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DYLEMATY REFORMY SYSTEMU FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA

Reforma gospodarcza w Polsce, wprowadzona prawem w 1982 r,,
skoncentrowana zostata na sferze materialnej; nie pozostato to
jednak bez wplywu na sferg niematerialng i potrzebe zmian systemu
ekonomiczno-finansowego dotychczas obowigzujacego. Stad rok 1982
stanowi dobry punkt odniesienia dla pordéwnad migdzy tym co bylo do
tej pory, a tym co projektuje sig zmienié¢ we wszystkich dzialach
sfery niematerialnej, a takze i w ochronie zdrowia.

System finansowania, rozumiany jako proces gromadzenia i roz-
dzialu scentralizowanych i zdecentralizowanych funduszéw pienigz-
nychl, regulowany normami prawa i zasadami organizacyjnymi w od-
niesieniu do calej sfery niematerialnej, a w tym takze i do ochrony
zdrowia, charakteryzowal sig przede wszystkim trwatodécia, stabil-
noécig i niezmiennoscig w czasie, w przeciwiedstwie do sfery ma-
terialnej, a szczegdlnie do systemu finansowania przedsigbiorstw.
Niewielkie zmiany, ktére wprowadzono, mozna okres$liéd Jako bariery
nie majgce wpiywu na ksztalt calego ukladu. ~Taka sytuacja wywola-
ta okreslone skutki zardwno w stanie infrastruktury ochrony zdro-
wia, jaki i zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych ludnosci, Stad, za-
nim sig przejdzie do oceny proponowanych zmian systemowych trzeba
okresli¢ wzglednie precyzyjnie punkt startu reformy.

Nalezy wyjsé od stwierdzenia, jakie czynniki warunkuja zapo-
trzebowanie na ustugi ochrony zdrowia. Zasadniczg role odgrywajg
tu trzy procesy: starzenie sig ludnos$ci, nadumieralno$é mgzczyzn,
stan zdrowia ludnosci w wieku produkcyjnym. Odsetek ludnosci w

* Dr habil., docent w Katedrze Finanséw Ut.

1 Por. definicja systemu finansowego, Finanse, red. E. Cze r-
Wy netkan J. Wierzbicki, PWN Warszawa 1980, s. 61.
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wieku powyzej 60 lat w dwudziestoleciu 1960-1980 wzrést z 9,6% do
1% ZZZ Réznica w przecietnym trwaniu 2ycia mgzczyzn w pordwnaniu
z dlugodcig 2zycia kobiet w roku 1980 wynosita 8, 4%3 7 przeprowa-
dzonych w latach 1980-1981 badad przegladowych czterdziestolatkdw
wynika, Ze 37,5% te) populacji mozna uznaé za zupelnie zdrowych
pPrzedstawione dane dowodzg, 2e potrzeby w zakresie ochrony
zdrowia narastejg. W tych warunkach wydaje sig logiczne pytanie o
stan bazy zabezpieczajgce) zaspokojenie tych potrzeb. 7 626 szpita-
1i, ktére funkcjonowaly w Polsce w 1982 r., 151 miescilo sig w no-
wych obiektach, a 475 w budynkach sprzed I i IT wojny swiatowed.s
Dodatkowo pogarsza sytuacje fakt, e w latach 1981-1982  stopienh
realizacji zadarn inwestycyjnych wynosit 20,3%. Takie opéinienie
jest szczeg6lnie dotkliwe, jesli wezmie sig pod uwage, 2e w 1982 r.
liczba idzek szpitalaych na 10 tys. mieszkaricow dregnio dla Polski
wynosila 56,3, a byly takie rejony jak wojewddztwo radomskie,
gdzie wskaZnik ten wynesit 33,1. Réwnoczednie nalezy wskazaé, 2e
wzglgdne zaspokogenie potrzeb nastgpuje wtedy, kiedy poziom wskaZ-
nika wyhosi 70 ézek na 10 tys. mieszkaﬁcéus. Zabezpieczenie potrzcb
w driedzinie tzw. stacjonarnej opieki zdrowotnej jest dalekie od
poziomu dostatecznego. Podobnie #le przedstawia sig sytuacja, Je-
&1i chodzi o tzw. podstawowg opiekg zdrowotng. Dotyczy to gléwnie
wsi, gdzie na jeden odrodek zdrowia w 1982 r. przypada 4,5 tys.
ludno$ci, a w niektdérych wojewédztwach - np. konifiskim - 6,3 tys.
Ppoohnie #le przedstawia sig zabezpieczenie potrzeb w zakresie opie-
ki spotecznej. W 1982 r. liczba oczekujgcych na miejsce W .domach
opieki spoleczne] wynosila‘IZ 760 os6b. Przytoczone ilustracje licz-

bowe éwiadczg o zasadniczych brakach w bazie materialnej ochrony,

zdrowia. Na tym tle powstaje pytanie o kadrg - jako nastepny czyn-
nik omawianego procesu.
W 1984 r. wskaznik liczby lekarzy na 10 tys. ludno$ci wynosit

e —————

Prog:‘n _.hrony Zdrowia i Opieki Spolecznej W latach 1982~
-1985. MZi2-, Warszawa, czerwiec 1982 (mpis powiel), S5

Ibidem, s. 6.
Tbidem, s. 13,

2 K. Piotrowska-Marczak, Problemy finansowa-
nia ochrony zdrowia, "Polityka Spoteczna" 1986, nr 2.

6. Midkiewicz, Ochrona zdrowia, [w:] Polityka
spoleczna, red. A. R a jkiewicz, PWE, Warszawa 1973, s.
527.
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w Polsce 19,4, podczas gdy analogiczne wskaZniki w 1980 r. w Bul-
garii byly na poziomie 24,6, w Czechosiowacji 27,2, w Austrii 24,2,
Wyrdunanie tych dysproprocji wymaga migdzy innymi wzrostu Srodkdw
pienigznych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia. Problem
jest szczeg6lnie skomplikowany, bowiem w ostatnich latach nastgpu-
je znaczny wzrost kosztéw leczenia, na co mial wplyw przede wszy-
stkim wzrost cen, W 1982 r, w pordwnaniu z 1981 r. nastgpila pod-
wy2ka kosztéw leczenia szpitplnego 1 osoby przez 1 dzied z 636 zi
do 1175 z}, co stanowi wzrost o B4,7%.

