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Editorial
Obszary zarzadzania w ochronie zdrowia

Gospodarka Polski, determinowana w duzym stopniu tym, co dzieje si¢ na
$wiecie, do$wiadcza w ostatnich latach istotnego spowolnienia. Ma to przeto-
zenie na ilo$¢ srodkéw dostepnych w systemie ochrony zdrowia i zachowanie
réznych podmiotéw dziatajacych w tym sektorze. Poszukujg one — a w kazdym
razie powinny poszukiwa¢ — metod ograniczania kosztéw czy tez eliminacji
strat, powinny tez poszukiwaé sposobéw na wdrazanie nowych technologii
(medycznych i niemedycznych) oraz narzedzi zarzadczych pozwalajacych na
funkcjonowanie w warunkach wspomnianego spowolnienia. Dodatkowo na-
lezatoby uwzglednia¢ silny postep technologiczny podnoszacy koszty oraz ros-
nace potrzeby i oczekiwania spoteczne, z ktérymi mamy do czynienia w ostat-
nich latach praktycznie w kazdym systemie ochrony zdrowia na $wiecie.
Wspomniane rosngce potrzeby wynikaja m.in. ze starzenia si¢ spoleczeristwa.
Piszac o tym problemie, cz¢sto nie bierze si¢ pod uwagg, ze proces ten doty-
czy takze personelu medycznego. Zaczynamy powoli doswiadczaé probleméw
z obsadg pielegniarska, a prognozy dotyczace liczby pielegniarek i potoznych sg
tak pesymistyczne, ze wre¢cz alarmujace.

Wymienione wczesniej czynniki wymuszaja zwigkszanie efektywnosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia — na poziomie makro (paristwa)
i mikro (poszczeg6lnych organizacji tworzacych system). Z pewnoscia zmiany
na poziomie makro s niezbedne (jak choéby sposéb zakupu $wiadczen me-
dycznych determinujacy zachowanie dostarczycieli ustug zdrowotnych) i logi-
ka nakazywalaby wprowadza¢ je w pierwszej kolejnosci. Poniewaz na funkcjo-
nowanie poziomu makro nie mamy wickszego wptywu, zatem w dzialaniach
nalezatoby si¢ skoncentrowaé na prébie usprawnienia dziatania pojedynczych
organizaciji.

Poprawe wynikdéw organizacji mozna uzyskaé np. poprzez dziatania mar-
ketingowe i inwestowanie w kapitat ludzki, szczegélnie ten, ktéry ma bezpo-
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$redni kontakt z klientem. Moze to by¢ szczegélnie przydatne w warunkach
silnej konkurengji, jaka istnieje w ubezpieczeniach (badania w tym zakresie
przeprowadzity Olszewska, Bajurna, Frankowska). Oceny personelu z per-
spektywy klientéw pozwola bowiem zaktadom ubezpieczeniowym lepiej
zrozumieé potrzeby obstugiwanej populacji, a przez to lepiej rozwijaé si¢ na
wspomnianym konkurencyjnym rynku. Brzozowska—Wos wskazuje na rosna-
ce znaczenie instrumentéw komunikagji elektronicznej, ktére maja szerokie
zastosowanie w dziatalnosci medycznej. Zastosowanie to bedzie jeszcze rosto
w zwiazku z wchodzeniem w wiek, w ktérym zwigksza si¢ zapotrzebowa-
nie na ustugi medyczne rocznikéw wychowanych w dobie komputeryzacji
i uzywajacych Internetu na co dzien. Roczniki te aktywnie poszukuja infor-
madji o zdrowiu i mozliwosci jego przywrédcenia wlasnie w mediach elektro-
nicznych. Oczywidcie, wspomniane media — cho¢ istotne — nie s jedynymi
kanatami dotarcia do klienta. Zalewska—Turzyriska podkresla role zintegro-
wanej komunikacji marketingowej w ustugach zdrowotnych. Wielo$¢ kana-
téw komunikacji daje dodatkowe mozliwo$ci, powinna jednak wymuszaé
zintegrowane podejscie. W praktyce zastosowanie odmiennych komunikatéw
w poszczegblnych kanatach komunikacji marketingowej prowadzi¢ bedzie do
niespdjnosci przekazu, a niemate naklady ponoszone na dotarcie do klienta
okaza si¢ zmarnowane. W jaki sposéb mozna przyciagna¢ klienta, analizuje
Krukowska-Miler, wskazujac na réznorodno$¢ elementéw marketingu mix,
ktére moga by¢ stosowane w tym celu. Przeprowadzone przez autorke ba-
dania potwierdzaja, ze najlepiej funkcjonuja te placowki, ktére skupiajq si¢
na dbatlosci o obstugg klienta oraz wychodza naprzeciw jego potrzebom. Jak
widad, ta prosta i oczywista idea do tej pory nie zawsze znajduje zrozumienie
u dostarczycieli ustug zdrowotnych.

Sytuacja gospodarcza wptywa na dostgpnos¢ ustug zdrowotnych, nie do
przecenienia jest w tym wzgledzie takze rola pafstwa. Mimo ze (przynajmniej
w zalozeniach) powinno ono dazy¢ do wyréwnania réznic w dostepie, wida¢,
ze réznice te nie znikaja, a w niektérych obszarach wrecz rosng (o czym pisza
Bukowska—Piestrzyniska oraz Dryl-Rydzyriska). Stad tez pojawiaja si¢ postula-
ty dotyczace zmian w systemie, ktére pozwolityby na lepsze wykorzystanie po-
siadanego potencjatu. Jego rozlozenie w skali kraju jest bowiem bardzo nieréw-
ne (obszary silnego nadmiaru i silnego niedoboru zasob6éw), a wykorzystanie
— malo efektywne. Janik wskazuje m.in. na koniecznos¢ rozszerzenia zakresu
dobrowolnych ubezpieczei zdrowotnych oraz wprowadzenia zasady wspot-
placenia pacjentéw za niektdre ustugi, np. wizyty lekarskie, koszty hotelowe
zwigzane z pobytem w szpitalu i niektére procedury medyczne. Sugerowany
przez Janika niski wskaznik wykorzystania potencjalu sprawia, ze szpitale,
usitujac ciaé koszty, wprowadzajg outsourcing. W dzialaniach nieklinicznych
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stat si¢ on bardzo powszechny, zaczyna by¢ widoczny takze w odniesieniu do
dzialalnosci klinicznej. Kieszkowska—Grudny wskazuje na jego rosnace zna-
czenie. Obecnie najcz¢sciej jest on realizowany w odniesieniu do diagnostyki
— przede wszystkim laboratoryjnej, ale réwniez obrazowej. Szpitale moga takze
prébowad poszukiwaé oszczednosci choéby poprzez inwestowanie w odnawial-
ne zrédia energii. Kautsch, Lichon i Sobieralska potwierdzili w badaniach, ze
wdrazanie takich rozwiazan nie jest jeszcze powszechne, najczesciej z powodéw
ograniczen finansowych (brak kapitatu, wysokie wymogi dotyczace inwestycji,
jezeli jest ona finansowana ze zrédet zewnetrznych), a szpitale inwestuja przede
wszystkim w panele solarne. Ankietowani wskazali natomiast, ze w przyszlosci
chcieliby inwestowa¢ w odnawialne Zrédta energii.

Wprowadzane réznego typu narze¢dzia zarzadcze, a takze postulaty zmian
(jak cho¢by te wskazane przez Janika) z pewnoscia wymagaé beda nowego
podejscia do zarzadzania. Oznacza¢ to musi zmiang roli profesjonalistéw me-
dycznych w zarzadzaniu szpitalem (o czym pisze Littwin). Istotny i rosnacy pro-
blem, nie tylko zreszta polskiego system ochrony zdrowia, jakim jest kontrola
dzialania lekarzy, opisuje Lewandowski. Kontrola dziatalnosci klinicznej pod
wzgledem jej efektywnosci nabrata kluczowego znaczenia w drugiej potowie
ubieglego wieku, kiedy to rozpoczat si¢ szybki wzrost kosztéw opieki zdrowot-
nej. Narzedziami, ktére zastosowaty rzady do zwigkszenia kontroli nad pro-
fesjonalistami medycznymi, byly: wprowadzenie menedzeréw do zarzadzania
organizacjami medycznymi oraz kreowanie mechanizméw konkurencyjnych
w systemie ochrony zdrowia. Ingerencja menedzeréw w codzienna praktyke
kliniczna spotyka si¢ ze stosowaniem przez profesj¢ medyczna coraz to nowych
mechanizméw obronnych. Z jednej strony prébuje ona kwestionowaé kompe-
tencje menedzeréw do zarzadzania dziatalnoscig medyczna, a z drugiej stara si¢
kolonizowac i przejmowa¢ role zarzadcze na réznych poziomach organizadji.
Dotychczasowe doswiadczenia w zakresie wzmacniania kontroli menedzer-
skiej w organizacjach zdrowotnych nie przyniosty jednoznacznego potwier-
dzenia ich skuteczno$ci. Wydaje si¢ wicc, ze szansy na poprawe efektywnosci
nalezy upatrywaé raczej w oddzialywaniu na zmiany kulturowe wéréd pro-
fesjonalistow medycznych niz we wprowadzaniu kolejnych narze¢dzi kontroli.

Wyniki badan dotyczace kadry zarzadzajacej szpitalami w Polsce opisuja
Kautsch i Sobieralska. W ostatnich latach mamy do czynienia z istotng zmia-
na na stanowiskach dyrektoréw szpitali, ktérymi coraz czgdciej zarzadzaja ko-
biety, a takze osoby niemajace wyksztalcenia medycznego. Cho¢ zmiany te
sa bardzo widoczne, nie przebiegaja w sposéb gwattowny. Zatrudnienie na
stanowisku dyrektora szpitala stalo si¢ bardzo stabilne. Powstaje wigc pytanie,
na ile ww. kadry beda sobie w stanie poradzi¢ z rosnagcymi wyzwaniami, na ile
tez zmiany (,odmedycznienie” stanowiska dyrektora) s3 zmianami w dobrym
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kierunku. Badania brytyjskie wskazuja, ze wigksza liczba lekarzy w zarzadzie
szpitala poprawia wyniki jednostki (po wprowadzeniu reform w brytyjskim
systemie w zarzadach szpitali pozostato niewielu lekarzy). Mimo braku badan
na ten temat w Polsce mozna zaryzykowacé tezg, ze w zarzadzie powinna pa-
nowa¢ harmonia miedzy tym, co ekonomiczne, a tym, co kliniczne. Jednostki
powolane s3 bowiem do $wiadczenia ustug medycznych. Nie moga jednak
nie dziata¢ zgodnie z rachunkiem ekonomicznym. Nie zawsze takie podejscie
obowiazuje w zaktadach opieki zdrowotnej i jest to jedno ze Zrédet konfliktu
migdzy tzw. personelem ,bialym” (klinicznym) i ,szarym” (czyli administra-
¢ja i stuzbami technicznymi). Kondracka, Chetchowski i Kolendo wskazali
takze na inne podloze konfliktéw w badanej przez nich jednostce, a miano-
wicie kwestie interpersonalne, warunki pracy, nieprawidfowe relacje miedzy
wsp6tpracownikami oraz nadmierne obcigzenie obowiazkami. Na ten obraz
z kolei warto nalozy¢ problemy wynikajace z wyceny ustug, za jakie ptacg pu-
bliczni ptatnicy. Problem ten jest podnoszony przez wiele srodowisk polskich
$wiadczeniodawcédw — zaréwno medycznych, jak i niemedycznych. Kludacz
w swoim artykule przedstawita doswiadczenia dotyczace wyceny ustug me-
dycznych w wybranych krajach europejskich. Analizuje ona metody wyceny
$wiadczen, wskazujac na znaczenie bazy, w stosunku do ktérej wyznaczane
sa: cena, sposoby regulacji cen, definicje stawek zwrotu kosztéw oraz sposoby
obliczania $rednich kosztéw, ktére moga by¢ podstawa okreslania wag kosz-
téw i cen na poziomie krajowym. Bfedna wycena premiuje pewne specjalnosci
medyczne czy pewne rodzaje procedur, co ma przetozenie na tarcie wewnatrz
szpitali — niektére specjalnosci medyczne nie musza dba¢ o koszty i oczekuja
wigckszego udziatu w zyskach, gdyz ich wycena faworyzuje te specjalnosci,
natomiast inne specjalnosci nie s w stanie zbilansowa¢ kosztéw z przychoda-
mi mimo ogromnych wysitkéw ze strony personelu. Bledna wycena stanowi
takze zach¢te do wydzielania si¢, usamodzielniania — co w praktyce oznacza
prywatyzacj¢ — wybranych dziatéw ochrony zdrowia i tym samym przerzuca-
nia odpowiedzialnosci za te niedochodowe dziedziny wytacznie na placéwki
publiczne.

Rydlewska—Liszkowska wskazuje na konieczno$¢ stosowania narzedzi lean
management w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi. Na wspomniany przez
Janika niewykorzystany potencjal mozna bowiem réwniez spojrze¢ z punktu
widzenia nadmiaru zasobéw, jakimi obecnie dysponuje system ochrony zdro-
wia. W zwiazku z niemoznoscia sfinansowania wszystkich zasobéw nalezato-
by wigc dokona¢ odchudzania systemu z tych zasobéw, ktdre nie sa obecnie
(i zapewne nie beda) niezbedne do jego funkcjonowania. O ile bowiem Polska
nie ma nadmiaru personelu medycznego — cho¢ z pewnoscia nie jest on roz-
mieszczony w sposéb optymalny — to ma nadmiar szpitali i 16zek szpitalnych,
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ktéry to nadmiar nie przyczynia si¢ do realizacji funkgji systemu. Sytuacja
ta jest dobrze widoczna w duzych miastach, gdzie znajduje si¢ wiele dubluja-
cych sie strukeur szpitalnych. Problem ten jest szczeglnie istotny np. na Slasku
— silnie rozbudowanej bazie towarzyszy niskie jej wykorzystanie, najdtuzsze
okresy pobytu pacjenta w szpitalu oraz silnie rosnace zadtuzenie zakladéw pu-
blicznych. Innym widocznym w catym kraju problemem jest bardzo wyrazny
nadmiar tézek niektérych specjalnosci (np. t6zka pediatryczne), przy niedoro-
zwoju innych — np. geriatrycznych. Podejscie procesowe w zarzadzaniu jako-
$cig jako narzedzie restrukturyzacji szpitala proponuja Nogalski, Wasniewski
i Wojnarowska, opisujac, jak system ISO moze poméc w dokonaniu wspo-
mnianych powyzej trudnych zmian restrukturyzacyjnych.

Innym narzedziem mozliwym do zastosowania w procesie dopasowy-
wania organizacji do zmieniajacych si¢ warunkéw otoczenia moga by¢ bar-
dziej elastyczne formy pracy w organizacji ochrony zdrowia, na co wskazujg
Wysocka i Walkowiak, podkreslajac niska efektywnos¢ gospodarowania, jaka
jest cecha podmiotéw tego sektora. Materiat zebrany przez autoréw wskazu-
je na ,oszczedne” praktyki w zakresie elastyczno$ci w zatrudnianiu, organi-
zacji czasu pracy i wynagradzaniu pracownikéw. O jeszcze innym narzedziu
zarzadczym przydatnym do zarzadzania szpitalem — modelowaniu kosztéw
zmiennych za pomocy regresji liniowej — pisza Cyganska, Rutkowska—Ziarko
i Laszczak, wskazujac na istnienie stabej zaleznosci pomigdzy kosztami rodza-
jowymi szpitala a okreslonymi zmiennymi: liczba pacjentéw, osobodni oraz
przecigtnym czasem pobytu pacjenta w szpitalu. O ile zaobserwowano kore-
lacj¢ pomiedzy kosztami wyzywienia na oddziale a tacznym czasem przeby-
wania pacjentéw na oddziale, to w wypadku pozostatych kosztéw badanych
oddzialéw wyznaczone wspélczynniki determinacji byty tak niskie, iz zbu-
dowane modele kosztéw nie moga stanowi¢ podstawy podejmowania decyzji
zarzadczych w szpitalu.

Z pewnoscia powyzsza lista nie wyczerpuje wszystkich probleméw i propo-
zycji zmian, pozwala jednak na nowe spojrzenie na sytuacj¢ ochrony zdrowia
i problemy, z jakimi si¢ ona zmaga, oraz stanowi pewna propozycj¢ poprawy.
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Personnel in the marketing activities of insurance companies

Abstract:

Introduction: Insurance in a free market economy in recent years have resulted in
many changes. Intensified competition among insurance companies. Modern compa-
nies are forced to look for new solutions insurance from the perspective of individuals
in management and marketing. The success of an insurance organization be found in
human capital. Diagnosis of personnel evaluation from the perspective of individual
and institutional clients, insurance companies will thrive in a competitive market.
Aim: To present an empirical evaluation in terms of personnel in business institutio-
nal marketing (companies, organizations), as well as to determine the similarities and
differences in the assessment carried out between the two groups.

Material and Methods: The study was conducted on randomly selected group of cu-
stomers who use the services of property insurance in the years 2011 and 2012 on
a sample of 180 individuals, 151 institutional clients (SMEs). The tool became a survey
of his own design, consisting of closed questions. The analysis of research was perfor-
med using a Student T test.

Results: The availability of the agent is much higher rated by customers individual. For
corporate clients much more important than the individual, were: appearance, good
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manners, punctuality, activity and engagement. Friendliness, openness, friendliness
of employees was significantly higher assessed by individual customers, as well as
co-placement. For corporate clients significantly more important than the individual
were the appearance, activity and engagement.

Conclusions: There are significant differences in the assessment of an insurance
agent as well as in the evaluation of an employee of an insurance made from the
perspective of stakeholders. Diagnosis of personnel evaluation from the perspecti-
ve of individual and institutional customers, allow insurance companies to develop
a competitive market.

Keywords: insurance, staff, stakeholders

Wprowadzenie

Ostatnie dwadziescia lat funkcjonowania ubezpieczen w gospodarce wol-
norynkowej zaowocowaly licznymi zmianami. Pojawienie si¢ nowych firm
ubezpieczeniowych spowodowato nasilenie si¢ konkurencji pomiedzy nimi.
Wobec takich wyzwan zaktady ubezpieczen zmuszone zostaty do podnosze-
nia swej konkurencyjnosci. Nalezy podkresli¢, ze konkurencyjnosé wszyst-
kich przedsi¢biorstw jest istotnym i wieloptaszczyznowym obszarem badan
w naukach o zarzadzaniu [Adamkiewicz-Drwitto 2010, s. 21]. Literatura
z zakresu ekonomii definiuje ten termin jako wlasciwos¢, ktéra okresla zdol-
no$¢ przedsigbiorstw do kreowania tendencji rozwojowych, wzrostu produk-
tywnosci oraz do rozwijania rynkéw zbytu [Adamkiewicz-Drwitto 2002,
s. 128].

M.]. Stankiewicz podaje, ze konkurencja nazywane bedzie takie zjawisko,
ktérego uczestnicy rywalizujg miedzy sobg w dazeniu do analogicznych celéw.
Oznacza to, ze dziatania podejmowane przez jednych dla osiagania okreslo-
nych celéw utrudniajg lub uniemozliwiajg osiaganie takich samych celéw przez
innych [Stankiewicz 2005, s. 19]. Z kolei konkurencyjnos¢ okresla si¢ jako
trwala zdolno$¢ do projektowania, wytwarzania i sprzedawania produktéw
(ustug), ktdrych ceny, jako$¢ i inne walory sa bardziej atrakcyjne od produktéw
(ustug) oferowanych przez konkurentéw krajowych i zagranicznych [Kisiel
2005, s. 15]. Jak zauwaza B. Szymoniuk [2006, s. 17] zadba¢ nalezy o wtasciwe
srodki przekazu oraz okresli¢ ,rodzaj i wielko$¢ oczekiwanych sprzezen, czyli
sugerowanych w przekazie relacji odbiorcéw, a takze zagwarantowad i utatwi¢
odpowiedz na odebrany komunikat”. Racjonalne decyzje podejmowanie przez
organizacje wymagaja nieustannego nadzoru w doskonaleniu zaréwno struk-
tur, jak i pracy poszczegdlnych pracownikéw czy zespotéw. Te czynniki wpty-
waja na komunikacj¢ z nabywca i jej intensywno$¢ [Badrinarayanan, Arnett
2008, ss. 243-2406].

Wspélczesnie dziatajace przedsigbiorstwa, z uwagi na wzrost agresywno-
$ci konkurengji i turbulentnosci otoczenia, borykaja si¢ z coraz trudniejszymi
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warunkami rozwoju. Sytuacji takiej sprzyja ponadto galopujacy postep tech-
nologiczny, zauwazalny niemal w kazdej dziedzinie gospodarki, sprawiajac, ze
przedsigbiorstwa podlegaja ciaglej ewolucji i dostosowuja swoje cele i metody
dzialania do zmieniajacej si¢ rzeczywistosci.

Zaklad ubezpieczeri jest specyficznym rodzajem przedsigbiorstwa ustu-
gowego. W literaturze przedmiotu ustuge definiuje si¢ jako czynnos$é, proces
i wykonanie. Z tego powodu takie rodzaje dziatalnoéci jak bankowo$¢ czy
ubezpieczenia uznaje si¢ za ustugowe. Ustugi mozna réwniez opisaé szerzej —
jako dziatalno$¢ gospodarcza, wytwarzajaca warto$¢ dodang i zapewniajaca
korzysci klientom (indywidualnym i organizacjom) [Gilmore 2006, s. 11].

Dla zdobycia i utrzymania trwalej przewagi konkurencyjnej wspétczesne
przedsigbiorstwa zmuszone s3 szukaé nowych rozwiazan w zakresie zarzadza-
nia, ktadac szczegblny nacisk na podejmowanie innowacyjnych rozwiazan,
ktére beda je odrézniaé od rywali, a jednoczesnie bedg trudne do nasladowa-
nia. Problem ten szczeg6lnie mocno dotyczy branzy ubezpieczeniowej, albo-
wiem o powodzeniu ustugi decyduja wytacznie klienci.

Instrumentem, dzigki ktéremu przedsigbiorstwa ustugowe osiagaja prze-
wage konkurencyjng, jest stosowana w praktyce koncepcja marketingu.
Dzigki niej przedsigbiorstwo moze prawidtowo opracowaé plan i skonkre-
tyzowa¢ cele. Wymaga to znajomosci rynku, poznania perspektyw jego roz-
woju, wiedzy o potrzebach nabywcéw, sposobach ich zaspokajania, wiedzy
o konkurentach, o ich sile i zagrozeniach czy oceny mocnych i stabych stron
dziatalno$ci. Wedtug B. Nowotarskiej-Romaniak marketingiem ustug ubez-
pieczeniowych nazywamy odpowiednie dzialanie obejmujace planowanie,
koordynacj¢ i kontrole wszystkich zadari firmy, uwzgledniajacych potrzeby
potencjalnych odbiorcéw [Nowotarska-Romaniak 1996, s. 30]. Podkresli¢
jednak nalezy, ze ustuge odréznia od produktu to, ze jest ona niematerialna.
Kupujac wigc ustuge ubezpieczeniowa, klient otrzymuje wylacznie obietni-
ce, ze dostanie to, co zostalo mu obiecane w momencie zawarcia umowy.
Wystepuje tu brak mozliwosci wymiany oraz wczesniejszego testowania.
Z tego powodu istotng role w ksztaltowaniu §wiadomosci ubezpieczeniowej
odgrywa czlowiek (sprzedawca), ktéry w procesie sprzedazy ustugi stara sig
ja zmaterializowad.

Podkresli¢ réwniez nalezy, ze dobra kondycja finansowa zaktadéw ubez-
pieczeni nie stanowi obecnie atutu rynkowego. Jest tylko podstawa, baza, wa-
runkiem koniecznym do podjecia walki konkurencyjnej. Klienci firm ubez-
pieczeniowych z géry bowiem zakladaja, ze funkcjonujace na rynku zaktady
ubezpieczenl sg sprawdzonymi, wiarygodnymi instytucjami z gwarancjami
panistwa, a brak spektakularnych upadkéw zaktadéw ubezpieczen w latach 90.
utwierdza klientéw w tym przekonaniu.
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Sukcesu organizacji ubezpieczeniowej niewatpliwie nalezy doszukiwaé
si¢ w kapitale ludzkim. Wizerunek biznesowy, o ktéry zabiega takze zaktad
ubezpieczeni, bywa rozumiany jako wyglad i zachowanie pracownikéw i jest
dzialaniem obejmujacym réwniez obszar komunikacji marketingowej i tozsa-
mosci organizacyjnej. Jego znaczenie staje si¢ w takiej sytuacji wigksze, jesli
zostanie potraktowany jako istotny sktadnik kapitatu ludzkiego [Szymoniuk
2011, s. 442]. Réwniez G. Biatopiotrowicz [2009] przedstawia koncepcje
biznesowa, wedtug ktorej kapitat ludzki to jakos$¢ relacji z ludZzmi, z wspét-
pracownikami, wszelkie umiej¢tnosci interpersonalne czy tez zachowania
i maniery, nie zapominajac o kwalifikacjach, umiejetnosciach zawodowych
i do$wiadczeniu, i jest istotnym elementem wizerunku biznesowego. Od wie-
dzy, przyjmowanej postawy i zaangazowania pracownikéw w znacznej mierze
zalezy to, czy firmie uda si¢ zdoby¢ i utrzyma¢ klientéw. Tak sformutowana
konstatacja jest wyrazem fundamentalnych zasad zarzadzania, aczkolwiek
nadal w funkcjonujacej rzeczywistosci kapitat ludzki nie zawsze znajduje od-
powiednie gloryfikacje i docenienie, szczegdlnie na drodze bezposredniego
kontaktu z klientem.

Dynamiczny wzrost liczby zaktadéw ubezpieczern w Polsce na prze-
strzeni ostatnich 20 lat spowodowatl, iz klienci zakladéw ubezpieczen
otrzymali szans¢ i mozliwo$¢ wyboru zaréwno ubezpieczyciela, jak i jego
przedstawiciela. Sprzedaz ubezpieczen realizowana jest poprzez posrednic-
two ubezpieczeniowe i polega na wykonywaniu przez posrednika (agen-
ta lub brokera) za wynagrodzeniem czynnosci faktycznych lub czynnosci
prawnych zwiazanych z zawieraniem lub wykonywaniem uméw ubezpie-
czenia. W praktyce przedstawicieli zaktadéw ubezpieczen nalezy podzie-
li¢ na trzy grupy: brokeréw, agentéw oraz pracownikéw. Pomiedzy wyzej
wymienionymi grupami wytworzyta si¢ swoista konkurencja, ktéra moze
mie¢ réwniez charakter pozytywny, rodzi¢ zdrowe wspétzawodnictwo oraz
poprawia¢ efektywnos¢.

Niezmiernie waznym elementem w procesie sprzedazy ubezpieczen staje
si¢ jako$¢. Od zaktadu ubezpieczen oraz od jego przedstawicieli oczekuje sig
okreslonego standardu $wiadczonych ustug. Klienci oczekujg profesjonali-
zmu i wysokich kompetencji oraz indywidualnego i partnerskiego podejicia.
Praktyka ubezpieczeniowa coraz cz¢éciej dowodzi, ze w rozumieniu klientéw
agent to nie tylko sprzedawca polis, ale takze zaufany doradca czy powier-
nik. Zdarzaja si¢ sytuacje, ze po kilku latach wspétpracy staje si¢ on przyja-
cielem klienta, poniewaz towarzyszy mu w trudnych momentach zyciowych
takich jak $mier¢ bliskiej osoby, choroba, zdarzenie losowe. Z tego wtasnie
powodu ogromne znaczenie dla funkcjonowania organizacji ubezpieczenio-
wej ma ocena gltéwnych jej wspétpracownikéw (agentéw ubezpieczeniowych
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oraz pracownikéw) z perspektywy interesariuszy, tj. klientéw indywidualnych
i organizacji — klientéw instytucjonalnych.

Cel

Celem badawczym niniejszego opracowania jest zaprezentowanie w ujeciu em-
pirycznym oceny personelu w dzialalnosci marketingowej zaktadéw ubezpie-
czen z perspektywy klientéw indywidualnych i instytucjonalnych (firmy, or-
ganizacje), jak réwniez ustalenie podobieristw i réznic w dokonywanej ocenie
pomiedzy badanymi grupami.

Materiat i metody badawcze

Badania przeprowadzono na losowo dobranej grupie klientéw indywidualnych
i instytucjonalnych z terenu szesciu wojewddztw, ktérzy korzystaja z ustug
majatkowych zaktadéw ubezpieczen. Badanie przeprowadzono w latach 2011
i 2012 na prébie 180 klientéw indywidualnych oraz 151 klientéw instytucjo-
nalnych (MSP). Narzedziem stata si¢ ankieta whasnej konstrukeji sktadajaca
si¢ z pytai zamknietych. Analiz¢ badan przeprowadzono za pomoca testu
T-studenta. W wypadku niespelnienia zalozenia o réwnosci wariancji wyko-
rzystano wynik obliczony po korekeie stopni swobody.

Prezentacja wynikow badan

W pierwszej kolejnosci, w tabeli 1, przedstawiono wyniki statystyk opisowych
oraz test istotnosci réznic miedzy grupami (obstuga — kontakt z agentem).

Tab. 1. Ocena personelu — agenta ubezpieczeniowego

Klienci Klienci .
instytucjonalni indywidualni Wynik Stopnie Istotnosc
swobody
.| odeh. | Odch. |testut testu t
Srednia Srednia df
stand. stand.
Zyczliwosé,
otwartos¢, 9,40 0,87 9,34 1,07 0,56 321 0,578
uprzejmosc

Wiedza teoretyczna
i praktyczna 9,54 0,90 9,47 1,15 0,62 329 0,538
(profesjonalizm)

Wyglad 921 | 1,14 | 847 | 1,73 | 465 | 312,35 | 0,000
zewnetrzny
Dyspozycyjnosc 8,37 1,54 8,89 1,45 | -3,15 329 0,002
Wysoka kultura

. 9,42 0,90 9,15 1,26 2,24 321,51 0,026
osobista

Punktualnos¢ 9,52 0,85 9,27 1,19 2,22 | 320,57 0,027
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Aktywnose 9,79 | 046 | 948 | 1,16 | 3,25 | 241,75 | 0,001
1Zaangazowanie

Staz wspotpracy 9,27 0,88 9,02 1,49 1,89 297,53 0,060

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw ankiet.

Dyspozycyjno$¢ zostata znacznie wyzej oceniona przez klientéw indywi-
dualnych (¢(329)=3,15; p=0,002). W wypadku klientéw instytucjonalnych ob-
stuga ubezpieczert (ich weryfikacja np. pod katem uplywajacych terminéw)
spoczywa zazwyczaj na konkretnej osobie. Dla klienta instytucjonalnego
znacznie wazniejsze niz dla indywidualnego okazaty sie:

— wyglad zewngtrzny (¢(312,4)=4,65; p<0,001),

— punktualno$¢ (¢(320,6)=2,22; p=0,027),

wysoka kultura osobista (¢(321,5)=2,24; p=0,026),

aktywnos¢ i zaangazowanie (t(241,8)=3,25; p=0,001).

Nastepnie przeprowadzono analizg, na ktérej podstawie wykazano réznice
pomiedzy klientami indywidualnymi a instytucjonalnymi w kontakcie z pra-
cownikami. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tab. 2. Ocena personelu — pracownika

Klienci Klienci )
instytucjonalni | indywidualni Wynik Stopnie || o
swobody
. . Odch. | - . Odch. testut testut
Srednia Srednia df
stand. stand.

Zyczliwosé,
otwartosg¢, 8,63 1,28 9,24 1,38 -4,13 325 0,000
uprzejmos¢
Wiedza
teoretyczna 897 | 135 | 922 | 149 | -158 320 | 0115
i praktyczna
(profesjonalizm)
Wyglad

9,21 0,97 8,44 1,76 4,98 287,18 0,000
zewnetrzny
Dyspozycyjnos¢ | 895 | 094 | 874 | 168 1,42 289,79 | 0,158
Wysoka kultura 905 | 1,08 | 905 | 1,53 003 | 31979 | 0980
osobista
Punktualnos¢ 9,40 1,19 9,18 1,43 1,55 329 0,123
Aktywnos¢ | g o | 197 | 9,23 | 1,51 2,80 329 | 0,005
i zaangazowanie
Staz wspotpracy 8,52 1,70 8,89 1,67 -1,99 328 0,047

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw ankiet.
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Zycaliwo$é, otwartosé, uprzejmosé pracownikéw zostata znacznie wyiej
oceniona przez klientéw indywidualnych (¢(325)=4,13; p<0,001), podobnie jak
staz wspdlpracy (t(328)=1,99; p=0,047). Dla klienta instytucjonalnego istotnie
wazniejsze niz dla indywidualnego byty:

— wyglad zewngtrzny (t(287)=4,98; p<0,001),
— aktywnos¢ i zaangazowanie (t(329)=2,8; p=0,005).

Podsumowanie i wnioski

Specyfika obecnych czaséw jest konkurowanie przedsigbiorstwa i staje si¢ ono

istotnym i wieloptaszczyznowym obszarem dociekari badawczych w naukach

o zarzadzaniu. Nie mozna zakwestionowa¢ refleksji, ze nie ma gotowych roz-

wigzan zapewniajacych kazdemu przedsi¢biorstwu zdobycie stabilnej prze-

wagi konkurencyjnej gwarantujacej osiagnigcie sukcesu rynkowego. Jednym

z gltéwnych czynnikéw w organizacji, przesadzajacych o zdobyciu relatywnie

trwalej przewagi konkurencyjnej, sa rzadkie, warto$ciowe zasoby, do ktérych

zalicza si¢ zasoby ludzkie. Posiadanie zasobéw materialnych i niematerial-
nych, kluczowych kompetencji czy kapitatu ludzkiego, nie zwalnia organizacji

z koniecznosci statego monitoringu konkurentéw oraz adaptowania sprawdzo-

nych i skutecznych metod postgpowania. Dla zaktadéw ubezpieczen personel

jest jednym z najwazniejszych aspektow ich dziatalnosci. Diagnoza oceny per-
sonelu z perspektywy klientéw indywidualnych i instytucjonalnych pozwoli
zaktadom ubezpieczeni rozwija¢ si¢ na konkurencyjnym rynku.

Przeprowadzona analiza pozwolila na sformutowanie nast¢pujacych wnios-
kéw:

1. Istnieja istotne réznice w zakresie oceny agenta zaktadu ubezpieczet doko-
nywanej z perspektywy interesariuszy — klienta indywidualnego i instytu-
cjonalnego. Dyspozycyjno$¢ zostata znacznie wyzej oceniona przez klien-
téw indywidualnych. Dla klienta instytucjonalnego znacznie wazniejsze
niz dla indywidualnego okazaly si¢: wyglad zewngtrzny, wysoka kultura
osobista, punktualnoé¢, aktywnos¢ i zaangazowanie;

2. Istniejg istotne réznice w zakresie oceny pracownika zaktadu ubezpieczen
dokonywanej z perspektywy interesariuszy — klienta indywidualnego i in-
stytucjonalnego. Zyczliwos’c’, otwarto$¢, uprzejmos$¢ pracownikéw zostata
znacznie wyzej oceniona przez klientéw indywidualnych, podobnie jak staz
wspélpracy. Dla klienta instytucjonalnego istotnie wazniejsze niz dla indy-
widualnego byly: wyglad zewngtrzny, aktywnos¢ i zaangazowanie.
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Plany ubezpieczeniowe zarzadzane przez pacjenta
The consumer directed plans of insurance

Abstract: The paper present the problem of consumer-directed plans. It concenters
on the plans’ construction and effects of introduction, using the example of United
States.

Key words: consumer-directed health plans, health care

Wstep

Jednym z podstawowych probleméw wspédlczesnej ochrony zdrowia s stale
rosnace wydatki na $wiadczenia zdrowotne. Kreuje to nacisk na poszukiwanie
rozwiazan, ktére beda umozliwiaty lepszg kontrole kosztéw swiadczen. Jednym
z rozwigzan w tym obszarze sa plany ubezpieczeniowe zarzadzane przez pa-
cjentéw, ktére poprzez umozliwienie swobodnego i, co istotne, $wiadomego
wyboru §wiadczeniodawcéw powinny prowadzi¢ do racjonalnej i efektywnej
alokacji zasobéw. Oszczednoscei nie sg przy tym celem pierwszego rzedu — klu-
czowe znaczenie ma zaangazowanie ubezpieczonych w proces leczenia, zwigk-
szanie ich §wiadomosci i zaangazowania.

Celem artykutu jest analiza rozwiazai w zakresie planéw zarzadzanych
przez pacjentéw oraz sformutowanie warunkéw niezbednych dla wdrozenia
tego typu rozwiazan. Metody badawcze zastosowane w pracy to przede wszyst-
kim analiza literatury w badanym obszarze, krytyczna analiza i poréwnanie
wynikéw badan empirycznych uzyskanych w Stanach Zjednoczonych oraz
analiza danych statystycznych.
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Konstrukcja planéw ubezpieczeniowych zarzadzanych przez pacjentéow

Podstawowym problemem amerykanskiej ochrony zdrowia sa rosnace kosz-
ty — na przestrzeni lat 1960-2010 wydatki na ochron¢ zdrowia w Stanach
Zjednoczonych wzrosty z 5,5% do 17,6% PKB. Rozwdj koordynowanej opie-
ki zdrowotnej (Health Maintenance Organization — HMO, Preferred Provider
Organization — PPO) w latach 80. i 90. XX w., pomimo pokfadanych w nich
nadziei, nie przynioslty spowolnienia wzrostu kosztéw. Pomimo tak znacznych
naktadéw na §wiadczenia zdrowotne w 2009 r. 16,7% populadji, czyli 50,7 mIn
os6b nie posiadato ubezpieczenia zdrowotnego — najczgsciej ubezpieczenia nie
majg osoby mlode (w wieku 29-34 lata) — 29% oséb, robotnicy o niskich
dochodach oraz zatrudnieni w matych firmach nieoferujacych benefitéw w po-
staci ubezpieczenia [lezzoni, Frake, Pizer 2011].

Plany ubezpieczeniowe zarzadzane przez pacjenta zaczely si¢ rozwijaé na
poczatku XXI w. Poczatkowo koncentrowano si¢ na wprowadzeniu elemen-
tow o charakterze konsumenckim, takich jak np. mozliwo$¢ wyboru pomiedzy
lekami oryginalnymi a generycznymi czy korzystania z catodobowej infolinii,
w ramach planéw ubezpieczeniowych typu PPO (preferred provider organiz-
ation medical plans) [Hughes-Cromwick, Root, Roehrig 2007]. W 2003 r.
Medicare Modernization Act (MMA) wprowadzit rachunki oszczednosciowe
umozliwiajace gromadzenie srodkéw na sfinansowanie §wiadczen zdrowotnych
(Health Savings Accounts — HSA). W przeciwieristwie do wezesniej funkcjonu-
jacych rozwiazan na rachunki tego typu wplywaja realne $rodki, co umozliwia
uzyskiwanie odsetek od zgromadzonych $rodkéw oraz ich przenoszenie [Lo
Sasso, Helmchen, Kaestner 2010].

Wdrozenie planéw ubezpieczeniowych zarzadzanych przez pacjenta (con-
sumer-driven health plan lub consumer-directed health plan — CDHP ) oznacza
przejecie przez ubezpieczonego odpowiedzialnosci za decyzje zwiazane z fi-
nansowaniem $wiadczeri zdrowotnych — deklarowanym celem jest nie tylko
kontrola kosztéw, ale rowniez satysfakcja pacjenta wynikajaca z wolnosci wy-
boru $wiadczeniodawcy i poczucia kontroli nad wydatkami [Ha, Lee 2011].
Prawidtowo zaprojektowany program powinien, w zalozeniach, przynosi¢
istotne oszczgdnosci bez wptywu na stan zdrowia ubezpieczonych [American
Academy of Actuaries Consumer-Driven Health Plans Work Group 2009,
s. 2]. Podstawowymi elementami konstrukcyjnymi planéw zarzadzanych
przez pacjenta sa:

1. plan ubezpieczeniowy o wysokim udziale wtasnym (high deductible health
plan — HDHP),

2. rachunek umozliwiajacy gromadzenie srodkéw, ktére moga by¢ przeznaczo-
ne zasadniczo wylacznie na $wiadczenia zdrowotne.
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Plany ubezpieczeniowe typu HDHP charakteryzujg si¢ wyzszym niz
tradycyjne plany ubezpieczeniowe rocznym limitem wydatkéw, ktdre pa-
cjent musi pokry¢ z wlasnej kieszeni (wydatki typu out-of-pocker — OOP),
zanim ubezpieczyciel przejmuje finansowanie $wiadczen. Wydatki te obej-
mujg generalnie udzial wlasny, wspétptatnos¢ badz wspétubezpieczenie lub
inne wydatki, poza sktadkami ubezpieczeniowymi. Plany tego typu zazwy-
czaj oferuja, bez finansowego udziatu pacjenta (badz z udzialem na nizszym
poziomie), $wiadczenia z zakresu profilaktyki i badar przesiewowych, jak
np. okresowa oceng stanu zdrowia potaczong z badaniami diagnostycznymi,
opieke prenatalng i pediatryczna, szczepienia, programy walki z nadwaga,
badania przesiewowe w kierunku nowotworéw, choréb serca, choréb zakaz-
nych, zaburzen stuchu, uzaleznien i inne [Department of the Treasury 2013],
[Knight 2007], [Christianson, Parente, Feldman 2004]. Daje to pacjentowi
mozliwo$¢ zaangazowania w dziatania zwigzane z zachowaniem dobrego sta-
nu zdrowia.

Plany ubezpieczeniowe typu HPDP sg zdecydowanie tarisze — o mniej wig-
cej 50% niz tradycyjne plany, pokrywajace koszty $wiadczen ,od pierwszego
dolara” (first-dollar coverage), co jest wynikiem zmniejszenia potencjalnego za-
angazowania ubezpieczyciela [Knight 2007].

W Stanach Zjednoczonych funkcjonujg obecnie nast¢pujace typy rachun-
kéw oszczednosciowych:

1. Health savings accounts (HSA);

2. Medical savings accounts (MSA);
3. Health flexible spending arrangements (ESA);

4. Health reimbursement arrangements (HRA).

Szerszy opis funkcjonowania poszczegélnych typéw medycznych rachun-
kéw oszczgdnosciowych wykracza zakresem poza temat niniejszego opraco-
wania. Generalng cecha medycznych rachunkéw oszczgdnosciowych jest
mozliwo$¢ gromadzenia srodkéw, ktére moga by¢ przeznaczone wylacznie na
$wiadczenia zdrowotne lub, w okreslonych przypadkach, na sktadki ubezpie-
czeniowe. Najczgsciej srodki na rachunek moga by¢ wptacane zaréwno przez
pracownika, jak i przez pracodawce (w tabeli 1 zostaly zaprezentowane $rednie
obciazenia ponoszone przez pracodawce i pracownika w ramach planéw typu
HDHP 7 rachunkiem typu HRA i HSA w 2010 r.). Srodki gromadzone na
rachunkach sg zwolnione z opodatkowania. Dostepnos¢ rachunkéw dla po-
szczegblnych grup ubezpieczonych, sposéb zarzadzania, mozliwosci rolowania
srodkéw, ich przenoszenia czy nawet przeznaczenia na cele emerytalne zalezy
od wybranego rozwiazania.
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Tab. 1. Obciazenie pracodawcy i pracownika z tytulu ubezpieczenia typu
HDHP

HDHP/HRA HDHP/HSA
Osoba Rodzina Osoba samotna | Rodzina
samotna

Skfadka ubezpieczeniowa 4,702 13,068 4,233 11,683
Czesc skiadlqﬁnansowana 799 3,604 444 3,457
przez ubezpieczonego
Roczny udziat wtasny 1,737 3,577 2,096 4,006
Limit wydatkow typu OOP 3,662 7,096 3,186 6,066
pracownika
Wplata pracodawcy na 907 1,619 558 1,006
rachunek oszczednosciowy
taczne obciazenie
pracodawcy z tytutu 4,810 11,083 4,197 9,910
ubezpieczenia
taczne obciazenie z tytulu 5,608 14,678 5136 13,979
ubezpieczenia

Zrédlo: opracowanie na podstawie: Glaxton G., DiJulio B., Finder B., Lundy J. (2010),
Employer Health Benefits. Annual Survey 2010, Henry ]. Kaiser Family Foundation.

Zakres $wiadczen, na ktére moga by¢ przeznaczone zgromadzone $rod-
ki na medycznych rachunkach oszczgdnosciowych, jest zazwyczaj szerszy niz
w tradycyjnych planach (np. badania genetyczne) — pacjenci majg mozliwosé
wyboru ustug, ktére uwazaja za najistotniejsze w ich sytuacji.

Zakres decyzji podejmowanych przez pacjenta w ramach planéw zarzadza-
nych przez pacjenta obejmuje:

1. wybdr planu ubezpieczeniowego, najbardziej odpowiadajacego potrzebom
ubezpieczonego (wiek, stan zdrowia, stan rodzinny),

2. wybér lekarza i szpitala — mozliwosci wyboru sa ograniczone przez dostep-
no$¢ informacji o $wiadczeniodawcy; w praktyce czgsto ograniczajg si¢ do
rezygnacji z ustug danego lekarza lub szpitala,

3. wybdr metody leczenia (badari diagnostycznych, farmaceutykéw, procedur
chirurgicznych itd.) — w praktyce czgsto przybiera forme nie tyle wybo-
ru konsumenta, ile aktywniejszej partycypacji w procesie leczenia [Taylor
1998].

Elementem, ktéry wyréznia plany zarzadzane przez pacjentéw, jest ich
polaczenie z narzedziami internetowymi, umozliwiajacymi podejmowanie
$wiadomych wyboréw [Christianson, Parente, Taylor 2002]. Ubezpieczeni
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dysponuja mozliwoscig zarzadzania swoimi wydatkami za pomocg narzedzi
internetowych takich jak:
1. narzedzia umozliwiajace ,$ledzenie” wydatkowanych srodkéw,

2. narzedzia umozliwiajace ,zakup” $wiadczen (poréwnanie cen czy kwalifika-
¢ji $wiadczeniodawcéw),
3. narzedzia umozliwiajace edukowanie ubezpieczonych i poszukiwanie infor-

macji [Christianson, Parente, Taylor 2002].

Zastosowanie powyzszych narzedzi wyréznia plany zarzadzane przez
pacjentéw od innych planéw ubezpieczeniowych, ktére wprowadzaja za-
chety do wyboru $wiadczeniodawcéw na podstawie kosztéw i jakosci
$wiadczeri [Christianson, Parente, Feldman 2004]. Ograniczeniem w tym
wypadku stajg problemy w stosowaniu dostgpnych narzedzi przez ubez-
pieczonych — pierwsze badania wykazywaly, ze tylko dla nielicznych pa-
cjentéw narzedzia internetowe byty proste w uzytkowaniu — nalezy jednak
oczekiwaé poprawy w tym zakresie wraz z upowszechnianiem nowych roz-
wigzan [Davis 2004].

Charakterystyczne dla planéw zarzadzanych przez pacjentéw jest ta-
kie polaczenie planu ubezpieczeniowego i rachunku oszcz¢dno$ciowego,
ktére kreuje luke (gap, ,doughnut hole”) pomigdzy $rodkami zgromadzo-
nymi na rachunku a poziomem rocznego udziatu wlasnego ubezpieczone-
go [Christianson, Parente, Taylor 2002], [Bertko 2004] [Samuel, Raleighb,
Hower 2003].

W ramach planéw CDHP cz¢$¢ $rodkéw jest przekazywana przez pra-
codawceg na rachunek oszczgdno$ciowy, w ktérego ramach ubezpieczony na-
bywa $wiadczenia. Jezeli roczne wydatki na $wiadczenia zdrowotne przekra-
czaja $rodki zgromadzone na rachunku, ubezpieczony finansuje $wiadczenia
we wlasnym zakresie az do osiagnigcia poziomu maksymalnego udziatu wtas-
nego. Powyzej tego poziomu finansowanie $wiadczeni przejmuje ubezpieczy-
ciel na ogélnych zasadach przewidzianych dla danego planu [Christianson,
Parente, Feldman 2004]. Nie wyklucza to zatem dalszego zaangazowania fi-
nansowego pacjenta az do osiggnigcia maksymalnego putapu wydatkéw (wy-
datki typu out-of-pocket — OOP), powyzej ktdrego rozpoczyna si¢ ubezpiecze-
nie wydatkéw katastrofalnych obejmujace 100% kosztéw $wiadczen.

Rysunek 1 prezentuje zasad¢ funkcjonowania omawianych rozwigzan —
ubezpieczony finansuje $wiadczenia w ramach $rodkéw zgromadzonych na
rachunku — w tym wypadku jest to 500 dol. Po ich wykorzystaniu ,wpada
w luke” — do wysokosci 1 tys. dol. (limit udziatu wlasnego) finansuje $wiadcze-
nia w ramach §rodkéw wilasnych. Po przekroczeniu limitu udzialu wiasnego
zaczyna dziafa¢ plan ubezpieczeniowy, a w ramach niego pacjent uczestniczy
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w finansowaniu ustug zdrowotnych z wspéiplatnoscia na poziomie 20% az
do osiagnigcia limitu wydatkéw typu ous-of-pocker (w tym przyktadzie jest to
4 tys. dol.).

Rys. 1. Obciazenia ubezpieczonego zwiazane z przykladowym planem
typu CDHP

1500 |
Luka ,.doughnut hole”

Ubezpieczenie

Wspélplatnosé 20% wydatkow
katastrofalnych

500 |

; |
1 T I
500 1000 4000

Zrédto: Moser, | W. (2005), Health Savings Accounts: Description, Analysis, and Implications,
»Journal of American College od Radiology”, 2/2005, ss. 1008—1015.

Ocena funkcjonowania

Jednym z celéw wprowadzenia planéw typu CDHP jest stworzenie bodZcéw
do ograniczania korzystania ze $wiadczen, w szczegdlnosci zbednych z punktu
widzenia procesu leczenia. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
nie daja jednak istotnych przestanek do sformutowania takiej tezy, a debata pu-
bliczna w tym obszarze wydaje si¢ bardzo skromna. Jedna z przyczyn moze by¢
zréznicowana elastyczno$¢ cenowa $wiadcezeni zdrowotnych — czg$¢ $wiadczer,
np. $wiadczenia medycyny ratunkowej, charakteryzuje si¢ catkowicie nieela-
stycznym cenowo popytem [Davis 2004].
Badania zebrane przez J. Mosera [Moser 2005] wykazaty, ze:

— ubezpieczeni w ramach planéw CDHP korzystali w mniejszym stopniu
z wizyt u lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz farmaceutykéw, cze-
Sciej byli przyjmowani do szpitala i generowali wigksze koszty w opiece sta-
cjonarnej. Mimo to ogdlne koszty byly nizsze niz w ramach koordynowanej
opieki zdrowotnej (HMO, PPO);

— plany typu CDHP byly wybierane przez osoby o wyzszych dochodach;

— niemal wszyscy pracodawcy, oferujacy plany typu HMO lub PPO, oferowa-
li jednoczesnie plany typu CDHP — przede wszystkim byly to duze przed-
siebiorstwa;
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— plany CDHP w wigkszym stopniu angazowaly $rodki wlasne ubezpieczo-
nych (w 2004 r. luka w ramach planéw CDHP wynosita $rednio 500 dol.
w poréwnaniu z 300 dol. w wypadku planéw typu PPO);

— plany ubezpieczeniowe typu CDHP byly tafisze niz plany typu PPO; wéréd
ubezpieczonych, ktérzy mieli mozliwos¢ wyboru, 16% wybrato plan CDHP.
Krytyka planéw typu CDHP opiera si¢ przede wszystkim na nastgpuja-

cych obserwacjach [Hughes-Cromwick, Root, Roehrig 2007]:

1. plany CDHP powoduja pozytywna selekeje, ktéra prowadzi do pozostawa-
nia w tradycyjnych planach oséb o gorszym stanie zdrowia i nizszych do-
chodach, co moze prowadzi¢ do podwyzszania sktadek ubezpieczeniowych;

2. nie prowadzi do wystarczajaco wysokiej redukeji kosztow;

3. niska wybieralno$¢ planéw CDHP spowodowana niezadowoleniem sugeru-
je ograniczony rozwdj w przysztosci.

Kontrowersyjno$¢ planéw CDHP wynika przede wszystkim z wickszych
obcigzen finansowych (wyzszego poziomu wspélplacenia), co prowadzi do ob-
nizenia dobrobytu ubezpieczonych, cho¢ jednoczesnie ograniczaja one zjawis-
ko hazardu moralnego zwiazanego z posiadaniem ochrony ubezpieczeniowej.
Pozostaje w konflikcie z teoriami méwiagcymi o ograniczonym zakresie ha-
zardu moralnego w wypadku niektérych §wiadczeri zdrowotnych, szczegélnie
w opiece stacjonarnej [Lo Sasso, Helmchen, Kaestner 2010]. Nalezy jednak
wzigé pod uwagg fakt, ze podstawowym celem towarzyszacym rozwojowi pla-
néw CDHP jest nie tyle zwigkszanie wspétptacenia, a przez to hazardu moral-
nego i kosztéw §wiadczen, ale wyposazenie ubezpieczonych w narz¢dzia umoz-
liwiajace $wiadome podejmowania decyzji w obszarze zdrowia [Rosenthal,

Milstein 2004].

Podsumowanie

Uwaza sig, ze zakup $wiadczeni zdrowotnych na rynku przez miliony pacjen-
tow, dzigki transparentno$ci w zakresie cen i jakosci $wiadczeni oraz mozliwo-
§ci catkowicie wolnego wyboru, powinien przynie$¢ istotne zmiany w funkcjo-
nowaniu $wiadczeniodawcéw [Powell, Laufer 2010]. Plany zarzadzane przez
pacjentéw, ze wzgledu na nizsze sktadki, moga stanowié¢ rozwiazanie dla oséb,
ktére nie majg mozliwosci nabycia tradycyjnego planu, jednak w wypadku
os6b starszych, w gorszym stanie zdrowia lub cierpiacych na chroniczne scho-
rzenia obciazenia moga by¢ znaczaco wyzsze, co prowadzi do pozytywnej se-
lekcji. Kolejng istotna bariera wydaje si¢ kwestia mozliwosci podejmowania
decyzji przez pacjentéw, wymagajaca nie tylko wiedzy i umiejetnosci korzy-
stania z narzedzi informatycznych, ale réwniez znacznego zaangazowania.
Prawdopodobnie jest to przyczyna ich wciaz niskiej popularnosci — w 2010 r.
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w USA zaledwie 16% pracownikéw, ktérzy mieli mozliwos$¢ wyboru, zdecydo-
walo si¢ na tego typu ubezpieczenie [Glaxton, DiJulio, Finder B. Lundy 2010].

Pozostaje pytanie, czy podobne rozwiazania moga by¢ wprowadzone
w Polsce? Z pewnoscig system powszechnego ubezpieczenie nie stwarza bodz-
céw do wdrazania tego typu form ubezpieczenia. Uzasadniona wydaje si¢
jednak ocena skutkéw wprowadzenia §wiadczen podobnych nie tyle w zakre-
sie finansowania, ile przede wszystkim w obszarze wspierania postawy kon-
sumenckiej wérdéd pacjentéw. Ciekawym obszarem w tym kontekscie moze
sta¢ si¢ opieka dtugoterminowa czy opieka nad osobami niepetnosprawnymi,
w ktérej pacjent mégtby podejmowad samodzielnie (lub czg¢sciowe samodziel-
nie) decyzje dotyczace zakresu $wiadczeri medycznych czy opiekuniczych w ra-
mach dostgpnej puli srodkéw.
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Abstract: There is no doubt that many polish healthcare providers use the Internet
to communicate with patients. At the same time they want to create a brand ima-
ge as being more modern and attractive. The electronic marketing communication
(especially information websites, social websites, blogs, forums, microblogs, search
engines, mobile marketing) is increasingly important in marketing of medical services
is because patients are increasingly proactive about their healthcare. The use of elec-
tronic marketing communication tools aimed at attracting more patients is limited by
the Polish law. The article describes a part of results of the qualitative research. Focus
groups interviews conducted to assist with evaluation inter alia the promotion tools
of healthcare services.

Key words: electronic marketing communication tools, marketing of medical servi-
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Wprowadzenie

Dziatania z zakresu komunikacji z rynkiem od lat wykorzystywane sa przez dzia-
tajacych na polskim rynku producentéw sprzgtu medycznego, farmaceutykéw
czy tez artykuléw medycznych. Jednak podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne
zmagajg si¢ z powaznymi ograniczeniami prawnymi w obszarze komunikagji
z klientami. Obowiazujace w Polsce ustawodawstwo oraz uchwaty podjete przez
Naczelng Radg Lekarska uniemozliwiaja podmiotom oferujacym $wiadczenia
zdrowotne wykorzystanie petnego wachlarza dzialari promocyjnych. Placéwki
medyczne musza dopasowywa¢ si¢ do konkurencyjnego otoczenia, dlatego
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coraz czgéciej stawiaja na jakos$¢ ustug, cheac, by w konsekwencji przelozyta
si¢ ona na satysfakcje klientéw, a w rezultacie na ich lojalnos¢. Podobnie jak
w innych sektorach na rynku ustug medycznych coraz bardziej liczy si¢ wi-
zerunek marki placéwki, ksztaltowany w duzym stopniu przez doswiadczenia
pacjentéw oraz skuteczno$¢ przyjetej polityki komunikacji z rynkiem.

Celem opracowania jest ukazanie specyfiki ksztattowania polityki komu-
nikacji rynkowej dla ustug medycznych ze szczegélnym uwzglednieniem moz-
liwosci, jakie daje wykorzystanie narzedzi komunikaciji elektroniczne;.

Marketing ustug medycznych

Stosowanie marketingu w obszarze ustug medycznych nie jest w Polsce czyms$
nowym, jednak nadal mozna odnies¢ wrazenie, iz w wielu wypadkach decy-
denci w placéwkach oferujacych $wiadczenia zdrowotne nie zdaja sobie w petni
sprawy z roli, jaka odgrywaja pacjenci (klienci), i nie wykorzystuja w dziata-
niach placéwek orientacji marketingowej, nie wspominajac o orientacji holi-
stycznej. Szczegdlnie w wypadku podmiotéw publicznych rzadko stosowane
jest podejécie zmierzajace do budowania kompleksowego zadowolenia pacjen-
tow. Czgsto wynika to z mniejszej rywalizacji migdzy podmiotami publicznymi
niz w przypadku prywatnych placéwek, ktérych konkurencja o pacjentéw jest
znacznie bardziej widoczna.

W teorii marketingu pojecie ustugi jest réznie definiowane, jednak wigk-
sz0$¢ autoréw podkresla jej niematerialny charakter, brak transferu wlasnosci,
nierozdzielno$¢ produkeji i konsumpcji oraz trudnosci standaryzacji. A. Payne
okreslit ja jako produkt niematerialny, oddziatujacy bezposrednio na klien-
ta, ale niepowodujacy przeniesienia prawa wlasnosci [1997, s. 20]. Wigkszos¢
ustug, w tym réwniez ustugi medyczne, jest w mniejszym lub wigkszym stop-
niu wspierana przez przedmioty umozliwiajace ich realizacje, czyli $wiadcze-
nie. Swiadczeniodawcami ustug medycznych sa: zaktady opieki zdrowotnej,
osoby wykonujace zawéd medyczny w ramach indywidualnej lub specjali-
stycznej praktyki, osoby uprawnione do udzielania $wiadczert zdrowotnych
w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej [Opolski 2003, s. 21]. Ustugi
opieki zdrowotnej stuzg ,,zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz innym dziataniom medycznym wynikajacym z procesu lecze-
nia lub przepiséw odr¢bnych regulujacych zasady ich wykonywania” [Dz. U.
Nr 112, 2011, poz. 654, art. 2, pkt. 10]. Moga one by¢ §wiadczone zaréwno
odbiorcom indywidualnym, jak i grupowym, a ich cechy — niematerialno$¢,
nierozlacznos¢, zréznicowanie i nietrwato$é — w istotnym stopniu wptywaja na
ksztattowanie polityki komunikacji z rynkiem.

Niematerialno$¢ ustug opieki zdrowotnej wyraza si¢ nie tylko w tym,
ze trudno je przed zakupem dotkna¢ i odczué. Aby zmniejszy¢ niepewnosc,
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klienci szukaja wszelkiego rodzaju dowodéw potwierdzajacych wysoka jakosé
ustug. Moga nimi by¢ zachowanie, wyglad oraz do$wiadczenie personelu, wy-
glad placéwki i jej pomieszczeni, wykorzystywanego sprzgtu, materialéw in-
formacyjnych, symboli oraz ceny [Kotler 2011, ss. 369-371]. Dowody fizycz-
ne odgrywaja istotna role w procesie przeksztalcania niematerialnych ustug
w konkretne korzysci postrzegane przez klientéw ustug medycznych.

Nierozdzielno$¢ ustugi odnosi si¢ do jednoczesnosci jej Swiadczenia przez
$wiadczeniodawce i konsumowania przez klienta. Postep technologiczny wy-
eliminowat konieczno$¢ przebywania w jednym miejscu ustugodawcy i ustu-
gobiorcy [Kotler 2011, ss. 371-372]. Coraz czgéciej przeprowadza si¢ konsul-
tacje medyczne przez Internet lub telefonicznie, rzadkoscig nie jest juz takze
przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych na odlegtos¢. Niekiedy dochodzi tez
do wspoéttworzenia ustugi przez pacjenta. Przyktadem moze by¢ funkcja pa-
cjenta w rozpoznaniu choroby i przebiegu terapii. W procesie realizacji ustugi
medycznej istotng role moga odgrywa¢ takze inni ustugobiorcy — pacjenci po-
siadajacy dos§wiadczenie w przebiegu tej samej choroby.

Ustugi charakteryzujg si¢ réwniez zréznicowaniem, gdyz sa realizowane
przez réznych $wiadczeniodawcéw, w réznych miejscach i czasie. Ich rézno-
rodnos$¢ przekiada si¢ na trudno$¢ w utrzymaniu jednakowych standardéw
jakosci oraz odmiennos$¢ poziomu realizowanych transakeji w ramach $wiad-
czonych ustug. Szczegdlnie w ustugach zdrowotnych wazne jest, by ograniczy¢
ewentualne btedy [Kotler 2011, s. 372].

Nietrwato$¢ ustugi bedacej procesem dotyczy niemozliwosci jej magazyno-
wania. Swiadczenie zdrowotne jest realizowane w momencie, gdy wystepuje na
nie zapotrzebowanie [Kotler 2011, s. 372].

Amerykariskie Stowarzyszenie Marketingu [2007] zdefiniowalo marketing
jako dziatalno$¢, zbidr instytucji oraz proceséw tworzenia, komunikowania,
dostarczania i wymiany ofert majacych warto$¢ dla klientéw, kontrahentéw,
partneréw oraz ogétu spoteczeristwa. Ta definicja uwypukla znaczenie marke-
tingu dla ogdtu spoleczenistwa jako szerszej dziatalnosci i jednoczesnie procesu
edukacyjnego, a nie — jak uwazono do niedawna — jedynie funkgji systemu za-
rzadzania. Co wigcej, s3 w niej wyodrebnione cztery komponenty (tworzenie,
komunikowanie, dostarczanie oraz wymiana), ktére wptywaja na postrzeganie
wartosci produktu, niezaleznie od tego, czy mamy do czynienia z dobrem ma-
terialnym, czy z ustuga.

Mozna zatozy¢, ze pierwszy z tych komponentéw — tworzenie — polega na
nawiazywaniu wsp6lpracy korzystnej dla wszystkich podmiotéw sieci relacji
(m.in. klientéw, pracownikéw, udzialowcéw/akcjonariuszy, posrednikéw, sze-
roko pojetych dostawcéw i partnerédw), by stworzy¢ oferte postrzegang jako
warto$ciowa. Istotne jest funkcjonowanie na rynku na podstawie orientacji
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holistycznej opierajacej si¢ na rozwijaniu, projektowaniu i wdrazaniu progra-
moéw marketingowych, proceséw i dziatan uwzgledniajacych szerokie ujecie
i wystgpujace wewnatrz organizacji i poza nig wzajemne zaleznosci. Istotne jest
réwniez dziatanie zgodne z zasada, ze w marketingu wszystko ma znaczenie
[Kotler, Keller 2012, ss. 20-26].

Komunikowanie z kolei ma na celu opisywanie oferty, przekazywanie in-
formacji, uatwienie procesu uczenia si¢ obecnym i potencjalnym konsumen-
tom. Dzigki niemu klienci potrafia nazwa¢ wezesniej nie do konica sprecyzo-
wane potrzeby i pragnienia, dowiaduja si¢, gdzie moga znalez¢ interesujaca ich
oferte. Jednak komunikowanie to réwniez umozliwienie klientom wyrazenia
opinii na temat podmiotu i jego oferty. Funkcjonujac w burzliwym otocze-
niu, organizacje musza wchodzi¢ w interakcje ze swoimi klientami. Angazujac
konsumentéw w proces komunikacji, korzystaja one z szerokiej gamy srodkéw
komunikacji marketingowej, w tym z medidéw spolecznosciowych. Te wszyst-
kie elementy wptywaja na okreslenie wartosci marki, a zarazem oferty danej
organizacji.

Zadaniem dostarczania jest zoptymalizowanie postrzegania wartosci ofer-
ty dzigki skréceniu czasu i wysitkéw klienta, aby uzyska¢ dostep do wybranej
oferty i z powodzeniem z niej korzystal. Szczegdlnego znaczenia nabiera pro-
ces tworzenia przez dang organizacje faricucha wartosci. Obejmuje on ogniwa
i funkcje tworzace wartoéci dla klienta, ksztattowanie produkgji, okreslenie
technologii, materialne i logistyczne procesy transformacji, az po serwis po-
sprzedazny [Romanowska, Trocki 2004, s. 53].

Ostatnim komponentem jest wymiana ofert majacych warto$¢ dla klien-
tow, kontrahentéw, partneréw oraz ogétu spoleczeristwa. Wymiana obejmuje
nie tylko zamiang gotéwki na towar badz ustugg. Jest szerszym pojeciem, gdyz
w swoim zakresie obejmuje réwniez transakcje zwiazane na przyklad z wy-
miang punktéw zbieranych w ramach programéw lojalnosciowych na jakis
produkt (np. w gabinecie stomatologicznym) lub pomoc w pozbyciu si¢ sta-
rego, juz nieuzywanego produktu (utylizacja lekéw lub recycling akcesoriéw
i urzadzeri medycznych).

Ustawa o dziatalnosci leczniczej okresla, jakie podmioty moga udziela¢
$wiadczent zdrowotnych [Dz. U. Nr 112, poz. 654, 2011, art. 2, ust. 1, pkt 5,
art. 4 oraz art. 5]: przedsi¢biorcy, SPZOZ, jednostki budzetowe, instytuty ba-
dawcze, fundacje i stowarzyszenia, Ko$cioty i zwiazki wyznaniowe oraz pry-
watne praktyki zawodowe lekarzy, pielegniarek i potoznych (indywidualne
oraz grupowe).

