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SSeeggmmeenntt  ooppiieekkii  ssttaaccjjoo--
nnaarrnneejj  ww ssyysstteemmiiee  oocchhrroonnyy
zzddrroowwiiaa  mmaa  sszzcczzeeggóóllnnee  zznnaa--
cczzeenniiee..  KKoonncceennttrruujjee  zznnaakkoommiittąą
wwiięękksszzoośśćć  zzaassoobbóóww  rrzzeecczzoo--
wwyycchh  ii oossoobboowwyycchh  ssyysstteemmuu,,
kkuummuulluujjee  nniieemmaall  ppoołłoowwęę  śśrroodd--
kkóóww  ffiinnaannssoowwyycchh  pprrzzeezznnaacczzoo--
nnyycchh  pprrzzeezz  ppłłaattnniikkóóww  nnaa  zzaakkuupp
śśwwiiaaddcczzeeńń  zzddrroowwoottnnyycchh,,  ppoo--
cchhłłaanniiaa  wwiięękksszzoośśćć  ppoonnoosszzoo--
nnyycchh  pprrzzeezz  ssppoołłeecczzeeńńssttwwoo  nnaa--
kkłłaaddóóww  iinnwweessttyyccyyjjnnyycchh  nnaa
oocchhrroonnęę  zzddrroowwiiaa..  DDllaa  kkaaddrr  mmee--
ddyycczznnyycchh  jjeesstt  źźrróóddłłeemm  wwyyjjąąttkkoo--
wwyycchh  ddoośśwwiiaaddcczzeeńń  zzaawwooddoo--
wwyycchh,,  pprreessttiiżżuu  ii aappaannaażżyy,,  ppoollii--
ttyykkoomm  ii oorrggaanniizzaattoorroomm  ooppiieekkii
zzddrroowwoottnneejj  ssłłuużżyy  nniieesskkoońńcczzoo--
nnyymmii  ppookkłłaaddaammii  pprroobblleemmóóww  ddoo
rroozzwwiiąązzaanniiaa..  SSttaannoowwii  wwrreesszzcciiee
pprrzzeeddmmiioott  ffiinnaannssoowweeggoo  ii eemmoo--
ccjjoonnaallnneeggoo  zzaaaannggaażżoowwaanniiaa  ttyy--
ssiięęccyy  mmaałłyycchh,,  śśrreeddnniicchh  ii wwiieell--
kkiicchh  pprrzzeeddssiięębbiioorrccóóww,,  żżyyjjąąccyycchh
zzee  sspprrzzeeddaażżyy  sszzppiittaalloomm  sswwyycchh
ttoowwaarróóww  ii uussłłuugg..  

Poszukuj¹c odpowiedzi na pytanie
o kondycjê ekonomiczno-finansow¹
szpitali po wprowadzeniu systemu
ubezpieczeñ zdrowotnych w uk³adzie
regionalnym, w Departamencie Poli-
tyki Spo³ecznej Urzêdu Marsza³kow-
skiego Województwa Ma³opolskiego
od 1999 r. prowadzony jest system
kwartalnego monitorowania sytuacji
ekonomiczno-finansowej wojewódz-
kich samodzielnych publicznych za-
k³adów opieki zdrowotnej (ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem szpitali),
rozszerzony w latach nastêpnych

o szpitale, dla których organami za³o-
¿ycielskimi s¹ powiaty województwa
ma³opolskiego, a tak¿e resorty zdro-
wia, obrony narodowej i spraw we-
wnêtrznych. W ten sposób gromadzo-
ne s¹ dane, które po przetworzeniu
stanowi¹ podstawê dorocznych ra-
portów stanowi¹cych u¿yteczne Ÿró-
d³o informacji dla organizatorów
opieki zdrowotnej na szczeblu regio-
nalnym i powiatowym, dyrektorów
szpitali oraz analityków systemu
ochrony zdrowia. 

Szczególn¹ okazj¹ do zaprezento-
wania analizy obecnego stanu lecz-
nictwa szpitalnego w Ma³opolsce oraz
tendencji na najbli¿sz¹ przysz³oœæ by-
³a II Konferencja Ma³opolskiej Rady
Zdrowia Publicznego zorganizowana
w Krakowie 7 kwietnia br., a zatem
w Œwiatowym Dniu Zdrowia. 

