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WSTEP

Restrukturyzacja w ochronie zdrowia jest przedmiotem zainteresowania gltownie
politykdw 1 osdb zajmujacych si¢ jej organizacja. Staje si¢ ona takze coraz czgsciej
przedmiotem zainteresowania uczonych, np. ekonomistow, politologdw i prawnikow.

Problematyke restrukturyzacji trzeba postrzega¢ w ramach prowadzonej przez
panstwo polityki zdrowotnej, ktéra jest pojeciem znacznie bardziej pojemnym i szerszym niz
ochrona zdrowia 1 obejmuje wiele innych zagadnien zwigzanych m. in. z ochrona
srodowiska, stylem zycia, jakoscia zywienia, tradycjami kulturowymi.

Polityka zdrowotna przesadza o celach 1 charakterze systemu, o jego sprawnosci,
efektywnosci 1 kosztach funkcjonowania.

W decydujacym stopniu wpltywa na jako$¢ i1 dlugos$¢ naszego zycia i1 nasze poczucie
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Natomiast system ochrony zdrowia bgdacy odzwierciedleniem realizowanej przez
panstwo polityki zdrowotnej jest ukierunkowany na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych
okreslonej populacji.

Od wielu lat w naszym kraju sektor ochrony zdrowia podlega przemianom nie
zapewniajacym pozadanego kierunku rozwoju.

Uprawianie polityki ochrony zdrowia jest niewatpliwie jedna z najtrudniejszych
umiejetnosci zarzadzania zyciem publicznym, bowiem laczy si¢ z potrzeba réwnoczesnego
godzenia wielu rozmaitych uwarunkowan: ekonomicznych, politycznych, technologiczno-
medycznych, prawnych, etyczno-moralnych, psychospotecznych, socjo-demograficznych i
niemal kazda decyzja jest w tym zakresie swoistym kompromisem, mimo $wiadomosci, ze
niektore z nich wzajemnie si¢ wykluczaja, jak na przyktad postulat powszechnego, rownego 1
petnego dostepu do §wiadczen medycznych z realiami ekonomicznymi.

Podejmowane w Polsce w ciagu ostatnich lat proby reformowania systemu,
réznorakie restrukturyzacje przeprowadzane na réznych szczeblach organizacyjnych nie
zakonczylty si¢ sukcesem, poniewaz byty w wigkszos$ci ograniczane do sposobu finansowania
systemu z pomijaniem rozwigzan kompleksowych uwzgledniajacych uwarunkowania:
spoleczno-kulturowe, formalno-prawne, technologiczno-medyczne, ideologiczno-polityczne,
czy tez opinie pracownikow sektora ochrony zdrowia.

Z prowadzeniem racjonalnej polityki zdrowotnej taczy si¢ poszukiwanie odpowiedzi

na pytania:



- ile panstwa, a ile rynku w ochronie zdrowia i

- ile centralizacji, a ile decentralizacji w sektorze shuzby zdrowia.
Konsekwencja odpowiedzi na te pytania jest wielowymiarowy kompromis, ktory w efekcie
przesadza o ustroju catego systemu, tj.: aby zachowaé jego zaopatrzeniowo-opiekunczy
charakter 1 uchroni¢ go przed cywilizacyjna degradacja — ile powinno w nim by¢
mechanizméw wolnorynkowych lub inaczej — jak polaczy¢ ze soba to, co publiczne
(z zatozenia non profit), z tym co komercyjne (najczesciej prywatne, nastawione na
generowanie zysku).

Uprawianie polityki zdrowotnej, w coraz wigkszym stopniu, staje si¢ elementem
sterowania przeobrazeniami spolecznymi.Waznymi czynnikami wplywajacymi na kierunek
zmian systemu opieki zdrowotnej sa:

- wazrost liczby os6b zaawansowanych wiekowo (powyzej 75 lat) oraz

- staly rozw@j technologii medycznych,
co doprowadza do tego, ze medycyna jest w stanie podejmowac leczenie oséb do tej pory
uznawanych za nieuleczalnie chore.

Im lepszy system ochrony zdrowia, tym dluzej zyja ludzie. Z kolei coraz starsza
populacja wymaga wigkszej, sprawniejszej 1 intensywniejszej opieki, co powoduje
konieczno$¢ tworzenia oddziatdéw geriatrycznych i opieki dlugoterminowej — nastawionych
na leczenie chorob przewlektych.

Celem niniejszej rozprawy, jest proba zbadania zalezno$ci migdzy procesami
restrukturyzacyjnymi a uwarunkowaniami ekonomicznymi, spotecznymi i politycznymi,

w jakich funkcjonuje sektor stuzby zdrowia z uwzglednieniem prowadzonej przez panstwo i
samorzady polityki zdrowotnej wobec placowek zajmujacych si¢ ochrona zdrowia.

Przedmiotem badan i analiz beda programy reform ochrony zdrowia w skali
ogolnopolskiej, regionalnej 1 lokalnej oraz ich wptyw na funkcjonowanie takich placéwek
lecznictwa stacjonarnego w Czgstochowie, jak: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Najswigtszej Maryi Panny, Wojewddzki Szpital Zespolony im. W. Orlowskiego oraz
Miejski Szpital Zespolony.

Tak zakre$lonym celom pracy zostat podporzadkowany jej uktad.
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Rozdziat 1 po$wigcony zostal omowieniu zalozen badawczych, metod i technik
badawczych zastosowanych w niniejszej pracy. Przedstawiona zostala takze charakterystyka

badanych placowek lecznictwa stacjonarnego.

W rozdziale II skupiono si¢ na omowieniu zagadnien dotyczacych systemu

spolecznego i elementdéw sktadowych systemu zdrowotnego.

Rozdziat 1II  zostal poswigcony problematyce restrukturyzacyjnej, jej

uwarunkowaniom i sposobom jej przeprowadzania.

W rozdziale IV przedstawiono histori¢ rozwoju czegstochowskiej stuzby zdrowia od

zakonczenia Il wojny §wiatowej do chwili obecnej.

W rozdziatach V i VI omdéwiono systemy opieki zdrowotnej w Polsce od 1918 roku

do chwili obecnej oraz dotychczasowe propozycje naprawy polskiej ochrony zdrowia.

W rozdziale VII skupiono si¢ na przegladzie i ocenie najwazniejszych programoéw

naprawczych w badanych szpitalach oraz efektach przeprowadzanych restrukturyzacji.

Rozdziat VIII zawiera omoOwienie proponowanych kierunkow zmian 1 rozwoju

stacjonarnej opieki zdrowotnej w regionie czg¢stochowskim oraz stopnia jej realizacji.

Rozdziat IX poswigcony zostal omdwieniu propozycji naprawy ochrony zdrowia
w wymiarze krajowym i lokalnym z uwzglednieniem przedstawionych przez parlament 1
partie polityczne reform systemu, jak rowniez perspektyw innej organizacji

czestochowskiego lecznictwa stacjonarnego.

W oparciu o rozwazania teoretyczne oraz ustalenia wynikajace z badania
roéznorakiego rodzaju dokumentow, obserwacje wlasna i opinie ekspertéw z zakresu polityki
zdrowotnej sformutowane zostaly wnioski koncowe, w szczegodlnosci w zakresie
problematyki restrukturyzacji czgstochowskich szpitali oraz w szerszym ujgciu, naprawy

ochrony zdrowia w wymiarze krajowym i regionalnym.
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Po wstgpnym przedstawieniu zalozen pracy oraz jej ukladu, pozostaje do spetnienia
mity obowiazek podzigkowania osobom, ktorych pomoc przy opracowywaniu

przedstawionej rozprawy byla dla mnie szczeg6lnie cenna.

Przede wszystkim dzigkuj¢ Panu Profesorowi zw. dr hab. Januszowi Sztumskiemu, za
ukierunkowanie moich zainteresowan w kierunku problematyki zwiazanej z restrukturyzacja
ochrony zdrowia. Wyrazam Panu Profesorowi wdzigczno$¢ takze 1 za pomoc okazywana w
trakcie pisania rozprawy, za zyczliwos$¢ 1 wyrozumiatos¢, ktore mi pomogly w pokonywaniu

wielu, nie tylko naukowych, trudnosci.
Pozwalam sobie podzigkowac¢ takze innym osobom, ktore pomagaty mi przy pracy
nad rozprawa doktorska, a w szczegdlnosci zonie Annie i synowi Piotrowi, ktorych pomoc,

stowa otuchy i cierpliwosci w znoszeniu wszelkich niedogodnosci zwiazanych z moim

poswigceniem si¢ pracy badawczej, mobilizowaty do kontynuacji podj¢tej pracy.

Czestochowa, 2008 r.
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ROZDZIAL 1

CEL I ZAKRES PRACY, METODY I TECHNIKI BADAWCZE.
OGOLNA CHARAKTERYSTYKA BADANYCH PLACOWEK
LECZNICTWA STACJONARNEGO NA TERENIE MIASTA
CZESTOCHOWY

1.1. Przedmiot i cel badan

Przedmiotem mojego =zainteresowania s3a placowki lecznictwa stacjonarnego
funkcjonujace w Czgstochowie, tj.: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Najswigtszej
Maryi Panny, Wojewodzki Szpital Zespolony im. W. Orlowskiego oraz Miejski Szpital
Zespolony, w ktorego sktad wchodza: Szpital Miejski im. dr L. Rydygiera, Szpital Miejski
im. Wt Bieganskiego, Szpital Miejski im. dr T. Chatubinskiego.

Punktem wyj$cia moich rozwazan jest odpowiedz na pytanie:

Czym jest Szpital i jakie sq jego podstawowe cele oraz zadania?

Podstawowe cele Szpitala, to udzielanie §wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia.
Szpital réwniez uczestniczy w przygotowywaniu osoéb do wykonywania zawodow
medycznych 1 ksztalcenia 0sob do wykonywania zawodoéw medycznych i ksztalceniu osob
wykonujacych zawdd medyczny w oparciu o obowiazujace w tym zakresie przepisy prawa.
Szpital moze uczestniczy¢ w realizacji programoéw zdrowotnych oraz naukowych zleconych
przez instytucje naukowe, zaklady pracy, organizacje spoteczne, komorki samorzadu
terytorialnego 1 inne podmioty.

Do zadan Szpitala nalezy w szczegolnosci:

1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych i $wiadczen specjalistycznych w warunkach
szpitalnych 1 ambulatoryjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem $wiadczen
wysoko specjalistycznych w ramach specjalnosci reprezentowanych przez
komorki organizacyjne Szpitala,

2) uczestniczenie w przygotowywaniu osob do wykonywania zawodu medycznego
oraz doskonaleniu zawodowym kadr lekarskich, pielggniarskich, stuchaczy szkot
medycznych i innych zawodow w zakresie okreslonym w odrgbnych umowach

oraz przepisach prawa,
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3) prowadzenie dziatalnos$ci majacej na celu promocj¢ zdrowia,

4) prowadzenie dziatalno$ci majacej na celu profilaktyke zdrowotna.

Szpital moze podejmowaé wspoOtpracg z  zagranicznymi instytucjami ochrony

zdrowia, ksztalcenia 1 doskonalenia kadr medycznych oraz organizacjami
mig¢dzynarodowymi realizujacymi zadania nalezace do zakresu dziatalnosci Szpitala oraz
moze by¢ cztonkiem takich organizacji za zgoda organu zalozycielskiego.
Szpital moze tworzy¢ wydzielone komorki organizacyjne do prowadzenia dzialalnos$ci
gospodarczej. Prowadzenie dzialalno$ci gospodarczej przez wydzielone komorki nie moze
ogranicza¢ dostgpnosci 1 poziomu $wiadczen zdrowotnych udzielanych osobom
uprawnionym na podstawie obowiazujacych przepisoéw prawa.

Celem moich badan jest przedstawienie i przeanalizowanie projektow i procesow
restrukturyzacyjnych, jakie mialy miejsce w tych szpitalach, jak réwniez propozycji
restrukturyzacyjnych ich organéw zatozycielskich. Oprocz pokazania tresci tych projektow
bedg staral si¢ mozliwie wnikliwie analizowac, dlaczego w wigkszosci nie zostaty
zrealizowane, jakie byty tego przyczyny, kto 1 jakie popetnit btedy.

Szczegblnie chce zwrdci¢é uwagg na spoteczne, ekonomiczne 1 polityczne skutki
przeprowadzanych restrukturyzacji.

Mowiqc o skutkach spotecznych, bedg odnosi¢ je gléwnie do ludzi, a wigc do
pacjentow. Bedzie to wymagalo badan zadowolenia pacjentdw, tzn. poznania ich opinii na
temat przeprowadzanych zmian, oraz oceny dostgpnosci do oferowanych $wiadczen
medycznych.

Niezwykle istotne sa reakcje samych pracownikéw na zmiany wprowadzane podczas
procesow restrukturyzacyjnych. Nalezy wskazaé tez na to, ze ze wzgledu na zréznicowanie
pod wzgledem zawodowym o0sOb zatrudnionych w szpitalu, inne sa reakcje personelu
medycznego (tzw. biatego), a inne administracyjno — technicznego (tzw. szarego). Wsrod
personelu medycznego inne sa oczekiwania lekarzy, a inne np. pielggniarek, czy salowych.

Czgstochowa jest o tyle miejscem specyficznym, gdyz szpitale podlegte sa réoznym
organom samorzadu terytorialnego, tj. Urzgedowi Marszalkowskiemu (dwa szpitale
wojewodzkie oraz Szpital Hutniczy) i Urzedowi Miasta (trzy miejskie szpitale funkcjonujace
pod nazwa Miejskiego Szpitala Zespolonego). Nie nalezy przy tym zapomina¢ o szpitalu
powiatowym w Blachowni podlegtym starostwu czgstochowskiemu.

Tego typu zrdznicowanie wlascicieli moze powodowac brak wspolpracy migdzy nimi

nie tylko o charakterze organizacyjnym, ale przede wszystkim w sferze politycznej, co moze
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powodowa¢ utrudnienia w dziataniach restrukturyzacyjnych przeprowadzanych przez kazdy
z wymienionych organow samorzadu terytorialnego.

Kolejnym przejawem zbytniego upolitycznienia problematyki ochrony zdrowia jest
sktad Rad Nadzorczych oddziatow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, jak
réwniez Rad Spotecznych Szpitali. Ot6z nie zawsze zasiadaja w nich osoby z wlasciwymi
uprawnieniami (np. po kursach dla czlonkéw rad nadzorczych i z doswiadczeniem
zawodowym). Ich sktad odzwierciedla na ogot uktad polityczny istniejacy w danym
samorzadzie terytorialnym, tzn. kazde z ugrupowan desygnuje swoich przedstawicieli wedlug
wczesniej ustalonego parytetu politycznego.

Skutki spoteczne reform sa wige $cisle powiazane ze skutkami politycznymi.

Podobnie, w wielu przypadkach, powotuje si¢ na stanowiska Dyrektoréw Szpitali
osoby z okre§lonego, zwycigskiego ukladu politycznego z pominigciem procedury
konkursowe;.

W przypadku organdw zalozycielskich brak jest woli do przeprowadzania
konkretnych dzialan restrukturyzacyjnych z obawy przed negatywna opinia pracownikow,
czy tez pacjentow, a wigc ewentualng utrata poparcia spotecznego czgsci elektoratu
wyborczego.

I dlatego tez, nie rynek, nie racjonalna konkurencja, a wzgledy polityczne nacechowane
koniunkturalizmem moga decydowac¢ o ksztalcie np. ,,sieci szpitali” bez rzeczywistej troski o
dobro pacjentow.

Dotychczas istotng rol¢ w reformowaniu systemu opieki zdrowotnej odgrywaty i
odgrywaja zwiazki zawodowe.

Najogoélniej cechuje je postawa rewindykacyjna i konserwujaca status quo, co w sposob
oczywisty utrudnia przeprowadzanie reform w ochronie zdrowia.

Jest symptomatyczne, ze zwiazki zawodowe gltownie w negocjacjach podnosza kwestie
ptacowe, z reguly nie godzac si¢ na zadne propozycje, ktore mogltyby doprowadzi¢ do tzw.
uszczelnienia systemu lub do takich przeksztalcen zaktadéw opieki zdrowotnej, gdzie
wigksza role odgrywatby rynek i dbatos¢ o obnizanie nieuzasadnionych kosztow. W efekcie
ten korporacyjny op6r blokuje proby wprowadzenia pozadanych zmian, a w konsekwencji
prowadzi do zmian wymuszonych, czyli sprzyja np. ,dzikiej” prywatyzacji, czy tez
komercjalizacji, zwiazanej z redukcja zatrudnienia i niekiedy pogorszeniem jakoS$ci
$wiadczonych ustug medycznych.

Zwiazki zawodowe czgsto nie chca dostrzec, ze albo system bedzie si¢ zmieniat w

sposob uregulowany i kontrolowany, albo bedzie si¢ zywiotowo dostosowywat do
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rynkowych uwarunkowan z konsekwencjami przedstawionymi powyzej, co powoduje, ze
wiele samorzadow akceptuje projekty przeksztatcania publicznych ZOZ -6w w niepubliczne,

czyli doprowadzaniu do zywiotowej komercjalizacji.

Jedna z najwazniejszych przyczyn przeprowadzania restrukturyzacji zaktadow opieki

zdrowotnej sa wzgledy ekonomiczne.

Przypomnijmy, ze polska ochrona zdrowia permanentnie jest niedofinansowana, a
kontrakty szpitali sa niedoszacowane, czego efekty dla funkcjonowania systemu sa az nadto

widoczne.

Dyrektorzy szpitali czestochowskich zgodnie uwazaja, ze kontrakty placéwek,
ktérymi kieruja sa zanizone w poréwnaniu ze szpitalami dawnego wojewodztwa
katowickiego, co oczywiscie jeszcze bardziej powoduje przyrost ich zadluzania si¢, a w

konsekwencji moze doprowadzi¢ do zaprzestania wykonywania dziatalnosci statutowe;.

Uwazam, ze wnikliwa analiza dotychczasowych programéw restrukturyzacyjnych
lecznictwa stacjonarnego w Czgstochowie, jak rowniez reform, ktéore mialy miejsce w
polskiej ochronie zdrowia od momentu transformacji ustrojowej, pozwoli na opracowanie
takiego modelu jej funkcjonowania, ktéry doprowadzi do poprawy $wiadczonych ustug
medycznych, a szpitalom pozwoli ustabilizowa¢ swoja sytuacje finansowa w taki sposob, aby
nie generowa¢ nast¢pnych zobowiazan, a w niedalekiej perspektywie czasowej zniwelowac

do zera wszystkie zadluzenia finansowe.
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1.2. Zalozenia badawcze

Badania socjologiczne stuza do poszukiwania, formulowania i uogdlniania praw
zjawisk zachodzacych pomigdzy ludzmi, badanie struktur, czyli praw wzajemnego
przyporzadkowania sobie ludzi w zbiorowosciach, praw przyporzadkowania elementéw
sktadowych zbiorowosci jako calo$ci, poszukiwanie sit spotecznych, ktore przejawiaja sig¢ we
wszystkich dziedzinach zycia spotecznego, sit obiektywnych, dziatajacych zaréwno
w matych, jak 1 w wielkich zbiorowos$ciach, tworzacych si¢ spontanicznie oraz obok
wszystkich celowych 1 zamierzonych dziatan jednostek i instytucji.

Badania w socjologii moga by¢ inspirowane przez liczne i réznorodne potrzeby.
Odkrywaja one problemy ukryte, z ktorych spoleczenstwo dotychczas nie zdawato sobie
sprawy. Jesli problem spoleczny ma charakter jawny, tj. spoleczenstwo zdaje sobie sprawe
Z jego istnienia, badania socjologiczne moga odgrywac istotna rol¢ w blizszym okresleniu
charakteru problemu.

Moga takze wskazaé zasieg, lokalizacje spoleczna zjawiska, okresli¢ jakie grupy,
kategorie spoteczne, czy rejony kraju sa nimi szczegdlnie dotknigte. Moga rowniez
doprowadzi¢ do blizszego okreslenia mechanizméw, na wskutek ktorych to zjawisko
zachodzi. Badania moga by¢ $wiadomie ukierunkowane na ujawnienie lub doktadniejsze
poznanie problemu spotecznego, czy tez na znalezienie $rodkéw prowadzacych do jego
rozwiazania. Jednak czgsto wazne jest nie tylko stwierdzenie problemu spolecznego, ale
takze podanie jego diagnozy. Diagnoza problemu spolecznego jest takie opisanie stanu
rzeczy, ktore stanowiac stwierdzenie dystansu migdzy stanem pozadanym a rzeczywistym,
pozwala zarazem na teoretyczna interpretacjg tego stanu rzeczy.

Prowadzone przeze mnie analizy i badania dotyczace funkcjonowaniu ochrony
zdrowia oraz procesOw restrukturyzacyjnych zachodzacych w tej dziedzinie zycia
spotecznego, pozwalaja na dokonanie ocen tych zjawisk oraz poszukiwania skutecznych
sposobow ich rozwigzywania.

W takim przypadku, kiedy rozwazania dotycza problematyki z zakresu polityki
zdrowotnej, z jaka mamy do czynienia w naszym kraju, a charakteryzujacej si¢
niestabilno$cia, zmienno$cia itp., wydaje si¢ by¢ uzasadnionym przyjecie jako jednym ze
sposobOéw poznawania tej tak trudnej rzeczywistosci spotecznej metod badan spotecznych:

prognostycznej oraz scenariuszowe;j.
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Sprowadzaja si¢ one do tego, ze biegu zdarzen w reformie ochrony zdrowia oraz jej
naprawie, czy tez restrukturyzacji nie da si¢ w najblizszej przyszlosci z cata pewnos$cia
przewidzie¢, nalezy wigc opracowac rdézne ,scenariusze” rozwoju obecnej sytuacji, a
jednoczesnie wybrac ten najbardziej prawdopodobny i racjonalnie uzasadniony.

Ten nowy model proponowanych rozwigzan w systemie ochrony zdrowia moze si¢
okaza¢ w zasadniczy sposob rozniacy si¢ od dotychczasowych propozycji, jesli oczywiscie w
peini bedzie wdrozony.

Dla tak postawionych celow badawczych sformulowatem nastgpujace hipotezy
ogolne, ktore w toku dalszych analiz i badan postaram si¢ zweryfikowac:

Hipoteza |
Im w wigkszym stopniu system ochrony zdrowia jest niedoszacowany finansowo, tym
bardziej narazony jest na radykalne zmiany podczas przeprowadzania procesOw
restrukturyzacyjnych.

Hipoteza Il
Im wigcej spotecznego niezadowolenia z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, tym
wigksze  prawdopodobienstwo wdrozenia programow restrukturyzacji podmiotowej,
zwigzanej ze zmianami w obrgbie systemOéw zarzadzania, organizacji, finansOw oraz
przeksztalcen prawno — wlasnosciowych.

Hipoteza Il
Im wigksza rozbiezno$¢ migdzy sposobami finansowania szpitali a mozliwosciami
realizowania kontraktow medycznych za obecnie posiadane $rodki finansowe, tym wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia niezadowolenia ze strony pacjentow, jak 1 samych

pracownikow.

W celu uszczegdtowienia hipotez ogdlnych skonstruowatem pytania szczegotowe, ktoére

pomoga zweryfikowaé wyzej wymienione hipotezy.

Dla hipotezy I zostaly sformutowane nastepujqce pytania:

1. Czy byly dziatania ze strony dyrekcji czgstochowskich szpitali podwyzszenia
finansowania tych placowek przez ptatnika, tj. przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a
wezesniej Slaska Regionalna Kase Chorych?

2. Czy dochodzito do wspolpracy miedzy czestochowskimi szpitalami i1 ich organami

zatozycielskimi celem doprowadzenia do zracjonalizowania ilo$ci t6zek 1 likwidacji
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

niektorych oddzialéw jednoimiennych, tak aby w wyniku przesunie¢ kadry
medycznej i sprz¢tu mozna bylo lepiej wykorzysta¢ ten potencjat?

Jakie sa propozycje utworzenia nowych oddzialow 1 w ktérych szpitalach po to, aby
odciazy¢ tzw. oddziaty ostre powodujac likwidacj¢ kolejek 1 znacznie zmniejszajac
koszty leczenia?

Czy 1 w jakim stopniu przeprowadzane w szpitalach restrukturyzacje poprawity ich
sytuacje finansowa?

Czy 1 w jakim stopniu restrukturyzacja wptyngta na strukturg¢ organizacyjng i
zatrudnienia w tych jednostkach szpitalnych?

Jakie czynnosci podjeto w szpitalach w ramach przeprowadzonych restrukturyzacji
finansowych?

Czy mozna mowi¢ o niepelnym wywiazywaniu si¢ wladz samorzadowych z
powierzonych im przez ustawe funkcji wiascicielskich, a jesli tak, jakie sa tego
konsekwencje dla szpitali?

Czy szpitale powinny przeksztatca¢ si¢ z samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki
zdrowotnej w spotki prawa handlowego 1 jakie z tego tytulu bylyby ewentualne
korzysci dla pacjentow, a jakie dla pracownikoéw tych placéwek?

Czy remedium na poprawe sytuacji finansowej w ochronie zdrowia begdzie
podwyzszenie skladki zdrowotnej, czy tez wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych polaczonych z opracowaniem tzw. koszyka negatywnego?

Czy 1 w jaki sposOb zmienitby sig status finansowy szpitali w wyniku decentralizacji
NFZ i wprowadzeniu na rynek komercyjnych kas chorych?

Co nalezy zrobi¢, aby zmniejszy¢ wydatki budzetu panstwa na leki refundowane bez
szkody dla obnizenia jakosci §wiadczonych ustug medycznych?

Czy jest koniecznoscia  wprowadzenie  obowiazkowego  ubezpieczenia
pielggnacyjnego poza dotychczasowa sktadka zdrowotna celem poprawienia opieki
medycznej wobec ludzi starszych i niepetnosprawnych?

Ktéory z trzech wymienionych zasobow opieki zdrowotnej (zasoby ludzkie,
infrastruktura, zasoby finansowe) jest gldéwna przyczyna stabosci polskiego systemu
ochrony zdrowia?

Czy organy zalozycielskie tych szpitali wspieraly ich dyrekcje podczas negocjacji
kontraktow z ptatnikiem, tj. Narodowym Funduszem Zdrowia, a wczes$niej z Kasami
Chorych?

Jakie dzialania nalezy przedsigwziaé, aby uszczelni¢ system opieki zdrowotnej pod
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wzgledem racjonalizacji wydatkowania §rodkéw finansowych?

Dla hipotezy Il zbudowatem nastepujqce pytania szczegotowe:

1. Czy doszto, a jesli tak to do jakiego, opracowania jednego, spOjnego programu
optymalizacji opieki stacjonarnej w miescie Czgstochowa?

2. Czy w ktorejs z placowek lecznictwa stacjonarnego planowano wprowadzenie
budzetowania jako metody zarzadzania szpitalem, a jesli tak, jakie byty tego efekty?

3. Czy 1 w jakim stopniu organy zalozycielskie partycypowaly w finansowaniu
remontdw 1 zakupu sprzgtu medycznego, odciazajac w ten sposob budzety szpitali?

4. Jak limitowanie §wiadczen przez kasy chorych, a obecnie przez NFZ, wptyngto na
sytuacj¢ finansowa szpitali?

5. Czy i jak zmienila si¢ sytuacja w czgstochowskim lecznictwie stacjonarnym w
wyniku akcji strajkowych przeprowadzanych w ostatnich latach przez zwiazki

zawodowe?

Dla hipotezy Il sformutowatem takie pytania szczegotowe, jak:

1. Czy i w jakim stopniu procesy restrukturyzacyjne poprawily dostepnos¢ i jakosé
udzielanych $wiadczen?

2. Czy zwiazki zawodowe sa sprzymierzencami dyrekcji podczas wdrazania programow
restrukturyzacyjnych, czy raczej ich nastawienie jest typowe dla tzw. oporu
korporacyjnego, bez wzgledu na konsekwencje przyjetej postawy?

3. Czy utworzenie Zespolu Szpitali Miejskich poprawito kondycje finansowa trzech
miejskich placéwek oraz dostgpnos$¢ i jako$¢ $§wiadczonych ustug medycznych dla
pacjentow?

4. Czy pomyst taczenia dwoch szpitali wojewddzkich, tj. ,,Parkitki” i ,, Tysiaclecia”, jest
w stanie doprowadzi¢ do zniwelowania zobowiazan finansowych, a jednocze$nie
poszerzy¢  spektrum ustug zdrowotnych dla  mieszkahcow  subregionu
czestochowskiego bez akceptacji pracownikéw tych placowek?

5. Jakie mozna wyrdzni¢ najwazniejsze przyczyny nieskuteczno$ci przeprowadzonych
reform 1 czy musiato doj$¢ do takiej sytuacji, ze wszyscy, tj.: pacjenci, pracownicy
ochrony zdrowia, ,,wlasciciele” placowek publicznych — oceniaja obecny system

zdrowotny negatywnie?
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1.3. Metody i techniki badawcze

Koniecznym warunkiem trafnych i rzetelnych badan obok wiasciwie sformutowanych
problemow 1 hipotez jest dobor odpowiednich metod, technik 1 narzedzi badawczych.

Badania naukowe, jako celowe poznanie rzeczywisto$ci moga by¢ realizowane wieloma
réznymi metodami, wzajemnie uzupetniajacymi si¢ po to, aby obraz badanej rzeczywisto$ci

byt odpowiedni, doktadny i w miar¢ wyczerpujacy.

Wedlug Janusza Sztumskiego przez ,,metodg rozumie si¢ system zatozen i regul
pozwalajacych na takie uporzadkowanie praktycznej lub teoretycznej dziatalno$ci, aby

. . , . . ., . . . 1
mozna byto osiagac cel do jakiego si¢ $wiadomie zmierza™" .

Metody, jakie zastosowatem podczas badan dotyczacych restrukturyzacji lecznictwa
stacjonarnego na terenie miasta Czgstochowy i1 konsekwencji z tego wynikajacych, byly
przede wszystkim metodami jako$ciowymi, takimi jak: badanie dokumentow, obserwacja,

wywiad oraz studium przypadku (case study).

Dokumentami, ktore zostaty wykorzystane przy pisaniu tej rozprawy byty: programy
naprawcze 1 restrukturyzacyjne opracowane przez dyrekcje szpitali lub tez firmy
konsultingowe pracujace na zlecenie zarzadow szpitali, jak 1 organdéw zalozycielskich dla

tych szpitali.

W mniejszym zakresie wykorzystane zostaty takie dokumenty okoliczno$ciowe, jak
notatki i sprawozdania bgdace w dyspozycji dyrektorow niektorych czestochowskich szpitali.
Kolejna wazna metoda zastosowana podczas pisania niniejszej pracy byla obserwacja

uczestniczaca

Bowiem przez prawie dziesie¢ lat pracowalem w badanych szpitalach, pelniac
najpierw funkcje zastepcy dyrektora w szpitalach miejskich, a podzniej dyrektora

Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Naj$wigtszej Maryi Panny.

' J. Sztumski, Wstep do metod i technik badan spotecznych, Katowice 1995, s. 60.
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Dzigki temu uzyskalem wiele spostrzezen, ktére uzupetnione danymi uzyskanymi
w  przeprowadzonych badaniach socjologicznych, przyczynily si¢ do bardziej
,,obiektywnego” poznania tej tak trudnej rzeczywistosci spolecznej, jaka jest system ochrony

zdrowia funkcjonujacy w naszym kraju, a zwlaszcza w subregionie czg¢stochowskim.

Korzystalem zatem z obserwacji, ktora w zaleznosci od okolicznosci 1 kontekstu,

przybierala posta¢ obserwacji: uczestniczacej, ukrytej, jawnej, czy tez niejawnej.

Kolejna wazna zastosowana metoda byty wywiady.

Byly to wywiady swobodne dotyczace procesOw restrukturyzacyjnych i ich skutkéw,
przeprowadzane z pracownikami szpitali, jak i wybranymi osobami, ktore mozna nazwac
ekspertami z zakresu szeroko rozumianej problematyki dotyczacej polityki zdrowotnej i
ochrony zdrowia.

W tym gronie znalezli si¢ pracownicy naukowi uczelni wyzszych, parlamentarzysci,
cztonkowie wtadz Urzedu Marszatkowskiego w Katowicach i Urz¢du Miasta

w Czestochowie, dyrekcji Slaskiego Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia, Rad

Spotecznych szpitali oraz dyrekcji tych placowek zdrowotnych.

Poglebione badania jakoSciowe (case studies — analizy szczegolnych przypadkow),
pozwalaja wchodzi¢ w glab ,.spotecznych biografii” badanych obiektow, w tym przypadku —
szpitali.

Metoda ta, umozliwita mi uchwycenie catego bogactwa zamierzonych i niezamierzonych
rezultatow proceséw restrukturyzacji, ktére sa zupelnie niedostrzegalne przy zastosowaniu
metod i technik badawczych ilosciowych. Ponadto stosujac t¢ metodg, mozna wszechstronnie

opisa¢ problem lub zbiorowo$¢ bez wezesniejszego stawiania wstepnych hipotez.
Klamra spinajaca wyzej przedstawione metody jest metoda scenariuszowa, a to ze

wzgledu na swoista probe weryfikacji danych, jakie uzyskalem poprzez przeprowadzone

badania i dokonane analizy, a tym samym przedstawienia mozliwosci przysztych rozwiazan.
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1.4. Teren badan

Badania nad problematyka restrukturyzacji lecznictwa stacjonarnego przeprowadzono
w dwoch szpitalach wojewodzkich podleglych marszatkowi wojewodztwa $laskiego, tj.:
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Naj$wigtszej Maryi Panny (,,Parkitka”) i
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. W. Ortowskiego (,,Tysiaclecie”) oraz w trzech

szpitalach miejskich, funkcjonujacych pod jedna nazwa — Miejski Szpital Zespolony.

W czasie obecnym (poczatek 2008 roku), wymienione szpitale znajduja si¢ w bardzo
trudnej sytuacji organizacyjnej i finansowej, pogarszajacej si¢ z kazdym tygodniem, m.in. z
powodu braku podpisania umowy z NFZ na rok 2008, w ramach protestu wynikajacego z

niedoszacowania kontraktow na ten rok.

Ponadto Miejski Szpital Zespolony ma by¢ przeksztalcony w niepubliczny szpital
samorzadowy, a dwa szpitale wojewodzkie poddane gruntownej restrukturyzacji (nawet z

mozliwos$cig ich administracyjnego polaczenia).

Jednoczesnie w kraju mamy do czynienia z permanentnymi protestami lekarzy i
pielggniarek, wynikajacych z wprowadzenia od stycznia 2008 roku dyrektywy unijnej
normujacej czas pracy pracownikow shuzby zdrowia, czego konsekwencja sa zadania
podwyzek plac i wzrostu wyceny za tzw. dyzury medyczne. Oczywiscie, rowniez w
Czestochowie tego typu protesty z grozba strajkéw miaty miejsce, co niewatpliwie jeszcze
bardziej utrudnia przeprowadzanie jakichkolwiek zmian w organizacji funkcjonowania

szpitali i ich restrukturyzacji.

Szpitale, ktére zostaly poddane badaniom na uzytek niniejszych rozwazan dziataja w

strukturze organizacyjnej przedstawionych w ponizszych tabelach:
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WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY im. NMP

TABELA 1. Wykaz oddzialow

Lp. |[NAZWA ODDZIALU Liczba
lozek
1 Anestezjologii i Intensywnej Terapii | 9
Nefrologii 26
3 Ginekologii 1 Potoznictwa z 80
Pododdziatem Patologii
Ciazy
1 Pododdziatem Noworodkow 49
1 Wcze$niakow 16zeczek
4 Kardiologii ze Stanowiskami 33
Intensywnego Nadzoru
5 Neurologii z Pododdziatem 40
Udarowym
6 Neurochirurgii z Pododdziatem 32
Chirurgii szczgkowo - twarzowej
7 Okulistyki 30
8 Onkologii z Pododdzialem Dziennym |40
Chemioterapii
Ortopedii 1 Chirurgii Urazowej 43
10 Chirurgii Onkologicznej z 16
Pododdziatem Chorob Piersi
11 Reumatologii 39
12 Gastroenterologii 1 Choréb 22
Wewngtrznych
13 Chorob Phuc 38
14 Intensywnej Terapii dla Dzieci 6
15 Pediatrii z Pododdziatem 32
Dziennym Pediatrycznym,
Nefrologii Dziecigeej,
Hematologii
16 Chirurgii Dzieci 35
17 Chirurgii Ogo6lnej i Naczyn z 42
Pododdziatem Urazow
Wielonarzadowych
18 Patologii i Intensywnej Terapii 12
Noworodka
19 Rehabilitacji 28
20 Szpitalny Oddziat Ratunkowy 4

Razem: 658 16zek

Zrédto: Opr. whasne
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TABELA 2. Wykaz poradni dla dorostych

Lp. NAZWA PORADNI

1 Kardiologii

2 Chirurgii Naczyn

3 Proktologii

4 Choréb Tarczycy

5 Gastrologii

6 Schorzen Metabolicznych
7 Neurologii

8 Okulistyki

9 Pulmonologii

10 Ortopedii 1 Chirurgii Urazowej
11 Chirurgii Og6lnej /OLUW/
12 Nefrologii

13 Rehabilitacji

14 Neurochirurgii

15 Hematologii

16 Schorzen Piersi

17 Chirurgii Onkologicznej
18 Logopedii

19 Reumatologii

20 Onkologii

21 Dermatologii

Zrédto: Opr. whasne

TABELA 3. Wykaz poradni dla dzieci

NAZWA PORADNI

Alergologii dla Dzieci

Chirurgii Dzieci

Endokrynologii dla Dzieci

Gastroenterologii dla Dzieci

Hematologii dla Dzieci

Kardiologii dla Dzieci

Nefrologii dla Dzieci

Neurologii dla Dzieci

Ol |a|an|u | Bw o] — =
=

Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej dla Dzieci

Zrédto: Opr. whasne
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ZAKLADY i PRACOWNIE

e Zaktad Diagnostyki Obrazowej z Pracowniami:
-TK

-Rtg

-Angiografii

e Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej z Pracowniami:
-Hematologii

-Koagulologii

-Biochemii

-Ptynéw ustrojowych

-Immunologii

-Serologii grup krwi i prob krzyzowych

-Elektroforezy biatek

o Zaktad Anatomii Patologicznej
e Zaktad Rehabilitacji
e Zaktad Mikrobiologii Klinicznej

e Pracownia Izotopowa

Zatrudnienie w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym przedstawia si¢ nastgpujaco:
(koniec grudnia 2007 r.):

Lekarze — 201

Personel wyzszy medyczny — 40

Pielegniarki 1 potozne — 510

Sredni personel medyczny — 75

Personel nizszy medyczny — 171

Personel administracyjny — 71

Pracownicy gospodarczy i obstugi technicznej — 95

Razem zatrudnionych — 1163 osoby
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WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY im. W. ORLOWSKIEGO
TABELA 4. Wykaz oddzialow

Lp. Nazwa Oddzialu Liczba
lozek
1 Chirurgiczny Ogolny 50
2 Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej |40
3 Choréb Wewngtrznych 64
4 Ginekologiczno — Potozniczy 50
5 Intensywnej Terapii 1 Anestezjologii | 4
6 Nefrologiczny 18
7 Neonatologiczny 30
8 Neurologii 50
9 Obserwacyjno - Zakazny 30
10 Okulistyczny 30
11 Opieki Paliatywnej 15
12 Otolaryngologiczny 21
13 Pediatryczny 30
14 Psychiatryczny 25
15 Urologiczny 30

Razem : 487 16zek

TABELA 5. Wykaz poradni

Lp. NAZWA PORADNI

1 Alergologiczna

2 Chirurgii Ogolne;j

3 Chirurgii Urazowo — Ortopedyczne;j
4 Proktologiczna

5 Choro6b Piersi

6 Choréb Zakaznych

7 Diabetologiczna

8 Endokrynologiczna

9 Gastrologiczna

10 Ginekologiczno — Potoznicza
11 Gruzlicy 1 Chordb Phuc

12 Hepatologiczna

13 Kardiologiczna

14 Leczenia Nabytych Zaburzen Odpornosci — AIDS
15 Leczenia Nieplodnosci

16 Nefrologiczna

17 Neurologiczna

18 Okulistyczna

19 Otolaryngologiczna

20 Padaczki

21 Rehabilitacyjna

22 Reumatologiczna

23 Schorzen Tarczycy

24 Urologiczna
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TABELA 6. Zaklady i pracownie

NAZWA PRACOWNI

Pracownia Badan Nieinwazyjnych Uktadu Krazenia

Bakteriologii

EEG — Diagnostyczna i Terapeutyczna

EMG — Diagnostyczna i Terapeutyczna

Endoskopii

Histopatologii

NP EN I .
=

Prosektorium

NAZWA ZAKLADU

Diagnostyki Biochemicznej i Analitycznej

Fizykoterapii

Rentgenowski z Pracownig USG 1 Mammograficzna

Stacja Dializ

N[N —

Szkota Rodzenia

Zrbdlo: Opracowania wlasne

Kadr¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego stanowig 772 osoby, w tym:
-169 lekarzy

-323 pielegniarek

- 46 poloznych

- 76 inny personel medyczny

-158 personel pozostaty

Jest to stan na koniec grudnia 2007 roku
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MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY

SZPITAL PRZY UL. MIROWSKIEJ 15

TABELA 7. Wykaz oddzialow

Lp. Nazwa Oddziatu Liczba
lozek
1 Choréb Wewngtrznych 40
2 Chirurgii Ogélny 45
3 Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej |43
4 Urologiczny 34
5 Anestezjologii i Intensywnej Terapii | 6
6 Gruzlicy 1 Chordb Phuc 69
7 Szpitalny Oddziat Ratunkowy 4
8 Neurologiczny 50

Razem : 291 16zek

Zrédto: Opr. whasne

TABELA 8. Wykaz poradni i zakladéw

NAZWA PORADNI i ZAKEADOW

Kardiologiczna

Gastroenterologiczna

Leczenia Bélu

Chirurgii Reki

Proktologiczna

Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej

Chirurgii Ogolne;j

Preluksacyjna

O loo ||y || B LR — | =
=

Schorzen Tarczycy

10

Urologiczna

11

Gruzlicy 1 Chordb Phuc

12

Antynikotynowa

13

Neurologiczna

14

Zaktad Rehabilitacji 1 Fizykoterapii

15

Osrodek Domowego Leczenia Tlenem

Zrédto: Opr. whasne
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SZPITAL PRZY UL. MICKIEWICZA 12

TABELA 9. Wykaz oddzialow

Lp. Nazwa Oddzialu Liczba
lozek

1 Choréb Wewngtrznych 50

2 Ginekologiczno - Polozniczy 40

3 Neonatologiczny 20

4 Rehabilitacyjny 26

Razem: 136 16zek

Zrédto: Opr. whasne

TABELA 10. Wykaz poradni

NAZWA PORADNI

Kardiologiczna

Diabetologiczna

Gastrologiczna

Ginekologiczna

N[ N[ — | =~
I

Rehabilitacyjna

Zrédto: Opr. whasne
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SZPITAL PRZY UL. BONY 1/3

TABELA 11. Wykaz oddzialow

Lp. Nazwa Oddzialu Liczba
lozek

1 Pododdziat Choréb Wewngtrznych 65

2 Dermatologiczny 32

3 Pediatryczny 33

4 Geriatryczny 20

5 Dzienny Psychiatryczny 30 miejsc
6 Zaktad Opiekunczo - Leczniczy 60

Razem: 210 + 30 miejsc dziennych
Zrédlo: Opr. whasne

TABELA 12. Wykaz poradni

NAZWA PORADNI

Diabetologiczna

Dermatologiczna

Zdrowia Psychicznego

NN
I

Centrum Leczenia Luszczycy

Zrédto: Opr. whasne
Ogoétem w Miejskim Szpitalu Zespolonym jest: 637 tozek + 30 miejsc dziennych

ZATRUDNIENIE W ETATACH:
Stan na koniec grudnia 2007

e lekarze — 131,95

e Pielggniarki i potozne — 453,00

e Inny wyzszy personel medyczny — 13,52

e Pozostaty $redni personel medyczny — 43,25
e Technicy — 32,50

e Obstuga i inny nizszy — 159,00

e Administracja — 75,46

Razem: 908,68

31



ROZDZIAL 11

SYSTEMOWE SPOJRZENIE NA PROBLEMATYKE SLUZBY
ZDROWIA

2.1. Znaczenie terminu system spoleczny

Pojecie ,,system” pojawia si¢ we wszystkich naukach spotecznych i przyrodniczych...
Systemem jest kazdy schemat relacji migdzy elementami. Uwaza sig, ze system ma pewne
cechy wlasne niesprowadzalne do cech elementéw i ze ma on wewngtrzng tendencje do
rownowagi, a analiza systemow to analiza mechanizméw, ktore utrzymuja rownowage
zarGwno wewngetrzna, jak i zewngtrzng w stosunku do innych systeméwz.

System, to méwiac najprosciej, ,,zbior elementow wzajemnie powiazanych ze soba i
z otoczeniem.

»System stanowi wzglednie izolowana, wyodregbniajaca si¢ z otoczenia catos¢, ktora
jest skoordynowanym wewngtrznie i posiadajacym w miarg trwata strukture uktadow
elementow™...>.

W tym sensie podziat czego$ na system jest wzgledny, a elementy jednego systemu
moga stanowi¢ sktadniki innych systeméow.

System spoleczny z punktu widzenia jego organizacji jest pewna cato$cia badz
,funkcjonalng jedno$cia”, a w jego ramach mozna wyodregbni¢ podsystemy — czyli jest on
wewngetrznie wyspecjalizowany. System, ktorego elementami sa inne systemy jest
nadsystemem. System jako cato$¢ ma inne wlasciwosci, niz poszczegolne jego elementy.

I tak: cato$¢ wywiera wigkszy wplyw na funkcjonowanie swoich elementéw niz
odwrotnie, a oddzialywanie na jeden z elementéw systemu powoduje wplyw na inne
elementy (podsystemy).

Z kolei suboptymalizacja, czyli usprawnienie funkcjonowania podsystemow
tworzacych catos$¢, nie musi prowadzi¢ bezposrednio i bardzo czgsto wlasnie nie prowadzi do

polepszenia funkcjonowania catego systemu, czyli jego optymalizacji.

* Oxford — Stownik socjologii i nauk spotecznych, pod red. G. Marshalla, Warszawa 2004, s. 373.
3 M. Ziodtkowski, Teorie systemu i funkcjonalizm, [w:] Wspolczesne teorie socjologiczne, pod red. A. Jasinska-
Kania, Warszawa 2006, s. 363.
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Szczegbdlnym przyktadem systemu spotecznego jest zaklad pracy.
Janusz Sztumski pisze®:

.. »,kazdy sposrod wymienionych zaktadéw pracy (np. szpital, szkota, fabryka itp.) jest
konglomeratem wielu r6znych systemow, w zaleznosci od jego charakteru. Mozemy
wyrdzni¢ w ich obrgbie np. nastgpujace systemy:

a) system techniczny, obejmujacy urzadzenia produkcyjne i narzedzia, czyli zespot
srodkow umozliwiajacych dziatalno$¢ produkcyjna, ustugowa itp.;
b) system ekonomiczny, zapewniajacy maksimum efektéw przy minimum naktadow,
okreslonych aktualnie przyjetymi miernikami;
c) system organizacyjny, zapewniajacy maksimum dyspozycyjnosci poszczegdlnych
elementéw zaktadu pracy oraz
d) system spoteczny, obejmujacy catoksztatt stosunkow, jakie powstaja w procesie pracy
pomigdzy pracownikami danego zaktadu.
... z socjologicznego punktu widzenia — najistotniejszym jest system spoteczny, poniewaz w
nim zatamuja si¢ pozostale, jak w zwierciadle”...
Definiujac system spoteczny na gruncie ogdlnej teorii systemow, Janusz Sztumski
stwierdza’:

.. »,do wlasciwosci wspolnych wszystkim systemom zaliczam:

1) morfologie, czyli budowe wewngtrzna owego tworu;

2) strukture, jaka wspottworza jego czgsci sktadowe, pozostajace w réznorodnych

stosunkach wzajemnych;

3) swoisty ukfad funkcji i pozycji, realizowanych przez poszczeg6lne czesci;

4) wlasciwa danemu systemowi hierarchie oraz

5) zdolnos$¢ adaptacji.
Natomiast jedna z istotnych wtasciwosci, jaka jest charakterystyczna dla systemow
spolecznych jest wystepujacy w ich obregbie ukfad wartosci. Godna odnotowania jest tez taka

ich wlasciwo$¢, jak zdolnos¢ do czynnej adaptacji, zwiazana z praktyka spoteczna”...

Ad. 1.
Placowki lecznictwa stacjonarnego z punktu widzenia analizy socjologicznej
posiadaja dos¢ ztozona budowe. Mozna zauwazy¢, ze wystepuja w nich rézne zbiory i

zbiorowosci spoteczne. Najogolniej sktadaja si¢ z personelu medycznego 1 administracyjno —

* I. Sztumski, Socjologia pracy, Katowice 1999, s. 93.
*Ibid., s. 95.
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technicznego. W kazdej z tych zbiorowosci wytworzyta si¢ pewna wigz spoteczna, majaca
charakter psychospoteczny, powodujaca powstanie podzialow (,,my”’- personel biaty i ,,oni”-
pozostaty pomocniczy, czyli administracyjno-techniczny).

W ramach tych zbiorowosci mozna wyrézni¢ rdznego rodzaju kategorie spoteczne:
ptci, wieku, wyksztatcenia, zawodu, stazu pracy itp.

Oprocz grup formalnych powstatych w oparciu o schemat organizacyjny placowek,
mozna wyrdzni¢ pracownikow petniacych rozne funkcje w samorzadzie zaktadowym,
zwiazkach zawodowych oraz tzw. ,nieformalnych” przywodcow, pracownikoéw spotecznie
aktywnych, ktérych znaczenie jest szczeg6lnie duze, np. podczas réoznego rodzaju akcji

protestacyjnych i strajkowych.

Ad. 2.

System spoleczny kazdego zaktadu pracy, aby mogt prawidtowo funkcjonowac,
powinien by¢ wlasciwie zorganizowany, gdzie wspdtdziatanie cztonkéw w jego obrebie
pozwala na niezaktocone realizowanie zadan i celow tegoz systemu.

Stuza temu dwa istotne uktady: komunikacyjny 1 informacyjny.

Utrzymywanie stosunkow spotecznych w plaszczyznie poziomej (migdzysobnych)
taczymy z istnieniem uktadu komunikacyjnego, typowego dla tzw. organizacji
nieformalnych. Natomiast utrzymywanie stosunkow stuzbowych w ptaszczyznie pionowe;j-
taczymy z uktadem informacyjnym, wystepujacym w kazdej organizacji formalnej. Oba te
uktady dopelniaja si¢ wzajemnie, podobnie jak dopetnia si¢ tez organizacja formalna i
nieformalna w kazdym systemie spolecznym. Na tej zasadzie mozna méwic o
komplementarno$ci uktadu komunikacji i informacji w systemach spotecznych®.

Mowiac o strukturze systemu nalezy odroznia¢ endostrukture (strukturg wewngtrzna
lub architekturg systemu) od egzostruktury (struktury zewngtrznej). Na endostrukturg
sktadaja si¢ relacje wewngtrzne wiazace sktadniki systemu.

Egzostrukture tworza relacje zachodzace migdzy sktadnikami systemu i obiektami
nalezacymi do jego srodowiska (w przypadku szpitali sa to np.: NFZ, organ zatozycielski,
samorzad lekarski, pielggniarski itp.).

Catkowita struktura systemu obejmuje wszystkie relacje, w jakich jego sktadniki

pozostaja do siebie oraz do obiektow tworzacych srodowisko systemu.

® Ibid., s. 97.
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Strukturg systemu spolecznego szpitali nalezy wigc rozpatrywac w ujgciu

holistycznym, a nie na podstawie wiedzy o prawidtowos$ciach rzadzacych si¢ sktadnikami.

Ad. 3.

Budowa i organizacja danego systemu spotecznego, powiazana z jego charakterem i
celami dotyczy przede wszystkim wplywu na integracje systemu spotecznego, jego
sprawno$¢ dzialania, czy tez uzytecznos¢; determinuje pewien podzial obowiazkow dla
poszczegolnych czesci sktadowych — tworzac swoisty uktad funkcyjny.

W przypadku placowek ochrony zdrowia jest to podziat na oddziaty, pracownie,
poradnie, ktorych dziatania sa nakierowane na ochrong zdrowia i zycia pacjentow.

Z punktu widzenia realizacji cel6w mozna mowic o dysfunkcjach (pojawiajace si¢
zachowania negatywne), jak i o eufunkcjach (zachowania pozytywne — np. przywracanie
zdrowia pacjentom).

,Funkcje realizowane przez poszczegdlne elementy dowolnego systemu spotecznego
sa nie tylko zr6znicowane ze wzgledu na swoja tres¢, ale takze ze wzgledu na swoje
znaczenie dla istnienia systemu. Mamy do czynienia nie tylko z r6znymi funkcjami, ale
réwniez z funkcjami o pierwszorz¢dnym, drugorzednym, trzeciorzgdnym... i n-torzednym
znaczeniu dla danego systemu, czyli z funkcjami szczegdlnie waznymi, wyspecjalizowanymi
1 tym samym nietatwymi do zastapienia oraz z funkcjami mniej istotnymi, czy nawet
podrzednymi dla istnienia konkretnego systemu i tatwymi do zastapienia™’.

Wykonywane funkcje okreslaja pozycje danego elementu w systemie. Z kolei pozycja

danego elementu w systemie zalezy od:

miejsca w uktadzie funkcjonalnym,

wykonywanych zadan w danym systemie,

stopnia ztozono$ci elementu,

od prestizu wynikajacego z powyzszych zmiennych.
Inaczej méwiac: im bardziej wyspecjalizowane, ztozone czy unikalne sa funkcje
wykonywane przez jaki$ element w systemie spotecznym, do ktérego on przynalezy — tym

wicksza jest jego pozycja w danym systemie, czyli zespot uprawnien®.

" Ibid., s. 98.
$1bid,, s. 99.
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Ad. 4.

W systemie spolecznym hierarchiczna jest taka struktura, w ktérej osoby jednej z
podgrup (dominujace) wywieraja wptyw na zachowania oséb innej podgrupy
(zdominowanej); wystepuja okreslone stopnie nadrzgdnosci 1 podrzednos$ci (np. ordynator i
lekarz, kierownik dziatu i referent).

Ten uktad sytuuje jednostke w grupie spotecznej wedtug kryterium pozycji
spoteczne;.

Hierarchia spoleczna moze by¢ wyznaczona przez czynniki obiektywne, takie jak
zawoOd, wyksztatcenie, wysokos$¢ dochodu, czy zakres posiadanej wtadzy lub czynniki
subiektywne wyrazane miara prestizu spotecznego okazywanego jednostkom, czy tez grupom
spotecznym. Na podstawie istniejacej hierarchii ustalamy stosunki i zalezno$ci, jakie istnieja
pomigdzy poszczegdlnymi elementami. Wyrdzniamy stosunki nadrz¢dnos$ci, podrzednosci
oraz robwnorzednosci’.

Hierarchia okresla liczbg stanowisk organizacyjnych i kierowniczych oraz sposob ich
powiazania w uktadzie pionowym, czyli takie uporzadkowanie struktury organizacyjnej,
ktore ustala stosunki nadrzednosci 1 podporzadkowania, wprowadzajac podziat na
przetozonych i podwtadnych.

Hierarchia w systemie spotecznym wptywa na formalizacje organizacji, a wigc:

- zapewnia fad wewnetrzny poprzez skodyfikowanie podziatu zadan i
odpowiedzialno$ci miedzy cztonkow organizacii,

- zapewnia pozadany poziom pewno$ci wyniku i powtarzalno$ci sposobu dziatania
poszczegolnych czgsci sktadowych,

- zmniejsza poziom napig¢ mi¢dzy cztonkami organizacji, mogacych powsta¢ w
wyniku zrodzenia si¢ konfliktow na tle kompetencyjnym.

Wazne jest osiagnigcie wlasciwego stopnia sformalizowania poszczegdlnych czgsci
systemu, aby nie doszlo do jego przeformalizowania (zbyt wiele szczegdtowych,
rygorystycznych przepisoOw nie pozwalajacych na dziatania elastyczne) lub
niedoformalizowania (zbyt duzo swobody w wyborze zadan 1 sposobow realizacji
powodujacych dokonywanie niewtasciwych wyboréw z punktu widzenia celow systemu lub
jego elementow).

Sa to zagadnienia wazne z punktu widzenia wlasciwej organizacji pracy placowek

medycznych.

° Ibid., s. 99.

36



Ad. 5.
Systemy spoteczne posiadaja okreslone zdolno$ci adaptacyjne do otaczajacej ich
rzeczywistosci spotecznej. Adaptacja jest zwigzana z zapewnieniem ze strony srodowiska
wystarczajacych srodkow utatwiajacych systemowi funkcjonowanie, a nastgpnie rozdzielenie

tych srodkéw pomigdzy poszczegdlne segmenty systemu.

Zakres mozliwos$ci ksztattowania systemu spotecznego zalezy od stanu rozwoju sit
wytworczych 1 od odpowiadajacych im stosunkéw spotecznych.

W systemach spotecznych $cieraja si¢ dwie tendencje:

- adaptacyjna, ktéra w efekcie zmierza ku zmianom oraz

- konserwatywna, ktéra dazy do utrzymania istniejacego stanu rzeczy.
Poniewaz systemy musza przystosowac si¢ do zmian w otoczeniu, nalezy wykorzystac¢
obydwie tendencje, gdyz w rownomiernym stopniu sa potrzebne temuz systemowi:

- pierwsza tendencja umozliwia zmiany,

- druga za$ zapewnia systemowi stabilnos¢.

Najtrudniejszym problemem przed jakim stoi ochrona zdrowia w Polsce to adaptacja poprzez
mozliwie gleboka i wszechstronna transformacj¢ systemu opieki zdrowotnej do
zmieniajacych si¢ relacji z otoczeniem zewngtrznym (np. coraz wigksza roszczeniowoscia
pacjentow), jak 1 dokonanych zmianach wewnatrzsystemowych (np. niewspdimiernie wysoki
przyrost wynagrodzen personelu medycznego, gldwnie lekarskiego, w stosunku do

uzyskiwanych przychodéw z NFZ za realizacj¢ procedur medycznych).

Specyficzna wlasciwoscia systemu spolecznego jest wystepujacy w nim ukfad
wartosci. Warto$ci spoleczne sa to przekonania uznawane w okre§lonych zbiorowosciach 1
dotycza norm zachowania spotecznego oraz hierarchii warto$ci. Wyznaczaja kierunek

aktywnos$ci zaréwno jednostki, jak i spotecznosci.

Uktad wartosci ... ,,obejmuje szereg przeréznych wartosci, jakie dotycza jego
naczelnych celéw, oceny wiasnej 1 innych systemoéw, oceny poszczegolnych wtasnych
elementow ze wzgledu na realizowane role i konkretne zadania, wynikajace z naczelnego
celu danego systemu i tym podobnego zjawiska.

Na istniejacym uktadzie warto$ci opiera sig¢ ideologia systemu, ktdra sankcjonuje jego

hierarchig, uzasadnia funkcjonowanie istniejacych w nim instytucji, zwyczajow i obyczajow
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oraz okresla myslenie, postawy i zachowania poszczegdlnych jego elementdéw, tzn. zard6wno
jednostek jak i zbioréw ludzi. Uklad ten jest wigc takze podstawa, na ktérej opiera si¢ morale
systemu, czyli obowiazujace wzory etyczne, a nawet estetyczne, bez ktorych zaden system

spoleczny nie moglby istnie¢”'”...

Niezmiernie wazna z punktu widzenia prawidlowego funkcjonowania zaktadow
opieki zdrowotnej, jest funkcja zabezpieczajaca uktad wartosci systemu opieki zdrowotne;.
Jest to funkcja, ktora wskazuje, co w systemie jest dobre, a co zte, co wolno, a czego nie
wolno czyni¢; tym samym okre$la tzw. morale kazdego, kto w ten system wchodzi i jest jego
uczestnikiem. Pozwala zarzadzajacym na wprowadzenie takich czynnikéw, ktore przyniosa

wymierne korzys$ci firmie, a samym pracownikom zadowolenie z wykonywanej pracy.

1 1bid., s. 100-101.
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2.2. Poznawcze i praktyczne aspekty systemowej analizy

Analiza systemowa spelnia nie tylko doniosta funkcje¢ poznawcza, pozwalajac na
wszechstronne 1 wielowatkowe ujgcie zjawisk 1 procesow spotecznych, ale ma takze nie

mniej wazne znaczenie dla praktyki spoleczne;.

Analiza systemowa charakteryzuje sig:
1. yymowaniem systemu jako catosci ztozonego z elementéw od siebie wzajemnie zaleznych,
jak 1 od catosci systemu,
2. uwzglednieniem ogdétu warunkéw, w jakich owa catos$¢ (system) dziata,
3. szukaniem zrodta przeksztatcen systemu w samym systemie, w jego zdolnosci

samosterowania wlasnym dziataniem i oddziatywaniem na otoczenie''.

Analiza systemowa ma na celu okreslenie pozadanego dziatania lub linii (strategii)
postepowania przez rozpoznanie i rozwazenie dostgpnych wariantOw oraz poréwnanie

przewidywanych ich blizszych i dalszych nastgpstw i skutkow.

Analiza systemowa pozwala na wywazone podejmowanie decyzji rozwojowych,
finansowych, kierowniczych, jak rowniez politycznych. Stuzy do podejmowania doraznych
dziatan spotecznych, jak rowniez prognozowania i planowania okreslonych proceséw i

zjawisk spolecznych.

Jest metoda bardzo pozyteczna przy przeprowadzaniu analiz dotyczacych
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, gdzie wyrdznia si¢ trzech uczestnikow systemu:
pacjentow (jako podmiotu korzystajacego ze swiadczen zdrowotnych), lekarzy wraz
z pozostatymi wytwdrcami ustug zdrowotnych oraz platnika publicznego (Narodowy

Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia).

1y, Kowalski, W. Lamentowicz, P. Winczorek, Teoria panstwa, Warszawa 1978, s. 32.
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2.3. Pojgcie systemu zdrowotnego

System opieki zdrowotnej jest jednym z najbardziej skomplikowanych systemow
spoleczno-gospodarczych. Potwierdzeniem tej tezy sa permanentnie przeprowadzane reformy

systemow ochrony zdrowia w roznych krajach na przestrzeni ostatnich lat.

System zdrowotny mozna zdefiniowac jako ... ,,zawierajacy wszystkie aktywnosci,

, . . . . . . 12
ktérych pierwotnym celem jest promowanie, odtwarzanie i utrzymywanie zdrowia...”

Podobnie pojgcie systemu zdrowotnego definiuje G. Jasinski, ktory stwierdza, ze:...
,System ochrony zdrowia to cato$¢ dziatan, ktérych podstawowym celem jest promowanie,

poprawa i zachowanie dobrego stanu zdrowia cztonkdéw populacji.

Cele, jakie stawia si¢ zwykle przed wspotczesnym systemem ochrony zdrowia mozna

przedstawi¢ nastepujaco:
- poprawa stanu zdrowia populacji i promowanie spotecznego dobrostanu,
- zapewnienie powszechnos$ci i rownosci w dostepie do opieki zdrowotne;,
- zapewnienie mikro- i makroekonomicznej efektywnos$ci wykorzystywania

zasobow (zaktadow opieki zdrowotnej, pracownikdw, aparatury itd.),
- dbatos¢ o skutecznos$¢ kliniczna dostarczanej opieki,
- poprawa jakosci opieki zdrowotnej 1 satysfakcji pacjentow,

.. . . , . . 13
- zapewnienie dlugookresowej stabilnosci finansowej systemu...”

W innym sformutowaniu celem kazdego systemu medycznego jest
. ,organizowanie, produkowanie i udzielanie $wiadczen zdrowotnych tym, ktorzy tych
$wiadczen potrzebuja oraz uzywanie dostgpnych zasoboéw wiedzy i technologii po to, by
zapobiegac 1 przynosi¢ ulge w chorobie, niesprawnosci i cierpieniu w zakresie mozliwym w

istniejacych warunkach ...” '

12 B.M. Kleczkowski, M.I. Roemer, A. Van Der Werff,
National health systems and their reorientation towards health for all. Guidance for policy- making . WHO,
Genewa 1984, s. 5.

Ba. Jasinski, Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania systemow ochrony zdrowia w panstwach
europejskich, Biuletyn Kas Chorych, nr %,marzec/kwiecien 2001, s. 16.

14 D. Mechanic, Medical Sociology, The Free Press, NY, London 1978, s. 315.
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W potocznym slowa rozumieniu system opieki zdrowotnej jest zorganizowanym i
skoordynowanym zespolem dzialan, ktorego celem jest realizacja $wiadczen 1 ushug
profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych, majacych na celu zabezpieczenie i poprawe

stanu zdrowia jednostki 1 zbiorowosci.

”System” to pojecie definiujace stan pozadany. Nalezy w zwiazku z tym odroznié

system od funkcjonowania systemu.

Dla zrozumienia zadan, ktore stoja przed systemem zdrowotnym wazne jest ustalenie
nie tylko dokad system zmierza, ale takze jakie sa cele realizowane w procesie jego
funkcjonowania. System opieki zdrowotnej ma stuzy¢ realizacji misji polityki zdrowotne;,

jest wigc narzgdziem do wykonywania tejze polityki.

Nalezy zada¢ rdwniez pytanie, jakie sa funkcje systemu ochrony zdrowia?

W sferze dziatan zwiazanych ze zdrowiem mozna wyr6zni¢ dwa obszary odpowiedzialno$ci
wtadz publicznych:
-zdrowie publiczne,

-ochrona zdrowia.

Podziat pomigdzy tymi obszarami, zwlaszcza na poziomie instytucji zajmujacych si¢
opieka zdrowotna nie zawsze jest ostry, ale dla porzadku warto te obszary zdefiniowac.
Podstawowe funkcje zdrowia publicznego sa przedmiotem dyskusji toczacej si¢ w ostatnich

latach w Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Za funkcje podstawowa uznaje si¢ catoksztatt dzialan majacych na celu'™:
-zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chorob,
-zapewnienie wlasciwych dla zdrowia warunkéw srodowiskowych,
-zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie szybkiej pomocy w przypadku
katastrof 1 kataklizmow,
-promowanie zdrowego stylu zycia,

-zapewnienie dostgpu do wtasciwej jakosciowo opieki medycznej,

13 J. Leowski, Polityka zdrowotna-dylematy i wyzwania reformy ochrony zdrowia w Polsce i na swiecie, ,,Prawo
i Medycyna”, nr 2, vol. 1. 1999, s. 5-15.
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-zapewnienie poparcia dla rozwoju nowoczesnego systemu ochrony zdrowia z

uwzglednieniem rozwoju kadr, nowych technologii i odpowiednich zasad finansowania.

Ochrona zdrowia to system, ktory w kazdym panstwie zajmuje si¢ organizacja i
finansowaniem medycyny naprawczej, a ponadto petni rowniez inne dodatkowe funkcje:
-pracodawcy, ktore sa podobne do funkcji innych zaktadéw pracy i stanowia istotna
cze$¢ istniejacego w kazdym kraju rynku pracy,

-podmiotu kreujacego zapotrzebowanie na dobra konsumpcyjne, a takze wspottworcy
tych dobr,

-edukacyjno-wychowawcze, ktore obejmuja ksztatcenie i ustawiczne doksztalcanie
personelu medycznego, opiekunczego i1 rosnacej liczby zawoddéw technicznych, a w
stosunku do ogo6tu ludno$ci obejmuja takie zadania, jak generowanie zmian zachowan
zdrowotnych,

-zarzadzania, ktore sg identyczne z zarzadzeniem innymi dziedzinami dziatan
spoteczno-gospodarczych,

-polityczne, gdyz jako$¢ systemu ochrony zdrowia jest w kazdym kraju istotnym
elementem gry politycznej oraz zrédtem poparcia lub sprzeciwu dla dziatan wiadz

zarowno lokalnych, regionalnych, jak i centralnych.

Funkcjonowanie systemu opiera sie na zdefiniowanych:
-celach,
-mechanizmach organizacyjnych i finansowych,

-priorytetach.

Pamigta¢ takze nalezy o czynnikach silnie wplywajacych na system opieki
zdrowotnej, a bardziej szczegdélowo na rynek ustug zdrowotnych, tj.: demograficznych,
kulturowych, strukturalnych, popytowych.

Poza celami zdrowotnymi, wspodtczesne systemy zdrowotne przynajmniej te

funkcjonujace w kregu europejskim, maja cele w szerokim zakresie podobne i wspolne'™.

Na ich liscie mozna odnalez¢ cele nastepujace:

-odpowiednios¢ 1 sprawiedliwos¢ w dostepie do opieki zdrowotnej: wszyscy obywatele

'Y W. van Kemenade,Health Care In Europe 1997. The finance and reimbursement systems of 18 European
countries, Elsevier, de Tijdstroom, Maarsen 1997.
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powinni mie¢ dostgp do co najmniej podstawowego zakresu swiadczen zdrowotnych

oraz powinny istnie¢ gwarancje, ze w zakresie ustug finansowanych publicznie, osoby

o tych samych potrzebach powinny by¢ traktowane w ten sam sposob,

-ochrong dochodéw: pacjenci nie moga by¢ narazeni na wydatki, ktorych wielkos¢
stanowilaby bezposrednie zagrozenie dla poziomu ich zycia, a sposdb ochrony

powinien uwzglednia¢ indywidualna zdolno$¢ do ptacenia,

-makroekonomiczng efektywnos¢, ktora polega na przeznaczaniu jedynie odpowiedniej
wielkosci srodkow na opieke zdrowotna w dzielonym produkcie krajowym brutto,
-mikroekonomiczng efektywnos¢: efekty zdrowotne i satysfakcja pacjentdéw powinny

by¢ mozliwie najwigksze, biorac pod uwage dostgpne srodki. Oznacza to takze, ze

wlasciwy zestaw §wiadczen powinien by¢ produkowany za mozliwie najnizsza ceng,
-swobodg¢ wyboru konsumentow, ktérzy powinni mie¢ mozliwos¢ decydowania z

czyich ustug chcieliby skorzysta¢ na poziomie podstawowym, a takze- w pewnym zakresie-
na poziomie specjalistycznym. Swoboda wyboru powinna by¢ rozszerzana réwniez na wybor
ptatnikoéw (takze prywatne ubezpieczenie),

-odpowiedni zakres swobody dla §wiadczeniodawcow, co dotyczy glownie

medycznych i organizacyjnych innowacji, lecz przy zachowaniu zasady

maksymalizowania efektu w skali ponadindywidualne;.

Mozna wigc przyjac, ze wigkszos¢ systemow zdrowotnych realizuje wskazane wyzej
cele, zwiazane z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych spoleczenstw.
Kazdy jednak system opieki zdrowotnej cechuje w mniejszym lub wigkszym stopniu
ograniczono$¢ posiadanych zasobow, a to wymusza dokonywanie wyboréw, bo nie jest
mozliwe, spetnienie wszystkich oczekiwan w tym samym czasie. Wybor rozstrzyga o tym co

bedzie realizowane, a co realizowane nie bedzie.

Rezygnacja z zaspokojenia jakiej§ potrzeby lub realizacji celu jest traktowana jako
nieuchronna 1 calkowicie naturalna cecha rzeczywistosci. Konieczne jest ustalenie
priorytetow- co i w jakiej kolejno$ci bedzie realizowane.

Dlatego tez kluczem do podejmowania decyzji powinna by¢ efektywnos¢.
Truizmem jest stwierdzenie, ze wielko$¢ wydatkdw na ochrong zdrowia ro$nie wraz z

zasobnos$cia kraju. Daje to podstawe do sformutowania tezy o istnieniu ,,zelaznego prawa
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alokacji”, zgodnie z ktorym swoboda decydentow w przeznaczaniu $rodkow na zdrowie jest

.. . . .1
limitowana poziomem rozwoju gospodarczego kraju'’.

Alokacja zasobow, ktéore maja by¢ rozdysponowane, powinna odbywaé sig¢ w sposob
optymalny. Dlatego zaleca sig, by traktowa¢ tego typu dziatania jako efektywne, w ktorych

relacja wynikow uzytecznych do kosztow ich uzyskania bytaby najbardziej korzystna'®.

Wedlug A. Williamsa zasady efektywnosci dzialar sq nastepujace
- zadna aktywno$¢ nie powinna by¢ podejmowana, jesli nie ma wystarczajacego
prawdopodobienstwa, ze suma korzysci osiagnigtych dzigki dziataniu bedzie wigksza,
niz suma korzysci utraconych,
- korzysci utracone w zwiazku z podjeciem aktywnosci sa mozliwie najmniejsze,
- sposob dobrania réznych form aktywnosci i ich wzajemne proporcje sa takie, by
zapewni¢ mozliwie najwigksza nadwyzke korzysci osiagnigtych,

nad korzy$ciami utraconymi.

W tradycyjnym podejsciu definiujacym system opieki zdrowotnej, ktérego wybitnym
przedstawicielem byt D. Mechanic, jego najwazniejszym elementem skladowym tozsamym z
trzema szczeblami opieki sa: opieka pierwszego, drugiego i trzeciego szczebla, albo opieka

podstawowa, specjalistyczna i wysokospecjalistyczna®.

Nalezy zwroci¢ uwageg, ze na szczeblu najnizszym mamy do czynienia z lekarzem
,pierwszego kontaktu” jako ,przewodnikiem pacjenta po systemie”, a szczebel

wysokospecjalistyczny to leczenie kliniczne.

Innym, bardzo znaczacym teoretykiem, definiujacym pojgcie systeméw zdrowotnych

byt M.I. Roemer, ktory wymienit siedem czynnikow sktadowych systemow?".

7 AT .Culyer, Cost containment in Europe, Health Care Financing, Annual Suplement, 1989, s. 24.

18 J Zieleniewski, Organizacja zespotow ludzkich, PWN, Warszawa 1964, s. 209.

19 A.Williams, Equilty in Health Care: the Role of the Ideology, [w:] Equity in the Finance and Delivery of
Health Care. An international Perspective, edited by E.Van Doordlaer, A.E.Wagstaff & F.Ruttrn, Oxford
University Press, Oxford. NY. Tokyo 1993.

" D.Mechanic, op. cit., s. 350.

= M.I.Roemer, Comparative National Policies on Health Care, Marcel Dekler, Inc., NY & Basel, 1997.
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Elementy te sa przedstawione w ponizszej tabeli nr 13.

TABELA 13. SIEDEM ELEMENTOW SKEADOWYCH SYSTEMU OCRONY
ZDROWIA WEDLUG M. 1. ROEMERA

Element Problemy

zrodta finansowania proporcje migdzy optatami bezposrednimi, dobroczynnos$cia, optatami
przez pracodawcow, dobrowolnym ubezpieczeniem, ubezpieczeniem

spotecznym, podatkami

zasoby ludzkie proporcje lekarzy i personelu innych kategorii, trendy, zakres

specjalizacji, rola szkot medycznych i towarzystw zawodowych

zasoby materialne szpitale i ich rodzaje, organizacja i finansowanie, innego rodzaju

instytucje

dostgp do POZ, opieka specjalistyczna, hospitalizacja, zasady ptacenia
udzielanie §wiadczen $wiadczeniodawcom, opieka na terenach wiejskich, §wiadczenia

specjalne (np. opieka psychiatryczna)

$wiadczenia zapobiegawcze problemy srodowiska, choroby zakazne, opieka nad matka i dzieckiem,

planowanie rodziny

regulacja sprawy personelu medycznego, rozwoj zasobow materialnych, kontrola

lekow, normowanie dziatan

administracja i planowanie struktury administracyjne, mechanizmy planowania, formutowanie

priorytetow i dziatania na rzecz rownosci

Zrédto : M.I.Roemer, Comparative National Policies on Health Care ...

Powyzsze wymienione elementy systeméw zdrowotnych beda kanwa do rozwazan
nad restrukturyzacja ochrony zdrowia, co zostanie przedstawione w kolejnych rozdziatach
pracy. Jednak w najbardziej wspotczesnie rozpowszechnionym podejsciu do problemu

wyrdznia si¢ trzech uczestnikow systemu zdrowotnego: pacjentéw, jako podmiotu
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korzystajacego, lekarzy wraz z pozostalymi wytwdrcami $wiadczen oraz réznego rodzaju
platnikow?.

Jest to tzw. ,,koncepcja trojkqta”’, uwzgledniajaca wspotistnienie tych trzech grup
podmiotow, a podmiot dysponujacy srodkami platniczymi, okreslany jest ptatnikiem ,,trzeciej
strony”’.

W kazdym systemie zdrowotnym szeroko rozumiany ptatnik, jako wspolistniejacy z
pozostatymi elementami wymienianego ,,trojkata” stanowi istotny problem, od ktorego w
duzym stopniu zalezy prawidlowe funkcjonowanie systemu, przejawiajace si¢ we
wlasciwych mechanizmach finansowania.

Takimi platnikami sa podmioty ubezpieczenia spotecznego.

Jedna z ich naczelnych misji jest realizacji zasady solidarnosci (czyli ponoszenie
przez spoteczenstwo odpowiedzialnosci za ryzyko zwiazane z choroba poszczegolnych
obywateli), a inng, niemniej wazna- rOwnowazenie wydatkow z przychodami.

Mechanizmy finansowania lub zrédta finansowania opieki zdrowotnej sa nastepujace:
-podatki,

-obowiazkowe ubezpieczenia zdrowotne,
-dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne,
-optaty bezposrednio od pacjentow.

Wybér zrédet finansowania systeméw opieki zdrowotnej zalezy od wyboréw
politycznych dokonanych przez przedstawicieli danego spoteczenstwa.

W wigkszosci panstw podstawowa czg§¢ srodkow finansowych w systemie pochodzi
ze zrédet publicznych, do ktorych zalicza si¢ podatki ogdlne i skladki na ubezpieczenia
powszechne.

Mniejsza czg$¢ srodkéw pochodzi z optat bezposrednich pacjentow lub ubezpieczen
dodatkowych, do ktérych przystepuja pacjenci na zasadzie dobrowolnosci.

Duza rolg¢ do odegrania w funkcjonowaniu systemoéw opieki zdrowotnej maja
samorzady terytorialne. W wigkszo$ci sa organami zalozycielskimi dla placowek ochrony
zdrowia. Od stopnia ich zaangazowania w finansowanie tych placowek (m.in. remonty,
naprawy 1 zakup sprzgtu medycznego itp.) zalezy ich kondycja ekonomiczna.

W krajach skandynawskich samorzady tradycyjnie sa zaangazowane w organizowanie
i finansowanie opieki zdrowotnej, a od lat siedemdziesiatych XX wieku z tym zjawiskiem,

chociaz w mniejszym stopniu, mamy do czynienia np. we Wtoszech.

2 U.E. Reinhardt, Commentary. Health Care Financing Review, Annual Suplement, 1989, s. 97-104.
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Rekapitulujac powyzsze rozwazania teoretyczne mozna uznaé, ze system ochrony
zdrowia obejmuje nastepujace sfery dziatania:
-opieka zdrowotna - medycyna lecznicza,
-ochrona zdrowia - zesp6t dziatah na rzecz zdrowia publicznego realizowany przez
roézne sektory zycia spoteczno-gospodarczego,
-struktury zarzadzania opieka zdrowotna i ochrong zdrowia,

-zrodta 1 drogi finansowania catoksztattu dziatan na rzecz zdrowia.

Cele szczegotowe systemu ochrony zdrowia sq nastepujqce:

1. Zaspokajanie indywidualnych potrzeb zdrowotnych, z ktérych najwazniejsze sa potrzeby
wynikajace z chordb, niedomagan, wypadkow czyli tzw. wyrazone potrzeby zdrowotne,
cho¢ system powinien bra¢ pod uwagg istnienie réwniez tzw. rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych, nie zawsze ujawniajacych si¢ dostatecznie wczesnie i1 zaspakajac je z
wilasnej inicjatywy.

2. Zapewnienie zbiorowych potrzeb zdrowotnych, tj. takich warunkéw zycia, pracy,
mieszkania, odzywiania, wypoczynku, a nawet chorowania i wszelkich innych aspektow
zycia zbiorowego, ktdre minimalizuja, jesli nie eliminuja, jakiekolwiek ryzyko utraty
zdrowia.

Wskazuje to z kolei na konieczno$¢ funkcjonowania w ramach systemu ochrony
zdrowia dwoch dziatow:

-indywidualnej opieki zdrowotnej, czyli stuzb medycznych,

-zbiorowej ochrony zdrowia, czyli stuzb zdrowia publicznego.

Tak wigc zespot dziatan sktadajacy si¢ na zdrowie publiczne jest jednoznacznie
osadzony w systemie ochrony zdrowia i1 stanowi jego podstawe.
Pojecie ochrona zdrowia zawiera nastgpujace podstawowe sktadowe:
- ochrona przed chorobami,
- zapobieganie i zwalczanie chor6b zakaznych, choréb
niezakaznych o duzym znaczeniu spotecznym i innych choréb oraz,

- niepelnosprawnosci w ramach systemu opieki medycznej,

- ochrona przed zagrozeniami §rodowiska przyrodniczego i Srodowiska pracy,

- ochrona przed zagrozeniami wynikajacymi z niekorzystnych warunkéw spotecznych

(ubostwo, patologie spoteczne, bezrobocie 1 inne) w ramach polityki spotecznej i

$wiadczen w zakresie pomocy spoteczne;j.
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WYMIENIONYM POWYZEJ ZAEOZENIOM TOWARZYSZA NASTEPUJACE ZASADY :

-zasada solidaryzmu
Wysokos¢ sktadki zalezy od zdolno$ci finansowych ubezpieczonego, swiadczenia sa
natomiast niezalezne od zdolno$ci finansowej §wiadczeniobiorcy. Konieczne jest
wigc zastosowanie systemu wyrownawczego dziatajacego w oparciu o zasade
solidaryzmu. Oznacza to, ze chorzy sa wspomagani przez chorych, ubodzy przez
bogatych itp.

-zasada subsydialnos$ci
Oznacz ona, ze ubezpieczonego broni prawo, ktére stoi na strazy jego interesow,
pozwala dochodzi¢ mu swoich roszczen.

-zasada udzielania $wiadczen rzeczowych
Wyrazem stosowania tej zasady jest przekazywanie §wiadczen, przewaznie w formie
ushug. Swiadczeniobiorca osoba staje si¢ dopiero wtedy, kiedy korzysta z ustugi
medycznej 1 nie moze nie korzystajac z niej zamieni¢ ja na inna.

-zasada samorzadnoSci
Odrebnos¢ od panstwa instytucji ubezpieczeniowych jest zagwarantowana
przez obligatoryjno$¢ istnienia samorzadow wewngtrznych tych instytucji.
W ramach samorzadow reprezentowane sa interesy wszystkich zainteresowanych

stron: pracodawcow, ubezpieczonych i ubezpieczycieli.

We wszystkich systemach, niezaleznie od sposobu jego organizacji widoczne jest
oddzielenie strategii i polityki zdrowotnej od bezposredniego administrowania i1 zarzadzania
systemem.

Administracja centralna ogranicza si¢ do formulowania strategii, ksztaltowania
centralnego ustawodawstwa, jednolitych standardow i norm, polityki ksztatcenia personelu
medycznego 1 badan medycznych, rozwijania wspotpracy migdzynarodowe;.

Kazdy kraj w zaleznosci od tradycji, kultury, potrzeb, mozliwosci finansowych i wielu
innych czynnikéw musi sam wypracowa¢ swoj model ochrony zdrowia. Przy budowie tego
modelu nalezy korzysta¢ z doswiadczen 1 rozwiazan stosowanych w innych krajach. Nalezy

je jednak adaptowac do swoich warunkow.

23 K. Piotrowska-Marczak, Reforma ochrony zdrowia w Polsce- implikacje miedzynarodowe, [w:] red. naukowa
D. Walczak -Duraj, Spoteczne aspekty reformowania sthuzby zdrowia, £.6dz 1999, s. 57.
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2.4. Modele uslug w ochronie zdrowia

Modele stuzby zdrowia pelnia w polityce zdrowotnej podwojna rolg. Z jednej strony stuza
za narzedzie opisu systemow zdrowotnych. Z drugiej strony byty i sa traktowane jako wzorce
opisujace idealny ksztatt systemu, ktore stanowia wskazowki do praktycznego stosowania. W
typologiach systemow zdrowotnych spotykanych w literaturze najczg$ciej wyrdznia sig
cztery modele, zwane dalej tradycyjnymi. Sa to:

1. model Bismarckowski,
2. model Beveridgea,

3. model rezydualny,

4. model Siemaszki **.

Ad.1. MODEL BISMARCKOWSKI
Model Bismarckowski jest najstarszym modelem ubezpieczen zdrowotnych na

$wiecie, a charakterystyczne jego cechy przedstawiono w tabeli nr 14:

TABELA 14. SYSTEM UBEZPIECZEN CHOROBOWYCH

Finansowanie przez obowiazkowe sktadki ptacone przez pracownika i pracodawce (lub
specjalny podatek)

Fundusze statutowe pod kontrolg instytucji samorzadowych ( nie panstwowych ) -
fundusze maja osobowos¢ prawna

Fundusze zasilaja szpitale (budzet globalny), system lekarzy domowych (kontrakty lub

honorarium za $§wiadczenia)

Zrédlo: A. Przybytka, Modele ustug w ochronie zdrowia [w:] A. Frackiewicz- Wronka i W. Koczura, Reforma
systemu ochrony zdrowia. Szanse i bariery, Katowice 1999, s. 63.

Model ten opiera si¢ na zatozeniu, ze na zasadzie solidarnosci ubezpieczonych, kazdy
ptaci sktadke wedle zarobku do okreslonego gérnego limitu, §wiadczenia za§ przystuguja
wedle indywidualnej potrzeby.

