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ELEMENTY NOWEGO ZARZADZANIA PUBLICZNEGO
W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Wprowadzenie

Publiczny system ochrony zdrowia jest ukladem trudnym do zarzadzania.
Wynika to gléwnie z faktu, ze wystepuja w nim trzy strony: platnik, swiadczenio-
dawca i $wiadczeniobiorca, a platnik i $wiadczeniobiorca niekoniecznie reprezen-
tujg ten sam interes.

W Polsce gtéwnym platnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Pomniejszymi
platnikami sg jednostki samorzadu terytorialnego i Ministerstwo Zdrowia. Mini-
sterstwo Zdrowia pelni dodatkowo funkcje koordynujaca i nadzorcza w stosunku
do calego systemu. Zaréwno jednostki samorzadu terytorialnego, jak i Ministerstwo
Zdrowia wystepuja jako organy zalozycielskie podmiotéw leczniczych.

Sytuacje¢ komplikuje nie tylko ukfad zaleznosci pomiedzy stronami, ale rowniez
ograniczone $rodki finansowe przy nieograniczonych potrzebach $wiadczeniobiorcéw.

Stad tez zarzadzanie srodkami publicznymi w obszarze zdrowie jest niezmiernie
trudne. Nalezy tak zarzadza¢ systemem ochrony zdrowia, aby na kazdym poziomie
byl on mozliwie transparentny i efektywny, a tym samym umozliwial racjonalne
wydatkowanie §rodkéw publicznych.

Szukanie najlepszego rozwigzania dla funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia prowadzone jest nieustannie. Proby zreformowania tego obszaru dzialan sek-
tora publicznego podjeto miedzy innymi wraz z wprowadzaniem Nowego Zarzadza-
nia Publicznego (NPM - New Public Management), ktorego koncepcja pojawita si¢
na poczatku lat 90. XX w. Gléwne cechy NPM, réznigce go od poprzedniego stylu
zarzadzania w sektorze publicznym to:

« wprowadzenie stylu zarzadzania z sektora prywatnego,
o przekazanie wladzy w organizacji specjalistom od zarzadzania,
 orientacja na wyniki, w drugiej kolejnosci na procesy,

* Szkota Gléwna Handlowa w Warszawie, Kolegium Ekonomiczno-Spoleczne.
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o wprowadzenie standardéw dziatalnosci i systeméw pomiaru wynikow,
 decentralizacja duzych jednostek,

« wprowadzenie mechanizmu konkurencji,

 dyscyplina i kontrola kosztow,

+ kontraktowanie ustug,

 nacisk na zwigkszenie efektywnosci, jakosci i skutecznosci.

Podstawowym elementem NPM w polskim systemie ochrony zdrowia byto
stworzenie NFZ' i wyodrebnienie dostawcow ustug medycznych, co miato migdzy
innymi zapewnic istnienie konkurencji pomiedzy placéwkami medycznymi, ktéra
powinna skutkowa¢ podniesieniem skutecznosci i efektywnosci gospodarowania
$rodkami publicznymi.

W niniejszym artykule autorka skupita si¢ na dwoch innych elementach NPM, ktére
w ostatnim dziesiecioleciu s3 wprowadzane w Polsce. Pierwszym z nich jest partner-
stwo publiczno-prywatne (PPP), drugim pomiar dokonan w systemie ochrony zdrowia.

Partnerstwo publiczno-prywatne - sukcesy i porazki polskie
oraz Swiatowe

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ kilka modeli PPP w obszarze ochrony

zdrowia:

« model franczyzowy - publiczna jednostka powierza prywatnemu podmiotowi
zarzadzanie istniejgcym szpitalem,

« model DBFO (design, build, finance, operate) — prywatny partner projektuje,
buduje, finansuje i zarzadza szpitalem,

o model BOO (build, own, operate) — wlasno$¢ po stronie partnera prywatnego,
wykorzystanie po stronie partnera publicznego,

o model BOOT (build, own, operate, transfer) — po okresie wykorzystania przez
strone publiczng szpital przechodzi w r¢ce partnera prywatnego,

o model BOLB (build, own, lease back) — partner prywatny buduje i oddaje szpital
w leasing stronie publicznej?.
W Polsce przykltadéw funkcjonowania PPP w ochronie zdrowia jest niewiele, ale

wydaje sig, ze potencjal i szanse na rozwoj s3 ogromne.