Podobnie przedstawia sige sytuacja w odniesieniu do 1 hospita-~
lizowanego., W tym przypadku wzrost w kwotach bezwzglednych nastg-
pil z BS86 zi do 15 585 22, czyli o UI,S%.7 Przytoczony wzrost
kosztdéw w szpitalach mial miejsce takze i w innych placdwkach na-
lezacych do resortu zdrowla i opieki spotecznej, np. koszt jedne-
go miejsca w 2iobku wzrdst z 2931 21 w 1981 r. do 5137 21 w.l9821n8

W sumie globalne wydatki budzetowe w 1982 r. przeznaczene na
Resort Ochrony Zdrowia i Opieki Spolecznej wynosity 211 431,8 mln
zt, 2 czego 82,8% Dbylo wydatkowanych przez budzet centralny, a
17,2% przez budiet terenowy. Strukturalnie rzecz biorac, 47,7%
globalnych wydatkéw byto przeznaczonych na ptace i ich pochodne,
19,9% na wydatkl rzeczowe, 10,8% na leki, 4,7% na 2ywienie, 6,9%
na pozostate.

Z kolei jednostkowy wyraz omawianych naktaddw stanowig $rodki
.przeliczane na 1 mieszkailica, W 1982 r, wynosily one 4932 zlg,i- co

ll;iarte jest podkreslenia - byly znacznie zréznicowane terytorislnie.
4 la przyktadu, analogiczny wskaznik dla wojewddztwa d6dzkiego wy-
wosil 6186 zi, a dla wojewddztwa siedleckiego 2686 zi.

Przytoczone dane charakteryzujg stan ochrony zdrowia w momen-
cie, kiedy w Polsce rozpoczgta sig reforma gospodarcza, ktdéra sto-
pniowo zataczala coraz szersze krggi, zaczgla obejmowaé i sferg
niematerialng.

Generalnie nalezy stwierdzié, ze w momencie startu do reformy
stan zabezpieczenia w usiugi ochrony zdrowia w Polsce byt daleki

1 Analiza ekonomiczna i kompleksowa ocena dzialalnosci resortu

Zdrowia i 9Opieki Spotecznej w 1982 roku, MZi0s, Warszawa 1983
(mpis powiel.), s. 76-77.

8 rpidem, s. 151.
? Ibidem, s. 72.
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od dostatecznego poziomu, ‘Jak powszechnie wiadoma, “zepptrzebowa-
nie na ustugi w zakrasie szkolnictwa, odwiaty, ochrony zdrowia
itp. z reguly przekraczaja wmozliwoscl budietu Déﬂziws“lo. Zatem
szezegélnie w warunkach ograniczanych Srodkdw 'pieniqznych nalezy
sig zastanowil nad racjonalnym 1ch wykorzystanle.. Problem ten jed-
nak w cate) sferze niematerialnej, a w tym w ochronie zdrouia Jest
Daryzo skomplikowany odyz. qukt ktéry w sferze materialnej Jsat
miarg wladciwego wykorzystahla naktaddw ~ w sferze nigmaterialnej
jest bezpedrednio niemiefzalny. Do tego dochodzi fakt wewngtrznego
zréznicowania sfery niematerialnej. 59 dziaty, w ktdrych odleglosé
w czasie migdzy nakladem a efektem jest stosunkowo niewielka, do
nich nalezy ochrona zdrowia, .oraz takie, w ktdtych.'odlagtosc ta
jest bardzo duza - np. o$wiata.

Poﬁiewaz w planowaniu, finansowaniu, konsumpc}i débr, ustug na-
letgcych dp sfery niematerialnej problem btaku'nozliuoécl okresle~
nia efektdw jest istotng barierg utrudniajgca'rdcjonqlnq gospodaer-
kg i dobér wiadciwego modelu polityki, czyni sig préby,  aby zna-
les¢ odpowiednie rozwigzanie, przynajmniej w przyblizeniu umo2li~
wiajgce ckredlenie efektu. W odnieéiéniu do ochrony zdrowia takie
proporcje opracowano w stosunku do szpitaii.'-uznano, te  ekono-
miczna efektywnos$¢ dzialalnodci szpitali jest to “... stosunek na-
kiadéw finansowych, a dcislej méwigc - kosztdw do wynikdéw  Jjego
dziatalnosci okredlonych liczbg leczonyéh cnorych”ll; Obok fqgo po-
stuzono sig pojeciem medyczne) efektywnodci. szpitali, 'pézyjndjﬁc,
2e jest to stosunek nakladéw  czynnikéw leczn1c2y¢h (btzei ktére
rozumie sig personel dziatalnosci podstawowe), leknrstua i drodki
farmaceutyczne oraz opatrunki, sprzgt | apatatute medyczng, wre-
szcie produkty zywnoscioua) do efektdéw leczenia. Te ostatnie zas
mogg byé mierzcne liczba leczonych charych. Ponieunz koszt lecze-

nia réznych chorych Jest odmienny, uprouadza sie katego:ie choregn'

statystycznego. Jest to jednostka, ktdra reprezantuja ‘proporcje
ilosciowe réznych chorych w szpitalu 1 dzigki temu - unozlluia po-
rduwnanie ze sobg dzialtalnosci ssztali lpczqcych rOan_' rodzaje

10 q '
M. Pohorille, Spozycie zbioroue 1 éuladczenic apu-
leczne, PWE, Warszawa 1979, s. 119.

