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1. POJĘCIE MAPY PROBLEMÓW REGIONU 

1.1. CELE I ZAKRES OPRACOWANIA 

Praca jest dokumentem, relacjonującym wyniki badań i analizy problemów Regionu, koniecznych 
do rozwiązania w zakresie zarządzania ochroną zdrowia. Pracę wykonano w  ramach projektu „Transfer 
wiedzy pomiędzy sferą B+R, a gospodarką Dolnego Śląska poprzez tworzenie regionalnych sieci 
naukowo-gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/II/2.6/06/05).  

Celem pracy jest wprowadzenie definicji i systematyki problemów decyzyjnych, związanych z 
zarządzaniem systemami opieki zdrowotnej na poziomie regionu, nazwanej mapą problemów regionu, 
w kontekście podstawowych kategorii czynników, determinujących rozwiązywanie powyższych 
problemów; analiza istoty wybranej grupy problemów, uznanych za podstawowe dla prawidłowej 
realizacji celów działania systemu oraz wskazanie kierunków dalszych działań, dotyczących 
powyższych problemów i zagadnień ogólnie pojętego e-healthcare, rozumianego jako zastosowanie 
technologii informatycznych, metod ilościowych i transferu wiedzy w rozwiązywaniu problemów 
regionu do zarządzania ochroną zdrowia. 

 

1.2. PRZESŁANKI BADAŃ 

Praca jest kontynuacją rozważań w obszarze modelowania regionalnego systemu opieki zdrowotnej, 
dla której najszersze odniesienie i metodykę badań sformułowano w  [Lubicz 2006]), ze szczególnym 
uwzględnieniem problematyki zarządzania w systemach opieki zdrowotnej [Włodarczyk, Poździoch 
2001], w szerszym kontekście podejmowania decyzji w sektorze publicznym [Stiglitz 2004]. Ze 
względu na charakter pracy i warunki jej opracowania pominięto większość rozważań 
metodologicznych, ograniczając się do naszkicowania uwarunkowań, związanych z podejmowaniem 
decyzji w opiece zdrowotnej oraz systematyki problemów, występujących w zarządzaniu w opiece 
zdrowotnej. Ograniczone ramy pracy umożliwiły uszczegółowienie rozważań jedynie dla wybranego, 
przykładowego obszaru problemowego, uznanego za krytycznie ważny dla istotnej poprawy kondycji 
sektora zdrowotnego w Polsce, a mianowicie – podsystemu zarządzania finansami w regionalnym 
systemie opieki zdrowotnej. Specyfikację problemów decyzyjnych i zagadnień wymagających pilnego 
rozwiązania (nazwanych w wyznaczonym tytule opracowania „problemami Regionu do rozwiązania w 
zakresie zarządzania służbą zdrowia”) w pozostałych podsystemach regionalnego systemu opieki 
zdrowotnej ograniczono przede wszystkim do aspektów związanych z wybranym przykładowym 
obszarem problemowym. Nie oznacza to oczywiście przypisania innym podsystemom (na przykład: 
zarządzania zasobami ludzkimi) mniejszej wagi merytorycznej, a jedynie operacyjne założenie 
redakcyjne, umożliwiające terminowe wykonanie niniejszego opracowania. Pełne opracowanie 
dotyczące wszystkich istotnych aspektów problematyki wymagałoby objętości zdecydowanie większej 
niż założona w projekcie Z/2/02/II/2.6/06/05; a przede wszystkim konieczne byłoby znaczne 
pogłębienie badań przedmiotowych.  

 
Przyczyną ograniczenia obszaru problemowego było również przyjęte przez autorów przekonanie o 

konieczności uniknięcia przyjęcia do realizacji opracowania wprawdzie „kompleksowego” 
(zawierającego w tytułach podrozdziałów odniesienia do wszystkich podsystemów w regionalnym 
systemie opieki zdrowotnej), ale – z uwagi na warunki powstawania –ograniczonego, w konsekwencji – 
bez faktycznego znaczenia dla wymaganej w późniejszych etapach realizacji projektu implementacji w 
regionalnym systemie opieki zdrowotnej a Dolnego Śląska. Zdaniem autorów o efektywnym transferze 
wiedzy pomiędzy sferą akademicką i rozwojową, a tą częścią gospodarki Dolnego Śląska, która jest 
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częścią wspólną z sektorem zdrowotnym, efektywnym w rozumieniu istotnego wpływu na warunki i 
rezultaty rozwiązywania podstawowych problemów decyzyjnych sektora zdrowotnego, odczuwalnym 
zarówno przez głównych aktorów tego sektora (pacjentów, pracowników opieki zdrowotnej, właścicieli 
i zarządzających podmiotami sektora zdrowotnego), będzie można myśleć wtedy, gdy oprócz transferu 
technologii i wzbogacenia zasobów indywidualnych podmiotów tego sektora (krytycznie ważnych dla 
zapewnienia jakiegokolwiek postępu w rozwiązywaniu w/w problemów) oraz formalnych inicjatyw 
organizacyjnych (tworzenie nowych podmiotów lub formalizacji regionalnych sieci naukowo- 
gospodarczych) nastąpią: po pierwsze rzetelna, wielopłaszczyznowa, interdyscyplinarna analiza 
złożonych problemów decyzyjnych sektora zdrowotnego (i regionalnego systemu opieki zdrowotnej w 
szczególności), a po drugie – faktyczny konsensus w kwestii co najmniej współudziału w rozważaniu 
powyższych problemów przez wszystkich głównych aktorów systemu (budzi wątpliwości 
pozostawianie poza formalnymi i nieformalnymi gronami dyskusyjnymi takich niepoprawnych 
środowiskowo podmiotów jak NFZ i niektórych zespołów badawczych). Wychodząc z powyższych 
przesłanek autorzy podjęli wielokierunkowe studia literaturowe i kwerendy internetowe, których 
wyniki, zastosowane w kolejnych projektach, pozwolą na zwiększenie możliwości implementacyjnych, 
pozwalając jednocześnie unikać dublowania rozwiązań wypracowanych w ramach innych projektów.  

 

1.3. DEFINICJA MAPY PROBLEMÓW REGIONU W ZAKRESIE ZARZĄDZANIA OPIEKĄ ZDROWOTNĄ 

Pod pojęciem zarządzania, będziemy rozumieć zestaw działań (obejmujący planowanie i 
podejmowanie decyzji, organizowanie, przewodzenie, tj. kierowanie ludźmi i kontrolowanie) 
skierowanych na zasoby organizacji (ludzkie, finansowe, rzeczowe i informacyjne) i wykonywanych z 
zamiarem osiągnięcia celów organizacji w sposób sprawny i skuteczny. W rozważanym przypadku 
organizacją, w której występują wymienione wyżej działania, zasoby i cele, jest system zdrowotny 
(ang. HeathCare system), określany także jako system ochrony zdrowia, system opieki zdrowotnej lub – 
najczęściej poza literaturą fachową - system służby zdrowia. System zdrowotny może być rozumiany 
[Włodarczyk, Poździoch 2001] jako wyodrębniona całość, złożona z wielu różnorodnych elementów, 
między którymi zachodzą różnorodne relacje i które realizują cele związane ze zdrowiem.  

