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Cele systemu ochrony zdrowia 
a efektywno  w ochronie zdrowia w Polsce

Marcin Kautsch

Poj cie efektywno ci w ochronie zdrowia jest u ywane przez ró nych przed-

stawicieli tego sektora w odniesieniu do ró nych jego poziomów: od leczenia 

jednostki chorobowej, przez pojedyncze jednostki organizacyjne, po system 

ochrony zdrowia jako ca o . W przedstawionym artykule zaprezentowano roz-

wa ania na temat poj cia efektywno ci w ochronie zdrowia jako celu. 

Przedstawiono, jakie zjawiska zachodz ce w ochronie zdrowia wp ywaj  na 

uzyskiwane efekty i co mo e by  postrzegane jako efektywne. Pokazano to wraz 

z dyskusj  dotycz c  celów systemu ochrony zdrowia oraz mo liwo ci ich reali-

zacji, a tak e efektywno ci ich osi gania.

Zmiany zachodz ce w systemie ochrony zdrowia w ostatnich latach wska-

zuj , e udaje si  osi ga  najwa niejszy cel tego systemu: popraw  zdrowia 

populacji. Dzieje si  tak, mimo e dzia ania stosowane przez pa stwo i jego 

agendy (motywacje dla zak adów) – wymuszaj c wzmacnianie efektywno ci 

pojedynczych organizacji ochrony zdrowia – przyczyniaj  si  do pogorszenia 

warunków funkcjonowania dla tych organizacji i powoduj  problemy systemu 

jako ca o ci.

1. Wst p

W publicznej debacie na temat ochrony zdrowia cz sto u ywany jest 
postulat poprawy efektywno ci funkcjonowania tego sektora. Upatruje si  
w niej poprawy dost pno ci do us ug zdrowotnych, a przez to do zwi ksze-
nia zadowolenia spo ecze stwa.

Podawane w literaturze definicje efektywno ci mówi  o niej jako o rezul-
tacie podj tych dzia a , opisanych relacj  uzyskanych efektów do poniesio-
nych nak adów (Stoner 1994). Efektywno  w ochronie zdrowia mo na okre-
la  na ró nych poziomach. Od leczenia pojedynczego przypadku chorobo-

wego do osi gania celów zdrowotnych populacji. Za ka dym razem konieczne 
b dzie okre lenie poniesionych nak adów oraz efektów uzyskanych w wyniku 
podj cia dzia a  maj cych doprowadzi  do planowanych rezultatów (wyle-
czenia pacjenta, zdrowia populacji). Ograniczono  rodków w ochronie 
zdrowia sprawia, e konieczne jest dokonywanie wyborów i kierowanie si  
efektywno ci  (W odarczyk 1996).
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Do rozwa a  dotycz cych efektywno ci w ochronie zdrowia konieczne 
staje si  poprawne zdefiniowanie funkcji celów, jakie mia yby by  realizo-
wane w systemie ochrony zdrowia, czyli sensu podejmowania dzia a  maj -
cych przynie  oczekiwane efekty. Udzia owcy wp ywaj cy na funkcjonowa-
nie systemu maj  bowiem sprzeczne oczekiwania, uto samiaj  przy tym w a-
sne cele z tymi, jakie mia by osi ga  system. Pacjenci, przejawiaj c zacho-
wania konsumenckie, chcieliby dost pu do wysokiej jako ci us ug, najch t-
niej szybko i za darmo. Pracownicy (co równie oczywiste) oczekuj  jak naj-
wy szego wynagrodzenia za jak najmniejsze zaanga owanie (podobnie jak 
inwestor, który chce uzyska  jak najwi kszy zysk z posiadanego kapita u). 
Trudno zdefiniowa , co chc  osi gn  organy odpowiedzialne za funkcjo-
nowanie ca ego systemu – w adza ustawodawcza i wykonawcza. Analizuj c 
dzia ania tych organów, mo na domniemywa , e jest tym brak niepoko-
jów spo ecznych: strajków, protestów mieszka ców, np. niegodz cych si  
na zamkni cie placówki, z us ug której korzystaj . Mo na tak e przyj , e 
w adza nie chcia aby, by publiczne zak ady (szpitale) zad u a y si .

Próbuj c okre li  cele, które mog yby by  (efektywnie) realizowane w sys-
temie ochrony zdrowia, mo na odwo a  si  do jednej z jego definicji. Mówi 
ona, e jest to zorganizowany i skoordynowany zespó  dzia a , którego celem 
jest realizacja wiadcze  i us ug profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyj-
nych, maj cych na celu zabezpieczenie i popraw  stanu zdrowia jednostki 
i zbiorowo ci (Po dzioch 2000). W odarczyk stwierdza, e system opieki 
zdrowotnej ma s u y  realizacji misji polityki zdrowotnej pa stwa (W odar-
czyk 1996). Oznacza to, e system jest narz dziem, za pomoc  którego pa -
stwo realizuje przyj te wcze niej cele.

Miar  powodzenia danego systemu opieki zdrowotnej jest stopie  osi -
gni cia celów, jakie stawiane s  przed tym systemem. Po dzioch (2000) 
w ród celów dzia ania systemu opieki zdrowotnej, maj cych przyczyni  si  
do zabezpieczenia i poprawy stanu zdrowia wymienia:

 dost pno  opieki,
 jako  opieki medycznej z uwzgl dnieniem zasady jej ci g o ci i global-

nego podej cia,
 efektywno  opieki zdrowotnej – produktywno , racjonalno  i skutecz-

no .
Mo na wi c stwierdzi , e efektywno  jest jednym z celów, jakie powinny 

by  osi gane w systemie opieki zdrowotnej. Celem nie jest natomiast – czego 
cz sto domagaj  wiadczeniodawcy i pacjenci – wiadczenie coraz wi kszej 
liczby us ug czy przeznaczanie coraz wi kszych rodków na ochron  zdro-
wia, lecz w a ciwe (optymalne) wykorzystanie posiadanych zasobów.

