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Tabela 1.11. Wydatki z budzetu panstwa na ochron¢ zdrowia wedlug wybranych
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rozdzialow budzetowych
e 2018 2019 2018 2019
Wyszczegolnienie
w tys. zt w % w tys. z1 w %

Budzet panstwa ogélem 385336944 |414134731 X X
Ochrona zdrowia 10479095 | 10896 513 100,00 100,00
w tym:
Szpitale ogdlne 89 754 77 235 0,86 0,71
Szpitale kliniczne 549 276 454 653 5,24 4,17
Zaklady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyj-
no-opiekurcze 13248 12 292 0,13 0,11
Lecznictwo psychiatryczne 60 694 73390 0,58 0,67
Lecznictwo ambulatoryjne 2671 2556 0,03 0,02
Inspekcja Sanitarna 10 857 22 1206915 10,36 11,08
Inspekeja Farmaceutyczna 53 241 56 485 0,51 0,52
Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bioboj-
czych 58 679 59951 0,56 0,55
Ratownictwo medyczne 2194 144 2 358 857 20,94 21,65
Publiczna stuzba krwi 106 610 111786 1,02 1,03
Centra zdrowia publicznego 20 20 0,00 0,00
Medycyna pracy 1078 10 62 0,01 0,01
Programy polityki zdrowotnej 874930 927533 8,35 8,51
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 540 989 521338 5,16 4,78
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 6 636 6738 0,06 0,06
Zwalczanie narkomanii 9517 9513 0,09 0,09
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 6817 7020 0,07 0,06
Skladki na ubezpieczenie zdrowotne oraz
$wiadczenia dla oséb nieobjetych obowigz-
kiem ubezpieczenia zdrowotnego 1502289 723018 14,34 0,04
Staze i specjalizacje medyczne 4994 6471 0,05 0,06

Zrédto: (GUS, 2019a; 2020).

Zakres podmiotowy wskaznika to jednostki samorzadu terytorialnego:
(1) powiaty i (2) miasta na prawach powiatu (NTS 4). Zakres przedmiotowy
to wydatki biezgce na ochrone¢ zdrowia. Wydatki biezgce powiatow i miast
na prawach powiatdw w obszarze ochrony zdrowia wigzg sie z realizacja
zadan wlasnych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych oraz zadan zleconych ustawowo, zwigzanych m.in. z finanso-
waniem $wiadczen zdrowotnych, ktére sg gwarantowane przez jednostke
samorzadu terytorialnego. Na realizacje zadan wlasnych samorzady moga
wystapic o dotacje z budzetu panstwa, natomiast zadania zlecone sg ustawo-
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wo finansowane przez budzet panstwa. Zadania wtasne i zlecone ustawowo
sa konsekwencjg przeprowadzonych w latach 1990 i 1999 reform ustrojo-
wych, ktérych celem byta decentralizacja zadan administracji publicznej
w Polsce, w tym zadan w obszarze ochrony zdrowia. Obecnie JST, w tym
powiaty i miasta na prawach powiatu, pelniag w ochronie zdrowia szereg
funkcji, ktére mozna pogrupowaé w nastepujacy sposob: (i) funkcja inicja-
tora i organizatora ochrony zdrowia odpowiedzialnego za zapewnienie réw-
nego dostepu do §wiadczen zdrowotnych oraz bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli, (ii) funkcja organu zalozycielskiego dla czesci placowek opieki
zdrowotnej na terenie JST oraz (iii) funkcja publicznego ptatnika w systemie
ochrony zdrowia. Funkcje te w szczegotowy sposob reguluja odpowiednie
ustawy i zwigzane z nimi akty wykonawcze* (GUS, 2018, Ustugi publiczne,
zalaczniki s. 16).