1 Wezeéniej Kas Chorych.

2 A. Wasowska, Sektor prywatny w publicznym systemie ochrony zdrowia na przykladzie hiszpa#-
skiego modelu Alzira, w: Publiczna czy niepubliczna opieka zdrowotna?, Koncepcje, regulacje, zarzgdzanie,
red. K. Ry¢, A. Sobczak, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010, s. 32.
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Pierwszym, i jak dotad jedynym, w Polsce sfinalizowanym przyktadem PPP
w budowie i utrzymaniu szpitala jest jednostka w Zywcu®. Poczatki nawigzywania
wspOlpracy sektora publicznego (samorzadu powiatowego) oraz partnera prywat-
nego siegaja roku 2009, kiedy to organ zatozycielski, jakim jest powiat, podjat decy-
zj¢ o skorzystaniu z formuly PPP przy budowie nowego szpitala i rozpisal konkurs.
W dlugim procesie wyboru zostala wytoniona firma InterHealth Canada Ltd z Toronto.

Przyczyna, dla ktérej samorzad powiatowy skorzystal z tak innowacyjnego w Pol-
sce rozwigzania, jest prosta: dotychczasowy szpital powiatowy miesci si¢ w stuletnich
budynkach i nie spelnia norm narzuconych takim placéwkom przez Komisje¢ Euro-
pejska’. Jest jedynym szpitalem w regionie, wigc jego zamkniecie z punktu widzenia
spolecznego bytoby niedopuszczalne. Budowa nowego szpitala byta nieodzowna,
jednak powiatu nie bylo sta¢, aby udzwigna¢ koszt nowego osrodka zdrowia szaco-
wany na ok. 220 mln PLN®.

Starostwo powiatu, przystepujac do budowy nowego szpitala w formule PPP
postawito warunki, m.in.:

« szpital bedzie musial zapewni¢ leczenie we wszystkich specjalnosciach, jakie
powinny by¢ w szpitalu powiatowym w ramach kontraktu z NFZ, czyli dla
pacjentow bezplatnie?,

 starostwo bedzie monitorowalo jakos$¢ ustug medycznych i efektywnos¢ dziata-
nia placowki szpitalnej,

« w szpitalu bedg prowadzone audyty zewnetrzne.

Dodatkowo nowy szpital ma posiada¢: oddzial ratunkowy z ladowiskiem dla
helikopterow, pracownie z tomografem komputerowym i rezonansem magnetycz-
nym. W szpitalu planuje si¢ réwniez uruchomienie centrum kompleksowej opieki
One-stop-shop, czyli ,wszystko pod jednym dachem” Dzigki tej metodzie spora czes¢
przeprowadzanych badan, oceny stanu zdrowia, leczenia oraz wypiséw wykonywana
bedzie podczas jednej wizyty?®.

3 W Polsce wystepuja przykltady wspotpracy w ochronie zdrowia w formule PPP w mniejszych projektach,
np. pracownia diagnostyki obrazowej w Szpitalu Wojskowym w Szczecinie, gdzie partnerem niepublicznym
jest spotka Nasz Doktor, http://www.rynekzdrowia.pl/Inwestycje/Szczecin-oficjalne-otwarcie-diagnostyki-
obrazowej-w-szpitalu-wojskowym,140871,3.html, dostep 26.03.2015. W tym wypadku partner prywatny
buduje, finansuje i utrzymuje przez okres 30 lat szpital, przy czym szpital jest wlasnoscia strony publiczne;.

4 §3 Statutu Zakladu, http://bipzoz.zywiec.pl/, data pobrania 28.03.2015.

5 Szpitale zobowigzane sg spetnia¢ te normy od 2016r., jesli nie beda ich spelnialy, grozi im zamkniecie.

¢ Na tyle wyceniany jest kontrakt z partnerem prywatnym InterHealth Canada Ltd z Toronto, http://
www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Partnerzy-z-Zywca-czyli-o-tym-jak-trudno-ruszyc-z-szpitalnym-
PPP,109163,14.html, data pobrania 31.03.2015.

7 J. Miodonski, wicestarosta zywiecki - w wywiadzie dla www.rynekzdrowia.pl, Zywiec: dziewig¢ firm
chce inwestowaé w Szpital Powiatowy.

8 Zywiec: banki podpisaty warunki finansowania budowy szpitala w formule PPP, http://www.rynekz-
drowia.pl/Inwestycje/Zywiec-Kanadyjczycy-wystapili-o-pozwolenie-na-budowe-szpitala,122013,3.html,
data pobrania 31.03.2015.
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Firma InterHealth Canada szacuje, ze dzieki tej inwestycji w powiecie przybedzie
ok. 300 nowych miejsc zatrudnienia, a efektywno$¢ pracy szpitala wzro$nie dwukrot-
nie’. Umowa zostala zawarta na 30 lat. Poza $wiadczeniami finansowanymi w ramach
umow z NFZ, dopuszcza si¢ prowadzenie dziatalnosci komercyjne;.