Obserwujac dziatanie $wiadczeniodawcéw na polskim rynku ustug me-
dycznych, mozna wyrézni¢ dwa poglady dotyczace prowadzenia dziatalnosci
podmiotéw oferujacych ustugi zdrowotne [Krzyzowski 2010]:
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— pelna komercjalizacja ustug medycznych i traktowanie ich na réwni z pro-
duktami z innych sektoréw ustugowych,

— zachowanie wyjatkowosci stuzby zdrowia, hotdujace traktowaniu zdrowia

i zycia pacjenta jako nadrzednej zasady prowadzenia dziatalnosci.

Pierwsze podejscie jest stosowane przez zwolennikéw petnej komercja-
lizacji ustug medycznych. Traktuja oni $wiadczenia zdrowotne tak jak inne
ustugi. Uwazaja, ze petne podporzadkowanie sektora ustug medycznych me-
chanizmom wolnego rynku obnizy koszty opieki zdrowotnej i jednoczesnie
podniesie jako$¢ $wiadczonych ustug. Uwazaja, iz konkurencja i wspétzawod-
nictwo mi¢dzy podmiotami zwickszy dostep do opieki zdrowotnej i pozwoli
obnizy¢ marnotrawstwo Srodkéw. Moze poméc tez w obnizeniu wskaznika
bledéw popelnianych przez lekarzy, gdyz lekarze — bedac jednoczesnie wihas-
cicielami prywatnych podmiotéw i dbajac o swoje zyski — beda bardziej dba¢
o jakos¢ $wiadczen.

Zwolennikami drugiego podejscia s3 natomiast osoby, ktére postrzegaja
stuzbe zdrowia jako wyjatkowy sektor rynku. W swoich pogladach opiera-
ja si¢ na nadrz¢dnej zasadzie dziatania przede wszystkim dla dobra pacjenta.
Zdaniem przedstawicieli tego podejscia dobro pacjenta winno by¢ prioryte-
towe, stawiane ponad korzysci lekarza i sektora medycznego. W tym ujeciu
zdrowie i zycie pacjenta jest warunkiem koniecznym dobra wspélnego.

Jednak nic nie stoi na przeszkodzie, by oba poglady potaczy¢. Przyktadem
mogg by¢ prywatne podmioty, ktére w swoich dzialaniach coraz cz¢sciej sa
nastawione na satysfakcje klientéw i utrzymywanie z nimi dlugotermino-
wych relacji. Z roku na rok Polacy wydaja coraz wigcej na ustugi medyczne.
W 2005 r. wydatki te wynosity 19 mln z}, natomiast sze$¢ lat pézniej suma
ta wzrosta do 30,8 mln zI. Jak wynika z szacunkéw firmy badawczej PRP,
w 2014 r. warto$¢ rynku prywatnej opieki zdrowotnej zblizy si¢ do 36 mld zt
[Baranowska-Skimina 2012]. W kolejnych latach pacjenci beda mie¢ coraz
wigkszy wybdr placéwek ochrony zdrowia. Juz teraz ich zachowania rynkowe
w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych w duzej cz¢sci mozna poréwnaé
do typowych zachowan konsumenckich. Istotng rol¢ odgrywa odpowiedni
dobér zrédet informacji, z jakich pacjenci moga korzystaé w procesie wyboru

tych ustug.
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Mozliwosci stosowania elektronicznej komunikacji marketingowej przez
podmioty swiadczgce ustugi zdrowotne

Aspekty prawne promowania ustug medycznych

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej [Dz. U. Nr 112, 2011, poz. 654]
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza moze podawaé do wiadomosci
publicznej jedynie informacje dotyczace zakresu oraz rodzajéw udzielanych
$wiadczen medycznych. Zaréwno tresé, jak i forma tych informacji nie mogg
posiada¢ znamion reklamy. Jednak przepisy nie zawierajg definicji reklamy
ani delegacji ustawowej do jakiegokolwiek aktu, ktéry stanowitby regulacje
tej kwestii. W tej sytuacji podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne w ustalaniu
tresci przekazu zgodnej z prawem zmuszeni sa positkowa¢ si¢ stownikowymi
definicjami pojecia reklamy.

Lekarze, w tym tez lekarze dentysci, prowadzacy praktyke zawodowa
mogg informowa¢ o udzielaniu §wiadczeri zdrowotnych na zasadach zgod-
nych z Uchwatg Nr 29/11/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 16 grudnia
2011 r. w sprawie szczegétowych zasad podawania do publicznej wiadomosci
informacji o udzielaniu przez lekarzy i lekarzy dentystéw $wiadczen zdro-
wotnych. Informacje powinny zawieraé: tytut zawodowy, imi¢ i nazwisko,
miejsce, dni oraz godziny przyjeé. Dodatkowo moga réwniez obejmowad
[Uchwata Nr 29/11/V1, 2011, par. 3]: ,rodzaj wykonywanej praktyki zawo-
dowej, stopien naukowy, tytut naukowy, specjalizacj¢, umiejetnosci z zakresu
wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslonych $wiadczen zdrowot-
nych, szczegélne uprawnienia, numer telefonu, okreslenie cen i sposobu ptat-
no$ci w wypadku przekazywania tych informacji poprzez zamieszczenie ich
na stronie internetowej praktyki zawodowej lub poprzez specjalne telefony
informacyjne”.

Uchwata zawiera takze obostrzenia dotyczace sposobu udost¢pniania tych
informacji. Dopuszcza si¢ stosowanie tablic ogloszeniowych (pod pewnymi
warunkami), ogloszen prasowych, informacji zawartych w katalogach tele-
adresowych i informatorach o ustugach medycznych (dziat ustug lekarskich),
zamieszczanie informacji na stronach internetowych, wykorzystywanie tele-
fonéw informacyjnych [Uchwata Nr 29/11/V1, 2011, par. 4]. Informacje nie
mogg nosi¢ cech reklamy, a w szczegdlnosci zawiera¢ [Uchwata Nr 29/11/V1,
2011, par. 5]:

— zachety i préby naklonienia do korzystania z ustug medycznych,

— informacji o metodach, ich skutecznosci i jakosci sprzgtu medycznego lub
o czasie leczenia oraz obietnic i okreslen potocznych,
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— okreslenia cen i sposobu platnosci w wypadku przekazywania tych informa-
¢ji poprzez zamieszczenie ich na stronie internetowej praktyki zawodowej
lub poprzez specjalne telefony informacyjne.

Réwniez Kodeks Etyki Lekarskiej ogranicza swobodg reklamowania ustug
medycznych, zobowiazuje ponadto lekarzy i lekarzy dentystéw do niewyra-
zania zgody na uzycie ich nazwisk lub wizerunku w celach komercyjnych
[Kodeks Etyki Lekarskiej 2003, art. 63].

Przekroczenie uprawnieri w kwestii przekazywania informacji na temat
podmiotu oraz $wiadczonych przez niego ustug podlega odpowiedzialnosci za-
wodowej na zasadach przewidzianych w ustawie o izbach lekarskich. W okres-
lonych wypadkach podmiot moze tez podlega¢ sankcjom z tytutu naruszenia
kodeksu wykroczen, przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkuren-
Gji, ustawy o przeciwdzialaniu nieuczciwym praktykom rynkowym, ustawy
o radiofonii i telewizji czy tez ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

Elektroniczne instrumenty komunikacji marketingowej wspierajgce wizerunek
marki*

W jezyku potocznym pojecie wizerunku oznacza obraz, odzwierciedlenie,
wyobrazenie na temat czego$. Odnosi si¢ on réwniez do marki. W wypadku
podmiotéw realizujacych ustugi zdrowotne mamy do czynienia przewaznie
z ksztaltowaniem wizerunku podmiotu. Oferta ustugowa sprzedawana jest
pod marka danego podmiotu [Budzynski 2003, s. 15].

Mark¢ mozna zdefiniowa¢ jako nazwe, okreslenie, design, symbol lub tez
inne wiasciwosci stworzone w celu zidentyfikowania i wyrdznienia sposréd
konkurengji sprzedawcy (badz grupy sprzedawcéw) towardw, ustug, idei itp.
Wizerunek marki wiaze si¢ z postrzeganiem marki przez pracownikéw, klien-
tow, konkurentéw, dostawcéw i inne podmioty zwigzane z otoczeniem bliz-
szym organizacji. Ten obraz pozostaje w umystach pojedynczych oséb obcuja-
cych z marka. Wizerunek marki jest niemal lustrzanym odbiciem osobowosci
marki oraz samopoczucia jej uzytkownika. Jest tym, co ludzie mysla o marce,
czuja w odniesieniu do marki oraz tym, czego od niej oczekuja [American

Marketing Association 2013].

! Przedstawione w tym podrozdziale wnioski stanowia cze$¢ wynikéw uzyskanych w autor-
skim badaniu jakosciowym, w ktérym wykorzystano metodg zogniskowanych wywiadéw
grupowych. W badaniach wziely udziat kobiety i mezezyZni bezdzietni oraz posiadajacy
dzieci, korzystajacy z ustug publicznej i prywatnej stuzby zdrowia oraz z Internetu. Podsta-
wowym celem przeprowadzonego badania byto uzyskanie informacji w zakresie preferencji
obywateli w odniesieniu do korzystania z ustug medycznych.
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Uzyskanie pozadanego wizerunku marki jednostka realizujaca ustugi
medyczne w duzej mierze moze ksztaltowaé poprzez dziatania z zakresu ko-
munikacji marketingowej. Jednakze moze do tego dazy¢, wykorzystujac inne
czynniki: wdrazang strategie, pracownikéw, innowacje procesowe i ustugowe,
jako$¢ ustug, polityke cenowa, a nawet dziatania proekologiczne czy relacje
z lokalng spotecznoscia.

Wedtug polskiego prawa informacje o $wiadczeniach zdrowotnych, nawet
jesli zawieraja zabronione elementy, takie jak informacje o rabatach czy mozli-
wosci przystapienia do programéw lojalnosciowych, nie beda traktowane jako
reklama, w sytuacji gdy adresat uprzednio wyrazit zgod¢ na otrzymywanie od
danego podmiotu informacji na temat jego oferty. Przydatne moga si¢ okaza¢
dziatania z zakresu marketingu bezposredniego, polegajace na wysylaniu in-
formacji za posrednictwem poczty elektronicznej lub SMS z aktualna oferta
lub przypominajacych o terminie kolejnej wizyty.

Coraz wigkszym powodzeniem ciesza si¢ tez aplikacje mobilne, ktére moga
by¢ przygotowywane specjalnie dla pacjentéw niekt6rych placéwek. Jako przy-
kfad mozna poda¢ sie¢ LUX MED. Korzystajac z aplikacji, mozna zaméwié
wizyte u wybranego specjalisty, przeglada¢ profile lekarzy oraz sprawdzi¢ loka-
lizacje placéwek.

Na uwagg zastuguja takze niektére dziatania z zakresu public relations oraz
techniki przekazu nieformalnego (m.in. marketingu szeptanego).

Internet moze poméc w ksztattowaniu wizerunku marki, jednak stanowi
on uzupetnienie dziatan tradycyjnych. Punktem wyjscia jest stworzenie wi-
tryny internetowej skojarzonej z markg oraz jej zindeksowanie w najpopular-
niejszych wéréd internautéw wyszukiwarkach (zwlaszcza w Google, Bing czy
Babylon). Istotne jest rowniez wlasciwe pozycjonowanie witryny w naturalnych
wynikach wyszukiwania (szczegdlnie wéréd pierwszych dziesigciu wynikéw).
Réwnie wazne jest dodanie nazwy domenowej witryny oraz opisu dziatalnosci
podmiotu do katalogéw stron WW W, katalogéw teleadresowych oraz bran-
zowych katalogéw firm. Poniewaz gléwnym celem witryny ma by¢ informo-
wanie, nalezy zadba¢, by uzytkownicy na jej stronach mogli znalez¢ aktualne
informadje, artykuly zawierajace porady w kwestiach zdrowotnych czy tez filmy
instruktazowe. Strona powinna sta¢ si¢ miejscem, do ktérego pacjenci beda za-
glada¢, cheac zdoby¢ odpowiedzi na nurtujace ich pytania lub skontaktowad sig
z pracownikami placéwki poprzez ustuge chatu lub komunikator internetowy.

Istotne znaczenie w ksztattowaniu wizerunku marki majg takze interneto-
we serwisy informacyjne lub blogi o tematyce zdrowotnej. Obecnos¢ na tego
typu stronach poprzez publikowanie artykutéw, studiéw przypadkéw, umiesz-
czanie komentarzy buduje zaufanie do marki. W ten sposéb pracownicy danej
placéwki moga sprawié, ze zyska ona status eksperta.
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Jednak najwazniejszym szczeblem rozwoju marki w Internecie jest umiejet-
no$¢ zbudowania wokét niej spotecznosci. W tych dziataniach kluczows role
beda odgrywa¢ media spolecznosciowe (m.in. serwisy spotecznosciowe, fora dys-
kusyjne, mikroblogi), a przede wszystkim pacjenci. To oni musza uzmystowi¢
sobie pozytki, jakie wynikaja z korzystania z ustug $wiadczeniodawcy. W takim
wypadku dziela si¢ swoimi opiniami z innymi. Prowadzenie dialogu z uczestni-
kami spofecznosci moze w dtuzszym okresie stanowi¢ podwaling do nawiazania
trwalej relacji i zyskania sympatykéw marki. Tacy pacjenci staraja si¢ rekomen-
dowa¢ $wiadczeniodawcg nie tylko wsréd swoich znajomych, ale réwniez wpisu-
jac komentarze i oceniajac jakos¢ $wiadczonych ustug zdrowotnych.

Uzytkownicy, z ktérymi nawiazano trwale relacje, stanowia kluczowe
ogniwo, bo to wlasnie oni mogg przekaza¢ innym rzetelng oceng marki. Trzeba
jednak pamigtaé, iz nawet maly btad moze wywota¢ strumieri negatywnych
reakgji internautéw, a w konsekwencji doprowadzi¢ do zerwania relacji z mar-
ka. Pracownicy maja ogromny wplyw na reputacje placéwki medycznej — sa
wykonawcami ustug, a jednoczesnie podmiotami przekazujacymi informa-
cje i wchodzacymi w interakcje z pacjentami. Gdy zawiedzie czynnik ludzki
(m.in. niedostateczne kwalifikacje wykonawcy ustugi i do§wiadczenie, mate
zaangazowanie w pracg), préba odzyskania utraconych sympatykéw i dobrej
reputacji moze si¢ nie udac.

Zakonczenie

Jednostki $wiadczace ustugi zdrowotne przez wszystkie stosowane dziatania
staraja si¢ komunikowa¢ z potencjalnymi i obecnymi klientami, tworzy¢ po-
zytywny, spojny i silny wizerunek marki po to, by doprowadzi¢ do wzrostu
jej wartosci w oczach potencjalnych klientéw, pracownikéw i kooperantéw.
W interesie $wiadczeniodawcéw ustug zdrowotnych lezy, by byli postrzegani
w jak najlepszym $wietle, by potrafili zdoby¢ zaufanie pacjentéw i przekona¢
ich o swojej trwatosci w dzialaniach. Do wspomagania realizacji tego celu
z powodzeniem moga wykorzystaé instrumenty elektronicznej komunikagji
marketingowej.
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Wstep

Ustuga jest ,dowolnym dziataniem, jakie jedna strona moze zaoferowaé in-
nej; jest ono nienamacalne i nie prowadzi do jakiejkolwiek wlasnosci. Jego
produkcja moze by¢ zwiazana lub nie z produktem fizycznym” [Kotler 1994,
s. 426]. Wedlug innej definicji ustuga ,to kazda czynno$¢ zawierajaca w so-
bie element niematerialnosci, ktéra polega na oddziatywaniu na klienta lub
przedmiot badz nieruchomosci znajdujace si¢ w jego posiadaniu, a ktéra nie
powoduje przeniesienia prawa wlasnosci. Przeniesienie prawa wiasnosci moze
jednak nastapi¢, a §wiadczenie ustugi moze by¢ lub tez nie by¢ $cisle zwiazane
z dobrem materialnym” [Payne 1996, s. 20] Ustuga jest niematerialna, jest
dzialaniem lub wytworem tego dziatania. Ponadto [Altkorn 1992, s. 32] nie
moze by¢ skfadowana, przechowywana, magazynowana, dowolnie przemiesz-
czana w przestrzeni — z wyjatkiem tych §wiadczen, ktérych istota polega na
transporcie lub przekazie elektronicznym. Jest czgsto zindywidualizowana,
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trudno poddaje si¢ standaryzacji, ma charakter $wiadczenia osobistego — zwia-
zanego z osobg ustugodawcy, za$ konsumpcja ustugi jest zwykle réwnolegta
z jej $wiadczeniem,

Ustuga zdrowotna natomiast jest ,kazde $wiadczenie zdrowotne, czyli
$wiadczenie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdro-
wia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonania” [Ustawa]. Poddaja si¢ one tym
samym prawidlowosciom co inne ustugi i majg te same cechy co inne ustugi,
jednak posiadaja swoja specyfike wskazang ponize;.

Majac to na uwadze, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na fake, ze specyfika
ustugowa narzuca odmienna niz produkcyjna forme, tres¢ i sposéb konstru-
owania komunikatéw marketingowych. Dlatego celem niniejszego artykutu
jest opracowanie propozycji praktycznych dziataii w odniesieniu do koncepcji
zintegrowanej komunikacji marketingowej dla ustugodawcy, jakim sg Zaktady
Opieki Zdrowotnej (ZOZ-y)'. Zastosowana metoda to w pierwszej czgéci teo-
retyczne opracowanie literaturowe, wskazujace specyfike ustug medycznych
oraz zasady zintegrowanej komunikacji marketingowej. W dalszej czgéci wy-
stepuje analiza mozliwosci wprowadzenia ZKM ze wzgledu na cechy takiej
komunikacji, a takze mozliwoéci i sposoby wprowadzenia jej do ZOZ-éw,
i wreszcie w konsekwencji dokonanie syntezy w postaci wytycznych i zalecen
praktycznych.

Ustuga zdrowotna w perspektywie marketingu ustug

Cechy ustug porzadkuje si¢ przez zaprzeczenia. Niewatpliwie definiowanie
przez negacj¢ to nie najzgrabniejsza forma, jednak z pewnoscia jest to kon-
cepcja juz w literaturze usystematyzowana i ugruntowana. Do podstawowych

cech ustug zalicza si¢ [Kotler 2005, s. 448; Payne 1997, s. 21; Sty$ 2003, s. 36]:
1. niematerialno$é,

2. niejednorodnos¢,

3. nierozdzielnos¢,

4. nietrwalosé.

Ustugi w wigkszo$ci wypadkéw nie sa zwiazane z wytwarzaniem débr
materialnych. Namacalne produkty moga by¢ ,doswiadczane bezposrednio —
widziane, dotykane, wachane lub prébowane albo testowane” [Levitt, 1981,
s. 96], ustugi — nie. Dlatego aby ograniczy¢ niepewno$¢ i nieuchwytno$¢, do-
tyczacy takze ustug zdrowotnych, przedstawia si¢ je i ocenia za pomoca takich
czynnikéw jak: obserwacja miejsca, wygladu wewngtrznego i zewngtrznego

! ZOZ jest w tym opracowaniu rozumiany zgodnie z Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej Dz. U. 2007 r. Nr 14 poz. 89, z pézn. zm.
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podmiotu; ludzi, kompetengji i zyczliwosci personelu; wyposazenia medycz-
nego; materialéw informacyjnych, sugerujacych efektywnos¢ i profesjonalizm;
dobrze kojarzacych si¢ symboli widocznych np. w materiatach informacyjnych
[Levitt 1981, s. 94—102]. Wypracowuje si¢ procedur¢ postgpowania z pacjenta-
mi, czfonkami ich rodzin, lekarzami oraz odwiedzajacymi. Dziatania te maja
odzwierciedlaé warto$¢ dostarczana klientom [Kotler i in. 2011, s. 370].

Niejednorodnos¢ lub réznorodnosé oznacza, ze ustugi zdrowotne sa nie-
jednolite, niestandardowe i bardzo urozmaicone [Kotler i in. 2011, s. 372], sa
bowiem $wiadczone przez lekarzy, ktérych osobiste kwalifikacje majg wpltyw
na jako$¢ $wiadczonej ustugi. Pacjent nie ma pewnosci, czy po interwengji le-
karskiej zostanie wyleczony, ale nie jest takze swiadomy skutkéw zaniechania
leczenia. Jednak na ostateczny ksztalt ustugi ma wptyw nie tylko personel, ale
réwniez czas i miejsce $wiadczenia ustugi oraz sam ustugobiorca, jego konkret-
ny przypadek medyczny, gdyz jako$¢ ustugi zdrowotnej nie zalezy jedynie od le-
karza, ale réwniez od wyjsciowego stanu zdrowia pacjenta (stanu zdrowia przed
podjeciem leczenia), a takze jego konsekwencji w stosowaniu zalecen lekarskich.
Mimo to, aby zapewni¢ odpowiedni poziom jakosci ustug i podjaé prébe elimi-
nacji bledéw medycznych, dostawcy staraja si¢ wprowadzi¢ ich standaryzacje,
za$ pacjenci, Swiadomi tej réznorodnosci, korzystaja z opinii innych pacjentéw,
zanim zglosza si¢ po ustuge zdrowotna, zwlaszcza jesli specyfika konkretnej
ustugi pozwala na poréwnania i wybér najlepszych specjalistéw.

Cecha nierozdzielno$ci wynika z faktu, ze ustugi s jednocze$nie $wiad-
czone przez ustugodawce i konsumowane przez klienta. W zasadzie prawie
wszystkie ustugi medyczne wymagaja obecnosci pacjenta, ustugodawca moze
wykona¢ na rzecz pacjenta bez jego obecnosci wylacznie drobne czynnosci
(np. badania laboratoryjne, ale po tym, jak tamten oddal materiat badawczy,
przedtuzenie lekéw branych stale po wezesniej postawionej diagnozie i ustalo-
nym leczeniu).

Warto uzupelni¢ powyzszy katalog cech ustug o cechy dodatkowe, cha-
rakterystyczne dla ustug zdrowotnych. Jest to na przyklad brak mozliwosci
udzielenia gwarangji co do rezultatu dziatania, przynajmniej na cz¢$¢ ustug
zdrowotnych [Bukowska-Piestrzyfiska 2009, s. 17], bowiem wynik leczenia za-
lezy takze — i to w znacznym stopniu — od pacjenta, jego stanu poczatkowego
i zaangazowania w proces leczenia. Drugi z czynnikéw to asymetria informa-
¢ji pomiedzy lekarzem i pacjentem — lekarz wie znacznie wigcej od chorego
o jego stanie, o konkretnych jednostkach chorobowych i o procesie leczenia.
Dlatego tak wazne jest, aby lekarz komunikowat si¢ z pacjentem, aby przekazy
formutowane byly w przystepny sposéb, dostosowany do poziomu percepcji
chorego oraz aby udzielal informacji zwrotnej na pytania zainteresowanego.
Ustugi zdrowotne to rodzaj ustug aspiracyjnych, ,zyczeniowych”. Pacjent, po-
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trzebujac okreslonej ustugi medycznej (diagnostyki, leczenia, opieki, zabiegu,
itp.), chciatby kupi¢ produkt o nazwie ,,zdrowie”. Produkt taki nie znajduje si¢
w podazy, zamiast niego oferuje si¢ rozmaite ustugi utrzymania lub poprawy
aktualnego stanu zdrowia, a takze ustugi przywrécenia zdrowia utraconego
[Suchecka 2010, ss.79—83].

Ustuga opieki zdrowotnej nie powinna podlegaé rynkowym regutom mak-
symalizacji zysku jako podstawowego kryterium dziatania [Kowalska 2005,
s. 224]. Dyskusyjne staje si¢ zagadnienie, czy lekarze maja wplyw na ceng
$wiadczen, a jesli tak, to w jakiej specjalnosci i w jakim stopniu. Zagadnienie
to, cho¢ interesujace, nie jest tematem niniejszego artykutu.

Koncepcja zintegrowanej komunikacji marketingowej

Komunikacja marketingowa jest okreslana jako proces wymiany informacji
pomiedzy przedsi¢biorstwem a jego otoczeniem, stuzacy realizacji okreslonej
strategii marketingowej przez przedsi¢biorstwo [Czarnecki 2003, s. 17].

Oznacza to, ze nie wystarcza jednokierunkowe oddziatywanie organizacji
na rynek, bowiem w epoce informacyjnej marketing odszedt od koncentragji na
produkcie, a klient stal si¢ centrum zainteresowania. Przeptyw informacji pomie-
dzy organizacja a otoczeniem jest swobodny w obu kierunkach; od niej wymaga
si¢ wstuchiwania si¢ w sygnaty ptynace od klientéw i interakgji z nimi. Zwykle
w tym celu wykorzystuje informacje pochodzace z badari marketingowych.

Rozréznia si¢ stare oraz nowe zasady marketingu, implikuja one sposoby
komunikacji marketingowej. Przedstawiono je z powodu ograniczonej objeto-
$ci opracowania w postaci zestawienia w tabeli 1.

Tab. 1. Poréwnanie tradycyjnych i nowych zasad komunikacji marketingowej

Tradycyjne zasady marketingu Nowe zasady marketingu

- marketing to wiecej niz tylko reklama
produktu czy ustugi,

- komunikat reklamowy przekazany,
gdy klient rozwaza mozliwos¢ zakupu
produktu lub ustugi,

- forma reklamy mniej inwazyjna,

- komunikacja marketingowa dwustronna,

- poszczegdlne dziatania marketingowe
zintegrowane,

- w komunikacji marketingowej
partycypacje konsumentow przedkiada
sie nad bierne uczestnictwo,

- pojawia sie nowa forma komunikacji
konsumentéw bezposrednio miedzy
soba.

- marketing nastawiony na zwiekszenie
sprzedazy produktéw i ustug,

- dotarcie do jak najwiekszego grona od-
biorcow,

- reklama postrzegana jako inwazyjna,

- jednostronna komunikacja typu B2C,

- poszczegdlne dziatania marketingowe
prowadzone oddzielnie,

- informacje prasowe kanatem komunikacji
z klientem,

- publikacje prasowe, audycje radiowe
lub telewizyjne w zasadzie wytacznym
zrédtem informacji o produkcie
lub ustudze dla klienta.

Zrédto: Scott 2007, ss. 39—43, ss. 56-57.
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Jak wida¢ na powyzszym zestawieniu, obszar komunikacji marketingowej or-
ganizacji do$wiadczyt zmian, ktére mozna zaobserwowad na dwéch ptaszczyznach:
1. dywersyfikacji tradycyjnych mediéw — pojawienie si¢ rozmaitych kanatéw

komunikacyjnych, tematycznych kierowanych do konkretnej, w zasadzie

waskiej, grupy odbiorcéw,
2. pojawienia si¢ nowych sposobéw komunikacji — interaktywnych mediéw
elektronicznych.

Efektem tego jest rozszerzenie dostgpnego wachlarza rodzajéw kontaktu
organizacji z klientem, w ramach poszczegélnych srodkéw przekazu pojawia
si¢ tez wigksza réznorodno$é. Dziatania marketingowe nabraty w konsekwen-
cji formy interaktywnej, zaczgto réwniez wykorzystywad interdyscyplinarne
instrumenty komunikacji.

Potrzeba wprowadzenia integracji procesu komunikacji marketingowej po-
wstata, poniewaz dziatania z zakresu komunikacji marketingowej organizacji
bywaly niespéjne, powielaly si¢ i prowadzity do przekazywania i tworzenia
niejednolitego obrazu organizacji. Brak wewnetrznej integracji tych dzia-
taii prowadzit do nadmiernych i nieuzasadnionych wydatkéw finansowych
[Przybytowski i in. 1998, s. 477].

W przypadku zintegrowanej komunikacji marketingowej — ZKM (/nte-
grated Marketing Communication — IMC) organizacja ustala, co stanowi jej
przewage konkurencyjng i jakie jej cechy nalezy komunikowaé odbiorcom,
a réwnolegle okresla si¢ charakterystyke odbiorcy i dopiero przygotowuje ko-
munikaty [por.: Belch, Belch, 1998, s. 20].

Czgsto organizacje, aby koordynowa¢ wszelkie dzialania komunikacyjne, two-
rza odgérne rozwigzania organizacyjne, majace umozliwia¢ prowadzenie zintegro-
wanej komunikacji — powotuja stanowiska i komorki organizacyjne w strukturze
firmy, keérym przydzielaja odpowiedzialno$¢, uprawnienia decyzyjne i wykonaw-
cze, formalizujg procesy decyzyjne pomiedzy tymi dziatami, ktérych efekt pracy
ma wplyw na finalny komunikat marketingowy organizacji. Ponadto planuja,
wdrazaja, koordynuja i kontroluja dziatania z zakresu promocji, obejmujace takze
przeprowadzanie badan marketingowych i tworzenie baz danych klientéw.

W praktyce tworzenie takiego systemu zintegrowanej komunikacji mar-
ketingowej uzaleznione jest od rozmaitych czynnikéw, do ktérych nalezy za-
liczy¢ m.in.: wielko$¢ przedsigbiorstwa, znaczenie marketingu i komunikagji
w firmie, strukture organizacyjna, rodzaj prowadzonych dziatari z zakresu ko-
munikacji, réznorodnos¢ oferty przedsigbiorstwa, stopien dywersyfikacji i in-
ternacjonalizacji przedsigbiorstwa.

Waznym czynnikiem warunkujacym powstanie sprawnego systemu zinte-
growanej komunikacji marketingowej w organizacji jest to, czy kierownictwo
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zauwazy w ogéle potrzebe jego istnienia i czy bedzie aktywnie uczestniczyto
w opracowaniu koncepdji i realizacji zaakceptowanego rozwigzania systemo-
wego. Zaangazowanie to zapobiega tworzeniu fikcji posiadania systemu zinte-
growanej komunikacji marketingowej.

Tabela 2 przedstawia podstawowe zasady funkcjonowania systemu zinte-
growanej komunikacji marketingowej w organizacji oraz podstawowe réznice
pomiedzy tradycyjna i zintegrowana komunikacja marketingowa.

Tab. 2. Tradycyjna i zintegrowana komunikacja marketingowa

Kryteria

Komunikacja marketingowa
w ujeciu klasycznym

Komunikacja marketingowa
W ujeciu zintegrowanym

Punkt odniesienia

przedsiebiorstwo

nabywca

Cele

tworzenie informacji

i naktanianie do zakupu,
przyjmowane

w krétkookresowym
horyzoncie czasowym

tworzenie relacji, budowanie
wizerunku przedsiebiorstwa
i/lub jego produktéw opartego
na ciggtosci i kontynuacji
dziatart w $rednim i dtugim
horyzoncie czasowym

Znajomosc klienta

niewielka

duza, na podstawie bazy
danych

Rola badan rynkowych
i marketingowych

niewielka, drugorzedna

podstawowa; badania
marketingowe stanowig
podstawe dla tworzenia
promogji i oceny jej
skutecznosci

Typ komunikacji

jednokierunkowa

dwukierunkowa

Naktady na
komunikacje
marketingowa

traktowane jako koszt

traktowane jako inwestycja

Media

gtébwnie masowe

powszechne wykorzystywanie
mediéw umozliwiajacych
selektywny dobér klientéw

Stopien koordynacji
dziatan

niewielki

petna integracja, efekt synergii

Interakcje w procesie
komunikacji

ograniczone, odroczone
W czasie

szerokie, szybkie, niemal
natychmiastowe, stanowiace
podstawe zintegrowanego
systemu komunikacji
marketingowej

Zrédlo: modyfikacja na podstawie: Wiktor JW. (2001),
przedsigbiorstwa z rynkiem, WN PWN, Warszawa, s. 60.

Promocja. System komunikacji
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Nalezy zaznaczy¢, ze w organizacji wyst¢puje bezposrednia, wprost pro-
porcjonalna zalezno$¢ pomigdzy stopniem zintegrowania systemu komunika-
cji marketingowej a rola i znaczeniem badari marketingowych, prowadzonych
w celu poszukiwania i pozyskiwania informacji o klientach tworzonych, prze-
twarzanych i aktualizowanych za pomoca rozmaitych baz danych. Informacje
te utatwiaja rozpoznanie potrzeb klientéw i w rezultacie doktadne dopasowa-
nie przekazéw i komunikatéw do nich i do ich potrzeb. Konsekwentne uzupet-
nianie informacji zapewnia ciagtos¢ w kontakcie z klientem, zapobiega stratom
informacyjnym oraz racjonalizuje wydatki na komunikacje.

Specyfika zintegrowanej komunikacji marketingowej dla Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej

Ustugi typu human-based sa najczgéciej utozsamiane przez klienta z wykonaw-
ca (lekarzem, kosmetyczka, adwokatem) niz organizacja jako caloscia, dlatego
szczegblna wage przypisuje si¢ nawigzaniu kontaktu z nabywca. Stanowi to
podstawe do formowania relacji pacjent—organizacja, a komunikowanie nabie-
ra istotnego znaczenia, bowiem stuzy porozumieniu, ale i ukazaniu spdjnego
obrazu organizacji — ZOZ-u jako kompetentnego ustugodawcy. Ponizej w for-
mie tabelarycznej (ponownie z powodu niewielkiej objetosci opracowania)
przedstawiono propozycjg zalecen i dziatan dla ZOZ-éw w zakresie komuni-
kacji marketingowej, spelniajacej kryteria zintegrowania.
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Tab. 3. Propozycja dziatan dla ZOZ-éw przy wprowadzaniu zintegrowa-
nej komunikacji marketingowe;j

Kryteria

Przyktady dla Z0Z

Punkt odniesienia

Pacjent

Cele

Nalezy przede wszystkim okresli¢ podstawowe, strategiczne

cele istnienia jednostki ZOZ (leczenie, dokonywanie analiz
laboratoryjnych, ratowanie zycia, etc.) i w konsekwencji wyznaczy¢
cele komunikacji marketingowej spéjne z celami strategicznymi.
Nastepny krok to wybranie katalogu srodkéw przekazu, ktére

beda wchodzity w sktad komunikacji marketingowej i zaplanowac,
jakie komunikaty beda przekazywane, jaka bedzie ich zawartos¢
(dotyczaca ustugi czy zaktadu), ktérymi kanatami, do kogo i przez jak
dhugi czas, aby zapewnic efekt zintegrowania.

Znajomos¢
klienta

Obszar do wykorzystania dla ZOZ-6w. Obecnie przebieg choroby
pacjenta jest rejestrowany w obrebie jednej przychodni, szpitala,
laboratorium etc. Nie dochodzi do przeptywu informacji ani
pomiedzy owymi zaktadami, ani pomiedzy lekarzami réznych
specjalnosci. To pacjent zobowigzany jest pamietac i poinformowac
lekarza np. o wszystkich przyjmowanych lekach, o przebytych lub
chronicznych chorobach, itp.

Co prawda, istnieje baza danych e-wus - spetnia jednak inne zadanie
(potwierdza posiadanie ubezpieczenia).

Nalezy dazy¢ do tworzenia funkcjonalnych i elastycznych baz danych
zawierajgcych mozliwie szerokie spektrum informacji o pacjencie.

Rola badan
rynkowych
i marketingowych

Aby oceni¢ poziom swiadczonych ustug, a takze personalnie
oceni¢ poszczegdlnych swiadczeniodawcdw, prowadzi sie
obecnie ankietowanie pacjentéw na szeroka skale i w rozmaitych
zakresach tematycznych. Wytowione w ten sposéb mocne
strony stuzg budowaniu strategii promocyjnych, zas stabe strony
stanowig podstawe do konstruowania planéw w kierunku ich
wyeliminowania.

Typ komunikacji

Nalezy bezwzglednie dopilnowa¢, aby komunikacja przebiegata
dwukierunkowo. Tres¢ komunikatu jest zdeterminowana
obszarem zainteresowania pacjenta lub jego stanem i ma na celu
zminimalizowanie asymetrii informacyjnej pomiedzy stronami
(np. lekarz, po postawieniu diagnozy, wyjasnia pacjentowi jego
aktualny stan, planowana kuracje i jej efekty, wady, zalety

i zagrozenia. Nastepnie upewnia sig, ze pacjent zrozumiat przebieg
postepowania i odpowiada na pytania oraz watpliwosci).

Nakfady na
komunikacje
marketingowa

Nie musza by¢ wysokie. Materiaty drukowane (np. ulotki
informacyjne) podnosza koszty komunikacji marketingowej.
Potaczenia telefoniczne (np. przypominanie pacjentom o wizytach)
takze stanowi koszt, jednak media elektroniczne (np. informacyjne
strony internetowe i kontakty mailowe) pozwalaja na przekazywanie
informacji i dwukierunkowy kontakt z klientem w zasadzie bez
ponoszenia kosztow.
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Pomocne s tu takie narzedzia komercyjnego wykorzystania
Internetu, jakie umozliwiaja selektywny dobér klientéw. Sa to dla
przyktadu:

e e-maile (np. przypominajace o terminie wizyt, szczepien, etc.),

e blogi (na ktorych klienci wymieniaja informacje zaréwno
na temat jednostek organizacyjnych - szpitali, przychodni,
laboratoriéw - jak i poszczegdlnych lekarzy, pielegniarek,
potoznych,

e FAQ (frequently asked questions) — najczesciej zadawane
pytania wraz z odpowiedziami, cenne zrédto informacji,

e chat-roomy - dyskusje prowadzone z wieloma uczestnikami
w czasie rzeczywistym,

e listy dyskusyjne — pacjenci swobodnie wypowiadaja sie na
temat ustugi, wskazuja jej zalety i wady,

e wspottworzenie stron www — udostepnienie mozliwosci
tworzenia czesci informacyjnej strony ZOZ, zaangazowanie
pacjenta w dzielenie sie wtasnymi doswiadczeniami zwieksza
jego zaufanie do ustugodawcy.

e [RCilCQ-,pogawedki”w sieci w czasie rzeczywistym. Mozna
w ten sposob konsultowad przypadki okotomedyczne lub
doradza¢, informowac i doinformowac w zdiagnozowanych
przypadkach, co moze wptywac na poprawe wizerunku
jednostki medycznej.

(wiecej: Zalewska-Turzynska, [w:] Januszkiewicz 2012, ss. 154-157).

Media

Nalezy wybra¢ z powyzszej listy te narzedzia komunikacji,

aby zapewni¢ ZOZ-owi efekt synergii. Jesli ktorys z kanatéw
komunikacyjnych nie przynosi zamierzonego efektu, nalezy
sprawdzi¢ dlaczego i - jesli nie popetniono btedu, czyli kanat ten jest
nieefektywny dla takiej dziatalnosci - nalezy z niego zrezygnowac.
Woéwczas nie ponosi sie kosztéw korzystania z niesprawnego kanatu
komunikacyjnego (kosztu liczonego w pieniadzu, ale takze w czasie
zaangazowania pracownika w niekorzystne dziatanie).

Stopien
koordynacji
dziatan

Nalezy zapewnic klientowi szybkie, jesli nie natychmiastowe
Interakcje sprzezenie zwrotne. Dzieje sie tak za pomoca potaczen

w procesie telefonicznych lub kontaktéw osobistych. Internetowa wersja
komunikacji kontaktow pacjent-ZOZ jest w zasadzie niewykorzystana

(np. mozliwos¢ pozyskiwania informacji lub zapiséw do lekarza).

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wydaje sig, ze jednostki medyczne sa dopiero na poczatku swojej drogi
w kierunku wdrozenia zintegrowanej komunikacji marketingowej. Na wielu
plaszczyznach (patrz tabela 3) maja wiele do wypracowania, aby komunikaty
o ustudze i organizacji byly spéjne oraz jednolite. Z pewnoscia jednak wdroze-
nie ZKM pomoze wielu ZOZ-om poprawi¢ swéj wizerunek, bowiem ustuga,
jaka proponuja, jest by¢ moze $wiadczona na odpowiednim poziomie, jednak
nie odzwierciedla si¢ jej w komunikatach wysytanych do klienta.
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Zakonczenie

Ustugi charakteryzuja si¢ odmiennymi cechami od towardw, dlatego konse-
kwentne komunikaty z nimi zwiazane réznig si¢ od siebie. Cechy ustug prze-
ktadaja si¢ w spos6b bezposredni na zawarto$¢ komunikatéw marketingowych,
jakie powinny wyda¢ ZOZ-y, aby porozumie¢ si¢ z klientami. Ponadto wy-
branie niskokosztowych, lecz efektywnych kanatéw komunikacji wplywa na
wizerunek zaréwno ustugi, jak i zakladu, a zintegrowanie rozmaitych rodza-
jow komunikatéw daje efekt synergii, z ktérego zaktady powinny korzysta¢,
zwlaszcza gdy nie dysponuja nadmiarem $rodkéw pienigznych. W niniejszym
opracowaniu zaproponowano (w formie tabeli nr 3) list¢ dziatat pomocnych
we wprowadzeniu zintegrowanej komunikacji marketingowej w ZOZ-ach,
majac oczywiscie $wiadomos$¢, ze jest to wyltacznie propozycja jedna z wielu
mozliwych. Sugeruje si¢ dalsze prace praktyczne nad tym zagadnieniem w po-
staci implementacji w konkretnym osrodku.
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Marketingowe mozliwosci przyciggniecia klienta
prywatnego do placéwki ochrony zdrowia

Marketing possibilities to attract private client to healthcare
organization

Abstract: The main elements of the healthcare organization’s neighborhood and its
changes were presented. Marketing-mix elements were shown which are used to at-
tract patients’ attention to the organization. The aim of the research was to depict
actions which are made to attract and hold patients/customers. Healthcare organi-
zation included in the research are successfully functioning on the market and still
developing. The base of the research were: observations and interviews. The results
were presented, especially those having connection with customer service and fulfil-
ling the customer’s needs.

Key-words: healthcare organization, attracting attention, marketing, research.

Wprowadzenie

Celem niniejszej publikacji jest przyblizenie instrumentéw marketingu mix,
ktére moga by¢ wykorzystywane do przyciagniecia pacjentéw prywatnych do
danej placéwki ochrony zdrowia. Przeprowadzone badania pozwolity wykaza¢
najczesciej stosowane zasady marketingowe, a sukces tych placéwek kaze do-
mniemywa¢, iz ich dobér w danej sytuacji rynkowej jest trafny.

Zmiany, jakie nast¢puja w sektorze ochrony zdrowia w Polsce, przyczyniaja
si¢ do zmiany sit na tym rynku (rysunek 1). Uczestniczace w nim podmioty
moga dodawad warto$¢ do danej $wiadczonej ustugi zdrowotne;.
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Rys. 1. Gléwni aktorzy nowoczesnego marketingu
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Zrédfto: Opracowanie wiasne za Ph. Kotler, G. Armstrong, J. Saunders, V. Wong (2012),
Marketing — podrecznik europejski, PWE, Warszawa, s. 47.

Otoczenie, w ktérym dziataja placéwki ochrony zdrowia, staje si¢ coraz
trudniejsze i bardziej wymagajace. Pojawiajace si¢ nowe technologie wymagaja
ciagtego doszkalania si¢. Lepszy dostgp do informacji przektada si¢ na lepsza
edukacje spoteczeristwa, a wigc takze potencjalnych pacjentéw. Niestety, pro-
wadzi to czgsto do niezrozumienia dostgpnych informacji, np. w Internecie,
zbyt wygérowanych, nieadekwatnych do zaistnialej sytuacji wymagan ze stro-
ny pacjentéw. Elementy nowoczesnego otoczenia rynkowego przedstawione
zostaty w tabeli 1.

Tab. 1. Przeglad otoczenia marketingowego w Polsce

Elementy . sy . .
otoczenia Trend zidentyfikowany dzieki przegladowi otoczenia
- rosnace zapotrzebowanie na wysoka jakos¢ produktu
i obstugi konsumenta
spoteczne/ - zmniejszajace sie tempo przyrostu naturalnego
demograficzne J52a)3 & po przy 9

i rosnacy procent emerytéw i rencistow
- wzrost wartosci pracy, jakosci zycia i konsumpgji

- prywatyzacja gospodarki polskiej

- utrzymanie spadkowej tendencji inflacji

- utrzymanie wysokiego tempa rozwoju gospodarczego
- szybko rosnace zadtuzenie konsumentéw

Ekonomiczne

- gwattownie rosnace wykorzystanie informacji i technologii komuni-
kacyjnej

- poczatki stosowania pienigdza elektronicznego

- rozwoj biotechnologii

Technologiczne
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- restrukturyzacja przedsiebiorstw
Konkurencyjne | - rosnace bezposrednie inwestycje zagraniczne
- rosngca konkurencja z panstw Unii Europejskiej i Dalekiego Wschodu

- zwiekszenie ochrony konsumenta

- wzrost nacisku na etyke i spoteczng odpowiedzialnos¢ przedsie-
biorstw

- zwiekszajacy sie nacisk na ochrone srodowiska naturalnego

Zrédto: K. Przybylowski, S. Hartley, R. Kerin, W. Rudelius (1998), Marketing, Dom
Wydawniczy ABC, s. 81.

Regulacyjne

WHasciciel/menedzer placéwki ochrony zdrowia musi zdawaé sobie spra-
we, ze placowka ta $wiadczy ustugi sktadajace si¢ z nastgpujacych elementéw
[Mudie, Cottam 1998, s. 28]:

— materialnych — np. proteza zgbéw lub karta wypisowa ze szpitala,

— niematerialnych — np. osobisty kontakt z personelem ustugowym i doznania
pacjenta.

Wymaga to dziataii w obszarach [Bukowska-Piestrzyriska 2007, s. 14]:

— marketingu zewngtrznego (obejmujacego dziatania placéwki, polegajace
na przygotowaniu ustugi zgodnie z oczekiwaniami klientéw, okresleniu jej
ceny, sposobéw dystrybugji i promocji),

— marketingu wewngtrznego (obejmujace dziatania placéwki, majace na celu
wszechstronne przeszkolenie i motywowanie pracownikéw do lepszej obstu-
gi pacjentéw),

— marketingu interakcyjnego (okreslajacego kwalifikacje pracownikéw w ob-
studze nabywcéw ustugi zdrowotnej).

Wydaje si¢, ze skoordynowanie tych wszystkich elementéw pozwala pla-
coéwee na lepsze wyrdznienie si¢ na rynku, uzyskanie przewagi konkurencyjnej
i powoli staje si¢ koniecznoscia, szczegélnie w obszarze ustug zdrowotnych ko-
mercyjnych.

Gtéwne instrumenty marketingu wptywajace na klienta

Pojawia si¢ coraz wigcej placéwek prywatnych $wiadczacych komercyjne ustu-
gi zdrowotne. W ich przypadku mozna zacza¢ méwic¢ o wystgpujacych w ich
dziataniach rynkowych regulacjach. Pociaga to za soba konieczno$¢ stosowa-
nia przez menedzerdéw tych placéwek zasad zwiazanych z nowoczesnym zarza-
dzaniem. Jedna z nich jest konieczno$¢ wprowadzenia zintegrowanych dzia-
tad marketingowych. Jednakze ze wzgledu na specyfike sektora dziatania te
podlegaja prawnym obostrzeniom. Do ogélnie przyjetych dziatari marketingo-
wych, zwiazanych z jego zarzadzaniem, a wigc dziataniami marketingowymi
wykonywanymi przez specjalistéw, zaliczamy [Andruszkiewicz, Kaczmarczyk
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2002, s. 193]: dziatania (czynnosci) marketingowe, ktére koordynuja, integru-
ja, naleza do czynnosci przygotowawczych, wspierajacych i wykonawczych.
Realizacja zarzadzania marketingiem lezy w gestii dyrektora pionu, ale tak-
ze kierownikéw i pracownikéw $redniego i nizszego szczebla zarzadzania.
Zarzadzanie dzialalno$cia marketingowa odbywa si¢ na tym samym pozio-
mie co zarzadzanie zaopatrzeniem, produkcjg czy finansami. Wykorzystuje
si¢ tutaj podstawowe narzedzia, jakimi sg plany marketingowe, przedmiotem
zarzadzania sa czynnosci (pracownicy) przedsi¢biorstwa zwiazane z realizacja
funkcji marketingowych.

~W praktyce zarzadzanie marketingiem polega wigc na podejmowaniu
czynnosci zarzadczych oraz decyzji w stosunku do tych elementéw i ich wdra-
zanie w dzialaniach praktycznych” [Andruszkiewicz 2007, s. 79]. Elementy
systemu marketingowego i jeden z mozliwych podziatéw na czynnosci (dziata-
nia) marketingowe przestawia rysunek 2.

Rys. 2. Elementy systemu marketingowego oraz czynnosci (dzialania)
marketingowe
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Zrédto: K. Andruszkiewicz (2007), Strategiczne zarzqdzanie marketingowe w polskich
praedsigbiorstwach w warunkach kryzysu, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika, Torud, s. 79.

»Zarzadzanie wptywa bardzo powaznie na caloksztatt dziatalnosci mar-
ketingowej oraz jej rezultaty. Aby marketing wiasciwie funkcjonowal, trze-
ba mu nada¢ odpowiednia forme¢ organizacyjna. [...] Kazde przedsigwzigcie
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marketingowe powinno rozpoczynaé si¢ od planowania, a konczy¢ kontrola.
Planowanie poprzedza obmyslanie celéw marketingowych. Zaréwno cele, jak
i plany majg strategiczny, taktyczny oraz operacyjny charakter. Plany [...] wy-
tyczaja wlasciwy kierunek dziatalnosci marketingowej. [...] Réwniez kontrola
odgrywa bardzo wazng rol¢ w marketingu. Wymusza racjonalne gospodaro-
wanie potencjatem ludzkim, rzeczowym i finansowym. Okresla zgodnos¢ pro-
wadzonej dziatalnosci z normami, do ktérych zalicza si¢ plany marketingowe.
W przypadku rozbieznosci wymusza korekty, ktére likwiduja powstale niepra-
widlowosci. Pozwala stwierdzié, czy realizowany marketing przynosi organiza-
¢ji spodziewane korzysci” [Pabian (red.), 2007, ss. 11-12].

Podstawowy zakres dziatari marketingowych zawiera si¢ w obszarze produk-
tu, promocji, ceny i dystrybucji. W wypadku ustug — tutaj ustug zdrowotnych —
obejmuje on takze ludzi/personel. Elementy sktadowe 5P przedstawia rysunek 3.

Rys. 3. Marketing — mix 5P
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Zrédlo: M. Pluta—Olearnik (1994), Marketing ustug, Patistwowe Wydawnictwo

Ekonomiczne, Warszawa, s. 38.

Jednym z elementéw najcz¢séciej postrzeganym przez odbiorcéw jest cata
sfera promocji, ktéra wtasnie w sektorze ochrony zdrowia podlega szeregowi
obostrzert prawnych i etycznych.
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»Interpretujac podstawy prawne, mozna uznad, ze placéwka medyczna do
publicznej wiadomosci moze podawac jedynie pozbawiona namowy informa-
cje o $wiadczonych ustugach. W informacji takiej mozna wykorzysta¢ naste-
pujace dane:

— tytut lekarski,

— imie i nazwisko,

— miejsce i dni przyjeé,

— stopieni naukowy,

— tytul naukowy;,

— spegjalizacje,

— wykaz umiejetnosci z wezszych dziedzin medycyny,

— liste udzielanych okreslonych $wiadczert medycznych,
— uprawnienia szczegStowe,

numer telefonu.

Wszystkie te informacje musza by¢ zgodne z prawda (wlasciwe dyplomy
i zaswiadczenia), a upubliczni¢ je mozna po wczesniejszym uzyskaniu zgody
okregowej rady lekarskiej. Informacje dotyczace lekarza lub prywatnej placéw-
ki medycznej moga by¢ umieszczane na ponizszych zasadach:
— maksymalnie dwie tablice ogloszeniowe na budynku, w ktérym prowadzo-
na jest praktyka, i ewentualnie dwie tablice przy drogach dojazdowych;

— ogloszenia prasowe i informacje w ksigzkach telefonicznych i informacyj-

nych tylko w rubrykach, ktére dotycza ustug lekarskich;

— w postaci informagji elektronicznej, w Internecie, za posrednictwem specjal-
nych linii telefonicznych;

— informacje nie moga zawiera¢ zachety, obietnic, stéw potocznych. W ich tre-
$ci niedozwolone sa réwniez informacje o metodach i czasie leczenia czy okre-
Slenia sugerujace ceng lub sposdb ptatnosci” [hetp://www.sprzetymedyczne.
com.pl/nowoczesne-rozwiazania/reklama-w-sluzbie-zdrowia - 10.04.2013].

Przepisy te mozna jednak legalnie obejs¢. Ustawa zakazuje bowiem rekla-
my publicznej, czyli skierowanej do jakiej$ abstrakcyjnej grupy oséb, ktdra jest
powszechna, jawna i ogdlnie dostgpna. NZOZ moze wigc uzywaé reklamy,
ktéra skierowana bedzie do indywidualnego, konkretnego pacjenta. Powinna
tez dotyczy¢ promocji zdrowia, a nie samych $wiadczen zdrowotnych.

Cena jest jedynym elementem marketingu mix, ktéry tworzy przychéd,
pozostale elementy generujg koszty. Jest tez jednym z najbardziej elastycz-
nych elementéw marketingu mix, ktéry moze by¢ szybko zmieniony [Kotler,
Armstrong, Saunders, Wong 2002, s. 742]. Od ceny zalezy, czy nastapi
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zwrot nakladéw zwiazanych z kosztami wytworzenia produktu lub ustugi,
czy przedsi¢biorstwo wygeneruje zysk i bedzie moglo si¢ rozwija¢ na danym
rynku.

Cena uwazana jest czgsto za gléwny element konkurowania na rynku
ustug, jednakze w wypadku nasyconego rynku ustug zdrowotnych komercyj-
nych, np. w obszarze ustug stomatologicznych, dermatologiczno-kosmetycz-
nych, okulistycznych oraz podobnych cen $rodkéw stosowanych do wytworze-
nia tych ustug, przestaje mie¢ ona dominujace znaczenie. Wazniejsze stajg si¢
inne elementy miksu marketingowego.

Nastgpnym waznym elementem marketingu mix jest dystrybucja. W przy-
padku dystrybuciji, szczegélnie fizycznej, nalezy w pierwszym rze¢dzie rozpatrzy¢
decyzje dotyczace dostgpnosci danego produktu, czgstosci jego pojawiania si¢
na rynku (np. gazety), liczb¢ punktéw, w ktérych dany produkt ma by¢ dostep-
ny, oraz kosztéw dostarczania produktéw do wybranych miejsc [Hackley 2009,
s. 71].

W wypadku ustug zdrowotnych decyzje dystrybucyjne podejmowane sg
w momencie tworzenia placéwki: gdzie, jaka tworzy¢ sie¢. Decyzje te sa brze-
mienne w skutki i powinny by¢ poparte badaniami. Niestety, prywatnych
srednich i matych placéwek czgsto na to nie sta¢ lub tez ich menedzerowie nie
widzg takiej potrzeby. Jednakze lokalizacja, mozliwo$¢ dojazdu komunikacja
miejskg czy tez parking moga mie¢ decydujace znaczenie dla pacjenta w podje-
ciu decyzji o wyborze wlasnie tej placowki.

Produkt/ustuga w sektorze ochrony zdrowia wymaga doktadnego ustale-
nia, jakiego rodzaju ustugi beda oferowane, a takze dlaczego i w jaki sposéb.
»Produkt z marketingowego punktu widzenia okreslany jest jako wszystko, co
moze podlega¢ rynkowej wymianie. Kategoria produktu jest szeroka. Mieszcza
si¢ w niej dobra materialne, ustugi, podmioty gospodarcze, ziemia, idee, a na-
wet ludzie. Marketingowe ksztattowanie produktu obejmuje m.in. decyzje do-
tyczace: jego cech, jakosci, asortymentu, opakowania, marki, nowosci rynko-
wych, dziatad w poszczegélnych fazach zycia, ustug towarzyszacych” [Mruk,
Rutkowski 2001, s. 30].

Na specyfike ustug zdrowotnych sktadaja si¢ [Hotub 2001, s. 36]:

— towarzyszacy pacjentom stres;

— stala interakcja lekarza z pacjentem (w zwigzku z tym postawa lekarza wobec
chorego ma zasadnicze znaczenie w kreowaniu wizerunku gabinetu/placéw-
ki zdrowotnej);

— niemozliwo$¢ pelnego usatysfakcjonowania swoich pacjentéw i klientéw
przez lekarza;

— stosunkowo niewielka mozliwo$¢ réznicowania oferowanych przez leka-
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rzy ustug, co pozwala oddziatywaé na percepcje pacjentéw za pomoca np.
skomplikowanych nazw zabiegéw; pozwala réwniez walczy¢ o pacjenta ja-
koscig oferowanej ustugi,
— fake, ze jako$¢ ustugi zdrowotnej nie zawsze zalezy od samego lekarza, ale
réwniez od wyjsciowego stanu zdrowia pacjenta;
— fake, ze ustugi zdrowotne sg nieuchwytne i polaczone z brakiem gwarancji
ich skutecznosci.
Zaktad opieki zdrowotnej, aby funkcjonowaé, musi posiada¢ odpowiedni
personel, ktéry bedzie wykonywat dziatania stuzace rozwojowi i utrzymaniu
placéwki.

Rys. 4. Podzial pracownikéw placéwki ochrony zdrowia na grupy ze
wzgledu na dzialania zwiazane z marketingiem

Bezposredni Posredni udzat
udziat w dziataniach
w dziataniach marketingowych
marketingowych
Czesty lub
okresowy
kontakt
z klientem
Lacznicy Moderatorzy
Brak kontaktu Pracownicy sfery Personel
Shhentern b oddziatywania pomocniczy
kontakt
sporadyczny

Zrodto: A. Payne (1997), Marketing ustug, PWE, Warszawa, s. 206.

Lacznicy majg czesty kontake z klientem i s3 bezposrednio zaangazowani
w dziatania marketingowe. Mozemy z powodzeniem zaliczy¢ do nich leka-
rzy, a nawet pielegniarki jako osoby zajmujace si¢ realizacja strategii marke-
tingu warto$ci. Musza oni znaé podstawowe cele tej strategii, by¢ chetni do
obstugi klienta/pacjenta w kazdych warunkach i wedtug ich najlepszej wiedzy.
Powinni by¢ réwniez szkoleni w tym kierunku. Kryterium ich zatrudnienia,
oceny i nagradzania powinna by¢ umiejetnos¢ szybkiego reagowania na po-
trzeby klientéw/pacjentéw [Payne 1997, s. 206].

Moderatorzy to pracownicy recepgji/rejestracji, centrali telefonicznej, szat-
ni. Maja do$¢ czesty kontake z klientem, nie uczestnicza natomiast w konwen-
cjonalnych dziataniach marketingowych. Musza zna¢ zatozenia marketingu
wartosci i swojg role w realizacji jej celéw. Pracownicy ci musza mie¢ dosko-
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nala umiej¢tno$¢ nawiazywania i podtrzymywania kontaktéw z klientami.
Powinni przechodzi¢ szkolenie zwiazane z obstuga klientéw/pacjentéw [Payne
1997, s. 206].

Pracownicy sfery oddziatywania bezposrednio tworza strategic marketin-
gu wartosci i planuja dzialania z nim zwiazane, nie maja bezposredniego kon-
taktu z klientem/pacjentem lub jest on sporadyczny. Mozemy zaliczy¢ do nich
menedzera, osoby zwigzane z dzialem marketingu. Musza oni znaé potrze-
by pacjentéw i szybko na nie reagowa¢. Powinni mie¢ mozliwo$¢ kontaktéw
z klientami/pacjentami [Payne 1997, s. 207].

Personel pomocniczy wykonuje wiele réznych zadan zapewniajacych prawid-
towe funkcjonowanie placéwki ochrony zdrowia. Mimo iz pracownicy ci nie
maja kontaktu z klientami/pacjentami i nie biorg udziatu w bezposrednich dzia-
taniach marketingowych, ich praca ma decydujacy wptyw na kofcowy rezultat
dziatania placéwki ochrony zdrowia. Do tej grupy mozemy zaliczy¢ pracowni-
kéw zajmujacych si¢ ksiggowoscia, zaopatrzeniem, kadrami, konserwacja. Musza
by¢ oni §wiadomi potrzeb zaréwno zewngtrznych, jak i wewnetrznych klientéw
placéwki ochrony zdrowia, dba¢ o ich prawidlowe zaspokajanie. Powinni zna¢
strategi¢ marketingu wartoéci, ale takze swoje zadania i udziat w procesie pod-
wyzszania wartosci $wiadczonych ustug [Payne 1997, s. 207].

Dziatania zwigzane z przyciagnigciem pacjenta prywatnego do placéw-
ki wymagaja dokladnego opracowania wszystkich powyzszych elementéw.
Akcenty rozktadajg si¢ w réznorodny sposéb w zaleznosci od charakteru pla-
coéwki i $wiadczonych przez nig ustug.

Przyktady dziatan zmierzajacych do przyciggniecia klienta/pacjenta do
wybranych placéwek ochrony zdrowia

Przeprowadzone zostaly obserwacje i wywiady bezposrednie wybranych
placéwek ochrony zdrowia: byta to placéwka, ktéra po okresie dziatania w wy-
najetym budynku zdecydowata si¢ na wybudowanie nowego i kontynuowanie
dziatalnosci oraz sie¢ prywatnych placéwek ochrony zdrowia.

Badane placéwki cieszg si¢ duzg renomg na obszarze swojej dziatalnosci.
Maja statych klientéw i sprawdzony personel. Gléwnym celem placéwek jest
podnoszenie jakosci §wiadczonych ustug zdrowotnych, co ma doprowadzi¢
do przyciagnigcia nowych pacjentéw/klientéw. W zwiazku z tym prowadzone
sa dzialania oparte na instrumentach marketingowych. W jednej z placéwek
istnieje stanowisko, ktére odpowiada za dziatalno§¢ marketingowa i szeroko
pojete kontakty z rynkiem.

Z przeprowadzonych wywiadéw wynikaja nast¢pujace zaleznosci.
W placéwkach zatrudnionych jest 45-50 oséb. Jest to personel podstawowy
i pomocniczy. Wigkszo$¢ z zatrudnionych oséb jest juz od dluzszego cza-
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su zwigzana z dang placéwka. Jest to personel ,sprawdzony”. Prowadzone sg
szkolenia wewngtrzne personelu, ktére majg za zadanie poméc w lepszej ob-
studze pacjentéw. Menedzerowie placéwek dbajg o to, aby poglebia¢ swoja
wiedz¢ z zakresu nowoczesnego zarzadzania placéwkami ochrony zdrowia
oraz przekazywaé niezbedne informacje z tego zakresu personelowi nizszego
szczebla. Norma sa wyjazdy szkoleniowe na konferencje z zakresu zarzadza-
nia i obstugi pacjentéw. Sledzone sa takze nowoczesne rozwiazania z zakresu
techniki i technologii medycznych. Do placéwek $ciaga si¢ najnowsze rozwia-
zania medyczne w celu usprawnienia obstugi pacjentéw i zapewnienia im jak
najszerszego wachlarza ustug. Oczywiscie w ramach mozliwosci finansowych
danej placéwki.

Jak w wigkszosci polskich placéwek przed rozpoczeciem dziatalnosci nie
przeprowadzono klasycznych badari marketingowych. Wiasciciele jednakze
uwazaja, ze znali w dobrym stopniu rynek, na ktérym zamierzali rozpoczaé
dzialalno$¢, i go obserwowali. W okresie rozpoczynania przez nich dziatalno-
$ci rynek niepublicznych placéwek ochrony zdrowia rozpoczynat si¢ rozwijaé
i nie byt zbytnio rozbudowany. W ostatnim okresie konkurencja na rynku
znacznie si¢ nasilifa i pojawito si¢ wiele nowych placéwek. Wiasciciele pla-
céwek sami uznaja, ze nie sg juz w stanie doktadnie go kontrolowa¢ i oce-
niaé. W tym przypadku stuszne wydaje si¢ prowadzenie cyklicznych badan na
danym obszarze. Nie sg one jednak przewidziane. Bezposrednia konkurencja
jest znana, jednakze nie zbiera si¢ i nie analizuje danych.

Badane placéwki poza gléwnym nurtem ustug zdrowotnych oferuja ustugi
dodatkowe, czgsto niezwigzane z ochrong zdrowia, jednakze zwiazane z dba-
toscia o nie, np. fitness i wellness. Maja one za zadanie przyciagnigcie poten-
cjalnych pacjentéw do danej placéwki, zapoznanie ich z nia. Pozwala to tez na
rozpropagowanie wizerunku placéwki wérdd szerszej rzeszy oséb.

Placéwki maja wlasne strony internetowe, ktére sa stale od$wiezane (do
czego przywiazuje si¢ bardzo duza wagg). Biorg udziat w sponsorowaniu im-
prez o charakterze masowym. Przedstawiaja informacje o placéwce w srodkach
masowego przekazu. Ich ustugi sa proponowane poprzez serwisy interneto-
we takie jak Grupon. Wprowadzono programy lojalnosciowe dla pacjentéw.
W trakcie dni otwartych oferowane sa bezptatne podstawowe ustugi zdrowot-
ne dla wybranych grup pacjentéw. Stali klienci moga korzysta¢ z kart lojalno-
$ciowych. Elementy te stuzg komunikacji placéwek z rynkiem. Personel, szcze-
gblnie tacznicy i moderatorzy, jest przygotowany do informowania pacjentéw
o cechach wyrézniajacych dang placéwke na tle konkurencji. Jest szkolony
w zakresie dziatari marketingowych.

Badane placéwki dziataja na rynku od mniej wigcej 20 lat i maja wyrobio-
na renome. Zapewniajg kompleksowe ustugi w swoim sektorze. Pacjent moze
by¢ ,obstuzony” w jednym miejscu w petni i wyczerpujaco. Posiadajg bardzo
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dobre warunki lokalowe oraz korzystng lokalizacjg. Dostosowane sg dla oséb
niepetnosprawnych. Dorosli w trakcie oczekiwania na ustuge moga obejrze¢
telewizje, poczytaé gazety i czasopisma, napic si¢ wody, a dla dzieci przewidzia-
ny jest specjalny kacik z zabawkami. Placéwki ciagle rozwijajg swoj asortyment
ustug, zgodnie z rozwijajacymi si¢ potrzebami pacjentéw. Stosowane sg syste-
my informacji zwrotnych.

Placéwki wyposazone s3 w najnowszy sprz¢t wysokiej jakosci. Posiadaja
systemy komputerowe. Wszystkie pomieszczenia dostosowane sg do potrzeb
i wymagan oséb niepetnosprawnych.

W zakresie polityki cenowej stosowane sa karty lojalnosciowe, istnieje takze
okresowa mozliwos$¢ odbycia bezplatnych konsultacji w okreslonym zakresie.

Dokumentacja medyczna prowadzona jest w formie elektronicznej i papie-
rowej. Placéwki korzystaja z wlasnych baz danych.

W momencie pojawienia si¢ probleméw w placéwce organizowane s ze-
brania zarzadu oraz personelu i wspdlnie poszukuje si¢ najlepszych rozwiazan.
Przeprowadzane s3 takze rozmowy z pacjentami. Wynika z tego, ze wiedza
zdobyta podczas szkolen z zakresu zarzadzania jest wprowadzana w zycie.