W strukturze finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw publicznych
funkcje publicznego platnika w ochronie zdrowia petnig zaréwno instytucje
rzadowe, jak i samorzadowe, a takze fundusze obowigzkowego zabezpieczenia
spotecznego, w ramach ktérych Narodowy Fundusz Zdrowia — biorgc pod
uwage wielko$¢ finansowych srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia -
jest najwazniejszym platnikiem. Platnikami prywatnymi sa dobrowolne pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne, instytucje niekomercyjne dzialajace na rzecz
gospodarstw, przedsiebiorstwa prywatne (o charakterze niefinansowym) oraz
gospodarstwa domowe. Udziat publicznych platnikéw w strukturze finan-
sowania ochrony zdrowia ksztaltuje si¢ w ostatnich latach na poziomie ok.
70% wydatkow biezacych ogoélem, z czego instytucje rzadowe i samorzadowe
stanowig niecale 10%. Udzial jednostek samorzadu terytorialnego stanowia
mniej niz polowe (niewiele ponad 4%) tacznych wydatkéw rzadowych i sa-
morzadowych. W ramach tych 4% wydatki samorzadow powiatowych stano-

* Zob. m.in. Ustawa o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. Do zadan wilasnych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych przez powiat nalezy w szczegolnosci: 1) opracowywanie i realizacja oraz ocena
efektéw programow polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow powiatu - po konsultacji z wlasciwymi terytorialnie gminami; 2) (uchylony); 3) inicjowanie,
wspomaganie i monitorowanie dziatan lokalnej wspolnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej prowadzonych na terenie powiatu; 4) pobudzanie dziatan na rzecz indywidualnej
i zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia; 5) podejmowanie innych dziatan
wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych. Rozdz. 2, art. 8 oraz art. 9a i 9b, Dz. U. 2018.0.1510;
zob. Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 23 listopada 1998 r. w sprawie wykazu samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz jednostek samorzadu terytorialnego wtasciwych do przejecia
uprawnien organu, ktory je utworzyt, Dz. U. 1998 nr 145 poz. 941. Zob. tez Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 nr 112 poz. 654. (GUS, 2018, zafaczniki s. 16).
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wily ok. 31%, natomiast wydatki miast na prawach powiatéw (realizujgcych
takze zadania nalozone na gminy) - ok. 29% tacznych biezacych wydatkow
JST na ochrone zdrowia (GUS, 2018. s. 16-17).

W zakresie wydatkdw budzetu panstwa i jednostek samorzadu teryto-
rialnego na ochroneg zdrowia (GUS, 2020) w 2019 roku przeznaczono wiecej
srodkéw niz w 2018 roku, a najwigkszy wzrost tych wydatkéw widaé na po-
ziomie wojewddztw — o ponad 55% — w wartosciach nominalnych wydatki
te wzrosly o ponad 550 mln zt. Struktura jednostek administracyjnych, jako
platnikow ochrony zdrowia, ze wzgledu na wielkos¢ wydatkéw poniesio-
nych przez budzet panstwa i jednostki samorzadu terytorialnego wynosita
w 2019 roku w stosunku do 2018 roku: udzial wydatkéw budzetu panstwa
spadt z 73,2% do 70,7%, wojewddztw wzrdst z 6,9% do nieco ponad 10%.
W przypadku pozostalych szczebli administracji udziat ten byl zblizony
do wartosci z 2018 roku w miastach na prawie powiatu 7,6% (w 2018 roku
8%), w powiatach 6,9% (rok wczesniej 7,2%) i w gminach, tak jak przed
rokiem 4,7%. W 2019 roku wydatki z budzetu panstwa na ochrone zdrowia
wyniosty 10 896,5 mln zt i stanowily 2,6% tacznych wydatkéw z budzetu.
Natomiast samorzady terytorialne przeznaczyly ze swoich budzetow na ten
cel 4507,1 mln zt (facznie ze srodkami otrzymanymi z budzetu panstwa), co
stanowilo 1,6% ogétu wydatkow samorzaddw terytorialnych (tabela 1.12).

Tabela 1.12. Wydatki budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego na
ochrone zdrowia

L 2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 | 2019
Wyszczegolnienie
wmin 2t W% 2018 = 100
Budzet panstwa
Budzet panstwa ogotem | 374471,8 | 385336,9 |414134,7 100,0 100,0 100,0 107,5
w tym ochrona zdrowia 9598,4 10479,1 10896,5 2,6 2,7 2,6 104,0
Budzety samorzadow terytorialnych