Obserwuj c zmiany zachodz ce w ochronie zdrowia, mo na skonstato-
wa , e powy sze nie jest realizowane, jest realizowane nieudolnie lub przy-
padkowo, gdy  cele pa stwa w ochronie zdrowia nie zosta y zdefiniowane 
w sposób, który umo liwia by ich osi gni cie (por. poni ej). Natomiast two-
rzone w systemie warunki umo liwiaj  poszczególnym jego uczestnikom 
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osi ganie w asnych celów i interesów, niekoniecznie zbie nych z celami 
samego systemu. Uczestnicy ci staraj  si  realizowa  te cele w sposób mo -
liwe efektywny (niskie nak ady, wysokie efekty) i – kieruj c si  w asnym 
interesem – zachowuj  si  racjonalnie.

W efekcie uzyskujemy jednak system, w którym racjonalno  i efektyw-
no  w skali mikro (uczestników) przek ada si  na brak racjonalno ci i nie-
efektywno  w skali makro (systemu).

W niniejszym artykule przedstawiono, jakie s  wymiary efektywno ci 
w ochronie zdrowia oraz jak jest ona realizowana w Polsce. Wskazano na 
warunki, jakie tworz  w adze publiczne dla zak adów opieki zdrowotnej, 
oraz jaki ma to wp yw na ich efektywno . 

2. Cele systemu ochrony zdrowia

Zdefiniowanie celów, jakie s  osi gane i mia yby by  osi gane przez sys-
tem ochrony zdrowia, wymaga okre lenia tego, co mog oby by  realizo-
wane.

2.1. D ugo  ycia

Zgodnie z przytoczon  powy ej definicj , celem nadrz dnym systemu 
jest poprawa zdrowia osób i zbiorowo ci. Analiza wska ników zdrowotnych, 
w ród których najistotniejszym jest rednia oczekiwana d ugo  ycia, wska-
zuje, e Polacy s  coraz zdrowsi. W roku 2000 rednia oczekiwana d ugo  
ycia w chwili narodzin wynosi a w Polsce 78,0 lat dla kobiet i 69,7 lat dla 

m czyzn. W roku 2008 wska niki te wynios y odpowiednio 80,0 i 71,3. 
Odnotowano wi c przyrost na poziomie 2,0 oraz 1,6 lat, czyli o 2,56 i 2,30% 
(OECD 2011).

Jednocze nie trudno nie zauwa y , e – zgodnie z koncepcj  pól zdrowia 
Lalonde’a – zdrowie w najmniejszym stopniu zale y od systemu ochrony zdro-
wia, a w znacznie wi kszym od stylu ycia, uwarunkowa  rodowiskowych 
i czynników genetycznych (Lalonde 1974). Osi gni cia w tej materii (poprawa 
zdrowia, wyd u enie si  ycia) mo na wi c przypisywa  ró nym czynnikom, 
niekoniecznie funkcjonowaniu systemu jako takiego. Nale y te  wzi  pod 
uwag ,  e pozytywne zmiany omawianego wska nika dotycz  wszystkich kra-
jów rozwini tych, nie tylko Polski. Na przyk ad w krajach OECD w tym samym 
okresie tak e zwi kszy a si  oczekiwana d ugo  ycia, przy rednim przyro-
cie 1,8 lat (2,21%) dla kobiet i 2,2 lat (2,93%) dla m czyzn (OECD 2011). 

W przypadku m czyzn wzrost tego wska nika by  wi c w Polsce istotnie ni -
szy ni  rednia krajów OECD, a w przypadku kobiet – wy szy.

2.2. Dost p do us ug

W Polsce wyst puj  znacz ce ró nice w dost pie do opieki zdrowotnej. 
W tabeli 1 przedstawiono wska niki dotycz ce liczby lekarzy i ó ek przy-
padaj cych na populacj  w poszczególnych województwach1.
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Obszar

Liczba ludno ci na 
równowa nik etatowy 

(lekarze)

Lekarze pracuj cy na 
1000 mieszka ców

ó ka 
rzeczywiste 

w szpitalach 
ogólnych 
na 10 tys. 

mieszka ców

Opieka 
specjalistyczna

POZ
Specjali ci 

w placówkach 
s u by zdrowia

w POZ

1999 2009 1999 2009 1999 2009

Polska 3,0 3,0 0,59 1,1 51,8 48,0

Dolno l skie 2,7 3,0 0,62 1,1 58,1 48,3

Kujawsko-Pomorskie 3,6 3,3 0,60 0,9 48,0 43,7

Lubelskie 3,2 2,6 0,53 1,3 57,2 53,2

Lubuskie 3,0 2,5 0,66 2,5 49,1 43,1

ódzkie 2,8 3,0 0,49 0,8 55,4 53,6

Ma opolskie 2,8 2,6 0,60 1,0 48,9 43,6

Mazowieckie 2,1 2,6 0,55 0,8 50,3 46,2

Opolskie 4,0 3,1 0,67 1,8 48,4 43,2

Podkarpackie 3,6 2,7 0,63 1,5 41,7 46,2

Podlaskie 2,5 3,2 0,53 1,8 55,2 52,4

Pomorskie 2,9 3,0 0,65 1,1 47,1 39,8

l skie 2,5 3,0 0,53 0,9 62,3 57,4

wi tokrzyskie 3,4 2,7 0,56 1,0 46,5 49,7

Warmi sko-Mazurskie 6,1 3,8 0,73 1,6 43,5 42,4

Wielkopolskie 4,2 3,3 0,83 4,5 48,2 46,7

Zachodniopomorskie   4,8  4,7  0,55   1,9 50,6 47,0

Najwi ksza ró nica 
w %

192,0 88,0 36,00 463,0 49,0 44,0

Tab. 1. Zasoby ochrony zdrowia przypadaj ce na populacj  (w podziale na województwa). 
ród o: opracowanie w asne na podstawie Centrum Systemów Informacyjnych w Ochronie 

Zdrowia 2000 i 2010.