 
Na szczeblu mikroekonomicznym, systemy takie charakteryzuje specyfika: 

• zasobów ludzkich (personel medyczny),  
• zasobów rzeczowych (aparatura medyczna, leki),  
• procesu przetwarzania (procedury medyczne)  
• obiektów przetwarzania (pacjentów z określonymi atrybutami)  
• oraz wyników przetwarzania (efektów związanych ze zdrowiem konkretnych pacjentów).  

Na szczeblu makroekonomicznym, odniesionym do wyodrębnionego obszaru terytorialnego (Dolnego 
Śląska) pojęcie systemu zdrowotnego odnosi się w pierwszej kolejności do ogółu instytucji 
zdrowotnych, działających na powyższym obszarze, współprzyczyniających się do uzyskania 
określonych efektów zdrowotnych, odniesionych do ustalonych populacji (populacji lokalnych 
społeczności, np. gmin, powiatów lub określonych kategorii pacjentów, np. noworodków lub chorych z 
niewydolnością nerek).  
Zarządzanie systemami zdrowotnymi w pierwszym, mikroekonomicznym ujęciu, jest rozumiane w 
sposób całkowicie analogiczny do zarządzania w innych podmiotach gospodarczych (co nie oznacza, że 
w praktyce stosuje się identyczne metody, np. rachunku kosztów według nośników kosztów, 
marketingu mix lub analizy płynności finansowej). Systematyka problemów związanych z tak 
rozumianym zarządzaniem na poziomie instytucjonalnym jest zatem analogiczna do typowej 
systematyki problemów zarządczych występujących w procesach planowania, organizowania, 
kierowania i kontroli dowolną instytucją. Problemy te obejmują oczywiście kwestie relacji z 
otoczeniem i klientami systemu, a percepcja indywidualnych problemów występujących w konkretnych 
instytucjach zdrowotnych uważana bywa niekiedy za percepcję objawów występowania problemów 
innej natury, odnoszących się do wymienionego wyżej makroekonomicznego rozumienia systemów 
zdrowotnych. Maksymalizacja produktywności lub optymalizacja wykorzystania potencjału 
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(dostępnych zasobów) autonomicznych podmiotów – instytucji zdrowotnych lub nawet ich grup (np. 
sieci gospodarczych) z oczywistych powodów nie musi jednocześnie powodować oczekiwanych 
rezultatów na poziomie makro, to znaczy – w odniesieniu do celów określonych dla regionu 
rozumianego jako systemowa całość. Jak wiadomo, suma modeli optymalnych lokalnie zazwyczaj nie 
jest modelem optymalnym globalnie. Podobny pogląd w odniesieniu do drugiego rozumienia systemów 
zdrowotnych zaprezentowano w [Włodarczyk, Poździoch 2001], poddając w wątpliwość czy 
konkurencja między świadczeniodawcami realizującymi cząstkowe cele doprowadzi do poprawy 
efektywności całego systemu oraz zwracając uwagę, że relacje między elementami systemu 
zdrowotnego w rozumieniu makro zależą od rodzaju rozwiązań organizacyjnych, które są stosowane w 
danym kraju. 

Wychodząc z powyższego rozumienia pojęcia systemu opieki zdrowotnej, pod pojęciem mapy 
problemów regionu w zakresie zarządzania opieką zdrowotną będziemy rozumieć systematykę 
problemów decyzyjnych, związanych z opisanym wyżej makroekonomicznym ujęciem systemu 
zdrowotnego, odniesionym do wyodrębnionego obszaru terytorialnego (Dolnego Śląska), ogółu 
instytucji zdrowotnych, działających na powyższym obszarze, współ przyczyniających się do uzyskania 
określonych efektów zdrowotnych oraz ustalonych populacji lub określonych kategorii pacjentów 
(usługobiorców usług zdrowotnych), zgodnie z celami regionalnej polityki zdrowotnej, określonej 
formalnie w dokumentach strategicznych lub wywnioskowanych z działań faktycznie realizowanych. Z 
kolei pod pojęciem układu decyzyjnego mapy problemów regionu w zakresie zarządzania opieką 
zdrowotną będziemy rozumieć wielowymiarową projekcję powyższej mapy problemów dla ustalonych 
wartości wektora W = [WFP, WPM, WPA, WFK, WTP, WSL, WBD, WPZ] czynników, charakteryzujących 
następujące płaszczyzny: 

- WFP płaszczyzna aspektów formalno-prawnych: problemy decyzyjne odnoszące się do wybranej 
grupy podmiotów o określonym statusie prawnym (np. do indywidualnych specjalistycznych praktyk 
lekarskich lub pielęgniarskich, do niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej, do podmiotów których 
organem założycielskim jest Dolnośląski Urząd Marszałkowski) 

- WPM płaszczyzna aspektów  przedmiotowych: problemy decyzyjne odnoszące się do wybranej 
grupy działań leczniczych (diagnostyczno-terapeutycznych, profilaktycznych lub innych), określonego 
rodzaju świadczeń (lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) lub określonego typu 
procedur medycznych (np. określonych kodami Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych 
ICD9-CM) 

- WPA płaszczyzna aspektów podmiotowych: problemy decyzyjne odnoszące się do ustalonych 
kategorii usługobiorców, określonych atrybutami epidemiologicznymi (np. określonych kodami 
rozpoznań zasadniczych i współistniejących według Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i 
Problemów Zdrowotnych ICD-10) lub atrybutami demograficznymi (np. dotyczące usługobiorców w 
określonych grupach wiekowych lub określonej płci)  

- WFK płaszczyzna aspektów funkcjonalnych: problemy decyzyjne, odnoszące się do szczegółowo 
określonych procesów podstawowych zarządzania systemem zdrowotnym (planowanie, organizowanie, 
kierowanie, kontrola)  lub ustalonych procesów jednostkowych (np. komunikacji między podmiotami 
systemu, w szczególności; komunikacji pacjenta z zasobami informacyjnymi systemu lub konkretnymi 
jednostkami opieki zdrowotnej (przykładowo: elektroniczna rejestracja lub wypisanie recepty); 
pozyskiwania środków finansowych; rozliczania usług finansowanych przez ustalonego płatnika; 
opracowywania sprawozdań określonych w programie statystyki publicznej)  

- WTP płaszczyzna aspektów terytorialnych (populacyjnych): problemy odnoszące się do wybranej 
grupy mieszkańców województwa dolnośląskiego lub osób stale nie zamieszkałych na terenie 
województwa dolnośląskiego, ale korzystających ze świadczeń zdrowotnych, udzielanych przez 
jednostki opieki zdrowotnej, mających miejsca wykonywania świadczeń na terenie województwa 
dolnośląskiego 

- WSL płaszczyzna aspektów terminologicznych (słownikowych): problemy odnoszące się do zasad, 
w tym standaryzacji, opisu obiektów i działań w systemie 

- WBD płaszczyzna aspektów bazodanowych i zasobów informacyjnych: problemy decyzyjne 
odnoszące się do wyznaczania (np. minimalne zbiory danych MDS) zakresu informacyjnego, 
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utrzymywania i udostępniania zbiorów źródłowych danych o obiektach, działaniach i strukturze 
systemu 

- WPZ płaszczyzna aspektów strategicznych: problemy decyzyjne odnoszące się do określania 
struktury i relacji systemu zdrowotnego, planowania strategicznego i polityki zdrowotnej, 
uwzględniając definiowanie i określanie zasad stosowania regionalnych priorytetów opieki zdrowotnej. 