W modelu tym punktem wyjscia tworzenia catego systemu jest idea ochrony przed nie
zawinionymi skutkami nieprzewidzianych zdarzen losowych, ktére prowadza do utraty

dochodéw z pracy i zagrazaja bytowi materialnemu rodziny. Model ten oparty jest na

** C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne "Vesalius”, £6dz- Krakow-Warszawa 1996, s. 315-323.
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tworzeniu wspdlnot ubezpieczeniowych, obejmujacych ludzi, ktorych taczy jaki$ naturalny
czynnik spajajacy. Kiedy dochodzi do wprowadzenia przymusu ubezpieczenia, obejmuje ono
przede wszystkim tych, ktérych dochod nie pozwala na normalng egzystencje w razie utraty
zdolnos$ci do pracy. To dla takich oséb przeznaczony jest system ubezpieczen spotecznych.
Osoby, ktore osiagaja dochdod na wysokim poziomie sa zwolnione z obowiazku
ubezpieczenia, chociaz moga do niego przystgpowa¢ dobrowolnie lub zawieraé
ubezpieczenia prywatne. W modelu tym powstaje tendencja do tworzenia kas i zakladow
ubezpieczeniowych duzej liczby instytucji, ktoére dzialaja w ramach szerokiej,
zagwarantowanej prawem autonomii. Jednym z podstawowych uprawnien instytucji jest
swobodne zawieranie umow z wytworcami ustug medycznych (lekarzami i szpitalami) na
udzielanie $wiadczen ubezpieczonym nalezacym do danej kasy.

Pacjent z kolei uzyskuje prawo swobodnego wyboru wytworcy sposrod tych, ktorzy
podpisali stosowna umoweg. Proces podejmowania decyzji w tym modelu ma charakter
zdecentralizowany, rola panstwa jest ograniczona i sprowadza si¢ do ogoélnego nadzoru i

tworzenia ram prawnych funkcjonowania systemu.

Ad.2. MODEL BEVERIDGE’A

W modelu Beveridge’a naczelna zasada jest zagwarantowanie bezpieczenstwa
socjalnego wszystkim obywatelom przez odwotanie si¢ do pojgcia zaspokojenia
elementarnych potrzeb. Poniewaz potrzeby zdrowotne potraktowano jako jedna z
elementarnych potrzeb, prawo do $wiadczen zdrowotnych zostalo uznane za uniwersalne
uprawnienie wszystkich obywateli.

Cechy charakterystyczne tego modelu przedstawia tabela nr 15.

TABELA 15. SYSTEM NARODOWEJ SLUZBY ZDROWIA

PANSTWO OBYWATEL
Finansowanie przez podatki Wolny dostgp dla wszystkich obywateli
Kontrola panstwa Zarzadzanie przez panstwo kierujace si¢ ,,dobrem ogdlnym”

Lekarze wynagradzani na zasadzie pensji lub kapitacji
Budzet panstwa
Niewielki udziat wlasny pacjenta w partycypacji kosztow

Sektor prywatny (ma niewielki udziat)

Zrodto: Ibid., s. 66.
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Jedynym kryterium stosowanym przy udziale $§wiadczen jest potrzeba zdrowotna,
ktora definiowana jest przez fachowego pracownika shuzby zdrowia. Integralna czeScia
modelu sa dobrowolne ubezpieczenia uzupeiniajace. Podmiotem odpowiedzialnym za
realizacj¢ zasady uniwersalnego dostgpu jest panstwo i wyspecjalizowany organ: Panstwowa
Stuzba Zdrowia.

Oznacza to, ze cata realizacja polityki zdrowotnej odbywa si¢ za posrednictwem organow
administracyjnych. Panstwo jest podmiotem 1 w znacznym stopniu monopolista
zatrudniajacym pracownikow stuzby zdrowia poprzez zawieranie umowy o prace, co oznacza

silne podporzadkowanie stuzbowe.

Ad.3. MODEL REZYDUALNY

Model rezydualny w zasadniczy sposob rdzni si¢ od poprzednich, a charakterystyczne

jego cechy przedstawia tabela nr 16.

TABELA 16. CECHY CHARAKTERYSTYCZNE MODELU REZYDUALNEGO
Dominujaca rola sektora prywatnego
Swobodna odpowiedzialno$¢ indywidualna za stan zdrowia
Finansowanie z dobrowolnych sktadek indywidualnych
Sektor zdrowia, traktowany jako pole dziatalnosci ekonomiczne;j

Kontrola rynku ushug przez organizacje profesjonalne

Zrodto: Tbid., s. 67.

W modelu tym odroznia si¢ obszar zdrowia publicznego i obszar zdrowia
indywidualnego. W obszarze pierwszym zostaje zachowana odpowiedzialno$¢ organow
publicznych, w tym rzadu centralnego, co znajduje wyraz w akceptacji powszechnej
dostgpnosci do §wiadczen zapobiegawczych. W obszarze drugim sa respektowane wszelkie
ograniczenia, a niekiedy wylaczenia publicznej odpowiedzialnosci, co sprawia, ze na
pierwszy plan wysuwa si¢ zasada odpowiedzialno$ci indywidualne;.

Wraz z odpowiedzialno$cia jednostce zostawia si¢ swobod¢ w ponoszeniu ryzyka
zdrowotnego. Kazdy ma prawo decydowac o przeznaczeniu swoich dochodéw, o biezacych

wydatkach, a takze o przysztych uprawnieniach. Cecha charakterystyczna modelu

51



rezydualnego jest jego pluralizm - oznacza to, ze wystepuja bardzo zréznicowane formy
zarobwno produkcji, jak i finansowania ushug zdrowotnych. W modelu rezydualnym
dominujaca rolg w ideologii systemu przypisuje si¢ prywatnemu sektorowi stuzby zdrowia.

W sektorze tym przyjmuje sig, ze dostgpno$¢ wynika z mozliwosci 1 checi placenia, a brak
srodkéw eliminuje z rynku. Sektor publiczny natomiast obejmuje wylacznie osoby
znajdujace si¢ w szczegblnej potrzebie, a wigc osoby bardzo biedne i niezdolne do pracy,

osoby starsze, matki i dzieci znajdujace si¢ w trudnej sytuacji.
Ad.4. MODEL SIEMASZKI

Model Siemaszki byl realizowany we wszystkich krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej. Okreslany jako socjalistyczna stuzba zdrowia, oparta na zasadach
sformutowanych jeszcze w latach trzydziestych przez Mikotaja Siemaszkg.

Cechy charakterystyczne tego modelu przedstawia tabela nr 17.

TABELA 17. CECHY CHARAKTERYSTYCZNE MODELU SIEMASZKI

Finansowanie przez budzet centralny (panstwo)

Kontrola przez instytucje rzadowe w systemie centralnego planowania

Wolny dostep dla wszystkich (wszyscy pracujacy sa pracownikami zarobkowymi)
Brak sektora prywatnego

Sektor zdrowia jest nieprodukcyjnym dziatem gospodarki narodowej (stabe priorytety
ekonomiczne)

Zrodto: Ibid., s. 69.

Model ten zaktadat odpowiedzialno$¢ panstwa i rzadu za zdrowie i opieke zdrowotna.
W rzeczywisto$ci jednak koncepcja socjalistycznej stuzby zdrowia nie gwarantowata
powszechnego dostepu do §wiadczen, ulatwiata natomiast uprzywilejowany dostgp dla elit
politycznych. W modelu tym wbrew hastom o traktowaniu klasy robotniczej jako wiodacej
sity zalecano rygorystyczne traktowanie dyscypliny pracy, szczegdlnie w zwiazku z absencja
chorobowa. Lekarze, ale takze kierownicy zaktadéw przemystowych i1 osoby odpowiedzialne
za finanse ubezpieczeniowe byli oskarzani o niezrozumienie powagi problemu ograniczania
absencji. Dazono do podporzadkowania sobie wszystkich instytucji. Jednak w stosunku do
medycyny, dazenie takie nigdy si¢ nie powiodlo i jaki§ zakres swobody dziatania lekarzy byt

przez wladze tolerowany.
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Zaden z tradycyjnych modeli stuzby zdrowia nie jest juz traktowany jako wzorcowe
rozwiazanie dzisiejszych problemow organizacji ochrony zdrowia. Nie istnieje jedna,
uniwersalna  recepta, dzigki ktorej mozna byloby rozwiazywa¢ wszelkie problemy
wystepujace w systemie opieki zdrowotnej. Dzisiejsze zmiany- dzigki reformom stuzby
zdrowia- dokonuja si¢ bardzo szybko i dlatego trudno jest znalez¢ uniwersalne rozwiazanie

na wszystkie problemy z jakimi si¢ ona spotyka.

Z kolei, ze wzgledu na sposob finansowania, mozemy wyrozni¢ w Europie piec¢ kategorii

systemow ochrony zdrowia:

1) systemy ochrony zdrowia bazujace na modelu Bismarcka z ustabilizowanym

systemem finansowym,

2) systemy ochrony zdrowia bazujace na modelu Bismarcka — obecnie bedace w trakcie

transformacji,

3) systemy ochrony zdrowia bazujace na modelu Beveridge’a z ustabilizowanym

systemem finansowym,

4) systemy ochrony zdrowia bazujace na modelu Beveridge’a w panstwach, w ktorych
jeszcze niedawno obowiazywal system ubezpieczeniowy i w zwiazku z tym bedace w

trakcie transformac;ji,

5) systemy ochrony zdrowia, ktore bazowaty na modelu Siemaszki, a ktére ulegaja

transformacji wprowadzajac system ubezpieczeniowy (lub jego elementy)®.

2 Tamze, s. 17.
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TABELA 18. FINANSOWANIE SYSTEMOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W EUROPIE

Systemy Systemy oparte
ubezpieczeniowe | na podatkach- | Systemy w trakcie transformacji z modelu Siemaszki na model

narodowe ubezpieczeniowy(5)

systemy

zdrowia Panstwa Europy Srodkowej Panistwa powstate w wyniku

i Wschodniej rozpadu ZSRR

Stabilne Stabilne Albania Armenia
finansowo(1) finansowo(3) Bosnia i Hercegowina Azerbejdzan
Austria Dania Butgaria Gruzja
Belgia Finlandia Chorwacja Kazachstan
Francja Islandia Czechy Kirgizja
Luksemburg Irlandia Estonia Moldawia
Holandia Norwegia Wegry Rosja
Szwajcaria Szwecja Litwa Tadzykistan
W trakcie | Wielka Lotwa Turkmenia
transformacji(2) | Brytania Polska Ukraina
Izrael W trakcie | Rumunia Uzbekistan
Turcja transformacji(4) | Stowacja

Grecja Stowenia

Wiochy Macedonia

Portugalia

Hiszpania

Zrédto: G. Jasinski, Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania systeméw ochrony
zdrowia w panstwach europejskich, Biuletyn Kas Chorych nr 3/4 (33/34), marzec/kwiecien 2001, s. 18.

W panstwach nalezacych do Europejskiego Obszaru Gospodarczego-EOG

(porozumienie do ktérego naleza wszystkie panstwa cztonkowskie Wspolnot Europejskich 1

stowarzyszonych w uktadzie EFTA, czyli Norwegia, Islandia i Liechtenstein- podpisane w

1992)- system opieki zdrowotnej mozna ujaé w nastepujacych sposob, co przedstawia

ponizszy wykres.
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Wykres 1

Systemy opieki zdrowotnej w panstwach EOG

SYSTEMY OPIEKI ZDROWOTNE]
W PANSTWACH EOG

NARODOWA SLUZBA
ZDROWIA

UBEZPIECZENIOWY

Zrodto: opr. whasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia
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ROZDZIAL 111

PROCES RESTRUKTURYZACJI SLUZBY ZDROWIA, JEGO
UWARUNKOWANIA I SPOSOBY JEGO PRZEPROWADZANIA

3.1. Pojecie i definicje restrukturyzacji

W okresie przemian spoteczno — gospodarczych 1 politycznych jakie dokonywaty si¢
w naszym kraju przez ostatnich kilkanascie lat, szczegoOlnie popularny stal si¢ termin
restrukturyzacja, ktoéry wczesniej nie byt uzywany, zwitaszcza w odniesieniu do ochrony
zdrowia.

Stowo to moze by¢ stosowane w co najmniej trzech znaczeniach 1 oznaczacé:

-taka przebudowe danej struktury, ktora nie zmienia relacji, jakie istnieja pomigdzy
tworzacymi ja elementami,

-zmiang dotychczasowych relacji pomigdzy poszczegdlnymi elementami bez

przebudowy danej struktury,

-przebudowg danej struktury wraz ze zmiang dotychczasowych relacji migdzy jej

czg$ciami sktadowymi.

Kazde z wymienionych znaczen restrukturyzacji wskazuje oprocz pewnych réznic w
charakterze tego procesu na inne warunki, ktore powinny by¢ speinione, aby okreslona
restrukturyzacja mogta by¢ realizowana.

Sposrod wyrdznionych znaczen restrukturyzacji najbardziej trafne jest to, ktore
wskazuje na przebudowe danej struktury wraz ze zmiana dotychczasowych relacji migdzy
poszczegoOlnymi jej czeSciami sktadowymi.

»Restrukturyzacja” nie jest wigc wcale jednoznacznym stowem, ktorym mozna sig
postugiwaé bez wyraznego wskazania znaczenia, w jakim je stosujemy.

I jesli bywa ono uzywane nie tylko po to, aby robi¢ wrazenie swoim naukowym brzmieniem,

lecz w celach autentycznie poznawczych, to trzeba mozliwie doktadnie okreslié jego sens®.

28], Sztumski, Spoleczno — gospodarcze i polityczne konsekwencje restrukturyzacji. Praca naukowa
Uniwersytetu Slaskiego nr 1603, Katowice 1996.
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Restrukturyzacja przedsiebiorstwa jest wigc zmiang o charakterze radykalnym jego
struktury organizacyjnej, a wigc jego elementow sktadowych i zachodzacych w nim
procesoOw. Celem tego procesu jest przywrocenie rownowagi wewngtrznej przedsigbiorstwa
oraz rownowagi z otoczeniem *'.

Zmiany te maja charakter gwattowny, powazny i nieciagly i obejmuja wiele réznych
transakcji, ktore prowadza do rozszerzania lub ograniczenia dziatalnosci przedsigbiorstwa
pod wzgledem zakresu lub zmiany struktury wlasno$ciowej (najczesciej prywatyzacji).
Restrukturyzacja moze dotyczy¢ trzech wymiardw przedsigbiorstwa: aktywow, struktury
kapitatowej i zarzadzania™.

Biorac to pod uwage mozna sformutowac nastgpujaca definicje tego terminu:

Restrukturyzacja jest to radykalna zmiana w co najmniej jednym z trzech wymiarow
przedsigbiorstwa: zakresie dziatania, strukturze kapitalowej Iub jego organizacji
wewngtrznej. Jak juz wczesniej wspomniano celem tej zmiany jest przywrocenie
przedsigbiorstwu rownowagi wewngtrznej lub rownowagi z otoczeniem.

W efekcie tak rozumiana restrukturyzacja prowadzi do wzrostu wartosci
przedsigbiorstwa. Jest to proces przywrdcenia dobrej kondycji stabemu przedsigbiorstwu lub
podwyzszenia warto$ci silnego przedsigbiorstwa. Warto$¢ przedsigbiorstwa moze by¢
rozumiana jako warto$¢ aktywow albo tez jako warto$§¢ mozliwosci stworzonych przez te
aktywa®’.

Szczegbdlny nacisk nalezy polozy¢ na zmiany przeprowadzane w sposob §wiadomy
zgodnie z wola restrukturyzujacego, a nie na zmiany zachodzace pod wptywem czynnikow
zewngtrznych  wymuszonych —okoliczno$ciami  niezaleznymi od o0so6b  kierujacych
przedsigbiorstwem.

Najczes$ciej strukture przedsigbiorstwa podlegajaca restrukturyzacji tworza:

- osoby sktadajace si¢ na personel przedsigbiorstwa,
- sktadniki posiadanego przez nie majatku,
- przyjety podziat organizacyjny majatku i personelu.
Restrukturyzacja struktury przedsigbiorstwa spowodowana jest tym, ze poszczegolne

sktadniki majatku oraz osoby begdace personelem staja si¢ zdolne do skutecznego i

% 7. Sapijaszka, Restrukturyzacja przedsiebiorstwa. Szanse i ograniczenia, Warszawa 1997, s. 8.
¥ 7. Sapijaszka, Restrukturyzacja..., op. cit., s. 28.
¥ 7.J. Penc, Strategie zarzqdzania organizacjq, £.6dz 1999, s. 372.
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efektywnego wspotdziatania, prowadzacego do osiagnigcia celow i zadan stawianych przed
przedsigbiorstwem i jego komoérkami organizacyjnymi’.

W tym celu konieczne jest zarowno dobranie odpowiednich sktadnikéw majatku oraz
personelu, tak aby osiagane byly zamierzone cele i zadania.

Kiedy w przedsigbiorstwie dochodzi do pogorszenia standardow majatku, czy tez
personelu, tym samym pogorszeniu ulega jakos$¢ jego struktury. Przyktadami tego moga by¢:
zastgpowanie odchodzacych z przedsigbiorstwa o0s6b ludzmi o niedostatecznych
kwalifikacjach, niskie tempo odnawiania starzejacych si¢ sktadnikow majatku trwatego,
znaczny przyrost naleznosci niesciagalnych przeterminowanych®'.

Restrukturyzacja — jest to ogot dzialan zmierzajacych do najbardziej efektywnego
dostosowania  organizacyjnego, ekonomicznego 1 technicznego przedsigbiorstwa
odpowiadajacym celom postawionym przed tym przedsigbiorstwem®>.

Restrukturyzacja przedsiebiorstwa ma wigc zawsze na celu utrwalenie lub
powigkszenie jego zdolno$ci do generowania zyskOw oraz przetrwania, badz tez
przywrdcenie tej zdolnosci do przetrwania i dziatania z zyskiem, jesli zostata ona zachwiana
lub utracona.

Jeszcze inaczej mozna powiedzied, ze sa to wszelkiego rodzaju zmiany strukturalne
w przedsigbiorstwie, dokonywane na roznych etapach cyklu zycia przedsigbiorstwa,
nakierowane na podniesienie efektywnos$ci, optymalne wykorzystanie zasobdw, poprawe
konkurencyjnosci.

Konieczno$¢ podjecia restrukturyzacji moze pojawic si¢ w nastgpujacych sytuacjach:

Po pierwsze, gdy wyniki dzialania przedsigbiorstwa pogarszaja sig, proces ten ma
charakter utrwalony, a dorazne zabiegi nie daja rezultatu.

Po drugie, gdy kadra zarzadzajaca zamierza poprawi¢ znacznie warunki rozwoju
firmy.

Po trzecie, aby przedsigbiorstwo moglo dostosowac si¢ do nowych potrzeb, wymagan
i preferencji nabywcow oraz miato zdolnos¢ ich efektywnego zaspokajania.

Bez wzgledu jednak na bezposrednia przyczyng restrukturyzacji proces ten musi
w efekcie doprowadzi¢ do zmiany ksztattu przedsigbiorstwa, tak aby odpowiadal nakres§lone;j

wczesniej wizji pozadanego stanu. Co wigcej, w trakcie procesu restrukturyzacji powinny

K. Obloj, Zarzqdzanie. Ujecie praktyczne, Warszawa 1996, s. 81.
1 K. Rostanowska — Plichcinska, Metodyka restrukturyzacji, Bydgoszcz 1999, s. 8.
32 A. Parkota, Leksykon prywatyzacji, Warszawa 1996, s. 119.
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nastapi¢ w przedsigbiorstwie takie przeksztalcenia, ktore zapewniaja mozliwos$¢ rozwoju
zgodnie z tendencjami zmian zachodzacych w otoczeniu w odlegtym horyzoncie czasu.

Proces restrukturyzacji powinien wigc polega¢ na sformutowaniu celow dziatania
organizacji, okre§leniem sposobow ich realizacji 1 takim uksztaltowaniu zasobdw, aby
organizacja byta w stanie reagowa¢ na bardzo trudne, czasem nawet wr¢ez niemozliwe do
przewidzenia zmiany w otoczeniu™.

U poditoza wiedzy o restrukturyzacji lezy praca A.D. Chandlera ,,Strategy and
Structure”. Glowna teza tej pracy jest stwierdzenie, ze strategia okresla ksztalt struktury
organizacyjnej, za§ obie zmienne sa determinowane stanem otoczenia. Niedostosowanie
strategii do struktury moze zagraza¢ jej przetrwaniu. Dlatego istota restrukturyzacji
przedsiebiorstwa sprowadza si¢ glownie do dokonywania korzystnych zmian w
dotychczasowym systemie jego funkcjonowania, ktore przyczynityby sie do jego rozwoju®*.

Podsumowujac t¢ czg§¢ rozwazan przytocze definicje H.Singha, ktéra jest
uporzadkowana wersja definicji zawartej w pracy E.H.Bowmana i H.Singha, a ktéra jak si¢
wydaje, najbardziej precyzyjnie oddaje istote zjawiska.

Zdaniem H.Singha ,, restrukturyzacja jest gwaltowna zmiang w aktywach firmy,
strukturze kapitalowej czy strukturze organizacyjnej. Obejmuje szeroki zakres transakcji,
takich jak sprzedaz czgsci firmy, czy pozyskania nowych dziedzin dziatalno$ci, zmiang
struktury kapitalowej poprzez zmniejszenie poziomu zadluzenia, prywatyzacje, czy wreszcie
zmiang wewnetrznej organizacji firmy™.

Wedlug A. Kameli — Sowinskiej 1 A.B. Mareckiego restrukturyzacja to proces takiego
dostosowania organizacyjnego, ekonomicznego, finansowego i technicznego, ktdry najlepiej
odpowiada celowi postawionemu przed przedsigbiorstwem. Jest to takze zespot dziatan
nastawionych na podniesienie efektywnosci wykorzystania zasobéw w prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej w celu zapewnienia konkurencyjnosci rynkowej*®.

Powyzsza definicja restrukturyzacji najbardziej trafnie oddaje zakres i zasigg procesOw
restrukturyzacyjnych oraz ksztatt i charakter zmian wprowadzanych w placowkach ochrony

zdrowia.

3 J. Jezak, Strategiczne zarzqdzanie przedsiebiorstwem, 16dz 1990, s. 32.

** A.D. Chandler, Strategy and Structure MIT Press, Cambridge 1962 [w:] C. Suszynski: Restrukturyzacja
przedsiebiorstw, Warszawa 1999.

% E.H. Bowman, H. Singh, Corporate Restructuring.
Reconfiguring The Firm. Strategic Management Journal, 1993.

% A. Kamela — Sowinska, A.B. Marecki, Niezbedne indywidualne podejscie. Rzeczpospolita z 19.08.1992.
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Innym podej$ciem do restrukturyzacji jest definicja Z. Jasinskiego, ktorej autor
interpretuje ten proces jako przemys$lana wobec zmian zachodzacych w otoczeniu
reorientacj¢ celow przedsigbiorstw i dostosowanie do nich technik, organizacji, ekonomii i
kadr’.

Z kolei Z. PierScionek definiuje restrukturyzacje jako ,,istotne zmiany struktur
réznych systemow przedsigbiorstwa w celu dostosowania ich do otoczenia”. Zauwaza on, ze
restrukturyzacja to podstawowy element rozwoju, stanowiacy pierwszy etap dziatan
strategicznych, polegajacych na opracowaniu i wdrozeniu strategii rozwoju i wzrostu firmy™".

Z opisanych prezentacji wynika, ze wigkszo$¢ autorow jest zgodna co do tego, ze
restrukturyzacja jest zmiang.

Projektowanie i realizacja tych zmian wymaga ingerencji przede wszystkim w sferg strategii
dzialania organizacji, bardzo cz¢sto wymaga takze zmiany celow, a nawet misji organizacji.
Przedsigwzigcie to sktada si¢ z szeregu skoordynowanych w czasie zmian stopniowych, ma
wigc charakter ztozony 1 wymaga silnej koordynacji.

Proces restrukturyzacji nazywany procesem wprowadzania zmian w sposobach
funkcjonowania przedsigbiorstwa wowczas, gdy jego dziatalno$¢ nie zapewnia powodzenia i
stwarza zagrozenie dla dalszej egzystencji na rynku, ze wzgledu na zaobserwowany i
ujawniony stan jego kryzysu.

Restrukturyzacja potrzebna jest przedsigbiorstwu, aby potrafito poznawaé nowe
potrzeby, wymagania i preferencje nabywcow, miato zdolno$¢ ich efektywnego zaspokajania
wykorzystujac w praktyce wiedzg marketingu, nowoczesna technikg i technologi¢ oraz
stosowac¢ wlasciwe metody organizacji i zarzadzania.

Nalezy jednak pamigtaé, ze zadne dzialania podejmowane podczas procesu restrukturyzacji
nie moga wystgpowacé w izolacji od pozostatych, gdyz jest to warunek konieczny powodzenia

przedsigwzigcia.

37 7. Jasinski, Restrukturyzacja systemu zarzqdzania przedsiebiorstwem. Ekonomika i organizacja
przedsigbiorstwa. Nr 8, 1992.
¥ 7. Piercionek, Strategie rozwoju firm, Warszawa 1996, s. 16.
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3.2. Przyczyny i rodzaje restrukturyzacji

Gloéwne przyczyny w podejmowaniu dziatan restrukturyzacyjnych nalezy upatrywaé
w zagrozeniu upadlo$ci, likwidacji lub przejeciu przez inny podmiot przedsigbiorstwa.
Nalezy podkresli¢, ze bezposrednim sygnatem do restrukturyzacji sa przewaznie zte wyniki
lub ogolny kryzys przedsigbiorstwa, ktore najczesciej sa rezultatem nieefektywnego
zarzadzania, a szczegdlnie btedow w zarzadzaniu zasobami ﬁnansowymi”.
Ponadto przyczyn restrukturyzacji nalezy upatrywaé rdwniez w jego otoczeniu.
Zmiany zachodzace w otoczeniu, a szczegdlnie zmiany wystepujace w duzym nasileniu sa
bezposrednia przyczyna podejmowania restrukturyzacji w przedsig¢biorstwach.

Podsumowujac wystgpowanie przyczyn restrukturyzacji, nalezy stwierdzi¢, ze
wszystkie zjawiska wywotujace radykalne zmiany w przedsigbiorstwach, mozna ujaé¢ w dwie
grupy:

-wewngetrzne (w skali mikro) — wynikajace z procesow zachodzacych w firmie,

-zewngtrzne (w skali makro) — tkwiace w otoczeniu przedsigbiorstwa.
Wspotwystepowanie zjawisk zachodzacych w przedsigbiorstwie i zmian zachodzacych w
jego otoczeniu powoduje, ze spadaja wyniki dzialania przedsigbiorstwa, spada jego wartos¢
rynkowa, maleje konkurencja i w rezultacie moze nastapi¢ realne zagrozenie jego likwidacji,
upadtosci lub przejecia.
W takiej sytuacji procesy adaptacyjne nie sa wystarczajace dla przywrocenia
przedsigbiorstwu stanu rownowagi z otoczeniem.
Konieczne staje si¢ podjecie radykalnych dziatan, ktére nie tylko zapewnia osiagnigcie tego
stanu, ale tez wyposaza przedsiebiorstwo w nowe skuteczne mechanizmy dostosowawcze™.
Restrukturyzacja kazdego przedsigbiorstwa jest inna i wymaga odrgbnych dziatan i
naktadow, ale zawsze jest procesem. Trwa w czasie 1 zawsze mozna wyroznié jej etapy.

Proces restrukturyzacji rozpoczyna si¢ etapem przygotowawczym w wyniku ktorego
powinien powsta¢ program restrukturyzacji, mozliwy do przeprowadzenia i dajacy w efekcie
zamierzone osiagnigcia wytyczonych celow.

Etap przygotowawczy jest niezwykle wazny dla przeprowadzenia catego procesu
restrukturyzacji. Proces przygotowawczy moze zawazy¢ na jakosci tworzonego programu, a

w konsekwencji na dalszych losach przedsigbiorstwa*'.

39 J. Stoner, H.Wankel, Kierowanie, Warszawa 1994, s. 118.
40 K. Rostanowska — Plichcinska, op.cit. , s. 54.
4 tamze, s. 65.
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Jest tak dlatego, ze wstgpny etap, jakim jest przygotowanie programu restrukturyzacji,
wymaga z jednej strony umiejgtnosci tworczych zwigzanych z tworzeniem nowej wizji
przedsigbiorstwa, a z drugiej natomiast umiejetnosci analitycznych stuzacych do
odpowiedniej oceny przedsigbiorstwa, jego otoczenia, przewidzenia kierunkoéw zmiany tego
otoczenia oraz samego przedsigbiorstwa w planowanej przysztosci.

Jedno z pierwszoplanowych zadan to stworzenie nowej wizji przedsigbiorstwa — jest
to zadanie dla lideréw przemian restrukturyzacyjnych. Wizja przedsigbiorstwa powinna by¢
zbudowana z trzech sktadnikéw, to jest: misji, wyodrgbnionych jednostek strategicznych i
polityki tej organizacji. Misja powinna ujmowa¢ w og6lnych zarysach zasady dziatalnosci
przedsigbiorstwa, ujmowacé postawy i oczekiwania celéow, jakie chce przedsigbiorstwo
osiagnac oraz jego ksztalt organizacyjny.

W misji powinny by¢ rowniez zawarte ogdlne informacje o profilu ustug, odbiorcach tych
ustug, technologiach oraz przedstawione glowne cele strategiczne i sposoby osiagania
pozycji lidera w branzy.

Inaczej mozna stwierdzi¢, ze misja przedsigbiorstwa to lapidarne wyrazenie sensu jego
istnienia, gdyz okre$la ona tozsamo$¢ przedsigbiorstwa oraz jego wizerunek.

Polityka przedsigbiorstwa powinna okresla¢ relacje zachodzace pomigdzy jego
gléwnymi partnerami a przedsigbiorstwem, pracownikami, wladzami lokalnymi, a takze
dostawcami. Dotyczy réwniez przyjecia gldwnych kierunkdw rozwoju przedsigbiorstwa.
Wizja definiuje najwazniejsze zasady okreslajace styl zarzadzania, polityke kadrowa, reguty
organizacyjne, polityke finansowa przedsigbiorstwa.

Coraz czg$ciej wizja zawiera podstawowy system wartoSci obowiazujacy w
przedsigbiorstwie, a wigc elementy przyjetej i akceptowanej przez ogo6t pracownikéw kultury
przedsigbiorstwa.

Nalezy podkresli¢, ze realizacja trudnych zamierzonych celow restrukturyzacyjnych jest
wtedy mozliwa, gdy pracownicy wykazuja che¢ wspoéldziatania i1 przynaleznosci do
przedsigbiorstwa.

Ma to miejsce, gdy potrafi¢ odrdznic co jest w przedsigbiorstwie wazne, od tego co moze by¢
szkodliwe lub mato wazne.

W nastegpnej kolejnosci nalezy przeanalizowad szanse i stabosci, a takze mozliwosci
przedsiebiorstwa oraz mogace wystapic¢ zagrozenia.

Z powyzszego wynika, ze program restrukturyzacyjny przedsigbiorstwa ma wszelkie cechy

biznes planu, ukierunkowanego na przeprowadzenie w przedsigbiorstwie radykalnych zmian
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tworzacych nowe jakos$ciowo przedsigbiorstwo, zachowujac to wszystko z przesztosci, co
moze stuzy¢ polepszeniu jego przyszlej pozycji ekonomicznej*.

W zalezno$ci od sfery dzialalno$ci przedsigbiorstwa wyr6ézni¢ mozna nastepujace
rodzaje restrukturyzacji:

1. Restrukturyzacja zakresu dziatania

2. Restrukturyzacja organizacyjna

3. Restrukturyzacja finansowa

4. Restrukturyzacja zatrudnienia
AD.1) Podstawowymi przyczynami restrukturyzacji zakresu dzialania sa zagrozenia przejgcia
przedsigbiorstwa i wadliwa struktura zarzadzania, a takze zmiany zachodzace w otoczeniu
oraz ch¢¢ poprawy jego kondycji. Celem restrukturyzacji zakresu dzialania jest poprawa
efektywnosci dziatania przedsigbiorstwa poprzez zmiang konfiguracji dziedzin wchodzacych
w jego sklad. Najczgsciej polega to na powrocie do rdzenia dzialalnosci, czyli obszaru
bedacego specjalnoscia firmy i pozbywaniu si¢ dziedzin, ktére nie sa z nim zwiazane oraz na
selektywnym poszukiwaniu dziedzin z nim powiazanych. Wyr6zniajacymi cechami
restrukturyzacji zakresu dzialania jest pozbywanie si¢ aktywOw i zmniejszenie zakresu
dywersyfikacji.
AD.2) Cel restrukturyzacji organizacyjnej to poprawa sprawnosci i efektywnos$ci dziatania
kadry zarzadzajacej polegajaca na wprowadzeniu istotnych zmian w strukturze
organizacyjnej przedsigbiorstwa. Stosunkowo rzadko wystepuje jako wyizolowane zjawisko,
natomiast czgsto towarzyszy restrukturyzacji zakresu dzialania czy restrukturyzacji
finansowej*.
Restrukturyzacja organizacyjna obejmuje bardzo wiele dziatan, poczawszy od zmniejszania
zatrudnienia w ogole lub kadry kierowniczej w szczego6lnosci, poprzez zmiany procesow i
systemOw organizacji, az do zmian w kulturze organizacyjnej**.
Rola restrukturyzacji organizacyjnej jest do$¢ szczegdlna, musi ona bowiem niejako
,wchiona¢” zmiany w zakresie restrukturyzacji zakresu dziatania, czy w strukturze
finansowej, wprowadzi¢ firme¢ na inny poziom funkcjonowania i sprawié, aby jej dziatalnos¢

byla prawidlowa i przebiegala bez zakldcen. Bez restrukturyzacji organizacyjnej bardzo

“2 . Filar, J .Skrzypek, Biznes Plan, Warszawa 1989, s. 68.

By Singh: Challenges in Researching Corporate Restructuring. Journal of Management Studies 1993,
[w:] Z. Sapijaszka, Restrukturyzacja przedsiebiorstwa, Warszawa 1996, s. 149.

E.H. Bowman, H. Singh, Overview of Corporate Restructuring. Trends and Cosequences. Mc Graw- Hill,
New York 1990, [w:] Z. Sapijaszka, Restrukturyzacja przedsiebiorstwa, Warszawa 1996, s. 18-19.
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czgsto niemozliwe jest przeprowadzenie restrukturyzacji w zakresie dziatania czy w
strukturze kapitatowe;.

Restrukturyzacja organizacyjna jako samodzielny proces wywolywana jest
przewaznie spadkiem wynikoéw przedsigbiorstwa i ograniczeniem mozliwos$ci ich poprawy na
skutek zmniejszenia udzialu w rynku, wzrostu konkurencji, wzrostu kosztéw sity roboczej,
przestarzalej technologii itp. W takiej sytuacji proces ten bardzo czgsto sprowadza si¢ do
redukcji zatrudnienia, ktéra bardzo czgsto towarzyszy takze innym zmianom w organizacji
przedsiebiorstwa®. Obszar restrukturyzacji organizacyjnej przysparza najwiecej problemow i
w tym przypadku najtrudniej jest osiagna¢ powodzenie. Restrukturyzacja organizacyjna
niesie ze soba spore ryzyko, ale jesli si¢ powiedzie, to zapowiada sukces i znaczne korzysci.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze korzysci wynikajace ze zmian organizacyjnych sa
powazniejsze 1 bardziej trwale niz rezultaty zmian w innych obszarach dziatalno$ci
przedsigbiorstwa. Komplikacje i trudnosci we wdrazaniu restrukturyzacji organizacyjnej
wynikaja ze zlozonos$ci samego problemu, gdyz obejmuje on bowiem cato$¢ zagadnien
zwiazanych z przedsigbiorstwem w sensie rzeczowym oraz z procesem zarzadzania®®.

Powodzenie restrukturyzacji organizacyjnej w duzym stopniu zalezy od spojnego i
wlasciwie przygotowanego programu restrukturyzacji. Wobec narastajacego tempa zmian w
otoczeniu, restrukturyzacja, zwlaszcza w sferze organizacyjnej, stata si¢ waznym elementem
dziatania kadry zarzadzajacej i powaznym wyzwaniem.

AD.3) Restrukturyzacja finansowa przedsigbiorstwa to aktualne zagadnienie w calym okresie
funkcjonowania kazdego przedsigbiorstwa nawet wtedy, gdy kondycja ekonomiczna
przedsigbiorstwa jest bardzo dobra. W przypadku przedsigbiorstw znajdujacych si¢ w trudnej
sytuacji ekonomicznej jest ona jedyna mozliwa droga dziatania, ktéora moze uchroni¢ je od
likwidacji, czy upadiosci.

Gléwnym jej celem jest poprawa plynnosci finansowej przedsigbiorstwa, a w konsekwencji
trwata poprawa wskaznikow ekonomiczno-finansowych odzwierciedlajacych jego
dziatalnos¢.

Brak plynnosci finansowej hamuje lub calkowicie uniemozliwia podejmowanie
jakichkolwiek przedsigwzig¢¢ naprawczych, dlatego odzyskanie pltynnosci powinno sta¢ si¢ w
przedsigbiorstwie restrukturyzowanym zadaniem priorytetowym.

W  zakresie szybkiego odzyskiwania plynnosci finansowej proponuje si¢ podjecie w

przedsigbiorstwie nastgpujacych krokow:

* K. Obtoj, op. cit., s. 97.
* L. Krzyzanowski, Podstawy nauki zarzqdzania, Warszawa 1998, s. 104.
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- redukcja wydatkow,

- poszukiwanie zrodet generowania gotéwki dla przedsigbiorstwa,

- poprawa jakosci zarzadzania finansami przedsigbiorstwa.

W Polsce restrukturyzacja finansowa jest potrzebna przedsigbiorstwom gtéwnie do
obnizenia ich poziomu zadluzenia, ktorego wielko$¢ w wielu przypadkach nie pozwala im
samodzielnie wydzwignac¢ si¢ z ktopotow finansowych.

Restrukturyzacja finansowa przedsiebiorstw jest to zmiana struktury kapitalowej lub
wlasnosciowej. Glowne przyczyny restrukturyzacji finansowej to:

- nadmiar gotoéwki,

- zagrozenie przejgciem,

- niewlasciwy system zarzadzania przedsiebiorstwem®’.

Roéwniez restrukturyzacja finansowa obejmuje umorzenia i1 roztozenia w czasie sptaty dlugu,
zamiang wierzytelnosci na akcje, emisj¢ nowych akcji lub obligacji z przeznaczeniem na
sptatg dtugu.

AD.4) Restrukturyzacja zatrudnienia w pierwszym rzg¢dzie ma na celu obnizenie poziomu
kosztow osobowych. Wiaze si¢ ze zmiana struktury i1 przekwalifikowaniem czgsci
pracownikow, ze zmiana kadry zarzadzajacej lub ze zwolnieniami. Restrukturyzacja
zatrudnienia wymaga nie tylko rezygnacji z nie spetniajacych oczekiwania dotychczasowych
pracownikow, ale takze czgsto zatrudnienia nowych o wyzszych kwalifikacjach i lepszym
przygotowaniu zawodowym.

Celem restrukturyzacji zatrudnienia jest maksymalne dostosowanie przedsigbiorstwa do
potrzeb wynikajacych z funkcjonowania w zmiennym, wysoko konkurencyjnym otoczeniu.

W ochronie zdrowia restrukturyzacja zazwyczaj kojarzy si¢ z drastyczna redukcja
zatrudnienia, aczkolwiek maja takze miejsce przypadki wzrostu zatrudnienia, polaczone z
jego racjonalizacja. Taka zmiana struktury zatrudnienia moze by¢ wynikiem przemieszczen
dotychczasowych pracownikdéw oraz nowo zatrudnionych.

W takim przypadku nalezy uruchomié¢ szeroko rozbudowany program dziatan adaptacyjnych,
nazywany mianem rekonwersji spolecznej, ktorej celem jest adaptacja pracownikow do

nowych warunkow panujacych w firmie.

71, Czekaj, Z. Dresler, Zarzqdzanie finansami przedsiebiorstwa, Warszawa 1998, s. 93.
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Restrukturyzacja zatrudnienia powinna by¢ poprzedzona analiza otoczenia, w ktorej trzeba

uwzgledni¢ nastgpujace kwestie:

- ustalenia wymagan rynku, a wigc zmiany, jakie nalezy wprowadzi¢ w odniesieniu
do personelu, ktory tym wymogom ma sprostac,

- poréwnanie z konkurencyjnymi firmami (benchmarking). Jest to poszukiwanie
bardziej skutecznych form struktury zatrudnionych lub bardziej efektywnych
procedur pracy,

- mozliwo$¢ tzw. przebranzowienia zwalnianych pracownikow.

Jednak najbardziej kluczowym problemem podczas przeprowadzania restrukturyzacji
zatrudnienia pozostaje uzyskanie akceptacji pracownikdéw przedsigbiorstwa do jego
realizacji. To zadanie jest czgsto trudniejsze, niz sama realizacja zmian w zatrudnieniu w
odniesieniu do pracownikéw pozostajacych w firmie obawiajacych si¢ zmiany swej

dotychczasowej sytuacji zawodowe;.
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3.3. Zasady przeprowadzania restrukturyzacji

Restrukturyzacja przedsigbiorstwa bedzie skuteczna, jesli zostanie doktadnie
zaplanowana, przygotowana, przeprowadzona zgodnie z opracowanym programem i
skontrolowana. Powinna ona nosi¢ znamiona procesu rozwiazywania problemow i
obejmowaé zgromadzenie informacji o sytuacji przedsigbiorstwa, opracowanie na tej
podstawie dopuszczalnych mozliwosci rozwigzania problemu, wybdr wihasciwej, z punktu
widzenia przyjetych kryteriow opcji zmian oraz jej wdrozenia.

Podejmujac dziatania restrukturyzacyjne, nalezy réwniez okresli¢, w jakim systemie
beda one przeprowadzane, bowiem wszelkie struktury funkcjonuja w obrebie danego
systemu 1 stanowia jedna z jego czgsci. Konieczne jest tez ustalenie, czy 1 w jakim stopniu
poszczegolne elementy danego systemu (takie jak: jego morfologia, struktura, uktad funkcji i
pozycji, hierarchia i zdolno$ci adaptacyjne) beda sprzyjaly tego rodzaju dzialaniom, czy tez
je utrudniaty™.

Decyzje restrukturyzacyjne w przedsigbiorstwie moga by¢ podejmowane przez zarzad lub
dyrektora.

Na podstawie dotychczasowych do$wiadczen praktycznych mozna wymieni¢ nastgpujace
zasady restrukturyzacji®’:

1) restrukturyzacja nie jest celem samym w sobie, lecz srodkiem do osiagnigcia celu,
jakim jest wzrost konkurencyjno$ci przedsigbiorstwa, poprzez poprawg wynikow
gospodarowania,

2) restrukturyzacja jest procesem rozciagnigtym w czasie i niejednorodnym, obejmuje
wiele celow, obszaréw zadan 1 technik,

3) restrukturyzacja moze mie¢ charakter naprawczy (ratunkowy) lub rozwojowy,

4) restrukturyzacja wymaga w kazdym przypadku indywidualnego podejscia, poniewaz
kazde przedsigbiorstwo posiada wlasne cechy specyficzne (wewngtrzne i zewngtrzne),
rozniace go od innych,

5) restrukturyzacja obejmuje nie tylko sfere¢ dziatalno$ci materialnej przedsigbiorstwa,
ale takze sfer¢ $wiadomosci pracownikdw, wymaga nowego spojrzenia na
przedsigbiorstwo z punktu widzenia rynkowych uwarunkowan jego rozwoju,

6) narzedziem przebudowy przedsigbiorstwa jest program restrukturyzacji, spetniajacy

role przewodnika merytorycznego, musi on by¢ osadzony w realiach gospodarczych i

87 Sztumski, Metodologiczne problemy restrukturyzacji, [w:] Spoteczno-gospodarcze i polityczne
konsekwencje restrukturyzacji Gérnego Slaska, Katowice 1996, s. 11.
¥ A. Nalepka, Restrukturyzacja przedsiebiorstwa. Zarys problematyki, Warszawa 1999, s. 188.
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spelnia¢ kryterium faktycznej przydatnosci w przedsigbiorstwie, dla ktérego zostat

opracowany.

Analiza podejs¢ zastosowanych do konkretnych przypadkéw restrukturyzacji
przedsigbiorstwa prowadzi do stwierdzenia, ze inna procedura charakterystyczna jest dla
restrukturyzacji zakresu dziatania, a inna dla restrukturyzacji zatrudnienia, a jeszcze inna do
restrukturyzacji organizacyjnej. Nie ma wigc jednego, uniwersalnego modelu procesu
restrukturyzacji, uzytecznego dla wszystkich przedsigbiorstw 1 we wszystkich sytuacjach.

W zaleznosci od charakteru firmy, a takze jej sytuacji wewngtrznej i zewngtrznej,
proponuje si¢ rozmaite warianty rozwiazan. Na poczatku nalezy podja¢ decyzje w
nastgpujacych kwestiach:

- jaka jest wstepna prezentacja firmy 1 jakie istnieja zagrozenia teraz i w przysztosci,

- czy teraz wlasnie jest odpowiedni moment na przystapienie do restrukturyzacji,

- jaka droge nalezy obra¢, aby podja¢ najstuszniejsze decyzje.

Prezentacja firmy jest zwykle konieczna w procesie przygotowawczym do restrukturyzacji i
sktada si¢ z nastgpujacych informacji:

- identyfikacja firmy,

- okreslenie charakteru firmy,

- przedstawienie sytuacji technicznej i organizacyjnej,

- przedstawienie struktury zarzadzania,

- sformutowanie wnioskow dotyczacych strategii i kierunkow restrukturyzacji wraz z

harmonogramem dalszych prac i kosztorysem.
Ekspertyza restrukturyzacyjna zawiera takie ustalenia, jak:

- cel 1 zakres restrukturyzacji techniczno- organizacyjne;j,

- propozycja nowej strategii zarzadzania jako przestanka do dalszych prac,

- harmonogram wdrozenia oraz kosztorys,

- analiza finansowa przedsigwzigcia i efektywnos¢,

- zasady finansowania i zrodta pozyskania kapitatu.

Programy restrukturyzacji przedsigbiorstw moga opiera¢ si¢ na nastgpujacych zasadach
strategicznych’:

- scrap and build, jej istota sprowadza si¢ do postulatu zburzenia tego, co poprzednicy

zrobili zle 1 zbudowaniu od podstaw czego$ nowego, lepszego;

- step by step, polega na systematycznym wprowadzeniu nowych elementéw do

07, Penc, Strategiczna transformacja firmy [w:] Organizacja i kierowanie, 1995, Nr 4.
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starego systemu az do uzyskania stanu pozadanego;

- jiu jitsu, polegajacej na skierowaniu, przy wykorzystaniu nieznacznych srodkéw,
posiadanego potencjatu na nowe, efektywne zastosowanie, bez niszczenia jego
substancji.

Przy opracowywaniu programu restrukturyzacji przedsigbiorstwa zespot projektowy moze,
stosownie do wynikow diagnozy stanu przedsigbiorstwa, dobiera¢ nastgpujace szczegdlowe
przedsigwzigcia usprawniajace:

- kooperacja z partnerami na rynku dysponujacymi wysokimi umiejgtno$ciami w
zakresie produkc;ji i ustug,

- dostatecznie wczesne wprowadzanie nowych konkurencyjnych produktéw i ustug,

- zaniechanie wytwarzania ustug nie dajacych odpowiedniego zysku,

- zmniejszenie zakresu dzialania przedsigbiorstwa (specjalizacja),

- podjecie aktywnos$ci w nowych zakresach dziatania,

- wprowadzenie zmian w technologii wytwarzania produktéw i ustug,

- zamknigcie nierentownych odcinkéw produkcji ustug,

- prawne i (lub) ekonomiczne usamodzielnienie niektorych czgsci przedsigbiorstwa,

- sprzedaz niepotrzebnych nieruchomosci, maszyn i urzadzen,

- zmiana formy organizacyjno- prawnej,

- zalozenie, z odpowiednio dobranymi partnerami, wspolnych przedsigwzigc,

- zmniejszenie liczby zatrudnionych.

Przy tak zaplanowanej i przeprowadzonej restrukturyzacji wzrasta prawdopodobienstwo jej

skutecznej realizacji i wdrozenia.

69



3.4. Etapy procesu restrukturyzacji

Powszechnie wskazuje si¢ na nastepujace etapy procesu restrukturyzacji przedsigbiorstwa’':

1) opracowanie planu strategicznego restrukturyzacji. W etapie tym powinny by¢
realizowane nastepujace dzialania:
- analiza strategiczna przedsigbiorstwa,
- opracowanie opcji strategii przedsigbiorstwa, ich ocena i wstgpny wybor strategii do
konsultacji z partnerami restrukturyzacji,
- informowanie, wyjasnianie i konsultowanie projektu strategii z partnerami
restrukturyzacji,

- wybor najlepszej opcji strategii w danych warunkach dziatania i jej konkretyzacja.

2) opracowanie planu spolecznego restrukturyzacji 1 jego negocjowanie z partnerami
restrukturyzacji. Na etap ten powinny skladac si¢ nast¢pujace dziatania:
- identyfikacja i analiza podstawowych czynnikow determinujacych program
spoteczny restrukturyzacji przedsigbiorstwa,
- poszukiwanie i konsultowanie rozwiazan utatwiajacych adaptacje¢ pracownikow w
nowych warunkach ekonomiczno- organizacyjnych,
- wybor najlepszych rozwiazan i zestawienie spotecznego programu restrukturyzacji,

- realizacja spolecznego programu restrukturyzacji przedsigbiorstwa.

3) realizacja procesu restrukturyzacji. W tym etapie winny si¢ znalez¢ nastgpujace
dziatania:
- opracowanie 1 wdrozenie systemu wzajemnego komunikowania si¢ partnerow
restrukturyzacji przedsigbiorstwa w zakresie:
a) przyczyn, etapow, warunkoéw i srodkoéw realizacji programu restrukturyzacji,
b) okresowego zaawansowania realizacji restrukturyzacji w plaszczyznie

ekonomicznej, organizacyjnej i spotecznej,

T Egeman, Zarzqdzanie i restrukturyzacja przedsigbiorstwa, Centrum Prywatyzacji, Warszawa 1998, s. 13.
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- wspieranie adaptacji pracownikow przedsigbiorstwa do nowych warunkéw,
- wspieranie przeksztalcen i rozwoju przedsigbiorstwa,
- koordynacja i kontrola realizacji przyjetego programu restrukturyzacji oraz

ewentualne jego modyfikacje.

4) ocena skutkow- efektow restrukturyzacji w zakresie:
- realizacji strategii w sferze ekonomiczne;j,
- realizacji planu spotecznego, dotyczacego przede wszystkim adaptacji pracownikow

do nowych warunkow funkcjonowania przedsigbiorstwa.
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3.5. Czynniki zapewniajace powodzenie restrukturyzacji

Restrukturyzacja przedsigbiorstwa jest bardzo specyficznym wyjatkowym przedsigwzigciem
organizatorskim, ktore:

- dotyczy nieznanej dotad skali zmian w przedsigbiorstwie,

- najczesciej przebiega w sytuacji silnego kryzysu wewnatrz przedsigbiorstwa,

- musi by¢ realizowane przy oczekiwaniu szybkich, pozytywnie ocenianych skutkow,

- nie posiada wczesniejszych doswiadczen utatwiajacych planowanie prac i
przewidywanie skutkow ich realizacji’>.

Powszechnie panuje przekonanie, ze bezkonfliktowa i sprawna realizacja przedsigwzigcia
restrukturyzacyjnego jest niemozliwa. Jezeli jednak spetniona jest nier6wnos¢:

szanse + silne strony > zagrozenia + stabe strony,
to istnieje duze prawdopodobienstwo odniesienia sukcesu w procesie restrukturyzacji
przedsigbiorstwa™.
Wprowadzanie wszelkich zmian w przedsigbiorstwie nie jest latwe, zmiany te jednak
powinny charakteryzowac si¢:

- proaktywnosciq zaktadajaca, ze przyszto$cia mozna sterowac i planowanie rozwoju
przedsigbiorstwa winno by¢ nastawione na opanowywanie przysztosci, a nie na jej
przewidywanie i przygotowywanie si¢ do niej,

- sensytywnosciq, czyli nastawieniem si¢ na poszukiwanie nowego spojrzenia na
sytuacje przedsigbiorstwa, zapewniajacego dostrzezenia tego, czego inni nie moga
dostrzec,

- kompleksowosciq, polegajaca na zapewnieniu sprawnosci catego przedsigbiorstwa,

a nie konkretnego stanowiska, czy jednostki organizacyjnej,

- ekonomicznosciq, postulujaca koniecznos$¢ unikania wszelkiego marnotrawstwa
1 maksymalnego wykorzystania wszystkich mozliwych zasobow.

Mozna wskaza¢ pewien zestaw warunkow, ktore moga zapewni¢ sprawny przebieg
restrukturyzacji przedsigbiorstwa. Do warunkow tych naleza:

- posiadanie jasnego planu strategicznego,

- rzeczywiste wiaczenie si¢ catej kadry kierowniczej przedsigbiorstwa w proces jego
restrukturyzacji,

- aktywna dzialalnos$¢ informacyjna, wspotdziatanie i negocjowanie z partnerami

32 J. Jamroga, Bariery kadrowe procesu restrukturyzacji [w:] Organizacja i kierowanie, Nr 2, 1999.
> A. Nalepka, op. cit., s. 211.
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spolecznymi, ze zwiazkami zawodowymi,
- uzyskanie akceptacji przez zatoge wtasciwie przygotowanego programu
restrukturyzacji,
- prowadzenie 1 wspieranie przez kierownictwo przedsigbiorstwa, w przypadku
koniecznosci redukeji zatrudnienia, adaptacji zawodowej jego pracownikéw,
- wlasciwe zarzadzanie kosztami restrukturyzacji.
Obserwacje poczynione podczas procesow restrukturyzacji w przedsigbiorstwach pozwalaja
stwierdzi¢, ze pojecie tego procesu otwiera przedsigbiorstwom wiele mozliwosci, a

mianowicie:

umozliwia catosciowe i systemowe spojrzenie na problemy w przedsigbiorstwie

(zapewnia uwzglednienie wszystkich elementow we wzajemnych

uwarunkowaniach),

- zapewnia dokladne zbadanie biezacej pozycji firmy i postawienia diagnozy,

- skupia zainteresowanie kadry kierowniczej najwazniejszego szczebla wokot
formulowania misji, celow i strategii dziatania przedsigbiorstwa,

- aktywizuje znaczna czg$¢ zatogi wokot wspdlnego celu- poprawy kondycji firmy,

- przyczynia si¢ do stvorzenia nowej kultury organizacyjne;j,

- rozbudza $§wiadomo$¢ organizacyjna pracownikow,

zapewnia podwyzszenie kwalifikacji fachowych i umiejgtno$ci menedzerskich.
Przyczynia si¢ do zwigkszenia elastyczno$ci w dziataniu poprzez:
O decentralizacjg,
0 oddzielenie decyzji strategicznych od pozostatych,
0 podwyzszenie rangi dziatalno$ci marketingowe;j,
0 wprowadzenie komercyjnych zasad zachowania zar6wno wewnatrz organizacji, jak i
w kontaktach z otoczeniem,
O stworzenie powigzan poziomych w strukturze,
O wyzwolenie  umiejetnosci  samodzielnego ~ decydowania 1 ponoszenia
odpowiedzialnos$ci za decyzje i1 dziatania.
Stwarza mozliwosci powstania bazy informacyjnej do podejmowania decyzji (zwlaszcza
finansowych) poprzez:
O reorganizacjg sfery finansow,
0 wprowadzenie nowych zasad rejestracji i oceny zjawisk w organizacji,

0 komputeryzacj¢ podstawowych funkcji w przedsigbiorstwie.
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Przyczynia si¢ do poprawy kondycji finansowej przedsigbiorstwa poprzez:
O poprawg gospodarowania zapasami (sprzedaz zbednych zapaséw, przyspieszenie
rotacji),
0 skrocenie okresu odzyskiwania naleznosci,
O biezace regulowanie zobowiazan,

0 odzyskanie ptynnos$ci finansowe;j.

Ponadto podjecie tego procesu zapewnia uporzadkowanie stanu prawnego przedsigbiorstwa.
Niespetnienie powyzszych warunkéw, nieuwzglednienie specyfiki przedsigbiorstwa oraz
uwarunkowan otoczenia we wdrazanym programie restrukturyzacji, prowadzi bardzo czgsto

do niepowodzenia.
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3.6. Opor wobec zmian i zwigzane z nim bariery wobec restrukturyzacji

Przedstawione wcze$niej szanse wskazuja korzysci, jakich moga oczekiwaé
przedsigbiorstwa, ktore zdecydowaty si¢ przystapic¢ do realizacji procesu restrukturyzacji.
Niemniej waznym dla skuteczno$ci procesu problemem jest rozpoznanie przeszkod, jakie
beda utrudnialy realizacjg procesu. Znajomos$¢ barier pozwoli okresli¢ sposoby ich usunigcia,
ominigcia lub zalagodzenia skutkéw, co w rezultacie wplynie na poprawno$¢ warunkow
wprowadzenia zmian w organizacji, poprawi og6élna efektywnos¢ procesu.

Wsérod najczesciej wymienianych zagrozen dla powodzenia restrukturyzacji
przedsigbiorstwa najczg$ciej wymienia sig takie okoliczno$ci, jak:

e dekapitalizacja majatku,
e konkurencja wewngtrzna,
e wchianianie najbardziej atrakcyjnych obszarow przez obcych,

e nieprzystosowalno$¢ kadry kierowniczej do nowych sytuacji’*.

Ponadto do bezposrednich lub posrednich czynnikow utrudniajacych osiaganie celow
restrukturyzacji naleza:
e rozbiezno$ci pogladow, dziatan politycznych i spotecznych o$rodkéw decyzyjnych,
dotyczacych dziatan restrukturyzacyjnych,
e opory zalogi przedsigbiorstwa, prowadzace czgsto do konfliktow i zachowan
emocjonalnych,
e presja coraz liczniejszych grup spotecznych na szybkie efekty w postaci wzrostu
poziomu materialnego, bezpieczenstwa pracy, perspektyw, itp.,
e niestabilno$¢ otoczenia,
e niski poziom $wiadomosci i wiedzy ekonomicznej pracownikow, utrudniajacy peine

. . ..55
uczestnictwo w procesie restrukturyzacji’.

Innymi ograniczeniami sa:
- niska wydajnos$¢ pracy oraz niedostosowanie wielkos$ci i struktury zatrudnienia do
wymogow rynkowego otoczenia (przerosty zatrudnienia),

- brak mechanizmow uelastycznienia organizacji, pod katem efektywnego

>* B. Nogalski, Z. Kreft, Szanse i zagrozenia w procesie restrukturyzacji przedsiebiorstwa [w:] Przeglad
organizacji, Nr 11, 1994.
> J. Jamroga, Bariery kadrowe procesu restrukturyzacji, [w:] Organizacja i kierowanie, Nr 2, 1994,
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skorelowania wymagan stawianych przedsigbiorstwom przez rynek i dzialania

konkurencji.

Zdaniem Zofii Sapijaszki wszystkie bariery wystepujace w procesie restrukturyzacji mozna

. qe, . . 36
podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy” :

wewngtrzne, zwigzane z procesami 1 zjawiskami zachodzacymi wewnatrz
przedsigbiorstwa (przedsigbiorstwo ma wplyw na ich zmiany),

zewngtrzne zwigzane z procesami 1 zjawiskami, ktére zachodza w otoczeniu
przedsigbiorstwa 1 maja wplyw na przebieg proceséw zachodzacych wewnatrz
organizacji; przedsigbiorstwo praktycznie nie ma wptywu na zmiang tych elementow

(lub wptyw ten jest bardzo niewielki).

Do pierwszej z wymienionych grup autorka zaliczyta:

BARIERY PSYCHOSPOLECZNE

Mentalno$¢ osob przyzwyczajonych do dziatania w dawnych warunkach, zwtaszcza
kadry kierowniczej (brak samodzielno$ci w dzialaniu, w podejmowaniu decyzji-
samodzielnie 1 zbiorowo, brak dbatlosci o jakos¢ pracy, brak poczucia
odpowiedzialnosci za decyzje 1 dzialania, niech¢¢ do zachowan aktywnych).
Podkresli¢ nalezy, ze zachowania te wystgpuja nawet w organizacjach, w ktérych
wiele zrobiono, aby poprawic¢ sytuacje w tej dziedzinie. Nie oznacza to oczywiscie, ze
zabiegi sa nieskuteczne, ale ze efekty takich dziatan sa odlegle w czasie.

Opor przeciwko zmianom (Zrédla tego oporu tkwia w naturalnych cechach
osobowos$ci, w obawie przed utrata pracy, z tym bowiem czgsto kojarzy sig
restrukturyzacja, a takze w obawie przed zmiang oczekiwan dotyczacych umiejgtnosci
pracownikow).

Brak motywacji do lepszej pracy (kadrze kierowniczej wytracono najwazniejszy
argument motywacyjny w postaci ptacy- istnialy bowiem tylko niewielkie mozliwos$ci
oddziatlywania na pracownikéw w tej sferze), trudna sytuacja przedsigbiorstw nie
pozwalata na stworzenie skutecznego systemu motywacyjnego.

Brak kreatywnej postawy kadry kierowniczej wobec problemow firmy, oczekiwanie

na rozwiazanie kryzysowej sytuacji z zewnatrz (roszczeniowa postawa niektorych

%6 7. Sapijaszka, Restrukturyzacja..., op. cit., s. 200-294.
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dyrekcji przedsigbiorstw wobec rzadu- oczekiwano na calkowite oddtuzenie,
przejecie zbgdnego majatku i umozliwienie dostgpu do kredytu na dogodnych
warunkach).

Brak woli zmiany status quo u czg$ci kadry kierowniczej, wynikajacy z braku
przekonania o tym, Ze zmiany organizacyjne sa w stanie pomoc w pokonaniu kryzysu,
to za§ wynika z przekonania o skutecznosci tzw. szybkich rozwiazan, np. ze wymiana

parku maszynowego rozwiaze wszystkie problemy przedsigbiorstwa.

6. Brak poczucia stabilizacji i kontynuacji:

7.

e wynikajacy ze zlej kondycji firmy i1 obawy przed jej upadkiem, a w
konsekwencji- utrata pracy,

e zwiazany z procesem restrukturyzacji, w wyniku ktérego takze mozna utraci¢
prace,

e zwigzany z brakiem celow dlugofalowych w firmach, co powoduje, ze
dziatania sa niespdjne, maja charakter dorazny,

e wynikajacy z poczucia braku pewnosci co do przysztosci.

Zta atmosfera w przedsigbiorstwie, zle warunki psychospoteczne wsrdd

pracownikow, apatia, niech¢¢ do pracy.

BARIERY ORGANIZACYJNO - FORMALNE

1.

niewlasciwie sformutowany cel restrukturyzacji (niewlasciwie ukierunkowany projekt
Zmian),

nieuwzglednienie w programie restrukturyzacji probleméw zwiazanych z
zarzadzaniem zmianami i sposobami przetamywania oporu wobec zmian,

brak §wiadomos$ci wspdlnoty celow wszystkich dziatéw przedsigbiorstwa (np. dbatosé
o klienta) i roli komorki w catej organizacji. Komorki organizacyjne nadal staraja si¢
realizowac swoje partykularne interesy, nie biorac pod uwagg interesu catosci,

brak celow dtugofalowych, ktéry prowadzi do chaosu w przedsigbiorstwie, te bowiem
dziatania, ktére sa skuteczne i efektywne w biezacym dziataniu, moga si¢ okazaé
nieefektywne w dlugim horyzoncie czasu,

czeste zmiany na szczycie hierarchii organizacyjnej powoduja brak stabilizacji i
kontynuacji. Kazdy nowy dyrektor czy prezes probuje wprowadzi¢ nowy pakiet

zmian, pozostajacych czasem w sprzecznosci z poprzednimi dokonaniami, nie dba o
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10.

11.

wykorzystanie walorow poprzednich rozwiazan, przewaznie nie dazy do ich
kontynuacji,

niedostateczny poziom edukacji organizacyjnej, ekonomicznej, fachowej 1
menedzerskiej, brak $wiadomo$ci organizacyjnej i procesow zachodzacych w
organizacji (brak dobrze wyszkolonej kadry §redniego szczebla),

dazenie do utrzymania przez sfer¢ produkcji dominujacej pozycji nad marketingiem;
stanowi to bardzo powazna przeszkode w zmianie orientacji firmy z produkcyjnej na
rynkowa,

ograniczenie mozliwo$ci pozyskania specjalistow. Trudno$ci finansowe i sztywne
ramy przepisOow w przedsigbiorstwach panstwowych powoduja, ze nie mozna
odpowiednio wynagrodzi¢ osob majacych wysokie kwalifikacje 1 zapewni¢ im
rozwaj,

wolne tempo zmian w sferze marketingowej, opdzniajace wystapienie efektow
realizacji programu. Efekty te bowiem ujawniaja si¢ na rynku, do ktorego
przedsigbiorstwo ma dostep gtownie poprzez realizacje funkcji marketingowych,
niesprawny system informacyjny, dostarczajacy nieprecyzyjne, spdznione, nie do$¢
réznorodne informacje, jest powaznym utrudnieniem w dzialaniu w nowych
warunkach, a c6z dopiero w sytuacji kryzysowej, gdy szybkos¢ i trafnos¢ decyduje o
mozliwo$ci uratowania firmy,

postawa zwiazkow zawodowych, blokujaca zarowno mozliwosci racjonalizacji

zatrudnienia, jak i1 redukcji zbgdnego majatku, wydatki ponoszone na promoc;jg itp.

BARIERY EKONOMICZNO-FINANSOWE

l.

4,

brak $rodkow finansowych na komputeryzacj¢. Blokuje to mozliwosci poprawy
jakosci, terminowosci 1 liczby dostarczanych informacji do podejmowania decyzji,

zta kondycja finansowa przed restrukturyzacja, brak ptynnosci i brak mozliwos$ci
szybkiego przeprowadzenia restrukturyzacji finansowej. Powodowalo to poglebienie
kryzysu finansowego i1 niweczylo, przynajmniej czg¢sciowo, dokonania w innych
sferach funkcjonowania firmy,

utrzymujaca si¢, mimo realizacji programu, zla kondycja firmy. Poglebia ona
trudno$ci w realizacji programu restrukturyzacji,

brak §rodkéw na podwyzszenie jakos$ci, atrakcyjnosci i nowoczesnos$ci wyrobow,
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5. niepodjgcie prac nad doskonaleniem systemu rejestracji zjawisk i oceny dziatan. Od
precyzyjnej oceny stanu firmy zalezy jako$¢ podejmowanych decyzji i dziatan,

6. brak funduszy na inwestycje i rozwdj, a takze ograniczony dostep do kredytow,

7. brak mozliwos$ci rozwigzania problemu nadwyzek majatkowych,

8. przestarzaly sprz¢t i urzadzenia, drogie naprawy obciazajace znacznie koszty.

Do drugiej grupy mozna zaliczy¢:
BARIERY FORMALNOPRAWNE

1. brak stabilnych warunkow okreslajacych zasady funkcjonowania
przedsigbiorstw (niespdjnos¢ i zawitos¢ przepisow, przede wszystkim finansowych),
2. niechgtna postawa wiadz lokalnych wobec zb¢dnego mienia przedsigbiorstw,

3. brak zainteresowania losem przedsigbiorstw ze strony ich wtascicieli.

BARIERY RYNKOWE

1. nierowne warunki konkurowania,

2. wzrost cen (gtownie surowcow, zrodet 1 nosnikow energii),
3. zachowania przedsigbiorstw bedacych w stanie likwidacji,
4

. brak dostgpu do informacji o rynku.

BARIERY FINANSOWE

1. ograniczony dostep do kredytow,
zta kondycja odbiorcow (wywolujaca klopoty z odzyskiwaniem naleznosci),

niejednakowe obcigzenia firm prywatnych i panstwowych,

i A

monopolistyczne zachowania stuzb komunalnych, podatek od nieruchomosci.

Lista barier jest dluga i z pewnos$cia nie wyczerpuje wszystkich mozliwych przeszkod,
jakie moze napotka¢ konkretne przedsigbiorstwo w procesie restrukturyzacji: wskazuje
jednak obszary, na ktore nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage 1 gdzie mozna si¢ spodziewac

ewentualnie zjawisk, ktére mogtyby blokowa¢ sprawny przebieg tego procesu.
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MOZLIWOSCI PRZEZWYCIEZENIA OPORU WOBEC ZMIAN

Opor wobec propozycji zmian jest dla kierownikow sygnatem, ze tkwi w niej jakis$

btad lub popetniono btedy w jej przedstawianiu. Kierownicy musza zatem ustali¢ rzeczywiste

przyczyny oporu i nastgpnie z dostateczng elastycznoscia przezwycigzy¢ je.

Proponuje si¢ sze$¢ sposobdw przezwycig¢zania oporu wobec zmian. Metody te w znacznym

stopniu sg uzaleznione od sytuacji. W danej sytuacji mozna wykorzystywac wigcej, niz jedna

z tych metod. Oto one:

1.

Wyjasnienie i komunikowanie. Jesli wcze$niej wyjasni si¢ potrzebe i logikg zmiany-
poszczegolnym podwladnym, grupom, catej organizacji-droga do skutecznej zmiany
moze by¢ ulatwiona.

Uczestnictwo i zaangazowanie. OpOr wobec zmian mozna zmniejszy¢ lub
wyeliminowa¢ przez uczestnictwo zainteresowanych w projektowaniu zmiany. Dla
uniknigcia oporu kierownicy powinni uwzgledniaé spoteczne skutki zmian.
Ulatwienie i poparcie. Lagodzenie procesu zmiany 1 zapewnienie wsparcia tym,
ktoérzy si¢ w nim uwiklaja, jest kolejnym sposobem radzenia sobie z oporem.
Pomocne moga by¢ programy szkolenia, udzielanie zwolnien po trudnym okresie oraz
zapewnienie emocjonalnego wsparcia i zrozumienie.

Negocjacje i uzgodnienia. Niekiedy kierownik musi negocjowaé z zaprzysi¢zonymi
lub potencjalnymi przeciwnikami zmiany, a nawet uzyska¢ pisemne potwierdzenie
uzgodnien od kierownikéw innych dziatléw organizacji, na ktére zmiana wywrze
wplyw.

Manipulacja i kooptacja. Zdarza sig, ze kierownicy w ukryty sposob przeciagaja
poszczegblne osoby lub grupy od oporu do poparcia dla zmiany lub kooptuja dana
osobg, odgrywajaca glowna rol¢ w danej grupie, powierzajac jej odpowiedzialng
funkcj¢ w zaprojektowaniu lub w prowadzeniu zmiany.

Wyrazne lub ukryte wymuszenie. Kierownicy moga zmusi¢ innych do pogodzenia si¢
ze zmiang za pomoca wyraznych lub ukrytych grézb zwolnienia z pracy,
przeniesienia, nie awansowania itp. Metody takie, chociaz stosowane niezbyt czgsto,

wiaza si¢ z ryzykiem utraty poparcia w przysztych dazeniach do zmian®’.

57 3. Stoner, H. Wankel, Kierowanie, op.cit., s. 312.
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Nawiazujac do istniejacej literatury na ten temat, metody przydatne do przezwycigzania

oporu wobec zmian przedstawiam w ponizszej tabeli:

TABELA 19. METODY POSTEPOWANIA PRZY OPORZE WOBEC ZMIAN

Sposéb Zazwyczaj stosowany, gdy...
. Zalety Wady

postegpowania
Szkolenie i Brakuje informacji albo Gdy sig przekona ludzi, Moze by¢ bardzo
informowanie informacja i analiza sa czgsto pomagaja wprowadzi¢ | pracochtonne,

niedoktadne zmiang zwlaszcza gdy w gre

wchodzi wielu ludzi

Uczestnictwo Inicjatorzy nie majg wszystkich | Uczestnicy angazuja si¢ we Moze by¢ bardzo

1 wciaganie ludzi

informacji potrzebnych do

zaprojektowania zmiany, a inni

wdrozenie zmiany, a

posiadane przez nich istotne

czasochtonne, jesli

uczestnicy zaprojektuja

maja znaczna silte, by si¢ jej informacje zostana ujete w niewlasciwa zmiane
przeciwstawic planie zmiany
Utatwianie Ludzie opieraja si¢ gdyz Zadne inne podejscie nie jest | Moze by¢
1 poparcie wystgpuja problemy z réwnie skuteczne przy czasochtonne,
dostosowaniem problemach dostosowania kosztowne, a i tak nie
przyniesie powodzenia
Negocjacje Jedna z 0s6b lub grup, o Czasem w ten sposob Moze stworzy¢

i uzgodnienia

znacznej sile oporu, wyraznie

straci w wyniku zmiany

wyjatkowo tatwo mozna

unikna¢ znacznego oporu

problemy w
przysztosci, jesli ludzie
beda czuli, ze sa

manipulowani

Manipulacja

i kooptacja

Inna taktyka jest nieskuteczna

lub zbyt droga

Moze to by¢ wzglednie
szybkie i niedrogie
rozwigzanie problemoéw

zwigzanych z oporem

Moze stworzy¢
problemy w
przysztosci, jesli ludzie

beda czuli, ze sa

manipulowani
Wyrazne lub Pospiech ma zasadnicze Jest szybkie i moze Moze by¢ ryzykowne
ukryte znaczenie, a inicjatorzy maja przezwycigzy¢ opor jesli ludzie beda w
wymuszenie znaczna wladzg wszelkiego rodzaju efekcie zli na

inicjatorow

Zrodto: J. Stoner, H.

Wankel, Kierowanie...
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ROZDZIAL IV

ROZWOJ SZPITALNICTWA CZESTOCHOWSKIEGO OD
ZAKONCZENIA II WOJNY SWIATOWEJ DO CHWILI OBECNEJ

W pierwszych latach po zakonczeniu wojny w Czestochowie istnialy nastepujace

szpitale:

o Ubezpieczalni Spotecznej przy ul. Mickiewicza.

o [zraelicki na Zawodziu.

o Szpital Polozniczo — Ginekologiczny przy ul. Kordeckiego 2.

o Szpital Maltanski przy ul. Waszyngtona 42.

o Szpital Chorob Zakaznych przy ul. Dabrowskiego 47.

o Szpital Chorob Plucnych i Skorno — Wenerycznych przy ul. Bony.

o Szpital Chorob Wewnetrznych przy ul. NMP nr 17, ktory pdzniej przeniesiono do
budynku przy ul. Krélowej Bony 1/3, przylegajacego zarazem do ul. Sw. Barbary 26.

W pdzniejszym okresie wybudowano dwa duze szpitale w dzielnicach: Tysiaclecie i

Parkitka.

Wracajac do czasow okresu II wojny $wiatowej, na uwagg zastuguje fakt bez precedensu,
a mianowicie uruchomienie w miescie tajnych studiow lekarskich. Inicjatorem otwarcia tej
swoiste] Akademii Medycznej, dla mlodziezy czgstochowskiej, byt burmistrz miasta
Stanistaw Rybicki. Inauguracja zaje¢ nastapita w pazdzierniku 1943 roku w lokalu szkoty

prywatnej ,,Nauka i Praca” przy ul. Katedralnej.

Te chlubne karty ksztalcenia uniwersyteckiego w Czgstochowie na Wydziale Lekarskim i
Farmaceutycznym nie trwaty dlugo — zakonczyty si¢ w czerwcu 1945 roku. Profesorowie —
,2uchodzcy” gléwnie z Warszawy, Poznania i Wilna wrdcili do odtwarzania rodzinnych

uczelni akademickich.
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4.1. Utworzenie Szpitala przy ul. Sw. Barbary

Mozna powiedzieé, ze Szpital zwany potocznie szpitalem $w. Barbary jest poniekad
spadkobierca i1 kontynuatorem Szpitala NMP.
Budynek przy ul. §w. Barbary 26 byl swego czasu kamienica czynszowa z mieszkaniami

lokatorskimi. Byt niedostatecznie wyposazony w urzadzenia sanitarno — higieniczne.

Doktor Wiktor Orzechowski (1895 — 1952), ktory przenidst oddzial wewnetrzny ze
szpitala. NMP do Szpitala $w. Barbary, z wielka troska i niestychanym nakladem sit
rozpoczal remont zapuszczonego budynku, aby stworzy¢ pacjentom godziwe warunki

leczenia.

Po jego $mierci w 1952 roku ordynatorem oddziatu zostaje dr Edward Jerzy Szulc.

W tym czasie szpitalem kierowal dr Edward Borkowski (1909 — 1986) — ordynator oddziatu
dermatologicznego, ktory zorganizowat ten oddzial w 1946 roku. Doktor Edward Borkowski
byt zarliwym propagatorem idei Wiadystawa Bieganskiego, z jego inicjatywy plac przy
Ratuszu w Czgstochowie nazwano imieniem dr Wtadystawa Bieganskiego.

Oddzialem dermatologicznym Edward Borkowski kierowat do roku 1978, tj. do czasu
przej$cia na emeryturg. Jednoczesnie w okresie od 1959 do 1965 byt takze kierownikiem

Pogotowia Ratunkowego.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze do roku 1955 trzy szpitale, tj.:

- na Zawodziu, przy

- ul. Kordeckiego 2 i przy

- ul. Bony 1/3

funkcjonowaty pod kierownictwem wspolnej dyrekcji. Funkcje dyrektora Szpitali Miejskich

petnit dr Bronistaw Rozenowicz.

B. Rozenowicz w latach 1934 — 1936 pracowat w Szpitalu Towarzystwa Dobroczynnosci dla
Zydow (Zawodzie), a nastepnie do 1938 roku w Miejskim Szpitalu Powszechnym.

Przebywat w getcie (mieszkat przy ul. Katedralnej 7), z ktéorego w roku 1943 udato mu si¢
wydostac. W 1949 roku powierzono mu obowiazki ordynatora Miejskiego Szpitala

Potozniczo — Ginekologicznego przy ul. Kordeckiego 2.
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Po dokonaniu przez wladze miasta Czgstochowy podzialu dotychczasowej wspolnej
dyrekeji szpitali miejskich, zostal w 1955 roku dyrektorem szpitala przy ul. Kordeckiego 2.
Szpital przy ul. Krolowej Bony 1/3 skiadat si¢ w tamtym czasie (przetom lat 50/60 XX

wieku) z dwoch pawilondéw A 1 B.

W pawilonie A przy ul. §w. Barbary 26 miescity si¢ oddziaty wewnetrzny i dziecigcy.
W pawilonie B, mieszczacym si¢ od strony parku szpitalnego, znajdowaty sie¢ oddziaty:

dermatologiczny (przeniesiony ze Szpitala Maltanskiego) i chorob ptuc (kobiecy 1 meski).

Dyrektorem szpitala na ,,Zawodziu” zostat dr Jan Mierowski (1908 — 1967), ktory
wczesniej od 1949 roku w Szpitalu NMP tworzyt oddziat laryngologiczny.
Oddzial ten wraz z objgciem funkcji dyrektora przez J. Mierowskiego zostal przeniesiony do
Szpitala Izraelickiego.

Natomiast dyrektorem Szpitala przy ul. §w. Barbary zostaje dr Edward Jerzy Szulc.

W tym miejscu nalezy przypomnie¢, ze w okresie po II wojnie $wiatowej, az do
reorganizacji prowadzonej przez Urzad Miasta na poczqtku lat piecdziesiqtych wszystkie
szpitale podlegaty pod jeden wspolny zarzaqd, tj. Wydziatowi Zdrowia miasta Czestochowy,

ktorego kierownikiem byt dr Witold Siciarz.

W tym czasie kolejnym szpitalem, ktory si¢ usamodzielnil jako jednostka budzetowa byt
Szpital Ubezpieczalni Spotecznej przy ul. A. Mickiewicza. Jego dyrektorem zostal dr Artur
Knapik (1915 — 1965), ktory jednoczesnie byt ordynatorem oddziatu chirurgicznego. Szpital
przy ul. Bony 1/3 w okresie dyrektorowania placowka przez dr E.J. Szulca otrzymuje imie

dr Tytusa Chatubinskiego (1820 — 1889).

Tytus Chatubinski byt czlowiekiem o szerokich horyzontach i wszechstronnych
zainteresowaniach. Z wyboru lekarz, z zamitowania przyrodnik.
Piewca przyrody tatrzanskiej, odkryl walory zdrowotne Zakopanego i rozstawit je na caty
kraj. Byt pionierem klimatycznego leczenia gruzlicy ptuc w Polsce.

Wspotzatozyciel Towarzystwa Tatrzanskiego i Muzeum Tatrzanskiego.
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Placowki stuzby zdrowia borykaly si¢ z trudnosciami finansowymi i dlatego
powotywano komitety opiekuncze, w sktad ktorych wchodzili przedstawiciele zaktadow
przemystowych objetych dziataniem leczniczym danego szpitala®®.

Taki tez komitet opiekunczy powotano przy szpitalu im. T. Chatubinskiego.
W 1962 r. komitet pomagal w zakupie sprz¢tu medycznego, w wyposazeniu sal chorych,

organizowaniu rozrywek kulturalnych dla pracownikéw i pacjentow szpitala.

Ponownie w 1962 roku dokonano reorganizacji szpitala — zostal on potaczony ze
szpitalem przy ul. Kordeckiego.
Na dyrektora polaczonych placowek powotano dr Edwarda J. Szulca, ktory te funkcje
sprawowat do 1969 r., a stanowisko ordynatora oddzialu wewnetrznego do 1975 r., tj. do

czasu przejscia na emeryturg.

Nastepnym dyrektorem Szpitala im. T. Chalubinskiego od 1969 r. byt dr Janusz Grzybowski,
ktory te funkcje petnit do stycznia 1997 r.

Szpital wymagal remontéw i1 modernizacji wielu pomieszczen, jego stan sanitarno —
epidemiologiczny byl niezadowalajacy.

W 1972 r. zaczeto modyfikowaé ogdlna izbe przyjeé, ktora wzbogacono o salg reanimacyjna
z dwoma t6zkami wyposazong w aparatur¢ medyczna do statego nadzoru nad pacjentem.

W 1975 r. zorganizowano od podstaw pododdzial intensywnej terapii przez adaptacj¢ czesci

pomieszczen oddzialu wewngtrznego.

% J. Grzybowski, Wspomnienia, [w:] Pamietniki Lekarzy Czestochowskich pod red. M. Wygledowskiego,
Czestochowa 2000, s. 74.
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4.2. Szpital Maltanski

Szpital Maltanski zostat zorganizowany przez Kawalerow Zakonu Maltanskiego we
wrzesniu 1939 r. w Warszawie na potrzeby rannych obroncow stolicy.
Jego naczelnym lekarzem mianowano Juliana Szymanskiego, a po jego ustapieniu funkcjg tg
przejat Jerzy Dreyza.
Po kapitulacji Warszawy w roku 1944 Szpital Maltanski wraz z innymi warszawskimi
placoéwkami lecznictwa zamknigtego zostat przeniesiony do Piastowa.
Dopiero po wyzwoleniu w marcu 1945 r. szpital zostaje przeniesiony do Czgstochowy, jako
wojskowa placéwka pomocnicza dla garnizonu czgstochowskiego.
Zostaje zlokalizowany w budynku przy ul. Waszyngtona 42.
Z Piastowa przybywa szczupta garstka personelu (24 osoby).
Szpitalowi patronowatl Polski Czerwony Krzyz, ktory w tym okresie miat powazne trudnosci
finansowe i nie mogt szpitalowi znaczaco pomoc.
Budynek, jaki otrzymal Szpital byt obiektem prawie catkowicie zdewastowanym, ale dzigki
pomocy finansowej miasta, jak réwniez przydzieleniu do pomocy grupy Volksdeutschow i
jencéw niemieckich, jak i przede wszystkim zaangazowaniu samego personelu juz w marcu
1945 r. szpital zaczyna przyjmowac pierwszych chorych.
W poczatkowym okresie personel pracuje bez pobordéw otrzymujac jedynie wyzywienie z
kuchni szpitalne;.
Sprze¢t medyczny uzyskano dzigki wyprawie Komendanta Szpitala dr J. Dreyzy na Ziemie
Zachodnie.
W sierpniu 1945 r. konczy sig rola Szpitala Maltanskiego jako jednostki pomocniczej dla
wojska. Powstat problem, czy likwidowac¢ placéwke, czy przestawi¢ si¢ na potrzeby ludnosci
cywilnej.
Wybrano wariant drugi.
J. Dreyza zaproponowat Zarzadowi Miasta otworzenie w szpitalu oddziatow, ktorych w
Czg¢stochowie nie bylo, tj. skorno — wenerycznego 1 neurologicznego.
W tym czasie funkcjonowatl jedynie oddzial internistyczny oraz istnialy zalazki oddzialu
neurologicznego. Oddziat chirurgiczny zostat zlikwidowany z powodu braku wyposazenia.
W grudniu 1945 r. zostaje uruchomiony gabinet okulistyczny, w ktérym przyjmuje dr Janina

Zotkowska — Pacewicz (1905 — 1980). W pazdzierniku 1946 r. dr Janina Pacewicz uruchamia

86



w Szpitalu Maltanskim pierwszy w historii miasta oddziat okulistyczny, ktérego zostaje
ordynatorem.

Rok 1946 przynosi dalsze usprawnienia w pracy Szpitala, ktory otrzymuje samochdd
sanitarny, uruchamia si¢ laboratorium analityczne 1 otwiera pracowni¢ rentgenowska oraz
salg przedoperacyjna i operacyjna.

Ponadto otwierane sa dalsze gabinety specjalistyczne: laryngologiczny, pediatryczny i
chirurgiczny.

W 1947 r. otwarto szpitalowi kredyt w wysokosci 50.000 frankéw szwajcarskich na zakup
aparatow 1 narze¢dzi lekarskich w Szwajcarii. W 1948 r. utworzono ekipg lekarsko —
pielegniarska, ktora wyjezdzata do Olsztyna i Janowa, gdzie urzadzono punkty PCK.

W Olsztynie planowano uruchomienie prewentorium dla dzieci zagrozonych gruzlica, a w
patacu w Ztotym Potoku oddziatl intensywnej rekonwalescencji.

Niestety, 1 lipca 1949 r., zgodnie z uchwata Zarzadu Gléwnego PCK z 10 lutego 1949 r. o
przekazaniu szpitali Polskiego Czerwonego Krzyza samorzadom terytorialnym, Szpital zostat
komisyjnie przekazany na wiasno$¢ miasta Czgstochowy.

Jerzy Dreyza napisat:

.. »1 lipca 1949 r., po prawie 10 latach owocnej dziatalno$ci w rdéznych miejscach i bardzo
ztozonych uwarunkowaniach, Szpital Maltanski zakonczyt swoj zywot. Czegs¢ personelu
pracowata w tym Szpitalu od momentu jego powstania, czg$¢ przez szereg trudnych lat.
Zasilili Oni kadre Szpitala Miejskiego oraz byli wspdtorganizatorami Stacji Pogotowia
Ratunkowego. Warto$¢ wyposazenia Szpitala przekazana na wlasno§¢ miasta Czgstochowa
zostata obliczona szacunkowo na kwote 14.485.844 zlotych.