Proces finalizacji umowy i rozpoczgcia prac budowlanych byt bardzo dtugi.
Finansowanie inwestor zdobyl dopiero pod koniec 2014 r. Najwiekszym problemem
okazalo si¢ wlasnie zdobycie finansowania na tak dtugi okres, gdzie zabezpieczenie
w postaci kontraktu z NFZ okazalo si¢ zdecydowanie za stabe, z uwagi na 3-letnio$¢
kontraktéw ze szpitalami. Obecnie jednak sprawa wyglada obiecujaco i na wiosne
2015r. planowane sg roboty budowlane™.

Jednostek samorzadu terytorialnego, ktdre chcialyby skorzysta¢ z formuly PPP
w budowie szpitali jest w Polsce znacznie wigcej. Brak jednak wiecej przykladéw.
Powodem s3: ograniczone mozliwosci finansowe podmiotéw publicznych, ktopoty
z finansowaniem ze strony instytucji finansowych, ktére wysoko oceniaja ryzyko,
przy braku dtugoterminowych kontraktéw z NFZ, oraz, poki co, podejrzliwe pod-
chodzenie do wspdlpracy na styku sfera publiczna i prywatna przez jednostki sek-
tora publicznego.

Niewykluczone, ze przyklad szpitala w Zywcu zmieni sytuacje. Inwestor pozy-
skat finansowanie i dodatkowo, co niezmiernie istotne, NIK bardzo dobrze ocenit
projekt PPP w Zywecu, nie zglaszajac zadnych uwag pokontrolnych''.

Dos$wiadczenia §wiatowe pokazujg, ze wspotpraca przy dostarczaniu ustug szpi-
talnych oparta na formule PPP moze by¢ bardzo owocna, ale zle przygotowana moze
okazac si¢ porazka.

Przykladem sukcesu w tym obszarze jest szpital w Alzira w Walencji (Hiszpania).
Tutaj, podobnie jak w Zywcu, koncesje na budowe szpitala otrzymat podmiot pry-
watny, ktory mial sie zajmowac przez okres 10 lat dostarczaniem ustug medycznych
(prowadzeniem szpitala). Podobnie jak w polskim przykladzie, za ustugi medyczne
szpital otrzymuje wynagrodzenie ze srodkéw publicznych (w Polsce z NFZ, w Hisz-
panii od rzagdu Walencji - jednak forma kontraktu jest catkowicie inna'?), po okre-
sie umowy na zarzadzanie szpitalem o$rodek medyczny przechodzi w rece jed-
nostki publicznej. W obu wypadkach zagwarantowana jest réwniez kontrola jakosci

9 Wywiady z firmg prowadzone w latach 2010-2014 przez www.rynekzdrowia.pl

10 Zostala juz wyloniona firma budowlana: polski oddzial Aldesa Construcciones, hiszpanskiej firmy
budowlanej i deweloperskiej, www.rynekzdrowia.pl

11 Zywiec: NIK pozytywnie ocenia przygotowanie do budowy szpitala w formule PPP, http://www.rynekz-
drowia.pl/Inwestycje/Zywiec-NIK-pozytywnie-ocenia-przygotowanie-do-budowy-szpitala-w-formule-
PPP,123909,3.html, data pobrania 31.03.2014.

12 Zob. A. Wasowska, op.cit., s. 35.



Elementy Nowego Zarzgdzania Publicznego w systemie ochrony zdrowia w Polsce 209

i efektywnosci ze strony sektora publicznego, potwierdzona audytem zewne¢trznym.

Szpital w Alzira funkcjonuje bardzo dobrze, cechuje go:

 szersza gama ustug niz w innych podobnych pod wzgledem wielkosci jednost-
kach medycznych,

o dbalos¢ o komfort pacjenta (bardzo dobre warunki pobytu),

« innowacje w czesci medycznej, jak i zarzadczej,

o bardzo dobre zarzadzanie czasem - lepsze wykorzystanie sal operacyjnych, skro-
cenie czasu oczekiwania na zabieg, krotsze czasy hospitalizacji.

Duze analogie w modelu PPP zastosowanym w Zywcu i Alzira dajg nadzieje, ze
polski projekt bedzie funkcjonowal réwnie dobrze jak hiszpanski®.

Negatywnym przykltadem PPP jest projekt szpitala Norfolk and Norwich Univer-
sity Hospital (NNUH). Z opinii zebranych na stronach internetowych mozna odnies¢
wrazenie, ze ustugi medyczne i infrastruktura sg na wysokim poziomie, ale koszt
ich dostarczania w formule PPP jest zdecydowanie za wysoki. Szczegétowa analize
kosztéw funkcjonowania szpitala NNUH i ponadprzecietnego zysku partnera pry-
watnego przedstawit C. Edwards z University of East Anglia'.

