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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.
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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



ile potrzebujemy Szpitali

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 mogly si¢ ubiega¢ zarowno 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,
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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
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