Stan obecny zasobów

W Ma³opolsce, licz¹cej ok. 3 240
tys. mieszkañców, funkcjonowa³o na
koniec 2002 r. 67 szpitali, w tym 49
publicznych i 18 niepublicznych.
Wœród jednostek publicznych by³o 19
szpitali wojewódzkich, 22 szpitale
powiatowe oraz 8 szpitali resorto-
wych. Szpitale niepubliczne, z wyj¹t-
kiem Szpitala Zakonu Oo. Bonifra-
trów (135 ³ó¿ek), to g³ównie ma³e
jednostki nastawione przede wszyst-
kim na chirurgiê jednego dnia, po³o¿-
nictwo oraz opiekê d³ugoterminow¹,
w tym nad pacjentami w okresie ter-
minalnym. Œrednia liczba ³ó¿ek
w szpitalach o profilu podstawowym
wynosi ok. 300, w wieloprofilowych
szpitalach – ok. 520, w jednoprofilo-
wych – ok. 180. Ogólna liczba ³ó¿ek

zzms y s t e m :

Lecznictwo szpitalne na przykładzie Małopolski
– stan obecny, tendencje, rekomendacje 

Krzysztof Kłos

1999 2000 2001 2002

ogó³em liczba ³ó¿ek 18 044 17 397 17 924 17 852

jednostki publiczne 17 759 17 004 16 599 16 431
wojewódzkie 5 602 5 429 5 387 5 272
powiatowe 8 428 7 960 7 896 7 772
resortowe 3 729 3 615 3 316 3 387
– MZ 2 823 2 713 2 533 2 535
– MON 723 719 600 669
– MSWiA 183 183 183 183

jednostki niepubliczne 285 393 1 325 1 421
szpitale niepubliczne 285 393 455 511
zol, zpo, hospicja 870 910

Tab. 1. Charakterystyka ³ó¿ek szpitalnych

Ryc. 1. WskaŸniki liczby ³ó¿ek
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w szpitalach województwa ma³opol-
skiego wynios³a na koniec 2002 r. 
17 852 (tab. 1.). 

WskaŸnik liczby ³ó¿ek ogó³em na
10 tys. mieszkañców wyniós³ na ko-
niec 2002 r. 55,1, w tym 37,0/10 tys.
³ó¿ek krótkoterminowych, 13,1/10
tys. ³ó¿ek d³ugoterminowych oraz
4,9/10 tys. ³ó¿ek psychiatrycznych
(ryc. 1.). 

Analizuj¹c formy organizacyjne
szpitali stwierdza siê, i¿ 54 proc. ³ó-
¿ek znajduje siê w szpitalach wielo-
profilowych, 19 proc. w szpitalach
podstawowych oraz 27 proc. w szpi-
talach jednoprofilowych. £ó¿ka kli-
niczne stanowi¹ ok. 19 proc. wszyst-
kich ³ó¿ek w Ma³opolsce (ryc. 2.). 

Liczbê ³ó¿ek w wybranych 13 spe-
cjalnoœciach, kierunek i dynamikê
zmian, a tak¿e wskaŸniki na 10 tys.
mieszkañców przedstawiono w tab. 2. 

W publicznych szpitalach w Ma³o-
polsce zatrudnionych by³o w 2002 r.
ok. 31 500 pracowników, co daje
wskaŸnik 1,76 etatu na 1 ³ó¿ko szpi-
talne. Strukturê zatrudnienia, wg grup
zawodowych w latach 1999–2001,
w szpitalach, dla których organami
za³o¿ycielskimi s¹ powiaty i woje-
wództwo (41 jednostek, 84 proc. ogó-
³u szpitali publicznych) przedstawio-
no w tab. 3. 

