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Erozja podstawowej opieki zdrowotnej na znacznym
obszarze kraju, a wczeœniej przesuwane terminy zakoñ-
czenia konkursu ofert œwiadczeniodawców, nie wró¿¹
dobrze systemowi – jego sprawnoœci i efektywnoœci –
w roku 2004. Kolejna, zasadnicza zmiana w funkcjo-
nowaniu instytucji opieki zdrowotnej w nadchodz¹cym
roku – propozycja umarzania d³ugów szpitali wobec
Skarbu Pañstwa, a nastêpnie przekszta³canie ich
w spó³ki u¿ytecznoœci publicznej – napotyka na falê
krytyki. Jednym z najwa¿niejszych argumentów, jaki jest
podnoszony przez przeciwników takich zmian, jest wy-
sokoœæ zad³u¿enia niektórych szpitali – przekracza ono
wartoœæ ich maj¹tku – co stawia pod znakiem zapyta-
nia realnoœæ emisji akcji. Nie sposób nie zauwa¿yæ
w tym miejscu, ¿e d³ugi te maj¹ charakter narastaj¹cy,
zatem up³yw czasu dzia³a na niekorzyœæ tego projektu.
Dodatkow¹ u³omnoœci¹, jaka jest wskazywana w dys-
kusjach, to brak powodów, dla których nowy status
prawny szpitali (po przekszta³ceniu) mia³by zapobiegaæ
ponownemu zad³u¿aniu. 

Zjawiska wystêpuj¹ce obecnie w systemie opieki
zdrowotnej bêd¹ mia³y istotny, oczywiœcie niekorzystny,
wp³yw na jego ogóln¹ kondycjê w nadchodz¹cych la-
tach. Brak œrodków na bie¿¹c¹ dzia³alnoœæ instytucji
opieki zdrowotnej powoduje, ¿e nak³ady inwestycyjne
w sektorze ochrony zdrowia w Polsce (budynki i budow-
le, aparatura medyczna, zaplecze techniczne itp.) nale-
¿¹ do jednych z najni¿szych w Europie wœród krajów
o zbli¿onym poziomie rozwoju. OECD podaje, ¿e wy-
datki inwestycyjne w sektorze ochrony zdrowia w Polsce
w roku 2002 wynios³y 19 USD PPP per capita. Ni¿sze
wydatki ponoszone s¹ tylko w S³owacji (12 USD PPP),
podczas gdy na Wêgrzech wynosz¹ 39 USD PPP, w Cze-
chach 46 USD PPP, a w dynamicznie rozwijaj¹cej siê Ir-
landii 207 USD PPP – s³ownie dwieœcie siedem! (za:
OECD Health Data 2003). 

Analizuj¹c reformy systemu opieki zdrowotnej prze-
prowadzone w ostatnich latach (ze szczególnym uwzglêd-
nieniem lat 1999–2003) mo¿na stwierdziæ, ¿e oparte by-
³y one na przekonaniu o mo¿liwoœci œwiadczenia nie-
zbêdnej puli us³ug medycznych bez jednoczesnego: 

• zwiêkszenia iloœci œrodków finansowych, 
• wprowadzenia odpowiedzialnoœci za wydawanie tych-

¿e œrodków, 
• wprowadzenia zmian podnosz¹cych efektywnoœæ sys-

temu.

Mechaniczne odd³u¿anie zak³adów opieki zdrowotnej
oraz ich miêkkie bud¿etowanie nie mia³o cech dokapi-
talizowania, a brak kryteriów oceniaj¹cych instytucje
opieki zdrowotnej, w tym tak¿e jakoœæ œwiadczonych
przez nie us³ug i sposób zarz¹dzania nie dawa³ gwaran-
cji na poprawê sytuacji. 

Zmêczenie nieskutecznoœci¹ wprowadzanych reform,
które – niemal¿e za ka¿dym razem – oparte by³y na za-
przeczeniu wprowadzonych wczeœniej dzia³añ i z³a kon-
dycja systemu powoduj¹, ¿e proponowane, niezbêdne
do poprawy sytuacji zmiany musz¹ byæ wprowadzane
w sposób ewolucyjny z wykorzystaniem zdobytej ju¿ wie-
dzy. Musz¹ one obejmowaæ wszystkie obszary rzutuj¹ce
na funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce, a ich
starannie zaplanowanemu, konsekwentnemu wprowa-
dzaniu winna towarzyszyæ szeroka akcja informacyjna
adresowana do spo³eczeñstwa. Krytycznym warunkiem
powodzenia wprowadzanych zmian jest ich poparcie
przez wiêkszoœæ (lub przynajmniej znacz¹c¹ czêœæ) pra-
cowników systemu. Poprzednie dzia³ania nie spe³nia³y
powy¿szych warunków. 

Efektem uwarunkowañ historycznych oraz wprowadza-
nych dotychczas reform systemu jest niew³aœciwa alokacja
ograniczonych œrodków finansowych, objawiaj¹ca siê na-
gromadzeniem znacznych zasobów (np. infrastruktury)
w wybranych regionach. Jest to jeden z powodów nara-
stania zad³u¿enia systemu. Nale¿y wszak¿e zaznaczyæ, ¿e
w Polsce wskaŸniki liczby personelu medycznego na po-
pulacjê nie odbiegaj¹ od wskaŸników w innych krajach
OECD. W zwi¹zku z powy¿szym, zmiany w systemie nie
mog¹ iœæ w kierunku redukcji liczby personelu medyczne-
go, lecz musz¹ byæ nakierowane na podwy¿szenie efek-
tywnoœci funkcjonowania ca³ego systemu. Jednak pod-
wy¿szenie efektywnoœci wymaga wprowadzenia dodatko-
wych pieniêdzy do systemu, jak równie¿ wprowadzenia ja-
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snych kryteriów jakoœciowych (np. rodzina standardów
ISO), odnosz¹cych siê tak do œwiadczonych us³ug, jak
i warunków, w jakich te us³ugi s¹ œwiadczone. 

Dowodem nieskutecznoœci poprzednich reform s¹
chocia¿by obecne wskaŸniki hospitalizacji, które –
wbrew tendencjom œwiatowym – maj¹ charakter silnie
rosn¹cy (ponad milion hospitalizacji wiêcej od roku
1998). Zastosowane mechanizmy wykupu us³ug me-
dycznych okaza³y siê szkodliwe dla funkcjonowania sys-
temu, natomiast pojawiaj¹ce siê propozycje powrotu do
bud¿etowania szpitali zagra¿aj¹ wrêcz dostêpnoœci do
us³ug medycznych i ich jakoœci. 

