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podstawie oparte zaprojektowanie i rozpatrzenie, w konczacym prace rozdziale, alternatywnych
rozwiazan systemowych w tym zakresie, z uwzglednieniem dyskutowanych we wezesniejszych
partiach pracy warunkow i przestanek wyboru mozliwego do zastosowania ekonomiczno—fi-
nansowego mechanizmu kierowania opieka zdrowotna. Wyniki przeprowadzonych badan
w jakim$ przynajmniej stopniu przyczyni¢ si¢ moga do rozwoju nauki finansoéw, zwlaszcza
w zakresie problematyki finansowania ustug opieki zdrowotnej stanowiacych wazna dziedzing
finanséw publicznych.

Podstawowym zalozeniem badawczym jest przyjecie pogladu, zgodnie z ktorym opieka
zdrowotna jest przedmiotem regulacyjnego oddziatywania panstwa m. in. takze z wykorzys-
taniem mechanizmow ekonomiczno-—finansowych, ktore wymagaja zmian w dostosowaniu do
zmieniajacych si¢ warunkow ustrojowych, gospodarczych, spotecznych, ludnosciowych itp.

Kolejnym zalozeniem badawczym przyjmowanym w pracy jest przeswiadczenie, Zze nie
wystarcza formulowanie ogodlnych zalozen i postulatow dotyczacych zmian ekonomicz-
no—finansowych mechanizmow kierowania opieka zdrowotna. Niezbedne jest skonstruowanie
szczegoOtowej, ale rownoczesnie calosciowej, wewnetrznie zgodnej 1 akceptowalnej (mozliwej do
przyjecia przez potencjalnych pacjentow, pracownikoéw medycznych oraz wladze panstwowe)
koncepcji ekonomiczno—finansowych mechanizmow odnoszacych sie do calego systemu
kierowania opieka zdrowotna, dostosowanej do przemian ustrojowych i systemowo powiazanej
z reforma w calej gospodarce oraz uwzgledniajacej doswiadczenia wyplywajace z rozwiazan
stosowanych wspotczesSnie i w przesziosci. Dalszym zalozeniem badawczym jest przeswiadczenie
o tym, ze poglady o potrzebie zmian w ekonomiczno—finansowych mechanizmach kierowania
opieka zdrowotna sa rownie powszechne jak obawy przed dokonaniem tych zmian.

Gtowne hipotezy przyjete w momencie przystapienia do badan moga by¢ sprowadzone do
stwierdzenia, ze pomimo licznych barier ktore wymagaja rozpatrzenia i uwzglednienia mozliwe
jest skonstruowanie i wdrozenie kilku alternatywnych ekonomiczno—finansowych mecha-
nizmow skutecznego kierowania opicka zdrowotna, cechujacych si¢ kompleksowoscia, wewnet-
rzng zgodnoscia i akceptowalnoscia. Przy czym zasadnicze kryterium wyboru sposrdd tych
alternatyw wdrozeniowego mechanizmu kierowania opieka zdrowotng stanowi stopien zhar-
monizowania celow ekonomicznych i celow spolecznych mozliwych do osiagnigcia dzigki
zastosowaniu wybranego mechanizmu.

Swoje studium ograniczam zasadniczo do Polski, jakkolwiek — jak sadz¢ — rezultaty
prowadzonych rozwazan moga mie¢ powazne znaczenie dla innych krajow, w ktorych
wystepuja podobne przemiany. Podkreslam to m. in. ze wzgledu na to, ze nie podzielam
spotykanego czesto pogladu o mozliwosci prostego przenoszenia do innych krajow rozwiazan
juz sprawdzonych w jednych krajach. Wyrazam zwlaszcza przckonunic ze nie mozna przejsé do
porzadku nad doswiadczeniami wyplywajacymi z rozwigzan slosowanych w przeszlosci, gdyz
doswiadczenia te w jakims$ slopmu determinuja dokonywane przemiany mechanizmow
ekonomiczno—finansowych, i to nie tylko przez nawyki myslowe lecz takze, w wigkszej lub
nmiejszej mierze, przez trwato$¢ warunkow gospodarowania, zwyczajow i postaw ludnosci itp.,
ktore nie ulegaja jednorazowo zmianie przy przejsciu do nowego ustroju spoteczno-——gospodar-
czego, co de facto ogranicza swobodg wyboru nowych rozwigzan w tym zakresie.

(2) Praca sklada si¢ z czterech rozdzialow. W rozdziale 1 rozpatruj¢ opieke zdrowotng jako
przedmiot regulacyjnego oddzialywania panstwa. Trzeba bylo przy tym dokonaé pojeciowego
rozroznienia ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej, ze szczegdlowym rozpatrzeniem zakresu
przedmiotowego tej ostatniej. Przy tych uscisleniach terminologicznych mozna byto wyrazniej
rozgraniczy¢ podwojny charakter opieki zdrowotnej jako dziatalnosci ustugowej z jednej strony
oraz dziatu zabezpieczenia spolecznego z drugiej strony. W kazdym z obu podejs¢ do opieki
zdrowotnej rozpatruje si¢ w innym aspekcie ekonomiczno—finansowe mechanizmy kierowania.

Zgodnie z tematem rozprawy zwracam glownag w dalszym ciggu tego rozdzialu uwage na
proces $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej, zarowno od strony podmiotow §wiadczacych te
ustugi (producenta ustug), jak i od strony ich odbiorcow (uzytkownikow). W pierwszym
przypadku okazalo si¢ niezbedne przedstawienie organizacji procesu swiadczenia ustug opieki
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(cel, zalozenia i hipotezy badawcze oraz konstrukcja pracy)

(1) Opieka zdrowotna traktowana by¢ moze migdzy i innymi Jako dziatalnos¢ ustugowa, stuzaca
zaspokojeniu potrzeb ludnosci. Jest to dziatalnos¢ wyrdzniajaca slq walorami humanitarnymi
1odgrywa duza role w polityce spolecznej panstwa, co sklania do jej rozptrywania jako dziedziny
gospodarki publicznej. Nadaje to szczegolne znaczenie Wzrostowi zaangazowanego w tej
dziatalnosci majatku (Srodkow trwalych i obrotowych) oraz stalemu zwigkszaniu rozmiaro6w
zatrudnienia wysoko na ogoét wykwalifikowanych pracownikow.

Tak rozumiana opieka zdrowatna jest przedmiotem zaintresowania badawczego szeregu
nauk, w tym takze nauki finansow. Rozwoj badan nad opieka zdrowotna nie jest jednak
w Polsce — pomimo ksztaltowania si¢ kilku zespotéw badawczych — zaawansowany.
Niewielkie zaawansowanie odnosi si¢ zreszta nie tylko do badan finansowych ale szerzej do
badan spoleczno—ekonomicznych nad opieka zdrowotna. Zmusza to z koniecznosci do
interdyscyplinarnego podchodzenia do rozwiazywania kazdego z podejmowanych zagadnien
badawczych, co obok zalet zwiazanych z niezbedna w tych warunkach wszechstronnoscia przy
rozpatrywaniu podejmowanych problemow badawczych ma takze i oczywiste mankamenty.
Niedorozwdj badan nad opieka zdrowotna w Polsce stoi w oczywistej sprzecznosci do
zapotrzebowania praktyki na ich rezultaty. Jednym z najwazniejszych z punktu widzenia
praktyki probleméw opieki zdrowotnej jest obecnie zastapienie uksztaltowanego dotad
w drodze ewolucyjnych przemian system kierowania opieka zdrowotng innymi systemami
kierowania. Problem ten ma takze istotne znaczenie poznawcze, zwlaszcza ze wzgledu na to, ze
system kierowania opieka zdrowotna jako dzialalno$cia ustugowa nie byt dotad w Polsce
przedmiotem kompleksowych badan — dotyczy to takze ekonomiczno—finansowych mecha-
nizmow kierowania opieka zdrowotna. Wszystko to powoduje, ze trwajaca od dawna dyskusja
nad reforma systemu opieki zdrowotnej nie przyniosta powazniejszych rezultatow a sama
reforma tego systemu jest ciagle odsuwana w czasie. Wystepuje przy tym tendencja do
mechanicznego traktowania ekonomiczno—finansowych mechanizmoéw kierowania opieka
zdrowotng na rowni z rozwigzaniami systemowymi odnoszonymi do innych dziedzin dziatalno-
$ci spoleczno—gospodarczej (a nawet do sfery produkcji materialnej), w skrajnej postaci
prowadzaca do unifikacji stosowanych w tym zakresiec mechanizmow.

Kierowanie opieka zdrowotna jako swoista sfera dziatalnosci ustugowej, z uwzglednieniem
jej socjalnego charakteru, wymaga zastosowania wlasciwych dla opieki zdrowotnej ekonomicz-
no—finansowych mechanizmow, pobudzajacych do racjonalizacji ekonomicznej tej dziatalno-
$ciizarazem do najlepszego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludnosci, co nie tatwo pogodzic.
W pracy podejmuje probe rozpatrzenia z punktu widzenia nauki finansow — a wigc z daleko
posuni¢ta konkretyzacja — warunkow wyboru takich ekonomiczno—finansowych mechaniz-
mow kierowania opieka zdrowotna, ktore shuzytyby realizacji obu tych celow, rozpatrujac je
w $wietle polskich do$wiadczen z przelomu lat osiemdziesiatych i dziewigcdziesiatych, a wigc
z okresu zasadniczych przemian prawno—ustrojowych podstaw funkcjonowania panstwa i nie
mniej zasadniczych przemian w systemie spoleczno—gospodarczym kraju. Przemiany te sa
zwigzane z przechodzeniem od gospodarki centralnie planowanej do gospodarki rynkowej, przy
czym specyfika przemian dokonywanych w opiece zdrowotnej jest to, ze ograniczenia
centralnego planowania i rozwoj gospodarki rynkowej nie moga by¢ w tej sferze tak daleko
idace, jak w sferze produkcji materialne;.

Celem badawczym podejmowanym w pracy jest blizsze okreslenie i rozpatrzenie przestanek
i warunkow jakie musza by¢ uwzglednione, w zwiazku z dokonujacymi si¢ przemianami
prawno—ustrojowymi i soteczno—gospodarczymi, zarowno przez konstruktora ekonomicz-
no—finansowych mechanizméw kierowania opicka zdrowotna jak i przez organa dokonujace
wyboru tych mechanizmoéw oraz postugujace si¢ nimi w kierowaniu opieka zdrowotna jako
dziedzina gospodarki publicznej. Rezultatem tak okreSlonego celu badawczego jest na tej
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zdrowotnej, ze szczegotowym uwzglednieniem czynnikow decydujacych o ich podazy. W dru-
gim natomiast przypadku rozwini¢to zasady podziatu ushug opieki zdrowotnej pomiedzy
uzytkownikow, tj. podziat oparty na zasadach rynkowych, podzial oparty na zasadach spozycia
zbiorowego oraz tzw. podziat dezyderatywny, . Rozpatrzenie w tych ramach problemu
racjonalizacji racjonowania jako metody podziatu ustug opieki zdrowotnej, wystepujacego
w skrajnej postaci w podziale dezyderatywnym ale nie weliminowanego catkowicie nawet
w podziale rynkowym, polaczono z rozpoznaniem mozliwosci wykorzystania i zarazem
potrzeby réznicowania wykorzystywanych mechanizméw ekonomiczno—{inansowych tego
racjonowania.

Na zakonczenie rozdzialu I przedstawione zostaly spoleczne i ustrojowe przestanki
obejmowania opieki zdrowotnej regulacyjnym oddzialtywaniem panstwa w warunkach trzech
alternatywnych systemow kierowania opieka zdrowotna, tj. ogélnokrajowego systemu kierowa-
nia, systemu kierowania przez wiadze terenowe oraz systemu kierowania w ramach prze-
mystowych i gateziowych stuzb zdrowia. Do systemow tych wracam w rozdziale koncowym.
Rozwazania te poprzedza objasnienie rozumienia skutecznosci ekonomiczno—finansowych
mechanizmow kierowania opieka zdrowotna.

Rozdzial I poswigcony zostal rozpatrzeniu struktury ekonomiczno—finansowego mecha-
nizmu kierowania opieka zdrowotna, z rozréznieniem w tym mechanizmie elementow
podmiotowo—organizacyjnych oraz instrumentalnych, okreslanych przez: warunki bilansowe
(wyrazajace si¢ w zwiazkach migdzy rozwojem i funkcjonowaniem opieki zdrowotnej a pozio-
mem rozwoju spoleczno—gospodarczego kraju); warunki zwiazane z celami i zalozeniami
polityki spoteczno—gospodarczej panstwa; oraz warunki modelowe, wyplywajace ze stopnia
centralizacji systemu regulacji. W rozdziale tym omowione zostaly ponadto w sposob
systematyczny i krytycznie mozliwe zrodla i metody finansowania opieki zdrowotnej, z omowie-
niem $wiatowych tendencji w tym zakresie (ze wzgledu na rozmiary pracy zrezygnowalem tu
jednak z prezentacji odpowiednich danych liczbowych).

Nastepnie, z daleko posunigta szczegdtowoscia, dokonano przegladu systemow ekonomicz-
no—finansowych poszczegolnych typow instytucji opieki zdrowotnej. Staralem si¢ przy tym
0 to aby przeglad systemow ekonomiczno—finansowych instytucji opieki zdrowotnej byl
mozliwie wyczerpujacy, co wynika nie tylko z potrzeb niniejszej pracy, lecz takze ze wzgledu na
to, ze odczuwa si¢ w literaturze polskiej brak opracowan, nawet o charakterze artykulowym, na
ten temat. Do prowadzonych w tym zakresie rozwazan nawiazuj¢ nastepnie w rozdziale 1V,
rozpatrujac konstrukcje mozliwych do zastosowania w przysztosci ekonomiczno—finansowych
mechanizmow kierowania opieka zdrowotna.

Rozdzial III zawiera w pierwszej czeSci analiz¢ stosowanego w Polsce ekonomicz-
no—finansowego mechanizmu kierowania opieka zdrowotna. Z dokonanych ustalen wynika
jednoznacznie nieskutecznos$¢ i nawet patologia (zwlaszcza w ostatnich kilkunastu latach) tego
mechanizmu, co stanowi zasadnicza przestanke niezbednej jego reformy czy wrecz zastapienia
mechanizmu znajdujacego dotad zastosowanie nowym mechanizmem kierowania opieka
zdrowotna, umozliwiajacym wlasciwe zaspokojenie potrzeb ludnosci, z uwzglednieniem
warunkow w jakich bedzie on stosowany, ktorych nie da si¢ jednoznacznie przewidzie¢. Tego
rodzaju reforma opieki zdrowotnej napotyka na liczne bariery, ktore zostaly w dalszym ciagu
rozdzialu przedstawione, ze wskazaniem glownych kontrowersji dotyczacych wyboru koncepcji
reformy ekonomicznej w opiece zdrowotne;.

Rozdzial 1V, konczacy pracg, poswigcam kierunkom i problemom podejmowanej na
przetomie lat osiemdziesiatych i dziewigcdziesiatych przebudowy ekonomiczno—finansowych
mechanizmow kierowania opieka zdrowotna. Rozwazania te odnosz¢ do trzech, niejako
modelowych, ekonomiczno—finansowych mechanizmow kierowania opieka zdrowotna, tj. do
ekonomiczno—finansowego mechanizmu centralnego kierowania usamodzielnionymi instytuc-
jami opieki zdrowotnej, do ekonomiczno—finansowego mechanizmu kierowania opiekg zdro-

Mozna si¢ spotka¢ z identyfikacja spozycia zbiorowego, z podzialem dezyderatywnym, autor uznal jednak za
wlasciwe rozgraniczy¢ obie te zasady podzialu, unikajac przez to wieloznacznosci kazdego z tych pojec.




wotna oparta na systemie ubezpieczeniowym oraz do ekonomiczno—finansowego mechanizmu
kierowania opieka zdrowotna w warunkach samorzadnosci terenowej. Staratem si¢ w kazdym
z tych przypadkow okreslic nie tylko przestanki sklaniajace do wyboru danego rozwiazania
modelowego, lecz takze konsekwencje dokonanego wyboru.

(3) Praca ta obejmuje wyniki wieloletnich badan autora, prowadzonych m. in. w centralnych
problemach badawczych: najpierw grupy tematycznej S.MR.IIL.16, kierowanej w latach
1976—1980 przez prof. dr J. Wierzbickiego, a ostatnio grupy tematycznej 3.RP.111393.17,
kierowanej w latach 1987—1989 przez prof. dr hab. L. Frackiewicz, oraz problemu CPBP,
kierowanego w latach 1988—89 przez prof. dr hab. J. Kroszela. Wyrazam wdzigcznos¢
wszystkim, z ktorymi dane mi bylo w tych problemach wspolpracowac.

Najwiecej zawdzigczam jednak dyskusjom na seminarium prowadzonym przez prof. dr J.
Wierzbickiego w Instytucie Finansow (Zaktad Finansow Panstwa) AE w Poznaniu oraz licznym
dyskusjom.w jakich uczestniczylem przez ponad juz 10 lat w rozmaitych komisjach, komitetach
i zespolach rozpatrujacych rozmaite projekty 1 propozycje reformy opieki zdrowotnej w Polsce.

[

—~
j—

e N R N <



nu
/m
1a

Rozdzial 1

OPIEKA ZDROWOTNA JAKO PRZEDMIOT REGULACYJNEGO
ODDZIALYWANIA PANSTWA

1. Pojecie i zakres przedmiotowy opieki zdrowotnej

1.1. Pojecie ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej

(1) Catoksztalt zorganizowanych dzialan, z wykorzystaniem odpowiednich urzadzen, norm
prawnych i instytucji na rzecz szeroko rozumianego zdrowia nazywa si¢ ochrona zdrowia.'Ze
wzgledu na wystepujaca tendencj¢ do szerokiego rozumienia zdrowia — na przyklad wedtug
bardzo rozpowszechnionej, a propagowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, definicji
zdrowia jako stanu pelnego, dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego i spotecznego
cztowieka? rowniez i zakres dziatlan majacych na celu jego ochrong ujmowany jest jako bardzo
rozlegly. Wedlug panujacych wspélczesnie tendencji ochrona zdrowia obejmuje si¢ takze
dzialania w sferze ochrony i ksztaltowania Srodowiska, ksztaltowania warunkoéw miesz-
kaniowych, ksztaltowania warunkow bytowych ludnosci, a zwlaszcza odpowiedniego
odzywiania itp.

Zdrowie stanowi tego rodzaju wartos¢, ze dzialania majace na celu jego ochrong staja si¢
zadaniami pierwszoplanowanymi wsrod dziatan polityki spolecznej panstwa, ktorej celem jest
dazenie do podniesienia poziomu zycia ludnosci.? Zdrowie jest traktowane jako podstawowy
element dobrobytu spotecznego (jakosci zycia, poziomu zycia itp.) a dzialania majace na celu
ochrong¢ zdrowia staja si¢ podstawowymi dziedzinami dziatalnosci spoteczno—gospodarczej.*
W miar¢ podnoszenia dobrobytu spofecznego (poziomu zycia, jakosci zycia) nastepuje
w krajach rozwinigtych coraz lepsze rozpoznanie czynnikoOw wplywajacych na zdrowie oraz
rozszerzenie zakresu dzialan majacych na celu jego ochrong.

Nawet najlepsze jednak rozpoznanie czynnikow wptywajacych na zdrowie nie zmieni faktu,
ze zdrowie pozostanie takim samym pojeciem jak szczescie, pigkno czy dobro a wigc pojeciem
z trudem tylko poddajacym si¢ naukowej refleksji o praktycznym znaczeniu dla dziatalnosci
majacej na celu jego ochrong.’ Podejmowane s3 wprawdzie proby stworzenia bardziej
pragmatycznych definicji zdrowia ale jak dotad — jak si¢ wydaje — nie zostaly one uwienczone
wigkszym powodzeniem.® Wystepuja bowem dosy¢ oczywiste tendencje do szerokiego ujmowa-
nia zdrowia a co za tym idzie takze i do nadawania szerokiego znaczenia ochronie zdrowia.

! M. Miskiewicz, Ochrona zdrowia, w pracy zbiorowej pod red. A. Rajkiewicz, wyd. I, PWE Warszawa 1973, s. 411
i nast; L. Frackiewicz,Ochrona zdrowia, w pracy zbiorowej pod red. A. Rajkiewicz, wyd. I1I, PWE Warszawa 1979, s. 386
i nast.; L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia, PWE Warszawa 1983, s. 17.

2 Definicja ta zostala sformutowana w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia: World Health Organization.
Constitution. WHO Genewa 1960. W Polsce zblizona definicja postugiwat si¢ M. Kacprzak, Ocena stanu zdrowia ludnosci.
Zdrowie Publiczne 1962 nr 4-5, s. 267 i nast.

3 W. Szubert, Geneza, zakres i zadania socjalistycznej polityki spolecznej,w pracy zbiorowej pod red. A. Rajkiewicza,
wyd. III PWE Warszawa 1979, s. 27. Cel czy nawet cele polityki spolecznej panstwa sa przedmiotem licznych kontrowersji
w obrebie nauki polityki spolecznej. Niektore sposrod tych kontrowersji zestawione zostaly w: J. Auleytner, Wprowadzenie
do doktryn polityki spolecznej ( Niektore aspekty systemowe i aksjologiczne), Instytut Pracy i Spraw Socjalnych Warszawa
1986.

* M. Pohorille, Dobrobyt spoleczny ( pojecie, mierzenie, metoda analizy ) w zbiorze: Potrzeby. Podzial. Konsumpcja. PWE
Warszawa 1985, s. 61 i nast.: L. Zienkowski, Poziom zycia. Metody mierzenia i oceny, PWE Warszawa 1979, s. 34inast.: E. J.
Mishan. Spér o wzrost gospodarczy, PIW Warszawa 1986, s. 144 i nast.

5 J. Aleksandrowicz, W poszukiwaniu definicji zdrowia, Studia Filozoficzne 1972 nr 9.

¢ E. Korzeniowska, O zdrowiu i jego definicjach, Zdrowie Publiczne 1988 nr 9, s. 465 i nast., W. C. Wiodarczyk,
Prakseologiczny dylemat polityki ochrony zdrowia w Polsce, Instytut Medycyny Pracy w Lodzi, £6dz 1989, s. 81 i nast.




Nadawanie ochronie zdrowia szerokiego znaczenia powoduje, ze wlasciwsze wydaje si¢
postugiwanie w niniejszej pracy bardziej precyzyjnym i mniej rozciagliwym terminem ,,opieka
zdrowotna” sprowadzonym w zasadzie wylacznie do dziatalnosci uslugowej polegajacej na
swiadczeniu ustug medycznych zaspokajajacych potrzeby zdrowotne.” Wymaga to wprawdzie
odnoszenia si¢ do potrzeb zdrowotnych, co ma swoje konsekwencje nie zawsze wygodne ale
mimo tego wydaje si¢ najwlasciwsze w badaniach ekonomicznych. Opieka zdrowotna jest tu
rozpatrywana jako dzialalnos¢ sui generis gospodarcza, w ramach ktorej, w oparciu o ograniczo-
ne srodki (rzeczowe i pracy), zmierza si¢ do zaspokojenia specyficznych potrzeb czlowieka,
jakimi sa potrzeby zdrowotne.®

Blizsze rozpatrywanie tych wszystkich problemow wymaga uprzedniego przedstawienia
opieki zdrowotnej jako dziedziny dziatalnosci ustugowej panstwa.

1.2. Opieka zdrowotna jako dziedzina dzialalnosci uslugowej panstwa

(1) Zgodnie z przyjeta w panstwach socjalistycznych teoria tworzenia i podzialu dochodu
narodowego® opieke zdrowotna zalicza si¢ do dziatalnosci w sferze poza produkcja materialng
a scislej do podsfery ustug niematerialnych $wiadczonych w ramach tzw. dzialalnosci
socjalno—kulturalnej'® nazwanej ostatnio takze ,,dziatalnoscia w sferze ustug spolecznych”.
Kazde z tych czesto uzywanych zamiennie okreslen — tj. dzialalnos¢ nieprodukcyjna, dziatalnosce
niematerialna, dziatalnosc socjalno—kulturalna oraz dzialalno$¢ w sferze ustug spotecznych —ma
nieco inng tresé.

Termin ,,dzialalnos¢ nieprodukcyjna™ jest najbardziej tradycyjnym sposrod tych terminow
i wiaze si¢ z podzialem pracy na produkcyjna i nieprodukcyjng, ktory ma w praktyce zawsze
charakter umowny.!'! Dzialalno$¢ produkcyjna to taka, w ktorej powstaja dobra i ustugi
materialne tworzace, zgodnie z teoria marksowska, dochod narodowy. Dziatalnos¢, ktora nie
mieSci si¢ w ramach tak okreslonej dzialalnosci produkcyjnej, zalicza si¢ do dzialalnosci,
w ktorej powstaja ustugi niematerialne!?, §wiadczone dzigki wytwarzanym dobrom i ustugom
materialnym. W odrdznieniu od dzialalnosci produkcyjnej, nazywanej rowniez gospodarcza,
ktora zaspokaja potrzeby spoleczenstwa poprzez wytwarzanie i podzial (wymiang) dobr i uslug
materialnych, wlasciwoscia dziatalnosci polegajacej na $wiadczeniu ustug niematerialnych,
nazywanej czesto — na zasadzie negacji — nieprodukcyjna, jest zaspokajanie potrzeb
spoleczenstwa przez bezposrednie oddzialywanie na cztowieka.'3 Mozna przyja¢, ze kryterium
wyrdzniajacym dziatalno$¢ nieprodukcyjna od dziatalnosci produkcyjnej staje si¢ w tym
przypadku swoistos¢ jej rezultatu, wyrazajacego si¢ w wypetnianej funkcji. Wobec trudnosci
pomiaru rezultatu tej dziatalno$ci przyjeto si¢ uznawac te ceche za podstawe jej wyodrebnienia
pojeciowego.

Odroznienie ustugi niematerialnej od materialnej ma czgsto umowne znaczenie. Moze budzié
watpliwosci okreslanie jako dziatalnosci nieprodukcyjnej takich rodzajow tej dzialalnoscei, jak

7 J. Sobiech, Uslugi ochrony zdrowia i zrédla ich finansowania, w: Z zagadnien polityki finansowej, ZN AE w Poznaniu,
seria 1, Zeszyt nr 61, AE Poznan 1975, s. 45. Definicja ta nie jest jednak zupetnie scisla gdyz dzialalnos¢ w zakresie opieki
zdrowotnej polega na swiadczeniu nie tylko ustug ale i rzeczy (np. lekow, sprzetu ortopedycznego, dietetycznych produktow
zywnosciowych). Odnosi si¢ to jednak wspolczesnie do wszelkich ustug nazywanych niematerialnymi, do ktorych zalicza si¢
rowniez opieke zdrowotng. Ustugi niematerialne nie wystepuja na ogot w ,.czystej” postaci lecz sq najczesciej $wiadczone
wraz z pewnymi dobrami i ustugami materialnymi, bez ktorych nie mozna byloby z tych ustug skorzystac.

8 Tak sformulowana definicja opieki zdrowotnej jako dzialalno$ci gospodarczej czyni zado$¢ najczgsciej w Polsce
stosowanej definicji dzialalnosci gospodarczej Oskara Langego, O. Lange, Ekonomia polityczna, tom 1, w: Dziela, t. 3 PWE
Warszawa 1975, s. 218.

o L. Zienkowski, Dochdd narodowy. Wytwarzanie i podzial, PWE Warszawa 1970, s. 24 i nast.

10 Skrocona klasyfikacja ustug dla potrzeb planowania i sprawozdawczosci w zakresie ustug. Zeszyty Metodyczne nr 58,
GUS Warszawa 1985.

11 J, Sobiech, Aktualne kierunki dyskusji o finansowaniu dzialalnosci nieprodukcyjnej, Ruch PEiS 1971 nr 4, 5. 159 i nast.

12 7. Pirozynski, Koszty i zrodla finansowania dzialalno$ci nieprodukcyjnej, Studia Finansowe 1969 nr 6, s. 44 i nast.; Z.
Pirozynski, Budzet a finansowanie dzialalno$ci nieprodukcyjnej, Studia Finansowe 1969 nr 7-8, s. 108 i nast.; Z. Pirozynski,
Zalozenia systemu finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia Finansowe 1977 nr 24, s. 6-8.

13 M. Kucharski, Bilanse syntetyczne gospodarki narodowej, PWE Warszawa 1967, s. 8.
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administracja czy obrona narodowa, nie jest to tak samo oczywiste w odniesieniu do opieki
zdrowotnej i niektorych innych ustug socjalno—kulturalnych (spotecznych). Duzo z tego punktu
widzenia praktyczniejsze wydaje si¢ rozpowszechnione w piSmiennictwie postugiwanie si¢
terminem dzialalno$ci niematerialnej'* i tym bardziej dzialalnosci socjalno—kulturalnej, ze
stosowanym zawezeniem zakresu prowadzonych rozwazan.

Terminem dzialalno$¢ socjalno—kulturalna obejmuje si¢ dzialalno$¢ polegajaca na wy-
twarzaniu i podziale dobr i ustug, ktorej celem jest zaspokajanie okreslonego rodzaju potrzeb
socjalnych i potrzeb kulturalnych.’S Pewne niejasnosci moga si¢ tu pojawi¢ ze wzgledu na
rozbiezno$ci w sposobie rozumienia potrzeb socjalnych i potrzeb kulturalnych.!® Szczegdlnie
wieloznaczne wydaje si¢ pojecie potrzeb socjalnych, nie budzi jednak na ogodl watpliwosci, ze
potrzeby zdrowotne naleza do potrzeb socjalnych, a wigc i dzialalnos¢ w zakresie opieki
zdrowotnej moze by¢ rozpatrywana w ramach dzialalnosci socjalno—kulturalne;.

Kryterium potrzeby nie jest jedynym kryterium pozwalajacym na wyréznienie dzialalnosci
socjalno—kulturalnej od dziatalno$ci gospodarczej, mozna si¢ w tym celu postugiwaé rowniez
kryterium funkcjonalnym.!” Zgodnie z tym kryterium dzialalnoscia socjalno-kulturalna jest
dziatalno$¢ shuzaca rozwijaniu zdolnosci umystowych oraz sit i umiejetnosci fizycznych
czlowieka.'® Definicja opierana na kryterium funkcjonalnym nawiazuje do koncepcji ,,kapitatu
ludzkiego”, ktory wedlug autorow tej koncepcji powstaje wlasnie w rezultacie dzialalno$ci
polegajacej na ,,inwestowaniu w cztowieka”. Powstaly w wyniku inwestycji w cztowieka kapital
ludzki sktada si¢ z kapitatu wiedzy i kapitatu zdrowia. Kapital zdrowia tworzony jest w znacznej
mierze w wyniku dzialalno$ci w zakresie opieki zdrowotnej, bedacej dziedzing dzialalnosci
socjalno—kulturalnej.

(2) W latach osiemdziesiatych poczgto w Polsce dosy¢ powszechnie odnosi¢ do dzialalno$ci
socjalno—kulturalnej termin: sfera ustug spotecznych, ktorej jedna z gtéwnych dziedzin jest
opieka zdrowotna. Wyodrebienie sfery ustug spolecznych i przyjecie do niej takiej wtasnie a nie
innej nazwy uzasadniano charakterem zaspokajanych dzigki dziatalnosci prowadzonej w tej
sferze potrzeb, znaczeniem prowadzonej w niej dziatalnosci w polityce spolecznej panstwa, rola
tej sfery w spolecznej reprodukcji czynnika ludzkiego oraz znaczeniem rezultatow dziatalnosci
tej sfery dla ksztattowania wielkosci i struktury konsumpcji oraz szczeg6lna rola cztowieka jako
podmiotu prowadzonej w tej sferze dziatalnosci, a takze ze wzgledu na szczegodlna role czlowieka
Jako odbiorcy ustug spotecznych.!?

Wydaje si¢, ze pojawienie si¢ nazwy sfera ustug spolecznych ozancza de facto powrét do
tradycyjnego a zaniechanego w zasadzie w panstwach socjalistycznych pojecia gospodarki
publicznej, bez przywracania tego terminu. Ushugi spoleczne wchodza w sklad ustug okres-
lonych tradycyjnie jako ustugi publiczne, stanowiace trzon gospodarki publicznej. Ustugowe
rezultaty dzialalnosci prowadzonej w zakresie opieki zdrowotnej, jako jednej z dziedzin ustug
spolecznych, maja nie tylko znaczenie dla poszczegdlnych o0sob na ktorych rzecz

14 J(remi) Wierzbicki, Rachunek uslug niematerialnych w gospodarce narodowej, PWN Warszawa 1973, s. 65-70; J.
Chechlinski, Finanse w procesie zaspokajania potrzeb niematerialnych. Problemy — metody,w pracy zbiorowej: Problemy
Jinansowania dzialalnosci niematerialnej. PWE Warszawa 1979, s. 12; K. Piotrowska-Marczak, Finanse sfery niematerialnej,
PWE Warszawa 1987, s. 13.

'S L. Swatler, Uslugi socjalne i kulturalne jako element redystrybucji dochodu narodowego, w: Problemy finansowania
dzialalno$ci niematerialnej, wyd. cyt., s. 27-37; J. Wierzbicki, Dzialalnosé¢ socjalno-kulturalna. Zrédla i formy jej
Sfinansowania, w: Problemy finansowania dzialalnosci niematerialnej, wyd. cyt., s. 49 i nast; J. Wierzbicki, Uslugi socjalne
w systemie finansowym, Opolskie Roczniki Ekonomiczne 1975, s. 64-79: E. Denek, Dzialalnosé¢ socjalno—kulturalna jako
przedmiot gospodarki terenowej, w: Studia ekonomiczno-finansowe w dzialalnosci socjalno-kulturalnej, ZN AE w Poznaniu,
seria I zeszyt 117.

16 Z. Pirozynski, Ekonomiczne aspekty budzetowego finansowania uslug, Finanse 1964 nrl0.

17 J. Wierzbicki, Inwestycje w czlowieka oraz ich efektywnosé, Poznanskie Roczniki Ekonomiczne, Poznan 1979, t.
XXVI

18 tamze, s. 109.

19 S. Golinowska, K. Tymowska, Kierunki reformy gospodarczej w sferze uslig spolecznych, w pracy zbiorowej pod red.
A. Lukaszewicza, Uslugi spoleczne, PWE Warszawa 1984, s. 24 i nast.
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jest ta dzialalno$¢ prowadzona, ale maja takze charakter ponad jednostkowy, totez moga by¢
rozpatrywane jako ,,dobra publiczne”.2°Tego rodzaju podejscie do opieki zdrowotnej moze by¢
mylace z tego wzgledu, Ze znane jest od dawna pojecie zdrowia publicznego, odnoszace si¢ do in-
nej sfery zjawisk. Mianowicie obok zdrowia jednostki i dzialalnosci majacej na celu niedopusz-
czenie co najmniej do umniejszenia jej potencjatu zdrowia, wyrdznia si¢ zdrowie publiczne.?!

Za traktowaniem opieki zdrowotnej, bedacej dziedzing dzialalnosci prowadzonej w sferze
ustug spolecznych jako okreslonej sfery ustug publicznych przemawia rola organow panstwa
(centralnych i terenowych) w kierowaniu ta dziatalnoscia, i to zarowno w zakresie inwestycji
(alokacji zasobow materialnych i pracy), jak i w zakresie wykorzystywania istniejacych w tej sfe-
rze zasobow. Dzialalnos¢ w zakresie opieki zdrowotnej jest przedmlotem regulacyjnego
oddzialywania panstwa, chociaz okreslenie granic tego oddzialywania nie jest latwe, o czym
takze bedzie w dalszym ciagu mowa, nie podlego ona w zwigzku z tym regutom mechanizmu
rynkowego, nawet jezeli mechanizm ten jest w jakims zakresie wykorzystywany w podziale ustug
medycznych pomigdzy uzutkownikow tych ustug. Wynika to zwlaszcza z charakteru za-
spokajanych w ramach tej dzialalnosci potrzeb, o czym bedzie rowniez w dalszym ciagu mowa.

Tak rozumiana opieka zdrowatna moze by¢ przedmiotem zainteresowania ekonomisty, nie
tracac swych humanitarnych waloréw, w ramach problematyki zabezpieczenia spolecznego,
zrozroznieniem w tych ramach $cisle si¢ zazgbiajacej, chociaz na ogo6t oddzielnie rozpatrywane;j,
problematyki ustug spolecznych i swiadczen spolecznych (wystgpujacych zarowno w formie
ustugowej, jak i pienigznej), ktore stanowia odrgbna dziedzing gospodarki publicznej panstwa
(zar6wno prowadzonej w tym zakresie dzialalnosci ustugowej, jak i dzialalno$ci finansowej
panstwa).

1.3. Opieka zdrowotna jako dzial zabezpieczenia spolecznego

(1) Rozwijajace si¢ wspolczesnie we wszystkich krajach $wiata zabezpieczenie spoteczne,
rozumiane jako system urzadzen publicznych majacych ochroni¢ cztowieka przed ryzykiem
niedostatku, bez wzgledu na jego przyczyny??zwigzane byto w poczatkowe;j fazie swego rozwoju
nieomal wylacznie z opieka lecznicza i zasitkami pieni¢gznymi dla 0sob tracacych dochody na
skutek choroby.?3Tradycyjnie wigc jednym z pierwszych ryzyk obejmowanych zabezpieczeniem
spolecznym jest choroba i jej skutki ekonomiczne, przy czym chorobie w koncepcji zabez-
pieczenia spolecznego nadaje si¢ wyraznie losowy, zdarzeniowy charakter.2#

" Celem, jaki staje przed systemem zabezpieczenia spolecznego w tym zakresie jest zarowno
minimalizacja zagrozenia choroba, jak i ochrona przed ekonomicznymi skutkami choroby gdy
si¢ juz pojawi takie zdarzenie losowe, jakim jest choroba. Wyraza si¢ to w tym, ze osoba tym
zdarzeniem losowym dotknigta uzyskuje prawo do swiadczen zdrowotnych (pomocy leczniczej,
opieki zdrowotnej), ktorych celem jest usunigcie skutkow choroby; ponadto osoba ta uzyskuje
prawo do swiadczen pienigznych, co jest zwigzane z utrata lub zmniejszeniem zdolnosci do
zarobkowania na skutek zdarzenia losowego jakim jest choroba. Zachodzi przy tym zwiazek
miedzy prawem do $§wiadczen pieni¢znych i prawem do ustug w zakresie opieki zdrowotnej?*.

20 J. G. Head, Public Goods and Public Welfare, Duke Uniwersity Press Durham 1975, s. 6; P. Sulmicki, Planowanie
i zarzqdzanie gospodarcze, wyd. 111 PWE Warszawa 1978, s. 84 i nast.

21A.S. Yerby,Administracja zdrowia publicznego,w pracy zbiorowej pod red. E. D. Kilbourne, W. G. Smillie, Ekologia
czlowieka i zdrowie publiczne PZWL Warszawa 1973, s. 385.

22 Por. J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne. Problematyka i metody, Ksiazka i Wiedza, Warszawa 1966, s. 37 i nast.;
A. Rajkiewicz, Zabezpieczenie spoleczne, w pracy zbiorowej pod red. A. Rajkiewicza, Polityka spoleczna, wyd. I PWE War-
szawa 1976, s. 3661 nast.; E. Modlinski, Podstawowe zagadnienia prawne ubezpieczen spolecznych, Wydawnictwo Prawnicze,
Warszawa 1968, s. 15 i nast.; W. Szubert, Ubezpieczenie spoleczne. Zarys systemu, PWN Warszawa 1987, s. 21 i nast.

23 J. Piotrowski, tamze,s. 91-101.

24 Powoduje to dominacj¢ techniki ubezpieczeniowej wsrod technik zabezpieczenia spolecznego przynajmniej w pierw-
szym okresie rozwoju zabezpieczenia spolecznego. J. Piotrowski, Od ubezpieczenia chorobowego do powszechnej stuzby
zdrowia, 1.odz(bez daty, prawdopodobnie 1948). Powolujgc w tym migjscu t¢ wazna pracg J. Piotrowskiego trudno si¢
powstrzymac przed uwaga, ze ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce doprowadzila do sytuacji, w ktorej na swojego
autora zdaje si¢ czeka¢ praca nt. przejscia od natychmiastowej stuzby zdrowia do ubezpieczenia chorobowego.

25 J. Jonczyk, Prawo do ochrony zdrowia, Panstwo i Prawo 1988 nr 1, s. 12 i nast.
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Brak prawa do $§wiadczen pieni¢znych na skutek spowodowanej choroba utraty zdolnosci do
zarobkowania moze utrudni¢ a nawet uniemozIliwic¢ skorzystanie z prawa do ustug w zakresie
opieki zdrowotnej.?® Dawny bliski zwiazek mi¢dzy $wiadczeniami pieni¢znymi zwigzanymi
zchoroba a opieka zdrowotna ulegt rozluznieniu, co jest zwiazane nie tylko z przyjeciem innych
mechanizmo6w realizacji prawa do $wiadczen pienigznych w zwiazku z choroba i prawa do opieki
zdrowotnej, ale — jak si¢ wydaje — jest zwiazane gtownie z nadaniem odmiennych funkcji
$wiadczeniom pieni¢znym i ustugom opieki zdrowotnej w gospodarce publicznej panstwa?’.
Systemy zabezpieczenia spolecznego nadaja obu tym prawom rozny zakres tak przedmiotowy,
Jak i podmiotowy a takze przyjmuja rozne metody i techniki realizacyjne majace na celu nadanie
tym prawom realnego a nie deklaratywnego charakteru.

Problematyka prawnoustrojowa zwiazana z realizacja prawa do ochrony zdrowia, trak-
towanego najczesciej jako jedno z gltownych, gwarantowanych konstytucyjnie, praw obywatels-
kich, jest niezwykle ztozona i charakteryzuje si¢ duzym stopniem ogdlno$ci w rozpowszech-
nionym sposobie podejscia do tej problematyki. Podejmowane sa jednak proby konkretyzacji
prawa do ochrony zdrowia poprzez wyrdznienie szczegotowych uprawnien?®, czy tez praw
podmiotowych, zrodzonych przez prawo do ochrony zdrowia jako prawo konstytucyjne?®.

Wymieniajac szczegotowe grupy uprawnien wynikajace z tresci konstytucyjnego prawa do
ochrony zdrowia wyrdznia si¢ w szczegolnosci: powszechne prawo obywatelskie do ochrony
zdrowia; prawo pracownikow do bezpiecznych i higienicznych warunkow pracy; prawo do
ochrony zdrowia w zwiazku z macierzynstwem oraz do ochrony zdrowia pracownikow
miodocianych.?°Trudno tutaj jednak nie wskaza¢, ze mamy do czynienia ze swoista tautologia,
wyrazajaca si¢ mianowicie tym, ze prawo do ochrony zdrowia jest realizowane przez ochrong
zdrowia. Samo prawo konstytucyjne do ochrony zdrowia stanowi tylko podstawe
umozliwiajaca tworzenie praw podmiotowych, ktore w tym przypadku nastgpuje w prawie
pracy i ubezpieczen spolecznych3! oraz w prawie administracyjnym.32 W obu tych galeziach
prawa istnieje zespot praw podmiotowych o zréznicowane;j tresci i charakterze, zawierajacych
uprawnienia podmiotowe do $wiadczen zdrowotnych (ustug w zakresie opieki zdrowotnej) oraz
uprawnienia podmiotowe do $wiadczen (glownie pienigznych) w wypadku utraty zdrowia.
W prawie pracy i ubezpieczen spotecznych oraz w prawie administracyjnym konkretyzowane sa
takze obowiazki i zadania odpowiednich organéw panstwa i innych podmiotow w zakresie
opieki zdrowotnej ludnosci, a zwlaszcza zapewnienie $wiadczen zdrowotnych (ustug) i innych
$wiadczen glownie pieni¢znych, w przypadku utraty zdrowia.

(2) Charakter odpowiednich regulacji prawnych w sferze opieki zdrowotnej jako dziedzinie
zabezpieczenia spotecznego uzalezniany jest od zastosowanych technik realizacji zabezpieczenia
spolecznego. W teorii zabezpieczenia spolecznego wyrdznia si¢ technike ubezpieczeniowa,
technike opiekuncza i technike zaopatrzeniowa.®3 Na ogot w roznych krajach stosowane sa
w systemie zabezpieczenia spolecznego wszystkie te techniki rownoczesnie, jednakze z przewaga
czy tezdominacja jednej z posrod nich. W Polsce wykorzystywane sa wszystkie mozliwe techniki
zabezpieczenia spolecznego, przy czym nastapito rozdzielenie techniki realizacji prawa do

26 1. Jedrasik-Jankowska, Zasilek chorobowy (problematyka prawna), Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 1983, 5. 43;

.H. Plawucka, Swiadczenia pienigzne w zwiqzku z choroba, w: Ubezpieczenia chorobowe, UW Wroclaw 1984, s. 38.

27 Problematyka ta nie jest zasadniczo podejmowana w literaturze. Pewne uwagi na ten temat mozna znalezé
w opracowaniach: J. Jofczyka, Czy istnieje instytucja ubezpieczenia chorobowego oraz T. Zylinskiego, Spoleczna stuzba
zdrowia a ubezpieczenie chorobowe, w zbiorze: Ubezpieczenie chorobowe, UW Wroclaw 1984.

28 Jest to podejscie charakterystyczne dla nauki i polityki spolecznej, por. L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia,
PWE Warszawa 1983, s. 21 i nast.; Cz. Surowik, Warunki realizacji prawa do ochrony zdrowia,Wyd. UG Gdarnsk 1976, s. 16.

29 Jest to podejscie charakterystyczne dla reprezentantow prawa konstytucyjnego, por. A. Burda, Polskie prawo
panstwowe, PWN Warszawa 1987, s. 376; Z. Jarosz, S. Zawadzki, Prawo konstytucyjne, PWN Warszawa 1980, s. 252-255.

30 L. Frackiewicz, tamze,s. 21.

31 W. Szubert, Ubezpieczenie spoleczne. Zarys systemu, PWN Warszawa 1986 s. 88 i nast.

32 T, Kuta, Zaspokojenie potrzeb socjalno-bytowych i oswiatowo—kulturalnych obywateli, w pracy zbiorowej pod red. T.
Rabskiej, System prawa administracyjnego, tom IV Ossolineum, Wroctaw, Warszawa, Krakow, Gdansk 1989, s. 1151 nast.

33 ). Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne..., wyd. cyt.,s. 160 i nast.
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swiadczen zdrowotnych (ustug w zakresie opieki zdrowotnej) i techniki do realizacji prawa do
swiadczen pienigznych zwiazanych z wywolana chorobg utrata zdolnosci do zarobkowania.
Prawo do $wiadczen pienigznych realizowane jest przy wykorzystaniu metod wlasciwych
technice ubezpieczeniowej. Natomiast realizacja prawa do $wiadczen zdrowotnych (prawa do
opieki zdrowotnej w $cistym znaczeniu) odbywa si¢ przy zastosowaniu wszystkich mozliwych
technik zabezpieczenia spolecznego rownoczesnie, co zreszta sprzyja pojawianiu si¢ niekonsek-
wencji prawnych.?* Wystepowanie tych niekonsekwencji sktania nawet niektorych autorow do
formulowania pogladu, ze jakkolwiek w krajach socjalistycznych przyjeto ubezpieczeniowa
technike realizacji zabezpieczenia spolecznego, przeniknig¢ta elementami techniki zaopat-
rzeniowej, to jest to jednak technika na tyle odmienna od tradycyjnie rozpatrywanych w ramach
zabezpieczenia spolecznego, ze staje si¢ ona odrgbna technika, wlasciwa dla panstw socjalistycz-
nych.3S Problematyka ta bedzie wymagala blizszego rozpatrzenia w dalszym ciagu niniejszej
pracy.

Dla podejmowanego w tej pracy problemu, jakim jest wybor skutecznych ekonomicz-
no—finansowych mechanizmow kierowania przez panstwo instytucjami opieki zdrowotnej,
wazne sa zwlaszcza finansowe konsekwencje traktowania opieki zdrowotnej jako dziatu
zabezpieczenia spolecznego oraz finansowe konsekwencje rozdzielenia w systemie zabez-
pieczenia spolecznego prawa do $wiadczen zdrowotnych (opieki zdrowotnej w Scistym
znaczeniu) od prawa do §wiadczen pienigznych wystepujacych w zwigzku z utrata zdolnosci do
zarobkowania na skutek choroby.

Finansowa problematyka zabezpieczenia spolecznego, bez wzgledu na kontrowersje od-
noszace si¢ do samej koncepcji zabezpieczenia spolecznego, moze by¢ sprowadzona do
mechanizmow i instrumentow gromadzenia i podziatu funduszow zabezpieczenia spolecznego.
Poszczegolnym technikom zabezpieczenia spotecznego odpowiadaja przy tym wiasciwe tylko im
mechanizmy i instrumenty gromadzenia i podziatlu odpowiednich funduszow. Niezbedne jest
przy tym zachowanie zgodnosci migdzy mechanizmami i instrumentami tworzenia funduszow
z mechanizmami i instrumentami ich podziatu. Konsekwencja przyjecia okreslonych technik
zabezpieczenia spolecznego w zakresie podziatu i nadania uprawnien do korzystania z opieki
zdrowotnej traktowanej jako dziatu zabezpieczenia spotecznego powinno by¢ przyjecie takich
samych technik w zakresie gromadzenia funduszow. Ale takze i odwrotnie — przyjecie
okreslonych rozwiazan w zakresie technik gromadzenia funduszow opieki zdrowotnej wymaga
zastosowanie tych samych technik w zakresie ich podziatu i nadania uprawnien do korzystania
z opieki zdrowotnej

Wydaje si¢, ze mniej rygorystyczne stanowisko mozna by przyja¢ odnosnie finansowych
konsekwencji odroznienia w systemie zabezpieczenia spotecznego prawa do $wiadczen zdrowot-
nych (opieki zdrowotnej w $cistym znaczeniu) od prawa do $wiadczen pienigznych w zwiazku
zutrata zdolnosci do zarobkowania na skutek choroby. Sprzyja temu stosowanie innych technik
w zakresie opieki zdrowotnej i innych w zakresie $wiadczen pieni¢znych zwiazanych z choroba.
Jednakze powinna nastepowac zgodno$¢ migdzy technikami przyjmowanymi dla gromadzenia
a technikami przyjmowanymi dla podziatu funduszow opieki zdrowotnej oraz zgodno$¢ migdzy
technikami przyjmowanymi dla gromadzenia a technikami przyjmowanymi dla podzialu
funduszow $wiadczen pieni¢znych.

1.4. Opieka zdrowotna jako przedmiot badan obejmowanych niniejsza praca

1) Wyodrc;bnienie opieki zdrowotnej z s7cr0kiegd zakresu ochrony zdrowia jest zawsze
w mmeﬁzej lub w szerszej skali umowne. Nie mniej wydaje si¢ ono niezbg¢dne, jak 1 niezbgdna jest

ES Jednym z zewngtrznych przejawow tych nickonsekwencji jést chociazby istnienie legitymacji ubezpicczeniowych,
z uzaleznieniem udzielania $wiadczen zdrowotnych od posiadania poswiadczenia w tej legitymacii aktualnego zatrudnienia,
przy rownoczesnym finansowaniu opieki zdrowotnej wprost z budzetu, przy réwnoczesnym zobowiazaniu w prawie
administracyjnym organow panstwa do zapewnienia opieki zdrowotnej dla ogotu ludnosci.

35 W. Muszalski, Ubezpieczenia spoleczne. Zarys ogolny, cz¢s¢ 1, ZUS Warszawa 1984, s. 16.
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blizsza charakterystyka dzialalno$ci w zakresie opieki zdrowotnej jako dziatalnodci w sferze
ustug spolecznych.

Opieka zdrowotna jest znacznie zroznicowana przedmiotowo i w szczegdlnosci obejmuje3©:

— umacnianie zdrowia, okreslane takze jako profilaktyka nieswoista, swoiste zapobieganie
chorobom czyli proﬁlaktyka swoista (lacznie z profilaktyka nieswoista i profilaktyka swoista
nazywa si¢ profilaktyka pierwszej fazy procesu chorobowego),

— zapobiegawczo nastawione leczenie czyli profilaktyke drugiej fazy,

— rehabilitacje czyli profilaktyke trzeciej fazy,

— opieke medyczno-spoteczna nad ludzmi glgboko uposledzonymi fizycznie lub psychicznie,

— opieke terminalng nad nieuleczalnie chorymi.

W rozmaitych, a istniejacych realnie, systemach opieki zdrowotnej zakres przedmiotowy
opieki zdrowotnej jest zroznicowany. W kazdym z tych systemow wystepuje jednak co najmniej
profilaktyka drugiej fazy, tj. zapobiegawczo nastawione leczenie, przy roznym jedynie stopniu
nastawienia zapobiegawczego w procesie leczenia.

Profilaktyka swoista dotyczy 0sob zagrozonych konkretna choroba a wigc ma do$¢ wyraznie
ustugowy charakter. Najbardziej typowymi metodami dziatania s3 w ramach profilaktyki
swoistej dzialania przeciw epidemiologiczne majace zapobiega¢ wszelkim chorobom a wigc nie
tylko chorobom zakaznym czy zawodowym.

Wspolczesnie, zwlaszcza w krajach rozwinigtych, coraz szersze miejsce w opiece zdrowotnej
zyskuje profilaktyka nieswoista czyli umacnianie (potggowanie) zdrowia oséb uznanych za
zdrowe. Glownym jej celem jest uksztaltowanie Srodowiska naturalnego i spolecznego, aby
rozwéj cztowieka byl jak najpomyslniejszy a narazenie na czynniki chorobotworcze jak
najmniejsze. Profilaktyka nieswoista tylko w pewnej czeSci jest dziatalnoscia ustugowa
a wyznaczenie takich ram ustugowego charakteru profilaktyki nieswoistej, ktore pozwalaja na
zaliczenie profilaktyki nieswoistej do opieki zdrowotnej, jest bardzo utrudnione. Wtasciwe dla
profilaktyki nieswoistej metody dzialania dotycza zapewnienia wlasciwego ze wzgledow
zdrowotnych odzywiania, bezpiecznych i higienicznych warunkow pracy i zycia, wlasciwych ze
wzgledow zdrowotnych odpoczynku oraz rekreacji sit fizycznych i psychicznych i nawet
ksztattowania prawidlowych pod katem wymagan zdrowotnych stosunkéw miedzyludzkich.
Cechg profilaktyki nieswoistej jost to, ze zasadniczo odnosi si¢ takze do osob, u ktorych
wystepuje stan petnego zdrowia.

Profilaktyka drugiej fazy czyli zapobiegawczo nastawione leczenie dotyczy osob u ktorych
proces chorobowy juz si¢ rozpoczal. Celem jest tu mozliwie wczesne przerwanie procesu
chorobowego, przywrocenie pierwotnego zasobu energii biologicznej, warunkujacej fizjologicz-
ne i spoleczne funkcje ustroju lub ograniczenie niepomysinych skutkow choroby (zapobieganie
inwalidztwu lub $mierci). Blizsze okreslenie leczenia jako ,,nastawionego zapobiegawczo” ma na
celu wskazanie na aktywny stosunek do zdrowia, podnoszony zwlaszcza w ramach programu
Swiatowej Organizacji Zdrowia: ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”37. Ten aktywny
stosunek do zdrowia ma si¢ wyraza¢ przede wszystkim w dazeniu do jak najwczesniejszego
wykrycia i rozpoznania procesu chorobowego, gtownie przez masowe badania ludnosci lub jej
grup szczegdlnie narazonych na dane schorzenia, medyczny nadzor $rodowiskowy nad
ludnoécig itp.

Profilaktyka trzeciej fazy czyli rehabilitacja dotyczy osob u ktorych choroba doprowadzita
do krocej lub dluzej trwajacego ograniczenia niektorych czynnosci ustroju lub pozostawita
trwale kalectwo. Rehabilitacja jako dziedzina opieki zdrowotnej obejmuje kontrolowana
medycznie rekonwalescencjg, rehabilitacje medyczng a takze reedukacje i resocjalizacjg.

Opieka medyczno-spoleczna nad ludZzmi glgboko uposledzonymi fizycznie lub psychicznie
oraz opicka nad uznanymi za nieuleczalnie chorych dotyczy choréb okreSlanych jako
postepujace i nicodwracalne, w ktorych — jak si¢ uwaza — ani leczenie ani rehabilitacja nie sa
W stanie zapobiec niepomySlnemu rozwojowi choroby. Mozna spotka¢ si¢ z pogladami, ze

36 J Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, PZWL Warszawa 1971, s. 14-21; B. M. Kleczkowski, Zakres
dzialalnosci wspélczesnej ochrony zdrowia (Préba systematyzacji pojeciowej), Zdrowie publiczne 1967 nr 4, s. 401-409.

37 Cele i zadania polskiego programu, Zdrowie dla wszystkich w roku 2000, PZWL Warszawa 1987.
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historycznie opieka medyczno-spoteczna i opieka terminalna dominowaly w nastawionej
dawniej opiekunczo opiece zdrowotnej (zwlaszcza szpitalnej).3®

(2) Nie caly przedstawiony wyzej przedmiotowy zakres dzialalnosci w zakresie opieki
zdrowotnej bedzie przedmiotem dociekan obejmowanych niniejsza pracg a to glownie z tego
wzgledu, ze praktycznie w tej dziedzinie dziatalnosci nastgpuje ograniczenie i znaczne zawgzenie
opieki zdrowotnej do na ogot wezszego zakresu profilaktyki (i to glownie swoistej) oraz do
dziatalnosci leczniczej i rehabilitacyjne;.

Pewna trudnos$¢ przy wyznaczeniu zakresu pracy stanowia liczne powiazania dzialalnosci
w zakresie opieki zdrowotnej z dziatalnoscia w zakresie opieki spotecznej i to nie tylko w opiece
terminalnej nad tzw. nieuleczalnie chorymi ale i innych dziatach przedstawionego wyzej
przedmiotowego zakresu opieki zdrowotnej. Mimo, ze w praktyce wystepuje — nie tylko zreszta
w Polsce ale i w wielu innych krajach — laczenie dzialalnosci z zakresu opieki zdrowotnej
z dzialalnoscia z zakresu opieki spotecznej, to wspolne rozpatrywanie opieki zdrowotnej i opieki
spolecznej nie uwazam w swej pracy — ze wzgledu na jej cel — ani za mozliwe ani nawet wiasciwe.
Wynika to z tego powodu, ze wystepujaca dotad unifikacja rozwiazan systemu finansowania
opieki zdrowotnej i systemu finansowania opieki spolecznej nie wydaje si¢ uzasadniona.
Moéwiac inaczej, inne mechanizmy ekonomiczno—finansowe oraz inne instrumenty finansowe
moga i powinny znalez¢ zastosowanie w dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej a inne
instrumenty finansowe moga i powinny znalez¢ zastosowanie w dziatalno$ci w zakresie opieki
spolecznej. Stad tez i problematyka skuteczno$ci ekonomiczno-finansowych mechanizméow
kierowania opieka zdrowotna jest odmienna od problematyki skuteczno$ci ekonomicz-
no—finansowych mecanizmow kierowania opieka spoleczna. Do opieki zdrowotnej i do opieki
spolfecznej odnosza si¢ przy tym rozne kryteria i oceny racjonalizacji finansowania.

Zasadniczo przedmiotem tej pracy jest opieka zdrowotna jako ushugowa dziatalno$c
gospodarcza (chociaz mozna mie¢ watpliwosci czy profilaktyka, nawet zawgzona do swoistej,
jest w calosci dziatalnoscig ustugowa). Wydaje sig, ze szersze uzasadnienie mozliwosci i potrzeby
rozpatrywania opieki zdrowotnej jako dzialalnosci gospodarczej jest w tym miejscu zbedne.
Pewnego wyjasnienia wymaga jedynie to, co bedzie w dalszym ciagu rozpatrywane w opiece
zdrowotnej jako dziatalno$¢ gospodarcza.

Sciste ograniczenie opieki zdrowotnej do procesow swiadczenia w jej ramach wytgcznie ustug
medycznych nie jest w praktyce mozliwe. Przede wszystkim nie da si¢ pominac¢ faktu swiadczenia
w opiece zdrowotnej takze i rzeczy, zwlaszcza lekow i tym samym pominac¢ gospodarki lekami,
a przynajmniej ekonomicznej problematyki regulacji i racjonalizacji spozycia lekow. W pracach
z zakresu ekonomiki zdrowia mozna znalez¢ wiele argumentow za tym, Ze nie jest wlasciwe
zajmowanie si¢ wylacznie ekonomicznymi problemami zwigzanymi ze spozyciem lekow, tj.
konsumpcja lekow, pomijaniem ekonomicznych probleméw ich produkcji i dystrybuciji.
Ekonomiczna problematyka produkcji i dystrybucji lekow jest niestety w Polsce rzadko
podejmowana. Brak jest niemal zupelnie piSmiennictwa z tego zakresu, totez jej podjecie w tej
pracy oznaczatoby konieczno$¢ zajgcia si¢ nia od podstaw, co wykracza poza tematyczny zakres
tej pracy. Rozpatrujac zuzycie lekow, jako jednego z czynnikow $wiadczenia ustug w instytuc-
jach opieki zdrowotnej, nie da si¢ jednak zupelnie unikna¢ pewnych odniesien tak do produkcji,
jak 1 dystrybucji lekow.

Dostrzegam oczywiscie znaczenie i innych czynnikow rzeczowych w opiece zdrowotne;.
Niektore z nich maja mniejsze (np. artykuly Zzywnosciowe niezbgdne ze wzgledu na specjalnego
rodzaju diety w postepowaniu leczniczym) a inne wigksze znaczenie (jak np. sprzet i aparatura
lecznicza). Nie sa one przedmiotem tej pracy. Odrebnym rodzajem dzialalno$ci w zakresie opieki
zdrowotnej, pominigtym zasadniczo w niniejszej pracy, jest ponadto wytwarzanie rozmaitych
preparatow krwi i surowic.

Tego rodzaju ograniczenia przedmiotowe w tematyce niniejszej pracy maja umozliwic
poglebienie glownego nurtu podejmowanych w niej rozwazan. Z tego samego powodu

38 M. Sokolowska, Socjologia medycyny, PZWL Warszawa 1986 s. 109 i nast.
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!ﬂczbgdne bedzie takze ograniczenie podmiotowe — do najbardziej mianowicie typowych
Instytucji opieki zdrowotnej, co w tym miejscu jedynie wstepnie zaznaczam a blizej przedstawie
W dalszym ciagu pracy.

(3) Najwigksze problemy metodologiczne przy rozpatrywaniu opieki zdrowotnej jako przed-
miotu regulacyjnego oddziatywania panstwa takze i przy pomocy mechanizméw i instrumentow
?konomicznoﬁﬁnansowych powstaja dla ekonomisty w zwiazku z tym, ze opieka zdrowotna
Jest rozpatrywana na ogot wylacznie od strony zasobow jakimi dysponuje, tj. od strony stanu
I rozmieszczenia infrastruktury spolecznej z zakresu ochrony zdrowia jako — jak to sie
najczesciej formuluje — ogodlnokrajowej sieci okreslonego rodzaju instytucji i urzadzen
Infrastrukturalnych. Jest to centralistyczne podejicie, nastreczajace powazne trudnosci, jako ze
stan i rozmieszczenie infrastruktury przystosowuje sie do wymagan wlasciwego zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych, ktore sa w zasadzie nieograniczone i przy tym zroznicowane przestrzennie
Wedlug trudnych do jednoznacznej identyfikacji czynnikéw. Nasuwa sic w zwiazku z tym
problem przydatnoséci kategorii ,,potrzeby zdrowotne* w planowaniu i fiansowaniu opieki
Zrowotnej. Rodzi to konieczno$¢ — co ma dalej idace konsekwencje — réwnoczesnego
rozpatrywania opieki zdrowotnej jako dzialalnosci gospodarczej (bedacej przedmiotem regula-
cyjnego oddzialywania pafistwa) od strony producenta (podazowej czy, inaczej mowiac, od
strony zdolnosci ustugowych) oraz od strony uzytkownika czyli konsumenta (zapotrzebowania,
a mowige by¢ moze z pewng przesada, od strony popytowej) ustug opieki zdrowotnej. Tego
rodzaju zlozone podejscie do opieki zdrowotnej zostalo zastosowane w tej pracy. Nie sposob
bylo postapi¢ inaczej cheac wigzaé przedmiot pracy z praktyka spoleczno-—gospodarcza kraju
(W praktyce spoleczno—gospodarczej nie rozrézniano w calym okresie powojennym, zasad-
!liCZ() w systemie regulacyjnego oddzialywania panstwa na opieke zdrowotna, strony podazowe;j
L popytowej tej opieki).

W glownym nurcie tej pracy sa rozpatrywane finansowe instrumenty oddzialywania ze
strony panstwa na instytucje opieki zdrowotnej, jako swoistego producenta ushig opieki
zdrowotnej, ktore jednak oddzialywuja zarazem i na uzytkownika (korzystajacego z ustug
opieki zdrowotnej). Nie mozna bylo w tej pracy oczywiscie pomina¢ rowniez instrumentow
finansowych stosowanych wprost wobec uzytkownikow opieki zdrowotnej, ktore znowu bardzo
rzadko nie oddzialywuja zarazem na instytucje opieki zdrowotnej. Wszystko to stanowi
Uzasadnienie dla rownoczesnego rozpatrywania opieki zdrowotnej jako przedmiotu regulacyj-
nego oddziatywania ze strony panstwa na podaz ustug opieki zdrowotnej i czynniki te podaz
ksztaltuje oraz na uzytkownikow ustug opieki zdrowotnej, zwlaszcza przez ksztaltowanie zasad
podziatu ustug opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem spolecznych i ustrojowych uwarunkowan
tej opieki.

(4) Opicka zdrowotna zostala w tej pracy w zasadzie ograniczona do panstwowej opieki
zdrowotnej (a wige zasadniczo z wylaczeniem spotdzielezych i prywatnych form tej opieki).
Catkowite pominigcie spoldzielczych i prywatnych form opieki zdrowotnej nie jest oczywiscie
mozliwe, tak silnie sa one zro$nigte z panstwowa opieka zdrowotna (i to nie tylko przez ich
substytucyjno$¢). Ze wzgledu jednak na zakres panstwowej opieki zdrowotnej regulacyjne
oddzialywanie pafistwa odnosi si¢ glownie do tej whasnie formy opieki zdrowotnej, z bardzo
szerokim zastosowaniem swoistych instrumentoéw finansowych zwiazanych glownie z wydat-
kowa strona funduszow finansowania tej opieki. W odniesieniu do spoldzielczosci 1 prywatne;j
praktyki wazniejsze sa inne instrumenty regulacyjnego oddzialywania, zwigzane glownie
z dochodowa strong tych funduszéow (zwlaszcza w formie ich opodatkowania), nie majace
dotychczas wigkszego zastosowania w panstwowej opiece zdrowotnej (w warunkach gdy
giéwnym funduszem jej finansowania jest budzet panstwa).

Postuguje si¢ terminem panstwowa a nie spoleczna opieka zdrowotna (czy stuzba zdrowia),
gdyz ten drugi nie wydaje mi si¢ adekwatny nie tylko ze wzgledu na watpliwe ,,uspolecznienie
panstwowej opieki zdrowotnej, a takze ze wzgledu na to, ze jest zbyt szeroki i wymagatby
Wlaczenia wlasciwie do zakresu spolecznej opieki zdrowotnej i spotdzielczych form tej opieki.
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2.1. Ekonomiczne znaczenie rozpoznania potrzeb zdrowotnych PTZ?
(1) Przydatnosc kategorii ,,potrzeby zdrowotne” dla rozwoju i funkcjonowania opieki zdrowot- 2YJna
nej bywa coraz czgsciej kwestionowana3?, podobnie zreszta jak przydatnosé kategorii ,,potrze- Dlat_e
by” dla planowania i zarzadzania dzialalnoscia gospodarcza w ogéle.*°Powody, ktore sklaniajg (@ nic
wielu do catkowitej rezygnacji z tego pojecia sa powazne i nie moga by¢ przemilczane. Tym tym’t
niemniej jednak postugiwanie si¢ pojeciem ,,potrzeby zdrowotne” wydaje sie uzyteczne, chociaz badz
jego zdefiniowanie — jak zdefiniowanie nieomal kazdego powszechnie uzywanego pojecia Wy
o znaczeniu ogélnym — napotyka na powazne trudnosci. Wyrazem tego sa trudnosci D))
precyzyjnego okreslenia takich poje¢, jak zdrowie, choroba (a takze zwigzanego z kategoria E0SP!
potrzeb zdrowotnych - pojecie dyskomfortu).#! Powaznym utrudnieniem w postugiwaniu si¢ k'?lteg
pojeciem ,,potrzeby zdrowotne™ jest zwlaszcza to, Ze pojecie to rozpatrywane by¢ moze —a czgsto  1€Zé
takze mniej lub bardziej swiadomie jest rozpatrywane — w dwoch odmiennych ujgciach, tj. L
w ujeciu subiektywnym (a wigc w kategoriach behawioralnych) oraz w ujeciu obiektywnym (a chwi
wigc w kategoriach klinicznych).*2Ze wzgledu na to mozna si¢ spotka¢ z odroznieniem ,,potrzeb POP)
zdrowotnych” od ,,zapotrzebowania na opieke zdrowotna”, z tendencja do postugiwania si¢ mecl
gtownie tym drugim*3. (prz
Jakkolwiek sformutowanie mozliwej do zaakceptowania definicji potrzeb zdrowotnych nie PO
jest proste, to adaptujac znane w psychologii poj¢cie potrzeby mozna upraszczajaco powiedzie¢, 078
ze potrzeby zdrowotne wyrazaja takie stany, w ktorych moze doj$¢ do negatywnych dla zdrowia zdrc
lub zycia skutkow, jezeli nie podejmnie si¢ odpowiednich dziatan z zakresu opieki zdrowotnej.** bad:
Definicja ta moze okaza¢ si¢ niewystarczajaca i przez to mato uzyteczna dla rozpatrywania med
ckonomicznej problematyki dzialalnoci w zakresie opieki zdrowotnej, ale pozwala na Zdrc
uswiadomienie wzglednosci i wyjatkowego zindywidualizowania dziatalnosci opieki zdrowot- q :
nej. Zdr(
Wsrod potrzeb zdrowotnych wyr6znié mozna rzeczywiste potrzeby zdrowotne, uswiadamia- | Jedr
ne (postrzegane) potrzeby zdrowotne i wyrazane potrzeby zdrowotne.** Uswiadamiane %M
(postrzegane) potrzeby zdrowotne to takie, ktore przy danym poziomie wiedzy medycznej oraz by¢
kultury i o$wiaty zdrowotnej sa mozliwe do spostrzezenia i zarejestrowania. Natomiast potrzeby okr‘
zdrowotne wyrazane to te sposrod potrzeb uswiadamianych, co do ktorych wyrazono chec ich pol
zaspokojenia (np. w postaci zgloszenia sie do instytucji opieki zdrowotnej). Potrzeby zdrowotne = P'Z
uswiadamiane i wyrazane maja charakter mniej lub bardziej wymierny. Mozna je okresli¢ wk
ilosciowo, przy zastosowaniu metod statystycznych i epidemiometrycznych. czy
W przeciwienstwie do potrzeb postrzeganych, rzeczywiste potrzeby zdrowotne nie sa kor
wilasciwie iloSciowo wymierne gdyz czg$¢ z nich nie jest mozliwa do poznania przy danym D@
poziomie wiedzy medycznej oraz kultury i oswiaty zdrowotnej. Wynika to z szerokiej definicji bra
zdrowia 1 z tego, ze granica migdzy zdrowiem a chorobg jest granica nieostra.*o
SRS ETY Boulding, The Concept of Need form Health Services, w pracy zbiorowej pod red. R. D. Luke, J. C. Bauer, Issues (2)
in Halth Economics An Aspen Publication, Rockville, Maryland, London 1982, s. 97 i nast. ale
40 K. Rogozinski, Kategoria potrzeb w teorii ekonomii, Ekonomista 1979 nr3, s. 642. po
*1 M. Sokotowska, Socjologia nw.d_r_qrnr\', .wyd. Ly 8. ]6.i pasl. ’ ; ' op
42 A. Ostrowska, Problemy zdrowia i opieki lekarskiej w opiniach spoleczenstwa polskiego, Ossolineum Wroclaw 1975, s.
12; E. Holst, Profesjonalne planowanie zdrowia i profesje zajmujqce si¢ zdrowiem, w pracy zbiorowej pod red. M. po
Sokotowskiej 1 J. Holowki, Polityka spoleczna a zdrowie, KiW Warszawa 1978, s. 79.
43 F. Grundy, A. W. Reinke, Badania nad opiekq zdrowotnq i sformalizowane mstody zarzqdzania, PZWL Warszawa
1977, s. 24.

44 Zblizona definicj¢ potrzeb zdrowotnych podaje Z. Zotnowski, Preparacja zorganizowanych dzialan zdrowotnych,
Zdrowie Publiczne 1967 Suplement nr 1, s. 38.

2. Proces Swiadczenia uslug opieki zdrowotnej

45 J. Sobiech, Usfugi ochrony zdrowia i zrédla ich finansowania, wyd. cyt.,s.46. 1““
*6 Wskazuje si¢ na to dos¢ powszechne w medycynie. T. Kielanowski, Propedeutyka medycyny, wyd. 111, PZWL W
Warszawa 1979, s. 64. Dla potrzeb opieki zdrowotnej tworzy si¢ roznego rodzaju skale intensywnosci zdrowia i choroby: A. 1

J. Culyer, Appraising Government Expenditure on Health Services: The Problems of ,,Need” and ,,Qutput”, Public Finance &
1972 vol. 27.
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Stad tez niejako pierwszym krokiem w poznaniu potrzeb zdrowotnych sa rozmaite proby
mierzenia zdrowia*? oraz stanowiace ich odmiang proby okreslenia poziomu zdrowotnosci
W poszczegdlnych, uznanych za najwazniejsze, grupach schorzen, polaczone z probami
przewidywania glownych zagrozen chorobowych ludnos$ci w przysztoéci.*®

~Z ekonomicznego punktu widzenia istnieje konieczno$¢ postugiwania si¢ mozliwie precy-
Zyjna definicjg zdrowia i takimi kategoriami potrzeb, ktore bytyby mozliwe do iloSciowej oceny.
Dlatego tez dla ekonomisty najistotniejsze sa wyrazane potrzeby zdrowotne, ktérych ekonomis-
ta nie moze jednak jednoznacznie traktowaé jako zapotrzebowania na opieke zdrowotna ani
tym bardziej jako popytu na ustugi w zakresie opieki zdrowotnej(przy zastosowaniu rynkowego
badz quasi-rynkowego mechanizmu podziatu ustug opieki zdrowotnej) ani nawet jako
Wymagan zdrowotnych (przy zastosowaniu roznych sposoboéw racjonowania opieki zdrowot-
nej). Trzeba tutaj jasno stwierdzi¢, ze nawet traktowanie opieki zdrowotnej jako dzialalnosci
gospodarczej nie pozbawia opieki zdrowotnej pewnej specyfiki, ktora powoduje, ze takie
kfltegorie jak popyt, podaz itp. moga by¢ stosowane jedynie ze znaczna ostroznoscia i to
niezaleznie od metod podziahu ustug opieki zdrowotne;.

Uswiadamiane potrzeby zdrowotne sa takze bardzo wazne dla ekonomisty gdyz w kazdej
chwili moga przybraé posta¢ wyrazonych potrzeb zdrowotnych a wigc zapotrzebowaniu lub
Popytu na ustugi opieki zdrowotnej (przy zastosowaniu rynkowego czy quasirynkowego
mechanizmu podziatu tych ushug pomigdzy ich uzytkownikow) lub wymagan zdrowotnych
(przy zastosowaniu réznych sposobéw racjonowania opieki zdrowotnej). Duze znaczenie ma
ponadto fakt, ze w miare wzrostu kultury zdrowotnej i dbalosci o wiasne zdrowie oraz
fozszerzenia zakresu dzialania opieki zdrowotnej coraz to wigcej postrzeganych potrzeb
zdrowotnych nabiera charakteru wyrazanych potrzeb zdrowotnych (popytu na ustugi medyczne
badz tez wymagan zdrowotnych), tym bardziej ze w warunkach nieustannego postepu wiedzy
medycznej coraz to wigcej potrzeb rzeczywistych przybiera postaé postrzeganych potrzeb
zdrowotnych.

Samo stwierdzenie istnienia czy nie istnienia potrzeb zdrowotnych jest arbitralne.*°Potrzeby
zdrowotne, wytaczywszy skrajne sytuacje, nie maja na ogot absolutnego charakteru i sa przy tym
Jednymi z wielu potrzeb odczuwanych przez cztowieka. Podlegaja stopniowaniu w poréwnaniu
Zinnymi potrzebami, jakie przy ograniczonych $rodkach i w ograniczonym z natury czasie moga
by¢ zaspokajane. Jest przy tym kwestia wyboru kto ma wystapi¢ w charakterze arbitra
okreslajacego postrzegane potrzeby zdrowotne: czy maja to by¢ eksperci a wiec lekarze czy
politycy i ekonomisci, czy tez same zréznicowane, zorganizowane spolecznosci, a wiec na
przykiad organy panstwa czy samorzady lokalne. Wazna cecha potrzeb zdrowotnych jest wigc
W kazdym razie to, ze faktycznie potrzeby te podlegaja uznaniu i okresleniu przez osobe trzecia,
czyli osobg zewnetrzna w stosunku do osoby odczuwajacej potrzebe. Zwiazana jest z tym
Koniecznogé postugiwania si¢ zewnetrznym sposobem obserwacji i miarami, ktore pozwalalyby
Na stosunkowo jednoznaczne stwierdzenie, czy dana osoba jest w potrzebie, czy nie powinna by¢
brana pod uwagg jako ta, do ktérej odnies¢ mozna potrzeby zdrowotne.

(2) Pojecie potrzeba zdrowotna odnosi si¢ zasadniczo nie do potrzeby zdrowia samego w sobie
ale do potrzeby opieki zdrowotnej, ktora ma byé srodkiem prowadzacym do utrzymania a nawet
Podniesienia zdrowia samego w sobie. 5 Przyjmuje si¢ wigc zalozenie, ze dziatalno$é w zakresie
opieki zdrowotnej prowadzi do utrzymania czy podniesieniu potencjatu zdrowia, co tylko
Pozornie jest w kazdym wypadku oczywiste i bezdyskusyjne. Dzialalno$¢ w zakresie opieki

*7 K. G. Wright, Alternative Measures of the Quiput of Social Programmes,w:Ekonomics and Social Goals; Aspects of
Public choice, Martin Robertson, London 1974, s. 37.

** Wyniki najbardziej calosciowej sposrod podjgtych dotychczas w Polsce prob okreslenia poziomu zdrowotnosci
Zawiera praca zbiorowa pod red. W. Kurylowicza, Problemy zdrowotne Polski. Terazniejszos¢ i przyszlosé ezestszych chordb
W Polsce. PAN Komitet Badan i Programow ,,Polska 2000” Ossolineum Wroclaw, Warszawa, Krakow, Gdansk 1978.

5 ** A.J. Culyer, Need and the National Health Service, Ekonomics and Social Choice, Martin Robertson Oxford 1979, s.

50 Tamze, s. 16-17.
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zdrowotnej nie zawsze jest efektywna w tym znaczeniu, ze nie zawsze przyczynia si¢ do poprawy
zdrowia a wielokrotnie zwigzana jest z ryzykiem.

Dla dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej wazna jest nie tylko znajomos¢ stanu potrzeb
zdrowotnych ale i czynnikow stanowiacych o ich nasileniu. Mozna og6lnie stwierdzi¢, ze zakres
postrzeganych potrzeb zdrowotnych zalezy od poziomu, na jakiej znajduje si¢ w danej chwili
wiedza medyczna i kultura zdrowotna. Problematyka czynnikow ksztaltujacych postrzegane
potrzeby zdrowotne nie moze w zasadzie by¢ przedmiotem rozwazan ekonomisty. Ma ona
jednak znaczenie jako swego rodzaju punkt wyjscia dla rozpatrywania zespotu czynnikow
decydujacych o rozmiarach wyrazanych potrzeb zdrowotnych.>!

Zestawienie czynmkow decydujqcych o rozmiarach wyrazonych potrzeb zdrowotnych
i wystepujace migdzy nimi powigzania, pokazuje schemat nr 1. Czynniki te sprowadzi¢ mozna
do nastepujacych wazniejszych ich grup:

Schemat nr 1
Czynniki okreslajgce potrzeby zdrowotne

Czynniki demograficzne

Czynniki ekologiczne Czynniki systemowe i organizacyjne

\ / opieki zdrowotnej
]

Czynniki ufatwiajace korzystanie
z opieki zdrowotnej

Polrzcby
zdrowotne

Zachowania i postawy zdrowotne

Nacisk administracyjny i spoleczny Warunki spoleczno-ekonomiczne

— czynniki demograficzne (takie jak np. pte¢, wiek, skiad i typ rodziny, gestos¢ zaludnienia
itp.);

— czynniki osobowe, predysponujace do szukania opieki zdrowotnej, tj. zachowania czy
postawy zdrowotne (takie jak nawyki i obyczaje higieniczne, sceptycyzm w stosunku do opieki
zdrowotnej, aspiracje zdrowotne, uzaleznienie w chorobie, postawy wobec lekarzy, itp.);

— czynniki ekologiczne (takie jak zanieczyszczenie powietrza, wody, zywnosci, stan
rownowagi ekologicznej, zagrozenia ekologiczne zwlaszcza w §rodowisku pracy);

— czynniki systemowo-organizacyjne opieki zdrowotnej (takie jak zasoby rzeczowe
a zwlaszcza urzadzenia i aparatura medyczna oraz kadry medyczne i paramedyczne, rozmiesz-
czenie infrastruktury opieki zdrowotnej oraz warunki eksploatacji urzadzen infrastruktural-
nych);

— czynniki ulatwiajace korzystanie z opieki zdrowotnej, tj. dostgpnos¢, osiagalno$c
i dogodnos¢ opicki zdrowotne;j (takie jak lokalizacja instytucji opieki zdrowotnej i promien jej
dzialania, godziny przyjec, liczba personelu medycznego i jego stosunek do pacjentow itp.);

21 W hlcrd(urzu brak jest jednolitosci pogladow co do tego, jakie czynniki ksztaltuja wyrazane potrzeby zdrowotne
(popyt na ustugi opieki zdrowotnej, wymagania zdrowotne). Rozni autorzy podaja rézne czynniki i rozmaicie je nazywaja.
W literaturze polskiej por. np. J. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, wyd. cyt., s. 355 i nast.; M. Miskiewicz,
W. Straszewicz, Planowanie docelowej sieci przestrzennej szpitali, Zdrowie Publiczne 1969 nr 12, s. 1108; H. Rafalski,
Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej w PRL, LSW Warszawa 1972, s. 111 i nast.; R. Jachowicz, Zarys technologii
wspdlczesnego szpitala, PZWL Warszawa 1970. W literaturze §wiatowej por. np. M. Grossman, The Demand for Health;
A Theoretical and Empirical Investigation, Columbia University Press, New York, London 1972; V. R. Fuchs, Who Shall
Live? Health, Economics and Social Choice, New York 1974; H. L. Blum, Expanding Health Car& Horizons, Oakland 1983.
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— warunki spoleczno-ekonomiczne (takie jak zakres odptatnosci opieki zdrowotne;j,
zasobno$¢ funduszow spofecznych przeznaczonych na opieke zdrowotng, zamozno$é korzys-
tajacych z opieki zdrowotnej, utrata lub zmniejszenie dochodu w czasie choroby lub korzystanie
z opieki zdrowotnej itp.);

- czynniki naklaniajace, tj. nacisk administracyjny i spoteczny (takie jak przymus leczenia
pewnych schorzen, okresowe mody na korzystanie z pewnego rodzaju opieki zdrowotnej czy
Pewnego rodzaju terapii itp.).

Znaczenie wszystkich tych czynnikow wyraza si¢ zarowno w tym, ze ich znajomo$¢ pozwala
na oceng biezgcego 1 przyszlego ksztattowania si¢ potrzeb zdrowotnych, jak i w tym, ze same te
€zynniki moga by¢ przedmiotem oddziatywania, w tym takze regulacyjnego oddziatywania ze
Strony panstwa. Patrzac na te czynniki z tego ostatniego punktu widzenia trzeba wérdd nich
Wyr6zni¢ czynniki poddajace si¢ takiemu regulacyjnemu oddziatywaniu i czynniki, na ktore
oddziatywanie jest bardzo utrudnione lub nie jest mozliwe. Najogélniej méwigc to od-
dzialywanie moze polega¢ badz na nasileniu, badZz na oslabieniu lub nawet eliminacji
okre§lonego rodzaju czynnikoéw. Wydaje si¢ jednakze, ze przynajmniej bezposrednio nie ma
mozliwosci wykorzystywania instrumentow finansowych dla regulacyjnego oddziatywania na
Czynniki decydujace o rozmiarach potrzeb zdrowotnych.

. Pojecie ustug opieki zdrowotnej i charakterystyka procesu ich $wiadczenia

) Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej mozna zdefiniowaé jako dzialalno$¢ gospodarcza
ramach ktorej zmierza si¢ do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, przybierajacych postac
potrzebowania na opiek¢ zdrowotng badz popytu na ustugi badz wymagan zdrowotnych.

Procesie $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej, tak jak w kazdej dziatalnosci gospodarczej,
astepuje zastosowanie czynnika ludzkiego (kadr medycznych i paramedycznych) oraz
ynnik 6w rzeczowych (budynkow, urzadzen trwalych a gtownie sprzetu i aparatury medycznej
4z materialow, a zwlaszcza lekow)®2.

Specyfika ustug opieki zdrowotnej jest przede wszystkim to, ze ushugi te nie poddaja sie
andaryzacji czy unifikacji lecz maja charakter zindywidualizowany i powiazany $cisle z osoba
dbiorcy ustug, tj. pacjenta. Rozpatrujac proces $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej trzeba
skaza¢ ponadto, ze niezmiernie trudpa w tym procesie jest kwantyfikacja ushug a nawet
kreslenie, co jest ushuga czyli - jak to si¢ niejednokrotnie mowi - trudne jest okreslenie jednostki
§1Ugowcj. Na ogot w opiece zdrowotnej pacjent korzysta z wielu ustug opieki zdrowotnej
Ownoczes$nie, przy czym nie jest fatwo okreslic w jakim stopniu przebieg procesu swiadczenia
¢h ustug zalezy od rodzaju choroby, cech osobistych pacjenta, biegtoéci fachowych kadr
edycznych, wyposazenia w odpowiednig aparaturg odpowiednich instytucji ustugowych itp.

samym procesie $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej niezbedny jest aktywny udziat
afsjentc')w i pelne z ich strony zaangazowanie w przebieg procesu $wiadczenia ustug®3,a nawet

Jakim§ zakresie akceptacja z ich strony przebiegu tego procesu i stosowanych w nim metod
Ostepowania. Akceptacja ta jest $cisle zwigzana ze stopniem zaufania pacjentow do osob
Wiadczacych ushugi opieki zdrowotnej’*- Pacjenci oczekuja zwlaszcza zindywidualizowanego
nie zbiurokratyzowanego podejécia do nich ze strony fachowych kadr medycznych i parame-
yeznych, a takze ich sumiennosci a nawet szczegolnej troskliwosci®s.

Réwnie specyficzna cecha ustug opieki zdrowotnej jest znaczna swoboda w wyborze
technologii procesu $wiadczenia tych ustug przez fachowych pracownikow opieki zdrowotnej,
a zwlaszcza w wyborze sposobu postgpowania w procesie leczniczym, oraz swoboda tych

—t

52 ], Sobiech, Uslugi ochrony zdrowia i rédla ich finansowania, wyd. cyt., s. 46.
*3 J(remi)Wierzbicki, Rachunek uslug niematerialnych w gospodarce narodowej, wyd. cyt..s. 43.
* M. Sokotowska, Dwa style polityki zdrowotnej. Charakterystyka podstawowych typéw orientacji lekarzy, Studia
Socjologiczne 1971 nr 3, 5. 241.
%’ * Tamze s. 249 oraz M. Sokotowska, Dysfunkcjonalno$é instytucji stuzby zdrowia, Studia Socjologiczne 1972 nr 4,
S. 309,
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pracownikow w wyborze sposobu postgpowania w rehabilitacji i profilaktyce. Swoboda ta ma
znaczenie ekonomiczne gdyz dokonywany w jej ramach wybor powoduje zroznicowanie
kosztow opieki zdrowotnej. Z tych tez wzgledow swoboda ta bywa wspolczesnie ograniczona.
Wspolczesnie swoboda ta ograniczona zostaje dodatkowo coraz bardziej technologieznie
— przez rosnaca role materialnych czynnikow procesu $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej
(gtownie sprzetu i aparatury oraz lekow).

Istotna cecha procesu $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej — jak i kazdej dzialalnosci
ustugowej — jest to, ze ich produkcja odbywa si¢ rownoczesnie z ich konsumpcja®°. Cecha ta
migdzy innymi powoduje to, ze przy rozpatrywaniu opieki zdrowotnej jako dziatalnosci
gospodarczej trudno jest oddzieli¢ ptaszczyzne producenta i ptaszczyzng konsumenta. Stad tez
ustugi opieki zdrowotnej powinny by¢ zasadniczo swiadczone w bezposrednim sasiedztwie ich
odbiorcow®7,a opieka zdrowotna ma w zasadzie sSrodowiskowy charakter, dotyczac zwlaszcza
srodowiska zamieszkania lub $rodowiska pracy i nauki’®. Uwaza si¢ przy tym, ze wynikow
dziatalnosci ustugowej nie mozna magazynowac*®,co takze odnosi si¢ do dziatalnosci ustugowej
w zakresie opieki zdrowotne;j.

Wszystko to powoduje z jednej strony konieczno$¢ utrzymywania zdolno$ci ustugowych
opieki zdrowotnej w ciaglej gotowosci do swiadczenia ustug opieki zdrowotnej a z drugiej strony
sktania do odpowiedniej przestrzennej lokalizacji samych instytucji opieki zdrowotnej i do
odpowiedniego przestrzennego rozmieszczenia zdolnosci ustugowych tych instytucji. Potrzeby
zdrowotne, na zaspokajaniu ktorych polega dziatalnos¢ ustugowa w sferze opieki zdrowotnej
maja regionalny charakter®®,co nadaje opiece zdrowotnej znaczenie Srodowiskowe. Postepujaca
specjalizacja poszczegdlnych dziedzin opieki zdrowotnej oraz postgp w zakresie komunikacji
zmienia jednak znaczenie Srodowiskowej opieki zdrowotne;.

(2) Proces $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej rozpatrywany jako dziatalno$¢ gospodarcza,
pomimo juz wielokrotnie podnoszonej jego specyfiki, nie odroznia si¢ w jaki$ zasadniczy sposob
od procesu gospodarczego w ogole. Przy uzyciu ograniczonych zasobow zmierza si¢ do osig-
gniecia okreslonych zamierzen. Charakterystyczna jest tu jedynie ograniczona rola substytucji
czynnik(')w $wiadczenia us}ug opieki zdrowotnej®!. Mozliwosci rozszerzenia dziatalnosci ustu-
gowej czy tez podniesienia jej standardu bez wzrostu zatrudnienia sg w opxece zdrowotnej ogra-
niczone, a samo wprowadzenie postepu technicznego musi by¢ na ogot zwigzane z rownocze-
snym wzrostem zatrudnienia. Rozwdj dziatalnosci polegajacym na $wiadczeniu ustug opieki
zdrowotnej, podobnie jak w innych dziedzinach sfery ustug spolecznych, wymaga wigc z reguty
wzrostu zatrudnienia®2.

Wzrost zatrudnienia i tym samym zwigkszenie $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej utrudnia
powaznie, przynajmniej w krotkim okresie, wymaganie wysokich kwalifikacji i wystepujacej
wspolczesnie daleko posunigtej specjalizacji kadr zaangazowanych w procesie $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej. Przygotowanie wysoko kwalifikowanych kadr medycznych wymaga nie
tylko dugiego czasu ale i odpowiednio zorganizowanego i bedacego na odpowiednim poziomie
systemu ksztalcenia i doskonalenia tych kadr®3.

56 P_ Sulmicki, Planowanie i zarzqdzanie gospodarcze, wyd. 111 zm. PWE Warszawa 1978, s. 47.

57 J. Kroszel, Infrastruktura spoleczna w teorii i praktyce gospodarki socjalistycznej, PWN Warszawa, Wroctaw, Opole
1979, s. 43.

58 L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia, wyd. cyt., s. 45.

59 P. Sulmicki, tamze,s. 47.

90 R. J. Stimson, Research Desing and Methodological Problems in the Geography of Health,w:Geographical Aspects of
Health, London — Toronto 1983, s. 327 i nast.

! M. Nieduszynski, Analiza spolecznej i ekonomicznej efektywnosci ustug zdrowia, Studia Finansowe 1972 nr 13; M.
Nieduszynski, Analiza jednostkowych kosztow dzialalnosci szpitali (optymalizacja dzialalnosci szpitali). Studia Finansowe
1974 nr 17.

2 W Polsce konsekwentnie na to zwracal w swoich pracach uwage Z. Pirozynski — po raz pierwszy szerzej w : Z.
Pirozynski, Niektore ekonomiczne aspekty wzrostu wydatkéw panstwowych na cele o$wiatowo-kulturalne i socjalne,
w zbiorze: Studia Podatkowe i Budzetowe, UMK Torufi 1964, s. 164 i nastp., a po raz ostatni w: Z. Pirozynski,
Makroekonomiczne uwarunkowania gospodarki terenowej, w pracy zbiorowej pod red. J. Wierzbickiego, Finanse gospodarki
terenowej, PWE Warszawa 1989, s. 45-57.

%3 Dotyczy to zwlaszcza lekarzy.
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Stan i struktura kadr medycznych, a zwlaszcza system ich ksztalcenia i doskonalenia, przesadza
W istotnej mierze o poziomie opieki zdrowotnej i to nawet w plaszczyznie cywilizacyjne;.
Wsrod materialnych czynnikéw procesu swiadczenia ustug opieki zdrowotnej uzyskuje
rosngce znaczenie sprzgt i aparatura medyczna, co jest zwiazane z rozwojem nauki i techniki.
W rezultacie tego rozwoju dokonuje si¢ postepu technicznego, wyrazajacego si¢ we wprowadza-
niu coraz to doskonalszej aparatury medycznej o rosnacej kapitatochlonnosci. W ostatnich
latach nastapilo ogromne przyspieszenie postepu technicznego w opiece zdrowotnej, co
powaznie zmienilo technologi¢ leczenia. Obecnie mozna juz uznaé, ze stan i struktura
Wyposazenia w sprzet i aparaturg medyczna przesadza, w niewiele mniejszym stopniu niz stan
1 struktura kadr medycznych i system ich ksztalcenia i doskonalenia, o poziomie opieki
zdrowotnej takze i w plaszczyznie cywilizacyjnej.
~ Kolejnym materialnym czynnikiem procesu $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej sa leki
1 preparaty lecznicze, ktorych zuzywanie jest niezbedne w procesie $wiadczenia ustug opieki
zdrowotnej®*. Charakterystyczna jest niezmiernie wysoka dynamika zuzycia lekow, prze-
kraczajaca nieomal we wszystkich krajach $wiata dynamike wzrostu dochodu narodowego®®
oraz nieustanne pojawianie si¢ nowych preparatow leczniczych, a takze wyjatkowo dynamiczny
rozwoj przemystu farmaceutycznego, zwlaszcza w najbardziej rozwinigtych krajach swiata. Leki
majy wyjatkowo wysoki priorytet u konsumentow, posrod innych dobr, stad silne naciski tak ze
Strony samych pacjentow jak i systemu opieki zdrowotnej na wzrost konsumpcji lekow i to
lekéw coraz drozszych Nie bez znaczenia jest tu konkurencja przedsigbiorstw przemystu
farmaceutycznego i podporzadkowany tej konkurencji system informacji o lekach.

2.3. Organizacja procesu $wiadczenia uslug opieki zdrowotnej

(1) Swiadczenie ustug medycznych odbywa si¢. w specyjalnie do tego zorg,amzowanych
lnstytuqdch 0 roznym stopmu zlozonosciio roznej wewnetrznej strukturze organizacyjnej oraz
0 r07m<utych formach powiazan migdzy nimi i rozmaitym stopniu zaleznosci od organow
centralnych i terenowych panstwa®®. Zgodme Z przyjetym w punkme 1.4. zakresem opieki
zdrowotnej, obejmowanej badaniami nimniejszej pracy wyrdzni¢ mozna instytucje wlasciwe
Poszezegolnym dziedzinom opieki zdrowotnej. Niektore z tych instytucji pelnia jednak wiele
funkcji stad tez jednoznaczne ich podporz4dkowame poszczegolnym przedmiotowo wy-
odrgbnianym dziatom opieki zdrowotnej nie jest latwe.

Dzialalno$¢ w zakresie profilaktyki meswmstej jest prowadzond przez instytucje sanitarne
1 przeciwepidemiczne, bedace historycznie pierwszymi instytucjami zdrowia publicznego
Zorganizowanymi i dzialajacymi na zasadach policyjnych — jako tzw. policja sanitarna. Gtowne
funkcje tych instycucji, jakie uksztaltowaly si¢ w toku ich rozwoju, to kontrola i nadzor
Sanitarny nad $srodowiskiem naturalnym, nad Zywieniem i zywnoscia, nad instytucjami zywienia
zbiorowego, nad instytucjami uzytecznosci publicznej (np. szkolami itp.). Inne zadania
Instytucji sanitarnych i przemwepxdemxcznych wiaza si¢ z przeprowadzeniem odpow1edmch
badan stanu sanitarno-higienicznego i stanu zdrowia, zwlaszcza w zakresie zagrozenia
chorobami zakaznymi, oraz z bezpoérednim wykonywaniem lub nadzorem nad wykonywaniem
Przez inne instytucje odpowiednich dziatan przeciwepidemicznych (np. szczepien ochronnych).
Instytucje sanitarne i przeciwepidemiczne zorganizowane sa we wszystkich systemach kierowa-
nia opieka zdrowotna na zasadzie centralizacji, mimo ze maja na og6} terenowy zasieg dzialania.

4 K. Szwenberg, Ekonomiczne zagadnienia farmacji, w pracy zbiorowej pod red. J. Indulskiego, Farmacja spoleczna,
PZWL Warszawa 1981, s. 232 i nast.
i 3 T. Szuba, Leki dla wszystkich. Zdrowie Publiczne 1986 nr 3. T. Szuba, Ekonomika farmaceutyczna, PZWL Warszawa

87. A

°% Prawne podstawy funkcjonowania instytucji opieki zdrowotnej w Polsce stanowi:Rozporzqdzenie Prezydenta
Rzeczpospolitej z 22 marca 1928 r. 0 zakladach leczniczych (Dz. U. 1928 nr 38, poz. 382, zm. Dz. U. 1934 nr 110, poz. 975; Dz.
U. 1939 nr 30 poz. 200; Dz. U. 1948 nr 55 poz. 434; Dz. U. 1949 nr 25 poz. 174; Dz. U. 1949 nr 65 poz. 530; Dz. U. 1988 nr 41
poz. 324).

23




Wewnetrzna organizacja tych instytucji jest tez na ogot silnie scentralizowana. Wiasciwymi
metodami dzialania omawianych instytucji sa metody administracyjne (a nawet przymusu).

Dziatalno$¢ w zakresie profilaktyki swoistej jest prowadzona przez takie instytucje, jak
uzdrowiska, prewentoria, sanatoria i poélsanatoria, domy zdrowia i rozmaitego rodzaju
pensjonaty.

Najwieksza réznorodno$é form organizacyjnych wystgpuje w dziatalnosci zapobiegaw-
czo-leczniczej, ktora prowadzona jest w zasadzie we wszystkich systemach organizacyjnych na
kilku poziomach®7:rodzina, podstawowa opieka zdrowotna (opieka tzw. pierwszego kontaktu),
specjalistyczna opieka zdrowotna o og6lnym charakterze, waskospecjalistyczna opieka zdrowo-
tna.

Opieka zdrowotna na poziomie rodziny odbywa si¢ najczesciej bez specjalnej organizacii,
przez samoleczenie albo z wykorzystaniem jedynie ustug lekarza rodzinnego (domowego) badz
tez pielegniarki srodowiskowe;j.

Podstawowa opieka zdrowotna organizowana jest w rozmaity sposob w réznych systemach
organizacyjnych i podlega dos¢ czesto roznym reorganizacjom. Najczesciej wlasnie podstawowa
opieka zdrowotna stanowi miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z systemem opieki zdrowo-
tnej®8. W Polsce podstawowa opieka zdrowotna ma charakter sSrodowiskowy i jest odrgbnie
realizowana dla srodowiska zamieszkania, odrgbnie dla Srodowiska pracy i odrgbnie dla
srodowiska nauki. y

Podstawowa opieka zdrowotna w miejscu zamieszkania organizowana jest na zasadzie
terytorialnej rejonizacji na ogol bez prawa wyboru instytucji opieki zdrowotnej (a jedynie
wyjatkowo z prawem wyboru lekarza sposrod zatrudnianych we wlasciwej rejonowo instytucji).
Instytucje te organizowane sa jako przychodnie badz jako oSrodki zdrowia. Podstawowym
problemem jest w tych warunkach wyznaczanie rejonu zapobiegawczo-leczniczego. Nastgpuje
tu ewolucja od $cisle administracyjnego wyznaczania granic rejonow do bardziej elastycznych
zasad ich ksztaltowania®®. Sprawa uznaniowa jest takze ustalenie jakiego rodzaju specjalnosci
medyczne uwaza si¢ za obejmowane podstawowa opieka zdrowotna.

W Polsce sa to aktualnie: lekarz ogdlny, lekarz pediatra, lekarz o specjalnosci potozni-
czo-ginekologicznej oraz lekarz stomatolog.

Podstawowa opieka zdrowotna w migjscu pracy organizowana jest w formie zakladowych
i miedzyzaktadowych przychodni lekarskich, ktore zasadniczo zorientowane na dzialalnos¢
zapobiegawcza prowadza najczgsciej dzialalno$¢ co najmniej we wszystkich specjalnosciach
medycznych wihasciwych dla podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania,
z wylaczeniem pediatrycznej. Problematyka ta bedzie przedmiotem szerszych rozwazan
w dalszej czgsci pracy. .

Podstawowa opieka zdrowotna w miejscu nauki nie zawsze jest wyodrgbniona organizacyj-
nie w formie odrebnych przychodni czy tez instytucji opieki zdrowotnej. W Polsce takie
wyodrebnienie odnosi si¢ w zasadzie wylacznie do szkot wyzszych. W szkolach funkcjonujacych
na nizszych szczeblach ksztalcenia istnieja niekiedy gabinety lekarzy ogolnych i lekarzy
stomatologdw, powiazane organizacyjnie z instytucjami podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu zamieszkania.

W zasadzie podstawowa opieka zdrowotna ma wylacznie charakter opieki zdrowotnej
ambulatoryjnej (tzw. otwartej). W Polsce jednak w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu zamieszkania, a wyjatkowo takze w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu pracy, funkcjonuja takze szpitale.

67 J. Fry,Medycyna w Zwiqzku Radzieckim, Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, PZWL Warszawa 1972, s. 20
i nast.; praca zbiorowa pod red. J. Fry’a i W. A. Farndale’a, Migdzynarodowa opieka medyczna. Poréwnanie i ocena
organizacji opieki zdrowotnej na $wiecie, PZWL Warszawa 1976.

68 M. Sulkowski, Podstawowa opicka zdrowotna jako dziedzina medycyny, Zdrowie Publiczne 1982 nr 9, s. 387-394; M.
Sutkowski, Specyficzne aspekty podstawowej opicki zdrowotnej, Zdrowie Publiczne 1980 nr 6, s. 365 i nast.

%9 J Indulski, i inni, Opicka zdrowotna w Polsce. Préba oceny i kierunki usprawnien, Zdrowie Publiczne 1981 nr 11,s. 759;
S. Kosinski, S. Tokarski, Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej (ze szczegolnym uwzgledniniem lublszczyzny), PWN
Warszawa-£06dz 1987.
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Specjalistyczna opieka zdrowotna o ogélnym charakterze ma charakter opieki stacjonarnej
(szpitalnej) oraz ambulatoryjnej i w zasadzie jest powiazana z podstawowa opieka zdrowotna
W migjscu zamieszkania, pracy i nauki. W Polsce sprawowana jest ona na og6t takze na zasadach
rejonizacji na obszarach szerszych niz rejony zapobiegawczo-lecznicze, tj. w obwodach (czy
okregach) zapobiegawczo-leczniczych. Pokrywaja si¢ one w zasadzie z wojewodzkimi, a wiec
maja wlasciwie sztywny charakter, odpowiadajacy terytorialnemu podziatowi kraju. W roéznych
krajach przyjmuje si¢ rozne formy organizacji ambulatoriow specjalistycznych i szpitali
wlasciwych tej formie opieki zdrowotnej oraz rozmaite formy powiazan tych instytucji
Z organami panstwa.

Wasko specjalistyczna opieka zdrowotna organizowana jest w formie instytucji o charak-
terze regionalnym lub ogdlnokrajowym i przybiera posta¢ rozmaitego rodzaju centréw opieki
zdrowotnej, klinik itp., najczg$ciej powiazanych z ksztalceniem i doskonaleniem kadr medycz-
nych. Wasko specjalistyczna opieka zdrowotna ma nieomal wylacznie charakter stacjonarny
(szpitalny), uzupetniany jedynie niekiedy o ambulatoria.

Szpital jest najbardziej typowa forma organizacji opieki zdrowotnej wystepujaca — jak juz
O tym byla mowa — na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej opieki
zdrowotnej o ogdlnym charakterze oraz wasko specjalistycznej opieki zdrowotnej’?. Odrebng
forma opieki zdrowotnej jest tzw. pomoc dorazna w naglych wypadkach. bywa ona jednak
najczesciej organizacyjnie polaczona czy powigzana wlasnie ze szpitalem.

Dzialalno$¢ rehabilitacyjna w zakresie opieki zdrowotnej dotyczyé moze rehabilitacji
medycznej, rehabilitacji zawodowej oraz rehabilitacji spolecznej’!. Wiasciwie tej dziedzinie
dzialalno$ci w zakresie opieki zdrowotnej sa sanatoria rehabilitacyjne, rozmaitego rodzaju
oSrodki przystosowawcze czesto o charakterze spolecznym czy samopomocy.

Dla prowadzenia dzialalnosci w zakresie opieki medyczno-spotecznej nad cigzko uposledzo-
nymi fizycznie i psychicznie organizowane sq réznego rodzaju zaklady panstwowe ale czesto
takze zaklady o charakterze charytatywnym.

Wyr6zni¢ mozna ponadto instytucje nalezace organizacyjnie do opieki zdrowotnej ale nie
majace charakteru $ciSle medycznego. Sa to zwlaszcza apteki, a w niektorych systemach
organizacyjnych caly przemyst farmaceutyczny, a takze instytucje dystrybucji oraz konserwacji
Inaprawy sprzgtu i aparatury medycznej, instytucje transportu sanitarnego, instytucje produkcji
krwi i plynéw infuzyjnych, protezowanie dentystyczne itp.

(2) Szczegblnie kontrowersyjne a wazne z ekonomicznego punktu widzenia problemy or-
ganizacji procesu $wiadczenia uslug opieki zdrowotnej wiaza si¢ ze stopniem specjalizacji
poszczegolnego rodzaju instytucji oraz z zakresem spetnianych przez nie funkcji, stopniem
Powiazan organizacyjnych mig¢dzy instytucjami oraz ich wielkoscia. Kazdy z tych problemow
Wymagal bedzie szerszego rozwinigcia w dalszej czgsci pracy, w tym miejscu pragne jedynie
zasygnalizowac ich wystgpowanie.

W przesztosci wsrod instytucji opieki zdrowotnej dominowaly instytucje o szerokich
profilach dzialalnosci, jednakze, w miar¢ rozwoju wiedzy medycznej, postepowata specjalizacja
tych instytucji, ktéra doprowadzita — zwlaszcza na wyzszych poziomach opieki zdrowotnej — do
powstania instytucji wyspecjalizowanych w bardzo waskich klinicznych specjalnosciach
medycyny. Proces $wiadczenia ustug medycznych w tych instytucjach angazuje najwieksza czesé
zasobow pracy i najwigksza cze$¢ zasobow materialnych opieki zdrowotnej, co stanowi
problem, jaki wymaga rozwazenie takze z ekonomicznego punktu widzenia. Tendencja ta

% Problemy szpitalnictwa z technicznego punktu widzenia omawia w literaturze polskiej R. Jachowicz, Zarys
technologii wspdlczesnego szpitala, PZWL Warszawa 1970, a ze spolecznego punktu widzenia H. Csorba, Szpital-pacjent.
System spoleczny kliniki internistycznej, Ossolineum, Wroclaw 1966. Brak jest w literaturze polskiej pracy poswieconej
ekonomiczno-finansowej problematyce szpitala, mimo istnienia wielu takich prac w literaturze $wiatowej, np. S. E. Borki,
Hospital Economics, Lexington Books Toronto 1972; J. L. Bolandis, Hospital Finance, London 1982.

! Por. praca zbiorowa pod red. A. Hulek, Rehabilitacja inwalidéw i innych osob niepelnosprawnych a stuzby secjalne,
PWN Warszawa 1975; A. Hulek, Teoria i praktyka rehabilitacji inwalidéw, PZWL Warszawa 1979; M. Sokotowska, A.
Ostrowska, Socjologia kalectwa i rehabilitacji. Wybrane problemy. Ossolineum Wroclaw 1976.
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wystepuje w zasadzie we wszystkich panstwach bez wzgledu na przyjmowane systemy opieki
zdrowotne;j.