Przychodnia przyszpitalna z pelnym wyposazeniem bez wyceniania jej warto$ci zostata
przejeta przez Ubezpieczalni¢ Spoteczna. Budynek pozostat nadal w uzytkowaniu Polskiego
Czerwonego KrzyZa...”Sg.

W poézniejszym okresie w budynku tym ulokowano Stacje Krwiodawstwa i Pogotowie
Ratunkowe PCK. Doktor Jerzy Dreyza po rozwiazaniu szpitala kierowal Pogotowiem
Ratunkowym.

Szpital Maltanski mimo krotkiego, bo tylko czteroletniego istnienia w Czgstochowie, bardzo
przystuzyt si¢ odradzaniu ochrony zdrowia w miescie.

Dat podwaliny pod przyszly rozwdj okulistyki i neurologii. Na jego bazie tworzono

Pogotowie Ratunkowe i Stacje Krwiodawstwa.

% J. Dreyza, Szpital Maltarski (1939 — 1949), Almanach Czestochowy — 1989, t. 2, s. 47.
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4.3. Szpital Polozniczo-Ginekologiczny przy ul. A. Kordeckiego

Innym szpitalem, ktory mimo tego, iz od wielu lat nie funkcjonuje, a wywart
pozytywny wpltyw na rozwdj lecznictwa stacjonarnego w Czgstochowie, byt Miejski Szpital
Potozniczo — Ginekologiczny przy ul. Kordeckiego 2, noszacy imig¢ Marii Curie —
Sktodowskie;j.

Szpital ten w 1945 r. zostal umieszczony w budynku, ktéry przed II wojna §wiatowa pehnit
funkcje Domu Pielgrzyma bedac wtasnoscia Klasztoru Jasnogorskiego.

W szpitalu, w okresie jego istnienia (1945 — 1991), odbyto si¢ ok. 100 tys. porodow.

Szpital posiadat okolo 90 16zek potozniczo — ginekologicznych oraz 45 miejsc dla
noworodkow.

Pierwszym ordynatorem oddziatu byt dr Tadeusz Ferens, a od roku 1950 dr Bronistaw
Rozenowicz, ktory dal si¢ pozna¢  jako doskonaly organizator rozbudowujac i
unowoczesniajac szpital.

Dr Rozenowicz jednoczesnie do roku 1955 pehit funkcje dyrektora naczelnego potaczonych
w jeden organizm administracyjny trzech szpitali, tj.: na Zawodziu, przy ul. Bony 1/3 1
Potozniczo — Ginekologicznego przy ul. Kordeckiego.

Taka sytuacja trwata do 1955 r., kiedy z powrotem dokonano podziatu i dr Rozenowicz
kierowal juz tylko Szpitalem przy ul. Kordeckiego.

Szpital, dzigki zaangazowaniu i dobrej pracy calego zespolu, posiadat doskonata opinig, o
czym $wiadczy liczba poroddéw 1 operacji tam przeprowadzonych.

W 1973 r. po odejs$ciu na emeryturg dr B. Rozenowicza, ordynatorem i dyrektorem szpitala
zostaje dr Jan Pieczynski.

W 1991 r. budynek zostaje zwrocony O.O. Paulinom, a czg$¢ personelu lekarskiego i
pielggniarskiego przechodzi do nowego Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego na

Parkitke.
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4.4. Rozw0j Szpitala im. dr L. Rydygiera po II wojnie Swiatowej

Po zajeciu Czgstochowy przez wojska niemieckie we wrzesniu 1939 r. w trybie
pilnym nakazano ewakuacj¢ Szpitala do budynku szkoly podstawowej przy ul. Sowinskiego.
Wigkszo$¢ sprzetu i1 aparatury medycznej zostala wywieziona do tworzonego szpitala
niemieckiego przy ul. Mickiewicza.

Budynki i park na Zawodziu byly w posiadaniu hitlerowcow. Poczatkowo stacjonowata tam
kompania Schutzpolizei (Policji Porzadkowej Ochronnej), a pdzniej mialy tam swoja
siedzibe hitlerowskie organizacje mlodziezowe.

Wiosna 1940 r. Szpital Izraelicki ponownie musiat si¢ przenosi¢ tym razem do budynku przy

ul. Przemystowe;.

Po wyzwoleniu Czgstochowy w styczniu 1945 r. w doszczgtnie ogotoconych przez
hitlerowcoOw murach szpitala na Zawodziu, utworzony zostat radziecki szpital polowy, ktory
zakonczyl swoje funkcjonowanie w 1946 roku.

Szpital byl zrujnowany, trzeba go byto urzadza¢ prawie od nowa.

Pierwszym powojennym kierownikiem szpitala zostat dr Wiadystaw Karczewski, co w duzej
mierze zawazyto, ze placowka ta stata si¢ szpitalem chirurgicznym.

Dla przypomnienia — wszystkie szpitale w Czgstochowie po wojnie miaty jedna wspdlna
dyrekcje — podlegaly Wydziatlowi Zdrowia Urzedu Miasta, ktorego naczelnikiem byt od 1947
roku dr Witold Siciarz.

Po reorganizacji i rozpadzie ,,Miejskiego Szpitala Powszechnego”, w sklad ktoérego wchodzit
szpital na Zawodziu, jego dyrektorem zostat dr Jan Mierowski, znakomity krakowski
laryngolog.

Po rezygnacji z funkcji dyrektora szpitala przez dr Jana Mierowskiego w marcu 1958 r., jego
nastepca zostat dr Janusz Miszerak, ktory t¢ funkcje petnit do 1968 roku.

W owym roku dr J. Miszerak nie wrécit z urlopu wypoczynkowego i wyemigrowat do

Stanow Zjednoczonych.

W 1969 r. dyrektorem szpitala zostal dr Mieczystaw Wygledowski, ktory ponadto w 1970

roku w wyniku konkursu objal ordynaturg oddziatu chirurgii ogoélne;.
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W tym okresie szpital byl intensywnie modernizowany — zbudowano pawilon dla oddziatu

laryngologii w 1972 roku.

W latach siedemdziesiatych wybudowano kolejny pawilon, do ktérego przeniesiono apteke i
kuchnig. W 1979 r. nadbudowano o jedna kondygnacj¢ przychodnig przyszpitalna.

W szpitalu utworzono na poczatku lat 50-tych oddziat chirurgii dziecigcej, ktérego
szczegolny rozwoj nastapit w latach 80-tych, kiedy jego ordynatorem zostal dr Zdzistaw
Pawiak.

W roku 1960 utworzono oddziat urologiczny, ktérego pierwszym ordynatorem byt do 1968 r.
dr Janusz Miszerak. Jego nastgpca w latach 1968 — 1987 byt dr Jerzy Mierzynski, a nast¢pnie
dr Andrzej Lodzinski. Oddziat chirurgii urazowej i ortopedii zostat otwarty w 1962 roku.
Jego pierwszym ordynatorem byl dr Ignacy Wojakowski, ktory funkcje t¢ petnil do 1967
roku.

W latach 1967 — 1970 ordynatorem byt dr Franciszek Swaton, a nastgpnie dr Ryszard Bernat.
Weczesniej, bo w 1953 r., jako pierwszy w Czgstochowie zostal powotany do zycia oddziat
chirurgii urazowej i1 ortopedii w Szpitalu im. dr W. Bieganskiego. W roku 1974 otwarto
oddzial anestezjologii, ktory po modernizacji pawilonu przeksztatlcono w 1982 roku w
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Ordynatorem oddzialu zostala dr Maria
Marciniak.

Otwarty w 1983 r. oddziat chorob wewnetrznych liczyt 40 16zek, a jego ordynatorem zostata

dr Halina Szczerbak.

W grudniu 1960 roku odbyta si¢ uroczystos¢ nadania szpitalowi imienia dr Ludwika

Rydygiera (1850 — 1920), jednego z najwybitniejszych 6wczesnych chirurgdéw.

Nalezy nadmieni¢, ze dr L. Rydygier w latach 1901/1902 byt rektorem Uniwersytetu
Lwowskiego, wychowatl wielu znakomitych chirurgow, przysztych profesorow.

W czasie | wojny $wiatowej kierowat szpitalem wojskowym w Brnie.

Po zakonczeniu wojny powrocit do Lwowa. Walczyt w obronie Lwowa przed Ukraincami w
listopadzie 1918 roku. Zostal generalem Wojska Polskiego. W 1920 roku rozpoczat
organizowanie szpitali wojskowych; 25 czerwca 1920 roku nagle zmart. Zostat pochowany

na Cmentarzu Lyczakowskim, a pdzniej w kwaterze dowodcéw na Cmentarzu Obroncow

Lwowa.
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Budowg pawilonu, w ktérym zlokalizowano oddziat choréb wewngtrznych i chirurgii
ogo6lnej zakonczono w 1983 roku, a cata inwestycja zostata zrealizowana ze $rodkow

Narodowego Funduszu Ochrony Zdrowia.

Pod koniec lat 80-tych narodzit si¢ pomyst budowy na terenie szpitala 100-t6zkowego

pawilonu potozniczo — ginekologicznego, ktory jednak nigdy nie zostat zrealizowany.

Wychodzac z zalozenia, ze szpital, ktory tylko operuje, a nie konczy leczenia rehabilitacja,
nie do konca spelnia swoja rolg. Dyrektor M. Wygledowski zdecydowal si¢ na
zorganizowanie w Szpitalu rehabilitacji, z salg gimnastyczna, fizykoterapia

1 wodolecznictwem. Ponadto utworzono Poradni¢ Leczenia Bolu Przewlektego.

Akupunktura, elektrostymulacja i psychoterapia to najwazniejsze metody, przy pomocy

ktérych pacjenci pozbywali si¢ swych dolegliwosci.

Reasumujac ten okres historii Szpitala im. dr L. Rydygiera nalezy stwierdzi¢, ze to przede
wszystkim dzigki uporowi i1 konsekwencji jego dyrektora — dr M. Wygledowskiego, szpital
mogt si¢ tak szybko rozwija¢ bgdac w tamtym czasie placowka wzorcowa- stuzaca
rozwojowi calej czestochowskiej opiece stacjonarne;j.

Funkcje dyrektora, dr M. Wygledowski petnit do 1992 roku, a w latach 1991 — 1997 byt

Senatorem RP, pelniac zaszczytna funkcje przewodniczacego Senackiej Komisji Zdrowia.
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4.5. Szpital Hutniczy

Istotny rozwdj przemystowej ochrony zdrowia w Czgstochowie miat miejsce pod
koniec lat pieédziesiatych XX wieku, co wiazato si¢ z rozbudowa huty na Rakowie, jak
réwniez rozporzadzeniami Ministerstwa Zdrowia, mowiacymi wlasnie o powolaniu do zycia

przemystowej stuzby zdrowia (1953 r.), jako podsystemu opieki zdrowotne;.

W 1958 r. zaczat funkcjonowac¢ w dzielnicy Kucelin w zaadoptowanym budynku po bylym

przedszkolu szpital hutniczy.

Poczatkowo ze wzgledu na bardzo stabe wyposazenie w aparaturg diagnostyczna szpital

funkcjonowat jako oddzial wewngtrzny podlegly szpitalowi im. dr W. Bieganskiego.

Przez krotki okres czasu funkcje ordynatora oddzialu wewngtrznego szpitala hutniczego
petnita dr Kornelia Pietrzykowska — Nanys, p6zniej az do 1994 r. dr Ryszard Magnuszewski,

a po Nim do chwili obecnej dr Barbara Magnuszewska — Pankiewicz.

W tym czasie oddzial dysponowat tylko pracownia RTG i stabo wyposazonym laboratorium.
Intensywna rozbudowa Huty, coraz wigksza liczba pracownikoéw, narastajace potrzeby
diagnostyczne, zrozumienie i zyczliwos¢ ze strony dyrekcji Huty doprowadzilty w 1968 r. do
generalnego remontu szpitala, nadbudowy pigtra i rozbudowy laboratorium.

Przebudowa umozliwita zorganizowanie izby przyjeé, ktdra pozniej przeksztalcono na

oddziat intensywnego nadzoru.

Decyzja wlaczenia lecznictwa przemystowego do Zespotow Opieki Zdrowotnej dla ogotu
ludnosci, z perspektywy czasu ja oceniajac, nie byla do konca trafna. Przyrost liczby osob
objetych opieka zdrowotna przez przemystowa stuzbg zdrowia byt znacznie stabszy, niz kadr

lekarskich, a to powodowato pogorszenie opieki lekarskiej w zaktadach pracy.

Kolejna reorganizacja miata miejsce pod koniec 1975 r., kiedy powotano do zycia
Specjalistyczny Przemystowy Zespol Opieki Zdrowotnej, ktorego pierwszym dyrektorem
zostal dr Andrzej Jastrzgbski. W chwili powstania SPZOZ objat opieka 72 tys. pracownikow

zatrudnionych na terenie miasta Czgstochowy.
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Ponadto w jego sklad wchodzily przychodnie przyzakladowe 1 migdzyzaktadowe

rozmieszczone na terenie wojewodztwa czgstochowskiego.

Kolejny milowy krok w rozwoj przemystowej ochrony zdrowia, to uruchomienie Centralnej
Przychodni Specjalistycznej (CPS) przy hucie Rakow.

Prace rozpoczgto w 1983 r., ktore zakonczono po dziewigceiu latach.

Do CPS zaczgto przenosi¢ poradnie rozrzucone po calej hucie.

Centralna Przychodnia zabezpieczala opiek¢ profilaktyczno — lecznicza nie tylko zatodze

huty, ale rowniez dla zakladow z terenu Czgstochowy i okolic.
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4.6. Kolejowa Shuzba Zdrowia

Rownie intensywnie rozwija si¢ opieka zdrowotna na kolei.
Dnia 12 wrzesnia 1969 r. przy Alei Wolnosci 46, w dniu Swieta Kolejarza nastapito

uroczyste otwarcie Przychodni Specjalistyczne;.

Po 1975 r. nastgpuje reorganizacja Kolejowej Shuzby Zdrowia i powstaje tzw. Obwod
Lecznictwa Kolejowego w skiad ktorego wchodza kolejowe przychodnie lekarskie

znajdujace sig na terenie 6wczesnego wojewddztwa czgstochowskiego.

Z tego powodu, ze na poczatku lat siedemdziesiatych odczuwato si¢ w Czgstochowie duzy
deficyt tozek szpitalnych specjalistycznych, podjeto w 1974 r. na naradzie z udziatlem wtadz
slaskiej DOKP 1 wladz centralnych PKP, decyzj¢ o budowie Szpitala Kolejowego w
dzielnicy Bteszno na 350 16zek.

Powotano Spoteczny Komitet na rzecz budowy szpitala, ktory zaczat zbiera¢ pieniadze na ten
cel, zdeponowane na specjalnym koncie.

Przy braku perspektyw na budowg szpitala Spoteczny Komitet Budowy Szpitala postanowit
zaniecha¢ dalszej dzialalnosci, a zebrane $rodki finansowe przekaza¢ nowoutworzonemu
Stowarzyszeniu Promocji Zdrowia Kolejarzy w celu ich wykorzystania gléwnie na zakup

aparatury medycznej dla kolejowej ochrony zdrowia.

W latach dziewigédziesiatych znacznemu zmniejszeniu ulegla liczba podopiecznych objetych
opieka przemystowej stuzby zdrowia, gldwnie z powodu likwidacji wielu zakladéw pracy. W

1975 r. takich 0s6b byto ponad 72 tys., a w roku 1999 ok. 25 tys.

Tylko w latach 1992 — 1995 zlikwidowano 9 przychodni zaktadowych, w tym 8 na terenie
miasta Czgstochowy. Sprzet i aparatur¢ bedaca wlasnoscia zaktadow pracy tylko czg§ciowo

przejmowata shuzba zdrowia, gdyz w wigkszosci byt to juz sprzet matowartosciowy®.

89 A. Jastrzebski, Wspomnienia lekarza fabrycznego, [w:] Pamigtniki Lekarzy Czestochowskich pod red.
M. Wygledowskiego, Towarzystwo Lekarskie Czgstochowie, Czgstochowa 2000, s. 113.
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4.7. Szpital im. dr R. Weigla w Blachowni

Omawiajac funkcjonowanie lecznictwa stacjonarnego na terenie Czgstochowy po II
wojnie $wiatowej, nalezy wspomnie¢ o Szpitalu im. dr R. Weigla usytuowanego w
Blachowni.

Stan lecznictwa w powiecie czgstochowskim w okresie migdzywojennym nie
ksztaltowat si¢ najlepiej, a szczegdlnemu zaniedbaniu ulegt podczas wojny.

W roku 1945 na terenie catego powiatu — obejmujacego dzisiejsze powiaty — czgstochowski i
ktobucki — nieczynne byly zaklady tak lecznictwa zamknigtego jak 1 otwartego, a
praktykowat tylko jeden lekarz.

Roéwniez niewiele lepsza byta sytuacja w Czgstochowie. Po wyzwoleniu w roku 1945
w Czgstochowie praktykowalo 51 lekarzy i 15 lekarzy dentystow, a tozek szpitalnych byto
733. Dla poréwnania — w roku 1938 w Czgstochowie pracowato ogolem 41 lekarzy i 13
dentystow, a 1ozek szpitalnych byto 495°.

Totez po zakonczeniu wojny najpilniejszym zadaniem wladz powiatowych w dziedzinie
zdrowia byto uruchomienie placéwek lecznictwa zamknigtego.

Powstaty szpitale:

w Krzepicach na 100 t6zek 1 w Klobucku na 40 16zek.

Dopiero w roku 1956 adaptowano Izbg¢ Chorych w Blachowni na cele szpitalne, a w

nastepnych latach utworzono o$rodek lecznictwa zamknig¢tego z dwoma oddzialami —
internistycznym i zakaznym, tacznie majacym 126 tozek.
Obiekt ten nie zaspokajal potrzeb ludnosci powiatu, zwlaszcza w zwiazku z rozwojem na tym
terenie przemystu i gérnictwa rud zelaznych. Podjgto starania i w ich efekcie w roku 1963
oddano do wuzytku w Blachowni Szpital im. dr R. Weigla majacy 7 oddziatow
specjalistycznych: chirurgii ogolnej, urazowej, chorob: kobiecych 1 potoznictwa,
wewngetrznych, dziecigcych, ptucnych, jak tez oddzialy noworodkéw i wezesniakow.

W chwili obecnej Szpital posiada rowniez oddziat anestezjologii i intensywnej terapii.
Szpital w duzej mierze zaspokaja potrzeby zdrowotne w zakresie lecznictwa stacjonarnego
dla mieszkancow powiatu czgstochowskiego na poziomie tzw. I stopnia referencyjnosci i w

znaczacy sposob uzupetnia szpitale dziatajace na terenie Czgstochowy.

%! Dane statystyczne o placowkach stuzby zdrowia w Czestochowie i powiecie w latach 1938/39 do 1973 r.,
Materiaty statystyczne Wydziatu Zdrowia w Czestochowie i ZOZ w Czgstochowie.
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4.8. Wojewodzki Szpital Zespolony im. prof. W. Orlowskiego

Gdy w drugiej potowie lat pie¢dziesiatych zastanawiano si¢ nad lokalizacja szpitala,
ktory obecnie nosi nazwe Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego, popularnie okreslanego
,» Lysiaclecie” byly opinie, iz powinien znajdowac si¢ jak najblizej huty ,,.Bierut” — obecnie
huty ,,Czegstochowa”.

Dylemat rozstrzygnegto dopiero Ministerstwo Zdrowia i zaproponowano tereny w dzielnicy
,Zawady” (obecnie ,, Tysiaclecie”). Z dala od zakladow przemystowych, ale w miejscu, gdzie
zaczgly sig rozbudowywac dwie dzielnice: wlasnie ,, Tysiaclecie” 1,,PCK”.

Dwa szpitale, tj. przy ul. Barbary i na Zawodziu, bardzo byly odlegte od obecnego wygladu i
wyposazenia.

Nieco lepiej prezentowat si¢ wtedy szpital przy u. Mickiewicza, bgdacy w tamtym czasie
najwigksza i najlepiej wyposazona placowka stacjonarnej opieki zdrowotne;.

Otwarcia nowego szpitala miejskiego w dzielnicy ,, Tysiqclecie” dokonano 21 lipca
1961 r.

Byto to o tyle ciekawe, Ze najpierw przecigto wstege, a dopiero pdzniej zaczgto budowad
droge taczaca szpital ze sroédmiesciem (przedtuzono ulicg Kilinskiego o waski pas jezdni o
szerokosci zaledwie 6 metréw). Oddzialy szpitala zaczely normalnie funkcjonowaé od
potowy lutego 1962 r.
Szpital na ,,Tysiacleciu” byt zaprojektowany na 600 t6zek, z wtasna kottownia, zapleczem
technicznym 1 duzym parkiem. Pod budynkami szpitalnymi umieszczono w schronach drugi
szpital, ktory mial by¢ zapleczem na wypadek wybuchu kolejnej wojny.
W chwili otwarcia w sktad szpitala wchodzito 5 oddziatow, tj.:
- wewngtrzny - ordynator dr Marian Ruszkarski,
- chirurgii ogdlnej - ordynator dr Tomir Gajewski,
- okulistyki — ordynator dr Alina Burghardt,
- neurologii - ordynator dr Irena Opalska,
- chirurgii urazowej — ordynator dr Leszek Janicki, z ogolna liczba 16zek — 354 w

dzielnicy liczacej ok. 35 tys. mieszkancow.
W 1970 roku Szpital otrzymat imi¢ Witolda Ortowskiego — wybitnego profesora chordb

wewngetrznych, autora wielu prac naukowych.
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W 1973 roku Szpital wszedl w sklad Zespolu Opieki Zdrowotnej dla miasta
Czestochowy.

Powstanie wojewodztwa zadecydowato o nadaniu Szpitalowi wyzszej rangi.

Z dniem 1 stycznia 1976 roku stat sie on Wojewoddzkim Szpitalem Zespolonym.

Liczba tozek zwigkszyta si¢ do 748, liczba oddziatow do 16, liczba lekarzy do 241.

Szpitalowi w znaczacy sposob pomagata dzialalnos¢ komitetu opiekunczego, w ktorego sktad
wchodzili przedstawiciele dwudziestu siedmiu przedsigbiorstw (byt to rok 1985).
I tak np. Czgstochowskie Zaktady Przemystu Lniarskiego ,,Stradom” przekazaly na konto
dewizowe szpitala kilkanascie tysigcy dolarow na zakup aparatury, Zaklady Konfekcji
Technicznej ,,Polnam” podje¢ly si¢ produkcji materacy do to6zek szpitalnych, dzigki temu w
tym zakresie pokryto zapotrzebowanie wszystkich oddziatow szpitala. Takich przyktadow
zaangazowania zaktadow przemystowych byto duzo wigcej, czego z rdéznych powodéw nie
spotyka si¢ w czasach obecnych.

W 1978 roku Zespot Opieki Zdrowotnej dla miasta Czgstochowy wraz z
Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym obejmowal opieka ok. 203 tys. mieszkancow. W
latach 80-tych szpital powigkszyt swdj stan posiadania. W 1983 roku zyskatl bardzo tadna i
dobrze wyposazona przychodni¢ stomatologiczna, nowe pomieszczenia dla przychodni
gruzlicy i1 choroéb ptuc.

Do momentu wybudowania Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w dzielnicy
,Parkitka”, szpital ,,Tysiaclecie” byl najwigksza i najnowocze$niej wyposazona placéwka
lecznictwa zamknigtego w Czgstochowie i regionie.

W dniu 30 listopada 1998 roku Wojewddzki Szpital Zespolony uzyskal status
samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej.

Jego organem zatozycielskim od 1 stycznia 1998 roku jest samorzad wojewodztwa $laskiego.
Pierwszym dyrektorem szpitala byt dr Tomir Gajewski.

Nastepnymi byli :

-dr Leszek Janicki,

-dr Rajmund Rozpedek,

-dr Jaromir Kalicki,

-dr Jerzy Przudzik,

-dr Zdzistaw Pawiak,

-dr Marian Marchewka,

-dr Janusz Adamkiewicz. Od sierpnia 2007 roku funkcj¢ te pelni dr Andrzej Kubat.
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4.9. Powstanie Zespolu Opieki Zdrowotnej dla miasta Cze¢stochowy i

Terenowego Zespolu Opieki Zdrowotnej

W 1973 roku potaczono Wydziaty Zdrowia Urzgdow Miejskiego i Powiatowego w
jedna organizacyjna jednostke celem utworzenia Zespolu Opicki Zdrowotnej dla miasta
Cze¢stochowy 1 Terenowego Zespotu Opieki Zdrowotnej (w oparciu o szpital w Blachowni).
Powotano rowniez Zespdt obejmujacy Przemystowa Stuzbg Zdrowia, w ktéorym Szpital

Hutniczy odgrywat wiodaca rolg.

Zespotowi Opieki Zdrowotnej dla miasta Czgstochowy przyporzadkowano cztery szpitale, tj.:
- im. prof. Witolda Ortowskiego,

- im. dr Ludwika Rydygiera,

- im. dr Wtadystawa Bieganskiego,

- im. dr Tytusa Chatubinskiego.

Pierwszym dyrektorem ZOZ dla miasta Czgstochowy zostal dr Rajmund Rozpedek, a
szpitalem wiodacym dla tegoz ZOZ- u byt szpital im. prof. Witolda Ortowskiego.

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, kazdy ze szpitali wchodzacych w sktad tego ZOZ- u miat
zapewni¢ opiek¢ medyczna mieszkancom dzielnic, ktére im zostaly przyporzadkowane,
oczywisScie przy wzajemnej korelacji zakresu wykonywanych funkcji i wzajemnym
uzupetnianiu si¢, co w efekcie miato poprawi¢ organizacje czgstochowskiej ochrony zdrowia
w zakresie lecznictwa stacjonarnego, jak rowniez pozytywnie wpltyna¢ na ich sytuacje

finansowa.

Z poczatkiem 1976 roku z ZOZ- u dla miasta Czgstochowy wylaczono szpital na Tysiacleciu,

ktory stal sig szpitalem wojewodzkim.

W roku 1986 nastapita zasadnicza zmiana w organizacji shuzby zdrowia na podstawie
zarzadzenia wojewody z dnia 7.11.1985 roku.
W ramach tej reorganizacji zlikwidowano Zesp6t Opieki Zdrowotnej dla miasta Czgstochowy

oraz Terenowy Zespot Opieki Zdrowotne;.
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4.10. Utworzenie Zespohlu Opieki Zdrowotnej na bazie lecznictwa

stacjonarnego

W miejsce zlikwidowanych zespoléw utworzono na bazie czterech szpitali 4 odrgbne

Zespoty Opieki Zdrowotnej.

W nowe;j strukturze organizacyjnej opieka zdrowotna nad mieszkancami sprawowaty:
- ZOZ nr 1 —na bazie szpitala im dr L. Rydygiera,

- ZOZ nr 2 — na bazie szpitala im dr W. Bieganskiego,

- ZOZ nr 3 —na bazie szpitala im. dr T. Chatubinskiego,

- Z0OZ Blachownia na bazie szpitala im. dr R. Weigla w Blachowni,

- Wojewodzki Szpital Zespolony im. prof. W. Ortowskiego,

- Przemystowy Zesp6t Opieki Zdrowotnej na bazie Szpitala Hutniczego,

- Wojewddzka Stacja Pomocy Doraznej w Czgstochowie.

W roku 1985 rozpoczeto budowe Szpitala Zakaznego, a jego termin oddania w uzytkowanie
przewidziano na koniec 1989 roku. Jak wiadomo, szpital ten nigdy nie powstat, a w chwili
obecnej w budynkach przy ul. J. Dabrowskiego znajduje si¢ Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych.

W sktad ZOZ- u nr 1 oprdcz szpitala na Zawodziu wchodzito 11 przychodni na terenie miasta

oraz 4 osrodki zdrowia w gminach powiatu czgstochowskiego.

Zespot Opieki Zdrowotnej nr 2 oprécz szpitala im. dr W. Bieganskiego skladat si¢ z 5
przychodni rejonowych na terenie Czgstochowy i 4 o$rodkéw zdrowia w gminach powiatu

czestochowskiego.

Z kolei ZOZ nr 3 oprécz szpitala przy ul. Bony posiadat 7 przychodni na terenie

Czgstochowy oraz 13 o$rodkow zdrowia w powiecie czg¢stochowskim.

Lacznie trzy zespoty $wiadczyly ustugi zdrowotne dla prawie 330.000 mieszkancow

Czgstochowy 1 okolicznych gmin.
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Najwiecej (bo 40%) przypadato na ZOZ nr 1, nastgpnie na ZOZ nr 3 (34%) i ZOZ nr 2
(26%).
Jezeli chodzi o mieszkancow samej Czgstochowy, to ZOZ nr 1 $wiadczyl ushlugi

zapobiegawczo — lecznicze dla 47% mieszkancow, ZOZ nr 3 dla 27%, a ZOZ nr 2 dla 26%.

W tamtym okresie (doktadnie w 1998 roku) szpital im. dr L. Rydygiera mial nastepujace
oddziaty:

-Wewngtrzny — 40 t6zek,

-Chirurgiczny — 62 16zka,

-Urazowo — ortopedyczny — 50 t6zek,

-Chirurgii dziecigcej — 46 tozek,

-Laryngologiczny — 38 16zek,

-Urologiczny — 50 tozek,

-Intensywnej opieki medycznej — 7 t6zek.

Lacznie 293 167ka.

Szpital im. dr W. Bieganskiego posiadat 259 t6zek w nastgpujacych oddziatach:
-Internistyczny — 58 tozek,
-Chirurgii ogo6lnej — 40 16zek,
-Chirurgii urazowo — ortopedycznej — 53 16zka,
-Neurologiczny — 39 16zek,

-Ginekologiczno — potozniczy — 69 16zek.

Szpital im. dr T. Chatubinskiego posiadat 319 16zek w nastepujacych oddziatach:
-Internistyczny — 76 tozek,
-Dziecigey — 60 tozek,
-Dermatologiczny — 62 t6zka,
-Chor6b phuc — 61 tozek,
-Chorob ptuc w Plawnie — 60 tozek.
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4.11. Zespol Lecznictwa Ambulatoryjnego

Uchwata Nr 433 /LV/ 98 Rady Miasta Czgstochowy z dnia 18 maja 1998 roku doszto
do reorganizacji i zmiany nazwy Zespolu Opieki Zdrowotnej Nr 2 i Zespolu Opieki
Zdrowotnej Nr 3 oraz utworzenia Zespotu Lecznictwa Ambulatoryjnego.

Dokonano wytaczenia ze struktur ZOZ- u Nr 2 i 3 przychodni: rejonowych, medycyny
szkolnej, specjalistycznych oraz gminnych i1 wiejskich o$rodkéw zdrowia i1 utworzenia na tej
bazie publicznego zakladu opieki zdrowotnej pod nazwa Zespotu Lecznictwa
Ambulatoryjnego (ZLA) z siedziba przy ul. Ks. Kubiny 15/21 w Czg¢stochowie.

Obszarem dziatania ZLA byly nastepujace dzielnice z terenu miasta: Trzech Wieszczy,
Dzbow, Stradom, Wrzosowiak, Ostatni Grosz, Rakow Zachdd, Srodmiescie, Podjasnogorska,
Lisiniec, Gnaszyn — Kawodrza, Grabowka, Zachodnia czg$¢ Tysiaclecia, Czgstochowa —
Parkitka oraz gminy: Janéw, Olsztyn, Mstéw, Redziny, Mykanow, Klomnice, Kruszyna,
Zytno.

Lacznie na terenie miasta w sktad ZLA wchodzito 17 przychodni, 8§ gminnych o$rodkéw
zdrowia 1 9 wiejskich osrodkow zdrowia.

Przeprowadzono zmiany nazwy Zespotu Opieki Zdrowotnej Nr 2 i Zespotu Opieki
Zdrowotnej Nr3 wten sposob, ze ZOZ Nr 2 otrzymal nazwe Miejski Szpital
im. dr W. Bieganskiego, a ZOZ Nr 3 otrzymal nazwe Miejski Szpital im. dr T.
Chatubinskiego.

Reorganizacja ta miata zosta¢ przeprowadzona do dnia 31 grudnia 1998 roku.

Dalej funkcjonowat Zespdt Opieki Zdrowotnej Nr 1, ktory zostal rozwiazany 30 czerwca
1999 roku uchwata Rady Miasta Czgstochowy z dnia 1 marca 1999 roku. Dokonano
wylaczenia ze struktur ZOZ- u Nr 1 siedmiu przychodni miejskich (przejgte przez ZLA) oraz
pigciu przychodni na terenie gmin powiatu czestochowskiego (przejete przez miejscowe
samorzady).

Zespot Opieki Zdrowotnej Nr 1 przyjat nazwe Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera z siedzibq
przy ul. Mirowskiej 15.

Dlaczego zostaty rozwiazane Zespoty Opieki Zdrowotnej?

Ministerstwo Zdrowia w tamtym okresie doszto do wniosku, ze struktury organizacyjne w
formie zespotow opieki zdrowotnej utrudniaja sprawne zarzadzanie i funkcjonowanie stuzby

zdrowia.
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Stwierdzono, ze pierwsza i najwazniejsza rolg¢ w systemie opieki zdrowotnej powinna
spetnia¢ podstawowa opicka zdrowotna. Natomiast dotychczasowa forma organizacyjna
powodowata, ze lecznictwo szpitalne stato si¢ pierwszym ogniwem w systemie leczenia, a
rola podstawowe]j opieki zdrowotnej stracita na wazno$ci. Uznano, Zze wobec ogdlnego
niedostatku $rodkéw finansowych, na kazdym szczeblu dysponentéw srodkéw publicznych,
zaznaczaja si¢ preferencje dla szpitali kosztem lecznictwa otwartego, ambulatoryjnego.

Z tego tez powodu najbardziej zasadnym i1 wilasciwym wydawato si¢ oddzielenie
lecznictwa otwartego od zamknigtego — szpitalnego.

Dalej obowiazywata zasada rejonizacji $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow.

Bardzo wazna uchwata podjeta Rada Miasta Czgstochowy w dniu 16 czerwca 1998 roku, a
mianowicie — przygotowania publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (dzialajacych w
formie jednostek budzetowych) do przeksztalcenia w samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej.

Dziatania te byly zgodne 2z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia 1 Wojewody
Cze¢stochowskiego, w ktorych polecono usamodzielniajacym si¢ zaktadom opieki zdrowotne;j
opracowac programy naprawcze.

Najwazniejszym byto przygotowanie planéw rzeczowo — finansowych w oparciu o programy
strategiczne 1 operacyjne.

Plan strategiczny winien wskazywaé cele i kierunki dzialan, natomiast plan operacyjny
zadania 1 metody realizacji, a takze harmonogram dziatan w oparciu o zasoby jednostki.
Stwierdzono, ze kazdy samodzielny publiczny zaklad ma osobowo$¢ prawna, a jego
rachunkowos$¢ powinna rzetelnie przedstawia¢ sytuacj¢ majatkowa i finansowa zaktadu.

Za rentowno$¢ jednostki i wynik finansowy bezposrednia odpowiedzialno$¢ ponosi dyrektor
zaktadu. Zgodnie z ustawa kazda jednostka miata sporzadza¢ sprawozdanie finansowe, czego
nie musiaty robi¢ wczedniej szpitale bedace jednostkami budzetowymi.

Dziatania te mialy wymusi¢ na dyrektorach nalezyta dbato$¢ o kondycje finansowa podlegtej
jednostki, ze szczegdlnym uwzglednieniem rachunku kosztéw przy realizacji procedur
medycznych.

Kolejna zmiang reorganizacyjna dotyczaca lecznictwa otwartego byta uchwata Rady
Miasta Czgstochowy z dnia 20 marca 2000 roku, w ktoérej stwierdzono, ze na bazie
wydzielonych jednostek organizacyjnych Zespotu Lecznictwa Ambulatoryjnego zostana
utworzone samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;.

W ten sposob doszto do pelnego usamodzielniania si¢ przychodni w sensie organizacyjnym i

finansowym.
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Organem zatozycielskim dla tych przychodni stata si¢ Rada Miasta Czgstochowy. W uchwale

wyznaczono termin zakonczenia procesu reorganizacyjnego Zespotu Lecznictwa

Ambulatoryjnego do dnia 31 grudnia 2000 roku.

Wracajac do lecznictwa zamknigtego, na poczatku 2000 roku, na zlecenie Ministerstwa

Zdrowia w porozumieniu z Urzedami Marszatkowskimi opracowano programy naprawcze

dla poszczegolnych wojewodztw.

Jak takie programy tworzono?

1.

10.

W wojewddztwach powstaly regionalne grupy wsparcia, ktérymi byly firmy
konsultingowe wytonione w przetargu przez Ministerstwo Zdrowia.

Firma konsultingowa zbierala informacje o systemie stuzby zdrowia w danym
wojewodztwie. Przeprowadzono wtasne ankiety wsrod pacjentow.

Regionalna Grupa Wsparcia analizowala dane 1 przygotowywata projekt
Regionalnego Programu Restrukturyzacyjnego.

Powotano Regionalne Komitety Sterujace, w sktad ktérych wchodzili przedstawiciele
sejmiku, powiatéw, gmin, zwiazkow zawodowych, kasy chorych, wojewody.
Regionalny Komitet Sterujacy zatwierdzal projekt programu przygotowany przez
Regionalng Grupg Wsparcia. Organizowal go Zarzad Wojewddztwa. RKS musiat
uwzgledni¢ zmiany wniesione przez Zarzad.

Marszatek wojewodztwa prowadzil negocjacje z samorzadami w sprawie
zaakceptowania wersji Regionalnego Programu Restrukturyzacji.

Program zatwierdzony przez samorzad trafial do Ministerstwa Zdrowia.

Wojewoda przesytal do Ministerstwa Zdrowia swoja opinig¢ na temat programu.
Zespot ekspertow w Ministerstwie Zdrowia analizowat i oceniat nadestany program.
Zajmowat si¢ tym Krajowy Komitet Sterujacy. Proponowat on, ile pieniedzy da¢ na
konkretny pakiet programu.

Minister Zdrowia podejmowal decyzj¢ o przyznaniu pienigdzy i przesytaniu
informacji do Regionalnych Komitetow Sterujacych.

Po ostatecznym zaakceptowaniu przyznanych kwot na poszczegolne pakiety
programu Minister Zdrowia przesytal do Ministra Finanséw wnioski o zwigkszenie
budzetu poszczegolnych wojewodow z przeznaczeniem dla samorzadow

terytorialnych begdacych organami zalozycielskimi jednostek shuzby zdrowia.
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Opracowanie programu restrukturyzacyjnego dla wojewddztwa $laskiego zlecono
gdynskiemu Konsorcjum Doradca/Nexux. Pracownicy Konsorcjum na podstawie
dokonanych analiz wysnuli wniosek, ze z 33 tys. t6zek w szpitalach wojewddztwa
Slaskiego niewykorzystanych jest prawie 5 tys. Dlatego zaproponowali, zeby

zlikwidowac 12 ze 123 $laskich szpitali.

W Czestochowie wskazano az 2 szpitale: im. dr Ludwika Rydygiera na Zawodziu i

im. dr Wiadystawa Bieganskiego przy ul. Mickiewicza. Razem w obydwu szpitalach bylo
489 tozek, a zatrudnionych prawie 900 oséb. Autorzy propozycji brali pod uwage tzw.
obtozenie t6zek, sytuacje¢ finansowa oraz struktur¢ oddzialéw, tzn. badano na ile dubluja sig
w sasiednich szpitalach. Brano tez pod uwagg stan techniczny budynkow.

W przypadku Czestochowy proponowano pozostawi¢ dwa silne szpitale, tj.: Parkitke i
Tysiqgclecie.

Pozostatyby jeszcze trzy mniejsze, typowo specjalistyczne, tj.: szpital przy ul. Bony z
oddziatami dermatologicznym 1 chordb pluc; Hutniczy — z oddzialem wewngtrznym oraz
szpital w Blachowni.

W tym ostatnim proponowano zlikwidowaé potoznictwo, ginekologi¢ i oddziat noworodkow,
a pozostawi¢ ortopedi¢ i chirurgig.

Z taka propozycja nie zgodzily si¢ wladze miasta, ktore stwierdzily, ze nie chca likwidowaé
tych placowek, a raczej zmniejszy¢ liczbg 10zek tzw. ostrych, jednocze$nie zwigkszajac
liczbg 10zek opieki dlugoterminowe;.

Wyrazono réwniez opini¢ zwiazana z checia przejecia Szpitala na Tysiacleciu bedacego w
gestii wladz samorzadowych wojewodztwa.

Rada Miasta Czgstochowy w dniu 21 sierpnia 2000 roku przedstawita swoje stanowisko w
tej kwestii stwierdzajac, ze na terenie miasta Czgstochowy placowka, ktéora moglaby
uzupehi¢ bazeg lecznictwa zamknigtego o drugi stopien referencyjnosci jest Wojewddzki
Szpital Zespolony przy ul. PCK 1.

Rada Miasta potwierdzila, ze restrukturyzacja szpitalnictwa na terenie miasta Cz¢stochowy,
wymuszona nadmiarem 16zek ostrych w poszczegolnych oddziatach lecznictwa szpitalnego
jest mozliwa tylko przy uwzglednieniu i1 przyjeciu przez samorzad czgstochowski
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego.

Jednoczesnie Rada Miasta nie wyrazita zgody na przejgcie placowki ze zobowigzaniami.
Mimo wszystko propozycja firmy Nexus doprowadzila do przyspieszenia prac zwiazanych z

reorganizacja lecznictwa stacjonarnego na terenie miasta Czgstochowy.
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4.12. Utworzenie Zespolu Szpitali Miejskich

Uchwatg z dnia 21 sierpnia 2000 roku Rada Miasta utworzono samodzielny publiczny
zaktad opieki zdrowotnej pod nazwa Zespot Szpitali Miejskich, w ktorego sktad weszly jako
jednostki organizacyjne: Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera, Miejski Szpital im. dr W.
Bieganskiego 1 Miejski Szpital im. dr T. Chatubinskiego z siedziba dyrekcji przy ul.
Mirowskiej 15.

Za date granicznq utworzenia Zespotu Szpitali Miejskich uznano 31 grudnia 2000 roku.
Zespot Szpitali Miejskich mial udziela¢ stacjonarnych catodobowych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie:

- Chorob wewngtrznych,

- Chirurgii ogolnej i onkologicznej,

- Chirurgii urazowo — ortopedycznej,

- Chirurgii dzieci,

- Neurologii,

- Urologii,

- Otolaryngologii,

- Gruzlicy 1 choroéb pluc,

- Dermatologii i wenerologii,

- Pediatrii,

- Poloznictwa 1 ginekologii,

- Noworodkow 1 wezesniakow,

- Opieki dlugoterminowej,

- Rehabilitacji leczniczej,

- Intensywnej opieki medyczne;,

- Ushug w zakresie kompetencji lekarza rodzinnego,

- Ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

- Podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie medycyny ogo6lnej i pediatrii.

Zespot Szpitali Miejskich rozpoczql funkcjonowanie z dniem 1 stycznia 2001 roku w
trudnej sytuacji finansowej wynikajacej z:
-przejecia straty finansowej na dzien 31.12.2000 roku Miejskiego Szpitala im. dr
W. Bieganskiego w kwocie 1.131.000 ztotych,
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- przejecia straty finansowej wykazanej na dzien 31.12.2000 roku w Miejskim Szpitalu

im. dr T. Chalubinskiego w kwocie 468.000 ztotych.

Jedynie Szpital im. dr L. Rydygiera wykazal zysk w wysokosci 848.000 ztotych.
Uzasadnienie dla faczenia trzech placowek w jeden organizm administracyjny ze strony
wladz miasta bylo nast¢pujace: dublowanie si¢ oddzialéw szpitalnych, niewykorzystanie
t6zek, zadluzenie placéwek, obnizenie kosztow administracyjnych oraz mozliwos¢
przeprofilowania oddziatow ktorych brakuje na rynku ushug medycznych, tj.: kardiologii,

geriatrii, psychiatrii, opieki dtugoterminowej, rehabilitacji lecznicze;j.

Ponadto taczenie dawato mozliwos¢ wyposazenia oddziatow w lepszy sprzet medyczny oraz
koncentracje¢ kadry medycznej w oddziatach po ich przeprofilowaniu — w ten sposob zamiast
np. dwoch stabo wyposazonych w sprzet i kadr¢ oddzialdéw mogt powstaé jeden, ale
jakosciowo lepszy, z korzyscia dla pacjentow.

Laczenie, wedlug radnych miasta, dawato rowniez szansg, aby by¢ silnym partnerem w
negocjacjach z kasa chorych.

Planowano, ze szpitalne kuchnie, pralnie i warsztaty oraz inne stuzby nie zwiazane
bezposrednio z lecznictwem oddziela si¢ jako samodzielne przedsigbiorstwa. Osoby przy

tych pracach zatrudnione przestana by¢ pracownikami ochrony zdrowia.

Argumentem, ktory mial przekonaé¢ samorzady terytorialne do zaakceptowania propozycji
Regionalnych Komitetow Sterujacych miaty by¢ $rodki finansowe, jakie otrzymatyby
szpitale za wdrazanie restrukturyzacji.

Postanowiono dawac je tym szpitalom, w ktorych zwolnienia obejmowatyby 7 % zatogi.

Na jedna osobg przypadatoby $rednio 2 tys. zlotych, za§ odprawa musiataby by¢
szesciomiesigczna.

Jesli jakies wojewodztwo nie zaakceptowatoby programu, to nie otrzymatoby w ogole
zadnych pieniedzy, za$ jesli przyjetoby go z zastrzezeniami, to mogloby dosta¢ jedynie 70%

kwoty planowane;.
Takie byly argumenty za podjgciem decyzji o taczeniu 3 szpitali. Byly tez glosy sprzeciwu,

szczegolnie ze strony niektorych zwiazkoéw zawodowych, ze moze dojs¢ do drastycznych

zwolnien z pracy w niektorych grupach zawodowych, szczego6lnie wsrdéd administracji i
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pionu technicznego. Wtadze miasta uspokajaty, Zze nie zamierzaja likwidowaé, a jedynie

przeksztalcac.

W efekcie od 1 stycznia 2001 roku dyrektorem Zespotu Szpitali Miejskich zostat dr Bernard
Rajczyk (byty zastepca dyrektora szpitala klinicznego Wojskowej Akademii Medycznej z
Lodzi), a jego zastepcami: ds. medycznych dr Waldemar Tyrek (poprzednio dyrektor Szpitala
im. dr L. Rydygiera), ds. ekonomicznych mgr Henryk Kromotowski (poprzednio w Szpitalu
im. dr L. Rydygiera dyrektor ds. ekonomiczno — administracyjnych) , ds. technicznych

mgr inz. Marek Zielonka (poprzednio p.o. dyrektora Szpitala im. dr W. Bieganskiego),

ds. administracyjnych mgr inz. Michat Grabatowski (poprzednio dyrektor Szpitala im. dr T.
Chalubinskiego). Kolejnymi dyrektorami szpitala byli:

Michat Grabatowski, Tomasz Grottel (zmienil nazwe Zespotu Szpitali Miejskich na Miejski
Szpital Zespolony, w ktorego sktad dalej wchodzily wczesniej trzy wymienione szpitale),
Grzegorz Sztoleman, Matgorzata Baran (tylko przez okres kilku miesigcy), Jerzy Szubstarski
(przez 4 miesiace) 1 od potowy wrzesnia 2007 roku do lutego 2008 roku Marcin Pakulski. Na
okres kilku miesigcy (do momentu przeksztalcenia Szpitala w spotke prawa handlowego)
petnienie obowiazkéw dyrektora otrzymala Matgorzata Witkowska- pracownik Wydziatu

Zdrowia czgstochowskiego magistratu.
Od momentu utworzenia Zespotu Szpitali Miejskich funkcje¢ dyrektora piastowato az 8 osob,

co na pewno nie przyczynialo si¢ do stabilizacji organizacyjnej placowki, wywotujac

zrozumiale w takich sytuacjach niezadowolenie ze strony pracownikow Szpitali.
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4.13. Wojewodzki Szpital im. NajsSwigtszej Maryi Panny

Pomyst budowy nowego szpitala w dzielnicy ,,Parkitka” narodzit si¢ juz pod koniec
lat dwudziestych XX wieku.

Z przyczyn, o ktérych wspomnialem wcze$niej, nie zostal zrealizowany.

Ponownie do zamystu budowy szpitala powrécono w 1975 roku, kiedy to w wyniku
reformy administracji panstwowej Czgstochowa stala si¢ stolica nowego wojewddztwa.

Od momentu zrodzenia si¢ pomyshu 1 ostatecznej decyzji budowy, jaka zapadta po czterech
latach, inwestycja ta stala si¢ najbardziej prestizowa 1 cieszyla si¢ duzym zainteresowaniem
mieszkancow catego regionu.

Trudno si¢ dziwi¢, biorac pod uwage klopoty nckajaca czestochowska stuzbe zdrowia, a
przede wszystkim ciagly brak t6zek w oddziatach specjalistycznych.

W 1981 roku zniwelowano teren pod przyszty szpital, a w 1982 roku rozpoczgto

pierwsze prace. Realizacja budowy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego, jak i jego
program uzytkowy przechodzity wiele ewolucji. Byty okresy ozywienia i stagnacji.
W celu uniknigcia zupelnego wstrzymania budowy, w 1990 roku powotano Spoteczna Rade
Budowy Szpitala, ktérej czlonkami oprocz wladz wojewoddzkich byli dyrektorzy
przedsigbiorstw  kooperujacych z gtownym wykonawca budowy Szpitala, czyli
Czestochowskim Przedsigbiorstwem Budownictwa Przemystowego.

Wojewodzki  Szpital —Specjalistyczny  zostal  powolany przez Wojewode
Cze¢stochowskiego jako jednostka organizacyjna w styczniu 1988 roku.

Rowniez Wojewoda Czgstochowski zatwierdzit ,,Program Uzytkowy Szpitala” — zawierajacy
wykaz oddzialow, ktore winny w Szpitalu funkcjonowaé. Program ten byl dostosowany do
aktualnych potrzeb zdrowotnych mieszkancow regionu czgstochowskiego.

Zdecydowano o lokalizacji w Szpitalu oddziatow nieobecnych dotychczas w
owczesnym wojewodztwie, tj.: Neurochirurgii, Kardiologii, Schorzefi Metabolicznych,
Szybkiej Diagnostyki Chorob Ptuc, Chirurgii Naczyh oraz oddzialdéw wspomagajacych inne
szpitale, w ktérych odczuwato si¢ niedobdr tozek, a to: Neurologia, Chirurgia Urazowa,
Intensywna Terapia dla dorostych i dzieci, Osrodek Dializ, jak rowniez oddziatow, ktore
przeniesiono ze wzgledu na zte warunki lokalowe z innych szpitali, jak np. Potoznictwo i

Ginekologia, Okulistyka, Onkologia.
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Pierwszym dyrektorem Szpitala byt dr hab. Piotr Korzekwa.
W pazdzierniku 1988 roku przeprowadzono konkurs na stanowiska pierwszych ordynatoréw
w Szpitalu. Zostali nimi: dr hab. Piotr Korzekwa w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Naczyn i dr
Jan Zelechowski w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
W tym samym czasie, tj. w 1988 roku rozpoczgly pracg pierwsze poradnie przyszpitalne.
Byly to poradnie: Okulistyczna, Kardiologiczna, Choréb Tarczycy.
Drugim dyrektorem Szpitala, w wyniku konkursu w dniu 17 grudnia 1990 roku zostat
dr Zbigniew Swiderek.
W roku 1990 Szpital liczyt 235 pracownikow, w tym 31 lekarzy.
W 1990 roku rozpoczgto przeprowadzanie konkursow na stanowiska ordynatorow
nastepujacych oddziatow:
- potoznictwa i ginekologii (ordynator dr Marek Kruk),
- reumatologii (ordynator dr Roman Zajdel),
- kardiologii (ordynator dr Piotr Kardaszewicz),
- chorob wewngtrznych (ordynator dr Zofia Jamrozik — Kruk),
- ortopedii i chirurgii urazowej (ordynator dr hab. Janusz Kubacki),

- neurologii (ordynator dr Maciej Jackowski).

ROK 1991
- w kwietniu tego roku odbyt si¢ konkurs na stanowisko ordynatora oddziatu
noworodkowego (zostal nim dr Janusz Kulczynski),
- W pazdzierniku na stanowisko ordynatora oddzialu szybkiej diagnostyki choréb ptuc
(zostala nim dr Wanda Terlecka),
- w listopadzie rozstrzygni¢to konkursy na ordynatoréw oddziatow:
neurochirurgii — prof. dr hab. Zbigniew Polis,
chorob dziecigcych — dr Jerzy Dera.
- w czerwcu uruchomiono Zaktad Anatomii Patologicznej — kier. dr Andrzej Bernaczyk
W listopadzie rozpoczat prace 40 — 16zkowy oddziat onkologii, przeniesiony ze Szpitala
im. dr W. Bieganskiego. Ordynatorem pozostal nadal dr Ryszard Kozlik.
Pod koniec grudnia 1991 roku Wojewodzki Szpital Specjalistyczny zatrudnial juz 590 osob,
w tym 67 lekarzy i posiadal 302 t6zka.
Funkcjonowato juz cate zaplecze obstugi, a jedynie problemy stwarzal brak pawilonu

diagnostycznego, ktoéry uniemozliwiat zapewnienie pelnego procesu diagnostycznego.
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ROK 1992

- w styczniu uruchomiono trakt operacyjny, sktadajacy si¢ z sze$ciu sal operacyjnych,

- w marcu uruchomiono centralng sterylizatornig,

- w czerwcu rozpoczeta dziatalno$¢ pracownia diagnostyki obrazowej,

- w pazdzierniku uruchomiono 33 — t6zkowy Oddziat Okulistyki przeniesiony ze
Szpitala im. W. Bieganskiego. Ordynatorem byt dr Stefan Mitkowski,

- w listopadzie uruchomiono pierwsza w Owczesnym wojewodztwie pracowni¢
tomografii komputerowe;,

- w grudniu stale miejsce otrzymato laboratorium analiz lekarskich oraz badan

bakteriologicznych. Kierownikiem zostata mgr Teresa Wieczorek — Przybytek.

W konicu 1992 roku Szpital liczyt 334 t6zka, zatrudnial 610 osob, w tym 72 lekarzy.

ROK 1993
- lipcu przeprowadzono konkurs na stanowisko ordynatora Os$rodka Dializoterapii.
Zostal nim dr Michat Szurkowski,
- we wrze$niu przeprowadzono pierwsza w Czgstochowie operacj¢ wszczepienia

rozrusznika serca i wykonano pierwsza koronarografie.

ROK 1997
- uruchomiono Oddzial Intensywnej Opieki Medycznej dla Dzieci (ordynator dr Marian
Halkiewicz),
- we wrzesniu rozpoczal pracg Oddzial Schorzen Piersi (ordynator dr Jarostaw

Krzeminski).

ROK 1998
- otwarcie Oddziatu Patologii Noworodka (ordynator dr Grzegorz Zielinski),
- rozpoczyna dziatalno$¢ Oddzial Leczenia Urazow Wielonarzadowych (ordynator
dr Stawomir Strzelczyk),

- uruchomiono pracg jedynego w regionie rezonansu magnetycznego.

ROK 2002

- w kwietniu uruchomiono Oddziat Rehabilitacji (ordynator dr Jacek Serwan).
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ROK 2005
- w lutym zostaje uruchomiony Szpitalny Oddziat Ratunkowy (ordynator dr Piotr
Stryjewski),
- w sierpniu zostaje otwarta Pracownia Hemodynamiki, a tym samym powstaje

Czgstochowskie Centrum Kardiologiczne.

ROK 2006

- we wrzeSniu powstaje Bank Krwi, najpierw dziatajacy w ramach Zaktadu
Diagnostyki Laboratoryjnej, a nast¢pnie jako samodzielna jednostka organizacyjna,

- w grudniu zostaje oddany do uzytku Zaktad Radioterapii. Powstaje Czgstochowskie
Centrum Onkologii w sktad ktorego wchodza: oddziat onkologii, oddziat chirurgii
onkologicznej z pododdziatem chorob piersi, zaktad radioterapii, poradnia onkologii,
poradnia chirurgii onkologicznej, poradnia chorob piersi, poradnia radioterapii,

pracownia tomografii komputerowe;.

W lipcu 2001 roku, trzecim dyrektorem Szpitala zostaje mgr Grazyna Drewniak, petniac

swoja funkcje do listopada 2003 roku.

Od grudnia 2003 roku do konca kwietnia 2007 roku dyrektorem Szpitala jest

mgr Henryk Kromotowski.

Od maja 2007 roku do maja 2008 roku dyrektorem Szpitala byt dr Zbigniew Strzelczak.

Obowiazki dyrektora Szpitala do czasu powotania nowego dyrektora w wyniku konkursu

peini lek. med. Kazimierz Pankiewicz (dotychczasowy z-ca dyrektora ds. medycznych).

Wielkim wydarzeniem w zyciu Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego byto
nadanie w dniu 8 grudnia 1993 roku imienia Najswietszej Maryi Panny. Przez to wydarzenie
Szpital stat si¢ kontynuatorem istniejacego przez ponad 100 lat w Czgstochowie Szpitala o
tym imieniu, ktorym kierowat wielki lekarz, spolecznik i filozof doktor Wladystaw

Bieganski.

Obecnie Szpital posiada 20 oddziatéw, 30 poradni, 5 zakladow diagnostycznych.
Posiada 656 to6zek, zatrudnia 1163 osoby.

111



ROZDZIAL V

SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE OD 1918 ROKU DO
CZASU ZAKONCZENIA TRANSFORMACJI USTROJOWEJ
PANSTWA. LATA DZIEWIECDZIESIATE XX WIEKU

5.1. Opieka zdrowotna w latach 1918 - 1945

Sprawy zwiazane z ochrona zdrowia spoleczenstwa niepodleglego Panstwa Polskiego,

byly jednymi z najwazniejszych obszardéw, ktorymi rozpoczal dziatanie rzad Jedrzeja
Moraczewskiego.
W styczniu 1919 roku wydano dekret o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby,
co mialo by¢ wyrazem troski pafistwa o zdrowie obywateli®”. Sytuacja spoleczna,
gospodarcza 1 zdrowotna mieszkancoéw ziem polskich byla krytyczna. Widoczne byly skutki
zaniedban okresu niewoli i zniszczen spowodowanych przez I wojng $wiatowa. Kraj
ogarni¢ty byl epidemiami chorob zakaznych, a olbrzymie zniszczenia wojenne nadal
poglebialy sie w wyniku trwajacej jeszcze wojny polsko-bolszewickiej. Na obraz stuzby
zdrowia w 6wczesne] Polsce skladata si¢ nikla sie¢ placowek medycznych, nieliczna kadra
fachowych pracownikow, skromne szkolnictwo medyczne(wyzsze, a zwlaszcza $rednie),
powszechne niedozywienie, antysanitarne warunki bytowania, brak lekéw 1 Srodkéw
dezynfekcyjnych.

Wszystko to stwarzato bardzo ograniczone mozliwosci dzialania w stosunku do
ogromnych potrzeb. Reakcja wtadz panstwowych na tak ztozona sytuacj¢ zdrowotna kraju
byto wprowadzenie ubezpieczenia zdrowotnego i Kas Chorych, co uregulowata ustawa z 19
maja 1920 roku®.

Catkowicie od podstaw Kasy Chorych tworzono w bylym zaborze rosyjskim (a wigc i w
Warszawie). Na pozostalym terytorium panstwa Kasy Chorych juz istniaty, wigc budowa
polskiego systemu kas polegata tam na reorganizacji istniejacej struktury. Pewna odrgbno$¢
zachowaty jednak Kasy Chorych istniejace na obszarze przylaczonej do Polski czgsci

Gornego Slaska. Te kasy funkcjonowaty nadal na podstawie przepiséw niemieckich jeszcze

62 Dziennik Praw Panstwa Polskiego Nr 9 z 29 stycznia 1919 r., poz. 122.
% Dz.U. RP. nr 44, poz. 272.
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sprzed I wojny $wiatowej. Ubezpieczenia te dotyczyly gtéwnie robotnikdw przemystowych i
pracownikow administracji panstwowej i do 1938 roku zdotano obja¢ nimi blisko 20%
ludnosci.

Jak wynika z czg$ci IV Ustawy z 1920 roku ,,0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek
choroby” ubezpieczeni mieli prawo do:

1. w razie choroby:

- do bezptatnej pomocy lekarskiej oraz zasitku pienieznego;

2. w razie potogu:

- do bezptatnej pomocy lekarskiej i potozniczej, zasitku pologowego oraz zasitku
dla matek karmiacych;

3. wrazie $mierci:

- do zasitku na koszty pogrzebu.
W przypadku osob ubezpieczonych, bezplatna pomoc lekarska rozpoczynata si¢ od
pierwszego dnia choroby i o ile wczes$niej choroba sig nie skonczyla, przyshugiwata do 39
tygodnia choroby. Pomoc ta obejmowala rowniez dostarczenie lekarstw, S$rodkow
leczniczych, stuzacych do przywrédcenia zdrowia i zdolno$ci zarobkowania.
Zamiast $wiadczen w chorobie, bezplatnej pomocy lekarskiej oraz zasitkow pienigznych,
chory, jezeli wyrazil na to zgodg, moégl by¢ leczony w warunkach szpitalnych. Pobyt
ubezpieczonego w szpitalu obejmowal takze jego utrzymanie. Jednakze taki wybor byt peten
niebezpieczenstw. Podczas leczenia w domu chory czg¢sto zarazat cala swoja rodzing, jednak
mogt liczy¢ na wizyty domowe personelu medycznego.
W szpitalu ubezpieczony byt pod opieka lekarska przez cata dobg, jednak nalezy wiedziec, iz
sale w szpitalach byly 10-15 osobowe, a zdarzato si¢ nieraz, iz chorzy lezeli nie do$¢, ze na
korytarzach, to nawet we dwdch na jednym tozku.

Ustawa z 19 maja 1920 roku przewidywata jednolity system Kas Chorych oparty na
zasadzie terytorialnej. Kasy Chorych miaty powsta¢ w kazdym powiecie po jednej. W
miastach powyzej 50 000 mieszkancow ustawa dopuszczata tworzenie odrgbnych kas
miejskich®.

Kasy Chorych byly instytucja samorzadowa, posiadajaca osobowo$¢ prawna. Jej
zadaniem bylta opieka lekarska nad chorymi, a co za tym idzie zdolno$¢ do pracy
ubezpieczonych. W celu zapewnienia opieki lekarskiej swoim cztonkom Kasy zatrudniaty

pracownikow medycznych (lekarzy, felczeréw, akuszerki, farmaceutow). Mogly i tworzytly

% R. Michalska-Badziak, Status prawny Kas Chorych. Zagadnienia wybrane, [w:] Prawo i medycyna Nr 3,
ABACUS Biuro Promocji Medycznej Sp. z 0.0., Warszawa 1999, s. 159.
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wlasne zaklady lecznicze (szpitale, ambulatoria, sanatoria, apteki). Do dzi§ w wielu dawnych
budynkach Kas Chorych mieszcza si¢ przychodnie lekarskie lub szpitale. Do 1931 roku
istnialy lacznie 243 Kasy Chorych. Byly to Kasy roznego rodzaju (gminne, fabryczne,
powszechne, cechowe, budowlane, stowarzyszeniowe). R6znorodno$¢ Kas spowodowala, iz
byty one male. Stwarzalo to duze trudno$ci w utrzymaniu lecznictwa na odpowiednim
poziomie. W Poznaniu np. istniala Kasa liczaca 27 cztonkow. W bytej Galicji przecigtnie
liczba cztonkéw w kasach wszystkich typéw w roku 1911 wynosita 959 0s6b®. Te drobne
Kasy Chorych nie byly w stanie da¢ ubezpieczonym takich §wiadczen na jakie mogty sobie
pozwoli¢ kasy Srednie i duze.

Dawna organizacja Kas Chorych oparta na ustawie z 19 maja 1920 r. zostata na
podstawie dziesigcioletnich do§wiadczen gruntownie zmieniona
w 1931 roku®.

Scalono dotychczas istniejace Kasy Chorych i zamiast 243 powiatowych Kas Chorych
utworzono 61 Kas Okregowych. Kasy mialy przy tym ustawowo zagwarantowana
niezalezno$¢ od administracji panstwowej. I tak jak gminy, czy powiaty, tak samo kasy
chorych posiadaly ustrdj samorzadowy. Byty zarzadzane przez samych zainteresowanych,
tzn. przez pracownikow i pracodawcow, ktorzy w przeprowadzanych co 3 lata powszechnych
wyborach wybierali swoich przedstawicieli do rady kasy. Rady Kasy, w ktorej 2/3 miejsc
mieli zapewnione przedstawiciele pracownikow, a reszt¢ przedstawiciele pracodawcow,
podejmowata najwazniejsze decyzje dotyczace funkcjonowania kasy, w tym rdéwniez
powotywata organy bezposrednio zarzadzajace kasa oraz organy rozstrzygajace spory migdzy
czlonkami a kasa.

Na poczatku lat trzydziestych drastycznie ograniczono samorzadno$¢ Kas Chorych.
Powszechna praktyka stato si¢ rozwigzywanie rad, ktorych funkcje przejmowali komisarze
mianowani przez wtadze panstwowe.

Kasy Chorych organizujac opieke lekarska dla ubezpieczonych i cztonkow ich rodzin,
tworzyly w tym celu zaklady specjalne, ktorych byty wiascicielami. W roku 1924 na terenie
catej Polski Kasy posiadaty:

- ambulatoriow- 312 (z czego 689 gabinetow lekarskich),

- szpitali- 55 (16zek- 5.780),

- zaktadéw potozniczych- 1 (25 t6zek),

% Przewodnik po pierwszej wystawie Kas Chorych w Polsce w Warszawie od 12-20 lipca 1925 r.,
Warszawa 1925, s. 18.
% Dz. U. RP. Nr 94, poz. 724.
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- sanatoriow- 7 (309 t6zek),

- uzdrowisk- 14,

- doméw odpoczynku- 14 (62 16zka),

- gabinetOw roentgena- 39.

Dziatalno$¢ Kas Chorych byla poddawana szerokiej krytyce. Zarzucano im nie
wypehnianie natozonych nan zadan ustawowych. Takze pogarszajaca si¢ sytuacja
ekonomiczna kraju byta powaznym zagrozeniem dla ich egzystencji. Uznano, ze najlepszym
sposobem zabezpieczenia si¢ przed kryzysem bedzie przeksztatcenie Kas w silne jednostki
organizacyjne. Bylo to podstawa do scalenia istniejacych Kas i utworzenia Kas Okrggowych.
Radykalne zmiany nastapity w 1933 roku, co znalazto wyraz w Ustawie z 28 marca 1933 r. o
ubezpieczeniach spotecznych®. Kasy Chorych zostaly zniesione, a w ich miejsce powolano
Ubezpieczalnie Spoleczne. Na kilkadziesiat lat instytucja ta zostata wyeliminowana z systemu
ochrony zdrowia.

Ubezpieczalnie Spoleczne mialy przede wszystkim zapewnia¢ opieke lekarska i
srodki utrzymania ubezpieczonym, ktorzy ze wzgledow zdrowotnych nie mogli przez pewien
czas $wiadczy¢ pracy. W tym wzgledzie przejety wige rolg, ktora przed nimi petnily kasy
chorych.

Dokonana na przetomie lat 1933-1934 likwidacja Kas Chorych, nie objela jednak catego
terytorium Polski. Na cieszacym si¢ autonomia Gornym Slasku nie utworzono ubezpieczalni,
lecz pozostawiono Kasy Chorych funkcjonujace na podstawie przepiséw niemieckich.

Wedtug ustawy z 1933 roku Ubezpieczalnie Spoleczne miaty funkcjonowaé na
zasadach podobnych do kas chorych. Podobny byl zakres $§wiadczen udzielany
ubezpieczonym 1 ich rodzinom. Pewne zmiany dotyczyly sfery organizacyjnej. W
poréwnaniu do kas nieco zmniejszono niezalezno$¢ ubezpieczalni oraz ograniczono niektore
dotychczasowe kompetencje organéw samorzadowych. Formalnie jednak respektowano
zasady samorzadnosci, niezalezno$ci i organizacyjnej odrgbnosci ubezpieczalni. Najwyzsza
wladza ubezpieczalni miaty by¢ rady, w tym czg$¢ ich cztonkéw miato pochodzi¢ z
nominacji wtadz panstwowych.

W praktyce do kofica okresu migdzywojennego samorzad w Ubezpieczalniach Spotecznych
nie zostal wprowadzony. Reguta bylo, ze funkcje rad ubezpieczalni sprawowali mianowani

komisarze rzadowi. Ubezpieczalnie podlegaly bezposredniemu nadzorowi panstwowemu.

% Dz. U. RP. Nr 51, poz. 396.
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Od 1935 roku nadzor ten sprawowal utworzony wtedy Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych - centralna instytucja ubezpieczeniowa, ktora przejeta zadania kilkunastu
wczesniej istniejacych regionalnych i centralnych instytucji ubezpieczen spotecznych.

W czasie Il wojny $wiatowej Ubezpieczalnie Spoteczne istniejace na terenie
Generalnej Guberni kontynuowaly swoja dziatalno$¢. Wladze okupacyjne wprowadzity
jednak wiele przepisow ograniczajacych uprawnienia ubezpieczonych. Formalnie
ubezpieczalnie zachowywaly swoj status przedwojenny, z tym ze wladze okupacyjne
wymienity mianowanych przed wojna komisarzy rzadowych na komisarzy niemieckich.

Dziatania wojenne w 1939 roku spowodowaty olbrzymie straty w catym kraju, a takze
w skromnym stanie posiadania stluzby zdrowia. Decydujace znaczenie dla stanu ochrony
zdrowia miata wyniszczajaca Polske polityka okupanta, ktory przejat dla swoich celow wiele
obiektéw shuzby zdrowia, przede wszystkim szpitali, zagarnat sprz¢t medyczny oraz zapasy
lekarstw, a takze mordowat pracownikéw medycznych. Warunki polskiej ochrony zdrowia
gwaltownie si¢ pogorszyly, zmniejszyla sig¢ liczba tozek szpitalnych pozostajacych do
dyspozycji ludnosci, szpitale zostaly pozbawione mozliwosci nalezytego odzywiania
chorych; zaopatrzenie w leki 1 sprzet medyczny nie bylo wystarczajace, a takze wszystkie
inwestycje byty wstrzymane. Ubezpieczeniowa sie¢ lecznictwa pozornie zostata utrzymana,
ale §wiadczenia zostaty radykalnie ograniczone.

Szpitale wykorzystywaly wszystkie swoje mozliwosci, by $wiadczy¢ ustugi, lekarze 1 inni
pracownicy sieci lecznictwa ubezpieczeniowego przeciwstawiali si¢ polityce okupanta
chroniagc w miar¢ mozliwosci zdrowie spoteczenstwa. Ta postawa w okresie najci¢zszej
niewoli miala ogromne znaczenie dla rozwoju stuzby zdrowia w momencie wyzwolenia

kraju.
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5.2. System opieki zdrowotnej w okresie 1945 — 1989

Zmiana ustroju spotecznego Polski po II wojnie $wiatowej doprowadzita do
przebudowy wielu dziedzin zycia spotecznego, a w szczegodlnosci do stworzenia nowej
organizacji sluzby zdrowia, obejmujacej swym zasiggiem najszersze masy spoleczenstwa.

Po wyzwoleniu kraju w 1945 roku organizacja zakladow leczniczych napotykata na bardzo
duze trudnos$ci, spowodowane olbrzymimi zniszczeniami wojennymi. Zniszczenia wojenne
lat 1939 - 1945 byly wyjatkowo duze. Majatek narodowy Polski w wyniku zniszczen
wojennych byl mniejszy o 38% w poroéwnaniu z 1939 r. (we Francji o 1,5%, w Wielkiej
Brytanii 0 0,8%).

Sytuacja lecznictwa w kraju tak zniszczonym dzialaniami wojennymi byla rdwniez
alarmujaca. Do 1948 roku nadal dominujaca forma $wiadczen leczniczych byty ushugi
lekarzy 1 felczerow wolnopraktykujacych, a szpitale funkcjonowaty na zasadach
obowiazujacych w 1939 roku. Po wojnie ubezpieczalnie wznowity dziatanie w pelnym
zakresie. Poza dawnymi ubezpieczalniami, ktore znalazty si¢ w nowych granicach,
utworzono nowe na bylych ziemiach niemieckich. W ubezpieczalnie spoteczne
przeksztatcono tez ostatecznie Kasy Chorych, ktore funkcjonowaty na Gornym Slasku.

Co ciekawe, nowa wiladza =zdecydowata si¢ wprowadzi¢ samorzad w
Ubezpieczalniach Spolecznych. Powolano tymczasowe rady ubezpieczalni. Bardzo szybko
jednak witadza ludowa najpierw ograniczyla reaktywowany samorzad, a potem go
definitywnie zlikwidowata razem z ubezpieczalniami ustawa z 20 lipca 1950 roku o
Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych. Jej mocq powotano do zZycia nowy ZUS z oddziatami
wojewodzkimi i obwodowymi. Oddziaty obwodowe ZUS przejety od ubezpieczalni zadania
zwiazane ze $wiadczeniami pieni¢znymi.

Z kolei opieka lekarska zostala wtedy wyodregbniona z ubezpieczen spotecznych i po
krotkim okresie przejSciowym zorganizowana w postaci panstwowej sluzby zdrowia
finansowanej z budzetu, a nie z ubezpieczenia. System nakazowo-rozdzielczy w ochronie
zdrowia trwal w zasadzie do 1952 roku, kiedy to panstwo przejeto w pelni obowiazki
organizowania opieki zdrowotnej w kraju.

Proces wprowadzania do Polski tzw. systemu Siemaszki zapoczatkowano ustawa z
dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowanej

gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz. U. Nr 55, poz. 434,z 1950 r.).
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Ustawa o radach narodowych z 1950 roku, sprawy zarzadzania placowkami stuzby
zdrowia przekazano w rgce terenowych organdw wiadzy panstwowej. Model centralnego
planowania, przyjety dla calosci gospodarki, z pelna konsekwencja zastosowano w

odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowotne;.

Zaktady opieki zdrowotnej byly finansowane centralnie z budzetu panstwa.
Sktadkami ubezpieczeniowymi obcigzono jedynie podmiot zatrudniajacy.
Wydatki na $wiadczenia ubezpieczeniowe wlaczone zostaly w ogoélny system finansowy
panstwa, co gwarantowato otrzymywanie $wiadczen wszystkim uprawnionym, niezaleznie od

wysokosci wptywow pochodzacych za sktadek.

Ochrona zdrowia 1 bezptatny dostgp do niej dla obywateli polskich byly
zagwarantowane zapisem konstytucyjnym z 1952 roku, ktory mowit, ze ,,obywatele Polskiej
Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie choroby

lub niezdolnosci do pracy”®®.

Nie znaczy to jednak, ze wszystkie grupy spoleczne miatly w istocie zapewnione
bezplatne $§wiadczenia zdrowotne, bo np. rolnicy indywidualni i ich rodziny dopiero po

reformach uzyskali prawo do bezptatnego leczenia, co nastapito w 1972 roku.

Specyfika kulturowa i1 gospodarcza Polski (np. indywidualne rolnictwo) oraz kolejna
,,odwilz” polityczna zapoczatkowana przemianami 1956 r. spowodowaly, Ze system
Siemaszki nie zostal nigdy w pelni wprowadzony w naszym kraju. Przez caty okres PRL
funkcjonowaty w Polsce, obok tzw. spotecznej stuzby zdrowia, spotdzielnie lekarskie oraz

praktyka prywatna.

I tak np. zgodnie z ustawa o zawodzie lekarza z pazdziernika 1950 r. mogli oni
wykonywa¢ indywidualna praktyka prywatna pod warunkiem zatrudnienia w ustalonym

wymiarze godzin w uspolecznionym zaktadzie pracy.

Po 1956 roku wielu polskich lekarzy miato mozliwo$¢ wyjazdu do krajow zachodnich

na staze 1 stypendia, a to pozwolito na wprowadzenie takich zmian w modelu Siemaszki, ze

6% Art. 60., pkt 1. Konstytucji z 22 lipca 1952 roku.
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byl on akceptowany przez spoteczenstwo i funkcjonowat na czgsciowo podobnych zasadach

co system Beveridge’a w Wielkiej Brytanii.

Skonstruowano polskq odmiane systemu Siemaszki zblizona do tej, jaka realizowatly
tzw. panstwa opiekuncze Europy Zachodniej. W tym okresie, a wigc w latach 1945-1989

mozna mowic o trzech glownych sferach reform sektora opieki zdrowotne;.

Pierwszy pakiet reform mial na celu rozwinigcie bezplatnej powszechnej opieki
zdrowotnej.
W latach pigédziesiatych ubieglego wieku zaczely powstawaé branzowe zaktady opieki
zdrowotnej w miejscach pracy.
Jak juz wspomniano, w 1972 roku ubezpieczenie rozszerzono na rolnikow. Niestety, nie
zwigkszono rownoczesnie nakladow na panstwowa shuzbg zdrowia, co pogorszyto jako$¢ i

dostgpnos¢ oferowanych ustug medycznych.

Drugi pakiet reform dotyczyl §wiadczen zdrowotnych. W 1972 roku utworzono
zintegrowane zespoly opieki zdrowotnej, ktore skladaty si¢ ze szpitala, przychodni,
podstawowej specjalistycznej opieki zdrowotnej, jak rowniez czg¢sciowo i opieki spoteczne;.
Nalezy pamigta¢, ze opicka $wiadczona przez ZOZ zapewniata opiekg¢ podstawowa i
ambulatoryjna opieke¢ specjalistyczna oraz zasadnicza opieke szpitalna, podczas gdy opieka
drugiego stopnia w przychodniach 1 szpitalach specjalistycznych byla zapewniana na
szczeblu wojewddzkim. Ministerstwu Zdrowia i Opieki Spotecznej podlegaty natomiast

niektore placowki zapewniajace opieke zdrowotna stopnia trzeciego.

Trzeci pakiet reform dotyczyl decentralizacji administracji publicznej. Reformy
sektora opieki zdrowotnej w latach osiemdziesiatych XX wieku byly polaczone z prébami
zdecentralizowania struktury administracyjnej kraju przez wzmocnienie pozycji wojewodztw,

a nastepnie gmin.

W 1983 roku uprawnienia Ministerstwa Zdrowia zostaty ograniczone, za$ rozszerzono

kompetencje polityczne i administracyjne wojewodztw i ZOZ- dw.
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Gloéwne cechy polskiej odmiany systemu Siemaszki, bedace mieszaning radzieckiego
i brytyjskiego systemu ochrony zdrowia mozna okresli¢ nastepujaco - ochrona zdrowia w

PRL byta®:

- panstwowa, tj., zarzadzana przez struktury administracyjne panstwa oraz
finansowana przez budzet centralny, z mozliwo$cia udziatu sektora spétdzielczego
1 prywatnego,

- spoteczna, tj. dziatajaca na rzecz zdrowia spoleczenstwa jako catosci i
wykorzystujaca metody i srodki natury medycznej i socjalnej,

- powszechna, tj. zapewniajaca catej ludnosci bezptatny dostep do swiadczen
profilaktyczno- leczniczych,

- profilaktycznie ukierunkowana, tj. preferujaca wczesne dziatanie zapobiegawcze
przed naprawczymi,

- planowana, tj. ksztattowana zgodnie z rozwojem spoteczno- ekonomicznym,
postgpem naukowo- technicznym i rozwojem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,

- oparta na podstawach naukowych, tj. wykorzystujaca postep naukowy w dziataniach
poznawczych (gnozeologia zdrowia i choroby) i1 dziatalnosci praktycznej

(prakseologia ochrony zdrowia).

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w omawianym okresie bylo poddawane
narastajacej krytyce, tak ze strony pacjentéw, jak rowniez samych pracownikéw placowek
ochrony zdrowia. Pacjenci narzekali na ograniczenia w dostgpie do $wiadczen i ich niska
jako$¢, a pracownicy odczuwali brak satysfakcji z pracy wynikajacy z niewydolnos$ci
organizacyjnej systemu i z niskich zarobkow.

Tak wigc juz w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku wsrdd przyczyn uzasadniajacych
konieczno$¢ reformy funkcjonujacego w Polsce systemu ochrony zdrowia, za najwazniejsze

uznan070:

- nadmierng centralizacj¢ decyzji i ich zbiurokratyzowanie,
- niedostateczne w stosunku do potrzeb finansowanie opieki zdrowotnej oraz

pomijanie narzedzi ekonomicznych, w tym prostego rachunku kosztow, jako

% J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynkowej,
Warszawa 2004, s. 163-164.
7 tamze s. 164-165.
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mechanizmow racjonalizacji dziatah medycznych i wykorzystywania istniejacych w
systemie rezerw,

- niedostateczne wykorzystywanie instrumentow motywacyjnych mogacych
pozytywnie oddzialywaé na efektywnos$¢ pracy personelu zatrudnionego w systemie,

- niedostatek wiedzy kierowniczej kadry zarzadzajacej w dziedzinie zdrowia
publicznego, w szczegdlnosci w odniesieniu do tzw. zagadnien menedzerskich,
tj. organizacji, zarzadzania i ekonomiki systemu,

- niedostosowanie w praktyce struktur organizacyjnych systemu do lokalnych
warunkow i potrzeb,

- formalne traktowanie udziatu spoteczenstwa w procesie funkcjonowania systemu
1 w procesach kontroli nad praca systemu,

- niedocenianie praw i obowiazkow spoteczenstwa oraz pacjentow do

wspotdecydowania w sprawach zwiazanych z ich zdrowiem.
Dopiero okres transformacji ustrojowej oraz prowadzone negocjacje podczas obrad

Okragtego Stotu w 1989 roku, daly podwaliny do poszukiwania nowych rozwigzan

systemowych celem zreformowania niewydolnego systemu ochrony zdrowia.
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5.3. System opieki zdrowotnej po roku 1989

Okres przemian ustrojowych w jaskrawy sposob uwidocznil negatywne strony systemu
w zakresie funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia. Negatywne opinie dotyczyty gidwnie
organizacji, funkcjonowania 1 finansowania systemu. Szczeg6lnej krytyce poddawano, co
jeszcze bardziej ujawnilo si¢ w pierwszych latach transformacji, nast¢pujace inne wady
systemu, tj.”":
- nadmierne 1 nieracjonalne inwestycje budowlane w ochronie zdrowia,
- brak koordynacji w polityce inwestycyjnej na poziomie kraju i regionu,
- nierbwnomierne rozmieszczenie zasoboéw ochrony zdrowia znacznie odbiegajace od
zapotrzebowania na opieke zdrowotna na danym terenie,
- nieracjonalne i niekontrolowane zakupy sprz¢tu i materiatow medycznych przy
nieprzestrzeganiu trybu zamoéwien publicznych,
- sposob finansowania struktury, od lat nastawionej na rozbudowg, zakupy sprzgtu i
wzrost zatrudnienia przy braku analizy efektywnosci kosztow,
- niska efektywno$¢ zarzadzania,
- narastajace zadluzenie ZOZ- 6w,
- stale rosnace zadtuzenie budzetu panstwa z tytutu doptat do lekow refundowanych,
naduzywanie uprawnien do bezplatnych lekow, staba kontrola wystawianych recept,
- powigkszajaca si¢ ,,szara strefa”, wymuszony udzial pacjenta w finansowaniu
leczenia,
- lamanie praw pacjenta, np. w zakresie nie respektowania prawa do wyrazania zgody
na §wiadczenia medyczne.
Wobec takiej sytuacji i konieczno$ci dokonania zmian w systemie ochrony zdrowia,
w wielu srodowiskach rozpoczety si¢ prace nad projektem jego zmiany. Gtownie negowano
rol¢ panstwa na rzecz roli mechanizmow rynkowych w rozwiazywaniu problemow
spoleczno-ekonomicznych w ochronie zdrowie. Jednak najwigksza bolaczka w poczatkowym
okresie wprowadzania zmian byl brak ,,wizji” reformy, tj. docelowego ksztaltu systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Ilustracja tego problemu bylo przedstawienie na poczatku 1990

roku dwoch réznych projektéw reformy ochrony zdrowia.

n Sprawozdanie Pelnomocnika Rzadu do Spraw Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego
przestane do Marszatka Sejmu RP Macieja Plazynskiego, Druk nr 2413, Warszawa, 17 XI 2000 r.
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Projekt pierwszy, zwany spolecznym, przygotowal zespot powotany w wyniku ustalen

Okragtego Stotu’.

Drugi, zwany autorskim, zostal stworzony przez zespot ekspertow, dziatajacy jednak bez

formalnego umocowania’.

W trakcie “okragtostotowych” obrad méwiono o zagrozeniu ,,biologiczna katastrofa narodu”,
o0 ,.tragicznym niedoinwestowaniu szpitali i przychodni”, o ,,lekcewazacym stosunku wladzy
do spraw zdrowia spoleczefistwa”. Krytykowano ZOZ- y jako przyklady zbgdnego
biurokratyzowania opieki zdrowotne;j.

Najwazniejszym dokumentem, jaki wypracowano podczas obrad Okragltego Stotu
bylto potwierdzenie koniecznosci ,radykalnej reformy systemu™’*. Stwierdzono, ze ochrona
zdrowia ma by¢ finansowana poprzez system ubezpieczeniowy, natomiast udziat panstwa
powinien by¢ uzupeklnieniem tego finansowania. Powtdérzono, za wczesniejszymi
ekspertyzami, ze kluczem do poprawy dziatania systemu powinno by¢ szerokie stosowanie
zasady elastyczno$ci organizacyjnej, tj. uczynienie z regionu podstawowej struktury
planowania i1 zarzadzania, a co za tym idzie ograniczenie roli centrum, a zwigkszenie
znaczenia samorzadow terytorialnych.