Mimo ¿e nie wypracowano dotychczas idealnego
modelu finansowania us³ug zdrowotnych, to sytuacja
w Polsce mo¿e byæ oceniona jako wyj¹tkowo niekorzyst-
na. Wi¹¿e siê to tak¿e ze sposobem prowadzenia staty-
styki zdrowotnej w naszym kraju. Ka¿dy z funkcjonuj¹-
cych w œwiecie systemów niesie ze sob¹ ryzyko przek³a-
mañ zwi¹zanych z mo¿liwoœci¹ wp³ywania œrodowiska
medycznego na statystykê zdrowotn¹. Funkcjonuj¹cy
w Polsce system sprawozdawczoœci ma charakter me-
dyczno-administracyjny. Podwy¿szenie efektywnoœci jego
dzia³ania wymaga zmiany orientacji na zarz¹dczo-me-
dyczn¹. 

Zmiany w systemie s¹ niezbêdne, tak z punktu widze-
nia pacjenta, jak i p³atnika. Nale¿y jasno wskazaæ, ¿e
w realnej perspektywie czasu nie ma mo¿liwoœci wpro-
wadzenia do systemu opieki zdrowotnej istotnej puli pie-
niêdzy ze œrodków publicznych. Dotychczasowe zmiany
finansowania wprowadzane od roku 2003 (zwiêkszenie
sk³adki, centralizacja bud¿etu) s¹ zbyt s³abym i nieko-
niecznie w³aœciwym impulsem, by – przy niesprawnoœci
funkcjonowania – mog³y zniwelowaæ obecn¹ niesku-
tecznoœæ ca³ego systemu. W tej sytuacji niezbêdne staje
siê wprowadzenie na rynek us³ug medycznych p³atników
niepublicznych. Jednoczeœnie nale¿y jasno okreœliæ mo¿-
liwoœci finansowe systemu – wynikaj¹ce z finansowania
tak ze Ÿróde³ publicznych, jak i niepublicznych – i,
w oparciu o tê ocenê, wyznaczaæ priorytety zdrowotne,
pos³uguj¹c siê przy tym koszykiem œwiadczeñ, wskazany-

mi procedurami i standardami. Prowadz¹c te dzia³ania
nie wolno zapominaæ, ¿e zgodnie z powszechnie obo-
wi¹zuj¹c¹ zasad¹, poziom wydatków na ochronê zdro-
wia zale¿y od poziomu rozwoju gospodarczego kraju. 

Proponowane poni¿ej zmiany w systemie musz¹ od-
bywaæ siê w okreœlonej sekwencji czasowej, równolegle
w wielu obszarach rzutuj¹cych na jego efektywnoœæ.
Winny one obejmowaæ w pierwszym rzêdzie wwpprroowwaaddzzee--
nniiee  rrzzeecczzyywwiisstteejj  ooddppoowwiieeddzziiaallnnooœœccii  zzaa  ppooddeejjmmoowwaannee
ddzziiaa³³aanniiaa w systemie opieki zdrowotnej, w warunkach ja-
snych, zaktualizowanych i dopracowanych regulacji
prawnych. 

Ewolucyjne zmiany w systemie opieki zdrowotnej mu-
sz¹ obejmowaæ obszary wskazane w tab. 1. 

Nale¿y podkreœliæ, ¿e wszystkie wskazane obszary
przenikaj¹ siê wzajemnie i intensywnie oddzia³uj¹ na
siebie. 

Nie wolno tak¿e zapominaæ, ¿e b³êdy w funkcjonowa-
niu systemu wynikaj¹ przede wszystkim z jego b³êdnego
zaprojektowania. Bardzo czêsto te¿ efektywnoœæ w skali
mikro (pojedynczych instytucji) przek³ada siê na straty
w skali makro. Dlatego te¿ proponowane rozwi¹zania
winny opieraæ siê na myœleniu i interesie systemowym. 

Jedn¹ z zasadniczych s³aboœci systemu opieki zdro-
wotnej jest brak szeroko pojêtej spójnej polityki inwesty-
cyjnej, tak na poziomie kraju, jak i regionów. Dotyczy to
nie tylko inwestycji budowlanych, lecz tak¿e zakupów
ciê¿kiej aparatury medycznej, uruchamiania nowych od-
dzia³ów szpitalnych (nowych dzia³alnoœci medycznych).
Brak spójnoœci widoczny jest tak¿e w obszarze progra-
mów zdrowotnych, realizowanych na ró¿nych pozio-
mach. Dlatego nale¿y przyj¹æ jako zasadê stale obowi¹-
zuj¹c¹, ¿e jakiekolwiek wydatki publiczne musz¹ bazo-
waæ na przeprowadzonych uprzednio analizach ich op³a-
calnoœci, z uwzglêdnieniem efektywnoœci proponowa-
nych rozwi¹zañ, faktycznych potrzeb zdrowotnych i dzia-
³añ promuj¹cych standardy jakoœciowe. Analiza ekono-
miczna i efektywnoœciowa odnosiæ siê musi tak¿e do
wszelkich procedur medycznych, tak stosowanych aktual-
nie, jak i tych, których wprowadzenie jest planowane. 

c o v e r

System opieki zdrowotnej w Polsce znajduje siê w g³êbokim kryzysie, przejawiaj¹cym siê niskim stopniem satysfakcji pacjenta z wyko-
nywanych us³ug zdrowotnych, permanentnym brakiem pieniêdzy oraz z³ym ich wykorzystaniem. Stan ten osi¹gn¹³ ju¿ poziom zagra¿a-
j¹cy funkcjonowaniu systemu i mimo to stale siê pogarsza. Proces kontraktowania us³ug medycznych na rok 2004 jest tylko potwierdze-
niem powy¿szych ocen. 
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AAdd..  11..  PPoolliittyykkaa  zzddrroowwoottnnaa  ppaaññssttwwaa

S³aboœci¹ polskiego systemu opieki zdrowotnej jest
niska dostêpnoœæ do wiarygodnych danych, a tak¿e
ograniczony wachlarz danych, które mog¹ byæ u¿yte do
formu³owania strategii. Zakres danych okreœlanych co-
rocznie przez Prezesa Rady Ministrów na podstawie art.
31 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce pu-
blicznej1 nie daje podstaw do prawid³owego zarz¹dza-
nia systemem i kreowania polityki zdrowotnej. Sytuacja
ta musi siê zmieniæ, tak ze wzglêdu na efektywnoœæ bie-
¿¹cego funkcjonowania systemu, jak i na mo¿liwoœæ
planowania (w tym d³ugofalowego) rozwoju. 