Rownoczesnie wystepuje tendencja do integracji instytucji opieki zdrowotnej na poziomie
opieki podstawowej i tworzenia duzych organizacji tej opieki, co doprowadza do zatracenia
przez te opieke wlasciwego jej srodowiskowego charakteru i tym samym utrudnia powiazanie
z -lokalnymi Zrédtami finansowania’?. Proces integracji podstawowej opieki zdrowotnej
wystepuje nie tylko w krajach socjalistycznych i czgsto uzasadniany jest wlasnie wzgledami
ekonomicznymi’3.

Problematyka powiazan miedzy réznymi formami organizacji procesu $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej a zwlaszcza problematyka wielkosci odpowiednich instytucji opieki zdrowot-
nej jest problemem takze o charakterze ekonomiczno-finansowym, chodzi przy tym tak
o naklady inwestycyjne jak i o koszty biezacego funkcjonowania odpowiednich instytucji.

(3) Zespot instytucji opieki zdrowotnej tworzy okreslonego rodzaju sie¢ organizacyjng w skali
kraju, co nadaje opiece zdrowotnej charakter dziatalnosci infrastrukturalnej, niezbednej ze
wzgledu na efekty zewnetrzne dla funkcjonowania Zycia gospodarczego i spolecznego oraz
przesadzajacej o poziomie cywilizacyjno—kulturalnym. Organizacja procesu $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej jest ksztaltowana pod wzgledem przestrzennym i funkcjonalnym, co
prowadzi do wyrdznienia zespotow instytucji i urzadzen o rozmaitym zasiggu dziatalnoéci
i roznym stopniu specjalizacji funkcji. Zmierza si¢ przy tym na og6t do jednolitych w tym
zakresie rozwigzan w skali kraju, co nie pozostaje nast¢gpnie bez wplywu na wybor ekonomicz-
no—finansowych mechanizmow kierowania opieka zdrowotna.

Podniesiony tutaj infrastrukturalny charakter opieki zdrowotnej prowadzi do szczeblowosci
w organizacji tej opieki, wyrazajacej si¢ zwlaszcza w wyrdznianiu stopniowalnych pionéw
instytucji opieki zdrowotnej, a wigc centralnego, regionalnego i lokalnego (dzielonego dalej
nastgpnie odpowiednio do ustroju wiadz lokalnych). Instytucjami ustugowymi szczebla
centralnego sa ogolno krajowe centra medyczne $wiadczace szczegolne specjalistyczne ustugi
opieki zdrowotnej w oparciu o unikalng aparaturg¢ i sprzet medyczny i z wykorzystaniem
szczegOlnie wysoko wykwalifikowanych kadr medycznych. Charakterystyczna cecha tego typu
instytucji opieki zdrowotnej jest szczegOlnego rodzaju stopien gotowosci do $wiadczenia
wyjatkowo wyspecjalizowanych ustug opieki zdrowotnej dla ludnosci caltego kraju. Instytucjami
ustugowymi szczebla regionalnego sa instytucje $wiadczace specjalistyczne ustugi opieki
zdrowotnej, faczace w swej dziatalnosci swiadczenie ustug opieki zdrowotnej z ksztalceniem kadr
medycznych (w tym lekarzy) i dziatalnoscia naukowo-badawczg. Charakterystyczna cecha tego
typu instytucji opieki zdrowotnej jest laczenie rozmaitych rodzajow dziatalnosci oraz taczenie
swiadczenia powtarzalnych ustug opieki zdrowotnej z gotowoscia do $wiadczenia ushug
specjalistycznych. Instytucjami ustugowymi szczebla lokalnego sg instytucje swiadczace ustugi
podstawowej opieki zdrowotnej oraz ustugi specjalistyczne w zakresie glownych klinicznych
dziedzin medycyny a wigc takie, z ktorych typowy pacjent korzysta stosunkowo czesto.
Charakterystyczna cecha tego typu instytucji opieki zdrowotnej jest $wiadczenie typowych ustug
opieki zdrowotnej dla ludnosci w miejscu zamieszkania, pracy lub nauki.

Tworzace sie¢ organizacyjna opieki ‘zdrowotnej urzadzenia 1 instytucje moga by¢
zroznicowane pod wzgledem wilasnosciowym, co — jak si¢ wydaje - nie pozbawia opieki
zdrowotnej cech dziatalnosci infrastrukturalnej. Zgodnie z kryterium wlasnosciowym wyréoznié
mozna panstwowe instytucje opieki zdrowotnej, komunalne (o ile istnieje wlasno$¢ komunalna)

72 Proby 1 efekty integracji podstawowej opieki zdrowotnej do roku 1975 w Polsce omawiam w: J. Sobiech,
Ekonomiczno—finansowa problematyka rozwoju roli rad narodowych w ochronie zdrowia w Polsce Ludowej, Ruch PEiS 1976
nr 2, s. 123. Ocenie efektow zespolenia opicki zdrowotnej w Polsce poswigcono m. in. nastg¢pujace prace: B. Howorka,
Zasigg i rozpigtosé¢ kierowania w zespole opieki zdrowotnej, w: Metody oceny stanu zdrowia ludnosci oraz zarzqdzanie
i kierowanie w ochronie zdrowia, PTMS Poznan 1983, 5. 401 oraz liczne prace zespotu kierowanego przez H. Matuszewskiego
z AM w Krakowie; opublikowane w Zdrowiu Publicznym 1974 nr 10, 11 i 12 oraz 1975 nr 11 2.

73 8. Z. Nagi, Zespol leczniczy w opiece zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, w pracy zbiorowej pod red. M.
Sokotowskiej i J. Holowki, Polityka spoleczna a zdrowie, KiW Warszawa 1978, s. 384-399.
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Instytucje opieki zdrowotnej, spoldzielcze instytucje opieki zdrowotnej, instytucje opieki
zdrowotnej stanowiace wlasno$¢ rozmaitych 0sob prawnych, prywatne instytucje opieki
zdrowotnej oraz roznego rodzaju spotki laczace rozne formy wlasnoéci. W panstwach
socjalistycznych dominowaly panstwowe instytucje opieki zdrowotnej chociaz dopuszczano
mozliwos¢ istnienia i innych pod wzgledem whasno$ciowych instytucji. Przywiazywano przy tym
duze znaczenie do jednolitosci w organizacji procesu $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej, co
znajdowalo zwlaszcza wyraz w poszukiwaniach tzw. optymalizacji struktur organizacyjnych
opieki zdrowotne;j. :

2.4, Czynniki decydujace o podazy uslug opieki zdrowotnej

(1) Stosujac okreslenie podaz ustug opieki zdrowotnej mozna mie¢ — jak sic wydaje — na mysli
rozmiary ustug wszystkich przedmiotowo wyodrebnionych dzialow opieki zdrowotnej, struk-
turg asortymentowa tych ustug a takze ich standard (jakos¢ opieki zdrowotnej) oraz koszty
Swiadczenia ustug opieki zdrowotnej (a zwlaszcza koszty jednostkowe). Podaz ustug opieki
zdrowotnej moze zostac - z pewnym uproszczeniem i nie bez pewnych zastrzezen — sprowadzo-
na do zdolnosci ustugowych poszczegdlnych wyodrebnionych w poprzednim punkcie pozio-
mow opieki zdrowotnej (a wiec podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej opieki
zdrowotnej itp.) albo tez zdolno$ci ustugowych poszczegdlnego rodzaju instytucji opieki
zdrowotnej. Podaz ustug opieki zdrowotnej wyraza si¢ w swego rodzaju gotowosci (potencjale)
do $wiadczenia tych ustug. Sprowadzanie podazy ustug opieki zdrowotnej do zdolnosci
ustugowych odpowiednich instytucji powoduje, ze podaz ustug opieki zdrowotnej jest uzalez-
niona w gléwnej mierze od czynnika pracy (a wigc kadr medycznych i paramedycznych,
kwalifikacji tych kadr, ich stosunku do pracy i organizacji ich pracy), co jest zwiazane ze
szezegolnym wplywem czynnika ludzkiego na zdolnosci ustugowe instytucji opieki zdrowotne;.
Zaréwno stwarzanie okreslonego rodzaju zdolnoéci ustugowych instytucji opieki zdrowotnej
Jak i wykorzystanie tych zdolnosci nastepuje w wyniku wykorzystania czynnika finansowego, co
pPowoduje uzaleznienie podazy ustug opieki zdrowotnej od finansowania tej opieki z funduszew
spolecznych (w przypadku nieodplatnosci i czeSciowej odplatnoéei opieki zdrowotnej) badz tez
Zastosowania tzw. odplatnosci zbiorowej z funduszow spotecznych, badz z funduszow
odbiorcow ustug opieki zdrowotnej (w przypadku odplatnego $wiadczenia tych ustug czy
zastosowania mechanizmu rynkowego w procesie $wiadczenia i podziatu ustug opieki zdrowot-
nej). Problematyka ta,” wstepnie w tym miejscu zasygnalizowana, bedzie rozwijana w dalszej
czesel pracy.

Czynniki ksztaltujace podaz ustug opieki zdrowotnej sa wiec zwiazane z przyjetymi zasadami
podzialu ustug opicki zdrowotnej pomiedzy uzytkownikow. Jesli znajduje zastosowanie
rynkowy mechanizm podziatu ustug medycznych pomiedzy ich uzytkownikéw, to czynniki
kS:Ltaltujz;cc podaz ustug opieki zdrowotnej sa dwustronnie powiazane z czynnikami ksztat-
tujacymi popyt na te ustugi. Powigzania te podlegaja modyfikacji w zaleznoéci od zakresu
regulujgcej roli panstwa na rynku ustug medycznych. Innego rodzaju relacje miedzy czynnikami
kszlu}tujz;cymi podaz ustug opieki zdrowotnej a zapotrzebowaniem na te ustugi wystepuja przy
zw. odplatnoéci zbiorowej (np. w réznych systemach ubezpieczeniowych) gdzie nastepuje
0dgrwzmic uzytkownika ustug opieki zdrowotnej (pacjenta) od instytucji $wiadczacej ustugi
opieki zdrowotnej, co wywiera swoiste pigtno tak na czynniki ksztaltujace podaz ustug opieki
zdrowotnej jak i na czynniki ksztaltujace zapotrzebowanie na te opieke.
~ Wrozmaitych systemach reglamentacji (racjonowania) opieki zdrowotnej, przy bezptatnym
Swiadczeniu ustug medycznych lub stosowaniu oplat jedynie ze wzgledu na potrzebe odbiurok-
ratyzowania administracyjnej reglamentacji opieki zdrowotnej, problematyka czynnikdw
ksztattujacych podaz, czy poprawniej mowiac, zdolnosci ustugowe opieki zdrowotnej staje si¢
problematyka podstawowa, rozpatrywana tradycyjnie w gospodarce socjalistycznej jako
planowe ksztaltowanie infrastruktury ochrony zdrowia (jako czeéci skladowej infrastruktury
Spolecznej). W tym miejscu problematyka ta nie bedzie dalej rozwijana. Zostaje pominigta
zasadniczo z dwoch wzgledow, a mianowicie dlatego, ze zasady podziahu ustug opieki zdro-
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wotnej zostana dopiero szczegdlowo omowione w punkcie nastepnym, oraz dlatego, ze proble-
matyka powiazan migedzy zasileniem finansowym opieki zdrowotnej a rozmiarami, struktura
i standardem dzialalnosci w sferze uslug zdrowotnych przewijac si¢ bedzie w calej pracy,
stanowiac jedna z zasadniczych plaszczyzn prowadzonych w tej pracy rozwazan.

(2) Rozmiary, struktura i standard dzialalnosci ustugowej w sferze opieki zdrowotnej uzalez-
niona jest w skali calego panstwa od rozbudowy odpowiednich instytucji opieki zdrowotnej oraz
ich przestrzennego rozmieszczenia a takze ich sprawnosci organizacyjnej, wiazacej si¢ $cisle z li-
czba, kwalifikacjami i rozmieszczeniem kadr medycznych (w stosunku do liczby ludnosci,
w stosunku do zatrudnienia w calej gospoddrce itp.).

Kolejnym, zyskujacym na znaczeniu czynnikiem ksztd}tumcym rozmiary, strukture i stan-
dard dziatalnosci ustugowej opieki zdrowotnej jest wyposazenie systemu opieki zdrowotne
w sprzet i aparature medyczng oraz rozmieszczenie tego sprzetu i aparatury w poszczegolnego
rodzaju instytucjach opieki zdrowotnej kolejnych poziomow tej opieki (w stosunku do warto$ci
ogohu srodkow trwatych w gospodarce, w stosunku do wielkosci 1 struktury zatrudnienia
w opiece zdrowotnej itp.).

Niezmiernie delikatnym w blizszych analizach czynnikiem okreslajacym rozmiary, strukture
istandard dzialalnosci ustugowej w sferze opieki zdrowotnej jest stopien wykorzystania i wydaj-
nos$¢ urzadzen technicznych systemu opieki zdrowotnej oraz wydajnos¢ pracy kadr medycznych
i pozostatych pracownikow zatrudnianych w opiece zdrowotne;.

Dalszym czynnikiem decydujacym o rozmiarach, strukturze i standardzie dzialalno$ci
ustugowej opieki zdrowotnej jest wielko$¢ zasoboéw (naktadow finansowych), przeznaczanych
na t¢ dzialalno$¢, bez wzgledu na zrodta z ktorych zasoby te pochodza.

Calos¢ wymienionych czynnikow stanowi o powiazaniu opieki zdrowotnej z gospodarka na-
rodowa’#1 znajduje swe syntetyczne ujecie w uksztaltowaniu relacji naktadow na opieke zdro-
wotng do produktu spotecznego i do dochodu narodowego. Wraz z rozwojem spote-
czno—gospodarczym nastepuje rozwdj opieki zdrowotnej, jednakze charakter wspolzaleznosci
migdzy rozwojem spoleczno—gospodarczym a rozwojem opieki zdrowotne;j nie jest tatwy do wy-
jasnienia. W kazdym razie w miare rozwoju studiow nad wptywem catosci omowionych tu czyn-
nikéw na dziatalno$¢ ustugowa opieki zdrowotnej okazalo sig, ze przyjmowane cz¢sto w prze-
sztosci hipotetyczne zatozenia o prostym liniowym zwiazku migdzy tymi czynnikami
a dzialalnoscia opieki zdrowotnej nie sa prawdziwe.

(3) Wazna plaszczyzng rozpatrywania czynnikow ksztattujacych podaz ustug medycznych jest
ich analiza prowadzona na poziomie instytucji opieki zdrowotnej. Dla potrzeb tej analizy ado-
ptuje si¢ najczesciej rozne postacie funkcji Cobb-Douglasa a sama analize czynnikow decyduja-
cych o podazy sprowadza si¢ wylacznie do szpitala jako podstawowej instytucji opieki zdrowot-
nej, najlepiej przy tym odpowiadajacego potrzebom tej analizy’s. Jako czynniki decydujace
o podazy ustug szpitala traktuje si¢ w szczegolnosci liczbe 16zek szpitalnych (wedtug oddziatowe;j
struktury szpitala), sprzet i aparaturg medyczng roznie wyceniang, wartos¢ zuzywanych lekow i pre-
paratow leczniczych, liczbe lekarzy, liczbe pielggniarek i ewentualnie inne jeszcze czynniki o bardziej
juz marginesowym znaczeniu. Zasadniczym problemem a zarazem glowna konkluzja wyplywajaca
z tych analiz jest niewielka substytucyjno$¢ czynnikow $wiadczacych ustugi szpitalne.

Bywaja jednakze stosowane i inne metody identyfikacji czynnikow dccydujacych o podazy
uslug szp1tdlnych ktore maja bardziej tradycyjny charakter i sprowadzaja si¢ do ustalenia zdol-

74 K. Szwenberg, Aktualne problemy ekonomiczne ochrony zdrowia, Zdrowie Publiczne 1978, s. 669-761; J. A. Indulski,
M.Matulewicz, Tendencje rozwojowe systemu ochrony zdrowia, cz. 1. Finansowanie, Zdrowie Publiczne 1982 nr 1-2, 5. 1-8;
cz.Il Baza materialna, Zdrowie Publiczne 1982 nr 3, s. 61-70; cz. 1. Zasoby pracy, s. 117-125; cz. IV. Proste ekstrapolacje
i proporcje rozwojowe, s. 173-181; J. Chechlinski, Polityka finansowa paristwa w dziedzinie $wiadczer spolecznych w latach
19701985, w pracy zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego, Finansowanie $wiadczen spolecznych. Problemy i metody, PWE
Warszawa 1989, s. 38 nast.

75 W Polsce taka analizg¢ czynnikow produkeji wybranych szpitali ogédlnych przeprowadzit w 1971 roku M.
Nieduszynski. Wyniki tych badan zaprezentowane zostaly w pracy: Analiza jednostkowych kosztéw szpitali (optymalizacja
dzialalnosci szpitali), Studia Finansowe 1974 nr 17, s. 108-147; Za klasyczng pracg w tym zakresie uwaza si¢: M. S.
Feldstein, Economic Analysis for Health Service Efficiency, North Holland Publishing Co, Amsterdam 1967.

28




AR T Rl S, W

ity

o T S o s

nosci ustugowej szpitala i stopnia wykorzystania tej zdolnosci przy pomocy wyliczenia zespotu
wskaznikow, z ktorych wazniejsze to: wskaznik struktury t6zek szpitalnych, wskaznik $redniej
dhugosci pobytu chorego w szpitalu, wskaznik tzw. oblozenia tozek szpitalnych, wskaznik tzw.
przelotowosci itp.7® Niezmiernie rzadko podejmowane sa proby identyfikacji czynnikow
decydujacych o podazy ustug medycznych §wiadczonych przez ambulatoryjne instytucje opieki
zdrowotnej. Wydaje sie, ze w tych zwlaszcza instytucjach opieki zdrowotnej pojawia sie
szczegodlna rola czynnika ludzkiego oraz czynnika organizacii.

We wszystkich instytucjach opieki zdrowotnej czynnikiem decydujacym o podazy $wiad-
czonych przez te instytucje ustug sa warunki zaopatrzeniowe, a zwlaszcza zaopatrzenia w sprzet
1 aparature medyczng oraz zaopatrzenia w leki.

(4) Inna plaszczyzne rozpatrywania omowionych wyzej czynnikdw ksztaltowania rozmiardw,
struktury i standardu dzialalnosci ustugowej opieki zdrowotnej jest odnoszenie ich do
rozmaitych poziomow opieki zdrowotnej (a wigc do podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu
zamieszkania, podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu pracy i w miejscu nauki, specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej, waskospecjalistycznej opieki zdrowotnej itp.). Przy ograniczonych
zasobach decydujacych o zdolnosciach ustugowych poszczegolne poziomy sprawowania opieki
zdrowotnej ,,konkuruja” miedzy soba o udzial w tych zasobach. Dodatkowym czynnikiem
ksztaltowania podazy ustug opieki zdrowotnej staje si¢ wigc repartycja zasobow pracy i zasobow
materialnych miedzy poszczegolnymi poziomami sprawowania opieki zdrowotnej oraz migdzy
poszczegdlnymi przedmiotowo wyodrebnianymi dzialami opieki zdrowotne;.

W roznych systemach opieki zdrowotnej metody tej repartycji sa rozne. Wspolne jest
W zasadzie jedno a mianowicie to, ze we wszystkich systemach opieki zdrowotnej deklaratywnie
preferuje si¢ w tej repartycji podstawowa opieke zdrowotna i we wszystkich systemach realne
uksztaltowanie si¢ zasobow jest niezgodne z tymi deklaracjami, przy czym rdznia si¢ one
stopniem tej niezgodnoéci. W praktyce wystepuje tendencja do koncentracji zasobow kwalifiko-
wanych kadr medycznych i innych pracownikow opieki zdrowotnej w specjalistycznych i wasko
Specjalistycznych dziatach opieki zdrowotnej a wige niezgodne ze sktadanymi deklaracjami.
Tendencja ta odnosi si¢ w co najmniej w takim samym stopniu do sprzetu oraz aparatury
medycznej. Rozmiary, struktura asortymentowa i standard ustug opieki zdrowotnej zaleza od
rozdzialu zasobow pracy i zasobow materialnych migdzy rodzaje opieki zdrowotnej, co
powoduje szczegolne niedostosowanie dziatalnosci podstawowej opieki zdrowotnej do zapot-
rzebowania na te opicke. Dylematy, jakie przy tym rozdziale powstaja maja w duzym stopniu
takze i charakter ekonomiczny.

2.5. Zasady podzialu ustug opieki zdrowotnej pomiedzy uzytkownikéw i problem racjonalizacji
racjonowania jako metody tego podzialu

(1) Podziat opieki zdrowotnej pomiedzy uzytkownikow odbywac si¢ moze przy wykorzystaniu
trzech zasadniczo odmiennych zasad tego podzialu tj. z uzyciem mechanizmu rynkowego;
Zzastosowaniem racjonowania odnoszonego do poszczegolnych uzytkownikow opieki zdrowo-
tnej (podzial dezyderatywny); z zastosowaniem racjonowania odnoszacego si¢ do calego
spoleczenstwa (spozycie zbiorowe). Zaréwno rynkowy mechanizm podziatu ustug opieki
zdrowotnej jak i mechanizmy racjonowania (tak na zasadzie podziahu dezyderatywnego jak i na
zasadzie spozycia zbiorowego) wystepowaé moga w réznych wariantach a poza tym mozliwe jest
laczenie pewnych elementow wszystkich wymienionych tu zasad podzialu ustug opieki
zdrowotnej. Wymaga to w dalszym ciagu blizszego wyjasnienia. W pierwszej kolejnosci
rozpatrzg rynkowy mechanizm podziatu ustug opieki zdrowotnej, ktory — jak si¢ wydaje — moze

76 J. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, wyd. cyt., s. 352-352; R. Jachowicz, Zarys technologii
wspdlczesnego szpitala, wyd. cyt., s. 156 i nast.
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znajdujacy wobec opieki zdrowotnej zastosowanie mechanizm rynkowy jest mechanizmem
rynkowym w $cistym znaczeniu.

Konsumpcja ustug opieki zdrowotnej jest wyznaczana przy rynkowym podziale tych ustug
przez warunki popytu i podazy. Rynkowy mechanizm podziatu ustug opieki zdrowotnej polega,
mowiac najogoélniej, na Swiadczeniu odpowiednich ustug przez instytucje opieki zdrowtnej
z wykorzystaniem ceny ksztaltowanej zgodnie z warunkami popytu i podazy na specyficznym
rynku ustug opieki zdrowotnej, zasadniczo z zachowaniem preferencji konsumenta na tym
rynku. Podaz ustug opieki zdrowotnej mimo calej swej specyfiki omowionej w poprzednim
punkcie dostosowuje si¢ w zasadzie do popytu, ktory z kolei okreslany jest zasadniczo przez
dochody, poziom i relacje cen, i to nie tylko cen ustug opieki zdrowotnej ale 1 wszystkich innych
dobr i ustug przez preferencje konsumenta?’, a takze warunki stosowane w prywatnych
ubezpieczeniach chorobowych.

Indywidualny popyt na ustugi opieki zdrowotnej charakteryzuje si¢ tym, ze nie jest
rownomierny w czasie i w przestrzeni (jak np. popyt na zywno$¢ czy odziez) ale nieregularny
i trudny do przewidzenia?®.

Jednym z glownych zatozen, na jakich opiera si¢ mechanizm rynkowy jest zalozenie
racjonalnosci postgpowania konsumenta. Na rynku ustug opieki zdrowotnej zatozenie to traci
jednak znaczenie, i to nie tylko ze wzgledu na to, ze konsument postgpuje na tym rynku
emocjonalnie, zwlaszcza gdy jego zdrowie lub zycie jest zagrozone’?, lecz takze ze wzgledu na
wystepujaca na rynku ustug opieki zdrowotnej, luk¢ informacyjna u konsumenta ustug opieki
zdrowotnej, wyrazajaca si¢ w tym, ze konsument jest w stanie 0sadzi¢ dopiero po skorzystaniu
z ustug opieki zdrwotnej czy ilo$¢ i jako$¢ tych ustug byla whasciwa®®. Na ograniczenie
racjonalnosci postepowania konsumenta ustug opieki zdrowotnej musi mie¢ wplyw rowniez to,
ze jego popyt moze by¢ zaspokajany nawet w warunkach mechanizmu rynkowego wylgcznie
w zalegalizowanych instytucjach opieki zdrowotnej, z rownoczesnym prawnym zagwaran-
towaniem wytaczno$ci do $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej zatrudnionym w tych instytuc-
jach specjalistom, z rownoczesnym pozostawieniem tym specjalistom zasadniczo swobody
w technologii leczenia.

" Niektorzy autorzy uwazaja, ze przedstawienie wspolnego mechanizmu rynkowego podziatu
ustug opieki zdrowotnej pomigdzy ich uzytkownikow, nie jest mozliwe. Zroznicowanie opieki
zdrowotnej powoduje bowiem daleko idace zroznicowanie rynkowego mechanizmu ushug
opieki zdrowotnej. Nalezy wigc wydzieli¢ typy ustug opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem
odrebnosci pozycji producenta i konsumenta w rynkowym mechanizmie podziatu ustug
kazdego z wydzielanych typow tych ustug®!.

Wyrdznia si¢ nastgpujace grupy ustug opieki zdrowotne;j:

1)Ustugi opieki zdrowotnej stosunkowo czgsto wytwarzane przez typowego producenta,
ktore sa nabywane stosunkowo czesto przez wigkszo$¢ gospodarstw domowych;

2) Ustugi opieki zdrowotnej wytwarzane stosunkowo czgsto, przez typowego producenta,
z ktorych jednak typowy konsument moze skorzysta¢ rzadko lub nawet tylko raz w zyciu;

3) Ustugi opieki zdrowotnej, ktore sa wytwarzane przez typowego producenta stosunkowo
rzadko, z ktorych typowy konsument korzysta rownie stosunkowo rzadko.

Mechanizm rynkowy w tradycyjnym jego rozumieniu mozna odnie$¢ najlatwiej do pier-
wszej grupy ustug opieki zdrowotnej. W odniesieniu do ustug opieki zdrowotnej drugiej
grupy mozna mowic jedynie o ograniczonym wyborze rynkowym, natomiast w przypadku

77 Specyfike czynnikow ksztattujacych popyt na ustugi opieki zdrowotnej na przykladzie rynku amerykanskiego, gdzie
zakres stosowania mechanizmu rynkowego jest najszerszy, omawia: H. B. Klermen, The Economics of Health, Columbia
University Press, New York and London 1965, s. 20-41.

78 K. Arrow, Uncertainty and the Walfare Economics of Medical Cara, American Economic Review, December 1963,
5. 948.

79 A. S. Detsky, The Economic Foundations of National Health Policy, Ballinger Publishing Campany, Cambridge
Massachusetts, 1978, s. 36.

80 Tam:ze, s. 35.

81 M. V. Pauly, Is Medical Care Different? w:Issues in Health Economics, An Aspen Publication Rockville, Maryland,
London 1982, s. 4 i nast.
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trzeciej grupy-ustug opieki zdrowotnej nie mamy w ogdle do czynienia z wyborem rynkowym.

Mechanizm rynkowego podzialu ustug opieki zdrowotnej jest w szerszym lub wezszym
zakresie poddany regulacyjnemu oddziatywaniu panstwa, miedzy innymi ze wzgledu na
e_kspansje kosztow poszczegolnego rodzaju ustug, jakie wywotuje. Zasadniczy problem, jaki tu
8¢ pojawia, dotyczy zakresu tego oddzialywania oraz wyboru stosowanych w tym zakresie
metod i instrumentow regulacyjnego oddzialywania.

(2) Mechanizm racjonowania ustug opieki zdrowotnej odnoszony do poszczegdlnych
uzytkownikéw opieki zdrowotnej (podzial dezyderatywny) przybieraé moze jedna
Z nastepujgcych form®2:

— racjonowanie wedtug potrzeb,

— racjonowanie wedtug zasady sprawiedliwosci,

— racjonowanie opierane na popycie rynkowym, z wykorzystaniem systemu cen,

— racjonowanie wedtug kolejnosci zgloszenia i czasu wyczekiwania,

— racjonowania wedlug naglosci przypadku.

Racjonowanie rozpatrywane jest niekiedy takze, zaréwno w odniesieniu do opieki zdrowot-
nej, jak i do wielu innych dziedzin sfery ustug spolecznych, jako globalne racjonowanie ustug
opieki zdrowotnej odnoszone do calego spoleczenstwa w ramach tzw. spozycia zbiorowego,
Z czym wigze si¢ wydzielenie w podziale dochodu narodowego funduszu czy nawet — jak chca
niektorzy — funduszéw spozycia spolecznego. Praktyczne zastosowanie mechanizmu rac-
Jonowania ustug opieki zdrowotnej odnoszonego do calego spoleczefistwa umozliwia
uzytkownikom ustug opieki zdrowotnej swobodny wybér tych ustug ale w ramach scisle
Ograniczonych globalnym ich racjonowaniem. Zaréwno termin ,spozycie zbiorowe”, jak
1termin spoleczny fundusz (czy fundusze) spozycia, wywoluje jednak liczne kontrowersje i jest
Uzywany przez nieomal kazdego z postugujacych si¢ nim autoréw w nieco innym znaczeniu®3.
Sktonito to Glowny Urzad Statystyczny do opracowania ujednoliconej terminologii z tego
zakresu, przynajmniej dla potrzeb gromadzenia 1 prezentowania danych statystycznych.
Zgodnie 7 ta terminologia spozycie zbiorowe wyraza wielkoci globalnego podzialu dochodu
harodowego. Wprowadzona przez GUS terminologia®juz sie upowszechnita, jakkolwiek nie
Jest — jak si¢ wydaje — dostosowana do aktualnego rozwoju i funkcjonowania tych dziedzin
dziatalnosci, ktorych dotyczy.

Uzywanie pojecia ,,spozycie zbiorowe” dla oznaczenia zasad podziatu odnoszacego si¢ do
POszczegolnych konsumentow ushug opieki zdrowotnej, jakkolwiek dos¢ rozpowszechnione
W literaturze nie wydaje si¢ w pelni wlasciwe. Bardziej juz przydatny bylby tu termin ,,podzial
de_Z)’deratywny” upowszechniany przez M. Pohorillego®®. Podzial na zasadach spozycia
Zblorowego oznacza podzial na zasadach rownosci i powszechnosci, ale wedtug okreslanego
centralnie wzorca zapotrzebowania na ustugi opieki zdrowotne;j.

Stosowanie spozycia zbiorowego jako powszechnej w praktyce spoteczno-gospodarczej
m_et0§1y podziatu ustug opieki zdrowotnej sklania do przywiazania szczegélnej uwagi do
T€jonizacji w korzystaniu z tej opieki i do rownomiernego rozmieszczenia infrastruktury
SPOkK_:Znej, co ma zapewni¢ rowna dostgpno$¢ opieki zdrowotnej. Przy tej metodzie podziatu
951}lg1 opieki zdrowotnej §wiadczone sa na ogot nieodplatne, co nadaje tym ustugom charakter
SWiadczen spolecznych w naturze. Nieodptatne §wiadczenie ustug opieki zdrowotnej uzasad-
nione jest obawa aby ewentualna odplatnosé za opieke zdrowotna nie stwarzala bariery

8 M.H. Cooper, Rationing Health Care, Croom Helm, New York, London 1975; A. J. Culyer, National Health Service,
wyd cyt., s. 83-105. W nieco podobny sposob rozpatruje problematyke racjonowania jako metode rozdziatu dobr i ustug
miedzy gospodarstwa domowe w socjalizmie J. Kornai w swojej stynnej pracy: Niedobér w gospodarce, PWE Warszawa
|985._ S. 543-582 (powotuje si¢ przy tym na jedna z wczesniejszych anizeli powolana wyzej praca M. M. Coopera
o rilgqonowaniu opieki zdrowotnej).
ni M. thori]lc, Spozycie zbiorowe i $wiadczenia spoleczne, PWE Warszawa 1975.

i K. Michnikowska, Fundusz $wiadczen spolecznych na rzecz ludnosci. Problemy metodologii badan, GUS Warszawa
*3 M. Pohorille, Podzial dezyderatywny a egalitaryzm, w zbiorze prac tego autora: Potrzeby. Podzial. Konsumpcja. PWE
Warszawa 1985, s. 146-162 (pierwsza wersja tego artykutu ukazata si¢ w Ekonomiscie 1978 nr 5).
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dochodowej, uniemozliwiajacej niektorym gorzej materialnie ustytuowanym grupom ludnosci,
korzystanie z opieki zdrowotnej. Ewentualne stosowanie odptatnosci indywidualnej za ustugi
nie naruszaloby regut podzialu na zasadach spozycia zbiorowego jesli by nie stwarzalo bariery
dochodowej, w tym znaczeniu, ze nie mogloby stanowic¢ o korzystaniu badz rezygnacji z opieki
zdrowotnej ze wzgledu na wysokosc¢ pobieranych oplat®¢. Problematyka rownosci i powszech-
nosci w korzystaniu ze $wiadczen spotecznych moze byc¢ rozpatrywana w wielu ptaszczyznach®’
a na pewno byloby nadmiernym uproszczeniem sprowadzanie jej do odplatnosci czy
bezplatnosci opieki zdrowotne;.

Analiza danych statystycznych i przeprowadzone badania wykazuja wystgpowanie znacz-
nych roéznic w wyposazeniu poszczegolnych regionow w infrastrukturg ochrony zdrowia®®.
Powoduje to krytyczny stosunek do spozycia zbiorowego jako metody podziatu ustug opieki
zdrowotnej gdyz metoda ta nie realizuje wlasciwie w praktyce rownosci i powszechnosci uwa-
zanych za glowne cechy spozycia zbiorowego jako metody podziatu ustug opieki zdrowotne;.
Wigksze, ale i trudniejsze do ustalenia, zréznicowanie regionalne wystepuje w wyposazeniu
w sprzet i aparature medyczna instytucji opieki zdrowotnej decydujacych o zréznicowaniu stan-
dardu opieki zdrowotnej co takze ogranicza rowno$¢ i powszechnos¢ w korzystaniu z ustug opie-
ki zdrowotnej. O ile jednak regionalne zréznicowanie rozmieszczenia infrastruktury ochrony
zdrowia i jej wyposazenia mozliwe jest do w miar¢ precyzyjnego ustalenia, to zréznicowanie spo-
teczne w korzystaniu z opieki zdrowotnej jest bardzo trudne do okreslenia brak jest bowiem da-
nych i badan na ten temat, zwlaszcza w Polsce. Mozna jedynie ogélnie powiedzie¢, ze zroz-
nicowanie takie wystepuje, przy czym gtownymi kryteriami tego zroznicowania sa dochod
1 wyksztalcenie®°.

(3) Ze wszystkich tych ustalen mozna by wyciagna¢ wniosek, ze opieranie podziatu opieki zdro-
wotnej na zasadach spozycia zbiorowego jest mato racjonalne, jakkolwiek unika si¢ dzieki zasto-
sowaniu tej metody podziatu drastycznych nieréwnosci w korzystaniu z opieki zdrowotne;.
Whiosek taki jest zreszta trudny zarowno do udowodnienia, jak i do podwazenia, problematyka
nierownosci 1 rownosci w korzystaniu z opieki zdrowotnej jest bowiem bardzo ztozona, co jest
zwiazane chociazby ze znacznym zroznicowaniem narazenia na czynniki chorobotworcze oraz
z tym, ze zwiazane ze zdrowiem 1 choroba zachowania ludno$ci sa takze znacznie
zréznicowane®®.

Mozna si¢ spotkac¢ zpogladem, Zze podzial na zasadach spozycia zbiorowego nie eliminuje
nierownosci innego rodzaju niz takie, jakie bylyby ewentualnie wywotanie przez bariere
dochodowa. Chodzi mianowicie o nierownosci wywolane przez takie czynniki jak czas
niezbedny do uzyskania porady, co jest zwiazane z odlegtoscia do miejsca $wiadczenia opieki
zdrowotnej, zachowanie si¢ pracownikow medycznych nieodplatnie §wiadczacych ustugi opieki
zdrowotnej i koszt psychiczny zwiazany z pokonaniem barier przed skorzystaniem z opieki
zdrowtnej, wywolany tym zachowaniem itp.°!.

86 J_ Piasny, Swiadczenia spoleczne w zakresie ochrony zdrowia, w: Problemy §wiadczen spolecznych na rzecz rodzin
w Polsce i wybranych krajach socjalistycznych w latach 1975-1984, ZN AE w Poznaniu, seria I zeszyt 145, Poznan 1987,
549,629;

87 Z. Morecka, Spoleczne aspekty gospodarowania, PWE Warszawa 1981 s. 21-66.

88 1..Frackiewicz, Sfery niedostatku, IW ZZ Warszawa 1983, s. 50 i nast.; J. Kroszel, Rozmieszczenie infrastruktury
spolecznej. Wybrane problemy, PWN Wroclaw-Warszawa-Krakow 1982; K. Tymowska, Infrastruktura systemu opieki
zdrowotnej i spolecznej — tendencje dotychczasowego rozwoju, stan obecny, szacunek potrzeb, w: Perspektywy zdrowotne
Polski. Polska 2000, PAN Komitet Prognozowania Rozwoju Kraju ,,Polska 2000” 2/1987 Warszawa 1987.

89 Problemu zapewnienia rownosci i powszechnos$ci w korzystaniu z opieki zdrowotnej nie udato si¢ osiagna¢ takze
w systemie publicznej stuzby zdrowia w Wielkiej Brytanii, mimo ze bylo to glownym celem tego systemu od momentu
powstania. A. Maynard, A. Ludbrock, Inequality, the National Health Service and Health Policy, Journal of Public Policy,
Vol. 2, May 1982 s. 97-115.

90M. Sokotowska, Granice medycyny, Wiedza Powszechna Warszawa 1980, s. 217-231; M. Sokolowska,Socjologia
medycyny, wyd. cyt.,s. 153-195.

o1 J. Indulski, M. Matulewicz, Pienigzne i niepienigzne bariery rownosci spolecznej w ochronie zdrowia, cz. 1: Kilka
obserwacji empirycznych, Zdrowie Publiczne 1986 nr 4 s. 161.
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~ Opieranie podziatu opieki zdrowotnej o zasady spozycia zbiorowego ma na celu rac-
Jonalizacje racjonowania ustug opieki zdrowotnej. Nieodptatno$¢ swiadczonych ustug bedaca
cecha charakterystyczna tej metody ich podziatu ma stabe strony, wywotujac migdzy innymi
sktonnosé systemu opieki zdrowotnej do ograniczenia ilosci i jakosci tej opieki, co zostaje jeszcze
Wzmocnione przez zasady wynagradzania pracownikow zatrudnionych w opiece zdrowotne;.
Trudno empirycznie udowodni¢ na ile ta sktonnoéé jest jednakowo silna wobec ustug opieki
zdrowotnej $wiadczonych wszystkim pacjentom a na ile zréznicowana, chociazby wedtug
ststusu spotecznego pacjentow (do$¢é powszechna jest na przyktad nieche¢ do udzielania opieki
zdrowotnej pacjentom w starszym wieku i rozpowszechniony w zwigzku tym poglad o nadmier-
nym korzystaniu przez t¢ kategorie pacjentow z opieki zdrowotnej czesto ze wzgledow
psycho-spolecznych). Wydaje si¢ jednak, ze najwigcej problemdw powoduje ograniczono$¢
9pieki zdrowotnej, niezbedna ze wzgledu na wystepujace z natury rzeczy ograniczone zasoby,
Jakimi system opieki zdrowotnej moze w danym czasie dysponowac.

Okreslenie wzorcow spozycia ushug opieki zdrowotnej jest bardzo trudne i nie zostato jak
dotad ani w praktyce ani w teorii rozwiazane a pewnym jedynie przyblizeniem do rozwiazania
tego problemu sa propozycje okreslenia ,,standardow opieki zdrowotnej” czy ,.koszykow ustug
opieki zdrowotnej”. Trudnoéci te wynikaja z koniecznosci harmonizacji celow spolecznych
Wyrazajacych sig — najog6lniej mowiac — w postulacie zapewnienia kazdemu opieki zdrowotne;
Na najwyzszym poziomie przy danym stanie wiedzy i techniki medycznej, z celami medycznymi
ZWiazanymi z zachowaniem dobra pacjenta i swobodg¢ w postgpowaniu lekarskim oraz z celami
ekonomicznymi zwigzanmi z racjonalnym uzyciem zasobow.

Dotychczasowe proby podejmowane w zakresie opracowania takich wzorcow korzystania
Z opieki zdrowotnej w zakresie poszczegdlnych dziedzin opieki zdrowotnej trudno uznac za
Zfflk(niczone powodzeniem. Opieka zdrowotna rozni si¢ tu, ze wzgledu na wyjatkowe zin-
didualizowanie potrzeb, od innych dzialéw sfery ustug spotecznych, np. o$wiaty, czy w mniej-
S$zym stopniu takze kultury, gdzie opracowanie odpowiednich wzorcow jest stosunkowo proste
(np. wzglednie tatwo jest ustalié zakres elementarnego ksztalcenia poprzez ustalenie ilosci lat
nguki W szkotach podstawowych i zawarto$¢ programow nauczania dla tych szkot). Opracowa-
nie takich wzorcow dla opieki zdrowotnej jest bardziej skomplikowane ale wymaga jakiegos
r0zwigzania o ile do zasad podzialu dezyderatywnego mialoby si¢ w opiece zdrowotnej
Przywiazywag rzeczywiste a nie jedynie postulatywne znaczenie.

. Pewng propozycje rozwigzania problemu racjonowania opieki zdrowotnej stanowi indeks
Pilnosci potrzeb zdrowotnych opracowany przez A. J. Culyera, ktory warto tutaj przedstawic®?,
Jakkolwiek przydatno$¢ tej propozycji jest w naszych warunkach ograniczona. Wedlug A. J.
_Cmyera opieka zdrowotna powinna by¢ $wiadczona wedtug kolejnosci okreslonej wartoscia
indeksu, wyznaczonego przez odpowiednio wyskalowane (okreslone ilosciowo) czynniki: 1)
dOt}'chczasowy czas oczekiwania na opieke zdrowotna; 2) stopien utraty zdrowia przez
Pacjenta; 3) status zdrowia pacjenta; 4) spoleczna produktywno$¢ pacjenta i stopief jego
ekonomicznego uzaleznienia od panstwowej opieki zdrowotnej; 5) inne czynniki socjalne. Do
rozwiazania, o ktorm mowa, przyjmuje si¢ — méwigc upraszczajaco - tym wyzsza wartos¢ im
dhuzszy Jest okres dotychczasowego wyczekiwania na opieke zdrowotna, im wyzszy jest stopien
utraty zdrowia przez pacjenta, im mniej jest on sktonny do korzystania z opieki zdrowotnej
wedhug jego statusu zdrowia (jaka warto$¢ ma zdrowie w jego indywidualnej skali wartoci), im
bardziej jest on skazany na korzystanie z panstwowej opieki zdrowotnej ze wzgledu na swa
»Spoleczng produktywnosé” (najwyzsza warto$é uzyskuja pacjenci utrzymujacy swoje rodziny
wylacznie ze $wiadczen spolecznych), im wigksze bylyby w przysztosci spoleczne skutki
nieudzielenia opieki zdrowotnej obecnie (np. mate dzieci sa preferowane przez wysoka warto$¢
Wwag przyjmowanych dla nich w omawianym indeksie). ;

. Problem racjonowania opieki zdrowotnej i kryteridw tego racjonowania nie jest w naszej
literaturze tak jasno stawiany, jak w literaturze angielskiej, przede wszystkim ze wzgledu na zde-
cydowana dominacje a nawet wylacznos¢ panstwowej opieki zdrowotnej (dotyczy to zwlaszcza

AR Cylyer, Need and the National Health Service Economics and Social Choice, wyd. cyt., s. 105-111.
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szpitalnictwa i waskospecjalistycznej opieki zdrowotnej), ograniczajaca czy wrecz wykluczajaca
mozliwos¢ zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w inny sposob niz poprzez skorzystanie
z panstwowej opieki zdrowotnej. Odmowa udzielenia opieki zdrowotnej wtedy gdy z medycz-
nego punktu widzenia jest ona niezbgdna nie jest w tym przypadku przynajmniej w zasadzie,
mozliwa. Powoduje to, przy ograniczonych zasobach, Zze opieka ta jest czgsto na niskim
poziomie i niekiedy ma jedynie formalny charakter.

Aktualnie pewne znaczenie przywiazuje si¢ do usprawnienia racjonowania poprzez za-
stosowanie w jego ramach odplatnosci, co wymaga blizszego przedstawienia, tym bardziej, ze
taczenie odptatnosci z racjonowaniem ciagle budzi kontrowersje.

(4) Problem odplatnosci ustug opieki zdrowotnej nalezy do szczegdlnie kontrowersyjnych
i drazliwych w tych systemach racjonowania, w ktorych uzywa si¢ oplat dla racjonalizacji
reglamentacji.®3 Ustugi medyczne sa tradycyjnie $wiadczone na ogoél nieodptatnie badz tylko
czgsciowo odplatne. W niektorych dziedzinach dopuszcza si¢ co prawda pelng odplatnosé tych
ustug, stwarzajac jednak przy tym ich odbiorcy mozliwos¢ wyboru migedzy ustugami $wiad-
czonymi nieodplatnie lub takze czgsciowo odplatnie oraz ustugami w pelni odplatnymi,
odznaczajacymi si¢ latwiejsza dostgpnoscia, wyzszym standardem itp. (np. migdzy ustugami
dentystycznymi, Swiadczonymi nieodplatnie przez panstwowe instytucje opieki zdrowotnej oraz
odplatnie w spoldzielniach lekarskich, a takze w prywatnych gabinetach dentystycznych).
Warto wigc rozwazy¢ argumenty przemawiajace za odplatnym i nieodptatnym $wiadczeniem
ustug medycznych, w warunkach racjonowania opieki zdrowotne;j.

Zasadniczym argumentem za nieodptatnym §wiadczeniem ustug opieki zdrowotne;j jest che¢
zapewnienia powszechnej dostepnosci tych ustug, wynikajacej z dazenia do egalitaryzmu
w zaspokojeniu podstawowych potrzeb zdrowotnych ludnosci, lezacego u podstaw polityki
spolecznej panstwa. Ten tradycyjny argument ma nadal znaczenie gdyz ciagle jest silna obawa
przed tym, aby bariera dochodowa nie mogla uniemozliwi¢c pewnym kategoria ludnosci
zaspokojenie swych potrzeb w tym zakresie. Argument ten umacniaja trudnosci w praktycznej
realizacji zasady podzialu wg ilosci i jakosci pracy oraz poglebiajace si¢ a nie uzasadnione
wymogami tej zasady dysproporcje w placach (np. migdzy zatrudnionymi w sferze produkcji
materialnej i niematerialnej, migdzy zatrudnionymi w wielkich zaktadach, potozonych w duzych
aglomeracjach, i zatrudnionymi w malych zakladach, o wyiszej nawet efektywnosci, ale
polozonymi w mniejszych miejscowosciach itp.). Rosngca rola rynku pracy w ksztaltowaniu
plac nie ostabia — jak si¢ wydaje — wagi tego argumentu. Traci to na znaczeniu przy roznicowaniu
oplat za te ustugi w zaleznosci od sytuacji materialnej ich nabywcow, ale zmniejsza przydatno$é
oplat jako instrumentu odbiurokratyzowania racjonowania.

Innego rodzaju motywem nieodplatnosci ustug opieki zdrowotnej jest nierownomierny
rozklad w czasie niektorych z podstawowych potrzeb zdrowotnych ludnosci, przy znacznej
czgsto niewspoimiernosci kosztu ich $wiadczenia z dochodami nawet dobrze usytuowanych
materialnie grup ludnosci. Przemawia to za nieodplatnoscia ustug opieki zdrowotnej lub za
zastosowaniem ubezpieczeniowej metody ich finansowania, ktora przesuwa cigzar odplatnosci
na budzet lub fundusz ubezpieczen.

Do stabych stron nieodptatnego $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej mozna jednak zaliczy¢
nieograniczony w takim razie wzrost zapotrzebowania na te ustugi, przy ograniczonych z natury
rzeczy $rodkach ich finansowania, co zmusza do ich racjonowania, przy czym nie latwo
zastosowa¢ w praktyce takie kryteria podziatu, ktore bylyby zgodne z celami i priorytetami
polityki spotecznej (co pomija si¢ na ogot w dyskusjach na ten temat). Racjonowanie to nie
zawsze zapewnia zgodne z tymi Kryteriami zaspokojenie potrzeb. Nieograniczone zapot-
rzebowanie na ustugi opieki zdrowotnej, wystepujace przy ich nieodplatnosci, powoduje przy
tym znaczne w praktyce trudnosci w zapewnieniu odpowiedniego standardu tych ustug

93 J. Sobiech, J. Wierzbicki, Problemy terenowego kierowania zaspokojeniem potrzeb socjalnych i kulturalnych ludnosci,
w: Studia ekonomicznofinansowe w dzialalnosci socjalno-kulturalnej (2), ZN AE, seria I, eszyt 167 Poznan 1987; J. Sobiech,
Finansowanie i odplatnos¢ uslug spolecznych, Polityka Spofeczna 1985 nr 3.
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1 zarazem powszechnej ich dostgpnosci. Utrzymywanie nieodplatnego $wiadczenia ustug
doprowadza z czasem na 0got do obnizenia standardu $wiadczonych ushug a nawet zagraza
Powszechnej ich dostepnosci.

Nie negujac potrzeby zachowania w do$¢ szerokim nawet zakresie nieodplatnosci ustug
opieki zdrowotnej nie mozna — jak si¢ wydaje — lekcewazyé obserwaciji socjologicznych i opinii
l’)'C_h, ktorzy twierdza ze szerokie jej zastosowanie odegralo juz swoja role w utrwalaniu
SWiadomosci spotecznej i w hierarchii wartoéci potrzeb wyzszego rzgdu, takich wlasnie jak
zdrowie, zaspokajanych przy pomocy tych ustug®*. Wprowadzajac odptatnosé niektérych ustug
opieki zdrowotnej podniostoby sig ich range w swiadomoéci spotecznej, gdyz to co otrzymuje si¢
za darmo, jest na ogot niedoceniane. Zwraca si¢ rowniez uwage na to, ze przy odplatnosci ustug
ulega czesto zwigkszeniu zaangazowanie odbiorcow ustlug w sam proces ich $wiadczenia,
Poprawiajac jego efektywnosé spoteczna (podaje sig tu czgsto jako przyklad zalezno$c efektow
profilaktyki i higieny zdrowotnej od zaangazowania calej ludnosci wobec profilaktyki i higieny
zdrowotnej).

Odplatnosé¢ ustug opieki zdrowotnej mogtaby umozliwi¢ jej wykorzystywanie, w pewnych
Warunkach, jako instrumentu regulujacego strukturg spozycia okreslonych ustug poprzez
POS?CZeg()Inych ich uzytkownikow?*.Oplaty takie moglyby wigc stac si¢, nietatwym wprawdzie,
4 WIgC wymagajacym pewnego kunsztu w zastosowaniu, ale waznym instrumentem polityki
Spolecznej w tym zakresie. Mozliwo$¢ roznicowania wysokosci oplat — zaréwno w zaleznosci od
tego, kto jest nabywca ustug, jak i od tego, jaka przypisuje si¢ wage odnosnym ustugom —czyni te
oplaty instrumentem bardziej elastycznego regulowania konsumpcja ustug opieki zdrowotnej
W pordéwnaniu ze sztywnym na ogot jego racjonowaniem wyltacznie w trybie administracyjnym.
Nie chodzi na 0gol o to, aby moc odstapic¢ dzigki odptatnosci ushug od regulowania ich spozycia
Metodami administracyjnymi, lecz o réwnoczesne zastosowanie obu tych metod.

Mniejsze nieco watpliwosci budzi pobieranie optat za ustugi o wyzszym, niz powszechnie
dos‘@Pny, standardzie, oraz za ustugi o luksusowym charakterze (chociaz moga pojawic si¢
trudnogci jednoznacznego zdefiniowania ,luksusu”), tym bardziej, ze pobieranie tego rodzaju
Oplat umozliwialoby, jak si¢ niekiedy uwaza, rozszerzenie zakresu i podniesienie standardu
ustug o podstawowym charakterze, ktory jest przy ich nieodptatnos$ci na ogol nie wystarczajacy
410 poprzez zwigkszenie funduszew na opieke zdrowotna z dochodéw pochodzacych z oplat.

Zwraca si¢ przy tym czgsto uwage na to, ze wiele sposrod ushug opieki zdrowotnej ma tylko
Pozornie charakter nieodplatny a w rzeczywistosci wymagaja one ponoszenia pewnych
Wydatkow przez uzytkownikow tych ustug, bez ktorych stawatyby si¢ one niedostgpne. Dotyczy
10 przede wszystkim uzaleznienia mozliwosci korzystania z niektorych ustug od uprzedniego
OdPlamego nabycia pewnych dobr na rynku (np. lekarstw). W analogiczny sposob mozna by
traktowag korzystanie z ustug $wiadczonych zasadniczo nieodplatnie, a faktycznie oplacanych
(,W Przypadku tzw. ,.czarnej” praktyki lekarskiej lub po prostu obdarowywania lekarzy za ustugi
SWiadczone w ramach spolecznej stuzby zdrowia). Odnosi si¢ to oczywiscie nie tylko do ushug
Opieki zdrowotnej, lecz takze do innych ustug spolecznych; w opiece zdrowotnej wystepuje to
Jednak chyba w najszerszym zakresie i jest szczegOlnie szkodliwe. Mozna przyja¢, ze rozwojowi
teSO SWoistego drugiego obiegu w sferze opieki zdrowotnej moglaby w duzej mierze przeciw-
dziatag legalna odplatnos¢ swiadczonych w tym zakresie ustug. Nie mozna tego zagadnienia nie
do%"'legaé (w kazdym razie za$ nie powinno by¢ ono niedostrzegane w polityce spolecznej
Panstwa),

Powaznym argumentem za odplatnym $wiadczeniem ustug opieki zdrowotnej moze by¢
Wreszcie dazenie do poprawy racjonalno$ci procesu $wiadczenia tych ustug przez instytucje
ustugowe, zwigzane z tzw. ekonomizacja tych instytucji. Wprowadzenie optat za ustugi opieki
zdr Owotnej umozliwialoby i przyspieszaloby przeksztalcenie instytucji opieki zdrowotnej

:: ? G(.)linowski, Odplatnosé za uslugi spoleczne (warianty rozwiqzan), Finanse 1982 nr 7. :

“J. Piwosz, Ekonomiczne wyodrebnienie oplat za uslugi socjalno-kulturalne,w:Studia ekonomiczno—finansowe
2z l{':la[alno.s"ci socjalno-kulturalnej (2), wyd. cyt., s. 33-72; K. Sochacka-Krysiak, Elastycznosé systemu finansowego
dzialalnogci socjalno-kulturalnej, w: Problemy finansowania dzialalnosci niematerialnej, PWE Warszawa 1979, s. 120 i nast.
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dziatajacych w warunkach racjonowania opieki zdrowotnej, z instytucji finansowanych
,,podmiotowo” z budzetu lub innych funduszoéw, w instytucje finansowane ,,przedmiotowo”,
a wigc w sposob upodobniony do finansowania z wptywow ze sprzedazy ustug — bez wzgledu na
to czy zrodlem tego finansowania sa dochody ludnosci czy fundusze spoleczne — z réwno-
czesnym wprowadzeniem przez to oddziatywania stymulujacego racjonalne i efektywne funk- (
cjonowanie instytucji opieki zdrowotnej, a zwlaszcza wzrost jakosci i wydajnosci pracy w tych I

instytucjach przez silniejsze zaangazowanie ich pracownikdéw w procesie §wiadczenia ustug itp. i‘]
Dla racjonalizacji dziatalnosci instytucji ustugowych nie zawsze bytoby potrzebne wprowa-
dzenie odptatnosci ponoszonej przez indywidualnych nabywcow ustug opieki zdrowotnej czgsto it

wystarczaloby wprowadzenie tzw. odptatnosci zbiorowej, ktora polega — mowiac najogolnie] N\
— na zakupie tych ustug z funduszoéw spotecznych (a wigc z budzetow lokalnych, funduszow
ubezpieczeniowych) z nastepnym rozdzialem tych ustug mi¢dzy ich uzytkownikow. Wystepuje
to w dotychczasowej praktyce najszerzej w ramach zaktadowej dzialalnoéci socjalno-bytowe;®.
Ze wzgledu na swoje tradycje zastuguje wreszcie tu na szczegolng uwage zakup ustug opieki
zdrowtnej z funduszow ubezpieczen spotecznych (chorobowych), z czym mamy w bardzo
niewielkim zakresie w praktyce do czynienia (np. leczenia sanatoryjnego)®’.

@ i (e Teed

3. Spoleczne i ustrojowe przeslanki regulacyjnego oddzialywania panstwa na
opieke zdrowotna

@2 O

3.1. Pojecie systemu kierowania opieka zdrowotna i sposoby rozumienia jego skutecznosci

e N T

(1) Termin ,,system kierowania”, jakkolwiek rozpowszechniony w literaturze, nie jest jednolicie
rozumiany. W najszerszym ujeciu, zaproponowanym przez P. Sulmickiego, a takie chciatbym
zaadoptowac do rozpatrywanej tutaj problematyki kierowania mstyluqaml opieki zdrowotnej,
na system kierowania skfada si¢ planowanie, sterowanie, zasilanie i organizowanie®®.

Planowanie, stanowiace — wedtug tego autora — najwazniejszy element scentralizowanego
systemu kierowania, polega na podejmowaniu decyzji inwestycyjnych powigkszajacych juz
istniejace zasoby produkcyjne i na podejmowaniu decyzji biezacych o wykorzystaniu tych
zasobow??. Decyzje planistyczne adresowane sa przy tym indywidualnie do poszczegolnych
podmiotéw gospodarujacych, co odroznia je od decyzji sterujacych nie adresowanych
indywidualnie, lecz majacych ceche ogolnosci'©®.

Celem sterowania jest — mowiac najogolniej — pobudzenie podmiotow gospoddrUchych do
dzialania, a typowe normy sterujace, to ceny, stawki ptac itp. Sterowania nie mozna jednak
— zdaniem P. Sulmickiego — odnosi¢ do systemu kierowania sfera nieprodukcyjna'®’,
a wigec 1 do systemu kierowania opieka zdrowotna. Sterowanie mozna odnosi¢ tylko do
jednostek odznaczajacych si¢ znaczniejszym stopniem autonomii, stad tez nie ma w zasadzie
mozliwosci sterowania dzialalno$cia panstwowych instytucji opieki zdrowotnej. Wynika to
z trudnoéci, na jakie ciagle jeszcze napotyka ocena efektywnoéci jednostek sfery nieprodukeyjnej
oraz w wigkszym jeszcze stopniu z braku wlasciwego autonomicznego podmiotu prowadzacego
dzialalnos¢ ushugowa w sferze opieki zdrowotnej. Problematyka oceny efektywnosci instytucji
opieki zdrowotnej jest waznym ale jak dotychczas nie zakoficzonym wigkszymi sukcesami
przedmiotem badan ekonomiki zdrowia!©2.

et NJe P~ o~ 3 ), bt g ¢

O Prt e et b et O by

96 Chociaz ograniczone zostaje przez wlaczenie zakladowej opieki zdrowotnej w ramy panstwowej stuzby zdrowia.

97 Coraz czgsciej postuluje si¢ rozszerzenie tego systemu finansowania opieki zdrowotnej, widzac w tym nadziej¢ na
poprawe jej standardu. \

98 P, Sulmicki, Planowanie i zarzqdzanie gospodarcze, wyd. IlIl PWE Warszawa 1978.  °° P. Sulmicki, ram:ze, s. 161.

100 Tamze, s. 239.

101 Tamze, s. 88. z

102 M. S. Feldstein, Ekonomic Analysis for Health Service Efficiency,Amsterdam 1967; A. L. Cochrane, Skutecznos¢ I
i sprawnosé —uwagi na temat sluzby zdrowia, PZWL Warszawa 1974; A. Williams and R. Anderson, Efficiency in the Social
Services, Basil Blackwell and Martin Robertson, London 1975.
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Dopéki problem pomiaru efektywnoséci dziatalnosci instytucji opieki zdrowotnej nie zostanie
W zadawalajacy sposob rozwigzany, to instytucja tym nie bedzie mozna nadaé¢ wigkszej
Samodzielnosci.

Zasilenie polega — mowiac najogdlniej — na ustalaniu wielkosci srodkow finansowych, jakie

Z0stajg przeznaczone na pokrycie kosztow danego rodzaju dziatalnosci oraz na organizacji
1 regulowaniu doptywu srodkow pienieznych do poszczegélnych jednostek wykonawczych
(podstawowych). Z kolei organizowanie polega na ustalaniu podmiotowych struktur or-
ganizacyjnych (a zwlaszcza ich wielocentrowosci i wieloszczeblowosci), w jakich odbywa si¢
okre§lonego rodzaju dzialalnosé gospodarcza.
- Wykorzystujac przedstawione tu podejscie P. Sulmickiego, w systemie kierowania instytuc-
Jami opieki zdrowotnej wyr6zni¢ mozna jedynie: planowanie, zasilanie i organizowanie.
Natomiast sterowanie mogtoby si¢ odnosi¢ jedynie do organéw administracji samorzadowej,
Jako organéw autonomicznie (w wezszej lub szerszej mierze) kierujacych podporzadkowanymi
Im organizycyjnie instytucjami opieki zdrowotnej.

_ Najbardziej rozpowszechnione w polskiej literaturze ekonomicznej jest jednak inne rozumie-
nie systemu kierowania, ograniczajace kierowanie do planowania i zarzadzania. Planowanie
OZnacza w ujeciu szkoly wakarowskiej proces budowy planow spoleczno-gospodarczych,
4 zarzadzanie oznacza po prostu realizacj¢ tych planow!3. Ten sposob rozumienia systemu

lerowania jest malo przydatny, ze wzgledu na trudnosci precyzyjnego rozroznienia tak
Podejmowanego planowania i zarzadzania, gdyz planowanie jest procesem o charakterze
Clagtym, odpowiada ono jednak do$¢ dobrze potrzebom analizy wystepujacego po 1948 r.
Systemu scentralizowanego kierowania, w tym rowniez kierowania instytucjami panstwowej
Opieki zdrowotnej, w ktorym to systemie proces planowania skoncentrowany byl glownie
W organach centralnych i terenowych, a proces zarzadzania — na styku tych organow
Z1nstytucjami opieki zdrowotnej, a takze w tych instytucjach, ktore integrowatly wigksza ilos¢
Placowek opieki zdrowotnej (jak zespoly opieki zdrowotne;j).

W omawianym tu ujeciu systemu kierowania wyr6znia si¢ dwa jego aspekty, tj. aspekt instru-
Mentalny planowania i zarzadzania oraz aspekt podmiotowy planowania i zarzadzania'°4.Roz-
I0Znienie to okazuje si¢ bardzo przydatne dla potrzeb blizszej analizy systemu kierowania opie-
k'ﬂl. zdrowotna. Rozpatrujac system kierowania w aspekcie instrumentalnym okresla si¢ narze-
dzia i procedury, przy pomocy ktorych buduje si¢ plany odnoszace si¢ do przysztych dziatan gos-
Podarczych, oraz narzedzia i procedury wywolujace realne dzialania gospodarcze ustalone
Uprzednio planem. Przy rozpatrywaniu systemu kierowania w ujeciu podmiotowym koncent-
Tl{je si¢ uwage na strukturach organizacyjnych oraz na uprawnieniach (traktowanych jako mo-
zliwodci i obowiazki) w zakresie konstruowania i stosowania odpowiednich narzedzi i procedur
Planowania i zarzadzania oraz w zakresie podejmowania decyzji w sprawach dziatan realnych.

(2) Blizsza analiza systemu kierowania instytucjami opieki zdrowotnej nie moze ograniczac si¢
Tzecz jasna do jego opisu, lecz powinna takze zawierac probe oceny skutecznoéci analizowanego
Systemu. System kierowania, rozpatrywany w aspekcie instrumentalnym, mozna — jak juz o tym
Yla mowa — uzna¢ za skuteczny wtedy, gdy sktadajace si¢ na ten system narzedzia i procedury
Worzy zbidr cechujacy si¢ wewnetrzna logika i spojnoscia oraz charakteryzujacy sie adekwat-
Noscia, tj. odpowiadajacy specyfice tej dziedziny dzialalnosci, do ktorej si¢ on odnosi'®s.
dalszej czeéci pracy stopien dostosowania systemu kierowania opieka zdrowotna do
Przedmiotowe;j specyfiki tej opieki jako dzialalnosci ustugowej bedg traktowac jako warunek
Skutecznoéci mechanizmu kierowania opieka zdrowotna.

'3 Ten sposob podejécia do systemu kierowania charakterystyczny jest dla tzw. szkoly wakarowskiej. Najnowsze
pol:’».li!dy reprezentantéw tej szkoly na ten temat przedstawiaja S. Nowacki, Mechanizm funkcjonowania gospodarki
Socjalistycznej, PWN Warszawa 1980; oraz S. Dulski, System podmiotowy gospodarki. Centralizacja. Decentralizacja?, PWE

arszawa 1986.

194 S, Nowacki, Mechanizm funkcjonowania..., wyd. cyt., s. 30 i nast.

S 195 Tamze, 5. 30-31; oraz S. Nowacki, Wewngtrznie zgodny mechanizm funkcjonowania gospodarki narodowej —w pracy
1.h|<)|:<>wcj pod red. S. Dulskiego, Studia nad wewngtrznie zgodnym mechanizmem funkcjonowania gospodarki socjalistycznej,

E Warszawa 1982, s. 21 i nast.
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Warunek ten jesl w systemie rozpatrywanym w aspekcie podmiotowym spetniony, gdy
system ten zapewnia 71ntegrowan1e decyzyjne organow klerUJacych opieka zdrowotna w warun-
kach jego wieloszczeblowosci 1 wielocentrowoscil®®, W miar¢ mozliwosci bede staral si¢
uwzgledni¢ rowniez to kryterium oceny skutecznosci systemu kierowania opieka zdrowotna.
Nie stanowi ono jednak glownego przedmiotu mego zaintresowania. Waznym kryterium
skutecznosci systemu kierowania rozpatrywanego w ujeciu instrumentalnym jest roOwniez jego
skodyfikowanie w system (zespol) wzajemnie niesprzecznych norm prawnych.*

Wydaje sie, ze warunek skutecznosci moze byé odnoszony wylacznie do calego systemu
kierowania mstytuqaml opieki zdrowotnej, a nie do jakiegos frdgmentu tego sytemu,
rozpatrywanego w ujeciu instrumentalno-regulacyjnym, a w zadnym razie nie mozna mowic
o skutecznosci poszczegolnych, wybranych do odcinkowej analizy, instrumentow systemu
kierowania, w tym takze instrumentow finansowych. W zwiazku z tym powstaje caly szereg
trudnosci metodologicznych, odnoszacych si¢ do analizy systemu kierowania instytucjami
opieki zdrowotnej, ktore w dalszym ciagu trzeba bedzie pokonac.

Z przeprowadzonych dotad rozwazan wynika, ze termin skutecznos¢ tatwiej jest odnies¢ do
systemu kierowania opieka zdrowotng rozpatrywanego w ujeciu instrumentalnym anizeli do
systemu kierowania opieka zdrowotna rozpatrywanego w ujeciu podmiotowo—organizacyjnym.
Rozstrzygnigcia wymaga jak mozna by ewentualnie rozumie¢ skutecznos¢ systemu kierowania
opieka zdrowotna widzianego wlasciwie od strony podmiotowo-organizacyjnej. Problem ten
Z pewnym uproszczeniem mozna sprowadzi¢ do poszukiwania takich struktur organizacyjnych,
ktore z kolei mozna by uzna¢ za co najmniej stwarzajagce warunki do prowadzenia na
odpowiednim poziomie dziatalnosci w zakresie opieki zdrowotnej. Nie jest to fatwe zagadnienie.
Wydaje sig, ze duzo latwiej jest wskaza¢ na struktury organizacyjno-instytucjonalne jako
przyczyny nieskutecznosci kierowania anizeli w sensie pozytywnym znalezé kryteria
umozliwiajace wybor — sposrod wielu mozliwych — wlasnie struktur organizacyjno-instytuc-
jonalnych pozwalajacych na skuteczne kierowanie!°”.

Proby znalezienia kryteriow skutecznosci systemu kierowania opieka zdrowotna w ujeciu
podmiotowo—organizacyjnym prowadza do wniosku, ze trudno w tym zakresie wyjs¢ poza
ogolne postulaty, z ktorych najwazniejsze to: 1) dazenie do uproszczenia struktur organizacyj-
nych a zwlaszcza dazenie do ograniczenia liczby ogniw w hierarchicznym ukladzie powiazan
decyzyjnych, 2) dazenie do zapewnienia kompetencji przedmiotowej poszczegolnych ogniw tak
ukiadu kierujacego, jak i ukladu kierowanego, 3) dazenie w miar¢ mozliwosci do jedno-
osobowego kierownictwa i jednoosobowej odpowiedzialno$ci oraz zapewnienie tozsamosci
zakresu kompetencji kierowniczych i zakresu odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje, 4)
dazeniedo zapewnienia odpowiednich kompetencji kwalifikacyjnych osobom zatrudnionym
w podmiotach skladajacych si¢ na uklad kierujacy, 5) dazenie do zapewnienia szerokiej
i autentycznej kontroli spotecznej we wszystkich podmiotach skladajacych si¢ tak na uktad
kierujacy, jak i na uklad kierowany.

Dazenie do uproszczenia struktur organizacyjnych opieki zdrowotnej a zwtaszcza dazenie do
ograniczenia liczby ogniw w hierarchicznym ukladzie powiazan jest stosunkowo latwe do
objasnienia w odniesieniu do scentralizowanych systemow kierowania opieka zdrowotna.
W systemach tych zmierza si¢ do jednolitosci rozwiazan w zakresie struktur podmiotowo-or-
ganizacyjnych starajac si¢ zwlaszcza wyraznie oddzieli¢ uktad kierujacy od uktadu kierowanego
oraz mozliwie uprosci¢ struktur¢ samego ukladu kierujacego. Skrajnie rzecz ujmujac wy-
odrebnia si¢ organy kierujace na szczeblu centralnym oraz jednostki podstawowe tj. instytucje
ustugowe na szczeblu wykonawczym. To skrajne ujecie czyni zado$¢ omawianemu tu
postulatowi skutecznosci w ujqciu podmiotowo-organizacyjnym rozpatrywanemu w sposob
wyizolowany ale rownoczesnie jest bardzo trudne do praktycznej realizacji a to z tego wzgledu,

106 §. Nowacki,Mechanizm funkcjonowania gospodarki socjalistycznej, wyd. cyt.s. 31.

* N. Gaje, Instrumenty finansowe w zarzqdzaniu gospodarkq narodowq, wyd. 11 PWE Warszawa 1988, s. 41 i nast.
107 Problem skutecznosci systemu kierowania rozpatrywanego w ujeciu podmiotowym nie byl podejmowany w polskiej
literaturze ekonomicznej. Pewne uwagi na ten temat zawiera artrkul: B. Prandecka, Warunki skutecznego kierowania
gospodarkq, w pracy zbiorowej poswigconej pamigci Profesora Pawla Sulmickiego, pod redakcja J. Soldaczuka, Kierowanic
gospodarcze, PWE Warszawa 1981, s. 144-160.
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Ze nie mozliwe okazuje si¢ w praktyce zupelne pozbawienie jednostek podstawowych
kompetencii i funkcji kierowniczych zwlaszcza w tak dualistycznym systemie kierowania.

Postulat zapewnienia kompetencji przedmiotowej poszczegolnych ogniw tak ukladu
kierujacego. jak i uktadu kierowanego nie jest tatwy do spelnienia w systemie kierowania opieka
zdrowotna a to z tego powodu, ze trudno jest w opiece zdrowotnej oddzieli¢ kompetencje
Przedmiotowe w zakresie alokacji zasobow od kompetencji przedmiotowych w zakresie ich
Wykorzystania, przy rownocze$nie wystepujacej tendencji do takiego whasnie ich oddzielenia na
Wz6r sytuacji jaka w tym zakresie wystepuje w sferze produkcji materialnej. Wydaje sie, ze
fozpatrywany tu postulat kompetencji przedmiotowej mozna by w systemie kierowania opieka
zdrowotng widzie¢ jeszcze inaczej, a mianowicie odpowiednio do przedmiotowego zroznicowa-
hia opieki zdrowotnej, co whasciwie wyklucza jednolite dla calej opieki zdrowotnej struktury
Podmiotowo—organizacyjne jako zapowiadajace skuteczne kierowanie ta opieka a wigc niejako
Stoi w sprzecznosci z pierwszym z omawianych przeze mnie postulatow.

Potrzeba doprowadzenia w miar¢ mozliwosci do jednoosobowego kierownictwa i jedno-
0sobowej odpowiedzialnosci oraz zapewnienia tozsamosci zakresu kompetencji kierowniczych
1Zakresu odpowiedzialnoéci za podejmowane decyzje jest w opiece zdrowotnej tak oczywistym
postulatem, ze merytorycznie nie budzi watpliwosci, co jednak nie oznacza automatycznej
realizacji tego postulatu w rozmaitych systemach kierowania.

Problematyka zapewnienia odpowiednich kompetencji kwalifikacyjnych osobom zatrud-
Nionym w podmiotach skiadajacych si¢ na uktad kierujacy taczy si¢ w opiece zdrowotnej z rola
Medycznego czynnika profesjonalnego oraz rola kwalifikacji niezbednych w zakresie pode-
Jmowania decyzji odnoszacych si¢ do alokacji zasobow i w zakresie podejmowai decyzji
0 wykorzystywaniu tych zasobow. Konflikt migdzy wyroznionymi tu typami kwalifikacji jest
— Jak si¢ wydaje — nieunikniony w kazdym systemie kierowania opieka zdrowotna, przy
rownoczesnie wystepujacej tendencji do przewagi medycznego czynnika profesjonalnego. Im
Wigksza range przywiazuje si¢ do ekonomicznej efektywnosci wykorzystywania zasobow
W opiece zdrowotnej tym mniejsza jest rola medycznego czynnika profesjonalnego w ogniwach
uktadu kierujacego. Catkowite wyeliminowanie medycznego czynnika profesjonalnego z uktadu
kierujz;cego opieka zdrowotna nie jest mozliwe ale rOwnoczesnie nie wydaje si¢ mozliwe
Calkowite opanowanie ukladu kierowanego przez osoby o wylacznie medycznym typie
l<Waliﬁkucji. Spetnienie badz nie spetnienie tego postulatu ma do$¢ kluczowe znaczenie dla
skutecznosci systemu kierowania opieka zdrowotna rozpatrywanego w ujeciu podmiotowo—o-
T'ganizacyjnym.

Zapewnienie szerokiej i autentycznej kontroli spolecznej we wszystkich podmiotach
skladajacych sie tak na uklad kierujacy, jak i na uklad kierowany ma w opiece zdrowotnej
Znaczenie zwlaszcza ze wzgledu na charakter zaspokajanych potrzeb. Postulat ten ma tym
W’i¢ksze znaczenie im bardziej scentralizowany jest system kierowania opieka zdrowotna ale
fOwnoczesnie tym trudniejszy jest wlasnie do spetnienia im bardziej scentralizowany jest system
kierowania opieka zdrowotna.

(3)Przystepujac do analizy kierowania instytucjami opieki zdrowotnej z zastosowaniem
Przytoczonej wyzej aparatury pojeciowej oraz sformutowanych kryteriow skutecznosci, trzeba
Stwierdzi¢, ze system ten w calym okresie po 1948 r. byl w Polsce wypadkowa systemu
kierowania dzialalnoscia socjalng panstwa oraz systemu kierowania gospodarka terenowa, a to
Z¢ wzgledu na fakt, ze opieka zdrowotna byla waznym przedmiotowym dzialem gospodarki
terenowej. Trzeba przy tym od razu stwierdzi¢, ze zarowno system kierowania dziatalnoscia
Socjalng, jak i, chociaz juz w mniejszym stopniu, system kierowania gospodarka terenowa nie

VI przedmiotem zainteresowania badawczego w takim stopniu, jak kierowanie gospodarka
W sferze produkgji.

System kierowania instytucjami opieki zdrowotnej odznaczal si¢ z reguly znacznym
Stopniem scentralizowania, o ro6znym tylko nasileniu stopnia tego scentralizowania. Charak-
terystyczng cecha tego systemu byla poza tym zawsze znaczaca rola zakladow pracy w opiece
Zdrowotnej nad ludnoscia (pracownikami i ich rodzinami), co nie doprowadzato jednak nigdy

0 nasilenia metod zdecentralizowanego kierowania opieka zdrowotng (w odroznieniu od
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niektorych innych dziatdow zakladowej dzialalnosci socjalnej). Bylo to — jak si¢ wydaje
— zwiazane z wyjatkowo silnym powiazaniem zakladowej opieki zdrowotnej z administracja
panstwowa (centralng i terenowq)

Szczegodlna waga, jaka przywiazuje si¢ do stpokajama potrzeb zdrowotnych kolektywow
pracowniczych, spowodowala powstanie i rozwoj tzw. przemystowej stuzby zdrowia oraz
branzowych i galeziowych stuzb zdrowia. Jakkolwiek opieka zdrowotna nad pracujacymi byta
zawsze w przedsiebiorstwach i innych zaktadach pracy czgscia terenowej opieki zdrowotnej, to
wystepowala rownoczesnie tendencja do $cistego wigzania lecznictwa przemystowego z resor-
tami gospodarczymi i zakladami pracy (dotyczylo to szczegdlnie duzych przedsigbiorstw
panstwowych). Tendencja ta wywierala tym wigkszy wplyw na system kierowania opiekd
zdrowotna, im wigksza rolg w ochronie zdrowia zajmowaty przemystowe, branzowe i galeziowe
stuzby zdrowia.

W literaturze mozna spotkac si¢ z pogladem, ze wzglednie duza rola przedsigbiorstw i innych
zakladow pracy w kierowaniu opieka zdrowotna jako rodzajem dziatalnosci socjalnej, zwigzana
byla ze sposobem rozumienia ,,zdrowia” w polityce spoteczno-gospodarczej!°8.0toz zdrowie
traktowane bylo najczesciej jako czynnik, ktory odziatywuje korzystnie lub niekorzystnie na sil¢
robocza oraz podlega okreslonym procesom technologicznym i ekonomicznym. Koncepcji
zdrowia, jako czynnika wzrostu ekonomicznego, przeciwstawia si¢ ujmowanie zdrowia, jako
jednej z naczelnych wartosci spolecznych!©® Przechodzeniu w praktyce spoleczno-gospodarczej
panstwa od koncepcji zdrowia — jako czynnika wzrostu gospodarczego, do koncepcji zdrowia
— jako naczelnej warto$ci spolecznej, powinno towarzyszy¢ zmniejszenie roli resortow,
przedsigbiorstw panstwowych i innych organizacji gospodarczych w systemie kierowania
ochrona zdrowia na rzecz wladz lokalnych w tym zakresie. Wydaje si¢, ze szczeg6lna rola
przedsiebiorstw i innych zakladow pracy w opiece zdrowotnej (a wigc opieki zdrowtne]
w miejscu pracy) zwiazana bylta z prymatem produkcji w dotychczasowym rozwoju gospodarki,
a takze wynikala z niewystarczajacego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w miejscu zamiesz-
kania i przyjetego ustroju wiadz lokalnych.

System kierowania opieka zdrowotna przeksztalcat si¢ jednak ewolucyjnie i nie bez
zahamowan ze Scisle scentralizowanego w system mieszany, a wigc odznaczajacy si¢ pewnym
nasileniem zdecentralizowanych metod kierowania. Odnosito si¢ to w zasadzie wylacznie do
organ6w wojewodzkich jako terenowych organow ukladu kierujacego opieka zdrowotna i nigdy
przy tym nie doprowadzito do liczacej si¢ w praktyce decentralizacji organow wojewodzkich
w systemie kierowania opieka zdrowotna. W zakresie opieki zdrowotnej, w ktorej to dziatalnosci
uklad kierowany obejmuje glownie jednostki i zaktady budzetowe, nie jest mozliwe w zasadzie
doprowadzenie decentralizacji do szczebla jednostek podstawowych tej dziatalnodci, a wigc
bezposrednio do instytucji opieki zdrowotnej. Po przemianach w organizacji opieki zdrowotne;
zlat 1973-1975 ulegal zreszta ograniczeniu rowniez stopien decentralizacji organow terenowych
w kierowaniu tg dzialalno$cia, zwigzany ze zwigkszeniem kompetencji kierowniczych organow
centralnych wobec instytucji opieki zdrowotnej (z pominigciem nawet czasem pos$rednictwa
organow terenowych). Odpowiadalo to tworzeniu zgodnie z 6wczesnymi tendencjami, duzych
organizacji gospodarczych, co odnoszono takze i do opieki zdrowotnej.

Rozpatrujac system kierowania opieka zdrowotna warto niemniej stale pamigtac, ze
w dzialalnosci socjalnej panstwa traktuje si¢ ciagle jeszcze jako priorytetowe zabezpieczenie
opieki zdrowotnej zalogom pracowniczym. Stad tez rola przedsigbiorstw i innych zaktadow
pracy, jest w systemie kierowania opieka zdrowotna mimo wszystko znaczna. Dotyczy to
szczegOlnie wielkich przedsigbiorstw panstwowych w aglomeracjach miejskich.

(4) Aktualny system kierowania opieka zdrowotna jest w zasadzie systemem trojszczeblowym
(szczebel centralny — szczebel wojewodzki —instytucje opieki zdrowtnej) i wielo centrowym (przy
czym wielocentrowo$¢ w kierowaniu opieka zdrowotna wystepuje na wszystkich szczeblach

108 M_ Illner, Struktura planowania spolecznego a mozliwosci rozwiqzania probleméw spolecznych, w zbiorze: Polityka

spoleczna a zdrowie, KiW, Warszawa 1978, s. 24 i nast.
109 Czyni si¢ tak od dawna w filozofii i socjologii a w ostatnim czasie przenosi takze do polityki i praktyki spoleczne;.
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kierowania). Dominujaca jest w tym systemie rola organow szczebla centralnego, co dodatkowo
jeszcze zostaje wzmocnione bezposrednim specjalistycznym nadzorem resortowym nad dziatal-
noscia prowadzona na szczeblu podstawowym, a to ze wzgledu na szczeg6lne — jak sie twierdzi
~ specjalistyczny charakter opieki zdrowotne;.

Na szczeblu centralnym glowna role w systemie kierowania opieka zdrowotna odgrywa

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej, Komisja Planowania przy Radzie Ministrow,
przeksztalcona w CUP, oraz Ministerstwo Finansow. Do zadan Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spolecznej nalezy, zgodnie ze statutem, planowanie i zarzadzanie caloksztattem dziatalnosci
profilaktycznej, leczniczej i rehabilitacyjnej, prowadzonej przez instytucje powszechnej stuzby
zdrowia oraz migdzyresortowa koordynacja catoksztattu dziatalnosci prowadzonej w dziedzinie
ochrony zdrowia w panstwie.
Znaczenie centralnego organu planowania w kierowaniu opieka zdrowotna wymka z obej-
mowania zadan w zakresie ochrony zdrowia narodowymi planami spoteczno-gospodarczymi
oraz z faktu obejmowania centralnymi bilansami materialowymi i bilansami zatrudnienia takich
Srodkow dzialalnosci w zakresie ochrony zdrowia, jak leki i inne $rodki farmaceutyczne,
aparatura i sprzet medyczny, kadry medyczne itp. Jedynym dotad znaczacym, jak wiadomo,
zrodlem finansowania ochrony zdrowia jest budzet panstwa, stad tez dzialalno$¢ w zakresie
opieki zdrowotnej obejmowana jest w szerokim zakresie planowaniem budzetowym, a tym
samym stosunkowo duza jest regulacyjna rola Ministerstwa Finansow w kierowaniu instytuc-
jami opieki zdrowotnej.

Na szczeblu wojewodzkim instytucjami opieki zdrowotnej kieruja wojewodowie, powie-
rzajacy swe uprawnienia w tym zakresie dyrektorom wydzialow zdrowia i opieki spolecznej
urzedow wojewodzkich, ktorzy sa zarazem naczelnymi lekarzami wojewodzkimi. Mimo tego, ze
Wydziat Zdrowia i Opieki Spoteczne;j jest czgscia urzedu podleglego wojewodzie, to powiazanie
wydziatow zdrowia i opieki spolecznej z Ministerstwem Zdrowia jest nadal bardzo silne. Pewna
role w kierowaniu opiekg zdrowotna na szczeblu wojewodzkim odgrywa takze wojewodzki
organ planowania oraz Wydzial Finansowy Urzedu Wojewodzkiego. Wynika to z obejmowania
zadan terenowej opieki zdrowotnej i Srodkow realizacji tych zadan terenowym planowaniem
spoleczno-gospodarczym i terenowym planowaniem budzetowym.

Instytucje opieki zdrowotnej (a zwlaszcza zespoly opieki zdrowotnej) stanowia szczebel
wykonawczy w rozpatrywanym systemie kierowania opiekg zdrowotna. Ze wzgledu na zlozona
wewnetrzng struktur¢ organizacyjna tych instytucji, integrujacych wigksza ilos¢ placowek
opieki zdrowotnej, stanowia one zarazem swoistego rodzaju uktad kierujacy w stosunku do
zgrupowanych jednostek (takich jak np. szpitale, osrodki zdrowia, przychodnie itp.) stano-
wiacych uklad kierowany.

W warunkach wielocentrowosci kierowania opieka zdrowotna zachodzi potrzeba skoor-
dynowania decyzji wszelkich organow szczebla centralnego i terenowego oraz instytucji szczebla
podstawowego (wykonawczego). Nastgpuje to zwlaszcza w systemie planowania, odzna-
Czajacego Si¢ W prdklyce bardzo wysokim stopniem centralizacji. Sa to warunki, w ktorych nie
tatwo rozgraniczy¢ kompetenqc pldmstyczne od kompetencji zarzadzania, te same procedury
i instrumenty odnosza si¢ bowiem zaréwno do planowania, jak i do zarzadzania opieka
zdrowotna. Daleko idaca centralizacja kierowania powoduje jednak zarazem znaczna koncent-
racje uprawnien planistycznych na szczeblu centralnym, totez procedury i instrumenty systemu
kierowania opieka zdrowotna sa wykorzystywane na szczeblu terenowym w duzo szerszym
zakresie dla potrzeb zarzadzania, anizeli planowania, a na szczeblu podstawowym — w praktyce
juz wylacznie dla potrzeb zarzadzania.''®

Trzeba to wszystko mie¢ na uwadze przy rozpatrywaniu systemu kierowania opieka
zdrowotng w ukladzie instrumentalnym. Oceny skutecznoéci tych instrumentow najlepiej
dokona¢ w ramach systemu planowania i systemu zasilania finansowego odpowiednich
instytucji opieki zdrowotnej, przy obejmowaniu analiza zaréwno instrumentow stosowanych

110] Sobiech, Terenowe planowanie ochrony zdrowia w Polsce i Czechoslowacji (studium porownawcze), w: Planowanie
i finansowanie dzialalnosci organdw terenowych, ZN AE, seria 1, zeszyt 87, Poznan 1980 ,s. 143.
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przez organy centralne wobec organow wojewodzkich, jak i instrumentow stosowanych przez
organy wojewodzkie wobec instytucji opieki zdrowotnej a takze instrumentow stosowanych
przez organy centralne bezposrednio wobec instytucji opieki zdrowotnej (z pomini¢ciem orga-
néw wojewodzkich). Na tych samych instrumentach opiera si¢ praktyce zarzadzanie przez zes-
poly opieki zdrowotnej poszczegdlnymi, zintegrowanymi w tych zespotach placowkami opieki
zdrowotne;j.

Nakazowy charakter ogotu instrumentow kierowania opieka zdrowotna odnosi si¢ nie tylko
do instrumentow planistycznych lecz takze do instrumentéow zasilania finansowego, tym
bardziej, ze jedynym znaczacym zrodlem zasilania finansowego instytucji opieki zdrowotne;j jest
budzet panstwa a mozliwymi do zastosowania metodami zasilania finansowego instytucji opieki
zdrowotnej z budzetow terenowych sa finansowanie podmiotowe i finansowanie przedmiotowe.
Wszystko to powoduje powazne trudnosci rozgraniczenia instrumentow planistycznych
i instrumentow zasilania finansowego. Czgsto s3 to te same instrumenty w ujeciu rodzajowym.

W ujeciu rodzajowym jako instrumenty kierowania opieka zdrowotng rozpatrywac nalezy
wskazniki planowe i wskazniki budzetowe, normy rzeczowe i normy zatrudnienia, normy
budzetowe i limity wydatkow budzetowych. Pewna rolg, jako instrumenty kierowania
instytucjami opieki zdrowotnej, odgrywaja takze place i ceny.

Jest oczywiscie wysoce dyskusyjnym nazywanie wszystkich tych instrumentow — instru-
mentami finansowymi. Wydaje si¢ jednak, ze ujecie rozszerzajace jest w tym przypadku uzasad-
nione. Glowny problem, jaki tu powstaje jest bowiem zwiazany nie tyle ze strukturg rodzajowa
rozpatrywanych instrumentow, ale z koniecznoscia ich odrgbnego — a tym samym przynajmniej
dwukrotnego —rozpatrywania, tj. jako instrumentow planistycznych i jako instrumentow zasila-
nia finansowego. Ocena skutecznosci tych instrumentow bedzie mozliwa jednak dopiero tacznie,
co ma te¢ wade, Ze w zasadzie wymaga rozpatrywania tych instrumentow jako instrumentow
biezacego zarzadzania, a biezace zarzadzanie z trudem poddaje si¢ analizie systemowe;.

3.2. Przestanki obejmowania opieki zdrowotnej ogolnokrajowymi systemami kierowania

(1) Prowadzenie dziatalnosci w zakresie opieki zdrowotnej wchodzi w zakres spotecznych zadan
panstwa, spetnianych w ramach jego funkcji nazywanej socjalna — w przypadku panstw socjalis-
tycznych, badz opiekuncza — w przypadku panstw niesocjalistycznych!!!. Zaliczenie opieki
zdrowotnej do zadan czy funkcji panstwa nie oznacza potrzeby bezposredniego zaangazowania
si¢ organow panstwa w prowadzenie dzialalno$ci ustugowej z tego zakresu a jedynie koniecznosc¢
zagwarantowania przez organy panstwowe odpowiednich warunkow do korzystania z opieki
zdrowotnej wszystkim obywatelom, co znalazio chociazby wyraz w przyjetej przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia Strategii: Zdrowie dla wszystkich do roku 20002, traktowanej przez
niektorych — co wydaje si¢ watpliwe — jako norma prawa mi¢gdzynarodowego!!3.

111 Nie wszyscy teoretycy panstwa i prawa wyodrgbniaja w ostatnich latach funkcj¢ socjalng panstwa, chociaz
w przesztosci na ogot uznawano konieczno$c jej wyodrgbnienia (por. np. S. Zawadzki,Socjalna funkcja panstwa w ustroju
socjalistycznym, w pracy zbiorowej pod red. J. Rosnera, Polityka spoleczna i stuzby spoleczne w PRL, PWE Warszawa 1972,
s. 43-61). Obecnie upowszechnia si¢ w Polsce w miejsce pojecia funkcji socjalnej termin funkcja opiekuncza i nawet
prowadzona jest dyskusja o ,nadopiekunczosci” panstwa, z przejmowaniem argumentow uzywanych w analogicznych
dyskusjach w niektorych krajach kapitalistycznych. W Instytucie Nauk Ekonomicznych PAN podjeto ostatnio badania nt.
funkcji opiekunczej panstwa socjalistycznego — zalozenia i wstgpne wyniki tych badan zawiera opracowanie pod red. B.
Prandeckiej, Funkcje opiekuricze panstwa socjalistycznego, Studia Ekonomiczne nr 14 Instytut Nauk Ekonomicznych, PAN
Ossolineum 1986.

112 Odpowiedni program w skali $wiatowej zawiera: Global Strategy for All by the Year 2000, WHO Geneva 1981.
Odpowiedni program dla Europy zawiera: Regional Strategy for Attaining Health for All The Year 2000, Regional Office for
Europe WHO Copenhagen 1982. Natomiast odpowiedniego programu dla Polski nie opublikowano dotychczas,
jakkolwiek istnieje opracowanie — traktowane jako robocze — powolanej do opracowania takiego programu Rzadowej
Komisji. Opracowanie to nosi tytul: Cele i zadania polskiego programu ,Zdrowie dla wszystkich do roku 2000", PZWL
Warszawa 1985.

113 C. Wiodarczyk, Strategia ,Zdrowie dla wszystkich do raku 2000” jako program polityki spolecznej. Praca
i Zabezpieczenie Spoteczne 1987 nr 8, 5. 18 i nast.; tenze, O prakseologicznym dylemacie polityki ochrony zdrowia, Polityka
Spoteczna 1987 nr 10, s. 1-4.
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Przeslankami przemawiajacymi za wiaczeniem ochrony zdrowia do zakresu zadan
spetnionych przez panstwo wobec spoleczenstwa sa wzgledy humanitarne, spoleczne i ekonomi-
czne. Wzgledy humanitarne i spoteczne zwiazane sa ze znaczeniem jakie w hierarchii wartosci ma
zdrowie i z checia stworzenia wszystkim warunkow do mozliwie dlugiego zycia, przezywanego
bez powazniejszych chordb i dolegliwo$ci obnizajacych sprawno$é fizyczna, intelektualna czy
psychiczna. Przestanki ekonomiczne wiaza si¢ z jednej strony ze znaczeniem zdrowia dla
sprawnosci czynnika ludzkiego w procesach gospodarowania a z drugiej strony z wyste-
powaniem na calym $wiecie ogromnej ekspansji kosztow opieki zdrowotnej, ktora powoduje, ze
ich ponoszenie z dochodow osobistych przekracza mozliwosci jednostek, wymagajac roznych
form interwencji panstwa, zwlaszcza w ramach systemow ubezpieczeniowych.

(2) W panstwach socjalistycznych, w zwiazku z przyjeciem w nich koncepcji tzw. administracji
Swiadczacej' '+ organy panstwa zajmuja si¢ bezposrednio prowadzeniem dziatalnoéci w zakresie
opieki zdrowotnej obejmowanej administracja panstwowa. System ten — przynajmniej w swoich
zatozeniach — cechuje: powszechno$¢, jednolitos¢ i kompleksowosé, ciaglosé, profilaktyczny
charakter oraz planowos$¢!!s.

Powszechnos$¢ oznacza objecie opieka zdrowotna calej ludnosci, i to nie tylko w sensie
formalnych uprawnien ale i rzeczywistych mozliwosci wykorzystania tych uprawnien!!e.
Jednolitos¢ i kompleksowosc to postulaty o charakterze organizacyjnym, gtoszace, ze wszystkie
poziomy opieki zdrowotnej i wszystkie instytucje opieki zdrowotnej powinny stanowic jednolita
calo$¢ organizacyjna i funkcjonalna, bedaca pod jednolitym, centralnym kierownictwem.
Ciaglos¢ ochrony zdrowia rozumiana jest dwojako tj. jako objecie opieka zdrowotna cztowieka
W ciagu calego jego zycia (od opieki przedporodowej i pediatrycznej az do opieki geriatrycznej)
oraz jako wystgpowanie calego zakresu dzialalnosci opieki zdrowotnej (od profilaktyki do
opieki terminalnej). Profilaktyczny charakter opieki zdrowotnej oznacza preferowania zapobie-
gania przed leczeniem i rehabilitacja a planowo$¢ oznacza, ze dziatalno$¢ w zakresie ochrony
zdrowia powinna byc celowa i prowadzona zgodnie z przyjetymi zalozeniami, przy zachowaniu
okreslonych srodkow dla realizacji wyznaczonych na kolejne okresy planowe zadan.

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce odbiega od tych zasad a sam system
- jak si¢ powszechnie uwaza — wymaga gruntowej i kompleksowej reformy. Warto si¢ jednak
W tym miejscu — niezaleznie od kryzysu, jakim dotknigty jest system opieki zdrowotnej w Polsce
— zastanowi¢, jakie ogolne przestanki przemawiaja za obejmowaniem opieki zdrowotnej
ogolnokrajowymi systemami kierowania (z pominigciem w tym miejscu budowy i ewentualnej
roznorodnosci tych systemow).

Obejmowanie opieki zdrowotnej ogolnokrajowymi systemami kierowania pozwala na
realizacj¢ preferencji wynikajacych z polityki spolecznej panstwa, co przy stosunkowo niskim
stopniu zaspokojenia potrzeb spolecznych nabiera szczegolnego znaczenia'!l’.

Preferencje te moga by¢ roznie formutowane i zmienne w czasie ale sprowadzaja si¢ w zasadzie
do stworzenia na szczeblu centralnym wzorca spozycia ushug opieki zdrowotnej, w zasadzie
Jednolitego dla calego kraju.

Wazna przestanke przemawiajaca za obejmowaniem opieki zdrowotnej ogolnokrajowymi
systemami kierowania jest — jak si¢ do$¢ powszechnie uwaza — szczegolna fachowosc (swoisty
profesjonalizm), niezb¢dna przy organizowaniu i kierowaniu opieka zdrowotna. Profesjonalizm
stanowi czynnik przemawiajacy za tworzeniem jednolitych ogoélnokrajowych systemow kiero-
wania opieka zdrowotna.

14T Kuta, Aspekty prawne dzialan administracji publicznej w organizowaniu uslug, Praca Wroctawskiego Towarzystwa
Naukowego, seria A nr 132, Wroclaw 1969.

115 Zasady funkcjonowania takiego systemu najpelniej zostaly przedstawione w pracy: R. Bures, Wstep do teorii
ochrony zdrowia, PZWL Warszawa 1962 i sa na ogol powtarzane bez wigkszych zmian w pozniejszych pracach na temat
organizacji ochrony zdrowia w panstwach socjalistycznych. Dos$wiadczenia z funkcjonowania systemow organizacyjnych
ochrony zdrowia w ZSRR, BRL, WRL, NRD, PRL, CRS, i na Kubie zawarte sa w pracy zbiorowej pod red. S. J. Czikina,
Socjalizm i ochrona zdrowia, PZWL Warszawa 1978.

116 R, Bures, tamze, s. 139 i nast.

117 J. Sobiech, Ogdlnokrajowy system kierowania opiekq zdrowotnq a samorzqdno$é terytorialna, w: Finansowe podstawy
rozwoju samorzqdnosci terytorialnej, ZN AE w Poznaniu, seria I, zeszyt nr 130, Poznan 1985, s. 214 i nast.
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Wzgledy ekonomiczne takze — zdaniem wielu — przemawiaja za obejmowaniem opieki
zdrowotnej ogolnokrajowymi systemami opieki zdrowotnej. Kierowanie opieka zdrowotna
z zastosowaniem ogolnokrajowego systemu tego kierowania umozliwia lepsze wykorzystanie
zasobow 1 uzyskanie wyzszych efektow ustugowych przy danych zasobach.

Dazenie do jednolitosci w skali kraju w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych ludnosci stanowi
doktrynalne zatozenie polityki spolecznej, zwlaszcza w warunkach centralnie kierowanej
gospodarki. Ewentualne zroznicowanie stopnia zaspokojenia tych potrzeb wedtug kryteriow
regionalnych czy innych jest na ogdl uwazane za niewlasciwe.

" Nie jest to na ogot kwestionowane, mimo ze uzasadnione jest czgsto przekonanie, znajdujace
nawet potwierdzenie w aktach o charakterze prawno-ustrojowym, o potrzebie lokalnego
i branzowego rozwijania systemow opieki zdrowotnej. Wiaze si¢ to z dazeniem do reformy
panstwa i gospodarki, zrywajacej z biurokratycznym centralizmem kierowania. Sklania to do
blizszego rozpatrzenia takze przestanek przemawiajacych za obejmowaniem opieki zdrowotnej
systemami terenowego (lokalnego) kierowania oraz przestanki przemawiajace za wyodre-
bnieniem tzw. przemystowych i galeziowych stuzb zdrowia (opieki zdrowotnej w miejscu pracy).

3.3. Przeslanki obejmowania opieki zdrowotnej dzialalno$cia wiadz terenowych

(1) Przestankami przemawiajacymi za obejmowaniem opieki zdrowotnej dziatalnoscia wiadz
terenowych jest zwiazek migdzy zdrowiem' a srodowiskiem. Zaréwno czynniki wplywajace na
zdrowie jak i czynniki wplywajace na potrzeby zdrowotne maja charakter regionalny, co
powoduje, ze potrzeby zdrowotne takze maja charakter miejscowy, a wigc moga byc
zroznicowane przestrzennie.

Tak jak obejmowanie opieki zdrowotnej ogolnokrajowym systemem kierowania umozliwia
realizacj¢ w' tej opiece preferencji polityki spolecznej panstwa tak i obejmowanie opieki
zdrowotnej dzialalnoscia wladz terenowych umozliwia realizacj¢ preferencji lokalnych w-opiece
zdrowotnej. Uzaleznione to jest jednak od rozwiazan prawno-ustrojowych, na jakich opiera si¢
organizacja wladz lokalnych czyli - jak si¢ to niekiedy okresla — od modelu wladzy lokalnej! '8,
Przyjecie samorzadowego modelu wladz lokalnych sklania do dalej idacego dostosowania
rozmiaréw, struktury i standardu dzialalnosci ustugowej w sferze opieki zdrowotnej do
lokalnych potrzeb i preferencji, a takze do mozliwosci ekonomicznych usamodzielnionych
w tym modelu, rowniez finansowo, wladz lokalnych, doprowadzajac do naruszenia zasady
jednolitosci ustug opieki zdrowotnej na obszarze calego kraju.

Rozwijany byt w Polsce po roku 1950 dualistyczny model wiadz lokalnych, ktory czynit z rad
narodowych rownoczesnie: terenowe organy wladzy panstwowej i zarazem organy samorzadu
terytorialnego (chociaz poczatkowo unikano tego terminu — dla wyraZniejszego przeciw-
stawienia tego modelu od modelu, z ktorym zerwano w roku 1950), co nadawato samorzadowi
terenowemu do$¢ specyficzny charakter i nawet pozbawiato go wlasciwego znaczenia®'°.W tych
warunkach modelowych wlaczenie opieki zdrowotnej do gospodarki terenowej (traktowane;j
jako jeden z dzialow gospodarki narodowej), z rownoczesnym obejmowaniem opieki zdrowot-
nej na rowni z innymi dziedzinami ustug spotecznych dziatalnoscia socjalna panstwa, powoduje
pojawienie si¢ problemu niezbednej koegzystencji systemow kierowania opieka zdrowotna
w ramach gospodarki terenowej i w ramach dziatalnosci socjalnej panstwa!2° a $cisle mowiac
koegzystencji polegajacej na posrednictwie organow terenowych w kierowaniu ze szcze-

118 Praca zbiorowa pod red. M. Kuleszy, Model wladzy lokalnej w systemie reformy gospodarczej, Uniwersytet
Warszawski (maszynopis), zwlaszcza czgs¢ 1, Warszawa 1982 oraz czgs¢ 2, Warszawa 1983.

119 J. Wierzbicki, Problemy samorzqdnosci w reformie gospodarczej, Ruch PEiS 1982 nr 1 s. 23 i nast.; J. Wierzbicki,
W sprawie organizacyjno-finansowego uwarunkowania samorzqdu terytorialnego w $wietle nowego unormowania zasad
Junkcjonowania rad narodowych, w: Finansowe podstawy rozwoju samorzqdnosci terytorialnej,wyd. cyt., s. 9 i nast.

120 J_Sobiech, Ogélnokrajowy system kierowania opiekq zdrowotnq a samorzqdnosé terytorialna, w: Finansowe podstawy
rozwoju samorzqdnosci terytorialnej, wyd. cyt.s. 214 i nast.; H. Sochacka-Krysiak, M. Pietrewicz, Gospodarka terenowa,
PWE Warszawa 1986.
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bla centralnego podporzadkowana tym organa opieka zdrowotna. Problem ten jest roz-
patrywany tradycyjnie w toku dyskusji o tzw. decentralizacji terenowej!?!,co obecnie wydaje
si¢ juz niewystarczajace i to bez wzgledu na to, jaki zakres decentralizacji terenowej sklon-
ni bylibySmy w istniejacych warunkach prawno-ustrojowych panstwa zaakceptowac!?2,
Wydaje si¢ ze ta koegzystencja systemow kierowania opieka zdrowotna w ramach gos-
podarki terenowej i w ramach polityki spolecznej panstwa jest w dualistycznym modelu wiadz
lokalnych rozwiazaniem trwalym. Dostosowywanie rozmiardéw struktury i standardu
dziatalnosci opieki zdrowotnej do miejscowych warunk 6w, mozliwosci, potrzeb i preferencji ma
w tych warunkach zawsze charakter jedynie uzupelniajacy, znaczacy jednak dla miejscowej
ludnosci.

(2) Znaczenie obejmowania opieki zdrowotnej dzialalnoscia wiadz terenowych moze byc
rozpatrywane w ptaszczyznie kompetencyjno-organizacyjnej, w ptaszczyznie planistycznej oraz
w plaszczyznie funkcjonalnej'?3. Rozwazania prowadzone w plaszczyznie organizacyj-
no-kompetencyjnej sprowadzaja cale to niezmiernie skomplikowane zagadnienie do tzw.
podzialu zadan mi¢dzy rozmaite organy wladzy i administracji panstwowej czyli do okreslenia
zasiggu opieki zdrowotnej obejmowanej gospodarka terenowa szczebla podstawowego i szczeb-
la wojewddzkiego. Rozwazania prowadzone w plaszczyznie planistycznej dotycza z kolei
wzajemnych powiazan miedzy planami centralnymi (rzeczowymi i finansowymi) a planami
terenowymi (rzeczowymi i finansowymi) w czesci dotyczacej opieki zdrowotnej. Rozwazania
prowadzone w plaszczyznie funkcjonalnej dotycza biezacego kierowania instytucjami opieki
zdrowotnej, gtownie w ujeciu instrumentalnym.

Z dotychczas prowadzonych badan wynika, ze obejmowanie opieki zdrowotnej gospodarka
terenowa nie mialo w zasadzie, przynajmniej na szczeblu podstawowym, rzeczywistego
znaczenia'24. Prowadzone we wszystkich trzech ukazanych ptaszczyznach badania dotyczace
terenowej opieki zdrowotnej w Polsce i Czechostowacji wykazaly, ze w obu tych krajach
obejmowanie opieki zdrowotnej gospodarka terenowa (na wszystkich szczeblach wiadz
terenowych) miato pewne znaczenie w dostosowywaniu dzialalnosci opieki zdrowotnej do
zroznicowanych potrzeb miejscowych bez naruszenia kompetencji organow centralnych w tym
zakresie, przy czym w Czechostowacji rzeczywista rola wladz terenowych w tym zakresie byla
wigksza!?5. Znaczenie obejmowania opieki zdrowotnej dziatalnoscia wladz terenowych, uzys-
kuje zupelnie inny charakter w warunkach samorzadowego modelu wiladz lokalnych.

W kazdych jednak warunkach, nawet ziszczenia petnej samorzadnosci lokalnej, wystepowaé
bedzie problem koegzystencji ogélnokrajowego systemu kierowania opieka zdrowotna z sys-
temami lokalnego kierowania tg opieka w ramach samorzadow terenowych. Musi to by¢ jednak
koegzystencja zupetnie innego — od znanego z dotychczasowej praktyki — rodzaju. Wymagaé to
bedzie blizszego w dalszych czg$ciach pracy rozpatrzenia lokalnych systemow opieki zdrowotnej
w warunkach przechodzenia do samorzadowego modelu wladzy lokalnej, z uwzglednieniem
zwlaszcza szerokiego zakresu komunalnej wlasnosci urzadzen i instytucji opieki zdrowotnej,
a takze blizszego rozpatrzenia ewentualnych innych, poza lokalnymi, systemow opieki
zdrowotnej, w tym zwlaszcza systemow zakltadowych (tzw. przemystowych i galeziowych stuzb
zdrowia, z uwzglednieniem warunkéw ekonomicznego i finansowego usamodzielnienia
panstwowych przedsigbiorstw).

121 J "Harasimowicz, Warunki rozwoju decentralizacji budzetowej, Problemy Rad Narodowych 1971 nr 19, s. 133; J. -
Wierzbicki, Budzety terenowe w Polsce Ludowej, PWN Poznan 1967, s. 55 i nast.

122 problem decentralizacji terenowej w dzialalnosci socjalno-kulturalnej podejmuje zwlaszcza E. Denek, Rola organéw
terenowych gmin oraz miast i gmin w dzialalnosci socjalno-kulturalnej po reformie z lat 19731975 (studium ekonomicz-
no-finansowe), ZN AE w Poznaniu, seria II, zeszyt 83, s. 27-33 oraz 45-51.

123 J, Sobiech, tamze,s. 215 i nast.

124 £ Denek, tamze,s. 110 i nast. oraz 229 i nast.