Znaczaca rolg w reformowanym systemie postulowano przypisa¢ podstawowej opiece
zdrowotnej, a w tym lekarzom rejonowym i rodzinnym. Zrezygnowano z koncepcji
wprowadzenia podstawowego ,,pakietu” czy ,,koszyka” §wiadczen zdrowotnych oraz systemu
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Uznano, ze opinia publiczna nie jest na tyle przygotowana do podjecia merytorycznej
dyskusji o koszyku §wiadczen podstawowych 1 moglaby z wrogos$cia zareagowa¢ na pomyst
»ograniczenia” §wiadczen oraz ocenié, ze jest to proba zamachu na prawa obywateli.

W zamian ,,koszyk” zastgpiono pojeciem standardu medycznego (okreslonego jako$ciowo
zracjonalizowanego optimum), odwotujacego si¢ do ,,obiektywnych przestanek aktualnej

wiedzy medycznej”.

2 7. Kuratowska, Przeméwienie wstepne [w:] ,,Solidarno$¢” przy Stole, Oficyna Wydawnicza
,Nasze Zdrowie 1 Zycie”, 1.6dz 1989, s. 1-10.

3 C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce, Krakow 1998, s. 151-153.

[ Okragtly Stot, Podzespot do spraw zdrowia, protokot koncowy wraz z zatacznikami, maszynopis powielony,
Warszawa, 14 marca 1989.
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Rzeczywista reforma opieki zdrowotnej stata si¢ mozliwa w chwili, gdy panstwo
odzyskalo suwerennos¢. Wyniki czerwcowych wyboréw 1989 roku zaskoczyly wszystkich:
strona rzadowa byta porazona rozmiarami swojej klgski, a strona solidarno$ciowa zaskoczona
ogromem swojego zwycigstwa. Postanowienia Okraglego Stolu dotyczace problematyki
zdrowotnej nie byly na tyle satysfakcjonujace, aby stanowi¢ podstawe dalszych prac
reformatorskich. Z tego powodu na jednym z pierwszych posiedzen w Ministerstwie Zdrowia
przyjeto, ze wspdlny rzadowo- solidarnosciowy zespot opracuje projekt, ktory bedzie oparty
na uzgodnionych w czasie rozméw zatozeniach.

I tak dla zagwarantowania finansowania systemu zaproponowano powotanie
Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych (FUZ), ktéory bylby oddzielony od budzetu
panstwowego.

Fundusz bylby oparty na skladce ubezpieczenia zdrowotnego ptaconej zardwno przez
pracodawcg, jak i pracownika.

Finansowa forma udziatu panstwa w kosztach opieki zdrowotnej miata przybraé
ksztalt subsydiow na inwestycje, ksztalcenie, badania, konkretne programy zdrowotne i
zakup kosztownych urzadzen medycznych. Udzial w systemie ubezpieczen miat by¢
obowiazkowy. Uznano, Ze pacjenci powinni uczestniczy¢ w finansowaniu opieki zdrowotne;j,
aby by¢ motywowanymi do korzystania z tanszych alternatywnych form opieki, co z kolei
gwarantowaloby przywrdcenie zachwianej rownowagi w dostgpie do ustug medycznych
wszystkich obywateli.

Brak réwnowagi wynikal z pelnego zakresu zobowiazan panstwa w odniesieniu do
zabezpieczenia opieki zdrowotnej, a mozliwo$ciami organizacyjnymi i finansowymi ich
realizacji oraz oczekiwaniami pacjentdéw w zakresie wyspecjalizowanych i intensywnych
ushlug medycznych a wydolno$ciami zaktadow medycznych.

W zwiazku z tym, oprocz powszechnego obowiqzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
organizowanego przez panstwo, proponowano dobrowolne, alternatywne ubezpieczenia oraz
ubezpieczenia uzupetniajqce.

W ten sposéb pacjent stawat si¢ ,,no$nikiem” Srodkow przeznaczanych na jego
leczenie 1 stawal si¢ podmiotem w systemie opieki zdrowotnej. Pacjent mial mie¢ réwniez
prawo wolnego wyboru lekarza POZ, specjalisty 1 szpitala, ale $wiadczenia tych dwoéch
ostatnich pozostawalyby bezptatne, tylko przy posiadaniu skierowania od lekarza POZ.
Swiadczenia na tzw. Zyczenie bylyby oplacane catkowicie przez pacjenta, ktory mogltby

wykupi¢ dodatkowe ubezpieczenie, pokrywajace czg$¢ lub catosé tych ustug.
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Wybierajac $wiadczeniodawce, pacjent bytby ,.nosnikiem” swojego ubezpieczenia
zdrowotnego, co oznaczaloby, ze pieniadze z FUZ plynelyby do placowki medycznej
$wiadczacej ustuge. Duza uwage poswigcono sprawom odpowiedzialno$ci panstwa. Panstwo
powinno by¢ traktowane jako jeden z wielu podmiotow i to taki, ktoéry stopniowo ogranicza
swoja aktywno$¢ w zakresie bezposredniego zarzadzania, ale dalej jest odpowiedzialne za

polityke zdrowotna.

5.3.1. Ustawa z 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdrowotnej

Pierwsza formalno-prawna zapowiedzia dla nowego systemu ochrony zdrowia w
Polsce byta ustawa z 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U.1991 nr 91, poz.408).
W ustawie tej zatozono mozliwo$¢ oparcia funkcjonowania publicznej ochrony zdrowia na
mechanizmach rynkowych. Mial to by¢ regulowany rynek obrotu $rodkami publicznymi
przeznaczonymi na zdrowie, co powinno przynies¢ korzysci, jakie daje konkurencja migdzy
$wiadczeniodawcami ustug medycznych, co z kolei miatlo doprowadzi¢ do racjonalizacji

wydatkoéw na opieke specjalistyczna i szpitalna.

Ta nowatorska woéwczas koncepcja byla wzorowana na rozwiazaniach niemal
réwnolegle wprowadzanych w Wielkiej Brytanii. O ile jednak w Wielkiej Brytanii juz w
pierwszych latach reformy, szpitale masowo przeksztalcaty si¢ w samodzielne trusty, w
Polsce- z roznych wzgledow tylko nieliczne zaklady uzyskaty status SP ZOZ
(samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej). Dopiero w latach 1997-99,
wprowadzajac Kasy Chorych (zmiana ptatnika) i system kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych; ustawodawca wprowadzit przymus przeksztatcania si¢ publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w SP ZOZ.

Koncepcja samodzielnosci ZOZ- 6w miala si¢ dokona¢ dzigki oddzieleniu funkcji
administracyjnego zarzadzania od wytwarzania §wiadczen oraz uzyskaniu znacznej swobody
gospodarowania $srodkami w ramach jednostek wytwarzajacych swiadczenia medyczne.
Samodzielne Publiczne Zaklady Opieki Zdrowotnej moga by¢ utworzone przez jeden z
ponizszych podmiotow:

- ministra lub centralny organ administracji rzadowe;j,

- wojewode,

125



- jednostke¢ samorzadu terytorialnego,
- panstwowa uczelni¢ medyczna lub panstwowa uczelni¢ prowadzaca dziatalnos¢

dydaktyczna 1 badawcza w dziedzinie nauk medycznych.

Samodzielnos¢ ZOZ- 6w doprowadzita do odejscia od gospodarki finansowej typowe;j
dla jednostki budzetowej, na rzecz samofinansowania oraz miata ograniczy¢ zjawisko tak
zwanego miekkiego budzetowania (przekraczania planéw finansowych i generowania diugu).
Cecha zakladu samodzielnego jest ponadto mozliwo$¢ pokrywania z posiadanych $rodkow 1
uzyskiwanych przychodow kosztéw dzialalno$ci 1 zobowiazan, posiadanie osobowosci

prawnej oraz samodzielne decydowanie o podziale zysku.

W zwiazku z faktem, Ze publiczne zaklady opieki zdrowotnej byly powotywane do
realizacji zadan panstwa, w ustawie o ZOZ- ach ograniczono mozliwo$¢ dysponowania przez
nie majatkiem trwatym. Chodzito o ochrong przed niekontrolowana sprzedaza majatku, badz
wykorzystywaniem go na inne cele, niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Wraz z powstaniem samorzadu terytorialnego zmienito si¢ przyporzadkowanie wlascicielskie

zaktadow opieki zdrowotne;.

W efekcie, na mocy ustawy z 10 maja 1990 roku’” ,,usamorzadowiono” pierwsze

Z0Z-y. Byly to jednak przypadki jednostkowe.

Dopiero druga reforma samorzadowa (1999 r.) doprowadzita do przejmowania od
wojewodow zaktadow opieki zdrowotnej, jako tzw. zadan wlasnych samorzadéw

terytorialnych.

Samorzady terytorialne w obszarze ochrony zdrowia maja ustawowo
przyporzadkowana wspomniana funkcje wiascicielska (polegajaca m.in. na tworzeniu i
likwidacji, nadzorze oraz kontroli i finansowaniu inwestycji, podejmowaniu decyzji
dotyczacych zakresu dzialalnosci oraz przeksztatcen) oraz — wynikajacy raczej nie z litery
prawa, lecz jego rozszerzajacej interpretacji - obowiazek tworzenia realnej polityki
zdrowotnej w szeroko rozumianej opiece zdrowotnej, obejmujacej organizacj¢ lokalnego

systemu ochrony zdrowia.

PUstawa z 10 maja 1990 roku - przepisy wprowadzajace ustawe o samorzadzie terytorialnym i ustawe o
pracownikach samorzadowych, Dz.U. 1990, nr 32, poz. 191.
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5.3.2. Rejestr Uslug Medycznych. Cele operacyjne

Nastgpny krok normatywny majacy na celu wprowadzenie regulowanego rynku w opiece

zdrowotnej, to ogloszenie rozporzadzen dotyczacych Rejestru Ustug Medycznych (1994 r.).

Glownymi celami operacyjnymi wprowadzenia Rejestru Ustug Medycznych byly

miedzy innymi’®:

zapewnienie  mozliwosci  nadzoru nad  wykorzystaniem  $Srodkow
przeznaczonych na opiek¢ medyczna;

zapewnienie mozliwosci jednoznacznych i wiarygodnych rozliczen ustug
medycznych 1 lekow pomigdzy réznymi dysponentami a zakladami opieki
zdrowotnej oraz aptekami;

generowanie 1 udostgpnianie biezacych i uzytecznych informacji, aby byto

mozliwe optymalizowanie procesu diagnozowania i leczenia.

Gtowne zatozenia Rejestru Ustug Medycznych to:

tworzenie podstaw merytorycznych, organizacyjnych 1 technicznych do
wprowadzenia ubezpieczen zdrowotnych,

umozliwienie obywatelom posiadania kompletnej dokumentacji swoich
kontaktéw z instytucjami §wiadczacymi ustugi medyczne,

zmniejszenie obciazenia administracyjnego personelu medycznego,

mozliwos$¢ obliczenia rzeczywistych kosztow ustug medycznych ponoszonych
przez panstwo i obywateli,

poznanie faktycznego zapotrzebowania zdrowotnego obywateli i ulatwienie
prognozowania zapotrzebowania na ustugi medyczne,

uswiadomienie personelowi medycznemu i obywatelom wielkosci kosztow
zwiazanych z opieka zdrowotna,

przyczynienie si¢ do prawidtowego kontrolowania rozliczen finansowych za
wykonane ustugi medyczne,

umozliwienie szybkiego przetwarzania danych i1 przekazywania danych

informacyjnych w postaci uzytecznych analiz 1 raportow osobom

W . Ratynski, Problemy i dylematy polityki spolecznej w Polsce, Warszawa 2003, s. 271.
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zarzadzajacym ochrona zdrowia na poziomie lokalnym, regionalnym i
centralnym,
e zapewnienie powigzania ze soba danych medycznych, statystycznych i
finansowych.
Podstawowym elementem systemu miata by¢ ksiazeczka RUM, bedaca w posiadaniu

pacjentow.

Ksiazeczka RUM skladata si¢ z dwoch czesci:
1) czesci statej- w ktorej rejestrowano wzglednie state fakty medyczne, takie jak: grupa
krwi, uczulenia, trwate kalectwa, stale przyjmowane leki itp.,
2) czeSci wymiennej z kuponami- w ktdrej rejestrowano wszystkie kontakty z

instytucjami §wiadczacymi ustugi medyczne, stuzace takze do rozliczen finansowych.

Kuponami z ,Ksiazeczki RUM” obywatele mieli ,,ptaci¢” w instytucjach $wiadczacych
ustugi medyczne. Informacje z RUM dalej mialy by¢ przekazywane do instytucji
zajmujacych si¢ organizacja opieki medycznej, a tym samym na podstawie tam
przetworzonych danych byloby mozliwe ustalenie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych

obywateli i ksztattowanie polityki zdrowotnej panstwa.

Na Slasku, zamiast systemu RUM, funkcjonuje tzw. START (system STAndardow
Rozliczania Transakcji medycznych). Wprowadzono go po wymianie ,ksiazeczek
rumowskich” na karty ubezpieczenia zdrowotnego- podobne do kart bankomatowych.
Wykorzystywana w systemie START mikrochipowa karta z pamigcia elektroniczna w pelni
identyfikuje posiadacza jako osobg ubezpieczong. Zapisane sa na niej m.in. informacje o

liczbie wydanych danemu pacjentowi recept 1 skierowan do specjalisty.

Reasumujac, RUM miat umozliwi¢ oceng, jak wydawane sa pieniadze w systemie
ochrony zdrowia: m.in., gdzie lecza si¢ pacjenci, jakie leki kupuja i ile na to wydaja. Rejestr
miat si¢ przyczyni¢ do znacznego ograniczenia nieprawidlowosci, czyli zidentyfikowania

,wirtualnych” recept, pacjentow, czy wizyt lekarskich.

Niestety, systemu RUM nie wprowadzono, a méglby on rocznie wedlug szacunkow

przynosi¢ oszczednosci w wysokosci 10 proc. wydatkéw na ochrong zdrowia (ok. 5 mld
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rocznie). Narodowy Fundusz Zdrowia ocenia, ze stworzenie i wprowadzenie w catym kraju

rejestru kosztowatoby ok. 500 min ztotych.

5.3.3. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Powstanie Kas Chorych

W kwietniu 1996 roku zostal zapoczatkowany przez Ministerstwo Zdrowia program
pilotazowo- wdrozeniowy ,,Zaktad Samodzielny”, a jego najwazniejszym zamiarem byto
przyspieszenie procesu rozwoju samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (SP
Z0Z), poprzez przekazanie na ten cel specjalnych §rodkoéw finansowych. Od tego tez czasu
byl realizowany program restrukturyzacji szpitali w celu podniesienia efektywnosci opieki
szpitalnej 1 osiagnigcia w tym zakresie wskaznikow wystepujacych w Unii Europejskie;j.
Program ten miatl doprowadzi¢ do zwigkszenia liczby to6zek dlugoterminowej opieki
szpitalnej kosztem zmniejszenia liczby tozek opieki krotkoterminowej, zwigkszenia
szpitalnej bazy opieki termalnej i dostosowania klasyfikacji szpitali w Polsce do podziatow,
ktore panuja we Wspolnocie Europejskiej’’.

W dniu 6 lutego 1997 roku przyjgto ustawg o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ktéra oznaczala wprowadzenie w Polsce od 01.01.1999 roku powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego obowiazkowego dla wszystkich obywateli Polski. Zgodnie z
ustawa sktadka ubezpieczeniowa zaczgta by¢ zbierana proporcjonalnie do wysokosci
indywidualnych dochodéw ubezpieczeniowych, w celu zachowania ich rownosci w dostepie
do standardowych $wiadczen.

W rezultacie ustawa ta doprowadzila do istnienia od 01.01.1999 roku, w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (puz), regulowanego rynku w opiece zdrowotnej,
na ktorym rolg publicznych ptatnikoéw ustug zaczety pehni¢ kasy regionalne i branzowe,
natomiast rola niezaleznych wytwoércow $wiadczen zostata przypisana samodzielnym
publicznym zaktadom opieki zdrowotnej (SP ZOZ) oraz prywatnym dostawcom’®,

Fundamentalnymi zasadami, na ktérych opierato si¢ powszechne ubezpieczenie
zdrowotne w Polsce, zgodnie z ustawa o puz (Dz. U. Nr 28, poz. 153, ze zm.) to:

- zasada solidarno$ci spotecznej,

- samorzadnosci 1 samofinansowania,

""E. Aksman, Przeksztalcenie sektora publicznego i prywatnego w brytyjskiej i polskiej opiece zdrowotnej,
Warszawa 2000, s. 143.
7 Ibid., s. 143.
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- prawa wolnego wyboru lekarza i Kasy Chorych,
- zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen,
- dzialalnosci Kas nie dla zysku,
- gospodarnosci i celowosci dziatania.
Podstawowymi cechami powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego sq:

- rozdzielno$¢ funkcji ptatnika i $wiadczeniodawcy. Platnikiem staty si¢ Kasy
Chorych zrzeszajace ubezpieczonych, podlegajacych ubezpieczeniu obowigzkowemu
badz dobrowolnemu,

- obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego objgci zostali prawie wszyscy obywatele
(zasada powszechnosci). Osoby, ktére nie byty ubezpieczone z mocy prawa, mogly
ubezpieczac si¢ dobrowolnie. Koszty leczenia 0séb nie objetych ubezpieczeniem,
ktorych nie sta¢ na ich ponowne ponoszenie, byty finansowane ze srodkéw pomocy
spotecznej,

- formalnie zapewniono ubezpieczonym bezptatny dostep do prawie wszystkich
rodzajow ustug zdrowotnych,

- ¢z$¢ kosztow leczenia biedniejszych lub bardziej chorych, w mys$l zasady
solidaryzmu spotecznego, pokrywana byta ze sktadek pozostalych ubezpieczonych,

- wszystkie zaktady opieki zdrowotnej, ktore cheialy uczestniczy¢é w systemie musialy
zmieni¢ swoj status z jednostek 1 zaktadéw budzetowych w posiadajace osobowos¢ prawna
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SP ZOZ). Jako jednostki
samodzielne, posiadajace osobowos¢ prawna, mogly prowadzi¢ witasna polityke
kadrowa i ptacowa, samodzielng gospodarke finansowa i by¢ zdolne do
podejmowania czynno$ci prawnych,

- zabezpieczenie ubezpieczonym ustug medycznych odbywato si¢ na zasadzie
kontraktowania $wiadczen. W umowach zawieranych przez Kasy Chorych ze
$wiadczeniodawcami, okre§lano prawa, obowiazki i odpowiedzialno$¢ podmiotow
udzielajacych §wiadczen,

- role lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza pierwszego kontaktu), lekarza
rodzinnego - okreslano mianem przewodnika pacjenta po systemie ochrony zdrowia.
Zadaniem lekarza pierwszego kontaktu byto sprawowanie opieki nad pacjentami
zapisanymi na jego liScie. Zgodnie z zatozeniem lekarz miat kierowac leczeniem
swoich pacjentow,

- w wyniku reformy ochrony zdrowia zostata zniesiona rejonizacja. Ubezpieczeni na

podstawie tzw. ,, promes” zyskali mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen wybranego
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przez siebie szpitala, przychodni, lekarza spos$rod posiadajacych umowe z Kasa

Chorych ubezpieczonego. Jednakze system promes nie zdal egzaminu,

- ubezpieczeni mieli prawo wyboru Kasy Chorych, ktérej chcieli by¢ cztonkami.

Ponadto ustawa z 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym miata na

celu uzdrowienie sektora stuzby zdrowia migdzy innymi poprzez:

wyodrgbnienie $rodkéw na ochrong zdrowia ze S$rodkéw budzetowych poprzez
wprowadzenie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

oddzielenie nabywcow $swiadczen (Kas Chorych) od §wiadczeniodawcow (zaktadow
opieki zdrowotnej),

rynkowe negocjacje Kas Chorych ze §wiadczeniodawcami,

zmiang systemu finansowania, ktéora wymusi¢ miala racjonalizacj¢ dzialan
$wiadczeniodawcoéw - zamiast metody historycznej metoda prospektywna oraz
odejscie od dotacji na rzecz uméw, w oparciu o ktére finansowane sa jedynie
udzielone Swiadczenia,

wolny wybdr $wiadczeniodawcy - poprzez pojawienie si¢ konkurencji miedzy
$wiadczeniodawcami miata si¢ zwigkszy¢ efektywnos¢ zaktadéw opieki zdrowotnej,
restrukturyzacje, dopasowanie do struktury udzielanych §wiadczen,

powstrzymanie zadtuzania si¢ sektora stuzby zdrowia,

decentralizacj¢- przekazanie wlasno$ci zakladéw opieki zdrowotnej samorzadom.

Podczas wdrazania systemu o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym ujawnity si¢

zagrozenia, tkwiace zarbwno w nim samym, jak i problemy zwiazane z innymi, réwnolegle

wdrazanymi reformami, np.”:

1.

3.

Restrukturyzacja Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych. Jej opodznienie powodowato
brak danych umozliwiajacych identyfikacj¢ ubezpieczonych optacajacych sktadki, z
wszelkimi tego konsekwencjami, jak np. niemozno$¢ wydania karty ubezpieczenia
zdrowotnego, niemoznos¢ rzetelnego planowania finanséw kas itp.

Nie dokonczona transformacja pewnych dziatlow gospodarki (wielcy ptatnicy
zalegajacy z ptaceniem sktadek).

Nie zamknigty proces rozliczen budzetu z niektorymi usamodzielnionymi

publicznymi ZOZ- ami (brak oddtuzenia, obietnice podwyzek ptac, ,,trzynastki”).

" Sprawozdanie Pelnomocnika Rzadu ds. Wprowadzania Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego,
Warszawa, czerwiec 2000 r.
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4. Nie w pelni podjgta i realizowana przez samorzady terytorialne rola wlasciciela
zaktadow opieki zdrowotnej oraz powigzania samorzadu z kasami:

- zahamowanie zmian systemowych poprzez polityczne oddziatywanie sejmikow
wojewodzkich na kasy chorych,

- rozmycie funkcji kasy jako reprezentanta interesOw ubezpieczonych- kasy
moglyby zaczaé reprezentowac interesy sejmiku, a co za tym idzie- podlegtych
sejmikowi szpitali,

- niepodejmowanie przez samorzady dzialan majacych na celu likwidacje placowek
zbgdnych na danym terenie lub placowek nieefektywnych; obserwowane byty
dzialania wreez odwrotne- presja samorzadow na dalsza budowe rozpoczetych
inwestycji 1 rozbudowg istniejacych szpitali.

5. Brak zintegrowanych systemow ewidencji 1 rozliczania §wiadczen zdrowotnych.
6. Brak dostatecznie wyksztalconej kadry zarzadzajacej zaktadami opieki zdrowotne;.

7. Niepeta akceptacja systemu przez pracownikow stuzby zdrowia.
POWSTANIE KAS CHORYCH

Podstawowym kierunkiem dzialan przeksztalceniowych w ochronie zdrowia byta

zmiana systemu finansowania z budzetowego na ubezpieczeniowo- budzetowy.
Z funduszu pochodzacego ze sktadek finansowana bylaby wigkszos¢ $wiadczen
zdrowotnych, w tym migdzy innymi zadan podstawowych, takich jak bezposrednia opicka
nad pacjentem w celu leczniczym 1 profilaktycznym w o$rodkach zdrowia, badania
specjalistyczne, zaopatrzenie w leki i1 inne srodki medyczne.

Aby zrealizowaé zadania podstawowe planowano utworzy¢ regionalne Kasy Chorych,
ktérych zadaniem bytaby migdzy innymi bezposrednia opieka nad cztonkami tych kas, pobor
1 rozliczanie sktadek, wspolpraca z samorzadem oraz zawieranie umoOw z podmiotami
udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych™.

Kasy Chorych ponownie zaczely funkcjonowac¢ w Polsce 6 lutego 1997 roku, kiedy
zostala przyjeta ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Koncepcja
ubezpieczenia w kasach chorych przywedrowata do Polski z Niemiec 1 zostata uregulowana
ustawa z 19 maja 1920 roku o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby. Kasy
Chorych zostaly zlikwidowane moca ustawy z 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu

spolecznym.

%0'W. Ratynski, op. cit., s. 269.
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W przeciwienstwie do Kas Chorych z roku 1920 utworzone kasy nie mogty dziata¢
dla zysku, a wigc nie mogly $wiadczy¢ ustug zdrowotnych, ani by¢ wilascicielami zaktadow
opieki zdrowotnej. Rozdzielono funkcje ptatnika i $wiadczeniodawcy. Kasy Chorych
zrzeszajace ubezpieczonych obowiazkowo lub dobrowolnie staty si¢ ptatnikiem. Zgodnie z
zasada powszechnosci, obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegali prawie
wszyscy obywatele, a osoby, ktore nie byly ubezpieczone z mocy prawa, mogly ubezpieczaé
si¢ dobrowolnie. Wszyscy nie ubezpieczeni musieli sami placi¢ za ustugi medyczne lub w
razie nie posiadania odpowiednich $rodkow, leczenie byto finansowane ze §rodkow pomocy
spotecznej. Formalnie wszyscy ubezpieczeni mieli bezptatny dostgp do prawie wszystkich
rodzajow ustlug zdrowotnych. Osobom biedniejszym i powazniej chorym koszty leczenia
pokrywaty sktadki pozostatych ubezpieczonych.

Zapewnienie ubezpieczonym ustug medycznych odbywalo si¢ na zasadzie
kontraktowania $wiadczen. Kasy Chorych zawieraly za $wiadczeniodawcami umowy, w
ktérych okreslano prawa, obowiazki i odpowiedzialno§¢ podmiotow udzielajacych
$wiadczen. Swiadczenia byly kontraktowane przez Kasy Chorych od $wiadczeniodawcow na
podstawie konkursu ofert (przy zawieszeniu w tym wypadku ustawy o zamdwieniach
publicznych).

Opieke nad kazdym pacjentem miat sprawowaé jego osobisty lekarz zwany lekarzem
pierwszego kontaktu lub lekarzem rodzinnym.

Jego zadaniem bylo sprawowanie opieki nad pacjentami zapisanymi na jego liscie.
Zgodnie z zalozeniem lekarz podstawowej opieki zdrowotnej mial sprawowaé pieczg nad
pacjentem kierujac go na odpowiednie badania i do lekarzy specjalistow, kiedy nastgpowata
taka potrzeba. Pacjent, po otrzymaniu skierowania od lekarza rodzinnego, moégt sam
decydowa¢ o wyborze lekarza specjalisty, czy szpitala. Jedynym wymogiem byla umowa
podpisana z Kasa Chorych, w jakiej byt ubezpieczony pacjent, przez wybranego lekarza lub
szpital.

Zniesiona zostata rejonizacja. Ubezpieczeni na podstawie tzw. ,,promes” zyskali
mozliwos¢ korzystania ze swiadczen wybranego przez siebie szpitala, przychodni i lekarza
sposrod wszystkich posiadajacych umoweg z Kasa Chorych, do ktorej nalezat ubezpieczony.
Jak glosilo hasto reformy; pieniadze mialy i§¢ za pacjentem, co mialo doprowadzi¢ do
zwigkszenia poziomu $wiadczonych ustug dzigki konkurencji, jaka pojawila si¢ na rynku.
Ubezpieczeni mieli rowniez prawo wyboru Kas Chorych, ktorej chcieli by¢ cztonkami,

niezaleznie od miejsca zameldowania.
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WADY FUNKCJONOWANIA KAS CHORYCH

Kasy Chorych nie spelily oczekiwan ich twoércéw 1 nie zwigkszyly jakosci
oferowanych ustug ani efektywno$ci wydawania $rodkow. Ponizej przedstawiono wady,
ktore sa zarzucane Kasom Chorych.

Podstawowa wada reformy bylo niedostateczne rozumienie mechanizmu rynkowego,”!

a zwlaszcza jego ograniczonych mozliwosci oraz zawodno$ci w systemie ochrony zdrowia.
Przez braki szczegdétowych rozwiazan i koordynacji dziatan, jak to miato miejsce przy
zarzadzaniu scentralizowanym, szybko pojawity si¢ trudnos$ci i system stracit sterownos¢.

Krytykowano przede wszystkim Kasy Chorych, ktore nie zglaszaty dostatecznego
popytu na ushugi®® i twardo negocjowaly swoje ,.ceny”, zadajac spetnienia dodatkowych
warunkow.

Jednoczesnie planowanie 1 przekazywanie S$rodkow do Kas Chorych, nie byto
konfrontowane, ani co do wysokosci, ani co do struktury z tzw. potrzebami zdrowotnymi.

Druga wada byto niedoskonato§¢ samej ustawy. Posiadata wiele luk i wadliwych
rozwiazan. Zaowocowato to duzym bataganem kompetencyjnym i problemami na przyktad z
opracowaniem plandw zabezpieczenia opieki ambulatoryjnej, czy ustaleniem poziomow
referencyjnych jednostek. Z tego faktu wynikato ciagle nowelizowane ustawy - az ponad 40
razy. Dokonywane pod presja roznych problemoéw, ktore si¢ na biezaco ujawnity, czesto tez
pod wpltywem bardzo powierzchownych, populistycznych ocen, zwlaszcza z okresu
najtrudniejszego, czyli wprowadzania systemu podstawowych ustug zdrowotnych.

Kolejnym bledem byly zbyt optymistyczne =zalozenia dotyczace wzrostu
gospodarczego, a tym samym wysoko$ci wptacanych sktadek.

Wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zostata powiazana z podatkiem dochodowym
(PIT). W 1999 r. bezrobocie zaczgto rosnac, a przez to wzrastata znaczaco grupa ludnosci nie
posiadajaca oficjalnych dochodéw oraz uboga, nie ptacaca podatkdéw, a tym samym sktadki.
Zrédtem finansowania ich potrzeb zdrowotnych byt Fundusz Pracy oraz pomoc spoleczna.
Ilos¢ srodkow, ktore wplywaty do systemu ochrony zdrowia byta niewystarczajaca, aby
pokry¢ wzrastajace potrzeby.

Dodatkowo decyzja z 1998 r. o obnizeniu sktadki pogarszala stan systemu (z 10 % do 7,5 %
od dochodu).

*1'S. Golinowska, System Ochrony Zdrowia w Polsce po dotychczasowych reformach, Forum Ochrony Zdrowia.
Wyzwania i mozliwosci rozwiqzan, Warszawa, 16.03.2004 r.
%2 Mechanizm rynkowy w ochronie zdrowia tworzy odczuwalne ograniczenia popytowe.
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Innym waznym elementem byla organizacja samych kas. Pierwotnie mialo by¢ ich tyle, ile
akademii medycznych, tak aby na terenie kazdej kasy byl zagwarantowany poziom ushug
wysokospecjalistycznych, jakie zapewniaja instytuty naukowe i kliniki.

Zawazyla jednak decyzja o podziale terytorialnym kraju. Organizacja wewngtrzna
poszczegolnych Kas podlegala w 2000 r. licznym zmianom. Struktura organizacyjna
wewnetrzna poszczegdlnych jednostek bylo zréznicowane. Nie zostala bowiem
wypracowana, w skali kraju, modelowa 1 wujednolicona struktura organizacyjna,
umozliwiajaca dokonanie poréwnania i oceny rozwiazan z tego zakresu.

Nastgpny problem wynikal z faktu, ze Kasy Chorych mialy peilna dowolno$¢ w
planowaniu zatrudnienia, jego wielko$¢ nie byla regulowana przez prawo. Dodatkowo
zatrudniano pracownikow nie spetniajacych wymogéw kwalifikacyjnych okreslonych w
taryfikatorach®.

Dotyczyto to zwtaszcza Kierownikow Kas Chorych. W 1999 r. 13 spos$rdd 16 z nich nie
legitymowato si¢ odpowiednim wyksztatceniem®.

Niektére Kasy nie przestrzegaty regulaminu wynagradzania. Wprowadzily dodatkowe
$wiadczenia dla pracownikdéw, wyptacaly nagrody, bez uzasadnienia ich przyznania.
Czlonkowie Rad Kas Chorych otrzymywali za udziat w kazdym posiedzeniu diety w
wysokosci 2/3 przecigtnego wynagrodzenia, zwrot kosztéw przejazdow oraz noclegéw - w
przypadku os6b zamiejscowych.

Wciaz wystgpowat tez ,,problem sanatoryjny”, polegajacy na wielomiesi¢cznym
oczekiwaniu na rozpatrzenie wnioskOw o przyznanie skierowania na leczenie uzdrowiskowe.

Do pogorszenia wizerunku Kas Chorych przyczyniat si¢ rowniez brak odpowiedzi na
kierowane do nich skargi i uwagi. Powodowato to atmosfer¢ lekcewazenia dziatan
niezgodnego z prawem (korupcji).

Dane 1 rachunki ekonomiczne wskazuja, ze kasa, by mogla by¢ organizmem
wydolnym, powinna mie¢ co najmniej cztery miliony, a nawet pig¢ milionow

ubezpieczonych. W 2000 roku kilka kas juz byto niewydolnych ekonomicznie, a 17-sta, Kasa

30 zatrudnienie na stanowisku Dyrektora Kasy mogla ubiega¢ si¢ osoba legitymujaca si¢ wyksztalceniem
ekonomicznym lub uniwersyteckim o profilu: organizacja i zarzadzanie, prawo, administracja lub ukonczonymi
studiami podyplomowymi (o kierunku organizacja i zarzadzanie, zarzadzanie w jednostkach shuzby zdrowia)
lub ukonczonymi kursami i szkoleniami (w obszarach organizacja i zarzadzanie, administracja, prawo, finanse).
Osoba ta powinna byla posiada¢ doswiadczenie zawodowe, tj. staz pracy na stanowiskach naczelnego
kierownictwa, zwiazane z kierowaniem wigkszymi zespotami ludzi.

84Przykladowo jeden z kierownikéw posiadal wyksztalcenie wyzsze w zakresie rybactwa morskiego i
technologii zywnosci, trzech - wyzsze z kierunku mechanicznego lub elektrycznego, a jeden - $rednie
techniczne.
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Branzowa, ktora — cho¢ ekonomicznie wydolna, bo miala duze dochody- miala olbrzymie
koszty organizacyjne i administracyjne, bo dziatata na terenie calego kraju.

Kwestia zadtuzenia jest zmora polskiej ochrony zdrowia. Z chwila wprowadzenia kas
chorych wynosilo ono okoto 7 mld ztotych. Jedynym pocieszeniem jest fakt, ze podczas
funkcjonowania kas chorych szpitale nauczyly si¢ liczy¢ koszty, a prywatyzacja
rachitycznych przychodni w niektorych miastach, np. w Poznaniu czy w Krakowie zaczgla
satysfakcjonowac pacjentow.

Proces ten, okreslany jako zalazek rynku uslug medycznych zostal jednak zahamowany.
Natomiast projekt ustawy o komercjalizacji i prywatyzacji publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej nie zostat przyjety przez Sejm.

W ustawie z dnia 9 listopada 1998 roku ustalono zasady dotyczace prawa wyboru
ptatnika, gdzie osoby objgte obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego stawaly si¢ z mocy
prawa czlonkami Regionalnej Kasy Chorych wlasciwej dla ich miejsca zamieszkania.

Ten sam przepis wprowadzit tez w zycie normy umozliwiajace procedurg rejestrowania Kas
Chorych, co bylo warunkiem uzyskania przez kasy osobowos$ci prawne;.

Celem pelnienia funkcji ptatnika powotano do zycia 16 Regionalnych Kas Chorych,

dziatajacych na terenie wojewodztw oraz Kas¢ Branzowa, ktorej cztonkami zostali zawodowi
zotnierze 1 policjanci oraz ich rodziny. Kasy miaty dysponowa¢ §rodkami pochodzacymi ze
sktadek, zgromadzonymi na ich terytorium przez ZUS.
W tym samym roku przygotowano oficjalny dokument ,,Strategia rozwoju podstawowe;]
opieki zdrowotnej w oparciu o instytucj¢ lekarza rodzinnego”. Za punkt wyjscia okreslenia
funkcji podstawowej opieki zdrowotnej przyjeto liste kompetentnych $§wiadczeniodawcow,
za ktorych uznano migdzy innymi lekarzy rodzinnych, lekarzy stomatologéw oraz
pielggniarki 1 potozne. Suma umiejetnosci reprezentowanych przez tych pracownikow
stanowila o zakresie $wiadczen dostepnych w podstawowej opiece zdrowotnej®”.

Zreformowany w 1999 roku system opieki zdrowotnej odziedziczyt uksztaltowane w
toku ewolucji dwa typy swiadczeniodawcow: praktyki medyczne oraz zaktady opieki
zdrowotnej. Praktyki zostaly powotane do zycia jako narzg¢dzie umozliwiajace uprawianie
wolnego zawodu, co oznaczalo ostabienie wewngtrznej kontroli instytucjonalne;.
Obejmowaty formalnie dziatania lekarzy, pielggniarek i potoznych. Praktyki te mogly by¢
lokowane na szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej- praktyka lekarza rodzinnego, albo na

szczeblu referencyjnym- praktyka specjalistyczna.

% C. Whodarczyk, Reformy zdrowotne- uniwersalny ktopot, Krakow 2003, s. 178-179.
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Dziatalno$¢ praktyk byta ograniczona do udzielania §wiadczen zdrowotnych, a w praktykach
grupowych $wiadczenia lekarzy mogty by¢ udzielane przez tych, ktorzy byli wspdlnikami i
mieli stosowne uprawnienia.

Natomiast przyktadem zaktadu opieki zdrowotnej byt szpital, ale mogt by¢ nim takze zaktad
udzielajacy $wiadczen w formie ambulatoryjnej, a takze Swiadczen diagnostycznych. Zaktad
moégt by¢ publiczny lub niepubliczny, w zaleznosci od cech podmiotu, ktéry utworzyt
zaktad®™.

Wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz Kas Chorych wraz z
reforma administracji publicznej stato si¢ realizacja postulatu decentralizacji panstwa, w tym
decentralizacji systemu ochrony zdrowia. Decentralizacja w zakresie ochrony zdrowia
dotyczyta®’:

e zakladow opieki zdrowotnej- uzyskaly one samodzielnos¢ od 1999 roku. Na mocy
znowelizowanej ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, zyskalty mozliwos¢
niezaleznego podejmowania decyzji, w tym decyzji finansowych, kadrowych i
organizacyjnych,

e samorzadu terytorialnego- od 1999 r. wprowadzono kolejne dwa szczeble samorzadu
terytorialnego- powiaty i tak zwane ,duze” wojewddztwa, przystosowane do
prowadzenia polityki regionalnej; uzyskaly one prawo wlasnosci majatku
samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej i uprawnienia organdw
tworzacych SP ZOZ —y,

e kompetencji Ministra Zdrowia- Franciszka Cegielska, jako pierwszy minister
zdrowia, wprowadzila juz w 1999 r. elementy regionalizacji do swojej polityki, ktore
dotyczyly w szczegdlnosci wprowadzenia regionalnych programoéw restrukturyzacji
(odpowiednia ustawa o zasadach wspierania rozwoju regionalnego zaczgta
obowiazywac od 2001 r.).

Kierunek decentralizacji zarzadzania w systemie ochrony zdrowia nie jest polskim

wynalazkiem. Na ten kierunek koniecznych zmian wskazuja przedstawiciele niemal
wszystkich krajoéw Unii Europejskiej. Zdecentralizowany system zarzadzania ma takze swoje

wady. Cechy decentralizacji zestawiono w ponizszej tabeli.

* Ibid., 5.185.
k. Czarniecka, A. Rys, Wplyw decentralizacji w latach 1999-2001 w Polsce na system ochrony zdrowia.
Raport Banku Swiatowego, Warszawa 2003 r.
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TABELA 20. ZALETY I WADY DECENTRALIZACJI ZARZADZANIA W
OCHRONIE ZDROWIA

Zakres

Zalety

Wady

Planowanie strategiczne

Jego rola jest znacznie wigksza

Wplywy lokalne moga prowadzi¢ do konfliktu
z wladzami centralnymi

Podejmowanie decyzji

Sa podejmowane szybciej bez zbednej
biurokracji  zgodnie z lokalnymi
potrzebami

Moga nie wspiera¢ programdw centralnych

Koordynacja dziatan

Lokalna koordynacja jest wydajniejsza,
szybsza i lepiej zorganizowana

Duza liczba lokalnych organizacji moze
czyni¢ koordynacje trudna. Lokalna
koordynacja moze pomija¢ wspotprace
migdzysektorowa

Udziat lokalnych Pomoga realizowa¢ programy szybcieji | Moga nieco zmieni¢ idee centralnych

$wiadczeniodawcow wydajniej programow

Planowanie ushug Lepsze, bo oparte na znajomosci Moga by¢ niezgodne z  centralnymi
lokalnych oczekiwan programami

Finanse Centralne wtadze moga ograniczac Mniej $rodkéw centralnych moze by¢
subsydia na lokalne programy przekazanych, co pogorszy dostepnosé i

jakos¢ programow

Zarzadzanie finansami

Programy moga otrzymywac lokalne
subsydia i pomoc

Lokalne wtadze moga nieumiej¢tnie zarzadzacé
finansami, co spowoduje ich utratg

Wykorzystanie zasobow

Zarowno ustugi zdrowotne, jak tez
logistyczne, nadzor, informacje i
edukacja moga by¢ wykorzystane
efektywniej

Centralne wtadze moga nie akceptowac
lokalnych priorytetow i nie finansowac
programow

138




Kadra

Wybor kadry na poziomie lokalnym
moze by¢ lepszy

Lokalne powiazania i lobbingi moga
doprowadzi¢ do wyboru krewnych i
znajomych, zamiast najlepszych i najbardziej
kompetentnych

Nadzor Nadzor lokalny moze by¢ Staby nadzor i bledy moga doprowadzi¢ np.
efektywniejszy i1 skuteczniejszy do zlego ustalenia standardow opieki

Standardy ustug Centralnym wtadzom jest wygodniej Ustalone przez wiadze centralne standardy
ustala¢ standardy ustug, bo maja lepszy | moga okazac si¢ niewykonalne na poziomach
oglad catosci kraju lokalnych

Satysfakcja Ustugi moga by¢ lepiej skoordynowane | Wiadzom lokalnym moze zabrakna¢ funduszy

pacjentow/klientow z potrzebami i oczekiwaniami na wysylanie pacjentow do ushugodawcow
pacjentow poza regionem

Nowe ustugi Wtadze lokalne maja lepsze mozliwosci | Nieadekwatne do potrzeb i blgdne planowanie
wspierania rozwoju i innowacji nowych | moze doprowadzi¢ do rozwoju zbednych
ushug ushug

Wspotpraca Organizacje pozarzadowe lepiej znaja | Trudna wspotpraca i wybor priorytetow. Silnie

Z organizacjami lokalne potrzeby, rezultaty ich pracy sa | upolitycznione decyzje o przydziale srodkow.

pozarzadowymi fatwiejsze do oceny Trudny monitoring efektow.

Zrédlo: R.L. Kolehmainen- Aitken , Myths and Realities about Decentralization of Health

Systems, Management Sciences for Health INC., Boston 1999.

Nadzor nad realizacjq ustawy o puz sprawowal Urzqd Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych.

Byt to centralny organ administracji rzadowej i jego zadaniem najwazniejszym byta ochrona

interesow ubezpieczonych.

Urzad Nadzoru sprawowal nadzor stosujac kryterium legalno$ci nad dziatalno$cia:

1. Kas Chorych i Krajowego Zwiazku Kas Chorych.

2. Swiadczeniodawcow w zakresie realizacji umow z Kasami Chorych.

3. Instytucji

ubezpieczenia zdrowotnego.

ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie realizacji powszechnego

Urzad sprawowat nadzor nad gospodarka finansowa kas 1 wspotpracujacych z nimi zaktadow

opieki zdrowotnej. Gdyby kasa naruszyta fundusz rezerwowy 1 nie przedstawila urzgdowi
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planu przywrocenia rownowagi finansowej, wtedy urzad mogt ustanowi¢ Zarzad
Komisaryczny Kasy Chorych. Ponadto Urzad Nadzoru mogt ustanowi¢ Zarzad
Komisaryczny Kasy Chorych w kazdym przypadku razacego naruszenia przepisow prawa i
nie usunigcia nieprawidtowo$ci w wyznaczonym terminie oraz nie wywiazywania si¢ z zadan
ustawowych w zakresie zapewnienia ubezpieczonym naleznych $wiadczen. Zarzad
Komisaryczny mégl sprawowaé swe funkcje do roku. W tym czasie musiat opracowac plan
przywrdcenia ptynnosci finansowej 1 wyptacalnosci Kasy. Pracownicy Urzedu Nadzoru nie
mogli by¢ cztonkami organdéw lub pracownikami Kas Chorych i Krajowego Zwiazku Kas
Chorych, $wiadczeniodawcami majacymi umowg z Kasami Chorych ani pracownikami lub
osobami wspotpracujacymi z zaktadami opieki zdrowotnej, ktére zawarly umowe z Kasami
Chorych na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

W tym miejscu trzeba zaznaczy¢, ze ustawodawca przyjmujac model finansowania
$wiadczen zdrowotnych przez kasy chorych, ostatecznie odrzucit lansowany w wielu
srodowiskach przed 1998 rokiem (glownie przez Unie Wolnosci) ,,model samorzadowy”™.
Zwolennicy ,,modelu samorzadowego” uwazali, ze zarowno instytucja Kas Chorych, jak i
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego z 1997 roku, sa sprzeczne z koncepcja ustrojowa
panstwa. Obie te instytucje- to specjalna administracja zdrowotna wylaczona z systemu
lokalnych wyboréw, w ktorych uczestnikami sa partie polityczne pozyskujace glosy
wyborcow i przed nimi odpowiedzialne w zakresie realizacji zadan panstwa. Proponowano w
przedstawionym projekcie konkurencj¢ jakosci $wiadczen gltownie poprzez wybory
dokonywane przez pacjentow, ktorych dysponentem S$rodkéow finansowych jest samorzad
terytorialny, a nie instytucja Kas Chorych.

Celem wypracowania 1 oszacowania nalezno$ci w umowach z dostawcami
optymalnego wyposazenia, zatrudnienia i postgpowania medycznego dla zakladow opieki
zdrowotnej, powolania zw. instytucji regulacyjnej, ktéra te standardy opracuje przy
wspotudziale samorzadéw zawodowych, towarzystw medycznych, konsultantow
regionalnych i krajowych oraz innych wilasciwych zespotéw profesjonalistow z dziedziny
zarzadzania opieke zdrowotna.

Wedtug projektodawcow tego modelu samorzqd (powiatowy Ilub wojewoddzki -
odpowiednio do pakietu Swiadczen) ma finansowac opieke medycznq, a nie prowadzi¢ i

utrzymywac szpitale i przychodnie.

88 Projekt ustawy ,, O samorzqdowej opiece zdrowotnej”, Druk Sejmowy 414, z dnia 5.05.1998 r. Projekt byt
przygotowany przez zespol pracujacy pod kierownictwem Katarzyny Tymowskiej, w sktad ktorego
wchodzili: D. Dudarewicz, F. Gajek, P. Poznanski, M. Pirog.
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I tak np. gdyby pacjenci wybrali prywatnie praktykujacego lekarza, czy prywatna
przychodni¢ zamiast komunalnej, to do tych wybranych poptyna $rodki publiczne trybem
ustalonym w umowie i1 z uwzglednieniem obowiazujacych taryf ustalonych przez instytucje
regulacyjna.

W projekcie zwracano tez uwage na konieczno$¢ wdrozenia instrumentéw nadzoru
nad kosztami po to, aby ogranicza¢ niezasadne wydatki i stworzy¢ taki system finansowania,
ktory motywowatby lekarzy do stosowania alternatywnych z uwagi na skutecznos¢, ale
tanszych metod leczenia. Wygospodarowane $rodki pozostawatyby w zaktadzie i mogtyby
by¢ wykorzystane na podniesienie jako$ci §wiadczonych ustug medycznych.

Autorzy projektu byli przekonani, ze to co proponuja, jest korzystniejsze dla
pacjentow, oczekujacych lepszej opieki i wigkszego bezpieczenstwa w sytuacji choroby oraz
dla pracownikéw ochrony zdrowia, liczacych na bardziej godziwe wynagrodzenia i na takie
warunki pracy, aby byto mozliwe wypelnianie powinnosci zawodowych zgodnie z postgpem
medycyny.

Jednoczesnie mozna stwierdzi¢, ze ustawodawca przyjmujac rozwiazania

charakterystyczne dla systemu ubezpieczeniowego, pozostawil jednak pewne, niejasno
okreslone zadania (i przede wszystkim odpowiedzialno$¢) jednostek samorzadu
terytorialnego w dziedzinie zapewnienia funkcjonowania instytucji ochrony zdrowia w
pewnym stopniu wlasciwe dla ,,modelu samorzadowego”. Brak konsekwencji ustawodawcy
w wyborze modelu finansowania §wiadczen zdrowotnych jest jedna z przyczyn utrzymujace;j
si¢ dysfunkcjonalno$ci systemu w wyniku rozwigzan wprowadzonych w zycie 1 stycznia
1999 roku®.
Samorzady terytorialne, dysponujace jedynie ograniczonymi prawnymi instrumentami i
niewielkimi $rodkami finansowymi, speiniaja co najwyzej te zadania z zakresu ochrony
zdrowia, ktére wyraznie nakladaja na nie akty prawne. Podejmowanie zadan fakultatywnych
zalezy wylacznie od ich dobrej woli, co powoduje zrdéznicowanie terytorialne aktywnosci
samorzadow w tym zakresie.

Na przetomie lat 2001 1 2002 niektére Kasy Chorych zaczety mie¢ ktopoty w postaci
wzrostu zadtuzenia i utraty ptynnosci finansowej. Szczegdlnie widoczne byto to w regionach

dotknigtych wysokim bezrobociem, ktore przelozyto si¢ na nizsza $ciagalnos$¢ sktadek.

% M. Dercz, H. Izdebski, Zmiany w ochronie zdrowia: permanentna reforma systemu [w:] M.Rymsza (red.),
Reformy spoteczne. Bilans dekady, Warszawa 2004 r., s. 114-153.
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Problemy te byty odczuwalne zaré6wno przez pacjentow - w formie limitowania §wiadczen i
ktopotow w dostepie do specjalistow - jak i1 przez pracownikdw ochrony zdrowia
(ograniczenia naktadow). Zarysowaly sie dysproporcje pomiedzy zakresem swiadczen
udzielanych pacjentom nalezqcym do roznych kas chorych.

Krytycy Kas Chorych za przyczyng takiej sytuacji uznawali m.in. powotanie zbyt
duzej liczby podmiotow administrujacych sktadkami ubezpieczonych, co prowadzito do
ponoszenia niepotrzebnych wydatkéw na niewydolng sfer¢ biurokratyczna (opracowywanie
niespdjnych planéw polityki zdrowotnej i standardow opieki medycznej, przerost
zatrudnienia, opracowywanie odrgbnych i niezgodnych systemow informatycznych, itd.) oraz

zbe¢dna infrastrukture.

5.3.4. Program Narodowej Ochrony Zdrowia na lata 2002 — 2003.

Utworzenie Narodowego Funduszu Zdrowia

Absurdalno$¢ stworzonego rozwiazania byta szczeg6lnie widoczna w 1999 roku w
jednostkach wysokospecjalistycznych, ktore kontraktowaty ustugi medyczne ze wszystkimi
Kasami Chorych, napotykajac na 17 roznych wersji wymagan w konkursach na $wiadczenie
uslug 1 tylez roznych systemow rozliczen wykonanych $wiadczen, w tym systemow
informatycznych.

W kampanii wyborczej do Sejmu w roku 2001 koalicja wyborcza SLD-UP zapowiadata
zastapienie Kas Chorych jednolita w skali kraju instytucja ubezpieczenia zdrowotnego.

W dniu 27 maja 2002 roku zostal przedstawiony przez Ministra Zdrowia, Mariusza
Lapinskiego dokument na posiedzeniu Rady Ministrow - ,, Narodowa Ochrona Zdrowia-
strategiczne kierunki dziatan Ministra Zdrowia w latach 2002-2003 .

Wedlug ministra reforma opieki zdrowotnej przygotowana i wprowadzona przez poprzednia

koalicje doprowadzita do szeregu niekorzystnych zjawisk w funkcjonowaniu systemu

ochrony zdrowia w Polsce. Najpowazniejszym problemem to brak poczucia bezpieczenstwa

zdrowotnego obywateli. Wtasnie, dlatego przywrocenie poczucia bezpieczenstwa

zdrowotnego jest najwazniejszym zadaniem Ministra Zdrowia.

Realizacja programu jest mozliwa, jesli:

- przywroci si¢ konstytucyjna odpowiedzialno$¢ rzadu za prowadzenie polityki zdrowotnej
panstwa;

- zlikwiduje si¢ kasy chorych, natomiast system opieki zdrowotnej finansowany bedzie przez

jeden Narodowy Fundusz Zdrowia, z szesnastoma oddziatami wojewodzkimi;
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- kontraktowanie §wiadczen przez Fundusz odbywac si¢ bedzie w oparciu o wojewodzkie
plany zdrowotne, plany zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych oraz oferty
Swiadczeniodawcow;

- zapewni si¢ kazdemu pacjentowi dostgp do pomocy medycznej o kazdej porze dnia i nocy,
w oparciu o pracg lekarzy POZ i nocna wyjazdowa pomoc lekarska;

- dzigki zwigkszeniu liczby lekarzy rodzinnych i zmianie zasad kontraktowania porad
specjalistycznych zlikwiduje si¢ kolejki w dostepie do lekarza opieki zdrowotnej 1 lekarzy
specjalistow;

- zracjonalizuje si¢ gospodarke srodkami publicznymi przeznaczonymi na ochrong zdrowia,
dzigki wprowadzeniu rejestru ustug medycznych i prowadzeniu polityki lekowej panstwa;

- zapewni si¢ kazdemu choremu rowny dostep do lekéw niezbednych w trakcie leczenia,
niezaleznie od jego sytuacji materialne;j;

- wprowadzi si¢ jednakowe ogolnopolskie priorytety w polityce zdrowotnej, takie jak: opieka
nad matka i dzieckiem, opieka profilaktyczna w miejscu nauki i wychowania, profilaktyka
chorob uktadu krazenia 1 chorob nowotworowych;

- zostang uporzadkowane zasady 1 warunki wykonywania zawodéw medycznych;

- beda wspierane 1 wyrdzniane wzorowe postawy etyczne pracownikéw ochrony zdrowia, tak
by przywréci¢ w spoteczenstwie nalezna range zawodow medycznych;

- zapewni si¢ kazdemu obywatelowi pomoc w ramach ratownictwa medycznego.

Celem programu, jak napisal w jego zatozeniach minister Mariusz Lapinski jest
wyrownanie dostgpnosci do opieki medycznej podstawowej 1 specjalistycznej w catym kraju,
a takze zracjonalizowanie kosztéw systemu opieki zdrowotnej. Minister zdrowia deklarowat,
ze przy opracowywaniu szczegdlowych rozwiazan bedzie wspoldziatat ze $rodowiskami
medycznymi. Zapowiedzial, ze zostana przygotowane kryteria, wedlug ktorych zostanie
skonstruowana sie¢ szpitali publicznych, tj. takich, ktore nie bedq podlegac prywatyzacji.

Natomiast prezes Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych zapowiedzial, ze od
2003 roku beda ujednolicone reguty kontraktowania ustug medycznych i cen za $wiadczone
ushugi. Postulowano zastosowanie tzw. punktowej wyceny $wiadczen. Dziatania te miatly
doprowadzi¢ do jawnosci cen jednostkowych za poszczegdlne ustugi i wyeliminowaé roéznice
cen na te $wiadczenia, ktore byly oferowane w tamtym czasie przez rézne placowki opieki
medycznej. Roznice te, zdaniem szefa UNUZ byly wrecz szokujace, nie tylko w obrgbie
dziatania jednej kasy, ale takze w porownaniu z innymi kasami.

Wedlug ministra zdrowia doszto do nadmiernej samodzielnosci Kas Chorych, na

ktérych polityke zdrowotna panstwo nie miato bezposredniego wpltywu i w efekcie
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realizowano siedemnascie niezaleznych ,,polityk zdrowotnych” z mniejszym lub wigkszym
udziatem samorzadoéw lokalnych.

Samodzielne, nie nadzorowane 1 nie koordynowane sporzadzanie planow
finansowych przez poszczegdlne kasy, spowodowalo w sposob ewidentny zachwianie
réwnosci w dostgpie do $wiadczen zdrowotnych obywateli w poszczegdlnych
wojewodztwach.

Krytycy systemu Kas Chorych twierdzili, ze polityke zdrowotna winny prowadzi¢
wladze publiczne, nie za§ ptatnik systemu. Podkreslano, ze kluczowe kierunki polityki
zdrowotnej panstwa powinny znalezé swe odzwierciedlenie w planach zdrowotnych
samorzqdow wojewodzkich. W okresie restrukturyzacji lecznictwa szpitalnego rzad
proponowal powotanie krajowej sieci szpitali publicznych. Sie¢ ta, okreslona 1 nadzorowana
przez ministerstwo zdrowia w oparciu o $cisle ustalone kryteria, miata umozliwi¢ praktyczna

realizacjg zasady réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych na poziomie szpitalnym.

W kwestii restrukturyzacji szpitali zaktadano docelowe wskazniki optymalnej liczby
tozek w stacjonarnej opiece zdrowotnej (w przeliczeniu na 10.000 osdb) na nastgpujacym
poziomie:

- 35 1o6zek na oddziatach opieki krotkoterminowej,

- 14 16zek na oddziatach opieki dlugoterminowej,

- 7 16zek na oddziatach psychiatrycznych.

Szczegolng uwage powinno poswiecic sie rozwijaniu form opieki diugoterminowej w zwiqzku
ze znacznym wzrostem zachorowalnosci na schorzenia o charakterze przewlekiym. Jest to
wynik zarowno postepujacych proceséw starzenia si¢ ludnosci, jak 1 rozwoju technologii
medycznych. Powoduje to konieczno$¢ zwigkszenia udziatu w lecznictwie szpitalnym
$wiadczen rehabilitacyjnych oraz opiekunczych i pielggnacyjnych. Proces restrukturyzacji
placowek opieki zdrowotnej powinien mie¢ charakter ewolucyjny i by¢ skorelowany z trescia

planéw zdrowotnych, sporzadzanych przez samorzady wojewddztw.

W pierwszej kolejnosci szans¢ na znalezienie si¢ w sieci miaty mie¢ szpitale o
znaczeniu ogoélnokrajowym oraz wigkszo$¢ szpitali wysokospecjalistycznych. Inne, mogty
by¢ do niej wlaczone, na podstawie ustalen pomigdzy Ministerstwem Zdrowia a

samorzadami wojewddztw.
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Z umieszczeniem szpitala w sieci, w zwiazku ze zwigkszonym katalogiem zadan, miaty si¢

wiaza¢ dodatkowe instrumenty finansowania.

Placowki bedqce w sieci mialy otrzymywacé dodatkowe srodki finansowe za bycie w
tzw. bazie dyspozycyjnej (,, ptacenie za gotowosc”).
Szpitale te mialy dalej pozostawa¢ w zarzadzie dotychczasowych organdéw zatozycielskich, a
zatem nadal mialy one finansowaé inwestycje szpitali 1 udziela¢ biezacego wsparcia
finansowego na og6lnych zasadach zgodnie z obowiazujacymi przepisami. Pomimo
oddtuzenia zaktadow opieki zdrowotnej w 1999 roku na kwotg ok. 8 mld PLN, zadluzenie
placowek shuzby zdrowia na koniec 2001 roku oceniano na ok. 5 mld PLN i dotyczylto blisko

90% publicznych zaktadow ochrony zdrowia.

Dla wielu z nich konsekwencja byta utrata ptynnosci finansowej, a co za tym idzie,
zatory platnicze wobec dostawcow sprzetu medycznego, lekéw i ustugodawcow. Ci ostatni
czesto wstrzymuja dostawy, co uniemozliwia normalne funkcjonowanie tych zaktadow.
Przyczyny narastania zadtuzenia nie wydawaly sie by¢ skomplikowane: spozniona i czesto
powierzchowna restrukturyzacjia w samych placowkach, brak decyzji o zamknieciu czesci
szpitala, co skutkowato tym, Ze kasy chorych dzielily niewielkie pieniqdze miedzy zbyt wiele
placowek, a stawki za swiadczenia ustalone w kontraktach byly czesto nizsze niz koszty.
Szpitale prébowaty restrukturyzowaé dtugi za pomoca kredytéw bankowych, co nie byto
takie proste, gdyz banki nie traktowaly 1 nie traktuja szpitali jako wiarygodnych klientow, a

na porgczenie kredytu przez samorzad mogli liczy¢ tylko nieliczni.

Sytuacje taka wykorzystuja firmy zajmujace si¢ handlem dtugami, ktorych wysokie
oprocentowanie wierzytelno$ci oraz koszty sadowe i oplaty za egzekucje sprawialy, ze
niektore szpitale ptacity od swoich zobowiazan nawet 45% odsetek rocznie.

Minister Zdrowia dostrzegajac wage tego problemu zainicjowal dziatania zmierzajace do
jego rozwiazania opracowujac program tzw. sekurytyzacji istniejqcego dlugu samodzielnych

publicznych zaktadoéw opieki zdrowotne;.

Powyzsze rozwiazanie powinno:
- zagwarantowac sptate zobowiazan przez SP ZOZ- y;
- znacznie ograniczy¢ powstawanie nowej fali dlugow;

- zmniejszy¢ koszty finansowe, przywracajac rentownos¢ wielu placowek;
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- spowodowac¢ dalsza racjonalizacjg polityki kosztowej zaktadow;
- wyeliminowac¢ negatywne zjawiska pochodne, jak windykacja niezaptaconego dtugu

lub ,,dzika prywatyzacja”.

PROCEDURA SEKURYTYZACJI ZADLUZENIA SEUZBY ZDROWIA

Schematycznie w sposob najbardziej zrozumialy i uproszczony procedurg t¢ przedstawia

ponizszy schemat, ktory wymaga kilku wyjasnien i komentarzy.

Stuzba zdrowia= dluznicy Podmioty udzielajace zabezpieczenia
(organy zatozycpelskie, skarb panstwa)

Zabezpieczenie transakcjis¥wykup papieréw wartosciowych

Sprzedaz wierzytelnosci

> Emisja papieré6w wartosciowych

Wierzyciele <« Spolka celowa - Inwestorzy
Srodki pienigzne Srodki pienigzne

Ocena ratingowa =|ocena ryzyka transakcji

Agencja ratingowa

Seminarium Finansowego Forum Zdrowia nt.: ,,Sekurytyzacja zadtuzenia sektora ochrony zdrowia”, ktore
odbyto si¢ w dniach 7-8. 11. 2002 r. w Gdansku, opr. wlasne.

Spotka celowa powotywana jest jedynie 1 wytacznie w celu przeprowadzenia tego
rodzaju dziatalnosci.
Jest ,,na state” wpisana w procedurg sekurytyzacji. W warunkach polskich emitowane przez
nig papiery wartosciowe to obligacje. Spotka ta najczgéciej powotywana jest przez
wierzycieli lub bank.

Stuzba zdrowia= diluznicy; przedstawieni sa na powyzszym schemacie ,,z boku”,
poniewaz tak naprawdg niewiele od nich zalezy zwtaszcza, gdy ich wierzytelno$ci nie maja

zastrzezenia, ze nie mozna nimi handlowac (przekazywac) bez zgody dtuznika.
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Wierzyciele sa strong najbardziej zainteresowang procesem sekurytyzacji zadtuzenia,
poniewaz proces ten pozwolitby na zamiang niesciagalnych wierzytelnosci na konkretne
srodki pienig¢zne, co w przypadku firm, dla ktorych stuzba zdrowia jest jedynym odbiorca
umozliwi dalsza dziatalno$¢, a nierzadko ochroni przed widmem bankructwa.

Agencja ratingowa powinna by¢ catkowicie niezalezna od pozostalych ,aktoréw”
procesu sekurytyzacji. Jej rola polega na ocenie ryzyka transakcji, co w 70% przektada si¢ na
oceng¢ organu zatozycielskiego, zwlaszcza pod katem mozliwosci przysztego wykupu
obligacji, a w pozostatych 30 % dotyczy oceny danego szpitala czy SP ZOZ —u.

Ocena ratingowa jest niezbgdna z punktu widzenia ewentualnych inwestorow
(uwaga- istota ratingu jest diametralnie rézna od istoty narzedzi stuzacych hierarchizowaniu
szpitali wedlug okreslonych kryteriow, np. rankingow).

Podmioty udzielajqce zabezpieczenia sa obok inwestoroOw najwazniejszymi aktorami
na scenie sekurytyzacji zadluzenia stuzby zdrowia. W zaleznosci od skali procesu
sekurytyzacji moga to by¢ organy zatozycielskie lub skarb panstwa

Inwestorzy. Moga to by¢ zarowno osoby fizyczne, jak 1 prawne. Zasoby rynku
finansowego w Polsce w 2002 roku oceniane byly na okoto 403 mld PLN. Wsréd
ewentualnych inwestorow mozna wymieni¢ fundusze emerytalne, fundusze inwestycyjne,
towarzystwa ubezpieczeniowe, podmioty gospodarcze itd. Oczywiscie z punktu widzenia
inwestoroOw najwazniejsze jest bezpieczenstwo inwestycji i zysk. Nalezy pamigtaé, ze
mozliwi sa takze inwestorzy zagraniczni, zwtaszcza jesli ,.koncowym” dluznikiem jest
panstwo, a wyemitowane obligacje beda konkurencyjne dla obligacji skarbowych.

Sekurytyzacja istniejacych naleznosci pozwolitaby zaktadowi opieki zdrowotnej na
przyspieszenie przeptywow finansowych. Zostaja wtedy uwolnione $rodki, ktére mozna
zainwestowa¢ w dziatalno$¢ podstawowa placéwek zdrowotnych lub wykorzysta¢ do
restrukturyzacji zadtuzenia.

Oczywiscie, sekurytyzacji mozna podda¢ nie tylko dtugi zaktadow opieki zdrowotnej,
ale rowniez finansowaé inwestycje w placoéwkach zdrowotnych poprzez przyspieszenie
przeplywéw Srodkow pienigznych, w drodze sekurytyzacji nalezno$ci z kontraktow
zawartych z kasami chorych.

Program sekurytyzacji wierzytelnosci w ochronie zdrowia nigdy nie zostat
wprowadzony w zycie, m.in. z powodu odwotania z funkcji ministra Mariusza Lapinskiego,
ktory ten pomyst forsowal w rzadzie i w parlamencie. W ,,Strategicznych kierunkach dziatan
Ministra Zdrowia w latach 2002-2003” byla réwniez mowa o kwestiach zwiazanych z

przeksztalceniami wilasno$ciowymi. Stwierdzono, ze powinny one podlega¢ nadzorowi ze
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strony wtadz publicznych, aby nie dochodzito do niekontrolowanej ,,prywatyzacji” zaktadow
opieki zdrowotnej, prowadzacych do uszczuplenia majatku publicznego i pogorszenia
dostepnosci ustug medycznych.

W ramach systemowej nowelizacji przepisow ustawy o ZOZ- ach miano przygotowac
Sciezke przeksztatcen samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w spotki
samorzadowe lub inne podmioty niepubliczne. Jednoczesnie podkre§lono, ze lecznictwo
zamkni¢te musi opiera¢ si¢ na placowkach publicznych, dlatego z przeksztatcen
wlasnosciowych wylaczone powinny by¢ placowki uwzglednione w sieci szpitali
publicznych.

W celu obnizenia kosztéw funkcjonowania systemu zaproponowano wprowadzenie
Rejestru Ustug Medycznych (tez niestety nie zostat wdrozony) oraz kontynuowania dalszych
prac nad racjonalizacja polityki lekowej panstwa.

Kluczowe znaczenie miata mie¢ racjonalizacja wydatkéw systemu ubezpieczenia
zdrowotnego na refundacje lekow polegajaca na podjeciu dziatan zmierzajacych do takiej
modyfikacji wykazu lekow refundowanych, by pozostawi¢ w nich jedynie preparaty, ktorych
refundacja znajduje uzasadnienie medyczne i jest istotna ze wzgledoéw spotecznych.

Ponadto przewidywano podjecie dziatan w celu stworzenia silnej grupy kapitatowej
(holdingu) o charakterze narodowym, stanowiqcej przeciwwage dla podmiotow

zagranicznych (w tym gtownie importu) funkcjonujqcych na polskim rynku farmaceutycznym.

USTAWA ,,203” I JEJ SKUTKI DLA ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE]

Jednym z najbardziej negatywnych zjawisk po wprowadzeniu reform w ochronie
zdrowia i utworzeniu kas chorych, byta ograniczona sterownosé systemu®.
Inaczej mozna to zjawisko okresli¢ terminem ,,odpowiedzialno$ci rozmytej”, przejawiajacej
si¢ m.in. w stabej pozycji samorzadow terytorialnych jako ,,wlascicieli” zaktadow opieki
zdrowotnej w stosunku do platnika (Kas Chorych), jak i ,,gléwnego” kreatora polityki
zdrowotnej, czyli panstwa. Nie byto jednego osrodka petniacego rolg nadrzedna —
koordynacyjna.

Po pierwsze, panstwo probowalo si¢ wycofa¢ z réznych zobowiazan w dziedzinie

organizowania i finansowania opieki zdrowotne;j. Przyjecie zasady, ze za dtugi

likwidowanego zaktadu odpowiada jego organ zatozycielski byto uzupetieniem tego

9 S. Golinowska, Z. Czepulis- Rutkowska, M. Sitek, A. Sowa, Ch. Sowada, C.Wtodarczyk, Opieka zdrowotna
w Polsce po reformie, Centrum Analiz Spoteczno- Ekonomicznych, Raporty CASE, Warszawa 2002, s. 281i n.
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dazenia. Z kolei wprowadzenie koncepcji samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej bylo probq uwolnienia organu administracji samorzqdowej z czesci jego
odpowiedzialnosci i przerzucenia jej na zaktad.

W efekcie, wycofywanie si¢ panstwa przerzucalo koszty na stabszych partneréw - na
pacjentow oraz stabsze grupy wewnatrz sektora zdrowotnego (zwalnianie z pracy
pielegniarek, pracownikéw administracyjno- technicznych, personelu nizszego-salowych).

Ten transfer odpowiedzialnosci na nizsze szczeble nie zostal zaakceptowany w
$wiadomosci spotecznej, czego ewidentnym przyktadem byty protesty pielggniarek pod
koniec 2000 roku.

Przyczyna tego konfliktu byto uchylanie si¢ rzadu i Ministerstwa Zdrowia od podjgcia
decyzji zwiazanych z wyptata trzynastych pensji za 1998 rok. Ministerstwo Zdrowia nie
chcialo podja¢ zadnych skutecznych dziatan, a pracodawcy po usamodzielnieniu, ktorzy byli
nast¢gpcami prawnymi Skarbu Panstwa, nie otrzymali na to srodkoéw finansowych z Kas
Chorych. Do tego doszly postulaty zwiazane z podwyzka wynagrodzen. W konsekwencji
parlament ulegajac presji sSrodowisk medycznych (gtoéwnie strajkom pielggniarek), nie
wskazujac zrédta finansowania, co w przysztosci doprowadzito do jeszcze wigkszego,
lawinowego zadtuzania si¢ placowek, wprowadzit w dn. 22.12.2000 r. tzw. ,, ustawe 203 -

0 zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztalttowania przyrostu przecigtnych
wynagrodzen u przedsigbiorcOw oraz o zmianie niektoérych ustaw i ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej’.

W ustawie zapisano, ze od 1.01.2001 r. pracownikom samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej przystuguje przyrost przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia
nie nizszy niz 203 zlotych miesigcznie, w przeliczeniu na pelen wymiar czasu pracy lacznie
ze skutkami wzrostu wszystkich sktadnikéw wynagrodzenia.

Ministerstwo Zdrowia uwazato, ze stawki oferowane przez Kasy Chorych w kontraktach na
2001 rok uwzgledniaja kwotg na podwyzki zgodnie z ,,ustawa 203”.
Oczywiscie Kasy Chorych uwazaty przeciwnie - ze nie.

Watpliwosci  interpretacyjne  wzbudzit zwrot ,o0 przyro$cie przecig¢tnego
wynagrodzenia” oraz ,,nie nizszym niz 203 zt. miesigcznie”. Pojawila si¢ nawet interpretacja,
ze co miesiagc w roku 2001 ma wzrosna¢ wynagrodzenie o 203 zi., co w skali roku dawatoby
podwyzke o 2436 zt., w poroOwnaniu ze stanem na dzien 31.12.2000 roku. Przyktad tego

konfliktu ilustruje, jakie byty klopoty z precyzyjnym ustaleniem granic odpowiedzialno$ci

I Dz.U. z2001r., Nr 5, poz. 45.
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poszczegolnych podmiotow. W tym przypadku, a takze w wielu innych, zakresy
odpowiedzialno$ci ponoszonej przez jednego partnera nachodzity na zakres drugiego, ale
czeSciej pewne terytoria zadan pozostawaly poza zobowigzaniami ktoregokolwiek z
partnerow.

W konsekwencji nie byto jasne, kto powinien ponosi¢ ostateczna odpowiedzialno$¢ za
niektore aspekty aktywnosci w sektorze zdrowotnym, albo wrgcz odpowiedzialno$¢ ta nie
byta przypisana nikomu. Kiedy trwat konflikt o trzynasta pensje¢ stalo si¢ jasne, ze
zreformowany uktad kompetencji pozbawit ministerstwo mozliwos$ci interweniowania w tej
sprawie”’.

W ten sposdb dostarczano argumentéw przeciwnikom dotychczasowych dziatan
reformatorskich dokonanych w ochronie zdrowia i utatwiono wprowadzenie nowej ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym polaczonym z likwidacja Kas Chorych.

23 stycznia 2003 roku Sejm uchwalil nowa ustawg o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia™.

Projekt utworzenia Narodowego Funduszu Zdrowia zostal krytycznie przyjety przez
srodowiska medyczne. Rzeczywiscie, chyba lepszym rozwiazaniem bytby stopniowy proces
taczenia Kas Chorych.

Niemniej powotanie NFZ miato pewne dlugofalowe zalety, ktore nalezy podkresli¢
wbrew opiniom rozpowszechnionym np. w srodkach masowego przekazu.

Po pierwsze, jednolita struktura jest w stanie efektywniej wydawac pieniadze. Tansze
jest przeprowadzenie np. jednego duzego przetargu, niz dla kilku mniejszych jednostek
organizacyjnych. Dostawcy sprzgtu czy lekéw sa w stanie zaproponowac nizsze ceny w
przypadku wigkszego zamoéwienia, niz dla kilku mniejszych podmiotow, w dodatku
nieskoordynowanych 1 rozciagnigtych w czasie.

Po drugie jednolita struktura jest w stanie zapewni¢ dlugofalowo zachowanie
jednolitych standardow w kwestii §wiadczenia ustug i stosowanego sprzetu, wymogow
stawianych §wiadczeniodawcom, stosowanych systemow rozliczen, co powinno prowadzic¢
do obnizenia kosztoéw jednostkowych, jak rowniez sprawniej moze wykry¢ naduzycia.

Po trzecie, jednolita struktura, wlasnie taka jak NFZ, latwiej jest w stanie wywiazac
si¢ z zapisanych w Konstytucji obowiazkoéw wladzy publicznej dotyczacych ochrony
zdrowia. W szczegdlnosci chodzi o zapewnienie réwnego dostgpu do $wiadczen finansowych

z funduszy publicznych oraz obowiazku stworzenia przez panstwo efektywnego systemu

%2 Skad pieniadze na wynagrodzenia, Rzeczpospolita, 30.11.2000 r.
% Dz.U. 22003 r., Nr 45, poz. 391 ze zm., ustawa weszta w zycie 1 kwietnia 2003 roku.
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ochrony zdrowia i nadzoru nad nim (art. 68 pkt. 1 i 2 Konstytucji). Obie te funkcje z
zatozenia musza by¢ realizowane gléwnie przez wiladze panstwowe poprzez instytucje o
charakterze centralistycznym.
Obowiazujacy wczesniej zdecentralizowany system Kas Chorych nie spelnial tych
wymogoéw. Niestety nie znalazt si¢ nikt, kto by wczesniejsze regulacje zaskarzyl do
Trybunatu Konstytucyjnego.

Po czwarte, jednolita struktura, zasobna w fundusze jest w stanie efektywniej
konkurowaé na rynku z prywatnymi, gldwnie zagranicznymi firmami ubezpieczeniowymi,
ktére w przysztosci beda $wiadczy¢ alternatywna mozliwos$¢ ubezpieczen zdrowotnych.

Gléwnymi organami NFZ sa Rada i Prezes Funduszu, a takze Rady Oddziatow
Wojewodzkich Funduszu i ich dyrektorzy. Rade Funduszu (9- osobowa) powotuje premier na
5- letnia kadencj¢. Rada Funduszu na wniosek ministra wlasciwego do spraw zdrowia
powoluje Prezesa Funduszu. Struktura organizacyjna NFZ sktada si¢ z Centrali i Oddzialow
Wojewodzkich. Te ostatnie dziataja w kazdym wojewodztwie. Najwazniejszym dokumentem
Narodowego Funduszu Zdrowia jest roczny plan finansowy. Fundusz ma do dyspozycji
rocznie ok. 45 mld zt. (dane za 2007 r.).

Do zadan NFZ nalezy przede wszystkim:

e Okreslanie jakos$ci i dostgpnos$ci oraz analiza kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej w
zakresie niezbgdnym dla prawidlowego zawierania uméw o udzielenie §wiadczen
opieki zdrowotne;j.

e Przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie.

e Finansowanie $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych §wiadczeniobiorcom innym
niz ubezpieczeni spelniajacym kryterium dochodowe.

e Opracowywanie, wdrazanie, realizowanie i finansowanie programow zdrowotnych.

e Wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, w szczego6lnosci realizacja programéw zdrowotnych.

e Monitorowanie ordynacji lekarskich.

e Promocja zdrowia.

e Prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

e Prowadzenie wydawniczej dziatalno$ci promocyjnej i informacyjnej w zakresie
ochrony zdrowia.

Prezesi- osoby dotychczas kierujace NFZ:
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0 Aleksander Nauman (1 kwietnia 2003 - 23 maja 2003)- zdymisjonowany po
ujawnieniu podejrzen o korupcje,

0 Maciej Tokarczyk (3 lipca 2003 - 4 pazdziernika 2003)- popetnit

samobojstwo,

Krzysztof Panas (7 pazdziernika 2003 - 6 marca 2004)- zdymisjonowany,

Lestaw Abramowicz (9 marca 2004 - 7 wrze$nia 2004)- zdymisjonowany,

Marek Lejk (7- 30 wrzesnia 2004)- p.o. prezesa,

Jerzy Miller (30 wrze$nia 2004 - 8 wrzesnia 2000),

Andrzej Sosnierz (od 8 wrze$nia 2006 do 5 listopada 2007),

Jacek Grabowski (od 5 listopada 2007 do 4 grudnia 2007)- p.o. prezesa,

0 Jacek Paszkiewicz (od 4 grudnia 2007).

O O O O O o

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia byla
krytykowana przez postéw opozycji i juz podczas rozpraw 18 grudnia 2003 roku oraz 7
stycznia 2003 roku Trybunal Konstytucyjny rozpoznal wniosek grupy postéw Platformy
Obywatelskiej w sprawie niezgodnosci z Konstytucja tej ustawy. Trybunat w swej sentencji
orzekl: podstawowe przepisy tej ustawy, dotyczace organizacji i zasad dziatania Narodowego
Funduszu Zdrowia (rozdzialy 1 i 4), zasad zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych i organizacji
udzielania §wiadczen zdrowotnych (rozdz. 5,6,7,8), gospodarki finansowej (rozdz.9) oraz
zasad nadzoru i kontroli wykonywania zadan Narodowego Funduszu Zdrowia (rozdz.13)- sa
niezgodne z art.68 w zwiazku z art.2 Konstytucji RP- przez to, ze tworzac instytucje
publiczna w ksztalcie uniemozliwiajacym jej rzetelne i sprawne dzialanie-naruszaja zasady
panstwa prawnego w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do réwnego dostepu do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych.

Dalej w swym orzeczeniu Trybunal zaznaczyl, ze ...”nie przesadza o tym, jaki konkretnie
model systemu organizacyjnego powinien by¢ wprowadzony w przysztosci (scentralizowany
czy zdecentralizowany, oparty na systemie kas chorych, czy jednolitego funduszu,
budzetowy czy ubezpieczeniowy, panstwowy czy samorzadowy). Kazdy z wybranych przez
ustawodawcg modeli musi jednak odpowiada¢ okreslonym wczesniej zatozeniom
konstytucyjnym z punktu widzenia réwnosci i dostepnosci $wiadczen zdrowotnych”...*

Trybunat Konstytucyjny stwierdzil, ze przepisy ustawy uznane za niekonstytucyjne traca moc

z dniem 31 grudnia 2004 roku.

% Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7.01. 2004 roku, sygn. akt K 14/ 03 ( Dz. U. Nr 5, poz. 37).
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W zwiqzku z powyzszym parlament przyjat w dn. 27.08.2004 roku nowq ustawe o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych®, w ktorej
zastosowano si¢ do zalecen Trybunatu Konstytucyjnego i przyjeto zgodna z prawem
procedurg kontraktacji §wiadczen.

W ustawie tej nie bylo mowy o decentralizacji NFZ 1 zadnych zapisow dotyczacych
przysztosci ubezpieczen dodatkowych, czego domagali si¢ niektorzy postowie opozycii,
np. z Platformy Obywatelskie;j.

Catkiem inny pomyst na ratowanie sytuacji w stuzbie zdrowia, gtéwnie zniwelowania
ogromnego zadtuzenia w tamtym okresie, mial zespot kierowany przez prof. Z. Religg, ktory
proponowal zastosowanie finansowania szpitali metodq odpowiedzialnosci budzetu panstwa
z elementami gry rynkowej, wprowadzanego poprzez kontraktowanie ustug medycznych.
Natomiast srodowisko Platformy Obywatelskiej remedium na uzdrowienie ochrony zdrowia
poktadato w pomystach na wprowadzenie komercjalizacji i prywatyzacji oraz
w ubezpieczeniach dodatkowych obok obowiazkowych w NFZ.

Pod wpltywem narastajacego zadluzenia SP ZOZ- 6w z inicjatywy Owczesnego
wicepremiera Jerzego Hausnera, przystagpiono do prac nad ustawa o jednorazowym,
oddtuzeniu publicznych zaktadow, potaczonych z ich restrukturyzacja polegajaca na ich
przeksztalceniu w spotki uzytecznosci publicznej oraz wprowadzeniu odptatnych swiadczen
medycznych™.

Minister Zdrowia Leszek Sikorski zaproponowal czgsciowe umorzenie
niezaptaconych sktadek na ubezpieczenie spoleczne (ZUS) 1 Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz doptaty do odsetek od pozyczek dla
restrukturyzujacych sig¢ zakladéw opieki zdrowotne;.

Sfinansowanie gigantycznego zadtuzenia szpitali miato by¢ zrealizowane poprzez
emisj¢ obligacji w ramach projektu sekurytyzacji wierzytelnosci. Planowano wyemitowanie
obligacji przez NFZ na kwote¢ 3,5 mld zt (na okres od 5 do 25 lat), co miato pokry¢ ponad 60
proc. zadtuzenia placowek stuzby zdrowia.

Obligacja jest to papier wartosciowy, w ktorym jedna ze stron stwierdza, ze jest
dhuznikiem drugiej i zobowiazuje si¢ do wykupu dtugu po okre§lonym czasie. Innymi stowy

jest to kredyt, ktory musi by¢ sptacony kredytodawcy przez dtuznika w ustalonym terminie.

% Dz.U. 22004 r., Nr 210, poz. 2135 ze zm.
% Projekt ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej oraz o
zmianie niektorych ustaw, druki sejmowe Nr: 2278, 2278-A, 2278-B, 2278-C, Sejm IV kadencji.
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Kredytodawcy, wydajac pieniadze na obligacje oczekuja zysku w przysztosci, czyli splaty
pieniedzy wraz z oprocentowaniem. Proponowana ustawa o spotkach uzytecznosci publicznej
(s u p- ach) stwierdzata, ze potrzebne jest odejScie od podzialu na zaktady opieki
zdrowotnej- publiczne 1 niepubliczne, a nadanie publicznym (SP ZOZ- om) formy spotki.

Koncepcja spotki uzytecznosci publicznej z dziedziny ochrony zdrowia zaktadata, ze

jest ona co do zasady przedsigbiorca. Kwalifikacja taka w pehni taczyta si¢ z podstawowym
zalozeniem przyznania tym spotkom zdolnosci uktadowej 1 upadtosciowe;.
Omawiana spotka nie bytaby zwyklym przedsigbiorca ze wzgledu na koniecznos$¢ kierowania
si¢. — obok majacego znaczenie podstawowe rachunku ekonomicznego, ktérego nie
respektowanie musi pociaga¢ za soba sankcje typu rynkowego (w tym upadtosc)- wzgledami
publicznymi, w szczegodlnosci z zakresu bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

W tym przypadku szpitale mogtyby przyja¢ forme¢ spotki akcyjnej lub spotki z
ograniczong odpowiedzialnos$cia. Bardziej pozadana w zamystach projektodawcoOw miata by¢
pierwsza opcja, wtedy 85 % udzialow moglby przeja¢ samorzad lub skarb panstwa, a
pozostale 15 % pracownicy.

Nalezy podkresli¢, ze cecha charakterystyczna przeksztalcen SP ZOZ- 6w w SUP- y

byloby, ze mienie (a wigc: grunty, budynki, lokale, sprzet medyczny i inne urzadzenia), ktore
jest wilasno$cia skarbu panstwa lub samorzadu terytorialnego, staloby si¢ wtasnoscia spotki
uzytecznosci publicznej’”.
W obliczu narastajacego zadluzenia publicznych ZOZ- 6w wprowadzenie spotek
uzyteczno$ci publicznej wymusi szybsze decyzje o likwidacji niektorych zaktadow i dzigki
temu zahamuje powstawanie nowych zobowiazan oraz kosztow obstugi istniejacych juz
zobowiazan’®.

Zmniejszenie zadluzenia mozna roOwniez osiagna¢ poprzez wprowadzenie
profesjonalnego zarzadzania zakladem 1 nadzoru wilascicielskiego. Sprzyja temu tad
korporacyjny, czyli autonomia menedzer6w, prawo dysponowania nadwyzka,
odpowiedzialno$¢ za kondycj¢ finansowa zaktadu oraz umiejgtno$¢ reagowania na sygnaty
pltynace z zewnatrz. W kazdej spolce menedzer zalezy od Rady Nadzorczej 1 od Walnego

Zgromadzenia Wspolnikow (lub Akcjonariuszy).

