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Wstep

W autoreferacie przedstawiam moj dorobek naukowy oraz osiagni¢cia dydaktyczne i
organizacyjne ze szczegélnym uwzglednieniem tych powstatych od stycznia 2003 roku, czyli
po uzyskaniu tytutu doktora.

W pierwszej czesci przedstawiam krotko swoje wyksztalcenie oraz przebieg
zatrudnienia. W Kolejnej czesci (pkt. 2) prezentuje swoj dorobek w ujeciu ilosciowym i
bibliometrycznym oraz, w syntetycznym uj¢ciu, obszary badawcze, ktore eksplorowatam w
omawianym okresie.

Zasadniczg czescig autoreferatu (pkt. 3) jest prezentacja cyklu artykutéw, ktére w mojej
ocenie, stanowig osiggni¢cie wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.
2016 r. poz. 882 ze zm. w Dz. U. z 2016 r. poz. 1311.) stanowigc istotny wkiad w rozwoj
dyscypliny finanse.

W czescei czwartej (pkt.4) omawiam syntetycznie pozostale osiagniecia badawcze, a w

czesci 5 (pkt.5) - moje zaangazowanie w dziatalnosé dydaktycznag i organizacyjng.

1. Informacje o wyksztalceniu i zatrudnieniu

W roku 1993 rozpoczelam studia magisterskie na Akademii Ekonomicznej im. O.
Langego we Wroctawiu na Wydziale Zarzadzania i Informatyki, uzyskujac w 1998 roku tytut
magistra ekonomii w zakresie zarzgdzania przedsigbiorstwem. Moja praca magisterska,
napisana pod kierunkiem prof. dr hab. Bogumila Bernasia byta poswigcona problematyce
integracji europejskie;j.

W tym samym roku podjetam Studia Doktoranckie na Wydziale Zarzadzania i
Informatyki (obecnie Wydziale Zarzadzania, Informatyki i Finansow), ktére ukonczytam w
roku 2002. W efekcie, 13 grudnia 2002r., obronitam prac¢ pt. ,, Systemy finansowania ustug
zdrowotnych na swiecie” a 19 grudnia 2002 roku Rada Wydziatu Zarzadzania i Informatyki
nadata mi tytul doktora nauk ekonomicznych w zakresie ekonomii.

W czasie Studiéw Doktoranckich taczytam prace naukows z praca zawodowa. W tym
czasie rowniez uzupelnitam wyksztatcenie ekonomiczne uzyskujac tytut technika gérnictwa
(specjalizacja eksploatacja odkrywkowa), co byto zwigzane bezposrednio z wykonywang praca
zawodowa, ale jednoczes$nie pozwala mi na swobodne taczenie zagadnien ekonomicznych i
technicznych oraz stanowi podstawe czesci moich opracowan eksperckich zwiazanych z

ekonomicznymi aspektami eksploatacji ztoz.
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Po zakonczeniu Studiow Doktoranckich podjetam zatrudnienie na stanowisku adiunkta
w Katedrze Zarzadzania Finansami Przedsiebiorstwa Akademii Ekonomicznej we Wrocltawiu,
ktora w wyniku zmian organizacyjnych zmienila nazwe na Katedr¢ Finanséw Publicznych i
Finansé6w Miedzynarodowych a nastepnie Katedre Finansow Przedsigbiorstw i Finansow

Publicznych.

2 Ogolna charakterystyka dorobku naukowego
2.1 Charakterystyka dorobku pod wzgledem iloSciowym i bibliometrycznym

Mo6j dotychczasowy dorobek naukowy sktada si¢ lacznie ze 120 recenzowanych
publikacji, z ktorych zdecydowana wigkszo$¢ 93% powstata po uzyskaniu tytulu doktora.
Wigkszo$é publikacji (83%) powstato we wspotautorstwie, podczas gdy 17% opracowan jest
wylacznie mojego autorstwa. Jezykiem ponad polowy publikaciji jest jezyk angielski (53%
publikacji ogélem oraz 57% publikacji po uzyskaniu doktoratu). Szczegétowe zestawienie
przedstawiam w tabeli 1.

Tabela 1 Zestawienie dorobku publikacyjnego w liczbach

publikacje przed publikacje po doktoracie
doktoratem

Laczna liczna publikacji 9 103
Publikacje samodzielne 2 18
Publikacje we wspotautorstwie 7 85
Publikacje w jezyku polskim 9 49
Publikacje w jezyku angielskim 0 54
Publikacje zagraniczne 0 44
Publikacje krajowe 9 59
Publikacje z IF 0 2
Publikacje indeksowane w bazie 0 26
Web of Science
Liczba cytowan w bazie Web of 0 123
Science (bez autocytowan)

Znaczacy udzial w moim dorobku maja publikacje zagraniczne — stanowig 42% prac
opublikowanych do doktoracie i 39% publikacji ogétem. Sposrod wymienionych w ankiecie
dorobku publikacji 24 pozycji jest indeksowanych w bazie Web of Science.

Wskaznik Hirscha dla moich publikacji, na podstawie Web of Science, wynosi 6.
Liczba cytowan z bazy Web of Science wynosi 56 (z autocytowaniami — 98). Wskaznik

Hirscha wg bazy Public or Perish wynosi 11.

\Jr
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W moim dorobku znajduja sie réwniez dwie publikacje w czasopiSmie z IF.
Sumaryczny Impact Factor dla moich publikacji wynosi 3,872 (lista A, laczna liczba
punktéw: 50).

2.2 Podstawowe obszary badawcze
W ogblnym zarysie m6j dorobek naukowy mozna podzieli¢ na nastgpujace obszary
tematyczne:
e finanse mi¢dzynarodowe
e finanse samorzadowe
e finanse ochrony zdrowia / ekonomika zdrowia.

Prace z zakresu finanséw miedzynarodowych sg efektem wczesniejszych
zainteresowan, ktorych efektem byla praca magisterska, przygotowanej pod kierunkiem prof.
dr hab. Bogumita Bernasia. Praca koncentrowala si¢ w wokét zagadnien zwigzanych z
integracja europejskg w tym integracja walutowa. To, oraz doswiadczenia dydaktyczne z tego
okresu, wyznaczytlo w tym czasie kierunek moich badan. We wspomnianych pracach
poruszalam zagadnienia zwiazane z integracja europejska, w tym integracja walutowa,
finansowaniem dzialalnosci Unii Europejskiej, wsparciem udzielanym w ramach budzetu
unijnego instrumentami walutowymi czy bezposrednim inwestycjom zagranicznym. Prace z
tego obszaru majg charakter gléwnie opisowy i przegladowy a analiza dokumentow
zrodlowych zostala polaczona z analiza danych statystycznych. Wzigtam réwniez udzial w
opracowaniu 3 monografii poswieconych tematyce finanséw migdzynarodowych i integracji w
ramach Unii Europejskie;j.

Kolejny spéjny watek w mojej pracy naukowej to publikacje zwigzane z finansami
samorzadowymi. Prace poruszaly zagadnienia zwiazane zaréwno z zadaniami realizowanymi
przez wtadze samorzadowe oraz budzetem zadaniowym na szczeblu samorzgdowym. W
kolejnych pracach przeanalizowane zostaty czynniki otoczenia, dzigki ktérym wiadze lokalne
moga stymulowaé proces lokalnej przedsi¢biorczoéci. Na uwage zastuguja artykuly
poséwigcone problematyce dhugu samorzadowego, dla ktorych inspiracjg byla nowelizacja
Ustawy o finansach publicznych z 2009 roku oraz propozycja syntetycznego pomiaru rozmiaru
administracji publicznej na poziomie lokalnym.

Zasadniczym watkiem w mojej pracy naukowej jest problematyka zwigzana z finansami
w ochronie zdrowia. W tym obszarze opracowatam, pod kierunkiem prof. dr hab. Bogumita
Bernasia, prace doktorskg pt. ,, Systemy finansowania ustug zdrowotnych na Swiecie”, kiorej

recenzentami byli dr hab. Teresa Lubiniska, prof. US (Uniwersytet Szczecinski) oraz prof. dr
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hab. Jan Skalik (Akademia Ekonomiczna we Wroctawiu, obecnie Uniwersytet Ekonomiczny
we Wroctawiu). W pracy uporzadkowatam podstawowe definicje zwiazane ze zdrowiem i
ochrong zdrowia, przedstawilam systemy finansowania $wiadczen zdrowotnych oraz
mechanizmy wynagradzania $wiadczeniodawcow. W czesci empirycznej przedstawitam
badania przeprowadzone w Lubuskiej Kasie Chorych.

Tematyka zwigzana z ekonomicznymi zagadnieniami w ochronie zdrowia, przede
wszystkich mechanizméw finansowania §wiadczen byta dla mnie tak inspirujaca, ze stala sig
zasadniczym obszarem mojej dzialalno$ci naukowej a cz¢$é prac z tego obszaru weszla w skiad
powigzanego tematycznie cyklu, ktéry stanowi osiagni¢cie badawcze uprawniajgce, w mojej
ocenie, wszczecie procedury habilitacyjnej. Prace z tego obszaru moge¢ podzieli¢ na dwie
zasadnicze grupy:

1. publikacje prezentujgce badania zwigzane z finansowymi aspektami funkcjonowania

szpitali;

2. publikacje poswigcone problematyce finansowania $wiadczen zdrowotnych.

Prace z tego zakresu tworzg trzon mojej mojego dorobku — stanowig one 68% publikacji po
uzyskaniu stopnia doktora. Zagadnienia zwigzane z finansowaniem ochrony zdrowia,
poczawszy od 2015 roku, zdominowaly niemal calkowicie moja prace naukowg. W tym
kontekscie moge stwierdzi¢, ze prezentowany dorobek tworzy tematycznie spojny zbidr
publikacji. Co istotne, wiekszo$¢ z nich, przede wszystkim te powstate w latach 2014-2018, ma
charakter empiryczny.

Wyniki badan prezentowane w powyzszych publikacjach zostang przedstawione w
kolejnych czeéciach autoreferatu, czesciowo jak cykl artykuléw tworzacych osiggnigcie
stanowigce istotny wklad w rozwdj dyscypliny finansoéw, cz¢sciowo natomiast w cze$ci

poswieconej pozostatym osiggni¢ciom naukowym.
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3. Wskazanie osiggni¢cia wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003
r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz stopniach i tytule w zakresie

sztuki (Dz. U. 2016 poz. 882)

3.1. Tytul osiggnigcia
»Analiza i ocena wybranych obszaréw funkcjonowania systemu

finansowania ochrony zdrowia w Polsce”

3.2 Sklad cyklu publikacji powigzanych tematycznie

Na wyodrebniony przeze mnie cykl publikacji powigzanych tematycznie skladajg sig 24
publikacji, sposréd ktorych 19 zostalo opublikowanych w czasopismach / monografiach
indeksowanych w bazie Web of Science. Dodatkowo 4 publikacje s3 obecnic w trakcie
indeksacji w bazie Web of Science (w tym 1 jedna publikacja z IF).

Wickszo$é prezentowanych w cyklu publikacji powstata w roku 2014 Jub pdzniej i sa
efektem prac zbudowanego przeze mnie zespotu badawczego, ktéry zintegrowal osoby o
zainteresowaniach badawczych skupionych wokot finanséw ochrony zdrowia.

W sktad prezentowanego cyklu prac powigzanych tematycznie wchodza nastepujace
publikacje zestawione w tabeli 2.

Tabela 2. Zestawienie publikacji wybranych do cyklu powigzanego tematycznie

Symbol | Autor / Tytul Charakterystyka

H1.1-1 Ucieklak-Jez P., Bem A., Predkiewicz P., | Rozdziat w monografii /
Siedlecki R.: Are Health-Care Services Luxury | publikacja indeksowana w
Goods? [w:] The Impact of Globalization on | bazie Web of Science
International Finance and Accounting. 18th
Annual Conference on Finance and
Accounting (ACFA) / Prochazka David (red.),
Springer Proceedings in Business and
Economics, 2018, Springer International
Publishing, str. 265-271

H1.1-2 Ucieklak-Jez P., Bem A., Predkiewicz P., | Rozdziat w monografii /
Siedlecki R.: Healthcare benefits: luxury or | publikacja indeksowana w
necessity goods? EU countries case revisited | bazie Web of Science

[w:] European Financial Systems 2017
Proceedings of the 14th International
Scientific Conference. Part 2 / Nesleha Josef,
Plihal Tomas, Urbanovsky Karel (red.), 2017,
Masaryk University, str. 427-435

H1.1-3 Bem A., Predkiewicz K., Predkiewicz P., | Rozdziat w monografii /
Ucieklak-Jez P.. Health System's Financing | publikacja indeksowana w
Inequalities in Selected European Countries | bazie Web of Science
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[w:] Deev Oleg, Kajurova Veronika, Kraji¢ek
Jan (red.), European Financial Systems 2014.
Proceedings of the 11th International
Scientific  Conference, 2014, Masaryk
University, str. 3440

H1.1-4

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Outpatient spending and
healthcare system’s efficiency. A key to
achieve better outcomes? [w:] 21th Annual
International Conference Enterprise and
Competitive Environment. Svatopluk
Kapounek, Veronika Koci§ Krutilova (eds.),
Mendel University in Brno, 2018, str. 75-82

Rozdziat w monografii /
trakcie indeksacji w Web
Science

H1.1-5

Predkiewicz P., Bem A., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Public or private? Which source
of financing helps to achieve higher health
system efficiency? Jajuga Krzysztof, Locarek-
Junge Hermann, Orlowski Lucjan T., Stachr K.
(red.), Springer Proceedings in Business and
Economics, 2019, Springer

Rozdziat w monografii /
trakcie indeksacji w Web
Science

H1.1-6

Ucieklak-Jez P., Bem A., Predkiewicz P.:
Relationships between Health Care Services
and Health System, Qutcomes — Empirical
Study on Health System Efficiency [w:] V.
Kajurovda & J. Krajicek (red.) European
Financial Systems 2015. Proceedings of the
12th International Scientific Conference.
Masaryk University, Brno, 2015, str. 633-640

Rozdziaq w monografii
publikacja indeksowana
bazie Web of Science

H1.2-1

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.:
Effectiveness of allocation of health system
non-financial resources [w:] C. Britianu, A.
Zbuchea, F. Pinzaru, Vatamanescu, EM. &
R.D. Leon (red.) Strategica. Local versus
Global, Faculty of Management, Bucharest,
2015, str. 647-656

Rozdziat w monografii
publikacja indeksowana
bazie Web of Science

w

H1.2-2

Ucieklak-Jez Paulina, Bem Agnieszka,
Siedlecki Rafal: Availability of Healthcare
Services in Rural Areas: The Analysis of
Spatial Differentiation [w:] New Trends in
Finance and Accounting. Proceedings of the
17th Annual Conference on Finance and
Accounting / Prochazka David (red.), Springer
Proceedings in Business and Economics, nr 1,
2017, Springer International Publishing, str.
313-322

Rozdziat w monografii
publikacja indeksowana
bazie Web of Science

H1.2-3

Ucieklak-Jez P., Bem A., Siedlecki R.,
Predkiewicz P.: Concentration of Hospital
Infrastructural Resources as a Source of
Inequalities in Access to Health Care Benefits
in Poland [w:] Finance and Sustainability.

Rozdziat w monografii
publikacja indeksowana
bazie Web of Science

/

w
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Proceedings from the Finance and
Sustainability Conference, Wroclaw 2017 /
Bem Agnieszka [i in.] (red.), Springer
Proceedings in Business and Economics, 2018,
Springer International Publishing, str. 1-10

H1.2-4

Ucieklak-Jez P., Bem A., Predkiewicz P.,
Siedlecki R.: Regional distribution of health
care non-financial resources in Poland [w:]
21th  Annual International Conference
Enterprise and Competitive Environment.
Svatopluk  Kapounek, Veronika Ko¢i$
Kritilova (red.), Mendel University in Brno,
2018, str. 646-655

Rozdzial w monografii / w
trakcie indeksacji w bazie Web
of Science

H1.2-5

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Technical efficiency of health
care systems in CEE countries — DEA
approach [w:] 20 th Annual International
Conference Enterprise and Competitive
Environment Conference Proceedings /
Kapounek Svatopluk, Krutilova Veronika
(red.), 2017, Mendel University in Bmo, str.
68-77

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H1.2-6

Bem A., Ucieklak-Jez P., Siedlecki R.: The
Spatial Differentiation of the Availability of
Health Care in Polish Regions [w:] Procedia -
Social and Behavioral Sciences, Elsevier, vol.
220, 2016, str. 12-20

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.1-1

Bem A., Predkiewicz K., Predkiewicz P.,
Ucieklak-Jez P.:. Determinants of Hospital's
Financial Liquidity [w:] Procedia Economics
and Finance, Elsevier, nr 12, 2014, str. 27-36

Artykut 7 czasopisma /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.1-2

Bem A., Ucieklak-Jez P., Predkiewicz P.:
Income per bed as a determinant of hospital’s
financial liquidity. Problems of management in
the 21st, Vol. 9, No. 2, 2014, Lithuania, str.
124-131

Artykut z czasopisma / lista B

H2.1-3

Bem A., Predkiewicz K., Predkiewicz P.,
Ucieklak-Jez P.: Hospital’s Size as the
Determinant of Financial Liquidity [in:] Deev
Oleg, Kajurova Veronika, Kraji¢ek Jan (red.),
European  Financial Systems 2014.
Proceedings of the 11th International
Scientific  Conference, 2014, Masaryk
University, str. 4148

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.1-4

Predkiewicz K., Predkiewicz P., Bem A.,
Ucieklak-Jez P.: Hospital size as a
determinant of profitability [w:] Economic
Theory& Economic Reality ETER 2014. The
5th International Scientific Conference,
November 13-14 th, 2014, Bratislawa. [CD] /

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science
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Brezina Ivan [et al.] (red.), 2014, University of
Economics in Bratislava, ISBN 978-80-225-
3884-8, str. 1-10

H2.1-5

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Profitability versus Debt in
Hospital Industry [w:] European Financial
Systems 2015. Proceedings of the 12th
International Scientific Conference / Kajurova
Veronika, Krajicek Jan ( red. ), 2015, Masaryk
University, ISBN 9788021079625, str. 20-27

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.1-6

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Impact of hospital’s profitability
on structure of its liabilities [w:] C. Britianu,
A. Zbuchea, F. Pinzaru, Vitiméanescu, E.M. &
R.D. Leon (red.) Strategica. Local versus
Global, Faculty of Management, Bucharest,
2015, str. 657-665

Rozdziat w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.2-1

Bem A., Siedlecki R., Predkiewicz P.,
Ucieklak-Jez  P., Hajdikova T.: Hospital's
financial  health  assessment.  Gradient
method’s  application [w:] 18 Annual
International Conference, Enterprise and
Competitive  Environment, Conference
Proceedings, S. Kapounek (red.) Faculty of
Business and Economics, Mendel University,
Brno, 2015, str. 76-85

Rozdzial w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.2-2

Bem A., Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P.,
Siedlecki R.: Measures of hospital’s financial
condition — empirical study [w:] C. Britianu,
A. Zbuchea, F. Pinzaru, Vitiménescu, EM. &
R.D. Leon (red.) Strategica. Local versus
Global, Faculty of Management, Bucharest,
2015, str. 666-675

Rozdzialq w monografii /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.2-3

Siedlecki R.,Bem A., Ucieklak-Jez P.,
Predkiewicz P.: Rural Versus Urban Hospitals
in Poland. Hospital's Financial Health
Assessment  [w:] Procedia Social and
Behavioral Sciences, Elsevier, vol. 220, 2016,
str. 444-451

Artykul 7z czasopisma /
publikacja indeksowana w
bazie Web of Science

H2.2-4

Bem A., Siedlecki R., Predkiewicz P.,
Gazzola P., Ryszawska R., Ucieklak-Jez P.:
Hospitals’ Financial Health in Rural and
Urban Areas in Poland: Does It Ensure
Sustainability? Sustainability 2019, 11(7),
1932; https://doi.org/10.3390/su11071932

Artykut w czasopismie z listy A
/ impact factor = 2,075

H2.2-5

Siedlecki R., Bem A., Predkiewicz P.,
Ucieklak-Jez P.: Hospitals’ debt and
profitability. Does a form of activity make a
difference? [w:] 21th Annual International
Conference Enterprise and Competitive

Rozdziat w monografii /
publikacja  indeksowana w
bazie Web of Science
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Environment. Svatopluk Kapounek, Veronika
Ko¢i$ Kritilova (red.), Mendel University in
Brno, 2018, str. 610-618

H2.2-6 Bem A., Siedlecki R., Predkiewicz P., | Rozdzial w monografii / w
Ucieklak-Jez P.: Determinants of hospital’s | trakcie indeksacji w Web of
financial distress [w:] Central European | Science

Conference in Finance and Economics
(CEFE2018), Technical University of KoSice,
2018, str. 27-34

Prezentowane publikacje tworzg dwa gléwne watki badan w zakresie analizy
finansowych czynnikéw wptywajacych na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w skali
mikro i makroekonomiczne;j:

— analiza czynnikow / elementéw konstrukcyjnych, ktére wpltywaja na funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia na poziomie makro, obejmujaca oceng koncentracji zasob6w
systemu oraz struktury finansowania w kontekscie osigganych efektéw zdrowotnych.
Na ten watek sktadaja si¢ prace w ramach hipotezy H1.

— analiza kondycji finansowej szpitala, relacji pomigdzy wybranymi wskaznikami
finansowymi oraz czynnikéw, ktére na nig wptywaja. Do tego nurtu badan zaliczam

prace zgrupowane w ramach hipotezy H2.

3.3 Uzasadnienie wyboru podj¢tego problemu badawczego

Zdrowie jest dobrem o szczegblnym znaczeniu, ktére ma nie tylko o charakter
indywidualny, ale réwniez zbiorowy (publicznym). Publiczny charakter zdrowia wynika nie
tylko z przyczyn epidemiologicznych, co zwiazane jest np. z ograniczaniem rozprzestrzeniania
sie choréb zakaznych, ale przede wszystkim jest wynikiem niedoskonalosci jakie
charakteryzuja rynek ochrony zdrowia — takich jak ograniczona konkurencja wsrod
$wiadczeniodawcow, popyt pochodny (derived demand), asymetria informacji, hazard moralny
i odwrécona selekcja, niepewnosé rezultatéw czy zmienna sktonnos¢ do zaptaty (Pauly, 1986).
Istnienie tych niedoskonatosci jest podstawg publicznej interwencji, ktorej zakres moze by¢
bardzo zrdéznicowany — od dziatafi o charakterze regulacyjnym, do budowania systemu
publicznej, co jest pochodng realizowanej koncepcji spoteczno-gospodarczej pafistwa.

Waznym argumentem przemawiajgcym za aktywna rolg panstwa jest to, ze system

ochrony zdrowia' ma kluczowe znaczenie dla dobrobytu spoleczefistwa (Ry¢ & Skrzypczak,

! Pomimo rozbieznosci definicyjnej wskazywanej przez niektorych autoréw przyjetam zalozenie, ze ,,system
zdrowotny” i ,,system ochrony zdrowia” to pojecia tozsame, w zwiazku z czym w dalszych rozwazaniach beda
one uzywane zZamiennie.
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2011) i rozwoju gospodarczego - dobry stan zdrowia oznacza wyzsze zatrudnienie, wigksza
wydajno$é, mniejsze wydatki z tytulu rent czy niezdolnosci do pracy. Ten zwigzek przejawia
sie w dwukierunkowej zaleznosci pomigdzy wielkosciag wydatkéw na zdrowie a wolumenem
Produktu Krajowego Brutto (PKB) (Amiri & Ventelou, 2012; Pita Barros, 1998; Khan et al.,
2016; Woller, Parsons, & Rotharmel, 1998). Mozna réwniez zaobserwowa¢ pewien poziom
zamozno$ci, mierzonej poziomem PKB, przy ktorej stabilizuje si¢ warto$¢ oczekiwanej
dlugosci zycia (Ry¢ & Skrzypczak, 2011).

Od zakonczenia I Wojny Swiatowej panstwa europejskie, w tym Polska, prowadzity
polityke prowadzaca do poprawienia dostepu do $wiadczen zdrowotnych poprzez budowe
publicznej ochrony zdrowia lub systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Dziatania
te, w polaczeniu z lepszymi warunkami zycia, przyniosly spektakularne efekty w postaci
wydtuzenia oczekiwanej dlugosci zycia, jednoczesnie ujawniajgc inny problem — rosnace
koszty $wiadczen zdrowotnych. Czynnikéw stymulujacych wzrost wydatkéw na zdrowie
(obejmujacych koszty §wiadczen, farmaceutykow, inwestycji itd.), zaréwno bezwzglednie, jak
i w relacji do PKB, jest wiele, m.in. : struktura demograficzna, rozwoj gospodarczy i postgp
technologiczny, ale réwniez rosngce oczekiwania spoteczne (Lyszczarz & Nojszewska, 2015).
To tworzy presje na racjonalizacje wydatkéw publicznych — dziatania te, polegajace najczgscie]
na regulowaniu, limitowaniu badz ograniczaniu dostepu do $wiadczen, wpltywaja na sytuacje
poszczegblnych oséb, grup spoteczno-ekonomicznych oraz warunki funkcjonowania
podmiotéw dostarczajgcych $wiadczen zdrowotnych (Bem & Ucieklak-Jez, 2014).

Mechanizmy, w ramach ktérych finansowane sg $wiadczenia tworzg system bodzcow
dla wszystkich uczestnikéw systemu, przede wszystkim pacjentéw i $wiadczeniodawcow. W
przypadku $wiadczeniodawcéw kluczowe znaczenie maja stosowane mechanizmy
wynagradzania za §wiadczenia, sposoby prowadzenia rozliczen czy wycena $wiadczef - istotna
w tym przypadku monopolistyczna rola platnika, przede wszystkim w sektorze opieki
stacjonarnej (Kachniarz, 2008). Z punktu widzenia pacjentOw szczegélne znaczenie maja
mechanizmy, w ramach ktérych uczestnicza oni w finansowaniu systemu — wszelkie platnosci,
ktore sa realizowane przez gospodarstwa domowe, szczegdlnie ponoszone z ,,wlasnej kieszeni”
(out-of-pockef) moga byé zrédtem barier w dostgpie do $wiadczen dla grup szczegllnie
wrazliwych, takich jak dzieci, osoby starsze, ubozsze i przewlekle chore. Na szczeg6lng uwagg
zasluguja wiec te elementy systemu finansowania ustug zdrowotnych, ktére oznaczaja
zaangazowanie finansowe pacjentoéw (por.: Stanistawa Golinowska, Tambor, & Sowada, 2010;

Tambor, Pavlova, Golinowska, Sowada, & Groot, 2013; Tambor i inni, 2014).
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Analiza finansowych aspektoéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wigze si¢ ze
sformutowaniem szeregu pytan badawczych:

— jak duze $rodki przeznaczy¢ na swiadczenia zdrowotne i z jakich Zrédet powinny one
pochodzié, czy wydatki na zdrowie mogq stale rosngc¢?

