poprzez pomnozZenie
liczby hospitalizowanych przez czas hospitalizacji (tzw.
liczba osobodni) i podzielenie przez liczbe tozek. W od-
niesieniu do roku kalendarzowego mozna podzieli¢ przez
365 i pomnozyé przez 100%, otrzymujgc w ten sposob
procentowe wykorzystanie tozek” [1].

Analizg przeprowadzono w odniesieniu do wybra-
nych oddzialow szpitalnych, ktore uszeregowano wedtug
liczby hospitalizowanych w latach 2003 i 2004. Sposrod
nich dokonano wyboru tych, ktorych hospitalizacje sta-
nowity 80% wszystkich pacjentow. Dla przeprowadzenia
prawidtowej analizy zespot uznat za niezbedne potacze-
nia niektorych oddziatéw w grupy. W Tabeli I zapre-
zentowano wybrany przyklad taczenia oddziatow. Takie
podejécie umozliwito wiaczenie do analizy oddzialow
obejmujacych ponad 90% wszystkich hospitalizowanych
w Polsce.

Grupa oddzialéw Oddzialy w grupie

Choroby wewnetrzne choroby wewngtrzne

geriatryczny

choroby metaboliczne

choroby metaboliczne

Tabela 1. Agregacja wybranych oddziatow szpitalnych
w uwzglednionych analizach.

Zrédio: Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elemen-
tami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci,
Panstwowy Zaklad Higieny [1].

Metodologia szacowania optymalnej liczhy fozek szpitalnych
| okreslenie oczekiwanej liczhy hospitalizacji na analizowanych
oddziatach w perspektywie 5 lat

W celu oszacowania optymalnej liczby t6zek postu-
zono si¢ wskazanym powyzej wzorem (dane za 2005 r.),
przyjmujac wykorzystanie t6zek na poziomie 75 i 80%.
Wyniki zestawiono z rzeczywistymi danymi z 2005 r. Do
okreslenia oczekiwanej liczby hospitalizacji w odniesie-
niu do 2010 r. wyznaczono trendy prostoliniowe hospita-
lizacji z lat 20022005 i rozszerzono je do 2010 r.

Wykresy Barhera-Johnsona

Zastosowana metoda pozwolila oceni¢ dziatalno$¢
oddziatéw szpitalnych i optymalizacje prowadzonej przez
jednostki polityki $wiadczenia ustug. Nalezy zaznaczy¢,
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ze mogta by¢ ona rézna w zaleznosci od specjalnosci.
Taka metoda umozliwiata porownanie jednoimiennych
oddziatéw w poszczegbélnych wojewodztwach. Porow-
nano z sobg 4 cechy jednoczes$nie:

* wykorzystanie t6zek (%);

* liczbg pacjentéw na t6zko;

» dlugosé pobytu w szpitalu;

» $rednig przerw¢ pomiedzy pacjentami.

Ankieta

W celu uzyskania informacji o stanie faktycznym
oraz o spodziewanej tendencji w zakresie wykorzystania
liczby t6zek przeprowadzono ankiet¢ wsrod konsultan-
tow wojewodzkich, ktorych specjalnosci byty ukierun-
kowane na leczenie szpitalne (48 specjalnosci). Ankieta
zostata wypetiona przez 538 specjalistow i1 dostarczyta
oprocz informacji liczbowych takze ich uwagi i sugestie.
Kwestionariusz obejmowal zagadnienia zwigzane z licz-
ba t6zek szpitalnych, mozliwoscig rozszerzenia udziela-
nia $wiadczen w trybie hospitalizacji jednego dnia oraz
mozliwos$ci szerszego wykorzystania ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w danej specjalnosci. W ankiecie
Wwyznaczono miejsce na pozostawienie uwag i opinii re-
spondentow.

B0 Wyniki — analiza iloSciowa

Analiza optymalnej i oczekiwanej w 2012 1. liczhy fdzek
szpitalnyeh w Polsce

Analizie poddano 23 rodzaje oddzialow szpitalnych,
w ktorych znajdowato si¢ 165 230 t6zek. Przy zatozeniu
wykorzystania 16zek na poziomie 80% wykazano, iz op-
tymalna liczba powinna wynosi¢ 146 790 16zek szpital-
nych, co stanowito o 11% mniej niz w 2005 r.

W sytuacji braku istotnych zmian w zakresie infra-
struktury szpitalnej oraz trendow epidemiologicznych
w 2012 r. mozna by si¢ spodziewac zmniejszenia nadmia-
ru liczby t6zek w stosunku do optymalnej liczby do 5%.

Autorzy wyszczego6lnili warto$ci procentowe spe-
cjalizacji, w ktorych zgodnie z przyjetymi zatozeniami
odnotowali nadwyzke (Tabela II).

Wykazano réwniez oddzialy szpitalne, w ktorych
mozna bylo zaobserwowac niedobory 16zek szpitalnych
w chwili przeprowadzenia analizy (Tabela III).

Szczegolnie istotne wydaja si¢ prognozowane dane
dotyczace oddziatow szpitalnych na 2012 r., wsrdd kto-
rych na oddziatach rehabilitacyjnych, hematologicznych
oraz onkologicznych szacuje si¢ niedobory na poziomie
okoto 25% stanu z 2005 r.

Analizie poddano réwniez nadwyzki w zakresie wyko-
rzystania 16zek z podziatem na wojewodztwa (Tabela IV).

Zalecano podejmowanie dziatan zapobiegajacych two-
rzeniu si¢ niedoborow 16zek szpitalnych, ktére np. w wo-
jewoddztwie mazowieckim oszacowano na poziomie 9%,
a w wojewodztwie dolnoslaskim na poziomie okoto 32%.

Autorzy opracowania zaznaczyli, iz wszelkie zmiany
dotyczace liczby 16zek powinny si¢ opiera¢ na przewi-
dzianych trendach.

Lp. Nadmiar l6zek wystepujacych na oddzialach

1. | okulistycznych 36%

otolaryngologicznych 26%

chirurgii dziecigcej 26%

ginekologiczno-potozniczych 25%

dermatologicznych 21%

SN Il IR Il B

pediatrycznych 19%

Tabela I1. Nadmiar tozek wystepujgcych na oddziatach (%)
w2005 r.

Zrédlo: Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elemen-
tami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci,
Panstwowy Zaklad Higieny [1].

Lp. Niedobory l6zek wystepujacych na oddzialach
1. | rehabilitacyjnych 8%
2. | hematologicznych 7%
3. | onkologicznych 5%
4. | nefrologicznych 2%

Tabela II1. Niedobory tozek wystepujgcych na oddziatach (%)
w2005 r.

Zrédlo: Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elemen-
tami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci,
Panstwowy Zaklad Higieny [1].

Lp. Nadmiar 16zek w wojewodztwie

1. | kujawsko-pomorskim 19%

zachodniopomorskim 19%

dolnoslaskim 18%

wielkopolskim 17%

podkarpackim 4%

mazowieckim 6%

$wigtokrzyskim 6%
lubelskim 7%

0| = |SEEAEEC | FYURSEE

opolskim 7%

Tabela IV. Nadmiar to6zek wedlug wojewodztw (%) w 2005 r.

Zrédio: Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elemen-
tami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci,
Panstwowy Zaklad Higieny [1].

B0 Wyniki — analiza jakoSciowa

Na podstawie opinii zgloszonych przez konsultan-
tow wojewodzkich w formie odpowiedzi na dostarczong
przez autoréow ankiete uzyskano dane dotyczace poza-
danego, ich zdaniem, rozwoju potrzeb w zakresie infra-
struktury szpitalne;.
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Liczha fazek szpitalnych

Analiza danych pozwolita stwierdzi¢, ze zaspoko-
jenie potrzeb dotyczacych liczby 16zek w stopniu wy-
starczajagcym zadeklarowato 49% konsultantow (262
osoby). Niedobor wskazato 39% (209 osob) 1 odnosit si¢
on gtéwnie do oddziatéw hematologii, diabetologii, re-
habilitacji medycznej oraz onkologii klinicznej. Nadmiar
16zek potwierdzito 6% specjalistow (33 osoby), glownie
w okulistyce, urologii i otolaryngologii. Ankieta dostar-
czylta rowniez danych na temat rozktadu geograficznego
rozmieszczenia t6zek szpitalnych, ktory charakteryzowat
si¢ znacznymi rozbieznosciami. Niedobor w tym zakre-
sie zglosili konsultanci z wojewodztwa dolnoslaskiego,
warminsko-mazurskiego oraz pomorskiego, natomiast
nadmiar wystgpowal w wojewodztwie $laskim, podla-
skim i podkarpackim.

Najczesciej poruszanym problemem przez konsultan-
tow byt niedobor t6zek na oddziatach, a nawet koniecz-
nos$¢ otwarcia nowych. Zwracano rowniez uwage na zta
alokacje t6zek. Niejednokrotnie padata propozycja za-
mknigcia niektorych oddziatow.

Szczegotowo omowione zostaly geriatria, medycyna
paliatywna oraz rehabilitacja medyczna z uwagi na ich
specyfike. W wymienionych dziedzinach wystepowat
przewaznie znaczacy niedobor liczby t6zek w badanych
wojewodztwach. Skutkowato to najczesciej wydtuzonym
czasem oczekiwania pacjentow na §wiadczenia (rehabili-
tacja od 6 miesigcy do 2 lat).

Wszyscy specjalisci podkreslali zasadnos$¢ tworzenia
oddziatéw pobytu dziennego oraz rozwdj bazy ambulato-
ryjnej. Wplyneloby to na znaczne ograniczanie leczenia
stacjonarnego, co skutkowatoby obnizeniem kosztow
i skréceniem czasu oczekiwania na wizyte pacjenta. Je-
dynie w geriatrii forma hospitalizacji jednodniowej nie
sprawdza si¢ ze wzgledu na liczne schorzenia pacjentow
i ryzyko powiktan.

Hospitalizacja jednego dnia

Przeprowadzone badanie dostarczyto informacji na
temat hospitalizacji jednego dnia. Analiza danych pozwo-
lita stwierdzi¢, ze stanowia one okoto 15% wszystkich
hospitalizacji. Konsultanci wojewddzcy okreslili, ze za
5 lat $redni odsetek hospitalizacji w tym trybie wzro$nie
0 25% i bedzie dotyczy¢ glownie oddziatdow chemiotera-
pii (79%), chirurgii ogolnej (35%) oraz otolaryngologii
(25%).

Do podstawowych utrudnien w wykonywaniu tego
typu $wiadczen respondenci zaliczyli brak motywacji fi-
nansowej. Wskazywano rowniez potrzebg podwyzszenia
ceny procedur, tak by pokrywaly rzeczywiste koszty ba-
dan i zabiegdw oraz zwickszenie limitow w tym zakresie.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Zgltoszone przez konsultantéw uwagi dotyczyly
glownie sposobu finansowania §wiadczen w przychod-
niach. Duzy nacisk ktadziono na konieczno$¢ takiego
ustalania cen procedur, by pokrywaly koszty zlecanych

badan wysokospecjalistycznych oraz zwigkszenia limi-
tow w celu przyjecia wigkszej liczby pacjentow. Podkre-
$lano wage zmiany katalogu procedur ambulatoryjnych,
by obejmowaty nowoczesng diagnostyke (wtedy mozli-
wa tylko w szpitalach). Obok braku sprzgtu diagnostycz-
no-leczniczego i koniecznosci ksztatcenia kadry specja-
listycznej konsultanci wskazywali potrzebe utworzenia
sieci poradni specjalistycznych z odpowiednio wyposa-
zonymi salami zabiegowymi. Proponowano odtworzenie
funkcjonujacych w przesztosci poradni przyszpitalnych,
korzystajacych z kadry i sprzgtu szpitala.

B Dyskusja

Wyniki analizy ilo$ciowej oraz jakoSciowej (zebra-
nych opinii konsultantow wojewddzkich) w zakresie
pozadanego rozwoju infrastruktury szpitalnej si¢ roznity.
Mozna bylo zauwazyé¢, ze w opiniach konsultantow po-
trzeby byly wieksze. Moze zawazyto na tym tradycyjne
postrzeganie rodzaju i kierunkéw rozwoju infrastruktury
szpitalnej (mniej innowacyjne organizacyjnie i techno-
logicznie). Natomiast podnoszenie przez konsultantow
kwestii zbyt niskiego finansowania procedur ambulato-
ryjnych i jednodniowych, co ma wptyw na nieuzasadnio-
ng hospitalizacje, bylo tym problemem, ktory do dzisiaj
nie znalazt odpowiedniego rozwigzania.

0 Wnioski

* Miedzy szpitalami istniaty znaczne roznice faktyczne
i rozbieznosci opinii o rozmieszczeniu tozek szpital-
nych w obrebie danej specjalnosci.

*  Wyraznie zarysowala si¢ asymetria regionalna podyk-
towana zardwno niewystarczajaca liczba bazy t6zko-
wej, jak 1 jej przerostem.

* System kontraktowania $wiadczen przez NFZ moze
i powinien by¢ narzedziem ukierunkowujacym racjo-
nalizacj¢ rozwoju infrastruktury szpitalnej. Szczegol-
nie zwrocono uwage na to, ze:

— wartos$¢ kontraktu dla procedury medycznej w ra-
mach hospitalizacji jednodniowej i w przypadku
dluzszej powinna by¢ ustalona na jednym pozio-
mie;

— niektdre specjalnosci wymagaly wyzszego finan-
sowania procedur, dostosowanego do faktycznie
poniesionych kosztow.

» Zasadne jest przywrocenie $cisle zdefiniowanych
poziomoéw referencyjnych szpitali z uwzglednieniem
specjalistyki ambulatoryjne;.

* Postulowano zmiang¢ organizacji pracy oraz utworze-
nia mozliwosci ptacowych w celu utworzenia konsul-
tacyjnych przychodni przyszpitalnych, opierajacych
si¢ na kadrze i specjalistycznym sprzgcie szpitala.

" Rekomendacje

Przygotowane w 2006 r. opracowanie z zastosowa-
na metodologia powinno stanowi¢ podstawe dalszych
studiéw oraz propozycji regulacyjnych w zakresie pla-
nowania rozwoju infrastruktury szpitalnej. W celu ziden-
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tyfikowania obszaréw, w ktorych wiasciwe jest podjecie
dziatan naprawczych, konieczne staje si¢ systematyczne
aktualizowanie danych na temat potrzeb zdrowotnych
populacji. Glownym wskaznikiem powinno by¢ okre-
$lenie struktury i liczby t6zek szpitalnych w odniesieniu
do podazy §wiadczen zdrowotnych oraz mozliwos$ci do-
stepnosci §rodkéw ochrony zdrowia. Stanowi to wazny
aspekt optymalnego wykorzystania posiadanych zaso-
bow oraz motywacji do bardziej elastycznego 1 efek-
tywnego zarzadzania infrastrukturg szpitali na poziomie
tak regionalnym, jak i krajowym. Podobne opracowania
powinny by¢ wykonywane na biezaco, a dane przeka-
zywane decydentom regionalnym. Analizy dostarcza
niezbednych informacji w zakresie racjonalnego pla-
nowania i koordynowania organizacji opieki szpitalne;j
z poziomu ministra zdrowia.

Raport Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpita-
li z elementami analizy sytuacji demograficznej i stanu
zdrowia ludnosci nawigzuje do aktualnej propozycji
Ministerstwa Zdrowia, a wigc koncepcji ,,map potrzeb
zdrowotnych” zapisanych w nowelizacji ustawy o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Przynisy

! From 2007 year National Institute of Public Health — Na-
tional Institute of Hygiene.

2. 0d 2007 r. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH).
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Abstract

New public management as a dominant pattern for health care system evolution in Poland with particular focus
on hospitals

Since the demise of post-war welfare state, new public management (NPM) became the most influential global paradigm for public sector reform.
This is a hybrid concept combining neoliberal pressure on marketization of public services with managerialism defined as incorporating business-
like management style into the public sector organizations. This article aims at proving that the health care reforms in Poland were introduced in
relatively consistent manner, that is highly compatible with the NPM agenda, particularly in terms of implementation of market-based mechanisms
of health services delivery, decentralization and corporatization of public hospitals. This conclusion creates significant policy challenge as NPM
agenda is under siege since its numerous adverse effects have been proven. In particular, comprehensive policy response is expected to address the

risks associated with extensive marketization, decentralization and corporatization in health care system.
Key words: corporatization, decentralization, management, managerialism, marketization, new public privatization
Slowa Kluczowe: tecentralizacia, korporatyzacja, menedzeryzm, nowe zarzadzanie publiczne, prywatyzacia, urynkowienie

Wprowadzenie

Uptyw dwudziestu pigciu lat od rozpoczecia transfor-
macji ustrojowej, gospodarczej i politycznej prowokuje
do refleksji nad trafnoscig obranej wowczas $ciezki re-
form oraz nad ich dostrzegalnymi dzi$ rezultatami. Taka
refleksja w odniesieniu do systemu ochrony zdrowia wy-
daje si¢ szczegolnie uzasadniona. Realizowane w cyklu
dwuletnim badania CBOS niezmiennie dowodzg wysoce
krytycznej opinii wigkszo$ci spoteczenstwa o funkcjono-
waniu systemu opieki zdrowotnej. Blisko 70% respon-
dentow uczestniczacych w badaniu z czerwca 2014 r.
negatywnie ocenito dostepnos¢ do ustug lekarzy specja-
listow i badan diagnostycznych. Tyle samo uczestnikow
badania wyrazito ogdlne niezadowolenie z funkcjonowa-

nia opieki zdrowotnej [1]. Pomijajac watpliwos$ci, czy
spoleczne oceny sg adekwatne do rzeczywistej jako$ci
dzialania systemu, nalezy je przyjac z nalezyta powaga
i potraktowa¢ jako impuls do poglebionej dyskusji na
temat gtownych zatozen systemu, a nie tylko zagadnien
o bardziej szczegblowym wymiarze.

Niniejsze opracowanie stanowi proébg uchwycenia
przeobrazen w polskim systemie opieki zdrowotnej
z perspektywy globalnych dazen do wypracowania no-
wego paradygmatu zarzadzania publicznego, a zwlasz-
cza nowego modelu funkcjonowania panstwa dobrobytu
i zapewnienia ustug publicznych. Punktem wyjscia do
dalszych rozwazan jest hipoteza, ze ewolucja polskiego
modelu ochrony zdrowia stanowi exemplum konsekwen-
tnego, cho¢ niewyrazonego wprost w aktach strategicz-
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nych, wdrazania koncepcji nowego zarzadzania publicz-
nego (new public management — NPM), tj. paradygmatu
zarzadzania publicznego spajajacego postulaty neolibe-
ralne z promowaniem biznesowego stylu zarzadzania
w sektorze publicznym. Badanie tej hipotezy bedzie po-
lega¢ na rozpoznaniu zasadniczych elementéw systemu
ochrony zdrowia, a nastepnie ich skonfrontowaniu z ze-
stawem wcze$niej zaprezentowanych gléwnych zatozen
NPM. Dziedzing szczegdlnego zainteresowania bedzie
wplyw NPM na funkcjonowanie szpitalnictwa.

Nowe zarzadzanie publiczne jako hybryda neoliberalizmu
i menedzeryzmu

Nowe zarzadzanie publiczne trudno uznaé za jednoli-
ty 1 spojny model funkcjonowania administracji publicz-
nej. To raczej pewien parasol czy ,,skrzynka narzedzio-
wa” [2], w ktorej mozna pomiesci¢ wiele réznorodnych
pomystow, dajacych si¢ jednak sprowadzi¢ do wspdlnego
mianownika. Przede wszystkim za$ stosunkowo tatwo
wskazaé ideowe i teoretyczne inspiracje, na ktorych zo-
stata ufundowana koncepcja NPM. Stanowi ona hybry-
de neoliberalnej wizji panstwa oraz menedzeryzmu [3].
Neoliberalizm, opierajacy si¢ na Hayekowskiej krytyce
panstwowego planowania, w swojej najbardziej radykal-
nej odmianie zaktada pozbawienie panstwa zdolnosci do
interwencji publicznej i ograniczenie jego roli do sku-
tecznego egzekwowania umoéw. Jednoczesnie promuje
prymat wartosci indywidualnych i sektora prywatnego
nad panstwem i wartosciami kolektywnymi. W dalszej
kolejnosci oznacza to wyzszos¢ rynku and panstwem,
wolnosci indywidualnej nad réwnoscia, konsumenta
nad obywatelem czy interesu indywidualnego nad soli-
darno$cig spotecznag [4]. Neoliberalizm pozostawatl na
marginesie debaty do lat siedemdziesiatych poprzedniego
stulecia [5]. Ujawniajace si¢ wowczas pierwsze sympto-
my globalnego kryzysu gospodarczego zachwiatly jednak
mocno podstawami powojennego panstwa dobrobytu
[6]. Neoliberalizm, reanimujac indywidualistyczny li-
beralizm i leseferyzm, stal si¢ gtéwnym przeciwnikiem
rozbudowanego welfare state [7)]. Realizacja postulatow
neoliberalnych w polityce publicznej jest zwigzana prze-
de wszystkim z rzgdami Margaret Thatcher w Wielkiej
Brytanii i Ronalda Reagana w Stanach Zjednoczonych,
ktorych utozsamia si¢ z pierwsza fala neoliberalizmu [8].
Zapewnienie globalnego oddzialywania neoliberalizmu
nie byloby jednak mozliwe bez wlaczenia tej doktryny
do agendy organizacji mi¢edzynarodowych, takich jak
Miedzynarodowy Fundusz Walutowy, Bank Swiatowy,
Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, a na-
wet Unia Europejska [9].

Menedzeryzm z kolei odzwierciedla postulat transfe-
rowania do sektora publicznego zasad zarzadzania obo-
wiazujacych w sektorze prywatnym [10]. To podejécie
jest oparte na przekonaniu o wyzszosci zarzadzania biz-
nesowego nad klasyczng biurokracja [11]. Administracja
oparta na Weberowskim paradygmacie biurokracji po-
strzegana jest jako z natury nieefektywna i niezdolna do
reagowania na potrzeby obywateli. Czerpanie wzorcow
organizatorskich z biznesu ma przeobrazi¢ niewydol-

ng machine biurokratyczng w sprawnie funkcjonujace
przedsigbiorstwo. Jak to opisuja Barzelay i Armajani:
»Organizacja biurokratyczna jest skoncentrowana na
wiasnych potrzebach i perspektywach. Organizacja zo-
rientowana na klienta przyjmuje perspektywe klienta
i skupia si¢ na jego potrzebach. (...) Organizacja biuro-
kratyczna definiuje si¢ poprzez posiadane zasoby i wy-
konywane zadania. Organizacja zorientowana na klienta
definiuje si¢ poprzez rezultaty swojego dziatania odczu-
walne dla jej klientow. (...) Organizacja biurokratyczna
skupia si¢ na prowadzeniu swoich dziatan w zgodzie ze
standardowymi procedurami. Organizacja zorientowa-
na na klienta korzysta z mozliwo$ci wyboru rozwigzan
optymalnych w danej sytuacji dla realizacji zatozonych
celow” [12]. Charakterystyczne dla tego podejscia byto
réwniez zerwanie z samym pojeciem administracji pub-
licznej czy administrowania na rzecz zarzadzania [13].
Chodzito o zakwestionowanie pogladu, ze administra-
cja publiczna powinna dziata¢ wedlug autonomicznych
regut, odrebnych od obowigzujacych przedsigbiorstwa
dzialajace na rynku. Administracja publiczna to business
as usual 1 nie ma zadnej differentia specifica, ktora uza-
sadniataby odmienng filozofi¢ zarzadzania organizacjami
prywatnymi i publicznymi — tak mozna by podsumowac
gtéwny przekaz menedzeryzmu.

Zespolenie doktryny neoliberalnej i menedzeryzmu
zdaje si¢ oferowac relatywnie sp6jna odpowiedz na dwa
kluczowe panstwa: Ile panstwa? Jakie panstwo? Neolibe-
ralizm podpowiada, ze nalezy zmierza¢ w stron¢ ograni-
czenia interwencji publicznej, by¢ moze nawet w strone
panstwa minimalnego czy panstwa stréza nocnego wy-
posazonego jedynie w narzgdzia niezbedne do ochrony
indywidualnej wolnos$ci [14]. Menedzeryzm nakazuje
upodabniaé panstwo i jego agendy do przedsi¢biorstw
funkcjonujacych na rynku, akcentujac jednocze$nie
zwrot w strong obywatela jako klienta, a nie petenta ad-
ministracji publiczne;j.

Kluczowe postulaty nowego zarzatzania publicznego

Z obu nurtéw NPM wylania si¢ szeroka paleta szcze-
gbtowych postulatdow na rzecz transformacji sektora
publicznego. Pierwsze proby zebrania postulatéw NPM
podejmowali w latach dziewigédziesiagtych — w dzi$ juz
klasycznych pracach — Hood [15], Osborne i Gaebler
[16] czy Osborne i Plastrik [17]. Na podstawie tych i p6z-
niejszych opracowan mozna sformutowac list¢ gldownych
postulatow NPM. Daja si¢ one ujaé w trzy gtdwne kate-
gorie:

A. Urynkowienie ustug mublicznych

Kluczowym elementem programu NPM jest prze-
obrazenie systemu uslug publicznych poprzez jego
urynkowienie. Pod tym poje¢ciem kryje si¢ ,,zastosowa-
nie w organizowaniu i bezposrednim §wiadczeniu ustug
publicznych mechanizméw opartych na konkurencji,
prywatnoprawnych formach §wiadczenia ustug, szerokim
udziale podmiotéw prywatnych w tym procesie oraz za-
pewnianiu obywatelom wyboru dostawcow danej ustugi”
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[18, 19]. Wedtug OECD urynkowienie w praktyce przy-
biera posta¢ trzech podstawowych form prawnoinstytu-
cjonalnych:

e outsourcing ustug publicznych, tj. zlecanie swiad-
czenia ustug podmiotom wytonionym w konkuren-
cyjnych procedurach przetargowych;

* partnerstwo publiczno-prywatne jako bardziej zto-
zona i dlugoterminowa formuta kontraktowania ustug
publicznych, gtéwnie w sferze infrastrukturalnej, gdzie
podmiot prywatny zazwyczaj przejmuje odpowiedzial-
no$¢ za zapewnienie finansowania przedsigwzigcia,
otrzymujac w zamian prawo do czerpania z niego po-
zytkow (np. pobierania oplat od uzytkownikow);

e vouchery (bony) na ustugi publiczne, tj. model,
w ktorym obywatel uprawniony do okreslonych
$wiadczen czy ustug publicznych uzyskuje upraw-
nienie do samodzielnego wyboru ich dostawcy przy
zachowaniu odpowiedzialnos$ci panstwa za sfinanso-
wanie $wiadczenia ustugi [20].

Urynkowienie prowadzi do zasadniczej zmiany roli
administracji publicznej w zakresie ustug publicznych.
Odzwierciedla ja jeden z najpopularniejszych sloganow
towarzyszacych NPM, sformutowany przez E. Savasa:
»Zadaniem rzadu jest sterowac todzig, a nie wiostowac.
Bezposrednie $wiadczenie ustug na rzecz obywateli jest
wiostowaniem, a rzad nie jest zbyt dobry w wiostowa-
niu” [16]. Metafora sterowania i wioslowania ma od-
zwierciedla¢ koniecznos¢ skupienia si¢ administracji wy-
Iacznie na roli organizatora systemu ushug publicznych
i pozostawieniu podmiotom prywatnym (rynkowym)
funkcji bezposredniego dostawcy ustug. Kazdy z opisa-
nych wyzej mechanizmoéow prowadzi wprost do takiego
modelu — administracja zleca, koordynuje i kontroluje
$wiadczenie ustug przez podmioty wytaniane w konku-
rencyjnych procedurach.

Urynkowienie z reguly idzie w parze z prywatyzacja
$wiadczenia ustug w znaczeniu funkcjonalnym, tj. szero-
kim wlaczeniem podmiotow prywatnych do procesu wy-
konywania zadan publicznych [21]. Podmioty prywatne,
pozyskujac zlecenia na §wiadczenie okreslonych ustug
publicznych, zdobywaja coraz wickszy udzial w rynku
ustug publicznych, ograniczajgc tym samym pole dzia-
falno$ci publicznych zaktadow czy przedsigbiorstw.
Jednoczesnie podmioty publiczne nie muszg by¢ formal-
nie wylaczone z mozliwos$ci ubiegania si¢ o kontrakty
i moga stawa¢ do rywalizacji z konkurentami z sektora
prywatnego [22]. Z kolei presja konkurencyjna ze strony
prywatnych dostawcow ustug wymusza na podmiotach
publicznych zmiang¢ dotychczasowego modelu dziatania,
a zwlaszcza wigkszy nacisk na wydajnos¢. Brak strate-
gii adaptacji do wyzwan wynikajacych z otwarcia rynku
ustug publicznych na sektor prywatny musi prowadzi¢ do
porazki w staraniach o kontrakty i w ostatecznym rozra-
chunku do wypadnigcia z rynku.

B. Decentralizacja

Postulat decentralizacji nalezy w kontekscie NPM
rozumie¢ szeroko. Obejmuje nie tylko dewolucj¢ (decen-
tralizacje zewnetrzna), czyli tworzenie niezaleznych od

wladzy centralnej podmiotéw administrujacych ciesza-
cych si¢ prawnie chronionym zakresem samodzielnosci
[23]. Typowym przyktadem dewolucji czy decentralizacji
w znaczeniu politycznoprawnym jest funkcjonowanie sa-
morzadu terytorialnego. Doktryna NPM ktadzie jednak
nacisk rowniez na decentralizacje wewnetrzna, pojmo-
wang jako technika zarzadzania organizacjami zaktada-
jaca zwigkszenie samodzielnoéci tzw. menedzerdéw linio-
wych. Inng forma decentralizacji, forsowang w ramach tej
koncepcji, jest dezagregacja organizacji publicznych, tj.
rozbijanie administracyjnych molochéw na mate, wyspe-
cjalizowane i obarczone realizacjg jasno zdefiniowanych
celow agencje administracyjne [24]. W szerokim ujeciu
jako forma decentralizacja jest rowniez postrzegana jako
angazowanie do realizacji zadan publicznych podmiotow
niepublicznych, zar6wno komercyjnych, jak i organizacji
typu not-for-profit, przy czym tak szerokie rozumienie
decentralizacji nie jest aprobowane w polskiej literaturze
z zakresu nauki o administracji publiczne;.

Decentralizacja nie jest celem samym w sobie. Pro-
motorzy NPM unikali tez uzasadniania tego postulatu
argumentami natury politycznej, czyli potrzeba upodmio-
towienia lokalnych wspdlnot i demokratyzacji zarzadza-
nia publicznego. W doktrynie NPM dominuje utylitarne
podejscie do decentralizacji jako sposobu na bardziej
wydajne zarzadzanie, wigksza elastycznos¢ i stymulowa-
nie innowacji w rzadzeniu [16]. Zarazem decentralizacja
jest $cisle powigzana z innym fundamentalnym postula-
tem tej doktryny, a mianowicie wprowadzeniem modelu
zarzadzania przez rezultaty (zorientowanego na wyniki)
[25]. Oznacza to przeniesienie glownego zainteresowania
w zarzadzaniu publicznym z procesow wejscia (inputs)
na rezultaty dziatania (outputs and outcomes). Mnigj
istotne staje si¢ kontrolowanie procesow i procedur wy-
konywania zadan publicznych, kluczowym aspektem
staja si¢ szeroko rozumiane skutki dziatania, dostarczone
ushugi i ich jakos¢, jak rowniez poziom satysfakcji oby-
watela [26]. Decentralizacja wpisuje si¢ w ten model, po-
niewaz oznacza uwolnienie podmiotow administrujacych
od szczegblowych, odgornie okreslonych procedur dzia-
fania i zaszczepienie mechanizmu rozliczalnosci wedtug
rezultatow ich dziatania. Bez decentralizacji, gwarantu-
jacej podmiotom administrujagcym rozlegty zakres ope-
racyjnej autonomii, zarzgdzanie przez rezultaty miatoby
charakter fikcyjny.

C. Depublicyzacja

Klasyczny paradygmat administrowania, zwlaszcza
w panstwach Europy kontynentalnej, opiera si¢ na pra-
wie. Jak to ujat A. Btas: ,,(...) administracja publiczna
byta i pozostaje do dzi§ okreslona konstrukcjg prawa
powszechnie obowigzujacego. Glowne elementy kon-
strukcyjne administracji publicznej wyrastajg z prawa
i posiadaja charakter prawny” [27]. Takie pojmowanie
roli prawa w zarzadzaniu publicznym znajduje swoje
umocowanie zwlaszcza w konstytucyjnej zasadzie lega-
lizmu (art. 7 Konstytucji RP), ktéra obliguje organy wta-
dzy publicznej do dziatania na podstawie i w granicach
prawa. Nowe zarzadzanie publiczne nie podwaza regut
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porzadku ustrojowego, ale prowadzi do zmiany modelu
regulacji wykonywania zadan publicznych poprzez ogra-
niczenie roli prawa administracyjnego (publicznego)
na rzecz regulacji cywilnoprawnej (prywatnoprawnej).
Obejmuje to zwlaszcza organizowanie §wiadczenia ushug
publicznych poprzez ich kontraktowanie na podstawie
umé6w cywilnoprawnych, a takze wykonywanie zadan
publicznych przez osoby prawne prawa prywatnego
(korporatyzacja) [28].

Innymi stowy, kierujgc si¢ doktryng menedzeryzmu,
ogranicza si¢ pole regulacji adresowanych wylacznie do
organizacji publicznych. Proces wykonywania zadan
publicznych powinien by¢ w jak najszerszym zakresie
poddany rezimowi prawa prywatnego, czyli regulowa-
ny umowami zawieranymi na zasadzie rownorzednosci
stron i poddanych jurysdykcji sadow powszechnych.
Organizacje publiczne powinny za$ dziata¢ w takich
samych formach prawnych, jak podmioty prywatne,
w szczegblnosci w formie spdtek prawa handlowego
(korporatyzacja). Zwolennicy NPM, kwestionujac odreb-
nos¢ sektora publicznego, akcentujg brak przestanek dla
tworzenia specjalnych form organizacyjno-prawnych dla
instytucji publicznych, a takze wyposazanie ich w szcze-
gblne uprawnienia, czy przywileje, takie jak np. brak
zdolnosci upadlosciowej. Jezeli organizacja publiczna
nie jest zdolna do utrzymania si¢ na rynku, prawo nie
powinno jej chroni¢ przed konsekwencjami tej porazki,
W tym nie moze gwarantowac jej przetrwania bez wzgle-
du na sytuacj¢ ekonomiczna.

Depublicyzacja dotyczy takze stosunkéw prawnych
miedzy obywatelem a podmiotami §wiadczacymi ustugi
publiczne. Obywatel, traktowany teraz jako klient czy
konsument ustug publicznych, otrzymuje ustuge w ra-
mach stosunku cywilnoprawnego. Moze zatem korzy-
sta¢, co do zasady, z tych samych instrumentéw ochrony
swoich praw, jak wowczas gdy kupuje na rynku jakakol-
wiek inng ustuge (niepubliczng) czy towar. Przystuguja
mu zatem roszczenia cywilnoprawne, a takze mozliwos¢
skorzystania ze specjalnych narzg¢dzi ochrony prawa kon-
sumenta.

Wpiyw nowego zarzadzania publicznego na polski system
ochrony zdrowia

Ramy obecnego systemu ochrony zdrowia uksztatto-
wala reforma z 1999 r., kojarzona w pierwszej kolejnosci
z przejsciem od siemaszkowskiego do ubezpieczenio-
wego modelu zabezpieczenia zdrowotnego obywateli.
Co jednak rownie istotne, reforma ta polozyla réwniez
kamien wegielny pod rynkowy model ochrony zdrowia
poprzez rozdzielenie funkcji ptatnika (zamawiajacego)
i $wiadczeniodawcy, formalne zréwnanie statusu pub-
licznych i prywatnych §wiadczeniodawcow oraz kon-
traktowanie $wiadczen zdrowotnych przez platnikow
na rzecz $wiadczeniodawcow. Role platnika przejety
samodzielne, regionalne kasy chorych oraz branzo-
wa kasa dla stuzb mundurowych. Jednoczesnie wraz
z reforma samorzadowa zdecentralizowano zarzadzanie
publicznymi placowkami ochrony zdrowia, obarczajac
odpowiedzialno$cig za ich prowadzenie zwtaszcza nowo

utworzone jednostki samorzadu terytorialnego — woje-
wodztwo i powiat. Placowki publiczne uzyskaty status
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.
Ich samodzielno$¢ polega na finansowaniu dziatalno$ci
z wlasnych przychodow i innych posiadanych srodkow
[29]. Status organizacyjno-prawny SPZOZ jest ztozony.
Mozna go okresli¢ jako twor publicznoprawny wyposa-
zony w pewne przymioty prywatnoprawne, takich jak
zdolnos$¢ kontraktowa, a zarazem pozbawiony innych
fundamentalnych cech podmiotu prawa prywatnego dzia-
tajacego na rynku, np. zdolnosci upadtosciowe;.

Reforma z 2003 r. zmienita formut¢ ptatnika. Za-
miast terytorialnych kas chorych rolg scentralizowane;j
instytucji zamawiajacej zaczal petni¢ Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ). Jednocze$nie utworzono 16 woje-
wodzkich oddziatow funduszu wyposazonych w pewien
zakres operacyjnej samodzielnos$ci. NFZ funkcjonuje
zatem w warunkach terytorialnej dekoncentracji — od-
dziaty wojewodzkie nie sg samodzielnymi podmiotami
administrujgcymi, ale wykonuja zadania okreslone przez
kompetencje powierzone przez centrale funduszu. Za-
chowano system kontraktowania $wiadczen zdrowotnych
i autonomig¢ publicznych §wiadczeniodawcow [30].

Jednym z ostatnich kamieni milowych w procesie
transformacji instytucjonalnych ram systemu ochrony
zdrowia w Polsce stala si¢ ustawa z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z pozn.
zm.). Otworzyta ona drogg, a nawet wprowadzita istotne
zachety do przeksztatcania SPZOZ w spétki kapitalowe
(spotki akcyjne lub spotki z ograniczona odpowiedzial-
noscig) o statusie przedsiebiorcy. Wczesdniej takie roz-
wigzanie nie byto dopuszczone wprost, cho¢ w praktyce
stosowane na ograniczona skalg¢. Wymagato bowiem
utworzenia przez podmiot publiczny (np. samorzad)
spotki, nastepnie przejecia przez spotke dziatalnosci
SPZOZ, likwidacji SPZOZ przez organ zalozycielski
oraz przeniesienia kapitatu zlikwidowanego SPZOZ do
wczesniej utworzonej spotki [31]. Nowa regulacja zna-
czaco uproscita mechanizm korporatyzacji publicznych
placéwek ochrony zdrowia.

Przeksztatcenie jest fakultatywne i zalezy od woli
podmiotu tworzacego zaktad, np. jednostki samorzadu
terytorialnego [32]. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej
SPZOZ notuje ujemny wynik finansowy za rok obroto-
wy, a podmiot go tworzacy nie jest w stanie go pokry¢
[33]. Takie rozwigzanie nalezy interpretowac jako stymu-
lant do przeksztalcenia, zwazywszy na trudng sytuacje
finansowg wielu SPZOZ i regularnie przez nie notowane
ujemne wyniki finansowe. Zgodnie z nowg regulacja nie
jest dopuszczalne tworzenie nowych SPZOZ. Ponadto
ustawa o dzialalnosci leczniczej nie wprowadza istot-
nych ograniczen w zakresie zbywania przez jednostki
samorzadu terytorialnego udzialow albo akcji podmio-
tow leczniczych dzialajacych w formie spolek [34], co
w praktyce otwiera droge do przynajmniej czeSciowe;j
prywatyzacji placowek. W odniesieniu do SPZOZ takie
rozwigzanie nie jest mozliwe.

Tak zarysowane kontury systemu ochrony zdrowia
mozna teraz odnie$¢ do programu NPM przedstawione-
go w punkcie poprzednim. Tabela I zawiera zestawienie
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zasadniczych postulatow NPM oraz stopnia i form ich
realizacji w polskim systemie ochrony zdrowia. Przedsta-
wione wnioski opieraja si¢ na analizie regulacji rzadza-
cych systemem opieki zdrowotnej i nie obejmujg oceny
praktyki. Nalezy rowniez zastrzec, ze zaprezentowane
zestawienie obrazuje wylacznie zagadnienia o znaczeniu
systemowym, nie uwzgledniajac szczegdtowych aspek-
tow realizacji postulatow NPM.

W polskim systemie ochrony zdrowia obecne sa
wszystkie elementy programu NPM. W spos6b najbar-
dziej konsekwentny zrealizowano postulat urynkowienia.
Rozdzielono funkcje ptatnika (zamawiajacego) i dostawcy
ushug (purchaser-provider split). Zagwarantowano udziat
w rynku na réwnych zasadach prywatnych $wiadczenio-

dawcow. Relacje miedzy platnikiem a Swiadczeniodawca-
mi oparto na umowach cywilnoprawnych zawieranych na
podstawie szczegdlnej procedury przetargowej. Relacja
$wiadczeniodawcy i pacjenta za$ formalnie opiera si¢ na
modelu voucherowym usankcjonowanym swoboda wy-
boru $wiadczeniodawcy przez pacjenta. Nalezy przy tym
zastrzec, ze swoboda ta jest w praktyce limitowana liczba
$wiadczen kontraktowanych przez NFZ jako platnika, co
powoduje, ze podstawowa zasada systemu voucherowe-
g0 — prawo swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy sty-
mulujace rywalizacj¢ miedzy nimi o klienta — moze by¢
realizowana w ograniczonym zakresie.

