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NIEDOFINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE - WYBRANE PROBLEMY

Streszczenie: W Polsce w 2011 r. udziat wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB ksztaltowat
si¢ na poziomie 6,9%. Byt to udziat niemal dwukrotnie nizszy niz w wielu innych krajach
europejskich, np. we Francji, w Niemczech i w Holandii, charakteryzujacych sig takze znacz-
nie wyzszym poziomem PKB. W artykule zostaly przedstawione zaréwno skutki niedofinan-
sowania ochrony zdrowia w Polsce, jak i wybrane rozwiazania majace na celu pokonywa-
nie bariery braku srodkéw. Mozna ich upatrywa¢ m.in. w wigkszym pozyskiwaniu $rodkow
z sektora przedsigbiorstw, wykorzystywaniu zasady wspotptacenia za ushugi medyczne czy
upowszechnianiu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, jak i w realizacji polityki zdrowot-
nej nastawionej na efektywnosc.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, niedofinansowanie, dostepnos¢ swiadczen, nowe $rodki,
efektywnos¢

1. Wstep

W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, system ochrony zdrowia podle-
gat zmianom, ktére wynikaty m.in. z mozliwosci finansowych kraju, zmieniajacych
sig¢ wciaz potrzeb i preferencji zdrowotnych, jak i z oceny funkcjonujacych rozwia-
zan. W pierwszych latach transformacji ustrojowej zmniejszyty si¢ zasoby budzetu
panstwa, a tym samym i mozliwosci finansowania ustug przez $rodki pochodzace
z tego zrodha. Niekorzystnie na ochrong zdrowia wptyngla takze zmiana wewngetrz-
nej struktury wydatkow panstwa, zwigzana z koniecznoscig przeznaczenia wigkszej
puli srodkow na zwalczanie pojawiajacych si¢ nowych zagrozen poziomu zycia lud-
nosci, takich jak rosnace bezrobocie, ubdstwo czy bezdomnos¢é. W konsekwencji
ochrona zdrowia byla i wciaz pozostaje niedofinansowana.

Realizacja zadan ochrony zdrowia i osiaganie stawianych przed nia celéw wy-
maga stosowania szerokiego zestawu instrumentow, sprzyjajacych z jednej strony
tworzeniu jej zasobow materialnych i kadrowych, a z drugiej — efektywnemu ich
wykorzystaniu. Uruchomienie wielu instrumentow wymaga ogromnych $srodkow
finansowych, stad naktady na ochrong zdrowia w wielu krajach systematycznie si¢
zwigkszaja. Obecnie w krajach rozwinigtych wydatki na ochrong zdrowia siggaja,
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a w wielu nawet znacznie przekraczaja 10% PKB (np. w latach 2009-2011 r. udziat
ten we Francji, w Niemczech i w Holandii siggat 12%, a w USA wynosit 17,7%)".
Artykul ma na celu pokazanie, ze w ochronie zdrowia w Polsce niezbgdne sa
zmiany zmierzajace do zwigkszenia naktadow finansowych na utrzymanie i wyko-
rzystanie jej zasoboéw materialnych i kadrowych na poziomie zapewniajacym spraw-
ne funkcjonowanie. W artykule tym samym dokonano proby przyblizenia negatyw-
nych nastepstw niedofinansowania ochrony zdrowia i rozwiazan zmierzajacych do
ich niwelowania, szczego6lnie tych, ktore w polskich warunkach nie sg jeszcze tak
powszechne jak w innych krajach, a zwigkszenie ich roli wydaje si¢ mozliwe.
Rosnace koszty funkcjonowania i rozwoju ochrony zdrowia sa wynikiem postg-
pu technicznego oraz kwalifikacji zawodowych personelu medycznego. W opiece
zdrowotnej krajow rozwinigtych dominuje obecnie tzw. twarda technologia, pole-
gajaca na wykorzystaniu skomplikowanych i bardzo kosztownych urzadzen, a te
z kolei wymagaja rozwoju nowych specjalizacji medycznych i zatrudnienia specja-
listow do obstugi aparatury diagnostycznej i terapeutycznej. Leczenie wspotczesnie
czgsto przenosi si¢ z gabinetow lekarskich do szpitali. Dzisiejsze osrodki zamknigtej
opieki medycznej 1 przychodnie specjalistyczne to wielkie, profesjonalne instytucje.
Procesy te zachodza takze w Polsce, jednakze taczny udzial wydatkéw publicznych
1 wciaz rosnacych wydatkdéw prywatnych na ochrong zdrowia w PKB byt i ciagle jest
w Polsce wyraznie nizszy niz w rozwini¢tych krajach grupy OECD. W 2011 roku
tylko w czterech krajach nalezacych do OECD udziat wydatkéw na ochrong zdrowia
w PKB ksztattowat si¢ na poziomie do 7% i wynosit: w Turcji 5,7% w Estonii 5,9%,
Meksyku 6,2% i w Polsce 6,9%?. Ciagly brak srodkéw w polskiej ochronie zdrowia
wymusza podejmowanie roznych dziatan oszczgdnosciowych, co negatywnie od-
bija si¢ na podstawowych elementach systemu ochrony zdrowia, czyli pacjentach
i kadrze medycznej. Obecna sytuacja tez stawia wysokie wymagania przed mene-
dzerami kierujacymi zaktadami opieki zdrowotnej, podobne do tych, jakie stawiane
sa przed przedsigbiorstwami, a wigc maja oni zahamowac proces zadtuzania si¢ jed-
nostek medycznych, osiagna¢ poziom samofinansowania, a docelowo uzyskac takze
nadwyzke finansowa’. Udaje si¢ to niestety tylko nielicznym podmiotom®.

U Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011 rok, GUS, Departament Badan Spotecznych i Warunkéw
Zycia, Warszawa 2012, s. 7, http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/ZO_narodowy rachunek zdro-
wia_2011.pdf, 1.07.2013.

2 Tamze.

3 M. Wegrzyn, Ksztattowanie wartosci ZOZ a rynek ustug finansowych, [w:] M. Lyszczak, M. We-
grzyn, D. Wasilewski (red.), Ksztaltowanie wartosci ZOZ nowym wyzwaniem menedzerow, Prace Na-
ukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu nr 226, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicz-
nego we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 70-71.

4 Badania NIK-u opublikowane w 2010 roku pokazaty, ze tylko cztery szpitale spo$rod 46 skontro-
lowanych odnotowatly w latach 2006-2009 zysk z dziatalno$ci operacyjnej. Por. Informacja o wynikach
kontroli dostepnosci wybranych swiadczen opieki zdrowotnej, NIK, Warszawa 2010, s. 14, http://www.
nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/kontrole,6921.html, 15.07.2013.
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Niewatpliwie to zbyt dtugie odwlekanie reformowania opieki zdrowotnej w Pol-
sce doprowadzito do wielu negatywnych skutkow. Ponadto niedoszacowanie kosz-
tow obstugi nowego systemu spowodowac¢ musiato trudnos$ci finansowe podmiotow
ochrony zdrowia. Bardzo kosztowne, jak pokazuja doswiadczenia krajéw zachod-
nich, sa szkolenia pracownikéw o wysokich kwalifikacjach (kadry kierowniczej
i ksiggowych instytucji medycznych). I te doswiadczenia krajow zachodnich powin-
ny by¢ uwzglednianie w poszukiwaniu rozwigzan dla polskiego systemu finansowa-
nia ochrony zdrowia.

2. Poziom zdrowia jako wyzwanie dla ochrony zdrowia

Cho¢ czesto czytamy, ze celem ochrony zdrowia jest podejmowanie dziatan zmie-
rzajacych do poprawy stanu zdrowia, to juz od dawna wiadomo, ze zdrowie ludnos$ci
nie zalezy wylacznie od sprawnego jej funkcjonowania. W europejskim programie
»Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” wymienia si¢ zestaw czterech podstawo-
wych czynnikoéw okreslajacych stan zdrowia ludnosci. Zalicza si¢ do nich: 1) czyn-
niki genetyczne, 2) srodowisko zewnetrzne, 3) poziom i styl zycia, 4) jakos¢ i do-
stepnos¢ opieki zdrowotnej®. Teoretyczna podstawa tego programu jest koncepcja
,»pOl zdrowia”, opracowana przez zespot pod kierownictwem M. Lalonda. Zapoczat-
kowata ona w 1974 roku system reform w kanadyjskiej polityce zdrowotnej. Podob-
ny wydzwigk miala takze publikacja z 1975 roku, zatytulowana Medical Nemesis.
Jej autor 1. Illich zaprezentowat teze, ze wspotczesna medycyna, przejmujac opieke
nad cztowiekiem od jego narodzin az do $§mierci, zdejmuje z ludzi odpowiedzialnos¢
za zdrowie, a przez to czgsto powoduje wiele szkod i w efekcie doprowadza do pro-
cesOw chorobowych®.

To wieloczynnikowe uwarunkowanie zdrowia ludnos$ci uzasadnia przyjecie tezy,
ze za stan zdrowia ludnosci odpowiada szereg réznych podmiotdw, a zatem nie-
zbedne sa dziatania na wielu plaszczyznach. Panstwo poprzez polityke finansowa
moze oddziatywac na poziom i styl zycia ludnos$ci, wprowadzajac instrumenty maja-
ce na celu ograniczanie spozycia niezdrowych lub promowanie spozycia zdrowych
produktow. Zdrowy styl zycia moze by¢ jednym z celéow edukacyjnych i wchodzi¢
w sktad programow nauczania w szkotach, moze by¢ tez propagowany przez insty-
tucje kultury itp. Opieka zdrowotna §wiadczona przez system ochrony zdrowia jest
wigc tylko jednym, lecz niezmiernie waznym czynnikiem, wptywajacym na stan
zdrowia.

