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Streszczenie. Celem artykutu byta analiza wybranych problemoéw ekonomicznych,
medycznych oraz zarzadczych zwigzanych =z funkcjonowaniem publicznych
podmiotdéw leczniczych oraz na tej podstawie zaproponowanie rekomendacji. Przyjeto,
iz sektor stuzby zdrowia jest niedoinwestowany i wymaga wielu zmian w celu
efektywnego funkcjonowania. Zmiany te dotycza przede wszystkim zwigkszenia
naktadéw na profilaktyke oraz edukacj¢ zdrowotng, lepszego dostgpu do opieki
zdrowotnej, a takze orientacji na osoby starsze, ktorych liczba stale wzrasta. Aktywnosé
w tym zakresie stanowi szanse¢ racjonalnego 1 dlugofalowego funkcjonowania sektora
stuzby zdrowia, wzrostu $redniej dlugos$ci Zycia oraz zadowolenia spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: podmioty lecznicze, sektor stuzby zdrowia

ECONOMIC, MEDICAL AND MANAGEMENT PROBLEMS RELATED
WITH FUNCTIONING OF PUBLIC HEALTH CARE INSTITUTION

Abstract. The aim of this article is to point out some problems of economic,
medical and management related with functioning of public medical institutions and
to propose some recommendations on this basis. It was assumed, that the healthcare
sector is underinvested and requires many changes to function effectively. These
changes relate primarily to invest more in prevention and health education, improved
access to health care, as well as orientation for the elderly, whose numbers are
constantly increasing. Activity in this area provides an opportunity to rational and
long-term functioning of the health sector, rising average life expectancy and
satisfaction of society.
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1. Wprowadzenie

Zdrowie obywateli jest podstawowym priorytetem kazdego panstwa, ktore dazy do
zapewnienia wysokiej jako$ci uslug w obszarze ochrony zdrowia. Zapewnienic lepszego
dostepu do opieki zdrowotnej oraz zapobieganie przedwczesnym zachorowaniom na choroby
cywilizacyjne, migdzy innymi: cukrzycg, nowotwory, otylos¢ ect., stanowi istotne zadanie
dla kolejnych ekip rzadzacych. Obecnie na rynku ushug zdrowotnych mozna zaobserwowac
zmniejszajacg si¢ liczb¢ narodzin oraz wzrost liczby os6b w wieku poprodukcyjnym.
Tendencja ta wystepuje zarbwno w Polsce, jak i1 poza jej granicami i niesie za sobg wiele
negatywnych konsekwencji. Z jednej strony prowadzi do zmniejszenia wptywow do budzetu
ze skladek na ubezpieczenia zdrowotne, z drugiej nastgpuje wzrost wydatkow na osoby
starsze, ktore wymagajg kosztownej 1 specjalistycznej opieki.

Niewystarczajace zasilenie finansowe sytemu ochrony zdrowia, jak rowniez deficyt
lekarzy przypadajacych na pacjenta, zbyt duza liczba procedur realizowanych jako szpitalne,
ktére generuja wysokie koszty utrzymania szpitali, stanowi przyczyn¢ nieudolnego
funkcjonowania publicznego sektora ochrony zdrowia. Istotna jest zatem rola panstwa
w okresleniu dtugofalowej i spojnej polityki rozwoju stuzby zdrowia opartej na warunkach
zycia, potrzebach czy problemach zdrowotnych spoteczenstwa, a takze uwzgledniajaca

doswiadczenie innych krajow w zakresie profilaktyki czy promocji zdrowia.

2. Diagnoza wspolczesnej stuzby zdrowia

Obecnie podmioty lecznicze funkcjonuja w burzliwym otoczeniu, pelnym zmian
1 niepewnosci. Z jednej strony oczekuje si¢ od nich efektywnego funkcjonowania (np. przez
wprowadzenie ustawy o komercjalizacji), z drugiej ograniczone zasoby finansowe, wzrost
kosztow $wiadczen medycznych, deficyt personelu medycznego, niedostosowanie lecznictwa
szpitalnego do zjawiska zwigzanego ze starzeniem si¢ spoleczenstwa powoduja
niewydolno$¢ systemu.