W koniecznych przypadkach możliwe jest ustalenie wartości dowolnej liczby składowych wektora 
W mapy problemów; odpowiada to ustaleniu wartości „wszystkie możliwości” dla pozostałych 
składowych wektora W w danym układzie decyzyjnym mapy problemów regionu. Graficzną 
interpretacją układu decyzyjnego mapy problemów regionu w zakresie zarządzania opieką zdrowotną 
może być stosowne uogólnienie interaktywnej mapy RZOZ, udostępnianej na stronie internetowej 
Centrum Systemów Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, jak pokazano poniżej. 
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2. TAKSONOMIA PROBLEMÓW DECYZYJNYCH REGIONALNEGO SYSTEMU OPIEKI 
ZDROWOTNEJ 

2.1. DETERMINANTY PIERWOTNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
KONTEKST HISTORYCZNO-POLITYCZNY 

Przystępując do opracowania systematyki problemów decyzyjnych związanych z zarządzaniem w 
regionalnym systemie opieki zdrowotnej konieczne jest ogólne rozważenie zagadnienia w kontekście 
systemu zarządzania sektorem publicznym i finansowania działalności tego sektora. Jednym z 
podstawowych elementów sektora publicznego, a jednocześnie – zgodnie z obowiązującym prawem 
(ustawa o finansach publicznych) elementem sektora finansów publicznych, jest sektor ochrony 
zdrowia. Niedomagania tego sektora dotykają pośrednio lub bezpośrednio wszystkich obywateli RP, a 
uzdrowienia zarządzania w tym sektorze, podejmują się zarówno kolejne generacje ekspertów 
rządowych, jak i specjalistów niezależnych, zmieniających się również tak szybko, że koncepcje 
poprzednich ekip kończą wdrażać ich następcy. A wyniki, należałoby zapewne powiedzieć: skutki,  
wdrażania kolejnych „rewolucyjnych” koncepcji, można ocenić następująco: 

• Modele refundacji, konsorcja zdrowia, różnorodne projekty pilotażowe, wykorzystujące sugestie 
ekspertów zagranicznych – na początku lat 90-tych, 

• Dezintegracja zoz-ów i szeroko komentowane „oddłużania publicznych placówek służby zdrowia” 
– w rozwiniętych latach 90-tych, 

• Powstające w przysłowiowe dwa tygodnie programy strategiczne wszystkich usamodzielnianych 
publicznych zakładów opieki zdrowotnej – w sierpniu 1998, 

• Terapia szokowa upodmiotowionych pacjentów i samodzielnych zoz-ów po wprowadzeniu w 
styczniu 1999 kas chorych, będących w większości województw kontynuacją „wydziałów zdrowia” 
rozdzielających historycznie uwarunkowane 1/12 „należnego” budżetu rocznego, a w nielicznych 
przypadkach – próbą eksperymentalnego dopasowania skromnych budżetów regionalnych kas chorych 
do prototypowych (i nie sprawdzonych nawet symulacją komputerową!) cenników świadczeń 
zdrowotnych i kryteriów alokacji, 

• Likwidacja niewłaściwego zarządzania publicznymi środkami w autonomicznych kasach chorych i 
– niekonstytucyjne, jak się później okazało – wprowadzenie na Prima Aprilis roku 2003, 
scentralizowanej instytucji płatnika (NFZ), 

• Wprowadzenie od stycznia 2004 nowego ujednoliconego modelu kontraktowania i finansowania 
świadczeń (w zasadzie należy powiedzieć: ciągłe wprowadzanie kolejnych wersji „modelu”, jako że 
zmiany zasad i kolejnych wersji aplikacji komputerowych odbywają się już trzeci rok), 

nie przyniosły znaczącej poprawy warunków udzielania świadczeń zdrowotnych i funkcjonowania 
podmiotów gospodarczych sektora ochrony zdrowia. Wydaje się niekiedy, że prawdziwe jest 
twierdzenie odwrotne - wybrane argumenty, ilustrujące taki pogląd, zawierają: tabela 1 i tabela 2. 

 

Tabela 1. Zobowiązania wymagalne samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej. 

Stan na dzień: Wysokość zobowiązań wymagalnych samodzielnych publicznych 
zakładów opieki zdrowotnej (mln zł) 

31.12.2001 31.06.2002 31.12.2002 

1 2 3 4 

Wysokość zadłużenia: 2 940,5 3 136,4 3 540,1 
w tym:    
Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 
jednostki centralne 

476,0 575,8 542,9 

Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 2 464,5 2 560,6 2 997,2 
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jednostki samorządowe 
 %%   

Dynamika wysokości zadłużenia (rok do roku): - 109,6% 110,4% 
w tym:    
Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 
jednostki centralne 

- 109,6% 98,2% 

Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 
jednostki samorządowe 

- 109,7% 112,9% 

Dynamika wysokości zadłużenia (do 2001): 100% 106,7% 120,4% 
w tym:    
Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 
jednostki centralne 

100% 121,0% 114,1% 

Samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej utworzone przez 
jednostki samorządowe 

100% 103,9% 121,6% 

 Źródło: niepublikowane materiały źródłowe Zespołu Ds. Rozwiązań Systemowych W Ochronie Zdrowia do dokumentu: [Włodarczyk 2004] 
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Tabela 2. Zestawienie danych o sytuacji finansowej samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, podległych 
Sejmikowi Województwa Dolnośląskiego (dane w tys. zł) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Urzędu Marszałkowskiego Województwa 
Dolnośląskiego (www.umwd.pl) 

 

 
 
Jako podstawową przyczynę pogarszającej się sytuacji zakładów opieki zdrowotnej (co oczywiście 

skutkuje, odczuwalnym przez pacjentów, pogarszaniem się dostępności świadczeń zdrowotnych i ich 
jakości), podaje się brak pieniędzy. Istotnie, tabele 3 i 4 ilustrują brak znaczącego zwiększania 
nakładów na sektor ochrony zdrowia, zarówno ze środków budżetowych, jak i ze środków publicznych, 
gromadzonych przez płatnika (kasy chorych, NFZ). Jednakże, dane o sytuacji finansowej niektórych 
zakładów opieki zdrowotnej (por. np. ostatnie wiersze w drugiej i trzeciej części tabeli 2) wykazują, że 
istnieją także inne przyczyny kryzysu, zależne zapewne od decyzji kierujących tymi zakładami i decyzji 
alokacyjnych lokalnego płatnika. 

 

Tabela 3. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w latach 1999-2003 (mln zł) 

Wyszczególnienie 1999 2000 2001 2002 2003 plan 
Wydatki na ochronę zdrowia - Ogółem 26.190 28.022 29.950 29.682 31.304 

z budżetu państwa bez składek na 
ubezpieczenie zdrowotne 

 
5.717 1 

 
3.630 

 
3.273 

 
3.086 

 
3.249 2 

ze składek na ubezpieczenie zdrowotne 19.626 23.392 26.856 26.596 28.465 

 
 
 
 z tego pła- budżetu państwa 1.794 1.937 2.872 2.070 2.190 
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cone z: dochodów ubezpieczonych 17.832 21.455 23.984 24.526 25.676 3 

Pożyczka udzielona kasom chorych 847,4 1.000,0    
 
w tym: 

Spłata pożyczki zaciągniętej przez kasy 
chorych w 2000 r.  