Korporatyzacja, cho¢ jest rozwigzaniem formalnie
wprowadzonym do systemu najpozniej, miata miejsce

Postulat ogélny

Postulat szczegolowy

Stopien realizacji
w polskim systemie
ochrony zdrowia

Forma realizacji w polskim systemie ochrony zdrowia

URYNKOWIENIE

rozdzielenie funkcji
zamawiajacego
i dostawcy ustug

wysoki

Narodowy Fundusz Zdrowia spetnia role ptatnika i zamawiaja-
cego ustugi u §wiadczeniodawcow. Swiadczeniodawcey nie sg
hierarchicznie podporzadkowani NFZ.

outsourcing (kontrak-
towanie)

wysoki

NFZ kontraktuje udzielanie $§wiadczen zdrowotnych na pod-
stawie konkursow lub rokowan. Jest przy tym zobowigzany
do réwnego traktowania $wiadczeniodawcow publicznych

i prywatnych.

partnerstwo publiczno-
prywatne

umiarkowany

Formalnie dopuszczalne jest wykorzystanie PPP do budowy

i zarzadzania placowkami ochrony zdrowia, ale zastosowanie tej
formuty istotnie ogranicza brak mozliwo$ci zawierania dtuz-
szych niz 3-letnie uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

vouchery

wysoki

Pacjent (§wiadczeniobiorca) ma prawo wyboru $wiadcze-
niodawcy sposrod tych, ktorzy zawarli umowe o udzielanie
$wiadczen z NFZ (,,pieniadz podaza za pacjentem”).

DECENTRALIZACJA

zewngtrzna

umiarkowany

Rola samorzadu jest przede wszystkim zarzadzanie podmiotami
leczniczymi (glownie szpitalami), czyli wykonywanie funkcji do-
stawcy §wiadczen zdrowotnych na rzecz obywateli. Samorzado-
we podmioty lecznicze funkcjonuja w formie samodzielnych pub-
licznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz spotek kapitalowych.
W ograniczonym stopniu jednostki samorzadu terytorialnego
uczestnicza w tworzeniu polityki zdrowotnej (programy zdrowot-
ne). Nie sg rowniez zobligowanie do finansowania dzialalnosci
podmiotéw leczniczych ze srodkéw wiasnych i nie dysponuja
szczegllnymi zrodlami finansowania zadan z zakresu ochrony
zdrowia (np. udziat w przychodach ze sktadki zdrowotne;).

wewngtrzna (dekon-
centracja)

umiarkowany/niski

Oddziaty NFZ nie sa samodzielnymi podmiotami prawa, ale
wytacznie jednostkami organizacyjnymi NFZ, cho¢ dyrektorzy
oddziatow maja okre$lone kompetencje, np. zawierajg umowy
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

DEPUBLICYZACIJA

kontraktowanie na
podstawie umow
cywilnoprawnych

wysoki

Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawierane przez
NFZ s3 umowami cywilnoprawnymi. W zakresie nieuregulo-
wanym ustawg o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych do ich zawierania stosuje si¢ przepisy
Kodeksu cywilnego, a spory miedzy stronami umowy rozstrzy-
gaja sady powszechne.

korporatyzacja

umiarkowany/wysoki

Publiczne podmioty lecznicze moga funkcjonowaé w formie
spotek kapitalowych, posiadajacych status przedsigbiorcy.
Zachowano wprawdzie szczegdlna, publicznoprawna formute
placowek ochrony zdrowia — SPZOZ, ale ich przeksztatcenie
w spotke kapitatowa jest obowiazkowe, jesli podmiot tworzacy
SPZOZ (np. samorzad) nie jest w stanie pokry¢ jego ujemnego
wyniku finansowego.

Tabela 1. Realizacja glownych postulatow nowego zarzqdzania publicznego w polskim systemie ochrony zdrowia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




nowe zarzadzanie publiczne w szpitalach

juz wczesniej, a reforma z 2011 r. zostata przez usta-
wodawce jednoznacznie wsparta poprzez mechanizm
stymulujacy przeksztatcenia SPZOZ w spotki kapita-
lowe. Lacznie w okresie od 1999 do wrzesnia 2013 r.
korporatyzacja (komercjalizacja) objeto 152 szpitale
publiczne, tj. niespetna Y4 wszystkich placowek szpi-
talnych kontrolowanych przez podmioty publiczne'.
Dla wszystkich placowek, z wyjatkiem jednej, organem
zatozycielskim (podmiotem tworzacym) byly jednostki
samorzadu terytorialnego, w wigkszos$ci przypadkow
powiaty. Sposrdd nich 138 placéwek przeksztatcono
w spoiki z ograniczong odpowiedzialnos$cia, 11 w spotki
akcyjne, jedng w spotke cywilng i jedng w spotke jawng
[30, 35].

Wprowadzenie ustawowej regulacji procesu korpora-
tyzacji nie spowodowato dotychczas radykalnego przy-
rostu liczby szpitali publicznych dziatajacych w formie
prywatnoprawnej, pomimo wprowadzenia opisanego
wyzej mechanizmu stymulacyjnego. Wedtug danych Mi-
nisterstwa Zdrowia od 1 lipca 2011 do 31 pazdziernika
2013 r. na podstawie ustawy o dziatalnos$ci leczniczej
przeksztatcono 48 samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, w tym 34 szpitale:

* w201l r. — jeden szpital;
* w2012 r. — 13 szpitali;
e w2013 r. — 20 szpitali®.

Wedtug badania przeprowadzonego metoda CATI
przez spotke Magellan S.A. na losowej probie 100 szpi-
tali publicznych przeksztatcenie planuje zaledwie 11%
placowek, z ktérych wigkszos$¢ przewidywata realiza-
cje tego procesu w 2014 r. Uwzgledniajac ograniczony
charakter tego badania, mozna z niego jednak wysnué
wniosek o braku istotnych przestanek wskazujacych
na wyrazne przyspieszenie procesOw przeksztatcenio-
wych. Przemawia za tym réwniez wygaszenie z kon-
cem 2013 r. mozliwo$ci ubiegania si¢ przez jednostki
samorzadu terytorialnego o dotacj¢ z budzetu panstwa
w zwiazku z przeksztatceniami. W rezultacie wydaje sig,
ze pomimo wyraznie manifestowanej przez ustawodaw-
c¢ woli odejscia od SPZOZ jako formy instytucjonalnej
placowek publicznej ochrony zdrowia proces zastepo-
wania ich spotkami prawa handlowego nie zakonczy si¢
w najblizszych latach.

Nalezy podkresli¢, ze korporatyzacja w formule
przyjetej przez ustawe o dziatalnosci leczniczej usuwa
barier¢ prawng dla catkowitej lub czesciowej prywa-
tyzacji prawnej szpitali samorzadowych, tj. zbywania
udziatow/akeji spotek prowadzacych szpital na rzecz
podmiotéw prywatnych. Prywatyzacja SPZOZ nie byta
mozliwa ze wzgledu na brak formuty udziatow, ktore
mogtyby by¢ przedmiotem zbycia oraz brak jakiegokol-
wiek mechanizmu zbycia SPZOZ jako swoistej odmiany
przedsigbiorstwa. W przypadku szpitala przeksztatcone-
go w spotke kapitatowa nie przewidziano jakichkolwiek
istotnych ograniczen ustawowych dla zbycia jego akcji
czy udzialow przez samorzad. Takie ograniczenia mozna
jedynie oprze¢ na argumentach natury systemowej, tj.
konieczno$ci zapewnienia przez samorzad (zwlaszcza
powiatowy) dostepu do $wiadczen zdrowotnych swoim

mieszkancom. Stad nalezy przyja¢, ze niedopuszczalne
byloby zbycie udziatow/akcji spotki prowadzacej szpital
bez odpowiednich gwarancji ciaglosci funkcjonowania
szpitala.

Otwarte pozostaje przy tym pytanie, czy samorzad
pozbawiony mozliwo$ci bezposredniego kierowania
placowka ochrony zdrowia zapewniajaca swiadczenia
jego mieszkancom moze w petni skutecznie realizowac
zadanie wlasne w postaci ochrony zdrowia, korzystajac
jedynie z instrumentow odpowiedzialnosci kontraktowe;j
wzgledem podmiotu prywatnego kontrolujagcego dang
placowke. Zobowiazanie takiego podmiotu do zapew-
nienia cigglosci $wiadczenia ma charakter wylacznie
cywilnoprawny. Nie chroni przed sytuacja, w ktorej np.
na skutek probleméw finansowych podmiot taki jest
zmuszony do zakonczenia dziatalno$ci. Samorzad moze
wowczas pociagnaé¢ go do odpowiedzialnosci kontrak-
towej, ale bedzie ona prawdopodobnie mato skuteczna
(szczegodlnie w przypadku ogloszenia upadtosci przez
dany podmiot), a ponadto nie zapewni mieszkancom cig-
glosci $wiadczen.

W tej kwestii nalezatoby oczekiwaé zwlaszcza rewizji
stanowiska wyrazonego przez Trybunat Konstytucyjny
w wyroku z 7 stycznia 2004 r. (K 14/03). TK stwierdzit
woOwczas m.in., ze koniecznym sktadnikiem realizacji
konstytucyjnego prawa réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych nie jest funkcjonowanie tzw. pionu pub-
licznej stuzby zdrowia. Mozna to traktowac jako swoiste
przyzwolenie na catkowitg prywatyzacje placowek pub-
licznej ochrony zdrowia. Trybunat nie wzigt pod uwage
wplywu prywatyzacji placowek o kluczowym znacze-
niu, takich jak szpitale publiczne, na bezpieczenstwo
zdrowotne obywateli i z pewna dezynwolturg przyjal, ze
kwestia tego, czyja wlasnoscig jest szpital, jest indyferen-
tna z punktu widzenia realizacji konstytucyjnego prawa
réwnego dostgpu do ochrony zdrowia.

W relatywnie najwezszym zakresie, sposrod postu-
latow NPM, zrealizowano w polskim systemie ochrony
zdrowia program decentralizacji systemu. O ile odpowie-
dzialno$¢ za zarzadzanie placowkami ochrony zdrowia
przejety w gtéwnej mierze jednostki samorzadu teryto-
rialnego, to nie wykonano dotychczas istotnego ruchu
w kierunku decentralizacji finansowania, poza epizo-
dycznym okresem funkcjonowania kas chorych. Trudno
roéwniez mowic¢ o dekoncentracji zarzadzania, zwazyw-
szy na niewielki zakres samodzielno$ci wojewodzkich
oddziatow NFZ.

Nalezy zauwazy¢, ze teza o NPM jako najwazniej-
szym wzorcu reformowania opieki zdrowotnej znajduje
odzwierciedlenie takze w innych panstwach regionu. Jak
podsumowali J. Nemec i N. Kolisnichenko, urynkowie-
nie, prywatyzacja i decentralizacja byly gldéwnym tren-
dem reform systemow ochrony zdrowia w panstwach
bytego bloku wschodniego [36]. Nieco mniejszy od-
dzwick zyskatl postulat korporatyzacji placowek ochro-
ny zdrowia, cho¢ warto wspomnie¢ w tym kontekscie
o Stowacji, w ktérej juz w 2004 r. doszto do obligato-
ryjnego przeksztalcenia wszystkich szpitali w spotki
kapitatowe [37].
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Krytyka nowego zarzadzania publicznego i co z niej wynika
flla polityki zdrowotnej

New public management wywarl przemozny wplyw
na krajobraz zarzadzania publicznego w skali globalne;j.
Pomimo ze kojarzy si¢ on przede wszystkim ze §wiatem
anglosaskim, znalazt réwniez oddzwigk w panstwach
Europy kontynentalnej, a za sprawa programow trans-
ferowania polityk prowadzonych przez organizacje
miedzynarodowe — takze w panstwach rozwijajacych si¢
czy w bloku postsocjalistycznym. Na pewnym poziomie
ogoblnosci mozna wrgcz mowic o globalnej konwergencji
systemow administracyjnych [38].

Skoro koncepcja ta odegrata tak istotng role w prze-
obrazeniach systemow administracyjnych na catym Swie-
cie, pojawia si¢ pytanie, dlaczego juz kilka lat temu
ogloszono jej sSmier¢ [39], a H. Izdebski stwierdzit, ze
o koncepcji tej mozna dzi§ mowic juz wylacznie w czasie
przesztym [40]. Krytyka NPM stata si¢ jednym z najwaz-
niejszych nurtow we wspotczesnej debacie wokoét prob-
lemow zarzadzania publicznego. Podaza ona w dwoch
kierunkach — wykazywania nieadekwatnos$ci wzorcow
rynkowych do uwarunkowan systemu zarzadzania pub-
licznego i sektora publicznego oraz naswietlania ubocz-
nych skutkéw reform wdrazanych wedle programu NPM.
Zwazywszy na obfito§¢ opracowan krytycznie recenzu-
jacych praktyke NPM, skupmy si¢ w tym miejscu wy-
Iacznie na kwestiach relewantnych dla systemu ochrony
zdrowia i odnoszgcych si¢ bezposrednio do gldéwnych
postulatow NPM.

Po pierwsze, na rynku ochrony zdrowia, jeszcze bar-
dziej niz w innych sferach ushug publicznych, ujawnia si¢
zawodno$¢ rynku (market failure). J. Stiglitz wskazuje
zwlaszcza na:

» niedoskonato$¢ informacji — pacjenci nie posiadajg
kompetencji do merytorycznej oceny jakosci ofero-
wanych im $wiadczen;

* ograniczong konkurencj¢ — ustugi medyczne nie sg na
tyle wystandaryzowane, by mozna byto pordéwnywaé
ich ceny i jako$¢. Konkurencja migdzy szpitalami
réwniez jest ograniczona [41].

Problemy te podwazaja zwlaszcza probe zaszczepie-
nia w systemie ochrony zdrowia modelu voucherowego,
opartego na ,,racjonalnym wyborze” $wiadczeniodawcy
przez samego pacjenta. W warunkach asymetrii infor-
macyjnej oraz dalece niedoskonatej konkurencji pacjent
jako konsument moze dokonywac rzetelnej oceny co
najwyzej jakosci obshugi, a nie ushugi. Swoboda wyboru
$wiadczeniodawcoOw pozostaje tez iluzoryczna w sytuacji
$cisle limitowanego dostepu do ustug. Wowczas rywali-
zacja miedzy dostawcami ustugi o wzgledy konsumenta
przeksztatca si¢ w rywalizacj¢ konsumentéw o dostep do
ustugi.

Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na konsekwencje
wprowadzenia otwartego, wielopodmiotowego rynku
swiadczeniodawcow kontraktowanych ze $rodkow
publicznych. W dyskursie naukowym w zakresie za-
rzadzania publicznego upowszechnito si¢ hasto ,,wy-
drazania panstwa” jako opis skutkéw rozbicia mono-
polu panstwa na zaspokajanie potrzeb zbiorowych [42].

Panstwo kontraktujace zachowuje formalna odpowie-
dzialno$¢ wobec obywateli za realizacj¢ ich potrzeb,
ale stopniowo traci mozliwos$ci samodzielnego wpty-
wania na rzeczywisto$¢. Dekompozycja jednolitego,
hierarchicznego aparatu ustug publicznych poprzez
dopuszczenie podmiotéw od panstwa niezaleznych
oslabia zdolno$¢ panstwa do kierowania systemem
i realizacji polityk publicznych. Nie tylko trudniej jest
wplywac na zachowania aktorow w systemie, ale takze
zapewni¢ obywatelom jednolity standard ustug. Kreuje
takze znaczace koszty transakcyjne, zwigzane nie tylko
z obstuga procesu kontraktowania czy kontrolg reali-
zacji umow, ale takze wynikajace z niezrealizowania
kontraktoéw [43].

Po drugie, decentralizacja, do$wiadczenia innych
panstw europejskich dowodza, ze rezultaty decentraliza-
cji nie sg jednoznacznie pozytywne. W kontekscie syste-
mu ochrony zdrowia okazuje si¢, ze decentralizacja nie
przektada si¢ bezposrednio na jako$¢ ochrony zdrowia
(health outcomes) mierzong wskaznikiem $miertelnosci
noworodkoéw. Na przyktadzie wybranych panstw euro-
pejskich wykazano, ze decentralizacja przyczynia si¢ do
zwiekszenia catkowitych wydatkow na ochrone zdrowia,
co podwaza tez¢ o bardziej efektywnej alokacji zasobow
dzigki decentralizacji [44]. Gleboka decentralizacja,
szczegblnie w sferze finansowania opieki zdrowotnej,
w niektérych panstwach doprowadzita takze do zrézni-
cowania jakosci i dostgpu do $wiadczen zdrowotnych.
To zjawisko nalezy potraktowaé w odniesieniu do Polski
szczegodlnie powaznie, poniewaz zagraza ono realizacji
konstytucyjnego prawa réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkoéw publicznych.
Duzo trudniejsza w warunkach decentralizacji jest row-
niez koordynacja i zachowanie spdjnego zarzadzania
systemem ochrony zdrowia. Towarzyszy temu blame
game, czyli przerzucanie si¢ przez aktoréw zdecentra-
lizowanego systemu zarzadzania publicznego (np. rzad
i samorzad) odpowiedzialno$ciag za nieprawidtowosci
czy btedy. W panstwach postsocjalistycznych zwraca
si¢ takze uwage na brak utrwalonych mechanizmoéow
przeciwdziatania negatywnym skutkom decentralizacji,
ktére funkcjonujg w panstwach o ugruntowanej pozycji
samorzadu [45—47]. W rezultacie w Europie zaczyna
narasta¢ tendencja do centralizacji czy recentralizacji sy-
stemow ochrony zdrowia [48], a aprioryczne przekonanie
o pozytywnym wplywie decentralizacji na efektywnos¢
systemu ochrony zdrowia zaczyna wzbudzaé¢ powazne
zastrzezenia.

Po trzecie, cywilnoprawny charakter relacji miedzy
podmiotami w systemie ochrony zdrowia utrudnia eg-
zekwowanie odpowiedzialnosci za dostepnos¢ i jakos¢
ustug zdrowotnych. Od panstwa w dalszym ciagu ocze-
kujemy zapewnienia okreslonych swiadczen, ale wplyw
panstwa na dzialania $wiadczeniodawcow jest ostabiony.
Ogranicza si¢ do instrumentéw odpowiedzialnosci kon-
traktowej (cywilnoprawnej), ktorych skutecznos¢ zalezy
od zdolnosci administracji do formutowania tre§ci umow
oraz monitorowania ich realizacji. Niedost¢gpne sg me-
chanizmy klasycznej, hierarchicznej odpowiedzialnosci
(np. natychmiastowe zwolnienie z pracy dyrektora szpi-



tala), poniewaz administracji w relacjach z innymi akto-
rami w systemie nie przystuguje pozycja nadrzedna [18].

Roéwniez korporatyzacja — jako drugi wymiar depub-
licyzacji — niesie z sobg istotne problemy. Przeksztat-
cenie SPZOZ w spotke kapitalowg i nadanie jej statusu
przedsigbiorcy nie jest operacja wylacznie techniczna,
ale wywoluje swoisty przewro6t aksjologiczny. Podmiot,
ktorego misja jest realizacja konstytucyjnego prawa
rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych, ewoluuje
w kierunku business as usual, czyli typowej dziatalno-
$ci zarobkowej, ktorej nadrzednym celem jest wynik
finansowy, a nie realizacja misji publicznej. Zmiana ta
musi si¢ przelozy¢ na codzienne funkcjonowanie pla-
cowki, w ktorym warto$cig priorytetowa staje si¢ wy-
dajnos¢, a nie rezultat zdrowotny. Korporatyzacja szpi-
tala publicznego podwaza takze mozliwosci realizacji
szerszej funkcji tej placowki, ktoéra R. Holly definiuje
nie tylko jako leczenie, ale takze np. propagowanie za-
chowan prozdrowotnych, uczestnictwo w dziataniach
profilaktycznych i prewencyjnych czy identyfikowanie
zagrozen zdrowotnych. Szpital publiczny ma tez by¢
atrakcyjnym miejscem pracy i znaczacym pracodawca
[49]. Tego rodzaju aktywnosé, jakkolwiek spotecznie
pozadana, ktoci si¢ jednak z komercyjnym celem dzia-
falnosci szpitala.

Wreszcie korporatyzacja utrudnia wprowadzanie par-
tycypacyjnego modelu zarzadzania systemem ochrony
zdrowia. Symptomatyczne, ze w placowkach publicz-
nych funkcjonujacych w formie spotek kapitatowych nie
muszg juz dziata¢ rady spoteczne, stanowigce namiastke
uspotecznionego zarzadzania. Ich funkcjonowanie byto
oceniane krytycznie, ale nie podwazalo samej idei wply-
wu szerokiego grona interesariuszy na zarzadzanie pla-
cowkami ochrony zdrowia. W szpitalu funkcjonujacym
w formule prywatnoprawnej, dla ktérego priorytetowym
kryterium rozliczalno$ci jest wynik finansowy, istotnie
kurczy si¢ przestrzen dla zarzadzania partycypacyjnego.
Wszak wlaczanie zewnetrznych interesariuszy kreuje
koszty transakcyjne oddzialujgce na efektywnosé eko-
nomiczng. Jednym z wazniejszych postulatéw NPM jest
réwniez przyznanie menedzerom publicznym rozleglej
autonomii w zarzadzaniu, z czym ktoci si¢ idea kolabo-
ratywnego decydowania zaréwno o kwestiach strategicz-
nych, jak 1 operacyjnych.

Powyzsze uwagi nie dyskwalifikuja prob zaszczepie-
nia w systemie ochrony zdrowia mechanizméw zaczerp-
nigtych z programu NPM. Stanowig raczej list¢ wyzwan,
ktére domagaja si¢ reakcji w polityce publicznej. Ryn-
kowy wzorzec zarzadzania w systemie ochrony zdrowia,
usitujac odpowiedzie¢ na niedoskonato$ci wczesniej-
szych modeli, kreuje wtasne problemy. Nieunikniony
jest zwlaszcza konflikt aksjologiczny miedzy podejsciem
rynkowym 1 ogdélnymi celami polityki zdrowotnej, tj.
powszechnym i sprawiedliwym dostepem do dobrej ja-
kos$ci $wiadczen zdrowotnych. Dopuszczenie do sektora
opieki zdrowotnej prywatnych podmiotow dzialajacych
dla zysku, a poprzez komercjalizacje¢ i korporatyzacje
zaszczepienie tej samej filozofii publicznym §wiadcze-
niodawcom, prowadzi do paradygmatycznego zwrotu
w systemie ochrony zdrowia. Przede wszystkim za$

wymaga nowego modelu interwencji publicznej nakie-
rowanego na aktywna ochron¢ wymienionych warto$ci
interesu publicznego.

Wnioski

Niczym Molierowski pan Jourdain kolejni reforma-
torzy w sposob nicu§wiadomiony, a przynajmniej bez
otwartej deklaracji, prowadzili polski system ochrony
zdrowia w kierunku odwzorowujacym glowne zatozenia
NPM. Teza ta do pewnego stopnia przeczy obicgowe;j
opinii o chaotycznym i niespojnym charakterze przeobra-
zen, jakie dokonywaty si¢ w tej sferze w ciagu ostatniego
25-lecia. Pomimo rozbiezno$ci konkretnych dziatan po-
dejmowanych przez kolejne ekipy rzadzace paradygmat
NPM nie stabnie, a wrecz jest konsekwentnie wzmacnia-
ny. Wydaje si¢, ze przekonania i dziatania decydentow
odzwierciedlajg charakterystyczny dla zwolennikow
NPM poglad, ze doktryna ta reprezentuje one best way
— uniwersalng, aideologiczng recept¢ na skuteczne za-
rzadzanie [50]. Charakterystyczne dla tego podejscia jest
wprowadzenie do obiegu licznych aksjomatow, ktore nie
podlegaja dyskusji czy empirycznej weryfikacji.

Z perspektywy szpitalnictwa kluczowe znaczenie ma
przekonanie o prymacie prywatnoprawnych form organi-
zacyjnych funkcjonowania publicznych placowek ochro-
ny zdrowia. W dalszej kolejnosci oznacza to zakwe-
stionowanie pozaustugowej misji szpitala publicznego
i nadanie efektywnosci ekonomicznej statusu glownego
kryterium rozliczalno$ci placowki. Korporatyzacja nie
jest bowiem operacja o charakterze wylacznie technicz-
nym czy prawnym, ale prowadzi do zmiany paradygmatu
funkcjonowania szpitala, a nawet zmiany aksjologiczne;j,
tj. przyjecia przez szpital publiczny misji i wartosci cha-
rakterystycznych dla placowek prywatnych przy zacho-
waniu publicznej wlasnosci placowki.

Wplyw doktryny NPM na polski system ochrony
zdrowia nie byt dotychczas przedmiotem zainteresowania
w literaturze adekwatnego do roli, jaka 0w paradygmat
odegrat w tworzeniu ram instytucjonalnych systemu?.
Konkluzja o ,,duchu NPM” towarzyszacym transformacji
polskiego systemu ochrony zdrowia nie ma jednak walo-
ru wylacznie poznawczego. Powinna sktania¢ rowniez do
zasadniczej refleksji nad trafno$cig obranej drogi, zwa-
zywszy na powszechna dzi$ krytyke NPM i praktycznych
konsekwencji jego wdrazania. Zatamanie si¢c NPM czy
szerzej — neoliberalnego projektu spoteczno-polityczno-
-gospodarczego wyzwala zapotrzebowanie na nowy
paradygmat ustug publicznych, a co najmniej pakiet roz-
wigzan korygujacych model rynkowy. W tym kierunku
zmierza zwlaszcza neoweberowski model zarzadzania
publicznego, ktorego istotg jest reafirmacja roli panstwa
i prawa publicznego przy jednoczesnym zachowaniu tych
elementdw NPM, ktore przeszly pozytywnie empiryczng
weryfikacje [51, 52]. Ten na wskro$ pragmatyczny nurt
reform administracyjnych moze stanowi¢ punkt wyjscia
réwniez do refleksji w zakresie polityki zdrowotnej. Wy-
maga jednak konkretyzacji i adaptacji do uwarunkowan
tego sektora ushug publicznych.
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Przynisy

! Nalezy mie¢ na wzgledzie rozbieznosci w kwestii liczby
szpitali, w tym szpitali publicznych. Zaprezentowana liczba
615 szpitali publicznych pochodzi z: S. Golinowska (red.),
Zarys systemu ochrony zdrowia. Polska: 2012 (dane z polowy
2011 r.), Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2012. Inne
zrodlo podaje liczbe 897 szpitali publicznych, oparta na danych
ze sprawozdan MZ-29 skladanych przez szpitale (S.A. Ma-
gellan, Sytuacja finansowa szpitali w Polsce, 2014, s. 17, dok.
elektr. www.magellan.pl, dostep: 20.08.2014).

2 Online: http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/
organizacja-ochrony-zdrowia/restrukturyzacja-i-przeksztalce-
nia; dostep: 1.10.2014.

3 Jedna z najwazniejszych prac podejmujacych kwestie od-
dziatywania NPM na polski system ochrony zdrowia jest mono-
grafia A. Frackiewicz-Wronki, Zarzqdzanie publiczne w teorii
i praktyce ochrony zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa 2009.
Zob. takze: A. Frackiewicz-Wronka, A. Austen, Wyzwania
nowego zarzgdzania publicznego dla menedzerow w ochronie
zdrowia. Wyniki badan empirycznych, ,,Zarzadzanie Zasobami
Ludzkimi” 2011; 2: 9-28.
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Abstract
Highly qualified managers as a requirements for effective management of health care units

The article is aimed at presenting the Polish health care managers’ profile and describing postgraduate education offer available to this group. As
aresult of the changes in health care system the managers need to continuously gain new qualifications. They are expected not only to provide more
effective management methods, but also to minimize the costs and achieve the health care units goals. It is obvious that only highly skilled manag-
ers with high level of qualification and broad knowledge concerning economics, finance, medical law, human resources management are able to
meet the requirements of rapid changes in health care sector. Research showed that there are significant changes in the profile of health care man-
agers. Currently among managers there are less persons with medical background and more women. Majority of managers continue their education
during postgraduate study (mainly managerial and economy). There are very wide range of postgraduate studies for Polish health care managers
offered by public and non-public universities.

Key words: health care manager, health care System, management, postgraduate education
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Obecnie kwestie wymagan dotyczacych kierownika
jednostki opieki zdrowotnej reguluja zapisy art. 46 usta-

Wirowatzenie

W polskim prawodawstwie wymogi dotyczace kwali-
fikacji osob zarzadzajacych jednostkami opieki zdrowot-
nej nie sg precyzyjnie okreslone. Do czasu obowiazywa-
nia przepisoOw ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej'
aktualne byly zapisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 17 maja 2000 r. w sprawie wymagan, jakim powin-
ny odpowiada¢ osoby na stanowiskach kierowniczych
w zaktadach opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju?.
Zgodnie z pkt 1 § 1 tego rozporzadzenia kierownikiem
zaktadu opieki zdrowotnej mogta by¢ ,,wylaczenie osoba
majaca wyzsze wyksztalcenie i co najmniej szescioletni
staz pracy w zawodzie lub posiadajaca wyzsze wyksztat-
cenie i ukonczone studia podyplomowe o kierunku za-
rzadzanie w stuzbie zdrowia i co najmniej trzyletni staz
pracy w zawodzie badz posiadajaca wyzsze wyksztalce-
nie i szkolenie zagraniczne i co najmniej trzyletni staz
pracy w zawodzie”.

wy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej®. Zgod-

nie z tymi zapisami: ,,Kierownikiem podmiotu lecznicze-

go niebedacego przedsigbiorca moze by¢ osoba, ktora:

1) posiada wyksztalcenie wyzsze;

2) posiada wiedze i doswiadczenie dajace rekojmie pra-
widlowego wykonywania obowigzkow kierownika;

3) posiada co najmniej pigcioletni staz pracy na stano-
wisku kierowniczym albo ukonczone studia podyplo-
mowe na kierunku zarzadzanie i co najmnie;j trzyletni
staz pracy;

4) nie zostata prawomocnie skazana za przestgpstwo
popetnione umyslnie.

Roéwnie nieprecyzyjnie sg zdefiniowane wymogi do-
tyczace menedzerow zarzadzajacych jednostkami zdro-
wotnymi dzialajacymi w formie spotek kapitatlowych.
Z dniem wejscia w zycie ustawy o dziatalno$ci leczniczej
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej staty si¢ przed-
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sigbiorstwami podmiotéw leczniczych (art. 205 ustawy),
dotychczasowe stanowiska kierownikéw NZOZ-6w zo-
staty wiec zlikwidowane. W Rozporzadzeniu Ministra
Skarbu Panstwa z 22 grudnia 2011 r. w sprawie okre-
$lenia ramowego wzoru aktu przeksztalcenia SPZOZ
w spotke kapitatowa zasugerowano, ze cztonek zarzadu
powinien posiada¢ wyksztatcenie wyzsze i staz pracy
okreslony przez podmiot [1].

Aktualnie kierownik jednostki opieki zdrowotnej
(menedzer zdrowia) to osoba, ktorej zakres zadan jest
niezwykle zlozony. Zarzadzanie w systemie zdrowot-
nym charakteryzuje si¢ pewna specyfika, obligujac
zarzadzajacego zard6wno do koncentracji na potrzebach
wewngetrznych jednostki, jak rowniez na otoczeniu ze-
wnetrznym oraz relacjach pomiedzy otoczeniem a or-
ganizacja. Aby spehic¢ te obowiazki, rola menedzera
zdrowia charakteryzowana jest jako triada cech projek-
tanta, stratega i lidera [2]. Rola zarzadzajacego placow-
ka zdrowotna jest wigc z jednej strony ztozona, wie-
lowymiarowa i wymagajaca, ale z drugiej interesujaca
i satysfakcjonujaca, dajaca wiele mozliwos$ci stuzenia
zardwno interesom pacjentow, jak i samej organizacji
w trakcie poszukiwania bilansu rownowagi w orienta-
cji na warto$ci oraz wynik finansowy. Nalezy zwroci¢
uwage, ze w dziedzinie zdrowia, bardziej niz w innych
sferach, zarzadzanie dotyczy takze kwestii moralnych
i decyzji etycznych. Menedzerowie muszg si¢ uczy¢
usprawnia¢ proces zmian, zachowujac elastycznosé
w reagowaniu na wieloznaczne i niestabilne otoczenie
oraz przystosowujac si¢ do niego. Aby moc skutecz-
nie realizowac te zadania, konieczne jest posiadanie
interdyscyplinarnej wiedzy i umiej¢tnosci. Skuteczny
menedzer zarzadzajacy placowka zdrowotng musi mie¢
umiejetnos¢ budowania zespolow i zarzadzania nimi,
wykorzystywania procesow grupowych, podejmowania
decyzji z udziatem innych stron, rozwigzywania kon-
fliktéw, negocjowania, komunikowania si¢ i budowania
koalicji. Ponadto musi rozumieé i angazowaé si¢ w re-
lacje i procesy miedzyorganizacyjne, struktury i funkcje
wtadzy oraz polityke i proces polityczny. Wazny jest
takze aspekt roli menedzera jako innowatora, bedacego
przywodca w trakcie wprowadzanych zmian i tworzace-
go wspodlng i powszechnie podzielang wizj¢ przyszlosci,
konieczna do rozwoju i pchnigcia organizacji w nowym
kierunku [3].

Zakres kompetencji wspotczesnego menedzera
zdrowia jest wigc bardzo szeroki. Kompetencje zawo-
dowe to ,,zespdt cech danej osoby, na ktéry sktadajg
si¢ charakterystyczne dla tej osoby elementy, takie
jak motywacja, cechy osobowosci, umiej¢tnosci, sa-
moocena zwiazana z funkcjonowaniem w grupie oraz
wiedza, ktora ta osoba sobie przyswoita i ktorg si¢ po-
stuguje” [4]. Zgodnie z definicjg T. Oleksyna kompe-
tencje definiujemy jako zakres wiedzy, umiejetnosci,
doswiadczenia, postaw i zachowan oraz innych cech
psychofizycznych waznych w danej pracy, gotowos¢
pracownika do dziatania w okreslonych warunkach
i zdolno$¢ przystosowania do zmian, a takze formalne
wyposazenie w mozliwo$ci dzialania i podejmowania
decyzji zwigzanych z praca [5].

Menedzerowie systemu ochrony zdrowia w zwiazku
ze stale zachodzacymi zmianami w tym systemie, podob-
nie jak kadra medyczna, stoja przed koniecznos$cia cig-
glego podnoszenia swoich kompetencji i stalej aktualiza-
cji wiedzy. Najczestsza forma ksztalcenia ustawicznego
dla menedzer6éw sa studia podyplomowe z zakresu zarza-
dzania w ochronie zdrowia. Ponadto rynek ustug szkole-
niowych zapewnia takze mozliwo$¢ korzystania z wielu
krotszych form doskonalenia zawodowego, organizowa-
nych np. w formie jedno- lub dwudniowych konferencji,
kongresow, seminariow, kursow, warsztatow praktycz-
nych czy tez cyklow szkolen poswieconych aktualnym
problemom systemowym. Zakres tematyczny oferowa-
nych szkolen jest bardzo zroznicowany, najczesciej doty-
czy najbardziej aktualnych probleméw systemu ochrony
zdrowia. Badania prowadzone w zakresie skutecznosci
i efektywnosci zarzadzania potwierdzaja, ze koniecz-
no$¢ zmiany w dotychczasowym sposobie zarzadzania
jednostkami zdrowotnymi wymaga wyksztalconych me-
nedzerow i przywodcow uaktualniajacych swoja wiedze
i potrafigcych zaréwno projektowaé nowe rozwiazania,
jak 1 motywowac pracownikow do ich wdrazania [6].

=0 Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest proba okreslenia
aktualnego profilu menedzera zdrowia dziatajacego
w polskim systemie opieki zdrowotnej oraz analiza po-
dyplomowej oferty szkoleniowej kierowanej do kadry
zarzadzajacej jednostkami opieki zdrowotnej.

Kto zarzadza polskimi jednostkami opieki zdrowotnej?

Koniecznos¢ doskonalenia zawodowego menedzerow
systemu zdrowotnego jest uwarunkowana zmienno$cia
funkcjonowania tego sektora, gdzie przy malejacych
naktadach finansowych wymaga si¢ od menedzerow
zwigkszenia efektywnosci i zarzgdzania podlegltymi pla-
cowkami przy jednoczesnej minimalizacji ponoszonych
kosztow. Mozna si¢ wigc spodziewaé, ze tylko ci mene-
dzerowie zdrowia, ktorzy posiadaja stosowne kompeten-
cje z zakresu zarzadzania, finansow, ekonomii oraz pra-
wa s3 w stanie skutecznie reagowac na szybkie zmiany
zachodzace w systemie opieki zdrowotnej [7].

Profil kompetencji dyrektora szpitala w Polsce
w ostatnich latach ulegl wyraznej zmianie. Statystyczny
dyrektor szpitala w Polsce w latach 90. byl to na og6t
mezczyzna, lekarz medycyny, nieposiadajacy niezbedne;j
wiedzy i1 przygotowania do zarzadzania i kierowania.
Sytuacja taka byta uwarunkowana zasztoscia z lat 1945—
1989 przejawiajaca si¢ m.in. brakiem zdefiniowania jas-
nych wymagan kwalifikacyjnych dotyczacych stanowisk
kierowniczych w systemie opieki zdrowotnej, stosunko-
wo duzg dowolnosciag w obsadzie tych stanowisk, pan-
stwowym charakterem opieki zdrowotnej, obsadzaniem
kluczowych stanowisk kierowniczych wylacznie przez
lekarzy oraz taczenia stanowiska dyrektora szpitala
z funkcja ordynatora oddziatu szpitalnego [8].

Liczba dostgpnych badan dotyczacych profilu kom-
petencji menedzeré6w zdrowia w Polsce jest niewielka.
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Publikowane badania maja charakter szacunkowy i wy-
magajg podjecia szerszych badan obejmujacych wicksza
grupe jednostek zdrowotnych. Analiza literatury wskazu-
je dwa ciekawe badania, ktore pokazuja, ze w ostatnich
latach dokonata si¢ wyrazna zmiana profilu menedzera
zdrowia w Polsce.

Pierwsze badanie, autorstwa Marka Wojcika, miato
charakter ankietowy, byto prowadzone w listopadzie
2012 r. i dotyczyto profilu kompetencji prezesow pod-
miotow leczniczych powstatych na podstawie przeksztat-
conych samorzgdowych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej [9]. Jest to badanie reprezentatywne, objeto
nim 68 prezesow spotek szpitalnych (ze 138 spotek funk-
cjonujacych wedhug stanu na listopad 2012 r.).

Kobiety stanowity 30,88% badanej grupy, mezczyzni
— 69,12%. Srednia wieku menedzera w badanej grupie
to 49 lat. Wszystkie osoby ukonczyty studia wyzsze,
w tym zaledwie 34% to absolwenci studiow wyzszych
medycznych. 28% respondentéw miato ukonczone stu-
dia wyzsze ekonomiczne lub pokrewne, 22% wyzsze
techniczne, 10% ukonczylo wyzsze studia prawnicze
lub pokrewne i 2% wyzsze humanistyczne. Prawie 90%
ankietowanych miato ukonczone studia podyplomowe
(szczegoty przedstawia Tabela I). O wysokich kwalifika-
cjach kadry zarzadzajacej $wiadczy takze fakt, Ze 8 0sob
miato ukonczone studia MBA, a 60% kurs Czlonka Rad

Kierunek ukonczonych studiow podyplomowych

48% zarzadzanie jednostkami ochrony zdrowia
zarzadzanie placowkami stuzby zdrowia
zarzadzanie placowkami opieki zdrowotne;j
zarzadzanie w zaktadach opieki zdrowotne;j
zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotne;j
zarzadzanie szpitalem i administracja ochrong zdrowia
zarzadzanie w opiece zdrowotnej
zarzadzanie w ochronie zdrowia
zarzadzanie ochrong zdrowia

zarzadzanie i organizacja zdrowia
zarzadzanie firmg w opiece zdrowotne;j
zarzadzanie i marketing w stuzbie zdrowia
ekonomia zdrowia

29% zarzadzanie przedsigbiorstwem

menedzerskie

zarzadzanie

zarzadzanie i marketing

zarzadzanie marketingiem w przedsigbiorstwie
zarzadzanie zasobami ludzkimi

kontrola i audyt wewngtrzny w przedsigbiorstwie
ekonomia i zarzadzanie w dziatalnos$ci gospodarczej

23% zarzadzanie projektami

ekonomia i finanse

bankowos¢ i finanse

inwestycje kapitalowe

prawo podatkowe i rachunkowosé¢
ubezpieczenia gospodarcze oraz prawo
pedagogika

studium pedagogiczne

Tabela 1. Studia podyplomowe ukoriczone przez prezesow pod-
miotow leczniczych.

Zrédio: M. Wéjcik, Profil zawodowy prezesa spotki prowadzq-
cej dziatalnosé leczniczq [9].

Nadzorczych Spotek Skarbu Panstwa. Wyniki badania
wskazuja, ze prezesi podmiotéw leczniczych posiadaja
wieloletnie doswiadczenie zawodowe. Srednio doswiad-
czenie zawodowe w sektorze opieki zdrowotnej w bada-
nej grupie wynosito 13,4 roku. Pelnienie funkcji kierow-
niczej — $rednio 13,2 roku, w tym funkcji kierowniczej
w sektorze ochrony zdrowia — 9,2 roku. Prezesi znaja
specyfike funkcjonowania jednostek opieki zdrowot-
nej, az 74% sposrod badanych osob bezposrednio przed
objeciem funkcji prezesa spotki pracowalo wczesnej
w szpitalu. Wigkszos¢ (tj. 64,52%) osob posiadata takze
doswiadczenie w pracy w innych spotkach. Ponadto na-
lezy podkresli¢ znajomos¢ specyfiki dzialania samorzadu
terytorialnego, 65% posiadato doswiadczenie w pracy
w organach samorzadu terytorialnego, a co trzeci prezes
petnit funkcje radnego.

Z wynikow powyzszego badania mozna wniosko-
wac, ze obecny prezes podmiotu leczniczego to osoba
wyksztalcona, o znacznym do$wiadczeniu zawodowym,
wieloletnim stazu w petnieniu funkcji zarzadczych,
posiadajaca bardzo dobra znajomos$¢ sektora ochrony
zdrowia, stale podnoszaca swoje kompetencje, aktywna
w zyciu spotecznym [9].