Wojewddztwa ogotem 14317,4 | 16582,3 | 18376,0 100,0 100,0 100,0 110,8
w tym ochrona zdrowia 863,8 990,3 1542.0 6,0 6,0 8,4 155,7
Miasta na pr. powiatu

ogotem 78504,1 | 87014,5 | 96885,5 100,0 100,0 100,0 111,3
w tym ochrona zdrowia 1066,0 1149,2 1168,5 1,4 1,3 1,2 101,7
Powiaty ogélem 25360,4 | 58656,6 | 29630,7 100,0 100,0 100,0 103,4
w tym ochrona zdrowia 930,6 1033,1 1069,2 3,7 3,6 3,6 103,5
Gminy ogotem 111984,4 |127132,8 |135316,9 100,0 100,0 100,0 106,4
w tym ochrona zdrowia 618,1 668,2 727.3 0,6 0,5 0,5 108,9

Zré6dto: Na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (Rb-28) oraz rocz-
nego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S).
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Samorzady terytorialne przekazaty na ochrone¢ zdrowia $rednio 117,41
zt w przeliczeniu na jednego mieszkanca (w 2018 roku 100,00 z1). Najwyzsze
wydatki na osobe w 2019 roku odnotowano w wojewddztwie mazowieckim
(170,6 zt), podlaskim (157,0 zf), natomiast najmniej wydano w wojewodz-
twach opolskim (73,6 z1) i malopolskim (83,0 zt). We wszystkich wojewo6dz-
twach wysokos¢ wydatkdw na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego
mieszkanca w porownaniu do 2018 roku wzrosta, najwiecej w wojewodztwie
lubelskim (o0 86% z 64,4 zt na osobe do 119,5 z1) i t6dzkim (0 47% z 69,1 zt na
osobe do 101,3 z1), najmniej natomiast w wojewddztwach opolskim (o 2%)
i dolnoslgskim (o 3%) (GUS, 2020, s. 146).

Ochrona zdrowia zaréwno w Polsce, jak i w pozostatych panstwach czlon-
kowskich UE wynika z wyraznego mandatu do zapewnienia powszechnego
i rownego dostepu do wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych dla wszyst-
kich obywateli zyjacych w tych krajach. W literaturze przedmiotu udziat
wydatkéw na dobra i ustugi zdrowotne w wydatkach konsumpcyjnych go-
spodarstw domowych jest postrzegany jako jeden z trzech wymiaréw — zde-
finiowanej przez WHO - koncepcji zabezpieczenia powszechnego dostepu
do $wiadczen zdrowotnych. Do wymiaréw tych s3 zaliczane odpowiednio:
powszechnos$¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych, ich zakres oraz zwigzana
z nimi ochrona finansowa. W ramach tej koncepcji im wiekszy jest odsetek
populacji objetej dostepem do $wiadczen publicznych oraz im wigkszy jest
przedmiotowy zakres tych §wiadczen i jednoczesnie mniejszy poziom wy-
datkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia, zaréwno tych bezpo-
srednich, jak i tych wynikajacych z konieczno$ci wspotptacenia pacjentow
za $wiadczenia publiczne, tym wyzszy jest stopien powszechnego dostepu
do $wiadczen zdrowotnych (GUS, 2018, s. 23, zalaczniki).

W kontekscie omawianego wskaznika finansowg ochrone mozna in-
terpretowa¢ w nastepujacy sposob: im nizszy (wyzszy) udzial wydatkow
na dobra i ustugi zdrowotne w wydatkach konsumpcyjnych gospodarstw
domowych, tym wyzszy (nizszy) udzial finansowania ochrony zdrowia ze
srodkéw publicznych, co przektada si¢ na mniejsze (wigksze) obcigzenie go-
spodarstw domowych, wyzszy (nizszy) poziom ochrony finansowej i lepsze
zabezpieczenie powszechnego dostepu do §wiadczen. Relacje finansowania
ochrony zdrowia ze §rodkow prywatnych, w tym wydatkow gospodarstw
domowych w stosunku do jej finansowania ze srodkéw publicznych, mozna
monitorowac dzieki narodowemu rachunkowi zdrowia, ktory w Polsce jest
generowany od kilku lat przez GUS (GUS, 2018, s. 24) (rysunek 1.1).
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Powsrechnos¢ dostepu do swiadczen 4
zdrowotnych, ich zakres | zwigzana z Koszty:
nimi ochrona finansowa e wydaja
gospodarstwa
rjenie domowe na
swiadczenia
Podmiot zdrowotne?
rozszerz
uprawnik
Swiadczenia:
« ktre ze swiadczen sq
Populacja: bezptatne iflub objete
ubezpieczeniem

kto posiada uprawnienia do korzystania
te swiadczen :drowotnych?
Rysunek 1.1. Trzy wymiary zabezpieczenia powszechnego dostepu do swiadczen zdrowotnych

Zrédlo: na podstawie: (GUS, 2018, zalgczniki s. 23, adaptowane za: WHO, 2010).

