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Lecznictwo szpitalne w Polsce w okresie transformacji.

Proba oceny dziatalnosci szpitali publicznych i niepublicznych
w sferze organizacyjno-ekonomicznej w oparciu o model karty
dokonan

Dobry system skraca droge do celu
Orison Swett Marden

STRESZCZENIE

Celem artykulu jest przedstawienie i podsumowanie ewolucji form organizacyjnych szpitali i ich sytuacji
finansowej na tle procesu transformacji polskiego systemu opieki zdrowotnej do momentu zmian systemo-
wych wprowadzonych pakietem ustaw zdrowotnych w latach 2010-2011. Szczeg6lna uwaga zwrdcona zo-
stala na potrzebe wypracowania jednolitego, dla jednostek publicznych i niepublicznych, systemu pomiaru
dokonan oraz dostosowanego do jego wymagan systemu sprawozdawczosci szpitali.

Uwzgledniajac specyfike szpitali niepublicznych w kontekscie propozycji wdrozenia modelu karty dokonan
na potrzeby zintegrowanego systemu oceny dzialalnosci szpitali publicznych, wskazano obszary zmian, nie-
zbednych w ocenie autordéw, dla ujednolicenia systemu oceny.

StOWA KLUCZOWE

lecznictwo szpitalne w Polsce, transformacja, model karty dokonan

1. Kontekst polskiego systemu opieki zdrowotnej

Transformacja to hasto kluczowe do opisu proceséw przebiegajacych we wszystkich ob-
szarach zycia Polski po 1989 r. Przeprowadzajac w Polsce transformacje¢ systemu gospo-
darczego, nie dokonano jednak na tyle gtebokich zmian systemowych w sektorze ochrony
zdrowia, aby proces ten mozna bylo obecnie uzna¢ za zakonczony. Dwie istotne reformy
w procesie transformacji — decentralizacja systemu administracyjnego i reforma ochrony
zdrowia - przebiegaly w znacznym stopniu dwutorowo, tak w zakresie dyskusji eksperckich
i publicznych, prac legislacyjnych, jak i na kolejnych etapach wdrazania wypracowanych
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niezaleznie rozwigzan. Konsekwencjg tak realizowanych proceséw zmian bylo uznanie re-
formy zdrowotnej za najmniej udang spos$réd wdrazanych réwnoczesnie reform: decentra-
lizacji funkcji panstwa (reforma administracji publicznej), reformy o$wiaty, ubezpieczen
spotecznych i ochrony zdrowia. Liczba oséb niezadowolonych z funkcjonowania opieki
zdrowotnej w Polsce przekroczyta 65%'. Ranking Euro Health Consumer Index za lata
2006-2015 takze potwierdza, ze polski system znajduje si¢ w grupie gorszych jakosciowo
europejskich systeméw ochrony zdrowia. Determinantg takiego stanu jest bardziej ksztalt
funkcjonujgcego systemu, a dopiero w dalszej kolejnosci niedobér srodkéw finansowych®,

Wérdd instytucji zarzadczych, ktérymi sg Ministerstwo Zdrowia, pelnigce funkcje orga-
nu polityki zdrowotnej, koordynacji dzialan i nadzoru, oraz Narodowy Fundusz Zdrowia,
bedacy gléwnym platnikiem systemu, podkreslenia wymaga rola, jakg w systemie opieki
zdrowotnej przypisano samorzadom terytorialnym. Zalozeniem przeprowadzonych re-
form byto i jest wprowadzenie samorzadu jako podmiotu i partnera polityki ochrony zdro-
wia poprzez komunalizacje mienia i nadanie statusu organu zalozycielskiego jednostkom
sektora opieki zdrowotnej Przejecie wigkszosci zakladoéw opieki zdrowotnej przez samo-
rzady nie zostalo jednak skorelowane z weryfikacjg ich liczby, struktury i zakresu §wiad-
czonych ustug, co stalo si¢ przyczyna licznych probleméw zwlaszcza w przypadku samo-
rzadéw powiatowych®. Pomimo znacznych ograniczen $rodkéw finansowych posiadanych
na cele zwigzane z ochrong zdrowia, samorzady odpowiadajg za zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych swoich spolecznosci oraz powstanie, przeksztalcenia i rozwdj podlegtych im
jednostek’. Zasadnicze zadania jednostki samorzadu terytorialnego (JST) wypelniajg, pel-
nigc funkcje: organizatora i platnika (w ograniczonym zakresie) oraz wlasciciela, nadzorcy
i zarzadcy publicznych samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej (SP ZOZ) lub, w na-
stepstwie zmian prawnych, spdotek prawa handlowego z udziatem JST.