H M. Niedusz yot ok §, Analiza gednostkouych kosztdw
szpitali (optymalizacja dz:alalnoécl szpitali), “"Studia Finansowe"
1974, nr 17, s. 108.
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chordblz. Aby obliczyé koszt leczenia * chorego statystycznego,
trzeba wzigc pod uwage koszt 1 chorego w 9 specjalnos$ciach podsta-
"wowych (interna, chirurgia, ginekologia, choroby dziecigce, zaka-
“zenia gruzlicze, laryngologia, okulistyka). MNastepnie, czynigc za
podstaweg koszt jednostkowy oddzialu wewngtrznego, obliczyé odpo-
wiednie wagi dla pozostatych oddzialéw. Taka konstrukcja pozwala
w dalszej kolejnosci oblicryé wskaZnik sprawnosci leczenia. WskaZ-
nik ten z kolei wyraza stosunck liczby 162ek na 1 lekarza i 1 pie-
lggriarke do wskaZnika przelotowo$ci chorych, ktéry =z . kolei jest
miarg liczby chorych w stosunku do liczby dni ich hospitalizacji.
tycznie wskaZnik sprawnosci leczenia i koszt leczenia chorego sta-
tystycznego prowadzg do ustalenia poziomu gospodarnosci konkretne-
go szpitala.

Przytoczone propozycje zmierzajg do ujecia w sformalizowane
ramy kwestii dotyczgcych zdrowia czlowieka. Takie postepowanie po-
prawne metodologicznie zaciera niuanse zwigzane 2z leczeniem pa-
cjenta jako konkretnej osoby, a nie statystycznej kategorii. Po-
nadto w omawianych prébach cigzar catego .postegpowania sprowadza
sig do uznaniowego us;alenia wag przypisywanych poszczegdlnym od-
dzialom.szpitalnym. Nastgpna sprawa dotyczy momentu, do ktérega
odnosi sig efekt - uznano w tym przypadku, ze jest to chory czy
leczony, a wydaje sig, 2ze powinien nim by¢ zdrowy i wyleczony,po-
dobnie jak w o$wiacie nie moze to byé ksztalcony, ale wyksztatco-
ny, wtedy bowiem o0sigga sig punkt finalny opisywanego procesu -
leczenia czy szkolenia,

Wszystkie te uwagi krytyczne nie zwalniajg od obowigzku poszu-
kiwania rozwigzania bardziej adekwatnego do specyfiki okredlonej
dziatalnosci. ;

Jedli nie mozna precyzyjnie okredli¢ efektu w ochronie zdro-
wia, to trzeba sig zastanowié nad stworzeniem optymalnych, 2z ra-
cjonalnego punktu widzenia, warunkéw $wiadczenia usiug. Jedna z
ptaszczyzn, na ktérej mozna prébowaé tego dokonaé, jest system fi-
nansowania. Teoretycznie biorgc, mozna go oprzeé na dwéch metodach:
bezposredniego i posSredniego finansowanialJ.

12 thidem, s. 111.

13 Z. Pirozydski, Budzet a finansowanie dziatalno-
éci nieprodukcyjnej, "Studia Finansowe" 1969, nr 7-8, s. 108 i n.
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W przypadku metody pierwszej poszczegélne placdwki lub zespoly
‘placéwek - w zaleznosci od przyjetego systemu organizacji - uzysku-
jq ze Zrédel sporecznych $rodki pienigzne, ktdére przeznaczone s3
na pokrycie poniesionych przez te placéwki nakladéw, Tym samym w
momencie rozdziatu $rodkéw na szczeblu centralnym decyduje sig o
rozmiasrach dziatalnodci niematerialnej w catodci czy poszczegbél-
nych jej dzialéw, co znajduje odbicie w strukturze np. wydatkow
budzetowych., Jest to zatem metoda, w ktdrej abstrahuje sig od
rzeczywistych kosztéw 1 nie stwarza tym samym zainteresowania ich
uzasadniong spolecznie obnizkg. Z drugiej strony, biorgc pod uwage
fakt, iz okreélenie i pomiar efektdw dziatania poszczegélnych jed-
nostek ochrony zdrowia jest - jak juz stwierdzono - bardzo skompli-
kowany i na obecnym etapie rozwoju nauki w catym szeregu przypad-
déw wrecz niemozliwy, narzucenie z zewngtrz struktury nakladdw stwa-
rza dosyé dogodna sytuacjg. Wynika to przede wszystkim z przyjete-
go w teorii zalozenia o wuzyskaniu w te) drodze zbliZonego standar-~
du ustug $wiadczonych przez rézne Jednostki tego samego typu. Jest
to dalece posunicte uproszczenie, gdyz np. warunki infrastruktural-
ne funkcjonowania danej placdwki czgsto wyznaczajq je) rzeczywiste
koszty i decydujg o jakosci ustug. Mimo tych zastrzezed, metods ta
jest dosyé szeroko stosowana w polskiej praktyce finansowej, co spo-
wodowane jest - oprécz wymienionych wzgledéw - prostoty procedury
ustalania zapotrzebowania i przekazywania srodkdw.pieniQZnych.

Metoda druga - posredniego finansowania - polega na zakupie
ustug np. przez budzet pafistwa w danych placéwkach Jej $wiadcza-
cych. W tym przypadku wystgpuje sytuacja, w ktérej naktady 59

4niejako w spos6b wtérny finansowane z. budzetu, a réwnoczednie
istnieje mozliwo$é uzyskania okreélonych nadwyzek finansowych sta-
nowigcych swoistego rodzaju zysk. W tym ukladzie istnieje mo2li-
woéé uruchomienia takich systeméw motywacyjnych, dzigki ktérym na-
stapi lepsze wykorzystanie $rodkéw spoiecznych i poprawa jakosci
ustug. Dodatnie strony finansowania po$redniego natrafiaja na
istotng bariere w postaci koniecznosci u.talenia cen usiug. Trud-
noéci w tym zakresie stwarza giéwnie konieczno$¢ oparcia ceny na
koszcie jednostkowym. Wymaga to szczeg6lowych analiz i wielolet-
nich obserwacji kosztéw. Brak takich poczyna# W dotychczasowej
praktyée spowodowal, 2e odrobienie tych zaleglosci jest mo2liwe
jedynie po kilku latach po przeprowadzeniu szczeg6iowych studidw w
.tym zakresie. Oodatkowe kiopoty stwarza system formalno-prawny
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kalkulacji kosztéw. Nie jest np. w cale) sferze niematerialnej na-
liczana amortyzacja, co powoduje, 2e globalne koszty sg zanizone ©
sumy odtworzenia majatku trwatego poszczegélnych jednostek.