Wedtug menedzeréw placéwek ich najwigksza zalet jest wykwalifikowany
personel, szerokie spektrum ustug, nowoczesny sprzet diagnostyczny i leczniczy,
lokalizacja oraz duza baza pacjentéw i klientéw. Za wad¢ menedzerowie uznali
brak niektérych ustug oraz niedostrzeganie ustug dodatkowych — wellness oraz
fitness — przez pacjentéw/klientéw. W tych obszarach nalezy zintensyfikowa¢
dziatania marketingowe w celu poprawy dost¢pnosci ustug i zaznajomienia
z nimi klientéw.

Zakonczenie

Jak wida¢ z powyiszego zestawienia, przebadane placéwki charakteryzuja
si¢ duza dbatoscia o potrzeby pacjenta/klienta, szerokim spektrum dziatania
w sferze ustug, duza aktywnoscia na rynku, zaréwno w zakresie promocji/
informadji, jak i w zakresie rozwoju ustug. Posiadaja rozbudowana baz¢ pa-
cjentéw, dajaca mocne zakotwiczenie na rynku. Mimo to aktywnie walcza
o nowych pacjentéw/klientéw. Sa nowoczesne, a personel podlega ciaglemu
doszkalaniu w zakresie zaspokajania potrzeb klientéw oraz zarzadzania i mar-
ketingu. Dziatania te oraz sukcesy odnoszone przez badane placéwki moga
sugerowad, ze jest to jedna z prawidlowych drég dziatania na turbulentnym
rynku komercyjnych ustug medycznych w Polsce.
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Zmiany w systemie opieki zdrowotnej a dostepnos¢
ustug stomatologicznych w Polsce w XXI wieku

Changes in the health care aystem and availability of dental services
in Poland in the 21st century

Abstract:

The article presents determinants of dental services supply and their availability
levels. Statistical data were used to analyse changes in the number of health care
entities (including modes of treatment, dental specialties and medical areas) and the
number of dentists in Poland from 2003 to 2012. That allowed to indicate that avail-
ability of dental services (measured by means of the saturation coefficient) increased,
although it is significantly lower than in other European countries. It is demonstrated
that, over the analysed period, availability of dentists in public entities decreased by
almost 60%, while the share of dental services’ costs in the total National Health Fund
costs of services fell from 3.44% in 2003 to 2.85% in 2013, which proves that the state
systematically withdraws from the provision of those services. A spatial dimension of
the analysis allowed to identify voivodships where availability of services is relatively
high (e.g. Mazowieckie, tédzkie, Zachodniopomorskie) and those with limited access
to dental care (e.g. Kujawsko-Pomorskie, Warminsko-Mazurskie, Lubuskie).

Key words: availability, dental services, dentist

Wprowadzenie

Od wielu lat mozna zaobserwowac wzrost popytu na ustugi zdrowotne. Jednym
z powoddw tego wzrostu s3 przemiany demograficzne oraz epidemiologiczne,
ktérych wyrazem jest wydtuzenie przecigtnego trwania zycia i dominacja cho-
r6b charakterystycznych dla starszego wieku. Kolejng determinant jest wzrost
dochodéw ludnosci, odzwierciedlajacy poprawe warunkéw zycia (wzrost do-
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chodu idzie w parze ze wzrostem wyksztalcenia, co zwigksza $wiadomos¢

zdrowotng w spoleczefistwie oraz wiedz¢ na temat funkcjonowania wlasnego

organizmu, a takze oddziatywania nani §rodowiska i stylu zycia) [Golinowska

2008, s. 3]. Popyt na ustugi zdrowotne moga tworzy¢ réwniez ustugodawcy

(lekarze i pozostaly personel medyczny), wykorzystujac silng asymetri¢ infor-

macji wobec pacjenta — gdy zjawisku oczywistej przewagi informacyjnej oraz

kompetencyjnej lekarza nad pacjentem towarzyszy motywacja finansowa do

zwigkszania liczby $wiadczeri [Golinowska 2008, s. 3].

Rolg panstwa' powinno by¢ zapewnienie obywatelom réwnego dostepu do
$wiadczen oferowanych przez system opieki zdrowotnej, aby mogli zaspokoi¢
swoje potrzeby w zakresie zdrowia. Proces zaspokajania tych potrzeb jest reali-
zowany w ramach systemu opieki zdrowotnej — systemu podmiotéw wykonu-
jacych dziatalno$¢ lecznicza i $wiadczonych przez nie ustug (ktérych celem jest
umacnianie i poprawa zdrowia jednostek oraz spoleczeristwa przez zapobiega-
nie chorobom, wezesne ich wykrywanie, leczenie i rehabilitacjg). Wymaga on
ponoszenia naktadéw finansowych, rzeczowych i osobowych.

Celem artykutu jest przedstawienie wybranych zmian w zasobach syste-
mu opieki zdrowotnej w obszarze stomatologii w XXI w. w Polsce, co umoz-
liwi pokazanie kierunku zmian w dost¢pnosci® $wiadczen zdrowotnych.
W pracy zostang wykorzystane dane dostgpne w zasobach Ministerstwa
Zdrowia i Gléwnego Urzedu Statystycznego; ktére beda ujete w trzech
plaszczyznach:

— finansowej — wydatki NFZ na $wiadczenia z zakresu stomatologii;

— rzeczowej — podmioty opieki zdrowotnej oferujace $wiadczenia stomatolo-
giczne — analizie zostanie poddana liczba (zaktadéw i komérek) wybranych
podmiotéw $wiadczacych ustugi stomatologiczne; przyjete zostaty nastgpu-
jace perspektywy:

* tryb leczenia — stomatologiczne leczenie ambulatoryjne,

''W Polsce obowiazuje konstytucyjna zasada réwnego dostgpu obywateli do $wiadczeri opieki zdro-
wotnej finansowanych z pieniedzy publicznych (art. 68). Jesli chodzi o kraje UE, to np. artykut
129.1 traktatu z Maastricht z 1993 r. stwierdza, ze: , Wspdlnota bedzie wspotdziatata w celu zapew-
nienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia obywateli. Dziatania Wspélnoty beda ukierunkowane
na zapobieganie chorobom, w szczegélnosci najwazniejszym zagrozeniom zdrowotnym, tacznie z uza-
leznieniami lekowymi, poprzez promowanie badai naukowych ukierunkowanych na ich przyczyny
i rozprzestrzenianie, jak réwniez na informacjg zdrowotna i nauczanie. Potrzeby ochrony zdrowia
ludzi stanowia istotng cz¢sé¢ polityki Wspdlnoty”.
2 Oceng dostgpnoéci mozna przeprowadzaé na wicle sposobdéw, stosujac miary:
e  obicktywne, np. naklady na stuzbe zdrowia, liczba lekarzy przypadajaca na 10 tys.
mieszkaricéw, liczba udzielonych porad itp.; ten rodzaj miar zostanie wykorzystany
w pracy;
e  subicktywne — ocena dostgpnosci dokonana przez pacjentéw (np. czgsto$¢ i przyczyny
rezygnacji z wizyt u lekarza, czas oczekiwania na uzyskanie porady itp.) na podstawie badari
ankietowych. [por. Access to Health Care, www.ucatlas.ucsc.edu/access.php 10.02.2013].
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* rodzaje specjalnosci stomatologicznych — poradnia chirurgii stoma-
tologicznej, poradnia stomatologiczna dla dzieci,
* dziedzina medyczna — ortodoncja, stomatologia zachowawcza z endo-
dongcja;
— osobowej — lekarze dentysci uprawnieni do wykonywania zawodu i pracu-
jacy w zawodzie.
Dodatkowo zostanie uwzgledniony wymiar przestrzenny wskaznika nasy-
cenia, co pozwoli na uchwycenie zréznicowania w koncentracji zasobéw syste-
mu opieki zdrowotnej w wojewddztwach.

Podaz ustug zdrowotnych a ich dostepnos¢

W gestii wtadz publicznych pozostaje zaspokojenie potrzeb zdrowotnych oby-
wateli, a wigc zapewnienie podazy ustug zwiazanych ze zdrowiem, ktéra jest
uzalezniona przede wszystkim od [Sobiech 1990, s. 10]:

— wielkosci srodkéw finansowych wptywajacych do systemu opieki zdrowot-
nej danego paristwa,

— kadry medycznej (jej liczby, kwalifikacji, przestrzennego rozmieszczenia
i sprawnosci dziatania),

— dostgpnosci techniki medycznej, dystrybucji jej zdobyczy (sprzgt i aparatura
medyczna) oraz stopnia wykorzystania i wydajnosci aparatury,

— dostgpu do specjalistycznej wiedzy medycznej (know-how).

Biorac pod uwage fakt, ze dostgpnos$¢ ustug medycznych jest jednym
zwarunkéw dobrze zorganizowanego systemu opieki zdrowotnej Fraczkiewicz—
Wronka A. [2004, s. 71] rozpatruje dostgpno$¢ jako kategorie techniczna
i wskazuje jej pig¢ obszaréw:

— osiagalno$¢ — rozumiang jako relacja migdzy wielkoscia i strukturg zasobéw
znajdujacych si¢ w dyspozycji systemu a wielkoscia i struktura potrzeb zdro-
wotnych okreslonej populagji;

— dostepno$¢ przestrzenng — okreslong jako relacja miedzy przestrzenna dys-
trybucja zasob6éw a terytorialnym rozmieszczeniem oséb, ktére maja korzy-
staé ze $wiadczen;

— dostgpno$¢ organizacyjna — zdefiniowang przez stopieri dostosowania orga-
nizacyjnych warunkéw udostepniania $wiadczeni i praktycznych mozliwosci
korzystania przez pacjentdéw ze stosowanych rozwigzan;

— dostgpno$¢ kosztowa — ktéra powinna by¢ analizowana na poziomie ma-
kro (dotyczy zasad przyznawania uprawnieni do korzystania ze swiadczen)
i mikro (postrzegana przez pacjenta jego zdolno$¢ do poniesienia kosztu
zwigzanego z kontaktem z systemem ochrony zdrowia);
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— akceptowalno$¢ — rozumiana jako relacja migdzy oczekiwaniami pacjenta
dotyczacymi technicznych, psychologicznych i kulturowych aspektéw za-
spokajania potrzeb a stopniem spetnienia tych oczekiwan w warunkach
konkretnego kontaktu z systemem ochrony zdrowia.

W polskim systemie opieki zdrowotnej pojecie dostgpnosci ochrony zdro-
wia mozna definiowaé¢ na dwéch poziomach [Fraczkiewicz—Wronka 2004,
s. 72]:

— na poziomie systemu — prawo do korzystania z opieki zdrowotnej daje tytut
ubezpieczeniowy (ubezpieczenie zdrowotne jest powszechne i obowiazko-
we); szczegblna sytuacja dotyczy ustug stomatologicznych, ktére czesciowo
sa dostgpne w ramach ubezpieczenia, a cz¢$¢ $wiadczen jest wykonywana
odptatnie; ponadto ten obszar opieki zdrowotnej jest w znacznej czgsci spry-
watyzowany i wickszo$¢ ustug jest realizowana komercyjnie;

— na poziomie instytucji — pacjent ma prawo do korzystania ze wszystkich
faz opieki zdrowotnej (od promocji zdrowia, poprzez $wiadczenia profilak-
tyczne, diagnostyke i leczenie, rehabilitacje, po opieke paliatywno-hospi-
cyjna). Jesdli jest ubezpieczony, to nieodptatnie, jesli nie przedstawi dowodu
ubezpieczenia, to $wiadczenie jest udzielane na jego koszt. Ograniczeniem
zasady dostgpnosci na tym poziomie jest wymdg posiadania skierowania
do lekarza specjalisty (wymdg ten nie dotyczy m.in. wizyty u ginekolo-
ga i potoznika, lekarza dentysty, dermatologa, psychiatry, leczenia choréb
wenerycznych, a takze nosicieli HIV i chorych na gruzlicg) i do szpitala
(z wyjatkiem przypadkéw naglych: wypadkéw, porodéw itp.).

Srodki publiczne w finansowaniu ustug stomatologicznych

Od kilku lat Polacy z dochodéw wiasnych finansuja ok. 80% wartosci $wiad-
czen stomatologicznych. Biorac pod uwagg to, ze w 2013 r. rynek ustug sto-
matologicznych ma by¢ wart ok. 13 mld zt', daje to kwotg przeszto 10 mld zt.
Wydatki NFZ na opiek¢ stomatologiczng przedstawione sa w tabeli 1.
Charakterystyczne jest to, ze od lat udziat wydatkéw na §wiadczenia stoma-
tologiczne w kosztach §wiadczeri zdrowotnych ogétem u publicznego ptatni-
ka maleje — podczas gdy w latach 2003—-2013 wydatki NFZ na $wiadczenia
opieki zdrowotnej ogétem wzrosty trzykrotnie, to na $wiadczenia stomatolo-
giczne — dwuipétkrotnie. Znajac te dane, nie mozna powiedzie¢, ze wladza
publiczna gwarantuje Polakom dostgpno$¢ do swiadczen stomatologicznych.
Uzasadniona wydaje si¢ teza, ze w $wietle art. 68 konstytucji ustugi stoma-
tologiczne przestaly by¢ $wiadczeniem publicznym, a staty si¢ dobrem ryn-
kowym (przy czym ustuga bedaca przedmiotem zawieranych transakeji ma

! Szacunki firmy analitycznej PMR z Krakowa.
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szczegblny charakter, bo dotyczy zdrowia i zycia cztowieka), poniewaz Polak,
ktéry chee korzysta¢ z nowoczesnych materiatéw stomatologicznych, nie ma
wyboru — musi oplaca¢ wizyte w gabinecie stomatologicznym z dochodéw
whasnych.

Tab. 1. Udzial wydatkéw na stomatologi¢ w wydatkach NFZ w latach
2003-2013

Koszty swiadczen opieki zdrowotnej (w tys. zt)

Rok ogoétem stomatologia %
2003 21015737 722693 3,44
2004 29172 340 948 078 3,25
2005 32117350 967 967 3,01
2006 34436 796 1017026 2,95
2007 41140654 1313178 3,19
2008 52359434 1889474 3,60
2009 55523114 1901 844 343
2010 57 161002 1716877 3,00
2011 56 663 995 1753223 3,09
2012 63993613 1801224 2,82
2013 63230834 1824112 2,85

Zrédto: Plan finansowy NFZ na lata 2003-2013; www.nfz.gov.pl (25.03.2013).

Zmiany w liczbie podmiotéw swiadczacych ustugi stomatologiczne

Analiza zasobéw rzeczowych, zwigzanych ze $wiadczeniami stomatolo-
gicznymi, zostanie rozpocz¢ta z perspektywy trybu leczenia (por. tabela 2).
Liczba zaktadéw opieki zdrowotnej zajmujacych si¢ stomatologicznym lecze-
niem ambulatoryjnym (HC.1.3.2) wzrosta w latach 2003-2012 o 13,5%;
w odniesieniu do komérek organizacyjnych wzrost ten wynidst — 17,6%.
Srednie nasycenie wyniosto w 2010 r. — 4,2 (najwicksze w wojewddztwie
mazowieckim — 9,7, a najmniejsze w opolskim — 1,6) i wzrosto o0 0,6 w po-
réwnaniu z rokiem 2003.
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Tab. 2. Zmiany w stomatologicznym leczeniu ambulatoryjnym w latach
2003-2012

LECZENIE AMBULATORYJNE - STOMATOLOGICZNE HC.1.3.2

. Liczba Liczba Komorki - nasycenie
Ro . )
zaktadow | komoérek | ¢radnie maksymalne minimalne

8,7 - mazowieckie 1,3 - opolskie

2003 4 858 13811 3,6 5,4 - zachodnio- 1,7 - warminsko-ma-
pomorskie zurskie
8,9 — mazowieckie 1,3 - opolskie

2004 4990 14 389 38 5,8 —t6dzkie, zachod- | 1,7 — warminsko-ma-
niopomorskie zurskie

1,3 - opolskie

8,9 — mazowieckie 1,8 - lubuskie, $wie-

2005 5052 14662 38 6,4 — t6dzkie tokrzyskie, warmin-

sko-mazurskie

9,2 — mazowieckie 1,3 - opolskie

2006 5058 14 884 39 6,7 — zachodnio- 1,8 — warminsko-ma-
pomorskie zurskie
9,4 - mazowieckie 1,4 - opolskie

2007 5082 15021 3,9 7,0 — zachodnio- 1,7 — warminsko-ma-
pomorskie zurskie
9,5 - mazowieckie 1,3 - opolskie

2008 5104 15224 4,0 7,3 - zachodnio- 1,8 - lubuskie, war-
pomorskie minsko-mazurskie
9,5 — mazowieckie 1,4 - opolskie

2009 5151 15472 4,0 7,7 - zachodnio- 1,7 — warminsko-ma-
pomorskie zurskie
9,7 - mazowieckie 1,6 — opolskie

2010 5328 16 242 4,2 8,8 — zachodnio- 1,7 — warminsko-ma-
pomorskie zurskie

2011 5501 b.d. b.d. b.d. b.d.

2012 5516 b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ (pozyskiwanie

danych 15.09.2011 i 10.07.2012).

LEGENDA:

zaktad — ZOZ zarejestrowany pod odr¢gbnym numerem ksiag rejestrowych w organach
rejestrowych (moze by¢ zorganizowany w formie kilku lub kilkunastu placéwek, .

szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratunkowego itp.);

komérka — komérka organizacyjna placéwki ochrony zdrowia (np. poradnia, oddziat
szpitalny, pracownia itp.);

nasycenie — liczba komérek przypadajacych na 10 tys. mieszkaricéw.
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Analiza zmian w obszarze dost¢pnosci do podmiotéw §wiadczacych ustugi
o réznych specjalnosciach stomatologicznych bedzie dotyczyta: poradni chi-
rurgii stomatologicznej (por. tabela 3) i poradni stomatologicznych dla dzieci
(por tabela 4). I tak:
liczba poradni chirurgii stomatologicznej (1840) wzrosta 0 39%, a komé-
rek 0 35%, nasycenie wzrosto w latach 20042005 z 0,3 do 0,4 i na tym
poziomie utrzymato si¢ do 2010 r. (maksymalny poziom wskaznik osiggnat
w wojewddztwach mazowieckim i zachodniopomorskim — 1,1, a najnizszy
w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, opolskim, podlaskim i warmin-
sko-mazurskim — 0,1).

— liczba poradni stomatologicznych dla dzieci wzrosta o 46%, a komérek
0 42%, srednie nasycenie wzrosto z 0,2 w 2003 r. do 0,4 w 2010 r.
(maksymalne bylo w wojewédztwie mazowieckim — 1,4, a minimalne —

0,0 w lubelskim, lubuskim, opolskim i slaskim).

Tab. 3. Zmiany w liczebnosci poradni chirurgii stomatologicznej w latach

2003-2012
PORADNIA CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ (1840)
Rok Liczba Liczba Komorki - nasycenie
¢ | zaktadow | komérek $rednie maksymalne minimalne
0,0 - kujawsko-po-
morskie
1,0 - mazowieckie 0,1 - lubelskie, opol-
2003 1041 1203 03 0,6 —tédzkie, zachod- | skie, podkarpackie,
niopomorskie podlaskie, $laskie,
Swietokrzyskie, war-
minsko-mazurskie
0,0 — kujawsko-po-
morskie
L 0,1 - lubelskie, lubu-
1,0 - mazowieckie kie. opolskie. bod-
2004 | 1115 1287 03 | 0,7 -1t6dzkie, zachod- | > OPO'sKIE, poc-
niopomorskie Ifarpgck!e,.podlaskle,
$laskie, Swietokrzy-
skie, warminsko-ma-
zurskie
0,1 - kujawsko-po-
morskie, lubuskie,
1,0 - mazowieckie opolskie, podkar-
2005 1176 1368 04 0,8 —todzkie, zachod- | packie, podlaskie,
niopomorskie slaskie, Swietokrzy-
skie, warminsko-ma-
zurskie
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0,0 - kujawsko-po-
S morskie
1,0 — mazowieckie 0.1 - opolskie. pod-
2006 | 1207 1407 04 | 08-1édzkie, zachod- |, _ OPO!sKI& PO
A ! karpackie, podlaskie,
niopomorskie o
warminsko-mazur-
skie
0,0 - kujawsko-po-
S morskie
1,1 - mazowieckie 0.1 - opolskie. pod-
2007 | 1217 1430 04 | 09-zachodnio- ! — OpOlsKi€, poc
. karpackie, podlaskie,
pomorskie o
warminsko-mazur-
skie
0,0 - kujawsko-po-
S morskie
1,1 - mazowieckie 0.1 - opolskie. pod-
2008 | 1258 1476 04 | 1,0-zachodnio- !~ OpOIsKi€, pod
. karpackie, podlaskie,
pomorskie o
warminsko-mazur-
skie
0,0 - kujawsko-po-
S morskie
1,1 - mazowieckie 0.1 - opolskie. pod-
2009 | 1289 1516 04 | 1,0-zachodnio- !~ OpOIsKi€, pod
. karpackie, podlaskie,
pomorskie o
warminsko-mazur-
skie
1,1 - mazowieckie, &Lr_stﬁeja(\)’vsgg_k?:_
2010 1375 1627 04 zachodniopomorskie +oP o
S podlaskie, warmin-
0,9 —todzkie .
sko-mazurskie
2011 1448 b.d. b.d. b.d. b.d.
2012 1450 b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ (pozyskiwa-
nie danych 15.09.2011 i 10.07.2012).

LEGENDA:

zaktad — ZOZ zarejestrowany pod odre¢bnym numerem ksiag rejestrowych w organach

rejestrowych (moze by¢ zorganizowany w formie kilku lub kilkunastu placéwek, gj.
szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratunkowego itp.);

komoérka — komérka organizacyjna placéwki ochrony zdrowia (np. poradnia, oddziat
szpitalny, pracownia itp.);

nasycenie — liczba komérek przypadajacych na 10 tys. mieszkaficéw.
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Tab. 4. Zmiany w liczebno$ci poradni stomatologicznych dla dzieci w la-
tach 20032012

PORADNIA STOMATOLOGICZNA DLA DZIECI (1801)
K Liczba Liczba Komorki - nasycenie
Ro . !
zaktadoéw | komoérek | ¢rednie maksymalne minimalne
0,0 - lubelskie, lubu-
0,9 - mazowieckie skie, opolskie, pod-
2003 709 949 0,2 0,8 — zachodnio- karpackie, slaskie,
pomorskie warminsko-mazur-
skie
0,0 - lubelskie, lubu-
1,0 - mazowieckie skie, opolskie, pod-
2004 771 1017 0,3 0,9 - zachodnio- karpackie, slaskie,
pomorskie warminsko-mazur-
skie
L 0,0 - lubelskie, lubu-
1.0 - mazowieckie skie, opolskie, $laskie
2005 800 1066 0,3 0,9 - zachodnio- ' oP  SlasKie,
. warminsko-mazur-
pomorskie -
skie
L 0,0 - lubelskie, lubu-
1,1 - mazowieckie skie, opolskie, $laskie
2006 873 1160 03 | 1,0 -zachodnio- » OPOISKIE, S1asKIe,
. warminsko-mazur-
pomorskie -
skie
L 0,0 - lubelskie, lubu-
1,3 - mazowieckie skie, opolskie, $laskie
2007 912 1223 03 | 1,1 -zachodnio- » OPOISKIE, S1gSKIE,
. warminsko-mazur-
pomorskie -
skie
1,3 - mazowieckie 0,0 - lubelskie, lubu-
2008 923 1235 03 1,1 = zachodnio- skie, opolskie, po-
pomorskie morskie, $laskie
1,3 - mazowieckie 0,0 - lubelskie, lubu-
2009 941 1264 03 1,2 - zachodnio- skie, opolskie, po-
pomorskie morskie, $laskie
1,4 — mazowieckie .
2010 995 1344 04 | 1,3-zachodnio- 0,0 - lubelskie, lubu-
. skie, opolskie, $laskie
pomorskie
2011 1034 b.d. b.d. b.d. b.d.
2012 1035 b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ (pozyskiwanie
danych 15.09.2011 i 10.07.2012).
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LEGENDA:

zaktad — ZOZ zarejestrowany pod odr¢gbnym numerem ksiag rejestrowych w organach
rejestrowych (moze by¢ zorganizowany w formie kilku lub kilkunastu placéwek, .
szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratunkowego itp.);

komoérka — komérka organizacyjna placéwki ochrony zdrowia (np. poradnia, oddziat
szpitalny, pracownia itp.);

nasycenie — liczba komérek przypadajacych na 10 tys. mieszkaricéw.

Kolejng klasyfikacja, jaka umozliwia Centralny System Informacyjny

Ochrony Zdrowia, jest podziat $wiadczeniodawcédw ze wzgledu na reprezento-
wang dziedzing medyczna — uwaga zostanie skierowana na ortodoncjg i stoma-
tologi¢ zachowawcza z endodongja (por. tabele 5 i 6). I tak:

liczba zaktadéw opieki zdrowotnej swiadczacych ustugi z zakresu ortodon-
cji (73) wzrosta o 48%, a liczba komérek — 0 43%, natomiast $rednie na-
sycenie z 0,5 do 0,7 (w 2010 r. najwyzsza warto$¢ wskaznik ten osiagnat
w wojewddztwie mazowieckim — 1,6, a najnizsza w opolskim, podkarpac-
kim i podlaskim — 0,2);

liczba zaktadéw, w ktérych mozna skorzystaé ze $wiadczen z zakresu stoma-
tologii zachowawczej z endodoncja (77) wzrosta o 13,7%, a komérek o 8%,
nasycenie za$ z 2,0 do 2,2 (w 2010 r. wynosito w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim 3,1, a opolskim — 1,1).

Tab. 5. Zmiany w zakresie lecznictwa ortodontycznego w latach 2003—

-2012
73 ORTODONCIJA
Rok Liczba Liczba Komérki - nasycenie
zaktadow | komoérek | grednie maksymalne minimalne
0,1 - opolskie, pod-
1,3 - mazowieckie karpackie, swieto-
2003 1314 1828 05 0,7 - tédzkie krzyskie, warminsko-
-mazurskie
0,1 - opolskie, pod-
1,4 - mazowieckie karpackie, swieto-
2004 1412 1973 0.5 0,9 - tédzkie krzyskie, warminsko-
-mazurskie
0,1 — podkarpackie,
1,4 — mazowieckie opolskie
2005 1490 2105 0,6 1’0 _16dzkie 0,2 - podlaskie, Swie-
! tokrzyskie, warmin-
sko-mazurskie
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0,1 - podkarpackie
1,5 - mazowieckie 0.2 - opolskie, podia-
2006 1561 2214 0,6 ! s skie, Swietokrzyskie,
1,0 — tédzkie .
warminsko-mazur-
skie
0,1 — podkarpackie
1,5 - mazowieckie 0.2 - opolskie, podia-
2007 1606 2302 0,6 ! L skie, Swietokrzyskie,
1,0 — t6dzkie .,
warminsko-mazur-
skie
L 0,1 - podkarpackie
2008 | 1676 2401 06 | 16~ mazowieckie | o5 oickie pod-
1,0 — té6dzkie .
laskie,
0,1 - podkarpackie
2009 1733 2457 06 1,6 - rr’mazoyweckle 0,? - opols}<l|e, podla-
1,0 — t6dzkie skie, warminsko-ma-
zurskie
1,6 — mazowieckie .
2010 | 1841 2617 07 | 1,0-todzkie, zachod- | %2~ OPOIskie pod-
A ! karpackie, podlaskie
niopomorskie
2011 1941 b.d. b.d. b.d. b.d.
2012 1946 b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ (pozyskiwanie
danych 15.09.2011 i 10.07.2012).

LEGENDA:

— zaklad — ZOZ zarejestrowany pod odrebnym numerem ksiag rejestrowych w orga-
nach rejestrowych (moze by¢ zorganizowany w formie kilku lub kilkunastu placéwek,
tj. szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratunkowego itp.);

— komérka — komérka organizacyjna placéwki ochrony zdrowia (np. poradnia, oddziatl
szpitalny, pracownia itp.);

— nasycenie — liczba komérek przypadajacych na 10 tys. mieszkarficéw.
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Tab. 6. Zmiany w zakresie stomatologii zachowawczej z endodoncja w la-

tach 2003-2012

77 STOMATOLOGIA ZACHOWAWCZA Z ENDODONCJA
K Liczba Liczba Komorki - nasycenie
Ro . .
zaktadoéw | komoérek | ¢rednie maksymalne minimalne
1,0 - opolskie
s 1,4 - kujaw.-pom.,
2003 | 4765 7 642 20 |27 Slaskie lubuskie, pomorskie,
2,6 — mazowieckie . .
Swietokrzyskie, war-
minsko-mazurskie
1,0 - opolskie
2,7 - $laskie 1,4 - kujaw.-pom.,
2004 4 898 7 802 2,0 2,6 — t6édzkie, mazo- lubuskie, pomorskie,
wieckie Swietokrzyskie, war-
minsko-mazurskie
2,7 - zachodnio-
pomorskie 1,0 — opolskie
2005 4956 7782 20 2,6 - t6dzkie, mazo- 1,2 - lubuskie
wieckie, slaskie
2,7 - zachodnio-
pomorskie 1,0 - opolskie
2006 4969 7773 20 2,6 — t6dzkie, mazo- 1,3 — lubuskie
wieckie, $laskie
2,8 — zachodnio-
pomorskie 1,1 - opolskie
2007 4981 7798 20 2,6 — mazowieckie, 1,3 - lubuskie
Slaskie
an;cffsckfiw:dmo— 1,0 - opolskie
2008 5008 7 830 2,0 P oL 1,4 — warminsko-ma-
2,6 —todzkie, mazo- .
o zurskie
wieckie, $laskie
2,9 — zachodnio- 1.0 - opolskie
2009 | 5059 7931 21 | pomorskie -~ opobs
PR 1,3 - lubuskie
2,7 - $laskie
3,1 — zachodnio- 1,1 - opolskie
2010 5233 8 257 2,2 pomorskie 1,4 - warminsko-ma-
2,8 —$laskie zurskie
2011 5403 b.d. b.d. b.d. b.d.
2012 5417 b.d. b.d. b.d. b.d.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ (pozyskiwanie

danych 15.09.2011 i 10.07.2012)
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LEGENDA:

— zaklad — ZOZ zarejestrowany pod odr¢bnym numerem ksiag rejestrowych w orga-
nach rejestrowych (moze by¢ zorganizowany w formie kilku lub kilkunastu placéwek,
§j. szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratunkowego itp.);

— komérka — komérka organizacyjna placéwki ochrony zdrowia (np. poradnia, oddziat
szpitalny, pracownia itp.);

— nasycenie — liczba komérek przypadajacych na 10 tys. mieszkaricéw.

Zmiany w liczebnosci lekarzy

Kwalifikowane kadry sa zasadniczym elementem zasobu ludzkiego systemu
opieki zdrowotnej, a ich jako$¢ w duzej mierze decyduje o jakosci udziela-
nych §wiadczeri (a w konsekwencji o bezpieczenistwie, zadowoleniu i satysfakeji
pacjentéw). Cz¢$¢ ekspertéw utozsamia wreez kwalifikacje lekarzy z jakoscia
$wiadczent zdrowotnych [Nizankowski 2000].

Przedstawione ponizej zmiany w liczbie lekarzy dentystéw w XXI w.
w Polsce obejmuja personel medyczny uprawniony do wykonywania zawodu,
personel medyczny zatrudniony wedlug podstawowego miejsca zatrudnienia
(w tym réwniez w publicznych placéwkach zdrowotnych).

Z danych zawartych w tabeli 7 wynika, ze liczba 0séb uprawnionych do
wykonywania zawodu lekarza dentysty w latach 2000-2010 wzrosta o 10,85%,
co wplyneto na wskaznik nasycenia — wzrdst on z 8,5 w 2001 r. do 9,8 w 2010 r.
Jesli uwzgledni sig, ze w 2010 r. 16,14% lekarzy dentystéw uprawnionych do
wykonywania zawodu nie wykonywato go, to wskaznik nasycenia wynosi —
8,2, a uwzglednienie stazystow (w 2010 r. — 951 o0s6b) obniza wartos¢ wskaz-
nika do poziomu — 7,97. Na podkreslenie zastuguje réwniez fakt znacznego
zréznicowania przestrzennego — réznica miedzy wojewédztwem o najwickszej
(woj. mazowieckie) i najmniejszej wartosci wskaznika nasycenia (woj. kujawsko-
-pomorskie) byta dwukrotna.

Tab. 7. Personel medyczny uprawniony do wykonywania zawodu

Liczba dentystow Dentvsci
Dentysci na 10 tys. mieszkancow . yscl P
Rok ogétem niewykonujacy | Stazysci
ogétem maks. min. zawodu
11,4 - po- .
2001 32732 8,5 . 4,1 - lubuskie b.d. b.d.
morskie
11,7 - po- .
2002 | 34409 9,0 . 6,0 — opolskie b.d. b.d.
morskie
2003 | 32655 g6 | |12 - ma- | 59-kujawsko- b.d. b.d.
zowieckie | -pomorskie
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2004 | 33957 go | 117 - ma-| 59-kujawsko- bd. bd.
zowieckie | -pomorskie

2005 | 34379 90 |21 - ma-|53 - warmin- b.d. b.d.
zowieckie sko-mazurskie

2006 | 34373 92 | 1%2 - ma-|6]-kujawsko- 4775 965
zowieckie -pomorskie

2007 | 35464 93 121 - ma- | 6,0-kujawsko- 5657 870
zowieckie -pomorskie

2008 | 36196 95 | 124 - ma-|61-kujawsko- 5837 929
zowieckie -pomorskie

2009 | 36945 97 | 126 - ma-|6]-kujawsko- 5302 1005
zowieckie -pomorskie

2010 | 37616 98 |18 - ma-|62-kujawsko- 6071 951
zowieckie -pomorskie

2011 | 38335 99 | 129 - ma-|62-kujawsko- 5871 981
zowieckie -pomorskie

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa
Zdrowia, przygotowywanych przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowiazalata2001-2011, dane bez MON, MSWiA, MS; www.csioz.gov.pl (25.03.2013).

Dane zawarte w tabeli 8 pokazuja, ze biorac pod uwagg podstawowe miej-
sce zatrudnienia, liczba lekarzy dentystéw wzrosta o 10%. Uwzgledniajac licz-
be lekarzy pracujacych w publicznych podmiotach opieki zdrowotnej (por.
tabela 9), nalezy podkresli¢, ze w analizowanym okresie dostgpno$¢ do nich
zmniejszyla si¢ dwukrotnie. Jesli chodzi o regionalne zréznicowanie wskaznika
nasycenia, to réwniez w tym obszarze wida¢ znaczne dysproporcje (najwicksze
nasycenie — wojew6dztwo tédzkie, najmniejsze — wojewddztwa: podlaskie, $la-
skie, wielkopolskie, lubuskie, warmirisko-mazurskie).

Tab. 8. Personel ochrony zdrowia — lekarze dentysci wedlug podstawowe-
go miejsca zatrudnienia

Rok Dentysci ogotem Lekarze dentysci na 10 tys. mieszkancow
2000 11758 3,1
2004 10081 2,6
2005 11 881 3,1
2007 12930 34
2008 12765 33
2009 11855 3,1
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2010 12326 3,2
2011 12989 3,4
Zrédto: dane MZ w Roczniku Statystycznym GUS (dane bez MON, MSWiA, MS).

Tab. 9. Personel ochrony zdrowia — lekarze dentysci pracujacy w publicznych zakta-

dach opieki zdrowotnej wedlug podstawowego miejsca zatrudnienia

Rok Dentysci Liczba dentystéw na 10 tys. mieszkancow
ogotem ogotem maksymalna minimalna

2002 4497 1,2 b.d. b.d.

2003 4082 1,1 2,3 - tédzkie 0,2 - lubuskie

2004 | 3040 08 | 16-1todzkie &ir;n'i“ﬁ'z ‘Ii;k';a x:’sli:‘e'e

2005 | 2349 06 | 1,5-t6dzkie Sl’gie_ lubuskie, wielkopol-
0,1 - lubuskie, opolskie,

2006 2244 0,6 1,5 — tédzkie podlaskie, warminsko
-mazurskie

2007 2088 0,5 1,4 - t6dzkie 0,1 - lubuskie

2008 | 1968 05 | 1,6-todzkie ?F:a_z:::?;zkle' warmifisko

2009 1810 05 | 1,0-1t6dzkie Sl'(:e_ lubuskie, wielkopol-

2010 1826 05 | 1,2-tédzkie f’rﬁa‘zbflt’i:k'e' warmirisko-

2011 | 1860 05 | 1,3-tédzkie &:e[kggg:zi::e' Slaskie,

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa
Zdrowia przygotowywanych przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
za lata 2001-2011, dane bez MON, MSWiA, MS; www.csioz.gov.pl (25.03.2013).

Zakonczenie

Zasobno$¢ sektora ustug stomatologicznych (kadra, infrastrukeura, sprzet
itp.) decyduje o dostgpnosci swiadczen dla pacjentéw. W latach 2003-2012
w odniesieniu do placéwek stomatologicznej opieki zdrowotnej mozna méwié¢
o poprawie dostgpnosci — rosnie liczba podmiotéw zaréwno w ujeciu bez-
wzglednym, jak i w przeliczeniu na 10 tys. mieszkadcow. Przedstawiony
w pracy wymiar przestrzenny pozwolit na uchwycenie koncentracji ustug
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stomatologicznych w wojewédztwach: mazowieckim, 16dzkim i zachodnio-
pomorskim oraz ,biatych plam” w dostgpnosci do ustug stomatologicznych
w wojewddztwach: lubelskim, lubuskim, opolskim, kujawsko-pomorskim czy
warmirisko-mazurskim. Jednak pozostale przedstawione w artykule zmiany
w zasobach systemu opieki zdrowotnej w zakresie stomatologii pokazuja, ze
dostgpnos¢ ustug oferowanych przez wladze publiczne maleje:
— naklady NFZ na $wiadczenia stomatologiczne w poréwnaniu z wydatkami
na $wiadczenia zdrowotne ogétem w latach 20032013 relatywnie zmalaly;

— liczba lekarzy dentystéw zatrudnionych w publicznych podmiotach opieki
zdrowotnej w latach 2002-2011 zmalala 2,4 razy.

Gdy si¢ spojrzy na kierunek tych zmian, mozna dostrzec, ze pafistwo sys-
tematycznie wycofuje si¢ z zapewniania obywatelom opieki stomatologicznej,
oddajac t¢ sfer¢ opieki zdrowotnej rynkowi (i $wiadczeniodawcom komercyj-
nym).

Na zakonczenie rozwazaid na temat dostgpnoséci ustug stomatologicznych
nalezy podkresli¢, ze cho¢ wskaznik nasycenia — w odniesieniu do lekarzy den-
tystow — w analizowanym okresie sukcesywnie rést, to jest on istotnie nizszy niz
w innych krajach Europy; np. w 2010 r. wskaznik nasycenia odnoszacy si¢ do
praktykujacych dentystéw wyniést w Polsce 3,3, w Niemczech — 7,9, Finlandii
— 7.4, Dani - 7,5, Czechach — 7,2, Wielkiej Brytanii — 5,2 i na Wegrzech — 5,3'.
Z jednej strony jest to wyrazny sygnat o ograniczeniu dostgpnosci ustug stomato-
logicznych w Polsce w poréwnaniu z innymi paristwami europejskimi, a z drugiej
strony dowdd potencjalnych mozliwosci rozwoju rynku ustug stomatologicznych
— liczba praktykujacych lekarzy dentystéw musiataby si¢ zwigkszy¢ dwu- lub
trzykrotnie, aby dostgpno$¢ lekarzy dentystéw w Polsce doréwnata sredniej w in-
nych panstwach europejskich (stanowitoby to wyzwanie dla juz prakeykujacych
lekarzy i wptyneto na zwigkszenie konkurencyjnosci na tym rynku).
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Wprowadzenie

Analizy kulturowych barier zmian dokonano na podstawie badan empirycz-
nych wykonanych w ramach grantu ,Bariery zmian organizacyjnych w kul-
turze polskich szpitali” w Uniwersytecie Jagielloriskim we wspétpracy z pra-
cownikami naukowymi Spotecznej Akademii Nauk. Artykut rozpoczyna si¢
opisem celéw, pytant badawczych oraz metodyki badan. Rezultaty badan przed-
stawione zostaly w dwdch monografiach oraz kilku artykutach [Sutkowski
2012a; Sutkowski, Seliga 2012; Sutkowski 2012b, ss. 79—-86]. Nastgpnie na
podstawie wynikéw badan prébowano odnalez¢ specyfike kulturowa polskie-
go szpitala, przede wszystkim w odniesieniu do procesu zarzadzania zmiang.
Przeprowadzona zostata analiza kultur organizacyjnych szpitali oparta na mo-
delach dychotomicznych kultury organizacyjnej. Pozwolilo to na identyfika-
cje szczegdlnych cech kultur organizacyjnych publicznych szpitali w Polsce.
Artykut zamykaja wnioski, ktére zawieraja prébg odpowiedzi na postawione
pytania badawcze oraz odnoszg si¢ do hipotez.



84 tukasz Sutkowski

Metodyka badan

Celem projektu badawczego byta identyfikacja barier zmian, ktérych Zrédlem
jest kultura organizacyjna, oraz wskazanie mozliwosci ograniczania tych barier.
Szpitale dziatajg w ramach sprecyzowanej misji, ktéra znajduje odzwierciedlenie
w sferze strukturalnej i aksjologicznej. W pierwszej kolejnosci mozna postawi¢
tezg, ze szpitale odznaczajg si¢ wyrazna odrebnoscia kulturowa w poréwnaniu
z innymi typami organizacji. Kluczowym problemem pozostaje stwierdzenie,
na czym ta odrgbnos¢ si¢ opiera oraz jaki jest wptyw kultury organizacyjnej na
zarzadzanie zmianami w polskich szpitalach.

W zwiazku z okreslonymi w projekcie celami sformutowano nastepujace
pytania badawcze:

1. Na czym polega specyfika kultury organizacyjnej szpitali w Polsce?

2. Jakie sa najwazniejsze subkultury w polskich szpitalach?

3. Czy, dlaczego i w jakiej formie réznice kulturowe staja si¢ barierag wspét-
dzialania wewnatrz organizagji i konfliktéw?

4. Jaki jest zwigzek pomiedzy kultura organizacyjng a procesem zarzadzania
zmianami w szpitalach w Polsce?

5. Jak mozna ksztattowa¢ kulturg organizacyjng sprzyjajaca przeprowadzaniu
zmian organizacyjnych w szpitalach w Polsce?

Wstepna analiza polskiej i zagranicznej literatury przedmiotu oraz do-
$wiadczenie praktyczne wykonawcéw projektu doprowadzity do postawienia
czterech hipotez badawczych.

Hipoteza 1: Szpitale w Polsce maja wlasna specyfike w sferze kultury organiza-
cyjnej, ktéra odréznia ten typ organizacji od innych.

Hipoteza 2: Kultura organizacyjna dominujaca w polskich szpitalach wzmac-
nia opdér wobec zmian organizacyjnych i utrudnia wspétprace.

Hipoteza 3: Kultura organizacyjna szpitali powstaje w napigciu pomiedzy war-
to$ciami kultur zawodowych, przede wszystkim lekarzy i pielegniarek, a kul-
turg organizacyjna szpitala, a wigc podmiotu gospodarczego dziatajacego na
rynku.

Hipoteza 4: Kultura organizacyjna szpitali ukierunkowana na zmiany i wspét-
pracg sprzyja wprowadzaniu zmian organizacyjnych.

Gléwna metoda badani byla analiza poréwnawcza studiéw przypadku.
Dobér jakosciowej metody badan wynikat ze stabo eksplorowanego i nie-
ustrukturyzowanego problemu badawczego. Kultura organizacyjna i proces
jej zmiany jest obszarem malo rozpoznanym, a jednoczesnie wymagajacym
poglebionej wiedzy o jednostkowym funkcjonowaniu organizacji, a wigc nie-
zbyt nadajacym si¢ do badan reprezentatywnych. Badania przeprowadzone
zostaly w dwdch etapach. Pierwszy stuzyt lepszej konceptualizacji problemu
badawczego oraz konstrukgji narz¢dzia do poglebionego wywiadu kwestiona-
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riuszowego. Opierat si¢ on na 6 wywiadach swobodnych przeprowadzonych
z zarzadzajacymi szpitalami jeszcze w 2011 r. Drugi etap badan stuzyt analizie
poréwnaweczej i opierat si¢ na poglebionej analizie kultury organizacyjnej i pro-
ceséw zmian w polskich szpitalach. Przeprowadzono go w pierwszym pétroczu
2012 r. Préba badawcza miata charakter celowy i liczyta 15 szpitali, kedre byty
do$¢ zréznicowane z punktu widzenia wielkosci, specjalizacji, zaawansowania

proceséw restrukturyzacyjnych oraz lokalizacji.

Tab. 1. Charakterystyka jednostek z préby badawczej

Kryterium W|elkt'>sc' Struktura wlasnosciowa Specjalizacja
zatrudnienia
Specjalistyczny (potoznictwo

. i ginekologia)

Szpital 1 2193 Instytut Badawczy specalistyczny (catosciowa
opieka nad dzieckiem)

. Samodzielny Publiczny Ginekologia-potoznictwo
Szpital 2 155 Zakfad Opieki Zdrowotnej | i neonatologia

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofilo-
Szpital 3 700 Zaktad Opieki Zdrowotnej | wy (choroby zakazne)

Specjalistyczny:

. Samodzielny Publiczny (choroby wewnetrzne, chirur-
Szpital 4 321 Zaktad Opieki Zdrowotnej | gia 0g6lna, chirurgia ortope-

dyczno-urazowa)

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofi-
Szpital 5 2200 Zaktad Opieki Zdrowotnej | lowy
Szpital 6 54 Spoétka zograniczong Speqalllst.yczny (leczenie nie-

odpowiedzialnoscia ptodnosci)

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofi-
Szpital 7 >00 Zaktad Opieki Zdrowotnej | lowy

. Samodzielny Publiczny -

Szpital 8 498 Zaktad Opieki Zdrowotnej Specjalistyczny (choroby ptuc)

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny (rehabilitacja
Szpital 9 200 Zaktad Opieki Zdrowotnej | dziecieca)

. Samodzielny Publiczny - _
Szpital 10 370 Zaktad Opieki Zdrowotnej Specjalistyczny (psychiatria)
Szpital 11 750 Spétka zograniczong Specjalistyczny wieloprofi-

odpowiedzialnoscig lowy
Szpital 12 1770 Spotka akcyjna specjalistyczny wieloprofi-
lowy

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofi-
Szpital 13 207 Zaktad Opieki Zdrowotnej | lowy
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. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofi-
Szpital 14 106 Zaktad Opieki Zdrowotnej | lowy

. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny wieloprofi-
Szpital 15 441 Zakfad Opieki Zdrowotnej | lowy

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Studia przypadkéw 15 badanych szpitali mialy charakter pogtebiony i zo-
staly stworzone na podstawie szeregu technik zbierania i analizy danych. Przede
wszystkim przeprowadzone zostaly wywiady swobodne, a nastgpnie poglebio-
ne wywiady kwestionariuszowe z zarzadzajacymi, kadra kierownicza oraz le-
karzami, pielegniarkami i pracownikami administracji zatrudnionymi w tych
jednostkach (facznie 50 wywiadéw kwestionariuszowych). Zgromadzona zo-
stata dokumentacja dotyczaca funkcjonowania tych podmiotéw gospodarczych
w postaci: analiz strategicznych i strukturalnych. Przeprowadzona zostata réw-
niez obserwacja nieuczestniczaca funkcjonowania tych jednostek.

Analiza kultury polskich szpitali

Sposréd wielu wymiaréw czgsto przewijajacych si¢ w badaniach kultury
organizacyjnej analizie poddano: sile, stopiert konserwatyzmu oraz hierar-
chicznosci kultur organizacyjnych szpitali w Polsce. Wybér tych trzech wy-
miaréw byt nieprzypadkowy. Sita kultury organizacyjnej jest jedna z najczes-
ciej badanych charakterystyk kulturowych i stanowi ona odzwierciedlenie
jednorodnosci, homogenicznosci i spoistosci kultury. W wypadku szpitala
powinna ona wskazywa¢ na wewngtrzna spoisto$¢ lub tez rozproszenie wzor-
céw kulturowych. Wymiar konserwatyzmu znajduje bezposrednie odzwier-
ciedlenie percepcji i akceptacji zmian organizacyjnych, natomiast wymiar
hierarchiczno$¢ versus réwnos¢ wiaze orientacj¢ kulturowa z typem struktu-
ry organizacyjnej.

Kultury silne skutecznie zaszczepiaja pracownikom zespét wartosci, norm
i wzoréw kulturowych, co prowadzi do konsensusu i poczucia wspdlnoty.
Pozytywna strong silnej kultury sg wysoka motywacja, zaangazowanie, lojal-
no$¢ i stabilno$¢ pracownikéw. Negatywny aspekt to: wymuszanie konformi-
zmu, odrzucanie rozwiazan i os6b niosacych idee nowatorskie czy rewolucyjne.

Kultury organizacyjne szpitali, jak wynika z badan, przede wszystkim
publicznych, naleza czgdciej do kultur stabych, czg¢sto z dwoma lub wieloma
subkulturami. Heterogeniczna kultura jest skutkiem naktadania si¢ réznych
subkultur profesjonalnych, w tym: lekarskiej, pielegniarskiej, pracownikéw ad-
ministracji, menedzeréw. Dualizm kultur organizacyjnych szpitali rodzi szereg
konsekwencji natury organizacyjnej. Pomigdzy przedstawicielami subkultur
wystepuja napigcia, ktére utrudniaja wspétprace. Menedzerowie szpitali, ked-
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rymi sg najczgsciej lekarze, intuicyjnie lub $wiadomie rozpoznaja napigcie we-
wnatrz kultury organizacyjnej, postrzegajac je jako swoiste ,,rozdwojenie jazni
zarzadzajacych”. Z jednej strony daza jako lekarze do postgpowania zgodnie
z etosem lekarskim, jednak z drugiej strony sa zmuszeni do dziatania uwzgled-
niajacego zalozenia logiki ekonomicznej i menedzerskiej. Pomimo heteroge-
nicznosci kultur szpitali trudno uznaé, ze stanowig one modelowe kultury
stabe. Charakterystyczne sa na przyktad cechy taczace je z kulturami silny-
mi, takie jak: silna identyfikacja pracownikéw z wykonywanym zawodem, ale
réwniez ze szpitalem, oraz poczucie misji i zobowiazanie do lojalnosci. Zatem
chociaz zidentyfikowa¢ mozna tego typu konfiguracje kulturowa polskich szpi-
tali publicznych jako staba, to znajda si¢ réwniez elementy silnej identyfikacji

zawodowej i organizacyjnej.

Tab. 2. Kultura silna versus staba a kultury badanych szpitali

Cechy

Kultura silna

Kultura staba

Kultura szpitala

Homogenicz-
nos¢

wysoce homogeniczna

wysoce heteroge-
niczna

heterogeniczna

Stopien akcepta-
cji wartosci

i norm organiza-
cyjnych

konsensus co do warto-
$ci i norm organizacyj-
nych

konflikt wewnatrz
wartosci i norm
organizacyjnych

rézne wartosci
subkultur profesjo-
nalnych

Poczucie wspdl-
noty wséréd
pracownikéw

silne poczucie wspélnoty
wsréd pracownikow

poczucie konfliktu
intereséw i dazenie
do konfrontacji

identyfikacja ze
szpitalem, jednak
silniejsza identyfi-
kacja zawodowa

Stopien formali-
zacji norm

niepisane, powszechnie
respektowane normy

sformalizowane
reguty, czesto omi-
jane

wysoki stopien
formalizacji norm,
z mozliwoscig ich
unikania

Zaangazowanie
pracownikéw
W sprawy orga-
nizacji

wysoki stopien zaanga-
zowania pracownikéw

niski stopien zaan-
gazowania pracow-
nikow

zréznicowany sto-
pien zaangazowa-
nia, w zaleznosci od
grupy zawodowej

Stopien lojalno-

$ci pracownikéw
wobec przedsie-
biorstwa

wysoki stopien lojalnosci
pracownikéw wobec
przedsiebiorstwa

niski stopien lojal-
nosci pracownikéow
wobec przedsie-
biorstwa

wysoki stopien
lojalnosci, cho¢
silniejsza lojalnos¢
wobec profes;ji

Emocje zwig-
zane z byciem
cztonkiem orga-
nizacji

duma z przynaleznosci
do organizacji

wstyd z przynalez-
nosci do organizacji

odczucia ambiwa-
lentne lub rézne

w zaleznosci od
szpitala i subkultury

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Kultura innowacyjna jest zorientowana na zmiany i wigze si¢ z gotowoscia
do dziatania w sytuacji deficytu informacji oraz sktonnoscia do podejmowania
ryzyka. Organizacje odznaczajace si¢ wysoka tolerancja niepewnosci nie daza
do utrzymania status quo, lecz sa gotowe do przyjmowania zmian zewnetrznych
i dokonywania przeksztalceri. Zazwyczaj tatwiej przystosowuja si¢ do zmian
w otoczeniu, sg elastyczne. Wicksza wage przywiazuje si¢ w nich do otwartosci
organizacji niz do jej stabilnosci.

Kultura konserwatywna taczy si¢ z dazeniem do redukowania niepewno-
§ci, dziatania w warunkach malego ryzyka, stawianiem na utrzymanie szatus
guo oraz z podkre$laniem stabilizacyjnej roli organizacji. Akcentowana jest rola
tradycji w przedsi¢biorstwie. Tworzone warianty dziatani i scenariusze maja
charakter deterministyczny; zaklada si¢ unikanie ryzyka, maksymalne ograni-
czanie deficytu informagji i planowanie jednowariantowe. Zmiany traktowane
sa przede wszystkim jako zagrozenie [Sutkowski 2002, ss. 70—74].

Tab. 3. Kultura konserwatywna i kultury innowacyjne a kultury bada-
nych szpitali

Kultura
konserwatywna

Kultura

Cechy innowacyjna

Kultury szpitali

bezpieczenstwo,
ciggtos¢, dobro pra-
cownikow i pacjenta

trwanie, bezpieczen-

Rdzeniowa warto$¢
stwo, konserwatyzm

zmiana, innowacja

obawa przed zmia-
nami, dazenie do
utrzymania struktur,
opor wobec restruk-
turyzacji

orientacja na utrzy-
manie status quo
w organizacji

orientacja na zmiane

Orientacja na zmiany o
w organizacji

brak zrozumienia
potrzeby przedsie-
biorczosci

niska przedsiebior-
czos¢ i innowacyj-
nos¢

wysoka przedsiebior-

Przedsigbiorczos¢ py
czos¢

tradycja w zawodach
medycznych trakto-
wana jako dorobek,
etos lekarski i pieleg-
niarski

szacunek, tradycja
traktowana jako
wzorzec

dystans, tradycja trak-

Podejscie do tradycji towana jako ciezar

szacunek dla do-
Swiadczenia, doce-
nianie senioratu

podwazanie wartosci
autorytetow, stawia-
nie na,nowa krew”

duzy szacunek dla
0s6b doswiadczo-
nych w organizacji

Szacunek dla autory-
tetow

dazenie do ograni-

Podejscie do infor-
magji

akceptacja dziatan
w warunkach deficy-
tu informacji

dazenie do dziatania
w warunkach petnej
informacji

czania deficytu infor-
macji w decyzjach
organizacyjnych

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Niebezpieczenstwo konserwatyzmu jest jednym z kluczowych zagrozen
kulturowych szpitali dziatajacych w warunkach duzej zmiennosci otoczenia.
Kluczowe jest dazenie do podtrzymywania i przekazywania tych samych war-
tosci, kultywowane sg tradycje, dazy si¢ do dziatania w warunkach szazus quo.
Chociaz orientacja konserwatywna sprzyja stabilnosci, to zbyt silny konser-
watyzm moze by¢ niebezpieczny dla kazdego podmiotu. Organizacje konser-
watywne izoluja si¢ od informacji i opieraja zmianom. Moga by¢ efektywne
jedynie w warunkach znacznej stabilnosci sektora, a wspdtczesnie szpitale
dzialaja w zmiennych warunkach. Badane szpitale odznaczaja si¢ w wickszo-
$ci nieelastyczng kultura organizacyjna. Szczegélnie sztywne i konserwatywne
sa kultury organizacyjne duzych szpitali publicznych. Mniejsze szpitale, ktére
przeszly proces restrukturyzacji, odznaczajg si¢ nieco wigksza elastycznoscia
kultury organizacyjne;.

Preferowanie hierarchicznoéci wiaze si¢ z przekonaniem, ze ludzie réznia
sic miedzy soba, a organizacja to zréznicowanie odzwierciedla. Wobec tego
w organizacji powinno wystgpowad wiele szczebli kierowania oraz znaczace
powinno by¢ zréznicowanie w uprawnieniach, przywilejach i korzysciach réz-
nych grup pracownikéw. Szczegdlng wage przywiazuje si¢ do utrzymywania
dyscypliny oraz wzmacniania autorytetu wladzy. W organizacjach hierarchicz-
nych dominuje akceptacja silnego zréznicowania pracownikéw. Wyrazna jest
preferencja dla myslenia elitarystycznego. Akcentowane jest znaczenie dyscy-
pliny i porzadku, ktére tworzy struktura wiadzy.

Dazenie do réwnosci wynika z przekonania, ze ludziom przystuguja podob-
ne uprawnienia i organizacja stanowi odbicie tej elementarnej réwnosci. Zatem
organizacja powinna posiada¢ plasks strukturg oraz maksymalnie ograniczaé
liczbg szczebli kierowania. Niewskazane jest znaczace zréznicowanie upraw-
nieri, przywilejéw i korzysci wéréd pracownikéw. Réwno$é rodzi w organiza-
cjach nastgpujace postawy: akcentowanie podobieristw migdzy pracownikami,
preferencja dla myslenia egalitarnego, orientacja na spontaniczno$¢ oraz ela-
styczno$¢ struktur i stosunkéw wiladzy [Sutkowski 2002, ss. 66—68]. Wymiar
hierarchiczno§¢—réwnos$¢ jest pierwotny w stosunku do innego definiowanego
jako autorytaryzm—demokratycznos$¢ (partycypacja). Autorytaryzm to daze-
nie do jednoosobowego, niekwestionowanego sposobu podejmowania decyzji
w organizacji, natomiast demokratyczno$¢ oznacza dazenie w kierunku gru-
powego (w pelni partycypacyjnego) podejmowania decyzji. Wymiar hierar-
chiczno$é—réwnos¢ jest takze pierwotny w stosunku do wymiaru centralizacja
wiladzy [Harrisom 1972]. W koncepcji G. Hofstede wymiarowi hierarchicz-
no$é—réwnos$¢ odpowiada dystans w stosunkach wiladzy. Duzy dystans to
orientacja hierarchiczna, za§ maly — réwnosciowa [Hofstede 2000].
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Tab. 4. Kultury hierarchiczne a réwnosciowe

Cecha

Kultura
hierarchiczna

Kultura
réwnosciowa

Kultury szpitali

Nieréwnosci miedzy
stanowiskami

znaczne nieréwno-
$ci statusowe lub
finansowe pomiedzy
stanowiskami pracy

mate réznice statu-
sowe lub finansowe
miedzy stanowiskami
pracy

znaczne nierownosci
statusowe pomiedzy
stanowiskami pracy

Dazenie do zmian
strukturalnych

dazenie do pogte-
biania réznic statu-
sowych lub finan-
sowych pomiedzy
pracownikami

dazenie do ograni-
czania réznic statu-
sowych lub finan-
sowych pomiedzy
pracownikami

dazenie do pogtebia-
nia réznic statuso-
wych i finansowych
pomiedzy pracow-
nikami

Styl kierowania

autokratyczny

partycypacyjny

patriarchalny lub
autokratyczny;

w zblizonych gru-
pach statusowych
lub profesjonalnych
styl konsultacyjny

Stopien centralizacji
decyzji

centralizacja decy-
zyjna

decentralizacja de-
cyzji

centralizacja decy-
zyjna

Pochodzenie hierar-
chii organizacyjnej

naturalna, obiektyw-
na; przekonanie, ze
pracownicy znajdu-
jacy sie na nizszych
pozycjach organiza-
cyjnych maja zwykle
mniejsze zdolnosci

i umiejetnosci od
pracownikéw na wyz-
szych szczeblach

spoteczna, konwen-
cjonalna; hierarchia
wiaze sie z odgry-
waniem réznych rol
ustalanych ze wzgle-
doéw pragmatycznych

przekonanie

o wyzszych kompe-
tencjach, odpowie-
dzialnosci i zaangazo-
waniu pracownikow
stojacych wyzej

w hierarchii (lekarzy,
menedzeréw)

Stabilnos¢ hierarchii
wiadzy

hierarchia powinna
by¢ stabilna

hierarchia powinna
by¢ elastyczna i ule-
ga¢ zmianom

dazenie do stabilizac;ji
strukturalnej i perso-
nalnej hierarchii

Stosunki zaleznosci
miedzy pracowni-
kami

podwiadni sg zalezni
od przetozonych

przetozeni i podwiad-
ni znajduja sie we
wzajemnej zaleznosci

podwiadni zalezni
z elementami wspot-
zaleznosci

Uprzywilejowanie
pracownikow wyz-
szych szczebli

W organizadji pra-
cownicy na wyzszych
szczeblach powinni
otrzymywac przywileje

W organizacji wszys-
cy powinni mie¢
réwne prawa

uprzywilejowanie

i ceremonialne trak-
towanie wysokiego
statusu

Koncepcja sprawo-
wania wiadzy

dominuja koncepcje
podkreslajace zna-
czenie przetozonych
i procesu kierowania
pracownikami

dominuja koncepcje
podkreslajgce znacze-
nie pracownikow oraz
ich zaangazowania

i partycypacji

w procesie kierowania

dominuja koncepcje
podkreslajace zna-
czenie przetozonych
i procesu kierowania
pracownikami

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Kultury badanych szpitali wyraznie oscyluja w kierunku hierarchiczno-
$ci. Przejawia si¢ to znaczna deklarowang oraz realizowang akceptacjq réznic
statusowych pomigdzy pracownikami oraz calymi grupami zawodowymi. Na
szczycie hierarchii znajdujg si¢ najczgsciej lekarze petniacy funkeje kierowni-
cze, zarzadzajacy — ekonomisci, lekarze specjalisci oraz inni menedzerowie.
Srodek drabiny zajmuje personel pielegniarski, technicy medyczni, ratownicy
oraz kadra administracyjna. Natomiast d6t hierarchii to pracownicy fizyczni
obstugi, tacy jak salowe. Generalnie powszechny i akceptowany jest autokra-
tyczny styl kierowania, a wieloletni kierownicy, ktérzy rozwingli styl paternali-
styczny, sg szczegOlnie wysoko cenieni i powazani. W dzialaniach zawodowych
wykonywanych przez lekarzy, pielegniarki oraz kadre kierownicza sporadycz-
nie pojawiaja si¢ elementy stylu konsultacyjnego. Struktura wiadzy jest bardzo
stabilna zaréwno jesli chodzi o stanowiska pracy, uprawnienia i podleglosci,
jak i osoby sprawujace wtadz¢. Dominuje funkcjonalna struktura organiza-
cyjna oraz centralizm w podejmowaniu decyzji. Wtadza jest trwata, jawna,
demonstrowana i sformalizowana.

Badane w projekcie 15 szpitali prezentuje rézne przypadki oraz typy kul-
turowe, ktére jednak uktadajg si¢ w pewne grupy. Ponizsza tabela prezentuje
konfiguracj¢ wymiaréw kultur organizacyjnych badanych 15 szpitali.

Tab. 5. Profile kulturowe badanych 15 szpitali — wymiary kultury

Kultura
. Kultura silna Kultura konserwatywna hierarchiczna
Szpitale . .
vs. kultura staba vs. kultura innowacyjna vs. kultura
réwnosciowa
staba kultura, skon- konserwatywna kultura, kultura silnie hierar-
Szpital 1 fliktowane subkultury | opdr przed zmianami, chiczna, zréznicowa-
zawodowe, interesariusze daza do nie zawodowe
silna identyfikacja utrzymania status quo i akademickie

konserwatywna kultura,
maty opdr przed zmiana-
mi, interesariusze daza do

kultura hierarchiczna,
zréznicowanie zawo-

staba kultura, stabe
Szpital 2 | subkultury zawodowe,

niska identyfikacja ) dowe
utrzymania status quo
Staba kultura, skon- konserwatywna kultura, kultura silnie hierar-
. fliktowane subkultury | duzy opdr przed zmiana- chiczna, zréznicowa-
Szpital 3 S A . . .
zawodowe, silna iden- | mi, interesariusze daza do nie zawodowe
tyfikacja utrzymania status quo i akademickie

konserwatywna kultura,
$redni opor przed zmiana-
mi, interesariusze daza do
utrzymania status quo

kultura hierarchiczna,
zréznicowanie zawo-
dowe

staba kultura, stabe
Szpital 4 | subkultury zawodowe,
niska identyfikacja
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staba kultura, skon- konserwatywna kultura, Kultura silnie hierar-
. fliktowane subkultury | duzy opér przed zmiana- chiczna, zréznicowa-
Szpital 5 o L - . -
zawodowe, silna iden- | mi, interesariusze daza do nie zawodowe
tyfikacja utrzymania status quo i akademickie
silna kultura firmy . L kultura hierarchiczna,
A innowacyjna i elastyczna .
rodzinnej i etosu . kluczowa pozycja
. kultura zorientowana na PN
Szpital 6 | zawodowego, stabe S . wiascicieli zarzadza-
przedsiebiorczos¢ oraz .
subkultury, zarzad iy ) jacych, bedacych
P otwartos¢ na zmiany :
wiascicielski lekarzami
staba kultura, skon- konserwatywna kultura, S
. . . . kultura silnie hierar-
. fliktowane subkultury | opér przed zmianami, . o
Szpital 7 o . : . chiczna, zréznicowa-
zawodowe, silna iden- | interesariusze dazg do .
. . nie zawodowe
tyfikacja utrzymania status quo
staba kultura, umiar-
) . konserwatywna kultura, . .
kowanie skonflik- ) L, . kultura hierarchiczna,
. Sredni opor przed zmiana- o .
Szpital 8 | towane subkultury . : . zréznicowanie zawo-
o mi, interesariusze daza do
zawodowe, silna iden- . dowe
. utrzymania status quo
tyfikacja
. Umiarkowanie innowa-
silna kultura, stabe A . .
cyjna i elastyczna kultura, kultura hierarchiczna,
. subkultury zawodo- AP . . P .
Szpital 9 ) niski op6r przed zmianami, | zréznicowanie zawo-
we, umiarkowana X
. . kultura zorientowana na dowe
identyfikacja . iy
przedsiebiorczosc
staba kultura konfliktu kuIFura konser_W?tywna, kultura hlera'\rchlczna,
) opor pracownikéw wobec | od zarzadzajacego
pomiedzy ,grupa me- : :
. . o zmian, restrukturyzacja pochodzg bardzo
Szpital 10 | nedzerska”a pieleg-
) - . narzucana przez zarzadza- | autokratyczne wzory
niarkami, skonflikto- jacych przy wsparciu,gru- | kierowania, duz
wane subkultury Jacych przy wsp "9 ! y
py menedzerskiej dystans wtadzy
umiarkowanie innowa-
. cyjna i elastyczna kultura, kultura hierarchiczna,
. staba kultura, umiar- AP . . P .
Szpital 11 . . niski opér przed zmianami, | zréznicowanie zawo-
kowana identyfikacja )
kultura zorientowana na dowe
przedsiebiorczos¢
innowacyjna i elastyczna
silna kultura, stabe kultura zorientowana na kultura hierarchiczna,
. subkultury, zarzad podejmowanie ryzyka, kluczowa pozycja
Szpital 12 P - g N
wiascicielski, niska przedsiebiorczo$¢ oraz wiascicieli zarzadza-
identyfikacja wprowadzanie zmian orga- | jacych
nizacyjnych
kultura innowacyjna
silna kultura, stabe i elastyczna kultura, niski . .
subkultury zawodo- op6r przed zmianami kultura hierarchicz-
Szpital 13 ! na, zréznicowanie

we, umiarkowana
identyfikacja

kultura zorientowana na
zmiany organizacyjne
i przedsiebiorczosc

zawodowe
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konserwatywna kultura,
staba kultura, stabe . . . .
umiarkowany op6r przed kultura hierarchiczna,
. subkultury zawodo- . . : o .
Szpital 14 ) zmianami, interesariusze zréznicowanie zawo-
we, umiarkowana . .
. : daza do utrzymania status | dowe
identyfikacja
quo
staba kultura, stabe konserwatywna kultura, . .
. - kultura hierarchiczna,
. subkultury zawodo- staby opoér przed zmiana- e .
Szpital 15 . A . . zréznicowanie zawo-
we, umiarkowana mi, interesariusze daza do dowe
identyfikacja utrzymania status quo

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Zdecydowanie dominujg tutaj kultury stabe, ktére s3 rozproszone oraz we-
wnetrznie zréznicowane przede wszystkim ze wzgledu na podziat na subkul-
tury zawodowe. Do stabych kultur organizacyjnych zaliczy¢ mozna wszystkie
badane szpitale publiczne oraz wybrane przypadki szpitali niepublicznych.
Podobnie jest whasciwie z konserwatyzmem kulturowym, cho¢ tutaj widoczna
jest réwniez wspotzaleznos¢ z wielkoscia zatrudnienia oraz zaawansowaniem
proceséw zmian organizacyjnych. Generalnie wszystkie badane kultury szpi-
tali sa hierarchiczne i to niezaleznie od ich struktury wlasno$ciowej, wielkosci
i specjalizagji.