Projekty PPP w obszarze zdrowia w Wielkiej Brytanii oceniane s r6znie'®, jednak
ich skala jest bardzo duza, stad tez mozna znalez¢ projekty, ktore zostaly Zle popro-
wadzone - szczegdlnie na poczatku okresu implementacji PPP. W Wielkiej Bryta-
nii projekty PPP w ochronie zdrowia sg juz realizowane od ponad 25 lat. W 2013 r,,
jak podaje Ministerstwo Zdrowia Wielkiej Brytanii, bytlo prowadzonych ponad 130
projektéw w formule PPP w ochronie zdrowia'.

Chociaz najciekawsze, ze wzgledu na warto$¢ i czas trwania, sg projekty PPP
zwigzane z budowg i zarzgdzaniem szpitalem, to nie nalezy zapominac o drobniej-
szych wspolnych inicjatywach sektora prywatnego i publicznego. Przykladem polskim
moze by¢ pracownia diagnostyki obrazowej w Szpitalu Wojskowym w Szczecinie.

13 Obserwowana jest roznica w kontraktowaniu $wiadczen z publicznym platnikiem, ktéra moze ode-
grac role w zarzadzaniu szpitalem. Dodatkowo w wypadku hiszpanskiego szpitala, liczba potencjalnych
pacjentow jest tez zdecydowanie wyzsza niz w powiecie zywieckim; w Polsce 150 tys., w Hiszpanii 230 tys.
— jest to liczebnos¢ regiondw, dla ktorych funkcjonuja szpitale. Jednak zaréwno w polskim, jak i hiszpan-
skim wypadku nie obowigzuje rejonizacja.

14 Zob. C. Edwards, Private Gain and Public Loss; the Private Finance Initiative (PFI) and the Norfolk
and Norwich University Hospital (NNUH); a Case Study, https://www.uea.ac.uk/polopoly_fs/1.116274! Pri-
vate%20Gain%20and%20Public%20Loss%20-%20June%202009.pdf, data pobrania 31.03.2015.

15 K. Wasowski, Doswiadczenia w zakresie dostosowania partnerstwa publiczno-prywatnego w sektorze
ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii, w: Publiczna czy niepubliczna opieka zdrowotna?, op.cit., s. 41-48.;
C. Edwards, op.cit.

16 Public Private Partnerships, 7, Departmentof Health, UK https://www.gov.uk/government/uploads/sys-
tem/uploads/attachment_data/file/266818/07_PPP_28.11.13.pdf, data pobrania 31.03.2015.
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Partnerstwo publiczno-prywatne moze tez obejmowac pewne ustugi dostarczane
szpitalom, przykladami w tym obszarze mogg by¢ nastepujace projekty:

« budowa i obstuga centrum energetycznego dla zespotu szpitalnego w miescie

Ales (Francja) — okres umowy 20 lat,

o pralnia miedzyszpitalna (Francja) — pranie bielizny z pieciu szpitali: Gonesse,

Argenteuil, Beaumont sur Oise, Eaubonne-Montmorency, Tawerny — wydajno$¢

16 t dziennie — okres umowy 27,5 roku".

Analizujgc przytoczone przyklady PPP w ochronie zdrowia, nalezy optymistycz-
nie spoglada¢ na mozliwosci wykorzystania tej formuly finansowania i zarzadzania
w polskim systemie ochrony zdrowia. Wigze si¢ z nig nadzieja na obnizenie kosz-
tow dostarczania ustug medycznych, podniesienie jakosci tych ustug i odcigzenie
w krotkim okresie jednostek sektora publicznego, odpowiedzialnych za dostarczanie
ustug. Nalezy wnikliwie przyjrze¢ si¢ do§wiadczeniom projektow, ktore nie przynio-
sty oczekiwanych rezultatéw, aby nie powiela¢ bledéw i mie¢ na uwadze uwarun-
kowania panujgce w Polsce, ktore moga mie¢ wplyw na implementacje wzorowych
zagranicznych modeli.

System oceny dokonan

Nowe Zarzadzanie Publiczne (NPM) przywigzuje bardzo duzga wage do systemu
oceny dokonan z uwagi na reprezentowany przez NPM sposob podejscia do zarza-
dzania: orientacj¢ na wyniki/realizacje celéw. Definicji i koncepcji oceny dokonan
jednostek sektora finanséw publicznych jest kilka, réznig si¢ w zaleznosci od celu
wykorzystania'®.

W wypadku systemu ochrony zdrowia istniejg rézne poziomy oceny dokonan
- na potrzeby kierujgcego podmiotem leczniczym, na potrzeby organu tworzacego,
na potrzeby platnika NFZ, z punktu widzenia Ministerstwa Zdrowia i dysponentow
budzetu panstwa.