Aby unikngé nieporozumied, trzeba - méwigc o obu metodach -
zwirdcié uwageg, e w kazdym 2 przypadQOw mozna mieé do czynienia 2z
systemem bezptatnego rozdziaitu usiug dla ich odbiorcéw, co ocCZy~-
widcie nie wyklucza stosowania czefciowej czy, peinej odptatnosci.
laréwno w metodzie bezpodredniego, Jak i posredniego finansowania,
punktem wyj$cia jest ustugodawca, a nie odbiorcaIA.

Wybdr metody finansowania implikuje charakter gospodarki finan-
sowej danej jednostki: Przy metodzie bezpodredniego finansowania
jest ona bardziej bierna w cechach wykonawczych. Natomiast wpro-~
wadzenie metody podredniego finansowania powoduje uaktywnienie go-
spodarki; a jej realizacjs moze by¢ idspirowana wewngtrz przez
kierownictwo placdwki.

Bezpos$rednia i posrednia metoda finansawania znajduje konkret-
ny ksztalt w dwdch systemach finansowania: podmiotowym i przedmio-
towym, W systemie podmiotowego finansowania wiodacg jest jednostka
prowadzgca okredlong dziatalno$é np. szpital., Przy czym jednostki
te mogy by¢ zorganizowsne na zasadzie powigzania z budzetem zaréw-
no brutto, jak i netto. Odpowiada to dwu formom organizacyjnym: je-
dnostce budzetowe) i zakladowi budzetowemuy. Idea dzialtania ' tego
systemuy jest podobna do dotacji podmiotowych dla przedsigbiorstw
produkcyinych. Jest to system oparty na bezposredniej metodzie
finansowania, zatem posiada wszystkie jej zalety 1 wady; mimo to
przez fakt dominacji w sferze niematerialnej utrwalil sig i ustabili-
zowal, Dopiero w dyskusjach prowadzonych w zwigzku 2z  planowang
reforma gospodarczy, na poczgtku lat osiemdziesigtych podjgto kry=
tyke tego systemu i zaczgto zastanawia¢ sig¢ nad jego zmiang. Towa-
rzyszylo temu zainteresowanie drugim z kolei systemem - finansowa-
niem przedmiotowym. ;

' Podstawy tego systemu s3 podobne do zalozerd na jakich fun-
kcjonujy przedsigbiorstwa produkcyjne. "W tym przypadku = jednostki
sfery niematerialnej funkcjonujgce w tym systemie sprzedajy od~

14 Z.Piroz2yfiski, Finansowe_instrumenty zarzgdzania w
sferze spolecznego funduszu spozycia, {w:] Problemy  finansowania
dziatalnosci niematerialnej, red. b PO o N O 8 g N

Szymadska-Piotrowska, PWE, ‘Warszawa 1979.
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ptatnie ustugi, 2z tym jednak, 2e nie ma to mie)sca na rynku, a
konsument nie ponosi cigzaru oplat. Uslugi kupuje od ich "produ-
centdéw", np. budzet. Specyfika tego systemu polega gidwnie na tym,
ze tworzy sig popyt na ustugi, co warunkuje ich ilosciowe rozmia-
ry. Te cechy powodujg, 2e system finansowania podmiotowego okre-
éla sie mianem systemu podazowego, a system finansowania przed-
miotowego - systemeﬁ popytowym. "Wyznaczenie rozmiardéw dziatalno$-
ci w systemie finansowania podmiotowego nastgpuje przez okreélenie
poziomu nakladdw (kosztdw), ktére z kolei warunkujq zaltozong podaz
ustug, w systemie finansowania przedmiotowego za$ - przez okre-
$lenie wielkosci zakresu ustug, co tworzy popyt na usltugi w 5ed—
nostkach nieprodukcyjnych"ls.

Oceniajac oba omawiane systemy, nalezy zwrécié wuwage na ich
charakterystyczne cechy, a nastepnie odpowiedzied na pytanie, jakie
warunki muszg byé¢ spelnione, aby mogly one byé zastosowane.

System finansowania podmiotowego - jak to podkresla wielu auto-
réwls— odznacza sie szczeg6lnie tym, 12 nie wigze w dostateczny
spos6b kosztéw z liczbg i jakoscig ustug. W praktyce oznacza to,
2e wzrost kosztéw nie nastgpuje w miarg wzrostu liczby uslug.

7 kolei system finansowania przedmiotowego wprawdzie wprowadza
warunki do racjonalnej gospodarki finansowej, ale stwarza problem
znalezienia odpowiednich miernikéw dziatalnosci, ktdére bylyby pod-
stewg do ustalenia wysokodci optat. Wymaga do dostosowania wymogéw
systemu odpowiednich nakladéw planistycznych, ewidencyjnych i kal-
kulacyjnych. Przelamanie tych barier moze jednak zaprocentowad w
postaci wprowadzenia do jednostek sfery niematerialnej odpowiednie-
go systemu motywacyjnego powigzanego 2z zainteresowaniem material-
nym pracownikow.