Wisréd wymiaréw czgsto przewijajacych si¢ w badaniach kultury organi-
zacyjnej analizie poddano sile, stopie konserwatyzmu oraz hierarchicznosci
kultur organizacyjnych szpitali w Polsce. Badane szpitale réznig si¢ pomig-
dzy soba, jednak wyraznie dostrzec mozna, ze wyst¢puje pewien dominujacy
wz6r kulturowy. Jest to czgsciej staba kultura organizacyjna (odznaczajaca sig
elementami lojalnosci zawodowej i organizacyjnej), ktéra jest heterogeniczna,
z wewngtrznymi napi¢ciami pomigdzy subkulturami zawodowymi. Wyrazna
jest sktonno$¢ do konserwatyzmu kulturowego, ktéra przejawia si¢ oporem
wobec zmian oraz dazeniem do utrzymania status guo. Kultury badanych szpi-
tali oscyluja wokét hierarchicznosci, ktéra faczy si¢ z autokratycznoscia oraz
patriarchalizmem. Opisany dominujacy wzér kulturowy jest najbardziej cha-
rakterystyczny dla duzego szpitala publicznego w Polsce. Szpitale niepubliczne
oraz mniejsze szpitale moga cz¢sciej odbiega¢ od opisanego wzorca.

Whioski

Formutujac odpowiedzi na postawione w projekcie pytania badawcze oraz
falsyfikujac lub przynajmniej uprawdopodobniajac hipotezy odnoszace si¢ do
kultury organizacyjnej polskich szpitali, mozna stwierdzi¢, ze tego typu pod-
mioty réznig si¢ w sposéb istotny od przedsi¢biorstw, a zatem odznaczaja si¢
specyfika w sferze wartosci i norm (pytanie badawcze i hipoteza 1). Specyfika
ta polega na dominacji modelu kulturowego taczacego staba, konserwatywna
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oraz hierarchiczng kultur¢ organizacyjna. Syndrom konserwatywnej kultury
organizacyjnej, szczeg6lnie w duzych szpitalach publicznych, utrudnia wpro-
wadzanie zmian, poniewaz sprzega si¢ z: tworzeniem barier dla przedsi¢bior-
czoéci zewnetrznej i wewngtrznej (intrapreneurship) oraz nieelastycznym i spe-
tryfikowanym systemem zarzadzania zasobami ludzkimi (pytanie badawcze
4, hipoteza 2). Jednym z waznych fenomenéw kulturowych polskich szpitali
jest wewnetrzna niejednorodno$¢ kultury organizacyjnej, w ktérej wystepu-
ja wyrazne napiecia i konflikty pomigdzy subkulturami i kontrkulturami. Ta
heterogeniczno$¢ kultury i tozsamosci organizacyjnej jest Scisle zwiazana ze
staboscig kultury. Najwazniejsze ptaszczyzny napigé pomiedzy subkulturami
tworzg si¢ wokét dualizmu: kultury profesjonalne versus kultura szpitala. Do
subkultur o najsilniejszej tozsamosci zbiorowej, ktére zreszta czgsto sa skon-
fliktowane, nalezg grupy: lekarzy, pielegniarek, zarzadzajacych i menedzeréw,
administracji oraz pracownikéw pomocniczych (pytania badawcze 2 i 3 oraz
hipoteza 3). Prébujac odpowiedzie¢ na pytanie o mozliwosci ksztaltowania
kultur szpitali zorientowanych na zmiany, mozna poszukiwa¢ ich zrédet w li-
derze przeprowadzajacym zmiany oraz presji otoczenia, ktére uniemozliwiaja
dryf, a zmuszaja do podejmowania radykalnych decyzji restrukturyzacyjnych.
Kluczowa z punktu widzenia wdrazania zmian oraz przezwyci¢zania barier
przedsigbiorczosci jest zatem rola zarzadzajacego, a nastgpnie calej kadry me-
nedzerskiej [Kavanagh, Ashkanasy 2006, ss. 81-103]. Osoby przedsi¢biorcze,
posiadajace wiedz¢ i dos$wiadczenie menedzerskie, zajmujace pozycje dyrek-
toréw szpitali, czgéciej zarzadzaja jednostkami, wprowadzajac innowacyjne
zmiany wewngtrzne, doceniajac przedsigbiorczo$¢ pracownikéw oraz wykorzy-
stujac szanse rozwoju tkwiace w turbulentnym otoczeniu (pytanie badawcze 5)
[Fullan 2001]. Pewne watpliwosci budzi tu zreszta orientacja na wspélprace,
poniewaz znaczna czg$¢ glebokich zmian restrukturyzacyjnych jest prowadzo-
ne nie w warunkach harmonijnej kooperacji, ale raczej glebokiego konfliktu
pomiedzy réznymi subkulturami (hipoteza 4). De facto gtgboka zmiana catko-
wicie burzy status quo i powoduje, ze jedne grupy (interesariusze) traca, a inne
zyskuja, co znajduje odbicie w konfliktach kulturowych.

Badania jako$ciowe daja mozliwosci glebszego zrozumienia analizowanych
proceséw, dzigki czemu ujawniajg si¢ problemy poznawcze, ktére nie zostaly
zalozone w pierwotnym planie. Niekt6rzy badacze postugujacy si¢ metodami
jako$ciowymi stoja nawet na stanowisku, ze potrzebne jest otwarte podejscie
epistemologiczne tabula rasa, w ktérym nie ma pierwotnych konceptualizacji
w postaci hipotez, a nawet pytaii badawczych. W opisywanym projekcie ba-
dawczym pojawily si¢ zaréwno pytania badawcze, jak i hipotezy, jednak sta-
rano si¢ réwniez zachowad otwarto$¢ na nowe problemy, co moze by¢ silng
strong badan jako$ciowych. Takie otwarte problemy, ktére pojawily si¢ w trak-
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cie badar, a weze$niej nie byty planowane lub miaty charakter marginalny, to
biurokratyzacja kultury oraz zréznicowanie pomigdzy szpitalami publicznymi
i niepublicznymi.

Znaczacym rysem kulturowym jest biurokratyzacja kultury organizacyjnej,
ktéra jest wprost proporcjonalna do wielkosci szpitala. Szczegélnie znaczacy
jest poziom biurokratyzacji w szpitalach publicznych, ktére nie przeszty przez
proces glebokich zmian (np. restrukturyzacje). Biurokratyzacja i formalizacja
wystepujaca w kulturze organizacyjnej, ale réwniez w calej sferze zarzadzania
(facznie ze struktura, strategia organizacyjna oraz systemem zarzadzania za-
sobami ludzkimi), odgrywa wéwczas role bariery zmian [Swedbarg, Agevall
2005, ss. 18-21, Selznick 1948, ss. 47-54].

Szpitale publiczne, w szczegdlnosci te duze, maja znacznie wigcej kultu-
rowych barier zmian rozwoju przedsi¢biorczosci w poréwnaniu ze szpitalami
niepublicznymi. Dotyczy to zaréwno barier zewnetrznych, a przede wszyst-
kim kapitalowych i prawno-administracyjnych, jak i wewnetrznych: kultura
organizacyjna, kompetencje i wplyw interesariuszy. Bariery kapitatlowe wiaza
si¢ czesto ze wzglednie gorsza kondycja finansowa wielu szpitali publicznych.
Sfera prawno-administracyjna w szpitalach publicznych jest sprz¢zona z nad-
zorem wlascicielskim i uwiktana w szereg uwarunkowan natury polityczne;j.
W polskich szpitalach publicznych tworzy si¢ konserwatywna kultura organi-
zacyjna skoncentrowana na misji spolecznej i negujaca potrzebg ekonomizacji
dzialalnosci szpitala oraz wprowadzania innowacji. W wickszosci badanych
szpitali publicznych przedsi¢biorczos¢ i restrukturyzacja postrzegane sa przez
pryzmat zmian organizacyjnych, ktére niosa poczucie zagrozenia dla pracow-
nikéw. Wielko$¢ szpitala jest réwniez zmienna ograniczajaca przedsigbiorczos¢
wewnetrzng. W duzych szpitalach publicznych nacisk interesariuszy sprzyja
raczej utrzymaniu status quo niz wprowadzaniu przedsi¢biorczych zmian.
Paradoksalnie trudna sytuacja szpitala publicznego w wielu przypadkach jest
przestanka do wzmocnienia przedsigbiorczosci. Szpital nr 1 charakteryzuje
duzy opér wobec zmian, poniewaz — ze wzgledu na swoje znaczenie oraz organ
zalozycielski (Ministerstwo Zdrowia) — jest utrzymywany nawet w warunkach
znacznego deficytu dziatalnosci gospodarczej. Zatem zaréwno zarzadzajacy,
jak i pracownicy nie czuja nadmiernej presji na dokonywanie zmian i domi-
nuje orientacja na status quo. Szpital nr 3, ktéremu rzeczywiscie grozito ban-
kructwo, skorzystat z szansy glebokich zmian i przeorientowat si¢ w kierunku
przedsigbiorczosci.

Konserwatyzmowi oraz orientacji na status quo szpitali publicznych sprzyja
réwniez nieelastyczny system zarzadzania zasobami ludzkimi oraz spetryfi-
kowana struktura zatrudnienia. We wszystkich badanych szpitalach publicz-
nych rotacja pracownikéw jest bardzo mata i przewaza zatrudnienie w postaci
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najbardziej stabilnych form, tzn. uméw o pracg na czas nieokreslony. Szpitale
niepubliczne, stanowiace jednostki stosukowo nowe, odznaczaja si¢ znacznie
wigksza rotacja pracownikéw oraz dominacja mniej stabilnych form zatrudnie-
nia, takich jak: kontrakty, umowy czasowe, umowy o dzieto oraz umowy-zle-
cenia. Znajduje to zreszta odbicie réwniez w pozostatych elementach systemu
zarzadzania zasobami ludzkimi, ktére mozna poklasyfikowa¢ w zaleznosci od
stopnia elastycznosci.
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Abstract: An important theme when discussing the shape of the Polish health care
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rent policy by the State of health for the spatial distribution of health services and
reflection of this situation is the current state of dialysis therapy in Poland.
Researching this theme is important for service providers, because it has a direct
connection to the operation of the health care business environment. The purpose of
work is to analyze the current situation of dialysis therapy. An analysis of the accessi-
bility of medical services and the utilization of health care facilities has been carried
out using methodology from medical geography. Guidelines outline the necessary
changes, which can lead to a more efficient use of economic resources in health care.
Key-words: spatial distribution of health services, the access to dialysis, the usage and
effectiveness of dialysis therapy.

Wprowadzenie

Podstawowym dylematem, jaki powinien zosta¢ rozstrzygnigty przez pafstwo
w ramach prowadzonej polityki zdrowotnej, jest relacja pomiedzy dostgpnoscia
ustug medycznych a wykorzystaniem zasobéw systemu ochrony zdrowia. Bez
spdjnej polityki zdrowotnej paristwa nie moze by¢ mowy o poprawie efek-
tywnosci jednego z najwazniejszych sektoréw gospodarki, jakim jest ochrona
zdrowia.

Dostawcy ustug medycznych ($wiadczeniodawcy) stanowia podstawowe
ogniwo systemu ochrony zdrowia. W niniejszej pracy zostanie przedstawiony
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punkt widzenia $wiadczeniodawcy. Zaprezentowane zostang wybrane elemen-
ty polityki zdrowotnej pafstwa, ktére sa kluczowe dla poprawy dostgpnosci
ustug medycznych oraz efektywnosci wykorzystania zasobéw ochrony zdro-
wia. Te same elementy z punktu widzenia $wiadczeniodawcy s3 niezb¢dne do
prawidlowego funkcjonowania i rozwoju podmiotéw leczniczych. Jako przed-
miot analizy wybrano dystrybucj¢ przestrzenna ustug dializacyjnych w Polsce
oraz nakre$lono niezbedne kierunki planowania przestrzennego ustug me-
dycznych. W szczegblnosci odniesiono si¢ do takich elementéw jak koncentra-
cja ustug medycznych, specjalizacja podmiotéw medycznych oraz ich wptyw
na zarzadzanie placéwkami ochrony zdrowia.

Charakterystyka problemu badawczego

Dostgpnos¢ ustug zdrowotnych i wykorzystanie zasobéw ochrony zdrowia sa
nierozerwalnie zwigzane z geograficznymi warunkami funkcjonowania pod-
miotéw medycznych. Oba te aspekty funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia sg przedmiotem badan dyscypliny naukowej bedacej subdyscypling geo-
grafii — geografii medycznej.

Gléwnym obszarem zainteresowania geografii medycznej sa przestrzen-
ne aspekty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia [Meade, Emch 2010,
s. 3].

Dostegpno$¢ oznacza ,mozliwo$¢ skorzystania” z funkeji lub whasciwosci
systemu, tak wigc dostgpnos¢ ustug medycznych w najprostszy sposéb moze
by¢ zdefiniowana jako stopien zaspokojenia potrzeb zdrowotnych danej popu-
lagji na okreslonym obszarze.

Dostepno$¢ ustug zdrowotnych moze by¢ zasadniczo podzielona na dwa
typy: fizyczna i socjockonomiczng [Joseph, Philips 1984, s. 2]. Ta pierw-
sza oznacza fizyczna mozliwo$¢ otrzymania przez pacjenta ustugi leczniczej,
tj. fizyczny dostgp do infrastruktury technicznej i personelu medycznego.
Natomiast dostgpno$¢ socjoekonomiczna zwigzana jest z psychologiczng
zdolnoscig ludzi do rozpoznawania i oceniania wtasnych potrzeb zdrowot-
nych, zdolnosci ponoszenia kosztéw leczenia oraz pokonywania organizacyj-
nych i instytucjonalnych barier wynikajacych z architektury systemu ochro-
ny zdrowia.

Wykorzystanie zasobéw mozna definiowa¢ jako sposéb ich praktycznego
uzycia. Miernikami wykorzystania zasobéw ochrony zdrowia s3 wyniki jako-
$ciowe leczenia oraz wynik finansowy podmiotu leczniczego, regionu, kraju.
Wykorzystanie zasobéw ochrony zdrowia cz¢sto definiowane jest jako ,ujaw-
niona” dostgpnos¢ [Joseph, Philips 1984, s. 111-141].



Dostepnos¢ ustug medycznych a wykorzystanie zasobdw... 99

Materiat i metodyka

Jako materiat do analizy wybrano podmioty lecznicze dziatajace w sektorze dia-
lizoterapii. Na podstawie danych wlasnych oraz danych literaturowych przed-
stawiono przestrzenng dystrybucje¢ ustug dializacyjnych w Polsce. Nastepnie,
stosujac metodologie wykorzystywana w geografii medycznej, analizie pod-
dano dwa istotne elementy systemu ochrony zdrowia: dostgpno$¢ ustug dia-
lizacyjnych oraz stopiefi wykorzystania istniejacych zasobéw dializoterapii.
Do ich oceny postuzyly nastgpujace parametry opisujace sytuacj¢ w danym
wojewddztwie: populacja, gestos¢ zaludnienia, liczba dializowanych, wskaznik
leczonych na milion, liczba stanowisk dializacyjnych i ich wysycenie, dochéd
na jednego mieszkanca.

Geograficzna dystrybucja ustug zdrowotnych wymaga wyspecjalizowa-
nych metod statystycznych. W pracy dokonano jedynie wstepnej oceny dostep-
nosci ustug dializacyjnych oraz stopnia wykorzystania zasobéw dializoterapii.
Postugujac si¢ wspélczynnikiem korelacji Pearsona, dokonano pomiaru sity
korelacji linowej pomigdzy wybranymi parametrami opisujacymi dostgpnosé
ustug i wykorzystanie zasob6éw.

Przedstawione zostang réwniez wazne z punktu widzenia $wiadczenio-
dawcy aspekty planowania przestrzennego ustug dializacyjnych prowadzace
do efektywniejszego wykorzystania zasobéw ochrony zdrowia.

Przestrzenna dystrybucja ustug dializacyjnych w Polsce

W 2011 r. w Polsce dializowano 17 644 pacjentéw, wskaznik dializowanych
na milion mieszkaficéw (pmp) wynosit 451,73. Ten wynik plasuje Polske po-
nizej $redniej w UE, gdzie w analogicznym okresie pmp wynosit 650 (dane
wlasne).

W tabeli 1 przedstawiono liczbg leczonych pacjentéw, liczbg stacji dializ,
stanowisk dializacyjnych i pmp [Dryl-Rydzynska, Filipowicz, Mariak 2012,
s. 3].
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Tab. 1. Stacje dializ w Polsce w 2011 roku

Gestos¢ Liczba .
L. L Liczba
S . zaludnienia | pacjentéw .
Wojewddztwo | Populacja . stanowisk pmp
(populacja/ | poddanych dializacyinvch
km2) HD yjny

dolnoslaskie 2877 840 144 1411 310 490,30
kujawsko- 2069 543 115 1035 221 500,11
-pomorskie

lubelskie 2151895 86 991 232 460,52
lubuskie 1011024 72 422 100 417,40
todzkie 2534357 139 1062 229 419,04
matopolskie 3310094 218 1750 312 528,69
mazowieckie 5242911 147 2271 519 433,16
opolskie 1028 585 109 478 119 464,72
podkarpackie 2103505 118 956 200 454,48
podlaskie 1188329 59 421 79 354,28
pomorskie 2240319 122 1016 239 453,51
Slaskie 4635 882 376 2324 534 501,31
Swietokrzyskie 1266014 108 417 113 329,38
warmirisko- 1427 241 59 719 183 503,77
-mazurskie

wielkopolskie 3419426 115 1621 391 474,06
zachodnio- 1693072 74 750 179 442,98
pomorskie

Polska 38200037 129 17 644 3960 451,73

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Planu dializ na 2011 rok — NEFRON Sekcja
Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska oraz ,,Stacje dializ w Polsce 20117 —
informacja NFZ z 22.09.2011.

Analiza zaleinosci pomiedzy dostepnoscig ustug dializacyjnych a wy-
korzystaniem zasobéw dializoterapii

Wstepna analiza danych zawartych w tabeli 1 wskazuje, ze dostgpno$¢ lecze-
nia dializacyjnego jest rézna w zaleznosci od wojewddztwa. Wskaznik leczo-
nych na milion mieszkaricéw waha si¢ od 329,38 w wojewddztwie $wigtokrzy-
skim do 528,69 w Matopolsce. Liczba stanowisk dializacyjnych jest najnizsza
w wojewddztwie podlaskim i wynosi 79, a najwyzsza w wojewddztwie §la-
skim — 534. Wartosci te wydajg si¢ stabo powiazane z populacjg wojewddztwa,
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ktéra najnizsza jest w wojewddztwie lubuskim — 1 011 024, a najwyzsza na
Mazowszu — 5 242 911. W tabeli 2 przedstawiono stopieri wzajemnej korelagji
parametréw opisanych w punkcie 4.

Tab. 2. Analiza korelacji wybranych parametréw opisujacych dystrybucje
ustug dializacyjnych w Polsce

Parametry Wskaznik Pearsona
Populacja / Liczba dializowanych 0,98
Liczba stanowisk HD / pmp 0,48
Gestosc zaludnienia/ Liczba stanowisk HD 0,73
Stopien wysycenia stanowisk HD / Gesto$¢ zaludnienia 0,2

Zrédio: dane whasne.

Analiza dostgpnosci hemodializ i wykorzystania istniejacych zasobéw
dializoterapii zostata oparta na wspélczynniku korelacji liniowej Pearsona,
ktéry jest miernikiem sity zwigzku prostoliniowego migdzy dwiema cechami
mierzalnymi. Przeprowadzona analiza wskazuje, ze najsilniejsza korelacja wy-
stgpuje pomiedzy wielkoscia populacji wojewddztwa a liczbg dializowanych,
gdzie rxy=0,98. Ten wynik pozostaje w sprzecznosci ze zréznicowanym po-
ziomem dostgpnosci do leczenia hemodializami w réznych wojewddztwach,
wyrazonym we wskazniku leczonych dializami na milion mieszkaricéw.
Srednia korelacje stwierdzono pomiedzy liczba stanowisk dializacyjnych
a pmp, wspdltczynnik korelacji Pearsona w tym wypadku wynosi 0,48. Istotng
korelacje (rxy=0,73) stwierdzono pomiedzy gestoscig zaludnienia a liczba stano-
wisk HD. Ten wynik jest do$¢ zaskakujacy, poniewaz im gestsze zaludnienie,
tym wicksza jest mozliwo$¢ koncentracji ustug. Oba te wyniki moga wskazy-
waé na zréznicowane wykorzystanie zasobéw dializoterapii. Ciekawych obser-
wacji dostarcza wskaznik wysycenia stanowisk HD, tj. liczba dializowanych
pacjentéw przypadajacych na jedno stanowisko HD w poszczegélnych wo-
jewddztwach. Waha si¢ on od 3,7 w $wigtokrzyskim do 5,6 w Matopolsce,
podczas gdy $rednia w calej Polsce wynosi 4,4. Wspétczynnik korelacji stopnia
wysycenia stanowisk HD i gestosci zaludnienia jest nieistotny i wynosi 0,2.
Wydaje si¢, ze ten wynik potwierdza niejednolite w skali kraju rozmieszczenie
stanowisk dializacyjnych oraz zréznicowane ich wykorzystanie.

Omawiajac fizyczng dostgpno$¢ leczenia hemodializami, nalezy podkres-
li¢, ze pacjenci objeci programem przewleklego leczenia sg bardzo specyficzng
grupa chorych ze wzgledu na czgstotliwos¢ (zabiegi $rednio 3 razy w tygodniu)
oraz wieloletni okres terapii. Stad dystans dzielacy miejsce zamieszkania pa-
cjenta od stacji dializ jest jednym z kluczowych elementéw fizycznej dostep-
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nosci leczenia. W duzej mierze jednak ten parametr uzalezniony jest od natu-
ralnych warunkéw geograficznych, takich jak uksztattowanie terenu, gestos¢
zaludnienia i sie¢ polaczeri komunikacyjnych. Kluczowym elementem jest jed-
nak struktura sieci stacji dializ w danym wojewédztwie, bo to ona determinuje
fizyczna dostgpno$¢ leczenia hemodializami.

Przestrzenna dystrybucja osrodkéw dializ w Polsce jest wypadkowa uwa-
runkowan historycznych oraz demograficznych. Teoretycznie mozna przyjaé,
ze epidemiologia choréb nerek powinna by¢ zblizona w catym kraju. Przestanki
pozwalajace przyjaé takie zalozenie sa nastgpujace: prawie homogenna struk-
tura rasowa, zblizone nawyki dietetyczne, zblizone warunki ekonomiczne
i kulturowe. Wydaje sig, ze réznice w modelu spozycia artykutéw zywnoscio-
wych pomigdzy wojewédztwami nie majg wplywu na wskaznik leczenia dia-
lizami. Najwigcej migsa i przetworédw migsnych na osobe spozywano w woj.
podlaskim (65,2 kg/rok), a najmniej w woj. podkarpackim (47,7 kg/rok) [GUS
2011]. Dieta wysokobiatkowa nalezy do czynnikéw ryzyka w chorobach ne-
rek [Rutkowski, Czekalski, My$liwiec 2006, s. 41]. Najwyzsze spozycie migsa
i jego przetworédw wystepowalo w wojewddztwie podlaskim, czyli regionie
o jednym z najnizszych wskaznikéw pacjentéw leczonych dializami na milion
mieszkadcow.

Jak wspomniano wczesniej, dostgpnos¢ socjoekonomiczna do ustug me-
dycznych zwigzana jest z psychologiczng zdolnoscia ludzi do rozpoznawania
i oceniania wlasnych potrzeb zdrowotnych, zdolnosci do ponoszenia kosztéw
leczenia oraz pokonywania organizacyjnych i instytucjonalnych barier wyni-
kajacych z architektury systemu ochrony zdrowia. Swiadomos¢ spoteczna na
temat przewleklej choroby nerek jest bardzo staba, nieporéwnywalnie nizsza,
niz w kardiologii, diabetologii czy onkologii. Istotnym elementem jest réwniez
fakt, ze objawy niewydolnosci nerek pojawiajg si¢ relatywnie pézno. Stad sto-
pieni rozpoznania wlasnych potrzeb zdrowotnych pacjenta w tym zakresie jest
niewielki. Powszechnym zjawiskiem jest pézne wiaczanie pacjentéw do dializ,
czgsto w trybie naglym. Rokowanie w przewleklej niewydolnosci nerek zalezy
gléwnie od zahamowania aktywnosci choroby nerek i stopnia wywotanego
zniszczenia migzszu nerek. Rokowanie jest tym gorsze, im pézniejsze stadium,
w ktérym choroba zostata rozpoznana [Ksigzek, Rutkowski 2004, s. 220].
Oznacza to, ze nie tylko pacjenci, ale réwniez lekarze pierwszego kontaktu
zbyt pézno rozpoznaja przewlekta chorobe nerek. W odniesieniu do zdolnosci
pacjentéw do ponoszenia kosztéw leczenia nalezy wskazad, ze ten aspekt so-
cjoekonomicznej dostgpnosci w wypadku dializoterapii jest marginalny. Tabe-
la 3 przedstawia poréwnanie wskaznikéw $redniego miesi¢cznego dochodu na
1 mieszkanica wojewddztwa w 2011 [GUS, 2011] z pmp.
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Tab. 3. Zalezno$¢ pomiedzy dochodem i wskaznikiem pmp dializowa-
nych w Polsce

Wojewodztwo dochéd na 1 mieszkanca (%) pmp dializowanych
kujawsko-pomorskie 90,9 500,11
lubelskie 84,3 460,52
lubuskie 96,1 4174
todzkie 102,7 419,04
matopolskie 96,8 528,69
mazowieckie 128,9 433,16
opolskie 103,2 464,72
podkarpackie 83 454,58
podlaskie 89 354,28
pomorskie 104,5 453,51
Slaskie 102,4 501,31
$wietokrzyskie 83,6 329,38
warminsko-mazurskie 85,7 503,77
wielkopolskie 90,9 474,06
zachodniopomorskie 95,8 442,98
Polska 100 449,17

Zrédlo: GUS Portal Informacyjny (2011), Sysuacja gospodarstw domowych w 2011 7.

w swietle wynikéw badan budzetéw gospodarstw domowych, www.stat.gov.pl.

Obliczony wskaznik Pearsona dla przedstawionych powyzej dwéch cech
wynosi 0,11, co wskazuje, ze nie ma korelacji pomi¢dzy poziomem docho-
du na mieszkanca danego wojewédztwa a wskaznikiem pmp dializowanych.
W Polsce leczenie nerkozastgpcze finansowane jest przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, praktycznie nie
wystepuje wspdtptacenie przez pacjentéw. Innym waznym z punktu widzenia
dostepnosci aspektem jest swoboda wyboru przez pacjenta miejsca leczenia.
Teoretycznie polski system ochrony zdrowia gwarantuje choremu prawo wy-
boru miejsca leczenia. NFZ, ustalajac limity kontraktéw, ogranicza lub unie-
mozliwia przemieszczanie si¢ pacjentéw.

Planowanie przestrzenne ustug zdrowotnych — kluczowe kierunki zmian

Poczawszy od roku 2000, nie funkcjonowat narodowy plan rozwoju lecze-
nia nerkozastgpczego. Stacje dializ powstawaly z inicjatywy witadz lokalnych
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(gléwnie starostw powiatowych) w potaczeniu z inicjatywa wyspecjalizowa-
nych firm dostarczajacych ustugi dializacyjne. Ostatnie dziesigciolecie byto
niewatpliwie okresem dynamicznego rozwoju tego sektora ustug zdrowotnych,
dzigki czemu odrobiony zostat dystans dzielacy Polske od pozostatych padstw
cztonkowskich Unii Europejskiej.

Planowanie na poziomie regionalnym, a w niektérych dyscyplinach takze
centralnym stwarza warunki do koncentragji ustug zdrowotnych i umozliwia
podmiotom leczniczym wykorzystanie efektu skali. W tym miejscu natych-
miast pojawia si¢ kwestia kompleksowosci udzielania ustug przeciwstawiana
waskiej specjalizacji podmiotéw leczniczych. Kompleksowe leczenie pacjenta
nie powinno by¢ rozumiane jako proces prowadzony przez jeden podmiot lecz-
niczy. Rola panstwa jako regulatora powinna polega¢ na wyzwalaniu mecha-
nizméw wzmacniajacych wspétprace pomiedzy szpitalami, podmiotami lecz-
niczymi. Koncentracja zasobéw ochrony zdrowia prowadzi do ograniczenia
wydatkéw na infrastrukture techniczna podmiotéw leczniczych oraz redukeje
kosztéw biezacych.

Opisana powyzej koncentracja ustug stymuluje powstawanie wysokospe-
cjalistycznych podmiotéw leczniczych. Specjalizacja umozliwia lepsza dys-
trybucje ,,umiej¢tnosci”. Stworzenie mniejszej liczby osrodkéw o okreslonej
specjalnosci pozwoli na lepsze wykorzystanie ograniczonej liczby lekarzy spe-
cjalistéw. Duza liczba powtarzalnych zabiegéw wykonywanych przez ten sam
zesp6t pozwala na optymalizacjg procesdw, dzigki czemu mozliwa jest poprawa
efektywnosci ekonomicznej podmiotu leczniczego. Nie bez znaczenia pozosta-
je wplyw wysokiej specjalizacji na jako$¢ ustug medycznych. Im wigksza licz-
ba wykonywanych zabiegéw, tym wigcksze do§wiadczenie zespotu lekarskiego
oraz mozliwo$¢ inwestowania w nowe technologie, a to z kolei prowadzi do
podniesienia jakosci ustug medycznych.

Planowanie przestrzennej dystrybucji ustug zdrowotnych nie moze od-
bywa¢ si¢ bez szczegbétowego rozpoznania potrzeb i istniejacych zasobéw.
Istotnym elementem poprawy funkcjonowania sektora ochrony zdrowia jest
obiektywizacja decyzji organdéw paristwa definiujacych liczbe i strukture pod-
miotéw leczniczych w kraju, w wojewddztwie i w powiecie. Z punktu widze-
nia $wiadczeniodawcy istotna jest transparentnos¢ zasad tworzenia planu prze-
strzennej dystrybucji ustug zdrowotnych oraz stworzenie réwnych warunkéw
funkcjonowania dla wszystkich podmiotéw leczniczych.

Publiczne szpitale dziatajace w formie zaktadéw opieki zdrowotnej oraz te
przeksztatcone w spétki prawa handlowego charakteryzuja si¢ wysokim stop-
niem zaleznosci od organéw paristwa (organy zatozycielskie, wlasciciele udzia-
6w w spétkach). Wydaje si¢ zasadne postawienie tezy, ze kluczem do poprawy
funkcjonowania tych placéwek ochrony zdrowia moze by¢ wyposazenie nad-
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zoru wiascicielskiego we wlasciwe narzedzia pozwalajace na obiektywna oceng
dzialalnosci podlegtych jednostek. Forma wlasnosci nie powinna mie¢ wpty-
wu na efektywno$¢ funkcjonowania podmiotu leczniczego. Ustalenie transpa-
rentnych algorytméw i standardéw postgpowania, wprowadzenie miernikéw
jakosci leczenia pozwoli na skuteczny benchmarking podmiotéw leczniczych.

Na koniec najbardziej kontrowersyjny element, jakim jest konkurencja
w sektorze ustug medycznych. Bez konkurencji nie ma postepu i nalezytej dba-
tosci o jako$¢ ustug. Kreowanie opartej na warto$ciach konkurencji jest tym
kierunkiem, w ktérym wyniki leczenia i efektywne zarzadzanie przesadzaé
beda o przewadze jednego podmiotu nad drugim. Przyktadowo w USA funk-
cjonuje obowiazek sprawozdawania wynikéw medycznych osiaganych przez
wszystkich operatoréw stacji dializ. Pomigdzy pierwszym rokiem raportowania
danych (1987) a rokiem 1997 zanotowano 17-procentowy spadek $miertelnosci
dializowanych [Porter, Olmsted—Teisberg 20006, s. 129].

Zakonczenie

Wskaznik leczonych na milion jest rézny w poszczegdlnych regionach kraju,
na konieczno$¢ wykonania pogltebionej analizy wskazuja takze inne parame-
try opisujace dostgpnos¢ i wykorzystanie zasobéw dializoterapii. Powszechnie
powtarzany jest poglad, ze w Polsce w petni zaspokojony jest dostep do lecze-
nia dializacyjnego. W $wietle przedstawionych powyzej danych mozna wnios-
kowa¢, ze to, co powszechnie uwazana si¢ za dostgpnosé, jest w istocie ,,ujaw-
niong” dost¢pnoscia. Dyskusja koncentruje si¢ wokét liczby dializowanych,
ktéra jedynie fragmentarycznie ilustruje problematyke choréb nerek w Polsce.
Ze wzgledu na brak szczegétowych danych epidemiologicznych, zwlaszcza
w odniesieniu do I-IV stadium niewydolnosci nerek, trudno jest oszaco-
waé, ilu pacjentéw nie otrzymuje specjalistycznego leczenia nefrologiczne-
go. Istniejace bariery systemowe, do ktérych naleza przede wszystkim niskie
kontrakty dla poradni nefrologicznych oraz niedoszacowanie ilociowe i war-
to$ciowe procedur szpitalnych realizowanych przez oddziaty nefrologiczne,
powoduja, ze dostepnos¢ leczenia zachowawczego jest ograniczona. Sytuacje
t¢ mozna by poprawi¢ poprzez lepsze wykorzystanie istniejacych zasobéw am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej. Infrastruktura i zasoby kadrowe poradni
nefrologicznych i stacji dializ pozwalaja na bardziej kompleksowe rozwiazanie
leczenia choréb nerek. Nie nalezy zapominaé o staltym przyroécie chorych
wymagajacych dializowania i koniecznos$ci wyréwnania dostgpnosci do le-
czenia HD we wszystkich wojewddztwach. Decyzje o planowanych nowych
lokalizacjach powinny by¢ poprzedzone analiza dostgpnosci i wykorzystania
zasobéw dializoterapii na danym obszarze. Dane te powinny by¢ jawne, a wa-
runki przystapienia do konkursu (przetargu) musza zapewnia¢ konkurencje.
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Te dwa elementy z punktu widzenia §wiadczeniodawcy wydaja si¢ najistot-
niejsze i powinny zosta¢ uwzglednione w planowanych zmianach legislacyj-
nych, oddajacych kompetencje w zakresie podziatu srodkéw pochodzacych
z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w rece oddzialéw wojewddzkich
NEFZ i wojewoddw.
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Abstract: Since 1st of January 2013 each hospital is obliged to encode patient data as
a result of new legislation aimed at personal data protection. Use of standard solu-
tions implemented in other sectors not only allows to encode patient personal data
but also helps to increase patient safety thanks to unige data processing methods.
Moreover, thanks to inclusion of these solutions into logistics processes, it is possible
to increase the efficiency of hospitals. Use of standardized identification methods of
products and locations as well as data exchange allows to share crucial information
in the whole logistics and information chain of hospitals without a necessity to im-
plement additional interfaces in order to enter the data. This way hospitals are not
forced to bear additional costs related to treatment process.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. — obowiazuja-
ce od 1 stycznia 2013 r. — okresla ,warunki, sposoby i tryby zaopatrywania
pacjentéw szpitali w znaki identyfikacyjne oraz sposéb postgpowania w ra-
zie stwierdzenia ich braku” [Dz. U. 12.1098 z dnia 4 paZzdziernika 2012 r.].
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Zgodnie z tym rozporzadzeniem dla celéw identyfikacji pacjenta wykorzysty-
wane sg opaski identyfikacyjne, ktére kazdy pacjent obowigzkowo powinien
mie¢ na nadgarstku badZ — jesli to niemozliwe lub niewskazane ze wzgledu
na proces leczenia — na kostce nogi. Pacjent musi zosta¢ zaopatrzony w znak
identyfikacyjny podczas przyjecia do szpitala, po ustaleniu jego tozsamosci.
Rozporzadzenie méwi, iz ,w przypadku, gdy tozsamos¢ pacjenta jest niemozli-
wa do ustalenia, pacjent ten zostaje zaopatrzony w znak identyfikacyjny «NN»
i dodatkowe oznaczenie numeryczne, ktére pozwala na jego identyfikacje do
momentu ustalenia jego tozsamosci”. Dodatkowo znak identyfikacyjny musi
pozostaé przy pacjencie do momentu wypisu ze szpitala, a w sytuacji gdy opa-
ska w trakcie hospitalizacji ulegnie zniszczeniu, natychmiast nalezy zastapic ja
nowa.

Zgodnie z art. 36 ust. 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno-
§ci leczniczej — poprzedzajacej wyzej wzmiankowane rozporzadzenie — ,znaki
identyfikujace pacjenta zawieraja informacje pozwalajace na ustalenie imienia
i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta zapisane w sposéb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione” [Dz. U. Nr 112, poz. 654,
z pézn. zm.]. Przyczyng powstania nowych aktéw prawnych byta che¢ ochrony
danych osobowych oséb hospitalizowanych i odejscie od kart goraczkowych,
ktére te dane osobowe zawieraly. Jednakze wprowadzenie oznaczeri kodowych
pacjenta nie tylko gwarantuje ochrong jego danych osobowych, ale moze si¢
réwniez przyczynié¢ do zwigkszenia bezpieczeristwa pacjenta hospitalizowane-
go, a w konicowym efekcie wplyna¢ na wzrost efektywnosci funkcjonowania
szpitala.

Wykorzystanie rozwiazan, ktére na rynku funkcjonujg z powodzeniem
od wielu lat i s3 uzgodnione przez ich uzytkownikéw, umozliwia prezentowa-
nie danych osobowych pacjentéw w formie zakodowanej. Dzigki mozliwosci
unikalnego przetwarzania w ten sposéb przedstawionych danych mozliwe jest
zapewnienie wickszego bezpieczeristwa hospitalizowanych oséb. Dodatkowo,
uwzgledniajac te rozwigzania w procesach logistycznych podmiotéw leczni-
czych, placéwki te maja wicksze szanse na podniesienie efektywnosci realizo-
wanych przez nie funkeji. Niniejsza praca jest probg zaprezentowania mozli-
wosci pogodzenia wszystkich wymienionych wezesniej korzysci. Dodatkowo
celem pracy jest analiza poréwnawcza stosowanych przez szpitale rozwiazan
w kontekscie efektywnego zarzadzania danymi i zapewnienia ich integralnosci.

Kody kreskowe — sprawdzona metoda na btedy

Badania wykazaly, ze ok. 20% btedéw medycznych wynika z nieprawidlo-
wego podania leku. Bardzo czgsto przyczyna tych bledéw jest niewlasciwa
identyfikacja pacjenta. Rocznie w Stanach Zjednoczonych umiera z tego po-
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wodu nawet 100 tys. oséb [McKinsey i in. 2012, s. 29]. Dodatkowo badania
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, a dotyczace wykorzystania czasu pracy
pielegniarki na oddziale, pokazaly, jak palacy, cho¢ niewidoczny na pozér, jest
to problem [Department of Health 2007, s. 6]. Kazda z pielggniarek spedza
$rednio miesigc w ciggu roku na poszukiwaniu zagubionego sprz¢tu, materia-
téw medycznych lub dokumentéw. Kazdego dnia mniej wigcej 1/4 wszystkich
pielegniarek w szpitalu szuka karty chorobowej pacjenta lub jego danych la-
boratoryjnych. Wigkszo$¢ z nich jest przekonana, ze zastosowanie popularnej
technologii kodéw kreskowych istotnie pomogtoby zlikwidowa¢ te problemy.
Prawie potowa z nich byta réwniez przekonana, ze bransoletka z kodem pa-
cjenta na jego nadgarstku istotnie pomoze w jego identyfikacji i pozwoli na
zmniejszenie liczby pomyltek w stopniu ponad 50%.

Migdzynarodowe instytucje branzowe, dzialajace na rzecz ochrony zdro-
wia, uznaly jako najbardziej efektywne, docelowe i podnoszace bezpieczen-
stwo pacjenta standardy, w tym identyfikatory, globalnego systemu GS1. Sg
to standardy jedynego globalnego systemu GS1, wdrazanego w 150 krajach na
rzecz usprawnienia e-gospodarki we wszystkich sektorach, w tym takze w sek-
torze ochrony zdrowia. Obejmuja one migdzy innymi: globalne identyfikato-
ry: ustugobiorcéw, pracownikéw medycznych i ustugodawcéw [www.gsl.org].

W przeciwieristwie do niestandardowych identyfikatoréw krajowych iden-
tyfikatory globalne sa:

— pewne i sprawdzone,
— niezalezne od technologii,

— najczesciej stosowane w Polsce i na $wiecie, w tym w standardowych do-

kumentach elektronicznych EDI (w standardach XML, ebXML, a takze
w standardzie HL7),

— przystosowane do ich automatycznego przetwarzania (tj. automatycznego
wprowadzania danych do systeméw informatycznych i baz danych w spo-
s6b btyskawiczny i absolutnie bezbtedny, takze poprzez kody kreskowe GS1
lub globalne znaczniki radiowe), w tym jako opaski z kodem kreskowym na
rece pacjenta. Ponadto np. globalne identyfikatory pacjenta lub pracownika
medycznego moga by¢ kojarzone w bazach danych bezposrednio z nume-

rem PESEL,

— przystosowane tym samym do identyfikacji poprzez elektroniczne karty,
w tym np. elektroniczne dowody osobiste czy np. elektroniczne karty spe-
cjalisty medycznego, ktérych wprowadzenie planuje Narodowy Fundusz
Zdrowia dla kazdego lekarza itd.,

— przystosowane do jednoznacznej identyfikacji podstawowych danych bizne-
sowych w systemach informatycznych, poniewaz kazdy globalny identyfika-
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tor GS1 jest jednoznacznie identyfikowany poprzez globalne identyfikatory

danych, zwane Identyfikatorami Zastosowania GS1.

Kody kreskowe GS1 sg instrumentem sprawdzonym i pewnym, poniewaz
na $wiecie funkcjonuja od 40 lat, pomagajac firmom i instytucjom w uspraw-
nieniu ich pracy i obnizeniu kosztéw dziatalnosci. 3 kwietnia 1973 r. liderzy
przemystu spozywczego w USA wybrali jeden standard do identyfikacji pro-
duktéw, ktéry teraz znany jest na $wiecie jako kod kreskowy GSl1. Decyzja ta
byla poczatkiem powstania globalnego jezyka biznesu, ktéry do dnia dzisiej-
szego zapewnia przejrzysto$¢ w tadcuchach dostaw w wielu sektorach.

System GS1 jest zbiorem mi¢dzynarodowych otwartych standardéw iden-
tyfikacyjnych i komunikacyjnych ufatwiajacych efektywne zarzadzanie glo-
balnymi faficuchami dostaw, obejmujacymi wiele branz poprzez unikalng
identyfikacje¢ produktéw, przesylek, zasobéw, lokalizacji i ustug [www.gslpl.
org]. System zasadza si¢ na 4 filarach:

1 BarCodes
kodach kreskowych,

@1 eCom &
elektronicznej komunikacji,

@ cosn€
synchronizacji danych podstawowych,
@1 EPCglobal ® : .

: elektronicznym kodzie produktu.

Najistotniejszym elementem integrujacym wszystkie standardy jest jedno-
lity sposéb wprowadzania danych o okreslonej strukturze, przekazywanych
pomigdzy uzytkownikami za pomoca kodéw kreskowych i elektronicznej wy-
miany danych — EDI. Podstawe systemu stanowia standardowe identyfikatory
GS1, ktére przedstawione w wybranym standardowym noséniku danych moga
stuzy¢:

identyfikacji pacjenta i personelu medycznego,

— identyfikacji lekow,

— identyfikacji zasobéw zwrotnych, w tym sprzgtu medycznego wielokrotne-
go uzycia,

— identyfikacji lokalizacji.
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Numer GS1, stuzacy unikalnej identyfikacji pacjenta, to Globalny Numer
Relacji Ustugowej (ang. Global Service Relationship Number, w skrécie GSRN).
GSRN identyfikuje dana ustuge w odniesieniu do konkretnego szpitala i kon-
kretnego pacjenta. Nigdy jednak nie zawiera osobistego numeru identyfika-
cyjnego, poniewaz zawsze odnosi si¢ do konkretnej ustugi. Szpital generuje
unikalny GSRN dla kazdego ze swoich pacjentéw i koduje go w okreslone;j
symbolice kodowej, umieszczajac go na opasce znajdujacej si¢ na nadgarstku
oraz wlasciwej kartotece medycznej. Numer GSRN ma okreslong strukture
i sklada si¢ z prefiksu organizacji krajowej GS1, numeru ustugodawcy, indy-
widualnego numer ustugobiorcy oraz cyfry kontrolnej, gwarantujacej popraw-
no$¢ numeru [Podrecznik przebudowy procesow przeptywu lekéw, materiatéw
medycznych i pacjentéw, 2005, s. 28].

Rys. 1. Struktura numeru GSRN

. Globalny numer relacji ustugowej Cyfra
Prefiks szpitala Oznaczenie relacji ustugowej Kontrolna
8018 | 590 515253545556 K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 P

— 8018 — mi¢dzynarodowy identyfikator zastosowania dla numeru GSRN
— 590 — prefiks organizacji krajowej ILiM - GS1 Polska

— S1-S6 — numer szpitala jako jednostki kodujacej przydzielony przez ILiIM
— GS1 Polska
— KI1-K8 — numer pacjenta w Ksiedze Gléwnej
— P — cyfra kontrolna liczona wg standardowego algorytmu systemu GS1.
Przyktadowy kod GSRN dla numeru pacjenta w Ksiedze Gléwne;j;
12345678 nadany przez szpital, ktéremu przydzielono numer 590123456, pre-
zentuje rysunek ponizej. Minimalna dtugo$¢ kodu wraz z bialtymi marginesa-
mi wynosi 45 mm.
Numer GSRN moze by¢ przedstawiany w postaci kodu kreskowego GS1-
128 wraz z Identyfikatorem Zastosowania 8018:
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Rys. 2. Przyktadowy kod GSRN dla numeru pacjenta w Ksiedze Gléwnej:
12345678 nadany przez szpital, ktéremu przydzielono numer 590123456

(8018)590123456123456785

Zrédlo: opracowanie whasne.

Rys. 3. Zdjecie przedstawiajace opaske z kodem kreskowym dla pacjenta

Zrédto: zasoby GSI.

W Polsce Ministerstwo Zdrowia juz w 1999 r. przyjeto jako obowiazujace
globalne identyfikatory GS1 dla identyfikacji globalnej produktéw leczniczych
— tak zwane kody EAN, czyli numery GTIN, ktére w ustawie z dnia 6 wrzes-
nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne — w art. 23 ust. 1 pkt. 10 (Dz. U. 22008 r.,
nr 45, poz. 271 ze zm.), okresla si¢ jako kody EAN.UCC). Ponadto s3 to stan-
dardy brane pod uwagg i planowane do wdrozenia w zakresie identyfikacji
indywidualnych opakowan (Dyrektywa UE nt. zapobiegania wprowadzania
do obrotu produktéw sfatszowanych), a takze do identyfikacji wyrobéw me-
dycznych. Nie bez znaczenia jest tutaj fake, iz standardy te sa rekomendowa-
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ne przez Komisj¢ Europejska, EFPIA, EUCOMED, MZ Wielkiej Brytanii,
Francji, Australii, Nowej Zelandii.

Standardowe kody kreskowe moga by¢ stosowane przez wszystkie szpitale,
ktérych dotyczy nowa Ustawa o dziatalnosci leczniczej, naktadajaca na pod-
mioty lecznicze obowiazek wprowadzenia kodowanych identyfikatoréw dla
pacjentéw. W przeciwienistwie do innych rozwigzan dostgpnych w sektorze
ochrony zdrowia standardowe kody kreskowe sa sprawdzone, pewne, zgodne
z trendami panujacymi w Unii Europejskiej oraz polskim prawem.

Analiza mozliwych rozwigzan w kontekscie efektywnego zarzgdzania danymi
i zapewnienia ich integralnosci

Logistyka szpitalna obejmuje swoim zakresem wszystkie dzialania wspieraja-
ce podstawowy proces w szpitalu — proces leczenia. Centralnym elementem
tego procesu jest pacjent, wokot ktérego koncentrujg si¢ wszystkie czynnosci
personelu medycznego. Dotyczy to zaréwno pacjentéw hospitalizowanych, jak
i tych, kedrzy na co dzieni korzystaja ze §wiadczeri zdrowotnych. Rodzaj groma-
dzonych danych medycznych rézni si¢ w zaleznosci od pacjenta, a liczba tych
danych ro$nie wraz z wiekiem oséb poddawanych réznym procedurom me-
dycznym. Dostep do aktualnych danych medycznych jest podstawa prawid-
towej diagnostyki i przebiegu calego procesu leczenia.

Dzi¢ki wprowadzeniu kodowych oznaczeni dla pacjenta szpitale moga jed-
noczesnie chroni¢ dane osobowe 0séb hospitalizowanych, poprawiajac ich bez-
pieczenistwo i zwickszajac swoja efektywnosé. W tym celu konieczne jest wpro-
wadzenie kodéw kreskowych i odpowiednie ich przetwarzanie we wszystkich
dziataniach zwiazanych z obstuga przeptywu materiatéw i pacjentéw. Dzigki
zastosowaniu takiego podejécia mozliwe bedzie uzyskanie integralnosci danych
w szpitalu, co bezposrednio przelozy si¢ na bezpieczeristwo pacjenta, a kod kre-
skowy nie bedzie jedynie bezuzytecznym elementem graficznym wygenerowa-
nym na uzytek nowych obowiazkéw prawnych.

W celu pogodzenia koniecznosci ochrony danych osobowych pacjenta ze
wzrostem ich bezpieczeristwa i podniesieniem efektywnosci funkcjonowania
szpitali podmioty lecznicze majg do dyspozycji rézne podejscia i rozwiazania,
wiréd ktérych mozna wyodrebnic rozwiazania skrajne, tzw. minimalne i mak-
symalne. W opisanych ponizej przyktadach przyjeto zatozenie, ze dotyczg one
przypadkéw szpitali zaopatrzonych w system informatyczny, w ktérym kazde-
mu pacjentowi przyporzadkowany jest indywidualny rekord. W takim rekor-
dzie z kolei sa gromadzone dane na temat przebiegu hospitalizacji (diagnoza,
zlecenia lekarskie, wyniki badan, itp.).

Rozwiazanie minimalne polega na wprowadzeniu kodéw kreskowych do
identyfikacji pacjenta bez szerszej integracji z systemem informatycznym szpi-
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tala. Takie rozwiazanie polega na zaopatrzeniu pacjentéw w opaski z kodem
kreskowym, w ktérych zakodowane bedzie imi¢ i nazwisko oraz ewentualne
dodatkowe dane wymagane z punktu widzenia wlasciwej obstugi pacjenta.
Dzi¢ki wyposazeniu personelu medycznego w odpowiednie czytniki takich
kodéw, mozliwa bedzie identyfikacja danych osobowych pacjentéw w momen-
cie skanowania. Z uwagi jednak na brak integracji z systemem informatycznym
szpitala, uzyskane dane beda wytacznie danymi minimalnymi, pozwalajacymi
na uzyskanie informacji na temat tozsamosci pacjenta. Pozyskanie pozostatych
danych gromadzonych w systemie informatycznym szpitala mozliwe bedzie
dopiero po dotarciu do odpowiedniego rekordu pacjenta w tymze systemie.
Takie podejscie pozwala na weryfikacje tozsamosci pacjenta w sposéb nieau-
tomatyczny, czyli niewnoszacy warto$ci dodanej dla ekonomiki procesu w po-
réwnaniu z dotychczasowq praktyka kart goraczkowych. Rozwiazanie maksy-
malne polega na wprowadzeniu kodéw kreskowych do identyfikacji pacjenta
i integracji tego rozwigzania z systemem informatycznym szpitala. W momen-
cie przyjecia do szpitala pacjentowi przypisywany jest niepowtarzalny numer
przedstawiany w postaci kodu kreskowego. Numer ten umieszcza si¢ np. na
opasce, ktdra pacjent podczas calego pobytu w szpitalu nosi na przegubie reki.
Pozostale informacje dotyczace pacjenta, takie jak nazwisko, wiek, adres, itp.
mozna wprowadzi¢ pdzniej (w zaleznosci od naglosci przypadku przybycia) —
skracajac w ten sposéb do minimum czas oczekiwania pacjenta. Numer ten
stanowi réwniez odno$nik do wstgpnie przygotowanej kartoteki pacjenta, za-
wierajacej wszystkie niezbedne formularze z informacjami na temat rodzaju
obrazenia, naglosci przypadku oraz leczenia. Formularze te identyfikowane sg
numerem pacjenta i maja nadrukowany identyczny kod kreskowy. Podobnie
identyfikowane sa lokalizacje pobytu pacjenta w obrebie szpitala, jak np. pra-
cownie RTG, sale operacyjne oraz umiejscowienie t6zka (za pomoca numeréw
lokalizacyjnych GS1).

Numer ten jest skanowany kazdorazowo przy podaniu lekéw lub wykony-
waniu dowolnego zabiegu medycznego, co jest nast¢pnie odnotowywane przez
system w historii leczenia pacjenta. Jednoczesnie system I'T obstugujacy logi-
styke oddziatu odnotowuje ten fakt i obniza ilo$¢ dostgpnego leku w apteczce.
Gdy ilo§¢ ta spadnie ponizej okreslonego poziomu, tzw. poziomu bezpieczen-
stwa, system automatycznie generuje informacje¢ do apteki szpitalnej. W ap-
tece szpitalnej dziata podobny mechanizm, ktéry umozliwia wygenerowanie
automatycznego zaméwienia do dostawcy. Takie zarzadzanie lekami redukuje
pracochtonnos¢ i btedy zwiazane z wprowadzaniem danych dotyczacych np.
lekéw (numery partii produkcyjnej) oraz zapobiega pomytkom w dawkowaniu
lekéw pacjentom. Dodatkowo specjalnym numerem identyfikacyjnym, przed-
stawionym w kodzie kreskowym, opatrzony jest personel medyczny. Dzigki
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skanowaniu tych numeréw oraz rejestracji poszczegélnych czynnosci mozna
w prosty i niezawodny sposéb odtworzy¢ histori¢ pobytu pacjenta w szpitalu
i odbytej terapii, a takze rejestrowaé zuzycie lekéw przez pacjenta. Ponadto
skanowanie kodéw lekéw na oddziale pomaga aptece szpitalnej w utrzymaniu
whasciwego poziomu zapaséw lekéw. Dane dotyczace zapasu lekéw w aptecz-
ce oddzialowej sa dzigki temu aktualizowane na biezaco i mozliwa jest pelna
kontrola zapasu.

Zamoéwienia z oddziatéw do apteki centralnej sa sktadane elektronicznie
na podstawie wspomagajacego oprogramowania zarzadzania zapasami. Na po-
dobnych zasadach apteka centralna przekazuje zaméwienie do dostawcy. Przy
skfadaniu zaméwienia oprogramowanie uwzglednia stan zapasu w aptece cen-
tralnej oraz planowane zapotrzebowanie skladane przez oddzialy w ramach
przysytanych zaméwien. Nastgpnie dokument zamdwienia jest generowany
automatycznie i wystany do dostawcy.

Dostawca reaguje, wysylajac zaméwione towary oraz faktur¢ w formie
elektronicznej. Dane z otrzymanej automatycznie faktury elektronicznej sa
wprowadzane automatycznie do systemu ksiggowego szpitala, redukujac w ten
sposob naktad pracy i mozliwo$¢ bledéw zwiazanych ze zmudnym wprowa-
dzaniem danych dotyczacych np. numeréw partii produkeyjnej lekéw.

Dzigki takiemu podejsciu mozliwa jest integracja wiarygodnych danych
i automatyczny dostep do nich. W ten sposéb wspierany jest proces leczenia
pacjenta poprzez zwickszenie jego bezpieczeristwa, redukeje btedéw medycz-
nych oraz skrécenie czasu oczekiwania na istotne z punktu widzenia leczenia
dane.

Bez wzgledu na rodzaj przyjetego rozwiazania konieczne jest ujednolicone
podejscie w rodzaju kodowanych danych. W miar¢ mozliwosci kod kreskowy
pacjenta powinien by¢ nieznaczacy (tj. niezawierajacy danych osobowych lub
leczniczych) i stanowi¢ tylko identyfikator odwotania do bazy danych, w ktérej
gromadzone s3 wszystkie niezb¢dne dane o pacjencie. Kod kreskowy z catg
pewnoscig nie powinien zawiera¢ danych dynamicznych, gdyz kazda zmia-
na cho¢by jednej z nich wiazataby si¢ z koniecznoscia zaopatrzenia pacjenta
w nowe oznaczenie. Tylko dzigki takiemu podejsciu gwarantowany bylby do-
step do wiarygodnych i aktualnych danych na temat pacjenta.

Podsumowanie

Wykorzystanie standardowych kodéw kreskowych do identyfikacji pacjenta
nie tylko stanowi odpowiedZ na nowe wyzwania prawne zwigzane z koniecz-
nos$cig ochrony danych osobowych pacjentéw. Dzigki zastosowaniu kodéw
kreskowych podmioty lecznicze moga zwigkszy¢ bezpieczefistwo pacjenta oraz
uzyska¢ korzysci finansowe i czasowe w wielu obszarach.
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Zastosowanie kodéw kreskowych w procesie identyfikacji pacjentéw i lo-
kalizacji (na przykfad sal zabiegowych, pracowni RTG, laboratorium, itp.),
a nastepnie skanowanie tych kodéw na poczatku i na kofcu poszczegélnych
etapéw kuracji umozliwia $ledzenie ruchu pacjentéw podczas ich pobytu
w szpitalu. Dzigki temu mozliwe jest zwickszenie efektywnosci planowania
ustug medycznych, optymalizacja czasu personelu medycznego oraz optymali-
zacja wykorzystania sprz¢tu medycznego.

Integracja systemu informatycznego w szpitalu z systemami automatycznej
identyfikacji oraz elektronicznej wymiany danych w znacznym stopniu wpty-
wa na optymalizacj¢ proceséw zwiazanych z przeplywem pacjentéw i lekéw
oraz materialéw medycznych. Standardy globalne stanowia wsparcie dla przy-
jetego w szpitalu systemu uzupetniania zapaséw.

Implementacja i wykorzystanie w praktyce uzgodnionych narzedzi w za-
kresie identyfikacji produktéw i lokalizacji oraz wymiany danych daje sek-
torowi ochrony zdrowia nowe mozliwosci, ktére polegaja na wspéldzieleniu
kluczowych informacji w catym tadcuchu logistyczno-informacyjnym. Dzigki
takiemu podejsciu wyeliminowana zostaje koniecznos$¢ stosowania specjalnych
interfejséw, stuzacych powtérnemu wprowadzaniu. W efekcie koricowym
koszty ponoszone na obstuge procesu leczenia ulegaja znacznej redukji.
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Wstep

Sektor ustug medycznych rézni si¢ w zasadniczy sposéb od innych sektoréw
ustug ze wzgledu na klienta, ktdry jest pacjentem. Misjq szpitali jest zapewnienie
$wiadczonych ustug na jak najwyzszym poziomie, co wymaga duzych naktadéw
finansowych. Zréznicowanie systeméw opieki zdrowotnej w XXI w. na $wiecie
jest nadal duze, jednakze kazdy z nich posiada swoja ztozong problematyke.

Celem artykutu jest analiza poréwnawcza sektora ustug medycznych
dwéch wybranych krajéw: USA i Japonii. W tym celu w czgsci teoretycznej
scharakteryzowane zostaly wybrane czynniki majace wptyw na sektor ustug
medycznych. W dalszej czgéci przedstawiona zostala charakterystyka sektora
ustug medycznych w analizowanych krajach.
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Analiza wybranych czynnikéw majacych wptyw na sektor ustug medycznych

W tabeli 1 scharakteryzowane sa gléwne elementy sktadowe przemystu ochro-
ny zdrowia. Wyodrebnione zostaty cztery sektory wchodzace w sktad przemy-
stu ochrony zdrowia: finansowy, naktadéw, opieki podstawowej oraz szpital-
ny. W celu systematyzacji najwazniejszych elementéw zaprezentowane zostaty
gléwne cechy kazdego sektora oraz przyktadowe przedsi¢biorstwa.

Tab. 1. Przemyst ochrony zdrowia — elementy skladowe

. Przyktadowe
Gtowne cechy przedsiebiorstwa
Sektor finansowy | jednostki gospodarcze - towarzystwo ubezpieczen zdrowot-
zaangazowane w proces nych
przeptywu funduszy od - organizacje koordynowanej opieki

gospodarstw domowych zdrowotnej
do swiadczeniodawcow

Sektor naktadéw | dostarczanie naktadow - producent urzadzen medycznych
na $wiadczenie opieki - firma farmaceutyczna
szpitalnej i podstawowej | — dostawca sprzetu kapitatowego
Sektor opieki wystepuje tu pierwszy - lekarz pierwszego kontaktu
podstawowej kontakt z ustugami - optyk
ochrony zdrowia - farmaceuta
- dentysta
- fizjoterapeuta
- pediatra
Sektor szpitalny | ustugi ambulatoryjne - Ustugi specjalistyczne, np. neurologia
oraz szpitalne swiad- czy kardiologia

czone po uzyskaniu
skierowania od lekarza
pierwszego kontaktu

7 rédlo: opracowanie wlasne na podstawie: S. Morris, N. Devlin, D. Parkin (2011),
Ekonomia w ochronie zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa, s. 111.

Sektor finansowy ma za zadanie organizacj¢ procesu przeptywu funduszy od
gospodarstw domowych do $wiadczeniodawcéw. Przyktadowymi przedsigbior-
stwami sektora finansowego sa towarzystwa ubezpieczen zdrowotnych i organi-
zacje koordynowanej opieki zdrowotnej. Sektor naktadéw odpowiedzialny jest za
dostarczanie naktadéw na $wiadczenie zaréwno opieki szpitalnej, jak i podstawo-
wej (przyktadowym przedsigbiorstwem jest producent urzadzen medycznych).
Sektor opieki podstawowej zapewnia pierwszy kontakt z ustugami ochrony
zdrowia, natomiast sektor szpitalny $wiadczy ustugi ambulatoryjne i $wiadczenia
szpitalne po otrzymaniu skierowania od lekarza pierwszego kontakeu.

C. Baker zanalizowal 69 badan, ktére zostaly przeprowadzone w la-
tach 1985-1999 i dotyczyly wptywu wlasnosci na osiagniecia i wyniki szpi-
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tala. Najwazniejsze wnioski, jakie udato si¢ uzyska¢, sa nastgpujace [Baker,

Messmer, Gyurko i in. 2000]:

1. Gléwny czynnik, jaki wptywa na polityke cenows i dostepnos¢ ustug szpita-
la, to nasilenie konkurencji.

2. We wszystkich trzech rodzajach szpitali (publiczne, komercyjne, niekomer-
cyjne) rosng koszty administracyjne.

3. Szpitale niekomercyjne oraz publiczne sa mniej rentowne niz szpitale ko-
mercyjne. Wynika to gléwnie z tego, ze szpitale komercyjne pobieraja wyz-
sze oplaty za $wiadczone ustugi.

4. Zwiazek pomigdzy stanem zdrowia pacjentéw a wlasnoscia szpitali jest nie-
jednoznaczny. Ponadto dowody na wplyw typu wlasnosci szpitala na zacho-
rowalno$¢, dostgp do opieki medycznej, $miertelnos¢ sa nieprzekonujace
i zréznicowane.

Z powyzszych wnioskéw wynika, ze wlasno$¢ ma istotny wptyw na funk-
cjonowanie wszystkich szpitali, jednakze nie ma jednoznacznych dowodéw na
wystepowanie korelacji pomigdzy stanem zdrowia pacjentéw a wlasnoscia szpi-
tali. Ponadto wazne jest nasilenie konkurencji, co przekfada si¢ bezposrednio
na polityke cenowa szpitala.

Charakterystyka sektora ustug medycznych — USA

W Stanach Zjednoczonych wystepuja trzy podstawowe formy wlasnosci szpi-
tali: prywatne niekomercyjne (non profiz), prywatne komercyjne (nastawione
na zysk) i publiczne. Szpitale prywatne typu non profir stanowia wlasnosé
ochotniczej rady powierniczej, zapewniaja $wiadczenia szpitalne pacjentom
optacajacym ustugi, a takze pacjentom biednym w ramach dziatalnosci cha-
rytatywnej. Szpitale komercyjne stanowig wlasno$¢ prywatnych inwestoréw,
ktérzy sa nastawiani na zysk z oplat uiszczanych przez pacjentéw. Szpitale pu-
bliczne jako wlasno$¢ paristwa na szczeblach: federalnym, stanowym lub lokal-
nym $wiadczg ustugi armii, mieszkaricom terenéw wiejskich, osobom biednym
i (lub) nieubezpieczonym [Morris, Devlin, Parkin 2011, s. 142].