Dane przedstawione w tabeli 1 wskazuj  wyra nie, e ludno  poszcze-
gólnych województw ma zdecydowanie ró ny dost p do lekarzy. Mniejsze 
zró nicowanie dost pu wyst puje w opiece szpitalnej. Z pewno ci  nierów-
no ci w zdrowiu (health inequalities) nie s  jedynie wynikiem dost pno ci 
do lekarza czy szpitala (Adler i in. 1993), jednak jedn  z ról pa stwa jest 
ich ograniczanie, czyli – od strony zasobowej – takie rozmieszczenie zaso-
bów, by sama alokacja nie powodowa a problemów z dost pno ci .

Nale y przy tym odnotowa , e ró nice w dost pno ci nie s  jedynie 
cech  polskiego systemu ochrony zdrowia. O wadze problemu wiadcz  
liczne publikacje dotycz ce nierówno ci w zdrowiu, co jest efektem m.in. 
dost pu do opieki zdrowotnej, i to, e ich ograniczenie wpisane jest w poli-
tyk  Unii Europejskiej (Commission of the European Communities 2009). 
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Jednocze nie prowadzone przez The Europ Assistance Group badania 
w wybranych krajach2 wskazuj  na to, e Polacy najni ej, w porównaniu 
z innymi badanymi krajami, oceniaj  równy dost p do opieki zdrowotnej 
(The Europ Assistance Group 2010).

2.3. Jako  wiadcze

Poniewa  sama jako  ma wiele wymiarów, w niniejszym artykule odwo-
am si  tylko do jako ci postrzeganej, nie klinicznej. Jako laik musz  poprze-

sta  na stwierdzeniu, e w ostatnich latach nast pi a poprawa dost pu do 
nowoczesnych technologii (w zwi zku z post pem technologicznym oraz 
zwi kszaj c  si  ilo ci  rodków w systemie), a przez do zwi kszenie mo -
liwo ci poprawy jako ci dzia a  klinicznych. W okresie, za który dost pne 
by y dane, znacz co wzros a liczba dwóch nowoczesnych aparatów diagno-
stycznych przypadaj cych na 1 mln osób (tabela 2).

Wska nik na 1 mln osób 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Zmiana

w %

Tomografy komputerowe 5,8 6,3 6,9 7,9 9,2 9,7 10,9  88

Rezonanse magnetyczne 0,9 1,0 1,9 2,0 1,9 2,7  2,9 222

Tab. 2. Liczba wybranych aparatów diagnostycznych przypadaj cych na populacj  w latach 
2002–2008. ród o: opracowanie w asne na podstawie OECD 2011. http://stats.oecd.org/
index.aspx, dost p: 13.04.2011.

Zadowolenie spo eczne z systemu ochrony zdrowia bywa o badane w ostat-
nich latach przez ró ne o rodki za pomoc  ró nych narz dzi. Dlatego poni-
ej odwo ano si  do Diagnozy Spo ecznej – bada  stosuj cych t  sam  meto-

dologi  i wykonywanych regularnie. Ocen , jak system ochrony zdrowia zaspo-
kaja potrzeby zdrowotne w wietle powy szych bada , przedstawia tabela 3.

Zaspokajanie potrzeb 
zdrowotnych

2000 2003 2005 2007 2009
Zmiana

w %

P   ogorszy o si 41 38 38 27 25 –39

Poprawi o si  3  4  3  4  3   0

Nie zmieni o si 57 58 59 69 72  26

Tab. 3. Ocena zmiany zaspokojenia potrzeb zdrowotnych od ostatniego pomiaru w trzech 
kolejnych rundach badania (w %). ród o: J. Czapi ski, T. Panek (red.) 2009. Diagnoza 
spo eczna 2009. Warunki i jako  ycia Polaków, Warszawa: Rada Monitoringu Spo ecznego, 
tab. 4.7.8., s. 114.

Dane zawarte w tabeli 3 wskazuj , e w okresie obj tym badaniem zde-
cydowanie spada  odsetek osób, które stwierdza y, i  pogorszy o si  zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych. Coraz wi cej osób twierdzi o natomiast, e 
sytuacja si  nie zmienia. Zatrzymano wi c proces pogarszania si  sytuacji, 
a w ka dym razie tak to jest odczuwane przez respondentów.
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Warto te  odnotowa , e zmiana (poprawa) jako ci jest widoczna 
w poszczególnych zak adach wiadcz cych us ugi medyczne, czego przyk a-
dem s  prowadzone przez nie (z mniejsz  lub wi ksz  regularno ci ) bada-
nia satysfakcji pacjentów, zmiana wystroju placówki, wi ksza dba o  
o klienta przypisywana placówkom niepublicznym. Liczba tych placówek 
ostatnio dynamicznie wzrasta, zwi ksza si  te  ich wielko  i zakres dzia-
alno ci.