W literaturze panuje dosyé zgodny poglad, 2e wprowadzenie
jednego z omawianych systeméw traktowanego jako uniwersalny, nie
jest mozliwe. Uwaza sie, 2e system finansowania podmiotowego na-
lezy stosowaé wszedzie tam, gdzie efektu dziatalnosci nawet w przy-
blizeniu nie mozna okreélié, a ustalenie kosztu jednostkowego ze
wzgledu na brak odniesienia jést takze niemozliwe. To rozwigzanie

17

15 Ibidem, s. 99.

16 R, Falkiewlicaz Finansowanie ustug socjalno-kultu-
ralnych a polityka spoleczna, tu:] Problemy ..., S. 44.

L4 Pirozynski, Finansowe instrumenty ..., s. 107.
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wydaje siq logiczne i nie wymaga szerszego uzasadnienia. Inne na-
tomiast ograniczenia, ktdre w teorii i praktyce sie proponuje, s3
kontrowersyjne. Do takich ogranicznikéw naleily staba korelacja
migdzy liczbg ustug a kosztami. Wydaje sie, 2e jest to sprawa
nieodrzucenia systemuy finansowania podmiotowego, a doboru wladci-
wych miernikéw kosztdéw, nawet przy wprowadzeniu ich zréinicowania
w zaleznodci od rodzaju kosztdw. Z kolei uwaza sig, e system
przedmiotowy wo2e by¢ wprowadzaony tam, gdzie wystgpuje duza jed-
norodnosé ustug, np. w 2lohkach. W dotychczasowym finansowaniuy
ochrony 2drowia przews2al system podmiotowy, gldéwnie w postaci fi-
nansowania podmintowego brutto. Obejmowano nim: szpitale, izby
chorych, 1zby porodowe, zaklady dla nerwowo i psychicznie chorych,
sanatoria przeciwgruZlicze, przychodnie, etacje pogotowia ratunko-
wego, a od 1972 . Zespoly Opieki Zdrowotnej. Z kolei finansowanie
podmiotowe netto stosowsno w 2iobkach, a | finansowanie przedmio-
towe w sanatoriach i zaktadach uzdrowiskowych. '

Ptzythé rdzwlazania‘knytyknuunols uwazajac, te’aystem finanso-
wania podmiotowego brutto w ochronie zdrowis moze by¢ stosowany
tam, gdzie wchodzy w gre urzgdzenia  utrzymywane w stanie gotowosci
do dwiadczenis ustug, np. stacje pogotowia rotunkouago ma tu bo-
wiemn uzasadnlenla brak powigzenia kasztéw z liczbg ustug. Z kolei
proponousno, " aby finansouanie podmiotowe netto . afogowac W dwéch
przypadkach: B b gdy istnleje motlluosc rozazerzonla dziatalnosci na
podstawie odp}atnoaci ustug i 2) gdy dana jednostka jest finanso-
wana 2z kilku Zrddei. Moze aie to zatem odnosié do 2lobkéw.

Syatem finansowania przadmiotouego uznajg a!q za odpowiedni

‘dla tych instytucji ochrony zdtqwia, ktére okreélone byly wczes-
niej jako lecznictwo otuarfe, a potem jako'pdetawowa opieka zdro~
wotna. Proponuje sig, aby w tym przypadku ~oplaty rozliczeniowe
wzorowaé na spdldzlelnigch lekarskich, gdzie miatnikien'us!ug §q:

porady lekarskie, badania laboratoryjne, zabiegi zweryfikowane o
kwalifikecje lekarzy. Nastgpnie twierdzi sie, ze Jest mo2liwe ta-
kie wprowadzenie Systenu tinanqouania przadmiotouego do szpitali,

ktdre okresla sig jako ‘typowe 1ub powuszechne, ulaczone do  202.
Podstawg oplaty rozliczeniouej W tyn przypadku moze byc hospitnli-

—————— e

18 Z. X 0 B A t d s .k A Nodel gospodarki budzetouej a fi-
nansowanie ochrony zdrouia, ”Flnansa“ 1976, nr 3,
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zowany, czyli przypadek chorobowy. W przedstawionych rozwazaniach
poza problemem metody, systemu i formy finansowania, istotng role
odgrywa kwestia Zrode? zésllania pienigznego. Ona bowiem w swoim
ksztalcie i rozmiarach decyduje -0 powodzeniu konkretnego rozwigza-
nia,

Przestanki spoleczne powoduja, ze nie chcqce uzaleznié mozliwo-
dci leczenia od poziomu dochodpu osobistych ludnoséi, odrzuca sie
koncepcﬁe odptatnych ustug w ochronie zdrowia. W tych warunkach
powstaje koniecznodé wykorzystania Zrédel spotecznych. W tym za-
kresie Z, Pirozydski zaproponowal trzy warianty rozwiazaﬁ19:

1., GY¥Swnym Zrddlem finansowania jest budzet pafistwa, kthrego
dochody tworzg wplaty z gospodarki uspotecznione), opodatkowania
gospodarki nieuspotecznionej oraz ludnoédci.

2. Obcigza sig zaklady pracy, zardéwno przedsigbiorstwa Jak
instytucje nieprodukcyjne, skladkg na pokrycie ochrony zdrowis,
ktéra stanowi element kosztdw wiasnych.

3. Obcigza sig gospodarstwa domowe staltymi skladkami celowymi
- podobnie jak ma to miejsce w systemach ubezpieczed.

Z. Pirozyriski opowiads sie za rozwigzaniem drugim, opierajgc
sig na czterech argumentach:

1) nbcigzenie zakladdw pracy skladkg pozwoli na zachowanie
zwigzku migdzy kosztami ochrony zdrowia a utrzymaniem sity robo-
CZe]:

?) zréznicowanie optat moze stanowié bodZce dla przedsigbiorstw
w kierunku ograniczenia absencji;

3) powigzanie miedzy kosztami i optatami celowymi zapewni
wzrost wydatkéw proporcjonalny do liczby ubezpieczonychy

4) oplaty celowe stworzg mo2liwoéé rozszerzenia bezptatnego
lecznictwa na cale spoteczeristwo.