97 7. Kubot z Uniwersytetu Wroctawskiego, prelegent na konferencji naukowo — szkoleniowej pt.: ,, Od
samodzielnego publicznego zakiadu opieki zdrowotnej do spotki uzytecznosci publicznej”, organizowanej przez
firme ,,Abacus” 19 lutego 2004 roku.

% K. Tymowska, Wydzial Nauk Ekonomicznych Podyplomowe Studium Ekonomiki Zdrowia na Uniwersytecie
Warszawskim, prelegentka na konferencji naukowo — szkoleniowej pt.: ,, Od samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej do spotki uzytecznosci publicznej”, organizowanej przez firme ,,Abacus”, 19 lutego
2004 roku.
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Omawianie przeksztatcenia miaty nastapi¢ w okreslonym terminie — 1 stycznia 2006 roku.

Powinny by¢ one odpowiednio przygotowane przez wczesniejsze (do 31 pazdziernika
2005 1), obligatoryjne rozstrzygnigcia organdéw uprawnionych do dokonania przeksztalcenia

(wybor formy spoiki, ustalenie aktu zatozycielskiego, statutu, powolania organow spotki).

Po licznych protestach projekty te nigdy nie zostaty wdrozone 1 ostatecznie odrzucone
16.02.2005 roku. Dokonujac reasumpcji dotychczasowych rozwazan nad przeprowadzanymi
zmianami w systemie ochrony zdrowia mozna stwierdzi¢, ze obraz polskiej stuzby zdrowia
nie napawa zbytnim optymizmem, a gldéwna przyczyna takiego stanu rzeczy jest narastajacy
rozziew pomig¢dzy zwigkszonymi potrzebami coraz bardziej $wiadomych swoich praw
pacjentdw, a zmniejszajacymi si¢ finansowo — organizacyjnymi mozliwo$ciami ich

zaspokojenia.

Obawa przed porazka wyborcza zniechg¢ca kolejne ugrupowania polityczne do jasnego
przedstawienia problemu uzyskania niezbgdnej rownowagi migdzy wielko$cia $rodkoéw
publicznych, jakie sa przeznaczone na ochrong zdrowia, a zakresem $wiadczen, jakie mozna

za nie wyprodukowa¢ *°.

W efekcie czgsto dochodzi do konfliktow w stuzbie zdrowia i przedstawiania kolejnych

propozycji zmian w jej organizacji i finansowaniu.

% M. Dercz, Ochrona zdrowia potrzebuje menedzeréw, ,,Rzeczpospolita”, 17 czerwca 2002.
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ROZDZIAL VI

PROPOZYCJE NAPRAWY POLSKIEJ OCHRONY ZDROWIA.
KOLEJNE SCENARIUSZE

6.1. Ocena wskaznikow zadowolenia z funkcjonowania systemu ochrony

zdrowia w Polsce

Niepewno$¢ co do przysztego ksztattu struktury organizacyjnej systemu opieki
zdrowia, ale takze szeregu innych rozwigzan o charakterze ustrojowym: modelu
instytucjonalnego polityki rozwoju regionalnego czy zakresu decentralizacji finansow
publicznych sprawiaja, ze mozliwo$ci formulowania zalecen sa ograniczone. Mimo tego,
pewne podstawowe rekomendacje, ktére mozna przedstawié, sa nastepujace'*:

- konieczno$¢  precyzyjnego  okreSlenia  zakresu  odpowiedzialno$ci
poszczegbdlnych podmiotdw wiadzy publicznej. Staje si¢ to szczegdlnie istotne
w obecnej sytuacji, gdy w poprawianiu reformy deklaruje si¢ zwigkszenie
uprawnien decyzyjnych i kontraktowych administracji rzadowej w stosunku
do zaktadow opieki zdrowotnej, ktore pogliebiaja niejasne okreslenie zadan i
konflikty kompetencyjne,

- dokonanie przegladu podporzadkowania zakltadéw szczeblom samorzadu
terytorialnego, przeniesienie uprawnien organu zatozycielskiego wigkszych
jednostek szpitalnych na szczebel wojewoddztwa oraz ze szczebla
wojewddzkiego na finansowo silne miasta na prawach powiatu,

- zwigkszenie $rodkow finansowych bedacych w dyspozycji samorzadow
(zwlaszcza na poziomie wojewodztwa) 1 wkomponowanie finansowania
inwestycji infrastrukturalnych w system polityki regionalnej panstwa,

- stworzenie ram prawnych 1 zachet sprzyjajacych koordynacji polityki
zdrowotnej na poziomie regionalnym oraz wzmocnienie zdolnos$ci

administracyjnych tworzenia tego typu polityki przez samorzad wojewodztwa,

1S Golinowska, Z. Czepulis — Rutkowska, M. Sitek, A. Sowa, Ch. Sowada, C. Wtodarczyk, Opicka
zdrowotna w Polsce po reformie, op. cit., s. 72.
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promowanie 1 wspieranie zdolno$ci samorzadow terytorialnych do inicjowania

dziatan z zakresu promocji zdrowia i koordynacji dziatan wielosektorowych.

Mimo negatywnego obrazu polskiej ochrony zdrowia od poczatku transformacji ustrojowe;j

nie odbyla si¢ rzetelna publiczna dyskusja dotyczaca problemu mijania si¢ spolecznych

oczekiwan z oferowanymi rozwigzaniami organizacyjnymi i finansowymi.

Reformy systemu opieki zdrowotnej nalezy przedstawia¢ w kontekscie polityki spotecznej i

ekonomicznej panstwa.

R. Saltman i R. Busse oceniajac okres$lone przedsigwzigcia reformatorskie, wymienili

nastgpujace zasady

101,

rownos¢ i sprawiedliwos¢ (equity and justice): polegajace na zapewnieniu
odpowiedniego dostgpu do opieki zdrowotnej] na podstawie kryterium
potrzeby calej populacji, a zwlaszcza osobom biednym, starszym,
mieszkancom terenow wiejskich, niepelnosprawnym i innym znajdujacym sig
w trudnej sytuacji,

spojnos¢ (cohesion) spoleczna: organizowanie opieki zdrowotnej przy
stosowaniu modelu narodowej stuzby zdrowia lub modelu ubezpieczenia
spolecznego,

efektywnos¢ ekonomiczna (economic efficiency): zdolno$¢ ograniczania
og6lnych wydatkow zdrowotnych do granic wynikajacych z ekonomicznych
mozliwosci,

zdrowie 1 bezpieczenstwo: mozliwo$¢ ochrony zdrowia w $rodowisku pracy,
zapewnianie dostepu do czystej wody i1 bezpiecznej zywnosci,

dobrze poinformowani i1 wyksztalceni obywatele: podejmowanie dziatan
zmierzajacych do informowania obywateli 1 pacjentow na temat $wiadczen
zdrowotnych, lekow i1 zachowan stuzacych zdrowiu,

indywidualny wybdr: gwarancja mozliwosci wyboru $wiadczeniodawcy,
niekiedy takze platnika, w zakresie nie prowadzacym do konfliktu z innymi

zasadami.

1% R B. Saltman, R. Busse, Balancing regulation and entrepreneurialism in Europe’s health sector: theory and
practice [w:] Regulating enterpreneurial behaviour in European health care systems, R.B. Saltman, R. Busse,
E. Mossialos (editors), Open Uniwersity Press, Buckingham, Philadelphia 2001: 3-52, s. 14.
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Aby system opieki zdrowotnej miat charakter logicznie zintegrowanego, powinien
zawieraé w sobie cztery perspektywy'*%.

W pierwszej perspektywie zaleca si¢ zwigkszenie udziatu wydatkow zdrowotnych w
wydatkach publicznych, gdyz panuje przekonanie, ze gtowna przyczyna destrukcji systemu
jest jego niedofinansowanie.

Zwolennicy drugiej perspektywy koncentruja si¢ na braku strukturalnej rownowagi
miedzy mozliwosciami finansowymi systemu, a rozwojem nowych technologii medycznych
oraz zachodzacych w spoteczefistwie zmianach spotecznych i demograficznych (starzenie sig
populacji); co wywotuje brak mozliwosci ze strony publicznego platnika do sprostania tym
zapotrzebowaniom.

Zwolennicy trzeciej perspektywy wierza w skuteczno$¢ stosowania regut rynkowych,
polegajacych na zwigkszeniu ilo$ci prywatnych $wiadczen, a tym samym dofinansowaniu
systemu.

W przypadku czwartek perspektywy podkre§la si¢ wage stosowania narzedzi
sprawnego zarzadzania oraz promowania zdrowego stylu zycia i1 szeroko rozumianej

profilaktyki w zapobieganiu powstawania chorob.

Gdyby zaistniala potrzeba przedstawienia listy zjawisk kryzysowych, z jakimi boryka sig

polska ochrona zdrowia, mozna byloby uja¢ ten problem nast¢pujaco:

w polityce zdrowotnej panstwa nie zdefiniowano strategicznych celow 1

priorytetow. Sposob przygotowywania i wdrazania reform byt prowadzony w

oderwaniu od celéow zdrowotnych,

- liczne bledy w gromadzeniu i dysponowaniu §rodkami finansowymi,

- w wielu przypadkach niewtasciwe strategiczne 1 biezace zarzadzanie (dotyczy
to zarowno tresci, jak i stylu podejmowanych decyzji),

- braku planowania zasobdéw (w tym kadr, inwestycji i drogiej aparatury),

- fatalnym stanie komunikowania si¢ z partnerami w systemie (lacznie z
wlasnymi pracownikami),

- braku umiejetnosci budowania koalicji politycznych sprzyjajacych zmianom,

- znacznemu oslabieniu sity oddziatywania norm etycznych, ktore w znacznym

stopniu zostaty zastapione obrona zawodowej solidarnosci,

192 1 W. Bjorkman, Ch. Altenstetter, Globalized Concepts and Localized Practice: Convergence and Divergence
in National Health Policy Reforms [w:] Health Policy Reform, National Varations and Globalization, edited by
Ch. Altenstetter and J. W. Bjorkman, Macmillan Press & JPSA, Houndmills and London 1997, s. 11 i in.
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- koncentracji r6znych medycznych grup zawodowych na prezentacji i obronie
wlasnych interesow, przy zaniku perspektywy bardziej ogélne;,

- calkowitym zaprzestaniu rzeczowego dialogu ze spoteczenstwem i pacjentami.

W niemal wszystkich badaniach dotyczacych wskaznika zadowolenia z
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, Polska wypada bardzo Zle w poréwnaniu do

innych krajow Unii Europejskie;.

Dla przyktadu podane zostanq wyniki badan sondazowych, jakie w 2004 roku i 2005
roku na zlecenie organizacji The Stockholm przeprowadzil instytut badawczy Populus w

dwunastu krajach UE'".

Poglady pacjentow zostalty okreslone przy zastosowaniu rozmaitych kryteriow
opracowanych na podstawie tabulacji krzyzowej. Ponizej znajduja si¢ definicje kluczowych
poje¢ uzytych w czesciach dotyczacych poszczegodlnych krajow.

Najwazniejsze cechy systemu opieki zdrowotnej oraz czy system spetnia te warunki

Wazne Dobrze Spetniane Warto$¢ Netto

Czas migdzy diagnoza a leczeniem 98 12 86
Leczenie w miejscu i czasie wygodnym

dla pacjenta 96 20 76
Posiadanie wystarczajacej ilo$ci informacji,

aby podejmowac¢ decyzje dotyczace leczenia 96 24 72
Uzycie najnowszych technologii/lekow 95 22 73
Mozliwo$¢ wyboru lekarza 95 38 57

19 Wyd. I, Wielka Brytania 2005, przez The Stockholm Network, 35 Britania Row, Londyn N1 8QH.
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Co jest dla ciebie wazniejsze w systemie opieki zdrowotnej (Luka Solidarno$ciowa)

Réwny dostep Jako$¢ opieki zdrowotnej ~ Wartos$¢ Netto
Wegry 88 A1 77
Holandia 84 15 69
Wiochy 84 15 69
Hiszpania 83 17 66
Szwecja 81 17 64
Niemcy 81 18 63
Czechy 81 18 63
SREDNIA 80 18 62
Stowacja 80 18 62
Francja 78 21 57
POLSKA 75 20 55
Wielka Brytania 69 31 38

Jak oceniasz inne systemy opieki zdrowotnej w Europie w porownaniu z systemem twojego

kraju? (Kompleks Nizszos$ci)

Lepiej Tak samo Gorzej Lepiej / minus Tak samo/Gorzej

POLSKA 90 4 5 80
Wegry 78 14 9 55
Stowacja 73 12 15 46
Czechy 65 26 10 28
Wiochy 63 26 11 26
Wielka Brytania 60 29 12 19
SREDNIA 54 26 20 8
Hiszpania 42 35 26 -19
Niemcy 38 27 35 -24
Holandia 34 41 25 -32
Szwecja 24 43 34 -53
Francja 20 31 48 -59
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Ogolna ocena systemu opieki zdrowotnej (od 1 do 10 punktéw)

Francja 6.9 SREDNIA 5.6
Holandia 6.7 Czechy 53
Hiszpania 6.7 Niemcy 5.1
Wielka Brytania 5.9 Wegry 5.1
Szwecja 5.8 Stowacja 4.4
Wiochy 5.8 POLSKA 3.8

Perspektywy dla stuzby zdrowia w twoim kraju w ciqgu najblizszych 10 lat, w przypadku

braku reform (Wskaznik Pesymizmu)

Polepszenie Bez zmian Pogorszenie
Niemcy 4 12 80
POLSKA 10 13 74
Szweda 11 18 68
Holandia 14 20 64
Hiszpania 14 22 58
SREDNIA 16 20 60
Wielka Brytania 17 22 60
Francja 17 21 59
Czechy 16 25 54
Stowacja 21 17 56
Wiochy 21 31 40
Wegry 27 19 50
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Czy system opieki zdrowotnej w twoim kraju potrzebuje reformy? (Indeks Reform)

Tak (pilnie)  Tak Nie Tak (pilnie) / Tak

85 10 2 93 Wegry

86 7 4 89 POLSKA
76 14 7 83 Niemcy

64 22 6 80 Czechy

62 22 6 78 Stowacja
63 24 10 77 Wielka Brytania
65 20 11 74 Francja

60 24 10 74 Wiochy

58 24 11 71 Szwecja
46 35 14 67 Hiszpania
54 24 15 63 Holandia
65 21 9 77 SREDNIA

Reformy, ktore moglyby najbardziej podnies¢ jakosé opieki zdrowotnej

Prawdopodobnie tak Prawdopodobnie nie =~ Warto$¢ netto

Dawanie pacjentom wigcej informacji

na temat ich dolegliwosci 79 16 63
Zwickszenie ilosci lekow

1 metod leczenia 70 25 45
Zwigkszenie wachlarza lekarzy i szpitali 53 42 11

Ulatwienie pacjentom wydawania
wlasnych pieni¢dzy na opiek¢ zdrowotna 52 41 11
Danie pacjentom wigkszej kontroli nad

publicznymi wydatkami na opiekg zdrowotng 48 46 2
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Najrzetelniejsze zrodta informacji zdrowotnych (Luka Wiarygodnosci)

Rzetelne Nierzetelne ~ Warto$¢ netto

Doswiadczenie 81 12 69
Lekarze/Pielegniarki 80 14 66
Media 69 28 41
Organizacje Pozarzadowe 63 22 41
Oficjalne Statystyki 54 40 14
Przemyst Zdrowotny 47 44 3

Politycy 11 87 76

W badaniach poglady pacjentow zostaty okreslone przy zastosowaniu rozmaitych kryteriow
opracowanych na podstawie tabulacji krzyzowej (cross-tabulation) wynikdw sondazy.
Ponizej znajduja si¢ definicje kluczowych poje¢ uzytych w czeéciach dotyczacych

poszczegolnych krajow.

Deficyt Swiadczen
Instytut Populus okreslit pie¢ kluczowych funkcji (czynnikdw) zwiazanych z dobrej jakosci
systemem opieki zdrowotnej 1 poprosil respondentdw o wskazanie, czy funkcje te sa dla nich
wazne w ich wlasnych systemach ochrony zdrowia. Nastgpnie badani zostali zapytani o to, w
jakim stopniu, w ich odczuciu, ich system ochrony zdrowia realizuje te funkcje. Catkowita
liczba odpowiedzi wskazujacych, iz okreslony system dobrze spetnia dang funkcje, np. dostep
do nowych lekéw 1 technologii, zostata odjeta od liczby odpowiedzi, wedlug ktérych ta
okreslona funkcja jest istotna dla danego systemu. Sredni wskaznik Deficyt Swiadczen dla

kazdego z krajow zostal uzyskany ze §redniego wyniku dla kazdej z funkc;ji.

Luka Solidarnosciowa
Warto$¢ ta, to réznica pomigdzy tymi, ktorzy uwazaja, iz réwny dostgp do tych samych
standardow ochrony zdrowia jest wazniejszy niz jako$¢ opieki otrzymywanej przez

.pojedynczych pacjentow.
Kompleks Nizszosci

Wskaznik Kompleks Nizszosci jest miarg tego, jak respondenci postrzegaja swoj system w
poréwnaniu z systemami innych krajow. Badanych poproszono o opini¢ na temat tego, czy

ich wlasnych system dziata lepiej, gorzej czy tez mniej wigcej tak samo jak systemy innych

163



krajow europejskich. Liczba odpowiedzi ,,tak samo” lub ,,gorzej” zostala odjgta od liczby
odpowiedzi ,,lepiej” dajac w ten sposob ogdlny wskaznik Kompleks Nizszosci dla kazdego

z krajow.
Wskaznik Pesymizmu

Wskaznik Pesymizmu stuzy okresleniu perspektyw na przysztos¢ dla systemoéw opieki
zdrowotnej w przypadku, gdy w ciagu najblizszej dekady nie bgda miaty miejsca Zzadne
reformy. Catkowita liczba osob, ktore twierdza, iz sytuacja si¢ poprawi zostata odjeta od

liczby tych, ktorzy uwazaja, iz sytuacja albo pozostanie bez zmian, albo ulegnie pogorszeniu
Indeks Reform

Poproszono respondentdéw o oceng, czy ich systemy opieki zdrowotnej wymagaja reformy, a
jesli tak, to jak szybko. Nastepnie kraje poddane badaniom utozono w kolejnosci w oparciu
o Indeks Reform poprzez odjecie odsetka os6b uwazajacych, iz reforma nie jest konieczna

od odsetka tych, ktorych zdaniem jest ona pozadana badz pilna.

ANALIZA BADAN SONDAZOWYCH

Polacy ocenili swoj system stuzby zdrowia jako najgorszy z dwunastu badanych
krajow Unii Europejskiej. Wystawili mu najnizsza oceng ogolna (3,8 na 10 mozliwych
punktow), co stawia Polske za kolejnym krajem na liscie, czyli Stowacja. W ogolnej ocenie
wydajnosci wedle aspiracji Polska rowniez znajduje si¢ na samym dole listy i to w sporej
odlegtosci od kolejnego nisko potozonego kraju. Tylko jeden na siedmiu Polakéw twierdzi,
ze ich system dobrze sobie radzi, jesli chodzi o spetnianie indywidualnych potrzeb - jest to
najnizszy wynik ze wszystkich badanych krajow.

Nie jest zatem wcale zaskoczeniem, ze Polacy maja najbardziej negatywny stosunek
do swojego systemu stuzby zdrowia w poréwnaniu z systemami innych krajow, a Polska jest
krajem z najwigkszym odsetkiem ludzi uwazajacych, ze inne kraje maja wigcej funduszy na
opieke zdrowotna. Wigcej ludzi w Polsce, niz w jakimkolwiek innym kraju uwaza, ze reforma
stuzby zdrowia jest sprawa pilna, a takze wigcej obywateli Polski niz jakiegokolwiek innego
badanego kraju, z wyjatkiem Niemiec wierzy, ze poziom opieki zdrowotnej pogorszy sig, jesli
reformy takiej nie bedzie.

Wigcej niz czterech na pigciu Polakow (86%) wierzy, ze reforma stuzby zdrowia jest
sprawa pilna w ich kraju - najwyzszy odsetek ze wszystkich badanych krajow, w tym 90%
ludzi miedzy 35 a 44 rokiem zycia i 80% obywateli w wieku 65 lat lub starszych. Kolejne
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7% uwaza, ze reforma jest potrzebna. Jeden na o§miu Polakéw w wieku od 15 do 24 lat
(12%) podziela t¢ opinig, jak rowniez jeden na dziewigciu Polakow w wieku 65 lat lub
starszych (11%). Jedynie 4% Polakow uwaza, Ze reforma nie jest potrzebna - jest to
najnizszy odsetek ze wszystkich krajow z wyjatkiem Wegier. To daje Polsce wynik 89% w
tabeli Indeksu Reform, gdzie $rednia wynosi 77%, a jedynie Wegry uzyskaty wynik wyzszy
od Polski (93%).

Trzy czwarte Polakéw (74%) wierzy, ze poziom opieki zdrowotnej bedzie sig
pogarszal w ciagu najblizszych dziesigciu lat, jesli nie bedzie reformy - jedynie Niemcy
uzyskali tutaj wyzszy wynik. Opini¢ te podziela wigcej niz czterech na pigciu Polakow
migdzy 35 a 44 rokiem zycia (84%), a tylko nieco ponad dwie trzecie obywateli Polski w
wieku od 15 do 24 lat (69%) oraz podobna liczba Polakéw migdzy 55 a 64 rokiem zycia
(68%). Jeden na o$miu Polakow (13%) uwaza ze poziom opieki zdrowotnej nie zmieni si¢. W
grupach wiekowych liczby wahaja si¢ od 7% Polakow w wieku 65 lat 1 starszych do prawie
jednego na pigciu (18%) obywateli Polski w grupie wiekowej migdzy 55 a 64 rokiem ZzZycia.
Tylko jeden na dziesigciu mieszkancéw Polski uwaza, ze poziom opieki zdrowotnej polepszy
si¢ w przypadku braku reformy - jest to najnizszy odsetek ze wszystkich badanych krajow z
wyjatkiem Niemiec. Daje to Polsce ,,Wskaznik Pesymizmu” wynoszacy 77%, podczas gdy
srednia posrod dwunastu badanych krajow Unii Europejskiej wynosi 65%, a jedynie Niemcy
uzyskaty wynik wyzszy od Polski (88%).

Trzy czwarte Polakow (75%) uwaza, ze ich system sluzby zdrowia jest
niedofinansowany - jest to najwyzszy odsetek ze wszystkich badanych krajow oprocz
Stowacji. W grupach wiekowych liczba 0s6b podzielajacych t¢ opini¢ waha si¢ od czterech
na pig¢ os6b w wieku od 15 do 24 lat (82%), do niewiele ponad dwdch trzecich os6b w wieku
od 55 do 64 lat (68%). Tylko 11% uwaza, ze polska sluzba zdrowia jest odpowiednio
finansowana (najnizszy wynik ze wszystkich badanych krajéw), a kolejne 7% uwaza, ze
system opieki zdrowotne] otrzymuje za duzo pieniedzy. Zatem patrzac w kategoriach
bezwzglednych, liczba Polakéw, ktorzy uwazaja, ze ich system opieki zdrowotnej jest
niedofinansowany jest porownywalna jedynie do liczby obywateli Stowacji podzielajacych tg
opinig. Jednak, jesli spojrzy si¢ na problem w kategoriach relatywnych, w zadnym innym
kraju nie bylo wigkszej liczby obywateli, ktora uwazataby, ze ich system opieki zdrowotnej
otrzymuje zbyt mato pienigdzy w poréwnaniu z systemami innych krajow. Z catej grupy,
ktéra wyrazita poglad na ten temat prawie dziewigciu na dziesigciu Polakow (88%) uwaza, ze
inne kraje maja wigcej pieni¢dzy na opiekg¢ zdrowotna niz Polska — jest to najwyzszy odsetek

ze wszystkich badanych krajow. Tylko 5% uwaza, ze ich kraj ma tyle samo pienigdzy na
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stuzbg zdrowia, co inne kraje, a jedynie 7% mys$li, ze Polska ma tych pienigdzy wigcej od
innych. W obu przypadkach jest to najnizszy odsetek sposréd dwunastu badanych krajow.

Pomimo tego, Polacy sa w okolicach $redniej sondazu, jes$li chodzi o poglad, zZe
dodatkowe fundusze na opieke zdrowotna powinny pochodzi¢ z wyzszych podatkow. Jeden
na pigciu Polakow (19%) podziela t¢ opini¢ - najwigcej, bo prawie jedna czwarta (24%) w
grupie wiekowej od 15 do 24 lat, a najmniej, bo prawie jeden na szeSciu (15%) w grupie
wiekowej od 55 do 64 lat. Tylko jeden na dziewigciu Polakow (11%) jest za tym, aby
niedostatki w budzecie stuzby zdrowia pokry¢ poprzez wyzsze wydatki osobiste- jest to
najnizszy odsetek ze wszystkich badanych krajow z wyjatkiem Hiszpanii. Opinie te podziela
az 16% Polakoéw w grupie wiekowej od 55 do 64 lat i jedynie 5% w grupie wickowej powyzej
64 lat.

Jesli chodzi o wydajno$¢ systemu w poréwnaniu z systemami innych krajow,
dziewigciu na dziesigciu Polakéw (90%) uwaza, ze systemy opieki zdrowotnej innych krajow
sa wydajniejsze niz ich wlasny. Tylko 4% wierzy, ze poziom jest porownywalny, a jedynie
5% uwaza, ze polski system prezentuje wyzszy poziom niz systemy innych krajow. Zatem
ilo$¢ netto osob ktdre uwazaja, ze polski system jest gorszy, czyli warto$¢, ktora uzyta zostata
do okreslenia Kompleksu Nizszos$ci - wynosi 80%, co daje dziesig¢ razy wigcej niz $rednia
dla badanych krajow (8%) i daje duza przewage nad Wegrami, ktore zajmuja druga pozycije z
Kompleksem Nizszo$ci na poziomie 55%.

Nic zatem dziwnego, ze Polacy bardzo chgtnie leczyliby si¢ za granica, pod
warunkiem, ze ich system opieki zdrowotnej bytby gotowy za to zaptaci¢. Polacy sa gotowi to
zrobi¢ wigkszoscia 75% do 20%, ktore sa przeciwne. Najwigcej chetnych, bo az 90% za i
jedynie 10% przeciw, mozna znalez¢ w grupie wiekowej od 15 do 24 lat, a 56% za 1 az 36%
przeciw mozemy znalezé w grupie wiekowej powyzej 64 lat- jest to najwyzszy odsetek ze
wszystkich badanych krajow, oprocz Stowacji.

Ogodlnie rzecz biorac, polskie spoleczenstwo uwaza, ze stuzba zdrowia w ich kraju nie
radzi sobie zbyt dobrze ze spelnianiem indywidualnych potrzeb. Tylko 14% Polakéw uwaza,
ze ich system jest dobry pod tym wzgledem, a 20% uwaza ze jest nie najgorszy. Obydwa
wskazniki sa najnizsze ze wszystkich badanych krajow. Prawie dwie trzecie Polakow (64%)
uwaza, ze ich stuzba zdrowia zle sobie radzi z indywidualnymi potrzebami — jest to odsetek
niemal dwa razy wigkszy niz na Wegrzech, kraju ktéry zajmuje tutaj drugie miejsce z
wynikiem 34%.

Jesli chodzi o indywidualng oceng jako$ci ustug shuzby zdrowia, czyli warto$¢ uzyta

do okreslenia wartosci Deficytu Swiadczen, Polska w kazdej kategorii znalazta si¢ na koncu
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rankingu. W Zadnym innym kraju nie ma tak duzej liczby osob, ktore uwazaja, ze wybor
lekarza jest tak wazny.

Az 95% Polakow podziela tg¢ opinig, podczas gdy srednia dla ankietowanych krajow
wynosi 86%, a tylko 38% Polakow uwaza, ze ich system dobrze sobie radzi z ta kwestia.
Jedyny kraj z nizszym wynikiem to Wielka Brytania (31%)).

Jesli chodzi o leczenie w miejscu i czasie wygodnym dla pacjenta, jedynie 20%
Polakow uwaza, ze ich system jest w tym dobry, mimo ze 96% uwaza te¢ kwesti¢ za wazna.
Jesli chodzi o czas oczekiwania, jedynie 12% obywateli uwaza, ze polski system jest dobry,
czyli tylko potowa Sredniej dla jedenastu badanych krajow (23%), podczas gdy az 98%
uwaza, ze czas oczekiwania jest sprawa istotna.

Ta sama historia powtarza si¢ w przypadku uzywania najnowszych lekéw i technologii
-jedynie 22% uwaza, ze ich system jest dobry (po raz kolejny najnizszy odsetek ze wszystkich
badanych krajow), a 95% uwaza, ze to wazna kwestia oraz w przypadku dostatecznej ilosci
informacji o leczeniu - 96% uwaza, ze to wazne, ale jedynie 24% twierdzi, ze polski system
jest dobry pod tym wzgledem. Ogdlnie, Deficyt Swiadczen dla Polski wynosi 73%, podczas
gdy Srednia sondazu to 55% (réwniez tutaj Polska znajduje si¢ na ostatnim miejscu w

rankingu).

Jesli chodzi o reformy, ktore moglyby podnies¢ jako$¢ opieki zdrowotnej,
zapewnienie pacjentom wigkszej ilosci informacji o ich dolegliwosciach okazuje si¢ by¢
najbardziej popularne. I tak, 79% Polakow uwaza, Ze to polepszy sytuacje, a jedynie
16% jest przeciwnej opinii. Taki sam odsetek miata Francja, a wigkszy jedynie Wlochy.

W grupie wiekowej od 55 do 64 lat obserwujemy nawet wigkszy odsetek - 81% do
11%; natomiast w grupie wickowej powyzej 64 lat odsetek jest mniejszy - 74% do
16%.

Odsetek, ktory uwaza, ze wazng reforma mogtoby by¢ zwigkszenie ilosci dostgpnych
typow leczenia i lekow (70% do 25%) jest wigkszy jedynie w Wielkiej Brytanii i na
Wegrzech. Reforma ta jest najbardziej popularna w grupie wiekowej od 35 do 44 lat (74% do
23%), a najmniej w grupie wiekowej powyzej 64 lat, ktéra mimo to wciaz popiera reforme
(62% do 26%).

Trochg mniej, bo jedynie 53% do 42% uwaza, ze zwigkszenie wachlarza lekarzy i
szpitali jest wazna reforma. Tutaj najmtodsi i najstarsi sa najbardziej entuzjastyczni -grupa od
15 do 24 lat popiera ten pomyst przewaga 59% do 38%, a grupa powyzej 64 lat przewaga
54% do 38%. Podobny odsetek popiera pomyst ulatwienia pacjentom wydawania wiasnych

pienigedzy na opiekeg zdrowotna (52% do 41%), ale w tej kwestii mtodzi i starsi nie zgadzaja

167



si¢. Grupa wiekowa od 15 do 24 lat popiera dodatkowe wydatki (59% do 37%), natomiast
grupa powyzej 64 lat jest przeciwna temu pomystowi (54% do 34%).

Zaoferowanie pacjentom wigkszej kontroli nad publicznymi wydatkami na stuzbe
zdrowia uzyskato tylko 2% wigcej glosow za niz przeciw (48% do 46%).Tylko obywatele
Wielkiej Brytanii i Wegier sa mniej pozytywnie nastawieni do tego pomystu. Natomiast w
Polsce grupa wiekowa powyzej 64 lat nawet sprzeciwia si¢ temu pomystowi (50% do 40%).

Polska daje najmniejsze pierwszenstwo rownemu dostepowi do stuzby zdrowia, przed
jakoscia opieki zdrowotnej ze wszystkich badanych krajéw z wyjatkiem Wielkiej Brytanii.
Trzy czwarte Polakéw (75%) uwaza, ze réwny dostep jest najwazniejszy, a jeden na pigciu
Polakow (20%) uwaza, ze wazniejsza jest jako$¢ opieki zdrowotnej. Solidarno$¢ jest trochg
mniej wazna dla mezczyzn (72% do 23%) niz dla kobiet (77% do 18%). Jesli przyjrze¢ sig
grupom wiekowym, rowny dostep jest najmocniej popierany posrod obywateli powyzej 64 lat
(79% do 11%), a najstabiej wsrdd Polakéw w wieku od 25 do 34 lat (71% do 26%). Polska
»Luka Solidarno$ciowa” wynosi 55%, czyli mniej niz $rednia sondazu wynoszaca 62% i
najmniej ze wszystkich badanych krajow z wyjatkiem Wielkiej Brytanii.

W kwestii rzetelnych zrodet informacji zdrowotnych, Polacy najbardziej ufaja
wlasnemu doswiadczeniu. Otrzymato ono warto§¢ netto zaufania Polakow (Luka
Wiarygodnosci) wynoszaca +69% ($Srednia wynosi +63%). Rowniez opinie lekarzy i
pielegniarek otrzymaly dobra oceng (+66% przy $redniej wynoszacej 74%), aczkolwiek
wystawiona im ocena jest nizsza, niz we wszystkich badanych krajach poza Hiszpania i
Wiochami. Media, natomiast otrzymaty wyzsza oceng jako godne zaufania zrodto informacji
niz w jakimkolwiek innym kraju. Otrzymaty one warto§¢ netto zaufania +41%, niemal dwa
razy wigksza niz w kolejnym kraju w rankingu (Francja +22%). Organizacje pozarzadowe
otrzymaly taki sam wynik w Polsce, jak $rednia sondazu (+41%). Oficjalne statystyki
otrzymaty wynik nieco ponizej Sredniej (w Polsce +14%, $rednia +17%). Natomiast przemyst
zajmujacy si¢ zdrowiem otrzymal dosy¢ niska oceng (w Polsce +3%, $rednia +16%), tak
samo jak politycy, ktorym nie ufa 87% przeciwko 11% ($rednia sondazu wynosi 76%).

Wedlug wynikow sondazu, Polska ma najgorszy system opieki zdrowotnej ze
wszystkich ankietowanych krajéw, przynajmniej w opinii swoich obywateli. Warto jednak
podkresli¢, ze sondaz oparty jest na opiniach spoleczenstwa, a nie na wynikach czy tez
wptywie shuzby zdrowia na zdrowie populacji w poréwnaniu do poczynionych inwestycji.
Jednak w zwiazku z tym, ze stluzba zdrowia nalezy do sektora ustug, to zadowolenie klientow,
a nie fachowcoéw, powinno decydowa¢ o ocenie systemu. Pozycja Polski na samym dole

tabeli Wskaznika Pesymizmu (jedenasta pozycja gdy wydajno$¢ jest oceniana wedle aspiracji,
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jak rowniez gdy system stuzby zdrowia oceniany jest calo$ciowo) potwierdza niska opinig
polskich obywateli dotyczaca krajowego systemu stuzby zdrowia.

Na t¢ opini¢ sktada si¢ wiele czynnikow. Od poczatku lat 90-tych Polska przeszta
powazng i bardzo szybka przemiang. Ten rodzaj przemian byt bardzo trudny dla pewnych
grup, a jednak nie wydaje sig, zeby przyniost jakies efekty pozytywne, a przynajmniej nie od
razu. W szczego6lnosci dla osob czesto korzystajacych z systemu stuzby zdrowia, takich jak
ludzie starsi, te zmiany czgsto okazywaty si¢ wrecz negatywne. Ich dochody sa teraz
wzglednie nizsze niz bylty wczesniej w porownaniu z dochodami innych grup obywateli, jak
réwniez stracili czg$¢ opieki rzadowej, ktora byli otoczeni w czasach komunizmu. Negatywna
opinia o systemie stuzby zdrowia jest wigc odzwierciedleniem negatywnej opinii dotyczacej
ogolnej sytuacji w Polsce. W poréwnaniu z reszta sektora ustug, stuzba zdrowia jest
op6zniona o wiele lat. System sluzby zdrowia nie jest przyjazny dla pacjenta - wciaz
pozostaje wysoko zbiurokratyzowany, czas oczekiwania jest zwykle dlugi, a placowki stuzby

zdrowia sa niskiej jakoSci.

Jak pokazuje sondaz, ludzie nie posiadaja informacji na temat choréb i musza polegac
bardziej na wltasnym do§wiadczeniu, niz na innych zaufanych Zrédtach informacji. Ten fakt w
pewnej mierze wyjasnia dlaczego w Polsce media sa oceniane o wiele wyzej jako rzetelne
zrodio informacji na temat zdrowia, niz w innych krajach. W ostatnich latach w Polsce
nastata era niezaleznych mediéw. Dziennikarze informuja spoleczenstwo o wielu rzeczach,
ktére w przesztosci byly ukrywane przed zwyklymi ludzmi. W wyniku tego ludzie zaczynaja
wierzy¢ w to, co méwia im media, nawet jesli w réznych gazetach pojawiaja si¢ sprzeczne
informacje. Ale og6lny przekaz jest podobny- prasa przedstawia stluzbe zdrowia w bardzo
negatywnym S$wietle, w szczeg6lnosci podkreslajac udziat rzadu 1 politykdéw w
doprowadzeniu do takiej sytuacji.

Rzad kontroluje system i wydaje si¢ wierzy¢, ze sam fakt iz $wiadczeniodawcy sa
czescia sektora publicznego, jak réwniez réwnos¢ 1 publiczne zarzadzanie sktadkami
obywateli na stuzbe zdrowia, zagwarantuje ochrong najstabszych grup spoteczenstwa. Rzqd
wciqz wierzy, ze mozna wymagac¢ od obywateli, aby placili sktadki na stuzbe zdrowia
proporcjonalne do swoich dochodow i rownoczesnie dawac wszystkim obywatelom prawo do
korzystania z ustug stuzby zdrowia wedle ich potrzeb. Problem polega na tym, ze prawie nikt
oprocz rzqdu nie wierzy, Ze taka zasada moze dziatac.

W zwiazku z tym Polacy nie wierza tak mocno w réwny dostep do stuzby zdrowia dla
catego spoteczenstwa jak obywatele innych krajéw (jedenaste miejsce w tabeli Luki

Solidarno$ciowej). Zamiast tego woleliby wyzsza jako$¢ opieki zdrowotnej. W czasach
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komunizmu odkryli, Ze rowny dostep to tylko slogan, ktoéry oznacza, ze dostgp nigdy nie jest
rowny w systemie, ktory zaktada, ze wlasnie tak jest. Zamiast prawdziwego rownego dostepu,
system taki tworzy po prostu nowe zasady zapewniania dostepu przez osobiste zwiqzki i
nieformalne optaty.

Okoto 95 proc. 16zek szpitalnych i ponad potowa opieki ambulatoryjnej jest wciaz w
rekach panstwa. W Polsce, z powodu komunizmu, ,,sektor publiczny” z reguly oznacza brak
efektywnosci 1 niska jakos¢. Niestety sytuacja w stuzbie zdrowia potwierdza ten poglad.
Placowki publiczne sa czgsto niewystarczajaco dofinansowywane, ich obstudze brakuje
motywacji, listy oczekujacych sa dlugie, a obstuga klienta na niskim poziomie.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest jedynym ptatnikiem, a w zwiazku ze swoimi
ograniczeniami politycznymi musi chroni¢ nieefektywne szpitale, ktore czesto sa
najwigkszymi pracodawcami w danym rejonie.

Polska, gdzie stopa bezrobocia jest nadal wysoka, nie ma zamiaru restrukturyzowac
szpitali poprzez zmniejszenie zatrudnienia. Zatem nowoprzybyli gracze nie maja mozliwosci
otrzymania kontraktow od Narodowego Funduszu Zdrowia. Zamiast tego udaja si¢ do juz
istniejacych placowek ze zbyt liczna obstuga i1 sfrustrowanym personelem. Nawet posiadajac
takie kontrakty, publiczni $wiadczeniodawcy gromadza dtugi w formie zaleglych ptatnosci.
To sprawia, ze sytuacja pogarsza si¢ z roku na rok, a opinie ankietowanych obywateli, ktorzy
wierza, ze reforma shuzby zdrowia jest pilnie potrzebna, odzwierciedlaja ten fakt.

Taki poglad wyrazito okoto 86% ankietowanych, co dato Polsce pierwsze miejsce sposrod
jedenastu krajow bioracych udziat w sondazu.

Trzy czwarte Polakow twierdzi, ze stuzba zdrowia jest niedofinansowana. Jest to
najwyzszy odsetek ze wszystkich krajow. W Polsce stuzba zdrowia pochtania okoto 6% PKB.
Dla porownania $rednia dla krajow Unii Europejskiej wynosi 9% PKB. W przypadku
inwestycji obliczanych w euro, porownanie wypada jeszcze gorzej. Z tego nieuchronnie
wynika nizsza jako$¢ uslug, spowodowana niska jakoscia placowek, zaopatrzonych w
przestarzaly i nierowno rozmieszczony sprzet oraz zle optacana obstuge. Personel medyczny
otrzymuje nizsze wynagrodzenia niz w innych krajach (i to nie tylko w krajach ,,starej” Unii
Europejskiej, ale réwniez w Czechach czy na Wegrzech), jak rowniez nizsze niz
przedstawiciele innych zawodéw. I to pomimo, ze 70% wydatkdw na stuzbg zdrowia to
koszty zwiazane z personelem. Obecnie, z duzym prawdopodobienstwem mozna stwierdzic,
ze po ostatnich znaczacych podwyzkach wynagrodzen w sektorze ochrony zdrowia, opinie te
mogtyby by¢ inne.

Niskie place powoduja frustracj¢ pracownikOw przenoszona pdzniej na pacjentow,

ktorzy nie sa w zwiazku z tym leczeni w przyjaznym dla nich srodowisku. Co wigcej,
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istnieje jeszcze zjawisko tak zwanej ,,szarej strefy”, czyli wykorzystywanie przez lekarzy list
oczekujacych jako narzedzia umozliwiajacego otrzymywanie dodatkowych optat lub przystug
od pacjentow w zamian za ulatwienie dostgpu do badan. Nawet jesli te praktyki sa
zjawiskiem marginalnym, to niestety nie poprawiaja one ogdlnej spotecznej opinii o sektorze.

Tabele Wskaznika Pesymizmu oraz Kompleksu Nizszo$ci pokazuja, iz Polacy wierza,
ze ich system stuzby zdrowia jest najgorszy posrod krajow Unii Europejskiej. Jednak nalezy
pamigtaé, ze te oceny sa subiektywne, poniewaz bardzo niewiele osob ma jakiekolwiek
do$wiadczenia z systemami sluzby zdrowia innych krajéw. Polacy moga uznaé¢ za wzor
jedynie inne gatgzie sektora ustug oraz prywatne czg$ci systemu stuzby zdrowia.

Podczas gdy pacjenci szpitalni moga uzyska¢ szybszy dostep lub lepsza jakos¢ ustug
tylko poprzez nieformalne optaty dodatkowe, sektor opieki ambulatoryjnej jest juz czg§ciowo
sprywatyzowany. Wigkszo$¢ ustug w sektorze prywatnym stuzby zdrowia jest wciaz dostgpna
jedynie poprzez oplaty bezposrednie, ale pojawily si¢ juz réwniez firmy oferujace ,,quasi-
ubezpieczeniowe” uslugi optacane z gory.

Te ustugi dziataja jako opozycja dla publicznie finansowanych, Zle zarzadzanych
placowek z gorsza obstuga klienta. Kilka prywatnych sieci ambulatoryjnych agresywnie
usituje sprzedawac¢ swoje ustugi firmom jako opcjonalne dodatki wychodzace poza prawo do
publicznej opieki ambulatoryjnej, ktore normalnie otrzymuja pracownicy. Dodatkowa opieka
zdrowotna stala si¢ juz standardem w duzych miastach, przynajmniej posroéd lepiej
optacanych pracownikow. Jako$¢ ustug jest wymierna, dostgp jest tatwy, a poziom placowek i
sprzg¢tu wysoki. Personel wydaje si¢ by¢ zadowolony, a w zwiazku ze zwigkszajaca si¢
konkurencja w tym sektorze, ceny staja si¢ coraz nizsze. Ponadto, takie ustugi nie sa ci¢zarem
inwestycyjnym dla rzadu, wigc rzad oszczedza pieniadze, poniewaz ustugi optacane sa przez
pracownikow 1 klientéw.

Firmy te oferuja szeroki wachlarz ustug zwiazanych z opieka ambulatoryjna i1 probuja
przyciagna¢ uwage Narodowego Funduszu Zdrowia, aby otrzymac kontrakty publiczne. Ale
jak na razie nie udalo im si¢ to, poniewaz odbieranie kontraktow publicznym
swiadczeniodawcom oznaczaloby zwigkszenie bezrobocia w sektorze publicznym.

Pozytywny wzor pochodzacy z sektora prywatnego, stabnaca pozycja publicznej
czgsci shuzby zdrowia, jak rowniez konserwatywne nastawienie politykow, powoduje brak
wiary spoleczenstwa w mozliwo$¢ poprawy sytuacji w sektorze shuzby zdrowia - Polska
zajmuje druga pozycje w tabeli Wskaznika Pesymizmu. Jest to tym bardziej prawdziwe, ze
reforma sektora shuzby zdrowia w Polsce nie wydaje si¢ mie¢ zadnych pozytywnych

konotacji.
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Przez ostatnie kilka lat Polska nieustannie przechodzita reformy. Pierwsza reforma
miata miejsce w 1999 roku 1 podzielita funkcje ptatnika 1 $Swiadczeniodawcy.
Zagwarantowala obowiazkowe ubezpieczenie finansowane poprzez potracanie wymaganej
kwoty z pensji. Kwoty te trafialy do siedemnastu publicznych kas chorych. Potem kasy
chorych podpisywaly umowy z publicznymi i prywatnymi $wiadczeniodawcami stuzby
zdrowia. Reformy miaty wielki wplyw na postgpowanie $wiadczeniodawcow: ci z sektora
publicznego musieli stawi¢ czola zasadom rynku, a ci z sektora prywatnego otrzymali
wreszcie szans¢ konkurowania z sektorem publicznym.

Ale po roku czy dwodch optymizmu, Narodowy Fundusz Zdrowia zdat sobie sprawg,
ze znalazt si¢ pod silna presja wtadz lokalnych, odpowiedzialnych za zle zarzadzane placowki
z rosnagcymi sumami niezaptaconych zobowiazan. Z drugiej strony, politycy odczuwali brak
kontroli nad miliardami euro, ktére poprzez umowy trafialty do sektora. Regionalne Kasy
Chorych zostaty zatem ponownie polaczone - staly si¢ zalezne od centralnego Narodowego
Funduszu Zdrowia.

W roku 2003 media wraz z ekspertami rozpoczgly debate na temat wprowadzenia
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Na prosbg Ministra Gospodarki grupa ekspertow
przygotowata projekt pokazujacy sposoby wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Projekt zostal przedstawiony rzadowi na poczatku 2004 roku. Od tamtej pory
toczy si¢ powazna dyskusja dotyczaca roli prywatnego sektora w ogole, a w szczegdlnosci
roli prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego w sektorze.

Biorac pod uwage pogarszajaca si¢ sytuacje¢ naptywu funduszy w szpitalach i wciaz
nasilajace si¢ zadania spoleczenstwa dotyczace poprawy sytuacji, by¢ moze jedyna szansa
rzadu bedzie zaproszenie prywatnego kapitatu do inwestycji w sektor stuzby zdrowia, jak
rowniez pozwolenie osobom prywatnym na zakup lepszej jakosci ustug oficjalnie, zamiast
uzyskiwania ich w sposob nieoficjalny.

Raczej wcezesniej niz pdzniej politycy nie beda mieli wyboru i beda musieli pozwoli¢
prywatnym firmom inwestowaé w sektor sluzby zdrowia Takie inwestycje z pewnos$cia
przyniosa ze soba zwigkszenie zardéwno efektywnosci jak i satysfakcji pacjentow.

Jak juz zostalo powiedziane, Polska nalezy do krajow, w ktorych wydatki catkowite
na ochrong zdrowia naleza do najnizszych wsérod krajow OECD.

Wydatki catkowite na ochrone zdrowia obejmuja wydatki ponoszone zar6wno w
sektorze publicznym, jak 1 w sektorze prywatnym, na wszystkie zasoby materialne oraz
ludzkie zaangazowane w zaspokajanie potrzeb zdrowotnych. Wydatki catkowite stanowia

sumg wydatkéw konsumpcyjnych i inwestycyjnych.
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Z punktu widzenia platnikéw i odbiorcow $wiadczen i produktow zdrowotnych
wydatki catkowite na ochrong zdrowia sa suma:
* lacznej wysokosci publicznych funduszy na zdrowie,
* lacznej wysokosci wydatkow gospodarstw domowych i os6b prawnych na zakup
produktow 1 uslug zdrowotnych oraz réznego rodzaju przedptat, majacych charakter
ubezpieczenia zdrowotnego (polis, abonamentow, itp.).
Z punktu widzenia ustugodawcoéw w sektorze publicznym i prywatnym wydatki catkowite sa
suma wartosci zrealizowanych ustug i sprzedanych produktéw zdrowotnych oraz naktadéw
inwestycyjnych.
Wzrost wydatkéw catkowitych na zdrowie wynika bezposrednio ze zwigkszenia §rodkow
finansowych w sektorze publicznym, zwigkszonej konsumpcji ustug 1 produktow
zdrowotnych oraz ze wzrostu ich cen.
TABELA 21. WYDATKI CALKOWITE NA OCHRONE ZDROWIA PER CAPITA
(W USD, WEDLUG PPP), W WYBRANYCH KRAJACH W LATACH 1992 - 2002
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Zrédto: OECD Health Data 2004.

Wskaznik w dolarach USA (USD) jest przedstawiony wedtug parytetu sity nabywczej
(PPP), a nie wedlug kursu wymiany.
Wyraza rzeczywiste mozliwosci zakupu okreslonego koszyka dobr 1 ustug, a wigc bierze si¢
pod uwage roznicg cen w porownywanych krajach.

Porownanie 10 wybranych krajow dokonane zostalo na podstawie danych z roku
2002. W tamtym czasie, catkowite $rednie wydatki statystycznego mieszkanca Polski na
zdrowie, ponoszone ze Ssrodkow publicznych i1 prywatnych, wynosity 654 USD wg PPP. Bylo

to niemal dwa razy mniej niz w Czechach i na Wegrzech. Wydatki na mieszkanca na ochrong
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zdrowia w Portugalii byly ponad 2,5 razy wyzsze niz w Polsce, a w Wielkiej Brytanii - ponad
trzy razy wyzsze. Wydatki calkowite na zdrowie na statystycznego mieszkanca Niemiec i
Francji byly prawie cztery i pot razy wyzsze niz na Polaka, a na mieszkanca Stanow
Zjednoczonych- ponad o§miokrotnie wyzsze. Proporcje wielko$ci wydatkow catkowitych na
ochrong zdrowia na mieszkanca niewiele si¢ zmieniaja w porownaniu z koncem lat 90- tych
ubieglego stulecia, co oznacza, ze wysokie tempo wzrostu PKB w Polsce nie przeklada si¢ na
proporcjonalny wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia, jak np. w Portugalii.
Uwagi metodologiczne

Wyliczenie wysokosci  wydatkow  catkowitych na ochrong zdrowia dla
poszczegolnych krajow nalezy traktowaé z pewna rezerwa.

Btedy oszacowania dotycza przede wszystkim wydatkéw w sektorze prywatnym. Niektore
kraje (jak np. Polska) nie posiadaja precyzyjnych danych o wydatkach w sektorze prywatnym
(np. brak danych na temat wysokosci wydatkdw prywatnych na polisy, gwarantujace
ubezpieczenie od ryzyka zdrowotnego, czy wysokosci wydatkow prywatnych na tzw.
abonamenty medyczne). Zrodtem bledow w kalkulacji wydatkéow na ochrong zdrowia moze
by¢ rowniez mato precyzyjne ustalenie parytetu sity nabywczej dla produktow, a szczegdlnie
ustug zdrowotnych. Okreslone relacje cenowe oraz jednostki parytetu sity nabywczej dla
sektora zdrowotnego nalezy traktowac jako przyblizone. Do najwazniejszych przyczyn
trudnosci metodologicznych ustalenia PPP nalezy zaliczy¢ fakt, iz wiele krajow OECD ma
niewielkie doswiadczenia w precyzyjnym ustalaniu cen ustug zdrowotnych, wykonywanych
w sektorze publicznym, przy czym sektor ten odgrywa w tych krajach dominujaca rolg w
systemie ochrony zdrowia. Generalny ktopot polega tez na braku definicji poszczegélnych
ustug medycznych oraz na obowiazywaniu w roznych krajach réznych standardow procesow
realizacji ustug 1 jakosci $wiadczen, co rodzi problemy ich porownywalnosci.

Wydatki catkowite na ochrong zdrowia sa przedmiotem gromadzenia i analizy w
metodologii Narodowych Rachunkéw Zdrowia (National Health Accounts, NHA). Wiele
krajow, wsrod nich Polska, wprowadza ujednolicona metodologie NHA. Wydatki na ochrong
zdrowia, zgodnie z zasadami obowiazujacymi w tych Rachunkach, obejmuja wszelkie
wydatki poniesione w ochronie zdrowia na rézne rodzaje dziatan, tj. dziatania
zapobiegawcze, promocji ochrony zdrowia, rehabilitacji i opieki zdrowotnej. Zalicza si¢ do
nich réwniez finansowanie programéw zywieniowych oraz innych form poprawy zdrowia
mieszkancow. Wsrdéd wydatkéw na zdrowie znajduja si¢ naktady poniesione na szkolenia i
edukacj¢ personelu sektora opieki zdrowotnej, tacznie z kosztami badan i towarzyszacymi im

wydatkami administracyjnymi.
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Metodologia Narodowych Rachunkow Zdrowia wyroznia podstawowe Zzrodta wydatkow

zdrowotnych:

* wydatki rzadowe (panstwowe) i samorzadowe na cele zdrowotne, finansowane
gtéwnie z wptywow podatkowych,

» wydatki pracodawcow wplacajacych sktadki i optaty na cele ubezpieczenia
zdrowotnego 1 spotecznego pracownikow; kategoria ta moze by¢ dzielona, w
zaleznosci od potrzeb, na podkategorie: np.: firmy panstwowe 1 prywatne,

* wydatki gospodarstw domowych na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne oraz
bezposrednie zakupy ushug i produktéw zdrowotnych,

» inne wydatki na zdrowie, np. pomoc zagraniczna $wiadczona przez obce

instytucje rzadowe 1 pozarzadowe, pozyczki, itp.

Wykazanie wielkosci wszystkich tych grup wydatkow sktada si¢ na kategorig
wydatkow catkowitych. Zapewnia jednolitos¢ metodologiczna i umozliwia poréwnania
migdzynarodowe. Wysoko$¢ wydatkow na ochrong zdrowia nalezy jednak poréwnaé do
produktu krajowego brutto (PKB) w w/w krajach. Wtedy mozna doj$¢ do wniosku, ze
Polska wydaje na ochrong zdrowia kwoty adekwatne do mozliwo$ci budzetowych. I tak
w roku 2002 PKB na glowg wynidst w Polsce 10.800 USD wedtug parytetu sity
nabywczej. Stanowil okoto 71,5% wyrazonego w ten sam sposéb PKB w Republice
Czeskiej 1 nieco ponad 81% PKB Wegier. W porownaniu z koncem lat 90 — tych XX
wieku zmniejsza si¢ dystans migdzy tymi dwoma krajami a Polska. Najwyzszy poziom
PKB na mieszkanca w Stanach Zjednoczonych jest prawie czterokrotnie wyzszy niz w
Polsce. W roku 1999 w najbardziej rozwinigtych gospodarczo krajach Unii Europejskiej -
Niemczech, Wielkiej Brytanii i Francji - wielkos¢ PKB na mieszkanca byla prawie
trzykrotnie wyzsza niz w Polsce, a w Portugalii - jednym z najbiedniejszych krajow Unii

- ponad dwukrotnie wyzsza. W roku 2002 rdznice staty si¢ nieco mniejsze.

Wielko$¢ PKB na glowg w USD wg PPP dla Polski stanowit 38% PKB Wielkiej
Brytanii, prawie 40% Francji 1 okoto 41,5% Niemiec. Poréwnanie z Turcja jest
pozytywne dla Polski - wielko§¢ PKB Turcji w roku 2002 to okoto 60% PKB Polski,
natomiast w roku 1999 PKB Turcji stanowit 2/3 PKB Polski.
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6.2. Zalozenia Regionalnych Programow Restrukturyzacyjnych.

Propozycje Ministerstwa Zdrowia

Po wprowadzeniu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i
powolaniu kas chorych, najpilniejsza potrzeba stalo si¢ zainicjowanie procesow
zmierzajacych do lepszego wykorzystania istniejacych zasobow i niewystarczajacych, jak
powszechnie oceniono, S$rodkow  finansowych. Tak zrodzit si¢ Program
Restrukturyzacji'®.

Ogromne znaczenie 1 rola stabilizatora programu zostala przypisana samorzadom
terytorialnym wszystkich szczebli, bowiem tylko one mogly realnie oceni¢ potrzeby

zdrowotne swoich wspolnot.

Rozpoczat si¢ proces tworzenia Regionalnych Programéw Restrukturyzacji w
ochronie zdrowia w kazdym z 16 wojewodztw. Dokonano po raz pierwszy swoistego
Lremanentu” zasobow stuzby zdrowia. Przygotowanie tych programéw odbywato si¢ przy
udziale zaktadow opieki zdrowotnej, zwiazkéw zawodowych, a takze samorzadow

terytorialnych i kas chorych.

Roéwniez, po raz pierwszy na program ten przeznaczono tak duzo srodkéw — 355 min
zt. z rezerwy budzetowej na 2000 r. oraz 50 min zt z pozyczki Banku Swiatowego.
Dostgpne byty takze srodki z Krajowego Urzedu Pracy przewidziane na programy
aktywizacji zawodowej — tacznie w 2000 r. 460 miIn zt, z ktorych mogliby korzystaé

zwalniani pracownicy stuzby zdrowia.

Mozna tez byto ubiega¢ si¢ o $rodki dostepne z zagranicznych programéw pomocy :
Sapard — dotyczacego poprawy infrastruktury w srodowiskach wiejskich (np. w podstawowe;j
opiece zdrowotnej) oraz z programu Phare 2 — ulatwiajacego zarzadzanie personelem

medycznym.

1% Program restrukturyzacji w ochronie zdrowia w roku 2000 i perspektywy dziatar w latach nastepnych,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2000 r.
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CO POWINIEN UWZGLEDNIAC REGIONALNY PROGRAM
RESTRUKTURYZACIJI?

Regionalny Program Restrukturyzacji powinien uwzgledniac:

» priorytety lokalne w regionalnej polityce zdrowotnej,

» restrukturyzacj¢ jednostek z calego wojewddztwa, opracowana z uwzglednieniem
istniejacych niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej i szpitali klinicznych,
szpitali podleglych Ministrowi Obrony Narodowej oraz Ministrowi Spraw
Wewngtrznych i Administracji oraz instytutow,

» wsparcie 1 aktywizacj¢ programow prywatyzacji,

» program restrukturyzacji podstawowej opieki zdrowotnej dla terenow wiejskich,

» kredyty dla pracownikéw stuzby zdrowia przechodzacych do sektora niepublicznego.

Regionalny Program Restrukturyzacji powinien byc:
> dopasowany do lokalnych wskaznikow epidemiologicznych,
» zgodny z prognozowanymi przemianami demograficznymi regionu,
» dostosowany do planowanego rozwoju spoteczno-ekonomicznego regionu,
> przygotowany w Kkorelacji z planami Powiatowych Urzedéw Pracy (w zakresie

restrukturyzacji zatrudnienia i rekwalifikacji zawodowej).

Restrukturyzacja zakladow opieki zdrowotnej winna dokonywac sie w dwoch obszarach:
- restrukturyzacja szpitali,
- restrukturyzacja podstawowej opieki zdrowotnej, ratownictwa medycznego i

specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego.
Restrukturyzacja szpitali

Jej celem jest utrzymanie optymalnej liczby szpitali i 16zek z odpowiednia struktura podazy
$wiadczen, zapewniajacej racjonalne wykorzystanie istniejacej bazy. Zmieniajacy sig system
opieki zdrowotnej, sposoby praktykowania medycyny 1 korzystania z opieki szpitalnej
powoduja, ze w roku 2001 preferowana bedzie jako program restrukturyzacji likwidacja 16zek
szpitalnych przy jednoczesnym rozwoju alternatywnych form opieki. Wyznaczenie jednostek
podlegajacych restrukturyzacji (ograniczenie liczby tozek 1 oddzialéw oraz ewentualna
likwidacja) powinno uwzglednia¢ bezpieczny stan, zapewniajacy dostep pacjentow

wymagajacych hospitalizacji do szpitali gwarantujacych odpowiednie ustugi.
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Minister Zdrowia okres$la niezbedne minimum 16zek szpitalnych w skali wojewddztwa
wedtug nastepujacych wskaznikow (liczba t6zek/10 000 mieszkancow do roku 2002):
40/10 000- dla oddziatéw opieki krétkoterminowe;,
7/10 000- dla szpitali / oddziatow psychiatrycznych.
Opracowanie wlasciwego programu restrukturyzacji szpitali wiaze si¢ z przeprowadzeniem

analizy ich dziatalnosci, ktora powinna zawiera¢ m.in. oceng:
» wykorzystania 16zek,
» wskaznikéw dotyczacych liczby 16zek szpitalnych w poszczegolnych
specjalnosciach,
» struktury leczonych w szpitalach,
» zaplecza diagnostycznego i zabiegowego szpitala oraz stopnia wykorzystania
przyszpitalnej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie diagnostyki,
» czasu pobytu pacjenta,
» postepu przeksztalcen w podstawowe] opiece zdrowotnej oraz istniejacych
mozliwos$ci w zakresie hospitalizacji domowej,
> mozliwos$¢ prywatyzacji zaplecza logistycznego szpitala (pralnia, kuchnia) bez
angazowania srodkow publicznych,
> analizy trendow chorobowosci szpitalnej 1 dostgpnosci do opieki stacjonarnej w

poszczegolnych specjalno$ciach medycznych.

Restrukturyzacja  podstawowej  opieki  zdrowotnej,  ratownictwa  medycznego i

specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego

Racjonalizacja kosztow opieki zdrowotnej wymaga restrukturyzacji, dostosowania do potrzeb
1 przesunigcia nacisku na opieke ambulatoryjna, jako zdecydowanie mniej kosztowna forme
opieki zdrowotnej. Okreslenie zapotrzebowania danej populacji na ustugi zdrowotne nie jest
fatwe 1 zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: sytuacja demograficzna i epidemiologiczna,
styl zycia 1 nawyki, stan zamoznos$ci i wyksztatcenia, warunki spoteczno-ekonomiczne,
warunki ekologiczne. Liczne czynniki oddziatuja wzajemnie w sposob synergiczny. Istnieje

jednak wiele réznych doswiadczen w okres§laniu zapotrzebowania na ustugi medyczne i
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mozna je wykorzystywac, adaptujac odpowiednio do danej sytuacji. Niezmiernie istotne jest,
zeby okreslajac zapotrzebowanie na ushugi wilasciwie ustalaé priorytety - najwazniejszq
sprawq w systemie sq nie Srodki finansowe, ale bezpieczenstwo zdrowotne populacji.
Natomiast rozw¢j podstawowej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz ratownictwa
medycznego ma stuzy¢ zapewnieniu wysokiej jakosci ustug zdrowotnych przy optymalnym

wykorzystaniu srodkéw finansowych.

ZAWARTOSC REGIONALNEGO PROGRAMU RESTRUKTURYZACII

W Regionalnym Programie winny by¢ wziete pod uwage plany zwiqzane z przysziosciq
jednostek w tym:

rozwoj,

faczenie zaktadoéw opieki zdrowotnej,

taczenie oddziatow wewnatrz zaktadu opieki zdrowotnej,

tworzenie regionalnych centrow np. tworzenie Centralnych Laboratoriow,

1
2
3
4. zmiany lokalizacji zaktadow lub czg$ci zaktadow,
5
6. podzialt ZOZ w celu tworzenia gminnych i wiejskich osrodkow,
7. uruchomienie procesu likwidacji; likwidacja i zmiany organizacyjne zaktadow opieki
zdrowotnej.

W tej czgsci Programu moze si¢ znalez¢é kontynuacja programow restrukturyzacji
zatrudnienia w jednostkach stuzby zdrowia. Umieszczenie inwestycji w programie wymaga
merytorycznego uzasadnienia (ocena efektywnos$ci inwestycji 1 zdolno$ci pozyskiwania
dodatkowych zrodet), okreslenia sposobu finansowania i strategii rozwoju jednostki.
Spelienie okreslonych w zalozeniach dla programu warunkéw moze wymagaé migdzy
innymi:

1. dofinansowania inwestycji,

2. zakupow sprzetu medycznego,

3. modernizacji jednostek, a szczeg6lnie ich infrastruktury,

4. adaptacji jednostek pod nowe zadania.
Umieszczenie tych dziatan w Programie wymaga merytorycznego uzasadnienia, okreslenia

sposobu finansowania, oceny finansowej i efektywnosci, a takze oceny ryzyka oraz znaczenia

tego dzialania dla strategii rozwoju jednostki.
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WYKRES 2

PARTNERZY REGIONALNEGO PROGRAMU RESTRUKTURYZACJI

KASY CHORYCH | URZAD

NADZORU UBEZPIECZEN
ZDROWOTNYCH
POSZCZEGOLNE l fgmmiizém
SP ZOZ-y \ >
;/? > GMINNE,
REGIONALNY » POWIATOWY,
PROGRAM > WOJEWODZKI
PRACOWNICY / RESTRUKTURYZACJ!
StUZBY ZDROWIA
A REGIONALNY
. KOMITET
) STERUJACY
WOJEWODA '
z MINISTER ZDROWIA

ZESPOL DO SPRAW

MONITOROWANIA

SPOLECZNYCH KRAJOWY

SKUTKOW REFORMY ZESPOE KOMITET
~ OCHRONY ZDROWIA EKSPERTOW STERUJACY

Zrédto: opr. whasne.

SPOSOBY ALOKACJI SRODKOW NA REGIONY

1. Stosuje sig¢ nastepujacy sposob podziatu srodkow na regiony:

a) do udziatu w podziale $rodkéw dopuszczone sa jedynie te Regionalne Programy, ktore
spelniaja stawiane wymagania. Jesli Regionalny Program Restrukturyzacji nie spelnia
wymagan, Minister Zdrowia wskaze zadania, ktore moga by¢ finansowane;

b) 51,7% srodkow zostanie przyznanych wedlug liczby ludnosci w poszczegdlnych
regionach. Srodki te sa gwarantowane dla poszczegélnych regionéw, pod warunkiem
przygotowania programu, z wylaczeniem jednostek o charakterze ponadregionalnym (szpitale
kliniczne, instytuty, szpitale podlegajace Ministrowi Obrony Narodowej oraz Ministrowi

Spraw Wewngtrznych i Administracji);
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c) 48,3% srodkow zostanie przyznanych przez Ministra Zdrowia w zaleznosci od jakosci
programu, skali probleméw danego regionu w poréwnaniu z innymi regionami oraz skali
planowanych przedsigwzig¢ restrukturyzacyjnych a takze w zgodno$ci z polityka Ministra
Zdrowia, z uwzglednieniem szpitali klinicznych instytutow i szpitali podlegajacych
Ministrowi Obrony Narodowej oraz Ministrowi Spraw Wewngtrznych i Administracji.

2. Krajowy Komitet Sterujacy ocenia Regionalne Programy i przygotowuje propozycje

podziatu srodkow w ramach puli gwarantowanej dla regionow.

3. Minister Zdrowia podejmuje decyzje dotyczace:

- podziatu §rodkéw w ramach puli gwarantowanej dla regionow,

- podziatu §rodkéw na realizacje programow z pozostatej puli.

ROLA REGIONALNYCH KOMITETOW STERUJACYCH

W sktad Regionalnych Komitetow Sterujacych wchodza:
1. Przedstawiciele powotani przez zarzady wojewodztw, powiatow i gmin (dotyczy to tylko

tych samorzadéw, ktore sa organami zatozycielskimi dla jednostek ochrony zdrowia).

2. Przedstawiciel Zarzadu Regionalnej Kasy Chorych -1 osoba.

3. Przedstawiciel Rektora Akademii Medycznej funkcjonujacej w regionie.

4. Przedstawiciel Ministra Obrony Narodowej oraz Ministra Spraw Wewngtrznych i
Administracji - o ile szpitale, ktorych sa organami zalozycielskimi, biora udziat w
Programie - po 1 osobie.

5. Przedstawiciele samorzadoéw zawodowych, majacych strukture regionalng w danym
wojewodztwie - po jednym przedstawicielu.

Przewodniczacym Regionalnego Komitetu Sterujacego jest Marszalek.

Regionalny Komitet Sterujacy koordynuje proces powstawania Regionalnych Programéw

Restrukturyzacji.

Regionalny Komitet Sterujacy opracowuje wieloletnia strategi¢ regionalnej polityki

zdrowotnej oraz propozycje finansowania zadan.

Zatwierdzony przez Regionalny Komitet Sterujacy program przekazywany jest Wojewodzie.

Wojewoda dokonuje analizy programu w skali catego wojewodztwa.

W przypadku konieczno$ci wprowadzenia korekt ostateczna wersja programu jest uzgadniana

wspolnie przez Regionalny Komitet Sterujacy i Wojewodg.

Warunkiem pozyskania $rodkow gwarantowanych jest uzgodnienie ostatecznej wersji

programu przez Regionalny Komitet Sterujacy i Wojewodg, a nast¢pnie przestanie go

Ministrowi Zdrowia.
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ROLA WOJEWODOW

Urzad Wojewody dostarcza informacji o regionie 1 wspdtpracuje z Regionalnym Komitetem
Sterujacym w przygotowaniu dla Ministra Zdrowia podstawowych danych o regionie.

W roku 2001 zmienia sig rola wojewody:

-pelni  funkcje odwolawcza dla samorzadow szczebla gminnego, powiatowego i
wojewddzkiego,

-analizuje przestany przez Regionalny Komitet Sterujacy, Regionalny Program
Restrukturyzacji z punktu widzenia calego wojewodztwa, uzgadnia ostateczna wersje
Regionalnego Programu Restrukturyzacji z Regionalnym Komitetem Sterujacym i przesyta ja

wraz ze wszystkimi zatacznikami do Ministra Zdrowia.

ROLA MARSZALKOW

e Samorzad wojewddztwa odpowiada za przygotowanie strategii rozwoju
wojewddztwa zgadnie z ustawa o samorzadzie wojewddztwa.
e Marszatek odpowiada za przygotowanie i funkcjonowanie Regionalnego Programu

Restrukturyzacji.

® Marszatek przewodniczy Regionalnemu Komitetowi Sterujacemu.

ROLA ZWIAZKOW ZAWODOWYCH

e Na poziomie zaktadow opieki zdrowotnej - udziat w przygotowywaniu projektow

restrukturyzacji, a takze zajmowanie stanowisk w sprawach projektow
restrukturyzacji.
e Na poziomie samorzqdu terytorialnego - opiniowanie projektow uchwat

odpowiednich organow.

e Na poziomie regionu - opiniowanie lokalnych priorytetow polityki zdrowotne;,
strategicznych kierunkéw restrukturyzacji, Regionalnych Programow
Restrukturyzacji, zalozen do strategii rozwoju regionu i innych dokumentéw o
charakterze strategicznym przez Regionalne Zwiazkowe Forum Zdrowia utworzone

przez przedstawicieli reprezentatywnych zwiazkow zawodowych.
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1.

® Na poziomie kraju - udziat w Krajowym Komitecie Sterujacym, ktérego zadaniem
jest ocena ProgramdOw oraz przygotowanie propozycji finansowania Regionalnych

Programow Restrukturyzacji przez Ministra Zdrowia.

ROLA KAS CHORYCH

Kasy Chorych dostarczaja aktualnych informacji. Program Regionalny moze powsta¢
jedynie w oparciu o rzetelne i najbardziej aktualne dane, m.in. o ilosci $wiadczen, o
kosztach $wiadczen, o personelu jednostek, infrastrukturze technicznej itp.

Kasy Chorych wspoélpracuja przy budowaniu Regionalnych Programéw - udziat Kas
jako ptatnikow za ustugi medyczne pozwoli skonstruowaé Program bez wewngtrznych
sprzeczno$ci (bez udziatu kas chorych mogloby si¢ zdarzyé, ze dana jednostka
pozyskuje z budzetu Programu s$rodki na realizacj¢ takich ustug, ktorych Regionalna
Kasa Chorych nie ma zamiaru zakupi¢ w tej jednostce).

Kasy Chorych sa udzialowcami w realizacji regionalnej polityki zdrowia publicznego
-czes$¢ srodkdw na programy promocji zdrowia i profilaktyki zachorowan znajduje si¢

w budzetach Kas.

ROLA KRAJOWEGO KOMITETU STERUJACEGO

e Krajowy Komitet Sterujacy powotany zostat w 2000 roku przez Ministra Zdrowia

w skladzie:

. Przedstawiciele Komisji Wspolnej Rzadu 1 Samorzadu - 6 o0s6b z samorzadow

terytorialnych,

. Przedstawiciele reprezentatywnych Zwiazkéw Zawodowych - 7 0sob,

. Przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej - 1 osoba,

. Przedstawiciel Naczelnej Izby Pielggniarskiej - 1 osoba,

. Przedstawiciel Kolegium Lekarzy Rodzinnych - 1 osoba,

. Przedstawiciel Stowarzyszenia Menadzeréw Opieki Zdrowotnej — 1 osoba,

. Przedstawiciel Ministra Finansow — 1 osoba,

. Przedstawiciel Ministra Pracy i Polityki Socjalnej — 1 osoba,

. Przedstawiciel Krajowego Urzedu Pracy — 1 osoba,
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10. Przedstawiciel Krajowego Zwiazku Kas Chorych — 1 osoba,
11. Przedstawiciel Zwiazku Pracodawcow — 1 osoba,
12. Przedstawiciel Ministra Zdrowia — 1 osoba, jako przewodniczacy Krajowego Komitetu

Sterujacego.

e Krajowy Komitet Sterujacy ocenia, korzystajac z opinii Zespolu Ekspertow,
nadestane programy i przygotowuje propozycje podzialu srodkow w ramach puli

gwarantowanej dla poszczeg6lnych regionow.

W przypadku wojewddztwa $laskiego Regionalny Komitet Sterujacy w oparciu o projekt
opracowany przez firm¢ konsultingowa, konsorcjum Doradca/Nexus z Gdyni, przyjat
program, w ktérym proponowano, poza restrukturyzacja lecznictwa zamknigtego, uznanie
nastepujacych regionalnych priorytetow, do ktorych mozna zaliczyé'®:

* przemiany organizacyjne jednostek - prywatyzacje lecznictwa podstawowego i
specjalistycznego oraz  oddzielenie lecznictwa podstawowego od zamknigtego,
informatyzacjg;

* dzialania nakierowane na zapobieganie 1 wczesne wykrywanie choréb -programy promocji
zdrowia, badania profilaktyczne, tworzenie centrow diagnostycznych;

» dziatania zmierzajace do poprawy standardu ustug szpitalnych, przede wszystkim w
zakresie schorzen bedacych gtownymi przyczynami chordb, takich jak: uktadu krazenia i
nowotworowych oraz poprawy standardu izb przyjeé i ratownictwa medycznego.

Jako podstawowe dziatania restrukturyzacyjne Regionalna Grupa Wsparcia proponowata:

1. Likwidacje 130, gtownie ostrych oddziatow szpitalnych (w tym petna likwidacja 104
oddzialéw i powotanie lub przeniesienie 26 oddziatow do innych lokalizacji) i1
powolanie 31 nowych - gtownie oddziatéw dlugoterminowych i rehabilitacyjnych.

2. Przeksztalcenie wszystkich SP ZOZ- ow, dla ktorych organem zalozycielskim jest
wojewodztwo. Stalyby sie¢ one spotkami prawa handlowego, poczqtkowo w 100%
nalezqcymi do samorzqdu.

3. Utworzenie Regionalnego Funduszu Ochrony Zdrowia, wyposazonego w udziaty w
spotkach powstatych w wyniku przeksztatcen SP ZOZ- 6w.

4. Wyodrgbnienie podstawowej opieki zdrowotnej tam, gdzie jest ona nadal prowadzona

w ramach jednego podmiotu ze szpitalem.

19 Regionalny program restrukturyzacji dla wojewodztwa $laskiego, Konsorcjum DORADCA/NEXUS,
Ministerstwo Zdrowia, Gdynia 2000.
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5. Prywatyzacje wszystkich SP ZOZ- ow, dla ktorych podstawowa opieka zdrowotna lub
porady specjalistyczne sq dominujqcym rodzajem dziatalnosci.

6. Wydzielenie ustlug pozamedycznych i przekazanie ich do wykonywania podmiotom
zewngtrznym (outsourcing), czyli pozbycie si¢ dziatalno$ci pomocniczej, takiej jak

kuchnia, pralnia, laboratorium, sprzatanie.

Redukcja tozek ostrych powinna daé¢ rocznie oszczednosci rzedu 120 min zi.,
natomiast uruchomienie i eksploatacja oddziatow dilugoterminowych kosztowac bedzie
rocznie okoto 50 min zt. Réznicg, czyli kwotg rocznych oszczednosci rzgdu 70 min zt
proponuje si¢ przeznaczy¢ w pierwszej kolejnosci na promocj¢ zdrowia i wczesna
diagnostyke. Powinno to utatwi¢ odwrécenie piramidy kosztow ochrony zdrowia, a tym

samym poprawi¢ zdrowotno$¢ mieszkancoéw regionu.

Po szczegdtowym przeanalizowaniu organizacji szpitali 1 struktury t6zek Regionalna
Grupa Wsparcia proponowala:
* likwidacjg¢ okoto 5 tys. tozek ostrych,
* przebudowg struktury t6zek psychiatrycznych - mniej t6zek w szpitalach specjalistycznych,
wigcej w szpitalach ogolnych, razem zmniejszenie liczby t6zek o okoto 200,
 utworzenie okoto 1,5 tys. t6zek opieki dlugoterminowej. Powyzsze zmiany proponuje sig
dokonac¢ poprzez:
* likwidacje 12 szpitali z 66 oddziatami, przy czym 9 szpitali z tej grupy funkcjonuje jako
odrgbne SP ZOZ-y,
* likwidacje 64 oddziatow w innych szpitalach,
* powolanie nowych oddziatow,
* przeniesienie oddziatéw z likwidowanych szpitali do innych lokalizacji (w pojedynczych

przypadkach).

Regionalna Grupa Wsparcia wskazujac 12 konkretnych szpitali do likwidacji kierowata sig¢
opinia, ze w systemie ochrony zdrowia regionu maja one ,niewielkie” znaczenie, a ich
likwidacja nie zachwieje dostepnoscia ustug.
Wsrod tych 12 szpitali byly 2 z Czgstochowy:

e Migjski Szpital im. dr L. Rydygiera,

e Miejski Szpital im. dr Wi. Bieganskiego.
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Mimo, ze dokument zawierajacy w sobie tego typu propozycje restrukturyzacyjne nie
wzbudzit entuzjazmu wérdd cztlonkow Regionalnej Grupy Wsparcia, zostat przyjety z obawy,
ze jesli nie zostanie wyslany z wojewodztwa $laskiego w terminie, to region nie dostanie z
Ministerstwa Zdrowia pieni¢dzy na restrukturyzacje.

Jednak juz po uplywie kilku tygodni Regionalny Komitet Sterujacy wycofat program
restrukturyzacji dla wojewddztwa $laskiego.

Po raz kolejny okazalo si¢, ze decydentom brakio konsekwencji we wdrazaniu wcze$niej
przyjetych programoéw. Taka sytuacja miata miejsce w przewazajacej wigkszosci regionow,
gdzie ujawnit si¢ silny lobbing polityczny, ktory przeciwstawit si¢ planom likwidacji badz
restrukturyzacji ZOZ- 6w, szczegblnie w zakresie redukcji zatrudnienia. Jednak poréwnujac
struktur¢ zasobéw w ochronie zdrowia w latach 1998 i 2000, mozna poda¢ nast¢pujace
wyniki:

- liczba t6zek szpitalnych (zmniejszenie z 204.352 do 191.897 — ponad 12.000),

- §rednie wykorzystanie t6zka (zwigkszenie z 72,1% do 76,1%),

- §redni czas pobytu pacjenta w szpitalu (skrécenie z 10,1 dnia do 8,5 dnia),

- zatrudnienie lekarzy (zmniejszenie z 90.086 do 85.031 — ponad 5 tys.),

- zatrudnienie pielggniarek (zmniejszenie z 213.127 do 189.633 — ponad 23 tys.).
Z tego ponad potowa zatrudnionych pracownikow przeszta do zaktadéw niepublicznych.
Utworzono 218 zaktadow opieki dlugoterminowe;j, sfinansowano ze srodkéw ministerialnych
liczne adaptacje, modernizacje oraz remonty budynkéw i pomieszczen.

Dokonano  masowej  prywatyzacji — ustug — ambulatoryjnych — podstawowej i
specjalistycznej opieki zdrowotnej. I tak w 1998 roku bylo 1087 prywatnych zaktadow opieki
zdrowotnej i 13 prywatnych szpitali. W roku 2000 byto juz 10.099 prywatnych zaktadow
ambulatoryjnych, czyli prawie 10 razy wiecej. Liczba prywatnych szpitali wzrosta do 69, czyli
powiekszyta sie pieciokrotnie.

Mimo wszystko mozna stwierdzi¢, ze byl to najbardziej efektywny z programow

restrukturyzacyjnych przeprowadzonych od 1990 roku.
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6.3. Projekt Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy

Projekt uwzglednia®®:
- dobre i zle doswiadczenia zwiazane z funkcjonowaniem Kas Chorych | NFZ,
- programy PiS 1 PO dotyczace stuzby zdrowia,
- wnioski z konferencji ,,okragtego stotu” w ochronie zdrowia z 2003 roku,
- opracowania zawarte w ,,Zielonej Ksigdze”,
- rozwigzania ze spotecznego projektu ustawy prof. Zbigniewa Religi,
- uwagi zawarte w opracowaniu zespotu polskich 1 migdzynarodowych ekspertow w

ochronie zdrowia, koordynowanego przez CASE - Doradcy z 2005 roku.

Projekt realizuje:

- zalozenia zawarte w programie Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotnej, opracowanym
przez Porozumienie Srodowisk Medycznych w 2004 roku,
- rekomendacje dla nowego rzadu, przedstawione w deklaracji ,,O przyjazny pacjentowi i
efektywny ekonomicznie system opieki zdrowotnej w Polsce”, podpisanej przez 18

opiniotwdrczych organizacji - czerwiec 2005 roku.
OPIS PROJEKTU USTAWY

Projekt ustawy jest konsekwencja wcze$niejszych dzialan OZZL zmierzajacych do
zbudowania w Polsce systemu opieki zdrowotnej, ktérego podmiotem bylby pacjent i
ubezpieczony, majacy prawo wyboru szpitala, przychodni, lekarza i1 ubezpieczyciela,
decydujacy o tym, w jaki sposob wydawane sa pieniadze, przeznaczone na jego leczenie.
Najwazniejszymi etapami tych dziatan byto:

-udziat OZZL w latach 1995-96 w Spotecznej Komisji Zdrowia przy NSZZ ,,Solidarno$¢”,
ktoéra przygotowata projekt ustawy o kasach chorych (wiele istotnych elementow tej ustawy
zostalo odrzuconych przez rzad AWS — UW),

-opracowanie, wraz z samorzadem lekarskim, spotecznego projektu ustawy zmieniajacej
ustawe o kasach chorych, ztozonego do Sejmu w styczniu 2003 roku jako obywatelska
inicjatywa ustawodawcza, konkurencyjna do rzadowego projektu (SLD-UP-PSL)

wprowadzenia NFZ,

8 Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym projekt, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy,
pazdziernik 2005.

187



-utworzenie Porozumienia Srodowisk Medycznych i opracowanie programu Racjonalnego
Systemu Opieki Zdrowotnej - na poczatku roku 2004,

-doprowadzenie do ogloszenia - w czerwcu 2005 roku deklaracji ,, O przyjazny pacjentowi i
efektywny system opieki zdrowotnej w Polsce” zawierajacej rekomendacje dla nowego rzadu,

ktora podpisato 18 organizacji ze stuzby zdrowia i spoza niej.

Ustawa wprowadza system opieki zdrowotnej oparty na nastepujqcych zasadach

okreslajqcych:

A. W ZAKRESIE FINANSOWANIA

Swiadczenia zdrowotne sa finansowane ze Srodkéw publicznych - Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego (PUZ) i prywatnych, z kieszeni pacjenta (doptaty do §wiadczen)

lub z dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych (chronia przed doptatami).

Kazdy obywatel RP jest objety przez Powszechne Ubezpieczenie Zdrowotne (PUZ). Sktadke
na PUZ optaca za kazdego budzet panstwa w postaci bonu zdrowotnego. Kwota bazowa bonu
powstaje przez podzielenie 6% PKB przez ilos¢ obywateli RP. Kwota faktyczna bonu jest

zalezna od wieku ubezpieczonego — wg. czterech grup: 0-3, 4-18,19-65, >65 lat.

PUZ jest realizowane przez Fundusze Zdrowia - publiczne i niepubliczne, ktore konkurujq ze
sobq. Kazdy ma prawo wyboru Funduszu, gdzie przekazywana jest jego skladka (bon

zdrowotny). Kazdy Fundusz musi przyja¢ kazdego ubezpieczonego.

Publiczne Fundusze powstaja z podzialu NFZ na 4-6 odrebnych Funduszy (dziatajacych na
terenie catego kraju). Niepubliczne Fundusze moga by¢ powotlane przez dowolne podmioty,

po spetieniu odpowiednich warunkéw finansowych, gwarantujacych ich wiarygodnos¢.

Fundusze Zdrowia zarzqdzajq sktadkami ubezpieczonych, nie sq ich wiascicielami. Wszystkie
srodki ze sktadek musza by¢ przeznaczone na $wiadczenia dla ubezpieczonych. Zyskiem
Funduszy jest ich wynagrodzenie, obliczone jako procent od bonu zdrowotnego pomnozony

przez ilo$¢ ubezpieczonych w danym Funduszu.