Sk ania oby to do przyj cia tezy, e nast puje poprawa jako ci (postrze-
ganej) wiadczonych us ug. Ta konstatacja nie powinna jednak tworzy  wra-
enia, e dotyczy to wszystkich jednostek. Do dzia a  projako ciowych 

zak ady przyst puj  cz sto zmuszane przepisami prawnymi lub (w przy-
padku zak adów publicznych) w zwi zku z zaleceniami czy wr cz nakazami 
ich organów za o ycielskich. Jednocze nie te ostatnie nie kwapi  si  do 
wydawania takich nakazów i monitorowania jako ci postrzeganej, co potwier-
dzaj  badania prowadzone przez autora. Wskazuj  one, e organy za o y-
cielskie zachowuj  w tej materii bierno , a te, które aktywnie dzia aj  na 
rzecz podnoszenia jako ci postrzeganej, s  raczej wyj tkami od regu y. 
Wynika to ze s abo ci struktur samorz dowych, szczególnie stopnia powia-
towego (Kautsch 2011).

Wspomniane badania The Europ Assistance Group wskazuj  na to, e 
ocena polskiego systemu ochrony zdrowia wypada s abo, czy wr cz bardzo 
s abo, w porównaniu z innymi badanymi krajami. W ród zmiennych opisu-
j cych funkcjonowanie systemu jedynie jako  (us ug lekarza rodzinnego, 
us ug szpitalnych) zosta a w Polsce nieznaczne wy ej oceniona od wyniku, 
jaki uzyska y W ochy. Nale y przy tym odnotowa , e w Polsce w roku 2010 
wska nik ten poprawi  si  w porównaniu z rokiem 2009 (The Europ Assi-
stance Group 2010).

3. Zad u enie jako cel

Dzia ania pa stwa wobec nadzorowanego przeze  systemu trudno 
nazwa  mianem przemy lanej polityki zdrowotnej. Cho  – co nale y odno-
towa  – kilkana cie ostatnich lat funkcjonowania systemu pokazuje, e 
mo na mówi  o pewnym post pie. W odniesieniu do polityki prowadzonej 
wobec szpitali manifestuje si  on zaostrzeniem kursu wobec jednostek 
publicznych, czego przyk adem jest polityka odd u eniowa. W latach dzie-
wi dziesi tych XX w., co kilka lat nast powa o odd u anie wszystkich zak a-
dów, bez wzgl du na przyczyn  powstania d ugu oraz na wysi ki zak adów 
zmierzaj ce do przeciwdzia ania zad u aniu. Taka polityka premiowa a jed-
nostki najbardziej si  zad u aj ce. Te bowiem, dokonuj c mniej lub bar-
dziej racjonalnych inwestycji czy zwi kszaj c zatrudnienie, popada y w coraz 
wi ksze d ugi, które by y im anulowane.

Zasadnicza zmiana nast pi a wraz z wej ciem w ycie Ustawy o pomocy 
publicznej i restrukturyzacji publicznych zak adów opieki zdrowotnej (Ustawa 
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2005). W my l zawartych w niej zapisów otrzymanie przez zak ad rodków 
na odd u enie warunkowane by o przedstawieniem przez zak ad planu3, 
w którym okre lone mia y by  dzia ania, jakie zostan  przez zak ad pod-
j te, by zmniejszy  zad u enie. W ustawie przyj to tak e zasad , e pokry-
wane mog  by  wy cznie te zobowi zania, które powsta y w czasie poprze-
dzaj cym okres prac nad ustaw . Oznacza o to, e aden zak ad nie móg  
zad u y  si  „na zapas”.

Trudno przeceni  znaczenie tego aktu prawnego dla poprawy funkcjo-
nowania zak adów. Po jego wej ciu w ycie w sposób spektakularny spad y 
zobowi zania wymagalne zak adów, najcz ciej zamieniane na niewyma-
galne. Jednak i ten rodzaj zad u enia od roku 2006 zacz  spada , by w pó -
niejszych latach ulega  wahaniom (rysunek 1).
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Uwaga: W zwi zku z zamykaniem okresu rozliczeniowego za rok 2010 do 31.03.2011 dane 
dotycz ce 2010 r. mog  ulec zmianie.

Rys. 1. Zobowi zania wymagalne i niewymagalne samodzielnych publicznych zak adów 
opieki zdrowotnej w mln z  (stan na 31.12.2010). ród o: opracowanie w asne na podstawie 
Ministerstwo Zdrowia 2011. Dynamika zobowi za  ogó em samodzielnych publicznych 
zak adów opieki zdrowotnej w latach 2003–2010, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_
struktura/docs/dyn_zob_ogo_18022011.pdf, dost p: 13.04.2011; Ministerstwo Zdrowia 
2011b. Dynamika zobowi za  wymagalnych samodzielnych publicznych zak adów opieki 
zdrowotnej w latach 2003–2010, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/dyn_
zob_wym_18022011.pdf, dost p: 13.04.2011.

Jak wskazuj  dane zawarte na rysunku 1, ca kowita warto  zad u enia 
osi gn a najni szy poziom w 2007 r., by pó niej wzrosn  i ponownie spa . 
Nie przekroczy a ona jednak najwy szego poziomu z roku 2006. Zak ady 
staraj  si  zamieni  drogi d ug wymagalny (odsetki karne) na niewymagalny 
kredyt, czyli poprawiaj  efektywno , zmniejszaj c warto  odsetek od swo-
ich zobowi za .
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Uwaga: W czasie pisania niniejszego artyku u sprawozdanie finansowe NFZ za 2010 r. nie 
by o jeszcze dost pne, w zwi zku z czym musiano si  oprze  na planach finansowych.