Ocena dokonan na poziomie szpitala powinna by¢ realizowana na potrzeby kie-
rownika jednostki — w celu sprawnego nig zarzadzania. Informacje przetwarzane
na tym poziomie dotyczg tak naprawde wszystkich aspektéw dzialania podmiotu
leczniczego jako przedsiebiorstwa. Organ tworzacy podmiot leczniczy (w wypadku

17 Materialy konferencyjne z konferencji Partnerstwo publiczno-prywatne - czas na wspolprace. Francu-
skie i polskie doswiadczenia na rynkach europejskich, Warszawa 25-26.11.2008.
18 Zob. T. Strak, Modele dokonar jednostek sektora finansow publicznych, Difin 2012, s. 90-113.
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szpitali zazwyczaj jednostka samorzadu terytorialnego, ktdra jest odpowiedzialna
za dostarczanie $wiadczen medycznych na swoim terenie'®) powinien by¢ zainte-
resowany zaréwno danymi o jakosci i dostepnosci $wiadczen medycznych, jak tez
gospodarka finansows. Jak pokazuja badania zespotu z Katedry Rachunku Kosztow
Uniwersytetu Szczecinskiego, organy tworzace s gléwnie skupione na kwestiach
finansowych szpitali®.

NFZ otrzymuje od podmiotdw, z ktérymi ma podpisane umowy, niezmiernie
duzo szczegdtowych informacji, poczawszy od charakterystyki sprzetu na oddziatach
szpitalnych, personelu i jego dostepnosci w placéwce (z doktadnoscia co do godzin),
po informacje o pacjentach i otrzymanych przez nich §wiadczeniach medycznych.
NFZ wszystkie posiadane informacje przetwarza m.in. w celu rozliczenia podpi-
sanych umoéw. Fundusz nie pozyskuje jednak informacji o koszcie wytworzenia
$wiadczenia po stronie $wiadczeniodawcy, stad tez ciezko mu ocenia¢ rzeczywista
efektywnos¢ podejmowanych dzialann medycznych. Rozbieznosci w wycenie §wiad-
czen przez NFZ i podmioty lecznicze prowadzg do napie¢ i konfliktow, szczegdlnie
w okresie odnawiania umoéw.

Ogromnga potrzebe pozyskiwania danych zglasza réwniez Ministerstwo Zdrowia,
gdzie analizowane jest wiele aspektéw ochrony zdrowia obywateli polskich, jak tez
obcokrajowcéw przebywajacych na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

W dalszej czgsci niniejszego rozdziatu autorka skupia si¢ na ocenie miernikow
dokonan, jaka jest prowadzona na uzytek budzetu panstwa, gdzie ewaluacji podle-
gaja wysitki wszystkich instytucji dzialajacych w ochronie zdrowia, finansowanych
z budzetu panstwa. Z uwagi na to, ze gtéwne $rodki publiczne finansujace ochrone
zdrowia pochodzg z NFZ (na rok 2015 NFZ planuje wyda¢ 65,4 mld PLN na $wiad-
czenia medyczne), mozna mniemac, ze budzet uwzgledni informacje z dokonan
NFZ. Jednak jest to mylne nastawienie, bo w budzecie s3 zamieszczane dokonania
tylko jednostek finansowanych z budzetu panstwa, a NFZ jest funduszem finanso-
wanym gléwnie skfadkami na ubezpieczenie zdrowotne.

Stad tez, analizujgc funkcje 20. Zdrowie budzetu panstwa nalezy pamietac, ze alo-
kowane s3 tam wydatki zwigzane ze zdrowiem, ale dysponentéw czesci budzetowych:

19 Do dnia 31.03.2015r. uwazano, ze na podstawie ustawy o samorzadzie powiatowym, to powiaty
s3 odpowiedzialne za prowadzenie szpitali. W dniu 1.04.2015r. Wojewddzki Sad Administracyjny w Kra-
kowie, opierajac sie na ustawie z 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych, przyznal, ze powiat nie jest odpowiedzialny za udzielanie §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze §rodkéw publicznych - nie ma jeszcze pisemnego uzasadnienia (wyrok nie jest prawo-
mocny) - informacja pochodzi z R. Rotaub, Zwrot w orzecznictwie. Wedtug sadu prowadzenie szpitala nie
jest zadaniem powiatu, 1.04.2015, www.rynekzdrowia.pl

20 Zob. Koncepcja Sprawozdawczosci szpitali na potrzeby zintegrowanego systemu oceny dokona,
red. M. Hass-Symotiuk, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2011, s. 71-111.
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29,37,38,42,46, 72,73, 85. Wydatki te stanowig mniej niz 11,1% wydatkéw na zdro-
wie?!. Tabela 1 zawiera informacje, ktére zadania z funkeji 20. Zdrowie, realizowane

sa przez odpowiednich dysponentow.