— jak roztozyé obcigzenia finansowe dla poszczegélnych grup spoteczno-ekonomicznych,
aby zapewni¢ powszechny, réwny i sprawiedliwy dostep do $wiadczen?

—  ktére Swiadczenia, i w jakim zakresie, powinny byé finansowane aby osiqgng¢ mozliwie
najlepsze efekty?

— jak finansowaé ustugi zdrowotne aby zapewni¢ réwnowage finansowq
Swiadczeniodawcom, jednoczesnie stwarzajgc bodéce do dostarczania oczekiwanej
liczby wysokiej jakosci swiadczen?

Prowadzone analizy powinny uwzgledniaé to, ze ostatecznym celem funkcjonowania
systemu zdrowotnego jest jednak nie tyle samo dostarczanie ustug zdrowotnych, ale ich
$wiadczenie w taki sposob, aby maksymalizowa¢ efekty zdrowotne dla populacji, co oznacza
odejscie od technicznego definiowania efektywnosci oznaczajacej relacje pomigdzy
dostarczonymi $wiadczeniami zdrowotnymi a skonsumowanymi naktadami. Innymi stowy
celem funkcjonowania systemu jest leczenie populacji a nie jedynie poszczego6lnych pacjentow
(Anomaly, 2011), co czasem oznacza trudne do zaakceptowania z indywidualnego punktu
widzenia wybory. Zasadniczg kwestig jest rowniez trudny kompromis migdzy dazeniem do
ograniczenia kosztow a jakoscig swiadczen.

Jak wspomnialam powyzej, istniejgce mechanizmy finansowania §wiadczeniodawcow
powinny zapewniaé¢ réwnowagg finansowa tym podmiotom. Réwnowaga ta oznacza nie tylko
zachowanie ciaglosci

W zwiazku z przyjeciem takiego zalozenia pojawiaja si¢ dodatkowe pytania badawcze:

—  wjaki sposéb ocenié¢ kondycje finansowq jednostek ochrony zdrowia? Czy mozliwe jest
zastosowanie narzedzi stosowanych w przedsigbiorstwach?

— jakie relacje zachodzq miedzy analizowanymi wskaznikami finansowymi?

— jaki wpbw na kondycje finansowq jednostek ochrony majg czynniki takie jak cel
dziatalnosci (non-profit, for profit), forma prowadzenia dziatalnosci, wielko$¢ jednostki
czy lokalizacja.

By¢ moze najwazniejszym argumentem przemawiajacym za podjgciem badah w tym
obszarze jest to, ze system ochrony zdrowia jest przedmiotem nieustajacej debaty publicznej,

przy czym wydzwick tej debaty jest zdecydowanie krytyczny. Jak podsumowuje Michalak
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(2013), polski system ochrony zdrowia to system, ktorego cechg charakterystyczng sa
., powszechne, czeste, intensywne i chroniczne niedobory ($wiadczen)”. Prowadzenie badan w
tym obszarze dostarcza dowodéw naukowych, ktoére moga stanowi¢ podstawg zmian
systemowych.

Nakreslone powyzej pytania badawcze wymagaja badan o charakterze
interdyscyplinarnym aczacych zagadnienia z zakresu finanséw, ekonomii oraz nauk o zdrowiu.
W przedstawionym cyklu podjeto analize jedynie wybranych watkéw z zakreslonego obszaru
w oparciu o dane dla Polski, krajéow grupy V4 oraz krajow OECD (wybrane badania).
Podejmujac sie analizy funkcjonowania systemu finansowania ochrony zdrowia, czy szerzej
systemu zdrowotnego, nalezy wzig¢ rowniez pod uwage, ze rozwigzania wdrozone w Polsce sa
relatywnie mlode, a wiec i doswiadczenia w tym obszarze — wcigz skromne, co jest czgsciowo
wynikiem ograniczonego dostepu do danych. Przeklada si¢ to rdwniez na wciaz
niewystarczajacy, w poréwnaniu do krajéw Europy Zachodniej i USA, dorobek ekonomiki
zdrowia jako obszaru badawczego taczacego dorobek finansow, ekonomii i nauk o zdrowiu.
Jest to o tyle wazne, ze rozwigzanie wprowadzane w poszczegolnych krajach sg bardzo
zrbznicowane i nieustannie ewoluujg. W efekcie ten sam model funkcjonujacy w roéznych
krajach prowadzi do r6znych rezultatéw (Michalak, 2013). Uzasadnia to potrzebg prowadzenia
empirycznych badan nie tylko na gruncie polskim, ale rowniez tych o charakterze
poréwnawczym, ktérych celem jest identyfikowanie rozwigzan, ktore mogg przyczynic si¢ do

rozwigzania istniejacych problemow.

3.4 Przedmiot badan w cyklu publikacji powiazanych tematycznie
Przedmiotem prowadzonych badan sa wybrane eclementy systemu finansowania
$wiadczen zdrowotnych. W szczegdlnosci analizie poddano:

— strukture finansowania $wiadczen zdrowotnych — przede wszystkich w kontekscie
podziatu na Zrédia prywatne i publiczne oraz sposobu ich wydatkowania (opicka
stacjonarna i ambulatoryjna);

— szpitale — jako przedsigbiorstwa dostarczajace stacjonarnych S$wiadczen ochrony
zdrowia. W badaniach analizowano og6lng kondycj¢ finansowa podmiotéw, kluczowe
wskazniki efektywnoséci, sprawnosci, ptynnoscei i zadtuzenia a takze relacje zachodzace
miedzy nimi. Zaproponowano réwniez syntetyczny wskaznik oceny kondycji
finansowej szpitala, umozliwiajgcy monitorowanie biezacej sytuacji jednostki;

— pierwotna alokacje niefinansowych zasoboéw ochrony zdrowia — w badaniach potozono

nacisk na analize rozmieszczenia 1 koncentracji (konkurencji) zasobow o charakterze
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niefinansowym przyjmujac zalozenie badawcze, Ze alokacja zasobow niefinansowych
ma charakter pierwotny w stosunku do zasobow finansowych. Ponadto, o ile w Polskim
systemie ochrony zdrowia decyzje o alokacji srodkéw na finansowanie swiadczef
podejmowane sg na poziomie centralnym, o tyle sie¢ swiadczeniodawcow jest
wynikiem indywidualnych decyzji samorzadéw i przedsigbiorcow. To oznacza, ze
koordynowanie tych decyzji jest trudne lub nawet niemozliwe. Analiz¢ rozmieszczenia
/ koncentracji zasobow zostala wzbogacona o analiz¢ zwigzkéw pomiedzy
rozmieszczeniem zasobow a efektami zdrowotnymi osiaganymi przez populacjg;

— wydatki na ochrong¢ zdrowia — w kontekscie prognozowania ich wysokosci i dynamiki.

3.5 Kluczowe osiggni¢cia w ramach cyklu publikacji powiazanych tematycznie

Celem prezentowanych badan jest analiza wybranych elementéw systemu finansowania
ochrony zdrowia, ktére wphywajq na osiggane przez system efekty zdrowotne oraz na kondycje
finansowq $wiadczeniodawcéw. Ze wzgledu na ztozono$é tego zagadnienia skoncentrowatam
si¢ na badaniu wybranych elementéw / zwigzkow.

Wszystkie publikacje wskazane w przedozonym cyklu maja charakter badan
empirycznych prowadzonych w oparciu o dane pochodzace z baz Amadeus, EMIS oraz danych
gromadzonych przez Eurostat, Glowny Urzad Statystyczny (GUS) i Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

Na etapie projektowania badan przyjeto nastepujace hipotezy badawcze, ktére byly

weryfikowane w ramach prezentowanego cyklu:

Hipoteza H1: struktura finansowania $wiadczen i alokacja zasobéw systemu ochrony
zdrowia wplywaja na osiagane efekty zdrowotne
W ramach hipotezy H1 wyodrebni¢ mozna nastepujace hipotezy czastkowe:
— hipoteza czastkowa H1.1: struktura finansowania $wiadczen ochrony zdrowia wptywa
na osiggane efekty zdrowotne;
— hipoteza czgstkowa H1.2: zasoby systemu zdrowotnego w Polsce sa roziozone
nieréwnomiernie, co moze by¢ zrodtem nieréwnosci w dostepie do wiadczen
Hipoteza H2: wielko$¢ szpitala, forma prawna dzialalnosci i lokalizacja determinuja
kondycje finansowgq szpitala

W ramach hipotezy H2 wyodrebnione zostaty nastepujace hipotezy czastkowe:
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— hipoteza czgstkowa H2.1: specyfika dziatalnosci szpitali znajduje odzwierciedlenie w
relacjach pomigdzy wskaznikami finansowymi;
— hipoteza czgstkowa H2.2: lokalizacja i forma prawna prowadzonej dziatalnosci

wptywaja na kondycje finansowa szpitala.

3.5.1 Badania w ramach weryfikacji hipotezy H1
Hipoteza H1: struktura finansowania $wiadczen i alokacja zasobéw systemu ochrony
zdrowia wplywajq na osiggane efekty zdrowotne

W badaniach zgrupowanych w obszarze hipotezy H1 podjelam si¢ analizy i oceny
funkcjonowania  systemu  finansowania  systemu zdrowotnego na  poziomie

makroekonomicznym.

Hipoteza czastkowa H1.1: struktura finansowania §wiadczen ochrony zdrowia wplywa na
osiggane efekty zdrowotne

W pierwszych badaniach dotyczagcych makroekonomicznych aspektow funkcjonowania
systemu zdrowotnego podj¢tam kwesti¢ struktury finansowania systemu ochrony zdrowia. W
tej czesci badan staralam si¢ znaleZé, przynajmniej czg$ciowo, odpowiedZ na nastepujace

pytania badawcze:

czy ustuga zdrowotna jest dobrem o charakterze podstawowym czy luksusowym? Czy
system finansowania Swiadczen wplywa na charakter tego dobra?
— jakie $wiadczenia powinny byé finansowane przez publicznego platnika, aby system
zdrowotny osiggat lepsze efekty?
—  jaka cze$é zasobéw powinna byé przeznaczana na swiadczenia ambulatoryjne a jaka
na stacjonarne, zeby system osiqgat lepsze efekty?
—  w jaki sposéb srodki prywatne i publiczne powinny by¢ zaangazowane w finansowanie
swiadczen, zeby system osiggat lepsze efekty?

W badaniu [H1.1-1] postawiono zasadnicze pytanie badawcze: czy Swiadczenie
zdrowotne s3 dobrem, ktére mozna by uzna¢ za podstawowe, czy moze dobrem luksusowym?
Odpowiedz na nie ma kluczowe znaczenie z punktu widzenia konstruowania systemu
finansowania ochrony zdrowia. Je$li ustuga zdrowotna jest dobrem podstawowym, czy nawet
dobrem konsumowanym przymusowo (przyktad: medycyna pracy, szczepienia), pafstwo
powinno stworzy¢ taki system, ktory umozliwiatby dostgp do $wiadczefi niezaleznie od

zdolnosci platniczej jednostki, szczegdlnie gdy ujawniaja si¢ zawodnosci rynku (Costa-Font,
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Gemmill, & Rubert, 2011) Oznacza to rowniez, ze $wiadczenia sa nabywane niezaleznie od
dochodu. Jesli jest dobrem luksusowym — wydaje sig¢, ze neutralna pozycja panstwa jest
uzasadniona. W tym przypadku im wyzszy dochdd, tym wigcej (wartosciowo) uslug
zdrowotnych bedzie nabywata jednostka (gospodarstwo domowe).

Dotychczasowe badania w tym obszarze nie dostarczajg jednoznacznych wynikow, co
uzasadnia potrzebg dalszych badan. Wykorzystujge dane z krajow OECD Dreger i Reimers
(2005) stwierdzili, ze ustugi zdrowotne nie sg dobrem luksusowym. Potwierdzily to rowniez
inne badania na tej grupie krajow (Costa-Font et al., 2011; Sen, 2005). Czgs$¢ badan dostarcza
jednak odmiennych dowodow, ktora wspieraja tezg, ze ochrona zdrowia jest dobrem
luksusowym - szczegdlnie w dluzszym okresie (Okunade & Suraratdecha, 2000; Yavuz,
Yilanci, & Ozturk, 2013). Z kolei Getzen (2000b) wprowadzit interesujgcy podziat na skale
mikro i makroekonomiczng i zaobserwowal, ze chociaz na poziomie mikro §wiadczenia
zdrowotne s dobrem podstawowym, to na poziomie makroekonomicznym zachowujg sig jak
dobro luksusowe. Cickawe wyniki uzyskaty rowniez Kujawska i Kordalska (2015) wskazujac,
ze ushugi zdrowotne funkcjonujg jako dobra luksusowe w krajach bogatszych (i ogolem we
wszystkich badanych krajach), na w krajach ubozszych — jako dobra podstawowe. W badaniu
Lyszczarza i Nojszewskiej (2015) autorzy potwierdzili, ze co prawda we wszystkich badanych
krajach ustuga zdrowotna jest dobrem podstawowym, jednak w krajach zamozniejszych, wraz
ze wzrostem dochodéw, wieksza ich cze$¢ jest przeznaczana na ustugi zdrowotne niz w krajach
ubozszych.

W badaniu [H1.1-1] na prébie 26 krajow Europy oszacowano model ekonometryczny,
w ktorym zmienng objasniang sa wydatki ogdtem na zdrowie per capita. Wybrano nast¢pujgce
zmienne objasniajgce (tabela 3):

—  produkt krajowy brutto per capita (Gross domestic product per capita — GDPPC);

— samoocena stanu zdrowia (Health state self-assessment — SPH) — zmienna jakoSciowa
ustalana na podstawie badan ankietowych;

—  wspdtczynnik Giniego dla dochodéw do dyspozycji przed $wiadczeniami socjalnymi
(equivalised disposable income before social transfers - GINI) — zmienna mierzaca
stopien rozwarstwienia dochodowego spoleczenstw;

— odsetek 0s6b zagrozonych ryzykiem ubdstwa po uwzglednieniu transferéw socjalnych

(At-risk-of-poverty rate after social transfers — PRP);
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oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu, bez ograniczenia aktywnosci (Healthy Life
Years -HLY), —w badaniu wykorzystano zmienng oszacowang oddzielnie dla populacji
kobiet i mezczyzn.

W procesie doboru zmiennych uwzgledniono czynniki zwigzane z rozktadem dochodéw

i transferow socjalnych opierajgc sie o badania sugerujace, ze majg one istotny wptyw na

korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych (Braendle & Colombier, 2016; van den Heuvel &

Olaroiu, 2017).

Badanie obejmowato lata 2004-2014. Probe badawcza obejmujaca 26 krajow OECD

zbudowano wykorzystujac indywidualnie gromadzone dane z bazy Eurostat.

Tabela 3. Estymacja modelu dla zmiennej objasnianej THCEPC

Wsp6lczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const -4,43918 0,448784 -9,8916 <0,0001***
GDPPC 1,17127 0,0353477 33,1358 <0,0001***
SPH 0,369246 0,190043 1,9430 0,0535*
GINI -0,128853 0,0606137 -2,1258 0,0349%*
HLYf -0,305251 0,0838498 -3,6405 0,0004***
HLYm 0,381387 0,0965155 3,9516 0,0001 ***

Najwazniejsze wnioski z przeprowadzonego badania (tabela 3) sg nast¢pujace:

Swiadczenia medyczne, w badanych krajach i analizowanym okresie, funkcjonowaty
jako dobra luksusowe — wzrost gospodarczy stymulowat znaczaco wzrost wydatkow -
wzrost PKB o 1% powodowal wzrost wydatkow o 1,17%. Czgsciowo jest to zwigzane
z mechanizmem pobierania sktadek / podatkow, ktore sg uzaleznione (w przypadku
publicznych systeméw) od wysokosci dochodow;

zmniejszenie stopnia rozwarstwienia dochodéw, mierzonego wspdlczynnikiem Giniego,
wphywa pozytywnie na zwiekszenie wydatkéw na zdrowie. To wspiera tezg, ze im
mniejsze jest rozwarstwienie dochodowe, tym wigksza czg$¢ spoleczenstwa moze
ponie$¢ obcigzenia finansowe zwigzane z korzystaniem ze $wiadczen medycznych.
Zmienna opisujgca odsetek 0s6b w ubdstwie nie weszla do modelu;

zmiana oczekiwanej dlugosci zycia w zdrowiu wplywa odmiennie na poziom wydatkéw
na zdrowie w populacji meskiej i zenskiej. W przypadku kobiet skrocenie oczekiwanej
dtugosci zycia (co oznacza wydtuzenie okresu zycia z niepelnosprawnoscig réznego
typu) w zdrowiu stymuluje zwickszenie wydatkow. W przypadku mezczyzn gdy
oczekiwana dtugos$é zycia w zdrowiu wzrasta (co oznacza skrocenie okresu zycia z
niepetnosprawnos$cig) — wydatki na zdrowie rosng. Ta obserwacja potwierdza

wezesniejsze badania sugerujace, ze kobiety chociaz przecigtnie zyja diuzej, sg w
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wickszym stopniu obcigzone niepelnosprawnoscia (por.: Drumond Andrade et al.,

2011; Yang, 2008, Case & Paxson, 2005). Réznice te majg réwniez swoje zrodto w

odmiennych wzorcach korzystania ze $wiadczen przez kobiety 1 mezczyzn

(Asiskovitch, 2010; Broom, 2008).

Prezentowane badanie wpisuje si¢ w aktualny nurt badah swiatowych. Uzupeinia
réwniez istotng luke w badaniach poprzez wigczenie do analizy dodatkowych zmiennych, w tym
zmiennych dotyczgcych nieréwnosci dochodowych i samooceny zdrowia. Za istotng uwazam
réwniez identyfikacje odmiennych wzorcoéw wplywu oczekiwanej dlugosci zycia w zdrowiu dla
populacji kobiet i mezczyzn.

W badaniu [H1.1-2], ktére jest kontynuacja badania [H1.1-1], grupie 28 krajow (lata
2004-2014) oszacowano pie¢ modeli ekonometrycznych, w ktoérych zmienng objasniang byty
wydatki ogétem na zdrowie per capita (THCEPC). W pierwszym etapie badania oszacowano
model wlaczajac do grupy zmiennych objasniajacych zmienne takie jak: samoocena stanu
zdrowia (HSA), oczekiwana dtugoéé zycia w zdrowiu (dla kobiet — HLYT i mezczyzn —
HLYm), zmienna opisujaca zamozno$¢ kraju - PKB per capita (GDPPC) i jej rozktad w
spoleczenstwie (wspélczynnik Giniego - GINI oraz odsetek 0sob zagrozonych ubostwem —

PRP).

Tabela 4. Estymacja parametréw modelu dla zmiennej THCEPC

Wspétczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const -3,51389 0,589297 -5,9629 <0,0001***
1 HLYf -0,195708 0,0547714 -3,5732 0,0005%**
1 HLYm 0,241837 0,0656952 3,6812 0,0003***
1 PRP -0,180094 0,0482057 -3,7360 0,0003***
1 GDPPC 1,15257 0,0495496 23,2609 <0,0001***
1 HSA -0,322366 0,187212 -1,7219 0,0870*

1 GINI 0,141781 0,0509739 2,7814 0,0061***
Austria 0,0606724 0,0157936 3,8416 0,0002***
Belgia 0,0679269 0,0186975 3,6330 0,0004***
Chorwacja -0,326261 0,0438985 -7,4322 <0,0001 ***
Cypr -0,238722 0,0315379 -7,5694 <0,0001***
Dania -0,425272 0,0383231 -11,0970 <0,0001 ***
Estonia -0,164831 0,0207459 -7,9452 <0,0001***
Finlandia 0,151907 0,0140482 10,8133 <0,0001***
Francja 0,120752 0,0235899 5,1188 <0,0001***
Niemcy 0,101668 0,033097 3,0718 0,0025***
Wegry -0,0957132 0,0293649 -3,2594 0,0014***
Wiochy -0,237465 0,0267252 -8,8854 <0,0001 ***
f.otwa -0,250724 0,0312246 -8,0297 <0,0001***
Litwa -0,547589 0,0435472 -12,5746 <0,0001 ***
Malta 0,0722404 0,023546 3,0681 0,0025***
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Holandia -0,25872 0,032441 -7,9751 <0,0001***
Norwegia -0,191695 0,0190289 -10,0739 <0,0001 ***
Portugalia -0,335255 0,0342619 -9,7850 <0,0001***
Rumunia -0,0722059 0,0305209 -2,3658 0,0192**
Stowacja -0,12447 0,0325385 -3,8253 0,0002***
Slowenia -0,0943117 0,0257411 -3,6639 0,0003***
Hiszpania -0,101027 0,0268767 -3,7589 0,0002***

Badanie potwierdzilo, ze usluga zdrowotna jest dobrem luksusowym w badanych

krajach (dodatni wspétczynnik zmiennej GDPPC). Inne wnioski z badania (tabela 4), to:

wyzsza samoocena stanu zdrowia zmniejsza wydatki na zdrowie;

im wyzsze jest rozwarstwienie dochodow tym wieksze wydatki na zdrowie — kierunek
tej zaleznosci jest odmienny niz w poprzednim badaniu co wymaga dalszej analizy
(badania roznity si¢ liczebnoscia proby badawczej);

potwierdzono zaleznosci miedzy oczekiwang dalszg diugoscig zycia w zdrowiu dla
kobiet i mezczyzn a wydatkami na zdrowie;

do modelu zostala wlaczona zmienna wskazujagca na zagrozenie ubdstwem — im

mniejszy jest odsetek 0sob zagrozonych ubéstwem tym wyzsze sq wydatki na zdrowie.

Tabela 5. Estymacja parametréw modelu dla zmiennej zaleznej THCEPC (“grupa krajow

biedniejszych”)

Wspotczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const —0,118686 1,2398 —0,0957 0,9241
| HLYf —0,274396 0,100977 —2,7174 0,0089***
1 HLYm 0,360133 0,130873 2,7518 0,0081***
1 PRP —0,387736 0,0793088 —4,8889 | <0,0001%**
1 GDPPC 0,87471 0,104124 8,4006 <0,0001***
Czechy —0,349566 0,0514023 —6,8006 | <0,0001***
Estonia —0,43798 0,0395827 —11,0649 | <0,0001***
Lotwa —0,164666 0,0314406 =5,2374 | <0,0001***
Litwa —0,201959 0,0321422 —6,2833 | <0,0001***
Polska —0,197306 0,0226819 —8,6988 | <0,0001***
Rumunia —0,345978 0,0282413 —12,2508 | <0,0001%***
Stowacja —0,129387 0,037741 —3,4283 0,0012%**

Drugi etap badania zostal zainspirowany wynikami Roj (2011) oraz Lyszczarza i

Nojszewskiej (2015) W grupie badawczej ztozonej z 28 krajow OECD wydzielono grupg

krajow ,,bogatych” i grupe krajow ,,ubogich” bazujac na danych dotyczacych PKB p.c. (tabela

516).
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Tabela 6. Estymacja parametréw modelu dla zmiennej zaleznej THCEPC (“grupa krajéw

bogatszych”)

Wspotczynnik Blad standardowy | t-Student p-value
const —4,41397 0,469073 —9,4100 <0,0001***
1 PRP 0,13879 0,0264079 5,2556 <0,0001 ***
1 GDPPC 1,1102 0,0514043 21,5974 <0,0001%**
1 GINI 0,16824 0,0544433 3,0902 0,0025***
Austria 0,0304037 0,0125863 2,4156 0,0173**
Cypr —0,428497 0,0417333 —10,2675 <0,0001***
Finlandia —0,182163 0,0213467 —8,5336 <0,0001***
Francja 0,10617 0,018223 5,8262 <0,0001***
Niemcy 0,0803885 0,0201636 3,9868 0,0007 ***
Grecja —0,0950958 0,0407757 —2,3322 0,0215%*
Luksemburg —0,518736 0,0436471 —11,8848 <0,0001***
Holandia 0,111373 0,021007 5,3017 <0,0001***
Portugalia —0,201785 0,0340388 —5,9281 <0,0001***
Stowenia —0,0789924 0,0422008 —-1,8718 0,0639*
Hiszpania —0,141312 0,0287429 —4,9164 <0,0001***
Szwecja —0,200728 0,0309387 —6,4879 <0,0001 ***
Portugalia —0,0702446 0,0152002 —4,6213 <0,0001***

Oszacowane modele (tabele 5 i 6) wskazujg, ze:

— w przypadku grupy krajow , bogatych” poziom wydatkéw na zdrowie objasniajq:
dochéd, wspotezynnik Giniego i odsetek populacji zagrozonej ubostwem. W tej grupie
krajow wzrost wydatki na zdrowie rosng szybciej niz dochod a im wigksze jest
rozwarstwienie i wigksza cze¢$¢ populacji jest zagrozona ubdstwem, tym wydatki na
zdrowie sa wigksze — moze to sugerowaé istnienie transferéw spotecznych, ktore
wspieraja osoby ubozsze w dostepie do $wiadczen (taka zmienna nie byla analizowana);

— w przypadku grupy krajow ,, ubozszych” wydatki na zdrowie rosng wolniej niz dochoéd
(veprezentowany przez PKB), jednak im mniejsza czes¢ spoleczenstwa jest zagrozona
ubdstwem (sita tego wplywu jest znaczqcq wigksza niz w calej probie), tym wigksze sq
wydatki na zdrowie, co moze by¢ wynikiem wigkszego udzialu pacjentow w
finansowaniu $wiadczen. Na wielko$¢ wydatkéw wplywa takze oczekiwana diugosé
zycia w zdrowiu — w przypadku kobiet ten wplyw jest negatywny a w przypadku
mezczyzn — pozytywny (podobne wnioski zostaty sformulowane w badaniu [H1.1-1].
W kolejnym etapie badania grupa badawcza zostala podzielona na kraje, w ktorych

system ochrony funkcjonuje w oparciu publiczng stuzbg zdrowia oraz kraje z powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym (kryterium podzialu byl dominujacy system publiczny) —

niezaleznie od stopnia zamoznosci.
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Do krajéw, w ktérych ochrona zdrowia funkcjonuje w oparciu o model Bicmarck’a
zaliczono: Austrie, Belgie, Czechy, Estoni¢, Francje, Holandig, Litwe, Luksemburg, Niemcy,
Polske, Stowacjg, Stowenie, Wegry, Malta, Rumunie, Bulgari¢, natomiast do krajow z opieka
zdrowotng oparta na modelu Beveridge’a: Szwajcarig, Danig¢, Finlandie, Grecjg, Hiszpanig,
Islandie, L.otwe, Norwegie, Portugali¢, Szwecj¢ 1 Cypr.