Jednym z istotnych probleméw, z jakim borykajg si¢ wspotczesne podmioty lecznicze,
jest niedoinwestowanie sektora ochrony zdrowia. W Polsce na ochrone¢ zdrowia przeznacza
si¢ nieco ponad 6,5% PKB, z kolei sposrdd 34 krajéw monitorowanych przez OECD, tylko
Estonia i Meksyk majg mniejszy udzial tych wydatkéw niz Polska — niecate (6% PKB).
W Portugalii jest to prawie (10%), w Niemczech (11,3%), w USA wydatki te wynosza
(17,9%), z kolei w Japonii (10,1%). Wielkos¢ srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia

w Polsce jest zwigzana z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi budzetu panstwa.

L www.bankier.pl/wiadomosc/lle-wydajemy-na-ochrone-zdrowia-i-czy-to-duzo-7230185.html, 2.11.2015.
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W celu ich zwickszenia niezbedne byloby podwyzszenie skladki zdrowotnej, ktoéra
w pordwnaniu z innymi krajami plasuje si¢ na stosunkowo niskim poziomie (przyktadowo
w Polsce wynosi ona 9% 2, w Niemczech 15,5% 3, we Francji sktadka ta wynosi 12,8%%).
Problem polega jednak na tym, iz wzrost skladki zdrowotnej, ktéra jest uzalezniona od
wysokosci dochodow, spowoduje zubozenie gospodarstw domowych, natomiast wzrost ptacy
zasadniczej, ktory spowodowatby wigksze wplywy do budzetu z tego tytutu, niestety obecnie
jest mato realny ze wzgledu na spowolnienie gospodarcze.

Dodatkowym problemem, z jakim boryka si¢ sektor ochrony zdrowia, jest wzrost
kosztow leczenia, ktory wynika miedzy innymi z przemian demograficznych, zwigkszania si¢
liczby 0s6b objetych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym, rozwoju i pojawiania si¢
nowych technologii medycznych, wprowadzania na rynek innowacyjnych lekow, inflacji cen
lekow 1 materiatbw medycznych, wzrostu kosztow administrowania systemami opieki
zdrowotnej itd.®. Czynniki te niestety obcigzaja budzety zaréwno pafistwa, jak i gospodarstw
domowych, ktéorych obecnie udziat w finansowaniu opieki zdrowotnej ciaggle wzrasta.
Nierownowaga pomigdzy rosngcymi kosztami na opiek¢ zdrowotng oraz ograniczonymi
srodkami przeznaczonymi na jej funkcjonowanie niestety uwypukla pejoratywng sytuacje
podmiotdéw leczniczych.

Analizujac sytuacj¢ publicznych podmiotéw leczniczych, istotne znaczenie odgrywa
réwniez dostgp do specjalistycznej opieki medycznej w ramach NFZ, diugie kolejki do
specjalistow czy odlegte terminy zabiegow. Gtowna przyczyna takiego stanu rzeczy jest brak
wystarczajacych $rodkow finansowych na sektor ochrony zdrowia, niedoszacowanie
procedur medycznych, a przede wszystkim nieptacenie za nadwykonania. Monopolistyczna
pozycja Narodowego Funduszu Zdrowia oraz prowadzona przez niego polityka (zbyt niskie
wyceny S$wiadczen, kontrole, potracenia, kary umowne, przewlekanie postepowan,
jednostronne zmiany warunkéw umow, a nawet ich zrywanie, nieptacenie za nadwykonania)
niewatpliwie jeszcze bardziej ograniczaja dostep do specjalistycznej opieki zdrowotne;.
Niestety, tracag na tym przede wszystkim pacjenci, ktorzy albo zostaja ,,wyrzuceni” poza
system, albo trafiajg na koniec wieloletniej kolejki w innych placéwkach, co naraza ich na
pogorszenie zdrowia, a niejednokrotnie na jeszcze wigksze konsekwencje®. Brak ptynnosci
finansowej jest bowiem gtowna przyczyng ograniczonego dostepu oraz jakosci §wiadczonych

ustug.