Medycyna ratunkowa jest finansowana bezposrednio z budzetu panstwa.
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B. USTALENIA KOSZYKA SWIADCZEN REFUNDOWANYCH

PUZ finansuje $§wiadczenia, ktére znajduja si¢ w Koszyku Swiadczen Refundowanych. Na
Koszyk ten skladaja si¢ ,,Wykaz refundowanych lekéw, wyrobow medycznych i srodkéw
pomocniczych” oraz ,,Wykaz refundowanych $§wiadczen zdrowotnych”. Ustawa bardzo
doktadnie opisuje proces kwalifikowania swiadczen do Koszyka, wprowadzajac jasne kryteria
1 przejrzyste mechanizmy, odpolitycznienie tego procesu oraz mozliwos¢ odwotania si¢ do
sadu od decyzji odmawiajacej refundacji. Jest to wyrazne novum w stosunku do
dotychczasowych rozwiazan.

Zadania z zakresu kwalifikowania $wiadczen do ,,Koszyka” beda realizowac: Minister
zdrowia 1 powotane nowe instytucje: Komisja Refundacji i Agencja Oceny Technologii

Medycznych.

Kwalifikacja bedzie wyglada¢ nastgpujaco:

1. Agencja Oceny Technologii Medycznych ocenia czy okre§lone §wiadczenie (w tym lek)
jest skuteczne, optacalne, nieszkodliwe i poroéwnuje je do innych alternatywnych §wiadczen.
2. Komisja Refundacyjna na podstawie oceny Agencji kwalifikuje lub dyskwalifikuje
swiadczenie (lek) do $wiadczen refundowanych i okresla grupg refundacyjna.

3. Minister Zdrowia podejmuje ostateczne decyzje o ksztalcie Koszyka w postaci
odpowiednich rozporzadzen. Minister nie moze nic doda¢ do tego, co wpisata Komisja, moze
jedynie uja¢. Moze tez zmieni¢ kwalifikacj¢ do grupy refundacyjnej. Decyzj¢ swoja musi

uzasadni¢ w sposob jawny.

Kryteria jakimi kieruja si¢: Agencja, Komisja i Minister sa jawne i1 publikowane na stronie

internetowej, podobnie wyniki ich prac.

Na poczatek wszystkie swiadczenia finansowane przez NFZ sa traktowane jako nalezace
do ,,Koszyka”. Nastepnie Komisja Refundacyjna ma je sukcesywnie ocenia¢ (opierajac si¢ na
opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych) niektore wykreslajac (lista negatywna),

czes$¢ pozostawiajac (lista pozytywna). Bedzie tez dopisywaé nowe.

Swiadczenia ,, refundowane” to nie znaczy ,, bezptatne”. Moga one by¢ udzielane:
a) bezptatnie, b) za doptata ryczattowa lub c) za doptata wynikajaca z r6znicy migdzy kwota

refundacji z PUZ, a cena ustalong przez §wiadczeniodawce.
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Sq cztery grupy refundacyjne lekow, wyrobow medycznych i srodkow pomocniczych:
1) produkty dostepne nieodptatnie,
2) produkty dostgpne za optata ryczattowa, z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy,
3) produkty odptatne w 30% - z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy,
4) produkty odptatne w 50 % - z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy.

Sq trzy grupy refundacyjne swiadczen:
1) $wiadczenia specjalne - bezptatne,
2) swiadczenia podstawowe - ktdre nie maja alternatywy w okreslonej sytuacji i te, sposrod
kilku alternatywnych, ktére maja najlepszy stosunek skutecznosci do kosztow,

3) swiadczenia alternatywne - nie zakwalifikowane do specjalnych i podstawowych.

Swiadczenia podstawowe i alternatywne moga by¢ bezplatne lub dostepne za doptata, w

zalezno$ci od tego, na ile starczy pienigdzy PUZ.

C. SPOSOBY REFUNDACIJI KOSZTOW

Glownq zasadq refundacji jest to, ze si¢ refunduje wszystko z ,,Koszyka” ale nie wszystko w
Jjednakowym stopniu. Zalezy to od tego, na ile starcza pieniedzy z PUZ. PUZ finansuje dane
swiadczenie do ustalonej kwoty refundacji, reszt¢ - jesli trzeba - doptaca pacjent (lub
dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne). To nie dotyczy $wiadczen specjalnych, ktére sa

refundowane w 100 % (wedlug tzw. standaryzowanych kosztow).

Najpierw ustala si¢ kwoty refundacji dla swiadczen specjalnych, w drugiej kolejnosci - dla
Swiadczen podstawowych, starajac si¢ aby kwoty refundacji byly jak najblizsze
standaryzowanym kosztom. Swiadczenia alternatywne sa refundowane w kwocie
odpowiadajacej $wiadczeniom podstawowym, co oznacza, iz ewentualne doptaty beda tutaj -
z reguly - najwigksze.

Na podobnej zasadzie ustala si¢ refundacje lekow, wybierajac najpierw te, ktore sa
najwazniejsze 1 dla ktorych kwota refundacji powinna by¢ zblizona do 100% ceny (lub jej
rowna).

Kwoty refundacji dla $wiadczen zdrowotnych ustala si¢ droga negocjacji migdzy Ministrem
Zdrowia a Krajowym Zwiazkiem Funduszéw Zdrowia (w przypadku $wiadczen specjalnych z
udziatem reprezentacji §wiadczeniodawcow). Podobnie - kwoty refundacji dla lekow. W razie

braku porozumienia, decyzjg ostateczna podejmuje Minister.
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Standaryzowane koszty $wiadczen zdrowotnych, ktore sa podstawa do ustalania kwot
refundacji, wylicza - wg jawnych kryteriow - Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen
Ubezpieczenia Zdrowotnego. Instytut okresla rowniez warunki, po spehieniu ktoérych
swiadczeniodawcy maja prawo udziela¢ $§wiadczen w ramach PUZ oraz tworzy katalog

produktow ubezpieczenia zdrowotnego.

D. ODPOWIEDNIA ORGANIZACJE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczeniodawca moze udziela¢ §wiadczen refundowanych z PUZ po podpisaniu umowy z
Funduszem Zdrowia. Fundusz nie moze odméwié¢ podpisania umowy ze swiadczeniodawca,

ktory wyraza taka wolg 1 spetnia okreslone warunki. Nie ma ,,konkurséw ofert”.

Swiadczeniodawcy konkurujq miedzy sobq o pacjentéw. Tam gdzie pojdzie pacjent, tam idzie
kwota refundacji za udzielone mu $wiadczenie. Kwota refundacji nie moze by¢ mniejsza niz
ustalona w Wykazie Kwot Refundacji. Fundusze, ktoére lepiej gospodaruja skiadkami
ubezpieczonych moga stosowaé wyzsze kwoty refundacji (zmniejszajac tym samym
ewentualne doptaty pacjentow).

Fundusze maja duza swobod¢ w wyborze ,,produktu ubezpieczeniowego”, bedacego
przedmiotem umowy ze $wiadczeniodawca, to znaczy sposobu zdefiniowania §wiadczen i
ptacenia za te §wiadczenia. Produktem moze by¢ np. ptacenie za ustuge, za zdefiniowany
zespot ushug, za wyleczenie, za objecie opieka okreslonej ilosci ubezpieczonych. Dzigki tej
swobodzie - Fundusze beda miaty szersze pole konkurencji i moga poszukiwac lepszego
sposobu wykorzystania srodkow. Warunkiem jest aby Fundusze stosowaly te same minimalne
kwoty refundacji za te same produkty.

Ubezpieczony ma prawo wyboru swiadczeniodawcy, sposrod tych, ktorzy podpisali umoweg z
danym Funduszem. Za zgoda ubezpieczonego Fundusz moze ograniczy¢ to prawo (dajac w
zamian inne korzysci, np. brak doptat ze strony pacjenta dzigki wyzszym kwotom refundacji).
Swiadczeniodawca ma prawo do ustalenia wlasnej ceny za swiadczenie. Jezeli cena ta jest
wyzsza niz kwota refundacji, pacjent musi doptaci¢ réznice. Nie dotyczy to $wiadczen
specjalnych, za ktore nie mozna stosowa¢ doptat.

Poza doplatami wyzej wymienionymi moga by¢ rowniez stosowane doptaty ryczaltowe.
Minister Zdrowia ustali wysokos$¢ tych doptat i $wiadczenia, ktérych beda dotyczy¢ (np.

porady ambulatoryjne, ambulatoryjne badania, dzien hospitalizacji).
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Zasady zaopatrzenia w leki pozostaja generalnie takie same, z nast¢pujacymi zmianami:

1. Sa jawne 1 przejrzyste mechanizmy kwalifikacji leku do wykazu lekéw refundowanych,
2. Fundusze moga ograniczy¢, za zgoda ubezpieczonego, wykaz lekow refundowanych w
obrebie tego samego preparatu - stosujac tylko wybrany lek sposrdd wielu

zamiennikow, co da oszczednosci w wydatkach na leki dla Funduszu 1 dla ubezpieczonych,
3. Nie ma o0sob uprzywilejowanych w dostepie do lekdw, dotychczasowe przywileje

rekompensowane sa poza systemem stuzby zdrowia.

Doptaty do §wiadczen, doptaty do lekow 1 wszelkie inne koszty ponoszone w ramach PUZ
moga by¢ przedmiotem dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. Moga one
by¢ oferowane takze przez Fundusze Zdrowia, dzialajace w ramach PUZ, dzigki temu

mozliwe sa korzystniejsze oferty dla ubezpieczonych.

Nadzor nad systemem PUZ begdzie sprawowal Minister Zdrowia w zakresie $wiadczen
zdrowotnych 1 Minister Finansow - w zakresie bezpieczenstwa finansowego. Nadzor
spoteczny bedzie polegal na mozliwosci rezygnacji przez obywatela z ustug tego Funduszu,

ktory nie bedzie si¢ sprawdzat.

Czym bedq konkurowaé Fundusze, zabiegajqc o ubezpieczonych:

-moga oferowaé wyzsze kwoty refundacji niz inne Fundusze, co dla ubezpieczonych bedzie
znaczyto mniejsze doplaty,

-moga finansowa¢ dodatkowe $§wiadczenia, ktérych nie finansuja inne Fundusze np. programy
profilaktyczne, rehabilitacyjne itp.,

-moga poprawia¢ standard ustug, réwniez w zakresie pozamedycznym, np. przez oferowanie
szpitali o lepszym standardzie hotelowym,

-moga dawac ,,swoim” ubezpieczonym lepsze warunki ubezpieczenia dodatkowego.

Konkurencja Funduszow o ubezpieczonych i swiadczeniodawcow o pacjenta zdecydujq o tym,
ze podmiotem systemu bedzie obywatel (ubezpieczony i pacjent).
Ustawa przewiduje wprowadzenie elektronicznej karty ubezpieczenia zdrowotnego, stuzacej

roOwniez rejestracji i kontroli udzielanych swiadczen, co pozwoli zapobiec naduzyciom.
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ZALETY PROPONOWANEJ USTAWY

Proponowany w ustawie system opieki zdrowotnej jest kompromisem migdzy propozycjami
PO 1 PiS. Jest to kompromis, ktéry z obu programoéw bierze to, co w nich najlepsze,

eliminujac to, co zte:

Nastepujqce elementy sq wspolne z programem PiS-u:
1. finansowanie sktadki na PUZ z budzetu panstwa, w kwocie 6% PKB,
2. objecie ubezpieczeniem kazdego obywatela,

3. przyznanie panstwu roli regulatora rynku $wiadczen zdrowotnych.

Nastepujqce elementy sq wspdlne z programem PO:
1. mozliwos¢ realizacji powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez konkurujace ze
soba publiczne i niepubliczne Fundusze,
2. istnienie konkurencji miedzy §wiadczeniodawcami, wolny wybor §wiadczeniodawcy
przez pacjenta, brak tzw. konkursu ofert dla §wiadczeniodawcow,
3. mozliwos¢ istnienia doptat pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych w przypadku

niewystarczajacej ilosci srodkow publicznych z PUZ.

Nastepujqce elementy sq wspolne z programami obu partii:

1. okreslenie Koszyka Swiadczen Refundowanych,

2. powolanie niezaleznych instytucji, ktore zajma si¢ ocena merytoryczna technologii
medycznych (§wiadczen zdrowotnych, lekow), kwalifikowaniem do koszyka §wiadczen
refundowanych i obiektywna wycena S$wiadczen (wyliczeniem standaryzowanych
kosztow),

3. wprowadzenie rejestru ustug medycznych,

4. istnienie doptat pacjentéw do $wiadczen uznanych za ,,ponadstandardowe”,

5. istnienie dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Proponowany system uwzglednia rowniez dobre 1 zle doswiadczenia zwiazane z
funkcjonowaniem Kas Chorych i NFZ, wnioski z konferencji ,,okraglego stotu” w ochronie
zdrowia z 2003 roku, elementy spolecznego projektu ustawy zespotu prof. Zbigniewa Religi

i szereg dokumentoéw, analiz, propozycji, konferencji, jakie - w sumie - skladaja si¢ na

publiczna dyskusje o oczekiwanym ksztalcie systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
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Ustawa podaje sposoby rozwiazania najwazniejszych problemow, z jakimi boryka si¢ od lat
polska stuzba zdrowia, tj.:

1. Niedopasowanie ilosci pieniedzy przeznaczonych na lecznictwo z faktycznym
zapotrzebowaniem na te $wiadczenia - rozwiazuje w ten sposob, ze oprocz Srodkow
publicznych - angazuje $rodki prywatne. Stosowana jest przy tym prosta zasada: ze srodkow
publicznych refunduje sig tyle Swiadczen, na ile starcza tych srodkow, za reszte doptaca si¢ z
pieniedzy prywatnych. Ze wzgledow epidemiologicznych i spolecznych, wyrdézniono tzw.
Swiadczenia specjalne, ktore musza by¢ refundowane w 100%. Dlatego przy okreslaniu kwot
refundacji, te §wiadczenia sa liczone jako pierwsze. Wyrdzniono réwniez tzw. Swiadczenia
podstawowe, to znaczy takie, ktdre nie maja alternatywy w danej chorobie lub sytuacji, albo
wykazuja - sposrod wielu alternatywnych - najlepszy stosunek skutecznosci do kosztow. Te
swiadczenia beda brane pod uwage w drugiej kolejnosci przy ustalaniu kwot refundacji, aby
kwoty refundacji byly jak najbardziej zblizone do standaryzowanych kosztow. Swiadczenia
alternatywne (czyli wykazujace gorszy stosunek skutecznosci do kosztow) beda mialy

najwigksze doptaty. Takie rozwiagzania gwarantuja bezpieczenstwo finansowe systemu PUZ.

Zadtuzanie sie Swiadczeniodawcow - ustawa rozwiazuje w ten sposob, ze likwiduje
mozliwo$¢ zanizania cen za $wiadczenia 1 wprowadza silna konkurencje migdzy
$wiadczeniodawcami, wymuszajac dobre zarzadzanie lub... bankructwo. W proponowanym
systemie nie bedzie zanizonych cen za §wiadczenie, bo - jesli kwota refundacji ze srodkéw
PUZ bedzie zbyt niska w stosunku do kosztow - §wiadczeniodawca bgdzie mogt podaé swoja
ceng (konkurencja miedzy $wiadczeniodawcami wyeliminuje nieuzasadnione podnoszenie
cen). W przypadku swiadczen specjalnych, za ktore nie wolno bedzie pobierac doplat, kwota
refundacji  bedzie  rowna  standaryzowanym  kosztom  wyliczconym w  sposob
zobiektywizowany. Dodatkowym czynnikiem, ktory spowoduje dobre zarzadzanie szpitalami i
innymi placowkami opieki zdrowotnej bedzie przyjecie przez nie formy spotki handlowej lub
ich prywatyzacja .

Korupcja - zniknie, bo ulegna likwidacji czynniki, ktore ja powoduja. Gtéwnym czynnikiem
korupcjogennym jest deficyt §wiadczen zdrowotnych dostgpnych w ramach PUZ w stosunku
do potrzeb. Deficyt ten spowodowany jest sztywnym finansowaniem (wytacznie ze srodkow
publicznych), brakiem zdefiniowanego koszyka $wiadczen refundowanych, ,,bezptatnoscia”
Swiadczen, co sprzyja ich naduzywaniu oraz brakiem prawdziwej konkurencji migdzy

swiadczeniodawcami i ptatnikami, co sprzyja nieefektywnemu wykorzystaniu srodkow.
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W efekcie tego deficytu pojawiaja si¢ kolejki, ktore stymuluja pacjenta 1 pracownikdéw
medycznych do korupcji. Zniknie réwniez korupcja na styku: NFZ - $wiadczeniodawca.
Dzisiaj takim czynnikiem korupcjogennym jest ,.konkurs ofert” i prawo NFZ do dowolnego
regulowania warunkéw umowy, dowolnego ustalania limitéw, kwot refundacji itp.
Przejrzysty sposob kwalifikacji $§wiadczen i1 lekéw do Koszyka $wiadczen refundowanych
(jawno$¢ kryteriow i1 decyzji) spowoduje, ze niemozliwa bedzie korupcja na tym etapie.
Nierowne traktowanie ubezpieczonych, zarowno jesli chodzi o ciezary na rzecz PUZ, jak i o
dostep do swiadczen - zostanie zlikwidowane poprzez zastosowanie jasnych, prostych i nie
podlegajacych manipulacji zasad:

- kazdy obywatel jest ubezpieczony w PUZ,

- za kazdego obywatela rowna sktadke (bon zdrowotny) ptaci budzet panstwa, na ktory
wszyscy obywatele - tak czy inaczej - skladaja si¢ ptacac podatki. Za osoby, ktére nie ptaca
zadnych podatkéw, budzet panstwa dotychczas roéwniez optacat §wiadczenia zdrowotne lub
sktadk¢ na PUZ.

Dzigki powyzszym zasadom mozna unikna¢ takich nierdwnosci w obciazeniach na rzecz
PUZ, jak np.: nieptacenie sktadki przez zamoznych rolnikow, zanizanie sktadki przez
zamoznych przedsigbiorcéw, nieplacenie sktadki przez osoby osiagajace dochod, ale
rejestrujace si¢ jako bezrobotne (praca na czarno).

Kolejnym rozwiazaniem realizujacym konstytucyjny nakaz réwnosci w dostepie do
swiadczen jest zasada: ,,fa sama kwota refundacji za to samo swiadczenie”, niezaleznie kto je
wykonuje. Dzigki temu mozliwe begdzie uruchomienie prawdziwej konkurencji migdzy
Swiadczeniodawcami 1w  konsekwencji  stworzenie systemu wydolnego, bez
nieuzasadnionych kolejek i1 bez korupcji, co jest koniecznym warunkiem réwnego dostepu do
opieki zdrowotne;.

Marnotrawstwo, ktore wystepuje na wielu szczeblach (podziat §rodkéw na Oddziaty NFZ,
rozdziat na $wiadczeniodawcow, zarzadzanie w szpitalach 1 innych zaktadach opieki
zdrowotnej, inwestycje ze srodkow publicznych, splacanie odsetek za zadluzenie itp.)-mozna
bedzie zlikwidowaé przez zastosowanie rynkowego (opartego na konkurencji) sposobu
alokacji srodkow, co oznacza, ze pieniadze beda trafia¢ tam, gdzie sa najlepiej
wykorzystywane, a te podmioty, ktore nie potrafia efektywnie wykorzysta¢ srodkow - beda
upada¢. Duza swoboda Funduszéw Zdrowia w wyborze produktow ubezpieczenia
zdrowotnego (czyli sposobu zdefiniowania $wiadczen, bedacych przedmiotem umowy ze
swiadczeniodawcami 1 metody optacania za te $wiadczenia) umozliwi znalezienie najlepszych

sposoboéw wykorzystania pienigdzy ubezpieczonych. Prawo zawegzenia listy lekow
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refundowanych - w obrgbie tego samego preparatu do jednego z wielu zamiennikow - da
mozliwos¢ oszczednosci w kosztach lekdw (Fundusz bedzie mogt wynegocjowaé z
producentem wybranego leku istotne rabaty w zamian za gwarancj¢ duzego zbytu na dany
lek).

Zanizanie wynagrodzen personelu medycznego - zostanie wyeliminowane niejako przy okazji.
Dzisiaj ptace pracownikow stuzby zdrowia sa zanizane, bo place sa jedynym elementem
kosztéw $wiadczen zdrowotnych, na ktoére dyrektorzy szpitali maja wpltyw. Gdy
monopolistyczny ptlatnik - NFZ stosuje zanizone kwoty refundacji, a szpital musi ptacié
rynkowe ceny za sprzet, odczynniki, media, leki, remonty itp. - tylko na ptacach
pracowniczych mozna realnie zaoszczgdzi¢. W warunkach rynkowych, ktére wprowadzi
ustawa, ptace personelu medycznego tez osiagna warto$¢ rynkowa, a poniewaz jest duze
zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne ptace te z pewnos$cia wyraznie wzrosna.

Zaletq ustawy jest to, ze - wprowadzajqc glebokie zmiany w systemie opieki zdrowotnej -
proponuje ewolucyjnq droge tych zmian. W ustawie zapisano doktadnie jak ma

wyglada¢ okres przejsciowy. Przed wejsciem w zycie catej ustawy, nabiora mocy prawnej
niektore jej przepisy, dzigki ktérym begdzie mozna przygotowaé nowy system. Wczesniej
zaczng funkcjonowac¢: Komisja Refundacyjna, Agencja Oceny Technologii Medycznych,
Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen. Wezeéniej nastapi przeksztalcenie NFZ w kilka
odrgbnych, samodzielnych finansowo Funduszéw Zdrowia. Réwniez przed tym okresem,
minister zdrowia bedzie mégt wprowadzi¢ ryczaltowe doptaty do niektorych $wiadczen
zdrowotnych — aby chociaz w czgéci ustabilizowaé finansowo system oraz zacznie si¢

przeksztatcanie SPZOZ w spotki prawa handlowego.

StABE STRONY PROPONOWANEJ USTAWY

Gléwna wada ustawy jest to, ze nie przewiduje cudownej naprawy sluzby zdrowia bez
ponoszenia kosztow. Przeciwnie, ustawa naklada na wszystkich uczestnikow systemu opieki
zdrowotnej okreslone cigzary, dajac jednak w zamian konkretne korzysci:

1.Cigzarem dla obywateli bgda doptaty do $wiadczen, korzyscia — pewnos$¢, ze w razie
potrzeby otrzymaja $wiadczenie, bez kolejek, bez korupcji 1 innych przeszkod, a takze
poczucie, ze sa podmiotem systemu, o ktorego wiasciwy ksztalt zabiegaja §wiadczeniodawcy

i ubezpieczyciele.
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2.Cigzarem dla panstwa bgda dodatkowe naktady z budzetu panstwa, korzys$cia - istnienie
wydolnej 1 skutecznej stuzby zdrowia, stanowiacej stabilng cze¢$¢ gospodarki, dajacej
zadowolenie obywatelom i spokoj spoleczny.

3.Cigzarem dla pracownikow medycznych bedzie konieczno$¢ pracy w warunkach
konkurencji, ciagle dbanie o jakos$¢ i1 efektywno$¢ pracy; korzyscia - dobre ptace, dobre

perspektywy na zatrudnienie i rozwoj zawodowy.

OZZL ZDAWAL SOBIE SPRAWE Z TRUDNOSCI, Z JAKIMI TRZEBA BEDZIE SIE
ZMIERZYC, WPROWADZAJAC USTAWE:

1. Najtrudniej bedzie wprowadzi¢ doplaty ze Srodkow prywatnych do czesci swiadczen
zdrowotnych. Wprowadzenie wspoiptacenia moze by¢ odbierane jako zmniejszenie dostgpu
do leczenia; chociaz w istocie faktyczny dostep si¢ zwigkszy. Brak doptat oznacza bowiem,
ze wszystkie $wiadczenia trzeba sfinansowaé z zamknigtej puli pieniedzy publicznych.
Wzrost zapotrzebowania na §wiadczenia powoduje zatem, ze pienigdzy tych brakuje, ptatnik
musi ogranicza¢ (limitowac) ilo§¢ swiadczen i zmniejsza¢ ceng za pojedyncze $wiadczenia.
To z kolei skutkuje powstawaniem kolejek do $wiadczen medycznych, korupcja, zadluzaniem
si¢ szpitali. Limitowanie $wiadczen wyklucza tez sprawiedliwa konkurencjg, co dodatkowo
zmniejsza efektywnos¢ systemu. Realny dostep do §wiadczen zmniejsza si¢. Tym bardziej, ze
,bezplatnos¢” swiadczen sprzyja naduzywaniu czesci z nich. W efekcie: chociaz leczenie jest
»bezptatne”, ilos¢ osob, jaka moze skorzysta¢ z potrzebnych $wiadczen zdrowotnych jest
mniejsza, niz gdy istnieja doptaty do leczenia. Jest oczywiste, ze wprowadzeniu
wspotplacenia powinny towarzyszy¢ kroki majace na celu zwigkszenie ilosci pienigdzy w
kieszeni obywateli przez faktyczne obnizenie obciazen podatkowych (w tej czy innej formie).
Odrebna sprawa wymagajaca rozwiazania jest stworzenie systemu pomocy dla tych, ktorych
nie sta¢ bedzie na doptaty. Nie jest to jednak zadanie stuzby zdrowia.

2. Trudno bedzie uzyskac wzrost naktadow na opieke zdrowotnq ze srodkow publicznych

do 6% PKB. Dotychczasowe tlumaczenia politykow, ktorzy sprzeciwiali sig¢ takiemu
wzrostowi polegalo na tym, iz nie warto ,,topi¢” publicznych pienigdzy w marnotrawnym
systemie. To thumaczenie straci jednak racj¢ bytu, bo system, ktory wprowadzi proponowana
ustawa bedzie systemem efektywnym i oszczednym. Politycy powinni mie¢ §wiadomos¢, ze
naktady ze srodkéw publicznych na stuzbg zdrowia w Polsce - liczone odsetkiem PKB -
naleza do najnizszych w Europie. Jest jeszcze jeden argument za zwigkszeniem naktadoéw ze

srodkdw publicznych na stuzbg zdrowia: jezeli chce sig¢ obciazy¢ obywateli dodatkowymi
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cigzarami (wspolptacenie) to 1 panstwo powinno pokazac, ze bierze dodatkowy cigzar. Trzeba
tez doda¢, ze faktyczny wzrost naktadow ze strony panstwa bgdzie mniejszy, niz by sig to
pozornie wydawato. W proponowanym systemie znikng bowiem naktady inwestycyjne z
budzetu panstwa w postaci budowy czy remontéw szpitali, zakupéw centralnych itp. Srodki
na inwestycje beda pochodzi¢ z przychodéw ze ,.sprzedazy” $wiadczen zdrowotnych. Na
koniec nalezy zaznaczy¢, ze system proponowany przez ustawg moze sprawnie funkcjonowac
takze przy minimalnych naktadach ze srodkéw publicznych. Wowczas jednak udziat sSrodkow
prywatnych bgdzie odpowiednio wigkszy.

3. Trudno bedzie przetamaé spoteczne uprzedzenia do prywatyzacji szpitali, a zwtaszcza do
koniecznosci bankructwa tych zaktadow opieki zdrowotnej, ktore osiqgajq zte wyniki
ekonomiczne. Dzisiaj sprzeciw wobec upadku tego czy innego szpitala moze miec
uzasadnienie. W obecnym systemie wynik ekonomiczny szpitala nie musi by¢
odzwierciedleniem dobrego czy zlego zarzadzania. Moze by¢ efektem zanizonych cen
ptaconych przez NFZ (nizszych niz gdzie indziej), zbyt niskich limitow, wpltywow
politycznych (lokalnych politykéw na dyrekcje szpitali). W proponowanym systemie, te
pozamerytoryczne uwarunkowania znikna. Zte wyniki finansowe oznacza¢ beda, ze szpital
jest zle zarzadzany lub - Ze nie jest w danym miejscu potrzebny (pacjenci nie chca si¢ w nim
leczy¢). Ze wzgledow spotecznych - lepiej aby taki szpital przestat istnie¢ i nie powodowat
straty pieni¢dzy, ktore gdzie indziej moga by¢ przeznaczone na leczenie ludzi.

4. Trudno begdzie przekona¢ pracownikow stuzby zdrowia z restrukturyzowanych 1
upadajacych zaktadow, ze - tym razem - sa to operacje, ktore w efekcie przyniosa korzysci -
takze materialne - rowniez im. Obok upadajacych zaktadow bgda bowiem powstawaé nowe,
czesto niewielkie, prywatne, ktore lepiej dostosuja si¢ do potrzeb pacjentow.

Wadq ,,technicznq” ustawy - jest to, ze pewne konieczne zmiany zostaly jedynie
zasygnalizowane, a nie opisane wystarczajaco doktadnie. Odnosi si¢ to np. do doktadne;j
organizacji Funduszow Zdrowia. Ustawa zawiera jednak tak istotne stwierdzenia 1 warunki,
aby nowe Fundusze byly wiarygodne finansowo (Fundusz zatozycielski - co najmniej
10.000.000 zl, konieczno$¢ utworzenia funduszu gwarancyjnego i rezerwowego -—
proporcjonalnie do ilosci ubezpieczonych). Podobnie sygnalizacyjnie potraktowana zostata
konieczno$¢ zmiany formy prawnej przez SP ZOZ -y. W ustawie zapisano jedynie, ze od 1
stycznia 2007 roku powinny one funkcjonowa¢ jako spotki prawa handlowego,

pozostawiajac innym przepisom okreslenie szczegotowych zasad tego przeksztatcenia.
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Jeszcze bardziej radykalne propozycje przedstawit Ogodlnopolski Zwiazek Zawodowy

Lekarzy na konferencji prasowej 17. 07. 2007 roku.

Stwierdzono, ze nalezy catkowicie zlikwidowaé skiadke na ubezpieczenie zdrowotne, a
wszystkie szpitale i przychodnie sprywatyzowac przez aukcje publiczne. Rzqd powinien tez
zapewni¢ kazdemu obywatelowi podstawowq opieke medyczng poprzez wykupienie
abonamentu w towarzystwach ubezpieczeniowych. Jak podkreslal Andrzej Sadowski z
Centrum Adama Smitha (wspotpracuje z OZZL w kwestiach reformy stuzby zdrowia),
obecnego systemu opieki zdrowotnej nie mozna juz reformowac, ale trzeba go stworzy¢ od
podstaw. Jego zdaniem w obecnej sytuacji utrzymujemy jedynie fikcyjne poczucie
bezplatnego dostgpu do $wiadczen zdrowotnych, podczas gdy zaproponowany przez

ekspertoéw Centrum 1 OZZL system zapewnitby ten dostgp realnie.

Ponadto zaproponowano zmiane funkcji panstwa z organizatora na finansujqcego opieke
zdrowotnq. Dlatego pierwsza czynno$cig powinno by¢ zlikwidowanie sktadki zdrowotnej, a
abonament podstawowej opieki zdrowotnej powinien by¢ finansowany przez panstwo z
podatku dochodowego.

Nieodptatne dla wszystkich 0s6b znajdujacych si¢ na terytorium Polski miatoby tez pozostaé
ratownictwo medyczne, a jego finansowaniem mialyby si¢ zaja¢ samorzady, ktore
organizowatyby system ratownictwa wedtug wybranych przez siebie modeli.

Ustugi nieobjgte pakietem podstawowym obywatele powinni wykupywa¢ na wolnym rynku
od towarzystw ubezpieczeniowych lub szpitali w postaci dodatkowych ubezpieczen lub za

gotowke.

Rewolucyjnym pomystem jest prywatyzacja wszystkich placéwek medycznych poprzez
publiczne aukcje.
Nabywcami mogliby by¢ prywatni przedsigbiorcy, menedzerowie stuzby zdrowia,

pracownicy, towarzystwa ubezpieczeniowe lub inwestorzy prywatni.

Szef OZZL Krzysztof Bukiel powiedzial, Zze system ten bylby bardziej solidarny, niz obecny,
gdyz teraz pacjent potencjalnie ma wszystko zagwarantowane, a faktycznie dostgp do
Swiadczen jest ograniczony poprzez kolejki, szara strefg, a dostgp do tych ustug maja jedynie

najbogatsi.
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Dla przypomnienia, w obecnym cywilizowanym $§wiecie sa trzy modele systeméw opieki
zdrowotne;j:
- powszechny ubezpieczeniowy (obowiazkowe ubezpieczenia),
- narodowej stuzby zdrowia (panstwo z podatkoéw finansuje i organizuje
opieke zdrowotna) oraz
- oparty na ubezpieczeniach prywatnych (panstwo za nic nie odpowiada;

kto chce, ten si¢ ubezpiecza).

Modele te nie wystepuja juz dzi§ w czystej formie, najczgsciej systemy sa mieszane, coraz

czgsciej tez jedyne systemy zapozyczaja pewne idee 1 narz¢dzia od drugich.

Sam wybor systemu jest pochodna ogolnej koncepcji panstwa i jego roli.

Kazdy z tych systemow ma oczywiscie swoje zalety 1 wady.

Model ubezpieczeniowy — jest drozszy, ale z reguty oferuje wigksze mozliwosci wyboru

(1 wyzsza jako$¢ ustug).

Model narodowej stuzby zdrowia — jest tanszy, ale z reguly oferuje mniejsze mozliwosci

wyboru.

Model prywatnych ubezpieczen — obowiazuja prawa wolnego rynku. Leczysz sig, jezeli ci¢ na

to stac.

Jezeli akceptujemy zasady solidaryzmu spotecznego, wtedy odrzucamy ten ostatni model.

Zostajq wiec dwa, w ktorych nalezy stosowac nastepujqce zasady:

1. Powinno$cia zarzadzajacych systemem jest dostarczenie wszystkim uczestnikom
systemu $wiadczen medycznych.

Swiadczenia powinny byé¢ mozliwie petne.

Swiadczenia powinny byé na mozliwie wysokim poziomie.

Swiadczenia powinny byé udzielane w sposob efektywny.

A

System powinien by¢ reformowany (doskonalony) w sposob ciagly.
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6.4. Rzecznik Praw Obywatelskich. Propozycje reform

Z propozycja zmian w ochronie zdrowia wystapil réwniez Rzecznik Praw
Obywatelskich Janusz Kochanowski. Z jego inicjatywy zostal powotany zesp6t ekspertow pod
przewodnictwem prof. Eweliny Nojszewskiej ze Szkoty Gléwnej Handlowej, w sktad ktorego
m.in. weszli: Krzysztof Bukiel — przewodniczacy OZZL 1 byly prezes NFZ — Jerzy Miller.
Zespot ten przygotowat nowe zalozenia systemu ochrony zdrowia, ktory powinien
funkcjonowaé na nastepujacych zasadach'®”:

Po pierwsze

e wprowadzenie konkurencji pomigdzy platnikami w obszarze uslug medycznych
dostgpnych w ramach koszyka swiadczen gwarantowanych i dodatkowych.

Po drugie

e wprowadzenie ubezpieczen dodatkowych, ktére powinny gwarantowaé dostep do
szerszego zakresu §wiadczen, a nie omijanie kolejki, do wyzszego standardu pobytowego,
do wyboru lekarza itp.

Po trzecie

e w odniesieniu do $cisle okreslonej grupy osob, jak chorzy psychicznie, dzieci i mlodziez
do 18-tego roku zycia oraz osoby niedot¢zne, o ile nie podlegaja ubezpieczeniu z innych
tytuléw; obowiazek objecia ubezpieczeniem i odprowadzenia sktadki musi obciazaé z
urzedu gming.

Po czwarte

e w celu zapewnienia pacjentom nalezytych standardow utrzymania nalezy wprowadzi¢
mozliwo$¢ czegsciowej odptatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie w szpitalach wedhug
zasad stosowanych w zaktadach opiekunczo leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych.

Po piate

e zasady pelnego refundowania kosztow powinny odnosi¢ si¢ jedynie do procedur
skutecznych klinicznie 1 efektywnych kosztowo, zawartych w koszyku $wiadczen
gwarantowanych. Pozostate procedury powinny by¢ refundowane do poziomu kosztu
procedury najbardziej skutecznej klinicznie 1 efektywnej kosztowo.

Po szoste

e konieczne jest wprowadzenie standardow jakosci wykonywania procedur medycznych i
ustalenie poziomu referencyjnego szpitali. Sie¢ szpitali powinna by¢ wyznaczona

odpowiednio do jakosci wykonywanych ustug, a nie wedlug klucza akademickiego.

173 lipca 2007 r. zesp6t ekspercki przedstawit opinii publicznej projekt Reformy Systemu Ochrony Zdrowia.
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Powinno si¢ zapewni¢ pacjentowi petna swobode odno$nie wyboru lekarza i placowki
medycznej. Podniesieniu jakosci §wiadczonych uslug shuzy¢ bedzie zmiana ksztatcenia
kadr medycznych, zapewniajaca takze kontrole stalego doksztalcania si¢ i rozwoju

zawodowego.

Po si6dme

Nalezy wprowadzi¢ zasady wspdtodpowiedzialno$ci pacjenta za swoje zdrowie i
ograniczy¢ w ten sposob roszczeniowa postawg niektorych pacjentow w zamian za

realny dostgp do $wiadczen medycznych.

Po 6sme

partycypacja obywateli w systemie ochrony zdrowia powinna by¢ zatem obowiazkowa i
zgodna z zasada: kazdy stosownie do mozliwosci - bez wzgledu na zakres potrzeb

zdrowotnych.

Po dziewiate

kazdy obywatel mialby ponosi¢ ryzyko zwiazane z ewentualnym nie przystapieniem do
systemu, przez co podkre§lona zostanie suwerenno$¢ podejmowanych decyzji i
konieczno$¢ ponoszenia ich konsekwencji. Co do czasu wprowadzenia nowych zasad

systemu ubezpieczeniowego, to proces ten powinien by¢ roztozone na etapy.

Po dziesiate za$, na koniec

powinno wprowadzi¢ si¢ zasadg, wedlug ktérej nowy system dotyczylby najpierw
obywateli, ktorzy sa jeszcze na tyle mtodzi, ze rzadko korzystaja z ustug medycznych,
np. do 45 - tego roku zycia. Pozostali mieliby gwarancje finansowania $wiadczen

medycznych na dotychczasowych zasadach.

Rzecznik Praw Obywatelskich podkreslit, ze reforma systemu ochrony zdrowia ma

priorytetowe znaczenie dla programu naprawy panstwa, a stosowanie doraznych rozwiazan,

czy czgsciowe zaspokajanie potrzeb ptacowych poszczegoélnych grup zawodowych, nie moze

zagwarantowac ani podstawowych praw pacjenta, ani doprowadzi¢ do stabilizacji zawodowe;]

1 ekonomicznej pracownikéw stuzby zdrowia.
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6.5. Zielona Ksig¢ga finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Raport

Do podobnych wnioskéw, co przedstawione wczesniej, doszli eksperci powotani przez

Ministra Zdrowia Marka Balickiego we wrzesniu 2004 roku, do opracowania raportu
,Zielona Ksiega Finansowania Ochrony Zdrowia w Polsce”'*®.
Celem raportu bylo przedstawienie kompleksowego obrazu sytuacji w zakresie
podstawowych probleméw finansowania, zwiazanych z zalezno$cia migdzy wysokoscia
srodkow w systemie, a kosztami ustug medycznych oraz potrzebami zdrowotnymi
spoteczenstwa.

Analizy przeprowadzone w ramach Zielonej  Ksiggi potwierdzily tezg o
nierownowadze finansowej systemu ochrony zdrowia, oszacowujac jej skalg oraz wskazujac
gléwne miejsca nierownowagi.

Po stronie przychodow mamy do czynienia z przesuwaniem si¢ publicznego
finansowania ochrony zdrowia do finansowania ze sktadki (w ramach NFZ) z ograniczaniem
finansowania budzetowego (z podatkow ogolnych), tak na szczeblu rzadowym, jak i
samorzadowym. Cigzar finansowania ochrony zdrowia przesuwa si¢ rowniez w kierunku
wydatkow prywatnych, szczeg6lnie ludnosci pracujacej 1 uzyskujacej dochody. Jest to cigzar
wigkszy, poniewaz zaprogramowany do 2007 roku wzrost sktadki zdrowotnej finansowany
jest bezposrednio z dochodow netto, juz bez mozliwosci odliczenia od podatku.

Po stronie kosztow obserwujemy nie tylko systematyczna tendencje ich wzrostu, w
znacznej mierze na skutek wzrostu indeksu cen w dziale ochrony zdrowia, ale takze
rewolucyjne zmiany w strukturze kosztéw. Dokonuja si¢ przesunigcia w kierunku
zmniejszenia udzialu wigkszosci pozycji w strukturze rodzajowej, a przede wszystkim
wynagrodzen personelu medycznego, zdrowia publicznego 1 zaplecza informacyjno-
analitycznego sektora na rzecz wzrostu kosztow lekow. Niepokojaco szybko rosng takze
koszty finansowe §wiadczeniodawcoéw, cho¢ na razie nie stanowia one jeszcze zbyt duzej
czesci kosztow. Sytuacja ta moze si¢ jednak szybko zmieni¢ z uwagi - na btyskawicznie
rosnace zadluzenie placéwek publicznych.

Po stronie wydatkéw, tak jak po stronie kosztéw mamy do czynienia ze zjawiskiem

»Wypychania przez wydatki na leki” wszystkich innych pozycji wydatkowych.

1% Raport, Finansowanie Ochrony Zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa,
grudzien 2004 r.
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Ze $rodkow publicznych ochrony zdrowia przeznacza si¢ na nie 25% kwoty (wraz z lekami
wykorzystywanymi w szpitalach), a ze $rodkdw gospodarstw domowych kierowanych na

ochrong zdrowia znacznie ponad 50%.

Kierunki dziatan rownowazqcych

Stwierdzenie istnienia powaznej skali nieréwnowagi finansowej w systemie ochrony zdrowia
nie moze prowadzi¢ automatycznie do wniosku, ze natychmiast potrzebne jest zwigkszenie
srodkow doptywajacych do systemu. Zwigkszanie srodkow moze si¢ dokona¢ wytacznie wraz
z wprowadzeniem rozwiazan odwracajacych kierunek do trwalej tendencji nierownowagi w
systemie. Wprowadzenie tych rozwiazan jest wyjatkowo pilne. Od 2006 roku (na co wskazuja
wyniki sporzadzonej prognozy dlugookresowej) zwigkszy si¢ bowiem deficyt ubezpieczenia
zdrowotnego na wskutek czynnikdw zewngtrznych, a przede wszystkim zmian

demograficznych (silny wzrost udzialu oséb starszych w populacji).

Diagnoza sytuacji finansowej sporzadzona w ramach Zielonej Ksiggi pozwala na
wskazanie nastepujacych kierunkoéw dziatan, ktére powinny zosta¢ podjete rownoczesnie.
Kolejnos¢ punktow wynika ze skali zaburzen réwnowagi finansowej, ktéra zwiazana jest z

danym problemem.

A. Przygotowanie strategii oraz opracowanie instrumentow wprowadzenia kompleksowej i

racjonalnej polityki lekowe;"”.

Taka strategia powinna obejmowac:

e oddziatywanie na ksztalt rynku farmaceutycznego w Polsce poprzez narzg¢dzia cenowe,

system rejestracji lekow oraz wspolpraceg z producentami i importerami lekow,
z nastawieniem na wzrost eksportu produkcji krajowe;;

e stale monitorowanie cen, dostaw 1 spozycia lekow (wg. struktury: leki markowe,

generyczne);

e opracowania kryteriow dotyczacych refundacji, uwzglgdniajacych zarowno skutecznos¢

medyczna farmaceutyku, jak 1jego koszt (analizy farmakoekonomiczne);

e monitorowanie i analizowanie ordynacji lekow, niezbg¢dne dla racjonalizacji i

eliminacji naduzy¢;

informowanie lekarzy oraz aptekarzy o efektach medycznych (w tym o efektach

niekorzystnych) 1 kosztach lekow;

19 Rzad przyjat juz w tej dziedzinie nastepujace strategie: ,, Strategia dla przemystu farmaceutycznego do roku
2005, ,,Polityka Lekowa Panstwa 2004 — 2008”.

204



e opracowanie strategii polityki informacyjnej w sprawie lekow''’;

¢ informowanie pacjentow o lekach i efektach ich zazywania.

B. Przyspieszenie prac nad racjonowaniem swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych
stuzqcych opracowaniu koszyka $wiadczers gwarantowanych'''. Prace te obejmowaé powinny
zagadnienia tzw. standardow $wiadczen oraz wytycznych postgpowania medycznego.
Réwnolegle powinny by¢ prowadzone prace nad skutecznoscia medyczna stosowanych
terapii oraz ich efektywnoS$cia kosztowa. Wyniki tych prac powinny wyznacza¢ kryteria do
zdefiniowania zakresu koszyka swiadczen gwarantowanych ze §rodkoéw publicznych. Dopiero
na tej bazie mozna rozwiaza¢ problem sprzeczno$ci migdzy obowiazujaca zasada pelnego
dostepu w  sytuacji zagrozenia zdrowia 1 zycia a limitowaniem $wiadczen oraz
wprowadzaniem wspoOtplacenia. Wprowadzenie wspolptacenia i/lub ubezpieczen prywatnych
bez rozwiazania problemu zakresu finansowania publicznego bedzie kolejnym elementem w
systemie, ktoéry nie wchodzilby do niego na zasadzie koherentnej i kompatybilnej, lecz

dowolnej, o nieznanym wplywie na podstawowe struktury zdrowotne i spoleczne systemu.

C. W zwiqzku z ograniczaniem finansowania ochrony zdrowia z budzetu panstwa

konieczne jest podjecie tematu odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie publiczne populacji.

Ta odpowiedzialno§¢ ma umocowanie prawne. Konstytucja gwarantuje $§wiadczenia dla
wszystkich dzieci, kobiet cigzarnych, 0sob niepetnosprawnych oraz os6b dotknigtych choroba
zakazna. Inne elementy zdrowia publicznego: promocja zdrowia i prewencja takze do tego
zakresu naleza. Przesuwanie zadan z zakresu zdrowia publicznego do ubezpieczenia
zdrowotnego, ktore stuzy solidarnemu finansowaniu medycyny naprawczej i jest nastawione
na ryzyko indywidualne, stanowi odstgpstwo od zasad unormowanego podziatu

odpowiedzialnos$ci poszczegolnych segmentow wiadz publicznych oraz spoteczenstwa.

D. Niezbedne jest podjecie odktadanego od 1999 roku tematu dotyczqcego
skonkretyzowanej odpowiedzialnosci oraz udziatu jednostek samorzqdow terytorialnych
(JST) w finansowaniu systemu ochrony zdrowia. JST przypisano liczne, ale ogélnie

sformulowane zadania, gdy ich udzial w finansowaniu jest bardzo skromny (nawet nie

" Dogwiadczenia Wielkiej Brytanii pokazuja, ze wptyw mediéw na koszty lekow poprzez ich reklame odegrat
istotng rolg i zmiana polityki w tej dziedzinie na rzecz promocji zdrowia przyniosta znaczne zmniejszenie wagi
kosztow lekow w systemie.

" Koncepcja sposobu opracowania koszyka §wiadczen gwarantowanych zostata przygotowana w ramach prac
Zespohu ds. Systemowych Przeksztatcen w Ochronie Zdrowia, powotanego w lutym 2004 r. przez Ministra

L. Sikorskiego. Pracami kierowat prof. C. Wtodarczyk.
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sigga | mld zt) 1 dotyczy przede wszystkim programoéw przeciwdziatania alkoholizmowi

w ramach pobieranych optat za wydawanie pozwolen na sprzedaz alkoholu.

Bez konkretyzacji odpowiedzialnosci JST za realizacj¢ funkcji ,,wlascicielskich” 1
wskazania instrumentow jej realizacji, istotna czg$¢ wydatkéw placowek zdrowotnych
(przede wszystkim na inwestycje odtworzeniowe) nie bedzie znajdowata pokrycia, a w
warunkach tzw. ,samodzielnosci” placowek bedzie nadal zrédlem nierownowagi

finansowe;.

E. Roéwnolegle do rekomendacji dotyczacej skonkretyzowania roli samorzadu
terytorialnego 1 wskazania odpowiednich instrumentow jej realizacji, konieczne jest
opracowanie koncepcji oraz instrumentow polityki inwestycyjnej w systemie ochrony
zdrowia oraz- wskazanie zrodel finansowania dzialalnos$ci inwestycyjno - remontowej

oraz zakupu 1 utrzymania urzadzen medycznych.

F. Niezbedne jest przygotowanie regulacji dotyczqcej polityki w dziedzinie ksztalcenia i
gospodarki zasobami pracy w systemie ochrony zdrowia. Regulacja taka zawierataby
zasady optlacania kadr medycznych. Powinny one obejmowac¢ niezbedne kwalifikacje,
normy czasu pracy, normy organizacyjne, podzial czynnosci migedzy poszczegdlne grupy
zawodow medycznych, stanowisk, a takze miedzy kadr¢ medyczna i pozamedyczna.
Pozadane byloby zdefiniowanie mechanizméw motywacji i §ciezek awansu zawodowego.
Zasady te powinny ponadto uwzglednia¢ sytuacje polskiego rynku pracy w zakresie ustug

medycznych oraz mozliwosci swobodnego przeptywu os6b w ramach Unii Europejskie;.

G. Wobec prognozowanego wzrostu rozpigtosci miedzy przychodami a wydatkami
systemu ubezpieczenia zdrowotnego, szczegdlnie po 2007 roku (gldwnie na wskutek
zmian demograficznych 1 sytuacji na rynku pracy), niezbedne jest rozwazenie podjecia
decyzji o dostosowaniu poziomu sktadki (czyli jej wzrostu), aczkolwiek w skali

minimalnej, po rozwazeniu wszystkich innych mozliwosci zrownowazenia systemu.

H. Wzrost prywatnego finansowania ochrony zdrowia musi bra¢ pod uwagg osiagnigty juz

bardzo wysoki jego poziom w Polsce. To oznacza, ze efekt finansowy propozycji

wspoiptacenia moze bardziej oznaczac zmiane jego struktury alokacyjnej (na co wydaje sie

srodki prywatne), niz wzrost ilosci Srodkow prywatnych w systemie. Propozycje

wspolptacenia za niektdre ustugi systemu ochrony zdrowia powinny dotyczy¢ w pierwszym
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rzgdzie obszarow niemedycznych oraz bedacych poza koszykiem $wiadczen
gwarantowanych. Z tego powodu do rozwazenia na poczatek moze by¢ wprowadzenie

np. oplat za ushugi niemedyczne w opiece stacjonarnej (tzw. koszty hotelowe)'’’. To jednak
wymaga spetniania dwdoch warunkéw: monitorowania i kontroli kosztéw hotelowych (takze
przez organa spoleczne, np. Rady Spoteczne Szpitali) oraz wprowadzania systemu ich

rekompensaty (czg$ciowej lub catkowitej) dla oséb ubogich.

L. Dalszy rozwdj prywatnego sektora w ochronie zdrowia wymaga sprecyzowania zasad
koegzystencji publicznego systemu ochrony zdrowia z sektorem prywatnych
swiadczeniodawcow oraz prywatnych dostawcow dobr i ustug stuzacych wytwarzaniu
Swiadczen zdrowotnych, respektujacych zaréwno zasady uczciwej konkurencji, jak i

publicznej wspotodpowiedzialnosci za efekty jakosciowe i kosztowe systemu.

J. Konieczne jest opracowanie metodologii i wprowadzenie monitorowania kosztow
oraz cen i taryf w placowkach zdrowotnych, na bazie czego niezbedne jest
przygotowanie programu racjonalnego ksztattowania kosztoéw oraz weryfikacji metod

(technik) finansowania placowek zdrowotnych.

Kazdy ze wskazanych kierunkow wymaga rozpoczecia prac kompetentnych
zespotow ekspertow w uktadzie ponadresortowym. Istotnym elementem propozycji
powinny by¢ rachunki symulacyjne uwzgledniajace kierunki i skal¢ potencjalnego
oddziatywania proponowanej zmiany na koszty systemu. W przypadku propozycji
kontrowersyjnych spotecznie potrzebna jest debata spoteczna. Dopiero wynik prac tych
zespoldw powinny sta¢ si¢ podstawa propozycji zmian legislacyjnych. Z nich moze

wynika¢ potrzeba restrukturyzacji 1 (lub) zwigkszenia strumieni finansowych.

"2 Na optaty hotelowe lub inne optaty indywidualne mozna wprowadzi¢ ,,ubezpieczenie od wspétptacenia”. Do
tego konieczne jest jednak zapewnienie stabilizacji warunkéw wspodtplacenia tak, aby mozna byto skalkulowaé
sktadki. Takie ubezpieczenie moze jednak nie przynies¢ wigcej Srodkéw netto. Zamiast wydatku typu out of
pocket pojawi si¢ wydatek prywatnego ubezpieczenia, ktory moze by¢ wyzszy ze wzgledu na ponoszenie przez
firmy kosztéw administracyjnych oraz oczywista chg¢ wypracowania zysku. Natomiast ubezpieczenia
dodatkowe maja te zalety, ze w dtugim okresie dziataja stabilizujaco na wydatki. Na ogoét regularna sktadka jest
relatywnie niska, natomiast optaty bezposrednie bywaja nieregularne, niekiedy zréznicowane i jednostkowo sa
dos¢ wysokie.

207



6.6. Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych

zakladow opieki zdrowotnej

Ustawa, ktora miata umozliwi¢ stuzbie zdrowia wydobycie si¢ z zadtuzenia,
byta ustawa z 15 kwietnia 2005 roku o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych

zakladéw opieki zdrowomej' .

W mysl zapisow ustawy, restrukturyzacja finansowa mogty by¢ objete samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz jednostki badawczo — rozwojowe, ktore
zatrudnialy na dzien 31 stycznia 2001 r. powyzej 50 0sob.

Restrukturyzacja finansowa moga by¢ objete samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej oraz jednostki badawczo-rozwojowe, ktore zatrudnialy na dzien 31
stycznia 2001 r. powyzej 50 0sob.

Ustawa przewidywalta. restrukturyzacj¢ powstatych w okresie od 1 stycznia 1999 r. do

31 grudnia 2004 roku:

e zobowiazan publicznoprawnych - umorzenie wraz z odsetkami przy
spetnieniu warunkow wynikajacych z programu restrukturyzacyjnego -
szacunkowa kwota umorzen zobowiazan z uwzglednieniem odsetek
miata wynosi¢ ok. I mld z{,

e zobowigzan cywilnoprawnych - =zawarcie przez zaklad ugody
restrukturyzacyjnej z wierzycielami okreslajacej sposob uregulowania
zobowigzan,

e indywidualnych roszczen pracownikéw wynikajacych z ,,ustawy 203” —
zawarcie przez zaktad ugody z pracownikiem.

W celu uzyskania $srodkéw finansowych na restrukturyzacj¢ finansowa,

zaktad mogt zgodnie z ustawq miedzy innymi zaciqgnqc pozyczke z budzetu panstwa,
emitowac obligacje, zaciqgac kredyty bankowe.

Kwota przeznaczona na pozyczki miata wynosi¢ 2,2 mld zt, a $rodki z niej uzyskane
mozna bylo przeznaczy¢ na sptlate:

a) w pierwszej kolejnosci - naleznosci gtéwnej wobec pracownikow z tytutu ,,ustawy 203

za lata 2001-2004.

"3 Dz.U. nr 78, poz. 684.
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b) zobowiazan publicznoprawnych, ktore nie podlegaja umorzeniu (tj. skladek na
ubezpieczenie emerytalne, zdrowotne oraz spoleczne w czgsci finansowanej przez

ubezpieczonego),

c) naleznosci gltownych =z tytulu zobowigzan cywilnoprawnych objetych ugoda

restrukturyzacyjna.

Wyptata §rodkéw miala nastapi¢ w trzech ratach. Pozyczka jest oprocentowana w wysokosci
3% w stosunku rocznym 1 musi zosta¢ splacona w ciagu 10 lat od dnia podpisania umowy o
pozyczke.

Istnieje mozliwos¢ umorzenia pozostatej do sptaty kwoty pozyczki, jesli zaktad uzyska
decyzje o zakonczeniu postgpowania restrukturyzacyjnego oraz w okresie do 5 lat od

wydania decyzji o warunkach restrukturyzacji sptaci 50 % pozyczki.

28 marca 2007 roku Rada Ministréw przyjeta projekt nowelizacji ustawy, w mysl
ktorego 70% zaciagnigte] przez szpital pozyczki zostanie umorzone pod warunkiem
sptacenia 30% nalezno$ci w ciagu 5 lat od rozpoczgcia restrukturyzacji, co pdzniej

zostalo przyjete przez Sejm — 24 sierpnia 2007 roku.

Porozumienie z wierzycielami zawierano w oparciu o ugode¢ restrukturyzacyjna,
ktéra dotyczyla wylacznie zobowiazan cywilnoprawnych, na ktére sktadaly si¢ wszelkie
zobowigzania gospodarcze z tytutu zawartych i niezaptaconych przez ZOZ umoéw:

kupna, najmu, dzierzawy, dostawy, o §wiadczenie ustug, o dzieto, zlecenie, itd.

Zawarcie ugody restrukturyzacyjnej i jej zrealizowanie byto jednym z warunkow
pomyslnego zakonczenia procesu restrukturyzacji i — co za tym idzie — umorzenia

zobowiazan publicznoprawnych.

Ugoda restrukturyzacyjna mogta polega¢ na:
- umorzeniu zobowigzan w catosci lub cze¢sci,
- rozlozeniu sptaty na raty,
- odroczeniu terminu sptaty,
- przejeciu czgdci lub calo$ci zobowiazan zaktadu przez organ
zatozycielski,

- zamianie zobowiazan na obligacje zaktadowe.
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Tylko jeden warunek miat zosta¢ uwzgledniony z mocy prawa: sptata najmniejszych
wierzycieli, ktorych wierzytelnosci wobec zakladu nie przekraczaly w sumie kwoty 2000
ztotych wedtug stanu na 31 grudnia 2004 roku.

Poza tym warunki ugody mozna byto réznicowa¢ w stosunku do danych grup wierzycieli,
ale z zachowaniem zasady rownoprawnego traktowania wszystkich.

W tym momencie trudno bedzie wydac opini¢ o skutkach tejze ustawy.

Z pewnoscia zostal powstrzymany niekontrolowany wzrost zobowiazan niektorych
zaktadow opieki zdrowotnej, a zamiana zobowigzan krétkoterminowych na
dlugoterminowe (pozyczki udzielone przez Bank Gospodarstwa Krajowego) uchronita

czes$¢ zaktadow od postawienia ich w stan likwidacji.

To co naprawiono dzigki ustawie o pomocy publicznej i restrukturyzacji zakladow,
zostalo zepsute przez strajki personelu medycznego (gtownie lekarzy) w 2006 i 2007
roku. Podwyzki wynagrodzen, ktore przyznano pracownikom ochrony zdrowia,
ponownie znaczaco pogorszyly kondycje finansowa tych zakladow, a szczegdlnie

szpitali.
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6.7. Rola samorzadow w systemie ochrony zdrowia. Udzial jednostek

samorzadu terytorialnego w przeksztalceniach wlasnosciowych

Pewnym remedium na problemy stuzby zdrowia sa przeksztalcenia wlasnosciowe
w sektorze ochrony zdrowia, przeprowadzone decyzja jednostek samorzadu
terytorialnego.
Charakterystycznym dla panstw Unii Europejskiej, w tym dla Polski, jest w zakresie
organizacji systeméw ochrony zdrowia decentralizacja zadan administracji panstwowej.
Proces ten polega gléwnie na tzw. dewolucji, tj. przekazywaniu kompetencji i uprawnien
administracji rzadowej organom samorzadu terytorialnego.

W wyniku decentralizacji nastapito wzmocnienie samorzadow, ktore przejely wigkszos¢
zadan w zakresie planowania, organizacji i finansowania ustug o charakterze publicznym.

Na $wiecie mozna wskazaé cztery sposoby organizowania systemu, warunkujace rolg
samorzadu w publicznych systemach opieki zdrowotnej: obowigzkowy, uznaniowy,
ograniczony i wylqczony.

Do 1990 roku Polska stanowita przyktad systemu wytaczonego, w ktorym samorzady byty
mato zaangazowane w ochrong zdrowia.

Obecnie rola samorzadow w systemie ochrony zdrowia jest zdecydowanie wigksza, ale tez
nieokreslona 1 trudno wskaza¢ na jeden z w/w modeli realizowania zadan z zakresu ochrony
zdrowia przez samorzady w Polsce jako w pelni realizowany. W warunkach przyjetego w
Polsce systemu administracyjnego panstwa o charakterze unitarnym oraz mocno utrwalonej
tradycji w tym =zakresie, malo prawdopodobne jest przyjecie modelu uznaniowego,
charakteryzujqcego sie znacznq swobodq samorzqdow zardbwno w zakresie okreslenia roli w
ochronie zdrowia jak i sposobu jej wykonania. Uwarunkowania konstytucyjne w kontekscie
zasady decentralizacji wladzy publicznej zblizaja nasze rozwiazanie do systemow
obowiqzkowych, wymagajqcych od wiadz samorzqdowych odgrywania znaczqcej roli w
ochronie zdrowia.

Jednym z wielu waznych zadan jednostek samorzadu terytorialnego jest tworzenie,
przeksztalcenie i likwidowanie samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w
drodze rozporzadzenia lub uchwaty.

W chwili likwidacji SP ZOZ, jego zobowiqzania i naleznosci stajq sie zobowiqzaniami i
naleznosciami podmiotu tworzqcego zaklad. Podmiot ten decyduje o dalszym wykorzystaniu
majatku, np. o jego przekazaniu (dzierzawie, sprzedazy) innemu podmiotowi w celu

utworzenia i prowadzenia niepublicznego zaktadu opieki zdrowotne;.
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INFORMACJA NA TEMAT PRZEKSZTALCEN WEASNOSCIOWYCH W SEKTORZE
OCHRONY ZDROWIA PODJETYCH DECYZJA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO NA PRZESTRZENI LAT 1999 - 2006''*.

Od 1999 roku przeksztatcono 171 jednostek i komdrek organizacyjnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej, w tym 45 szpitali, 31 oddziatéw szpitalnych, 95 zaktadow
lecznictwa ambulatoryjnego.

Najwigksza inicjatywe przeksztalcen wlasnosciowych wykazywaty miasta oraz powiaty, duzo
nizsza gminy 1 sejmiki wojewodztw. Miasta 1 powiaty przeksztalcity w niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej razem 119 jednostek i komoérek organizacyjnych SP ZOZ (w tym 37
szpitalu, 22 oddzialy szpitalne, 60 zaktadow lecznictwa ambulatoryjnego). Gminy 1 sejmiki
odpowiednio: 8 szpitali, 9 oddziatow szpitalnych i 35 zakladow lecznictwa ambulatoryjnego.

W sposob bardziej pogladowy dane te zostaty przedstawione ponizej w formie wykresow.

WYKRES 3

UDZIAL JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO W
PRZEKSZTALCENIACH WEASNOSCIOWYCH SP ZOZ W LATACH 1999 - 2006

samorzad wojewddztwa 10%

rada gminy 20%
rada powiatu 32%
rada miasta 38%

Zroédto: opr. whasne.

""* Ministerstwo Zdrowia, Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Warszawa, czerwiec 2007 r.
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WYKRES 4

DYNAMIKA PRZEKSZTALCEN WEASNOSCIOWYCH, PRZEPROWADZONYCH
DECYZJA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO W SEKTORZE
OCHRONY ZDROWIA W LATACH 1999 - 2006

liczha szpitali

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
liczba szpitali przeksztatconych w niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej

T

Zrédto: opr. whasne.

Dobrym przykladem ilustrujacym, jak funkcjonuje szpital po przeksztalceniu przez
jednostke samorzadu terytorialnego w niepubliczny, moze by¢ Zamojski Szpital
Niepubliczny, ktory rozpoczal dzialalno$¢ statutowa 1 stycznia 2005 roku na bazie
zlikwidowanego SP ZOZ- u'".

W nowym systemie kazdy ordynator dostaje budzet swojego oddzialu z rozbiciem na
sktadowe, na ktére ma wpltyw: gospodarka lekami, krwia, transport sanitarny, prad, woda.
Kazdy oddzial ma swoje limity na leki. Lekarze, zanim podadza lek, robia antybiogram, aby
poda¢ wilasciwy. Licza i sprawdzaja koszty. Personel medyczny pracuje wiecej. Do realizacji
kontraktu na niektorych oddziatach wystarczy potowa lekarzy, w poréwnaniu do sytuacji

poprzedniej, kiedy funkcjonowat szpital publiczny.

15 E. Stepien, B. Lisowska, Puls medycyny nr 13 (136), data publikacji 28.06.2006 r.
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System jest jeszcze bardziej uszczelniony, kiedy szpital jest calkowicie

zinformatyzowany, prowadzony jest pelny monitoring kosztow na wszystkich oddziatach.
Doktadnie wiadomo, gdzie koszty powstaja i jakie wyniki osiaga dany oddzial. Dobre wyniki
sa premiowane. Wigkszo$¢ srodkow, ktore szpital zdota zarobi€, sa przeznaczone na jego
rozw0j, zakup sprzgtu, potrzebne remonty 1 modernizacje.
Nowa formula organizacyjna pozwala na podejmowanie szybkich reakcji na potrzeby rynku.
Nie wymaga dlugotrwatych procedur zwiazanych z podejmowaniem uchwatl przez
odpowiednie organy (np. rady spoleczne, komisje zdrowia, zarzady wykonawcze jednostek
samorzadowych). Dominujaca forma zatrudnienia sa umowy cywilnoprawne, a stosunek
kosztéw wynagrodzen pracownikéw do przychodéw jest duzo nizszy, niz w placéwkach
publicznych.

Sredni wynik finansowy netto uzyskany przez niepubliczne szpitale samorzadowe jest
nieznacznie dodatni. Warunkiem powodzenia tego przedsiewziecia jest zasada wydawania
tyle, ile jest w kasie zaktadu.

Przepisy kodeksu spotek handlowych sa bardziej restrykcyjne: zarzadowi nie wolno

prowadzi¢ polityki innej niz ta, ktora ma pokrycie w finansach spoiki.

SAMORZADOWY MODEL OCHRONY ZDROWIA

Dla pelnego zobrazowania propozycji zwiazanych z reforma ochrony zdrowia, nalezy
przywota¢ projekt przedstawiony przez M. Dercza, a dotyczacy samorzadowego modelu
systemu ochrony zdrowia, ktory we wnioskach koncowych stwierdzat''°:

Do najistotniejszych propozycji dotyczqcych budowy nowego modelu systemowego zaliczy¢

mozna:

e przekazanie samorzadom prawa prowadzenia rzeczywistej polityki zdrowotnej na swoim
terenie (w tym kadrowej 1 lekowej) oraz obowiazku przygotowywania planow
zabezpieczenia $wiadczen bedacych elementami planu krajowego,

e zastapienie NFZ regionalnymi ,,zdrowotnymi izbami obrachunkowo — rozliczeniowymi”,
dziatajacymi w oparciu o procedury finansowe zgodnie z ustawowymi zapisami i
profesjonalng struktura kadrowa - niezaleznymi personalnie od samorzadu, ale

obowiazanymi realizowac jego wytyczne w ramach wdrazania lokalnej, regionalnej polityki

zdrowotnej,

" M. Dercz, Samorzqdowy model systemu ochrony zdrowia [w:] Analizy i Opinie, Nr 43, sierpien 2005 r.
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e stworzenie ,,stuzby cywilnej ochrony zdrowia”, ktora docelowo miataby zarzadzaé
wydziatami zdrowia w urzedach samorzadowych oraz w ZOZ- ach, czyli powotania
korpusu kompetentnych urz¢dnikoéw ochrony zdrowia,

¢ powotanie na kazdym szczeblu samorzadu reprezentacji pacjentow, dziatajacych za
posrednictwem profesjonalnych biur - kontrolujacych dostgpnosé, jakosé, efektywnosé
swiadczen zdrowotnych oraz realizacj¢ praw pacjenta,

e doprowadzenie do obowiazkowej wspolpracy migdzy samorzadowymi organami
zatozycielskimi w zakresie organizacji procesu wykonywania $wiadczen w celu
zwigkszenia ich dostgpnosci, poprawy jakosci 1 wigkszej efektywnosci w wykorzystaniu
sprzgtu medycznego,

e oparcie si¢ w zakresie POZ 1 specjalistyki ambulatoryjnej na zlecaniu §wiadczen
podmiotom niepublicznym, ktére beda realizowaé zadania samorzadu pod jego nadzorem i
z wykorzystaniem jego bazy materialnej,

e realizowanie §wiadczen w zakresie lecznictwa zamknigtego przez niezalezne formalnie od
samorzadu jednostki, dzialajace w nowoczesnej i efektywnej finansowo formie
organizacyjno-prawnej, zapewniajacej samorzadowi mozliwo$¢ wptywania na dostepnos¢,
jakos¢ 1 efektywno$¢ wykonywanych przez dany podmiot ustug, ale uniemozliwiajacej
nepotyzm i nadmierne upolitycznienie zarzadzania jednostka,

e stworzenie Zintegrowanego Publicznego Systemu Ochrony Zdrowia Dzieci obejmujacego
promocj¢ zdrowia, edukacje¢ zdrowotna, profilaktyke zagrozen i choréb, badania
przesiewowe i zapobieganie przemocy oraz dostosowana do potrzeb uczniow kompleksowa
opieke diagnostyczna, lecznicza i rehabilitacyjna.

Istnieje oczywiscie obawa, ze samorzady, ktore obecnie nie dysponuja ani niezb¢dnymi
zasobami kulturowymi (ludZmi, instytucjami, informacjami), ani odpowiednimi
doswiadczeniami w decydowaniu o polityce zdrowotnej, nie beda w stanie podotaé
powazniejszym niz dotychczas zadaniom.

Jednak decentralizacja, o ktorej stanowi Konstytucja RP, nie jest przeciez jednorazowym
przedsigwzigciem decyzyjnym, lecz dazeniem do zbudowania w panstwie odpowiednich
docelowych rozwiazan organizacyjnych, zgodnych z konstytucyjnymi zasadami ustrojowymi.
Wprowadzenie w zycie nowych rozwigzan organizacyjnych musi si¢ odbywac¢ stopniowo i
winno by¢ poprzedzone odpowiednimi do skali zmian badaniami i analizami oraz zakrojona
na szeroka skal¢ kampania informacyjna oraz dyskusja merytoryczna i negocjacjami z

medycznymi srodowiskami zawodowymi.
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Przyjecie modelu samorzqdowej ochrony zdrowia moze by¢ oparte na doswiadczeniach
skandynawskich (oczywiscie z uwzglednieniem réznic cywilizacyjnych i innych
uwarunkowan historycznych). Moze je tez poprzedza¢ wprowadzenie rozwiazan posrednich,
rzadowo-samorzadowych, dla ktérych dobrym wzorem sa dos§wiadczenia wtoskie.

Przekazujac samorzadowi nowe zadania i naktadajac nan odpowiedzialno$¢ za biezace
zarzadzanie znaczna czg$cia systemu ochrony zdrowia, uczynié¢ to nalezy w taki sposob, aby
wykonywat on swoje zadania w oparciu o wynikajace z przepiséw prawa, Scisle okreslone
procedury i standardy, w celu minimalizacji upolitycznionego podejmowania decyzji w
samorzadowej ochronie zdrowia. Organy uchwatodawcze (po uzyskaniu pozytywnych opinii
nadzorujacej je fachowej stuzby rzadowej i akceptacji wlasciwej organizacji pacjentow) raz
do roku przyjmowaltyby programy zdrowotne, a za ich realizacj¢ odpowiedzialno$¢ ponositby
organ wykonawczy samorzadu.

Aby powyzsze postulaty mogly by¢ skutecznie zrealizowane niezwykle istotne jest, by
na strazy profesjonalnego charakteru podejmowanych prac reformatorskich stat dziatajacy
poza resortem zdrowia - Narodowy Instytut Ochrony Zdrowia, bgdacy centralna jednostka
programowa, majaca na celu permanentng analiz¢ sposobu wdrazania reform 1 prawidtowosci
funkcjonowania systemu, w oparciu o wiedz¢ naukowa i1 doswiadczenia ptynace z innych
krajow Unii Europejskiej. Skuteczne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia nie jest

mozliwe bez obiektywnych analiz prawniczych, ekonomicznych i zarzadczych.
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6.8. Komercjalizacja i prywatyzacja samodzielnych publicznych zakladow

opieki zdrowotnej. Wady i zalety

W lipcu 2007 roku Ministerstwo Zdrowia przygotowato projekt nowej ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej, ktory z pewnoscia unormuje proces przeksztatcen SP ZOZ- 6w w spoiki.
Szpitale beda mogly dziala¢ w formie spotek akcyjnych lub spotek z ograniczona
odpowiedzialno$cia. Wszystkie placowki medyczne beda mogly pobiera¢ oplaty od
pacjentdw za wyzszy standard pobytu''’.

Drzieki tej ustawie mogloby dojs¢ m.in. do komercjalizacji publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej.

Projekt tej ustawy przewiduje, ze w placowce prowadzonej w formie spotki akcyjnej, co
najmniej 51% (do 75%) kapitatu zakladowego, nalezatoby do Skarbu Panstwa. Dyskusyjna
rowniez wydaje si¢ kwestia przekazania pracownikom szpitala, ktory przeksztalci si¢ w
spotke, 15% bezptatnych udzialow lub akcji.

Pracownicy szpitala beda mogli sprzeda¢ swoje udziaty po uptywie dwodch lat od daty ich
otrzymania.

Szpitale moglyby pobiera¢ optaty od pacjentow za pobyt w pomieszczeniach o wyzszym
standardzie, ale byloby to mozliwe tylko na wyrazne zadanie chorego. Wedtlug ekspertow
rynku medycznego samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej to prawna hybryda,
przestarzata i nie sprawdzajqca si¢ forma dzialania szpitali 1 stad m.in. propozycje
znowelizowania ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

Trudna sytuacja finansowa wielu samodzielnych publicznych zaktadéw opieki

zdrowotnej determinuje poszukiwanie innych rozwiazan wilasno$ciowo — organizacyjnych,
ktére moga naprawi¢ sytuacj¢ w polskiej ochronie zdrowia.
Powodzenie reformy opieki zdrowotnej zalezy od stworzenia warunkow, sprzyjajacych
konkurencyjno$ci zaktadéw opieki zdrowotnej, opartej na zdrowym wspotzawodnictwie 1
traktowaniu podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych jak przedsigbiorstw oraz na
stworzeniu rynku §wiadczen zdrowotnych.

Z tego tez powodu coraz czeSciej moOwi si¢ o komercjalizacji i prywatyzacji
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej.

Z}a sytuacja finansowa SP ZOZ moze spowodowa¢ niemozno$¢ dalszego udzielania

Swiadczen medycznych lub wudzielania ich na coraz nizszym jako$ciowo poziomie.

"7 Strony internetowe Ministerstwa Zdrowia.
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Wymiernym efektem zauwazonych tendencji jest tworzenie niepublicznych zaktadow opieki
zdrowotnej przez rozne podmioty'®.

Jednostki te przybieraja zazwyczaj forme spotek. Wtedy mamy do czynienia z
komercjalizacja.

Komercjalizacja, w rozumieniu ustawy, polega na przeksztalceniu przedsigbiorstwa
panstwowego w spolke; jezeli przepisy ustawy nie stanowiq inaczej, spotka ta wstgpuje we
wszystkie stosunki prawne, ktorych podmiotem bylo przedsigbiorstwo panstwowe, bez
wzgledu na charakter prawny tych stosunkow.

Natomiast prywatyzacja polega na obejmowaniu akcji w podwyzszonym kapitale
zakladowym jednoosobowych spotek Skarbu Panstwa powstatych w wyniku komercjalizacji
przez podmioty inne niz Skarb Panstwa lub inne niz panstwowe osoby prawne, zbywaniu
nalezacych do Skarbu Panstwa akcji w spdtkach; rozporzadzaniu wszystkimi sktadnikami
materialnymi 1 niematerialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowego lub spotki powstatej
w wyniku komercjalizacji na zasadach okreslonych ustawa przez:

- sprzedaz przedsiebiorstwa,
- oddanie przedsiebiorstwa do odplatnego korzystania"”’,
- wniesienie przedsiebiorstwa do spotki.
W przypadku publicznych zakladéw opieki zdrowotnej mozemy wyr6zni¢ takze prywatyzacje

zadan. Jest to prywatyzacja wylqczeniowa, czesciowa, posrednia.

Za prywatyzacje zadan publicznego ZOZ- u nalezy uzna¢ dziatania polegajace na
przekazaniu catosci lub czgsci zadan publicznego zaktadu opieki zdrowotnej podmiotom
niepublicznym.

Metoda ta powinna by¢ realizowana przez dyrektora samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej pod nadzorem organu zatozycielskiego.

Pierwszym etapem realizacji tej metody prywatyzacji jest powotanie przez zaktad
spotki prawa handlowego. Spotka moze by¢ utworzona samodzielnie przez SP ZOZ lub
wspolnie z inwestorem.

Nastgpnym etapem bedzie powotanie przez spotke niepublicznego zaktadu opieki
zdrowotnej na bazie wynajmowanego lub wydzierzawionego majatku publicznego zaktadu.

Kolejny krok powinien polega¢ na wniesieniu przez SP ZOZ aportu do spoiki.

"8 M. Wojtowicz, Praktyczne aspekty prywatyzacji rynku zdrowotnego, [w:] Procesy przeksztalcen w ochronie
zdrowia — szanse i zagrozenia, red. K. Krajewski, M. Wojtowicz, Instytut Przedsigbiorczosci i Samorzadnosci,
Warszawa 2001, s. 41.

"% Ustawa o komercjalizacji i prywatyzacji z dnia 30 sierpnia 1996 ., Dz. U. Nr 118, poz. 561.
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Dalej nastapi¢ winno przejecie przez spotke - a dalej zaklad niepubliczny, czg$ci
pracownikow SP ZOZ oraz przejgcie czgsci zobowiazan i obcigzen publicznego zaktadu. Na
tym etapie nalezy uzyskac zgodg wierzycieli na przejgcie zobowiazan samodzielnego zaktadu.
Kolejnym etapem powinno by¢ zbycie udziatow lub akcji nalezacych do SP ZOZ podmiotom
zewngtrznym. Dochdd ze zbycia udziatéw 1 akcji jest dochodem SP ZOZ i powinien by¢

przeznaczony na cele statutowe samodzielnego zaktadu.

Inna metoda przeksztalcen moze by¢ nazwana metoda prywatyzacji
wylqczeniowej, czesciowej, bezposredniej.
Metoda ta powinna by¢ realizowana przez dyrektora samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej pod nadzorem organu zatozycielskiego.
Pierwszym krokiem winno by¢ podjecie przez organ zatozycielski uchwaty lub zarzadzenia
o przeksztalceniu samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej dotyczqcego
ograniczenia zakresu jego dziatalnosci.
Majatek zaktadu, ktory pozostanie niezagospodarowany, po jego przeksztatceniu moze
pozosta¢ w gestii organu zatozycielskiego lub moze by¢ pozostawiony do dyspozycji
dyrektora SP ZOZ- u.
Mienie zaktadu po przeksztalceniach moze by¢ sprzedane lub oddane do odptatnego

korzystania z opcja zakupu.

Kolejna metoda nazwana moze by¢ metoda prywatyzacji wylqczeniowej,
calosciowej, posredniej z opcjq likwidacyjnq.
Metoda ta zblizona jest do komercjalizacji okre§lonej w przepisach ustawy o prywatyzacji i

komercjalizacji przedsigbiorstw.

Proces komercjalizacji realizowany jest przez dyrektora SP ZOZ.

W tej metodzie wariantowo mozna powotywac:

- jednoosobowa spotke samorzadu terytorialnego,

- spotke powotana przez SP ZOZ z udziatem samorzadu terytorialnego,

- spolkg powotang przez SP ZOZ w formie niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej.
Metoda ta polega w gldéwnej mierze na rozporzadzaniu czgscia materialnych i niematerialnych

sktadnikow mienia SP ZOZ przez sam zaktad - za zgoda organu zatozycielskiego lub samego

organu zalozycielskiego, na rzecz utworzonej spotki.
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Celem dziatania spotki, a w konsekwencji niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej bedzie
przejecie zadan SP ZOZ- u. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej poddawany jest

likwidacji.

Inna metoda prywatyzacji jest metoda nazwana metoda prywatyzacji likwidacyjnej.
Metodg tg realizuje likwidator SP ZOZ. Metoda ta polega na rozdysponowaniu wszystkich
sktadnikéw mienia samodzielnego zaktadu, w czasie jego likwidacji w celu przejecia zadan
oraz mienia przez niepubliczny zaklad utworzony zgodnie z obowiazujacymi przepisami,

poprzez sprzedaz mienia samodzielnego zaktadu.

Celem dzialan prywatyzacyjnych oprocz urynkowienia zaktadow jest upatrywanie
W prywatyzacji rozwigzania zapewniajacego efektywny rozwdj sektora publicznej opieki
zdrowotnej, poprzez doptyw kapitalu zewngtrznego, skutecznie wspomagajacego ten
sektor. W konteks$cie zaangazowania dodatkowego kapitatu pozwalajacego na
zaangazowanie dodatkowych $rodkéw finansowych w publiczna stuzbe zdrowia, nalezy
rozstrzygna¢ jaki rodzaj inwestora daje najwigksza gwarancj¢ powodzenia

przeprowadzonej operacji.

Inwestor aktywny jest to osoba prawna lub osoba fizyczna angazujaca posiadane
lub powierzone kapitaly w przedsigwzigcie lub zaklad w celu osiagnigcia kontroli nad
jej dziatalno$cia. Inwestor aktywny dazy prawie zawsze do udzialu w strukturach
wladzy i zarzadzania i jest z reguly zainteresowany zwigkszeniem udziatu wtasnego we
wlasnosci, a takze objeciem kontroli nad jednostka z jednoczesnym wzrostem czgsci

zysku przeznaczonego na inwestycje.

W przypadku prywatyzacji zaktadu opieki zdrowotnej, pozyskanie inwestora
aktywnego stanowi podstawowy cel programu prywatyzacji. Zasilenie kapitatowe zaktadu i
skuteczna presja wlascicielska moze umozliwi¢ sfinansowanie 1 przeprowadzenie
efektywnych dziatan dostosowawczych oraz wzmocnienie pozycji zaktadu. Inwestorzy
aktywni nabywaja z reguty wigkszosciowe pakiety udziatléw lub akcji i w relatywnie krotkiej
perspektywie przez wykup akcji lub podwyzszenie kapitaldéw zwigkszaja swoj udziat w
kapitale spotki powstalej z prywatyzowanego zakladu i przejmuja pelna kontrolg nad jej

dzialalnoscia.
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Pozyskanie inwestora aktywnego jest pozadane w przypadku jednostek zadtuzonych,
borykajacych si¢ z problemami organizacyjnymi i strukturalnymi. Jednakze nalezy sig
spodziewac, ze organy zatozycielskie, w ktorych gestii pozostaja wszystkie decyzje dotyczace
likwidacji 1 przeksztatcenia publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, w obawie przed utrata
kontroli nad jednostka oraz brakiem wplywu na jej funkcjonowanie i zakres dziatania, nie
dopuszcza raczej do przystapienia takiego inwestora do spotki. Natomiast przyjecie roli
inwestora aktywnego przez samorzad terytorialny, z uwagi na zréznicowanie polityczne jego
organdéw, brak srodkéw finansowych oraz zaburzenie przejrzystosci sytemu funkcjonowania

jednostki nalezy uzna¢ za mato prawdopodobne.

Inwestor strategiczny jest to osoba fizyczna lub prawna posiadajaca odpowiednie
srodki finansowe, ktorej predyspozycje, umiejetnosci operacyjne, wiedza merytoryczna i
umiej¢tnosci techniczne sa zgodne z zakresem 1 kierunkiem dziatania danej firmy oraz
pozwalaja na zaangazowanie si¢ w aktywne zarzadzanie jednostka. Inwestor strategiczny
prowadzi dziatania zmierzajace do zwigkszenia popytu na udziaty lub akcje spotki, wzrostu
ich ceny oraz realizacji dlugookresowe;j strategii rozwoju jednostki. Dla realizacji tych dziatan
inwestor strategiczny powinien zachowa¢ posiadany pakiet akcji czy udzialdéw, w terminie
okreslonym w umowie spotki. Dla sprawowania peinej kontroli nad spotka inwestor
strategiczny powinien posiada¢ wigcej anizeli 50 % akcji, czy udziatléw, przy czym przy
rozproszeniu, pakiet kontrolny moze stanowi¢ ok. 20 % akcji.

Uczestnictwo takiego inwestora, w spotce powstatej w wyniku prywatyzacji publicznego
zakladu, przy powszechnie obowiazujacym braku doszacowania $wiadczen zdrowotnych, jest
raczej wykluczone, chyba ze mamy do czynienia z jednostka, ktéra posiada mocna pozycje na

rynku, a inwestor upatruje w rozwoju tej branzy zyskow w przysztosci.

Inwestor pasywny jest to osoba fizyczna, wyspecjalizowana firma lub fundusz

wspodlnego inwestowania, a takze bank zajmujacy si¢ lokowaniem posiadanych lub
powierzonych kapitaldow w roznorodne przedsigwzigcia w celu partycypowania w zysku.

Inwestor pasywny nie dazy do przejecia wladzy nad prywatyzowana jednostka oraz nie
angazuje si¢ w jej dzialania strategiczne. Ten rodzaj inwestora jest zainteresowany w
zwigkszeniu zysku, w czg$ci przeznaczonej do podziatu pomigdzy wiascicieli.

Decyzje inwestora pasywnego dotyczace skali i czasu zaangazowania kapitatu w spotke, sa

uwarunkowane poziomem osiaganych zyskow akcji lub udziatow w spotce.
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W procesie prywatyzacji zakladéw opieki zdrowotnej szczegolnego rodzaju
inwestorem pasywnym moze by¢ organ zatozycielski. Strategia organéw zatozycielskich jako
inwestora pasywnego charakteryzuje si¢ zaangazowaniem w rozwo¢j spotki, wspieraniem
inwestowania z zyskow 1 egzekwowaniem wobec zarzadow spotek funkcji kontrolnych.

Szczegblna rolg inwestorow pasywnych mozna takze przypisa¢ pracownikom
zaktadu, ktorzy posiadaja udzialty  czy akcje spotki powstatej ze sprywatyzowanego
zaktadu. Pracownicy - udzialowcy (akcjonariusze maja przedstawicieli w radzie nadzorczej
1 zachowuja wplyw na strategiczne decyzje spotki) mimo niewielkiego udziatu w kapitale
akcyjnym czy zaktadowym tez maja duzy wpltyw na dzialalnos¢ spotki.