Ten ostatni argument stal sieg praktycznie nieaktualny po
1972 r., kiedy spoteczng, bezplatng stuzbg zdrowia objegto indywidu-
alnych rolnikéw,. :

Przedstawione propozycje - jak twierdzi Z. Pirozyfiski - ozna-
czaja mozliwosé wprowadzenis odptatnosci ludnosci tam, gdzie to
jest spolecznie i ekonomicznie uzasadnione; np. przy zakupie lekdw
chodzi o to, aby przeciwdziataé¢ ich marnotrawstwu, W konkluzji
przedstawionych propozycji stwierdza sig, 2e gestorem drodkéw na
ochroﬁé zdrowia powinien by¢ budzet, ktéry moze oddziatywac na

19 p i ro2yhski, Budzet ..., s. 129.
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wielkodé i strukturg kosztéw. Stgd wystgpuje opozycj)a przeciwko
zasadzie odplatnosci i podredniege finansowania kosztdw 2z bud2etu
przez optacanie ustug oferowanych bezplatnie. Wymagaloby to zawile-
go systemu ewidencji i kalkulacji. "Dlatego tez nie wydaje sig ce-
lowe stosowanie w stuzbie zdrowia takich rozwigzan, ktdére upodo-
‘bnilyby instytucje stuzby zdrowia do przedsigbiorstw"

Zaprezentowane rozwigzania zostaly umieszczone w seril teore-
tycznych propozycji, ktére przez wiele lat nie budzily zaintereso-
wania i nie byly nawet przedmiotem dyskusji 2adnego 2 resortdw.
Dopiero zapoczgtkowana w 1982 r, reforma gospodarcza zostala za-
kreslona tak szeroko, 2e po raz pierwszy przedmiotem rozwazad u-
czyniono takze sferg niematerialng, w tym i ochrong zdrowia, W
pierwszej kolejnosci okreslono podstawowe wady dotychczasowego sy-
stemu finansowania. Lista ta przedstawiona zostala przez Zespéil
Sfery Uslug Spotecznych, Podzesp6l Ochrony Zdtowla21
formy Gospodarczej. Zawierala ona nastgpujgce elementy:

1) nierealnosé norm budzetowych,

2) brak swobody dysponowania wiasnymi dochodami,

3) brak wtasnych funduszéw, np. amortyzacyjnego,

4) brak mozliwosci przesuwanla Srodkdw wewnatrz zatwiardzonego
'budzetu,

5) wygasanie kredytéw budzetowych na koniec roku.

Na tej podstawie okreélono gléwne cele reformy systemu finanso-
wania ochrony zdrowia. Sq to:

1) stworzenie mechanizmu zasilania jednostek podstawowych w
drodki, ktérych rozmiary i struktura bgdg =zalezne od zakresu wyko-
nywanych zadar;

2) zwigkszenie samodzielnodci i elastycznodci dzialania jedno-
stek podstawowych; {

3) stworzenia mechanizmu wzmacniajgcego finansowg, prestizowg i
organizacyjng pozycje podstawowe)j opieki zdrowotnej;

4) stworzenie mechanizmu efektywnosci funkcjonowania opieki
zdrouotnej22

Komisji Re-

20 1hidem, s. 132.

21 Cele i zasady reformy gospodarczej w ochronie zdrowia (pro-
jekt) (mpis powiel).

Ustugi spoleczne, red. A. Lt uk aszewicz, PWE, War-
szawa 1984, s. 105.
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Zabezpieczeniem dla tak sformutowanych celéw ma byc organizacja
systemu ocﬁrony 2drowia oparta na zasadzie spéjnodci, szczeblowo-
dci i droznosci?’. :

W pierwszym przypadku chodzi o takie powigzanie migdzy wyodrg-
bnionymi sluzbami zdrowia (np. <€tuzba zdrowia MON, kolejowa), aby
zapewni¢ efektywno$é ich wykorzystania. y

Zasada szczeblowodci powinna z kolel przycz&niac sig do takie-
go zintegrowania poszczegélnych pozioméw stuzb zdrowia, np. szcze-
bla podstawowej opieki zdrowotne) ze szczeblem specjalistycznym,
aby zapewnié¢ jak najlepsze zabezpieczenie potrzeb zdrowotnyéh lud-
noéci.

I wreszcie zasada droznosci ma na celu zabezpieczenie jak naj-
krG6tszej drogi, ktérg trzeba przejséc idgc kolejnymi szczeblami,
aby zaspokoié okreslong potrzebe zdrowotng. "

Wymienione zasady majg obowigzywa¢ w nowym systemie organiza-
cji i finansowania placdéwek ochrony zdrowia. Prowadzi to do konie-
cznodci zweryfikowania ukladu dotychczasowego. Stad proponuje sig
zmiang form gospodarki finansowej; w miejsce jednostek budzeto-
wych, zakladdéw budzetowych oraz w niektérych przypadkach przedsig-
biorstw, proponuje sig wprowadzenie zmodyfikowanej wersji jednostek
budzetowych, zakladdw Swiadczed spotecznych oraz przedsigbiorstw
uzytecznosci publicznej.

" Modyfikacja jednostek budzetowych
stkim na:

1) mozliwoéci dokonywania zmian migdzy poszczegélnymi rodzaja-
mi wydatkdw; :

" 2) mozliwodci niepelnego wykorzystanis kredytéw bankowych w
danym roku kalendarzowym, bez niebezpieczefistwa ich utraty;

3) utworzeniu funduszu amortyzacyjnegc; '

4) utworzeniu funduszu motywacyjnego.

Obok jednostek budzetowych w nowej postaci, proponuje sig u-
tworzenie zakladu'$wiadczed spotecznych, ktdéry "bylby formg orga-
nizacji uzytecznodéci, posiadajaca dochody 2 tytulu sprzedazy usitug
dysponentowi publicznych funduszy na podstawie ceny lub  kosztu

28 na polegaé¢ przede  wszy-

_——————————

23 Ibidem, s, 106-111.
2% Ibidem, s. 135 i n.
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rozliczeniowego uslug"zs. Formg tg traktuje sig Jako formg przy-

szlodciowyg. Gldéwnym elementem tak okredlonego systemu ma byé Jjed-
nostka podstawowa, ktérg moze byé np. pojedynczy "szpital czy
przychodnia, bgdZ ich kombinacje. Tak pojmowana jednostka podsta-
wowa powinna pokrywaé¢ wydatki wpiywami ze sprzeda2y usiug, czyli
powinna by¢ samofinansujgca. W zwigzku z tym powinna takze posia-
daé moz2liwod$é korzystania z kredytu.