2 Art. 79, Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz.U. 2004, nr 210, poz. 2135).

3 www.laverbraucherportal.de/versicherung/krankenversicherung/pl, 3.11.2015.

4 http://www.nazdrowie.pl/artykul/systemy-opieki-zdrowotnej-francja, 3.11.2015.

5 Mossialos E., Le Grand J. (red.): Health Care and Cost Containment in the European Union. Ashgate,
Aldershot 1999.

& http://konfederacjalewiatan.pl/kalendarium/2013/0/1/konferencja_nfz_naduzywa_pozycji_monopolistycznej_
ze_szkoda_dla_pacjentow, 5.11.2015.
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Inng wazna przestanka zwigzang z ograniczonym dostepem do specjalistycznej opieki
zdrowotnej jest deficyt wyspecjalizowanego personelu medycznego, a takze nadmiar
obowigzkow formalnych lekarzy. W Polsce liczba praktykujacych lekarzy w relacji do liczby
mieszkancow jest najnizsza w catej Unii Europejskiej — liczba lekarzy na 1 tys. mieszkancow
w krajach OECD wynosi 3,1, w Polsce jest to zaledwie 2,177. Taka sytuacje pogarsza jeszcze
niewielka liczba absolwentow kierunkéw lekarskich, pomimo iz w ciggu ostatnich 10 lat
liczba studentow medycyny wzrosta dwukrotnie (wedlug danych Ministerstwa Nauki
1 Szkolnictwa Wyzszego liczba studentéw na kierunkach lekarskich w 2013 r. przekraczata
12,3 tys., z kolei w listopadzie 2014 r. byto ich juz ponad 25,9 tys.)®. Niestety, obecnie
obserwuje sie, iz liczba praktykujacych lekarzy w kraju ma tendencje spadkowa. Przyczyng
takiej sytuacji jest niewatpliwie mozliwo$¢ pracy w krajach Unii Europejskiej, gdzie istnieje
klarowniejsza perspektywa rozwoju zawodowego, wyzsza ptaca przy mniejszym nakladzie
czasu pracy, czesto w lepszych warunkach. Przestanki te wplywaja na fakt, iz personel
medyczny chetnie emigruje z kraju. Inng wazng przyczyng niedoboru lekarzy specjalistow
byt zty system ksztatcenia specjalizacyjnego. Wprowadzone w 1999 rozporzadzenie ministra
zdrowia® przyczynilo si¢ do zmniejszenia ogélnej liczby ksztatconych specjalistow w wielu
dziedzinach medycyny przez wprowadzenie ograniczonej liczby miejsc specjalizacyjnych.
Taka sytuacja doprowadzila do tego, iz obecnie na rynku zdrowotnym wystepuje deficyt
lekarzy specjalistow. Dodatkowo zmniejszajaca si¢ liczba specjalistow ma zwigzek z liczba
miejsc rezydenckich, a to z kolei prowadzi do sytuacji wyjSciowej — braku specjalistow.
Niezbedne zatem byloby dlugookresowe planowanie zwigzane z ksztatceniem lekarzy
specjalistow oraz wprowadzenie zachet dla lekarzy, np. w postaci dodatkowych gratyfikaciji,
odcigzenia w obowigzkach formalnych (przez zatrudnienie asystentow lekarzy) w celu
zmniejszenia ich migracji. Za dlugie kolejki do specjalistow w niewielkim stopniu
odpowiadajag roéwniez pacjenci, ktorzy zapisujg si¢ jednoczesnie do kilku tych samych
specjalistow w celu uzyskania najszybsze] wizyty, blokujagc tym samym 1 jednocze$nie
przedluzajac kolejk¢ pozostalym zainteresowanym. Istotne byloby zatem wprowadzenie
zintegrowanego systemu, ktory wykluczylby takie sytuacje. Réwniez ustawa o refundacji
lekow?® przyczynia sie do wzrostu kolejek, bowiem wymaga, aby lek refundowany raz do
roku byt zarekomendowany przez lekarza specjalistg. Dostep do §wiadczen medycznych

spowodowany deficytem $rodkéow finansowych, monopolistyczng pozycja platnika,

7 www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Forum-Obywatelskiego-Rozwoju-raportuje-za-duzo-lozek-za-malo
-lekarzy,121781,14.html, 9.09.2015.

