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Cele systemu ochrony zdrowia
a efektywnos¢ w ochronie zdrowia w Polsce

Marcin Kautsch

Pojecie efektywnosci w ochronie zdrowia jest uzywane przez roznych przed-
stawicieli tego sektora w odniesieniu do roznych jego poziomow: od leczenia
jednostki chorobowej, przez pojedyncze jednostki organizacyjne, po system
ochrony zdrowia jako calos¢. W przedstawionym artykule zaprezentowano roz-
wazania na temat pojecia efektywnosci w ochronie zdrowia jako celu.
Przedstawiono, jakie zjawiska zachodzgce w ochronie zdrowia wplywajq na
uzyskiwane efekty i co moze byc postrzegane jako efektywne. Pokazano to wraz
z dyskusjq dotyczqcq celow systemu ochrony zdrowia oraz mozliwosci ich reali-
zacji, a takze efektywnosci ich osiggania.

Zmiany zachodzgce w systemie ochrony zdrowia w ostatnich latach wska-
zujq, ze udaje si¢ osiqgac najwazniejszy cel tego systemu: poprawe zdrowia
populacji. Dzieje sie tak, mimo ze dzialania stosowane przez panstwo i jego
agendy (motywacje dla zakladow) — wymuszajgc wzmacnianie efektywnosci
pojedynczych organizacji ochrony zdrowia — przyczyniajq sie do pogorszenia
warunkow funkcjonowania dla tych organizacji i powodujg problemy systemu
Jako calosci.

1. Wstep

W publicznej debacie na temat ochrony zdrowia czesto uzywany jest
postulat poprawy efektywnosci funkcjonowania tego sektora. Upatruje si¢
w niej poprawy dostepnosci do ustug zdrowotnych, a przez to do zwigksze-
nia zadowolenia spoleczefistwa.

Podawane w literaturze definicje efektywno$ci mowia o niej jako o rezul-
tacie podjetych dziatan, opisanych relacja uzyskanych efektow do poniesio-
nych naktadéw (Stoner 1994). Efektywno§¢ w ochronie zdrowia mozna okre-
§la¢ na ro6znych poziomach. Od leczenia pojedynczego przypadku chorobo-
wego do osiagania celow zdrowotnych populacji. Za kazdym razem konieczne
bedzie okreslenie poniesionych nakladéw oraz efektow uzyskanych w wyniku
podjecia dzialan majacych doprowadzi¢ do planowanych rezultatow (wyle-
czenia pacjenta, zdrowia populacji). Ograniczono$¢ srodkéw w ochronie
zdrowia sprawia, ze konieczne jest dokonywanie wyborOw i kierowanie si¢
efektywnosciag (Wlodarczyk 1996).
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Do rozwazan dotyczacych efektywnoSci w ochronie zdrowia konieczne
staje sie¢ poprawne zdefiniowanie funkcji celow, jakie miatyby by¢ realizo-
wane w systemie ochrony zdrowia, czyli sensu podejmowania dzialan maja-
cych przynie$¢ oczekiwane efekty. Udzialowcy wplywajacy na funkcjonowa-
nie systemu maja bowiem sprzeczne oczekiwania, utozsamiaja przy tym wia-
sne cele z tymi, jakie miatby osiggac system. Pacjenci, przejawiajac zacho-
wania konsumenckie, chcieliby dostepu do wysokiej jakosci ustug, najchet-
niej szybko i za darmo. Pracownicy (co rownie oczywiste) oczekuja jak naj-
wyzszego wynagrodzenia za jak najmniejsze zaangazowanie (podobnie jak
inwestor, ktory chce uzyskac jak najwigkszy zysk z posiadanego kapitatu).
Trudno zdefiniowa¢, co chca osiggnac organy odpowiedzialne za funkcjo-
nowanie catego systemu — wiadza ustawodawcza i wykonawcza. Analizujac
dziatania tych organ6w, mozna domniemywac, ze jest tym brak niepoko-
jow spolecznych: strajkdéw, protestow mieszkancOw, np. niegodzacych si¢
na zamkniegcie placowki, z ustug ktorej korzystaja. Mozna takze przyjaé, ze
wladza nie chciataby, by publiczne zaklady (szpitale) zadtuzaly sig.

Probujac okreslic cele, ktore moglyby byc¢ (efektywnie) realizowane w sys-
temie ochrony zdrowia, mozna odwola¢ si¢ do jednej z jego definicji. Mowi
ona, Ze jest to zorganizowany i skoordynowany zesp6t dziatan, ktorego celem
jest realizacja Swiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyj-
nych, majacych na celu zabezpieczenie i poprawe stanu zdrowia jednostki
i zbiorowosci (Pozdzioch 2000). Wtodarczyk stwierdza, ze system opieki
zdrowotnej ma stuzy¢ realizacji misji polityki zdrowotnej panstwa (Wlodar-
czyk 1996). Oznacza to, ze system jest narzedziem, za pomocg ktérego pan-
stwo realizuje przyjete wczedniej cele.

Miarg powodzenia danego systemu opieki zdrowotnej jest stopien osig-
gniccia celdéw, jakie stawiane sg przed tym systemem. Pozdzioch (2000)
wsrod celdow dzialania systemu opieki zdrowotnej, majacych przyczynié si¢
do zabezpieczenia i poprawy stanu zdrowia wymienia:

— dostgpnos¢ opieki,

— jakos¢ opieki medycznej z uwzglednieniem zasady jej ciagtosci i global-
nego podejscia,

— efektywno$¢ opieki zdrowotnej — produktywno$¢, racjonalnos¢ i skutecz-
nos¢.