Optaty od pacjentéw i oplaty wuiszczane przez dysponenta pu-
blicznego majg pokrywad pelng ceng ustugi lub dobra. d

Dysponentem spotecznego funduszu spoiycia moze byC: bud2et
centralny, terenowy, wspdélnota terytorialna, fundusz ochrony zdro-
wia, instytucje ubezpieczeniowe. W tym zakresie poddaje sig pod
dyskusjg trzy uariantyzs, gdzie dysponentem jest:

1) instytucja ubezpieczed spoiecznych,

2) budzet pafstwa,

3) system mieszany. ’

W odniesieniu do cen ustug proponuje 'sle dwa uktady: ceny jed-
nolite ustalone dla wojewddztwa, rejonu czy pewnych rodzajéw u-
stug; ceny negocjowane ex ante migdzy jednostka podstawowg a dys-
ponentem publicznym (mogg by¢ to ceny jednolite dla calego kraju
bad? tylko wojewédztwa). Ponadto zaklada sig odstepstwa od ustalo-
nych cen spowodowane réznymi watunkami reslizacji ustug. Cena musi
zawieraé pokrycie nie tylko kosztu, ale nadwyzke bizeznaczona na
modernizacjg, rozszerzenie bazy oraz fundusze motywacyjne. Dlatego
tez koszty powinny by¢ nizsze od ceny, a réznica stanowilaby zysk.
Nadmierny zysk bylby odprowadzany do budzetu.

W jednostce podstawowej tworzy sig fundusz rezerwowy na pokry-
cie strat, ktére mogg byé takze finansowane kredytem. Przewiduje
sig, tak jak w odniesieniu do przedsigbiorstw sfery materialnej,
bankructwo i likwidacje jednostki, wtedy jednak, Jjes$li nie godzi
to w interes spoleczny.

1 wreszcie proponuje sie wprowadzenie w jednostkach podstawo-
wych systemu motywacyjnego. Opiera sig to §16un1e na okreslonym
systemie wynagradzania lekarzy i $redniego pefsonelu medycznego.
Proponuje sig, aby placa skladala sig z dwdéch czesci: stalej, sta-

25 Ipidem, s. 136.
26 Cele i zasady ...
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nowigcej 70-75%, ktére) wysokod¢ zalezalaby gidwnie od stazu pracy
i kwalifikacji danej osoby, oraz ruchomej, bgdgcej -uzupeinieniem
do 100%, wuzaleznionej od jakodci pracy. W finansowaniu tej czesci
pracy obok budzetu méglby takze uczestniczy¢ NFOZ. Ponadto proponu-
je sig nagrody pochodzgce z czgéci zysku wygospodarowanego wskutek
obnizki kosztdéw. Przewiduje sig jednoczednie przywileje rzeczowe w
postaci ulatwienia w zakupie samochodu czy uzyskania mieszkania,

Zwierczeniem propozycji zmian systemu finansowania ochrony zdro-
wia sg przedstawione mierniki - stanowigce podstawg odniesienia dla
ustalenia kosztéw jednostkowych. W szpitalach typowych i podstawo-
wej opiece zdrowotnej ma to byé pacjent, a w lecznictwie specjali-
stycznym porada i konsultSCJ827. Przewiduje sig, 2e wdrozenie tak
skonstruowanego systemu mogloby nastgpi¢ po 2-3-letnim okresie
przejsciowym, pelnigcym funkc)e okresu przygotowawczego.

Zaproponowany system jest zwartg konstrukcja nawigzujacg przy-
najmniej w czedci do wczedniejszych koncepcji modernizacji systemu
finansowania ochrony zdrowia. Problem jednak nie polega na popraw-
nodci formy, ale zawartodci merytorycznej. W przedstawionych pro-
pozycjach okre$la sig, co zrobié, nie precyzujgc jak: zrobic. z
tego wzgledu, drdbujac ocenié omawiane rozwigzania, nalezy przede
wszystkim odpowiedzieé na pytanie, czy istnieje mozliwo$c przelo-
zenia go na jezyk praktyki. W przeciwnym wypadku bedzie on kolejng
fikcja, ktérej ideg przewodnig jJest zmiana, a nie poprawa i racjo-
nalizacja dziatad. Dlatego nale?y sig zastanowi¢ gléwnie nad odpo-
wiedzia na nastepujace pytania:

1) czy mozna méwié o rzeczywistym samofipansowaniu W sferze
niematerialnej, a w tym w ochronie zdrowia?

2) jak precyzyjnie ustalié “podstawe ceny usiug ochrony zdro-
wia?

3) skad uzyskaé precyzyjne informacje o kosztach przy obecnym
systemie sprawozdawczosci i ewidencji?

4) czy nalez} szukaé generalnych miernikéw odniesienia kosz-
téw, czy tez wprowadzié ich wiele, w zaleznosci od rodzéju kosz~-
téw?

27 Ustugi spoleczne, 8. 140.
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Jegli nie odpowie sig szczegbliowo na wszystkie postawione pyta-
nia, nie mozna przystgpi¢ do reformy. g

Zaproponowana forma finansowania w postaci zaktadéw swiadczer
spolecznych jest zblizona do systemu finansowania przedmiotowego,
i z tego tytuiu nalezy pamigtad, 2e nie jest mozliwe wprowadzenie
go we wszystkich typach placdéwek ochrony zdrowia, a jedynie w tych,
ktére realizujq ustugi typowe czy standardowe - powtarzajgce sig.

Osobne zagadnienie stanowi mo2liwo$é uzyskania kredytu przez
Jednostki podstawowe ochrony zdrowia. Jesli ustugi ochrony zdrowia
zakupuje dysponent publiczny i od niego pochodzg $rodki stanowigce
dochéd jednostki podstawowej, to kredyt, a dcidlej Jjego sptata,
Jest kole)jng fikcjq formalng, bowiem Zrédlo ekonomiczne tej spta-
ty nie jest wypracowane przez kredytobiorce. Generalnie rzecz bio-
rgc, wydaje sig, 2e idea polepszenia jakos$ci usitug i racjonalnego
gospodarowania $rodkami pienigznymi w ochronie zdrowia lezy nie w
zmianie systemu finansowego od podstaw - przez siggnigcie do wzo-
réw gospodarki przedsigbiorstw - ale w modyfikacji rozwigzar dotych-
czasowych.