Analiza systemów infrastruktury
technicznej szpitali publicznych
w województwie ma³opolskim pro-
wadzi do konkluzji, i¿ w zdecydowa-
nej wiêkszoœci (72 proc.) jednostek
stan infrastruktury technicznej budzi
zastrze¿enia lub powa¿ne zastrze¿e-
nia, zgodnie z zastosowan¹ metodo-
logi¹ oceny. Z kolei stan urz¹dzeñ

zzm s y s t e m:

Ryc. 2. £ó¿ka kliniczne w Ma³opolsce

Grupa zawodowa 1999 Zatrudnienie 2000 Zatrudnienie 2001 Zatrudnienie
(proc.) /1 ³ó¿ko (proc.) /1 ³ó¿ko (proc.) /1 ³ó¿ko

lekarze 12,47 0,22 12,54 0,20 11,57 0,17

farmaceuci 0,34 0,01 0,39 0,01 0,36 0,01

inny ww. 3,24 0,06 3,25 0,05 3,33 0,05

pielêgniarki i po³o¿ne 36,01 0,63 37,85 0,62 38,85 0,59

technicy medyczni 6,07 0,11 5,72 0,09 6,90 0,10

pozosta³y personel œredni medyczny 6,76 0,12 6,22 0,10 6,11 0,09

personel ni¿szy medyczny 14,34 0,25 14,49 0,24 13,91 0,21

administracja, ekonomiœci, technicy 6,93 0,12 7,31 0,12 7,48 0,11

pracownicy gospodarczy i obs³ugi 13,83 0,24 12,22 0,20 11,49 0,17

100 1,76 100 1,63 100 1,51

Tab. 3. Struktura zatrudnienia

Liczba ³ó¿ek* Zmiana WskaŸnik 
Oddzia³y (2002/99) na 10 tys. 

w Ma³opolsce
1999 2000 2001 2002 w 2002 r.

chirurgia ogólna 1 693 1 672 1 604 1 548 -145 4,8

chirurgia onkologiczna 52 52 55 62 +10 0,2

chirurgia urazowo-
-ortopedyczna 938 1 008 922 954 +16 2,9

ginekologia i po³o¿nictwo 1 918 1 551 1 480 1 431 -487 4,4

gruŸlicy i chorób p³uc 833 617 545 567 -266 1,7

kardiologia 555 690 702 709 +154 2,2

laryngologia 324 296 287 286 -38 0,9

neurologia 701 700 640 641 -60 2,0

okulistyka 412 362 337 312 -100 1,0

pediatria 894 786 732 729 -165 2,2

skórno-wenerologiczne 237 174 169 174 -63 0,5

urologia 351 338 362 362 +11 1,1

wewnêtrzny 2 401 2 240 2 230 2 153 -248 6,6

* dane dotycz¹ szpitali publicznych

Tab. 2. £ó¿ka w wybranych specjalnoœciach
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medycznych jest w blisko 50 proc.
niezadowalaj¹cy, a na ocenê bardzo
dobr¹ nie zas³u¿y³ ¿aden z funkcjonu-
j¹cych w Ma³opolsce szpitali. Ocenê
stanu podstawowych urz¹dzeñ me-
dycznych i systemów infrastruktury
technicznej przedstawia ryc. 3. 

Analiza systemów centralnej ste-
rylizacji (przeprowadzona obecnie
dla szpitali publicznych tzw. subre-
gionu krakowskiego, w którym funk-
cjonuj¹ 22 szpitale) wskazuje, i¿ po-
siadanie centralnej sterylizatorni de-
klaruje ok. 60 proc. szpitali, przy
czym ok. 60 proc. tych systemów
spe³nia co najwy¿ej 2 z 5 wymogów
okreœlonych stosownym rozporz¹-
dzeniem ministra zdrowia. 

Jeœli chodzi o poziom informatyza-
cji szpitali publicznych w Ma³opolsce,
to 18 proc. szpitali deklaruje posiada-
nie pe³nej sieci, a 22 proc. jednostek
informuje o ok. 75 proc. osieciowaniu.
Jednak tylko 6 proc. szpitali posiada
w pe³ni zintegrowane oprogramowa-
nie czêœci administracyjnej i medycz-
nej zaœ 12 proc. jest bliskie uzyskania
takiej integracji. Pe³nym lub czêœcio-
wym oprogramowaniem dla admini-
stracji dysponuje ok. 96 proc. szpitali.
Pe³nym lub niepe³nym oprogramowa-
niem dla czêœci medycznej dysponuje
ok. 64 proc. szpitali. 