Wikaznik udzialu wydatkéw na dobra i ustugi zdrowotne w wydatkach
konsumpcyjnych gospodarstw domowych wykorzystywany jest rdwniez jako
jedna z miar stosowanych w badaniach, ktére dotyczg wystepowania tzw.
zjawiska katastrofalnych wydatkow zdrowotnych. Zjawisko to pojawia sie¢ jako
konsekwencja zbyt wysokiego udzialu pacjentéw w finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze wydatki gospodarstw
domowych na dobra i ustugi zdrowotne nie maja charakteru dobrowolnego
i sg z reguly nieprzewidywalne, a to odroéznia je od wielu innych wydatkow
realizowanych przez gospodarstwa domowe. Stad wysoki udzial wydatkow
na ochrong zdrowia w wydatkach konsumpcyjnych gospodarstw domowych
moze stac si¢ przyczyna zaréwno bankructwa osobistego, jak i prowadzi¢
do zubozenia wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego. Wydatki na
zdrowie uznaje si¢ za katastrofalne, kiedy prowadza do redukcji podstawo-
wych wydatkéw rodziny w okreslonym czasie. Nawet relatywnie niewy-
sokie wydatki na ochrone zdrowia mogg doprowadzi¢ do trudnej sytuacji
finansowej, poniewaz choroba moze wigzac si¢ z obnizeniem dochodéw lub
nawet utratg ich zrodla. Ryzykiem katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych
czesto obarczone s3 gospodarstwa domowe, w ktorych znajduja sie osoby
niepelnosprawne, przewlekle chore lub starsze, poniewaz w kazdym z tych
przypadkéw zwicksza sie zarowno czestotliwo$¢é korzystania ze swiadczen
zdrowotnych, jak i stopien ich ztozonosci (GUS, 2018, s. 24) (tabela 1.13).
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liwos¢, zglaszaja sie do wskazanego psychologa zakladowego, natomiast
nie wprowadzono w zadnych z badanych podmiotow strategii zwigzane;
z przeciwdzialaniem stresowi i lekowi. Dziatania operacyjne podejmowane
w sytuacji kryzysowej przystonity takie problemy. Réwniez nie byto dostrze-
galne zarzadzanie zmiang. Odnoszono jg jedynie do zmian organizacyjnych,
takich jak tworzenie nowego oddzialu czy tez zmiany proceduralne i zwigzane
zZ przemieszczaniem personelu.

Przy pytaniu o stalg konsekwencje pandemii udzielono ciekawych od-
powiedzi zwigzanych z mozliwo$cig zmiany pracy administracji — umozli-
wieniem niektérym osobom elastycznych godzin zwigzanych z praca zdalna,
ale takze zwrécono uwage na wypalenie zawodowe i utrzymujacy sie¢ stres
wynikajacy nie tylko z obcigzenia nowymi obowigzkami, ale tez z utraty osob
bliskich, co wptywa na kondycje w pracy.

Podsumowanie

 Stan zagrozenia zdrowia publicznego doprowadzit do uchwalenia 2 mar-
ca 2020 roku ustawy o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapo-
bieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020,
poz. 374 ze zm.) okreslajacej zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania
zakazeniom wirusem SARS-CoV-2.

« Przepisy ustawy specjalnej wprowadzily praktyczne rozwigzania w zakre-
sie pracy zdalnej, dodatkowego zasitku opiekunczego, ale przede wszyst-
kim systemu teleinformatycznego, za posrednictwem ktoérego mozna
udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotne;j.

o Struktura sieciowa — oznacza nowoczesng forme organizacji, system wiezi
zbudowanych przez uczestnikéw relacji, a takze nowy styl zarzadzania
oraz nowg forme zorganizowania stosunkdéw wewnetrznych.