Mimo wskazanych problemów, mo¿liwe jest przygoto-
wane strategicznego dokumentu, zatytu³owanego Polity-
ka zdrowotna pañstwa, który powinien okreœlaæ cele i za-
dania stoj¹ce przed systemem, oraz wskazywaæ na spo-
soby ich realizacji. Nale¿y nadmieniæ, ¿e istniej¹cy doku-
ment (Narodowy Program Ochrony Zdrowia2), koncen-
truje siê wokó³ po¿¹danych wyników proponowanych re-
form, nie okreœlaj¹c zasad procesu, który ma do nich do-
prowadziæ, a zatem nie spe³nia wskazanych warunków. 

Za niezbêdne nale¿y uznaæ tak¿e wyznaczenie priory-
tetów zdrowotnych, zdefiniowanie koszyka œwiadczeñ
oraz stworzenie mechanizmów (mo¿liwoœci) do realizacji
tych celów – tak w skali kraju, jak i regionów. Wi¹¿e siê
to tak¿e z kwesti¹ stworzenia sieci szpitali, co zosta³o
przedstawione w dalszej czêœci niniejszego dokumentu. 

Okr¹g³y stó³ wydawa³ siê cenn¹ inicjatyw¹, której
wartoœæ wynika z mo¿liwoœci uzyskania konsensusu co
do niezbêdnych zmian w systemie opieki zdrowotnej.
Brak efektów dotychczasowych obrad wydaje siê byæ
zwi¹zany przede wszystkim z brakiem dokumentów pro-
gramowych, które winny stanowiæ bazê do ich prowa-
dzenia – podczas gdy oczekiwania ministra zdrowia sz³y
(zapewne) w kierunku wypracowania takich dokumen-
tów w³aœnie przez uczestników tej inicjatywy. 

Brak realnej polityki zdrowotnej pañstwa i przerzucenie
odpowiedzialnoœci za jej kszta³towanie na – dzia³aj¹ce
w latach 1999–2003 – kasy chorych, musia³o skutkowaæ
powiêkszeniem siê rozdŸwiêku miêdzy bogatymi a mniej
zasobnymi regionami. Dodatkowo, brak regulacji praw-
nych sprawi³, ¿e pojawiaj¹ce siê rozwi¹zania systemowe
by³y wynikiem wype³niania luki legislacyjnej przez decyzje
kas chorych3 lub te¿ pochodn¹ dzia³ania si³ rynkowych.
Mimo wprowadzenia w roku 2003 centralizacji systemu,
polityka zdrowotna pañstwa nie zosta³a precyzyjnie okre-
œlona. A zatem podstawowa dysfunkcja systemu – brak
jednorodnej krajowej strategii – nie zosta³a usuniêta. 

Politykê zdrowotn¹ wyznaczaj¹ œrodki publiczne i nie-
publiczne, jakie pozostaj¹ w dyspozycji p³atnika (pu-
blicznego i prywatnego). Istotn¹ kwesti¹ jest stworzenie
– na poziomie centralnym – warunków i zachêt do uru-
chomienia œrodków niepublicznych, mo¿liwych do wpro-
wadzenia do systemu opieki zdrowotnej. Takie dzia³ania
wymagaj¹ zastosowania szeregu wymogów zwi¹zanych

TTaabb..  11..  PPrrooppoonnoowwaannee  oobbsszzaarryy  zzmmiiaann  ssyysstteemmuu  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ww  PPoollssccee

OObbsszzaarr  zzmmiiaann CCeellee  zzmmiiaann TTeerrmmiinn  rreeaalliizzaaccjjii

11..  PPoolliittyykkaa  zzddrroowwoottnnaa  ppaaññssttwwaa Przygotowanie dokumentów wytyczaj¹cych strategiê dzia³ania systemu 6
oraz uzyskanie konsensusu wszystkich zainteresowanych instytucji i œrodowisk mies.
co do kierunku i zakresu prowadzonych dzia³añ [cele i zadania stoj¹ce 
przed systemem, priorytety zdrowotne, koszyk œwiadczeñ mechanizmy (mo¿liwoœci) 
do realizacji tych celów].

22..  PPoolliittyykkaa  rreeggiioonnaallnnaa Przygotowanie planów strategicznych na poziomie województw i kraju, których 4–6
ostatecznym celem bêdzie uzyskanie standardu us³ug medycznych na poziomie mies.
œredniej krajów Unii Europejskiej.

33..  RReegguullaaccjjee  pprraawwnnee Ustanowienie – poprzez zmianê istniej¹cych lub przygotowanie nowych – aktów 12
prawnych stwarzaj¹cych warunki do przeprowadzenia zmian oraz wprowadzaj¹cych mies.
nowe elementy nieobecne dotychczas w systemie - na przyk³ad: dywersyfikacja
Ÿróde³ finansowania œwiadczeñ oraz instytucji ubezpieczeniowych, status prawny
instytucji opieki zdrowotnej itp.

44..  FFiinnaannssoowwaanniiee Ustanowienie publicznego i niepublicznego systemu finansowania œwiadczeñ wstêpne:
medycznych z wyraŸnym wskazaniem na priorytety zdrowotne oraz rozdzia³ œrodków 3 mies.,
pomiêdzy lecznictwo ambulatoryjne i stacjonarne, z wyró¿nieniem charakteru docelowe:
placówek szpitalnych (szpitale ostre i pobytowe). 2–4 lata

55..  SSttrruukkttuurraa Dostosowanie sieci œwiadczeniodawców do faktycznych potrzeb zdrowotnych, 18
z uwzglêdnieniem stanu infrastruktury (zasobów) jednostek opieki mies.
zdrowotnej, z za³o¿eniem konsekwentnego finansowania ze œrodków
publicznych tylko zadañ przewidzianych w narodowych i regionalnych
planach zdrowotnych. 

66..  SSttaannddaarryyzzaaccjjaa Stopniowa standaryzacja dzia³añ medycznych i niemedycznych. 4 lata

77..  IInnffoorrmmaattyyzzaaccjjaa Stopniowa informatyzacja systemu opieki zdrowotnej, zapewniaj¹ca przep³yw proces
istotnych danych wewn¹trz organizacji, a tak¿e do innych instytucji odpowiedzialnych ci¹g³y
za dzia³anie systemu.
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z identyfikacj¹ sk³adek p³atnika niepublicznego. To z ko-
lei wymaga stworzenia niezbêdnych do tego celu me-
chanizmów finansowych. 

Potencja³ zaplecza naukowo-badawczego systemu
opieki zdrowotnej w Polsce (jak równie¿ mo¿liwoœæ kon-
sultacji przyjêtych rozwi¹zañ na forum miêdzynarodo-
wym) jest wystarczaj¹cy, by wskazane dzia³ania, w tym
plan strategiczny, przygotowaæ w relatywnie krótkim cza-
sie. Powinno to stanowiæ bazê do osi¹gniêcia konsensu-
su udzia³owców systemu. 