Mozna wigc stwierdzié, ze efektywnos$¢ jest jednym z celdw, jakie powinny
by¢ osiggane w systemie opieki zdrowotnej. Celem nie jest natomiast — czego
czesto domagaja Swiadczeniodawcey i pacjenci — Swiadczenie coraz wigkszej
liczby ustug czy przeznaczanie coraz wigkszych srodkéw na ochrone zdro-
wia, lecz wiasciwe (optymalne) wykorzystanie posiadanych zasobow.

Obserwujac zmiany zachodzace w ochronie zdrowia, mozna skonstato-
wac, ze powyzsze nie jest realizowane, jest realizowane nieudolnie lub przy-
padkowo, gdyz cele pafistwa w ochronie zdrowia nie zostaly zdefiniowane
w sposdb, ktdry umozliwialby ich osiagnigcie (por. ponizej). Natomiast two-
rzone w systemie warunki umozliwiaja poszczeg6lnym jego uczestnikom
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osigganie wiasnych celow i interesdw, niekoniecznie zbieznych z celami
samego systemu. Uczestnicy ci starajg si¢ realizowac te cele w sposdéb moz-
liwe efektywny (niskie naktady, wysokie efekty) i — kierujac si¢ wlasnym
interesem — zachowujg si¢ racjonalnie.

W efekcie uzyskujemy jednak system, w ktoérym racjonalno$¢ i efektyw-
nos$¢ w skali mikro (uczestnikdw) przektada si¢ na brak racjonalnosci i nie-
efektywnos¢ w skali makro (systemu).

W niniejszym artykule przedstawiono, jakie sa wymiary efektywnoSci
w ochronie zdrowia oraz jak jest ona realizowana w Polsce. Wskazano na
warunki, jakie tworza wtadze publiczne dla zaktadow opieki zdrowotne;j,
oraz jaki ma to wplyw na ich efektywnosc.

2. Cele systemu ochrony zdrowia

Zdefiniowanie celow, jakie sg osiagane i miatyby by¢ osiggane przez sys-
tem ochrony zdrowia, wymaga okreSlenia tego, co mogloby by¢ realizo-
wane.

2.1. Dtugosé zycia

Zgodnie z przytoczong powyzej definicja, celem nadrzednym systemu
jest poprawa zdrowia 0sob i zbiorowosci. Analiza wskaznikéw zdrowotnych,
wsrod ktorych najistotniejszym jest Srednia oczekiwana diugos¢ zycia, wska-
zuje, ze Polacy sg coraz zdrowsi. W roku 2000 §rednia oczekiwana dlugosé
zycia w chwili narodzin wynosita w Polsce 78,0 lat dla kobiet i 69,7 lat dla
mezezyzn. W roku 2008 wskazniki te wyniosty odpowiednio 80,0 i 71,3.
Odnotowano wigc przyrost na poziomie 2,0 oraz 1,6 lat, czyli 0 2,56 1 2,30%
(OECD 2011).

Jednoczesnie trudno nie zauwazy¢, ze — zgodnie z koncepcja pol zdrowia
Lalonde’a — zdrowie w najmniejszym stopniu zalezy od systemu ochrony zdro-
wia, a w znacznie wigkszym od stylu zycia, uwarunkowan Srodowiskowych
i czynnikéw genetycznych (Lalonde 1974). Osiagnigcia w tej materii (poprawa
zdrowia, wydluzenie si¢ zycia) mozna wigc przypisywaé réznym czynnikom,
niekoniecznie funkcjonowaniu systemu jako takiego. Nalezy tez wzig¢ pod
uwage, ze pozytywne zmiany omawianego wskaznika dotyczg wszystkich kra-
jow rozwinigtych, nie tylko Polski. Na przyktad w krajach OECD w tym samym
okresie takze zwigkszyla si¢ oczekiwana ditugos¢ zycia, przy Srednim przyro-
Scie 1,8 lat (2,21%) dla kobiet i 2,2 lat (2,93%) dla mgzczyzn (OECD 2011).
W przypadku mezczyzn wzrost tego wskaznika byt wigc w Polsce istotnie niz-
szy niz Srednia krajow OECD, a w przypadku kobiet — wyzszy.

2.2. Dostep do ustug

W Polsce wystepuja znaczace réznice w dostepie do opieki zdrowotne;.
W tabeli 1 przedstawiono wskazniki dotyczace liczby lekarzy i t6zek przy-
padajacych na populacje w poszczegélnych wojewddztwach!.
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Piczba l.u d_noéci na Lekarze pracujacy na Lozka

rownowaznik etatowy 1000 mieszkancow rzeczywiste
(lekarze) w szpitalach

Obszar Opieka | 5y, wsrgg?(?vlvll:;lch w POZ na 0113 ytcyl;
specjalistyczna stuiby zdrowia mieszkancow

1999 2009 1999 2009 | 1999 | 2009

Polska 3,0 3,0 0,59 1,1 | 51,8 | 48,0
Dolnoslaskie 2,7 3,0 0,62 1,1 | 58,1 | 483
Kujawsko-Pomorskie 3,6 3,3 0,60 0,9 | 48,0 | 43,7
Lubelskie 32 2,6 0,53 1,3 | 57,2 | 53,2
Lubuskie 3,0 2,5 0,66 2,5 | 49,1 | 43,1
Lodzkie 2,8 3,0 0,49 0,8 | 554 | 53,6
Matopolskie 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 32 0,53 1,8 | 552 | 524
Pomorskie 2,9 3,0 0,65 1,1 47,1 | 39,8
Slaskie 25 3,0 0,53 09 | 623 | 574
Swiqtokrzyskie 3,4 2,7 0,56 1,0 | 46,5 | 49,7
‘Warminsko-Mazurskie 6,1 3,8 0,73 1,6 | 43,5 | 424
Wielkopolskie 42 33 0,83 45 | 482 | 46,7
Zachodniopomorskie 4,8 4,7 0,55 1,9 | 50,6 | 47,0
Najwicksza roznica 192,0 88,0 36,00 4630 | 49,0 | 44,0

Tab. 1. Zasoby ochrony zdrowia przypadajgce na populacje (w podziale na wojewodztwa).
Zrddfo: opracowanie wfasne na podstawie Centrum Systemow Informacyjnych w Ochronie
Zdrowia 2000 i 2010.

