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1. Zaklad opieki zdrowotnej jako podmiot systemu opieki
zdrowotnej

Waznym elementem systemu opieki zdrowotnej sa Swiadczeniodawcey. Zasady
ich funkcjonowania zostaly okreslone w ustawie o zakladach opieki zdrowotnej
[Ustawa z dnia 30 sierpnia...]. mianem tym okres$la si¢ wyodrebniony organizacyjnie
zespdt 0sob i srodkow majatkowych utworzony i utrzymywany w celu udzielania
$wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia. Moze on by¢ rowniez utworzony w
celu prowadzenia badan naukowych oraz prac badawczych i rozwojowych w powia-
zaniu z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych. proces realizacji $wiadczen zdrowot-
nych jest celem zaktadu opieki zdrowotnej 1 przebiega w obrebie jego szeroko poje-
tej organizacji.

Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi zakladem opieki zdrowotnej
moze by¢ [Ustawa z dnia 30 sierpnia...]:

« szpital, zaklad opiekunczo-leczniczy, zaklad pielegnacyjno-opiekunczy, sanato-
rium, prewentorium, inny nie wymieniony z nazwy zaklad przeznaczony dla oséb,
ktérych stan zdrowia wymaga udzielania calodobowych lub catodziennych $wiad-
czen w odpowiednim pomieszczeniu;

e przychodnia, o$rodek zdrowia, poradnia;

« pogotowie ratunkowe;

e pracownia diagnostyczna;

e pracownia protetyki stomatologicznej i ortodonc;ji;

« zaklad rehabilitacji leczniczej;

o Zlobek;

e inny zak}ad spelniajacy warunki okres$lone w ustawie.
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Wymienione zaklady opieki zdrowotnej mogg byé publiczne i niepubliczne.
pierwsze moga by¢ tworzone i utrzymywane ze §rodkéw publicznych przez ministra lub
centralny organ administracji rzadowej, wojewode, zarzad PKP, jednostki samorzadu
terytorialnego, do ktorych zalicza sie wojewodztwo, powiat, gmine, z wyjatkiem zakla-
déw utworzonych w celu udzielania $§wiadczen zdrowotnych pracownikom urzgdéw
tych organéw. Jednostki te majg osobowosé prawna, ktdrg uzyskuja przez wpis do reje-
stru sadowego. Ponadto musza by¢ zarejestrowane w rejestrze zakladéw opieki zdro-
wotnej. Sa to jednostki samodzielne i samofinansujace si¢. Samofinansowanie przejawia
si¢ w obowiazku pokrywania, z wlasnych srodkéw i uzyskiwanych przychodow kosz-
tow dzialalno$ci, zobowigzan oraz ujemnego wyniku finansowego. Zaklad sam decydu-
je o podziale zysku. Warto dodad, Ze ujemny wynik finansowy nie moze by¢ podstawa
do zaprzestania dziatalnosci ZOZ-u, jezeli jego dalsze istnienie jest uzasadnione celami i
zadaniami, do ktérych realizacji zostal utworzony, a ktérych nie moze przejaé inny za-
ktad w sposéb zapewniajacy sprawowanie opieki zdrowotnej nad ludnoscia. Organ za-
lozycielski moze pokryé ujemny wynik finansowy zaktadu ze srodkéw publicznych i
okresli¢ formy dalszego jego funkcjonowania. Publiczny zaklad opieki zdrowotnej moze
by¢ ponadto wlascicielem przekazanych mu przez organ zalozycielski ruchomosci i
nieruchomosci. Organ zalozycielski moze pozbawi¢ zaklad przydzielonych sktadnikéw
lub nabytego mienia w przypadku potaczenia lub podziatu. Po likwidacji ZOZ-u jego
majatek staje sig¢ wlasnoscia Skarbu Panstwa. Publiczny zaktad opieki zdrowotnej, jako
osoba prawna, podlega opodatkowaniu podatkiem dochodowym, jezeli jednak wypra-
cowang nadwyzke przychodéw nad kosztami przeznacza na statutowg dziatalnosé, moze
si¢ ubiega¢ o zwolnienie z placenia podatku. Kierownik kieruje publicznym zaktadem i
reprezentuje go na zewnatrz. Jest on takze przelozonym pracownikéw zaktadu. Kierow-
nik jest powolywany na zasadzie konkursu, oglaszanego przez organ zalozycielski. W
publicznym zakladzie opieki zdrowotnej musi by¢ powotana rada spoleczna. Dziala
ona jako organ inicjujacy i opiniodawczy organu zatozycielskiego i doradczy dla kie-
rownika zakladu. Publiczny zakltad opieki zdrowotnej jest jednostka non profit, a zatem
jego celem nie jest wypracowanie zysku. Podstawowe cechy publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej przedstawiono w tab. 1.