  - 178 - 0,1 - 411 

Wartość PKB w cenach bieżących (mld zł) 615,1 685,0 721,6 742,5 784,1 
Udział % wydatków na ochronę zdrowia w PKB 4,26 4,09 4,15 3,99 3,99 

 
1     W tym jednorazowa dotacja dla kas chorych na rozpoczęcie działalności w kwocie 1.986,7 mln zł.  
2   W kwocie planowanej na 2003 r. uwzględniono 34% środków z rezerwy celowej na dofinansowanie kontraktów wojewódzkich, tj. kwotę 
411,4 mln zł. 
3  Dane MZ – przychody netto uwzględniające planowany odpis aktualizujący oraz prowizje. 
Źródło: Raport z prac Międzyresortowego Zespołu do Spraw Opracowania Przepisów Regulujących Postępowanie Naprawcze i układowe 
Samodzielnych publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej 
 

Tabela 4. Porównanie wydatków na ochronę zdrowia w latach 1991 i 2001 w krajach OECD 

Wydatki na ochronę 
zdrowia (OZ) jako 

% PKB 

Wydatki publiczne 
na OZ jako % 
wydatków 

całkowitych na OC 

Wydatki 
publiczne na OZ 

jako % 
wydatków 

publicznych:  

Wydatki całkowite 
na ochronę 

zdrowia per capita 
1/ w USD 

Kraj 

1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 

Czechy 5,2 7,3 96,8 91,4 9,0 2/ 14,1 500 1 105 

Hiszpania 6,9 7,5 77,5 71,4 * 13,5 917 1 600 

Irlandia 6,5 6,5 73,0 76,0 10,7 14,6 821 1 935 

Meksyk 4,9 6,6 46,2 45,9 * * 288 585 

Niemcy 9,9 3/ 10,7 77,3 3/ 74,9 15,9 3/ 16,6 1870 3/ 2 808 

Polska 6,5 6,3 75,6 71,9 * * 296 629 

Szwecja 8,1 8,7 88,2 85,2 * 13,5 1460 2 270 

Turcja 3,8 4,8 4/ 62,94/ 71,94/ * * 185 301 4/ 

USA 12,5 13,9 41,2 44,4 13,5 17,6 2957 4 887 

Węgry 7,1 6,8 * 89,1 * * 532 911 

Wlk. Brytania 6,5 7,6 83,3 82,2 12,2 15,4 1029 1 992 

 

1/ w przeliczeniu według PPP 

dane za rok: 2/ 1997, 3/ 1992, 4/ 1998, * - brak danych 

Źródło: [Clarke I Eileen Capponi 2003] 

2.2. DETERMINANTY DECYZYJNE REGIONALNEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA OPIEKĄ ZDROWOTNĄ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW FORMALNO-PRAWNYCH 

WFP płaszczyzna aspektów formalno-prawnych: problemy decyzyjne odnoszące się do wybranej 
grupy podmiotów o określonym statusie prawnym (np. do indywidualnych specjalistycznych praktyk 
lekarskich lub pielęgniarskich, do niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej, do podmiotów których 
organem założycielskim jest Dolnośląski Urząd Marszałkowski). 

 

2.3. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW PRZEDMIOTOWYCH 

WPM płaszczyzna aspektów  przedmiotowych: problemy decyzyjne odnoszące się do wybranej grupy 
działań leczniczych (diagnostyczno-terapeutycznych, profilaktycznych lub innych), określonego 
rodzaju świadczeń (lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) lub określonego typu 
procedur medycznych (np. określonych kodami Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych 
ICD9-CM). 
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2.4. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW PODMIOTOWYCH 

WPA płaszczyzna aspektów podmiotowych: problemy decyzyjne odnoszące się do ustalonych 
kategorii usługobiorców, określonych atrybutami epidemiologicznymi (np. określonych kodami 
rozpoznań zasadniczych i współistniejących według Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i 
Problemów Zdrowotnych ICD-10) lub atrybutami demograficznymi (np. dotyczące usługobiorców w 
określonych grupach wiekowych lub określonej płci). 

 

2.5. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW FUNKCJONALNYCH 

WFK płaszczyzna aspektów funkcjonalnych: problemy decyzyjne, odnoszące się do szczegółowo 
określonych procesów podstawowych zarządzania systemem zdrowotnym (planowanie, organizowanie, 
kierowanie, kontrola)  lub ustalonych procesów jednostkowych (np. komunikacji między podmiotami 
systemu, w szczególności; komunikacji pacjenta z zasobami informacyjnymi systemu lub konkretnymi 
jednostkami opieki zdrowotnej (przykładowo: elektroniczna rejestracja lub wypisanie recepty); 
pozyskiwania środków finansowych; rozliczania usług finansowanych przez ustalonego płatnika; 
opracowywania sprawozdań określonych w programie statystyki publicznej). 

 

2.6. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW TERYTORIALNYCH 9POPULACYJNYCH) 

WTP płaszczyzna aspektów terytorialnych (populacyjnych): problemy odnoszące się do wybranej 
grupy mieszkańców województwa dolnośląskiego lub osób stale nie zamieszkałych na terenie 
województwa dolnośląskiego, ale korzystających ze świadczeń zdrowotnych, udzielanych przez 
jednostki opieki zdrowotnej, mających miejsca wykonywania świadczeń na terenie województwa 
dolnośląskiego. 

 

2.7. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW TERMINOLOGICZNYCH (SŁOWNIKOWYCH) 

WSL płaszczyzna aspektów terminologicznych (słownikowych):  problemy odnoszące się do zasad, 
w tym standaryzacji, opisu obiektów i działań w systemie. 

 

2.8. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW BAZODANOWYCH I ZASOBÓW INFORMACYJNYCH 

WBD płaszczyzna aspektów bazodanowych i zasobów informacyjnych: problemy decyzyjne 
odnoszące się do wyznaczania (np. minimalne zbiory danych MDS) zakresu informacyjnego, 
utrzymywania i udostępniania zbiorów źródłowych danych o obiektach, działaniach i strukturze 
systemu. 
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2.9. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZĄDZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEJ: 
PŁASZCZYZNA APEKTÓW STRATEGICZNYCH 

WPZ płaszczyzna aspektów strategicznych: problemy decyzyjne odnoszące się do określania 
struktury i relacji systemu zdrowotnego, planowania strategicznego i polityki zdrowotnej, 
uwzględniając definiowanie i określanie zasad stosowania regionalnych priorytetów opieki zdrowotnej. 
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3. SPECYFIKACJA PROBLEMÓW DECYZYJNYCH W OBSZARZE PROBLEMOWYM: 
ZARZĄDZANIE FINANSAMI W REGIONALNYM SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ 

3.1. SFORMUŁOWANIE PROBLEMÓW DECYZYJNYCH W SKALI REGIONU 

W pracy [Lubicz 2006] wprowadzono pojęcie podstawowych problemów decyzyjnych (PPD), 
wchodzących w zakres alokacji finansowej w regionalnym systemie ochrony zdrowia. Przedstawiona 
systematyka PPD, jak to ma zwykle miejsce w rzeczywistych systemach społeczno-gospodarczych, 
stale ulega ewolucji, uwzględniając m.in. nowe uregulowania prawne i strukturalne.  