Kolejne badanie dotyczace profilu kompetencji me-
nedzera zdrowia w Polsce bylo badaniem ankietowym
przeprowadzonym przez M. Kautscha i S. Sobieralska
w okresie sierpien—pazdziernik 2012 r. [10]. Uzyskane
wyniki w duzej mierze sa zblizone do wynikéw wcezes-
niej przedstawionego badania. Na podstawie informa-
cji uzyskanych ze 108 szpitali (tj. okoto 13% szpitali
w Polsce) mozna wnioskowac, ze statystyczny dyrektor
szpitala to osoba o duzym doswiadczeniu zawodowym,
stale podnoszaca swoje kwalifikacje. Najwazniej-
sze wyniki tego badania wskazuja na zwigkszajacy
si¢ udzial kobiet wérod menedzerow (42%). Ponadto
zmniejsza si¢ udzial osob z wyksztatceniem medycz-
nym i cho¢ nadal jest to najczestsze wyksztalcenie
kierunkowe wsrdd kadry zarzadzajacej (63% badane;j
grupy), to zwicksza si¢ liczba 0s6b z kierunkowym wy-
ksztatceniem niemedycznym.

Srednia wieku menedzera w badanej grupie to 51 lat
(dla kobiet 45, dla mezczyzn 57). Sg to osoby doswiad-
czone, $redni staz pracy w ochronie zdrowia wynosit az
22,5 roku, w tym $redni staz pracy na stanowisku dy-
rektora w ankietowanej jednostce 7,5 roku. Zaskakujace
jest to, ze kobiety stanowily az 42% ogoétu dyrektorow
badanych podmiotow. Analiza wyksztatcenia os6b bada-
nej grupy wskazuje, ze 63% osob posiadalo wyksztatce-
nie wyzsze o profilu medycznym. Kolejnymi najczgsciej
wskazywanymi kierunkami byly studia ekonomiczne
(10% badanych), inzynierskie i techniczne (razem 9%),
prawnicze (6%).

Az 86% respondentow ukonczyto studia podyplo-
mowe, przy czym w grupie dyrektorow kobiet wszystkie
osoby ukonczyly co najmniej jedne studia podyplomo-
we, a w przypadku mezczyzn odsetek ten wynosit 76%.
Jak wynika z przeprowadzonego badania, 35% ankie-
towanych ukonczyto jeden kierunek studiow podyplo-
mowych, az 36% — dwa kierunki, 10% ukonczyto az
trzy kierunki studiow podyplomowych. Najczesciej, bo
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w 58%, wybierano studia podyplomowe z zakresu eko-
nomii i zarzagdzania w ochronie zdrowia. Inne popularne
kierunki to: zdrowie publiczne, rachunkowos$¢ i finanse.

Ksztacenie menedzeraw zdrowia w Polsce

Pierwsze inicjatywy w zakresie ksztatcenia kadr
zarzadczych dla systemu zdrowia w Polsce miaty miej-
sce w 1991 r., wowczas ze wzgledu na brak w systemie
wykwalifikowanej kadry menedzerskiej z inicjatywy
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej powstata
Szkota Zdrowia Publicznego jako migdzywydziatowa
jednostka Akademii Medycznej i Uniwersytetu Jagiellon-
skiego. Byta to pierwsza w Polsce i jedna z pierwszych
w Europie Srodkowo-Wschodniej szkota nakierowana
na przygotowanie profesjonalnych kadr zarzadzajacych
w sektorze zdrowia. Dzialania szkoty zmierzaty do
przygotowania nowoczesnej kadry menedzerskiej na
potrzeby zmieniajacego si¢ polskiego systemu opieki
zdrowotnej. W tym celu uruchomiono 2-letnie dzienne
studia podyplomowe w zakresie zarzadzania szpitalem
i administracji zdrowiem publicznym, a nastgpnie 3-let-
nie studia podyplomowe dla 0sob juz zatrudnionych na
stanowiskach kierowniczych w podmiotach systemu
zdrowotnego. Od tamtego czasu systematycznie rozwi-
ja si¢ rynek edukacyjny ksztatcacy kadr¢ menedzerska
systemu zdrowotnego. Podobne kierunki studiow pody-
plomowych uruchomiono na wielu polskich uczelniach.
Obecnie ksztalcenie podyplomowe w zakresie zarzadza-
nia jednostkami opieki zdrowotnej/organizacji ochrony
zdrowia stato si¢ kierunkiem bardzo popularnym i jest
prowadzone juz przez kilkadziesiat uczelni publicznych
i niepublicznych. Wedlug informacji publikowanych
na portalu www.uczelnie.pl studia podyplomowe dla
kadry zarzadzajacej jednostkami zdrowotnymi sa
prowadzone obecnie w Polsce na 18 uniwersytetach,
w 3 publicznych szkolach wyzszych, 4 politechnikach
i az 40 niepublicznych uczelniach wyzszych.

Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi regulacjami
prawnymi ustawy z 18 marca 2011 r. o zmianie usta-
wy Prawo o szkolnictwie wyzszym, ustawy o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki oraz o zmianie niektorych innych ustaw
(Dz.U. 2011, Nr 84, poz. 455) studia podyplomowe
trwaja nie krdcej niz dwa semestry. Program ksztalce-
nia powinien umozliwia¢ uzyskanie przez stuchacza co
najmniej 60 punktow ECTS, przy czym uczelnia jest zo-
bowigzana do okreslenia wynikoéw ksztatcenia oraz spo-
sobu ich weryfikowania i dokumentacji*. Szczegbtowe
rezultaty ksztatcenia zdefiniowane dla danego programu
ksztatcenia na studiach podyplomowych powinny byc¢
skorelowane z celem ustawowym prowadzenia studiow
podyplomowych, tzn. ksztatceniem nowych umiejgtnosci
niezb¢dnych na rynku pracy w systemie uczenia si¢ przez
cate zycie oraz z celami szczegdétowymi okre§lonymi
przez tworcow danych studidw podyplomowych.

Jak wspomniano powyzej, oferta studiow podyplo-
mowych w zakresie zarzadzania placowkami zdrowot-
nymi jest bardzo zréznicowana. Dotyczy to zarowno
organizacji studiow, jak rowniez zakresu programowego

i metod nauczania. Ze wzgledu na brak standardow/wy-
tycznych w zakresie programu studiéw podyplomowych
szczegblowy zakres tresci programowych jest zrdzni-
cowany i ustalany indywidualnie przez poszczegdlne
uczelnie prowadzace ksztalcenie na tym kierunku. Za-
kres programowy obejmuje liczne zagadnienia zwigzane

z zarzadzaniem jednostkami ochrony zdrowia, wsréd

ktérych najczesciej mozna spotykaé nastepujace modutly

tematyczne:

» polityka zdrowotna a funkcjonowanie jednostek opie-
ki zdrowotnej;

» zasady organizacji jednostek opieki zdrowotnej;

» zasady funkcjonowania rynku ustug zdrowotnych;

» proces restrukturyzacji jednostek opieki zdrowotnej;

» zagadnienia prawne dotyczace jednostek opieki zdro-
wotnej;

* podstawowe analizy ekonomiczne i finansowe wyko-
rzystywane w zarzadzaniu jednostkami opieki zdro-
wotnej;

* tworzenie systemOw zarzadzania jakoscig oferowa-
nych $wiadczen zdrowotnych;

* systemy informatyczne w jednostkach opieki zdro-
wotnej;

» zarzadzanie operacyjne w jednostkach opieki zdro-
wotnej;

* polityka personalna/restrukturyzacja zatrudnienia/
formy i1 metody zatrudniania;

» zarzadzanie zespotem;

» zarzadzanie infrastrukturg techniczng i inwestycjami;

» gospodarka lekiem;

» kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych;

* przywddztwo w zaktadach opieki zdrowotnej;

* negocjacje w systemie zdrowotnym;

* wprowadzanie zmian w jednostkach opieki zdro-
wotnej;

» elementy prawa inwestycyjnego;

» zarzadzanie infrastrukturg techniczng i inwestycjami,

» rachunek kosztow i rachunkowo$¢ zarzadcza w jed-
nostkach opieki zdrowotnej;

» zarzadzanie finansami w jednostkach opieki zdro-
wotnej;

» ubieganie si¢ o $rodki finansowe z programdéw unij-
nych;

» marketing ustug zdrowotnych;

» public relation w ochronie zdrowia.

Czasopismo ,,Menedzer Zdrowia” prowadzi okre-
sowy Ranking szkol podyplomowych — Najlepsze szko-
ty menedzerow zdrowia, uwzglgdniajac glownie takie
aspekty studiow, jak [11]:

» organizacja studiéw i dydaktyki (proporcja migdzy
wyktadami a ¢wiczeniami, liczba godzin przezna-
czonych na indywidualne konsultacje i seminaria,
praktyczne umiejetnosci, jakie mogg zdoby¢ studenci,
oraz realizacja projektow zespotowych);

* potencjat kadrowy (m.in. odsetek samodzielnych
pracownikow nauki, udziat praktykow w dydakty-
ce, a takze publikacje pracownikow wedtug wskaz-
nika IF);

» zaplecze dydaktyczne i ustugi dodatkowe;

* opinia wzajemna.
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Kazdej kategorii przyznawana jest inna liczba punk-
tow; najwiecej punktdéw mozna uzyskac za potencjat ka-
drowy oraz organizacje studiow i dydaktyki®.

Glownym celem studiéw podyplomowych ksztat-
cacych menedzerow zdrowia jest nabycie przez stucha-
czy nowoczesnej wiedzy i praktycznych umiejetnosci
w zakresie zarzadzania, tj. planowania, organizowania,
koordynowania i monitorowania dziatalno$ci podmiotow
zdrowotnych. Program ksztalcenia jest nakierowany na
wyksztalcenie u stuchaczy wielu umiejetnosci niezbed-
nych nie tylko do sprawnego podejmowania decyz;ji
i biezacego administrowania jednostka, ale takze plano-
wania strategii rozwojowej ukierunkowanej na dostoso-
wywanie si¢ do ciggle zmieniajacych si¢ uwarunkowan
zewnetrznych.

Z badan przeprowadzonych przez autora niniejsze-
go artykutu® w grupie 42 stuchaczy studiéw podyplo-
mowych na kierunku zarzadzanie jednostkami opieki
zdrowotnej wynika, ze do zagadnien, ktére sa obecnie
najbardziej przydatne w pracy zawodowej 0sob zajmuja-
cych si¢ zarzadzaniem w jednostkach ochrony zdrowia,
naleza:

* kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych;

* marketing ushug zdrowotnych;

» regulacje prawne dotyczace jednostek opieki zdro-
wotnej;

* planowanie strategiczne w jednostkach opieki zdro-
wotnej,

* polityka personalna/restrukturyzacja zatrudnienia;

» zarzadzanie czasem;

* wystgpowanie o programy unijne i ich rozliczanie;

* regulacje prawne w zakresie zawierania umow przez
jednostki opieki zdrowotnej;

» polityka w zakresie wynagradzania;

» odpowiedzialno$¢ prawna jednostki opieki zdrowotne;.

W 2011 r. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przepro-
wadzono diagnoz¢ potrzeb szkoleniowych kadry zarza-
dzajacej systemu zdrowotnego (Raport MZ pt. Analiza
potrzeb szkoleniowych personelu medycznego oraz pra-
cownikow wykonujgcych zawody niemedyczne w ramach
systemu opieki zdrowotnej w Polsce, 2011)7 [12]. Wyniki
tego badania pozwolily na zidentyfikowanie najistot-
niejszych potrzeb szkoleniowych w zakresie wiedzy
i umiejetnosci zwigzanych z zarzadzaniem w podmiotach
leczniczych. Autorzy badania rozpoznali potrzeby szko-
leniowe u dyrektorow placoéwek medycznych glownie
w takich dziedzinach wiedzy, jak:

» prawo z zakresu ochrony zdrowia (43% badanych);
* ekonomia menedzerska (40%);
* stosowanie przepiséw ustawy o dziatalnosci leczni-

czej (35%);

* organizacja i zarzadzanie placoéwkami opieki zdro-

wotnej (34%).

Wiele oso6b wskazywato takze na konieczno$¢ dosko-
nalenia umiej¢tnosci kierowania zespotem (51%), techni-
ki negocjacji (47%) oraz zarzadzania czasem i efektyw-
nej komunikacji (36%).

Zblizony zakres luk kompetencyjnych wskazali dy-
rektorzy ds. administracyjnych, ktorzy zwrocili glownie
uwagg na nastepujace zakresy wiedzy:

* organizacja i zarzadzanie placowkami opieki zdro-

wotnej (43%);

» ckonomia menedzerska (39%);
» prawodawstwo z zakresu ochrony zdrowia (38%);
* stosowanie przepisOw ustawy o dziatalnosci leczni-

czej (33%);

» ekonomika ochrony zdrowia (28%);
» kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych (27%).

Ponadto wskazano takie sfery, jak: zarzadzanie ja-
koscia, negocjacje, budzetowanie oraz zarzadzanie
finansami. Respondenci wskazywali rowniez na brak
umiejetnos$ci radzenia sobie z trudnym pacjentem, rosz-
czeniowoscig pacjentow oraz z agresja ze strony pacjenta.
Wyrazne braki wskazywano takze w odniesieniu do zna-
jomosci aktualnych przepisow prawnych oraz umiejetno-
$ci interpretacji aktow prawnych. Powyzsze informacje
sa zgodne z obserwowanymi trendami zmian w sektorze
ochrony zdrowia obejmujacymi glebokie przeobrazenia
w systemie prawnym i finanséw publicznych, a takze
organizacji ochrony zdrowia.

Niejednokrotnie wskazywano takze na brak wystar-
czajacej wiedzy o procesach medycznych zaleznych od
decyzji menedzeréw. Wspotczesna medycyna wymusza
od kadry zarzadzajacej $cista wspolprace w dziedzinie
zarzadzania, administracji, finansowania i wykonywa-
nia §wiadczen zdrowotnych, dlatego silnie wskazane sg
wielodyscyplinarne szkolenia z powyzszych dziedzin
pozwalajace na optymalizacje decyzji zarzadczych [12].

Z przeprowadzonego badania wynika, ze zdecydo-
wana wigkszo$¢ dyrektorow (88%) korzysta z roznych
form szkolen. Najczesciej wskazywang forma szkolen
sa szkolenia organizowane w jeden weekend (46%) lub
w dni powszednie (44%). Prawie potowa dyrektorow/
kierownikoéw zaktadéw doskonali swoje umiejgtnosci
zawodowe od jednego do trzech razy w roku, w szko-
leniach za$ odbywajacych si¢ wiecej niz cztery razy
w roku bierze udziat okoto 40% dyrektoréw. Co drugi
dyrektor uczestniczy w szkoleniach finansowanych w ca-
losci przez zaktad, w ktdrym pracuje, okoto 32% osdb
uzyskuje dofinansowanie szkolenia z zatrudniajacej go
placowki, a okoto 37% finansuje szkolenia we wlasnym
zakresie. Dyrektorzy preferuja szkolenia realizowane
w dni powszednie w godzinach pracy (58%). Dla 42%
badanych najlepsza forma sa szkolenia cykliczne od-
bywajace si¢ przez kilka weekendéw, 37% wybratoby
najchetniej szkolenia w jeden weekend, a 34% osob wy-
bralaby e-learning. Najmniej os6b zainteresowanych jest
szkoleniami organizowanymi w dni powszednie w godzi-
nach wieczornych (12%) [12].

Ksztatcenie podyplomowe kadry zarzadzajacej — wsparcie
1e Srodkow unijnych

W odpowiedzi na przedstawiong powyzej diagnoze
potrzeb szkoleniowych kadry zarzadzajacej Departament
Funduszy Europejskich w Ministerstwie Zdrowia, pet-
nigey funkcje Instytucji Wdrazajacej dla Dziatania 2.3
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, w lutym 2011 r.
ogtosit konkurs nr MZ 2.3.4 1 2012 w ramach Pod-
dziatania 2.3.4 — Rozwdoj kwalifikacji kadr stuzgcy pod-
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niesieniu jakosci zarzgdzania w ochronie zdrowia. W ra-
mach tego konkursu zaplanowano finansowanie studiow
podyplomowych o profilu zarzadzanie w podmiotach
leczniczych z uwzglednieniem zagadnien zwigzanych
z przeksztatceniami zaktadow opieki zdrowotnej w spot-
ke prawa handlowego. Zaktadano, ze 100% uczestnikow
projektu (czyli stuchaczy studiow podyplomowych) beda
stanowi¢ przedstawiciele kadry zarzadzajacej podmiotow
leczniczych (tj. dyrektorzy, gtowni ksiegowi, kierownicy
wewngtrznych jednostek organizacyjnych, w tym ordy-
natorzy, pielegniarki oddziatowe itd.), ktorzy sa zatrud-
nieni na podstawie umowy o prace i z wlasnej inicjatywy
wyraza che¢¢ udziatu w projekcie.

W Tabeli II przedstawiono wykaz uczelni i kierun-
kéw studiow podyplomowych, ktore uzyskaty dofinan-
sowanie w ramach tego programu. Dla shuchaczy tych
kierunkoéw udziat w studiach podyplomowych jest bez-
platny.

W ramach tego programu w okresie od lipca 2012 do
czerwca 2014 r. ze studidéw podyplomowych skorzystato
okoto 5200 os6b zajmujacych si¢ zarzadzaniem jednost-
kami opieki zdrowotnej. Na dofinansowanie studiow po-
dyplomowych dla kadry zarzadzajacej wydano tacznie az
ponad 29 mln zl. Informacje uzyskane z Departamentu
Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia® wskazuja,
ze struktura uczestnikoéw studiow podyplomowych finan-
sowanych w ramach omawianego programu przedstawia
si¢ nastepujaco: 8,44% — dyrektorzy, 4,36% — zastgpcy
dyrektorow, 2,04% — ordynatorzy, 3,86% — naczelne
pielegniarki, 22,08% — pielggniarki oddziatowe, 4,19% —
gtowni ksiegowi, 55,02% — $redni personel zarzadzajacy.
Wynika z tego, ze wérdd osob, ktore rozpoczety studia
podyplomowe w ramach Poddziatania 2.3.4 Programu
Operacyjnego Kapital Ludzki, ponad polowa to osoby
pehnigce funkcje sredniego personelu zarzadczego, udziat
gtéwnych menedzerow zdrowia jest stosunkowo niewiel-
ki. Wynika to prawdopodobnie z faktu, Ze osoby petnigce
kluczowe funkcje menedzerskie ukonczyty juz wezesniej
studia podyplomowe o zblizonym zakresie tematycznym
lub forma ich zatrudnienia wykluczata mozliwo$¢ udzia-
tu w programie’.

™" Podsumowanie i wnioski

Rola skutecznych menedzeréw zdrowia jest podkre-
$lana w wielu dokumentach strategicznych organizacji
migdzynarodowych, m.in. WHO w strategii The new
European policy for health — Health 2020 zwraca uwage
na konieczno$¢ wzmocnienia przywdodztwa w systemie
zdrowia, takze na poziomie jednostek opieki zdrowotnej,
co wptynie na skuteczno$¢ i jakos¢ oferowanych ustug
zdrowotnych [13]. Szczegdlne znaczenie ma umiej¢tna
wspolpraca menedzera zdrowia z innymi podmiotami
i instytucjami w celu poprawy skutecznosci systemu
zdrowia, na co zwraca uwage WHO w dokumencie
pt. Strengthening public health capacities and services in
Europe: a framework for action [14].

Funkcja menedzera zdrowia w obecnych warunkach
polskiego systemu jest niezwykle trudna i wymagajaca.
Skuteczny menedzer musi si¢ wykaza¢ nie tylko inter-

dyscyplinarng wiedzg (m.in. z zakresu zarzadzania,
ekonomii, prawa), ale takze szerokim zakresem umie-
jetnosci 1 kompetencji spotecznych. Warunkiem efek-
tywnego funkcjonowania jednostki jest sprawne i sku-
teczne zarzadzanie. Tylko dobrze wyksztatcona osoba
z odpowiednimi predyspozycjami osobowosciowymi
jest w stanie skutecznie zarzadza¢ jednostka zdrowotng
dziatajaca w ciagle zmieniajacych si¢ uwarunkowaniach.
Kierownicy publicznych jednostek opieki zdrowotne;j
z 0s0b petnigcych funkcje administratorow musieli sta¢
si¢ aktywnymi menedzerami, aby sprosta¢ wymaganiom
pacjentow i konkurencji. Spowodowato to koniecznosé
nabywania przez nich nowych kompetencji oraz umie-
jetnego stosowania narzedzi wspomagajacych racjonalne
podejmowanie decyzji [6]. Zmienit si¢ wigc wyraznie
w ostatnich latach profil menedzera zdrowia. Zaréwno
statystyczny dyrektor szpitala publicznego, jak i prezes
podmiotu leczniczego to osoba wyksztatcona, o du-
zym doswiadczeniu zawodowym, wieloletnim stazu na
stanowisku kierowniczym, posiadajaca bardzo dobrg
znajomo$¢ sektora zdrowia, stale podnoszgca swoje
kompetencje, aktywna w zyciu spolecznym. Zmniejsza
si¢ wyraznie udzial 0sob z wyksztatceniem medycznym,
i cho¢ nadal jest to najczgstsze wyksztatcenie kierunko-
we wsrod kadry zarzadzajacej jednostkami zdrowotnymi,
zwigksza si¢ liczba 0sob z kierunkowym wyksztatceniem
niemedycznym. Na podkreslenie zastuguje takze zwigk-
szajacy si¢ udzial kobiet w grupie menedzeréw zdrowia
[9, 10].

Ze wzgledu na uwarunkowania systemowe i petniona
role wspotczesny menedzer zdrowia zobligowany jest
do ciagglego podnoszenia swoich kwalifikacji i aktuali-
zacji wiedzy. Najczesciej nastepuje to w ramach ré6znego
rodzaju konferencji, warsztatow 1 studiow podyplomo-
wych. Oferta w zakresie studiow podyplomowych jest
bardzo szeroka. Prawie w kazdym wigkszym polskim
mies$cie mozna obecnie podja¢ studia podyplomowe na
kierunku zwigzanym z zarzadzaniem placowkami zdro-
wotnymi. Propozycje w tym zakresie oferuje juz 18 uni-
wersytetow, 3 publiczne szkoty wyzsze, 4 politechniki
i az 40 niepublicznych uczelni wyzszych. Istnieje takze
mozliwo$§¢ doksztalcania w ramach bezptatnych studiow
podyplomowych dofinansowywanych z funduszy unij-
nych.

Ze wzgledu na brak standardow w zakresie ksztat-
cenia na studiach podyplomowych zaréwno zakres tre-
$ci programowych, jak i list¢ zaktadanych rezultatow
ksztatcenia kazda uczelnia przygotowuje indywidualnie.
Wybér przez menedzera kierunku studiow podyplomo-
wych sposrod tak szerokiej oferty powinien by¢ wige
poprzedzony rzetelng analiza proponowanych warunkoéw
ksztatcenia i oferowanego szczegdtowego programu na-
uczania.

Przypisy

! Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowot-
nej (Dz.U. 1991, Nr 91, poz. 48 z p6ézn. zm.)

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 maja 2000 r.
W sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ osoby na sta-
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Liczba oséb, ktére . . .
. x . i . . Liczba os6b, ktore
. Nazwa studiéw / Czas trwania | Warto$¢ pro- ukonczg studia o .
Lp. Uczelnia . . . juz ukonczyly stu-
tytul projektu projektu jektu w PLN (wedlug umowy .
: dia (31.03.2014)*
o dofinansowanie)
1 Uniwersytet War- Studia podyplomowe 07.2012— 1 948 705,46 360 124
szawski (Wydziat .Zarzadzanie ryzykiem 30.06.2014
Nauk Ekonomicz- w opiece zdrowotnej”
nych)
2 | Uniwersytet Mikotaja | Kopernikafiska Akademia 07.2012— 1304 554,70 240 117
Kopernika w Toruniu | Menedzera Stuzby Zdrowia | 30.06.2014
3 Uniwersytet Ekono- Podnoszenie kwalifikacji 07.2012— 676 886,00 150 50
miczny w Poznaniu najlepsza inwestycja 30.06.2014
menedzera
4 | Uniwersytet War- Podyplomowe Studia 07.2012— 989 881,60 180 86
szawski (Wydziat Menedzerskie — zarzadzanie | 30.06.2014
Zarzadzania) w podmiotach leczniczych
w dobie przeksztatcen
wilasnosciowych
5 | Wyzsza Szkota Bizne- | Nowoczesna kadra 07.2012— 1918 599,60 324 120
su i Przedsiebior- 30.06.2014
czosci w Ostrowcu
Swigtokrzyskim
6 | Olsztynska Wyzsza Menedzer Ochrony Zdrowia | 08.2012— 1461 114,96 243 112
Szkota Informatyki — studia podyplomowe dla 30.07.2014
i Zarzadzania kadry zarzadzajacej pod-
miotow leczniczych
7 | Uniwersytet Tech- Zdrowe zarzadzanie 07.2012— 525 938,40 100 49
niczno-Humanistycz- 30.06.2014
ny w Radomiu
8 Wyzsza Szkota Bizne- | Profesjonalna kadra 07.2012- 1976 535,20 324 120
su i Przedsigbior- 30.06.2014
czo$ci w Ostrowcu
Swigtokrzyskim
9 | Szkota Gléwna Studia podyplomowe 07.2012— 628 171,20 120 36
Handlowa .Zarzadzanie podmiotami 30.06.2014
leczniczymi przeksztat-
canymi w spotki prawa
handlowego”
10 Stargardzka Szkota Nowoczesne zarzadzanie 07.2012— 848 966,40 152 81
Wyzsza STARGAR- | w podmiotach leczniczych 30.06.2014
DINUM
11 Wyzsza Szkota Ban- | Liderzy stuzby zdrowia 07.2012— 1996 321,47 363 187
kowa w Poznaniu gwarancja profesjonalnego 30.06.2014
zarzadzania podmiotami
leczniczymi
12 | Panstwowa Wyzsza Efektywne zarzadzanie 08.2012— 328 344,95 54 30
Szkota Zawodowa podmiotami leczniczymi 30.09.2014
w Legnicy
13 Panstwowa Wyzsza Profesjonalnie wykwalifi- 08.2012— 308 520,00 60 29
Szkota Zawodowa kowana kadra zarzadzajaca | 31.12.2013
w Suwatkach w systemie ochrony zdrowia
14 | Wyzsza Szkota Ban- | Liderzy pielggniarstwa i po- | 07.2012— 1979 876,64 360 198
kowa w Poznaniu loznictwa gwarancja jakosci | 30.06.2014
systemu opieki zdrowotne;j
15 | Wyzsza Szkota Nowoczesny menedzer — 07.2012— 650 916,00 113 65
Gospodarki w Byd- efektywne zarzadzanie 30.06.2014
goszczy
16 | Wyzsza Szkota Ban- | Kierownicy w podmiotach 09.2012— 953 724,24 170 60
kowa we Wroctawiu leczniczych menedzerami 30.06.2014
XXI wieku
17 | Uniwersytet Ekono- Wsparcie menedzerskie dla | 08.2012— 890 420,04 150 54
miczny w Katowicach | kadry zarzadzajacej pod- 30.09.2014
miotami leczniczymi
18 | Wyzsza Szkota Ban- Skuteczny menedzer w stuz- | 08.2012— 1977 847,92 360 207
kowa w Toruniu bie zdrowia 30.09.2014
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19 | Wyzsza Szkota Zarza- | Nowa jakos¢ zarzadzania 07.2012— 439 531,60 80 39
dzania Ochrong Pracy | w ochronie zdrowia — studia | 30.06.2014
w Katowicach podyplomowe
20 | Wyzsza Szkota Ban- | Studia podyplomowe — 07.2012— 1318 732,20 280 160
kowa w Krakowie Zarzadzanie w ochronie 30.06.2014
zdrowia
21 Wyzsza Szkota WySPA zarzadzania — studia | 08.2012— 820 956,60 135 51
Przedsigbiorczosci podyplomowe dla kadry 30.09.2014
i Administracji zarzadzajacych podmiotami
w Lublinie leczniczymi
22 | Wyzsza Szkota Ad- Nowoczesne zarzadzanie 07.2012— 1141 508,10 210 159
ministracji Publicznej | w stuzbie zdrowia — studia 30.06.2014
w Szczecinie podyplomowe
23 | Warszawska Wyzsza | Zarzadzanie w podmiotach | 08.2012— 329 964,80 48 30
Szkota Ekonomiczna | leczniczych — efektywne 30.06.2014
im. Wiszniewskiego przeksztalcanie zaktadow
opieki zdrowotnej w spotki
prawa handlowego
24 | Wyzsza Szkota Ban- | Studia podyplomowe dla 09.2012— 987 158,80 160 120
kowa we Wroctawiu | menedzeré6w podmiotow 30.06.2014
leczniczych droga do
sukcesu stuzby zdrowia
25 | Wyzsza Szkota Infor- | Zarzadzaj—Organizuj—Zmie- | 01.01.2013— 492 538,30 90 0
matyki i Zarzadzania | niaj. Studia podyplomowe 31.12.2014
w Rzeszowie dla kadry zarzadzajacej
w stuzbie zdrowia
26 Szkota Wyzsza im. Profesjonalny menadzer 01.01.2013— 494 430,30 80 0
Bogdana Janskiego placowki medycznej — stu- 31.12.2014
dia podyplomowe dla kadry
zarzadzajacej podmiotami
leczniczymi w Polsce
27 | Wyzsza Szkota Ban- | Zarzadzanie podmiotami 01.02.2013— 1 649 319,40 240 47
kowa w Gdansku leczniczymi — studia pody- | 31.01.2015
plomowe
28 Elblaska Uczelnia Profesjonalne zarzadzanie 01.02.2013— 131 414,76 24 0
Humanistyczno-Eko- | w systemie ochrony zdrowia | 31.05.2014
nomiczna w Elblagu
29 | Panstwowa Wyzsza Wysoko wykwalifikowana 01.01.2013— 308 520,00 60 0
Szkota Zawodowa kadra zarzadzajaca w syste- | 31.05.2014
im. Prof. Edwarda mie ochrony zdrowia
F. Szczepanika
w Suwatkach
29 039 868,04 | 5230 2331

* Liczba 0sob, ktore ukonczyly studia zostala podana na podstawie zatwierdzonych do 31 marca 2014 r. wnioskéw o platnosé
i wprowadzonych do Krajowego Systemu Informatycznego SIMIK 07-13.

Tabela I1. Studia podyplomowe dla kadry zarzqdzajqcej podmiotami leczniczymi dofinansowywane w ramach Poddziatania 2.3.4

POKL.

Zrédlo: Departament Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia.

nowiskach kierowniczych w zaktadach opieki zdrowotnej okre-
$lonego rodzaju (Dz.U, Nr 44, poz. 520 z p6zn. zm.).

3 Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz.U. 2011, Nr 112, poz. 654).

4 W przypadku studiéw podyplomowych nie przewidziano
dodatkowych regulacji na drodze rozporzadzenia ministra wias-
ciwego do spraw szkolnictwa wyzszego okreslajacych reguty
ksztalcenia, uwzgledniajac wyniki ksztatcenia i warunki ich
uzyskania. W programie ksztalcenia dla studidéw podyplomo-
wych nalezy okresli¢ szczegotowe rezultaty ksztatcenia — spe-
cyficzne dla danego programu studiéw podyplomowych i jego
konkretnej realizacji w danej uczelni.

> Wedlug ostatniego rankingu przeprowadzonego w 2011 r.
najlepszymi podyplomowymi szkotami menedzeréow w Polsce
byty: (1) Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdro-
wiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie,
(2) Akademia Leona Kozminskiego w Warszawie, (3) Uniwersy-
tet Ekonomiczny we Wroctawiu, (4) Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, (5) Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego Uczelni Lazarskiego w Warszawie, (6) Wydziat
Nauk Ekonomicznych, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Ol-
sztynie, (7) Zachodniopomorska Szkota Biznesu w Szczecinie,
(8) Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, (9) Wyzsza
Szkota Przedsigbiorczosci i Administracji w Lublinie.
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¢ Badanie kwestionariuszowe przeprowadzone w grudniu
2013 r. w trakcie ostatniego zjazdu stuchaczy rocznych studiow
podyplomowych UJ CM na kierunku zarzadzanie jednostkami
opieki zdrowotne;.

7 Badanie ewaluacyjne wykonane na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia ,,Analiza potrzeb szkoleniowych personelu medycz-
nego oraz pracownikéw wykonujacych zawody niemedyczne
w ramach systemu opieki zdrowotnej w Polsce”, wykonawca:
IBC Group Central Europe Holding SA, pazdziernik 2011.
W badaniu wzi¢to udziat 7475 respondentow, w tym m.in. dy-
rektorzy i dyrektorzy administracyjni, ordynatorzy/kierownicy
oddziatéw szpitalnych, pielggniarki oddzialowe.

8 Dane pozyskano na potrzeby niniejszego artykutu z De-
partamentu Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia (stan
na marzec 2014 1.).

® Warunkiem uczestnictwa byto zatrudnienie na podstawie
umowy o pracg, wigc osoby zatrudnione na kontrakcie nie mo-
gly uczestniczy¢ w programie.
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Abstract

The operation and significance of boards of trustees in non-public local-government-owned hospitals

This article describes the results of research (conducted using a questionnaire) on the operation of boards of trustees in non-public local-govern-
ment-owned hospitals. CEQs of the above-mentioned hospitals have positive opinions about the operation of the boards, recognizing them to be
useful both for the owner authorities and the units themselves. Their supervisory function is particularly highly rated in economic and managerial
areas. To a lesser extent this applies to the quality of services. No significant operational issues have been reported by respondents. The CEOs,
however, stressed the fact that trustees are not always sufficiently prepared for meetings, moreover, when hospitals operated as independent public

health care units, they did not have to finance the activities of such boards.

Key words: hoard of trustees, hospitals, non-public healthcare unit

Stowa kluczowe: niepubliczny zakiad opieki zdrowotnej, rada nadzorcza, Szpitale

Whprowadzenie

Zmiany w systemie ochrony zdrowia zmierzajg do
wigkszego urynkowienia sektora. Jednym z przejawow
tych zmian jest przeksztalcanie samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej (SP ZOZ) w jednostki
niepubliczne. Dotyczyto to od dawna placowek ambu-
latoryjnych, a od kilku lat takze stacjonarnych, w tym
szpitali. Przeksztalcenia tych ostatnich byly nawet pro-
cesem wspieranym wprost przez rzad [1]. Cho¢ po prze-
ksztatceniu pozostawaty one w wickszosci wlasnoscia
samorzadu, to w przypadku ambulatoriow mozna mowié
o faktycznej prywatyzacji. Prywatyzacja ta i niemozno$¢
wyegzekwowania sprawozdan od prywatnych dostarczy-
cieli ustug zdrowotnych doprowadzity do sytuacji, w kto-
rej zarowno Ministerstwo Zdrowia, jak i Gtoéwny Urzad
Statystyczny przestaty podawacé liczbe porad w podziale
na zaktady publiczne i niepubliczne'. Skale prywatyzacji
(,,uniepublicznienia”) sektora mozna sprobowaé okreslic,
analizujac liczbe zaktadow zarejestrowanych w Rejestrze

Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (daw-
niej: Rejestr Zaktadéw Opieki Zdrowotnej). Najwazniej-
sze ich kategorie (poza sektorem stacjonarnym) w po-
dziale na publiczne/niepubliczne pokazano w Tabeli 1.
Warto zaznaczy¢, ze sa to zaklady mogace prowadzi¢ nie
tylko jedng z kategorii dziatalno$ci opisang w tabeli, co
oznacza, ze c¢ze$¢ z nich wystepuje w wigcej niz jednej
kategorii (np. jednostka prowadzaca jednoczesnie lecze-
nie ambulatoryjne, ustugi rehabilitacyjne itd.).
Okreslenie szpitali przeksztatlconych w spotki mia-
nem ,niepublicznych” wydaje si¢ mato adekwatne
wobec jednostek, ktore pozostajac w 100% wtasnoscia
jednostek samorzadu terytorialnego, sa nadal publiczne.
Takiej nazwy uzyt jednak ustawodawca. Nie wchodzac
w szczegoly procesu przeksztatcenia i sensu nazywania
niepublicznymi takich jednostek, nalezy stwierdzi¢, ze
obecnie jednostek samorzadowych przeksztatlconych
w niepubliczne jest stosunkowo duzo. Do 19 sierpnia
2013 r. dzialalo nawet Ogodlnopolskie Stowarzyszenie
Szpitali Samorzadowych, ktére w chwili rozwigzania
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Rodzaj zakladu

Leczenie ambulatoryjne

Uslugi rehabilitacyjne

Dlugoterminowa opieka

Pomocnicze ushugi opieki

pielegnacyjna zdrowotnej
Ogotem 16517 4328 2317 9879
Niepubliczne 14755 3345 1924 8422
Publiczne 1762 983 393 1457

Odsetek niepublicznych

89%

7%

83%

85%

Tabela 1. Liczba zarejestrowanych zaktadow opieki zdrowotnej (stan na 02.01.2014) w podziale na publiczne i niepubliczne.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych ze strony: http.//rpwdl.csioz.gov.pl/RZOZ/, dostep: 02.01.2014.

liczyto 60 cztonkéw [2], choé nie zrzeszato wszystkich
tego typu placowek. Ich liczebnos¢ w 2010 r. prezes
owego stowarzyszenia oceniala na ponad 100 (wywiad
z autorem). Warto tez wspomnie¢ o Ogdlnopolskim Sto-
warzyszeniu Szpitali Niepublicznych, ktore zrzesza 103
jednostki?, cho¢ wérdd jego cztonkow jest stosunkowo
spora grupa jednostek nieszpitalnych, monospecjalistycz-
nych czy tez ogolnie rzecz ujmujac — mniejszych. Pewne
przyblizenie dotyczace liczby niepublicznych szpitali
pokazuja dane z rejestru podmiotow leczniczych. Wska-
Zujg one na to, ze na poczatku 2014 r. byto w Polsce 708
niepublicznych podmiotoéw stacjonarnych®. Nie jest to
jednak liczba mowigca o tym, jak wyglada niepubliczne
szpitalnictwo, gdyz wérod tych jednostek najwiecej byto
tych niewielkich, a takze sanatoria, osrodki MONAR itp.,
a nie szpitali ogélnych. Rosngca liczba szpitali niepub-
licznych oraz wspomniany status samorzadowych jedno-
stek niepublicznych sprawity, ze Ministerstwo Zdrowia
przestato od 2013 r. podawac liczbe t6zek w jednostkach
niepublicznych. Ostatnie tego typu dane s3 dostepne za
2011 r. w Biuletynie Statystycznym Ministerstwa Zdro-
wia 2012 [3]. Zrodlo to podawalo, ze liczba szpitali
publicznych wynosita 517, miaty one 156 001 t6zko.
W przypadku jednostek niepublicznych byto to odpo-
wiednio 313 1 28 513. Oznacza to, ze $redni szpital pub-
liczny liczy 302 t6zka, a niepubliczny — 91.

Warto takze odnotowac, ze w §wietle zapisOw ustawy
o dziatalnosci leczniczej [4] nowe samodzielne publiczne
zakltady nie beda tworzone, a te SP ZOZ majace proble-
my finansowe, ktorych nie pokryja ich podmioty tworza-
ce, bedg musiaty by¢ przeksztatcane w zaktady niepub-
liczne (art. 59, par. 4 przywolywanego aktu prawnego).

Przy tak licznych jednostkach szpitalnych funkcjonu-
jacych jako spolki pojawia si¢ potrzeba zweryfikowania,
na ile nadzoér nad tymi jednostkami jest sprawowany
w sposob prawidlowy, jak przedstawia si¢ wspotpra-
ca miedzy jednostkami a ich radami nadzorczymi, czy
w koncu — jak funkcjonujg te ostatnie. Jest to o tyle
istotne, ze — jak wskazano — liczba jednostek niepublicz-
nych ro$nie, natomiast funkcjonowanie rad spotecznych,
dziatajacych przy samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej, byto krytykowane zarowno przez kota
naukowe, jak i praktykéw — zarzadzajacych zaktadami
opieki zdrowotnej** [5, 6]. Dodatkowo warto mie¢ na
wzgledzie fakt, ze spora czg$¢ przeksztatconych jedno-
stek nie radzi sobie i generuje ujemny wynik finansowy

[7], co moze wynika¢ z niewlasciwego nadzoru nad nimi.
Cho¢ problemy finansowe majg takze i zaktady publicz-
ne’, to przeksztalcenie miato by¢ wszakze sposobem na
powstrzymanie zadtuzania SP ZOZ [1, 8].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wy-
nikéw badania dotyczacego funkcjonowania rad nadzor-
czych i petienia przez nie funkcji nadzoru i kontroli nad
podmiotami leczniczymi — szpitalami.

Analiza funkcjonowania rad nadzorczych przy pod-
miotach leczniczych w Polsce jest o tyle potrzebna, ze
rola, jakg petni rada nadzorcza w zyciu spotki, nie zostata
jak dotad jednoznacznie opisana [9]. Tym bardziej warto
wigc zweryfikowac, na ile podmioty te sprawdzaja si¢
w sektorze ochrony zdrowia. Rady nadzorcze funkcjo-
nujace przy spotkach tworzacych niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej w swoich kompetencjach i umoco-
waniu znaczaco rdznia si¢ od rad spotecznych, jakie
funkcjonuja przy samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotne;.

Funkcjonowanie rad nadzorczych — zarys problemu

Podstawg dziatania rad nadzorczych jest Kodeks spo-
tek handlowych (KSH) [10]. Zgodnie z art. 219 par. 1
tego aktu prawnego ,,rada nadzorcza sprawuje staly nad-
z6r nad dziatalnoscia spotki we wszystkich dziedzinach
jej dziatalnosci”. Jest to wige organ upowazniony do do-
stepu do wszystkich dokumentow spotki, moze szczego-
towo bada¢ sprawozdania, rewidowac konta oraz maja-
tek spotki. Umowa spotki (zgodnie z art. 220 KSH) [11]
moze jeszcze rozszerzy¢ uprawnienia rady nadzorczej,
a w szczegodlnosci stanowic, ze zarzad jest zobowigza-
ny uzyska¢ zgode rady nadzorczej przed dokonaniem
czynnosci oznaczonych w umowie spotki oraz przekazad
radzie nadzorczej prawo zawieszania w czynnosciach,
z waznych powodow, poszczegbdlnych lub wszystkich
cztonkow zarzadu.

Przywotywany akt prawny nie precyzuje wymogow
formalnych stawianych kandydatom na cztonka rady
nadzorczej. Mozna je natomiast odnie$¢ do wymogow,
jakie sg stawiane kandydatom na czlonkéw rad nadzor-
czych spotek, w ktorych Skarb Panstwa jest jedynym
akcjonariuszem [12], a ktore to wymogi musza by¢
potwierdzone egzaminem panstwowym oraz wczes-
niejszym szkoleniem. Z egzaminu zwolnione sg osoby
posiadajace stopien naukowy doktora nauk prawnych
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lub nauk ekonomicznych, lub wpis na liste radcow praw-
nych, adwokatow, biegtych rewidentow albo doradcow
inwestycyjnych [13].