Maj¹c œwiadomoœæ skali zadania, polegaj¹cego na
wypracowaniu planu strategicznego nale¿y podkreœliæ,
¿e stanowi on kluczowy element zmian. Nale¿y zatem
d¹¿yæ do mo¿liwie szybkiego wypracowania takiego do-
kumentu i poddania go pod dyskusjê. 

Warunki zewnêtrzne wymuszaj¹ skrócenie czasu na
wykonanie tego zadania do ok. 6 mies. Nastêpnie
uzgodniony plan winien byæ konsekwentnie wdra¿any. 

AAdd..  22..  PPoolliittyykkaa  rreeggiioonnaallnnaa

Maj¹c na uwadze specyfikê regionaln¹, ka¿de woje-
wództwo winno wypracowaæ w³asne rozwi¹zania, doty-
cz¹ce funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej,
mieszcz¹ce siê i bazuj¹ce na strategii krajowej,
a uwzglêdniaj¹ce jednoczeœnie elementy charaktery-
styczne dla regionu. 

Regionalna polityka zdrowotna winna obejmowaæ te
wszystkie elementy, które rzutuj¹ na efektywnoœæ ca³ego
systemu – np. funkcjonowanie szpitali na pograniczach
województw, dostêpnoœæ do specjalistycznych us³ug me-
dycznych itp. Jednoczeœnie plany regionalne musz¹
uwzglêdniaæ priorytety wyznaczane w skali pañstwa. 

Kwesti¹ wymagaj¹c¹ dzia³añ jest tak¿e nadzór w³a-
œcicielski. Tymowska wskazuje na jego s³aboœæ w obec-
nej formie – zbiurokratyzowanej, realizuj¹cej pozaefek-
tywnoœciowe funkcje w³asnoœci, takie jak ochrona miejsc
pracy, z³a selekcja mened¿erów, moralny hazard w³aœci-
ciela publicznego, który mo¿e przerzuciæ d³ugi zak³adów
na podatników, i stwierdza, ¿e kierownicze stanowiska
w zak³adach traktowane s¹ jak ³upy polityczne.4 Ko-
nieczne staj¹ siê wiêc dzia³ania zmierzaj¹ce do zmiany
tej praktyki, id¹ce w kierunku odpolitycznienia tego sek-
tora, a byæ mo¿e centralizacji na poziomie regionalnym
– co oznacza³oby przejêcie wszystkich publicznych zak³a-
dów przez samorz¹dy województw. 

Nale¿y przyj¹æ, ¿e polityka regionalna odpowiadaæ
bêdzie na lokalne potrzeby, a mo¿liwoœæ jej realizacji
warunkowana bêdzie posiadaniem przez regionalne
w³adze (samorz¹du i administracji pañstwowej) stosow-
nego zakresu narzêdzi – to jest, przede wszystkim, fun-
duszy oraz mo¿liwoœci prawnych. Za rzeczonymi mo¿li-
woœciami winna iœæ tak¿e odpowiedzialnoœæ za realiza-
cjê ustanowionych celów – na poziomie krajowym i re-
gionalnym. 

Zak³ada siê, ¿e regionalne plany strategiczne winny
byæ opracowane po ukazaniu siê dokumentu ogólno-
krajowego, a okres ich przygotowania nie powinien
przekraczaæ 4–6 mies. 

AAdd..  33..  RReegguullaaccjjee  pprraawwnnee

Akty prawne, w oparciu o które funkcjonuje system
opieki zdrowotnej w Polsce nie daj¹ podstaw do skutecz-
nego zarz¹dzania. Wynika to z kilku przes³anek, m.in.: 
– Istnienia obszarów nieuregulowanych lub uregulowa-

nych w sposób niejednoznaczny. Przyk³adem tego
mo¿e byæ status prawny zak³adu opieki zdrowotnej,
który z jednej strony nie prowadzi dzia³alnoœci gospo-
darczej (art. 8a ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej
stwierdza, ¿e do zak³adu opieki zdrowotnej nie stosu-
je siê przepisów ustawy z 23 grudnia 1988 r. o dzia-
³alnoœci gospodarczej5), z drugiej strony winien byæ
traktowany jako instytucja tak¹ dzia³alnoœæ prowa-
dz¹ca (Œcienikowski, opieraj¹c siê na Polskiej Klasyfi-
kacji Wyrobów i Us³ug wprowadzonej rozporz¹dze-
niem Rady Ministrów z 18 marca 1997 r. w sprawie
Polskiej Klasyfikacji Wyrobów i Us³ug6 stwierdza, ¿e
us³ugi medyczne s¹ us³ugami w rozumieniu ustawy –
Prawo dzia³alnoœci gospodarczej.7 Tym samym zak³a-
dy opieki zdrowotnej winny podlegaæ przepisom tej
ustawy. W przypadku zak³adów niepublicznych NSA
w uchwale z 12 listopada 2001 r. uzna³, ¿e prowadz¹
one dzia³alnoœæ gospodarcz¹ (sygn. FPK 11/01).8 Jak
stwierdza Œcienikowski, pogl¹d ten zosta³ recypowany
tak¿e w odniesieniu do samodzielnych publicznych
zak³adów opieki zdrowotnej, na co zwracaj¹ uwagê
uchwa³y piêciu sêdziów Izby Finansowej Naczelnego
S¹du Administracyjnego podjête 21 grudnia 2001 r.
(sygn. FPK 13/01, FPK 14/01).9 Jak rozumiemy,
obecne propozycje rz¹du id¹ w kierunku doprecyzo-
wania tego obszaru. 

– Niespójnoœci uregulowañ – zakup œwiadczeñ zdrowot-
nych przez p³atnika pozwala formalnie jedynie na po-
krycie bie¿¹cych kosztów funkcjonowania zak³adu.
Wszelkie inwestycje winny byæ finansowane przez or-
gan za³o¿ycielski, na które instytucja ta nie posiada
œrodków. 

– Wprowadzenia sprzecznych rozwi¹zañ – np. konkuro-
wanie zak³adów (rozwi¹zania rynkowe) przy jednocze-
snym istnieniu tylko jednej instytucji finansuj¹cej (kasy
chorych, obecnie NFZ) – to jest faktycznego braku ryn-
ku p³atnika. 

– Wprowadzenia standardów, których spe³nianie jest
w¹tpliwe w wiêkszoœci instytucji opieki zdrowotnej (roz-
porz¹dzenie z 21 wrzeœnia 1992 r.). 
W zwi¹zku z powy¿szym nale¿y dokonaæ inwentaryza-

cji aktów prawnych dotycz¹cych systemu opieki zdrowot-
nej pod k¹tem identyfikacji dysfunkcji, jak równie¿ po-
tencjalnych wymogów i rekomendacji prawa Unii Euro-
pejskiej. 