Dane przedstawione w tabeli 1 wskazujg wyraznie, ze ludno$¢ poszcze-
gblnych wojewodztw ma zdecydowanie rézny dostep do lekarzy. Mniejsze
zr6znicowanie dostepu wystepuje w opiece szpitalnej. Z pewnoScig nieréw-
nosci w zdrowiu (health inequalities) nie sa jedynie wynikiem dostgpnosci
do lekarza czy szpitala (Adler i in. 1993), jednak jedna z r6l panstwa jest
ich ograniczanie, czyli — od strony zasobowej — takie rozmieszczenie zaso-
bow, by sama alokacja nie powodowata problemdw z dostepnoscia.

Nalezy przy tym odnotowad, ze roznice w dostgpnoSci nie sg jedynie
cechg polskiego systemu ochrony zdrowia. O wadze problemu $wiadcza
liczne publikacje dotyczace nieréwnosci w zdrowiu, co jest efektem m.in.
dostepu do opieki zdrowotnej, i to, ze ich ograniczenie wpisane jest w poli-
tyke Unii Europejskiej (Commission of the European Communities 2009).
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Jednocze$nie prowadzone przez The Europ Assistance Group badania
w wybranych krajach? wskazujg na to, ze Polacy najnizej, w porOwnaniu
z innymi badanymi krajami, oceniajg rowny dostep do opieki zdrowotne;j
(The Europ Assistance Group 2010).

2.3. Jakos$é swiadczen

Poniewaz sama jako$¢ ma wiele wymiarow, w niniejszym artykule odwo-
tam si¢ tylko do jakoSci postrzeganej, nie klinicznej. Jako laik musze poprze-
sta¢ na stwierdzeniu, ze w ostatnich latach nastgpita poprawa dostepu do
nowoczesnych technologii (w zwigzku z postepem technologicznym oraz
zwigkszajaca si¢ iloscig Srodkdw w systemie), a przez do zwigkszenie moz-
liwosci poprawy jakoSci dziatafi klinicznych. W okresie, za ktory dostepne
byly dane, znaczaco wzrosta liczba dwdch nowoczesnych aparatow diagno-
stycznych przypadajacych na 1 mln oséb (tabela 2).

Wskaznik na 1 miIn oséb | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 Z‘;i‘j‘,/;‘a
Tomografy komputerowe | 5,8 | 63 | 69 | 79 | 92 | 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 aparatéw diagnostycznych przypadajgcych na populacje w latach
2002-2008. Zrddfo: opracowanie wlasne na podstawie OECD 2011. http://stats.oecd.org/
index.aspx, dostep: 13.04.2011.

Zadowolenie spotfeczne z systemu ochrony zdrowia bywalo badane w ostat-
nich latach przez r6zne oSrodki za pomocg rdéznych narzedzi. Dlatego poni-
zej odwotano si¢ do Diagnozy Spotecznej — badan stosujacych t¢ samg meto-
dologie i wykonywanych regularnie. Oceng, jak system ochrony zdrowia zaspo-
kaja potrzeby zdrowotne w §wietle powyzszych badan, przedstawia tabela 3.

Zaspokajanie potrzeb 2000 2003 2005 2007 2009 Zmiana
zdrowotnych w %
Pogorszylo si¢ 41 38 38 27 25 -39
Poprawito si¢ 3 4 3 4 3 0
Nie zmienilo si¢ 57 58 59 69 72 26

Tab. 3. Ocena zmiany zaspokojenia potrzeb zdrowotnych od ostatniego pomiaru w trzech
kolejnych rundach badania (w %). Zrédfo: J. Czapinski, T. Panek (red.) 2009. Diagnoza
spoteczna 2009. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, Warszawa: Rada Monitoringu Spotecznego,
tab. 4.7.8., s. 114.

Dane zawarte w tabeli 3 wskazuja, ze w okresie objetym badaniem zde-
cydowanie spadat odsetek osob, ktdre stwierdzaly, iz pogorszylo si¢ zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych. Coraz wigcej osob twierdzito natomiast, ze
sytuacja si¢ nie zmienia. Zatrzymano wigc proces pogarszania si¢ sytuacji,
a w kazdym razie tak to jest odczuwane przez respondentdw.
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Warto tez odnotowa¢, ze zmiana (poprawa) jakosci jest widoczna
w poszczegdlnych zakladach $wiadczacych ustugi medyczne, czego przykta-
dem sa prowadzone przez nie (z mniejsza lub wigksza regularnoscia) bada-
nia satysfakcji pacjentéw, zmiana wystroju placowki, wigksza dbalosé
o klienta przypisywana placowkom niepublicznym. Liczba tych placowek
ostatnio dynamicznie wzrasta, zwigksza si¢ tez ich wielko$¢ i zakres dzia-
talnosci.