Tabela 2 przedstawia zestawienie typéw wlasnosci szpitali w Stanach
Zjednoczonych i dynamike wzrostu liczby szpitali kazdego typu w latach 1990
i 1997. Najwiecej bylo szpitali prywatnych niekomercyjnych, ktérych liczba
w 1990 r. wyniosta 3191 (55,9%), a w 1997 r. zmalata i wyniosta 3000 (56,3%).
Na drugim miejscu znalazly si¢ szpitale publiczne, ktdrych istniato w 1990 r.
1767 (31%), a w 1997 r. ich liczba zmniejszyta si¢ o 237 placéwek i wyniosta
1530 (26,8%). Najmniej w roku 1990 funkcjonowato szpitali komercyjnych —
ich liczba wynosita 749 (13,1%). Liczba ta wzrosta w 1997 r. do 797, co stano-
wito 16,9% ogétu szpitali. Najwicksza liczbg 16zek — zaréwno w roku 1990, jak
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i w roku 1997 — byta w szpitalach publicznych — odpowiednio 1055 (58,2%)

i 699 (49,8%).

Tab. 2. Typy wlasnosci szpitali w Stanach Zjednoczonych

Cecha Typ wihasnosci
Prywatne Publiczne
Niekomercyjne Komercyjne
(typu non profit) (nastawione na
osiagniecie zysku)
Wiasciciele interesariusze akcjonariusze sektor publiczny

finansowania

- opfaty pacjentéw

Najwazniejsi Ochotnicza Rada optacane urzednicy panstwowi
decydenci Powiernicza kierownictwo
Cele niejednoznaczne maksymalizacja wielorakie, np.:
zysku - efektywnosc,
- rownos¢,
ktore sa czesto
wzajemnie sprzeczne
i zmienne wraz ze
zmianami w otoczeniu
politycznym
Zrédta - darowizny - opfaty pacjentéw | - budzet panstwa

- opfaty

Rynek inspirowany misja, okreslony sita okreslony przez panstwo
okreslany przez nabywcza ludnosci
pacjentéw
Liczba szpitali
1990 3191 749 1767
1997 3000 797 1530
Zmiana (w %) -6 +6 -14
Liczba t6zek (w tys.)
1990 657 101 1055
1997 591 115 699
Zmiana (w %) -10 +14 -34

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: C. Baker, P. Messmer, D. Gyurko i in. (2000),
Hospital ownership, performance and outcomes: Assesing the state-of-the science, ,Journal of
Nursing Administration”, nr 30.

R. Marris jest autorem koncepgji alternatywnej w odniesieniu do trady-
cyjnej teorii przedsi¢biorstwa, opartej na maksymalizacji wzrostu. Wedtug
autora moze ona mie¢ zastosowanie w niektérych gateziach sektora medycz-
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nego. Jego koncepcja zaktada, ze dazeniem przedsi¢biorstwa jest maksyma-
lizacja stopy wzrostu przy wykorzystaniu wskaznikéw takich jak produkeja,
popyt na wyroby czy udzial w rynku. Maksymalizacja wzrostu jest korzyst-
na z punktu widzenia intereséw zaréwno dla menedzeréw, jak i wiascicieli.
Mozina ja osiagna¢ na dwa sposoby: przez fuzje lub przejecia albo ekspansje
wewngtrzng. Fuzje i przejecia sg zjawiskiem czg¢sto wystepujacym w sektorze
farmaceutycznym. Dwa najwicksze przedsigbiorstwa farmaceutyczne — Phizer
i GlaxoSmithKline — powigkszaly si¢ systematycznie w ten wlasnie sposéb

[Marris 1963] (Tabela 3).

Tab. 3. Fuzje i przejecia zwiazane z przedsigbiorstwami GlaxoSmithKline
i Phizer

Nazwa nowego

Przedsiebiorstwo 1 Przedsiebiorstwo 2 Data O
przedsiebiorstwa

GlaxoSmithKline

SmithKline SmithKline
Beecham Group Beckham Corporation 1989 Beecham
Glaxo Wellcome 1995 Glaxo Wellcome
Glaxo Wellcome SmithKline Beckham 2000 GlaxoSmithKline
Pfizer
Parke-Davis Warner-Lambert Poczatek lat 70. Parke-Davis, Warner-
XX w. -Lambert
. . Pharmacia and
Pharmacia Upjohn 1995 Upjohn
Pfizer Warner-Lambert 2000 Pfizer
Pharmgaa and Monsanto 2000 Pharmacia Corp.
Upjohn
Pfizer Pharmacia Corp. 2003 Pfizer
Pfizer Pharmacia 2003 Pfizer

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Royal Pharmaceutical Society of Great Britain
(2005), Prescription Charge — Should They Be Abolished?, ,Royal Pharmaceutical Society
of Great Britain”, London.

Zaréwno GlaxoSmithKline, jak i Pfizer sa globalnymi przedsigbior-
stwami, ktore majg zdecydowany wplyw na ksztattowanie si¢ relacji pomig-
dzy interesariuszami w sektorze ustug medycznych. Wystepujaca w Stanach
Zjednoczonych réznorodnos¢ form wiasnosci szpitali powoduje nasilenie kon-
kurengji firm farmaceutycznych, ktére staty si¢ znaczacym interesariuszem sek-
tora medycznego.
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Charakterystyka sektora ustug medycznych — Japonia

Wsréd wszystkich krajow wysoko rozwinigtych system opieki zdrowotne;j
Japonii rozwija si¢ najbardziej dynamicznie. Ideq przewodnia tego systemu za-
wsze byla zasada obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, stanowigcego
fundamentalne Zrédlo finansowania opieki zdrowotnej. Podmioty publiczne
odpowiedzialne s3 za organizacj¢ opieki zdrowotnej, jej finansowanie oraz
zarzadzanie. Nalezg do nich: administracja rzadowa lokalna i centralna, po-
zarzadowe instytucje publiczne, instytucje ubezpieczeniowe oraz stanowiace
wigkszos$¢ — instytucje prywatne. Mimo ze japoriski sektor opieki zdrowotne;j
finansowany jest niewielkq cz¢$cia dochodu narodowego, to stan zdrowia spo-
teczenstwa nalezy, wedtug statystyk, do najlepszych na $wiecie. W latach 90.
XX w. stwierdzono najnizsza na $wiecie umieralno$¢ niemowlat (0,24% dzieci
zywo urodzonych) oraz najwyzsza (wraz ze Szwecja) Srednia dtugos¢ trwania
zycia (kobiety — 82,1 i me¢zczyzni — 76,1). Japoriski system zdrowotny zblizony
jest w swej konstrukeji do modelu z Europy Zachodniej, ale ma swa specyfika
[Lee, Morishima, Park i in. 2013].

Najwazniejsze cechy japonskiego systemu zdrowotnego sa nastepujace
[Wtodarczyk, Pozdzioch 2001, ss. 277-278]:
1. ubezpieczenie zdrowotne obejmuje swym zakresem cata populacje,

2. opieka zdrowotna jest finansowana ze $rodkéw publicznych, ma charakeer
zbiorowy za pomocg kas ubezpieczenia zdrowotnego,

3. prywatne ubezpieczenia zdrowotne sg ograniczone i odgrywaja nieduza role,

4. $wiadczenia zdrowotne sg zabezpieczone gtéwnie przez sektor prywatny,
a sektor publiczny ma w nich niewielki udziat,

5. stosunkowo niskie koszty opieki zdrowotnej ponoszone przez pacjenta.
System ubezpieczeri zdrowotnych Japonii jest w duzym stopniu ztozony

i sktada si¢ z o$miu odrebnych, autonomicznych systeméw. J.P. Dumont za-

proponowal zaklasyfikowanie istniejacych podsysteméw do trzech kategorii

[Dumont 1988]:

— ,ubezpieczenia zdrowotne typu spoleczno-zawodowego, obejmujace
funkcjonariuszy administracji publicznej, marynarzy i nauczycieli szkét
prywatnych,

— ubezpieczenia zdrowotne pracownikéw matych zaktadéw pracy,

— ubezpieczenia pracownikéw wielkich przedsi¢biorstw, w ramach ktérych
dzialaja zakladowe kasy ubezpieczen zdrowotnych wedlug wzoréw niemiec-
kich”.

Zlozono$¢ struktury organizacyjnej systemu ubezpieczen zdrowotnych Japonii
powoduje, ze zarzadzanie tym systemem jest wysoce skomplikowanym proce-
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sem. W procesie tym uczestniczy wiele podmiotéw takich jak: paristwo, gmina,
instytucja ubezpieczeniowa, samorzadne i autonomiczne stowarzyszenie zawo-
dowe. Z kolei administracja znajduje si¢ na réznych szczeblach: kraju — Agencja
Ubezpieczen Zdrowotnych, prefektur — wydziaty ubezpieczeri oraz lokalne biura
ubezpieczen. Jednostka majaca za zadanie koordynowanie i nadzorowanie opieki
zdrowotnej jest minister zdrowia i dobrobytu. Do jego zadari nalezy wytyczenie
strategicznych kierunkéw rozwoju polityki zdrowotnej, nastgpnie przedstawienie
szczegblowych programéw pozwalajacych osiagnaé te cele oraz okreslenie budze-
tu. W 1986 r. powstata takze Rada Nauk o Zdrowiu, ktérej zadaniem jest opra-
cowywanie celéw strategicznych polityki zdrowotnej. Przedstawita ona jedenascie
priorytetéw m.in. [Wlodarczyk, Pozdzioch 2001, s. 282-284]:

1. zwalczanie choréb geriatrycznych, zakaznych, psychicznych, uwarunkowa-

nych genetycznie oraz nowotwordw,

2. ewaluacja stanu zdrowia ludnosci, innowacyjnych technologii i jakosci opie-
ki medycznej,

3. wprowadzanie innowacyjnych technologii medycznych,

4. prace badawcze nad transplantacja organéw.

Ewolugja japoniskiego systemu opieki zdrowotnej, ktéra nastapita w drugiej
potowie XX w., ukierunkowana byta na uksztaltowanie powszechnego sytemu
$wiadczen zdrowotnych, zabezpieczajacego cata populacje Japonii. Podjete zo-
staly systematyczne dzialania, bedace bezposrednia reakeja na przyszte proble-
my. Istotne reformy przeprowadzono w latach 80. i 90. — w 1985 r. uchwalono
ustawe dotyczacg regionalnych planéw w opiece zdrowotnej, a ustawa z 1992 r.
doprecyzowala zadania szpitali i klinik. W rezultacie japoriski system opieki
zdrowotnej obejmuje swoim zasi¢giem populacje liczaca ok. 130 mln obywa-
teli i zapewnia jej nowoczesna opieke zdrowotna, znajdujaca si¢ w $wiatowej
czotéwcee. Do najwigkszych probleméw Japonii w zakresie ochrony zdrowia
zalicza sie [Lee, Morishima, Park i in. 2013]:

— postgpujacy proces starzenia si¢ spoleczeristwa (gwaltowny wzrost liczby
ludnosci powyzej 65 . zycia),

— przeludnienie kraju,

— dysproporcje w dostepnosci do opieki medycznej,

— ciagle zwigkszajaca si¢ liczba personelu medycznego oraz instytucji $wiad-
czacych ustugi zdrowotne.

Prognoza dotyczaca zmian wieku populacji w Japonii, Polsce, Niemczech
i Szwedji stwierdza, ze od 2015 r. wszystkie zbadane kraje wejda w faz¢ zaawanso-
wanej staro$ci demograficznej. Oznacza to, ze w Polsce wsréd oséb w wieku po-
wyzej 65 lat do 2030 r. przewaza¢ beda osoby znajdujace si¢ w przedziale 65-74
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lata. Jednakze w nastgpnej dekadzie (2030—2040) wickszo$¢ stanowic beda osoby
w grupie powyzej 75 lat (Tabela 4) [Wigckowska 2008, s. 95]. Z kolei w 2050 r.
liczba 0séb w wieku powyzej 65 lat wzrosnie w Polsce do poziomu 28,38%.
Podobna tendencja wystepuje w Niemczech i Szwecji, gdzie badany odsetek oséb
w 2010 r. wynidst odpowiednio: 20,19% i 19,28%. W kolejnych etapach pro-
gnozowany jest dalszy wzrost udziatu badanych o0séb w Niemczech do poziomu
27,95% w 2050 ., a w Szwecji — do poziomu 27,06%. Inaczej wyglada sytuacja
w Japonii, gdzie w 2010 r. zanotowano 22,41% oséb w badanej grupie, czyli naj-
wigcej sposréd badanych krajéw, ale prognozowany dalszy wzrost jest zdecydo-
wanie bardziej dynamiczny. Zgodnie z prognoza w 2020 r. badany odsetek oséb
wyniesie 28,13%, w 2030 — 30,37%, w 2040 — 34,39%, a maksymalny poziom,
stanowiacy ponad 1/3 ludnosci kraju, w 2050 roku — az 36,53%.

Tab. 4. Prognoza zmian udzialu os6b w wieku powyzej 65 lat w wybra-
nych krajach (odsetek oséb w %)

Kraj
Polska Niemcy Szwecja Japonia

Rok

2000 13,91 16,31 17,39 17,21
2010 14,92 20,19 19,28 2241
2020 17,59 22,11 22,72 28,13
2030 21,48 26,42 25,19 30,37
2040 23,44 28,68 27,24 34,39
2050 28,38 27,95 27,06 36,53

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: B. Wieckowska (2008), Ubezpieczenie piele-
gnacyjne, SGH, Warszawa, s. 95 [cyt za:] R. Holly, J. Suchecka (red.) (2009), Szpital pu-
bliczny w polskim systemie ochrony zdrowia. Zarzqdzanie i gospodarka finansowa, Krajowy
Instytut Ubezpieczen, Warszawa, s. 40.

Wyniki badaii G. Hofstede na temat wymiaréw kultury Japonii (rysu-
nek 1) $wiadcza o wystgpowaniu ponadprzecigtnego dystansu wiadzy (PDI),
kolektywizmu (IDV), meskosci (MAS), wysokiego stopnia unikania nie-
pewnosci (UAI) oraz orientacji dtugoterminowej (LTO) [Moiij 2005, s. 72].
Charakterystyka ta odpowiada przyjetemu systemowi opieki zdrowotnej, gdyz,
po pierwsze, ma ona na celu zabezpieczenie calego spoleczeristwa, co zgadza
si¢ z ideg kolektywizmu. Niech¢¢ do wprowadzania zmian oraz wysoki stopien
unikania niepewnosci przyczyniaja si¢ do konsekwentnej polityki zdrowotnej,
okreslajacej bardzo szczegdlowo wszelkie kwestie opieki zdrowotnej. Z kolei
orientacja dtugoterminowa wptywa na opracowywanie planéw strategicznych
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dla sektora opieki zdrowotnej o bardzo dtugim horyzoncie czasu. Japonia chce
zapobiec problemowi starzenia si¢ spoteczenistwa poprzez weze$niejsze przygo-
towanie systemu zdrowotnego na nieunikniong zmiang w strukturze demo-
graficznej kraju. Natomiast ponadprzecigtny dystans wladzy, dzigki stabilnym
rzadom, pozwala na przeprowadzanie wieloletnich reform zdrowotnych.

Rys. 1. Analiza wymiaréw kultury Japonii

Jzpan

Zrédto: heep://fwww.geert-hofstede.com/hofstede_japan.shtml, pobrano w dn. 11.01.2011 r.

Z kolei wyniki badaii G. Hofstede na temat wymiaréw kultury USA (ry-
sunek 2) $wiadcza o wystgpowaniu ponadprzeci¢tnego indywidualizmu (IDV)
oraz orientacji krétkoterminowej (LTO). Wskazniki te sq diametralnie rézne
niz w wypadku Japonii, co przektada si¢ na organizacje sektora opieki medycz-
nej. Wynika z tego zréznicowanie wlasnosci szpitali i réznorodne formy dostep-
nych ubezpieczen. Horyzont czasu prognoz nie obejmuje tak jak w przypadku
Japonii okresu kilkudziesieciu lat, co przekfada si¢ na planowanie w $rednio-
okresowym horyzoncie czasu.

Rys. 2. Analiza wymiaréw kultury USA

United States

E2003 SigrmaTw o Grog |:'- EOM
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7 rédlo: heep://www.geert-hofstede.com/hofstede_usa.shtml, pobrano w dn. 11.01.2011 r.
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Podsumowanie

Przeprowadzona analiza poréwnawcza sektora ustug medycznych USA i Japonii
pozwolita na wyodr¢bnienie szeregu réznic pomiedzy nimi. W wypadku USA
wystepuje duze zréznicowanie szpitali ze wzgledu na typ wlasnosci, a ubez-
pieczenie zdrowotne nie obejmuje swym zakresem calej populacji. W Japonii
natomiast ubezpieczenie zdrowotne obejmuje swym zakresem caty populacje,
a opieka zdrowotna jest finansowana ze $rodkéw publicznych. W przeciwieni-
stwie do USA prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Japonii sg ograniczone
i nie odgrywaja duzej roli. W obu wypadkach istotne wydaje si¢ przeprowa-
dzanie systematycznych prognoz stanu zdrowia spoleczeristwa i dokonywanie
modyfikacji w sektorze ustug medycznych.
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Do we spend too little? Level and dynamics of health expenditure in
Poland and other OECD countries

Abstract: In contrast to highly developed countries, the level of health expenditure in
Poland is often considered to be too low. The purpose of the paper is to empirically
test if the expenditure for health in Poland is in fact too little. Using simple regression
and dynamic analysis of health expenditure in the OECD countries, the arguments
against the statement are indicated. The results suggest that the relatively low health
expenditure is explained by low GDP and the position of Poland is not an exception.
Moreover, Poland is one of the countries with the highest rate of health expenditure
growth, even if compared to virtually all Central and Eastern Europe countries inve-
stigated.
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Wstep

Zarzadzajacy systemami ochrony zdrowia w wielu krajach rozwinietych go-
spodarczo borykaja si¢ z problemami wynikajacymi z rosnacych kosztow
funkcjonowania lecznictwa. Jeszcze w 1970 roku kraje cztonkowskie OECD
wydawaty na cele zdrowotne $rednio 5% PKB, w roku 2010 mierzone w ten
sposob wydatki urosty do $redniego poziomu 9,7% PKB. Stany Zjednoczone,
wydajace na ochrong zdrowia najwigcej srodkéw na $wiecie, przeznaczyly na
ten cel az 17,6% PKB.

Przyczyny zainteresowania szybko rosnacymi wydatkami na zdrowie sa
zréznicowane, istniejg jednak co najmniej dwa powody, dla ktérych problem
ten jawi si¢ jako kluczowy dla wielu spoteczeristw w najblizszych dekadach.



130 Btazej tyszczarz

Po pierwsze, ekonomisci sg zgodni, ze wigkszo$¢ krajéw wysoko rozwinigtych
dysponuje systemami zdrowotnymi, ktérych sfinansowanie stanie si¢ w przy-
szfosci niemozliwe bez wprowadzenia istotnych reform. Projekcje wskazuja,
ze publiczne wydatki na zdrowie w grupie krajéw OECD wzrosna w okresie
2005-2050 z 5,7% PKB do 7,7%-9,6% PKB, w zaleznosci od wdrazanej
polityki ograniczania kosztéw [OECD 2006]. Po drugie, istnieja obawy, czy
wzrost wydatkéw na zdrowie jest efektywny z alokacyjnego punktu widzenia.
Problem ten zilustrowa¢ mozna pytaniem, czy dodatkowe ustugi i technologie
medyczne warte sg przeznaczanych na nie $rodkéw, czy tez moze inne zasto-
sowanie zasobéw przeznaczanych na lecznictwo byloby bardziej efektywne
i pozadane przez spoleczeristwo. Tak sformutowany problem odnosi si¢ do
efektywnosci alokacyjnej ochrony zdrowia i koncentruje si¢ na poszukiwa-
niu odpowiedzi na pytanie, jaka kombinacja débr oraz ustug medycznych
i niemedycznych powinna by¢ produkowana w gospodarce [Santerre, Neun
2004, s. 5].

Inne akcenty dominuja w dyskusji na temat wysokos$ci wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia w Polsce, gdzie wydaje si¢ dominowaé poglad przeciwny prezen-
towanemu w wielu krajach wysoko rozwinietych. W Polsce, przy wydatkach
na poziomie 7% PKB, istnieje raczej przekonanie o zbyt niskich wydatkach
na cele zdrowotne. Autorzy kompleksowego i wptywowego raportu oceniaja-
cego finansowa strong systemu ochrony zdrowia w Polsce stwierdzaja: ,,sektor
zdrowotny niewatpliwie potrzebuje wigcej srodkéw. Jego finansowanie [...]
bylo niedostateczne”, odnoszac te stowa do okresu 2004-2007 [Ministerstwo
Zdrowia 2008, s. 221]. Opinia o niedofinansowaniu polskiej ochrony zdrowia
formutowana jest takze w nowszych opracowaniach przez srodowiska lekarskie
[Rynek Zdrowia 2011] i naukowe [Goliowska 2012, ss. 114-116, Handzelewicz
2012, ss. 47, 53; Kolwitz 2010, s. 137].

Odmienne perspektywy na odpowiednio$¢ poziomu wydatkéw na zdro-
wie — polska i obecna w dyskusjach w krajach bardziej rozwinigtych — kaza
zadaé pytanie, czy w Polsce na zdrowie wydajemy zbyt mato. Biorac pod uwa-
ge fake, ze spoleczeristwo moze przeznaczy¢ na leczenie tylko czg$¢ swoich
zasobdw, to czy nasze przeznacza ich zbyt mato? W opinii autora twierdzaca
odpowiedz na te pytania, tak czgsto padajaca w Polsce, bywa niepoparta wni-
kliwym ogladem sytuacji. Zasadne jest przy tym pytanie, jaki poziom wy-
datkéw na ochrong zdrowia uznaé nalezy za ,,odpowiedni”. Trudno uzna¢, ze
poziom odpowiedni to taki, ktéry zapewnia zaspokojenie wszystkich potrzeb.
Swiadczenia zdrowotne sa wszak dobrem deficytowym i racjonowanie jest ko-
niecznoscig [Balicki 2012, s. 13]. W opracowaniu zatozono, ze odpowiednio$¢
poziomu wydatkéw moze by¢ oceniona na podstawie poréwnania sytuacji
Polski z innymi krajami.
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Niniejsza analiza ma w zamierzeniu autora stanowi¢ glos w dyskusji doty-
czacej poziomu wydatkéw na zdrowie w Polsce. Prezentowana analiza opiera
si¢ na danych dotyczacych wydatkéw na cele zdrowotne publikowanych w ra-
mach bazy danych OECD Health Data [OECD 2012]. Zakres czasowy obej-
muje okres 2000-2010. Z uwagi na fakt, ze metodologia pomiaru wydatkéw
na ochrong zdrowia zostata zaprezentowana szeroko w licznych, réwniez pol-
skich opracowaniach [por. np. Ministerstwo Zdrowia 2008; Kawiorska 2004;
Krakowinska 2006], zrezygnowano z oméwienia sposobéw pomiaru finanso-
wania.

Analiza empiryczna sktada si¢ z dwdch cze¢sci. Pierwsza opiera si¢ na po-
réwnaniu poziomu wydatkéw miedzy krajami. W cze¢sci drugiej zbadano dy-
namike wydatkéw w badanej grupie paristw. Zastosowane metody obejmuja
regresj¢ prosta oraz analiz¢ dynamiki wskaznikéw zjawiska w czasie.

Poziom wydatkéw na zdrowie w krajach OECD

Poréwnanie poziomu wydatkéw na cele zdrowotne w Polsce z innymi kraja-
mi pozostaje jednym z gléwnych obszaréw analiz komparatywnych w zakre-
sie funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia. Gléwnym Zrédlem wyko-
rzystywanych w takich analizach danych statystycznych sa kolejne roczniki
bazy OECD [2012]. Zaleta tego zbioru danych jest ich wysoka jako$¢ oraz
mi¢dzynarodowa poréwnywalno$¢ wynikajaca ze stosowania standaryzowa-
nych Narodowych Rachunkéw Zdrowia. Wykorzystanie tego zbioru danych
sprawia jednak, ze zdecydowang wigkszo$¢ paristw, do ktérych przyréwnuje
si¢ Polske, stanowia kraje na istotnie wyzszym poziomie rozwoju gospodar-
czego. Sprawia to, ze poréwnanie w zakresie finansowania ochrony zdrowia
z wigkszoscia innych paristw cztonkowskich stawia Polsk¢ w negatywnym
swietle.

Polska znajduje si¢ wréd krajéw o najnizszym poziomie wydatkéw na cele
zdrowotne wsréd cztonkéw OECD. W 2010 r. nizsze wydatki w tym obszarze,
mierzone w dolarach amerykanskich wg parytetu sily nabywczej (US$ PPP),
charakteryzowaly Chile, Estoni¢, Meksyk i Turcje (wykres 1). Zastosowanie
alternatywnego miernika wydatkéw na zdrowie — wyrazenie ich jako odsetka
PKB — wskazuje, ze tylko trzy ostatnie z wymienionych padstw wydaja na
zdrowie mniej niz Polska' [OECD 2012].

! Z uwagi na wymogi zwigztosci nie przedstawiono wykresu obrazujacego ksztattowanie wskaznika
wydatkéw jako odsetka PKB. Dane na temat jego ksztaltowania sa dostgpne na stronie internetowej

OECD Health Data.
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Wyk.1. Wydatki na ochrone zdrowia w krajach OECD w roku 2010
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Zrédlo: OECD Health Data 2012

Uwaga: dane dla Australii, Izraela, Japonii oraz Luksemburga dotycza roku 2009, na-
tomiast dane dla Turcji — roku 2008. Oznaczenia skrétéw paristw: AT — Austria, AU
— Australia, BE — Belgia, CA — Kanada, CH - Szwajcaria, CL — Chile, CZ — Czechy,
DE — Niemcy, DK — Dania, EE — Estonia, ES — Hiszpania, FI — Finlandia, FR — Francja,
GR — Gregja, HU — Wegry, IE — Irlandia, IL — Izrael, IS — Islandia, IT — Wiochy, JP —
Japonia, KR — Korea, LU — Luksemburg, MX — Meksyk, NL — Holandia, NZ — Nowa
Zelandia, NO — Norwegia, PL — Polska, PT — Portugalia, SE — Szwecja, SI — Stowenia,
SK - Stowacja, TR — Turcja, UK — Wielka Brytania, US — Stany Zjednoczone.

Niskie miejsce Polski w rankingu paristw OECD z punktu widzenia wyso-
kosci wydatkéw na zdrowie bywa powodem argumentacji wskazujacej na zbyt
niski poziom finansowania. W opinii autora argumentacja taka jest niepetna,
gdyz abstrahuje od poziomu rozwoju gospodarczego.

Tymczasem zdrowie, jak wskazuja badania prowadzone z wykorzystaniem
danych mi¢dzynarodowych, moze mie¢ cechy dobra luksusowego [Atella,
Marini 2007], co oznacza, ze wyzszy poziom dochodéw prowadzi do bardziej
niz proporcjonalnego wzrostu wydatkéw na cele zdrowotne. Jesli hipoteza
o wyzszej od jednosci elastycznosci dochodowej wydatkéw na zdrowie jest
prawdziwa, niskie wydatki na zdrowie w Polsce znajduja uzasadnienie w ni-

skim poziomie PKB.
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Zalezno$¢ wydatkéw na zdrowie (przy zastosowaniu obu najczgéciej wy-
korzystywanych miar) od PKB zilustrowano na dwéch kolejnych wykresach.!

Wyk. 2. Zaleznos¢ mi¢dzy PKB per capita a wydatkami na ochrone zdro-
wia (w dolarach amerykanskich wg parytetu silty nabywczej) w krajach
OECD w 2010 roku
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Zrédlo: OECD Health Data 2012.

Uwaga: znacznikiem okraglym zaznaczono pozycje Polski.

Zalezno$¢ migdzy wydatkami na cele zdrowotne mierzonymi w US$ PPP
a PKB per capita ma charakter bliski liniowej; warto$¢ wspétczynnika deter-
minacji R? wynosi az 91,1%. Wysokos§¢ dochodéw nie jest oczywiscie jedynym
czynnikiem determinujacym wydatki na zdrowie, jest jednak — na co wskazuje
bliska liniowosci zalezno$¢ — czynnikiem silnie wptywajacym na poziom fi-
nansowania. Zastosowanie drugiej z miar ilustrujacych wydatki na zdrowie,
to znaczy odsetka PKB przeznaczanego na cele zdrowotne, nie wskazuje na
istnienie réwnie silnej zaleznosci migdzy ta miara a PKB per capita. Zwiazek
miedzy obiema zmiennymi nadal jednak jest wyrazny (R?=47,9%) i istotny
statystycznie.

! Z analizy wyltaczono Stany Zjednoczone oraz Luksemburg, gdyz wartosci PKB per capita (Luk-
semburg) lub wydatkéw na zdrowie (Stany Zjednoczone) nosza cechy obserwacji odstajacych, silnie
oddziatujacych na wyniki analizy.
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Wyk. 3. Zaleznos$¢ mi¢dzy PKB per capita a wydatkami na ochrong zdro-
wia (jako odsetek PKB) w krajach OECD w 2010 roku
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Zrédto: OECD Health Data 2012.

Uwaga: znacznikiem okraglym zaznaczono pozycjg Polski.

Przydatno$¢ zaobserwowanych zaleznosci dla oceny odpowiedniosci po-
ziomu wydatkéw na cele zdrowotne przeprowadzi¢ mozna, obserwujac poto-
zenie punktu ilustrujacego sytuacje danego kraju w stosunku do linii trendu.
Zaktada si¢ przy tym, ze linia trendu trafnie opisuje zalezno$¢ miedzy PKB per
capita i wydatkami na cele zdrowotne w badanej grupie krajéw, a inne czyn-
niki oddziatujace na poziom wydatkéw na zdrowie wytacza si¢ z analizy. Jest
to oczywiscie uproszczenie rzeczywistosci, w ktérym uznaje si¢, ze wydatki
na ochrong zdrowia sa funkcja PKB. Polozenie punktu ponizej linii trendu
oznacza, ze dany kraj wydaje na cele zdrowotne mniej, niz wynikaloby to z po-
ziomu PKB tego kraju; potozenie powyzej linii trendu oznacza wydatki wyzsze
niz uzasadnione wysokosciag PKB.

W przypadku obu wskaznikéw punkt opisujacy polozenie Polski lezy po-
nizej linii trendu, co oznacza, ze warto$¢ wyznaczona przez model dla Polski
jest wyzsza od obserwowanej. Ujmujac inaczej, Polska wydaje mniej na cele
zdrowotne, nizby wynikato z ustalonej zalezno$ci modelowej dotyczacej kra-
jow OECD. Nalezy przy tym zwréci¢ uwagg, ze Polska nie jest tu wyjatkiem
i takze warto$ci wydatkéw dla wielu innych krajéw sa nizsze niz wyznaczone
przez model. Przykiadami takich krajéw — charakteryzujacych si¢ jednoczes-
nie relatywnie niskim PKB, co pozwala poréwna¢ ich sytuacj¢ do Polski — sa:
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Czechy, Meksyk, Turcja, Estonia, Izrael oraz Korea Potudniowa. W przypadku
trzech ostatnich krajéw odlegtos¢ punktu od linii trendu jest wigksza niz doty-
czaca Polski i sytuacja ta obejmuje oba modele. W przypadku trzech z dziesie-
ciu krajéw o najnizszym PKB per capita w badanej grupie warto$¢ rzeczywista
wydatkéw na zdrowie jest wyzsza niz warto$¢ modelowa; sytuacja ta dotyczy
Chile, Stowagji oraz Portugalii. Silne odchylenie od trendu cechuje szczegél-
nie Portugali¢, co wskazuje na bardzo wysokie wydatki na cele zdrowotne
w stosunku do wysokosci dochodu w tym kraju. Biorac pod uwagg kraje bo-
gatsze, nizsza rzeczywista warto§¢ wydatkéw w poréwnaniu z wyznaczong
przez model charakteryzuje np. Norwegie, Irlandig, Australi¢, Szwecjg, Islan-
die i Finlandie.

Dynamika wydatkéw na zdrowie w krajach OECD

Drugim elementem badania empirycznego jest poréwnanie dynamiki wydat-
kéw na ochrong zdrowia w badanej grupie krajéow. W analizie uwzgledniono
dynamike wydatkéw realnych w latach 2000-2010, zastosowano przy tym
dwa wskazniki opisujace poziom finansowania ochrony zdrowia, to znaczy
wydatki catkowite oraz wydatki publiczne. W badaniu dynamiki zastosowano
sredniookresowy indeks tancuchowy [Ignatczyk, Chromirnska 1998, ss. 236—
—240]. Jesli przyja¢ prawdziwo$¢ hipotezy konwergencji wskaznikéw opisuja-
cych funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia, znajdujacych si¢ na ré6znym
poziomie rozwoju [Jankowiak 2010], & priori mozna oczekiwaé, ze dynamika
wydatkéw na zdrowie bedzie wyzsza w krajach o nizszym poziomie wydatkéw.

Srednioroczng dynamike wskaznikéw wydatkéw na ochrone zdrowia
przedstawiono w zestawieniu tabelarycznym (tabela 1). Kraje uporzadkowano
wedtug dynamiki malejace;j.

Biorac pod uwage wartosci Sredniorocznej dynamiki wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia, Polska znajduje si¢ w grupie pafistw, w ktérej poziom finansowania
ro$nie najszybciej. Wydatki catkowite na cele zdrowotne w pierwszej deka-
dzie XXI w. rosty w Polsce w $rednim tempie 6,4% rocznie, co sytuuje Polske
na 6. miejscu wréd paiistw OECD. Wydatki publiczne w tym okresie rosty
w Polsce $rednio 0 6,6% rocznie, co jest piatym najwyzszym wynikiem w ana-
lizowanej grupie. Dynamika obu wskaZznikéw w Polsce jest przy tym wyzsza
niz $rednia dla padstw OECD. Wyzsza lub ré6wna dynamika wydatkéw na
cele zdrowotne charakteryzowaty si¢ w przypadku obu wskaznikéw Stowacja,
Korea Potudniowa, Turcja i Chile. Wydatki catkowite szybciej niz w Polsce
rosty w Irlandii, natomiast publiczne — w Holandii. Nizsza dynamika niz
w Polsce charakteryzowat si¢ wzrost wydatkéw miedzy innymi w Estonii, przy
czym wcigz byta to dynamika wyzsza niz $rednia dla panstw OECD. Czechy
charakteryzowaly si¢ ponadprzeci¢tng dynamika wydatkéw catkowitych, na-
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tomiast w wypadku wydatkéw publicznych ich wzrost byt wolniejszy niz prze-
cietnie w badanej grupie panstw. W przypadku pozostatych dwéch krajéow
Europy Srodkowo-Wschodniej (Stowenii i Wegier) dynamika obu wskaznikéw

byla wyraznie nizsza od $redniej.

Tab. 1.Dynamikarealnychwydatkéwnaochron¢zdrowiawkrajach OECD
w latach 2000-2010

Catkowite wydatki na ochrone zdrowia Publiczne wydatki na ochrone zdrowia
w US$ PPP w US$ PPP
Kraj Sredniorqczna Kraj Sredniorqczna
dynamika dynamika

Stowacja 10,1 Korea Ptd. 11,0
Korea Ptd. 9,0 Turcja 9,1

Chile 8,5 Holandia 82
Turcja 71 Chile 7,7
Irlandia 6,7 Polska 6,6
Polska 6,4 Stowacja 6,6
Nowa Zelandia 55 Nowa Zelandia 6,2
Holandia 54 Irlandia 59
Estonia 54 Estonia 57
Czechy 51 Wielka Brytania 5.5
Hiszpania 5,0 Hiszpania 54
Wielka Brytania 4,9 Stany Zjednoczone 5,4
Grecja 4,8 Australia 4,9
Australia 4,6 Grecja 4,6
Kanada 4,5 Kanada 4,6
Stany Zjednoczone 4,2 Szwajcaria 4,5
Belgia 4,1 Finlandia 4,4
Finlandia 4,0 Czechy 4.3
Meksyk 38 Belgia 4,2
Szwecja 3,7 Meksyk 4,0
Stowenia 3,6 Norwegia 3,6
Luksemburg 34 Stowenia 34
Norwegia 3,2 Szwecja 3,2
Dania 3,1 Luksemburg 32
Izrael 3,0 Dania 3,2
Szwajcaria 2,8 Wiochy 2,8
Wegry 2,8 Japonia 2,6
Japonia 2,7 Izrael 2,6
Francja 2,6 Austria 2,6
Austria 2,5 Francja 23
Portugalia 2,1 Portugalia 2,0
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Niemcy 2,0 Wegry 1,9
Islandia 1,9 Islandia 1,9
Witochy 1,8 Niemcy 1,7
Srednia OECD 4,4 Srednia OECD 4,6

Zrédto: OECD Health Data 2012.

Zwraca uwagg fakt, ze wydatki na ochrong zdrowia rosng najszybciej w gru-
pie paristw o najnizszym poziomie wydatkéw na ten cel, bedacych jednoczesnie
krajami o relatywnie niskim poziomie rozwoju gospodarczego w poréwnaniu ze
srednig OECD. Sugeruje to, ze w badanej grupie maja miejsce zjawiska o charak-
terze konwergencji w zakresie poziomu wydatkéw na ochrong zdrowia.

Uwagi koricowe

Celem przeprowadzonej analizy empirycznej byla préba oceny odpowiednio-
$ci poziomu wydatkéw na ochrong zdrowia w Polsce na tle krajéw naleza-
cych do OECD. Wyniki badania nie potwierdzaja ugruntowanych opinii na
temat zbyt niskiego poziomu finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Niski
poziom wydatkéw jest wynikiem przede wszystkim niskiego poziomu docho-
déw. Zastosowanie prostego modelu pokazujacego zwiazek miedzy wysokoscia
PKB a wydatkami na cele zdrowotne wskazuje, ze relatywnie niski poziom
finansowania ochrony zdrowia cechuje w nie mniejszym zakresie Czechy, Es-
tonig, Izrael czy Kore¢ Potudniowa, a takze kraje na zdecydowanie wyzszym
poziomie rozwoju gospodarczego, jak choc¢by cztery panstwa skandynawskie.
Wsréd innych krajéw o relatywnie niskim dochodzie spotecznym tylko Chile,
Stowacja i Portugalia sa krajami wydajacymi na zdrowie wigcej niz wynikatoby
to z ich poziomu rozwoju gospodarczego.

Co godne zauwazenia, Polska nalezy do grupy padstw o najbardziej dy-
namicznie rosnacych wydatkach na ochrong zdrowia. Ttumaczy¢ to mozna
koniecznoscia ,,nadrobienia zaleglosci” w stosunku do systeméw zdrowotnych
krajéw wysoko rozwinigtych, zwraca jednak uwagg fake, ze nie wszystkie kraje
na podobnym poziomie rozwoju cechuje réwnie dynamiczne zmniejszanie
tych réznic, czego przyklad stanowia Czechy, Estonia i Stowenia.

Podsumowujac wnioski ptynace z powyzszej analizy, mozna powiedzied,
iz jednoznaczne sady o zbyt niskim poziomie finansowania ochrony zdrowia
w Polsce nie znajduja potwierdzenia. Z drugiej strony trudno, oczywiscie, na
podstawie powyzszego badania orzeka¢, ze wielko$¢ $rodkéw finansowych
w systemie jest wystarczajaca. W opinii autora formutowanie wnioskéw na
temat odpowiednio$ci poziomu finansowania ochrony zdrowia w Polsce jest
sprawg na tyle ztozona, ze wymaga bardzo dogl¢bnej analizy. Niniejsze opra-
cowanie, bedace glosem w dyskusji na temat wielkosci wydatkéw na zdrowie,
stanowi ledwie przyczynek do takiej analizy.
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Wycena dodatkowego roku przezycia (VOLY) i wycena
poprawy jakosci zdrowia jako narzedzia w ocenie
optacalnosci programow ochrony zdrowia w Polsce

Value of Life Year gained (VOLY) and Value of the health quality im-
provement as a tools in estimation of efficiency of the health care

programmes in Poland

Abstract: The study has touched upon the problem of how to valuate such specific
goods as human health and life. The imperfections of most conventional methods
based on the cost-effectiveness analysis have been indicated and new methodology
trends in valuating methods have been proposed. The value of increasing life expect-
ancy and the value of improving health condition were estimated separately as two
attributes of one good (human life) using choice experiments method. In the main
survey, the common questionnaire has been completed by two groups of population:
in representative Warsaw population and in the population of people undergoing dia-
lysis. People in general population with average health status valued quantity and
quality of life at the same level while people having some disabilities have put dif-
ferent wages valuing quantity and quality of life. In such results QALY could be quite
good approximation for general population but not for the population with specific
health status. The monetary indicators for VOLY and QALY based on declared prefer-
ences methods can be used in decision making process in health care sector as a tool
helping plan how to spend limited budget on unlimited needs.
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Years, Choice experiments



140 Olimpia Markiewicz

Wprowadzenie

Postgp w rozwoju medycyny doprowadzit do wydtuzenia przecigtnego zycia
o blisko 20 lat przy jednoczesnym nasileniu si¢ schorzen wieku starszego i poja-
wieniu si¢ nowych probleméw zdrowotnych i choréb cywilizacyjnych. Wyboér
optymalnych strategii i programéw zdrowotnych, spelniajacych kryteria efek-
tywnosci i dostgpnosci w ramach okreslonego budzetu, staje si¢ w tych warun-
kach konieczno$cia.

Gléwnym celem przedstawionych w niniejszym artykule badan jest
analiza poprawnosci i celowosci przyjecia w Polsce progowej, ujednolico-
nej wielko$ci pieni¢znej wskaznika weryfikujacego optacalnos$¢ programéw
zdrowotnych na poziomie 60 tys. zt rocznie. Kwota ta odpowiada koszto-
wi rocznej dializoterapii. Przeglad koncepcji badawczych stuzacych ocenie
oplacalnosci réznych procedur — zardwno w kraju, jak i na §wiecie — nie
pozwala jednak na wskazanie powszechnej i optymalnej metody szacowa-
nia progowych wartosci. W szczeg6lnosci nie potwierdza, ze koszt rocznej
dializoterapii jest najwlasciwszym miernikiem. Przyjete w innych krajach
réznorodne progi wyznaczaja do$¢ ptynne i zréznicowane granice oplacal-
nosci. W literaturze mozna znalez¢ opinie [Gafni, Birch 1993], ze przyjecie
kosztu przypadajacego na jednostke efektu zdrowotnego jako progu opta-
calnosci leczenia jest bfedne i moze prowadzi¢ do niepohamowanego wzros-
tu wydatkéw na ochrong zdrowia. Podobnie Drummond [2003] uwaza, ze
przyjecie jednostkowego kosztu QALY jako progu oplacalnosci leczenia jest
niepoprawne.

Na tym tle pojawilo si¢ pytanie, w jaki sposéb dowies¢, ze przyjeta
w Polsce progowa kwota jest dobrym badz ztym wskaznikiem. W poszukiwa-
niu odpowiedzi na to pytanie przeprowadzono badania, w ktérych zastosowa-
no metodologi¢ wyceny pieni¢znej statystycznego zycia ludzkiego, znajdujac
alternatywne wskazniki oparte na preferencjach i subiektywnej ocenie bada-

nych populacji.

Tto badan

Petna analiza ekonomiczna wymaga wyrazenia kosztéw i korzysci w tych
samych jednostkach, najcze¢sciej pienigznych. W przypadku sektora zdrowia
wycena efektéw zdrowotnych budzi szczegélne kontrowersje, gdyz oszacowa-
nie np. wartosci statystycznego zycia jest niezwykle trudne, a zarazem dysku-
syjne. Proby takie sg jednak podejmowane, a ich wyniki znajduja praktyczne
zastosowanie nie tylko w sektorze ochrony zdrowia, lecz takze w ochronie $ro-
dowiska, polityce transportowej czy w sektorze ubezpieczeri. Zwigzly opis sto-
sowanych analiz kosztéw i korzysci mozna znalez¢ np. u Layarda i Glaistera
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[1992], gdzie mierzone efekty wyrazone sa w jednostkach pieni¢znych. Z ko-
lei analizy efektywnosci kosztéw, ktére wymagaja jedynie okreslenia efektéw
zdrowotnych w postaci liczbowych wskaznikéw, mozna znalezé np. u Golda
[1996]. Jednym ze standaryzowanych wskaznikéw, taczacym oceng jakosci
i dtugosci zycia, jest QALY — Quality Adjusted Life Years, wyrazajacy efekt
zdrowotny poprzez zyskane lata zycia skorygowane o jako$¢, wykorzystywany
w analizach optacalnosci leczenia réznych programéw. Opis tego wspdtczyn-
nika wraz z poréwnaniem jego wyceny z koncepcjami VSL i VOLY przedsta-
wia Kenkel [2006].

Wiarygodne metody wyceny pozwalaja nadaé statystycznemu zdrowiu
i Zyciu warto$¢ pieni¢zna, respektujac jednoczesnie najwyzsza i niepodwazal-
na warto$¢ oraz godnos¢ indywidualnego ludzkiego istnienia. Przedstawiona
analiza nie stanowi polemiki na temat wartosci zycia poszczegélnych jednostek
czy grup ludzi. Autor zamierzat pokazaé, ze w $wietle rzeczowych, popartych
teorig ekonomiczng argumentéw, wiarygodna wycena statystycznego zycia
ludzkiego ma przede wszystkim stuzy¢ jego jak najlepszej ochronie. Petna oce-
na ekonomiczna przedsigwzi¢é, w ktérych efekty zdrowotne w postaci wzrostu
oczekiwanej dtugosci zycia sg kluczowe, pozwala na wybér najbardziej optacal-
nych rozwigzan, wymaga jednak wyrazenia wszystkich efektéw w tych samych
jednostkach, najczeséciej pienieznych.

Hipotezy badawcze

Hipoteza gléwna badan bylo stwierdzenie, ze przyjeta progowa warto$é
optacalnosci leczenia w Polsce, ustalona na poziomie okofo 60 tys. zt za prze-
dtuzenie statystycznego zycia o rok, jest zawyzona w stosunku do wartosci
opartej na preferencjach spolecznych.

Pierwsza hipoteze¢ uzupelniajaca stanowilo stwierdzenie, ze za pomo-
ca metod wyceny statystycznego zycia i dodatkowego roku przezycia mozna
w sposdb spéjny obliczy¢ progowy wskaznik (wskazniki) optacalnosci progra-
moéw zdrowotnych, oparty na indywidualnych preferencjach populagji.

Druga hipoteza uzupelniajaca byto stwierdzenie, ze przyjecie jednolitego
wskaznika optacalnosci nie jest uzasadnione. Nalezy réznicowac progi optacal-
nosci np. ze wzgledu na stany zdrowotne.

Trzecia hipoteza uzupelniajaca glosila, ze koncepcja wspélczynnika
QALY (ang. Quality Adjusted Life Years — Lata Zycia Skorygowane o Jakos),
przypisujaca jednakowe wagi atrybutom dtugosci i jakosci zycia, jest biedna.
Na podstawie badari opartych na preferencjach deklarowanych (ujawnionych)
mozna dowie$¢, ze wagi tych atrybutéw sa zréznicowane i zaleza od stanu
zdrowia pytanych respondentéw.
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Badania preferencji ujawnionych

W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych przeprowadzono ba-
dania empiryczne. Dokonano wyceny efektéw zdrowotnych, w szczegdlnosci
wyceny dodatkowego roku przezycia oraz wyceny poprawy stanu zdrowia, ko-
rzystajac z metody wyceny bezposredniej. Cze$¢ badawcza sktadata si¢ z trzech
oddzielnych fragmentéw. Pierwsze badanie przeprowadzono w latach 2006—
—2007 w ramach széstego projektu ramowego Unii Europejskiej NEEDS (/Vew
Energy Externalities Developments for Sustainability), wykorzystujac metodg
wyceny warunkowej. Kompletny opis historii zastosowania i rozwoju metod
bezposrednich znalez¢ mozna u Carsona i Hanemanna [2005]. Dwa kolejne
badania przeprowadzono w latach 2007-2008 w ramach grantu promotor-
skiego uzyskanego z MNiSW (N1120231/1885). Wykorzystano w nich meto-
d¢ wyboru warunkowego. Zasady modelowania badani opartych na metodzie
wyboru warunkowego oméwiono szeroko w literaturze [Ben-Akiva, Lerman
1985; Henseher i wspét. 2005; Louviere i wspét. 2006; Street, Burgess 2007]

VOLY oszacowane w projekcie NEEDS

Dzigki zastosowaniu metody wyceny warunkowej w pierwszym badaniu osza-
cowano wskazniki VOLY (ang. Value of Life Year — Wycena Dodatkowego
Roku Przezycia) dla 150 przedstawicieli populacji ogdlnej Warszawy na podsta-
wie scenariusza obejmujacego kontekst redukeji zanieczyszczert powietrza. Na
podstawie uzyskanych stawek WTP (ang. Willingness To Pay — Gotowos¢ do
Zaptacenia) deklarowanych w zamian za wydtuzenie oczekiwanej dtugosci zycia
odpowiednio o 3 i 6 miesigcy, skalkulowano wartosci dodatkowego roku przezy-
cia na poziomie 40—70 tys. zt. Byly to pierwsze szacowania VOLY w badaniach
polskich, przeprowadzone w ramach projektu NEEDS. Podsumowanie cale-
go migdzynarodowego badania NEEDS przedstawiono w publikacji zbiorczej
[Desaigues B. i in. 2011], natomiast wyniki prac polskiej grupy roboczej mozna
znalez¢ w publikacji Markiewicza i wspdtpracownikéw [2007, ss.194-208].
Zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach europejskich bioracych udziat
w projekcie, oprécz wynikéw ilosciowych, uzyskano cenne z punktu widze-
nia planéw kolejnych badan wnioski jakosciowe. Objely one przede wszyst-
kim konkluzje, ze znaczna cz¢$¢ respondentéw, podajac swoja WTP, oprécz
wydluzenia oczekiwanej dtugosci zycia wyceniata tez inne atrybuty, nieobjete
badaniem. Na tej podstawie mozna bylo domniemywa¢, ze wycena samego
atrybutu VOLY byta nizsza niz skalkulowana na bazie deklarowanych WTP.
Taki wniosek nidst za sobg kolejne przypuszczenia, ze prog optacalnosci lecze-
nia nieprowadzacego do poprawy zdrowia w Polsce, oszacowany na poziomie
60 tys. zl, jest zawyzony w poréwnaniu z deklarowanymi przez spoteczeristwo
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warto$ciami gotowosci do zaplaty za dodatkowy rok zycia. Wyniki ilosciowe
badania nie byly jednak wystarczajacym dowodem na potwierdzenie tej hi-
potezy, bowiem niemozliwe bylo precyzyjne oszacowanie wartosci atrybutéw
nieobjetych badaniem, a wycenianych przez respondentéw, w szczegdlnosci
atrybutu poprawy jakosci zdrowia. Z punktu widzenia celéw badawczych na
tym etapie przeprowadzonej analizy najwazniejsze byly wnioski jakosciowe.

Wsréd innych korzysci ptynacych z badania przeprowadzonego w ramach
projektu NEEDS warto jeszcze wymieni¢ dwa aspekty, wazne z punktu wi-
dzenia zdobytych do$wiadczen naukowych. Badanie objeto grupe zréznico-
wanych krajéw europejskich, w ktérych zastosowano jednakowy, wspélnie
opracowany kwestionariusz. Umozliwito to z jednej strony analiz¢ statystyczng
calej wybranej populacji europejskiej, z drugiej strony zas przeglad rezultatéw
uzyskanych w poszczegdlnych krajach indywidualnie i dokonanie mi¢dzyna-
rodowych poréwnan. Bylo to pierwsze doswiadczenie udziatu polskiej grupy
naukowcéw w mig¢dzynarodowym projekcie wyceny VOLY.

Na podstawie wnioskéw badania NEEDS, z ktérych szczegélnie cenne
okazaly si¢ wyniki jako$ciowe, opracowano koncepcje¢ kolejnego etapu badan
w kontekscie efektéw hipotetycznych programéw zdrowotnych. Dostrzegajac
potrzebg oddzielnej wyceny dwéch atrybutéw — dtugosci zycia i jakosci zdro-
wia —zdecydowano si¢ na implementacj¢ najnowszej metody badawczej opartej
na wyborze warunkowym.

VOLY w kontekscie programéw ochrony zdrowia — populacja ogdlna

Badania przeprowadzono w latach 2007-2008 w ramach grantu promotorskie-
go MNISW N11202231/1885. Wyniki przedstawiono w rozprawie doktorskiej
[Markiewicz O. 2008]. Pierwsza trudnoscig badawcza, pokonang dzigki wie-
lokrotnym testom, byto opracowanie wiarygodnego kontekstu badawczego.
Zdecydowano si¢ na scenariusz oparty na hipotetycznych programach prze-
ciwdziatania i leczenia gléwnych schorzen cywilizacyjnych. Respondenci do-
konywali wyboru migdzy alternatywnymi programami, przynoszacymi zrdz-
nicowane korzysci zdrowotne, osiagane przy réznych poziomach kosztéw.

W 2008 r. wdrozono kwestionariusz w grupie 150 dorostych responden-
tow Warszawy. Na podstawie uzyskanych wynikéw oszacowano $rednig WTP,
osobno za uzyskanie dodatkowego roku przezycia i za poprawe stanu zdrowia
o jeden punkt na dziesi¢ciostopniowej skali stanéw zdrowia. Ciekawa i wazna
z punktu widzenia celéw badawczych obserwacja okazat si¢ fakt, ze w po-
pulacji ogdlnej respondenci wycenili te dwa atrybuty na niemal identycznym
poziomie, deklarujac srednie WTP réwne okoto 102 zt miesi¢cznie. Cenili
oni jednakowo dodatkowy rok zycia i poprawg stanu zdrowia o jeden punkt,
nadajac im te same wartosci pieni¢zne.
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W tym miejscu wart jest przypomnienia fakt, ze wskaznik liczbowy oceny
stanéw zdrowia QALY, taczacy w sobie aspekty wydltuzenia zycia i poprawy
jakosci zdrowia, nadaje réwniez te same wagi (liczbowe) atrybutom jakosci
i dtugosci zycia. Z perspektywy przeprowadzonego badania preferencji dekla-
rowanych mozna zatem stwierdzi¢, ze ogét populacji nadaje podobnie te same
wagi (tylko ze pieni¢zne) wspomnianym atrybutom. Na tej podstawie mozna
wnioskowad, ze konstrukcja wspétezynnika QALY, wprawdzie oparta na wy-
soce uproszczonych zalozeniach, jest zgodna z preferencjami populagji o prze-
cigtnym stanie zdrowia.

Przy prébach szacowania indywidualnych WTP we wspomnianej grupie
respondentéw okazalo si¢, ze wigkszo$¢ zmiennych socjodemograficznych (ta-
kich jak: dochéd, wiek, ple¢, wielkos¢ gospodarstwa domowego, liczba dzieci
i wyksztatcenie), ktére moglyby wptywaé na funkcje uzytecznosci, okazata sig
nieistotna. Na tej podstawie mozna bylo stwierdzi¢, ze respondenci byli w mia-
r¢ jednakowi i mieli w przyblizeniu te same parametry w funkcjach uzyteczno-
$ci. Na tym etapie nie mozna bylo zatem potwierdzi¢ hipotezy o koniecznosci
réznicowania progu optacalnosci leczenia ze wzgledu na badane cechy respon-
dentéw. Kolejna jednak faza badan na wybranej ze wzgledu na szczeg6lny stan
zdrowia grupie populacji zaprzeczyta tym wnioskom. By¢ moze przeprowadze-
nie badania na wickszej prébie populacji ogélnej pozwolitoby na wprowadze-
nie heterogenicznosci respondentéw.

Oszacowanie $rednich wartosci WTP umozliwilo obliczenie wartosci
VOLY dla populacji ogélnej. Na podstawie wyodrebnionego atrybutu wy-
dtuzenia oczekiwanej dtugosci zycia skalkulowano VOLY na poziomie okoto
39 tys. zt rocznie. Z kolei warto$¢ dodatkowego roku przezycia skorygowana
o poprawg stanu zdrowia o jeden punkt, wyniosta okoto 78 tys. zt. Odwotujac
si¢ do celéw badawczych rozprawy, stwierdzono, ze otrzymane rezultaty pro-
wadza do dwdch istotnych wnioskéw. Po pierwsze, warto$¢ dodatkowego roku
przezycia bez poprawy stanu zdrowia dla populacji o przeci¢tnym stanie zdro-
wia, uzyskana w badaniu preferencji metodg wyboru warunkowego, osiagne-
ta warto$¢ ponizej progu oplacalnosci leczenia skalkulowanego na poziomie
okolo 60 tys. zt. Z kolei warto$¢ dodatkowego roku przezycia skorygowana
o poprawg jakosci o jeden punkt na dziesigciopunktowej skali przyjmuje war-
to$¢ powyzej progu optacalnosci leczenia.

VOLY w populacji oséb dializowanych

W ostatniej cz¢$ci empirycznej scenariusz powyzszego badania przeprowadzo-
nego wsréd populacji ogdlnej zostat zastosowany (z drobnym rozszerzeniem)
w waskiej grupie populacji 0séb dializowanych. Wyniki uzyskane w tej grupie
respondentéw znaczaco réznily si¢ od rezultatéw badania przeprowadzonego
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w populacji ogdlnej. Na podstawie $rednich wartosci WTP zaobserwowano, ze
osoby z przewlekts niewydolnoscig nerek wyzej wyceniajg atrybut wydtuzenia
oczekiwanej dtugosci zycia (okolo 1,4 razy) niz atrybut poprawy jakosci stanu
zdrowia.

W grupie oséb dializowanych uzyskano wyniki VOLY na poziomach niz-
szych niz w populacji ogdlnej. Na podstawie WTP za przedtuzenie zycia o rok
obliczono VOLY na poziomie okoto 14,7 tys. zt, natomiast wyceniajac facznie
atrybut wzrostu oczekiwanej dtugosci zycia o jeden rok i poprawy jakosci zdro-
wia o jeden punkt, uzyskano wynik na poziomie okoto 25 tys. zI. Ten ostatni
etap badand doprowadzit do trzech najwazniejszych wnioskéw. Po pierwsze,
uzyskane w tej grupie wskazniki VOLY sa ponizej progu optacalnosci leczenia.
Po drugie, osoby dializowane wyzej cenig wydtuzenie oczekiwanej dtugosci
niz poprawe jakosci stanu zdrowia, nadajac im rézne wagi, zatem QALY nie
jest dobrym wskaznikiem ilosciowym dla tej waskiej populagji. Po trzecie, po-
réwnanie wynikéw uzyskanych dla populacji ogdlnej i waskiej populacji oséb
dotknietych danym schorzeniem pozwala sformutowa¢ konkluzje, ze stosowa-
nie jednolitych wskaznikéw oplacalnosci nie jest uzasadnione w $wietle zréz-
nicowanych wartosci uzyskanych metodami badan preferencji deklarowanych.

W grupie oséb dializowanych uzyskano wskazniki nizsze niz w popula-
cji ogolnej. W interpretacji wysokosci deklarowanych WTP nalezy wzia¢ pod
uwagg znaczng réznicg zaréwno w dochodach obu grup, jak i w ponoszonych
wydatkach na zdrowie oraz réznicg wiecku badanych populacji. Przy nizszych
dochodach populacji 0s6b dializowanych, zwiazanych gtéwnie z koniecznoscia
zmiany badz utraty pracy z powodu choroby, w grupie tej zidentyfikowano po-
nadto dodatkowe koszty prywatne, zwiazane z wydatkami na leczenie. Koszty
te (rocznie ponad 13 tys. z1) dodatkowo obnizyly dochéd do dyspozycji 0séb
dializowanych i zapewne zawazyly na deklarowanych kwotach WTP. Mimo ze
w populacji ogélnej nie zidentyfikowano istotnej zalezno$ci pomigdzy wysoko-
$cig deklarowanych WTP a poziomem dochodéw, analiza przypadku odrebne;j
grupy respondentéw o znaczaco mniejszych dochodach zdaje si¢ potwierdzaé
taka zaleznos¢. Ponadto fakt, ze grupa oséb dializowanych jest srednio o 11 lat
starsza od populagji ogélnej, jeszcze obnizyto VOLY skalkulowane na podsta-
wie dodatkowo przezytych lat.

Weryfikacja hipotez
Przeprowadzenie trzech oddzielnych badan, ktérych rezultaty podsumowano
powyzej, pozwolito na pozytywne zweryfikowanie hipotez badawczych posta-
wionych w pracy.

Przeprowadzenie badanii w kontekscie hipotetycznych programéw ochrony
zdrowia potwierdzilo stusznoé¢ przyjetej hipotezy gléwnej o zawyzeniu pro-



146 Olimpia Markiewicz

gu oplacalnosci leczenia w poréwnaniu z preferencjami deklarowanymi przez
spoleczeristwo. Uzyskane wartosci VOLY, skalkulowane na podstawie wyceny
jedynie atrybutu wydtuzenia oczekiwanej dtugosci zycia — zaréwno w popu-
lacji ogdlnej na poziomie 39 tys. zt, jak i w populacji 0séb dializowanych na
poziomie okoto 15 tys. zt — okazaly si¢ nizsze od analizowanego progu. Samo
przedtuzenie zycia o rok w $wietle badan przeprowadzonych w niniejszej pra-
cy zostalo przez respondentéw wycenione nizej niz prég optacalnosci leczenia
stosowany w stuzbie zdrowia.

Inaczej przedstawia si¢ sytuacja przy uwzglednieniu przez respondentéw
wyceny tacznie dwdch atrybutéw: przedtuzenia zycia o jeden rok i poprawy
stanu zdrowia o jeden punkt. Otrzymane wskazniki VOLY skorygowanego
o jako$¢ dla populacji ogdlnej przyjma wartosci na poziomie 78 tys. zt, czyli
powyzej progu oplacalnosci leczenia. Jednakze jest to w tym przypadku po-
réwnanie wyceny dwéch réznych débr. Prég opfacalnosci leczenia obejmu-
je tylko atrybut dtugosci zycia, a otrzymany skorygowany wskaznik VOLY
uwzglednia dodatkowo wyceng jakosci zdrowia. Wskazniki te nie s3 zatem
poréwnywalne. Skorygowany wskaznik VOLY moze by¢ traktowany w innej
interpretacji jako wycena dla QALY — wskaznika liczbowego obejmujacego
tacznie dwa atrybuty: jakosci i dtugosci zycia.

Przeprowadzone badania pozwolily tez na pozytywna weryfikacj¢ hipotez
uzupetniajacych, postawionych w pracy. Zgodnie z pierwsza z nich twierdzo-
no, ze za pomocy metody wyceny statystycznego zycia i dodatkowego roku
przezycia mozna obliczy¢ progowy wskaznik (wskazniki) optacalnosci progra-
moéw zdrowotnych, oparty na indywidualnych preferencjach populagji.

Wstepne préby konstrukeji takich alternatywnych wskaznikéw podjeto na
podstawie prekursorskiej w Polsce wyceny statystycznego zycia, przeprowadzo-
nej przez Marka Giergicznego [2006]. Ze wzgledu jednak na niedostateczng
wiarygodnos$¢ otrzymanych w badaniu metodg wyceny warunkowej rezulta-
tow, oszacowane na podstawie VSL wskazniki VOLY przyjely bardzo szerokie
spektrum wartosci 15,2-217 tys. zt i trudno bylo na tej podstawie zapropono-
wac alternatywne dla analizowanego progu wskazniki.

Kolejne badanie przeprowadzone w ramach projektu NEEDS przyniosto
pierwsze bezposrednie szacunki VOLY w Polsce, oparte na indywidualnych
preferencjach ogétu populacji. Mogtyby one stanowi¢ podstawe okreslenia al-
ternatywnego progu optacalnosci leczenia, gdyby nie fakt, ze respondenci wy-
ceniali poza wydluzeniem oczekiwanej dtugosci zycia réwniez inne atrybuty,
w tym jako$¢ zycia. Mozna bylo domniemywag, ze uzyskane wskazniki VOLY
sa zawyzone. Dla weryfikagji tej hipotezy konieczne bylo zatem przeprowadze-
nie kolejnych badar.
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Dopiero ostatni etap prac badawczych, objetych wycena VOLY w popula-
cji ogélnej i w populacji 0séb dializowanych, przyniést pozytywna weryfikacje
postawionej hipotezy. Dzigki uzyskaniu wskaznikéw VOLY, szacowanych na
podstawie jedynie wydtuzenia zycia o rok, uzyskano alternatywy dla progu
optacalnodci leczenia, oparte na preferencjach deklarowanych spotecznosci
ogdlnej i spotecznosci 0séb dializowanych. Ponadto zaobserwowano, ze wskaz-
niki uzyskane w przeprowadzonych badaniach osiagaja (jak wspomniano przy
okazji weryfikacji hipotezy gtéwnej) poziomy nizsze niz prég optacalnosci le-
czenia rowny kosztom rocznej dializoterapii.

Poréwnanie wynikéw VOLY uzyskane dla populacji ogélnej i dla populacji
oséb dializowanych pozwolito réwniez zweryfikowaé pozytywnie druga hipo-
tez¢ uzupelniajaca, gloszaca ze przyjecie jednolitego wskaznika optacalnosci
leczenia nie jest uzasadnione i nalezy réznicowaé progi oplacalnosci, np. ze
wzgledu na stany zdrowotne respondentéw. Te dwie grupy oséb objete bada-
niem, rézniace si¢ znacznie przecigtnym stanem zdrowia (populacja ogélna
okreslita swéj stan zdrowia $rednio na 7,3 pkt, natomiast populacja oséb dia-
lizowanych na 5,1 pkt), wycenity dodatkowy rok przezycia na réznych pozio-
mach. Jest to podstawa dla réznicowania progéw optacalnosci leczenia w zalez-
nosci od analizowanego stanu zdrowia badanej populagji lub typu schorzenia.
Na podstawie badania preferencji deklarowanych przezycie w lepszym stanie
zdrowia (populacja ogdlna) zostalo wycenione wyzej niz przezycie w gorszym
stanie zdrowia (populacja oséb dializowanych).

Bez przeprowadzenia dodatkowego badania wéréd populacji oséb dializo-
wanych nie udaloby si¢ zweryfikowa¢ pozytywnie trzeciej hipotezy uzupetnia-
jacej, gloszacej, ze koncepcja wspdtczynnika QALY, przypisujaca jednakowe
wagi atrybutom dlugosci i jakosci zycia, jest bledna. Analiza wynikéw w tej
grupie pokazata, ze osoby dializowane wycenity atrybut wydluzenia oczeki-
wanej dlugosci zycia znaczaco powyzej wyceny atrybutu jakosci zdrowia. Dla
0s6b objetych analizowanym schorzeniem cenniejsze okazato si¢ dtuzsze zycie
niz poprawa jakosci zdrowia, by¢ moze ze wzgledu na fake, ze ten drugi atrybut
jest trudniej osiagalny dla tej grupy chorych. Ponadto przewlekta niewydol-
no$¢ nerek bez dializoterapii prowadzi do $mierci.