 
Aktualna systematyka PPD obejmuje problemy decyzyjne o następujących definicjach: 

o PPD1: ustalić zasady kategoryzacji typów świadczeń zdrowotnych, niesprzeczne ze strukturą 
standardowego planu finansowego NFZ, uwzględniające dostępne informacje o potrzebach 
zdrowotnych i wiedzę o sposobach zaspokajania tych potrzeb (rodzajach świadczeń zdrowotnych) 

o PPD2 (regionalna alokacja na rodzaje świadczeń): ustalić udział procentowy i wartościowy każdej 
kategorii w całkowitym budżecie publicznym województwa (podział na rodzaje świadczeń, a w 
ramach rodzaju - na typy świadczeń) 

o PPD3 (regionalna alokacja w każdym rodzaju świadczeń na specjalności): w ramach każdego 
rodzaju lub typu świadczeń ustalić udział procentowy i wartościowy poszczególnych specjalności 
medycznych (określających różne oddziały szpitalne lub poradnie) lub ich grup (dla potrzeb 
niniejszej klasyfikacji nazwanych gatunkami). 

o PPD4 (terytorialna alokacja w każdej specjalności na populacje lokalne): określić udział każdej 
kategorii świadczeń, udzielanych mieszkańcom każdego obszaru terytorialnego województwa w 
zależności od parametrów epidemiologicznych, demograficznych i dynamiki tych procesów, dla 
różnych populacji w poszczególnych obszarach 

o PPD5 (alokacja publicznych środków pieniężnych na świadczeniodawców, realizujących usługi 
medyczne danej specjalności na rzecz mieszkańców poszczególnych rejonów terytorialnych): 
rozdział X zł na świadczenia gatunku A, realizowane na rzecz ubezpieczonych z obszaru 
terytorialnego Y 

o PPD6 (kontraktowanie bezwarunkowe): rozdział X zł na świadczenia gatunku A, realizowane 
przez każdego świadczeniodawcę, ze szczegółową specyfikacją liczby i wartości 
zakontraktowanych poszczególnych produktów kontraktowych, z ewentualnym uwzględnieniem 
zalecanych (PPD5) wskaźników struktury produktowej w/w świadczeń dla ubezpieczonych z 
obszaru terytorialnego Y 

o  
oraz dwa nowe problemy, ukazujące przyszłe kierunki ewolucji systemu: 
 
o PPD7 (podwyżki „ustawowe” [Ustawa 2006]): rozdział X zł na IV kwartał 2006 i 4x na 2007 na 

świadczeniodawców „za istnienie w I półroczu 2006” pod warunkiem posiadania kontraktu – 
odpowiednio – w dniu 01.10.2006 i 01.01.2007, wyłącznie na podstawie wartości kontraktu w I 
półroczu 2006, bez związku z wykonywaniem świadczeń, zwiększeniem bądź zmniejszeniem 
liczby personelu medycznego, zwiększeniem bądź zmniejszeniem liczby poradni / oddziałów 
(restrukturyzacje) 

o PPD8 (kontraktowanie budżetowe; dotyczy planowania 2007): modyfikacja PPD6 uwzględniająca 
rozdysponowanie w ramach PPD7 dodatkowych środków publicznych (ok. 10%) bez określania 
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kierunku finansowania (np. podziału kosztów dodatkowych wynagrodzeń personelu medycznego 
na specjalności).   

 

3.2. ANALIZA PODSTAWOWYCH PROBLEMÓW DECYZYJNYCH I PRZEGLĄD METOD WSPOMAGAJĄCYCH 
ROZWIĄZYWANIE PROBLEMÓW 

Złożoność uwarunkowań makroekonomicznych i „mglistość obrazu tła”, spowodowały pominięcie 
w dalszych rozważaniach strony przychodowej (pozyskiwanie środków w ramach powszechnego 
ubezpieczenia zdrowotnego oraz ich podział na województwa) oraz ograniczenie rozważań do kwestii 
podejmowania wewnątrz regionalnych decyzji alokacyjnych: podziału dostępnych rocznych środków 
publicznych (dla województwa dolnośląskiego rzędu 2,5 mld. zł) na poszczególne typy świadczeń i 
poszczególnych świadczeniodawców: na publiczne, na niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej i na 
indywidualnych wykonawców. Kwestia metodyki alokacji wymienionych wyżej środków publicznych 
może być analizowana pod kątem zapewnienia legalności, celowości i gospodarności wykorzystania 
zarządzanych przez płatnika środków publicznych, przeznaczonych na pokrycie kosztów świadczeń dla 
ubezpieczonych, zgodnie z zapisami ustawy o finansach publicznych. Nie rozważając tutaj kwestii 
polityki zdrowotnej, koszyka świadczeń, wielkości składki, itp. chodzi o najzupełniej techniczne 
ustalenie zasad podziału całości pieniędzy publicznych w sektorze ochrony zdrowia na kategorie, 
według jednego z poniższych lub innego, ustalonego kryterium: 
o Według kryterium hierarchicznego (na przykład: podział na 3 kategorie: procedury 

wysokospecjalistyczne i programy zdrowotne, o których finansowaniu decyduje szczebel centralny 
oraz pozostałe “świadczenia zwykłe”, o których decyduje szczebel oddziału instytucji płatnika). 

o Według kryterium sektorowego (którego egzemplifikacją jest standardowa struktura planu 
finansowego kas chorych / NFZ: poz, specjalistyka ambulatoryjna, szpitale, rehabilitacja, itp.; ten 
podział jest ugruntowany w tradycyjnej “organizacji ochrony zdrowia” (i w sposobie myślenia 
znacznej części decydentów sektora ochrony zdrowia, wychowanych w tej tradycji, ale wydaje się 
być szkodliwy z punktu widzenia zdrowia publicznego). 

o Według kryteriów terytorialno-populacyjnych (ślady podstaw teoretycznych tego podejścia są 
widoczne w tzw. Planach Wojewódzkich na rok 2004; istniał tam podział na województwa 
(podobnie jak w tradycyjnym budżecie ochrony zdrowia do roku 1998/9), a w ramach 
województwa określa się wskaźniki np. dla poradni specjalistycznych szczebla wojewódzkiego i 
powiatowego). 

o Według kryteriów zdrowia publicznego (taki podział jest widoczny śladowo i okresowo, np. w 
definiowaniu w 2003 r. finansowania procedur kardiologii interwencyjnej w ostrych zawałach 
serca); w znaczeniu ogólnym zastosowanie takiego podejścia może oznaczać łączne spojrzenie na 
finansowanie: 
· niewydolności nerek, co oznacza łączne analizowanie potrzeb zdrowotnych (liczbowych i 

finansowych), dotyczących hemodializ, dializy otrzewnowej, przeszczepów nerek, poradni 
nefrologicznych itp.  

· albo np. nowotworów złośliwych układu oddechowego, co oznacza łączne analizowanie 
potrzeb zdrowotnych (liczbowych i finansowych), dotyczących chemioterapii, radioterapii i 
torakochirurgii w zakresie leczenia operacyjnego w/w nowotworów, opieki paliatywnej w/w 
grupy pacjentów, poradni chorób płuc w zakresie wczesnego wykrywania itp.) 

niezależnie od tego, czy zaspokajanie potrzeb zdrowotnych w danym zakresie odbywa się w 
szpitalu, w poradni, w ośrodku leczenia długoterminowego itp. 
 