Zgodnie z paragrafem 1 ust. 2 rozporzadzenia Rady
Ministrow z 7 wrze$nia 2004 r. program wspomnianego
szkolenia na cztonka rady obejmuje wybrane zagadnienia
w zakresie:

1) komercjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw pan-
stwowych;

2) tworzenia, funkcjonowania i likwidacji spotek han-
dlowych;

3) zasad obrotu papierami warto$ciowymi, funkcjono-
wania instytucji rynku kapitalowego i narodowych
funduszy inwestycyjnych;

4) prawa pracy;

5) stosunkow cywilnoprawnych w obrocie gospodar-
czym;

6) prawa upadtosciowego i naprawczego;

7) zasad dziatalno$ci gospodarczej oraz pomocy pub-
licznej dla przedsigbiorcow;

8) zarzadzania podmiotami gospodarczymi i analizy
marketingowej przedsigbiorstwa;

9) restrukturyzacji podmiotéw gospodarczych;

10) rachunkowosci i finanséw w spotkach handlowych;

11) metod wyceny warto$ci podmiotow gospodarczych;

12) kompetencji organdéw spoétek handlowych;

13) zasad funkcjonowania rad nadzorczych w jedno-
osobowych spoétkach Skarbu Panstwa i w spotkach
z udziatem Skarbu Panstwa.

Przy wyborze cztonkéw rady nadzorczej istotne jest
to, by nie zaistniata mozliwos$¢ konfliktu interesow i/lub
ztamanie zasady bezposredniej podleglosci (art. 214
par. 1 KSH), tzn. ze cztonek rady nie powinien bezpo-
$rednio podlega¢ zarzadowi (np. przez stosunek zatrud-
nienia). Na niezaleznos$¢ (bezstronnos¢ i rowne traktowa-
nie wszystkich akcjonariuszy) wskazuje takze poradnik
Dobre praktyki spotek notowanych na GPW [10]. Chodzi
o brak zalezno$ci od grup nacisku, kadry zarzadzajace;j
i dbato$¢ o dobro spotki oraz interes akcjonariuszy.

Czlonkowie rady powinni by¢ do$wiadczeni, mieé¢
odpowiednig wiedz¢ 1 umiej¢tnosci, a takze by¢ dostep-
ni na tyle, by moc si¢ w pelni zaangazowac w sprawy
spotki [10]. Siegajac po doswiadczenia innych krajow,
mozna stwierdzi¢, ze najczestszym kryterium doboru do
rady w spotkach amerykanskich jest lojalno$¢ jej czton-
ka wzgledem osob, ktore poparty jego kandydature, oraz
zaufanie akcjonariuszy i zarzadu wobec kandydata [14].

Artykut 218 KSH w paragrafie | stwierdza, ze ,,Jeze-
li umowa spo6iki nie stanowi inaczej, mandaty cztonkow
rady nadzorczej (...) wygasaja z dniem odbycia zgro-
madzenia wspdlnikow zatwierdzajacego sprawozdanie
finansowe za pierwszy pelny rok obrotowy pelnienia
funkcji cztonka”. W praktyce oznacza to roczng kaden-
cj¢, cho¢ — jak wynika z powyzszych zapiséw — taka dhu-
205$¢ jej trwania nie jest obligatoryjna. Moze ona bowiem
wynosi¢ maksymalnie 5 lat, a osoba petnigca funkcje
cztonka rady moze by¢ takze powotana na kolejne ka-
dencje (art. 386 par. 11 2).

Rada nadzorcza powinna by¢ zwotywana w miare
potrzeb spoiki, jednak nie rzadziej niz trzy razy w roku

obrotowym (art. 389 par. 1 i 3). Podejmowane przez nig
uchwaty sa wazne, jezeli na posiedzeniu jest obecna co
najmniej polowa cztonkéw rady, a wszyscy zostali zapro-
szeni (art. 388 par. 1).

Cztonkowie rad nadzorczych mogg otrzymywaé wy-
nagrodzenie za swoja prace, co jest regulowane statutem
lub uchwata walnego zgromadzenia (art. 392 par. 1).
Wysoko$¢ wynagrodzenia nie jest okreslona ustawo-
wo, moze zaleze¢ od wyniku finansowego spotki czy
tez osiagnigcia przez nig okreslonych celéw. Zapisy te
odr6zniaja rad¢ nadzorcza od spotecznej, ktorej czton-
kom wynagrodzenie nie przystugiwato (art. 45 ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej [15], ktora powotata do
zycia rady spoleczne) i nie przystuguje (art. 48 ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej, ktora zastapita ustawe o zakta-
dach opieki zdrowotnej).

Za istotne nalezy uznaé takze zapisy art. 293 par. 1
KSH, ktory przewiduje, ze cztonek rady nadzorczej od-
powiada wobec spotki za szkod¢ wyrzadzong dziataniem
lub zaniechaniem sprzecznym z prawem lub postanowie-
niami umowy spoitki, chyba ze nie ponosi winy. Zapis
ten moze silniej motywowac cztonkéw rady do dziatania
na rzecz sp6iki, niz to miato miejsce w przypadku rady
spotecznej, ktorej taka odpowiedzialno$¢ nie dotyczyta.

™" Metodologia

Celem badania opisanego w niniejszym artykule byta
odpowiedz na pytania, czy rada nadzorcza spelnia swoja
funkcj¢ (nadzoru i kontroli), czy zarzad spotki odnosi
korzysci z posiadania wspomnianego organu doradczego
oraz jak funkcjonuje ten organ.

Badanie zostalo zrealizowane w okresie IV kwartat
2011 — II kwartat 2012 r. w jednostkach z terenu catego
kraju.

Jak wspomniano, status NZOZ maja zarowno jed-
nostki bedace catkowicie w prywatnych rekach, te, ktore
dziatajg na podstawie partnerstwa publiczno-prywatnego,
jak i te, ktorych wtascicielami sa jednostki samorzadu te-
rytorialnego. Jezeli chodzi o te pierwsze, to bardzo czesto
sg to jednostki mate, ktore sa nazywane szpitalami, lecz
w praktyce nie petnig takiej roli z uwagi na waski zakres
dziatania i niewielka liczbe t6zek. Sa one raczej lepszy-
mi jednostkami opieki ambulatoryjnej, w ktorych t6zko
stanowi pewien dodatek do oferty, lecz hospitalizacja nie
jest podstawa prowadzonej dziatalnosci. Dobrg ilustracja
powyzszego wyjasnienia jest wspomniane Stowarzysze-
nie Szpitali Prywatnych, na ktorego liscie cztonkowskie;j
widnieja jednostki majace charakter ambulatoryjny.

Warto odnotowaé, ze w polskim systemie ochrony
zdrowia poj¢cie szpitala nie zostato precyzyjnie zdefi-
niowane. Mozna odwotac¢ si¢ do ustawy o dziatalnosci
leczniczej (art. 2), ktora méwi, ze jest to podmiot wy-
konujacy $wiadczenia szpitalne (calodobowe komplek-
sowe $wiadczenia zdrowotne). W zwigzku z bardzo
duza liczba nowych jednostek ochrony zdrowia, ktore
nazywane sa szpitalami, konieczne byto przyjecie zalo-
zen do badania dotyczacych wielkosci tychze jednostek.
Pozwolito to na przebadanie tych zakladow, ktore fak-
tycznie wykonujg dziatalnos¢ catodobowa i komplekso-

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014;12 (2)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

196

szpital jako firma

wa. Zdecydowano si¢ przebadac tylko te jednostki nie-
publiczne, ktore posiadaly co najmniej 50 t6zek lub dwa
oddziaty opieki stacjonarnej, czyli faktycznie mozna
bylo je nazwaé szpitalami. W tym celu dokonano analizy
zawartoS$ci internetowej bazy Centrum Systemow Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia®. Opierajac si¢ na danych
zawartych w tej bazie, znaleziono 86 jednostek spetnia-
jacych powyzsze warunki. Z jednostkami tymi zostat
nawigzany kontakt, w ktorego trakcie przedstawiono
im wyjasnienie dotyczace celu badania i zach¢cono do
odpowiedzi na specjalnie przygotowang anonimowg
ankiete zamieszczong w internecie (przy zastosowaniu
techniki CAWI).

Uzyskano 40 odpowiedzi, z ktorych jedna zdecydo-
wano si¢ odrzuci¢ (identyczne odpowiedzi pojawity si¢
bowiem w innej ankiecie). Anonimowo$¢ badania spra-
wia, ze nie sposob okresli¢, ktore z jednostek, proszo-
nych o udzielenie odpowiedzi, faktycznie ich udzielity.
Analiza uzyskanego materiatu (por. Tabela II) wskazuje
na to, ze w badaniu wziety udziat wylacznie podmioty,
ktorych organem wiascicielskim byta jednostka samo-
rzadu terytorialnego. Majac na uwadze fakt, ze uzyskano
odpowiedzi z 39 na 86 szpitali spetniajacych zatozone
kryteria — w tym z 43 samorzadowych spetniajacych po-
dane wyzej kryteria — mozna przyja¢ badanie za w petni

reprezentatywne dla tej wlasnie grupy (39 na 43 jednost-
ki, tj. 90%). Cho¢ poczatkowo chciano przeanalizowac
funkcjonowanie rad nadzorczych przy wszystkich szpi-
talach, bez wzgledu na to, kto jest ich wtascicielem, uzy-
skany material pozwala na zawgzenie analiz do grupy
jednostek, ktorych wiascicielem sg jednostki samorzadu
terytorialnego.

Ankieta, za pomocg ktorej przeprowadzono badanie,
zawierala pytania zamknigte (cze¢$¢ z nich byla rozbu-
dowana w kilka podpunktow). Zostata ona skierowana
do prezesoéw zarzadow szpitali. Zadaniem respondentow
byta ocena funkcjonowania rad nadzorczych kierowa-
nych przez nich jednostek.

Charakterystyka szpitali bioracych udzial w badaniu
zostata przedstawiona w Tabelach II-1V. Ilustruja one
rozktad wymienionych szpitali w zalezno$ci od organu
tworzacego oraz ich wielkosci mierzonych liczba 16zek
oraz budzetem.

Zdecydowano si¢ takze przedstawié¢ tu wyniki od-
powiedzi na pytanie dotyczace doswiadczenia prezesow
zarzadu spotek tworzacych niepubliczne zaktady (Tabe-
la V). Postgpiono tak, by pokazaé, iz respondenci byli
osobami do$wiadczonymi, co pozwala na stwierdzenie,
ze przywolywane w badaniu opinie odzwierciedlajg rze-
czywisty stan funkcjonowania rad nadzorczych.

Podmiot tworzacy Wojewddztwo Powiat Miasto Inny
8% 62% 31% 0%
Tabela I1. Rozklad szpitali biorgcych udzial w badaniu w zaleznosci od organu tworzgcego®.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Liczba l6zek <50 50-100 101-150 151-200 >200
18% 31% 23% 13% 15%
Tabela II1. Rozkiad szpitali biorgcych udzial w badaniu w zaleznosci od liczby tozek.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.
Budzet roczny <20 21-35 36-50 51-80 81-120 >120
21% 26% 15% 23% 13% 3%
Tabela IV. Rozktad szpitali biorqcych udziat w badaniu w zaleznosci od wielkosci rocznego budzetu (min zi).
Zrédlo: Opracowanie wilasne.
Minimum Maksimum Srednia
Liczba lat na obecnym stanowisku 1 13 3,6
Liczba lat pracy na stanowiskach kierowniczych w ochronie zdrowia 2 25 8,9

Tabela V. Doswiadczenie prezesa zarzqgdu na stanowiskach kierowniczych (lata).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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B0 Wyniki badania

Ankietowani uznali, ze rady nadzorcze (poza podsta-
wowym obowigzkiem nadzoru) w duzym lub bardzo du-
zym stopniu pehnia dla nich rol¢ opiniotwodrcza. W nieco
mniejszym stopniu petnia t¢ rol¢ dla podmiotu tworzace-
go — wlasciciela. Odsetek osob, ktore uwazaja, ze rola ta
jest mata czy wrecz zadna, byt niski. Wyniki dotyczace
tego zagadnienia przedstawiono w Tabeli VI.

Respondenci stwierdzili, ze dla zarzadzania szpita-
lem istotne s3 opinie rady we wszystkich — poza jedna
— kwestiach, o ktore pytano w ankiecie. Za najwazniejsze
uznano nadzor ekonomiczny nad dziatalno$cia szpitala
(49% odpowiedzi — znaczenie bardzo duze, 26% — duze).
Natomiast ta mniej istotng kwestig okazaty si¢ dziatania
projakosciowe w szpitalu. Szczegotowe wyniki przedsta-
wiono w Tabeli VII.

Zdaniem zdecydowanej wigkszos$ci respondentow
rada nadzorcza ma realny wptyw na zarzadzanie jednost-
ka (85%), przy czym ponownie zdecydowana wigkszos¢
uwaza, ze jest to wpltyw pozytywny (82%) — Tabela VIII.

Zréznicowane byly opinie respondentow dotyczace
roli rady i jej czlonkow w zarzadzaniu szpitalem. Wigk-
szo$¢ uwaza, ze rada spehia rolg faktycznego nadzoru
nad dziatalnoscia spotki we wszystkich jej dziedzinach
(13% ankietowanych catkowicie zgadza si¢ z ta opinia,
56% — zgadza si¢). Wigkszo$¢ nie zgadza si¢ z teza, ze
staly nadzoér nad dzialalnoscia spotki moze utrudniac¢

proces zarzadzania podmiotem medycznym (49% os6b
raczej si¢ nie zgadza, a 8% — catkowicie si¢ nie zgadza).
Rozktad gltosow jest natomiast niejednoznaczny w ocenie
kwestii wydtuzania procedur podejmowania decyzji czy
posiadania przez cztonkéw odpowiednich kwalifikacji,
pozwalajacych im peti¢ swoja funkcje. Szczegotowe
zestawienie ocen przedstawianych kwestii zawiera Ta-
bela IX.

Sposrod ankietowanych % uznato obecny zakres
uprawnien rady w stosunku do zarzadu za odpowiedni.
15% uznaje 6w zakres za zbyt duzy, a 18% za zbyt maly
(Tabela X).

Odpowiedzi na powyzsze pytanie koreluja z odpowie-
dziami na temat ewentualnych zmian dotyczacych rady
nadzorczej podmiotu leczniczego. 62% ankietowanych
uznato, ze nie nalezy nic zmienia¢ w ksztalcie uprawnien
rady. 18% uwaza, ze nalezaloby wzmocni¢ rol¢ rady.
Taki sam odsetek opowiedziat si¢ za zmniejszeniem jej
roli. Mialoby to polega¢ na likwidacji rady i sadownym
powotywaniu rewidenta na zgdanie wspolnika lub wspol-
nikow reprezentujacych udziat kapitatu okreslony ustawa
(10%) badz zezwoleniu na nadzér kazdego wspdlnika
spotki (8%). Natomiast 3% respondentéw chcialoby
powrotu do rad spotecznych, a zaden z ankietowanych
nie zgodzit si¢ z opinia, ze nalezy ograniczy¢ role rady
nadzorczej do wydawania niewigzacych opinii w spra-
wach funkcjonowania spotki. Rozktad odpowiedzi na to
pytanie przedstawia Tabela XI.

Rola opiniotworcza rady Bardzo duza Duza Przeci¢tna Mala Zadna
Dla podmiotu tworzacego 15% 41% 33% 8% 3%
Dla zarzadu szpitala 26% 41% 28% 5% 0%
Tabela V1. Rola opiniotworcza rad nadzorczych dla podmiotu tworzgcego oraz zarzqdu szpitala.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Obszar Bardzo duzy Duzy Przecietny Maly Zaden
Planowanie strategiczne 31% 41% 21% 8% 0%
Planowanie nowych obszarow dziatalnosci medycznej 10% 51% 26% 13% 0%
Nadzor ekonomiczny nad dziatalnoscig szpitala 49% 26% 18% 8% 0%
Nadzor organizacyjny nad dziatalno$cia szpitala 15% 54% 21% 5% 5%
Dziatania projakosciowe w szpitalu 5% 23% 36% 26% 10%
Tabela VII. Zakres, w jakim opinie rady sq przydatne w zarzqdzaniu szpitalem.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Rodzaj wplywu, jaki rada ma na zarzadzanie szpitalem Realny, pozytywny Realny, negatywny Brak realnego wplywu
82% 3% 15%

Tabela VIIL. Wplyw rady na zarzqdzanie szpitalem.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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F— Calkowicie si¢ . Nie mam Raczej si¢ nie | Calkowicie si¢
Zagadnienie Zgadzam si¢ . .
zgadzam zdania zgadzam nie zgadzam
Rada spetnia rolg faktycznego nadzoru nad dziatal- 13% 56% 13% 15% 3%
noscig spotki we wszystkich jej dziedzinach
Rada wydtuza procedury podejmowania decyzji 8% 18% 26% 38% 10%
Rada poprzez staly nadzoér nad dziatalno$cia spotki 8% 18% 18% 49% 8%
moze utrudnia¢ proces zarzadzania podmiotem
medycznym
Cztonkowie rady posiadaja odpowiednie kwalifi- 10% 36% 21% 31% 3%
kacje, pozwalajace im petni¢ swoja funkcje
Tabela IX. Opinia prezesow zarzqdu na temat funkcjonowania rady nadzorczej.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Obecny zakres uprawnien rady w stosunku do zarzadu Zbyt duzy Odpowiedni Maly
15% 67% 18%
Tabela X. Zakres uprawnien rady w stosunku do zarzqdu.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Odpowiedz Odsetek!
Nie nalezy nic zmienia¢ w ksztalcie i uprawnieniach rady nadzorczej. 62%
Nalezy wzmocni¢ prawnie rolg rady nadzorczej — powinna moc wydawac zarzadowi wiazace polecenia dotyczace prowa- 18%
dzenia spraw spotki.
Nalezy zlikwidowa¢ rady nadzorcze i sadownie powotywac jedynie nadzor rewidenta na zadanie wspdlnika lub wspolnikow 10%
reprezentujacych udziat kapitatu okreslony ustawa.
Nalezy zlikwidowac¢ rady nadzorcze i zezwoli¢ na nadzoér kazdego wspolnika spotki. 8%
Nalezy powroci¢ do formuty dziatania rad spotecznych. 3%
Nalezy ograniczy¢ rolg rady nadzorczej do wydawania niewiazacych opinii w sprawach funkcjonowania spotki. 0%

Tabela XI. Mozliwe zmiany w kompetencjach rady nadzorczej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Rozktad gtosow mowiacych o wptywie prezesa za-
rzadu na zakres dziatan rady nadzorczej jest zblizony do
normalnego. 41% ankietowanych uznaje go za przeciet-
ny. Zblizony do siebie odsetek wskazal na to, ze jest on
duzy/bardzo duzy oraz maty/bardzo maty — z przewaga
tych drugich odpowiedzi. Szczegdlowy rozktad glosow
zamieszczono w Tabeli XII.

W opinii ankietowanych biezaca dziatalnos¢ rady nie
nastrecza specjalnych probleméow. W skali od 0 (czynnik
nieistotny) do 5 (czynnik o duzym znaczeniu) $rednia
wazona odpowiedzi wyniosta 2,51 (przy $redniej dla
ciggu liczb 0-5 — 2,5). Istotnie wyzsza ponad t¢ Srednig
jest odpowiedz dotyczaca niedostatecznego przygoto-
wania czlonkow rady do posiedzen (3,03). Najmniejszy
problem stanowi brak istotnej inicjatywy opiniodawczej
wsrod cztonkow rady (2,18). Warto takze odnotowaé, ze
drugim najistotniejszym problemem sg koszty zwigzane
z funkcjonowaniem rady (jak wspomniano, jej cztonko-

wie sg wynagradzani za prace na rzecz jednostki), ktore
nie wystepowaly w przypadku rad spotecznych. Dane do-
tyczace powyzszej kwestii przedstawiono w Tabeli XTII.

Rada nadzorcza najcze¢sciej (82%) liczyta 3 czton-
koéw. W 13% przypadkow — 4, natomiast w 5% — powy-
zej 4. Miesigcznie koszt jej utrzymania wynosit $red-
nio 9653 zt (minimum 2500 zt, natomiast maksimum
— 19 000 zt). 10% respondentéw nie zdecydowato sig
na ujawnienie kwoty, tyle samo deklarowato, ze nie
wie. 74% respondentow wskazato, ze kadencja czton-
koéw rady trwa rok, 18% — 2-3 lata, a 8% — 3 lata. Rady
najczegsciej (64% przypadkow) spotykaja sie 5—10 razy
w roku, 31% respondentow wskazato na 3—4 spotkania,
a 5% stwierdzito, ze ich rady spotykaja si¢ powyzej 10
razy w roku. Zaden z prezeséw zarzaddéw nie wskazat
na to, by w radzie nadzorczej szpitala kierowanej przez
niego zasiadaty osoby bedace pracownikami konkuren-
cyjnych zaktadow.
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Wplyw prezesa na zakres dzialan rady nadzorczej | Bardzo duzy Duzy Przecietny Maly Bardzo maly
5% 21% 41% 26% 8%
Tabela XII. Wplyw prezesa zarzqdu na zakres dziatan rady nadzorczej.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.
0 1 2 3 4 5 Sreflma
wazona
Niedostateczne przygotowanie czlonkow rady do posiedzen 8% 8% 18% 26% 23% 18% 3,03
Utrzymanie rady nadzorczej jest zbyt drogie w stosunku do jej 10% 15% 21% 15% 28% 10% 2,67
wktadu w zarzadzanie spotka
Problemy organizacyjne, np. zapewnienie kworum niezbgdne- 8% 13% 33% 23% 18% 5% 2,46
go do podejmowania uchwat
Brak che¢ci pomocy w rozwigzywaniu kluczowych problemow 8% 23% 28% 18% 13% 10% 2,36
spotki
Reprezentowanie interesow politycznych poszczegdlnych 8% 23% 26% 18% 21% 5% 2,36
cztonkow rady
Brak istotnej inicjatywy opiniodawczej wsrod cztonkow rady 18% 21% 21% 18% 13% 10% 2,18

Tabela XIII. Trudnosci zwigzane z biezgcq dziatalnoscig rady (0 — czynnik nieistotny, 5 — istotny).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

B0 Dyskusja i wnioski

W badaniu wzigly udziat wylacznie te zaktady, kto-
rych organami wlascicielskimi sa jednostki samorzadu
terytorialnego. Szpitale przeksztalcone to przede wszyst-
kim szpitale mniejsze (pod wzglgdem liczby t6zek i bud-
zetu) 1 takie tez znalazly si¢ w badanej grupie. Prawie
polowa badanych szpitali dysponowata mniej niz 100
t6zkami. 67% jednostek podlegato samorzadowi stopnia
powiatowego, mozna zatozy¢, ze wsrod 26% zakladow
podlegajacych samorzadowi gminnemu wickszo$¢ stano-
wily miasta na prawach powiatu, na co wskazuje analiza
podmiotow wiascicielskich zaktadow, do jakich skierowa-
no ankiete (jak wspomniano, anonimowo$¢ odpowiedzi
uniemozliwia stwierdzenie, ktore szpitale ich udzielily).

Osoby petniagce funkcje prezeséw zarzadow badanych
placowek maja doswiadczenie w kierowaniu w ochronie
zdrowia ($rednia okres przepracowany na stanowisku
kierowniczym w tym sektorze to 8,9 roku). Wyniki te sa
bardzo zblizone do tych, jakie w porownywalnym bada-
niu uzyskat Zwigzek Powiatow Polskich (9,2) [16]. Pew-
ne trudnosci nastrgcza interpretacja odpowiedzi na pyta-
nie dotyczace liczby lat na obecnym stanowisku (Srednio
3,6). Czes¢ os6b mogla bowiem w odpowiedzi doliczy¢
petnienie przez siebie funkcji dyrektora SPZOZ, formal-
nego poprzednika jednostki przeksztalconej. Moze o tym
$wiadczy¢ to, ze jeden z respondentéw podat okres 13
lat. Niektorzy mogli podawac wytacznie czas petnienia
funkcji prezesa zarzadu spotki. Wyniki te warto porow-
na¢ z uzyskanymi w ogélnopolskim badaniu dotyczacym
sylwetki dyrektora szpitala przeprowadzonego w 2012 r.
W jego trakcie stwierdzono, ze $redni okres pelnienia
funkcji dyrektora wyniost 7,5 roku [17].

Wyniki uzyskane w badaniu omawianym w niniej-
szym artykule wskazuja na to, ze respondenci wysoko
oceniaja funkcjonowanie rad i rolg, jaka pelnig one w za-
rzadzaniu zakladem. Nie wskazujg tez na istotne prob-
lemy, jakie wiaza si¢ z funkcjonowaniem rad. Za naj-
wigkszy — cho¢ nie bardzo duzy — problem nalezy uznac
nieprzygotowanie cztonkow rad do posiedzen.

Ankietowani wskazali, ze rada nadzorcza jest pomoc-
na zardbwno samemu szpitalowi, jak i jego wlascicielowi
(organowi tworzgcemu), przy czym oceniano, ze wigk-
sza warto§¢ owa pomoc ma dla szpitala, a mniejsza — dla
wiasciciela. Odsetek 0sob twierdzacych, ze opinie rady
nie sg przydatne, jest wyjatkowo niski. Za najbardziej
istotne ankietowani uznali nadzér ekonomiczny, jaki rada
sprawuje nad szpitalem. Wigza¢ to mozna ze wspomnia-
nymi przepisami, ktore wskazujg na odpowiedzialnos¢
cztonkow rady za sytuacje nadzorowanej organizacji.
Najwyrazniej cztonkowie rady, majgc §wiadomos$c tej
odpowiedzialnoéci, rzetelnie podchodza do swoich obo-
wigzkow 1 sprawuja wspomniany nadzor. Wysoko tez
zostal oceniony wktad rady w inne dziatania o charak-
terze ekonomiczno-zarzadczym, natomiast stosunkowo
nisko — o charakterze projakosciowym. Moze to ozna-
czac, ze cztonkowie rad w mniejszym stopniu doceniaja
kwestie jakosci ustug oferowanych przez nadzorowane
przez nich szpitale lub nie rozumiejg problematyki jako-
$ci w ochronie zdrowia. Koncentruja si¢ oni natomiast
na wspomnianych powyzej zagadnieniach finansowo-
zarzadczych. Sytuacja ta o tyle dziwi, ze moze §wiadczy¢
o0 niezrozumieniu przez cztonkow rady znaczenia jakosci
produktéow wytwarzanych przez organizacj¢ dla jej sy-
tuacji finansowej. Ocenia si¢, ze koszty zwiazane z ni-
ska jakos$cig stanowia od 10 do 30% catkowitej wartosci
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sprzedazy wielu przedsigbiorstw [18]. Oznacza to wigc,
ze sg one kilkukrotnie wyzsze niz zyski — o ile przedsie-
biorstwo w ogdle je generuje. Mozna przyjaé, ze rosnace
oczekiwania i roszczenia pacjentow!'' moga w przyszio-
$ci w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ do ztego wyniku
finansowego zaktadow opieki zdrowotnej. Powyzsze po-
winno sktoni¢ tak rade, jak i zarzad do wigkszego zaan-
gazowania w poprawe jakosci ustug oferowanych przez
nadzorowane/kierowane przez nich jednostki.

Mimo tego niezrozumienia znaczenia jakosci wedhug
ankietowanych rada spetnia rol¢ faktycznego nadzoru,
nie utrudniajac jednoczesnie procesu zarzadzania zakta-
dem. Nie wydluza tez raczej procesu podejmowania de-
cyzji, na co wskazywali dyrektorzy SPZOZ w odniesie-
niu do rady spotecznej [6]. Ankietowani nie zgadzaja si¢
z sobg co do oceny kwalifikacji cztonkéw rady. Przy sto-
sunkowo wysokim odsetku osob, ktore nie majg zdania
na ten temat (21%), 46% uwaza, ze cztonkowie rady ta-
kie kwalifikacje maja, a 34%, Ze nie. Warto potaczy¢ jed-
nak te odpowiedzi z tymi dotyczacymi nieprzygotowania
cztonkéw rady do posiedzen, co wedhug ankietowanych
stanowi najistotniejszy problem w funkcjonowaniu rady.

Widoczna wysoka ocena i brak znaczacych proble-
moéw w funkcjonowaniu rady sprawiaja, ze najliczniej-
szy odsetek ankietowanych (cho¢ nie wigkszo$¢) uwaza
zakres uprawnien rady w stosunku do zarzadu za odpo-
wiedni. Mniej liczne grupy (zblizone do siebie wielkos-
cig) uwazaja, ze jest on zbyt duzy/zbyt maty. Wysoki
odsetek odpowiedzi méwiacych o odpowiednim zakresie
uprawnien, jakie rady majg w stosunku do zarzadu, prze-
ktada si¢ na to, ze ankietowani nie byli sktonni do zmian
w uprawnieniach rady. Odsetek gloséw mowiacych
o zbyt matych/zbyt duzych uprawnieniach jest zblizony,
lecz zbyt maty w stosunku do tych stwierdzajacych, ze
nie nalezy dazy¢ do zmiany uprawnien rady. Wydaje sig,
Ze inne propozycje zmian w umocowaniu i kompeten-
cjach rad sa mato zrozumiate (likwidacja rad i sadowne
powolywanie nadzoru rewidenta na zadanie wspoélnika
czy zezwolenie na nadzor kazdego wspdlnika), jezeli
wezmie si¢ pod uwage, ze ankietowani kierowali zakta-
dami, ktérych wyltacznym wlascicielem byty jednostki
samorzadu terytorialnego. Podobnie nalezaloby okresli¢
propozycj¢ przywrocenia rad spotecznych i ,,wmonto-
wania” ich w dziatalno$§¢ organizacji, ktore funkcjonuja
w oparciu o kodeks prawa handlowego, podlegajac z tego
tytutu istotnym obostrzeniom dotyczacym wynikow fi-
nansowych.

W $wietle przepisow KSH prezes zarzadu nie powi-
nien mie¢ wplywu na zakres dziatan rady nadzorczej.
Najwickszy odsetek (41%) odpowiedzi na pytanie do-
tyczace tego wplywu to: ,,przecietny”, co wpisywatoby
si¢ w ducha przywotywanej ustawy, jezeli wezmie si¢
pod uwagg, ze zarzad i rada maja z sobg wspotpracowac.
Zarzad powinien wigc mie¢ wptyw na rad¢ w takim za-
kresie, by ich relacje mozna nazwaé wspoélpraca, a nie
czyms$, co sprowadza si¢ do bezwarunkowego wyko-
nywania przez zarzad polecen rady. Interpretujac odpo-
wiedzi méwiagce o duzym i bardzo duzym (odpowiednio
21% 1 5%) wplywie prezesa zarzadu, mozna stwierdzic,
iz osoby bedace cztonkami rady niekoniecznie posiadaja

kompetencje w zarzadzaniu ochrong zdrowia. Stad poja-
wia si¢ konieczno$¢ wptywania na zakres dziatan przez
osobe, ktora jest wieloletnim pracownikiem tego sektora.
Z kolei odpowiedzi mowigce o matym (26%) i bardzo
malym wptywie (8%) sa by¢ moze odzwierciedleniem
niskiej oceny kompetencji cztonkow rady przez prezesa
zarzadu (co mogloby wynikaé z jego niezgody z propo-
zycjami/dziataniami rady) badz nieznajomosci przez re-
spondentow prawa, na ktorego podstawie spotka dziata.

Odpowiedzi na pytania dotyczace liczby cztonkow
rady wskazuja, ze zdecydowana wigkszos¢ rad ma
3 cztonkow. Wydaje sig to zasadne, majac na uwadze, ze
wigkszos¢ szpitali niepublicznych jest stosunkowo maty-
mi jednostkami. Rady spotykaja si¢ stosunkowo czgsto
(5-10 razy w roku), co sprawia, ze koszt ich utrzymania
nalezy uznaé za istotny dla finansow szpitala. Srednio
wyniost on rocznie prawie 116 tysiecy ztotych, co moze
si¢ wydawac bardzo niskg kwotg (mniej niz 0,33% wiel-
kos$ci przychodéw dla wigkszo$ci badanych jednostek).
Sa to jednak koszty, ktorych wczesniej nie musiaty one
ponosi¢ jako SP ZOZ, a znaczenie tych pieni¢dzy ros-
nie, jezeli wezmie si¢ pod uwage zadtuzenie duzej czgsci
zaktadow opieki zdrowotnej'?. Kwota utrzymania rady
nadzorczej staje si¢ jeszcze bardziej istotna dla szpitala
w przypadku czgstych spotkan i duzej liczby czlonkow,
o ile ich wynagrodzenie zostato uzaleznione wtasnie do
liczby spotkan (w badaniu maksymalna kwota utrzyma-
nia rady wyniosta 228 tysiecy ztotych rocznie).

Odpowiedzi 74% respondentow stwierdzajacych,
ze kadencja czlonka rady wynosi zaledwie rok, mozna
uzna¢ za odpowiadajace zapisom KSH. Jednoczesnie na-
lezatoby uzna¢ taka decyzj¢ o dlugosci kadencji za bar-
dzo zachowawcza. W przypadku spotek komercyjnych,
majacych rozne mozliwosci dziatania, funkcjonujacych
w szybko zmieniajacej si¢ rzeczywisto$ci, mogacych
dokonywa¢ réznorakich wyboréow dotyczacych celow
i strategii, okres roku wydaje si¢ uzasadniony. Natomiast
w sektorze ochrony zdrowia, przy stosunkowo stabilnych
warunkach funkcjonowania, niezmiennym akcjonariacie
i przy ograniczonych mozliwo$ciach wyboru strategii
[19], ustanawianie kadencji rady na tak krotki okres
wydaje si¢ mato zasadne. Tym bardziej ze odmienno$¢
sektora 1 warunkéw jego funkcjonowania sprawiaja,
ze nowi cztonkowie rady czesto muszg si¢ od podstaw
uczy¢ tego, jaka organizacje nadzorujg. Tak krotki okres
moze wigc mie¢ wplyw na to, czy cztonkowie rad na-
bywaja stosownych kompetencji w nadzorze nad spot-
ka prowadzaca dziatalno$¢ lecznicza, a na to zwracali
uwage ankietowani. Moze tez tak krotka kadencja wraz
ze wspomnianymi kompetencjami, ktore sg stosunkowo
nisko oceniane przez respondentdw, sprawiajg, ze spotka-
nia rady sg tak czeste (o wiele czgstsze niz w przypadku
rad spotecznych).

*" Podsumowanie

Przeksztatcenie samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej w spotke prawa handlowego
nie zawsze daje zaktadane rezultaty. Wyniki uzyskane
w badaniu opisywanym w niniejszym artykule wska-
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zuja jednak na to, ze wspotpraca zarzadu z radg uktada
si¢ pomyslnie, a rady sprawdzaja si¢ jako organy nad-
zoru. Rozwigzanie stosowane od lat w innych sektorach
ma wigc takze zastosowanie w ochronie zdrowia. Cho¢
ankietowani w wigkszos$ci nie chcg zmian w kompe-
tencjach i umocowaniu rad, wskazuja na konieczno$¢
podniesienia kwalifikacji ich cztonkoéw. Analiza wyni-
kow wskazuje takze, ze rady moglyby poswiecaé wig-
cej uwagi kwestiom jakosci, ktore wptywaja na koszty
i wyniki kazdej organizacji.

Mimo pewnych probleméw, opisanych w niniejszym
artykule, majac na uwadze przywotlane powyzej argu-
menty, mozna postawi¢ tezg, ze zastosowanie narzedzi
sprawdzonych w ,$wiecie biznesu” w zarzadzaniu za-
ktadem opieki zdrowotnym — i to, de facto, publicznym
— bylo uzasadnione.

Przypisy

! Zgodnie z zapisami art. 205 ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej (Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
Dz.U. 2011, Nr 112, poz. 654) ,,Z dniem wej$cia w zycie ustawy
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej staja si¢ przedsigbior-
stwami podmiotow leczniczych”. Poniewaz jednak samo Mini-
sterstwo Zdrowia we wlasnych publikacjach uzywa okreslenia
niepubliczny zaktad opieki zdrowotne;j”, a nie ,,przedsigbior-
stwo podmiotu leczniczego”, w niniejszym artykule stosowane
jest takze to pierwsze okres$lenie.
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® Suma wynikéw w Tabeli II wynosi w rzeczywisto$ci
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10 Fakt, ze wynik nie sumuje si¢ do 100% wynika z zaokra-
glania podanych warto$ci. Przy rozszerzeniu liczby miejsc po
przecinku wartosci te wynosza odpowiednio: 61,54%, 17,59%,
17,95%, 2,56%, co daje tacznie 100%.
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Biznesu”, 21.04.2013, http://www.pb.pl/3093888,60622,
pacjenci-coraz-czesciej-skarza-szpitale; dostgp: 02.01.2014.

12 Ministerstwo Zdrowia, Dynamika zobowigzan wymagal-
nych samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
w latach 2003 — I1I kw. 2013, http://www2.mz.gov.pl/wwwfi-

les/ma_struktura/docs/dynamika2 budz20131119.pdf; dostep:
02.01.2014.
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Abstract
Role of marketing activities in the process of management in the Children’s University Hospital of Krakow — case study

Contemporarily the increasing role of marketing in the process of hospital management may be observed due to the lastly undertaken processes of
systemic changes. The paper describes this phenomena on the basis of the Children’s University Hospital of Krakow, one of the leading polish cent-
ers in pediatrics. Authors analyze the case of a public clinical hospital asking if marketing activities should be used in such case. The issues focused
on public relations and relations with the most important stakeholders are taken into account with a specific regard to the process of the hospital
development, potential support for the hospital’s budget and for the future perspectives of such important provider. The case study explicitly illus-
trates the importance of different marketing techniques and actions for the process of effective management. The final conclusion underlined hereby,
is the existing necessity of making publicly visible the vital role of such hospitals as well as building the positive and publicly accepted image of
relationship and cooperation amongst stakeholders. This may be obtained with a great help and contribution of marketing knowledge and practices,
specifically public relations and relationship marketing,

Key words: marketing, public relations, relationshin marketing, stakeholders
Slowa Kuczowe: interesariusze, marketing, marketing relacii, sublic refations

Transformacja systemu politycznego oraz spoteczno-
-gospodarczego, akcesja Polski do Unii Europejskiej,

Wstep

Debata publiczna w Polsce od dziesigcioleci kon-
centruje si¢ na zmianach dotyczacych funkcjonowania
ochrony zdrowia. Pomimo nieustajacych reform syste-
mowych w wielu krajach oraz szybkiego rozwoju tech-
nologii medycznych spoteczenstwa na Swiecie zmagaja
si¢ z niedostateczng jakoscig i rosngcymi kosztami ustug
zdrowotnych [1]. Wielu autoréw uwaza, ze odpowie-
dzialno$¢ za t¢ sytuacje¢ ponosi przede wszystkim nie-
efektywny sposob zarzadzania i organizacji zarowno
w systemie zdrowotnym, jak i w samych podmiotach
leczniczych, szczegdlnie publicznych [2].

postepujace procesy globalizacji i inne wymuszaja na de-
cydentach zarzadzajacych sprawami publicznymi, w tym
ochrong zdrowia, zmiany w zarzadzaniu jednostkami
publicznymi.

Rosnace wcigz zainteresowanie ukierunkowaniem
dziatan na spetnianie potrzeb i wymagan klientow, przy
wykorzystaniu strategii i kultury marketingowej, po-
twierdza dazenia administracji do poprawy funkcjono-
wania i doskonalenia organizacji [3].

Celem artykutu jest wskazanie roli marketingu w za-
rzadzaniu podmiotem leczniczym, na przyktadzie duzego
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publicznego szpitala. Istotna dla pracy jest proba odpo-
wiedzi na pytanie o zasadno$¢ dziatan marketingowych
w duzych jednostkach publicznych, w ktorych gtowne
przychody pochodza z Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ2), a szpital wykazuje nadmierny popyt na ustugi,
czyli boryka si¢ z nadmiarem pacjentow generujacych
nadwykonania, za ktére NFZ nie chce regulowa¢ platno-
$ci. W takiej sytuacji znajduje si¢ wiele polskich szpitali
specjalistycznych i klinicznych. Czy sg to zatem okolicz-
no$ci pozwalajace na stwierdzenie, ze rola marketingu
w tego typu szpitalu jest (nie)zbedna? Aby odpowiedzie¢
na to pytanie, wykorzystano case study, a takze poddano
analizie dziatania marketingowe — w tym w szczegolno-
Sci dziatania public relations — stosowane w Uniwersyte-
ckim Szpitalu Dziecigcym w Krakowie (USD) w kontek-
$cie ich roli, jaka pelnig w procesie zarzadzania i rozwoju
strategicznego tego szpitala.

1. Polityka zdrowotna paastwa i jej wptyw na placowki
ochrony zdrowia. Rola marketingu

Okres transformacji ustrojowej w Polsce oznaczat
nasilenie aktywnos$ci reformatorskich takze w syste-
mie ochrony zdrowia. Pierwsza wazng regulacja sy-
stemowa byla ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej
z 1991 r. Wprowadzenie w 1995 r. mozliwos$ci kontrak-
towania uslug zdrowotnych pozwolilo na utworzenie
samodzielnych jednostek. Lata 1996-1997, a nastgpnie
2005-2006 to okres nasilonych protestow lekarzy oraz
pielegniarek i1 proby wymuszenia na wiadzach lepszych
warunkoéw finansowania ich pracy.

W 1999 r. oddzielono od siebie funkcje swiadczenio-
dawcy i platnika, tworzac autonomiczne instytucje od-
powiedzialne za finansowanie §wiadczen zdrowotnych
— Kasy Chorych, ktore zostaty zamienione w 2003 r. na
NFZ. Wazne zmiany przygotowywane byly w Minister-
stwie Zdrowia w 2009 r. (ustawa o Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, nowa ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, tzw.
ustawa koszykowa i wiele innych). Tylko niektore z nich
weszly w zycie w zwiazku z okresem nasilonych sporéw
merytoryczno-politycznych. Za przedwczesne i og6lnie
nicakceptowane na ten czas uznane zostaly pomysty
na komercjalizacje¢ samodzielnych publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej. Ta koncepcja zostata wdrozona
w zycie po uchwaleniu ustawy o dzialalnosci leczniczej
w2011 r.