Réwniez prywatne doswiadczenia i wiedza potoczna podpowiadaja, ze zdrowie
nie zalezy wytacznie od opieki zdrowotnej, a dazenie do jego poprawy nie moze by¢

3 J. Leowski, Funkcje zdrowia publicznego, ,,Zdrowie Publiczne” 2001, nr 5-6, s. 382-386.
¢ W.C. Wtodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wy-
dawnictwo Medyczne ,,Versalius”, L6dz—Krakow—Warszawa 1996, s. 19-21.
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tez jedynym sformutowanym jej celem, gdyz jest on niemierzalny. Mozna natomiast
dokona¢ okreslenia mierzalnych celow ochrony zdrowia, na ktore sktadajq sig:

— wydluzenie przecigtnego trwania zycia w wyniku obnizenia umieralnosci,

— poprawa jakoSci zZycia poprzez zmniejszenie $miertelnosci,

— poprawa dostepnosci opieki zdrowotnej 1 ustug medycznych dla catej populacji’.

Tabela 1. Wybrane wskazniki dotyczace zdrowia w Polsce w latach 1990 -2011

Wyszczegdlnienie 1990 [ 1995 {2000 [2005 [2006 [2007 {2008 (2009 |2010 |2011

Przecigtne trwanie
Zycia mgzczyzn

66,2 (67,6 (69,7 (70,8 |70,9 |71,0 (71,3 |71,5 |72,1 |72,4

Przecigtne trwanie

. . 752 |76,4 |78,0 |7944 |79,6 |79,7 [80,0 |80,1 (80,6 |80,9
zycia kobiet

Zachorowania na
gruzlicg na 100 tys. 424 41,7 (30,0 (243 |22,5 [22,6 |21,2 |[21,6 |19,5 |22,0
ludno$ci

Zachorowania na
wirusowe zapalenie
watroby na 100 tys.
ludnosci

78,5 79,1 30,0 (243 |22,5 (22,6 (21,2 |21,6 |19,5 [22,0

Zachorowania na
nowotwory ztosliwe na [219,0 |274,6 |299,1 |326,0 |327,3 |333,8 |338,9 |355,7 |x X
100 tys. ludnosci

Zachorowania na
wirusowe zapalenie
watroby na 100 tys.
ludnosci

Zgony na 1000 10,2
ludnosci

78,5 79,1 30,0 (243 |22,5 (22,6 (21,2 |21,6 |19,5 [22,0

10,0 19,6 9,7 9,7 9,9 10,0 10,1 {9,8 9,7

Zgony na choroby
uktadu krazenia na 53,5 |50,1 |45,8 |44,1 |442 |450 |453 |46,6 |[452 (44,1
1000 ludnosci

Zgony na nowotwory
na 10 tys. ludnosci

19,4 (20,2 (22,5 (242 (24,6 |[25,1 |25, (25,1 (24,9 |249

Zgony niemowlat na

1000 urodzef zywych 194 [13,6 |81 6,4 6,0 6,0 5,6 5,6 50 |47

Zrédto: Bank Danych Lokalnych oraz Rocznik Demograficzny 2012, GUS, Warszawa 2012 (www.stat.
gov.pl, 25.06.2013).

Dostgpne wybrane dane dotyczace stanu zdrowia ludnosci w Polsce zapewne
w jakim$ stopniu moéwia o skutecznos$ci dziatania ochrony zdrowia. Stan zdrowia

7 N. Barr, Panstwo dobrobytu jako skarbonka. Informacja, ryzyko, niepewnos¢ a rola panstwa,
Seria: Wspodtczesna Polityka Spoteczna, Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Pedagogicznej TWP w War-
szawie, Warszawa 2010, s. 80.
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spoleczenstwa polskiego wykazuje zauwazalng poprawe (tab. 1). Takze sami Polacy
coraz bardziej zadowoleni sa ze swojego zdrowia. Z badan GUS wynika, ze swoj
stan jako bardzo dobry i dobry w 2004 roku ocenito 61,0% badanych, a w 2009
roku juz 65,7%?. Ten obraz nie jest juz taki pozytywny, gdy dokona si¢ pordéwnan
migdzynarodowych (tab. 2).

Poréwnania migdzynarodowe $wiadcza o tym, ze stan zdrowia Polakow jest
znacznie gorszy niz wielu innych spoteczenstw, co tez moze by¢ wynikiem braku
srodkow finansowych, w tym tez niskich naktadow na specjalistyczne badania pro-
filaktyczne i1 diagnostyczne (por. tab. 8). Na podstawie danych dla Polski mozna
stwierdzi¢, ze chociaz oczekiwana dlugos¢ zycia zwigksza sig, to i tak jest ono o kil-
ka lat krotsze niz w krajach wysoko rozwinigtych. Niemal we wszystkich rozwinig-
tych krajach europejskich w 2010 roku $rednia dtugo$¢ zycia mezczyzn wynosita
78-80 lat. Nizsza niz w Polsce byla jedynie w Estonii, Rumunii, Stowacji i na We-
grzech. Niewatpliwie ochrona zdrowia ma coraz wigkszy wptyw na dtugos¢ zycia,
zwlaszcza w przypadku ludzi starszych. Choroby cywilizacyjne, ktore prowadza do
najwickszej umieralnosci, to choroby uktadu krazenia. W tym przypadku Polska
rowniez wypada niekorzystnie. W wielu krajach zgony w wyniku tych chorob (na
1000 mieszkancow) sa 2-3 razy nizsze.

Tabela 2. Przyktadowe migdzynarodowe dystanse w sferze zdrowia w 2010 roku

Wskazniki Kraje
Przecigtne trwanie zycia® Polska (72,1), Szwajcaria (79,5), Szwecja (78,8),
Japonia (78,8), Holandia (78,7), Wtochy (78,7), Wielka
Brytania (78,0)
Zgony na choroby uktadu krazenia na Polska (45,2), Szwajcaria (12,4), Francja (15,7),
1000 ludnosci® Holandia (18,1), Norwegia (19,8), Wlochy (20,5),
Wielka Brytania (20,5), Grecja (20,8), Szwecja (23,5)
Zgony na nowotwory na 10 tys. ludnosci® | Polska (24,9), Szwajcaria (14.4,), Cypr (15,9), Grecja
(16,8), Szwecja (17,3), Finlandia (17,8), Norwegia

(19,4)
Zgony niemowlat na 1000 urodzen Polska (5,0), Finlandia (2,3), Japonia (2,4), Szwecja
zywych (2,5), Czechy (2,7), Norwegia (2,8), Wtochy (3.4),

Niemcy (3.4),

2 Podane wskazniki dotycza m¢zczyzn.

Zrodto: Rocznik Demograficzny 2012, GUS, Warszawa 2012, 5. 514-516, www.stat.gov.pl, 31.10.2013.

Réwniez duzym zagrozeniem w Polsce, wigkszym niz w wielu innych krajach,
sa choroby nowotworowe. Spo$rod krajow europejskich najkorzystniejsze wskazni-
ki zgondéw na nowotwory na 10 tys. mieszkancéw odnotowano w Szwajcarii, na Cy-

$ Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2012, GUS Warszawa 2012, s. 370, http:/www.
stat.gov.pl/gus/5840 2844 PLK HTML.htm, 10.07.2013.
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prze, w Grecji i w krajach skandynawskich. Pozytywne jest jednak to, ze w ostatnich
latach umieralno$¢ na choroby nowotworowe zmniejszyla sig, co $wiadczy o tym, ze
profilaktyka oraz leczenie sa skuteczne.

3. Zadluzenie placowek ochrony zdrowia

We wspotczesnych gospodarkach rynkowych ochrona zdrowia, podobnie jak inne
dziaty gospodarki, tworza pewien system ekonomiczny, w ktérym mozna wyr6zni¢
kilka wzajemnie powiazanych ze soba elementéw. Z jednej strony sa to pacjenci,
ktorzy tworza popyt na $wiadczenia medyczne, z drugiej natomiast sa to szpitale, le-
karze, przemyst farmaceutyczny tacznie z funduszem ubezpieczeniowym i polityka
lekowa, a wigc podmioty tworzace badz oddzialujace na podaz. Najkorzystniejsza
bytaby rownowaga popytu i podazy’.

Pozostawienie ochrony zdrowia grze sit rynkowych bytoby jednak niewtasci-
we. Wynika to cho¢by z charakterystycznych cech ustug medycznych. Po pierwsze,
naleza one do tych, ktorych konsumpcja ze wzgleddw spolecznych jest szczegdlnie
pozadana. Po drugie, osoby korzystajace z uslug nie zawsze posiadaja dostatecz-
ne o nich informacje, ktére pozwolityby im dokonywaé racjonalnych wyboréw. Po
trzecie, mechanizm rynkowy pozbawia mozliwosci korzystania ze §wiadczen mniej
zasobng czg$¢ spoleczenstwa. W konsekwencji moze prowadzi¢ do negatywnych
zjawisk spotecznych'®. Dlatego tez rola sektora publicznego w systemach ochrony
zdrowia jest bardzo duza, cho¢ moze ona przejawiac si¢ w roznej postaci. Powszech-
na forma oddziatywania sektora publicznego na systemy ochrony zdrowia jest in-
terwencyjna rola panstwa, przejawiajaca si¢ w jego aktywnosci w sferze regulacji,
finansowania, oferowania ustug oraz w transferach pieni¢znych'.