Rys. 2. Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na wiadczenia zdrowotne w latach 
2004–2009 oraz plany wydatków na lata 2010–2011 (w mln z ). ród o: opracowanie w asne 
na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia.

Oczywi cie, spadek zad u enia nie zostawa  bez zwi zku ze zwi ksza-
niem si  bud etu publicznego p atnika (rysunek 2).

Na pozytywn  tendencj  zmniejszania zad u enia zak adów nak ada si  
polityka zakupowa p atnika, która zamiast wspomaga  wzmiankowane odd u-
anie, przyczynia si  do jego powi kszania oraz wyd u ania si  listy ocze-

kuj cych na wiadczenia medyczne. Oddzia uje wi c tak e na dost p do 
wiadcze , co nie pozostaje bez wp ywu na zdrowie spo ecze stwa. Sposób 

kontraktowania wiadcze  nap dza bowiem liczb  wiadcze  – wykonywa-
nych oraz tych, których realizacj  postuluj  pacjenci. Faktyczny brak odpo-
wiedzialno ci podstawowej opieki zdrowotnej za zdrowie podleg ej popu-
lacji sprawia, e temu szczeblowi opieki, zamiast rozwi za  problem zdro-
wotny, najbardziej op aca si  wystawia  skierowanie do lekarza specjalisty 
lub szpitala. Wynika  to mo e z:

 niskiej kompetencji personelu placówek tego szczebla,
 niskiej pozycji, jak  przez wiele mia y te placówki w opinii pacjentów 

i lekarzy (Kautsch i in. 2001),
 oczekiwa  pacjentów, którzy wol  by  leczeni przez specjalist , a nie 

lekarza ogólnego (co te  wynika z niskiej pozycji tego szczebla).
W zwi zku z takim podej ciem publicznego p atnika do kontraktowa-

nia, na wy sze poziomy referencyjne trafiaj  pacjenci, którzy powinni zosta  
zaopatrzeni przez opiek  podstawow . Tworz  si  wi c kolejki, które rosn  
(Wato a 2010; Twardowska 2009; PAP 2010). Rosn ce kolejki wywo uj  spo-
eczne niezadowolenie, a przez to presj  na przyjmowanie jak najwi kszej 
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liczby osób – szczególnie do szpitali. Skal  tego problemu unaocznia to, e 
Narodowy Fundusz Zdrowia stworzy  specjalny portal, za pomoc  którego 
mo na ustali  czas oczekiwania na wiadczenie (Narodowy Fundusz Zdro-
wia 2011c).

Przyjmowanie przez szpitale pacjentów ponad ustalenia wynikaj ce 
z zapisów kontraktowych z publicznym p atnikiem generuje zwi kszone 
wydatki, które nie zawsze s  uzasadnione. Lepsze efekty przynios oby zabez-
pieczenie potrzeby zdrowotnej na poziomie opieki podstawowej czy domo-
wej. By oby to bardziej efektywne, ni  uporczywe „wpychanie” pacjentów 
do szpitali, gdzie leczenie jest drogie. Przyjmowanie pacjentów ponad przy-
j te limity i wymuszanie zap aty za nie jest o tyle istotne, e w ostatnich 
latach nast pi o wyra ne wyhamowanie zwi kszenia rodków na te wiad-
czenia. Natomiast w roku 2011 przewidywany jest znaczny spadek ilo ci 
rodków przeznaczanych na leczenie szpitalne (rysunek 3).
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Uwaga: W czasie pisania niniejszego artyku u sprawozdanie finansowe NFZ za 2010 r. nie 
by o jeszcze dost pne, w zwi zku z czym musiano si  oprze  na planach finansowych.

Rys. 3. Zmiany wydatków Narodowego Funduszu Zdrowia na wiadczenia zdrowotne w stosunku 
do poprzedniego roku w latach 2005–2009 oraz planów wydatków na lata 2010–2011 (w %). 

ród o: opracowanie w asne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia.

Jak wykazano wcze niej, decydenci (w adze) nie maj  wystarczaj cej 
wiedzy na temat regu  rz dz cych systemem ochrony zdrowia oraz rynkiem, 
w tym rynkiem us ug zdrowotnych. W efekcie skuteczno  dzia a  odd u-
eniowych jest daleka od optymalnej. Zad u enie szpitali jest wynikiem ró -

nych przyczyn (ilo ci pieni dza w systemie, kompetencji lekarzy wykonuj -
cych procedury medyczne, sprawno ci mened erów kieruj cych tymi jed-
nostkami itd.). Jest te  jednak pochodn  polityki pa stwa (w tym publicz-
nego p atnika), która sprawia, e zak ady opieki zdrowotnej s  zad u one. 
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Planowana wysoko  wydatków na szpitale na rok 2011 daje podstawy do 
obaw, e przy niezmienionych pozosta ych czynnikach wp ywaj cych na 
zad u enie ulegnie ono wzrostowi, który mo e okaza  si  istotny.

4. Cele systemu a Narodowe Programy Zdrowia

Przedstawione rozwa ania pokaza y problemy, jakie napotykamy, usi u-
j c zdefiniowa  podstawow  dla okre lenia efektywno ci, funkcj  celu.

Mo na domniemywa , e celami, które pa stwo mo e chcie  realizo-
wa , s  te, które zawarto w dokumentach programowych, takich jak Naro-
dowe Programy Zdrowia (NPZ), w edycji 1996–2005 (Ministerstwo Zdrowia 
i Opieki Spo ecznej 1996) i 2007–2017 (Rada Ministrów 2007).