Publiczne i niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej moga obeymowaé swoim
dziataniem:

o podstawowa opiekg zdrowotna,

e ambulatoryjna opieke stacjonamna,

e lecznictwo szpitalne,

o opiekg psychiatryczna i leczenie uzaleznien,

o rehabilitacje lecznicza,

e opiekg dlugoterminowa,

e leczenie stomatologiczne,

e leczenie uzdrowiskowe,

» pomoc dorazng i transport sanitarny.
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Tabela 1. Charakterystyka publicznego zakladu opieki zdrowotnej

Kryteria charakterystyki Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej

Regulacje prawne, ktorym | Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej, ustawa o rachunkowosci
odlega

Typ jednostki Quasi-non profit — nie jest powotany do generowania zysku, ale za-
trzymuje cala wypracowana nadwyzke finansowg
Zakres samodzielnosci Ma osobowos$¢ prawna, zarzadza samodzielnie otrzymanym na wia-

snosé od Skarbu Panstwa lub samorzadu terytorialnego majatkiem, sam
ustala wielko$¢ wynagrodzen, moze zaciaga¢ kredyty bankowe, ma
prawo do ustalania cen na $wiadczenia zdrowotne, moze prowadzié¢
dowolna dzialalno$é gospodarcza wpisana w statut zakladu i dyspono-
waé samodzielnie uzyskanymi $rodkami

Cel dziatalnosci Dostarczanie ustug zdrowotnych z czgSciowym zwrotem kosztow
(oplata przez pacjenta)
Sposob finansowania Narodowy Fundusz Zdrowia, umowy cywilnoprawne (konkursy ofert

na zasadach kontraktowania) na §wiadczenia medyczne, inni platnicy
Podleglo$¢ organizacyjna__ | Organ zalozycielski

Priorytety decyzyjne Ratowanie zdrowia i Zycia pacjentow, a takze racjonalne gospodarowanie
Formy organizacyjne Zgodne z ustawa o zakladach opieki zdrowotnej

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [Ustawa z dnia 30 sierpnia...]

Podstawowym celem kazdego zaktadu opieki zdrowotnej jest §wiadczenie ustug
zdrowotnych (medycznych) stosownie do posiadanej aparatury i sprzgtu medyczne-
go oraz kwalifikacji kadr medycznych.

Wérdd zakladéw opieki zdrowotnej szczegdlne miejsce zajmuja szpitale. Lecze-
nie szpitalne jest niezwykle kosztowne i pochlania wigksza czg§¢ srodkow finanso-
wych przeznaczonych na opiekg zdrowotna.

2. Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej lecznictwa
stacjonarnego

Szpital , jest zaktadem opieki zdrowotnej charakteryzujacym sig stala gotowoscia
do przyjecia i umieszczenia w nim pacjentéw oraz zapewniajacym przebywanie w
nim pacjentdw, a takze calodobowa, wszechstronng i kwalifikowana opiekg zdrowot-
na, polegajaca na obserwacji, rozpoznawaniu i leczeniu” [Jachimowicz 1970, s. 23].
Szpitale $wiadcza ustugi z zakresu diagnostyki, leczenia i rehabilitacji pacjentom,
ktérych stan wymaga catodobowej opieki lekarsko-pielggniarskiej. Ich ustugi moga
by¢ wykonywane tylko w warunkach stacjonarnych. Czgs¢ $wiadczen moze byé
takze udzielana w warunkach ambulatoryjnych. W opracowaniach Gtéwnego Urzg-
du Statystycznego szpitale sa podzielone na ogdlne, specjalistyczne i kliniczne. W
szpitalach ogélnych udzielane sa $wiadczenia w zakresie chor6b wewngtrznych, chi-
rurgii ogdlnej, potoznictwa, ginekologii i choréb dziecigcych. Mogg w nich by¢ od-
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dzialy gruzlicy i chordb ptuc. Szpitale specjalistyczne maja oddzialy o jednej specjal-
nosci lub wielu specjalno$ciach. Szpitale kliniczne podlegaja akademiom medycznym
albo okre§lonej jednostce badawczo-rozwojowej. Zapewniaja one opieke wysoko
specjalistyczna i podstawowa oraz realizuja zadania badawcze i dydaktyczne.