Sktaniatoby to do przyjecia tezy, ze nast¢puje poprawa jakosci (postrze-
ganej) Swiadczonych ustug. Ta konstatacja nie powinna jednak tworzy¢ wra-
zenia, ze dotyczy to wszystkich jednostek. Do dziatan projakoSciowych
zaklady przystepuja czg¢sto zmuszane przepisami prawnymi lub (w przy-
padku zaktadéw publicznych) w zwigzku z zaleceniami czy wrecz nakazami
ich organdéw zatozycielskich. Jednocze$nie te ostatnie nie kwapia si¢ do
wydawania takich nakazow i monitorowania jakoSci postrzeganej, co potwier-
dzaja badania prowadzone przez autora. Wskazujg one, ze organy zatozy-
cielskie zachowujg w tej materii bierno$¢, a te, ktore aktywnie dziatajg na
rzecz podnoszenia jakoSci postrzeganej, sa raczej wyjatkami od reguly.
Wynika to ze sfabosci struktur samorzadowych, szczegdlnie stopnia powia-
towego (Kautsch 2011).

Wspomniane badania The Europ Assistance Group wskazuja na to, ze
ocena polskiego systemu ochrony zdrowia wypada stabo, czy wrecz bardzo
stabo, w por6éwnaniu z innymi badanymi krajami. W8r6d zmiennych opisu-
jacych funkcjonowanie systemu jedynie jako$¢ (ustug lekarza rodzinnego,
ustug szpitalnych) zostala w Polsce nieznaczne wyzej oceniona od wyniku,
jaki uzyskaly Wtochy. Nalezy przy tym odnotowad, ze w Polsce w roku 2010
wskaznik ten poprawit si¢ w pordwnaniu z rokiem 2009 (The Europ Assi-
stance Group 2010).

3. Zadtuzenie jako cel

Dziatania panstwa wobec nadzorowanego przezen systemu trudno
nazwa¢ mianem przemyslanej polityki zdrowotnej. Cho¢ — co nalezy odno-
towac — kilkana$cie ostatnich lat funkcjonowania systemu pokazuje, ze
mozna mowi¢ o pewnym postepie. W odniesieniu do polityki prowadzone;j
wobec szpitali manifestuje si¢ on zaostrzeniem kursu wobec jednostek
publicznych, czego przyktadem jest polityka oddiuzeniowa. W latach dzie-
wiecédziesiatych XX w., co kilka lat nastepowalo oddtuzanie wszystkich zakta-
doéw, bez wzgledu na przyczyne powstania dtugu oraz na wysitki zakladow
zmierzajace do przeciwdzialania zadtuzaniu. Taka polityka premiowata jed-
nostki najbardziej si¢ zadtuzajace. Te bowiem, dokonujac mniej lub bar-
dziej racjonalnych inwestycji czy zwickszajac zatrudnienie, popadaty w coraz
wieksze diugi, ktére byly im anulowane.

Zasadnicza zmiana nastgpila wraz z wejSciem w zycie Ustawy o pomocy
publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej (Ustawa
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2005). W myS§l zawartych w niej zapisOw otrzymanie przez zaktad Srodkow
na oddluzenie warunkowane bylo przedstawieniem przez zakiad planu3,
w ktorym okre$lone mialy by¢ dzialania, jakie zostana przez zaktad pod-
jete, by zmniejszy¢ zadtuzenie. W ustawie przyjeto takze zasade, ze pokry-
wane moga by¢ wytacznie te zobowigzania, ktore powstaly w czasie poprze-
dzajacym okres prac nad ustawg. Oznaczato to, ze zaden zaktad nie mogt
zadtuzy€ si¢ ,,na zapas”.

Trudno przeceniC znaczenie tego aktu prawnego dla poprawy funkcjo-
nowania zakfadow. Po jego wejSciu w zycie w sposOb spektakularny spadly
zobowigzania wymagalne zakladdw, najczgséciej zamieniane na niewyma-
galne. Jednak i ten rodzaj zadtuzenia od roku 2006 zaczat spadac, by w pdz-
niejszych latach ulega¢ wahaniom (rysunek 1).
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Uwaga: W zwigzku z zamykaniem okresu rozliczeniowego za rok 2010 do 31.03.2011 dane
dotyczace 2010 r. moga ulec zmianie.

Rys. 1. Zobowigzania wymagalne i niewymagalne samodzielnych publicznych zakfaddw
opieki zdrowotnej w min zt (stan na 31.12.2010). Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie
Ministerstwo Zdrowia 2011. Dynamika zobowigzarn ogdfem samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej w latach 2003-2010, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_
struktura/docs/dyn_zob_ogo_18022011.pdf, dostgp: 13.04.2011; Ministerstwo Zdrowia
2011b. Dynamika zobowigzari wymagalnych samodzielnych publicznych zakfaddw opieki
zdrowotnej w latach 2003-2010, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/dyn_
zob_wym_18022011.pdf, dostep: 13.04.2011.

Jak wskazuja dane zawarte na rysunku 1, catkowita warto$¢ zadtuzenia
osiggnela najnizszy poziom w 2007 r., by pdZniej wzrosna¢ i ponownie spasé.
Nie przekroczyta ona jednak najwyzszego poziomu z roku 2006. Zaklady
starajq si¢ zamieni¢ drogi dtug wymagalny (odsetki karne) na niewymagalny
kredyt, czyli poprawiaja efektywnos¢, zmniejszajac warto$§¢ odsetek od swo-
ich zobowigzan.
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Uwaga: W czasie pisania niniejszego artykulu sprawozdanie finansowe NFZ za 2010 r. nie
bylo jeszcze dostgpne, w zwigzku z czym musiano si¢ oprze¢ na planach finansowych.

Rys. 2. Wydatki Narodowego fFunduszu Zdrowia na swiadczenia zdrowotne w latach
2004-2009 oraz plany wydatkéw na lata 2010-2011 (w min zf). Zrédfo: opracowanie wfasne
na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia.

OczywiScie, spadek zadluzenia nie zostawal bez zwigzku ze zwigksza-
niem si¢ budzetu publicznego ptatnika (rysunek 2).