Niewatpliwie istotng zaleta sektora publicznego jest to, ze swiadczy on pod-
stawowe ustugi i zaspokaja najwazniejsze potrzeby wszystkich grup spotecznych.
Jednakze przez to, ze sektor publiczny czesto nie jest poddawany prawom wolnego
rynku, wykazuje on wiele cech charakterystycznych dla tradycyjnego sposobu za-
rzadzania publicznego, takich jak: scentralizowana struktura, niech¢¢ do zmian or-
ganizacyjnych, okreslony budzet, wysoki stopien biurokratyzacji, dominacja pracy
rutynowej wedhug $cisle okreslonych procedur, rozmyty proces decyzyjny, nieostro
zarysowana odpowiedzialno$¢. Cechy te czgsto wyraznie rzutuja na efektywnosc¢
wydatkowania srodkow, a w konsekwencji na jako$¢ swiadczen i stopien zaspokoje-
nia potrzeb spoteczenstwa'?,

% J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010,
s. 157-158.

10 P A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, t. 1. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
1995, 5. 92.

' Por. N. Barr, Ekonomika polityki spotecznej, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej w Pozna-
niu, Poznan 1993, s. 98.

12H. Krynicka, Koncepcja nowego zarzqdzania w sektorze publicznym (New Public Management),
Prace Instytutu Prawa i Administracji PWSZ w Sulechowie, Studia Lubuskie nr 2, Sulechéw 2006, za:
M. Chudykowska, Wybrane problemy budowy i wdrazania zréwnowazonej karty wynikow w szpitalu,
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Odmienno$¢ priorytetow organizacji sektora publicznego istotnie wptywa na
uszeregowanie jego celow. Jednostki sektora publicznego powinny przede wszyst-
kim dazy¢ do realizacji misji i tak czgsto podchodza do swojej dziatalnosci, kwestie
finansowe za$ petnia rol¢ ograniczenia, co prowadzi migdzy innymi do zadtuzenia
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ), gtéwnie szpitali.
Zadtluzenie jest jedna z najwazniejszych pozycji, ktore obciazaja finanse systemu
ochrony zdrowia i stanowia barier¢ sprawnego jego funkcjonowania. Sg tez pro-
blemem dla panstwa i catego systemu finanséw publicznych. Istotnym czynnikiem
wplywajacym na zadluzenie moze by¢ takze zte zarzadzanie jednostkami publicznej
ochrony zdrowia.

Tabela 3. Zadtuzenie i struktura przedmiotowa zadtuzenia SPZOZ w Polsce w latach 2001-2012

Lata
Wyszczegodlnienie
2001 [ 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010 | 2011 {2012
Zobowiazania
(w mld zt) 29 |35 |51 |62 |67 |68 |59 |58 |53 |52 |52 |56
Struktura (w %)
Wymagalne 93 | 92 |92 |92 | 72 | 53 |44 | 41 | 44 | 44 | 44 | 45

Kredyty otrzymane 7 8 8 8 | 28 | 46 | 55 59 56 | 56 | 56 | 55

Zrodlo: Strategia zarzqdzania dlugiem sektora finanséw publicznych w latach 2013-2016. Warszawa:
Ministerstwo Finansow 2012, s. 22, http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/B467A5251590D-
524C1257A88004CFBD2/$File/755-strategia.pdf, 25.06.2013.

Problem zadluzenia nie jest nowy w polskiej ochronie zdrowia. Jeszcze przed
wprowadzeniem w zycie reformy z 1999 roku panstwo przejeto dhugi placowek
opieki zdrowotnej o wartosci 8,4 mld zt. Jednak juz w 2001 roku zobowiazania
wymagalne SPZOZ-6w wyniosty 2,9 mld zt, a w 2003 przekroczyty 5 mld zt i taki
poziom utrzymuje si¢ nadal. W konsekwencji, mimo dziatan naprawczych, restruk-
turyzacji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej i interwencyjnej oddluzeniowe;j
akcji panstwa, zobowigzania ogoétem SPZOZ-6w w Polsce w 2012 roku osiagng-
ly poziom ponad 10 mld zt. Od 2007 roku w strukturze zadluzenia dominujacym
sktadnikiem sa kredyty otrzymane. Nadal znaczacy udzial w zadtuzeniu stanowia
zobowiazania wymagalne powstale w wyniku nieterminowej regulacji zobowiazan.
Zmiany w strukturze zadtuzenia w latach 2005-2008 wynikaty z ograniczenia wzro-
stu zobowigzanh wymagalnych przy jednoczesnej realizacji postgpowan napraw-
czych. Proces ten ulegt wyhamowaniu w ostatnich latach (tab. 3)*. W wielu krajach

[w:] T. Borys, P. Rogala (red.), Orientacja na wyniki we wspotczesnej gospodarce, Prace Naukowe
Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu nr 265, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we
Wroctawiu, Wroctaw 2012, s. 78-79.

13 Strategia zarzqdzania diugiem..., a takze Zobowiqzania SPZOZ-6w pod lupq resortu: diugi
wieksze niz kiedykolwiek, http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie, 10.07.2013.
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europejskich na problem zadtuzenia publicznej ochrony zdrowia zwroécono wyrazna
uwagg juz pod koniec XX wieku i zaczgto stosowaé — w miejsce nieskutecznej i nie-
efektywnej administracji publicznej — praktyki zaczerpnigte z biznesu, takie jak na-
stawienie organizacji sektora publicznego na osiaganie wynikdéw, doprowadzenie do
decentralizacji zarzadzania, przyjgcie perspektywy strategicznej oraz wykorzystanie
mechanizmoéw rynkowych. W Polsce upowszechnienie tego typu rozwiazan napoty-
ka wciaz bariery o charakterze spotecznym, a takze politycznym i ekonomicznym'.

4. Utrudnienia w funkcjonowaniu infrastruktury ochrony zdrowia

Sprawne funkcjonowanie 1 stopien zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoteczen-
stwa zaleza w duzym stopniu od stanu infrastruktury ochrony zdrowia, rozumianej
jako system urzadzen i instytucji stwarzajacych materialne podstawy jej funkcjono-
wania. Nalezy ona do grupy podstawowych instrumentéw ochrony zdrowia (tab. 4).
Trudno oceni¢, w jakim stopniu niedobor $rodkoéw finansowych oddziatuje na in-
frastrukture, cho¢ niewatpliwie taki wplyw jest. Przejawia si¢ on z pewnoscia w jej
funkcjonowaniu, czgsto bowiem nie jest ona w petni wykorzystana ze wzgledu na
brak srodkow na optacenie procedur medycznych.

Tabela 4. Infrastruktura ochrony zdrowia w Polsce w latach 1995-2011

Wyszczegodlnienie 1995 | 2000 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Szpitale 705 716 790 781 742 748 732 754 795 814
— publiczne X 686 644 611 589 578 546 526 509 501
— niepubliczne X 30 146 170 153 170 186 228 286 313
Liczba ludnos$ci na

16zko w szpitalach 184 200 208 213 216 218 208 209 211 213
ogolnych

Szpitale i sanatoria

. 250 231 223 221 228 226 222 233 236 245
uzdrowiskowe

Zakdady opieki 6473 | 5685 [12101]12273| 13473 | 14206 | 14 853 | 16252 | 16 608 | 19 151
zdrowotnej

_ publiczne x 2699 | 3369] 3258| 3154 3192| 3208| 2967| 2733 2763
~ niepubliczne x | 298 | 8732 9015|10319] 11014 11555] 13285/ 13 875 16 388

Apteki ogolnodostgpne | 6536 | 8318 | 9758 10012|10334|10625| 10623 |10817| 11297 11 713

Zrédto: www.stat.gov.pl, 25.06.2013.
Ze wzgledu na bardzo duze znaczenie czynnika ludzkiego w procesie tworzenia

ustug nieprodukcyjnych w charakterystyce infrastruktury ochrony zdrowia niezbed-
ne jest uwzglednienie kadr medycznych (tab. 5).

4 H. Krynicka, wyd. cyt., s. 78.
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Tabela 5. Pracownicy medyczni posiadajacy prawo wykonywania zawodu medycznego na 10 tys.
ludno$ci w Polsce w latach 1990-2011

Wyszczegodlnienie | 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Lekarze 21,4 22,2 33,9 33,2 34,5 34,8 34,9 35,3
Lekarze dentysci 4,8 3,1 9,2 9,3 9,5 9,7 9,8 10,0
Pielggniarki 54,6 49,7 72,2 71,6 72,1 73,0 73,3 73,3
Polozne 6,3 5,7 8,7 8,6 8,8 8,9 8,9 9,0
Farmaceuci 4,0 58 5,9 6,0 6,2 6,3 6,5 6,8

Zrédto: www.stat.gov.pl 25.06.2013.