Ostatnie zmiany legislacyjne (2014 r.) w polskim
systemie ochrony zdrowia idg w kierunku ograniczenia
czasu oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne (gtownie
onkologiczne), doposazenia w kompetencje podstawowej
opieki zdrowotnej oraz centralizacji systemu.

Tak szerokie spektrum zmian oraz state przenoszenie
kompetencji warunkuje powstawanie wielu problemow,
z ktorymi boryka si¢ panstwo, instytucje finansujace
$wiadczenia zdrowotne oraz podmioty lecznicze [4].

Zmiany reformatorskie w ochronie zdrowia w Polsce
czgsto koncza si¢ niepowodzeniem gtownie z powodu
dysproporcji migdzy iloscig §rodkdéw przeznaczonych na
ochrong zdrowia a zakresem $wiadczen gwarantowanych
przez NFZ. Odpowiedzialno$¢ za to, aby kwota ta oka-

zala si¢ wystarczajaca, spada na NFZ i §wiadczeniodaw-

cow. Nalezy podkresli¢ w tym miejscu takze fikcje tzw.

konkursu ofert, ktéry stal si¢ koncesjonowaniem ustug
medycznych, a nie narzedziem rynkowej konkurencji.

Innym powodem sa utrudnienia w procesach ko-
mercjalizacji oraz prywatyzacji, zwlaszcza przy udziale
bezposrednich wykonawcow ustug — lekarzy, pielggnia-
rek, technikow medycznych i diagnostykow. Procesy
te ulegly znacznemu spowolnieniu réwniez w zwigzku
z interesem samorzadu terytorialnego, polegajacym na
utrzymaniu publicznych placowek opieki zdrowotnej,
ktérych sa wlascicielami i nad ktérymi pelnig bezposred-
nig kontrole.

W ostatnich latach mozna odnotowa¢ znaczacy roz-
woj konkurencji nie tylko migdzy sektorem publicznym
a prywatnym, ale takze wewnatrz publicznego czy we-
wnatrz prywatnego sektora szpitalnictwa. Presja konku-
rencyjna nasila si¢ na skutek ograniczenia finansowego,
ktore cigzy w znacznym stopniu na szpitalach, a takze
poprzez narodziny wielkich sieci prywatnych, kuszo-
nych przez rynek oferujacy dobre perspektywy w przy-
sztosci [5].

Coraz wigksze znaczenie ma efektywno$¢ prowadzo-
nej dzialalno$ci, ktora jest mierzona nie tylko poprzez
wynik finansowy, ale takze osiagany efekt zdrowotny.
Efektywnos$¢ ustug zdrowotnych jest uzalezniona od
licznych czynnikow, wérod ktorych najwazniejsze zna-
czenie ma zarowno ksztalt systemu ochrony zdrowia,
jak 1 sposob organizacji i zarzadzania poszczegdlnymi
placowkami.

Zdecydowanie najwiecej pieniedzy pochodzacych ze
srodkow publicznych przeznaczanych jest na lecznictwo
szpitalne (razem ze stacjonarnym — rehabilitacja i psy-
chiatria). Szacuje si¢, ze w Polsce jest to prawie 50%
wszystkich srodkow, ktorymi dysponuje NFZ na kontrak-
towanie §wiadczen zdrowotnych [4].

Z tego powodu zwrdcenie szczegdlnej uwagi na spo-
sob zarzadzania jednostka, jej organizacje jest niezwykle
wazne. Na tle tych rozwazan porusza si¢ kwestie pro-
wadzenia dziatan marketingowych w placowce, ktore
ze wzgledu na uzaleznienie jednostki od finansowania
publicznego nie uzyskuja pierwszoplanowego znaczenia.

Za gtowne bariery negatywnie wplywajace na efek-
tywnos$¢ podmiotéw leczniczych mozna uznaé:

* niska produktywnos$¢ oddzialow szpitalnych impli-
kowang zmiennymi niemozliwymi do zaplanowania
zapotrzebowania na ushugi medyczne;

» fragmentarycznos$¢ leczenia w przypadku schorzen
wielonarzadowych;

* rozproszenie $wiadczen medycznych jednego rodzaju
na tym samym obszarze;

* brak kadry medycznej, gtdwnie lekarzy i pielegnia-
rek.

Z prowadzonych badan wynika, ze jako$¢ leczenia
oraz uzyskiwane wyniki kliniczne sa determinowane
przede wszystkim doswiadczeniem w leczeniu danego
schorzenia i skala dziatalno$ci [2]. Na te problemy na-
ktadaja si¢ wspomniane powyzej trudnosci z brakiem
wykwalifikowanej kadry medycznej, co prowadzi do
sytuacji, w ktorej szpitale chcac pozyskac specjalistow,

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




szpital jako firma

sg zmuszone do zabezpieczania wigkszych srodkow fi-
nansowych. Lekarze natomiast podejmujac zatrudnienie
na kilku etatach, sa przemeczeni i nie maja czasu na pod-
noszenie swoich kwalifikacji zawodowych.

Zarzadzajacy podmiotami leczniczymi zaczynaja
dostrzega¢ konieczno$¢ unowoczes$niania placowek, do-
stosowywania oferty ustugowej do wymagan pacjentow,
potrzebe podnoszenia jakosci $wiadczonych ushug zdro-
wotnych i role¢ tworzenia wizerunku placowki. Przy tym
wszystkim nalezy pamigta¢ o bardzo waznym aspekcie
wystepujacym w sektorze ochrony zdrowia: ,,strefa zdro-
wia nalezy do obszarow o wigkszej regulacji prawnoad-
ministracyjnej, co w pewnym zakresie ogranicza zakres
dziatan marketingowych. Rowniez przekonania lekarzy
i pracownikow sektora zdrowotnego, a takze zasady
etyczne, mogg by¢ czynnikami ograniczajacymi stoso-
wanie regul marketingowego zarzadzania szpitalami czy
gabinetami lekarskimi” [6].

Rozwigzanie przedstawionych probleméw jest moz-
liwe poprzez zmiang systemu zarzadzania w szpitalach,
gtownie przez identyfikacje i reorganizacje procesow
oraz struktury organizacyjnej, a takze wdrozenie nowo-
czesnych metod marketingowych pozwalajacych na wy-
bor efektywniejszych metod organizacji pracy, autopre-
zentacji. W $wietle tych probleméw i zalozen znajomos¢
i stosowanie zasad marketingu wydajg si¢ pozadane, ale
niepozbawione zidentyfikowanych w pracy ograniczen.

2. Pojecie marketingu i komunikacji marketingowej
W dziatalno$ci leczniczej

W ciagu ostatnich lat charakter zarowno zarzadzania,
jak i marketingu w branzy medycznej ulegat zmianie. Na
rynku ochrony zdrowia marketing postrzega si¢ juz nie
tylko jako promocje¢ ustug medycznych, ale jako szersze
zagadnienie wchodzace w zakres marketingu partner-
skiego, marketingu relacji czy marketingu spolecznego
(wspomagajacego promocje i edukacj¢ zdrowotng) [7].
Mowiagc o marketingu ustlug zdrowotnych, nalezy pa-
mietac, ze jego rola nie ogranicza si¢ do przystosowania
dzialalnosci leczniczej zgodnie z wymaganiami rynku,
ale takze jego aktywnego ksztaltowania. Istota dziatan
marketingowych placowki medycznej jest oddziatywanie
na jej otoczenie blizsze i dalsze, w ktorym ona funkcjo-
nuje [8].

Wsrod narzedzi komunikacji marketingowej stuzace;j
ksztattowaniu wizerunku na rynku ustlug medycznych za
najwazniejsze uznaje si¢ dziatania public relations i pub-
licity, w$rod ktorych wyrdznia si¢ tworzenie obiektyw-
nych informacji o placowce i jej ustugach, dziatalnosc¢
publiczna, organizacj¢ imprez oraz publikacje [9].

Odpowiedni wizerunek szpitala przektada si¢ na uzy-
skanie wielu korzysci, z ktérych najwazniejsze to:

* pozytywne wyrdznienie placowki na tle konkurencji;

* stworzenie spojnego i jednorodnego obrazu calego
szpitala;

» utrwalenie wizerunku szpitala w$rdd pacjentéw i pod-
miotéw otoczenia;

* ograniczenie kosztow dzigki standaryzacji dziatan;

» ulatwienie przy wprowadzaniu nowych ustug;

» akcentowanie zmian zachodzacych w dziatalnos$ci
szpitala;

*  wyzszy poziom zadowolenia pracownikdéw;

» wigksza tatwo$¢ obrony pozycji placowki w sytua-

cjach kryzysowych [10].

Wizerunek ma znaczenie dla szerokiej grupy intere-
sariuszy. Interesariuszami nazywane sa osoby lub przed-
sigbiorstwa (instytucje) angazujace si¢ w sposob dyna-
miczny w dzialania przedsigbiorstwa lub ktoérych profity
uwarunkowane sg pozytywnym lub negatywnym wyni-
kiem realizacji danego przedsigwzigcia. Interesariusze
szpitala w znaczny sposdb wptywaja na realia jego funk-
cjonowania przez ksztattowanie wizerunku rynkowego
danego podmiotu ustug medycznych, dlatego tak istotne
z punktu widzenia zarzadzajacych staje si¢ zdefiniowa-
nie wplywu grup interesariuszy zard6wno przy okreslaniu
misji, jak i projektowaniu strategii [11]. Mozna w tym
przypadku wskaza¢ celowo$¢ komunikowania wizerunku
podmiotom takim jak:

* instytucje samorzadowe, partie polityczne, instytucje
nadzoru;

* podmioty zapewniajace srodki finansowe (NFZ, banki);

» przedsigbiorstwa $wiadczace ustugi outsourcingowe
(ochrona, sprzatanie);

* dostawcy sprzetu, lekow, srodkéw medycznych;

» placowki edukacyjne oraz inne podmioty rynku pracy;

¢ konkurenci;

* instytucje i organizacje opiniotworcze (zwiazki, zrze-
szenia);

* instytucje wspolpracujace w procesie leczenia pacjen-

ta (sanatoria, rehabilitanci) [12].

W procesie budowania wizerunku mozna wyko-
rzystywa¢ wiele réoznych instrumentéw nalezacych do
pieciu podstawowych grup: reklamy, promocji osobi-
stej, promocji sprzedazy, public relations oraz promocji
bezposredniej. Publiczne podmioty lecznicze, jakimi sg
m.in. szpitale kliniczne, nie maja mozliwosci, z uwagi na
uwarunkowania formalnoprawne, korzystania z reklamy,
a ze wzgledu na swoja specyfik¢ majg raczej ograniczo-
ng mozliwos¢ korzystania z promocji osobistej (charak-
terystycznej dla firm farmaceutycznych) oraz promocji
sprzedazy (zwiazanej z zarzadzaniem asortymentem na
potce, merchandisingiem). Biorac pod uwage charakte-
rystyke dziatalno$ci szpitali, najbardziej przydatnymi
wydajg si¢ wiec narzedzia public relations oraz promocji
bezposredniej. Dziatania public relations dotycza naste-
pujacych dziedzin:

* budowania relacji z mediami;

» zarzadzania sytuacjami kryzysowymi;
* lobbingu;

» public relations wewnetrznego;

* sponsoringu i mecenatu [12].

Szczegolnie przydatne moze by¢ budowanie relacji
z mediami, zwigzane z przygotowywaniem informacji
dla medidéw oraz organizowaniem konferencji prasowych
majacych na celu naglasnianie réznych wydarzen [12].
Dziatania public relations wchodza w zakres promocji,
ktora z kolei jest jednym z instrumentow marketingu-
-mix odpowiedzialnego za sposoby komunikowania si¢
placowki z otoczeniem. Zadaniem programow promocyj-
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nych podmiotéow leczniczych jest wyroznienie placowki
na tle konkurencji, prezentacja korzysci dla pacjentow
z oferty ustugowej placowki oraz budowanie reputacji
placéwki [13].

Efektywnie prowadzony szpitalny public relations:

* zwigksza ,,widzialno$¢” szpitala, jego pracownikow,
programow i ustug;

* pozycjonuje szpital jako lidera i autorytet w dziedzi-
nie ochrony zdrowia w spotecznos$ci lokalnej;

» zwigksza $wiadomos$¢ rangi §wiadczonych ustug me-
dycznych;

* buduje pozadany wizerunek szpitala;

* wspiera proces rekrutacji pracownikow;

* wspiera pozyskiwanie §rodkow na rozwdj nowych
ushug;

» grarole w reakcji na negatywne doniesienia medialne
dotyczace szpitala;

* wzmacnia morale pracownikoéw [14].

Przekaz marketingowy tworzony za pomoca narzg-
dzi promocyjnych, gtéwnie public relations, jest nakie-
rowany na interesariuszy danej instytucji i ma na celu
ugruntowanie pozycji rynkowej organizacji opartej na jej
wartosci rynkowej lub tzw. kapitale wizerunku. Czgscia-
mi sktadowymi kapitatu wizerunku sa: rozpoznawalnos¢
marki, korzysci kojarzone z instytucja, jako$¢ marki
zwigzana z korzySciami dla klientow oraz lojalno$¢
klientow. Odpowiednie zarzgdzanie wymienionymi ele-
mentami kapitalu wizerunku moze prowadzi¢ do wzrostu
przychodow, rentownosci oraz wartosci marki [15, 16].
Innym narzedziem wykorzystywanym przez podmioty
lecznicze sg instrumenty promocji bezposredniej, czyli:
przesylki imienne (zaproszenia na badania profilaktycz-
ne), spotkania bezposrednie (prelekcje w szkotach), tele-
marketing, infolinia, e-mailing, targi, SMS, MMS, wyda-
rzenia marketingowe, interaktywne strony internetowe,
promocja wirusowa (fama, przekaz bezposredni) [12].

W nowoczesnym marketingu placéwek medycznych
szczegolnie istotng role petni tzw. marketing relacji (ve-
lationship marketing) oparty na dlugotrwalej wspotpra-
cy przynoszacej zadowolenie kazdej ze stron biorgcych
udziat w budowaniu tych relacji poprzez dostarczenie im
zindywidualizowanej oferty, gdzie waznym elementem
jest poznanie potrzeb partneréw (klientdw) i prowadzony
z nimi dialog [17]. W szerszym ujg¢ciu marketing relacji
odnosi si¢ nie tylko do wypracowania wigzi z pacjentem,
ale réwniez z innymi grupami interesariuszy, z ktory-
mi wchodzenie we wzajemne relacje moze skutkowac
,»Wspolnymi zyskami” (shared benefits) i ,,wspolnym do-
brem” (shared good), promieniujagcym na wszystkie gru-
py zaangazowane w relacje. W zwigzku z tym tak wazne
sa w istocie strategiczne wybory w zakresie wchodzenia
w relacje z takimi a nie innymi interesariuszami [18].
W ramach koncepcji marketingu partnerskiego przyjmuje
sie, iz osiagnigcie celow firmy wymaga aktywnos$ci na
szesciu roéznych rynkach: (1) rynku nabywcow, klientow,
(2) rynku podmiotéw opiniotwoérczych (rynek wyni-
kajacy z procesu polecania jeden drugiemu), (3) rynku
dostawcow, (4) rynku potencjalnych pracownikéw firmy
(zainteresowanych praca w tej jednostce z uwagi na jej
marke, wizerunek), (5) rynku wptywowych podmiotow

(takich jak instytucje rzadowe, finansowe, dziennikarze,
instytucje normalizacji i standaryzacji, stowarzyszenia
konsumentdéw, instytucje ochrony $srodowiska itp.) oraz
(6) rynku wewngtrznym (pracownicy) [19].

Wszystkie wyzej opisane dziatania sg wdrazane
w odniesieniu do interesariuszy placowek medycznych.
Kazdy szpital w Polsce posiada wtasng mape interesa-
riuszy, jednak mozna z duzym prawdopodobienstwem
przyjaé, ze wspolng grupe interesariuszy o roéznym
stopniu oddziatywania dla wigkszo$ci szpitali stanowi:
zarzad i dyrekcja szpitala, rady nadzorcze i spoleczne
oraz kierownictwo nizszych szczebli zarzadzania (np.
ordynatorzy oddziatow szpitalnych, kierownicy pracow-
ni czy zaktadoéw diagnostycznych), a takze pracownicy
(kadra medyczna i niemedyczna). Jest to grupa intere-
sariuszy wewnetrznych, ktorzy sa zainteresowani utrzy-
maniem pozycji szpitala w konkurencyjnym otoczeniu,
jej umacnianiem, dalszym rozwojem, jak rowniez two-
rzeniem warunkdéw pozwalajacych na wywigzywanie
si¢ z realizacji zawartych kontraktéw na $wiadczenia
zdrowotne, z zaciagnigtych zobowigzan w stosunku do
innych kontrahentéw, pracownikow, bankow oraz za-
pewnienia samofinansowania prowadzonej dziatalnosci
[10]. Natomiast wspolni dla wigkszosci szpitali w Polsce
interesariusze zewnetrzni to m.in. ustawowe podmio-
ty tworzace dla szpitali, Ministerstwo Zdrowia, platnik
(NFZ), pacjenci, konkurenci (inne podmioty lecznicze),
dostawcy (np. lekow i sprzetu medycznego), banki, me-
dia, a takze spoteczno$¢ lokalna. Sg oni zainteresowani
gtéwnie sytuacjg majatkowa i finansowa szpitala, jego
plynnoscia finansowa, zdolnoscig do pokrycia kosztow
z uzyskanych przychodow, dostgpnoscia do §wiadczen
zdrowotnych o odpowiedniej jakosci, kompleksowoscia
$wiadczen oraz bezpieczenstwem zdrowotnym [10].

J. Historia i struktura organizacyjna Uniwersyteckiego
Stpitala Dzieciecego w Krakowie

W Polsce na koniec 2012 r. odnotowano facznie 913
szpitali ogdlnych dysponujacych 188,8 tys. t6zek [20],
wsrdd ktorych szczegdlng role odgrywaja 42 szpitale
kliniczne [21]. Organami tworzacymi szpitale kliniczne
sa publiczne uczelnie medyczne (panstwowe akademie
i uniwersytety medyczne). Szpitale kliniczne rdznig si¢
od innych publicznych jednostek leczniczych nie tylko
podmiotem tworzacym, lecz takze petnionymi przez nie
zadaniami. Oprocz udzielania $§wiadczen zdrowotnych
prowadza bowiem dziatalno$¢ badawcza, dydaktyczna
i rozwojowa [22].

Jednym z takich szpitali jest prezentowany w artykule
USD w Krakowie jako podmiot wykonujacy dziatalno$¢
lecznicza niebedacy przedsigbiorca, dziatajacy w formie
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;.
Na mocy statutu Uniwersytetu Jagiellonskiego USD jest
jednym z czterech uniwersyteckich podmiotow leczni-
czych, dla ktorych Uniwersytet Jagiellonski jest podmio-
tem tworzacym [23].

Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie zostal
otwarty w 1965 r., dzigki Polonii amerykanskiej i wspar-
ciu finansowemu rzadu USA. Znany przez lata jako



szpital jako firma

Polsko-Amerykanski Instytut Pediatrii, stanowil baze
szpitalng w strukturach akademickich najpierw Akade-
mii Medycznej w Krakowie, a obecnie Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum. Od poczatku byt
waznym o$rodkiem edukacyjnym i badawczym, wspot-
pracujacym z najwazniejszymi szpitalami dziecigcymi na
$wiecie. W 1974 r. rzad amerykanski powotat fundacje
Project HOPE, ktora zarzadzata funduszami przyznany-
mi na powiekszenie szpitala i finansowanie wymiany za-
granicznej wielu specjalistow, a takze zaopatrywata szpi-
tal w sprzet, czgéci zamienne, czasopisma i podreczniki
medyczne oraz organizowala kursy i konferencje pody-
plomowe dla lekarzy, pielggniarek i innych pracownikow
ochrony zdrowia z catej Polski. W szpitalu prowadzona
jest dziatalnos¢ lecznicza, a w ramach Polsko-Amerykan-
skiego Instytutu Pediatrii Wydziatu Lekarskiego UJ CM
dziatalno$¢ naukowo-badawcza i edukacyjna. W ramach
USD dziata obecnie 10 Klinik: Choréb Dzieci, Chirurgii
Dzieciecej, Endokrynologii Dzieci i Mtodziezy, Kardio-
chirurgii Dziecigcej, Kardiologii Dziecigcej, Nefrologii
Dziecigcej, Neurologii Dziecigcej, Onkologii i Hemato-
logii Dzieciecej, Pediatrii, Gastroenterologii i Zywienia
oraz Urologii Dziecigcej. Szpital, korzystajac z 522 16-
zek, hospitalizuje rocznie okoto 34 tys. dzieci, wykony-
wanych jest w nim ponad 6 tys. zabiegéw operacyjnych,
w tym blisko 400 kardiochirurgicznych. W Centrum
Ambulatoryjnego Leczenia Dzieci dziata 40 poradni spe-
cjalistycznych, w ktorych lekarze z zakresu wszystkich
specjalnos$ci pediatrycznych i chirurgicznych udzielaja
okoto 160 tys. porad rocznie [24]. Dziatalno$¢ dydak-
tyczna szpitala obejmuje nauczanie pediatrii prawie 1400
studentow III, IV, V i VI roku medycyny, lacznie z IV
rokiem stomatologii [25].

Odnoszac si¢ do struktury szpitala i realizowanych
zadan w zakresie marketingu, nalezy podkresli¢, ze szpi-
tal nie posiada wyodrgbnionego dziatu marketingu. Za
komunikacje¢ marketingowa w obszarze public relations
odpowiada Rzecznik Prasowy, a pozyskiwaniem $rod-
koéw, czyli dziataniami fundraisingowymi, zajmuje si¢
Biuro Akcji Odnowy Szpitala.

Do gtéwnych zadan Rzecznika Prasowego USD na-
lezy [26]:

a) prowadzenie polityki informacyjnej USD:

* monitoring mediow;

* posredniczenie w kontakcie mediow z pacjentami
—uzyskiwanie zgody na wykorzystanie wizerunku
w mediach;

* posredniczenie w kontakcie mediow ze specjali-
stami w celu udzielania informacji eksperckich
z zakresu medycyny;

* koordynowanie udziatu USD w kampaniach spo-
tecznych;

* przygotowywanie tekstow dla redakcji zwigza-
nych z USD (np. ,,Alma Mater”, ,,Galicyjska Ga-
zeta Lekarska”);

b) komunikacja zewnetrzna:

* udzielanie informacji mediom o biezacej dziatal-
nosci USD;

» organizacja konferencji i briefingéw prasowych;

» formulowanie sprostowan i odpowiedzi dla me-
diow;

» aktualizowanie informacji na stronie internetowej
USD;

» redagowanie biuletynu ,,Szpital Zdrowia”;

* wydawanie w uzgodnieniu z dyrekcja zgody na
fotografowanie/filmowanie na terenie USD;

* kontakt z fundacjami, artystami i organizacjami,
ktére organizuja eventy na rzecz USD.

¢) komunikacja wewnetrzna:

» zamieszczanie informacji o istotnych wydarze-
niach na tablicach informacyjnych, w biuletynie
,»Szpital Zdrowia” oraz na stronie internetowej
USD;

» Scista wspotpraca z Biurem Akcji Odnowy —
przygotowywanie kampanii medialnych w pro-
jektach o charakterze fundraisingowym;

* wspolpraca ze szpitalng szkotag w tworzeniu pro-
jektow edukacyjnych i rozrywkowych dla pacjen-
tow USD;

* wspolpraca z innymi jednostkami USD w organi-
zacji eventow na terenie USD.

Przyktad ten wskazuje na bardzo szeroki zakres dzia-
tann wechodzacych w sklad typowych programoéw public
relations.

Z kolei do zadan Biura Akcji Odnowy Szpitala na-
lezy [27]:

* opracowywanie, nadzor i koordynacja dziatan zwia-
zanych z pozyskiwaniem $rodkéw finansowych
zwigzanych z realizowana ,,Akcja Odnowy” USD
w Krakowie;

» pozyskiwanie i wspotpraca ze sponsorami i darczyn-
cami ,,Akcji Odnowy”;

» informowanie o zrealizowanych projektach i zaku-
pach w ramach ,,Akcji Odnowy”;

» realizacja i nadzor nad kampanig reklamowg podmio-
tow zewngtrznych na terenie szpitala oraz na stronie
internetowej szpitala;

e administrowanie i redakcja strony internetowej:
www.odnowaszpitala.pl;

* administrowanie i redakcja strony internetowej szpi-
tala: www.szpitalzdrowia.pl;

» realizacja zadan informacyjnych i marketingowych
zwigzanych z ,,Akcja Odnowy”;

» $cista wspotpraca z Fundacjg Uniwersyteckiego Szpi-
tala Dziecigcego w Krakowie ,,0 zdrowie dziecka”;

* wspdlpraca z innymi jednostkami/komoérkami organi-
zacyjnymi szpitala w zakresie ,,Akcji Odnowy”;

» koordynacja i organizacja imprez okoliczno$ciowych
dla pacjentow szpitala, m.in.: przedstawienia, koncer-
ty, dzien $w. Mikotaja, Dzien Dziecka, wizyty grup
teatralnych;

* koordynacja dzialan zwigzanych z przekazywaniem
darow dla pacjentow szpitala (prezenty, upominki
itp.);

* wspolpraca z Zespotem Szkot Specjalnych nr 3 w za-
kresie organizacji imprez okoliczno$ciowych dla pa-
cjentow szpitala;

* wspolpraca w redakcji biuletynu szpitala ,,Szpital
Zdrowia”.
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Wigkszo$¢ dziatan Biura Akcji Odnowy Szpitala
skierowana jest na uzyskanie dodatkowych pieniedzy od
podmiotow prawnych (gtéwnie firm, ale takze instytu-
cji, organizacji pozarzadowych) i 0s6b prywatnych. Inne
struktury, ktore zajmuja si¢ pozyskiwaniem funduszy
dla szpitala, to Dziat Ustug Medycznych, ktory pozy-
skuje srodki z NFZ, a takze Dziat Ustug Odptatnych,
utworzony w celu obstugi pacjentow komercyjnych, rea-
lizowany w ramach konsultacji specjalistycznych, reha-
bilitacyjnych, badan laboratoryjnych i diagnostycznych.
Dodatkowo w USD funkcjonuje stanowisko Specjalisty
ds. Programow Inwestycyjnych, ktory pozyskuje srodki
pochodzace z Unii Europejskie;j.

Przy szpitalu dzialajg takze trzy fundacje: Fundacja
Wspierania Kardiochirurgii Dziecigcej ,,Schola Cordis”,
Fundacja na rzecz Dzieci z Chorobag Nowotworowa
»Wyspy szczesliwe” oraz Fundacja Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie ,,0 zdrowie dziecka”.
Szczegblng role spetnia zwlaszcza ta ostatnia, ktora po-
nad 20 lat (od 1992 r.) wspiera dziatalno$¢ lecznicza,
diagnostyczng oraz naukowa szpitala. Fundacja ta nie
zajmuje si¢ zbiorka pieniedzy i pomoca dla konkretnego
dziecka, lecz aktywnie i finansowo wspiera szpital i jego
pacjentdw poprzez:

» finansowanie wydatkow na zakup i modernizacj¢
sprzetu medycznego (m.in. akceleratora dla pracowni
radioterapii czy wyposazenia sali hybrydowej);

» finansowanie wydatkéw na modernizacj¢ pomiesz-
czen szpitala (oddzialow, pracowni diagnostycznych
i poradni);

» finansowanie wydatkow zwigzanych z leczeniem pa-
cjentow i wprowadzeniem w szpitalu nowych metod
leczenia;

» organizowanie i finansowanie imprez okoliczno$cio-
wych dla dzieci leczonych w szpitalu (m.in. wizyty
$w. Mikotaja, Dzien Dziecka, wizyty grup teatral-
nych);

* organizowanie zbiorek publicznych, pozyskiwanie
sponsoréw i darczyncow, organizowanie imprez cha-
rytatywnych;

» dofinansowanie uczestnictwa personelu szpitala
w zjazdach, konferencjach i sympozjach naukowych;

» organizowanie i finansowanie zjazdoéw, konferencji,
sympozjow naukowych i szkoleniowych (np. Spotka-
nia Kliniczne Chirurgéw Dziecigcych z Pediatrami,
Matopolskie Warsztaty Gastrologii Dzieciecej, Kursy
USG dla neonatolog6w i anestezjologow) [28].
Fundacja wspiera szpital rowniez poprzez rozne

dziatania promujace, m.in.: artykuly prasowe, wywiady

telewizyjne i radiowe, opracowanie, druk i dystrybucj¢
plakatow reklamowych, ulotek i folderé6w informa-
cyjnych zwiazanych z dziatalno$cia statutowa szpitala

i fundacji, w tym promujaca przekazywanie fundacji 1%

podatku. Fundacja wydaje rowniez bezplatny biuletyn

»Szpital Zdrowia”. Dodatkowsa dziatalno$¢ informacyj-

ng realizuje poprzez administrowanie, prowadzenie oraz

utrzymywanie nastgpujacych stron internetowych www:
odnowaszpitala.pl, ozdrowiedziecka.pl, podzielsieswo-
imszczesciem.pl, prawnicydzieciom.pl, gwiazdydzie-

ciom.pl, szpitalnekino.pl [29-31].

A. Budowanie i umacnianie relacji z interesariuszami
przez Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie

Analizie poddano zarowno akcje i dziatania, jak i ma-
teriaty informacyjne zwigzane z waznymi wydarzeniami
z zycia szpitala o charakterze marketingowym, ktorych
organizatorem badz autorem byt USD. Pod uwagg wzig-
to te, ktore przyniosty szpitalowi wymierne korzysci
w postaci $rodkow finansowych lub srodkéw rzeczowych
sprzyjajacych rozwojowi szpitala w zakresie medycznym
oraz infrastrukturalnym. Materialem do badan byty infor-
macje uzyskane z USD w trakcie wywiadu bezposrednie-
go i telefonicznego z pracownikami odpowiedzialnymi
za dziatania marketingowe i fundraisingowe w USD,
sprawozdania i dokumenty finansowe o srodkach wpty-
wajacych na rzecz szpitala, informacje promujace szpital
oraz relacje i artykuly zamieszczane w $rodkach ma-
sowego przekazu, jak rowniez sam przebieg wydarzen
1 uroczystosci zwigzanych z rozpoczynajacymi si¢ badz
zakonczonymi zadaniami inwestycyjnymi.

W analizie uwzgledniono najwazniejsze zadania in-
westycyjne realizowane mi¢dzy 2011 a 2014 r., wérdd
ktorych znalazt si¢ Program Przebudowy Uniwersy-
teckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie na lata
2011-2016, budowa centralnego bloku operacyjnego,
rozbudowa Zaktadu Radioterapii, koncerty wiedenskie
na rzecz Kliniki Kardiochirurgii Dziecig¢cej oraz budowa
i wyposazenie sali hybrydowe;.

Program przebudowy Uniwersyteckiego Szpitala
Dziecigcego rozpisany na lata 2011-2016 jest obecnie
najwickszym realizowanym zadaniem inwestycyjnym
w placowce. Siggajac do korzeni tej inwestycji, nalezy
zwrdci¢ uwage na role budowania relacji ze strony wiadz
szpitala z r6znymi grupami interesariuszy i lobbowaniem
na rzecz koncepcji rozbudowy szpitala ze srodkoéw cen-
tralnych budzetu panstwa z uwagi na unikalng funkcje,
jaka szpital petni nie tylko w Krakowie, ale w catej Pol-
sce potudniowej. Dziataniom tym towarzyszyto lobbo-
wanie w mediach oraz aktywno$¢ Biura Akcji Odnowy.
W rezultacie dzialan szpitala polegajacych na naswietle-
niu konieczno$ci kompleksowej modernizacji placowki
w projekt zaangazowali si¢ i poparli go postowie i senato-
rzy RP z okregu Krakowa i Matopolski (gtownie 6wczes-
ny senator Pawet Klimowicz), Metropolita Krakowski
Stanistaw Dziwisz, a takze 6wczesna Minister Zdrowia
Ewa Kopacz. Na komisji zdrowia Senatu RP opiniujace;j
projekt, gdzie dyrekcja USD przedstawiata konieczno$é
modernizacji szpitala, wsparcia udzielili przedstawiciele
wtadz UJ CM, Urzedu Marszatkowskiego, Urzedu Mia-
sta Krakowa i Izby Lekarskiej w Krakowie. Ogot tych
dziatan doprowadzit do podpisania Uchwaty Nr 72/2011
Rady Ministrow z 24 maja 2011 r. w sprawie ustano-
wienia programu wieloletniego na taczng kwote ponad
201 mln zt [32].

Zwienczeniem tych dziatan i kulminacyjnym momen-
tem catej akcji byta konferencja prasowa na terenie USD
2 czerwca 2011 r., na ktorej minister zdrowia oficjalnie
ogtlosita decyzj¢ premiera w sprawie przyznania decy-
zji rzadowej na restrukturyzacje infrastruktury szpitala.
Konferencji towarzyszyty rozestane do mediéow komu-



nikaty informujace o przyznaniu $rodkow budzetowych
na catkowita przebudowe USD. Na spotkanie z udzialem
mediow zostali zaproszeni interesariusze szpitala.

Kolejnym duzym przedsigwzieciem ze strony USD
byly dziatania zmierzajace do pozyskania srodkéw finan-
sowych na rzecz Kliniki Kardiochirurgii Dziecigcej. Mo-
tywem przewodnim, ktéremu towarzyszyta realizowana
na szeroka skal¢ akcja marketingowa, bylo pig¢ edycji
,Koncertow Wiedenskich dla Matych Serc” odbywaja-
cych si¢ od 2009 do 2014 r., na ktére charytatywnie przy-
jezdzali do Krakowa muzycy wiedenscy, wykonujac kon-
certy muzyki klastycznej, ktorym towarzyszyly wystepy
wybitnych solistéw operowych z réznych krajow Europy.
Organizatorem akcji charytatywnej byla dziatajaca przy
USD Fundacja Wspierania Kardiochirurgii Dziecigce;j
»Schola Cordis”, a jej celem bylo zwigkszenie liczby sta-
nowisk intensywnego nadzoru dla dzieci po operacjach
serca. Dzieki koncertom wiedenskim znaczaco wzrosto
publiczne zainteresowanie problemami organizacyjnymi
kliniki, z ktérymi borykaty si¢ rowniez inne osrodki kar-
diochirurgii dziecigcej w Polsce. W rezultacie tych dzia-
tan oraz dotacji z Ministerstwa Zdrowia udato si¢ zwigk-
szy¢ liczbe stanowisk w USD o 8 nowych —z 10 do 18.
Koncertom towarzyszyly szeroko propagowane infor-
macje o charakterze marketingowym promujace kazdy
z 5 koncertow, w ktorych trakcie zbierano fundusze
na rzecz Kliniki Kardiochirurgii Dziecigcej. Na piaty
finalowy koncert w Teatrze im. Juliusza Stowackiego
zaproszono dotychczasowych darczyncow, firmy spon-
sorujace szpital i pozostate grupy interesariuszy szpitala.
Darczyncy i sponsorzy zostali odznaczeni pamigtkowymi
medalami w uznaniu za ich zastugi dla kliniki.

Roéwnie waznym wydarzeniem w zyciu szpitala byto
przekazanie przez Fundacj¢ Radia ZET 5 mln zt na za-
kup wyposazenia sali hybrydowej przeznaczonej do
diagnozowania i przeprowadzania operacji najbardziej
ztozonych i najtrudniejszych wad serca. Uroczysto$ci na-
dano odpowiednig oprawg o charakterze wizerunkowym,
zapraszajac najwazniejszych dla szpitala interesariuszy,
Zarzad Fundacji Radia ZET, mass media — w tym naj-
wicksze stacje telewizyjne, radiowe i dzienniki. Wyda-
rzeniu towarzyszyta konferencja prasowa, w ktorej trak-
cie zaprezentowat si¢ szpital, fundacja oraz firma, ktora
wyposazyla sale w sprzet do zabiegdow hybrydowych.
W zakresie realizacji tej inwestycji pojawily si¢ proble-
my techniczne uniemozliwiajace oddanie sali hybrydo-
wej bezposrednio po jej otwarciu, co miato niekorzystne
konsekwencje wizerunkowe dla szpitala!. Negatywny
skutek wizerunkowy zostat naprawiony poprzez szeroko
zakrojong kampani¢ informacyjng na temat przeprowa-
dzenia na sali hybrydowej w USD pionierskiej operacji
wszczepienia zastawki plucnej u najmniejszego dziecka
na $wiecie (listopad 2014 r.). Informacja ta byla emito-
wana w ogolnopolskich i regionalnych mass mediach,
w ktorych podkreslano znaczenie sali hybrydowej?.

We wrzesniu 2011 r. otwarto Centralny Blok Opera-
cyjny z Centralng Sterylizatorniag i Oddziatem Intensyw-
nej Terapii. Inwestycja, o ktora szpital zabiegal od lat,
zostata zrealizowana w ramach Matopolskiego Regional-
nego Programu Operacyjnego na lata 2007-2013. Laczna

powierzchnia uzytkowa budynku wynosi 3 tys. m?, na
ktérej znalazt si¢ m.in. 30-16zkowy oddziat intensywne;j
terapii, 6 sal operacyjnych, sala wybudzen, poczekalnia
dla rodzicéw i dzieci z zapleczem sanitarnym, pomiesz-
czenia administracyjne oraz centralna sterylizatornia. In-
westycje na kwote prawie 47 mln zt zrealizowano z fun-
duszy Unii Europejskiej, budzetu panstwa i zebranych na
ten cel $Srodkow przez USD. Uroczystemu otwarciu bloku
operacyjnego towarzyszyta konferencja prasowa, na kto-
ra zaproszono licznych interesariuszy szpitala, a kazdy

z obecnych mégl osobiscie zobaczy¢ w petni wyposa-

zony, nowoczesny blok operacyjny wraz z zapleczem

infrastrukturalnym.

W marcu 2014 r. oficjalnie zaprezentowano akce-
lerator najnowszej generacji, sluzacy do naswietlania
pacjentdéw z nowotworami w zmodernizowanym Zakta-
dzie Radioterapii Dzieci i Dorostych w Uniwersyteckim
Szpitalu Dziecigcym w Krakowie. Akcelerator zakupiono
z funduszy ,,Narodowego programu zwalczania chordb
nowotworowych”. Ministerstwo Zdrowia przekazato na
ten cel 7,9 mln zt, wktad wiasny USD wynosit 1,5 mln zt,
z ktorych 1 mln zt pokryta Fundacja TVN ,Nie jeste$
sam”, a 250 tys. zt Fundacja Uniwersyteckiego Szpitala
Dziecigcego w Krakowie ,,0 zdrowie dziecka”. Nowy
akcelerator jest drugim aparatem do radioterapii funk-
cjonujacym na terenie USD (pierwszy zamontowano
w 2010 r.). Zaktad Radioterapii Dzieci i Dorostych USD
jest przeznaczony do diagnozowania dzieci i mtodziezy
oraz pacjentow dorostych ze Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie, Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
im. Jana Pawtla II i innych szpitali z obszaru Krakowa
i wojewodztwa matopolskiego. Na uroczystosci znalezli
si¢ najwazniejsi interesariusze szpitala, a otwarcie po-
przedzit briefing prasowy.

Analizujgc poszczegolne dziatania USD w zakresie
marketingu, nalezy zwroci¢ uwage na kilka prawidlo-
wosci, powtarzajacych si¢ w zwiazku z kazdym wyzej
opisanym wydarzeniem, dotyczacych poszczegdlnych
inwestycji:

1. Kazdej z realizowanych inwestycji towarzyszyto
réznego typu wsparcie marketingowe, ktére miato
miejsce na réznych etapach catego procesu inwe-
stycyjnego badz jeszcze przed jego rozpoczeciem
— po identyfikacji potrzeb szpitala, ktore nagtasnia-
no poprzez media’, szukano wsparcia dla realizacji
pomystow wsrod konkretnych oséb lub instytucji.
Wisrdd metod i technik komunikacji marketingowej
stosowano m.in.: informacje rozsytane/przekazywa-
ne mediom drogg e-mailowg lub telefoniczna, plakaty
rozwieszane na terenie miasta, konferencje i brie-
fingi prasowe, ogloszenia/zapowiedzi publikowane
w srodkach masowego przekazu, wywiady udzielane
mediom za posrednictwem internetu, radia, prasy,
telewizji, teksty publikowane w gazecie dystrybuo-
wanej przez szpital ,,Szpital Zdrowia”.

2. W szpitalu organizowane sg takze roznego typu akcje,
ktore sg autorskimi projektami Fundacji ,,O zdrowie
dziecka”, m.in.:

* Podziel si¢ Swoim SzczeSciem — akcja charytatywna
wsrod par miodych, ktore prosza swoich gosci, aby
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zamiast kwiatow na $lub przyniesli dobrowolne datki
na potrzeby szpitala. W akcji wzigto juz udziat pra-
wie 300 par, dzigki ktorym szpital otrzymat wsparcie
w wysokosci 400 tys. ztotych.

e Prawnicy Chorym Dzieciom — akcja charytatywna

srodowiska prawniczego, podczas ktorej odbywa si¢
zbidrka pieni¢dzy na zakup aparatury medycznej dla
USD (w ciagu szesciu edycji tej akcji zebrano 185
tys. ztotych).

* Gwiazdy Dzieciom — inicjatywa, dzigki ktorej znane

osoby moga odwiedzi¢ wybrany oddziat, przekazaé
pacjentom symboliczne podarunki lub poczyta¢ bajki
czy zaspiewac. Dodatkowo kazda gwiazda proszona
jest o przekazanie dowolnego przedmiotu (pamiatki),
ktéry jest licytowany na internetowych portalach au-
keyjnych lub licytacjach organizowanych na szpital-
nych imprezach charytatywnych. Dochdd z licytacji
wszystkich przekazanych przedmiotéw jest przezna-
czony na Akcj¢ Odnowy Szpitala.