Na pozytywna tendencje zmniejszania zadtuzenia zaktadow naktada si¢
polityka zakupowa platnika, ktéra zamiast wspomagaé wzmiankowane oddtu-
zanie, przyczynia si¢ do jego powigkszania oraz wydiuzania si¢ listy ocze-
kujacych na $wiadczenia medyczne. Oddziatuje wigc takze na dostep do
Swiadczen, co nie pozostaje bez wplywu na zdrowie spoleczenstwa. Sposdb
kontraktowania Swiadczen napedza bowiem liczbe Swiadczen — wykonywa-
nych oraz tych, ktdrych realizacj¢ postuluja pacjenci. Faktyczny brak odpo-
wiedzialnoSci podstawowej opieki zdrowotnej za zdrowie podlegtej popu-
lacji sprawia, ze temu szczeblowi opieki, zamiast rozwigza¢ problem zdro-
wotny, najbardziej opfaca si¢ wystawiaé skierowanie do lekarza specjalisty
lub szpitala. Wynika¢ to moze z:

— niskiej kompetencji personelu placéwek tego szczebla,
— niskiej pozycji, jaka przez wiele mialy te placowki w opinii pacjentow

i lekarzy (Kautsch i in. 2001),

— oczekiwan pacjentdéw, ktdrzy wolg by¢ leczeni przez specjaliste, a nie
lekarza ogdlnego (co tez wynika z niskiej pozycji tego szczebla).

W zwiazku z takim podejSciem publicznego platnika do kontraktowa-
nia, na wyzsze poziomy referencyjne trafiaja pacjenci, ktérzy powinni zostaé
zaopatrzeni przez opiek¢ podstawowa. Tworza si¢ wigc kolejki, ktore rosng
(Watota 2010; Twardowska 2009; PAP 2010). Rosnace kolejki wywotuja spo-
feczne niezadowolenie, a przez to presj¢ na przyjmowanie jak najwickszej
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liczby 0sdb — szczegdlnie do szpitali. Skale tego problemu unaocznia to, ze
Narodowy Fundusz Zdrowia stworzyl specjalny portal, za pomocg ktérego
mozna ustali¢ czas oczekiwania na §wiadczenie (Narodowy Fundusz Zdro-
wia 2011c).

Przyjmowanie przez szpitale pacjentow ponad ustalenia wynikajace
z zapisow kontraktowych z publicznym platnikiem generuje zwigkszone
wydatki, ktore nie zawsze sg uzasadnione. Lepsze efekty przyniostoby zabez-
pieczenie potrzeby zdrowotnej na poziomie opieki podstawowej czy domo-
wej. Byloby to bardziej efektywne, niz uporczywe ,,wpychanie” pacjentoéw
do szpitali, gdzie leczenie jest drogie. Przyjmowanie pacjentéw ponad przy-
jete limity i wymuszanie zaplaty za nie jest o tyle istotne, ze w ostatnich
latach nastgpito wyraZzne wyhamowanie zwigkszenia SrodkOw na te Swiad-
czenia. Natomiast w roku 2011 przewidywany jest znaczny spadek iloSci
Srodkéw przeznaczanych na leczenie szpitalne (rysunek 3).

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

O podstawowa opieka zdrowotna B ambulatoryjna opieka specjalistyczna O szpitale BEsuma

Uwaga: W czasie pisania niniejszego artykulu sprawozdanie finansowe NFZ za 2010 r. nie
bylo jeszcze dostgpne, w zwigzku z czym musiano si¢ oprze¢ na planach finansowych.

Rys. 3. Zmiany wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia na Swiadczenia zdrowotne w stosunku
do poprzedniego roku w latach 2005-2009 oraz plandw wydatkow na lata 2010-2011 (W %).
Zrddfo: opracowanie wiasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia.

Jak wykazano wczeéniej, decydenci (wladze) nie majg wystarczajacej
wiedzy na temat regut rzadzacych systemem ochrony zdrowia oraz rynkiem,
w tym rynkiem ustug zdrowotnych. W efekcie skuteczno$¢ dziatan oddtu-
zeniowych jest daleka od optymalnej. Zadtuzenie szpitali jest wynikiem r6z-
nych przyczyn (iloSci pieniadza w systemie, kompetencji lekarzy wykonuja-
cych procedury medyczne, sprawno$ci menedzerow kierujacych tymi jed-
nostkami itd.). Jest tez jednak pochodng polityki panstwa (w tym publicz-
nego platnika), ktora sprawia, ze zaklady opieki zdrowotnej sa zadiuzone.
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Planowana wysoko$¢ wydatkéw na szpitale na rok 2011 daje podstawy do
obaw, ze przy niezmienionych pozostalych czynnikach wplywajacych na
zadluzenie ulegnie ono wzrostowi, ktéry moze okazaé si¢ istotny.

4. Cele systemu a Narodowe Programy Zdrowia

Przedstawione rozwazania pokazaly problemy, jakie napotykamy, usitu-
jac zdefiniowa¢ podstawowa dla okreSlenia efektywnosci, funkcje celu.

Mozna domniemywac, ze celami, ktére pafistwo moze chcie¢ realizo-
wacd, sg te, ktore zawarto w dokumentach programowych, takich jak Naro-
dowe Programy Zdrowia (NPZ), w edycji 1996-2005 (Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej 1996) i 2007-2017 (Rada Ministrow 2007).

Powstaje jednak pytanie, na ile te cele — ze wszech miar godne uwagi
i wdrozenia — faktycznie wytyczaja kierunki rozwoju systemu opieki zdro-
wotnej, czy przyjeta przez panstwo polityka cele te realizuje, a jezeli tak,
to na ile skutecznie i efektywnie. Bez jasno zdefiniowanej polityki i wska-
zania zasobow, jakie majg by¢ uzyte do realizacji celow tejze polityki, trudno
rozpatrywac te cele jako co§ innego niz zbiér poboznych zyczefi.