Dane statystyczne ilustrujace stan ilo$ciowy infrastruktury ochrony zdrowia
i personelu medycznego pozwalaja zauwazy¢ w ostatnich latach powolny, lecz na
0go6t systematyczny wzrost. W niektorych krajach wskazniki dotyczace personelu
medycznego sa znacznie wyzsze. Na przyktad liczba lekarzy na 10 tys. mieszkan-
cow we Wioszech, Norwegii, Szwecji Austrii i Hiszpanii ksztattowata si¢ w 2010
roku na poziomie okoto 40. Natomiast Japonia sposrod krajow rozwinigtych miata
jeden z najnizszych wskaznikow lekarzy na 10 tys. mieszkancow (22 w 2010 roku).
Nie $wiadczy to jednak o niskim poziomie rozwoju ochrony zdrowia w tym kraju,
gdyz Japonia z kolei charakteryzuje si¢ najwyzszym w $§wiecie wskaznikiem t6zek
szpitalnych na 10 tys. 0sob (165 w 2010 roku), najwyzszym poziomem przecigtnego
trwania zycia (w 2009 roku kobiety — 85,7, mgzczyzni — 79,6) i najkorzystniejszym
wspotczynnikiem zgonow niemowlat na 1000 urodzen zywych (2,4 w 2010 roku)®.
Uwaza sig, ze japonska stuzba zdrowia zajmuje pierwsze miejsce na §wiecie pod
wzgledem nasycenia zaawansowanymi technologiami medycznymi.

Kadry medyczne to pracownicy o wysokich kwalifikacjach zawodowych. Wiaze
si¢ to z duza zlozonoscia wykonywanej przez nich pracy. We wspolczesnych szpi-
talach czy przychodniach czgsto wykorzystuje si¢ najnowsze osiagnigcia techniki
medycznej. Ta ztozonos$¢ pracy nie jest odzwierciedlona w wynagrodzeniach w tej
sferze. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia $rednie wynagrodzenie zasadnicze le-
karza z | stopniem specjalizacji wynosito w 2012 roku okoto 3575 zt i zawieralo sig
w przedziale 2833-4010 zt, w zaleznosci od wojewodztwa'®.

Waznos¢ funkcji spelnianych przez ptace w gospodarce i spoleczenstwie powo-
duje, ze kazde panstwo musi prowadzi¢ okreslong polityke ptacowa w stosunku do
swoich obywateli zatrudnionych w poszczeg6lnych sekcjach gospodarki. W Polsce
przecigtne wynagrodzenie brutto osob pracujacych w ochronie zdrowia i opiece spo-
lecznej jest nizsze od sredniego w catej gospodarce, natomiast w jednostkach sfery

15 Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2012, GUS, Warszawa 2012, s. 766 oraz
790-792 (obliczenia wtasne), http://www.stat.gov.pl/gus/5840 2844 PLK HTML.htm, 15.07.2013.

16 Jle zarabiajq polscy lekarze? http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Ile-zarabiaja-
-polscy-lekarze,129276,1,1.html, 10.07.2013.
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budzetowej stanowi ok. 80% przecigtnego krajowego miesiecznego wynagrodzenia
(tab. 6). R6zni si¢ ono jednak w zaleznosci od grupy zawodowe;j:

a) w przypadku lekarzy jest duzo wyzsze od plac dla pozostatych sektorow go-
spodarki o ok. 40%,

b) pielegniarki zarabiaja ok. 74% $redniej krajowe;j,

¢) wynagrodzenie personelu pomocniczego stanowi 70% $redniej krajowe;.

Mozna zauwazy¢ duze dysproporcje pomigdzy wynagrodzeniami dla lekarzy
i pielegniarek. Podobne rozbiezno$ci wystepuja takze w przypadku lekarzy z I i 11
stopniem specjalizacji'’.

Tabela 6. Przecigtne miesi¢czne wynagrodzenie brutto w opiece zdrowotnej i pomocy spoleczne;j
w relacji do wynagrodzenia w gospodarce narodowej w Polsce w latach 2004-2012

Lp.| Wyszezegdlnienie | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Ogodtem
Ogélem 2290 | 2380 | 2477 | 2691 | 2944 | 3103 | 3225 | 3400 | 3522

2 | Opieka zdrowotna
i pomoc spoteczna

1888 | 1979 | 2123 | 2506 | 2929 | 3114 | 3198 | 3279 | 3361

3 |Relacja 2:1 0,82 | 0,83 | 0,86 | 0,93 | 0,99 | 1,00 | 0,99 | 0,96 | 0,95
W jednostkach sfery budzetowej
4 | Ogoétem 2385 | 2501 | 2621 | 2774 | 3102 | 3310 | 3503 | 3700 | 3852

Opieka zdrowotna
i pomoc spoteczna

6 |Relacja 5:4 0,82 { 0,81 | 0,81 | 0,82 | 0,82 | 0,81 | 0,80 | 0,79 | 0,79

1952 | 2021 | 2133 | 2271 | 2547 | 2684 | 2813 | 2930 | 3035

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Zatrudnienie i wynagrodzenia w gospodarce narodowej
w 2004 r. (do 2012), Informacje i Opracowania Statystyczne, GUS, Warszawa 2005 (do 2013),
http://www.stat.gov.pl/gus/5840_685 PLK HTML.htm?action=show_archive, 12.07.2013.

Cho¢ powszechnie przyjeto si¢ uwazac, ze pielegniarka czy lekarz nie beda uza-
lezniali jako$ci swej pracy od wynagrodzenia, a niewykonywanie zabiegow traktuje
si¢ jako haniebne odstepstwo od etyki zawodowej, to jednak czgsto zabiegi me-
dyczne nie sa wykonywane ze wzgledu na brak wystarczajacych srodkow na ich
sfinansowanie. Skutkuje to nizszym wynagrodzeniem, a w konsekwencji prowadzi
do poszukiwania dodatkowej pracy, niekiedy tez za granica. Nie mozna stwierdzic,
ze tylko niskie zarobki powoduja migracje¢ ludzi za granice, ale jest to na pewno
jeden z najwazniejszych powoddéw. Zwigkszenie liczby wyjazdow polskich leka-
rzy i pielegniarek za granice w celu poszukiwania lepiej ptatnej pracy, w lepszych
warunkach i dajacej wigksze mozliwos$ci rozwoju, nastgpito po wejsciu Polski do
Unii Europejskiej w 2004 roku. Nasilone migracje pracownikow medycznych moga
doprowadzi¢ do niedoboru pracownikéw, ktorych i tak juz brakuje. Szczegolnie bra-

17 Tamze, s. 7-8.
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kuje nefrologdw, endokrynologdw, psychiatrow i anestezjologow. Skutkiem tego sa
gorsza jakos$¢ swiadczen medycznych oraz dhugi czas oczekiwania na wykonanie
badan czy wizytg u lekarza, co prowadzi do wygoérowanych zadan ptacowych i nie-
zadowolenia pacjentow'®. Rozwiazanie probleméw ptacowych bez istotnych zmian
w polityce zdrowotnej jest bardzo trudne, ze wzgledu na zty stan zarowno finansow
ochrony zdrowia, jak i catego sytemu finanséw publicznych.

Polska pod wzgledem ilosci personelu medycznego znajduje si¢ wsrod krajow
o najwyzszych wskaznikach. Nie zawsze to jednak przektada si¢ na lepsze zaspoko-
jenie potrzeb. Niewatpliwie zasoby i jako$¢ infrastruktury ochrony zdrowia sg bar-
dzo wazne, gdyz sa one podstawa $wiadczenia ustug medycznych. Jednak petna jej
charakterystyka musi obejmowac takze: porady lekarzy i czas oczekiwania na ushu-
ge, dostepnos¢ porad wysokospecjalistycznych, badania diagnostyczne i ich dostep-
nos¢ (analizy, prze§wietlenia, inne), efektywnos¢ i skuteczno$¢ stosowanych terapii.

5. Ograniczona dostepnosé¢ swiadczen zdrowotnych

Ograniczona dostepnos¢ do $swiadczen zdrowotnych to najbardziej dotkliwy dla
pacjentow skutek niedofinansowania ochrony zdrowia. Powszechnie artykutowa-
ne trudnos$ci w dostgpie do $wiadczen medycznych potwierdzita kontrola przepro-
wadzona przez NIK na przelomie 2009 i 2010 roku w 46 publicznych szpitalach
udzielajacych §wiadczen w zakresie ortopedii, neurochirurgii i urologii. Celem kon-
troli byto zidentyfikowanie barier utrudniajacych dostgp pacjentow do wybranych
specjalistycznych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze ocena prawidtowosci pro-
wadzenia list pacjentoéw oczekujacych na ich uzyskanie, ktore powinny zapewniac
réwny dostgp do tych swiadczen®.

Z przeprowadzonej kontroli NIK-u wynikato, ze w niektorych szpitalach kolejki
pacjentow do lekarzy specjalistow obejmuja po kilka tysigcy osob (do 3 tys.), a prze-
widywany najdtuzszy okres oczekiwania na ustuge wynosit 1824 dni, czyli 5 lat.
W wyniku analiz stwierdzono, ze najwickszymi barierami ograniczajacymi dostep
do $wiadczen zdrowotnych sa:

— ograniczenia finansowe, wynikajace z wartosci kontraktow zawartych przez
NFZ z kontrolowanymi szpitalami; przy braku mozliwosci pozyskiwania innych
ptatnikow (poza NFZ) brak srodkow powodowat, ze w I pétroczu kazdego roku
wysoko przekraczano kwoty kontraktéw (do 150%), ktére na koniec roku ule-
gaty zmniejszeniu, w wyniku ograniczania dostepu do swiadczen w 1I potroczu;
w konsekwencji zanizonych kwot kontraktow powszechnym zjawiskiem byt de-

¥ A. Domagala, Kadry medyczne w ochronie zdrowia. Tendencje zmian w kraju i na swiecie, ,,Po-
lityka Spoteczna” 2008, nr 7, s. 6.