Jednym z najistotniejszych zagad-
nieñ dotycz¹cych lecznictwa stacjo-
narnego jest poziom oraz efektyw-
noœæ wykorzystania zasobów. W Ma-
³opolsce w latach 1998–2002 liczba
hospitalizacji ogó³em wzros³a o ok.
26 proc., a w szpitalach publicznych
ogólnych o ok. 22 proc. Szczegó³y
przedstawiono na ryc. 4. 

Efektywnoœæ wykorzystania ³ó¿ek
szpitalnych analizowano na podsta-
wie œredniego czasu pobytu oraz po-
ziomu ob³o¿enia ³ó¿ek w szpitalach
wieloprofilowych, jednoprofilowych
i podstawowych (ryc. 5. i 6.). 

W analizowanym okresie spada³
udzia³ kosztów œwiadczeñ w zakresie
lecznictwa stacjonarnego w struktu-
rze kosztów œwiadczeñ ogó³em g³ów-
nego p³atnika regionalnego systemu,
jakim by³a Ma³opolska Regionalna
Kasa Chorych (ryc. 7.). Poziom na-
k³adów na jedno ³ó¿ko szpitalne i na
jednego hospitalizowanego przedsta-
wiaj¹ ryc. 8. i 9. 

Analizuj¹c przychody szpitali pu-
blicznych stwierdza siê, i¿ ok. 93
proc. stanowi¹ przychody ze sprzeda-

Ryc. 3. Ocena stanu podstawowych urz¹dzeñ medycznych i systemów infrastruktury technicznej

Ryc. 4. Hospitalizowani 1998–2002 

Ryc. 5. Efektywnoœæ wykorzystania ³ó¿ek. Œredni czas pobytu

Ryc. 6. Efektywnoœæ wykorzystania ³ó¿ek. Ob³o¿enie ³ó¿ek

49

15



¿y, a ok. 7 proc. pozosta³e przychody.
Strukturê kosztów w uk³adzie rodza-
jowym przedstawiono w tab. 4. Przy-
chody, koszty i wyniki finansowe wg
danych z 2001 r. przedstawiono na
ryc. 10., wyniki finansowe w latach
1999–2001 szpitali wieloprofilo-
wych, jednoprofilowych i podstawo-
wych prezentuje ryc. 11. 

Strukturê kosztów w uk³adzie ro-
dzajowym przedstawiono w tab. 4.,
zaœ poziom zobowi¹zañ ogó³em dla
szpitali wieloprofilowych, podsta-
wowych i jednoprofilowych – na
ryc. 12. 

Z punktu widzenia mo¿liwoœci
pokrywania ujemnego wyniku fi-
nansowego szpitala wa¿ny jest stan
jego funduszu zak³adu. Stan fundu-
szu zak³adu w szpitalach wojewódz-
kich (19 jednostek) przedstawiono
na ryc. 13. 

Do analizy tendencji w najbli¿-
szych 3 latach w zakresie takich wiel-
koœci, jak liczba hospitalizowanych
w województwie, poziom zobowi¹-
zañ, wielkoœæ wyniku finansowego
oraz stan funduszu zak³adu pos³u¿o-
no siê, w zwi¹zku z przyjêciem za³o-
¿enia o utrzymaniu trendu liniowego,
statystyczn¹ funkcj¹ regresji liniowej
(ryc. 14.–17.). 

Wnioski: 

1. Obserwuje siê zbyt nisk¹ koncen-
tracjê zasobów, tj. du¿¹ liczbê sa-
modzielnych jednostek oraz wadli-
wy uk³ad profilu szpitali z nad-
miernym udzia³em szpitali jedno-
profilowych. 

2. Nastêpuje niekontrolowany przy-
rost liczby ³ó¿ek szpitalnych w wo-
jewództwie, a aktualne wskaŸniki
dla ³ó¿ek opieki krótkoterminowej
przekraczaj¹ za³o¿enia Ma³opol-
skiego Programu Ochrony Zdro-
wia 2001–2005. 

3. Wystêpuje nadmiar ³ó¿ek klinicz-
nych w odniesieniu do potrzeb po-
pulacji województwa oraz w rela-
cji do pozosta³ych poziomów refe-
rencyjnych – ok. 19 proc. ca³oœci
zasobów. 