125 J, Sobiech, Terenowe planowanie ochrony zdrowia w Polsce i Czechoslowacji (studium poréwnawcze), w: Planowanie
i finansowanie dzialalnosci organéw terenowych, ZN AE w Poznaniu, seria I, zeszyt nr 87, Poznan 1980, s. 147-191.
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3.4. Przeslanki wyodrebnienia i rozwoju tzw. przemyslowych i galeziowych stuzb zdrowia (opieki
zdrowotnej w miejscu pracy)

Podstawowa przestanka, jaka powoduje potrzebg wyodrebnienia i rozwoju tzw. przemystowych
1 galeziowych zluzb zdrowia, jest waga jaka przywiazuje si¢ do zaspokajania potrzeb
zdrowotnych kolektywoéw pracowniczych oraz szczegélny rodzaj zagrozenia zdrowia, jaki
wystg:puje w poszczegolnych srodowiskach pracy!?°. Wiaze si¢ to ze sposobem rozumienia
zdrowia 1 z traktowaniem zdrowia w pohtyce spolec7no~gosp0ddrczej‘27

Preferowanie opieki zdrowotnej w miejscu pracy i nadawanie znaczacej roli przed-
sigbiorstwom i nawet resortom gospodarczym w opiece zdrowotnej wynika przede wszystkim
z traktowania zdrowia jako tzw. niematerialnego czynnika wzrostu gospodarczego, a wigc
rozpatrywania zdrowia z punktu widzenia jego korzystnego lub niekorzystnego oddzialywania
na sit¢ robocza. Natomiast traktowanie zdrowia jako naczelnej warto$ci spolecznej, powoduje
potrzebe bardziej kompleksowego podejscia do zdrowia czlowieka, co sprzyja raczej preferowa-
niu opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania anizeli preferowaniu opieki zdrowotnej w miejscu
pracy!28,

Powstanie i rozwoj tzw. przemystowych, branzowych i galeziowych stuzb zdrowia zwigzane
jest poza tym z niewatpliwym niedorozwojem i niska jakoscia opieki zdrowotnej w miejscu
zamieszkania'2°.Wszystko to powoduje dazenie zaktadow pracy do zapewnienia pracownikom
tatwo dostgpnej 1 bedacej na stosunkowo wysokim poziomie (przynajmniej w pordwnaniu
z opieka zdrowotna w miejscu zamieszkania) opieki zdrowotnej w miejscu pracy, w ramach
wlasnej dzialalnosci socjalno bytowej tych zaktadow. Duze znaczenie ma tu takze fakt
wystepowania choroéb zawodowych, zwiazanych z okreslonym miejscem czy $rodowiskiem
pracy, a nawet takze dazenie zakladow pracy do kontroli absencji chorobowej pracownikow?3°
Wskazuje si¢ ponadto, ze celem przemystowych, branzowych i galeziowych, stuzb zdrowia jest
niedopuszczenie do tego, aby stan zdrowia pracownikow okreslonych dziedzin przemystu
poszczegolnych branz i galezi odbiegal od stanu zdrowia calego spoleczenstwa'3! oraz aby
korzystanie z opieki zdrowotnej powodowalo mozliwie niewielkie straty czasu ludnosci
pracujacej!32.

Waznym i nawet formalnie rzecz biorgc glownym zadaniem przemystowych, branzowych
i galeziowych shuzb zdrowia jest jednak odpowiednio ukierunkowana dzialalnos¢ profilaktyczna
w zroznicowanych $rodowiskach pracy oraz nadzor medyczny nad przebiegiem procesow
technologicznych z punktu widzenia wplywu tych proceséw na zdrowie zatrudnionych
pracownikow!33.Pewna rol¢ w rozwoju przemystowych oraz branzowych i galeziowych stuzb
zdrowia odgrywa takze dazenie niektorych zakladow pracy do zapewnienia swoim pracow-
nikom opieki zdrowotnej o wyzszym standardzie i tym samym wykorzystywanie zakladowe;j
dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej dla przeciwdzialania ptynnosci zalog pracowniczych
lub takze bodzcowego oddzialywania na pracownikow w ramach zakladowych systemow
motywacyjnych, co moze budzi¢ juz wigksze watpliwosci.

Opieka zdrowotna w srodowisku pracy moze by¢, formalnie rzecz biorac, badz wlaczona
w ogolnokrajowy system opieki zdrowotnej, badz tez jedynie z tym systemem w rozmaity sposob

126 W. Dorczak, Medyczne i ekonomiczne aspekty dzialalno$ci opicki zdrowotnej w przemysle, Medycyna Pracy 1979 nr 4.

127 Ciekawe rozwazania na ten temat, o czym juz wspominalem, przeprowadzit: M. Jliner, Struktura planowania
spolecznego a mozliwosci rozwiqzania probleméw spolecznych, w pracy zbiorowej pod red. M. Sokolowskiej i J. Hotowki,
Polityka spoleczna a zdrowie, KiW Warszawa 1978, s. 21-35.

128 Tamze, s. 24 i nast.

129]. Sobiech, Kierowanie terenowq opiekq zdrowotnq w aktualnych warunkach funkcjonowania gospodarki terenowej, w:
Wybrane problemy aktywizacji organow terenowych, PTPN Poznan 1982, s. 55 i nast.

130 P, Krasucki, J. Pignan-Otto, Problemy optymalizacji struktur organizacyjnych przemyslowej stuzby zdrowia w duzej
aglomeracji przemyslowej, Zdrowia Publiczne 1982 nr 7-8, s. 341 i nast.

131 J. Indulski, M. Goéralczyk-Modzelewska, Przemyslowa stuzba zdrowia w opinii robotnikéw, Instytut Medycyny
Pracy, ZG PTHP Lodz 1984, s. 6.

132 Tamze.

133 J. Kaminski i inni, Ochrona zdrowia pracownikéw przemyslowych, PZWL Warszawa 1968.
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Powiazana. W Polsce przyjeta zostala zasada wlaczenia przemystowych, branzowych i galezio-
wych sthuzb zdrowia w ogolnokrajowy system opieki zdrowotnej. Rzeczywiste struktury
Organizacyjne odstaja jednak od struktur formalnych, co si¢ przejawia zwlaszcza w znacznej
odrebnosci kolejowej stuzby zdrowia, gorniczej stuzby zdrowia, stuzby zdrowia dla pracow-
nikow budownictwa itp. Wszystkie instytucje opieki zdrowotnej w miejscu pracy. takze
1 w innych, nie wymienionych dzialach gospodarki narodowej, charakteryzuja si¢ znacznym
Stopniem wyodrgbnienia z ogolnokrajowego systemu opieki zdrowotnej.

Wyodrebnienie z ogoélnokrajowego systemu opieki zdrowotnej tzw. przemystowych i gale-
ziowych stuzb zdrowia doprowadza do wigkszego lub mniejszego stopnia zdecentralizowania
kierowania wyodrebniona dzialalnoscia w zakresie opieki zdrowotnej a zwlaszcza do lepszego
na ogo6t dostosowania tej dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych pracownikéw anizeli ludnosci
W miejscu jej zamieszkania. To ostatnie zjawisko wystepuje wowczas gdy wladze terenowe
W mniejszym stopniu reprezentuja potrzeby i aspiracje miejscowej ludnosci ze wzgledu na
stabos¢ terenowych organéw przedstawicielskich anizeli kierownictwa przedsiebiorstw i innych
zakladow pracy potrzeby i aspiracje pracownikow ze wzgledu na sile presji wywieranej przez
zespoly pracownicze na te kierownictwa. Przechodzenie do samorzadowego modelu wladz
lokalnych oraz opieranie regulacji dziatalnosci przedsigbiorstw panstwowych o zasady mechani-
Zmu rynkowego a takze zapoczatkowanie procesu prywatyzacji gospodarki oznacza oslabienie
Znaczenia wyodrebnienia tzw. przemystowych i galeziowych stuzb zdrowia z ogolnokrajowego
Systemu kierowania opiekg zdrowotna. Rownoczesnie jednak pojawic¢ si¢ moga tendencje do
dalej nawet idacego wyodrebnienia opieki zdrowotnej dla pewnych wybranych grup ludnosci ze
Wzgledu na specyfike zatrudnienia (marynarze, kolejarze, gornicy itp.) i utrwalona w $wiado-
modci, czesto nawet odleglej, tradycje w tym zakresie. Problematyka ta wymagaé bedzie
blizszego w dalszych czesciach pracy rozpatrzenia.




Rozdzial Il

EKONOMICZNO-FINANSOWE MECHANIZMY REGULACYJNEGO
ODDZIALYWANIA PANSTWA W SFERZE OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Ekonomiczne uwarunkowania opieki zdrowotnej

1.1. Zwigzki miedzy rozwojem i funkcjonowaniem opieki zdrowotnej a poziomem rozwoju
spoleczno—gospodarczego kraju i polityka spoleczno—gospodarcza panstwa

(1) Opieka zdrowotna traktowana jako dzial zabezpieczenia spolecznego i jako dziedzina
dziatalnoéci ustugowej panstwa w sferze ustug spolecznych jest — przy calej swej przedmiotowe;j
zlozonosci 1 niezaleznie od swoich spoteczno-ustrojowych uwarunkowan (a zwlaszcza przyj-
mowanych zasad podzialu ustug opieki zdrowotnej, granic regulacyjnego oddziatywania
panstwa w sferze opieki zdrowotnej, konstrukcji stosowanego systemu kierowania opicka
zdrowotna itp.) — czescia gospodarki narodowej i, wywierajac na t¢ gospodarke wplyw, sama,
podlega oddziatywaniu ze strony gospodarki narodowej. Rozmaitego rodzaju oddziatywania
gospodarki narodowej na opiek¢ zdrowotna stanowia makroekonomiczne uwarunkowania
rozwoju i funkcjonowania opieki zdrowotnej, ktore mozna usystematyzowac jako uwarun-
kowania bilansowe, uwarunkowania strukturalne oraz uwarunkowania systemowe!.

Uwarunkowania bilansowe w calosci a uwarunkowania strukturalne w czgsci stanowig
o zwiazkach opieki zdrowotnej z przebiegiem procesow realnych w calej gospodarce narodowej,
natomiast uwarunkowania systemowe i czgsciowo uwarunkowania strukturalne stanowia
o zwiazkach opieki zdrowotnej z systemem regulacji w calej gospodarce narodowe;.

Makroekonomiczne uwarunkowania bilansowe wyrazaja si¢ —mowigc najogolniej — w zwia-
zkach miedzy rozwojem i funkcjonowaniem opieki zdrowotnej a dochodem narodowym
i poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju, znajdujacych wyraz w bilansach tworze-
nia i podziatu produktu globalnego i dochodu narodowego oraz roéznego rodzaju bilansach
rzeczowych i finansowych. Zwiazki te sa wielokierunkowe 1 nie moga by¢ rozpatrywane
wylacznie jako funkcjonalne zaleznosci migdzy nakladami na ochron¢ zdrowia a wzrostem
gospodarczym?, wymagaja konkretyzacji w ramach ilo§ciowych proporcji tworzenia i podziatu
produktu spolecznego i dochodu narodowego wyrazanych badz w systemie bilansow rzeczo-
wych i finansowych® badz w systemach rachunkowosci spotecznej*. Naklady na opieke
zdrowotna wystepuja w bilansach sily roboczej (zatridnienia), w réznorodnych bilansach
surowcowych i materialowych, w bilansach rzeczowo-finansowych inwestycji, w bilansach
wymiany handlowej z zagranica, a takze w bilansach finansowych, odzwierciedlajacych nie tylko
proporcje ekonomiczne ale i stopien zrownowazenia gospodarki.

Skrajnie rzecz ujmujac, w systemie centralnego planowania opieka zdrowotna dostosowuje
si¢ w skali makroekonomicznej do warunkow o charakterze bilansowym, jakie wplywaja

1 Wykorzystuje tu podejscie metodologiczne Z. Pirozynskiego, jakie zastosowat do rozpatrywania makroekonomicz-
nych uwarunkowan gospodarki terenowej w pracy: Makroekonomiczne uwarunkowania gospodarki terenowej i finansowe
narzedzia ich realizacji, w: pracy zbiorowej pod red. J. Wierzbickiego, Finanse gospodarki terenowej, PWE Warszawa 1989,
s. 45-57.

2 O tego typu badaniach informuje np. m. in. M. Nieduszynski, Analiza spolecznej i ekonomicznej efektywnosci ustug
zdrowia. Studia Finansowe 1972 nr 13. Wyd4je si¢, ze ich nieporownywalnie duza w stosunku do innych badan
ekonomicznych opieki zdrowotnej popularnos¢ i pewien rozglos w polskiej literaturze ekonomicznej (dotyczy to zreszta
takze i oSwiaty) wynika z tego, ze rezultaty tych badan uzasadniaja wpltyw na wzrost produktu spolecznego uznawanych za
nieprodukcyjne naktadow na ochrong¢ zdrowia.

3 Z. Pirozynski, tamze,s. 86 i nast.; M. Kucharski, Bilanse syntetyczne gospodarki narodowej, PWE Warszawa 1967.

4 Z.Kowalczyk, Rachunkowosé spoleczna, PWE Warszawa 1974 oraz Z. Kowalczyk, Strumienie finansowe w gospodarce
kapitalistycznej, PWN Warszawa 1978.
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Zarowno z proporcji tworzenia i podzialu produktu spotecznego i dochodu narodowego, jak
IStopnia zrownowazenia gospodarki. W praktyce nie wystepuja (czy tez wystgpuja stosunkowo
zadko) sytuacje skrajne stad tez zapotrzebowanie opieki zdrowotnej wywiera pewien wplyw
takze na warunki bilansowe. Uwarunkowania bilansowe maja jednakze zawsze na celu takie
fozdysponowanie zasobow przeznaczonych na opieke zdrowotna (wérod innych alternatyw-
Nych zastosowan) aby zapewniona byla rownowaga rzeczowa i rOwnowaga pienigzna.

(2) Dotychczasowy rozwoj systemu opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie makroekonomicz-
Nych uwarunkowan bilansowych pozwala na wyprowadzenie pewnych tendencji, ktore beda
Wymagaty w toku dalszych badan weryfikacji®. Wsrdd tendencji wystepujacych w Polsce nalezy
Wyréznié wzglednie stabilny udzial wydatkow na ochrong zdrowia w dochodzie narodowym do
korca lat 70-tych, a nastepnie pewne obnizenie si¢ tego udzialu i stagnacje na tym niskim
Poziomie w latach 80-tych. W zakresie dziatalnosci inwestycyjnej zaobserwowac mozna w tym
Samym okresie malejacy udzial nakladow inwestycyjnych na ochrong zdrowia w calosci
haktadow inwestycyjnych w gospodarce narodowej, przy braku zwiazku miedzy nakladami
Inwestycyjnymi w calej gospodarce narodowej a inwestycjami w ochronie zdrowia. Oznacza to
relatywny spadek poziomu technicznego uzbrojenia pracy w calej opiece zdrowotnej oraz
Spadek udziatu wartosci majatku trwalego systemu opieki zdrowotnej w ogolnej wartosci
Srodkow trwalych calej gospodarki narodowe;.
Szczegblny dynamizm w okresie powojennym wykazuja kadry medyczne i paramedyczne.
harakterystyczne jest tu wyzsze tempo przyrostu zatrudnienia w ochronie zdrowia anizeli
Wcalej gospodarce narodowej, w ostatnich latach wystapito jednakze malejace tempo przyrostu
adr Jekarskich. Niekorzystne sa trendy w zakresie oplacania kadr w opiece zdrowotnej,
Postepuje bowiem relatywny spadek przecigtnej ptacy w ochronie zdrowia w stosunku do innych
Zlatow gospodarki. Dotyczy to wszystkich kategorii pracownikow, chociaz najglebszy spadek
Plac dotyczy lekarzy dentystow. W latach 80-tych nastepito drastyczne zalamanie zaopatrzenia
W leki calego systemu ochrony zdrowia, mimo utrzymujacej si¢ tendencji wzrostu wydatkow
udzetowych na leki (tzw. doplat do lekéw dla uprawnionych). Mozna wigc powiedzie¢, ze
UWarunkowania bilansowe nie odgrywaly w polityce opieki zdrowotnej wlasciwej im roli.

(3) Makroekonomiczne uwarunkowania strukturalne moga byc¢ sprowadzone do koniecznosci
Uwzgledniania w rozwoju i funkcjonowaniu opieki zdrowotnej zalozen polityki spolecznej
!Polityki gospodarczej pafistwa. Zalozenia te moga by¢ zmienne w czasie i maja w stosunku do
0zwoju i funkcjonowania opieki zdrowotnej charakter zewnetrzny, w tym zwlaszcza znaczeniu,
2 priorytety w polityce spoteczno gospodarczej panstwa przyjmowane w zakresie ochrony
Zrowia opieraja si¢ nie tylko o przestanki wynikajace z potrzeb samej opieki zdrowotne;j ale
10 inne przestanki. Na przyklad rozwijanie przede wszystkim podstawowej opieki zdrowotnej
W miejscu pracy (w ramach przemystowych, branzowych i galeziowych stuzb zdrowia) moze
9Znaczaé priorytetowe traktowanie z jakich§ wzgledow ochrony zdrowia w §rodowisku pracy,
4 rozwijanie przede wszystkim waskospecjalistycznej opieki zdrowotnej (chociazby w formie
'0zmaitych centralnych instytucjach medycznych o charakterze ogélnokrajowym) moze
9Znacza¢ uprzywilejowane traktowanie z jakichs wzgledow okreslonego rodzaju klinicznych
dziedzin medycyny. Omowione w tym miejscu uwarunkowania oznaczaja ksztaltowanie nie
tylko struktury, zwlaszcza rozwoju, ale i funkcjonowania opieki zdrowotnej w zaleznosci od
Przyimowanych tzw. celéw spolecznych w systemie gospodarczym, w poszczegdlnych okresach-
T0zwoju tego systemu®.

P ‘J A. Indulski, M. Matulewicz, Tendencje rozwojowe systemu ochrony zdrowia w Polsce, cz. 1. Finansowanie, Zdrowie
)“bI{Cznc 1982 nr 1-2, 5. 2-8; cz. I1. Baza materialna, Zdrowie Publiczne 1982 nr 3, s. 61-70; cz. 111. Zasady pracy, Zdrowie
‘“bllcznc 1982 nr 4, s. 117-126; cz. IV. Proste ekstrapolacje rozwojowe, Zdrowie Publiczne 1982 nr 5-6, s. 173-183; J.
hcchliﬁski, Polityka finansowa w dziedzinie odnowy zdrowia i opieki spolecznej w latch 19701985, ZN WSJ w Opolu, zeszyt

19, Opole 1988.

§ ): J Kaja, Cele spoleczne w systemie gospodarczym, SGPiS Monografie i Opracowania nr 162, Warszawa 1984,

™ <3 1 nast,
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Rozpoznanie makroekonomicznych uwarunkowan strukturalnych nie jest fatwe, wymaga
bowiem analizy zatozen polityki spoleczneji polityki gospodarczej w zakresie opieki zdrowotnej
w poszczegdlnych okresach planowych a nastepnie odpowiednich analiz zmian tych zalozen
w trakcie okresow planowych oraz osiagnigtych rezultatow. Celem tych badan powinna by¢
ocena wplywu, jaki wywieraja cele 1 zalozenia polityki spoleczno-gospodarczej panstwa na
rozwdj i funkcjonowanie opieki zdrowotnej, a wiec jak gdyby okreslenie, w jakim zakresie w tej
dziedzinie dzialalnosci, jaka jest opieka zdrowotna, moze wystegpowac tzw. aktywne planowanie
spoteczne”. Wydawac by si¢ mogto, ze nie jest to w zasadzie problematyka ekonomiczna, gdyz
same cele i zatozenia polityki spoleczno—gospodarczej nie maja $cisle ekonomicznego charak-
teru, jednakze dla ich osiagnigcia stosowane sa narzgdzia ekonomiczne, regulujace zwlaszcza
alokacje (a glownie jej strukture) zasobow systemu opieki zdrowotnej, przy czym wielko$¢ tych
zasobow ogranicza w okreslonej mierze zasoby zaangazowane w sferze produkcyjnej. For-
mulowanie kryteriow tej alokacji na szczeblu centralnym i nawet wystepujace takze w nie-
ktorych okresach bezposrednie podejmowanie decyzji alokacyjnych na szczeblu centralnym
przesadza o tym, ze stanowia one makroekonomiczne uwarunkowania strukturalne rozwoju
i funkcjonowania opieki zdrowotnej, i to zardOwno w ujeciu przestrzennym, jak i w ujeciu
przedmiotowym.

1.2. Zwiazki miedzy rozwojem i funkcjonowaniem opieki zdrowotnej a stopniem centralizacji
systemu regulacji

Makroekonomiczne uwarunkowania systemowe moga by¢ sprowadzone do przyjmowania
rozwiazan systemowych w sferze regulacji o charakterz ogélnym, a wigc takich, ktore znajduja
zastosowanie do ogotu podmlotow gospoddrczych danego typu w skali calej gospodarkl
narodowej. Na przyklad jezeli przyjmuje si¢ zalozenie, ze w ramach systemu panstwowej opieki
zdrowotnej instytucji opieki zdrowotnej powinny dziata¢ na zasadach okreslonych dla ogotu
jednostek panstwowych (a nie na zasadach specjalnych), to ustalane centralnie reguty odnoszace
si¢ do tworzenia i likwidacji oraz — co wazniejsze — do dzialania ogoéhu jednostek panstwowych
stanowia makroekonomiczne uwarunkowania systemowe, bez wzgledu na to, czy sa one lepiej
lub gorzej dostosowane do przedmiotu dzialalnosci w opiece zdrowotnej. Najdalej idacym
przejawem makroekonomicznych uwarunkowan systemowych jest dazenie do unifikacji
rozwiazan systemowych w calej gospodarce narodowej, zarowno w sferze produkcji, jak
iw sferze ustug spotecznych, chociaz dazenie do unifikacji rozwiazan systemowych w calej opiece
zrowotnej — bez wzgledu na jej wewnetrzne zroznicowanie wedhug rozmaitych kryteriow
— stanowi takze makroekonomiczne uwarunkowanie systemowe.

W badaniach nad uwarunkowaniami systemowymi wyrdznia si¢ w systemie kierowania
opieka zdrowotna dwa aspekty systemu centralnej regulacji, tj. aspekt podmiotowy oraz aspekt
instrumentalny planowania i zarzadzania. Rozroznienie to wydaje si¢ bardzo przydatne dla
dalszych badan i potrzeb blizszej analizy makroekonomicznych uwarunkowan systemowych.
Rozpatrujac system kierowania w aspekcie instrumemdlnym okresla si¢ zarowno narzq:dzid
1 procedury, przy pomocy ktorych buduje si¢ plany stanowiace projekt przyszlych dziatan
gospodarczych, jak 1 narzedzia i procedury wywolu]4ce dziatania gospodarcze ustalonego
uprzednio planu. Stopien unifikacji stosowanych tu rozwiazan stanowi o makroekonomicznych
uwarunkowaniach systemowych w ujeciu podmiotowym, koncentruje si¢ wigc uwage na
strukturach organizacyjnych oraz na uprawnieniach rozpatrywanych w ramach procedury
planowania i zarzadzania oraz podejmowanych decyzji w sprawach dzialan realnych.

Analiza systemu regulacji nie moze ograniczy¢ si¢ do jego opisu lecz powinna zawierac takze
oceny skutecznosci analizowanego systemu. System kierowania opiekg zdrowotnq rozpat-
rywany w aspekcie instrumentalnym, uwaza si¢ za skuteczny wtedy gdy skladajace si¢ na ten

7 Pojecie i potrzebg takiego planowania wyjasnia w literaturze m. in. T. Przeciszewski, Planowanie spoleczne a politykd
spoleczna, PWN Warszawa 1987, s. 223 i nast.
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System narzedzia i procedury tworza zbior cechujacy si¢ wewnetrzng logika i spojnoscia oraz
charakteryzujacy si¢ adekwatnoscia tj. odpowiadajacy specyfice tej dziedziny dzialalnosci, do
ktorej sie odnosi. Warte podkreslenia jest przy tym to, ze wlasnie zakres w jakim dopuszcza sie
MmozliwosC stosowania zroznicowanych systemow kierowania gospodarka, obejmujacych
fozmaite narzedzia i procedury planowania i zarzadzania, w dostosowaniu do swoistych cech
poszczegolnych dziedzin dzialalnosci gospodarczej stanowi o zakresie makroekonomicznych
Uwarunkowan systemowych.

2. Zrédla i metody finansowania opieki zdrowotnej

2.1. Systematyka zrédel finansowania opieki zdrowotnej

(1) Ustugi opieki zdrowotnej moga by¢ finansowane zasadniczo z dwoch rodzjow zrodet, tj.z
funduszy spotecznych (tradycyjnie nazywanych publicznymi) oraz dochodéw indywidualnych
Nabywcow ustug tj. pacjentow (w przypadku gdy sa to ustugi swiadczone odplatnie lub
Czgsciowo odplatnie)®. Fundusze spoteczne sa bardzo zréznicowanym zbiorem zrodel finan-
Sowania ustug spolecznych, obejmujacym: budzet centralny i budzety terenowe; centralne
Lterenowe fundusze parabudzetowe (nazywane w prawie budzetowym funduszami celowymi);
fundusze ubezpieczeniowe (zwlaszcza ubezpieczen spolecznych, chociaz mozliwe sa ubez-
Pieczenia prywatne oraz rozne typy ubezpieczen chorobowych), finansujace proces $wiadczenia
Ustug na rzecz 0sob ubezpieczonych®: fundusze celowe (socjalne) uspotecznionych zakladow
Pracy, w tym takze organizacji spotdzielczych, swiadczacych ustugi opieki zdrowotnej na rzecz
Swoich pracownikow lub cztonkow i ich rodzin!?;fundusze rozmaitych organizacji spotecznych
I stowarzyszen, §wiadczacych ustugi opieki zdrowotnej na rzecz swoich czlonkow lub catego
Spoleczenstwa itp.

Tradycyjnym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej, odgrywajacym nadal podstawowa
W tym zakresie role, jest budzet panstwa, obejmujacy budzet centralny i budzety terenowe.
Odrebnosé budzetu centralnego od budzetow terenowych jako zrodel finansowania ciagle
Ieszcze nie przejawia si¢ wyraznie ze wzgledu na jedno$c formalna i materialng budzetu panstwa,
Przy znikomej — jak dotychczas — samodzielno$ci finansowej wladz terenowych. Wydaje sig
lednak, ze akcentowanie odrebnosci budzetu centralnego i budzetow terenowych jdkO zrodla
hansowania jest uzasadnione, a to ze wzglgdu na wystcpumc‘i wyraznie, chociaz przejawiajacy
Sig nie bez pewnych zahamowan, tendencje do umacniania samorzadnosci, w lSlOtl’le mierze
Uzaleznionej od stopnia samodzielnoéci finansowej wladz terenowych, o czym byla juz zreszta
Mowa.

Finansowanie opieki zdrowotnej z zasobow budzetowych umozliwia opieranie podziatu
Ustug opieki zdrowotnej na zasadzie powszechnosci i jednolitego zaspokojenia potrzeb w tym
Zakresie, co mozna jednak konsekwentnie realizowaé jedynie w wypadku nieodptatnego ich
SWiadczenia lub tak skonstruowanej odplatnosci, aby nie ograniczala ona stopnia zaspokojenia
Potrzeb (przeciwdziatajac jedynie naduzywaniu ustug opieki zdrowotnej)). Im silniejsze jest przy
ym powiazanie zasobow budzetowych wladz terenowych z zasobami budzetowymi panstwa,
tym tatwiej o unifikacje zasad 1 metod podzialu ustug opieki zdrowotnej na obszarze calego

F % Z. Pirozynski, Budzet a finansowanie dzialalnosci nieprodukcyjnej, Studia Finansowe 1969 nr 7-8; J. Sobiech,
Mansowanie i odplatnosé uslug spolecznych, Polityka Spoleczna 1985 nr 3; K. Piotrowska-Marczak, Finanse sfery
"""lmrmlm/ PWE Warszawa 1987, s. 21 i nast.
> Ubezpieczenie spoleczne pracownikow jest na ogdl obejmowanie wprost budzetem centralnym albo centralnym

Unduszem parabudzetowym powiazanym z budzetem centralnym.

!0 Zaliczanie funduszow uspolecznionych zakladéw pracy do funduszéw spolecznych nie jest — przynajmniej
\‘V Odniesieniu do przedsigbiorstw, ktorych gospodarke finansowa opiera si¢ na zasadzie samofinansowania — bezsporne,

OCiaz nie powinno, ze wzgledu na faktyczne warunki funkcjonowania tych przedsigbiorstw, budzi¢ watpliwosci.
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panstwa. Odpowiednie zwigkszenie samodzielno$ci finansowej wladz terenowych mogloby
prowadzié¢ do pewnego zréznicowania podziatu ustug opieki zdrowotnej w dostosowaniu do
preferenciji indywidualnych i spolecznych w rozmaitych regionach lub nawet miejscowosciach,
co wymagatoby uwzglednienia przy okreslaniu kompetencji wladz terenowych w tym zakresie.

Finansowanie ustug opieki Zdrowotnej z centralnych funduszow parabudzetwoych o zasiggy
ogolnokrdjowym umozliwia opieranie podzialu tych ustug na zasadzie powszechnosc:1 bez
przyw1qzywama jednak na ogot wigkszego przy tym znaczenia — a przynajmniej nie w takie]
mierze, w jakiej to wystepuje przy finansowaniu z budzetu centralnego — do jednolitegd
zaspokajania potrzeb w tym zakresie w skali calego kraju. Natomiast finansowanie ustug opiek!
zdrowotnej z terenowych funduszéw parabudzetowych, wystepujace zreszta dosy¢ wyjatkowo;
pozwala na terenowe roznicowanie dzialalnosci ustugowej w zakresie opieki zdrowotne]
i terenowe zroznicowanie podziatu efektow tej dziatalnosci, z czym wiaze sie nawet gtownie ich
znaczenie w warunkach jednosci formalnej i materialnej budzetu panstwa.

Za bezdyskusyjne przyjmuje si¢ obecnie dosy¢ powszechnie, ze nie mozna uznawac budzety
panstwa (budzetu centralnego i budzetow terenowych) za jedynie wlasciwe zrodto finansowania
opieki zdrowotnej. Wykorzystanie pozostalych — poza budzetem centralnym i budzetam
terenowymi, a takze centralnymi i terenowymi funduszami pdrdbud7etowym1 — zrodel
finansowania opieki zdrowotnej prowadzi do zwigkszenia funduszow jej finansowania, lecZ
zarazem do ograniczenia kregu odbiorcow tych ustug do okreslonych kategorii 0s6b upraw-
nionych do korzystania z ustug finansowanych z poszczegolnych funduszow, co nie pozwala na
calkowite zastapienie przez nie budzetu panstwa. Powinno sig wykorzystywaé wszystkie
mozliwe zrodla finansowania opieki zdrowotnej poniewaz pozwala to nie tylko na rozszerzeni¢
prowadzonej w tym zakresie dziatalnosci ustugowej, lecz przy tym takze najlepsze jej
dostosowanie do zindywidualizowanych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Wielos¢ zrodet finansowania opieki zdrowotnej moze mie¢ oczywiscie wigksze lub mniejsze
znaczenie ze wzgledu na roézna zasobno$é poszezegdlnego rodzaju zrodel, a zwlaszeza na ich
przydatno$¢ w réznego rodzaju systemach kierowania opieka zdrowotna i w rozmaitych
przedmiotowo wyodregbnionych dziedzinach tej opieki. Nie musi si¢ to wiazac¢ z wylaczeniem
opieki finansowanej ze zrodet parabudzetowych z centralnej regulacji, realizujacej zalozenia
polityki spolecznej i finansowej panstwa, ograniczajac w kazdym razie rolg centralnych organow
panstwa w kierowaniu dzialalno$cia panstwa w sferze opieki zdrowotne;.

(2) W Polsce mamy do czynienia z ogdlnokrajowym systemem galeziowego kierowanid
procesami §wiadczenia ustug opieki zdrowotnej, w ktorym centrum kierujacym jest Ministef
Zdrowia i Opieki Spo%ecznej Tradycyjne finansowanie dziatalno$ci prowadzonej w ramach tego
systemu z budzetu panstwa napotykalo w przesztosci na silna krytyke, tym bardziej ze ni¢
zapewnialo w praktyce wystarczalnosci $rodkéw finansowych (wobec prymatu produkcji
materialnej w gospodarce socjalistycznej). Zapobiec temu mogloby zastapienie budzetowego
finansowania opieki zdrowotnej przez finansowanie ze specyjalnie w tym celu utworzoneg0
funduszu lub nawet funduszow parabudzetowych, o wlasnych i w miar¢ niezaleznych od ogolne)
sytuacji finansowej panstwa dochodach!!. To samo znaczenie przywigzuje si¢ do wprowadzo-
nych ostatnio, chociaz nie w petni konsekwentnie, pewnych elementow tego rozwiazanid
w dziedzinie kultury, z wylaczeniem jej w okre$lonej przez to rozwiazanie mierze z budzetu
panstwa i zarazem takze z budzetow terenowych, a wigc przy stosowanym zwigkszeniu stopnid
centralizacji jej finansowania (stawato si¢ to tym wyrazniejsze, im bardziej postepowatoby
usamodzielnienie finansowe wladz terenowych)

Realizacja zglaszanych coraz czgsciej pos[u]dtow zastosowania parabudzetowego finan-
sowania z funduszéw scentralizowanych rowniez w odniesieniu do opieki zdrowotne]
zwngkszalaby stopien centralizacji kierowania obejmowanej tym finansowaniem dziatalnosc:

11 Przyjelo sig¢ odnosic to upraszczajaco jedynie do samego finansowania procesu §wiadczenia us}ug., opieki zdrowotnejs
pomijajac inne — poza zasileniem finansowym - elementy systemu kierowania. Tymczasem wydaje si¢, ze samo zwigkszeni¢
poziomu finansowania bez calosciowych zmian w systemie kierowania opicka zdrowotna powodowaloby w wiel
przypadkach jedynie powigkszenie skali marnotrawstwa.
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doprowadzajac zarazem do ostabienia jej kontroli ze strony terenowych organdéw przed-
stawicielskich. Oznaczaloby to wzrost znaczenia czynnika profesjonalnego w kierowaniu
finansowana z tego zrodla dzialalnoscia ze strony organéw centralnych. Usiluje sie temu
przeciwdziataé przez powolywanie rozmaitego rodzaju rad spolecznych, wspomagajacych
dzialania organdw centralnych w tym zakresie!2. Rady te mialyby odgrywa¢ w odniesieniu do
centralnych funduszow parabudzetowych role analogiczna do roli odgrywanej przez parlament
W odniesieniu do budzetu panstwa, co moze budzi¢ jednak zastrzezenia chociazby ze wzgledu na
Wplywy organow resortowych na sklad rad spotecznych.

Wprowadzenie obok funduszow centralnych takze terenowych funduszow parabudzeto-
wych, oddawanych do dyspozycji wiadz lokalnych i ich organéw, niewiele by w tym zakresie
Zmienito jesli by finansowana z tych funduszow dziatalno$¢ w zakresie opieki zdrowotnej byla
obejmowana ogdlnokrajowym systemem scentralizowanego galeziowego kierowania, czemu
towarzyszy z reguly takze ograniczenie dzialalno$ci ustugowej na szczeblu centralnym.
Fundusze parabudzetowe sa na ogdt bardziej pozytywnie oceniane ze wzgledu na mozliwosci
finansowania z nich dzialalnoéci nie obejmowanej w sposob dyrektywny narodowymi planami
Spoleczno-gospodarczymi oraz na wigkszy stopien swobody wladz terenowych przy wykorzys-
tywaniu $rodkéw tych funduszow w poréwnaniu ze swoboda wydatkowania $rodkow
budzetowych. Wiaze si¢ to z ciagle obowiazujaca procedura scentralizowanego planowania
spoteczno-gospodarczego i planowania budzetowego, a zwlaszcza scentralizowanego systemu
rownowazenia budzetow terenowych, ktore pozbawia je rzeczywistego wptywu na obejmowanie
budzetami terenowymi zadania!3,

Terenowe fundusze parabudzetowe sa w dotychczasowym systemie planowania spolecz-
no-gospodarczego i budzetowego w glownej mierze swoistego rodzaju ,,amortyzatorami”
narazonego na nadmierna centralizacje systemu kierowania opiekg zdrowotna, tracac racjg bytu
gdy system ten przestaje by¢ scentralizowany, po uczynieniu z budzetow terenowych wystar-
czajycej podstawy samodzielnosci wladz terenowych. Jesli by wigc nowe unormowanie systemu
funkcjonowania wladz terenowych, zwiazane z przywroceniem samorzadnosci terytorialnej,
doprowadzito do rzeczywistego zwigkszenia znaczenia tych wladz w planowaniu spolecz-
no-gospodarczym i budzetowym na szczeblu lokalnym, to mozna byloby uzna¢ terenowe
fundusze parabudzetowe za w wigkszosci przypadkow zbedne. Nie mozna tego na razie jeszcze,
W obecnym etapie reformy systemu funkcjonowania wladz terenowych, uznac¢ za przesadzone
I mimo wyraznego nasilenia tej tendencji w dziatalno$ci ustawodawczej parlamentu. W kazdym
Jednak razie dotychczasowy brak rozstrzygniecia tej kwestii moze uzasadnia¢ ciagle jeszcze
przywigzywanie duzego w tym systemie znaczenia do gospodarki funduszowe;.

Ustosunkowujac si¢ w tym $wietle do dos¢ rozpowszechnionego na szczeblu terenowym
parabudzetowego finansowania pewnych dziedzin ustug spolecznych, trzeba je uzna¢ za
rozwigzanie o ograniczonym co prawda — w warunkach przeprowadzanej aktualnie reformy
wladz terenowych — znaczeniu, ale odgrywajacym ciagle jeszcze liczaca si¢ role w faktycznej
decentralizacji systemu kierowania dzialalno$cia wladz terenowych w tym zakresie (zwlaszcza
jesli by podejmowane w tej reformie proby usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej, w tym
rowniez instytucji podporzadkowanych organizacyjnie organom terenowym, okazaly. sig
chybione). .

(3) Nieco inny charakter maja swoistego typu fundusze ubezpieczeniowe, jakimi sa fundusze
ubezpieczen spolecznych. Fundusze te moglyby uzyska¢ wigksze niz obecnie znaczenie
w przypadku wylaczenia ubezpieczen spolecznych z budzetu panstwa, z przejeciem zarazem
z budzetu finansowania opieki zdrowotnej, nalezacej przeciez tradycyjnie do sfery ubezpieczen
Spolecznych — co si¢ czasem proponuje — byloby to jednak pozbawienie znaczenia bez
zapewnienia rzeczywistej samorzadnosci Zakladu Ubezpieczen Spotecznych. Przeciwnicy
. 12 Powolywanie spolecznych rad zdrowia przy réwnoczesnym obejmowaniu finansowania opieki zdrowotnej
funduszem parabudzetowym propaguje w Polsce K. Tymowska. Podobne propozycje wysuwane byly w Czechoslowacji
przez J. Liptaka w koncu lat 60-tych.
13 Ustawa z dnia 3 grudnia 1984 — Prawo budzetowe (Dz. U. 1984 nr 56 poz.283).
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zastosowania funduszow ubezpieczen spotecznych w finansowaniu opieki zdrowotnej wskazuja
na]cmsmej na trudnosci o charakterze techniczno- orgdmzacy]nym jakie bylyby mewqtphww
z tym zwigzane, a takze na trudnosci wlasciwego rozwx4zamd problemu lokat 1 rezerw
ubezpieczeniowych w gospoddrce pozbawionej rynku pieni¢znego i rynku kapitalowego.
Trudnosci te wydaja si¢ jednak latwiejsze do pokonania od mozliwosci wprowadzemd
autentycznego samorzadu ubezpieczeniowego. W kdzdym razie powazniejsze rozwazenie tzw.
modelu ubezpieczeniowego opieki zdrowotnej wydaje si¢ niezbedne, co nastapi w dalszym ciagu
pracy.

Fundusze zakladow pracy sa odrgbnym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej'4. Mata
dostepnos¢ oraz niski na ogot standard ustug $wiadczonych w miejscu zamieszkania przez

instytucje obejmowane finansowaniem budzetowym oraz duze na ogo! znaczenie przy- |

wiagzywane do opieki zdrowotnej w miejscu zatrudnienia stanowia o znacznej stosunkowo roli
zaktadowej opieki zdrowotnej w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych. W dotychczasowej
praktyce dosy¢ powszechnie wystepuje taczenie srodkow zaktadow pracy przeznaczonych na
opieke zdrowotna ze srodkami budzetowymi lub parabudzetowymi.

Dochody indywidualnych odbiorcow ustug opieki zdrowotnej sa przeznaczone na zakup
ustug $wiadczonych przez spotdzielnie lekarskie oraz w ramach prywatnej praktyki lekarskiej,
przede wszystkim jednak na zakup lekow, ktory poza zamknigta opieka zdrowotna jest
odplatny, a takze sprzetu ortopedycznego lub innych dobr niezbednych do korzystania z opieki
zdrowotnej. Coraz czgsciej dyskutowany jest poza tym problem rozszerzenia odplatnosci
indywidualnej za ustugi swiadczone przez panstwowe instytucje opieki zdrowotne;.

2.2. Systematyka metod finansowania opieki zdrowotnej

(1) Metody finansowania opieki zdrowotnej uzaleznione sa od form organizacyjnych, jakie
przybieraja instytucje opieki zdrowotnej. Niekiedy $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej odbywa

si¢ przy uzyciu prostych form organizacyjnych a niekiedy przy zastosowaniu ztozonych struktur |

organizacyjnych. Stosownie do tego zostaje zroznicowana gospodarka finansowa instytucji

-+ $wiadczacych ustugi opieki zdrowotnej. Zasady gospodarki finansowej tych instytucji zaleza nie

tylko od organizacji procesu $wiadczenia ustug, ale takze i od zrodet finansowania dziatalnosci

ushugowe;j gdyz tak organizacja procesu $wiadczenia ustug jak i zrodla finansowania dziatalnosci |

ustugowej przesadzaja o sposobie zasilania finansowego instytucji opieki zdrowotne;.

Typologie podmiotow swiadczacych ustugi opieki zdrowotnej nalezaloby rozpoczac od ich
klasyfikacji wedtug form wlasnosci, a to ze wzgledu na rosnace znaczenie podmiotow
niepanstwowych w sferze opieki zdrowotnej, przy rownoczesnym dosy¢ rozpowszechnionym
nawyku myslowym do ich ograniczenia wylacznie do podmiotow panstwowych. Tymczasem
instytucje opieki zdrowotnej moga przybierac postac: jednostek panstwowych i spotdzielczych,
organizacji spotecznych, jednostek prywatnych (w tym spolek osob fizycznych), a takze fundacji
oraz spolek mieszanych.

Jesli ustugi opieki zdrowotnej sa $wiadczone przez instytucje panstwowe, to moga one
przybierac postac przedsigbiorstwa (czgsciej w formie przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej,
np. uzdrowiska, anizeli w formie przedsigbiorstw na zasadach ogolnych, np. wytwornie
surowic), najczesciej jednak posta¢ podmiotu gospodarki budzetowej, bedacej tradycyjna forma
finansowania instytucji wchodzacych w skiad gospodarki publicznej (panstwowej i lokalnej).
Przestankami wyboru odpowiedniej formy organizacyjnej instytucji opieki zdrowotnej zajme si¢
w dalszej czgsci pracy a tutaj ogranicze si¢ do stwierdzenia, ze zgodnie z tymi przestankami
najwlasciwsza w wielu przypadkach, a czesto jedynie mozliwa forma prowadzenia tej
dziatalnoéci sa podmioty gospodarki budzetowej, zwlaszcza jednostki budzetowe, jako

14 Zakres pojecia ,dzialalno$¢ socjalno-bytowa zakladow pracy” jest wyjatkowo nieprecyzyjny i rozciagliwy i nie

mozna go utozsamiac z pojeciem ,,ustugi spoleczne”. Ponadto od wielu juz lat mamy w Polsce do czynienia z watpliwym
i mato ostrym oddzieleniem ,.dzialalnosci socjalnej zaktadow pracy” od ,,dzialalnosci bytowej zaktadow pracy™.
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Jednostki obejmowane bezpo$rednio finansowaniem budzetowym (tzw. budzetowaniem ,,brut-
t0”), a rzadziej takze zaklady budzetowe, jako jednostki obejmowane posrednio finansowaniem
budzetowym (tzw. budzetowaniem ,,netto”)'s. W ramach jednostek budzetowych wystepowaé
moga srodki specjalne i gospodarstwa pomocnicze, opierajace swa gospodarke finansowa na
specjalnych zasadach, odnoszac si¢ do tych wycinkow dziatalnosci jednostek budzetowych,
W ktorej uzaleznia si¢ ponoszone wydatki od uzyskiwanych dochodéw. Znikla natomiast
tradycyjna forma zakladu uzytecznoéci publicznej, laczaca elementy jednostki budzetowej
1 przedsigbiorstwa w odniesieniu do calej swej dzialalnosci.

(2) Charakterystyczna cecha bezpo$redniego finansowania z budzetu jest to, ze wydatki
jednostki budzetowej sa rownocze$nie wydatkami budzetu, a ewentualne osiggane przez nia
dochody sa rownoczesnie dochodami budzetu. Zaréwno te wydatki, jak i te dochody sa przy tym
ujmowane w planie budzetowym i w planie finansowym jednostki budzetowej (jej preliminarzu
dochodéw i wydatkéw) wedlug jednolitych podzialek klasyfikacji budzetowej. Jednostka
budzetowa finansowania jest wiec podmiotowo w tym znaczeniu ze w procesie planowania
budzetowego nast¢puje wyznaczenie rozmiarow i struktury wydatkow jednostek budzetowych.
Tym samym regulg ich zasilania finansowego staje si¢ uznaniowe ze strony organéw planowania
budzetowego pokrywanie kosztow dziatalnosci instytucji bedacych jednostkami budzetowymi.

Przedmiotem tego uznaniowego wyznaczania wydatkow poszczegdlnych instytuciji jest nie
tylko ogolny poziom kosztow prowadzonej przez nie dziatalnosci, ale i struktura tych kosztow
W ujeciu wynikajacym z istniejacych podziatek w klasyfikacji wydatkow budzetowych.!® Poza
innymi, ma to zwlaszcza t¢ konsekwencje, ze umozliwia organowi dokonujacemu wyznaczania
wysokosci i struktury wydatkow budzetowych rownocze$nie, w trakcie planowania wydatkow,
okreslanie rozmiarow dziatalnosci jednostki budzetowe;j i nawet okreslenia sposobu prowadze-
nia (technologii) tej dzialalnosci oraz jej standardu, wysoko$¢ i struktura wydatkow determinuje
bowiem — przynajmniej w opiece zdrowotnej — jako$¢ i sposob (technologie) §wiadczenia ustug,
W tym zwlaszcza technologi¢ leczenia. Ze wzgledu na powigzanie ,,brutto” z odpowiednim
budzetem, tj. pelnymi wydatkami i petnymi dochodami jednostki budzetowej, nie ma ona w za-
sadzie mozliwosci dokonywania takich zmian w planowanym poziomie i strukturze wydatkow,
ktore by nie powodowaly rownoczesnych zmian w budzecie, a wigc ktore moglyby nastepowacé
bez wiedzy organu uchwalajacego budzet (chyba ze zostanie to wyréwnane w innych
jednostkach prowadzacych ten sam rodzaj dziatalnosci). Ogranicza to w sposob niewatpliwy
swobode jednostki budzetowej ale umozliwia zarazem bezposrednie kierowanie jednostkami
budzetowymi przez organy uchwalajace budzet, ktorym sa te jednostki obejmowane.

W Polsce rozpowszechnit si¢, znnny takze i w innych krajach, alternatywny sposob
finansowania instytucji bedacych podmiotami gospodarki budzetowej, jakim jest budzetowanie
netto w formie zaktadu budzetowego. Zaktad budzetowy moze znalez¢ zastosowanie wylacznie
W odniesieniu do takich instytucji, ktore $wiadcza ustugi odptatnie lub przynajmniej czgsciowo
odplatnie. Zakres odplatnosci w stosunku do kosztow $wiadczenia ustug powinien by¢
W zasadzie na tyle znaczacy, aby mogly si¢ ujawni¢ zalety zakladu budzetowego jako
organizacyjno-finansowej formy prowadzenia dzialalnosci obejmowanej gospodarka
budzetowa, wynikajace zwlaszcza z mozliwosci rozszerzenia rozmiaréw prowadzonej przez
zaklad budzetowy dziatalnosci ustugowej przy zwigkszeniu jego przychodow.

Charaktrystyczna cecha zakladu budzetowego jest nie tylko mozliwo$é przeznaczenia
przychodow osiaganych z odptatnego $wiadczenia ustug (nie przybierajacego jednak na ogot

!5 Gospodarce finansowej podmiotéow budzetowych poswigcone sq zwlaszcza nastgpujace prace: Z. Pirozynski,
Zalozenia systemu finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia Finansowe 1977 nr 24; K. Piotrowska-Marczak,
Finanse sfery niematerialnej, wyd. cyt., s. 33-49; S. Owsiak, Metody budzetowania sfery nieprodukcyjnej, ZN AE
W Krakowie, zeszyt nr 60, Krakow 1983; K. Tymowska, Systemy finansowe jednostek podstawowych sfer uslug spolecznych,
Finanse 1982 nr 8-9. Metodom finansowania instytucji opieki zdrowotnej poswigcone jest opracowanie: J. Sobiech,
Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, w : Problemy finansowania dzialalnosci niematerialnej, PWE
Warszawa 1979, s. 218-234.

16 W. Goronowski, Klasyfikacja wydatkéw w budzecie socjalistycznym, PWN Warszawa 1972; Z. Fedorowicz,
Racjonalny system finansowy. Gléwne kierunki reformy, PWE Warszawa 1984.
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charakteru rynkowej sprzedazy ushug) na pokrycie kosztow $wiadczenia tych ustug, lecz takze
rozliczanie tych przychodow i kosztow, per saldo (w formie réznicy pomiedzy uzyskiwanymi
przychodami a ponoszonymi kosztami prowadzonej przez nie dzialalnosci, z uwzglednieniem
zmian w stanie srodkow obrotowych w planowym okresie) z wlasciwym budzetem. W procesie
planowania budzetowego nastgpuje corocznie ustalenie tej roznicy jako dotacji z budzetu lub
rzadziej wplaty do budzetu — z uwzglednieniem wysokosci oplat za §wiadczone ustugi — co
pozwala na ,,posrednie” regulowanie ze strony organow planowania budzetowego ogolnych
rozmiaréw $wiadczonych przez zaktady budzetowe ustug. W trakcie wykonywania budzetu
zaklad budzetowy musi tak prowadzi¢ swa dziatalnos¢ — dazac do 7wi¢ks'7cnia $wiadczonych
ustug i obnizki kosztow ich $wiadczenia — aby nie doprowadzi¢ ani do przekroczcnm
przyznanej mu dotacji na pokrycie roznicy miedzy osiagnietymi przychodami a pomcsmnyml
kosztami, ani do obnizenia dokonywanej wplaty do budzetu ponizej ustalonej w procesie
planowania budzetowego nadwyzki przychodow ponad koszty (nie wyklucza to mozliwosci
zwigkszenia dotacji lub obnizenia wplat w wyniku zmian wprowadzonych do budzetu w trakcie
jego realizacji).

Gospodarke zaktadu budzetowego cechuje wige, zarowno w planowaniu, jak i w wykonywa-
niu planu, wyzszy stopien elastycznosci w porownaniu z gospodarka jednostki budzetowej,
wiaze si¢ to jednak z ograniczeniem mozliwosci bezposredniego kierowania dzialalnoscia
zakltadow budzetowych przez organy uchwalajace budzet. Odnosi si¢ to w szczegdlnosei do
rozmiarow, struktury, sposobu prowadzenia i standardu dzialalno$ci ustugowej instytucji
dziatajacych w formie zakladu budzetowego. Forma zakladu budzetowego jest jednak mato
w opiece zdrowotnej rozpowszechniona ze wzgledu na nicodplatnos¢ (tak indywidualna jak
zbiorowa) $wiadczonych ustug.

W instytucjach prowadzonych w formie jednostki budzetowej wyodrebnia si¢ bardzo czgsto |
okreslona czes¢ ich dziatalnosci — jako dziatalno$ci ubocznej w stosunku do dzialalnoscei tych
instytucji — w formie srodkow specyjalnych i gospodarstw pomocniczych. Wyodrebniona w ten
sposob dzialalnos¢ uboczna jednostek budzetowych musi by¢ funkcjonalne powiazana z ich
dziatalnoscia podstawowa, przy czym ma ona najczesciej charakter materialny, w odroznieniu
od niematerialnego z reguly charakteru dziatalnosci podstawowej, totez jes‘t ona z reguly
prowadzona na zasadzie plzymummej czgsciowe] odp}alnosm Jezeli rozmiary dzialalnosci
ubocznej sa niezbyt znaczne, a do jej prowadzenia nie potrzeba majatku o wielkiej wartosci, to
dzialalno$¢ ta jest prowadzona w formie srodkow specjalnych. Natomiast jezeli dzialalno$¢
uboczna przybiera wigksze rozmiary a do jej prowadzenia niezbgdne jest angazowanie majatku
0 duzej wartosci, to dzialalnos¢ ta prowadzona jest w formie gospodarstw pomocniczych.

Dzialalnos¢ uboczna jednostki budzetowej prowadzona w formie $rodkow specjalnych
1 dzialalnos¢ uboczna tej jednostki prowadzona w formie gospodarstwa pomocniczego rdzni
stopien jej wyodrebnienia z dziatalnosci macierzystej jednostki budzetowej. Dla dzialalnosci
prowadzonej w formie $rodkow specjalnych wystarczajace jest wyodrgbnienie finansowe
natomiast dla dzialalnosci prowadzonej w formie gospodarstwa pomocniczego niezbedne jest |
ponadto wyodrgbnienie organizacyjne i majatkowo-—funduszowe. Opisujac zasady dziatania
srodkow specjalnych czesto czyni si¢ analogie migdzy nimi a zakladami budzetowymi,
a omawiajac zasady funkcjonowania gospodarstw pomocniczych wprowadza si¢ analogie
migdzy nimi a przedsigbiorstwami. W pewnym przyblizeniu mozna te analogie uznac za trafne.

2.3. Tendencje przemian w Zrodlach i metodach finansowania opieki zdrowotnej

(1) Przedstawione wyzej mozliwe do wykorzystania zrodla finansowania opieki zdrowotnej
znajduja na ogol rownoczesne zastosowanie, tzn. wystepuje najezesciej wielo$¢ zrodel finan-
sowania opieki zdrowotnej, przy czym dotyczy to w zasadzie wszystkich krajow $wiata.
W ostatnich latach wystepuje jednakze dosy¢ intresujace zjawisko, tj. postepuje zwigkszanie si¢
udzialow poszczegolnego rodzaju funduszow spolecznych w finansowaniu opieki zdrowotnej
w krajach kapitalistycznych, opieranej w gtownej mierze na odplatnosci indywidualnej oraz
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ubezpieczeniach spotecznych, przy réwnoczesnej tendencji do rosngcego stale udziatu do-
chodow ludnosci w finansowaniu opieki zdrowotnej w krajach socjalistycznych, opieranej
w glownej mierze na funduszach spotecznych (publicznych)!”. Zjawisko to dotyczy nawet
Stanow Zjednoczonych, ktore byly jeszcze w latach 70-tych jedynym krajem, w ktorym
funkcjonowat rynek ushug opieki zdrowotnej jako dominujacy mechanizm podziatu, a obecnie
w coraz szerszym zakresie pojawily si¢ w USA fundusze publiczne jako zrodto finansowania
opieki zdrowotnej. Wszystko to powoduje, Ze uspolecznienie finansowania opieki zdrowotnej
jest tendencja, ktora uwaza si¢ za trwala!®, ale — jak wskazuje do$wiadczenie krajow
socjalistycznych — nie powinna ona przekracza¢ pewnych granic. Charakterystycznym zjawis-
kiem jest przy tym rosnaca rola funduszéow budzetowych (dotyczy to jednakze glownie
budzetow lokalnych), z malejaca rownoczesnie rola funduszow ubezpieczeniowych. Wystepuje
ponadto tendencja do finansowania opieki zdrowotnej na rzecz pracownikOw wprost przez
pracodawacow, przy czym dotyczy to nawet tych krajow (np. REN), w ktorych przepisy prawne
zabranialy tzw. lekarzom fabrycznym prowadzenia innej, poza profilaktyczna, dziatalnosci
w zakresie opieki zdrowotnej w miejscu pracy!®.

Zagadnienie zmiany zrodet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce stalo si¢ przedmiotem
dyskusji i kontrowersji w zwiazku z nieudanym, jak dotychczas, dazeniem do objecia reforma
gospodarcza takze i opieki zdrowotnej. W toku tych dyskusji coraz czgsciej wyrazane sg poglady
o koniecznosci zwigkszenia udziatu dochodéow ludnosci w pokrywaniu kosztow rozwoju
i funkcjonowania opieki zdrowotnej. Tego rodzaju poglady gloszone sa takze w niektorych
innych krajach socjalistycznych, w tym takze ZSRR. Nie wydaje si¢ jednak aby mozliwosci
zwigkszenia tego udzialu bylty w praktyce duze, jakkolwiek wystgpuja niewatpliwie potrzeby
1 mozliwosci wykorzystania oplat jako instrumentow racjonalizacji opieki zdrowtne;.

Charakterystycznym, chociaz — jak si¢ wydaje — raczej przejsciowym zjawiskiem jest
takze wzrost udzialu budzetu centralnego w finansowaniu opieki zdrowotnej, co jest w glownej
mierze zwiazane z szybkim wzrostem pokrywania wprost z budzetu centralnego tzw. doplat
do lekow uprawnionych. W zwiazku z zakladanym rozwojem samorzadnosci terenowej
nalezatoby si¢ raczej liczy¢ z postgpujacym wzrostem znaczenia budzetow lokalnych w finan-
sowaniu opieki zdrowotnej, chociaz napotyka to na przeszkody nie tylko ze wzgledu na bariery
w rozwoju samorzadnosci terytorialnej, lecz takze na postawe aparatu kierowniczego opieki
zdrowotnej, ktoremu lepiej odpowiada jej podporzadkowanie organom centralnym anizeli
wladzom terenowym (i to tym bardziej, im dalej zostaje posunigte usamodzielnienie tych
wiladz).

(2) Wystepujace aktualnie przemiany w rozmaitych krajach w metodach finansowania opieki
zdrowotnej charakteryzuje pewna wspolna cecha, jaka jest dazenie do tzw. ekonomizacji
dziatalnosci instytucji opieki zdrowotnej?°. Zwiazane jest to z wystepujaca wiasciwie wszedzie
ekspansja kosztow opieki zdrowotnej, co sktania do kontroli kosztow w celu ich ograniczenia
bez szkody dla dziatalnosci ustugowej instytucji opieki zdrowotnej. Stosowane w praktyce
‘metody oddzialywania na koszty instytucji opieki zdrowotnej (takie jak normowanie kosztow,
limitowanie wydatkow itp.) bardzo niekiedy sa zblizone do procedur stosowanych tradycyjnie
w finansowaniu budzetowym, mimo ze s stosowane takze i w tych krajach, w ktorych dominuje
ubezpieczeniowy model finansowania opieki zdrowotnej?!.

17 K. Tymowska, na podstawie przeprowadzonych przez siebie badan uwaza, ze udziat dochodéw ludnosci Polski, i to
z pominigciem tzw. czarnej praktyki lekarskiej, w pokrywaniu kosztow opieki zdrowotnej jest jednym z najwyzszych
w Europie; K. Tymowska, Systemy finansowania stuzby zdrowia w wybranych krajach socjalistycznych i kapitalistycznych,
Informacja adresowana CINTE 1984 nr 4.

18 J. A. Indulski, M. Matulewicz, Tendencje rozwojowe systemu ochrony zdrowia w Polsce, cz. 1. Finansowanie, Zdrowie
Publiczne 1982 nr 1-2, s. 2 i nast.

19p, Krasucki, J. Pignan-Otto,Problemy optymalizacji struktur organizacyjnych przemyslowej stuzby zdrowia w duzej
aglomeracji przemyslowej,Zdrowie Publiczne 1982 nr 7-8, s. 344.

20Control of health care cost in social services, EURO Raports and Studies 1982 nr 55.

21 K. Tymowska,Problemy rachunkéw kosztéw w sluzbie zdrowia (maszynopis powielony), Prace Zakiadu Budzetu
Panstwa, Instytut Finansow Warszawa 1985.
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Metody zasilania finansowego instytucji opieki zdrowotnej sa w Polsce przedmiotem
szczegOlnej krytyki od wielu juz lat??, przy czym ta krytyka nasilita si¢ w toku dyskusji nad
reforma finansowania opieki zdrowotnej doprowadzajac do sformutowania rozmaitych propo-
zycji przemian tych metod?3.

Sprowadzi¢ je mozna do trzech podstawowych, tj. udoskonalenia stosowanej obecnie formy
jednostki budzetowej, przeorganizowania instytucji opieki zdrowotnej przez upodobnienie jej
do przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej oraz zastosowania formy posredniej, tzw. zaktadu
swiadczen zdrowotnych, laczacego pewne elementy jednostki budzetowej i przedsigbiorstwa
uzytecznosci publiczne;.

W ramach doskonalenia jednostki budzetowej jako formy organizacyjno-finansowej
podstawowych instytucji opieki zdrowotnej proponuje si¢ rozszerzenie prawa do dokonywania
zmian w planie finansowym instytucji opieki zdrowotnej, zaktadajac mozliwos¢ samodzielnego
przez kierownictwo poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej dokonywania zmian mi¢dzy
wszystkimi rodzajowo ujetymi kierunkami wydatkow poszczegolnych instytucji. Obowiazujaca
dotychczas we wszystkich jednostkach budzetowych zasada wygasania z koncem roku
niewykorzystanych przez instytucje opieki zdrowotnej kredytow budzetowych mialaby zostac¢
uchylona. Poszczegolne instytucje, prowadzone jako jednostki budzetowe, odprowadzatyby do
budzetu, z ktorego sa finansowane, jedynie pozostatosci srodkow przeznaczonych w planie ich
dziatalnosci na zadania, ktore nie zostaly wykonane (srodki te bylyby ewentualnie potracone
przy kolejnym uruchomieniu kredytow budzetowych). Z drugiej zas strony otrzymywatyby one
dodatkowe srodki budzetowe — takze i w trakcie okresu budzetowego —w przypadkach realizacji
zwigkszonych zadan ustugowych.

Proponuje si¢ ponadto wprowadzenie do gospodarki finansowej jednostek budzetowych
funkcjonujacych w opiece zdrowotnej, podobnie jak i do gospodarki finansowej zakladow
budzetowych, corocznego rozliczania stanu zapasow srodkow obrotowych. Stawiane do
dyspozycji poszczegdlnych jednostek budzetowych $rodki budzetowe bylby pomniejszone
o rownowartos$¢ zapasow ponadnormatywnych i nieprawidlowych. Wprowadzenie tej zasady
miatoby by¢ poprzedzone dokonaniem weryfikacji obowiazujacych normatywow zapasow
materiatowych w celu petniejszego ich dostosowania do potrzeb i specyfiki dziatalnosci opieki
zdrowotnej oraz aktualnych warunkow zaopatrzenia rynkowego. Pewne propozycje w tym
zakresie przygotowywano juz wielokrotnie, nie uzyskaty one jednak akceptacji i nie zostatly
wdrozone do praktyki.

Wszystkie te propozycje przyczyni¢ si¢ moga do pewnych usprawnien w funkcjonowaniu
instytucji opieki zdrowotnej dziatajacych jako jednostki budzetowe, jednakze nie moga — jak si¢
wydaje — doprowadzi¢ do istotnej racjonalizacji dzialalnosci instytucji opieki zdrowotne;.
Mozliwosci zwigkszenia racjonalnosci ich dzialania ogranicza w gtéwnej mierze system
planowania dzialalnosci ustugowej i planowania finansowego instytucji opieki zdrowotnej, jako
jednostek budzetowych. Tymczasem zwolennicy wprowadzenia ,,udoskonalonej” jednostki
budzetowej jako dominujacej formy organizacyjno—finansowej dla jednostek podstawowych
w sferze opieki zdrowotnej nie proponuja istotnych zmian w metodach i procedurze planowania
ustug zdrowotnych i planowania finansowego. Stosowane metody i procedura tego planowania
pozostaja instrumentem centralistycznego systemu kierowania dzialalnoscig instytucji opieki
zdrowotnej, ktory moze nawet sprzyjac ujednoliceniu — na poziomie uznanym za wlasciwy przez
organy centralne — zaspokojenia potrzeb ludnosci, ale przyczynia si¢ do niegospodarnosci.

W wysuwanych propozycjach udoskonalenia dziatalnosci jednostek budzetowych pomija si¢
takie szczegoly, jak np. to, czy planowanie wydatkow jednostek budzetowych ma si¢ opierac
o normy i wskazniki budzetowe, jak to ma miejsce obecnie a jesli nie, to na jakiej innej miatoby
si¢ ono odbywac¢ podstawie. Wzmiankuje si¢ w tych propozycjach ogolnie, ze planowanie

22 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, wyd. cyt., s. 218-234.

23 J. Sobiech, Ochrona zdrowia w reformie gospodarczej, wyd. cyt., s. 45-62; K. Tymowska, C. Wiodarczyk, Reforma
w ochronie zdrowia, w: Uslugi spoleczne, praca zbiorowa, pod red. A. Lukaszewicz, PWE Warszawa 1984, s. 93-144; J.
Chechlinski, Finansowanie przedmiotowe, podmiotowe i zryczaltowane w reformie lat osiemdziesiqtych, w: parcy zbiorowej
pod red. J. Chechlinskiego, Finansowanie swiadczen spolecznych, wyd. cyt., s. 148 i nst.
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dzialalnosci instytucji opieki zdrowotnej ma okresla¢ liczbg $wiadczonych ustug przypadajacych
do realizacji w roku planowanym zapewniajac im odpowiednia wielko$¢ srodkow finansowych.
Mozna stad wyciagna¢ wniosek, ze wydatki instytucji opieki zdrowotnej miatyby by¢ ustalane
w oparciu 0 normy ogolne i nie mniej chyba ogolne wskazniki budzetowe, nazywane miernikami
swiadczonych ustug. Skuteczno$¢ tej metody planowania zalezy od przyjetego sposobu
obliczania i korygowania norm oraz od trafnosci doboru miernikéw ustug. Omawiane
propozycje nie wnosza w tym zakresie wiele nowego, ograniczajac si¢ do ogdlnego stwierdzenia,
ze normy ogolne powinny opiera¢ si¢ 0 odpowiednie badania kosztow a wsrod miernikow
swiadczonych ustug zdrowotnych wymienia si¢ w zasadzie wszystkie stosowane obecnie
wskazniki budzetowe. Pozostaje wigc w dalszym ciagu do rozwigzania konstrukcja norm
i miernikow $§wiadczonych ustug.

Najbardziej radykalna propozycja przebudowy systemu ekonomiczno—finansowego in-
stytucji opieki zdrowotnej jest propozycja oparcia tego systemu o zasady rozrachunku
gospodarczego, w doswiadczonej w sferze produkcji materialnej formie przedsigbiorstwa
uzytecznosci publicznej lub nawet przedsigbiorstwa dzialajacego na ogdlnych zasadach.
Zgodnie z ta propozycja instytucje opieki zdrowotnej powinny osiagac przychody ze sprzedazy
ustug leczniczo—pielggnacyjnych i konsultacyjno—diagnostycznych w wysokosci wystar-
czajacej na pokrycie znacznej czesci lub catosci kosztow swojej dziatalnosci. Przewiduje sie
wystepowanie zysku (nawet jesli by zapewnialo go przedmiotowe dotowanie z budzetu),
przeznaczonego na utworzenie funduszu rozwoju i funduszu materialnego zaintresowania
pracownikow oraz na wplate do budzetu. Realizacja tej propozycji wymagataby wprowadzenia
odpowiedniej odplatnosci za ustugi zdrowotne. Wedlug jej autoréw nie musialaby to byc
odplatnos¢ indywidualna ze strony pdqcntow moghlby to by¢ odptatnosc zbiorowa ze srodkow
budzetowych lub tez innych funduszow. Zdaja si¢ oni nawet pleferOWdc odplatnosc zbiorowa ze
srodkow funduszu ubezpieczeniowego, postulujac przywrdcenie ubezpieczeniowej metody
finansowania opieki zdrowotnej.

Zastrzezenia jakie mozna byloby wobec przedstawionego tu rozwiazania wysunaé (bez
wzgledu na przyjeta metode odplatnosci za $wiadczone ustugi), sprowadzaja sie do obaw, czy nie
sprzyjaloby ono obnizeniu jakosci ustug zdrowotnych poprzez wyzwolenie w poszczegdlnych
instytucjach ustugowych tendencji do minimalizacji kosztow i maksymalizacji zysku, najwieksza
trudnos$¢ sprawialaby chyba jednak mozliwos¢ skonstruowania odpowiedniego systemu cen
ustug zdrowotnych. Istnieje ponadto obawa aby konsekwentna realizacja tego rozwiazania,
polaczona z wprowadzeniem pelnej swobody wyboru przez pacjentéw instytucji, w ktorych
chcieliby si¢ leczy¢, nie spowodowala w praktyce potrzeby dotowania najmniej gospodarnych
instytucji, poniewaz w aktualnej sytuacji razacej niewydolnosci urzadzen opieki zdrowotnej nie
mozna byloby tatwo doprowadza¢ do ich likwidacji.

Zgloszona ponadto zostala propozycja zastosowania rozwigzania posredniego, w ktorym
wystepowaloby powigzanie niektorych zasad funkcjonowania jednostek budzetowych z ele—
mentami rozrachunku gospodarczego, co prowadzitoby do stworzenia tzw. zakladu $wiad-
czen zdrowotnych jako instytucji rozniacych si¢ zarowno od udoskonalonej formy jedno-
stki budzetowej, jak i od znanej ze sfery produkcji materialnej formy przedsiebiorstwa,
zwlaszcza przedsigbiorstwa dzialajacego na ogélnych zasadach (blizsza zakladowi $wiadczen
zdrowotnych bylaby forma przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej). Zaklad swiadczen
zdrewotnych miatby by¢ finansowany z budzetu w oparciu o ilo$¢ $wiadczonych ustug,
okreslona przy pomocy odpowiednich miernikoéw oraz w oparciu o normy ogdlne kosztow ich
swiadczenia. W zakresie wykorzystywania przydzielonych im $rodkow mialtby on tak samo
ograniczony stopien swobody, jaki si¢ odnosi do jednostek budzetowych, mogiby jednak
korzysta¢ z kredytu bankowego na zakup sprzg¢tu i aparatury medycznej oraz remonty
kapitalne. Tym co mialoby rozni¢ ,,zaklad $wiadczen zdrowotnych* od jednostki budzetowej,
a czesciowo takze i od zakladu budzetowego, bytoby pozostawienie ewentualnej nadwyzki
dotacji nad kosztami do dyspozycji zakladu, z przeznaczeniem jej na nagrody dla pracownikow,
poprawe wyposazenia instytucji w sprzet i aparatur¢ medyczna oraz ewentualna splate kredytu
bankowego.
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3. Przeglad systemow ekonomiczno—finansowych instytucji opieki zdrowotnej

3.1. Typologia instytucji opieki zdrowotnej

(1) Pod pojeciem instytucji opieki zdrowotnej rozumie¢ mozna jednostki organizacyjne,
zatrudniajace odpowiednio wykwalifikowanych pracownikow w celu bezposredniego $wiad-
czenia ustug opieki zdrowotnej, przy wykorzystaniu sprzetu i aparatury medycznej oraz przy
wykorzystaniu innych zasobow materialnych. Instytucjami opieki zdrowotnej sa takie instytucje
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, jak poradnie i przychodnie zdrowia, o$rodki zdrowia
1 punkty zdrowia oraz instytucje stacjonarnej opieki zdrowotnej, czyli szpitale, sanatoria czy
zaklady psychiatryczne itp. Panadto do instytucji opieki zdrowotnej zalicza si¢ ztobki, stacje
pogotowia ratunkowego, apteki itp. Niekiedy jako instytucje opieki zdrowotnej traktuje si¢
takze jednostki, ktore kieruja, organizuja, nadzoruja i koordynuja dzialalnos$¢ jednostek
podstawowych.

(2) Klasyfikacja instytucji opieki zdrowotnej moze by¢ przeprowadzana z roznych punktow
widzenia. Najbardziej rozpowszechniony ale 1 najmniej precyzyjny jest podzial instytucji opieki
zdrowotnej na instytucje profilaktyczne, lecznicze i rahabilitacyjne a wigc podzial nawiazujacy
do — przedstawionego juz — przedmiotowego zroznicowania opieki zdrowotnej jako
dziatalnosci ustugowej. Z punktu widzenia funkcjonalnego i przestrzennego wyrdznia si¢
przestrzenno—funkcjonalne uktady instytucji opieki zdrowotnej, odnoszac je wylacznie do
panstwowej opieki zdrowotnej. W tych ramach wyrdznia sig: 1) poduklad o znaczeniu
ogolnokrajowym, na ktory skladaja si¢ instytucje lecznictwa uzdrowiskowego oraz niektore
specyficzne instytucje opieki zdrowotnej o zasiggu ogdlnokrajowym, 2)podukiad o znaczeniu
ponadregionalnym, na ktory skltadaja si¢ niektore unikalne szpitale, instytucje rehabilitacji
leczniczej itp., 3) podukiad o znaczeniu regionalnym, wewnatrzregionalnym i lokalnym,
zwiazany badz z miejscem zamieszkania lub miejscem pracy 0sob leczonych b‘ld/' ukierun-
kowany na zaspokOJemc potrzeb okleslonq_,o rodzaju grup ludnosci (np. matki i dziecka);
poduktad ten moze by¢ rowniez zwiazany ze $wiadczeniem ustug opieki zdrowotnej na rzecz
okreslonych grup dysponseryjnych.

Klasyfikacje instytucji opieki zdrowotnej uzupeilnia si¢ ich podzialem na instytucje
bezposredniego $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej (jak szpitale, przychodnie i poradnie,
osrodki zdrowia) oraz instytucje spelniajace funkcje posrednie w opiece zdrowotnej nad
ludnoscia (jak zaklady naprawcze sprzetu medycznego, kolumny transportu sanitarnego,
przedsigbiorstwa zaopatrzenia zaktadow opieki zdrowotnej itp.).

Z funkcjonalnym ukladem instytucji opieki zdrowotnej wiaze si¢ podzial instytucji
bezposredniego swiadczenia ustug opieki zdrowotnej wedtug kryterium czestotliwosci lub czasu
korzystania ze $wiadczonych przez nie ustug. Zgodnie z tym kryterium wyroéznia sig: zaklady
$wiadczace ustugi permanentnie (przez cata dobg — jak szpitale); zaklady $wiadczace ustugi
okresowo (przez kilka godzin dziennie — jak polsanatoria) lub spor adywmu (przy uzyskiwaniu
doraznej pomocy lekarskiej). Mozna w tych ramach wyxozmc rowniez mslytuqu opieki
zdrowotnej Swiadczace uslugi przez caly czas niezbedny dla osiggnigcia zamierzonego lub
koniecznego efektu (np. leczenie szpitalne, sanatoryjne) oraz instytucje $wiadczace ustugi bez
ograniczen czasowych (np. domy pomocy dla nieuleczalnie chorych).

Dzialalnos¢ ustugowa w zakresie opieki zdrowotnej ma w zasadzie charakter zindywiduali-
zowany w stosunku do poszczegblnego czlowieka, uzyskuje ona jednak w coraz szerszym
zakresie cechy opieki zespotowej lub kompkksowui (zwlaszcza dolyuy to instylucji rehabilita-
cyjnych i profilaktycznych). Pojawia si¢ w zwiazku z tym potrzeba wym/mcnm instytucji opieki
zdrowotnej, w ktorych dzialalnosci dominuja ustugi noszace znamiona opieki indywidualne;j,
zespotowej i kompleksowe;.

Innego rodzaju podzial instytucji opieki zdrowotnej moze by¢ przeprowadzony z punktu
widzenia mozliwoscl lub niezbedno$ci korzystania z ustug opieki zdrowotnej przez nie
$wiadczonych, wyrozniajac zwlaszeza instytucje, z ktorych korzystanie ma charakter fakul-
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tatywny oraz charakter obligatoryjny. Jesli korzystanie z uslug opieki zdrowotnej jest
pozostawione swobodnemu uznaniu cztowieka, zagrozonego choroba, nazywa si¢ je fakultyw-
nymi. Wystepuje rowniez pewien zakres ustug fakultywnych, z ktorych korzystanie zostaje
ograniczone warunkami bytowymi ludnosci o ile skorzystanie z ustug opieki zdrowotnej
zwiazane jest z wydatkami z budzetow gospodarstw domowych. Obowiazkowe korzystanie
z ustlug opieki zdrowotnej dotyczy glownie dzialalnosci profilaktycznej, chociaz moze
wystepowaé takze w sferze dzialalnosci leczniczej (w przypadku chorob zakaznych lub
niektorych spotecznych). Wszystkie te okoliczno$ci wiaza si¢ z wyposazeniem instytucji opieki
zdrowotnej w odpowiednie urzadzenia materialne.

W klasyfikacji instytucji opieki zdrowotnej nie mozna pomija¢ podziatu tych instytucji na
panstwowe (z dalszym ich podzialem na zarzadzanie centralne i terenowe), spotdzielcze oraz
prowadzone przez organizacje spolteczne (np. zwigzki zawodowe i roznego rodzaju stowarzysze-
nia). Ponadto istnieja prywatne instytucje opieki zdrowotnej o ré6znym stopniu organizacyjnej
ztozonosci (od prywatnych gabinetow lekarskich do wielkich spotek) oraz rozmaitego rodzaju
fundacje.

W obowiazujacej w Polsce od lat 1973-1975 organizacji opieki zdrowotnej przywiazuje si¢
szczegoblne znaczenie do integracji instytucji opieki zdrowotnej i ich zespolenia w zespoty tych
instytucji?*. Integracja ta jest tak daleko idaca, ze pozbawia podmiotowosci poszczegolne
instytucje wchodzace w sklad szerszych zespotow instytucji opieki zdrowotnej, w tym takze
podmiotowosci ekonomiczno-finansowej. Konstrukcja systemu kierowania zespolami in-
stytucji opieki zdrowotnej umozliwia przy tym dekoncentracj¢ gospodarki finansowej w ramach
tego zespotu, co uniemozliwia zastosowanie mechanizmow ekonomicznych a nawet prostych
zasad gospodarnosci.

Dziatalno$¢ Zespotow Opieki Zdrowotnej obejmuje w zasadzie tzw. podstawowa opieke
zdrowotna (w tym opieke¢ zapobiegawcza, szpitalng i dorazna), s$wiadczenia leczniczo-opie-
kuncze w ztobkach i domach malego dziecka oraz rozne formy opieki spotecznej. Dziatalno$c¢
Zespoltow Opieki Zdrowotnej wykracz wige poza przyjety w tej pracy zakres opieki zdrowotnej,
obejmujac takze dzialalnos¢ w zakresie opieki spolecznej. Ponadto do$¢ mylace jest tu
postugiwanie si¢ terminem podstawowa opieka zdrowotna, ktory nie jest jednoznaczny.

3.2. Ekonomiczno—finansowa charakterystyka szpitala
3.2.1. Pojecie i ekonomiczne modele szpitala

(1) W literaturze nie ma jednoznacznej definicji szpitala i mozna nawet znalez¢ liczne dyskusje
nad rozmaitymi proponowanymi ujeciami takich definicji. Sposrod roznorodnych definicji jakie
mozna znalez¢ w literaturze polskiej, na szczegolna uwage zastuguje nastepujaca definicja R.
Jachowicza: ,,Szpital jest to zaktad opieki zdrowotnej charakteryzujacy sig stala gotowoscia do
przyjecia i umieszczenia w nim pacjenta oraz zapewniajacy przebywajacemu w nim pacjentowi
catodobowa, wszechstronna i kwalifikowana opiek¢ medyczna, polegajaca na obserwacii,
rozpoznaniu i leczeniu”?3.

24Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 20 lutego 1973 r. w sprawie organizacji zespolow Opieki
Zdrowotnej (Dz. U. 1973 nr 7 poz. 52); Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 10 marca 1973 w sprawie
organizacji i wzorcowych statutow zespolow opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1973 nr 6 poz. 28); Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 w sprawie organizacji i zadan zakladow opieki zdrowotnej
(Dz. U. 1975 nr 25 poz. 134); Zarzadzeniec Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 4 lipca 1975 w sprawie organizacji
i wzorcowych statutow zespolow opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1975 nr 12 poz. 38). Zarzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spolecznej z dnia 16 lipca 1980 zmieniajace zarzadzenie w sprawie organizacji i wzorcowych statutow zespotow
opieki zdrowotnej (Dz. Urz. 1980 nr 6 poz. 19); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 maja 1982
w sprawie organizacji i zadan zakladow opieki zdrowotnej (Dz. U. 1982 nr 15 poz. 121); Zarzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej zdnia 10 listopada 1982 w sprawie organizacji i ramowych statutow zespolow opieki zdrootnej (Dz. Urz.
MZiOS 1982 nr 12, poz. 61); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 maja 1989 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie organizacji i zadan zakladow opieki zdrowotnej (Dz. U. 1989 nr 28 poz. 152).

25 R. Jachowicz, Zarys technologii wspolczesnego szpitala, PZWL Warszawa 1970, s. 23.
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Pewne problemy sprawia odroznienie szpitala od innych instytucji opieki zdrowotnej a nawet od
instytucji opieki spolecznej. Azeby roznica migdzy szpitalem jako instytucja opieki zdrowotne;j
a instytucjami opieki spotecznej byla wyrazna, R. Jachowicz podaje orientacyjna dtugosé sred-
niego czasu pobytu pacjenta w szpitalu, ktora w szpitalach jest krotsza (300 dni — w szpitalach
psychiatrycznych, 120 dni — w szpitalach gruzliczych a 30 dni — we wszystkich pozostatych
szpitalach), anizeli w takich instytucjach, jak zaklady dla przewlekle chorych, leprozoria itp.

Klasyfikacji szpitali dokonywa¢ mozna z rozmaitych punktow widzenia, tj. stosujac rozne
kryteria takiej klasyfikacji. Najczgsciej stosowanymi kryteriami klasyfikacji szpitali sa gtowne
zadania funkcjonalne szpitala, liczba i rodzaj reprezentowanych w szpitalu specjalnosci
lekarskich oraz cechy leczonych w szpitalu pacjentow (np.wiek)?°.

Szpitale moga by¢ w rozmaity sposOb organizowane, przy czym roznice w wewngtrznej
organizacji szpitali wyrazaja si¢ zwlaszcza w sposobie ujecia w tej organizacji dzialow pielggnacji
chorych. We wspolczesnych szpitalach dziaty pielggnacji chorych moga by¢ ujmowane albo
w system oddzialow specjalistycznych albo tez w system stopniowalnej opieki pielggniars-
ko-leczniczej?’.

(2) Szpital jako podmiot gospodarujacy jest stosunkowo od niedawna przedmiotem zaintereso-
wania nauk ekonomicznych. Szczegolne znaczenie dla badan podejmowanych w tej pracy maja
zwlaszcza osiagnigcia badawcze z zakresu zupeltnie w Polsce nie znanej problematyki ekonomi-
cznego modelowania szpitala jako podmiotu gospodarujacego. Ekonomiczne modele szpitala
ujmowane sa w dwie grupy, tj. modele instytucjonalne (organism models) i modele wymiany
(exchange models)?8. ,

Modele instytucjonalne traktuja szpital jako wyodrgbniony organizm, a wigc autonomiczng
jednostke z jej wlasnymi celami, co nie jest bezdyskusyjne. Cele szpitala moga by¢ formutowane
z rozmaitych punktow widzenia, a wigc celami dziatalnosci szpitala moga by¢ rozmiary jego
dziatalnosci ustugowej i standard tej dziatalnosci, rozmaicie kwantyfikowane korzysci
dziatalnosci szpitala itp. Zawsze jednak szpital traktowany jest jako organizacja nie nastawiona
na zysk (nonprofit instytution), co stwarza trudnosci w konstrukcji formalnego modelu
instytucjonalnego szpitala, gdyz nietatwo jest ustali¢ kryterium funkcji wyboru szpitala. Jest to
zwigzane glownie z tym, ze szpital tylko z duzym uproszczeniem i to w $cisle okreslonych
warunkach moze byc¢ traktowany jako autonomiczna jednostka posiadajaca wlasne cele.

Uwaza si¢ jednakze, ze z faktu traktowania szpitala jako autonomicznej jednostki
prowadzacej okreslonego rodzaju obiektywna dzialalno$¢ wynika mozliwo$¢ opisania tej
dzialalnosci przy pomocy okreslonego rodzaju funkcji wyboru. Pozwala to w konsekwencji na
rozpatrywanie prawidtowosci ekonomicznych rzadzacych dzialalnoscia ustugowa szpitala jako
podmiotu gospodarujacego a wigc dokonujacego w swej dzialalnosci ustugowej aktow wyboru.

Wsrod modeli instytucjonalnych wyrdzni¢ mozna modele maksymalizujace rozmiary
dzialalnosci ustugowej szpitala, modele maksymilizujace jakos¢ (standard) dziatalnosci
ustugowej szpitala, modele maksymalizujace zarowno rozmiary jak i jakos$¢ dzialalnosci
ustugowej szpitala oraz modele maksymalizujace korzys$ci wynikajace z dzialalnosci ustugowe;j
szpitala. Te ostatnie modele sa wlasciwie kategoria posrednia, w tym znaczeniu, ze wprawdzie
nie sa jeszcze rozpatrywanymi w dalszej czg$ci pracy modelami wymiany ale wykraczaja juz poza
zakres modeli instytucjonalnych.

Do pierwszych, modeli maksymalizujacych rozmiary dziatalnosci ustugowej szpitala,
uznanych dzisiaj za klasyczne, naleza modele zbudowane przez P. Feldsteina?®i M. Browna3®

26 R, Jachowicz, tam:ze, s. 54 i nast.

27 M. Brown, H. L. Lewis, Hospital Management Systems, Maryland 1976. Warto tu podac, ze tworcg i propagatorem
w $wiecie tego drugiego sytemu byl polski lekarz — E. Howorka. Por. zwlaszcza E. Howorka, Socjalistyczny szpital
zintegrowany, PZWL Warszawa 1969.

28 P, Jacobs, A Survey of Economic Models of Hospitals, Inquiry 1974 vol. XI June 1974, s. 83 i nast.; A. S. Detsky, The
Economic Foudations of National Health Policy, Ballinger Publishing Campany, Cambridge, Massachusetts 1978, s. 60
i nast.

29 P. Feldstein, Appelying Economic Concepts to Hospital Care, Hospital Administration 1968 Winter, no 13, s. 60-89.
30 M. Brown, An Economic Analysis of Hospital Operations, Hospital Administration, 1970 Spring no 15, s. 60-74.
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Zgodnie z pogladami P. Feldsteina i M. Browna szpital jest takim samym podmiotem
gospodarujacym jak kazdy inny, powolanym i kierowanym przez pojedynczego administratora
a nie przez jaka$ fikcyjna osobg laczaca w sobie cechy spolecznego zarzadcy, typowego
menadzera i lekarza. Trzeba w tym miejscu wyjasnic, ze w ekonomice szpitalnictwa rozpow-
szechniony jest poglad, zgodnie z ktorym szpital kierowany jest rOwnoczesnie przez trzy rozne
podmioty, tj. spoleczny zarzad (reprezentujacy interes potencjalnych pacjentéw a czgsto takze
wlasciciela a wigc wladz¢ lokalna w przypadku szpitali lokalnych, zaklad ubezpieczen
w przypadku szpitali bedacych wlasnoscia ubezpieczalni itp.), menadzera (reprezentujacego
interes szpitala jako podmiotu gospodarczego) oraz lekarza (reprezentujacego profesjonalny
interes medyczny). Administrator kierujacy szpitalem stara si¢ 0 mozliwie najbardziej optymal-
ne wykorzystanie zasobow bedacych w dyspozycji szpitala. Wazna cecha tego modelu jest
zwrocenie uwagi na fakt, ze ustugi szpitalne sa czym$ odmiennym od ustug lekarza. Lekarz
w omawianej kategorii modeli ekonomicznych szpitala traktowany jest jako ,,agent doradzajacy
pacjentowi”, posiadajacy jednak powazny wplyw na dziatalno$c¢ szpitala. Model koncentruje si¢
na opisaniu zaleznosci migdzy kosztami ogdtem a ogolnymi rozmiarami subsydiow dla szpitala
1 jego dopuszczalna strata.

W dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej szczegolne znaczenie ma jakos¢ czyli standard
tej dziatalnosci, co znajduje swoj wyraz i w modelach szpitala koncentrujacych si¢ wlasnie na
jakosci opieki szpitalnej, ktore moga by¢ rozpatrywane jako modele maksymalizujace jako$¢
(standard) dziatalnosci ustugowej szpitala. Typowym modelem jest tu model opracowany przez
M. L. Lee®!, nazywany przez autora modelem maksymalizujacym korzysci menadzerow
szpitala, co nawiagzuje do konkluzji autora modelu, z ktorej wynika ze przy niskiej elastycznosci
cenowej ustug szpitalnych i dazeniu do mozliwie wysokiego standardu ustug dochodzi wiasnie
do maksymalizacji korzy$ci menadzerow szpitala.

Wsrod wielu modeli instytucjonalnych na szczeg6lna uwage zastuguje ta kategoria modeli,
w ramach ktorej konstruowane sa modele maksymalizujace zar6wno rozmiary dziatalnosci
ustugowej szpitala jak i jej standard. Najbardziej rozwinigtymi modelami tej grupy sa modele
sformulowane przez J. P.Newhouse3? i M. S. Feldsteina33. Pierwszy z tych modeli zaklada
istnienie stalej jakosci ustug szpitalnych i zmierza do maksymalizacji rozmiaréw dziatalnosci
ustugowej szpitala, przy zalozeniu przesuwania si¢ na skali jakosci ustug szpitalnych.

Drugi z tych modeli tj. model M. S. Foldsteina nalezy do najbardziej klasycznych sposrod
wszystkich znanych modeli szpitala i koncentruje si¢ na poszukiwaniu rownowagi szpitala przy
zalozeniu stalosci jego budzetu i rownoczesnym dazeniu do maksymalizacji rozmiarow
dzialalnosci ustugowej i maksymalizacji jakosci tej dzialalnosci oraz okresleniu deficytu szpitala
przy zalozeniu zmian w zewng¢trznych warunkach jego funkcjonowania.

Drugie ujecie modeli szpitala, ktore okresla si¢ jako modele wymiany, koncentruje
sigwlasciwie nie na samym szpitalu oraz ekonomicznych i technologicznych prawidtowosciach
jego dziatalnosci ustugowej, ale na podmiotach, ktore korzystaja z rezultatow dzialalnosci
szpitala jako jednostki gospodarczej. W modelach tych rowniez zaklada sig, ze szpital jest
instytucja nie nastawiona na zysk, a jako podmioty korzystajace z rezultatow dzialalnosci
szpitala rozpatrywuje si¢ nastgpujace kategorie tych podmiotow: zarzadzajacych szpitalem, tj.
cztonkow spolecznych rad szpitala, nadzorujacych szpital w imieniu — najczgsciej spotecznosci
lokalnych czy spolecznosci ubezpieczonych; administratorow (czyli menadzerow), kierujacych
operatywna dzialalnoscia szpitala, oraz lekarzy, reprezentujacych jednak nie tylko siebie ale
1 pacjentow nad ktorymi sprawuje stala opieke (najczesciej jako lekarze domowi).

31 P. Jacobs, tamze,s. 85 inast.; M. L. Lee, A Conspicouous Production Theory of Hospital Behavior, Southern Economic
Journal, July 1971 nr 38, s. 48-58. g

32 J. P. Newhouse, Toward a Theory of Nonprofit Institutions: An Economic Model of a Hospital, American Economic
Review March 1970 nr 60, s. 64-74.

33 Po raz pierwszy model ten, jeszcze w uproszczonej formie, zostal zawarty w pracy M. S. Feldsteina, Economic
Analysis for Healthe Service Efficiency, North Holland Publishing Campany, Amsterdam 1967. We wlasciwej rozwinigtej
postaci, w: M. S. Feldstein, Hospital Cost Inflation: A Study of Nonprofit Price Dynamics, American Economic Review,
Decamber 1971 nr 51, s. 853-872.
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Szpital jest organizmem, ktory umozliwia realizacj¢ celow wiasciwych dla kazdej z tych
kategorii podmiotow. Zarzadzajacy szpitalami (cztonkowie spolecznych rad zdrowia) daza do
zapewnienia opieki zdrowotnej okreslonej grupie ludnosci i cel ten realizuja poprzez szpital.
Kierujacy operatywna dziatalnodcia szpitala (,administratorzy™) staraja si¢ o optymalne
wykorzystanie zasobow szpitala a wigc o optymalne zastosowanie czynnikow decydujacych
o zdolnosciach ustugowych szpitala. Lekarze korzystaja ze szpitala jako miejsca, w ktorym lecza
swoich statych pacjentow i tym samym uzyskuja indywidualny dochod. Cele tych grup
podmiotow sa nie tylko skomplikowane ale i czgsto rozbiezne, jednakze wszystkie te cele moga
by¢ zrealizowane wylacznie dzigki dziatalnosci ustugowej szpitala. Modele wymiany staraja sie
wlasnie blizej rozpatrze¢ i wyjasni¢ konflikt celow podmiotéw korzystajacych z rezultatéw
dziatalnosci ustugowej szpitala.

Wsrod modeli wymiany wyr6zni¢ mozna modele maksymalizujace korzysci lekarzy, modele
wymiany ogolnej oraz modele wymiany ,,zarzadzajacy—administrator”.

Przyktadem modelu maksymalizujacego korzysci lekarzy jest model skonstruowany przez
M. V. Pauly’ego i M. Redisch’a3*. Autorzy tego modelu wychodza z zalozenia, ze szpital jest
wprawdzie powolywany zgodnie przez dwie grupy, tj. lekarzy i zarzadzajacych (czlonkow
spofecznych rad szpitala, reprezentujacych jak gdyby zbiorowego wlasciciela tego szpitala) dla
realizacji celow tych wiasnie grup ale dochody z dziatalnosci szpitala osiagaja wylacznie lekarze
a nie zarzadzajacy szpitalami. Powstaje w zwiazku z tym pytanie, z jakich wzgledow i do jakich
grdmc zarzc;dzajqcy SZpltdldml sktonni s3 w tych warunkach akceptowa¢ koszty funkc-
jonowania szpitali.

Zarzadzajacy dostarczaja bezprocentowo kapitatu niezbgdnego dla finansowania szpitala
w interesie konsumentéw ustug szpitalnych, tj. pacjentow i sankcjonuja jak gdyby wobec
wlascicieli szpitali (tj. wltadz lokalnych, zaktadow ubezpieczen itp.) koszty dzialalnosci szpitala.
W omawianym modelu jego autorzy nie rozpatrujq jednak blizej tego zagadnienia, koncentrujac
si¢ na wyjasnieniu zachowan lekarzy dazacych do maksymalizacji swojego indywidualnego
dochodu. Ustugi szpitalne, bedace produktem dzialalnosci szpitala, maja kompleksowy
1ztozony charakter. Lekarze staraja si¢ wlaczy¢ do zakresu tego tacznego produktu dziatalnosci
szpitala jak najwigcej wlasnych ustug po to aby osiagna¢ mozliwie najwyzsze dochody
indywidualne.

Dla rozwigzania konfliktu celow, jaki istnieje mig¢dzy interesem medycznym reprezen-
towanym przez lekarzy a interesem ekonomicznym reprezentowanym przez administratoréw
kierujgcych operatywna dzialalnoscia szpitala skonstruowany zostat przez J. M. Buchanana i C.
M. Lindaya tzw. model rownowagi ogélnej®s. W wystepujacej w szpitalu swego rodzaju
dwuwladzy lekarzy i administratorow, lekarze osiagneli w procesach decyzyjnych, zdaniem
autorow omawianego modelu, autonomiczna pozycj¢ we wlasciwej im roli 0s6b bezposrednio
swiadczacych ushugi szpitalne. Stad tez w procesach decyzyjnych podejmowanych w szpitalu
wladnie lekarze odgrywaja dminujaca role. Poniewaz lekarze nie maja bodzca do obnizki
kosztow funkcjonowania szpitala, koszty szpitali szybko rosna. W ten wlasnie sposob autorzy
omawianego modelu ttumacza nieefektywno$c szpitala jako jednostki gospodarczej i eksplozje
kosztow opieki zdrowotnej. Zjawisko eksplozji kosztow opieki zdrowotnej wystepujace
w wigkszosci krajow Swiata charakteryzuje si¢ tym, ze zasadniczym czynnikiem ogromnego
wzrostu kosztow jest glownie wzrost kosztow opieki szpitalne;.

Innym modelem wymiany, podchodzacym do problemu z innego punktu widzenia, jest
model K. Clarksona3®. Model ten skupia si¢ na roéznicach jakie wystepuja w zachowaniu
podmiotow korzystajacych z rezultatow dziatalnosci szpitali nastawionych na zysk — wiasci-
cielach i administracji a pomija lekarzy. Ta czgs¢ omawianego modelu, ktora dotyczy szpitali

34 M. V. Pauly, M. Redisch, The Not—for-Profit Hospital as a Physicians Cooperatives, American Economic Review,
March 1973 nr 63, s. 87-100.

35 J. M. Buchanan, C. M. Lindsay, Financing of Medical Care in the United States, w: Health Services Financing, London
B. M. A. 1979, s. 549 i nast.

30 K. Clarkson, Some Implications of Property Rights in Hospital Menagemant, Journal of Law Economice October
1972, nr 13, s. 363-376.
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lie nastawionych na zysk moglaby — jak sie wydaje — byé pomocna w zrozumieniu
Unkcjonowania szpitala w naszych warunkach. Analiza modelu prowadzi do wniosku, Ze
Wministratorzy szpitala maksymalizuja wiasne korzyéci w wigckszym stopniu anizeli
Zrzadzajacy tymi szpitalami.

322, Metody finansowania szpitali

(1) Finansowanie podmiotowe szpitala polega na pokrywaniu odrebnie wydatkow kazdego
Onkretnego szpitala z funduszéw zewnetrznych (najczesciej spotecznych)3?. Przy tej metodzie
Nansowania szpitala wydatki okreslone sa kazdorazowo ex ante, jakkolwiek z funduszow
&wnetrznych (gtownie spotecznych) sa ostatecznie pokrywane wydatki rzeczywiscie poniesione.
Ewzgledu na sposdb okreslania wydatkow ex ante mozna wyrdznié: finansowanie podmiotowe
pitala z zastosowaniem regulowania struktury wydatkow szpitala oraz finansowanie pod-
Niotowe szpitala z zastosowaniem regulowania ogélnej wielkosci wydatkow (budzetu global-
lego) szpitala.

Pierwsza z tych metod, tj. finansowanie podmiotowe z zastosowaniem regulowania poziomu
Ustruktury wydatkow szpitala, jest szeroko rozpowszechmone a ich regulowame odbywa sig¢
“rocznie w toku planowania budzetowego, najcze;smej przy uzyciu norm budzetowych
1Wskazmkow budzetowych jako regulatoréw poziomu i struktury wydatkow szpltala Zarowno

lormy wydatkéw szpitala jako normy budzetowe oraz powiazane z tymi normami wskazniki
budzetowc stuza okre$leniu rozmiarow, struktury i standardu dziatalnosci szpitala, przy czym
Sopien ich szczegdlowosci oraz znaczenie jakie przywiazuje si¢ do rygorystycznego prze-
StrZt?ganm wysokosci norm budzetowych przesadzaja o tym, jak daleko idgce jest regulowanie
Situktury wydatkow szpitala.
Omawiany system finansowania szpitala wymaga stworzenia precyzyjnych miernikoéw
Ziatalnodci ustugowej szpitala oraz odpowiedniej rozbudowy rachunku kosztow szpitala jako
0ClStawy szczegOtowych norm wydatkow szpitala. Okazuje si¢, Ze nie jest to fatwe.
Poszukiwania miernikéw dziatalnoéci us{ugowej szpitala, podejmowane w roznych krajach,
ktorych znajduje zastosowanie omawiana metoda finansowania szpitali, nie przyniosty
dawalajacego wyniku, gdyz poszukiwania te stale prowadza do ustalania tych samych, od lat
kr}’tykowanych miernikow, takich jak liczba tozek, liczba osobo—dni leczenia, liczba hos-
Pltalizowanych?®, Kazdyztych miernikow —jak wynika z do$wiadczen praktyki —posiada liczne
ady, ostabiajace jego znaczenie, jako podstawy norm wydatkow szpitala. Przy zaloZeniu
nleZmiennos'ci regu} zasilania finansowego szpitala mozna co najwyiej Zastq:powaé jedynie

lierniki i innymi, co przynosi wylacznie ten skutek, zZe nastepuje zmiana sposobow przejawiania
Sig licznych stabych stron tej metody finansowania szpitali.

W szczeg6lnie jaskrawej formie jest to widoczne przy wykorzystywamu tych miernikow dla
Utalania wydatkow na leki uzywane w szpitalu. Otoz w przypadkach wigzania regulowania
Ydatkoéw na leki zuzywane w szpitalu z liczba osobo-dni leczenia nagminna praktyka jest

PrZedluianie pobytu chorych w szpitalu ponad potrzeb¢ wynikajaca z procesu leczenia po to,
Y moc stosowacé drozsze leki nie mozliwe do stosowania przy danym poziomie normy
Ydatk 6w szpitala na leki, co w oczywisty sposob moze prowadzi¢ i najczgsciej prowadzito do

rlleraqonalnosm a nawet marnotrawstwa®®. Zmiana podstawy ustalenia norm wydatkow

%itala na leki, polegajaca na zastgpieniu tego miernika przez miernik liczby osob hos-

Eldizowanych niewiele zmienia. Po to, aby moc stosowaé drozsze leki, niemozliwe do

W Problematyka finansowania podmiotowego wszelkich jednostek panstwowych rozpatrywana jest najwnikliwiej
. Pirozynski, Zalozenia finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia Finansowe 1977 nr 24, s. 5-45.

9 J. Chechlinski, Gospodarka finansowa ochrony zdrowia i opieki spolecznej — punkty wyjécia i zalozenia reformy, Finanse

o 811r4 s. 2; M. Nieduszynski, Mierniki w urzqdzeniach socjalnych i kulturalnych, Finanse 1976 nr 10; L. Swatler, Finanse
po[,”,((, gospodarczej i spolecznej panstwa, PWE Warszawa 1979, s. 198 i nast.

g, ** R. Wicifiski, Propozycje w sprawie zasad finansowania dzialalnosci szpitali, Zdrowie Publiczne 1971 nr 11; T.
drddkowskl Zmiana systemu finansowania bodzcem intensyfikacji pracy w szpitalnictwie, Zdrowie Publiczne 1971 nr IO A.
OWgird i inni, Propozycje zmian sposobu finansowania szpitali, Zdrowie Publiczne 1971 nr 9; A. Lipinski, Z. Reysner,
%ainye estycyjne Zrédila bazy szpitalnej, Zdrowie Publiczne 1972 nr 10.
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stosowania przy danym poziomie normy wydatkow szpitala na leki, rozpowszechnia si¢
hospitalizacje blahych przypadkow (przy ktorych leczeniu nie sa wymagane zbyt kosztowne
leki) i nawet takze formalne wypisywanie i ponowne przyjmowanie do szitala chorych

(zwigkszenie liczby 0sob hospitalizowanych zwigksza tym samym sumg¢ wydatkow na leki)*°.

Wazny dla gospodarki szpitala problem regulowania spozycia lekow okazat si¢ niemozliwy do
rozwigzania z wykorzystaniem norm i wskaznikow budzetowych. Mozna tu dodac, ze problem
ten traci znaczenie w warunkach ograniczonej podazy lekow.

(2) Postep w doskonaleniu systemu finansowania podmiotowego z zastosowaniem regulowania
struktury wydatkow szpitala upatruje si¢ niekiedy w mozliwosciach wykorzystania metod
ststystycznych w powiazaniu z rozwojem elektronicznej techniki obliczeniowej a zwlaszcza
komputeryzacji. Probuje si¢ mianowicie dokonac¢ identyfikacji czynnikow oddziatywujacych na
poszczegolnego rodzaju wydatki szpitala przy pomocy metod statystycznych, starajac si¢ przy
tym przeprowadzi¢ pomiar sity wptywu kazdego ze zidentyfikowanych czynnikow na poziom
poszczegblnego rodzaju wydatkow szpitala. Przyjmuje sig przy tym zalozenie liniowej zaleznoéci
miedzy szczegotowa norma budzetowa a czynnikami ja wyznaczajacymi. Jest to, upraszczajace
zalozenie ale pozwala ono stosunkowo tatwo postuzyc¢ si¢ analiza korelacji i regresji dla potrzeb
ustalenia norm poszczego6lnego rodzaju wydatkow szpitala.

Probe adaptacji analizy korelacji 1 regresji dla potrzeb finansowania szpitali podjeto
w szerokim zakresie w Czechostowacji*!. Przy pomocy analizy korelacji i regresji starano si¢
ustala¢ wydatki na leki, matrialy opatrunkowe i pozostate wydatki rzeczowe w rozmaitych
szpitalach, stosujac przy tym funkcje typu ¥ = a + b sinx oraz funkcje typu Y = a + bx + cx?
+ dx? + ex2. Oparcie na tej podstawie finansowania szpitali okazato si¢ jednak niemozliwe
i odstapiono od prob praktycznego zastosowania metod statystycznych dla potrzeb finan-
sowania szpitali.

We wszystkich krajach, w ktorych system finansowania podmiotowego z zastosowaniem
regulowania struktury wydatkow szpitala znajduje zastosowanie, jest on przedmiotem krytyk@
jako nieskuteczny i przy tym pracochtonny i nie tylko nie sprzyjajacy podnoszeniu efektywnoscl
leczenia szpitalnego lecz wrgcz powodujacy marnotrawstwo zasobow.

(3) Jako odrebna metodg finansowania szpitala mozna rozpatrywac finansowanie podmiotowe
z zastosowaniem regulowania wydatkow ogolnych (budzetu globalnego) szpitala. Przy
zastosowaniu tej metody finansowania odrgbnemu ustaleniu ex ante podlegaja wydatki kazdego

pojedynczego szpitala oddzielnie, jednakze bez uzycia systemu szczegolowych norm tych |
wydatkow i szczegbtowo ujetych miar czy wskaznikow dziatalnosci ustugowej szpitala: |

Powoduje to, ze wydatki szpitala sa ustalane uznaniowo i w zasadzie na dowolnym poziomié
przez dysponenta funduszow, z ktorych szpital jest finansowany.

Podstawe ustalania wydatkow szpitala stanowi¢ moze, przy zastosowaniu tej metody
finansowania w jej bardziej zobiektywizowanej odmianie — zakwalifikowanie szpitala do

odpowiedniej grupy (klasy, typu) szpitala, wyodrebnionej przy uzyciu okre§lonego zespolt |

kryteriow, a w innej odmianie tej metody finansowania ustalenia norm ogdlnych wydatkow

szpitala, a wigc norm odnoszacych si¢ do globalnej sumy wydatkow szpitala, w powigzani |

z agregatowa miara dzialalnosci ustugowej szpitala. Propozycja zastosowania tej metody
w pierwszej z wymienionych wyzej odmian pojawila si¢ w Polsce w ostatnio prowadzonych
dyskusjach nad reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej*?, a postulat zastosowania €
metody w drugiej z wymienionej z odmian, przewidujacej uzycie norm ogélnych, byt juz dos¢
dawno wysuwany w literaturze*3. Wydaje si¢, ze powodzenie w praktycznym zastosowaniu t¢)
metody finanswania, i to niezaleznie od przyjetej odmiany tej metody, zalezy od mozliwos?

40 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, wyd. cyt., s. 225.

41 P, Zadina, Vynziti regresni a korelancni analyzy pri planovani wecnych naklady niemocnic, Finance a Uver 1974 ies

42 W propozycji S. Zielinskiego, K. Tymowskiej i T. Parchimowicza pt.: Projekt reformy systemu opieki zdrowotn!l
i spolecznej, MZiOS, Warszawa marzec 1988.

43 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, wyd. cyt., s. 226 i nast.
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stworzenia odpowiednich norm ogélnych i od mozliwosci skonstruowania odpowiednio
agregatywnego miernika ustug szpitala.

Wiaza si¢ z tym poszukiwania sposobow obiektywizacji wydatkow szpitala dla potrzeb
zastosowania tej metody finansowania. Poszukiwania te, idace zarowno w jednym, jak i drugim
kierunku, sa prowadzone w rozmaitych krajach, ale nie doprowadzily jak dotad nigdzie do
znalezienia zadowalajacego rozwigzania. W zakresie skonstruowania agregatowo ujmowanego
miernika ustug szpitala prowadza one do wyboru tzw. statystycznego hospitalizowanego jako
poszukiwanego miernika ustug szpitala, przy czym dyskusje sprowadzaja si¢ tu do wyboru wag
majacych umozliwi¢ przeliczenia liczby 0sob rzeczywiscie hospitalizowanych na liczbe statys-
tycznych hospitalizowanych.

(4) Ustalanie norm ogolnych wymaga budowy i rozbudowy rachunkow kosztow (zwlaszcza
jednostkowych) w szpitalu. Koszty szpitala powinny by¢ przy tym ujmowane w ukladzie
kalkulacyjnym, w przekroju realizowanych zadan i miejsc powstania kosztow. Pozwalatoby to
wlasnie na wykorzystywanie norm ogolnych, opartych na rachunku kosztow, jako in-
strumentow ksztaltowania planowego i biezacego zapotrzebowania finansowego szpitala, przy
zastosowaniu metody finansowania podmiotowego z regulowaniem wydatkow ogolnych
(budzetu globalnego) szpitala. System norm ogolnych zastepowalby wiec normy szczegotowe,
nie zmieniajac jednakze samej metody finansowania szpitala, ktora pozostawataby metoda
finansowania podmiotowego, bez mozliwosci szczegdtowego regulowania z zewnatrz struktury
wydatkow szpitala.