19 Kontrola objeto dziatalnos¢ 129 oddziatéw szpitalnych i 130 poradni w latach 2006-2009. Por.
Informacja o wynikach kontroli dostepnosci wybranych swiadczen opieki zdrowotnej, NIK, Warszawa
2010, s. 4, http://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/kontrole,692 1 .html, 15.07.2013.
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ficyt finansowy; tylko 4 szpitale (na 46 skontrolowanych) corocznie odnotowy-

waty zysk,

— niedostatek personelu medycznego (lekarzy specjalistow, pielggniarek) — wyste-
powat w 13% kontrolowanych szpitali,

— awarie sprzgtu byly przyczyna przesuwania w czasie planowych zabiegdw
w 15% badanych jednostek,

— utrudniony dostep do sal operacyjnych i niewystarczajaca liczba sal wybudze-
niowych — posiadat je tylko co trzeci kontrolowany szpital,

— dos$¢ powszechne strajki w stuzbie zdrowia, zwykle na tle finansowym; w latach
2006-2009 zaktocily one ciagtos¢ udzielania $swiadczen w 15% skontrolowa-
nych szpitali.

W sytuacji ograniczonych mozliwo$ci udzielenia na biezaco odpowiednich
swiadczen zdrowotnych wprowadzono regulacje prawne zobowiazujace Swiadcze-
niodawcoéw do prowadzenia list oczekujacych w taki sposob, aby zapewni¢ rowny
oraz zgodny z kryteriami medycznymi dostgp do tych $wiadczen. Wyniki kontroli
wykazaty, ze w wigkszo$ci objetych nig szpitali wymogi te nie byly spelniane®.

Problemy funkcjonowania opieki zdrowotnej znajduja odzwierciedlenie w opi-
nii spotecznej na jej temat. Sondaze Centrum Badania Opinii Spotecznej przepro-
wadzone w latach 2001-2012 wskazuja, ze wyraznie wzrdst odsetek respondentéw
niezadowolonych z opieki zdrowotnej, cho¢ zdarzaty si¢ w analizowanym okresie
wzrosty zadowolenia, ktore odnotowano w latach 2007 1 2009 (tab. 7).

Tabela 7. Ocena zadowolenia z systemu opieki zdrowotnej w Polsce w latach 2001-2012

Wyszczegdlnienie 2001 2007 2008 2009 2010 2012
Zdecydowanie zadowolony(a) 4 3 1 3 2 1
Raczej zadowolony(a) 27 34 24 31 20 18
Zdecydowanie niezadowolony(a) 38 34 37 36 39 37
Raczej niezadowolony(a) 26 24 31 27 36 41
Trudno powiedzie¢ 5 5 7 3 3 3

Zrédto: Opinie o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, CBOS, Warszawa 2012, s. 11, http://www.cbos.pl/
SPISKOM.POL/2012/K_034_12.PDF, 25.06.2013.

Badania CBOS-u potwierdzaja, ze dla pacjentow rzeczywiscie najwigkszym
utrudnieniem w korzystaniu z opieki medycznej jest ograniczony dostep do leka-
rzy specjalistow (tab. 8). Do innych istotnych utrudnien pacjenci zaliczyli takze:
ograniczona dostgpnos¢ badan diagnostycznych, brak mozliwo$ci wyboru dogodne;j
godziny porad medycznych, niedogodna lokalizacj¢ placowek medycznych, niska
sprawnos$¢ administracji medycznej i niedostateczne wykorzystanie przez niag nowo-
czesnych technologii informatycznych, jak rowniez przejawy nierownego ich trak-

20 Tamze, s. 6-22.
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towania. Warto jednakze podkresli¢, ze badania wskazaty takze na kilka mocnych
stron opieki zdrowotnej w Polsce. Najwyzej oceniona zostata dostgpnos¢ ustug leka-
rzy pierwszego kontaktu i wyposazenie instytucji medycznych w nowoczesng apa-
rature, a takze kwalifikacje 1 sposob podejscia personelu medycznego do pacjenta?'.

Tabela 8. Przyczyny niezadowolenia z systemu opieki zdrowotnej w Polsce w 2012 roku

Wyszczegdlnienie %
Ograniczona dostgpno$é wizyt lekarzy specjalistow 86
Trudnos$¢ wykonania w krotkim terminie badan diagnostycznych 71
Brak mozliwosci uméwienia wizyty na dogodna dla siebie godzing, co wymaga zwolnienia 2
z pracy czy szkoty
Niet:!og.odna l'okaliza.cj a .zaklad(')w opieki zdrowotnej oferujacych ustugi lekarzy 59
specjalistow 1 badania diagnostyczne
Niska sprawno$¢ i skutecznos¢ administracji w zaktadach opieki zdrowotnej 52
Niedostateczne wykorzystywanie nowoczesnych rozwiazan w administracji 51
Przejawy nierownego traktowania pacjentow 47

Zrodto: Opinie o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej. Warszawa: CBOS 2012, s. 2, www.cbos.pl/SPIS-
KOM.POL/2012/K_034 12.PDF, 25.06.2013.

Poprawa funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wymaga przede wszystkim
wigkszych naktadéw finansowych. Doswiadczenia wielu krajow pokazuja jednak,
ze nawet tam, gdzie przeznacza si¢ na nig znacznie wigksze srodki, wiele probleméw
pozostaje nierozwiazanych. Przyktadem moze by¢ USA, gdzie na ochrong zdro-
wia przeznacza si¢ ponad 17% PKB, a dostep do ustug medycznych nie jest tatwy,
zwlaszcza dla ubozszej czgsci spoteczenstwa. Nie oznacza to jednak, Ze nie nalezy
podejmowac w Polsce wzmozonych wysitkow w kierunku zwigkszenia naktadow
pieni¢znych na ochrong zdrowia, ze $rodkow zaréwno publicznych, jak i prywat-
nych, a takze sposobow bardziej racjonalnego ich wykorzystania.

6. Kierunki zmian w ochronie zdrowia

Rosnace oczekiwania wspotczesnych spoteczenstw i szybki wzrost kosztow funk-
cjonowania opieki zdrowotnej spowodowaly, iz polityka zdrowotna stata si¢ szcze-
golnie waznym elementem polityki socjalnej wspotczesnego panstwa. Dlatego tez
znajduje ona istotne miejsce w programach politycznych ugrupowan rzadzacych —
brak w programie odpowiednich zapisow dotyczacych zdrowia moze nawet wyklu-
czy¢ zdobycie lub utrzymanie wladzy. Odstapienie natomiast od zatozonych celow

2 Opinie o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, CBOS, Warszawa 2012, s. 11, http://www.cbos.pl/
SPISKOM.POL/2012/K_034_12.PDF, 25.06.2013.
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moze by¢ z kolei zrodlem rozczarowan spotecznych oraz spadku zaufania i poparcia
dla rzadu.

Pojawiajace si¢ zroznicowania w dostgpnosci ustug zdrowotnych dla réznych
grup spotecznych oraz problemy finansowe podmiotéw je $wiadczacych zmusity
rzady wielu krajow, w tym rowniez Polski, do kontynuowania lub podejmowania
reform zdrowotnych. Gléwnymi celami tych reform w krajach rozwinigtych byty:
1) zahamowanie tempa wzrostu kosztow, wynikajacych ze wzrostu potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstwa, 2) poszukiwanie nowych zrodet finansowania ustug me-
dycznych oraz 3) dazenie do poprawy efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia.
Wdrozenie reform miato powodowa¢ zniwelowanie pojawiajacych sig¢ nierownosci
w dostgpie do §wiadczen, zwigkszenie poczucia odpowiedzialnosci korzystajacych
ze $wiadczen, jak 1 zwigkszenie efektywnosSci dziatan swiadczeniodawcow poprzez
wprowadzenie zasad konkurencji?2.

Tabela 9. Udziat srodkéw prywatnych w catkowitych wydatkach na ochrong zdrowia w krajach
OECD* w 2011 roku

Udzial w % Kraje

Do 20 Dania (14,9)?, Norwegia (15,1), Czechy (15,8), Luksemburg (16,0)°, Wielka Brytania
(17,2), Nowa Zelandia (17,3), Japonia (17,9)*, Szwecja (18,4), Holandia (18,5),
Islandia (19,6)

20-30 Estonia (20,7), Wlochy (22,2), Francja (23,2), Niemcy (23,5), Austria (23,8), Belgia

(24,1), Finlandia (24,6), Stowenia (26,3), Hiszpania (27,0), Stowacja (29,1), Kanada
(29,6), Polska (29,7)

30-40 Australia (32,2)*, Turcja (32,2)%, Irlandia (33,0), Grecja (34,9), Portugalia (35,0),
Wegry (35,0), Szwajcaria (35,1), Izrael 39,2

40-50 Korea Pd. (44,7)

Powyzej 50 | Stany Zjednoczone (52,2), Meksyk (52,7)%, Chile (53,1)

28,5 Srednia OECD

Objasnienia: * 2010, ® 2009, ©2007.

Zrédto: Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011 rok, GUS, Departament Badan Spotecznych i Warunkéw
Zycia, s. 7, http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/ZO _narodowy rachunek zdrowia 2011.
pdf, 1.07.2013.