» Szpitalne Kino — Festiwal Filmow Dziecigcych ,,Ga-

licja” jest wydarzeniem kulturalnym dla dzieci, ktore

co roku odbywa si¢ jednoczes$nie w kilku miastach

Matopolski oraz goscinnie w USD. Wydarzenie to

ma na celu promocj¢ sztuki filmowej wsrod dzieci

i mlodziezy oraz stworzenie warunkow do aktyw-

nego uczestnictwa w zyciu kulturalnym i tworczego

spedzania czasu.
Dodatkowo, przy wspoétudziale innych organizacji

1 instytucji, organizowane sg m.in.:

* wizyta $w. Mikotaja, zrealizowana z pracownika-
mi Wydziatu Ruchu Drogowego Komendy Miej-
skiej Policji w Krakowie;

* trzydniowy pokaz filmowy dla pacjentow szpitala
w ramach 6. Miedzynarodowego Festiwalu Fil-
moéw dla Dzieci zorganizowany wspdlnie z Kinem
Kijow Centrum oraz Fundacja Rozwoju Kina.
Celem tych dziatan bylo promowanie wsréd

réznych grup interesariuszy, w otoczeniu blizszym
i dalszym placoéwki, idei pomocy najbardziej po-
trzebujacym dzieciom ze strony szpitala, poka-
zywanie skali potrzeb i skutecznych $rodkéw na
rozwigzanie problemu. W wyniku podejmowanych
dziatan, w tym poprzez akcje promocyjne, Fundacja
,»O zdrowie dziecka” przekazata w analizowanym
okresie (lata 2011-2013) $rodki i sfinansowata za-
kupy w USD w kwocie: 375 064,13 zt — w 2011 r.
[29], 663 737,46 zt — w 2012 r. [30], 818 172,21 zt
—w 2013 r. [31]. Szpital dbal o ksztattowanie wza-
jemnych i przyjaznych relacji z wyzej wymienionymi
interesariuszami placéwki w celu poparcia i wielo-
aspektowego wsparcia z ich strony na etapie plano-
wania i realizacji opisywanych rozwojowych przed-
sigwzieC szpitala.

3. Kazda z realizowanych przez USD inwestycji miala

punkt kulminacyjny, na ktory sktadata si¢ uroczy-
sto$¢ z udziatem zaproszonych gosci oraz srodkow
masowego przekazu, w ktorej trakcie oficjalnie za-
kanczano jej etap badz caty proces inwestycyjny
1 otwierano nowe zaplecze infrastrukturalne stuzace
diagnozowaniu i leczeniu dzieci. Na kazde z wyzej

wymienionych wydarzen zapraszano poszczegodlne
grupy interesariuszy zewnetrznych i wewnetrznych
placowki, wsrdd ktorych znajdowali si¢: Dyrekcja
Matopolskiego Oddziatu NFZ, wiadze UJ CM, firmy
realizujgce poszczegolne inwestycje i dostarczajace
do nich sprzet, postowie i senatorowie z Krakowa
i Matopolski, dyrektorzy szpitali wspolpracujgcych
z USD, osoby reprezentujace darczyncow, przedsta-
wiciele fundacji, wladze samorzadowe miasta i wo-
jewodztwa matopolskiego, kierownicy katedr i klinik
oraz ordynatorzy poszczeg6lnych oddziatlow klinicz-
nych. Tradycja stato si¢ rOwniez zapraszanie matych
pacjentéw hospitalizowanych w szpitalu, przewidzia-
nych do leczenia przy wykorzystaniu oddawanej do
uzytku aparatury medycznej i towarzyszacej jej infra-
struktury.

4. Przebieg uroczystosci byt utozony wedlug jednego
planu i sktadat si¢ z powitania przez dyrektora USD
najwazniejszych interesariuszy szpitala w obecnosci
mass mediow: telewizji, radia i prasy oraz przed-
stawicieli portali internetowych, przedstawienia
roli danej inwestycji dla rozwoju szpitala, a przede
wszystkim dla pacjentow, wymienienia zastug po-
szczegllnych interesariuszy i darczyncow na rzecz
szpitala, przeprowadzenia konferencji prasowej
z udziatem najwazniejszych gosci, oficjalnego prze-
ciecia wsteggi oraz oprowadzenia zaproszonych osob
po nowo otwartych pomieszczeniach stuzacych do
diagnozowania i leczenia w trybie ambulatoryjnym
badz hospitalizacji.

5. Organizowane konferencje prasowe w trakcie uro-
czystosci byly poprzedzane informacjami opisuja-
cymi poszczegolne etapy danej inwestycji, zrodia jej
finansowania, akcentujac w tym wzgledzie zarowno
zaangazowanie poszczego6lnych instytucji i darczyn-
cow, osoby, ktore petnity patronaty honorowe, jak
rowniez dziatalno$¢ szpitala w liczbach, ktore byty
wysylane e-mailem do mediow. Dodatkowo rzecznik
prasowy kontaktowat si¢ z kazdym z zapraszanych
dziennikarzy telefonicznie, zachgcajac do przybycia
na konferencje (Tabela I).

™" Podsumowanie i wnioski

Analizujac wczesniej przedstawione modele teore-
tyczne w kontekscie praktyk stosowanych przez USD,
mozna zauwazy¢, iz szpital przyjat strategie polegajaca
na szeroko zakrojonych dziataniach w zakresie public
relations 1 marketingu relacji, ktore skutkuja dla tej in-
stytucji wymiernymi korzysciami.

Odnoszac si¢ do zatozen teoretycznych na temat
public relations 1 zestawiajac je z dziataniami podejmo-
wanymi przez szpital, dostrzegamy zalezno$ci pomiedzy
utrwalaniem pozytywnego wizerunku placowki, roz-
poznawalnos$cia marki placéwki w otoczeniu blizszym
i dalszym a realizowang polityka public relations. Podej-
mowane w tej sferze dziatania skutkuja bowiem pozycjo-
nowaniem szpitala jako lidera i autorytetu w dziedzinie
ochrony zdrowia w spotecznosci lokalnej, umacnianiem
statusu placowki eksperckiej, a w rezultacie m.in. uta-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Dzialania na rzecz

Zdrowia, postowie
i senatorowie, wladze
uczelni, wladze miasta

Fundacja ,,Schola
Cordis”, Fundacja im.
Martusi Korzeniow-

Ministerstwo Zdrowia,
Fundacja ,,0 Zdrowie
Dziecka”, Fundacja

wia, Fundacja TVN,
Fundacja ,,0 Zdrowie
Dziecka”.

Zadania Przebudowa USD | Kliniki Kardiochi- | Z2KUP WyposaZenia | Rozbudowa Zakladu | Zakupy rzeczowe
rys e sali hybrydowej Radioterapii na rzecz USD
rurgii Dziecigcej

Rodzaj Lobbing wobec Dziatania Fundacji Wspotpraca z Funda- | Udziat w programie Dziatania fundraisin-

dziatania interesariuszy, Wspierania Kardio- cja Radia ZET, dzia- ministerialnym gowe i promocyjne
dziatania public chirurgii Dziecigcej tania wizerunkowe, ,.Narodowy program Biura Akcji Odnowy
relations (m.in. teksty | ,,Schola Cordis”, wspotpraca z mediami, | zwalczania chordb Szpitala i Fundacji
i wywiady w mediach, | 5 edycji,,Koncertow organizacja konferen- | nowotworowych”, ,,O Zdrowie Dziecka”
konferencja prasowa), | Wiedenskich dla cji prasowe;j. wspotpraca z Fundacja | (m.in. Prawnicy
aktywnos¢ Biura Akeji | Matych Serc” na TVN ,Nie jeste§ sam”, | Chorym Dzieciom,
Odnowy Szpitala. rzecz USD, dziatania organizacja konferen- | Gwiazdy Dzieciom,

promujace akcje cji prasowej z udzia- Podziel si¢ Swoim
w mediach, wrgczenie fem interesariuszy. Szczgsciem).
pamiatkowych me-

dali dla darczyncow

i sponsorow szpitala.

Cel Pozyskanie srodkow Pozyskanie srodkow Pozyskanie srodkow Pozyskanie srodkow Pozyskanie srodkow
finansowych na kom- | finansowych na nowe | finansowych na sale na nowy akcelerator m.in. na zakup
pleksowa przebudowe | stanowiska inten- hybrydowa — in- do radioterapii. i modernizacje sprz¢tu
USD. sywnego nadzoru dla | frastrukture, sprzet medycznego oraz

dzieci w Klinice Kar- | i aparatur¢ medyczna. infrastruktury, na

diochirurgii Dziecigcej wydatki zwigzane

UJ CM. z leczeniem pa-
cjentow, a takze na
organizowanie imprez
okolicznosciowych
dla dzieci leczonych
w szpitalu.

Interesariusze | Rzad i Ministerstwo Ministerstwo Zdrowia, | Fundacja Radia ZET, Ministerstwo Zdro- Stworzona wokot

Fundacji ,,O Zdrowie
Dziecka” siatka dar-
czyncow i przyjaciot

i kardiologicznych.

i regionu. skiej, indywidualni ,.Schola Cordis”. zlozona z rodzicow
darczyncy i sponsorzy. pacjentéw i pracow-
nikéw szpitala (1%
podatku), réznych $ro-
dowisk, w tym praw-
niczych, artystycznych
i sportowych.
Czas trwania | 2011-2016 2009-2014 2012-2013 2013 od 1992
Rezultaty Decyzja rzadu Zakup 8 stanowisk Budowa sali hybrydo- | Rozbudowa istniejace- | Zakupy sprzgtowe,
o przyznaniu $rodkéw | intensywnego nadzoru | wej z pelnym wypo- go Zaktadu Radiotera- | infrastruktury i le-
na program wieloletni | dla dzieci po opera- sazeniem do operacji | pii Dzieci i Dorostych | kowe na rzecz USD,
modernizacji USD. cjach serca. kardiochirurgicznych | w USD. organizacja imprez

okolicznosciowych dla
dzieci leczacych si¢
w szpitalu.

Tabela L. Przeglqd wybranych akcji i dziatan w ramach tzw. marketingu relacji w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie.

Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie informacji uzyskanych z USD w trakcie wywiadu bezposredniego i telefonicznego
z pracownikami odpowiedzialnymi za dziatania marketingowe i fundraisingowe w USD, sprawozdan i dokumentow finansowych

przyszpitalnych fundacji.

twiaja obrong interesow lub pozycji placowki w sytua-
cjach kryzysowych oraz wspomagaja proces pozyskiwa-
nia $rodkow finansowych na dziatalno$¢ statutowa i jego
dalszy rozwoj. Dzieje si¢ tak, poniewaz szpital w sposob
bardzo otwarty komunikuje si¢ z otoczeniem blizszym
i dalszym, mocno akcentujac swoje potrzeby i wyrazajac
je za pomoca wszystkich dostepnych $rodkéw masowego
przekazu.

Odnoszac si¢ do twierdzen teoretycznych charaktery-
zujacych marketing relacji, wyraznie wida¢ przemyslany
dobor interesariuszy szpitala, a takze pozytywne i wy-
mierne skutki tych relacji. Szpital bowiem aktywnie stara

si¢ budowac¢ i umacniac relacje z gtdwnymi grupami inte-
resariuszy, okreslonymi w modelu sze$ciu rynkow jako:
klienci, podmioty opiniotworcze, dostawcy, potencjalni
pracownicy firmy, wplywowe osoby i instytucje oraz pra-
cownicy aktualnie zatrudnieni. O kazda z tych grup szpi-
tal stara si¢ zabiegaé¢, dobrze rozumiejac, ze pozytywne
i dlugofalowe relacje z najwazniejszymi dla szpitala
interesariuszami moga by¢ pomocnym or¢zem na coraz
bardziej konkurencyjnym i wymagajacym rynku ustug
medycznych. Nie do przecenienia jest rOwniez wsparcie
glownych interesariuszy na roéznych etapach inicjowania,
a nastepnie realizacji projektow inwestycyjnych, dzigki

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014;12 (2)
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ktoérym placowka stale umacnia swoja pozycje rynkowa,

w tym w zakresie staran majacych na celu pozyskiwanie

srodkow na nastgpne projekty. Kazdy zakonczony sukce-

sem projekt zacheca kolejnych inwestorow do podjecia
wspotpracy ze szpitalem. Najlepszym tego dowodem jest
rozpoczynajaca si¢ kolejna inwestycja Uniwersyteckie-
go Szpitala Dziecigcego zwigzana z budowg pierwsze-
go w Polsce Domu Ronalda McDonalda — bezptatnego
hotelu przeznaczonego dla rodzicow lub opiekunow pa-
cjentow przebywajacych w trakcie hospitalizacji w tym
szpitalu. Projekt jest prowadzony przez Fundacj¢ Ronal-
da McDonalda, ktora zbiera fundusze na budowe i wypo-
sazenie domu, przy partnerstwie i wsparciu Uniwersytetu

Jagiellonskiego Collegium Medicum [33]. Podobnie jak

przy poprzednich inwestycjach realizacji tego projektu

towarzyszy juz sprawdzony schemat dziatan w zakresie
komunikacji marketingowej. Jej pierwszym elementem

bylo wmurowanie aktu erekcyjnego 25 wrzesnia 2014 r.

polaczone z briefingiem prasowym z udziatem przed-

stawicieli medidow 1 zaproszeniem na tg¢ uroczystos$¢
gtéwnych interesariuszy szpitala po to, aby zarowno
przekaza¢ im informacj¢ o znaczeniu tego unikatowego

i pionierskiego w skali kraju przedsiewzigcia, jak 1 budo-

wac dla niego ich przychylnos¢.

Na podstawie analizy zebranego materiatu wyciag-
ni¢to nastepujace wnioski:

1. Problem zastosowania marketingu w sektorze ochro-
ny zdrowia wymaga glebszych analiz i atencji ze
strony zarowno decydentow, jak i zarzadzajacych
placowkami ochrony zdrowia oraz badaczy. Ciaglte
reformowanie systemu ochrony zdrowia i towarzy-
szace temu konflikty polityczne i merytoryczne, brak
odpowiedniego finansowania, ciggla niepewnos¢,
zmieniajaca si¢ legislacja oraz opdr wobec zmian
samego $rodowiska wptywaja negatywnie na ten
proces. W publicznych szpitalach czesto brakuje
w strukturze organizacyjnej komorki odpowiedzialnej
za marketing, co rzutuje na rozproszenie kompetencji
z tego zakresu. Ponadto placowki lecznicze napotyka-
ja coraz silniejszg presje ze strony konkurencyjnego
otoczenia oraz wymagajacych pacjentow, odnoszaca
si¢ w szczegolnosci do samej obstugi. Optymizmem
napawa fakt, ze coraz wigcej pracownikéw ochro-
ny zdrowia widzi jednak konieczno$¢ poglegbiania
wiedzy z tego zakresu. Pewne dziatania wymusza
rowniez na nas cztonkostwo w Unii Europejskiej
(pozyskiwanie funduszy unijnych czy wymagania
jakosciowe) oraz korzystanie z dobrych praktyk —
przyjetych i efektywnych rozwigzan zachodnich. Do
pelnego zrozumienia potrzeby zasad marketingowych
jest jeszcze daleko, jednak staja si¢ one coraz bardziej
doceniane w sektorze ochrony zdrowia.

2. Marketing, ktérego stosowanie zazwyczaj jest ko-
jarzone z organizacjami dziatajacymi gtownie dla
zysku, moze by¢ rowniez wykorzystywany z powo-
dzeniem przez instytucje non-profit, takie jak szpital.

3. Dziatania o charakterze marketingowym, w tym
w szczegolnosci public relations i marketing relacji,
moga przynies¢ skutki w postaci zwigkszenia $wia-
domosci marki, a takze pozwalaja oddziatywac na

blizsze i dalsze otoczenie rynkowe placowki, budu-
jac i podtrzymujac pozytywny wizerunek placowki
w oczach jej interesariuszy. Dziatania te moga by¢
wsparciem w pozyskiwaniu $rodkéw na realizacje
zaplanowanych przedsigwzie¢ inwestycyjnych stuza-
cych rozwojowi szpitala, rowniez takze na réznych
etapach przebiegu procesu inwestycyjnego.

4. Komunikacja marketingowa specjalistycznej pla-
cowki medycznej o profilu dziecigcym z otoczeniem
blizszym i dalszym ma wptyw na wsparcie i zwigk-
szenie efektywnosci dziatan o charakterze fundraisin-
gowym, realizowanych w ramach zadan statutowych
fundacji, dzialajacych na rzecz wsparcia dziatalnosci
tych szpitali.

Przypisy

! W mediach pojawily si¢ informacje na ten temat: I. Haj-
nosz, Na hybryde dzieci jeszcze muszq poczekac, ,,Gazeta Wy-
borcza”, 4.07.2014; M. Banasik, Otworzyli nowoczesng salg,
ale nie operujg, ,,Dziennik Polski”, 17.04.2014; 1. Hajnosz,
J. Sidorowicz, Supersala, ale bez prgdu, ,,Gazeta Wyborcza”,
16.07.2014.

2 Na temat operacji w nowej sali hybrydowej pojawity si¢
nastepujace informacje: P. Kudron, Przelomowa operacja za-
stawki u 5-letniej dziewczynki, Telewizja Krakow, 18.11.2014;
M. Grzyb, Krakow: Pionierska operacja wszczepienia za-
stawki serca u pigciolatki, Radio RMF FM, 18.11.2014; No-
watorska operacja w Szpitalu Dzieciecym w Krakowie, Onet.
pl, 18.11.2014; A. Maciejowski, Krakowscy lekarze uratowali
Wiktorie nowatorskq metodg, ,,Dziennik Polski”, 19.11.2014;
K. Gawlik, Pionierski zabieg u 5-latki, ,,Gazeta Krakowska”,
19.11.2014; 1. Hajnosz, Lekarze z catej Polski pomogli w Pro-
kocimiu, ,,Gazeta Wyborcza”, 19.11.2014.

3 W mediach ukazaty si¢ liczne artykuty, promujace
dziatania USD. Gtéwnie miaty one charakter informujacy
o wydarzeniu (np. Koncert dla serc, ,,Dziennik Polski”, 22—
23.10.2011; Pomoz chorym dzieciom z Prokocimia, ,,Fakt”,
19.10.2011; Wielcy zagrajg dla matych, ,,Dziennik Polski”,
20.10.2011; Wielcy artysci zagrajg dla malych serc, TVP
Krakow, 18.10.2011; ,, Wielcy artysci dla malych serc” wystq-
pig w niedziele w Krakowie, RMF FM, 19.10.2011; Koncert
,, Wielcy artysci dla matych serc” w Operze Krakowskiej, Onet.
pl; Artysci zagrajq dla matych serc, ,,Gazeta Krakowska”,
13.10.2011; Dzis zagrajq specjalnie dla matych serc, ,,Dzien-
nik Polski”, 22.01.2011; A. Goérska, Koncert dla matych serc,
,»,Gazeta Krakowska”, 20.01.2011; P. Polak, Zagrajq dla ma-
tych serc, ,,Dziennik Polski”, 17.01.2011; Krakoéw: wiedenscy
muzycy zagraja na rzecz chorych dzieci, rynek zdrowia.pl,
11.01.2011; M. Satata, Wiedenscy muzycy zagrajq w Krakowie,
,,Gazeta Krakowska”, 20.01.2012; A. Malatynska-Stankiewicz,
Wiedenczycy dla serc, ,,Dziennik Polski”, 20.01.2012; Chary-
tatywny Koncert Wiedenski dla Matych Serc. Ostatni?, gazeta.
pl, 08.01.2013; E. Borek, Ratunek dla matych serc, ,,Dzien-
nik Polski”, 20.01.2013; To juz ostatni Koncert Wiedenski dla
Matych Serc. Tak szpital dziekuje swoim darczyncom, ,,Dzien-
nik Polski”, 9.01.2014) lub podsumowujacy wydarzenie (np.
Koncert charytatywny dla matych pacjentow, ,,Gazeta Wy-
borcza”, 24.01.2011; Wiedenczycy grali, stuchacze licytowali,
,,Dziennik Polski”, 24.01.2011; Trzeci koncert dla matych serc,
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,,Dziennik Polski”, 21.01.2011; B. Gancarz, Szczodre centusie,
,,G0s¢ Krakowski”, 30.01.2011; A. Gorska, Uratujq wiecej
serc, ,,Gazeta Krakowska”, 31.07.2012; Trzy godziny wieden-
czycy grali ,, Dla matych serc”, ,,Dziennik Polski”, 24.01.2012;
A. Malatynska-Stankiewicz, Koncertowo na hybrydowq sale,
,,Dziennik Polski”, 24.01.2012; J. Michalczak, Zbierali pienig-
dze na nowq salg operacyjng, ,,Dziennik Polski”, 23.01.2012;
Camerata Salzburg grata dla matych serc, ,,Dziennik Pol-
ski”, 14.01.2014; Male serca dziekujq, ,,Gos¢ Krakowski”,
14.01.2014).

Pojawily si¢ takze artykuly pokazujace konkretne rezul-
taty dziatan promocyjnych, np. zakup sprzetu czy moderniza-
cja szpitala (m.in. Nowe urzqdzanie do walki z nowotworem,
,,Dziennik Polski”, 29.03.2014; Nowy sprzet do walki z rakiem
w Prokocimiu, Radio KRK, 28.03.2014; E. Ostapowicz, Kra-
kow: nowy akcelerator w prokocimskim szpitalu, radiokrakow.
pl, 28.03.2014; Radioterapia bez kolejek, ,,Gos¢ Niedzielny”,
28.03.2013; Nowoczesna radioterapia w Prokocimiu, ,,Fakt”,
3.04.2014; M. Lacka, Hybryda bedzie stuzyé dzieciom, ,,Go$¢
Niedzielny”, 19.12.2013; Zoperujq dzieci w nowoczesnej Sali
hybrydowej, ,,Gazeta Krakowska”, 20.12.2013; D. Stec-Fus,
Szpital w krakowskim Prokocimiu wzbogacit sig¢ o hybrydowg
sale dla dzieci z chorobami serca, ,,Dziennik Polski”, 20.12.
2013; E. Borek, Nie trzeba czekaé na radioterapie, ,,Dziennik
Polski”, 20.02.2013; Nowy robot w szpitalu, ,,Gazeta Krakow-
ska”, 1.02.2013; Nowy blok operacyjny w szpitalu dzieciecym
w Krakowie-Prokocimiu, RMF, 30.09.2011; Krakowski szpital
dziecigcy ma nowy oddziat, Radio Zet, 30.09.2011; Krakow
— USD ma nowy oddziat i blok operacyjny, ,,Medycyna Prak-
tyczna”, 30.09.2011; D. Stec-Fus, Szpital ma byé jak nowy,
,,Dziennik Polski”, 04.06.2011; A. Gorska, Prokocim ma mi-
liony, ,,Gazeta Krakowska”, 4-5.06.2011; A. Gorska, Szpital
w Prokocimiu do generalnego remontu, ,,Gazeta Krakowska”,
4-5.06.2011; Modernizacyjna rewolucja w Szpitalu Dzieciecym
w Krakowie-Prokocimiu, RMF FM, 3.06.2011; Prokocim: roz-
budowa, ,,Gazeta Wyborcza”, 4-5.06.2011).
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Abstract
Hospital infection outbreaks in the Malopolska province in 2011-2013

Despite the continuous advances of medicine and higher safety standards for patients, nosocomial infections are a major problem accompanying of
treatment process. Infected patients are exposed to prolonged hospital stay, require additional medical procedures, theresofore their treatment and
care are associated with additional costs for health facility. In the present study the number of outbreaks of nosocomial infections, which occurred
in hospitals in the Malopolska province and in Poland, as well as etiological factors of the infections in the years 2011-2013 were analyzed. In the
analyzed period we observed increase in the number of outbreaks of infections in Poland and in Malopolska (from 339 to 394 and from 19 to 26 in
Poland and Malopolska respectively). The most frequently identified factor is C. difficile and Rotavirus, followed by K. pneumoniae ESBL, and Noro-
virus. There was a decrease in the number of outbreaks of unknown etiology, both in Poland and in Malopolska. The analysis identified an increase
in the number of outbreaks caused by C. difficile, Noroviruses and Rotaviruses, as the main problem in the recent years. This trend occurs in the
Malopolska region and in the country. However, the analysis of the reports shows improved reportability of outbreaks in Malopolska and in Poland
which will allow for better control of nosocomial infections.

Key words: endemic outbreaks, healthcare associated infections, hospital units
Slowa Kuczowe: oriziaty szpitalne, ogniska epidemiczne, zakazenia szpitalne

finicji zakazen. Dzieki prawidlowo prowadzonemu nad-
zorowi 1 rejestracji zakazen mozliwe jest wezesne wy-

Wstep

Zakazenia szpitalne i zwigzana z nimi antybiotykote-
rapia sg scisle powigzane z procesem leczenia realizowa-
nego w warunkach szpitalnych, dlatego niemozliwe jest
ich catkowite wyeliminowanie. Zatem celem prowadze-
nia nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi jest ogranicze-
nie czestosci ich wystepowania poprzez monitorowanie
1 wprowadzenie odpowiednich procedur prewencyjnych.
Taki nadzor powinien by¢ prowadzony stale i w sposob
uporzadkowany, przy wykorzystaniu ujednoliconych de-

krycie epidemii i przypadkow zakazen u os6b w grupie
wysokiego ryzyka, a takze zidentyfikowanie czynnikow
etiologicznych zakazen [1, 2]. Zakazenie szpitalne zdefi-
niowano zgodnie z ustawg z 5 grudnia 2008 r. [3], ktora
jest zbiezna z definicja zakazenia szpitalnego Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), jako ,,zakazenie, ktore po-
jawito sie¢ w wyniku leczenia w szpitalu lub w zwigzku
z pobytem w szpitalu, wtérne do stanu pacjenta sprzed
hospitalizacji. Dotyczy zaréwno pacjenta, jak i persone-
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lu. Zdarzenie, ktore rozwinglo si¢ po uptywie 48 godzin
od przyjecia pacjenta do szpitala, do 10 dni od jego wy-
pisu, do 30 dni od zabiegu operacyjnego i do roku po
wykonaniu transplantacji” 3, 4].

Ognisko epidemiczne zakazen szpitalnych zdefinio-
wano jako: stwierdzenie co najmniej dwoch powiazanych
z sobg przypadkow zachorowan (z objawami kliniczny-
mi) na zakazenie, w ktorych czynnikiem etiologicznym
jest drobnoustrdj alarmowy (zgodnie z zatgcznikiem nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia) [5].

W Polsce zasady kontroli zakazen szpitalnych sa ure-
gulowane w ustawie z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi [3]
oraz obowigzujacych aktach wykonawczych [5-8]. Te
akty prawne okreslaja zasady dziatania podstawowych
elementéw systemu kontroli zakazen szpitalnych, ta-
kich jak zespot kontroli zakazen szpitalnych, kontrola
wewngetrzna nad realizacjg wytyczonych dziatan oraz
sposob jej dokumentowania i raportowanie w przypadku
podejrzenia lub pojawienia si¢ zakazenia. Natozyly one
obowigzek prowadzenia kompleksowego nadzoru nad
zakazeniami szpitalnymi obejmujacego zaréwno moni-
torowanie zakazen szpitalnych, jak i zapobieganie ich
wystapieniu.

Dotychczas z terenu wojewddztwa matopolskiego
opublikowano wyniki zbiorczej analizy wystepowania
drobnoustrojow alarmowych wykrytych u pacjentow ho-
spitalizowanych na oddziatach szpitalnych z uwzglednie-
niem czynnikow etiologicznych w latach 2010-2012 [9]
oraz analiz¢ ognisk zakazen szpitalnych raportowanych
w latach 2006-2010 [10].

o Cel

Celem niniejszej pracy byta analiza wystgpowania
ognisk zakazen szpitalnych w szpitalach na terenie woje-
wodztwa matopolskiego w latach 2011-2013.

W0 Materiat i metody

Analiz¢ ognisk zakazen szpitalnych oparto na da-
nych przekazanych Malopolskiemu Panstwowemu
Wojewodzkiemu Inspektorowi Sanitarnemu przez 19
Panstwowych Powiatowych Inspektorow Sanitarnych.
Byty to raporty wstepne o podejrzeniu lub wystapieniu
ogniska epidemicznego, raporty koncowe o wygasze-
niu ogniska epidemicznego oraz analizy roczne o za-
kazeniach szpitalnych i drobnoustrojach alarmowych,
przygotowane na podstawie wzorow tych dokumentow
okre§lonych w zatgczniku nr 2, 3 1 4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych oraz raportow o biezacej sytu-
acji epidemiologicznej szpitala [5]. Dane te, obejmujace
liczbe ognisk i rodzaj biologicznego czynnika chorobo-
tworczego, bedacego czynnikiem etiologicznym w og-
nisku zakazenia, pochodzity ze szpitali nadzorowanych
przez Panstwowa Inspekcj¢ Sanitarng wojewodztwa
matopolskiego w latach 2011-2013. Zgodnie z reje-
strem podmiotéw leczniczych wojewody matopolskie-
go w 2011 r. nadzorowano 70 szpitali, w 2012 — 72,
aw 2013 - 68.

Dane dla Malopolski porownano z danymi dla Pol-
ski uzyskanymi z Gtownego Inspektoratu Sanitarnego.
Ponadto analizie poddano czgstos¢ wykonywania badan
mikrobiologicznych w przeliczeniu na 16zko na rok.

2 Wyniki

W latach 2011-2013 w Matopolsce liczba ognisk
epidemicznych zwigkszyta si¢ z 19 do 26 (Rysunek 1),
zwigkszenie liczby ognisk odnotowano tez w skali catej
Polski.

W analizowanym okresie w Matopolsce najczesciej
zglaszane ogniska epidemiczne (kolejnos¢ wedlug czg-
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Rysunek 1. Liczba ognisk zakazen szpitalnych/zaktadowych zgloszonych w Malopolsce i w Polsce w latach 2011-2013.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych Wojewédzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie oraz danych

Glownego Inspektoratu Sanitarnego.
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Rysunek. 2. Liczba ognisk zakazen szpitalnych/zakladowych
z uwzglednieniem drobnoustroju.

zgloszonych w wojewddztwie matopolskim w latach 2011-2013

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie.

stosci zgtaszania) spowodowane byly zakazeniem (Ry-

sunek 2):

»  Clostridium difficile (C. difficile) i Rotavirus;

» Klebsiella pneumoniae ESBL —beta-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum dziatania;

e  Norovirus,

» Acinetobacter baumannii;

e Swierzbowcem;

» Enterococuss faecium VRE — z wyksztalconym me-
chanizmem opornosci na glikopeptydy — wankomy-
cyne lub teikoplaning.

Natomiast sporadycznie, tj. trzy lub mniej ognisk za-
kazen zostato wywotanych drobnoustrojami: Pseudomo-
nas aeruginosa, wirusem grypy AHIN1, Straphylococcus
aureus MRSA — oporny na metycyling i MLSB — oporny
na makrolidy, linkozamidy, streptograminy B, Adenovi-
rus, Enterobacter cloacae ESBL, Adenovirus + Rotavirus,
Klebsiella pneumoniae KPC — wytwarzajaca karbapene-
mazy, Norovirus + Rotavirus, Streptococus pneumoniae.

W analizowanych latach stwierdzono taka sama
liczbe ognisk epidemicznych, w ktorych czynnikiem
etiologicznym byty C. difficile 1 Rotavirus (po 14 og-
nisk wywotanych przez kazdy z czynnikow). Klebsiella
pneumoniae ESBL i Norovirus byty czynnikiem etiolo-
gicznym w pigciu ogniskach kazdy, z kolei Acinetobacter
baumannii, $wierzbowiec i Enterococuss faecium VRE
byty przyczyna zakazen pacjentow w czterech ogniskach

epidemicznych. Natomiast w czterech ogniskach nie
ustalono czynnika etiologicznego.

W 201112013 r. w Matopolsce nie okreslono czynni-
ka etiologicznego w jednym ognisku, w 2012 r. w dwoch,
natomiast w Polsce w 2012 byto ich 39, a w 2013 r. — 20.
W Matopolsce udziat ognisk o nieokreslone;j etiologii byt
mniejszy niz sredni wskaznik dla Polski (Rysunek 3).

Od 2011 do 2013 r. najwickszy udziat w ogniskach
zakazen szpitalnych/zaktadowych w wojewodztwie
matopolskim stanowity ogniska, w ktérych czynnikiem
etiologicznym byly C. difficile 1 Rotavirus (Tabela I;
Rysunki 4-5). Podobnie udziat tych dwoch czynnikow
etiologicznych byt najwigkszy w catej Polsce. W latach
2011-2013 nastapito zwigkszenie liczby ognisk wywota-
nych przez norowirusy w Matopolsce, nie obserwowano
takiego wzrostu dla Polski (Tabela I; Rysunki 4-5).

Zakazenia rotawirusami byly najczestsza przyczyng
ognisk epidemicznych na oddziatach dziecigcych, ale
w analizowanym okresie raportowane byly réwniez z od-
dziatu wewnetrznego, alergologii i pneumologii, neurolo-
gii, chordb phuc, psychiatrii oraz rehabilitacji.

Z kolei zakazenia C. difficile byly najczestsza
przyczyna ognisk epidemicznych na oddziatach chi-
rurgicznych i chorob wewnetrznych. Drobnoustroj ten
spowodowat ponadto zakazenia pacjentow oddziatu uro-
logicznego, anestezjologii i intensywnej terapii, pulmo-
nologii oraz internistyczno-kardiologicznego.
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Rysunek 3. Procentowy udziat ognisk o nieokreslonej etiologii w Matopolsce i w Polsce w stosunku do wszystkich zgloszonych
ognisk w Matopolsce i w Polsce w latach 2011-2013.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych Wojewédzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie oraz danych
Glownego Inspektoratu Sanitarnego.
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Rysunek 4. Udzial procentowy drobnoustrojow w ogniskach zakazen szpitalnych/zakladowych w Matopolsce w latach 2011-201 3.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie.
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2011 2012 2013
Malopolska Polska Malopolska Polska Malopolska Polska

Clostridium difficile 21,1 11 25 27 15,4 28
Rotavirus 21,1 22 20,8 18 19,2 18
Klebsiella pneumoniae ESBL 10,5 5,6 42 4,7 7,7 9,6
Norovirus 0 10 42 7 154 5,8
Acinetobacter baumannii 53 7,7 8,3 9 3,8 7,1
Czynnik nieustalony 53 11 8,3 12 38 5
Swierzbowiec 53 6,2 8.3 3,7 3.8 2,5
Enterococcus faecium VRE 0 0,9 8,3 1,3 7,7 2
Pseudomonas aeruginosa 10,5 4.4 0 1 3,8 1,8
Wirus grypy AHIN1 53 32 42 0,7 0 4,6
Staphylococcus aureus* 0 7,4 42 6,7 7,7 2,5
Adenovirus 5,3 bd 0 bd 0 bd
Enterobacter cloacae ESBL 5,3 1,8 0 0,7 0 0,5
Adenovirus + Rotavirus 0 d 42 bd 0 bd
Klebsiella pneumoniae KPC 0 1,5 0 1,3 3,8 1,7
Norovirus + Rotavirus 0 bd 0 bd 3,8 bd
Streptococcus pneumoniae 0 bd 0 bd 3,8 bd

* O mechanizmie opornosci okreslonym zgodnie z Zalgcznikiem nr 1 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011 r.

(poz. 1741).

Tabela 1. Udzial procentowy drobnoustrojow w ogniskach szpitalnych/zaktadowych w wojewédztwie matopolskim i w Polsce

w latach 2011-2013.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie oraz danych
Glownego Inspektoratu Sanitarnego. Stan sanitarny kraju w 2013 r.
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Rysunek 5. Liczba ognisk szpitalnych/zaktadowych w Matopolsce z uwzglednieniem ognisk wywolanych norowirusami, rotawiru-

sami oraz C. difficile w latach 2011-2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie.

Zakazenia norowirusami dominowaty na oddziatach
internistyczno-kardiologicznych, rehabilitacji, psy-
chiatrii, a takze leczenia uzdrowiskowego, a zakazenia
Klebsiella pneumoniae ESBL na oddziatach intensywnej
opieki medycznej. Zakazenia Acinetobacter baumannii

byly przyczyna wystapienia czterech ognisk zakazenia
pacjentéow oddzialow chirurgicznych i jednego na od-
dziale anestezjologii i intensywnej terapii. Zakazenia
$wierzbowcem byly przyczyna ognisk epidemicznych na
oddziale reumatologii, rehabilitacji, neurologii i derma-
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tologii. Z kolei Enterococuss faecium VRE spowodowat
zakazenia szpitalne pacjentow hospitalizowanych na
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, na oddziale
chirurgicznym i choréb wewnetrznych.

Analizujac w matopolskich szpitalach wskaznik licz-
by badan mikrobiologicznych, przypadajacych na jedno
16zko na rok, obserwuje si¢ jego zmniejszenie w latach
2011-2013. W 2011 r. wykonano ich 33, w 2012 — 24,
aw?2013r. —23,3.

B0 Dyskusja

Zakazenia szpitalne stanowig niebagatelny problem
w placéwkach ochrony zdrowia, szczegodlnie w kon-
tek$cie wzrastajacej opornosci bakterii na antybiotyki.
Ich liczba zalezy m.in. od rodzaju $wiadczen specjali-
stycznych oraz profilu hospitalizowanych pacjentow.
Wystepowanie ognisk zakazen istotnie wptywa na pro-
ces leczenia pacjentow, wydtuzajac czas hospitalizacji,
zwigkszajac zachorowalno$¢ i $§miertelno$¢ oraz powo-
dujac wzrost kosztow leczenia [11].

W Matopolsce w latach 2011-2013 najczgstsza przy-
czyng wystgpowania ognisk zakazen szpitalnych byto
C. difficile oraz Rotavirus. W latach 2012-2013 w wo-
jewodztwie mazowieckim i wielkopolskim podobnie jak
w matopolskim najpowszechniejszym czynnikiem wy-
wotujacym ogniska zakazen byt C. difficile, a w 2013 r.
drobnoustroj ten dominowat rowniez w wojewodztwie
lubuskim [12—-14]. C. difficile jest obecnie najczgstszym
czynnikiem alarmowym zgtaszanym w ogniskach epide-
micznych zakazen szpitalnych ogotem w calej Polsce, co
wskazuje na istotny problem zapobiegania szerzeniu si¢
tego drobnoustroju. Przyczynami takiej sytuacji moga
by¢ nieracjonalna antybiotykoterapia, nieprzestrzeganie
zasad higieny oraz nieodpowiedni nadzér epidemio-
logiczny [10, 15]. Problem wzrostu zakazen C. diffici-
le wystepuje rowniez w innych krajach, m.in. w USA,
co wigcej — narasta problem zakazen pozaszpitalnych,
w ktorych czynnikiem etiologicznym jest ta bakteria
[16]. W niektorych krajach istnieja systemy nadzoru
nad ogniskami zakazen, jako pierwszy kraj taki system
wprowadzily Niemcy, co pozwala na biezaca analizg po-
szczegolnych patogenéw [17, 18]. W Niemczech sposrod
ognisk zakazen wywotanych czynnikami bakteryjnymi
w okresie 2011-2012 réwniez najczgsciej raportowano
C. difficile [17]. W 2013 r. w Malopolsce wystapito po-
nadto zwigkszenie liczby ognisk spowodowanych zaka-
Zeniem norowirusami. Wirus ten w Niemczech w okresie
2011-2012 byt najczestsza przyczyna ognisk zakazen,
wywotujac 414 ognisk sposrod 578 raportowanych.

Drobnoustroje typu rotawirusy oraz norowirusy
z latwoS$cia rozprzestrzeniaja sig, a infekcja rozwija sig
szybko, szczegodlnie w skupiskach Iudzi, stad moga sta¢
si¢ zrodlem ogniska zakazenia szpitalnego. Duza czg-
sto$¢ zakazen szpitalnych wywotanych rotawirusami
stwierdza si¢ szczegdlnie w populacji hospitalizowanych
dzieci, gdyz drog szerzenia si¢ tego zakazenia jest wiele
1 wirusy z tatwos$cia przenosza si¢ m.in. z matki na dziec-
ko czy z zakazonego na innych hospitalizowanych [19,
20]. Te¢ tendencj¢ duzej czgstosci zakazen szpitalnych

wywotanych rotawirusami obserwuje si¢ rowniez m.in.
w Niemczech, Francji, Wloszech i Wielkiej Brytanii [21].

Obserwuje si¢ znaczne wahania w odniesieniu do
liczby ognisk wywotanych przez Klebsiella pneumoniae
ESBL. Zakazenia tym drobnoustrojem wciaz stanowia
jedna z najczestszych przyczyn ognisk zakazen w Mato-
polsce, m.in. ze wzgledu na tatwo$¢ przenoszenia z osoby
na osobg [9]. W analizowanym okresie zarbwno w woje-
wodztwie matopolskim, jak i w innych wojewodztwach,
m.in. zachodniopomorskim, oraz w Polsce ogétem rapor-
towano wzrost liczby ognisk wywolanych przez K. pneu-
moniae ESBL [22-24]. Nieco odmiennie prezentuja si¢
wyniki dla K. pneumoniae KPC, ktoérego wzrost wyste-
powania zaobserwowano dopiero w 2013 r. zaro6wno
w Polsce, jak i w Matopolsce. Szczepy te pierwszy raz
zostaty zidentyfikowane w wojewddztwie mazowieckim
w 2008 r. i poczatkowo zakazenia wystgpowaty na tym
obszarze. Niepokojaca tendencja jest pojawianie si¢ nie
tylko pojedynczych zakazen, ale rowniez ognisk epide-
micznych wywolanych tym drobnoustrojem. Dostgpne
dane wskazuja, iz K. pneumoniae KPC rozprzestrzenia
si¢ i pojawia w innych wojewodztwach [25]. Sumarycz-
nie mozna stwierdzi¢, iz w ciagu lat 2011-2013 wystapit
wzrost liczby zarejestrowanych ognisk (odpowiednio 19,
24, 26). Jednoczesnie w analizowanym okresie zmniej-
szyla si¢ liczba szpitali w wojewddztwie matopolskim
z 70 do 68.