Uporz¹dkowanie tego obszaru jest warunkiem pod-
stawowym do wykonywania innych dzia³añ, zmieniaj¹-
cych funkcjonowanie systemu i umo¿liwiaj¹cych realiza-
cjê polityki zdrowotnej pañstwa. Porz¹dkowanie oznacza
tak¿e wprowadzanie uregulowañ, które w sposób jedno-
znaczny definiowa³yby odpowiedzialnoœæ wszystkich
uczestników systemu opieki zdrowotnej. 

zzmc o v e r :

S³aboœci¹ polskiego systemu opieki zdrowotnej jest niska dostêpnoœæ do wiarygodnych danych
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Nale¿y przy tym d¹¿yæ do stworzenia stabilnych – pod
wzglêdem prawnym – zak³adów opieki zdrowotnej, któ-
re by³yby w stanie efektywnie gospodarowaæ powierzo-
nymi œrodkami. Oznacza to w praktyce mo¿liwoœæ/ko-
niecznoœæ przekszta³cenia publicznych zak³adów opieki
zdrowotnej w podmioty innego typu – np. spó³ki prawa
handlowego, ze wszystkimi konsekwencjami prawnymi
tych przekszta³ceñ. 

Inwentaryzacja aktów prawnych winna daæ podstawy
do ich priorytetyzacji – tak¿e pod k¹tem szybkoœci ich
wprowadzania lub poprawiania. 

Przyjmuje siê, ¿e prace w tym obszarze winny byæ pro-
wadzone równoczeœnie z pracami nad dokumentami
okreœlaj¹cymi politykê zdrowotn¹ pañstwa. Natomiast
uchwalenie fundamentalnych aktów prawnych (ustaw)
winno nast¹piæ w okresie nie d³u¿szym ni¿ 12 mies. (szyb-
ka œcie¿ka legislacyjna), stwarzaj¹c tym samym warunki
do wdra¿ania wypracowanej polityki zdrowotnej pañstwa. 

AAdd..  44..  FFiinnaannssoowwaanniiee

Stosowane obecnie mechanizmy finansowania us³ug
medycznych owocuj¹ przenoszeniem pacjentów na nie-
adekwatne do potrzeb wysokie poziomy referencyjne.
Efektem tego zjawiska jest spadek wydatków na opiekê
podstawow¹, która powinna stanowiæ – zgodnie ze swo-
j¹ nazw¹ – podstawê systemu. Dlatego te¿ nale¿y postu-
lowaæ wypracowanie i wdro¿enie sposobów kontrakto-
wania, które umo¿liwi³yby œwiadczenie mo¿liwie wielu
us³ug na jak najni¿szych poziomach referencyjnych. Wy-
pracowane byæ musz¹ tak¿e mechanizmy, w których
uwzglêdniona bêdzie odpowiedzialnoœæ i ryzyko za po-
prawê stanu zdrowia pacjenta pomiêdzy p³atnika i do-
starczyciela, a byæ mo¿e i samego pacjenta. Mechanizmy
te winny byæ ukierunkowane, nie – jak do tej pory – na
leczenie pacjenta, ale na poprawê jego stanu zdrowia,
aby wyeliminowaæ zap³atê za dzia³ania nieefektywne. 

Jest to warunek niezbêdny do wprowadzenia dodat-
kowych Ÿróde³ finansowania systemu opieki zdrowotnej,
takich jak wspó³p³acenie pacjenta oraz dopuszczenie na
rynek komplementarnych ubezpieczycieli. Taki postulat
wynika z niemo¿noœci sfinansowania wymaganej puli
us³ug medycznych tylko i wy³¹cznie ze œrodków publicz-
nych. Zwi¹zane jest to z wieloma czynnikami, wœród któ-
rych nale¿y wymieniæ wysoki poziom oczekiwañ pacjen-
tów, rosn¹ce potrzeby zdrowotne (starzenie siê popula-
cji), szybki postêp w rozwoju technologii medycznych
i potrzeby inwestycyjne systemu opieki zdrowotnej, a tak-
¿e nieefektywne dzia³anie p³atnika publicznego, manife-
stuj¹ce siê, wspomnianym wczeœniej, dramatycznym
wzrostem liczby hospitalizacji. 

Powy¿sze mechanizmy – szczególnie wprowadzenie
do systemu ubezpieczycieli prywatnych – wymagaæ bêd¹
w pierwszej kolejnoœci pe³nej identyfikacji sk³adki oraz
zdefiniowania koszyka us³ug, przys³uguj¹cych w ramach
ubezpieczenia powszechnego. Przy wdro¿eniu powy¿sze-
go modelu proponuje siê wykorzystanie doœwiadczeñ (i
rozwi¹zañ) uzyskanych w systemie ubezpieczeñ spo³ecz-

nych. Przedmiotem dyskusji winien staæ siê tak¿e model
finansowania œwiadczeñ spo³ecznych i zdrowotnych –
z sugesti¹ po³¹czenia obu tych strumieni finansowych.
Rozwi¹zanie to generowaæ bêdzie oszczêdnoœci, np. wy-
nikaj¹ce z w³aœciwej rehabilitacji w miejsce d³ugotermi-
nowych œwiadczeñ typu rentowego. 

Zaproponowane rozwi¹zania kontraktacji us³ug win-
ny promowaæ restrukturyzacjê œwiadczeniodawców
i tworzenie silnych kapita³owo (du¿ych) jednostek, które
bêd¹ w stanie podo³aæ wyzwaniom zwi¹zanym z zarz¹-
dzaniem ryzykiem zdrowotnym populacji bêd¹cej pod
ich opiek¹. Jest to warunek niezbêdny do podniesienia
efektywnoœci dzia³ania systemu przy ograniczonym wzro-
œcie kosztów. 

Model finansowania systemu opieki zdrowotnej musi
byæ wypracowany w œcis³ym powi¹zaniu z dzia³aniami
restrukturyzacyjnymi, polegaj¹cymi na zmianie zadañ
poszczególnych jednostek, a nie na ich mechanicznej li-
kwidacji (zamykaniu). Oznacza to koniecznoœæ aktyw-
niejszego poszukiwania przez œwiadczeniodawców œrod-
ków poza systemem powszechnego ubezpieczenia pu-
blicznego. Mo¿na oczekiwaæ, ¿e zrestrukturyzowany
w ten sposób system opieki zdrowotnej bêdzie bardziej
efektywny, tak pod wzglêdem procesu leczenia, jak i je-
go jakoœci. 