« Na podstawie art. 11 ust 1 ustawy specjalnej wojewodowie dokonali
zmian w zakresie profili zakladow, przeksztalcajac je w jednoprofilowe
szpitale zakazne.

« Na podstawie pilotazowego badania empirycznego mozna postawi¢ hipo-
teze, ze podmioty lecznicze nie byly przygotowane na sytuacje kryzysowe.
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Ujawnil si¢ zaréwno deficyt kadrowy, jak i sprzetowy. Brak nawyku prze-
strzegania procedur oraz wsparcie nowej organizacji pracy byly jednym
z powoddw nieumieje¢tnej organizacji pracy.

Definicje

o RT-PCR - test przeprowadzany w celu wykrycia materialu genetycznego
z okreslonego organizmu, takiego jak wirus; wykrywa obecnos¢ mate-
rialu genetycznego, a konkretnie RNA wirusa SARS-CoV-2, a polega
na ilo$ciowej reakcji fannicuchowej polimerazy z odwrotng transkryptaza
W czasie rzeczywistym.

Zastosowane skroty

GIS - Gléwny Inspektorat Sanitarny

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

OAIIT - oddzial anestezjologii i intensywnej terapii

PCR - polymerase chain reaction - test reakcji fannicuchowej polimerazy
POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PMZO - Pomorski Model Zintegrowanej Opieki



3. ZARZADZANIE PODMIOTAMI LECZNICZYMI

3.1. Dostepnos¢ kadr medycznych - nowe wyzwania

Zasoby kadrowe sg waznym elementem, ktéry wplywa na skutecznos¢ opieki
zdrowotnej. Efektywno$c¢ systemu i jako$¢ realizowanych swiadczen medycz-
nych jest uzalezniona od wiedzy, umiejetnosci i motywacji pracownikéw
opieki zdrowotnej.

W 2019 roku utrzymaly sie¢ niepokojace tendencje dotyczace nie tylko
brak specjalistow, ale takze powiekszajacej sie starszej grupy wiekowej piele-
gniarek i potoznych. W raporcie Gléwnego Urzedu Statystycznego Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2019 roku wskazano, ze zgodnie z rejestrami prowadzo-
nymi przez izby lekarskie, izby pielegniarek i potoznych, izby aptekarskie oraz
izby diagnostow laboratoryjnych w 2019 roku prawo wykonywania zawodu
mialo 150 914 lekarzy, 42 761 lekarzy dentystow, 299 629 pielegniarek, 39 029
potoznych, 36 117 farmaceutéw i 16 697 diagnostow laboratoryjnych. W po-
réwnaniu z rokiem poprzednim we wszystkich wymienionych zawodach
medycznych odnotowany zostal wzrost liczby uprawnionych do wykony-
wania zawodu, przy czym najwigkszy przyrost w 2019 roku zarejestrowano
w grupie diagnostow laboratoryjnych (wzrost o 2,2 %) i potoznych (wzrost
01,9 %) (GUS, 2019a) (tabela 3.1).

Tabela 3.1. Pracownicy medyczni posiadajacy prawo wykonywania zawodu medyczne-
go wedlug wojewodztw, stan w dniu 31.12.2019

Wojewddztwa Lekarze ;:ll::;éz; Pielegniarki® | Potozne® | Farmaceuci | Diagnosci
POLSKA 2018 149 134 42 282 295 464 38312 35553 16 340
POLSKA 2019 | 150914 42761 299 629 39029 36117 16 697
Dolnoslaskie 12 543 3705 24184 2730 3013 1144
Kujawsko-pomorskie 6699 1453 14747 2025 1623 1049
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cd. tabeli 3.1