W krajach o wysokim poziomie rozwoju gospodarczego podstawowym zrodiem
finansowania ochrony zdrowia sg wydatki publiczne (z budzetu centralnego lub lo-
kalnego). W niektorych krajach stanowia one ponad 80% ogoélnych wydatkow (np.
Dania, Norwegia, Szwecja, Holandia, Wielka Brytania, Japonia). Finansowanie pry-
watne stanowi jednak znaczne uzupetnienie finansowania publicznego. Jesli chodzi
o udziat funduszy prywatnych, to jest on najwyzszy w takich krajach europejskich,

22 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynkowej.
CeDeWu, Warszawa 2008, s. 116-117.
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jak Szwajcaria, Wegry, Portugalia, Grecja i Irlandia (ponad 30%). Polska takze na-
lezy do tych krajéw o wysokim — niemal 30-procentowym — udziale srodkéw pry-
watnych w finansowaniu ochrony zdrowia. Biorac jednak pod uwage fakt, ze po-
ziom finansowania ochrony zdrowia w Polsce nalezy do najnizszych, trzeba dazy¢
do zwigkszenia jej finansowania przez wzrost naktadow, zarowno publicznych, jak
i prywatnych (tab. 9).

Szybkie zwigkszenie naktadow publicznych wydaje si¢ jednak mato prawdopo-
dobne. Sktadka zdrowotna ksztattuje si¢ juz bowiem na do$¢ wysokim poziomie,
gdyz stanowi obecnie 9% dochodéw osobistych ludnosci. Srodki ptynace z tego ty-
tutu do Narodowego Funduszu Zdrowia moga rosna¢ w miar¢ wzrostu gospodarcze-
go i poziomu wynagrodzen, a wigc to troch¢ dalsza perspektywa. Ochrona zdrowia
réwniez nie moze obecnie liczy¢ na zwigkszone transfery z budzetu panstwa i z bu-
dzetéw samorzaddéw terytorialnych, gdyz te borykaja si¢ z wieloma trudnosciami
wynikajacymi z dotychczasowych zobowiazan.

Analiza struktury wydatkéw na ochrong zdrowia nie pozwala dostrzec wyraznej
zaleznos$ci miedzy poziomem rozwoju gospodarczego a udziatem srodkéw publicz-
nych i prywatnych w jej finansowaniu. Wynika to bowiem z oddziatywania roznych
czynnikoéw, w tym politycznych, spolecznych i ekonomicznych. Do najczesciej wy-
mienianych zalicza sig:

—  wysokos¢ wydatkéw na ochrong zdrowia, uzalezniona od poziomu rozwoju kra-
ju i dochodéw ludnosci,

— uwarunkowania spoteczno-demograficzne,

— tradycje i uwarunkowania systemowe>.

Udziat funduszy prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia przejawia sig
w réznych formach. Wsrdd najczesciej wymienianych wystepuja: ptatnosci bezpo-
srednie, wspolptacenie, prywatne ubezpieczenia zdrowotne®*. Zwigkszenie roli tych
form ptatnosci jest mozliwe, wymaga jednak spetnienia wielu warunkow.

Platnos$ci bezposrednie polegaja na indywidualnych zakupach $wiadczen zdro-
wotnych na rynkach prywatnych przez samych pacjentow. Jest to najstarsza i naj-
bardziej powszechna forma finansowania §wiadczen medycznych, cho¢ nie zawsze
jest ona legalna, gdyz cz¢$¢ z nich dokonywana jest w tzw. szarej strefie. Ptatnosci
bezposrednie rozwijaja si¢ zwykle wtedy, gdy Swiadczenia nie sa oferowane przez
zaktady ubezpieczeniowe lub w warunkach matej ich dostgpnosci, wynikajacej
najczegsciej ze zbyt dlugiego okresu oczekiwania na §wiadczenie. Nic wigc w tym
dziwnego, ze Polsce w latach 2007-2011 odsetek gospodarstw domowych korzy-

2 J. Michalak, Komercyjne, uzupelniajqce ubezpieczenia zdrowotne, wypadkowe i medyczne
w Unii Europejskiej i innych krajach, ,,Polityka Zdrowotna” 2004, t. 1, s. 67.

2 A. Bem, Finansowanie ochrony zdrowia przez gospodarstwa domowe, [w:] M. Lyszczak,
M. Wegrzyn, D. Wasilewski (red.), Ksztattowanie wartosci ZOZ nowym wyzwaniem menedzerow, Pra-
ce Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu nr 226, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekono-
micznego we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 28-31.
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stajacych z ushug placowek, w ktorych trzeba placi¢ z wlasnej kieszeni, wzrost z 44
do 48%. Natomiast w duzych miastach wynosit on ponad 60%?%. W Polsce ta for-
ma finansowania ochrony zdrowia jest wigc powszechna. Z bezposrednich ptatnosci
zwykle korzystaja ludzie bardziej zamozni, ktorzy decyduja si¢ zakup $wiadczenia
takze wtedy, gdy standard $wiadczen finansowanych ze §rodkoéw publicznych jest
niski, a rynek prywatnych swiadczen oferuje je na wyzszym poziomie. Zwigkszenie
roli ptatnosci bezposrednich w finansowaniu ochrony zdrowia wymaga wyrazne-
go okreslenia koszyka gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych. Obecnie taki koszyk funkcjonuje jedynie w zakresie lecze-
nia stomatologicznego, cho¢ w Ministerstwie Zdrowia trwaja intensywne prace nad
wieloma innymi koszykami gwarantowanych §wiadczen, w tym z zakresu podsta-
wowej opieki zdrowotnej ambulatoryjnej i opieki specjalistycznej®.

Wspolptacenie jest ta forma finansowania ochrony zdrowia, ktéra réwniez uzu-
petnia panstwowe s$rodki. Polega zwykle na udziale ubezpieczonego w kosztach
uzyskanych $wiadczen poprzez wnoszenie przez niego statej, kwotowo okreslonej
optaty, za kazde swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, za konsultacje
specjalistyczng czy tez dzien pobytu w szpitalu. W Polsce ta forma finansowania
ochrony zdrowia nie jest stosowana, cho¢ wielokrotnie byta przedmiotem debat po-
litykéw 1 organizatoréw ochrony zdrowia. Jej wprowadzenie obecnie okazuje si¢
koniecznoscia w zwiazku nowa dyrektywa Unii Europejskiej, umozliwiajaca oby-
watelom panstw cztonkowskich korzystanie ze $wiadczen medycznych w innym
kraju. Nowe prawo zakltada, ze panstwa czlonkowskie powinny dostosowac prze-
pisy krajowe do dyrektywy do 25 pazdziernika 2013 roku. Dyrektywa wymusza
ustalenie przez Ministerstwo Zdrowia gdérnej granicy oplaty za ustuge, ktéra zo-
stanie zaptacona ze $§rodkow pochodzacych z NFZ?'. Warto przypomnieé, ze choé¢
wspoOlptacenie nie ma na ogét charakteru fiskalnego, to jednak s$rodki finansowe
pochodzace z optat wnoszonych przez pacjentdow wzbogacaja fundusze publiczne.
Po drugie, pelni ono rolg racjonalizujaca zachowania nabywcow ustug. Optaty sto-
sowane w krajach, w ktorych funkcjonuje ta forma wspotfinansowania $wiadczen,
nie sa wysokie. Na przyktad w Czechach optaty zostaty okreslone na poziomie od
30 koron za wizyte u lekarza pierwszego kontaktu, do 90 koron za kazdy dzien po-
bytu w szpitalu. W Niemczech natomiast doptaty do opieki ambulatoryjnej wynosza
5-10 euro, natomiast leczenie szpitalne objgte jest doptatami w wysokosci 10 euro
dziennie, jednakze maksimum przez 28 dni. Wyzsze natomiast optaty wnoszone
przez pacjenta dotycza protetyki stomatologicznej i lekéw. Zwykle we wszystkich
krajach stosowane sa zwolnienia pewnych grup spolecznych z ponoszenia opfat.

% Por. Diagnoza spoleczna 2011. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, red. J. Czapinski, T. Panek,
Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2011, s. 120, www.diagnoza.com, 12.07.2013.

2 Koszyk swiadczen zdrowotnych, http://www.mz.gov.pl, 25.10.2013.

27W Polsce prace zwiazane z wdrozeniem dyrektywy si¢ opdzniaja. Zdaniem Ministerstwa Zdro-
wia projekt ustawy w tej sprawie zostanie skierowany do prac w parlamencie w grudniu 2013 roku.
Por. MZ: dyrektywa transgraniczna dopiero po wejsciu ustawy, http://www.rynekzdrowia.pl/Prawo/
MZ-dyrektywa-transgraniczna-dopiero-po-wejsciu-ustawy,135198,2 html, 25.10.2013.
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Prawie powszechnie zwolnienia dotycza dzieci, kobiet w ciazy, oso6b o niskich do-
chodach, o0s6b starszych i przewlekle chorych?.

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne to natomiast takie ustugi, dzigki ktorym
klient w zamian za stata optate uzyskuje uprawnienia do §wiadczen zdrowotnych
lub $rodki na ich sfinansowanie w razie potrzeby. Maja one, w odroznieniu od ubez-
pieczenia publicznego, charakter dobrowolny i niepowszechny. Najczesciej ubez-
pieczenia prywatne sa uzupetieniem publicznych i stanowig zroédto finansowania
swiadczen niedostgpnych w systemie publicznym lub tez daja mozliwos¢ pokrycia
doptat do $wiadczen udzielanych w ramach publicznej ochrony zdrowia.