Wedhug obowiazujacej europejskiej normy liczba ba-
dan na jedno t6zko na rok powinna wynosi¢ 50. W Ma-
topolsce utrzymuje si¢ niekorzystny wskaznik, ponizej
przyjetej normy. Jednakze poréwnujac lata poprzednie, tj.
20062010, od 2006 r. blisko dwukrotnie wzrosta liczba
wykonywanych badan [9]. Cho¢ w 2011 r. wskaznik ten
byt zblizony do przyjetego optymalnego progu, obser-
wuje si¢ znaczne zréznicowanie pomiedzy poszczegol-
nymi oddziatami szpitalnymi w liczbie wykonywanych
badan. W miejscach, gdzie wymagany jest szczegdlny
rezim sanitarny, tj. na oddziatach intensywnej terapii dla
dorostych, oddziatach intensywnej terapii dla dzieci i no-
worodkow, oddziatach oparzeniowych i transplantologii,
jest wielokrotnie powyzej normy [9]. Zaréwno w 2012,
jak 12013 r. raportowano spadek liczby wykonanych ba-
dan (z33 w2011 do 24 w 2012123,3 w2013 r.), co moze
wynikaé ze zmian w raportowaniu rocznym. W 2011 r.
w raporcie wyszczegdlniano badania: bakteriologiczne,
mykologiczne, serologiczne 1 wirusologiczne, a w 2012 .
raport zawieral informacj¢ o liczbie badan mikrobiolo-
gicznych na 16zko. Zmiana ta mogta spowodowac nie-
doszacowanie 2012 r. o badania serologiczne. Kolejnym
elementem $wiadczacym o niedoszacowaniu liczby
badan wykonanych na 16zko jest liczba wyhodowanych
drobnoustrojow alarmowych, ktora jest analogiczna do
lat wezesniejszych [9].

Wykonywanie odpowiedniej liczby badan jest nie-
zbednym elementem zapewnienia bezpieczenstwa
w szpitalach, pozwalajac na identyfikacje rodzaju za-
kazenia oraz szybkie i odpowiednie wdrozenie leczenia
ukierunkowanego na dany drobnoustroj, co przektada si¢
na efektywng kontrolg zakazen w placowce [26]. Niniej-
sza analiza wskazuje na niekorzystne zjawisko wzrastaja-
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cej liczby ognisk zakazen szpitalnych oraz niezadowala-
jacej liczby badan wykonywanych na jedno 16zko na rok.
Jak wskazuje przeglad literatury fachowej, wiele drob-
noustrojow, ktore najczgsciej wywotuja zakazenia szpi-
talne, posiada zdolno$¢ przetrwania na powierzchniach
nicozywionych, m.in. dotyczy to C. difficile, ktorych
spory moga przetrwa¢ w takich miejscach nawet do kilku
miesi¢cy [27]. Tym samym niezbedne sa monitorowanie
i kontrola srodowiska szpitalnego w celu zapobiegania
szerzeniu si¢ zakazen oraz sprawnego wykrywania zrod-
ta ognisk zakazen szpitalnych [26].

Zbierane przez podmioty dzialalnosci leczniczej,
a nastepnie przez stacje sanitarno-epidemiologiczne dane
dotyczace wystgpowania ognisk zakazen szpitalnych nie
s powszechnie publikowane lub tez dane z fachowej
literatury zaréwno polskiej, jak i §wiatowej pochodza
sprzed kilku lat. Dlatego tez podczas analizy spotkano
si¢ z ograniczeniem mozliwo$ci porownywania liczby
ognisk i ich zréznicowania pomigdzy wojewodztwami
oraz dostgpnosci do najaktualniejszych danych.

Jako$¢ w opiece zdrowotne;j jest jednym z podstawo-
wych elementéw zapewnienia bezpieczenstwa zdrowot-
nego populacji. Kontrola i zapobieganie wystgpowaniu
ognisk zakazen szpitalnych oraz odpowiednie, skuteczne
reagowanie na nie stanowi wyzwanie dla placowek szpi-
talnych w konteks$cie nalezytego zarzadzania ryzykiem.
Kierownik oraz personel medyczny podmiotu dziatalno-
$ci leczniczej zobowigzani sg podejmowaé odpowiednie
dzialania zapobiegajace wystepowaniu zakazen zgodnie
z ustawg o zapobieganiu i zwalczaniu chorob zakaznych
i zakazen u ludzi (Dz.U. z 2013 r., poz. 947 z p6zn. zm.)
[3]. Jednym z waznych elementéw walki z zakazeniami
szpitalnymi bylo powolanie Polskiego Towarzystwa Za-
kazen Szpitalnych, nastgpnie Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych, ponadto powotano
zespot do spraw opracowania Programu Zwalczania Za-
kazen Szpitalnych, a takze wprowadzono w szpitalach
zespoly kontroli zakazen szpitalnych. Sg to niezb¢dne
elementy w systemie kontroli zakazen szpitalnych w na-
szym kraju.

Niezaprzeczalnie zarzadzanie i zmniejszanie ryzyka
zakazen nabytych w okresie hospitalizacji jest jednym
z podstawowych aspektow zapewnienia odpowiedniej ja-
kosci udzielanych §wiadczen medycznych i efektywnego
procesu terapeutycznego. Rozwdj nadzoru nad ogniskami
zakazen szpitalnych w ostatnich latach ulega poprawie,
jednakze pojawiajace si¢ nowe rodzaje drobnoustrojow
wywotujacych zakazenia szpitalne oraz wzrost opornosci
na antybiotyki powoduja konieczno$¢ cigglego monitoro-
wania w celu zapewnienia wigkszej kontroli i odpowied-
niego rezimu sanitarno-higienicznego [28].

0 Wnioski

Niebezpiecznym zjawiskiem obserwowanym w ostat-
nich latach jest wzrost liczby ognisk wywotanych przez
C. difficile zarowno w wojewodztwie matopolskim, jak
i w Polsce. Problem stanowig rowniez ogniska wywotane
przez norowirusy i rotawirusy, zjawisko to obserwuje si¢
juz od 2006 r. i jest ono rowniez problemem w wielu kra-

jach europejskich. Dlatego tez tak istotne jest wykony-
wanie badan laboratoryjnych w celu szybkiego wykrycia
czynnika wywotujacego ognisko epidemiczne. Analiza
raportow wskazuje, iz poprawia si¢ zgtaszalno$¢ ognisk
epidemicznych, system rejestracji jednak wciaz wyma-
ga wickszego nadzoru i usprawnienia w celu poprawy
odsetka sprawozdawczo$ci ognisk zakazen szpitalnych.

Pismiennictwo

1. Heczko P.B., Wojkowska-Mach J., Zakazenia szpitalne,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009: 61.

2. System czynnego nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi
— wersja 2.1. Opracowano na podstawie ,,National Health
care-associated Infection Surveillance System” Projekt,
18.05.2011.

3. Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U. 2013 r., poz.
947 z pdzn. zm.).

4. World Health Organization, WHO Guidelines on Hand Hy-
giene in Health Care. First Global Patient Safety Challenge
Clean Care is Safer Care. World Alliance for Patient Safety.
World Health Organization Press, Geneva.

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikoéw alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportéw o bie-
zacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz.U. 2011 r., Nr
294, poz. 1741).

6. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 maja 2010 r. w spra-
wie kwalifikacji cztonkdéw zespotu kontroli zakazen szpital-
nych (Dz.U. 2010 r., Nr 108, poz. 706).

7. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 maja 2010 r. w spra-
wie zakresu, sposobu i czgstotliwo$ci prowadzenia kontroli
wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych (Dz.U. 2010 r.,
Nr 100, poz. 646).

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 maja 2010 r.
w sprawie sposobu dokumentowania realizacji dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych
oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji
(Dz.U. 2010 r., Nr 100, poz. 645).

9. Seweryn M., Bandota K., Bala M.M. et al., Alert microor-
ganisms isolated from patients hospitalized in Malopolskie
province in 2010-2012, ,Przeglad Epidemiologiczny”
2014; 68(3): 443-450.

10. Bandota K., Seweryn M., Pokrzywa P., Ogniska zakazen
szpitalnych w wojewddztwie matopolskim w latach 2006—
2010, ,,Zakazenia” 2012; 4: 81-86.

11. Wakefield D.S., Understanding the costs of nosocomial
infection, w: Wenzel R.P. (red.), Prevention and control of
nosocomial infections, wyd. 2, Williams and Wilkins, Bal-
timore 1993: 21-41.

12. Raport o stanie bezpieczenstwa sanitarnego i sytuacji epi-
demiologicznej w wojewddztwie lubuskim w roku 2013, Lu-
buski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny, http://
www.wsse.gorzow.pl/dane/WSSE/Stan_Sanitarny 2013.
pdf, ss. 21-23; dostep: 16.11.2014.

13. Ocena stanu sanitarnego woj. mazowieckiego za 2012 rok.
Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w War-
szawie, Warszawa 2012, http://www.wsse.waw.pl/UserFi-

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014;12 (2)

181


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

les/wsse/File/Stan%20Sanitarny/stan_sanitarny 2012.pdf,
ss. 13, dostep: 17.11.2014.

Stan Sanitarny wojewddztwa mazowieckiego za 2013 rok,
Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w War-
szawie. Warszawa 2013: 30, http://www.wsse.waw.pl/User-
Files/wsse/File/Stan%20Sanitarny/Stan%20Sanitarny%20
Wojewodztwa%20Mazowieckiego%20za%202013%20
r%20pdf.pdf; dostep: 17.11.2014.

Josko-Ochojska J., Spandel L., Zakazenia Clostridium diffi-
cile jako problem zdrowia publicznego, ,,Problemy Higieny
i Epidemiologii” 2014; 95(3): 568-573.

Gupta A., Khanna S., Community-acquired Clostridium dif-
ficile infection: an increasing public health threat, ,Infec-
tion and Drug Resistance” 2014; 7: 63-72.

Haller S., Eckmanns T., Benzler J. et al., Results from the
first 12 months of the national surveillance of healthcare
associated outbreaks in Germany, 2011/2012, ,,PLoS One”
2014; 9(5): €98100.

Hauri A.M., Westbrock H.J., Claus H. et al., Electronic
outbreak surveillance in Germany: a first evaluation for
nosocomial norovirus outbreaks, ,,PLoS One” 2011; 6(3):
el7341.

Hermanowska-Szpakowicz T., Zajkowska J.M., Pancewicz
S.A. et al., Wirusowe zakazenia szpitalne — problem wspot-
czesnego szpitalnictwa, ,,Epidemiological Review” 2003;
57(2): 321-327.

Korycka M., Rotawirusowe zakazenia szpitalne, ,,Przeglad
Epidemiologiczny” 2004; 58: 467-473.

Gleizes O., Desselberger U., Tatochenko V. et al., Noso-
comial rotavirus infection in European countries: a re-
view of the epidemiology, severity and economic burden
of hospital-acquired rotavirus disease, ,,Pediatric In-
fections Diseases Journal” 2006: (1 Suppl.): S12-21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Gloéwny Inspektorat Sanitarny, Stan sanitarny kraju w roku
2013.

Czynniki alarmowe oraz analiza sytuacji epidemiologicznej
zakazen szpitalnych w woj. zachodniopomorskim za 2013 r.,
http://wsse.szczecin.pl/artykul/pokaz/740/czynniki-alar-
mowe-oraz-analiza-sytuacji-epidemiologicznej-zakazen-
-szpitalnych-w-woj-zachodniopomorskim-za-2013r#pokaz;
dostep: 16.11.2014.

Czynniki alarmowe oraz analiza sytuacji epidemiologicznej
zakazen szpitalnych w woj. zachodniopomorskim za 2012 r.,
http://wsse.szczecin.pl/artykul/pokaz/518/czynniki-alar-
mowe-oraz-analiza-sytuacji-epidemiologicznej-zakazen-
-szpitalnych-w-woj-zachodniopomorskim-za-2012r#pokaz;
dostep: 16.11.2014.

Hryniewicz H., Zalecenia dotyczgce postegpowania w przy-
padku zachorowan sporadycznych i ognisk epidemicznych
wywotanych przez Gram ujemne pateczki z rodziny Ente-
robacteriaceae. Zalecenie rekomendowane przez Minister-
stwo Zdrowia, Narodowy program Ochrony Antybioty-
kéw, Warszawa 2012, http://www.antybiotyki.edu.pl/pdf/
kpc-20120713.pdf#page=1&zoom=auto,-107,839, s. 2—4;
dostep: 16.11.2014.

Kaleni¢ S., Budimir A., The role of the microbiology
laboratory in healthcare-associated infection prevention,
JInternational Journal of Infection Control” 2009; v5, i2: 2-6.
Kramer A., Schwebke 1., Kampf G., Jak diugo patogeny
szpitalne mogq przetrwac na powierzchniach nieozywio-
nych? Przeglgd systematyczny, ,,Biomem Central: Choroby
Zakazne” 2006, dostep: 16.11.2014.

Monitorowanie zakazen szpitalnych oraz inwazyjnych
zakazen bakteryjnych dla celow epidemiologicznych, tera-
peutycznych i profilaktycznych. Narodowy Program Anty-
biotykow, Modut I, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2009.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12 (2): 183—191
www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie, toi:10.4467/2084262702.14.020.3112

Rekomendacje dotyczace zarzadzania listami
oczekujacych w Polsce — wyniki projektu hadawczeqo

Adam Kozierkiewicz', Krzysztof Gajda?, Dariusz Gilewski®
Wojciech Trabka?

! JASPERS, European Investment Bank

2 Zaktad Medycznych Systemow Informacyjnych, Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakow

* Dane-i-Analizy.pl

Adres do korespondencji: Krzysztof Gajda, Instytut Zdrowia Publicznego, ul. Grzegoérzecka 20, 31-531 Krakow,
krzysztof.gajda@uj.edu.pl

Abstract
The recommendation concerning the waiting lists system — the results of the research project

An access to health care remains an important social issue for many years. In practice, the access is identified with waiting time and waiting lists
for health services. The system working at present, which was introduced by virtue of a set of regulatory documents from years 2004—2005, is
contested, mainly as concerns availability to valid and trustworthy information about waiting time to services provided by different providers. In the
current paper, based on results of a research project entitles “Analysis of the current waiting lists management system (...)”, commissioned by the
Ministry of Health, we present an attempt of systematic assessment and recommendation concerning rules and ways of organisation of the waiting

lists system.
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Wstep

Problem dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych
w Polsce pozostaje nierozwigzany od wielu lat. W réznym
czasie problem ten byl inaczej nasilony i w rozmaity spo-
sob traktowany. W latach 90. XX wieku kolejkom czgsto
towarzyszyty rézne formy optat nieformalnych [1]. Tuz
przed oraz tuz po wprowadzeniu kas chorych pojawily
si¢ rozwigzania w postaci tzw. GP fundholdingu (leka-
rzy POZ z budzetem na nabywanie innych §wiadczen)
czy zakupdw endoprotez i ich dystrybucji do osrodkow
ortopedycznych, ktére okresowo i wyrywkowo popra-
wiaty sytuacje. W 2002 r., przed zamiang kas chorych
na Narodowy Fundusz Zdrowia, powstala inicjatywa
formalizacji i kodyfikacji systemu list oczekujacych [2],
ktéra doprowadzita do wprowadzenia regulacji prawnych
w tym zakresie. Inicjatywa ta zbiegla si¢ w czasie z akce-
sja Polski do Unii Europejskiej i wprowadzeniem koor-
dynacji systemu zabezpieczenia spolecznego, co z kolei

wymagato rozwigzania zagadnienia tzw. nadmiernego
op6znienia (undue delay) [3-5]. Znowelizowana ustawa
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych wprowadzata juz caty pakiet regulacji
kolejkowych [6—8]. Wspomniana formalizacja prowa-
dzenia list oczekujacych nie poprawita jednak dostepu do
$wiadczen, a jedynie spowodowata przeniesienie dyskusji
o tym problemie na inny, bardziej systematyczny poziom
[9-12]. Warto zaznaczy¢, ze w 2013 r. $redni czas ocze-
kiwania na takie §wiadczenia, jak przeszczep soczewki,
wynosit nawet osiem miesiecy. Zwykle dyskusji o ko-
lejkach i dostgpie towarzyszyly dyskusje o zjawiskach
korupcyjnych w ochronie zdrowia [13—15]. Dyskusje te
staly sie przyczyna zlecenia w 2006 r. zespotowi Instytutu
Zdrowia Publicznego CM UJ zadania badawczego zwia-
zanego z zagadnieniem kolejek 1 zapobiegania korupcji
w ochronie zdrowia. Projekt, trwajacy ponad rok, zostat
podsumowany obszernym raportem oraz cyklem szkolen
skierowanych do zarzadzajacych ochrong zdrowia [16].
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Po zmianie rzadu, ktora nastgpita kilka miesiecy pdzniej,
projekt nie znalazt jednak kontynuacji ani wykorzystania.
W ostatnich miesigcach 2013 r. zagadnienie kolejek
wrocito do debaty publicznej z nowg sita. Przy tej oka-
zji okazato sig, Ze sytuacja prawna i faktyczna zwigzana
z listami oczekujacych nie zmienita si¢ zasadniczo przez
poprzednie sze$¢ lat. Prawdopodobng przyczyng powro-
tu zainteresowania publicznego listami oczekujacych byt
brak wzrostu naktadow na ochrong zdrowia, jaki zano-
towano w 2013 r., i tym samym wi¢ksze niz poprzed-
nio nasilenie problemu deficytu §wiadczen. W wyniku
powyzszego minister zdrowia zostat zobligowany do
podjegcia szybkich dziatan majacych zmienic¢ t¢ sytuacje.
Warto tu przypomnie¢ obserwacje i wnioski sformutowa-
ne w ramach wymienionego projektu badawczego, ktore
ani w kontek$cie prawnym, ani faktycznym nie straci-
ly na aktualnosci, co jest celem artykutu. Wystepujacy
jednoczesnie postep technologiczny i powszechno$é wy-
korzystania technologii informatycznych w placowkach
ochrony zdrowia moga spowodowac, ze proponowane
rozwigzania bgdg tym latwiejsze do realizacji.

" Metoda

Analiza systemu zarzadzania listami oczekujacych
na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce, w zakresie
istniejacych struktur i rozwigzan organizacyjnych, w tym
przyjetych procedur informatycznych, umozliwiajacych
realizacj¢ wymogow ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz.U., Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.), zostata przepro-
wadzona w dwoch etapach: analiza dokumentow, ktore
sa uzywane przez $wiadczeniodawcow do rejestracji ko-
lejek, np. terminarze (desk analysis), na podstawie prze-
gladu literatury przedmiotu [17-25], oraz badanie opinii
uczestnikow systemu (wywiad pogtebiony).

Badaniem opinii obj¢to wybrane podmioty ochro-
ny zdrowia w Polsce, ktore dziela odpowiedzialno$c
za sprawne funkcjonowanie systemu list oczekujacych,
w tym pracownikow merytorycznych Ministerstwa Zdro-
wia, Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, oddzia-
tow wojewodzki NFZ: szes¢ oddziatéw wojewodzkich
(dolnoslaski, mazowiecki, podkarpacki, podlaski, $laski
i wielkopolski), pi¢g¢ delegatur oddziatow (dolnosla-
skiego, mazowieckiego, podlaskiego, §laskiego i wiel-
kopolskiego), trzydziestu szesciu §wiadczeniodawcow
zobowigzanych do prowadzenia list oczekujacych, w tym
$wiadczeniodawce $wiadczen wysokospecjalistycz-
nych, $wiadczeniodawcow $wiadczen specjalistycznych
w opiece szpitalnej/lecznictwie zamknigtym (szpitale po-
wyzej 200 t6zek), trzech swiadczeniodawcow §wiadczen
specjalistycznych w opiece ambulatoryjnej. Ogotem lista
zawiera 49 podmiotow i tyle samo wywiadow.

Przedmiotem analizy byto 18 zagadnien, do ktorych
przypisano 109 pytan kierowanych do dyrekcji zaktadow
opieki zdrowotnej oraz 83 pytania zadawane przedstawi-
cielom urzedow panstwowych — Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia. Wywiady przepro-
wadzano osobi$cie, z osobami wskazanymi przez kie-
rownictwo wytypowanych instytucji. Wywiady trwaty

zwykle okoto 3—4 godzin. Wyniki wywiadow zestawiono
w odpowiednio przygotowanych tabelach oraz dokonano
ich syntezy do postaci wnioskéw odnoszacych si¢ do po-
szczegolnych pytan.

= Wyniki etapu analitycznego

Podsumowujac wyniki analizy oraz raportu rozwia-
zan organizacyjnych, zwigzanych z funkcjonowaniem
systemu list oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne,
mozna stwierdzi¢, co nastepuje:

» Listy oczekujacych nie stanowity dotychczas prioryte-
tu ani dla instytucji zarzadzajacych systemem ochrony
zdrowia, ani dla samych placowek opieki zdrowotne;j.

* Po okresie wzmozonej aktywnos$ci zwiagzanej z prob-
lemem list oczekujacych, jakie mialo miejsce po
wprowadzeniu przepisow Ustawy z 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych (Dz.U., Nr 210, poz. 2135,
z pézn. zm.) [6], zainteresowanie listami oczekuja-
cych spadto, co si¢ objawilo zanikiem takich dziatan,
jak spotkania i tworzenie raportow zespotow ds. oceny
list oczekujacych.

e Zapisy ustawy dotyczace sposobu prezentowania
danych na temat list i czasu oczekiwania byty dos¢
szczegotowe, ale, jak wykazalo doswiadczenie, nie-
jasne, szczeg6lnie w kwestii podstawowych defini-
cji. Dopiero rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27
czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbgdnych in-
formacji gromadzonych przez $swiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych informa-
cji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigza-
nym do finansowania $wiadczen ze §rodkoéw publicz-
nych (Dz.U., Nr 114, poz. 780) utatwito zrozumienie
podstawowych poje¢ [6], jak np. czas oczekiwania.

e Zaré6wno Ministerstwo Zdrowia, jak i Narodowy Fun-
dusz Zdrowia doswiadczaly naglych zmian sposobu
gromadzenia danych, polegajacych m.in. na zmianie
formatu przekazywania danych do ptatnika na temat
czasu oczekiwania, co powoduje, ze ciaglo$¢ obserwacji
jest powaznie zaburzona, a dotychczasowa kompletnosé
1 wiarygodno$¢ danych jest dalece niewystarczajaca.

*  Wiarygodnos$¢ danych odnosnie do czasu oczekiwa-
nia i liczby oczekujacych jest tym nizsza, im wyzszy
jest poziom agregacji tych danych. W najwigkszym
stopniu dane te s3 wiarygodne na poziomie komor-
ki organizacyjnej, prowadzacej listy oczekujacych.
Jednak stopniowe proby agregowania i uogdlniania
obserwacji na poziomie komorki organizacyjnej na-
potykaja powazne problemy, co skutkuje utratg jako-
$ci 1 wiarygodnosci.

* Powazne zaburzenie w komunikacji migdzy placow-
kami a instytucjami gromadzacymi dane spowodo-
wane jest brakiem jednoznacznosci przepisow i pojec
stosowanych w systemie list oczekujacych, w ktorym
obserwuje si¢ zasadnicze réznice w interpretacji prze-
piséw migdzy poszczegodlnymi instytucjami. Dotych-
czasowy proces wprowadzania list oczekujacych nie
byt wsparty odpowiednim wysitkiem szkoleniowo-
-informacyjnym.
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» Jak wskazuja badania, stosowanie kategorii ,,przy- 1. Prowadzenie list oczekujacych powinno by¢ wia-
padku stabilnego”, ,,przypadku pilnego” oraz ,,stanu czone w dziatalno$¢ placéwek opieki zdrowotnej,
nagtego” utrwalito si¢ i taki podziat wydaje si¢ od- w szczego6lnosci w proces planowania przyjec i nie
powiedni. Niestosowane sg natomiast rekomendacje powinno stanowi¢ odrgbnego, izolowanego systemu.
i zalecenia dotyczace nadawania poszczegdlnych 2. Prowadzenie list oczekujacych powinno by¢ zaprojek-
kategorii, opublikowane przez ministra zdrowia na towane w sposob niepowodujacy znacznego zwigk-
swoich stronach. szenia obowigzkow i kosztow administracyjnych.

* W zwigzku z brakiem wiarygodnoS$ci zainteresowanie 3. Prowadzenie list oczekujacych musi zapewniaé po-
danymi z list oczekujacych jest niewielkie, co objawia czucie pewnosci i budowaé zaufanie do instytucji
si¢ niska liczba kontaktow telefonicznych pacjentow ochrony zdrowia, dziatajacych w publicznym syste-
starajacych si¢ znalez¢ placéwke opieki zdrowotnej mie ochrony zdrowia.
wykazujaca krotszy czas oczekiwania. Z kolei brak 4. Listy oczekujacych powinny podlegac spotecznemu
zainteresowania tego rodzaju zmniejsza dodatkowo za- nadzorowi prowadzonemu w roznoraki sposob, np.
interesowanie przekazywaniem wiarygodnych danych. poprzez rady spoteczne, z zachowaniem zasady ochro-
W ten sposob powstaje sprz¢zenie zwrotne dodatnie, ny danych osobowych i tajemnicy lekarskiej.
prowadzace do pogarszania jakosci danych. 5. Uwaga systemu powinna by¢ skierowana na zagwa-

*  Okreslone uwarunkowania organizacyjne powoduja, rantowanie odpowiedniego terminu przyjecia, a nie-
ze pacjenci czesto zapisujg si¢ na listy oczekujacych koniecznie $cistej kolejnosci przyjeé.

w wielu miejscach jednoczeénie, blokujac dostgp 6. Kolejnos¢ przyje¢ powinna odzwierciedlaé kolejnosé
i sztucznie wydhuzajac kolejki. Obecnie nie funkcjonu- zgloszen, z zastrzezeniem indywidualnej oceny stanu
ja narzedzia elektroniczne, ktore moglyby to zmienic. zdrowia oraz preferencji pacjenta.

* Dlugie oczekiwanie na udzielenie §wiadczenia opie- 7. Informacja o terminach przyjecia i czasie oczekiwa-

ki zdrowotnej, szczeg6lnie na tanie $wiadczenia np.
ambulatoryjne, powoduje, ze pacjenci czg¢sto nie
pojawiaja si¢ w ustalonym terminie. Taka sytuacja
powoduje, Ze czas zarezerwowany na wykonanie
danego $wiadczenia jest marnowany, poniewaz z re-
guly niemozliwe jest powiadomienie innego pacjenta
o mozliwo$ci wezesniejszego przyjecia.

*  Wigkszos¢ pacjentdow nie dopetnia obowigzku powia-
damiania $wiadczeniodawcy o rezygnacji z ustugi,
a zaktady opieki zdrowotnej, szczegolnie publiczne,
nie wktadaja wysitku, aby uzyskac¢ potwierdzenie
skorzystania ze $wiadczenia przez pacjenta przed zbli-
Zajacym si¢ terminem przyjecia do placowki. Tylko
wprowadzenie e-narz¢dzia mogtoby temu zaradzié.

» Pacjenci, wbrew prezentowanym w mediach danym
pochodzacym z badan opinii publicznej, niezwykle
rzadko podejmuja starania o dochodzenie swoich
praw do wczesniejszego przyjecia. Rzadko obser-
wuje si¢ skargi pacjentow kierowane do wlasciwych
instytucji w kraju, a jeszcze rzadziej wykorzystywa-
ne sg przez nich przepisy prawa Unii Europejskie;j.
W zwiazku z niska jakoscig danych dotyczacych
czasu oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej
listy oczekujacych petnig niewielkg role w tzw. spo-
fecznej kontroli nad systemem ochrony zdrowia.

e W sytuacji gdy gromadzenie danych dotyczacych
czasu oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowot-
nej nie uzyskuje wlasciwego priorytetu, a ich jakosé
jest niska, mozliwo$ci wykorzystywania systemu list
oczekujacych do wykrywania i zwalczania korupcji
s bardzo ograniczone.

™% Wnioski i rekomendacie

Podstawowe rekomendacje dla systemu list oczekuja-
cych, ktory bytby m.in. w stanie przeciwdziata¢ zjawisku
korupcji w relacji pacjent—lekarz, na najwyzszym pozio-
mie ogo6lnosci mozna sformutowac nastgpujaco:

nia powinna by¢ tatwo i w zrozumiaty sposob dostep-
na dla pacjenta.
Waznym elementem rekomendacji byto zdefinio-

wanie najwazniejszych poje¢ zwigzanych z dziataniem
systemu list oczekujacych. Te pojecia to:

Terminarz — dokument, prowadzony w postaci pa-
pierowej lub elektronicznej, stanowigcy element do-
kumentacji medycznej, stuzacy do odnotowywania
planowanych przyjec, niezaleznie od ich charakteru.
W terminarzu wpisywani sg pacjenci zakwalifikowa-
ni do wszystkich kategorii, z wyjatkiem ,,przypadkow
nagtych”.

Lista oczekujgcych — podzbidr wpisdbw w termina-
rzu, zlozony z wpisoOw pacjentdéw oczekujacych na
najblizszy mozliwy termin przyjecia pacjenta oraz na
przyjecie przyspieszone. W skiad listy oczekujacych
nie wchodzg wpisy pacjentow ,,z rezerwacji”, o ile
taka kategoria ma zastosowanie, a takze pacjenci
w planie leczenia. Tym samym listy oczekujacych
zlozone sa z pacjentow oczekujgcych (zob. nizej),
pierwszorazowych (zob. nizej), w stanie stabilnym
i/lub pilnym, ktorzy zgodzili si¢ na najblizszy dostep-
ny termin przyjecia, lub w wypadku pacjentéw pil-
nych na terminy wcze$niejsze.

Pacjenci oczekujgcy to pacjenci zapisani w termina-
rzu, ktorzy wyrazali cheé przyjecia wezesniejszego,
lecz z powodu braku mozliwosci po stronie §wiad-
czeniodawcy zostali zapisani na termin pozniejszy.
Pacjenci tacy moga naleze¢ do kategorii pacjentow
stabilnych lub pilnych.

Pacjenci w planie leczenia to pacjenci zapisani w ter-
minarzu na okre$lony termin przyjecia wynikajacy
z trybu leczenia lub nadzoru (follow-up).

Pacjenci z rezerwacji to pacjenci zapisani z wlas-
nego wyboru na okreslony termin (umownie), o co
najmniej 2 tygodnie podzniejszy niz proponowany
przez placowke najblizszy dostgpny termin przyjecia.
Pacjenci ,,z rezerwacji” stanowig trzecia, obok pa-
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cjentow oczekujgcych i pacjentow w planie leczenia,
kategori¢ pacjentoéw wyrdzniang w terminarzu.
Najblizszy dostgpny termin przyjecia (NDTP) ozna-
cza najblizsza date lub przedziat czasu, kiedy pacjent
moze zosta¢ przyjety do placowki (do danej komorki
organizacyjnej lub na dane $wiadczenie lub procedu-
r¢). Nie uznaje si¢ za NDTP terminu zarezerwowane-
go dla potencjalnych przypadkow nagtych i pilnych
(w przypadku kiedy placowka takie terminy rezer-
wuje) oraz terminéw zwolnionych nagle w wyniku
rezygnacji pacjenta, niezgloszenia si¢ pacjenta lub
zdyskwalifikowania z przyjecia z powoddéw zdro-
wotnych i innych. Pojgcie NDTP jest zatem pojgciem
umownym niekoniecznie zgodnym z dostownym ro-
zumieniem tego terminu.

Przyjecie przyspieszone to przyjgcie w terminie
wezesniejszym niz najblizszy dostepny termin przy-
Jecia. Przyjecie przyspieszone jest zapewniane pa-
cjentom zakwalifikowanym do kategorii przypadkow
pilnych i/lub nagtych. W wypadku stanéw nagltych
przyjecie nastepuje w chwili zgloszenia si¢ pacjenta.
Planowany czas oczekiwania to odleglo$¢ w czasie
miedzy datg zgloszenia si¢ pacjenta w celu rezerwacji
terminu a data planowanego przyjecia. Pojecie pla-
nowany czas oczekiwania ma zastosowanie do przy-
padkow pacjentow zakwalifikowanych do kategorii
,»stabilnych” oraz ,,pilnych”.

Rzeczywisty czas oczekiwania to odlegtos¢ w czasie
miedzy data wpisania do terminarza a datg przyjecia
zwigzanego z wykonaniem oczekiwanego $wiadcze-
nia. Pojgcie rzeczywisty czas oczekiwania stosuje si¢
do pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii pa-
cjentow ,,oczekujacych”, a nie stosuje si¢ do kategorii
pacjentow ,,w cyklu leczenia” oraz, w przypadku jej
stosowania, kategorii pacjentéw ,,z rezerwacji”.
Przypadki nagle — stany pacjentdéw, ktore powoduja
konieczno$¢ natychmiastowego przyjecia, poniewaz
kazde opodznienie moze spowodowaé zgon lub po-
wazne pogorszenie stanu zdrowia. Pacjenci zakwalifi-
kowani jako przypadki nagte nie sa zapisywani w ter-
minarzach i podlegaja natychmiastowemu przyjeciu.
Pacjenci uprzywilejowani — kategoria pacjentow wy-
nikajaca z przepisow art. 47c ustawy, zrbwnujaca ich
dostep do $§wiadczen z pacjentami w kategorii przy-
padki nagte.

Przypadki pilne — stany pacjentoéw, ktore powoduja
konieczno$¢ szybkiego, w okreslonym czasie, przy-
jecia, ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia
lub znaczacego zmniejszenia szans na powrdt do
zdrowia. Pacjenci zakwalifikowani do przypadkow
pilnych sa przyjmowani w terminach wcze$niejszych
od najblizszego dostgpnego terminu przyjecia w try-
bie tzw. przyjec przyspieszonych. Pojecie przypadkow
pilnych odzwierciedla wzgledny stan pacjenta na tle
stanu innych pacjentéw w danej placowce i komorce
organizacyjne;j.

Przypadki stabilne — stan pacjentow, ktorych dynamika
procesu chorobowego jest powolna, mozliwo$¢ szyb-
kiego pogorszenia stanu zdrowia mata, a mozliwo$¢
znaczacego zmniejszenia szans na powrot do zdrowia

ograniczona. Pojecie przypadkow stabilnych odzwier-
ciedla wzgledny stan pacjenta na tle stanéw innych
pacjentéw w danej placowce i komoérce organizacyjne;j.
* Pacjent pierwszorazowy — pacjent, ktory po raz
pierwszy stawia si¢ w placowce w zwigzku z danym
schorzeniem lub kategoria schorzen, okreslong przez
zajety organ i charakter dolegliwosci. Tym samym nie
jest pacjentem pierwszorazowym pacjent, stawiajacy
si¢ w zwigzku z nadci$nieniem, w placowce, w ktorej
leczyt dotad inng chorobg z zakresu uktadu krazenia.

Zgodnie z zaproponowanymi rekomendacjami pla-
cowki posiadajace umowe na §wiadczenie ustug zdro-
wotnych ze §rodkow publicznych zobowigzane sa do
prowadzenia zapisOw pacjentow w terminarzach, w kto-
rych umieszczane sg planowane przyjecia pacjentow.
Podzbiorem wpisow w terminarzach sg listy oczekuja-
cych, ztozone z pacjentdw oczekujacych na najblizszy
dostepny termin przyjecia' (NDTP), oraz na przyjecie
przyspieszone.

W prowadzonym na biezaco terminarzu identyfi-
kowany jest NDTP do poszczegolnych komorek orga-
nizacyjnych oraz dla wyszczegdlnionych $wiadczen,
o ile termin ten jest rozny dla §wiadczen od terminu do
komorki organizacyjnej. NDTP nie zawsze jest rzeczy-
wiscie najblizszym wolnym terminem w terminarzu;
mozliwe bowiem, ze placowka rezerwuje pewng pulg
miejsc (ilos§¢ mocy przerobowych) na wypadek przyjecia
pacjentow kwalifikowanych do przypadkow pilnych lub
naglych. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce na oddziale
chirurgicznym, w szpitalu prowadzacym ostre dyzury. Na
takim oddziale rozsadne i uzasadnione jest zarezerwowa-
nie pewnej puli wolnych 16zek na przyjecia nastepujace
w dniu takiego dyzuru. Jako NDTP nie jest takze uzna-
wany termin, ktory nagle si¢ zwolnit w wyniku rezygna-
cji pacjenta lub dyskwalifikacji pacjenta z przyjecia. Po-
jecie NDTP jest pojeciem ,,systemowym” oznaczajacym,
ze ten termin wyznacza dolng granicg czasu oczekiwania
dla pacjenta w stanie stabilnym.

Pacjenci zglaszajacy si¢ w celu zarejestrowania
na planowe przyjgcie maja otrzymywac propozycje
wpisania si¢ w terminarzu na najblizszy dostgpny ter-
min przyjecia (Rysunek 1), w kolejnosci, jaka wynika
z kolejnosci zgtoszen. W wypadku gdy pacjent spetnia
kryteria przyjecia pilnego, otrzymuje oferte przyjecia
przyspieszonego. Kolejno$¢ przyjmowania pacjentdw
na przyjecie w terminie przyspieszonym zalezy od stanu
zdrowia pacjenta oraz kolejnosci dokonania zgloszenia
w danej kategorii pacjentow. W praktyce placowka, o ile
zna z do§wiadczenia czgsto$¢ pojawiania si¢ przypad-
koéw, ktore sa kwalifikowane jako pilne, moze zabloko-
wa¢ pewng pule wolnych terminéw w terminarzu, ktore
nie beda obsadzone przez przypadki stabilne. Jesli pla-
cowka nie przewidziata takiego terminu w terminarzu, jej
strategia moze polegaé na wepchnigciu pacjenta pomimo
braku miejsca w terminarzu, co moze oznacza¢ dostawie-
nie dodatkowego t6zka lub wydtuzenie pracy personelu
w taki sposob, by $wiadczenie pilnie potrzebne w danym
czasie mogto by¢ wykonane. Alternatywnym rozwigza-
niem jest przesunigcie kolejki pacjentéw oczekujacych
na przyjecia w NDTP, co powoduje jednak kaskade
zmian i znaczne perturbacje organizacyjne.
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Rysunek 1. Schemat kwalifikacji pacjenta do odpowiedniej kategorii i wpisywania do terminarza.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Pacjenci wpisywani do terminarza kwalifikowani sg do
okreslonych kategorii: rezerwujgcy termin, w planie lecze-
nia oraz oczekujgcy na NDTP lub przyjecie przyspieszone.
Taki podziat powoduje, ze rzeczywisty czas oczekiwania,
wynikajacy z odejmowania daty przyjecia od daty wpisa-
nia do terminarza, wyliczany jest tylko w odniesieniu do
pacjentow zaliczonych do kategorii oczekujgcy.

Podawany publicznie (Rysunek 2) najblizszy dostep-
ny termin przyjecia powinien mie¢ charakter informacyj-
ny i ulega¢ zmianie w miar¢ uplywu czasu i wpisywania
kolejnych pacjentdéw w danym dniu. Jest on tym samym
obowigzujacy w stosunku do pierwszego pacjenta, ktory
zglosi che¢ wpisania si¢ na ten termin w danym dniu.
W miar¢ przesuwania si¢ tego terminu pacjenci maja
dostep do biezacej informacji przekazywanej w formie
stownej: osobiscie lub telefonicznie. Aktualizowanie
danych przekazywanych ptatnikowi powinno si¢ doko-
nywac¢ na koniec dnia lub innego wyrdznionego cyklu
raportowania (np. tygodnia, miesiaca). Zaktada sie, ze
placowka przekazuje NFZ dane o najblizszym dostegp-
nym terminie przyjecia w cyklu charakterystycznym dla
danego rodzaju placowek. Docelowo jest to poczatek
dnia, w ktérym na dany fermin dokonywane sa wpisy,
lecz w okresie przejsciowym moze to by¢ pierwszy dzien
miesigca lub tygodnia.

W sumie zatem §wiadczeniodawca planuje przyjecia
pacjentow w zaleznosci od terminu ich zgloszenia oraz
stanu zdrowia (z wyjatkiem pacjentéow zakwalifiko-
wanych do kategorii uprzywilejowanych na podstawie
art. 47¢c ustawy [6]), ktory decyduje o kwalifikacji pacjen-
ta do odpowiedniej kategorii. Nastepnie wpisuje pacjenta
do terminarza na planowany termin, uwzgledniajac kate-

gori¢ pacjenta oraz dostepne terminy, a takze preferencje
pacjenta co do terminu. Swiadczeniodawca daje pacjen-
towi pisemng informacje o planowanej dacie przyjecia,
ktora w szczegolnosci moze mie¢ charakter adnotacji na
skierowaniu. Adnotacja na skierowaniu jest wykonywana
niezaleznie od ewentualnego wrgczenia pisemnej infor-
macji o dokonanej rezerwacji w innej formie. W wypadku
gdy w trakcie oczekiwania pacjent zrezygnuje z oczeki-
wania lub zglosi si¢ do innego $wiadczeniodawcy w celu
zapisania na dane $wiadczenie, zostaje on wykreslony

z terminarza, w ktorym wystgpowal pierwotnie.
Docelowo placowki powinny dostarczaé automatycz-

nie (lub pétautomatycznie) dane na temat najblizszego

dostepnego terminu przyjecia do wlasciwego oddziatu

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przekazywane dane obejmuja tylko kilka parame-
trow:

» ID zaktadu — kod identyfikujacy placowke;

» ID poradni — kod identyfikujacy komorke organiza-
cyjng w danej placéwce;

» ewentualnie kod identyfikujacy (ID) $§wiadczenia
szczegolnego — w wypadku gdy na okreslone $wiad-
czenia lista jest inna niz do samej komorki organiza-
cyjnej (np. z powodu nieregularnej lub limitowane;j
dostgpnosci danego specjalisty albo sktadowej swiad-
czenia — protezy stawu biodrowego itp.);

» data raportu — dzien, w ktérym raport zostal wystany;

* najblizszy dostepny termin przyjecia (dzien, tydzien
lub miesigc).

Ten zakres danych wysylany jest w trybie codzien-
nym, najlepiej w nocy i nad ranem, w dniu, w ktoérym
obowiazuje podany najblizszy dostepny termin przyjecia.
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Rysunek 2. Schemat raportow placowek do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Wysylanie jest procesem automatycznym, obstugiwanym
przez aplikacj¢ elektronicznego terminarza.

W niektorych wypadkach, w odpowiedzi na uzasad-
nione zastrzezenie co do poprawnosci prowadzenia ter-
minarza i list oczekujacych, NFZ naktada na placowke
dodatkowo okresowo (np. na 3—6 miesigcy) obowigzek
przekazywania nastgpujacych danych:

* numer wpisu w terminarzu;
» data wpisu w terminarzu,
* PESEL pacjenta.