Tabela 7. Estymacja parametréw modelu dla zmiennej zaleznej THCEPC (model Bismarcka)

Wspblczynnik Btad standardowy t-Student p-value
const -4,05277 0,587352 -6,9001 <0,0001 ***
1 GINI -0,483709 0,0926897 -5,2186 <0,0001 ***
1 HSA 1,34323 0,300316 4,4727 <0,0001***
1 HLYT -0,332083 0,133919 -2,4797 0,0146**
1 HLYm 0,44415 0,165967 2,6761 0,0085%**
1 GDPPC 1,12094 0,0409019 27,4054 <0,0001***

Tabela 8. Estymacja parametréw modelu dla zmiennej zaleznej THCEPC (model Beveridgea)

Wspdtczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const -3,73503 0,975647 —3,8283 0,0003***
1 GINI 0,486149 0,141538 3,4348 0,0010***
1 HLYm 0,206312 0,0483819 4,2643 <0,0001***
1 PRP —0,253954 0,0837921 —3,0308 0,0035***
1 GDPPC 0,991986 0,0794519 12,4854 <0,0001 ***

Whioski z tego badania (tabele 7 i 8) mozna sformutowa¢ nastg¢pujgco:

—  w krajach w ktérych wdrozono system publicznej ochrony zdrowia wydatki na zdrowie
rosng wolniej (cho¢ nieznacznie) niz dochdd. Przyczyna tego stanu rzeczy moga by¢
ograniczenia budzetowe — $rodki na ochrong zdrowia nie sg ,,znaczone” tylko staja si¢
elementem corocznej debaty budzetowej. W grupie tych krajow rozwarstwienie
dochodéw stymuluje pozytywnie wzrost wydatkow. Dodatkowo im mniej jest oséb
zagrozonych ubbstwem, tym wigksze sq wydatki na zdrowie. Jesli chodzi o oczekiwana
dtugos¢ zycia w zdrowiu zidentyfikowano jedynie pozytywny zwiazek migdzy HLY dla
mezczyzn a wydatkami na zdrowie;

— w grupie krajéw, w ktérych system ochrony zdrowia jest oparty o publiczne
ubezpieczenie zdrowotne wydatki na zdrowie rosnq szybciej niz dochéd (a wigc
wykazujg cechy dobra luksusowego. Rozwarstwienie dochodow w tych krajach wplywa
negatywnie na poziom wydatkéw. Nieréwnosci dochodowe wplywajq negatywnie (i
znaczgceo) na poziom wydatkéw na zdrowie. Natomiast poprawa samooceny zdrowia

wplywa pozytywnie na poziom wydatkéw na zdrowie. Potwierdzono réwniez zwigzek
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pomiedzy oczekiwang dlugoscig zycia w zdrowiu, przy czym kierunek tych zaleznosci

jest taki sam, ja w calej probie badawcze;.

Badanie [HI1.1-2] uzupetnia istotng luke nie tylko poprzez wprowadzenie do analizy
dodatkowych zmiennych (analogicznie do badania [HI1.1-1]), ale przede wszystkim
uwzglednienie w analizie réznic wynikajgcych z systemu finansowania swiadczen. Niektdre
wnioski wymagajq z pewnoscig dalszych badar — wyniki okazaly si¢ wrazliwe na dobdr proby
badawczej (dodanie dwéch krajow zmienifo kierunek zaleznosci) — rozwiqzaniem moze byc¢
wiec wprowadzenie do badan dodatkowych zmiennych. Kluczowym wnioskiem jest wigc
stwierdzenie, ze mechanizm finansowania Swiadczeh prowadzi do istotnych rézinic w
funkcjonowaniu rynku ochrony zdrowia, réwniez poprzez uruchamianie odmiennych czynnikéw
wplywajgcych na poziom wydatkow na zdrowie.

W kolejnym badaniu [H1.1-3] analizie poddano zwiazki pomigdzy $wiadczeniami
zdrowotnymi a stanem zdrowia kobiet w 32 krajach OECD. Celem badania jest odpowiedz na
pytanie badawcze: jakie §wiadczenia powinny by¢ finansowane, zeby system zdrowotny osiggal
lepsze efekty?

W badaniu poddano analizie populacje¢ kobiet, ze wzgledu na to, ze stan zdrowia kobiet
w wiekszym stopniu zalezy od dostepu do ochrony zdrowia (statystyczny zwigzek pomigdzy
stan zdrowia kobiet a dostepnoscig $wiadczen jest silniejszy niz w przypadku mezczyzn)
jednoczesnie kobiety sg w wiekszym stopniu zagrozone ograniczonym dostepem do $wiadczefi
(Asiskovitch, 2010; Magistretti, Stewart, & Brown, 2002; Stenberg et al., 2014). Przyczyng
tego jest przecietnie nizszy dochod (Fjaer, Stornes, Borisova, McNamara, & Eikemo, 2017;
Hwang, Weller, Ireys, & Anderson, 2018), gorszy raportowany stan zdrowia i wigksze
zagrozenie problemem niezaspokojonych potrzeb medycznych (Bryant et al., 2009) oraz inne
wzorce poszukiwania pomocy medycznej (Galdas, Cheater, & Marshall, 2005) — kobiety
chetniej korzystaja ze $wiadczen opieki ambulatoryjnej. W prezentowanym badaniu
przeanalizowano 22 zmienne — kandydatki reprezentujace wybrane §wiadczenia zdrowotne.
Zmienng objasniang w modelu byta oczekiwana dalsza dtugo$¢ zycia (LE) dla kobiet w wicku
40, 60, 65, 80 lat i noworodkéw. Na wstepnym etapie badan przetestowano stacjonarno$¢ i
kointegracje szeregéw czasowych.

Najwazniejsze wnioski (tabela 9) ptynace z badania to:

— $wiadczenia zdrowotne w najwiekszym stopniu zwiazane ze stanem zdrowia kobiet to:
liczba konsultacji lekarskich oraz dostgpnos¢ opieki stacjonarnej mierzona liczbg
wypiséw ze szpitali, przecigtnym czasem pobytu w szpitalu oraz liczbg przypadkow

leczonych w trybie ,,jednego dnia”;
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— liczba konsultacji medycznych jest pozytywnie zwigzana ze stanem zdrowia kobiet,
Jjednak wraz z wiekiem sila tego zwigzku maleje;

~ liczba osobodni leczenia stacjonarnego jest pozytywnie powigzana ze stanem zdrowia
kobiet i sila tego zwigzku rOwniez maleje wraz z wiekiem;

—  S$redni czas pobytu w szpitalu jest negatywnie powigzany z stanem zdrowia kobiet, cho¢
sita tego zwigzku maleje z wiekiem — krotszy pobyt w szpitalu przyczynia si¢ w
wickszym stopniu do poprawy zdrowia populacji;

— liczba przypadkéw leczonych w trybie ,jednego dnia” jest réwniez pozytywnie
powigzana ze wskaznikami zdrowotnosci — te wyniki s3 spojne z obserwacjami
dotyczacymi $redniej dtugosci pobytu w szpitalu;

— w przypadku liczby wypiséw szpitalnych zaobserwowano staby pozytywny zwiqzek,
malejacy wraz z wiekiem

Tabela 9. Poréwnanie z szacowanych parametrow i statystyk testowych

Endogeniczny parametr LEF LEF40 | LEF60 | LEF65 | LEF80
Zmiennej
. 00 89,0839 | 49,5924 | 30,5169 | 26,2577 | 14,5645
onst.
t0 71,4477 | 442601 | 29,6097 | 259331 | 20,3293
al 03665 | 02929 | 02567 | 02376 -
DCNit
t1 28002 | 24895 | 23724 | 22352 5
02 -0,6510 | -0,5949 | -0,5338 | -0,5265 | -0,3969
ICALit
2 17,6599 | -7.7891 | -7.5985 | -7,6285 | -8,4841
- a3 20,0003 | -0,0003 | -0,0002 | -0,0002 | -0,0002
1
13 -5,5096 | -5,4521 | -52083 | -5,1547 | -5,1715
_— o4 0,0024 | 0,0021 | 0,0018 | 0,0018 | 0,0010
1
t4 83149 | 80433 | 7.6311 | 17,5327 | 54677

Wyniki te sq bardzo istotne z punktu widzenia organizacji i finansowania ochrony
zdrowia. Efektywny system powinien zapewniaé réwny dostep do konsultacji lekarskich w
trybie ambulatoryjnym i promowaé procedury medyczne zwiqzane z krotszym czasem pobytu w
szpitalu. Badania te sq uzupetniajq tym samym relatywnie skromng wiedzg¢ w tym obszarze, nie
tylko w Polsce.

W kolejnym badaniu [H1.1-4] podjetam problem struktury finansowania ochrony
zdrowia, w kontekscie podziatu na dwa podsektory: opieke stacjonarng i opieke ambulatoryjna,
obejmujaca podstawows opieke zdrowotng i ambulatoryjna opieke specjalistyczna. Badania w

obszarze tej hipotezy podejmujg dwa zasadnicze pytania badawcze:
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—  czy wigksze Srodki przeznaczaé na opiekg stacjonarng czy ambulatoryjng, aby osiggngé
lepsze efekty zdrowotne?
— z jakich srodkéw powinny by¢ finansowane te dwa podsektory, aby system osiggat
lepsze efekty zdrowotne?
Szereg badan potwierdza negatywny zwigzek pomigedzy dochodami a stanem zdrowia
(Bor, Cohen, & Galea, 2017), ktory moze by¢ ograniczony poprzez transfery socjalne (Alvarez-
Galvez & Jaime-Castillo, 2018; Obrizan & Wehby, 2018). Negatywny wplyw sytuacji
dochodowej moze by¢ réwniez ograniczony przez strukture finansowania §wiadczen — w
$wietle literatury wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej moze przynie$¢ szczegolne
korzysci osobom z nizszych grup dochodowych (Detollenaere i inni, 2018) co jest migdzy
innymi zwigzane z odmiennym wzorcem korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w réznych
grupach dochodowych (Ouimet i inni, 2015). Efekty te jednak moga nie by¢ rowno roztozone
w populacji — po pierwsze kobiety chetniej korzystaja z podstawowej opieki i badan
prewencyjnych, cho¢ jednoczesnie oceniajg swoj stan zdrowia jako gorszy i raportujag wyzszy
poziom niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych niz mezczyzni (Alvarez-Gélvez & Jaime-
Castillo, 2018; Manuel, 2018; Socias, Koehoorn, & Shoveller, 2016).
W badaniu [H1.1-4] wykorzystatam dane z 24 krajow europejskich za 2004-2012.

Tabela 10. Parametry oszacowanych modeli

Zmienna zalezna LEFO LEMO HLYFO HLYMO
Const. 76,44%** 57,85%** 66,14*** 44,41%**
GDP PPS 0,1912*** 0,2208*** 0,1089 -0,1551
CHE GDP 0,6608*** 0,9266*** -0,6098 -0,1549
POST COMM -0,4786* -2,191 5%** -5,6078*** -6,0939***
OUT CHE 0,0598* 0,0584 0,3021 *** 0,2740*

Na podstawie modelu ekonometrycznego zbudowanego w oparciu o0 MNK z fikcyjnymi
zmiennymi, gdzie zmienng objasniang byly oczekiwane dtugosci zycia i oczekiwane dtugosci
zycia w zdrowiu dla kobiet i mezczyzn (tabela 10), potwierdzitam, ze:

— istnieje statystycznie istotny pozytywny, cho¢ staby, zwigzek pomiedzy LE kobiet i
mezczyzn a PKB per capita — w krajach zamozniejszych oczekiwana dtugo$¢ zycia jest
dtuzsza;

—  wydatki na zdrowie (w relacji do PKB) sq pozytywnie zwiqzane z oczekiwanqg dtugosciq
zycia. W krajach, ktore wydajg na zdrowie wigcej oczekiwana dlugo$¢ zycia, zarowno
dla kobiet, jak i dla mezczyzn, jest dtuzsza. Zwigzek ten jest silny i istotny statystycznie,

szczegoOlnie w przypadku mezczyzn;
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— najwazniejszym wnioskiem jest, to ze poziom wydatkéw na opieke ambulatoryjng jest
pozytywnie zwigzany z oczekiwang dlugoscig zycia w zdrowiu. Im wigksza czes¢
wydatkéw na zdrowie jest wydawana na $wiadczenia ambulatoryjne tym dluzsza jest
oczekiwana dhugos$¢ zycia w zdrowiu. Sita tego zwiazku, podobnie jak poziom
istotnosci statystycznej, jest nieznacznie wyzsza w przypadku kobiet.

Wyniki badania uzupetniajq wazng luke w literaturze, wskazujgc, ze o ile zwigkszajgc
wydatki na zdrowie mozna wydtuzyé oczekiwang diugosé zycia, o tyle zmieniajgc strukture
wydatkéw i przeznaczajgc wigkszqg cze$é Srodkéw na opiekg ambulatoryjng mozna wydtuzy¢
oczekiwang dtugosciq zycia w zdrowiu, co przyczynia sig do wyzszej jakosci zycia zwiqgzanej ze
zdrowiem.

Badanie [H1.1-4] przynosi rOwniez wazne wnioski dotyczace zwiazku pomigdzy
transformacja ustrojowg w krajach CEE a stanem zdrowia populacji. W badaniu [H1.1-3]
potwierdzitam istotne statystycznie roznice w LE i HLY dla kobiet i mgzczyzn. Dodatkowo w
badaniu [H1.1-4] wskazuje, ze fakt przejscia transformacji ustrojowej ma silny negatywny (i
istotny statystycznie) wplyw na zar6wno oczekiwang dtugosé zycia (LE), jak i oczekiwang
dhugos¢ zycia w zdrowiu (HLY). Stanowi to potwierdzenie pojawiajacej si¢ w literaturze tezy,
ze transformacja systemowa, jakg przeszly kraje CEE w latach 90-tych miata istotny negatywny
wplyw na stan zdrowia populacji (Stuckler, King & McKee, 2009), migdzy innymi poprzez
powstate roznice w dostepie do $swiadczen (McKee & Nolte, 2004; Nolte 1 inni, 2002).

Kolejnym tematem podjetym w ramach prac zwigzanych z hipoteza H1.1 jest struktura
finansowania, a przede wszystkim problem udziatu $rodkéw publicznych i prywatnych w
finansowaniu $wiadczen. Niezaleznie od rozwigzaf adoptowanych w poszczegdlnych krajach,
w kazdym kraju europejskim funkcjonuje jakas forma mieszanego systemu finansowania, w
ktorym dochodzi do nieustannej interakcji pomig¢dzy $rodkami publicznymi i prywatnymi
(Boone, 2018; Jeong, 2005; Mackintosh i inni., 2016).

Podstawowym pytaniem badawczym, na ktore staram si¢ odpowiedzie¢ w tej czg¢sci
badan to: w jaki sposéb srodki prywatne i publiczne powinny by¢ zaangazowane w
finansowanie swiadczen, zeby system osiggal lepsze efekty?

Te dwa, przywolane powyzej, zrédia finansowania funkcjonuja jak naczynia polgczone
— redukcja publicznego finansowania powoduje wzrost wydatkéw w ramach prywatnych
ubezpieczen oraz platnosci bezposrednich (out-of-pocket payments — OOP) (Linden & Ray,
2017). Proporcja pomiedzy funduszami publicznymi i prywatnymi moze wpltywa¢ na ogo6lna
efektywno$¢ systemu zdrowotnego (Chen & Lin, 2016; Leiter & Theurl, 2012), przy czym

efektywno$¢ powinna by¢ rozumiana nie tylko jako efektywnos$é ekonomiczna, ale rowniez
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spoteczna (Fraczkiewicz-Wronka, 2010). Jednocze$nie literatura przedmiotu wskazuje, ze te
same $wiadczenia finansowane ze zrédel prywatnych sg drozsze. Duzy udzial Srodkoéw
prywatnych moze by¢ wiec Zrédtem nieefektywnosci systemu nie przynoszac poprawy
generowanych przez system rezultatéw (Law i inni, 2013; Morgan, Ensor, & Waters, 2016;
Stefko, Gavurova, & Kocisova, 2018; Wagstaff & Moreno-Serra, 2009; Zeleny & Bencko,
2015) przy jednoczesnych trudnosciach w kontrolowaniu kosztéw (Chernichovsky, Bolotin, &
de Leeuw, 2003). Tym samym udziat publicznych srodkéw moze by¢ istotny z punktu widzenia
efektywnosci systemu, chociaz dowody w tym zakresie nie sa jednoznaczne (Lichtenberg,
2004; Linden & Ray, 2017; Or, 2000). Na przyklad Lyszczarz (2016a), badajac grupe krajow
CEE i CIS wykazatl, ze udzial $rodkéw publicznych w finansowaniu $wiadczen wpltywa
pozytywnie na stan zdrowia populacji.

W badaniu [H1.1-5] wykorzystujagc dane z 21 krajow OECD z lat 2000-2015,
oszacowano model ekonometryczny, w ktérym zmienng zalezna byta oczekiwana dlugos¢
zycia (LE). W badaniu wykorzystane nastepujace zmienne:

— udziat wydatkéw publicznych w wydatkach na zdrowie ogotem (PUB_CHE);

— udzial wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na opieke stacjonarng (PUB_INP);

— udziat wydatkéw publicznych w wydatkach ogotem na opieke ambulatoryjng
(PUB_OUT);

— Produkt Krajowy Brutto (GDP) per capita, jako zmienna kontrolng opisujacg
zamozno$¢ kraju;

— wydatki biezace na zdrowie jako %PKB — jako zmienna kontrolng opisujacg ogolny
poziom wydatkow na zdrowie;

— konsumpcje alkoholu — jako zmienna kontrolng opisujacg styl zycia, przyjmujgc
zalozenie, ze mniej korzystny styl zycia wymaga wigkszych zasobéw aby osiggna¢
poréwnywalne efekty zdrowotne (na etapic konstrukcji badania planowane byty
réwniez inne zmienne obrazujace styl zycia, jednak nie mogty by¢ one wykorzystane z
uwagi na braki w szeregach czasowych).

Celem badania byto oszacowanie zwigzkow miedzy struktura wydatkéw a efektami
zdrowotnymi — w szczegdlnosci sformutowano hipotezg méwiaca, ze wyzszy udziat publicznych
wydatkéw w wydatkach ogétem na zdrowie wplywa pozytywnie na efekty generowane przez
system zdrowotny. W tym celu oszacowano nastgpujacy model ekonometryczny:

LE = ay + a, * GDP+a, * CHE _GDP+a3 * PUB CHE+a, * ALC
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Zmienna Wspolczynnik | Blad standardowy t-Student p-value
const. 85,2852 0,8612 99,03 <0,0001%**
PUB CHE -0,0074 0,0081 -0,9040 0,3667
Alcohol -0,0396 0,0280 -1,4110 0,1592
CHE GDP -0,0762 0,0479 -1,590 0,1128
GDP USDPPP 0,000005 0,000007 0,7414 0,4590
Zmienne fikcyjne dla krajow i lat sg statystycznie istotne dla 90% i 94% przypadkow

W badaniu (tabela 11) nie potwierdzono hipotezy mowiacej sugerujacej, ze wigkszy
udziat $rodkéw publicznych ogolem zwigksza efekty zdrowotne mierzone oczekiwang
dtugoscia zycia. W kolejnym etapie oszacowany zostal drugi model, ktérym uwzgledniono

podzial na opieke stacjonarng i ambulatoryjna, w postaci:

LE = ay + a, * GDP+a, * CHE_GDP+a; * PUB_INP+a, * PUB_OUT + a5 * ALC

Tabela 12. Oszacowanie modelu dla zmiennej LE (podzial na opieke stacjonarng i

ambulatoryjng)
Zmienna Wspoltczynnik | Blad standardowy t-Student p-value
const 84,3936 1,0235 82,4600 <0,0001***
PUB INP 2,1544 0,9263 2,3260 0,0207**
PUB OUT —2,5937 0,6728 —3,8550 0,0001***
Alcohol —0,1036 0,0325 —3,1890 0,0016%**
CHE GDP —0,05556 0,0506 -1,0980 0,2732
GDP USDPPP 0,0000006 0,000007 0,8509 0,3955
Zmienne fikcyjne dla krajow i lat sg statystycznie istotne dla 75% i 94% przypadkow.

Na podstawie oszacowanego modelu (tabela 12) mozna przyja¢ nastepujace wnioski:

—  wyzszy udzial srodkéw publicznych w wydatkach ogétem na opieke stacjonarng wplywa
pozytywnie na oczekiwang dlugosé zycia (przy stalym poziomie innych zmiennych) —
zwigkszenie udzialu o 10 p.p. zwigksza oczekiwang dtugos¢ zycia o 0,2 lat;

—  nizszy udzial wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na opieke ambulatoryjng
wplywa pozytywnie na efekty osiggane przez system (przy stalym poziomie innych
zmiennych) — zwigkszenie udziatu $rodkéw publicznych o 10 p.p. skraca oczekiwang
dhugos¢ zycia o 0,26 lat;

— konsumpcja alkoholu wplywa negatywnie na oczekiwang dhugos¢ zycia — kraje, w
ktorych jest ona wieksza muszg wyda¢ zmobilizowaé wigcej srodkow aby osiagnac ten
sam poziom LE.

Badanie to cechuje si¢ duza innowacyjnosciq — przy swojej najlepszej wiedzy nie
napotkalam w przeglgdzie literatury pozycji, ktére badaly by wplyw tak opisanej strukiury

wydatkéw na zdrowie na generowane przez system efekty zdrowotne. Za szczegdlnie uwazam
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wniosek wspierajgcy tez¢ o dominujgcej roli sektora publicznego w opiece stacjonarnej.
Wynika to ze specyfiki swiadczen dostarczanych przez ten sektor, kiore cechujg si¢ wysokim
stopniem specjalizacji i intensywnosci i czesto majq charakter $wiadczen ratujgcych zycie.
Wyniki badania sugerujg, ze w obszarze opieki ambulatoryjnej Swiadczenia medyczne w
wiekszym stopniu mogq, a nawet powinny byé finansowane ze srodkow prywatnych (prywatne
ubezpieczenia, platnosci bezposrednie). Zwigkszenie udziatu tych srodkéw ma pozytywne efekty
na zdrowie populacji. W warunkach polskich funkcjonowanie prywatnych ubezpieczen
(najczesciej w formie abonamentéw medycznych), podobnie jak mozliwos¢ finansowania
$wiadczen w formie platnosci bezposrednich, poprawia dostgp do ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

Badanie [H1.1-5] sugeruje wiekszy udzial finansowania prywatnego w opiece
ambulatoryjnej jako jedno z rozwigzan przyczyniajacych si¢ do zwigkszania efektow
zdrowotnych. Prywatne Zrodla finansowania nie tworza jednorodnej grupy, przez co ,efekty
uboczne” generowane przez sg odmienne. Podstawowe dwie grupy, jakie mozna tu wyréznic,
to $rodki z ubezpieczen prywatnych oraz platnosci bezposrednie (out-of-pocket payment —
OOP). Platnosci bezposrednie s3 wnoszone przez pacjentOw w momencie wykonania
$wiadczenia (porada lekarska, badania laboratoryjne).

Z punktu widzenia organizatora systemu oplaty wnoszone przez pacjentow to
dodatkowe Zrédto finansowania, ale przede wszystkim mechanizm racjonalizacji dostgpu do
$wiadczen. Swiadczeniodawcy postrzegaja je natomiast przede wszystkim jako dodatkowe
finansowanie. Z punktu widzenia pacjentéw optaty sa dodatkowym obcigzeniem finansowym
(Tambor i inni, 2013), ktére moze stwarzaé¢ bariere¢ w dostepie do Swiadczen, szczegolnie w
przypadku grup wrazliwych: dzieci, osob starszych, przewlekle chorych czy ubozszych. Jesli
wiec wspélplacenie, a szczeg6lnie w formie OOP sg introdukowane w systemie zdrowotnym,
powinny mu towarzyszy¢ mechanizmy zabezpieczajace wrazliwe grupy spoleczno-
ekonomiczne (Khan, Ahmed, & Evans, 2017).

Wydatki OOP sg uwazane za najbardziej nieefektywny i promujgcy nieréwnosci sposob
finansowania $wiadczen (Correa-Burrows, 2012). Wysokie, a szczegolnie nieprzewidywalne
ptatnosci OOP narazajg gospodarstwa domowe na znaczne finansowe ryzyko — takie ptatnosci
mogg prowadzi¢ do istotnego zubozenia. Czg$¢ os6b w sytuacji zbyt duzych obcigzen
finansowych rezygnuje z pomocy medycznej (Xu et al., 2003) — w przypadku polskich
pacjentéw przejawia si¢ czesto rezygnacja z zaleconego leczenia farmaceutycznego w wyniku
duzego wspolplacenia w tym obszarze. W krajach CEE, jak wskazuje Tambor (i inni., 2014a),

w przypadku $wiadczen szpitalnych najczestsza strategia w sytuacji konfrontacji z wysokimi
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platnoéciami bezposrednimi, jest mobilizacja zasobéw finansowych (pozyczka, sprzedaz
majatku, zbiérki charytatywne), podczas gdy w przypadku opieki ambulatoryjnej dominuje
strategia rezygnacji ze $wiadczen lub odlozenia ich w czasie.

Wysoki poziom wydatkéw typu OOP dotyczy réwniez krajow, w ktérych formalne
wspblplacenie za $wiadczenia nie jest wprowadzone, ale pacjenci ponosza znaczng czg$¢
kosztow lekéw czy zaopatrzenia ortopedycznego. Cze$¢ kosztow tego typu jest ponoszona w
sytuacji ,kiedy pacjenci szukaja w ramach prywatnego sektora Swiadczen, na ktére czas
oczekiwania w publicznym sektorze jest zbyt dtugi (Tambor i inni, 2013). Jak wskazuje Tambor
(i inni., 2014b) pacjenci sg sklonni ptaci¢ za szybki dostep do $wiadczen badz ich wyzsza
jako$¢.

Charakterystyczng cechg wydatkow OOP jest to, obciazajg najsilniej grupy z
najwyzszymi potrzebami zdrowotnymi, ktore maja jednoczesnie najmniejszg skfonnos¢ do
zaplaty za $wiadczenia medyczne (Stanistawa Golinowska & Tambor, 2012). Jak wskazuja
badania, w krajach, w ktérych ochrona zdrowia jest w wigkszym stopniu finansowana z
ptatnosci typu OOP wickszy odsetek 0sob zglaszajacych niezaspokojone potrzeby zdrowotne
jest zdecydowanie wiekszy (Kaminska & Wulfgramm, 2018).

Finansowanie ochrony zdrowia w krajach CEE jest juz realizowane ze znaczacym
udzialem $rodkéw prywatnych, w tym OOP (m.in. w Polsce). Potencjalne zwigkszanie
wspolptacenia jest wigc ograniczone przez duzy udzial OOP, bedacy efektem niskiego
finansowania ze Zrédet publicznych (Tambor inni, 2013). Ewentualne zwigkszanie udziatu
srodkow prywatnych powinno mie¢ raczej forme dodatkowych, regulowanych ubezpieczefi niz
platnosci bezposrednich (Nojszewska, 2015).

W badaniu [H1.1-6] przeprowadzono analiz¢ poréwnawcza — analizie poddano
statystyczne réznice wartosci wybranych wskaznikow charakteryzujacych partycypacje
pacjentéw w finansowaniu $wiadczen pomigdzy grupa krajéw CEE i krajami Europy
Zachodniej. Celem badania byla analiza nieréwnosci w finansowaniu swiadczen przez
gospodarstwa domowe, ze szczegblnym uwzglgdnieniem gospodarstw najubozszych (I kwintyl
dochodowy).