Regionalne zréznicowanie udziatu segmentu $wiadczen szpitalnych w koszyku $wiad-
czen ogodlem i roznice w poziomie finansowania tych §wiadczen widoczne byly od poczat-
ku funkcjonowania nowego systemu, potwierdzajac niewlasciwg lokalizacje terytorialna,
niejednokrotnie nadmierng koncentracje jednostek, brak powigzan struktury lecznictwa
szpitalnego z obszarami wystepowania okreslonych potrzeb zdrowotnych populacji czy
niewlasciwg strukture tozek ocenianych na podstawie trendéw demograficznych i epide-

1 Por. 1. Kowalska, Decentralizacja zarzgdzania funkcjami zdrowotnymi panistwa, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow,
www.qcm?2.quicksilver.pl/img/27/Iwona Kowalska.pdyf; ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Za-
rzadzanie” 2006, nr 1; CBOS, Opinie o opiece zdrowotnej. Raport z bada#, Warszawa 2009; Opinie o funkcjonowaniu sys-
temu opieki zdrowotnej, BS/34/2012, Warszawa marzec 2012; CBOS, Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowot-
nej A.D. 2014, nr 107, Warszawa 2014, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K_107_14.PDF (dostep 30.09.2016).

2 Euro Health Consumer Index (EHCI) 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, www.healthpower-
house.com (dostep 30.09.2016).

3 L Kowalska, Decentralizacja wladzy a funkcje zdrowotne panstwa, w: Nowe dylematy polityki spolecznej, Raporty
CASE, red. S. Golinowska, M. Boni, Centrum Analiz Spofeczno-Ekonomicznych nr 65, Warszawa 2006, s. 82-89,
www.case.com.pl (dostep 30.09.2016). Nieréwnomierna struktura przestrzenna infrastruktury zakladéw opieki
zdrowotnej (szczegolnie szpitali) w pordwnaniu ze zréznicowanym potencjalem gospodarczym i instytucjonalnym
powiatow stanowi nadal przyczyne licznych probleméw, tj. nierdéwnomiernego rozlozenia kosztow restrukturyzacji,
dublowania si¢ jednostek swiadczacych podobne ustugi w powiatach itp.

4 S. Golinowska, Ochrona zdrowia, w: Raport Spoteczny. Polska 2005, s. 129, http://www.feswar.org.pl/fes2009/e-books/
Raport_Spoleczny_Polska_2005r1.pdf (dostep 30.09.2016).
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miologicznych oraz danych statystyki medyczne;j’. Przez wiele lat nacisk na rozwéj kosz-
tochlonnego lecznictwa stacjonarnego kosztem innych segmentdéw systemu potwierdzal
dominujacy paradygmat medycyny naprawczej’, totez jednym z gtéwnych celéw reform
systemu opieki zdrowotnej w Polsce byla i jest redukcja szpitali i 16zek szpitalnych oraz
przesuniecie czesci zadan do obszaréw opieki ambulatoryjnej, domowej czy dltugotermi-
nowej. Element procesu transformacji stanowig przeksztalcenia struktury wtasnosci jed-
nostek ochrony zdrowia, ktore dotychczas realizowaly zadania przypisane do sektora pu-
blicznego. Istotng czgscia systemu, takze najbardziej kosztochlonnego (ponad 40% catosci
nakladéw na zdrowie) lecznictwa stacjonarnego, staly sie jednostki niepubliczne.

Zakresem analizy zawartej w opracowaniu objeto okres od roku 1999 - z uwagi na prze-
prowadzong reforme administracyjng kraju i rozpoczecie zasadniczych zmian w systemie
ochrony zdrowia w Polsce — do roku 2011’, na bazie trwajacej transformacji ustrojowej.
Skutki istotnych zmian w systemie ochrony zdrowia wprowadzone pakietem ustaw zdro-
wotnych w latach 2010-2011°, obowiazujacych do 2016 r.”, wymagaja poglebionego rozpo-
znania, stanowiac przedmiot dalszych opracowan i poréwnan.