Wobec skali problemu nale¿y przyj¹æ, ¿e zapropono-
wane mechanizmy musz¹ byæ z³o¿one, a co za tym idzie,
bazowaæ na rozbudowanych systemach informatycz-
nych. Nale¿y tak¿e oczekiwaæ, ¿e docelowe rozwi¹zania
w tej dziedzinie pojawi¹ siê w d³u¿szej perspektywie cza-
su. Dlatego te¿ wstêpnie nale¿y siê oprzeæ na relatywnie
prostych mechanizmach finansowania, które podlegaæ
bêd¹ kontrolowanym zmianom. 

Propozycja wstêpnych rozwi¹zañ winna pojawiæ siê
w ci¹gu 3 miesiêcy, natomiast wdro¿enie docelowego
systemu (np. bazuj¹cego na DRG, lub pe³nej kapitacji
z uwzglêdnieniem czynników ryzyka) w ci¹gu 2–4 lat
wraz z rozwojem systemu informatycznego. 

Wszelkie zmiany sposobu finansowania i udzia³u po-
szczególnych p³atników (publicznych i niepublicznych)
winny byæ przedmiotem szerokiej dyskusji spo³ecznej.
Nale¿y te¿ przyj¹æ, ¿e wprowadzane zmiany bêd¹ og³a-
szane z co najmniej rocznym wyprzedzeniem, gwarantu-
j¹cym mo¿liwoœæ przystosowania siê p³atnika i œwiadcze-
niodawcy. Zak³ada siê tak¿e, ¿e przyjête zasady nie bê-
d¹ ulegaæ zmianom w okresie ich wdro¿enia. 

W tej sytuacji nazewnictwo p³atnika (NFZ, kasa cho-
rych) jest spraw¹ wtórn¹ wobec potrzeby realizacji poli-
tyki zdrowotnej pañstwa i regionalnych planów strate-
gicznych. Nie do utrzymania wydaje siê jednak pe³na
centralizacja systemu publicznego finansowania us³ug
zdrowotnych – wzglêdy organizacyjne, uwarunkowania
regionalne itp. Nale¿y zak³adaæ ewolucjê publicznego
p³atnika w kierunku samodzielnoœci oddzia³ów woje-
wódzkich. Natomiast rol¹ centrali bêdzie wyznaczanie
zasad i polityk, dotycz¹cych kontraktowania us³ug pod
k¹tem realizacji priorytetów zdrowotnych. 

zzm c o v e r:

Stosowane mechanizmy finansowania us³ug owocuj¹ przenoszeniem pacjentów na wysokie poziomy referencyjne. Efektem jest spadek wy-
datków na opiekê podstawow¹, która powinna stanowiæ – zgodnie ze swoj¹ nazw¹ – podstawê systemu
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Znaczenie systemów p³acenia (motywacja i system
premiowania dla œwiadczeniodawców i mened¿erów)
oraz wspomnianej powy¿ej alokacji zasobów na cele re-
formy systemu opieki zdrowotnej pokazano w tab. 2. 

AAdd..  55..  SSttrruukkttuurraa

Trudnoœci z finansowaniem systemu opieki zdrowot-
nej zwi¹zane s¹ – oprócz innych czynników – z faktem
nieadekwatnoœci istniej¹cej struktury dostarczycieli (do-
tyczy przede wszystkim szpitali) do rzeczywistego pozio-
mu potrzeb. Powoduje to bardzo nisk¹ efektywnoœæ wy-
korzystania posiadanych zasobów. Gwa³towne zwiêk-
szenie liczby pacjentów hospitalizowanych nale¿y przy-
pisaæ przede wszystkim polityce zakupu œwiadczeñ
zdrowotnych, a nie faktycznemu pogorszeniu siê stanu
zdrowia spo³eczeñstwa. W tym rozumieniu nale¿y mó-
wiæ o wyj¹tkowym wrêcz braku efektywnoœci systemu. 

Niewykorzystanie zasobów niesie za sob¹ skutki do-
raŸne – brak œrodków bud¿etowych, oraz d³ugofalowe –
s³abo wykorzystane zasoby podlegaj¹ zu¿yciu moralne-
mu. W rezultacie, w polskim systemie opieki zdrowotnej
istnieje du¿a pula urz¹dzeñ medycznych i budynków
szpitalnych, które nie powinny byæ eksploatowane. 

Chêæ utrzymania za wszelk¹ cenê dzia³alnoœci zabie-
gowej w ka¿dym szpitalu powiatowym i generalny brak
akceptacji przekszta³cania szpitali w zak³ady opieki d³u-
goterminowej stwarza presjê na modernizacjê infrastruk-
tury technicznej, skutkuj¹c¹ wysokimi kosztami prac mo-
dernizacyjnych, które – z powodu wieku budynków – nie
mog¹ byæ uznane za racjonalne. 

Powstaj¹ zasadnicze dla funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w¹tpliwoœci: jaka jest optymalna licz-
ba szpitali w Polsce oraz jaki profil (specjalnoœci) powin-
ny te szpitale reprezentowaæ? 

Wzi¹wszy np. pod uwagê, ¿e koszt utrzymania bloku
operacyjnego wraz z ca³¹ niezbêdn¹ infrastruktur¹ tech-
niczn¹ stanowi powa¿ny wydatek w bud¿ecie ka¿dego
szpitala, nale¿y podnieœæ kwestie zwi¹zane z poziomem
wykorzystania tych zasobów, a tak¿e ich jakoœci¹. Bada-
nia przeprowadzone w jednym z województw wskazuj¹,
¿e poziom wykorzystania bloków operacyjnych jest nie-
równomierny, natomiast relacja miêdzy stanem technicz-

nym bloku operacyjnego a liczb¹ zabiegów praktycznie
nie istnieje. Istotne zatem jest doprowadzenie do 
sytuacji, w której najbardziej nowoczesne bloki opera-
cyjne przejê³yby zasadnicz¹ pulê pacjentów, poddawa-
nych planowym zabiegom chirurgicznym. Oznacza to
nie tylko lepsze wykorzystanie najnowoczeœniejszych blo-
ków operacyjnych, ale jednoczeœnie stwarza mo¿liwoœæ
przesuniêcia personelu medycznego z przestarza³ych
bloków operacyjnych, które si³¹ rzeczy, mo¿na bêdzie
zakwalifikowaæ do zamkniêcia. 

Wszelkie decyzje zwi¹zane ze zmian¹ funkcjonuj¹cej
obecnie sieci szpitali wykonuj¹cych zabiegi operacyjne
powinny uwzglêdniaæ tak¿e fakt istnienia sieci szpital-
nych oddzia³ów ratunkowych, które formalnie i faktycz-
nie bêd¹ sprawowaæ opiekê nad pacjentami w stanach
ostrych (zagra¿aj¹cych ¿yciu) do czasu ustabilizowania
ich parametrów ¿yciowych. Oznacza to mo¿liwoœæ trans-
portu pacjenta do nowoczesnej sali operacyjnej, zloka-
lizowanej niekoniecznie w tym samym budynku i w tej
samej miejscowoœci co oddzia³ ratunkowy. 