Normy ogélne powinny by¢ réznicowane przedmiotowo i podmiotowo oraz powinny
uwzglednia¢ roznice w zakresie materialnego wyposazenia szpitala i w jego strukturze
organizacyjnej (a zwlaszcza w strukturze oddzialowe;j szpitala), co wymaga wlasnie grupowania
szpitali w klasy czy typy. Wielo$¢ kryteriow tego grupowania moze prowadzi¢ do znacznej nawet
indywidualizacji przy zastosowaniu tej metody finansowania szpitala co czyni watpliwym
mozliwos¢ jakiej§ proby obiektywizacji finansowania. W kazdym jednak razie t¢ metode
finansowania dziatalnosci szpitala cechuje pewna elastyczno$¢ w poréwnaniu z metoda
finansowania podmiotowego przy zastosowaniu regulowania struktury wydatkow szpitala.
Mozna przy tym — tak si¢ przynajmniej wydaje — uzyskaé pewien stopien elastycznosci
finansowania szpitala jezeli normom ogdlnym nada si¢ charakter norm minimalnych i mak-
symalnych. Norma minimalna bytaby norma zapewniajaca minimum $rodkow na prowadzenie
dzialalnosci ustugowej szpitala, a norma maksymalna bylaby wielkoécia kierunkowa czyli
putapem, ktorego przekroczenie nie bytoby mozliwe, gdyz nie zostaloby ono sfinansowane
z funduszow zewnetrznych. Trudno jednoznacznie stwierdzi¢, jakie bylyby mozliwosci za-
Stosowania omawianej tutaj metody finansowania szpitala w praktyce a zwlaszcza czy udaloby
si¢ unikna¢ przetargu przy podejmowaniu ostatecznych decyzji dotyczacych pokrycia rzeczywis-
tych wydatkow szpitala.

(5) Metoda finansowania przedmiotowego szpitala stanowi skonkretyzowana wlasnie dla
$zpitala form¢ przedmiotowego finansowania budzetowego, postulowanego od wiclu lat dla
0gotu urzadzen i instytucji panstwowych funkcjonujacych w sferze ustug spolecznych.
Przcdmiotowe finansowanie budzetowe polega wedtug jego zatozen na zakupie przez panstwo ze
Srodkow budzetowych ustug u podmiotow te ustugi wytwarzajacych*3. Jako przedmiotowe
finansowanie budzetowe rozpatruje si¢ niekiedy upraszczajaco finansowanie instytucji
Ustugowych wedhug norm ogdlnych kosztow (czy nawet czesciej ogdlnych norm wydatkow),
4 wigc omowiong juz metod¢ finansowania podmiotowego z zastosowaniem regulowania
Wydatkow ogolem szpitala. Nie wydaje si¢ to jednak uzasadnione, w tym ostatnim przypadku
Mamy co najwyzej potaczenie finansowania podmiotowego z przedmiotowym*s. Podstawowa
Zalete finansowania przedmiotowego upatruje si¢ w autonomii finansowej jaka — jak si¢ zaktada

44 Z. Pirozynski, Zalozenia systemu finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia finansowe 1977 nr 24, s. 15 i nast.
43 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, wyd. cyt., s. 227.
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— moglyby posiadac instytucje ustugowe finansowane z zastosowaniem metody finansowania
przedmiotowego*®. Szpital, ktorego dziatalnos¢ finansowana bylaby ta metoda, mialby
swobode w dysponowaniu $rodkami, ktorych rozmiary uzaleznione bytyby od rozmiaréw jego
dziatalnosci ustugowej. Oczywiscie, autonomia finansowania nie jest tu rozpatrywana jako
zaleta sama w sobie ale jako mozliwos¢ pewnej racjonalizacji dzialalnosci ustugowej szpitala.
Uwaza si¢ mianowicie, ze dzigki zastosowaniu finansowania przedmiotowego pojawia si¢
mozliwos¢ wlaczenia elementow motywacyjnych w system ekonomiczno—finansowy szpitala
finansowanego ta metoda.

Przyjmuje si¢, ze omawiana tu metoda finanowania szpitala stwarza warunki do mak-
symalizacji dzialalnosci ustugowej oraz do jak najpelniejszego wykorzystania zdolnosci
ustugowych szpitala*?. Przedmiotowe finansowanie szpitala ma i t¢ praktyczna zaletg, ze
umozliwia rownoczesne jego finansowanie z wielu zrodet (np. budzetu centralnego, budzetow
lokalnych, funduszow ubezpieczeniowych a nawet dochodow ludnosci) oraz umozliwia
pacjentowi, korzystajacemu z nieodplatnego leczenia szpitalnego, nieskrepowany wybor
szpitala bez wzgledu na jego podporzadkowanie czy terytorialne potozenie*®. Mozna wymieni¢ J
i inne jeszcze zalety finansowania przedmiotowego o bardziej juz technicznym charakterze.
Wszystkie te zalety czynia finansowanie przedmiotowe niezwykle atrakcyjnym, jednakze
mozliwo$¢ praktycznego zastosowania tej metody finansowania wymaga spelnienia szeregu
trudnych do osiagni¢cia warunkow.

B S Some el

P bt N e

e e o

(6) Zasadniczym warunkiem, ktorego spetnienie jest niezbgdne dla mozliwosci praktycznego
zastosowania finansowania przedmiotowego jest rozwiazanie problemu ustalania cen roz- (r
liczeniowych, po jakich ustugi bylyby zakupywane. Ustalenie cen rozliczeniowych za ushugi

szpitalne wymaga: okreslenia miernikow zroznicowanych ,,asortymentowo” ustug szpitala, i
okreslenia kosztow jednostkowych tych ustug (ex ante i ex post) oraz rozwigzania problemu
ujednolicenia badz zréznicowania cen rozliczeniowych za takie same (lub podobne) ustugi i,
swiadczone przez rozne szpitale*. Rozwiazanie kazdego z postawionych tu problemow jest W
trudne i mozliwe jedynie w stosunkowo waskim zakresie i to tylko w odniesieniu do ustug P
standardowych czy tez dajacych si¢ zunifikowac, gdyz w przypadku pozostatych ustug bedzie 1
w praktyce musiato kazdorazowo doj$¢ do pokrycia rzeczywistych kosztow ich §wiadczenia bez br
wzgledu na poziom tych kosztow. o
Waznym, wymagajacym rozwigzania przy praktycznym stosowaniu metody finansowania A
przedmiotowego szpitala, problemem jest ustalenie podmiotu, ktory ma ustala¢ ceng¢ roz-
liczeniowa za ustugi szpitalne. Podmiotem tym nie moze by¢ sam szpital, gdyz z natury rzeczy @)
zaintresowany bylby maksymalizacja ceny swych ustug. Podmiotem tym nie powinien by¢ takze B0}
dysponent funduszu, zktorego pokrywana miataby by¢ cena rozliczeniowa, gdyz z natury rzeczy Pr
zaintresowany bytby minimalizacja ceny rozliczeniowej. Jednakze zaden z tych podmiotow, tj. cle
ani szpital ani dysponent funduszu, nie powinien by¢ pozbawiony wpltywu na poziom ceny e
rozliczeniowej a to dlatego ze szpital musi doprowadzi¢ do pelnego pokrycia poniesionych US},
kosztow ( przy zalozonym poziomie jakosci ustug szpitalnych) a dysponent funduszu, z ktorego kté
finansowane sa ustugi szpitalne, jest ograniczony wysokos$cia tego funduszu, a zwlaszcza Prz
zasobnoécia budzetu. Szp
Rozwazania te nieodparcie prowadza do wniosku, ze cena rozliczeniowa powinna po- etk
wstawa¢ w wyniku ,,przetargu”, co pozbawia jednak znaczenia niektore z zalet finansowania j
przedmiotowego szpitala tym bardziej, ze rozstrzygajace znaczenie zawsze mie¢ bedzie | .dOt
zasobno$¢ funduszow, z jakich dzialalno$¢ szpitala jest finansowana (przy znanych ' L d
| 4
T S. Owsiak, Metody budzetowania sfery nieprodukcyjnej, Krakow 1983, s. 158 i nast. ‘ 'll'en:
47 Z. Pirozynski, tamze,s. 16. : ‘ s
48 J. Sobiech, tamze,s. 228; S. Golinowska, K. Tymowska, Kierunki reformy gospodarczej w sferze ustug spolecznych, W Spec)
praca zbiorowa pod red. A. ;ukaszcwicz.a, Uslugi spoleczne, PWE Warszawa 1984, s. 77 i nast. ; ’ usi ‘A,
* K. Szwemberg, Koszty jednostkowe jako podstawa cen rozliczeniowych szpitala ZOZ, Zdrowie Publiczne 1989 nr 7-8, Fina

8.367-372; E. J. Lusk, J. G. Lusk, Financial and Managerial Control. A Health Care Perspective, German-town Maryland,
1979, s. 347 i nast.
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mozliwosciach roznicowania jakosci opieki szpitalnej). Mozna by w zwiazku z tym poszukiwac
Jjakiego$ w miarg niezaleznego arbitra( np. spoteczna rad¢ zdrowia, rade nadzorcza szpitala itp.),
ktory moglby miec ostateczny gltos w sprawie poziomu ceny rozliczeniowej. Raz jeszcze okazuje
sie, ze pewne wspolne problemy o charakterze ekonomiczno—finansowym musza by¢ roz-
wiazane niezaleznie od tego jaka metoda znajdzie zastosowanie dla finansowania szpitala.

(7) Wydaje sig¢, ze poza postawionymi wyzej dosy¢ zasadniczymi problemami, wigzacymi si¢
z zastosowaniem finansowania przedmiotowego szpitala, warto zajac si¢ tu takze problemami
bardziej technicznymi, ktérych rozwiazanie jest niezbedne dla wdrozenia tej metody do
praktyki. Wsrod tych ostatnich problemow najwazniejsze to stworzenie odpowiedniej podstawy
informacyjnej dla rachunku kosztow i planowania finansowego w poszczegdlnego rodzaju
szpitalach oraz dobdr odpowiednich i to w miarg mozliwosci zobiektywizowanych miernikow,
ktore moglyby by¢ wykorzystane jako mierniki kosztow jednostkowych*®. Waznym problemem
techniczno—finansowym jest takze opracowanie takiego modelu planowania finansowego, ktory
taczylby planowanie finansowe z planowaniem dzialalnosci ustugowej (planowaniem rzeczo-
wym) oraz gwarantowatby realno$¢ planowania a takze jego uzyteczno$¢. Finansowanie
przedmiotowe wymaga planowania dzialan szpitala; nalezatoby zwlaszcza ex ante dokonac
oceny wyboru mozliwosci najkorzystniejszego wykorzystania zdolnosci ustugowych szpitala.
Model takiego planowania jest zasadniczo odmienny od modelu planowania wlasciwego dla
finansowania podmiotowego szpitala.

Stworzenie odpowiedniej podstawy informacyjnej wymaga wilasciwego systemu rachun-
kowosci szpitalnej, ewidencji i sprawozdawczosci a takze odpowiedniej klasyfikacji budzetowe;j
(przy zatozeniu ze finansowanie przedmiotowe rozpatrujemy jako odmiang¢ finansowania
budzetowego). Chodzitoby zwlaszcza o rozwinigcie tzw. budzetowej klasyfikacji funkcjonalnej
1 doprowadzenie jej bezposrednio do instytucji ustugowych tj. w tym wypadku do szpitalas.

Dobor miernikow, ktore najlepiej mogtyby stuzy¢ jako nosniki kosztow jednostkowych jest
wyjatkowo skomplikowany w calej sferze ustug spotecznych’!,a w ustugach szpitalnictwa ze
wzgledu na wyjatkowo zindywidualizowany charakter zaspokajanych przy uzyciu tych ustug
potrzeb wydaje si¢ szczegolnie trudny. Mozna znalez¢ rozmaite propozycje kierunkow, w jakich
nalezatoby poszukiwa¢ wlasciwego sposobu doboru odpowiednich miernikow. Jednym z naj-
prostszych jest poszukiwanie zwiazkow korelacyjnych migdzy mozliwymi do stosowania
miernikami a kosztami, z eliminowaniem miernikow, dla ktorych zwiazki te sa najstabsze
z pozostawieniem miernikow, dla ktorych zwiazki te sa najsilniejsze.

(8) Stosowanie metody finansowania przedmiotowego szpitala jako wytacznej metody finan-
sowania tej instytucji opieki zdrowotnej wydaje si¢ nie tylko trudne ale i niedostatecznie
przekonujaco uzasadnione. Skfania to do rozwazenia mozliwosci i potrzeby taczenia pewnych
elementéw finansowania podmiotowego z finansowaniem przedmiotowym, uzasadnione
zwhaszcza ze wzgledu na konieczno$¢ zachowania przez szpital stalej gotowosci do $wiadczenia
ustug. Dlatego wymagaja rozwazenia takie odmiany finansowania przedmiotowego szpitala,
ktore sa w zasadzie probami polaczenia finansowania podmiotowego z finansowaniem
przedmiotowym. Trzeba tutaj zwlaszcza rozpatrze¢ mozliwos¢ finansowania kosztow statych
szpitala metoda finansowania podmiotowego a kosztow zmiennych szpitala metoda finan-
sowania przedmiotowego, co stanowi w istocie odrgbna juz metode finansowania szpitala.

Finansowanie kosztow statych szpitala nastgpuje w tym przypadku uznaniowo przy pomocy
dotacji globalnej, ktorej wysokos¢ zalezy od zaliczenia danego szpitala do odpowiedniej grupy
i do odpowiedniego typu wg takich kryteriow klasyfikacyjnych, jak szczebel organizacyjny,

+9J. Chechlinski, Wiodqca rola mikroekonomicznego rachunku kosztow zmiennych,w:Rachunek kosztéw w sferze
niematerialnej — metodologia, wynik badan, Wyd. UL. LodZ 1986, s. 158-165.

50 W. Goronowski, O funkcjonalnej klasyfikacji wydatkéw budzetowych, Finanse 1973 nr 5.

51 K. Kietlinska, K. Piotrowska-Marczak, Model rachunku kosztéw zmiennych i stalych w sferze niematerialnej i jego
specyfika, w: Rachunek kosztéw w sferze niematerialnej..., wyd. cyt., s. 19 i nast.;M. Mikulski, Rachunek kosztéw i planowanie
ustug spolecznych: bariery, uwarunkowania, propozycje metodologiczne, w pracy zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego,
Finansowanie $wiadczen spolecznych, cyt. wyd., s. 99 i nast.
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zakres $wiadczen, jakos¢ swiadczen, wykorzystanie mozliwosci diagnostycznych i leczniczych
oraz warunki leczenia. Natomiast finansowanie kosztow zmiennych szpitala nastgpuje przy
zastosowaniu odpowiednio skonstruowanych cen rozliczeniowych, ktorych poziom zalezy od
zakresu rzeczywistych rozmiarow dziatalnosci ustugowej szpitala wyrazonych przy pomocy
odpowiednich miernikow. Glownym problemem staje si¢ tutaj okre$lenie stosunkowego
znaczenia kazdej z tych metod finansowania w ekonomice szpitala oraz podziat kosztow na stale
i zmienne, a zwlaszcza ilosciowe proporcje miedzy kosztami statymi i kosztami zmiennymi.

Inng mozliwosc¢ taczenia finansowania przedmiotowego z podmiotowym stanowi wykorzys-
tanie tej metody do pewnych tylko fragmentow dziatalnosci szpitala a wigc do takich jego
dzialow, jak przyktadowo dzialy gospodarcze, z pozostawieniem finansowania podmiotowego
do innych fragmentow dziatalnosci szpitala, a wigc przyktadowo dodziatu pielegnacji chorych
czy dzialu diagnostyczno-leczniczego.

Probe — nieudana zreszta — praktycznego zastosowania tego rodzaju finansowania szpitali
przeprowadzono w NRD w postaci tzw. Leistungsfinanzierung?. Metode budzetowego
finansowania przedmiotowego stosowano w NRD w odniesieniu do kuchni szpitalnych i pralni
szpitalnych a metod¢ budzetowego finansowania podmiotowego stosowano w odniesieniu do
pozostatych a wigc podstawowych rodzajow dziatalnoscei szpitala.

Metoda finansowania przedmiotowego szpitala jest bardzo pociagajaca przy pobieznym jej
rozpatrywaniu. Natomiast bardziej skonkretyzowane propozycje jej zastosowania budza juz
znaczne watpliwosci ze wzgledu na trudnosci, jakie napotyka zastosowanie tej metody
w praktyce. Wazniejsze z trudnosci zastosowania tej metody w praktyce to problemy zwiazane
z wyodrebnieniem jednostki ustugi szpitalnej, brak mozliwosci chociazby przyblizonej obiek-
tywizacji oceny jakosci ustug szpitalnych, a takze brak mechanizmu rynkowego, utrudniajacy
racjonalizacje ceny rozliczeniowej (nalezy tutaj dodac, ze latwiej jest zastosowac finansowanie
przedmiotowe w tych krajach, w ktorych — poza szpitalami finansowanymi z funduszow
spolecznych — istnieja szpitale dzialajace wedhug zasad rynkowych, gdyz w takich warunkach
tatwiej jest ustali¢ prawidtowa ceng rozliczeniowa), oraz regulacj¢ na zapotrzebowanie na ustugi
szpitalne (brak nawet mozliwosci zastapienia mechanizmu rynkowego przez reglamentacije
wladciwg finansowaniu podmiotowemu szpitala). Wydaje si¢, ze o mozliwosciach praktycznego
zastosowania metody finansowania przedmiotowego szpitala, poza wymienionymi trud-
nosciami, jakie nalezy pokonac, zadecyduje nie tylko system kierowania opieka zdrowotna, ale
i takie czynniki realne, jak wielko$¢ szpitala, stopien zaspokojnia zapotrzebowania na ustugi
szpitalne itp.

(9) Szczegblna metode finansowania szpitali stanowi, zastosowana po raz pierwszy w USA
i nastepnie rozwinigta w innych krajach, metoda finansowania w oparciu o ,,diagnosis related
groups” (DRG)’3. Metoda ta opiera si¢ na kilku zlozeniach ograniczajacych swobodg
w postepowaniu lekarskim w wigkszym stopniu niz to czynia inne metody finansowania szpitali.
Zgodnie z regutami tej metody pacjenci przydzieleni sa na podstawie protokotu medycznego do
grup diagnostycznych o $cisle okreslonych technologiach leczenia i tym samym o Scisle
okreslonych kosztach leczenia.

Praktyczne zastosowanie tej metody finansowania szpitala wymagalo przyjecia pewnych
ostrych ale rownoczes$nie upraszczajacych zalozen. Przede wszystkim przyjeto zalozenie, ze
pacjenci szpitala moga by¢ jednoznacznie zakwalifikowani do jednej z uprzednio wyznaczonych
grup diagnostycznych (wazne przy tym jest, ze pacjent moze trafic tylko do jednej grupy

52 A, W. Zawadzki,Proby zastosowania rachunku ekonomicznego w finansowaniu urzqdzen komunalnych, socjalnych
i administracji w NRD,Finanse 1971 nr 8; J. Gurtz, M. Miller,Finanse a polepszenie jakosci uslug i zwigkszenie efektywnosci
wykorzystania srodkoéw w sferze socjalno-kulturalnej w NRD,Finanse 1974 nr 1; J. Chechliniski, Wielowymiarowa zmiennos$¢
kosztéw na tle doswiadczern NRD i USA, w pracy zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego, Finansowanie $wiadczen spolecznych,
wyd. cyt., s. 302 1 nast.

33 J. Indulski, M. Matulewicz, Finansowanie szpitali w oparciu o metodg grup realcji diagnostycznych, Finanse 1988 nr
2-3. Wykorzystuje jednak glownie inne niz w powyzszym artykule do$wiadczenia ze stosowania tej metody tj-
doswiadczenia holenderskie P. F. Nederstigt, Diagnosis Realated Groups: Een patientgeorienteerd Kosteninformatic
— systeem, Utrecht 1985.
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diagnostycznej). Ponadto zaklada sig, ze kazdy pacjent zakwalifikowany do okreslonej grupy
diagnostycznej zuzywa stala i $cisle okreslona wielko$¢ zasobow szpitala tj. ze zaliczanie do
okreslonej grupy diagnostycznej przesadza jednoznacznie o technologii leczenia szpitalnego.

Wyzszos¢ tej metody finansowania szpitala w stosunku do innych mozliwych do zastoso-
wania metod ma sie wyraza¢ zwlaszcza w szczegolnie wysokiej efektywnosci wykorzystywania
zasobow bedacych w dyspozycji szpitala. Kierownictwo szpitala ma bowiem mozliwos¢ takiego
doboru pacjentow do szpitala, ktory to dobor gwarantuje maksymalizacje stopnia wykorzys-
tania zdolno$ci ustugowej i zasobow szpitala. Jest to zwigzane ze sposobem kalkulacji optaty za
ustugi szpitalne $wiadczone pacjentowi przypisanemu do okreslonej grupy diagnostycznej.

Kalkulacja oplaty za ustuge jest w tej metodzie finansowania szpitali bardzo skomplikowana
i zalezy od kategorii szpitala oraz innych jeszcze czynnikow przesadzajacych o miejscu danego
szpitala wérod innych szpitali finansowanych z zastosowaniem tej metody. Wysoko$¢ oplaty
zalezy ponadto od specjalnego systemu wag w poszczegdlnego rodzaju grupach diagnostycz-
nych (DRG). Przeprowadzenie takiej kalkulacji wymaga zastosowania techniki komputerowe;
i sprowadza si¢ w rezultacie kazdorazowo do pokrycia kosztow danego szpitala w wysokosci
odpowiadajacej relacji do $redniego poziomu kosztow ogoélu szpitali finansowanych z za-
stosowaniem tej metody.

Metoda grup diagnostycznych jest krytykowana gtownie z tego wzgledu, ze silnie preferujac
wykorzystanie zdolnosci ustugowych i zasobow szpitala zacheca do maksymalizacji liczby
pacjentow wymagajacych szczegdlnie skomplikowanego leczenia a wige skierowanych do grup
o wysokich kosztach leczenia. Pewne ograniczenie stwarza tu struktura zasobow szpitala, jed-
nakze ze wzgledéw dochodowych struktura ta moze by¢ zmieniona poprzez inwestycje umo-
zliwiajace przyjmowanie do szpitala takich pacjentow, ktorzy gwarantuja najkorzystniejsza
strukture ,,diagnosis related groups* z punktu widzenia oplacenia kosztow dziatalnosci szpitala.
W kazdym razie ta metoda finansowania szpitala zach¢ca wyraznie szpitale do konkurowania
miedzy soba oraz do przesuwania czg$ci potencjalnych pacjentow szpitala, ktorych nalezatoby
zakwalifikowaé do nizej optacanych grup diagnostycznych, do ambulatoryjnej opieki zdrowotne;.

3.3. Systemy ekonomiczno—finansowe ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

(1) Ambulatoryjna opieka zdrowotna nie ma jednorodnego charakteru. Mozna w jej ramach
wyr6zni¢ podstawowa opieke zdrowotna w miejscu zamieszkania (tzw. pierwszego kontaktu),
podstawowa opieke zdrowotna w miejscu pracy i w miejscu nauki oraz specjalistyczng 1 wysoko
specjalistyczna ambulatoryjna opieke zdrowotng. Z ekonomiczno—finansowego ale takze
1 medycznego punktu widzenia najwigksze znaczenie ma podstawowa opieka zdrowotna
W miejscu zamieszkania. Wynika to z wielkosci zuzywanych zasobow oraz ze znaczenia
podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych
ludnosci. Wszystko to powoduje, ze problematyka ekonomiczno—finansowa tej wlasnie sfery
opieki zdrowotnej ma szczegolne, niejako modelowe dla catej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
znaczenie oraz jest przedmiotem szczegdlnego zainteresowania, a takze stanowi przedmiot
dyskusji oraz kontrowersji. Stad tez stosowane w jej ramach rozwigzania ekonomicz-
no—finansowe stanowia — jak si¢ wydaje — dogodny punkt wyjscia dla rozwazenia konstrukcji
systemow ekonomiczno—finansowych mozliwych do zastosowania dla calej ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej.

Kryterium pozwalajacym na przeprowadzenie klasyfikacji mozliwych sposobow ekonomi-
czno—finansowych ambulatoryjnej opieki zdrowotnej stanowi sposob zasilenia finansowego
instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz najczesciej z tego sposobu wynikajaca regula
okreSlajaca wynagradzanie lekarzy. Zgodnie z tym kryterium wyrézni¢c mozna systemy
ekonomiczno—finansowe ambulatoryjnej opieki zdrowotnej uzalezniajace zasilenie finansowe
od iloéci i struktury $wiadczonych ustug; systemy ekonomiczno—finansowe ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej uzalezniajace zasilanie finansowe od liczby statych pacjentow (przy
oczywistym w tym przypadku zatozeniu swobody wyboru poprzez pacjenta zardwno instytucji
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ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, jak i lekarza, z ktorego opieki pacjent chcialby korzystac)
oraz systemy ekonomiczno—finansowe ambulatoryjnej opieki zdrowotnej stosowane w warun-
kach rejonizacji tej opieki, a wiec z zastosowaniem planowej regulaciji ustug opieki zdrowotne;.

Zasady wynagradzania lekarzy w kazdym z podanych wyzej systemow ekonomicz-
no—finansowych ambulatoryjnej opieki zdrowotnej sg inne. I tak wyrdzni¢ mozna odpowiednio
dla kazdego z tych systemow wynagrodzenie akordowe, wynagrodzenia opcyjne oraz wyna-
gradzanie na zasadach stalej ptacy’*. .

(2) Instytucje ambulatoryjnej opieki zdrowotnej — w przypadku zastosowania systemu
uzalezniajacego zasilanie finansowe od ilo$ci i struktury $waiadczonych ustug opieki zdrowotnej
— 83 na ogot ujete w proste formy organizacyjne, tj. gabinetow lekarskich badz nieduzych 2-3
osobowych zespotéw lekarskich, udzielajacych rozmaitych porad pacjentom zglaszajacym si¢
do gabinetow i zespotow lekarskich w trosce o wlasne zdrowie. Wystgpuje przy tym najczesceie]
wieloéé zrodel finansowania $wiadczonych ustug opieki zdrowotnej, a wigc pacjenci moga placi¢
za uzyskane ustugi z wlasnych dochodéw, optaty za ustugi moga by¢ ponoszone w zamian za
pacjentow przez rozmaite instytucje ubezpieczeniowe czy samorzady terenowe z budzetow
lokalnych. W warunkach zastosowania systemu uzalezniajacego zasilanie finansowe instytucji
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej od iloci i struktury $wiadczonych ustug opieki zdrowotnej
szczegblne znaczenie maja sposoby ustalania cen (oplat) za ustugi. Ceny ustalane sa dosy¢
dowolnie, przy czym istnieja na ogot wystepujace rownolegle obok siebie cenniki panstwowe
i samorzadowe oraz cenniki ubezpieczeniowe a zdarza si¢ takze, ze sami lekarze ustalaja ceny za
$wiadczone przez siebie ustugi opieki zdrowotnej.

Omawiany tu system jest przedmiotem krytyki, glownie ze wzgledu na wyjatkowe
uzaleznienie pacjentow w chorobie oraz niedostosowanie dzialalnosci ustugowej do potrzeb
zdrowotnych ludnosci’s. System ten powoduje — jak si¢ uwaza — nadmierny i niekontrolowany
wzrost kosztow opieki zdrowotnej. Jest to zwigzane z tym, ze zainteresowany materialnie lekarz
decyduje o tym, jaki stosowac rodzaj i jaka intensywnosc leczenia oraz jakiego rodzaju badania
diagnostyczne nalezy przeprowadzi¢. Moze to powodowac istotne deformacje w strukturze
$wiadczonych ustug opieki zdrowotnej, a zwlaszcza w nieznanym w innych systemach udziale
kosztownych operacji chirurgicznych.

Wskazuje si¢ dosy¢ powszechnie, ze w tych krajach, w ktorych zastosowano system
uzalezniajacy zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej od ilosci
i struktury $wiadczonych ustug zdrowotnych, koszty opieki zdrowotnej wzrosty wyjatkowo
silnie. Wszelkie proby, podejmowane zwlaszcza przez instytucje ubezpieczeniowe ograniczanid
czy wreez nawet hamowania kosztow, nie byty udane. Proby te sprowadzaly si¢ najczesciej do
wprowadzania cennik 6w uzgodnionych miedzy lekarzami a towarzystwami ubezpieczeniowymi
czy tez nawet rzadem. Jednakze w praktyce cenniki te nie byly respektowane przez lekarzy,
ktorzy starali si¢ badZ pobiera¢ wyzsze od cennikowych optaty badz tez mnozyli liczbe porad, tj.
zamiast jednej porady wystarczajacej z medycznego punktu widzenia, udzielali kilku porad, co
wptlyneto na rozliczenie ich wynagrodzenia z instytucja ubezpieczeniowa, przy czym zjawisko to
jest trudne do oceny, zwlaszcza jezeli chodzi o jego skale.

Omawiany system finansowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest negatywnie oceniany
takze i z tego wzgledu, ze zach¢ca do rozwijania badan laboratoryjnych ponad wszelkg miares°.
Wynika to stad, ze instytucje ubezpieczeniowe sktonne sa do bezproblemowego pokrywania
kosztow ustugi opieki zdrowotnej o ile fakt udzielenia porady jest udokumentowany, zwtaszcza
dodatkowymi badaniami laboratoryjnymi. Innym zjawiskiem zaobserwowanym w USA — gdzie
system uzalezniajacy zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej od ilosci
i struktury $wiadczonych ustug opieki zdrowotnej jest w szczegolnie duzym zakresie stosowany

3¢ W. Matuszkiewicz, Wspolczesne modele podstawowej opieki zdrowotnej, cz. 1. Zdrowie Publiczne 1987 nr 9, s.
445-450; cz. 11. Zdrowie Publiczne 1987 nr 11-12, s. 550-559.

55 W. J. Stephen, An Analysis of Primary Medical Care. An Internationale Study, Cambrige University Press London
1979.

56 W. Matuszkiewicz, tamze, s. 448.
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— jest wzajemne przesylanie sobie pacjentow przez lekarzy celem uzyskania konsultacji
formalnie umotywowanych medycznie a faktycznie ze wzgledow finansowych. Innym po-
wazniejszym juz zarzutem wobec omawianego systemu finansowania ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej jest brak ciaglosci opieki zdrowotnej, ze wzgledu na nieustanne poszukiwanie przez
pacjentow najbardziej im odpowiadajacego lekarza. Z czysto medycznego punktu widzenia
natomiast wlaéciwe jest posiadanie stalego lekarza pierwszego kontaktu a ciaglos¢ opieki
zdrowotnej jest uwazana za jedna z najwazniejszych cech wspolczesnych systemow opieki
zdrowotne;j.

Niewatpliwe zalety tego systemu finansowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wyrazaja
sie w wyjatkowej intensywnosci pracy personelu medycznego (a zwlaszcza lekarzy) ze wzgledu
na zawarta w tym systemie zachete do maksymalizacji ilosci ustug opieki zdrowotnej (porad)
oraz takiego doboru pacjentow ze wzgledu na ich schorzenia, ktory pozwala maksymalizowaé
dochdéd. System ten sprzyja ponadto wlasciwemu przestrzennemu rozmieszcezeniu kadr
lekarskich. Zalety te jednakze nie rownowaza powodowanej przez ten system ekspansji kosztow
opieki zdrowotnej, tym bardziej ze rownoczesnie jest dyskusyjne, czy system ten dobrze stuzy
zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych ludnosci.

(3) System ekonomiczno—finansowy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej uzalezniajacy zasilanie
finansowe odpowiednich ‘nstytucji ustugowych od liczby statych pacjentow zostat stworzony
i najbardziej rozwinat si¢ w Wielkiej Brytanii w ramach National Health Services (NHS)*7.
W ramach tego systemu zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest
powiazane z ilo$cia pacjentow zarejestrowanych w instytucjach ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej, sprawujacych stala opieke nad tymi pacjentami. Zamiast zréznicowanych optat za
$wiadczone ustugi instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej uzyskuja state optaty za kazdego
zarejestrowanego pacjenta, co przy swobodzie wyboru przez pacjentow zardwno po-
szczegblnych instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, jak i nawet lekarzy w tych
instytucjach zatrudnionych, stuzy¢ ma rywalizacji o pacjenta droga wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej. Dzialalno$¢ instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej zorganizowanych
i dzialajacych na omawianych zasadach nie moze si¢ rozwijaé bez akceptacji ze strony
pacjentow.

Omawiany system jest szczeg6lnie wysoko oceniany ze wzgledu na stymulowanie stalej
wysokiej jakosci opieki lekarskiej oraz ze wzgledu na zapewnienie ciagtosci opieki medyczne;.
Wazng zaleta tego systemu jest takze i to, ze system ten powoduje wiasciwe i rOwnomierne
rozmieszczenie kadr medycznych (gtéwnie lekarzy) oraz zachgca do wysokiej intensywnosci
pracy, przy czym konkurencja migdzy rozmaitego rodzaju instytucjami ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej i nawet poszczegolnymi lekarzami ma dtugotrwaty charakter w tym znaczeniu, ze
pozyskanie zaufania pacjentow wymaga czasu.

System ten nie moze sprawnie funkcjonowaé i— jak si¢ okazalo w praktyce — bez
dostosowania do tego systemu zasad opodatkowania dochodow osobistych lekarzy zatrud-
nionych w instytucjach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Zasady i konstrukcja tego opodat-
kowania ma w szczegolnos$ci przeciwdziatac rejestrowaniu zbyt wielu pacjentow. W skrajnych
warunkach wprowadza si¢ nawet administracyjne limitowanie liczby stalych pacjentow
przypadajacych na jednego lekarza ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j.

Mozna si¢ spotka¢ z pogladem, Ze system ten jest dosy¢ kosztowny a to gtéwnie w zwigzku
z tendencja do maksymalizacji w $wiadczeniu ustug opieki zdrowotnej i wyjatkowo czgsto
wystepujaca sktonnoscia do kierowania pacjentow na konsultacje do lekarzy specjalistow i do
szpitali’®. Jednakze ,,lekarzem prowadzacym” pacjenta jest zawsze ten u ktérego dany pacjent
jest zarejestrowany, co gwarantuje ciaglo$¢ opieki zdrowotnej oraz utatwia ciggte gromadzenie
informaciji o jego zdrowiu. Szczegolne znaczenie ma takze i to, ze system ten zache¢ca do dzialan
profilaktycznych gdyz najwygodniejszym pacjentem jest zdrowy pacjent a wigc nie wymagajacy

57 J. Fry, Medycyna w Zwiqzku Radzieckim, Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, PZWL Warszawa 1972, s. 79
i nast.; J. W. Stephen, Systems of Primary Health Care, w pracy zbiorowej pod red. J. Fry: Primary Care, London 1980.
58 W. J. Stephen, An Analysis of Primary Medical Care..., wyd. cyt., s. 37.
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ustug opieki zdrowotnej. W Wielkiej Brytanii, gdzie omawiany system dominuje, szczegdlnie
rozpowszechniona forma ambulatoryjnej opieki zdrowotnej sa wizyty nastawione na dzialanie
profilaktyczne i troske o zdrowie zarejestrowanych pacjentow a nie na $wiadczeniu ustug opieki
zdrowotnej na rzecz 0sob juz chorych. Warto tu dodac, ze jakkolwiek w Wielkiej Brytanii mowi
sie o kryzysie w opiece zdrowotnej oraz ze takze i w tym kraju zglaszane sa daleko nawet idace
propozycje reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, to zasada opcyjnego wynagradzania
lekarzy nie jest w zasadzie krytykowana a instytucja lekarza domowego jest uznana przez
wszystkich za trwala’?.

W Polsce ambulatoryjna opieka zdrowotna organizowana jest — jak dotad — na zasadach
rejonizacji, z uwzglednieniem planowego ksztattowania sieci odpowiednich instytucji i urza-
dzen tej opieki. Zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej rowniez ma
w tych warunkach charakter planowy i jest Scisle powiazane z typem instytucji i liczba
zatrudnionych w niej pracownikow (kadr medycznych i paramedycznych), a nie z zakresem
dziatalnosci ustugowej instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Podstawa zasilania finan-
sowego w tym systemie sa zdolnosci ustugowe odpowiednich instytucji ambulatoryjnej opieki
zdrowotne;j.

Natomiast ze wzgledu na opieranie zasilania finansowego odpowiednich instytucji opieki
zdrowotnej na regulach finansowania podmiotowego zostaja zerwane wigzi migdzy
dziatalnoscia ustugowa a zasilaniem finansowym. O ile w systemie uzalezniajacym zasilanie od
ilosci i struktury ustug medycznych wystgpowata wyrazna wigz mi¢dzy zasilaniem finansowym
a rozmiarami i struktura dzialalnosci ustugowej, a w systemie uzalezniajacym zasilanie
finansowe od liczby stalych pacjentow wystgpowala wyrazna wigz migdzy zasilaniem finan-
sowym a standardem (jakos$cia) dzialalno$ci ustlugowej, to w systemach wiasciwych dla
warunkow racjonalizacji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej nie ma w zasadzie zadnego zwiazku
miedzy zasilaniem finansowym odpowiednich instytucji opieki zdrowotnej a ich dziatalnoscia
ustugowa. Charakterystyczny jest przy tym zanik wyodrgbnienia instytucji ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej i pozbawienie jej wszelkiej podmiotowosci. Dzialalno$¢ w zakresie pod-
stawowej opieki zdrowotnej prowadzona jest w ramach zespolonych i zintegrowanych instytucji
opieki zdrowotne;j.

Dosy¢ charakterystycznym zjawiskiem wystgpujacym w warunkach rejonizacji ambu-
latoryjnej opieki zdrowotnej jest. obojetno$¢ wobec pacjentow i ich oczekiwan, bedaca
oczywistym przejawem dysfunkcyjnosci opieki zdrowotnej®®. Ze wzgledu na brak jakiej-
kolwiek badz konkurencji w omawianym tu systemie, a takze ze wzgledu na brak zwiazku
migdzy zasileniem finansowym instytucji opieki zdrowotnej a dziatalno$cia ustugowa tych
instytucji, pojawiaja si¢ dysproporcje w rozmieszczeniu zarowno odpowiednich instytuciji,
jak i zwlaszcza kadr medycznych, gtownie lekarzy. Dysproporcjom tym probuje si¢ — na ogot
bez powodzenia — przeciwdziala¢ przy pomocy rozmaitego rodzaju standardow, norma-
tywow i norm, pomocniczo tylko wykorzystujac niektore elementy plac. W systemie tym
brak jest jakichkolwiek badz bodzcow finansowych wobec instytucji opieki zdrowotne;.
W systemie tym takze i place nie maja motywacyjnego znaczenia a jedynie pewne elementy
ptac 1 nawet specyjalne dodatki do ptac probuje sia pomocniczo, i to w ograniczonym za-
kresie, wykorzystywac¢ dla potrzeb bodzcowego oddziatywania na zatrudnionych praco-
wnikow. System ten jest na ogdt mato wydajny a przy tym kosztowny i niezdolny do zape-
wnienia wysokiej jakosci opieki medycznej. Do problematyki wyboru odpowiedniego systemu
ekonomiczno—finansowego ambulatoryjnej opieki zdrowotnej powracam w ostatnim rozdziale
pracy.

59 F. Millard, Attitudes to Health an Problems of Health Care Delivery: Some Polish-British Comporisons and Contraste

(maszynopis).
60 M. Sokotowska, Dysfunkcyjnosé instytucji stuzby zdrowia, Studia Socjologiczne 1972 nr 4.
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3.4. Ekonomiczno—finansowa charakterystyka instytucji prowadzacych dzialalnos¢ profilak-
tyczng i rehabilitacyjng

3.4.1. Ekonomiczno—finansowa problematyka dzialalnosci uzdrowisk

(1) Dziatalno$¢ uzdrowiskowa jako dziedzina opieki zdrowotnej obejmuje dziatalno$¢ pole-
gajaca na zapobieganiu chorobom oraz ich leczeniu przy wykorzystywaniu czynnikow
przyrodniczych, takich jak wlasciwosci klimatu, krajobrazu, naturalnych zasoboéw wod, gazow,
blot itp. Lecznictwo uzdrowiskowe jest $cisle zwiazane z okreslonego rodzaju miejscowosciami,
bedacymi o$rodkami uzdrowiskowymi wywodzacymi si¢ z dawnych kurortéw. Utarto si¢ przy
tym uzywac okreslenia ,,/lecznictwo uzdrowiskowe” na dziatalno$¢ w o wiele szerszym zakresie,
tj. profilaktycznym i rehabilitacyjnym. W dalszym ciagu uzywat bede tego rozpowszechnionego
okreslenia ,lecznictwo uzdrowiskowe” dla oznaczenia dziatalnosci instytucji prowadzacych
gtownie dzialalnos¢ profilaktyczna i rehabilitacyjna.

Do instytucji ustugowych prowadzacych dzialalno$¢ profilaktyczng i rehabilitacyjng
zaliczyé mozna: sanatoria uzdrowiskowe, szpitale uzdrowiskowe, uzdrowiskowe zaktady
przyrodolecznicze oraz prewentoria uzdrowiskowe. Kazda z wymienionych instytucji charak-
teryzuje si¢ okreSlonego rodzaju specyfika zarowno ze wzgledu na przedmiot swojej
dziatalnoéci, jak i ze wzgledu na zwiazanych z tym przedmiotem odbiorcéw odpowiednich ustug.
Instytucje te roznia si¢ poza tym takze i wyposazeniem oraz innymi czynnikami decydujacymi
o ich zdolno$ciach ustugowych. Instytucje prowadzace dzialalno$¢ uzdrowiskowa przybierac
moga rozmaite formy organizacyjno-finansowe. W Polsce upowszechnito si¢ laczenie wszyst-
kich tych instytucji zlokalizowanych w okreslonej miejscowosci uzdrowiskowej lub w jej poblizu
w jedno przedsigbiorstwo uzdrowiskowe, bedace z ekonomiczno—finansowego punktu widzenia
przedsigbiorstwem uzytecznosci publicznej.

Wchodzace w sklad przedsigbiorstw uzdrowiskowych zaktady majace bardzo zréznicowany
charakter. W ramach ich dzialalno$ci podstawowej funkcjonuja takze szpitale, ktore tylko
w niewielkim stopniu wyrdzniaja si¢ od innych szpitali, ktore byly juz w tym rozdziale
rozpatrywane. Poza szpitalami w ramach dziatalnosci podstawowej przedsigbiorstw uzdrowis-
kowych na szczeg6lna uwage zastuguja sanatoria uzdrowiskowe i prewentoria uzdrowiskowe.
Z medycznego punktu widzenia sanatoria uzdrowiskowe charakteryzuja si¢ tym, ze prowadza
mniej intensywna dzialalno$¢ medyczna, z wysunigciem na pierwszy plan postgpowania
profilaktyczno-rehabilitacyjnego, balneologicznego, terapii zajeciowej itp. Prewentoria uzdro-
wiskowe maja jeszcze bardziej profilaktyczny charakter anizeli sanatoria uzdrowiskowe
i przeznaczone sa gtownie dla dzieci i mlodziezy oraz w mniejszym stopniu takze dla osob
dorostych nie wykazujacych aktualnie zmian patologicznych ale narazonych na zachorowanie
z uwagi na staly kontakt z choroba lub dzialalanie szkodliwych dla zdrowia czynnikow
Srodowiska zamieszkania lub srodowiska pracy. Celem dzialalno$ci prewentorium jest uodpor-
nienie ustroju na zachorowanie wobec czego w dzialalnosci prewentorium dominuje
postepowanie zapobiegawcze, obejmujace terapi¢ klimatyczng i wypoczynkowa, racjonalne
zywienie oraz wdrazanie nawykow higienicznych.

Przedsi¢biorstwa uzdrowiskowe sa w Polsce najwazniejszymi instytucjami opieki zdrowot-
nej prowadzacymi dzialalnos¢ profilaktyczna, dlatego tez zachodzi potrzeba ich przynajmniej
krotkiego w tym miejscu omowienia. Poza tym ich rozpatrzenie moze by¢ intresujace takze
i z tego wzgledu, ze wysuwane sa niekiedy propozycje aby wszystkim instytucjom opieki
zdrowotnej nada¢ charakter przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej.

Przedsigbiorstwa uzdrowiskowe funkcjonowaly i funkcjonuja w Polsce na zasadach analogi-
cznych, jak wszystkie inne przedsigbiorstwa panstwowe. Ze wzgledu na zmiany wprowadzone w fun-
kcjonowaniu przedsi¢biorstw panstwowych na poczatku lat 80-tych przedsigbiorstwa uzdrowiskowe
staly si¢ przedsigbiorstwami uzytecznosci publicznej roznigcymi si¢ znacznie w zatozeniach konstrukcji
systemu ekonomiczno-finansowego od przedsigbiorstw dzialajacych na zasadach ogolnych®™.

61 Ustawa z 25 wrze$nia 1981 o przedsigbiorstwach panstwowych (Dz. U. 1981 nr 24 poz. 122 zmiany: Dz. U. 1982 nr 45
poz. 289, Dz. U. 1983 nr 36 poz. 165 i nr 31 poz. 176, Dz. U. 1984 nr 45 poz. 242 i nr 54 poz. 275).
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Dotyczy to zwlaszcza samodzielnosci i zakresu samofinansowania oraz w mniejszym stopniu
takze i zakresu samorzadnosci®?. .

Ograniczenie samodzielnosci przedsigbiorstw uzdrowiskowych znajduje zwlaszcza wyraz
w sferze planowania. Plany dziatalnos$ci merytorycznej (leczniczej, profilaktycznej i rehabilitacy-
jnej), plany techniczno—ekonomiczne oraz plany finansowe przedsigbiorstw uzdrowiskowych
nie sa samodzielnie sporzadzane przez te przedsigbiorstwa. Organ zatozycielski tych przed-
sigbiorstw tj. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej uczestniczy w procesie opracowywania
tych planow a nastepnie je zatwierdza. Mozna wigc powiedzie¢, ze samodzielnos¢ przed-
sigbiorstw uzdrowiskowych jest sprowadzona wylacznie do formy wykonywania planow.

Znacznie powazniejsze problemy pojawiaja si¢ w odniesieniu do ewentualnego samofinan-
sowania przedsigbiorstw uzdrowiskowych. Samofinansowanie uzdrowisk jako przedsigbiorstw
uzytecznosci publicznej rozumiane jest na ogot dos¢ wasko jako pokrywanie kosztow
dziatalnosci biezacej tych przedsigbiorstw z osiaganych przez nie przychodow, a wigc zgodnie
z najbardziej rozpowszechnionym w ostatnich latach rozumieniem tego terminu (przy nie
rozroznianiu pojec: samooptacalnos¢ i samofinansowanie). Przychody uzdrowisk maja jed-
nakze bardzo swoisty charakter, przynajmniej w czgsci odnoszacej si¢ do ich dzialalnosci
statutowej, uznanej za podstawowa, pochodza bowiem ze sprzedazy ustug organom
zatozycielskim (tj. Ministerstwu Zdrowia i Opieki Spolecznej) formalnie po cenach centralnie
regulowanych. Faktycznie wystgpuje tu raczej swoista odmiana budzetowego finansowania
przedmiotowego, ktora trudno uznaC za spelniajaca warunki samofinansowania nawet
w waskim rozumieniu.

Podstawa ustalania ceny a rownocze$nie miara dzialalnosci ustugowej uzdrowisk jest
,»osobodzien”. Budzi to zastrzezenia, gdyz tzw. osobodzien pobytu kuracjusza w uzdrowisku nie
moze by¢ miara zroznicowanych ustug sktadajaca si¢ na dziatalno$¢ przedsigbiorstwa uzdrowis-
kowego i tym bardziej nie moze by¢ podstawa zasilania finansowego tych przedsigbiorstw przy
zalozeniu przywiazywania jakiego§ znaczenia do opierania tego zasilania na zasadach
ogolnosci. Sama konstrukcja zastosowanej w odniesieniu do uzdrowisk jako przedsigbiorstw
uzyteczno$ci publicznej ceny jest przy tym dosy¢ szczegdlna a to ze wzgledu na jej zin-
dywidualizowany charakter tj. cena ustalona jest odrgbnie dla kazdego konkretnego przed-
sigbiorstwa uzdrowiskowego.

Cena ,,0sobodnia” pobytu kuracjusza w przedsi¢biorstwie uzdrowiskowym opiera si¢
o planowane i uzasadnione (w tym znaczeniu uzasadnione, ze akceptowane przez Inspektora
Lecznictwa Uzdrowiskowego Ministerstwa ZiOS) koszty ,,0sobodnia” pobytu kuracjusza
w okreslonego rodzaju przedsigbiorstwie uzdrowiskowym oraz o ustalong stawke zysku
przedsigbiorstw. Problem sprowadza si¢ wigc do ustalenia poziomu planowanych i uzasad-
nionych, tj. zaakceptowanych kosztow ,,0sobodnia”, co jest przedmiotem ,,przetargu” miedzy
Ministerstwem Zdrowia i Opieki Spolecznej a poszczegolnymi przedsigbiorstwami uzdrowis-
kowymi. Przetarg ten dotyczy wlasciwie wszystkich pozycji kosztow, z wylaczeniem jedynie
kosztow zuzycia produktow zywnosciowych, ktorych zuzycie podlega normowaniu ze wzgledu
na zastosowanie jednolitej w skali kraju normy zywnosciowej, ustalanej odrebnie dla dorostych,
dzieci oraz kuracjuszy chorych na cukrzycg. Ustalany w fazie planowania poziom ceny ustug
przedsiebiorstw uzdrowiskowych oraz uzgodniona w tym samym czasie i w tym samym trybie
liczba kuracjuszy i liczba ,,0sobodni” decyduje o wielkosci przychodu uzyskiwanego
w dzialalnosci podstawowej (statutowo rzecz ujmujac) uzdrowiska jako przedsigbiorstwa
uzytecznosci publiczne;.

Przedsigbiorstwa uzdrowiskowe, poza swoja dziatalnoscia podstawowa, dla ktorej zostaty
statutowo powolane, prowadza takze i dziatalno$¢ gospodarcza, dosy¢ luzno zwigzana
z dziatalnoscia w zakresie opieki zdrowotnej. Szczegdlnie rozbudowana jest w tych przed-
siebiorstwach dzialalnos¢ produkcyjno-handlowa, taka zwlaszcza jak produkcja wod mineral-

52 Problematyce przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej po$wigcone sa m.in. nastgpujace prace: S. Piatek, Przed-
sigbiorstwo uzytecznosci publicznej jako instytucja gospodarcza, IOZiDK Warszawa 1986; por. takze P. Roman, Instrumenty
finansowe w kierowaniu terenowymi przedsigbiorstwami uzytecznosci publicznej, w:Finansowe podstawy rozwoju sa-

morzqdnosci terytorialnej, ZN AE w Poznaniu, seria I nr 130 Poznan 1985.
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nych, drobny handel, produkcja budowlana, ushugi transportowe itp. Ze wzgledu na cel
1 przedmiot niniejszej pracy tego rodzaju dziatalno$¢ przedsigbiorstw uzdrowiskowych nie
bedzie dalej w szczegdlny sposob rozpatrywana. Nie mozna jednakze jej zupelnie pominagé, a to
z tego wzgledu, ze z ekonomiczno—finansowego punktu widzenia (tj. wptywu na wielko$¢
przychodow, koszty dziatalnosci i wynik finansowy) dziatalno$¢ ta ma w wiekszosci uzdrowisk
wigksze nawet znaczenie niz ich dzialalno$¢ profilaktyczna, rehabilitacyjna i lecznicza. Poza tym
zakres i efektywnos¢ tej dziatalno$ci wywiera bezposredni wplyw na dzialalnos¢ podstawowa
uzdrowisk i cala dziatalno$¢ odbywajaca si¢ w tych samych ramach instytucjonalno—organiza-
cyjnych. Konsekwencje tego faktu sa roznorakie i moga nawet sktania¢ do rozwazania celowosci
nadawania formy przedsigbiorstwa instytucjom prowadzacym dzialalno$¢ uzdrowiskowaq.

Mozna przyja¢, ze zasadniczym powodem, dla ktorego instytucjom prowadzacym
dziatalnos$¢ uzdrowiskowa nadaje si¢ forme przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej, jest cheé
wykorzystania rozwigzan systemu ekonomiczno—finansowego wilasciwych przedsigbiorstwom
dla podniesienia racjonalnosci i efektywnosci gospodarowania w uzdrowiskach. Odnosi si¢ to
zwlaszcza do mechanizmu pokrywania kosztow z wlasnych przychodow oraz do mechanizmu
wykorzystywania wyniku finansowego dla motywacyjnego oddzialywania na kierownictwo
1 pracownikow uzdrowisk. Okazuje si¢ to jednak nietatwe wiasnie ze wzgledu na wyjatkowe
zroznicowanie dziatalnosci przedsi¢biorstw uzdrowiskowych a przede wszystkim ze wzgledu na
to, ze dzialalnoS¢ w zakresie profilaktyki, rehabilitacji i lecznictwa wcale nie dominuje
w strukturze dziatalno$ci uzdrowiska. Ogranicza to zwlaszcza mozliwosci wykorzystywania
wyniku finansowego uzdrowisk jako przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej dla potrzeb
oddziatywania na racjonalno$¢ i efektywno$¢ ich gospodarowania w sferze dziatalnosci
podstawowe;j.

Wynik finansowy (zysk) przedsigbiorstw uzdrowiskowych stanowi roznica miedzy catoscia
przychodow i kosztow wszystkich rodzajéw dziatalnosci tych przedsigbiorstw. Wynik ten ma
stanowi¢ miarg efektywnosci funkcjonowania przedsigbiorstwa uzdrowiskowego oraz zrodlo
tworzenia odpowiednich funduszow rozwojowych i zrodlo tworzenia odpowiednich funduszow
motywacyjnych dla pracownikow przedsigbiorstwa uzdrowiskowego. Mozna mie¢ jednak
watpliwoéci czy w aktualnych warunkach funkcjonowania ogotu przedsigbiorstw wynik
finansowy moze spetnia¢ te funkcje. Za wlasciwe i pozadane uwaza si¢ przy tym w przed-
sigbiorstwach uzdrowiskowych dazenie do maksymalizacji wyniku finansowego wszelkimi
sposobami a zwlaszcza w drodze obnizenia kosztow, wzrostu rozmiaréw prowadzonej
dzialalno$ci 1 takiego uksztattowania jej struktury aby osiagna¢ maksymalny poziom wyniku
finansowego, a nawet w drodze wzrostu cen w takich granicach, w jakich jest to dopuszczalne
i w praktyce mozliwe do osiggnigcia. Rodzi to pewne niebezpieczenstwo dla przedsigbiorstwa
uzdrowiskowego jako instytucji opieki zdrowotnej, tagodzone niewatpliwie faktem, ze przed-
sigbiorstwa uzdrowiskowe sg przedsigbiorstwami uzytecznosci publicznej, co z jednej strony
pozwala na zewngtrzne uksztaltowanie rozmiarow i struktury dziatalnosci tych przedsiebiorstw,
z drugiej strony zdecydowania ostabia zaintresowanie maksymalizacja wyniku finansowego.
Zwigzane jest to z dualizmem w samym przedmiocie dziatalnos$ci tych przedsigbiorstw oraz
z trudno$ciami w oparciu ich zasilenia finansowego, w czesci odnoszacej si¢ do dzialalnosci
podstawowej, na zasadach ogdlnosci.

W praktyce obserwuje si¢ w przedsigbiorstwach uzdrowiskowych rozwoj dziatalnosci
produkcyjnej (gtownie produkcji wod mineralnych i stolowych) a stagnacje dzialalnosci
podstawowej (tj. profilaktycznej, rehabilitacyjnej i leczniczej)®. Trudno jednakze w sposob
zdecydowany okresli¢ skale tego zjawiska a zwlaszcza powiazac z rozwiazaniami ekonomicz-
no-finansowymi. Wydaje sig, ze nalezatoby jednak dazy¢ do systemowego — a wiec w konsek-
wencji takze 1 w konstrukcji systemu ekonomiczno-finansowego przedsigbiorstw uzdrowis-
kowych — powiazania dziatalnosci produkcyjnej z dzialalnoscia podstawowa uzdrowisk. Nie
bedzie to proste ale z pewnoscia wlasciwsze anizeli ograniczenie po prostu dzialalnosci

%3 A. Bury, Przedsigbiorstwo uzytecznosci publicznej — problemy funkcjonowania na przykladzie przedsigbiorstw
uzdrowiskowych — Referat wygloszony na Zjezdzie katedr finanséw w Uniejowie, wrzesien 1988 r.
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przedsigbiorstw uzdrowiskowych wylacznie dla dziatalnosci profilaktycznej, rehabilitacyjnej
ileczniczej czy nawet odstapienie od nadawania formy przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej
uzdrowiskom. Wydaje si¢, ze nalezaloby dokonac przebudowy zasad konstrukcji cen (oplat) za
ustugi bedace przedmiotem dzialalnosci podstawowej uzdrowiska w powigzaniu z rozbudowa
indiwidualnej odplfatnosci kuracjuszy za ustugi lecznictwa uzdrowiskowego (z ewentualng
refundacja niektorym kategoriom kuracjuszy kosztow kuracji uzdrowiskowej z funduszow
spotecznych glownie ubezpieczen spolecznych). Mogloby si¢ to przyczyni¢ do podniesienia
z upadku lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce, co nie wydaje si¢ jednak mozliwe bez
roOwnoczesnego systemowego rozwiazania problemow finansow i gospodarki lokalnej miejs-
cowosci uzdrowiskowych.

Konstrukcja systemu ekonomiczno—finansowego przedsigbiorstw uzdrowiskowych nie
pozwala na stworzenie dostatecznych podstaw dla finansowania rozwoju uzdrowisk. Tworzone
z zysku fundusze rozwoju sa na zdecydowanie zbyt niskim poziomie aby mogly odgrywac
powazniejsza w tym zakresie rolg a amortyzacja liczona od majatku przedsigbiorstw uzdrowis-
kowych jest w przynajmniej w polowie przejmowana przez budzet centralny, stad tez wlasnie
zasoby budzetu centralnego stanowia podstawowe zrodto finansowania inwestycji w uzdrowis-
kach, co w najpowazniejszym stopniu uniemozliwia wykorzystywanie wyniku finansowego jako
miernika efektywnosci przedsigbiorstw uzdrowiskowych. Inwestycje te w wigkszosci maja
jedynie odtworzeniowy a nie rozwojowy charakter. Jednakze nawet w dzialalno$ci od-
tworzeniowej wigksza role odgrywaja remonty kapitalne anizeli inwestycje. Wynika to
z zastosowania wobec przedsigbiorstw uzdrowiskowych w tym zakresie dos¢ specyficznego
rozwiazania, jakim jest centralny fundusz remontowy. Fundusz ten powstaje z wyplat
przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej, jakimi sg uzdrowiska dokonywanych w cigzar kosztow
wedtug jednolitej, ustalonej na szczeblu centralnym (tj. Ministerstwie Zdrowia i Opieki
Spofecznej) stawki procentowej, a nastepnie jest uznaniowo przez Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej rozdysponowany migdzy poszczegolne przedsigbiorstwa. Przyjete roz-
wigzania w zakresie finansowania inwestycji i remontow kapitalnych pozbawiaja w duzym
stopniu znaczenia nadawanie instytucjom opieki zdrowotnej, prowadzacym dziatalnosé¢ uzdro-
wiskowa, formy przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej.

Wydaje si¢, ze zasadniczym jednak problemem niezb¢dnym do pilnego rozwigzania jest
powiazanie niezbednej przebudowy systemu ekonomiczno-finansowego instytucji opieki
zdrowotnej, prowadzacych dzialalno$¢ uzdrowiskowa, z kompleksowym podejsciem do
rozwoju spoleczno-gospodarcego miejscowosci uzdrowiskowych, zwlaszcza w ramach gos-
podarki finansowej samorzadowych wiadz terenowych.

3.4.2. Ek iczno—fi a problematyka instytucji prowadzacych dzialalno$¢ w zakresie rehabilitacji medycznej

(1) Przez rehabilitacje rozumie si¢ na ogot zorganizowany system dziatania, ktorego celem jest
przywrocenie osobom uposledzonym pod wzglgdem zdrowia w miar¢ mozliwosci najpetniejszej
sprawnosci w sensie fizycznym, psychicznym oraz spolecznym i zawodowym®*. W wyniku
dziatalnosci w zakresie rehabilitacji osoby obejmowane ta dziatalno$cia maja by¢ wlaczone na
powr6t do czynnego zycia spolecznego, w tym takze — co uwaza si¢ za szczeg6lnie wazne — i do
pracy zawodowej. W ramach tak szeroko ujmowanej dzialalnoSci w zakresie rehabilitacji
wyréznia si¢ rehabilitacje medyczna, rehabilitacje zawodowa oraz rehabilitacj¢ spoleczna.
W scistym znaczeniu do opieki zdrowotnej zalicza si¢ jednak wylacznie rehabilitacj¢ medyczna
(jakkolwiek rozgraniczenie poszczegolnych rodzajow rehabilitacii jest do$¢ umowne), dlatego
tez w dalszym ciagu tej pracy rozpatrywana bedzie w zasadzie wylacznie problematyka ekono-
miczno—finansowa instytucji prowadzacych dzialalno$¢ w zakresie rehabilitacji medyczne;.

Wyodrgbnienie instytucji prowadzacych dziatalno$¢ w zakresie rehabilitacji medycznej nie
jest tatwe a to gtownie z tego wzgledu, ze tylko niewielka czg$¢ tej dziatalnosci prowadzona jest

Warszawa 1979.
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przez instytucje wylacznie do tego powotane. Zasadniczo dziatalno$¢ w zakresie rehabilitacji
medycznej prowadzond jest przez inne omowione juz typy instytucji opieki zdrowotnej, a takze
przez orgamque spoteczne i spo%dmelczosc inwalidow, ktore w zwiazku z tym wymagaja
w tym miejscu blizszego omowienia.

Samo wyodrebnienie rehabilitacjimedycznej z innych przedmlotowo wydzielonych dzialow
opieki zdrowotnej jest znacznie utrudnione gdyz znaczna cz¢$¢ dziatan rehabilitacyjnych wcho-
dzi w sktad rutynowych metod leczniczych w kardiologii, reumatologii, neurologii, psychiatrii
itp. i tym samym trudno jest okresli¢ wyrazne roznice migdzy rehabilitacja a czynnos$ciami
terapeutycznymi®®. Dlatego wigc wlasnie wiele instytucji opieki zdrowotnej zajmuje si¢ dzialal-
noscia w zakresie rehabilitacji obok dziatalnosci leczniczej czy dziatalno$ci w zakresie profilaktyki.

W szpitalach wszystkich typow wyodrebniane sa najczesciej dzialy i oddzialy rehabilitacji
medycznej. Ponadto w instytucjach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, glownie w poradniach
i przychodniach specjalistycznej opieki zdrowotnej, istnieja poradnie i przychodnie rehabilitacy-
jne, stanowiace w jakim$ zakresie organizacyjnie wyodrgbnione instytucje specjalizujace si¢
w rehabilitacji medycznej. Najwyzszym stopniem wyodrebnienia charakteryzuja si¢ specjalis-
tyczne o$rodki rehabilitacyjne, sktadajace si¢ z odpowiedniego szpitala oraz poradni i przycho-
dni. Wszystkie te instytucje nie roéznia sie pod wzgledem ekonomiczno—finansowym od
omoéwionych juz szpitali i instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Stad tez w dalszym ciagu
niniejszej pracy zajme si¢ finansowymi problemami organizacji spolecznych prowadzacych
dzialalno$¢ w zakresie rehabilitacji medycznej oraz finansowymi problemami prowadzenia
rehabilitacji medycznej przez organizacje spoleczne i spotdzielnie inwalidow.

(2) Dzialalno$¢ w zkresie rehabilitacji medycznej prowadzona jest w znaczacej mierze przez
organizacje spoleczne, jakkolwiek glownym celem dzialalnosci odpowiednich organizacji
spolecznych jest przede wszystkim prowadzenie dziatalnosci w zakresie rehabilitacyji spolecznej
i zawodowej a w o wiele mniejszym stopniu rehabilitacji medycznej, ktora jest raczej domena
wyspecjalizowanych instytucji opieki zdrowotne;.

Sposrod organizacji spotecznych prowadzacych w Polsce dziatalnosé w zakresie rehabilitacji
medycznej szczegdlne znaczenie ma Polskie Towarzystwo Walki z Kalectwem, ktore dziata na
rzecz rozwoju rehabilitacji i zapobiegania inwalidztwu wérod ludzi zdrowych. Dziatalnos¢ tego
Towarzystwa jest wyjatkowo znaczaca dla propagowania samej idei rehabilitacji, w tym takze
rehabilitacji medycznej. Inny charakter maja organizacje spoteczne skupiajace osoby wobec
ktorych prowadzona jest dziatalnos¢ rehabilitacyjna, a wigc gtdwnie inwalidow. Do tego typu
organizacji spotecznych naleza w Polsce: Polski Zwigzek Niewidomych, Polski Zwiazek
Gtluchych, Zwiazek Inwalidow Wojennych 1 Wojskowych, Zwiazek Ociemniatych Zotnierzy
PRL oraz w pewnym zakresie takze Zjednoczony Zwiazek Emerytow, Rencistow i Inwalidow.
Wszystkie te organizacje prowadza dzialalno$¢ w zakresie rehabilitacji medycznej a zwlaszcza
wspoéldziataja z instytucjami opieki zdrowotnej wspierajac dzialalnos¢ tych wlasnie instytucji
w sferze rehabilitacji medycznej.

Wymienione organizacje spoleczne roznia si¢ migdzy soba statusem prawnym, decydujacym
w powaznym stopniu o finansowych podstawach dziatalnosci tychze organizacji spotecznych®°.
Problematyka finansowa organizacji spotecznych uzalezniona jest bowiem od tego, jakiego
rodzaju stowarzyszeniami z formalno-prawnego punktu widzenia sa te organizacje®’.

83 M Sokolowskd A. Ostrowska, Socjologia kalectwa i rehabilitacji, Ossolineum Wroctaw 1976, s. 109.

96 Prawna regulacje dziatalno$ci stowarzyszen stanowi: ustawa z dnia 7 kwietnia 1989 — prawo o stowarzyszeniach (Dz.
U. 1989 nr 20 poz. 104); Por takze: Dekret z dnia 5 sierpnia 1949 — zmiana niektorych przepisow prawa o stowarzyszeniach
(Dz. U. 1949 nr 45 poz. 335) — Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczpospolitej z dnia 27 pazdziernika 1932 — Prawo
o stowarzyszeniach (Dz. U. 1932 nr 94 poz. 808, z 1946 nr 4 poz. 30, z 1949 nr 41 poz. 213 i nr 45 poz. 335, z 1950 nr 44 poz.
401 i nr 53 poz. 489, z 1964 nr 41 poz. 276, z 1985 nr 36 poz. 167).

97 Problematyka gospodarki finansowej organizacji spolecznych nie jest w zasadzie podejmowana w literaturze.
Wyjatek stanowi opracowanie H. Wapnaruk-Gruchman na temat gospodarki finansowej organizacji spolecznych
zastosowane do stowarzyszen kulturalnych, Niektére uwarunkowania i problemy gospodarki finansowej stowarzyszen
kulturalnych (na przykladzie organizacji Swiadczqcych ustugi muzyczne) w: Studia ekonomiczno—finansowe z dzialalnosci
socjalno-kulturalnej, pod red. J. Wierzbickiego, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu nr 117, Poznan 1983. Por. takze M.
Wierzbowski, Nowe prawo o stowarzyszeniach, Panstwo i Prawo 1989 nr 7, s. 13 i nast.
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(3) Specyficznymi instytucjami prowadzacymi dzialalnos¢ w zakresie rehabilitacji sa
spoldzielnie inwalidow wywodzace si¢ z organizacji o charakterze samopomocy 0sob do-
tknigtych kalectwem. Pierwsze spotdzielnie inwalidow powstawaty w Polsce w 1919 roku i byty
organizowane przez inwalidow wojennych jako — w pierwszym okresie — spotdzielnie spozywcow
1 spotdzielnie wytworcow®8. Szczegolnie intensywny rozwoj spotdzielni inwalidow nastapit po
1949 roku i trwa, przy pewnych tylko okresowych zahamowaniach, w zasadzie nieprzerwanie do
dnia dzisiejszego. Celem spotdzielni inwalidow jest wprawdzie przede wszystkim prowadzenie
rehabilitacji zawodowej i spotecznej inwalidow, jednakze dzialalno$¢ w zakresie rehabilitacji
medycznej odgrywa rowniez znaczaca rolg w dziatalnosci tych spotdzielni. Zasieg dziatalnosci
spoldzielni inwalidow w zakresie rehabilitacji medycznej jest przy tym tym wigkszy, im stabiej
rozwini¢ta jest odpowiednia dziatalno$¢ prowadzona przez wyspecjalizowane w prowadzeniu
rehabilitacji medycznej panstwowe instytucje opieki zdrowotne;.

Spoldzielczos¢ inwalidow w swojej dlugoletniej dzialalnosci wypracowata wiasna forme
kompleksowej rehabilitacji inwalidow, polegajaca na skoordynowanym zespole Srodkow
majacych na celu przywrocenie badz tylko poprawe zdrowia inwalidow i przygotowanie ich do
pracy i do mozliwie pelnego udzialu w zZyciu spolecznym bez wzgledu na wiek, a takze
zapobieganie w miare mozliwosci dalszej utracie zdrowia przez inwalidow. W ramach tak
kompleksowo okreslonej rehabilitacji inwalidow prowadzonej przez spotdzielnie inwalidow
wazng role odgrywa takze dziatalno$¢ lecznicza, glownie w zakresie rehabilitacji medycznej,
obok zapewnienia odpowiednich warunkow bytowych, wypoczynku i pomocy w rozmaitych
sprawach zyciowych a przede wszystkim umozliwienie zatrudnienia inwalidow przez odpowied-
nie ich szkolenie i dobor stanowisk pracy oraz przystosowanie warunkow pracy do mozliwosci
jej wykonywania przez inwalidow®?.

Dla potrzeb prowadzenia rehabilitacji medycznej w spotdzielniach inwalidow tworzone sa
specjalne wydzialy rehabilitacji wraz z odpowiednimi przychodniami rehabilitacyjnymi, zatrud-
niajacymi lekarzy rozmaitych specjalnosci, pielggniarki, instruktoréw wychowania fizycznego,
psychologow, socjologow itp. Zasieg dziatalnosci w zakresie rehabilitacji medycznej prowadzo-
nej przez poszczegdlne spoldzielnie jest uzalezniony od wielkosci i struktury zatrudnienia,
wysokosci odpowiednich $rodkow, zgromadzonych przez dana spoldzielnie inwalidow, fun-
duszow stuzacych finansowaniu rehabilitacji itp. Odpowiednie przychodnie rehabilitacji
i podobne tego rodzaju placowki prowadzone sa przez poszczegélne spoldzielnie oraz
regionalne ich zwiazki i centralny zwiazek spotdzielczosci inwalidow. Ze wzgledu na cel pracy
rozpatrzone w dalszym ciggu zostana w zasadzie wylacznie problemy gromadzenia przez
spotdzielczos¢ inwalidow srodkow finansowych na dziatalno$¢ w zakresie rehabilitacji medycz-
nej oraz problemy wykorzystywania tych srodkow na finansowanie dziatalnosci spotdzielczo$ci
inwalidow w zakresie rehabilitacji medycznej. Natomiast w zasadzie zostanie pominigta cala
niewatpliwie interesujaca problematyka systemu ekonomiczno-finansowego spotdzielczosci.

Warunkiem uznania spoétdzielni pracy za spoldzielni¢ inwalidow jest zatrudnienie przez
spotdzielni¢ znaczacej liczby inwalidow, wyrazajacej si¢ w okreslonym stosunku procentowym
do ogdéhu zatrudnionych w spéidzielni. W ramach tego ogélnego wskaznika, odpowiednie
terenowe organy administracji panstwowej ustalaja na kazdy rok kalendarzowy wskazniki
zatrudnienia inwalidow dla poszczegolnych spotdzielni. Wskazniki te powinny by¢ przy tym
w zasadzie zalezne od rodzaju prowadzonej dzialalnosci, stanu lokalnego rynku pracy
a zwlaszcza liczby inwalidow poszukujacych pracy na danym terenie.

Spotdzielnie inwalidow sa spotdzielniami pracy i jako takie zobowiazane sa statutowo do
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, wedtug zasad powszechnie odnoszacych si¢ do ogotu
spotdzielni pracy. Spotdzielnie te korzystaja jednakze z pewnych przywilejow przyznawanych im
przez panstwo, a zwlaszcza z ulg podatkowych, rekompensujagcym im wyzsze naklady,
wynikajace z masowego zatrudnienia uposledzonych pod wzglgdem sprawnos$ci do pracy
inwalidow oraz rekompensujacych im dodatkowe naktady ponoszone w zwiazku z prowadze-

68 S. Karpinski, Poczqtki rehabilitacji zawodowej w Polsce, Biuletyn ZB ZSI1 1962 nr 4.
%9Praca zbiorowa pod red. K. Watorskiego, Problemy medyczne rehabilitacji inwalidéw, PWN Warszawa 1975.
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niem dziatalnosci rehabilitacyjnej i wyreczaniem tym samym odpowiednich panstwowych
instytucji opieki zdrowotne;j.

Prowadzenie dzialalnosci gospodarczej przez spoldzielnie inwalidow nie jest jednak celem
samym w sobie ale stanowi jedynie podstawe ekonomiczna umozliwiajaca stworzenie miejsc
pracy dla inwalidow i umozliwiajaca finansowanie kompleksowej rehabilitacji inwalidow.

W toku zatrudnienia inwalidow w dzialalnosci gospodarczej spotdzielnie inwalidow
realizuja program ich rehabilitacji. Koniecznoscia staje si¢ w zwiazku z tym rownorzedne
traktowanie sfery dzialalnosci gospodarczej i sfery dzialalnosci rehabilitacyjnej. Wydaje sig
bowiem oczywiste, ze zdominowanie jednej z tych sfeer przez druga prowadzitoby w konsekwen-
¢ji do zaktocen w funkcjonowaniu spotdzielni inwalidow. Koncentrowanie si¢ na realizacji
zadan gospodarczych spotdzielni z pominigciem dzialalnosci rehabilitacyjnej mogtoby nawet
powodowac poglebienie chordb lub kalectwa inwalidow wskutek niewlasciwych warunkow
pracy, nieodpowiedniego doboru stanowisk pracy, braku dostatecznej opieki lekarskiej,
niedostatecznie zindywidualizowanego przygotowania zawodowego itp.

Koncentrowanie natomiast uwagi spotdzielni inwalidow wytacznie na rozwoju rehabilitacji
bez przywiazywania odpowiedniej wagi do dziatalnoéci gospodarczej prowadzitoby w konsek-
wencji do niekorzystnego uksztaltowania si¢ sytuacji finansowej spotdzielni a tym samym
odbijaloby si¢ na poziomie zarobkow inwalidow i wysokosci odpowiednich funduszow
stuzacych finansowaniu dziatalnosci rehabilitacyjnej spotdzielni. Doprowadzitoby to z czasem
albo do zaniku dzialalno$ci rehabilitacyjnej albo do opierania tej dzialalno$ci na dotacjach
budzetowych, co przekreslaloby istote spotdzielczosci inwalidzkiej o samopomocowym przeciez
charakterze. Spoldzielnie inwalidow moga oczywiscie korzysta¢ z pomocy finansowej panstwa,
Jednakze zachowane tutaj byé powinny proporcje miedzy wlasnymi rodkami finansowania
a zrodtami zewnetrznymi po to aby spoldzielnie te zachowatly odrebnosé. Konkludujac trzeba
Stwierdzi¢, ze podstawowa statutowa dziedzina dziatalnosci spotdzielni inwalidow powinna by¢
dziatalno$¢ w zakresie rehabilitacji a dziatalno$é gospodarcza tych spotdzielni powinna stanowic¢
ledynie $rodek umozliwiajacy prowadzenie dziatalnosci rehabilitacyjnej. Wymaga to odpowied-
hiej konstrukcji systemu finansowego spotdzielni inwalidow.

Obowiazek zatrudnienia przez omawiane tu spoldzielnie inwalidow ze stosunkowo duza
Utraty zdrowia, wymagajacych specjalnego procesu rehabilitacji, oraz inwalidow o mniejszym
Wprawdzie stopniu utraty zdrowia ale nie moggcych jednak ze wzgledu na stan zdrowia podjaé
Zatrudnienia w normalnych warunkach pracy a wymagajacych rozmaitych form rehabilitacyj-
nego oddziatywania powoduje ponoszenie przez spoldzielnie inwalidéow nakladow, ktore
W ogole nie wystepuja badz wystepuja w znacznie mniejszym zakresie w innych jednostkach
gospodarczych.

Szczegolne naklady wystepujace w spotdzielczosci inwalidow mozna podzieli¢ na dwie ich
Zasadnicze grupy, tj. naklady zwigzane z praca inwalidow i wynikajace z jej okreslonych
Wlasciwosci oraz naktady zwiazane z bezposrednim $wiadczeniem ustug rehabilitacyjnych?°.
Wprawdzie podziat taki nie jest ostry gdyz trudno oddzielié ustugi rehabilitacyjne od warunkow
Pracy inwalidow, to niemniej podzial ten stanowi¢ moze punkt wyjscia dla rozpatrzenia
Potrzeby i mozliwosci zroznicowania sposobow finansowania kazdej z tych grup nakladow.

Zasadniczg przyczyna trudniejszej systuacji ekonomicznej w spotdzielniach inwalidow niz
W innych jednostkach gospodarczych jest zmniejszenie wydajnosci pracy inwalidow
W poréwnaniu z pracownikami petnosprawnymi zatrudnionymi przez inne jednostki gospodar-
Cze. Na t¢ nizsza wydajnosc pracy inwalidow wplywaja przede wszystkim czynniki psychologicz-
he a szczegolnie wystgpujacy u wielu inwalidow diugi okres przystosowania si¢ do pracy.
Inwalidzi sa oplacani na wyzszym poziomie anizeli wynikaloby to z ich wydajnosci pracy,
Przynajmniej w relacji do zatrudnionych w innych jednostkach gospodarczych. U pewnej wiec
rupy inwalidow wystepuje nadwyzka ptacy w stosunku do tych zarobkdw, jaka wynikataby
Zefektow ich pracy. Wiasnie ta nadwyzka placy w stosunku do wynagrodzenia wynikajacego

70 B. Trampczynski, Zatrudnienie i rehabilitacja zawodowa w spéldzielczosci inwalidéw, ZWCRS Warszawa 1961
5. 119 i nast.
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z wydajnosci pracy jest szczegdlnego rodzaju naktadem wystepujacym w spotdzielni inwalidow,
zwigzanym z faktem zatrudnienia osob niepetnosprawnych, a wiec naktadem nie wystepujacym
w innych jednostkach gospodarczych.

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na ksztaltowanie si¢ wyzszych kosztow robocizny
w spoldzielniach inwalidéw anizeli w innych jednostkach gospodarczych jest zatrudnienie
w tych spotdzielniach stosunkowo duzej liczby brygadzistow, instruktoréw i pracownikow
pomocniczych. Dotyczy to zwlaszcza tych spoldzielni, w ktoérych pracuja niewidomi,
gluchoniemi czy osoby psychicznie chore i umystowo upo$ledzone. Wynika to z potrzeby
‘zwigkszonego nadzoru oraz z konieczno$ci przystosowania inwalidow do pracy a nawet
z konieczno$ci wykonywania za nich niektérych czynnosci takich jak np. przystosowanie
stanowiska do pracy i doprowadzenie go do porzadku po zakonczeniu pracy itp.

Dalszym czynnikiem powodujacym dodatkowe naktady w spoldzielniach inwalidow jest
wyzsze zuzycie energii i wigksze zuzycie urzadzen i maszyn, co wiaze si¢ gtdwnie z mniejszym
stopniem wykorzystania bedacych w ruchu maszyn i urzadzen , oraz koniecznoscia specjalnej
adaptacji stanowisk pracy i odpowiedniego oprzyrzadowania samych maszyn i urzadzen, co
powoduje przede wszystkim zwigkszona amortyzacje. Ponadto zuzycie materiatow i surowcow
jest na ogot wyzsze w spoldzielniach inwalidéw niz w innych jednostkach gospodarczych.

Trzeba jednak powiedzie¢, ze wszystkie te czynniki miaty w poprzednich latach mniejsze
znaczenie, a to ze wzgledu na rosnace marnotrawstwo i spadajaca wydajno$¢ pracy w calej
gospodarce uspolecznionej z jednej strony oraz wigksze przywiazanie do pracy i wieksza
staranno$¢ w jej wykonywniu przez inwalidow z drugiej strony.

Szczegblnego rodzaju naktady, poza wyzej omowionymi, ponoszone sa przez spotdzielnie
inwalidow takze w zwiazku z prowadzeniem przez te spoldzielnie dzialalnoéci ustugowej
w zakresie rehabilitacji medycznej. Sa to zwlaszcza dodatkowe koszty zwiazane z opieka
lekarska, koszty wychowania fizycznego i sportu rehabilitacyjnego itp. Wszystkie te naktady sa
w spotdzielniach wyodrebnione ewidencyjnie ze wzgledu na specjalne, funduszowo wydzielone,
zrodta finansowania dziatalnosci rehabilitacyjne;.

3.5. Cechy wyro6zniajace spoldzielcze i prywatne instytucje opieki zdrowotnej

3.5.1. Ekonomiczno—finansowa charakterystyka spoldzielni pracy lekarzy i lekarzy dentystow

(1) Odrebng forme organizacyjna instytucji opieki zdrowotnej stanowia spotdzielnie lekarskie
bedace spétdzielniami pracy lekarzy i lekarzy dentystow. Spoltdzielnie pracy lekarzy i lekarzy
dentystow powstaly jako tzw. wyzsza forma prywatnej praktyki lekarskiej a w warunkach
istniejacego przymusu zatrudnienia lekarzy i lekarzy dentystow w panstwowej opiece zdrowot-
nej spoldzielnie lekarskie pozwalaja lekarzom na uzyskanie dodatkowych zarobkéow poza
panstwowa opieka zdrowotna i poza prywatna praktyka lekarska. Pacjentom natomiast fakt
istnienia spoldzielni pracy lekarzy i lekarzy dentystow umozliwia korzystanie z opieki
zdrowotnej poza panstwowym systemem opieki zdrowotnej, co taczy si¢ gtéwnie z mozliwoscia
swobodnego wyboru lekarza i wyzsza, przynajmniej w subiektywnym odczuciu pacjentow,
jakoscia opieki zdrowotne;j.

W lekarskich spoéldzielniach pracy przychodem ze sprzedazy jest kwota uzyskana ze
sprzedazy ustug medycznych i stomatologicznych oraz ustug $§wiadczonych w dziedzinie
ochrony $rodowiska naturalnego gdyz dzialalno$¢ w tym zakresie stanowi czgsto przedmiot
dzialalnosci spotdzielni pracy lekarzy i lekarzy dentystow. Wielko$é przychodu ze sprzedazy
uzalezniona jest od jednostkowych cen za ustugi oraz od rozmiardéw i struktury dziatalnoéci
ustugowej spotdzielni. Kalkulacja jednostkowej ceny za ustugi medyczne przeprowadzana jest
przez poszczegolne spotdzielnie we wlasnym zakresie z uwzglednieniem zapewnienia tym
spotdzielniom rentownosci. W praktyce jednostkowa cena za ustugi §wiadczone przez lekarskie
spoldzielnie pracy opiera si¢ na faktycznych kosztach wynikajacych z dziatalnoéci ustugowej
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spotdzielni powigkszonych o niewielki zysk (na ogot w granicach do 10%) i podatek obliczony
w stosunku do koncowej ceny ustugi. Ustalajac ceny za swoje ustugi lekarskie spotdzielnie pracy
uwzgledniaja poziom ogotu cen na rynku, konkurujac migdzy soba i z prywatnymi instytucjami
opieki zdrowotnej jezeli pozwala na to wysokos¢ rzeczywistych kosztow wiasnych ponoszonych
w danej dzialalnosci. ;

Ceny za ushugi swiadczone przez lekarskie spoldzielnie pracy ustalane sa we wlasnym
zakresie przez zarzady, na podstawie kalkulacji opracowanej zgodnie z obowiazujacymi dla cen
umownych zasadami. Dla §wiadczonych przez siebie ustug lekarskich spotdzielnia zobowiazana
Jest opracowywac cennik, ktory po zatwierdzeniu przez zarzad obowiazuje dla wszystkich tego
rodzaju ustug swiadczacych w ramach danej spotdzielni. Ceny zawarte w tym cenniku sa cenami
maksymalnymi. Cenniki rozsytane sa do poszczegdlnych przychodni spotdzielczych i stanowia
dla nich zasadniczo jedyna podstawe obliczania naleznosci za wykonywane ustugi medyczne.
Zasady ustalania tych cen powinny by¢ zrozumiale dla pacjentow spotdzielni pracy.

Organ ustalajacy ceny ustug medycznych jakim jest zarzad spotdzielni, moze w niektorych
przypadkach zezwoli¢ na wprowadzenie cen zwigkszonych o okreslony procent z tytulu
wykonywania ustug w terminie krotszym niz ogoélnie przyjety. Jakkolwiek w zakresie
stosowania cen ekspresowych brak jest szczegétowych regut postgpowania to zauwazalna jest
tendencja do ograniczania tej formy dziatalnosci jako niezbyt dla spotdzielni wygodne;j.

Nadwyzke finansowa danej spoOldzielni stanowi uznany za prawidlowy zysk lekarskich
spotdzielni pracy, po pomniejszeniu o podatek dochodowy. Podlega on podzialowi na
podstawie odpowiedniej uchwaty walnego zgromadzenia cztonkow spotdzielni. Nadwyzka
bilansowa nie jest jednak dzielona przez walne zgromadzenie zupetnie swobodnie, gdyz czgs¢ tej
nadwyzki walne zgromadzenie zobowiazane jest przekaza¢ na zwigkszenie funduszu zawodo-
wego spotdzielni. Formalnym warunkiem od spetnienia ktorego zalezy czy moze to nastapic jest
wymog aby dana spotdzielnia pokrywata caty swoj majatek z funduszow wiasnych. W dalszej
kolejno$ci nadwyzka bilansowa przeznaczana jest na cele inwestycyjne. Pozostala cze$c
nadwyzki przeznacza si¢ na cele okreslone w uchwale walnego zgromadzenia, do podziatu
miedzy cztonkéw oraz na nagrody dla pracownikéw spoldzielni a takze na finansowanie
dzialalnosci spoteczno-wychowawczej w spotdzielni.

Regulacyjne oddziatywanie panstwa na przychody, koszty i podzial nadwyzki bilansowe;j
w lekarskich spotdzielniach pracy ma charakter oddzialywania posredniego a najwigksze
praktyczne znaczenie ma oddzialywanie przy pomocy opodatkowania na ksztaltowanie cen.
Obowiazujace reguty ksztaltownia cen ustug medycznych powoduja, ze rentownos¢ lekarskich
spoldzielni pracy jest niska, co utrudnia rozwdj tych spotdzielni. W warunkach ekspansji
prywatnych instytucji opieki zdrowotnej leKarskie spoldzielnie pracy zdaja si¢ tracic na
znaczeniu.

3.5.2. Ekonomiczno—finansowa charakterystyka spoldzielni zdrowia pacjentow jako instytucji opieki zdrowotnej

Spoldzielnie zdrowia sa szczegolnego rodzaju instytucjami opieki zdrowotnej — ktore warto
tutaj przypomnie¢ — organizowanymi przez potencjalnych pacjentow, zrzeszajacych si¢ w celu
stworzenia sobie warunkow umozliwiajacych zaspokojenie potrzeb zdrowotnych. Spotdzielcy
zrzeszeni w spoldzielniach zdrowia troszcza si¢ o stworzenie wlasciwych warunkow material-
nych dla prowadzenia na ich rzecz opieki zdrowotnej, angazujac w tym celu odpowiedni
personel (zwlaszcza lekarzy). Spoldzielnie zdrowia powstaly na wsi w okresie migdzywo-
jennym?! i rozwijaly si¢ w Polsce od poczatku lat siedemdziesigtych, kiedy to — w zwiazku
z objeciem rolnikoéw indywidualnych bezptatna opieka zdrowotna, sprawowana przez pod-
Stawowa panstwowa opieke zdrowotng — przeksztalcone zostalty w wiejskie osrodki zdrowia,
dzialajace w ramach systemu panstwowej opieki zdrowotnej. Wydaje si¢, ze warto te

71 Pierwsze wiejskie spotdzielnie zdrowia powstaly w Jugostawii a ich propagatorem w Polsce tak przed wojna, jak i po
wojnie, byt K. Wyszomirski. Por. K. Wyszomirski, Spoldzielnie zdrowia w Jugoslawii, Spoldzielczy Przeglad Naukowy 1934
zeszyt 9; K. Wyszomirski, Spoldzielnie zdrowia na wsi, ZW CRS Warszawa 1961.
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zapomniang juz w Polsce forme instytucji opieki zdrowotnej obecnie przypomnie¢ ze wzgledu na
wystepujaca tendencj¢ do rozwoju samorzadnosci w réznych postaciach oraz dazenia do
przeksztatcen wlasnosciowych znajdujacych swoj wyraz chociazby w wyodrebnianiu mienia
komunalnego. Wydaje si¢, ze opieka zdrowotna zwlaszcza na wsi i w matych miejscowosciach
—a wiec tam gdzie wystepuje szczegolny niedorozwdj tej opieki — moglaby by¢ rozwijana takze
1 przy zastosowaniu spotdzielni zdrowia organizowanych dla wlasnych potrzeb przez potencjal-
nych pacjentow.

Istniejace w Polsce wiejskie spotdzielnie zdrowia finansowane byly czesciowo z dochodéw
osobistych spotdzielcow, czgsciowo ze $rodkow rolniczych spoidzielni zaopatrzenia i zbytu
»samopomoc Chlopska” a czgsciowo takze ze srodkoéw budzetu panstwa. Zasadnicza cze$¢
przychoddw wiejskich spotdzielni zdrowia pochodzita z oplat za porady lekarskie i stomatologi-
czne wnoszonych przez pacjentow korzystajacych z ustug tych spotdzielni, przy czym gdy tymi
pacjentami byly osoby uprawnione do bezptatnej opieki zdrowotnej to oplaty pokrywane byly
ze $rodkow budzetowych a wigc znajdowala tu zastosowanie swoistego rodzaju forma
odplatnosci zbiorowej z budzetu panstwa za osoby uprawnione do bezplatnej opieki zdrowot-
nej. Pozostala czg$¢ przychodow wiejskich spotdzielni zdrowia stanowity sktadki pochodzace od
cztonkow spoldzielni. Jezeli przychody te nie wystarczaly na pokrycie wydatkow — co zreszta
w praktyce najczgsciej wystepowalo — powstala strate pokrywano ze $rodkéw miejscowych
rolniczych spoéldzielni zaopatrzenia i zbytu ,,Samopomoc Chlopska” lub wyjatkowo
z wlasciwego budzetu terenowego’?.

Wydaje sig, ze za szczeg6lna zalete spoldzielni zdrowia uzna¢ mozna S$cisla wiez
ze Srodowiskiem funkcjonowania spotdzielni, a tym samym mozliwo$¢ a nawet pewna lat-
woS¢ powiazania dziatalnosci leczniczej z dzialalnoscia profilaktyczna w ramach opieki
zdrowotnej sprawowanej przez spoldzielnie lekarskie. W organizowanych w Polsce
spotdzielniach zdrowia uzalezniano liczb¢ udziatu czlonkowskich jaka zobowiazany byl
naby¢ kazdy spotdzielca od wielkosci gospodarstwa rolnego, ktorego byl on wiascicielem,
natomiast ilo$¢ udziatow posiadanych przez jedna osobg¢ nie miata wplywu na dziatalno$é
spoldzielni zdrowia gdyz kazdy spotdzielca miat tylko jeden glos bez wzgledu na ilo§¢ udzia-
low jaka posiadal. Doswiadczenia z dziatalnosci spotdzielni zdrowia na wsi oceniane byly na
0got pozytywnie, mimo niech¢ci $rodowisk medycznych w pierwszym okresie istnienia
spoldzielni zdrowia na wsi oraz wigkszej jeszcze niechgci administracji stuzby zdrowia do tych
spotdzielni w ostatnim okresie ich istnienia. Spoldzielnie zdrowia w sposéb elastyczny
ksztattowaty wynagrodzenia lekarzy zatrudnionych w tych spotdzielniach a czysta nadwyzke,
jezeli taka zostala wygospodarowana, zobowiazane byly dzieli¢ zgodnie z obowiazujacym je,
wzorcowym statutem tak, aby co najmniej 15% tej nadwyzki przeznaczy¢ na dzialalnos¢
profilaktyczng a co najmniej 60% nadwyzki przeznaczy¢ na wzrost funduszow wiasnych
spotdzielni.

3.5.3. Ekonomiczno—finasowa problematyka funkcjonowania prywatnych instytucji opieki zdrowotnej

Odrgbnymi 1 pozostajacymi catkowicie poza systemem spolecznej stuzby zdrowia instytuc-
jami opieki zdrowotnej sa gabinety lekarzy prywatmc pmktykumcyuh oraz zespoly lekarzy
prywatnie praktykujacych i innych os6b organizowane najczgsciej w formie spolek.

Warunkiem prowadzenia prywatnej praktyki przez lekarzy i lekarzy dentystow jest
zatrudnienie w pelnym wymiarze czasu pracy w instytutach panstwowej opieki zdrowotnej oraz
uzyskanie odpowiedniego zezwolenia we wlasciwym organie administracji panstwowej.
Mozliwosci oddzialywania ze strony panstwa na dzialalno$¢ gabinetow lekarzy prywatnie
praktykujacych sa bardzo ograniczone i nawet mozna powiedzie¢, ze brak jest wiekszego
zaintresowania administracji shuzby zdrowia ta dzialalnoscia. Ceny za ustugi medyczne sa

72 ]. Bielecki, B. Piekutowska, Dzialalno$¢ wiejskich spéldzielni zdrowia w Polsce Ludowej w latach 1956-57, Zdrowie
Publiczne 1958 nr 2; K. Wyszomirski, Spdldzielnie zdrowia na wsi, wyd. cyt.
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ustalone, przez osoby te ustugi swiadczace, w bezposrednim kontakcie z pacjentami korzys-
tajacymi z ustug, bez obowiazku uprzedniego wykladania odpowiednich cennikow. Opodat-
kowanie dziatalnosci lekarzy prywatnie praktykujacych odbywa si¢ na ogdlnych zasadach, przy
czym stosowane sa ulgowe formy tego opodatkowania a przede wszystkim ryczalt poddtkowy

Ze wzgledu na to, ze instytucje samorzadu zawodowego w postaci izb lekarskich znajduja si¢
w stadium organizacji, dziatalno$¢ w zakresie opieki zdrowotnej prowadzona przez lekarzy pry-
tnie praktykujacych odbywa si¢ wlasciwie poza wszelkim nadzorem (takze merytorycznym).
Stopien rozpoznania, ze wzgledu na brak szerszych na ten temat badan, roli prywatnych
gabinetow lekarskich w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych ludnosci jest niski. Z nielicznych
przeprowadzonych badan wynika, ze liczba 0sob korzystajacych z ustug medycznych w gabine-
tach lekarzy prywatnie praktykujacych jest znaczna i wynosi co najmniej 25% ogoétu
korzystajacych z opieki zdrowotnej’3.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze znaczna cz¢s¢ porad udzielanych przez lekarzy pry-
watnie praktykujacych dotyczy dzieci ponizej 15 lat oraz kobiet w wieku 25-39 lat’+. W dziatal-
nosci ustugowej prowadzonej przez lekarzy prywatnie praktykujacych dominuja ustugi lekarzy
dentystow, pediatrow, ginekologow, internistow i okulistow. Ustugi wasko specjalistyczne
stanowia niewielki odsetek ogotu ustug medycznych $wiadczonych przez lekarzy prakty-
kujacych prywatnie a wigc lekarze ci w wigkszosci petnia funkcje lekarzy pierwszego kontaktu
podstawowej opieki zdrowotnej. Korzystanie z ustug medycznych w prywatnych gabinetach
karskich wynika przede wszystkim z checi uzyskania szybkiej porady w odpowiednim dla
acjenta czasie oraz ze stosunkowo duzego zaufania do lekarzy prywatnie praktykujacych a to
e wzgledu na szczegolng — w opinii pacjentow — starannos$c i troskliwos¢ tych lekarzy.

W latach osiemdziesiatych upowszechnito si¢ w Polsce zjawisko tworzenia spotek jako podmio-
ow gospodarczych swiadczacych migdzy innymi ustugi medyczne. Wynika to z roznych wzgledow,
posrod ktorych najwazniejszy to stosunkowo wysoka kapitatochtonnos$é aparatury i urzadzen
edycznych niezbednych dla prowadzenia dziatalnosci ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej. Ta

soka kapitatochtonno$¢ utrudnia zaopatrywanie si¢ w odpowiednie urzadzenia medyczne przez
karzy prywatnie praktyKgtjacych, ostabiajac tym samym ich pozycje na ,,rynku ustug medycznych”
Polsce. Nie bez znaczenia jest tu tkze tatwos¢ zorganizowania odpowiedniej spolki i stosunkowo
godny system jej opodatkowania zwlaszcza w pierwszym stadium jej istnienia.

Z wielu mozliwych do zastosowania form organizacyjnych spotek w sferze opieki zdrowotnej
najduja zastosowanie nastgpujace formy: spotka cywilna, spotka jawna, spotka z ograniczong
dpowiedzialno$cig i spotka akcyjna. Spotka cywilna wg kodeksu cywilnego jest najprostsza
ostacia wspolnej dziatalnosci gospodarczej, jednakze jest mato przydatna dla dziatalnosci w sfe-
opieki zdrowotnej gdyz nie posiada osobowosci prawnej. Spotka jawna organizowana na zasadzie
odeksu handlowego stanowi wygodng form¢ prowadzenia dziatalno$ci w zakresie opieki medycznej
dyz opiera si¢ na pracy osobistej, obrotnosci i dobrej reputacji samych wspolnikow, ponoszacych
tna i solidarng odpowiedzialno$¢ za dzialalnosé spolki”. W przypadku duzych rozmiarow
rowadzonej dziatalnosci i zaangazowaniu majatku o znacznej wartosci znajduje zastosowanie spotka
ograniczona odpowiedzialnoscia i spotka akcyjna a wige spotki kapitatowe, w ktorych na plan
lerwszy wysuwa si¢ kapital a nie pracg wlasna wspolnikow.

Wsrod organizowanych w sferze ustug opicki zdrowotnej w Polsce spolek najszersze zasto-
owanie znajduja spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia. Warto tutaj dodaé, ze zatrudniani w
potkach lekarze musza spehniac te same warunki co lekarze prywatnie praktykujacy a wigc zwlaszcza
usza by¢ oni zatrudnieni w pelnym wymiarze czasu pracy w panstwowej opiece zdrowotnej.

odatkowanie prywatnych spotek prowadzacych dzialalnosé w sferze opieki zdrowotnej odbywa sig
na zasadach ogolnych wiasciwych gospodarce nieuspolecznionej tj. z zastosowaniem podatku
obrotowego i podatku dochodowego™.

T Indulski, G. Rzepecka-Koniarek, Korzystanie z porad lekarzy prywatnie praktykujqcych, Zdrowie Publiczne 1985
nr 4; J. Indulski, G. Rzepecka-Koniarek, Motywacje z korzystania z porad lekarzy prywatnie praktykujgcych, Zdrowie
Publiczne 1985 nr 7.

74 J, Indulski, G. Rzepecka-Koniarek, wyd. cyt.
75 7. Ohanowicz, J. Gorski, Zobowiqzania. Cze¢$é szczegdlowa, PWN Warszawa-Poznan 1964, s. 295.
76 J. Malecki, Opodatkowanie fundacji i spélek, Ruch PEIS 1989 nr 1, s. 129 i nast.
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Rozdzial 111

POTRZEBY I BARIERY REFORMY SYSTEMU EKONOMICZNO-
-FINANSOWEGO OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Instrumentalno—regulacyjna struktura systemu kierowania opieka zdrowotna

1.1. Planowanie jako element systemu kierowania instytucjami opieki zdrowotnej

(1) System kierowania opieka zdrowotna to — mowiac z pewnym uproszczeniem oraz
nawiazujac do rozpatrywanego juz w tej pracy pojecia i struktury systemu kierowania — system
regulacji wszelkich dzialan w sferze opieki zdrowotnej w catym panstwie, obejmujacy zwlaszcza
planowanie, sterowanie, finansowanie i organizacje. Na system ten skladaja si¢ struktury
organizacyjne (uktadu kierujacego i uktadu kierowanego) oraz kompetencje (traktowane jako
mozliwosci i jako obowiazki) w zakresie konstruowania i stosowania odpowiednich narzedzi
i procedur kierowania (gtownie budowy planow i ich realizacji) oraz w zakresie podejmowania
biezacych decyzji w sprawach dzialan realnych. Elementarne cechy jakie powinien spetniac
system kierowania to wewnetrzna zgodnosc i spojnosc, adekwatnosc i skuteczno$c. Stanowiacy
zasadniczy przedmiot tej pracy system ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej jest
oczywiscie jedynie czgscia tak zdefiniowanego systemu kierowania opieka zdrowotna.

W tym rozdziale ograniczam swoje rozwazania do analizy instrumentéw kierowania
instytucjami opieki zdrowotnej jako instrumentow planistycznych i jako instrumentow zasilania
finansowego. Rozroznienie instrumentow planistycznych i instrumentow zasilania finansowego
nie jest tatwe gdyz te same instrumenty moga wystgpowac¢ zaréwno jako instrumenty plani-
styczne, jak i jako instrumenty zasilania finansowego. Z pewnym uproszczeniem mozna przyjac,
ze instrumenty planistyczne odnosza si¢ do sfery realnej a instrumenty zasilania finanowego
odnosza sie do sfery regulacji. Poddajac analizie dotychczasowy system kierowania instytucjami
opieki zdrowotnej mozna jednak doj$¢ do wniosku, ze stosowane w tym systemie instrumenty
maja w zasadzie charakter instrumentow planistycznych wsrod ktorych wyrdzni¢ mozna zespol
zasilania finansowego. Instrumenty zasilania finanowego, ktore nie sq rownocze$nie instrumen-
tami planistycznymi, znajduja zastosowanie wylacznie w ramach z trudem tylko poddajacego si¢
analizie biezacego zarzadzania instytucjami opieki zdrowotnej. Celem rozwazan przeprowadza-
nych w dalszym ciagu tego rozdziatu jest blizsze rozpatrzenie problemu skutecznosci kierowania
instytucjami opieki zdrowotnej przy zastosowaniu instrumentow finansowych, rozpatrywanych
tu zasadniczo jako instrumenty planistyczne i jako instrumenty zasilania finansowego
odpowiednich instytucji ustugowych.

"Rozwoj i funkcjonowanie opieki zdrowotnej jest przedmiotem planowania spotecz-
no—gospodarczego i planowania budzetowego. Plany spoleczno—gospodarcze okreSlaja
rzeczowe zadania opieki zdrowotnej w ujeciu iloSciowym, a w pewnym ograniczonym zakresie
takze i jakoSciowym. Budzet panistwa natomiast zabezpiecza $rodki finansowe niezbedne dla
realizacji zadan ustalonych w planach spoteczno—gospodarczych.

Projekty planow spoteczno—gospodarczych sa sporzadzane w zakresie rozwoju i funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej przez Komisj¢ Planowania przy Radzie Ministrow, Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spolecznej oraz Ministerstwo Finansoéw na szczeblu centralnym, a przeZ
wojewodzkie komisje planowania ggospodarczego, wydzialy zdrowia i opieki spoleczne]
urzedow wojewodzkich oraz wydzialy finansowe urzedow wojewodzkich na szczeblu tereno-
wym. Zaréwno na szczeblu centralnym, jak i na szczeblu wojewddzkim zachodzi konieczno$¢
zintegrowania decyzji planistycznych réznych organdw bioracych udziat w procesie planowania
(a wigc w ukladzie poziomym). Niezbedna jest takze integracja decyzji podejmowanych na
szczeblu centralnym i szczeblu terenowym (a wigc rowniez w ukladzie pionowym). Jest to tym
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trudniejsze, ze poszczegolni uczestnicy procesu planowania opieki zdrowotnej sa wiazani nie
zawsze wzajemnie zgodnymi wskaznikami, wytycznymi i innymi ustaleniami organow central-
nych, uwzgledniajac poza tym rowniez wlasne rozeznanie potrzeb i mozliwosci ich zaspokojenia.
Jednolito$¢ ustalen planowych zapewniaja w tych warunkach organy centralne, ktore w prak-
tyce przesadzaja o ksztalcie planow spoleczno—gospodarczych i planow finansowych w sferze
opieki zdrowotne;.

Stosowany w praktyce sposob doprowadzenia do zintegrowania decyzji planistycznych
wszelkich organow bioracych udzial w planowaniu opieki zdrowotnej wymaga przynajmniej
skrotowego przedstawienia procedury opracowania planow spoleczno—gospodarczych oraz
budzetu centralnego i budzetow terenowych na szczeblu centralnym i szczeblu wojewoddzkim (z
uwzglednieniem roli organow centralnych w procesie planowania). Opieram si¢ tu na systemie
obowigzujacym do 1989 roku.

Prace nad opracowaniem terenowych planoéw spoteczno—gospodarczych i budzetowych sa
z soba zsynchronizowane w czasie, zarowno w zakresie planowania pigcioletniego, jak
i planowania rocznego, przy czym w dotychczasowej praktyce planowanie piecioletnie nie
odgrywato wigkszej roli. Planowanie rozpatrywane jako element systemu kierowania sprowa-
dzone jest do planowania rocznego i rozwijane jest w dwoch etapach, obejmujacych: planowanie
wstepne (w potowie roku poprzedzajacego rok planowy) oraz planowanie definitywne (w koncu
roku poprzedzajacego rok objety planem).

W pierwszym etapie wydziaty zdrowia i opieki spotecznej urzedow wojewodzkich opraco-
wuja wstepny projekt rocznego planu spoleczno—gospodarczego wojewodztwa w cze$ci
dotyczacej ochrony zdrowia. Jest on sporzadzany w oparciu o faktyczne potrzeby lokalne,
przewidywane wykonaniem planu w roku bezposrednio poprzedzajacym okres objety planem
oraz ustalenia zawarte w planach pigcioletnich. Projekt ten przedstawia potrzeby terenowe
w zakresie opieki zdrowotnej w odniesieniu do calego wojewddztwa. Jest on przedmiotem
pewnych analiz i konsultacji z instytucjami opieki zdrowotnej, gtownie z zespotami opieki
zdrowotnej z jednej strony oraz z Ministerstwem Zdrowia i Opieki Spotecznej z drugiej strony.

Rownolegle z opracowaniem wstepnego projektu rocznego planu spofeczno—gospodar-
czego wojewodztwa, wydzialy zdrowia i opieki spolecznej urzedow wojewoddzkich opracowuja
wstepne projekty budzetu w czgsci dotyczacej ochrony zdrowia, opierajac si¢ przy tym na
opracowanym przez siebie fragmencie wstgpnego projektu rocznego planu spoteczno—gos-
podarczego, z uwzglednieniem przy tym wytycznych wydzialow finansowych. Projekty te sa
nastepnie przedktadane wydziatom finanowym urzedow wojewodzkich, ktore na ich podstawie,
a takze projektow nadsytanych przez inne wydzialy branzowe, przy uwzglednieniu wysokosci
dochodow wiasnych i srodkow wyréwnawczych, opracowuja projekt budzetu wojewodztwa.

Projekt rocznego planu spoteczno—gospodarczego wojewodztwa i i budzetu wojewodztwa
podlega, po zaopiniowaniu go przez komisj¢ planu gospodarczego i budzetu wojewodzkiej rady
narodowej, wstepnemu zatwierdzeniu w urzedzie wojewodzkim, po czy zostaje on przekazany
do Ministerstwa Finansow i centralnego organu planowania a w czesci dotyczacej ochrony
zdrowia, rowniez do Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spoleczne;.

W tym samym czasie, w ktorym organy terenowe przygotowywaly wstepne projekty budzetu
I rocznego planu spoleczno—gospodarczego, na szczeblu centralnym prowadzone byly
analogiczne prace planistyczne. Organy centralne (zarowno Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spolecznej, jak i Ministerstwo Finansow) przeprowadzaja z do$¢ duza szczegdlowoscia
kalkulacje odnoszace si¢ nie tylko do instytucji i zaktadoéw zarzadzanych centralnie ale i do
instytucji terenowych. Po otrzymaniu projektow rocznych planéw spoleczno—gospodarczych
wojewodztw i projektow budzetow wojewodztw organy centralne pordwnuja te projekty
z wlasnymi opracowaniami projektow planow i budzetéw terenowych, konsultujac si¢ przy

! Wykorzystuje tu m. in. prace: J. Kaleta, Terenowe planowanie budzetowe 'w Polsce Ludowej, PWE Warszawa 1968; J.
Kaleta, Planowanie budzetowe, PWE Warszawa 1982; J. Sobiech, Ekonomika, organizacja i finansowanie terenowej ochrony
zdrowia, w: Finansowe instrumenty aktywizacji gospodarki terenowej, Materialy i Prace IFGN SGPiS, tom XXVIII, SGPiS
Warszawa 1982; J. Sobiech, Terenowe planowanie ochrony zdrowia w Polsce i Czechoslowacji (studium poréwnawcze), wyd.
cyt., 8. 147—191.
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tym z przedstawicielami organow terenowych. Dyrektorzy wydzialow finansowych urzedow
wojewodzkich uzasadniaja w Ministerstwie Finansow projekt budzetu wojewodztwa, wyrazajac
jednoczesnie swa opini¢ o przedtozonych im propozycjach ewentualnych zmian w tych
projektach, wynikajacych z priorytetow panstwa i kalkulacji Ministerstwa Finansow. Rowno-
czesnie, glowni lekarze wojewddzey bedacy rownoczesnie dyrektorami wydzialow zdrowia
i opieki spolecznej urzedow wojewodzkich przedstawiaja w Ministerstwie Zdrowia i Opieki
Spotecznej projekt planu i budzetu terenowego w zakresie ochrony zdrowia, zapoznajac si¢
z ewentualnymi uwagami Ministerstwa dotyczacymi zmiany tych projektow. Podobne uzgod-
nienia w tym zakresie projektow planow spoleczno—gospodarczych przeprowadzane sa
rowniez w centralnym organie planowania z przewodniczacymi wojewodzkich komisji planowa-
nia gospodarczego. W tym samym czasie pewne prace planistyczne prowadzone sa takze
w rozmaitych jednostkach gospodarczych i ministerstwach branzowych (gléwnie ministerstwie
przemystu oraz pracy i polityki socjalnej) w zakresie przemystowych i zakladowych stuzb
zdrowia.