Tabelal. Zadania funkcji 20. Zdrowie z projektu budzetu panstwa na rok 2015

Kwota wydatkow
Nr zadania Nazwa zadania Glowne jednostki realizujace zadanie planowana na 2015
(w mid PLN)
i A * KRUS ¢ MS * MON * MSW MZ « MNiSW
20.1. W ZDé)r%t\?v%t?](éjswmdczen opieki * ZUS « Wojewodowie 511
* AOTM « FUS

20.2. W Ratownictwo medyczne e MZ « MSW « Wojewodowie 1,96
20.3. W Polityka lekowa * MZ « Wojewodowie « AOTM 0,10

Wspieranie rozwoju
204. W i restrukturyzaciji systemu * MON ¢ MZ « MSW « Wojewodowie 0,79

ochrony zdrowia

i . * MSW ¢ MZ « Wojewodowie
Nadzor sanitarno- h : L
PR " * Fundusz Rozwigzywania Problemow

20.5. W -epidemiologiczny, profilaktyka N " " 1,20

i promocja zdrowia \I;IVaJZSrrgé)i\évych, Profilaktyczny Dom Zdrowia

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Aneksu tabelarycznego 2 do projektu budzetu panstwa na 2015r.
w uktadzie zadaniowym, www.mf.gov.pl

W funkcji 20. Zdrowie zostalo wyodrebnionych pig¢ zadan, przy czym pierw-
sze jest najobszerniejsze pod wzgledem liczby dysponentéw (8) i tym samym liczby
jednostek realizujgcych (10).

Analizujgc cele i mierniki z budzetu na rok 2015, obserwuje si¢ znaczng poprawe
przygotowania jednostek publicznych do stosowania oceny dokonan. Jeszcze kilka
lat temu czesto wystepowaly mierniki nieadekwatne do postawionych celéw; mier-
niki, na ktérych warto$¢ dysponent mial niewielki wptyw. Najwieksze problemy
w latach ubieglych mieli wojewodowie - dla ktérych nie ujednolicono algorytméw
miernikow, stad tez bardzo czg¢sto Ministerstwo Finanséw nie publikowato w pro-
jekcie ani w sprawozdaniu z wykonania budzetu wartoéci miernikéw dla zadan reali-
zowanych przez wojewodow*.

21 11% zostalo wyliczone, je$li w puli catkowitych wydatkéw zostang uwzglednione: wydatki budzetu
panstwa, wydatki NFZ na $wiadczenia i administracje, koszty biezace samorzadéw ponoszone na splate
przejetych zobowigzan samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej przeksztalconego na zasa-
dach okreslonych w ustawie o dzialalnosci leczniczej. Nie sg uwzglednione inne wydatki samorzadow zwia-
zane z prowadzeniem podmiotéw medycznych.

22 Budzetowanie zadaniowe w kontekscie sanacji finanséw publicznych w krajach Unii Europejskiej,
red. P. Albinski, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2012, s. 182-186.



Tabela 2. Cele i mierniki funkcji 20. Zdrowie w projekcie budzetu na 2015 r. w ukladzie zadaniowym

Czesé Odniesienie
Nrzadania| Nazwa zadania Cel Miernik bud do oceny
’ miernika
20.1. W | Dostep do Zapewnienie dostepu do Swiadczen | Relacja personelu medycznego do cafoSci personelu (w %) 29 A
Swiadczen opieki | opieki zdrowotnej finansowanych
zdrowotnej z budzetu panistwa Odsetek 0sob objetych ubezpieczeniem zdrowotnym w okresie sprawozdawczym, 37 B
w taczne;j liczbie 0sdb, wobec ktdrych istnieje obowigzek optacenia skfadki
z budzetu panstwa (w %)
Procent refundaciji sktadek na ubezpieczenie zdrowotne dla studentow i doktorantow | 38 C
opfaconych przez uczelnie oraz jednostki organizacyjne prowadzace studia
doktoranckie
Liczba udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej przez jednostki resortowej stuzby 42 D
zdrowia w stosunku do liczby 0sob oczekujgcych (w %)
Liczba wykonywanych $wiadczen wysokospecjalistycznych finansowanych 46 E
z budzetu panstwa na 1 min mieszkancow (w szt.)
Przecigtny potroczny wskaznik bedacy stosunkiem przecigtnej potrocznej 72 F
liczby rolnikow i domownikow, za ktorych skfadka na ubezpieczenie zdrowotne
jest finansowana z budzetu panstwa do przecigtnej potrocznej liczby rolnikow
i domownikow zgfoszonych do ubezpieczenia zdrowotnego w KRUS (w %)
Przecietna miesigczna liczba 0s6b uprawnionych, za ktére sktadki na ubezpieczenie 73 G
zdrowotne finansowane sg z budzetu panstwa (w tys. 0sab)
Stosunek liczby mieszkancow wojewddztwa do liczby podmiotow $wiadczacych 85 H
ustugi zdrowotne (w 0s.)
20.2. W | Ratownictwo Zapewnienie dostepnosci do Sredni czas dojazdu zespotow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia 42
medyczne Swiadczen ratowniczych (w min)
Stopien realizacji zadan lotniczych zespotow ratownictwa medycznego obejmujacy 46 J
zakres czasowy, terytorialny i organizacyijny (w %)
Mediana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia w wojewodztwie (w min) 85 K
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Czese