Podobne watpliwosci sformulowat poset Andrzej Wojtyta w swojej inter-
pelacji w 2003 r. Pytal wowczas, czy NPZ jest realizowany, czy, jak oraz
przez jaka instytucje jest monitorowany, dlaczego nie sptywaja sprawozda-
nia z jego realizacji i jaki jest postep w realizacji zalozonych celow NPZ
(Wojtyta 2003). Obserwujac dziatania kolejnych rzadéw, trudno si¢ doszu-
ka¢ postepoéw w realizacji NPZ. To, jakie znaczenie przywigzujg rzadzacy
do wspomnianych dokumentow, najlepiej oddaja dwa lata przerwy, ktore
uplynely migdzy okresem obowigzywania pierwszego i drugiego programu.
W tym czasie dokument, ktory okreSlatby, co ma by¢ realizowane w syste-
mie ochrony zdrowia, najwyrazniej nie byt uznany za kluczowy dla funk-
cjonowania systemu, skoro 6w system funkcjonowat wowczas bez tego doku-
mentu.

5. Efektywnos$¢ funkcjonowania szpitali

Prostszym zadaniem jest wskazanie zalezno$ci miedzy celami a ich efek-
tywnoscig na poziomie organizacji zajmujacych si¢ dostarczaniem ustug zdro-
wotnych (§wiadczeniodawcoéw). W tym wypadku mozna bowiem odwotaé
si¢ do wynikow osigganych przez te instytucje.

W odniesieniu do szpitali zmiennymi, jakimi mozna si¢ postuzy¢, stara-
jac si¢ okredli¢ efektywno$¢ funkcjonowania tych jednostek, sa: liczba Swiad-
czefi, czas ich trwania, zasoby rzeczowe i naktady finansowe niezbedne do
realizacji ustug.

Rozpatrujac te kwestie w skali catego kraju, mozna wskaza¢ na zmiang
znacznej czesci wyzej wymienionych wskaznikow efektywnosci, co pokazano
w tabeli 4.
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W omawianym okresie liczba 16zek poczatkowo spadata, by pod koniec
okresu osiggna¢ praktycznie ten sam poziom, co na poczatku. Prawie dwu-
krotnie wzrosta natomiast ilo$¢ Srodkdéw przeznaczonych na leczenie szpi-
talne. Brak danych na temat wielkoSci zatrudnienia do 2006 r. nie pozwala
na pelng analize efektywnoSci zatrudnienia w szpitalach. Dostepne dane
pokazuja wzrost liczby personelu. Znacznie wigkszy wzrost nastapit w odnie-
sieniu do lekarzy. Skrocil si¢ okres hospitalizacji o okoto 15%, wzrosta
natomiast liczba hospitalizacji, wzrost ten si¢gnat prawie 15%.

Opisane zjawiska sprawily, ze nieznacznie zmniejszyto si¢ wykorzysta-
nie t6zka, ktére spadfo ponizej 70%. Wplyneto na to niewatpliwie wzmian-
kowane skrocenie okresu hospitalizacji. W zwigzku ze zwigkszong liczbg
hospitalizacji, przy praktycznie niezmienionej liczbie t6zek, wzrosta liczba
hospitalizacji na 16zko na poziomie zblizonym do zmiany liczby hospitali-
zacji. Tak duzy (jak pokazany powyzej) wzrost Srodkéw na leczenie szpi-
talne spowodowal takze bardzo istotny wzrost wydatkéw na jednego hospi-
talizowanego. W zwiagzku ze zwigkszeniem si¢ liczby zatrudnionych lekarzy
wzrost liczby leczonych na jednego lekarza byt na relatywnie niskim pozio-
mie. Natomiast przy niewielkim wzroScie liczby pielegniarek i poloznych,
wzrost liczby hospitalizacji sprawit, ze wzrosta liczba osob hospitalizowa-
nych na jedna pielegniarke i potozna.

Widaé wigc zmiang we wskaznikach, za pomocg ktérych mozna okre-
Sli¢ efektywno$¢ funkcjonowania szpitali.

6. Dyskusja i wnioski

Przedstawione rozwazania wskazuja na to, ze efektywno$§¢ w ochronie
zdrowia moze mie¢ rozne znaczenia na rdznych poziomach. Ze wzgledow
podanych w artykule nie odniesiono si¢ do kwestii efektywnoSci klinicznej
— czyli uzyskiwania efektow zdrowotnych w wyniku zastosowania procedur
(technologii) klinicznych.

W opisanych warunkach wnioski dotyczace efektywnosci mogg by¢ trudne
do wyciagniecia i obarczone duzym bigdem. Wynika to z wieloSci czynni-
kow wplywajacych na zdrowie, na co wskazuje koncepcja Lalonde’a, wie-
loéci i r6znorodnoSci udziatowcow systemu, wielowymiarowej natury deter-
minantéw zdrowia i polityki spotecznej (Scott 2002). W warunkach pol-
skiego systemu dodatkowo mozna méwi¢ o braku polityki zdrowotnej. Skut-
kuje to problemem z wyznaczeniem celow funkcjonowania systemu i w kon-
sekwencji mozliwoSci ich konsekwentnej realizacji.