2. Ewolucja form organizacyjnych szpitali a zadtuzenie

Proces przeksztalcen wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia przebiegal na prze-
strzeni ostatnich lat ze znaczna dynamika (rysunek 1) pomimo braku wystarczajacych
podstaw prawnych'' pozwalajacych na bezposrednie przeksztalcenia samodzielnych pu-
blicznych zaktadow opieki zdrowotnej i brak przed 2011 r. wystarczajacych mechanizmoéow
zachecajacych jednostki samorzadu terytorialnego do przeksztalcania SP ZOZ (dotacje,

5 M. Krasowska-Marczyk, Finansowanie swiadczent zdrowotnych a efektywnos¢ lecznictwa szpitalnego. Problematyka
zadtuzenia i restrukturyzacji szpitali, w: Sterowanie kosztami w zaktadach opieki zdrowotnej. Budzetowanie-kontrola-
-ocena, »,Prace Katedry Rachunkowosci” nr 30, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2007,
s. 169-180.

6 Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2005, s. 24; Analiza
wybranych elementéw rachunku kosztow Kas Chorych, UNUZ, Warszawa 2000, s. 3; R. Calak, B. Grabowska-Markie-
wicz, Narodowy Plan Rozwoju 2007-2013, ,Wspolnoty Europejskie” 2005, nr 5(162), s. 4-11.

7 Ustawa o Zaktadach Opieki Zdrowotnej z 30.08.1991 r. zostala zastgpiona 1.07.2011 r. ustawg o dziatalnosci leczniczej
215.04.2011 r. (DzU z 2011 ., nr 112, poz. 654).

8 Pakiet 8 ustaw: ustawa o dziatalnoéci leczniczej; nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (istotne zmiany w systemie ochrony zdrowia implikujace konieczno$¢ przygotowania
nowych instrumentéw zarzadzania sektorem); nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
nowelizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty; ustawy o refundacji lekow; ustawy o Urzedzie Rejestra-
¢ji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych; nowelizacji prawa farmaceutycznego
i ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, zmiany w systemie statystyki publiczne;j.

9 Obecnie w toku procedowania przez Sejm sg zmiany legislacyjne w istotny sposob zmieniajgce ksztalt systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce.

10 Por. Ministerstwo Zdrowia, Informacja o przeksztatceniach wtasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia przeprowadzo-
nych decyzjg jednostek samorzgdu terytorialnego w latach 1999-2010, www.mz.gov.pl (dostep 30.09.2016).

11 Por. ustawa z dnia 30.08.1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (DzU z 2007 r., nr 14, poz. 89 z p6zn. zm.); ustawa z dnia
5.06.1998 r. 0 samorzadzie wojewddztwa (DzU z 2001 r., nr 142, poz. 1590 z pédzn. zm.); ustawa z dnia 5.06.1998 .
o samorzadzie powiatowym (DzU z 2001 r., nr 142, poz. 1592 z pdzn. zm.); ustawa z dnia 8.03.1990 r. o samorzadzie
gminnym (DzU z 2001 r., nr 142, poz. 1591 z pézn. zm.).
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pozyczki) - tak w segmencie szpitali, oddzialéw szpitalnych, jak i zakladéw lecznictwa

ambulatoryjnego.

Rysunek 1. Dynamika przeksztalcen wlasno$ciowych w sektorze ochrony zdrowia w latach 1999-2010
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Informacji o przeksztatceniach wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia przepro-
wadzonych decyzjq jednostek samorzgdu terytorialnego w latach 1999-2010, Ministerstwo Zdrowia, www.mz.gov.pl oraz danych
urzedow wojewodzkich, jednostek samorzadu terytorialnego, zaktadow opieki zdrowotne;.