Powstaje jednak pytanie, na ile te cele – ze wszech miar godne uwagi 
i wdro enia – faktycznie wytyczaj  kierunki rozwoju systemu opieki zdro-
wotnej, czy przyj ta przez pa stwo polityka cele te realizuje, a je eli tak, 
to na ile skutecznie i efektywnie. Bez jasno zdefiniowanej polityki i wska-
zania zasobów, jakie maj  by  u yte do realizacji celów tej e polityki, trudno 
rozpatrywa  te cele jako co  innego ni  zbiór pobo nych ycze .

Podobne w tpliwo ci sformu owa  pose  Andrzej Wojty a w swojej inter-
pelacji w 2003 r. Pyta  wówczas, czy NPZ jest realizowany, czy, jak oraz 
przez jak  instytucj  jest monitorowany, dlaczego nie sp ywaj  sprawozda-
nia z jego realizacji i jaki jest post p w realizacji za o onych celów NPZ 
(Wojty a 2003). Obserwuj c dzia ania kolejnych rz dów, trudno si  doszu-
ka  post pów w realizacji NPZ. To, jakie znaczenie przywi zuj  rz dz cy 
do wspomnianych dokumentów, najlepiej oddaj  dwa lata przerwy, które 
up yn y mi dzy okresem obowi zywania pierwszego i drugiego programu. 
W tym czasie dokument, który okre la by, co ma by  realizowane w syste-
mie ochrony zdrowia, najwyra niej nie by  uznany za kluczowy dla funk-
cjonowania systemu, skoro ów system funkcjonowa  wówczas bez tego doku-
mentu.

5. Efektywno  funkcjonowania szpitali

Prostszym zadaniem jest wskazanie zale no ci mi dzy celami a ich efek-
tywno ci  na poziomie organizacji zajmuj cych si  dostarczaniem us ug zdro-
wotnych ( wiadczeniodawców). W tym wypadku mo na bowiem odwo a  
si  do wyników osi ganych przez te instytucje.

W odniesieniu do szpitali zmiennymi, jakimi mo na si  pos u y , stara-
j c si  okre li  efektywno  funkcjonowania tych jednostek, s : liczba wiad-
cze , czas ich trwania, zasoby rzeczowe i nak ady finansowe niezb dne do 
realizacji us ug.

Rozpatruj c te kwestie w skali ca ego kraju, mo na wskaza  na zmian  
znacznej cz ci wy ej wymienionych wska ników efektywno ci, co pokazano 
w tabeli 4.
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W omawianym okresie liczba ó ek pocz tkowo spada a, by pod koniec 
okresu osi gn  praktycznie ten sam poziom, co na pocz tku. Prawie dwu-
krotnie wzros a natomiast ilo  rodków przeznaczonych na leczenie szpi-
talne. Brak danych na temat wielko ci zatrudnienia do 2006 r. nie pozwala 
na pe n  analiz  efektywno ci zatrudnienia w szpitalach. Dost pne dane 
pokazuj  wzrost liczby personelu. Znacznie wi kszy wzrost nast pi  w odnie-
sieniu do lekarzy. Skróci  si  okres hospitalizacji o oko o 15%, wzros a 
natomiast liczba hospitalizacji, wzrost ten si gn  prawie 15%.

Opisane zjawiska sprawi y, e nieznacznie zmniejszy o si  wykorzysta-
nie ó ka, które spad o poni ej 70%. Wp yn o na to niew tpliwie wzmian-
kowane skrócenie okresu hospitalizacji. W zwi zku ze zwi kszon  liczb  
hospitalizacji, przy praktycznie niezmienionej liczbie ó ek, wzros a liczba 
hospitalizacji na ó ko na poziomie zbli onym do zmiany liczby hospitali-
zacji. Tak du y (jak pokazany powy ej) wzrost rodków na leczenie szpi-
talne spowodowa  tak e bardzo istotny wzrost wydatków na jednego hospi-
talizowanego. W zwi zku ze zwi kszeniem si  liczby zatrudnionych lekarzy 
wzrost liczby leczonych na jednego lekarza by  na relatywnie niskim pozio-
mie. Natomiast przy niewielkim wzro cie liczby piel gniarek i po o nych, 
wzrost liczby hospitalizacji sprawi , e wzros a liczba osób hospitalizowa-
nych na jedn  piel gniark  i po o n .

Wida  wi c zmian  we wska nikach, za pomoc  których mo na okre-
li  efektywno  funkcjonowania szpitali.

6. Dyskusja i wnioski

Przedstawione rozwa ania wskazuj  na to, e efektywno  w ochronie 
zdrowia mo e mie  ró ne znaczenia na ró nych poziomach. Ze wzgl dów 
podanych w artykule nie odniesiono si  do kwestii efektywno ci klinicznej 
– czyli uzyskiwania efektów zdrowotnych w wyniku zastosowania procedur 
(technologii) klinicznych.

W opisanych warunkach wnioski dotycz ce efektywno ci mog  by  trudne 
do wyci gni cia i obarczone du ym b dem. Wynika to z wielo ci czynni-
ków wp ywaj cych na zdrowie, na co wskazuje koncepcja Lalonde’a, wie-
lo ci i ró norodno ci udzia owców systemu, wielowymiarowej natury deter-
minantów zdrowia i polityki spo ecznej (Scott 2002). W warunkach pol-
skiego systemu dodatkowo mo na mówi  o braku polityki zdrowotnej. Skut-
kuje to problemem z wyznaczeniem celów funkcjonowania systemu i w kon-
sekwencji mo liwo ci ich konsekwentnej realizacji.