Pomimo podstawowego, zdaniem autorów, znaczenia kwestii celowego wyboru ustalonego 
kryterium kategoryzacji i wielu argumentów przemawiających na rzecz ustawowego zapisania założeń 
strategicznych alokacji, nowa ustawa [Ustawa, 2004] z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (zastępująca niekonstytucyjną „ustawę o puz w 
NFZ”), nie zawiera żadnych ustaleń w powyższej kwestii. Ponieważ, jednocześnie usunięto z nowej 
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ustawy konieczność opracowywania planów „zapotrzebowania na świadczenia zdrowotne”, 
stanowiących (wyłącznie w założeniu) merytoryczną (medyczną) podstawę do planowania 
finansowego, decydent regionalny jest postawiony przed koniecznością sformułowania i rozwiązania 
Podstawowego Problemu Decyzyjnego 1: ustalić zasady kategoryzacji typów świadczeń zdrowotnych, 
niesprzeczne ze strukturą standardowego planu finansowego NFZ, uwzględniające dostępne informacje 
o potrzebach zdrowotnych i wiedzę o sposobach zaspokajania tych potrzeb, to jest rodzajach świadczeń 
zdrowotnych. Tabela 5 zawiera fragment przykładowego rozwiązania powyższego problemu. 

 

Tabela 5. Fragment struktury standardowego planu finansowego NFZ z wyodrębnionymi dodatkowymi kategoriami 
planistycznymi. 

Pozycja PF Kategoria Opis kategorii 

B2.1 POZ podstawowa opieka zdrowotna 
B2.2 AOS leczenie ambulatoryjne 
B2.3 SZP leczenie szpitalne 
 4130;4131 Nefrologia (łącznie z właściwymi programami terapeutycznymi) 
 4570 Neurochirurgiczny 
 4132 Stacja dializ 
B2.4 PSY opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień 
B2.5 REH rehabilitacja lecznicza 
B2.6 OPD opieka długoterminowa 
B2.7 STM leczenie stomatologiczne 
B2.8 SAN lecznictwo uzdrowiskowe 
B2.9 RTM pomoc doraźna i transport 
B2.10 PPZ koszty profilaktycznych programów zdrowotnych .... 

Źródło: opracowanie własne (rozwiązanie stosowane w DOW NFZ w roku 2004) 

 
Podstawowy Problem Decyzyjny 1 obejmuje także kwestię dostępności, kompletności i 

szczegółowości danych źródłowych – z reguły pośrednich – o charakterystykach potrzeb zdrowotnych 
w każdej kategorii. W obecnym systemie finansowania świadczeń zdrowotnych w Polsce, kompetencje 
decyzyjne w zakresie powyższych podproblemów zazwyczaj pozostają poza decydentami regionalnymi, 
którzy dla każdego rodzaju świadczeń (głównej kategorii, odpowiadającej pozycjom standardowego 
planu finansowego NFZ), otrzymują do stosowania jednolite (ale nie jednorodne) katalogi produktów 
kontraktowych (umownych jednostek rozliczeniowych, podlegających decyzjom alokacyjnym) i 
produktów jednostkowych (bardziej szczegółowych charakterystyk wykonanych procedur medycznych, 
w pewnym stopniu związanych z ustalonymi produktami kontraktowymi). Przykładowo w katalogu 
produktów dla rodzaju: lecznictwo szpitalne na rok 2005, dla hospitalizacji na oddziałach 
wewnętrznych (kod 4000), przewidziano: 
- dwa umowne produkty kontraktowe: punkt rozliczeniowy w oddziale chorób wewnętrznych – 
hospitalizacja (kod 03.4000.023.02) i punkt rozliczeniowy w schemacie leczenia w chemioterapii w 
oddziale chorób wewnętrznych (kod 03.4000.128.02) oraz – dla pierwszego z nich - 
-  kilkadziesiąt produktów jednostkowych (określonych w większości jedynie opisowo), np. „zapalenie 
płuc poza szpitalne udokumentowane radiologicznie, po niepowodzeniu leczenia ambulatoryjnego lub 
przebiegające z niewydolnością oddechową - diagnostyka, leczenie” (kod 5.06.00.0000824); „przełom 
nadciśnieniowy - znaczny wzrost ciśnienia tętniczego krwi z towarzyszącymi ostrymi szybko 
narastającymi powikłaniami narządowymi, które ze względu na bezpośrednie zagrożenie życia wymaga 
natychmiastowego obniżenia ciśnienia tętniczego....” (5.06.00.0000965). 
 

Wymienione kategorie nie tworzą jednorodnego systemu hierarchicznego, a cechy stosowanych 
komputerowych systemów rozliczeniowych, będących w zasadzie jedynym źródłem analitycznych 
danych o zdarzeniach medycznych, utrudniają prawidłową analizę potrzeb zdrowotnych 
poszczególnych populacji i realizowanych procesów diagnostyczno-terapeutycznych. Przykładowo nie 
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jest zapewniona kompletność i jednolitość naturalnych atrybutów zdarzeń medycznych, takich jak 
jednoznaczny identyfikator pacjenta, kody rozpoznań zasadniczych, współistniejących i zastosowanych 
terapeutycznych i diagnostycznych procedur medycznych, zgodne z uznanymi międzynarodowymi 
klasyfikacjami (np. ICD-10 i ICD9-CM). Ponadto podczas próby opracowania modelu finansowania 
lecznictwa onkologicznego napotkano na problemy, wynikające z arbitralnego podziału na świadczenia 
finansowane w ramach wyodrębnionych programów chemioterapeutycznych (w sposób zmienny w 
poszczególnych latach podzielonych na odrębne umowy) i w ramach standardowych hospitalizacji 
szpitalnych (głównie koszty pobytu pacjentów onkologicznych); niektóre świadczenia są dodatkowo 
finansowane m.in. w ramach umów na tzw. świadczenia odrębnie kontraktowane, świadczenia 
współfinansowane i programy profilaktyczne). W konsekwencji do rozwiązanie Podstawowego 
Problemu Decyzyjnego 1 proponuje się uzupełnienie obowiązującej kategoryzacji głównych obiektów 
modelowania (świadczeń zdrowotnych) do postaci następującej (każda z poniższych kategorii jest 
przedmiotem procesu planowania): 
• Rodzaje; podział zgodny ze strukturą planu finansowego ( np.B2.2. Ambulatoryjna Opieka 

Specjalistyczna,  B2.3.Lecznictwo Szpitalne) 
• Gatunki; w ramach lecznictwa szpitalnego: podział na główne medyczne kategorie rodzajowe: INT: 

Intensywna Terapia,  ZAB: Specjalności Zabiegowe, ONK: Onkologia, Hematologia, 
Immunologia, SMR: Medycyna Ratunkowa, NZB: Specjalności Zachowawcze,  GNP: Ginekologia, 
Położnictwo, Neonatologia 

• Specjalności; w ramach gatunków ONK i GNP lista specjalności jest określona nazwą gatunku;  w 
gatunku NZB występują np. Choroby Wewnętrzne i Alergologia 

• Oddziały; w ramach specjalności Neonatologia (gatunek GNP) występują: 4421Neonatologiczny, 
 4422 Patologii Noworodka,  4423 Noworodków i Wcześniaków (dwa ostatnie w danych 
statystycznych z roku 2003 i wcześniejszych) 

• Produkty Kontraktowe  i Produkty Jednostkowe; zgodnie z ogólnymi zasadami, przy czym 
wyróżniono dodatkowo: 

• Typy; podział jest określony metodą finansowania poszczególnych typów świadczeń lub 
wyłączeniem pewnej grupy świadczeń do odrębnego kontraktowania (odrębnej umowy; 
przykładowo dla oddziału neonatologicznego wydzielono następujące kategorie:  4421.SZP 
świadczenia standardowe,  4421.NLM świadczenia nielimitowane,  4421.PRT programy 
Terapeutyczne). Atrybut typu może dotyczyć zarówno produktu kontraktowego jak i 
jednostkowego. 