W trakcie uzgadniania projektow rocznego planu spoleczno—gospodarczego i budzetu
w ramach pierwszego etapu prac planistycznych dochodzi w praktyce do swoistego rodzaju
»przetargow* miedzy przedstawicielami organow centralnych i terenowych, co wynika gléwnie
z przyjetego systemu rownowazenia budzetow teenowych. Przedstawiciele poszczegdlnych
wojewodztw przelicytowywuja si¢ w jak najbardziej wyrazistym przedstawianiu swych potrzeb
dazac do uzyskania dochodow regulujacych w mozliwie najwyzszej wysokosci. Brak jest bowiem
obiektywnych kryteriow repartycji dochodow regulujacych. Dochodza jeszcze do tego konsul-
tacje przeprowadzane miedzy Ministerstwem Finansow, Ministerstwem Zdrowia 1 Opieki
Spolecznej oraz centralnym organem planowania na temat wielkosci zadan planu spotecz-
no—gospodarczego i wielkossi srodkow budzetowych. Szczegdlng role odgrywaja przy tym
ministrowie upowaznieni do koordynacji procesu planowania spoleczn—gospodarczego i bu-
dzetowego na szczeblu centralnym i terenowym w zakresie poszczegolnych dziedzin gospodarki
narodowe;j.

W wyniku tych wszystkich konsultacji i uzgodnien Rada Ministrow uchwala — w oparciu
o materialy przygotowane przez centralny organ planowania, przez Ministerstwo Finansow
oraz poszczegolne ministerstwa branzowe i wreszcie takze przez Urzedy wojewodzkie — projekt
centralnego planu rocznego oraz budzetu panstwa. Uchalony przez Rad¢ Ministrow projekt
moze by¢ juz przyjety za podstawe uchwalenia rocznych terenowych planéw gospodarczych
i budzetéw rad narodowych.

Wojewodzkie rady narodowe nie musza czeka¢ na centralny plan roczny i na uchwalenie
przez Sejm ustawy budzetowej, przystepuja one niezwlocznie po ustaleniu przez Radé¢
Ministréw centralnego planu rocznego i projektu budzetu panstwa do drugiego etapu prac nad
planem spoleczno—gospodarczym i budzetem. W tym etapie, nastgpujacym w koncu roku
poplzedzaygcego rok planowany, wydzialy zdrowia i opieki spokunq urzedéw wojewodzkich
i wojewodzkie komisje planowania gospodarczego opracowuja definitywne projekty rocznego
planu gospodarczego wojewodztwa i przekazuja instytucjom opieki zdrowotnej odpowiednie
wytyczne i wskazniki odnoszace si¢ do opracowanych przez nie planow. Rownolegle, wydzialy
finansowe urzedow wojewodzkich przystepuja do opracowywania ostatecznych projektow
jednostkowych i zbiorczych budzetow wojewodztw i1 przekazuja instytucjom opieki zdrowotne)
odpowiednie wytyczne i wskazniki wynikajace z ostatecznego projektu zbiorczego budzetu
wojewodztwa. Zarowno projekty rocznych planow gospodarczych, jak i projekty budzetow sd
przedstawiane komisjom rad narodowych a nastepnie rozpatrywane i uchwalane przez rady
narodowe obu szczebli.

Do rocznych terenowych planow spoteczno—gospodarczych odnosza si¢ przede wszystkim
wytyczne zawarte w wydawanych corocznie uchwalach Rady Ministrow w sprawie wytycznych
do centralnego planu rocznego, ktore w zakresie opieki zdrowotnej obejmuja odnoszace si¢ do
poszczegdlnych wojewédﬂw wielkosci naktadow inwutycyjnych zatrudnienia i funduszu pac
przy czym ustalenia te maja charakter dyrektywny. W oparciu o te wytyczne wojewodzkd
komisja planowania gospodarczego ustala i przekazuje wydzialom zdrowia i opieki spoleczne)
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urzedow wojewoddzkich: liczbe etatow pracowniczych pelnozatrudnionych, osobowy i bezoso-
bowy fundusz ptac oraz wysoko$¢ nakladow na inwestycje terenowe. Wskazniki dotyczace
zatrudnienia i funduszu plac sa podawane z podzialem na istniejace w wojewodztwie jednostki
budzetowe, zaklady budzetowe, gospodarstwa pomocnicze, srodki specjalne i przedsigbiorstwa
prowadzace dziatalno$¢ w zakresie opieki zdrowotnej. Sa one traktowane jako wiazace.

Rownoczesnie wojewodzki organ planowania okresla wskazniki orientacyjne dla po-
szczegolnych dziedzin opieki zdrowotnej, ktore to wskazniki praktyka traktuje zreszta na rowni
z deryktywnymi. Odnosi si¢ to w szczegdlnym stopniu do jednostek budzetowych, jakimi
w wigkszosci sg instytucje opieki zdrowotnej. W odniesieniu do lecznictwa zamknigtego
wskaznikiem takimjest: $rednia ilo$¢ 16zek szpitalnych w ciagu roku i na koniec roku. W tym
samym trybie ustala si¢ ponadto planowana liczb¢ 0sob hospitalizowanych w poszczegolnych
wojewodztwach. W zakresie lecznictwa otwartego wojewodzki organ planowania podaje
orientacyjna liczb¢ przychodni, z wyodrgbnieniem przychodni przyzaktadowych oraz liste
osrodkow zdrowia w miescie i na wsi. Ponadto wojewddzki organ planowania ustala srednia
ilo$¢ miejsc w zlobkach iich stan na koniec roku. To samo odnosi si¢ do wielkosci nakladow na
kapitalne remonty.

Wytyczne Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej, wyplywajace z wytycznych Rady
Ministrow, sa adresowane bezposrednio do wydziatow zdrowia i opieki spotecznej urzedow
wojewodzkich, a wigc z pominigciem wojewodow. Zawieraja one zlecenia dotyczace pozada-
nych sposobow podnoszenia jakosci ustug opieki zdrowotnej oraz ewentualnej re-
organizacji opieki zdrowotnej (o ile jest ona przewidziana w okresie objetym planem co w jakims
zakresie w kazdym roku ma miejsce). Wskazuja one takze zadania, na ktore nalezy w danym
roku zwroci¢ szczegolna uwage. Ponadto, wytyczne te zawieraja wskazniki liczbowe, z ktorych
nastepujace sg traktowane jako obowigzujace: iloéci etatow lekarzy (z uwzglednieniem w tym
ctatow dla stazystow i lekarzy dentystow), ilo$ci godzin pracy pracownikéw niepelnozatrud-
nionych (z wyodrebnieniem iloéci godzin dla lekarzy dentystow) oraz roczny limit godzin
nadliczbowych. Wskazniki te przekazywane sa nastgpnie przez wydzialy zdrowia i opieki
spolecznej urzedow wojewodzkich lub wprost instytucjom opieki zdrwotnej a wigc zwlaszcza
zespolom opieki zdrowotnej.

Charakterystyczne jest, ze omowione wytyczne Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spoleczne;j
maja w zasadzie znaczenie dopiero w drugim etapie prac planistycznych. W pierwszym etapie
prac nad wstepnym projektem planu wydzialy zdrowia i opieki spolecznej przyjmuja za
podstawe planowania potrzeby lokalne, przewidywane wykonaniem zadan w roku bez-
posrednio poprzedzajacym okres objety planem, zdolnosci ustugowe odpowiednich instytucji
opieki zdrowotnej oraz ustalenia planow wieloletnich. Nie ma to jednak wigkszego praktycz-
nego znaczenia, gdyz ostatecznie wlasciwe wytyczne pochodzace ze szczebla centralnego
stanowia o zadaniach przyjetych do realizacji i o wielkosci $srodkoéw przeznaczonych na
wykonanie odpowiednich planowych zadan ustugowych w sferze opieki zdrowotne;.

Jakkolwiek przedstawione tu wytyczne odnoszg si¢ do planowania ustug opieki zdrowotnej,
to nie pozostaja one bez wplywu na ksztalt budzetu w czgsci odnoszacej sie do ochrony zdrowia.
W stosunku do budzetow terenowych maja ponadto zastosowanie wytyczne specyficzne dla
planowania budzetowego, a zwlaszcza uchwaty Rady Ministrow w sprawie projektu panstwa
i zadan finansowych przedsigbiorstw oraz wytyczne zawarte w zarzadzeniach Ministra
Finansow w sprawie opracowania projektu budzetow terenowych (tzw. noty budzetowe).
Wytyczne Ministra Finanséw 1 wydane na ich podstawie wytyczne wydzialow finansowych
urzedow wojewodzkich, ktore dotycza zasad opracowania projektow budzetow podstawowych,
obowiazuja w pierwszym etapie prac planistycznych a uchwata Rady Ministrow — w planowa-
niu definitywnym. W praktyce planistycznej wszystkie te wytyczne maja znaczenie dla
wydzialow zdrowia i opieki spolecznej urzedow wojewodzkich i wprost dla instytucji opieki
zdrowotne;j.

Na ustaleniach zawartych w uchwalach Rady Ministrow w sprawie projektu budzetu
panstwa i zadan finansowych przedsigbiorstw oraz w notach budzetowych opiera si¢ planowa-
nie zapotrzebowania finanowego poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej, okreslaja one
bowiem zasady kalkulowania wydatkow i dochodow oraz wskazniki i normy budzetowe. Warto
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o tym wspomnie¢ dla zobrazowania, w jakim stopniu odgorne ograniczenia ograniczaja
samodzielnos¢ decyzji organow terenowych. Najwieksze znaczenie w opiece zdrowotnej maja
normy wydatkow na zywienie i normy wydatkow na leczenie (w zakresie wydatkow administ-
racyjno—rzeczowych, ktore nie podlegaja normowaniu, przepisy nakazuja przyjmowac srednia
wielkos¢ wydatkow planowanych w tym zakresie na rok bezposrednio poprzedzajacy rok, do
ktorego odnosi si¢ opracowany budzet), oraz limitowanie zatrudnienia i funduszu plac,
z podziatlem na osobowy i bezosobowy, do czego trzeba bedzie jeszcze w dalszym ciggu wrocic.

Dla omawianego systemu planowania opieki zdrowotnej charakterystyczne jest przy tym, ze
organy szczebla wojewddzkiego formutuja w rownie szczegotowy sposob zadania i $rodki ich
realizacji dla organdw terenowych oraz dla instytucji opieki zdrowotnej, okreslajac w szczego6l-
nosci ilos¢ 16zek, liczbe 0sob hospitalizowanych, liczbe porad oraz fundusz ptac. Dla instytucji
opieki zdrowotnej sa ustalone ponadto przez organy wojewodzkie nastepujace wskazniki
dyrektywne: norma budzetowa na zywienie chorych na 1 osobodzien, norma budzetowa
wydatkow na leki na 1 hospitalizowanego, na 1 poradg lekarska i dentystyczna, na 1 dobokaret-
ke oraz norma okre$lajaca maksymalna wartos¢ materialow dentystycznyh na 1 protezg.
Organy szczebla wojewodzkiego ustalaja rowniez dla poszczegolnych instytucji opieki zdrowot-
nej norme¢ wydatkow rzeczowych na 1 t6zko szpitalnie rocznie, na 1 protez¢, na 1 porade, na
1 dobokaretke dla poszczegdlnych zespotdw opieki zdrowotnej a poza tym jeszcze zatrudnienie
w instytucjach opieki zdrowotnej przez okreslenie $redniej ilosci etatow ogolem (z wyszczegol-
nieniem w tym S$redniej rocznej ilosci lekarzy medycyny i Sredniej rocznej ilosci lekarzy
dentystéw) oraz limity godzin pracy dla niepelnozatrudnionych.

Liczba wytyczonych, jak wida¢ z powyzszego opisu, jest znaczna. Sama ich lektura zajmuje
aparatowi planujacemu niezmiernie duzo czasu. Nie powinno dziwi¢, ze przy tak duzej liczbie
wydawanych przez rozmaite organy wytycznych, sa one nie tylko po prostu powtarzane, lecz
takze, co gorsze, czesto migdzy soba sprzeczne. W tym stanie rzeczy trudno mowic o skutecz-
nosci omawianego systemu planowania opieki zdrowotnej rozpatrywanego jako czgs¢ sktadowa
systemu kierowania ta opieka. Zakres zadan ustalony w zakresie opieki zdrowotnej na
podstawie wytycznych jest w Polsce tak szeroki, ze nie pozostawia ani organom terenowym ani
instytucjom opieki zdrowotnej niemal zadnych mozliwo$ci do podejmowania decyzji planistycz-
nych. W tym stanie rzeczy mozna mie¢ watpliwosci czy rzeczywiscie wystepuje w Polsce
terenowa opieka zdrowotna w $cistym znaczeniu, czy tez mamy do czynienia z terenowymi
ogniwami zarzadzajacej centralnie opieki zdrowotnej. Nie mozna mie¢ natomiast watpliwosci,
ze instytucje opieki zdrowotnej sa w calosci pozbawione autonomii.

Opracowane w przedstawionym wyzej trybie plany rzeczowe i budzetowe nie odpowiadaja
na ogol potrzebom opieki zdrowotnej. W tych warunkach nie mozna przypisywac systemowi
planowania opieki zdrowotnej rozpatrywanemu jako fragment systemu kierowania ta opieka
cechy adekwatnosci. Pojawia si¢ w zwiazku z tym w praktyce szczego6lna sytuacja: instrumenty
planistyczne stuza do opracowania planow, ktore sa dokumentami bez wigkszego pmklycznego
znaczenia (dotyczy to w najwigkszym stopniu planow instytucji opieki zdrowotnej), czego juz
w momencie sporzadzania tych plandow $wiadomi sa wszyscy uczestnicy procesu planowania.
Dzialalno$¢ poszczegolnych instytucji prowadzona jest niejako obok planu, czego jaskrawym
przejawem jest coroczne zwigkszenie w trakcie roku budzetowego kredytow budzetowych na
opieke zdrowotna w dostosowaniu do rzeczywistego przebiegu prowadzonej w tym zakresie
dzialalno$ci. Sytuacja ta podlega szczeg6lnemu zaostrzeniu w warunkach nasilenia procesow
mﬂdcyjnych Brak jest bowiem mechanizmow dostosowawczych w systemie planowania do
procesow inflacyjnych w skali w jakiej si¢ one pojawity w latach 80—tych w Polsce.

(2) Od szeregu lat wysuwana jest — a takze w ograniczonym zakresie stosowana w praktyce
— idea planowania problemowego w odniesieniu zwlaszcza do sfery ustug spolecznych.
Realizacja tej idei oznacza wprowadzenie wieloletniego planowania zadan w dziedzinie opieki
zdrowotnej, co ma znaczenie tym wieksze, ze umozliwia uwzglednienie zadan w zakresie
profilaktyki, gdyz realizowane by¢ one musza w stosunkowo diugich okresach czasu a ocena ich
skutecznosci wymaga jeszcze dtuzszego horyzontu czasowego.
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Proces ustalania i realizacji programéw na rzecz opieki zdrowotnej powinien przebiegac
wieloetapowo?:

— w I etapie nalezaloby dokona¢ wstepnego rozeznania sytuaql zdrowotnej w zakresie
objetym programem w oparciu o wyniki analizy ststystycznej i demografii, zdrowotnosci,
chorobowosci, inwalidztwa i umieralnosci a takze okresli¢c potrzeby zdrowotne;

— w II etapie nastepuje szczegotowe diagnozowanie i prognozowanie sytuacji zdrowotnej
i potrzeb zdrowotnych w oparciu o przeprowadzone uprzednio badania epidemiologiczne oraz
mozliwe do zastosowania metody predykcji;

— w III etapie wystepuje formutowanie ogolnej koncepcji problemowego programu
dziatalnia z okresleniem celow i zakresu oraz form i metod podejmowanych dziatan (w oparciu
o ustalenia podjete w II etapie a dotyczace prognozy potrzeb zdrowotnych i mozliwosci ich
zaspokajenia, z uwzglednieniem stajacych do dyspozycji urzadzen infrastruktury opieki
zdrowotnej, kadr 1 srodkow finansowych);

— w IV etapie nastepuje wybor optymalnego wariantu programu dzialania (analiza
efektywnosci ex ante) z uwzglednieniem kryteridow celowosci, korzystnosci i ekonomicznosci
dziatania w okreslonych warunkach;

— w V etapie wystgpuje okreslenie zadan, warunkow i sposobow dziatania poszczegolnych
wykonawcow programu problemowego oraz sama jego realizacja;

— w VI etapie wreszcie nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ efektywnosci zrealizowanego juz
programu (ex post) oraz ewentualnie dokonac korekty programu.

Wydaje sig, ze idea wieloletniego programowania problemowego dziatan w zakresie opieki
zdrowotnej jest godna uwagi. Przedyskutowania jednakze wymaga objecie tych programow
wieloletnimi planami spo{eczno—gospoddrczyml a takze — aby mozliwosci reallzaql programow
problemowych uczyni¢ realnymi — rowniez i wieloletnimi programami finansowymi
(budzetowymi), bez wzgledu, na forme, w jakiej by one wystgpowaly. Wieloletnie plany
spoteczno—gospodarcze ciagle jeszcze nie odgrywaja jednak w Polsce wigkszej roli, s3 one
bardziej planami postulatywnymi niz decyzyjnymi. Wieloletnie planowanie finansowe
(budzetowe) c14gle jeszcze jest wytacznie przedmiotem ndukowych dyskusji®. Niezbedne wydaje
si¢ przynajmniej okreslenie relacji mxgdzy programami problemowymi a wieloletnimi planami
spoteczno—gospodarczymi i programami finansowymi.

W 1987 roku powstal w Polsce pierwszy powazny wieloletni problemowy program
w zakresie opieki zdrowotnej*, ktory w zwiazku z tym nalezy tutaj blizej omwi¢. Program ten
zostal przygotowany w ramach propagowanego i koordynowanego przez Sw1atowq Or-
ganizacj¢ Zdrowia ogolnoswiatowego ruchu —czy jak si¢ niekiedy mowi strategii — rozwijanego
pod hastem ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000” (ZDW 2000) Najogolniejszym celem tego
ruchu jest doprowadzeme stanu zdrowia ludnosci do pozwmu umozliwiajacego wszystkim
prowadzenie zycia tworczego pod wzgledem spolecznym i ekonomicznym. W roku 1981
opublikowany zostal dokument® formutujacy idee i cele okreslanych powyzszym hastem
zamierzen w skali swiatowej (globalnej), wraz z ogolnymi wskazéwkami dotyczacymi metod
realizacji ideii i metod osiagni¢cia celow. Nastgpny krok stanowia odpowiednie programy
regionalne, dostosowujace ogolne idee i cele ruchu ZDW 2000 do warunkéw rozmaitych
regionow $wiata. Progrdm dla Europy opublikowany zostat w 1982 r.¢

W $lad za programami regionalnymi ida odpowiednie programy narodowe, opracowane
przez poszczegolne kraje czlonkowskie SOZ. Jednym z takich narodowych programoéw,
probujacych laczy¢ ogolne idee i cele programu globalnego i europejskiego programu

2 Prekursorem programéw problemowych w zakresie ochrony zdrowia w Polsce byt B.M. Kleczkowski, Pro-
gramowanie ochrony zdrowia spoleczenstwa, Model ogdlnej metody aptymalizacji, Zdrowie Publiczne 1968 Supelment nr 2.

3 J. Wierzbicki, Budzety terenowe w systemie wieloletniego planowania budzetowego, (1 1 1I) Finanse 1973 nr 71 8; J.
Wierzbicki,Znaczenie  wieloletniego  planowania  budzetowego dla  decentralizacji  zarzqdzania  gospodarkq
terenowq,w:Przebudowa systemu budzetowego, PWE Warszawa 1974, s. 164 i nast.

4 Rzadowa Komisja do Opracowania Raportu ZDW 2000, Cele i zalozenia polskiego programu. ,Zdrowie dla
wszystkich w roku 2000” PZWL Warszawa 1987.

5 Global strategy for All by the Year 2000, WHO Geneva 1981.

S Reginal Strategy for Attaining Health for All by the Year 2000, Regional Office WHO, Copenhagen 1982.
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regionalnego z warunkami i mozliwosciami poszczeg6linych krajow, jest polski program ZDW
2000, majacy dotychczas wytacznie charakter opracowania roboczego o charakterze studyjnym.
Wewnetrzne warunki i mozliwosci tego programu sa zwiazane zwlaszcza z funkcjonowaniem
systemu ochrony zdrowia i sytuacja zdrowotna ludnosci, dlatego tez rozwoj ochrony zdrowia
w 40—leciu PRL z ocena sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski w latach 80-—tych stanowi punkt
wyjécia tego programu. W omawianym programie przedstawione zostaly priorytetowe cele
zdrowotne, ujete w postaci skonkretyzowanych i zasadniczo jasno i krotko ujetych 7 celow, jakie
— zdaniem autorow — powinny by¢ w Polsce do roku 2000 osiagnigte (np.cel 4: do roku 2000
umieralno$¢ niemowlat nie powinna przekroczy¢ 10 zgonow na 1000 urodzen zywych
a umieralno$¢ matek 10 zgonow na 1000 urodzen zywych, czy cel 7: do roku 2000 zgony
z powodu wypadkow )urazow i zatru¢) powinny byé zmniejszone o 14).

Realizacja zalozonych priorytetowych celow zdrowotnych wymaga opracowania odpowied-
nich programéw realizacyjnych. Takich programow realizacyjnych jednakze nie sformutowano
a ograniczono si¢ jedynie do sformutowania w jasny 1 krotki sposob 14 zadan, jakie powinny
zosta¢ wykonane, aby mozliwa byla realizacja wybranych do osiagnigcia w Polsce w roku 2000
priorytetowych celow zdrowotnych. W opracowaniu wyrozniono wprawdzie dziedziny (central-
ne planowanie, kultura i zachowanie zdrowotne, produkcja i konsumpcja zywnosci, warunki
zdrowotne $rodowiska, opieka zdrowotna), w jakich nalezaloby podja¢ pilne prace nad
konkretyzacja polskiego programu ZDW 2000. Jednakze ograniczono si¢ wylacznie do
wyroznienia tych dziedzin bez wskazania chociazby kierunkow niezbgdnych prac w kazdej
z wyr6znionych dziedzin. Odczuwa sig¢ zwlaszcza brak w tym opracowaniu powigzan ochrony
zdrowia z poziomem rozwoju spoleczno—gospodarczego kraju.

W omawianym programie zwraca przede wszystkim uwage podejscie do zdrowia, ktore
traktowane jest jako jedna z podstawowych wartosci zaréowno dla jednostki, jak i dla
spoleczenstwa. Odpowiedzialnos$¢ za zdrowie spoczywa rowniez na jednostce i na spoleczenst-
wie, a sam poziom zdrowia jest skumulowanym rezultatem odpowiednich dziatan jednostek
i spoleczenstwa. Wilasciwe wydaje si¢ takze szerokie ujecie warunkow, jakie musza byc
spelnione, aby realizacja polskiego programu ZDW 2000 byta mozliwa. Obok tak fundamental-
nego warunku jest zapewnienie trwalego pokoju migdzy narodami wyrdznia si¢ zapewnienie
wszystkim rownych szans wszechstronnego rozwoju fizycznego, umystowego i kulturalnego, co
wymaga przynajmniej zmniejszenia istniejacego w tym zakresie rozwarstwienia terytorialnego
i spolecznego. Niezbedne jest zapewnienie odpowiedniego wyzywienia i odpowiednich wa-
runkow mieszkaniowych oraz poprawy stanu higieny komunalnej i stanu srodowiska natural-
nego (glownie zasobow wodnych oraz powietrza atmosferycznego).

Tres¢ polskiego programu ZDW 2000 zachgca raczej do dyskusji, ktorej przedmiot mogiby
by¢ niezwykle szeroki i wieloplaszczyznowy anizeli stanowi instrument kierowania opicka
zdrowotna. Sformulowane w nim priorytetowe cele zdrowotne wynikaja wylacznie ze stosun-
kowo wnikliwej oceny sytuacji zdrowotnej ludnosci, a pomijaja polozenie ekonomiczne
i warunki rozwoju gospodarczego kraju do roku 2000. Realizacja wigkszos$ci tych celow
wymagataby takiego postepu ekonomicznego juz do roku 1990, jaki nie zostat osiagniety ani nie
byt zalozony w NPSG, oraz takiego przyspieszenia rozwoju gospodarczego kraju w latach
nastepnych, jaki nie wydaje si¢ mozliwy. Powazne potraktowanie omawianego opracowania
jako realizowanego programu problemowego musiatloby doprowadzi¢ do zasadniczych zmian
w planowaniu spofeczno—gospodarczym i planowaniu przestrzennym. Podstawowy cel
spoleczny jakim jest poziom zdrowotnosci spoleczenstwa, ktory byl dotychczas zasadniczo
pomijany tak w planowaniu spoleczno—gospodarczym, jak i w planowaniu przestrzennym staje
sie glownym finalnym celem rozmaitych zamierzen planistycznych i podstawowym kryterium
optymalizacji planow, zastgpujac takie wskazniki jak dochod narodowy na | mieszkanca itp.

Z ckonomicznego punktu widzenia dyskusyjny wydaje si¢ wybor zadan, jakie maja
doprowadzi¢ do realizacji zalozonych priorytetowych celow zdrowotnych. Powinno w zasadzie
do tego prowadzi¢ skoncentrowanie programow operacyjnych czego w polskim programie
»Zdrowie dla wszystkich w roku 2000 nie uczyniono. Znajdujemy w nim tymczasem jedynie
dosy¢ ogoélnie sformutowane zadania, bez proby szacunku kosztow, jakie wiaza¢ si¢ beda
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z realizacja przyjetych do wykonania zadan. Wydaje sie wigc ze ta cze$¢ polskiego programu
ZDW 2000 wymaga zdecydowanie rozwinigcia i konkretyzacji.

1.2. Instrumenty stosowane w planowaniu instytucji opieki zdrowotnej

(1) Instrumenty planistyczne stosowane wobec instytucji opieki zdrowotnej w istniejacym
w Polsce systemie kierowania opieka zdrowotna omowi¢ w dalszym ciggu na przykladzie
zespotow opieki zdrowotnej, bedacych typowymi instytucjami, integrujacymi wszystkie inne
instytucje panstwowej opieki zdrowotnej w rejonie ich dzialania.

W zespole opieki zdrowotnej planuje si¢ ustugi i $wiadczenia zdrowotne oddzielnie dla
lecznictwa otwartego i lecznictwa zamknigtego, pracowni protetycznych oraz oddzialow
pomocy doraznej, przy czym kompleksowy plan dzialalno$ci ustugowej nie jest w zespotach
opieki zdrowotnej opracowywany. Podstawa planowania ustug opieki zdrowotnej jest plan
zatrudnienia i plan sieci odpowiednich urzadzen infrastrukturalnych opieki zdrowotnej oraz
ilosci przychodni i osrodkow zdrowia.

W zakresie lecznictwa otwartego planuje si¢ w zespolach opieki zdrowotnej ilo$¢ porad lekar-
skich, ilo$¢ wykonanych protez dentystycznych, szczepienia obowiazkowe dla dzieci, akcje fluory-
zacji w przedszkolach i szkotach oraz ilo$¢ dobokaretek dla dziatu pomocy doraznej i przyjeé.

Liczba porad lekarskich oraz ilo$¢ protez do wykonania jest ustalona dla poszczegdlnych
zespolow wiazaco przez Wydzial Zdrowia i Opieki Spolecznej Urzedu Wojewodzkiego (w
otrzymywanej corocznie kalkulacji wydatkoéw do rozdziatu 8511 — ,lecznictwo ogdlne*).
Ustalong przez Wydzial Zdrowia ilo$¢ porad lekarskich do wykonania w danym roku zespoty
rozdzielajg pomiedzy poszczegodlne przychodnie i osrodki zdrowia, z rozbiciem na istniejace
w nich poradnie, ustalajac przy tym szczegOlowy plan dzialalno$ci wszystkich poradni
i gabinetow zabiegowych.

Planowanie ilosci porad lekarskich 1 dentystycznych w poszczegolnych poradniach byloby
istotne tylko w przypadku dokonywania szczegotowej analizy stopnia wykonania planow.
Analiza takich wskaznikow, jak: ilo$¢ przyjetych pacjentow ogoélem oraz ilo$¢ przyjetych
pacjentow w ciagu godziny, pozwalataby ustali¢ stopien dostegpnosci ustug w poszczegdlnych
poradniach, stopien obciazenia 1 wykorzystania personelu, a nawet w pewnym zakresie jako$¢
swiadczonych ustug oraz stopien wykorzystania aparatury i sprzetu medycznego w po-
szczegoOlnych komorkach organizacyjnych instytucji opieki zdrowotnej. Analiza taka moglaby
by¢ podstawa ustalenia ilosci rejonéw zapobiegawczo—Ileczniczych, rozmieszczenia kadr
medycznych w poszczegolnych rejonach i poradniach, ustalenia prawidtowych godzin otwarcia
poszczegolnych poradni itp.

W praktycznej dziatalnosci Zespolow Opieki Zdrowotnej plan ilosci porad ustalany
corocznie przez Wydzial Zdrowia i Opieki Spolecznej Urzedu Wojewodzkiego nie podlega
korekcie nawet przy zmianie stanu zatrudnienia lekarzy w lecznictwie otwartym. Przekroczenie
ilosci porad nie powoduje przy tym zwigkszenia ilosci srodkow finansowych na dziatalnosé
Zespolow. W dotychczasowej dzialalnosci Zespotow planowanie ilosci porad ma jak dotad
znaczenie jedynie formalne.

Szczepienia obowiazkowe dzieci zdrowych wykonuje si¢ wedlug kalendarza szczepien
ustalonego przez Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej. Poradnie dziecigce opracowuja
zapotrzebowanie na odpowiednie szczepionki. Planowanie szczepien nie ma powiazania
z planem finansowym (szczepionki zespoly otrzymuja bezplatnie od Terenowych Stacji
Sanitarno—Epidemiologicznych) i nie jest ujmowane w planie porad (planowanie szczepien ma
znaczenie jedynie dla wewnetrznej organizacji pracy poradni).

Rozmiary akeji fluoryzacji prowadzonej przez lekarzy stomatologow ustalaja Zespoly
Opieki Zdrowotnej w zaleznosci od wielkosci srodkow finansowych ustalanych przez Wydziat
Zdrowia i Opieki Spolecznej Urzedu Wojewodzkiego na ten cel.

W lecznictwie zamknigtym planuje si¢ ilos¢ 16zek, ilo§¢ osobodni leczenia oraz ilo$é 0sdb
hospitalizowanych. Sa to wskazniki budzetowe stanowiace podstawy odniesienia do norm
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budzetowych. Wszystkie te wskazniki ustalone sa wiazaco dla ZOZ przez Wydziat Zdrowia
i Opieki Spotecznej Urzedu Wojewodzkiego. Jakkolwiek wskazniki te ustalane sa szacunkowo
to stopien dowolnosci w ich okreslaniu jest ograniczony, co wynika z powiazania tych
wskaznikow z iloscia 10zek, ktora w zasadzie manipulowac nie mozna. Przyjmowana do planu
liczba osobodni uzalezniona jest jednak od przyjetego dla danego oddziatu szpitalnego
wskaznika $redniego wykorzystania t6zek, a ilo$¢ osob hospitalizowanych — od przyjetego
wskaznika $redniej dtugosci pobytu chorego w szpitalu.

Wydaje sig, ze stosowanie wskaznika wykonania osobodni leczenia jako wskaznika
obrazujacego prace oddziatu szpitalnego nie jest whasciwe i czgsto powoduje przetrzymywanie
pacjentow, czyli utrzymywanie sztucznego ,,oblozenia® t6zek, co daje nieprawidlowy obraz
zapotrzebowania na t6zka szpitalne. Plan dzialalnosci ustugowej w tym zakresie powinien
umozliwia¢ leczenie coraz to wigkszej liczby chorych, a najtatwiej byloby to uzyskac przez
wydtuzenie $redniego wykorzystania t0zek szpitalnych w roku i skrocenie $redniego okresu
pobytu pacjentow w szpitalu. Obecny system planowania dziatalnosci w szpitalach zacheca
jednak do dziatan wrecz przeciwnych.

Trzeba dodac, ze mimo mocno rozbudowanej w opiece zdrowotnej statystyki i sprawozdaw-
czosci medycznej nie prowadzi si¢ badan potrzeb zdrowotnych ani oceny sytuacji epidemiologi-
cznej. Tymczasem informacje takie mogtyby stac si¢, przy prawidlowo prowadzonej analizie,
podstawa do ustalenia waznych zadan w zakresie profilaktyki. I chociaz zapobieganie
chorobom powinno dominowac¢ w dziatalnosci zespotow opieki zdrowotnej to jak dotychczas
zadania w tym zakresie nie sa w planach ustalane, ani nawet posrednio uwzgledniane.

(2) Proces planowania finansowego rozpoczyna si¢ w Zespole Opieki Zdrowotnej z chwila
otrzymania z Wydziatu Zdrowia i Opieki Spolecznej Urzegdu Wojewodzkiego na poczatku
grudnia roku poprzedzajacego rok planowany tzw. wytycznych, dotyczacych opracowania
planu finansowego wraz z ustalonymi odgornie zadaniami planu gospodarczego, szczegélowym
planem zatrudnienia, limitem funduszu plac, planem dochodow 1 wydatkow w poszczegdlnych
rozdziatach klasyfikacji budzetowej oraz szczegotowa kalkulacjg wydatkow do podstawowego
w dziatalnoSci ZOZ rozdziatu 8511 ,,lecznictwo ogolne*.

Szczegotowa kalkulacja wydatkow do rozdziatu ,,lecznictwo ogolne® zawiera dyrektywne
wielkosci: ilos¢ tozek szpitalnych, wskaznikow budzetowych (liczby osob hospitalizowanych,
liczby osobodni, liczby porad lekarskich i dentystycznych, liczby protez dentystycznych, liczby
dobokaretek), norm budzetowych wydatkow rzeczowych (na jedno 16zko, na jedna porade, na
jedna proteze, na jedna dobokaretke), norm budzetowych wydatkéow na zywienie (na
1 osobodzien), norm budzetowych wydatkow na leczenie (na jednego hospitalizowanego, na
jedna porade lekarska i dentystyczna, warto$¢ materialow dentystycznych na jedna proteze i na
jedna dobokaretke) oraz wyliczona na podstawie wskaznikow i norm budzetowych wysokos$¢
kredytow budzetowych.

Ponadto zespoly sa wiazane dyrektywnie okreslanymi przez Wydzial Zdrowia 1 Opieki
Spotecznej wielkosciami osobowego funduszu ptac, bezosobowego funduszu plac, funduszu na
podroze stuzbowe, tzw. roznych wydatkow osobowych, srodkdow na zakup sprzetu medycznego,
sktadki ubezpieczenia spotecznego (w wysokosci uzaleznionej od wielkosci funduszu plac) oraz
wplat na fundusz mieszkaniowy i fundusz socjalny.

Wszystkie wydatki osobowe sa dyrektywnie limitowne, przy czym wysoko$¢ tych limitow
jest ustalona orientacyjnie na podstawie wykonania wydatkow w okresie poprzedzajacym okres
planowy. Wysokos$¢ planowanych wydatkow nie uwzglednia zazwyczaj takich elementow, jak:
przygotowanie kadry do obiektow nowo uruchamianych i zwigzany z tym wzrost etatow
i funduszu plac, awanse, wprowadzenie pracy dwuzmianowej, badz tez dodatkowych dyzurow,
otwieranie lub wydluzanie czasu pracy poradni i pracowni w celu poprawy dostepnosci
swiadczonych ustug leczniczych itp.

Podstawa do ustalania wydatkow na leki i srodki pomocnicze w lecznictwie zamknigtym jest
ilos¢ 0sob hospitalizowanych oraz norma na leczenie, uwzgledniajaca oprocz lekow rowniez
materialy do badan diagnostycznych (np. odczynniki, blony rentgenowskie). Ten sposob
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planowania rodzi tendencje do zwigkszania ilosci pacjentdw poprzez skracanie czasu ich pobytu
w szpitalu (co moze by¢ przyczyna ,,niedoleczenia chorych®) oraz poprzez tzw. ,,dostawki‘.
I tutaj nie uwzglednia si¢ specyfiki placowek leczniczych w zakresie zroznicowanego zapot-
rzebowania na leki, spowodowanego zroznicowana zachorowalnos$cia na rozmaite choroby.

Charakter dyrektywny maja od niedawna rowniez wydatki na zakup sprzetu medycznego.
Przepisy nie okreslaja jednoznacznie kryteriow kwalifikowania materiatow lub przedmiotow
nietrwatych do sprzetu medycznego. Zaréwno to, jak i sam fakt ograniczania kredytow
budzetowych sprawiaja, ze zakup materialdw, aparatury i urzadzen, stuzacych bezpos$rednio
pacjentom i hospitalizowanym, ogranicza si¢ tylko do najniezb¢dniejszych potrzeb.

Z przedstawionego systemu planowania wydatkow w rozdziale ,lecznictwo ogolne®,
majacym istotne znaczenie w dziatalnosci zespotow opieki zdrowotnej wynika, ze nie majg one
zadnego wplywu na ich wysoko$¢. To samo odnosi si¢ do wydatkow w rozdziatach 8591 — , leki
dla uprawnionych*, 8595 — ,,r6zna dziatalnosc¢*, 8613 — ,,zasitki i pomoc w naturze®, 8695
— ,rozna dzialalno$c®, ktore sa ustalane dyrektywnie poprzez Wydzial Zdrowia i Opieki
Spolecznej bez blizszego uzasadnienia ich wysokosci.

W tym stanie rzeczy Zespoly Opieki Zdrowotnej nie odgrywaja w planowaniu swoich
wydatkow prawie zadnej roli. Ograniczaja si¢ one jedynie do ustalenia — i to w ograniczonym
zakresie — kierunkow wydatkowania kredytow budzetowych w poszczegolnych przedziatach
rodzajowej klasyfikacji wydatkow oraz podziatu kwoty preliminowanych wydatkow rzeczo-
wych wedlug ustalonych przepisami kryteriow na wydatki z tytulu zakupu materiatow
i przedmiotow nietrwatych, z tytutu dostaw energii, z tytutu ustug materialnych i niematerial-
nych. Zesp6l Opieki Zdrowotnej nie ma wplywu na wysoko$¢ kredytow budzetowych
niezbednych dla biezacej reealizacji zadan w zakresie lecznictwa.

Tym samym plan rzeczowy i sama dziatalnos$¢ ustugowa zostaje podporzadkowana planowi
finansowemu, ktory w czesci dotyczacej wydatkow osobowych, wydatkow rzeczowych
i wydatkow na leczenie zostaje ustalony wilasciwie w pelnej szczegotowosci przez Wydzial
Zdrowia i Opieki Spotecznej Urzedu Wojewodzkiego. A poniewaz podstawe do ustalenia
wysoko$ci wydatkow rzeczowych stanowia wskazniki budzetowe -oraz ustalone odgornie,
wspolnie dla wszystkich zespotow, normy budzetowe — przydzielane wedlug powyzszych
kryteriow $rodki nie uwzgledniaja specyfiki i warunkow dziatalnosci poszczegolnych placowek
leczniczych (stan techniczny obiektow, ich wyposazenia, rozproszenie placowek leczniczych,
rodzaj pracowni, poradni itp.). Nie moze to pozostawac bez wplywu na dziatalno$¢ ustugowa
Zespotow Opieki Zdrowotne;j.

Nieco inaczej wyglada sposob planowania nakladow na kapitalne remonty. Zespoly
sktadaja w koncu roku zapotrzebowanie na $rodki wraz ze szczegétowym yzasadnieniem. Nie
znaczy to jednak, ze potrzeby jednostek zostang calkowicie uwzglednione, i w tym bowiem
przypadku wielko$¢ srodkow jest ograniczona.

Zmiany planu finansowego w trakcie jego realizacji sa dokonywane bardzo czesto. Przepisy
przewiduja mozliwo$¢ dokonywania takich zmian w przypadku przenoszenia kredytow migdzy
rozdzialami — na podstawie decyzji jednostek nadrzgdnych — po zlozeniu wniosku przez
Zespot Opieki Zdrowotnej oraz w przypadku przenoszenia kredytow migdzy paragrafami — na
podstawie decyzji samego dyrektora Zespolu. Z tej ostatniej mozliwosci Zespoly Opieki
Zdrowotnej korzystaja dosy¢ czgsto, urealniajac w miarg mozliwosci plan w trakcie roku.

W zasadzie plan finansowy moze by¢ zmieniany we wszystkich jego elementach (wskazniki
budzetowe, normy budzetowe, kredyty budzetowe), gdy zachodzi tego potrzeba ze wzgledu na
wadliwe sporzadzenie tego planu lub powstanie nowych okolicznosci, ktorych nie mozna byto
wezesniej przewidzie¢. W praktyce dzialalno$ci Zespotow Opieki Zdrowotnej najczgstsza
przyczyna jego zmian w ciagu roku jest jego nierealnos¢ juz w momencie jego sporzadzania.

Zwiazane z tym dofinansowanie w ciagu roku nie idzie w parze ze zmiang norm budzetowych
1 w zwigzku z tym wystepuja na koniec roku przekroczenia norm planowanych z poczatkiem
roku. Mogloby to sugerowac, ze podnosi si¢ standard ustug lub, ze prowadzi si¢ nieracjonalna
gospodarke, ze nie przestrzega si¢ na biezaco podstawowych zasad dyscypliny finansowej itp.
W gruncie rzeczy dofinansowanie otrzymane w trakcie roku jest z reguly niezbednym
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zabezpieczeniem najpilniejszych potrzeb w zakresie dziatalnosci prowadzonej przez wszystkie
jednostki Zespotow Opieki Zdrowotne;j.

Pewna pomoc w zakresie finansowania potrzeb dotyczacych ochrony zdrowia stanowi
Narodowy Fundusz Ochrony Zdrowia. Przepisy szczegotowo okreslaja zasady i kierunki jego
wykorzystania i w zasadzie uniemozliwiaja swobodne dysponowanie tym funduszem przez
Zespoty Opieki Zdrowotnej.

1.3. Ocena regulacyjnego znaczenia instrumentow kierowania instytucjami opieki zdrowotnej

Rozpatrywanie skutecznosci instrumentow planistycznych w kierowaniu instytucjami
opieki zdrowotnej rozpoczng od analizy skutecznosci instrumentow regulujacych zatrudnienie
w instytucjach opieki zdrowotnej oraz instrumentoéw regulujacych gospodarke lekami
w tych instytucjach. Jako instrumenty regulujace zatrudnienie w opiece zdrowotnej traktowane
moga by¢ normy zatrudnienia, przecigtne ptace oraz stawki ptac wraz z dodatkami. Natomiast
jako instrumenty regulujgce spozycie lekow w szpitalnictwie moga byc¢ traktowane odpowiednie
normy budzetowe, a w przypadku lekow nabywanych w aptekach ceny lekow oraz warunki
odptatnosci za leki.

Normy zatrudnienia okreslajace obsade kadr medycznych w typowych instytucjach
opieki zdrowotnej nie sa aktualnie stosowane, jakkolwiek znajdowaly zastosowanie
w latach 50-tych” i mozna si¢ niekiedy spotka¢ z postulatami ich przywrocenia®. Podej-
mowane jednak proby ustalania norm obsady osobowej dawaly wielkosci znacznie odbiega-
jace od mozliwosci praktycznego stosowania, oraz, co wazniejsze, przy ustalaniu tych
norm natrafiono na trudnosci w znalezieniu odpowiednich podstaw ich ustalania
i réznicowania. Uznano wigc przyjmowanie takich norm za niewlasciwe, gdyz mogloby to
z jednej strony prowadzi¢ do wysuwania zadan, ktorych zaspokojenie nie bytoby mozliwe,
azdrugiej strony rodzitoby niezadowolenie w licznych instytucjach o nadmiernym zatrudnieniu.
Warto dodac, ze w niektorych krajach normy zatrudnienia znajduja mimo to praktyczne
zastosowanie®.

Jako instrument regulujacy wielkos¢ funduszu plac w opiece zdrowotnej stosowana
jest przecietna placa i S$rednia liczba pracownikow petlnozatrudnionych. Przecietna
placa postuguja sie: organ centralny wobec organow wojewodzkich oraz organy wojewodzkie
wobec instytucji opieki zdrowotnej. Uwaza si¢ na ogol, ze przecigtna placa mogtaby
by¢ stosunkowo skutecznym narzgd:ricm racjonalnego rozmieszczenia kadr medycznych
(g%owmc lekarzy)., Tak jednak nie jest, przede wszystkim ze wzglq:du na schematy-
czne i utrwaldjqce istniejaca struktur¢ zatrudnienia posiuywamc si¢ tym instrumen-
tem w praktyce, co powodUJe wiasnie utrwalenie si¢ roznic w wysokosci przecigtnej placy
migdzy wojewoOdztwami 1 zespolami opieki zdrowotnej. Roznice w wysokosci przecigtnej
placy siggaja aktualnie 20% i ulegaja niewielkiemu, ale cigglemu zwigkszaniu sig¢!°.

Wydaje si¢, ze nie mozna przeceniaC znaczenia przecigtnej placy i to nie tylko ze
wzgledu na to, ze przecigtna placa w opiece zdrowotnej jest niska. Wazniejsze jest silnie
utrwalone w praktyce przekonanie, ze jedyna funkcja przecigtnej placy jest ogranicze-
nie funduszu ptac. Tendencja do ograniczania funduszu ptac w dzialalnosci niematerialnej
jest tym silniejsza, im wigkszy wystepuje niekontrolowany wzrost plac w sferze produ-
kcji. Powoduje to powstawanie w poszczegolnych wojewodztwach i instytucjach opieki
zdrowotnej silnych ,,napie¢” funduszu plac, wyrazajacych si¢ tym, ze ustalone na poczatku
roku wielkosci funduszu place sa z reguly nizsze od zapotrzebowania wynikajacego

7 L. Wiszniewski, Planowanie urzqdzen kulturalnych i socjalnych, PWG Warszawa 1954, s. 130 i nast.

8 K. Tymowska, C. Wiodarczyk, Reforma w ochronie zdrowia i opiece spolecznej, wyd. cyt., s. 193 i nast.

9 J. Sobiech, Terenowe planowanie ochrony zdrowia w Polsce i Czechoslowacji (studium porownawcze ), wyd. cyt., s. 172
i nast. H. Sochacka-Krysiak, W. Jaworski, Finanse panstw socjalistycznych, wyd. 11 PWE Warszawa 1982, s. 103 i nast.

10 Rocznik statystyczny 1988, GUS Warszawa 1989, s. 371 tab. 112.
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Z juz istniejacej struktury zatrudnienia. Trzeba tutaj dodaé, ze w warunkach inflacji mecha-
nizm ten nie dziala a w kazdym razie przecigtna placa przestaje by¢ instrumentem plani-
Stycznym.

Stawki plac wraz z dodatkami (glownie fakultatywnymi) maja zacheca¢ do wydajnosci
pracy, a takze stuzy¢ racjonalizacji zatrudnienia wewnatrz zespoléw opieki zdrowotnej. Nie
wchodzae w szczegoly trzeba stwierdzi¢, ze funkcji tych nie spelniaja co wynika przede
Wwszystkim z samej konstrukcji tabel plac, jak i ciagtych ,,napie¢* funduszu plac oraz stosowanej
przez dyrekcje zespotow opieki zdrowotnej praktyki polegajacej na unikaniu réznicowania
zarowno plac, jak i dodatkow.

Efektem nieskutecznosci stosowanych instrumentéw regulujacych zatrudnienie i place sa
obserwowane w opiece zdrowotnej nieprawidtowosci w strukturze zatrudnienia kadr medycz-
nych i paramedycznych. Podstawowe spos$rod tych nieprawidlowosci to nadmierne i nie
Uzasadnione zréznicowanie regionalne w zatrudnieniu odpowiednich kategorii pracownikow
oraz wadliwe proporcje zatrudnienia wewnatrz instytucji opieki zdrowotnej (np. jaskrawe
Przerosty zatrudnienia lekarzy w szpitalnictwie przy znacznym niedoborze lekarzy pracujacych
W przychodniach ogolnych).

W zakresie gospodarki lekami wyrdzni¢ trzeba instrumenty regulujace zuzycie lekow
W szpitalnictwie oraz instrumenty regulujace spozycie lekow nabywanych bezposrednio przez
ludnos¢ w aptekach.

Regulowanie zuzycia lekow w szpitalnictwie odbywa si¢ poprzez wykorzystywanie
dyrektywnie okreslanych wskaznikoéw budzetowych i norm budzetowych. Najczeéciej stoso-
Wanym wskaznikiem budzetowym, stanowiacym podstawe odniesienia norm wydatkow na leki
lest liczba osob hospitalizowanych, ustalana przez organy centralne dla poszczegdlnych
Wojewodztw i przez organy wojewodzkie dla poszezegOlnych instytucji opieki zdrowotnej.
Normy budzetowe wydatkow na leki ustalane sa rowniez przez Rade Ministrow dla
Podstawowych rodzajow zaktadow opieki zdrowotnej w formie Srednich wielkosci dla
Poszczegolnych wojewodztw. Organy szczebla wojewodzkiego ustalaja dyrektywne normy
Wydatkow na leki dla poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej. Uzupekniajace znaczenie
Maja ponadto normatywy zapasow lekow, ustalane przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spolecznej dla zespolow opieki zdrowotnej. Gléwna role odgrywaja tu jednak warunki
Zaopatrzeniowe.

Jakkolwiek potrzeba ksztaltownia zuzycia lekow w szpitalach jest w zasadzie powszechnie
dkceptowana, to rygorystyczna reglamentacja tego zuzycia budzi krytyke. Dosy¢ powszechnie
lapienia w szpitalnictwie norm dyrektywnych wydatkoéw na leki stawkami kalkulacyjnymi,
Majacymi jedynie znaczenie w fazie planowania. Postulat ten jednakze nie jest wystarczajacym
Warunkiem skutecznosci stosowanych dotad instrumentow regulacji spozycia lekow w szpital-
Nictwie. >

W zasadzie nie ma skutecznych instrumentow regulujacych zuzycie lekow nabywanych przez
ludnosé odplatnie lub za czesciowa odplatnoscia w aptekach — i to niezaleznie od poziomu cen
lek 6w. Najsilniejszym czynnikiem mogacym ulatwic znalezienie skutecznych instrumentow sa tu
Warunki zaopatrzeniowe. Pewne, niewielkie praktycznie znaczenie maja takie instrumenty
ddministracyjne, jak wymog zapisywania niektorych lekow przez okreslonych specjalistow oraz
Okreslenie maksymalnych ilosci niektorych lekow przy wypisywaniu recept itp.

System kierownia instytucjami opieki zdrowotnej, rozpatrywany tu w ujeciu instrumental-
lym w ograniczeniu do instrumentow planistycznych, cechuje schematyzm wyrazajacy sie
brzede wszystkim w nieuwzglednianiu specyfiki dzialalnosci w sferze opieki zdrowotnej,
Nieuwzglednienie kryteriow jako$ciowych oraz stosunkowo znaczny wplyw organow szczebla
‘entralnego na ostateczny ksztatt zadan planistycznych w zakresie opieki zdrowotnej. Charak-
lerystyczna i godna odnotowania jest przy tym wigksza rola organow branzowych (szczebla
‘entralnego i terenowego) tj. Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej oraz zdominowanych
Przez to Ministerstwo wydzialow zdrowia i opieki spolecznej urzedéw wojewodzkich w plano-
Waniu dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotne. .
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2. Potrzeba reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej

2.1. Przeslanki i cele objecia opieki zdrowotnej reformg ekonomiczng

(1) Obecny system ekonomiczno-finansowy opieki zdrowotnej zostal uksztattowany na
przetomie lat czterdziestych i pigcdziesiatych!!. Podlegal on wprawdzie ciaglej ewolucji ale
glowne zatozenia jego konstrukcji i zasady funkcjonowania nie ulegly od tego czasu wigkszym
zmianom. Przemiany o nieco wigkszym znaczeniu nastapity w zwiazku ze zmiana rangi rad
narodowych, jaka miala miejsce pod koniec lat pig¢dziesiatych!2?, oraz w powiazaniu z reforma
wladz terenowych przeprowadzona w latach 1973-1975'3, W calym tym okresie system
ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej byt przedmiotem dyskusji i licznych kontrowersj,
przy czym wysuwane byly rozmaite propozycje udoskonalenia tego systemu'#. Dyskusje te
nasilily si¢ znacznie poczawszy od 1980 roku i doprowadzity do uznania koniecznoéci objecia
reforma takze opieki zdrowotnej!®.

Ochrona zdrowia ma wysokie znaczenie humanitarne, co powodowato w przesztosci dosy¢
czesto niechec¢ do jej rozpatrywania w ujeciu ekonomicznym. Wydaje sie, Ze niezaprzeczalnym
rezultatem dotychczasowych dyskusji nad reformg ekonomiczng w opiece zdrowotne;j jest to, ze
tego rodzaju opory i zachowania zostaty zasadniczo wyeliminowane Stato si¢ to wiasciwie
jedynym pozytywnym efektem tych dyskusp jesli pominaé, ze utrwalilo sxc przy tym i znacznie
rozpowszechm}o rozroznienie szerokiego i mato sprecyzowanego pojecia ,,ochrony zdrowia”
oraz znacznie wezszego i bardziej skonkretyzowanego pojecia ,,opieki zdrowotne;j”, co nie jest
bez znaczenia w dalszej dyskusji i projektowaniu rozwigzantej reformy. Termin ,,opieka
zdrowotna” byl zreszta i poprzednio uzywany przez ekonomistow zajmujacych sie gos-
podarowaniem w tej sferze dzialalnosci ustugowej, nie znajduje on jednak konsekwentnego
zastosowania —natomiast w swej pracy staram si¢ postugiwac wylacznie tym pojeciem, unikajac
bardziej ogdlnego pojecia ,,ochrony zdrowia”.

Pojecie opieki zdrowotnej okazalo si¢ szczegdlnie uzyteczne dla rozpatrywania reformy
ekonomicznej sprowadzajacej opieke zdrowotna w zasadzie do procesu $wiadczenia odpowied-
nich ustug. Pojeciowe rozroznianie ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej uSwiadamia wyrazniej,
ze poziom zdrowotny ludnosci zalezy — chociaz nie tylko i nawet nie przede wszystkim — od
analogicznych do dzialalnosci produkcyjnej czynnikow $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej,
a wigc: czynnika pracy, zwlaszcza kadry medycznej i paramedycznej, czynnika materialnego
w postaci urzadzen infrastrukturalnych (wraz z ich wyposazeniem w sprzet i aparaturg
medyczng) oraz dobr wykorzystywanych w procesie $§wiadczenia ustug (przede wszystkim
lekow), a takze czynnika finansowego, wyrazajacego si¢ w zasilaniu finansowym instytucji
ustugowych opieki zdrowotne;.

' Mozna przyja¢, ze wprowadzenie obecnego systemu ekonomiczno-finansowego ochrony zdrowia zapoczatkowan¢
zostalo ustawa z dnia 23 X 1948 o zakladach spolecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz. U-
1948 nr 55 poz. 434). Ustawa ta zastapila Ustawe z dnia 15 czerwcea 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia (Dz. U. 1939 nr 54
poz. 342).

12 Ustawa z 25 I 1958 o radach narodowych.

13 Znaczenie tej reformy dla wszystkich dziedzin dzialalnosci socjalno- kulturdlnq, ze szezegOlnym uwzglcdmunuﬂ
wiadz terenowych szczebla podstawowego, przedstawia praca: E. Denek, Rola organdw terenowych gmin oraz miast i gmit*
w dzialalnosci socjalno-kulturalnej po reformie z lat 1973-1975 ( Studium ekonomiczno-finansowe), Zeszyty Naukowe A
seria 11 z. 83. Prace doktorskie i habilitacyjne, Poznan 1985.

14 J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, w: Problemy dzialalno$ci niematerialnej, pWE
Warszawa 1979, s. 218-235.

'S Wysuwane w pierwszych latach 80-tych koncepcje zmian systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdros

wotnej omawiam krytycznie, w: J. Sobiech, Ochrona zdrowia w reformie gospodarczej, Studia ekonomiczno—finansow®
z dzialalnosci socjalno-kulturalnej, Zeszyty Naukowe AE seria I z. 117, Poznan 1983, s. 45-62. Natomiast wysuwan®
w polowie lat 80-tych koncepcje zmian systemu ekonomiczno-finansowego omawia krytycznie J. Chechlinsk!
w nastepujacych artykutach: Gospodarka finansowa ochrony zdrowia i opieki spolecznej — préba oceny zalozen reform):
Finanse 1988 nr 5; Reforma gospodarki finansowej ochrony zdrowia i opicki spolecznej - doswiadczenia i perspektywy, Finansé
1988 nr 6.
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Wydaje si¢, ze mozliwos¢ wyraznego skonkretyzowania tych czynnikow jako czynnikow
dzialalno$ci ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej stanowi wazna przestanke obejmowania
opieki zdrowotnej reforma ekonomiczna, co nie bytoby rownie fatwe w odniesieniu do ochrony
zdrowia, uzaleznionej od wielu nie dajacych si¢ wyrazniej zidentyfikowa¢ czynnikow, a od-
noszacych si¢ do calego ustroju spoleczno—gospodarczego kraju. Do tych czynnikéw
przesadzajacych czesto w praktyce o ochronie zdrowia, trzeba zaliczy¢ takie, jak stan
srodowiska naturalnego, sposob odzywiania si¢ i jako$¢ wyzywienia, warunki mieszkaniowe,
ochrong i bezpieczenstwo pracy, stan bezpieczenstwa w ruchu drogowym itp.

Pojeciowe rozroznienie ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej sklania do blizszego rozpat-
rzenia zakresu przedmiotowego samej opieki zdrowotnej, a zwlaszcza sktania do zastanowienia
sig, czy wlasciwe jest laczne rozpatrywanie opieki zdrowotnej i opieki spofecznej, co si¢
powszechnie w dyskusjach nad reformg ekonomiczna w opiece zdrowotnej czyni. Pewne
przestanki merytoryczne uzasadniaja wprawdzie funkcjonalne powiazanie opieki spolecznej
1 opieki zdrowotnej, co doprowadzito w Polsce do ich integracji organizacyjnej i instytucjonal-
nej. Czesto traktuje si¢ te integracje jako naturalna, gdy tymczasem w dyskusjach nad reforma
ekonomiczna sfery spolecznej nalezaloby raczej — jak mi si¢ przynajmniej wydaje — rozpat-
rywac problematyke ekonomiczna opieki spotecznej raczej facznie z ekonomiczng problematyka
zabezpieczenia spolecznego, a problematyke ekonomiczna opieki zdrowotnej ograniczy¢ do
dzialalnosci polegajacej na $wiadczeniu ushug medycznych.

Wydaje sig¢, ze laczne rozpatrywanie ekonomicznej problematyki opieki spotecznej i opieki
zdrowotnej jest niekorzystne zarowno dla opieki zdrowotnej jak i dla opieki spolecznej, ktorej
problemy sa spychane na dalszy plan na skutek tego, ze problemy opieki zdrowotnej uznawane
sa za pilniejsze od problemow opieki spolecznej. Warto przy tym zwroci¢ uwage na dosyc¢
powszechne wiazanie zlego funkcjonowania opieki zdrowotnej (zwlaszcza przez kierujacych
zintegrowanymi instytucjami opieki zdrowotnej i spotecznej) ze ztym funkcjonowaniem opieki
spolecznej — gdy np. jedna z przyczyn braku tozek w szpitalach upatruje si¢ w wydtuzaniu
pobytu w szpitalach ze wzgledow socjalnych, a jedna z przyczyn malej dostgpnosci ambulatoryj-
nych ustug medycznych stuzby zdrowia w nadmiernym korzystaniu przez ludzi w starszym
wieku z porad lekarskich ze wzgledow psychospotecznych itp. — co moze zreszta $wiadczy¢
0 braku w praktyce a zwlaszcza w $wiadomosci pracownikow stuzby zdrowia rzeczywistej
integracji opieki zdrowotnej i opieki spolecznej. Wydaje si¢ ponadto, ze reforma catego systemu
gospodarczego kraju — tworzenie nowego tadu ekonomicznego, opieranego na rozszerzaniu
w calej gospodarce zakresu regulacji rynkowej — wymaga nowego i calkowicie odrebnego
kompleksowego spojrzenia na problematyke zabezpieczenia spolecznego, w tym takze na opieke
spoleczna.

Pomimo wyjatkowo szerokiego zakresu dyskusji a takze stosunkowo silnego — w porow-
naniu z innymi dziedzinami ustug spolecznych — zaangazowania wladz panstwowych (w tym
takze Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spotecznej) w reforme ekonomiczng opieki zdrowotne;j,
system ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej nie ulega de facto istotnej modernizacji.
Sklania to do rozpatrzenia czy i w jakiej mierze wynika to z barier, na jakie ta reforma w praktyce
napotyka. Wydaje sig, ze blizsze rozpoznanie tego problemu mogloby przycznic si¢ do bardziej
konsekwentnego postepu w modernizacji systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowot-
nej, przy czym refleksje nad tymi barierami maja rowniez — jak si¢ wydaje — niemale znaczenie
poznawcze, biorac zwlaszcza pod uwage potrzebe zapewnienia spdojnosci reformowanego
Systemu.

(2) Przedstawienie barier, na jakie napotyka reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej,
poprzedzone zostanie krotkim zestawieniem przestanek obejmowania opieki zdrowotnej ta
reforma oraz sformulowaniem celow stawianych przed reforma ekonomiczna w opiece
zdrowotnej. Pozwoli to na bardziej wyraziste przedstawienie tych barier.

Zasadniczg przestanke obejmowania opieki zdrowotnej reforma ekonomiczng stanowi to, ze
uksztaltowany przed trzydziestu kilku lat system ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej
jest niedostosowany do obecnych warunkéw i do obecnych potrzeb funkcjonowania tej opieki.
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System ten, w miarg sprawny w latach 50-tych 1 60-tych, obecnie funkcjonuje zdecydowanie zle,
co wyjasnialem w czesci pierwszej tego rozdziatu, i nawet mozna mowic o patologii tego systemu.
Warto przy tym dodac, ze wynika to w duzej mierze z niesprawnosci systemu kierowania opieka
zdrowotna, przy znacznej i poglebiajacej si¢ nawet rozbieznosci migdzy systemem zatozonym,
normatywnym, tj. wynikajacym z aktow prawnych, a systemem rzeczywiscie funkcjonujacym.
Rozbieznosci migdzy systemem wynikajacym z aktow prawnych a systemem rzeczywiscie
funkcjonujacym sa najbardziej widoczne wiasnie w rozwigzaniach ekonomiczno—finansowych.

W rezultacie tego mozna mowi¢ o powszechnym niezadowoleniu a nawet o powszechnej
frustracji jaka rodzi obecny system ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej! . Sfrustrowani
sa pacjenci korzystajacy z opieki zdrowotnej, gtownie ze wzgledu na jej ograniczona dostgpno$¢
i niska jakosc. Sfrustrowani s¢ pracownicy zatrudnieni w systemie opieki zdrowotnej, glownie
ze wzgledu na zle wyposazenie swoich warsztatow pracy, zla organizacj¢ pracy i zwiazane
z tym przeciazenie praca oraz niskie place, a takze swiadomos¢ ograniczonej z tych wzgledow
efektywnosci ich dzialan. Nie mniej sfrustrowane sa wladze odpowiedzialne za funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotnej, ze wzgledu wlasnie na to, ze mimo coraz wigkszych nakladow
system funkcjonuje coraz gorzej i jest przedmiotem coraz intensywniejszej i powszechniejszej
krytyki.

Niezadowolenie z obecnie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej powoduje stosun-
kowo silny nacisk spoleczny na reforme stuzby zdrowia i to reforme¢ radykalna i majaca
przymesc natychm1astowy efekt. Nacisk spoleczny na reform¢ stuzby zdrowia potggowany JCS[
ztym i stale pogarszajacym si¢ pozwmem zdrowotnosci ludnosci. Swiadomo$¢ zagrozen
zdrowotnych wspolczesnej Polski nie jest wprawdzie tak rozpowszechniona jak swiadomosé
zagrozen ekologicznych ale stale poglebia si¢. Dotyczy to zwlaszcza ciagle stosunkowo niskiej
swiadomosci wystepujacego zagrozenia dla przysztego rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju
ze strony zroznicowania spotecznego i zréznicowania terytorialnego w poziomie zdrowotnosci
ludnosci.

Zroznicowanie spoleczne w poziomie zdrowotnos$ci zwigzane jest migdzy innymi z takimi
cechami zroznicowania spotecznego, jak wyksztatcenie i wysokos¢ dochodu. Wysoka umieral-
nos$¢ niemowlat oraz dzieci i mlodziezy w grupach spolecznych o najnizszym poziomie
wyksztalcenia i 1 najnizszym dochodzie jest jedna z glownych przyczyn faktu, ze umieralnos¢
wsrod dzieci i milodziezy stawia Polske wsrod krajow wykazujacych najwyzszy poziom
odpowiednich wspolczynnikow. Szczegdlnie wysoki jest w Polsce zasigg trwalego kalectwa
1 niepetnosprawnosci wsrod dzieci 1 mtodziezy na skutek zwlaszcza wypadkow, urazow oraz
chorob uktadu oddechowego!”. W ciagu ostatnich trzydziestu lat zwigkszyly si¢ wymiary ciata
dzieci i modziezy, ale nie zmniejszyla si¢ roznica w tym zakresie migdzy mieszkancami miast
1 wsi ani nie ulegly zatarciu wystepujace w tym zakresie roznice zalezne od pozycji spolecznej
rodzicow niezaleznie od tego czy sa mieszkancami miast czy wsi'®.

Zroznicowanie terytorialne w poziomie zdrowotnosci zwigzane jest miedzy innymi z regio-
nalnym zréznicowaniem rozmieszczenia przemyshu, zwlaszcza cigzkiego i chemicznego, do-
prowadzajacego do zanieczyszczenia Srodowiska naturalnego. Ponadto rozpatrujac poziom
swiadomosci i aspiracji zdrowotnych, z towarzyszacym temu zréznicowaniem zapotrzebowania
na ustugi opieki zdrowotnej, trzeba dopatrze¢ si¢ rowniez jego zréznicowania terytorialnego,
tym trudniejszego do uniknigcia, ze samo zaspokojenie tego zapotrzebowania coraz trudniej
poddaje si¢ reglamentacji. Wéroéd mezczyzn w wieku $rednim (35-64 lata) nastapil w ostatnich
20 latach zroznicowany terytorialnie, a jeden z najwyzszych w Europie, wzrost wspotczynnik ow
umieralnosci, czemu towarzyszy od 1984 r. takze wzrost wspoOlczynnikow zgonow kobiet
w wieku powyzej 25 roku zycia'®,

16 Na t¢ powszechna frustracj¢ jaka rodzi obecny system ekonomiczno-finansowy opieki zdrowotnej zwraca zwlaszcza
uwage w swoich wypowiedziach J. Indulski.

17 M. Sokolowska, Socjologia medycyny, PZWL Warszawa 1986, s. 181 i nast.; W. Kondrat, Spoleczne determinanty
umieralnosci niemowlqt, SGPiS Warszawa 1982.

18 Cele i zadania polskiego programu ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”, PZWL Warszawa 1987, s.19.

19 Panstwowy Zaklad Higieny. Stan zdrowia mieszkarncéw Polski w roku 1984, Warszawa 1985.
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Kolejna przestanka przemawiajaca za obejmowaniem opieki zdrowotnej reforma ekono-
miczng jest kompleksowy charakter reformy gospodarczej i jej odnoszenie do wszystkich
dziedzin dziatalnosci spoteczno—gospodarczej. Im bardziej radykalna jest reforma gospodarcza
tym bardziej musi mie¢ ona kompleksowy charakter. Szczegdlne znaczenie ma przy tym
obejmowanie reforma dziatalnosci gospodarczej wtadz terenowych, ktorej opieka zdrowotna
jest istotna czescia oraz obejmowanie reforma calej sfery ustug spolecznych. Zasadnicze
znaczenie ma tutaj kierunek reformy ustrojowej i gospodarczej w sferze dzialalnosci wiadz
terenowych, ktory moze nawet przesadzac o tym czy opieka zdrowotna bedzie miata w dalszym
ciggu terenowy charakter. Wszystko to, obok reformowania catego otoczenia opieki zdrowot-
nej, stanowi o potrzebie obejmowania reforma ekonomiczna takze i opieki zdrowotnej, co nie
znaczy oczywiscie, aby reforma opieki zdrowotnej miata w prosty sposob przenosi¢ do sfery
opieki zdrowotnej rozwiazania znajdujace zastosowanie w zreformowanej sferze produkcji
materialne;.

Wszelkie mankamenty systemu kierowania ochrona zdrowia przejawiaja si¢ najwyrazniej
w jednostkach podstawowych (zwlaszcza w instytucjach ustugowych) stad zrozumiaty odruch
aby co$ zmieni¢ wlasnie w tych jednostkach, dlatego tez w niektoérych mniej przemyslanych
koncepcjach reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej sprowadza si¢ cala ta reforme
wylacznie do zmiany systemu ekonomiczno—finansowego jednostek podstawowych, tj.
instytucji opieki zdrowotnej. Zapomina si¢ przy tym zbyt fatwo, ze w dzialalnosci jednostek
podstawowych przejawiaja si¢ niedostatki funkcjonowania calego systemu kierowania opieka
zdrowotna.

(3) Cele dzialan reformatorskich sa formulowane w rozmaitych projektach i programach
reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej na ogot w sposob bardzo ogolnikowy, a niekiedy
mozna nawet odnie$¢ wrazenie, ze chodzi wylacznie o to aby ,,co$* zmieni¢. Tymczasem wyrazne
formutowanie celow stawianych przed reforma ekonomiczna opieki zdrowotnej uzasadniatoby
jasno — jak sadz¢ — nie tylko kierunek dziatania w tym zakresie lecz takze ztozono$¢ i trudnosc¢
tej reformy oraz bariery na jakie moze ona napotykac.

Wydaje sig, ze wyr6zni¢ mozna przynajmniej dwa gléwne cele stojace przed reforma
ekonomiczna opieki zdrowotnej, przy czym jeden sposrod tych celow ma charakter organizacyj-
no—ekonomiczny i wysuwa si¢ obecnie na plan pierwszy, a drugi ma charakter spoleczny i jest
obecnie najczesciej przesuwany na dalszy plan.

Cel organizacyjno—ekonomiczny reformy gospodarczej w opiece zdrowotnej mozna
sformutowac najogolniej jako stworzenie w wyniku dzialan reformatorskich mechanizmow,
zapewniajacych racjonalne gospodarowanie w opiece zdrowotnej, a w szczegolnosci stworzenie
mechanizméw zapewniajacych: po pierwsze, stale powigkszanie zasobow materialnych i za-
sobow pracy, jakimi opieka zdrowotna dysponuje, stosownie do rozwoju spoteczno—gospodar-
czego kraju i poziomu zycia ludnoéci, oraz, po drugie, zapewnienie mechanizmow efektywnego
wykorzystania zasobow bedacych juz w dyspozycji instytucji opieki zdrowotne;.

Utworzone w wyniku tej reformy mechanizmy funkcjonowania opieki zdrowotnej powinny
mie¢ charakter calo$ciowy, by¢ spojne, wewnetrznie zgodne i adekwatne oraz funkcjonowac
automatycznie. Powinien by¢ przy tym wyraznie wyrézniony uktad kierujacy i uktad kierowany
w funkcjonowaniu tych mechanizmow, a instrumenty kierowania powinny zapewnia¢ nie tylko
racjonalno$¢ gospodarowania lecz takze sprawnos¢ opieki zdrowotnej. W ramach utworzonych
w wyniku reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej mechanizmow funkcjonowania tej opieki
szczegolna rola przypada finansowym instrumentom kierowania instytucjami opieki zdrowot-
nej. Wazne jest aby nie przeceni¢ znaczenia tych instrumentow, o co latwo wobec ich
niedoceniania w przeszto$ci, oraz wyraznie okreslic warunki, w jakich moga si¢ te instrumenty
okazac¢ skuteczne w kierowaniu instytucjami opieki zdrowotne;.

Spoteczny cel reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, wyraznie intuicyjnie odczuwalny
jest duzo trudniejszy do skonkretyzowania. W sposob ogdlny mozna ten cel okredlié jako
zapewnienie kazdemu, przy zastosowaniu odpowiednich mechanizmoéw, opieki zdrowotnej na
najwyzszym mozliwym, przy obecnym stanie wiedzy i techniki medycznej, poziomie. Tak
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ogolnikowe sformutowanie celu spolecznego nie jest wystarczajace, trzeba zmierza¢ do bardziej
precyzyjnego jego ujecia, chociazby po to, aby ogolnikowos¢ sformutowania spotecznego celu
reformy ‘ekonomicznej w opiece zdrowotnej nie sklaniala do jego pomijania w dziataniach
zmierzajacych do realizacji celu organizacyjno—ekonomicznego.

Zharmonizowanie pragmatycznie ujetego celu organizacyjno—ekonomicznego reformy
ekonomicznej w opiece zdrowotnej, z wyczuwalnym intuicyjnie ale trudniejszym do precyzyj-
nego sformutowania celem spotecznym tej reformy, sprawia powazne trudnosci, ograniczajac
znaczenie projektowanej reformy systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotne;j.
Totez stopien zharmonizowania obu tych celow staje si¢ w praktyce waznym kryterium oceny
zglaszanych propozycji przebudowy tego systemu, stajac si¢ jednakze rownocze$nie swoista
bariera, niestety nie jedyna, reformy ekonomiczne;.

2.2. Przeglad wazniejszych barier reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej

(1) Niepowodzenia dotychczasowych prob zreformowania systemu ekonomiczno—finan-
sowego opieki zdrowotnej sklaniaja do rozpatrzenia barier, na jakie napotyka zarowno
skonstruowanie nowego, zreformowanego systemu, jak i wdrazanie go w praktyce. W dotych-
czasowym zaawansowaniu prac nad przebudowa systemu ekonomiczno—finansowego opieki
zdrowotnej nie udato si¢ wyjs¢ poza rozpoznanie barier utrudniajacych utworzenie odpowied-
niego systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej. Przyczynia si¢ do tego na-
ktadanie si¢ na siebie i $ciste wzajemne ze soba powiazanie barier, przy czym sposob ich
wyodrebnienia i zastosowane nazewnictwo moze budzi¢ zastrzezenia i watpliwosci. W dalszym
ciagu blizej zostana omowione nastepujace bariery: ustrojowa, bilansowa, psychologiczna
1 koncepcyjna, przy czym raz jeszcze zaznaczam, o czym byla juz wyzej mowa, ze swoistego
rodzaju bariera reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej jest takze trudnos$¢ zharmonizowa-
nia celu techniczno—ekonomicznego tej reformy z jej celem spolecznym.

(2) Za glowna barierg reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej uwazam obecnie brak szerzej
i bardziej skonkretyzowanej wizji przyszlego zreformowanego ustroju spoleczno—gos-
podarczego kraju, stanowiacego ,,otoczenie™ dla systemu opieki zdrowotnej. Znaczenie tej
bariery wynika zaréwno z rangi zdrowia w systemie wartosci, jak i z przenikania si¢ ochrony
zdrowia z wielu dziedzinami dzialalnosci gospodarczej, 1 tym samym S$cistego na ogol
powiazania opieki zdrowotnej z innymi dzialami gospodarki narodowej. Bariera ta utrudnia
zaréwni konstrukcje przyszlego systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej, jak
1 wdrozenie tego systemu do praktyki spoleczno—gospodarczej.

Mozna podac tutaj przyktadowo, czego dotycza najbardziej w moim przekonaniu dotkliwe
— z punktu widzenia potrzeb reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej — luki w docelowej
wizji zreformowanego ustroju spoteczno—gospodarczego kraju. Luki te maja tak podstawowe
znaczenie ustrojowe, ze ich zapetnienie przy okazji dyskusji nad reforma ekonomiczna w opiece
zdrowotnej nie jest mozliwe. Za najbardziej podstawowa luke uznalbym brak wyraznego
okreslenia przysztych zasad podzatu a zwlaszcza zakresu podzialu dezyderatywnego (spozycia
zbiorowego) 1 zwiazanych z tym podzialem proporcji migdzy spolecznymi $wiadczeniami
pienigznymi a spolecznymi $wiadczeniami rzeczowymi w calej sferze ustug spolecznych,
a zwlaszcza w opiece zdrowotnej. Brak skonkretyzowanego modelu docelowego w tym zakresie
powaznie utrudnia konstruowanie mechanizmoéw ekonomiczno—finansowych w opiece zdro-
wotnej.

Z przyjeciem okreslonych zasad podziatu $cisle faczy si¢ problem granic dopuszczalnego
terytorialnie i spolecznego zréznicowania warunkow zycia ludno$ci, w tym takze zakresie
zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludnosci. W doktrynie polityki spolecznej zaklada si¢ dotad
na ogot potrzebe zapewnienia jednolitosci w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych wszelkich grup
ludnodci, jakkolwiek w praktyce wystepuje nawet znaczne, zarowno terytorialne, jak i spoleczne,
zroéznicowanie stopnia zaspokojenia tych potrzeb.
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Zmiany zasad podziatu — o ile nastapia — powinny spowodowac konieczno$¢ rewizji tej
doktryny. Totez modernizacja mechanizméw ekonomiczno—finansowych instytucji opieki
zdrowotnej bedzie wymagata uprzedniego wyjasnienia, w jakim zakresie bytaby mozliwa rewizja
tej doktryny. Eaczy si¢ to Scisle ze spolecznym celem reformy ekonomicznej w opiece
zdrowotnej, ktory wymaga wyrazniejszego, niz to si¢ dotad czyni, okreSlenia, a nie moze to
nastapic bez przesadzenia rozwazanych tu zagadnien ustrojowych.

Zakres dopuszczalnego terytorialnie zroznicowania zaspokojenia potrzeb opieki zdrowotne;j
wiaze si¢ z jeszcze innym problemem o charakterze ustrojowym, to jest z zakresem, w jakim
byloby mozliwe odrodzenie samorzadu terytorialnego, ktorego jedna z dziedzin dziatalno$ci
bylaby wiasnie opieka zdrowotna. Oparcie dzialalnosci wiladz terenowych na zasadzie
samorzadnosci musiatoby si¢ wigzac ze swoboda tych wiadz w okre$leniu rozmiardw, zakresu
istandardu dzialalnosci ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej, co oznaczatoby nieuniknione
zroznicowanie terytorialne w stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludnosci, i to nie tylko
ze wzgledu na preferencje samorzadowych organow wladzy, lecz takze na ich mozliwosci
finansowe.

W dotychczasowych wizjach zreformowanego ustroju spoleczno gospodarczego kraju
zaktada si¢ wprawdzie oparcie dziatalno$ci wladz terenowych na zasadach samorzadowych ale
nie dostrzega sig, jak si¢ wydaje, wszystkich wyplywajacych z tego konsekwencji, jak np. wlasnie
W postaci terytorialnego zréznicowania opieki zdrowotnej. Wydaje sig, ze zakres dopuszczal-
nego zréznicowania terytorialnego opieki zdrowotnej wymaga zdefiniowania granic tego
zroéznicowania, przy czym wydaje si¢ niezbedne prawne okreslenie granic dopuszczalnego jej
zroznicowania, a brak tego moze si¢ okazac przeszkoda w rozwijaniu samorzadno$ci terenowe;.
Z drugiej jednak strony granice te — gdyby zostaly okre$lone — moglyby przy niedorozwoju
opieki zdrowotnej, ograniczy¢ swobod¢ wladz terenowych w kierowaniu opieka zdrowotng.

Niemniej wazna bariera w reformowaniu systemu ekonomiczno—finansowego opieki
zdrowotnej jest brak jasnosci co do przysziej roli planu centralnego, zarowno rocznego, jak
1 wieloletniego, a takze polityki panstwa, w zakresie opieki zdrowotnej, wyrazanej w tzw.
programach problemowych, ktorych przyktadem moze by¢ chociazby omowiony juz rzadowy
program ,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”. Dotychczas dominujaca role wsrod
instrumentéw regulujacych dzialalnoé¢ w sferze opieki zdrowotnej odgrywaly instrumenty
planistyczne. Zapowiadane sa wprawdzie jako$ciowe zmiany w planowaniu centralnym, w tym
takze w przedmiocie i metodologii planowania opieki zdrowotnej, nie wiadomo jednak czego te
Zmiany beda dotyczy¢, poza dos¢ ogolnymi postulatami uspotecznienia procesu planowania?®.
Niewiele zwlaszcza wiadomo o przyszlym znaczeniu, przedmiocie i metodologii centralnego
planowania. Stad tez charakter przemian jakie w tym zakresie wystapia, ma duze znaczenie dla
reformy systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotne;j.

Dla ksztaltu przyszlej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej istotne znaczenie ma
zakres regulacji rynkowej poza sama opieka zdrowotna. Dotyczy to zwlaszcza rynku pracy i roli
tego rynku w regulacji zatrudnienia i plac, a takze rynkow towarowych, jak rynek lekow
1§rodkow farmaceutycznych itp. w opiece zdrowotnej, a powstanie rynku pieni¢znego i rynku
kapitalowego mogloby uatrakcyjni¢ ubezpieczenie chorobowe jako metode finansowania opieki
Zdrowotnej.

Przedstawione tutaj zagadnienia sg tylko przykladowym wyszczegdlnieniem problemow
0 charakterze ustrojowym, wymagajacym rozstrzygni¢cia przed przystapieniem do refor-
mowania systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotne;.

(3) Istotna bariera reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, bo wiazaca sie scisle z bariera
Ustrojowa, a zwlaszcza planistyczno—ekonomicznym jej aspektem, stanowi bariera bilansowa,
Wyrazajaca si¢ w dysproporcji migdzy mozliwosciami gospodarki, wynikajacymi ze stopnia
0siggnigtego rozwoju spoleczno-gospodarczego kraju, a oczekiwaniami spolecznymi w zakresie

20 J. W. Goscinski, Efektywna reforma gospodarcza, PWE Warszawa 1989; J. Kaleta, Perspektywy wyjscia z kryzysu,
KAW Warszawa 1986.
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kresie poziomu opieki zdrowotnej, wynikajacymi ze stanu zdrowia oraz §wiadomoéci i aspiracji
zdrowotnych ludnosci. Chodzi tu nie tylko o dysproporcje w sferze zaopatrzeniowej i inwes- |
tycyjnej, lecz i w sferze zatrudnienia, a takze w sferze zasilania finansowego. Dysproporcje te |
wystq:pujq niezaleznie od tego, czy system ekonomiczno—finansowy bedzie reformowany czy
nie, jednakze zwiazana z reforma ekonomiczna tzw. ekonomizacja opieki zdrowotnej wyrazniej
je uwidacznia, zmuszajac do bilansowania zasobow materialnych, zasobow pracy i zasobow
finansowych, jakimi system opieki zdrowotnej moze dysponowac, z potrzebami tej opieki,
zwiazanymi z rozmiarami, strukturg i standardem dziatalnosci ustugowej w tym zakresie, jakie |
powinny odpowiadac rzeczywistym potrzebom ochrony zdrowia oraz §wiadomosci i aspiracjom |
ludnosci w tym zakresie.

Dotychczas istniejacy system ekonomiczno—finansowy opieki zdrowotnej umozliwia
utrzymywanie w duzym stopniu jedynie deklaratywnego charakteru znacznej czesci uprawnien
zdrowotnych ludnosci, a — jak su; wydaje — zreformowanie tego systemu w kierunku jego
ekonomlcznej racjonalizacji musi oznacza¢ konieczno$¢ biezacego, przynajmniej w pewnej
mierze, ograniczania tych uprawnien z oczywistych wzgledow bilansowych, co moze sktaniac¢ do
odsuwania w czasie niezbednej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotne;. !

Mozliwosci gospodarki, wynikajace ze stopnia jej rozwoju, przesadzaja o zasobach bedacych
w dyspozycji systemu opieki zdrowotnej. Dotyczy to zasobow materialnych, zasobow pracy
oraz $rodkow finansowych.

Zasoby materialne opieki zdrowotnej sa to zwlaszcza urzadzenia infrastrukturalne i ich stan
techniczny, uzalezniony w duzym stopniu od mozliwosci dokonywania odpowiedniej konser-
wacji, przeprowadzania remontow, utrzymywania w sprawnosci technicznej sprzetu i aparatury
medycznej itp. Zasoby te wymagaja ciaglego odnawiania, co wymaga odpowiednich zasobow,
a zwlaszcza zasobow dobr inwestycyjnych, w gospodarce narodowej. Gospodarka dysponowa¢
musi mozliwosciami technicznymi i technologicznymi pozwalajacymi na produkcje odpowied-
niego sprzetu i aparatury medycznej oraz pozwalajacymi na utrzymywanie tego sprzetu i tej
aparatury w ruchu. Mozliwosci gospodarki decyduja ponadto o rozmiarach doptywu do opieki
zdrowotnej dobr zaopatrzeniowych o specjalnym charakterze, takich zwlaszcza jak leki, ptyny
infuzyjne, preparaty krwiopochodne itp., oraz dobr zaopatrzeniowych nie majacych tego
charakteru ale zuzywanych w opiece zdrowotnej jako $rodki czystosci, bielizna itp.

Rozmiary, struktura i standard dzialalnoéci ushugowej w opiece zdrowotnej zaleza w duzej
mierze od warunkow zaopatrzeniowych we wszelkiego rodzaju dobra materialne, przy czym
odstepowanie od reglamentacji i tworzenie rynkéw towarowych moze przyczynia¢ si¢ do
poprawy warunkow zaopatrzenia instytucji opieki zdrowotnej w tym zakresie — o ile tylko
rozporzadzaja one srodkami umozliwiajacymi odpowiednie zaspokojenie ich popytu nawet przy
ograniczonej podazy rynkowej. Wzgledy finansowe moga jednak nawet w warunkach
zaopatrzenia rynkowego doprowadzac, zwlaszcza w pierwszym okresie tworzenia rynku, do
niewystarczajacej podazy odpowiednich dobr inwestycyjnych i1 zaopatrzeniowych, o co tym
latwiej ze efektywny popyt tego sektora jest wzglednie staty i stabo reaguje na zmiany warunkow
rynkowych (zwlaszcza cen).

Ogranicznikiem bilansowym sa takze zasoby kadrowe, jakimi opieka zdrowotna dysponuje;
wraz z warunkami wynagradzania za pracg, decydujacymi w pewnym stopniu o przyplywie
i odplywie kadr do i z opieki zdrowotnej. W zakresie kadr medycznych, zwlaszcza lekarskich,
zasoby te cechuja si¢ w krotkim okresie duza stabilnoscia, zwiazana z dlugim okresem
ksztalcenia 1 niska elastyczno$cia oddzialywania placy na zatrudnienie kadr medycznych.
Najwyzej wykwalifikowani pracownicy medyczni (lekarze, stomatolodzy, farmaucenci) maja
stosunkowo mata sktonno$¢ do odchodzenia od zawodu, co, przy rownoczesnym, ciagle jeszcze
wystepujacym przymusie zatrudnienia w panstwowej opiece zdrowotnej, stabilizuje, przynaj-
mniej w krotkim okresie, zatrudnienie w tej grupie zawodowej (pomijajac tu dla uproszczenia
mozliwosci wyjazdow za granice). Jesli jednak wystepuje niedobor wysoko wykwalifikowanych
kadr medycznych stanowi on, tym samym, bardzo trudna do przekroczenia barier¢ w rozwoju
opieki zdrowotnej, a to przede wszystkim ze wzgledu na dlugi okres ksztalcenia, ma wigc
wyjatkowo dotkliwy charakter.
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Bardzo odczuwalne sa, przynajmniej w krotkim okresie, braki w zatrudnieniu pracownikow
o bardziej uniwersalnych (mniej profesjonalnych) kwalifikacjach, ktorzy maja szersze mozliwo-
ci zatrudnienia poza opieka zdrowotna. Odznaczaja si¢ oni wyzsza elastyczno$cia od-
dziatywania przez placg na wybor zatrudnienia. Stad braki w zatrudnieniu tych pracownikow
powinny by¢ tatwiejsze do przezwycigzenia. Nie odnosi si¢ to jednak do sfery ustug spotecznych,
a zwlaszcza do opieki zdrowotnej, gdzie place sa z reguly nizsze niz w sferze produkcji
materialne;j.

Traktowanie potrzeby zapewnienia opieki zdrowotnej jako jednego z podstawowych zadan
panstwa powoduje, ze mozliwosci finansowe panstwa decyduja w duzym stopniu o rozmiarach
srodkow finansowych przeznaczanych na pokrycie kosztow funkcjonowania i rozwoju opieki
zdrowotnej. Funkcjonowanie opieki zdrowotnej zalezy w powaznym stopniu takze od doptywu
srodkow dewizowych. Zta sytuacja finasowa panstwa, wyrazajaca m. in. w corocznym od roku
1980 wystepowaniu deficytu budzetowego, powoduje, ze rozmiary zasobow budzetowych, jakie
moga by¢ przeznaczone na opieke zdrowotna, staja si¢ niezwykle trudna do przekroczenia
bariera reformy ekonomicznej w tej opiece, zwlaszcza w zestawieniu z oczekiwaniami
spolecznymi, wigzanymi z reformowaniem systemu ekonomicznego opieki zdrowotnej. Z tego
tez wzgledu stosunkowo czgsto pojawiaja si¢ postulaty tzw. gwarancji Srodkow finansowych na
opieke zdrowotna w okreslonych rozmiarach, ustalanych badz w relacji do dochodu narodo-
wego, badz w relacji do ogotu dochodéw i wydatkow budzetowych. Tego rodzaju postulaty
moga si¢ jednak znowu okaza¢ bariera reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej gdyz
sktaniaja do sprowadzenia tej reformy wytacznie do poziomu finansowania opieki zdrowotnej,
co jest oczywistym nieporozumieniem. Poziom finansowania opieki zdrowotnej ma oczywiste
znaczenie ale podstawowym problemem wydaje si¢ stwarzanie w miar¢ automatycznie
funkcjonujacego systemu zasilania finansowego opieki zdrowotnej. Problematyka ta zostanie
rozwinigta w dalszej czesci pracy.

Oczekiwania spoleczne wigzane z rezultatami reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej sa
znaczne i dotycza zarowno ilosci i struktury ustug, jak i przede wszystkim ich standardu.
Wynikaja one ze stosunkowo niskiego poziomu zdrowotnosci ludnosci oraz ze stosunkowo
wysokich jej aspiracji cywilizacyjno—kulturowych. Skromne mozliwosci gospodarki, wynikaja-
ce z jej rozwoju z jednej strony oraz nie odpowiadajace tym mozliwosciom oczekiwania
1 aspiracje zdrowotne ludnosci, a zwlaszcza wysokie nasilenie potrzeb zdrowotnych, z drugiej
strony, nadaja barierze bilansowej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej dosy¢ dramaty-
czny w dzisiejszej Polsce wymiar. W tych warunkach wyrazne zaznacza si¢ sprzeczno$¢ miedzy
celami organizacyjno—ekonomicznymi reformy ekonomicznej w sferze opieki zdrowotnej oraz
jej celami spotecznymi, tym trudniejszy do usunigcia, ze cel spoleczny reformy ekonmicznej
w sferze opieki zdrowtnej formulowany jest w sposob dosy¢ ogdlnikowy i ma zawsze,
przynajmniej czesciowo, deklarytywny charakter.

(4) Bariera psychologiczna wyraza si¢ w wystgpowaniu obaw (czy nawet leku) przed dalej idaca
reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej. Obawy te wystepuja rownoczeSnie u trzech
gtownych grup podmiotow, ktorych dotyczylyby skutki reformy ekonomicznej w opiece
zdrowotnej, tj. potencjalnych pacjentow (czy jak si¢ moOwi upraszczajaco: spoleczenstwa),
pracownikow opieki zdrowotnej oraz wladz panstwowych, odpowiedzialnych za organizacje
i funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Wydaje sig, ze bez rzeczywistej i wynikajacej z przekonania
spolecznej akceptacji reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej ze strony potencjalnych
pacjentow, zatrudnionych w opiece zdrowotnej pracownikow i wladz panstwowych, od-
powiedzialnych za organizacje 1 funkcjonowanie opieki zdrowotnej, trudno byloby oczekiwa¢
powodzenia tej reformy.

W tym miejscu nasuwa si¢ pytanie, z czego wynika i w czym si¢ wyraza sprzeczno$¢ miedzy
powszcchnq krylykq obecnego systemu ckonom1czno~ﬁnansowego opieki zdrowotnej Z_]Cdnej
strony i rownie powszechna obawa przed zmiang tego systemu, w drodze bardziej czy mniej
radykalnej jego reformy, z drugiej strony. Wydaje sig, Ze jest to samo w sobie intresujace pytanie,
wykraczajace poza problematyke tego opracowania, wymaga za$ tutaj rozpatrzenia jedynie
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w charakterze bariery ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Warto si¢ wigc — podejmujac probe
odpowiedzi na to pytanie w tak zawezonej postaci — zastanowi¢ nad tym, czego dotycza obawy
kazdej ze wskazanych wyzej grup podmiotow, ktorych dotyczylyby skutki reformy ekonomicz-
nej w opiece zdrowotnej.

Potencjalni pacjenci, czyli jak to si¢ mowi upraszczajaco ,spoleczenstwo™, obawiaja si¢
przede wszystkim skutkow dla budzetow gospodarstw domowych wprowadzenia oplat za ustugi
medyczne, rozszerzenie odplatnosci za leki i innych podobnych systemowych rozwiazan
ekonomicznych, jakie wiaza si¢ w dosy¢ powszechnym odczuciu spolecznym z reforma
ekonomiczna w opiece zdrowotnej. Potencjalni pacjenci moga intuicyjnie wyczuwac, ze
wszystkie te rozwiazania nie musza doprowadza¢ do racjonalizacji opieki zdrowotnej, tj. nie
musza si¢ wiazac¢ ze wzrostem ilosci ustug medycznych, poprawa dostgpnosci do nich oraz
podniesieniem ich standardu. Wynika to w duzej, jak si¢ wydaje, mierze z niepowodzen
dotychczasowej reformy gospodarczej w sferze produkcji materialnej, zwlaszcza w zakresie
rownowagi rynkowej, co wzbudza nieufnosc i do reform podejmowanych i poza ta sfera.

Potencjalni pacjenci moga si¢ ponadto obawiac niekorzystnego wplywu reformy gospodar-
czej w opiece zdrowotnej na ich potozenie materialne a to ze wzgledu na przywiazywanie — wich
odczuciu — zdecydowanie wigkszego w tej reformie znaczenia do jej celow technicz-
no—ekonomicznych anizeli do celow spotecznych. Jesli nawet nie maja racji, to cele spoleczne
podejmowanej reformy nie jawia si¢ tak wyraznie, jak dosy¢ pragmatycznie ujmowane jej cele
techniczno—ekonomiczne. Pewne znaczenie ma tutaj takze i to, ze cala rozlegla problematyka
zabezpieczenia spotecznego jest pomijana w reformie gospodarczej, co wzmaga niepewnos$c co
do bezpieczenstwa socjalnego w przysztosci 1 rodzi negatywne nastawienie znacznych grup
potencjalnych pacjentow do samej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, tym bardziej ze
zasady i sposoby ksztaltowania wynagrodzen za pracg¢ w calej gospodarce uspolecznionej nie
rysuja sic w reformie gospodarczej wyraznie, co jest gldwnie zwiazane z sytuacja pie-
ni¢zno—rynkowa.

Jeszcze bardziej ztozone i trudniejsze do skrotowego przedstawienia sa obawy przed reforma
ekonomiczna opieki zdrowotnej w $rodowisku pracownikow stuzby zdrowia. Pracownicy
medyczni obawiaja sie, ze w wyniku tej reformy zostanie ograniczona, ze wzgledow ekonomicz-
nych, swoboda w postepowaniu medycznym i przy tym nie widza wyraznego zwiazku miedzy
podejmowana reforma oraz poprawa swych warunkow pracy (w postaci wzrostu wynagrodzen,
poprawy wyposazenia ich stanowisk pracy itp.) Reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej
kojarzy si¢ pracownikom medycznym najczesciej z postulatem wprowadzenia dos¢ prosto
pojmowanego akordu w systemie wynagrodzen za pracg, co wynika — w ich mniemaniu
— z niezrozumienia specyfiki dzialalnosci ustugowej w sferze opieki zdrowotne;j.

Wsrod pewnej grupy pracownikow medycznych wystepuje przede wszystkim brak zaintere-
sowania reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej. Wynika to z nie przywiazywania,
zwlaszcza w przypadku lekarzy, wigkszej wagi dla wlasnego, zreszta przymusowego, zatrud-
nienia w panstwowych jednostkach, zwlaszcza ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, przy
przywiazywaniu najwigkszego przez nich znaczenia do praktyki prywatnej lub do pracy
w lekarskich spoldzielniach pracy. Wyjatkowo zbiurokratyzowana i zhierarchizowana panst-
wowa opieka zdrowotna wydaje si¢ wielu profesjonalistom niereformowalna a zatrudnienie
w niej jest dla nich koniecznoscia, nie tylko zreszta ze wzgledu na administracyjny przymus tego
zatrudnienia. Nie mniejsze znaczenie ma silnie odczuwana potrzeba doskonalenia zawodowego
i dostep do aparatury medycznej o duzej kapitalochtonnosci, co jest poza panstwowa opicka
zdrowotna trudno osiagalne. Reform¢ ekonmiczna opieki zdrowotnej traktuja oni jako odlegly
problem, ktory administracja powinna rozwiaza¢ w sposob nienaruszajacy nadmiernie swobody
w postepowaniu medycznym. Wystepujace jednakze trudnosci w funkcjonowaniu opieki
zdrowotnej sklaniaja pracownikow medycznych do wywierania nacisku na administracjeg, aby
trudnosci te zostaly usunigte.

Obawy wiladz panstwowych przed reforma ekonomiczng w opiece zdrowotnej wynikaja
przede wszystkim z checi utrzymania obecnego scentralizowanego, resortowego systemu
kierowania ta opieka, ktory wynika przede wszystkim stad, ze wladze panstwowe czuja si¢
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odpowiedzialne za funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Zwiazane jest z tym dazenie do

- utrzymania w mocy instrumentow pozwalajacych im na bezposrednie kierowanie ta opieka, co

jest trudne do pogodzenia z reforma zmierzajaca do decentralizacji tego systemu. Dodatkowe
obawy wladz odpowiedzialnych za organizacj¢ i funkcjonowanie opieki zdrowotnej rodzi
$wiadomos$¢ przypuszczalnej negatywnej reakcji na skuteki reformy ekonomicznej w opiece
zdrowotnej zaréwno ze strony potencjalnych pacjentéw, jak i zatrudnionych w opiece
zdrowotnej pracownikow. Postulaty dalej idacej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej
budza obawy wtadz panstwowych przed utrata przez nie mozliwosci biezacego i bezpo$redniego
kierowania opieka zdrowotna przy rownoczesnym pozostawieniu odpowiedzialno$ci tych
wladz za funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Totez fakt, ze instrumenty centralnego kierowania
opieka zdrowotna okazuja si¢ nieskuteczne w niczym nie zmienia tego nastawienia wladz
panstwowych, prowadzac jedynie do zastgpowania jednych instrumentéw drugimi, bez zmiany
systemu kierowania opieka zdrowotna.

(5) Przeprowadzenie reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej wymaga uprzedniego
stworzenia cato$ciowej, wewnetrznie zgodnej i akceptowalnej (mozliwej do przyjecia) przez
potencjalnych pacjentow, pracownikow medycznych oraz wtadze panstwowe koncepcji takiej
reformy. Nie wystarcza formulowanie ogoélnych zalozen oraz zglaszanie postulatow do-
tyczacych zmian istniejacych rozwiazan systemowych. Niezbednym jest skonstruowanie
szczegotowej, ale calosciowej, wewnetrznie zgodnej i akceptowalnej koncepcji reformy od-
noszace;j si¢ do catego systemu kierowania opieka zdrowotng i systemowo powiazanej z reforma
w calej gospodarce, co prowadzi do licznych kontrowersji. Beda one nieco blizej rozpatrzone
w dalszej czesei tego rozdziatu.

Trzeba w kazdym razie stwierdzi¢, ze pomimo zgloszenia duzej ilosci rozmaitego rodzaju
propozycji zmian w organizacji i funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, w tym takze w jej systemie
ekonomiczno—finansowym, oraz pomimo dzialania réznego rodzaju komisji i komitetow
majacych przygotowac propozycje doskonalenia i funkcjonowania opieki zdrowotnej, ciagle
Jjeszcze brak calosciowej i spojnej koncepcji reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej?!.
Zglaszane w tym zakresie propozycje dotycza najczesciej jedynie wycinkowych zagadnien
funkcjonowania opieki zdrowotnej, a zwlaszcza organizacji pracy oraz systemu ekonomicz-
no-finanowego, w tym zwlaszcza systemu plac w jednostkach podstawowej opieki zdrowotne;j,
bez wigzania poszczegdlnych propozycji — niezaleznie od towarzyszacych im deklaracji
-z innymi elementami systemu kierowania opieka zdrowotna. Wspolna cecha tych wszystkich
propozycji jest przy tym nie wykraczanie w zasadzie poza doskonalenie dotychczasowego
scentralizowanego i resortowego systemu kierowania, przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej opieka zdrowotng w Polsce. Utrzymanie tego systemu stato si¢ nieprzekraczalna jak
dotad granicq zgloszonych propozycji reformy systemu ekonomiczno—finanowego opieki
zdrowotne;j.

Wiaze si¢ to z niedocenianiem roli czynnika spolecznego w dotychczasowym systemie
kierowania opieka zdrowotna. Rola tego czynnika byta w praktyce sprawdzana do poddania
panstwowej (czyli praktycznie nieomal calej) opieki zdrowotnej kontroli organdéw przed-
stawicielskich (sejmu i rad narodowych), zwigzanej z finansowaniem opieki zdrowotnej
zbudzetu panstwa, a glownie z budzetéw terenowych. Kontrola ta okazala si¢ niewystarczajaca
1 malto skuteczna, co najwyrazniej wystegpowato w odniesieniu do rad narodowych szczebla
podstawowego. W zwiazku z tym pojawily si¢ propozycje powolywania roznego rodzaju
spolecznych rad zdrowia o regionalnym zasi¢gu dziatania, majacych w zalozeniu reprezentowac
interesy potencjalnych pacjentow, bedacych mieszkanicami danego regionu, wobec instytucji
panstwowej opieki zdrowotnej. Rady te moglyby nie by¢ w ogdle powiazane z samorzadami
lokalnymi nie wykluczajac jednak niektorych wysuwanych w tym zakresie propozycji mo-
zliwosci udziatu przedstawiciela samorzadow lokalnych w skladzie spotecznych rad zdrowia.

2! Wydaje si¢, ze caloSciowej i spojnej koncepcji reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej nie zawieraja takze
irozwinigte dosy¢ projekty, jakie pojawily si¢ w koricu 1989 tj. projekt opracowany przez zesp6t ,,okraglego stolu” oraz tzw.
projekt autorski (S. Golinowskiej, K. Tymowskiej i C. Wlodarczyka). Projekty te powoluje¢ w przypisie 52 w rozdziale 1.
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Mozna si¢ takze spotka¢ z postulatami tworzenia spolecznych rad zdrowia z udzialem
przedstawicieli potencjalnych pacjentow w poszczegélnych instytucjach panstwowej opieki
zdrowotne;j.

Rownoczesnie pojawilo si¢ — w wyniku ogolnokrajowych tendencji — zainteresowanie
samorzadem pracowniczym w instytucjach opieki zdrowotnej. Jednakze samorzad ogotu
zatrudnionych w instytucjach panstwowej opieki zdrowotnej pracownikow nie moze — jak mi si¢
wydaje — odgrywac w tych instytucjach wigkszej roli. Powazniejsze juz znaczenie mozna byloby
przywiazywa¢ do samorzadu pracownikéw medycznych lub nawet samorzadu samych tylko
lekarzy, zatrudnionych w poszczegolnych instytucjach opieki zdrowotne;j.

Pewne nadzieje mozna wiaza¢ z odradzajacym si¢ samorzadem zawodowym w postaci
powstajacych na nowo izb lekarskich??a takze postulowanych izb farmaceutycznych oraz nawet
izb pielegniarskich. Samorzad zawodowy nie mogiby jednak ogranicza¢ swego zainteresowania
wylacznie do dzialalnosci zawodowej swych cztonkéw w panstwowej opiece zdrowotnej, ale
powinien obejmowacC swym zainteresowaniem caloksztatt aktywnosci zawodowej swoich
cztonkdw, a to stalo si¢ przyczyna licznych kontrowsreji i zroznicowanego w wyniku tego
zainteresowania srodowiska medycznego reaktywowaniem samorzadu lekarskiego.

3. Niektore kontrowersje wokol wyboru koncepcji reformy ekonomicz ej
w opiece zdrowotnej

3.1. Zagadnienie wyboru zrodla finansowania opieki zdrowotnej

Na tle zgtoszonych dotad propozycji i projektow reformy systemu ekonomiczno-finansowego
opieki zdrowotnej warto si¢ w dalszym ciggu zaja¢ problemami stanowigcymi gtowny przedmiot
kontrowersji, utrudniajacy czy wrecz uniemozliwiajacy doprowadzenie do zwartej i wewnetrznie
zgodnej koncepcji reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Sa to nastgpujace glowne
problemy: wyboru zrodet finansowania opieki zdrowotnej; zakresu odplatnosci ludnosci
i ewentualnie takze zakladow pracy za ustugi opieki zdrowotnej, wraz z cenami lekow
i odptatnosci za leki; mechanizméw finansowania instytucji opieki zdrowotnej (gtownie
szpitali); systemu wynagradzania pracownikow opieki zdrowotnej. Problemy te zostana
w dalszym ciagu przedstawione, ze zwroceniem glownej uwagi na kwestie kontrowersyjne
i sporne a majace znaczenie dla wyjasnienia warunkow skutecznosci instrumentow finansowych
w kierowaniu instytucjami opieki zdrowotne;j.

Wielo$¢ zrodet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest wlasciwie juz powsze-
chnie akceptowana i nie budzi wigkszych kontrowersji?3. Gtéwnym przedmiotem dyskusji
jest w tym zakresie jedynie to, czy utrzymywac budzet panstwa jako dominujace zrodio
finansowania opieki zdrowotnej, czy raczej zastapi¢ w tym charakterze budzet panstwa
funduszem parabudzetowym (na wzor Funduszu Rozwoju Kultury), lub nawet funduszem
(lub funduszami) ubezpieczenia chorobowego. Juz nie tak istotnym, chociaz nie pozbawionym
zupelnie znaczenia, przedmiotem dyskusji, jest rola funduszéw zaktadoéw pracy (glownie
przedsigbiorstw sfery produkcji materialnej) w finansowaniu opieki zdrowotnej swych pracow-
nikow.

Dotychczasowy, powszechnie krytykowany system opieki zdrowotnej opiera si¢ zasadniczo
na finanowaniu budzetowym, ktore jest bardzo czgsto obwiniane za wszelkie nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, stad tez odejécie od budzetowego finansowania opieki
zdrowotnej wydaje si¢ dla wielu najlepszym sposobem przeciwdziatania wszelkim niepra—

22 Ustawa z 17 maja 1989 o izbach lekarskich, Dz. U. 1989 nr 30 poz. 158.

23 J. Sobiech, Finansowanie i odplatno$é uslug spolecznych, Polityka Spoleczna 1985 nr 3; K Tymowska, Zrédla
finansowania ustug zdrowotnych w Polsce, Ekonomista 1987 nr 2, K. Piotrowska-Marczak,Dylematy reformy systemu
finansowania ochrony zdrowia, w: Finansowe i socjonalne aspekty uslug spolecznych, Acta Universitati Lodziensis, UL 1981.
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widlowosciom. Powszechnie si¢ przy tym przyjmuje, ze stosowane w kierowaniu instytucjami
opieki zdrowotnej instrumenty finansowe sa nieskuteczne dlatego wlasnie, ze sa to instrumenty
budzetowe. Totez nie dazac nawet do wyjasnienia przyczyn nieskutecznosci tych instrumentow,
proponuje si¢ po prostu ich zastapienie innymi, odpowiadajacymi innym zroédtom finansowania.

Do propozycji odstapienia od budzetu panstwa jako podstawowego zrodta finansowania
opieki zdrowotnej sktaniaja ponadto dwie inne niz nieskuteczno$¢winstrumentoéw budzetowych
przyczyny, a mianowicie wystepujace trudnosci w zrownowazeniu budzetu panstwa oraz
podejmowane od kilku lat, niezbyt zreszta konsekwentnie, dziatania zmierzajace do zwiekszenia
samodzielnosci wladz terenowych w ich gospodarce budzetowej. Przyjeto sie wiazaé glownie
z tym wlasnie niewystarczalno$¢ budzetowego finansowania opieki zdrowotnej, z tym ze druga
ztych przyczyn, tj. zwigkszenie samodzielnosci budzetowej wladz terenowych,wtraktowane jest,
tym powazniej, ze konsekwentnie przeprowadzone musialoby doprowadzi¢ ponadto do
rozluznienia zaleznosci terenowej opieki zdrowotnej od ustalen resortowych, a wiec de facto do
zmiany systemu kierowania opieka zdrowotna.