Przyjmuje si , e podstawowym celem, jaki ma realizowa  system ochrony 
zdrowia, jest wyd u anie ycia. W przypadku Polski cel ten jest osi gany, 
cho  w wi kszym stopniu dzi ki zmianie stylu ycia (konsumpcja t uszczów 
ro linnych zamiast zwierz cych, zmniejszenie spo ycia alkoholi ci kich, 
odsetka osób pal cych itp.), ni  dzi ki funkcjonowaniu systemu ochrony 
zdrowia. Realizacja celów (definiowanych dla systemów ochrony zdrowia) 
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w Polsce napotyka bariery zwi zane z brakiem kompetencji organów odpo-
wiedzialnych za funkcjonowanie systemu. W adze zdaj  si  nie rozumie  
podstawowych regu  rz dz cych systemem/rynkiem zdrowia. Przyk adem 
jest polityka publicznego p atnika, która stymuluje produkcj  wiadcze , 
a nie dba o  o zdrowie spo ecze stwa. W konsekwencji – oczywi cie z pewn  
przesad  – mo na ów system okre li  raczej mianem systemu „wyci gania 
pieni dzy”, a nie ochrony zdrowia.

W systemie nie dochodzi do niepokojów czy manifestacji napi  spo-
ecznych, wi c je eli powy sze jest faktycznie celem systemu, to jest on 

obecnie realizowany. adna grupa zawodowa nie trwa w sporze zbiorowym, 
pracownicy nie strajkuj , spo ecze stwo nie wyra a sprzeciwu wobec funk-
cjonowania systemu, cho  nisko go ocenia. Maj c na wzgl dzie problemy 
z pomiarem kosztów i skutków braku napi  spo ecznych, trudno by oby 
pokusi  si  wyliczenie efektywno ci realizacji tego celu.

Problematyczna jest jako  us ug, mimo e poprawi a si  dost pno  do 
nowych technologii. Ogólnopolskie badania dotycz ce zaspokojenia potrzeb 
zdrowotnych wskazuj  na to, e sytuacja nie pogarsza si  a  tak bardzo, 
jak to mia o miejsce par  lat temu.

Du ym problemem pozostaje natomiast równy dost p do us ug. Mi dzy 
poszczególnymi województwami w dalszym ci gu istnieje bardzo silne zró -
nicowanie w dost pie do lekarza czy ó ka szpitalnego. Ró nice dotycz ce 
dost pu do ó ka w niewielkim stopniu, ale jednak zmala y w analizowa-
nym okresie.

Jednym ze róde  problemów z dost pno ci  jest sposób zakupu wiad-
cze , a w zasadzie, „produkcji” wiadcze . Istniej ce w systemie motywa-
cje do dzia ania s  bowiem kontrefektywne. Szpitale hospitalizuj  coraz 
wi ksz  liczb  pacjentów, co ma zwi zek ze zmian  sposobu finansowania 
tych wiadcze . P acenie za przyj tych pacjentów lub te  procedury im wyko-
nane motywuje bowiem do przyjmowania pacjentów i do wykonywania opi-
sanych procedur, niekoniecznie do tego, by poprawia a si  jako  us ug 
(Eichler i Lewis 2009), a przez to, by ludzie byli zdrowsi. Przyjmowanie 
coraz wi kszej liczby pacjentów nast puje przy u yciu praktycznie tej samej 
liczby ó ek. Mog oby to wskazywa  na zwi kszenie efektywno ci wykorzy-
stania ó ka. Jednocze nie, skrócony okres pobytu sprawia, e wykorzysta-
nie ó ka spada. Dochodzi wi c do pogarszania si  wska nika efektywno-
ci wykorzystania ó ka, które i tak nie jest wysokie.

Sposób gromadzenia i udost pniania informacji nie pozwala na prze-
ledzenie zmian w efektywno ci w d u szym okresie. Przedstawione (w ta-

 beli 4) dane od 2007 r. pokaza y, e nast pi o zwi kszenie efektywno ci 
pracy personelu. W przypadku lekarzy wzrost ten jest nieznaczny (nieca e 
2%), jednak w przypadku piel gniarek i po o nych wyniós  prawie 9%. 
Jest to efekt relatywnie du ego wzrostu zatrudnienia lekarzy (ponad 10%) 
przy relatywnie niskim wzro cie liczby zatrudnionych piel gniarek (nieco 
ponad 3%)4.



Cele systemu ochrony zdrowia a efektywno  w ochronie zdrowia w Polsce

vol. 9, nr 3 (33), 2011 75

Jednocze nie w przedstawionym okresie wydatki na jednego hospitali-
zowanego wzros y o ponad 70%. Spad a wi c znacz co efektywno  kosz-
towa jednego leczonego przypadku. Mo e to oznacza :
1. Pogorszenie si  efektywno ci: na jeden przypadek wydajemy obecnie 

znacznie wi cej ni  wcze niej.
2. Stosowanie przez szpitale coraz dro szych technologii medycznych (far-

maceutycznych i aparaturowych) do skuteczniejszego leczenia.
3. Urealnienie kosztów leczenia: rodki przekazywane na leczenie szpitalne 

lepiej oddaj  koszty hospitalizacji, które wcze niej by y niedoszacowane.
4.  Przyjmowanie przez szpitale coraz ci szych przypadków, które wyma-

gaj  coraz wi kszych nak adów finansowych.
Nie maj c danych na temat ci ko ci przypadków, mo na jedynie doko-

na  oceny przedstawionych tez dotycz cych efektywno ci.
Nale a oby odrzuci  tez  mówi c  o tym, e szpitale przyjmuj  coraz 