Inwestorami pasywnymi moga by¢ takze - wierzyciele spolek, ktorzy objeli akcje i
udzialy w wyniku konwersji wierzytelnos$ci publicznego zaktadu na spotke.

Poddajac szczegdtowej analizie stosunki spoleczno - polityczne oraz stosunki
wlasnosciowe panujace w publicznej ochronie zdrowia, nalezy stwierdzi¢, ze z punktu
widzenia zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych, ciaglosci ich udzielania oraz mozliwos$ci
finansowych rynku ustug zdrowotnych, pozyskanie inwestora pasywnego, w postaci
organéw zatozycielskich bedzie najbardziej racjonalnym rozwigzaniem w procesie
powstrzymania dekapitalizacji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Organy
zatozycielskie zachowuja wptyw na funkcjonowanie jednostki, decyduja o jej rozwoju, co
nie wyklucza dopuszczenia do spotki innych podmiotéw, ktore bytyby w stanie

zaangazowac¢ odpowiednie srodki finansowe w dane przedsigwzigcie.

Zwolennicy prywatyzacji w stuzbie zdrowia uwazajq, ze moze ona wptynac¢ na:

- wicksza swobodg i elastyczno$¢ dziatania,

- lepszy stosunek do pacjenta, wyrazony m.in. indywidualizacja opieki,

- dostgp do funduszy inwestycyjnych i kapitalow zewngtrznych,

- ograniczenie popytu na niektore §wiadczenia lekarskie,

- racjonalizacjg zatrudnienia,

- dywersyfikacje dziatalnosci polegajacej na szukaniu nowych
mozliwos$ci §wiadczenia ustug,

- podnoszenie jako$ci udzielanych §wiadczen,

- poprawa warunkoéw ptacowych,

- ulatwienie analizy nie tyle skutecznos$ci, ale 1 efektywnosci realizacji

ustug medycznych,
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- zwigkszenie identyfikacji zalogi i zarzadu z firma,

- samodzielno$¢ dysponowania majatkiem.

Przeciwnicy procesu prywatyzacji w ochronie zdrowia zglaszajq wiele argumentow

i . . o . 1.120
przemawiajqcych za ograniczeniem tego procesu. Oto najwazniejsze z nich ~:

- konieczne jest utrzymanie stuzby zdrowia ze srodkéw publicznych ze
wzgledu na ryzyko zagrozenia ogolnego,

- fetyszyzacja rozwiazan rynkowych niszczy zaufanie pacjenta do
lekarza (uznanie priorytetu ekonomicznego nad potrzebami

zdrowotnymi pacjentow).

Réwniez mozna podnie$¢ inne argumenty przeciw, jak chociazby, ze ,,wysoka jakos$¢”
Swiadczen prywatnych oznacza czgsto uleganie preferencjom samych pacjentow co do
formy leczenia, np. wigcej lekow, wigcej antybiotykoéw, co stanowi klasyczny przyklad tzw.

,,bledow rynku ™.

Tego typu sytuacje wystgpuja czgsto w prywatnych szpitalach, gdzie stosuje si¢ czgsto
zbedne procedury diagnostyczne czy nowe i drogie technologie.

Gtownym zrodlem ,bledow rynku” w prywatnej opiece zdrowotnej jest asymetria
informacji o efektywnos$ci procedur diagnostyczno — leczniczych pomigdzy pacjentem a
lekarzem. Wiedza pacjentow jest w tym zakresie wigcej niz skapa i1 kazdy pacjent, ktorego
na to sta¢, sktonny jest ich zada¢, co niekiedy moze doprowadzi¢ do wystapienia sytuacji
zwigzanych z wybraniem niewtasciwych terapii.

Wielu lekarzy uswiadamia sobie to ryzyko i jest w stanie mu si¢ oprze¢. U réwnie wielu
jednak rzadzace rynkiem zasady konkurencyjno$ci zagluszaja wszelkie rozwazania o

charakterze moralno — etycznym.

Nawet Bank Swiatowy zaczyna dostrzegaé racje oponentéw prywatyzacji, ktorzy
podkreslaja, ze jedynie system finansowania oparty na zasadach zbiorowej
odpowiedzialnosci za zdrowie zapewnia pelna réwnos¢ i dostgpnos¢ do opieki zdrowotnej,

co jest szczegolnie istotne dla warstw ubogich i 0s6b przewlekle chorych.

1201 Orczyk, Polityka spoleczna. Uwarunkowania i cele. Akademia Ekonomiczna, Poznan 2005, s. 151.
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Ponadto w wielu krajach uznano, ze specyfika ochrony zdrowia czyni z
mechanizméw rynkowych narzedzie mato skuteczne — koncepcja wad rynku zostata
szeroko potwierdzona — a ich stosowanie moze przynies¢ pozytywne skutki tylko pod
warunkiem bardzo ostroznego realizowania.

Rowniez konkurencja okazala si¢ mato przydatna i w wielu krajach wycofano si¢ z
jej stosowania, zastepujac ja wspOlpraca i koordynacja.

Decentralizacja, pierwotnie postrzegana jako jedno z uniwersalnych narzedzi
naprawy, wykazywata swoje ograniczenia 1 zyskala opini¢ jednej z metod, ktora przydatna
w jednych warunkach, moze okaza¢ si¢ klopotliwa w innych.

Sa to wigc oczywiste dylematy. Z jednej strony — zadnego kraju nie sta¢ na pelne
zaspokojenie  stale rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, zaro6wno
indywidualnych, jak i zbiorowych ze srodkéw publicznych.

Z drugiej — mechanizmy rynku w opiece zdrowotnej to nic innego, jak
przeksztalcenie podstawowego prawa czlowieka, prawa do ochrony zdrowia, w towar.
Ustalenie proporcji pomigdzy obciazeniem publicznym a obciazeniem indywidualnym na
zdrowie stanowi wazna decyzje polityczna. Cze¢$¢ podstawowych funkcji systemu ochrony
zdrowia musi pozosta¢ dobrem publicznym, za ktére odpowiedzialnos¢ musi ponosic¢
panstwo. Ta czg§¢ to zaspokajanie zbiorowych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,
realizowanych przez shuzby zdrowia publicznego przy wspotudziale wszystkich resortow
oraz zaspokajanie tych indywidualnych potrzeb zdrowotnych, ktére dotycza o0sob
pozbawionych, z rédznych wzgledow, dostgpu do opieki zdrowotnej lub ktéore moga
stwarza¢ zagrozenie dla zdrowia ogotu.

W koncowym fragmencie rozprawy zostana przedstawione wnioski i rekomendacje,
odnoszace si¢ do ostatecznego celu, ktorym jest polepszenie kondycji zdrowotnej
spoleczenstwa, zbudowanie stabilnego 1 sprawnego systemu opieki zdrowotnej,
finansowanego w stopniu umozliwiajacym zaspokojenie podstawowych potrzeb zdrowotnych
pacjentéw 1 przygotowania systemu na nieuniknione zmiany w strukturze demograficzne;j
populacji.

Konkurencja, komercjalizacja i prywatyzacja — to ostatnio stowa klucze.

Tylko to, zdaniem wielu ekspertow, postawi polski system zdrowia na nogi i pozwoli
oszczednie gospodarowac pienigdzmi. Czy tak jest w rzeczywisto$ci?

Lepiej na tak postawione pytanie bedzie mozna odpowiedzie¢, kiedy przypomni si¢ poczatki
reformowania systemu. Kanwa wprowadzanych zmian miala by¢ zasada konkurowania

jakos$cia ushug medycznych w trosce o pacjenta.
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Tak miato by¢ wraz z reformq z 1999 roku. Dla pacjentdw zniesiono rejonizacje,
przynajmniej w obrgbie jednego wojewddztwa, czyli na terenie dzialania jednej kasy chorych.
Mogli wybra¢ lepszy szpital, zamiast i$¢ tam, gdzie dostali skierowanie.

Ale zanim pacjenci przyzwyczaili si¢ do tej zmiany, kasy chorych narzucity limity —
kazdemu szpitalowi placily za scisle okreslonq liczbe pacjentow. To faktycznie ukrocito
konkurencje migdzy szpitalami. Tak skonczyt sie mit, Ze pieniqdz idzie za pacjentem.

Kasy chorych wprowadzenie limitow ttumaczyly faktem zbyt duzej ilosci leczonych w
szpitalach.

Lecz blad byt po stronie organizatorow ochrony zdrowia. Lekarze rodzinni woleli
kierowa¢ pacjentow do szpitali (a jest to najdrozsza forma leczenia), niz kierowa¢ ich na
badania ambulatoryjne i diagnostyczne, z opcja leczenia domowego. Badania te lekarze
rodzinni pokrywali ze swoich limitéw finansowych 1 stad praktyka przerzucania kosztow na
lecznictwo stacjonarne (zta konstrukcja finansowania systemu opieki zdrowotnej).

Kiedy $rodowisko biznesowe spotkalo si¢ z ministrem Z. Religa i dwczesnym
prezesem NFZ Jerzym Millerem, to deklarowalo che¢ budowy nowych szpitali, pod
warunkiem, ze otrzymaja wieloletnie gwarancje finansowania tych placéwek ze $rodkow
funduszu i przyznawali tez otwarcie, ze oferowac beda tylko takie ustugi, ktére si¢ optacaja.
Tymczasem w wycenie $wiadczen przez NFZ wciaz panuje batagan. Jednych chorych bardzo
optaca si¢ leczy¢, inni przynosza szpitalom straty.

Na pewno wigc warto popracowac¢ nad lepsza wyceng $wiadczen, bo dopoki jej nie
bedzie, prywatni inwestorzy beda ,,spija¢” z rynku ustug medycznych $mietanke, a ,,chude
mleko” zostawia¢ placowkom publicznym. Ze szpitali niepublicznych zostat ,,zdjety” diug,
ktory przejely samorzady, co ustawia te szpitale w sytuacji komfortowej wobec zadtluzonych
publicznych (chociazby odciazenie od sptacania zobowiazan z dzialalnosci biezacej).

Ponadto niepubliczny szpital nie musi przejmowaé si¢ limitami narzuconymi w
rocznych kontraktach z NFZ. Moze pacjentdw, za ktorych NFZ juz nie ptaci, przyjmowaé
odpftatnie. Szpitalom publicznym nie wolno tego robic.

Problemem dla menedzerow zarzadzajacych publicznymi placowkami sa przepisy,
ktore czasami wzajemnie si¢ wykluczaja. Z jednej strony Szpital zobowiazany jest ustawowo
do przyjecia kazdego pacjenta z zagrozeniem zycia i zdrowia, z drugiej — NFZ placi tylko za
tych, ktérych zakontraktowatl.

Jedni chorzy przynosza zyski, a inni straty, ale przeciez dobiera¢ ich nie mozna..
Gorzej dla zarzadzajacych, jesli zmuszeni sa do przyjecia wigkszosci takich pacjentéw, ktorzy

przynosza straty.
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W Polsce naktady na zdrowie, jak wiadomo, naleza do najnizszych w Europie.
Najbardziej oszczedny (finansowany z budzetu) system Wielkiej Brytanii przeznacza na
leczenie 6 proc. PKB, a Polska ok. 4 proc.

Problemem polskich ubezpieczen jest, ze rolnicy nie sa obtozeni taka sktadka
zdrowotna, jak inne grupy spoteczno — zawodowe. Niektorzy uwazaja, ze jest to kpina z
zasady solidaryzmu spolecznego.

W  wielu krajach europejskich obywatele placa ubezpieczenia zdrowotne i
jednoczes$nie doptacaja z wlasnej kieszeni, gdy korzystaja z porady lekarskiej. W Niemczech,
oplata za wizyty u lekarza jest zryczaltowana 1 wnoszona raz na kwartal. Te oplaty nie ratujq
systemu, ale petniq role regulujqcq. Chodzi o to, by nie naduzywa¢ pomocy medycznej
wtedy, gdy nie jest ona konieczna i jednoczesnie nie zamyka drogi tym ktérzy naprawde tego
potrzebuja.

Pacjenci za najwigkszy mankament obecnego systemu uznaja trudnosci z dostegpem do
lekarzy specjalistow. Pacjent, ktory ma skierowanie do kardiologa i musi czeka¢ na wizyte
np. pét roku, ma do wyboru zaptaci¢ prywatnie 100 czy 200 zt, albo czeka¢ ze strachem, ze w
miedzyczasie umrze na zawat.

Oczywiscie woli zaptacic.

Wydaje sig, ze roztadowanie kolejek nastapiloby za niezbyt duza odplatnoscia
(wprowadzenie wspotplacenia) i usungtoby najwigksza bolaczke dla pacjenta.

Sumujac, nalezatoby powota¢ zespdt niezaleznych, szanowanych ekspertow, ktorzy
zaproponuja rozwiazania zwigkszajace przychody i racjonalizujace wydatki. Bo, jak pokazuje
historia kas chorych, ,trzgsien ziemi” nie lubia ani pacjenci, ani pracownicy stuzby zdrowia.
Gdy kasy chorych okrzepty organizacyjnie i zaczely lepiej funkcjonowaé, zostaly
zlikwidowanie.

Obecnie jest ,,zamowienie” na likwidacje NFZ.
A moze wystarczytaby wigksza samodzielno$¢ placowek i oferowanie lepszych jakosciowo
ustug medycznych?

Wielu ekspertoéw uwaza, ze nalezy obali¢ mit funkcjonujacy w $rodkach masowego
przekazu, ze do zalamania systemu przyczynita si¢ wytacznie decyzja przeksztalcenia kas
chorych w Narodowy Fundusz Zdrowia.

Mit ten stuzy do odwrdcenia uwagi od bardziej ztozonych przyczyn zalamania sig¢ systemu i
odpowiedzialnosci wielu ekip rzadzacych za obecny stan rzeczy.

Czynniki o charakterze ekonomicznym 1 organizacyjnym, powodujace zapasé

systemu, oddzialuja na polska stuzbg zdrowia od co najmniej 18 lat.
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Oddziatywania te majq charakter silnego wzrostu kosztow, zwiqzanego ze spadajqcym
udziatem przemystu krajowego w wytwarzaniu produktow niezbednych do funkcjonowania
placowek ochrony zdrowia.

Najwigkszy wptyw ma wieloletni, petzajacy proces wzrostu kosztéw lekow, zakupow i
eksploatacji sprzgtu oraz innych materiatow.
I tak udziat kosztéw lekow w wydatkach catkowitych na ochrong zdrowia wynosi ponad 30%.

W poczatkowym okresie transformacji ustrojowej (poczatek lat 90-tych ubieglego
wieku), doszto do sprzedazy wielu krajowych firm farmaceutycznych, co w wielu
przypadkach uniemozliwito produkcje tzw. lekow generycznych (tanszych, lecz o identycznym
sktadzie i dziataniu).

Na miejsce lekow krajowych, ktorych produkcje zlikwidowano lub ograniczono,
sprowadza si¢ drozsze leki zagraniczne. Efektem jest poziom kosztow zakupu lekow w Polsce
— jeden z wyzszych w Europie, co bardzo obciaza system finansowania opieki zdrowotnej
(m.in. przez refundacj¢). Dlatego postuluje si¢ wdrozenie i rozwoj zasad polityki
progenerycznej, w tym w szczegolnosci substytucji generycznej, zasady ustalania cen lekow
refundowanych, zasady wtaczania 1 wytaczania lekow z list lekéw refundowanych.

Problem monopolizacji oraz eliminacji tanszych krajowych producentow dotyczy
réwniez sprzgtu medycznego i innych materiatow niezbgdnych do funkcjonowania placowek
medycznych. Coraz wigcej sprzetu medycznego pochodzi z zagranicy. Co prawda jest on
lepszy technologicznie ale duzo drozszy, co rowniez przektada si¢ na wyzsze koszty
serwisowania.

Szacuje sig, ze do systemu w latach 1999 — 2004 dodatkowo przekazano niemal 10
mld ztotych, co jednak nie przyczynito si¢ do poprawy odczuwalnej przez pacjentow.

Przyczynq tego jest , skonsumowanie” wzrostu naktadow na zakup lekow i ich
refundacje, wzrost kosztow sprzetu i jego eksploatacji, koszty nieefektywnych przeksztatcen
organizacyjnych, straty spowodowane korupcjq i marnotrawstwem w jednostkach stuzby
zdrowia, koszty obstugi zadtuzenia i brak kwalifikacji o0sob zarzqdzajqcych placowkami
stuzby zdrowia (z tzw. nadan politycznych).

Kolejnym problemem sa tzw. patologie wewngtrzne, polegajace na wystgpowaniu
réznego rodzaj u konfliktow intereséw. Pracownicy stuzby zdrowia sq zatrudniani ,,na etat”
Jjednoczesnie w kilku placowkach. Czgsto w ramach godzin pracy w jednostce publicznej
wykonuja prace na rzecz innej (np. prywatnej) i to w oparciu np. o sprzet tej pierwszej, co
generuje dodatkowe koszty. Niekiedy zdarza sig, ze lekarz z przychodni POZ zabiera historie

choroby pacjenta i przyjmuje go w pobliskiej prywatnej klinice lub we wtasnym gabinecie.
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Z pewno$cia, antidotum na te negatywne zjawiska nie begdzie likwidacja NFZ,
wprowadzenie rdéznego rodzaju dodatkowych ubezpieczen, czy tez masowa, szybka
prywatyzacja, lecz dokonywanie zmian w sposob ewolucyjny i racjonalny, polegajacy m.in.
na szukaniu rozsadnych oszczednosci w oparciu o eliminacj¢ ekonomicznych 1 spotecznych
przyczyn zatamania systemu ochrony zdrowia.

Poparciem tej tezy niech bgda wczesne analizy efektow osiaganych dzigki
wprowadzaniu mechanizméw rynkowych, ktoére pojawily si¢ w raporcie OECD z 1992
roku'?'.

Raport ten wykazal, ze sukces polegajacy na kontroli kosztu — albo przynajmniej
kontroli jego wzrostu, co czgsto bywa rzeczywista racja podejmowania wysitkow
reformatorskich — zostal osiagnigty przede wszystkim przez zwigkszenie roli publicznego
ptatnika. W drugiej potowie lat 90 — tych XX wieku w niektorych krajach rezygnowano z
wdrozonych wcze$niej mechanizméw rynkowych. Byto to widoczne np. w Wielkiej Brytanii 1
w krajach skandynawskich, gdzie okres$lenia rynek i konkurencja zostaly zastapione
wspbtpraca i kooperacja'>.

Nawet jesli przejsciowo politycy 1 opinia publiczna ulegli retoryce rynkowej, to w
krotkim stosunkowo czasie zostata dostrzezona niezgodno$¢ takiego podejscia ze
spotecznymi oczekiwaniami.

Mozna wigc powiedzie¢, ze wedtug tej koncepcji wladza publiczna nigdy nie moze zwolnié
si¢ z odpowiedzialno$ci za przebieg i rezultat dziatan, ktore dotycza ochrony zdrowia.

W mys$l tej teorii, okreslanej pojeciem stewardship'”’, zmniejsza si¢ zakres
bezposredniego angazowania si¢ organdw panstwa w organizowanie procesu produkcji
Swiadczen, a zwigksza si¢ udzial instytucji samorzadowych, organizacji pozarzadowych,
instytucji prywatnych i indywidualnych obywateli. Wszystkie te zmiany nie prowadza jednak
do zmniejszania zakresu odpowiedzialnosci wiadzy publicznej, a jedynie do zmian tresci
sprawowanych przez nia funkcji.

W procesach decyzyjnych uczestniczy wiele podmiotdéw, ale podmiotem zarzadzajacym

jest rzad (ultimate steward)"**,

21 The Reform of Health Care Systems. A Review of Seven OECD Countries, Organization for Economic
Cooperation and Development, Paris 1992 r.

122 R. B. Saltman, Convergence, Social Embeddedness, and the Future of Health Systems in the Nordic Region
[w:] Governments and Health Systems. Implications of Differing Involvements, edited by D. Chinitz and J.
Cohen, J. Wiley & Sons, Chichester..., 1998 1., s. 69 — 74.

12 The World Health Raport 2000. Health Systems: Improving Performance, WHO, Genewa 2000 r.

124 Ph. Travis, D. Egger, Ph. Davies, A. Mechbal, Towards better stewardship: concepts and critical issues,
Evidence and Information of Policy, WHO, Geneva 2002 r.
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6.9. Budzetowanie jako metoda zarzgdzania placowkami ochrony zdrowia

Najwazniejszym warunkiem sukcesu w funkcjonowaniu kazdego zakladu jest jego
powodzenie w sferze finansowej. Jednak w przypadku zakladow opieki zdrowotnej organy
nadzorcze tolerowaty utrzymywanie pewnego poziomu zadtluzenia (zjawisko to okreslano
mianem miekkiego budzetowania). Przyjmowanie pacjentéw poza limitem, przyzwolenie na
pelnienie przez publiczne szpitale funkcji socjalnych (przyjmowanie i1 przetrzymywanie
pacjentow na oddziatach, za ktérych nikt nie chce ptaci¢) oraz przyjmowanie takich, kiedy
brak jest zasadno$ci dla naglego przyjecia, powodowalo wzrost zadluzenia, a w efekcie

powstanie wielu negatywnych skutkéw migkkiego budzetowania.

Do najwazniejszych naleza:

- rosnace koszty utrzymania systemu z powodu ogromnych kosztow
obstugi dlugow;

- ryzyko destrukcji jakosci opieki w zaktadach, ktore utracily ptynnos¢
finansowa lub sa na granicy tej utraty, ale nadal przyjmuja pacjentow;

- ogromne zobowigzania wobec firm zaopatrujacych tworza ryzyko dla
kondycji finansowej wielu z nich, a dodatkowo sprzyjaja rozwojowi
korupcjogennych zasad zapewniania sobie pierwszenstwa w dostgpie
do srodkow naleznych wielu wierzycielom;

- ryzyko silnego wzrostu dlugu publicznego i1 ryzyko destabilizacji
finansow samorzadow terytorialnych. Najlepszym sposobem odejscia
od takich praktyk jest wprowadzenie metody zarzadzania zwanej

budzetowaniem.

., Budzetowanie”, zwane roOwniez preliminowaniem, to proces przygotowania i
opracowania serii spojnych budzetow i potaczenia ich w jeden budzet glowny firmy'%.
Jeszcze inaczej budzetowanie mozna, w najwigkszym skrocie, zdefiniowa¢ jako metode
zarzadzania, polegajaca na wydzieleniu i zdefiniowaniu osrodkow budzetowych
(w przypadku szpitala moze to by¢ oddzial, laboratorium, pracownia rtg, lecz takze kuchnia,

pralnia szpitalna), opracowaniu budzetow tych osrodkéw, kontroli ich realizacji, analizowaniu

1 likwidowaniu ewentualnych odchylen.

125 K. Kowalska, Controlling w zarzqdzaniu przedsiebiorstwem, Wyzsza Szkota Biznesu w Dabrowie Gornicze;,
Dabrowa Goérnicza 2001 r., s. 55.
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Budzetowanie peini niezwykle wazna roj¢ informacyjna — dzigki temu zarzadzajacy

doktadnie znaja przychody i wydatki poszczegdlnych komorek i catego zaktadu.

Budzetowanie jest niezbedne przy wewngtrznym kontraktowaniu $wiadczen
medycznych - wysoko$¢ nalezno$ci za ich wykonanie uzaleznione jest od wynikéw
finansowych danej komorki. Wprowadzenie budzetowania winno by¢ poprzedzone
informatyzacja, zarowno czg$¢ medycznej zaktadu, jak 1 cze$ci administracyjnej - jest to
potrzebne miedzy innymi po to, by uzyska¢ doktadne dane dotyczace kosztow jednostkowych
wszystkich procedur wykonywanych w zaktadzie. Nalezy tez doktadnie rozpozna¢ strukture
organizacyjna zaktadu oraz funkcjonowanie zaktadu w aspekcie zarzadzania i ksiggowosci
(np. stosowane metody kalkulacji kosztow). Powodzenie calego przedsigwzigcia zalezy w
duzej mierze od oséb tym si¢ zajmujacych - nalezy dla kazdego osrodka budzetowego
wyznaczy¢ pracownika za to odpowiedzialnego, nie zapominajac o ich przeszkoleniu.
Budzetowanie daje co najmniej dwie, trudne do przecenienia korzys$ci, niezwykle istotne w
przeksztalceniach wlasnosciowych zaktadu - czyni pracownikoéw, a zwlaszcza kadrg
zarzadzajaca, odpowiedzialnych za funkcjonowanie zaktadu oraz pozwala oceni¢, ktore sfery
dziatalnosci zaktadu sa dla niego oplacalne. Jest to niezwykle istotne w analizie
marketingowej zaktadu, przeprowadzenie ktorej jest roOwniez wskazane przy procesach

przeksztatceniowych.

Taka analiza moze by¢ czgscia planu marketingowego. Gléwnym jego zadaniem jest
zaplanowanie dziatan marketingowych podejmowanych przez zaklad oraz okre$lenie
sposobdw ich realizacji. Nie powinno w nim zabraknaé oceny silnych i stabych stron zaktadu
oraz szans i zagrozen z zewnatrz. Plan marketingowy powinien da¢ zarzadzajacym zaktadem
mozliwo$¢ rozpoznania mozliwosci 1 zagrozen rynkowych, oceny szans realizacji strategii

oraz pomdc w koordynacji wszystkich dziatan marketingowych zaktadu.

Opisane powyzej przygotowania do przeksztatlcen wiasnosciowych zaktadu powinny
by¢ zawarte w planie catego przedsigwzigcia, ktory moze by¢ swoistym biznes planem.
Plan ten powinien zawiera¢ przede wszystkim analizy z zakresu prawno - formalnego,
organizacyjnego, finansowego 1 marketingowego.
Nastgpnie w planie tym mozna zawrze¢ strukturg organizacyjna zaktadu, opis kultury

zarzadzania oraz charakterystyke personelu.
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W analizie ekonomicznej nalezy zawrze¢ migdzy innymi analiz¢ bilansu (pozioma i
pionowa), rachunek zyskow 1 strat, oraz analiz¢ wskaznikowa (wskaznik rentownosci
dziatalnosci zaktadu, wskaznik ptynnosci finansowej, kapital obrotowy netto, wskaznik stanu
zadhuzenia, czy wskaznik sprawnosci zarzadzania majatkiem obrotowym).

W czgsci marketingowej nalezy zawrze¢ opisana powyzej analiz¢ marketingowa.

Mozna tez pokusi¢ si¢ o przeprowadzenie badan marketingowych takich, jak: analiza
istniejacych zrodet danych (np. sprawozdania do NFZ, sprawozdania z zakresu statystyki),
czy badanie satysfakcji pacjenta.

W planie przedsigwzigcia mozna réwniez zamiesci¢ analize infrastruktury technicznej
zaktadu oraz uzytkowanego sprzetu i aparatury medycznej. Moze to byé poszerzenie
wspomnianej wyzej inwentaryzacji, gdzie obok wymienienia poszczegolnych pozycji majatku

zaktadu, mozna pokusi¢ si¢ o oceng ich przydatnosci dla przeksztatcanego zaktadu.

Budzetowanie jest szczegolnie przydatne podczas przygotowywania placowki do
formalnych przeksztatcen witasnosciowych (np. komercjalizacji lub prywatyzacji), a wigc
dokonania ich reorientacji na rynek 1 przeprowadzenia faktycznej restrukturyzacji.
Przeksztalcony zaktad nie jest juz instytucja publiczna ,,non profit” — waznym staje si¢
wypracowanie zysku, a przynajmniej nie przynoszenia strat finansowych (dziatalnosé¢ typu-

,,non only profit - nie tylko dla zysku).

Dlatego w pierwszej kolejnosci nalezy uporzadkowaé zarzadzanie finansami w samym

zaktadzie, a do tego wtasnie najlepsze jest wprowadzenie budzetowania.
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6.10. Narodowe programy zdrowia

Innym sposobem na uporzadkowanie spraw zwiazanych z ochrona zdrowia jest
., Narodowy Program Zdrowia 2006 — 2015 ""%°
Zostal on przygotowany przez wybitnych ekspertow z zakresu polityki zdrowotnej i
przedstawiony Ministrowi Zdrowia. Powinien on by¢ przedstawiony spoleczenstwu w taki
sposob, aby mogt by¢ przyswojony i wdrozony, a nie pozostawaé kolejnym shusznym
zbiorem haset przygotowanych przez ekspertoéw i dla ekspertow.
Kiedy Polska wchodzita w okres przemian ustrojowych wskazniki stanu zdrowia ludno$ci
byly zdecydowanie niekorzystne, w porownaniu do rozwinigtych krajow Europy.

W 1990 r., w odpowiedzi na strategic Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,Zdrowie dla
wszystkich w 2000 roku”, opracowano w Polsce, po raz pierwszy, Narodowy Program
Zdrowia (NPZ). Byla to pierwsza proba zjednoczenia wysitkow réznych resortow, instytucji
centralnych, organizacji pozarzadowych oraz spolecznos$ci lokalnych wokét ochrony,
utrzymania i poprawy zdrowia spoteczenstwa.

Dokonujace si¢ w naszym kraju w ostatniej dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i
spoleczne niosty ze soba nie tylko nowe wyzwania i nowe mozliwosci, ale takze zagrozenia
dla zdrowia wielu ludzi.

Powodowalo to konieczno$¢ nowelizacji Narodowego Programu Zdrowa, ktorej
dokonano w 1993 1 1996 roku. W ostatnich latach przeprowadzono analiz¢ oczekiwanych
efektow i1 korzys$ci zdrowotnych wynikajacych z realizacji Narodowego Programu Zdrowia.
Wykazata ona wzrost przecig¢tnego dalszego trwania zycia i zmniejszajace si¢ zagrozenie
chorobami uktadu krazenia. Ro6wnocze$nie poziom niektérych wskaznikow (np. umieralnos$ci
niemowlat) osiagnig¢to wczesniej niz planowano. Nadal jednak dzieli nas znaczny dystans od
krajow Unii Europejskiej, co wskazuje na potrzebe dalszych, intensywnych dziatan dla
poprawy zdrowia spoteczenstwa. Stuzy¢ ma temu m.in. kontynuacja realizacji Narodowego
Programu Zdrowia, z udzialem wszystkich sektorow gospodarki, jednostek samorzadu

terytorialnego, organizacji pozarzadowych, organizacji religijnych i wszystkich obywateli.

126 Ministerstwo Zdrowia, informacje ze stron internetowych.
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Monitoring Narodowego Programu Zdrowia prowadzony od roku 1998 do chwili
obecnej wykazal, Ze niektore z celow operacyjnych mimo osiagnigtych pozytywnych
wynikow musza by¢ kontynuowane nadal, niektore z celow musza by¢ zmodyfikowane, za$
zmiany demograficzne i ekonomiczne sktaniaja do dodania nowych celow dotyczacych
ludzi starszych, problemow macierzynstwa 1 zwigkszenia dzietnosci polskich malzenstw.
Jednym z podstawowych celow powinno by¢ wyrdwnywanie roznic terytorialnych i
spotecznych w zakresie sytuacji zdrowotnej. Stuzy¢ temu bedzie powszechny bezptatny
dostgp do powszechnego standardu badan profilaktycznych i udostgpnienie posiadanej i
tworzonej przez samorzady infrastruktury stuzacej budowaniu i umacnianiu zdrowia.
Proponuje si¢ tez wzmocnienie roli jednostek samorzadu terytorialnego 1 dzialan
spoteczenstwa obywatelskiego, wykorzystania ,,biznesu dla zdrowia” a wigc producentow
artykulow prozdrowotnych dla sportu powszechnego i szeroko pojetej higieny. Zaktada si¢

rowniez szczegblna role srodkdéw przekazu spotecznego.

Obecna, czwarta juz wersja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2005-2015,
powstata w okresie po wdrozeniu wielu reform:
administracyjnej, ochrony zdrowia, ubezpieczen spotecznych, systemu edukacji, ktore
w kolejnych latach podlegaly kolejnym modyfikacjom. Aktualny zapis programu
nawiazuje do:
o Swiatowej Deklaracji Zdrowia, przyjetej, takze przez Polske, w 1998 r. na
Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia, w ktdrej potwierdzono, ze "zdrowie jest
Jjednym z podstawowych praw jednostki ludzkiej",
o Strategii ,, Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” - okreSlajacej
kierunki polityki zdrowotnej w Regionie Europejskim Swiatowej Organizacji

Zdrowia.

Generalnie, koncepcja NPZ jest zgodna z merytorycznymi zatozeniami
programu Unii Europejskiej, dotyczacego monitorowania stanu zdrowia (Decyzja
1400/19977WE) oraz nowej strategii zdrowia publicznego zaproponowanej przez
Komisje Europejska okreslonej m.in. w programie Zdrowia Publicznego i
wystapieniach programowych Komisarzy ds. Zdrowia 1 Konsumentow UE: Dawida

Byrne i Markosa Kyprianou.
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Narodowy Program Zdrowia, opracowany w poczatku XXI wieku, okresla
gléwne kierunki polityki zdrowotnej panstwa, co nadaje mu szczegdlna range w
stosunku do innych programow polityki zdrowotnej oraz stwarza szans¢ na bardziej

skuteczna realizacje jego zadan.

Projekt Narodowego Programu Zdrowia zostal przedstawiony w uktadzie 20 celow
operacyjnych:

1. zmniejszenie roznic terytorialnych i spotecznych w stanie zdrowia,

2. aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych na rzecz
zdrowia spoteczenstwa,

3. zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci,

4. poprawa sposobu zywienia ludnosci i1 jakos$ci zdrowotnej Zywno$ci oraz zmniejszenie
wystepowania otytosci,

5. zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu,

6. zmniejszenie 1 zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd
zdrowotnych spowodowanych alkoholem,

7. ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkod
zdrowotnych,

8. zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczenia sSrodowiska,

9. poprawa stanu sanitarnego kraju,

10. zmniejszenie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkéw 1 ograniczenie ich
skutkow,

11. promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym,

12. poprawa opieki nad matka i dzieckiem,

13. wspieranie rozwoju i zdrowia (fizycznego 1 psychospolecznego) oraz zapobieganie
najczestszym problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mlodziezy,

14. tworzenie warunkéw do zdrowego 1 aktywnego zycia 0sob starszych,

15. tworzenie warunkow dla aktywnego zycia osob niepetnosprawnych,

16. poprawa jakosci §wiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i
akceptowalnosci spotecznej,

17. zwigkszenie i optymalne wykorzystanie infrastruktury dla potrzeb promocji zdrowia i
edukacji zdrowotne;,

18. zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym,
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19. optymalizacja zapobiegania préchnicy z¢bow, chorobom przyzgbia, urazom i
patologiom jamy ustnej u dzieci i mtodziezy,

20. usprawnienie wczesnej diagnostyki 1 czynnej opieki nad osobami z chorobami uktadu
krazenia, w tym udarami mézgowymi, nowotworami, chorobami uktadu oddechowego

oraz chorobami reumatycznymi.

Choroby uktadu krazenia (CHUK) pozostaja nadal najwazniejsza przyczyna
umieralnos$ci wsrod kobiet 1 mezczyzn w Polsce. Prawie co drugi Polak umiera z powodu
chorob serca i naczyn, za§ powodu CHUK umiera rocznie wigcej osob, niz z powodu
kolejnych pigciu przyczyn razem wzigtych. CHUK sa nadal najwazniejsza przyczyna
umieralnosci przedwczesnej w Polsce. Choroby uktadu sercowo — naczyniowego (w tym udar

mozgu) staly si¢ glowna przyczyna sSmiertelnosci w krajach rozwinigtych.

W Polsce umieralno$¢ z powodu udarow mozgu byta wyzsza, niz w innych krajach
europejskich. Wczesne rozpoznawanie modyfikowalnych czynnikow ryzyka takich jak:
nadcis$nienie te¢tnicze czy migotanie przedsionkoOw pozwala na wdrozenie profilaktyki

pierwotnej 1 zmniejszenie liczby udaréw mozgu.

Choroby nowotworowe sa druga przyczyna $mierci w Polsce. Gtownymi powodami
takiego stanu rzeczy sa: pdzne wykrywanie nowotworéw i niska skutecznos$¢ ich leczenia.
Silng strona polskiej onkologii jest natomiast istnienie sieci o$rodkéw onkologicznych o
wysokim poziomie referencyjno$ci. Stabymi jej punktami sa: chroniczne niedofinansowanie i
ograniczony dostgp do nowoczesnych lekow onkologicznych. Podstawa obecnej wersji
Narodowego Programu Zdrowia jest koncepcja definiujaca promocj¢ zdrowia jako proces
umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem przez podejmowanie

wyboréw 1 decyzji sprzyjajacych zdrowiu.

Zdrowie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie powiazanych czynnikoéw, wsrod ktérych
wyrdznia si¢ cztery gtowne grupy: styl zycia (ok. 50% udziatu); Srodowisko fizyczne
(naturalne oraz stworzone przez czlowieka) i spoteczne (np. praca, nauka) — ok. 20%;
czynniki genetyczne (ok. 20%) oraz dziatania stuzby zdrowia (ok. 10%).

Sami, w bardzo duzym stopniu, decydujemy o swoim zdrowiu, co dobrze odzwierciedla

znane od dawna hasto — ,, Twoje zdrowie w Twoich rekach”.
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Narodowy Program Zdrowia, zmierza do zintegrowania zagadnien zwigzanych ze
zdrowymi z celami wytyczanymi w ramach systemu spoteczno — ekonomicznego panstwa.
Szczegolna rola w realizacji edukacji zdrowotnej spoteczenstwa przypada mediom, bez
ktorych we wspolczesnym §wiecie niemozliwe jest skuteczne informowanie spoleczenstwa.
Wspolpraca z mediami musi uwzglednia¢ ich lokalny lub ogélnopolski charakter oraz przekaz

dostosowany do charakteru odbiorcy.

Podstawowym warunkiem osiagnigcia celu strategicznego i celéw operacyjnych
Narodowego Programu Zdrowia jest wlaczenie si¢ do jego realizacji wielu dzialéw
administracji rzadowej 1 funkcjonujacych w ich ramach instytucji, organizacji
pozarzadowych, a przede wszystkim samorzadéw 1 spotecznosci lokalnych. Coraz wigksze
znaczenie w realizacji zadan zawartych w Narodowym Programie Zdrowia zaczyna tez petnic
Narodowy Fundusz Zdrowia. Rola rzadu jest tworzenie warunkéw i wspomaganie tych
dziatan. Tylko wspolnym wysitkiem 1 przy $cistym wspoétdziataniu mozemy poprawi¢ stan

zdrowia Polakéw, a tym samym jako$¢ ich zycia.
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6.11. Konfederacja Pracodawcow Polskich. Propozycje naprawy ochrony

zdrowia

Roéwniez Konfederacja Pracodawcow Polskich na swej konferencji w lipcu 2007 roku
zaproponowala szereg propozycji 1 rozwiazan, ktéore moglyby naprawi¢ polska stuzbg
zdrowia'?’.

ZMIANY POLEGAJACE NA POSZUKIWANIU NOWYCH ZRODEL FINANSOWANIA
OCHRONY ZDROWIA

I tak Konfederacja Pracodawcow Polskich (KPP) proponuje nastepujace systemowe

zmiany w ochronie zdrowia — do najwazniejszych naleza:

1. Umozliwienie zakupu swiadczen medycznych dla pracownikow z funduszy

socjalnych.

Obowiagzkowe odpisy na pracowniczy fundusz socjalny tworza corocznie pulg okoto

8 mld zt ze srodkow wydawanych pozniej na rdzne cele socjalne. Z uwagi na to, ze dostep do
ustug zdrowotnych jest uznawany za element ostony socjalnej, skierowanej do oséb chorych i
tym samym narazonych na utrat¢ zarobkéw z tego tytutlu, dziatajaca w ramach KPP
Korporacja ,,Zdrowe Zdrowie” proponuje zaliczenie ustug zdrowotnych do puli débr 1 ustug,
ktoére moga by¢ nabywane z funduszu socjalnego. Poniewaz $rodki te nie podnosza obcigzen
pracodawcy, ani nie uszczuplaja przychodéw budzetu panstwa, rozwiazanie to jest przez KPP
szczegblnie rekomendowane.
Szacowane skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia to 1/4 lqcznej puli z

funduszu socjalnego, tj. 2 mld zi.

1I. Zmiany w systemie podatkowym.

1. Ulgi w podatku dochodowym - PIT.
Wprowadzenie ulg od podatku dochodowego, zwiazanych z wydatkami na ochrong zdrowia

ze $rodkow prywatnych.

Szacowany skutek finansowy dla systemu ochrony zdrowia okoto - 200 min zi.

127 K onferencja prasowa, Czas zakornczyé ten pat — nie tylko pieniqdze uleczq stuzbe zdrowia,
Warszawa, 5.07.2007 r.
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2. Wliczanie w koszty dziatalnosci wydatkow na zdrowie - CIT.

Mechanizm taki, wystepujacy w wielu krajach $wiata, ma wiele pozytecznych funkc;ji:
zwigkszenie zakresu ochrony socjalnej pracownikow 1 ich rodzin, odciazenie systemu
publicznego przez przeniesienie czg$ci popytu na ustugi zdrowotne poza ten system. Jego

konsekwencja jest takze wigksza jawno$¢ przychodow dostawcow ustug zdrowotnych.

Szacowany skutek finansowy dla systemu ochrony zdrowia okoto - 600 min zi.
3. Ulgi inwestycyjne w ochronie zdrowia z tytutu wydatkow na VAT.

W zwiazku z brakiem mozliwo$ci objgcia podatkiem VAT ustug zdrowotnych, a tym samym

mozliwosci odliczenia wydatkow na VAT przez podmioty ochrony zdrowia, KPP proponuje:

* wprowadzenie ulg podatkowych dla tych podmiotéw (oséb prawnych i
fizycznych prowadzacych dzialalno§¢ gospodarcza w zakresie ochrony
zdrowia) z tytulu kosztow poniesionych na VAT zwiazanych z zakupami

odtworzeniowymi i inwestycyjnymi.

Szacunkowy skutek finansowy okoto - 260 min zi.
* objecie zwolnieniem z VAT ustug bezposrednio zwiazanych ze $wiadczeniem
ushug medycznych.

Szacowany skutek finansowy okoto 200 min z1.
Szacowany skutek finansowy tqcznie dla systemu ochrony zdrowia okoto — 1.260.000.000,0 zt.

1I1. Opracowanie rzeczywistego koszyka swiadczen gwarantowanych, ktory odciqzy system

powszechnego ubezpieczenia.

Wydzielenie koszyka $rodkow biomedycznych oraz innowacyjnych metod w zakresie
procedur zabiegowych moze doprowadzi¢ do zaoszczedzenia w systemie publicznym okoto -

3,5 mld zi.
1V. Wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, w tym:
1. Suplementarnych ubezpieczen opartych na koszyku §wiadczen gwarantowanych.

2. Dodatkowych ubezpieczen stomatologicznych.
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3. Dodatkowych ubezpieczen od ponoszonych obecnie przez
pacjentow doptat do lekow.

Szacowany skutek finansowy dla systemu ochrony zdrowia - okoto

4 mld z1.

Zmiany polegajqce na naprawie bledow koncepcyjnych w obecnym systemie ochrony

zdrowia w Polsce, dotyczqce nastepujqcych jego obszarow:

1. ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ( ZUS )

Przeniesienie nieefektywnie wykorzystanych srodkow na Swiadczenia chorobowe i
wypadkowe, bedqcych obecnie w dyspozycji ZUS-u do systemu powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych.

Nalezy uporzadkowaé system, ktory obecnie polega na oddzielnym funkcjonowaniu
ubezpieczen zdrowotnych wypadkowych i chorobowych. Proponuje sie potqczenie
ubezpieczen zdrowotnych ze Swiadczeniami chorobowymi, wypadkami przy pracy

oraz chorobami zawodowymi. Postuluje sig, by ZUS ograniczyt si¢ do ubezpieczen
emerytalno -rentowych wylaczajac wypadki przy pracy i zwolnienia chorobowe.

Szacowany skutek finansowy dla systemu ochrony zdrowia - 6,5 mld zt.

2. KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO ( KRUS )

Utopijne zatozenia o solidarnym ponoszeniu obciazen zwiazanych z ochrona zdrowia
sprawity, ze mamy w Polsce sytuacj¢, w ktorej czes¢ oséb - gléwnie pracodawcy - ptaca
bardzo wysoka skladke¢ na ubezpieczenie zdrowotne, z kolei inna grupa osob skutecznie
unika jej placenia i wreszcie sa osoby jak np. rolnicy, za ktorych solidarnie, wszyscy musimy
ptaci¢ ubezpieczenie zdrowotne. Proponuje si¢, aby rolnicy, podobnie jak inne grupy
zawodowe, ponosili obciazenia z tytutu ochrony zdrowia.

Szacowane skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia przy skrajnie pesymistycznej wersji
okoto - 2 mld z1.

3. FORMY ORGANIZACYJNO - PRAWNE SZPITALI

Funkcjonowanie szpitali w obecnej formie organizacyjno-prawnej jakim jest SP ZOZ,

powoduje zadluzanie sig szpitali. Dlatego nalezy rozwija¢ proces przeksztatcen szpitali w
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spotki prawa handlowego, z wigkszoSciowym udziatem panstwa i1 jego organdw, tj.
samorzadow lokalnych, wojewodow.
Szacowany skutek finansowy zahamowania zadtuzenia szpitali
na kwote okoto 4,5 mld z{.
4. ZASADY REFUNDACJI LEKOW

Charakterystyczna cecha polskiego systemu ochrony zdrowia jest bardzo wysoki udziat
kosztow lekow w wydatkach catkowitych na ochrong zdrowia. Wynosi on ponad 30%.
Poniewaz obecne zasady refundacji lekow nie gwarantuja stabilnosci finansowej Narodowego

Funduszu Zdrowia proponujemy je zmieni¢ poprzez m.in. wprowadzenie analiz
wptywu budzetu refundacji lekow na budzet ptatnika.

Skutek - zmniejszenie liczby hospitalizacji, zahamowanie rosnqcej
refundacji lekow przez NFZ.

Proponowane zmiany musza by¢ wprowadzone komplementarnie z podnoszeniem
naktadow na ochrong zdrowia przez panstwo. Dlatego proponowane jest podniesienie
naktadow na ochrong zdrowia w ciagu najblizszych 2 lat, poprzez:

1. Wzrost naktadow na ochrong zdrowia w 2007 r., polegajacy na przekazaniu wolnych
srodkdw finansowych - begdacych w dyspozycji NFZ - na wzrost wynagrodzen bialego
personelu, wedtug nastgpujacego trybu postgpowania:

a) - przekazanie wolnych $rodkow finansowych NFZ na podwyzszenie ceny punktow za
ustugi medyczne,

b) - zobligowanie §wiadczeniodawcow, w formie aktu prawnego (zarzadzenie prezesa NFZ -
asygnowane przez Ministra Zdrowia) do przekazania, wspomnianych wyzej, $rodkow
finansowych otrzymanych od NFZ, wytacznie na wzrost wynagrodzen bialego personelu,

¢) - uruchomienie procesu monitorowania i informowania o sposobie rozdysponowania
srodkow finansowych przez §wiadczeniodawcow.

Szacowane skutki finansowe dla biatego personelu okoto 1,5 mld zi.

2. Okreslenie warunkow dojs$cia w 2008 r., do wzrostu wydatkow na ochrong

zdrowia, do poziomu 5% PKB.

3. Okreslenie warunkow dojscia w 2009 r., do wzrostu wydatkéw na ochrong zdrowia, do

poziomu 6% PKB.

Z pewnoscia niektdre przedstawione propozycje zostana wykorzystane przez obecna koalicje

rzadzaca do poprawy sytuacji w ochronie zdrowia.
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ROZDZIAL VII

ANALIZA WYBRANYCH PROGRAMOW
RESTRUKTURYZACYJNYCH REALIZOWANYCH W BADANYCH
SZPITALACH CZESTOCHOWY

7.1. Programy restrukturyzacyjne Wojewodzkiego Szpitala

Specjalistycznego

Celem nadrzednym restrukturyzacji jest stworzenie warunkow do racjonalizacji w
wydatkowaniu $rodkéw finansowych na utrzymanie infrastruktury, kadry realizujacej
Swiadczenia medyczne bez obnizania ich jakosci 1 lepszym zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych pacjentow. Jednoczes$nie wskazanie takich zrodet finansowania, ktore pozwola
realizowac¢ restrukturyzowanym placowkom w sposob niezaktocony ich statutowe zadania.
Wszystkie programy restrukturyzacyjne przyjmuja jako cel: odzyskanie przez publiczne
zaklady opieki zdrowotnej posiadajace trudno$ci finansowe i znajdujace si¢ w stanie
zadluzenia finansowego, zdolno$ci do samodzielnego dzialania na rynku ustug zdrowotnych,
w warunkach konieczno$ci utrzymywania wewngtrznej dyscypliny finansowej, ktéra nie
doprowadzi do dalszego zadluzania sig¢, a wrgcz do minimalizowania zobowiazan
finansowych.

Ze wzgledu na mnogos¢ programow restrukturyzacyjnych, jakie opracowano dla
poszczegolnych szpitali, przedstawig tylko te najbardziej istotne i aktualne.
Wymagaja one komentarza wraz z przedstawieniem przyczyn i powodow, dla ktorych nigdy

w pelni nie zostalty wdrozone, a ich efekty w znaczacy sposéb odbiegaty od zamierzonych.

Zgodnie z zaleceniami Wydzialu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Szpital
corocznie, poczawszy od 2000 roku, sktadal sprawozdania z realizacji programu
naprawczego.

Biorac pod uwage fakt, ze kazdy z programow restrukturyzacyjnych odnosit si¢ do tych
samych kwestii, tj.: restrukturyzacji finansowej, restrukturyzacji majatkowej, restrukturyzacji
personalnej,  restrukturyzacji ~ organizacyjnej,  restrukturyzacji — operacyjnej  oraz

charakterystyki Szpitala w oparciu o Analize SWOT. W analizie tej uwzglednia sig:
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(S — strengths), stabe strony (W — weaknesses), szanse (O — opportunities) oraz zagrozenia

(T — threats). A oto przyklad takiej analizy:

MOCNE STRONY

A

Potozenie i lokalizacja.

Bardzo dobre warunki lokalowe dla pacjentow.

Wysoki zakres §wiadczonych ustug.

Duzy i nowoczesny potencjat (tereny, budynki, wyposazenie).
Kadra lekarska, pielggniarska i zarzadzajaca na dobrym poziomie.

Nowoczesne zaplecze diagnostyczne.

SEABE STRONY

1. Niewystarczajace srodki finansowe (niedoszacowanie kontraktow z lat ubieglych).
2. Rozbudowana struktura zatrudnienia.
3. Ujemny wynik finansowy.
4. Wysokie koszty funkcjonowania.
5. Brak $srodkéw finansowych na zakupy inwestycyjne.
MOZLIWOSCI ROZWOJU
1. Duze mozliwosci rozszerzenia dziatalnos$ci, biorac pod uwage potencjal.
2. Zapotrzebowanie na ustugi specjalistyczne.
3. Rozszerzenie zakresu $wiadczen.
ZAGROZENIA
1. Brak oddtuzenia.
2. Niewystarczajace $rodki finansowe.
3. Wysokie kosztu amortyzacji.
4. Zadania ptacowe pracownikow, na ktorych realizacje brak jest srodkow finansowych.
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5. Coraz wigksze oczekiwania ze strony pacjentow w kwestii jako$ci $wiadczonych
ustug medycznych, za ktéore w stopniu wystarczajacym nie placi Narodowy Fundusz

Zdrowia.

RESTRUKTURYZACJA FINANSOWA

Restrukturyzacja finansowa obejmowata nast¢pujace dziatania:

1. Restrukturyzacje zadluzenia.

Zawierano uktady ratalne z  dostawcami materiatow, $rodkow medycznych 1 ustug.

Powodowalo to rozlozenie sptaty zobowiazan wymagalnych na raty z jednoczesnym

wstrzymaniem naliczania odsetek oraz umorzeniem odsetek juz naliczonych.

Miato to wplyw na poprawe biezacej ptynnosci finansowej szpitala.

2. Konwersja zadluzenia.

Podpisanie porozumienia wekslowego z najwickszym dostawca lekéw polegajace na

zamianie przeterminowanych wierzytelnosci krotkoterminowych na weksle. Pozwalalo to na

przesunigcie splaty wierzytelnosci, ktore staly si¢ wymagalne o kilka miesigcy poznie;j.

3. Windykacja naleznosci.

Poprzez czgste wystawianie 1 wysytanie wezwan do zaptaty poprawita si¢ Sciagalnosé

(windykacja) naleznosci od odbiorcéw ustug medycznych realizowanych przez szpital.

4. Redukcja kosztow i wydatkow.

W wyniku oszczgdnego gospodarowania zasobami materiatowymi poprzez biezaca redukcje
kosztow 1 wydatkow prognozowany wynik finansowy na koniec kazdego roku mial si¢
znaczaco poprawié. Zaktadano sprzedaz zbednego sprzetu i aparatury medycznej oraz

zawieranie umow z firmami farmaceutycznymi na korzystniejszych warunkach (rabaty,

upusty).
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5. Pozyskanie nowych zrodet i form finansowania:

e W wyniku renegocjacji umoéw na ushugi medyczne z NFZ miano zwigkszac
warto$¢ kontraktu oraz w wyniku przesunig¢ pomigdzy poszczegdlnymi
rodzajami §wiadczonych ustug medycznych,

e Jednoczesnie wystgpowano o kolejne renegocjacje dotyczace ponad
limitowanych $§wiadczen zwiazanych ze stanami zagrozenia zycia, co
pozwalalo uzyska¢ dodatkowe, znaczace przychody,

e Wynajem zbednych obiektow, pomieszczen i placow oraz podniesienie stawek

czynszOw dzierzawcom.

Ponadto w zakresie restrukturyzacji finansowej postulowano przeprowadzenie rachunku
optacalnosci w zakresie zlecania na zewnatrz takich ustug, jak: sprzatanie, pralnia, kuchnia
(tzw. outsourcing).

Roéwniez wskazywano na konieczno$¢ wprowadzenia systemu budzetowania oddzialow, jako
nowej formy zarzadzania.

W wielkim skrdcie budzetowanie polega na tym, ze kazdy z ordynatorow otrzymuje budzet
roczny oddzialu z rozbiciem na miesiace i z podleglym zespotem decyduje o sposobie
wydatkowania tych srodkow tak, aby nie powodowac¢ zadtuzenia oddziatu.

Ze wzgledu na wazno$¢ problematyki zwigzanej z budzetowaniem, nalezy przedstawié
niektdre szczegoOty tego zagadnienia.

Celem ogbélnym wprowadzenia budzetowania jest poprawienie efektywnosci ekonomiczne;j
s$wiadczonych ushug.

Natomiast cele szczegotowe to:

1. Umozliwienie kontroli kosztoéw w osrodkach ich powstawania.

Dzigki comiesi¢gcznemu przyporzadkowaniu kosztow do poszczegélnych osrodkéw ich
powstawania (centra kosztow), pordwnywaniu ich wykonania w stosunku do zalozonych
budzetéw 1 przekazywaniu tych informacji Dyrekcji oraz osobom odpowiedzialnym za
powstawanie kosztow, mozliwa jest biezaca kontrola i ocena wykonania zadah w tym

zakresie.
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2. Przypisanie zadan oraz odpowiedzialnosci w zakresie kosztow konkretnym kierownikom

jednostek.

Niezbednym do realizacji programu budzetowania jest okreslenie jednoznacznej
odpowiedzialnosci konkretnych oséb (kierownikow) za powstawanie kosztow w osrodkach
kosztow podzielonych na :

e centra zysku (osrodki przynoszace dochdd),

e centra kosztow (osrodki tworzace koszty).
Osobami odpowiedzialnymi za koszty w oddziatach szpitalnych powinni by¢ ordynatorzy, a
w innych jednostkach — kierownicy tych jednostek.
Rozliczeniowym okresem zadaniowym powinien by¢ miesiac. Osoby odpowiedzialne przed
rozpoczgciem kazdego miesigca rozliczeniowego powinny otrzymaé zadania w zakresie

kosztow, przychodow, wyniku finansowego oraz wykonania ilo$ciowego.

3. Sktanianie do optymalizacji kosztow w procesie §wiadczenia ushug.

Odpowiednia  konstrukcja  systemu  motywacyjnego (wprowadzenie elementow
motywacyjnych do systemu premiowania) sklania¢ ma osoby odpowiedzialne do
optymalizacji kosztow w procesie $wiadczenia ustug medycznych i innych.
Wykonanie natozonych zadan musi by¢ podstawa przyznawania premii. W przypadku
niewykonania zadan w zakresie kosztow nalezy stosowac:

e Ograniczenie premii kierownikowi jednostki,

e Ograniczenie premii calemu personelowi jednostki,

e Zmiana kierownika jednostki,

e Likwidacja takiej komorki organizacyjne;.

4. Utatwienia w podejmowaniu decyzji na wszystkich szczeblach zarzadzania.

Zaplanowanie, rozpoznanie i rozliczenie kosztéw w poszczegdlnych jednostkach oraz w
caltym szpitalu zdecydowanie ulatwi podejmowanie decyzji na wszystkich szczeblach
zarzadzania. Sposob rozliczania z Narodowym Funduszem Zdrowia sprawia, ze
pierwszoplanowa sprawa dla sprawnego dziatania szpitala w trakcie roku obrachunkowego

staja si¢ koszty jego dziatania.
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5. Odzyskanie 1 utrzymanie rentownosci i ptynnosci finansowe;.

Wprowadzenie w zycie catego systemu budzetowania ma na celu odzyskanie rentownosci
przez jednostki i dzialy oraz caly szpital, a w konsekwencji osiagania pozytywnego wyniku
finansowego w latach nastgpnych.

Wtornym efektem wdrozenia systemu budzetowania powinno by¢ poprawienie plynnosci
finansowej, a nastgpnie utrzymanie jej na odpowiednim poziomie.

Sprawne dziatanie catej organizacji, a co za tym idzie $wiadczenie ustug medycznych o

dobrym standardzie uzaleznione jest w duzej mierze od utrzymywania ptynno$ci finansowe;j.

6. Dokonanie skutecznej oceny pracy kierownikow.

Budzetowanie daje Dyrektorowi skuteczne i wymierne narzedzie oceny pracy kierownikow.
Aspekt uznaniowo$ci w ocenie pracy kierownikéw przy wprowadzonym systemie
budzetowania schodzi na dalszy plan w zwiazku z posiadaniem wymiernego narz¢dzia pracy,

jakim jest rozliczanie z wykonania zadan w zakresie kosztow.

7. Prowadzenie analizy dzialalno$ci, dokonywania korekty odchylen od zalozonych wynikow

1 miar oceny.

System budzetowania daje systematyczny material do dokonywanych analiz dziatalnosci w
réznych aspektach, a co za tym idzie mozliwo$¢ szybkiego wptywania na odchylenia od
zatozonych w budzecie wynikéw, a takze wykonywania korekt budzetowych we wlasciwym

czasie. Brak korekty niewlasciwie okreslonego budzetu moze dziata¢ antymotywacyjnie.

RESTRUKTURYZACJA MAJATKOWA

Przyczyny probleméw Szpitala wynikajace z czynnikéw majatkowych tkwia miedzy innymi
w:

¢ duzym obciazeniu majatkiem nieprodukcyjnym,

e duzym zuzyciu moralnym majatku trwatego,

e niepelnym wykorzystaniu istniejacego majatku.
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Stad w przedstawionych problemach restrukturyzacyjnych wiele miejsca poswigcono

analizom barier funkcjonowania szpitala wynikajacych z niekorzystnych uwarunkowan

majatkowych.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny posiada duzy potencjat (tereny, budynki, §rodki trwate),

ktoéry nie jest w pelni wykorzystywany — jest nadmierny w stosunku do aktualnych potrzeb.

Jest to zrodlem nadmiernych kosztoéw w postaci podatkéw oraz amortyzacji, jak rowniez

kosztéw zwiazanych z energia i mediami, dla utrzymania posiadanego stanu.

Aby w tym zakresie poczyni¢ znaczne oszczednosci koniecznym jest:

a)

b)

d)

uporzadkowanie spraw wiasnosciowych — moze si¢ to odby¢ droga
rezygnacji z niektorych terenow, ktdre zostang przekazane miastu, albo
przejeciem ich na pelna wlasno$¢ tak, aby mozna je bylo zby¢ innym
podmiotom.

Problemem dla szpitala jest wysoki podatek od nieruchomosci, ktoéry w
skali roku wynosi okoto 250 tys. zlotych. Szpital wielokrotnie zwracat
si¢ do Urzedu Miasta z prosba o zwolnienie lub zaniechanie poboru
czesci tego podatku. Powierzchnia nieruchomosci, na ktorej znajduja
si¢ budynki szpitalne wynosi prawie 16 ha, z czego wiele terenow jest
zbednych, jak np. rozlegly ogrod szpitalny. Niestety, prosby o
zwolnienie z czg¢$ci podatku nie zostaly uwzglednione, pomimo tego, ze
w wigkszosci z ustug medycznych szpitala korzystaja mieszkancy
Czestochowy. Roéwniez Urzad Marszatkowski nie zgodzit si¢ na
wyodrebnienie ogrodu szpitalnego z nieruchomosci, na ktorej znajduje
si¢ placowka, co w oczywisty sposob zmniejszytoby wielko$¢
ptaconego podatku,

wolne powierzchnie wydzierzawi¢ takim podmiotom, ktore begda ptaci¢
maksymalne stawki za wynajem, tak aby uzyska¢ nie tylko zwrot
poniesionych nakladéw zwigzanych z biezacym utrzymaniem i
remontami, lecz takze zysk finansowy,

dokona¢ analizy posiadanych $rodkow trwatych i sprzgtu, jak rowniez
jednostek transportowych, w celu sprzedania ich nadmiaru, co nie tylko
bedzie korzys$cia finansowa, ale rowniez obnizy koszty amortyzacji,

w razie przekazywania zadan firmom zewngtrznym (outsourcing),
nalezy stosowac zasadg, ze ich przejscie odbywa si¢ wraz ze sprzegtem i

urzadzeniami. W ten sposob zmniejsza si¢ koszty amortyzacji. Efektem
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tych propozycji bylo przeniesienie na teren szpitala Regionalnego
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, co pozwolito uzyskaé
srodki z tytutlu dzierzawy pomieszczen (prawie 30 tys. zitotych) i
zaoszczgdzi¢ duze kwoty (ok. 25 tys. zlotych rocznie) przeznaczone
wczesniej przez placowke na transport krwi.

Innym przykltadem jest dzierzawa pomieszczen i gruntu na Kkorty

tenisowe.

RESTRUKTURYZACJA ZATRUDNIENIA

Restrukturyzacja zatrudnienia w znaczeniu szerszym jest celowym dziataniem kierownictwa
firmy, polegajacym na dokonywaniu w okre§lonym czasie, na og6t krdotkim, istotnych zmian
w sferze zasobow ludzkich. Stowem, restrukturyzacja zatrudnienia to zmiana ukierunkowana
na pracownikow.

Natomiast w jezyku potocznym, restrukturyzacje zatrudnienia utozsamia si¢ ze zwolnieniami,
co jest oczywiscie nadmiernym zawegzeniem tego terminu. Restrukturyzacja zatrudnienia
bowiem moze by¢ zmiang o charakterze ilosciowym (np. zmniejszenie zatrudnienia, ale takze
zwigkszenie liczby pracownikow), jak tez zmianq o charakterze jakosciowym (przeksztatcenia
dotyczace zasobow ludzkich, takie jak: struktura kwalifikacyjna, zawodowa, stanowiskowa).
Glownymi celami kazdej restrukturyzacji zatrudnienia sq:

1. Redukcja kosztow 1 podniesienie efektywnosci ekonomicznej placowek stuzby
zdrowia (koszty pracy zazwyczaj przekraczaja poziom 50 % kosztow rodzajowych).

2. Zmiana struktury kwalifikacyjnej 1 alokacji zasobow ludzkich (racjonalizacja
proporcji pomigdzy tzw. biatym personelem, a pracownikami techniczno —
administracyjnymi).

Jednoczesnie podniesienie poziomu kompetencji pracownikéw, jakosci i wydajnosci
pracy, co w efekcie powinno spowodowac optymalizacje wykorzystania posiadanych
zasobow ludzkich i zwigkszenie konkurencyjnosci na rynku ustug medycznych.
Podstawowym argumentem za przeprowadzeniem restrukturyzacji zatrudnienia w
ochronie zdrowia jest zatem argument ekonomiczny.

Wszystkimi  przywotanymi kryteriami kierowano si¢ przy przeprowadzeniu

restrukturyzacji zatrudnienia w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym.
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I tak Zarzadzeniem nr 33 dyrektora z dnia 28.11.2001 roku, powotano Zesp6t ds.
Restrukturyzacji, ktory wypracowat kryteria i zasady jakimi nalezy si¢ postugiwaé
przy zwalnianiu pracownikow. Byty one nastgpujace:

- wiek, umozliwiajacy przejScie na emeryturg, wczesniejsza emeryture lub §wiadczenie
emerytalne,

- wyksztalcenie, posiadane kwalifikacje,

- praktyka zawodowa,

- sytuacja rodzinna, socjalna,

- dhugotrwata absencja chorobowa i czgsto powtarzajace si¢ zwolnienia lekarskie,

- otrzymane kary,

- dyspozycyjnos$¢ pracownika.

Zespot ds. Restrukturyzacji, przeprowadzal analiz¢ potrzeb kadrowych, tym samym
dokonujac atestacji stanowisk.

Dzigki doktadnej analizie posiadanych zasobdéw kadrowych oraz okresowemu przegladowi
zatrudnionego personelu dokonywano wielu pozytywnych zmian, tj. likwidacji
rozbudowanych stanowisk kierowniczych, przesunig¢ na wakujace stanowiska, czy tworzenie
nowych stanowisk.

Dokonywano przesunig¢ pracownikdéw wewnatrz Szpitala, zgodnie z okre§lonymi potrzebami
do komorek organizacyjnych majacych znikoma ilo$¢ personelu i nie mogacych zapewnic
pacjentom minimum opieki.

Wszelkie dziatania restrukturyzacyjne w sferze zatrudnienia dokonywane byly w celu
ograniczenia kosztow, zwigkszenia efektywnosci i jakosci $wiadczonych ustug.

Kolejne zmiany polegaty na likwidacji stanowisk kierowniczych taczac oddzialy i sekcje

zgodnie z planowanym schematem organizacyjnym.

Stosujac powyzsze rozwiazania dazono do zwigkszenia obciazenia zadaniami pracownikow,
wzrostu ich samodzielno$ci i odpowiedzialno$ci oraz lepszego wykorzystania wiedzy
fachowe;j.

Likwidacja rozbudowanych szczebli kierowniczych usprawnila przeptyw informacji oraz
podejmowania decyzji, jednocze$nie skracajac droge komunikowania pomigdzy
przetozonymi a podwtadnymi oraz pomigdzy kierownikami i pracownikami.

W wyniku podejmowanych dzialan naprawczych zatrudnienie w poréwnaniu do roku 2000

zmniejszyto si¢ 0 250 osob.
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Duzy nacisk ktadziono na rozwdj zawodowy pracownikéw. Pracownicy korzystali z urlopow
szkoleniowych oraz dni wolnych na ksztalcenie w réznych formach. Doskonalenie
kwalifikacji nastgpowato poprzez uzyskiwanie kolejnych stopni specjalizacji 1 uczestniczenie

w kursach krajowych i zagranicznych.

RESTRUKTURYZACJA ORGANIZACYJNA

Piszac o restrukturyzacji organizacyjnej mamy na mysli... ,,$§wiadome, oparte na
wynikach badan diagnostycznych i prac projektowych, przeksztalcanie istniejacej struktury,
zapewniajace z jednej strony lepsze jej przystosowanie do nowych warunkow
funkcjonowania, a z drugiej za§ sprzyjajace podniesieniu sprawnosci funkcjonowania
przedsigbiorstwa”'*®,

W tym ujeciu przystosowanie powinno by¢ powiazane z podniesieniem sprawnosci
funkcjonowania jednostki poprzez udoskonalenie struktury organizacyjne;j.

Program restrukturyzacji organizacyjnej szpitala miat na celu utworzenie sprawnego
systemu zarzadzania z elastyczna struktura organizacyjna charakteryzujaca si¢ wysokim
stopniem adaptacyjnosci do otoczenia oraz gwarantujacej dalszy jego rozwdj.

Wdrazane programy restrukturyzacji organizacyjnej obejmowaly dwa poziomy przeobrazen
organizacyjnych.

Pierwszy — obejmowal proste zmiany i usprawnienia polegajace na upraszczaniu
struktury organizacyjnej poprzez likwidowanie nadmiernej liczby stanowisk kierowniczych,
zbednych komorek organizacyjnych, jak réwniez na zwigkszaniu stopnia samodzielnosci
stanowisk kierowniczych nizszego szczebla.

Zmiany organizacyjne w sferze zarzadzania na drugim poziomie przeobrazen polegaty
na uproszczeniu i skroceniu procesu decyzyjnego, jasnym okre$leniu odpowiedzialno$ci oraz
poszerzeniu gremium decydentéw o kierownictwo nizszego szczebla (np. ordynatoréw), w
drodze przesunigcia na nich uprawnien i odpowiedzialno$ci za biezace zarzadzanie szpitalem.
W ramach tej restrukturyzacji w Szpitalu przeprowadzono wiele zmian w schemacie
organizacyjnym, celem ograniczenia liczby dziatow i sekcji poprzez ich laczenie, co

spowodowato uproszczenie zarzadzania i lepszy przeplyw informacji.

128 A. Nalepka, Procedura przygotowania restrukturyzacji organizacyjnej przedsiebiorstwa, [w:]
Restrukturyzacja w procesie przeksztalcen i rozwoju przedsigbiorstw, (opr. i red.) R. Borowiecki, Materiaty z
Ogolnopolskiej Konferencji Naukowej, Krakow 1996 1., s. 227.
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W dziale ekonomiczno — finansowym z czterech sekcji powstaty dwie, dzial
Gtoéwnego Energetyka zostat polaczony z dziatem Administracyjno — Gospodarczym, dziat
Informatyki przeksztalcono w sekcje. Roéwniez dzial Aparatury Medycznej zostat
przeksztalcony w sekcje, a w dziale Zaopatrzenia 1 Zaméwien Publicznych potaczono
stanowiska kierownika dziatu i sekcji. Polaczono dziat Stuzb Pracowniczych z sekcja Plac.

Postulowano utworzenie funkcji zastgpcy dyrektora ds. pracowniczych uzasadniajac,
ze bylaby to osoba, ktéra mialaby kontakt ze wszystkimi pracownikami i zwigzkami
zawodowymi. Miataby si¢ zajmowac zagadnieniami dyscypliny, kontroli wewngtrznej oraz
wszelkimi kwestiami zwigzanymi ze zmianami organizacyjnymi.

W efekcie w szpitalu takiego stanowiska nie utworzono.

Ponadto wnioskowano o powotanie osoby na stanowisko kierownika dzialu zakupow,
ktora miataby koordynowa¢ wszystkie zakupy, weryfikowac ich celowos¢ 1 stworzy¢ baze
danych dostawcow ,,najtanszych”, z ktérymi mozna byloby negocjowac jak najlepsze warunki
handlowe. W tym widziano olbrzymie rezerwy w kosztach.

Postulat zrealizowano czgsciowo, rozszerzajac kompetencje kierownika apteki, ktory petnit
obowiazki szefa zaopatrzenia medycznego.

Innym pomystem byto stworzenie dziatu marketingu, ktéry mialby zajmowac sig
zwigkszeniem wykorzystania t6zek i ,,przyciagnigciem” pacjentow do szpitala.

Paradoksalnie, szpital ktory mial corocznie tzw. nadwykonania (zrealizowane procedury
ponad limit wyznaczone przez NFZ), nie byt zainteresowany dziatalno$cia marketingowa,
gdyz mogtaby ona jedynie powigkszy¢ zobowiazania placowki.

Z tego tez powodu taki dziat nie powstal w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym.

Jednocze$nie proponowano zleci¢ niektore ustugi, takie jak: ochrona mienia,
sprzatania, zywienia, transportu, obslugi prawnej, obrony cywilnej, spraw ppoz., ksiggowos¢
— firmom zewngtrznym (outsourcing).

Henry Ford w 1923 roku wypowiedziat stynne zdanie — ,,Jesli jest cos, czego nie potrafimy
zrobi¢ wydajniej, taniej i lepiej niz konkurenci, nie ma sensu, zebysmy to robili i powinnismy
zatrudni¢ do wykonania tej pracy kogos, kto zrobi to lepiej, niz my”.

Celem osiagnigcia oszczednosci 1 racjonalnych dziatan shuzb technicznych, proponowano
wprowadzenie outsourcingu poprzez obsluge wszystkich urzadzen technicznych przez
jednostki zewngtrzne, wytonione w drodze przetargu, np. przez sluzby pracownicze badz
jednostki obce. Wtedy pracownicy pozostali w stuzbach technicznych dokonywaliby jedynie
przegladow, opracowania planow remontéw 1 nadzorowania prawidtowej konserwacji,

napraw oraz remontOw urzadzen.
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Szpital jedynie ochrong¢ mienia przekazal firmie zewngtrznej, pozostate dzialy nadal
funkcjonuja w strukturach jednostki, gtownie z powodu zdecydowanego sprzeciwu zwiazkow
zawodowych (szczegolnie w przypadku sprzatania).

Problem sprzatania w Szpitalu rozwiazano inaczej — utworzono Sekcj¢ Higieny
Szpitalnej 1 Transportu Medycznego. W sktad tej sekcji weszty salowe pracujace dotychczas
w poszczegolnych oddziatach. W ten sposob salowe przestaly by¢ przypisane jednemu
konkretnemu oddzialowi, a zaczg¢ly pracowaé¢ w tych miejscach, gdzie zaistniata taka
potrzeba. Praca salowych koordynuje jedna osoba, przez co ich czas pracy zaczat by¢ lepiej
wykorzystywany. Dzigki tego rodzaju zmianom unikni¢to konieczno$ci przekazywania tej
grupy zawodowej firmie zewngtrznej, a Szpital uzyskat konkretne korzysci finansowe.

Dokonywano rowniez modernizacji pracy parkingu przyszpitalnego, co przyniosto
szpitalowi znaczne zyski.

Planowano modernizacjg¢ systemu zaopatrywania Szpitala w wodg, poprzez wymiang
polaczen rurociagdéw i niektérych urzadzen w hydroforowni, co rowniez mialo przyniesé
wymierne korzysci finansowe.

Inna propozycja restrukturyzacyjna w zakresie pionu technicznego, byta propozycja
modernizacji systemu energetycznego szpitala, co wydaje si¢ niezbgdne przy rosnacych

cenach energii elektrycznej i za gaz.

Realizacjq tych wnioskow bylo zainstalowanie w szpitalu najwiekszej instalacji solarnej w

Polsce i montaz 598 kolektorow stonecznych.

Zrealizowana inwestycja miala za zadanie przygotowanie cieplej wody uzytkowej na

potrzeby obiektow szpitala, co w skali roku przynosi duze oszczgdnosci.

Kolektory stoneczne o potowe¢ zmniejszaja zuzycie energii konwencjonalnej potrzebnej do

podgrzania cieptej wody uzytkowe;.

RESTRUKTURYZACJA OPERACYJNA

Ze wszystkich rodzajow restrukturyzacji ma najszerszy charakter i ,,obejmuje zmiany w

podstawowej dziatalnosci gospodarczej przedsigbiorstwa, okreslonej zyskiem lub strata
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operacyjna 1 znajduje swoje odbicie w zmianach stanu 1 struktury aktywow
przedsiebiorstwa™'?.

W przypadku szpitali sg to wszystkie zmiany, ktore dotycza dzialalno$ci medyczne;j.

Efektem restrukturyzacji operacyjnej byto:

- pofaczenie oddziatu Leczenia Urazéow Wielonarzadowych z oddziatem Chirurgii
Naczyn i utworzenie oddziatu Chirurgii Ogolnej i Naczyn z pododdziatem Urazow
Wielonarzadowych;

- pofaczenie oddziatu Ginekologii 1 Poloznictwa z oddziatem Noworodkow i
Wezesniakow 1 utworzenie oddziatu Ginekologii 1 Potoznictwa z pododdziatem
Patologii Ciazy i Noworodkow i Wcze$niakow;

- rozszerzenie zakresu dziatalnosci szpitala poprzez uruchomienie poradni leczenia bolu
1 pododdzialu Nefrologii i Hematologii przy oddziale Pediatrii oraz pododdziatu
Chirurgii Szcz¢kowej przy oddziale Neurochirurgii;

- dostosowujac struktur¢ szpitala do potrzeb pacjentow utworzono poradnie:
endokrynologii, immunologii dla dzieci, chirurgii reki;

- wlaczono Ginekologiczng I1zbg Przyje¢ do oddziatu Ginekologiczno — Potozniczego;

- dokonywano likwidacji dyzuréw ,,pod telefonem” w oddziatach: Okulistyki, Schorzen
Piersi, Reumatologii, Chirurgii Naczyn;

- zwigkszono o 10 liczbe t6zek w oddziale Rehabilitacji;

- dokonano przebudowy Izby Przyje¢, dostosowujac ja do wymogdéw stawianych przez
przepisy dotyczace funkcjonowania Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych;

- rozszerzono ofert¢ $wiadczenia badan laboratoryjnych na zewnatrz;

- otwarto pracowni¢ kardiologii inwazyjnej (hemodynamiki) zajmujacej si¢ angiografia
tetnic wiencowych;

- Sciste stosowanie Receptariusza Szpitalnego, zawierajacego znacznie zmniejszona
liczbg lekow (bez szkody dla jakos$ci leczenia);

- utworzenie pododdzialu Chemioterapii Dziennej w ramach oddzialu Onkologii, co

pozwolito na prowadzenie leczenia skojarzonego — radiochemioterapig.

Jednak najwiekszym osiqgnieciem szpitala bylo otwarcie Zaktadu Radioterapii i powotanie do

zycia Czestochowskiego Centrum Onkologii.

129 C. Szuszynski, Restrukturyzacja, konsolidacja, globalizacja przedsiebiorstw, PWE, Warszawa 2003 r., s. 128.
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Srodki finansowe na budowe i wyposazenie Zaktadu Radioterapii pochodzity z budzetu
centralnego 1 budzetu wojewddztwa §laskiego. Warto$¢ tej inwestycji to ponad 30 milionow

zlotych.

Dzigki powstaniu tak nowoczesnego Zakladu Radioterapii pacjenci z subregionu
czestochowskiego, chorzy na chorobg nowotworowa sa leczeni na miejscu, bez koniecznosci
uciazliwych dojazdow do Katowic, czy tez Gliwic (z wyjatkiem najbardziej specjalistycznych
procedur). Dzigki tej inwestycji Czgstochowa dotaczyta do elitarnej grupy 16 Osrodkow
Onkologicznych w kraju.

USTAWA ,203” Z DNIA 22 GRUNIA 2000 ROKU I JEJ KONSEKWANCJE DLA
SZPITALA

Parlament wprowadzajac przepisy stynnej ustawy ,,203” nie wskazat zrodet jej sfinansowania
1 w efekcie obciazyt budzet szpitali, przyczyniajac si¢ w gtownej mierze do ich zadtuzania sig,
co w konsekwencji musialo doprowadzi¢ do obnizenia jako$ci $§wiadczonych ustug
medycznych.

Jak byta to duza skala zjawiska, wystarczy przedstawi¢ kwoty, jakie z tego tytutu Szpital

musial wyptaci¢ swoim pracownikom w latach 2001 — 2006.

Rok 2001- 1.475.000 zt brutto
Rok 2003- 4.020.000 zt brutto
Rok 2004- 10.740.000 zt brutto
Rok 2005- 8.677.000 zt brutto
Rok 2006-  933.000 zt brutto

Razem: 25.845.000 zt brutto
USTAWA O POMOCY PUBLICZNEJ I RESTRUKTURYZACJI PUBLICZNYCH

ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE]J Z DNIA 15 KWIETNIA 2005 — JEJ SKUTKI DLA
SZPITALA
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W art. 4 tejze ustawy zapisano, ze restrukturyzacja finansowa obejmuje znane na dzien 31
grudnia 2004 roku:

1. zobowiazania publicznoprawne,

2. zobowiazania cywilnoprawne,

3. indywidualne roszczenia pracownikow — wynikajace z art. 4a ustawy z dnia 16
grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztatltowania przyrostu przecigtnych
wynagrodzen u przedsigbiorcéw oraz o zmianie niektdrych ustaw (Dz.U. z 1995 r.,
Nr.1, poz. 2, z p6zniejszymi zm.) — powstate w okresie od dnia 1 stycznia 1999 r. do
dnia 31 grudnia 2004 roku.

Natomiast w art. 5 napisano:
1. Restrukturyzacja finansowa zaktadow polega na:
- umorzeniu zobowiazan publicznoprawnych wymienionych w art.6 ust.1;
- roztozeniu na raty splaty zobowiazan z tytutu sktadek wymienionych w art.7;
- zawarciu przez zaklad ugody restrukturyzacyjnej z wierzycielami
wierzytelnosci cywilnoprawnych.

2. Restrukturyzacja finansowa zakladow moze obejmowac takze zawarcie przez zaktad
ugod z pracownikami w zakresie roszczen wynikajacych z art. 4a ustawy z dnia 16
grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztatltowania przyrostu przecigtnych
wynagrodzen u przedsigbiorcow oraz o zmianie niektorych ustaw.

Z kolei w art. 6 wspomnianej ustawy zapisano:
Umorzeniu podlegaja zobowigzania publicznoprawne zaktadu wraz z odsetkami:
-z tytutu podatkéw wobec budzetu panstwa oraz naleznos$ci celnych,
-z tytulu sktadek na ubezpieczenia spoteczne w czgsci finansowanej
przez platnika oraz na Fundusz Pracy, z wyjatkiem sktadek na
ubezpieczenie emerytalne,
- wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
Zgodnie z ustawa o pomocy publicznej zaktadéw opieki zdrowotnej z dnia 15
kwietnia 2005 r. Szpital posiadat zobowiazania na dzien 31.12.2004 r. w kwocie
28.337.097,24 zt., w tym:
e Zobowiazania pracownicze (,,203”) — 2.043.284,58 zt.
e Zobowiagzania cywilnoprawne — 12.878.085,16 zt.
e Zobowiazania publicznoprawne —  13.415.724,50 zt.
W lipcu 2005 roku Wojewoda Slaski — jako organ restrukturyzacyjny wydat decyzje o

wszczeciu  postgpowania restrukturyzacyjnego. Nastgpnie Bank Gospodarstwa
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Krajowego udzielit Szpitalowi pozyczke w wysokosci — 7.745.950,0 zl. na splatg w
pierwszym rzg¢dzie zobowiazan pracowniczych i cywilnoprawnych (w stosunku do
kontrahentéw — dostawcow towardow i ustug).

Po uregulowaniu tych naleznosci Szpital otrzymal jeszcze z Banku Gospodarstwa
Krajowego na czgsciowa splate zobowiazan publicznoprawnych kwotg 3.113.950,0
ztotych. Razem kwota pozyczki wyniosta 10.859.900,0 ztotych.

Po zakonczeniu procesu restrukturyzacji (listopad 2007 roku), organ restrukturyzacyjny
umorzyl Szpitalowi pozyczke w 70 % - tj. 7.601.900,0 zi. Jednoczes$nie zostalty umorzone
takie zobowiazania publicznoprawne, jak:
ZUS - 6.487.915,0 z1.
PFRON - 1.273.420,0 zt.
oraz odsetki od zobowiazan cywilnoprawnych — 295.000,0 zt.
Razem: 8.056.335,0 ztotych.
Lacznie umorzenia pozyczki i zobowiazan cywilnoprawnych i publicznoprawnych zamknety
si¢ kwota 15.658.235,0 ztotych.
Ponadto Szpital otrzymat z Urzedu Marszatkowskiego pozyczke na splatg pozostalych
zobowiazan publicznoprawnych i 30 % pozyczki z BGK, tj. kwote¢ 8.670.600,0 ztotych.
Oczywistym jest, ze ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej miata zbawienny skutek dla Szpitala 1 uchronita jednostke przed

catkowita utrata ptynnosci finansowej, jednoczesnie znaczaco poprawiajac wynik finansowy.

Juz teraz mozna postawi¢ tezg, ze to co zostalo naprawione poprzez wspomniang ustawe,
zostanie szybko zmarnotrawione poprzez zadania placowe personelu, a w szczego6lnosci
zgode na wysokie stawki dyzurowe dla lekarzy w zwiazku z dyrektywa unijna o czasie pracy

dla lekarzy 1 wyzszego personelu medycznego.

Reasumujac, nalezy zada¢ pytanie, dlaczego mimo wprowadzenia w zycie tak wielu dziatan
restrukturyzacyjnych Szpital dalej generuje zobowiazania, a jego sytuacja finansowa jest
dramatyczna.
Oczywiscie przyczyn jest duzo, ale ponizej przedstawione, wydaja si¢ by¢ najwazniejsze.