Zaleznie od rodzaju i zakresu oferowanych $wiadczen szpitale dzieli sig na:

e rejonowe, miejskie i powiatowe — swiadczace ustugi w zakresie choréb we-
wnetrznych, chirurgii, poloznictwa i ginekologii, pediatrii, anestezjologii i inten-
sywnej terapii, opieki paliatywnej, psychiatryczne)j i §wiadczen rehabilitacyjnych;

o wojewodzkie — $wiadczace ustugi jak wyzej, a takze w zakresie co najmniej
czterech sposréd nastgpujacych specjalnosci, kardiologii, neurologii, demmatologii,
patologii ciazy i noworodka, laryngologii, chirurgii urazowej, urologii, neurochirur-
gii, chirurgii dziecigcej, chirurgii onkologicznej, opieki psychiatryczne;j;

e kliniczne — zapewniajace wysoko specjalistyczne §wiadczenia medyczne, a
takze podejmujace zadania badawcze, dydaktyczne oraz szkolenie mlodej kadry
medyczne;.

Wynika z tego, Ze szpitale s3 mocno zréznicowane. Wszystkie jednak wykonuja
podstawowe zadanie, czyli udzielaja §wiadczeh zdrowotnych. Oprocz tego musza
réwniez efektywnie wykorzystywaé posiadane zasoby zgodnie z zasada racjonalne-
go gospodarowania. Jest to bowiem warunkiem ich przetrwania w dobie ograniczo-
nych $rodkéw finansowych oferowanych przez platnika.

3. Finansowanie samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej lecznictwa stacjonarnego

W Polsce do 1999 r. obowiazywal system uspolecznionej opieki zdrowotne;j.
Gléwnym Zzrédlem finansowania byl budzet panstwa, a wigc $rodki publiczne.
Wprowadzenie od 1 stycznia 1999 r. powszechnych ubezpieczen zdrowotnych spo-
wodowalo zmiang¢ dysponentéw S$rodkow finansowych na poziomie centralnym.
Nowy system ubezpieczeniowy charakteryzuje si¢ finansowaniem ushig przez fun-
dusze ubezpieczeniowe gromadzone z obowigzkowych sktadek pracownikéw i pra-
codawcéw. W tym systemie panstwo tworzy ramy jego funkcjonowania i pelni nad
nim nadzér. Prawo do $wiadczen medycznych wynika z umowy ubezpieczeniowe;j.
Warunkiem udzielenia $wiadczenia jest placenie sktadki przez ubezpieczonego. Idea
tego systemu jest ochrona przed skutkami nieprzewidzianych zdarzen losowych, w
ktérych wyniku moze si¢ pogorszy¢ sytuacja materialna obywatela. Do gléwnych
zalozen tego systemu naleza:

e finansowanie oparte na obowiazkowych dla pracodawcow i pracobiorcow
sktadkach (o proporcjach zmieniajacych sie w ré6znym czasie i miejscu), uzupetnia-
nych budzetowymi dotacjami panstwa,

e zarzadzanie przez niezalezne od rzadu instytucje;

¢ kontraktowanie §wiadczen medycznych [Leowski 2004, s. 22].



480

Relacje migdzy podmiotami w systemie ubezpieczeniowym przedstawiono na
rys. 1.