Przyjmuje si¢, ze podstawowym celem, jaki ma realizowac system ochrony
zdrowia, jest wydtuzanie zycia. W przypadku Polski cel ten jest osiggany,
cho¢ w wigkszym stopniu dzigki zmianie stylu zycia (konsumpcja ttuszczéw
ro§linnych zamiast zwierzecych, zmniejszenie spozycia alkoholi cigzkich,
odsetka o0sob palacych itp.), niz dzigki funkcjonowaniu systemu ochrony
zdrowia. Realizacja celéw (definiowanych dla system6éw ochrony zdrowia)
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w Polsce napotyka bariery zwiazane z brakiem kompetencji organéw odpo-
wiedzialnych za funkcjonowanie systemu. Wladze zdajg si¢ nie rozumiec
podstawowych regul rzadzacych systemem/rynkiem zdrowia. Przyktadem
jest polityka publicznego ptatnika, ktora stymuluje produkcje Swiadczen,
a nie dbatos¢ o zdrowie spoteczefistwa. W konsekwencji — oczywiScie z pewna
przesadg — mozna 6w system okresli¢ raczej mianem systemu ,,wyciggania
pieniedzy”, a nie ochrony zdrowia.

W systemie nie dochodzi do niepokojow czy manifestacji napie¢ spo-
tecznych, wigc jezeli powyzsze jest faktycznie celem systemu, to jest on
obecnie realizowany. Zadna grupa zawodowa nie trwa w sporze zbiorowym,
pracownicy nie strajkuja, spoteczenistwo nie wyraza sprzeciwu wobec funk-
cjonowania systemu, cho¢ nisko go ocenia. Majac na wzgledzie problemy
z pomiarem kosztéw i skutkOw braku napieé spotecznych, trudno bytoby
pokusi¢ sie wyliczenie efektywnosci realizacji tego celu.

Problematyczna jest jako$¢ ustug, mimo ze poprawifa si¢ dostepno$¢ do
nowych technologii. Ogélnopolskie badania dotyczace zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych wskazuja na to, ze sytuacja nie pogarsza si¢ az tak bardzo,
jak to miato miejsce pare lat temu.

Duzym problemem pozostaje natomiast rowny dostep do ustug. Miedzy
poszczegblnymi wojewddztwami w dalszym ciagu istnieje bardzo silne zrdz-
nicowanie w dostepie do lekarza czy 16zka szpitalnego. Roznice dotyczace
dostepu do 16zka w niewielkim stopniu, ale jednak zmalaly w analizowa-
nym okresie.

Jednym ze Zrodet problemdw z dostepnoscia jest sposob zakupu Swiad-
czef, a w zasadzie, ,,produkcji” §wiadczen. Istniejace w systemie motywa-
cje do dzialania sg bowiem kontrefektywne. Szpitale hospitalizujg coraz
wigkszg liczbe pacjentdw, co ma zwigzek ze zmiang sposobu finansowania
tych Swiadczen. Ptacenie za przyjetych pacjentdw lub tez procedury im wyko-
nane motywuje bowiem do przyjmowania pacjentéw i do wykonywania opi-
sanych procedur, niekoniecznie do tego, by poprawiata si¢ jakos$¢ ustug
(Eichler i Lewis 2009), a przez to, by ludzie byli zdrowsi. Przyjmowanie
coraz wigkszej liczby pacjentdw nastepuje przy uzyciu praktycznie tej samej
liczby t6zek. Mogtoby to wskazywac na zwigkszenie efektywnosci wykorzy-
stania 16zka. Jednocze$nie, skrocony okres pobytu sprawia, ze wykorzysta-
nie f6zka spada. Dochodzi wigc do pogarszania si¢ wskaznika efektywno-
Sci wykorzystania 16zka, ktore i tak nie jest wysokie.

Sposob gromadzenia i udost¢pniania informacji nie pozwala na prze-
§ledzenie zmian w efektywnosci w diuzszym okresie. Przedstawione (w ta-
beli 4) dane od 2007 r. pokazaly, ze nastapito zwickszenie efektywnosci
pracy personelu. W przypadku lekarzy wzrost ten jest nieznaczny (niecate
2%), jednak w przypadku pielegniarek i potoznych wynidst prawie 9%.
Jest to efekt relatywnie duzego wzrostu zatrudnienia lekarzy (ponad 10%)
przy relatywnie niskim wzroScie liczby zatrudnionych pielgegniarek (nieco
ponad 3%)*.
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Jednoczes$nie w przedstawionym okresie wydatki na jednego hospitali-
zowanego wzrosly o ponad 70%. Spadfa wigc znaczaco efektywno$¢ kosz-
towa jednego leczonego przypadku. Moze to oznaczaé:

1. Pogorszenie si¢ efektywnos$ci: na jeden przypadek wydajemy obecnie
znacznie wiecej niz wezesnie;.

2. Stosowanie przez szpitale coraz drozszych technologii medycznych (far-
maceutycznych i aparaturowych) do skuteczniejszego leczenia.

3. Urealnienie kosztow leczenia: Srodki przekazywane na leczenie szpitalne
lepiej oddaja koszty hospitalizacji, ktore wczedniej byly niedoszacowane.

4. Przyjmowanie przez szpitale coraz ci¢zszych przypadkow, ktoére wyma-
gaja coraz wigkszych naktadow finansowych.

Nie majac danych na temat cigzkoSci przypadkoéw, mozna jedynie doko-
na¢ oceny przedstawionych tez dotyczacych efektywnosci.