Odniesienie

Nrzadania| Nazwa zadania Cel Miernik bud do oceny
’ miernika
20.3. W | Polityka lekowa Zapewnienie wiasciwego dostepu Liczba przeprowadzonych postgpowan w zakresie produktow leczniczych, wyrobow | 46 L
do bezpiecznych, odpowiedniej medycznych i produktow biobojczych w stosunku do liczby zgtoszonych wnioskow
jakosci i skuteczno$ci produktow (w szt.)
leczniczych, wyrobow medycznych
oraz produktow biobdjczych Stosunek liczby skontrolowanych hurtowni, aptek, punktéw aptecznych oraz 85 M
placowek obrotu pozaaptecznego do liczby placowek podlegajacych kontroli (w %)
20.4. W | Wspieranie Poprawa jakosci i efektywno$ci Liczba podmiotéw leczniczych MON spetniajacych wymagania okreslone przez 29 N
rozwoju funkcjonowania jednostek ochrony | Ministra Zdrowia w stosunku do liczby wszystkich podmiotow leczniczych MON
i restrukturyzacji | zdrowia (W %)
systemu ochrony
zdrowia Poziom dostosowania SPZ0Z MSW do przepiséw obowigzujacych w sektorze 42 0
ochrony zdrowia (w %)
Powierzchnia uzyskana w ramach inwestycji stuzaca poprawie efektywnosci 46 P
i jakosci $wiadczen zdrowotnych (w m?)
Poprawa dostepnosci ustug Liczba nowych f0zek na 10tys. mieszkancow wojewaodztwa (w szt.) 85 Q
medycznych i warunkow ich
$wiadczenia
20.5. W | Nadzor sanitarno- | Przeciwdziatanie szerzeniu sig Liczba kontroli stwierdzajacych uchybienia w przestrzeganiu standardow sanitarno- 42 R
-epidemiologiczny, | choréb zakaznych epidemiologicznych w stosunku do wszystkich przeprowadzonych kontroli (w %)
profilaktyka
i promocja Liczba zuzytych szczepionek w stosunku do zapotrzebowania (w %) 46 S
zdrowia
Zapewnienie bezpieczenstwa Stosunek liczby podjetych przedsiewzig¢ zapewniajacych bezpieczenstwo 85 T

sanitarno-epidemiologicznego
w wojewodztwie

sanitarno-epidemiologiczne do liczby mieszkancow (w szt.)

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Aneksu tabelarycznego 1 do projektu budzetu pafistwa na 2015r. w uktadzie zadaniowym, www.mf.gov.pl, s. 41-43.
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Do projektu budzetu na rok 2015 mozna mie¢ zalecenia modyfikacji do zaled-
wie kilku miernikéw, w tym:

A - Relacja personelu medycznego do catosci personelu (w %) - jest to miernik do reali-
zacji celu: Zapewnienie dostepu do Swiadczet opieki zdrowotnej finansowanych
z budzetu panistwa. Stosowany przez dysponenta czesci 29, czyli MON. Wydaje
sie, ze wspomniana relacja bedzie raczej wptywala na jako$¢ polityki kadrowe;j,
przektadajacej si¢ na efektywnos¢ dzialania placowek medycznych. Oczywiscie
posrednio wplywa to na dostepnosc¢ swiadczen — ale bez dodatkowych danych
trudno oceni¢ samg dostepnos¢ swiadczen.