 
Jeśli ustalimy już podstawowy podział na kategorie finansowania (dla uproszczenia założymy, że 

przyjęto podział identyczny z obecną strukturą planu finansowego NFZ, tzn. podział mieszany z 
przewagą kryterium sektorowego), to do decyzji pozostaje (Podstawowy Problem Decyzyjny 2) udział 
(np. procentowy) każdej kategorii w całkowitym budżecie publicznym województwa. Ponadto, z 
racjonalnego punktu widzenia identyczny udział procentowy powinien dotyczyć obywateli z każdego 
obszaru terytorialnego województwa (powiatu, gminy), co może oznaczać ważenie udziałów 
poszczególnych populacji w zależności od parametrów demograficzno-epidemiologicznych z 
uwzględnieniem dynamiki procesów demograficzno-epidemiologicznych, różnych dla różnych 
populacji w poszczególnych powiatach/gminach (Podstawowy Problem Decyzyjny 3). 

 
Dopiero w tym momencie, można próbować odnosić się do problemu, który najczęściej jest 

kojarzony z alokacją – rozdziałem środków i zawieraniem umów (Podstawowy Problem Decyzyjny 
4A): do zagadnienia rozdziału X zł na świadczenia gatunku A, realizowane na rzecz ubezpieczonych z 
obszaru terytorialnego Y. Zasada nie ograniczania wyboru pacjenta (vide: uzasadnienie Trybunału 
Konstytucyjnego w sprawie ustawy o puz w NFZ) i zasady powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego 
powodują konieczność rozumienia umów nie jako umowy cywilno-prawnej wykonania x sztuk usług 
pewnego gatunku w roku 2005, ale dopuszczenia (jedynie na podstawie kryteriów spełnienia bądź nie 
spełnienia wymagań merytorycznych: sprzęt, personel, doświadczenie np. w zabiegach, parametry 
około-jakościowe (np. wskaźniki zgonów / re-operacji po operacjach wykonywanych w danym szpitalu, 
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nawet zaistniałych poza danym szpitalem) do udziału w korzystaniu z publicznych pieniędzy: gwarancji 
sfinansowania świadczeń (wymienionych pozytywnie lub nie wymienionych negatywnie w koszyku): 
• na rzecz pacjentów, którzy wybiorą (aktywnie lub biernie) danego świadczeniodawcę 
• o ile świadczenie nie będzie uznane za bezzasadne formalnie (np. rozliczenie porady przez tego lub 

innego świadczeniodawcę podczas pobytu pacjenta w szpitalu) lub medycznie 
• pod warunkiem prawidłowego sprawozdania (elektronicznego) wszystkich istotnych atrybutów 

pacjenta i świadczenia, pozwalającego na jednoznaczną identyfikację usługobiorcy 
• w granicach finansowych cech świadczenia, zapisanych w taryfikatorze. 

 
Zapisy ustawowe (Art. 135 nowej ustawy, określający obowiązek zamieszczenia na stronie 

internetowej NFZ „informacji o każdej zawartej umowie, z uwzględnieniem rodzaju, liczby i ceny 
zakupionych świadczeń oraz maksymalnej kwoty zobowiązań Funduszu wobec świadczeniodawcy 
wynikającej ze wszystkich zawartych umów”), a przede wszystkim aktualnie obowiązujące 
komputerowe systemy rozliczeniowe uniemożliwiają stosowanie powyższych zasad i wymuszają 
rozwiązywanie Podstawowego Problemu Decyzyjnego 4B: rozdziału X zł na świadczenia gatunku A, 
realizowane przez każdego świadczeniodawcę, ze szczegółową specyfikacją liczby i wartości 
zakontraktowanych poszczególnych produktów kontraktowych, z ewentualnym uwzględnieniem 
wskaźników dostępności w/w świadczeń dla ubezpieczonych z obszaru terytorialnego Y.  

 

3.3. SPECYFIKACJA I OPIS CZYNNIKÓW WSPIERAJĄCYCH ROZWIĄZYWANIE PROBLEMÓW 

Metodyka rozwiązywania sformułowanych wyżej problemów decyzyjnych PPD2-PPD6 została 
omówiona w [Lubicz 2006]. Określono tam zbiory informacji, zaproponowane do uwzględnienia w 
rozwiązywaniu problemów decyzyjnych; informacje te są również wykorzystywane przez pozostałe 
(inne niż płatnik) podmioty regionalnego systemu opieki zdrowotnej. Dla ilustracji zamieszczono 
przykładowe tabele z danymi liczbowymi, odnoszącymi się do lat 2005-2006: 

(i)  określone przez decydentów centralnych, planowane łączne nakłady na świadczenia zdrowotne w 
regionie (wielokrotnie zmieniane w typowym okresie rozwiązywania niniejszego problemu 
decyzyjnego) oraz informacje o przewidywanych zmianach metod finansowania, mogących mieć 
wpływ na zmiany strukturalne budżetu; w planach na rok 2006 rozważano m.in. przeniesienie 
finansowania części procedur zabiegowych z lecznictwa  szpitalnego (rodzaj B2.3) do lecznictwa 
ambulatoryjnego (rodzaj B2.2) oraz zmiany wartości punktów rozliczeniowych w tych rodzajach 
świadczeń (np. dla oddziałów intensywnej terapii zmniejszenie ceny jednostkowej z 12 na 11 zł; w 
planach na rok 2007 należało uwzględnić uwarunkowania wynikające z PPD 7 i 8, powodujące znaczne 
zwiększenie „wydatków zdeterminowanych” dotychczasową wysokością nakładów) 

(ii) informacje historyczne o dynamice nakładów na poszczególne rodzaje świadczeń w ostatnich 
latach dla Dolnego Śląska (zarówno planowane, jak i wykonane) i odchylenia tych nakładów od 
średnich nakładów na 10.000 mieszkańców w Polsce 
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Tab. 6. Zestawienie wyników analizy porównawczej poziomu finansowania w wybranych specjalnościach lecznictwa 
szpitalnego na Dolnym Śląsku i średnich nakładów krajowych w latach 2004-2006 (nakłady na 10.000 mieszkańców i 

odległość od średniej krajowej)  