Efekty osiggane przez system ochrony zdrowia zostaty wyrazone poprzez oczekiwana
dtugos¢ zycia (LE) oraz oczekiwang dlugo$¢ zycia w zdrowiu (HLY) dla noworodka,
odpowiednio dla kobiet i mgzczyzn. Roznice te sg istotne statystycznie (tabela 13).

W badaniu poddano analizie zmienne opisujace prywatne wydatki na zdrowie oraz
bariery w dostepie do $wiadczen o podtozu dochodowym:

— udziat wydatkéw prywatnych w biezacych wydatkach na zdrowie (PRIV_%CHE);
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— udziat wydatkéw typu out-of-pocket w wydatkach prywatnych (OOP_%PRIV);

— udziat wydatkéw typu out-of-pocket w biezacych wydatkach na zdrowie ogdlem
(OOP_%CHE);

— udzial wydatkéw na zdrowie w konsumpcji ogétem wg kwintyli dochodowych
(HE_Q1-5)

— bariery w dostepie do $wiadczen o charakterze finansowym wg kwintyli dochodowych
(EXP_Q1-5).
Proba badawcza zostala podzielona na dwie czgsci: grupa A — kraje, ktore przeszty

transformacje ustrojowa (11 krajéw grupy CEE) oraz grupa B — kraje Europy Zachodniej (17

krajow).
Tabela 13. Réznice w oczekiwanych dlugosciach zycia miedzy krajami grupy Ai B
Grupa A LE HLY | LE HLY | Grupa B LE |HLY |LE |HLY
FO FO MO | MO FO | FO MO | MO
Bulgaria 77,8 1659 |[707 |62,1 | Belgia 83,3163,6 | 78,0 | 63,4
Czechy 81,1 (63,6 |74,8 |62,2 | Dania 819 (594 | 77,8 | 63,6
Estonia 81,3 | 579 |[714 |54,3 | Wegry 83,2 158,7 | 784|579
Chorwacja 804 |61,8 |73,8 [59,9 |Irlandia 83,0 | 68,3 | 78,6 | 66,1
Lotwa 78,8 |56,6 |68,6 |[53,7 | Grecja 83,6 | 66,9 | 78,0 | 66,2
Litwa 79,3 |162,0 |68,1 |57,0 | Hiszpania 85,6 | 65,8 | 79,5 | 65,4
Wegry 78,7 59,1 |71,2 |57,6 | Francja 85,71 63,6 | 78,7627
Polska 81,1 |633 |726 |59,1 | Wiochy 85,3 162,7 | 80,1 |63,4
Rumunia 782 |57,0 |71,1 [574 | Cypr 83,1 61,0 | 79,3 | 61,6
Stowenia 833 [53,8 |768 |54,0 |Luksemburg |83,6|67,1 |78,5 | 65,8
Stowacja 79.8 52,3 |72,3 |52,1 | Malta 83,0 | 70,7 | 78,6 | 70,3
Holandia 83,1 (59,0 | 79,4 | 64,0
Austria 83,8 160,3 | 78,3 | 59.8
Portugalia 83,8 | 58,6 | 77,3 | 60,7
Finlandia 83,8 58,3 | 77,3 | 57,7
Szwencja 83,8702 | 79,9 | 71,1
p-value 0,0% | 2,0% | 0,0% | 0,0% | Wielka 83,0 |1 65,2 | 79,0 | 65,2
Brytania
$rednia 80,0 |59.4 |71,9 |57,2 | $rednia 83,7 163,5 | 78,6 | 63,8
odchylenie 1,6 4,3 2,5 3,4 odchylenie 1,0 |42 0,8 |3,7
standardowe standardowe

W zasadniczej czedci badania analizowatam réznice pomigdzy warto$ciami zmiennych
PRIV_%CHE, OOP_%PRIV, OOP_%CHE. Pomimo tego, ze S$rednie wartosci dla
analizowanych wskaznikow sa wyzsze dla krajow Europy Zachodniej, wszystkie roznice nie sa
istotne statystycznie, a wige nie moga by¢ podstawa do wnioskowania statystycznego (tabela

14). Nie mozna wigc potwierdzié hipotezy, ze gospodarstwa domowe w krajach CEE sq bardziej
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obcigzone platmosciami bezposrednimi niz gospodarstwa domowe w krajach Europy

Zachodniej.
Tabela 14. Réznice w finansowaniu ze zrédel prywatnych miedzy krajami grupy A i B
Grupa A PRIV 00) OOP | Grupa B PRIV OQOP 00)y
%CHE | %CHE | %PRIV %CHE | %CHE | %PRIV
Bulgaria 43.8 42.6 974 | Belgia 25.1 20.8 82.8
Czechy 17.9 16.1 90.1 Dania 16.0 14.1 88.4
Estonia 21.5 20.5 952 | Wegry 23.1 12.6 54.4
Chorwacja n.a n.a n.a Irlandia n.a. n.a. n.a.
Lotwa 39.6 373 94.3 Grecja n.a. n.a. n.a.
Litwa 28.8 28.2 97.9 | Hiszpania 27.4 21.0 76.8
Wegry 334 26.4 79.0 | Francja 22.5 7.9 34.8
Polska 28.3 24 .4 86.2 Wiochy n.a. n.a. n.a.
Rumunia 18.5 18.2 98.1 Cypr 57.9 50.2 86.7
Stowenia 26.8 12.8 47.8 Luksemburg 17.6 13.7 77.8
Stowacja 29.5 26.1 88.6 | Malta n.a. n.a. n.a.
Holandia 15.0 6.6 44.2
Austria 22.7 16.9 74.4
Portugalia 33.9 28.5 83.9
Finlandia 25.7 20.1 78.2
Szwecja 18.4 17.2 933
p-value 43.8% | 17.9% | 5.7% | Wielka n.a. n.a. n.a.
Brytania
srednia 28.8 25.3 87.5 $rednia 25.4 19.1 73.0
odchylenie 8.5 9.2 52 odchylenie 11.5 11.5 18.5
standardowe standardowe

Analiza udzialu wydatkéw na zdrowie w og6lnej konsumpcji gospodarstw domowych
réwniez nie okazala si¢ rozstrzygajaca - w krajach grupy A konsumenci z I kwintyla
dochodowego przeznaczajg przecigtnie wicksza czgé¢ wydatkéw konsumpcyjnych na
$wiadczenia zdrowotne niz w krajach grupy B, jednak w ostatnim kwintylu dochodowym
sytuacja jest odwrotna — réznice te jednak nie sg istotne statystycznie.

Tabela 15. Roznice miedzy krajami grupy A i B w wydatkach na zdrowie kwintylami

HE Q1 | HE Q2 | HE Q3 | HE Q4 | HE Q5
Grupa A 33.8 37.1 35.6 32.8 28.9
Grupa B 35.7 35.7 33.6 32.3 32.7
p-value 80% 83% 71% 91% 42%

W ostatnim etapie badania przeanalizowano zwiazki pomigdzy sytuacja dochodowa a
zgloszonymi niezaspokojonymi potrzebami zdrowotnymi, ktérych przyczyng sa zbyt wysokie
koszty zwigzane ze §wiadczeniem. Wyniki wskazujq na istotne statystycznie roznice w poziomie

zglaszanych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych migdzy krajami grupy A i B, jednak tylko
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w pierwszym kwintylu dochodowym. Na uwage réwniez zastuguje tu duze zréznicowanie
pomigdzy krajami w grupie A — na Lotwie 26,1% o0s6b z pierwszego kwintyla zglosito
niezaspokojone potrzeby zdrowotne spowodowane przyczynami finansowymi, podczas, gdy na
Stowenii — tylko 0,2%.

Tabela 16. Roznice miedzy krajami grupy A i B w poziomie niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych kwintylami

Grupa A Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Grupa B Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Bulgaria 18,3 8,5 4,4 3,1 1,1 Belgia 4.1 1.9 0.8 0.3 0.1
Czechy 1,0 0,7 0,2 0,3 0,3 | Dania 0.3 0.2 0.1 0.0 0.0
Estonia 2,5 0,8 0,7 0,6 0,3 Wegry 33 0.8 0.3 0.3 0.1
Chorwacja 5,0 2,8 1,3 0,7 0,2 | Ifdandia 1.8 1.8 2.0 1.7 04
Fotwa 26,1 19,0 13,7 8.8 4,4 | Grecja 10 8.1 5.9 3.6 33
Litwa 1,6 0,8 1.1 0,8 0,1 Hiszpania 0.7 0.4 04 0.3 0.1
Wegry 5,7 2,0 2,0 0,9 0,4 | Francja 4.9 2.3 1.4 0.5 0.5
Polska 6,1 4,4 3,3 2,2 1,0 | Wiochy 11 6.5 43 2.6 0.8
Rumunia 14,1 13,8 11,6 9,9 4,8 | Cypr 6.3 6.1 49 2.7 0.8
Slowenia 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 | Luksemb. 14 0.0 0.2 0.3 0.0
Stowacja 2,0 0,7 0,4 0,4 0,3 | Malta 1.8 1.0 04 0.9 0.2
Holandia 0.2 0.3 0.0 0.1 0.0
Austria 0.9 0.1 0.1 0.1 0.1
Portugalia 2,2 2,4 1,1 0,6 0,1
Finlandia 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Szwecja 1.1 0.4 04 0.2 0.0
p-value 9.9% 15% | 15% | 14% | 17% | Wiclka
Brytania 0.0 0.1 0.1 0.1 0.0
$rednia 7,5 4,9 3,5 2.5 1,2 | $rednia 3.0 1.9 1.3 0.8 0.4
Odch. 8.4 6,3 4,7 3,5 1,7 | Odch. 34 2.5 1.9 1.1 0.8
Standard. standard.

Badanie potwierdzilo réwniez istnienie istotnej statystycznie korelacji pomiedzy
zakresem finansowania ochrony zdrowia ze zrodel prywatnych, przede wszystkim OOP, a
barierami finansowymi w dostepie do $wiadczen zglaszanymi przez osoby z pierwszego
kwintyla dochodowego (tabela 16). W przypadku udzialu OOP w wydatkach na zdrowie
korelacja ta jest silniejsza dla krajow, ktore przeszly transformacj¢ ustrojows. Analiza
potwierdzila réwniez istotng statystycznie ujemna korelacj¢ pomigdzy barierami finansowymi
a dochodem. W przypadku krajéw CEE (grupa A) potwierdzono ten zwiazek dla wszystkich
kwintyli dochodowych. Sila zaleznosci jest mocniejsza w przypadku kobiet. Wyniki [H4.6]
potwierdzaja wrazliwo$é najubozszych grup spolecznych na wysoki poziom wydatkow
prywatnych, szczeg6lnie w formie platnosci bezposrednich. Wprowadzenie nowych form
wspolptacenia, szczegélnie w krajach CEE, powinno by¢ poprzedzone staranng analizg i
zaprojektowaniem mechanizmow chronigcych osoby najubozsze.

Badania w ramach hipotezy czastkowej H1.1 stanowig istotny wklad w dyscypling
finansé6w poprzez dostarczenie empirycznych dowodow w zakresie zrédel i struktury

finansowania $wiadczen zdrowotnych, ktéra sprzyja wyzszej efektywnosci systemu. Jak
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wskazuja moje badania nie tylko wielko$¢ srodkéw przeznaczanych zdrowia wplywa na
osiagane efekty zdrowotne, ale przede wszystkim to na jakie cele (Swiadczenia) te Srodki

s34 przeznaczane oraz z jakich zrédel pochodzg.

Hipoteza czastkowa HI1.2: zasoby systemu zdrowotnego w Polsce sa rozlozone
nier6wnomiernie, co jest Zrédlem nieréwnosci w dostgpie do Swiadczen

Alokacja zasobow oznacza ich podzial ze wzgledu na przyjete kryteria, ktérymi moga
by¢ potrzeby zdrowotne, lokalizacja czy dostgpna infrastruktura (Kolasa, 2012, str.17). Biorac
pod uwage, ze jednym z celéw funkcjonowania systemu zdrowotnego jest zapewnienie
réwnego i sprawiedliwego dostepu do $wiadczen, niezaleznie od stanu zdrowia, dochodu czy
miejsca zamieszkania, znaczenia nabiera to, w jaki sposob dostepne zasoby beda
rozdysponowane pomiedzy regionami lub np. w ukladzie miasto — wies. Dostep do $wiadczen
zdrowotnych to wskaznik udostepnianych zasobéw lub ustug w stosunku do potrzeb jednostki
lub populacji, ktéry moze by¢ rozwazany w kontekscie osiagalnosci, dostgpnosci przestrzennej,
organizacyjnej i kosztowej (Kaczmarek i inni, 2007).

Alokacja zasobow, niezaleznie od ich charakteru, odbywa si¢ w trzech
wymiarach/kontekstach: ograniczonosci zasobow, niesprawiedliwosci w ich dystrybucji oraz
nieefektywnogci wykorzystania (Saxena i inni, 2007) a zasadniczym jej celem jest
maksymalizowanie efektow dla populacji (Flessa, 2003). W praktyce oznacza to najczesciej
podziat srodkéw w oparciu o kryterium potrzeb (Asante & Zwi, 2009). Jesli alokacja zasobow
jest nieefektywna, pojawiaja sie réznice w dostepie do swiadczen (Saxena i inni, 2007), ktore
moga mie¢ wymiar regionalny (Kreng & Yang, 2011) lub wynikajacy z poziomu urbanizacji
(Haggerty i inni, 2014). Dostgpno$¢ ta moze by¢ analizowana jako dost¢pnosc potencjalna -
gdy analizowane jest rozmieszczenie zasobow - oraz ujawniona - gdy analizowane jest
rzeczywiste korzystanie ze $wiadczen. Niezaleznie od przyjetej koncepcji, nieefektywna
alokacja powinna znalezé odzwierciedlenie w osiaganych efektach zdrowotnych (Anselmi,
Lagarde, & Hanson, 2015; Rice & Smith, 1999).

W systemie ochrony zdrowia mozemy méwié o procesie alokacji zasobow finansowych
i niefinansowych, przy czym alokacja zasobéw finansowych jest scentralizowana a zasobow
niefinansowych —  zdecentralizowana, co wynika ze struktury wlasnosciowej
$wiadczeniodawcoéw. Tworzac koncepcje badania przyjetam zalozenie, ze rozmieszczenie
zasobow niefinansowych ma pierwotny charakter w stosunku do alokacji Srodkow

finansowych, ktéra, mimo deklaracji, ma wcigz podmiotowy charakter. Ergo, jesli sie¢
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$wiadczeniodawcow w danym charakteryzuje si¢c mniejsza gestodcia, ilo$¢ przekazywanych
srodkow finansowych jest ograniczona.

W tej czesci badan staralam sig znalez¢ odpowiedz na nastgpujgce pytania badawcze:

— czy zasoby systemu zdrowotnego w Polsce sq rozmieszczone réwnomiernie

(proporcjonalnie do gestosci zaludnienia i potrzeb zdrowotnych)?

—  czy rozmieszczenie zasobéw wplywa na osiqgane przez system efekty zdrowotne?

Hipoteze badawcza dotyczaca nierdwnomiernej alokacji zasobéw [hipoteza czastkowa
H1.2] weryfikowatam analizujgc zwiazki pomigdzy rozmieszczeniem niefinansowanych
zasob6w ochrony zdrowia (infrastruktura, sprzet diagnostyczny, zasoby kadrowe) a osigganymi
efektami zdrowotnymi. Efekty te byly szacowane w oparciu o oczekiwang dtugos¢ zycia (Life
Expectancy — LE), jako potwierdzonym w literaturze wskaznikiem efektywnego dziatania
systemu zdrowotnego (Stanistawa Golinowska, 2011; Ry¢ & Skrzypczak, 2011). W wiekszosci
prezentowanych badan zastosowano oczekiwang dalsza dfugos¢ zycia dla 45-latkow 1 60-
latkéw, przyjmujac zatozenie, Ze zalezy ona w wigkszym stopniu od dostgpnosci ustug
zdrowotnych niz oczekiwana dtugo$¢ zycia noworodka.

Dotychczasowe badania w tym obszarze koncentrujg si¢ przede wszystkim na analizie
regionalnych réznic $miertelnosci lub oczekiwanej dtugosdci zycia (por.: Lyszczarz, 2014).
Cze$¢ badan wskazuje na nieréwnomierne rozmieszczenie $wiadczeniodawcow w stosunku do
populacji. Na uwagg zastuguje badanie Lyszczarza i Wyszkowskiej (2010), ktore potwierdzito
zwiazek miedzy liczbg lekarzy a stanem zdrowia populacji kobiet.

Prezentowane badania uzupetniajq istotng lukg badawczq, poniewaz nie tylko
identyfikujq problem nieréwnosci rozmieszczenia niefinansowych zasobéw ochrony zdrowia,
ale, przede wszystkim, szacujq wplyw istniejgcych nieréwnosci na stan zdrowia populacyi,
wskazujgc zasoby, ktérych dostgpno$é ma kluczowe znaczenie dla stanu zdrowia populacji.

W badaniu [H1.2-1] przyjeto koncepcje analizy regionalnych réznic w potencjalnym
dostepie do §wiadczen wynikajacej z nierdwnomiernego rozmieszczenia Swiadczeniodawcow
(gestosc) w relacji do potrzeb zdrowotnych populacji. Grupe badawcza tworzyta subpopulacja
kobiet, ktora, w §wietle literatury jest bardziej wrazliwa na ograniczony dostep do Swiadczen i
zagrozona niepetnosprawnoscia (Drumond Andrade et al., 2011; Lunenfeld & Stratton, 2013).
Tabela 17. Estymacja modelu dla zmiennej zaleznej LEF2009_45

Zmienna Wspblczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const 34,9583 0,891675 39,2052 <(,0001 ***
GP_NURS 4,41882 0,615759 7,1762 <0,0001 ***
ECHO 52,8581 27,9225 1,8930 0,0849 *
MAG _RES 2,74414 0,424455 6,4651 <0,0001 ***
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Tabela 18. Estymacja modelu dla zmiennej zaleznej LEF2009 60

Zmienna Wspotczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const 20,9127 0,724026 28,8840 <0,0001 ***
GP NURS 3,18556 0,395676 8,0509 <0,0001 ***
BEDS 2,25327 0,296709 7,5942 <0,0001 ***
ECHO 62,1487 19,1527 3,2449 0,0101 **
PET 271,524 147,928 1,8355 0,0996 *
MAG RES 556,309 91,5339 6,0776 0,0002 ***
O ROOM 26,122 9,65624 2,7052 0,0242 **
Tabela 19. Estymacja modelu dla zmiennej zaleznej LEF2013_45
Zmienna Wspolczynnik Btad standardowy t-Student p-value
const 36,2939 0,215671 168,2838 <0,0001***
GP DOC 2,52329 0,561547 4,4935 0,0020%**
NURSE 1,74942 0,418721 4,1780 0,003 1%**
DOC_SPEC 0,96619 0,380887 2,5367 0,0349%**
GP NURS 4,3818 0,570284 7,6835 <0,0001%**
BEDS 1,98677 0,261035 7,6111 <0,0001***
CTG 161,129 56,0374 2,8754 0,0207**
O ROOM 4,59701 1,44985 3,1707 0,0132%*
Tabela 20. Estymacja modelu dla zmiennej zaleznej LEF2013_60
Zmienna Wspdtczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const 23,1886 0,186931 124,0488 <0,0001%**
GP DOC 1,72431 0,476583 3,6181 0,0056%**
NURSE 1,37061 0,360472 3,8023 0,0042%**
GP_NURS 2,74045 0,380582 7,2007 <0,0001***
BEDS 1,48233 0,225272 6,5802 0,0001%**
CTG 81,8991 42,5386 1,9253 0,0863*
O ROOM 3,1067 1,25902 2,4676 0,0357**
Tabela 21. Estymacja modelu WNK dla zmiennej zaleznej
Zmienna Wspolczynnik Blad standardowy t-Student p-value
const 23,2615 0,106242 218,9495 <0,0001***
NURSE 0,655653 0,0956168 6,8571 <0,0001%**
GP_DOC 1,14738 0,111383 10,3011 <0,0001***
BEDS - 0,650915 0,0412007 - 15,7986 <0,0001***
ECHO 18,6974 5,24264 3,5664 0,0007%**
CTG 32,515 13,776 2,3603 0,0213%**
MAG RES - 26,5585 11,9746 -2,2179 0,0301***
Kujawsko- -0,595936 0,0665969 -8,9484 | <0,0001%**
Pomorskie
1.6dzkie - 1,0929 0,0563057 - 19,4101 <(0,0001***
Mazowieckie -0,371348 0,092903 - 3,9972 0,0002%**
Podkarpackie 0,846137 0,115684 7,3142 <0,0001%**
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Podlaskie 0,740503 0,123581 5,9921 <0,0001***
Podlaskie - 0,590817 0,0862879 - 6,8470 <0,0001***
Pomorskie - 0,701863 0,0936243 - 7,4966 <0,0001***
Slaskie 0,515053 0,0690193 7,4624 <0,0001***
Wielkopolskie - 0,214381 0,0614423 - 3,4891 0,0009***

W badaniu [H1.2-1] wykazatam (tabele 17-21), Ze:

— w analizowanym okresie (2009-2013) mozna zaobserwowa¢ duzg zmienno$¢ w
zakresie wyposazenia w sprzet diagnostyczny oraz zasoby ludzkie zaré6wno w opiece
ambulatoryjnej, jak i stacjonarnej. Jedyng trwala tendencja, jest zmniejszajgca sig liczba
1ozek szpitalnych;

— potwierdzony zostat zwigzek pomigdzy dostgpnoSciq zasobéw a stanem zdrowia
populacji kobiet — o ile z punktu widzenia miodszych kobiet wazniejsze sa zasoby
podstawowej opieki oraz diagnostyka, wraz z wiekiem coraz istotniejsza jest obecnosé
zasobow opieki stacjonarne;.

W kolejnym badaniu [H1.2-2] podjetam problem réznic w dostgpnosci swiadczen
ochrony zdrowia na terenach wiejskich. Inspiracj¢ do tego byt przeglad literatury sugerujacy,
ze infrastruktura ochrony zdrowia na terenach wiejskich jest, z natury, mniej rozwinieta i
bardziej ekonomicznie wrazliwa — w praktyce oznacza to mniejszg ilos¢ 16zek szpitalnych,
praktyk lekarskich czy kadry medycznej (Goins i inni, 2005). Jedng z konsekwencji takiego
stanu rzeczy moze by¢ ograniczony dostep do $wiadczen, ktory dotyczy przede wszystkim osob
dotknietych chronicznymi schorzeniami (Iezzoni, Killeen & O’Day, 2006). Efektem stabszego
dostepu do $wiadczeh ambulatoryjnych jest czesto wigksza liczba hospitalizacji (Laditka,
Laditka, & Probst, 2009; Fan i inni, 2011), co ma znaczace konsekwencje finansowe dla
systemu.

W badaniu [H1.2-2] do pomiaru zastosowano syntetyczny wskaznik dostgpnosci
zbudowany metoda Perkala (metoda taksonomiczna) (Florek i inni, 1951), ktory wezesniej byt
stosowany gléwnie w antropologii i pomiarze poziomu rozwoju gospodarczego (Perkal, 1953;
Malkowski, 2007). Analizowane zmienne opisywaly gesto$¢ swiadczeniodawcow.

Tabela 22. Klasy dostepnosé wg wojewddztw (w oparciu o metodg Perkala)

. Standaryzowane wartosci Klasy
Nibjewoaatya Zao13x1 | Zaoisxz | Z2013x3 Z2013%4 e dostgpnosci
Dolno$laskie -0,33 -0,51 -0,42 -0,11 -1,36 D
Kujawsko-Pomorskie -0,72 -0,30 -0,35 0,50 -0,88 D
Lubelskie -0,16 1,69 2,08 -1,91 1,69 B
Lubuskie -0,23 0,52 -1,71 1,57 0,16 B
Lodzkie -0,01 -1,18 0,73 0,05 -0,41 D
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Matopolskie 3,44 -1,52 0,80 -0,30 2,41 A
Mazowieckie -0,29 -0,79 0,26 -0,29 -1,11 D
Opolskie -0,14 1,27 -0,23 0,48 1,38 B
Podkarpackie 0,38 1,78 -0,01 0,47 2,63 A
Podlaskie 0,22 0,11 -1,08 2,06 1,31 B
Pomorskie -0,64 -0,66 0,40 -1,48 -2,38 E
Slaskie 1,02 0,54 1,46 1,06 4,08 A
Swietokrzyskie 0,37 | -0,47 0,32 0,12 | -0,65 D
Warminsko-mazurskie | -0,59 0,03 -1,26 -0,47 2,29 E
Wielkopolskie -0,85 0,82 0,39 -0,60 -0,24 D
Zachodniopomorskie -0,74 -1,33 -1,38 -0,90 -4,34 E

E-WP<-2.09

Interpretacja: A — WP > 2.09; B — WP € (0.0; 2.09]; C — WP €[0.00]; D — WP € (-2.09; 0.0);

Tabela 23. Macierz korelacji

72005 72010 72012 72013 LEf60 LEm60
72005 1 0,68 0,72 0,7 0,08 0,15
72010 0,68 1 0,73 0,7 0,05 0,11
72012 0,72 0,73 | 0,94 0,36 0,27
72013 0,7 0,7 0,94 1 0,34 0,22
LEk60 0,08 0,05 0,36 0,34 0,73
LEm60 0,15 0,11 0,27 0,22 0,73 1

Wiyniki (tabele 22 i 23) wskazuja, ze:

— w 9 (na 16) regionéw populacje wiejskiej majg ograniczony dostep do

$wiadczeniodawcéw (niski lub bardzo niski), a w latach 2005-2013 tylko w 3

wojewodztwach dostep sie poprawil;

—  zaobserwowano staby pozytywny zwiqgzek pomigdzy dostgpnosciq zasobéw a stanem

zdrowia kobiet i mezczyzn (mierzonym dalszg oczekiwang dtugoscia zycia), przy czym

widoczne jest pewne opdznienie czasowe.

W badaniu [H1.2-3] potwierdzilam, réwniez przy uzyciu metody Perkala,

nieréwnomierng alokacj¢ zasobow, tym razem dla calej, nie tylko wiejskiej populacji.