Mimo wyraznych trudnosci w dostepie do $wiadczen medycznych rynek dodat-
kowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce rozwija si¢ bardzo powoli.
Przyktadem moze by¢ oferta ambulatoryjnych ubezpieczen zdrowotnych pod nazwa
,,Opieka Medyczna”, kierowana do réznych odbiorcow przez PZU Zycie SA%. Ba-
rierami rozwoju tej formy ubezpieczen jest brak wyraznych uregulowan prawnych
i wiele innych, w tym brak przyzwyczajen pacjentow. Upowszechnienie systemu
dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce wymagatoby rozwiazania wielu
kwestii, np.:

— okreslenia koszyka §wiadczen gwarantowanych,

— okreslenia typu placowek, z ktérych korzystaliby pacjenci dodatkowo ubezpie-
czeni,

— wypracowania mechanizmow obrony interesow pacjentow, ktorych nie sta¢ na
dodatkowe ubezpieczenia,

— okreslenia, czy sktadki na dodatkowe ubezpieczenia miatyby by¢ objete ulga
podatkowa, a jesli tak, to do jakiej wysokosci.

W obecnych warunkach Polacy nie sa zainteresowani rozwojem systemu dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych. Na ten problem zwracaja uwage rézne rapor-
ty, w tym nowo opublikowane wyniki badania Diagnoza spoteczna 2013. Wynika
z nich, ze tylko nieliczni Polacy z grupy 26,3 tys. indywidualnych respondentow
byliby sktonni wykupi¢ dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne za wigcej niz 100 zt
miesigcznie. Taka cheé¢ prezentowato zaledwie 3,7% badanych. Zdecydowana wigk-
szo$¢ respondentow (71,6%) nie wykupitaby dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych, nawet gdyby gwarantowaty one poprawe dostgpu do ustug medycznych i po-
prawg ich jakosci. Pozostali, jedna czwarta badanych (24,7%), zdecydowaliby sig
na wykup takiego ubezpieczenia, ale byliby sktonni przeznaczy¢ na ubezpieczenie
mniej niz 100 zt miesigcznie. W poréwnaniu z wynikami poprzedniej diagnozy
(z 2011 roku) zainteresowanie ubezpieczeniem zdrowotnym obnizyto sig*.

2 Tamze oraz M. Domagata, Niemcy: trwalosé¢, decentralizacja i autonomia. Ochrona zdro-
wia. ,,Gazeta Lekarska” 2012, nr 5, http://www.oil.org.pl/xml/nil/gazeta/numery/n2012/n201205,
15.07.2013.

2 Opieka Medyczna PZU Zycie, www.opiekamedyczna.pl, 25.06.2013.

30 Por. Diagnoza spoleczna 2013. Warunki i jakos¢ zycia Polakow, red. J. Czapinski, T. Panek,
Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2013, www.diagnoza.com, 20.07.2013.
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Zapewne wprowadzenie ulgi podatkowej z tytutu kosztéw dodatkowego ubez-
pieczenia, wzorem innych krajow, zwigkszytoby nimi zainteresowanie. Przyktady
krajow Unii Europejskiej pokazaty bowiem, ze zainteresowanie dodatkowymi pry-
watnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi rosnie, gdy jest ono rozbudzane i wspierane
przez przywileje podatkowe. W Irlandii ulga podatkowa dotyczy catosci wydatkow
na prywatne ubezpieczenia zdrowotne, w Portugalii wydatki te odliczane sg od pod-
stawy opodatkowania, ale nie w catosci, lecz tylko w 25%. W Niemczech z moz-
liwosci odliczenia wydatkéw od dochoddéw do opodatkowania przystuguja tylko
osobom fizycznym. Inng formg wspierania rozwoju prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych stosuja Francja, Belgia i Wlochy. W krajach tych bodzce podatkowe kie-
rowane sa przede wszystkim do towarzystw ubezpieczen wzajemnych. We Francji
sa one calkowicie zwolnione od podatku dochodowego, podczas gdy w przypadku
ubezpieczycieli komercyjnych ptacony jest podatek dochodowy w wysokosci 7%?!.

Zwigkszenie nakladow na ochrong zdrowia w Polsce wydaje si¢ konieczno-
$cia, jednakze jest bardzo trudne. Wzrost strumienia srodkow publicznych napotyka
obecnie istotng barier¢ w postaci nierownowagi finanséw publicznych. W tych wa-
runkach mozna by siggnac¢ do sprawdzonego juz w wielu krajach rozwiazania w po-
staci wspotptacenia czy tez podja¢ dziatania w kierunku upowszechnienia dodatko-
wych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych poprzez umozliwienie odpisu choéby
niewielkiej czgsci sktadki wptacanej na t¢ forme¢ ubezpieczenia.

Drugim kierunkiem zmniejszenia skutkéw niedofinansowania ochrony zdro-
wia jest racjonalne wykorzystanie srodkow na nig przeznaczanych. Wprawdzie te
dzialania sa juz realizowane, jednakze jeszcze w niedostatecznym stopniu. Wzrostu
efektywnosci wykorzystania srodkéw finansowych w ochronie zdrowia upatruje si¢
W trwajacym procesie przeksztatcen wtasnosciowych. Sprzyja im ustawa o dzialal-
nos$ci leczniczej*?, ktora umozliwia nowe rozwiazania w ochronie zdrowia, bloko-
wane wczesniej przez ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej. Niewatpliwie zaktad
opieki zdrowotnej jako przedsigbiorstwo (spotka prawa handlowego) bedzie funk-
cjonowal sprawniej ze wzgledu na silna motywacje do uzyskania dodatniego wyniku
finansowego. Corocznie przeksztatca si¢ w zaklady niepubliczne pewna niewielka
liczba szpitali (tab. 3), a wlasnie tam generowane sa najwicksze koszty. Przeksztat-
cone podmioty medyczne musza podejmowac przedsigwzigcia zmierzajace nie tylko
do poprawy efektywnosci srodkow, ktore otrzymaly na podstawie umoéw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia, ale takze do oferowania $wiadczen komercyj-
nych, na ktore jest duze zapotrzebowanie. Proces przeksztalcen wlasnosciowych
w ochronie zdrowia, realizowany w Wielkiej Brytanii juz w latach 80. 1 90. XX wie-
ku, przynidst pozadane skutki w postaci efektywnosci wykorzystania srodkow pu-
blicznych. Réwniez w Polsce zauwaza sig, ze przeksztatlcone oraz nowo powstajace

31J. Michalak, Komercyjne..., s. 68.
32 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, DzU 2011, nr 112, poz. 654.
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sieci prywatnych jednostek medycznych juz nie tylko oferuja opieke ambulatoryjna,
ale takze rozpoczely inwestycje w opieke stacjonarng®.

Badania wskazuja, ze glownymi barierami efektywnego wykorzystania srodkow
finansowych i przyczynami problemow finansowych w publicznych zaktadach opie-
ki zdrowotnej sa najczesciej:

1) zbiurokratyzowana struktura organizacyjna,

2) scentralizowane zarzadzanie zasobami ludzkimi,

3) znaczne przerosty kadrowe,

4) brak profesjonalnej kadry zarzadcze;j,

5) mata aktywno$¢ w poszukiwaniu oszczg¢dnos$ci i nowych zrdédet finansowania,

6) niska podaz ustug i brak wyraznej konkurencyjnosci $wiadczeniodawcow*.

Sytuacja ta rodzi konieczno$¢ nowego podejscia do problemu zarzadzania za-
sobami ludzkimi w publicznych placowkach ochrony zdrowia, sprzyjajacego pozy-
skiwaniu i zatrzymaniu najlepszych fachowcow, zarowno kadry zarzadzajacej, jak
i bezposrednio §wiadczacej ustugi medyczne. Dlugoletni okres, w ktorym panstwo
polskie niemal w peli zapewniato finansowanie jednostek $wiadczacych ustugi
medyczne, nie sprzyjat ksztattowaniu si¢ nowego systemu zarzadzania. Lawinowo
narastaty koszty, przekraczano zaplanowane budzety i rosto zadtuzenie®.

Rozwiazaniem sprzyjajacym rozwojowi i poprawie jakosci ustug spotecznych
jest wykorzystywane juz od dawna w krajach rozwinigtych partnerstwo publiczno-
-prywatne. Laczy ono zalety sektora publicznego i prywatnego i jest jednym z popu-
larniejszych wsrod ponad 30 alternatywnych rozwiazan swiadczenia ustug spotecz-
nych, ktore tradycyjnie lezg w gestii sektora publicznego®. NajczeSciej partnerstwo
publiczno-prywatne polega na tym, ze partner prywatny odpowiada za wybudowa-
nie obiektu i techniczne jego utrzymanie, natomiast podmiot publiczny nadal jest
odpowiedzialny za §wiadczenie ustug medycznych. Podstawowa zaleta takiego roz-
wigzania dla inwestora jest to, ze otrzymuje on regularnie oplatg¢ za udostgpnienie
obiektu, natomiast nie odpowiada za prowadzenie jednostki medycznej, a tylko za

3 N. Malkiewicz, Marketing personalny jako kierunek rozwoju zarzqdzania zasobami ludzkimi
w podmiotach leczniczych, [w:] J. Skalik, J. Kacata (red.), Zmiana warunkiem sukcesu. Zarzqdcze in-
strumenty doskonalenia i rozwoju organizacji, Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wro-
ctawiu nr 272, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2012.