Wedlug krajowego rejestru w Polsce dzialalo ponad 18,5 tys. zakltadéw opieki zdro-
wotnej, w tym 2,3 tys. zakltadow publicznych. Zasadnicza pozycje stanowig niepubliczne
zaklady opieki zdrowotnej — 88% w skali kraju. Z dzialajacych na koniec 1999 r. 2474
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej do 31.12.2010 r. zmianami organizacyjno-
-prawnymi objeto 478 jednostek, z czego 114 stanowily szpitale (23,9%), 55 oddzialy
szpitalne (11,5%) i 309 zaklady lecznictwa ambulatoryjnego (64,6%). Najwyzsze tempo
przeksztalcen zaobserwowano w grupie zakltadéw lecznictwa ambulatoryjnego, gdzie
w latach 1999-2010 forme wlasnosci zmienilo 309 zaktadow (65% zakladéw objetych
przeksztalceniami), co stanowito 34% zarejestrowanych zakladéw lecznictwa ambula-
toryjnego, przy czym nasilenie przeksztalcen odnotowano szczegdlnie w latach 2001
i 2005. W segmencie szpitali najwyzsze tempo przeksztalcen, zwigzane z przystapie-
niem jednostek samorzadu terytorialnego (JST) do rzadowego programu wieloletniego
wsparcia w dziataniach stabilizujacych system ochrony zdrowia (tzw. Plan B) odnotowa-
no w 2010 r. (22 jednostki).

Z analizy struktury wlasnosciowej podmiotéw zmieniajacych forme organizacyjno-
-prawng (rysunek 2) wynika, ze procesy przeksztalcen najczesciej prowadzity samorzady
szczebla powiatowego oraz miasta, rzadziej wojewodztwa i gminy. Samorzady wojewodzkie
przeksztalcity w latach 1999-2010 42 zaklady opieki zdrowotnej (w tym 20 szpitali), samo-
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rzady powiatowe 87 ZOZ (w tym 72 szpitale), miasta 206 ZOZ (18 szpitali), a samorzady
gminne 87 ZOZ (w tym 4 szpitale).

Rysunek 2. Struktura podmiotow ,,przeksztalconych” w niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej w latach 1999-2010
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Zrédlo: Informacja o przeksztatceniach wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia przeprowadzonych decyzjg jednostek samo-
rzqdu terytorialnego w latach 1999-2010, Ministerstwo Zdrowia, www.mz.gov.pl.

Na uwage zastuguje fakt, ze udziat samorzadéw terytorialnych w kapitale zakladowym
przeksztatconych szpitali siega 100%, przy odwrotnej tendencji w przypadku zakladow
lecznictwa ambulatoryjnego (niemal 0%).

Silng determinante przeksztalcen stanowila trudna sytuacja ekonomiczna jednostek
i brak rokowan na poprawe wyniku finansowego. Pomimo ze prawie wszystkie szpitale
weszly w 1999 r. bez balastu zadluzenia, na przestrzeni lat 2005-2010 jego wielko$¢ osia-
gnela i utrzymywala sie na poziomie zblizonym do 10 mld zt (przy spadkowej tendenciji
poziomu zobowigzan wymagalnych) (por. rysunek 3), pomimo wielokrotnie podejmo-
wanych prob restrukturyzacji zadtuzenia. Rozluznienie dyscypliny finansowej juz po
1999 r. doprowadzito do ponownej eskalacji zadluzenia, ktére w 2005 r. siegneto 10 mld
zt, w tym 5 mld zobowigzan wymagalnych. W tym czasie uruchomiono kolejny program
oddluzeniowy, zwigzany z realizacjg zapiséw ustawy z 15.04.2005 r. o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (DzU nr 78, poz. 684 z pozn.
zm.), ktéry pozwolil na zahamowanie narastania zadtuzenia (por. rysunek 3), a wdrozone
w 2009 r. mechanizmy tzw. Planu B przyspieszyly proces przeksztalcen szpitali (por.
rysunek 1).

12 ,Plan B” - powszechnie stosowane okreslenie rzagdowego programu wieloletniego ustanowionego przez Rade Mini-
strow 27.04.2009 r. pod nazwg ,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system
ochrony zdrowia”
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Rysunek 3. Dynamika zobowigzan samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w latach 2003-2010
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia, www.mz.gov.pl, uzyskanych na podstawie danych
ankietowych urzedéw wojewodzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i SP ZOZ nadzorowanych przez MZ.

Wiele opracowan i raportéw dotyczacych zadluzenia SP ZOZ wskazuje na jego zrdznico-
wanie oraz brak jednoznacznych powigzan ze strukturg lub organem zatozycielskim, przy
czym za dzieto przypadku nie mozna uznaé regionalnego zréznicowania zadluzenia, wiek-
szego w wojewddztwach o znacznej koncentracji jednostek (np. woj. dolnoslaskie). Wéréd
wielu zréznicowanych przyczyn zlej sytuacji finansowej SP ZOZ nalezy jednak zauwazy¢
bezposredni wptyw niebilansowania przychodéw z kosztami.