P - Powierzchnia uzyskana w ramach inwestycji stuzgca poprawie efektywnosci i jako-
sci Swiadczen zdrowotnych (w m?) — jest to miernik do realizacji celu: Poprawa
jakosci i efektywnosci funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia — jest to miernik
produktu, ktéry na poziomie zadania nie informuje odbiorcy, jak dodatkowe m?
przelozyly si¢ na zwigkszenie jakosci i efektywnosci. Wydaje sie, ze mierniki sto-
sowane przez pozostatych dysponentéw w tym zadaniu sg zdecydowanie lepsze.
Do miernikéw, ktére mozna by doprecyzowa¢ lub zmieni¢, mozna doda¢ mier-

niki oznaczone w tabeli 2 literami R i T. W pierwszym wypadku warto$¢ miernika
w duzej czesci nie zalezy od dysponenta. W drugim, zazwyczaj cigzko zdefiniowaé
przedsiewziecie” — a definicja bedzie miata duzy wptyw na ocen¢ dokonan.
Budzet zadaniowy panstwa jest przygotowywany w obecnym funkcyjnym ukfa-
dzie od 2009r. Przez caly ten okres ulegal duzym modyfikacjom, zmierzajacym do
uproszczenia prezentacji informacji o wydatkach i uzyskanych wynikach. Zdaniem
autorki artykutu, w funkcji 20. Zdrowie w duzej czesci uzyskano zamierzony cel.

Z uwagi na mnogos¢ jednostek publicznych odpowiedzialnych za system ochrony
zdrowia, warto zintegrowac system pomiaru dokonan. Préby usystematyzowania

i ujednolicenia s3 podejmowane*.

Podsumowanie

System ochrony zdrowia jest przykladem dzialania instytucji panstwowych,
gdzie w wielu obszarach wdrazane s3 rozwigzania promowane przez Nowe Zarza-
dzanie Publiczne.

23 Zazwyczaj s3 bardzo zréznicowane pod wzgledem czasochfonnosci, kosztochlonnosci, globalnosci/
lokalnosci.
24 Koncepcja sprawozdawczosci szpitali. .., op.cit., s. 215-273.
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Niektore z tych rozwigzan dopiero pojawiaja si¢ w Polsce (jak PPP), inne zda-
zyly juz doczeka¢ si¢ wypracowanych narzedzi (budzet panstwa w uktadzie zada-
niowym). Kolejnym pytaniem, na ktére nalezaloby odpowiedzied, jest ocena efek-
tywnosci wprowadzanych rozwiazan. Czy budzet w uktadzie zadaniowym zwigkszyt
transparentnos¢ budzetu? Czy zwiekszyl efektywno$¢ wydatkowania srodkéw? Czy
PPP zwiekszy, tak jak jest planowane, efektywnos¢ szpitali?

Oprocz oméwionych w artykule instrumentéw wykorzystywanych w zarzadza-
niu w sektorze publicznym wedlug NPM, obserwuje si¢ wdrazanie innych narzedzi
w systemie ochrony zdrowia, np.:

o benchmarkingu szpitali — przyklad: projekt Portrety szpitali — mapy mozliwosci®,

« wyceny $wiadczen medycznych?,

o komercjalizacji publicznych o$rodkéw zdrowia i/lub pewnych ponadstandar-
dowych ustug.

Nie jest sukcesem samo zastosowanie jakiego$ narzedzia NPM, tylko jego prawi-
dfowa implementacja. Doswiadczenia Polski i innych panstw pokazuja, ze samo roz-
wigzanie w zaleznosci od warunkoéw, w jakich sig¢ je stosuje moze by¢ bardzo dobre
albo nie przynies¢ zakladanego efektu.
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New Public Management in Public Health System in Poland

The paper analyzes two elements of New Public Management introduced
in the Polish public health system: public - private partnership and evaluation
of performance.
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La nouvelle gestion publique dans le systeme de santé en Pologne

Larticle analyse deux éléments de la nouvelle gestion publique introduits dans
le systéme de santé polonaise: le partenariat public-privé et I'évaluation de la
performance.

Mots-clés: la nouvelle gestion publique, le partenariat public-privé, Iévaluation
de la performance

HoBblii rocyaapcTBeHHbI MeHeXKMEHT B CUCTeMe 3paBOOXpaHeHUA
B lonbLue

B craThe aHaNMM3y mopBEPralTCA ABA 57EMEHTA HOBOTO IOCYHAApPCTBEHHOTO
MEHEJKMEHTA, VICIIO/Ib3OBaHHbIE B ITOJIbCKOJ CUCTEME 3 PaBOOXPAHEHNA: TOCY-
INApCTBEHHO-YaCTHOE TAPTHEPCTBO U OLleHKA IPOU3BOAUTETbHOCTIL.

KnioueBble cmoBa: HOBbIV TOCYHAPCTBEHHBIV MEHEI)KMEHT, TOCYapCTBEHHO-
JaCTHOE IIAPTHEPCTBO, OLIEHKA IIPOM3BOANTEIbHOCTI