W tworzeniu sieci szpitali winien nast¹piæ podzia³ na
szpitale ostre i zachowawcze, uwzglêdniaj¹cy stan infra-
struktury technicznej tych jednostek, kwalifikacje perso-
nelu oraz sieæ drogow¹, która winna zapewniæ szybki
transport pacjenta w obszarze dzia³ania szpitala. 

Proponowane dzia³ania nie oznaczaj¹ redukcji liczby
personelu medycznego, a jedynie ewentualn¹ zmianê
miejsca œwiadczenia pracy. 

W wyniku proponowanych powy¿ej dzia³añ powinna
powstaæ w Polsce paralelna sieæ szpitali ostrych i szpita-
li zachowawczych, których utrzymanie powinno byæ
mniej kosztowne ni¿ w obecnym modelu. 

Nale¿y zdecydowanie przesun¹æ akcenty œwiadczenia
zachowawczych us³ug medycznych z opieki szpitalnej na
opiekê domow¹. Zwi¹zane jest to nie tylko z aspektem
ekonomicznym, lecz tak¿e z aspektem psychologicznym
(lepsze samopoczucie pacjenta). Model taki jest z powo-
dzeniem wdro¿ony w krajach europejskich. 

Zak³ada siê, ¿e tworzone lub przekszta³cane zak³ady
opieki zdrowotnej – co zosta³o podniesione w czêœci
opracowania dotycz¹cej finansowania – bêd¹ na tyle
du¿e, by mog³y realizowaæ postawione cele, w warun-
kach istnienia ryzyka zwi¹zanego z funkcjonowaniem

zzmc o v e r :

TTaabb..  22..  Obszary mo¿liwych do zastosowania zmian w systemie opieki zdrowotnej na wybrane aspekty dzia³ania systemu10

CCeellee  rreeffoorrmmyy  ssyysstteemmuu  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj

OObbsszzaarryy wwyyddaajjnnooœœææ rróówwnnooœœææ ppoopprraawwaa  zzddrroowwiiaa zzaaddoowwoolleenniiee  
ssppoo³³eecczzeeññssttwwaa

poziom finansowania + + 0 +

alokacja zasobów ++ ++ ++ +

struktura opieki zdrowotnej ++ 0 + ++

motywacja i system premiowania 
dla œwiadczeniodawców i mened¿erów ++ + ++ ++

oczekiwania konsumentów ++ 0 0 ++

Uwaga:
++ – czynnik bardzo wa¿ny + – czynnik wp³ywaj¹cy 0 –  czynnik ma³o wa¿ny
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systemu (np. opóŸnienie p³atnoœci za wykonane us³ugi,
koniecznoœæ dokonywania inwestycji). 

Osobn¹ kwesti¹ jest koniecznoœæ wzmocnienia zak³a-
dów opieki zdrowotnej pod wzglêdem organizacyjnym.
W obecnym kszta³cie charakteryzuj¹ siê one relatywnie
s³ab¹ czêœci¹ administracyjn¹ i siln¹ czêœci¹ medyczn¹,
której przedstawiciele w wielu przypadkach nie uto¿sa-
miaj¹ siê z interesem ca³ej jednostki. Nale¿y dodaæ, ¿e
nie jest to tylko polski problem11, lecz nie widaæ w naszym
kraju mechanizmów, które mia³yby z³agodziæ to zjawisko. 

Wszystkie wskazane powy¿ej elementy nowej struktu-
ry opieki zdrowotnej winny byæ przedmiotem intensyw-
nych konsultacji, a wypracowanie modelu nowej struktu-
ry szpitali w Polsce, po uwzglêdnieniu czasu niezbêdne-
go na inwentaryzacjê zasobów i konsultacje, winno za-
j¹æ nie wiêcej ni¿ 18 mies. 

AAdd..  66..  SSttaannddaarryyzzaaccjjaa

Przyjmuj¹c, ¿e medycyna oparta na faktach (Eviden-
ce-Based Medicine – EBM) winna stanowiæ podstawê
dzia³añ opieki zdrowotnej nale¿y za³o¿yæ, ¿e w postêpo-
waniu – tak¿e nieklinicznym – winno siê bazowaæ na
ustalonych standardach. Powy¿sze stanowiæ powinno
d³ugoterminowy cel strategiczny przynajmniej w wybra-
nych specjalnoœciach medycznych, oraz w odniesieniu
do dzia³añ administracyjno-zarz¹dczych. Standaryzacja
winna byæ oparta o miêdzynarodow¹ klasyfikacjê proce-
dur medycznych – ICD-9. 

Szczególnie istotne jest wprowadzenie standaryzacji
w najbardziej kosztownych obszarach us³ug medycznych
(np. niechirurgiczne leczenie nowotworów). Doprowa-
dzenie do wdro¿enia standardów winno uczyniæ koszty
systemu bardziej przewidywalnymi. Dowolnoœæ stosowa-
nych rozwi¹zañ – stan obecny – musi prowadziæ do mar-
notrawstwa. 

Standaryzacja procedur medycznych niesie za sob¹
podwy¿szenie szeroko pojêtego bezpieczeñstwa pacjen-
ta, a tak¿e bezpieczeñstwa personelu medycznego. Do-
tyczy to standaryzacji w dzia³aniach niezwi¹zanych bez-
poœrednio z opiek¹ nad pacjentem. Dodatkowym efek-
tem standaryzacji by³aby mo¿liwoœæ porównywania kosz-
tów pomiêdzy dowolnymi zak³adami opieki zdrowotnej
w ca³ym kraju. 

Wdro¿enie standardów mo¿e okazaæ siê trudne,
przede wszystkim ze wzglêdu na obecny stan organiza-
cji i infrastruktury technicznej zak³adów opieki zdrowot-
nej. Problem ten ilustruje raport Pañstwowej Inspekcji
Pracy.12 Wskazuje on na du¿e lub bardzo du¿e uchybie-
nia. Autorzy we wnioskach okreœlali odkryte zjawiska
mianem niekorzystnych, a czasami wrêcz patologicz-
nych. Stwierdzali te¿ koniecznoœæ przeprowadzenia po-
g³êbionej analizy uwarunkowañ i przyczyn nagminnego
nieprzestrzegania obowi¹zuj¹cego prawa pracy oraz
przepisów sanitarnych, jak równie¿ rozwa¿enia i wybra-
nia najskuteczniejszego modelu kontroli zak³adów
opieki zdrowotnej. 