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych DOW NFZ 

 
(iii) dostępne informacje o przewidywanych zmianach restrukturyzacyjnych (np. połączenie 

podmiotów lub zmiana formy własności, skutkująca zmianą profilu działalności)  
(iv) struktury nakładów na poszczególne specjalności w porównaniu ze średnimi nakładami w 

innych województwach (nakłady na 10.000 mieszkańców) z uwzględnieniem poziomu i kierunków 
migracji, uwarunkowanych głównie istnieniem specjalistycznych ośrodków medycznych (np. kliniki 
Akademii Medycznej); fragment wyników analizy porównawczej zawiera tabela 6 z wyróżnieniem 
nakładów na leczenie mieszkańców innych województw 

(v) dostępne informacje o dotychczasowej wewnętrznej strukturze nakładów na daną specjalność w 
regionie w rozumieniu nakładów przeznaczanych na leczenie mieszkańców określonych obszarów 
terytorialnych (np. powiatów) według miejsca leczenia (niekoniecznie na terenie właściwego powiatu), 
co oznacza konieczność prześledzenia struktury wykonania świadczeń na rzecz mieszkańców każdego 
obszaru terytorialnego i na rzecz pacjentów spoza województwa (np. przez poszczególne szpitale z 
terenu całego województwa; tzw. przepływy pacjentów) 

 
Tab. 7. Wyniki analizy przepływów pacjentów dla przykładowych powiatów na Dolnym Śląsku 
 



„Opracowanie mapy problemów Regionu do rozwiązania w zakresie zarządzania służbą zdrowia” 

wykonano w  ramach projektu „Transfer wiedzy pomiędzy sferą B+R  a gospodarką Dolnego Śląska poprzez tworzenie regionalnych sieci 

naukowo- gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/II/2.6/06/05) 

19  

 Źródło: opracowanie własne na podstawie danych DOW NFZ 

 
 (vi) dostępne informacje dotyczące atrybutów demograficzno-epidemiologicznych poszczególnych 

obszarów terytorialnych, determinujących wielkość finansowania (poza przyczynami, związanymi z 
historyczną alokacją środków). 

Tab.8. Wybrane dane o sytuacji demograficznej i epidemiologicznej na Dolnym Śląsku  

 

 Źródło: opracowanie własne na podstawie materiałów GUS, DCZP i Centrali NFZ 

 

3.4. WYBÓR CZYNNIKA STRATEGICZNEGO I OPIS ROZWIĄZANIA ZA POMOCĄ CZYNNIKA 
STRATEGICZNEGO 

W tabeli 9 przedstawiono zestawienie porównawcze podstawowych wskaźników finansowania 
(nakłady na 10.000 mieszkańców) dla poszczególnych specjalności w ramach ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej (poradnie – umowy AOS): dla roku 2005 (wartość początkowa i końcowa planu 
nakładów oraz wartość wykonania) i dla roku 2006 (analogiczne wartości planowane i prognoza 
wykonania). Kolumna 5 (Plan 2006 D3) zawiera wartości odpowiadające teoretycznemu planowi 
nakładów na rok 2006, pierwotnie obliczone zgodnie z zaproponowaną metodyką, a następnie – jak 
widać z danych zawartych w kolumnach 5 i 6 – poddane istotnym modyfikacjom w procesie 
kontraktowania. W dużej części przypadków w pierwotnych wartościach planowanych na rok 2006 
(kolumna 6) zostały jednak zachowane teoretycznie zalecane trendy zmian nakładów w poszczególnych 
specjalnościach. Tabela 10 zawiera analogiczne dane porównawcze procentowych odległości średnich 
nakładów w poszczególnych specjalnościach od odpowiednich średnich krajowych, a w tabeli 11 
zestawiono przykładowo dla jednej specjalności (poradnie alergologiczne) zmiany wskaźników w 
ujęciu terytorialnym. 
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Tab. 9. Porównanie nakładów na świadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w latach 2005-2006 na 
Dolnym Śląsku (PLN na 10.000 mieszkańców) 

 
 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl) 

 
W kolejnych kolumnach tabel 9-11 zamieszczono dane obrazujące zmiany wartości nakładów 

planowanych (wartości kontraktów) w ciągu roku 2006 (kolumna 8), ilustrujące konsekwencję w 
uwzględnianiu planu teoretycznego przy kolejnych zmianach wartości kontraktów. Jak widać z tabeli 
11 do pewnego stopnia odstępstwa do planu teoretycznego dla ustalonej specjalności były 
spowodowane drastycznymi różnicami w pierwotnej terytorialnej dostępności świadczeń (wskaźniki 
nakładów w alergologii dla mieszkańców regionu jeleniogórskiego są wielokrotnie niższe od 
wskaźników dla regionu legnickiego i wrocławskiego), co z kolei jest konsekwencją uwarunkowań 
historycznych wartości kontraktów oraz  - w pewnym zakresie – nierównomiernym rozmieszczeniem 
poradni w regionie (zwiększenie nakładów w regionie jeleniogórskim nie miało większego wpływu na 
prognozę wykonania – kolumna 9). 
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Tab.10. Porównanie nakładów na świadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w latach 2005-2006 na 
Dolnym Śląsku (odległość od średnich nakładów /10.000 mieszkańców w Polsce) 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl) 

 
W tabelach zamieszczono również (kolumny 8) przybliżone wartości nakładów w poszczególnych 

specjalnościach lecznictwa ambulatoryjnego uwzględniające, wspomniane w definicji PPD7, 
dodatkowe środki finansowe, rozdysponowane na rzecz poszczególnych świadczeniodawców na IV 
kwartał 2006, zgodnie z odpowiednimi przepisami. Ponieważ zgodnie z [Ustawa 2006] powyższe 
środki nie są przypisane do konkretnych świadczeń w ustalonych specjalnościach, ale do umowy 
zawartej z podmiotem gospodarczym, wielkości w kolumnach 8 tabel 1-3 są wielkościami 
przybliżonymi, oszacowanymi na podstawie dotychczasowej struktury kontraktów poszczególnych 
świadczeniodawców i wielkości ich wykonania w roku 2006. Zastosowane podejście do oszacowania 
przybliżonych wydaje się być uzasadnione ze względu na specyfikę struktury świadczeniodawców w 
zakresie świadczeń ambulatoryjnych: znaczna część świadczeniodawców zawierających umowy AOS 
to indywidualne praktyki lekarzy specjalistów, wykonujących jednorodne usługi medyczne; w 
pozostałych przypadkach można domniemywać, że zwiększenie wynagrodzeń personelu medycznego 
zgodnie z [Ustawa 2006] w większych zakładach opieki zdrowotnej o większej dywersyfikacji usług 
będzie dokonywane z uwzględnieniem faktycznego obciążenia lekarzy, mierzonego faktyczną realizacją 
świadczeń (liczby porad) w poszczególnych poradniach specjalistycznych. Otrzymane wyniki wskazują 
na znaczne zwiększenie odległości faktycznych nakładów na 10.000 mieszkańców od średniej krajowej 
w poradniach, w których nakłady na Dolnym Śląsku były większe od średniej krajowej, przy 
jednoczesnym utrwaleniu nieprawidłowej terytorialnej struktury nakładów. 
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Tab.11. Terytorialne porównanie nakładów na świadczenia ambulatoryjne (AOS) z zakresu alergologii w latach 2005-2006 na 
Dolnym Śląsku (PLN na 10.000 mieszkańców) 

 
 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl) 
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