W ujeciu regionalnym realizacja procesu przeksztalcen byta zalezna w znacznym stop-
niu od liczby jednostek funkcjonujacych na obszarze danego wojewddztwa. Na znaczne
zréznicowanie pomiedzy regionami wplynelo wiele czynnikéw: prawnych, ekonomicznych
i spotecznych. Najwiecej zakladow przeksztalcono w wojewddztwach: $laskim, kujawsko-
-pomorskim, pomorskim, dolnoslgskim, wielkopolskim i matopolskim, przy czym jako
lideréw przeksztalcen szpitali nalezy wskazaé samorzady w wojewoddztwach dolnoslagskim
(24), slaskim (18), kujawsko-pomorskim (12) i lubuskim (9).

Analizujac przebieg procesu przeksztalcen wlasnosciowych przeprowadzonych decyzja
samorzadow terytorialnych, nalezy podkresli¢ wysoki, bowiem juz 28% (dane na dzien
31.12.2010 r.) udziat SP ZOZ objetych przeksztalceniami w ogdlnej liczbie SP ZOZ zareje-
strowanych w Polsce.
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3. Préba ujednolicenia oceny dziatalnosci szpitali publicznych
i niepublicznych w sferze organizacyjno-ekonomicznej w oparciu model
karty dokonan"’

Zaréwno SP ZOZ, jak i spotki prawa handlowego posiadajg narzedzia do osiagnigcia celu,
jakim jest przeprowadzenie procesu restrukturyzacji i mozliwos¢ podejmowania dzialan
w zakresie obnizenia kosztéw, poprawy efektywnoéci wykorzystania posiadanego po-
tencjalu przy réwnoczesnej poprawie dostepnosci do $wiadczonych ustug medycznych
i ich jakosci. Jednak forma prawna SP ZOZ nie sprzyja pozyskaniu prywatnego partnera
inwestycyjnego. Determinante osiggniecia celu przeksztaltcen, jakim sg z reguly: zbycie
zadluzenia, ograniczenie przerostu zatrudnienia, zmiana organizacji, redukcja wysokich
kosztow dziatalnos$ci, stanowi w wielu przypadkach sytuacja wyjsciowa przeksztatcanej
jednostki. Odcigcie zadluzenia przynosi bezposrednio realizacj¢ celéw, gdyz zmiana for-
my organizacyjno-prawnej nie skutkuje i nie przyczynia si¢ do obnizenia kosztéw oraz
zwigkszenia przychodéw, a tym samym poprawy kondycji finansowej nowej jednostki.
Istotnym elementem staje si¢ warto$¢ kontraktu zawartego z Narodowym Funduszem
Zdrowia (w strukturze przychodéw jego udziat w szpitalu powiatowym wynosi ponad
90%) zapewniajacego stabilnos$¢ finansowa. Zasoby finansowe pozostajace w dyspozy-
cji oddziatéw wojewddzkich NFZ nie sg wystarczajace do pokrycia w pelni zobowigzan
wynikajgcych z tzw. nadwykonan (ustug wykonanych przez jednostki ochrony zdrowia
ponad limit zawartego z NFZ kontraktu), rodzac obawy dotyczace mozliwosci wypraco-
wania przez szpitale dodatniego wyniku finansowego.

Po dokonaniu procesu przeksztalcen za wazny element decyzji zarzadczej nalezy uzna¢
okreslenie zbioru wskaznikéw poréwnawczych dla podstawowych oddziatéw oraz war-
tosci ekonomicznych dotyczacych szpitala, takze w kontekécie mozliwoéci poréwnania
z innymi jednostkami. Jako cenng inicjatywe w tym zakresie nalezy wskaza¢ probe wy-
pracowania modelowej karty dokonan (porozumienie miedzy niepublicznymi szpitala-
mi funkcjonujacymi w Wielkopolsce). Wzajemne przekazywanie informacji finansowych
w celach poréwnawczych w obszarze analiz ekonomicznych wraz z elementami statystyki
medycznej, oparte na jednolitym sposobie zbioru informacji, w ocenie autorek stanowi
niezbedny warunek sprawnego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w ujeciu re-
gionalnym, a takze moze przyczynic si¢ do poprawy efektywnosci calego systemu. Sche-
mat wypracowanego zbioru informacji dla szpitali jako standard sprawozdawczo$ci zostat
przedstawiony w tabeli 1.