Tabela 24. Klasy dostepnosci dla lat 2011-2013 (w pracy dodatkowo dla lat 2008-2010

_ Klasa Klasa Klasa
Wojemos=nn Weaous dostepnosci Wranz dostepnosci Wrea013 dostepnosci
Dolnoslaskie 2,30 dobra 2,44 dobra 3,24 dobra
i?;vgrsi(lgie 1,98 | wystarczajagca | 1,99 |wystarczajaca| 2,67 |wystarczajgca
Lubelskie 2,87 bardzo dobra 3,23 | bardzo dobra | 3,62 dobra
Lubuskie 1,37 | wystarczajaca | 1,40 |wystarczajaca| 1,84 |wystarczajgca
Lédzkie 3,06 bardzo dobra 3,15 | bardzo dobra | 4,26 | bardzo dobra
Matopolskie 2,03 | wystarczajgca | 2,19 |wystarczajaca| 2,71 |wystarczajgca
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Mazowieckie 2,71 bardzo dobra 2,86 dobra 3,65 dobra

Opolskie 1,22 | wystarczajgca | 1,32 |wystarczajaca| 1,74 |wystarczajaca
Podkarpackie 1,73 | wystarczajaca | 2,01 |wystarczajaca| 2,52 |wystarczajaca
Podlaskie 2,40 dobra 2,45 dobra 3,30 dobra

Pomorskie 1,39 | wystarczajagca | 1,63 |wystarczajaca| 2,03 |wystarczajaca
Slaskie 2,98 bardzo dobra 3,52 | bardzo dobra | 4,20 | bardzo dobra
Swie;tokrzyskie 2,22 dobra 2,57 dobra 2,95 dobra

Ynﬁglilf: 1,52 | wystarczajagca | 1,49 |wystarczajaca| 1,76 |wystarczajgca
Wielkopolskie 1,44 |niewystarczajgca| 1,88 |wystarczajaca| 1,26 |wystarczajaca
Zachodniopomorskie | 1,88 | wystarczajaca | 1,94 |wystarczajagca| 2,42 | wystarczajgca

Interpretacja wskaznika Perkala (Wp):

For 2011: bardzo dobra > 2.66; dobra (2.07; 2.66); wystarczajaca (1.47; 2.07); niewystarczajaca
<1.47

For 2012: bardzo dobra >2.90; dobra (2.25; 2.90); wystarczajaca (1.60; 2.25); niewystarczajgca
<1.60

For 2013: bardzo dobra > 3.65; dobra (2.76; 3.65); wystarczajaca (1.88; 2.76); niewystarczajaca
<1.88

Badania wykazaly (tabela 24), ze w przypadku 4 wojewodztw dostgp do zasobow
ochrony zdrowia jest niewystarczajacy. Dodatkowo, roznice w dostgpie do $wiadczen maja
charakter trwaty w analizowanym okresie, przy lekkiej tendencji do pogarszania dostgpu.
Potwierdzony réwniez zostal zwigzek pomiedzy wskaznikami zdrowia populacji (oczekiwana
dalsza diugosé zycia w wieku 60+, dla kobiet i mgzczyzn) a ustalonymi metodq Perkala klasami
dostepnosci, przy czym zidentyfikowano opdznienie czasowe pomigdzy tymi zmiennymi (tabela
25).

Tabela 25. Korelacje Pearsona miedzy dostgpnoscig do swiadczer a oczekiwang dtugosciq
zZycia

Wra00s | Wpe2009 | We2o10 | We2o11 | We2012 | We2013 €k60 €m60
Wpr2008 1 0.93 0.93 0.90 0.91 0.87 0.28 0.53
Wp2009 1 0.93 0.91 0.90 0.90 0.26 0.53
Wr2010 1 0.92 0,92 0.89 0.23 0.51
Wpr2011 1 0,92 0.91 0.11 0.41
Wp2012 1 0.88 0.20 0.43
Wp2013 1 0.15 0.43
€k60 1 0.68
€m60 1

Koncepcja kolejnego badania zostala oparta na potwierdzonym w literaturze zwiazku
miedzy poziomem koncentracji zasobow a nieréwnosciami w dostepie do swiadczen (Bajo &
Salas, 2002). Stopien koncentracji zasobéw moze by¢ postrzegany jako alternatywna metoda
pomiaru nieréwnosci w alokacji zasobow, jednak przede wszystkim wskazuje na nat¢zenie

konkurencji pomiedzy podmiotami. Zmiany poziomu koncentracji zachodzg najczesciej w
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wyniku aczenia lub podzialu podmiotéw (fuzje, przejecia) (Gaynor & Town, 2011; Koolman
& van Doorslaer, 2004; Propper, 2012).

W badaniu [H1.2-4] wykorzystano dwa wskazniki koncentracji: HHI (Herfindahl-
Hirschman Index) oraz GIH (Gini Coefficient Health Inequality) do oceny stopnia koncentracji
zasobow infrastrukturalnych opieki stacjonarnej ({6zka szpitalne, sale operacyjne) oraz sprzgtu
diagnostycznego (CT, MR, PET) na poziomie powiatow i wojewodztw.

Tabela 26. Warto$¢ wskaznika koncentracji HHI dla wybranych zasobow opieki zdrowotnej w
Polsce, w latach 2008-2016

2008 2009 | 2010 | 2011 2012 2013 | 2014 | 2015 2016
HOB 0.082 | 0.082 | 0.082 | 0.081 | 0.081 | 0.082 | 0.081 | 0.081 | 0.081

ECHO | 0.083 | 0.084 | 0.081 | 0.084 | 0.086 | 0.083 | 0.096 | 0.085 | 0.085

PET 0.169 | 0.266 | 0.200 | 0.242 | 0.147 | 0.090 | 0.157 | 0.133 | 0.157

MRU 0.136 | 0.116 | 0.103 | 0.200 | 0.097 | 0.110 | 0.100 | 0.095 | 0.100

OPT 0.081 0.080 | 0.081 | 0.081 | 0.083 | 0.081 | 0.083 | 0.082 | 0.083

Tabela 27. Warto$é GIH wybranych zasobéw opieki zdrowotnej w Polsce w latach 2008-2016
2008 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
HOB 0296 | 0.294 | 0.295 | 0.289 | 0.291 | 0.277 | 0.293 | 0.293 | 0.293

ECHO | 0.290 | 0.300 | 0.288 | 0.312 | 0317 | 0.301 | 0.374 | 0.313 | 0.310

PET 0.628 | 0.766 | 0.713 | 0.758 | 0.609 | 0.349 | 0.611 | 0.539 | 0.611

MRU 0.541 0.491 | 0.436 | 0.713 | 0.399 | 0.436 | 0.396 | 0.383 | 0.396

OPT 0.287 | 0.289 | 0.291 | 0.286 | 0.299 | 0.298 | 0.297 | 0.287 | 0.297

Tabela 28. HHI and GIH for HOB variable (number of hospital beds), in the years of 2014-
2016, by voivodships

Wojewodztwa ksl 11 I

2014 2015 2016 2014 2015 2016
Dolno$laskie 0.145 0.146 0.147 0.571 0.578 0.584
Kujawsko-pomorskie 0.156 0.156 0.157 0.589 0.586 0.588
Lubelskie 0.133 0.132 0.132 0.482 0.479 0.480
Lubuskie 0.111 0.114 0.118 0.388 0.395 0.424
Lodzkie 0.227 0.219 0.228 0.620 0.613 0.627
Matopolskie 0.189 0.187 0.187 0.535 0.512 0.534
Mazowieckie 0.223 0.215 0.225 0.646 0.639 0.645
Opolskie 0.166 0.159 0.156 0.437 0.418 0.410
Podkarpackie 0.082 0.084 0.083 0.426 0.407 0.425
Podlaskie 0.205 0.194 0.198 0.515 0.505 0.513
Pomorskie 0.144 0.138 0.144 0.449 0.441 0.453
Slaskie 0.051 0.051 0.052 0.422 0.424 0.423
Swietokrzyskie 0.128 0.127 0.127 0.390 0.385 0.385
Warminsko-mazurskie | 0.110 0.112 0.110 0.504 0.505 0.500
Wielkopolskie 0.168 0.165 0.158 0.555 0.547 0.542
Zachodniopomorskie 0.203 0.204 0.212 0.562 0.570 0.577
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Tabela 29. Wskaznik koncentracji HHI, GIH dla zmiennej ECHO (liczba echokardiografow),
w latach 2014-2016, wg wojewddziw

N HHI GIH

WoIEWORAWo 2014 | 2015 | 2016 2014 2015 2016
Dolnoslaskie 0249 | 0268 | 0.221 0.712 0.739 0.614
Kujawsko-pomorskie 0.185 | 0.201 0.195 0.597 0.602 0.616
Lubelskie 0159 | 0.143 | 0179 | 0.558 0.548 0.550
Lubulskie 0333 | 0.132 | 0.119 | 0.786 0.421 0.395
L.6dzZkie 0278 | 0302 | 0272 | 0.648 0.659 0.641
Malopolskie 0455 | 0390 | 0301 | 0.897 0.693 0.640
Mazowieckie 0347 | 0313 | 0225 | 0.699 0.690 0.645
Opolskie 0.183 | 0130 | 0334 | 0451 0.400 0.719
Podkarpackie 0.096 | 0.086 | 0.183 | 0.525 0.472 0.451
Podlaskie 0296 | 0324 | 0232 | 0615 0.630 0.540
Pomorskie 0241 | 0235 | 0.175 | 0596 0.554 0.527
Slaskie 0.090 | 0103 | 0.073 | 0.567 0.591 0.484
Swietokrzyskie 0.191 | 0.171 | 0.163 | 0.530 0.468 0.458
Warminsko-mazurskie | 0.134 | 0.114 | 0.145 | 0.578 0.508 0.537
Wielkopolskie 0209 | 0255 | 0.180 | 0.632 0.530 0.559
Zachodniopomorskie | 0.332 | 0.345 | 0214 | 0.694 0.687 0.563

Tabela 30. HHI, GIH dla zmiennej OPT (liczba sal operacyjnych), w latach 2014-2016, wg
wojewodztw

Wojewddztwo I : .- 11t

2014 2015 2016 2014 2015 2016
Dolnoslaskie 0.221 0.211 0.249 0.614 0.622 0.712
Kujawsko-pomorskie 0.195 | 0.193 0.185 0.616 0.615 0.597
Lubelskie 0.179 0.189 0.159 0.550 0.553 0.558
Lubelskie 0.119 0.115 0.117 0.395 0.394 0.366
Lodzkie 0.272 0.274 0.278 0.641 0.646 0.648
Matopolskie 0.301 0.304 0.385 0.640 0.631 0.683
Mazowieckie 0.334 0.322 0.347 0.719 0.711 0.699
Opolskie 0.140 0.176 0.140 0.411 0.469 0.411
Podkarpackie 0.150 0.155 0.150 0.531 0.531 0.525
Podlaskie 0.232 0.234 0.296 0.540 0.541 0.615
Pomorskie 0.175 0.175 0.241 0.527 0.552 0.596
Slaskie 0.073 0.070 0.090 0.484 0.491 0.567
Swietokrzyskie 0.163 0.166 0.191 0.458 0.462 0.530
Warminsko-mazurskie | 0.145 0.134 0.134 0.537 0.528 0.578
Wielkopolskie 0.180 | 0.176 0.209 0.559 0.567 0.559
Zachodniopomorskie 0.214 0.259 0.332 0.563 0.613 0.694

Przeprowadzona analiza (tabele 26-30) wskazata 5 regionow, ktore charakteryzuja
wysoka koncentracja 16zek szpitalnych, sal operacyjnych i echokardiografow — co jest
wynikiem lokalizacji wielu szpitali w duzych miastach — stolicach regionéw, ktore konsumuja

okoto 40% zasobow finansowych. Oznacza to, ze mieszkaficy tych regionéw majg nierowny
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dostep do $wiadczen. Ocena tego stanu moze by¢ rézna — z jednej strony czg$¢ pacjentow
mieszka w znacznej odlegtosci od szpitala — w drugiej strony duze szpitale specjalistyczne
zlokalizowane w duzych miastach oferujg $wiadczenia wyzszego poziomu referencyjnego.
Wydaje sie, bazujgc na zmianach w zasadach finansowania §wiadczeniodawcow, ze system
bedzie ewoluowat w kicrunku wigkszej koncentracji opieki stacjonarnej, ktory bedzie
promowal wysokospecjalistyczne osrodki. Wzrost koncentracji moze jest réwniez czgsciowo
efektem aczenia szpitali — czesto w celu ,ratowania” jednostek w gorszej kondycji finansowej
(Gaynor, Laudicella, & Propper, 2012).

Zblizone wyniki uzyskatam w kolejnym badaniu [H1.2-5], w ktérym do oceny poziomu
koncentracji na poziomie kraju (analiza wojewddztwami) oraz wewnatrz regionéw (analiza
powiatami) wykorzystano kolejne, wczesniej nie stosowane, wskazniki koncentracji — HKI
(Hannah&Kay Indicator) oraz ROS/HTI (Rosenbluth/Hall-Tideman Indicator). O ile wyniki
uzyskane z zastosowaniem wskaznika HKI daly podobne wyniki do tych uzyskanych z
zastosowaniem GHI, o tyle oszacowania wskaznikiem ROS/HTI daja nieco odmienne wyniki,
co moze by¢ wynikiem wrazliwosci wskaznika na zmiany w mniejszych kategoriach. Obydwa
badania [H1.2-4] i [H1.2-5] potwierdzity, ze koncentracja zasob6w stacjonarnej opieki w
Polsce ma charakter wzglednie staty.

Badania te uzupelniajg istotng luke¢ w badaniach dotyczqcych koncentracji zaséb
ochrony zdrowia w Polsce. Problem ten podejmowaly wylgcznie badania Rj (2016) i
Lyszczarza (2014b), ktorzy wykorzystujgc indeks HHI potwierdzili nieréwnq koncentracje {0zek
szpitalnych w Polsce. W prezentowanych badaniach zaproponowano réwniez dodatkowe
wskazniki (HKI, ROS/HTI, GINI), ktére nie byly dotychczas stosowane w badaniu koncentracji
w ochronie zdrowia, co stanowi istotny wktad wlasny w rozwdj dyscypliny.

Pomimo tego, Ze nieréwnosci w alokacji zasobéw ochrony zdrowia w Polsce maja
charakter wzglednie staty, niezaleznie od przyjetej metodologii pomiaru, a nierdwnosci te maja
wplyw na stan zdrowia populacji, to jednoczesnie mozna zaobserwowa¢ poprawiajacg sig
efektywnos$é systemu jako catoéci. W badaniu [H1.2-6] zaproponowatam techniczng systemow
ochrony zdrowia dla 8 krajéw CEE w oparciu o metodg obwiedni danych (Data Envelopment
Analysis — DEA).

Metoda DEA jest coraz czesciej wykorzystywana w analizie technicznej efektywnosci
sektora publicznego, w tym ochrony zdrowia (Dubas, 2011; Suchecka, 2004; Przygrodzka,
2008; Grzesiak & Wyrozebska, 2014; Kozun-Cieslak, 2011, Kujawska, 2016; Hollingsworth,
2008; Modranka & Suchecka, 2014; Du i inni, 2014) obok innych metod, takich jak regresja

liniowa, miary nieréwnomiernosci czy analizy czynnikowej (Biernacki, 2013). Metoda DEA
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mierzy efektywno$é wzgledna (Charnes, Cooper, & Rhodes, 1978) i jest wigc wrazliwa na
odstajace obserwacje. Zbiér jednostek decyzyjnych (Decision Making Unit — DMU) powinien
obejmowa¢ mozliwie duza liczbe homogenicznych jednostek (Gearhart, 2016). Metoda jest
réwniez wrazliwa na dobér zmiennych, do ktérych naleza zmienne wejscia (opisujace zasoby),
wejécia (opisujace efekty) oraz zmienne poza kontrola DMU, ktére uwzgledniaja wplyw
otoczenia. Podstawowa metoda doboru zmiennych jest metoda ekspercka, polegajaca na
analizie relacji zachodzacych miedzy zasobami a efektami. Jest to réwniez istotna wada - ze
wzgledu na potencjalnie nieograniczony wybér zmiennych zastosowanych w budowanych
modelach wyniki sg czesto nieporownywalne.

W badaniu [H1.2-6] zastosowano nastepujgce zmienne wybrane na podstawie analizy
literatury (Cheng & Zervopoulos, 2014; Hsu, 2013; Varabyova & Schreydgg, 2013):

— dla wejscia: zasoby infrastrukturalne (liczba 16zek szpitalnych na 100.000
mieszkafhcow), zasoby ludzkie (aktywni lekarze i pielggniarki na 1.000 mieszkaficow)
oraz finansowe (biezace wydatki na zdrowie jako % PKB). Wplyw otoczenia zmierzono
zmiennymi opisujacymi styl zycia (palacze jako % populacji, konsumpcja alkoholu w
litrach na osobg) oraz demografi¢ (liczba 0sob powyzej 65 roku zycia). Dobierajac
zmienne opisujace otoczenie przyjeto zatozenie, ze im gorszy jest styl zycia i sytuacja
demograficzna populacji, tym gorsze efekty osigga konsumujgc te podobne zasoby,
ergo — potrzebuje wigksze zasoby, ze uzyska¢ podobne efekty;

— dla wyjécia: zmienne opisujace stan zdrowia populacji — oczekiwana dtugos¢ zycia
noworodka i osoby w wicku powyzej 65 lat, smiertelno$¢ noworodkéw oraz redukcja
oczekiwanej dtugosci zycia w wyniku przedwczesnej Smierci.

Tabela 31. Efektywno$é¢ systeméw dla zmiennej wyjscia LE

LEO 1995 2000 2005 2010 2015 Srednia
Czechy 98,1% 100,0% 99,5% 99.9% 100,0% | 99,5%
Estonia 88,1% 95,8% 100,0% 99,0% 100,0% | 96,6%
Wegry 96,1% 94,8% 96,8% 96,0% 97,7% 96,3%
Lotwa 90,5% 99,2% 92,6% 96,8% 100,0% | 95,8%
Litwa 89.1% 94,2% 94,3% 94,5% 99,9% 94.,4%
Polska 100,0% | 100,0% 100,0% 99,4% 100,0% | 99,9%
Stowacja 97,3% 98,3% 95,7% 95,5% 98,3% 97,0%
Stowenia 100,0% 99,9% 99,7% 100,0% 100,0% | 99,9%
Srednia 94,9% 97,8% 97,3% 97.6% 99,5%

Odch. stand. 4,9% 2,5% 2,9% 2,2% 0,9%

42




Autoreferat| Dr Agnieszka Bem

Tabela 32. Efektywnosé systemow dla zmiennej wyjscia LE6S

LE65 1995 2000 2005 2010 2015 Srednia
Czechy 95,9% 100,0% 97,0% 97,2% 98,2% 97, 7%
Estonia 90,9% 95,6% 100,0% 98,9% 100,0% | 97,1%
Wegry 93,0% 95,5% 95,0% 95,5% 95,7% 95,0%
Lotwa 89,2% 93,5% 93,8% 94,3% 100,0% | 94,2%
Litwa 90,6% 91,9% 92,4% 91,4% 98,3% 92,9%
Polska 99,9% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Stowacja 93,2% 93,2% 92,6% 94,4% 98,5% 94,4%
Slowenia 97,8% 97,3% 96,1% 100,0% 100,0% | 98,3%
Srednia 93,8% 95,9% 95,9% 96,5% 98,8%

Odch. stand. 3,8% 3,0% 3,0% 3,1% 1,5%

Wiyniki (tabele 31-32) badania obejmujacego lata 1995-2015 wykazaty, ze:

— niezaleznie od przyjetej kombinacji zmiennych Polska jest krajem o najwyzszej
wzglednej efektywnosci sposrod 8 analizowanych krajow CEE;

— dla pozostatych krajach CEE obserwuje si¢ zmniejszajace si¢ w czasie rdznice
efektywnosci;

—  Zrédlem wysokiej wzglednej efektywnoSci w przypadku Polski jest to, Ze osiggamy
przecietne wyniki mierzone wskaznikami zdrowotnoSci przy niskim poziomie
konsumowanych zasobow.

Badania poréwnawcze efektywnosci systemow zdrowotnych, z zastosowaniem metody
DEA, nie sa tak powszechne jak mozna by sadzi¢. Uzyskane wyniki czg$ciowo pokrywaja si¢
z wynikami uzyskanymi przez R6j (2011), ktora wykazata, ze Polska jest bardziej efektywna
w wykorzystywaniu zas6b niz przecigtnie kraje europejskie, pomimo zastosowania innego
zestawu zmiennych. Badanie to jednak obejmowato rozna probe krajow OECD. Na zblizonym
zestawie krajow inne badania sugeruja efektywno$é wzgledna na poziomie od 68% % (Retzlaff-
Roberts, Chang, & Rubin, 2004), 80%-88% (Varabyova & Schreydgg, 2013; Hakkinen &
Joumard, 2007; Afonso i inni, 2005) az do 100% (Hadad i inni, 2013), (Spinks &
Hollingsworth, 2009). Prezentowane badanie wyr6znia si¢ tym, ze proba badawcza jest
zdecydowanie bardziej homogeniczna — uwzglednia specyfike krajow, ktore przeszty w latach
90-tych transformacje ustrojows (co jak pokazalam we wcze$niejszych badaniach jest istotnym
czynnikiem) obejmujaca réwniez nowe zasady organizacji i finansowania ochrony zdrowia.
Podobne badanie zaproponowat jedynie B. Lyszczarz (2016b) jednak koncentrowato si¢ ono
przede wszystkim na problematyce zrodet finansowania.

Prezentowane badania przemawiajg na korzy$¢ hipotezy czgstkowej H1.2 —

potwierdzaja nierdwnomierne rozmieszczenie zasobdéw [H1.2-3], [H1.2-4], [H1.2-5] co
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wplywa na regionalne zréznicowanie zdrowotnosci [H1.2-1] i [H1.2-2]. Jednak w kontekscie
poréwnan migdzynarodowych Polska wykorzystuje zasoby systemu, w tym zasoby finansowe
w spos6b efektywny, szczegdlnie na tle innych krajow regionu [H1.2-6].

Badania prezentowane w ramach badan nad hipoteza H1 maja charakter
interdyscyplinarny. Jednocze$nie stanowia one istotny wklad w rozwdj dyscypliny
finansé6w poprzez wskazanie pozadanych kierunkéw zmian w systemie finansowania
$wiadczen, ktére przyczynilyby si¢ do zagospodarowania dostgpnych zasobow
finansowych i niefinansowych w taki sposob, aby system mégl osiagna¢ lepsze rezultaty

mierzone zdrowotnoscig populacji.

3.5.2 Badania w ramach weryfikacji hipotezy H2
Hipoteza H2: wielko$¢ szpitala, forma prawna i lokalizacja nalezy do
mikroekonomicznych uwarunkowan kondycji finansowej szpitala

Ochrona zdrowia moze byé, w najwickszym uogélnieniu, podzielona na dwa
podsektory: opieke ambulatoryjna, obejmujaca podstawows opieke zdrowotna 1 ambulatoryjng
opieke specjalistyczng oraz opieke stacjonarna, ktérej najwazniejsza czgScia sa szpitale.
Chociaz w dalszej czesci autoreferatu wykazuje role opicki ambulatoryjnej z punktu widzenia
efektow osiaganych przez system zdrowotny, to na opiece stacjonarnej najczgsciej skupia sig
uwaga ekspertéw oceniajacych dostepnos¢ i jakosé swiadczen. Ta specjalna uwaga wynika z
wielu przestanek — przede wszystkim $wiadczenia stacjonarne pochlaniaja istotna czgs¢
zasobow systemu, w tym zasoby finansowe (Benton, 2013; Hollingsworth, 2008). Szpitale
odgrywaja rowniez kluczowa role dostarczajac wysokospecjalistycznych $wiadczen ratujacych
zycie i zdrowie.

Badania dotyczace finansowej kondycji szpitali sa niezwykle istotne dla
funkcjonowania ochrony zdrowia (Chluska, 2011). Wynika to z potwierdzonego w literaturze
zwiazku pomiedzy kondycjg finansows a jako$cia udzielanych $wiadczen (Bazzoli, Chen,
Zhao, & Lindrooth, 2008; Bazzoli et al., 2007; Picone, Chou, & Sloan, 2002). Trudna kondycja
finansowa oznacza dla szpitala problemy z zatrudnieniem personelu o oczekiwanych
kwalifikacjach (lub wymusza redukcj¢ personelu), trudnosci z niezaklocong dostawa
materialéw i lekéw, zmusza do korzystania z materiatéw nizszej jakosci, pogarsza warunki
bytowe pacjentow.

Badania nad kondycja finansows szpitali tworza niezwykle wazny nurt badaf,
szczegblnie w Stanach Zjednoczonych, gdzie mocno wolnorynkowe podejécie do swiadczen

zdrowotnych wymusza dyscypling finansowg u $wiadczeniodawc6w. Jednak réwniez w Polsce
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zainteresowanie tym obszarem rowniez znaczgco wzrasta. Podstawowe pytania badawcze jakie
mozna sformutowa¢ w tym obszarze to:
—  jak mierzyé¢ kondycje finansowq szpitali? Czy mozna stosowaé wskazniki opracowane
dla przedsiebiorstw (jesli tak to ktore i jak je interpretowac)?
— jakie relacje zachodzq miedzy poszczegélnymi obszarami zarzgdzania finansami w
szpitalach?
— jakie czynniki wplywajq na kondycje finansowq szpitali?

W badaniach prowadzonych w ramach weryfikacji hipotezy H2 staram si¢
odpowiedzieé na postawione powyzej pytania. Giéwny nurt analizy tworza badania po§wigcone
czynnikom determinujgcym kondycje finansows szpitali oraz zwigzkom pomigdzy
analizowanymi wskaznikami finansowymi.

Analiza kondycji finansowej szpitali stanowi bardzo istotny nurt w literaturze
miedzynarodowej, szczegdlnie amerykanskiej. Badania polskie, chociaz relatywnie nieliczne,
wskazuja na zlg kondycje finansows szpitali w Polsce. Przejawia si¢ ona niskg pltynnos¢
finansows, narastajgcymi zobowigzaniami, w tym wymagalnymi, czy zadluzeniem, ktorego
obstuga przerastala mozliwosci finansowe (Leszczyfiska-Konczanin, 2016). Szczeg6lng uwage
autorzy poswiecaja wcigz nierozwigzanemu problemowi zadluzenia, ktére ma kluczowe
znaczenie z punktu widzenia niezakléconego kontynuowania dziatalnosci i towarzyszy polskim
szpitalom od poczatku transformacji (Dotkus$, 2006). Niestety kolejne akcje oddtuzania nie
przyniosly oczekiwanych efektow (Golinowska i inni, 2012; Zaleska, 2012; Kosycarz, 2015;
Kujawska, 2017). Znaczne zadtuzenie, szczeg6lnie jesli jego obstuga jest duzym obcigzeniem,
zwieksza ryzyko niewyplacalnosci lub ogranicza mozliwosci dalszego prowadzenia
dziatalnosci (Krzeczewski, 2013). Uzywajgc w tresci autoreferatu terminu ,,bankructwo” zdaje
sobie sprawe, ze szpitale funkcjonujgce w formie samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej (SP ZOZ) w praktyce nie moga zbankrutowaé, a jedynie generuja obcigzenia
finansowe dla podmiotéw tworzacych, jednak coraz wigcej szpitali, szczegolnie powiatowych
i dziatajacych w formie spolek prawa handlowego, jest zagrozonych upadlosciag w sytuacji
op6znionego regulowania zobowigzan. Jak sugeruje Wielicka-Ganczarczyk (2015), niemal
potowa badanych szpitali powinna bezzwlocznie wdrozy¢ programy naprawcze, zostac
przeksztalcona, czy nawet zlikwidowana (por.: Kachniarz, 2008), (Rabiej, 2018; Predkiewicz,
Predkiewicz, & Wegrzyn, 2014; Predkiewicz & Predkiewicz, 2013; Wegrzyn, 2015a).
Commercialization should not be seen as a universal solution to the problem, because it does
not relieve an entity that creates a medical unit from the responsibility for its debts (Klich,

2013).
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Do najwazniejszych przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy zaliczy¢ ogolnie niski
poziom finansowania ochrony zdrowia, przesuwanie leczenia na wyzsze / drozsze szczeble 1
niewlasciwe gospodarowanie zasobami (Golinowska i inni, 2012), brak zbilansowania
przychodéw i kosztéw w wyniku zlej gospodarki lub niedofinansowania procedur medycznych
(Warelis, 2011).