Nalezatoby odrzucié¢ teze mowiaca o tym, ze szpitale przyjmuja coraz
ciezsze przypadki. Sposob kupowania Swiadczefi medycznych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia powoduje, ze do szpitali trafiajg coraz lzejsze, a nie
coraz cigzsze przypadki, tam bowiem przerzucani sg pacjenci, ktdrzy powinni
by¢ zaopatrzeni poza szpitalem (Kautsch i Stypka 2003). Podstawowa opieka
zdrowotna stara si¢ takze przerzuci¢ koszty (np. badan) na szpitale, niewy-
wiazujac si¢ ze swoich obowiazkéw (Cichocka 2010). Nie nalezy wige przy-
puszczaé, by do szpitala trafialy coraz cigzej chore osoby. Trafiajg tam coraz
1zej chorzy pacjenci, ktdrzy nie musieliby czy wrecz nie powinni by¢ leczeni
w szpitalach. Wywoluje to bigdne wrazenie podnoszenia efektywnosci dzia-
fania szpitali. Niepotrzebne hospitalizacje stanowia takze zagrozenie dla
pacjentow, ktOrzy narazeni sg na kontakt z niebezpiecznymi czynnikami
mogacymi wywolywaé zakazenia wewnatrzszpitalne.

Mozna takze przyjaé, ze nie nastgpito istotne pogorszenie si¢ efektyw-
nosci funkcjonowania szpitali. Rosnaca konkurencja ze strony coraz licz-
niejszych niepublicznych placowek powinna dziala¢ mobilizujaco na jed-
nostki publiczne, a przez to prowadzi¢ do poprawy efektywnoSci. Nalezy
przy tym podkresli¢, ze jest to efektywnoS$¢ w skali mikro, ktora moze si¢
wigza¢ ze znajdowaniem przez zaktady luk w systemie i wycigganiem przez
nie coraz wigkszej iloéci Srodkow od publicznego ptatnika.

Koszty funkcjonowania ochrony zdrowia mogly wzrosnaé w zwiazku
z pozyskaniem nowych technologii. Nie mozna jednak zapominaé, ze cz¢§¢
Srodkoéw na zakup aparatow, a takze infrastruktury zaktadow opieki zdro-
wotnej pochodzi z r6znego rodzaju funduszy europejskich. Przyktadem niech
bedzie najwigkszy w historii program pomocowy: Program Operacyjny Infra-
struktura i Srodowisko — Dziafania 12.1., w ramach ktérego do systemu
trafi¢ ma 350 mln euro (Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko
2010). Gdyby nie tego typu fundusze, na modernizacj¢ systemu musiano
by wygospodarowaé wigcej SrodkOw wtasnych, tj. przede wszystkim tych
pochodzacych od publicznego ptatnika (w powyzszym programie Srodki wia-
sne mialy stanowi¢ 15% wartoSci projektu).

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



Marcin Kautsch

Biorac pod uwage warto$¢ naktadéw na ochrong¢ zdrowia w Polsce
w ostatnich latach, mozna przyjaé, ze wzrost wydatkéw stanowi swego
rodzaju urealnienie kosztéw ustug medycznych. Zwigkszone Srodki, jakimi
dysponowat publiczny ptatnik, oraz wspomniana ustawa o pomocy publicz-
nej z pewnoscia przyczynily si¢ do zmniejszenia wielkoSci zadtuzenia wyma-
galnego, a takze wielkoSci zadluzenia ogdélem. Wzmiankowang ustawe,
podobnie jak zwiekszanie si¢ znaczenia sif rynkowych i rosnaca konkuren-
cj¢, nalezy oceni¢ jako zjawiska pozytywne, wymuszajace poprawe efektyw-
nosci dziatania szpitali.

Na podstawie przytoczonych danych i w oparciu o zjawiska charaktery-
styczne dla sektora nie mozna w sposdb jednoznaczny okresli¢ trendow
dotyczacych efektywnosci w ochronie zdrowia w Polsce w ostatnich latach.
Widaé¢, jak zachowanie agend pafstwowych wplywa na dzialania innych
udzialowcow. Przerzucanie pacjentéw na wyzsze poziomy referencyjne
poprawia rentowno$¢ funkcjonowania jednostek opieki podstawowej — moga
bowiem zachowa¢ Srodki, ktdre musialyby wydac na leczenie tych pacjen-
tow. Szpitale z kolei przyjmuja coraz wigcej pacjentOw i wymuszaja na plat-
niku zwigkszenie ptatno$ci za nich. Jak pokazano, warto$¢ srodkoéw prze-
znaczonych na hospitalizowanego pacjenta znacznie wzrosta w omawianym
okresie — wzrost w latach 2000-2009 wyniost 71%, czyli o prawie 16% ponad
wzrost Sredniego wynagrodzenia w gospodarce (Rzeczpospolita 2011) i 30%
ponad wzrost PKB (Eurostat 2011). Mozna wigc méwic¢ o poprawie finan-
sowania sektora. Mozna takze wskaza¢ na poprawe najistotniejszego wskaz-
nika okreslajacego cel funkcjonowania systemu, tj. dlugosci zycia. Pozostaje
tylko pytanie, czy to, co robimy, robimy faktycznie efektywnie. I czy robimy
to racjonalnie?
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Dr Marcin Kautsch — Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski
w Krakowie. E-mail: mxkautsc@wp.pl.

Przypisy

I Ze wzgledu na réznice w prowadzeniu sprawozdawczo$ci, dane dotyczace lekarzy za
lata 1999 i 2009 podano za pomoca innych wskaznikow.

2 Krajami, w ktérych prowadzono badania, byly: Austria, Francja, Niemcy, Stany Zjed-
noczone, Szwecja, Wielka Brytania, Wiochy. Badanie prowadzone bylo za pomoca
ankiety telefoniczne;j.

3 Plan ten musial uzyskaé takze akceptacj¢ Ministerstwa Zdrowia.

4 Mala liczba zatrudnionych pielegniarek oraz zmiana struktury wiekowej tej grupy
zawodowej stanowig istotne zagrozenie dla funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, co jest kolejnym przejawem braku polityki zdrowotnej panstwa oraz powinno
zostaé szczegblowo opisane w osobnym materiale.
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