W ten sposob moze by¢ wykonywany poszerzony
nadzor nad listami oczekujacych, pozwalajacy na odpo-
wiednie zmotywowanie $wiadczeniodawcy (dodatkowe
obcigzenie, ,,patrzenie na rece”). Jednoczesnie — ponie-
waz jest to czynione w stosunku do wybranej, z zatozenia
niewielkiej liczby $wiadczeniodawcow — istnieje fizycz-
na mozliwos¢ monitorowania tych wpisow i konfron-
towania ich z przekazanymi przez $§wiadczeniodawcow
raportami o wykonaniu $wiadczen.

W rezultacie Narodowy Fundusz Zdrowia staje si¢
dysponentem najwazniejszej informacji z punktu wi-
dzenia pacjenta: w ktorej placowce, w jakim najblizszym
terminie mozna uzyskac¢ dane swiadczenia (Rysunek 3).
Dane zebrane w zaproponowany sposob sg najbardziej
aktualne i uzyteczne. Najblizszy dostepny termin przyjecia
jest data, ktora fizycznie wystepuje w terminarzu danego
$wiadczeniodawcy. Informacje o kolejkach przedstawiane

przez NFZ s na tyle rzetelne, na ile rzetelnie wysytaja je

$wiadczeniodawcy. Jest to takze data, ktorg poda $wiad-

czeniodawca, jesli pacjent zwroci si¢ do niego bezposred-
nio. W ten sposob NFZ bedzie w stanie zapewni¢ pewng

i aktualng informacj¢ o terminach i ,,kolejkach” swoim

ubezpieczonym. Rozwdj informacji konsumenckiej

i wsparcia pacjentdow pozwoli na poprawe wizerunku NFZ

i w rezultacie ustabilizuje jego sytuacjg, ktora przestanie

by¢ tak silnie kontestowana. Stad tez silna rekomendacja,

aby NFZ zaczat rozwijac ten zakres dziatalno$ci.

Jednoczesnie NFZ bedzie mogt wykonywac wiele
analiz, w szczeg6lnosci:

* porownywac biezace terminy przyjecia do danych
komorek (lub dane $wiadczenia) pomigdzy réoznymi
Swiadczeniodawcami;

» porownywaé deklarowane przyszite czasy oczekiwa-
nia (réznica migdzy dniem dzisiejszym a najblizszym
dostepnym terminem przyjecia) z rzeczywistymi cza-
sami oczekiwania pacjentow, ktorzy juz opuscili dana
placowke.

NFZ bedzie takze mégt udostepniac dane o najbliz-
szym dostepnym terminie przyjecia, czyli dane o charak-
terze konsumenckim, innym podmiotom, zgodnie z od-
powiednimi przepisami prawa europejskiego (Dyrektywa
transgraniczna).

Przepisy zaproponowane w niniejszym opracowaniu
sg uniwersalne 1 odnosza si¢ do wszystkich rodzajow
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Rysunek 3. Schemat obiegu informacji o najblizszym dostgpnym terminie przyjecia.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

i typow placowek. Oczywiste jest jednak, ze sytuacja
w poszczeg6lnych placowkach jest rézna i zastosowanie
ogolnych przepisow musi by¢ adekwatne do wymienio-
nych roéznic. W szczegolnosci réznice dotycza rodzaju
pacjentow przyjmowanych do poszczegélnych placo-
wek. W duzej czgsci placowek ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej wickszo$¢ pacjentdow stanowia pacjenci
w stanie stabilnym, zgltaszajacy si¢ ze skierowaniem, czy
to telefonicznie, czy tez osobiscie. W takim wypadku
terminarz moze by¢ stopniowo i miarowo wypehniany,
wickszos¢ beda stanowi¢ pacjenci rezerwujgcy termin,
w planie leczenia oraz oczekujgcy na najblizszy dostepny
termin przyjecia. Rzadkie przypadki pacjentow pilnych
moga zosta¢ wstawione mi¢dzy pacjentow stabilnych,
w najgorszym wypadku wydtuzajac czas pracy persone-
lu. Najbardziej prawdopodobnym rozwiagzaniem jest jed-
nak pewne skrocenie przyjeé/procedur wykonywanych
dla pacjentow stabilnych i w ten sposob przeznaczanie
zaoszczedzonego czasu na pacjenta pilnego. W innym
razie, gdy placowka (np. oddziat kardiologii inwazyjnej)
przyjmuje w réznych proporcjach pacjentow stabilnych
i pilnych, konieczne jest dokonanie wstgpnego podziatu
dostepnego czasu i w praktyce wydzielenie dwoch list
oczekujacych: dla pacjentow stabilnych oraz dla pacjen-
tow pilnych (Rysunek 4).

W tym wypadku opierajac si¢ na doswiadczeniach
z przesziosci, kierownictwo zakladu rezerwuje odpo-
wiednig liczb¢ miejsc w terminarzu przyje¢ na przyjecia
przyspieszone, poza juz objetymi terminami na przyje¢-

cia w planie leczenia czy dla pacjentdw rezerwujgcych
termin. W sytuacji gdy liczba przypadkow pilnych wy-
petnia kalendarz, przyjmowanie przypadkow stabilnych
jest wstrzymane, poniewaz przyjgcia pacjentow pilnych
stanowia priorytet. Pacjenci w planie leczenia nie powin-
ni traci¢ mozliwos$ci leczenia w wyniku opisanej sytuacji.

Szczegotowe kryteria medyczne, ktorymi poshugu-
ja si¢ lekarze, okreslajac kategorie pacjentow, powinny
zosta¢ opracowane na rzecz poszczegolnych placowek.
Placowki ochrony zdrowia zatem okreslaja i ogtaszaja
kryteria medyczne, charakterystyczne dla profilu pacjen-
tow leczonych w danej placowce, ktore stanowia podsta-
we kwalifikowania pacjentéw do kategorii stanow, o kto-
rych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 20
ust. 11 ustawy. Dodatkowo jednak kryteria medyczne,
opracowane przez placowki, moglyby wykorzystywac za-
lecenia publikowane przez ministra zdrowia w postaci ob-
wieszczen, a stanowigce zalecenia konsultanta krajowego
w odpowiedniej dziedzinie medycyny, opracowane we
wspolpracy z odpowiednimi towarzystwami naukowymi.
Publikowane bylyby wytyczne kliniczne do kwalifikowa-
nia pacjentow do kategorii pilnych i stabilnych, okreslane
wytyczne dotyczace dopuszczalnego czasu oczekiwania
na $wiadczenia w poszczegdlnych stanach klinicznych,
natomiast kierownicy i personel medyczny placowek in-
terpretuja te wytyczne i opracowuja szczegdtowe kryteria
medyczne dla pacjentow, ktdrzy najczgsciej pojawiaja si¢
w danej placéwce. Opracowane w ten sposob kryteria
bylyby publikowane w szczegdlnosci na stronach inter-
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WARIANT A

Kolejka
pacjentow
stabilnych

Terminarz

Oczekujacy

i

P padek p
Oczekujacy

Swiadczeniodawca

Przypadek stabilny

Najblizszy dostepny termin przyjecia

Flaga oznacza
kategorie
pacjenta

w terminarzu:

Kolejka
pacjentow
pilnych

&&

Cykl leczenia
Oczekujacy

Lista os6b
w ,planie
leczenia”

Rezerwujacy termin

$wiadczeniodawce
niebedacy NDTP

LA

Termin zaproponowany

.~y

Terminarz jest podzielony na poszczegdlne kategorie — pacjenci zajmuja miejsca
w ,swoich” grupach,w ktérych sa dla nich wolne miejsca (luki)

Iy

Rezerwujacy
termin

Rysunek 4. Model dziatania terminarza w placowce z réznymi kategoriami pacjentow (wariant A).

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

netowych placéwki oraz w inny sposob udostepniane pa-
cjentom, powodujac, ze proces decyzyjny, jaki nastepuje
po takiej publikacji, staje si¢ bardziej kontrolowany, a tym
samym po pewnym czasie bardziej transparentny.

Sposob prowadzenia list oczekujacych podlega nad-
zorowi zespotu ds. list oczekujacych (lub zespotu ds. mo-
nitorowania jako$ci) lub, po ostatniej zmianie ustawy,
kierownikowi zaktadu lub $wiadczeniodawcy jako takie-
mu. Raporty z dzialalnosci zespotu bylyby przedstawiane
kierownikowi zaktadu oraz Radzie Spotecznej w wypad-
ku publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej. W szpita-
lach oraz wigkszych przychodniach kierownik zaktadu
tworzylby regulamin prowadzenia list oczekujacych.

Szczegotowy sposob prowadzenia terminarzy oraz
sposob i tryb przekazywania informacji o czasie ocze-
kiwania powinno okre$la¢ rozporzadzenie wydane do
ustawy o $wiadczeniach finansowanych ze §rodkow pub-
licznych?, tak jak jest to obecnie w odniesieniu do list
oczekujacych. Terminarze beda wtedy stanowic element
dokumentacji medycznej i bedg prowadzone w formie
elektronicznej, z wyznaczeniem vacatio legis dla tego
przepisu, réznie odlegtego dla roznych typow placowek.
W ten sposdb zostatby rozstrzygnigty dylemat rozwaza-
ny na etapie analizy, w jakim akcie prawnym ustanowic¢
zakres danych gromadzonych w terminarzu. Uznano bo-
wiem, ze podobnie jak inne rodzaje regulowanych pra-
wem dokumentdéw terminarz takze powinien doczekac
si¢ regulacji co do zakresu danych, ktore s3 w nim gro-
madzone, cho¢ nie powinna to by¢ regulacja na poziomie
ustawy, lecz rozporzadzenia. Obecnie w rozporzadzeniu
wydanym do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta® wystepuje dokument pod nazwg lista
oczekujacych.

0 Wnioski

Przedstawiona koncepcja realizacji list oczekuja-
cych nie zostata dotychczas wdrozona, cho¢ w propo-
zycji zmian prawnych sformutowanych przez ministra
zdrowia w kwietniu 2014 r. pojawity si¢ jej elementy,
np. najblizszy dostepny termin przyjecia. Oprocz tego
elementu jednak nie zaproponowano pozostatych, wpro-
wadzono natomiast bardzo wiele obowiazkow gromadze-
nia i przekazywania danych do NFZ. Przede wszystkim
jednak proponowanie zmian rozpoczeto i zakonczono na
zaproponowaniu zapisow prawnych, pomijajac etap ana-
lityczny oraz etap projektowania systemu organizacyjne-
go i informacyjnego, ktorego przyktad zaprezentowano
w niniejszej publikacji. Za kilka lat bedzie zapewne moz-
na ocenic, z jakim skutkiem wprowadzono wymienione
zmiany.

Przypisy

! Do kategorii pacjentow oczekujacych zostana zaliczeni
pacjenci, ktorzy skorzystali z mozliwosci zapisania na najbliz-
szy mozliwy termin przyjecia lub inny dogodny termin, lecz nie
pozniejszy niz dwa tygodnie po najblizszym mozliwym termi-
nie przyjecia. Do kategorii pacjentow oczekujacych zaliczaja
si¢ takze pacjenci z kategorii pilnych, oczekujacy na przyjecie
przyspieszone.

2 Rozporzadzenie wydane na podstawie art. 190 ust. 1 usta-
wy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., Nr
164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

* Rozporzadzenie wydane na podstawie art. 30 ust. 1 usta-
wy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
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Abstract

Hospital sector in the United States — basic characteristics and current financial challenges

The aim of this article is to present the basic characteristics of the U.S. hospital sector (with an emphasis on structure, utilization level and the sys-
tem of financing) as well as its current challenges and reform trends. Hospitals in the U.S. constitute a complicated and heterogeneous subsystem.
There are diverse types of hospitals, functioning independently or in networks, developing innovative care models and using a multiple payer struc-
ture. The recent health care reform has created new organizational and financial challenges on both the macro and micro levels. The major ones are:
the extension of the insured population; Medicare Hospital Readmissions Reduction Program; new requirements for non-profit hospitals regarding
charity services; the role of accountable care organizations (ACOs). Additional challenge results from a strong public pressure for hospital’s price

transparency.

Key words: cost containment, hospitals, Obama care, United States

Sfowa klwczowe: oyraniczanie kosztow, reforma Obiamy, Stany Zjednoczone, Szpitale

Introduction

The United States operates a health care system that
is unique among nations. It is the most expensive of sys-
tems (measured by the GDP percentage spent on health
care) and reaches high technical standards [1] yet popula-
tion health indicators are not satisfactory when compared
with other countries nor is the level of financial protection
(against catastrophic healthcare costs to be paid by the pa-
tients). Nearly one-third of all health care spending in the
United States is attributed to inpatient hospital services [2].
Hospitals in the U.S. constitute a complicated and hetero-
geneous subsystem. There are diverse types of hospitals,
functioning independently or in networks, developing in-
novative care models and using a multiple payer structure.
The aim of this article is to present the basic characteristics
of the U.S. hospital sector (with an emphasis on structure,
utilization level and the system of financing) as well as its
current financial challenges and reform trends.

The hospital sector in the United States
Historical development

At the beginning of the 19" century only a few hospi-
tals existed in the United States' and the main health care
institutions were the almshouses (also called poorhouses)
run by the local governments. Services in the almshouses
were more akin to social welfare than to medicine (pro-
viding food, shelter and some basic nursing care for the
sick) [3]. During the following decades almshouses were
gradually transformed into community-owned hospitals
supported mainly by private charitable donors. Influential
donors, being members of the boards exercised control
over hospitals (or opened new ones) leading to private
non-for-profit hospitals domination in the American hos-
pital landscape. Medical discoveries at the turn of the 19"
and 20" centuries lead to further development of the hos-
pitals which started to be regarded as places of superior
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medical services and surgical procedures. Additionally,
the first profit-making hospitals operated by physicians
or corporations were opened. By the end of the 19" cen-
tury there were 149 hospitals with a bed capacity of more
than 35,000 (less than 10% of these were under any kind
of government control) [3, 4].

During the 20" century the U.S. hospital sector expe-
rienced both a long phase of stable development as well
as the first downsizing initiatives in the 1990s. From the
beginning of the century further development of the hos-
pitals was influenced by three main factors. The first was
the wider availability of private health insurance after
1930 (early insurance plans provided generous coverage
for inpatient care which resulted in increasing demand).
The second factor was the introduction of the Hospital Sur-
vey and Construction Act of 1946, which provided federal
grants to the states for increasing hospitals’ bed capacity
(the objective of this legislation, known as Hill-Burton
program, was to increase the U.S. community hospitals
capacity to 4.5 beds per 1000 in the civilian population,
which was achieved in 1980) [3]. Finally, the creation of
two public insurance programs: Medicaid and Medicare in
1965 additionally enhanced the demand growth of inpa-
tient care. Between 1965 and 1980 the number of beds in
community hospitals increased from 741,000 to 988,000.

Beginning in the 1980s, the introduction of the first
cost-containment policies started to heavily influence
the hospital sector. Two major factors contributing to
the downsizing of hospitals were: changing the reim-
bursement method from a retrospective to a prospective
payment system and the growth of managed care insti-
tutions. In 1983 the diagnosed related groups (DRG)
method of reimbursement was introduced under which
hospitals received a pre-established fixed rate per ad-
mission. The method provided strong incentives to cut
the operating costs and discharge patients more quickly.
The managed care institutions on the other hand, started
to promote using outpatient services (ambulatory care,
home health agencies, skilled-care nursing homes) in-
stead of admitting patients to hospitals. Many hospitals
were forced to close when they had difficulty coping
with these new determinants. Both factors contributed
to reducing the growth of national spending on hospital
inpatient care to 5% in the 1990s in comparison to 14%
in the 1970s. [3]. The trend of the gradual reduction of
the hospital sector’s capacity (closing hospitals and/or
reducing the number of beds) continued through the first
decade of the 21 century.

Structure and utilization level

The current structure and capacity of the U.S. hospital
sector as well as its changes in the period of 1990-2012
are presented in Tables I and II. The data presentation
includes the most common hospital classification — ac-
cording to the ownership and services profile. In general,
hospitals can be divided into federal (maintained by the
federal government) and non-federal (owned by state or
local governments, private or social institutions).

Federal hospitals are maintained primarily for special
groups of federal beneficiaries such as Native Americans,
military personnel, and veterans [3]. In 2012, there were
211 federal hospitals down from 337 in 1990. The signifi-
cant decrease in the number of hospitals correlates with
the reduction of the number of beds from 98,000 in 1990
to 45,000 in 2009 (no open access data for 2012). Veteran
Health’s Administration hospitals constitute the largest
group among federal hospitals — according to the data for
2014, there are 141 veteran medical centers [5]. They are
governed centrally by the Department of Veteran Affairs.

Non-federal hospitals include three categories: com-
munity hospitals, psychiatric and other units (mainly:
long term general and special hospitals, tuberculosis
clinics and hospital units of institutions — e.g. prison
hospitals, college infirmaries). The largest category, in
terms of the number of hospitals and beds capacity, is
that of community hospitals. By definition, a community
hospital is a non-federal, short stay (up to 25 days) hos-
pital whose services are available to the general public
[3]. Included here are both general and specialty units,
academic medical centers or other teaching hospitals — if
open to the general public. According to the ownership
structure, community hospitals can be divided into three
subcategories:

* nongovernmental non-for-profit (called private non-
profit or voluntary hospitals);

* investor owned for-profit (called private for profit);

» state and local government (called state or local pub-
lic hospitals).

The first subcategory of community hospitals — pri-
vate nonprofit hospitals are operated by community
associations, philanthropic foundations and church or-
ganizations®. Their primary mission is to benefit the
communities in which they are located. Their operat-
ing expenses are covered from patient fees, third-party
reimbursement, donations and endowments. The tax-
exempted status of private nonprofit hospitals (they are
exempted from federal, state and local taxes in exchange
for providing charity services) is one of the highly debat-
ed issues by the current health sector policy makers and
will be discussed in further sections of this article. The
second subcategory, private for-profit hospitals (called
also proprietary hospitals) are owned by individuals,
partnerships or corporations. They are operated for the
financial benefit of their stockholders. A significant trend
over the past years has been the building or acquisition of
a substantial number of hospitals by investor owned cor-
porations, which has resulted in the constitution of large
multihospital chains owned by for-profit corporations
[3]. Examples include the Hospital Corporation of Amer-
ica (owning 165 hospitals and 115 freestanding surgery
centers) or the Community Health System (operating
208 hospitals) [6, 7]. The third subcategory of commu-
nity hospitals are those owned by state and local govern-
ments. They are often located in large urban areas where
they serve mainly inner-city indigent and disadvantaged
populations. Due to the generally poor health status of
these populations and inner-city violence, these hospitals
incur higher utilization than hospitals located in suburban
areas [3]. Some large public community hospitals are af-
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filiated with medical schools and play a significant role
in medical staff training processes.

Community units constitute the basis of the U.S. hos-
pital sector. Within the period of 1990-2012 the total
number of community hospitals fell from 5,384 units in
1990 to 4,999 in 2012, with a respective decrease in the
number of beds from 927,000 to 801,000. However, the
share of community units in the total number of hospitals
beds increased from 76.42% in 1990 to 86.97% in 2012
(Tables I and II). Within the group of community hos-
pitals, private nonprofit units dominate — in 2012 there
were 2,894 of this type of hospitals which constituted
50.57% of all hospital units and 57.89% of community
units. In the years 2000, 2005 and 2009 private nonprofit
hospitals beds constituted about 59% of all hospitals’ bed
capacity. As for the two remaining community hospital
categories (investor owned for profit and state/local gov-
ernment owned), in the period 2009-2012 the trends of
decreasing the number of public community hospitals
(from 1,444 units to 1,037) and increasing the number
of private for profit ones (from 749 to 1,068) are visible.

Psychiatric hospitals as well as those included in the
‘other’ category (Tables I and II) are also owned by state
or local governments (they are however not open to the
general public as community hospitals are). The number
of psychiatric hospitals fell from 757 in 1990 to 413 in
2012 (within the two decades of 1990-2009 the total
number of psychiatric hospitals beds fell from 158,000 to
76,000). Within the ‘other’ hospital category the largest
group consists of long term care hospitals — their number
fell from 131 units in 1990 to 89 in 2012.

In general, within the period of 1990-2012 the total
number of hospital beds decreased by 292,000 (including
a reduction of community hospital beds by 126,000). The
trend of hospital bed reduction is visible when comparing

the indicator of the hospital bed number per 1000 people
which for all hospitals fell from 4.9 in 1990 to 2.9 in 2012
(Table III). In the same period the number of community
hospital beds per 1000 people decreased from 3.7 to 2.5.
Within two decades (1990-2009) the U.S. hospital sector
was characterized by a lower value of hospital beds per
1000 people indicator than the OECD country average [8].

The utilization indicators for community hospitals
are presented in Table IV. In the period of 1990-2011
a trend of technical efficiency improvement can be ob-
served. The average length of stay shortened and the
number of patients admitted per bed increased. The trend
of outpatient care promotion (at the expense of inpatient
services) is also visible — the indicator of the number of
hospital admissions per 1000 people decreased from 125
in 1990 to 112 in 2011, whilst the number of outpatient
visits per 1,000 people increased from 1,207 to 2,106.
The influence of managed care organizations is perceived
as the major driving force of this changes.

Financiny

U.S. hospitals generate revenue in diverse ways. It
is crucial to distinguish between different types of rev-
enue. The basic and most important is operating revenue
— that is income generated by delivering medical serv-
ices. However, other types of revenue (e.g. income for
providing nonmedical services, money for investments,
donations and grants from individuals, foundations and
the government) can strongly influence a hospital’s fi-
nancial situation [9]. Operating revenue is generated via
reimbursement for medical services provided. There are
a multitude of payers for hospital services which can use
different payment methods. In general, the payers can
be categorized into three main groups: public insurance

Type of hospital 1990 1995 2000 2005 2009 2012
Community hospitals 3.7 33 2.9 2.7 2.6 2.5
All hospitals 4.9 4.1 3.5 32 3.1 2.9

Table I11. Hospital beds number per 1000 population.

Source: Authors own work based on the U.S. Census Bureau, Statistical Abstracts of the United States: 2012 and American Hospital

Association 2014 data.

Community hospitals 1990 1995 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2011
Admissions per 1000 people 125 116 117 119 118 117 118 116 112
Admissions per bed 34 35 40 44 44 43 44 44 n/d
Average length of stay (in days) 7.2 6.5 5.8 5.6 5.5 5.5 5.5 54 54
Outpatient visits per 1000 1,207 1,556 1,852 1,976 2,002 2,000 2,053 2,091 2,106
people

Table IV. Community hospitals utilization rates (selected years 1990-2011).

Source: Authors own work based on the U.S. Census Bureau, Statistical Abstracts of the United States: 2012 (data for 1990-2009)
and National Center for Health Statistic, Health, United States, 2013 (data for 2011).
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Type of payer

Main programs/elements

Reimbursement methods

Public insurance

Medicare — federal health program designated for seniors (above
65 years old) and some disabled people (Medicare part A program

Diagnosis related groups (DRG)

taxes).

covers mostly hospital services and is financed from payroll

a large number of patients).

Medicaid — joint federal and state funded insurance mainly for
low-income families (Disproportionate Share Hospitals — DSH
Medicaid provides additional payments for hospitals serving

Vary between the states — most often:
+ Diagnosis related groups (DRG)

+ Per diem

* Capitation

Private insurance

services through their provider network

Health Maintenance Organizations (HMOs) — managed care .
organizations that provide members with a comprehensive set of .

Diagnosis related groups (DRG)
Per diem

 Discounted charges

» Negotiated capitation rates

Preferred Provider Organization (PPOs) — managed care plans .
that contract with networks of providers to guarantee services
availability based on a negotiated fees schedule

Negotiated charges

Point of Service (POS) — managed care plans that combine * Discounted fee-for-service
features of both pre-paid and fee for service insurance * Capitation
Indemnity Insurance — traditional health insurance plans in » Charges

which members pay a premium and must first meet a deductible

Out-of-pocket

Self-Pay — concerns the population that is not covered by health .
insurance and pays directly for the medical services provided

Charges

Table V. Paying for hospital services in United States — payers and methods.

Source: Authors own work based on: A Community Leaders Guide to Hospital Finance, The Access Project, Harvard School of
Public Health 2001: 3—15 and Reinhardt U.E., The pricing of U.S. hospital services — chaos behind a veil of secrecy, Health Affairs

(2006); 25(1): 59-69.

Type of payer 1980 2000 2012
Medicare 34.6% 38.3% 39.7%
Medicaid 9.6% 12.8% 16.3%
Other Government 6.1% 1.4% 1.8%
Private Payer 41.8% 38.7% 3.40%
Uncompensated Care (bad debt and charity care expressed in costs — lost revenues) 5.1% 6.0% 6.1%
Non-patient (non medical services: cafeterias, parking lots, gift shops) 2.7% 2.8% 2.2%

Table VL. Distribution of community hospitals costs by payer type (1980, 1990, 2012).
Source: American Hospital Association, Trends in Hospital Financing, Trendwatch chartbook 2014 (http://www.aha.org/research/

reports/tw/chartbook/ch4.shtml; accessed: 29.07.2014).

(Medicare and Medicaid programs), private insurance
(managed care plans and private insurance policies) and
out-of-pocket patients’ payments. The payers main fea-
tures as well as the payment methods used are presented
in Table V.

The ‘payer-mix’ structure (the single payers share
in the hospitals revenue) can be analyzed using data on
community hospital costs by payer type (Table VI and
Figure 1). According to data for 1980, 1990 and 2012
public programs (Medicare, Medicaid and other smaller
government programs) jointly covered the majority of
community hospitals costs: from 50.3% in 1980 to 52.5%
in 2000 and 57.8% in 2012. The dominant payer was the
Medicare program which covered from 34.6% of hospi-
tal costs in 1980 to 39.9% in 2012. The share of private
insurance payers decreased from 41.8% in 1980 to 34.0%

in 2012. Uncompensated care constituted from 5.1% of
hospital costs in 1980 to 6.1% in 2012, whilst the non-
patient services cost share decreased from 2.7% to 2.2%.
The trend of public payers share in hospital financing
growing is expected to continue due to implementation
of the Affordable Care Act of 2010 (ACA)?. The reform
commonly known as ‘Obamacare” aims at reducing the
number of uninsured Americans i.e. by extending the
scope of public insurance programs.

As shown in Table V specific payers can use diverse
payment methods. Detailed characteristic of the hospital
services payment methods is described in the literature
[10, 11] and goes far beyond the scope of this article.
Nevertheless it is crucial to emphasize that the diver-
sity of payment methods provides a complicated array
of financial incentives. Medicare uses the diagnosis re-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




100.0% L2 550, IO
5.1% 6.0% 6.1%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0% [
20.0% 39.7%
’ 34.6% 38.3%
10.0% [
0.0%
1980 2000 2012
[ Medicare I Medicaid m Other Government
| Private Payer [ Uncompensated Care Non-patient

Figure 1. Distribution of community hospitals costs per payer type (1980, 1990, 2012).

Source: American Hospital Association, Trends in Hospital Financing, Trendwatch chartbook 2014 (http://www.aha.org/research/

reports/tw/chartbook/ch4.shtml; accessed: 29.07.2014).

lated groups (DRG) method according to which hospital
receives a lump sum per case/group type. For a given
DRG, Medicare makes the same level of payment for
all hospitals in the country, except for an adjustment for
geographic variations [9]. In general, if a hospital has low
costs and/or is able to reduce the length of patient’s stay
at the hospital it can make a profit from the case type (if
not — the payment will not cover the hospital costs). In
case of the second public program — Medicaid — payment
methodologies vary by state. The most typical are DRGs
and an all-inclusive per diem. In some states Medicaid
uses managed care plans to provide hospitals services
(the public insurer pays a fixed monthly amount per each
enrolled recipient — the method knows as capitation).
Private insurers use a vast array of payment methods in-
cluding DRGs, per diems, discounted/negotiated charges,
negotiated capitation rates and a discounted fee for serv-
ice. The distinguishing feature of managed care plans
which represent the majority of private insurance pro-
grams is the negotiation process between the payer and
the provider at the level of the actual payment (so called
negotiated or discounted payments). As a result a hospital
can receive a different level of payments for provision of
the same service — depending on the payer. Additionally,

there are a number of uninsured patients who pay the cost
of medical services provided out of pocket. If an indi-
vidual does not have the adequate resources to pay the
bill, hospitals can secure payment in a number of ways,
including extended payment plans and liens on property.
Hospitals may also have policies regarding charity care
for those of limited means [9].

Current challenges and reform trends

Health systems around the world, including the U.S.’s
share many common challenges. Examples include: ris-
ing costs, pressure to improve efficiency, introduction
of quality assurance procedures, an aging population,
medical staff deficits. Hospitals, being the central part of
health systems, are under the strong influence of all these
processes. Currently in the United States several factors
can be indicated, which determine the functioning of the
hospital sector and/or constitute its reforms main driv-
ers. Some challenges result from new legal regulations
whilst others can stem from rising patient’s expectation
or public scrutiny. Numerous challenges are interrelated
or hinged into each other. In the opinion of the authors
of this article, currently there are two major challenges
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influencing the functioning of hospitals: the implementa-
tion the Affordable Care Act of 2010 (ACA) and strong
public pressure for hospital’s price transparency. Within
the first, several factors can be distinguished: the exten-
sion of the insured population; Medicare Hospital Re-
admissions Reduction Program; new requirements for
non-profit hospitals regarding charity services; the role
of accountable care organizations (ACOs).

The Affordable Care Act (ACA), signed into law in
March 2010, constitutes the most significant health sys-
tem reform within the last several decades. The law is
aimed at increasing the quality and affordability of health
insurance, lowering the uninsured rate by expanding in-
surance coverage (both public and private), and reducing
the costs of healthcare for individuals and the govern-
ment. In the context of the hospital sector, several issues
are crucial. Extended coverage might result in higher uti-
lization and changes is the ‘payers mix’ structure. One of
the ACA provisions is that Medicaid will be extended to
uninsured adults with incomes of up to 138% of the Fed-
eral Poverty level (FPL). Till 2016 the federal govern-
ment is going to cover 100% of the costs; afterward — the
states will have to participate in financing. The Supreme
Court decision of 2012 made it optional for states to par-
ticipate in the Medicaid expansion program [12].

From the hospital sector’s point of view, the Medic-
aid expansion might result firstly in a reduction of costs
for uncompensated care (due to a decrease in the number
of uninsured patients) and secondly in Medicaid’s grow-
ing share in the inpatient care ‘payers mix’ structure. The
second process might be difficult for hospitals to deal
with due to Medicaid’s low compensation rates [13].
According to the American Hospital Association (AHA)
analysis both public insurance programs (Medicare and
Medicaid) pay for the hospital services at a level below
the costs of providing them [14]. Payment rates for Medi-
care and Medicaid, with the exemption of managed care
plans, are set by law rather than through the negotiation
process as with private insurers. This results in under-
payment for the hospital services provided for those pro-
grams. According to the AHA in the period of 2009—2011
the ‘payment — to — costs ratio’ for Medicare was at the
level of 90%—92%, for Medicaid 89%—94% and for pri-
vate insurers at the level of about 134% [15]. Extension
of the population covered by public insurance programs
might lead to difficulties in hospitals financial situation
as well as stronger cost-shifting between the payers (the
situation in which the payers with stronger market power
force ‘weaker payers’ to cover a disproportionate share
of providers’ fixed costs and/or when providers simply
succeed in charging higher prices when they can) [16].

The Affordable Care Act introduced also the Medi-
care Hospital Readmissions Reduction Program
which imposes a financial penalty (beginning on October
2012) on hospitals with excess readmissions [17]. Within
the program the term readmission refers to a situation
in which a patient is readmitted to the same or another
acute care hospital within 30 days of discharge. Excess
readmissions are defined as those that exceed a hospital’s
‘expected readmission rate’ which is the national mean

readmission rate, risk-adjusted for the demographic
characteristics and severity of illness of the hospital’s pa-
tients. The penalty is calculated using a complex formula
based on the amount of Medicare payments received by
the hospital for the excess readmissions. The penalties
are collected from the hospitals through a percentage re-
duction in their base Medicare inpatient claims payments,
up to a cap [18]. According to the Medicare Payment Ad-
visory Commission — 13% of all 2009 hospitals admis-
sions were followed by a readmission that could possibly
have been prevented [19]. The program has two parallel
goals: to reduce Medicaid expenses and to push hospitals
to look beyond their walls and improve care coordination
across providers (in order to reduce readmissions).

The ACA introduced also new requirements regard-
ing non-for-profit hospitals. In 2009 there were 2,918
nonprofit hospitals which constituted 59% of total hospi-
tal bed capacity. Almost all such hospitals are tax-exempt
(from income, property, and sales taxes) on the basis that
they qualify as charitable organizations. Although fed-
eral, state, and local standards for defining a charitable
organization may differ, there is a general expectation
that tax-exempt hospitals will benefit their communities
by charitable activities. However, the question of whether
tax-exempt hospitals provide appropriate levels of com-
munity benefits has generated considerable controversy
[20]. Beginning in 2009, nonprofit hospitals are obliged
to report their expenditures on activities classified as
community benefits. Special form (990 — Schedule H) is
used which distinguishes eight categories of community
benefits: charity care at cost, unreimbursed Medicaid,
unreimbursed other means-tested government programs,
community health improvement services and commu-
nity benefit operations, health professions education and
training, subsidized health services, research, and cash
and in kind contributions to community groups [21].
The first national level analysis of the Schedule H data
showed that in 2009 nonprofit hospitals spent on average
7.5% of their operating expenses on community benefit
activities (with considerable variations between hospitals
— from 20.1% to 1.1%) [20]. The majority of spending
was devoted to direct patient care (charity care and un-
reimbursed costs for public programs, mainly Medicaid).
The ACA main objective — broad extension of insured
population may strongly influence the nonprofit hospi-
tals’ ability to provide charity care (for the uninsured).

The issue of the community benefits provision (its
principles and value) constitutes the basis of nonprofit
hospitals functioning. There are however two major con-
troversies debated by the experts. Firstly in some hospi-
tals’ cases — the value of the community benefit provided
might be lower than the ‘tax revenue lost’ and secondly
— there can be lack of any correspondence between the
actual community needs and charity care provided [20,
22, 23]. As for the first issue, some states introduced
the minimum threshold of community benefit spending
which hospitals need to meet in order to keep the tax-
exempt status. Regarding the second issue, according to
the ACA regulations, beginning from 2013, non-profit
hospitals are obliged to conduct a community health



needs assessment every three years. The analysis has to
be based on sound methodology, include community rep-
resentatives’ opinions and a description of existing health
care resources. It should contain a prioritized description
of the community’s health needs and provide a strategy
to meet these needs. The ACA also introduced the obliga-
tion for hospitals to provide written financial assistance
policy including e.g. patients’ eligibility criteria.

Accountable care organizations (ACO) are another
proposal promoted by ACA which can strongly influence
the hospital sector’s functioning. According to the Centers
for Medicare and Medicaid Services, the ACOs are groups
of doctors, hospitals, and other health care providers, who
come together voluntarily to give coordinated high quality
care to their Medicare patients [24]. The goal of coordi-
nated care is to ensure that patients, especially the chroni-
cally ill, get the right care at the right time, while avoid-
ing unnecessary duplication of services and preventing
medical errors (under the ACA each ACO has to manage
the health care needs of a minimum of 5,000 Medicare
beneficiaries for at least three years) [25]. When an ACO
succeeds in both delivering high-quality care and spend-
ing health care dollars more wisely, it will has its share in
the savings achieved for the Medicare program [24]. For
a hospital, participation in ACO means intense coopera-
tion with other providers — especially primary health care
doctors. Hospitals cannot function as stand-alone facili-
ties focused on inpatient services, but have to provide also
extensive outpatient care (via large networks of medical
professional reaching into the community) [26]. Within
the ACO the hospital has the financial incentive to keep
the patients’ population healthy (not only to treat them as
under the fee for service payment method).

In parallel with pressures regarding the ACA’s im-
plementation there is a vital debate regarding the lack
of hospitals’ price transparency. As mentioned in the
previous section of this article, in the U.S. there are no
uniform rates or payment systems for the hospitals*. Each
hospital develops its ‘chargemaster’, that is the list of
prices of every procedures and supply items provided in
the hospital. The chargemasters are updated at least an-
nually but often more frequently (there is not any com-
mon practice and/or rule on ‘how’, ‘when’ and ‘on what
basis’ the prices are changed). In some experts’ opinion,
hospital prices are set according to the hospital’s financial
manger’s opinion concerning the level of expected pay-
ment “not in any relationship to the cost of goods sold
or the combination of wages and materials, or anything
else that would go into a genuine cost measurement” [27].
In addition in the majority of states — hospitals are not
required to post their chargemasters for public view [28].
Typically, a hospital will submit for all its patients, de-
tailed bills after the services are provided. The prices are
then negotiated between the individual payers and pro-
viders. Depending on the payer negotiating and/or market
power — the hospital can accept different payments for the
same service provision (the situation described as ‘price
discrimination’). The actual payment received from the
specific payer might be far below the prices listed in the
chargemaster. According to the American Hospital As-

sociation data on ‘payment-to-cost ratio’ for three main
inpatient services payers (Medicare, Medicaid and private
insurers) — the prices paid by the public insurers do not
cover the actual cost of their provision [15], thus hospitals
shift this cost into payment received from private insur-
ers. This cost shifting is seen as one of the major reasons
for the higher medical cost trends for private insurers [16].
The issue of hospital prices prompted vital public debate
in 2013 when Time magazine published the now famous
Peter Brill report titled: “Bitter Pill: Why Medical Bills
Are Killing Us” [29] and the Centers for Medicare and
Medicaid Services released (for public view) the Medi-
care Provider Utilization and Payment Data [30] which
include e.g. data on inpatient services prices. Despite dif-
ferences in scope, and methodology both sources showed
enormous differences in hospital prices which shocked
public opinion [31]. Health policy makers emphasized the
need for transparency in hospital pricing process as well
as introduction of new payment methods. As Peter Brill
concluded: “Put simply, with Obamacare we’ve changed
the rules related to who pays for what, but we haven’t
done much to change the prices we pay” [29].

Presented above, the description of the U.S. hospital
sector’s current challenges provides only a superficial
picture of the legal and organizational factors. Compre-
hensive analysis should also refer to the epidemiologi-
cal and demographic data. Nevertheless the challenges
described are the main drivers of some hospital sector
changes observed within the last decade. Examples of
such changes are: the trend of the growing number of
hospitals’ mergers and acquisitions and a stronger reli-
ance on outpatient services as a source of revenue (in-
cluding the incorporation of primary care units).

Figure 2 presents a number of announced hospital
mergers and acquisitions in the period of 1998-2012.
There have been 50 or more deals in every year but one
(2003) within the whole period. The number of hospitals
involved in transactions has increased in the last 3 years
(2010-2012) relative to the preceding years.

Data on individual transactions reveals that more
than half of the acquired hospitals in that period had
fewer than 150 beds, which may suggest the influence
of financial and economic pressures and/or healthcare
reform determinants [32]. The decision on merging and/
or joining the hospitals’ networks may result from the
need to increase the size and thus the negotiating clout
with payers and/or reducing the costs. Merger activity
is characterized largely by single firm acquisition rather
than “mega-mergers” — the majority of hospitals involved
in transactions since 2007 were stand-alone hospitals and
many of these combined via mergers or acquisitions with
just one or two other hospitals [32]. This trend lead to
a further decrease in the number of independent hospi-
tals in favor of those functioning in diverse systems or
networks. Figure 3 present the hospitals revenues struc-
ture in the period of 1998-2011. The share of outpatient
services in the hospitals’ gross revenue increased in that
period from 33% to 44%. Hospitals are not only net-
working with each other but are also shifting to a more
outpatient-focused care model. The cost-containment
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Figure 2. Announced hospital mergers and acquisitions in the period 1998—2012.
Source: Guerin-Calvert M.E., Maki J.A., Hospital Realignment: Mergers Offer Significant Patient and Community Benefits, Center

Jfor Healthcare Economics and Policy, January 2014: 7.
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Figure 3. Hospitals’ gross revenue structure in the period 1998-2011.

Source: American Hospital Association, Trends in Hospital Financing, Trendwatch chartbook 2013 (http://www.aha.org/research/

reports/tw/chartbook/ch4.shtml; accessed: 30.07.2014).

pressures of the Affordable Care Act and regulations on
coordinated care constitute major determinants.

B Conclusions

The hospital sector in the United States has a very
complicated structure and is unique in many aspects. No
other country has such a heterogencous collections of

hospitals, payers and payments methods for hospitals
services [33]. This diversity is strengthened by the lack
of uniformity in states’ legal regulations regarding the
health sector. Yet, as in many other countries around the
world, hospitals in the U.S. are under the strong pressure
of cost containment policies and face challenges of epide-
miological and demographic changes. The recent health
care reform has created new organizational and financial
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challenges on both the macro and micro levels. The hos-
pital sector’s ability to adapt to new circumstances and its
reaction to external changes is therefore crucial and will
determine the sector’s future. Analysis of the U.S. hospi-
tal sector’s reform experiences may help in developing
recommendations for European health systems where in
many cases hospital commercialization and market orien-
tation are being introduced and promoted.

Notes

! The first hospital was established in 1663 on Manhattan
Island — and was dedicated to soldiers, whilst one of the first
almshouses was established by William Penn in Philadelphia
in 1713 [4].

2 In 2009 the Catholic Church operated 620 hospitals
across the U.S. and delivered care to one-sixth of all hospital
patients each year. There were also hospitals run by Jewish and
Protestants organizations [3].

3 The law was enacted in two parts: The Patient Protec-
tion and Affordable Care Act was signed into law on March
23,2010 and was amended by the Health Care and Education
Reconciliation Act on March 30, 2010. The name “Affordable
Care Act” is used to refer to the final, amended version of the
law (Source: www.healthcare.gov; accessed: 30.07.2014).

4 Only the state of Maryland has retained an all-payer pro-
spective rate-setting system for a hospital care, under which
services are paid for by multiple third party payers but all part-
ners must adopt the same methods and hospital-specific rates
(Source: Wiley M., Laschober M. A., Gelband H. (ed.), Hospital
financing in seven countries, Washington DC 1995: 138).
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