4. Utrzymuje siê nieuzasadniona epi-
demiologicznie choæ czêœciowo
uzasadniona wzglêdami demogra-
ficznymi (doœæ silna dodatnia kore-
lacja miêdzy liczb¹ hospitalizacji
a wskaŸnikami przeciêtnego dal-
szego trwania ¿ycia) tendencja

zzm s y s t e m:

Ryc. 7. Udzia³ opieki stacjonarnej w kosztach œwiadczeñ ogó³em MRKCh

Ryc. 8. Nak³ady na 1 ³ó¿ko

Ryc. 9. Nak³ady na 1 hospitalizowanego 

Ryc. 10. Przychody, koszty, wyniki finansowe

Ryc. 11. Wyniki finansowe 1999–2001
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wzrostowa w zakresie liczby ho-
spitalizowanych ogó³em. 

5. Ulegaj¹ stopniowej poprawie
wskaŸniki efektywnoœci wykorzy-
stania zasobów szpitalnych, choæ
s¹ jeszcze na zbyt niskim poziomie
(œredni czas pobytu w szpitalach
podstawowych i wieloprofilowych
odpowiednio 7 dni i 8,5 dnia, ob³o-
¿enie ³ó¿ek – 74 proc. i 77 proc.). 

6. WskaŸniki zatrudnienia ogó³em
i w grupach zawodowych osi¹gaj¹
œrednio, szczególnie w szpitalach
powiatowych i wojewódzkich, dol-
ny margines bezpieczeñstwa. 

7. Baza szpitalna jest w znacznej czê-
œci nieprzystosowana do realizacji
œwiadczeñ zdrowotnych zgodnie
z wymogami sanitarnymi i technicz-
nymi; postêpuje jej dekapitalizacja. 

8. Wobec ujemnej rentownoœci
wszystkich grup szpitali oraz zni-
komych odpisów amortyzacyjnych
szpitale praktycznie nie dysponuj¹
nadwy¿kami finansowymi na mo-
dernizacjê i rozwój zasobów. 

9. Wyczerpane fundusze zak³adu oraz
wzrost poziomu zobowi¹zañ,
w tym wymagalnych (w 2003 r.
poziom zobowi¹zañ osi¹gnie stan
z koñca 1998 r., a zatem z okresu,
w którym przeprowadzono ostat-
nie odd³u¿enie szpitali), przy jed-
noczesnym spadku przychodów
stawiaj¹ wiêkszoœæ szpitali przed
groŸb¹ likwidacji z przyczyn fi-
nansowych, a przynajmniej przed
groŸb¹ powa¿nych zaburzeñ
w funkcjonowaniu i presji na zmia-
ny w kierownictwie. 

Rekomendacje: 

1. Konieczne jest uporz¹dkowanie
i ustawowe okreœlenie zadañ
i kompetencji administracji rz¹-
dowej i samorz¹dowej w zakre-
sie ochrony zdrowia. Dobr¹ pod-
staw¹ do prac legislacyjnych mo¿e
byæ pochodz¹cy z 2000 r. projekt
ustawy o ustroju ochrony zdrowia
w czêœci dotycz¹cej zadañ w³adz
publicznych. Dopiero w oparciu
o solidne podstawy ustawowe
mo¿liwe jest prowadzenie regio-
nalnej i krajowej polityki zdrowot-
nej, w tym organizowanie lecznic-
twa szpitalnego w oparciu o regio-
nalne i krajow¹ sieæ szpitali. 

2. Wydaje siê uzasadnione (na pod-
stawie doœwiadczeñ holender-

zzms y s t e m :

Ryc. 12. Zobowi¹zania 1999–2001

Ryc. 13. Stan funduszu zak³adu

Ryc. 14. Hospitalizowani – tendencje

1999 2000 2001

(proc.)