W nowym systemie finansowania opieki zdrowotnej w Polsce §rodki pochodzace
ze sktadek ubezpieczen spotecznych (gromadzone od 1999 r. w kasach chorych,
ktére od 31 marca 2003 r. zostaly zastapione przez Narodowy Fundusz Zdrowia)
zastapily budzetowe finansowanie $wiadczen zdrowotnych. Warto doda¢, ze wysoko
specjalistyczne procedury medyczne sa finansowane z budzetu paristwa. Swiadcze-
niodawcy (ZOZ-y) moga zatem pozyskiwaé $rodki finansowe na prowadzong dzia-
lalnos¢ medyczna z nastgpujacych zZrédel finansowania opieki zdrowotnej [Goli-
nowska i in. 2002, s. 165-166]:

e Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie uméw cywilnoprawnych;

¢ Ministerstwa Zdrowia (budzet panstwa), ktére przeznacza Srodki na wykup
procedur wysoko specjalistycznych i na programy zdrowotne; ze srodkéw budzeto-
wych finansowana jest pewna cze§¢ wydatkdw na szpitale ogdlne, kliniczne, lecze-
nie psychiatryczne oraz zaklady opiekuniczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze;
w budzecie tworzone sa rezerwy celowe na dzialania ostonowe i restrukturyzacje;

e budzetow samorzadow terytorialnych, z ktérych finansowane sa programy pro-
filaktyki zdrowia i jego promocji.

/_\
Swiadczeniodawca ‘/ Pacjent

(z0Z) '\
Ustugi medyczne

kontrakti\ga ustugihpedyczne ezpieczenia zdrowotnego

optacawje zrealizowan

Narodowy Fundusz
Zdrowia

\__/

Rys. 1. Relacje miedzy podmiotami w systemie ubezpieczeniowym

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [Ustawa z dnia 6 lutego...].

Oprécz wymienionych publicznych zrédel finansowania $wiadczeniodawcy (za-
ktady opieki zdrowotnej) mogg pozyskiwa¢é $rodki:

o z doplat pacjentéw do swiadczen ponadstandardowych lub $wiadczen medycz-
nych nieoptaconych przez NFZ;
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e ze sprzedazy $wiadczen medycznych przedsigbiorstwom oraz innym instytu-
cjom publicznym i niepublicznym;

« z fundacji, darowizn, przychodow finansowych;

o ze sprzedazy zbednych skladnikéw majatku trwalego.

Nalezy podkresli¢, ze podstawowym Zrodtem finansowania dziatalnosci statuto-
wej zaktadow opieki zdrowotnej jest Narodowy Fundusz Zdrowia i budzet panstwa,
a reszta pochodzi z pozostatych Zrédet finansowania. Strukturg finansowania syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce przedstawiono na rys. 2.

ONFZ - 83%

M budzet panstwa — 16%

O pozostate zrodia finansowe — 1%

Rys. 2. Struktura finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Zrodto: [Fedorowska, Nizankowski 2002, s. 41].

W nowym systemie finansowania opieki zdrowotnej glowna rolg odgrywa ptat-
nik, ktorym jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Oddzialty NFZ kontraktuja'
ustugi medyczne z réznymi $wiadczeniodawcami na terenie ich dzialania. W wyniku
zreformowania finansowania opieki zdrowotnej dokonanej w 1999 r. nastapito odej-
Scie od finansowania podmiotowego do przedmiotowego. Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktoéry jest gtéwnym platnikiem na rynku ushig medycznych, kontraktuje
ustugi zdrowotne wedhug katalogu procedur rozliczeniowych wycenianych punkto-
wo. Ponadto dokladnie bada potrzeby zdrowotne ludnosci wedtug wieku, pici itd. i
na tej podstawie ustala liczbe kontraktowanych ushlug medycznych. Finansowanie
$wiadczen w lecznictwie szpitalnym jest oparte na cenie jednostkowej, ktora jest
wyrazona w punktach, oraz gotowoséci dobowej optacanej ryczattowo. Ogolna liczba