8 http://wyborcza.biz/biznes/1,100896,17773358,Lekarzy_jak_na_lekarstwo__Pracuja_niemal_najdluzej.html?
disableRedirects=true, 5.11.2015.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25 marca 1999 r. w sprawie specjalizacji lekarzy
i lekarzy stomatologdéw (Dz.U. 1999, nr 31, poz. 302 — uchylony).

10 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz.U. 2011, nr 122, poz. 696 z pozn. zm.).
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zanizaniem procedur medycznych, brakiem ptacenia za nadwykonania, a przede wszystkim
niedoborem lekarzy specjalistow niestety ma zasadniczy wptyw na oceng Systemu ochrony
zdrowia przez pacjentow.

Obecnie jako jeden z istotnych problemow zwigzanych z funkcjonowaniem systemu
opieki zdrowotnej wskazuje si¢ zbyt duza liczbg szpitali w Polsce. Wedlug danych
Ministerstwa Zdrowia w Polsce funkcjonuje obecnie 897 szpitali (dane te nie uwzgledniaja
informacji o szpitalach posiadanych przez Ministerstwo Spraw Wewnetrznych, Ministerstwo
Obrony Narodowej oraz Ministerstwo Sprawiedliwosci)*!. Ministerstwo Zdrowia nie
dysponuje pelnym rejestrem placowek szpitalnych, jednoczesnie pozostale ministerstwa nie
analizuja sytuacji swoich placéwek na tle calego sektora szpitalnego w Polsce. Uzupelniajac
te informacje o dane z MSW (22) i Ministerstwa Sprawiedliwosci (5), taczna liczba szpitali
w Polsce zamyka si¢ na poziomie 924 placowek'2. W przeliczeniu na liczbe mieszkancow
liczba szpitali w kraju wynosita 2,5 szpitale na 100 tys. mieszkancéw i t6zek — 48,9 na 10 tys.
mieszkancow. Bioragc pod uwage liczbe 16zek na 10 tys. mieszkancow wskaznik ten byt
najwigkszy w wojewodztwie $lagskim (56,3), todzkim (53,4) i lubelskim (53,3), a najmniejszy
W wojewoddztwie pomorskim (41,2)1. Zdaniem ekspertow analizujacych rynek ushug
medycznych w Polsce wystepuje zbyt duza liczba szpitalil®, jednak niekoniecznie mozna
zgodzi¢ si¢ z tym twierdzeniem, poniewaz uznanie podmiotu leczniczego za szpital
wystarczy fakt posiadania przynajmniej jednego oddziatu z jednym 16zkiem. Ma to
oczywiscie swoje konsekwencje w statystykach Ministerstwa Zdrowia, opisujacych potencjat
opieki zdrowotnej przez wskazywanie samej liczby szpitali'®. Niewatpliwie jednak istotnym
problem jest zbyt duza liczba procedur realizowanych jako szpitalne, a ktore moglyby by¢
$wiadczone jako ambulatoryjne. Taka sytuacja wskazuje, jak dalekie od rachunku
ekonomicznego s3 zalozenia catego systemul® Wicksza rozwaga w tym obszarze
zapewnitaby znaczace korzySci w postaci krotszego oczekiwania na swiadczenie szpitalne,
jak rowniez zmniejszenia kosztow w finasowaniu tych samych swiadczen.

Niebagatelne znaczenie w ocenie funkcjonowania sytemu ochrony zdrowia ma réwniez
stan techniczny szpitali oraz spelnienie wymogoéw sanitarnych przez placowki opieki
zdrowotnej. Wedtug kontroli NIK przeprowadzonej w 2010 r. stwierdzono, iz baza szpitalna
jest stara, wyeksploatowana i wymagajaca duzych naktadow finansowych na remonty. Ponad
dwie trzecie skontrolowanych zakladéw uzytkuje budynki begdace w zlym stanie

technicznym, ktoére moga stanowi¢ zagrozenie dla bezpieczenstwa przebywajacych w nich

1 Dane ze sprawozdan Mz-29, bez MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci. Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia, 2014, s. 69.