zu¿ycie materia³ów 6,8 7,0 8,5

leki i œrodki pomocnicze 12,3 15,0 12,7

artyku³y ¿ywnoœciowe 1,8 2,0 1,7

zu¿ycie mediów 5,1 4,9 4,5

us³ugi obce 5,5 7,1 8,3

podatki i op³aty 0,6 0,7 0,9

wynagrodzenia 50,2 46,5 46,9

œwiadczenia na rzecz pracowników 9,9 9,0 9,8

reprezentacja i reklama 0,0 0,0 0,0

podró¿e s³u¿bowe 0,1 0,1 0,8

amortyzacja 7,0 7,3 5,3

pozosta³e koszty 0,8 0,6 0,7

Tab. 4. Struktura kosztów w uk³adzie rodzajowym
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skich) oparcie dzia³alnoœci szpi-
tali, zarówno publicznych jak
i niepublicznych, na odrêbnym
akcie prawnym – ustawie o szpi-
talach, która objê³aby m.in. takie
kwestie, jak prawne i organizacyj-
ne podstawy funkcjonowania szpi-
tali, techniczne i sanitarne warunki
realizacji œwiadczeñ, zasady za-
trudniania personelu, zw³aszcza
medycznego, a tak¿e odpowie-
dzialnoœci cywilnej, wymogi i za-
sady akredytacji szpitali, zasady
nadzoru nad jednostkami publicz-
nymi. 

3. Proponuje siê przyjêcie nowego
modelu organizacyjnego szpita-
la publicznego, w którego ra-
mach wyodrêbniono by sferê za-
rz¹dzania zasobami materialnymi
od sfery œwiadczeñ zdrowotnych.

W myœl tej koncepcji zatrudniony
w ramach tzw. kontraktu mene-
d¿erskiego kierownik jednostki
(mened¿er) zarz¹dza³by wydzielo-
nym maj¹tkiem nieruchomym i ru-
chomym, by³by w imieniu szpitala
stron¹ umowy na realizacjê œwiad-
czeñ zdrowotnych z p³atnikami,
udziela³by – co najistotniejsze –
zamówienia na œwiadczenia zdro-
wotne, tj. zleca³by w drodze umo-
wy wykonanie okreœlonych rodza-
jowo œwiadczeñ zdrowotnych
uprawnionym podmiotom niepu-
blicznym, a tak¿e zawiera³by
umowy na prowadzenie dzia³alno-
œci pomocniczej szpitala. W celu
wykonywania tych zadañ kierow-
nik organizowa³by administracjê,
której maksymalny koszt w odnie-
sieniu do kosztów ca³kowitych lub

przychodów okreœla³a by umowa
mened¿erska. Zarysowany w ten
sposób model otwiera drogê do
powszechnej prywatyzacji us³ug
zdrowotnych w segmencie opieki
stacjonarnej, poprawy efektywno-
œci wykorzystania zasobów, wzro-
stu dochodów personelu medycz-
nego a tak¿e bilansowania przy-
chodów i kosztów szpitala jako
ca³oœci. 

4. Proponuje siê zmniejszenie liczby
szpitali jako samodzielnych jed-
nostek o ok. 1/3 obecnego stanu
poprzez stworzenie podstaw praw-
nych do konsolidacji (³¹czenia)
szpitali publicznych, tak¿e w przy-
padku gdy maj¹ one ró¿ne organy
za³o¿ycielskie oraz ograniczenie
liczby ³ó¿ek krótkoterminowych
do ok. 30–32/10 tys. mieszkañców
(a zatem na poziomie lub nawet
powy¿ej wskaŸników dla takich
krajów, jak Wielka Brytania,
Szwecja, Finlandia, Norwegia, Ho-
landia, Dania, Kanada, USA) przy
wskaŸniku liczby ³ó¿ek ogó³em na
poziomie 48–52/10 tys. mieszkañ-
ców. Konieczna jest koncentracja
nowoczesnych technologii me-
dycznych odpowiednio na pozio-
mie subregionalnym i regional-
nym, a w uzasadnionych przypad-
kach – krajowym. Podstaw¹ dzia-
³añ w tym zakresie powinny byæ
plany, krajowy i wojewódzkie,
a g³ównymi instrumentami realiza-
cyjnymi – ustawowe uprawnienie
samorz¹dów województw do two-
rzenia regionalnej sieci szpitali,
obowi¹zek uzyskania przez szpita-
le korzystaj¹ce ze œrodków pu-
blicznych akredytacji w niezale¿-
nej instytucji, rozbudowany spe-
cjalistyczny nadzór skoncentrowa-
ny wokó³ samorz¹du wojewódz-
twa jako oœrodka koordynacji na
poziomie regionalnym. 