Sklania to — przy utrzymujacym si¢ dazeniu do zachowania scentralizowanego, resor-
towego kierowania przez Ministerstwo Zdrowia opieka zdrowotna w calym kraju — do
propozycji zastapienia budzetowego finansowania opieki zdrowotnej finansowaniem fun-
duszowym z centralnego funduszu parabudzetowego, o wlasnych niezaleznych od sytuacji
finansowej panstwa zrodtach dochodow, wiazac z tym nawet mozliwos$¢ zapewnienia odpowied-
niej wielkosci tych dochodow bez wzgledu na.sytuacje budzetowa. Autorzy tego rodzaju
propozycji uznaja, ze rygory wiasciwe tradycyjnemu finansowaniu budzetowemu nie od-
powiadaja zindiwidualizowanej z _natury rzeczy dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej,
a takze uwazaja, ze dzialalno$¢ w zakresie opieki zdrowotnej nie jest dostatecznie konkurencyjna
z innymi dziedzinami dzialalnos$ci finansowanej z budzetu panstwa, przy czym wyodrebnienie
budzetow terenowych z budzetu panstwa i rzeczywiste usamodzielnienie wladz terenowych,
zwigzane z oparciem tych wladz na zasadach samorzadowych mogloby utrudni¢ opieranie
finansowania opieki zdrowotnej na jednolitych zasadach w skali calego kraju, i tym samym
kierowanie ta opieka z jednego centralnego osrodka dyspozycyjnego.

Jak widac, przestanki odejscia od budzetowego finansowania opieki zdrowotnej w kierunku
funduszowego finansowania tej opieki sa dosy¢ zroznicowane, dlatego tez sam problem wyboru
podstawowego zrodta finansowania opieki jest tak bardzo dyskusyjny. Warto wigc te przestanki
uporzadkowac.

Najbardziej oczywista wydaje si¢ argumentacja gloszaca, ze tradycyjne, obwarowane
licznymi rygorami (wprawdzie w wigkszosci jedynie formalnymi i bez wigkszego juz praktycz-
nego znaczenia) finansowanie budzetowe nie odpowiada potrzebom zindiwidualizowanej
dzialalnosci w zakresie opieki zdrowotnej i specyficznym cechom tej dzialalnosci jako
dzialalnosci ustugowej. Jednakze nawet ta najbardziej oczywista argumentacja spotyka si¢
z kontrargumentacja przeciwstawiajaca si¢ traktowaniu finansowania budzetowego, a zwlasz-
cza metody planowania budzetowego i procedury budzetowej, jako niezmiennych. Finan-
sowanie budzetowe bedzie musialo by¢ unowoczesnione gdyz wymaga tego sama reforma
gospodarcza, przy czym bedzie to mialo tym wigksze w odniesieniu do calej sfery ustug
spolecznych, a nie tylko opieki zdrowotnej, znaczenie, im bardziej zmniejszaécsi¢ bedzie
znaczenie budzetu w finansowaniu przedsigbiorstw panstwowych w sferze produkcji material-
nej. Nadanie przez to budzetowi bardziej jednoznacznie charakteru podstawowego funduszu
finansowania dziatalnosci w sferze zblizonej do tradycyjnej gospodarki publicznej utatwiatoby
racjonalizacj¢ tej sfery finansowania budzetowego, doprowadzajac tym samym do odpowied-
niej przebudowy instytucji i instrumentow finansowania budzetowego.

Pewne znaczenie ma przy tym takze i to, ze jeSli uznaje si¢ — a tego w zasadzie si¢ nie
kwestionuje — opieke zdrowotna za jedno z podstawowych zadan panstwa, to tym samym
uznaje si¢ za dopuszczalna ingerencj¢ panstwa w okreslaniu rozmiaréw, struktury i standardu
opieki zdrowotnej a takze poziomu finansowania instytucji prowadzacych dzialalno$¢ w tym
zakresie. Ingerencja ta moze si¢ opiera¢, przy utrzymaniu finansowania budzetowego, na
tradycyjnej kontroli parlamentarnej gospodarki budzetowej, co nie byloby mozliwe przy
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finansowania funduszowego Dlatego tez propozycjo finansowania funduszowego towa-
rzysza na ogot propozycje tworzenia spotecznych rad zdrowia, ktorych dziatalno$¢ mogtaby
zastapié role wypetniana dotychczas przez parlament.

3.2. Sporne problemy udzialu dochodéw ludnosci i zakladow pracy w finansowaniu opieki
zdrowotnej

Problematyka indywidualnej odptatnosci za ustugi opieki zdrowotnej a takze — w nieco
mniejszym juz stopniu — zagadnienie wyceny lekow oraz zakresu odptatnosci za leki nalezyyy
do najbardziej drazliwych spolecznie i zarazem kontrowersyjnych w dotychczasowych
dyskusjach nad ksztaltem reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Dyskusyjnosc tej
problematyki jest dosy¢ oczywistym rezultatem omawianej juz bariery ustrojowej i bariery
psychologicznej, a zwlaszcza braku jasnosci co do zasad podzialu w przysztym ustroju spote--
czno—gospodarczym.

Uznaje si¢ dos¢ powszechnie, ze opieka zdrowotna jest ze wzgledu konstytucyjno—ustro-
jowych nieodptatna, jakkolwiek ta nieodptatnosc, nie odnoszaca si¢ zreszta do wszystkich ogniw
opieki zdrowotnej (np. lekdw poza zamknigta opieka zdrowotna), dotyczyta w Polsce Ludowe;j
poczatkowo wylacznie zatrudnionych w gospodarce uspotecznionej i ich rodzin. Pozostale
grupy ludnosci otrzymaty uprawnienia do bezptatnej opieki zdrowotnej na zasadach analogicz-
nych do zatrudnionych w gospodarce uspotecznionej, dopiero od 1 stycznia 1972 r. i to pod
pewnymi warunkami (np. rolnicy indywidualni pod warunkiem optacania sktadki ubezpieczenia
spotecznego, nie bedacego jednakze ubezpieczeniem chorobowym).

W prowadzonych na ten temat w ostatnim czasie dyskusjach — w'ramach prac nad reforma
ekonomiczna w opiece zdrowotnej — podnosi si¢ niekiedy ze nieodplatnos¢ opieki zdrowotne;j
ma w duzym stopniu wylacznie deklaratywny charakter a rzeczywisty zakres indywidualne;j
odptatnosci ludnosci za ustugi opieki zdrowotnej wystepuje w Polsce w tak liczacym si¢
w praktyce zakresie, ze nalezaloby t¢ odptatnos¢ wykorzysta¢ dla racjonalizacji dziatalnosci
ustugowej w dziedzinie opieki zdrowotnej. Optaty za ustugi moglyby stac si¢ instrumentem
oddziatywania na rozmiary, struktur¢ i standard dziatalnosci ustugowej w sferze opieki
zdrowotne;j.

Wymaga przy tym rozstrzygnigcia, i to jest wlasnie najbardziej kontrowersyjne, czy oplaty te
mialyby by¢ opierane na zasadach spozycia zbiorowego?*, czy w ramach mechanizmu
rynkowego lub chociazby zblizonego do rynkowego?®. Oplaty za ustugi opieki zdrowotne;j
wykorzystywane w ramach spozycia zbiorowego mialyby wystgpowac zwlaszcza w charakterze
regulatorow spozycia ustug opieki zdrowotnej. Natomiast oplaty za ustugi opieki zdrowotne;j
stosowane w ramach mechanizmu rynkowego (a éciélej mowigc mechanizmu zblizonego do
rynkowego) mialyby wystepowac jako reguldtory zarowno procesu $wiadczenia ustug opieki
zdrowotnej (podazy) jak i procesu spozycia ustug opieki zdrowotnej (popytu) a nawet
w charakterze regulatorow alokacji zasobow w sferze opieki zdrowotne;.

24Zasady na jakich mialyby si¢ opiera¢ oplaty za ustugi spoleczne wykorzystywane w ramach spozycia zbiorowego
omawia J. Wierzbicki, Dzialalno$¢ socjalno-kulturalna, Zrédla i formy jej finansowania, w: Problemy finansowania
dzialalnosci niematerialnej, wyd. cyt., s. 59 1 nast.; Uslugi socjalne w systemie finanowym panstwa, Opolskie Roczniki
Ekonomiczne, PWN Warszawa-Wroctaw 1975, t. VII. Por. takze J. Sobiech, J. Wierzbicki, Problemy terenowego
kierowania zaspokojeniem potrzeb socjalnych i kulturalnych ludnosci, w: Studia ekonomiczno-finansowe z dzialalnosci
socjalno-kulturalnej (2), wyd. eyt., s. 20 i nast.; J. Piwosz, Ekonomiczna odrebnosé oplat za uslugi socjalno-kulturalne, wyd.
cyt., s. 33 1 nast. oraz K. Piotrowska-Marczak, Problemy odplatnosci w zakresie uslug spolecznych (ze szczegolnym
uwzglednieniem stuzby zdrowia), Prace Zakladu Budzetu Panstwa, Instytut Finansow Warszawa 1988.

25 Na temat wykorzystywania oplat za ustugi socjalno-kulturalne w ramach mechanizmu rynkowego najwnikliwiej, jak
dotychczas, w pismiennictwie polskim wypowiadal si¢ M. Nieduszynski, W:Ekonomiczne aspekty odplatnosci za uslugi
socjalne, Zaktad Budzetu Panstwa Instytut Finansow, Warszawa 1970;0dplatnosé¢ za ustugi socjalne w aspekcie realizacji
polityki spolecznej, Zaklad Budzetu Panstwa Instytut Finansow, Warszawa 1971; M. Nieduszynski, Problematyka
odplatnosci i efektywnosci ustug socjalnych, Finanse 1971 nr 12. Por. takze, G. Herezniak, Spoleczno-ekonomiczne aspekty
komercjalizacji ustug w wybranych dziedzinach spozycia zakladowego (maszynopis), £.6dz 1987; S. Golinowska, Odplatnosé
ludnosci za uslugi spoleczne (warianty rozwiqzan), Finanse 1982 nr 7.
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Przyjmuje si¢ wigc np. ze oplaty o charakterze rynkowym ustalane w tych ramach moglyby
by¢ pobierane za ustugi o ponadpodstawowym standardzie, wymagaloby to jednak uscislenia
pojecia ustug podstawowych, co nie wydaje sie tatwe, zwlaszcza w sytuacji ogolnie niskiego
standardu opieki zdrowotnej.

Uwaza si¢ poza tym, ze byloby do przyjecia pobieranie optat o charakterze rynkowym za
ustugi medyczne o specyficznym charakterze (np. niektore ustugi chirurgii plastycznej) i ustugi
laboratoryjno—diagnostyczne, o ile bylyby one §wiadczone na zyczenie pacjenta, z pominieciem
lekarza tzw. pierwszego kontaktu (zatrudnionego w panstwowych instytucjach podstawowej
opieki zdrowotnej) albo na podstawie skierowan ze spotdzielczosci lekarskiej czy prywatnych
instytucji opieki zdrowotnej. Wydaje si¢*jednak, ze tego rodzaju rozwiazanie nie datoby sie
w praktyce skutecznie zastosowac¢ ze wzgledu na to, ze zwigkszatoby to jedynie liczbe ushug
$wiadczonych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (w wyniku naciskow wywieranych na
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej). Wymaganie posrednictwa lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej jako warunek bezptatnosci ustug specjalistycznych i ustug laboratoryj-
no—diagnostycznych wydaje si¢ zatem iluzorycznym. :

Celowos$¢ pobierania oplat o charakterze rynkowym za ustugi opieki zdrowotnej jest
uzasadniona niekiedy wzgledami prohibicyjnymi, a wigc checia ograniczenia liczby przypadkow
korzystania z niektorych uslug (np. ustugi pogotowia ratunkowego) lub takze wzgledami
o charakterze porzadkowym, przyjmujac, ze pobieranie optat za ustugi medyczne urealnityby
statystyke tych ustug w poszczegolnych instytucjach opieki zdrowotne;.

Celowos¢ pobierania optat za ustugi opieki zdrowotnej ustalanych na zasadach spozycia
zbiorowego wynika zasadniczo z dwoch przestanek tj. dazenia do finansowego uzupelnienia
funduszow spolecznych przeznaczonych na opieke zdrowotna oraz dazenia do wykorzystania
oplat jako regulatorow spozycia ustug opieki zdrowotnej. Pierwsza z tych przestanek jest dosy¢
oczywista. Natomiast druga wymaga pewnego objasnienia. Ot6z, mozna przyjac, ze odpowied-
nio uksztaltowana odplatno$¢ ustug opieki zdrowotnej stanowi¢ bedzie podstawe bardziej
elastycznego ich podziatu, przystosowujac go lepiej od administracyjnego unormowania do
zindiwidualizowanych potrzeb zdrowotnych ludnosci i przeciwdzialajac zarazem marnotraw-
nemu korzystaniu z ustug opieki zdrowotne;.

Odrebnym problemem jest pobieranie oplat od zaktadow pracy za ustugi medyczne $wiad-
czone w ramach zakladowej stuzby zdrowia w tych zakladach pracy, ktore nie sa obejmowane
przepisami o przemystowej stuzbie zdrowia. Jest to wyjatkowo sporny problem, taczacy sie
zszerszym — poruszanym juz kilkakrotnie wyzej — zagadnieniem finansowania opieki zdrowo-
tnej z funduszow poszczegodlnych zaktadow pracy w warunkach reformy ekonomicznej. Wydaje
si¢, ze nalezaloby dazy¢ do ograniczenia dziatalno$ci ustugowej rozmaitych zaktadowych stuzb
zdrowia zasadniczo wylacznie do dziatalnoéci profilaktycznej oraz zapewnienia whasciwych ze
wzgledow zdrowotnych warunkow pracy. Gdyby dazenie to uwienczone zostalo w jakims licza-
cym si¢ zakresie powodzeniem, to nie zachodzitaby potrzeba rozwijania odplatnosci zaktadow
pracy za ustugi opieki zdrowotnej. Tym bardziej, ze mozna by rownocze$nie poprzez odpowie-
dnie roznicowanie skladek ubezpieczenia spolecznego uwzgledniac stopien zagrozenia zdrowia
zalog pracowniczych w poszcezegolnych zakladach pracy, co miatoby zwlaszcza znaczenie przy
rozwijaniu ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej. Jesli by jednak w ramach zaktado-
wych stuzb zdrowia w dalszym ciggu rozwijana byla dzialalno$¢ polegajaca na swiadczeniu ustug
opieki zdrowotnej (podstawowych i specjalistycznych) a sama opieka zdrowotna nie bylaby
opierana na zasadach ubezpieczeniowych badz tez nie udatoby si¢ doprowadzi¢ do réznicowa-
nia sktadek ubezpieczenia spolecznego to wydaje si¢, ze byloby uzasadnione pobieranie oplat od

. zakladow pracy za ustugi §wiadczone w ramach zaktadowych stuzb zdrowia. Wydaje si¢ jednak,

ze w warunkach reformy ekonomicznej, majacej doprowadzi¢ do gospodarki rynkowej nastapi

~ © ograniczenie dziatalnosci zakladowych shuzb zdrowia do dziatalnosci profilaktycznej oraz

zapewnienie wlasciwych warunkow pracy. Pozbawi to omawiany tu problem pobierania oplat
od zakladow pracy za‘ustugi opieki zdrowotnej dotychczasowej ostrosci, podnoszac rownoczesnie
znaczenie problematyki finansowych konsekwencji prowadzenia badz zaniechania przez zaklady
pracy dzialalnodci profilaktycznej w powiazaniu z cala sfera bezpieczenstwa i higieny pracy.
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Stosowanie optat za ustugi opieki zdrowotnej swiadczone przez instytycje panstwowej opieki
zdrowotnej jest duzo czgsciej przedmiotem rozmaitego rodzaju dyskusji od niemniej kontrower-
syjnej problematyki wyceny lekow i zakresu odptatnosci za leki. Problematyka ta jest
wyjatkowo ztozona, a to ze wzgledu na rownoczesne wystepowanie nastepujacych zjawisk:
szybkiego wzrostu kosztow produkcji lekow, sklaniajacego do odpowiedniego wzrostu cen
wielu lekow (przy zachowaniu niezmiennego poziomu cen niektorych innych lekow); stosun-
kowo wysokiej akumulatywnosci calego przemystu farmaucentycznego, ktory tradycyjnie
nalezy do najbardziej zyskownych galezi przemystu; dotkliwego i poglebiajacego si¢ braku
lekow, a takze czgstej spekulacji lekami.

Obowiazujacy w Polsce system oplat za leki nabywane przez ludnos¢ w aptekach i zuzywane
w szpitalach powoduje, ze srednia odplatnos¢ ludnosci za leki nie przekracza, szacunkowo rzecz
ujmujac ok. 10—12%, przy rosnacych doplatach z budzetu centralnego, do cen lekow
nabywanych przez ludno$¢. Pewne zainteresownie budzi w tych warunkach mozliwo$¢
swobodnego ksztaltowania cen lekow przy rownoczesnym ograniczeniu zakresu bezplatnosci
czy czesciowej tylko odptatnosci za leki.

Problemy odptatnosci lekow zuzywanych w szpitalach oraz regulowania zuzycia lekow
w szpitalach sa najczesciej catkowicie w prowadzonych na ten temat dyskusjach pomijane, co
utrudnia kompleksowe rozwigzanie omawianego tutaj problemu wyceny lekow i zakresu
odptatnosci za leki.

Ztozonos$c calej tej problematyki powoduje, ze brak jest skonkretyzowanych propozycji
kompleksowego jej rozwiazania, a liczne proby podwyzszenia optat za leki nabywane przez
ludno$¢ napotykaja na powszechny sprzeciw (nawet przy zachowaniu czgsciowej odplatnosci za
ustugi) i nie zostaly dotychczas uwienczone powodzeniem. Tym bardziej odnosi si¢ to do
ograniczenia uprawnien do bezplatnego korzystania z wszelkich lekow (odnosi si¢ to zwlaszcza
do emerytoéw i rencistow). Przeprowadzone w tych warunkach z poczatkiem 1989 roku
1 z poczatkiem 1990 roku podwyzki cen lekéw niczego nie zmienily pozostawiajac zarowno
niezmienne zasady wyceny lekow, jak i1 zakres uprawnien do bezplatnosci 1 czgsciowej
odplatnosci za leki.

Pojawiaja si¢ proby zroznicowania zakresu odptatnosci za leki nie wedlug kryterium
podmiotowego (nabywcy lekow) albo swoiscie rozumianego kryterium przedmiotowo—funkc-
jonalnego, zgodnie z ktorym dzielitoby si¢ leki na ratujace zycie (dla wszystkich bezplatne);
podstawowe (dla wszystkich czgSciowo odplatne) oraz ponadpodstawowe (dla wszystkich
w pelni odplatne). Propozycja ta bylaby jednak trudna w praktycznym zastosowaniu, a to ze
wzgledu na wyjatkowa umownos¢ podziatu lekéw na wskazane trzy grupy oraz ze wzgledu na to,
ze wymagatoby to zapewnienia mozliwosci petnego zaopatrzenia przynajmniej w leki zaliczane
do pierwszej z wymienionych grup. W kazdym razie niezbgdne jest dokonanie wyboru i przyjecie
jakiego$ rozwiazania tego wielce kontrowersyjnego i drazliwego problemu.

Problematyka odplatnoéci za ustugi opieki zdrowotnej 1 oplat za leki nie straci — jak si¢ to
niekiedy upraszczajaco przyjmuje — aktualnosci przy zastapieniu budzetowego finansowania
opieki zdrowotnej finansowaniem funduszowym, w tym takze ubuplcucmowym Z jego
roszczeniem na ubezpieczenie chorobowe. Z tym ostatnim wigze si¢ wiele dodatkowych
problemoéw, jakich tu blizej nie rozpatruje. W kazdym razie nie wypadnie przy wyborze tego
rozwigzania problem cze$ciowej odplatnosci za ushugi opieki zdrowotnej i za leki, chociazby
w formie swoistego udzialu wlasnego pacjentoéw w ponoszeniu kosztow opieki zdrowotnej.

3.3. Niektore dyskusyjne zagadnienia przebudowy mechanizmow finansowania instytucji
panstwowej opieki zdrowotnej

Wszelkie mankamenty 1 niedoskonalosci istniejacego systemu ekonomiczno—finansowego
opieki zdrowotnej przejawiaja si¢ najostrzej w jednostkach podstawowych, tj. w instytucjach
opieki zdrowotne;j. Stad tez rozpatrywane blizej w rozdziale II zasady i organizacja gospodarki
finansowej tych instytucji byly od dawna szczegdlnym przedmiotem dyskusji. Stosowane
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dotychczas mechanizmy finansowania instytucji opieki zdrowotnej sa w zwiazku z tym
stosunkowo dobrze opisane 1 poddane daleko idacej krytyce, przy czym nie zawsze dostatecznie
uswiadamiany jest fakt, ze krytyka odnoszaca si¢ do funkcjonowania instytucji opieki
zdrowotnej wigze si¢ z wadliwoscia calego systemu kierowania opieka zdrowotna a nie tylko
zastosowanych mechanizméw finansowania tych instytucji. Dlatego tez sprowadzanie reformy
ekonomicznej w opiece zdrowotnej — jak sig¢ to czgsto czyni — wylacznie do zmian w systemie
ekonomiczno—finansowym instytucji opieki zdrowotej jest zbyt daleko idacym uproszczeniem
1 nie moze przynies¢ pozytywnego rezultatu bez wzgledu na charakter zabiegdéw reformatorskich
w tym zakresie.

Zasadniczym przedmiotem dyskusji i sporow w omawianym tu zakresie sa mozliwosci
zastapienia dominujacego dotychczas podmiotowego finansowania panstwowych instytucji
opieki zdrowotnej, prowadzonych w formie jednostki budzetowej, innymi — doskonalszymi,
chociaz na ogot blizej nie konkretyzowanymi — sposobami ich finansowania. Ten nowy,
doskonalszy, sposob finansowania instytucji opieki zdrowotnej, ktorego poszukiwania ciagle
jeszcze trwaja, musialby zwlaszcza zerwac z uznaniowo$cia w finansowaniu instytucji opieki
zdrowotnej, a wigc wiazac zasilanie finansowe z rozmiarami, struktura i standardem dzialalnosci
ustugowej panstwa w zakresie opieki zdrowotnej, a takze zapewni¢ bardziej efektywne
wykorzystanie zasobow, jakimi poszczegolne instytucje opieki zdrowotnej dysponuja.

Duze nadzieje wiazano przede wszystkim z mozliwoscia zastapienia finansowania pod-
miotowego finansowaniem przedmiotowym instytucji opieki zdrowotnej, polegajacym na jego
upodobnieniu do przychodow ze sprzedazy §wiadczonych ustug. Nadzieje te nie zostaty jednak,
jak dotad, ziszczone, nie udato si¢ bowiem rozwiaza¢ probleméw odpowiedniego doboru

| miernikéw ushug oraz rachunku kosztow jednostkowych ustug §wiadczonych przez instytucje
opieki zdrowotne;j.

Zasadniczo najbardziej skonkretyzowane sa propozycje przebudowy metod finansowania
szpitali jako jednostek budzetowych i podjete zostaly nawet proby eksperymentalnego
finansowania szpitali z zastosowaniem finansowania przedmiotowego. Proby te nie byly jednak
konsekwentne, dazylo si¢ w nich raczej do systemu mieszanego, faczacego finansowanie kosztow
Stalych na zasadzie finansowania podmiotowego i kosztow zmiennych na zasadzie finansowania
przedmiotowego.

Zasadniczym ale 1 najtrudniejszym problemem wymagajacym rozwiazania jest stworzenie
W miar¢ automatycznie i na zasadach ogo6lnych funkcjonujacego mechanizmu budzetowego
finansowania instytucji opieki zdrowotej, a wigc takiego mechanizmu, ktory eliminowalby

| uznaniowos¢ w zasilaniu budzetowym instytucji opieki zdrowotnej. Prowadzone w tym zakresie
| boszukiwania nie zostaly — jak dotad — uwienczone powodzeniem. Dlatego tez prowadzone sa
rownolegle poszukiwania takich finansowych instrumentow regulacyjnego oddzialywania na
‘ lnstytuqe oplekx zdrowotnej, ktore by umozhwﬂy skuteczne kierowanie tymi instytucjami
Irownocze$nie stwarzaty warunki sprzyjajace tzw. ekonomizacji czyli racjonalizacji dzialalno$ci
‘ Instytucji opieki zdrowotne]

Problemem nie rozwigzanym pozostaje ponadto nadal — $cisle powiazany z mechanizmem
finansowania instytucji opieki zdrowotnej — problem racjonalizacji dzialalnosci instytucji
opieki zdrowotnej sprowadzany czgsto do poszukiwania odpowiedzi na pytanie: czy, a jesli tak
to w jaki sposob, regulowac koszty dzialalnosci instytucji oplekl zdrowotnej, a zwlaszcza koszty
dziatalnosci szpitali, a wigc czy z zastosowaniem normowania IZeCZOWego 1 ﬁndnsowego czy
.dklchs form uzgadniania (negocjowania) dopuszczalnego poziomu kosztow, czy tez jeszcze
Innych metod i narzedzi regulowania kosztow.

EkOl]Ol’and(._]d instytucji opieki zdrowotnej Jest duzo szerszym problemem, wymagajacym
Nowego spojrzenia na zasddy terytorialnej rejonizacji ich dzialania, na dopuszczenie mozliwoéci
onkurowania przez nie w pewnym zakresie migdzy soba, a takze mozliwosci mtegrdcp
‘nslytucp opieki zdrowotnej oraz wielu innych jeszcze podstawowych problemdéw organizaciji
funkcjonowania opieki zdrowotnej. Omawiajac niektore dyskusyjne zagadnienia przebudowy
Mechanizmow finansowania instytucji opieki zdrowotnej nie trudno nie dostrzec pewnego
bladzenia w probach poszukiwan kierunku przebudowy mechanizméw finansowania instytucji
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opieki zdrowotnej. Wydaje sig, ze pewnym uporzadkowaniem tych poszukiwan mogtoby by¢
nawiazanie do doswiadczen tradycyjnych zakladow uzytecznosci publicznej, znanych takze
i w Polsce przed 1950 rokiem. Zasady, na jakich opieralo si¢ finansowanie zakladow
uzytecznosci publicznej moglyby stanowi¢ dogodny i wlasciwy punkt wyjscia dla przebudowy
systemow ekonomiczno—finansowych panstwowych instytucji opieki zdrowotnej w kierunku
ich ekonomizacji.

3.4. Sporne problemy wynagradzania pracownikow panstwowych instytucji opieki zdrowotnej

Jednym ze szczegolnych probleméw systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej,
o istotnym znaczeniu dla wielu innych rozwiazan reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, sa
zasady wynagradzania pracownikow opieki zdrowotnej oraz mechanizmy ksztaltowania
srodkow na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej. Problem ten rozwiazywany jest
na ogoél w nawigzaniu do poziomu plac pracownikow stuzby zdrowia, uwazanego przez
wszystkich uczestnikow dyskusji za razaco niski, zwlaszcza w relacji do poziomu plac w sferze
produkcji materialnej. Mimo ze przedmiotem dyskusji nie jest sam poziom plac lecz zasady
i mechanizmy wynagradzania w instytucjach opieki zdrowotnej doprowadzito to w praktyce do
rozwigzywania tego problemu wilasnie z punktu widzenia poziomu ptac. Utrudnia to po-
szukiwanie wlasciwych rozwiazan, ktore sprowadzalo si¢ w praktyce do poszukiwania
mechanizmu przeciwdzialajacego zbyt niskiemu poziomowi plac pracownikéw panstwowej
opieki zdrowotnej, zwlaszcza przez wiazanie Sredniej placy w opiece zdrowotnej ze srednig ptaca
w sferze materialnej gospodarki uspotecznione;.

Srodki na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej ksztaltowane sa dotychczas
— jak juz o tym byla mowa — na zasadach wlasciwych gospodarce budzetowej, stosowanych
zwlaszcza w plclnowamu budzetowym. Srodki te podlegaja wigc centralnej regulacii, z wykorzys—
taniem limitowania i przecigtnej placy jako instrumentow tej regulacji. Natomiast poziom ptac
indywidualnych jest ustalany w oparciu o zasady jednolicie obowiazujace w skali calego kraju,
uwzgledniajac wyksztalcenie, stopien specjalizacji zawodowej, dlugos¢ stazu pracy i przy tym
gwarantujac opierany na tych samych zasadach awans finansowy. Bardzo sa w tym systemie
ograniczone, jakkolwiek formalnie wystgpuja, mozliwosci indywidualizacji poziomu wyna-
grodzenia w zaleznosci od oceny przez kierownictwo instytucji opieki zdrowotnej rzeczywistego
wkladu i efektu pracy poszczegdlnych pracownikow.

Oczekiwania zwigzane ze zmianami w zasadach wynagradzania pracownikow instytucji
panstwowej opieki zdrowomej sa dosy¢ daleko idace i nawet — jak si¢ wydaje — nadmierne.
Chcialoby si¢ mianowicie aby byly to zmiany, w ktorych nast¢pstwie wystepowaltyby zmiany
w strukturze zatrudnienia, zwlaszcza lekarzy, polegajace na przyplywie kadr lecznictwa
specjalistycznego (przede wszystkim szpitalnego w duzych agromeracjach miejskich) do
lecznictwa podstawowego (glownie przychodni i poradni w mniejszych skupiskach miejskich
i osrodkow zdrowia na wsi). Chciatoby si¢ rowniez, aby w wyniku zmian w samych tylko
zasadach wynagradzania ulegal zwiekszeniu zakres i poziom dzialalno$ci ustugowej panstwowej
opieki zdrowotnej i nastgpowata rownoczesnie intensyfikacja dziatalnosci leczniczej, z poprawd
stopnia wykorzystania sprzgtu i aparatury medycznej itp.

Propozycje wysuwane w prowadzonych dyskusjach nie ida jednak zbyt daleko, jesli w ogole
wykraczaja poza propozycje samych podwyzek stawek plac w istniejacych juz tabelach plac.
W prowadzonych dyskusjach przywiazuje si¢ zwlaszcza uwage do nadania motywacyjnego
znaczenia systemowi wynagradzania w panstwowej opiece zdrowotnej. Dotychczas zglaszane
w tym zakresie propozycje sa jednak dosy¢ jednostronne, dotyczac w zasadzie jedynie sposobu
ksztaltowania plac indywidualnych, z pomini¢ciem mechanizmow ksztattowania $rodkow na
wynagrodzenie w instytucjach podstawowej opieki zdrowotnej. Odnosi si¢ to takze do
prowadzonych w ostatnich latach eksperymentow ptacowych w panstwowej stuzbie zdrowia.
ktorych wyniki nie sa — z tego wlaénie, jak si¢ wydaje, powodu — jednoznaczne. Tymczasem
indywidualizacja 1 réznicowanie plac poszczegolnych pracownikow, ze wzgledu zwlaszcza nd
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efekty ich pracy (zewentualnym wykorzystaniem takze i innych kryteriow), wymaga powiazania
plac z mechanizmami ksztaltowania $rodkow na wynagrodzenia w instytucjach opieki
zdrowotnej 1 nawet szerzej z mechanizmami finansowania instytucji opieki zdrowotne;j.

W nieco dalej idacych propozycjach rozpatrywane sa odrgbnie zasady wynagradzania
pracownikow tzw. lecznictwa otwartego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej oraz
| odrebnie zasady wynagradzania pracownikow szpitalnictwa i lecznictwa SpCdellStyCZanO

W zakresie zasad wynagradzania pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej spor toczy sia
— mowiac ndjogolmej — pomigdzy zwolennikami systemu wynagradzania zblizonego do
akordowego, a wigc wiazacego wysokos¢ indywidualnej ptacy lekarza z iloscia ud21elonych
przezen porad, oraz zwolennikow systemu wynagradzania zblizonego do opcyjnego, a wigc
wigzacego w otwartej opiece zdrowotnej wysoko$¢ indywidualnej ptacy z liczba pacjentow
bedacych pod opieka poszczegdlnych lekarzy, z zagwarantowaniem pacjentom prawa do
swobodnego wyboru lekarza. Natomiast w szpitalnictwie i lecznictwie specjalistycznym miatyby
wystepowac, obok placy stalej, ustalanej na dotychczasowych zasadach, ruchome czesci placy,
uzalezniona od rozmiarow $wiadczonych ustug, a wigc podobnie jak w przypadku lecznictwa
otwartego, przy czym wysokos¢ czesci ruchomej ptacy miataby by¢ ustalana przez kierujacych
szpitalami w poszczegélnych szpitalach dowolnie. Zastosowanie tej propozycji w praktyce
wymagatoby zmian w zasadach zasilania finansowego szpitali oraz stworzenia odpowiednich
mechanizmow regulowania $srodkow na wynagrodzenia w tych szpitalach.
Nie sa to wszystkie mozliwe rozwigzania mechanizmow i zasad wynagradzania pracow-
| nikow stuzby zdrowia. Wybor jednego z mozliwych rozwiazan jest bardzo kontrowersyjny i ma
dosy¢ oczywiste i daleko idace znaczenie dla calej reformy ekonomicznej w opiece zdrowotne;.
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dlzy

1. Ekonomiczno—finansowy mechanizm centralnego kierowania usamodziel- szu
nionymi instytucjami opieki zdrowotnej | Cyf]
mo;

1.1. Przewidywany zakres i konsekwencje usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej nwl Crrj
Stor

(1) Dotychczasowy rozwoj systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz niektore wspolczesne | >
tendencje swiatowe moga sktania¢ do wyboru jako pozadanego kierunku przysziego rozwoju
systemu kierowania opieka zdrowotna odpowiednio zmodyfikowanego systemu centralnego
kierowania usamodzielnionymi instytucjami panstwowej opieki zdrowotnej, w ktorym opieka
zdrowotna prowadzona przez duze i usamodzielnione instytucje ustugowe, traktowana bytaby
jako dziatalno$¢ ustugowa panstwa o podstawowym w polityce spoleczno—gospodarczej kraju
znaczeniu 1 w zwiazku z tym podlegajaca centralnej regulacji, chociaz przy zastosowaniu
instrumentow posredniego kierowania (w zakresie, w jakim by na to pozwalalo usamodziel-
nienie instytucji opieki zdrowotnej). Wydaje si¢ ze nie nalezy nie docenia¢ znaczenia tego W po
kierunku rozwoju systemu opieki zdrowotnej w Polsce, a to zwlaszcza dlatego, ze przemawia za ksza,
nim wiele argumentoéw natury ekonomicznej, w tym szczegolnie niezadawalajacy stan i roz- dzfc]
mieszczenie infrastruktury opieki zdrowotnej oraz dazenie do maksymalnego wykorzystania Ith +
istniejacych i bedacych juz w posiadaniu systemu opieki zdrowotnej zasobow. i

Centralne kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej mogloby polegac Opick
badz na bezposrednim kierowaniu tymi instytucjami ze szczebla centralnego, badz na Brow
kierowaniu tymi instytucjami zasadniczo ze szczebla centralnego ale z wykorzystaniem w jakims Wask
zakresie poSrednictwa wiladz terenowych, przy niewielkim jednak na ogoét rzeczywistym |,. .
znaczeniu tych wladz w kierowaniu instytucjami opieki zdrowotnej (czyli przy braku lub
znacznym ograniczeniu samorzadnosci terytorialnej), przy czym znaczenie wladz terenowych
w kierowaniu instytucjami opieki zdrowotnej byloby tym mniejsze im szerszy bylby zakres ¥roy
samodzielnosci instytucji us}ug,owych oraz im wigksze rozmiary przybieralyby te instytucje: ‘ 1%
Zasadnicze w tym systemie znaczenie uzyskiwalyby podstawowe jednostki ustugowe systemu ‘nc, ie
opieki zdrowotnej.

Bez trudu mozna dostrzec pewne analogie pomigdzy omawianym tu systemem kierowanid "hstyl
instytucjami opieki zdrowotnej a systemem kierowania przedsigbiorstwami panstwowymi sfery ‘prlk,dl
produkcji materialnej w czesciowo zdecentralizowanych systemach gospodarki planowcj W row
Przenoszenie rozwiazan systcmowy(,h ze sfery produkql mdlcrmlnq do opieki zdrowotnej ni¢ ‘197}
wydaje si¢ jednak trafne, i to nie tylko dldtcgo ze rozwiazania te nie byly nigdy w sferze ‘anm
produkgji mdterlalnej skuteczne, lecz i dlatego, ze przedmiot dzialalnosci przedsigbiorstw sfery
materialnej rozni si¢ zasadniczo od przedmiotu dziatalnosci instytucji opieki zdrowotnej, z czyw ‘
wiaze si¢ Scisle mozliwy stopien ich usamodzielnienia. Maj

Blizsze rozpatrzenie tego, dosy¢ nawet prdwdopodobncgo kierunku reformowania systemu |
opieki zdrowotnej wymaga przedstawienia w pierwszej kolejnosci przewidywanego zakresu \
1 konsekwencji usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotne;.
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(2) Samodzielnos¢ instytucji opieki zdrowotnej mozna zdef'miowadjdko mozliwosé swobodncgo \
podejmowania przez te instytucje decyzji odnosmcych si¢ do sposobu wykorzystania zas
bedacych w posiadaniu tych instytucji, co jest rOwnoznaczne ze swoboda wyboru lcchnoloz,l1
dziatalnosci ustugowej (w uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze oznacza to swobode wybolu\

|




technologii leczenia) oraz umozliwieniem swobodnego podejmowania przez te instytucje decyzji
odnoszacych si¢ do sposobu powigkszenia lub pomniejszenia albo tez zmiany struktury
istniejacych zasobow instytucji opieki zdrowotnej. Praktyczne wykorzystywanie tak zdefinio-
wanej samodzielno$ci instytucji opieki zdrowotnej wyraza si¢ przede wszystkim w ich
samodzielnosci finansowej, oznaczajacej swobode gromadzenia i wykorzystywania zasobow
| pienigznych (funduszow).

‘ Samodzielno$¢ instytucji opieki zdrowotnej ma jednak zawsze wzgledny charakter, a to
dlatego, ze instytucje te, stanowiac uklad kierowany, sa przedmiotem regulacyjnego od-
dzialywania z wykorzystaniem nie tylko instrumentow posredniego kierowania, lecz zawsze
W pewnej mierze takze instrumentow bezposredniego kierowania, ze strony organow sktadaja-
cych sig na uktad kierujacy. Pelne usamodzielnienie instytucji opieki zdrowotnej nie wydaje si¢
mozliwe bez opierania podzialu $wiadczonych przez nie ustug na mechanizmie rynkowym a wigc
W rozpatrywanym tu systemie centralnego kierowania opieka zdrowotna pelne usamodziel-
nienie instytucji opieki zdrowotnej wydaje si¢ bardzo watpliwe. Mozna wigc powiedzie¢, ze
stopien samodzielnosci instytucji opieki zdrowotnej musi by¢ zawsze dostosowany do regut
obowiazujacego systemu kierowania tymi instytucjami. Oczywista konsekwencja tego jest to, ze
uzyskiwane przez instytucje opieki zdrowotnej efekty zaleza nie tylko od trafno$ci pode-
Jmowanych przez te instytucje samodzielnie, w ramach istniejacego systemu kierowania, decyzji,
ale i od wlasciwosci i skutecznosci stosowanych wobec tych instytucji instrumentow bezposred-
niego 1 posredniego kierowania.

Zakres usamodzielnienia rozmaitego rodzaju instytucji opieki zdrowotnej moze byc
zroznicowany. Szersze usamodzielnienie instytucji opieki zdrowotnej oznacza ich wyposazenie
zarobwno w swobode podejmowania decyzji o biezacym wykorzystywaniu zasoboéw bedacych juz
W posiadaniu tych instytucji, jak i w swobodg¢ do podejmowania decyzji o inwestycyjnym powig-
kszaniu, pomniejszaniu lub zmianie struktury zasobow instytucji opieki zdrowotnej. Usamo-
dzielnienie instytucji opieki zdrowotnej w wezszym zakresie moze si¢ sprowadzaé wytacznie do
ich wyposazenia w swobode podejmowania biezacych decyzji, odnoszacych si¢ do wykorzys-
tywania zasobow bedacych juz w dyspozycji tych instytucji. W pierwszym przypadku instytucje
opieki zdrowotnej moga uzyska¢ znaczny nawet zakres swobody w wyborze technologii
prowadzonej dziatalnosci ustugowej, a w drugim przypadku zakres ten bedzie stosunkowo
Waski, gdyz technologi¢ przesadzaja w duzym stopniu zmiany w rozmiarach i strukturze
Zasobow bedacych w posiadaniu tych instytucji. Jesliby jednak nawet zakres tego usamodziel-
Nienia miat odnosi¢ si¢ wyltacznie do decyzji biezacych, byloby ono bardzo wazne z tego wzgledu,
e mogloby przyczynic¢ si¢ do podniesienia racjonalnosci dziatalnoéci ustugowej instytucji opieki
Zdrowotnej oraz do poprawy wykorzystania zasobow posiadanych przez te instytucje.

[stotnym zagadnieniem wigzacym si¢ problemem usamodzielnienia instytucji opieki zdrowt-
Nej jest zakres przedmiotowy ich dzialalnoéci oraz wielko$¢ i struktura wewnetrzna tych
|Instytucji, przy czym szersze usamodzielnienie tych instytucji mogloby si¢ odnosi¢ tylko do
nstytucji osiagajacych wigksze rozmiary, przy zroznicowaniu ich dziatalnosci pod wzgledem
Przedmiotowym. Oznacza to preferowanie w omawianym tu systemie kierowania opieka
rowotna duzych instytucji ustugowych, takich chociazby jak istniejace poczawszy od lat
197375 w Polsce zespoly opieki zdrowotnej. Takie instytucje opieki zdrowotnej maja jednak
tnatury rzeczy dosyc ztozona wewnetrzng strukturg¢ organizacyjna i odpowiednio rozbudowany
Wewnetrzny system kierowania.

Usamodzielnienie instytucji opieki zdrowotnej odnosi si¢ do ich calosci, co powoduje, ze
Maja si¢ one posrednimi szczeblami kierowania. Dziatalno$¢ ustugowa prowadza wewnetrzne
dnostki organizacyjne tych instytucji, te jednostki a nie skupiajace je instytucje sa wiec de facto
ltdnostkami podstawowymi opieki zdrowotnej w Scistym znaczeniu, przy czym nawet usamo-

‘dZiclnionc w szerszym zakresie instytucje maja wyrazng sktonnos¢ do pozbawiania samodziel-
ogci swych jednostek wewnetrznych, czyli rzeczywistych jednostek podstawowej opieki
1“9?5", Wrowotnej, a to doprowadza¢ moze do tego, ze podejmowane swobodnie przez te instytucje
oboY, dCcyzjc wcale nie przyczyniaja si¢ do podniesienia racjonalnosci ich dziatalnosci ustugowej ani

ol [, : : 7
\Otl)o%u lawet do poprawy wykorzystania posiadanych zasobow.
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(3) Proces usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej nie moze si¢ dokona¢ bez odpowiedniej

przebudowy systemow ekonomiczno—finansowych tych instytucji w kierunku ich usamodziel- ‘ p
nienia finansowego. Mozna nawet powiedzie¢, ze zakres samodzielno$ci finansowej instytucji |

opieki zdrowotnej przesadza o stopniu rzeczywistego ich usamodzielnienia. Pojgcie samodziel- ’ fi
nosci finansowej instytucji opieki zdrowotnej przesadza o stopniu rzeczywistego ich usamodziel- ‘ o
nienia. Pojecie samodzielnosci finansowej instytucji ustugowych zastepuje si¢ obecnie pojeciem 1!
samofinansowania. Nie wydaje si¢ jednak aby byly to pojecia jednoznaczne. | m

Pojecie samofinansowania pojawito si¢ w polskiej literaturze ekonomicznej w polowie lat m
piecdziesiatych, zyskujac na znaczeniu w latach osiemdziesiatych. Bylo ono zawsze wiazane N
z reforma gospodarcza, sprowadzana poczatkowo wyltacznie do przedsigbiorstw panstwowych p1
— nie bedac nigdy wyraznie zdefiniowane — zastapilo rozpowszechnione pojecie samo- |
oplacalnoéci i samodzielno$ci finansowej przedsiebiorstw. Pod pojeciem samodzielnosci |ty
finansowej przedsigbiorstw i instytucji ustugowych, w tym takze opieki zdrowotnej, mozna
rozumie¢ ich swobod¢ w gromadzeniu i wykorzystywaniu zasobow pieni¢znych (funduszow)!. = W
Natomiast pod pojeciem samofinansowania rozumie si¢ ostatnio najczgsciej pokrywanie = PO
kosztow z przychodow, przy czym przychody powinny pochodzi¢, w przypadku odnoszenia ~ Pr
tego pojecia do instytucji opieki zdrowotnej, zasadniczo z odptatnego swiadczenia ustug?, co M
zbliza raczej to pojecie do uzywanego w przeszlosci pojecia samooplacalnosci. W tym St
rozumieniu samofinansowanie odrdznia si¢ od pojecia samofinanowania rozwoju, zarezer- DI
wowanego dla innej kategorii zjawisk finansowych, tj. finansowania przez przedsigbiorstwa = IS
panstwowe inwestycji z wlasnych funduszow i na podstawie samodzielnie podejmowanych 1S
decyzji inwestycyjnych. Ze wskazanych wyzej wzgledow trudno bytoby odnosi¢ to pojecie do | no
instytucji opieki zdrowotne;.

W]
(4) Wydaje si¢, ze w miarg precyzyjne okreSlenie poje¢ jest niezbedne, jakkolwiek nastrecza | 2as
powazne na ogot trudnosci, gdyz wielu autoréw uzywa pewnych termindéw w sobie tylko znanym | fur
znaczeniu, nie zwracajac uwagi na to, ze te same terminy sa uzywane przezinnych w odmiennym | ©dl
znaczeniu. Dla rozpatrywanego tutaj kierunku reformowania opieki zdrowotnej, zmierzajacego
do ustanowienia, jako dominujacego w opiece zdrowotnej, systemu centralnego kierowania | Sto
usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej, ma szczegolne znaczenie — jak si¢ wydaje | Prz
— rozroznienie pojecia samodzielnosci finansowej i pojecia samofinanowania instytucji opieki
zdrowotnej oraz wyjasnienia czy to ostatnie pojecie odnosi si¢ wylacznie do dziatalnosci biezacej | Prz
czy.takze i do dzialalnosci rozwojowej tych instytucji. poy

Ze wzgledu na to, ze w rozpatrywanym tutaj kierunku reformowania opieki zdrootnej maja
dominowa¢ usamodzielnione panistwowe instytucje opieki zdrowotnej, kierowane bezposrednio | fun
i poérednio ze szczebla centralnego, opowiadam si¢ za odnoszeniem pojecia samodzielnosci | Zna
finansowej tych instytucji zarowno do procesow gromadzenia, jak i do proceséw wykorzys:
tywania przez nie zasobow pieni¢znych (funduszow).

Samodzielno$¢ finansowa, odnoszona do proceséw gromadzenia przez instytucje opieki
zdrowotnej wlasnych zasobow pieni¢znych, zwiazana jest z regutami zasilania finansowego tych y !
instytucji a zwlaszcza z warunkami uzyskiwania przez te instytucje przychodow pieni¢znych ktor
Wydaje si¢, zZe mozna by mowi¢ o samodzielnosci finansowej instytucji opieki zdrowotne] | Staw
w gromadzeniu zasobow pienig¢znych nawet wowczas gdyby przychody pienigzne tych instytucjl | Inst;
pochodzily wylacznie (lub prawie wylacznie) z funduszéw spolecznych, pod warunkiem jednak | W ©
takiego automatyzmu w ich uzyskiwaniu, ktory by eliminowal wszelka w tym zakresic = 2refa
uznaniowo$¢. Zagadnieniem S$ciSle z tym zwigzanym jest mozliwo$¢ swobodnego prze? ‘ kow

‘ pow

! Mozna tutaj wskazaé, ze w prowadzonych w przeszlosci dyskusjach na temat samodzielnosci finansowe) ‘ ,[
przedsigbiorstw panstwowych dzialajacych w warunkach scentralizowanego systemu kierowania, pojecie samodzielnosel | W lit
finanowej odnoszone bylo jedynie do swobody wykorzystywania (a nie gromadzenia) przez przedsigbiorstwa swych ‘ I)qu:t
funduszéw (wlasnych i obcych). W takim wlasnie znaczeniu rozumiana byla na przyklad samodzielno$é finansowa w pracy | ——
E. Czerwinskiej, Samodzielnosé¢ finansowa przedsigbiorstwa panstwowego, PTPN Poznan 1963. 4

2 W tym znaczeniu uzywa si¢ pojecia ,samofinansowanie” w odniesieniu do instytucji ustugowych w pracy zbiorow¢!
pod red. A. Lukaszewicza, Uslugi spoleczne, wyd. cyt.
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instytucje opieki zdrowotnej wyboru odbiorcow ustug opieki zdrowotnej, zarowno sposrod
pacjentow, jak i innych instytucji opieki zdrowotnej?.

Z gory mozna zalozy¢, ze ani calkowite wyeliminowanie uznaniowosci w zasilaniu
finansowym instytucji ustugowych, ani tez catkowita swoboda tych instytucji w doborze
odbiorcow ustug, nie wydaja si¢ w odniesieniu do instytucji opieki zdrowotnej mozliwe, stad tez
1 samodzielnos$¢ finansowa instytucji opieki zdrowotnej w gromadzeniu zasobow pieni¢znych
moze mie¢ jedynie ograniczony, wzgledny charakter. Nalezaloby si¢ wigc zastanowi¢ nad
minimalnym zakresem swobody instytucji opieki zdrowotnej w tym zakresie, ktory mozna by
nazwac¢ wzgledng samodzielnoscia finansowa instytucji ustugowych w gromadzeniu zasobow
pienigznych tych instytucji.

Samodzielnos¢ finansowa instytucji ustugowych, rozpatrywana w odniesieniu do wykorzys-
tywania zasobow pienigznych (funduszow) tych instytucji, wyraza si¢ przede wszystkim
w swobodzie instytucji ustugowych w zakresie podziatu przychodéw pienigznych, a wigc
w swobodzie tworzenia przez te instytucje funduszow, regut podzialu przychodow pomigdzy
poszczegdlne fundusze oraz swobodnego wykorzystywania poszczegolnych funduszow w toku
prowadzenia dzialalnosci ustugowej. Wydaje sig, ze wymagany minimalny zakres tej swobody
musialby oznacza¢ powiazanie zasilenia finansowego instytucji opieki zdrowotnj z rozmiarami,
struktura i standardem $wiadczonych przez te instytucje ustug w oparciu o samodzielnie przez
nie podejmownie decyzje odnosnie struktury i stopnia wykorzystania zasobow, jakimi te
instytucje dysponuja. Prowadzi to do oczywistego powiazania samodzielnoéci finansowej
instytucji opieki zdrowotnej w gromadzeniu zasobow pienigznych (funduszéw) z samodziel-
noscia finansowa tych instytucji w wykorzystywaniu tych zasobow.

Konstrukcja systemu ekonomiczno-finansowego instytucji opieki zdrowotnej przesadza
W powaznym stopniu o samodzielnosci finansowej instytucji ustygowych w wykorzystywaniu
zasobow pienigznych (funduszow), a to dlatego, ze z tej konstrukcji wlasnie wynika, jakie
fundusze maja by¢ w tych instytucjach tworzone oraz w oparciu o jakie zasady mialoby si¢
odbywac tworzenie i wykorzystywanie tych funduszow.

Z pewnym uproszczeniem mozna przyjac, ze im mniejsza liczba funduszow, tym wyzszy
stopien samodzielnosci finansowej instytucji opieki zdrowotnej. W tym zakresie mozliwe sa,
przynajmniej teoretycznie, trzy rozwiazania:

— przeznaczenie calego przychodu na jeden fundusz wykorzystywany nastepnie swobodnie
przez instytucje opieki zdrowotnej na pokrycie kosztow dziatalnosci biezacej oraz na inwestycje
powigkszajace zdolnosci ustugowe tych instytucji;

— podzial przychodu na dwie czgsci, z ktorych jedna bylaby przeznaczana na tworzenie
funduszu pokrywajacego koszty dzialanosci biezacej a druga na tworzenie funduszu, prze-
Znaczanego na inwestycje pov&flgkszajqce zdolnosci ustugowe instytucji opieki zdrowotnej;

— wydzielenie z przychodu czgsci przeznaczonej na fundusz inwestycyjny oraz dokonanie
podziatu pozostalej czgsci przychodu pomiedzy kilka funduszow przeznaczonych na pokrycie
okreslonego rodzaju kowztow dziatalnosci biezacej instytucji opieki zdrowotne;.

Najwyzszy stopien samodzielno$ci finansowej posiadalyby te instytucje opieki zdrowotnej,
ktorych system ekonomiczno-finansowy skonstruowany bytby w oparciu o pierwsze z przed-
stawionych wyzej rozwiazan, a najnizszy stopien samodzielnosci finansowej posiadalyby
instytucje opieki zdrowotnej, ktorych system ekonomiczno—finansowy skonstruowany bylby
W oparciu o trzecie z przedstawionych wyzej rozwigzan. W rozpatrywanym tu modelu
zreformowanego systemu opieki zdrowotnej najbardziej prawdopodobny wydaje si¢ stosun-
kowo niewielki stopien samodzielno$ci finansowej instytucji opieki zdrowotnej, czemu od-
powiada system z wielo$cia tworzonych w tych mstytuqdch funduszow.

Duzo szerzej, od samodzielnoéci finansowej, rozumianym terminem, co nie zawsze jest
W literaturze dostrzegane, jest pojecie samofinansowania, zwlaszcza przy rozciagnigciu tego
DOJg,ua zarowno na dzialalnos¢ biezaca, jak i na dzialalnos¢ inwestycyjna. Pojecie samofinan-

¥ Wdotychczasowych warunkach rejonizacji opieki zdrowotnej i stosowanych dotad metod budzetowego finansowania
Instytucji opieki zdrowotnej oraz braku samodzielnodci tych instytucji zwraca si¢ wylacznie uwage na zagadnienia
odwrotne, tj. swobody wyboru przez pacjenta lekarza we wlasciwej dla niego rejonowo instytucji opieki zdrowotne;j.
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sowania w znaczeniu, jakie uzyskato w polskiej literaturze ekonomicznej ostatnich kilku lat,
oznacza zarowno pokrywanie kosztow biezacej dziatalnosci, tacznie z kosztami odtworzenia
majatku z przychodow, jak i wygospodarowanie pewnej nadwyzki finansowej (zysku),
przeznaczanej nastepnie na powigkszenie majatku.

Odnoszenie tak szerokiego pojecia samofinansowania do panstwowych instytucji opieki
zdrowotnej nie wydaje si¢ w rozpatrywanym tu kierunku rozwoju systemu ekonomicz-
no—finansowego opieki zdrowotnej mozliwe, przynajmniej gdy wyklucza si¢ mozliwos$c takiej
konstrukcji systemu ekonomiczno—finansowego tych instytucji, ktora zakladataby finan-
sowanie przez nie z wlasnych funduszow i na podstawie wlasnych decyzji inwestycji po-
wigkszajacych zdolnosci ustugowe poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej (co pozwalatoby
na nadanie pojeciu samofinansowania szerszego znaczenia). Panstwowe instytucje opieki
zdrowotnej nie beda w rozpatrywanym tu modelu zreformowanej opieki zdrowtnej instytucjami
zarobkowymi, nastawionymi na zysk, ale raczej instytucjami zblizonymi swoim charakterem do
instytucji uzytecznosci publicznej. Pojecie samofinansowania, jesli mialoby w ogole znajdowac
w tych warunkach zastosowanie, wobec instytucji opieki zdrowotnej, mogloby co najwyzej
oznacza¢ przeznaczenie przychoddéw na pokrywanie kosztow biezacej dziatalnoséci tych
instytucji wraz z kosztami odtwarzania majatku (amortyzacji) pozwalajacego na utrzymanie
zdolnosci ustugowych instytucji opieki zdrowotnej na niezmienionym poziomie. Mozliwe jest
przy tym stopniowanie samodzielnosci finansowej instytucji ustugowych, co w warunkach
centralnego nimi kierowania, z zastosowaniem w szerszej mierze instrumentow posredniego
kierowania, wydaje si¢ szczegolnie przydatne.

(5) Rozpatrujac problem samodzielnosci instytucji opieki zdrowotnej nalezy uwzgledniac nie
tylko swobode tych instytucji w wykorzystywaniu zdolnosci ustugowych i nawet — w jakims
zakresie — w powigkszaniu tych zdolno$ci, a takze swobod¢ w zakresie: wyboru wewngtrznego
systemu kierowania i wewnetrznej struktury organizacyjnej; ksztattowania struktury zatrud-
nienia; wyboru technologii medycznej; i nawet porzadkowych zasad korzystania z ustug opieki
zdrowotnej itp. Waznym, chociaz niezbyt czgsto dostrzeganym, aspektem tej samodzielnosci jest
odpowiedzialnos¢ (w tym takze odpowiedzialnos$¢ finansowa) instytucji opieki zdrowotnej za
prowadzona przez te instytucje dziatalnos¢, w tym takze za niepowodzenia w tej dziatalnosci,
zwiazane z ryzykiem laczacym si¢ zawsze ze swoboda decyzji podejmowanych przez po-
szczegolne instytucje ustugowe.

Problem odpowiedzialnosci nie rysuje si¢ wyraznie w warunkach centralnego kierowania
usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej a to z tego przede wszystkim powodu, ze
trudno jest jednoznacznie ustali¢, w jakim stopniu negatywne zjawiska w dzialalnoéci instytucji
opieki zdrowotnej wystepuja na skutek niedoskonato$ci, czy nawet wadliwosci centralnej
regulacji, a w jakim stopniu sa one rezultatem nietrafnych decyzji, podejmowanych przez same
instytucje opieki zdrowotnej w zakresie wyznaczonym przez stopien ich usamodzielnienia.

Zagadnienie odpowiedzialnosci ma w instytucjach opieki zdrowotnej rozmaite aspekty (w
tym zwlaszcza etyczny, prawny, ekonomiczny). Trudno w tym miejscu wszystkie te aspekty
rozwija¢, ogranicze si¢ wigc do wskazania na potencjalny dylemat, jaki moze si¢ stosunkowo
latwo pojawic ze wzgledu na swobode wyboru technologii medycznej (sposobow leczenia), gdy
wzglad na odpowiedzialnos$¢ profesjonalna sktania do wyboru najskuteczniejszych sposobow
leczenia bez wzgledu na ich koszty, a wzglad na odpowiedzialno$¢ ekonomiczna, nakazuje
uwzglednienie ograniczono$ci zasobow, jakimi poszczegdlne instytucje opieki zdrowotnej
dysponuja. W praktyce problem ten sprowadza si¢ do wyboru standardu dziatalnosci ushugowe;j,
ktory moze by¢ zroznicowany m. in. w zaleznosci od kosztow dzialalnosci ustugowe;.

Wydaje si¢, ze dylemat — skuteczno$¢ a koszty leczenia — wystepuje w instytucjach opieki
zdrowotnej, z tym wieksza sila, im wyzszy jest stopien usamodzielnienia tych instytucji.
Niesamodzielne instytucje opieki zdrowotnej sa bowiem w znacznej mierze pozbawione
swobody w wyborze technologii medycznej (sposobow leczenia), a wige dylemat, o ktorym tu
mowa, jest rozstrzygany poza tymi instytucjami, jakkolwiek rezultaty tego rozstrzygnigcia
przejawiaja si¢ czesto wiasnie w tych instytucjach. Rozstrzyganie tego dylematu musi si¢
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kazdorazowo dokonywaé¢ w ramach wyznaczonych przez system centralnej regulacji oraz przez
wewnetrzny system kierowania, co ma szczeg6lne znaczenie w instytucjach o ztozonej strukturze
organizacyjnej oraz o znacznych rozmiarach.

Konsekwencja znacznego usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej bedzie odpowie-
dzialno$¢ tych instytucji za niewystarczalno$¢ srodkow finansowych, a zwlaszcza za ich
niewyplacalnos¢, na skutek nieracjonalnego wydatkowania tych srodkow. Wiaze si¢ z tym
problem wykorzystywania kredytu bankowego — w warunkach znacznego usamodzielnienia
instytucji opieki zdrowotnej — jak zrodia finansowania dziatalnosci tych instytucji.

Kredyt bankowy moglby sta¢ sie —jak si¢ wydaje — dosy¢ waznym zrodlem finansowania
dziatalnosci tych instytucji i tym samym koszty uzyskania kredytu stalyby si¢ elementem
kosztow dziatalnosci ustugowej tych instytucji. Bedzie to musiato mie¢ znaczenie nie tylko dla
gospodarki finansowej instytucji opieki zdrowotnej ale przede wszystkim dla systemu central-
nego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej, przy wlaczeniu kredytu
bankowego do instrumentéw regulacyjnego oddziatywania na instytucje opieki zdrowotne;.
Ogolnie mozna powiedzie¢, ze centralne kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki
zdrowotnej, z rownoczesnym wykorzystaniem kredytu bankowego jako zrodta finansowania
dziatalnosci ustugowej tych instytucji, nie wydaje si¢ tatwe do pogodzenia, z drugiej jednak
strony trudno mowi¢ o znaczacym stopniu usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej bez
umozliwienia im korzystania z kredytow bankowych.

W rozpatrywanym tu kierunku rozwoju systemu ekonomiczno—finansowego opieki
zdrowotnej zaklada si¢ mozliwo$¢ znacznego usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej,
wiazac z tym usamodzielnieniem duze nadzieje na racjonalizacje centralnego systemu kierowa-
nia opiecka zdrowotna. W ramach tego systemu mozna jednak doprowadzi¢ jedynie do
wzglednej samodzielnosci instytucji opieki zdrowotnej a stopien tej samodzielnosci, jaki znajdzie
wyraz w przyjetym dla tych instytucji modelu systemu ekonomiczno—finansowego bedzie
w powaznym stopniu uzalezniony od tego, w jakim zakresie daloby si¢ doprowadzi¢ do
wykorzystania w warunkach centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki
zdrowotnej zrédet i metod finansowania opieki zdrowotnej wlasciwych dla posredniego
sterowania ich dzialalno$cia. Bylby to wigc mieszany system kierowania z mozliwoscia,
przynajmniej teoretyczna, znacznego zwigkszenia w nim elementow posredniego kierowania
— co bytoby w duzej mierze uzaleznione od odpowiedniej przebudowy rozwiazan systemowych
w zakresie zrodel i metod finansowania instytucji opieki zdrowotnej — nie tatwo byloby jednak
doprowadzi¢ do wewngtrznej zgodnosci tego systemu, a to musialoby wplywac niekorzystnie na
sprawnos¢ jego funkcjonowania. Do tego kierunku rozwoju systemu kierowania opieka
zdrowotna trzeba w kazdym razie przywigzywac duze znaczenie.

1.2. Niezbedne przemiany w zrodlach i metodach finansowania opieki zdrowotnej w warunkach
centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej

(1) Centralne kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej wymaga wyko-
rzystywania jako dominujacego zrodta finansowania opieki zdrowotnej badz zasobow budzetu
panstwowego, badz specjalnego funduszu tworzonego na szczeblu: centralnym, majacego
charakter parabudzetu lub funduszu ubezpieczeniowego lub tez funduszu quasi ubezpie-
czeniowego, ktory moglby ewentualnie podlega¢ repartycji migdzy poszczegolne jednostki
terytorialne.

Rozpatrywanemu tu kierunkowi rozwoju systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowo-
tnej najlepiej odpowiadalby fundusz o niezaleznych zrodlach dochoddw, majacy charakter
parabudzetu, przeznaczany wylacznie na opiek¢ zdrowotng.Wydaje si¢ jednak, ze warunki
omawianego tu systemu centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowot-
nej pozwalaja takze na oparcie finansowania opieki zdrowotnej na funduszu ubezpieczeniowym
(czy quasi ubezpieczeniowym), o zasiggu ogolnokrajowym, i o ile jego dochody pochodzityby
ze skladek o wyraznie podatkowym charakterze i jesli by ubezpieczeni — co
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w rozpatrywanym tu modelu byloby oczywiste — nie mieliby mozliwosci wyboru ubez-
pieczyciela®.

Problem ubezpieczeniowego finansowania opieki zdrowotnej bedzie szerzej rozpatrzony, to-
tez ogranicze si¢ tu do wskazania jedynie na istotna réznicg pomigdzy wykorzystywaniem w sys-
temie centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej funduszu pa-
rabudzetowego jako zrodta finansowania ich dzialalnosci oraz wykorzystaniem w systemie cen-
tralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej funduszu typu ubezpie-
czeniowego jako zrodla finansowania ich dzialalno$ci. Roznica ta wyraza si¢ tym, ze w pierwszym
przypadku organem kierujacym i jednoczesnie dysponentem funduszu bytby Minister Zdrowia, a w
drugim przypadku mozliwe byloby uczynienie z instytucji ubezpieczeniowej dysponenta funduszu i
nawet wyposazenia jej w pewne elementy samorzadnosci. Nie wydaje si¢ jednak aby wybor tego dru-
giego rozwiazania moglby istotnie w praktyce wplywac na stopien usamodzielnienia instytucji opieki
zdrowotnej, jakkolwiek ostabiatby nieco biurokratyzm scentralizowanego systemu kierowania.

Zasadniczym motywem przemawiajacym za wykorzystywaniem funduszu parabudzetowe-
go lub ubezpieczeniowego jako zrodta finansowania opieki zdrowotnej jest — jak juz o tym byta
mowa — dazenie do uniezaleznienia finansowania opieki zdrowotnej od sytuacji finansowej
panstwa poprzez wyposazenie tego funduszu we wlasne zrodta dochodow, co w przypadku
funduszu parabudzetowego sprawia znaczne w praktyce trudnos$ci. Zasadniczym problemem
staje sie w tym przypadku znalezienie odpowiednich, mozliwie pewnych i wydajnych, zrodet
dochodow takiego funduszu. Nie jest to tatwe w warunkach ogolnie zlej sytuacji gospodarczej
kraju, zwlaszcza gdy finansowanie funduszowe odnosi¢ takze i do innych, poza opieka
zdrowotna, dziedzin dzialalnosci ustugowej panstwa.

Problemem, ktory ma nie tylko terminologiczne znaczenie ale w duzym stopniu przesadza
o rozwiazaniach systemowych, dosy¢ trudnych zreszta do jednoznacznego rozstrzygnigcia, jest
wyrazne odroznienie funduszu parabudzetowego od funduszu typu ubezpieczeniowego. Wydaje
sie, ze jedna z przestanek, jaka nalezaloby brac tu pod uwage, sa cechy charakterystyczne
dochodow tego funduszu.

Okreslenie modelowych cech dochodow funduszow parabudzetowych nie jest fatwe. Latwiej
byloby okresli¢ cechy, jakie powinny posiada¢ dochody funduszow typu ubezpieczeniowego,
w tym zakresie nie ma bowiem zasadniczych kontrowersji. Przyjmuje si¢ na ogot bezdyskusyjnie,
ze dochody funduszow ubezpieczeniowych powinny pochodzi¢ ze sktadek ubezpieczeniowych,
przy czym skladki te powinny by¢ kalkulowane stosownie z uwzgl¢dnieniem zasady wzajem-
nosci sktadki i Swiadczenia w stosunku ubezpietzeniowym. Realizacja tej oczywistej zdawatoby
sie zasady nie jest jednak w ubezpieczeniach zdrowotnych tatwa do urzeczywistnienia, a to ze
wzgledu na to, ze — jak juz wielokrotnie padkreslano — koszty ustug opieki zdrowotnej maja
tendencje do nieograniczonego wzrostu. Pomimo tego, przeciwstawia si¢ ogolnokrajowe
systemy finansowania opieki zdrowotnej oparte o sktadke (nawet jesli nie ma ona charakteru
Scisle ubezpieczeniowego), ogolnokrajowemu systemowi finansowania opieki zdrowotnej
opartemu o podatek (nawet jesli jest to podatek celowy, przeznaczony na zasilenie para-
budzetowego funduszu finansowania opieki zdrowotnej).

Wydaje si¢ zreszta, ze roznice te zacieraja si¢ w praktyce. Wystgpuje bowiem duze
upodobnienie skiadki ubezpieczeniowej w gwarantowanym przez panstwo, powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, do podatku celowego, bedacego zrodiem tworzenia parabudzetu
przeznaczonego na finansowanie opieki zdrowotnej w calym kraju. Mozna powiedzie¢, ze
z punktu widzenia rozpatrywanego tu kierunku rozwoju systemu ekonomiczno-finansowego
opieki zdrowotnej nie ma wigkszego znaczenia, jaki charakter — parabudzetu lub funduszu
ubezpieczeniowego — ma fundusz bedacy dominujacym zrédlem finansowania opieki zdrowot-
nej. Wazne jest jedynie to, aby fundusz ten mial zasi¢g ogolnokrajowy oraz aby zasadnicze
decyzje o jego tworzeniu i wykorzystywaniu byly podejmowane na szczeblu centralnym.

* Wydaje si¢, ze warunkom rozpatrywanego tu kierunku rozwoju systemu ekonomiczno-finansowego opieki
zdrowotnej mogloby odpowiadaé takze istnienie kilku funduszow o zasiggu ogolnokrajowym, o ile tylko kazdy z tych
funduszow bylby przeznaczany celowo na opieke zdrowotng dla scisle okreslonych grup ludnosci (np.gornikow, zolnierzy
zawodowych itp.).
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(2) Podstawowe znaczenie w ramach obszernej problematyki tworzenia i wykorzystywania
funduszu parabudzetowego, bedacego dominujacym zrédlem finansowania ushug $wiad-
czonych w omawianym tu modelu opieki zdrowotnej ma zagadnienie wystarczalnosci finan-
sowej tego funduszu. Wydaje sig, ze przyjecie zalozenia o potrzebie zapewnienia samowystar-
czalnosci finansowej tego funduszu nie byloby realistyczne gdyby byt on wykorzystywany
zarowno na finansowanie dzialalno$ci inwestycyjnej, jak i dzialalno$ci biezacej, co mozna
bytoby z wielu wzgledow uznac za rozwiazanie najwlasciwsze. Finansowe powiazania funduszu
bedacego dominujacym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej z budzetem panstwowym (a
prawdopodobnie takze i budzetami lokalnymi) sa nie do uniknigcia. Powstaje w zwiazku z tym
pytanie, na jakich zasadach mialoby to powiazanie si¢ opiera¢ w rozpatrywanym tu modelu
opieki zdrowotnej, a zwlaszcza czy budzet panstwowy (oraz ewentualnie budzety lokalne)
mialby partycypowa¢ w pokrywaniu ogotu kosztow opieki zdrowotnej, ponoszonych zasad-
niczo z omawianego tu funduszu, a zwlaszcza czy miatby wyrownywac ewentualne niedobory
takiego funduszu, czy nalezaloby raczej wydzieli¢ do budzetu panstwowego (lub takze do
budzetow lokalnych) niektore I'OdZd_]C kosztow opieki zdrowotnej (np. inwestycji, pewnych akeji
profilaktycznych itp.). Wydaje si¢, ze zadnej tu z przedstawionych mozliwosci nie nalezaloby
w scentralizowanym systemie kierowania opieka zdrowotna wykluczac, gdyz jest wysoce
prawdopodobne, ze w praktyce wszystkie si¢ pojawia, chociazby najwigksze zastrzezenie moze
budzi¢ rownoczesne finansowanie tego samego rodzaju wydatkow zaréwno z funduszu
parabudzetowego, jak i z budzetu panstwowego (lokalnego).

Sposrdod innych zagadnien taczacych si¢ z problematyka dominujacego zrodta finansowania
opieki zdrowotnej w rozpatrywanym'tu kierunku rozwoju systemu ekonomiczno—finansowego
tej opieki zasluguje na szczegolna uwage problem sposobow ewentualnej repartycji funduszu,
bedacego dominujacym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej. Problem ten nabieralby
szczegOlnego znaczenia gdyby fundusz, o jakim tu mowa, byl jedynym zrodlem finansowania
opieki zdrowotnej w skali kraju. Mozliwymi sposobami repartycji takiego funduszu bylaby:
dystrybucja terytorialna (a wigc wedhug jednostek terytorialnego podziatu kraju), dystrybucija
przedmiotowa (a wigc wedtug przedmiotowo wyodrebnionych dziedzin opieki zdrowtnej) oraz

jaka$ kombinacja obu tych sposobow czyli dystrybucja terytorialno—przedmiotowa.

Dystrybucja terytorialna mogtaby si¢ odbywac przede wszystkim z wykorzystaniem takich
kryteriow, jak liczba i struktura mieszkancow, wskazniki zachorowalnosci, stan srodowiska
naturalnego itp. Wazne byloby jednak nie tylko dobranie odpowiednich i mozliwie stabilnych
w dluzszym przedziale czasu kryteriow ale takze i przyjecie odpowiednich jednostek terytorial-
nego podziatu kraju. W rozpatrywanym tu modelu opieki zdrowotnej takimi jednostkami
musiatyby by¢ wojewodztwa, gdyz tylko one moglyby by¢ w miare rownorzednymi kontrahen-
tami dla duzych i usamodzielnionych instytucji opieki zdrowotnej. Przemawia za tym rowniez
to, ze trudno byloby znalez¢ takie kryteria dystrybucji funduszu pomiedzy poszczegolne miasta
1 gminy aby dystrybucja ta nie byta przypadkowa (niebezpieczenstwo to grozi zreszta rowniez
przy dystrybucji odnoszacej si¢ do wojewodztw w przypadku nadmiernego ich rozdrobnienia).
Rozwigzanie to nie jest w kazdym razie zgodne z wystepujacymi tendencjami do rozwoju
samorzadnosci terytorialnej, taczacej si¢ z podniesieniem znaczenia miast i gmin. Cetralne
kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej stanowi wprawdzie o niewiel-
kim znaczeniu wladz terenowych w systemie kierowania opieka zdrowotna, ale nie byloby
wlasciwe catkowite wylaczenie tych wladz z kierowania usamodzielnionymi instytucjami
ustugowymi, poniewaz ostabialoby to znaczenie rozpatrywanego tu kierunku przemian systemu
ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej. Im trudniejsze okazywaloby sie ustalenie
obiektywnych kryteriow terytorialnej dystrybucji funduszu, tym wigksza role musiatby
odgrywaé uznaniowy jego podzial.

Mozna, przynajmniej teoretycznie, zalozy¢ wylacznie przedmiotowa dystrybucje funduszu
przeznaczonego na opieke zdrowotna, a wigc dystrybucje tego funduszu w skali ogélnokrajowej
pomiedzy poszezegolne przedmiotowo wyogrebnione dziedziny opieki zdrowotnej, takie jak
podstawowa opieka zdrowotna, poszczegolne rodzaje opieki specjalistycznej, dziatalno$¢ Scisle
profilaktyczna i $cisle rehabilitacyjna, badania naukowe i ksztalcenie kadr medycznych itp.
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Tego rodzaju podzial odpowiadalby branzowe;j strukturze organizacyjnej uktadu kierujacego
opieka zdrowotna.

Wydaje sie, ze zastosowanie wylacznie przedmiotowej dystrybucji funduszu przeznaczonego
na opieke zdrowotna nie bytoby do przyjecia nawet w rozpatrywanym tu kierunku rozwoju
systemu ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej. Zachodzitaby raczej potrzeba zastoso-
wania dystrybucji terytorialno—przedmiotowej. Zasady i kryteria tej dystrybucji przesadzatyby
dopiero o zakresie rzeczywistego usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej oraz stwarza-
lyby zasadnicza podstawe doboru odpowiednich metod finansowania instytucji opieki zdrowotne;.

(3) W rozpatrywanym tu kierunku rozwoju systemu ekonomiczno—finansowego opieki
zdrowotnej za najwlasciwsza metodg finansowania duzych, usamodzielnionych instytucji opieki
zdrowotnej nalezaloby uzna¢ metode finansowania przedmiotowego, uzalezniajaca zasilanie
finansowe instytucji ustugowych od liczby i struktury ustug $wiadczonych przez te instytucje.
Tym samym w miar¢ rozwoju dziatalnosci ustugowej nastgpowatoby autentyczne zwigkszenie
przychodow instytucji opieki zdrowotnej, co mogloby sklaniac¢ te instytucje do szybkiego
wzrostu liczby $wiadczonych ustug i tym samym do coraz to pelniejszego wykorzystania
zdolnosci ustugowych. Struktura asortymentowa prowadzonej dziatalnosci ustugowej nie
bylaby przy tym obojetna dla poszczegdlnych instytucji opieki zdrowotnej. Instytucije te, przy
zastosowaniu tej metody finansowania, dazylyby do wyboru najkorzystniejszej z punktu
widzenia maksymlizacji przychodu struktury asortymentowe;.

Zastosowanie jednak metody finansowania przedmiotowego instytucji opieki zdrowotnej
przy rownoczesnym zalozeniu jednego dominujacego zrodla finansowania tej opieki mogloby
si¢ okaza¢ trudne. Wymagaloby to bowiem nie tylko znalezienia odpowiednich miernikow
ustug, wprowadzenia rachunkow kosztow w poszczegolnych instytucjach ushugowych, lecz
takze rozwiazania niezwykle trudnego zagadnienia konstrukcji optat za ustugi opieki zdrowot-
nej, opartej na zasadzie ogolnosci, aby tym oplata nadac charakter quasi—cenowy.

Rozwiazanie tego zagadnienia byloby szczeg6lnie utrudnione z tego powodu, ze w warun-
kach istnienia zasadniczo jednego tylko funduszu srodkow przeznaczonych na opieke zdro-
wotna, przy rownoczesnie wystepujacym niedoborze zdolnosci ustugowych instytucji opieki
zdrowotnej oraz niczym nie ograniczonym zapotrzebowaniem na ustugi opieki zdrowotnej,
wystepowalaby silna presja do ustalania opfat zindiwidualizowanych, pozwalajacych na
pokrycie rzeczywistych kosztow jednostkowych w poszczegolnych instytucjach ustugowych.

Ograniczonos¢ srodkow jakie mozna by bylo przeznacza¢ na opieke zdrowotna w danym
czasie (z uwzglednieniem przyjetych zasad ich dystrybucji terytorialnej 1 przedmiotowej)
powodowaloby koniecznos¢ — jak sie¢ wydaje — stosowania bezposrednich instrumentow
regulowania kosztow w poszczegolnych instytucjach opieki zdrowotnej, co uniemozliwitoby
jednak stosowanie optat o charakterze quasi—cenowym jako instrumentow posredniego
kierowania usamodzielnieniem instytucji opieki zdrowotnej. W tych warunkach — jesli
chciatoby sie zachowa¢ wzgledna przynajmniej samodzielnos¢ instytucji opieki zdrowotnej, przy
rownoczesnej centralnej regulacji ich dziatalno$ci — jedyna mozliwa metoda finansowania
okazuje si¢ jednak metoda finansowania podmiotowego w formie polegajacej na ustalaniu ex
ante globalnego budzetu kazdej instytucji opieki zdrowotnej w drodze negocjacji pomigdzy
kierownictwem instytucji opieki zdrowotnej oraz dysponentami funduszu przeznaczonego na
opieke zdrowotna. W konsekwencji przyjecia takiego wlasnie rozwigzania powstaja jednak do
rozstrzygniecia co najmniej trzy problemy:

1) jak szczegotowe musiatyby by¢ plany poszczegolnych instytucji ustlugowych, aby mogly
one stanowi¢ podstawe negocjacji o dotacje globalna (budzet globalny) oraz co, poza tymi
planami, mogtoby ewentualnie stanowi¢ taka podstawe?;

2) w oparciu o jakie kryteria i w jaki sposob poszczegolne instytucje opieki zdrowotne;
dokonywalyby wewnetrznej repartyciji budzetu globalnego?;

3) jaka procedura znajdowalaby zastosowanie w sytuacjach, w ktorych wystgpowatoby
przekroczenie budzetu globalnego albo zaniechanie (czy tylko zmniejszenie) dzialalnosci
ustugowej ze wzgledu na grozbe takiego przekroczenia?
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Znalezienie dla tych problemow rozwiazania, ktore pozwalaloby na zachowanie znacznego
stopnia samodzielnosci instytucji opieki zdrowtnej i nie dopuszczenie do uznaniowosci
w kierowaniu tymi instytucjami, wydaje si¢ bardzo trudne.

Centralne kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej byloby tatwiejsze
do zastosowania wowczas, gdyby tymi instytucjami byly wylacznie szpitale. Mozna by wtedy
zastosowac wobec tych instytucji jedna z rozpatrywanych przeze mnie szczegétowo w rozdziale
II metod finansowania szpitali, w sposob ktory pozwalalby na zachowanie pewnej samodziel-
nosci. W przypddku jednak gdyby instytucjom opieki zdrowotnej nadawa¢ duze rozmiary
1 rozszerza¢ zakres dziatalnos$ci, obejmujacej — poza ustugami szpitalnymi — takze am-
bulatoryjna specjalistyczna opieke zdrowotna i nawet ambulatoryjna podstawowa opieke
zdrowotna, to nie wydaje si¢ mozliwe znalezienie takich metod finansowania tych instytucji,
ktore w rozpatrywanym tu systemie kierowania opicka zdrowotna umozliwiatyby zarowno
samodzielnos$¢ instytucjom ustugowym, jak i racjonalnos¢ prowadzonej przez nie dziatalnosci.
Wydaje si¢, ze odmiennych rozwigzan finanowych wymagalyby zwlaszcza instytucje am-
bulatoryjnej podstawowej opieki zdrowotnej, co zakladaloby jednak wyodrgbnienie tych
instytucji.

Znalezienie odpowiednich metod finansowania instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowtne;j
jest zagadnieniem szczegoélnie trudnym do rozwiazania w warunkach rozpatrywanego tu
modelu kierowania opieka zdrowotna. Mozliwo$¢ samego wyodrebnienia takich instytucji
w tym modelu kierowania opieka zdrowotna jest dosy¢ watpliwa, a to z tego powodu, ze
warunkom centralnego kierowania najlepiej odpowiadaltoby istnienie duzych, o zréznicowanym
przedmiocie dziatalnosci, instytucji ushugowych, zajmujacych si¢ migdzy innymi ambulatoryjna
opieka zdrowotna. Finansowanic ambulatoryjnej opieki zdrowotnej byloby wigc wewnetrznym
problemem poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej. Mozna byloby co najwyzej w kon-
strukcji systemu ekonomiczno—finansowego tych instytucji zalozy¢ pewien zakres dekoncent-
racji tego systemu, pozwalajacy na czeSciowe wewnetrzne organizacyjno—finanowe wy-
odrebnienie zespolow swiadczacych ustugi ambulatoryjne wraz ze stworzeniem odpowiedniego
systemu rozliczen wewnetrznych. Rozwiazanie tego rodzaju nie pozostawaloby jednak bez
wplywu na stopien samodzielnosci instytucji ustugowych.

Innym mozliwym — przynajmniej teoretycznie — rozwiazaniem byloby catkowite wyltacze-
nie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej z mechanizmow centralnej regulacji, z oparciem systemu
kierowania ambulatoryjna opieka zdrowotna o inne zasady. Gdyby byla to wylacznie
podstawowa ambulatoryjna opieka zdrowotna, to moglaby ona pozostac elementem gospoda-
rki terenowej. Wydaje si¢ to jednak malo prawdopodobne gdyz tendencja do nadawania
w rozpatrywanym tu modelu szerokiego zakresu dziatalnosci usamodzielnionym instytucjom
opieki zdrowotnej bylaby tak silna, Ze instytucje te uzyskiwalyby przypuszczalnie szeroki zakres
dziatalnosci i odpowiednio duze rozmiary. W tych warunkach szczegolne znaczenie uzyskiwatby
model systemu ekonomiczno—finansowego usamodzielnionych instytucji ustugowych wraz
z wewnetrzna organizacja gospodarki finansowej tych instytucji.

1.3. Model ekonomiczno—finansowy usamodzielnionej instytucji opieki zdrowotnej

(1) Przyjecie systemu centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowot-
nej jako wiasciwego kierunku przebudowy opieki zdrowotnej wymaga znalezienia takiego
modelu ekonomiczno—finansowego dla usamodzielnionej instytucji opieki zdrowotnej, ktory
moglby si¢ sta¢ podstawa konstrukcji systemu ekonomiczno—finansowego tych instytucji.
Model taki wymaga przyjecia pewnych zatozen wewnetrznych, wyplywajacych zwlaszcza
z rozstrzygnig¢ co do rozpatrywanego wyzej zakresu usamodzielnienia instytucji opieki
zdrowotnej a takze rozpatrywanego juz wyzej zagadnienia doboru zrodel zasilania finansowego
tych instytucji. Wydaje sig¢, ze model taki moglby nawiaza¢ do zalozen, na jakich opierata si¢
gospodarka instytucji uzytecznosci publicznej w okresie migdzywojennym, oraz do zalozen, na
Jjakich opiera si¢ gospodarka niezarobkowych instytucji publicznych (non profit organizations)
we wspolezesnych panstwach kapitalistycznych. W pewnym zakresie mozna byloby tu wyko-
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rzysta¢ nawet — jak sie wydaje — doswiadczenia wyplywajace z dotychczasowego funk-
cjonowania przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej w Polsce. '

W ramach budowy modelu ekonomiczno—finansowego usamodzielnionych instytucji
opieki zdrowotnej rozwiazania wymagaja nast¢pujace zadania szczegétowe: 1) okreslenie
pozadanej wielkosci 1 pozadanego przedmiotowego zakresu dzialalnosci instytucji opieki
zdrowotnej oraz systemu wewngetrznego w kierowania tych instytucjach, wraz z ich wewnetrzna
struktura organizacyjna; 2) ustalenie regut zasilania finansowego tych instytucji, wraz
z konstrukcja instrumentow regulujacych doplyw srodkow finansowych do tych instytucji; 3)
przyjecie okreslonych zasad rozliczen finansowych z dysponentem funduszu, bedacego
dominujacym zrodlem ich zasilania finansowego, oraz zasad rozliczen finansowych miedzy |
poszczegblnymi instytucjami opieki zdrowotnej z tytutu $wiadczonych wzajemnie ustug
z innymi kontrahentami (ewentualnie pacjentami); 4) przyjecie zalozen dotyczacych zasad
gospodarki finansowej instytucji opieki zdrowotnej, w tym zwlaszcza wyposazenia usamodziel-
nionych instytucji opieki zdrowotnej w fundusze wlasne, zasad ewentualnego korzystania
z funduszow obcych, zasad pokrywania kosztow dziatalnosci ustugowej i remontowo—inwes-
tycyjnej, zasad ksiggowosci i rachunku kosztow itp.; 5) okreslenie zasad, na jakich ma si¢ opierac¢
system motywacyjny w usamodzielnionych instytucjach opieki zdrowotnej; 6) okreslenie roli
instrumentow planistycznych w kierowaniu usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowot-
nej, w tym zwlaszcza instrumentow zwiazanych z konstrukcja planu rzeczowo—finansowego
tych instytucji; 7) okreslenie roli czynnika spolecznego w kierowaniu usamodzielnionymi
instytucjami opieki zdrowotnej jako przeciwwagi nieuniknionej w rozpatrywanym tu modelu
opieki zdrowtnej biurokratyzacji systemu kierowania, a zwlaszcza okreslenie roli samorzadu
pracowniczego i samorzadu profesjonalnego w kierowaniu usamodzielnionymi instytucjami
opieki zdrowotnej oraz znaczenie ewentualnych przedstawicieli potencjalnych pacjentow
1reprezentantow ,,wlasciciela™ instytucji opieki zdrowotnej (w przypadku instytucji samorzadu
terytorialnego, organizacji spolecznych itp.).

Proba rozwiazania wszystkich tych zagadnien wykraczataby poza cel i potrzeby tej pracy,
tym bardziej, ze bylaby ona uzasadniona tylko wowczas, gdyby rozpatrywany tu model zostat
uznany nie tylko za mozliwy czy prawdopodobny, lecz za wlasciwy kierunek przebudowy opieki
zdrowotnej. Niektore z tych zagaddnien wymagaja jednak nieco blizszego objasnienia, nawet
jesli uznaje sig centralne kierowanie usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej tylko za
jeden z mozliwych alternatywnych kierunkow rozwoju systemu ekonomiczno—finansowego
opieki zdrowotne;j.

(2) Zastosowanie w praktyce rozpatrywanego tutaj modelu ekonomiczno—finansowego
instytucji opieki zdrowotnej byloby latwiejsze wowczas, gdyby — jak juz o tym byla mowa
— instytucje te osiagaly znaczne rozmiary i prowadzily stosunkowo szeroki zakres dzialalnosci
ushugowej, tj. $wiadczyly zarowno ustugi szpitalne, ambulatoryjne, laboratoryjno-—diagnos-
tyczne, lecz takze zajmowaly si¢ dziatalnoscia w zakresie profilaktyki i rehabilitacji medyczne;.
Wymagatoby to jednak zastosowania w tych instytucjach wewnetrznego systemu kierowania,
z ewentualnym wykorzystaniem w tym systemie jako instrumentow kierowania takze i in-
strumentow finansowych.

Wewnetrzna organizacja usamodzielnionych instytucji opieki zdrowotnej powinna przy tym
przewidywa¢ odpowiedni zakres wewnetrznego wyodrebnienia niektorych — zwlaszcza pro-
wadzacych bezposrednio dziatalnos¢ ustugowa — dzialow (komarek) organizacyjnych, wcho-
dzacych w skiad tych instytucji, takich zwlaszcza jak szpital (czy nawet poszczegolne oddzialy
szpitalne), laboratoria diagnostyczne, przychodnie, poradnie, osrodki oraz zespoly lekarskie
1 pielegniarskie itp. Konstrukcja skutecznego systemu wewnetrznego kierowania usamodziel-
niong instytucja opieki zdrowotnej uzyskuje w tym modelu opieki zdrowotnej pierwszorzedne
znaczenie i staje si¢ zarazem warunkiem umozliwiajacym zastosowanie tego modelu w praktyce.

Przyjecie okreslonego rodzaju regutl zasilania finansowego usamodzielnionych instytucji P
opieki zdrowotnej, wraz z konstrukcja instrumentow regulujacych doptyw srodkow finan-
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sowych do tych instytucji, musi by¢ poprzedzone rozstrzygnigciem, czy instytucje te maja by¢
zasilane niejako automatycznie w dostosowaniu do rozmiardw i struktury poszczegdlnego
rodzaju rzeczywiscie $wiadczonych ushug czy tez ich zasilanie ma mie¢ w catosci lub przynajmnie;j
w znacznej czg$ci charakter uznaniowy, uwzgledniajacy zindiwidualizowane koszty dziatalnosci
‘poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej. W pierwszym przypadku zachodzilaby potrzeba
konstrukcji ceny rozliczeniowej za ustugi opieki zdrowotnej, wraz z rownoczesnym przyjeciem
bardziej lub mniej zagregowanego miernika ustug za jednostke ustugi. Miernik ten bylby
podstawa ustalania rozmiar6éw i struktury dziatalnosci ustugowej, co musialoby prowadzi¢ do
typizacji ustug opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla konstrukcji skutecznego systemu
automatycznego zasilania finansowego instytucji opieki zdrowotnej. W drugim przypadku
zachodzitaby potrzeba typizacji samych instytucji opieki zdrowotnej, aby w jakims$ przynajmniej
stopniu ZrdC_]OlldllZOWdC uznaniowe zasilanie finansowe poszczegolnych instytucji opieki
zdrowotnej. W jednym i druglm przypadku najtrudniejszym zagadnieniem jest wiaczenie do
regul zasilania finansowego zréznicowanego standardu (jakosci) ustug $wiadczonych przez
poszczegoOlne instytucje ustugowe. Znalezienie w pelni zadawalajacego w tym zakresie roz-
wigzania nie wydaje si¢ mi w rozpatrywanym tu modelu opieki zdrowotnej mozliwe.

Wybor w ekonomiczno—finansowym modelu usamodzielnionej instytucji opieki zdrowot-
nej jednego z dwoch przytoczonych wyzej rozwigzan zasilania finansowego przesadzalby o tym,
jakiego rodzaju instrumenty kierowania bgda mogly znajdowaé zastosowanie w systemie
centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej. Zastosowanie
automatycznego systemu zasilania finansowego instytucji ustugowych umozliwiatoby wykorzy-
stywanie go dla po$redniego kierowania, natomiast zastosowanie uznaniowego zasilania
finansowego instytucji opieki zdrowotnej oznaczatoby wykorzystywanie go dla bezposredniego
kierowania. Trzeba zdawac sobie sprawe z tego, ze z jednej strony wystepuja wspolczesnie
tendencje do zastgpowania instrumentow bezposredniego kierowania instrumentami posred-
niego kierowania, traktowane jako konieczny warunek racjonalizacji systemu centralnego
kierowania, a z drugiej jednak strony trudnosci skonstruowania modelu ekonomicz-
no—finansowego usamodzielnionej instytucji opieki zdrowotnej, opartego o reguly auto-
matycznego zasilania finansowego tych instytucji, sa tak znaczne, ze zniechecaja do wiazania
wigkszych nadziei z mozliwoscia praktycznego zastosowania systemu automatycznego zasilania
finansowego. Tym samym system centralnego kierowania usamodzielnionymi instytucjami
opieki zdrowotnej nie jest, przynajmniej z tego punktu widzenia, pociagajacy, co wcale nie musi
oznaczac, ze nie jest mozliwe skonstruowanie takiego systemu jako systemu w okreslonych
warunkach dosy¢ nawet skutecznego. Gdyby przywiazywa¢ do tego wigksze znaczenie,
nalezaloby poszukiwac¢ rozwiazan umozliwiajacych wprowadzenie przynajmniej pewnych
elementow automatyzmu w zasilaniu finansowym instytucji ustugowych.

Konstrukcja instrumentéw finansowych, regulujaca doplyw $rodkow finansowych do
instytucji opieki zdrowotnej, musiataby by¢ uzalezniona od tego, czy organy ukfadu kie-
rujacego, postugujace si¢ instrumentami zasilania finansowego, daza do oddzialywania za
pomocy tych instrumentoéw na usamodzielnione instytucje ustugowe lub na wchodzace w sktad
tych instytucji dzialy (komorki organizacyjne) prowadzace zroznicowana przedmiotowo
dzialalnos¢ ustugowa. Najwazniejsze wydaje si¢ oddzialywanie przy pomocy instrumentdéw
zasilania finansowego na poszczegélne przedmiotowo wyodrebnione dzialy dzialalno$ci
ustugowej instytucji opieki zdrowotne;.

Wydaje sig, ze stosunkowo najlatwiejsze byloby skonstruowanie instrumentow regulujacych
doplyw srodkow finansowych do szpitali wchodzacych w sktad rozpatrywanych tu usamodziel-
nionych instytucji opieki zdrowotnej. Instrumentem posredniego kierowania moglaby by¢ tu
cena rozliczeniowa za ushugi szpitalne. Najprostszym rozwiazaniem byloby przy tym przyjecie
kosztownej ceny rozliczeniowej, ustalanej badz na podstawie rzeczywistych kosztow ustug
szpitalnych $wiadczonych w poszczegélnych szpitalach w okresie poprzednim, badz na
podstawie przecigtnych rzeczywistych kosztow danego rodzaju ustug szpitalnych w roznych
szpitalach, badZ tez na podstawie znormalizowanego kosztu biezacego poszczegdlnego rodzaju
ustug szpitalnych.

127




Wielokrotnie w tej pracy podnoszony problem konstrukcji ceny rozliczeniowej za ustugi
szpitalne wymagatby w kazdym razie rozwigzania, inaczej rozpatrywany tu model systemu
ekonomiczno—finansowego opieki zdrowotnej nie mogiby by¢ brany pod uwage jako powazna
alternatywa systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze stosunkowo
latwiejsze byloby znalezienie rozwiazania problemu regul zasilania usamodzielnionych in-
stytucji opieki zdrowotnej w przypadku gdyby tymi instytucjami byly wylacznie szpitale, anizeli
w przypadku gdyby te instytucje mialy szerszy profil dziatalnosci.

W rozpatrywanym tu, jako mozliwym do zastosowania, systemie centralnego kierowania
usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej wymaga z gory rozstrzygniecia: jak beda
przebiegaly rozliczenia finansowe za $wiadczone ushugi wewnatrz poszczegolnych instytucji (czy
w ogole beda one miaty miejsce?) oraz jak beda przebiegaly rozliczenia finansowe za ustugi
z innymi instytucjami opieki zdrowotnej, a takze w jakim trybie dokonywac si¢ bedzie rozliczen
z dysponentem funduszu bedacego dominujacym zrodlem zasilania finansowego instytucji
opieki zdrowotne;.

Zasady i organizacja rozliczen wewnatrz instytucji opieki zdrowotnej przesadzi o stopniu
wyodrebnienia poszczegélnych dziatow (komorek organizacyjnych) wchodzacych w sktad
usamodzielnionych instytucji. Gdyby, skrajnie rzecz ujmujac, zaniechano w ogole rozliczen
wewnetrznych, to oznaczaloby to, iz usamodzielnienie opieki zdrowotnej nie zostato do-
prowadzone do zespotow prowadzacych dzialalno$¢ ustugowa. Rozstrzygnigcia wymaga
ponadto, czy zasady i organizacja rozliczen wewnetrznych majq mie¢ zunifikowany charakter
wobec wszystkich instytucji, czy tez dopusci si¢ tu mozliwos¢ swobodnego ksztaltowania tych
zasad przez same instytucje a takze czy oplaty wewnetrzne beda miaty charakter kosztowy
(ograniczony do rzeczywiscie poniesionych kosztow bezposrednich itp.).

Problem laczacy si¢ z rozpatrywana wyzej problematyka jest zagadnieniem tzw. rynku
wewnetrznego w opiece zdrowotnej, ktore wyplyneto w ostatnich latach zwlaszcza w Wielkiej
Brytanii w zwiazku z podejmowanymi w tym kraju probami reform systemu Narodowej Stuzby
Zdrowia. Chodzi tu o to, mowiac z pewnym uproszczeniem, ze instytucje opieki zdrowotnej
wchodza wzajemnie w rozmaite stosunki gospodarcze i rozstrzygnigcia wymaga to, czy stosunki
te moga mie¢ charakter ,,rynku wewnetrznego opieki zdrowotnej®, czy tez wzajemne stosunki
gospodarcze pomiedzy instytucjami opieki zdrowotnej maja si¢ opiera¢ o inne niz rynkowe
reguly. Problem ten wystapi i w Polsce gdy rozwoj systemu opieki zdrowotnej doprowadzi do
znacznego usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotej. W istniejgcym obecnie w Polsce
systemie kierowania opieka zdrowotna instytucje opieki zdrowotnej przesylaja sobie pacjentow
(na konsultacje, dodatkowe zablegl i badania) bez zadnych konsekwencji ekonomicznych.

Nalezaloby raczej przyjac, ze usamodzielnienie ekonomiczne instytucji opieki zdrowotne;j
wymaga przyjecia przez okreslona instytucj¢ opieki zdrowotnej odpowiedzialnoscei za leczenie
pacjentow (wraz z gwarancja pokrycia na okreslonych zasadach i w okreslonej formie kosztow
tego leczenia), natomiast sam proces leczenia moze by¢ prowadzony w wykorzystaniem takze
ustug $wiadczonych przez inne instytucje opieki zdrowotnej, co z kolei wymaga okreslenia, na
jakich zasadach ksztaltowane maja by¢ oplaty za te ustugi. Mozliwe jest zaréwno centralne
regulowanie tych oplat, jak i dopuszczenie do ich ksztattowania si¢ na zasadach rynkowych, tzw.
rynku wewnetrznego w opiece zdrowotnej, co jest wlasnie jednym z gtownych, nie spetnionych
dotychczas, postulatow zwolennikow reformy ekonomicznej w stuzbie zdrowia w Wielkiej
Brytanii. Wydaje si¢, ze skutecznym warunkiem powodzenia tzw. ekonomizacji opieki
zdrowotnej w Polsce jest docenienie znaczenia tego problemu i doprowadzenie do sytuacii,
w ktorej instytucje opieki zdrowotnej ponosityby ekonomiczne konsekwencje wzajemnych
kontaktow (a zwlaszcza przesylanie sobie pacjentow).

Elementem modelu ekonomiczno—finansowego usamodzielnionej instytucji opieki zdro-
wotnej jest takze tryb stawiania do dyspozycji tej instytucji srodkow finansowych na
prowadzona przez nia dzialalno$c. W dotychczasowym systemie odbywa si¢ to na zasadzie
w}déciwej finansowaniu budzetowemu, tj. otwierania kredytow budzetowych wraz ze specyfika-
CJQ tych kredytow odpowiednio do podziatek przyjetych w klasyfikacji budzetowej. Usamodziel-
nienie instytucji opieki zdrowotnej wymaga stworzenia innego w tym zakresie mechanizmu, do-
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stosowanego do przyjetych regul zasilania finansowego, zakladajacych — jak nalezy przypusz-
cza¢ — jaki$ przynajmniej zakres automatycznego uzajeznienia tego zasilania od rozmiardw
1 struktury dziatalnosci ustugowej. Wymaga to stworzenia odpowiedniego trybu rozliczen
migdzy instytucjami ustugowymi a dysponentem funduszu bedacego dominujacym zrodiem
zasilania finansowego tych instytucji, aby zapewniony byl nie zaklocony przebieg ich
finansowania. Poruszone tu zagadnienie ma charakter techniczny ale jest wazne nie tylko zreszta
w rozpatrywanym tu modelu opieki zdrowotne;j.

Rozstrzygnigcia w tych wszystkich szczegotowych sprawach zaleze¢ beda przede wszystkim
od tego czy mechanizm i instrumenty centralnej regulacji odnosi¢ si¢ beda do usamodziel-
nionych instytucji ustugowych jako calosci, czy tez wnika¢ beda w poszczegdlne segmenty
dziatalnosci tych instytucji. Mozna nawet zaryzykowac tu twierdzenie, ze jest to wazniejsze od
tego, czy beda to instrumenty bezposredniego czy posredniego kierowania, gdy zarowno jedne
jak i drugie moga odnosi¢ si¢ badz to do usamodzielnionych instytucji ustugowych jako calosci,
badz to do poszczegdlnych segmentoéw dziatalnosci tych instytucji.

(3) Usamodzielnienie instytucji opieki zdrowotnej wymagac bedzie przyjecia okreslonego
rodzaju rozwiazan w zakresie gospodarki finansowej, prowadzenia rachunku kosztow (zwlasz-
cza kosztow jednostkowych) oraz jasnego okreslenia regut finansowego pokrywania kosztow
dziatalnosci ustugowe;j 1 kosztow dziatalnosci inwestycyjno—remontowe;.

Nieodzownym warunkiem usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej bedzie zwtaszcza
rozstrzygnigcie, jakiego rodzaju fundusze maja istnie¢ w instytucjach opieki zdrowotnej oraz na

jakich zasadach fundusze te maja by¢ tworzone i wykorzystywane. Jednym z tych funduszéw

bylby niewatpliwie fundusz wlasny ale jego nazwa a nawet to, czy w usamodzielnionych
instytucjach opieki zdrowotnej mialby istnie¢ jeden tylko fundusz wlasny, czy tez wicksza ich
liczba, zalezy od struktury wlasnosciowej i formy organizacyjnej tych instytucji. ;
W rozpatrywanym tu modelu opieki zdrowotnej usamodzielnione instytucje opieki zdrowot-
nej pozostana panstwowymi, dlatego tez — w nawigzaniu do rozwiazan przyjmowanych dla
przedsigbiorstw panstwowych — w instytucjach opieki zdrowotnej mogiby istnie¢ fundusz
zalozycielski (reprezentujacy interes skarbu panstwa jako wlasciciela) oraz fundusz wlasny
instytucji. Istnienie ewentualnie jeszcze innych funduszéw wlasnych wynikaloby z przyj-
mowanych szczegdtowych rozstrzygnig¢ co do mechanizmoéw i instrumentéw kierowania
samodzielnymi instytucjami opieki zdrowotnej oraz mechanizmow i instrumentow wewnetrz-
nego kierowania poszczegélnymi ich dziatami (komoérkami organizacyjnymi). Wydaje sie, ze
— poza funduszami tworzonymi obligatoryjnie we wszystkich podmiotach gospodarki
panstwowej (np. socjalnym i mfeszkaniowym) — moglyby tu wchodzi¢ w gre zwlaszcza
nastgpujace fundusze: fundusz inwestycyjny i fundusz rezerwowy. Istnienie funduszu inwes-
tycyjnego byloby uzasadnione gdyby przyjac za wlasciwe, ze usamodzielniane instytucje opieki
zdrowotnej maja w jakims liczacym si¢ zakresie prowadzi¢ dziatalno$¢ inwestycyjna jako wlasna
dzialalno$¢ gospodarcza. Natomiast istnienie funduszu rezerwowego byloby uzasadnione
wowczas, gdyby instytucje ustugowe, zgodnie z przyjetymi regulami ich zasilania finansowego,
byly realnie zagrozone mozliwo$cia wystapienia deficytéw w finansowaniu biezacej dziatalnoéci
ustugowej. Mozna by rowniez rozwaza¢ celowo$¢ istnienia innych funduszéw w instytucjach

| opieki zdrowotnej, takich jak fundusz na cele profilaktyki, fundusz na cele badawcze itp., ale
‘ mnozenie funduszow wlasnych mogloby by¢ uzasadnione tylko w niektorych systemach
| centralnego kierowania instytucjami opieki zdrowotnej (mnozenie tych funduszow moze shuzy¢
| badz rozszerzeniu badz ograniczeniu swobody dzialania poszczegdlnych instytucii).
‘ Odrebnym zagadnieniem gospodarki finansowej instytucji opieki zdrowotnej sa mozliwosci
korzystania przez te instytucje z funduszow i zasobow obcych. Nieodplatne korzystanie z darow
‘ czy ofiar nie rodzi wigkszych probleméw finansowych. Powazniejszym zagadnieniem jest
wykorzystywanie kredytu bankowego dla potrzeb finansowania dziatalnosci biezacej i dziatal-
nosci inwestycyjnej. Usamodzielniona instytucja opieki zdrowotnej nie powinna by¢ — jak si¢
| Wydaje — pozbawiona mozliwosci korzystania z kredytu bankowego. Cena kredytu zwigksza
"jcdnak koszty dzialalnosci i tym samym nie jest obojetna dla organdéw kierujacych
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instytucjami opieki zdrowotnej. Dochodzi do tego problem splaty zaciagnigtego kredytu a wige
wystarczalnosci funduszow, jakie moga poszczegdlne instytucje w tym celu wykorzystywac.
Ponadto — co jest nawet wazniejsze — mozliwos¢ korzystania z kredytu bankowego nie
pozostaje bez wpltywu na skuteczno$¢ innych instrumentow finansowych stosowanych wobec
instytucji opieki zdrowotnej. Zbyt latwe uzyskiwanie kredytu moze obniza¢ znaczenie innych
instrumentow. Wykorzystywanie kredytu bankowego przez te instytucje musi byé wiec
odpowiednio uwzglednione w modelu ekonomiczno—finansowym instytucji opieki zdrowotne;.

Konstruujac model ekonomiczno—finansowy usamodzielnionej instytucji opieki zdrowot-
nej nie mozna pomina¢ rozstrzygnie¢ co do uksztaltowania systemu motywacyjnego, w tym
szczegolnie odpowiedniego ze wzgledu na okreslenia zasad wynagradzania za prace. Roz-
wigzania wymaga przede wszystkim to na ile instytucje opieki zdrowotnej maja samodzielnie
okresla¢ wynagrodzenie za prace, a na ile wynagrodzenia maja by¢ okreslane czy tez regulowane
zewnetrznie.

Mozna ogolnie powiedzie¢, ze im bardziej zasilenie finansowe instytucji opieki zdro-
wotnej uzaleznione jest od rozmiaréw i struktury prowadzonej dzialalnosci ustugowej,
tym wazniejsze staje si¢ usamodzielnienie tych instylucji w zakresie plac i nadanie ptacom
motywacyjnego charakteru. Wydaje si¢ jednak, ze nie uniknie si¢ zewnetrznego regulo-
wania wynagrodzen za prace w panstwowych instytucjach opieki /drowolnq nawet wowczas,
s,dy mstytuqc te beda zasilane automatycznie w zaleznosci od rozmiarow i struktury dziatal-
nosci ustugowej, przy zastosowaniu ceny rozliczeniowej. Dyskusyjnym zagadnieniem jest
zwlaszcza to, czy przedmiotem regulacyjnego oddziatywania maja by¢ place indywidualne
czy ogolne rozmiary Srodkow stawianych do dyspozycji poszezegbélnym instytucjom na
wynagrodzenia za pracg. Niemniej wazne jest znalezienie odpowiednich mechanizmow i in-
strumentow regulowania plac i $srodkow na wynagrodzenia wewnatrz usamodzielnione]
instytucji opieki zdrowotnej przez kierownictwo tej instytucji. Znalezienie zadowalajacych,
z punktu widzenia wymagan systemu motywacyjnego rozwigzan w rozpatrywanym tu modelu
opieki zdrowotnej wydaje si¢ niezwykle trudne, podobnie do stopnia trudnosci, na jakie
napotyka uwzglc;dmemc w znajdujgcych zastosowanie w tym modelu regulach zasilania
finansowego zréznicowanego standardu (jakosci) ustug Swiadczonych przez poszczegolne
instytucje ustugowe.