! Pojecie , kontraktowanie” pojawilo si¢ w systemie opieki zdrowotnej w Polsce w 1999 r. wraz z
wprowadzeniem reformy stuzby zdrowia. Sposoby kontraktowania swiadczen medycznych sa szeroko
prezentowane w literaturze przedmiotu, np. w pracy [Czupryna i in. 2001].
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zakontraktowanych punktéw obejmuje zaréwno procedury medyczne wedlug mig-
dzynarodowej klasyfikacji ICD-9, jak i jednostki chorobowe wedlug wykazu $wiad-
czen szpitalnych w Katalogu NFZ. Kazda procedura ma przypisana warto$§¢ punk-
towa. Wartosé kontraktu sktada si¢ z iloczynu punktéw poszczegdlnych procedur i
ceny punktu. Platnik narzuca wigc ceny ustug medycznych. Wazne jest zatem, aby
w zakladzie opieki zdrowotnej dokladnie obliczono, ile kosztuje dana procedura lub
jednostka chorobowa, aby umie¢ okresli¢, czy cena zakontraktowanej ushugi w pelni
pokrywa koszty, czy tez jest niedoszacowana. Kontraktowanie ustug zdrowotnych
ma wigc zasadniczy wptyw na sposéb prowadzenia rachunku kosztéw w SPZOZ.

Na $wiecie jest wiele sposoboéw kontraktowania $wiadczen zdrowotnych (czyli
finansowania przedmiotowego zakladow opieki zdrowotnej). Moga to byé réznego
rodzaju kontrakty cywilnoprawne, ktore oferuja trzy podstawowe sposoby placenia
za ushugi medyczne:

= kontrakty blokowe,

e placenie za tzw. case-miksy (przypadki mieszane),

o placenie za poszczegdlne przypadkai.

W kontraktach blokowych placenie za §wiadczenia zdrowotne odbywa sie w
sposéb usredniony. Moga by¢ one zdefiniowane za pomoca takich wielkosci, jak
osobodzien leczenia, hospitalizowany pacjent, udzielona porada, leczona jednostka
chorobowa, kompleksowa opieka medyczna nad potencjalnym pacjentem. Oznacza
to placenie za okre$lona ushuge. Charakterystyke kontraktowania blokowego ustug
medycznych przedstawiono w tab. 2.

Placenie za case-miksy, inaczej przypadki mieszane. Inna nazwa tej metody to
DRG’. Pacjenci sa klasyfikowani do jednorodnych grup pod wzgledem kosztow, z
ktérych kazda ma przypisana liczbe punktow. punkty maja okre$lona wartos¢ w
rozliczeniach z platnikiem. W metodzie tej konieczny jest podziat wszystkich dia-
gnoz zasadniczych na gléwne kategorie diagnostyczne, a nastgpnie na poszczegdine
przypadki wedlug sposobow leczenia. Gtownym kryterium klasyfikowania do okre-
slonej grupy diagnostycznej jest koniecznos$¢ zastosowania zabiegu operacyjnego.
Nastgpnie klasyfikuje sig kategorie chirurgiczne i medyczne na podstawie specyfiki
diagnozy szczegétowej i typu zabiegu chirurgicznego. W klasyfikacji nalezy wziaé
pod uwage roéznice w zuzyciu zasobow do $wiadczenia ushugi medycznej. W klasy-
fikacji DRG wykorzystuje si¢ aspekt medyczny i ekonomiczny. Ponadto opiera si¢
ona na informacjach o [Grabowski, Kozierkiewicz, Gajek 2001]:

« diagnozie (chorobie gléwnej),

o przebiegu leczenia (zastosowanych procedurach medycznych),

® DRG (diagnosis related groups), czyli grupy zroznicowane diagnostycznie. Metoda opracowana
w latach sze$édziesiatych polega na finansowaniu $wiadczeniodawcow na podstawie zryczattowanych
stawek za leczenie kazdego pacjenta, ktory jest przypisany do jednej z grup powiazanych diagnostycz-
nie. Odmienne warianty DRG zastosowano m.in. w Wielkiej Brytanii, Niemczech, Stanach Zjednoczo-
nych, Australii, Nowej Zelandii, Danii, Finlandii, we Francji i w Irlandii.
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 powiklaniach, chorobach wspétistniejacych,
¢ dodatkowych cechach demograficznych wplywajacych na przebieg leczenia
(ptec 1 wiek, waga urodzeniowa noworodkoéw).