Whioski badawcze i rekomendacje

Na podstawie przeprowadzonych badan zweryfikowano pozytywnie wszystkie
postawione w pracy hipotezy. Umozliwito to sformutowanie wnioskéw badaw-
czych waznych dla instytucji ochrony zdrowia.

Dotychczasowa praktyka w sektorze ochrony zdrowia, oparta przede
wszystkim na analizach efektywnosci kosztowej, bazuje na ocenie programéw
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ochrony zdrowia przez pryzmat kosztéw przypadajacych na wystandaryzowany
efekt zdrowotny. O ile strona pomiaru kosztéw nie byla przedmiotem niniej-
szych badan, o tyle pomiar wystandaryzowanego efektu zostat poddany oce-
nie. QALY, jako najczgsciej stosowany wskaznik liczbowy, okazal si¢ dobrym
przyblizeniem dla oceny stanu zdrowia populacji ogélnej, ale nie najlepszym
miernikiem dla grupy objetej szczegdlnym schorzeniem. Poréwnanie progra-
méw zdrowotnych, opartych na analizach efektywnosci kosztowej z efektem
zdrowotnym wyrazonym za pomoca QALY, moze prowadzi¢ do niepopraw-
nych wyboréw i wnioskéw z punktu widzenia preferencji tej czgéci populagji.

Na podstawie tego spostrzezenia sformutowano rekomendacj¢ dla unik-
nigcia blednych decyzji. Wybér programu dla okreslonych grup schorzen nale-
zaloby poprzedza¢ badaniem preferendji tej grupy populacji w zakresie nadania
odpowiednich wag atrybutom jakosci i dtugosci zycia. W dalszym etapie re-
zultat wymagatby skorygowania o uzyskane odpowiednie wagi wspétczynnika
QALY, bedacego podstawa oceny efektu zdrowotnego w analizach poréwnaw-
czych programéw.

Kolejne propozycje i sugestie, sformutowane na podstawie przeprowadzo-
nych badan, dotycza progu optacalnosci leczenia opartego na rocznym koszcie
zabiegu dializoterapii. Prég ten, traktowany jako wycena dodatkowego roku
przezycia, zostal poréwnany z otrzymanymi w czgsci empirycznej wskaznika-
mi VOLY.

Po pierwsze, koszt rocznej dializoterapii na poziomie 60 tys. zt obejmuje
jedynie koszty zabiegéw pokrywane przez pafstwo. Rzeczywisty roczny koszt
procesu dializoterapii jest znaczaco wyzszy, jesli doliczymy takze koszty pry-
watne oséb dializowanych, takie jak koszty leczenia wspomagajacego, koszty
transportu oraz koszty utraconych mozliwoséci w postaci obnizonych z tytutu
choroby zarobkéw. Lacznie koszty prywatne ksztaltujg si¢ na poziomie ponad
13 tys. zb. Jedli prég oplacalnosci objatby jeszcze te dodatkowe wydatki, jego
wysoko$¢ bytaby znaczaco wyzsza niz obecnie szacowane 60 tys. zt.

Przeprowadzone w pracy badania wskazaty, ze VOLY oszacowana na pod-
stawie preferencji spofecznych, ksztattowata si¢ na zréznicowanym poziomie,
przyjmujacym w wyznaczonym przedziale wartosci ponizej progu optacalnosci
leczenia. W $wietle tego stwierdzenia okazuje sig, ze wiele programéw ochrony
zdrowia, ktore sg realizowane na podstawie kryterium kosztu rocznej dializo-
terapii, si¢ nie optaca. Rekomendacja dla instytucji ochrony zdrowia oparta na
tym wniosku jest stwierdzenie, ze w $wietle analizy preferencji ogétu populagji,
a takze szczegdlnych grup leczonych, nalezatoby stworzy¢ bodzce do poszuki-
wania rozwiazan bardziej oplacalnych, co pozwoliloby na jeszcze efektywniej-
sze wykorzystanie ograniczonych zasobéw. Nalezy w tym miejscu podkresli¢
przekonanie autora, ze programy, ktére nie majg bardziej oplacalnych alterna-
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tyw, a sg szczegélnie wazne, np. programy ratowania czy przedtuzania zycia,
powinny by¢ realizowane nawet wtedy, gdy nie spetniaja kryterium optacalno-
$ci. W procesie decyzyjnym w ochronie zdrowia czynniki ekonomiczne maja
czgsto znaczenie drugorzedne, ale nie zwalnia to decydentéw od poszukiwania
jak najbardziej efektywnych rozwiazan.

Kolejnym aspektem zwigzanym z progiem optacalnosci leczenia jest jego
réznicowanie, zalecane w $wietle rezultatéw przeprowadzonych badari. Wycena
VOLY oparta na preferencjach spofecznych przyniosta odmienne wskazniki
dla populacji ogdlnej i populacji oséb dializowanych. Na t¢ réznice zlozyto
si¢ wiele czynnikéw. Poza analizowanymi aspektami ekonomicznymi o wyste-
pujacych réznicach zadecydowal takze odmienny stan zdrowotny badanych
populacji. Dla grupy badanych w gorszym od przecigtnego stanie zdrowia
przezycie dodatkowego roku w tym stanie bylo wyceniane nizej niz przezy-
cie dodatkowego roku przez reprezentantéw populacji ogdlnej z przecigtnym
stanem zdrowia. Z kolei aspekt dtugosci zycia przy $miertelnym schorzeniu
wyceniany byl powyzej aspektu jakosci zycia. Rekomendacjg oparta na tych
wnioskach badawczych jest stwierdzenie poparte zweryfikowana hipoteza,
ze progi optacalnosci leczenia powinny by¢ réznicowane ze wzgledu na stany
zdrowotne badanych populacji.

Ostatnia kwestia wymagajaca wyjasnienia jest interpretacja VOLY w $wietle
zréznicowanej jakosci stanéw zdrowia. Wprawdzie wskaznik VOLY obejmuje
jedynie atrybut dtugosci zycia, jednak na jego wycen¢ ma znaczny wplyw réw-
niez jako$¢ zdrowia respondentéw, co udowodnity przeprowadzone badania.
W niniejszej pracy pokuszono si¢ nawet o wprowadzenie okreslenia ,VOLY
skorygowana o jako$¢”, co nie jest wskaznikiem tozsamym z wyceng QALY.
Ostatnia sformutowang rekomendacja jest zatem spojrzenie na prég optacalno-
§ci leczenia oraz na VOLY z perspektywy wyceny nie tylko dlugosci zycia, ale
réwniez jakosci zdrowia. Taka interpretacja umozliwitaby lepsze wyjasnienie
réznic w wielkosciach szacowanych VOLY i stosowanych progéw.

Perspektywy badawcze

Przeprowadzone badania stanowily zamkniety etap wyceny VOLY w Polsce,
jednakze pewne wnioski sklonity do nakreslenia dalszych krokéw badawczych
w omawianym obszarze tematycznym. Przedstawione perspektywy badawcze
bazuja na wnioskach z przeprowadzonych badari wlasnych opartych na hipo-
tetycznym scenariuszu realizacji programéw ochrony zdrowia.

Przede wszystkim warto byloby rozszerzy¢ skale przeprowadzonych ba-
dari w dwéch kierunkach. Po pierwsze, cennym dopetnieniem badania prze-
prowadzonego w populacji ogélnej warszawskiej, w kontekscie programéw
ochrony zdrowia, bytoby rozszerzenie préby na populacje ogélnopolska. Taki
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byl pierwotny zamiar badawczy, ale ze wzgledu na niedostateczne fundusze
zrealizowano go w ograniczonym zakresie. Wicksza préba pozwolitaby na
uzyskanie bardziej wiarygodnych wynikéw i umozliwitaby petniejsza analize¢
statystyczna.

Drugi kierunek rozszerzenia badari zmierzalby do implementacji kwe-
stionariusza badania w innych grupach schorzen, przede wszystkim najczes-
ciej wystepujacych i zréznicowanych pod wzgledem efektéw zdrowotnych.
Przeprowadzenie calej serii takich badari pozwolitoby okresli¢ szerokie spek-
trum zréznicowanych wag, przypisywanych atrybutom jakosci i dlugosci
zycia. To umozliwitoby opracowanie koncepdji calej grupy alternatywnych
progéw optacalnosci leczenia oraz by¢ moze pozwolitoby na zaproponowanie
alternatywnego, w miejsce QALY, zréznicowanego wskaznika oceny standéw
zdrowotnych.

Wreszcie kolejne plany badawcze zmierzaja w kierunku przeprowadzenia
badari wyceny VOLY na podstawie wyboru warunkowego w innych kontek-
stach hipotetycznych scenariuszy. Warto byloby powtdrzy¢ kontekst poprawy
jakosci powietrza, wyceniajac oddzielnie atrybuty jakosci i dtugosci zycia, co
pozwolitoby zweryfikowaé przypuszczenie, ze VOLY, wyceniony w ramach
projektu NEEDS, kryt w sobie jeszcze atrybuty nieobjete badaniem i przez to
byt zawyzony.

Zakonczenie

Wyniki pierwszych wycen VOLY w Polsce, przeprowadzone w ramach niniej-
szych badan, zostaly wykorzystane przy weryfikacji metodologii oceny efek-
tywnosci i oplacalnosci programéw medycznych, gdyz na tym sektorze skon-
centrowaly si¢ przedstawione plany badawcze. Warto jednak przypomnie¢, ze
uzyskane rezultaty wyceny VOLY moga znalez¢ szersze zastosowanie w innych
sektorach gospodarczych, takich jak: ochrona §rodowiska, transport i ubezpie-
czenia, czyli wszgdzie tam, gdzie wycena efektéw zdrowotnych jest istotna dla
przeprowadzenia petnych analiz ekonomicznych.

Przeprowadzone badania stanowia pierwsze wyceny dodatkowego roku
zycia w Polsce. Ponadto po raz pierwszy wykorzystano metod¢ wyboru warun-
kowego w wycenie atrybutéw jakosci i dtugosci zycia. Zastosowany scenariusz
badawczy oparty byt na wlasnej, nietestowanej wezesniej koncepcji realizacji
hipotetycznych programéw przeciwdzialania i leczenia gltéwnych choréb cy-
wilizacyjnych. Zdobyto kolejne cenne do$wiadczenia w zakresie testowania
tej stosunkowo ,mlodej” i nietatwej metody badawczej. Otrzymane rezulta-
ty badai pozwolily na sformutowanie wnioskéw waznych dla doskonalenia
proceséw decyzyjnych opartych na analizie ekonomicznej programéw ochrony
zdrowia w Polsce.
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Wykorzystanie potencjatu wykonawczego zaktadow
opieki zdrowotnej i finansowanie ustug medycznych

The capacity of health care institutions and financing medical
services

Abstract: The growing government expenditure on health care is hardly accompanied
by the corresponding growth of patients’ satisfaction. Despite the universal system of
mandatory health insurance, access to medical services is becoming more and more
difficult. On the other hand, the existing potential of healthcare institutions is lar-
gely idle. There are estimates that the capacity of these institutions is used only in
approx. 67%-70%. Therefore, major reforms in the healthcare financing system are
urgently needed. These reforms should include the weakening of the monopoly posi-
tion of the National Health Fund (NFZ), increasing the role of voluntary health insuran-
ce and co-financing the costs of selected healthcare services and medical procedures
by the patients, for example home medical visits and hospital stays.

Key words: hospitals, healthcare services, service capacity, financing

Wprowadzenie

Kryzys finanséw publicznych odczuwalny w wielu wspétczesnych krajach
uaktywnit rzady w zakresie poszukiwania sposobéw uzdrowienia sektora
publicznego. Celem nowych rozwiazan jest wzrost skutecznosei i efektyw-
nosci oraz poprawa wizerunku administracji i przedsigbiorstw publicznych
[Jezowski 2012, s. 139].

Problem racjonalizacji funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce staje
si¢ coraz bardziej znaczacy. Kolejne reformy nie przyniosty dotychczas ocze-
kiwanych rezultatéw. Naktady finansowe na ochron¢ zdrowia rosna, ale nie
przektada si¢ to na wzrost zadowolenia pacjentéw. Jest raczej odwrotnie. Coraz
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trudniej dostad si¢ nie tylko do specjalisty, lecz réwniez do lekarza rodzinnego.
Lista lekéw refundowanych ulega cz¢stym zmianom i za kazdym razem zwigk-
sza si¢ grupa pacjentéw, ktérzy czuja si¢ wykluczeni z publicznego systemu
opieki zdrowotnej.

Jednym z realizowanych rozwiazad w ochronie zdrowia jest komercjali-
zacja i prywatyzacja zakladéw opieki zdrowotnej. Przyjmuje sig, ze ich rezul-
tatem bedzie wzrost konkurencji migdzy dostawcami ustug zdrowotnych, co
przyczyni si¢ do wzrostu ich jakosci i obnizenia kosztéw. Trzeba jednak pod-
kregli¢, ze tego typu zmiany moga by¢ niewystarczajace do osiagnigcia wy-
zej wymienionych efektéw. Problem niskiej efektywnosci opieki zdrowotne;j
w Polsce tkwi nie tylko w formach organizacyjno-prawnych zaktadéw opieki
zdrowotnej. Istotne znaczenie maja réwniez procesy regulacyjne w zakresie
ubezpieczeni zdrowotnych. Wydatki na ochrong zdrowia nie maja charakteru
czysto konsumpcyjnego, lecz powinny by¢ traktowane jako inwestycje w kapi-
tat ludzki [Korporowicz 2012, s. 32].

Celem artykutu jest ocena potencjatu wykonawczego $wiadczeniodawcédw
ustug zdrowotnych w Polsce i jego wykorzystania oraz wskazanie kierunkéw
racjonalizacji. Z uwagi na charakter dostgpnych danych empirycznych oraz
objeto$¢ artykutu analize ograniczono do aspektéw makroekonomicznych.
W artykule wykorzystano metod¢ analizy danych statystycznych. Whnioski
wynikajace z analizy zostaly zaprezentowane w kontekscie réznych opinii pre-
zentowanych w literaturze przedmiotu.

Zasoby materialne i zrodta ich finansowania w badanych placéwkach
medycznych

Potencjal ustugowy jest jednym z istotnych czynnikéw kosztotwérczych.
Powierzchnia uzytkowa, wyposazenie jednostek organizacyjnych w aparature
medyczna oraz zatrudnienie personelu (medycznego, pomocniczego i pozosta-
tego) sa zrédlem kosztéw statych. W wypadku jednostek zadtuzonych koszty
te s3 zwickszone o kwotg naleznych odsetek od dtugu.

W jednostkach organizacyjnych, ktérych potencjat ustugowy nie jest do-
brze zagospodarowany, powstaje zjawisko marnotrawienia zasobdéw. Czgéé
kosztéw nie przyczyni si¢ do powstania przychodéw. Czesto staje si¢ przyczyna
straty finansowej. Jezeli strata ta jest wyzsza od kosztéw amortyzacji, powstaje
zagrozenie dla ptynnosci finansowej. Zjawisko to jest znane w publicznej stuz-
bie zdrowia od wielu lat. Mimo kilkakrotnego oddtuzania publicznych szpitali
problem nie zostat rozwiazany. Proces komercjalizacji polegajacy na przeksztat-
ceniu samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w spétki kapi-
tatlowe [Horosz i in. 2012, s. 22] moze niewiele zmieni¢, jezeli nie wprowadzi
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si¢ rynkowych zasad funkcjonowania tych podmiotéw.

Obecny system kontraktowania ustug przez NFZ niewiele ma wspdlnego
z zasadami rynkowymi. Wielko$¢ kontraktu i jego cena zalezy od sily nego-
cjacyjnej poszczegblnych jednostek organizacyjnych. W systemie tym pacjent
traktowany jest przedmiotowo, a jego satysfakcja z okreslonej ustugi ma drugo-
rzedne znaczenie. NFZ jest monopolista na rynku ustug medycznych. Zaktady
Opieki Zdrowotnej bardziej sa zainteresowane poprawnymi stosunkami
z NFZ niz rywalizacja o pacjentéw.

Rezultatem takiej sytuacji jest nie tylko niezadowolenie pacjentéw (dtugie
kolejki do $wiadczen zdrowotnych), niezadowalajaca jakos¢ obstugi pacjentéw,
lecz réwniez ograniczona motywacja do poprawy efektywnosci ekonomiczne;.
Zazwyczaj wielko$¢ kontraktow jest znaczaco nizsza zaréwno w stosunku do
potencjatu ustugowego jednostek, jak i do potrzeb zgtaszanych przez pacjen-
tow. Dotyczy to w szczeg6lnosci szpitali. Poniewaz niezaspokojonym potrze-
bom zdrowotnym towarzyszy niewykorzystany potencjal, rodzi si¢ poczucie
niesprawiedliwo$ci w ochronie zdrowia [Morris i inni 2012, ss. 214-239].

Powstaje paradoks ekonomiczny. Pomijajac fakt, ze zapotrzebowanie na
ustugi zdrowotne jest praktycznie nieograniczone [Goodman i in. 2008, s. 24],
niewykorzystane zasoby powoduja nieproduktywny wzrost naktadéw spotecz-
nych na stuzbe zdrowia.

Analizujac sytuacje w polskim systemie opieki zdrowotnej, fatwo zauwa-
zy¢, ze istniejacy potencjal ustugowy jest znaczacy. W roku 2011 funkcjono-
wato w Polsce 830 szpitali, w tym 313 szpitali publicznych [Biuletyn s. 81].
Sredni szpital publiczny jest duzq jednostka organizacyjna (ponad trzykrotnie
wicksza od $redniego szpitala niepublicznego). Szpitale niepubliczne sg jed-
nostkami bardziej wyspecjalizowanymi, czgsto jednooddzialowymi. Szpitale
publiczne to organizacje o do$¢ zréznicowanych strukturach organizacyjnych
i zréznicowanym przedmiocie dziatalnosci.

W ostatnich jedenastu latach (2000-2011) nastapity znaczace zmiany
w strukturze jednostek organizacyjnych $wiadczacych ustugi zdrowotne. Liczba
szpitali niepublicznych wzrosta ponad o$miokrotnie (z 38 do 313). Liczba 16zek
w jednostkach niepublicznych wzrosta osiemnastokrotnie, przy spadku ogdlnej
liczby 16z¢k o 4,5%. Przecietny szpital niepubliczny dysponowat w roku 2011
91,1 t6zkami, podczas gdy w 2000 r. posiadat srednio 42 t6zka. Réwnoczesnie
liczba tézek w szpitalach publicznych spadta ze 189 707 do 156 001, czyli
0 17,8% (tabele 1 i 2). Srednia liczba t6zek na 10 tys. mieszkaricow nieznacznie
si¢ obnizyta, przy czym znaczaco wzrosta w zakladach niepublicznych. Mimo
to Polska wyprzedza takie kraje jak: Francja (37 t6zek na 10 tys. mieszkancéw),
Wielka Brytania (22 16zka), Kanada (28 tézek) czy USA (27 16zek) [Folland
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iin. 2011, s. 844].

Tab. 1. Potencjal ustugowy w zakresie swiadcze medycznych i jego wy-
korzystanie w Polsce w roku 2011

Lp. Wyszczegélnienie Ogoétem | Publiczne | Niepubliczne
1. | Szpitale 830 517 313

2. | Liczbatézek 184514 156 001 28513

3. | Liczbatézek na 10 tys. mieszkancow 48 40,6 74

4. | Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkarncow 35,4 21,4 13,9

5. | Pielegniarki na 10 tys. mieszkancéw 73,3 50,3 35,2

6. | Liczba pacjentéow 8054336 | 6816536 1237 800
7. | Wykorzystanie t6zek w dniach 2449 248,7 221,4

8. S'redr)i pobyt pacjenta w szpitalu 55 56 51

w dniach

Zrédto: Opracowanie wilasne na podstawie danych Biuletynu Statystycznego
Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2012, ss. 81, 84 i 98.

Tab. 2. Potencjal ustlugowy w zakresie §wiadczeh medycznych i jego wy-
korzystanie w Polsce w roku 2000

Lp. Wyszczegoélnienie Ogoétem | Publiczne | Niepubliczne
1. | Szpitale 752 714 38

2. | Liczba tézek 191 290 189707 1583

3. | Liczbatézek na 10 tys. mieszkancéow 49,5 0,4 49,1

4. | Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow 329 22,0

5. | Pielegniarki na 10 tys. mieszkarncéw 88,2 49,1

6. | Liczba pacjentéw 6348751 | 6278065 70 686

7. | Wykorzystanie t6zek w dniach 265,8 277,7 2544

8. évrtj;:rl]?;f:byt pacjenta w szpitalu 84 85 59

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych Biuletyn Statystyczny
Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2001, ss. 52, 90 i 92.

Istotny wplyw na potencjal ustugowy jednostek zajmujacych si¢ ochrona
zdrowia ma personel medyczny (lekarze i personel pomocniczy). W analizo-
wanym okresie ogélna liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu
na 10 tys. mieszkaficéw wzrosta o 7,6%, pielegniarek zas spadta o prawie 15%.
Poréwnujac natomiast zatrudnionych lekarzy i pielegniarki w publicznych szpi-
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talach zauwaza si¢ spadek liczby zatrudnionych lekarzy w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkaricéw o ponad 4% oraz wzrost zatrudnienia pielegniarek o 2,4%. Liczba
lekarzy na 10 tys. mieszkaricéw w Polsce jest poréwnywalna z Niemcami (35
lekarzy) i Francja (34 lekarzy). Relatywnie mniej lekarzy jest w Kanadzie (21),
USA (24) i Wielkiej Brytanii (25) [Folland i inni 2011, s. 844].

W wypadku pielegniarek sytuacja jest inna. Liczba pielegniarek na 10
tys. mieszkaricéw w Polsce jest poréwnywalna z Kanada (88), natomiast jest
nizsza niz w takich krajach jak Niemcy (93), USA (10,5), Wielka Brytania
(11,9). Relatywnie mniejsza liczba pielegniarek jest we Francji (76) [Folland
iinni 2011, s. 844].

Wykorzystanie potencjatu ustugowego i efektywnosc¢ techniczna ustug
zdrowotnych

Analizujac wykorzystanie potencjatu ustugowego, zauwaza si¢ z jednej strony
spadek tego wykorzystania (spadek wskaznika wykorzystania tézek w dniach),
z drugiej za$ wzrost efektywnosci (skutecznosci) procesu leczniczego (skré-
cenie $redniego okresu pobytu pacjentéw w szpitalu). Intensyfikacja procesu
leczniczego przyczynita si¢ do znaczacego wzrostu liczby leczonych pacjentéw.
W badanym okresie liczba ta wzrosta o mniej wiecej 27%. Fakt ten w powia-
zaniu z informacja o spadku liczby lekarzy zatrudnionych w publicznej stuz-
bie zdrowia §wiadczy o wzroscie produktywnosci pracownikéw medycznych
i tym samym wzro$cie potencjatu ustugowego tego sektora [Folland i inni 2011,
s. 587]. Mozna byloby sadzi¢, ze dostgp pacjentéw do §wiadczen zdrowotnych
ulegt znaczacej poprawie.

Ocena taka stoi w sprzecznosci z odczuciami spotecznymi. Obowiazujacy
system opieki zdrowotnej w Polsce jest powszechnie krytykowany, zaréwno
przez pacjentdw, jak i $rodowisko pracownikéw medycznych. Kolejka ocze-
kujacych na $wiadczenia medyczne wydtuza si¢ (dotyczy to i wizyty u spe-
cjalistéw, i leczenia szpitalnego). NFZ limituje dostgp do ustug medycznych.
Powstaje sytuacja, w ktérej wydtuzajacym si¢ kolejkom towarzyszy niewyko-
rzystany potencjal ustugowy. Wykorzystanie tego potencjatu spadto w szpi-
talach publicznych $rednio z 76,1% do 70%, za$ w szpitalach prywatnych
2 67,9% do 60,7%. Rezultatem tej sytuacji jest nie tylko ograniczenie dostgpu
pacjentéw do $wiadczen medycznych, lecz takze wzrost ich kosztéw.

W kosztach ustug zdrowotnych dominujacy udziat maja koszty o charak-
terze stalym. W 2011 r. ich udzial w kosztach operacyjnych szpitali szacuje
sie na mniej wiecej 57% [Biuletyn 2012, s. 121]%. Sredni koszt staty zwiazany
z leczeniem jednego pacjenta w 2011 r. w szpitalach publicznych wyniést 2 255

! Obliczenia wlasne. Do kosztéw statych zaliczono: koszty amortyzagji, koszty wynagrodzen, ubezpie-
czeti spolecznych i innych $wiadczen na rzecz pracownikéw oraz podatki i optaty.
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zt. Gdyby wykorzystanie potencjatu ustugowego tych szpitali utrzymano
na poziomie roku 2000, wéwczas koszty te bytyby nizsze o 209 zt. Ponadto
z leczenia szpitalnego mogloby dodatkowo skorzysta¢ 590 tys. oséb. Gdyby
jednak wykorzystanie t6zek szpitalnych zwigkszy¢ do np. 85%, wéwczas takie
leczenie bytoby dostgpne dodatkowo dla ok. 1,5 mln pacjentéw, a Srednie kosz-
ty stale na jednego pacjenta bytyby nizsze o 422 zt. Sg to wyliczenia uproszczo-
ne, tym niemniej wskazujace na skale problemu.

Przedstawiona wyzej sytuacja to dowdd tzw. nieefektywnosci techniczne;.
Oznacza ona, ze zaktady opicki zdrowotnej §wiadcza mniej ustug niz to wynika
z kombinacji posiadanych zasobéw [Goodman i inni 2008, s. 223]. Pracownicy
nie wykorzystujg w petni swoich mozliwosci, czgsto wspdtpraca migdzy nimi
pozostawia wiele do zyczenia, a z posiadanego wyposazenia nie uzyskuje si¢
optymalnej wydajnosci. Rezultatem tego zjawiska sa nie tylko zlte wyniki eko-
nomiczne jednostek organizacyjnych opieki zdrowotnej. Powazniejsze sa skut-
ki spoteczne. Ograniczona dostgpnos¢ do mozliwych badan diagnostycznych
czy opdznione procesy lecznicze niekorzystnie wptywaja na ogélny stan zdro-
wia spoleczeristwa. Powstaje dylemat, jak finansowa¢ §wiadczenia medyczne,
by zapewni¢ racjonalne wykorzystanie posiadanego potencjatu ustugowego.

Finansowanie ustug zdrowotnych

Skutecznos¢ spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego zalezy od rozwigzan sys-
temowych. W wielu wypadkach, w tym réwniez w Polsce, jest to system jed-
nego ptatnika. Dos$wiadczenia wielu krajéw — np. Wielkiej Brytanii, Kanady
i Polski — wskazuja na relatywnie niska jego skutecznos¢. Wynika to z faktu,
ze w systemie tym (podobnie jak w wypadku finansowania budzetowego) sys-
tem $wiadczen zdrowotnych postrzegany jest jako darmowy [Goodman i inni
2008, s. 186]. Pojawia si¢ pokusa naduzycia (moral hazard), czyli nadmiernego
korzystania z ustug. Ro$nie z tego tytutu obciazenie lekarzy pierwszego kon-
taktu. Jak podkreslaja specjalisci, w krajach, gdzie istnieja obowiazkowe ubez-
pieczenia spoleczne, wystepuje tendencja do szybkiego rozwoju rutynowych
ustug medycznych [Goodman i inni 2008, s. 176]. Réwnoczes$nie dochodzi
do reglamentacji wizyt u specjalistéw. Rezultatem sa wydtuzajace si¢ kolejki na
ich $wiadczenia. Powstaja sytuacje, w ktérych dost¢pnos$¢ wymienionych ustug
jest nizsza w poréwnaniu z ich potencjalem (podaza). Jest to w gléwnej mierze
rezultatem monopsonowej pozycji ptatnika.

W systemie tym pacjent nie jest klientem, o ktérego musieliby zabiega¢
$wiadczeniodawcy. Jego sytuacja zalezy od decyzji urzedniczych. Wielu au-
toréw uwaza, ze podstawowym mankamentem tego systemu jest nadmierna
troska o zdrowych, niewystarczajaca zas dbato$¢ o chorych [Goodman i inni
2008, s. 307]. W wypadku ubezpieczen spolecznych i systemu jednego ptat-
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nika wytwércy ustug medycznych konkuruja o kontrakty, a nie o pacjentéw.
Duzy wplyw na skuteczno$¢ tego rozwigzania ma system kontraktowania
$wiadczen u wykonawcéw ustug medycznych oraz poziom i relacje cenowe
miedzy poszczegblnymi ustugami. Istnieje prawdopodobienistwo, ze struktura
kontraktéw nie bedzie dostosowana do struktury potrzeb. Przyktadéw takie-
go niedostosowania dostarcza dotychczasowa praktyka funkcjonowania NFZ
w Polsce. Z uwagi na zasoby finansowe ogranicza si¢ dostep do bardziej kosz-
townych technologii medycznych. Sytuacj¢ moga pogarsza¢ zlte relacje ceno-
we. Uwaza si¢ cho¢by, ze wycena niektérych wyspecjalizowanych procedur
medycznych (np. kardiochirurgicznych) jest przeszacowana, natomiast wiele
innych jest niedoszacowanych.

Innym rozwiazaniem jest rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(wielu prywatnych ubezpieczycieli). Warunkiem jego funkcjonowania jest
odpowiednia liczba 0séb zainteresowanych wykupieniem polis ubezpieczenio-
wych po cenie zapewniajacej ubezpieczycielom pokrycie kosztéw administra-
cyjnych i osiagnigcie odpowiedniego zysku. Zainteresowanie tymi ubezpiecze-
niami zalezy od awersji do ryzyka oraz dochodéw osobistych. Istnieje duze
prawdopodobieristwo, ze spora czg¢$¢ populacji nie jest zainteresowana takim
ubezpieczeniem. Dotyczy to w szczeg6lnosci spoteczestw mniej zamoznych'.
Zaleta tego rozwigzania jest wzrost konkurencyjnosci na rynku ustug zdro-
wotnych. Wada natomiast, oprécz mozliwosci wykluczenia pewnej czgsci po-
pulacji z systemu ubezpieczeniowego, jest wzrost kosztéw administracyjnych
w stosunku do systemu jednego ptatnika.

Ustugi zdrowotne moga by¢ nabywane réwniez na zasadach petnej od-
platnosci, podobnie jak wigkszos¢ débr na rynku. Klient (pacjent) zakupu-
je stosowna ustuge w miarg potrzeb, pokrywajac jej ceng z dochodéw oso-
bistych. Podobnie jak w poprzednim rozwiazaniu cz¢$¢ populacji moze by¢
pozbawiona, z uwagi na niskie dochody, dostgpu przynajmniej do czg¢sci ustug
medycznych (tych bardziej kosztownych). Dlatego wspétczesne paristwa uwa-
zaja ochrong zdrowia swoich obywateli za wazny spolecznie interes i przejmujg
na siebie obowiazek podejmowania stosowanych dziatan, niezaleznie od ich
optacalnosci [Pasowicz, Mikos 2012, s. 215]. W tym celu dostgp do ustug me-
dycznych zabezpieczany jest albo w drodze finansowania budzetowego, albo
w systemie obowiazkowych ubezpieczen spolecznych.

Do$¢ powszechnie uwaza si¢, ze waskim gardlem poprawy efektywnosci
w ochronie zdrowia w Polsce s ograniczone zasoby finansowe. Sa to najcz¢s-
ciej wyrazane opinie menedzeréw stuzby zdrowia. Warto jednak zauwazy¢, ze
w latach 20002010 wydatki z funduszu ubezpieczeri zdrowotnych wzrosty

! Jak wykazuja badania, elastyczno$¢ cenowa i dochodowa popytu na ubezpieczenia zdrowotne jest
nieco wyzsza niz na ubezpieczenia majatkowe [Bednarczyk 2012, s. 99].
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o ponad 50%!', podobnie wydatki z budzetu paristwa (stanowily one nie-
wielki procent w poréwnaniu z wydatkami z funduszy ubezpieczeniowych)
wzrosty o prawie 50%, wydatki samorzadéw zas o 14%, przy $rednim wskaz-
niku wzrostu cen ustug medycznych (w tym samym okresie) o 35,2%. Réw-
nocze$nie wydatki gospodarstw domowych (Srednio na jedna osobg wzrosty
o 78% [Rocznik 2012, s. 285 i 638]. Oznacza to znaczacy wzrost realnych
wydatkéw na ochrong zdrowia. Wzrostowi temu nie towarzyszy adekwat-
ny wzrost dostgpnosci ustug medycznych. Problem nie lezy wigc wylacznie
w poziomie naktadéw na opieke zdrowotna. Wysokie wydatki moga dopro-
wadzi¢ do trzech sytuacji: wysokiej jakosci ustug medycznych, wysokich
kosztéw posiadanych zasobéw, niekoniecznie dobrze wykorzystywanych
oraz nieefektywnie §wiadczonych ustug. Tylko w pierwszym wypadku wy-
sokie naklady moga mie¢ uzasadnienie, przy czym ich efektywnos¢ zalezy
od relacji migdzy tempem poprawy jakosci $wiadczonych ustug a tempem
wzrostu wydatkéw. W pozostatych dwéch przypadkach wystepuje zjawisko
marnotrawienia zasobéw.

W Polsce wydatki na ochron¢ zdrowia sa nieproporcjonalnie wysokie
w stosunku do otrzymywanych przez pacjentéw $wiadczen. Dlatego rodza si¢
pytania nie tylko odnosnie do wysokosci srodkéw finansowych na opieke zdro-
wotng i mozliwosci ich zwigkszenia, lecz takze racjonalnosci ich wydatkowania
oraz koniecznosci poprawy relacji miedzy wydatkami na ochrong zdrowia a jej
efektami [Morris i inni 2012, ss. 391—423].

Probleméw tych nie rozwiaze si¢ tylko poprzez komercjalizacjg i prywaty-
zacjg publicznych szpitali. Z tego tytutu nie przybedzie srodkéw finansowych.
Poprawi¢ si¢ moze wykorzystanie tych $rodkéw, jezeli skomercjalizowane za-
kiady (szpitale) poddane zostana glebokiej restrukturyzacji. Jednakze sama
restrukturyzacja, bez zmiany zasad finansowania ustug medycznych, bedzie
niewystarczajaca. Konieczne wydaja si¢ dwa kierunki zmian. Pierwszy dotyczy
zasad kontraktowania ustug w ramach obowiazkowych ubezpieczen zdrowot-
nych, drugi za§ — wprowadzenia wspétplatnosci pacjentéw za otrzymywane
$wiadczenia.

Wprowadzenie wspétptatnosci za §wiadczenia medyczne jest rozwiazaniem
praktykowanym w wielu krajach, migdzy innymi w Niemczech i Czechach.
Konieczno$¢ wniesienia okreslonej optaty?, nawet relatywnie niskiej, moglaby

! Wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia.

2 Wysoko$¢ optaty powinna by¢ rzeczywiscie niewysoka, by nie doprowadzi¢ do nieuzasad-
nionego wykluczenia grupy ludnosci o najnizszym uposazeniu. Dotyczy¢ ona moze nie tylko
wizyt lekarskich, lecz takze niekt6rych standardowych procedur medycznych realizowanych
w systemie szpitalnym lub ambulatoryjnym. Pozwolitoby to na wygospodarowanie wickszych
zasobéw pienieznych na finansowanie drogich procedur koniecznych przy leczeniu np. no-
wotwordw, schorzeni kardiologicznych itp. Procedury te powinny by¢ objete w catosci ubez-
pieczeniem obowiazkowym. Przy rozwiazywaniu tych probleméw nie mozna jednak pomija¢
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zmieni¢ mentalno$¢ pacjentéw i ograniczy¢ zapotrzebowanie na ustugi nie-
majace wystarczajacego uzasadnienia w stanie zdrowia. Nie nalezy wykluczaé
réwniez rozwigzania, w ktérym niektére rodzaje ustug, wynikajace z nieuza-
sadnionego narazania wlasnego zdrowia, nie bylyby objete ubezpieczeniami
obowiazkowymi (np. leczenie powypadkowe, gdy wypadek byt skutkiem
dobrowolnego wyboru przez cztowieka ekstremalnych warunkéw dziatania).
W takich wypadkach leczenie mogloby by¢ finansowane tylko z ubezpieczen
dobrowolnych lub dochodéw prywatnych. Podobny problem dotyczy finan-
sowania kosztéw hotelowych zwiazanych z pobytem pacjentéw w szpitalach.
Pacjent, przebywajac w domu, musi za swoje utrzymanie pfaci¢. Nie ma wy-
starczajacych powodéw, by nie pokrywat kosztéw hotelowych.

Podsumowanie

Mimo rosnacych naktadéw na ochrong zdrowia w Polsce nie nastgpuje wzrost
satysfakeji pacjentéw ze $wiadczonych ustug medycznych. Réwnoczesnie po-
tencjal ustugowy zaréwno publicznych, jak i prywatnych zakladéw opieki
zdrowotnej wykorzystany jest w granicach 67-70%. Przyczyn takiego stanu
czgsto upatruje si¢ w niewystarczajacych zasobach finansowych, jakie przezna-
cza si¢ na opieke zdrowotng. Autorzy takich opinii najcz¢sciej powotujg si¢ na
udzial wydatkéw na zdrowie w PKB. Doswiadczenia réznych krajéw wskazuja
jednak, ze efektywno$¢ systemu opieki zdrowotnej zalezy nie tylko od wyso-
kosci naktadéw finansowych.

Nie mniejsze znaczenie maja zasady finansowania ustug zdrowotnych.
Powinny one z jednej strony sprzyja¢ upodmiotowieniu pacjentdw, z drugiej
za$ racjonalizacji popytu na ustugi medyczne. Ograniczono$¢ srodkéw, jakie
sa gromadzone w ramach obowiazkowych ubezpieczeri spotecznych, wymaga
wprowadzenia dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen oraz zasady wspétpta-
cenia pacjentdw za wiele §wiadczeri zdrowotnych. W Polsce wspétptatnosé do-
tyczy jedynie lekéw aplikowanych poza leczeniem szpitalnym. Dlatego nalezy
rozwazy¢ celowo$¢ rozszerzenia zakresu wspétplatnosdci za porady lekarskie, za
niektére procedury szpitalne i ambulatoryjne, czy tez za koszty hotelowe zwia-
zane z pobytem pacjentéw w szpitalach.
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Wprowadzenie

Fundamentalng podstawa prawna regulujaca zasady prowadzenia dziatalno-
$ci leczniczej w Polsce jest ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2013,
nr 217), zwana dalej UDL. Po wejsciu w Zycie powyzszej ustawy, tj. od dnia
1 lipca 2011 r., ulegly zmianie warunki prowadzenia dziatalnosci leczniczej
w Polsce', m.in. zostaty natozone nowe obowiazki w zakresie ubezpieczen na
$wiadczeniodawcéw medycznych. Zmiany normatywne maja istotny wplyw
na finanse szpitali zobowiazanych do ptacenia znacznie wyzszych sktadek.
Zgodnie z powyzsza ustawa dziatalno$¢ lecznicza (czyli udzielanie $wiad-
czent zdrowotnych) moga prowadzi¢ tylko tzw. podmioty wykonujace dzia-
talno$¢ leczniczg i tylko po spetnieniu wymogéw okreslonych ustawowo. Do

! Szerzej zmiany dla $wiadczeniodawcéw medycznych: M. Paszkowska (2012), Podstawy
prawne dziatalnosci leczniczej, ,Praca i Zabezpieczenie Spoteczne” nr 8/2012.
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podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza ustawa zalicza: podmioty
lecznicze (przedsi¢biorcy, SPZOZ-y itd.) i praktyki zawodowe (lekarzy, pie-
legniarek, poloznych). Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 9 UDL szpital to przedsie-
biorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatalnos¢
lecznicza w rodzaju $wiadczeni szpitalnych. Natomiast $wiadczenia szpitalne
to wykonywane caty dob¢ kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace
na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢
realizowane w ramach innych stacjonarnych i calodobowych $wiadczen
zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych; $wiadczenia-
mi szpitalnymi sg takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakoriczenia ich
udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godz. W $wietle ustawy o dzia-
talnosci leczniczej (art.17 pkt.4) kazdy szpital ma obowiazek posiada¢ m.in.
umowe ubezpieczenia:

1. odpowiedzialnosci cywilnej,

2. na rzecz pacjentdw z tytutu zdarzen medycznych okreslonych w przepisach

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Posiadanie powyzszych uméw stanowi obligatoryjny ustawowy warunek
dziatalnosci szpitala, co w praktyce oznacza, ze kazdy szpital na poczatku (jest
to niezbedne do jego rejestracji) i w trakcie calej swojej dziatalnosci powinien
posiada¢ powyzsze ubezpieczenia (z tym ze w przypadku tego drugiego dopie-
ro od 2014 r.). Celem artykutu jest przedstawienie nowych obowiazkowych
ubezpieczent dla szpitali uregulowanych w ustawie o dzialalnosci leczniczej,
a takze wskazanie mozliwosci zwiazanych ze zmniejszeniem kosztéw tych
ubezpieczeni

Umowa ubezpieczenia

Jedna z form zarzadzania ryzykiem sa ubezpieczenia. Ubezpieczenia dzielg si¢
generalnie na majatkowe (np. od odpowiedzialnosci cywilnej) i osobowe (np.
NNW). Przedmiotem ubezpieczenia majatkowego moze by¢ kazdy interes ma-
jatkowy, ktory nie jest sprzeczny z prawem i daje si¢ oceni¢ w pienigdzu. Celem
ubezpieczenia majatkowego jest wyréwnanie uszczerbku w majatku ubezpie-
czajacego, spowodowanego wypadkami ubezpieczeniowymi przewidzianymi
w umowie ubezpieczenia. Ubezpieczenia osobowe réznia si¢ od ubezpieczen
majatkowych przede wszystkim przedmiotem ochrony, jakim jest zycie i zdro-
wie ubezpieczonych, a wigc ich dobra osobiste. Warunki wykonywania dzia-
talnosci w zakresie ubezpieczeni osobowych i ubezpieczen majatkowych okresla
przede wszystkim ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczenio-
wej (Dz. U. nr 124, poz. 1151 z pézn. zm.). Czynnosciami ubezpieczeniowymi
sq m.in.:
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1. zawieranie uméw ubezpieczenia, uméw reasekuracji lub uméw gwarangji
ubezpieczeniowych lub zlecanie ich zawierania uprawnionym posrednikom
ubezpieczeniowym, a takze wykonywanie tych uméw,

2. sktadanie os$wiadczen woli w sprawach roszczen o odszkodowania,
3. ustalanie sktadek i prowizji naleznych z tytutu zawieranych uméw,

4. ocena ryzyka w ubezpieczeniach osobowych i ubezpieczeniach majatkowych
oraz w umowach gwarancji ubezpieczeniowych,

5. wyplacanie odszkodowan i innych §wiadczen naleznych z tytutu zawartych
umow.

Podstawa do objgcia klienta/szpitala ubezpieczeniem (ochrong ubezpiecze-
niowa) jest zawarcie umowy ubezpieczenia z ubezpieczycielem. Umowa ubez-
pieczenia uregulowana jest w kodeksie cywilnym (art. od 805 do 834). Kodeks
cywilny normuje wytacznie umowg ubezpieczenia w sposéb ogélny, ze wzgledu
na rozbudowanie réznych rodzajéw ubezpieczent wymagajace stosowania wielu
rozwigzan specjalistycznych. Jest to umowa, na ktérej podstawie ubezpieczyciel
w zakresie dzialania swojego przedsi¢biorstwa zobowiazuje si¢ spetni¢ okreslo-
ne $wiadczenie w razie zajscia przewidzianego w umowie wypadku, a ubezpie-
czajacy zobowiazuje si¢ zaptaci¢ sktadke. Umowa ubezpieczenia jest umowg
nazwana, nalezaca do kategorii uméw dwustronnie zobowiazujacych i odptat-
nych. Ponadto jest umowa konsensualna (czyli do jej zawarcia potrzebne jest
tylko zgodne o$wiadczenie woli obu stron) i adhezyjna (czyli z reguty zawiera
si¢ ja, przystepujac do zaproponowanych warunkdéw). W stosunku ubezpiecze-
niowym wystepuja zasadniczo trzy podmioty, tj.: ubezpieczyciel, ubezpieczaja-
cy i ubezpieczony. Ubezpieczycielem jest podmiot (zaktad ubezpieczen), kedry
w drodze umowy bierze na siebie ryzyko poniesienia okreslonych w umowie
konsekwencji wypadku ubezpieczeniowego. Zgodnie z ustawa ubezpieczenio-
wa zaktad ubezpieczeri moze funkcjonowaé tylko w formie spétki akcyjnej
lub towarzystwa ubezpieczer wzajemnych. Zaktad ubezpieczeni, ktéry ubez-
piecza swoich cztonkéw na zasadzie wzajemnosci, jest towarzystwem ubezpie-
czef wzajemnych. Ubezpieczajacy to podmiot, ktdry zawiera umowe ubezpie-
czenia z ubezpieczycielem. Moze nim by¢ kazda osoba fizyczna lub prawna.
Ubezpieczony to osoba, ktérej dobro (mienie, zdrowie, zycie) zostato objete
umowa ubezpieczenia. Najczgsciej ubezpieczajacym i ubezpieczonym jest ta
sama osoba. Ubezpieczajacy ma prawo wyboru ubezpieczyciela. Podstawowe
$wiadczenia stron stosunku ubezpieczeniowego obejmuja:

1. $wiadczenie pieni¢zne ubezpieczajacego, ktérym jest zaptata sktadki ubez-
pieczeniowej,

2. $wiadczenie pieni¢zne zaktadu ubezpieczen, ktérym jest zaptata uméwione-
go odszkodowania lub $wiadczenia.
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Wysokos¢ sktadek ubezpieczeniowych ustala zaktad ubezpieczen po do-
konaniu oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Sktadke ubezpieczeniowa ustala sig
w wysokosci, ktéra powinna co najmniej zapewni¢ wykonanie wszystkich zo-
bowiazani z uméw ubezpieczenia i pokrycie kosztéw wykonywania dziatalno-
$ci ubezpieczeniowej zaktadu ubezpieczeni. Sktadka ubezpieczeniowa powin-
na by¢ ustalana wedtug kryteriéw przedstawionych w ogdlnych warunkach
ubezpieczenia, zwlaszcza w zakresie znizek lub podwyzszen kwot zasadni-
czych. Skfadke oblicza si¢ za czas trwania odpowiedzialnosci ubezpieczyciela.
Jezeli nie uméwiono si¢ inaczej, sktadka powinna by¢ zaptacona jednoczesnie
z zawarciem umowy ubezpieczenia, a jezeli umowa doszta do skutku przed
dor¢czeniem dokumentu ubezpieczenia — w ciagu czternastu dni od jego dore-
czenia. Zaktad ubezpieczent wyplaca odszkodowanie lub $wiadczenie na pod-
stawie uznania roszczenia uprawnionego z umowy ubezpieczenia w wyniku
dokonanych ustalen albo zawartej z nim ugody lub prawomocnego orzeczenia
sadu. Jezeli nie uméwiono si¢ inaczej, odpowiedzialnos¢ ubezpieczyciela rozpo-
czyna si¢ od dnia nast¢pujacego po zawarciu umowy, nie wczesniej jednak niz
od dnia nastgpnego po zaptaceniu sktadki lub jej pierwszej raty. Ubezpieczyciel
zobowiazany jest zasadniczo spelni¢ swiadczenie w terminie trzydziestu dni, li-
czac od daty otrzymania zawiadomienia o wypadku. Zgodnie z art. 809 par. 2
kodeksu cywilnego umowa ubezpieczenia powinna by¢ potwierdzona przez
zaktad ubezpieczeni polisa. Polisa jest to dokument sporzadzony przez ubezpie-
czyciela na odpowiednim formularzu, zawierajacy istotne postanowienia za-
wartej umowy ubezpieczenia. Polisa powinna by¢ dokumentem zawierajacym
w sobie taka tres¢, z ktérej jednoznacznie wynika, kto, przez kogo oraz w ja-
kim zakresie jest ubezpieczony. Jednakze w $wietle wyroku Sadu Najwyzszego
z dnia 25 maja 2005 r. (I CK 744/2004) ,polisa ubezpieczeniowa nie jest wa-
runkiem istnienia umowy ubezpieczeniowej, poniewaz nie przewiduja tego
zadne przepisy. Brak jej wystawienia i dorgczenia nie przesadza wigc o nie-
zawarciu umowy’. Zgodnie z art. 812 par. 1 kodeksu cywilnego przed za-
warciem umowy ubezpieczenia zaktad ubezpieczeri ma obowiazek dorgczy¢
ubezpieczajacemu tekst ogélnych warunkéw ubezpieczenia. Ogélne Warunki
Ubezpieczenia (OWU) sa to uchwalane przez zaklady ubezpieczert warunki,
na jakich zaktad przyjmuje do ubezpieczenia zgtaszane przez klienta ryzyko.
W OWU sg opisane sytuacje, w ktérych zaktad ubezpieczen moze nie wyplaci¢
odszkodowania badz je odpowiednio zmniejszy¢. W OWU réwniez wyliczone
sa sytuacje, kiedy w przypadku wystapienia szkody zaktad nie ponosi odpo-
wiedzialnosci. OWU okreslaja réwniez obowiazki cigzace na ubezpieczonym
i konsekwencje ich nieprzestrzegania. OWU maja charakter wzorca umowne-
go w odniesieniu do danego rodzaju ubezpieczen i wplywaja istotnie na tresé
stosunku zobowiazaniowego.
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Ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej

Istota ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej jest zabezpieczenie inte-
reséw osoby poszkodowanej poprzez zwigkszenie prawdopodobieristwa uzy-
skania naleznego jej odszkodowania od drugiego — obok sprawcy szkody —
dtuznika, ktérym jest zaklad ubezpieczeri. Innym celem tego ubezpieczenia
(wazniejszym w aspekcie finanséw kazdego szpitala) jest zabezpieczenie majat-
ku ubezpieczonego (sprawcy szkody) przed jego uszczupleniem na skutek wy-
platy odszkodowania z tytutu wyrzadzonej szkody. Kwestia odpowiedzialnosci
cywilnej jest bardzo istotna w praktyce, a takze kosztochtonna dla szpitali,
przeciwko ktorym stale zwigkszajaca si¢ w ostatnich latach liczba pacjentéw
kieruje wnioski o zaplate coraz to wyzszych §wiadczen pienieznych. Srodkiem
ochrony finanséw szpitala jest zawieranie umowy ubezpieczenia od odpowie-
dzialno$ci cywilnej. Problemem natomiast jest wysoko$¢ sktadki i ewentualne
podwyzszenie sumy ubezpieczenia. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej
moze by¢ dobrowolne lub obowiazkowe. O tym, jaki ma ono charakter, decy-
duja przepisy ustawowe lub umowy mig¢dzynarodowe, ktére naktadaja obowia-
zek zawarcia takiego ubezpieczenia.

Do kofica grudnia 2011 r. ubezpieczenie OC dla $wiadczeniodawcéw
medycznych mialo charakter zasadniczo dobrowolny. Obowiazek w zakresie
ubezpieczenia OC dotyczyt jedynie $wiadczeniodawcéw majacych zawar-
ty tzw. kontrakt (czyli umowe o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej)
z Narodowym Funduszem Zdrowia. W praktyce prawie wszystkie szpitale
mialy takq umowe. Natomiast od 1 stycznia 2012 r., zgodnie z ustawg o dzia-
talnosci leczniczej (art. 17 ust. 1 pkt 4), kazdy podmiot leczniczy — w tym
prowadzacy szpital — musi posiada¢ obligatoryjnie umowe ubezpieczenia od-
powiedzialnosci cywilnej i to niezaleznie od posiadania lub braku kontrak-
tu z NFZ. Ubezpieczenie to jest ubezpieczeniem obowiazkowym, dlatego
maja do niego zastosowanie przepisy ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubez-
pieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym
i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 124, poz. 1152
z pézn. zm.). Z obowiazkowego charakteru tego ubezpieczenia wynika ogra-
niczenie stron umowy ubezpieczenia w ksztaltowaniu zaréwno tresci umowy,
jak i samego ubezpieczenia. Zgodnie z art. 25 UDL umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej obejmuje szkody bedace nastgpstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczent zdrowotnych. Ubezpieczenie dotyczy potencjalnych szkéd, ktére
mogg powstaé w przysztosci w zwiazku z dziatalnodcig lecznicza prowadzong
przez ubezpieczonego (np. szpital). Ubezpieczenie obejmuje szkody powstale
zarébwno w wyniku dziatania (udzielania $wiadczeri zdrowotnych), jak i zanie-
chania (zaniechania udzielania $wiadczert zdrowotnych, czyli niepodjecia ich
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w ogéle badz zaprzestania ich udzielania). Szkoda objeta ubezpieczeniem moze
by¢ wyrzadzona jedynie nieumy$lnie, w tym takze na skutek razacego niedbal-
stwa. Szkoda wyrzadzona z winy umyslnej (tj. gdy sprawca chce wyrzadzi¢
szkode lub gdy przewiduje, ze jego dzialanie moze wyrzadzi¢ szkodg i na to sig
godzi) nie jest objeta ubezpieczeniem.

Ubezpieczenie obowiazkowe odpowiedzialnoéci cywilnej powstaje w wyni-
ku zawarcia umowy migdzy ubezpieczajacym a zakladem ubezpieczen. Umowa
ubezpieczenia musi zosta¢ zawarta zgodnie z obowiazujacymi przepisami usta-
wowymi (np. umowa musi zosta¢ zawarta nie pézniej niz w dniu poprzedza-
jacym dzieli rozpoczgcia wykonywania dziatalnosci leczniczej) — oraz suma
gwarancyjna wskazana w umowie nie moze by¢ nizsza od minimalnej sumy
gwarancyjnej przewidzianej dla podmiotu leczniczego i rodzaju udzielanych
przez niego $wiadczeni zdrowotnych. Zakres ochrony ubezpieczeniowej wyzna-
czony jest kwotowo za pomocg sumy gwarancyjnej. Suma gwarancyjna stanowi
gbrna granice odpowiedzialnosci ubezpieczyciela za szkody wyrzadzone osobom
trzecim przez ubezpieczonego lub osoby, za ktére ponosi on odpowiedzialnosé.
Zobowigzanie ubezpieczyciela dotyczy szkéd, kedre zostaty wyrzadzone w okre-
sie obowiazywania umowy. Oznacza to, ze odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela
wygasa dopiero w razie catkowitego wyczerpania sumy gwarancyjnej w nastep-
stwie wyplaty odszkodowania albo z uplywem terminu przedawnienia roszcze-
nia o naprawienie szkody.

Szczegbtowy zakres ubezpieczenia, termin powstania obowiazku ubez-
pieczenia oraz minimalna suma gwarancyjna sg okreslone w rozporzadze-
niu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiazkowe-
go ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢ lecznicza (Dz. U. Nr 293, poz. 1729). Minimalna wysoko$¢ sumy
gwarancyjnej obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej dla
podmiotu leczniczego jest okreslona w powyzszym rozporzadzeniu i zgodnie
z jego par. 3 zostala ona uzalezniona od rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej przez podmiot leczniczy. Dla podmiotu leczniczego wykonujace-
go dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnego i catodobowego szpitalnego
$wiadczenia zdrowotnego wynosi ona 100 tys. euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia i 500 tys. euro w odniesieniu do wszystkich zdarzer, ktérych skutki
sa objete umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zawartg przez ten
podmiot. Dla poréwnania mozna wskaza¢, ze w obowiazujacym do 31 grud-
nia 2011 r. ubezpieczeniu odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotéw leczniczych
udzielajacych $wiadczent opieki zdrowotnej na podstawie umowy zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia minimalna suma gwarancyjna okreslona
w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r. w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej $wiadczeniodawcy
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udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008 r. Nr 3, poz. 10)
wynosita réwnowarto$¢ w ztotych 46,5 tys. euro na jedno zdarzenie i 275 tys.
euro na wszystkie zdarzenia, ktérych skutki byly objete umows ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilne;j.

Wprowadzenie powszechnego obowiazku ubezpieczenia dla $wiadczenio-
dawcéw, w tym okreslenie stosunkowo wysokiej sumy minimalnej ubezpiecze-
nia, nalezy uznaé za stuszne rozwigzanie zaréwno w interesie pacjentéw, jak
i samych szpitali. Co prawda w konsekwencji szpital musi ponosi¢ regularnie
koszt skfadki, jednakze w przypadku zajécia niekorzystnego zdarzenia jest za-
sadniczo wolny od zaptaty na rzecz pacjenta. Wyplata chociazby jednego od-
szkodowania przez szpital bezposrednio stanowitaby dla niego z reguty znacz-
nie wigksze obcigzenie finansowe niz sktadka na ubezpieczenie. Obowiazkowa
suma ubezpieczenia dla szpitala jest z géry przez prawodawcg okreslona, ale
réznie ksztattujg si¢ wysokosci sktadek. Dlatego tez za obowiazek dobrego me-
nedzera szpitala nalezy uzna¢ wyszukanie najkorzystniejszej oferty wérdd réz-
nych oferowanych na rynku przez ubezpieczycieli. Przez ofertg najkorzystniej-
sza dla szpitala nie nalezy rozumie¢ tylko oferty o najnizszej sktadce. Ocenie
powinien podlega catoksztalt jej warunkéw, w tym np. mozliwo$¢ szkoleni czy
audytu na koszt ubezpieczyciela. Ponadto szpital moze si¢ dobrowolnie ubez-
pieczy¢ dodatkowo w zakresie OC.

Ubezpieczenie z tytutu zdarzen medycznych

Drugim o charakterze obowigzkowym — zdaniem autorki — ubezpieczeniem
dla szpitala w $wietle ustawy o dzialalnoéci leczniczej jest ubezpieczenie
z tytulu tzw. zdarzed medycznych. W dniu 1 stycznia 2012 r. weszta w zy-
cie ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej UPP) oraz ustawy o ubezpieczeniach obo-
wiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 113 poz. 660). Wskutek noweli-
zacji do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dodano rozdziat
13 a (art. 67 a — 67 o) zatytutowany ,,Zasady i tryb ustalania odszkodowania
i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzed medycznych”. Nowelizacja ustalita
nowe zasady dochodzenia roszczed w zwiazku z tzw. bledami medycznymi,
ktére w ustawie nazywane sa zdarzeniami medycznymi. Zgodnie z art. 67
a ustawy o prawach pacjenta za zdarzenie medyczne nalezy uznaé zakazenie
pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwérczym, uszkodzenie ciata lub
rozstréj zdrowia pacjenta albo $mier¢ pacjenta bedace nastgpstwem niezgod-
nych z aktualng wiedzgq medyczna:

1. diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo opéznita whasci-

we leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby,
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2. leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,
3. zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Przepisy dotyczace zdarzeri medycznych maja zastosowanie tylko do zda-
rzed medycznych bedacych nastgpstwem udzielania $wiadczeni zdrowotnych
w szpitalu i tylko tych, ktére wystapity od dnia 1 stycznia 2012 r.

Na podstawie ustawy o prawach pacjenta powotane zostalty wojewdédzkie
komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Komisje te nalezy
uznaé za nowy organ w systemie ochrony praw pacjenta o charakterze poza-
sadowym. Majg one za zadanie rozstrzygad roszczenia pacjentéw z tytutu zda-
rzei medycznych, a $cislej — orzekaé o tym, czy do takiego zdarzenia doszlo.
Postgpowanie w sprawie ustalenia zdarzenia medycznego w trybie administra-
cyjnym wszczynane jest na wniosek pacjenta (jego przedstawiciela ustawowe-
go). Wniosek mozna wnie$¢ w terminie 1 roku od dnia, w ktérym podmiot
sktadajacy wniosek dowiedzial si¢ o zakazeniu, uszkodzeniu ciata lub rozstroju
zdrowia albo nastapita $mier¢ pacjenta. Wniosek powyzszy powinien zawie-
ra¢ m.in. propozycj¢ wysokosci odszkodowania i zado§¢uczynienia (jednakze
nie wyzszg niz 100 tys. zt lub w przypadku $mierci 300 tys. zt). Kompletny
i nalezycie optacony (200 zt) wniosek wojewddzka komisja przekazuje kierow-
nikowi podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, z ktérego dziatalnoscia
wiaze si¢ wniosek, oraz ubezpieczycielowi (z ktérym podmiot leczniczy prowa-
dzacy szpital zawarl umowe ubezpieczenia). Kierownik tego podmiotu i ubez-
pieczyciel przedstawiaja stanowisko w terminie 30 dni od dnia otrzymania
wniosku wraz z dowodami na poparcie swojego stanowiska. Nieprzedstawienie
stanowiska jest rownoznaczne z akceptacja wniosku w zakresie dotyczacym
okolicznosci w nim wskazanych oraz proponowanej wysokosci odszkodowania
i zado$¢uczynienia. Wojewddzka komisja dziata na posiedzeniach. W posie-
dzeniach wojewédzkiej komisji, co istotne, moze uczestniczy¢ podmiot skfa-
dajacy wniosek oraz przedstawiciel:

1. kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, z ktérego dziatal-
noscia wiaze si¢ wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego;

2. ubezpieczyciela, z ktérym podmiot leczniczy prowadzacy szpital zawart
umowe ubezpieczenia.

Za wskazane nalezy uzna¢ korzystanie przez szpital z powyzszego upraw-
nienia i wysylanie np. prawnika zajmujacego si¢ obstuga prawna szpitala na
kazde posiedzenie komisji wojewddzkiej, a takze Scista wspdtprace z ubezpie-
czycielem w przedmiotowej sprawie. W postgpowaniu przed komisja prze-
prowadza si¢ postgpowanie dowodowe i to je nalezy uzna¢ za najistotniejsze
dla rozstrzygnigcia. Wojewddzka komisja po zakoriczeniu postgpowania (do
4 miesi¢cy od zlozenia wniosku) wydaje orzeczenie o zdarzeniu medycznym
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albo jego braku, wraz z uzasadnieniem. Na podstawie art. 67k ust. 11 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zostalo wydane obowiazujace
od dnia 23 lutego 2012 r. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lutego
2012 r. w sprawie szczegbtowego zakresu oraz warunkéw ustalania wysoko-
$ci $wiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego (Dz. U. z dnia 23 lutego
2012 r.). Przedmiotowe rozporzadzenie okresla szczegétowy zakres i warunki
ustalania wysokosci $wiadczenia (odszkodowania i zado$¢uczynienia) oraz jego
wysoko$¢ w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku poszczegélnych
rodzajéw zdarzeri medycznych. Ubezpieczyciel jest zwigzany orzeczeniem
wojewddzkiej komisji w zakresie uregulowanym ustawa. Ubezpieczyciel, za
posrednictwem wojewddzkiej komisji, w terminie 30 dni od dnia dor¢czenia
orzeczenia wojewddzkiej komisji o zdarzeniu medycznym, wydanego w wyni-
ku zlozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy lub otrzymania zawia-
domienia o bezskutecznym uptywie terminu do ztozenia wniosku o ponowne
rozpatrzenie sprawy ma przedstawi¢ podmiotowi sktadajacemu wniosek pro-
pozycje odszkodowania i zado$¢uczynienia. Propozycja nie moze by¢ wyzsza
niz maksymalna wysoko$¢ §wiadczenia (odszkodowania i zado$éuczynienia)
okreslona w ustawie o prawach pacjenta, czyli z tytutu jednego zdarzenia me-
dycznego w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku:

1. zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta nie wigcej niz

100 tys. z,

2. $mierci pacjenta — nie wigcej niz 300 tys. zb.

Podmiot sktadajacy wniosek w terminie 7 dni od dnia otrzymania powyz-
szej propozycji, za posrednictwem wojewddzkiej komisji, sktada ubezpieczy-
cielowi o$§wiadczenie o jej przyjeciu albo odrzuceniu. Wraz z o§wiadczeniem
o przyjeciu propozycji wnioskodawca sktada oswiadczenie o zrzeczeniu sig
wszelkich roszczen o odszkodowanie i zado$¢uczynienie pieni¢zne za doznana
krzywde, mogacych wynika¢ ze zdarzed uznanych przez wojew6dzka komisje
za zdarzenie medyczne w zakresie szkdd, ktére ujawnity si¢ do dnia zlozenia
wniosku. Przyjeta przez wnioskodawcg propozycja odszkodowania i zados¢-
uczynienia przedstawiona przez ubezpieczyciela stanowi tytut wykonawczy.
W przypadku gdy ubezpieczyciel nie przedstawi w podanym wyzej terminie
propozycji odszkodowania i zado$¢uczynienia, ubezpieczyciel jest obowiazany
do ich wyptaty w wysokosci okreslonej we wniosku. Wtedy wojewddzka komi-
sja wystawia zaswiadczenie, w ktérym stwierdza ztozenie wniosku o ustalenie
zdarzenia medycznego, wysoko$¢ odszkodowania lub zado$¢uczynienia oraz
fakt nieprzedstawienia propozycji. Zaswiadczenie takie stanowi tytut wyko-
nawczy. Powyzsze zasady w zakresie, w jakim dotycza ubezpieczyciela, stosuje
si¢ takze, co istotne, do podmiotu leczniczego prowadzacego szpital w przy-
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padku wyczerpania sumy ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzen
medycznych w szpitalu, ktdrych skutki sg objete umows ubezpieczenia lub
niezawarcia tej umowy. W rezultacie szpital, ktéry nie zawart umowy ubezpie-
czenia z tytulu zdarzen medycznych, i tak bedzie musial wyplaca¢ z wlasnych
srodkéw $wiadczenia dla pacjentéw, u ktérych doszto do stwierdzenia zdarze-
nia medycznego przez komisj¢ wojewddzka. Ponadto jest on zobowiazany do
wyplaty na rzecz pacjenta z wlasnych srodkéw, jezeli wskutek wezesniejszych
postgpowani administracyjnych w sprawie zdarzeri medycznych zostanie wy-
czerpana suma ubezpieczenia.

Od orzeczen wojewddzkiej komisji ustawodawca nie przewidzial mozliwo-
$ci klasycznego odwotania do wyzszej instancji. Jednakze zgodnie z art. 67 j
ust. 7 UPP w terminie 14 dni od dnia doreczenia orzeczenia wraz z uzasadnie-
niem podmiotowi sktadajacemu wniosek, kierownikowi podmiotu lecznicze-
go prowadzacego szpital oraz ubezpieczycielowi przystuguje prawo ztozenia do
wojewddzkiej komisji umotywowanego wniosku o ponowne rozpatrzenie spra-
wy. Whniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy wojewoddzka komisja rozpatruje
w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W rozpatrywaniu tego wniosku
nie moze uczestniczy¢ cztonek sktadu orzekajacego, ktéry brat udziat w wyda-
niu zaskarzonego orzeczenia. Druga ,$ciezka” zmiany orzeczenia zwigzana jest
ze skaurgaz o stwierdzenie niezgodnos'ci Z prawem orzeczenia, bowiem wnios-
kodawca, a takze podmiot leczniczy prowadzacy szpital oraz ubezpieczyciel
moga w terminie 30 dni od dnia bezskutecznego uptywu terminu do zlozenia
wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy lub otrzymania orzeczenia wydanego
w wyniku wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy wnie$¢ skargg o stwierdze-
nie niezgodnosci z prawem orzeczenia wojewddzkiej komisji. Skarge mozna
oprze¢ wylacznie na naruszeniu przepiséw dotyczacych postgpowania przed
wojewddzka komisja. W sprawie skargi orzeka, w terminie 30 dni od dnia jej
otrzymania, wojewddzka komisja w sktadzie szescioosobowym. Szpital (szcze-
gblnie nieposiadajacy polisy lub gdy jej suma ulegnie wyczerpaniu) powinien
korzysta¢ z mozliwo$ci ustawowej zmiany niekorzystnego dla siebie orzeczenia
komisji, jezeli oczywiscie ma do tego realne przestanki.