Innym zagadnieniem, wymagajacym rozstrzygnigcia w ramach opracowywania modelu
ekonomiczno—finansowego usamodzielnionych instytucji opieki zdrowotnej, jest rola i kon-
strukcja planu rzeczowo—finansowego dziatalnosci ustugowej tych instytucji. Rola planu
rzeczowo—finansowego instytucji opieki zdrowotnej bylaby tym wicksza, im w wigkszym
stopniu zasilanie finansowe tych instytucji byloby uzaleznione od rozstrzygnig¢ tego planu. Plan
rzeczowo—finansowy instytucji opieki zdrowotnej podlegalby w jakims zakresie z jednej strony
zewnetrznemu uregulowaniu, a z drugiej strony sam bylby regulatorem dziatalnosci ustugowej
wewnatrz instytucji, w ktorej bylby sporzadzany (problematyka planowania wewnetrznego
wraz z zagadnieniem niezbednej dezagregacji planu ma w warunkach centralnego kierowania
usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotnej szczegoélne znaczenie). Rozstrzygnigcid
wymaga w szezegolnosci, co mialoby by¢ przedmiotem takiego planu, czy plan taki powinien
podlegac¢ w jakiej$ formie zewnetrznemu zatwierdzaniu, a takze to, jakie ewentualnie zewnetrzn¢
instrumenty planistyczne miatyby znajdowac zastosowanie w jego opracowaniu.

(4) Rozpatrywany tu model opicki zdrowotnej moze si¢ okaza¢ szczegoOlnie podatny nd
wyjatkowo nawet daleko idgca biurokratyzacje systemu kierowania instytucjami opiek!
zdrowotnej, dlatego tez aby tej biurokratyzacji w sytemie kierowania przeciwdziatac, nalezatoby
w modelu ekonomiczno—finansowym usamodzielionej instytucji opieki zdrowotnej przewi
dzie¢ znaczaca role dla czynnika spolecznego (w postaci spolecznej rady nadzorczej, samorzady
pracowniczego lub samorzadu fachowego). Wydaje si¢ jednak, ze bez wzgledu nawet na sklad
1 ustytuowanie mozliwych tu do zastosowania rad spolecznych, ich rzeczywista rola w kierowa-
niu usamodzielnionymi instytucjami w rozpatrywanym tu modelu opieki zdrowotnej nie bedzi¢
mogtla by¢ znaczaca.
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2. Ekonomiczno—finansowy mechanizm kierowania instytucjami opieki zdro-
wotnej w modelu ubezpieczeniowym

2.1. Ubezpieczenie chorobowe i zrodla jego finansowania

(1) Negatywna ocena funkcjonowania dotychczasowego systemu kierowania instytucjami
opieki zdrowotnej a zwlaszcza nieskutecznos¢ tego systemu skionily do wysuwania propozycji

radykalnego zastapienia tego systemu innym. Wsrod tych radykalnych propozycji szczegolnie
rozpowszechniona jest koncepcja oparcia funkcjonowania opieki zdrowotnej o zasady ubez-
pieczeniowe i przywrocenie istniejacej w Polsce do 1950 r. instytucji ubezpieczenia chorobo-
wego, nazywanej w ostatnich dyskusjach ubezpieczeniami zdrowotnymi, jako wyodrgbnionego
dzialu ubezpieczenia spolecznego.

Zwolennicy modelu ubezpieczeniowego opieki zdrowotnej zwracaja gtownie uwage na jedna
tylko ceche metody ubezpieczeniowej, tj. na potrzeb¢ istnienia wyodrebnionego funduszu
ubezpieczeniowego. Wirod argumentéw wysuwanych za przywroceniem opieki zdrowotnej
organizowanej na zasadach ubezpieczeniowych przewazaja w zwigzku z tym takie same
argumenty, jakie byly wysuwane w przeszlosci przez zwolennikow funduszowego finansowania
opicki zdrowotnej, a mozna je — z pewnym uproszczeniem — sprowadzi¢ do tzw. gwarancji
srodkow. Mialoby si¢ to wyraza¢ w zagwarantowaniu finansowania opieki zdrowotnej na
poziomie niezaleznym od sytuacji finansowej panstwa, a to dzigki temu, ze dochody funduszu
ubezpieczen zdrowotnych pochodzityby z odpowiednio skalkulowanych skladek ubezpieczenio-
wych, a nie wykorzystana czgs¢ funduszu przechodzitaby z roku na rok.

Innego rodzaju argumenty, rowniez stosunkowo czgsto spotykane wsrod zwolennikow
modelu ubezpieczeniowego, to che¢¢ nawiazania do tradycji okresu migdzywojennego 1 pierw-
szych lat okresu powojennego oraz che¢ nawiazania do rozwiazan istniejacych w niektorych
innych panstwach wspolezesnych. Nie rozpatrujac w tym miejscu stusznosci argumentow
majacych przemawiac¢ za opieraniem opieki zdrowotnej o zasady ubezpieczeniowe, pragne
w dalszym ciagu zaja¢ si¢ odrebnosciag instytucji ubezpieczenia chorobowego (zdrowotnego),
a to ze wzgledu na wysokie prawdopodobienstwo podjecia w Polsce prob realizacji tego modelu
ubezpieczeniowego oraz ze wzgledu na stosunkowo szeroko rozpowszechniajace si¢ przeswiad-
czenie o stusznoscei tego kierunku rozwoju systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

(2) Odrebno$é instytucji ubezpieczenia chorobowego przejawia si¢ — modelowo rzecz ujmu-
jac — w powigzaniu uprawnienia do $wiadczen na wypadek choroby (w tym takze uprawnien
do ustug opieki zdrowotnej) z oplaceniem skladek ubezpieczeniowych, co ogranicza zasieg
uprawnionych do §wiadczen do osob, ktore, lub za ktore oplacono skladke ubezpieczeniowa.
Cigzar tych sktadek jest fagodzony ze wzglgdu na upowszechnienie ubezpieczenia choro-
bowego wskutek jego przymusowego dla osob zatrudnionych charakteru. Swiadczenia
ubezpieczenia chorobowego, w tym takze $wiadczenta w naturze w postaci uslug opieki
zdrowoynej, maja rozszczeniowy i zarazem gwarantowany ustawowo charakter, co stwarza
konieczno$é znalezienia odpowiednich metod i instrumentéw regulacji opieki zdrowotnej
w modelu ubezpieczeniowym.

Zastosowanie modelu ubezpieczeniowego opieki zdrowotnej moze bowiem spowodowac
zwickszenie roli mechanizméw rynkowych (czy quasi—rynkowych) w tej opiece, ale nie moze
spowodowa¢ wyeliminowania reglamentacji jako metody podziatu ustug opieki zdrowotnej.
Wynika to z tego zwlaszcza wzgledu, ze glownym wspolezesnie problemem opieki zdrowotnej
jest nie tyle jej dostepno$c (a wigc to, czy wszelkie Swiadczenia w postaci ustug opieki zdrowotnej
przystuguja ubezpieczonemu i czy istnieje realna mozliwos¢ wykorzystania tych Swiadczen przez
ubezpieczonych), co standard tej opieki (a wigc jako$¢ przystugujacego ubezpieczonemu
Swiadczenia w postaci ustug opieki zdrowotnej).

Upowszechnienie ubezpieczenia chorobowego -— ze wzgledu na powszechno$¢ zatrudnienia
i przymusowy charakter tego ubezpieczenia wobec zatrudnionych, a takze koniecznos$c regla-
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mentacji ustug opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia chorobowego — ze wzgledu na
konieczno$é zapewnienia powszechnej dostepnosci i odpowiedniego standardu ushug opieki
zdrowotnej, powoduje upodobnienie si¢ opieki zdrowotnej organizowanej na zasadach
ubezpieczeniowych do opieki zdrowotnej prowadzonej w charakterze dzialalno$ci ustugowe;
panstwa. Wiaze si¢ z tym zanikanie odrgbnosci instytucji ubezpieczenia chorobowego (przynaj-
mniej w odniesieniu do $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej).

Instytucje te, nazywane dawniej w Polsce ,,kasami chorych®, moga mie¢ charakter terenowy
w tym znaczeniu, ze moga mie¢ badz terytorialnie okreslony zasigeg dzialania, badz zasi¢g
branzowy lub zawodowy (w tym znaczeniu, Ze zasiggiem swego dzialania moga si¢ odnosi¢ do
pracownikow okreslonych grup zawodowych — gornikéw, rolnikéw, marynarzy itp.), badz
nawet zasieg jedynie zakladowy (w tym znaczeniu, ze moga odnosi¢ si¢ do 0s6b zatrudnionych
w okreslonym zakladzie pracy).

W kazdym jednak przypadku instytucje ubezpieczeniowe powinny cechowac si¢ (przynajm-
niej w swych zalozeniach) autonomia finansowa. Z bezwzglgdna autonomia finansowd
mieliby$my jednak do czynienia wylacznie wowczas, gdyby przychody pochodzace ze sktadek
ubezpieczenia chorobowego w pelni pokrywaly wydatki przeznaczone na pokrycie kosztow
opieki zdrowotnej i niezbedne koszty administracyjne. Jedynie w tych warunkach zasada
wzajemnosci skladki i Swiadczenia ubezpieczeniowego znajdowataby wlasciwe zastosowanie.
Nie jest to jednak zalozenie realistyczne, a zwlaszcza wydaje si¢ malo realistyczne obecnie
w Polsce, gdyz musialoby oznaczaé badz drastyczne obnizenie jakosci ustug opieki zdrowotnej
$wiadczonych w ramach ubezpieczenia chorobowego, badz tez musialoby oznacza¢ ustalanie
sktadek ubezpieczeniowych na drastycznie wysokim poziomie. Zachodzitaby wigc potrzeba
zewngtrznej ingerencji w gospodark@ finansowa instytucji ubeszeczemowych i to w dwojaki
sposodb, tj. regulowania poziomu i ewentualnie kryteriow réznicowania sktadek ubezpieczenia
chorobowego oraz ewentualnego pokrywania powstajacych deficytow instytucji ubezpieczenia
chorobowego z budzetu panstwowego, budzetow lokalnych czy tez ewentualnie innych jeszcze
zrodet.

W dalszym ciagu pracy powroce do metod i instrumentow zewnetrznej ingerencji w gos-
podarke finansowa instytucji ubezpieczenia chorobowego, ograniczajac si¢ w tym miejscu do
dosy¢ oczywistego stwierdzenia, ze bez wzgledu na to, jakie metody i jakie instrumenty znajda
zastosowanie, zawsze beda one oznacza¢ ograniczenie autonomii finansowej instytucji ubez-
pieczeniowe;j i tym samym zanikanie odrebnosci instytucji ubezpieczenia chorobowego w poro-
wnaniu z instytucjami finansowymi panstwa.

(3)' Zagadnienie autonomii finansowej instytucji ubezpieczenia chorobowego laczy si¢ $cisle
z samorzadnoécia tych instytucji, a samorzadnosc instytucji ubezpieczenia chorobowego jest
czynnikiem majacym stanowi¢ o przewadze opieki zdrowotnej organizowanej na zasadach
ubezpieczeniowych nad opieka zdrowotna traktowana jako dziedzina dziatalnosci ustugowe
panstwa. Aby samorzadno$¢ w dzialalno$ci instytucji ubezpieczenia chorobowego mogla
odgrywac¢ wlasciwa rolg, instytucje te musza mie¢ niewielkie rozmiary i zdecydowanie
zdecentralizowany charakter.

W instytucjach ubezpieczenia chorobowego moga wyst@powaé organy samorzadowe

dwojakiego rodzaju, tj. rady czy komitety administracyjne, zajmujace si¢ blez4cym zarzd” |

dzaniem instytucja ubezpieczenie chorobowego oraz ciata nddzorUJ4ce 0 Sszerszej reprezentaql,
wystepujace w charakterze swego rOdZdju czynnika spolecznego, majacego zwlaszcza za zadani¢
kontrole kosztow opieki zdrowotnej i standardu dzialalnoéci ushigowej w sferze opieki
zdrowotnej. Rola samorzadu ubezpieczeniowego jest wspolczesnie malejaca ze wzgledu przed?
wszystkim na znaczna centralizacj¢ samych instytucji ubezpieczenia chorobowego oraz na dosyc
znaczne rozmiary tych instytucji. Ponadto, ze wzgledu na to, ze instytucje te nie $4
samowystarczalne finansowo ale dotowane z funduszow publicznych, wladze panstwowe
ograniczaja role samorzadow w instytucjach ubezpieczeniowych. W wiekszo$ci panstws
w ktorych opiekia zdrowotna organizowana jest obecnie na zasadach ubezpieczeniowychs
samorzad ubezpieczeniowy utracil swoje pierwotne znaczenie a organy samorzadowe z zarzd
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dzajacych przeksztalcily si¢ w organy konsultacyjne. W tym miejscu warto wspomniec, ze
w Polsce w 1930 roku zawieszona zostala dzialalnos¢ organoéw samorzadu ,.kas chorych*
1 w miejsce tych organéw mianowano komisaryczne zarzady. Sytuacja taka utrzymala si¢ do
wybuchu wojny.

Dokonujac obecnie w Polsce prob odrodzenia instytucji ubezpieczenia chorobowego trzeba
zdawac sobie sprawe, ze zanikla juz wlasciwie odrgbno$c ubezpieczenia chorobowego a rola
wladz panstwowych w ubezpieczeniach jest tak znaczaca, ze mozna mowic o swego rodzaju
upanstwowieniu ubezpieczenia chorobowego (nawet w krajach o szczegélnych tradycjach
ubezpieczeniowych). Nie mozna w zwiazku z tym przecenia¢ znaczenia ewentualnego oparcia
opieki zdrowotnej o zasady ubezpieczeniowe. Wigkszo$¢ problemow, z jakimi boryka si¢ system
opieki zdrowotnej pozostanie w dalszym ciaggu do rozwiazania a nadzieje, ze problemy te
rozwiaza si¢ automatycznie z chwila zastosowania w organizacji opieki zdrowotnej modelu
ubezpieczeniowego, sa ztudne. Pojawia si¢ przy tym nowe wymagajace rozwigzania problemy,
z ktorych najwazniejszy to problem kalkulacji skladki ubezpieczenia chorobowego oraz
ewentualnej potrzeby i ewentualnych mozliwoséci roznicowania tej sktadki.

(4) Oparcie organizacji opieki zdrowotnej na zasadach ubezpieczeniowych wymaga dokonania
zasadniczych przemian w $rodlach finansowania opieki zdrowotne;j.

Nie powinna zasadniczo budzi¢ watpliwosci — jak juz o tym byta mowa — wielkos$¢ zrodet
finansowania opieki zdrowotnej w przysztym zreformowanym systemie tej opieki. Przyjecie
modelu ubezpieczeniowego oznacza wylacznie dominacj¢ funduszow ubezpieczeniowych wsrod
wielu wykorzystywanych rownoczes$nie zrodet finansowania tej opieki. Rozstrzygnigcia wyma-
ga i jest dyskusyjna inna kwestia, a mianowicie czy nalezaloby dopusci¢ istnienie wielu
zdecentralizowanych funduszow ubezpieczenia chorobowego czy tez zalozy¢ istnienie jednego
a wigc scentralizowanego funduszu ubezpieczen zdrowotnych.

W ostatnich dyskusjach przewage zdobylo to drugie rozwiazanie, co nie wydaje si¢ ani

| uzasadnione, ani tez pozadane. Gdyby bowiem przyjac, ze opieka zdrowotna miataby by¢

finansowana z jednego tylko funduszu ubezpieczeniowego o charakterze centralnym, to mozna
mie¢ watpliwosci czy w istocie ujawnilyby si¢ w tych warunkach cechy finansowania
ubezpieczeniowego. Mielibysmy raczej do czynienia z zastapieniem finansowania budzetowego
opieki zdrowotnej finansowaniem parabudzetowym tej opieki ze wszystkimi tego konsekwenc-
jami. Jedynym argumentem przemawiajacym za takim rozwiazaniem moglaby by¢ cheé
uniezaleznienia finansowania opieki zdrowotnej od biezacej sytuacji finansowej panstwa
znajdujacej wyraz w chronicznie wystegpujacym deficycie budzetowym.
Nadzieje na uniezaleznienie finansowania opieki zdrowotnej od sytuacji finansowej panstwa
W rezultacie zastapienia budzetowego finansowania opieki zdrowotnej jej finansowaniem ze
' Scentralizowanego funduszu ubezpieczeniowego sa jednak ztudne. Nie wydaje si¢ bowiem
nozliwe oparcie gromadzenia takiego funduszu wylacznie na sktadkach ubezpieczeniowych
a i sama kalkulacja skladek ubezpieczeniowych nie moze nie uwzglednia¢ zdolnosci finansowej
' do poniesienia jej cigzaru ze strony gospodarstw domowych i ze strony pracodawcow (zaktadow
pracy). Samo dazenie do znalezienia niezaleznych Zrodel finansowania opieki zdrowotne;j jest
| Zrozumiale, jednakze mozna mie¢ watpliwosci czy przyjecie jednego scentralizowanego
funduszu ubezpieczen zdrowotnych jako dominujacego zrodta finansowania opieki zdrowotnej
| 0znaczac bedzie zwigkszenie poziomu finansowania opieki zdrowotnej Nie to jest jednak nawet
\rldjwazmejsze Istotniejsze wydaje si¢ to, ze przyjecie rozwiazania zgodnie z ktorym domi-
| lujacym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej bedzie scentralizowany fundusz ubezpieczen
zdrowotnych, utrwalitoby dotychczasowy system scentralizowanego, galgziowego kierowania
Opickg zdrowotna, z dominujaca rola Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej jako organu
lerujacego ta opieka. Stabe strony takiego systemu zostaty podddne analizie w poprzednim
fozdziale pracy.
Stabe strony scentralizowanego systemu kierowania opieka zdrowotna nie znikna z chwila
Zastapienia finansowania budzetowego finansowaniem ubezpieczeniowym a niektore z tych
Sfabych stron ulegna nawet utrwaleniu, a to ze wzgledu na wzmocnienie roli czynnika profe-
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sjonalnego 1 czynnika biurokratycznego, tak charakterystyczne dla finansowania para-
budzetowego. Przeciwdziala¢ temu mogtby jedynie silny spoleczny samorzad ubezpieczeniowy,
ktorego istnienie jednak przy zalozeniu wystgpowania jednego scentralizowanego funduszu
ubezpieczeniowego nie wydaje si¢ prawdopodobne.

Gdyby przyja¢ za wlasciwy i pozadany taki kierunek reformowania systemu opieki
zdrowotnej, ktory mialby docelowo doprowadzic do ubezpieczeniowego modelu opieki
zdrowotnej, to nalezatoby przyja¢ mozliwos¢ wystgpowania wielu zdecentralizowanych fun-
duszow ubezpieczenia chorobowego oraz wielu instytucji ubezpieczeniowych (kas chorych)
gospodarujacych tymi funduszami. Zaréwno te fundusze, jak i poszczegoOlne instytucje,
moglyby miec terenowy czy regionalny zasieg dziatania lub zapewnia¢ ochrong ubezpieczeniowa
w ramach ubezpieczenia chorobowego okreslonym grupom ludnosci. Oznaczaloby to z kolei
istnienie wielu zroznicowanych warunkow ochrony ubezpieczeniowej.

Mogloby to z czasem doprowadzic¢ do istnienia swoistego rynku ubezpieczeniowego. Bytby
to raczej quasi-rynek w tym znaczeniu, ze nie wydaje si¢ prawdopodobne aby zdecentralizowane
fundusze ubezpieczenia chorobowego mogly istnie¢ bez uzupetniajacego zewnetrznego finans-
sowego wspomagania tych funduszow, czy to z budzetu panstwowego, czy to, nawet czgsciej,
z budzetow lokalnych, czy tez z innych jeszcze zrodet. Racjonalizacja procesu gromadzenia
i rozdzialu tych funduszow opierataby si¢ nie tyle o mechanizm rynkowy ile o czynnik
profesjonalno-biurokratyczny, a w pewnym stopniu takze o spoleczny samorzad ubez-
pieczeniowy, ktory powinien si¢ przyczynic¢ do ograniczenia niekorzystnego wplywu nadmiernej
biurokratyzacji w gospodarowaniu tymi funduszami.

Samorzad ubezpieczeniowy mogltby uzyskac wigksze znaczenie tylko w zdecentralizowanych
instytucjach ubezpieczenia chorobowego. przy mozliwie daleko idacym ograniczeniu
zewnetrznego zasilania funduszoéw poszezegoOlnych instytucji, co oznaczaloby jakosciowa
zmiane systemu kierowania opieka zdrowotna. Opowiadam si¢ wiec za wieloscia zdecent-
ralizowanych funduszow ubezpieczenia chorobowego jesli by ubezpieczeniowy model opieki
zdrowotnej przyjety w Polsce zostat jako docelowy. Wydaje sig, ze miatoby to takze i te zalete, ze
umozliwialoby oddzielenie finansowania proceséw nabywania ustug opieki zdrowotnej od
finansowania procesow $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej, przyczyniajac si¢ tym samym do
znacznego usamodzielnienia instytucji opieki zdrowotnej. Wymagaloby to jednak stosownych
zmian w metodach finansowania instytucji opieki zdrowotne;j.

2.2. Kalkulacja skladki ubezpieczenia chorobowego

(1) Odmiennosé¢ opieki zdrowotnej organizowanej na zasadach ubezpieczeniowych od opieki
zdrowotnej traktowanej jako dziedzina dzialalnosci ustugowej przejawia si¢ zwlaszcza w tym, z¢
fundusze przeznaczone na opieke zdrowotna pochodza w modelu ubezpicczeniowym opieki
zdrowotnej ze skladek ubezpieczeniowych, przeznaczanych celowo na finansowanie opieki
zdrowotnej, w przeciwienstwie do systemu, w ktorym opieka zdrowotna traktowana jest jako
dziedzina dzialalnosci ustugowej panstwa a fundusze jej finansowania pochodza z ogolnych
zasobow budzetowych, gromadzonych z zastosowaniem podatkow i innych instrumentow
o podobnym charakterze, nie majacych — zgodnie z zasadg jednos$ci materialnej budzetu
— celowego charakteru.

W klasycznym ujeciu i w tradycyjnych modelach ubezpieczeniowych sktadka ubezpieczenid
chorobowego kalkulowana powinna by¢ stosownie do zachorowalnoéci i zwiazanych z tymi
ryzykami kosztow opieki zdrowotnej, a fundusze ubezpieczenia chorobowego powinny by¢
gromadzone w dhuzszych przedziatach czasu na zasadach tzw. kapitalizacji sktadki i gromadze-
nia rezerw ubezpieczeniowych na dtuzsze okresy czasu®.

5 Problematyka skladki w ubezpieczeniu spotecznym jest rzadko podejmowana w pismiennictwie, por. L. Mac-
kiewicz-Golnik, Finansowe problemy skladki ubezpieczeniowej, w pracy zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego, Finansowani¢
Swiadczen spolecznych, wyd. cyt., s. 314 1 nast.
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Wymaga to jednak istnienia rynku pienieznego i rynku kapitalowego. a wiec i rozwinietej
bankowosci. Tego rodzaju warunki sa spelnione wylacznie w rozwini¢tych krajach kapitalis-
tycznych, jednakze nawet 1 w tych krajach obserwuje si¢ odwrdt od kapitalizacji skladki
1 gromadzenia rezerw ubezpieczeniowych w dluzszych przedziatach czasu jako metody
gromadzenia funduszow ubezpieczenia chorobowego, na rzecz rozmaitych systemow par-
tycypacji 1 biezacego, a wigc gtownie rocznego, rownowazenie funduszow ubezpieczenia
chorobowego. Ze wzgledu na to, ze na ogol rownowage finansowa funduszom ubezpieczenia
chorobowego zapewnia corocznie dotacja z budzetu panstwowego lub tez z budzetow
lokalnych, to finansowanie ubezpieczeniowe upodabnia si¢ w tym przypadku do finansowania
budzetowego.

Innego znaczenia anizeli w klasycznych metodach ubezpieczeniowych nabiera w tych
warunkach kalkulacja skiadki ubezpieczeniowej. Sktadka ubezpieczeniowa przestaje bowiem
by¢ instrumentem réownomiernego rozktadu kosztow opieki zdrowotnej pomiedzy czlonkow
okreslonego rodzaju wspolnoty ryzyka ubezpieczeniowego a staje si¢ instrumentem o znaczeniu
redystrybucyjnym i nawet fiskalnym. W dalszym ciagu pracy zajme si¢ najwazniejszymi
problemami kalkulacji sktadki ubezpieczeniowej, jakie nalezaloby w Polsce rozwiazaé, gdyby
wybrano ubezpieczeniowy model opieki zdrowotnej.

(2) Zgodnie z najbardziej rozpowszechniong definicja skladki ubezpieczeniowej, skladka jest
swiadczeniem pienigznym, ktore cechuje si¢ przymusowym charakterem oraz celowoscia (ze
wzgledu na utworzenie funduszu ubezpieczenia chorobowego, ktory jest przeznaczony celowo
na finansowanie kosztow opieki zdrowotnej), a takze odplatnoscia (tzn. istnieje zwiazek miedzy
oplaceniem skladki a Swiadczeniem ustug opieki zdrowotnej). Dwie spo$rod przytoczonych
tutaj cech skladki ubezpieczeniowej, a wigc celowos¢ oraz odplatno$¢ — nie przybierajace
w ubezpieczeniu chorobowym charakteru wzajemnoscei skladki i $wiadczenia w stosunku
ubezpieczeniowym — stanowig o specyfice skladki ubezpieczeniowej jako instrumentu finan-
sowego.

Wydaje si¢, ze o ile zapewnienie przymusowego charakteru oraz celowosci skladce
ubezpieczeniowej nie powinno nastreczac wigkszych problemow w przypadku konsekwentnego
rozwijania w Polsce opieki zdrowotnej na zasadach ubezpieczeniowych, to zapewnienie skladce
ubezpieczeniowej cechy odplatnosci stanowi¢ bedzie pewien problem. Rozwigzanie tego
problemu byloby stosunkowo fatwiejsze przy mniejszej liczbie instytucji ubezpieczenia chorobo-
wego a trudniejsze przy wigkszej ich liczbie. W przypadku niewielkiej liczby instytucji
ubezpieczenia chorobowego oraz rownowazeniu funduszow tych instytucji przy pomocy dotacji
budzetowych nie nalezatoby po prostu przywiazywac wiekszej wagi do uprzedniego oplacenia
skladki jako warunku korzystania z uslug opieki zdrowotnej. Fakt uprzedniego oplacenia
skladki nabierze znaczenia warunku skorzystania z ustug opieki zdrowotnej dopiero w przypad-
ku wspolistnienia duzej liczby instytucji ubezpieczenia chorobowego. Spowoduje to, ze koszty
swiadezenia ustug opieki zdrowotnej osobom nie ubezpieczonym beda musialy by¢ ponoszone
z budzetu panstwowego lub budzetow lokalnych albo tez z dochodéw osobistych tych 0sob.

(3) Zasadniczym problemem, jaki trzeba bedzie rozwiaza¢ przed przystapieniem do kalkulacji
skladki ubezpieczeniowej to rozstrzygnigcie sposobu roztozenia ciezaru skladki pomiedzy
pracownikow i pracodawcow (zaktady pracy), przy rownoczesnym przyjeciu zalozenia co do
poziomu ewentualnego udzialu budzetu panstwowego i budzetéw lokalnych w kosztach
ubezpieczenia chorobowego oraz ewentualnego udzialu wlasnego 0sob korzystajacych z opieki
zdrowotnej. Wiaze si¢ to w gruncie rzeczy z rozstrzygnigciem, jaki standard opieki zdrowotnej
ma by¢ gwarantowany w ramach ubezpieczenia chorobowego.

Wydaje si¢, ze jezeli wybrana zostanie koncepcja tworzenia instytucji ubezpieczenia
chorobowego jako ,kas chorych® o terenowym zasiggu dzialania, to poziom skladki ubez-
pieczeniowej bedzie musial by¢ stosunkowo wysoki, bedac bezposrednio uzalezniony od stanu
zdrowotnosci 1 zwiazanego z tym stanem ryzyka zachorowalnos$ci ludnoéci. Nawet stosunkowo
niski standard opieki zdrowotnej przyjmowanej jako gwarantowana w systemie ubezpieczenia
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chorobowego bedzie wymagal w tym przypadku relatywnie wysokich zasobow finansowych na
opieke zdrowotna, tym bardziej, ze realistycznie rzecz ujmujac, nie wydaje si¢ aby mozliwosci
dotowania funduszow ubezpieczenia chorobowego z budzetu panstwowego i budzetow
lokalnych mogly by¢ duze, a to ze wzgledu na doswiadczona juz drugoplanowos¢ wydatkow
budzetowych na te cele w budzecie panstwa oraz niewystarczalno$¢ srodkéw budzetow
lokalnych.

Rozpatrujac roztozenie cigzaru skladki ubezpieczeniowej migdzy pracownikow i praco-
dawcodw (zaklady pracy) trzeba uwzgledni¢ przede wszystkim rézne mozliwosci przerzucalnoscei
cigzaru sktadki ubezpieczeniowej na osoby trzecie. Niezaleznie bowiem od tego, jak krytycznie
ocenialiby$Smy samo zjawisko przerzucalnosci sktadki ubezpieczeniowej, to wydaje si¢, ze jest
ono nieuniknione, a wiec nalezy je bra¢ pod uwage. Wigksze mozliwosci przerzucalnosci cigzaru
sktadki ubezpieczeniowej na osoby trzecie maja pracodawcy. Szerokie stosunkowo mozliwosci
przerzucalnosci sktadki ubezpieczeniowej — czy to w drodze podwyzki cen, czy tez obnizki ptac
— stanowia rownoczes$nie o redystrybucyjnym charakterze tej sktadki, przy czym kierunki
i skala tej redystrybucji sa bardzo trudne do jednoznacznej oceny, co ogdlnie biorac jest staba
strong sktadki ubezpieczeniowej. Moze to sklania¢ nawet do obcigzania sktadka ubezpieczenia
chorobowego w wigkszym .stopniu, a skrajnie rzecz ujmujac nawet w calosci, wlasnie
pracownikéw. Wydaje sig, nawet niezaleznie od tego, ze przynajmniej w 14 nalezatoby w Polsce
obciazy¢ sktadka ubezpieczeniowa pracownikow, co byloby zreszta mozliwe tylko wowczas,
gdyby place stosownie wzrosly. Czesciowe oplacanie przez pracownikow skladki ubez-
pieczeniowe] ma znaczenie psychologiczne, tym wigksze im bardziej zdecentralizowany
charakter uzyskiwalyby instytucje ubezpieczenia chorobowego i im wigcej by tych instytucji
istniato, jako ze scentralizowany charakter instytucji ubezpieczenia chorobowego, podobnie
zreszta jak i kazdego ubezpieczenia spolecznego, powoduje ze skladka ubezpieczeniowa
odbierana jest jako podatek panstwowy.

(4) Z zagadnieniem roztozenia ci¢zaru skladki ubezpieczenia chorobowego faczy si¢ bardzo
SciSle zagadnienie podstawy wymiaru tej skladki. Stosunkowo najwygodniejsza podstawa
wymiaru skladki ubezpieczeniowej jest wysokos¢ zarobkow pracowniczych. Wysokos¢ plac jest
jednakze stosunkowo dogodna podstawa wymiaru sktadki ubezpieczenia chorobowego wylacz-
nie ze wzgledow technicznych. Koszty opieki zdrowotnej sa stosunkowo slabo zwigzane
z wysokoscia zarobkow 0sob obejmowanych opieka zdrowotna ale zalezg od ich stanu zdrowia,
ktory z kolei zalezy od bardzo wielu ré6znorodnych czynnikow, trudnych nawet do jednoznacz-
nej identyfikacji, takich jak wiek, ple¢, warunki zycia i warunki pracy a nawet uwarunkowania
genetyczne. Wszystko to sktania do poszukiwania dodatkowych kryteriow, ktore umozliwityby
roznicowanie skladek ubezpieczeniowych w zaleznosci od zréznicowanych ryzyk zachorowal-
nosci.

W Polsce, w warunkach budowy zasadniczo od podstaw instytucji ubezpieczenia chorobo-
wego, roznicowanie skladek ubezpieczeniowych byloby w niewielkim tylko stopniu uzasadnione
i to tylko wowczas gdyby instytucje ubezpieczeniowe mialy zdecydowanie zdecentralizowany
charakter i gdyby wystepowata wielos¢ tych instytucji. Roznicowanie skladek ubezpieczeniowych
ma bowiem wigkszy sens w warunkach istnienia rynku ubezpieczeniowego, natomiast ich
roznicowanie w warunkach ubezpieczenia o charakterze scentralizowanym i gwarantowanego
przez panstwo mogloby mie¢ bardzo ograniczone znaczenie. Jednak nawet wowczas uwazatbym za
uzasadnione, przynajmniej w pierwszym okresie istnienia nowo utworzonego ubezpieczenia
chorobowego w Polsce, roznicowanie tej czgsci skladki, ktorg oplacaja pracownicy, chociazby
wylacznie w zaleznosci od zréznicowanego dla poszczegdlnych pracownikow zagrozenia zdrowia
warunkami pracy. Rozstrzygnigcia wymaga rowniez, czy nalezaloby dazy¢ do ustalania gornego
putapu zarobkow, powyiej ktorego nie istnieje przymus ubezpieczenia chorobowego oraz czy
— o ile taki pulap nie b¢d21e ustdlony — nalezatoby okresla¢ mdksymdlny pozxom sktadki
ubezpieczeniowej dla osob najwyzej zarabiajacych. Wydaje si¢, ze przynajmniej w pierwszym
okresie istnienia nowo utworzonego ubezpieczenia chorobowego w Polsce, w warunkach
przymusowosci tego ubezpieczenia, nalezaloby ustalac maksymalny poziom indywidualnie
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oplacanej skiadki ubezpieczeniowej, chociazby po to, aby ostabic fiskalne znaczenie sktadki
pobieranej od 0s6b o najwyzszych dochodach.

W krajach najwyzej rozwinigtych dyskutuje si¢ potrzebe odejécia od zarobkow jako
podstawy wymiaru sktadek ubezpieczeniowych optacanych przez pracodawcow i przyjecia za
podstawe wymiaru tych skladek wartosci dodanej W niektérych sposrod tych kraj()w
dokonano juz nawet stosownych zmian. W Polsce nie wydaje si¢ jednak uzasadnione wiazanie
sktadek ubezpleczemowych opiacanych przez pracodawcow z wartoscia dodang a to ze wzglgdu
na niski poziom techniczny i ciagle najwigksze znaczenie zatrudnienia wsrod czynnikow
produkcji.

Oparcie opieki zdrowotnej o zasady ubezpieczeniowe pozwalaloby na obciazenie ludnosci
nie tylko czeécia sktadki ubezpieczeniowej ale i umozliwialoby zastosowanie odplatnosci
indywidualnej za opieke¢ zdrowotna w formie swoistego rodzaju udziatu wtasnego w — zasad-
niczo refundowanych z funduszéw ubezpieczeniowych — kosztach opieki zdrowotnej. Tego
rodzaju odplatnosc¢ przyczyni¢ mogtaby si¢ do racjonalizacji samego procesu $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej oraz do wigkszej dbatosci o zdrowie. Stosowane tu oplaty za ustugi moglyby
mie¢ analogiczny charakter jak omowione przeze mnie oplaty za ustugi, stosowane wowczas
gdyby opieka zdrowotna organizowana byla przez wladze terenowe.

(5) Niezaleznie od tego, jak zostanie rozstrzygniety problem roztozenia ciezaru skladki
ubezpieczeniowej w ubezpieczeniu chorobowym, rozwigzania wymaga sam sposob ustalania
sktadki ubezpieczeniowej, tj. zwlaszcza czy wysokos¢ tej sktadki lub tez jej dolna i gorna granica
ma podlegac¢ w jakiej$ formie zatwierdzeniu przez wladze panstwowe lub wladze samorzadu
terytorialnego oraz na jakich zasadach budzet panstwowy i budzety lokalne maja partycypowac
w ubezpieczeniu chorobowym.

Skrajnie rzecz ujmujac sktadka ubezpieczenia chorobowego powinna by¢ ustalana samo-
dzielnie przez poszczegdlne instytucje ubezpieczeniowe w zaleznosci od przewidywanego
zapotrzebowania finansowego tych instytucji, a przede wszystkim w zaleznosci od oceny przez te
instytucje ryzyk zachorowalnosci w danej wspolnocie ubezpieczeniowej oraz zwiazanych z ta
ocena kosztow opieki zdrowotnej, przy zatozeniu okreslonego poziomu (standardu) tej opieki.
Przymusowy jednakze charakter ubezpieczenia chorobowego oraz zwiazane z tym fiskalne
znaczenie sktadki ubezpieczeniowej, bedacej obciazeniem funduszow rozmaitych pracodawcow
(zaktadow pracy) oraz dochodow roznych gospodarstw domowych — przy rownoczesnej
nieuniknionej partycypacji budzetu panstwowego lub budzetow lokalnych w ubezpieczeniu
chorobowym — sklania do przyjecia takiego rozwiazania, zgodnie z ktorym skladka ubez-
pieczeniowa podlegataby zewng¢trznemu zatwierdzeniu.

Nie fatwo okresli¢, kto powinien zatwierdza¢ ustalone przez organy samorzadu ubez-
pieczeniowego skladki ubezpieczenia chorobowego. Gdyby zostalo przyjete rozwiazanie,
zgodnie z ktorym fundusze instytucji ubezpieczenia chorobowego bylyby rownowazone
corocznie przez budzety lokalne, to wlasciwymi organami dla regulowania wysokosci sktadek
ubezpieczeniowych bylyby samorzady terytorialne, Nadawaloby to jednak skladkom ubez-
pieczeniowym dosy¢ specyficzne znaczenie a przy znacznej wielosci instytucji ubezpieczenio-
wych (kas chorych) prowadziloby do stosunkowo duzego zrdéznicowania ich warunkow
finansowych i tym samym do znacznego terytorialnego zroznicowania poziomu ochrony
ubezpieczeniowej w ubezpieczeniu chorobowym; mogloby to réownoczesnie prowadzi¢ do
istotnego terytorialnego zroznicowania stopnia obcigzenia gospodarstw domowych i praco-
dawcow (zakladow pracy) skladka ubezpieczeniowa.

Zdaje si¢ to przemawiac za przyjgciem innego rozwigzania, a wigc takiego, zgodnie z ktorym
sktadka ubezpieczeniowa w ubezpieczeniu chorobowym bylaby regulowana przez wiladze
panstwowe. Formy tej regulacji moglyby by¢ rozne, a najwlasciwsze bytoby ustalanie gornej
i dolnej granicy sktadki ubezpieczeniowej oraz dopuszczalnej proporcji jej podziatu pomigdzy
pracownikow i pracodawcow. Przyjecie zaproponowanego tutaj rozwiazania wymagaloby
rownoczesnego okreslenia zasad partycypacji budzetu panstwowego i budzetow lokalnych
w ubezpieczeniu chorobowym.
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Okreslenie zasad. na jakich budzet panstwowy 1 budzety lokalne miatyby partycypowac
w ubezpieczeniu chorobowym nie jest rowniez zagadnieniem prostym. Wydaje si¢, ze
stosunkowo najprostszym rozwigzaniem i zarazem najbardziej oczywistym — przynajmniej
w pierwszym okresie po utworzeniu instytucji ubezpieczenia chorobowego — byloby coroczne
rownowazenie funduszow instytucji ubezpieczenia chorobowego w formie uznaniowo przy-
znawanej dotacji budzetowej, co rOwnoczesnie oznaczatoby, ze organ decydujacy o wysokosci
dotacji decydowalby rownoczesnie o standardzie opieki zdrowotnej. Nalezaloby jednak
zmierza¢ do innego rozwiazania tego zagadnienia, tj. do przyjecia jakich$ sformalizowanych
zasad partycypacji budzetu panstwowego 1 budzetow lokalnych w ubezpieczeniu chorobowym.
Najprostszym rozwiazaniem byloby zobowiazanie wladz panstwowych lub tez wiadz sa-
morzadu terytorialnego do pokrywania z budzetu panstwowego lub z budzetow terenowych
kosztow ochrony ubezpieczeniowej w ubezpieczeniu chorobowym dla pewnych grup ludnosci
albo tez ewentualne ponoszenie ze zrodel budzetowych kosztow profilaktycznej i rehabilitacyj-
nej opieki zdrowotnej. Mozna by tez zobowiaza¢ wladze panstwowe lub wladze terenowe do
pokrywania z budzetu panstwowego lub z budzetow lokalnych kosztow administracyjnych
w instytucjach ubezpieczenia chorobowego. Innym teoretycznym a praktycznie biorgc bardziej
juz przysziosciowym rozwiazaniem byloby pokrywanie z budzetow lokalnych kosztow opieki
zdrowotnej o ponadstandardowym poziomie na tych terenach, na ktorych wladze lokalne
odczuwalyby potrzebe zapewnienia opieki zdrowotnej na wyzszym niz podstawowym poziomie
i mialyby ku temu odpowiednie mozliwosci finansowe.

Problematyka ksztaltowania skladki w ubezpieczeniu chorobowym nalezy do najtrudniej-
szych a komuczn)ch do rozwiazania zagadnien w przypadku podjecia reformy systemu opieki
zdrowotnej, polegajacej na przeksztalceniu istniejacego systemu opieki zdrowotnej w system
oparty na zasadach ubezpieczeniowych. Skladka ta bedzie musiala podlegac regulacji a groma-
dzenie funduszéw ubezpieczeniowych nie bedzie moglo opiera¢ si¢ wylacznie o przychody
pochodzace ze skladek lecz takze o dotacje oraz subwencje z budzetu panstwowego 1z budzetow
lokalnych.

2.3. Metody finansowania i planowania dzialalnosci instytucji opieki zdrowotnej

(1) Przyjecie jako docelowego ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej spowoduje
koniecznos¢ dokonania zasadniczych przemian w samych metodach finansowania instytucji
opieki zdrowotnej. Przemiany te beda rézne w zaleznosci od rodzaju i funkcji instytucji opieki
zdrowotnej ale zasadniczo polegac one beda na odchodzeniu od finansowania podmiotowego
w kierunku finansowania przedmiolowugo

Wydaje si¢. ze najdalej idace zmiany nastapia w finansowaniu szpitali, w ktorych proces
swiadczenia uslug medycznych przebiegal bedzie na zasadzie odplatnoséci, opartej na wynegoc-
jowaniu indywidualnych cen ustug szpitalnych z instytucjami ubezpieczenia chorobowego.
Warunki tych negocjacji moga by¢ nawet bardzo zroznicowane ze wzgledu na zroéznicowanie
warunkow podazy i popytu ustug szpitalnictwa. Moze to doprowadzi¢ do przejmowania na
wlasnos¢ przez niektore instytucje ubezpieczenia chorobowego szpitali i finansowania tych
szpitali na zasadzie finansowania podmiotowego. W kazdym przypadku, a wigc niezaleznie od
tego, czyja wlasnoscia bedzie szpital, przyjecie ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej
doprowadzi do upodmiotowienia szpitala przynajmniej w tym znaczeniu, ze stworzy warunki
dla ekonomizacji szpitala. Przyjecie refundacyjnej metody finansowania kosztow leczenia
szpitalnego musi bowiem doprowadzi¢ do wprowadzenia rachunku kosztow jednostkowych
w szpitalu nawet gdyby refundacyjna metoda finansowania kosztoéw leczenia szpitalnego nie
oznaczata pokrywania ceny za ustugi szpitalne. Stworzenic warunkow konkurencji migdzy
szpitalami mogloby si¢ przyczyni¢ do lepszego wykorzystania zdolnosci uslugowych juz
istniejacych szpitali i ograniczy¢ nacisk inwestycyjny na budowe nowych szpitali, co w rezultacie
oznaczatoby obnizke kosztow opieki s7pitalnej

Stosunkowo latwo mozna byloby dokonac pozadanych zmian w finansowaniu ambulatoryj-
nej opieki zdrowotnej dla ludnosci miejskiej gdyby wybrany zostal ubezpieczeniowy model
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opieki zdrowotnej. Zatrudniani przez instytucje ubezpieczenia chorobowego lekarze mogliby
bowiem byc¢ optacani w zaleznosci od ilo$ci i struktury $wiadczonych ustug, przy czym instytucja
ubezpieczeniowa mialaby mozliwos¢ wgladu w koszty swiadczenia ustug ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, a zwlaszcza w koszty lekow stosowanych przez poszczegolnych lekarzy w ramach
wybieranych przez tych lekarzy technologii (sposobow) leczenia. Mogloby si¢ to przyczynic do
zmniejszenia spozycia lekow, przynajmniej tych, ktorych zakup bylby finansowany z funduszow
ubezpieczenia chorobowcg)

NlL?hgdnL‘ przemiany w finansowaniu amhuldlmqu specjalistycznej opieki zdrowotnej
powinny doprowadzi¢ do usamodzielnienia si¢ odpowiednich lmlyluqx uslus.mx.ych Swiad-
czacych ustugi specjalistyczne odplatnie, z zastosowaniem ceny negocjowanej z instytucjami
ubezpieczenia chorobowego. Wydaje si¢ przy tym, ze im bardziej specjalistyczne bylyby ustugi
medyczne Swiadczone przez te instytucje, tym bardziej bylaby uprzywilcjowana pozycja
instytucji te ustugi swiadczacych w stosunku do instytucji ubezpieczenia chorobowego.
Mogloby to nawet sklania¢ do podmiotowego finansowania z budzetu panstwowego nie-
ktorych, przynajmniej waskospecjalistycznych, instytucji opieki zdrowotne;.

W zupelnie innej plaszczyznie nalezaloby rozpatrywac problematyke ewentualnych niezbed-
nych przemian w metodach finansowania instytucji opieki zdrowotnej prowadzacych dzialal-
nos¢ profilaktyczng i instytucji prowadzacych dzialalnosé rehabilitacyjna. W znacznej czesci
instytucje te majg juz obecnie charakter przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej, stowarzyszen
1 organizacji spolecznych. Wydaje si¢, ze powinny one ten charakter zachowac, co nie oznacza ze
nie moglyby w jakims$ przynajmniej zakresie by¢ finansowane z funduszow instytucji ubez-
pieczenia chorobowego.

(2) Przyjecie ubezpieczeniowego modelu funkcjonowania opieki zdrowotnej bedzie stanowic
przestanke niezbednych przemian w systemie planowania opieki zdrowotnej. Niezaleznie nawet
od tego, jakim przemianom podlega¢ bedzie centralne planowanie w rezultacie zmian ustroju
spoleczno-—gospodarczego kraju, sam fakt wylaczenia opieki zdrowotnej z finansowania
budzetowego oznacza wylaczenie tej opieki z planowania budzetowego i koniecznos$¢ innego
sposobu podejscia do opieki zdrowotnej jako przedmiotu planowania spoleczno—gospodar-
czego. :

Jak glebokie beda przemiany w planowaniu opieki zdrowotnej w modelu ubezpieczniowym
zalezy od tego, czy w ramach tego modelu wybrane zostanie rozwigzanie z wieloscia
zdecentralizowanych funduszow ubezpieczeniowych ubezpieczenia chorobowego, czy tez
przyjete zostanie rozwigzanie z jednym scentralizowanym funduszem ubezpieczen zdrowtnych.
W tym ostatnim przypadku przemiany w planowaniu opieki zdrowotnej mialyby dosyc
powierzchowny charakter. Duze dla przemian w systemie planowania opieki zdrowotnej
znaczenie bedzie miato takze to, czy fundusze (badz tez fundusz) ubezpieczenia chorobowego
stuzy¢ beda wylacznie finansowaniu ustug opieki zdrowotnej, czy tez beda przeznaczone na
finansowanie inwestycji infrastrukturalnych w sferze opieki zdrowotne;.

Mozna si¢ niekiedy spotka¢ z postulatami, aby fundusze ubezpieczenia chorobowego
przeznaczane bylyby wylgcznie na pokrycie kosztow swiadczenia ustug opieki zdrowotnej
a inwestycje w sferze opieki zdrowotnej finansowane byly z zasobow budzetowych tj. budzetu
panstwowego 1 budzetow terenowych. Takie rozdzielenie zrodet finansowania dzialalnosci
inwestycyjnej i dziatalno$ci eksploatacyjnej nie wydaje mi si¢ uzasadnione, jakkolwiek w jakim$
zakresie bedzie zapewne nieuniknione. Gdyby do tego rozdzielenia doszlo, to niewatpliwym
przedmiotem centralnego planowania byloby planowanie inwestycji w sferze opieki zdrowotne;.

(3) Rozpatrujac problematyke planistyczng w ubezpieczeniowym modelu opieki zdrowtnej
trzeba oddzieli¢c planowanie panstwowe, ktorego przedmiotem pozostanic zawsze w jakims
zakresie opieka zdrowotna, od planowania terenowego, zachowujacego duze znaczenie
w planowaniu opieki zdrowotnej, oraz od planowania w instytucjach ubezpieczenia chorobo-
wego, a takze od planowania mikroekonomicznego (w usamodzielnionych instytucjach opieki
zdrowotnej). Planowanie panstwowe musialoby dotyczy¢ planowania rozmieszczenia sieci
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urzadzen infrastruktury opieki zdrowotnej — jezeli odpowiednie inwestycje infrastrukturalne
bylyby finansowane z budzetu panstwowego, oraz planowanie ewentualnych subwencji dla
instytucji ubezpieczenia chorobowego a takze ewentualnie planowania centralnych programow
z zakresu opieki zdrowotnej — jezeli takie programy bylyby przez wladze panstwowe
podejmowane i finansowane z zasobow panstwowych. Zblizony do planowania panstwowego
charakter miatoby planowanie terenowe, przy czym byloby ono wyodrebnione z planowania
panstwowego w tym szerszym zakresie, im wigksza autonomi¢ uzyskalyby wladze terenowe.

Przedmiotem planowania terenowego bylyby inwestycje w zakresie opieki zdrowotnej
— jezeli mialyby one terenowy charakter i bylyby finansowane z budzetow lokalnych, a takze
programy problemowe z zakresu opieki zdrowotnej — jezeli takie programy bylyby pode-
jmowane przez wladze terenowe i finansowane z budzetow lokalnych. Poza tym przedmiotem
planowania terenowego musialaby by¢ ewentualna partycypacja wtadz lokalnych w tworzeniu
funduszoéw ubezpieczeniowych poszczegdlnych instytucji ubezpieczenia chorobowego — jezeli
wladze te uczestniczylyby w tworzeniu takich funduszow. Planowaniem terenowym bytaby
obejmowana rowniez dzialalno$¢ instytucji opieki zdrowotnej o charakterze terenowym,
zwlaszcza gdyby instytucje takie wystgpowaly w szerszym zakresie.

Zasadniczym problemem, jaki si¢ tu pojawia, to konieczno$¢ ustalenia procedury, ktora
doprowadzalaby do ustalenia ex ante, a wigc w fazie planowania, standardu dzialalnosci
ustugowej w sferze opieki zdrowotnej. Wydaje sig, ze nastgpowaloby to albo w planowaniu
panstwowym albo w planowaniu terenowym w zaleznosci od tego czy do zroéwnowazenia
funduszow ubezpieczenia chorobowego dochodzitoby w efekcie dotacji z budzetu panstwowe-
go, czy w efekcie dotacji z budzetow lokalnych. Wydaje sig, ze ten czynnik bedzie przesadzajacy
o roli planowania panstwowego oraz planowania terenowego w sferze opieki zdrowotnej.

(4) Wazna role w planowaniu opieki zdrowotnej odgrywac bedzie planowanie ustug $wiad-
czonych w odpowiednich instytucjach ubezpieczenia chorobowego, wydaje si¢ przy tym, ze nie
bedzie to wylacznie planowanie finansowe ale takze i planowanie dziatalnoéci ustugowej w takim
zakresie, w jakim dzialalno$c ustugowa w sferze opieki zdrowotnej finansowana bedzie
z funduszow instytucji ubezpieczenia chorobowego.

Przedmiotem planowania finansowego w instytucjach ubezpieczenia chorobowego beda
dochody i wydatki odpowiednich funduszow ubezpieczeniowych. Planowanie dochodéw to
przede wszystkim omawiana juz obszernie problematyka kalkulacji skladki ubezpieczeniowej
i przyjmowanych w tym zakresie metod oraz ustalenia dochodow z innych, anizeli przychody ze
sktadek ubezpieczeniowych, zrodet, a wigc zwlaszcza wysokosci ewentualnej partycypacji
budzetu panstwowego i budzetow lokalnych w tworzeniu funduszéw ubezpieczenia chorobo-
wego. Natomiast planowanie wydatkow funduszow instytucji ubezpieczenia chorobowego nie
wydaje si¢ mozliwe bez rownoczesnego planowania rozmiarow, struktury i standardu dzialalno-
$ci ustugowej opieki zdrowotnej, jaka bedzie z tych funduszéw finansowana. Dla potrzeb tego
planowania niezbedne beda ustalenia, czy nawet negocjacje, z instytucjami opieki zdrowotnej,
a zwlaszcza samorzadem lekarskim, odnosnie wysokosci optat za ustugi opieki zdrowotnej
w kazdym roku finansowym.

Mozliwosci finansowe poszczegolnych instytucji ubezpieczenia chorobowego oraz dokona-
na przez te instytucje ocena zapotrzebowania na ustugi opieki zdrowotnej wyznacza¢ bedzie
standard dziatalno$ci ustugowej, ktory w zwiazku z tym bedzie zmienny i zroéznicowany,
zarowno w zalezno$ci od wysokosci uzyskiwanych oplat za ustugi jak i od gospodarnosci
poszczegodlnych instytucji ubezpieczenia chorobowego. Istotnego w tych warunkach znaczenia
nabieraja umiejetnoéci gospodarowania funduszami ubezpieczeniowymi oraz umiejetnosci
planowania finansowego i planowania dzialalnosci ustugowej w poszczeg6lnych instytucjach
ubezpieczenia chorobowego.

(5) Przyjecie modelu ubezpieczeniowego jako dominujacego w opiece zdrowotnej doprowadzi
do powaznych zmian w planowaniu opieki zdrowotnej, nie zmniejszajac jednakze znaczenia
samego planowania, a jedynie zmniejszajac rolg centralnego planowania, przy rownoczesnym
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zwigkszeniu znaczenia planowania w instytucjach ubezpieczenia chorobowego oraz podnoszac
rang¢ planowania mikroekonomicznego, czyli planowania w poszczegélnych instytucjach
ustugowych opieki zdrowotnej. Charakter planowania mikroekonomicznego w poszczegdlnych
instytucjach opieki zdrowotnej wyznaczany bedzie przez zakres autonomii, jaka poszczegolne
instytucje ustugowe uzyskaja. Znaczne usamodzielnienie tych instytucji w modelu ubez-
pieczeniowym wydaje si¢ zarowno niezbedne, jak i oczywiste, dlatego tez planowanie
mikroekonomiczne wydaje si¢ niezbedne i oczywiste.

Wydaje sig, ze najwigksze znaczenie uzyskaja plany finansowe i plany dziatalnosci ustugowe;j
szpitali, ze wzgledu zwlaszcza na stosunkowo duze zasoby szpitali, ktorych odpowiednie
wykorzystanie bez stosownych planow nie wydaje si¢ mozliwe. Przedmiotem planowania
szpitala powinno by¢ przede wszystkim wykorzystanie zdolnosci ustugowych w takim stopniu,
aby szpital jako samodzielny podmiot gospodarczy mogt uzyska¢ najwyzsze przychody
umozliwiajace pokrycie kosztow swej dziatalnosci. Czynnikiem wyznaczajacym zakres od-
powiednich planow, jak i metody planowania dzialalnosci szpiitala bedzie w najwigckszym
stopniu system zasilania finansowego szpitala.

Odmienny charakter beda mogly uzyskac plany mikroekonomiczne odpowiednich instytucji
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej a to gtownie ze wzgledu na mniejsza role aparatury i sprzetu
medycznego w dziatalnosci tych instytucji. Planowanie mikroekonomiczne w tych instytucjach
sprowadzone by¢ moze do zapewnienia racjonalnosci zatrudnienia oraz do znalezienia odpowie-
dnich metod planowania wynagrodzen, w instytucjach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j.

Mikroekonomiczne planowanie w instytucjach prowadzacych dzialalnos¢ profilaktyczna
i w instytucjach dziatalnosci rehabilitacyjnej bedzie musiato mie¢ odrgbny charakter, a to ze
wzgledu na znaczne zréznicowanie przedmiotu dziatalnosci tych instytucji oraz na ich formy
organizacyjne i wlasnosciowe. Zasadniczym problemem planistycznym bedzie tutaj znalezienie
rownowagi mi¢dzy podstawowa dzialalnoscia statutowa tych instytucji a uboczna dziatalnoscia
zarobkowa, majaca wspomagac prowadzenie dzialalnosci podstawowej w tych instytucjach.

3. Ekonomiczno—finansowy mechanizm kierowania opieka zdrowotna w warun-
kach samorzadnosci terenowe;j

3.1. Zakres samorzadnosci terenowej i konsekwencje jej urzeczywistnienia dla systemu kierowania
instytucjami opieki zdrowotnej

(1) Opieka zdrowotna jest przedmiotem dzialalnosci wladz terenowych, stad tez model
prawno-ustrojowy tych wladz ma podstawowe znaczenie dla systemu kierowania opieka
zdrowotna. Model prawno—ustrojowy wiadz lokalnych podlega obecnie zasadniczej przebudo-
wie®. Trudno natomiast jeszcze jednoznacznie przewidzie¢, jaki ksztalt przybiora skon-
kretyzowane rozwiazania systemowe wyplywajace z tego modelu. Prawdopodobnie przez jaki$
jeszcze czas nastgpowac bedzie ewolucyjne odchodzenie od uksztaltowanego w okresie
powojennym modelu wiadz lokalnych w kierunku samorzadnosci terenowej.

Zmiana modelu prawno-ustrojowego wladz lokalnych bedzie pociagaé¢ za soba odpowie-
dnia zmian¢ zakresu przedmiotowego gospodarki terenowej, co bedzie si¢ moglo wyrazaé
zaro6wno w wylaczeniu z zakresu dziatalno$ci gospodarczej wladz terenowych poszczegolnych
dziedzin tej dzialalnosci, jak i w ograniczeniu aktywnosci gospodarczej wladz terenowych
w pewnych dziedzinach. Mozna przyjac, z pewnym uproszczeniem, teze, ze wraz ze wzrostem
znaczenia samorzadu terytorialnego — ze wszystkimi wynikajacymi z tego konsekwencjami, jak

9 Ustawa z dnia 8 marca 1990 o zmianie Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej (Dz. U. 1990 nr 16 poz. 94); Ustawa z dnia
8 marca 1990 o samorzadzie terytorialnym (Dz. U. 1990 nr 16 poz. 95); Ustawa z dnia 17 maja 1990 r. o podziale zadan
i kompetencji okreslanych w ustawach szczegolowych pomigdzy organy gminy i organy administracji rzadowej oraz
o zmianie niektorych ustaw (Dz. U 1990 nr 34 poz. 198).
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dostosowanie zakresu dziatalnosci wiladz terenowych do ich mozliwosci finansowych,
zroznicowanego terytorialnie stopnia zaspokojenia potrzeb w sferze dzialalno$ci wladz
terenowych itp. — wystapi ograniczenie zakresu dziatalnosci gospodarczej wladz terenowych,
z wyjatkiem dziatalnosci realizowanej na zlecenie organow centralnych na zasadach przez te
organy ustalonych 1 przez nie finansowane;j.

Moze si¢ to odnosi¢ i do opieki zdrowotnej, ktora jezeli nawet nie w calosci to w znacznej
czesci moze stracic swoj dotychczasowy charakter dziatalnosci ustugowej, prowadzonej
w ramach gospodarki terenowej. Nastapi to zarowno wtedy, kiedy rozwoj 1 funkcjonowanie
opieki zdrowotnej opiera¢ si¢ bedzie na centralnym kierowaniu usamodzielnionymi instytuc-
jami opieki zdrowotnej, jak 1 wtedy, gdy zwigkszy si¢ rola mechanizmu rynkowego w sferze ustug
opieki zdrowotnej, a takze wowczas gdy rozwinie si¢ model ubezpieczniowy opieki zdrowotne;.

Na to, czy opieka zdrowotna pozostanie w dalszym ciagu, w liczacym si¢ zakresie, przed-
miotem gospodarki terenowej wpltywac beda w zasadniczy sposob takze przyjete rozstrzygnigcia
systemowe, odnoszace si¢ do samorzadowego modelu wladz lokalnych. Dotychczasowy stan
dyskusji na temat samorzadu terenowego tylko w niewielkim stopniu pozwala na wyrobienie
sobie pogladu na temat konkretnego ksztattu szczegotowych a majacych zasadnicze znaczenie
dla dalszych rozwazan rozwiazan systemowych. Niezbedne wydaje si¢ jednak przedstawienie tej
dyskusji i tych rozwigzan w takim zakresie, jaki umozliwi wyjasnienie konsekwencji urzeczywist-
nienia samorzadnosci terenowej dla systemu kierowania opieka zdrowotna, a zwlaszcza roz-
patrzenie znaczenia instrumentow finansowych w kierowaniu instytucjami opieki zdrowotne;j.

(2) Dyskusja na temat mozliwosci 1 potrzeby rozwoju samorzadnosci terenowej pojawita si¢
w Polsce po 1980 r. glownie w srodowisku prawnikow’ a w mniejszym stopniu takze
ekonomistow®. Pewien wplyw na zakres urzeczywistnianej i przewidywanej samorzgdnosci
terenowej ma brak zgodnosci co do sposobu rozumienia samoizgdu terenowego jako instytucji
prawno-ustrojowej, co stanowi przedmiot szczegolnego zainteresowania prawnikow. W ujeciu
tradycyjnym samorzad terenowy oznacza kwalifikowang forme administracji zdecentralizowa-
nej w sferze zarzadzania gospodarka publiczna® natomiast w toczonej w Polsce po 1980 r.
dyskusji samorzad terenowy najczgsciej wyraza dazenie spoleczenstwa do zapewnienia sobie
wplywu na sprawy publiczne (w tym takze i gospodarke) w obszarze dziatania wladz terenowych
i nawet nabiera charakteru pewnego roszczenia politycznego w sferze stosunkow obywatel
—wladza panstwowa'®. Powoduje to przeciwstawienie antygonistyczne, jak si¢ to nawet niekiedy
okresla!! samorzadu i panstwa, co nadaje samorzadowi terenowemu charakter ,,samorzadzenia
sig” okreslonych spotecznosci lokalnych w sposob niezalezny od wladz panstwowych, w zasa-
dzie w interesie lokalnym a z pominigciem interesu publicznego!?. Gdyby ta tendencja
w sposobach rozumienia samorzadu terenowego w przyszlosci przewazyla to musialoby - jak si¢
wydaje — nastapi¢ znaczne zawgzenie zakresu dzialalnosci samorzadowych wladz terenowych,
z uzaleznieniem granicy wlasnej dzialalnosci gospodarczej 1 ustugowej samorzadowych wladz
terenowych od interesu lokalnego.

Odnoszac to rozumowanie do opieki zdrowotnej trzeba by powiedzie¢, ze w ramach
gospodarki terenowej pozostawalaby ta czes¢ opieki zdrowotnej, ktora wigza¢ mozna wylacznie

7). Letowski, W sprawie reformy systemu wladz lokalych w Polsce, Panstwo i Prawo 1982 nr 1; A. Jaroszynski,
W sprawie zmiany ustawy o radach narodowych, Panstwo i Prawo 1982 nr 2; W. Dawidowicz, Jeszcze jedna reforma rad
naredowych ezy przywrocenie samorzqdu terytorialnego, Panstwo i Prawo 1982 nr 3-4; T. Fuks, Rady narodowe a samorzqd
terytorialny, Panstwo i Prawo 1983 nr2; M. Longchamps, Wokol reformy wladzy i administracji w terenie, Panstwo i prawo
1983 nr 5: B. Zawadzka, Pozycja ustrojowa samorzqdu w panstwie socjalistycznym, Painstwo i Prawo 1983 nr 9.

% Orientacje na temat dyskusji prowadzonej na ten temat przez ekonomistow daje zbior artykulow zawarty w pracy pod
red. J. Wierzbickiego: Finansowe podstawy rozwoju samorzqdnosci terytorialnej, Zeszyty Naukowe AE, Zeszyt nr 130,
Poznan 1985.

? J. Starosciak, Decentralizacja administracji, PWN Warszawa 1960, s. 89 i nast.

1¢ M. Longchamps, Wokdl reformy wladz i administracji w terenie, Panstwo i Prawo 1983 nr 5, s. 87 i nast.

'1 B. Zawadzka, Pojecie ustrojowe samorzqdu w panstwie socjalistycznym, Panstwo i Prawo 1983 nr 9, s. 37 i nast.

12 Problematyke interesu publicznego i interesu lokalnego w dziatalnosci z zakresu gospodarki terenowej na przykladzie
gospodarki przestrzennej rozpatruje: M. Kulesza, Administracyjno- prawne uwarunkowania polityki przestrzennej, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 1987, s. 37 i nast.
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z interesem lokalnym, co sprowadzaloby terenowa opieke zdrowotna do waskiego stosunkowo
zakresu dzialalnosci ustugowej czy nawet, skrajnie rzecz ujmujac, do tej dzialalnosci w dziedzinie
opieki zdrowotnej, ktora si¢ najscislej laczy z pomoca (opieka) spoleczna. Wazna konsekwencja
tak rozumianej samorzadnosci terenowej byloby ponadto przestrzenne zroznicowanie zakresu
dziatalnosci samorzadowych wladz terenowych w dziedzinie opieki zdrowotnej, stosownie do
przestrzennie zroznicowanego interesu lokalnego.

Powaznym i budzacym liczne kontrowersje problemem jest pytanie, czy samorzad terenowy
mialby funkcjonowac wylacznie w miastach i gminach, czy tez nalezatoby dpouszczac dzialanie
samorzadu terytorialnego na poziomie ‘ponad lokalnym a wiec wojewodzkim czy nawet
regionalnym. Rozstrzygnigcie tego problemu bedzie mialo oczywiste znaczenie dla systemu
kierowania opieka zdrowotna. Przewazaja raczej opinie, przyjete zreszta w ustawodawstwie, ze
samorzad terenowy powinien funkcjonowac¢ wylacznie w miastach i gminach, przy czym
moglyby istnie¢ rozmaite zwigzki samorzadu terenowego miast i gmin powolywane do realizacji
roznych celow. :

Urzeczywistnienie samorzgdu terenowego zgodnie z ta tendencja oznacza odejécie od silnie
juz utrwalonej jednolitosci syctemu opieki zdrowotnej, doprowadzajac do wyodrebnienia sie
z jednolitej dotychczas panstwowej opieki zdrowotnej: cpieki zdrowotnej organizowanej przez
samorzady terytorialne i ich zwiazki oraz opieki zdrowotnej, organizowanej przez wladze
panstwowe. Przyjecie tego rozwigzania doprowadza rownoczesnie do zréznicowania sytuacii
w zakresie opieki zdrowotnej samorzadow miast rozmaitej wielkosci i samorzadoéw gmin
wiejskich. Zakres dziatalnoscl ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej w gminach miejskich
bedzie mogt byc stosunkowo nawet szeroki zwlaszcza w duzych miastach, a w gminach wiejskich
najczesciej bedzie bardzo waski.

Pozostawienie opieki zdrowotnej jako dzialalno$ci ustugowej prowadzonej w ramach
gospodarki terenowej przy rownoczesnym rozwoju samorzadnosci terytorialnej wylacznie
w miastach i gminach powodowac bedzie konieczno$¢ powolywania zwiazk 6w mi¢gdzykomunal-
nych o charakterze celowym dla wspolnego organizowania opieki zdrowotnej i prowadzenia
odpowiednich dla tych potrzeb urzadzen i instytucji infrastrukturainych.

Przestrzenny zasigg tych zwiazkéw moglby oczywiscie by¢ bardzo nawet zroZnicowany
Jakkolwiek wydaje sig, ze przynajmniej w pierwszym okresie zasieg ten bedzie w duzym stopniu
ksztaltowany przez dotychczasowe struktury organizacyjne opieki zdrowotnej.

Sposrod instytucji opieki zdrowotnej szpitale wydaja si¢ tymi instytucjami, ktore moglyby
ewentualnie by¢ prowadzone wspolnie przez powolywane do tego celu zwigzki miedzykomunal-
ne. Wydaje si¢ jednak, ze mogloby to w szerszym zakresie dotyczy¢ szpitali ogélnych. Szpitale
specjalistyczne, czy tez waskospecjalistyczne, maja charakter ponadwojewodzki, co utrudnia
przekazywanie tych szpitali we wladanie samorzadow terytorialnych i ich zwiazkow. Zwigzki
miedzykomunalne powotywane celowo dla prowadzenia tego rodzaju szpitali mialyby jednak
tak rozlegly przestrzennie zasigg. 7¢ zaginelaby zasadnicza przestanka samorzadnosci terenowej,
Jjaka jest dzialanie zgodne z interesem lokalnym.

(3) Uksztaltowanie sieci urzadzen i instytucji infrastruktury spotecznej jako ogodlnokrajowej
sieci tych urzadzen i instytucji odpowiadato najlepicj potrzebom jednolitego scentralizowanego
systemu kierowania opicka zdrowotna. Istnicjaca sic¢ odpowiednich urzadzen i instytucji
stanowi czynnik utrudniajacy - co wida¢ bardzo wyraznie wlasnie na przyktadzie szpitali
— doprowadzenie do znacznego wzrostu znaczenia samorzadu terytorialnego w kierowaniu
opiekg zdrowotna. Aktualny stan infrastruktury opieki zdrowotnej oraz przestrzenne rozmiesz-
czenie jej urzadzen i instytucji staje si¢ przestanka wylaczenia opieki zdrowotnej z dziatalnoéci
samorzadowych whadz terenowych, sklaniajac do znaczgeego usamodzielnienia szpitali jako
instytucji ustugowych prowadzacych dzialalnos¢ w zakresie opieki zdrowotnej.

Oznaczaloby to zastapienie decentralizacji zwigzanej z samorzadno$cia terytorialng w tym
zakresie przez decentralizacj¢ odnoszaca si¢ do poszezegolnych instytucii, prowadzac co prawda
do oslabienia stopnia scentralizowania systemu kierowania opieka zdrowotna, chociaz niew
takiej mierze, jak to byloby mozliwe przy jej objeciu samorzadem terytorialnym, ktory ma te




przewage nad decentralizacja odnoszaca si¢ do poszczegolnych instytucji, ze przyczynia si¢ do
zwigkszenia roli czynnika spolecznego, z rOwnoczesnym zreszta pomniejszeniem roli czynnika
profesjonalnego, w systemie kierowania opieka zdrowotna. Powinno to doprowadzi¢ do
odbiurokratyzowania tego systemu co oznaczatoby istotna jakosciowo zmiang w funkc-
jonowaniu opieki zdrowotnej. Totez przyjecie decentralizacji odnoszacej si¢ do instytucji opieki
zdrowotnej (szpitali i innych instytucji) jako gtownego kierunku przemian w systemie
kierowania opieka zdrowotna, do czego moze sktania¢ wzglad na zwiazane z tym korzysci
natury ekonomicznej (jak nizsze koszty swiadczonych ustug, bardziej racjonalne wykorzystanie
kadr pracowniczych, zwlaszcza medycznych itp.), nie powinno prowadzi¢ do catkowitego
zerwania z jego decentralizacja oparta na samorzadnosci terytorialnej, a w kazdym razie
powinno si¢ przy tym dazy¢ do stworzenia przy tych instytucjach rad nadzorczych (komitetow
spotecznych), z udziatem w nich nie tylko przedstawicieli pracownikow medycznych, zwlaszcza
lekarzy, lecz takze przedstawicieli samorzadow terytorialnych. Zapewniatoby to uwzglednienie
w dziatalno$ci poszczegdlnych instytucji zaréwno potrzeb i warunkow lokalnych, jak i takze
lepsze zaspokojenie potrzeb pacjentow w tych instytucjach, bedacych przeciez wyborcami
organow samorzadu terytorialnego.

Wybor decentralizacji opartej na samorzadzie terytorialnym, jako kierunku glownego
dalszego rozwoju systemu kierowania opieka zdrowotna, wydaje si¢ tym bardziej wskazany, ze
instytucje opieki zdrowotnej nie maja i nie powinny mie¢ zarobkowego charakteru (nie sa
nastawione na zysk), nawet przy dazeniu do znacznego ich usamodzielnienia. Uzasadniatoby to
zastosowanie takich metod zasilania finansowego tych instytucji, ktore zapewnialyby moz-
liwo$¢ posredniego sterowania prowadzona przez nie dzialalnoscia ustugowa, a wigc do-
prowadzenie za pomoca tego do odpowiedniego zakresu i poziomu $wiadczonych ustug.
Obcigzatoby to organy terenowe troska o odtworzenie majatku tych instytucji i nawet jego
wzrostu, co trudno byloby zreszta pogodzi¢ z samodzielnos$cia finansowa organow samorzadu
terytorialnego, ktore musialyby zabiega¢ o pomoc finansowa ze strony organow centralnych
(resortowych). Oznacza to wi@c nie tylko bezposrednie kierowanie ze strony organow
samorzadu terytorialnego rozwojem instytucji bedacych wlasnoscia tych organow lecz zarazem
takze, w wezszym lub szerszym zakresie, kierowanie tym rozwojem ze strony organdéw
resortowych przy posrednictwie organow samorzadu terytorialnego.

Ostabia to de facto rol¢ samorzadu terytorialnego w kierowaniu opieka zdrowotna
sprzyjajac za to podporzadkowaniu instytucji opieki zdrowotnej zwiazkom samorzadow
terytorialnych, co mialoby duze w praktyce znaczenie w przypadku, gdy wzgledy ekonomiczne
sktaniaja do tworzenia wielkich instytucji, ktorych dziatalno$¢ wykracza poza poszczegdlne
miasta i tym bardziej gminy.

Oznacza to, ze tak samo, jak dazenie do usamodzielnienia instytucji opieki zdrowtnej nie
moze prowadzi¢ do catkowitej rezygnacji z samorzadowego systemu kierowania ta opieka, to
z drugiej strony nie ma rowniez w praktyce warunkow dla wylacznego zastosowania
samorzadowego systemu kierowania opieka zdrowotna, a napotyka na tym wigksze trudnosci,
im wigksze sa instytucje opieki zdrowotnej (z wyjatkiem samorzadu wielkich aglomeracji
miejskich). Znaczacy rozwoj samorzadnosci terytorialnej stwarza problem wlasciwego zrelac-
jowania zakresu opartej na tej samorzadnosci decentralizacji systemu kierowania opieka
zdrowotna z decentralizacja odnoszaca si¢ bezposrednio do instytucji opieki zdrowotnej. Nie
mozna wykluczy¢ rownoczesnego rozwijania obu tych metod decentralizacji kierowania opicka
zdrowotna, chociaz wlasciwe ich pogodzenie moze w praktyce napotykac¢ na trudnosci (nie
fatwo byloby zwtaszcza dazy¢ do ujednolicenia rozwigzan w rozmaitych regionach kraju, a takze
w rozmaitych dziedzinach opieki zdrowotnej itp.). Na ten niedoceniany — jak si¢ wydaje
— w dyskusjach nad koncepcja rozwoju samorzadnosci terytorialnej aspekt rozpatrywanego
problemu warto tutaj zwrocic blizej uwagg.

(4) W przedstawionych wyzej warunkach rozwoju' samorzadnos$ci terytorialnej powstana
problemy wspoldziatania rozmaitych systemow opieki zdrowotnej, a zwlaszcza systemu
panstwowej opieki zdrowotnej z systemem opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady
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terytorialne i ich zwiazki oraz ewentualnie z systemem opieki zdrowotnej o charakterze
ubezpieczeniowym. Nowego znaczenia nabieraja w zwiazku z tym uprawnienia podmiotowe do
korzystania z poszczegolnych segmentow opieki zdrowotnej oraz w duzym stopniu z zagad-
nieniem tym zwiazane problemy regulowania standardu opieki zdrowotnej. W tym riejscu
trudno te problemy calo$ciowo rozwiazac¢, niemniej trzeba wskaza¢ przynajmniej na zasadnicze
zagadnienia, jakie w zwiazku z tym wymagaé beda rozwiazania.

Réznorodnosé mozliwych form zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludnosci, jaka si¢ z pew-
noscia pojawi, wymagac¢ bedzie wyraznego postawienia problemu podmiotowych uprawnien
poszczegolnych kategorii ludnosci do korzystania z opieki zdrowotnej. Trzeba wyraznie
stwierdzi¢, ze zagadnienie to zostalo w warunkach dotychczasowego rozwoju opieki zdrowotnej
w Polsce zamazane, o czym byla juz mowa w rozdziale I pracy. W regulacjach prawnych z tego
zakresu panuje bowiem dualizm, ktéry uprawnieniom do korzystania z opieki zdrowotnej
nadaje ubezpieczeniowy charakter (wraz ze stosownym ograniczeniem prawa do bezplatnej
opieki zdrowotnej wylacznie do osob ubezpieczonych), a z drugiej strony uprawnieniom do
opieki zdrowotnej nadaje si¢ charakter powszechny, charakterystyczny dla publicznych stuzb
zdrowia (traktujac opieke zdrowotna jako dzialalno$¢ ustugowa panstwa i samorzadu
terytorialnego, organizowana i prowadzona przez wladze panstwowe i samorzadowe).

Rozwoj samorzadnosci terytorialnej wymaga jasnego postawienia problemu uprawnien
podmiotowych do korzystania z opieki zdrowotnej, organizowanej i prowadzonej przez
samorzady terytorialne, oraz problemu obowiazkow samorzadow terytorialnych w realizacji
opieki zdrowotnej. Odpowiedni zakres uprawnien i obowiazkow zaleze¢ bedzie od stosun-
kowego znaczenia opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady terytorialne w calym
systemie opieki zdrowotnej. Zakres ten bedzie najszerszy jezeli w calym systemie opieki
zdrowotnej dominowac bedzie opieka zdrowotna traktowana jako istotna czes¢ dziatalnosci
ustugowej samorzadnych wtadz terenowych.

Podstawowym i rOwnocze$nie najtrudniejszym, zagadnieniem systemow kierowania opieka
zdrowotna jest wspotczesnie problem regulowania standardow tej opieki, albowiem to wlasnie

1 jako$¢ opieki zdrowotnej w wigkszym juz obecnie stopniu niz jej dostepnos$é¢ przesadza

o warunkach korzystania z tej opieki oraz zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych ludnosci.
W warunkach rozwoju samorzadnosci terytorialnej nie uda si¢ unikna¢ terytorialnego
zroznicowania standardu opieki zdrowotnej i nawet mozna powiedzie¢, ze to zréznicowanie jest
oczywistym rezultatem objecia jej samorzadnoscia terytorialng. Waga tego problemu zaleze¢
bedzie znowu od stosunkowego znaczenia opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady
terytorialne w calym systemie opieki zdrowotnej. Trzeba jednak bedzie dazy¢ do wypracowania
nie naruszajacych samorzadno$ci terytorialnej mechanizmoéw regulowania tych standardow
W powigzaniu z postawionym juz wyzej problemem uprawnien podmiotowych do korzystania
z opieki zdrowotne;.

(5) W nastepstwie rozwoju samorzadnosci terytorialnej beda musialy nastapi¢ — jak si¢ wydaje

| — istotne zmiany w zrodiach i metodach finansowania opieki zdrowotnej oraz w podstawach

1 metodach planowania dziatalnoéci ustugowej instytucji opieki zdrowotnej oraz rozwoju jej

| urzadzen i instytucji. Zaréwno zasilenie finansowe, jak i planowanie przestana byc elementami

scentralizowanego systemu kierowania, nabiora one bardziej autonomicznego charakteru,

| zroznicowanego w zaleznosci od tego, czy odnosi¢ si¢ beda do panstwowej opieki zdrowotne;j,

czy do opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady terytorialne, czy tez do opieki
zdrowotnej o charakterze ubezpieczeniowym. Niejednokrotnie bedzie jednak zachodzita
potrzeba wspoldziatania lub nawet ,,arbitrazu® w sytuacjach konfliktowych, jakie nieuchronnie

| beda si¢ pojawialy. Podstawa tego ,,arbitrazu” powinno by¢ planowanie czy prognozowanie

opieki zdrowotnej w skali calego kraju, niezbgdne zarowno ze wzgledu na wymagania
ogolnokrajowej polityki opieki zdrowotej, jak i ze wzgledu na podstawowe znaczenie tej opieki
dla socjalno—bytowych warunkow zycia ludnosci.

O szczegoblnej roli samorzadu terytorialnego w systemie opieki zdrowotnej — bez wzgledu na
stosunkowe znaczenie opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady terytorialne — bedzie
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przesadzalo w praktyce to, ze samorzady te beda podmiotami decydujacymi o lokalizacji ogotu S
urzadzen i instytucji opieki zdrowotnej na terenie dzialania poszczegolnych jednostek podziatu p
terytorialnego kraju (przynajmniej w odniesieniu do tego szczebla podzialu terytorialnego, z
k
n

ktory bedzie poddany wladzy samorzadowej). Samorzady terytorialne bgda jednak musiaty
prowadzi¢ lokalna polityke zdrowotna w ramach ogoélnopanstwowej polityki opieki zdrowot-
nej, stanowiacej czes¢ polityki spolecznej panstwa (nie zajmujac si¢ tu dla uproszczenia bardzo

kontrowersyjnym problemem stopnia, w jakim ogolnopanstwowa polityka spoleczna moze p.
ogranicza¢ swobod¢ dzialania samorzadow terytorialnych w tym zakresie). fc

Wszystko to skladaé sig¢ bedzie na warunki koegzystencji ogdlnokrajowego systemu pe
kierowania opieka zdrowotna i systemow kierowania ta opieka w ramach poszczegélnych 84
samorzadow terytorialnych. Ksztalt tej koegzystencji bedzie w istotnej mierze zalezal od by
ustrojowych warunkow funkcjonowania samorzadnosci terytorialnej, z drugiej jednak strony | PI
bedzie w praktyce rowniez decydowal o rzeczywistym w przysztosci znaczeniu rozwoju P
samorzadnosci terytorialnej dla opieki zdrowotne;.

Zakres rozwoju samorzadno$ci terytorialnej 1 przypuszczalne konsekwencje tego rozwoju m
dla opieki zdrowotnej trudne sa w tej chwili jeszcze do przewidzenia a wymagatyby blizszego ro
w dalszym ciggu rozpatrzenia w nawigzaniu do przewidywanych konsekwencji wyodrebnienia zd
wiasnosci komunalnej dla rozwoju i funkcjonowania opieki zdrowotnej, a wigc do przemian ro:;
wlasnoéciowych Konsekwencje wyodrqbnienia wlasnosci komunalnej beda daleko idace, by

wiazgc si¢ zarOwno z przemldndml w zrodlach i metodach finansowania opieki zdrowtnej jak ki
i z przemianami w podstawach i metodach planowania rozwoju i funkcjonowania opieki mi

zdrowotne;. wy
tuc
tyc
3.2. Znaczenie wyodrebnienia mienia komunalnego dla funkcjonowania instytucji opieki zdrowot- | 0g«

nej w warunkach samorzadnosci terenowej

nie
(1) Rozwéj samorzadnosci terenowej laczy si¢ z prowadzacym do przywrécenia mienia | Jak
komunalnego wyodr@bmemem wiasnosci samorzadowe;j z wlasnosci panstwowej. Rzeczywiste | byl

znaczenie przywrocenia mienia komunalnego zalezé¢ bedzie od przyjetych w tym zakresie | tynm
rozwigzan prawnych'3. Wazne jest zwlaszcza to, czy i w jakim zakresie zostanie utrzymana | a z
prawna zasada jednolitego funduszu wlasnosci panstwowej, czy tez nastapi odejscie od tej | pan
zasady w odniesieniu do wlasnosci samorzadowej? Problematyka wlasnoéci pafistwowej jako | inte
kategorii ekonomicznej i prawnej byta dotychczas dyskutowana w kontekscie usamodzielnienia = nad
przedsigbiorstw panstwowych i chociaz ta dyskusja nie doprowadzita do zgodnosci pogladow, | zdr
to zdaje sie w niej przewazaé poglad o odrebnosci wlasnosci poszczegdlnych przedsigbiorstw | Je tc
panstwowych (przynajmniej w odniesieniu do przedsigbiorstw skomercjalizowanych we | Kraj
wlasciwym tego pojecia znaczeniu). Odrebnos$¢ wiasnosci samorzadowej wydaje si¢ bardziej | poz
oczywista ze wzgledu na duzo wyrazniejsza odrebno$¢ podmiotu tej wlasnoéci, przy zasadniczej | 0ch
jego jednoznacznosci, z drugiej jednak strony zaciera ta oczywisto$é dotychczasowa enigmatycz- | Zar
nos$¢ samorzadu terytorialnego. Moze to sklania¢ do znacznego nawet sceptycyzmu, co do | elem
mozliwosci rzeczywistego powiazania procesoOw usamodzielnienia wladz lokalnych z wy- | pew:
odrgbnieniem mienia komunalnego'4. Odrebno$¢ wiasnosci samorzadowej (komunalnej) | a na
powinna stanowi¢ zasadnicza przestanke przebudowy systemu kierowania opieka zdrowotna | prov
w ramach systemu kierowania gospodarka terenowa. O ile dotad system ten odnosil si¢ do ogotu | pans
panstwowych instytucji opieki zdrowotnej, to tracit on swdj dotychczasowy charakter z chwila | ho—
oparcia niektorych sposrod tych instytucji na mieniu komunalnym, gdyz nie bgdzie mozna |tego
kierowac ze szczebla centralnego samorzadowymi instytucjami opieki zdrowotnej w taki sam | ekon

E -V

13 Po dhugich dyskusjach nad kolejnymi wersjami ustawy o mieniu komunalnym zrezygnowano w korcu z jej | ganiz
uchwalenia. Niektore rozwigzania prawne odnoszace si¢ do wlasnoéci samorzadowej zawiera ustawa z dnia 10 maja 1990 wzole
— Przepisy wprowadzajace ustawg o samorzadzie terytorialnym (Dz. U. 1990 nr 32 poz. 191). ‘2’ §
14 Por. E. Letowska, Cywilnoprawne gwarancje Samodzielnoscirad narodowych, Problemy Rad Narodowych 1982 nr 54, | 2espe
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sposob i przy zastosowaniu takich samych mechanizméw i instrumentow, jak instytucjami
| panstwowymi. Powaznym problemem staje si¢ w zwiazku z tym prawne ustalenia, ktore
-z panstwowych instytucji i urzadzen opieki zdrowotnej powinny sta¢ si¢ instytucjami
| komunalnymi, a wigc przechodzacymi we wladanie samorzadow terenowych, a ktore pozostana
. nadal instytucjami panstwowymi.
) Analogiczny problem odnosi si¢ do tych instytucji opieki zdrowotnej, ktére maja forme
przedsigbiorstw panstwowych (np. uzdrowiska), a wigc charakteryzuja si¢ — przynajmniej
formalnie — znacznym stopniem wyodre¢bnienia majatkowo—funduszowego. Zajdzie bowiem
potrzeba rozstrzygnigcia, czy przedsigbiorstwa te utraca swe prawa podmiotowe na rzecz
samorzadow terytorialnych i zostana w ten sposob de facto zrébwnane z podmiotami gospodarki
budzetowej, czy tez zostana potraktowane na rowni z innymi przedsi¢biorstwami panstwowymi,
przez co utraca de facto charakter podmiotow gospodarki terenowej, czy moze zostana
potraktowane jeszcze inaczej, a jesli tak, to jak?

Postawione tu problemy nie znalazly jak si¢ wydaje w dotychczasowych dyskusjach na temat
mienia komunalnego oraz w kilku juz wersjach odpowiednich aktow prawnych zadawalajacego
rozstrzygniecia. Najcze$ciej rozpatrywany problem, ktore sposrod instytucii i urzadzen opieki
zdrowotnej pozostawi¢ jako panstwowe, a ktore przeksztalcic w samorzadowe, bywa na ogot
rozwiazywany w sposob dosy¢ uproszczony, a mianowicie, ze te urzadzenia i instytucje, ktore
e, byly dotad finansowane z budzetow terenowych, staja si¢ instytucjami samorzadowymi, a te,
k ktore byly dotychczas finansowane z budzetu centralnego, pozostana instytucjami panstwowy-
ki mi. Tego rodzaju podejscie moze $wiadczy¢ o nieprzywiazywaniu rzeczywistego znaczenia do

wyodrebnienia mienia komunalnego. Zastosowanie tego rozwiazania w odniesieniu do insty-

tucji opieki zdrowotnej moze si¢ zreszta okazac¢ w praktyce trudne z tego wzgledu, ze wigkszo$¢

tych instytucji finansowana jest dotychczas z budzetu wojewodzkiego, a nie dopuszcza si¢ na
t- | 0gol mozliwosci wystgpowania wlasnosci samorzadowej na szczeblu wojewodzkim.

Tego rodzaju rozwigzanie jednolite dla wszystkich instytucji opieki zdrowotnej, wydaje si¢
nie do przyjt;cm Powazmejsze podejscie do tego zagadnienia nakazuje rozpatrzenie przeslanek
ia | Jjakie przemawiaja za lokalnym charakterem poszczego6lnych instytucji. Przede wszystkim nie
ite byloby w warunkach samorzadnosci terenowej uzasadnione nadawanie terenowego charakteru
sie | tyminstytucjom opieki zdrowotnej, ktore pelnia funkcje dawnej policji sanitarnej (zdrowotnej),
na | a zwlaszcza stacjom sanitarno—epidemiologicznym. Powinny one pozosta¢ instytucjami
tej | panstwowymi, kierowanymi zgodnie z interesem ogélnopanstwowym, a wigc niezaleznie od
ko | interesow lokalnych i naciskow miejscowych. Nie powinno budzi¢ wigkszych watpliwosci
sia | nadanie samorzadowego charakteru tym instytucjom i urzadzeniom podstawowej opieki
w, | zdrowotnej, ktore dotychczas wehodzity w sktad zespotow opieki zdrowotnej (ZOZ). Spowodu-
stw | Je to jednak odstapienie od jednolitej struktury organizacyjnej opieki zdrowotnej w skali catego
we | Kraju, co zreszta, przynajmniej formalnie, nawet juz nastapito od czerwca 1989 r. Dyskusyjnym
ziej | pozostaje natomiast sposob, w jaki nalezaloby odnosi¢ si¢ do instytucji opieki zdrowotne;j
zej | o charakterze profilaktycznym i do instytucji opieki zdrowotnej o charakterze rehabilitacyjnym.
cz- | Zarowno w dzalalnosci profilaktycznej, jak i w dzialalnosci rehabilitacyjnej jest wiele
elementow terenowych, a interes lokalny odgrywa w tej dzialalnosci znaczaca role, jednakze
wy- | pewne wzgledy, a zwlaszcza skala prowadzonej dzialalnosci, wykraczajaca poza miasto i gming
nej) | @ najczesciej takze poza wojewodztwo, sklaniaja raczej do tego, aby wigkszo$¢ instytucii
tna | prowadzacych gtownie dziatalnos¢ profilaktyczng i rehabilitacyjna pozostawi¢ jako instytucje
Olu ' panstwowe. Jednakze instytucje te powinny byé, w odroznieniu od instytucji sanitar-
vila | no—epidemiologicznych, wyposazone w znaczny zakres samodzielnosci, z dostosowaniem do
sna | tego zakresu a takze specyfiki ich dzialalnosci, formy prawno—organizacyjnej oraz systemu
sam | ekonomiczno—finansowego tych instytuciji.

Wydaje sig, ze najwlasciwsze byloby doprowadzenie do zroznicowania struktury or-
z j&l | ganizacyjnej oplekl zdrowotnej w duzych miastach oraz w matych miastach 1 w gminach. Pewne
1990 {Wzgkdy organizacyjne i ekonomiczne przemawiajq za pozostawmmem w duzych miastach
o o) Zespolow oplekl zdrowotnej, z réwnoczesnym nadaniem im w calosci komunalnej formy
\wlasnosu zwiazanej z podporzadkowaniem samorzadowi terytorialnemu.
|
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Wielce prawdopodobne jest jednak, ze przewazy silna tendencja do catkowitego odstapienia
od dotychczasowych struktur organizacyjnych, kojarzonych z biurokratyzmem kierowania
opieka zdrowotna, jaki si¢ w Polsce pojawit wlasnie po powstaniu w latach 1973—75 zespolow
opieki zdrowotnej. Wiaze si¢ to z dazeniem zarowno do upodmiotowienia prawno—or-
ganizacyjnego i ekonomiczno—majatkowego, wchodzacych dotychczas w sktad zespolow
opieki zdrowotnej szpitali, przychodni rejonowych, osrodkow zdrowia oraz rozmaitych innych
czesto niewielkich instytucji opieki zdrowotnej, jak i do dekoncentracji whasnosci tych
podmiotéw w tym znaczeniu, ze stana si¢ one elementami mienia komunalnego rozmaitych
gmin miejskich i gmin wiejskich. W tej sytuacji instytucje opieki zdrowotnej statyby si¢
instytucjami ushugowymi o okreslonym stopniu samodzielno$ci opartej na komunalnej formie
wlasnosci, co nie fatwo pogodzi¢. W nastepstwie tego pojawi si¢ wiele problemow wymagajacych
szybkiego rozwiazania, dotyczacych zwlaszcza zakresu samodzielnosci poszczegoélnych in-
stytucji, systemu ich zasilania finansowego, stosunku nowo powstatych instytucji do samo-
rzadow lokalnych, a takze problemow dotyczacych biezacego kierowania tymi instytucjami
przez samorzady lokalne przy zachowaniu niezb¢dnego nadzoru merytorycznego (fachowego
nadzoru medycznego) sprawowanego w skali calego kraju.

Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze rOwnoczes$nie moze si¢ pojawi¢ tendencja do wyzbywania si¢,
a wiec sprzedazy przez samorzady lokalne niektorych elementow infrastruktury opieki
zdrowotnej. Wydaje sig, ze dotyczyC to bedzie zwlaszcza sprzgtu i aparatury medycznej.
Dotychczasowe wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medycznag instytucji opieki zdrowotnej jest
czesto przypadkowe a w nowych warunkach ich funkcjonowanie wystapi zapewne mozliwosé
rynkowej sprzedazy tego sprzetu (jezeli ustawa o mieniu lokalnym dopusci swobodny obrot
w tym zakresie). W niektorych czesciach kraju mamy juz obecnie do czynienia z wiaczeniem si¢
panstwowych instytucji opieki zdrowotnej do spotek (uspotecznionych i nieuspolecznionych),
przy czym udzial panstwowych instytucji opieki zdrowotnej w tych spotkach stanowi wlasnie
aparatura i sprzet medyczny, eksploatowane nastgpnie w toku ich dziatalnosci ustugowej.
Generalna ocena tego zjawiska, ktore bedzie si¢ z pewnoscia nasilalo, nie jest fatwa do
przeprowadzenia.

(2) Konsekwencja nadania samorzadowego charakteru oraz komunalnej formy wlasnosci
instytucjom opieki zdrowotnej bedzie musiata by¢ swoboda samorzadow lokalnych w sprawo-
waniu opieki zdrowotnej w swoim terenie. Samorzady terytorialne beda mogly sprawowac
opieke zdrowotna nie tylko poprzez rozbudowe i eksploatacje wlasnych — komunalnych
urzadzen i instytucji opieki zdrowotnej ale takze przez stwarzanie warunkow do powstawania na
ich terenie zréznicowanych pod wzgledem wilasno$ciowym urzadzen i instytucji opieki
zdrowotnej. Wybor rozwigzan prawno—organizacyjnych oraz ekonomiczno—finansowych
w tym zakresie bedzie nalezat w wigkszej lub mniejszej mierze — w zaleznosci zarowno od tego,
w jakim stopniu nastapi urzeczywistnienie samorzadnosci terytorialnej, jak i od tego, jaki model
systemu opieki zdrowotnej zostanie ostatecznie w Polsce przyjety — do samorzadow lokalnych.

Wydaje sie, ze opowiadajac sie za stosunkowo szerokim zakresem samorzadnosci terenowej
nalezy rownocze$nie zmierza¢ do prawnego unormowania granic swobody dziatania sa-
morzadowych instytucji opieki zdrowotnej, z tym ze nie moze ono narusza¢ praw wlasnos-
ciowych, przyshugujacych samorzadom terytorialnym wobec poszczeg6lnych instytucji, ktorych
wyposazenie hajatkowe bedzie elementem mienia komunalnego. Zakreslenie tej granicy nie jest
przy takim zalozeniu latwe i bedzie w duzym stopniu zaleze¢ od zakresu opieki zdrowtnej
sprawowanej w ramach dziatalnoéci ustugowej samorzadow terenowych. W praktyce wiazaé si¢
to bedzie z rozroznienim zakresu opieki zdrowotnej sprawowanej przez samorzad terytorialny
w gminach wiejskich oraz mniejszych i wigkszych miastach.

Postawiony tu problem wilasciwego okre$lenia granicy swobody samorzadéw terenowych
w zakresie wyznaczania rozmiarow, struktury i standardu dziatalno$ci ustugowej w sferze opiek!
zdrowotnej wiaze sig Scisle z wydzieleniem mienia komunalnego i ma rzeczywiste znaczenie tylko
wowczas kiedy opieka zdrowotna stanowi przedmiotowo wyodrebniona dziedzing dziatalno$cl
gospodarczej samorzadéw terenowych, a stanowiace wlasnos¢ tych samorzadow urzadzenid
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opieki zdrowotnej skladaja si¢ na majatek o pokaznej wartosci. Przy przyjeciu dominacji tere-
nowej opieki zdrowotnej w systemie podstawowej opieki zdrowotnej niezbedne jest zapewnienie
pewnego zakresu jednolitosci sprawowania tej opieki w skali kraju, chodzi jednak rownoczesnie
o to, aby uzasadnione dazenie do jej ujednolicenia nie przekreslato terenowego charakteru opieki
zdrowotnej 1 nie pozbawiato praktycznego znaczenia wyodrebnienia mienia komunalnego.

(3) Wysoce prawdopodobne wydaje si¢ to, ze w zreformowanym systemie opieki zdrowotnej
dominowac beda rozwiazania ubezpieczeniowe, przy czym ubezpieczenia zdrowotne odnosié si¢
beda badz do ogdtu ludnoscei, badZz — co jest bardziej prawdopodobne — do 0s6b aktywnych
zawodowo 1 ich rodzin. W tych warunkach przeksztalcenie panstwowych instytucji i urzadzen
opieki zdrowotnej w instytucje i urzadzenia komunalne oraz nadanie im komunalnej formy
wlasnosci nabiera zupelnie innego znaczenia, co nie jest na ogot dostrzegane.

Najbardziej prawdopodobne jest to, ze mniej wigcej w tym samym czasie nastapi wydzielenie
mienia komunalnego, wraz z rownoczesnym jednorazowym przeksztalceniem znacznej wigk-
szosci panstwowych instytucji opieki zdrowotnej w komunalne instytucje opieki zdrowotne;j,
oraz utworzenie w tym samym mniej wigcej czasie funduszu lub wielu funduszow ubezpieczen
zdrowotnych oraz odpowiednich instytucji ubezpieczeniowych, bedacych dysponentami tych
funduszow. Sprowadzi to, w pierwszym przynajmniej okresie, nowo utworzone instytucje
ubezpieczen zdrowotnych do roli instytucji finansowych wystepujacych w charkterze swoistego
rodzaju podmiotu optacajacego koszty $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej przez odpowiednie
komunalne instytucje opieki zdrowotnej. Fakt nadania komunalnego charakteru instytucjom
1 urzadzeniom opieki zdrowotnej moze by¢ w zwiazku z tym w dluzszym okresie pozbawiony
znaczenia (szczegoOlnie wowczas jesli powstalby tylko jeden scentralizowany fundusz ubez-
pieczen zdrowotnych, z centralnym o$rodkiem kierujacym i dysponujacym tym funduszem).
Doprowadzi¢ to moze do kolizji interesow migdzy samorzadami terenowymi a samorzadami
ubezpieczen zdrowotnych oraz do dominacji tych ostatnich w kierowaniu komunalnymi (juz
tylko z nazwy) urzadzeniami i instytucjami opieki zdrowotnej. Gdyby wigc zaklada¢ dominacje
ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej, to trzeba byloby uwzgledni¢ to przy prze-
ksztalcaniu panstwowych instytucji opieki zdrowotnej w komunalne instytucje opieki zdrowot-
nej. Komunalny charakter wielu instytucji opieki zdrowotnej statby si¢ po prostu watpliwy.

Wydaje si¢, ze odmienna sytuacja moglaby si¢ uksztaltowaé jesli by powstalo wiele
funduszow i instytucji ubezpieczen zdrowotnych, o regionalnym czy nawet tylko terenowym
znaczeniu. Komunalne urzadzenia i instytucje opieki zdrowotnej moglyby w takim razie latwiej
zachowa¢ swoj komunalny charakter oraz bardziej znaczacy zakres samodzielnosci i nieza-
leznosci od instytucji ubezpieczen zdrowotnych. I w tych warunkach pozostaje problem kolizji
interesoOw miedzy samorzadami terenowymi, samorzadami ubezpieczeniowymi oraz samymi
komunalnymi instytucjami i urzadzeniami opieki zdrowotnej, jednakze wszyscy ci partnerzy
a zwlaszcza dwaj pierwsi, byliby mniej wigcej rownorzadni, co — jak si¢ wydaje — chronitoby
przed dominacja ktorego$ z nich.

Powolywanie wielu rozproszonych regionalnie i terenowo funduszow ubezpieczen zdrowot-
nych jest jednak z wielu innych wzgledow dyskusyjne, o czym byta juz mowa. Tutaj nasuwa si¢
pytanie czy i na-ile moze by¢ uzasadnione faktyczne wylaczenie opieki zdrowotnej z gospodarki
terenowej — w efekcie nadania jej ubezpieczeniowego charakteru — przy réwnoczesnym
objeciu wlasnoscia komunalna urzadzen i instytucji opieki zdrowotnej. Idac jeszcze dalej mozna
nawet uznac¢, ze nadanie opiece zdrowotnej ubezpieczeniowego charakteru pozbawia znaczenia
podzial instytucji opieki zdrowotnej na panstwowe i samorzadowe a wigc traci na znaczeniu
obejmowanie tych instytucji mieniem komunalnym.

'3.3. Kierunki przemian w Zrédlach i metodach finansowania opieki zdrowotnej w warunkach
samorzadnosSci terenowej

|
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‘(l) Niezaleznie od tego, jaki model prawno—ustrojowy wladz lokalnych zostanie ostatecznie

utrwalony w praktyce spoleczno—gospodarczej, a zwlaszcza jaki zakres samorzadnosci tereno-
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wej uda si¢ w rzeczywisto$ci osiagna¢, niezbedne beda istotne przemiany w zrodtach i metodach
finansowania opieki zdrowotne;.

Punktem wyjscia w dyskusji na temat przemian w zrodtach finansowania opieki zdrowotnej
powinna byé — jak sie wydaje — akceptacja wielosci zrodet finansowania opieki zdrowotnej,
wyrazajaca si¢ zwlaszcza w rozmaitosci wykorzystywanych dla potrzeb opieki zdrowotnej
funduszow spotecznych (publicznych) oraz w rosnacym, w finansowaniu opieki zdrowotne;j,
znaczeniu dochodéw osobistych ludnosci. Nie oznacza to jednak zrownania znaczenia obu tych
zrodet finansowania, ani takze roli kazdego z funduszow spotecznych w zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych ludnosci.

Najbardziej oczywista wydaje si¢ wielos¢ zrodet i funduszow finansowania opieki zdrowot-
nej ale z dominacja jednego sposrod nich. Gdyby w catym systemie opieki zdrowotnej miala
dominowa¢ opieka zdrowotna organizowana przez samorzadowe wladze terenowe, to wsrod
zrodet i funduszow finansowania opieki zdrowotnej najwigksza role¢ powinny odgrywac
terenowe fundusze spoleczne jej finansowania, a wérod tych funduszéw — badz odpowiednio
przebudowane budzety terenowe, badz terenowe fundusze parabudzetowe, przeznaczone
celowo na opieke zdrowotna. Nie mozna pomina¢ takze mozliwosci finansowania terenowej
opieki zdrowotnej ze zrodet pozabudzetowych w Scistym znaczeniu, jak na przyklad z fun-
duszow ubezpiecen zdrowotnych o charakterze lokalnym czy regionalnym, na ktorych
tworzenie i wykorzystanie samorzady terytorialne moglyby wywierac jedynie wptyw posredni,
chociaz wplyw ten winien by¢ na tyle istotny, aby opieka zdrowotna nie utracita charakteru
dzialalnosci ustugowej samorzadow terenowych.

(2) Samorzadno$¢ terytorialna nie moze si¢ rozwija¢ bez odpowiednich podstaw finansowych,
a za najbardziej oczywiste nalezaloby uzna¢ budzety terenowe. W swoim dotychczasowym
rozwoju stanowily one — w ramach zbiorczego budzetu panstwa — element zasadniczo
scentralizowanego systemu kierowania gospodarka terenowa, przy dosy¢ marginesowo pode-
jmowanych i zreszta malo konsekwentnie realizowanych probach dostosowania budzetow
terenowych do potrzeb pewnego usamodzielnienia wiadz terenowych, a wigc opierania na
budzetach terenowych decentralizacji kierowania gospodarka terenowa (rownie dobrze mozna
byloby powiedzie¢, ze byly to bardzo konsekwentnie realizowane proby opierania na budzetach
terenowych takiego usamodzielnienia wiadz terenowych, ktore nie naruszaloby scentralizowa-
nego systemu kierowania gospodarka terenowa)!s.

- Wykorzystanie budzetow terenowych jako dominujacego zrddla finansowania opieki
zdrowotnej w warunkach samorzadnoéci terytorialnej i przy zalozeniu podstawowego znaczenia
terenowej opieki zdrowotnej w calym systemie opieki zdrowotnej wymaga zasadniczej
przebudowy budzetow terenowych. Przebudowa ta — rozpatrywana tu wylacznie z punktu
widzenia wykorzystania budzetow terenowych jako zrodla finansowania opieki zdrowotnej
— powinna obja¢ conajmniej: 1) nadanie autonomii budzetom lokalnym a nie tylko formalne
i rzeczywiste odstapienie od instytucji budzetu zbiorczego; 2) wyposazenie budzetow tereno-
wych w takie zrodla dochodow wlasnych, na ktorych wydajnos¢ samorzadowe wladze terenowe
moglyby wplywaé; 3) stworzenie odpowiednio zobiektywizowanego systemu dotowania
budzetow terenowych (w zakresie, w jakim uzna si¢ za uzasadnione utrzymywanie ogolnych
dotacji dla budzetow terenowych); 4) uprawnienie samorzadowych wladz terenowych do
swobodnego planowania wydatkow dokonywanych z budzetow terenowych, co oznaczaloby
mozliwo$é swobodnego decydowania przez poszczeg6lne samorzady o rodzaju zaspokajanych
potrzeb zdrowotnych oraz o rozmiarach, strukturze i standardzie dzialalnosci ustugowej
w zakresie opieki zdrowotnej; 5) wlasciwe ze wzgledu na powyzsze postulaty powigzani¢
planowania budzetowego samorzadowych wladz terenowych z planowaniem budzetu panstwo-
wego; 6) wlasciwe przystosowanie do powyzszych rozwiazan procedur i techniki gospodarki
budzetowe;j (takich jak klasyfikacja budzetowa, bankowa obstuga budzetow lokalnych itp.)-

15 Por. E. Denek, Budzety terenowe i fundusze celowe rad narodowych, w pracy zbiorowej pod red. J. Wierzbickiego:
Finanse gospodarki terenowej, wyd. cyt., s. 191 i nast.
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Organizacja budzetu panstwa w oparciu o koncepcje budzetu zbiorczego zostala w Polsce
wprowadzona reforma budzetowa z lat 1950—51. Z organizacja ta scisle jest zwiazany
mechanizm odgornego, uznaniowego roOwnowazenia budzetow terenowych w ramach zbior-
czego budzetu panstwa, pozbawiajacy budzety terenowe samodzielnosci finansowe;j. Trzeba tu
stwierdzi¢, ze zarowno organizacja systemu budzetowego, jak i mechanizm réwnowazenia
budzetow terenowych, przeszly w ciagu minionych 40 lat pewna ewolucje, ktora nie do-
prowadzita jednakze — jak dotad — do zasadniczego odstapienia od przyjetej w latach
1950—1951 koncepcji systemu budzetowego panstwa i systemu rownowazenia budzetow
terenowych. Wyraza si¢ to zwlaszcza w tresci ustawy budzetowej, ktora w dalszym ciagu
obejmuje dochody i wydatki budzetu panstwa, z wyszczeg6lnieniem zrodet dochodow
1 kierunkow wydatkow, a takze — poza szczegdlowa specyfikacja dochodow 1 wydatkow
budzetu centralnego, transfery rownowazace dochody i wydatki budzetow terenowych. Mimo
nawet daleko idacych zmian w formach wystgpowania dochodow rownowazacych nie
doprowadzilo to do odstapienia od zasady odgornego, uznaniowego ich rownowazenia.

Nie rozwijajac tutaj tej, majaca bogata literature, problematyki rownowazenia budzetow
terenowych, ogranicz¢ si¢ do stwierdzenia, ze instytucja budzetu zbiorczego Scisle laczy sig
z systemem rownowazenia budzetow terenowych a warunek odstapienia, nie tylko formalnego
lecz takze rzeczywistego, od instytucji budzetu zbiorczego jest warunkiem nadania budzetom
lokalnym autonomii, pozwalajacym na oparcie na budzetach terenowych samorzadnosci
terytorialnej i tym samym opieki zdrowotnej jako dziatalnosci ustugowej samorzadowych wladz
terenowych.