5. Nale¿y zrezygnowaæ z dotychcza-
sowych oraz planowanych do
wdro¿enia metod finansowania
opieki stacjonarnej na rzecz spa-
rametryzowanego bud¿etu glo-
balnego szpitala. Obecnie stoso-
wana op³ata za us³ugê (hospitali-
zowanego) generuje nieuzasadnio-
ny wzrost liczby hospitalizacji,
prowadzi do koniecznoœci arbitral-
nego i powszechnego limitowania
œwiadczeñ, jako metoda finanso-
wania œwiadczeñ w opiece stacjo-
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Ryc. 15. Zobowi¹zania – tendencje 
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narnej le¿y, w powa¿nym stopniu,
u podstaw nierównowagi finanso-
wej wiêkszoœci szpitali publicz-
nych. Finansowanie szpitali
w oparciu o punktowo wycenione
procedury diagnostyczne i zabie-
gowe, wobec faktu, i¿ nie s¹ one
oparte o prawid³owo wykonany
i rzetelny rachunek kosztów, a sa-
ma metoda, z za³o¿enia prospek-
tywna, ma byæ w naszym polskim
wydaniu retrospektywna, nie wy-
eliminuje wad dotychczasowego
rozwi¹zania, a wrêcz wygeneruje
nowe problemy. Proponuje siê
w zwi¹zku z tym wprowadzenie,
wraz z wdro¿eniem przedstawio-
nych w punkcie 4. istotnych ogra-
niczeñ poda¿y oraz przedstawione-
go w punkcie 3. modelu organiza-
cji i zarz¹dzania szpitalem, spara-
metryzowanego bud¿etu globalne-
go szpitala, zbilansowanego na po-
ziomie 0–5 proc. rentownoœci. Ja-
ko parametry s³u¿yæ mog¹: certyfi-
kowana liczba ³ó¿ek, liczba œwiad-
czeñ zdrowotnych, liczba specjali-

stów, wybrane urz¹dzenia medycz-
ne itp. Taka metoda finansowania,
przy równoczesnym zastosowaniu
regionalnego planowania i koordy-
nacji, a tak¿e nowego modelu za-
rz¹dzania szpitalem, pozwoli efek-
tywnie wykorzystaæ zasoby mate-
rialne i kadrowe, utrzymaæ prawa
ubezpieczonego, uruchomiæ dodat-
kowe Ÿród³a dochodów œwiadcze-
niodawców, a w przysz³oœci prze-
kszta³caæ ca³y system w kierunku
rozwiniêtego systemu ubezpiecze-
niowego lub samorz¹dowo-ubez-
pieczeniowego. 

Kluczowym problemem w funk-
cjonowaniu lecznictwa stacjonarnego
w Polsce jest powa¿na nierównowaga
miêdzy zasobami tego segmentu
opieki zdrowotnej i zwi¹zanymi z ni-
mi kosztami, a mo¿liwoœciami finan-
sowymi systemu ubezpieczeñ zdro-
wotnych. Skupianie siê wy³¹cznie na
stronie popytowej rynku us³ug zdro-
wotnych, jakkolwiek wa¿ne i ko-
nieczne w zwi¹zku ze stosunkowo ni-

skim udzia³em ochrony zdrowia
w PKB i suboptymaln¹ efektywno-
œci¹ wykorzystania nak³adów, nie
przyniesie rozwi¹zania istniej¹cych
problemów. Równolegle, nadrabiaj¹c
kilkuletnie zaniedbania, nale¿y wdro-
¿yæ oddzia³ywanie na stronê poda¿y
poprzez jej stopniowe ograniczanie,
koncentracjê zasobów i skuteczn¹ ko-
ordynacjê na poziomie regionalnym
i w razie potrzeby – krajowym. Do te-
go jednak niezbêdna jest czytelna
krajowa strategia oraz odpowiednie
instrumenty prawne. Stosowne dzia-
³ania le¿¹ zatem po stronie ministra
zdrowia i stamt¹d winniœmy oczeki-
waæ programowych i prawnych pod-
staw kolejnego kroku w dziele refor-
my polskiego systemu ochrony zdro-
wia. Byæ mo¿e ewentualny dorobek
okr¹g³ego sto³u bêdzie dla ministra
zdrowia w³aœciw¹ inspiracj¹. 

Krzysztof K³os
dyrektor Departamentu Polityki Spo³ecznej 

Urzêdu Marsza³kowskiego 
Województwa Ma³opolskiego
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