Nalezy silnie podkresli¢, 2e ustugi w ochronie zdrowia majg
specyficzny charakter, ktéry polega na tym, 2e przynoszg one prze-
de wszystkim efekty spoleczne, a nie ekonomiczne. Chodzi o wy-
leczenie pacjenta, a nie osiggnigcie np. przez szpital zysku. Ra-
chunek zyskdéw 1 strat prowadzi sig na zupelnie innej plaszczyinie
niz w przedsigbiorstwie. Tam chodzi o zderzenie nakladéw _pienig-
znych, wlozonych na poczgtku procesu wytwarzania, z $rodkami ,
ktére uzyskuje sig po sprzedazy towardw. W ochronie zdrowia mozna
jedynie okresliC w pienigdzu naklady, co nie jest mozliwe w odnie-
sieniu do efektdw finalnych. Rezultat w postaci wyleczenia pacjen~
ta nie jest przeliczalny w pienigdzu. Niezaleznie od tego zasada
powigzania funkcji i efektdéw dziatalnodci z jej kosztami- jest ze
wszech miar stuszna. Problem jednak sprowadza sie do tego, jak
ustali¢ efekty. Powstaje pytanie np., co jest efektem pracy szpi-
tala. Pacjent, ktéry go opuszcza, czy ten, ktéry zostatl wyleczo-'
ny. A moze.jest tak, 2e np. zadaniem szpitala'nie jest wyleczenie,
-ale zastosowanie odpowiedniej terapii, a okres wuzyskania peinej
sprawnosci powinien by€ realizowany w sanatorium czy w domu pacjen-
ta? )
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Drugi problem to powigzanie funkcji lub zadad 2z kosztam
Tu barierg stanowi okredlenie zadafi. 0gélne okreslenie - leczenie
- jest niewystarczajgce; nalezaloby zadania te zdezagregowac i po-
dzielié na mniejsze jednostki. Nawet jesli przyjmie sig, 2e zada-
nie to-ustuga, to i tak problem jest nie rozwigzany. Nie wiadomo
bowiem, jaka winna byé jej "jednostka miary". Wigze sig to scisle
ze sprawg miernikéw $wiadczeri, a w konsekwencji - prawidiowego za-
planowania zapotrzebowania na érodki finansowe. Kluczowg kwestig w
tym zakresie jest przeprowadzenie rachunku kosztéw, a przede wszy-
stkim kosztéw jednostkowych.

Kolejny problem to system motywacji do pracy. Wydaje sig, 2e
zaproponowane rozwigzania opierajg sig zbyt silnie na bodZcach ma-
terialnych. Obok tego nalezaloby zastanowi¢ sig nad problemami zwia-
zanymi z oceng moralno-etyczng pracy, przede wszystkim lekarza.
Wymaga to jednak rozwszenia, czy kluczem do rozwigzania tych pro-
bleméw nie jest wprowadzenie przynajmniej w niektérych rodzajach
ustug medycznych odptatnosci.

Ustugi medyczne miatyby wtedy ‘“ceng", ktéra mogiaby by¢ pokry-
wana czeéciowo przez pafdstwo, czg$ciowo przez zainteresowanych, . a
nie jak ma to miejsce obecnie - formalnie sg bezptatne, a w prakty-
ce wiekszo$¢ pacjentdw wrgcza lekarzowi "gratyfikacje". Prowadzi to
do poderwania autorytetu lekarza, o ktérym méwi sig, 2e uzyskuje
nieoficjalne oplaty.

Biorgc pod uwage fakt, iz "Jakkolwiek [...] trudno jest méwi¢ o
Dilansouym ujeciu strat i zyskéw ponoszonych nakladéw ochrony zdro-
wia - coraz czgsécie] obseruhje sig w wielu paristwach, & takize w
Polsce wartos$ciowe ujmowanie <«inwestycji w czlowieka:”29. Z tych
wzgledéw reforma w ochronie zdrowia musi by¢ szceegblnie rozwaznie
przygotowana. Zmiana szyldu jednostki bud2etowej na zaklad wuslug
socjalnych na pewno nie wystarczy. Wprowadzenie rozwigzad nie do
kodca uzasadnionych jest eksperymentem, ktdéry moze by¢ zbyt kosz-
towny, nie tylko w sensie ekonomicznym, ale takze spolecznym, na

128

ktéry nas jako spoieczeristwo nie stac.

28 L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia, PWE,
Warszawa 1983, s. 228,

29 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania
ochrony zdrowia, [w:] Problemy ..., s. 226.
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DILEMMAS IN THE REFORM
OF HEALTH PROTECTION FINANCING SYSTEM

Discussion on the reform of the economic-financial system in
the health protection sector calls for evaluation of the present
infrastructure in this sphere and its particular elements. Hence,
there are presented in this article basic indices characterizing
health protection in Poland and concerning its material base,
cadres and financial outlays on it, Theoretical methads, forms
and systems of financing that can be applied in the non-material
sphere are discussed against this background.

The above analysis is followed by evaluation of the proposed
solutions taking into account, first of all, forms of financing,
barriers connected with a possibility of introducing an objective
system of financing mainly in the field of fixing costs and count-
ing basic rates of charges for services. Some attention has been
focussed, moreover, on the system of motivations, In the final
part of the article, there is postulated a necessity of providing
a precise answer to the following questions:

- how to determine the base for prices of services in health
protection?

- how to obtain information on costs?

- what measures should be made a reference point for costs?

Rithout solving these problems, the reform being introduced now
‘may become a costly experiment, which allows only to change and
not improve the economic-financial system in the health protection
sphere. g ' . |