Instytucja budzetu zbiorczego stuzy centralnemu kierowaniu terenowa gospodarka budzeto-
wa. Instytucja ta jest dogodnym narzedziem uznaniowego ze szczebla centralnego regulowania
rozmiarow i struktury dochodow i wydatkow budzetow terenowych, przy zastosowaniu metod
dyrektywnego kierowania. Nie znaczy to jednak, aby nie mozna bylo opiera¢ na tej samej
zasadzie centralnego uznaniowego zasilania budzetow terenowych z budzetu panstwa i bez jego
wystepowania w formie budzetu zbiorczego, przy zastosowaniu odpowiednich metod dyrektyw-
nego kierowania. Zasilanie budzetow terenowych z budzetu panstwowego w warunkach
samorzadnosci terytorialnej wymaga istotnej zmiany systemu rownowazenia dochodow
1 wydatkow tych budzetow zapewniajacego samodzielnos¢ finansowa samorzadu terenowego,
przy zastosowaniu odpowiednich narzedzi i metod posredniego kierowania ich dziatalnoscia.
Warunkiem tego jest odstapienie nie tylko de jure, lecz takze i de facto, od instytucji budzetu
zbiorczego. Finansowanie w tych warunkach opieki zdrowotnej z budzetow terenowych nie
mogloby by¢ bezposrednio regulowane — ani w zakresie rozmiarow, ani w zakresie struktury
wydatkoéw budzetow terenowych na opieke zdrowotna — ze szczebla centralnego.

Przyjecie wlasciwego w tych warunkach rozwiazania w zakresie finansowania dziatalnosci
ustugowej, w tym opieki zdrowotnej, nie da pozadanego efektu, jesli nie znajdzie w praktyce
rzeczywistego zastosowania samorzagdowy model dzialalnosci wladz terenowych. Wprowadze-
nie odpowiadajacych warunkom tego modelu rozwigzan w zakresie systemu zasilania bedzie
nieskuteczne jesli model ten nie znajdzie wlasciwego zastosowania w praktyce. W rozwazaniach
prowadzonych na temat reformy systemu budzetowego wladz terenowych zaklada si¢ na ogot
wystepowanie odpowiednich po temu modelowych warunkow funkcjonowania wiladz sa-
morzadowych. Realizujac reform¢ budzetow terenowych nie wystarcza zalozyc¢, ze reforme te
przeprowadza si¢ w nowych warunkach modelowych funkcjonowania wladz terenowych,
znaczenie tej reformy zalezy od tego, w jakim zakresie uda si¢ w praktyce urzeczywistni¢
odpowiednia reform¢ systemu wladz terenowych. Zludne s3 nadzieje na odejscie od sa-
morzadowego modelu dzialalnosci wladz terenowych przez sama reforme¢ systemu finansowania
ich dzialalnosci.

(3) Autonomia finansowa budzetow terenowych nie jest mozliwa bez wyposazenia tych

budzetow w takie zrodla dochodow whasnych, ktore bylyby zwiazane — jak sig¢ to na ogdt mowi
— z miejscowa baza ekonomiczna, co stwarzaloby mozliwosci wywierania przez samorzadowe
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wladze terenowe realnego wptywu na wydajnosé tych zrodet dochodow budzetowych. Dochody
budzetow terenowych pochodzi¢ moga z podatkow lokalnych, a wige z podatkow ustanawia-
nych wzglednie samodzielnie przez samorzadowe wiladze terenowe; z udzialow budzetow
terenowych w podatkach panstwowych, ustanawianych przez wladze panstwowe, a wigc
bedacych zasadniczo dochodami budzetu panstwowego; z dotacji i subwencji z budzetu
panstwowego oraz kredytu bankowego; z majatku stanowiacego wilasno$¢ komunalna;
z darowizn oraz innych o mniejszym juz znaczeniu zrodet. Nadanie stosunkowego znaczenia
poszczegodlnego rodzaju zrodtom dochodow budzetow terenowych jest kwestia wyboru, jakiego
trzeba dokona¢ w toku procesu przebudowy budzetow terenowych z uwzglednieniem szeregu
zroznicowanych przestanek o charakterze zwlaszcza ustrojowym, historycznym, psychologicz-
nym i ekonomicznym.

Opieranie w szczegdlnym stopniu budzetow terenowych o dochody pochodzace z podatkow
lokalnych, a wigc podatkow ustanawianych wzglednie samodzielnie przez samorzady terytorial-
ne, wymaga przede wszystkim okreslenia zakresu samodzielnosci tych samorzadow w stanowie-
niu podatkow lokalnych. Catkowita swoboda samorzadow terytorialnych w zakresie ustana-
wiania podatkow lokalnych moze co prawda grozi¢ nieuwzglednieniem zdolnosci podatkowej
podatnikow, z naruszeniem dopuszczalnych granic opodatkowania. Wydaje si¢ jednak, ze
podatki lokalne powinny uzyska¢ w zreformowanych budzetach terenowych, istotne, takze
i fiskalne znaczenie.

Powaznym zrodtem dochodow budzetow terenowych mogltyby by¢ udzialy budzetow
terenowych w podatkach panstwowych. Udzialy te powinny si¢ jednak charakteryzowac
znaczna stabilnoscia, a wigc by¢ okreslane w aktach prawnych ustanawiajacych danego rodzaju
podatek panstwowy bez mozliwosci dokonania corocznych zmian w tym zakresie w ustawie
budzetowej. Szczegblne znaczenie ma tu dobor odpowiednich podatkow panstwowych,
w ktorych budzety terenowe miatyby swoje udziaty. Najdogodniejsze bylyby tu takie podatki,
zktorych wplywy charakteryzuja si¢ wzglednie rownomiernym rozktadem terytorialnym, a wigc
przede wszystkim podatki dochodowe. Dobodr odpowiednich podatkéw panstwowych,
w ktorych zreformowane budzety terenowe moglyby miec udzialy, nie jest jednak zagadnieniem
fatwym i wymaga co najmniej przeprowadzenia rachunkéw symulujacych i nawet pewnych
eksperymentow.

Znaczny nawet rozw0j podatkow lokalnych i rozszerzenie udziatéw budzetow terenowych
w podatkach panstwowych nie wyeliminuje konieczno$ci dotowania budzetow terenowych
zbudzetu panstwowego. Dotowanie budzetow terenowych z budzetu panstwowego odbywac sig
moze z zastosowaniem dotacji celowych przeznaczanych na realizacj¢ zadan powierzanych do
realizacji wladzom samorzadowym przez wladze panstwowe oraz z zastosowaniem dotacji
ogolnej. Dotacje celowe moglyby przypuszczalnie znajdowac szerokie nawet zastosowanie
w finansowaniu opieki zdrowotnej, traktowanej jako dziatalno$¢ ustugowa samorzadowych
wladz terenowych, zarowno w zakresie finansowania inwestycji infrastrukturalnych (budowy
oraz wyposazenia w sprzet i aparaturg medyczna odpowiednich obiektow infrastruktury opieki
zdrowotnej), jak i w zakresie finansowania dziatalnosci ustugowej (dotyczy¢ to moze
przyktadowo akcji profilaktycznych o duzej skali czy tez zwalczania epidemii itp.). Ustalanie
a nastepnie wykorzystywanie dotacji celowych nie stwarza potrzeby wprowadzenia nowych
technik finansowych. Gléwnym problemem staje si¢ znalezienie odpowiedniej konstrukcji
dotacji ogolnej (czy subwencji ogdlnej), tak aby dotacja ta uzyskala zobiektywizowany
charakter oraz stala si¢ pewnym i stabilnym zZrodlem dochodow zreformowanych budzetow
terenowych!©.

16 T, Debowska—Romanowska, Problemy reformy systemu dotacyjnego budzetow terenowych, w pracy zbiorowej pod
red. J. Wierzbickiego, Finanse gospodarki terenowej, wyd. cyt., s. 231-243. Probami przeniesienia do praktyki polskiej
doswiadczen zagranicznych w zakresie konstrukeji dotacji ogolnych poswigcone sy opracowania: H. Sochacka-Krysiak,
System finansowania zadan samorzqdu terytorialnego w Holandii, Finanse 1989 nr 10-12; H. Sochacka-Krysiak, Podstawy
organizacji oraz zakresu i Zrédla finansowania zadan samorzqdu terytorialnego w Szwecji (studium poréwnawcze pod kqtem
perepektyw reformy finanséw lokalnych w Polsce), seria: Systemy finansow i cen za granicq, Instytut Finanséw Warszawa
1990.

152




BEELWPE WSS N

ho-wP K Fhod NS KRG St £ XN e

- =

¢

ji
e

w)
ki
7€
ie

)i
1y
W

od
iej

wy
em
wa

(4) Trwajace od wielu lat a nie uwienczone jak dotad powodzeniem poszukiwania odpowiedniej
konstrukcji dotacji (czy subwencji) ogolnych dla budzetow terenowych, jakie zastapity od kilku
lat dawne dotacje wyrownawcze, nabieraja nowego znaczenia w warunkach rozwoju sa-
morzadnosci terytorialnej, i to — jak si¢ wydaje — nawet w zasadzie niezaleznie od tego, na ile
znaczacy bedzie udzial dotacji ogodlnej w globalnej sumie dochodow terenowych. Sama
konstrukcja dotacji ogdlnej musi by¢ uzalezniona od tego, czy dotacja ta stanowi¢ ma
zasadnicze zrodlo zasilania budzetow terenowych, czy tez ma byC jedynie uzupelnieniem
dochodow podatkowych (z podatkow lokalnych i udzialdow w podatkach panstwowych).
W pierwszym przypadku konstrukcja dotacji ogélnej powinna si¢ raczej opiera¢ o wiele
czynnikow o charakterze spoteczno—ekonomicznym i demograficznym, w odpowiedni sposob
wyrazonych (na przyktad z wykorzystaniem metody taksometrycznej), a w drugim przypadku
powinna raczej nawiazywac do zroznicowanej terytorialnie zdolnosci podatkowej poszczegol-
nych Jednostek terytorlalnych czyli uprzemystowienia terenu, stopy zycxowej ludnosci itp.

Wydaje sig¢, ze pewien wptyw na konstruowanie dotacji ogolnej powinien wywierac przy tym
przewidywany zakres przedmiotowy dzialalno$ci samorzadowych witadz terenowych, tzn.
zarowno zakresu, w jakim wystepuje w tej dziatalnosci opieka zdrowotna, jak'i jej udziat
w ogolnokrajowym systemie opieki zdrowotnej. Zaktadajac dla uproszczenia, ze zakres opieki
zdrowotnej w dzialalnosci samorzadow lokalnych bedzie we wszystkich jednostkach terytorial-
nych zblizony, to przyjmujac zarazem, ze udzial tej opieki w ogolnokrajowym systemie opieki
zdrowotnej jest dominujacy, nalezaloby w konstruowaniu dotacji ogoélnej dla budzetow
terenowych uwzgledni¢ w stosunkowo szerokim zakresie te czynniki, ktore decyduja o zapot-
rzebowaniu finansowym wiladz terenowych w zakresie opieki zdrowotnej, a wigc czynniki
roznicujace terytorialnie zapotrzebowanie na ustugi opieki zdrowotnej. Jesli by natomiast
dziatalno$¢ samorzadowych wladz terenowych w sferze opieki zdrowotnej miata by¢ sprowa-
dzona do stosunkowo waskiego zakresu zapewnienia opieki zdrowotnej tym, ktorzy nie maja
innych mozliwosci korzystania z opieki zdrowotnej (a wigc nie sa objeci ubezpieczeniami
zdrowotnymi, przy dominacji modelu ubezpieczeniowego, a bariera dochodowa uniemozliwia
im korzystanie z opieki zdrowotnej na rynku ustug medycznych), to w konstruowaniu dotacji
ogolnej dla budzetow terenowych wymagaja uwzglednienia w mniejszym stopniu czynniki
roznicujace terytorialne zapotrzebowanie na ushugi opieki zdrowotnej, a w wigkszym takie
czynniki, jak aktywno$¢ zawodowa (z ktora zwiazane sa ubezpieczenia zdrowotne), czy tez
polozenie materialne ludnosci. Istnieje wigc kazdorazowo zwiazek migdzy konstruowaniem
dotacji ogolnych, majacych zasila¢ zreformowane budzety terenowe, i zalozona rola budzetow
terenowych jako zrodia finansowania opieki zdrowotne;.

Z rozpatrywanego tu punktu widzenia finansowania z budzetow terenowych opieki
zdrowotnej w warunkach rozwoju samorzadnosci terytorialnej, istotne znaczenie ma nie tylko
sposob konstruowania dotacji ogolnej z budzetu panstwowego dla poszczegolnych budzetow
terenowych, ale takze sposob ustalania w budzecie panstwowym ogoélnych rozmiaréw dotacji
ogolnej dla wszystkich budzetow terenowych. Krancowo rzecz ujmujac mozliwe sa nastepujace
skrajne rozwiazania: 1) ustala si¢ staly i niezmienny w dtuzszym przedziale czasu procentowy
udzial dotacji ogolnej dla budzetow terenowych w budzecie panstwowym a nast¢pnie dokonuje
si¢ repartycji tej dotacji pomigdzy poszczegdlne budzety terenowe, z zastosowaniem odpowied-
nio dobranych kryteriow, pozwalajacych na obiektywizacj¢ rozmiaréw dotacji dla kazdego
budzetu terenowego oddzielnie lub tez 2) ustala si¢ w oparciu o odpowiednio dobrane kryteria
zapotrzebowanie poszczegolnych budzetow terenowych na dotacje ogélna a suma tego
zapotrzebowania stanowi o rozmiarach dotacji ogélnej z budzetu panstwowego dla wszystkich
budzetow terenowych.

Pierwszy z przedstawionych sposobow ustalania udziatu dotacji ogdlnych dla budzetow
terenowych w budzecie panstwowym uwzglednia to, ze mozliwosci finansowe panstwa sa zawsze
dosy¢ ograniczone, totez zachodzi potrzeba dostosowywania wysokosci dotacji do zmian
w sytuacji finansowej panstwa. Natomiast drugi uwzglednia przede wszystkim interes budzetow
terenowych jako finansowej podstawy rozwoju samorzadnosci terytorialnej, z tym ze roz-
szerzenie dotacji dla budzetow terenowych musialoby si¢ wiazac¢ z ograniczeniem wydatkow
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budzetowych na inne cele. W praktyce dojs¢ musi do kompromisu migdzy mozliwosciami finan-
sowymi panstwa a wyrazanym przez samorzadowe wladze terenowe zapotrzebowaniem na do-
tacje og6lne dla budzetow terenowych. W obu tych przypadkach trzeba si¢ liczy¢ z pewna swo-
boda wydatkowania dotacji ogolnej przez wladze samorzadowe, co moze prowadzi¢ do ogranicze-
nia przez nie wydatkow na opieke zdrowotna dla zwigkszenia wydatkow na inne cele. Wymaga to
blizszego z kolei rozpatrzenia problemu wydatkowania srodkow budzetowych wladz terenowych.

(5) Niezaleznie od niezbednej 1 majacej niewatpliwie zasadnicze znaczenie dla rozwoju
samorzadnosci terytorialnej przebudowy systemu dochodoéw budzetow terenowych, potrzebne
jest jasne okreslenie zakresu swobdod samorzadowych wiladz terenowych do dokonywania
wydatkow z budzetow terenowych!’. W dotychczasowym systemie budzetowym panstwa
swoboda ta byta powaznie ograniczana zwlaszcza —jak to staralem si¢ wykazac¢ w odniesieniu do
opieki zdrowotnej w rozdziale poprzednim — w planowaniu budzetowym. Planowane wydatki
budzetow terenowych na opiek¢ zdrowotna regulowane byly przez organy centralne,
a zwlaszcza przez resort zdrowia, z zastosowaniem instrumentow o charakterze dyrektywnym,
co pozbawiato wladze terenowe swobody w dokonywaniu wydatkow na opieke zdrowotna
z budzetow terenowych. Powstaje pytanie, czy jest mozliwe aby samorzadowe wladze terenowe
mogly uzyskac catkowita swobode w dokonywaniu wydatkow i tym samym decydowac zupelnie
samodzielnie o rozmiarach, strukturze i standardzie dzialalnosci ustugowej w sferze opieki
zdrowotnej? A jesli nie jest to mozliwe, czy wystepuja w rzeczywistosci warunki dla
samorzadnosci terytorialnej?

Calkowita swoboda w dokonywaniu wydatkow ze zreformowanych budzetow terenowych
uwzgledniataby w najszerszym zakresie interes lokalny w preferencjach wladz samorzadowych,
majacych ten interes realizowac, bedac ograniczona jedynie przez ogoélne rozmiary dochodow
budzetow terenowych. Mozna optymistycznie przyjac, ze po pewnym okresie prob i bledow
mechanizm swobodnego wydatkowania srodkow z budzetow terenowych mogiby w miarg
sprawnie funkcjonowacé. Przy znaczacym jednak udziale opieki zdrowotnej organizowane;j przez
samorzadowe wladze terenowe, pojawilby si¢ w ogolnokrajowym systemie opieki zdrowotnej
problem terytorialnego zroznicowania opieki zdrowotnej (zwlaszcza jej standardow) oraz
dopuszczalnych granic tego zroznicowania (to samo wystgpowaloby, z rozmaitym nasileniem,
w innych dzialach samorzadowej dzialalnosci ustugowej wladz terenowych). Realistycznie rzecz
ujmujac wydaje si¢ mato prawdopodobne aby udato si¢ odejscie od ingerenciji polityki spoteczne;j
panstwa w tym zakresie, zwlaszcza wowczas gdyby terenowa opieka zdrowotna dominowata
w systemie opieki zdrowotnej (podobnie w szkolnictwie podstawowym itp.). Jesli nie mialoby to
narusza¢ swobody samorzadnosci terytorialnej, ingerencja organow panstwowych musiataby
by¢ istotnte ograniczona, przede wszystkim przez zastosowanie instrumentoéw posredniego
oddzialywania. W formie nakazowej mogiby by¢ okreslany jedynie minimalny poziom
swiadczonych przez wladze terenowe ustug, i to przy zapewnieniu im odpowiedniego minimum
dochodow budzetowych. Stwarza to jednak problem odpowiedniego doboru instrumentow
posredniego oddzialywania na wydatki wladz terenowych oraz odpowiednich Zrodet pokrycia
finansowego tych wydatkow.

Przebudowa budzetow terenowych w kierunku, ktory umozliwitby nadanie tym budzetom
charakteru finansowej podstawy rozwoju samorzadnosci terytorialnej, wymaga takze istotnych
zmian w samej procedurze i technice budzetowej. Niezbedne wydaje si¢ stworzenie odr¢bne;j
klasyfikacji budzetowej dla budzetu panstwowego i odr¢bnej klasyfikacji budzetowej dla
budzetow samorzadowych. Konieczne jest takze znalezienie odpowiednich metod powiazania
sposobu opracowywania budzetu panstwowego i sposobow opracowywania budzetow tereno-
wych. Niezbedne przemiany odpowiedniej procedurry i techniki budzetowej odnosza si¢ takze
do finansowania opieki zdrowotnej ze zreformowanych budzetow terenowych, nie bede ich
jednak w tym miejscu rozwijac.

17 Na znaczenie swobody wiadz terenowych w dokonywaniu wydatkow budzetowych dla decentralizacji terenowej od
dawna zwraca uwage J. Wierzbicki, Por. np. Budzety terenowe w Polsce Ludowej, PWN Poznan 1967, s. 245 czy Spor
o budzety terenowe, Ruch PEiS 1982 nr 3.
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(6) Finansowanie opieki zdrowotnej, rozpatrywanej jako dzialalno$¢ ustugowa wladz tereno-
wych, mogloby by¢ opierane — w wigkszym lub szerszym zakresie — na terenowych funduszach
parabudzetowych, przeznaczanych celowo na opiek¢ zdrowotng, pozwalajac na pewne
uelastycznienie kierowania ta dziatalno$cia. Powstaje jednak pytanie, na ile bytoby uzasadnione
rozwijanie terenowej opieki zdrowotnej w oparciu o funduszowe jej finansowanie w warunkach
samorzadnosci terytorialnej? Przyjmujac, ze samorzadnosc¢ terytorialna nie bytaby mozliwa bez
przebudowy budzetow trenowych w zarysowanych juz wyzej kierunkach, trzeba réowniez
przyja¢, ze przebudowa budzetow terenowych pozbawiataby terenowe fundusze parabudzetowe
dotychczasowego ich znaczenia (nie przypadkowo fundusze te rozwinely si¢ w systemie
scentralizowanego kierowania gospodarka terenowa, nie zastgpujac jednak w szerszym zakresie
finansowania budzetowego tej gospodarki). Ostabia to powaznie argumenty przemawiajace za
tworzeniem takich funduszow w sferze finansowania prowadzonej przez samorzad terenowy
opieki zdrowotne;.

Nie mozna jednak wyklucza¢ pojawienia si¢ tendencji do tworzenia takich funduszow
rowniez w warunkach samorzadnosci terytorialnej w skali ponadlokalnej (a wigc zwiazkow
miast i gmin), zwlaszcza dla realizacji okreslonych celowo wydatkow o charakterze inwestycyj-
nym, np. dla budowy i wyposazenia konkretnych obiektow infrastruktury opieki zdrowotne;.
Jesli by sie takie potrzeby pojawily, to trudno byloby przeciwstawic si¢ tworzeniu odpowiednich
funduszow parabudzetowych — o ile tylko okazaloby si¢ mozliwe rozwijanie samorzadnosci
terytorialnej na szczeblu ponadlokalnym. Nie wydaje si¢ natomiast aby finansowanie dziatalno-
$ci biezacej instytucji opieki zdrowotnej z terenowych funduszéw parabudzetowych byto
uzasadnione nawet w skali ponadlokalnej (nie dotyczy to funduszéw ubezpieczeniowych).

(7) Rozwazenia wymagaja rysujace si¢ mozliwosci finansowania terenowej opieki zdrowotne;j
(zaréwno inwestycji, jak i dziatalno$ci ustugowej) z terenowych funduszéw ubezpieczen
zdrowotnych jako swoistego rodzaju funduszow ubezpieczen spotecznych. Fundusze takie
miatyby charakter ubezpieczeniowy w tym znaczeniu, ze podstawowym zrédlem ich tworzenia
bytyby wptywy ze skladek ubezpieczeniowych, zroznicowanych wedtug ryzyk zachorowalnosci
a wnoszonych w czesci przez pracownikow i w czg$ci przez pracodawcow lub przez zwiazki
zrzeszajace ubezpieczonych nie bedacych pracownikami najemnymi. Fundusze takie mialyby
charakter terenowych w tym znaczeniu, ze mialyby lokalny zasi¢g dzialania i moglyby by¢
dofinansowane z budzetow samorzadow terytorialnych.

Funkcjonowanie funduszow ubezpieczenia spolecznego w oparciu o zasad¢ kapitalizacji
sktadki czy tez zasade samowystarczalnoéci ﬁnansowej jest wspolczesnie powaznie utrudnione.
Fundusze ubezpieczenia spolecznego oplerajq SWOJC funkcjonowanie na ogot o zasade
partycypacji, co oznacza zapewnienie rownowagi finansowej tych funduszow w okresach
rocznych przez pokrywanie ich deficytow, powstajacych na skutek niewystarczalnosci do-
chodow ze skladek ubezpieczeniowych na pokrycie wydatkow, ze zrodet budietowych Wydaje
si¢, ze finansowanie opieki zdrowotnej z tego rodzaju funduszow mialoby nie tylko te zalete, ze
umozhwm}oby polaczenie automatyzmu, wlasciwego finansowaniu ubezpieczeniowemu i uzna-
niowosci, wlasciwej finansowaniu budzetowemu, lecz takze zderzeniowego charakteru za-
chorowalnosci z podstawowym znaczeniem opieki zdrowotnej dla mozliwych do oceny w skali
lokalnej warunkow zycia ludnosci. Pozwalalyby one przy tym na wigzanie finansowania
procesow $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej z terytorialnym rozmieszczeniem infrastruktury
opieki zdrowtne;j.

Tego rodzaju fundusze musialyby jednak miec charakter ponadlokalny, a wigc musialyby si¢
odnosi¢ do kilku gmin i miast (z wyjatkiem wielkich miast). Powinny one byc¢ instytucjami
dzialajacymi pod nadzorem samorzadu ubezpieczeniowego, chociaz nie latwo byloby to
powiaza¢ z przedmiotem tego szczegllnego ubezpieczenia, jakim jest opieka zdrowotna.
W kazdym jednak razie wydaje si¢, ze terenowe fundusze ubezpieczeniowe bylyby bardziej
wlasciwym zrodlem finansowania zreformowanego systemu opieki zdrowotnej anizeli jeden
ogolnokrajowy fundusz ubezpieczenia zdrowotnego, ktorego rownowaga finansowa miataby
by¢ zapewniona przez dotacje celowa z budzetu panstwowego.
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(8) Omawiajac niezbedne przemiany w zrodlach finansowania instytucji opieki zdrowotnej
w warunkach rozwoju samorzadnosci terytorialnej nie sposéb pomina¢ dochodéw ludnosci
jako zrodta finansowania opieki zdrowotnej. Wydaje si¢, ze dochody ludnosci beda zyskiwac na
znaczeniu jako zrodto finansowania opieki zdrowotnej ze wzgledu na prawdopodobnie rosnaca
w tych warunkach rol¢ mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotnej i tym bardziej ze wzgledu
na rozwoj odptatnosci indywidualnej w sferze panstwowej i organizowanej przez samorzady
terytorialne opiece zdrowotnej i ewentualnie takze ze wzgledu na rozwdj partycypacji ludnosci
w systemach ubezpieczenia spolecznego, w formie swoistego rodzaju udzialu wilasnego
ubezpieczonych w pokryciu kosztow $wiadczenia ustug, z ktorych korzystaja. Samorzady
terytorialne beda mogly odgrywaé zroznicowana, chociaz w zasadzie tylko posrednia role
w oddzialywaniu na wykorzystywanie dochodéw ludnosci jako zrodia finansowania opieki
zdrowotne;j.

Stosunkowe znaczenie mechanizmu rynkowego w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych
ludnosci na danym terenie zaleze¢ bedzie od dostgpnosci i standardu panstwowej opieki
zdrowotnej 1 opieki zdrowotnej organizowane]j przez samorzad terytorialny na tym terenie,
a takze od stopnia objecia miejscowej ludnos$ci ubezpieczeniami zdrowotnymi (o ile system
ubezpieczen zdrowotnych si¢ rozwinie). Powstaje pytanie, czy, a jesli tak, to przy pomocy jakich
instrumentow, samorzady terytorialne moga oddzialowywac na lokalny rynek ustug opieki
zdrowotnej. Wydaje si¢, ze dla wypelnienia przez samorzad terytorialny wlasciwej w tym
zakresie roli powinne one wykorzystywac zaréwno instrumenty administracyjne (takie jak np.
koncesjowanie), jak i instrumenty ekonomiczne (takie jak np. ulgi podatkowe). Nie wydaje si¢
przy tym mozliwe oddzialywanie samorzadow terytorialnych na lokalny rynek ustug opieki
zdrowotnej bez wspoldziatania z wladzami panstwowymi oraz samorzadem fachowych
pracownikow medycznych (a zwlaszcza izbami lekarskimi). Same samorzady terytorialne nie
moglyby zwlaszcza wywiera¢ bardziej skutecznego wpltywu na ceny ustug opieki zdrowotnej
a sam problem oddzialywania samorzadow terytorialnych na rynek ustug medycznych jest
wyjatkowo delikatnej natury 1 fatwo moze si¢ sta¢ przyczyna lokalnych konfliktow.

Odrebne problemy powstaja w zwiazku z ewentualng rola samorzadow terytorialnych
w zakresie ustalania odptatnosci za ustugi panstwowej opieki zdrowotnej i w zakresie ustalania
oplat za ushugi opieki zdrowotnej organizowanej przez samorzady terytorialne. Ze wzgledu na
brak w obu tych przypadkach mechanizmu rynkowego, oplaty za ustugi moga by¢ wylacznie
instrumentami racjonalizacji reglamentacji opieki zdrowotnej, przy czym znaczaca role beda
mogly wywiera¢ samorzady terytorialne jedynie na oplaty pobierane w zakresie opieki
zdrowotnej przez nie organizowanej. Zachodzi obawa, ze pelna swoboda samorzadow
terytorialnych w zakresie ustalania tego rodzaju optat moze spowodowac, ze oplaty te beda
w niewielkim stopniu regulatorami spozycia ustug opieki zdrowotnej, a ich ustalanie opierac si¢
bedzie glownie w oparciu o przestanki o charakterze fiskalnym.

Rozwijanie ubezpieczen zdrowotnych nie wydaje si¢ rowniez mozliwe bez obcigzania nimi
dochodow ludnosci i to zarowno w formie czgsciowego udziatu ludnoséci w sktadce ubez-
pieczeniowej, jak i w formie tzw. udzialu wlasnego pacjentow w kosztach ustug opieki
zdrowotnej pokrywanych zasadniczo z funduszow ubezpieczeniowych. Rola samorzadow
terytorialnych w ksztaltowaniu obciazenia dochodéw ludnosci ubezpieczeniem zdrowotnym
bedzie mogta by¢ bardzo ograniczona i mie¢ wylacznie posredni charakter, zwigzany zwlaszcza
z ewentualnym finansowym wspomaganiem funduszu (czy funduszow) ubezpieczen zdrowot-
nych.

3.4. Kierunki przemian w metodach finansowania instytucji opieki zdrowotnej

(1) Poza niezbednymi przemianami w zrodtach finansowania opieki zdrowotnej, jakie musza
zaj$¢ w dostosowaniu do rozwoju samorzadnosci terytorialnej, konieczne beda takze zmiany
w dostosowaniu do tego rodzaju metodach finansowania instytucji opieki zdrowotnej.
Niezbedne zmiany w metodach finansowania instytucji opieki zdrowotnej przedstawi¢ w dal-

156




szym ciagu z wykorzystaniem zastosowanej w rozdziale II typologii tych instytucji, a wigc
odregbnie dla szpitali, odregbnie dla rozmaitych form ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz
odrebnie dla instytucji prowadzacych dzialalnosc profilaktyczna i rehabilitacyjna, biorac przy
tym pod uwagg, ze zakres koniecznych przemian w metodach finansowania instytucji opieki
zdrowotnej zalezy nie tylko od rodzaju tych instytucji ale takze i to nawet gtéwnie od przyjetego
systemu kierowania tymi instytucjami.

Przyjmujac w tym miejscu, ze instytucje te beda funkcjonowaly jako terenowe, a wigc beda
stanowily w warunkach samorzadnosci terytorialnej element wlasnosci komunalnej, trzeba
stwierdzi¢, ze zakres niezbednych przemian w metodach finansowania tych instytucji zaleze¢
bedzie od tego, jakiego rodzaju instytucje opieki zdrowotnej stana si¢ ostatecznie instytucjami
komunalnymi. Przedstawione nizej rozwazania odnosza si¢ do warunkow stosunkowo szerokie-
go udziatu instytucji terenowej opieki zdrowotnej wsrod ogoétu tych instytucji oraz do takiego
systemu kierowania opieka zdrowotna, w ktorym to systemie dominuje opieka zdrowotna jako
dziatalno$¢ ustugowa samorzadowych wiladz terenowych, a same samorzady terytorialne
stanowia istotny element uktadu kierujacego w systemie kierowania opieka zdrowotna.

(2) Konieczne zmiany w metodach finansowania szpitali beda musiaty uwzglednia¢ zatozenie,
zgodnie z ktorym dostepnosc do ustug szpitali nie powinna by¢ ograniczana terytorialnie, co
oznacza ostateczne odstapienie od rejonizacji dziatalnosci ustugowej szpitalnictwa. Konsek-
wencja przyjecia tego zatozenia jest nieprzydatnos¢ w warunkach samorzadnosci terytorialnej
metody finansowania podmiotowego szpitala w jej dotychczas stosowanej formie i potrzeba
znalezienia takiej metody finansowania szpitala, ktora uzalezniataby jego zasilanie finansowe od
rozmiarow; struktury i standardu swiadczonych ustug szpitalnych, z uwzglednieniem rzeczywis-
tych jednostkowych kosztow swiadczenia tych ustug.

Jesli zrodlem finansowania ustug szpitala beda — w rozpatrywanym tu modelu opieki
zdrowotnej — budzety terenowe (z niewielkim tylko udzialem innych zrodel, w tym takze
odptatnosci indywidualnej), pojawi si¢ oczywiste zainteresowanie samorzadowych wiladz
terenowych rozmiarami $rodkéw przeznaczanych w ich budzetach na opieke szpitalng, co
z kolei sklaniac¢ je bedzie do regulowania kosztow ustug szpitalnych. Problem konstrukcji
mechanizmu zasilania finansowego szpitala, polaczonego z regulowaniem kosztow ustug
szpitalnych, staje si¢ w tych warunkach wyjatkowo ztozony, gdyz w ramach tego mechanizmu
nalezy pogodzi¢ interes samorzadowych wladz terenowych jako wlasciciela szpitala nie tylko
z interesem samorzadowych wladz terenowych jako reprezentanta potencjalnych odbiorcow
ustug szpitalnych ale i z mozliwo$ciami finansowymi tych wladz.

Biorac to wszystko pod uwage wydaje si¢, ze najwlasciwsza metoda finansowania szpitala
bylaby metoda laczaca elementy finansowania podmiotowego z elementami finansowania
przedmiotowego. Finansowanie podmiotowe opierajace si¢ na uznaniowosci, odnositoby si¢ do
pokrywania kosztow stalych szpitala a finansowanie przedmiotowe do pokrywania jego
kosztow zmiennych. Istotne w tych warunkach znaczenie miatby sposob podzialu kosztow
szpitala na stale i zmienne. Glowna zalet¢ finansowania podmiotowego stanowi to, ze
utrzymanie niezbednej gotowosci do $wiadczenia ustug wykorzystywane jest zwlaszcza dla
finansowania wyposazenia szpitala, przesadzajac w praktyce o standardzie ustug szpitalnych,
a wigc posrednio o rozmiarach kosztow zmiennych, co mozna jednak uznac za staba strone
finansowania podmiotowego. Natomiast finansowanie przedmiotowe mialoby w wigkszym
stopniu charakter finansowania automatycznego, uzalezniajacego zasilanie finansowe szpitala
od rozmiarow i kosztow jego dziatalnosci ustugowej. Zachodzitaby zatem potrzeba zapewnienia
wladza terenowym wplywu na poziom kosztow zmiennych szpitali, i to zarowno w formie
negocjacji miedzy znacznie usamodzielnionymi szpitalami komunalnymi, zainteresowanymi
maksymalizacja kosztow zmiennych, a samorzagdowymi wladzami terytorialnymi, zaintereso-
wanymi ich obnizeniem, jak i w formie bezposredniego kierowania przez te wladze nieusamo-
dzielnionymi szpitalami komunalnymi.

Latwo mogloby si¢ jednak okaza¢, zwlaszcza gdyby ograniczono$é funduszow terenowych,
przeznaczanych na finansowanie opieki szpitalnej, pozbawila te negocjacje praktycznego
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znaczenia, ze roznica miedzy tymi dwiema metodami regulowania kosztow zmiennych szpitala
nie bylaby w praktyce znaczna. Sklania to mnie do wyrazenia pogladu, ze dalej idace
usamodzielnienie szpitali komunalnych nie wydaje si¢ ani konieczne, ani nawet realistyczne,
a finansowanie tych szpitali nie bedzie pozbawione, w stosunkowo szerokim zakresie,
elementoéw uznaniowosci ze strony samorzadowych wladz terenowych.

(3) Niezbedne przemiany w metodach finansowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej rozpat-
rywanej jako dziatalno$¢ ustugowa samorzadowych wiadz terenowych powinny by¢ daleko
idace, przy czym wydaje si¢, ze inne metody powinny znaleZ¢ tu zastosowanie dla podstawowej
opieki zdrowotnej a inne dla specjalistycznej opieki zdrowotne;.

Za jedna z gtownych zalet rozpatrywanego tu modelu opieki zdrowotnej, z dominacja
samorzadu terytorialnego w sprawowaniu tej opieki, uwazam stosunkowa latwos¢ rozwigzania
w ramach tego modelu problemu zapewnienia ambulatoryjnej podstawowej opieki zdrowotne;j,
jaka stwarza instytucja lekarza domowego (czy rodzinnego) oraz mozliwosci uzaleznienia
zasilania finansowego poszczegdlnych instytucji ambulatoryjnej formy podstawowej opieki
zdrowotnej od stalej liczby pacjentow, co bardzo upraszcza proces finansowania tych instytucji.
Wynagrodzenia lekarzy domowych (czy rodzinnych), sprawujacych podstawowa opieke
zdrowotna, bytyby uzaleznione od liczby zarejestrowanych pacjentow, co przy odpowiednim
ustaleniu przez samorzadowe wladze terenowe poziomu oplaty od pacjenta oraz ustalenia przez
te wladze dolnej i gornej liczby pacjentow, nad ktorymi lekarz domowy mogtby sprawowaé
opieke, mogloby w stosunkowo krotkim czasie doprowadzi¢ — przy wzglednie wysokiej ogolnej
liczbie lekarzy w kraju — do dosy¢ rownomiernego. terytorialnego rozmieszczenia lekarzy
i rozwiazania przez to problemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, przynajmniej
dla ludno$ci miejskiej. Trudniej byloby rozwiaza¢ ta metoda problem finansowania am-
bulatoryjnej formy podstawowej opieki zdrowotnej dla ludnosci wiejskiej a to ze wzgledu na
brak realnych mozliwosci stwarzania na wsi warunkow dla rywalizacji lekarzy o pacjentow.

Dla potrzeb zapewnienia podstawowej opieki zdrowotnej ludnosci wiejskiej najwlasciwsze
bylyby — omowione juz przeze mnie — wiejskie spoldzielnie zdrowia jako spotdzielnie
pacjentow. Zachodzitaby przy tym potrzeba finansowego wspomagania tych spolidzielni
z budzetu gminy, najlepiej poprzez pokrywanie pewnego rodzaju kosztow, zwlaszcza rzeczo-
wych (ap. kosztow wyposazenia, remontow, energii itp.), podczas gdy koszty osobowe
(wynagrodzenia) zatrudnionego w spoldzielni personelu powinny by¢ pokrywane ze srodkow
wnoszonych do spoldzielni przez samych czlonkow spotdzielni.

Niezbedne przemiany w finansowaniu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej
powinny doprowadzi¢ do uzaleznienia zasilania finansowego odpowi¢dnich instytucji tej opieki
od iloéci i struktury $wiadczonych ustug opieki zdrowotnej oraz rzeczywistych jednostkowych
kosztow $wiadczenia tych ustug. Pojawi si¢ w zwiazku z tym problem regulowania jedno-
stkowych kosztow swiadczenia ustug specjalistycznych. Problem ten mogiby byé rozwiazywany
podobnie jak bylby rozwiazywany rozpatrywany juz wyzej problem regulowania jedno-
stkowych kosztow ustug szpitalnictwa. Sklania¢ to moze nawet do postulatu integracji szpitali
i instytucji specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Spetnienie tego postulatu
ostabialoby jednak rol¢ samorzadowych wtadz terenowych w kierowaniu opieka zdrowotna,
gdyz oznaczaloby wzmocnienie pozycji szpitala zintegrowanego z instytucja specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej w przetargu o podlegajacy sfinansowaniu z budzetow miast i gmin
poziom kosztow opieki specjalistyczne;.

Trudnosci znalezienia — w rozpatrywanym tu samorzadowym modelu opieki zdrowotnej
z dominacja opieki zdrowotnej organizowane]j przez samorzadowe wladze terenowe — od-
powiedniej metody finansowania instytucji ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sklaniaja
mnie do wyrazenia pogladu, ze z ekonomiczno—finansowego punktu widzenia nie wydaje si¢
uzasadnione nadawanie terenowego charakteru instytucjom ambulatoryjnej opieki specjalis-
tycznej i traktowanie tych instytucji jako elementu mienia komunalnego (zwlaszcza jesli
samorzadnos¢ terytorialna miataby si¢ odnosi¢ wylacznie do miast i gmin). Wydaje si¢, ze
znalezienie wlasciwej metody finansowania tych instytucji byloby fatwiejsze w innych rozpat-
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rywanych przeze mnie mechanizmach zreformowanego systemu kierowania instytucjami opieki
zdrowotnej, tj. zarowno modelu ubezpieczeniowego, jak i modelu centralnego kierowania
usamodzielnionymi instytucjami opieki zdrowotne;.

(4) W innej nieco plaszczyznie nalezy rozpatrywac problematyke ewentualnych niezbednych
przemian w metodach finansowania instytucji prowadzacych dzialalnos¢ profilaktyczna
1 instytucji prowadzacych dzialalno¢ rehabilitacyjng. Nie sa to w dotychczasowym systemie
w wigkszosci podmioty budzetowe lecz przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej (jak np.
uzdrowiska), spoldzielnie (jak np. prowadzqce dziatalnos$¢ rehabilitacyjna spotdzielnie in-
walidéw) oraz nawet stowarzyszenia i inne organizacje spoleczne. Problematyka przemian
w systemach ekonomiczno—finansowych wszystkich tych typow podmiotéw ma bardziej
uniwersalny charakter i nie wydaje si¢ aby przemiany te mialy nastgpowaé pod wplywem
przestanek wynikajacych z cech opieki zdrowotnej jako jednego z mozliwych przedmiotow
dziatalno$ci poszczegolnych podmiotow czy tez zalozen systemu kierowania opieka zdrowotna.
Samorzadowe wladze terenowe musza uwzglednia¢ istnienie na swoim terenie rozmaitych
podmiotow i moga jedynie W sposob posredni oddziatywa¢ na ich dziatalnosé.

Pewien wyjatek stanowia uzdrowiska. Wydaje si¢, ze w procesie tworzenia instytucji
samorzadnosci terytorialnej nalezaloby znalezé specyficzne rozwiazania dla miejscowosci
uzdrowiskowych. Rozwiazania te obejmowac powinny takze konstrukcje systemu ekonomicz-
no—finansowego uzdrowiska jako przedsigbiorstwa (czy zakladu) uzytecznosci publicznej oraz
wzajemne powigzania finansowe migdzy tymi przedsigbiorstwami a budzetem miejscowosci
uzdrowiskowej. Nalezaloby odstapi¢ od centralnego uznaniowego regulowania przychodow
przedsigbiorstw uzdrowiskowych, a zasilanie finansowe przedsigbiorstw uzdrowiskowych

. opiera¢ o oplaty sanatoryjne (czy uzdrowiskowe), ustalane wspolnie przez te przedsiebiorstwa

1 miejscowe samorzadowe wladze terenowe, z uwzglgdnieniem nie tylko potrzeby pokrycia
kosztow tych przedsigbiorstw, lecz takze i potrzeby partycypaciji przedsigbiorstw uzdrowis-
kowych w finansowaniu infrastruktury miejscowosci uzdrowiskowych.

System zasilania finansowego zreformowanych budzetow terenowych powinien wigc
uwzglednia¢ specyficzne rozwiazania dla miejscowosci uzdrowiskowych. Nalezaloby ponadto
stwarza¢ warunki, takze finansowe, dla powstania fundacji i rozmaitego rodzaju miejscowych
incjatyw majacych na celu rozwoj miejscowosci uzdrowiskowych i lecznictwa uzdrowiskowego,
zwlaszcza poprzez zwolnienia i ulgi podatkowe oraz taki system zasilania finansowego
samorzadowych budzetow terenowych, ktory nie zniechgcatby do podejmowania tego rodzaju
incjatyw.

Wydaje si¢, ze w rozpatrywanym tu mechanizmie kierowania opieka zdrowotna najlatwiej
jest jednoznacznie wskaza¢ na kierunek niezbednych przemian w metodach finansowania
podstawowej opieki zdrowotnej oraz w metodach finansowania lecznictwa uzdrowiskowego.
Duzo trudniejsze jest jednoznaczne okreslenie w tym mechanizmie wlasciwego kierunku
niezbednych przemian w metodach finansowania szpitali oraz w metodach finansowania
instytucji ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej.

3.5. Niezbadne przemiany w podstawach i metodach planowania spoleczno—gospodarczego
i budzetowego w zakresie opieki zdrowotnej

(1) Rozwdj samorzadnosci terenowej stanowi¢ bedzie — obok réwnie zasadniczych zmian
w ustroju spoteczno—gospodarczym kraju — przestanke niezbednych przemian w podstawach
i metodach planowania centralnego oraz planowania budzetowego dotyczacego m. in.
planowania opieki zdrowotnej. W pierwszych stadiach wdrazania reformy gospodarczej
zwracano gléwna uwage na potrzebe tzw. uspolecznienia planowania, czy tez od bardzo wielu
juz lat postulowanego powigzania planowania rzeczowego z planowaniem finansowym oraz na
jeszcze dawniej gloszona potrzebg podniesienia rangi planowania wieloletniego. Kierunki
przemian centralnego planowania nie rysuja si¢ obecnie duzo wyrazniej i nawet mozna zauwazy¢
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zanik, przynajmniej w publikacjach, zainteresowania ekonomistow problematyka planistycznq
w reformowanej gospodarce. Moze si¢ to wiazac z przywiazywaniem najwigkszego znaczenia do
rozpowszechnienia mechanizmow rynkowych, chociaz w odniesieniu do opieki zdrowotnej,
podobnie jak i innych ustug spotecznych, mechanizmy te nie moga odgrywac wigkszej roli. Sa to
zreszta dosy¢ ogolnie prowadzone rozwazania, ktore nie wydaja sig, przynajmniej z punktu
widzenia potrzeb tej pracy, wystarczajace.

Rozpatrujac problematyke planistyczna w warunkach rozwoju samorzadnosci terytorialnej
oraz w ograniczeniu do opieki zdrowotnej, przy zalozeniu dominacji opieki zdrowotnej
organizowanej przez samorzady terytorialne, trzeba przede wszystkim stwierdzi¢, ze dosy¢
wyraznie rysuje si¢ konieczno$¢ oddzielenia planowania wladz panstwowych (centralnego) od
planowania samorzadowych wtadz terenowych (terenowego) oraz od planowania poszczegol-
nych usamodzielnionych instytucji opieki zdrowotnej (nazywanego, na wzor planowania
przedsigbiorstw, mikroekonomicznym).

Planowanie centralne w zakresie opieki zdrowotnej mogtoby mie¢ podwojny charakter, obe-
jmujac planowanie rozmieszczenia sieci urzadzen infrastruktury opieki zdrowotnej oraz plano-
wanie centralnych programow rozwoju (ewentualnie funkcjonowania i rozwoju) opieki zdrowo-
tnej. Niezwykle trudny do jednoznacznego przesadzenia jest tu zakres centralnego planowania
infrastruktury opieki zdrowotnej, a zwlaszcza zakres przedmiotowy i podmiotowy tego plano-
wania. Wydaje si¢, ze minimalny zakres przedmiotowy tego planowania moglby by¢ sprowadzo-
ny do tych urzadzen infrastrukturalnych, ktore skladatyby si¢ na sie¢ urzadzen, rozwijana
w uktadzie funkcjonalno—przestrzennym w skali kraju niezaleznie od tego, do kogo nalezaloby
kierowanie poszczeg6lnymi jednostkami organizacyjnymi tego systemu (nie tylko w zakresie
eksploatacji tych urzadzen, lecz takze ich rozwoju). Trudniejsze jest okreSlenie zakresu pod-
miotowego planowania infrastruktury opieki zdrowotnej. Wydaje sig, Ze nie nalezatoby si¢ tu
ogranicza¢ wylacznie do podmiotow panstwowych, co wiaze si¢ z rezygnacja z dyrektywnego
charakteru planu oraz koniecznoscia wykorzystywania, innych, poza dyrektywnymi, instrume-
ntow jego realizacji. Planowanie infrastruktury opieki zdrowotnej nie mogloby miec przy tym —
jak sadze — wylacznie charakteru rzeczowego ale powinno mie¢ charakter rzeczowo—finan-
SOWY.

Opracowywanie panstwowych programow rozwoju opieki zdrowotnej mogloby sie opiera¢
na omowionych j Juz w poprzedmm rozdziale zasadach planowania problemowego przy czym
programy te powinny mie¢ wyraznie skonkretyzowcmc cele oraz wyraznie okreslone $rodki
realizacji tych celow, w tym zwlaszcza wyraznie okres$lone zrodla finansowania ich realizacii.
Panstwowe programy rozwoju opieki zdrowotnej stanowityby instrument interwencji panstwa
w sfer¢ opieki zdrowotnej o tym wigkszym znaczeniu, im mniejsza rolg¢ w systemie opieki
zdrowotnej odgrywalaby panstwowa opieka zdrowotna. W warunkach dominacji opieki
zdrowotnej organizowanej przez samorzadowe wladze terenowe w ramach ogdlnokrajowego
systemu opieki zdrowotnej bytoby jednak wazne aby omawiane tu problemy nie naruszaly tej
dziatalnosci. Zbyt daleko idaca interwencja wladz panstwowych, z wykorzystaniem dla celow
interwencyjnych programow problemowych (np podejmowania w celu wyrownania zroz-
nicowania terytorlalnego w zakresie dostepnosci i standardu opieki zdrowomej) mogldby de
facto zmieni¢ system opieki zdrowotnej z dominacja opieki zdrowotnej organizowane;j przez
samorzadowe wladze terenowe w system panstwowej opieki zdrowotnej. O tym, czy tak si¢
stanie, czy nie stanie beda w duzej mierze przesadzaly mozliwosci finansowe panstwa z jednej
strony oraz mozliwosci finansowe samorzadow terytorialnych z drugiej strony.

(2) Planowanie terenowe (planowanie samorzadowych wladz terenowych) rysuje si¢ obecnie
stosunkowo mato wyraznie, totez trudno konkretyzowa¢ niezbedne ze wzgledu na wymogi
opieki zdrowotnej, jako dziatalnosci ustugowej samorzadowych wladz terenowych, przemiany
w tym planowaniu. Wydaje si¢, ze planowanie terenowe w warunkach rozwoju samorzadnosci
terytorialnej powinno w catosci uzyskac¢ autonomiczny charakter i stac si¢ zasadniczo niezalezne
od planowania panstwowego. Planowanie terenowe statoby si¢ narzedziem ksztaltowania przez
samorzady terytorialne rozwoju lokalnego, przy czym dominujacg rol¢ w tym planowaniu
uzyskiwalby czynnik finansowy. Scislej mowiac, o zakresie dziatalnosci, w tym takze dzialal-
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nosci w zakresie opieki zdrowotnej, prowadzonej przez samorzadowe wladze terenowe,
przesadzalyby mozliwosci finansowe samorzadow terytorialnych. Zakres, struktura i standard
dzialalnosci samorzadowych wladz terenowych w sferze opieki zdrowotnej bylby przy tym
przedmiotem wyboru dokonywanego przez samorzady terytorialne w toku opracowywania
planow terenowych i budzetow terenowych, z uwzglednieniem wytycznych centralnych planow
1 programow (przy zastosowaniu instrumentow posredniego oddziatywania ze strony organow
centralnych na wladze samorzadu terytorialnego).

Rozstrzygnigcia wymaga zakres przedmiotowy i zakres podmiotowy planowania terenowe-
go. Chodzi zwlaszcza o to, czy planowaniem terenowym nalezaloby obejmowac — jak to jest
dotychczas — catoksztalt dziatalnosci prowadzonej na danym terenie, czy tez wylacznie te
dzialalno$¢, ktora jest prqwadzona na podstawie wlasnych decyzji samorzadowych wladz
terenowych? Opowiadam si¢ za tym drugim rozwiazaniem, tj. obejmowaniem planowaniem
terenowym wylacznie ustugowej dziatalnosci samorzadowych wtadz terenowych. Sprowadzajac
to zagadnienie do opieki zdrowotnej sadzg, ze w ujeciu przedmiotowym planowaniem terenowym
obejmowana by¢ powinna wylgcznie ta czg$¢ opieki zdrowotnej, ktora stanowi dziatalnosé ushugowa
samorzadowych wladz terenowych (inaczej plany te przestatyby by¢ planami samorzadowych wladz
terenowych).

Jeszcze bardziej zlozonym zagadnieniem jest zakres podmiotowy planowania terenowego.
Podmiotami realizujacymi plan terenowy w zakresie opieki zdrowotnej bylyby podmioty
wlasnosci samorzadowej lub takze inne podmioty, jesli z efektow ich dziatalnosci korzystatyby
samorzadowe wladze terenowe na zasadach odptatnosci (czyli na zasadach obrotu gospodar-
czego). To ostatnie kryterium nie wyklucza pewnej dowolnosci w ksztaltowaniu zakresu
przedmiotowego planowania terenowego, powinno wigc odgrywac drugorzedna role.

Okreslonego rozstrzygnigcia wymaga rowniez wzajemny stosunek planow terenowych
1 planow instytucji opieki zdrowotnej, a zwlaszcza dopuszczalnej granicy uzaleznienia planéw
poszczegolnych instytucji opieki zdrowotnej od planow terenowych Wyrazam poglad, ze
mozna si¢ w zasadzie zgodzi¢ na to, aby planowanie rozwoju (inwestycji) i nawet planowanie
remontow kapitalnych bylo domena planow terenowych, natomiast planowanie dziatalnoéci
ustugowej powinno naleze¢ do planowania samych instytucji opieki zdrowotne;j.

(3) W dotychczasowym systemie kierowania instytucjami opieki zdrowotnej, jak to wynika
z tresci poprzednich rozdzialow pracy, planowanie mikroekonomiczne, a wiec samodzielne
planowanie przez instytucje opieki zdrowotnej swej dzialalnosci, wlasciwie dotad nie wy-
stepowalo. Plany finansowe i plany dzialalnoéci ustugowej poszczegdlnych instytucji (np.
zespolow opieki zdrowotnej) byly formalnie sporzadzane przez nie same. Byly one jednak de
Jacto ksztalttowane na szczeblu wojewodzkim, przy czym plany te nie odgrywaly wiasciwej im
roli, gdyz wszyscy uczestnicy procesu planowania byli §wiadomi nierealnosci tych planow juz
w momencie ich sporzadzania. Planowanie mikroekonomiczne w instytucjach opieki zdrowot-
nej uzyska w zreformowanym systemie kierowania instytucjami opieki zdrowotnej duze
znaczenie i to niezaleznie od przyjetego docelowo modelu opieki zdrowotnej. W tym miejscu
ograniczg si¢ do przedstawienia ogélnych zatozen planowania mikroekonomicznego w instytuc-
jach opieki zdrowotnej stanowiacych wlasno$¢ samorzadow terytorialnych, przy zalozeniu, ze
jako docelowy model opieki zdrowotnej przyjety zostanie model z dominacja opieki zdrowotnej
organizowanej przez samorzadowe wladze terenowe.

Zalozenia planowania mikroekonomicznego w instytucjach opieki zdrowotnej powinny byé
rozpatrywane odrgbnie dla szpitali, odrgbnie dla instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
oraz odregbnie dla instytucji prowadzacych dziatalno$¢ profilaktyczna i dla instytucji pro-
wadzacych dzialalno$¢ rehabilitacyjna. Najpetniejszy zakres oraz najbardziej autonomiczny
charakter moglyby uzyska¢ plany finansowe i plany dziatalnoéci ustugowe;j szpitali, w tym takze
szpitali terenowych (komunalnych). Zasadniczym celem planowania mikroekonomicznego
w szpitalu powinno by¢ optymalne wykorzystywanie zdolnosci ustugowych szpitala, z row-
noczesnym zachowaniem niezbednej gotowosci do §wiadczenia ustug, w dostosowaniu do roz-
miaréw i struktury zapotrzebowania na ushugi szpitalne. Osiggnigcie tego celu w fazie pla-
nowania, przynajmniej z punktu widzenia pojedynczego szpitala, nie wydaje si¢ trudne. Bardziej
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zlozone bedzie doprowadzenie do zaspokojenia przez samorzadowe wladze terenowe zapot-
rzebowania miejscowej ludnosci na ustugi szpitalne przy rownoczesnym optymalnym wykorzys-
taniu zdolnosci ustugowych wszystkich szpitali komunalnych w rejonie dziatania tych wladz.

Problem wykorzystania zdolnosci ustugowych szpitala sprowadza si¢ do wykorzystania sprzgtu
i aparatury medycznej o wysokiej na ogot kapitatochtonnoscei oraz zatrudnianych w szpitalu kadr o
wysokich na og6t kwalifikacjach. Zapewnienie mikroekonomicznej racjonalnoéci dziatalnoscei szpi-
tala, a przynajmniej niedopuszczenie do marnotrawienia pracy i zasobow szpitala, nie bedzie mo-
zliwe bez planowania mikroekonomicznego (w warunkach jego usamodzielnienia ekonomicznego).
Integralng czescia takiego planowania powinno byérplanowanie zasilania finansowego. Mozliwe do
wykorzystania metody i instrumenty tego planowania zdeterminowane s3 w powaznym stopniu
przez przyjete metody finansowania szpitala. Reguly zasilania finansowego szpitala zaleza od sto-
pnia jego uniezaleznienia od samorzadowych wiadz terenowych, z drugiej jednak strony regutly te
przesadzaja zarazem o stopniu uzaleznienia planowania w szpitalu terenowym (komunalnym) od
tych wladz (inaczej mowiac reguly nie przystosowane do stopnia uniezaleznienia szpitala od wladz
terenowych beda stawaty na przeszkodzie tego uniezaleznienia). W kazdym jednak razie jest uzasad-
nione, nawet niezaleznie od przyjetych regut zasilania finansowego, aby plany szpitali terenowych
(komunalnych) podlegaty w jakiej$ formie akceptacii ze strony organow samorzadu terytorialnego.

Plany terenowych (komunalnych) instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej — bylaby to przy
tym, jak wynika z przeprowadzonych juz wyzej rozwazan, g(')wnie opieka podstawowa — sa
uzaleznione od przyjetych dla tej opieki form organizacyjnych i od przyjetych zasad zasilania
finansowego. W kazdym jednak przypadku planowanie mikroekonomiczne w mstytuqdch
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej byloby stosunkowo proste. Sprowadzatoby si¢ mianowicie do
zapewnienia wiasciwego gospodarowania czynnikiem ludzkim, a zwlaszcza zapewnienia wlasciwych
warunkow pracy kadrom lekarskim zatrudnionym w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. W czesci
finansowe;j tych planow najwigksze znaczenie uzyskiwatoby planowanie srodkow na wynagrodzenia
kadr zatrudnionych w terenowych (komunalnych) instytucjach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j,
zwlaszcza kadr lekarskich. Plany finansowe tych instytucji powinny podlega¢ w jakiej$ formie
akceptacji ze strony samorzadowych wladz lokalnych.

Mikroekonomiczne planowanie w instytucjach prowadzacych dzialalno$¢ profilaktyczna
i w instytucjach prowadzacych dzialalnos¢ rehabilitacyjna mialoby najbardziej autonomiczny
charakter, a to z tego wzgledu, Ze instytucje te sa, i w warunkach rozwoju samorzadnosci
terytorialnej beda nadal, wyjatkowo zroznicowane pod wzgledem wilasnosciowym oraz pod
wzgledem form organichyjn(Hﬁnansowych Zasadniczym problemem planéw mikroekonomicz-
nych tych instytucji powinno by¢ zapewnienie optymalnego wykorzystania zasobow dla potrzeb
realizacji zroéznicowanych celow statutowych tych instytucji. Zbiezno$¢ miedzy planami tych
instytucji a planami terenowymi i budzetami lokalnymi wystepowac bedzie w takim zakresie,
w jakim instytucje te beda korzystac z samorzadowych budzetow terenowych i ewentualnie z innych
funduszow terenowych jako zrodel finansowania wiasnej dziatalnosci.

(4) Rozwoj samorzadnosci terytorialnej spowoduje daleko idace przemiany w planowaniu opieki
zdrowotnej co nie oznacza pomniejszenia znaczenia tego planowania dla regulowania dziatalnosci
poszczegolnych jednostek opieki zdrowotnej. W tych warunkach szczegolna rola przypadnie
panstwowemu planowaniu rozmieszczenia sieci urzadzen infrastruktury opieki zdrowotnej, pro-
gramowaniu problemowemu w dziedzinie opieki zdrowotnej jako podstawy interwencji wladz
panstwowych w sfere opieki zdrowotnej, terenowemu planowaniu wielkosci srodkow finansowych
przeznaczanych na opieke zdrowotna a zwlaszcza planowaniu mikroekonomicznemu w instytucjach
opieki zdrowotnej. Wszelkie te przemiany cechuja si¢ zwlaszcza tym, ze w ich wyniku nastapi
odejscie od jednolitosci systemu planowania a samo planowanie straci swoja uprzywilejowana
pozycje wsrod elementow sktadowych systemu kierowania opieka zdrowotng. Tym samym nastapi
przesunigcie w regulacyjnym znaczeniu poszczegélnych instrumentow kierowania instytucjami
opieki zdrowotnej z dominacji instrumentow planistycznych instrumentami biezacego zarzadzania
w dotychczas istniejacym systemie kierowania na instrumenty zasilania finansowego w zrefor-
mowanym mechanizmie kierowania instytucjami opieki zdrowotne;.

162




ZRODLA

PiSmiennictwo

J. Aleksandrowicz, W poszukiwaniu definicji zdrowia, Studia Filozoficzne 1972 nr 9.

K. Arrow, Uncertainaty and the Welfare Economics of Medical Care, American Ecomomic Review, December 1963.

J. Auleytner, Wprowadzenie do doktryn polityki spolecznej (Niektdre aspekty systemowe i aksjologiczne), Instytut Pracy
i Spraw Socjalnych, Warszawa 1986.

J. Bielecki, B. Pickutowska, Dzialalno$¢é wiejskich spéldzielni zdrowia w Polsce Ludowej w latach 1956—57, Zdrowie
Publiczne 1958 nr 2.

H. L. Blum, Expanding Health Care Horizons, Oakland 1983.

J. L. Bolandis, Hospital Finance, London 1982.

S. E. Borki, Hospital Economics, Lexington Books Toronto 1972.

K. E. Bulding, The concept of Need form Health Services, w: Issues in Health Economics, pod red. R. D. Luka, J. C. Bauer, An
Aspen Publication Rockville, Maryland, London 1982.

M. Brown, An Economic Analysis of Hospital Operations, Hospital Administration 1970 Spring no 15.

M. Brown, H. L. Lewis, Hospital Managament Systems, Maryland 1976.

A. Brudlo, M. Janiszewski, J. Sobiech, Problemy funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, w: Studia ekonomicz-
no—finansowe z dzialalnosci socjalno—kulturalnej, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 117, Poznan
1983.

J.M. Buchanan, C. M. Lindsay, Financing of Medical Care in the United States, w: Health Services Financing, London B. M.
A. 1970.

A. Burda, Polskie prawo paristwowe, PWN Warszawa 1987.

R. Bures, Wistep do teorii ochrony zdrowia, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1962.

Cele i zadania polskiego programu ,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1987.

J. Chechlinski, Finanse w procesie zaspokajania potrzeb niematerialnych — problemy — metody, w: Problemy finansowania
dzialalnosci niematerialnej, pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymanskiej—Piotrowskiej, PWE Warszawa 1979.

J. Chechlinski, Wiodgca rola mikroekonomicznego rachunku kosztéw zmiennych, w: Rachunek kosztéw w sferze
niematerialnej — metodologia, wyniki badan, Wyd. UL Lodz 1986.

J. Chechlinski, Gospodarka finansowa ochrony zdrowia i opieki spolecznej — punkty wyjscia i zalozenia reformy, Finanse 1988

nr 4.
J. Chechlinski, Reforma gospodarki finansowej ochrony zdrowia i opieki spolecznej — doswiadczenia i perspektywy, Finanse
1988 nr 6.

J. Chechlinski, Polityka finansowa w dziedzinie ochrony zdrowia i opieki spolecznej w latach 1970—1985, Zeszyty Naukowe
WSI w Opolu, Opole 1988 zeszyt nr 19.

J. Chechlinski, Finansowanie przedmiotowe, podmiotowe i zryczaltowane w reformie lat osiemdziesiqtych, w pracy zbiorowej
pod red. J. Chechlinskiego, Finansowanie $wiadczen spolecznych. Problemy i metody, PWE Warszawa 1989.

J. Chechlinski, Polityka finansowa parnstwa w dziedzinie Swiadczen spolecznych w latach 1970—85, w pracy zbiorowej pod
red. J. Chechlinskiego, Finansowanie Swiadczen spolecznych. Problemy i metody, PWE Warszawa 1989.

J. Chechlinski, Wielowymiarowa zmiennos¢ kosztow na tle doswiadczen NRD i USA, w pracy zbiorowej pod red. J.
Chechlinskiego, Finansowanie $wiadczen spolecznych. Problemy i metody, PWE Warszawa 1989.

K. Clarkson, Some Implications of Property Rights in Hospital Management, Journal of Law Economics, October 1972
nr 15.

A. L. Cochrane, Skuteczno$é i sprawno$é¢ — uwagi na temat stuzby zdrowia, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1974.

Control of health care cost in social security, EURO Raports and Studies 1982 no 55.

M. H. Cooper, Rationing Health Care, Croom Helm, New York, London 1975.

H. Csorba, Szpiital —pacjent. System spoleczny kliniki internistycznej, Ossolineum Wroctaw 1966.

A.J. Culyer, Apprasing Government Expenditure on Health Services: The Problems of ,,Need" and ,,Output”, Public Finance
1972.

A. J. Culyer, Need and the National Healthe Service, Economics and Social Choice, Martin Robertson, Oxford 1979.

E. Czerwinska, Samodzielno$é finansowa przedsigbiorstwa paristwowego, PTPN Poznan 1963.

E. Denek, Dzialalno$é¢ socjalno—kulturalna jako przedmiot gospodarki terenowej, w: Studia ekonomiczno—finansowe
w dzialalnosci socjalno—kulturalnej, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 117, Poznan 1983

E. Denek, Rola organdw terenowych gmin oraz miast i gmin w dzialalnosci socjalno—rkulturalnej po reformie z lat 1973—1975
(studium ekonomiczno—finansowe), Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria II, nr 83, Poznan 1985.

A. S. Detsky, The Economic Foundations of National Health Policy, Ballinger Publishing Campany, Cambridge
Massachusetts 1978.

A. Dowgird i in., Propozycje zmian sposobu finansowania szpitali, Zdrowie Publiczne 1972 nr 9.

W. Dorczak, Medyczne i ekonomiczne aspekty dzialalnosci opieki zdrowotnej w przemysle, Medycyna Pracy 1979 nr 4.

S. Dulski, System podmiotowy gospodarki. Centralizacja. Decentralizacja?, PWE Warszawa 1986.

Ekologia czlowieka i zdrowie publiczne, pod red. E. D. Kilbourne, W. G. Smille, Pafstwowy Zaklad Wydawnictw
Lekarskich, Warszawa 1973.

163




Farmacja spoleczna, pod red. J. Indulskiego, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich Warszawa 1981.

Z. Fedorowicz, Racjonalny system finansowy. Glowne kierunki reformy, PWE Warszawa 1984.

P. Feldstein, Applying Economic Conceps to Hospital Care, Hospital Administration 1988 Winter no 13.

M. S. Foldstein, Economic Analysis for Health Services Efficiency, North Holland Amsterdam 1967.

M. S. Feldstein, Hospital Cost Inflation: A Study of Nenprofit Price Dynamics, American Economic Review, December
1971 nr 51.

M. S. Feldstein, Economic Analysis form Health Service Efficiency, North Holland Publishing Co, Amsterdam 1967.

L. Frackiewicz, Sfery niedostatku, Instytut Wydawniczy Zwiazkéw Zawodowych, Warszawa 1983. ’

L. Frackiewicz, Ochrona zdrowia, w: Polityka spoleczna, pod red. A. Rajkiewicza, wyd. III, PWE Warszawa 1979.

L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia, PWE Warszawa 1983.

J. Fry, Primary Care, London 1980.

J. Fry, Medycyna w Zwiqzku Radzieckim, Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, Panstwowy Zaklad Wyddwmctw
Lekarskich Warszawa 1972.

V. R. Fuchs, Who Shall Live?, Health, Economics and Social Choice, New York 1974.

Funkcje opiekuricze panistwa socjalistycznego, Studia Ekonomiczne nr 14, Instytut Nauk Ekonomicznych, PAN, Ossolineum
1986.

N. Gajl, Instrumenty finansowe w zarzqdzaniu gospodarkq narodowq, Wydanie 11, PWE Warszawa 1988.

Global Strategy for All by the Year 2000, WHO Geneva 1982.

S. Golinowska, Odplatnosélza ustugi spoleczne (warianty rozwiqzan), Finanse 1982 nr 7.

S. Golinowska, K. Tymowska, Kierunki reformy gospodarczej w sferze ustug spolecznych, w: Uslugi spoleczne, pod red.
A. Lukaszewicza, PWE Warszawa 1984.

S. Golinowska, K. Tymowska, C. Wiodarczyk, W interesie zdrowia spoleczenstwa (projekt reformy opieki zdrowotnej),
maszynopis, listopad 1989.

W. Goronowski, Klasyfikacja wydatkéw w budzecie socjalistycznym, PWN Warszawa 1972.

W. Goronowski, O funkcjonalnej klasyfikacji wydatkow budzetowych, Finanse 1973 nr 5.

J. W. Goécinski, Efektywna reforma gospodarcza, PWE Warszawa 1989.

M. Grossman, The Demand for Health: A Theoretical and Empirical Investigation, Columbia University Press, New York,
London 1972.

F. Grundy, W. A. Reinke, Badania nad opiekq zdrowotnq i sformalizowane metody zarzqdzania, Panstwowy Zaklad
Wydawnictw Lekarskich Warszawa 1977.

J. Gurtz, M. Miller, Finanse a polepszenie jakosci uslug i zwigkszenie efektywno$ci wykorzystania Srodkéw w sferze
socjalno—kulturalnej w NRD, Finanse 1974 nr 1.

J. Harasimowicz, Warunki rozwoju decentralizacji budzetowej, Problemy Rad Narodowych 1971 nr 19.

J. G. Head, Public Goods and Public Welfare, Duke Uniwersity Press Durham 1975.

Herezniak G., Spoleczno—ekonomiczne aspekty komercjalizacji ustug w wybranych dziedzinach spozycia zakladowego
(maszynopis), £6dz 1987.

E. Holst, Profesjonalne planowanie zdrowia i profesje zajmujqce si¢ zdrowiem, w: Polityka spoleczna a zdrowie, pod red.
J. Hotowki, KiW Warszawa 1978.

E. Howorka, Socjalistyczny szpital zintegrowany, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1969.

B. Howorka, Zasieg i rozpietosé¢ kierowania w zespole opieki zdrowotnej, w: Metody oceny stanu zdrowia ludnosci oraz
zarzqdzanie i kierowanie ochronq zdrowia, Polskie Towarzystwo Medycyny Spolecznej Poznan 1983.

A. Hulek, Teoria i praktyka rehabilitacji inwalidéw, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1979.

A. Hulek, Rehabilitacja inwalidéw, w: Polityka spoleczna, wyd. 111 pod red. A. Rajkiewicza, PWE Warszawa 1979.

M. Jllner, Struktura planowania spolecznego a mozliwosci rozwiqzania probleméw spolecznych, w: Polityka spoleczna
a zdrowie, pod red. M. Sokotowskiej i J. Hotowki, KiW Warszawa 1978.

J. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1971.

J. Indulski, J. Gdulewicz, L. Szymborski, C. Wiodarczyk, Opieka zdrowotna w Polsce. Préba oceny i kierunki usprawnien,
Zdrowie Publiczne 1981 nr 11.

J. Indulski, M. Matulewicz, Tendencje rozwojowe systemu ochrony zdrowia w Polsce
cz. I. Finansowanie, Zdrowie Publiczne 1982 nr 1—2
cz. II. Baza materialna, Zdrowie Publiczne 1982 nr 3
cz. III. Zasoby pracy, Zdrowie Publiczne 1982 nr4
cz. IV. Proste eksploatacje i proporcje rozwojowe, Zdrowie Publiczne 1982 nr 5—6.

J. Indulski, M. Goralczyk—Modzelewska, Przemyslowa stuzba zdrowia w opinii robotnikéw, Instytut Medycyny Pracy ZG
PTHP, Lodz 1984.

J. Indulski, G. Rzepecka—Koniarek, Korzystanie z porad lekarzy prywatnie praktykujacych, Zdrowie Publiczne 1985 nr 7.

J. Indulski, M. Matulewicz, Pienigzne i niepienigzne bariery réwnosci spolecznej w ochronie zdrowia, cz. 1. Kilka obserwacji
empirycznych, Zdrowie Publiczne 1986 nr 4

J. Indulski, M. Matulewicz, Finansowanie szpitali w oparciu o metodg grup relacji diagnostycznych, Finanse 1988 nr 2—3.

R. Jachowicz, Zarys technologii wspolczesnego szpitala, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1970.

P. Jacobs, A. Survey of Economic Models of Hospitals, Inquiry 1974 vol. XI June 1974.

Z. Jarosz, S. Zawadzki, Prawo konstytucyjne, PWN Warszawa 1980.

J. Jedrasik—Jankowska, Zasilek chorobowy (problematyka prawna), Wydawnictwo Prawnicze Warszawa 1983.

J. Jonczyk, Czy istnieje instytucja ubezpieczenia chorobowego, w: Ubezpieczenia chorobowe, UW Wroclaw 1984.

J. Joniczyk, Prawo do ochrony zdrowia, Panistwo i Prawo 1988 nr 1.

164



M. Jurcka, Moznosti vyuzili casovych rad pri financnim planovani skolstvi, zdrovotnictvi a kultury, Finance a Uver 1974 nr 12
Finance a Uver 1975 nr 1.

M. Kacprzak, Ocena stanu zdrowia ludnosci, Zdrowie Publiczne 1962 nr 4—35.

J. Kaja, Cele spoleczne w systemie gospodarczym, SGPiS Monografie i Opracowania nr 162, Warszawa 1984.

J. Kaleta, Terenowe planowanie budzetowe w Polsce Ludowej, PWE Warszawa 1968.

J. Kaleta, Planowanie budzetowe, PWE Warszawa 1982.

J. Kaleta, Gospodarka budzetowa, wyd. 111, Warszawa 1985.

J. Kaleta, Perspektywy wyjscia z kryzysu, KAW Warszawa 1986.

J. Kaminski i inni, Ochrona zdrowia pracownikow przemyslowych, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich Warszawa

1968.
S. Karpinski, Poczqtki rehabilitacji zawodowej w Polsce, Biuletyn Zaktadu Badawczego Zwiazku Spotdzielczosci Inwalidow
1962 nr 4

T. Kielanowki, Propedeutyka medycyny, wyd. 111, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1979.
Kierowanie gospodarcze, praca zbiorowa pod red. J. Sotdaczuka, PWE Warszawa 1981.
H. B. Klarman, The Economics of Health, Columbia University Press, New York and London 1965.
B. M. Kleczkowski, Zakres dzialalnosci wspdlezesnej ochrony zdrowia ( Préba systematyzacji pojeciowej). Zdrowie Publiczne
1967 nr 4
B. M. Kleczkowski, Programowanie ochrony zdrowia spoleczenstwa. Model ogélnej metody optymalizacji, Zdrowie Publiczne
1968 suplement nr 2. ¢
W. Kondrat, Spoleczne determinanty umieralnosci niemowlqt, Wydawnictwo SGPiS Warszawa 1982.
J. Kornai, Niedobor w gospodarce, PWE Warszawa 1985.
E. Korzeniewska, O zdrowiu i jego definicjach, Zdrowie Publiczne 1988 nr 3.
S. Kosinski, S. Tokarski, Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej (ze szczegblnym uwzglednieniem Lubelszczyzny), PWN
Warszawa—+Lo6dz 1987
Z. Kowalczyk, Rachunkowos¢ spoleczna, PWE Warszawa 1974.
Z. Kowalczyk, Strumienie finansowe w gospodarce kapitalistycznej, PWN Warszawa 1978.
P. Krasucki, J. Pignan—Otto, Problemy optymalizacji struktur organizacyjnych przemyslowej stuzby zdrowia w duzej
aglomeracji przemyslowej, Zdrowie Publiczne 1982 nr 7—38.
J. Kroszel, Infrastruktura spoleczna w teorii i praktyce gospodarki socjalistycznej, PWN Opole 1974
J. Kroszel, Rozmieszczenie infrastruktury spolecznej. Wybrane problemy, PWN Wroctaw— Warszawa—Krakow, 1982
M. Kucharski, Bilanse syntetyczne gospodarki narodowej, PWE Warszawa 1967.
M. Kulesza, Administracyjno—prawne uwarunkowania polityki przestrzennej, Wyd. Uniwersytetu Warszawskiego, War-
szawa 1987.
T. Kuta, Aspekty prawne dzialaii administracji piblicznej w organizowaniu ustug, Ossolineum, Prace Wroclawskiego
Towarzystwa Naukowego, Seria A nr 132, Wroctaw 1969.
T. Kuta, Zaspokajanie potrzeb socjalno—bytowych i o§wiatowo—rkulturalnych obywateli, w: System prawa administracyj-
nego, t. IV, pod red. T. Rabskiej, Ossolineum, Wroctaw 1980.
O. Lange, Dziela t. 3; Ekonomia polityczna, t. 1 PWE Warszawa 1975.
M. L. Lee, A Conspicuous Produktion Theory of Hospital Behavior, Southern Economic Journal, July 1971 nr 38.
K. Leowski, Ocena efektywnosci nakladéw na ochrong zdrowia i opieke spolecznq, Zdrowie Publiczne 1978 nr 11.
A. Lipinski, Z. Reysner, Pozainwestycyjne zrédla bazy szpitalnej, Zdrowie Publiczne 1972 nr 10.
M. Longchamps, Wokdl reformy wladz i administracji w terenie, Panistwo i Prawo 1983 nr 5.
E.J. Lusk, J. G. Lusk, Financial and Managerial Control. A Health Care Perspective. An Aspen Publication, Gormantown
Maryland, 1979 s. 347 i nast.
E. Letowska, Cywilno—prawne gwarancje samodzielnosci rad narodowych, Problemy Rad Narodowych 1982 nr 54.
L. Mackiewicz—Golnik, Finansowe problemy skladki ubezpieczeniowej, w pracy zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego,
Finansowanie $wiadczen spolecznych. Problemy i metody, PWE Warszawa 1989
J. Malecki, Opodatkowanie fundacji i spélek, Ruch PEiS 1989 nr 1.
W. Matuszkiewicz, Wipédlczesne modele podstawowej opieki zdrowotnej,
cz. I, Zdrowie Publiczne 1987 nr 9
cz. 11, Zdrowie Publiczne 1987 nr 11—12.
H. Matuszewski, S. Pazdzioch, M. Ksiezyk, Wstepne wyniki badan nad efektywnosciq dzialania zespolonej opieki zdrowotnej
na poziomie powiatu,
cz. 1. Zalozenia metodoligiczne, problematyka badawcza i struktura demograficzna badanej zbiorowosci, Zdrowie
; Publiczne 1987 nr 10.
H. Matuszewski, H. Bajka, J. Pazdzioch, M. Skalski, Wstepne wyniki badan nad efektywnosciq dzialania zespolonej opieki
zdrowotnewj na poziomie powiatu
cz. 1. Podstawowa opicka w zintegrowanej i tradycyjnej strukturze organizacyjnej opieki zdrowotnej, Zdrowie
Publiczne 1974 nr 11.
H. Matuszewski, S. Pazdzioch, M. Skalski, Wstepne wyniki badar nad efektywnosciq zespolonej opieki zdrowotnej
cz. I11. Opieka stomatologiczna w zintegrowanej i tradycyjnej strukturze, Zdrowie Publiczne 1974 nr 12.
H. Matuszewski, S. Pazdzioch, M. Skalski, Wstepne wyniki badan nad efektywnosciq zespolonej opieki zdrowotnej na
poziomie powiatu
cz. IV. Opieka specjalistyczna i laboratoryjno—diagnostyczna w zintegrowanej i tradycyjnej strukturze organizacji
opieki zdrowotnej, Zdrowie Publiczne 1975 nr 1.

165




H. Matuszewski, H. Bajka, S. Pazdzioch, M. Skalski, Wstegpne wyniki badan nad efektywnosciq zespolonej opieki zdrowotnej
na poziomie powiatu
cz. V. Opieka szpitalna w zintegrowanej i tradycyjnej strukturze organizacji opieki zdrowotnej, Zdrowie Publiczne
1975 nr 2.

A. Mazur, Eksperyment wolnego wyboru dla populacji doroslej w miejscu zamieszkania w miastach
cz. 1. Praca i Zabezpieczenie Spoteczne 1986 nr 7
cz. I1. Praca i Zabezpieczenie Spoteczne 1986 nr 8.

A.Maynard, A. Ludbrook, Inequality, the National Health Service and Health Policy, Journal of Public Policy, vol. 2, part 2,
May 1982.

Metody ocenty stanu zdrowia ludnosci oraz zarzqdzenie i kierowanie w ochronie zdrowia Polskie Towarzyslwo Medycyny
Spotecznej, Poznan 1983.

K. Michnowska, Fundusz $wiadczen spolecznych na rzecz ludnosci. Problemy metodologii badan GUS Warszawa 1973.

Mted.ynarodoua opieka medyczna. Poréwnanie i ocena orgumzaql opieki zdrowotnej na $wiecie, Panstwowy Zaklad
Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1976.

H. Mikulski, Rachunek kosztéw i planowanie uslug spolecznych, bariery, uwarunkowani, propozycje metodologu zZne, w pracy
zbiorowej pod red. J. Chechlinskiego, Finansowani $wiadczen spolecznych. Problemy i Metody, PWE Warszawa 1989.

E. J. Mishan, Spor o wzrost gospodarczy, PIW Warszawa 1986.

M. Miskiewicz, W. Straszewicz, Planowanie docelowej sieci przestrzennej szpitali, Zdrowie Publiczne 1969 nr 12.

M. Miskiewicz, Ochrona zdrowia, w: Polityka spoleczna, wyd. 1. pod red. A. Rajkiewicza, PWE Warszawa 1973.

Model wladzy lokalnej w systemie reformy gospodarczej, pod red. M. Kuleszy, Uniwersytet Warszawski (maszynopis)
cz. | Warszawa 1982.
cz. II Warszawa 1983.

E. Modlinski, Podstawowe zagadnienia prawne ubezpieczen spolecznych, Wydawnictwo Prawnicze Warszawa 1968.

Z. Morecka, Spoleczne aspekty gospodarowania, PWE Warszawa 1981.

W. Muszalski, Ubezpieczenia spoleczne, Zarys ogdlny, cz. I, ZUS Warszawa 1984.

P. F. Nederstigt, Diagnosis Realated Groups : Een Patient georienteerd Kosteninformatiesysteem, Utrecht 1985.

S. Z. Nagi, Zespdl leczniczy w opiece zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, w: Polityka spoleczna a zdrowie, pod red. M.
Sokotowskiej, J. Hotowki, KiW Warszawa 1978.

M. Nieduszynski, Ekonomiczne aspekty odplatnosci za uslugi socjalne, Zaklad Budzetu Panstwa, Instytut Finansow
Warszawa 1970.

M. Nieduszynski, Problematyka odplatnosci i efektywnosci ustug socjalnych, Finanse 1971 nr 12.

M. Nieduszynski, Odplatnosé za uslugi socjalne w aspekcie realizacji opieki spolecznej, Zaktad Budzetu Panstwa Instytut
Finansow Warszawa 1971. y

M. Nieduszynski, Analiza spolecznej i ekonomicznej efektywnosci uslug zdrowia, Studia Finansowe 1972 nr 13.

M

M

J

. Nieduszynski, Analiza jednostkowych kosztow dzialalnosci szpitali (optymalizacja dzialalnoSci szpitali), Studia
Finansowe 1974 nr 17.
. Nieduszynski, Mierniki w urzqdzeniach socjalnych i kulturalnych, Finanse 1976 nr 10.
. P. Newhouse, Toward a Theory of Nonprofit Instytions : An Economic Model of a Hospital, American Economic Review,
March 1970 nr 60
S. Nowacki, Mechanizm funkcjonowania gospodarki socjalistycznej, PWE Warszawa 1980.
S. Nowacki, Wewnetrznie zgodny mechanizm funkcjonowania gospodarki narodowej, pod red. S. Dulskiego, Studia nad
wewnetrznie zgodnym mechanizmem funkcjonowania gospodarki socjalistycznej, PWE Warszawa 1982.
Z. Ohanowicz, J. Gorski, Zobowigzania. Czg$é szczegdlowa. PWN Warszawa—Poznan 1964.
A. Ostrowska, Problemy zdrowia i opieki lekarskiej w opiniach spoleczenstwa polskiego, Ossolineum Wroclaw 1975.
A. Ostrowska, Socjologia kalectwa i rehabilitacji. Wybrane problemy, Ossolineum Wroctaw 1976.
S. Owsiak, Metody budzetowania sfery nieprodukcyjnej, Zeszyty Naukowe AE w Krakowie, nr 60, Krakow 1983.
M. V. Pauly, M. Redisch, The Not—for—Profit Hospital as a Physiciens Cooperativs, American Economic Preview, March
1973 nr 63.
M. V. Pauly, Is Medical Care Different, w: Issves in Health Economics, An Aspen Publication, Rocville, Maryland, London ‘
1982. |
Perspektywy zdrowotne Polslu Polska 2000. PAN Komitet Prognozowania Rozwoju Kraju ,Polska 2000 21987, 1
Warszawa 1987. |
J. Piasny, Swiadczenia spoleczne w zakresie ochrony zdrowia, w: Problemy $wiadczen spolecznych na rzecz rodzin w Polsce \
iwybranych krajach socjalistycznych w latach 19751984, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 145, Poznan
1987.
S. Piatek, Przedsigbiorstwo uzytecznosci publicznej jako instytucja gospodarcza, Instytut Orgumzaql Zarzgdzania
i Doskonalenia-Kadr Warszawa 1986.
K. Piotrowska—Marczak, Finanse sfery niematerialnej, PWE Warszawa 1987.
K. Piotrowska—Marczak, Dylematy reformy systemu finansowania ochrony zdrowia, w: Finansowe i socjonalne aspekty
ustug spolecznych, Acta Universitatis Lodzienzis UL 1987.
K. Piotrowska—Marczak, Problemy odplatnosci w zakresie ustug spolecznych (ze szczegdlnym uwzglednieniem stuzby
zdrowia), Prace Zakladu Budzetu Panstwa, Instytut Finansow Warszawa 1988
J. Piotrowski, Od ubezpieczenia chorobowego do powszechnej stuzby zdrowia, Polski Instytut Stuzby Spotecznej, L6dz (bez ]
daty, prawdopodbnie 1948).
J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne. Problematyka i metody, KiW Warszawa 1966.

166



v

Z. Pirozynski, Ekonomiczne aspekty wzrostu wydatkow panstwowych a cele oswiatowo—kulturalne i socjalne, w: Studia
podatkowe i budzetowe, pod red. Z. Jaskiewicza, UMK Torun 1964.
Z. Pirozynski, Ekonomiczne aspekty budzetowego finansowania usiug, Finanse 1964 nr 10.
Z. Pirozynski, Koszty i zrédla finansowania dzialalnosci nieprodukcyjnej, Studia Finansowe 1969 nr 6.
Z. Pirozynski, Budzet a finansowanie dzialalno$ci nieprodukcyjnej, Studia Finansowe 1969 nr 7—8.
Z. Pirozynski, Zalozenia systemu finansowania jednostek nieprodukcyjnych, Studia Finansowe 1977 nr 24.
Z. Pirozynski, Makroekonomiczne uwarunkowania gospodarki terenowej, w: Finanse gospodarki terenowej, pod red. J.
Wierzbickiego, PWE Warszawa 1989.
). Piwosz, Ekonomiczna odrebnos$é oplat za uslugi socjalno—kulturalne, w: Studia ekonomiczno—finansowe z dzialalnosci
socjalno—rkulturalnej (2), Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 117, Poznan 1983.
H. Plawucka, Swiadczenia pienigzne w zwiqzku z choroba, w: Ubezpieczenie chorobowe. Materialy Kolokwium Ubez-
pieczenia Spolecznego. Wroctaw wrzesien 1984. Wroctaw 1984.
M. Pohorille, Spozycie zbiorowe i $wiadczenia spoleczne, PWE Warszawa 1975.
M. Pohorille, Dobrobyt spoleczny (pojecie, mierzenie, metoda analizy), w: Potrzeby. Podzial. Konsumpcja, pod red. M.
Pohorille, PWE Warszawa 1985.
M. Pohorille, Podzial dezyderatywny a egalitaryzm, w: Potrzeby. Podzial. Konsumpcja, pod red. M. Pohorille, PWE
Warszawa 1985.
Polityka spoleczna i stuzby spoleczne w PRL, pod red. J. Rosnera, PWE Warszawa 1972.
B. Prandecka, Warunki skutecznego kierowania gospodarkq, w: Kierowanie gospodarcze, pod red. J. Soldaczuka, PWE
Warszawa 1981.
B. Prandecka, Funkcje opiekwicze panstwa socjalistycznego, Studia Ekonomiczne nr 14, Instytut Nauk Ekonomicznych,
PAN Ossolineum 1986.
Problemy medyczne rehabilitacji inwalidéw, pod red. K. Watorskiego, PWN Warszawa 1975.
Problemy zdrowotne Polski. Terazniejszos¢ i przyszio$é czestszych choréb w Polsce, pod red. W. Kurylowicza, PAN Komitet
Badan i Prognoz ,,Polska 2000 Ossolineum Wroctaw, Warszawa, Krakow, Gdansk 1978.
Projekt zalozen reformy w zakresie organizacji opieki zdrowotnej, Zespot d6 reformy w opiece zdrowotnej i pomocy
spolecznej w zakresie organizacji opieki zdrowotnej przy Ministrze ZiOZ, Warszawa wrzesien 1988.
Projekt reformy, Zespot d6 reformy opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, MZiOS Warszawa, listopad 1989
(maszynopis).
Przebudowa systemu budzetowego. Zagadnienia dyskusyjne, pod red. W. Jaworskiego, PWE Warszawa 1974.
T. Przeciszewski, Planowanie spoleczne a polityka spoleczna, PWN Warszawa 1987.
Rachunek kosztéw w sferze niematerialnej — metodologia, wyniki badan, praca zbiorowa pod red. J. Chechlinskiego, Wyd.
UL Lo6dz 1986.
H. Rafalski, Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej w PRL, LSW Warszawa 1972.
Regional Strategy for Attaining Health for All by the Year 2000, Regional Office for Europe WHO Copenhagen 1982.
A. Rajkiewicz, Zabezpieczenie spoleczne, w pracy zbiorowej pod red. A. Rajkiewicza, Polityka spoleczna, wyd. 11, PWE
Warszawa 1976.
Rehabilitacja inwalidéw i innych 0séb niepelnosprawnych a stuzby socjalne, PWN Warszawa 1975.
P. Roman, Instrumenty finansowe w kierowaniu terenowymi przedsigbiorstwami uzytecznosci publicznej, w: Finansowe
podstawy rozwoju samorzqdnosci terytorialnej, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 130, Poznan 1985.
K. Rogozinski, Kategoria potrzeb w teorii ekonomii, Ekonomista 1979 nr 3
T. Serdakowski, Zmiana systemu finansowania bodzcem intensyfikacji pracy w szpitalnictwie, Zdrowie Publiczne 1971 nr 10.
Skrocona klasyfikacja ustug, GUS Warszawa 1985.
J. Sobiech, Aktualne kierunki dyskusji o finansowaniu dzialalnosci nieprodukcyjnej, Ruch PEiS 1971 nr 4.
J. Sobiech, Uslugi ochrony zdrowia i ?rédla ich finansowania, w: Z zagadnien polityki finansowej, Zeszyty Naukowe AE
w Poznaniu, seria I, nr 61, Poznan 1975.
. Sobiech, Ekonomiczno—{finansowa problematyka rozwoju roli rad narodowych w ochronie zdrowia w Polsce Ludowej, Ruch
PEIiS 1976 nr 2.
. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony zdrowia, w: Problemy finansowania dzialalnosci niematerialnej,
pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymanskiej—Piotrowskiej, PWE Warszawa 1979.

—

—

J. Sobiech, Terenowe planowanie ochrony zdrowia w Polsce i Czechoslowacji (studium poréwnawcze), w: Planowanie
i finansowanie dzialalno$ci organdw terenowych, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 87, Poznan 1980.

J. Sobiech, Kierowanie terenowq opickq zdrowotnq w aktualnych warunkach funkcjonowania gospodarki terenowej, w
Wybrane problemy aktywizacji organdéw terenowych, PTPN Poznan 1982.

J. Sobiech, Ochrona zdrowia w reformie gospodarczej, w: Studia ekonomiczno—finansowe z dzialalnosci socjal-
no—rkulturalnej, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 117, Poznan 1983. .

J. Sobiech, Ogédinokrajowy system kierowania opiekaq zdrowotnq a samorzqdnosé terytorialna, w: Finansowe podstawy rozwoju

samorzqdnosci terytorialnej, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I, nr 130, Poznan 1985.

. Sobiech, Finansowanie i odplatno$é uslug spolecznych, Polityka Spoteczna 1985 nr 3.

. Sobiech, Bariery reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, Ruch PEiS 1989 nr 1.

. Sobiech, J. Wierzbicki, Problemy terenowego kierowania zaspokojeniem potrzeb socjalnych i kulturalnych ludnosci, w:
Studia ekonomiczno—finansowe z dzialalnosci socjalno—kulturalnej (2), Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, seria I,
nr 167, Poznan 1987.

H. Sochacka—Krysiak, Elastycznos$é systemu finansowego dzialalnosci socjalno—rkulturalnej, w: Problemy finansowania
dzialalno$ci niematerialnej, pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymanskiej—Piotrowskiej, PWE Warszawa 1979.

Tt i g

167




H. Sochacka—Krysiak, W. Jaworski, Finanse krajow socjalistycznych, wyd. 2 zm., PWE Warszawa 1982.

H. Sochacka—KTrysiak, M. Pietrewicz, Gospodarka terenowa, PWE Warszawa 1986.

H. Sochacka—Krysiak, System finansowania zadar samorzqdu terytorialnego w Holandii, Finanse 1989 nr 10—12.

H. Sochacka—Krysiak, Podstawy organizacji oraz zakres i zrédla finansowania zadan samorzqdu terytorialnego w Szwecji
(studium poréwnawcze pod kqtem perspektyw reformy finansow lokalnych w Polsce, seria: Systemy finansow i cen za
granica, Instytut Finansow Warszawa 1990.

Socjalizm i ochrona zdrowia, pod red. S. J. Czikina, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekatskich Warszawa 1978.

M. Sokotowska, Dwa style polityki zdrowotnej. Charakterystyka podstawowych typow prientavji lekarzy, Studia Socjologicz-
ne 1971 nr 3.

M. Sokotowska, A. Ostrowska, Socjologia kalectwa i rehabilitacji, Wybrane problemy. Ossolineum Wroctaw 1976.

M. Sokotowska, Dysfunkcjonalnosé instytucji stuzby zdrowia, Studia Socjologiczne 1972 nr 4.

M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich Warszawa 1986.

M. Sokotowska, Granice medycyny, Wiedza Powszechna Warszawa 1980.

Stan zdrowia mieszkaricow Polski w roku 1984, Panstwowy Zakltad Higieny Warszawa 1985.

J. W. Stephen, Systems of Primary Health Care, w: Primary Care, pod red. J. Fry, London 1980.

J. W. Stephen, An Analysis of Primary Medical Care, An Internationale Study, Cambridge University Press, London 1979.

R. J. Stimson, Research Desing and Methodological Problems in the Geography of Health, w: Geographical Asepcts of Health,
London—Toronto 1983.

P. Sulmicki, Planowanie i zarzqdzanie gospodarcze, wyd. I1I, PWE Warszawa 1978.

M. Sutkowski, Specyficzne aspekty podstawowej opicki zdrowotnej, Zdrowie Publiczne 1980 nr 6.

M. Sutkowski, Podstawowa opieka zdrowotna jako dziedzina medycyny, Zdrowie Publiczne 1982 nr 9.

Cz. Surowik, Warunki realizacji prawa do ochrony zdrowia, Wydawnictwo UG Gdansk 1976.

L. Swatler, Uslugi socjalne i kulturalne jako element redystrybucji dochodu narodowego, w: Problemy finansowania
dzialalnosci niematerialnej, pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymanskiej—Piotrowskiej, PWE Warszawa 1979.

L. Swatler, Finanse w polityce gospodarczej i spolecznej panstwa, PWE Warszawa 1970.

System prawa administracyjnego, t. IV pod red. T. Rabskiej, Ossolineum, Wroctaw, Warszawa, Krakow, Gdansk 1980.

T. Szuba, Leki dla wszystkich, Zdrowie Publiczne 1985 nr 3.

T. Szuba, Ekonomika farmaceutyczna, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1987.

W. Szubert, Geneza, zakres i zadania socjalistycznej polityki spolecznej, w: Polityka spoleczna, wyd. 111, pod red.
A. Rajkiewicza, PWE Warszawa 1979.

W. Szubert, Ubezpieczenie spoleczne. Zarys systemu, PWN Warszawa 1987.

K. Szwemberg, Ekonomiczne zagadnienia farmacji, w: Farmacja spoleczna, pod red.J. Indulskiego, Panstwowy Zakiad

 Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1981

K. Szwemberg, Aktualne problemy ekonomiczne ochrony zdrowia, Zdrowie Publiczne 1978 nr 11.

K. Szwemberg, Koszty jednostkowe jako podstawowa cen rozliczeniowych szpitala ZOZ, Zdrowie Publiczne 1989 nr 7—9.

B. Trampczynski, Zatrudnienie i rehabilitacja zawodowa w spéldzielczosci inwalidow, Zaktad Wydawnictw CRS Warszawa
1961.

K. Tymowska, Systemy finansowe jednostek podstawowych sfery uslug spolecznych, Finanse 1982 nr 8—9.

K. Tymowska, C. Wiodarczyk, Reforma w ochronie zdrowia i opiece spolecznej, w: Uslugi spoleczne, pod red.
A. Lukaszewicza, PWE Warszawa 1984.

K. Tymowska, Systemy finansowania stuzby zdrowia w wybranych krajach socjalistycznych i kapitalistycznych, Informacja
adresowana CINTE 1984 nr 4.

K. Tymowska, Problemy rachunku kosztéw w sluzbie zdrowia (maszynopis powielony), Prace Zakladu Budzetu Panstwa,
Instytut Finansow Warszawa 1985.

K. Tymowska, Zrédla finansowania uslug zdrowotnych w Polsce, Ekonomista 1987 nr 2.

K. Tymowska, Infrastruktura systemu opieki zdrowotnej i spolecznej — tendencje dotychczasowego rozwoju, stan obecny,
szacunek potrzeb, w: Perspektywy zdrowotne Polski, Polska 2000, PAN Komitet Prognozowania Rozwoju Kraju
,Polska 2000* nr 21987, Warszawa 1987.

H. Wapnaruk—Gruchman, Niektére uwarunkowania i problemy gospodarki finansowej stowarzyszen kulturalnych (na
przykladzie organizacji $wiadczqcych uslugi muzyczne), w: Studia ekonomiczno—finansowe z dzialalnosci socjal-
no—kulturalnej, pod red. J. Wierzbickiego, Zeszyty Naukowe AE w Poznaniu, nr 117, Poznan 1983.

R. Wicinski, Propozycje w sprawie zasad finansowania dzialalnosci szpitali, Zdrowie Publiczne 1971 nr 11.

J. Wierzbicki, Budzety terenowe w Polsce Ludowej, PWN Poznan 1967.

J. Wierzbicki, Budzety terenowe w systemie wieloletniego planowania budzetowego (I, 1I), Finanse 1973 nr 7 i 8.

J. Wierzbicki, Znaczenie wieloletniego planowania budzetowego dla decentralizacji zarzqdzania gospodarkq terenowq, w:
Przebudowa systemu budzetowego. Zagadnienia dyskusyjne, pod red. W. Jaworskiego, PWE Warszawa 1974.

J. Wierzbicki, Ustugi socjalne w systemie finansowym, Opolskie Roczniki Ekonomiczne 1975 t. 7.

J. Wierzbicki, Inwestycje w czlowieka oraz ich efektywnosé, Poznanskie Roczniki Ekonomiczne, Poznan 1979, t. XXVI.

J. Wierzbicki, Dzialalnosé socjalno—kulturalna, zrédla i formy jej finansowania, w: Problemy finansowania dzialalnosci
niematerialnej, pod red. J. Chechlinskiego i K. Szymanskiej—Piotrowskiej, PWE Warszawa 1979.

J. Wierzbicki, Problemy samorzqdnosci w reformie gospodarczej, Ruch PEiS 1982 nr 1.

J. Wierzbicki, W sprawie organizacyjno—finansowego uwarunkowania samorzqdu terytorialnego w $wietle nowego unor-
mowania zasad funkcjonowania rad narodowych, w: Finansowe podstawy rozwoju samorzqdnosci terytorialnej, Zeszyty
Naukowe AE w Poznaniu, seria I, Poznan 1085.

J(eremi) Wierzbicki, Rachunek uslug niematerialnych w gospodarce narodowej, PWN Warszawa 1973.

168




M. Wierzbowski, Nowe prawo o stowarzyszeniach, Panstwo i Prawo 1989 nr 7.

A. Wiliams, R. Anderson, Efficiency in the Social Services, Brasil Blackwell and Martin Robertson, London 1975.

L. Wiszniewski, Planowanie urzqdzen kulturalnych i socjalnych, Pafistwowe Wydawnictwo Gospodarcze Warszawa 1954.

C. Wiodarczyk, Strategia ,, Zdrowie dla wszystkich do roku 2000 jako program polityki spolecznej, Praca i Zabezpieczenie
Spoleczne 1987 nr 8.

C. Wiodarczyk, O prakseologicznym dylemacie polityki ochrony zdrowia, Polityka Spoleczna 1987 nr 10.

C. Wlodarczyk, Prakseologiczny dylemat polityki ochrony zdrowia w Polsce, Instytut Medycyny Pracy w Lodzi, £.6dz 1989.

World Health Organization Constitution, WHO Geneva 1960.

K. G. Wirght, Alternative Measures of the Output of Social Programmes, w: Economics and Social Goals. Aspects of Public
Choice, Martin Robertson, London 1974.

K. Wyszomirski, Spéldzielnie zdrowia w Jugoslawii, Spoldzielczy Przeglad Naukowy 1934 zeszyt 9.

K. Wyszomirski, Spéldzielnie zdrowia na wsi, Zaktad Wydawniczy CRS Warszawa 1961.

A. S. Yerby, Administracja zdrowa publicznego, w pracy zbiorowej pod red. E. D. Kilbourne, W. G. Smile, Ekologia
czlowieka i zdrowie publiczne, Panistwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 173.

P. Zadina, Vyuziti regresni a korelacni analyzy pri planovani vecnych nakladu nemocnic, Finance a Uver 1974 nr 3.

B. Zawadzka, Pojecie ustrojowe samorzqdu w panstwie socjalistycznym, Panstwo i Prawo 1983 nr 9.

S. Zawadzki, Socjalna funkcja paristwa w ustroju socjalistycznym, w: Polityka spoleczna i stuzby spoleczne w PRL, pod red. J.
Rosnera, PWE Warszawa 1972.

A. W. Zawadzki, Proby zastosowania rachunku ekonomicznego w finansowaniu urzqdzen komunalnych, socjalnych
i administracji w NRD, Finanse 1971 nr 8.

S. Zielinski, K. Tymowska, T. Parchimowicz, Projekt reformy systemu opieki zdrowotnej i spolecznej, Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spolecznej, Warszawa marzec 1988.

L. Zienkowski, Dochdd narodowy. Wytwarzanie i podzial, PWE Warszawa 1970.

L. Zienkowski, Poziom zycia. Metody mierzenia i oceny. PWE Warszawa 1979.

Z. Zotowski, Preparacja zorganizowanych dzialan zdrowotnych, Zdrowie Publiczne 1967, Suplement nr 1.

T. Zylinski, Spoleczna sluzba zdrowia a ubezpieczenie chorobowe, w: Ubezpieczenie chorobowe, Wydawnictwo UW Wroctaw
1984.

Akty prawne

Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczpospolitej z 22 marca 1928 r. o zaktadach leczniczych (Dz. U 1928 nr 38 poz. 382, zm. Dz.
U 1934 nr 110, poz. 975; Dz. U 1939 nr 30 poz. 200; Dz. U. 1948 nr 55 poz. 434; Dz. U. 1949 nr 25 poz. 174; Dz. U.
1949 nr 65 poz. 530; Dz. U. 1988 nr 41 poz. 324).

Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczpospolitej z 27 pazdziernika 1932 — Prawo o stowarzyszeniach (Dz. U. 1932 nr 94 poz.
808; zm. Dz. U. 1946 nr 4 poz. 30; Dz. U. 1949 nr 41 poz. 313; Dz. U. 1949 nr 45 poz. 335; Dz. U. 1950 nr 44 poz. 401;
Dz. U. 1950 nr 53 poz. 489; Dz. U. 1964 nr 41 poz. 276; Dz. U. 1985 nr 36 poz. 167).

Ustawa z dnia 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia (Dz. U. 1939 nr 54 poz. 342).

Ustawa z 23 pazdziernika 1948 o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowanej gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz. U.
1948 nr 55 poz. 434).

Dekret z 5 sierpnia 1949 — zmiana niektérych przepiséw prawa o stowarzyszeniach (Dz. U. 1949 nr 45 poz. 335).

Uchwata Rady Ministrow z 19 listopada 1962 w sprawie udziatu zakladow przemystowych w organizowaniu opieki nad
zdrowiem pracownikéw (MP 1962 nr 82 poz. 384).

Zarzadzenie Min. Fin. z 24 pazdziernika 1963 w sprawie szczegdtowych zasad finansowych w zakresie udzielania przez
zaklady przemystowe na rzecz zakladoéw przemystowej stuzby zdrowia $wiadczen zwiazanych z opieka zdrowotna

4 nad pracownikami (MP 1963 nr 85 poz. 412).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 10 marca 1973 w sprawie organizacji i wzorcowych statutow zespolow
opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1973 nr 6 poz. 28).

Rozporzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 20 lutego 1973 w sprawie organizacji Zespotow Opieki Zdrowotnej
(Dz. U. 1973 nr 7 poz. 52).

Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 4 lipca 1975 w sprawie organizacji i wzorcowych statutéw zespolow
opieki zdrowotnej (Dz. Urz. Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej 1975 nr 12 poz. 38).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spoleczne;j z 4 lipca 1975 r. w sprawie organizacji i wzorcowego statutu wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego oraz specjalistycznych zespolow opieki zdrowotnej (Dz. Urz. Min. Zdrowia i Opieki
Spolecznej 1975 nr 12 poz. 39).

Rozporzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 30 czerwca 1975 r. w sprawie organizacji i zadan zakladow opieki
zdrowotnej (Dz. U. 1975 nr 25 poz. 134).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 16 lipca 1980 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie organizacji
i wzorcowych statutow zespotow opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1980 nr 6 poz. 19).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 16 lipca 1980 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie organizacji
1 wzorcowego statutu wojewodzkiego szpitala zespolonego oraz specjalistycznych zespotow opieki zdrowtnej Dz.
Urz. MZiOS 1980 nr 6 poz. 20).

Ustawa o prawie spoldzielczym z 16 wrze$nia 1982 (Dz. U. nr 30 poz. 210 art. 1).

Ustawa z 20 lipca 1983 o systemie rad narodowych i samorzadu terytorialnego (Dz. U. 1983 nr 41 poz. 185. Jednolity tekst
Dz. U. 1988 nr 26 poz. 183).

169




Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 10 listopada 1982 w sprawie organizacji i ramowych statutow zespolow
opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1982 nr 12 poz. 61).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 10 listopada 1982 r. w sprawie organizacji i ramowego statutu
wojewodzkiego szpitala zespolonego oraz specjalistycznego zespotu opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS 1982 nr 12
poz. 62).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spofecznej z 10 listopada 1982 w sprawie organizacji i ramowego statutu
wojewodzkiego szpitala (Dz. Urz. MZiOS 1982 nr 12 poz. 63).

Rozporzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 19 maja 1982 r. w sprawie organizacjii zadan zakladow opieki
zdrowotnej (Dz. U. 1982 nr 15 poz. 121).

Zarzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 24 marca 1983 zmieniajace zarzadzenie w sprawie organizacji i ramowego
statutu wojewodzkiego szpitala zespolonego oraz specjalistycznych zespotow opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZiOS
1983 nr 4 poz. 27).

Ustawa z dnia 3 grudnia 1984 — Prawo budzetowe (Dz. U. 1984 nr 56 poz. 283).

Zmiany ustawy o systemie rad narodowych i samorzadu terytorialnego (Dz. U. 1988 nr 19 poz. 130).

Ustawa z 7 kwietnia 1989 — prawo o stowarzyszeniach (Dz. U. 1989 nr 20 poz. 104).

Rozporzadzenie Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 2 maja 1989 r. zm. rozporzadzenie w sprawie organizacji i zadan
zakladow opieki zdrowotnej (Dz. U. 1989 nr 28 poz. 152).

Ustawa z 17 maja 1989 o izbach lekarskich (Dz. U. 1989 nr 30 poz. 158).

Ustawa z 8 marca 1990 r. o zmianie Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej (Dz. U. 1990 nr 16 poz. 94).

Ustawa z 8 marca 1990 r. o samorzadzie terytorialnym (Dz. U. 1990 nr 16 poz. 95).

Ustawa z 10 maja 1990 r. — przepisy wprowadzajace ustawg o samorzadzie terytorialnym (Dz. U. 1990 nr 32 poz. 191).

Ustawa z 17 maja 1990 r. o podziale zadan i kompetencji okreslanych w ustawach szczegotowych pomigdzy organy gminy

a organy administracji rzadowej oraz o zmianie niektorych ustaw (Dz. U. 1990 nr 34 poz. 198).




' cIIHIINlll![ﬂl@ﬂﬂlﬁlﬂﬂ([ﬂﬂ‘ﬂ)lﬂ(ll!l)II!HHI :

ISSN 0860-3162