13 Na podstawie do$wiadczen Szpitala Powiatowego we Wrzeéni. Szpital Powiatowy we Wrzesni przed przeksztalceniem
z SP ZOZ w Spotke Prawa Handlowego przeszedt gleboka restrukturyzacje. W przebiegu procesu restrukturyzacji
jednostki SP ZOZ przed przeksztalceniem nie byl zadluzony i tym samym nie posiadal zobowigzan wymagalnych,
posiadal uregulowane prawo do nieruchomosci (organ zalozycielski aktem notarialnym przekazal majatek w nieod-
platne uzytkowanie). Dyrektor SP ZOZ przyjat zalozenie traktowania szpitala kompleksowo, a nie oddziatowo.

23



Matgorzata Krasowska-Marczyk, Elzbieta Marciniak

Tabela 1. Zbior informacji dla szpitali niepublicznych jako standard sprawozdawczosci

NAZWA ODDZIALU
danezarok......
I | WSKAZNIKILOZKOWE
1. | Liczba I6zek na oddziale
2. | Wskaznik oblozenia tozek
3. | Liczba osobodni
4. | Liczba przyjetych pacjentow
5. | Liczba leczonych pacjentow
6. | Liczba pacjentow rozliczonych z NFZ
7. | Sredni czas pobytu pacjenta na oddziale
8. | Liczba pacjentéw leczonych przez 1 lekarza
II' | KOSZTY PRACY LEKARZY
1. | Koszty podstawowego zatrudnienia
2. | Koszt umow cywilno-prawnych
3. | Koszty dyzuréw
4. | Ogolem koszt wynagrodzenia lekarzy na oddziale
5. | Liczba zatrudnionych lekarzy na umowach o prace (w przeliczeniu na etaty)
6. | Liczba zatrudnionych lekarzy na umowach cywilno-prawnych
7. | Liczba zatrudnionych lekarzy w osobach ogotem
8. | Sredni koszt pracy 1 lekarza (w przeliczeniu na osobe)
III | PRZYCHODY ODDZIALU
1. | Wartoé¢ kontraktu z NFZ
2. | Wykonanie kontraktu, z tego:
2a. | nadlimity
3. | Liczba punktow zakontraktowanych:
3a. | CALY ... ROK
3b.
4. | Liczba punktow wykonanych:
4a. | CALY ... ROK
4b.
5. | Liczba punktéw wykonanych ponad limit:
5a. | CALY ... ROK
5b.
6. | Warto$¢ kontraktu z NFZ przypadajaca na 1 lekarza (w przeliczeniu na osoby)
7. | Wartos¢ wykonania kontraktu przypadajaca na 1 lekarza (w przeliczeniu na osoby)
8. | Warto$¢ wykonania kontraktu w przeliczeniu na 1 rozliczonego NFZ
IV | KOSZTY ODDZIALU
1. | Catkowite koszty oddziatu
0 | wtym:
o | wynagrodzenia na oddziale ogolem (etaty, umowy cywilno-prawne)
0 | koszty utrzymania oddzialu
o | koszty zmienne zwigzane z leczeniem (bez kosztéw posrednich zwigzanych z diagnostyka, bez bloku operacyjnego)
2. | Wskaznik: koszty zatrudnienia lekarzy/catkowite koszty oddziatu
V | KOSZTY JEDNOSTKOWE
o | Koszt catkowity na 1 leczonego
Koszt zmienny na I leczonego
VI | WYNIK
1. | Przychody - koszty (wg punktdw wykonanych)
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W przedstawionym podejsciu szczegdlnie istotnymi elementami sa poniesione koszty,

uzyskane przychody oraz dane pochodzace ze statystyki medycznej. Zaniechano szczego-
fowego podejscia do wydatkdw, jakie mialo miejsce w jednostkach budzetowych, uznajac
je za malo znaczacy element decyzyjny. Uznano, ze na sytuacje finansowg szpitala najwaz-
niejszy wptyw maja wartosci kosztowe i przychodowe.

Dokonujgc zestawienia modelu karty dokonan na potrzeby zintegrowanego systemu

oceny dziatalnosci szpitali publicznych z podejsciem wypracowanym w szpitalach niepu-
blicznych, nalezy zauwazy¢, ze:

1.