Tabela 2. Metody kontraktowania blokowego

Nazwa metody

Charakterystyka

Osobodzien
leczenia

Stosowana w lecznictwie zamknietym i oddzialach lecznictwa otwartego. Nie
wymaga bardzo dokladnej ewidencji ani skomplikowanego rachunku kosztow.
Dla ptlatnika prosty sposob rozliczenia, niewymagajacy monitorowania. Wada
jest ryzyko wydluzenia czasu leczenia pacjenta

Hospitalizowany
pacjent

Stosowana w lecznictwie zamknigtym. Wada jest mozliwo$¢ wyodrebniania
roznych oddziatow szpitalnych w celu uzyskania kontraktu. Zaleta jest dostep-
nos¢ ushug, co moze zwigkszy¢ liczbg leczonych pacjentow

Udzielona porada

Stosowana w ambulatoryjnym lecznictwie specjalistycznym. W ceng¢ porady
wlicza sig $redni koszt diagnostyki

opieka medyczna

Leczona Stosowana w lecznictwie zamkni¢tym i lecznictwie otwartym. Umozliwia

jednostka realizacjg zasady wspotmierno$ci przekazywania $rodkdw finansowych na lecze-

chorobowa nie z kosztami tego leczenia. Wymaga dobrze rozwinigtego systemu sprawoz-
dawczego

Kompleksowa Stosowana zaré6wno w podstawowej opiece, jak i w ambulatoryjnym lecznictwie

specjalistycznym, a nawet w opiece zintegrowanej

nad
mieszkancami

Zrédio: [Kautsch, Whitfield, Klich 2001, s. 72-78].

Kazda grupa ma okres$long warto$¢ punktows. Kwote, jaka zaklad opieki zdro-
wotnej otrzyma za leczenie pacjenta, ustala si¢ jako iloczyn liczby punktéw i warto-
sci jednego punktu. Metod¢ t¢ mozna wprowadzié¢ tylko wtedy, gdy klasyfikacja
finansowa lub punktowa jest jednolita dla calego kraju. W systemie tym pojedynczy
pacjent jest obiektem rachunku kosztow. aby mozna bylo zastosowaé ten system,
konieczne jest posiadanie systemu informatycznego, integrujacego systemy infor-
macji medycznej i ekonomicznej, generujace medyczne i finansowe informacje o
pacjencie. Bardzo wazna jest takze wycena procedur medycznych, rozumianych
jako ,,calo$é lub wyodrgbniona medycznie cze$é¢ §wiadczenia zdrowotnego, ktdra
pociaga za soba skutki finansowe” [Rozporzadzenie MZiOS...]. Mozna réwniez
powiedzieé, ze procedura medyczna to ,takie elementarne §wiadczenie zdrowotne,
ktére jest no$nikiem kosztéow w osrodku je wykonujacym, a rownoczesnie jest
$wiadczeniem powtarzalnym i mozliwym do samodzielnego wyodrebnienia™ [Kulis,
Kaulis, Stylo 1999, s. 78]. Wycena procedur medycznych musi byé oparta na rzetel-
nej kalkulacji kosztow, obejmujacej wszystkie rodzaje kosztow; powinna by¢ takze
realna wobec przychodow platnika. System DRG pozwala na opisanie dziatalno$ci
szpitala za pomoca jednostek z homogennym wykorzystywaniem zasobow szpitala
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[Fetter, Shin, Frejman 1980, s. 1-53]. Warto zaznaczy¢, ze w Polsce w 2000 r. roz-
poczeto prace nad wytonieniem Jednorodnych Grup Pacjentéw (JPG jest odpowied-
nikiem amerykanskiego DRG)’, lecz dotychczas projekt ten nie zostal wprowadzo-
ny. Narodowy Fundusz Zdrowia bowiem finansuje nie poszczegdlnych pacjentow,
lecz procedury medyczne®.