W przeciwienistwie do ubezpieczen OC warunki ubezpieczenia od zda-
rzei medycznych nie podlegaja — poza okreslong w ustawie minimalng suma
ubezpieczenia oraz limitem kwotowym podlegajacym wptacie na rzecz danego
pacjenta — zadnym innym szczegbtowym regulacjom ustawowym. Okreslenie
warunkéw umowy pozostawiono samym zainteresowanym stronom, tj. szpi-
talom i zakladom ubezpieczer. Ustawodawca w ustawie o dziatalnosci lecz-
niczej uzaleznil wysoko$¢ sumy ubezpieczenia na rzecz pacjentéw od zdarzen
medycznych, od liczby 16zek w szpitalu i sumy ubezpieczenia w odniesieniu
do jednego t6zka (art. 25 ust. 1a UDL). Suma ubezpieczenia w okresie ubez-
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pieczenia nie dtuzszym niz 12 miesi¢cy, w odniesieniu do wszystkich zdarzent
medycznych w szpitalu, ktdrych skutki s objete umowa ubezpieczenia, jest
uzalezniona od liczby tézek w szpitalu i sumy ubezpieczenia w odniesieniu do
jednego tézka szpitalnego oraz wynosi nie mniej niz 300 tys. zt. Suma ubezpie-
czenia w odniesieniu do jednego tézka szpitalnego wynosi natomiast nie mniej
niz 1 tys. zt. Ustawodawca przewidzial dodatkowo mozliwo$¢ zmniejszenia
w okreslonych wypadkach sumy ubezpieczenia. Suma ubezpieczenia podmio-
tu leczniczego, ktdry posiada certyfikat akredytacyjny w rozumieniu ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 418 z pézn. zm.) w zakresie lecznictwa szpitalnego jest pomniejsza-
na w odniesieniu do jednego 16zka szpitalnego o 10%. Dlatego tez posiadanie
aktualnej akredytacji stanowi ustawowy instrument wplywajacy na zmniej-
szenia kosztéw sktadki na omawiane ubezpieczenie. W UDL, co nalezy pod-
kregli¢, przewidziany jest dla jednego pacjenta limit kwotowy. Jest on okres-
lony odrebnie na pokrycie szkéd zwiazanych z zakazeniem, uszkodzeniem cia-
ta czy rozstrojem zdrowia — do 100 tys. zt oraz odr¢bnie na wypadek $mierci
pacjenta — do 300 tys. zt. Dodatkowo okreslono maksymalna wysoko$¢ $wiad-
czenia (facznie odszkodowania i zado$¢uczynienia) na poziomie 1,2 mln zi
w 12-miesi¢cznym okresie ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzen
medycznych objetych ochrong ubezpieczeniowa. Za istotne zaréwno dla szpi-
tali i pacjentéw nalezy uzna¢ wprowadzenie ustawowego zakazu dokonywania
przez zaklady ubezpieczent ograniczed sum ubezpieczenia, czyli wyczerpania
sum gwarancyjnych. W wypadku mozliwosci wyczerpania sumy gwarancyj-
nej mogtoby bowiem dojs¢ do sytuacji pozbawienia pacjenta §wiadczenn mimo
uznania, ze doszto do zdarzenia medycznego. Zgodnie z trescia art. 67k ust. 10
UPP konsekwencje finansowe wyczerpania sumy ubezpieczenia ponosi pod-
miot leczniczy prowadzacy szpital, co oznacza, ze jest on zobowiazany do do-
konania wyptaty naleznego pacjentowi $wiadczenia.

Ubezpieczenie szpitali od zdarzern medycznych miato by¢ obowiazkowe
od 1 lipca 2012 r., jednak zgodnie z przyjeta w czerwcu 2012 r. noweliza-
cja ustawy o dzialalnosci leczniczej prawo zacznie obowiazywaé dopiero od
1 stycznia 2014 r. [Art. 11 ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmianie ustawy
o dziatalnosci leczniczej i niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 742)]. Jako ze
obowiazek ubezpieczenia powstanie dopiero od 1 stycznia 2014 r., to obecnie
— w okresie do dnia 31 grudnia 2013 r. — ubezpieczenie to jest dobrowolne.
Zmiana taka spowodowata niekorzystne skutki dla niektérych ,praworzad-
nych” szpitali, ktére zawarty takie umowy przed wejsciem w zycie powyzszej
nowelizacji. Zwigzane jest to z poniesionymi przez nie — mimo braku takiego
obowiazku — wysokimi kosztami tego rodzaju uméw.
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Podsumowanie

Dziatalno$¢ lecznicza zwiazana jest z ryzykiem wystapienia zdarzen niepoza-
danych dla pacjenta. Najcze¢sciej dochodzi do nich w szpitalu. Jednym z in-
strumentéw ochrony dla szpitali s3 ubezpieczenia. Ponadto stanowia one obo-
wiazek ustawowy — to niezbedny warunek prowadzenia dziatalnosci leczniczej.
Nowoscia wprowadzong przez ustawg o dziatalnosci leczniczej jest powszechny
od 1 stycznia 2012 r. dla wszystkich §wiadczeniodawcéw medycznych obowia-
zek ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej, a takze wprowadzenie dla
szpitali dodatkowego ubezpieczenia z tytutu zdarzeri medycznych (obowiaz-
kowego od 1 stycznia 2014 r.). Zmiany prawa spowodowaly radykalny wzrost
sktadek ubezpieczeniowych dla szpitali. Celem menedzera szpitala i jego orga-
nu zatozycielskiego powinno by¢ szukanie sposobéw na zmniejszenie kosztéw
tych sktadek.

Jesli chodzi o ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, to jego ure-
gulowanie nalezy oceni¢ pozytywnie, jednakze ma ono istotny wptyw na sy-
tuacje finansowa szpitala. Zarzadzajacy szpitalem musze teraz co roku zabez-
pieczy¢ srodki finansowe na zaptate sktadki z umowy OC. Sktadki od 2012 r.
przewyzszaja kilkakrotnie ptacone w latach poprzednich z uwagi na zmiang
przepiséw, w tym sumy gwarancyjnej. Przykladowo jeden z wojewddzkich
szpitali w roku 2011 zaptacit ubezpieczycielowi sktadke w wysokosci 30 tys.
zt natomiast w roku 2012 — ok. 200 tys. zt. Obowiazkowe ubezpieczenie OC
wszystkich podmiotéw leczniczych jest stusznym rozwigzaniem i jego kon-
strukcja prawna nie wzbudza zasadniczo watpliwosci i jako takie obowiazuje
od poczatku 2012 r. Jednakze w praktyce wysoko$¢ sktadki OC zadana przez
ubezpieczyciela czgsto nie pozostaje proporcjonalna do faktycznej szkodowosci
szpitala, co skutkuje m.in. brakiem zainteresowania podjgciem dziatan z zakre-
su zarzadzania ryzykiem przez szpital.

Inaczej jest natomiast z ubezpieczeniem z tytulu zdarzed medycznych.
Ubezpieczenie to wzbudza bowiem wiele watpliwosci. Jak pokazuje do§wiad-
czenie praktyczne autorki, wigkszo$¢ menedzeréw szpitali liczy na to, ze
obowiazek w zakresie jego posiadania nie wejdzie ostatecznie w zycie. Samo
odsuwanie w czasie ostatecznego wejscia w zycie tych przepiséw sugeruje ich
problematyczny charakter oraz negatywne skutki dla szpitali w aspekcie finan-
sowym. Pomijajac zastrzezenia co do racjonalnosci i prawidlowosci uregulo-
wani ustawowych dotyczacych trybu postgpowania przed komisja wojewddzka,
w tym jej sktadu, zdaniem autorki nalezy zastanowi¢ si¢ na konstytucjonal-
noscia przyjetego w ustawie o prawach pacjenta pozasadowego trybu rozstrzy-
gania roszczen pacjentéw. To, niestety, nie organ wymiaru sprawiedliwosci,
ktéry jest do tego powotany orzeka o odpowiedzialnosci prawnej. Ponadto
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orzeczenie organu niesadowego pociaga za soba konkretne sankcje finansowe.
Kontrowersje wzbudza nawet to, czy jest to ubezpieczenie obowigzkowe.' Poza
tym komisja wojewddzka ingeruje w sfer¢ uméw ubezpieczenia.

Bezspornie kazdy zarzadzajacy szpitalem powinien szuka¢ racjonalnych
sposobéw zmniejszenia kosztéw uméw ubezpieczenia. Przede wszystkich na-
lezy odpowiednio weczesniej, przed uptywem okresu ubezpieczenia, przepro-
wadzi¢ analiz¢ rynku ofert w przedmiotowym zakresie. Z uwagi na obciaze-
nie obowiagzkami zawodowymi i zazwyczaj brak wiedzy na temat ubezpieczen,
a takze znajomosci ich rynku wskazane jest nawiazywanie przez szpitale
wspdlpracy z brokerem ubezpieczeniowym, a takze zmiana jego osoby w wy-
padku braku wymiernych korzysci (np. finansowych, szkoleri z zarzadzania
ryzykiem dla personelu szpitala). Broker ubezpieczeniowy reprezentuje inte-
resy ubezpieczeniowe swojego klienta, dzialajac na mocy petnomocnictwa.
Dziatalno$¢ brokeréw ubezpieczeniowych reguluje przede wszystkim ustawa
dnia 22 maja 2003 r. o posrednictwie ubezpieczeniowym (Dz. U. z 2003 r.
Nr 124, poz. 1154, z péin. zm.). Posrednictwo ubezpieczeniowe, zgodnie
z art. 2 ustawy o po$rednictwie ubezpieczeniowym, polega na wykonywaniu
przez posrednika (brokera ubezpieczeniowego) za wynagrodzeniem czynno-
§ci faktycznych lub czynno$ci prawnych zwiazanych z zawieraniem lub wy-
konywaniem uméw ubezpieczenia. Brokerem ubezpieczeniowym, zgodnie
z art. 20 ustawy o posrednictwie ubezpieczeniowym, jest osoba fizyczna albo
prawna posiadajaca wydane przez organ nadzoru zezwolenie na wykonywanie
dziatalnosci brokerskiej i wpisana do rejestru brokeréw ubezpieczeniowych. Co
wazne, broker ubezpieczeniowy z tytutu wykonywania dziatalnoéci brokerskiej
podlega obowiazkowemu ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej. Broker
powinien profesjonalnie poréwnaé oferty ubezpieczenia pod wzgledem wielu
parametréw jako$ciowych, wskaza¢ réznice dotyczace proponowanych zakre-
séw ochrony i jej ograniczen, a nastgpnie przedstawi¢ ubezpieczajacemu reko-
mendacj¢. Obstuga brokerska obejmuje takze wdrozenie programu ubezpieczeni.
Ponadto brokerzy oferuja pomoc w opracowaniu i wdrozeniu polityki zarzadza-
nia ryzykiem w szpitalu. Zarzadzanie ryzykiem ma bardzo istotne znaczenie dla
funkcjonowania szpitala, w tym jego finanséw, jednakze — jak pokazuje prakeyka
— szpitale bardzo mato robig w przedmiotowym zakresie. Wspétpraca z brokerem
moze natomiast zmienic ta niekorzystna sytuacje. Wazng i wymierng dla szpitala
strong dziatalnosci brokerskiej jest organizacja szkolen dla pracownikéw szpitala,
w tym — w zakresie biezacej obstugi roszczen i zarzadzania ryzykiem. Szkolenia

! Bardzo interesujaca analizg i krytyke przedmiotowego ubezpieczenia, w tym dyskurs o jego obo-
wiazkowym charakterze, zawiera artykul: E. Kowalewski, W. Mogilski (2012), Istota i charakter ubez-
pieczenia pacjentéw z tytulu zdarzen medycznych, ,Prawo Asekuracyjne” nr 1/2012.
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powinny by¢ warto$cia dodana, jaka wnosi broker do procesu obstugi ubezpie-
czen, szczegblnie w zakresie prewencji. Do bezposrednich rozwigzan skutkuja-
cych obnizeniem kosztéw ubezpieczenia dla szpitala moze by¢:

1. utworzenie grupy zakupowej/konsorcjum zakupowego;

2. wspdtpraca (wzajemnos¢ cztonkowska) w Towarzystwie Ubezpieczen Wza-
jemnych.

Grupa zakupowa, najcz¢sciej z uwagi na efektywnos¢, powinna obejmo-
waé szpitale z jednego regionu (np. wojewddztwa), chociaz moze mie¢ takze
charakter ogélnopolski. Przyktadowo w sktad takiej grupy moga wchodzi¢
wszystkie szpitale publiczne z jednego wojewédztwa lub tez tylko szpitale, kt6-
rych organem zalozycielskim jest jednostka samorzadu terytorialnego, albo
tylko cz¢$¢ z nich. Grupa szpitali moze wynegocjowaé korzystniejsze warun-
ki ubezpieczenia, a przede wszystkim nizsza sktadke niz pojedynczy szpital.
Przyktadem dziatajacej w prakeyce grupy zakupowej jest Ubezpieczeniowa
Grupa Zakupowa Szpitali [www.ugzs.pl (dostgp 16 marca 2013]. Celem gene-
ralnym tej grupy jest opracowanie i wdrozenie wspdlnej strategii ograniczajacej
dynamike wzrostu kosztéw ubezpieczeri. Celami szczegtowymi jest stworze-
nie formuly zakupowej pozwalajacej na: zmniejszenie sktadki, wypracowanie
strategii ubezpieczenia grupy szpitali z wykorzystaniem wszystkich aspektéw
indywidualnej wyceny ryzyka, opracowanie modyfikacji zakresu i szczegdl-
nych warunkéw ubezpieczenia dedykowanych wylacznie cztonkom, wspét-
dziatanie w zakresie obnizenia szkodowosci. Uczestnictwo w grupie zakupowej
ma charakter dobrowolny dla szpitala.

Dla zaktadéw ubezpieczeniowych zorganizowanych w formie spétki akeyj-
nej gtéwnym celem jest maksymalizacja zysku akcjonariuszy. Zaklad ubezpie-
czeni, ktdry ubezpiecza swoich czlonkédw na zasadzie wzajemnosci, jest towa-
rzystwem ubezpieczent wzajemnych. Taka dziatalno$¢ ubezpieczeniowa nie jest
nastawiona na wytwarzanie zysku do dyspozycji akcjonariuszy, lecz na zaspo-
kojenie potrzeb oséb ubezpieczonych. W TUW moga by¢ tworzone zwiazki
wzajemnosci czlonkowskiej. Istota zwigzkéw wzajemnosci cztonkowskiej jest
wspolnota intereséw ich cztonkéw polaczonych wigzig terytorialna, zawodowa
badz srodowiskows. Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwagg, ze w wypadku TUW
mozliwe jest pozyskanie ofert bez koniecznosci stosowania procedury zamé-
wieni publicznych, bowiem zgodnie z art. 38 ustawy o dziatalno$ci ubezpiecze-
niowej do uméw ubezpieczenia zawieranych z towarzystwem przez podmioty
bedace cztonkami tego towarzystwa nie stosuje si¢ przepiséw o zaméwieniach
publicznych.

Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwo$¢ przeprowadzenia audytu
szpitala przez niezaleznego lub wspétpracujacego np. z brokerem eksperta.
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Audyt taki o charakterze prawno-organizacyjnym moze mie¢ wptyw na ob-
jecie szpitala ubezpieczeniem i jego warunki. W szczeg6lnosci od rekomenda-
¢ji audytora moze zaleze¢ zawarcie umowy z konkretnym ubezpieczycielem,
a takze mozliwos$¢ obnizenia wysokosci skladki. Przyktadowo celem audytu
typ MP1/sz' jest ocena ryzyka zwiazanego z prowadzong dziatalnodcia lecz-
nicza, oparta na analizie zagrozeri towarzyszacych organizacji i zarzadzaniu
ryzykiem w szpitalu, zwlaszcza w aspekcie zarzadzania prawami pacjenta.
Sprawdzane obszary obejmuja w szczegélnosci: dokumentacje podmiotu lecz-
niczego, procedure skargowa, realizacj¢ praw pacjenta, wspélprace z ubezpie-
czycielem. Niezbednym warunkiem poprawnosci i efektywnosci audytu jest
rzetelna wspétpraca zarzadzajacego podmiotem leczniczym i jego personelu
z audytorem, a w szczegdlnosci zgodnos¢ przekazywanych informacji ze sta-
nem faktycznym. Specjalistyczne audyty szpitali o charakterze organizacyjno-
-prawnym w powigzaniu z ochrong ubezpieczeniows (OC) stanowia nowos¢
na rynku, ale dziedzina ta jest bardzo rozwojowa. Na razie malo jest oséb
przeprowadzajacych takie audyty i nimi zainteresowanych. Nie mozna zapo-
mina¢, ze audyt to nie tylko sfera ubezpieczeniowa, ale takze kwestia ustalenia
stanu faktycznego organizacji i identyfikacja probleméw podmiotu leczniczego
w celu poprawy efektywnosci jej dziatania, a takze bezpieczeristwa prawnego
(eliminagji ryzyka sankcji prawnych).
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! Jest to audyt o charakterze autorskim, opracowany i realizowany przez autorke artykutu.
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Medical outsourcing

Abstract:

Introduction: The dynamic growth of the costs associated with the development of
medical care in the world and in Poland and much slower growth in spending on
health care services, makes health care managers look for various ways to improve
the profitability of their medical centres. One of these methods is outsourcing, which
consists in the separation of marginal for the company business activities and leaving
the most essential areas of activity inside the organization focusing on them.

Aim: The aim of this study was to examine the prevalence of outsourcing in the public
and private medical centres, engaged in various activities in medical operations (ho-
spital, long-term care, outpatient clinic) based on selected institutions.

Results and conclusions: 40 medical centres, including 19 public and 21 private, were
included into the study. Outsourcing is a management method used in approximately
30% of medical and non-medical services. The most important core areas of outso-
urcing are laboratory tests, MR, histopathology examination and pathology services.
Among the non-medical activities most often are outsourced: sewing clothes, laundry
and medical transport.

Key words: medical outsourcing, health care management

Wstep

Intensywny rozwdj sektora ochrony zdrowia w Polsce, ktérego dynamika
jest wyzsza niz $rednia krajéw europejskich i krajow OECD, nadal nie zbliza
Polski do lideréw w dziedzinie zdrowia. W poréwnaniu z innymi paristwa-
mi poziom wydatkéw na ten sektor w odniesieniu do PKB jest nadal niski
i nalezy do najnizszych w Europie. Wprowadzona w 1999 r. reforma systemu
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opieki zdrowotnej spowodowata uruchomienie wielu zmian, ktérym system
nadal podlega. Ograniczone zasoby finansowe podmiotéw leczniczych, rosna-
ce oczekiwania pacjentdw, coraz szybciej zmieniajaca si¢ technologia medyczna
powoduja, ze menedzerowie coraz cz¢éciej poszukujg réznorakich sposobéw
poprawy wynikéw ekonomicznych. Jednym z nich staje si¢ outsourcing, ktéry
bywa jedng z czgstszych metod optymalizacji wydatkéw lub redukeji kosztéw
majacych ostatecznie wptyw na poprawe kondycji finansowej placéwek me-
dycznych. Termin outsourcing doczekat si¢ wielu definicji. D. Lei i M. Hitt
[1995, s. 835] okreslaja outsourcing jako wspétprace firmy z zewngtrznymi
dostawcami w zakresie produkcji komponentéw i innych dziatai o podwyz-
szonej warto$ci. M. Sharpe [1997, s. 535] definiuje outsourcing jako przerzu-
cenie do dostawcy zewngtrznego zadan, ktére nie zostaty wybrane przez orga-
nizacj¢ jako kompetencje podstawowe. ]. Gilley i A. Rasheed [2000, s. 763]
okreslaja outsourcing bardzo ogélnie jako co$, co pierwotnie byto dostarcza-
ne wewnetrznie lub moglo by¢ dostarczane wewngtrznie, ale podjeto decyzje
o zleceniu na zewnatrz. Gléwnym celem wprowadzenia outsourcingu moze by¢
decyzja o skoncentrowaniu przedsi¢biorstwa na dziatalnosci kluczowej, ktéra
decyduje o jego perspektywach rozwojowych. Outsourcing przybiera¢ moze
wiele postaci w zaleznosci od wprowadzonego podziatu [Trocki 2001, s. 60].
Mimo ze koncepcje podziatu outsourcingu zaproponowane przez Trockiego
wskazuja na wielorakos$¢ rodzajéw tego sposobu zarzadzania strategicznego,
to s3 one ze sobg powigzane i moga na siebie nachodzi¢. Outsourcing moze
by¢ traktowany jako narzedzie taktyczne lub strategiczne, o czym pisali juz
w 1994 r. Quinn i Hilmer [Quinn i Hilmer 1994, s. 45], podkreslajac wrecz jego
role w strategiach przedsi¢biorstw i zwracajac uwagg, iz te dziatania, ktére czy-
nig z organizacji przedsi¢biorstwo wysoko konkurencyjne, powinny pozostaé
wewnatrz firmy. Outsourcing jest jedng z metod nowoczesnego zarzadzania
w podmiotach leczniczych, ktére ma na celu poprawg rentownosci prowadzonej
dzialalnosci, a tym samym moze sta¢ si¢ sposobem na zachowanie pozydji ryn-
kowej przedsi¢biorstwa nawet w aktualnej sytuacji opieki medycznej w Polsce
[Kieszkowska—Grudny 2011, s. 196-204]. W placéwkach medycznych przed-
miotem outsourcingu sa w obszarach podstawowych ustugi: pielegniarskie,
diagnostyczne, farmaceutyczne. Ustugi uzupelniajace, wydzielane z podmio-
tow leczniczych, to najczesciej ustugi hotelowe, zabezpieczenie mienia, trans-
port sanitarny, pralnia, kuchnia, konserwacja i zabezpieczanie, prace admini-
stracyjne, recepcja i ksiggowo$¢ oraz szeroko rozumiany obszar informatyczny
(IT). Dzigki rozwojowi Internetu dochodzi coraz cz¢sciej do outsourcingu nie
tylko dziatan uzupetniajacych, ale takze podstawowych — diagnostyki obrazo-
wej, technologii laparoskopowych, opiséw badari patologicznych czy opiséw
kardiologéw [Klich 2010, s. 303]. Outsourcing w opiece zdrowotnej w Polsce
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realizowany jest jako outsourcing catkowity lub cz¢sciowy. Pewna odmiang
majaca zastosowanie w podmiotach publicznych jest outsourcing kontraktowy,
ktéry realizowany jest przez zewngtrznego partnera po zawarciu kontraktu na
podstawie wygranego post¢powania przetargowego. Na podstawie Biuletynu
Zamoéwient Publicznych z lat 2004-2008 wyliczono, ze najczeéciej placéwki
outsourcujg tzw. ustugi hotelowe (pralnia, catering i sprzatanie) — nawet 47%
wszystkich ustug przekazywanych partnerom zewnetrznym. Z kolei 14% sta-
nowi utylizacja odpadéw medycznych, co mialo przede wszystkim zwiazek
z nowelizacja ustawy o odpadach, dalej 10% to ustugi laboratoryjno-diagno-
styczne, za$ transport i obstuga techniczna obiektéw po ok. 7% [Lewandowska
2010]. Interesujace zjawisko wida¢ w tych latach w obrebie ustug pralniczych,
ktére sukcesywnie rosna — odpowiednio z 25,3% do 28,2% oraz ustug cate-
ringowych, ktére z kolei maleja — z ok. 20% do 6,4%. Waha si¢ natomiast wy-
sycenie i zainteresowanie ustugami sprzatania. Poczatkowo nastapit wzrost do
20% w roku 2006, potem spadek w roku 2008 do poziomu 8%, co wskazuje
na powré6t do wykonywania tych ustug przez personel wlasny.

Celem pracy byto poznanie zakresu wykorzystania outsourcingu w pod-
miotach leczniczych, poréwnanie mig¢dzy placéwkami publicznymi i niepu-
blicznymi. Badanie miato charakter pilotazowy.

Materiat i metoda

Projekt oparty byt na badaniu ankietowym, do ktérego zaproszeni zostali re-
prezentanci réznych podmiotéw leczniczych z calej Polski. Dzigki bazie da-
nych z Rejestru Zakladéw Opieki Zdrowotnej przygotowany zostal mailing
zawierajacy list przewodni oraz autorska ankiet¢ z pytaniami dotyczacymi
struktury outsourcingu w danej placéwce. Listy wraz z ankietg byly wysta-
ne do kazdego z wybranych podmiotéw trzykrotnie co 2-3 tygodnie w celu
zwigkszenia responsywnosci placéwek.

Wyniki

Na ponad 3500 wystanych ankiet otrzymano 40 odpowiedzi. Podmioty lecz-
nicze reprezentowane przez uczestnikéw badania w 47,5% (IN=19) stanowity
placéwki publiczne, a w 52,5% niepubliczne (IV=2I). W specjalizacjach klu-
czowych uczestniczacych w badaniu podmiotéw leczniczych dominowaly
(mozna bylo wskaza¢ wigcej niz 1 dziedzing): chirurgia (V=26 podmiotéw),
interna (V=23), ginekologia (N=22), pediatria (N=20) i ortopedia (N=19).
Prawie wszystkie podmioty mialy $wiadczenia zakontraktowane przez NFZ

(V=365 90,0%).
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Zakres wykorzystania outsourcingu w podmiotach leczniczych

W analizowanej grupie 40 podmiotéw leczniczych, outsourcowanych jest
30,7% ustug uzupelniajacych i 28,5% ustug medycznych. Do najcz¢éciej out-
sourcowanych ustug uzupetniajacych, stanowiacych outsourcing strategiczny,
zaliczy¢ mozna szycie odziezy medycznej (90% podmiotéw), pranie medycz-
ne (57,5%), transport sanitarny (55,0%), catering (52,5%) oraz ochrong mienia
i serwisowanie sprz¢tu medycznego (kazde po 50,0%). Do najrzadziej wydziela-
nych sfer poza obszar dziatalnoéci podmiotu zaliczy¢ nalezy ustugi sekretarskie
(0,0%), rejestracje, dziatalno$¢ petnomocnika praw pacjenta i ustugi hotelowe
(kazde po 2,5%). Z ustug medycznych najczgsciej outsourcowane sa badania
wirusologiczne (65,0%), biochemiczne i hematologiczne (60,0%), nastgpnie
badania mikrobiologiczne i serologiczne (kazde po 57,5%), badania rezonan-
sem magnetycznym (52,5%) oraz opisy badan histopatologicznych (50,0%).
Podmioty lecznicze nie s3 natomiast w ogéle zainteresowane zlecaniem na ze-
wnatrz opiséw kardiologicznych i ustug pielegniarskich (0,0%), a sporadycznie
wydzielaja takie ustugi jak USG i ustugi stomatologiczne (kazde po 2,5%).

Zakres outsourcingu w publicznych podmiotach leczniczych

Praktycznie co czwarta ustuga medyczna (26,8%) w publicznych podmiotach
leczniczych jest outsourcowana. Z kolei 21,3% placéwek w ogdle nie odczuwa
takiej potrzeby, by korzysta¢ z niektérych ustug medycznych, zas 51,9% jest
tak przygotowana sprzgtowo i organizacyjnie, ze moze realizowad te ustugi,
wykorzystujac bazg wlasna. Szczegétowe dane zwigzane z wydzielaniem ustug
o charakterze kluczowym przedstawia tabela 1.

Do najczgdciej wydzielanych ustug medycznych w podmiotach publicz-
nych zalicza si¢ badania wirusologiczne i MR, a najrzadziej — ustugi rehabili-
tacji, pielegniarskie, badania USG i Doppler, a takze opisywanie badan kar-
diologicznych.
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Tab. 1. Zakres outsourcowanych ustug medycznych w publicznych pod-
miotach leczniczych

Podmiot leczniczy publiczny
Dziatalnos¢ medyczna Tak, . Nig,.nie mam Nie, mam
outsourcuje takiej potrzeby wiasny

N % N % N %

Bma:;:;f;f::y”ninsem 11 58 3 16 5 26
Badania tomografii komputerowej 6 32 1 5 12 63
Badania mammograficzne 3 16 10 52 6 32
Badania USG 0 0 0 0 19 100
Badania Dopplera 0 0 1 5 18 95
Opisy badan RTG 2 1 1 5 16 84
Badania densytometryczne 3 16 11 58 5 26
Badania patomorfologiczne 9 47 0 0 10 53
Opisy badan histopatologii 9 47 0 0 10 53
Ustugi rehabilitacyjne 0 0 7 37 12 63
Opisy badan kardiologicznych 0 0 5 26 14 74

Ustugi radioterapii 6 32 12 63 1 5
S ochemiane 0 s oo s | w
Badania wirusologiczne 1 58 0 0 8 42
Badania mikrobiologiczne 8 42 0 0 11 58
Badania serologiczne 9 47 0 0 10 53
Bank krwi 8 42 3 16 8 42
Badania medycyny nuklearnej 3 16 13 68 3 16
Ustugi pielegniarskie 0 0 1 5 18 95
Ustugi lekarzy specjalistow 5 26 3 16 11 58
Ustugi stomatologiczne 1 5 13 68 5 27
Hemodializa 8 42 5 26 6 32

N - liczba obserwacji, % — odsetek ustug

W wypadku ustug niemedycznych realizowanych przez publiczne podmio-
ty lecznicze prawie co czwarta jest wydzielona z dziatania placéwki (24,3%).
Zdecydowana wickszo$¢ podmiotéw publicznych ma zaplecze i zasoby, by
realizowaé je samodzielnie (61,3%), a 14,4% nie widzi potrzeby korzystania
z tych ustug. Najmniejsze zainteresowanie (a wlasciwie jego brak) publicz-
ne placéwki wykazuja outsourcowaniem zadan kontroli epidemiologicznej,
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ustug sekretarskich oraz hotelowych. Podobnie placéwki publiczne nie widza
konieczno$ci wydzielania funkcji petnomocnika praw pacjenta. Wynika to
przede wszystkim z faktu, ze wickszo$¢ placéwek nie ma woli tworzenia takie-
go stanowiska, a pozostale posiadaja w swoich strukturach osoby, ktére si¢ tym
zajmuja. Wigcej danych prezentuje tabela 2.

Tab. 2. Zakres outsourcowanych uslug niemedycznych w publicznych

podmiotach leczniczych

Podmiot leczniczy publiczny

Dziatalnos$¢ niemedyczna Tak, . Ni.e,.nie mam Nie, mam
outsourcuje takiej potrzeby wiasny
N % N % N %
Ustugi prawnicze 3 16 4 21 12 63,2
Catering 8 42 0 0 11 58
BHP 1 5 1 5 17 90
Ochrona mienia 8 42 6 32 5 26
Sterylizacja 2 11 1 5 16 84
Konserwacja budynkéw 5 26 0 0 14 74
Ustugi recepcyjne/rejestracji 1 5 0 0 18 95
Ksiegowos¢ 1 5 0 0 18 95
Petnomocnik praw pacjenta 0 0 11 58 8 42
Dziat personalny 1 5 0 0 18 95
Ustugi sekretarskie 0 0 1 5 18 95
Ogrzewanie/kottownia 4 21 0 0 15 79
Utrzymanie czystosci 5 26 0 0 14 74
Ustugi informatyczne 4 21 1 5 14 74
Ustugi pralnicze 10 53 0 0 9 47
Ustugi hotelowe 0 0 17 89 2 1
et s w0 s |0 @
Utrzymanie terenu zewnetrznego 5 26 3 16 1 58
Transport sanitarny 11 58 1 5 7 37
Ustugi restauracyjne/kawiarniane 8 42 8 42 3 16
Parking 16 6 32 10 52
Szycie odziezy medycznej 17 920 1 5 1 5
Kontrola epidemiologiczna 0 0 1 5 18 95

N — liczba obserwacji, % — odsetek ustug
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Zakres outsourcingu w niepublicznych podmiotach leczniczych

Niepubliczne podmioty lecznicze z reguty outsourcuja wigcej ustug. Prawie
co trzeci podmiot niepubliczny wydziela ze swojej dziatalnosci ktdras ze sfer
medycznych (30,1%) i prawie cztery na dziesi¢¢ ustug z zakresu niemedycz-
nego (36,4%). Niepubliczne podmioty lecznicze dos¢ chetnie ,,pozbywaja si¢”
ze swojej dziatalnoéci badari laboratoryjnych, szczegdlnie wirusologicznych,
mikrobiologicznych i biochemicznych wraz z hematologia. Z kolei ustugami
medycznymi, ktére nie zyskaly, jak na razie, szczegélnego zainteresowania out-
sourcowaniem, sg opisy kardiologiczne, stomatologia i radioterapia. Stomatolo-
gia i radioterapia, jako ustugi specyficzne, nie sg istotne w wigkszosci placéwek
niepublicznych do utrzymania ciagloéci i jakosci opieki, najprawdopodobniej
z uwagi na profil tych placéwek oraz ich wielko$¢. Petne informacje przedsta-
wia tabela 3.

Tab. 3. Zakres outsourcowanych ustlug medycznych w niepublicznych
podmiotach leczniczych

Podmiot leczniczy niepubliczny
Dziatalnos¢ medyczna Tak, . Ni?’ .nie mam Nie, mam

outsourcuje takiej potrzeby wiasny

N % N % N %
et e 0 w0 @ 2|
Badania tomografii komputerowej 9 43 7 33 5 24
Badania mammografii 3 14 13 62 5 24
Badania USG 1 5 5 24 15 71
Badania Dopplera 3 14 9 43 9 43
Opisy badan RTG 4 19 4 19 13 62
Badania densytometryczne 3 14 14 67 4 19
Badania patomorfologiczne 10 48 1 52 0 0
Opisy badan histopatologii 1 52 10 48 0 0
Ustugi rehabilitacyjne 2 10 7 33 12 57
Opisy badan kardiologicznych 0 0 14 67 7 33
Ustugi radioterapii 0 0 21 100 0 0
S e W o3 w4
Badania wirusologiczne 15 71 4 19 2 10
Badania mikrobiologiczne 15 71 4 19 2 10
Badania serologiczne 14 67 4 19 3 14
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Bank krwi 12 57 7 33 2 10
Badania medycyny nuklearnej 1 20 95 0 0
Ustugi pielegniarskie 0 0 4 19 17 81
Ustugi lekarzy specjalistéw 7 33 38 6 29
Ustugi stomatologiczne 0 0 21 100 0 0
Hemodializa 5 24 16 76 0

N — liczba obserwacji, % — odsetek ustug

Popularnoscia wéréd ustug niemedycznych wydzielanych w podmiotach

niepublicznych ciesza si¢ ustugi szycia odziezy, BHP i kontroli epidemiologicz-

nej oraz ustugi pralnicze i cateringowe, natomiast takie obszary jak sekretariat

i rejestracja placéwki utrzymuja wewngtrznie i realizuja poprzez swoje zespoty,
co mozna thumaczy¢ potrzeba dobrej znajomosci kultury organizacyjnej, ko-

niecznoscig poznania specyfiki placéwki oraz wielokrotnie dtugiego szkolenia
pracownikéw na tych stanowiskach (tabela 4).

Tab. 4. Zakres outsourcowanych ustug niemedycznych w niepublicznych

podmiotach leczniczych

Podmiot leczniczy niepubliczny
Dziatalnos¢ niemedyczna Tak, . Ni.e,.nie mam Nie, mam

outsourcuje takiej potrzeby wiasny

N % N % N %
Ustugi prawnicze 8 38 7 33 6 29
Catering 13 62 3 14 5 24
BHP 14 67 1 5 6 28
Ochrona mienia 12 57 8 38 1 5
Sterylizacja 5 24 4 19 12 57
Konserwacja budynkéw 9 43 2 9 10 48
Ustugi recepcyjne/rejestracji 0 0 3 14 18 86
Ksiegowos¢ 7 33 0 0 14 67
Petnomocnik praw pacjenta 1 5 17 81 3 14
Dziat personalny 5 24 2 9 14 67
Ustugi sekretarskie 0 0 1 20 95
Ogrzewanie/kottownia 2 5 24 14 67
Utrzymanie czystosci 8 38 1 5 12 57
Ustugi informatyczne 12 57 2 10 7 33
Ustugi pralnicze 13 62 1 5 7 33
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Ustugi hotelowe 1 5 18 86 2 9
Serwisowanie sprzetu medycznego 11 52 2 10 8 38
Utrzymanie terenu zewnetrznego 6 29 6 29 9 42
Transport sanitarny 11 52 6 29 4 19
Ustugi restauracyjne/kawiarniane 2 9 18 86 1 5
Parking 3 14 12 57 6 29
Szycie odziezy medycznej 19 20 1 5 1 5
Kontrola epidemiologiczna 14 67 2 9 5 24

N —liczba obserwacji, % — odsetek ustug

Réinice miedzy wydzielonymi obszarami medycznymi i niemedycznymi
publicznych oraz niepublicznych podmiotéw leczniczych

Uwzgledniajac formg prawna podmiotéw leczniczych, dokonano analizy Chi2
w celu wykazania potencjalnych réznic w czgstosci korzystania z réznych form
outsourcingu w ustugach medycznych i niemedycznych. Na szczegdlng uwage
zastuguja te obszary, w ktérych réznice sa istotne statystycznie. W grupie ustug
medycznych sg to badania patomorfologiczne i histopatologia (p<0,001), he-
modializa, badania Dopplerowskie i badania mikrobiologiczne (p<0,01). Pla-
céwki niepubliczne wiodg prym w realizacji tych $wiadczen poprzez partne-
réw zewngtrznych. Z kolei w zakresie ustug uzupetniajacych, niestanowiacych
podstawowego dziatania podmiotéw leczniczych, placéwki niepubliczne zde-
cydowanie czg¢sciej siggaja na zewnatrz po pomoc kontroli epidemiologicznej
(p<0,001). Placéwki niepubliczne to zdecydowanie czgéciej mniejsze osrodki,
z mniejszg liczbg f6zek i skoncentrowane na ustugach medycznych krétkotrwa-
tych. Z kolei placéwki publiczne to najczgsciej duze, wielotézkowe szpitale,
na ktére ustawa naktada obowigzek petnoetatowego zatrudnienia pielegniar-
ki epidemiologicznej. Dodatkowo istotne réznice w czgstosci outsourcowania
ustug niemedycznych dotyczyly: zabezpieczenia w BHP (p<0,001), ustug ksie-
gowych, informatycznych oraz cateringu (p<0,05).

Dyskusja

Podmioty lecznicze poszukuja metod na jak najlepsze wykorzystywanie ludz-
kich, technologicznych i organizacyjnych zasobéw dla organizacji. Co trzecia
ustuga medyczna i niemedyczna w podmiocie leczniczym podlega outsourcin-
gowi. Przyczynami takiego zjawiska sa: potrzeba ograniczenia zatrudnienia,
brak dostgpu do rozwigzan technicznych bez dalszego inwestowania w infra-
strukture, wchodzace w Zycie nowe rozporzadzenia i ustawy czy brak zaplecza
lokalowego do rozwoju dziatalnosci — np. powstanie pralni, diagnostyki labo-
ratoryjnej, patomorfologii, itp.
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W zrealizowanym badaniu, ktére z uwagi na wielko$¢ grupy powinno by¢
traktowane jako pilotazowe, okazalo si¢, ze 20,2% wszystkich outsourcowa-
nych ustug pozamedycznych tworzg ustugi hotelowe, przez ktére rozumiemy
tacznie ustugi cateringowe, sprzatania i pralni. Jest to ponad dwukrotnie mniej
niz wynika z wyliczei opartych na Biuletynie Zaméwieri Publicznych w la-
tach 2004-2008 [Lewandowska 2010]. Ta dysproporcja moze wynika¢ m.in.
z metodologii prowadzonego badania, a przede wszystkim z listy wszystkich
ustug niemedycznych, ktérych liczebnos¢ byta wigksza niz w innych dotych-
czasowych opracowaniach w tym zakresie. Oczywiscie, moze tez $wiadczy¢
o tym, ze trend zmienit si¢ na korzy$¢ insourcingu. Argumentem za ta teza
moze by¢ procentowy udzial outsourcowanego cateringu wynoszacy w cato-
$ci outsourcowanych ustug niemedycznych mniej wiecej 7,5%, czyli mniej niz
w wyzej wymienionym opracowaniu z 2010 r. Takie ustugi jak catering, utrzy-
manie czystosci i pranie stanowig najwickszy odsetek ustug wydzielonych
z przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego. Okazalo si¢, ze pranie jest druga co
do czestosci ustuga wydzielang z placéwek medycznych, za$ catering — czwar-
ta. Uslugi utrzymania czystosci znalazly si¢ natomiast dopiero na 11. pozycji
z 23 uwzglednianych w badaniu. Dodatkowo okazalo si¢, ze istniejg réznice
w modelu outsourcingu pomiedzy placéwkami publicznymi i niepublicznymi.
I tak: w niepublicznych placéwkach wigksze jest zainteresowanie wydzieleniem
badari mikrobiologicznych, badan Dopplera, patomorfologii i histopatologii.
Placéwki publiczne cz¢sciej korzystaja z podpisanych uméw zewngtrznych na
hemodializg, co zapewne wynika nie tyle z zainteresowania taka forma realiza-
qji tych ustug, ile z przepiséw narzucajacych obowiazek posiadania stanowiska
dializacyjnego w szpitalu lub umowy o wspétpracy. Na pierwszym miejscu
w zakresie outsourcingu ustug medycznych sa badania laboratoryjne — lacz-
nie 38,2% wszystkich ustug medycznych (wirusologiczne, hematologia i bio-
chemia, mikrobiologia, serologia), nastgpnie badania MR (8% wszystkich
outsourcowanych ustug medycznych). Badania TK natomiast uplasowaly si¢
w rankingu dopiero na dziewiatej pozycji, co moze §wiadczy¢ o tym, ze chociaz
raport OECD [OECD 2013, s. 2] méwiacy o tym, ze wspétczynnik TK/1 mln
mieszkadcéw jest w Polsce prawie o potowe nizszy niz $rednia OECD (13,5
a 23,2), to i tak dostep do tych aparatéw, czasami co prawda nie najlepszej ja-
kosci, jest na tyle dobry, ze nie ma az tak duzej potrzeby zleceniach tych badan
na zewnatrz.

Dalsze badania zmierzajace do pozyskania wickszej liczby danych powinny
by¢ kontynuowane.
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Energia odnawialna w szpitalach w Polsce’
Renewable energy in Polish hospitals

Abstract: This article is aimed at presenting energetic situation of Polish hospitals and
their potential of using renewable energy sources (RES). Results of research conduc-
ted in 45 units show that though hospitals have knowledge concerning the necessity
and possibilities of energy saving and usage of RES, their actions in those matters
are rather preservative. They want to develop energy efficiency measures because
they perceive it as a chance of future savings, they don’t perceive the EU policy as an
important motivating factor. When investing in RES hospitals limit themselves mainly
to solar panels but plan to broaden their scope in the future. Hospitals most often
use their own budgets to fund investments. Financial restrictions are most important
barriers of investing in RES.
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Wprowadzenie

Energia elektryczna jest jednym z podstawowych czynnikéw produkeji wy-
korzystywanym w kazdym szpitalu. Zabezpieczenie w nig jest regulowane

! Niniejszy artykut przedstawia wyniki badania przeprowadzonego w ramach projektu RES Hospitals
(htetp://www.res-hospitals.eu/), wspétfinansowanego przez Komisje Europejska w ramach programu
Inteligent Energy Europe.
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przez rozporzadzenia ministra infrastrukeury [Minister Infrastrukeury 2002]
i ministra zdrowia [Minister Zdrowia 2012]. Akty te nakazujg posiadanie
przez szpital dwéch niezaleznych Zrédet energii elektrycznej. Szpitale uzy-
wajg tez energii cieplnej pochodzacej z réznych Zrédet (np. gazu ziemnego).
W zwiazku z tym dziatalno$¢ szpitali powoduje znaczng emisj¢ dwutlenku
wegla.

Zgodnie z zatozeniami strategii Europa 2020 [Komisja Europejska 2010]
konieczne jest podjecie dziatari majacych doprowadzi¢ do roku 2020 do re-
dukgcji emisji CO, o 20%, podniesienia efektywnosci energetycznej o 20%
w stosunku do roku 1990 oraz zwigkszenia udziatu odnawialnych zrédet ener-
gii (OZE) do 20% w calej Unii Europejskiej. Polska, posiadajac gospodar-
ke oparta na weglu, moze mie¢ trudnosci w realizacji tych zadar [Bohringer,
Rutherford 2013, s. 22], stad wyznaczone jej cele sg ponizej $redniej europej-
skiej [zob. Komisja Europejska 2011].

Dane Krajowego Osrodka Bilansowania i Zarzadzania Emisjami (KOBiZE)
dotyczace wzrostu emisji CO, w Polsce [KOBIiZE 2012] s bardzo niepokoja-
ce. Brak wdrozenia rozwiazan zawartych w europejskich aktach energetycznych
[np. Parlament Europejski, Rada Europejska 2009; Komisja Europejska 2012]
moze bowiem prowadzi¢ do nalozenia dotkliwych kar na instytucje, ktére nie
dokonaja energomodernizagji.

W Unii Europejskiej dziata okoto 15 tys. szpitali [LCB Healthcare 2011,
s. 7]. Ich zapotrzebowanie na energig jest istotne — prowadzi si¢ w nich bowiem
calodobows dziatalno$¢, dysponuja one energochtonng aparatura medyczna,
muszg zapewnia¢ komfort pobytu swoim pracownikom i pacjentom. Zgodnie
ze wspomnianym rozporzadzeniem ministra zdrowia szpitale musza zapewnié
pacjentom ochrong przed nadmiernym naswietleniem, co bedzie oznaczato ko-
nieczno$¢ zacienienia pomieszczen i/lub instalacje klimatyzacji.

W Polsce w roku 2011 wydatki na energi¢ i paliwa stanowity 3,1% bu-
dzetéw samorzadowych samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej [CSIOZ
2012], tj. 833 mln zt. Wielko$¢ ta nie uwzglednia wydatkéw szpitali podleg-
tych organom centralnym, uniwersytetom i niepublicznych jednostek. Dla
poréwnania wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na $wiadczenia zdro-
wotne wyniosty w ww. roku 58,4 mld zt [NFZ 2011]. Dlatego tez istotne jest,
jakiej energii uzywajg szpitale i jaka jest ich sprawno$¢ energetyczna. Waga
problemu wzrasta, gdyz zapotrzebowanie na ustugi medyczne zwigkszy sig,
co jest efektem starzenia si¢ spoleczeristwa, coraz wyzszych oczekiwari doty-
czacych jakosci ustug i zmian technologicznych [Kautsch, Whitfield 2001,
s. 9]. Wzrosnie wicc zapotrzebowanie na energi¢ niezb¢dna do wytworzenia
tych ustug. Zmiana gospodarki energetycznej szpitali staje si¢ koniecznoscia
z punktu widzenia formalnego (prawnego) i ekonomicznego.
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Ustanowione przez Uni¢ Europejska wymogi maja na celu zwigkszenie
udziatu wykorzystania OZE. Za odnawialng uwaza si¢ energi¢ wiatru, pro-
mieniowania sfonecznego, aerotermalna, geotermalna i hydrotermalna, energie
oceandéw i hydroenergig, t¢ pozyskiwang z biomasy, gazu pochodzacego z wy-
kopalisk, oczyszczalni Sciekéw i zrédet biologicznych [Parlament Europejski
i Rada Europejska 2009].

Niniejszy artykut przedstawia wyniki badania dotyczacego gospodarki
energetycznej szpitali w Polsce, korzystania przez nie z OZE oraz planéw do-
tyczacych ww. zagadnieri.

Celem badania bylo poznanie sytuacji energetycznej polskich szpitali,
czynnikéw motywujacych do stosowania OZE oraz barier wdrazania takich
rozwigzan.

Materiat i metoda

Badanie trwato od sierpnia do pazdziernika 2012. Stworzono baz¢ 150 szpitali
z calej Polski, dobranych na podstawie takich kryteriéw jak: wielko$¢ jednost-
ki, jej organ zatozycielski i status (publiczny/niepubliczny).

W badaniu postuzono si¢ ankieta sktadajaca si¢ z zamknigtych i otwartych
pytani. Kwestionariusz ankiety zostal stworzony w ramach prac finansowanego
przez Komisj¢ Europejska projektu RES Hospitals, przed przystapieniem do
niego polskiego partnera'. Zespét badawczy w Polsce uzupelnit ankietg o do-
datkowe pytania, by zebra¢ bardziej szczegétowe dane.

Ankieterzy kontaktowali si¢ telefonicznie z dyrektorami technicznymi wspo-
mnianych szpitali. Do 70 jednostek, ktére wyrazily zgode na udziat w badaniu,
wystano ankiety droga elektroniczng. Uzyskano dane z 45 szpitali. Ankieterzy
wykonywali telefony zachgcajace jednostki do wypetnienia kwestionariusza i po-
magali w uzupetnianiu ankiet. Niewielka préba badawcza sprawia, ze nalezy
z ostrozno$cig podchodzi¢ do uzyskanych wynikéw, traktujac je jako wstepne,
wymagajace weryfikacji.

Wyniki

Nie wszystkie jednostki wskazaty na zakup energii elektrycznej, co zapewne
wynika z bledu przy wypetnianiu ankiety. Na drugiej pozycji wsréd naby-
wanych Zrédet energii znalazt si¢ gaz ziemny (82%). Mozna zaklada¢, ze gaz,
a takze ropa (24%) stuzg szpitalom do wytwarzania ciepta. W przypadku 53%
jednostek cieplo pozyskiwane jest tez z zewnatrz. Zaden szpital nie wykorzy-
stuje energii pochodzacej z biomasy/biopaliwa? (tabela 1).

! Polskim partnerem projektu jest ZOZ Sucha Beskidzka.
* Interpretujac odpowiedzi na pytania o Zrédla energii, trzeba mie¢ na wzgledzie, ze kafeteria odpo-
wiedzi nie zawierata odnawialnych Zrédet energii innych niz bioenergia.
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Tab. 1. Zrédta energii uzywane przez szpitale [N=45]

Zrédta konsumowanej energii [%]
Energia elektryczna 98
Gaz ziemny 82
Energia cieplna z zewnetrznych Zrodet 53
Ropa 24
Biomasa/biogaz/biopaliwa 0

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Koszty energii elektrycznej stanowia prawie potowe (46%) kosztéw energii
zuzywanej przez szpitale. Na drugim miejscu jest gaz ziemny (35%). Znacznie
mniej szpitale wydaja na energig cieplna ze Zrodet zewngtrznych (17%). Niskie
wydatki na ropg (2%) przy 24% zaktadéw, ktére wskazaly ja jako jedno ze
zrédet energii, moga wynikad z tego, ze jednostki uwzgledniaty paliwo do sa-
mochodéw stuzbowych. W zwiazku z tym, ze szpitale nie korzystaja z energii
pochodzacej z biomasy/biogazu/biopaliw, nie ponosza one wydatkéw na te ro-
dzaje paliwa (tabela 2).

Tab. 2. Struktura kosztéw energii w szpitalach [N=45]

Energia elektryczna 46
Gaz ziemny 35
Energia cieplna z zewnetrznych zrédet 17
Ropa 2
Biomasa/biogaz/biopaliwa 0
RAZEM 100

Zrédlo: opracowanie whasne.

Wg 93% badanych czynnikiem sklaniajacym do inwestowania w efektyw-
ne rozwigzania energetyczne sg oszczgdnos$ci finansowe. Za najmniej moty-
wujace uznano dziatania proekologiczne (4%), poprawe satysfakcji pacjenta
i dbalos¢ o zywotno$¢ wewngtrznych sieci energetycznych, a nawet doptaty

unijne (po 2%) (tabela 3).
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Tab. 3. Czynniki motywujace do podejmowania inwestycji zwiekszaja-
cych efektywnos¢ energetyczna szpitala [N=45]

Rodzaj czynnika [%]
Oszczednosci finansowe 93
Cele energetyczne przyjete z wtasnej inicjatywy szpitala 22
Kryteria narzucone przez organ wiadzy publicznej 13

Dziatania proekologiczne

Dofinansowanie z Unii Europejskiej

4
Poprawa satysfakcji pacjenta 2
2
2

Dbatos¢ o zywotnos¢ wewnetrznych sieci energetycznych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Jak wspomniano, obnizenie emisji CO, jest jednym z priorytetéw strategii
Europa 2020, jednak badanie wykazato, ze tylko 52% szpitali oblicza swoja
emisj¢. 76% jednostek nie ma okreslonych celéw dotyczacych redukeji emisji
CO,. Jedynie 20% zadeklarowalo, ze nie tylko okreslilo te cele, ale réwniez je
zrealizowalto.

Zaledwie 15% szpitali zadeklarowalo okreslenie i realizacj¢ zamierzonych
celéw dotyczacych zmniejszenia zuzycia energii. Prawie potowa (47%) ankieto-
wanych zapewnila, ze jest w trakcie okreslania celéw dotyczacych zmniejszenia
konsumowanej energii. 38% jednostek nie podjelo dziatar zmierzajacych do
okreslenia celéw zmniejszenia zuzycia energii.

96% badanych placéwek nie ma wydzielonego budzetu na inwestycje ener-
getyczne. Ujmujac dane w warto$ciach nominalnych, zaledwie 2 jednostki wy-
znaczyty budzety na te dziatania. Jedna — na projekty dotyczace efektywnosci
energetycznej i odnawialnych Zrédel energii, druga — na projekty dotyczace
efektywnosci energetycznej (tabela 4).

Tab. 4. Posiadanie budzetu na inwestycje energetyczne w szpitalach

[N=45]

Czy szpital posiada budzet przewidziany na inwestycje energetyczne? [%]
Tak, na projekty dotyczace efektywnosci energetycznej i OZE 2
Tak, na projekty dotyczace OZE 0
Tak, na projekty dotyczace efektywnosci energetycznej 2
Nie, brak takiego budzetu 926
RAZEM 100

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Ponad 50% badanych zainstalowalo energooszczgdne o$wietlenie po roku
2000, a 69% deklaruje wymiang o$wietlenia na energooszczedne do roku
2020. Poniewaz wydatki na ogrzewanie stanowia 46% wydatkéw na energic
ogoélem, jest to zapewne gléwny powdd inwestowania w oszczedne systemy
kottéw (36% szpitali wprowadzilo to rozwiazanie od roku 2000, 24% deklaruje
zastosowanie go w przysztosci). 36% jednostek deklaruje che¢ zainwestowania
w system oszczedzania energii (9% zadeklarowalo jego zrealizowanie). Zadna
jednostka nie zainwestowala w trigeneracj¢, co wynika zapewne z tego, ze tech-
nologie tego typu nie byly wezesniej znane na rynku. Niewiele (7%) planuje to
zrobi¢ w przysztosci (tabela 5).

Tab. 5. Zrealizowane i planowane inwestycje energetyczne w szpitalach

[N=45]

. Plano-
Zrealizowa- wane do
Inwestycja ne od 2000
[%] 2020

[%]
Energooszczedne oswietlenie 51 69
Oszczedne energetycznie systemy kottow 36 24
System oszczedzania energii w budynku (budynkach) 9 36
Oszczedny energetycznie uktad napedowy silnika 9 11
Skojarzone wytwarzanie ciepta i energii elektrycznej (CHP) 4 1
Trigeneracja (CCHP) 0 7

Zrédto: opracowanie wtasne.

Inwestycje finansowano gléwnie ze $rodkéw whasnych szpitali (76%). Jest
to tez druga najczgsciej deklarowana forma sfinansowania planowanych inwe-
stycji. Z dotacji europejskich skorzystato 36% badanych, 58% chce to zrobi¢
do roku 2020. Najmniej popularne sa i byty komercyjne kredyty i pozyczki (po
13%), a takze umowy z firmami ESCO' (po 4%) (tabela 6).

! Firmy ESCO finansowane sa z oszczgdnosci kosztéw energii ich klienta, pochodzacych z opracowa-
nych i wdrozonych przez nie rozwiazan energetycznych.
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Tab. 6. Zrédta finansowania zrealizowanych i planowanych inwestycji
energetycznych w szpitalach [N=45]

Wiasny budzet 76 53
Dotacje (organ zatozycielski) 42 36
Dotacje (europejskie) 36 58
Dotacje (krajowe) 27 24
Dotacje (regionalne) 26 18
Pozyczki (publiczne) 13 24
Kredyty i pozyczki (komercyjne) 13 13
Umowa z firmg ESCO 4 4

Zrédlo: opracowanie whasne.

Od roku 2000 36% szpitali zainstalowalo panele solarne. W energi¢ geo-
termalng i instalacje fotowoltaiczne zainwestowato po 2% ankietowanych.
Wsréd planowanych inwestycji najczg¢sciej wskazywane sg instalacje solarne
(44%). Zaden szpital dotad nie korzystat z pomp ciepla, ich instalacje deklaruje
16% szpitali (tabela 7).

Tab. 7. Zrealizowane i planowane inwestycje w rozwiazania wykorzystu-
jace OZE [N=45]

Inwestycje .
. Inwestycje
. . zrealizowa-
Rodzaj czynnika he od 2000 planowane
()
[%] do 2020 [%]
Stoneczna termiczna - instalacje solarne 36 44
Stoneczna energia elektryczna - instalacje fotowoltaiczne 2 22
Energia geotermalna 2 9
Pompy ciepta (powietrze/ziemia) 0 16
Energia wiatru 0 9

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Tabela 8 przedstawia bariery wdrazania innowacyjnych technologii energetycznych
postrzegane przez ankietowane szpitale.

Tab. 8. Bariery inwestowania w odnawialne Zrédla energii [N=45]

Udziat odpowiedzi dotyczacych barier inwesto- Maja Neutralny | Nie maja
wania w OZE [%] wplyw wplyw wplywu
Brak kapitatu na inwestycje 94 4 2
Zbyt restrykcyjne wymogi dotyczace terminu zwro-

O " 49 29 22
tu kosztéw inwestycji
Brak zaangazowania ze strony organéw publicznych 49 27 24
Brak dziatah motywacyjnych ze strony wtadz pan-

42 30 28

stwowych/lokalnych
Bra!< dobrych przyktadéw zastosowanych w innych 40 28 32
szpitalach
Obawa przed ryzykiem awarii nowych technologii 33 29 38
Brak wiedzy o innych mozliwosciach finansowania 32 41 27
Brak umiejetnosci zarzadzania nowymi technologia- 29 19 52
mi energetycznymi
Nledf)#ateczna?.wmdza na temat technicznych moz- 2% 29 45
liwosci instalacji
Brak zaangazowania ze strony zarzadu szpitala 22 10 68

Zrédlo: opracowanie whasne.

Niemal wszyscy ankietowani uznaja brak kapitatu za czynnik hamujacy
inwestycje w OZE. Negatywny wplyw na podjecie decyzji o rozpoczeciu inwe-
stycji energetycznych majg rygorystyczne wymogi dotyczace zwrotu kosztéw
i brak zaangazowania ze stronty organéw publicznych (po 49%). Zdaniem
68% respondentéw brak zaangazowania ze strony zarzadu szpitala jest czynni-
kiem niemajacym wptywu na inwestycje w OZE.

Interpretacja wynikow

Wedtug wiedzy autoréw bylo to pierwsze takie badanie przeprowadzone w Polsce.
Ankieterzy wskazywali na znaczne problemy z uzyskaniem danych od jedno-
stek: zniechecat ich stopient szczegétowosci danych, o ktdre proszono w ankiecie.
Doswiadczenia zespotu badawczego dotyczace ochrony zdrowia wskazuja, ze ww.
dane nie istniejg w wielu jednostkach, a badana tematyka (energia odnawialna)
nie stanowi obszaru zainteresowania szpitali w Polsce. Wynika¢ to moze z tego,
ze cele dotyczace redukgji emisji CO, nie sa tematem publicznej debaty. Media
réwniez nie pos$wigcaja wiele uwagi tematyce odnawialnych zrédet energii czy
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wplywu wykorzystania energii na srodowisko. Skupiaja si¢ na jej cenach, nie od-
noszac ich jednak do sposobu wykorzystania energii przez poszczegdlnych uzye
kownikéw, zamiast tego przedstawiajac problemy energetyczne na poziomie ma-
kro [Swiatkiewicz, Wagner 2012]. Tematy te nie pojawiaja si¢ wigc w $wiadomosci
wickszoéci 0sdb zarzadzajacych szpitalami. Tym tez mozna thumaczy¢ niechgé
szpitali do wzigcia udziatu w badaniu.

Uzyskane wyniki daja pewien obraz tego, jak wyglada sytuacja energetycz-
na szpitali w Polsce. Z ostroznoscig nalezy traktowa¢ odpowiedzi na te pytania,
w ktérych jednostki deklarowaty posiadanie pewnych dokumentéw, a ktérych
nie musialy przedstawi¢ (np. wyznaczenie celéw dotyczacych emisji CO,).

Dyskusja i wnioski

Wydatki na energi¢ to niewielki odsetek budzetéw szpitali, jednak niemal
wszystkie badane jednostki (93%) chca podnosi¢ efektywnos¢ energetycz-
na i inwestowaé w OZE, by poprawi¢ swoja sytuacj¢ finansows. Wynik ten
zgodny jest z przekonaniami Polakéw, ktérzy w OZE dostrzegaja mozliwo-
Sci przyszlych oszczgdnosci w zwiazku z rosnacymi cenami energii [Gwiazda,
Kolbowska 2009]. Dbato$¢ o srodowisko czy realizacja celéw wyznaczonych
przez Uni¢ Europejska nie majg zadnego znaczenia dla szpitali. Dowodzi tego
réwniez fakt, ze tylko 4% twierdzi, ze realizuje cele dotyczace emisji CO,.
Nalezy przy tym zauwazy¢, ze szpitale maja problemy z zarzadzaniem, np. nie
wyznaczaja celéw [Kautsch 2008], nie dziwi wigc, ze nie wyznaczajg celéw
dotyczacych emisji CO,.

Bardzo male jest zréznicowanie OZE wykorzystywanych przez szpitale.
Wybierana jest przede wszystkim energia stoneczna. Wiaze si¢ to zapewne
z tatwoscig instalacji tych rozwiazan oraz dogodnymi warunkami ich dofi-
nansowania. Wicksze zainteresowanie panelami solarnymi w poréwnaniu
z instalacjami fotowoltaicznymi wynika¢ moze z réznicy cen tych rozwiazan
[Zapatowicz 2001].

Realizujac i planujac inwestycje w OZE, szpitale postuguja si¢ srodkami
wiasnymi i dotacjami. Bardzo rzadko si¢gaja po kredyty lub mozliwosci, jakie
daja firmy typu ESCO, co mozna intepretowad jako niech¢é¢ do ponoszenia
ryzyka czy tez nieumiejetno$¢ kalkulacji ryzyka i korzysci plynacych z takich
rozwiazan. Nie mozna tez wykluczy¢, ze oferta firm komercyjnych nie wydaje
si¢ szpitalom atrakcyjna. W pewnym stopniu zdaje si¢ to potwierdza¢ fake, ze
4% jednostek, ktére skorzystaty z tego typu finansowania, nie zadeklarowato
checi skorzystania z niego w przysztosci.

Wsréd barier w stosowaniu OZE wskazano czynniki zewngtrzne — przede
wszystkim brak kapitatu, w mniejszym stopniu problemy ze spetnieniem wy-
mogé6w finansowych dotyczacych inwestycji. Niepokojace jest zwrdcenie uwa-
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gi respondentéw na brak zaangazowania i dzialafi motywacyjnych ze strony
sektora publicznego. Aktywna polityka pafstwa jest bowiem niezb¢dna do
rozwoju wykorzystania OZE [Buc¢ko 2003, s. 24]. Za czynniki najmniej istot-
ne uznano brak zaangazowania ze strony zarzadu szpitala oraz brak umiejet-
nosci zarzadzania nowymi technologiami energetycznymi, co — zapewne — jest
wynikiem efektu ankietera.

Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze cho¢ szpitale maja swiadomos¢ ko-
niecznosci oraz mozliwosci oszczedzania energii i inwestowania w OZE, ich
dzialania w tym obszarze sa zachowawcze. Inwestuja w zasadzie tylko w syste-
my solarne, gdyz te sa fatwe w instalacji i dofinansowywane. Zainteresowanie
innymi OZE jest znikome, cho¢ w planach jednostek pojawiaja si¢ tez inne
(niz solary) rozwiazania. Wydaje sig, ze wszystko to $wiadczy o tym, ze szpitale
z ostroznoscia przygladaja sic OZE, cho¢ deklaruja, ze w przysztosci bedg sie
(z przyczyn ekonomicznych) coraz bardziej angazowaé w tego typu inwestycje.
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The role of medical professionals in hospital management

Abstract: The article presents new roles that are connected to the medical profes-
sion. Some modifications are necessary due to the changes made in hospitals as well
as in their neighborhood. People working in he medical field have to develop not only
medical competences but also increase their knowledge in aspects of law, safety and
management. But still their main duty is to help patients in recovery and receive the
best medical effects.
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Wprowadzenie

Zmiany w sektorze ochrony zdrowia, a co za tym idzie — w podmiotach leczni-
czych' (w szczegdlnosci w szpitalach), zachodzace dynamicznie na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat spowodowaty, iz profesjonalisci medyczni nie ogra-
niczajg si¢ tylko i wylacznie do realizowania zadari w ramach proceséw pod-
stawowych zwiazanych z dzialalnoscia stricte medyczna. Obecnie oddziatujg
oni réwniez na obszary zwiazane z zarzadzaniem szpitalem i pelnia funkcje
dotychczas w znacznej mierze zarezerwowane dla pracownikéw szeroko rozu-
mianej administracji.

Aby moc blizej przyjrzed si¢ aktualnie petnionym przez profesjonalistéw
medycznych funkcjom w szpitalach trzeba na poczatku przyjrzeé si¢ gtéwnym
procesom. W szpitalu mozna podzieli¢ je na trzy grupy: procesy podstawowe
zwiazane z udzielaniem $wiadczeri medycznych, procesy zarzadcze zwigzane

! Pojecie zostato wprowadzone przez Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.
U.z2011 r. Nr 112, poz. 654,) i dotyczy wszystkich podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
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z zarzadzaniem szpitalem jako organizacja oraz procesy pomocnicze wspieraja-
ce procesy podstawowe i zarzadcze.

Mimo ze w szpitalach spotykamy wielu przedstawicieli zawodéw medycz-
nych, do ktdrych zaliczamy m.in.: lekarzy, pielegniarki i potozne, farmaceu-
tow, diagnostéw laboratoryjnych, ratownikéw medycznych, to uwaga w ni-
niejszym opracowaniu zostanie skupiona na przedstawicielach dwéch grup
zawodowych: lekarzach i pielegniarkach, pelniacych funkcje kierownikéw
$redniego szczebla.