W tym miejscu nalezy zada¢ istotne pytanie: czy dziatalnos¢ szpitala, ze wzgledu na
specyfike swoja specyfike, moze byé oceniana z zastosowaniem podobnych narzedzi jak kazde
inne przedsigbiorstwo? Dowody z literatury jednoznacznie wskazuja, ze o ile dziatalnosc
medyczna musi by¢ oceniana w oparciu o specyficzne narzgdzia, o tyle strona finansowa moze,
a nawet powinna by¢ analizowana w oparciu o wskazniki stosowane w przedsigbiorstwach
(Bazzoli i inni, 2008; Bazzoli i inni, 2007; Dubas-Jakobczyk, 2017; Holmes, Kaufman & Pink,
2017; Holmes, Pink, & Friedman, 2013; Kachniarz, 2008; Pink i inni, 2006; Warelis, 2011;
Wielicka-Ganczarczyk, 2015; Zaleska, 2017; Romanowska & Kowalik, 2016; Wiercinska,
2014; Wiercinska, 2015). To sugeruje, ze szpital moze by¢ traktowany jako synonim
przedsiebiorstwa (Hass-Symotiuk, 2011, str.15). I chociaz celem jego dziatalnosci ZAZWYCZa]
nie jest generowanie nadwyzki finansowej, to dobra kondycja umozliwia niezaklocone
realizowanie celow medycznych (Wiercinska, 2014).

Reasumujac, ze cho¢ szpital jest bardzo specyficznym przedsigbiorstwem — ze wzglgdu
na charakter $wiadczonych ushug — a jego celem (w przypadku szpitali publicznych, non-profit)
nie jest maksymalizowanie zysku, to kondycja finansowa ma kluczowe znaczenie z punktu
widzenia jakosci i ciaglosci ustug medycznych (Nowicki, 2004). Nalezy w tym momencie
zaznaczyé, ze szpitale tworza bardzo zréznicowana grupg. Czynniki takie jak typ wiasnoscl
(publiczne, prywatne), cel dziatalnosci (for-profit, non-profit, not-for profit), wielkos¢ szpitala
i jego typ (ogdlny, zabiegowy, specjalistyczny) moga znaczgco wptywaé na dzialalnosé i
kondycje¢ finansowa.

W prowadzonych badaniach koncentrowatam si¢ na wybranych obszarach analizy
finansowej, przede wszystkim rentowno$ci, ptynnosci i zadluzenia, poszukujac relacji
pomiedzy badanymi wskaznikami, szczegdlnie tych, ktére sa charakterystyczne dla sektora
szpitali a zachowuja sie odmiennie niz sektorze przedsigbiorstw. W badaniach zweryfikowane
zostaty, miedzy innymi, hipotezy badawcze zwiazane z wptywem wielkosci szpitala na jego
kondycje finansowa, co ma bardzo istotne znaczenie w kontekscie prowadzonych proceséw
konsolidacji w sektorze opieki szpitalnej. W syntetycznym uj¢ciu badania pokazaty, ze szpitale
o mniejszej liczbie 16zek, uzyskujace wysokie przychody na 1 t6zko sa najlepszej sytuacji

finansowej. W zakresie struktury kapitatlu wykazatam réznice w zakresie finansowania dtugiem
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jako pochodna rentownosci jednostki. Interesujace sa réwniez wnioski dotyczace ptynnosci
szpitali — szpitale o najwyzszej rentowno$ci charakteryzuja si¢ najwyzsza plynnoscia, co
odbiega znaczaco od wynikéw uzyskanych dla przedsigbiorstw. W ramach prac zesp6t
badawczego zaproponowatam roéwniez syntetyczny miernik oceny kondycji finansowe]
szpitala. Dalszym etapem prac byto wskazanie czynnikéw, ktore w istotny sposob wptywajg na
mozliwos$é pojawienia si¢ trudnosci finansowych. Najwazniejsze z nich to lokalizacja i forma
prowadzenia dziatalnosci. Uwazam, ze uzyskane wyniki stanowia istotny wkiad w rozwoj
dyscypliny finanséw, przede wszystkim ze wzgledu na fakt, Ze szpitale stanowia relatywnie
rzadko podmiot badan.

Chciatabym réwniez podkreslié, ze wszystkie badania byly prowadzone na
indywidualnie tworzonych bazach danych. Do tworzenia baz wykorzystano czgsciowo dane z
baz AMADEUS i EMIS, ale byly one uzupelniane w drodze indywidualnego zbierania danych
(np. dane dotyczace liczby 16zek). Ze wzgledu na konstrukcj¢ baz dane dotyczace kazdej
jednostki byly sprawdzane pod katem ich wiarygodnosci oraz pod katem tego, czy spetniaja
kryteria zaliczenia do proby badawczej. W wigkszosci badan z proby badawczej eliminowano
jednostki dla ktérych dzialalno$é szpitalna nie byta podstawowym obszarem dziatania (np.
jednostki $wiadczace przede wszystkich ustugi ambulatoryjne lub chirurgic jednego dnia,
sanatoria, podmioty zajmujace si¢ opieka dtugoterminows, itp.), w czesci badan réwniez
jednostki jednospecjalizacyjne lub nie spelniajace okreslonych kryterium (np. w kontekscie
przychodéw). Oznaczalo to konieczno$¢ indywidualnej analizy kazdego podmiotu, ale
pozwalalo zachowa¢ jednorodnos¢ proby badawczej.

Przeglad literatury sugeruje sze$¢ podstawowych obszaréw (charakterystyk) analizy
finansowej szpitala: rentowno$é, sprawno$¢ wykorzystania aktywow, strukture kapitatows,
przecietny wiek aktywéw trwatych, sprawnos¢ zarzadzania kapitalem pracujgcym oraz
ptynno$é (Cleverley & Harvey, 1992; Watkins, 2000; Zeller, Stanko, & Cleverley, 1996;
Penner, 2003). W swoich badaniach nawigzuj¢ do tej koncepcji, a zakres badan jest w

ograniczony jedynie dostgpnoscia danych.

Hipoteza czastkowa H2.1: specyfika dzialalnosci szpitali znajduje odzwierciedlenie w
relacjach pomi¢dzy wskaznikami finansowymi

Moje pierwsze badania zwigzane z kondycja finansowa szpitali koncentrowaty si¢ na
plynnosci finansowej i jej determinantach. Problem ptynnosci wydaje si¢ by¢ szczegblnie
wazny ze wzgledu na zdolnoé¢ do terminowego regulowania zobowigzan w kontekscie

cigglosci aktywnosci. Przeglad literatury sugeruje, ze poziom ptynnosci w przypadku szpitali
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jest nizszy, i bardziej zroznicowany, niz zalecany np. w sektorze przedsigbiorstw (Holmes et
al., 2017; Pink, Daniel, Hall, & McKillop, 2007).

W wprowadzonych badaniach skupiatam si¢ raczej na determinantach ptynnosci niz
samej ocenie jej poziomu. W badaniu [H2.1-1] analizuj¢ zwiagzki pomigdzy plynnoscig
finansowa szpitala a jego wielkoscig szpitala, zadhlizeniem i rentownoscia. Inspiracjg do
badania przeglad literatury sugerujacy, ze:

— szpitale o wyzszej rentownosci charakteryzujg sie wyzsza ptynnoscia i szybciej regulujg

zadtuzenie (Cleverley, 1990; Rauscher & Wheeler, 2012);

— niski poziom plynnosci czesto prowadzi do upadtosci (lub probleméw finansowych),

nawet jesli szpital jest ogdlnie rentowny (Penner, 2013).

Wielko$¢ szpitala zostata wyrazona liczba 16zek, wielkoscia rocznych przychodow oraz
wielkoscig rocznych przychodéw na 1 16zko. Rentownoscia zmierzono marza EBIT i marzg

EBITDA.

Tabela 33. Korelacja miedzy wielkosciq szpitala a plynnosciq

Zmienna Rxy Pearsona t p-value
CR2009 -0.015 -0.12 0.904
Liczba t6zek CR2010 -0.039 -0.31 0.755
CR2011 -0.082 -0.66 0.512
CR2009 0.135 1.10 0.275
Roczny przychod CR2010 0.197 1.62 0.109
CR2011 0.253 2.11 0.039**
Tabela 34. Korelacja migdzy przychodem na t6zko a plynnosciq
Rxy Pearson t p-value
Wszystkie szpitale 0.424%*** 3.769 0.000***
Szpitale z nizsza intensywnos¢ opieki (<
105.000 PLN za 16zko) e e e
Szpitale z wigkszg intensywnoscig opieki B -
(> 105.000 PLN) 0415 3.058 0.004

Tabela 35. Srednia i wyniki testu istotnosci réznic Srednich wartosci, w odniesieniu do
plynnosci dla szpitali, kidre charakteryzujqg nizszq i wyzszq intensywnosci opieki

Zmienna Srednia warto$¢ | Srednia warto$é ¢ p-value
- (I grupa) (11 grupa)

Bardzo n1sk,a’1 m-skq CR2011 1.499 0.966 1.978 | 0.041**
intensywno$¢ opieki
Dobraiwysoka = | cpagyy 1.281 2.621 -1.911 | 0.034**
intensywnos¢ opieki
Bardzo msk’arl m.ska} CR2010 0.869 1.782 2.004 | 0.058*
intensywnos¢ opieki
Dobraiwysoka | cpogjg 1.409 2313 -1.619 | 0.058*
intensywno$¢ opieki
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Najwazniejsze wnioski z badania (tabele 33-35) sugeruja, ze:

—  nie istnieje statystycznie istotny zwigzek pomiedzy rozmiarem szpitala mierzonym liczbg
tozek oraz wielkoscig przychodéw a wskaznikiem plynnosci biezgcej (mierzonej
warto$cig wskaznika plynnosci biezacej - CR). Jedynie dla jednego analizowanego roku
wykazalam pozytywny zwigzek pomiedzy wielkoscia przychodéw a ptynnoscig;

— istnieje pozytywny i istotny statystycznie zwigzek pomigdzy , intensywnosciq opieki
medycznej”, rozumianej jako przychéd generowany na jedno tézko a wskaznikiem
phymnosci biezgcej (CR). Oznacza to, ze szpitale, ktore generuja wyzsze przychody na
1 167ko charakteryzuja sie wyzsza plynno$cig biezaca. Zwigkszenie przychodoéw na
16zko moze byé osiagniete poprzez skrocenie czasu pobytu, zmniejszenie liczby 16zek,
$wiadczenie bardziej specjalistycznych (korzystniej wycenianych przez platnika) ustug.
W praktyce ta mozliwosé dotyczy to szpitali specjalistycznych i zabiegowych;

— istnieje pozytywny i statystycznie istotny zwigzek pomigdzy rentownosciq i plynnosciq.
W badaniu analizowalam zwiazek pomiedzy wskaznikiem CR a marzg EBIT
(EBIT/przychody ze sprzedazy) i marzg EBITDA (EBITDA/przychody ze sprzedazy).
Whniosek ten jest zaskakujacy w kontekscie dowodow z literatury wskazujgcych, jednak
w przypadku innych branz, negatywna korelacj¢ pomiedzy rentownoscig a plynnoscia
(Eljelly, 2004; Raheman & Nasr, 2007; Zainudin, 2006). W przypadku szpitali wyzsza
rentowno$¢ oznacza czesto inwestycje w ptynne aktywa. Wynika to z tego, inwestycje
w aktywa trwale sg najczesciej finansowane przez wiadcicieli / podmioty tworzgce lub
z udzialem $rodkéw UE (ergo zarzadzajacy nie maja motywacji, zeby przeznacza¢ na
nie wygospodarowane $rodki). Dodatkowo, inwestycje mozna uzna¢ za ekonomicznie
uzasadnione, jesli przyczyniaja si¢ do zwigkszenie przychodéw. W przypadku szpitali
ten warunek niekoniecznie jest spetniony, jesli jednostka nie zwigkszy w wyniku takiej
inwestycji wartosci kontraktu z NFZ. W kontekscie uzyskanych wynikow na szczegdlna
uwage zastuguje silniejszy zwigzek pomigdzy ptynnoscia a marzg EBITDA. Jest to
pochodng tego, ze szpitale daza do zachowania dodatniej wartosci EBITDA, podczas
gdy EBIT czgsto pozostaje ujemny;

— gdy wzrasta ptynno$¢ maleje zadluzenie, co oznacza istotny statystycznie negatywny
zwiqzek pomiedzy CR a wskaznikiem zadtuzenia ogotem (D = zobowigzanie ogdtem /
aktywa ogétem). Szpitale, ktore maja lepszg ptynnos$¢ w charakteryzujg si¢ mniejszym

zadluzeniem — w mniejszym stopniu finansuja swoja dziatalno$¢ operacyjng dtugiem
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(np. kredytem kupieckim). Ta zalezno$¢ zostata potwierdzona réwniez w kolejnych

badaniach.

Problematyke ptynnosci podjetam réwniez w kolejnym badaniu [H2.1-2]. W analizie
zostat zastosowany, obok wskaznika ptynnosci biezacej (CR) — najczesciej wykorzystywanego
w ochronie zdrowia (Pink et al., 2007), rtéwniez wskaznik ptynnosci szybkiej (QR).

Tabela 36. Korelacja miedzy CR, OR a rocznym przychodem na 1 6zko

CR QR
s Ry p Re P
2009 0.0605 0.2540 0.0519 0.2851
2010 0.3243 0.0001 *** 0.3132 0.0002%**
2011 0.4445 0.0000*** 0.4783 0.0000***

Tabela 37. Korelacja miedzy CR, QR ai rocznym dochodem za t6zko, szpitale podzielone na
grupy

Year Przychéd na t6zko (w tys. CR QR
PLN) Rxy p Rxy p

up to129 0.2538 0.0771* 0.2571 0.0743*
2009 129-258 0.1937 0.0480** 0.1771 0.0642*
higher than 258 -0.5732 0.0326** -0.6486 0.0154**
up to 127.42 0.3271 0.0388** 0.3279 0.0384**
2010 127.42-208 0.2306 0.0334** 0.2419 0.0271**
higher than 208 -0.5956 0.0346** -0.5481 0.0505*
up to 133 0.3358 0.0434** 0.2909 0.0705*
2011 133-316 0.1994 0.0362** 0.2016 0.0346**
higher than 316 -0.6650 0.0360** -0.6793 0.0320%**

Najwazniejsze wnioski z badania (tabele 36-37) sg nastgpujace:

~  w analizowanym okresie mozna zaobserwowaé zmniejszajgcq sig warto$¢ wskaznikéw
plynnosci dotyczy to zar6wno wskaznika CR, jak i QR;

—  zaréwno wskaznik plynnosci biezqcej (CR), jak i szybkiej (QR) sq skorelowane z
przychodem na t6zko — im wigkszy jest przychod tym wigksza jest sila tego zwiqzku
(wzrastajgca warto$¢ wspotezynnikow korelacji).

—  kierunek tego zwiazku jest r6zny w zaleznosci od poziomu przychodow na t6zko. W
grupie niskich i érednich przychodéw zalezno$¢ ma kierunek dodatni, natomiast w
grupie szpitali z najwyzszym przychodem na 16zko zaleznos¢ ta jest negatywna — im
wieksze sa przychody tym mniejsza plynnosé. Ten problem dotyczy szpitali
$wiadczacych ustugi o najwyzszym poziomie referencyjnym (np. transplantacje).

W kolejnym prezentowanym badaniu [H2.1-3] rozmiar szpitala zostata przyblizony

wielkos$cig przychodow.
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Tabela 38. Wspétczynniki korelacji migdzy wielkoScig szpitala mierzong wielkoscig

rzychodow a CR

CR
Rk RXY Pearsona p
2009 0.1853 0.0274**
2010 0.1231 0.0930*
2011 0.1380 0.0855*

Tabela 39. Wspolczynniki korel

acji miedzy wielkoscig szpitala mierzong ilo$cig t6zek a CR

CR
Sk RXY Pearsona p
2009 -0.0253 0.3908
2010 -0.1280 0.0791**
2011 -0.0954 0.1541

Tabela 40. Wspdlczynniki korelacji migedzy wielkosciq szpitala mierzong wielkosciq

rzychodéw a CR, szpitale podzielone na grupy

Rok Roczny przychow CR
(w tys. PLN) RXY Pearsona p
63.000-125.000 0,2279 0,0387**
2009 125.000-160.000 0,3930 0,0107**
160.000-226.000 -0,4882 0,0453**
32.000-67.500 -0,1947 -0,1947
2010 67.500-149.000 0,2110 0,0356%*
149.000-205.000 -0,4330 0,0610*
63.000-125.000 0,2016 0,0459**
2011 125.000-160.000 0,4434 0,0427**
160.000-226.000 -0,5148 0,0359**

Najwazniejsze wnioski (tabele 38-40) obejmuja nastepujace obserwacje:

~ we wszystkich analizowanych latach zidentyfikowano slaby, ale pozytywny i istotny

statystycznie zwigzek pomiedzy wielkoscia przychodow a wartoscia wskaznika

ptynnosci biezacej. Analogicznie jak w przypadku przychodéw na 1 t6zko, mozina

zaobserwowaé pozytywnq zalezno$é pomigdzy przychodami ogdétem a plynnoscig w

przypadku szpitali o nizszym poziomie przychodow, natomiast w grupie szpitali o

najwyzszych przychodach zalezno$é ta jest nie tylko najsilniejsza, ale przede wszystkim

negatywna.

—  w kolejnych analizowanych latach plynnos¢ szpitali mierzona wskaznikiem CR obniza

si¢.

W prezentowanych powyzej badaniach analizowatam zaleznosci pomigdzy ptynnoscia

finansowa a wybranymi wskaznikami finansowymi. Badania te w znacznym stopniu

uzupehiaja luke w badaniach dotyczacych czynnikéw warunkujacych zdolnos¢ szpitali do
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biezacej obshugi zobowigzan. Wigkszos¢ dotychczasowych polskich badan koncentruje si¢
wylacznie na ocenie wartosci poszczegélnych wskaznikow finansowych. W badaniach
pokazuje, ze wielko$¢ szpitala wyrazona wielkoscia 16zek nie ma znaczenia w kontekscie
utrzymania ptynnosci - w przeciwiefistwie do wielkosci przychodow. Szczegdlnie wazne jest
to, ze kierunek zaleznosci pomiedzy przychodami (ogotem i na 1 16zko) zmienia si¢ wraz ze
wzrostem przychodéw i w grupie szpitali o najwyzszych przychodach jest ujemny. Stanowi to
istotny argument w dyskusji dotyczacej konsolidacji szpitali. Na uwage zastuguje rowniez
wykazanie pozytywnego zwigzku migdzy rentownoscig i ptynnoscig, co wynika ze specyfiki
sektora.

Rentowno$é moze by¢ postrzegana jako syntetyczna miara efektywnosci dziatania
przedsigbiorstwa (Wasniewski & Skoczylas, 2004), réwniez w przypadku szpitali (Roj &
Sobiech, 2006), przy czym poziom rentowno$ci powinien nie tylko zapewniaé pokrycie
kosztéw, ale rowniez odtworzenie i modernizacje sprzetu (Roj & Sobiech, 2006).

Przeglad literatury sugeruje, ze wielko$¢ szpitala (np. mierzona liczbg 16zek) moze byc
czynnikiem warunkujgcym rentowno$¢é poprzez wykorzystania ekonomii skali, ktora moze
pojawi¢ sie w przypadku polaczenia kilku mniejszych jednostek w jedng wigkszg (Ferrier &
Valdmanis, 2004; Preyra & Pink, 2006). Badania, ktorych celem jest wskazanie
najkorzystniejszej, z punktu widzenia rentownosci, liczby 16zek s prowadzone od dawna,
jednak wyniki nie prowadza do jednorodnych konkluzji. Na podstawie migdzynarodowych
badaf mozna stwierdzié, ze szpitale, w ktérych liczba 16zek jest mniejsza niz 200 s mniej
efektywne i bardziej narazone na problemy finansowe (Augurzky & Schmitz, 2010; de Souza
i inni, 1993; Preyra & Pink, 2006; Simpson, 1995). Po osiagnieciu optymalnego rozmiaru
produktywnos¢ szpitala powinna rosnaé¢ (Hsing & Bond, 1995). W przypadku polskich szpitali
duzym problemem moze by¢ zbyt rozbudowana infrastruktura, ktora jest w niewystarczajacym
stopniu wykorzystana — a wiec nie generuje przychodow na zadowalajacym poziomie (Glod,
Grudzinska & Szary, 2016; Gtod, 2016).

W badaniu [H2.1-4] zaproponowatam analize¢ zwiazkéw pomiedzy rentownoscig a
wielkoscia szpitala mierzona liczba 16zek, wielkoscig przychodow oraz wielkoscia przychodow
na 1 16zko. Do analizy wybrano nastepujgce wskazniki rentownosci: marz¢ EBITDA, marzg
EBIT, marze zysku (dochéd netto/przychody ze sprzedazy), ROA, ROE oraz wskaznik oparty
na ustawowych regulacjach: (doch6éd netto+amortyzacja) / przychody ze sprzedazy (dalej
wskaznik ,,ustawowy”), powigzany z obowigzkiem wsparcia szpitala przez podmiot tworzacy.
Préba badawcza zostalo podzielona na 4 kategorie na podstawie 3 miar wielkosci

wymienionych powyzej (tabela 41).
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Tabela 41. Klasy wielkosci szpitali w oparciu o przychody, liczbe t6zek i przychéd na t6zko

Klasa wielkosci | Przychody (mln PLN) | Liczbat6zek | Przychody na 16zko (tys. PLN)
1 — mikro <0-20) <0-220) <0-70)
2 —male <20-40) <221-400) <70-120)
3 — $rednie <40-80) <401-581) <120-240)
4 —duze <80-160) <582-800) <240-480)
5 — bardzo duze 160 000+ 801+ 480+
Tabela 41. Zwigzek pomigdzy rentownosciq szpitala a jego wielkoscig
Y.ozka Przychody | Przychody na t6zko
2009
EBIT/S -0,09 0,06 0,11
EBITDA/S -0,05 0,10 0,08
ROS -0,08 0,07 0,12
(EAT+DEP)/S -0,05 0,10 0,09
ROA -0,07 0,07 0,05
ROE 0,12 -0,03 -0,51%**
2010
EBIT/S -0,07 0,11 0,21%*
EBITDA/S -0,04 0,16* 0,22**
ROS -0,07 0,11 0,21%*
(EAT+DEP)Y/S -0,04 0,14* 0,20**
ROA -0,03 0,15* 0,20%*
ROE 0,10 0,04 0,02
2011
EBIT/S -0,09 -0,08 0,07
EBITDA/S -0,18* 0,00 0,24**
ROS -0,06 -0,02 0,09
(EAT+DEP)/S -0,14* 0,02 0,22%%*
ROA -0,07 -0,05 0,12
ROE -0,20* -0,2* 0,10

Najwazniejsze wyniki (tabela 42) z prezentowanego badania s3 nastepujgce:

—  rentowno$¢ szpitali w Polsce jest bardzo niska — w przypadku wigkszosci badanych

wskaznikow (marza EBIT, ROS, ROE, ROA) — ujemna;

— w analizowanym okresie rentowno$é szpitali istotnie zmniejszyla sig — dotyczy to

wszystkich badanych wskaznikéw z wyjatkiem marzy EBITDA;

— male szpitale (w zbudowanej klasyfikacji okreslone jako mikro i mate — do 200/400

tozek) osiggajq relatywnie najwyziszq rentownosé. Niezaleznie od przyjete] miary

rentownosci szpitale o najwiekszej liczbie t6zek cechujq sig najmniejszq rentownosciq.

Zwigzki ten mozna uzna¢ za analogiczne jak w przypadku ptynnosci finansowe;j;
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— jesli wielkos$¢ szpitala zmierzymy wielkoscia przychodéw na jedno tézko najlepszg
rentownosé uzyskujg (przecietnie) szpitale o najwyzszym poziomie przychodow a wigc
charakteryzowane przez najwyzsza ,,intensywnos¢” opieki;

— analogiczng zalezno$¢ mozna wskaza¢ w przypadku wielkosci mierzonej przychodami
ogotem — przecigtnie najwigksze szpitale osiagaja najwyzsza rentownosc;

— najwazniejszym (sposréd badanych) istotnie statystycznym czynnikiem wplywajgcym na
rentownosé jest poziom przychodow na I t6zko — najsilniej wplywa on na rentownosé
mierzonq wskaznikiem EBITDA.

W kolejnym badaniu [H2.1-5] analizie poddatam zwigzki pomigdzy rentownoscig a
zadluzeniem. Badanie w swej istocie nawigzuje do kwestii struktury kapitalowej w szpitalach.
Wyniki weczeéniejszych badafh nie daja jednoznacznej odpowiedzi na postawione pytanie
badawcze dotyczace zwigzku miedzy strukturg kapitalows a rentownoscig. Wigkszos¢
dowodéw z literatury sugeruje jednak, ze szpitale, ktore charakteryzuje wyzsza rentownosc¢
maja mniejsze zadhuzenie (Langland-Orban, Gapenski, & Vogel, 1996; Price, Cameron, &
Price, 2005; Vogel, Langland-Orban, & Gapenski, 1993). Z drugiej strony szpitale w trudnej
sytuacji finansowej mogg zmniejsza¢ zadluzenie, co wynika z koniecznosci poprawienia
atrakcyjnoséci z punktu widzenia potencjalnych inwestoréw (Landry & Landry, 2009) lub
niemoznoscia pozyskania finasowania (co zostanie pokazane w dalszych badaniach). Biorac
pod uwage bardzo niskie wskazniki rentownosci polskich szpitali (Predkiewicz, Predkiewicz,
& Wegrzyn, 2014) mozna oczekiwaé, ze mniej rentowne szpitale s3 zmuszone intensywniej
poszukiwaé zewnetrznego finansowania, réwniez w formie dtugu, jednak trudna sytuacja
finansowa moze uniemozliwia¢ pozyskanie np. kredytu czy pozyczki, co wymusza
finansowanie dziatalnosci np. kredytem kupieckim (wydluzanie okresu platnoscei,
nieterminowe regulowanie zobowigzan).