Placenie za przypadki — metoda stosowana do nielicznych $wiadczen zdrowot-
nych, gdy miedzy $wiadczeniodawca a platnikiem nie byla podpisana umowa kon-
traktowa. Platnik placi za §wiadczenie zdrowotne, nie majac wplywu na sposéb le-
czenia i jego koszty. Swiadczeniodawca, ktory ma dobrze policzone koszty leczenia
pacjenta, uzyskuje ich zwrot.

Zaklady opieki stacjonarnej moga by¢ finansowane metoda [Jacobs 1987, s. 137]:

o retrospektywng, polegajaca na zwrocie poniesionych kosztéw na leczenie pa-
cjentéw, co moze skutkowac brakiem zainteresowania obnizaniem kosztow;

o prospektywng, w ktorej oplata za $wiadczenia jest oparta na wczesniej ustalo-
nej cenie (np. za osobodzien leczenia na oddziatach szpitalnych, wykonane procedu-
ry medyczne, liczbg leczonych pacjentow, leczone przypadki chorobowe).

Finansowanie $wiadczen stacjonarnych samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej przez kasy chorych, funkcjonujace w Polsce do 2003 r., przed-
stawiono w tab. 3.

Obecnie, podobnie jak kasy chorych, Narodowy Fundusz Zdrowia oglasza kon-
kursy na $wiadczenie ustug medycznych na zasadach kontraktowania. Przedmiotem
kontraktowania sa procedury medyczne proste i ztoZzone (np. porada udzielana przez
lekarza, zabieg wykonywany w ambulatorium, wykonanie badania w pracowni,
operacji w bloku operacyjnym itd.). Stosuje si¢ przy tym kody choréb zgodne z
Miedzynarodowa Klasyfikacjg Choréb. Finansowanie procedur medycznych odby-
wa sig po cenach ustalanych przez ptatnika.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wprowadzono wyceng punktowa
(kazdy punkt ma okre§long warto$¢ w zlotowkach, ktora ustala NFZ) poszczegol-
nych typow porad i podzial ich na grupy o zréznicowanych wspoétczynnikach kory-

¥ Podstawowy cel projektu to przygotowanie zestawu Jednorodnych Grup Pacjentéw do potencjal-
nego wykorzystania do finansowania szpitali w Polsce. Projekt rozpoczat sie w grudniu 2000 r. spotka-
niem grupy roboczej w Warszawie. Wdrazano go w wojewddztwach dolnoslaskim i podkarpackim.
Wybrano 23 szpitale w obu tych regionach. Przeszkolono personel w zbieraniu danych dotyczacych
kosztow leczenia. Oparto si¢ na austriackim grupowaniu LKF, ktore przetlumaczono na jezyk polski.
Dane przetwarzano z uzyciem tabeli [CD9CM-MEL w celu przypisania wynikow pacjenta z zastoso-
waniem procedur wykonywanych na jego rzecz. Opracowanie systemu JPG obejmuje aspekty klinicz-
ny i kosztowy. Wigcej na ten temat na stronie internetowej (www.bpz.gow.pl).

* Wyceniono ponad 1400 procedur medycznych, ale niejasne sa zasady kalkulacji ich wag koszto-
wych. W rzeczywistoéci procedury medyczne sa wyceniane ponizej rzeczywistych kosztéw leczenia
deklarowanych przez dyrektorow szpitali. NFZ ogranicza géme kwoty zobowiazania wobec $wiadcze-
niodawcdw, co przypomina ich finansowanie na podstawie szczegdtowo opracowanych budzetow.
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gujacych (od 1,14 do 0,92)°. Wyodrebniono pie¢ grup w zaleznosci od kosztochton-
nosci. wspolczynnik umozliwia korygowanie w gore lub w dot ceny porady.