Wojewodztwa Lekarze (Ii‘eell:;ézcei Pielegniarki” | Polozne® | Farmaceuci | Diagnosci
Lubelskie 8 862 2371 18 223 2435 2079 1165
Lubuskie 2564 881 6795 877 654 245
Lodzkie 11 847 3311 18292 2728 2784 1137
Malopolskie 13165 3726 26288 3347 3527 1579
Mazowieckie 27375 7 662 43 308 50064 5894 2536
Opolskie 2620 761 7781 911 570 280
Podkarpackie 6 002 1880 18 945 2755 1340 798
Podlaskie 5511 1514 10 125 1412 1129 709
Pomorskie 9386 2783 15544 2016 2641 990
Slaskie 18 211 4721 38993 4758 4516 1784
Swietokrzyskie 3853 1098 11337 1 440 863 635
Warminsko-mazurskie 3937 1071 10172 1128 683 476
Wielkopolskie 11873 3656 23 375 3880 3479 1442
Zachodniopomorskie 6 466 2168 11520 1523 1322 728

9'W tym pielegniarki z wyzszym wyksztalceniem oraz magistrowie pielegniarstwa.
Y W tym polozne z wyzszym wyksztalceniem oraz magistrzy poloznictwa.

Zr6dto: Rejestry posiadajacych prawo wykonywania zawodu - dane Ministerstwa Zdrowia otrzymane z izb lekar-
skich, pielegniarskich i farmaceutycznych oraz diagnostéw laboratoryjnych, za: (GUS, 2019a).

Na dynamike liczby os6b majacych prawo wykonywania zawodu ma
wplyw przyrost nowych os6b z wyksztalceniem medycznym oraz naturalny
ubytek spowodowany odchodzeniem starszych. Analiza wieku w 2019 roku
pokazala niepokojace tendencje w strukturze lekarzy i lekarzy dentystéw,
poniewaz nastgpit wzrost osob nalezacych do najstarszej grupy 65 lat i wie-
cej. Udzial lekarzy w tej grupie wynosit 24,5%, a lekarzy dentystéw 22,7%
w odniesieniu do badanego okresu.

Ogromny deficyt personelu medycznego wynika nie tylko ze struktury
wiekowej pielegniarek i potoznych, ale takze z wymogdw spelnienia mini-
malnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach lecz-
niczych niebedacych przedsigbiorstwami (Dz. U. z 2012, poz. 1545). Jak
wynika z danych GUS, w 2019 roku najwiecej pielegniarek uprawnionych do
wykonywania zawodu byto w wieku 45-54 lat (99 tys.). Najmniejszg liczbe
stanowily natomiast pielegniarki w wieku ponizej 35. roku zycia - byto ich
zaledwie 31 tys., co stanowilo tylko 10,4% ogolnej liczby 0séb z uprawnie-
niami do zawodu (wykres 3.1 i tabela 3.2).
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Wykres 3.1. Pielegniarki uprawnione do wykonywania zawodu wedlug wieku

99
g5 97.98 98 98

92

Ponizej 35 lat 35-44 45-54 55-64 65 lat i wiecej

2011 205 [ 2016 [ 2017 N 2013 [ 2019

Zrodto: (GUS, 2019a).

W sytuacji takiego rozktadu wiekowego trudnoscia dla podmiotéw byto

zapewnienie wladciwego oblozenia. Zgodnie z §1.1 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimal-
nych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych
niebedqgcych przedsigbiorcami (Dz. U. 2012, poz. 1545) przy ustalaniu norm
uwzglednia sie:

zakres i rodzaj udzielanych §wiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczen
profilaktycznych,

liczbe pacjentéw obejmowanych opiekg w danym roku,

wyposazenie, w szczegolnosci w sprzet i aparature medyczng, techniczng
oraz $rodki transportu i facznosci,

harmonogram czasu pracy,

sredni dobowy czas §wiadczen pielegniarskich i §redni czas dyspozycyjny,
wlasciwg kategorie opieki ustalong dla pacjenta,

liczbe pacjentéw zakwalifikowanych do danej kategorii opieki,

stan zatrudnienia i organizacji pracy w jednostkach lub komoérkach or-
ganizacyjnych nieudzielajacych §wiadczen zdrowotnych.

Brak wystarczajacej liczby pielegniarek i potoznych moze doprowadzi¢ do

nizszej jakosci opieki, a co za tym idzie, wydtuzonej hospitalizacji, zwiekszenia
liczby powiklan, zwigkszenia liczby zakazen wewnatrzszpitalnych, zwieksze-
nia liczby bleddéw, a dalej — ponownej hospitalizacji (mimo wprowadzenia
nowych procedur zwigzanych z kwalifikacjami personelu - przykladowo na