14

Informacje o dokonaniach szpitala (poz. I1i1II w tabeli 1) na potrzeby oceny w perspekty-
wie mezo-, makro- i mikroekonomicznej sa to informacje ogdlne, zbierane niezaleznie
od formy prawnej, w jakiej prowadzony jest zaktad. Tak wiec informacje i wskazniki nie
réznig si¢ miedzy niepublicznym i publicznym zakladem opieki zdrowotne;j.

. Informacje zawarte w pozycjach III i IV tabeli 1 to informacje o wielkosci uzyskanych

przychodéw i poniesionych kosztach. Do rozwazenia pozostaje umieszczenie pozycji
o warto$ciach ustug zdrowotnych wykonanych ponad limit na rzecz Narodowego Fun-
duszu Zdrowia oraz o ich uznaniu, np. na podstawie zawieranych porozumien w nastep-
nych okresach sprawozdawczych. Jest to jedna z wazniejszych informacji ekonomicz-
nych, majgca obecnie wptyw na wynik finansowy szpitali'*. Bardzo trudnym elementem
poréwnawczym miedzy szpitalami staje si¢ takze grupowanie kosztow dziatalnosci.
Zaproponowane grupy kosztowe moga sta¢ si¢ nieporéwnywalne, gdyz po przeprowa-
dzonych dziataniach restrukturyzacyjnych ustugi pomocnicze niemedyczne niejedno-
krotnie zastepowane sg ich zakupem od wyspecjalizowanych firm zewnetrznych, a tym
samym poniesione koszty z pozycji zuzycie materiatéw i energii zostaja przeniesione do
ustug obcych.

. Istotne rozbieznosci dotyczg obszaru informacji o strukturze posiadanych zobowigzan

i naleznosci w publicznych i niepublicznych zakladach. Zaproponowany model, o szero-
kim ujeciu, odpowiada zasadniczo jednostkom sfery budzetowej (kwalifikacja i rozlicza-
nie wydatkow przy uzyciu paragraféw). W niepublicznym zakladzie szczegélna uwage
zwraca si¢ na wielko$¢ i termin platnosci wedlug kontrahentéw oraz wyspecyfikowanie
wierzytelnosci w uktadzie na wymagalne i niewymagalne.

. Réznice pomiedzy SP ZOZ-em a szpitalem niepublicznym wystepuja takze w obszarze

rozliczania podatku dochodowego od 0s6b prawnych. Niepubliczna jednostka, nie posia-
dajac mozliwosci przeznaczenia go na cele statutowe, musi opodatkowac zysk i powstale
zobowiazanie przekaza¢ do Urzedu Skarbowego, co w bardzo istotny sposob wptywa na
wiele wskaznikéw i informacji ekonomicznych.

W Szpitalu Powiatowym we Wrzeéni ustalono, po przeprowadzeniu szczegélowych analiz, przyczyne wykonania
ustug medycznych ponad limit uméw zawartych z NFZ. Poréwnanie 4 podstawowych zakreséw $wiadczonych ustug
(oddzialy wewnetrzny, chirurgiczny, pediatryczny, polozniczo-ginekologiczny) z innymi szpitalami wskazato na
najnizsza warto$¢ kontraktu przypadajaca na jednego mieszkanca objetego opieka, ktéra rzutowala negatywnie na
kondycje finansows jednostki, pomimo przeprowadzonych w szerokim zakresie dziatan restrukturyzacyjnych mini-
malizujgcych ponoszone koszty.
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Podsumowanie