Tabela 3. Zalety i wady metod finansowania lecznictwa stacjonamego przez kasy chorych

Metody

Zalety

Wady

Liczba hospitalizowanych pa-
cjentéw na konkretnym oddziale
lub wedtug osobodni

Prosta w stosowaniu

Gdy ptlatnik placi petng ceng za
kazdego dodatkowo leczonego
pacjenta, mozliwy jest nieuza-
sadniony wzrost kosztow (moz-
liwe przedluzanie pobytu pa-
cjentow lub ponowne ich przyj-
mowanie)

Liczba hospitalizowanych
(osobodni) z zapewnieniem
pokrycia kosztow statych szpita-
la (dla zakontraktowanej liczby
hospitalizowanych) i kosztow
zmiennych  (dla  faktycznie
hospitalizowanych)

Ograniczenie wzrostu kosztéw
poprzez zwrot tylko kosztéw
zmiennych dla faktycznie wyko-
nanej liczby jednostek dziatalno-
sci i kosztow statych dla zakon-
traktowanej liczby jednostek
dziatalnosci. Redukcja kosztow
statych przez szpital, a nie liczby
przyjeé. Lepsze wykorzystanie
zasobow szpitala. Wzrost do-
stepnosci  opieki  szpitalnej.
Zapewnia pokrycie kosztéw
statych szpitala

Mozliwy nieuzasadniony
wzrost kosztow poprzez gene-
rowanie  zbytecznej liczby
ustug, przedluzanie pobytu
pacjenta, powtdme przyjecie.
Mozliwe jest funkcjonowanie
szpitala na poziomie ponizej
zakontraktowanej liczby jedno-
stek dzialalnosci, poniewaz
szpital ma zagwarantowany
zwrot kosztow statych

Liczba zakontraktowanych
osobodni lub hospitalizowa-
nych, z zapewnieniem korygo-
wania platnosci w zaleznosci od
faktycznej dziatalnosci (pokry-
cie tzw. kosztu krancowego dla
dodatkowo leczonych pacjen-
tow)

Zapewnia przychod na poziomie
kosztéow catkowitych zakladu.
Dla wykonanej ilosci dziatalno-
sci  ponad  zakontraktowang
otrzymuje doktadnie zwrot kosz-
tow, ktore poniost. Bardziej
preferowana niz dwie wczesniej
prezentowane metody

Znaczna trudno$¢ w wyliczeniu
kosztu krancowego

Zrédto: [Kissimova-Skarbek 2001, s. 31-36].

W opiece szpitalnej procedury s3 wyceniane na podstawie Katalogu procedur
medycznych, w ktorym znajduja si¢ tez takie pozycje, jak hospitalizacja z przyczyn
nieujgtych w katalogu oraz procedury wykonane za zgodq ptatnika. w lecznictwie
zamknigtym na niektére procedury zostat nalozony limit, ale mozliwe jest przesu-
wanie srodkéw finansowych (do 30% wartosci umowy) przez dang jednostke mig-
dzy wybranymi rodzajami $wiadczen. Pozwala to na ptynny przeplyw srodkow w
przypadku powstania tzw. nadwykonan. Szpital moze wykonywaé wiele wysoko

> Dane sa prezentowane na podstawie uméw kontraktowych zawartych na 2005 r.
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specjalistycznych badan diagnostycznych w trybie ambulatoryjnym, bez konieczno-
sci hospitalizacji. W Polsce zasady kontraktowania, wycena punktowa poszczegol-
nych $wiadczen zdrowotnych i limity przyjeé¢ zmieniajg si¢ w kazdym roku. Utrud-
nia to zakladom opieki zdrowotnej prowadzenie dziatalnosci i dlugoterminowe pla-
nowanie.
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FUNDING OF THE INDEPENDENT PUBLIC UNITS OF STATIONARY
MEDICAL CARE

Summary

National health insurance system, introduced on lst January 1999, has brought about a change in
the administrators of the finances at a central level. What is characteristic of the new system is the
financing of the medical service by the insurance funds which collect money from the premiums,
compulsory payments by employers and employees. The health insurance system makes the state act as
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a supervisor creating the frames of the system’s functioning. The only way to obtain the entitlement to
the service provided by the health funds is to sign an insurance contract and, in consequence, to pay the
premiums.

The introduction of the system has also influenced the way health care centres are financed, among
which medical care units of stationary treatment or else hospitals play a vital role. The institutions in
question absorb the majority of financial resources allocated for the health care system. The funding of
the hospitals is based on a contract system. It is indispensable to set the rules and the ways of
contracting so that the hospital could fully perform the functions it is made for, in other words to cater
for everyone in need.

The article presents the ways in which hospitals all over the world (Poland included), are financed.
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