ci sze przypadki. Sposób kupowania wiadcze  medycznych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia powoduje, e do szpitali trafiaj  coraz l ejsze, a nie 
coraz ci sze przypadki, tam bowiem przerzucani s  pacjenci, którzy powinni 
by  zaopatrzeni poza szpitalem (Kautsch i Stypka 2003). Podstawowa opieka 
zdrowotna stara si  tak e przerzuci  koszty (np. bada ) na szpitale, niewy-
wi zuj c si  ze swoich obowi zków (Cichocka 2010). Nie nale y wi c przy-
puszcza , by do szpitala trafia y coraz ci ej chore osoby. Trafiaj  tam coraz 
l ej chorzy pacjenci, którzy nie musieliby czy wr cz nie powinni by  leczeni 
w szpitalach. Wywo uje to b dne wra enie podnoszenia efektywno ci dzia-
ania szpitali. Niepotrzebne hospitalizacje stanowi  tak e zagro enie dla 

pacjentów, którzy nara eni s  na kontakt z niebezpiecznymi czynnikami 
mog cymi wywo ywa  zaka enia wewn trzszpitalne.

Mo na tak e przyj , e nie nast pi o istotne pogorszenie si  efektyw-
no ci funkcjonowania szpitali. Rosn ca konkurencja ze strony coraz licz-
niejszych niepublicznych placówek powinna dzia a  mobilizuj co na jed-
nostki publiczne, a przez to prowadzi  do poprawy efektywno ci. Nale y 
przy tym podkre li , e jest to efektywno  w skali mikro, która mo e si  
wi za  ze znajdowaniem przez zak ady luk w systemie i wyci ganiem przez 
nie coraz wi kszej ilo ci rodków od publicznego p atnika.

Koszty funkcjonowania ochrony zdrowia mog y wzrosn  w zwi zku 
z pozyskaniem nowych technologii. Nie mo na jednak zapomina , e cz  
rodków na zakup aparatów, a tak e infrastruktury zak adów opieki zdro-

wotnej pochodzi z ró nego rodzaju funduszy europejskich. Przyk adem niech 
b dzie najwi kszy w historii program pomocowy: Program Operacyjny Infra-
struktura i rodowisko – Dzia ania 12.1., w ramach którego do systemu 
trafi  ma 350 mln euro (Program Operacyjny Infrastruktura i rodowisko 
2010). Gdyby nie tego typu fundusze, na modernizacj  systemu musiano 
by wygospodarowa  wi cej rodków w asnych, tj. przede wszystkim tych 
pochodz cych od publicznego p atnika (w powy szym programie rodki w a-
sne mia y stanowi  15% warto ci projektu).
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Bior c pod uwag  warto  nak adów na ochron  zdrowia w Polsce 
w ostatnich latach, mo na przyj , e wzrost wydatków stanowi swego 
rodzaju urealnienie kosztów us ug medycznych. Zwi kszone rodki, jakimi 
dysponowa  publiczny p atnik, oraz wspomniana ustawa o pomocy publicz-
nej z pewno ci  przyczyni y si  do zmniejszenia wielko ci zad u enia wyma-
galnego, a tak e wielko ci zad u enia ogó em. Wzmiankowan  ustaw , 
podobnie jak zwi kszanie si  znaczenia si  rynkowych i rosn c  konkuren-
cj , nale y oceni  jako zjawiska pozytywne, wymuszaj ce popraw  efektyw-
no ci dzia ania szpitali.

Na podstawie przytoczonych danych i w oparciu o zjawiska charaktery-
styczne dla sektora nie mo na w sposób jednoznaczny okre li  trendów 
dotycz cych efektywno ci w ochronie zdrowia w Polsce w ostatnich latach. 
Wida , jak zachowanie agend pa stwowych wp ywa na dzia ania innych 
udzia owców. Przerzucanie pacjentów na wy sze poziomy referencyjne 
poprawia rentowno  funkcjonowania jednostek opieki podstawowej – mog  
bowiem zachowa  rodki, które musia yby wyda  na leczenie tych pacjen-
tów. Szpitale z kolei przyjmuj  coraz wi cej pacjentów i wymuszaj  na p at-
niku zwi kszenie p atno ci za nich. Jak pokazano, warto  rodków prze-
znaczonych na hospitalizowanego pacjenta znacznie wzros a w omawianym 
okresie – wzrost w latach 2000–2009 wyniós  71%, czyli o prawie 16% ponad 
wzrost redniego wynagrodzenia w gospodarce (Rzeczpospolita 2011) i 30% 
ponad wzrost PKB (Eurostat 2011). Mo na wi c mówi  o poprawie finan-
sowania sektora. Mo na tak e wskaza  na popraw  najistotniejszego wska -
nika okre laj cego cel funkcjonowania systemu, tj. d ugo ci ycia. Pozostaje 
tylko pytanie, czy to, co robimy, robimy faktycznie efektywnie. I czy robimy 
to racjonalnie?
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Przypisy
1  Ze wzgl du na ró nice w prowadzeniu sprawozdawczo ci, dane dotycz ce lekarzy za 

lata 1999 i 2009 podano za pomoc  innych wska ników.

2  Krajami, w których prowadzono badania, by y: Austria, Francja, Niemcy, Stany Zjed-
noczone, Szwecja, Wielka Brytania, W ochy. Badanie prowadzone by o za pomoc  
ankiety telefonicznej.

3  Plan ten musia  uzyska  tak e akceptacj  Ministerstwa Zdrowia.

4  Ma a liczba zatrudnionych piel gniarek oraz zmiana struktury wiekowej tej grupy 
zawodowej stanowi  istotne zagro enie dla funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, co jest kolejnym przejawem braku polityki zdrowotnej pa stwa oraz powinno 
zosta  szczegó owo opisane w osobnym materiale.
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