3 J. Jonczyk, Kultura organizacyjna a innowacyjnos¢ w szpitalu publicznym, [w:] M. Lyszczak,
M. Wegrzyn, D. Wasilewski (red.), Ksztattowanie wartosci ZOZ nowym wyzwaniem menedzerow, Pra-
ce Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu nr 226, Wydawnictwo Uniwersytetu Eko-
nomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 46, oraz A. Grzybowski, Polityka spoteczna samorzqdu
terytorialnego, Wydawnictwo Instytutu Przedsigbiorczosci i Samorzadnos$ci, Warszawa 2002, s. 40-41.

3 N. Malkiewicz, wyd. cyt.

3¢ W krajach rozwinigtych stosuje si¢ ponad 30 alternatywnych rozwiazan $wiadczenia ustug spo-
fecznych, ktore tradycyjnie leza w gestii sektora publicznego. Por. D. Osborne i T. Gaebler, Rzqdzi¢
inaczej. Jak duch przedsiebiorczosci przenika i przeksztatca administracje publiczng, Media Rodzina
of Poznan, Poznan 1994, s. 445-458.
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jej utrzymanie, zgodnie ze standardami okre§lonymi prawem o prowadzeniu placo-
wek medycznych.

W Polsce partnerstwo publiczno-prywatne w ochronie zdrowia jest rozwigza-
niem wykorzystywanym w niewielkim stopniu. Od momentu uchwalenia nowej
ustawy o partnerstwie publiczno-prywatnym®” i ustawy o koncesjach, podmio-
ty publiczne do konca 2012 roku oglosity tacznie tylko 17 postgpowan w ramach
partnerstwa publiczno-prywatnego, dotyczacych 10 przedsigwzi¢é (niektore z pro-
jektéw byly przedmiotem wigcej niz jednego postgpowania). Wspomniane akty
prawne znacznie ograniczyly utrudnienia w wykorzystaniu narzedzia partnerstwa
publiczno-prywatnego w praktyce poprzez danie podmiotowi publicznemu wigk-
szej swobody dotyczacej wyboru partnera prywatnego i ksztattowania tresci umowy
z wybranym podmiotem, jak tez wprowadzity do polskiego systemu prawnego tzw.
koncesje ustugowa. Okazuje si¢ jednak, ze nadal istnieja bariery utrudniajace szer-
sze stosowanie partnerstwa publiczno-prywatnego. Zwigkszenie jego wykorzystania
wymaga kolejnych dziatan prawnych, a przede wszystkim zmiany sposobu postrze-
gania publicznej stuzby zdrowia, ktorej rozwiazania musza ewoluowa¢ w kierun-
kach sprzyjajacych wzrostowi efektywno$ci ekonomicznej i jakosci ustug®.

7. Podsumowanie

Ochrona zdrowia w Polsce byta i wciaz jest niedofinansowana. Wynika to ze zbyt
matych naktadéw na jej rozwoj i funkcjonowanie. Dane dotyczace krajow rozwi-
nigtych pozwalaja zauwazy¢, ze w wielu z nich udzial naktadéow na zdrowie w PKB
jest niemal dwukrotnie wyzszy, np. we Francji, w Niemczech i w Holandii. Biorac
pod uwagg takze wielkosci PKB w tych krajach, mozna dostrzec skalg niedofinan-
sowania ochrony zdrowia w Polsce. Nie tylko wielkos¢ naktadéow finansowych na
ochrong zdrowia jest bariera sprawnego jej funkcjonowania, ale takze racjonalne ich
wykorzystanie i organizacja opieki medyczne;j.

Skutki niedofinansowania odczuwaja zar6wno podmioty $wiadczace ustugi me-
dyczne, jak i pacjenci. Podmioty $wiadczace ustugi finansowane ze srodkow pu-
blicznych zwykle koncza rok z deficytem, mimo znacznego ograniczenia §wiadcze-
nia ushug, gléwnie w II pétroczu. Skutki te — w postaci zanizonych wynagrodzen
— odczuwaja takze lekarze i pozostata kadra medyczna. Natomiast dla pacjentéw
szczegolnie uciazliwym skutkiem braku srodkow w ochronie zdrowia sa zbyt dlugie
kolejki do lekarzy specjalistow i oczekiwanie na specjalistyczne badania diagno-
styczne. W szczegodlnych przypadkach ten okres liczony jest w latach (do 5 lat).

37 Por. Ustawa z dnia 19 grudnia 2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym, DzU 2009, nr 19,
poz. 100.

3% D. Michalak, PPP w stuzbie zdrowia — trudne, ale potrzebne, http.//www.portalzp.pl/aktualno-
sci/ppp-w-sluzbie-zdrowia-trudne-ale-potrzebne-1296059/,25.10.2013
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Szybki postep techniczny 1 upowszechnianie nowoczesnych procedur medycz-
nych stawia nowe wyzwania finansowe przed podmiotami ochrony zdrowia i wyma-
ga podejmowania roznych dziatan reformatorskich. Dziataniom tym, prowadzonym
tak w Polsce, jak i w innych krajach europejskich, przy$wieca ten sam cel, a miano-
wicie zahamowanie szybkiego wzrostu kosztow opieki zdrowotnej, poszukiwanie
nowych zrédet jej finansowania oraz upowszechnienie zasady konkurencyjno$ci na
rynku ustug medycznych.

W Polsce takimi nowymi zrodtami finansowania mogtyby by¢ srodki pochodza-
ce z sektora przedsigbiorstw. Zwigkszenie ich strumienia zwiazane jest m.in. z roz-
wojem jednostek medycznych na gruncie szerszego wykorzystania partnerstwa pu-
bliczno-prywatnego. Réwniez wykorzystanie innych narzedzi — wspolptacenia czy
dodatkowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych — moze przynies¢ korzysci fi-
nansowe. Chociaz wspolptacenie nie ma charakteru fiskalnego, to jednak wzbogaca
naktady publiczne przeznaczane na ochrong zdrowia, a przede wszystkim racjonali-
zuje zachowania konsumentow ustug medycznych. Natomiast dodatkowe prywatne
ubezpieczenia zdrowotne to narzg¢dzie zardwno sprzyjajace wigkszemu wykorzy-
staniu funduszy prywatnych w ochronie zdrowia, jak i racjonalizujace zachowania.
Wprowadzenie ich czy tez szersze wykorzystanie wymaga jednak spetnienia wielu
warunkow 1 zmiany postaw pacjentdw. Zmianie postaw pacjentow mogloby sprzy-
ja¢ wprowadzenie koszyka ustug gwarantowanych czy cho¢by niewielkiej ulgi po-
datkowej z tytutu sktadki na dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, obowiazujacej do
czasu ich wigkszego upowszechnienia.

Sytuacja w polskiej ochronie zdrowia wymaga okre$lenia i realizacji zasad no-
wej polityki zdrowotnej. Do jej podstawowych celow mozna by zaliczy¢ dzialania
zmierzajace do pozyskania nowych $rodkéw finansowych, jak tez sprzyjajace ich
racjonalnemu wykorzystaniu nie tylko przez pacjentdw, ale przede wszystkim przez
$wiadczeniodawcow. Rozwiazania stosowane w krajach rozwinigtych pokazaty, ze
istotnymi rozwigzaniami ksztattujacymi racjonalne zachowania §wiadczeniodaw-
cOW sg m.in.:

— przyspieszony proces przeksztatcen publicznych zaktadow opieki zdrowotne;,
glownie szpitali, ktore przynosza najwigksze straty, w jednostki o statusie przed-
sigbiorcy (spotki prawa handlowego); wymaga to pomocy finansowej samorza-
du w pokryciu ich dlugow;

— usprawnienia w sferze zarzadzania zasobami ludzkimi, sprzyjajace pozyskiwa-
niu i utrzymaniu kompetentnej kadry zarzadzajacej i najlepszego personelu me-
dycznego, gdyz taki system nie wykrystalizowat si¢ w systemie scentralizowa-
nego zarzadzania w ochronie zdrowia.

Trzeba jednak uznaé, ze w ochronie zdrowia, podobnie jak w innych dziedzinach
zycia spotecznego i gospodarczego, nie mozna stosowac jednego docelowego mo-
delu, gdyz nowa polityke zdrowotna powinna charakteryzowaé otwarto$¢ na rozne
nowe rozwiazania, dotyczace zarbwno pozyskiwania srodkow jej finansowania oraz
sposobdw racjonalnego ich wykorzystania, zarowno przez pacjentéw, jak i przez
$wiadczeniodawcow.
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UNDERFUNDING OF HEALTH CARE IN POLAND —
SELECTED PROBLEMS

Summary: The share of health spending in GDP in Poland was 6.9% in 2011. This was
almost twice less than in many other European countries, such as France, Germany and the
Netherlands, also characterized by a much higher level of GDP. Continuous lack of money
in Polish health care causes undertaking various austerity measures, which negatively affect
health care entities, patients and medical staff. For patients, the most severe consequences of
underfunding of health care are long waiting times for specialist doctor advice and specialized
diagnostic tests, of up to 5 years. The article presents other selected issues involving the un-
derfunding of health care, such as growing debt of public health care centers or low salaries of
medical staft. Then selected solutions to overcome the lack of funds are presented. For exam-
ple, more funds can be obtained from the corporate sector and the principle of co-payment for
medical services may be introduced. Other solutions are the dissemination of private health
insurance, as well as health care policy focused on efficiency.

Keywords: health care, underfunding, availability of services, new measures, efficiency.