Tabela 42. Macierz korelacji

DEBT RATIO | LOAN RATIO| ROA(b) mEBIT | mEBITDA
DEBT RATIO 1 0,28%** -0,14* -0,13 -0,10
LOAN RATIO 0,28%** 1 0,08 0,23%** 0,25%**
ROA(b) -0,14* 0,08 1 0,83%** 0,69%**
mEBIT -0,13 0,23%** 0,83%** 1 0,88%**
mEBITDA -0,1 0,25%** 0,69%** 0,88*** 1

W badaniu wykorzystatam nastepujace wskazniki rentownosci: ROA(b) (zwrot z
aktywow przed opodatkowaniem, opisany formula: zysk przed opodatkowaniem / aktywa
ogblem), marza EBIT, marza EBITDA, natomiast poziom zadluzenia opisano za pomocg:

wskaznika zadluzenia ogétem (DEBT RATIO) oraz wskaznika dlugu oprocentowanego
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(LOAN RATIO) opisanego formulg: (dtugoterminowe kredyty i pozyczki + krétkoterminowe
kredyty i pozyczki) / aktywa ogdlem.

Tabela 43. Wspétczynniki korelacji dla wskaznikéw zadluzenia i wskaznikow rentownosci —
Srednie wartosci za lata 2011-2013

Avg ROA(b) Avg mEBIT Avg mEBITDA
DEBT RATIO -0,27*** -0,18** -0,18**
LOAN RATIO 0,05 0,19%* 0,25%**

Wiyniki (tabele 43 i 44) wskazujg, ze:
— wystepuje istotna statystycznie pozytywna zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem LOAN

RATIO a marzami EBIT i EBITDA,;

—  wystepuje staba, ale istotna statystycznie zaleznosé pomiedzy wskaznikiem zadiuzenia
ogolem a ROA(b);
— dla usrednionych (w badanych latach) wskaznikow rentownosci (ROA(b), marza EBIT

i marza EBITDA) wykazano istotne statystycznie zwigzki: negatywny pomigdzy

rentownosciq a zadluzeniem ogétem oraz pozytywny pomiedzy rentownosciq a LOAN

RATIO.

Badanie potwierdzito, ze szpitale, ktore charakteryzuja si¢ wyzszg rentownoscia majg
wiec nizsze zadluzenie ogblem. Wnioski te sa zgodne z wynikami wczesniejszych badan
obejmujacych komercyjne przedsigbiorstwa (Charalambakis & Psychoyios, 2012; Frank &
Goyal, 2008; Frank & Goyal, 2009; Leary & Roberts, 2010). Jednoczesnie szpitale o WYZSZ€]
rentownosci w wiekszym stopniu siegaja po finansowanie zewnetrzne w postaci kredytow 1
pozyczek, co jednoczesnie oznacza, ze szpitale ktére borykajg si¢ z problemami finansowymi
korzystaja z kredytow i pozyczek w mniejszym zakresie. Potwierdzony negatywny zwigzek
miedzy rentownoscig a zadtuzeniem ogdlem wskazuje, ze szpitale o niskiej rentownosci sg
bardziej zadtuzone, ale struktura tego dlugu jest odmienna — niska zdolno$¢ kredytowa
powoduje, ze finansujg swojg dziatalnos¢ krotkoterminowymi zobowiazaniami handlowymi.
Tabela 44. Dlug a rentownos¢ (ROA)

o Dhug / aktywa Dlug / przychody operacyjne
RentownosC 545013 | ROA3Y | ROAS5Y | ROA2013 Iy{OA3Y ROASY
TAK 11.06% | 11.09% | 10.74% | 12,02% | 12,65% | 12,04%
NIE 9.77% 9,48% 9.72% 9,69% 8.45% 9,03%
Srednia 10,4% 10,4% 10,4% 10.9% 10.9% 10,9%
p-value 4857% | 33,14% | 5411% | 32,64% | 449% | 1542%

W kolejnym badaniu [H2.1-6] analiza zwigzkéw pomiedzy zadtuZeniem a rentownoscia

zostata poglebiona. Obok wezesniej badanych zmiennych wykorzystatam wskaznik zadtuzenia
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do przychodéw operacyjnych opisany formula (dtug dtugoterminowy + dlug krotkoterminowy)

/ przychody operacyjne.

Tabela 45. Dlug a rentownos$¢ (marza EBIT)

Rentownodé Dhug / aktywa Dhug / przychody operacyjne
mEBIT2013 | mEBIT3Y | mEBIT5Y | mEBIT2013 | mEBIT3Y | mEBITSY
TAK 11,81% 12,28% 11,96% 12,33% 13,48% 13,43%
NIE 7,26% 7,36% 7,84% 7,60% 6,39% 6,81%
Srednia 10,4% 10,4% 10,4% 10,9% 10,9% 10,9%
p-value 1,04% 0,31% 1,36% 3,67% 0,07% 0,17%

Tabela 46. Dlug a rentownos¢ kwintylami (ROA)

Kwintyle Dhug / aktywa Dhug / przychody operacyjne
rentownosci | ROA2013 ROA3Y ROASY |ROA2013 | ROA3Y | ROASY
I 8,09% 9,30% 10,42% 8.88% 6,63% 8,97%
2 8,10% 9,54% 9,32% 7,43% 9,76% 8,14%
3 12,23% 9,56% 6,76% 10,70% 9,53% 7,43%
4 11,17% 12,14% 14,85% 15,71% | 15,43% | 19,18%
5 12,09% 11,33% 10,86% 11,67% | 11,94% | 10,48%
Srednia 10,4% 10,4% 10,4% 10,9% 10,9% 10,9%
p-value 23,68% 75,93% 2,3% 9,67% 12,05% | 0,08%
Tabela 47. Dlug a rentowno$¢ kwintylami (marza EBIT)
Kwintyle Dtlug / aktywa Dhug / przychody operacyjne
rentownoéc | mEBIT201 | mEBIT3 | mEBITS | mEBIT201 | mEBIT3 | mEBITS
i 3 Y Y 3 Y Y
| 7,58% 7,89% 9,85% 7,91% 6,71% 9,39%
2 7,03% 6,95% 6,49% 6,56% 6,14% 4,99%
3 10,6% 9,77% 8,21% 8,17% 8,98% 7,09%
4 12,17% 13,07% 13,43% 13,31% 12,49% 14,05%
5 17,72% 14,23% 14,76% 19,07% 19,45% 20,15%
Srednia 10,4% 10,4% 10,4% 10,9% 10,9% 10,9%
p-value 1,29% 1,62% 0,31% 0,03% 0,01% <0,01%

W opisywanym badaniu ponownie potwierdzony zostal zwigzek pomigdzy marzg EBIT
(dla 1 roku, trzyletnia i pigcioletnia) a wskaznikami zadtuzenia — szpitale o wyzszej rentownosci
chetniej korzystajq z kredytéw i pozyczek jako zZrédta finansowania. Zaleznosé ta jest widoczna
zaréwna dla zadtuzenia w relacji do aktywéw, jak i do przychodéw operacyjnych. Podzial na
kwintyle rentownosci pokazuje réwniez, ze najwigksze zadtuzenie majq szpitale w czwartym

kwintylu, co sugeruje, ze koszty obstugi zadtuzenia moga obniza¢ og6lna rentownosé szpitali z

tej grupy (tabele 45-48).

Prezentowane badania uzupelniajg istotng luk¢ w literaturze poprzez wskazanie
czynnikéw sprzyjajacych wigkszej efektywnosci dzialalnosci szpitala. Szpitale o
relatywnie malej liczbie 16zek, uzyskujace wysokie przychody na 1 lozko s3 bardziej
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efektywne. Wysokie wskazniki plynnosci charakteryzujace najbardziej rentowne szpitale
pokazuja pewne trudnosci, czy ograniczenia, w zagospodarowaniu nadwyzki finansowej.
Interesujace wnioski dotyczg réwniez struktury finansowania — w szczegélnoSci
pokazalam, Ze szpitale o niskiej rentowno$¢ nie maja mozliwosci finansowania
dzialalnosci kredytami i s3 zmuszone finansowa¢ si¢ kredytem kupieckim. Wyniki te
stanowig istotny wklad w dyscypling finanséw poprzez wskazanie specyfiki procesow
finansowych zachodzacych w szpitalach, w tym unikalnych relacji mi¢dzy wskaznikami

finansowymi.

Hipoteza czgstkowa H2.2: lokalizacja i forma prawna prowadzonej dzialalnosci
wplywaja na kondycje¢ finansowa szpitala

W badaniach zrealizowanych w ramach hipotezy czgstkowej H2.2, obok klasycznych
metod analizy finansowej, zastosowatam opracowany przez mdj zespot badawczy syntetyczny
wskaznik oceny kondycji finansowej. Idea takiego wskaznika nawigzuje do prac Beaver’a
(1966) i Altmana (1968), ktére prowadzily do zbudowania syntetycznego wskaznika
pozwalajacego na oceng zagrozenia bankructwem. Oba przywolane badania, podobnie jak
kolejne w tym obszarze, bazowaly na analizie wskaznikoéw finansowych dla grupy
przedsi¢biorstw-bankrutow.

Jedyny tego typu wskaznik dla sektora szpitalnego opracowal Cleverley (Financial
Strenght Index - FSI) bazujgc na prébie szpitali amerykanskich (Cleverley, 1990; Cleverley &
Harvey, 1992; Price et al., 2005; Zeller, Stanko, & Cleverley, 1996).

W warunkach polskich takie badania napotykaja na istotng przeszkode w postaci
niemoznoéci zbudowania proby badawczej. Badania w obszarze prognozowania
ostrzegawczego opierajg si¢ na poréwnaniu wartosci wskaznikéw finansowych dla grupy
,bankrutow” i grupy ,,zdrowych” przedsiebiorstw, celem wskazania tych, ktére w istotny
sposéb rozdzielajg oba zbiory. W Polsce szpitale w praktyce nie bankrutuja, mimo ze ich
sytuacja finansowa moze by¢ bardzo trudna a straty sa pokrywane z budzetow samorzgdowych.
W zwiazku z tym syntetyczna miara kondycji finansowej zostata zbudowana z wykorzystaniem
metody taksonomicznej. W oparciu o wyselekcjonowane wskazniki zbudowany zostal ranking
szpitali na podstawie ktérego ustalono wzorzec szpitala-bankruta i okreSlono przedziaty

interpretacyjne dla zbudowanych miar.
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W publikacji [H2.2-1] zaprezentowano procedur¢ budowy syntetycznego wskaznika.
Na bazie 7 wskaznikéw finansowych (tabela 49) utworzono 2 wskazniki: M1, M22. Podobnie
jak FSI wskazniki bazuja wylacznie na danych finansowych.

Tabela 48. Wskazniki finansowe wykorzystane przy budowie syntetycznych wskaznikéw oceny
kondycji finansowej szpitala

Wskaznik | Formula Grupa Miara
OPM EBIT/przychody ze sprzedazy rentownos¢ M1
CR Aktywa biezace / Zobowigzania biezace plynnos¢ M1, M2
D% Diug ogotem / Aktywa ogdtem zadhizenie M1, M2
CF/Debt gzgf,jgf“" + amortyzacja)/ Dlug zadtuzenie M
TAT E;g;};ody Zevsprzedagy | Sikiywa efektywnos¢ M1, M2
* . J

CES i(p(;zjdy azz;trudmema / Przychody ze sprawnosé M1, M2
ROCF gZS};sél:Snetto + Depreciation)/Total rentowno$é M1

W kolejnym badaniu [H2.2-2] przeprowadzono, postugujac si¢ grupa uczaca i grupa
testowa, weryfikacje opracowanych miar, ktore skutecznie identyfikowaly szpitale w trudnej i
bardzo dobrej kondycji finansowej. Opracowane miary wykorzystane zostaly w dalszych
badaniach poréwnawczych.

W pracy [H2.2-3] przeprowadzone analiz¢ poréwnawcza kondycji szpitali
zlokalizowanych w miastach i na terenach wiejskich. Badanie nawigzuje do $wiatowego nurtu
badan zwiazanego z dostepnoscia $wiadczen na terenach o nizszym poziomie urbanizacji.

Na wstepie jednak chciatabym doprecyzowaé kwestie charakterystyki ,wiejskiego”
szpitala — w badaniach zostata przyjeta wlasna definicja, co nalezy uzna¢ za istotny wklad w
nauke. Autorska definicja szpitala wiejskiego nie wiaze si¢ bezposrednio z lokalizacja (ktora
jest najczesciej mate miasto powiatowe), ale przede wszystkich z faktem $wiadczenia ushug, w
przewazajacej wigkszosci na rzecz mieszkancoéw terenéw wiejskich. Do grupy ,,wiejskich
szpitali” wybrano szpitale zlokalizowane na terenie powiatu ziemskiego (obszar sgsiadujacych
ze soba gmin) o populacji mniejszej niz 100.000 mieszkancow. Dodatkowo wprowadzone
zostaly kryteria zwigzane z poziomem przychodéw (aby wykluczy¢ duze szpitale woj ewodzkie
polozone na terenach wiejskich) oraz wyeliminowano z proby szpitale jednospecjalizacyjne

(np. psychiatryczne).

2 Poczatkowo zbudowane zostaly 3 wskazniki, z ktérych 2 zostaty wybrane do dalszych badan
3 Koszty zatrudnienia i pochodne, nie obejmuje koszt6w zatrudnienia w formie kontraktéw (ustugi obce)

58

=




Autoreferat| Dr Agnieszka Bem

Inspiracja do prowadzenia badan w tym obszarze byt przeglad mig¢dzynarodowej

literatury pokazujacy, ze szpitale potozone na mniej zurbanizowanych terenach sa przecigtnie

w gorszej sytuacji finansowej. Najczgsciej wskazywane czynniki takiego stanu rzeczy, to:

mniejszy rozmiar (Garcia-Lacalle & Martin, 2010; Moscovice & Stensland, 2002; Ona
& Davis, 2011; Kenny & Duckett, 2004; Pink et al., 2006; Barnett & Barnett, 2003;
Douthit i inni, 2015; Augurzky & Schmitz, 2010; McCue, 2007; K. Predkiewicz,
Predkiewicz, & Wegrzyn, 2014; Holmes et al., 2017; Tescher & Chen, 2009; Younis,
2000);

mniejsza elastyczno$é i wigksza wrazliwo$¢ na zmiany, np. w systemie finansowania;
niedobér wykwalifikowanych kadr (Kenny & Duckett, 2004; Rutten, 2018; Doty et al.,
2008; Martens, Stewart, Mitchell, & Black, 2002; Murphy, Hughes, & Conway, 2018);
stabe wyposazenie (Martens et al., 2002);

mniejszy zakres ushig, mniej specjalistyczne $wiadczenia (McCue, 2007; Tescher &
Chen, 2009; Murphy et al., 2018; Horwitz, 2005; Smith, 2018);

mniejsze oblozenie 16zek (Moscovice & Stensland, 2002), zmniejszajaca si¢ liczba
przyjeé (Murphy et al., 2018), mniejsza ekonomia skali (Martens et al., 2002; Younis,
2000).

W badaniu [H2.2-3] wykorzystano nastgpujace wskazniki:

marza operacyjna (OPM) okreslona formuta: EBIT/przychody ze sprzedazy;

marza zysku netto (NIM) opisana jako: zysk netto / przychody operacyjne;

EBITDA / aktywa ogotem (EBITDA/ASSETS);

koszty zatrudnienia (CES) jako wynagrodzenia i pochodne / przychod ze sprzedazy;
dlug oprocentowany w relacji do aktywow (D%) — opisany przez formulg:
(dtugoterminowy dhug + kredyty i pozyczki krétkoterminowe oprocentowane) / aktywa
ogodtem;

dlug oprocentowany w relacji do przychodéw operacyjnych (LTD) — opisany formuta

(dlugoterminowy dhug + kredyty krotkoterminowe) / przychody operacyjne.

Tabela 49. Poréwnanie wielkosci miejskich i wiejskich szpitali

Srednia dla Srednia dla : val
miejskich szpitali | wiejskich szpitali p-value
Przychody operacyjne 25.178,03 8.285,75 9.62677 | 0.0000***
Aktywa ogbltem 21.986,09 6.316,71 8.99328 | 0.0000%**
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Tabela 50. Poréwnanie rentownosci miejskich i wiejskich szpitali

Srednia dla Srednia dla t p-value
miejskich szpitali wiejskich szpitali
OPM -0,00559 0,00504 -1,3145 0,190172
NIM -0,01255 -0,00512 -0,8589 0,391409
EBIDTA/ASSETS 0,05073 0,05076 -0,0035 0,997172
ROCF 0,04422 0,06727 -0,8883 0,375468
TAT 1,38881 2,12402 -4,1091 0,000058***
ROA -0,02218 -0,00400 -0,7027 0,483059
Tabela 51. Poréwnanie zadluzenia miejskich i wiejskich szpitali
Srednia dla miejskich Srednia dla t p-value
szpitali wiejskich szpitali
LTD 0.68424 0.45472 4.0723 0.000067"""
CF/Debt 0.10391 0.14011 -1.3513 0.178138
D/E 8.20842 1.55904 0.9004 0.368975
D% 0.81591 0.74955 0.9091 0.364418
Tabela 52. Poréwnanie kondycji finansowej wiejskich i miejskich szpitali w oparciu o
syntetyczny wskaznik
Miara Srednia dla miejskich Srednia dla i p
szpitali wiejskich szpitali
M1 0.47432 0.51125 -4.08666 0.000063***
M2 0.52210 0.56211 -3.80695 0.000187***

* significance level a = 0.1, ** significance level o = 0.05 *** significance level a = 0.01

Najwazniejsze wnioski z prowadzonych analiz (tabele 50-53) s3 nastgpujace:

— szpitale zlokalizowane w mniejszych miejscowosciach sq mniejsze zarowno w

kontekscie aktywéw, jak i przychodow; co potwierdza ogolne tendencje przedstawione

w literaturze;

—  szpitale wiejskie sq w mniejszym stopniu zadtuzone niz wiejskie, ale dotyczy to wylqcznie

dlugu oprocentowanego (r6znice w zadtuzeniu ogdtem sg nieistotne statystycznie);

— nie wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie wskaznikéw rentownosci i

sprawnosci (OPM, NIM, CES, EBITDA/ASSETS);

— zastosowanie syntetycznych miar kondycji finansowej prowadzi do wniosku, ze ogdlna

kondycja finansowa szpitali wiejskich jest lepsza niz szpitali miejskich.

Problematyke sytuacji finansowej szpitali zlokalizowanych na terenach wiejskich

kontynuowatam w kolejnym badaniu [H2.2-4]. Zbudowana baza danych obejmowata w nim

lata 2012-2016. W pierwszym etapie badania poréwnane zostaly wskazniki finansowe dla

szpitali ,,wiejskich” i ,,miejskich” (tabela 54).
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Tabela 53. Poréwnanie wskaznikéw finansowych dla wiejskich i miejskich szpitali

2012
Ratio Wiejskie szpitale Miejskie szpitale p-value
OPM 6149 5176 0,6827
CR 6239 5086 0,4546
D% 5596 5729 0,0948
CF/Debt 6439 4886 0,1333
TAT 6239 5086 0,4546
CES 5718 5607 0,2258
ROCF 6146 5179 0,6911
Ln Aktywow 4610 6716 0,0000***
Ln Przychodéw 4363 6962 0,0000%**
M2 6808 4517 0,0038***
2013
Ratio Rural Urban p-value
OPM 5926 5399 0,4760
CR 6129 5196 0,9609
D% 5770 5555 0,1933
CF/Debt 6243 5082 0,6320
TAT 6539 4786 0,1107
CES 5725 5600 0,1414
ROCF 6021 5304 0,7230
Ln Aktywow 4529 6796 0,0000***
Ln Przychodow 4435 6890 0,0000%**
M2 6763 4562 0,0147**
2014
Ratio Rural Urban p-value
OPM 5868 5457 0,5182
CR 5862 5463 0,5037
D% 5700 5625 0,2009
CF/Debt 6272 5053 0,3832
TAT 6443 4882 0,1295
CES 5812 5513 0,3914
ROCF 5980 5345 0,8226
Ln Aktywow 4493 6832 0,0000***
Ln Przychodow 4398 6927 0,0000%**
M2 6613 4712 0,0310**
2015
Ratio Rural Urban p-value
OPM 6034 7007 0,6808
CR 6220 6821 0,8297
D% 6060 6981 0,7464
CF/Debt 5934 7107 0,4532
TAT 6727 6314 0,0534
CES 6290 6751 0,6512
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ROCF 5945 7096 0,4760
Ln Aktywow 4502 8539 0,0000**
Ln Przychodow 4416 8625 0,0000%**
M2 6695 6346 0,0682
2016

Ratio Rural Urban p-value
OPM 9659 10241 0,7294
CR 9882 10018 0,8410
D% 9673 10227 0,7555
CF/Debt 9601 10299 0,6250
TAT 10695 9205 0,0276**
CES 9863 10037 0,8777
ROCF 9686 10214 0,7799
Ln Aktywow 7387 12513 0,0000%**
Ln Przychodow 7276 12624 0,0000%**
M2 10975 8925 0,0038%**

W kolejnym etapie badania oszacowane zostaly parametry panelu obejmujacego lata

2012-2016, gdzie zmienng objasniang byta kondycja szpitala opisana miarg M2 (tabela 55).
Tabela 54. Regresja panelowa, lata 2012-2016

Cala proba Miejskie szpitale Wiejskie szpitale
Wspoiczyn pvalne Wspétczyn pevalie Wspotczyn p-value
Const 053791 | <0.0001** | 045424 | <0.0001%* | 0.70449 | <0.0001**
(0.05824) : (0.07920) + (0.03730) *
Forma 0.03073 | <0.0001** | 0.04280 | <0.0001%* | 0.02180 | <0.0001**
prawna | (0.00503) * (0,00763) * (0.00541) *
In 0.01571 on | 0.02376 er | 0.00034
Revenue | (0.00588) | %0076 | (0.00806) | 092" | (0.00406) | 7317
~0.00099 ~0.00269 —0.00032
.2 ©000218) | %% | 000389y | > | oo163) | 084
~0.00140 ~0.00254 ~0.00161
di3 ©000228) | %3382 | 000365y | O*88 | (0.00244) | 0084
0.02517 e | —0.03622 or | —0.00656
iy 0.00904) | %0054 | g o1338) | %0068™** | 00636y | 03017
~0.02770 en | —0.03935 cen | —0.00741
des 0.00932) | %003 0.01362) | %0939 | (0.00673) | 0279
0.0238431 "
Rural (0.00673) 0,0004

Najwazniejsze wnioski ptyngace z badania (tabele 54 i 55) sg nastepujgce:

— badanie potwierdzito lepsza kondycje finansowa szpitali zlokalizowanych na terenach

wiejskich;
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— szpitale o wigkszych przychodach maja lepsza kondycj¢ finansows, jednak
zwigkszenie przychodéw w wiekszym stopniu poprawia kondycje finansows szpitali
miejskich niz wiejskich. Zwiekszenie skali dziatalno$ci tych szpitali nie prowadzi to
poprawy sytuacji finansowe;j;

— lepsza kondycja finansowa dotyczy réwniez podmiotéw operujacych w formie
spotek. Ten czynnik ma wigksze znaczenie w przypadku szpitali zlokalizowanych na
terenach wiejskich niz miejskich.

Uzyskane wyniki stanowig istotny glos w dyskusji na temat sytuacji finansowej matych
szpitali powiatowych. Zrodlem lepszej sytuacji szpitali wiejskich moze by¢ ich mmiejszy
rozmiar, ktéry w literaturze jest zazwyczaj przedstawiany jako czynnik ryzyka. Jednak w
$wietle moich wczesniejszych badah moze by¢ postrzegany jako czynnik wplywajacy
pozytywnie na kondycje¢ finansowa.

Drugim istotnym czynnikiem moze by¢ forma prawna prowadzenia dzialalnosci —
szpitale powiatowe czesciej operujg w formie spolek, co w zmusza do wigkszej dyscypliny
finansowej. W prezentowanym badaniach analizowane byly dane dla lat 2012-2016 wnioski
wiec powinny byé ograniczone do tamtego okresu. Wydaje si¢, ze obecnie sytuacja matych
szpitali powiatowych ulega zdecydowanemu pogorszeniu, co powinno by¢ przedmiotem
dalszych badan.

W publikacji [H2.2-5] badania kontynuowatam ten watek badan probujac odpowiedzieé
na pytanie, czy forma prawna w jakiej szpital prowadzi dziatalno$¢ wptywa na jego rentownosc,
efektywnosé i zadhuzenie. Przeglad literatury sugeruje, ze forma dziatalnosci wplywa na
zachowania menedzeréw szpitali (Czypionka, Kraus, Mayer, & Rohrling, 2014; Kruse i inni,
2018). W warunkach polskich forma dziatalnosci (SP ZOZ lub spétka prawa handlowego)
oznacza inng odpowiedzialnos¢ kierujgcych jednostka za zobowigzania. Jak podkresla Hass-
Symotiuk (2015) ograniczona, w przypadku SP ZOZ odpowiedzialno$¢ jest najwazniejsza
przyczyna braku oczekiwanych efektéw (por: Sowada, 2014). A wigc przeksztatcenie w spotke
moze byé bodzcem do poprawy zarzadzania. W praktyce decyzje w dotyczace komercjalizacji
s3 najczesciej podejmowane jako rezultat ztej sytuacji ekonomicznej (Wegrzyn, 2015b). Jednak
sama zmiana formy organizacyjno-prawne;j nie jest uniwersalng recepta na problemy finansowe
(Zaleska, 2012; Kosycarz, 2015; Korenik, 2017; Kujawska, 2017; Wegrzyn, 2015b, R6j, 2009;
Rabiej, 2018). Mimo tego nieliczne badania empiryczne z tego obszaru sugeruja, ze szpitale
przeksztalcone w spotki charakteryzuja si¢ wyzsza rentownoscig (Cyganska, 2015; Wielicka-
Gariczarczyk, 2015). Zrédtem tej poprawy efektywnosci moze by¢ migdzy innymi eliminacja
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niewykorzystanych lub zbyt malo wykorzystanych ,,mocy produkcyjnych” (Hansmann,
Kessler, & McClellan, 2002) — np. zmnigjszenie liczby t6zek.

W analizie rentownos$ci wykorzystano 5 wskaznikow: ROA, EBITDA / aktywa ogétem,
marze przeptywow pienieznych (ROCF), marze operacyjna (OPM) okreslong formula: EBIT /
przychody operacyjne oraz marz¢ zysku netto (NIM).

Tabela 55. Mann-Whitney U test dla réznic w rentownosci (2015)

Suma ran, Suma ran,
(spoiki) (SPZ0Z) = & P
ROA 8307,000 8713,00 3936,000 | -0,81670 0,414098
EBITDA/Assets 8119,000 8901,00 3748,000 | -1,33718 0,181165
ROCF 8056,000 8964,00 3685,000 | -1,51159 0,130638
OPM 8469,000 8551,00 4098,000 | -0,36821 0,712718
NIM 8248,000 8772,00 3877,000 | -0,98004 0,327065
Ln przychodéw 7116,000 9904,00 2745,000 | -4,11397 | 0,000039%**

Badanie (tabela 56) nie potwierdzito jednak statystycznie istotnych réznic w poziomie
rentownosci szpitali operujacych w formie spotek i SP ZOZ. Przyczyna tego zjawiska moze
by¢ duze zréznicowanie grupy szpitali-spolek — naleza do niej zarowno prywatne spotki
nastawione na zysk, jak i skomercjalizowane szpitale, ktorych wiascicielami sg jednostki
publiczne, najczesciej powiaty. Mozna jednak zauwazyé, ze SPZOZ osiggajg przecigtnie
istotnie wicksze przychody. Analogicznie badanie nie potwierdzilo istnienia réznic w
efektywnosci mierzonej wskaznikiem rotacji aktywow (TAT) oraz plynnosci, mierzonej
wskaznikiem ptynnosci biezacej (CR).