12 Kautsch M., Misinski W., Macha K.: Sytuacja finansowa szpitali w Polsce. Magellan, Warszawa 2014, s. 9.

13 Dane z raportu Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., s. 74.

14 Kautsch M., Misinski W., Macha K.: op.cit., s. 10.

15 Nyczaj K., www.medexpress.pl/system/ile-mamy-szpitali/12221/, 11.11.2015.

16 Golinowska S. (red.): Zarys systemu ochrony zdrowia w Polsce. Polska 2012, Warszawa 2012, s. 21.
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ludzi’’. Dodatkowo na =zl ocene stuzby zdrowia ma réwniez wplyw posiadanie
przestarzalego sprzetu medycznego przez wigkszos¢ $wiadczeniodawcow, przez co wielu
pacjentow wyraza niezadowolenie z jakosci oferowanych ustug. Udzielanie $wiadczen
medycznych powinno by¢ zorganizowane w sposob, ktory zapewnia odpowiednig jako$¢
opieki, przyczyniajac si¢ do sprawnego funkcjonowania systemu zdrowia.

W kontekscie powickszajacej si¢ populacji 0sob starszych istotnym problemem, z jakim
borykajg si¢ podmioty lecznicze, jest niedostosowanie lecznictwa szpitalnego do zjawiska
zwigzanego ze starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz deficyt specjalistow z dziedziny geriatrii.
Obecnie ok. 14,7 proc. populacji stanowig osoby w wieku 65 lat, a w roku 2035 — wg
szacunkow GUS — bedzie ich ponad 23 proc 8. Prognozy te $wiadcza o znacznym wzroécie
populacji w tej grupie wiekowej oraz zapotrzebowania na ustugi dla oséb starszych. Wedtug
przeprowadzonej w latach 2011-2013 kontroli NIK stwierdzono, iz na rynku ustug
medycznych brakuje geriatrow oraz specjalistycznych poradni i oddziatow szpitalnych,
a metoda rozliczania $wiadczen medycznych przez NFZ, zakladajaca finansowanie tylko
jednej choroby, cho¢ ludzie starsi z reguly cierpig na kilka schorzen jednoczesnie, stanowi
kolejng bariere systemu®®. W Polsce liczba oddziatéw geriatrycznych wynosi 34 (728 1ozek
geriatrycznych)?. Jest to stosunkowo za mato do ciagle wzrastajacej populacji 0sob
w podesztym wieku. Réwniez liczba lekarzy posiadajacych tytul specjalisty w dziedzinie
geriatrii w 2011 wynosita 254 (w przeliczeniu na 100 tys. populacji Polski — 0,66). W 2012 r.
liczba lekarzy geriatrow wzrosta do 275 — wskaznik 0,71) Jest to bardzo niski wskaznik na tle
innych panstw UE. W Czechach na przyktad wskaznik ten wynosi 1,5, w Niemczech 2,7,
w Hiszpanii 2,5%. Dodatkowo uczelnie medyczne nie sa przygotowane do ksztalcenia
specjalistow z dziedziny geriatrii, poniewaz nie ma wyodrebnionego nauczania na kierunku
lekarskim, co skutkuje deficytami wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie wsrod lekarzy?.
Mozna zatem stwierdzi¢, iz system opieki zdrowotnej dla osob starszych jest mato dostepny,
0 czym S$wiadczy niedobdr specjalistow, niewielka liczba oddzialow szpitalnych
z wyodrebnionym odziatem geriatrycznym, a takze nieefektywna polityka instytucjonalna.
W celu poprawy $wiadczen z perspektywy ich dostepnosci czy jakosci, istotne znaczenie
beda mialy dzialania w zakresie zwigkszenia liczby specjalistow z dziedziny geriatrii czy
poszerzenie kompetencji lekarzy innych specjalnosci, gldwnie internistow, neurologéw czy
specjalistow medycyny rodzinnej. Dodatkowo istotne znaczenie ma stan oraz wyposazenie

w infrastrukture placoéwek szpitalnych, czyli wszelkie dziatania oparte na adaptacji

7 www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-stanie-technicznym-budynkow-szpitalnych.html, 11.10.2015.