Zaréwno lekarze, bedacy liderami opieki medycznej, jak i pielegniarki od-
grywaja kluczowa role w szpitalu, nie tylko ze wzgledu na realizacj¢ procesu
leczniczego, lecz takze ze wzgledu na skuteczng i efektywna realizacje proce-
séw zarzadczych.

Rola profesjonalisty medycznego w obszarach zwigzanych z zarzagdzaniem
szpitalem

Profesjonalisci medyczni dzigki posiadaniu specjalistycznej wiedzy i do§wiad-
czenia oraz uzyskanym stopniom naukowym i wymaganym przez prawo spe-
cjalizacjom zajmuja w strukturach organizacyjnych szpitala coraz wyzsze sta-
nowiska i maja znaczacy wplyw na strategiczne kierunki rozwoju. Petnia nie
tylko kluczowe funkcje w obszarze dziatalnosci podstawowej, ale coraz czgsciej
réwniez funkcje administracyjne, szczegélnie na stanowiskach ordynatoréw/
kierownikéw oddzialéw albo pielegniarek oddziatlowych. Od profesjonalistéw
medycznych zwigzanych z zarzadzaniem organizacyjnymi oddziatami/klini-
kami wymaga si¢ obecnie kompetencji i umiejgtnosci dotychezas zarezerwo-
wanych dla personelu administracyjnego. Profesjonalisci medyczni stajg si¢
menedzerami w szpitalach i s3 odpowiedzialni za rezultaty proceséw w nich
zachodzacych.

Kluczowe znaczenie ma odpowiedZ na pytanie, kim jest profesjonalista
medyczny.

Wydaje si¢, ze wlasciwe jest zdefiniowanie profesjonalisty medycznego po-
przez jego formalne kwalifikacje zwiazane z wykonywanym zawodem medycz-
nym', duze umiej¢tnosci i doswiadczenie zawodowe oraz wykonywanie pracy
na najwyzszym mozliwym poziomie wedlug obowiazujacych standardéw.
Profesjonalista medyczny powinien przeja¢ odpowiedzialnos¢ zaréwno za swoje
kompetencje, jak i standardy wykonywanej pracy, a takze za rezultaty catoscio-
we procesu leczenia, jesli ma na nie wplyw. Do profesjonalistéw medycznych
nalezy podejmowanie ostatecznych decyzji zwigzanych z procesem hospitalizacji

! Zawdd lekarza zostat okreslony w Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152,, natomiast zaw6d pielegniarki w Ustawie z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, Dz. U.z 2011 r., Nr 174, poz. 1039.
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oraz wytyczanie standardéw postgpowania. Profesjonalista medyczny w swym
postepowaniu kieruje si¢ zasada primum non nocere (,,przede wszystkim nie szko-
dzi¢”), ktéra jest podstawowa reguta etyki zawodowej i podstawowa regutly etyki
spolecznej odpowiedzialnosci [Por: Drucker 2002, s. 106].

Profesjonalista medyczny, ktéremu powierzono w szpitalu stanowisko kie-
rownicze, petni w réznych zakresach, zaleznie od okolicznosci, funkcje me-
nedzera, ktdre sg z zgodne z typologia zaproponowang przez H. Mintzberga
i dostosowane do realiéw krajowych przez R. Rutke.

Rys. 1. Role menedzera

| ROLE MENEDZERA ‘

D e e

‘ Role sterujgce Role interpersonalne ‘ ‘ Role informacyjne ‘

Inicjator Reprezentant Obserwator

MNegocjator Propagator

Dysponent

Integrator Rzecznik

Regulator

MOC CHCIEC WIEDZIEC

Zrédto: R. Rutka 2002, s. 90.

Na rysunku 1 przedstawiono role, ktére odgrywa menedzer w kazdej zto-
zonej organizacji, rowniez w szpitalu. ,Role sterowania zasobami: ta grupa
16l obejmuje dziatania, ktére umozliwiaja wywiazanie si¢ podleglego zespotu
z powierzonych zadari. Wiaza si¢ one wi¢c z pozyskaniem i rozmieszczeniem
zasobéw w sposéb sprzyjajacy sprawnemu dziataniu. [...] Role interpersonalne:
sa one zwigzane z takim ksztattowaniem postaw cztonkéw podleglego zespotu,
aby chcieli oni realizowa¢ powierzone im zadania. [...] Role informacyjne: ich
zadaniem jest umozliwienie dostgpu podwiladnych do tych informacji, ktére
sa niezbedne do tego, aby wiedzieli oni o tym: kto, co, ile, kiedy i jak ma zro-
bi¢. Wykonywanie tych rél daje kierownikowi kluczowa pozycje w zespole”
[R. Rutka 2002, ss. 89-91].

W zaleznosci od odgrywanej przez profesjonalist¢ medycznego roli
w zwiazku z realizowanymi funkcjami podejmowane sa réznorodne dziatania.
Przyktadowe dziatania ordynatora/kierownika oddziatu/kliniki zostaly przed-
stawione w tabeli 1.
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Tab. 1. Dziesi¢¢ podstawowych funkgji kierowniczych pelnionych przez
ordynatora/kierownika oddzialu/kliniki

Kategoria Rola Przyktadowe dziatania

Reprezentowanie intereséw oddziatu w ramach struk-
tury wewnetrznej szpitala, udziat w spotkaniach odby-
wajacych sie poza szpitalem, udziat w uroczystosciach
zwigzanych z otwarciem oddziatu.

reprezentant

Zachecanie podlegtego personelu medycznego do re-
przywddca alizacji procesu leczniczego zgodnie z obowiagzujacymi
standardami leczenia, etyka zawodowa.

Interpersonalna

Koordynacja dziatan podlegtego zespotu stanowigcego
integrator personel medyczny oddziatu; koordynacja dziatan ze-
spotéw zadaniowych powotanych w szpitalu.

Monitorowanie rozwoju medycyny w zakresie wyko-
nywanych swiadczern medycznych, sledzenie zmian
obserwator | prawnych, wdrazanych standardéw leczenia, sposobéw
rozliczania $wiadczen medycznych z ptatnikiem publicz-
nym.

Podejmowanie dziata zaréwno w szpitalu, jak i na
propagator | zewnatrz, np. w ramach réznego rodzaju towarzystw,
organow wtadzy panstwowej, itp.

Informacyjna

Wygtaszanie przemoéwien majacych na celu przekazanie
informacji o wdrazanych zmianach, o wynikach dzia-
talnosci medycznej oddziatu, o planach doskonalenia
organizacji procesu leczniczego, itp.

rzecznik

Opracowywanie i wdrazanie nowych pomystéw zwigza-
inicjator nych z organizacja procesu leczniczego oraz zarzadza-
nia jego ostatecznymi rezultatami.

Negocjowanie liczby zatrudnionego personelu medycz-
nego w ramach oddziatu oraz wielkosci wynagrodzen

z dyrekcja szpitala i ewentualnie ze zwigzkami zawodo-
wymi.

negocjator

Sterujaca
Zarzadzanie zasobami ludzkimi (personelem medycz-

nym) i zasobami technicznymi (infrastruktura, aparaturg
medyczna) w celu realizacji skutecznego i efektywnego
procesu leczniczego.

dysponent

Przeciwdziatanie powstawaniu gtebszych konfliktow
regulator pomiedzy personelem, skutkujacych nienalezyta reali-
zacjg procesu leczniczego.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie obserwacji rél odgrywanych przez ordyna-
toréw/kierownikéw oddziatéw/poradni/zaktadéw w jednym ze szpitali specjalistycznych
podlegtych Marszatkowi Wojewddztwa Pomorskiego.
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Na rysunku 2 przedstawiono obszary wptywu profesjonalisty medycznego
zwigzane z zarzadzaniem szpitalem. Oprécz wpltywu na proces hospitalizacji
pacjentéw w szpitalu ukazano réwniez obszary zwiazane z funkcjami zarzad-
czymi i administracyjnymi. Rozwinigcie poszczegélnych zagadnieri zostato
zaprezentowane ponizej.

Rys. 2. Obszary wplywu profesjonalisty medycznego zwiazane z zarza-
dzaniem szpitalem
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Zarzadzanie procesem leczniczym i jego koficowymi wynikami

,Dobrze okreslona misja organizacji pomoze nam nie zapomnieé o potrze-
bie patrzenia na zewnatrz nie tylko w poszukiwaniu «klientéw», ale réwniez
w poszukiwaniu miar naszej skutecznosci i sukcesu” [Drucker 2002, s. 71].
Misja szpitala, ktora jest zorientowana na pacjenta i rezultaty leczenia, umoz-
liwia budowanie kultury organizacyjnej opartej na jakosci i bezpieczeristwie
pacjentéw, pomiarze skutecznosci i efektywnosci. Profesjonalisci medyczni sa
odpowiedzialni za okreslenie przebiegu procesu leczenia, wyznaczenie stan-
dardéw postgpowania, organizacj¢ i nadzér nad realizacja prac przez podlegly
personel oraz krytyczna oceng i doskonalenie.

Jak stwierdzit Peter F. Drucker ,Nie ma nic bardziej nieuzytecznego niz
wykonywa¢ efektywnie to, co nie powinno byé¢ w ogéle zrobione” [Swayne
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Duncan, Ginter 2012, s. 497]. Dotyczy to réwniez procesu udzielania $wiad-
czel medycznych w szpitalu. Misja skutecznosci i osiagniecia rezultatéw pro-
cesu leczenia jest stan pacjenta w dniu wypisania go ze szpitala. Zatozenie
przy przyjeciu pacjenta, ktéry wymaga hospitalizacji szpitalnej, jest takie, ze
jego stan zdrowia si¢ stabilizuje i ulega poprawie w wyniku przeprowadzonego
procesu leczenia.

Zarzadzanie jakoscig i bezpieczenstwem pacjentéw

Szpitale od kilkunastu lat z powodzeniem wdrazaja systemy projakosciowe,
zgodnie z normami ISO badzZ akredytacja szpitali'. Jako$¢ w szpitalu rozu-
miana jest jako ,[...] stopied, w jakim kazda ustuga $wiadczona pacjentowi
i dostarczona zgodnie z aktualnym stanem wiedzy podnosi prawdopodo-
bieristwo uzyskania pozadanego wyniku opieki i redukuje prawdopodobieri-
stwo wystapienia efektéw niepozadanych (wg JCAHO)” [Czerw, Religioni,
Olejniczak 2012, ss. 269-270.]. Wdrazane systemy projakosciowe maja na
celu zwigkszenie stopnia osiagniccia zalozonego rezultatu leczenia, efektyw-
nosci i skutecznosci dzialania, zaréwno w obszarze dziatalnosci podstawo-
wej, jak i zarzadzania szpitalem. Mimo wsparcia ze strony stuzb administra-
cyjnych zarzadzanie jakoscia i systemy projakosciowe opierajg si¢ na liderach
proceséw przebiegajacych w obszarze dziatalnosci medycznej, ktérymi sa
profesjonali$ci medyczni. Lekarze odpowiadaja za realizacj¢ procesu lecze-
nia, natomiast pielegniarki — za proces pielegnowania. Dwa gléwne procesy
sa wspierane przez procesy realizowane przez diagnostéw, farmaceutéw, re-
habilitantéw, itp.

Profesjonalisci medyczni, przede wszystkim lekarze, maja wptyw na two-
rzenie i wdrazanie standardéw leczenia oraz standardéw postgpowania wobec
pacjentéw. Wystandaryzowanie pracy lekarzy nie oznacza jednak, ze kazdy pa-
cjent traktowany jest dokladnie w taki sam sposéb, zawsze brane sa pod uwa-
ge czynniki dotyczace danego przypadku medycznego. W praktyce medycz-
nej konkretne przypadki moga wymyka¢ si¢ z géry ustalonym standardom.
Standardy lecznicze w szpitalu wypracowywane sa na podstawie doswiadcze-
nia, kompetencji i unikatowej wiedzy profesjonalistéw medycznych, bioracych
udzial w ich opracowywaniu i péZniejszym wdrazaniu, a takze monitorowaniu
ich efektéw i weryfikacji.

Kolejnym waznym zagadnieniem zwigzanym z jakoscig jest bezpieczeni-
stwo pacjenta i pojecie ryzyka oraz zarzadzanie nim. To wlasnie profesjonalisci

' Wsréd zewnetrznych metod zapewnienia wysokiej jakosci swiadczeri akredytacja jest najszerzej
sprawdzona na $wiecie i najskuteczniejsza. Jej rola we wspétezesnych systemach zdrowotnych polega
gléwnie na wyszukiwaniu zagadnien, ktére w najwigkszym stopniu wplywaja na poziom $wiadczen
i bezpieczeristwo pacjentéw. http://www.cmj.org.pl/akredytacja/cotojest.php.
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medyczni sa w stanie okresli¢ ryzyko, ktére moze zaistnie¢ w postaci negatyw-
nego zdarzenia oddziatujacego bezposrednio badz posrednio na proces lecze-
nia. Bez ich zaangazowania w zarzadzanie ryzykiem stuzby administracyjne
nie s3 w stanie zidentyfikowa¢ ryzyk ani skutecznie nimi zarzadzac.

Zarzadzanie personelem medycznym

Zarzadzanie podleglym personelem i wpltyw na efekty pracy zwiazane z reali-
zacja procesu leczniczego czy procesu pielggnowania jest jedng z kluczowych
16l profesjonalistéw medycznych zajmujacych funkcyjne stanowiska w szpi-
talu.

»Zarzadzanie przez efekty jest sformalizowanym i zintegrowanym proce-
sem ksztattowania cech, zachowan i wynikéw ludzkich dziatani zwiazanych
z wykonywang praca, ktérego celem jest wnoszenie wktadu w sukces organiza-
cji” [Pocztowski 2005, s. 7].

Profesjonalisci medyczni powinni przede wszystkim zarzadza¢ podlegltym
personelem na zasadzie cigglego rozwoju kompetencji, czyli dyspozycji w za-
kresie wiedzy, umiejetnosci i postaw, pozwalajacych realizowa¢ zadania zawo-
dowe na odpowiednim poziomie [Filipowicz 2004, s. 17]. Rozwijane powinny
by¢ kompetencje medyczne, ale réwniez kompetencje interpersonalne zwia-
zane z budowaniem profesjonalnych relacji z pacjentami, ich rodzinami czy
wspotpracownikami.

Zarzadzanie personelem medycznym na podstawie wdrozonego mode-
lu kompetencyjnego i efektéw pracy powinno bezposrednio przetozy¢ si¢ na
efektywno$¢ catego szpitala. ,,Od efektywnosci wielkich organizacji, od ich
osiagnie¢ i rezultatéw, od wyznawanych przez nie wartosci, norm i stawianych
sobie wymagar zalezy funkcjonowanie nowoczesnego spoleczenistwa, jesli nie
wrecz samo przetrwanie. [...] Organizacje, podobnie jak menedzerowie, po-
trzebujg systematycznej pracy nad efektywnoscig i musza same wyrobi¢ sobie
nawyk efektywnosci. Musza si¢ nauczy¢, jak sprzyjaé swoim wlasnym szansom
i jak usuwa¢ trudnosci. Musza pracowaé nad uproduktywnieniem sit tkwia-
cych w ludziach. Muszg si¢ koncentrowad i obiera¢ priorytety miast probowad
robi¢ wszystko po trochu” [Drucker 2004, s. 233].

Zarzadzanie kosztami

Ze wzgledu na poczucie realnego wplywu na poziom kosztéw, w przeciwieni-
stwie do przychodéw opartych na zawartych umowach z ptatnikiem publicz-
nym, w szpitalu bardzo czgsto dyrektorzy i kadra zarzadzajaca, w tym profe-
sjonali$ci medyczni zarzadzajacy oddziatami, skupiaja si¢ przede wszystkim na
zarzadzaniu kosztami, ktére na ogdét ujmowane sa w trzy kategorie. Pierwsza
to koszty ogdlne, druga to tzw. koszty hotelowe i trzecia, ktéra jest zwigza-
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na z kosztami procesu leczniczego. Profesjonalisci medyczni maja bezposred-
ni wplyw na koszty leczenia, ktére definiujemy w nastgpujacy sposéb: ,,[...]
koszty te zaleza od jednostki chorobowej; sa najwyzsze w pierwszych dniach
pobytu pacjenta, gdy wykonywane sa liczne badania diagnostyczne czy zabiegi
operacyjne, a w kolejnych dniach wykazuja tendencje¢ spadkowa” [Por.: Czerw,
Religioni 2012, s. 474].

Kazda podjeta przez lekarza w stosunku do pacjenta decyzja o sposobie
leczenia, wykonaniu badan, zlecaniu lekéw stanowi dla szpitala koszty zwia-
zane bezposrednio z procesem leczenia. Wybdr sposobu leczenia nalezacy
do profesjonalisty medycznego tworzacego okreslone standardy leczenia ma
olbrzymi wptyw nie tylko na ostateczne rezultaty leczenia, ale réwniez na
koszty zwiazane z tym procesem i w ostatecznosci przeklada si¢ na wynik
finansowy szpitala.

Budowa spdjnej kultury organizacyjnej i pozytywnego wizerunku szpitala
w otoczeniu zewnetrznym

Profesjonali$ci medyczni — przede wszystkim swym autorytetem, postawa
i wyznawanymi warto$ciami — oddziatywuja na kultur¢ organizacyjng szpita-
la i zachowania innych wspétpracownikéw. ,[...] W wickszosci przypadkéw
kultura traktowana jest jako trwaly zesp6t wartosci, przekonan i zatozen cha-
rakteryzujacych organizacj¢ i ich czlonkéw (podejscie funkcjonalne, socjo-
logiczne)” [Cameron, Quinn 2003, s. 135]. ,Kultury budujg spdjnos¢ grupy
i gdy czlonkowie tej grupy optuja za wysokimi efektami, kazda osoba jest mo-
tywowana do wzmozonego wysitku” [Swayne, Duncan, Ginter 2012, s. 452].

»[...] Wedtug Harris Interactive Health Care Poll dobra reputacja oraz po-
lecenie zaufanego lekarza to dwa najwazniejsze wskazniki jakosci opieki me-
dycznej. Czynniki te znalazty si¢ na wyzszym miejscu niz bardziej konkretne
wskazniki zasobdéw, tacznie z lokalizacja, wygladem oraz stanem infrastrukeu-
ry” [Swayne, Duncan, Ginter 2012, s. 183].

W kazdym szpitalu najwigksza role w budowaniu pozytywnego wizerunku
w otoczeniu zewngtrznym odgrywaja profesjonali$ci medyczni, ktdrzy maja
najczgstszy kontakt z pacjentami i ich bliskimi. Od ich zachowar, profesjo-
nalizmu w dzialaniu, wyznawanych wartosci, zachowan etycznych zalezy po-
zytywna opinia w otoczeniu zewngtrznym. Szpitale powszechnie prowadza
obecnie badania opinii pacjentéw na temat ich medycznej i niemedycznej dzia-
talno$ci. Z badan wyraznie wynika, iz o pozytywnej reputacji szpitala decy-
duja relacje pomiedzy pacjentami a lekarzami i pielegniarkami wytworzone
w trakcie procesu leczenia oraz realizowanie standardéw leczenia na najwyz-
szym mozliwym poziomie jakosciowym.
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Podsumowanie

Podnoszone w artykule kwestie dotyczace nowych funkeji petnionych
w szpitalach przez profesjonalistéw medycznych nie oddaja zlozonosci tej
problematyki. Wydaje si¢, iz tendencja zmiany akcentéw jest nieodwracal-
na ze wzgledu na skomplikowanie proceséw zachodzacych zaréwno w oto-
czeniu zewngtrznym szpitali, jak i w §rodowisku wewngtrznym. Stawiane
przez spoleczeristwo coraz wyzsze wymogi co do profesjonalizmu personelu
medycznego zatrudnianego w szpitalach, osiggania pozytywnych rezulta-
tow procesu leczenia, zwigkszania bezpieczeristwa pacjentéw oraz wzrostu
jakosci ustug powoduja, ze profesjonalisci medyczni musza patrzeé na proces
leczenia znacznie szerzej niz tylko na jego poszczegdlne elementy zwiaza-
ne z hospitalizacja pacjenta. Na profesjonalistach medycznych rzeczywistos¢
wymusza rozwijanie kompetencji zwigzanych nie tylko z medycyna, ale réw-
niez z prawem, ekonomia i zarzadzaniem. Trzeba mie¢ jednak nadzieje, ze
ta wielo$¢ funkeji pelnionych aktualnie przez profesjonalistéw medycznych
w szpitalach nie spowoduje zachwiania ich najwazniejszej roli w zakresie nie-
sienia pomocy i leczenia pacjentéw w celu uzyskania jak najlepszych efektéw
medycznych.
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Perspective of control in the light of professional and
managerial role within health care organisations

Abstract: The medical profession has always a high degree of autonomy. However,
the rapid growth of health care costs that has started in the second half of the last
century, has forced governments to tighten the control over medical practice and
introduce managers into medical organizations, and also to induce competitive for-
ces in health care systems. However, there is no conclusive evidence that the juxta-
position of bureaucratic and market control mechanisms with the autonomy of the
medical profession has led to cost reduction. These actions strengthened, however,
the conflict between the role of a manager focused on cost control and the role of
a doctor directed towards quality control.

One of the key area where the control mechanisms have low efficacy, is treatment
of patients with multi chronic conditions, as in this case, the coordination of the
therapeutic process must include the alignment of actions of various specialties. At
the organization level bureaucratic mechanisms of coordination dominated, at the
specialty/ward level clan mechanisms within the therapeutic team are functioning.
However, in the spaces between autonomous teams of specialists neither bureaucra-
tic mechanism nor clan mechanism of control is effective.

From the literature review appears, that the medical profession response to tighter con-
trol is a combination of defensive mechanisms. Therefore, it seems that the chance of
improving health care effectiveness is not the strengthening of control, but the cultural
changes within medical profession resulting affirmation of cost control behaviour.
Keywords: Health care, control mechanisms, Professionalism, Managerialism,
Medical profession

Introduction

Autonomy always was a fundamental right of medical profession. Rising costs
of health care services call governments’ attention to impose tighter controls
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over medical practise. One idea to increase efficiency in health care delivery has
been the implementation of corporate-like management structure in medical
settings. In Europe the general management was introduced first in 1983 in
Sweden [Von Knorring 2010] and in 1984 in the UK [Davies, Harrison 2003,
pp- 646—649] what allows to introduce other professionals than physicians to
manage health care organisations and interfere at operational level with health
care services delivery. But the results of this initiative are still not clear.

During the last decades a lot of research concerning problems related to
management control systems in the health care sector has been carried out. It
was focused on the following areas: consequences for controllability and acco-
untability while using management control systems [Abernethy, Lillis 2001,
pp- 107-129; Modell, Lee 2001, pp. 191-218; Abernethy, Vagnoni 2004, pp.
207-225]; management accounting systems [Eldenburg 1994, pp. 96-121;
Kim 1988, pp. 472—489; Mia, Goyal 1991, pp. 249-266]; budgeting systems
[Covaleski, Dirsmith 1983, pp. 323-340; Abernethy, Stoelwinder 1991, pp.
105-120; Purdy, 1993, pp. 45—66; Nyland, Pettersen 2004, pp. 77-102]; new
form of costing systems, performance management, benchmarking and ba-
lanced scorecard [Abernethy 1996, pp. 141-156; Aidemark 2001, pp. 23—40;
Jones 2002, pp. 163—188; Abernethy et al. 2005, pp. 135-155; Lewandowski
2008, pp. 84-95; 2009, pp. 32-36]; accounting versus non-accounting forms
of control [Abernethy, Stoelwinder 1995, pp. 1-17]; professional — managerial
relationship and control [Correia 2013, pp. 255-267; Kuhlmann, et. al. 2011,
pp- 722-724; 2012; 2013]. But no universal system of control in health care
organisations has been developed. Neither market based control mechanisms
like prices or administrative/bureaucratic models of performance management
nor professional/clan control modes show unambiguous proof in lowering
operating costs at comparable quality [Zucker 1991, pp. 157-190; Abernethy,
Stoelwinder 1995, pp. 1-17].

Introduction of professional managers into health care settings undoub-
tedly brings more financial orientation into the field of medical practice. For
example, some hospitals use case-mix (DRG) tariffs to screen patients and ap-
ply pressure on doctors in order to admit only the profitable ones [Covaleski et
al. 1993, pp. 65—80; Morys 2012], they also use specialist software which ena-
bles to screen diagnostic codes and associated features like lengths of stay and
delivered medical procedures to maximize hospital revenues [see also: Samuel
et al. 2005]. The economic pressure is in contradiction with traditional hu-
manitarian role of medicine. This leads to conflicts between professionalism
represented by medical staff, mainly doctors, and managerialism represented
by other professionals such as lawyers, economists, and also doctors, who take
a managerial role. Since professionals are the core operational staff in hospitals
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it is impossible to buffer them from administrative, performance based forms
of control. So, doctors have to combine contradictory demands of professional
autonomy and institutional medical service purchasers. But no strong evidence
that introduction of managerialism increase the degree of control over medical
autonomy has been delivered yet [Abernethy, Stoelwinder 1995, pp. 1-17].
The aim of the article is to provide an overview of a growing topic con-
cerning managerial control of medical practice. Since a lot of topics have to
be covered in a short space, many key points have been addressed very briefly.

Control within organizations dominated by professionals

The most straight forward definition of control is to check whether the re-
sult is consistent with previously adopted standard [Adamiecki 1985, p. 232;
Zieleniewski 1972, p. 32], and in early research control in organisations was
understood according to Weber [1947] as a problem in creating and moni-
toring rules through a hierarchical authority system, which could be inter-
preted as cybernetic process of testing, measuring and providing feedback. It
was regarded predominantly as administrative or bureaucratic process. Koontz
and O’Donnell [1969, p. 660] drew attention that control should be linked to
planning. They claim that at the stage of planning the way of future control
should be predicted. Rutka [2001, p. 375] indicates relationship with two next
functions of management - organizing and motivating. Hatch [2002, p. 323]
claims that coordination and order, which arise from the divergent interests
and potentially disorderly behaviour of members, are mostly a function of con-
trol. Etzioni [1965, pp. 650—670] understands control as equivalent of power
and Tannenbaum [1968] as the amount of interpersonal influence relations.

Ouchi [1979, pp. 833-848] pointed out that a group of people can be mo-
ved towards cooperative action through one of three devices: market, clan or
bureaucratic mechanism. Free market control system based on explicit prices
of transactions and clan control mechanisms based on implicit naturally for-
med values, norms and rules are the cheapest ways of control. Only if none of
those mechanisms are possible to introduce, costly bureaucratic form of control
should be applied. Bureaucratic mechanism of control is less efficient then the
market one, because of administrative overhead consumed. However, in many
circumstances mostly due to a product or a service complexity, like in medical
services - market mechanism is ineffective .

Clans differ fundamentally from bureaucracies for they do not require
explicit auditing and evaluation, instead they employ some kind of implicit si-
gnals that are possible to recognise only among intimate co-workers but could
not be used as measurable indicators. Ouchi [1980, pp. 129-141] summari-
zes the three mechanisms of control in such a way: “Different combinations
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of these causes distinguish three basic mechanisms of mediation or control:
markets, which are efficient when performance ambiguity is low and goal in-
congruence is high; bureaucracies, which are efficient when both goal incon-
gruence and performance ambiguity are moderately high; and clans, which are
efficient when goal incongruence is low and performance ambiguity is high.”
This means that organisations could perform effectively either when results of
individual work could be precisely measured or people could trust each other
that none of them will present opportunistic behaviour.

According to Ouchi [1979, pp. 833—848] when the socialisation process
occurs in the group such as physicians or nurses who work in different or-
ganisations but believe in similar values we can name them as a profession.
According to Orlikowsky [1991, pp. 9-42] “professional control” is similar to
clan control mechanism despite the fact that the professional values and norms
on which professional control is based originate from outside the organisation,
from professional group.

Contemporary management structure in health care organisations seems
to use most of above mentioned control mechanisms but still the interplay
between them is not profoundly investigated. Saltman et al. [2011] argued
that the traditional, monolithic, command-and-control model of public ho-
spital leadership is not a viable approach to hospital governance. Abernethy
and Brownell [1997, pp. 233-248] have noticed that as long as research has
been overlooking the interdependency between different control mechanisms
operating at the same time in the same organization the understanding of ma-
nagement control systems will remain ‘piecemeal’. Also the relationship amid
health care actors within and outside health care organisations is not efficiently
explored

Medical profession

The main workforce within health care organisations are members of medical
profession, so the investigation of its relation to the organisation they work, to
other staff, to themselves and to the society is of vital importance. A profession
could be defined as “highly specialized and grounded in a body of knowledge
and skills a group of professionals that is given special status in the labour for-
ce, its members are certified through a formal educational program controlled
by the profession, and qualified members are granted exclusive jurisdiction
and a sheltered position in the labour market [Freidson 2001]”. Attributes of
a profession are self-regulation and self-control [Orlikowsky 1991, pp. 9-42]
as well as social obligation. This means that profession fulfils in the society
two incongruent functions as a ‘servant’ and an ‘officer’ [Kuhlmann, Burau

2008, pp. 619-633]. Professionals should have an ideology that grants prio-
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rity to perform valuable and needed work than to economic profitability and
self-rewards [Freidson 2001]. Within profession the contradiction betwe-
en altruism and professional self-interest is established [Saks 1999, p. 13].
Consequently, some concern related to the effectiveness of professional control
is rising. Johnson [1977, pp. 93—110] and Freidson [1970, 1975] supply some
evidence how professionals have exploited their expertise in organizations to
attain dominance and authority to achieve their own goals rather than those
of the organization. On the other hand Dixon-Wood et al. [2011, pp. 1452—
1459] cites many examples of medical scandals occurring during last twenty
years in the UK which are “ending a collegial model of self-regulation of the
medical profession that had endured for 150 years”. This view is supporting
Relman [2008] claims that in the US where health care become one of the
biggest industry driven mostly by private businesses concentrating mostly on
maximizing income and profit — the professional ideology is at stake. Similar
processes are in Europe, they are transited by global, pharmaceutical com-
panies which influence physicians’ behaviour by supporting their postgradu-
ate and continuing education in a mode that helps its marketing purposes
[DeAngelis 2005]. This leads to the situation that medical profession which
should be an independent agent for patients, and should have independent
information concerning drugs is educated by their producers [Relman 2001,
pp- 2009-2012]. Many physicians support the ideology transformation as
they view medical practice “as a demanding and technical business that requ-
ires extensive, credentialed education and great personal responsibilities—but
a business nevertheless” [Relman 2008].

Control of medical practice

Western European countries are attempting to apply the new neo-liberal he-
alth policies of managerialism, markets and consumer ‘choice’ and put the pro-
vision of health care in increasingly stronger public control executed through
managerial procedures, performance indicators together with evidence-based
medicine and clinical guidelines [Kuhlmann, Burau 2008, pp. 619-633]. It is
expected that tighter control increases accountability of professionals and the
safety of the public [Lambert et al. 2006]. But Kuhlmann and Burau [2008,
pp. 619-633] argued that the new regulatory tools may also increase the pro-
fessional power, as medical professionals are these experts who produce scienti-
fic evidence and medical guidelines on which policy decisions are based. Even
though, professionalism could be seen primarily as a strategy for regulating
labour markets, control its own affairs [Moran 1999] and its altruism is qu-
estioned, it is still difficult to substitute some roles that medical profession
fulfils in contemporary society, as:
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— the key operational staff in health care systems who not only plan and con-
duct the work whithin their wide range of autonomy, but they also measure
the results of their actions themselves,

— the leading body of healthcare services development and innovation agents,

— ‘mediators’ between the state and its citizens to legitimize political decisions
and to maintain public trust in social services [Kuhlmann 2008, Lewan-

dowski 2011a; 2011b pp. 33-38; pp. 88-96].

Professionalism vs. Managerialism

During the last decades governments’ policy has shifted formal authority from
medical professionals to managers [Abernethy, Chua 1996, pp. 569-606;
Covaleski et al. 1993, pp. 65-80; Doolin 1999, pp. 397—417; Abernethy et al.
2007; Von Knorring et al. 2010] what gives managers instrumental power ba-
sed on their formal position. However, it is difficult to find evidence that this
change increases the control over physicians and changes large amount of au-
tonomy and independence the professionals exercised at core operational level
[Salter 2007, pp. 263-275; Von Knorring et al. 2010). One of the reasons why
granting managers formal power does not increase control over medical profes-
sion is the foundations for professionalism as a formalized codes of knowledge
supported by clinical expertise [Turner 1995]. In general physicians are acco-
untable for a recognizable, concrete tasks based on their medical knowledge,
expertise and experience that is undisputable [Abbott 1988]. Medical services
always were controlled by medical professions, who have dominated decision
making in hospitals [Chua, Degeling 1991, pp. 109-137], since these indivi-
duals had not only the required knowledge and experience, but moreover they
had been socialized to act independently without formal administrative con-
trols and in condition of uncertainty [Abernethy, Stoelwinder 1995, pp. 1-17].

Managers role in health care organisations has been established only du-
ring last decades and cannot be regarded as a profession in a classical meaning
[Freidson 2001; Abbott 1988]. Managers could not refer to explicit “eviden-
ced-based” knowledge like doctors (Kuhlmann, Burau 2008, pp. 619-633).
Moreover, due to longer and more formalised educational path for doctors
compared to managers, the diffusion between those two professions practically
is possible only in one way. A doctor after one or two years of postgraduate pro-
gram (for example, MBA) could be regarded as a manager, but to be a medical
doctor with specialty required minimum ten years of training.

Research conducted in Sweden shows that top managers in health care
organisations perceived their managerial role as weak despite the fact that that
they hold strong formal power and authority [Von Knorring et al., 2010] and
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are eligible to use managerial tools to influence such powerful components of
organisations as structure, process design, incentive system and even culture,
norms and values. Significant part of literature concerning managers and pro-
fessionals relation treated these two roles as contradictory [Noordegraaf 2011,
pp. 1349-1371], seeing doctors as accountable for quality control through sel-
f-governance while managers for cost control via bureaucratic mechanisms.
But some authors are arguing that there is no ‘bottom-up professional resistan-
ce’ in opposition to a ‘top-down managerial change’ (Waring and Currie 2009,
pp. 755-778) or managers are not only the single carriers of neo-liberal reform
and organizational control versus professionals as the victims of organizational
control and single guardians of professional standards and values [Noordegraaf
2011, pp. 1349-1371]. Within a health care organization these two roles are
combined and re-combined throughout continuous encounters creating ‘hy-
brid’ control environment (Saltman et al., 2011a) and even hybrid professio-
nals like medical managers [Noordegraaf 2011, pp. 1349-1371]. The newest
research indicates that managerial and professional self-governing procedures
increasingly coexist and integrate [Kuhlmann et al. 2012]. This integration
processes are leading to the ‘rise of a new professionalism’ [Kuhlmann, 2000]
but the connection between medicine and management is not homogenous.
Some medical professionals create their own managerial procedures others ad-
opt management values and tools, or remain indifferent to them (Martinussen,
Magnussen 2011, pp. 193-200). More diverse picture is seen from compa-
rative research concerning six European countries [Kuhlmann et al. 2011,
722-724]. There is no uniform model of control across European healthcare
systems (Denmark, England, Germany, Greece, Poland and Spain), created by
different forces and tools applied by policy makers and societies to achieve cost
effectiveness and high quality of care. The common parts of these European
examples are the connection and re-connection of the self-governing, clan-type
professional controls and managerial bureaucratic tools, and also elements of
market-driven control mechanisms [Kuhlmann et al. 2011, 722-724].

But the differences within one country shown by health care employees in
incorporating and using in practice sets of self-control and bureaucratic mana-
gerial tools could arise from diversities in exercising clinical practice at the core
operational level at various specialties/subunits. Research conducted in major
Canadian teaching hospital proves that there is significant variability in opera-
ting and controlling clinical practice in a hospital - depending on the specialty
[Lamothe, Dufour 2007, pp. 67—85]. Authors claims that “The variability wi-
thin the operating core of health care organizations stems from the uncertain-
ty generated by the patients’ health conditions and the related complexity of
work arrangements’ [Lamothe, Dufour 2007, pp. 67-85]. Correia [2013, pp.
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255-267] has achieved similar results, he claims among others that ‘there is no
uniform response in relation to managerial expectations. Whereas some are
committed to their patients, others respond to financially-driven interests to
conduct expensive and high risk procedures’

Conclusions

According to the literature review the main cause of professional-managerial
friction is the goal incongruences between these groups of professionals.

Within large organisations like contemporary hospitals, the attempt to
connect and arrange, the three generic mechanisms of control selected by
Ouchi [1979, pp. 833—848]: clan type professional self-control, managerial/
bureaucratic, and market driven mechanisms is challenging.

Operations on a hospital level could be coordinated only through bureau-
cratic hierarchy, but processes concerning care of individual patients on spe-
cialty/ward level are mostly coordinated according to clan type, self-control
mechanisms inside therapeutic teams. But nowadays around 50% of patients
in OECD countries have multiple chronic conditions [Anderson 2011]. This
leads to the need of ensuring a multi specialised patients care, what in reality
demands coordination between hospital wards. And arguably, the most inef-
ficient level of hospital coordination are processes concerning multi condition
patients, where a patient has to be treated by a number of different therapeutic
teams. In this vacuum between specialty areas/wards, autonomous clans have
to interact, where neither bureaucratic nor clan self-control or market-driven
mechanisms of coordination are able to work.

In this inter-specialty zone in other words ‘no men’s land’, growing econo-
mic pressure imposed on individual medical-department financial results only
increases goals discrepancy. Since most frequently, problems are arising with
patients whose treatment is too expensive compared to the payment (e.g. under
DRG). Another element that hinders coordination at this level is over-specia-
lization of medical professionals, what leads to tribal behaviour referred to by
Plochg [2013, pp. 24-27]. Mutually supporting forces of the growing econo-
mic pressure on individual medical departments on the one hand, and tribal
behaviour of individual specialties on the other hand, shape barriers difficult to
overcome by the bureaucratic mechanisms. There is also no convincing eviden-
ce that the encroachment of managers into the jurisdiction of inter-medical te-
ams’ area is a remedy to improve the coordination and effectiveness. Attempts
to increase goal congruence between managers and doctors are mostly ineffec-
tive because these groups of people are motivated by different factors.

For example, doctors’ intention is to make their work more interesting and
satisfactory, by conducting scientific research and protect the right to have si-
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gnificant comfort at work. At the same time managers want to show their
executive ability to curb costs, increase efficiency and revenue. Additionally
doctors are driven by clinical excellence, and their individual patient’s satisfac-
tion, while managers by good financial results and external perception of the
organization or unit.

The relationship between managerial and professional role will be proble-
matic until behaviour associated with financial attitude and cost control is
socially awarding within the medical profession itself.

A harbinger of change shows cross-country comparative research con-
ducted at the meso-level of the organization in a range of European coun-
tries. It reveals a general trend towards mixed forms of governing and more
integrated modes of managerial and professional control [Kuhlmann et al.
2013]. The results of this study confirm a trend to “an end to dichotomous
concepts of contradicting logics of management and medicine/professiona-
lism, highlighting that ‘a manager is sitting in doctors’ mind’” [Kuhlmann
et al. 2013].

The main recommendation after the review could be to impose more effort
on a cultural change rather than to increase strength of control. For medical
professions always find a way to co-opt, adapt or circumvent managerial initia-

tives [Waring, Currie 2009, pp. 755-778].
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Wprowadzenie

Wiedza personelu medycznego bez prawidlowej organizacji pracy, nie gwaran-
tuje satysfakcji pacjentéw i pracownikéw [Brzeziniska 2010, s. 67]. Efektywna
praca personelu medycznego jest mozliwa dzigki odpowiedniemu doboro-
wi personelu, zarzadzanego przez osob¢ do tego przygotowang [Bartkowiak
2008, ss. 333-335]. Przyktadem ilustrujacym, ze profesjonalisci medyczni nie
daja wspomnianych wyzej gwarancji, sa wyniki kontroli opisanej w raporcie
Najwyzszej Izby Kontroli. Organ ten ,negatywnie ocenia funkcjonowanie
skontrolowanych instytutéw' nadzorowanych przez MZ?, przede wszystkim
z powodu niezadowalajacej skali realizacji zadani ustawowych przez te jed-
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2 MZ — Ministerstwo Zdrowia.
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nostki oraz ich zlej kondycji finansowej” [Najwyzsza Izba Kontroli 2012,
s. 60]. Jak wida¢, szpitale o najwyzszym stopniu referencyjnosci, zatrudniaja-
ce (przynajmniej w teorii) najlepszych specjalistéw, nie spetniajg poktadanych
w nich oczekiwani — medycznych i finansowych. Przywotywany raport wska-
zuje na szereg bledéw i niedociagni¢é natury organizacyjnej w kontrolowanych
jednostkach [Najwyzsza Izba Kontroli 2012, ss. 12-29], a wigc na problemy
z zarzadzaniem. Trudno przeceni¢ wplyw, jaki na kliniczng jako$¢ ustug ma
personel medyczny, dobra kondycja finansowa i brak dtugéw szpitalnych to
przede wszystkim kwestia tego, jak placéwka jest zarzadzana [Malinowska—
—Misiag i in. 2008, s. 119]. Powyzsze pokazuje, jak wazna dla funkcjonowania
placéwki jest osoba nig kierujaca. System ochrony zdrowia, ktérego elementem
sq szpitale, jest wcigz krytycznie oceniany przez Polakéw [Diagnoza Spoteczna
2011, ss. 126—127]. Cho¢ — z pewnoscia — nie tylko dyrektorzy szpitali odpo-
wiadaja za ww. oceny systemu, mozna zada¢ pytanie, kto zarzadza jednostka-
mi tak istotnymi dla funkcjonowania tego systemu.

Personel medyczny zobowigzany jest do doskonalenia zawodowego [Putz
2004, s. 86—87]. Obowiazku takiego nie majg zarzadzajacy, a wymogi, jakie
mialby spetnia¢ dyrektora szpitala, nie s3 w Polsce unormowane szczegétowy-
mi przepisami (co ma miejsce w przypadku personelu medycznego). Ustawa
o zaktadach opieki zdrowotnej (ZOZ) [Ustawa 1991] stwierdza tylko, ze obsada
stanowiska dyrektora nast¢puje na drodze konkursu. Ustawa ta nakladata na dy-
rektora (kierownika) szereg zadan, w tym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie zakta-
dem. Powyzsze zostalo potwierdzone w ustawie o dziatalnosci leczniczej [Ustawa
2011], ktéra zastapita ustawe o ZOZ-ach. Trudno oczekiwaé, by ustawodawca
okreslat, czego wymaga od kierownika zaktadu (obecnie: podmiotu leczniczego),
powyzsze mogloby jednak zosta¢ uregulowane lub zalecone przez akt nizszego
rzgdu — przynajmniej w odniesieniu do publicznych podmiotéw. Obecnie nie
wiadomo wigc, jakie kompetencje ma/powinna mie¢ osoba, ktéra kieruje organi-
zacja dostarczajaca ustugi tak wazne ze spolecznego punktu widzenia, organizacji
o budzecie siggajacym kilkudziesigciu, a nawet kilkuset milionéw ztotych.

Niniejszy artykut opisuje wyniki badania, ktére miato na celu przedstawie-
nie profilu dyrektoréw szpitali w Polsce w odniesieniu do podstawowych cech:
plci, wieku, stazu pracy i wyksztalcenia.

Materiat i metoda

W badaniu zebrano dane na temat 0séb obecnie petniacych funkeje dyrektora
i poréwnano profil tych oséb i ich poprzednikéw. Badanie prowadzono od sierp-
nia do pazdziernika 2012 r. za pomoca ankiety. Byta ona rozsylana droga elektro-
niczna do dyrektoréw szpitali, udostgpniono ja takze na platformie internetowe;.
Droga pocztowa wystano tez ankiety do urzedéw marszatkowskich (organéw
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zalozycielskich szpitali wojewddzkich). Ankieta stanowiaca narzedzie badawcze
skfadata si¢ z pytan zamknigtych. Pytania w pierwszej cz¢sci ankiety dotyczyly
obecnego dyrektora jednostki. W drugiej czesci zadano dwa pytania na temat
plci i wyksztalcenia poprzedniego dyrektora — zatozono bowiem, ze urzedujacy
dyrektorzy moga nie mie¢ szczegétowej wiedzy na temat swoich poprzednikéw.
W celu pozyskania jak najwickszej liczby odpowiedzi skontaktowano sig telefo-
nicznie lub drogg elektroniczng z jednostkami, do ktdrych wezesniej wystano
informacje o ankiecie, zach¢cajac do wzigcia udziatu w badaniu.

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia [Ministerstwo Zdrowia 2012,
s. 82] w Polsce na koniec 2011 r. funkcjonowato 830 szpitali. Udziat w ba-
daniu wzicto 108 jednostek, co stanowi okoto 13% ogélnej liczby szpitali.
76 ankiet otrzymano droga elektroniczng od szpitali, dane dotyczace 32 jed-
nostek pochodzily od urz¢déw marszatkowskich i zostaty przekazane droga
pocztowa.

W tabeli 1 przedstawiono rozmieszczenie terytorialne szpitali, ktére wzigly
udziat w badaniu.

Tab. 1. Ankietowane jednostki w podziale na wojewédztwa, na ktérych
terenie si¢ znajduja [N=108]

Wojewodztwo [liczba szpitali] [%]
dolnoslaskie 11 10
kujawsko-pomorskie 7 6
lubelskie 7 6
lubuskie 4 4
todzkie 9 8
matopolskie 5 5
mazowieckie 7 6
opolskie 6 6
podkarpackie 1 1
podlaskie 7 6
pomorskie 16 15
slaskie 7 6
Swietokrzyskie 7 6
warminsko-mazurskie 5 5
wielkopolskie 2 2
zachodniopomorskie 7 6
RAZEM 108 100

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Natomiast w tabeli 2 przedstawiono szpitale biorace udzial w badaniu
w podziale na ich organy wilascicielskie.

Tab. 2. Ankietowane jednostek w podziale na organ wlascicielski szpitala
[N=108]

Organ wiascicielski [liczba odpowiedzi] [%]
Wojewo6dztwo 32 30
Powiat 63 58
Gmina 0 0

Uczelnia medyczna

Inny
Brak odpowiedzi 4 4
RAZEM 108 100

Zrédlo: opracowanie whasne.

Wyniki

Ankietowani dyrektorzy naczelni byli w wieku 33-75 lat, $rednia wynosita
51 lat (kobiety — 45, mezczyzni — 57). Sredni staz pracy w ochronie zdrowia
wynosit 22,5 roku (17 — kobiety, 28 — mezczyzni), odpowiedzi miescity si¢
w przedziale 4—46 lat. Sredni staz pracy na stanowisku dyrektora w ankietowa-
nej jednostce to 7,5 roku (odpowiedzi w przedziale 1-25 lat). Kobiety pracowa-
ty na stanowisku dyrektora srednio 6 lat, m¢zezyzni — 9, co jest logiczne, biorac
pod uwagg wiek i staz pracy badanej grupy w podziale na ptec.

Kobiety stanowity 42% ogétu dyrektoréw ankietowanych szpitali. Odsetek
kobiet dyrektoréw naczelnych szpitali podwoit si¢ (wzrost o 22 punkty procen-
towe) w stosunku do grupy oséb, ktére poprzednio petnity t¢ funkcje (tab. 1).
W badanej prébie nie bylo przypadku, w ktérym to me¢zczyzna obejmowat
stanowisko dyrektora, ktére wezesniej piastowata kobieta. Kobiety, obejmujac
stanowisko dyrektora, trzykrotnie cz¢sciej obejmowaty stanowisko po mezczy-
znach niz po kobietach.

Tab. 3. Struktura plci dyrektoréw ankietowanych szpitali [N=108]

Plec Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor
[liczba odpowiedzil [%] [liczba odpowiedzi] [%]
Kobieta 45 42 15 20
Mezczyzna 63 58 59 80
RAZEM 108 100 74 100

Zrédlo: opracowanie whasne.
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Blisko dwie trzecie ankietowanych dyrektoréw stanowia osoby posiadaja-
ce wyksztalcenie magisterskie o profilu medycznym. W tej grupie wickszos¢
stanowig mezczyzni (tab. 4), natomiast tyle samo kobiet co me¢zczyzn ma wy-
ksztatcenie niemedyczne.

Tab. 4. Wyksztalcenie obecnych dyrektoréw ankietowanych jednostek
[N=108]

Rodzaj wyksztalcenia Ple¢ [liczba odp.] [%]
tacznie, w tym: 68 63
Magisterskie medyczne Kobieta 25 23
Mezczyzna 43 40
tacznie, w tym: 40 37
Magisterskie niemedyczne Kobieta 20 18,5
Mezczyzna 20 185
RAZEM 108 100

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Poréwnujac wyksztatcenie obecnych i poprzednich dyrektoréw (tab. 5),
wida¢ wyrazny spadek (o 10 punktéw procentowych) odsetka 0sé6b majacych
magisterskie wyksztalcenie o profilu medycznym.

Tab. 5. Wyksztalcenie poprzednich i obecnych dyrektoréw [%]

Rodzaj wyksztatcenia Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor
Medyczne 63 73
Niemedyczne 37 27

Zrédlo: opracowanie whasne.

Dyrektora z wyksztalceniem medycznym nadal najczesciej zastgpuje osoba
o takim samym wyksztatceniu (46%). Drugim najczestszym rozwigzaniem jest
zastgpowanie osoby o wyksztatceniu medycznym przez osobg o wyksztalceniu
niemedycznym (38%). Rzadziej ,,niemedycy” zastgpuja ,niemedykéw” (11%).
Natomiast najrzadziej osoba z wyksztatceniem medycznym zastgpuje t¢, ktéra
ma wyksztalcenie niemedyczne (5%). Po zsumowaniu tych wartosci widad,
ze grupa ,,medykéw” i ,,niemedykéw” zastgpujacych swoich poprzednikéw sa
bardzo zblizone — odpowiednio 51% i 49% (tab. 6).
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Tab. 6. Zmiana na stanowisku dyrektora w podziale na rodzaj wyksztal-
cenia [N=74]

Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor [%]
Medyczne Medyczne 46
Niemedyczne Medyczne 38
Niemedyczne Niemedyczne 1
Medyczne Niemedyczne 5

Zrédlo: opracowanie whasne.

Jak wspomniano, wéréd zarzadzajacych najwigcej jest oséb po studiach
magisterskich o profilu medycznym. Kolejnymi najczgsciej wskazywanymi sg
studia ekonomiczne (10% badanych) i prawne (6%). Gdyby wyksztalcenie in-
zynierskie rozpatrywa¢ w potaczeniu ze studiami magisterskimi technicznymi,

grupa taka stanowitaby 8,5% badanej préby (tab. 7).

Tab. 7. Wyksztalcenie obecnych dyrektoréw ankietowanych jednostek
[N=108]

Rodzaj wyksztatcenia [liczba odp.] [%]
Medyczne 68 63
Magisterskie — ekonomiczne 11 10
Prawnicze 7 6
Magisterskie — menedzerskie 5 4,5
Inzynierskie 5 4,5
Magisterskie — techniczne 4 4
Magisterskie — zdrowie publiczne 4 4
Inne 2 2
Nie podano 2 2
RAZEM 108 100

Zrédlo: opracowanie whasne.

Zaledwie 14% ankietowanych nie ukorczylto zadnych studiéw podyplo-
mowych — odsetek ten jest zblizony wérdd tych, ktérzy maja wyksztalcenie
magisterskie medyczne (13%) i niemedyczne (15%). Wszystkie kobiety (a 76%
mezczyzn) objete badaniem ukoriczyly przynajmniej jedne studia podyplo-
mowe. Wsréd ankietowanych oséb 35% ukoriczylo jeden fakultet, 36% dwa,
a 10% — trzy. 4% badanych ukoniczylo cztery fakultety, natomiast jedna osoba
— pigé (tab. 8).
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Tab. 8. Zestawienie studiéw podyplomowych ukoficzonych przez obec-
nych dyrektoréw [N=108]

Ukonczone studia Ogétem Kobiety MezczyZni

podyplomowe | [liczba os6b] | [%] | [liczba os6b] | [%] | [liczba oséb] | [%]
Zadnych 15 14 0 0 15 24

1 fakultet 38 35 21 47 17 27

2 fakultety 39 36 19 42 20 32

3 fakultety 1 10 3 7 8 13

4 fakultety 4 4 2 4 2 3

5 fakultetow 1 1 0 0 1 2
RAZEM 108 100 45 100 63 100

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Bez wzgledu na ple¢ najczesciej wybierano studia podyplomowe z ekono-
mii i zarzadzania w ochronie zdrowia (tab. 9), co mozna ttumaczy¢ tym, ze
wickszo$¢ dyrektoréw wezesniej ukoriczyta studia magisterskie o profilu me-
dycznym. 66% os6b z takim wiasnie wyksztalceniem ukonczylo co najmniej
jedne studia podyplomowe z ekonomii i zarzadzania w ochronie zdrowia, pod-
czas gdy w grupie 0séb o wyksztalceniu niemedycznym byto to zaledwie 25%.
Stosunkowo popularne kierunki to zdrowie publiczne oraz rachunkowosé¢
i finanse. Wybieraly je czgéciej osoby o wyksztalceniu niemedycznym (odpo-
wiednio 35% i 20% tej grupy) niz medycznym (9% i 16%). Cz¢$¢ responden-
tow (7%) podawata, ze ukoriczyla studia podyplomowe medyczne — zapewne
specjalizacje lekarskie.
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Tab. 9. Zestawienie studiéw podyplomowych ukoniczonych przez dyrek-
toréw w podziale na pled

Rodzaj studiow . Ogoétem . Kobiety !\Ilqiczyini
podyplomowych [:;:‘Zpb]a [%] [:;;Zpb]a [%] [:;Zpb]a [%]
Ekonomia i.zarzqdza!nie 99 58 38 50 61 65
w ochronie zdrowia
Zdrowie publiczne 20 12 12 16 8 9
Rachunkowo-finansowe 19 1 16 21 3 3
Medyczne 12 7 3 4 9 10
Prawo 8 5 4 5 4 4
Public relations 5 3 2 3 3 3
Wycena nieruchomosci 3 2 1 1 2 2
Inne 4 2 0 0 4 4
RAZEM 170 100 76 100 94 100

Zrédlo: opracowanie whasne.

W tabeli 10 przedstawiono podsumowanie wyzej oméwionych rezulta-
tow. Z przeprowadzonego poréwnania wynika, ze kobiety bedace dyrektorami
szpitali sg znacznie mlodsze od mezczyzn i chetniej si¢ doksztatcaja. W po-
réwnaniu z grupa mezczyzn wsréd kobiet wyzszy jest odsetek oséb majacych
wyksztalcenie magisterskie niemedyczne.

Tab. 10. Zestawienie badanych cech dyrektoréw z uwzglednieniem plci
[N=108]

Cecha Kobieta Mezczyzna
Sredni wiek 45 57
Sredni staz pracy w ochronie zdrowia 17 28

Sredni staz pracy na stanowisku

dyrektora ankietowanego szpitala 6 °
Wyksztatcenie magisterskie Medyczne / niemedyczne Medyczne
Ekonomia i zarzadzanie Ekonomia
. . w ochronie zdrowia, i zarzadzanie
Ukonczone studia podyplomowe - . .
zdrowie publiczne w ochronie
oraz rachunkowos¢ i finanse zdrowia

Zrédlo: opracowanie whasne.
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Interpretacja wynikow

Wedltug wiedzy autoréw badanie tego typu zostalo w Polsce przeprowadzo-
ne po raz pierwszy. Udalo si¢ uzyskaé¢ odpowiedzi od 13% szpitali w Polsce.
Jednoczesnie, w zwiazku z tym, ze niektére wojewddztwa i organy zatozyciel-
skie byly mniej licznie reprezentowane w badanej prébie, autorzy majg $wia-
domos¢, ze przedstawione ponizej wnioski powinny zostaé zweryfikowane
w toku dalszych badan. Z do$wiadczen autoréw wynika bowiem, ze odsetek
kobiet i nielekarzy na stanowiskach dyrektoréw szpitali wojewddzkich i uni-
wersyteckich jest nizszy w poréwnaniu ze szpitalami powiatowymi.

Dyskusja i wnioski
Majac na wzgledzie uwagi przedstawione powyzej, mozna sformutowad pewne
wnioski na podstawie materiatu zgromadzonego w badaniu.

Zmienia si¢ struktura plci dyrektoréw naczelnych szpitali w Polsce (zwigk-
szenie udzialu procentowego kobiet do 42%). W roku 2011 odsetek kobiet
w grupie ,przedstawiciele wladz publicznych, wyzsi urzednicy i kierownicy”
wynosit w Polsce 40% [GUS 2012, s. 6] — przy czym mowa tu o wszystkich
stanowiskach kierowniczych. Wskaznik ten w Unii Europejskiej w roku 2008
wynosit 35% [Wierzchon, niedatowane]. Natomiast najwyzszy odsetek kobiet
w zarzadach organizacji w krajach Unii ma Finlandia — 27% (Bielecki, Grochal
2012). Na nizszy odsetek kobiet na stanowiskach kierowniczych sktada si¢ wiele
czynnikéw, do najwazniejszych nalezg konieczno$¢ petnienia wielu funkeji spo-
tecznych przez kobiety i walka ze stereotypami dotyczacymi pici [Mruk 2010,
s. 165]. Wyniki uzyskane w badaniu wskazuja, ze w ochronie zdrowia kobiety
w Polsce sa w stanie pokonac te bariery, zastgpujac mezczyzn. W badanej pré-
bie Zaden mezczyzna nie zastapit kobiety na stanowisku dyrektora, natomiast
kobiety zastgpowaty mezczyzn (i inne kobiety). Ponownie odwotujac si¢ do da-
nych GUS-u warto zauwazy¢, ze kobiety stanowia ponad 80% zatrudnionych
w dziale ,,opieka zdrowotna i pomoc spoteczna” [GUS 2012, s. 6]. Tak wysoki
udziat kobiet na stanowiskach dyrektora nie powinien wigc dziwic.

Zmniejsza si¢ odsetek dyrektoréw majacych magisterskie wyksztatcenie
medyczne (spadek o 10 punktéw procentowych). Cho¢ nadal wéréd dyrekto-
réw najwiecej jest lekarzy, to wzmiankowana zmiana jest wyrazna. Cho¢ osoby
obejmujace posade dyrektora to zaréwno ,,medycy”, jak i ,niemedycy”, osoby
o wyksztalceniu niemedycznym zdecydowanie cz¢sciej zastgpuja te o wyksztal-
ceniu medycznym niz na odwrét.

Wysoki odsetek dyrektoréw lekarzy to wciaz ,spadek” po poprzednim sys-
temie (przed 1989 r.), w ktérym dyrektorami byli wylacznie lekarze. Warto
nadmieni¢, ze np. w Wielkiej Brytanii lekarzy petniacych funkeje dyrektoréw
szpitali jest bardzo niewielu [Spurgeon i in. 2011, ss. 128-133]. Coraz mniejsza
liczba lekarzy na stanowiskach dyrektorskich moze by¢ zwigzana z istotnym
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wzrostem plac lekarzy, jaki nastapit w ostatnich kilku latach. Obecnie z dzia-
talnosci klinicznej (medycznej) moga oni osiagaé niezwykle wysokie przycho-
dy [Kalinowski 2008, s. 4; Hajnosz 2013], znacznie przekraczajace zarobki
dyrektoréw.

Na stanowiskach dyrektoréw zaczynaja si¢ pojawia¢ osoby, ktére ukonczy-
ty studia magisterskie na kierunku zdrowie publiczne (3 kobiety i 1 mezczy-
zna). Zdrowie publiczne byto tez drugim najbardziej popularnym kierunkiem
studiéw podyplomowych, wybieranym znacznie cz¢éciej przez osoby, ktdre
maja niemedyczne wyksztalcenie magisterskie, a odsetek takich oséb na stano-
wiskach dyrektoréw wzrasta. Program magisterskich studiéw zdrowia publicz-
nego jest bardzo zréznicowany w zaleznosci od osrodka, ktéry je prowadzi.
Mozna jednak stwierdzi¢, ze osoby po tym kierunku sa (powinny by¢) w pew-
nym stopniu przygotowane do zarzadzania w ochronie zdrowia. 4% to nadal
niewiele, ale warto je odnotowad, jezeli wezmie si¢ pod uwagg, ze pierwsze
studia tego typu otwarto w Polsce przed niespetna 20 laty.

Przewazajaca wigkszo$¢ (86%) dyrektoréw doksztatca si¢ —zaréwno ci, kedrzy
maja wyksztalcenie medyczne, jak i niemedyczne, a 51% ankietowanych ukon-
czylo wigcej niz jedne studia podyplomowe. Zdecydowanie najbardziej popular-
nymi kierunkami s3 te z zakresu ekonomii i zarzadzania w ochronie zdrowia, co
nie dziwi, gdyz takich wlasnie kompetencji (ekonomii i zarzadzania) oczekuje sig
od o0séb petnigeych najwyzsze funkcje w organizacji, a wigkszos¢ dyrektoréw ma
wyksztalcenie medyczne. Analiza programéw nauczania studiéw medycznych
wskazuje, ze tresci odnoszace si¢ do zarzadzania pojawity si¢ w ww. programach
stosunkowo niedawno, miewaja one charakter fakultatywny i nie wprowadzono
ich na wszystkich uczelniach [Kautsch, Hartley 2012].

Z danych dotyczacych catej gospodarki wynika, ze kobiety sa lepiej wy-
ksztatcone niz mezczyzni [GUS 2012, s. 5]. Wszystkie ankietowane kobiety
bedace dyrektorami jednostek ochrony zdrowia podejmowaty nauke na stu-
diach podyplomowych. W badanej populacji 76% mezczyzn ukoriczylo studia
uzupetniajace.

Na uwagg zastuguje stosunkowo duza stabilnos¢, jaka daje praca na stano-
wisku dyrektora. Ankietowane osoby petnily t¢ funkcje $rednio 7,5 roku. Jest
to znaczaca zmiana w stosunku do tego, co dzialo si¢ na poczatku poprzedniej
dekady [Kautsch, Klich 2002 s. 45].

Podsumowujac powyzszy wywd6d, mozna stwierdzié, ze w ostatnich latach
w Polsce nastgpuje zmiana dotyczaca tego, kto zarzadza szpitalami. Statystycz-
ny dyrektor to juz niekoniecznie lekarz me¢zczyzna. Jest to osoba majaca spore
do$wiadczenie na pelnionych stanowisku (staz pracy), podnoszaca swoje kom-
petencje poprzez podejmowanie nauki na studiach podyplomowych (przede
wszystkim ekonomiczno-zarzadczych). Sa wiec podstawy, by przypuszczaé,
ze zarzadzanie szpitalami powinno ulega¢ poprawie. Mozna mie¢ nadzieje, ze
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opisane w niniejszym artykule nowe kadry beda w stanie lepiej radzi¢ sobie
z wyzwaniami zmieniajacego si¢ systemu ochrony zdrowia i oczekiwaniami
pacjentow.
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Badanie konfliktu w organizacji instrumentem
efektywnego zarzgdzania

Research on conflict in an organization as an instrument

of the effective management

Abstract: Conflict is a stable element of the organization functioning and its resolu-
tion is an integral part of the effective management. In fact, conflicts are something
normal in work environment, however it’s important to recognize them quickly, to
overcome their destructive aspect and to try to find out benefits that can appear in
this difficult situation.

The aim of undertaken research was the trial of recognition and discussion on the
essence and sources of conflicts and also relations between stuff from the point of
view of employees’ hired in the MSW Hospital in Olsztyn.

Empirical research was performed between 05.10.2012-05.12.2012 in SP Medical
Institution MSW with Warmia&Mazury Oncological Center in Olsztyn. 209 questionna-
ires were used to this analysis, what makes 25,4% of employees hired on labor contract.
Concerning the biggest amount of given answers, it can be said that the most com-
mon conflict in organization is the interpersonal one. If in the organization’s unit exi-
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sts a conflict situation, then the most often it refers to working conditions, inappro-
priate relations between collaborators and overload in duties. The smallest amount
of respondents thinks that the conflict is an incorrect result of the relationship em-
ployer-employee. During the realization of tasks the organization and planning are
very good. Working standards are high, they stimulate and encourage to take up ta-
sks. Cooperation is a result of given tasks and it is essential in raising up the efficien-
cy and work quality. Although the amount of tasks outnumber the possibilities and
conditions of their realization, relationships between collaborators are full of mutual
kindness.

Key-words: conflict in an organization, diagnosis of the conflict, management.

Wstep

Kazdy konflikt w relacjach zawodowych jest wyzwaniem zaréwno dla stron
bezposrednio w niego zaangazowanych, przetozonych, jak i postronnych
swiadkéw. I kazdy z nich jest szansa na polepszenie wzajemnych relacji, spo-
sobu komunikacji czy podziatu zadan. Jednak czgste i dlugotrwale, ale nie-
rozwiazane konflikty w miejscu pracy powodujg stres, obnizenie jakosci
i wydajnosci pracy, nieche¢ do jej wykonywania. Rozpoznanie konfliktu i kon-
trolowanie jego przebiegu staje si¢ dla kierownika funkcja tak samo wazng jak
planowanie, koordynowanie czy nadzdr.

Konflikt mozna definiowa¢ jako zderzenie, sytuacje sprzecznosci, w ktdrej
uczestnicy probuja narzuci¢ sobie nawzajem swoja wole [Fisher, Ury, Patton
1994, s. 9].

Konflikt w organizacji oznacza spér dwéch lub wiecej cztonkéw albo grup,
wynikajacy z koniecznosci dzielenia si¢ ograniczonymi zasobami albo pracami
lub zajmowania odmiennej pozycji, réznych celéw, wartosci lub spostrzezen.
Czlonkowie czy dzialy organizacji w trakcie sporu daza do tego, by ich spra-
wa lub punkt widzenia przewazyly nad sprawa czy punktem widzenia innych
[Stoner, Wankel 1994, s. 229].

Celem podjetych badan byta préba poznania i oméwienia istoty oraz Zré-
det konfliktéw, a takze relacji migdzy personelem z punktu widzenia pracow-
nikéw zatrudnionych w Szpitalu MSW. Przedmiotem zainteresowania bylo
przede wszystkim zidentyfikowanie cech, postaw pracownikéw podczas sytu-
acji konfliktowych oraz rodzajéw konfliktu w organizacji. Poza tym poznanie
obszaréw, ktérych dotyczy konflikt, atmosfery i jej wptywu na efekty pracy
w szpitalu, znajomo$¢ technik i sposobéw negocjacji oraz charakterystyka ide-
alnego negocjatora.

Badanie empiryczne przeprowadzono w okresie od 5 pazdziernika do
5 grudnia 2012 r. w SP Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSW z Warmirisko-
Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie. Narz¢dziem badawczym zasto-
sowanym w badaniu byl kwestionariusz ankiety skierowany do personelu me-
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dycznego, technicznego i administracji. Kwestionariusz sktadat si¢ z metryczki,
dzigki ktérej ustalono wiek badanych, staz pracy i zajmowane stanowisko
w firmie oraz 24 pytania, stuzace identyfikacji najczgstszych przyczyn i ob-
szaréw konfliktéw oraz spos