Wykazane natomiast zostaly réznice pomiedzy spotkami a SP ZOZ w zakresie dwoch
wskaznikow zadhuzenia: wskaznika zadhuzenia ogolem (DEBT RATIO) oraz wskaznika
zadluzenia dtugu oprocentowanego (LTD) opisanego formula: (dlug dlugoterminowy +
krétkoterminowe pozyczki) / przychody operacyjne. W przypadku obu wskaznikow SP ZOZ
sg bardziej zadluzone niz spolki. Przyczyny tego stanu rzeczy moga by¢ dwojakiego rodzaju:

— istniejace ograniczenia zadtuzania spoélek zmuszaja zarzady / whascicieli do
ograniczania dtugu i jego terminowej obstugi (by¢ moze ze wsparciem wiadciciela);

— szpitale, ktére s3 spotkami w wigkszosci przeszly proces komercjalizacjii w ramach
ktérego zostaly oddluzone — i w analizowanym okresie nie zakumulowaly diugu
poréwnywalnego z SP ZOZ. Tym bardziej, ze jak wykazatam wczeSniej, zrodiem

nizszego zadluzenia nie jest lepsza rentowno$¢ czy efektywnosc.
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Kolejne badanie [H2.2-6] lgczy wicle wczesniejszych watkéw. Staram si¢ W nim
wskazaé czynniki, ktére wplywaja na kondycjg finansows szpitala. W zbudowanym modelu
logitowym zmienng objasniana jest kondycja finansowa opisana syntetyczna miarg M2.

Tabela 56. Model logitowy — zmienna objasniana: kondycja finansowa mierzona miarq M2

Wspdlczynnik | Blad standardowy Z, P-value
Const 4.01263 1.97405 2.033 0.0421**
LFORM —1.69708 0.372641 —4.554 0.00000%**
LOC ~-0.300043 0.398285 —0.7533 0.4512
Ln Assets 0.997544 0.299124 3.335 0.0009***
Ln REV —1.20837 0.343203 —3.521 0.0004***

Tabela 57. Interpretacja modelu logitowego

p R Zmiana prawdopodobiefistwa trudnej sytuacji
Wspbtezynnik finansowe;j ,p gdy wzfrtos’é zmiennej zmiejni;rtslilq (i s
Const 4,01263
LFORM -1,69708 -82%
LOC -0,300043 -26%
Ln Aktywow 0,997544 171%
Ln Przychodow -1,20837 -70%

Czynniki, ktére w istotny sposob dziela szpitale na te w dobrej i zlej kondycji finansowej
(tabela 57 i 58) sg nastgpujace:

— forma prawna w jakie$ dziala szpital — prawdopodobiefistwo trudnosci finansowych w
przypadku spotki jest o 82% nizsze niz w przypadku SP ZOZ (przy stalo$ci pozostatych
zmiennych);

— szpitale, ktére sq wyposazone w wigksze aktywa sq bardziej zagrozone trudnosciami
finansowymi (w badaniu nie wprowadzono podzialu na aktywa trwale i aktywa
finansowe, jednak mozna przyja¢ zatozenia, ze to aktywa trwate sa odpowiedzialne za
generowanie wysokich kosztow statych). Wysoka warto$¢ aktywow jest rOwniez miarg
wielkosci szpitala. Wyniki te sa spéjne z wezesniejszymi spostrzezeniami, ze duze
szpitale maja trudniejsza sytuacje¢ finansowa;

— szpitale osiggajgce wigksze przychody zmniejszajg zagroZenie trudng sytuacjq
finansowq. Zwigkszenie przychodéw o 172% zmniejsza zagrozenie trudnosciami
finansowymi o 70%;

Badania nie potwierdzajg wczesniejszych wnioskow dotyczacych wplywu lokalizacji
na kondycje finansowa (miejskie i wiejskie szpitale), jednak w prezentowanym badaniu
przyjeto inne kryterium podziatu. Grupa badawcza zostata podzielona na szpitale

zlokalizowane w duzych miastach (,aglomeracje” - powyzej 200.000 mieszkaricow) oraz
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pozostate, przez co podgrupy badawcze nie sa porownywalne (dotyczy to rowniez okresu
badar). Niezaleznie od tego wyniki pokrywaja si¢ obserwacjami Krzeczewskiego (2014), ktory
stwierdzit, ze lokalizacja (duze miasto / mniejsza miejscowos¢) nie wplywa na kondycje
finansowa szpitali.

Badania przedstawione w ramach hipotezy czastkowej H2.2 uzupelniajg istotng
luke w literaturze w wiela wymiarach. Przede wszystkim zaproponowano w nich
innowacyjny, syntetyczny wskaznik, ktérego prosta konstrukeja daje mozliwos¢ szybkiej
i latwej oceny biezacej sytuacji szpitala, bez konieczno$ci jednoczesnego monitorowania
wielu wskaznikéw. Po drugie w prezentowanych badaniach zweryfikowano wiele
waznych hipotez zwigzanych z czynnikami wplywajacymi na kondycj¢ finansows
szpitala, przede wszystkim tych o charakterze jako$ciowym, jak lokalizacja czy forma
prawna prowadzenia dzialalno$ci. Wyniki badan sa w ten sposéb istotnie przyczyniajg si¢

do rozwoju dyscypliny finanséw.

4. Pozostale osiagniecia naukowe i wspélpraca migdzynarodowa

4.1 Pozostale osiagni¢cia naukowe
Pozostate publikacje naukowe

Obok publikacji prezentowanych w cyklu jestem autorka / wspétautorka 79 publikacji
naukowych w postaci artykutéw w czasopismach i rozdzialbw w monografiach (w tym
indeksowanych w bazie Web of Science). Publikacje te mozna zakwalifikowaé do 6
podstawowych obszaréw badawczych, wsrod ktorych na szczeglng uwage zastuguje obszar
zwiazany z finansowaniem ochrony zdrowia oraz zarzadzania finansami w szpitalach (tabela
59).

W obszarze pozostalych osiaggnigé¢ naukowych wyrézniam artykut A1, opublikowany w
czasopis$mie z IF = 1,752. W artykule przedstawiam zastosowanie krzywej S i zmodyfikowanej
krzywej S w szacowaniu wartosci przedsigbiorstwa.

Tabela 58. Pozostaly dorobek publikacyjny

Publikacje Obszar badawczy
B8, B9, B10, B11, B12, | Obszar badawczy zwigzany zUnig Europejskg. W
B13, B14, B15, C1, C7, C9 | publikacjach w tym obszarze poddalam analizie procesy

finansowe zachodzace w ramach UE, przede wszystkich
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gromadzenie $rodkow budzetowych i mechanizmy wsparcia w

ramach funduszy pomocowych.

A10, B31, B36, B37, B58,
B59, B64, C2, A9

Obszar badawczy zwigzany z finansami samorzadowymi.
Najwazniejsze osiggnigcia w tym nurcie badaf to opracowanie
syntetycznego wskaznika rozwoju administracji na poziomie
lokalnym, badania w zakresie wsparcia przedsigbiorczosci na
poziomie lokalnym oraz analiza zadluzenia samorzadéw w

konteks$cie zmian w ustawowych limitach.

BS5, B30, C3, C4, C5, C8

Finanse mi¢dzynarodowe. W ramach tego nurtu

podejmowatam problematyk¢ zwigzang z zastosowaniem

instrumentow finansowych w redukcji ryzyka kursowego.

A5, A7, Bl, B2, B3, B7,
B16, B17, B19, B20, B21,
B22, B23, B24, B25, B26,
B27, B28, B29, B32, B33,
B34, B35, B38, B39, B40,
B41, B43, B46, B47, B48,
B49, B50, B52, B53, B56,
B60, B61, B62, B63, B6S5,
B67, B68

W ramach obszaru zwigzanego z finansowaniem ochrony

zdrowia zajmowalam si¢ przede wszystkim kwestig

organizacji i finansowania wybranych segmentéw systemu
zdrowotnego, takich jak podstawowa opicka zdrowotna czy
ratownictwo medyczne. Na uwage zasluguja rowniez

publikacje  pos$wigcone  problematyce  katastrofalnych

wydatkéw na zdrowie oraz zwigzane problematyka
starzejacego si¢ spoleczenstwa. Cze$¢ badan uzupelnia
réwniez badania prezentowane w cyklu (np. badajace zwigzki

miedzy alokacjg zasobow a efektami zdrowotnymi).

B4, B6, B18, B42, B44,
B69, C6

Obszar finanséw publicznych w ramach ktérego badania
koncentrowaly si¢ wokot procesow finansowych na poziomie

centralnym

Al, A2, A4, A6, A8, B45,
B51, B66,B70, B71,

Moje publikacje w obszarze zarzadzania finansami
koncentruja woko6t proceséw finansowych zachodzgcych w
szpitalach. Badania te uzupehiaja i rozszerzaja zagadanienia
prezentowane w cyklu w ramach hipotezy H2. W tym obszarze
prezentuje rOwniez badania, znajdujace si¢ jeszcze w

poczatkowym stadium, zwigzane z wyceng niepublicznych

szpitali, uwzgledniajaca korzysci spoleczne.
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Dodatkowo wspolredagowatam szereg monografii naukowych (A3, B54, B55, B57,
B71), sposrod ktorych dwie sg napisane w jezyku angielskim (w tym jedna indeksowana w

bazie Web of Science, a druga jest w trakcie indeksacji — wydawnictwo Springer).

Staze naukowe
Obok krotkich pobytow naukowo-dydaktycznych w ramach programu Erasmus
odbylam dwa staze naukowe:
1) Staz naukowy na Uniwersytecie Ekonomicznym w Pradze, styczen 2015 (zaproszenie
dziekana ds. nauki) — 10 dni
2) Staz naukowy na Uniwersytecie Ekonomicznym w Pradze, 12 stycznia - 4 maja 2018

(zaproszenie dziekana ds. nauki) — 3 miesiace i 3 tygodnie

Udziat w projektach badawczych

Po uzyskaniu stopnia doktora bratam udziat w nast¢pujacych projektach badawczych:

1) “Portrety szpitali — mapy mozliwosci” (www.portretyszpitali.pl). Projekt wdrozony w
ramach $rodkéw z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach umowy UDA-POKL
05.02.01-00-115/10-00 (w roli eksperta)

2) Cash management in small and medium enterprises that use full operating cycle. Projekt
finansowany przez NCN, w latach 2015-2018 na podstawie kontraktu UMO-
2014/13/B/HS4/00192 jako projekt DEC-2014/13/B/HS4/00192 (czlonek zespotu
badawczego)

3) Determinants of capital structure in nonprofit organizations. Projekt finansowany przez
NCN, w latach 2016-2019 na podstawie umowy UMO2015/19/B/HS4/01686 jako projekt
DEC-2015/19/B/HS4/01686 (cztonek zespotu badawczego)

Dodatkowo uczestniczylam w badaniach statutowych prowadzonych w katedrze oraz
projektach finansowanych ze $rodkéw KBN. Obecnie uczestniczg, jako lider obszaru
tematycznego, w projekcie ,Sciezki dostosowania uczelni ekonomicznych do zmian w
systemie szkolnictwa wyzszego” realizowanego przez konsorcjum publicznych wyzszych
uczelni ekonomicznych w latach 2017-2019 i finansowanego w ramach programu Ministra

Nauki i Szkolnictwa Wyzszego pod nazwg ,,DIALOG” (http://sciezkiekonomii.pl).
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Udzial w konferencjach naukowych
W okresie po uzyskaniu stopnia doktora wyglositam 79 referatow na konferencjach

krajowych i zagranicznych. Wsréd konferencji zagranicznych moge wymieni¢ (w wigkszosci

uczestniczytam kilkakrotnie):

1) Strategica. Local versus Global. International Academic Conference. National Bank Of
Romania, Bukareszt, Rumunia

2) Annual Conference on Finance and Accounting, 27 maj 2016, Prague University of
Economics, Czechy

3) Constructal law & second law conference, Romanian Academy, Bukareszt, Rumunia

4) International Finance and Banking Conference. Bucharest University of Economic Studies,
28-29 marca 2018, Bukareszt, Rumunia

5) International Scientific Conference European Financial Systems, Faculty of Economics
and Administration, Masaryk University, Czechy

6) System Enterprise and competitive environment, Faculty of Business and Economics,
Mendel University in Brno, Czechy

7) Central European Conference in Finance and Economics (CEFE2018), Technical
University of KoSice, 4-6 wrzesnia 2018

8) Tarptautine moksline-praktine konferencija Ekonomikos ir vadybos mokslo bei studiju
inovatyvus sprendimai, Vilnius—Kaunas—Klaipeda, Litwa

9) “Determinants of Social Development: Education as a determinant of social enterprise
development” , Banska Bystrica, Matej Bej Univerzita, Stowacja

10) “Determinants of use of labour flexibilization in the Slovak Republic from the point of
view of a family and their implementation into the social system”, Matej Bej Univerzita,
Banska Bystrica, Stowacja

11) MesxayHapoHO#i HAYIHO-TIPAKTHIECKOH KOH(EPEH M ,,] [epCIIeKTHBBI HHHOBAIIHOHHOTO

pasButus. Pecrrybmuku, Biatorus

Ksztalcenie kadr

Do obszaru pozostatych osiagnig¢ naukowych zaliczam réwniez opiek¢ nad
doktorantami. W roku 2016 odbyta si¢ obrona pracy dr Dariusza Porgbskiego pt. ,,Pomiar
efektywnosci ekonomicznej szpitala z wykorzystaniem zréwnowazonej karty wynikow” przy

ktorej petnitam funkcje promotora pomocniczego.
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Obecnie (od 2019 roku) pelni¢ funkcje promotora pomocniczego przy przewodzie pt.

,,Wplyw wybranych modeli redystrybucji dochodéw na redukcje¢ nieréwnosci spoteczno-

ekonomicznych w Polsce” otwartym przez mgr Mileng¢ Kowalska.

W 2018 roku recenzowatam prace doktorska pt. ,Innovation and Entrepreneurial

Thinking at Public Sector Organisations: The Influence of Entrepreneurial Mindset Formation”

przekazana do recenzji z Universita degli Studi dell'Insubria. Obrona odbyta si¢ w lutym 2019.

Moja praca naukowa zwigzana jest réwniez z recenzowaniem publikacji naukowych dla

nastepujgcych wydawnictw:

Corporate Social Responsibility and Environmental Management (czasopismo
wydawnictwa Wiley, impact factor = 4,918) — 1 recenzja, 2019

Journal of Banking and Financial Economics, Uniwersytet Warszawski, 2019 (1
artykut)

Financial Internet Quarterly ”E-finanse”, 2018 (2 artykuty)

Zeszyty Naukowe Wydziatu Nauk Ekonomicznych, Politechnika Koszalinska, 2018 (2
artykuty)

Wydawnictwo Uniwersytetu im. Mikolaja Kopernika w Toruniu (5 artykutow)
Pragmata tes Oikonomias, Uniwersytet Techniczno-Przyrodniczy w Czestochowie, od
roku 2012, 55 artykulow

ICTIC 2016 The 5th International Virtual Conference on ICT, Management and
Marketing, materialy konferencyjne (2 artykuty)

ICTIC 2018 - The 7th International Virtual Conference on ICT, Management and
Marketing, materialy konferencyjne (1 artykut)

Szczegolowe informacje dotyczace pozostatej dziatalnosci naukowej zostaty przedstawione w

zalgczniku ,,Wykaz dorobku”

4.2 Wspolpraca mi¢dzynarodowa

W okresie 2015-2018 uczestniczylam w wymianie w ramach programu Erasmus:
Erasmus STA - L'Insurbia University, Varese, Wiochy (22 — 28.10.2015) - w czasie
pobytu prezentowatam dorobek badawczy oraz prowadzitam zaj¢cia z przedmiotu
,,Health Economics”

Erasmus STA PA COLLEGE LARNACA, Cypr (12-19.03.2017) - w czasie pobytu
prezentowalam dorobek badawczy oraz prowadzitam zajecia z przedmiotu ,Health

Economics™
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—  Erasmus z krajami partnerskimi - 18 - ST. PETERSBURG STATE UNIVERSITY OF
ECONOMICS, Rosja (18 - 25.09.2017) - w czasie pobytu prezentowalam dorobek
badawczy oraz prowadzitam zajecia z przedmiotu ,,Risk Management in Public Sector”

—  Erasmus STA — TSENOV ACADEMY OF ECONOMICS, Svisztow, Bulgaria (07 —
11.05.2018) - w czasie pobytu prezentowatam dorobek badawczy oraz prowadzitam
zajecia z przedmiotu ,,Risk Management in Public Sector”

Za szczeg6lnie owocng uwazam wspolprace z L'Insurbia University, Varese, Wiochy.
W jej efekcie prof. Patrizia Gazzola weszta do Rady Naukowej konferencji WROFIN a
wspolpraca naukowa umozliwita publikacje artykulu naukowego w czasopismie

,,Sustainability” w 2019 roku (IF=2,075).

5. Dzialalno$¢ dydaktyczna, organizacyjna i popularyzatorska
5.1 Dzialalno§¢ dydaktyczna
W 1998 roku rozpoczelam Studia Doktoranckie, co oznaczato réwnoczesnie poczatek

mojej pracy dydaktycznej. W poczatkowym okresie prowadzitam wylgcznie éwiczenia, po
uzyskaniu tytutu doktora réwniez wyklady na wszystkich typach studiéw: dziennych,
zaocznych i wieczorowych — na studiach jednolitych, licencjackich i magisterskich. W czasie
Studiow Doktoranckich i pézniejszego zatrudnienia na stanowisku adiunkta prowadzitam
zajecia z nastgpujacych przedmiotow:

o Finanse Miedzynarodowe (wyktady i ¢wiczenia)

¢ Finanse Samorzadowej (wyktady i ¢wiczenia)

¢ Finanse Publiczne (wyktad i éwiczenia)

e Finanse Stuzb Publicznych (wyk}ad i ¢wiczenia)

e Rachunki Narodowe (wyklad)

e Przedsiebiorstwo na Rynku Migdzynarodowym (wyktad i éwiczenia)

e Unia Europejska (wyktad i éwiczenia)

¢ Inwestycje Finansowe Samorzadu (wyklad i ¢wiczenia)

e Zarzadzanie Ryzykiem w Sektorze Publicznym (wyklad i éwiczenia)

e Zarzadzanie Finansami Przedsigbiorstw (¢wiczenia)

e FEkonomika i Organizacja Handlu Zagranicznego (wyklad i ¢wiczenia)

W tym okresie prowadzitam réwniez zajgcia ze shuchaczami studiow podyplomowych,

miedzy innymi: Praktyczne Zarzadzanie Finansami, Fundusze Unii Europejskiej, Inwestycje w
OZE.
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0d 2011 roku prowadze zajecia w jezyku angielskim dla studentéw programu Erasmus:
Risk Management in Public Sector oraz Health Economics.

Od roku 2011 prowadze seminarium licencjackie. Do roku 2018 bylam promotorem 82
obronionych prac licencjackich. W semestrze zimowym 2018/2019 mam pod opieka kolej nych
15 studentow (maksymalna mozliwa liczba seminarzystow). Moi studenci naj cze¢scie]
podejmuja tematy z zakresu finanséw publicznych, ekonomiki sektora publicznego, finansow
samorzadowych i ochrony zdrowia.

W 2018 roku odbylam szkolenie tutorskie organizowane przez Collegium
Wratislaviense i zaangazowatam sie w projekt BIPS (Biznesowy Indywidualny Program
Studiéw), ktory jest skierowany do najlepszych studentow UEW, kt6rzy oczekuja wsparcia w
rozwoju naukowym i biznesowym.

Staram sie stale podnosié moje umiejetnosci dydaktyczne poprzez udzial w szkoleniach
dydaktycznych. W 2018 roku wzigtam udziat w szkoleniu z zakresu innowacyjnych metod
nauczania ([nnovative Educational Methods - Design Thinking, Learning by Doing — Innolab)
oraz szkoleniu dla tutorow akademickich.

W 2005 publikowatam we wspotautorstwie publikacje o charakterze dydaktycznym
,Finanse miedzynarodowe: zbi6r zadaf”. Ksiazka zostala wydana przez Wydawnictwo
Naukowe PWN — pierwsze wydanie w roku 2005. Publikacja zostata wznowiona w roku 2012.

Od roku 2017 jestem Liderem Obszaru Tematycznego ,,Dydaktyka” w ramach projektu
$ciezki dostosowania uczelni ekonomicznych do zmian w systemie szkolnictwa wyzszego jest
finansowany w ramach programu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego pod nazwa
,DIALOG” realizowany w ramach partnerstwa najwazniejszych uczelni ekonomicznych w

Polsce. Dzieki temu poznatam blizej problemy zwigzane o organizacja i ewaluacja dydaktyki.

5.2 Dzialalno§¢ organizacyjna
Niemal od poczatku mojej pracy na Uniwersytecie Ekonomicznym we Wroctawiu

bytam aktywnie zaangazowana w organizacj¢ przedsiewzigé o charakterze naukowym. W

okresie zatrudnienia organizowatam 3 konferencje naukowego:

1. Konferencja Naukowa Zarzadzanie Finansami Firm - Teoria i Praktyka
organizowang przez moja katedre. Bylam sekretarzem konferencji i gléwnym
organizatorem w latach: 2003, 2004, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015
(konferencja od 2014 roku byla organizowana w jezyku angielskim)

2. Miedzynarodowa Konferencja Naukowa ,Wroclaw Conference in Finance”

organizowana przez Instytut Zarzgdzania Finansami. W 2016 roku bylam czlonkiem
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Komitetu Organizacyjnego a w kolejnych latach przewodniczytam Komitetowi
Organizacyjnemu. Konferencja jest prowadzona wytacznie w jezyku angielskim.

3. Miedzynarodowa Konferencja Naukowa ,,Finance and Sustainability”. Bytam jedna z
dwoch organizatorek dwoch pierwszych edycji (w roku 2017 1 2018).

W okresie swojej pracy zawodowej kierowatam rowniez Studiami Podyplomowymi o
tematyce finansowej: Praktyczne Zarzadzanie Finansami (1 edycja) i Finanse Unii Europejskiej
(2 edycje) — studium bylo poswigcone przygotowywaniu wnioskéw inwestycyjnych do
projektow wspotfinansowanych ze srodkéw UE.

W 2018 roku Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu rozpoczat realizacje projektu
BIPS (Biznesowy Indywidualny Program Studiow), ktérego celem jest zapewnienie
zindywidualizowanej edukacji najlepszym studentom. Oprécz prowadzenia tutoriali ze
studentami, jestem czlonkiem grupy, ktorej zadaniem jest tworzenie dokumentow
programowych i organizacja wydarzen towarzyszacych.

Jestem réwniez zaangazowana w dzialalno$¢ organizacyjna na uczelni. Od roku
akademickiego 2016/17 jestem, z wyboru, czlonkiem Rady Wydzialu Zarzgdzania, Informatyki
i Finanséw oraz czlonkiem Senackiej Komisji ds. Dobrych Praktyk i Wydziatowej Komisji ds.
Jakosci Ksztatcenia. Od roku akademickiego 2018/19 jestem réwniez, powolanym przez

Rektora, cztonkiem zespotu wdrazajacego projekt kurséw certyfikowanych na UEW.

5.3 Dzialalno$¢ popularyzatorska

W mojej dziatalnosci popularyzatorskiej moge wydzielic kilka podstawowych
obszaréw. Pierwszym z nich jest prowadzenie warsztatow, wyktadow i seminariow dla dzieci
i mlodziezy a takze popularyzatorskie wyklady dla osob dorostych. W ramach tych dziatan
moge wymienic:

— zajecia dla uczniéw szkot ponadpodstawowych w ramach projektu ,,Akademia Miodego
Ekonomisty” prowadzonego na UE we Wroctawiu. Przyktadowe tematy zaje¢ to:
,,Analiza finansowa projektu — czy projekt uczniowski rézni si¢ od biznesowego?”,
_Analiza wskaznikowa przedsi¢biorstwa”, ,,Matematyka Finansowa dla Liderow”
(zajecia prowadze od roku 2017);

— zajecia prowadzone w ramach Uniwersytetu Dzieci — prowadzitam zaj¢cia warsztatowe
z zakresu finanséw publicznych i samorzadowych dla dzieci w wieku 8-10 lat;

— wyklady dla ucznibw XIV Liceum Ogolnoksztatcagcego we Wroctawiu
przygotowujacych si¢ do olimpiady z zakresu przedsigbiorczosci (temat: Zrodta
finansowania przedsi¢biorstw)l
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— jako Honorowy Czilonek Polskiego Stowarzyszenia Ubezpieczen Spolecznych (PSUS)
uczestniczylam w seminariach (2 razy) organizowanych przez Stowarzyszenie z
wykladami na temat systemu emerytalnego w Polsce;

Wspétpracowatam réwniez z Redakcjg portalu OtokoClub.pl., publikujac prace z
zakresu finanséw publicznych i samorzgdowych. Opublikowane artykuty popularyzatorskie to
m.in.: ,,Czy bedziemy placi¢ wiecej za ochrong zdrowia?” oraz ,Kiedy zniknie podatek od
posiadania psa?”’;

Kolejny istotny obszar dzialalnosci popularyzatorskiej, powigzanej ze wspotprace z
gospodarka, to spoteczna praca w organach nadzorczych podmiotéw dziatajacych w obszarze
ochrony zdrowia i ekspertyzy wykonywane na zlecenie podmiotéw gospodarczych. Aktywnos¢
w organach nadzorczych miata przede wszystkich charakter doradczy. W ponizszych radach
spotecznych reprezentowatam Marszatka Wojewédztwa Dolnoslaskiego:

- Cztonek Rady Spolecznej przy Zaktadach Sprze¢tu Ortopedycznego SPZOZ we Wroclawiu
(4-letniakadencja)

- Wiceprzewodniczaca Rady Spolecznej przy Pogotowiu Ratunkowym w Legnicy (4-letnia
kadencja)

W latach 2015-2016 pehitam réwniez funkcje Czlonka Rady Nadzorczej przy
Strzelinskim Centrum Medycznym Sp. z 0.0. NZOZ w Strzelinie. W ramach obowigzkow
petnitam funkcje doradcze, m.in. opracowujac plan restrukturyzacji dla tego szpitala.

Do dziatalnosci popularyzatorskiej moge rowniez wymieni¢ dziatalno$¢ zwigzang z
opracowaniem ekspertyz dla podmiotow gospodarczych, m.in. dla Miasta Wroctawia i KGHM
Metraco.

Szczegélowe informacje dotyczace dziatalnosci dydaktycznej, organizacyjnej 1

popularyzatorskiej zostaty przedstawione w zataczniku ,,Wykaz dorobku”.
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