18 www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-opiece-geriatrycznej.html, 19.11.2015.

19 1bidem.

20 Sprawozdanie za 2012 r. Konsultanta Krajowego w dziedzinie geriatrii, [w:] Zatozenia Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, (projekt), Warszawa, 29 pazdziernika 2013, s. 10.

2L |bidem, s. 9.

22 |bidem.
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istniejacych budynkow, budowie nowych obiektow czy rozbudowie istniejacych,
uwzgledniajac wynikajace z niepelnosprawnosci funkcje osob starszych. Nalezy rowniez
rozwazy¢ rozwinigcie ustug celowanych dla oséb starszych, np. asystentow osob starszych.
Zapewni to docelowo obnizenie kosztow opieki nad seniorami, przy jednoczesnej poprawie
ich stanu zdrowia czy jakosci zycia. Niestety, tendencja wzrostowa starzenia si¢
spoteczenstwa bedzie miata istotny wplyw na system opieki zdrowotnej, gtownie pod
wzgledem finansowym, ale réwniez z perspektywy wzrostu zapotrzebowania na wszelkiego
rodzaju ustugi dla osob starszych.

Reasumujac, najwigksza barierg w poprawie dostepnosci $wiadczen medycznych oraz ich
wysokiej jakosci wydaje si¢ by¢ ograniczone finansowanie. Niskie naklady na opieke
zdrowotng oraz réwnolegle rosnace koszty $wiadczen medycznych, dezorganizacja oraz
wzrost grupy osob w wieku poprodukcyjnym, a takze czesto niezgodno$¢ ugrupowan
politycznych co do realizacji wspdlnego programu naprawczego, niewatpliwie przyczyniaja

si¢ do do$¢ miernego funkcjonowania publicznych podmiotéw leczniczych w Polsce.

3. Whnioski i rekomendacje

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna wysuna¢ nastepujace wnioski:

1. Sektor stuzby zdrowia jest niedofinansowany (obecne dtugi szpitali s3 spowodowane
zobowigzaniami wobec m.in. ZUS-u, Skarbu Panstwa, dostawcow lekarstw,
materiatlow oraz sprz¢tu medycznego, limitowaniem $wiadczen, a takze zgdaniami
ptacowymi personelu medycznego?®). Obserwuje sie réwniez zly stan techniczny
obiektow oraz przestarzaly sprzgt medyczny u wiekszosci §wiadczeniodawcow.
Dodatkowo zbyt duza liczba procedur medycznych realizowanych jako szpitalne
generuje wyzsze koszty opieki zdrowotne;.

2. Liczba personelu medycznego nizsza niz w pozostatych krajach UE (migracja
personelu ze wzgledu na wyzsze zarobki oraz przejrzysta $ciezke rozwoju
zawodowego). W konsekwencji dluzszy czas oczekiwania na opieke szpitalng,
jak 1 specjalistyczng opieke ambulatoryjna.

3. Niedostosowanie bazy lecznictwa szpitalnego do wzrostu populacji 0sob w wieku
poprodukcyjnym, a takze deficyt specjalistow w dziedzinie geriatrii (W tej grupie
wiekowej zauwazalny wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne: nowotwory,
cukrzyca, Alzhaimer, miazdzyca i jej skutki ect.).

2 Kolwitz M.: Polski system ochrony zdrowia — perspektywa i mozliwosci zastosowania systemoéw ochrony
zdrowia innych panstw Unii Europejskiej. Rocznik Pomorskiej Akademii Medycznej, nr 56, 3, 131-143.
Szczecin 2010, s. 137-138.
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Na podstawie przedstawionych wnioskow mozna zaproponowaé kilka istotnych

rekomendacji:

1. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do zmian demograficznych przez
zwigkszenie liczby specjalistow z zakresu geriatrii oraz zapewnienie zaplecza
szpitalnego dla osob starszych.

2. W celu pozyskania s$rodkdw finansowych na rozwoj infrastruktury szpitalnej
interesujagcym rozwigzaniem byloby wykorzystanie formuly partnerstwa publiczno-
prywatnego. Wspolpraca z podmiotem prywatnym moze zapewni¢ zrddto
finansowania oraz bogate do§wiadczenie.