Pomiedzy przekonaniami ekspertéw o koniecznosci zmian w systemie ochrony zdrowia
i wskazaniami ich kierunku, takze na bazie doswiadczen krajéow Unii Europejskiej, a do-
minujacymi przekonaniami spolecznymi nadal istniejg zasadnicze rozbieznosci. Podej-
mowane proby zmian systemu, np. wprowadzenie pewnych ograniczen w korzystaniu ze
$wiadczen z uwagi na ograniczone $rodki finansowe w systemie ochrony zdrowia w Polsce,
czy proby okreslenia zasad budowy docelowej sieci szpitali czesto oceniane sg jako wycofy-
wanie si¢ panstwa z funkcji opiekunczych i ucieczka od odpowiedzialnosci za zdrowie oby-
wateli i efekcie powodujg blokowanie przeksztatcen. Tym niemniej kolejne lata beda miaty
istotne znaczenie dla funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Wprowadzona
w zycie 1.07.2011 r. ustawa o dziatalnosci leczniczej'” data jednoznaczng podstawe prawna
do przeksztalcen szpitali, ktorej brakowalo w dotychczasowych przepisach. W dalszej kon-
sekwencji zmiany te moga oznacza¢ mozliwos¢ zahamowania dtugu publicznego, doptyw
kapitalu i podwyzszenie jakosci wykonywanych $§wiadczen. Obszarem, w ktérym wpro-
wadzenie istotnych zmian stanowi niezbedny warunek sprawnego funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia, jest uporzagdkowanie sprawozdawczosci i statystyki. Poniewaz dane
pochodzace ze szpitali dostarczaja najwiecej informacji dla wszystkich szczebli zarzadza-
nia istotnego znaczenia (dla poprawy efektywnos$ci gospodarowania catego systemu opieki
zdrowotnej) nabiera wypracowanie jednolitego dla jednostek publicznych i niepublicznych
systemu pomiaru i oceny dokonan oraz dostosowanego do jego wymagan systemu spra-
wozdawczosci szpitali'®. Dokonywanie poréwnan bez ujednoliconych zasad (rozwigzan)
moze doprowadzi¢ do wyciagniecia blednych wnioskéw, a tym samym do podjecia ztych
decyzji zarzadczych".
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Hospital treatment in Poland during the transformation period. An attempt to evaluate
the activities of public and non-public hospitals in the organizational and economic
sphere based on the performance card model

SUMMARY

The aim of the article is to present and summarize the evolution of forms of organization of hospitals and
their financial situation against the background of the process of transformation of the Polish health care
system functioning until the system changes made by a package of laws of health in 2010-2011. Particular
attention has been paid to the need to develop a homogeneous system for public and non-public entities to
measure achievements and, tailored to its requirements, a reporting system for hospitals.

Taking into account the specificity of non-public hospitals in the context of a proposal for implementing
the model of achievement cards for integrated assessment of the activities of public hospitals the authors
have identified areas of - in their opinion - necessary changes to harmonize the assessment system.
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Cyfryzacja ustug administracji publicznej

STRESZCZENIE

Dostep do informacji to wazny czynnik umozliwiajacy skuteczne administrowanie panstwem. Admini-
stracja publiczna jest jednym z najwiekszych uzytkownikéow technicznych i programowych srodkéw tele-
informatycznych. Systemy informatyczne moga usprawni¢ przetwarzanie danych, ktorych ilo§¢ zwigzana
z funkcjami realizowanymi przez administracje publiczng szybko ro$nie. Wydaje si¢ jednak, ze mozliwoséci
wspolczesnych §rodkéw technicznych i programowych teleinformatyki nie sg w pelni wykorzystane i nie
zawsze ich stosowanie przeklada si¢ na wzrost efektywnosci dziatania administracji publicznej. Wynika to
z faktu, ze sprawnos¢ dziatania publicznych instytucji administrujgcych zalezy réwniez od celéw i standar-
dow majgcych zastosowanie w tej sferze, struktury organizacyjnej, zasobéw ludzkich, zasobéw finansowych
i uwarunkowan prawnych. W artykule podjeto probe identyfikacji i scharakteryzowania podstawowych
czynnikéw wplywajacych na efekty procesu cyfryzacji ustug administracji publiczne;.

StOWA KLUCZOWE

administracja publiczna, systemy informacyjne, technologie teleinformatyczne

Wprowadzenie

Zasoby informacyjne to najwazniejszy element systemdw informacyjnych wspdtczesnych
instytucji i organizacji gospodarczych. W kazdym obszarze w sferze aktywnosci ludzkiej
gwaltownie narasta liczba przetwarzanych informacji. Na podstawie systematycznych ba-
dan prowadzonych przez International Data Corporation (IDC) szacuje si¢ zasoby infor-
macyjne Internetu na ponad 16 ZB (zettabajtow) i prognozuje si¢ ich wzrost w 2020 r. do
przynajmniej 45 ZB'. IDC przelicza, ze na kazdego mieszkanica Ziemi przypadnie w naj-
blizszym czasie ponad 5 GB danych.

1 Where in the World is Storage An IDC Infographic, www.emc.com/leadership/digital-universe/index.htm (dostep
29.05.2017).
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