Najpowa¿niejszym problemem wymienianym w ra-
porcie Pañstwowej Inspekcji Pracy (w czêœci dotycz¹cej
gospodarowania maj¹tkiem zak³adów) by³o niedostoso-
wanie obiektów, pomieszczeñ pracy i urz¹dzeñ do wy-
mogów okreœlonych w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
i Opieki Spo³ecznej z 21 wrzeœnia 1992 r. w sprawie wy-
magañ, jakim powinny odpowiadaæ pod wzglêdem fa-
chowym i sanitarnym pomieszczenia i urz¹dzenia zak³a-
du opieki zdrowotnej.13 W raporcie wskazano równie¿, i¿
nie s¹ przeprowadzane okresowe kontrole stanu tech-
nicznego obiektów budowlanych i urz¹dzeñ technicz-
nych, a w zak³adach dosz³o do wieloletnich zaniedbañ
w zakresie bie¿¹cych remontów i napraw. Stwierdzono
tak¿e brak dokumentacji eksploatacyjnej sprzêtu, apara-
tury medycznej oraz innych urz¹dzeñ i instalacji, oraz
niewykonywanie systematycznych przegl¹dów, niezbêd-
nych do zmniejszenia awaryjnoœci, a tym samym ograni-
czenia zagro¿eñ wypadkowych. Niepokoi (co podkreœli-
li autorzy raportu) to, ¿e nieprawid³owoœci w tym zakre-
sie stwierdzono nawet w obiektach nowych lub zmoder-
nizowanych (po ukazaniu siê ww. rozporz¹dzenia). 

W raporcie tym stwierdza siê równie¿, ¿e niespe³nia-
nie podstawowych wymogów BHP, dotycz¹cych pomiesz-
czeñ pracy, dróg komunikacyjnych i transportowych oraz
maszyn, narzêdzi i urz¹dzeñ technicznych w kontrolowa-
nych szpitalach wp³ywa na wysoki wskaŸnik czêstotliwo-
œci wypadków przy pracy, znacznie przekraczaj¹cy œred-
ni¹ w gospodarce narodowej. W roku 2000 wyniós³ on
w kontrolowanych szpitalach 14,2 na 1 tys. zatrudnio-
nych, a w gospodarce narodowej 8,3. Nieprzestrzega-
nie re¿imu sanitarnego oraz niewyposa¿anie pracowni-
ków w odpowiednie œrodki ochrony indywidualnej prze-
k³ada siê na wysok¹ zachorowalnoœæ na choroby zawo-
dowe – ten wskaŸnik równie¿ znacznie przekraczaj¹cy
œredni¹ w gospodarce narodowej. Pracodawcy nie re-
spektuj¹ obowi¹zku dokonywania oceny ryzyka zawodo-
wego, które wi¹¿e siê z wykonywan¹ prac¹. Istotnym
problemem jest tak¿e nieprzygotowanie pracowników
do pracy. Ponadto, w wyniku kontroli uznano gospodar-
kê niebezpiecznymi odpadami medycznymi i poproceso-
wymi za niew³aœciw¹. 

Przedstawiony obraz wskazuje, ¿e dzia³ania s¹ ko-
nieczne zarówno w obszarze medycznym, jak i nieme-
dycznym. A wdro¿enie standardów winno odbywaæ siê
sukcesywnie z perspektyw¹ zakoñczenia tego procesu
w czasie nie d³u¿szym ni¿ 4 lata. 

AAdd..  77..  IInnffoorrmmaattyyzzaaccjjaa

Jedn¹ z zasadniczych bol¹czek polskiego systemu
opieki zdrowotnej jest brak danych, dotycz¹cych tak sa-
mego procesu leczenia pacjentów, jak i innych danych,
dotycz¹cych np. posiadanych zasobów, ich stanu, kosz-
tów itp. Wyt³umaczeniem tego stanu rzeczy mo¿e byæ
brak odpowiednich narzêdzi umo¿liwiaj¹cych zbieranie
danych, odpowiedni¹ ich konfiguracjê i w efekcie mo¿-
liwoœæ prowadzenia odpowiednich analiz. Rozwi¹za-
niem problemu jest niew¹tpliwie informatyzacja zak³a-

zzm c o v e r:

Nie do utrzymania wydaje siê pe³na centralizacja systemu publicznego finansowania us³ug zdrowotnych. Nale¿y zak³adaæ ewolucjê publicz-
nego p³atnika w kierunku samodzielnoœci oddzia³ów wojewódzkich
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dów opieki zdrowotnej, umo¿liwiaj¹ca nie tylko zbiera-
nie danych wewn¹trz organizacji, ale tak¿e ich transfer,
np. do p³atnika, organu za³o¿ycielskiego lub innych za-
interesowanych instytucji. 

Informatyzacja szpitali stanowi du¿e wyzwanie dla ca-
³ego systemu opieki zdrowotnej. Wybór oprogramowa-
nia jest wyborem na wiele lat, a sam proces wdro¿enia
wymaga potê¿nych nak³adów finansowych i pracy ludz-
kiej. Mo¿na oszacowaæ, ¿e po pierwszej transzy po¿ycz-
ki z Banku Œwiatowego przeznaczonej na informatyzacjê
szpitali, ok. 300 z nich dysponuje przynajmniej szcz¹tko-
wymi systemami informatycznymi. Tylko nieliczne szpita-
le w Polsce dysponuj¹ sieci¹ informatyczn¹, obejmuj¹c¹
ca³¹ instytucjê oraz zintegrowanym oprogramowaniem,
scalaj¹cym czêœæ medyczn¹ i administracjê. Na stan ta-
ki mo¿e mieæ wp³yw to, ¿e pe³ne wdro¿enie systemu
komputerowego stanowi jeden z najwiêkszych mo¿li-
wych wydatków w instytucji opieki zdrowotnej z wyj¹t-
kiem ca³kowitej wymiany sprzêtu medycznego.14

Dodatkowym efektem informatyzacji szpitali mo¿e byæ
stworzenie warunków do wykorzystania systemów infor-
matycznych do dzia³alnoœci medycznej – telemedycyna. 

Dyskusja w gronie specjalistów winna doprowadziæ
do ustalenia przybli¿onego kosztu informatyzacji sieci
szpitali w Polsce, jak równie¿ pozwoliæ na ocenê poten-
cjalnych mierzalnych oszczêdnoœci, jakie wynikn¹ z tego
dzia³ania. Wartoœci¹ niemierzaln¹ jest uzyskanie szybkiej
i wiarygodnej informacji, która powinna prze³o¿yæ siê na
dalsze oszczêdnoœci, tak¿e poprzez podniesienie efek-
tywnoœci leczenia. 

Opisane dzia³ania bêd¹ bolesne. Bêdzie to jednak
ból kontrolowany. Odwlekanie w czasie dzia³añ na-
prawczych tylko powiêksza problem. 
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