3. W celu osiagnigcia wyzszej efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce
niezbedna jest rOwniez wspotpraca sektora ochrony zdrowia z innymi sektorami
(sektorem polityki spotecznej 1 rynku pracy), zapewniajaca harmonizacj¢ zadan oraz
ich skuteczniejszg realizacje.

4. Z perspektywy minimalizacji wydatkow zwigzanych z leczeniem istotne jest
zwigkszenie naktadéw na profilaktyke, promocje zdrowia oraz rehabilitacje. Dzialania
te przyczynig si¢ do zapobiegania chorobom dzigki ich wczesnemu wykryciu
i leczeniu (na tym etapie koszty sa stosunkowo niskie) oraz zwicksza $wiadomos$¢
spoteczenstwa w zakresie dbania o zdrowie.

5. Przejscie z opieki instytucjonalnej na opiek¢ Srodowiskowa stanowi kolejne wazne
rozwigzanie, przyczyniajace si¢ do obnizenia kosztow funkcjonowania szpitali.

6. Istotne byloby wzmocnienie autonomii samorzadu wojewodzkiego w zakresie
koordynacji dziatan obejmujacych ochron¢ zdrowia. Zapewni to wigksza kontrole nad
finansami zaktadow opieki zdrowotne;.

7. Bardzo wazng kwestiag zmniejszenia deficytu lekarzy jest zwigkszenie naboru na
kierunki lekarskie oraz stworzenie zachet dla lekarzy w celu pozostania w kraju (przez
zapewnienie lepszych warunkow pracy czy odcigzenie pracy biurowej).

Wdrozenie powyzszych rekomendacji przyczyni si¢ do poprawy sytuacji wspotczesnych

podmiotow leczniczych oraz jakosci 1 dostgpnosci ustug medycznych.

4. Podsumowanie

Opieka zdrowotna jest jednym =z kluczowych sfer zycia czlowieka. Wigkszosé
spoteczenstwa bowiem ma lub bedzie miata do czynienia z tym obszarem z punktu widzenia
zar6wno poprawy stanu zdrowia, jak i profilaktyki zdrowotnej?*. Niewatpliwie obszar ten

stanowi rowniez jeden z najwazniejszych priorytetow dziatania panstwa. Istotne jest, aby byt

24 Zielinski G.: Zarzadzanie i finanse. Fundacja Rozwoju Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 2012, s. 359.
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on dostosowany do rosngcego zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne i1 zorientowany na
zapewnianie jak najwyzszej jakosci $wiadczonych ustug oraz ich dostgpnosci. Obecnie
system ten posiada pewne luki, ktore przyczyniajg si¢ do jego stabego funkcjonowania. Jedng
z nich jest bark mozliwosci swobodnego podejmowania decyzji dotyczacych finansowania na
szczeblu lokalnym, uwzgledniajac realne potrzeby spolecznosci. Niestety, zarzadzanie stuzbg
zdrowia z perspektywy szczebla centralnego wplywa niekorzystnie na jako$¢ oferowanych
swiadczen medycznych. Ta sytuacja jest bezposrednio powigzana z ciggtym zadtuzeniem si¢
zaktadow $wiadczacych ushugi medyczne, a zwlaszcza wysoko wyspecjalizowanych
szpitali®®. Dodatkowo na rynku ustug zdrowotnych mozna zaobserwowaé takie tendencie,
jak wzrost kosztow $wiadczen zdrowotnych, deficyt panstwowego ubezpieczyciela,
zmniejszajacg si¢ liczbe populacji oséb czynnych zawodowo, a takze wzrost grupy oséb
w wieku podesztym. Tendencje te stanowia wazng przestanke do podjecia dziatan w zakresie
prac nad reformg systemu zdrowotnego, ktora zapewni efektywne funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Wsrod istotnych wskazowek dotyczacych kierunkéw rozwoju
nowoczesnego systemu ochrony zdrowia wskazano dzialania, ktérych realizacja z pewnos$cia

moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jakos$ci §wiadczen zdrowotnych 1 ich szerszej dostgpnosci.
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