1. Niedoszacowanie kontraktu.

2. Nadwykonania, za ktére Szpital nie otrzymywat w catosci zwrotu

poniesionych kosztow.
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3. Brak =zabezpieczenia $rodkéw finansowych przez NFZ na potrzeby
uruchomionych: Zaktadu Radioterapii i Pracowni Hemodynamiki.
4. Specyfika Szpitala uniemozliwiajaca stosowanie planowanych przyjeé
pacjentow, a tym samym powodujaca powstawanie tzw. nadwykonan.
5. Konieczno$¢ pokrywania z wilasnych §rodkow kosztow remontow i napraw
oraz w czg¢sci zakupu nowego sprzetu medycznego.
6. Brak zrozumienia i blokowanie przez zwiazki zawodowe niektoérych poczynan
restrukturyzacyjnych ze strony zarzadu Szpitala.
7. Wygorowane zadania ptacowe ze strony pracownikéw i ich realizacja przez
dyrekcje, mimo braku pokrycia finansowego w budzecie Szpitala.
Ad. 1.
Od 1999 roku, kiedy ptatnikiem za §wiadczenia medyczne byta Slaska Regionalna Kasa
Chorych i Branzowa Kasa Chorych, Szpital miat wysoko niedoszacowany kontrakt.
S.R.K.Ch. kupowata od Szpitala jedynie 70 % oferowanych $wiadczen. Warto$é kontraktow
przyznawanych Szpitalom nie opierata si¢ o jasne, znane oferentom kryteria, co powodowato
sytuacje, kiedy to np. oddziat Neurologii tutejszego Szpitala, zapewniajacy jako jedyny w
ponocnej czgsci wojewddztwa Slaskiego calodobowa diagnostyke (tomograf komputerowy,
rezonans magnetyczny), otrzymywat stawke za pacjenta najnizsza w calym wojewodztwie.
Podobna sytuacja dotyczyta oddziatu Chorob Phuc. Dopiero jawnos¢ wysokosci podpisanych
umoéw wprowadzona przez platnika doprowadzita do upublicznienia tych razacych
dysproporcji krzywdzacych Szpital w stosunku do takich samych oddziatow funkcjonujacych
w innych placowkach.
Innym przyktadem jest oddzial Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka, ktérego kontrakt
jeszcze w 2006 roku byt o 50% nizszy od wartosci kontraktu przyznanego przez NFZ dla
oddziatu Noworodkéw w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Czgstochowie (o nizszym
poziomie referencyjnym). Ta anomalia, byta wielokrotnie zgtaszana do NFZ i dopiero w 2007
roku NFZ naprawit ten ewidentny btad.
Kolejny przyktad — w 2006 roku jedyny w regionie czgstochowskim oddziat Kardiologii
omawianego Szpitala, posiadat kontrakt o 50 % nizszy od NZOZ Czgstochowskiego
Regionalnego Centrum Choréb Serca 1 Naczyn, mimo ze w przeciwienstwie do
wymienionego Centrum Szpital peilni catodobowe dyzury dla wszystkich pacjentéw,

prowadzac diagnostyke i leczenie w petnym zakresie kardiologicznym.
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Niedoszacowania kontraktu wystgpujace od lat z roku na rok pogtebiaja zadtuzenie Szpitala,
bowiem Szpital z racji swojego statusu ponosi koszty leczenia  drogich,

wysokospecjalistycznych procedur bez petnego zwrotu poniesionych na ten cel naktadow.

Ad.2.
Szpital w wigkszo$ci posiada takie oddziaty, ktore sa jedynymi o tej specjalizacji w dawnym
wojewodztwie czgstochowskim. Przy limitowaniu §wiadczen przez NFZ jest to niekorzystne
dla Szpitala, bowiem nie mozna przekazywaé pacjentOw w stanie zagrozenia zycia do
pobliskiego oddziatu, jak ma to miejsce np. w aglomeracji katowickiej. Ta sytuacja zmusza
do przyjmowania tych pacjentow, co powoduje nadwykonania limitu umowy z NFZ, za co,
jak wiadomo Fundusz nie ptaci w petni lub w ogéle (jesli nie sa to stany zagrozenia zycia).
Warto$¢ nadwykonan, tj. Swiadczen zrealizowanych, a nie sfinansowanych przez ptatnika za
lata 1999 — 2007 znacznie przekroczyta kwotg 20 mln ztotych.
Podpisujac umowg roczna, NFZ opiera si¢ na swoim planie finansowym, a nie na faktycznym
wykonaniu umowy przez Szpital za rok poprzedzajacy. Co roku Szpital wystepowat z
wnioskami o renegocjacje zwigkszajace limit. Ptatnik odpowiadatl jedynie na czg$¢ wnioskow
1 przyznawal w wyniku renegocjacji kwoty pokrywajace jedynie ok. 50 % potrzeb Szpitala.

W przypadku nadwykonan platnik zawiera ugodg ze Szpitalem okreslajaca wysokos¢
kwoty do jakiej sfinansowane zostana §wiadczenia ponadlimitowe. Ugoda zawierana jest
zawsze w styczniu lub lutym danego roku za rok poprzedni. Kryteria brane pod uwage przy
zaplacie za nadwykonania nie s znane i co roku inne, np.: raz brane pod uwage sa jedynie
oddzialy intensywnej opieki medycznej, innym razem jest to okre$lony procent dla
oddziatéw, gdzie wykonywane sa procedury ratujace zycie lub jedynie przesunigcia punktow
niezrealizowanych przez oddziaty i poradnie do tych, gdzie doszto do nadwykonan
(przesunigcia w ramach rocznego budzetu szpitala).
Sfinansowanie $wiadczen ponadlimitowych po zakonczeniu roku powoduje, ze Szpital ponosi
koszty leczenia pacjentdw przez caly rok bez gwarancji, ze NFZ za nie zaplaci, ani tez w
jakiej wysokos$ci beda pokryte, co powoduje zadtuzenie si¢ Szpitala wobec kontrahentow.
Ponadto na pogarszanie sytuacji finansowej Szpitala wptywaja tez inne czynniki, zwiazane ze
zmiang zasad kontraktowania. W tym przypadku, zasady te maja niekorzystny wpltyw na
finansowanie wszystkich specjalistycznych szpitali.
Sa to np.: zwrot kosztéw leczenia tylko za jedna najdrozsza procedurg (a pacjent ma czesto
kilka operacji), zwrot kosztow leczenia tylko za jeden pobyt w szpitalu w przypadku, gdy

pacjent wraca ponownie do leczenia w czasie krotszym niz 14 dni od pierwszego pobytu,
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wprowadzenie zasady wspotfinansowania bardzo drogich badan diagnostycznych, takich jak
TK (tomograf komputerowy) czy MR (rezonans magnetyczny).
Ostatnia zasada spowodowala ,, przerzucenie” kosztow badan wspolfinansowanych z

podstawowej opieki zdrowotnej prawie catkowicie na przyszpitalne poradnie specjalistyczne.

Ad.3.

Reagujac na =zapotrzebowanie zdrowotne pacjentdow z subregionu czgstochowskiego
uruchomiono w Szpitalu Zaklad Radioterapii, zajmujacy si¢ leczeniem pacjentow
onkologicznych promieniami oraz Pracowni¢ Hemodynamiki, w ktérej wykonuje si¢
wysokospecjalistyczne badania i leczenie choréb serca.

Do czasu uruchomienia w/wym. placowek pacjenci z regionu cz¢stochowskiego zmuszeni
byli dojezdza¢ do innych osrodkéw (Gliwice, Katowice, £.6dz).

Pomimo deklaracji NFZ o zabezpieczeniu $§rodkéw finansowych na realizacjg tych procedur,
Szpital nie otrzymal kontraktu w petni pokrywajacego rzeczywiste potrzeby i wykonanie.

I tak np. w 2007 roku NFZ przyznat Zaktadowi Radioterapii niecate 60 % wartosci kontraktu
z roku poprzedniego, co wystarczyto na zabezpieczenie potrzeb jednego kwartatu, a reszte
srodkdw Fundusz obiecal w terminie poOzniejszym w miar¢ posiadania mozliwosci

finansowych.

Ad 4.

Wprowadzenie ustawowego obowiazku prowadzenia kolejek pacjentéw oczekujacych na
przyjecie do oddziatu, w przypadku tego Szpitala nie moze by¢ realizowane, bowiem
wigkszo$¢ z funkcjonujacych oddzialdéw ma charakter zabiegowy. Nie mozna odsyta¢
pacjentdow do okolicznych szpitali, gdyz najblizsze placowki o zblizonym profilu to
Sosnowiec, Katowice, Zabrze.

Problemem finansowym dla Szpitala sa pacjenci gtownie z takich oddziatow jak:
neurochirurgia, ortopedia, czy tez leczenia urazow wielonarzadowych, ktoérzy po zabiegu
operacyjnym nie moga by¢ szybko wypisani, gdyz wymagaja opieki pielegnacyjnej, a w
Czestochowie wystepuje dotkliwy brak tozek opiekunczo — leczniczych.

Szpital ponosi koszt dtugiego, nieuzasadnionego z punktu widzenia medycznego pobytu, za
ktory NFZ nie ptaci.

Inng przyczyna ponoszenia dodatkowych kosztow wynikajacych ze specyfiki tego Szpitala to
osoby nieubezpieczone — przywozone przez Pogotowie Ratunkowe w stanach cigzkich —

zagrozenia zycia.
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Mimo, ze Szpital zgodnie z obowiazujacymi przepisami wystgpuje do organow
samorzadowych o ubezpieczenie takich pacjentdéw i1 pokrycie kosztow leczenia, takich

srodkéw nie otrzymuje i ponosi dodatkowe straty.

Ad.S.

Szpital ponosi ogromne wydatki zwigzane z koniecznos$cia dokonywania remontow i réznego
rodzaju napraw sprzetu nie tylko medycznego, ale 1 catej infrastruktury technicznej. Szpital
nie uzyskiwal na ten cel prawie zadnych s$rodkow finansowych od swojego organu
zatozycielskiego, a musiat ponosi¢ koszty napraw dekapitalizowanego sprzgtu i aparatury,
aby moéc dalej wykonywac §wiadczenia medyczne.

Jak sa to duze wydatki wystarczy podaé koszty zakupu czeéci zamiennych i ustug
serwisowych sprzetu i aparatury medycznej za lata 2000-2006, ktore zamknety si¢ w kwocie
4.100.000,0 zt.

Byly to m.in.: naprawy tomografu komputerowego, sztucznych nerek, aparatury RTG
Multiscop, sterylizatorow i myjni na Centralnej Sterylizatorni, sprzgtu endoskopowego,
respiratoréw na Oddziale Anestezjologii i przeglady rezonansu magnetycznego.

Bez naprawy tego sprzgtu Szpital nie mogiby wykonywa¢ swoich statutowych zadan.

Na zakupy sprzetu i aparatury medycznej w latach 2000-2006 ze srodkow wiasnych Szpital
wydat kwotg 8.200.000,0 ztotych.

Pozostale srodki pochodzity z dotacji centralnych i samorzadowych (ponad 21.000.000,0 zt —
gléwnie na sprzet 1 aparaturg medyczng do Zaktadu Radioterapii).

Zakup nowej aparatury medycznej pozwolit na wymiang starego, wyeksploatowanego
sprzetu, ktorego utrzymywanie w sprawnosci (biezace naprawy, przeglady, zakup zuzytych
akcesoriow) byly zbyt duzym obciazeniem finansowym i wrgcz nieoplacalnym. Dzigki
zakupom nowej aparatury mozna podnies¢ jakos¢ $wiadczonych ustlug 1 obnizy¢ koszty
utrzymania sprz¢tu (okres gwarancyjny).

Naklady finansowe poniesione w pionie techniczno — eksploatacyjnym na utrzymanie
infrastruktury szpitalnej za lata 2000 — 2006 zamkngty si¢ kwota prawie 800.000 ztotych.
Zakup cze$ci 1 nowego sprzgtu oraz opieka autorska nad uzywanymi systemami w dziale
informatycznym, to kwota okoto 490.000 ztotych.

Z kolei w latach 2000 — 2006 na wykonanie remontdw i napraw ogolnobudowlanych
(modernizacja i malowanie oddziatow, utrzymywanie terenow zielonych, zakup czgsci do

dzwigdw, utrzymywanie parkingu itp. ...), Szpital wydatkowat kwotg ok. 650.000 ztotych.
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W latach 2000-2006 W.Sz.S. wyasygnowal na konserwacj¢ automatycznego systemu
wykrywania pozaru, konserwacj¢ i remont podrgcznego sprzgtu gasniczego prawie 160.000
zlotych.

Lacznie na w/w cele wydano w przeciagu szeSciu lat kwotg 14.400.000 zlotych, a jak
wiadomo NFZ pokrywa jedynie koszty leczenia i nie zawsze zgodnie z poniesionymi

nakladami.

Ad.6.

Z doswiadczen wlasnych oraz opinii dyrektoréw szpitali mozna stwierdzi¢, ze zwiazki
zawodowe w wigkszo$ci negatywnie opiniuja przedstawiane im do oceny programy
restrukturyzacyjne. Ich postawa nacechowana jest roszczeniowosciq, ktéra prowadzi do
zadania wzrostu wynagrodzen, a to z kolei do dalszego zadluzania si¢ szpitali 1 w efekcie
zmusza zarzady tych placowek oraz organy zatozycielskie do wprowadzania takich zmian,
ktére wywotuja nastgpne niepokoje spoteczne.

Aby nie doprowadzi¢ do eskalacji napie¢, zarzadzajacy zgadzaja si¢ na wigkszos¢
ptacowych postulatow zwiazkow zawodowych, a problem =zasadniczy systemowego
zreformowania polskiej stuzby zdrowia przesuwany byl na terminy pdzniejsze.

Obecnie mamy do czynienia z takim oto zjawiskiem permanentnie ,nakrgcajacego sig”
kryzysu, kiedy trzeba bedzie podja¢ decyzje, ktére te sytuacje odwrdca i spowoduja
uruchomienie naprawy tego systemu.

Oczywiscie z tym problemem blokowania przez zwiazki zawodowe restrukturyzacyjnych
poczynan dyrekcji, miano do czynienia w omawianym szpitalu, co niestety w duzym stopniu

przyczynilto si¢ do pogorszenia jego kondycji finansowe;.

Ad.7.

Ewidentnym przykladem na udowodnienie tezy, ze zadania placowe pracownikow sa
przesadzone i1 nie maja pokrycia w budzecie, sa stawki dyzurowe dla lekarzy.

Autor niniejszych rozwazan daleki jest od oceny, ile ,,warta” jest praca lekarza i ile powinny
wynosi¢ ich wynagrodzenia, gdyz problem jest o wiele szerszy 1 bardziej skomplikowany,
chociazby z tego powodu — gdyby poréwnywac pensje lekarzy i pracownikéw naukowych
wyzszych uczelni, czy tez pielggniarek z uposazeniami nauczycieli.

Zmiana przepisOw o czasie pracy lekarzy zostata narzucona Polsce przez Uni¢ Europejska.

Od stycznia 2008 roku dyzury medyczne sa wliczane do czasu pracy lekarzy.
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Zgodnie z dyrektywa unijna lekarz moze pracowaé nie dluzej niz 48 godzin
tygodniowo, chyba ze podpisze tzw. klauzule opt — out, ktdra umozliwia wydtuzenie czasu

pracy do 78 godzin w tygodniu.

Biorac pod uwagg braki kadrowe w wielu szpitalach, lekarze skrz¢tnie wykorzystali okazj¢ 1
wymusili zgod¢ na dyrektorach, Ze moga pracowa¢ na dyzurach, ale po znaczaco wyzszych
stawkach za godzing dyzurowa. I tak dla przyktadu w W.Sz.S. za 1 godzing dyzurowa w dni
swiateczne lekarz anestezjolog otrzymuje kwotg 100 zt, co za 1 dyzur wynosi 2400 zt brutto.
Biorac pod uwagg, ze dyzurow $wiatecznych moze mie¢ dwa, a tzw. zwyklych w dni robocze
cztery (razem sze$¢ w miesigcu), mozna tatwo policzy¢, ze sa to sumy w granicach 10.000
ztotych. Dodajac do tego pensj¢ zasadnicza ze wszystkimi pochodnymi, sa lekarze w szpitalu,
ktorzy miesi¢cznie otrzymuja wynagrodzenia w granicach 16-18 tys. ztotych brutto.
Sa to kwoty niebagatelne, biorac pod uwage kontrakt Szpitala, ktory przede wszystkim
powinien by¢ przeznaczany na leczenie pacjentdow, a nie prawie w calo$ci na wynagrodzenia
personelu. Taka sytuacja, bez znalezienia sposobu jej innego rozwiazania, moze wkrotce
doprowadzi¢ do paralizu pracy Szpitala, gdyz braknie srodkéw finansowych na dziatalno$¢
biezaca 1 regulowanie zobowiazan wobec kontrahentow z lat poprzednich. W kolejce po
podwyzki juz ,,ustawiaja si¢” inne grupy zawodowe, tj.: pielggniarki, diagnosci laboratoryjni,
technicy radiologii i pozostali pracownicy.

Stad zrozumiate zatroskanie rzadu Donalda Tuska, jak ten problem rozwiazac¢, aby nie
zaczeto dochodzi¢ do lawinowych bankructw polskich szpitali.

By¢ moze takim sposobem byloby wprowadzenie kontraktéw dla lekarzy w tych
placowkach, w ktorych musza by¢ dyzury.
Wtedy lekarz moglby otrzymac wyzsze wynagrodzenie, np. 8-10 tys. ztotych, ale w ramach
tego kontraktu musialaby by¢ zapewniona calodobowa opieka nad pacjentem, za co
odpowiedzialni byliby ordynatorzy, ktorzy tak musieliby zorganizowac czas pracy lekarzom,

aby w sposob niezakldcony realizowaé wykonywanie procedur na swoim oddziale.

Rekapitulujac, ponizej zostana przedstawione kwoty, jakie wydal Szpital w latach 2000 —
2006 z kontraktu na leczenie, a powinny one pochodzi¢ z innych Zrédel, tj.: z budzetu
panstwa i organu zatozycielskiego, a wtedy na pewno wynik finansowy placéwki nie bylby
tak niekorzystny i nie trzeba byloby si¢ zastanawia¢ nad radykalnymi rozwiazaniami, np.
faczeniem dwoch szpitali marszatkowskich, tj. Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego z

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym.
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1. ztytulu ustawy ,,203” — 25.845.000 zt.

2. warto$¢ nie sfinansowanych nadwykonan — 19.668.000 zt.
3. zakup sprzgtu i aparatury medycznej — 8.200.000 zt.
4. informatyzacja szpitala — 490.000 zt.
5. koszty na ochrong przeciwpozarowa — 160.000 zt.
6. koszty zakupu czg$ci zamiennych i

ustug serwisowych sprzetu i aparatury medycznej — 4.100.000 zt.
7. remonty, naprawy ogdlnobudowlane — 650.000 zt.

8. utrzymanie infrastruktury szpitalnej

(sekcja elektryczna, hydrauliczna, cieplna) — 800.000 zt.

Razem : 59.913.000 zi.

Biorac pod uwage w/w dotychczasowe dziatania restrukturyzacyjne oraz uwarunkowania w
jakich musi funkcjonowa¢ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, ogromny niepokdj budzi
perspektywa jego przysztosci, biorac pod uwage chociazby fakt, ze w planie finansowym na
2008 rok przewiduje si¢ stratg 20.290.000,0 zi., a zobowiazania ogdtem Szpitala na koniec
2007 roku po umorzeniach wynosza ok. 60.000.000,0 ztotych.

Nalezy pamigtaé, ze na ,swoje” podwyzki oczekuja pozostale grupy zawodowe (poza
lekarzami, ktorzy juz je uzyskali) - a wigc strata na koniec 2008 roku moze by¢ jeszcze
WYyZzsza.

Jak na razie ani dyrekcja, ani tez organ zalozycielski nie maja konkretnego pomystu, jak ten
problem rozwiazaé, bez szkody narazenia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentdOw regionu
czestochowskiego.

Wydaje sig, ze jest wyczekiwanie na rozwiazania systemowe, nowe ustawy, ktore maja

uzdrowi¢ polska ochrong zdrowia.
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7.2. Programy naprawcze Miejskiego Szpitala Zespolonego

Celem taczenia trzech miejskich szpitali, tj.: Szpitala im. dr L. Rydygiera, Szpitala im. dr
W1. Bieganskiego i Szpitala im. dr T. Chatubinskiego w 2000 roku byta poprawa ich kondycji
finansowej 1 lepszego zarzadzania, a nie tylko wypelnienie decyzji Komitetu Sterujacego
dziatajacego przy Urzgdzie Marszatkowskim w Katowicach.

Rok 2000 Szpitale zakonczyly z nastepujacym wynikiem finansowym:

e Szpital im. dr L. Rydygiera: 848.000 zt. (zysk)

e Szpital im. dr Wi Bieganskiego: 1.131.000 zt. (strata)

e Sgzpital im. dr T. Chatubinskiego: 468.000 zl. (strata)

ZOBOWIAZANIA OGOLEM:
e Szpital im. dr L. Rydygiera: 1.710.000 zt. (w tym wymagalne — 9.000 zt.)
e Szpital im. dr Wi. Bieganskiego: 2.315.000 zt. (w tym wymagalne — 903.000 zt.)
e Sgzpital im. dr T. Chatubinskiego: 888.000 zl. (tylko niewymagalne)
Razem: 4.913.000 zi.

PRZYCHODY OGOLEM
e Szpital im. dr L. Rydygiera: 13.616.000 zt.
e Szpital im. dr Wi Bieganskiego: 12.968.000 z1.
e Szpital im. dr T. Chatubinskiego: 10.372.000 zi.
Razem: 36.956.000 zt.

Zobowiazania do przychodéw wynosity 13,3%.
Natomiast na koniec 2007 roku (przed badaniem biegltego rewidenta) wyniki finansowe
Miejskiego Szpitala Zespolonego sa nastgpujace:

e Strata: 415.000 zt.

e Zobowiazania ogotem: 53.659.000 zi.
e Przychody ogotem: 56.870.000 zt.

Zobowiazania do przychodoéw stanowia: 94,4%.
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Trzeba wigc postawi¢ pytanie, dlaczego doszlo do takiej sytuacji, ze Szpital utracil pltynnos¢

finansowa 1 zaszla konieczno$¢ jego przeksztalcenia w spoltke z o.0. pod nazwa

Czestochowskie Centrum Zdrowia.

Zanim padnie odpowiedZ na to pytanie, wczesniej nalezy przedstawi¢ program

restrukturyzacyjny dla Zespolu Szpitali Miejskich, ktory zostat przedstawiony w 2003 roku.

OPIS UWARUNKOWAN ZEWNETRZNYCH 1 WEWNETRZNYCH MAJACYCH
WPLYW NA SYTUACJE FINANSOWA ZESPOLU SZPITALI MIEJSKICH

Do istotnych elementéw majacych wplyw na sytuacj¢ finansowa nalezaly:

1.

Podwyzka dla pielggniarek — zwigkszenie najnizszego wynagrodzenia pielggniarek i
potoznych do kwoty brutto 905,00 zt. — skutki w skali roku 190.000,00 zt.

Realizacja tzw. ,,ustawy 203" — skutki w skali roku 3.180.000,00 z1.

Realizacja podwyzek ptac ponad 203,00 zt. (80 1 50 zt) — skutki w skali roku
677.000,00 zt.

Wyréwnanie uposazenia grupie zawodowe] anestezjologéw — skutki w skali roku
38.900,00 zt.

zwrot pieniedzy za niewykonany kontrakt w 2000 roku przez Szpital im. dr Wt
Bieganskiego, byta to kwota 172.000,00 zt.

Koszt odpraw zwolnionych pracownikéw w zwiazku z restrukturyzacja zatrudnienia
(brak zwrotu przedstawionych kwot z Regionalnego Komitetu Sterujacego w Stuzbie
Zdrowia)- 390.000,00 zt.

Sptata odsetek od zobowiazan z lat ubiegtych — 75.000 zt.

Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze negocjacje z dostawcami w sprawie umorzenia odsetek

doprowadzily do odstapienia od naliczania odsetek przez szereg firm. Laczna kwota umorzen

wyniosta ok. 135.000,00 zi.

8.

Poniesienie dodatkowych kosztow zwiazanych z restrukturyzacja szpitali miejskich 1

potaczeniem ich w Zesp6l Szpitali Miejskich m.in.:

- zmiana pieczatek - 15.000,00 z1.,
- likwidacja dwoch pralni -12.000,00 zt.,
- remont apteki- 3.000,00 z1.,
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- adaptacja pomieszczen administracji- 8.000,00 zl., (nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze dzigki utrzymaniu koncepcji istnienia biura Dyrekcji
przy Szpitalu im. dr L. Rydygiera zmniejszono koszty potaczenia

szpitali miejskich o co najmniej 500.000 zt.).

9. Doptata do remontéw i zakup sprzetu do nowo powstalych oddziatow ze srodkéw
wlasnych: a) Szpitalny Oddziat Ratunkowy, b) Oddzial Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej, c) zakup 3 zestawdw komputerowych, d) sprzet rehabilitacyjny na
oddziat rehabilitacyjny, e) Oddzial Chorob Wewngtrznych - Szpital im. dr T.
Chalubinskiego, f) Oddzial Neurologiczny - hol (doptata do wyktadzin).

L.qczna kwota poniesionych wydatkow z tego tytutu wyniosta ponad 100.000,00 zi.

10. Konieczno$¢ zaciagnigcia kredytu bankowego na sfinansowanie podwyzek ptac w

wysokosci 3.350.000,00 zt- koszt odsetek 1 prowizji wynidst 65.000,00 zt.
11. Strajk pielegniarek - koszt tygodniowego strajku wyniost blisko 210.000,00 zt.
12. Zwigkszone koszty amortyzacji w zwiazku z poczynionymi inwestycjami w 2001 r.
-wzrost w stosunku do roku poprzedniego o 472.000,00 zt.
13. Wyptaty odszkodowan z tytulu wypadkow przy pracy - w wysokosci 10.700,00 zt.
14. Konieczno$¢ zwrotu Slaskiej Regionalnej Kasie Chorych kwoty 469.000,00 zt. z

tytutu rozliczenia kontraktu 2001 roku.

KIERUNKI RESTRUKTURYZACYJINE

A. Restrukturyzacja lecznictwa stacjonarnego

Tabele dla poréwnania zawieraja dane z opracowania ,,Proponowane kierunki zmian w
zakresie restrukturyzacji oddzialdw szpitalnych na terenie miasta” wykonanego dla miasta
Czgstochowy w 1998 r. jako stan wyjsciowy. Porownanie tych danych bedzie podstawa do
cato$ciowej analizy transformacji zatrudnienia w konteks$cie poziomu $wiadczonych ustug.

Tabele przedstawiaja stan wyjSciowy i stan obecny po osiagni¢ciu wyliczonych norm

zatrudnienia w grupie zawodowej personelu sredniego i stan planowany po uwzglednieniu
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nowych oddzialéw i restrukturyzacji t6zek w jednoimiennych oddziatach (chirurgii ogolne;j 1

chirurgii urazowo — ortopedycznej) w kolejnosci:

e Sgzpital im. dr Wi Bieganskiego.

e Szpital im. dr L. Rydygiera.

e Szpital im. dr T. Chatubinskiego.

TABELA 21. KIERUNKI ZMIAN W ZAKRESIE RESTRUKTURYZACJI
ODDZIALOW SZPITALNYCH - 1998 ROK

Oddzial Stan osobowy (ilos¢ etatow)
rok 1998 obecny rok 2002 po
restrukturyzacji
2 3 4 5
Szpital im. dr W1. Bieganskiego
Choréb Wewnetrznych Liczba 16zek 58 50 50
personel wyzszy |11 10 10
personel sredni 33 23 23
salowe 9 6 0
psycholog - - 1/3
sekr. med. - - 1
uwagi Propozycja z 1998 r. zmniejszenia t6zek o 10%
Chirurgii Ogéinej liczba 16zek 40 26
personel wyzszy |11,25 7
personel Sredni 36 13
salowe 11 6
uwagi Propozycja z 1998 r. zmniejszenia tézek o 20 %
Chirurgii krotkoterminowej  |liczba tozek 20
personel wyzszy 8,5
personel sredni 14
salowe 0
sekr. med. 1/3
Zespot anestezjologiczny liczba t6zek
personel wyzszy 4,5 4,5
personel sredni 11 11

salowe
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Neonatologiczny liczba t6zek 32 20 15
personel wyzszy |5 4 4
personel sredni 22 9 9
salowe 3 2 0
uwagi Propozycja z 1998 r. pozostawienia w obecnej formie
organizacyjno-kadrowej
Rehabilitacji Leczniczej liczba t6zek - 16 26
personel wyzszy |- 3 3
mgr fizykoterapii |- 3,5 3,5
logopeda - 0,25 0,25
pielegniarki - 9 9
technicy - 6 6
fizykoterapii
przyuczony - 1 1
masazysta
psycholog - - 1/3
salowe - 3 1
sekr. med. 1/3
uwagi 1 etat technikow fizykoterapii obstuguje Szpital im. dr T.
Chatubinskiego — fizjoterapia przytdzkowa
1 2 3 4 5
Neurologiczny liczba t6zek 39 39 39
personel wyzszy |8 6 7
logopeda - 0,25 0,25
personel $redni 21 18 18
psycholog - - 1/3
salowe 8 4 0
Ginekologiczno-Potozniczy liczba t6zek 55 40 40
Szkota Rodzenia
personel wyzszy |14 11 8
potozne 56 33 29
sekr. med. 2 1 1
salowe 22 9 0
uwagi Propozycja z 1998 r.- pozostawi¢ oddziat w dotychczasowej
formie organizacyjno-kadrowe;.
Planuje sie nastepujacy podziat ilosciowy tozek: 15 t6zek
potozniczych; 5 - patologii cigzy; 15 - ginekologicznych, 5 -
ginekologii jednego dnia
Chirurgii Urazowo- |liczba tézek 53 35 -
Ortopedycznej
personel wyzszy |3 8 -
personel sredni 33 15 -
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salowe 12 4 -
uwagi Oddziat przeniesiony zostat do Szpitala im. dr L. Rydygiera wraz z
personelem.
Blok operacyjny (chir.-|personel sredni 11 11
ginekologiczny wraz z salg
operacyjng potoznicza) salowe 7 0
uwagi
personel $redni 12 12
salowe 6 0
Szpital im. dr L. Rydygiera
Choréb Wewnetrznych liczba t6zek 40 25 25
personel wyzszy |9 9 6
personel $redni 32 18 18
salowe 6 0
uwagi Propozycja z 1998 r. - pozostawi¢ oddziat w dotychczasowej
formie organizacyjno-kadrowe;.
Planuje sie aby 9 oséb z personelu Sredniego posiadato
przeszkolenie z diabetologii
1 2 3 4 5
Diabetologiczny liczba t6zek - - 15
personel wyzszy |- - 3
personel $redni - - Wspélny z oddziatem
chordb wewnetrznych
sekr. med. - - 1
salowe - -
dietetyczka - - 1
Chirurgii Ogolnej liczba t6zek 62 40 40
personel wyzszy 6 9
personel sredni 20 18
sekr. med. 1 1
salowe 4 0
uwagi
Chirurgii Reki liczba tozek 8
personel wyzszy 1 3

personel $redni

uwagi Zamierza sie utworzy¢ oddzielny Oddziat Chirurgii Reki
zabezpieczony przez personel sredni Oddziatu Chirurgii Ogélnej
Chirurgii Urazowo- liczba t6zek 50 35 35
Ortopedycznej
personel wyzszy 5,25 9,25 lub 8,25
personel $redni 18 18
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sekr. med.

1

1

salowe 5 0
uwagi Propozycja z 1998 r. - przeniesienie oddziatu do WSzS
Urologiczny liczba t6zek 50 34 34
personel wyzszy 7 7
personel sredni 16,5 17
sekr. med. 1
salowe 4 0
uwagi Propozycja z 1998 r. - funkcjonowanie w dotychczasowej formie
organizacyjno-kadrowej
1 2 3 4 5
Otolaryngologiczny liczba t6zek 38 18 18
personel wyzszy 4 4
personel sredni 10 10
salowe 4 0
uwagi Propozycja z 1998 r. przeniesienia oddziatu do WSzS.
Czes$¢ personelu lekarskiego powinna pozosta¢ do utrzymania
funkcjonowania Poradni Laryngologicznej. Personel sredni przejmie
Oddziat dla Przewlekle Chorych i Zaktad Opiekunczo-Leczniczy.
Intensywnej Terapii liczba t6zek 7 6 5
personel wyzszy 6 5
personel sredni 21 11 +10 piel.
anestezjolog.
salowe 2 0
uwagi Propozycja z 1998 r. catkowitej likwidacji oddziatu
Dla Przewlekle Chorych liczba t6zek Nie istniat 31 55
personel wyzszy 3 4
personel sredni 17,5 27,5
salowe 6 0
sekr. med. 1
uwagi Propozycja utworzenia Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Dzienny Chirurgiczny dla|liczba t6zek 46 10 5
Dzieci
personel wyzszy 2 1,5
personel sredni 0,5 0,5

uwagi Propozycja z 1998 r. przeniesienia oddzialu do WSzS a na jego
bazie utworzenie Oddziatu dla Przewlekle Chorych.
Przewiduje sie funkcjonowanie oddziatlu w oparciu o oddziat
chirurgii krétkoterminowej Szpitala im dr Wh. Bieganskiego
Szpitalny Oddziat Ratunkowy [liczba t6zek Nie istniat 4 4
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personel wyzszy

w ramach zatr. w
oddziale chirurgii

personel sredni 5 5
pielegniarki 4
anestezjolog.
gipsiarz 1
salowe 0
uwagi W skladzie personelu wyzszego na oddziale powinien by¢
zatrudniony: 1 kierownik oddziatlu w trakcie specjalizacji z
medycyny ratunkowej, 2 ortopeddw, 1 chirurg, 1 anestezjolog
1 2 3 4 5
Blok Operacyjny personel wyzszy 1 1
personel sredni 16 16
salowe 7 0
uwagi Personel wyzszy - kierowniczka bloku operacyjnego

Izba Przyje¢

personel wyzszy

w ramach zatrudn.
w oddziale wewn.

w ramach zatrudn. w
oddziale wewn.

personel $redni 12 12
salowe 5 0
uwagi Obsada dyzurowa uczestniczy w pracy Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego
Szpital im. dr T. Chalubinskiego
Choréb Wewnetrznych liczba t6zek 76 65 65
personel wyzszy |10 11 11
personel sredni 36 32 32
sekretarka med. |1 1 1
salowe 16 8 0
uwagi Propozycja z 1998 r. przeksztalcenia oddziatlu w oddziat opieki
diugoterminowej o profilu rehabilitacji  kardiologicznej i
pulmonologicznej
Pediatryczny liczba t6zek 60 36 30
personel wyzszy |8 4,85 4,85
personel sredni 33 22 19
sekretarka med. 1/2
salowe 12 6 0
uwagi Propozycja z 1998 r. likwidacji t6zek o 50 % i na tej bazie
utworzenie miejsc hotelowych dla matek
Dermatologiczny  wraz  z|liczba t6zek 54 32 32
Centrum Leczenia tuszczycy
personel wyzszy |6 5 5
personel $redni 20 16 16
sekretarka med. |1 1/2
salowe 14 5 0
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technik rtg

1

uwagi Propozycja likwidacji ok. 24 t6zek z przeznaczeniem dla Oddziatu
Choréb Ptuc

1 2 3 4 5
Gruzlicy i Choréb Pluc wraz z|liczba t6zek 61 69 69
Domowym Osrodkiem 45 - 0.Choréb Pluc 24-
Leczenia Tlenem O.Pulmonolog.

personel wyzszy (5 6 4

personel sredni 19 19 14

sekretarka med. 1/2

salowe 13 8 0

uwagi Propozycja zwiekszenia t6zek do 85 (z Oddziatu Dermatologii)
Pulmonologiczny liczba t6zek 24

personel wyzszy 3

personel sredni 7

sekretarka med. 1/2

salowe 0

uwagi
Izba Przyje¢ personel Sredni 9 9

salowe 5 0

uwagi

Sumarycznie

Stan osobowy (ilo$¢ etatéw)

obecny rok 2002 po restrukturyzaciji
W oddziatach personel wyzszy 130,6
pielegniarki 385 385
potozne 29 29
technicy 7
technicy rtg
sekr. med. 10 10
salowe 97 + 21 sanitariusze 0
Dla catego ZSM personel wyzszy 151,35
pielegniarki 413 413
potozne 35 35
technicy 67,5 67,5
technicy rtg
sekretarka med. |10 10
salowe 97 + 21 sanitariusze 0

Zrédto: Urzad Miasta, Wydzial Zdrowia i Spraw Spotecznych.
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B. Restrukturyzacja ambulatoryjnej specjalistycznej opieki medyczne;j

W wigkszosci Przychodnie Specjalistyczne przynosza straty. Analiza kosztow
poszczegolnych poradni wykazuje znaczny udziat wydatkow na badania diagnostyczne.
Wytlumaczeniem tego stanu jest kierowanie przez lekarzy pierwszego kontaktu pacjentow

bez wynikow badan, koniecznych do leczenia lub konsultacji.

Znane sq liczne przypadki ograniczenia przez pacjenta kontaktu z poradniq
specjalistycznqg wylqcznie do uzyskania skierowania na badania, po otrzymaniu wynikow
chory jest leczony przez inny podmiot. Najczesciej dotyczy to poradni, zlecajacych kosztowne

procedury: cukrzycowej, gastrologicznej, proktologicznej, chordb tarczycy.

Czgsciowym rozwigzaniem powyzszego problemu bgdzie wspdtpraca z rozwijanymi
przy ZSM placowkami Praktyki Lekarza Rodzinnego, co pozwoli dzieli¢ koszty diagnostyki
miedzy poradnie specjalistyczne a POZ.

Istotnym elementem kosztéw placowek ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego
jest takze amortyzacja i serwis posiadanej aparatury medycznej. Paradoksalnie, inwestycje w
wyposazenie poradni, stwarzajac mozliwosci wykonywania nowych ustug, poprawiajac ich
wizerunek, przyciagajac nowych pacjentow 1 zwigkszajac przychody, moga takze

doprowadzi¢ do spadku ich rentowno$ci.

Mimo licznych dziatan, zmierzajacych do redukcji kosztow 1 zwigkszenia
przychodéw, nalezy liczy¢ si¢ z dalszym przynoszeniem strat przez czg$¢ poradni
specjalistycznych, mozliwy jest takze ujemny wynik finansowy Przychodni Specjalistyczne]
jako cato$ci. Nalezy jednak podkresli¢, ze budzet Przychodni stanowi ok. 3% wplywéw ZSM
i nie decyduje o rentownosci catego Zespolu. Utrzymywanie niektorych, gleboko
deficytowych placowek wydaje si¢ by¢ konieczne z powoddéw spotecznych (np. brak w

Czgstochowie innej poradni Leczenia Bolu czy Proktologicznej).
Nalezy takze podkresli¢, ze poradnie specjalistyczne stanowiq wazne zrodto doptywu

pacjentow do oddzialow szpitalnych, wiec kontynuacja ich dziatalnosci znajduje petne

uzasadnienie.
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C. Restrukturyzacja pionu logistycznego
1. W czgsci niemedycznej

- mozliwosci zmian:

Dalsze przekazywanie wyspecjalizowanym firmom zewngtrznym realizacji  funkcji
pozostajacych dotad w Strukturze Zespotu Szpitali Miejskich z jednoczesnym przejeciem

zatrudnionych pracownikow (outsourcing).

1. Po korzystnym dla Zespotu Szpitali Miejskich przekazaniu ustugi prania i zywienia planuje
si¢ przekaza¢ ustuge utrzymania czystosci w budynkach Zespotu Szpitali Miejskich .Przetarg
na powyzsze §wiadczenia zostal rozpisany a Specyfikacja Istotnych Warunkow Zamowienia
zostala opracowana przez Komisj¢ powolana Zarzadzeniem Dyrektora i zaakceptowana
przez Wspdlna Reprezentacje Zwiazkéw Zawodowych Zespolu Szpitali Miejskich.

Szacunkowo moze to stanowi¢ sumg 300.000,0 zt. rocznie.

2. Przekazanie $wiadczen i zadan dzialu utrzymania infrastruktury (w catosci lub
w cze$ci), na przyktad =zabezpieczenia -elektrycznego, zabezpieczenia
hydraulicznego czy tez dzialu inwestycyjno- remontowego w zakresie

biezacych remontow.
Korzysci wynikajqce bezposrednio ze stosowana outsourcingu:

- realna redukcja kosztow zwiazanych z ograniczeniem zatrudnienia, a tym samym
zmniejszenia kosztow wiazacych si¢ z prowadzeniem pionu (wynagrodzeniami,

ubezpieczeniami zdrowotnymi, szkoleniowymi itp.),

- Zespot Szpitali Miejskich kupujac ustuge nie ponosi kosztow infrastruktury (naktadow

koniecznych do realizacji §wiadczenia, zakup sprzetu i wyposazenia itp.),

- ze wzgledu na tatwo$¢ skalkulowania wydatkow na §wiadczong ustuge mozna okresli¢

uzyskane oszczednosci,
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- likwiduje si¢ wystgpowanie godzin nadliczbowych i trudnosci zabezpieczenia catosci
funkcjonowania pionu /dziatu/ w przypadkach urlopéw, absencji chorobowej pracownikow,

(firmy zewngtrzne pracuja rowniez w dni wolne od pracy nie zwigkszajac obciazenia),

- nie ponoszenie kosztow zwiazanych ze szkoleniem, podnoszeniem kwalifikacji czy

obowiazujacych odptatnych szkolen bhp.,

- jezeli firma przejmujaca §wiadczenia jest firma dodatkowo posiadajaca status zakladu pracy

chronionej istnieje mozliwos$¢ odpisu na PFRON.

3. Dodatkowym przychodem moze by¢ dzierzawa wolnych powierzchni firmie zewngtrznej
na cele socjalne dla pracownikéw firmy (stotdwek, szatni, powierzchni magazynowej), ktore
za zgoda Organu Zalozycielskiego mogtyby by¢ przekazane (wolne powierzchnie lokalowe sa
w posiadaniu Zespotlu Szpitali Miejskich po likwidacji dziatalnos$ci kuchni i pralni). W
Zespole Szpitali Miejskich grupe oséb mozliwa do przekazania firmom outsourcingowym
stanowia: a)- 120 osob firmie sprzatajacej i b)- 15 osob firmie zajmujacej si¢ utrzymaniem

infrastruktury.

4. Dodatkowe oszczgdnosci wynikaja ze zmniejszenia kosztow — wilasnych
sprzatania w przeliczeniu na 1 m> w zakresie: zakupu i dystrybucji $rodkow
czystosciowych, zakupu i dystrybucji $rodkow dezynfekcyjnych, zakupu i
wykorzystania sprzgtu stosowanego do sprzatania, ktory dla Zespolu Szpitali
Miejskich musialby by¢ zakupiony na kwote ok. 250.000,0 zi. Istnieje mozliwos¢
odptatnego zbycia posiadanego w/w sprzetu, za zgoda Organu Zatozycielskiego, co

spowoduje zwrot zainwestowanych $rodkow - 0k.10.000,0 zi.

5. Umowy dzierzawy. Pozyskanie srodkow finansowych jest mozliwe dodatkowo z
dzierzawienia powierzchni na: bary, kioski, reklamy zewngtrzne 1 wewngtrzne oraz pod

tomograf komputerowy.

6. Obszary dalszych, mozliwych do wykonania przedsigwzie¢ w pionie logistycznym, ktore

przyniosa oszcz¢dnosci w funkcjonowaniu ZSM:

a) przetarg na modernizacje kottowni w Szpitalu im. dr T. Chatubinskiego (okreslony
audytem efekt ekologiczny, nizsze koszty eksploatacyjne, kottownia o ograniczonym dozorze
- 5 pracownikow zapewni obstuge portierni, kotlowni oraz transportu butli tlenowych na

oddzial szpitala); b) przygotowanie dokumentacji do modernizacji kottowni Szpitala im. dr
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W. Bieganskiego; c) dalsze rozmowy z Przedsigbiorstwem Wodociagéw i1 Kanalizacji majace
na celu zmiang kwalifikacji §ciekéw szpitalnych z przemystowych na komunalne i co za tym
idzie zmniejszenie kosztow optat; d) po modernizacji kottowni w Szpitalu im. dr L. Rydygiera
zatrudnienie palaczy w charakterze pracownikow gospodarczych z jednoczesnym

obowiazkiem zmianowego dozoru nad urzadzeniami znajdujacymi si¢ w kotlowni.
2. W cze$ci medycznej
Dalsza restrukturyzacja zabezpieczenia medycznego bedzie dokonywana poprzez:

1.Restrukturyzacje aptek; 2.Restrukturyzacje laboratorium,; 3.Zabezpieczenie transportu
medycznego, 4.Restrukturyzacje diagnostyki obrazowej w ramach utworzonego Zaktadu
Diagnostyki Obrazowej,; 5.0szczednosci wynikajqce z utworzenia Dziatu Inwestycyjno-

Remontowego.
Ad. 1.

Restrukturyzacja zaopatrzenia medycznego bedzie dokonywana w oparciu o Dziat

Zaopatrzenia Medycznego w czesci dotyczacej apteki:

a) utworzenie Apteki Zaktadowej (centralnej) o wydluzonym czasie pracy oraz
dwach aptek zaktadowych (pomocniczych),

b) wdrozenie uruchomionego programu ADT w celu pelnej identyfikacji
rozchodu lekow na poszczegdlnego chorego (w zamiarze wprowadzenie szaf
logistycznych dystrybucji lekow),

c) zabezpieczenie transportowe dostawy lekéw 1 materialtow medycznych

bezposrednio do komorek organizacyjnych przez apteke centralna,

d) uruchomienie informacji telefonicznej dla pracownikow ZSM:

o nowych lekach,

- na temat farmakokinetyki, biofarmacji oraz interakcji
lekowej,

- jak zwigkszy¢ bezpieczenstwo farmakoterapii,

- jak prowadzi¢ racjonalna polityke lekowa.

e) uzyskanie standardow kontroli:
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- wewnetrzne] - wyprodukowanych przez apteke
produktow (przestrzeganie norm 1 zasad polityki
produkcyjnej),

- zewngetrznej - dopilnowania dobrego przechowywania
lekoéw, dat wazno$ci 1 sposobu przechowywania na

oddziatach.

f) poprawa gospodarki magazynowej (redukcja zapaséw do

ilo$ci minimalnej, bezpiecznej).

Wszystkie w/w etapy restrukturyzacyjne aptek ZSM zmierzajq do ograniczenia kosztow i

powinny obejmowac:

e Dobor odpowiednich lekow.

e Wykorzystanie lekow tylko z przeznaczeniem dla chorego.

e Stosowanie lekow odtworczych.

e Stosowanie wlasciwych procedur zakupu.

e Wydzielanie budzetu na leki z ogdlnego budzetu szpitala.

e Ugcislenie wspolpracy farmaceutow z dyrektorami odpowiedzialnymi za zarzadzanie

strategiczne w szpitalu.

Wprowadzenie powyzszych zamierzen doprowadzi do wymuszonego efektu ekonomicznego w

czesci dotyczqcej zaopatrzenia medycznego.

Ad.2.

Restrukturyzacja laboratoriow powinna mie¢ na celu zwigkszenie efektywnosci
ekonomicznej przy jednoczesnym zachowaniu catodobowej dostgpnosci wykonania analiz w
stosunkowo krotkim czasie, co ma zasadnicze znaczenie dla bezpieczenstwa

hospitalizowanych pacjentow i bezpieczenstwa lekarzy.

Nalezy uwzgledni¢ specyfike oddzialdow w poszczegdlnych szpitalach, szczeg6lnie
oddziaty zabiegowe przyjmujace pacjentow catodobowo - w szpitalach im. L. Rydygiera 1 im.

W. Bieganskiego.
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Docelowo powinno funkcjonowa¢ jedno duze laboratorium, wykonujace wszystkie
rutynowe oznaczenia biochemiczne i immunologiczne oraz badania specjalistyczne plus dwa

mate laboratoria satelitarne wykonujace badania podstawowe 1 konieczne dyzurowe.

Ad. 3.

Zabezpieczenie transportu medycznego dla ZSM oparte bedzie o $wiadczeniodawce
wytonionego w drodze przetargu na powyzsza ustuge ze wzgledu na pojawienie si¢ firm

konkurencyjnych. Ponadto planuje sie:

1) Ograniczenie kosztéw poprzez wykorzystanie wiasnego transportu .

2) Ograniczenie kosztoOw transportu poprzez zmniejszenie ilosci przewozow, odwozow oraz

transportu na badania poza Zespotem Szpitali Miejskich poprzez:

a) organizowanie konsultacji specjalistycznych na terenie Zespotu Szpitali Miejskich ,

b) rozszerzenie zakresu §wiadczen z diagnostyki laboratoryjnej hospitalizowanych we

wlasnym nowoczesnym laboratorium centralnym,

¢) zabezpieczenie badan CT (tomografem komputerowym) we wtasnym zakresie,

d) petno-profilowe zabezpieczenie w pozostate badania obrazowe sitami i $rodkami

Zespotu Szpitali Miejskich (z wyjatkiem RM- rezonansu magnetycznego).

Ad 4.

Restrukturyzacja diagnostyki obrazowej w ramach utworzonego Zakladu Diagnostyki

Obrazowej bedzie przeprowadzona w zakresie:

1) Ciagtlo$ci zabezpieczenia rentgenologicznego w miejscu statych ,,ostrych” dyzuréw dla

miasta (Szpital im. dr L. Rydygiera)

2) Zabezpieczenie pozostatych szpitali dyzurem ,,pod telefonem”, co:

- zwigkszy dostepnos¢ do badan radiologicznych pacjentdw szpitalnych 1

ambulatoryjnych,
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- zabezpieczy funkcjonowanie Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego po wprowadzeniu od

01.01. 2003 roku Programu Zintegrowanego Ratownictwa Medycznego,

- umozliwi pozyskania §rodkow za badania petnoptatne,

- zabezpieczenie oddziatow szpitalnych w catodobowa dostgpnos¢ do tomografu

komputerowego.

Ad 5.

Ze wzgledu na ogrom zadan Sekcji Inwestycji ZSM zajmujacej si¢ nie tylko
planowaniem przedsigwzig¢, ale i sprawowaniem merytorycznego nadzoru i realizacja
niezbednych remontdéw biezacych, koniecznym stato si¢ utworzenie Dziatu Inwestycyjno-
Remontowego. Dzial sktada si¢ z Sekcji Inwestycji 1 brygady remontowo-budowlane;.
Majac taka brygad¢ w duzym stopniu usprawni si¢ pracg, zmniejszy si¢ tez koszty

inspektora nadzoru; odbiory we wlasnym zakresie.

W omawianym programie restrukturyzacyjnym jako glowne czynniki powodujqce zadtuzanie

sie szpitali i wzrostu kosztow leczenia wskazano na:

- Starzenie si¢ populacji ludzkie;j.

- Rosnace oczekiwania spoleczenstwa w odniesieniu do wyleczalno$ci chorob i
przedtuzenia zycia.

- Wzrost liczby zachorowan na nowotwory, AIDS i inne choroby, ktore sa
bardzo drogie w leczeniu.

- Wprowadzenie nowych sposobow leczenia, ktore sa coraz kosztowniejsze.

- Rosnace koszty badan naukowych nad nowymi lekami - co daje wzrost cen
lekow.

- Nieracjonalne stosowanie lekow wraz z polipragmazja (jednoczesne
stosowanie wielu lekow; jeden z czgstszych bledow w postgpowaniu
leczniczym, prowadzacy m. in. do znacznego zwigkszenia wystgpowania
niezamierzonych interakcji lekow).

- Niedoleczanie chorych - gtownie problem dotyczy antybiotykow i rosnacej z
tego powodu opornosci bakterii.

- Niewlasciwe stosowanie lekow.
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- Zubozenie spoleczenstwa 1 zwigzany z tym stan niedozywienia wielu

pacjentow trafiajacych do szpitali.

Glownymi czynnikami wplywajqcymi na nie bilansowanie sie

szpitali sq.
1. wzrastajace koszty leczenia,

2. konieczno$¢ przestrzegania wprowadzanych przepiséw i norm (PIP, BHP, norm
zatrudnienia, przepisbw  sanitarno-epidemiologicznych, przeciwpozarowych,

gospodarki odpadami medycznymi i innymi),

3. spetnianie standardow wyposazenia szpitali 1 stanu infrastruktury,

4. wieloletnie niedoinwestowania jednostek stuzby zdrowia,

5. niezalezne od decyzji Dyrekcji ustawowo zagwarantowane podwyzki ptac (ustawa ,,203”),

6. zbyt duzymi obciazeniami budzetdéw szpitalnych (38 % pozyskanych srodkow ze
swiadczonych ustug medycznych wraca do skarbu panstwa - ZUS, Urzad Skarbowy, podatki
itp.).

Powyzsze wyniki powoduja, ze 90 % szpitali w kraju nie moze zblizy¢ si¢ do uzyskania
réwnowagi finansowej. W grupie 10 % szpitali bilansujacych swoje wydatki z przychodami
sa glownie szpitale resortowe (MSWiA, Wojskowe, PKP, Centréw Klinicznych i Szpitale
Akademii Medycznych) finansowane z wielu zrodet (Kasy Chorych, Resorty, Ministerstwo
Zdrowia, KBN).

Nie dotyczy to szpitali najnizszego progu referencyjnego, w ktérych Kasy Chorych
kontraktuja $wiadczenia po najnizszych stawkach (za hospitalizacjg, osobodzien i porady) 1 sa
wlasciwie jedynym zrodtem dochodow. Dotyczy to réwniez ZSM, ktérego przychody nie
zmieniaja si¢ mimo dokonania istotnej transformacji (poprawa warunkow socjalnych

pacjentow 1 warunkéw pracy personelu), czy tez poprawa bazy diagnostyczno-lecznicze;.

Utrzymanie finansowania zakupionych $wiadczen w ZSM na tym samym
poziomie przy wzrastajacych kosztach leczenia musi doprowadzi¢ do nie bilansowania
si¢ zaktadu 1 obnizenia poziomu §wiadczonych ustug (czego nie akceptuje personel ani

leczeni chorzy).
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Poréwnanie danych statystycznych za okres od 1998 do 2002 pokazuje ogromna
transformacjg, jaka przeszly w ostatnich latach omawiane oddzialy - z oczywistym
wskazaniem na ich rozwdj.

Dotyczylo to zarowno zmniejszenia ilosci t6zek jak i1 zatrudnionego personelu.
Jednoczesnie $wiadczy to o zmniejszeniu kosztow utrzymania stuzby zdrowia bez

realnej poprawy wynagrodzenia personelu (zarobki w stuzbie zdrowia naleza do
najnizszych w kraju).

Wybrana strategia w zakresie celow i zadan nie jest strategia przetrwania, tj. utrzymania
istniejacego od kilku lat stanu. Na wspodtczesnym etapie reformy stuzby zdrowia nalezy ciagle
bada¢ rynek ustug medycznych (potrzeby medyczne) i wypeia¢ ich braki lub niedobor
proponujac ciagle nowe formy $wiadczen (nowe jako$ciowo i ilosciowo) poprzez realizacjg
planu marketingowego. Takie podejscie do rozwoju ZSM jest uzasadnione, poprawia
dostgpnos$¢ ustug medycznych, buduje nowy wizerunek firmy oraz zmusza pozostate
jednostki shuzby zdrowia do podobnych dziatan. Rozwdj ZSM oparto o jego misje, tj.
zabezpieczenie populacji w $wiadczenia stacjonarnej opieki medycznej, ciagle

rozbudowywanej o nowe oddziaty i §wiadczenia medyczne.

Spdjnos¢ postrzegania mozliwych zmian w ZSM jak réwniez w calej stuzbie zdrowia
miasta, musi dotyczy¢ jej organizatorow jak i lokalnych spotecznosci szpitalnych

(zaktadowych) rozumiejacych ich potrzebg.

RESTRUKTURYZACJA OPERACYJNA

Wprowadzone zmiany do Statuty Zespotu Szpitali Miejskich byty konsekwencja
dostosowania zapisOw w schemacie organizacyjnym do aktualnie udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. Skres§lenia dotyczytly tych komoérek organizacyjnych, ktore nie istniaty w
rzeczywisto$ci i nie byly objete kontraktem.

Rada Miasta uchwata Nr 118/XI11/2003 z dnia 26 maja 2003 roku zatwierdzila nastgpujace
zmiany do statutu Zespotu Szpitali Miejskich:

Szpital im dr L. Rydygiera:

e Skreslenie oddzialu Chirurgii Reki (nie dziatat z powodu braku kontraktu, a procedury

z tego zakresu byly realizowane w ramach oddzialu Chirurgii Ogoélnej tego Szpitala).
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Wykreslenie oddzialu Diabetologii (nie funkcjonowat z racji braku kontraktu, a
procedury tego typu wykonywano w ramach oddziatu Wewngetrznego tego Szpitala).
Skreslenie oddziatu Psychiatrycznego (byl formalnie zapisany w statucie, nigdy nie

wykonywat §wiadczen).

Szpital im dr W. Bieganskiego:

Wykreslono ze Statutu oddziaty, ktore nigdy nie funkcjonowatly i1 nie miaty kontraktow,

tj.:

Oddzial Ginekologiczny Jednego Dnia.
Oddzial Chirurgii Klatki Piersiowe;.
Oddzial Intensywnej Terapii Medyczne;.
Oddziat Chirurgiczny Dzienny Dla Dzieci.

Szpital im dr T. Chatubinskiego:

Ze Statutu wykreslono punkty o brzmieniu —,,Centrum Leczenia Luszczycy”.

Uchwata Nr 434/XXXIII/2004 z dnia 5 lipca 2004 roku Rada Miasta dokonata likwidacji

oddziatu Otolaryngologii ze Szpitala im. dr L. Rydygiera, ktory nastgpnie zostal przeniesiony

do Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. W. Orlowskiego.

26 listopada 2004 roku Rada Miasta uchwata Nr 525/XXXVII/2004, dokonata nastgpujacych

zmian polegajacych na:

1.

Przeksztatceniu oddziatu dla Przewlekle Chorych z siedziba przy ul. Mirowskiej 15, w
jednostke organizacyjna pod nazwa Zaktad Opiekunczo — Leczniczy z siedziba przy
ul. Bony 1/3.

Utworzenie oddzialu Geriatrycznego z siedziba przy ul. Bony 1/3.

Przeniesienie Oddziatu Neurologicznego z ul. Mickiewicza 12 do Szpitala przy ul.

Mirowskiej 15.

Przeksztalceniu nastepujqcych komorek organizacyjnych Zespotu Szpitali Miejskich:

1.

Oddzialu Chorob Wewngtrznych z siedziba przy ul. Bony 1/3 w Pododdziat Oddziatu
Choréb Wewngtrznych z ul. Mirowskiej 15 z siedziba przy ul. Bony 1/3.
Pracowni Badan Kardiologicznych z siedziba przy ul. Mickiewicza 12 w Pracownig

Diagnostyki Kardiologicznej z siedziba przy ul. Mickiewicza 12.
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3.

Poradni Chordb Piersi z siedziba przy ul. Mirowskiej 15 w Centrum Choréb Piersi z

siedziba przy ul. Mirowskiej 15.

Zmianie lokalizacji komorek organizacyjnych Zespotu Szpitali Miejskich:

7.

8.

9.

Oddzialu Gruzlicy i Chorob Phuc z siedziba przy ul. Bony 1/3 do budynku szpitalnego
przy ul. Mirowskiej 15.

Poradni Gruzlicy i Choréb Phuc z siedziba przy ul. Bony 1/3 do budynku szpitalnego
przy ul. Mirowskiej 15.

Poradni Antytytoniowej z siedziba przy ul. Bony 1/3 do budynku szpitalnego przy ul.
Mirowskiej 15.

10. Poradni Domowego Leczenia Tlenem z siedziba przy ul. Bony 1/3 do budynku

szpitalnego przy ul. Mirowskiej 15.

Dokonano zmiany nazwy Zespotu Szpitali Miejskich z siedzibq przy ul. Mirowskiej 15 w

Czestochowie na Miejski Szpital Zespolony z siedzibq przy ul. Mirowskiej 15 w Czestochowie.

Uchwata Nr 713/XLVI/2005 z dnia 27 czerwca 2005 roku Rada Miasta przedluzyta zgodeg

najmu powierzchni uzytkowej stanowiacej czg¢§¢ nieruchomo$ci Miejskiego Szpitala

Zespolonego potozonej przy ul. Mickiewicza 12 z przeznaczeniem na dzialalnos¢ w zakresie

schorzen uktadu sercowo — naczyniowego (kardiologia inwazyjna) realizowana przez

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Czgstochowskie Regionalne Centrum Chorob

Serca i Naczyn im. Polonii Swiata Sp. z 0.0. do dnia 31.12.2015 roku.

Uchwata Nr 31/V/2006 Rady Miasta Czestochowy z dnia 28 grudnia 2006 roku dokonata

nastepujqcych zmian:

1.

A

Utworzenie Pododdzialu Psychiatrycznego Dziennego dla Dzieci 1 Mlodziezy
Oddzialu Dziennego Psychiatrycznego z siedziba przy ul. Bony 1/3.

Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy z siedziba przy ul. Bony 1/3.
Zlikwidowanie Centrum Choréb Piersi z siedziba przy ul. Mirowskiej 15.

Wykreslnie ze Statutu Pracowni Mammografii z siedziba przy ul. Mirowskiej 15.
Wyrazenie zgody na realizacjg zadan z zakresu chordb piersi i mammografii przez
niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej Centrum Medyczne ,,Malgorzata”, ktéremu

wydzierzawiono powierzchnie przy ul. Mirowskiej 15.
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Przed przeksztatceniem w Czestochowskie Centrum Zdrowia organizacja Miejskiego

Szpitala Zespolonego w zakresie oddziatow szpitalnych jest nastepujqca:

e ul. Mirowska 15: chordob wewngtrznych, chirurgiczny ogolny, chirurgii
urazowo — ortopedycznej, urologiczny, anestezjologii i intensywnej terapii,
gruzlicy i1 chorob ptuc, neurologiczny z pododdzialem udarowym, Szpitalny
Oddzial Ratunkowy.

Laczna liczba 16zek — 291

e ul. Mickiewicza 12: chordéb wewngtrznych, ginekologiczno — polozniczy,
neonatologiczny, rehabilitacyjny.

Laczna liczba tozek — 136

e ul. Bony 1/3: pododdziat choréb wewngtrznych, dermatologiczny,
pediatryczny, geriatryczny, dzienny psychiatryczny, Zaktad Opiekunczo —
Leczniczy.

Laczna liczba 16zek — 210 +
30 miejsc psychiatrycznych dziennych.

Ogotem 637 tozek + 30 miejsc dziennych.
Istotne znacznie dla poprawy jakosci obstugi pacjentdow ma zakonczenie w roku 2007
realizacji zadania pn. , Rozbudowa Pawilonu C o funkcje Bloku Operacyjnego i funkcje
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz funkcje Oddziatu Neurologii”.
Inwestycje realizowano w latach 2004 — 2007, a naktady wyniosty - 21.200.000 ztotych.
W rozbudowanym obiekcie Szpitala przy ul. Mirowskiej 15 zlokalizowane zostaty:

e Blok Operacyjny.

e (Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

e (Oddzial Neurologii.

W/w oddzialy mieszcza si¢ obecnie w jednym z najnowocze$niejszych w Polsce

pomieszczeniach, wyposazonych w nowoczesny sprze¢t oraz w pelni spetniaja normy unijne.
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RESTRUKTURYZACJA FINANSOWA

W lipcu 2005 roku Miejski Szpital Zespolony wystapit z wnioskiem do Wojewody Slaskiego
0 wszczgeie postgpowania restrukturyzacyjnego w trybie przepisOw ustawy o pomocy
publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.
Szpital spetnit warunki okreslone w decyzji, tj.:

- zaspokoit roszczenia pracownikoéw wynikajace z Ustawy ,,203”,

- uregulowal zobowiazania publicznoprawne,

- zrealizowal ugody restrukturyzacyjne zawarte z wierzycielami

wierzytelnosci cywilnoprawnych.

Na podstawie decyzji z dnia 19 listopada 2007 roku Wojewody Slaskiego o zakonczeniu
postgpowania restrukturyzacyjnego, zakonczono postgpowanie wszczete w 2005 roku, w

wyniku ktorego Szpital uzyskat nastgpujace umorzenia:

5.802.000,0 zt. — umorzenie pozyczki z Banku Gospodarstwa Krajowego,

3.750.000,0 zt. — umorzenie zobowiazan wobec ZUS,

978.000,0 zt. — PFRON, umorzenie sptaty wraz z odsetkami,

330.000,0 zt. — umorzenie podatku od nieruchomosci przez Urzad Miasta.
Czestochowy za okres od lipca 2002 r. do grudnia 2004 roku.
Ogolem umorzenia wyniosty: 10.860.000 ztotych.
Mimo tego sytuacja finansowa Miejskiego Szpitala Zespolonego na koniec 2007 roku byta
katastrofalna — zobowiazania osiagngly kwotg prawie 54.000.000 ztotych. Dla przypomnienia,
na koniec 2000 roku, kiedy tworzono Zespot Szpitali Miejskich zobowiazania zamykaty si¢
kwota ok. 5.000.000 ztotych. W przeciagu siedmiu lat wzrosty o kwote 49.000.000 ztotych.
Nalezy zaznaczy¢, ze MSZ dwukrotnie uzyskatl porgczenie kredytu przez Radg Miasta
Czgstochowy na sptatg zobowiazan objetych postgpowaniem restrukturyzacyjnym, tj.:

- uchwata nr 837/LI/2005 z dnia 21 listopada 2005 roku 6.000.000 ztotych na okres 10
lat, przeznaczonego na splate¢ zadluzenia w celu realizacji programu
restrukturyzacyjnego,

- uchwala nr 135/X11/2007 z dnia 28 czerwca 2007 roku 20.000.000,0 ztotych na okres
30 lat w celu realizacji programu restrukturyzacyjnego.

Ponadto celem poprawy ptynnosci finansowej Miejski Szpital Zespolony podjat czynnosci
celem pozyskania dodatkowego kredytu w wysokosci 15.000.000,0 ztotych.
Zakonczenie procedury rozpatrzenia wniosku kredytowego nastapi pod koniec stycznia 2008

roku.
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7.3. Najwazniejsze programy naprawcze Wojewodzkiego Szpitala

Zespolonego

Wojewodzki Szpital Zespolony funkcjonuje jako samodzielny publiczny zaklad opieki
zdrowotnej od dnia 1.12.1998 r., stosownie do postanowienia Sadu Rejonowego w

Cze¢stochowie Wydzial VIII Gospodarczy z dnia 30.11.1998 roku.

PRZEPROWADZONE DZIALANIA RESTRUKTURYZACYINE W
LATACH 1999-2004

Celem podejmowanych przez Wojewo6dzki Szpital Zespolony dziatan naprawczych w
latach 1999-2004 bylo wypracowanie takiej formy funkcjonowania placéwki w realiach
gospodarki rynkowej, by przy utrzymaniu wysokiego poziomu $wiadczen zdrowotnych
doprowadzita ona do uzdrowienia gospodarki finansowej jednostki i uniemozliwita narastanie
niekontrolowanych zobowiazan.

Wojewddzki Szpital Zespolony wprowadzil szereg dzialan restrukturyzacyjnych w

podlegtych jednostkach organizacyjnych.

Najwazniejsze z nich to:
1. Outsourcing

Ushlugi nie zwiazane bezposrednio z podstawowa dzialalnoScia szpitala zostaly
przekazane firmom zewngtrznym, co poprawito jako$¢ ich wykonania oraz
zmniejszylo koszty. Dotyczylo to ustugi w zakresie:
a) prania:
Wytaczenie w 1997 roku z uzycia wyeksploatowane] szpitalnej pralni i
zlecenie wykonywania ustug pralniczych podmiotowi zewngtrznemu,
b) sprzatania:
Podpisanie umowy obowiazujacej od dnia 01.02.2002 roku na sprzatanie
obiektow szpitala ze specjalistyczna firma ,,Zak” z Krakowa, ktora przejeta w

trybie 23° Kodeksu Pracy 87 osob, tj. salowe oraz osoby sprzatajace,
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¢) zywienia:
Podpisanie umowy obowiazujacej od 01.02.2003 roku na zywienie pacjentow
ze specjalistyczng firma ,,Catermed”, ktora przejeta w trybie art. 23° Kodeksu

Pracy pracownikéw szpitalnej kuchni.

Energia cieplna

W 1998 roku zmodernizowano przestarzala kottowni¢ weglowa szpitala na
nowoczesna kottowni¢ olejowa, co pozwolito zmniejszy¢ koszty ogrzewania oraz

zredukowa¢ emisje szkodliwych zwiazkéw chemicznych do atmosfery.

Wynajem pomieszczen dla innych podmiotow gospodarczych

a) dzierzawa pomieszczen dla Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;j

Specjalistycznej Przychodni Stomatologiczne;j.

W 2001 roku na mocy Uchwaty Nr 1/40/6/2001 Sejmiku Wojewddztwa
Slaskiego z dnia 26 wrze$nia 2001 r., w sprawie przeksztatcenia
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Czgstochowie zostata zlikwidowana
jednostka organizacyjna Szpitala- Wojewodzka Przychodnia Stomatologiczna
zlokalizowana w Czgstochowie przy ul. Kilinskiego 166. Pomieszczenia
Wojewaddzkiej Przychodni Stomatologicznej wraz z wyposazeniem zostaly
wydzierzawione Niepublicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotne;j-
Specjalistycznej Przychodni Stomatologicznej, ktory przejat w trybie

art. 23° Kodeksu Pracy pracownikéw szpitala, dokumentacj¢ medyczna
pacjentow i ktory zapewnit osobom korzystajacym ze swiadczen

zlikwidowanej przychodni nieprzerwane ich uzyskiwanie;
b) dzierzawa pomieszczen dla zaktadu pogrzebowego.

Od dnia 01.11. 2003 roku Szpital ma podpisang umowg dzierzawy czgsci
pomieszczen w prosektorium z firma ustug pogrzebowych ,,Concordia”.
Z tytulu tej dzierzawy szpital otrzymywat rocznie ok. 293.000, 00 zt.

W 2005 roku czynsz za dzierzawe pomieszczen wzrost

0 854, 00 zI miesigcznie, co na koniec roku dato sume ok. 303.000, 00 zt.;

¢) dzierzawa pomieszczen na potrzeby tomografii komputerowe;.
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W zwiazku ze wzrastajaca liczba pacjentow wymagajacych przeprowadzenia
badania tomograficznego, brakiem tego typu aparatu na terenie Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego oraz brakiem $rodkéw finansowych na zakup tomografu podjeto decyzj¢ o
wydzierzawieniu pomieszczen szpitalnych na w/w cel. W zwiazku z wydzierzawieniem
pomieszczenia dla potrzeb tomografii szpital nie ponosi juz kosztéw przewozu na badania
tomograficzne oraz uzyskuje comiesi¢gczne wplaty z tytulu dzierzawy powierzchni w

kwocie 1.193,99 zt.

TABELA 22. DZIERZAWY POMIESZCZEN I POWIERZCHNI W WSZ
(POZOSTALE)

Firma Rodzaj dzierzawy

»Europlakat” Dzierzawa tablicy

»PATOMED” Dzierzawa pomieszczen na pracownig histopatologiczna
SSALUS” Dzierzawa pomieszczen na apteke

Dariusz Gotda Dzierzawa pomieszczen na gabinet masazu leczniczego

,,KASEK” Dzierzawa pomieszczen na bar
»DEZ-MED” Dzierzawa pomieszczen na kiosk handlowy
LPAD” Dzierzawa pomieszczen na biuro

Barbara Kluczna | Dzierzawa pomieszczen na gabinet odchudzania 1 kontroli wagi

CATERMED Dzierzawa pomieszczen 1 wyposazenia kuchennego

Zrédto: Wojewodzki Szpital Zespolony

W 2004 roku, ze wszystkich uméw zawartych z podmiotami zewngtrznymi na
dzierzawg¢ pomieszczen 1 powierzchni, Wojewddzki Szpital Zespolony w

Czestochowie uzyskat wplywy w kwocie ok. 690.000,00 zi.

4. Likwidacja:

a) WOJEWODZKIEJ PRZYCHODNI ODWYKOWEI.
Likwidacja nastapita w 1999 roku, a bezposrednia przyczyna byly straty
finansowe, ktore przynosita jednostka;

b) WOJEWODZKIEJ PRZYCHODNI SPORTOWO — LEKARSKIE].
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Likwidacja nastapita w 1999 roku, a bezpos$rednia przyczyna byly rowniez
straty finansowe;

¢) WOJEWODZKIEJ PORADNI ZAOPATRZENIA ORTOPEDYCZNEGO.
Likwidacje przeprowadzono w 1999 roku, a bezposrednia przyczyna byly
straty finansowe;

d) WOJEWODZKIEJ PRZY CHODNI STOMATOLOGICZNE].
Likwidacja nastapita z dniem 31.12.2001 roku na podstawie Uchwaly
Nr 1/40/6/2001 z dnia 26 wrze$nia 2001 roku Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego
w sprawie przeksztalcenia Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w

Czestochowie.

5. Przekazanie Oddziatu Rehabilitacyjnego w Pajecznie.

W zwiazku z uchwata Nr 1/44/10/2001 Sejmiku Wojewodzkiego Slaskiego

z dnia 17.12.2001, z dniem 01.01.2002 roku Oddziat Rehabilitacyjny zlokalizowany

w Pajecznie przy ul. 1 Maja 13/15 (woj. t6dzkie) zostat przekazany tamtejszemu

Zespotowi Opieki Zdrowotnej, ktory:

- przejal w trybie art. 23” Kodeksu pracy 23 pracownikow,

- objal we wladanie wyposazenie oraz mienie ruchome wedtug przeprowadzonego
w dniu 13.12.2001 r. spisu zdawczo- odbiorczego,

- przejat od WSZ dokumentacj¢ medyczna.

6. Polqczenie Wojewoddzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej z Zaktadem
Fizykoterapii.

Z dniem 01.01.2001 roku przeniesiono Wojewodzka Przychodni¢
Rehabilitacyjna, odlegla o okolo 2 km od siedziby gtéwnej szpitala wraz z
personelem do budynku WSZ i potaczono z Zaktadem Fizykoterapii. W wyniku tego

polaczenia powstata komodrka organizacyjna pod nazwa Poradnia Rehabilitacyjna.

7. Uruchomienie oddziatu medycyny paliatywnej.

Od dnia 01.04.2002 roku rozpoczat dziatalnos¢ 15- tozkowy Oddzial Medycyny
Paliatywnej, jedyny o takim profilu oddziat stacjonarny w regionie czgstochowskim.

W samym 2004 roku leczonych byto okoto 260 pacjentow.
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8. Remonty i inwestycje.

Przeprowadzono w latach 2000- 2003 remonty takich oddziatéw szpitalnych, jak:
obserwacyjno- zakaznego, chorob wewnetrznych, pediatrycznego (czgsciowo),
ginekologiczno- potozniczego (czgsciowo), chirurgii ogdlnej z wygospodarowanych

srodkow witasnych szpitala.

9. Zwrot nieruchomosci po bytej Wojewodzkiej Przychodni Chorob Ptuc i GruZlicy

do Wojewddzkiego Zasobu Nieruchomosci.

We wrzesniu 2004 roku nieruchomo$¢ zabudowana zlokalizowana w

Cze¢stochowie przy ul. Kopernika 44, a stanowiaca budynek Wojewodzkiej
Przychodni Choréb Phuc 1 GruZlicy zostala przekazana do Wojewddzkiego Zasobu
Nieruchomosci, na podstawie protokolu zdawczo- odbiorczego z

dnia 2 wrzesnia 2005 roku. Przekazanie nieruchomosci do Wojewodzkiego Zasobu
Nieruchomosci nastapito w oparciu o fakt, iz nieruchomosci po bytej Wojewddzkiej
Przychodni Choréb Phuc 1 GruZlicy nie byly wykorzystywane przez Wojewddzki

Szpital Zespolony do jego celow statutowych.

10. Cesje kontraktu.

W 2004 roku dokonano cesji kontraktu Zespotu Szpitali Miejskich w Czgstochowie
w czg$ci $wiadczen laryngologicznych na rzecz Oddzialu Otolaryngologicznego
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Czgstochowie. Obecnie po zlikwidowaniu
oddziatu Laryngologicznego w Zespole Szpitali Miejskich Oddziat
Otolaryngologiczny w WSZ jest jedynym tego typu oddzialem na terenie miasta
Czgstochowy 1 powiatu czgstochowskiego. Ponadto przekazano Pododdziat Chirurgii
Szczekowo- Twarzowej dziatajacy w obrgbie Oddzialu Otolaryngologicznego w
struktury Oddziatu Neurochirurgicznego Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

przy ul. Bialskiej w Czgstochowie.

11. Restrukturyzacja zatrudnienia i zmiana systemu pracy.

Z chwila przeksztatcenia si¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej i uzyskania samodzielnosci opartej miedzy
innymi na prowadzeniu niezaleznej od budzetu panstwa gospodarki finansowej,
w oparciu o uzyskane na zasadach rynkowych kwoty pieni¢zne - pozostawienie

szpitala w obecnej strukturze organizacyjnej stato si¢ niemozliwe. W zwiazku
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z powyzszym niezbgdne stato si¢ rozpoczgcie procesu reorganizacyjnego majace na
celu prowadzenie efektywnej dziatalno$ci przy jednoczesnym zminimalizowaniu
liczby zatrudnionych pracownikow. W wyniku podjetych dziatan
restrukturyzacyjnych redukcja zatrudnienia wyniosta 472 etaty (z 1218 do 746
etatow). Pozyskanie dodatkowych $rodkéw finansowych umozliwito rowniez
wprowadzenie dla lekarzy oraz innych pracownikéw posiadajacych wyzsze
wyksztatcenie i wykonujacych zawod medyczny zmianowego systemu czasu pracy,
ktory w porownaniu z obowiqzujqcym dotychczas dyzurem medycznym jest tanszy

o okoto 30 %. Nalezy podkresli¢, ze redukcja zatrudnienia nie miala wplywu na
jako$¢ $wiadczenia ustug medycznych.

OPIS SYTUACJI FINANSOWEJ ZAKEADU W LATACH 1999- 2007

- 1999 rok
Wojewodzki Szpital Zespolony W Czgstochowie zanotowat ujemny wynik
finansowy. Gtéwna przyczyna to niskie przychody ze SRKCH.

- 2000 rok
Szpital poprawia wynik finansowy, chociaz nadal jest on ujemny. Przyczyna
poprawy wyniku jest zwigkszenie przychodow oraz zmniejszenie kosztow
dzialalnosci operacyjnej i kosztéw finansowych (mniejsze odsetki od
zobowiazan). Strata na koniec roku wyniosta 621.277,00 ztotych.

- 2001 rok
Szpital w dalszym ciagu notuje ujemny wynik finansowy (strata 614.855, 00 zt.).
Sytuacja finansowa pogarsza si¢. Gldwna przyczyna byto skumulowanie
roszczen pracownikoOw o wyptate wynagrodzenia rocznego za lata 1999- 2001 jak
réwniez wynagrodzen za godziny nadliczbowe dla lekarzy za lata 1996- 1999
(utworzono rezerwe).

- 2002 rok
Szpital poprawia wynik finansowy pomimo, zZe jest on nadal ujemny. Poprawa
spowodowana jest zwigkszeniem przychodow z dziatalno$ci podstawowe;.
Glownym powodem powstania straty sa wysokie koszty finansowe i pozostate
koszty operacyjne. Znaczacym elementem wplywajacym na poniesione straty jest
naliczenie podatku od nieruchomos$ci wraz z odsetkami (restrukturyzacja
zobowiazan publiczno- prawnych) oraz wyptaty wynagrodzen rocznych dla
pracownikow za rok 2001. Na podstawowej dzialalnosci operacyjnej szpital

osiagnal dochod w wysokosci 432.947,87 zt.
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- 2003 rok
Bardzo trudny rok. Nastgpuje bardzo znaczace zmniejszenie przychodéw z NFZ
(m.in. przeliczanie punktowe kontraktu, niedoszacowanie ustug medycznych,
pomijanie pacjentow z tzw. obcych kas chorych). Koszty wzrastaja gtownie w
zwiazku z realizacja ustawy ”203”. Szpital na dziatalnosci operacyjnej poniost
stratg w wysokosci 3.145.761,00 zt.
- 2004 rok
Szpital nieznacznie poprawia wynik finansowy. Nadal jest on ujemny. Poprawa
spowodowana jest zwigkszeniem przychodow z NFZ. W roku 2004 nastapito
skumulowanie roszczen pracownikow z tytutu ustawy *203”. Swiadcza o tym
bardzo wysokie koszty operacyjne (koszty sadowe i komornicze) i koszty
finansowe (odsetki). Nalezy zaznaczy¢, ze na podstawowej dziatalno$ci strata w
poréwnaniu z rokiem poprzednim jest nizsza o 43,1% 1 wyniosta
1.788.579,00 zt.
- 2005 rok
Strata na koniec roku zamkneta si¢ kwota prawie 878 tys. ztotych, okoto 50%
mniejsza niz w roku poprzednim. Nadal sytuacja finansowa szpitala jest zla,
gtéwnie z powodu niedoszacowania kontraktu z NFZ.
- 2006 rok
Tak jak w wigkszosci szpitali w kraju, réwniez i w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym wynik finansowy jest duzo gorszy w poréwnaniu do roku ubieglego.
Strata za ten rok wyniosta ponad 5.103.000 ztotych. Gléwnym powodem tej
sytuacji byly podwyzki dla personelu, podpisane przez Dyrekcje w wyniku
porozumien postrajkowych.
- 2007 rok
Szpital uzyskuje dodatni wynik finansowy 1.654.312 zt. Pordwnujac przychody
ogotem i koszty oddzialdw, mozna stwierdzi¢, ze strata na dziatalnosci
operacyjnej jest stosunkowa niewielka (-2.132.965,00 zt.).
Najwieksze zyski w skali roku przyniosty takie oddziaty jak:
- neurologiczny (+1.288.457,00 zt.),
- neonatologiczny (+825.397,00 zt.),
- okulistyczny (+577.148,00 zt.),
a straty, takie jak:
- choréb wewngtrznych (-712.540,00 zt.),
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- ginekologiczno-potozniczy (-573.781,00 zt.),
- intensywnej terapii i anestezjologii (-538.230,00 zt.).

W wyniku realizacji ustawy o restrukturyzacji i pomocy publicznej umorzenia zobowiqzan
finansowych dla szpitala wyniosty 5.255.175,00 zi{., co znaczaco poprawilo kondycje

finansowa jednostki.
DZIALANIA ZAKEADU MAJACE NA CELU POPRAWE SYTUACJI EKONOMICZNEJ

1. Termomodernizacja budynkow Szpitala
Zadanie inwestycyjne polegajace na termomodernizacji budynkoéw Szpitala bylo prowadzone
od potowy 2003 roku. Koszt inwestycji- wedlug opracowanego audytu energetycznego
wyniodst okoto 3.300.000,00 zi.
W wyniku pozyskania dotacji w kwocie 1.950.000,00 zi. z Narodowego Funduszu Ochrony
Srodowiska i Gospodarki Wodnej w Warszawie, Wojewodzki Szpital Zespolony
przeprowadzit szereg robdt, z ktdrych najwazniejsze to:

a. wymiana okien we wszystkich pawilonach na energooszczedne,

b. modernizacja w¢zla cieplnego,

c. ocieplenie budynkow Szpitala,

d. modernizacja rozdzielacza w pawilonach A,B,C,D,E i stomatologii oraz inne

drobniejsze prace, sktadajace si¢ na cato$¢ inwestycji.

Na dokonczenie termomodernizacji Wojewodzki Szpital Zespolony uzyskat
réwniez pozyczke z Narodowego Funduszu Ochrony Srodowiska i Gospodarki Wodnej na
kwotg 838.000,00 zt. Inwestycja zostata zakonczona w 2005 roku.

W wyniku termomodernizacji osiagnigto efekt ekologiczny, polegajacy na:

a. zmniejszeniu emisji zanieczyszczen do powietrza: dwutlenku siarki, dwutlenku azotu,

pytu tlenku wegla, dwutlenku wegla,

b. oraz zmniejszeniu zuzycia energii o 1330 MWh/rok.
Roczne oszczgdnosci z tytutu termomodernizacji wyniosty (zgodnie z audytem) 93.226,00 zi.
2. Wydzierzawienie oSrodka wypoczynkowego ,,Baltyk” w Grzybowie
Osrodek zlokalizowany w Grzybowie przy ul. Nadmorskiej 63 (wojewodztwo
zachodniopomorskie) zostal wydzierzawiony podmiotowi wylonionemu w drodze
postgpowania konkursowego.
Gléwnym powodem wydzierzawienia o$rodka (budynek 2-kondygnacyjny, nie

podpiwniczony, 30-letni) byty:
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a. wysokie koszty jego utrzymania,
b. malejaca z roku na rok ilo$¢ pracownikdw Szpitala zainteresowanych wypoczynkiem
w osrodku.
W wyniku podpisanej umowy dzierzawy Szpital uzyskat:
- wpltywy do kasy z tytutu czynszu dzierzawnego- czynsz roczny wynosi
40.000,00 zt. + VAT,
- pracownicy Szpitala moga korzysta¢ z wypoczynku w osrodku nie tylko w okresie letnim
(tak jak dotychczas), ale 1 poza sezonem.
Umowa zostata zawarta na czas nieoznaczony.
3. Modernizacja oddzialu neurologicznego w celu utworzenia pododdzialu udarowego
Zmodernizowany zostal odcinek oddziatu neurologicznego WSZ w celu przystosowania go
do potrzeb chorych na choroby naczyn moézgowych, o tacznej powierzchni 309,74m’. W
wyniku modernizacji powstat 6-16zkowy pododdzial udarowy, zlokalizowany w trzech salach
2-16zkowych, nadzorowanych z wydzielonych stanowisk pielggniarskich.

Modernizacja oddzialu neurologicznego w celu utworzenia pododdziatu leczenia
udaréw wynikata z faktu pekniejszej diagnostyki i specjalistycznego leczenia pacjentow z
udarami, ale takze z czysto ekonomicznego wzgledu.

W katalogu $§wiadczen zdrowotnych wydanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia
leczenie udaréw moézgu ma wysoka wartos¢ punktowa wsrod ogotu schorzen podlegajacych
hospitalizacji. I tak:

a) udar mézgu-diagnostyka podstawowa, leczenie - 180 punktow,
b) udar mozgu-diagnostyka i leczenie w oddziale udarowym - 600 punktow.

Aspekt ekonomiczny wynikajacy ze zrdéznicowania wyceny za hospitalizacje w
pododdziale udarowym jest wigc niewatpliwy. Dodatkowo wiaze si¢ on docelowo ze
zmniejszeniem ilosci powiktan (zapalenie ptuc, infekcje drog moczowych, powiktania
zakrzepowe, odlezyny), wymagajacych czgsto z kosztownego leczenia i przedluzonego
okresu hospitalizacji.

4. Modernizacja oddzialu polozniczo-ginekologicznego

Celem przedsigwzigcia byto przystosowanie oddziatu potozniczo-ginekologicznego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego do wymogdéw zgodnych z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 22.06.2005 r., w sprawie wymagan jakim powinny odpowiada¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia oraz urzadzenia zaktadow opieki
zdrowotnej, a takze zapobiezenie zamknigcia oddziatu potozniczego przez Sanepid i

utrzymanie kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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Dziatanie powyzsze spowodowaty poprawg:
a) jakosci opieki medycznej,
b) stanu bezpieczenstwa pacjentek i personelu,
¢) wizerunku placowki w oczach pacjentek i ich rodzin,
d) organizacji i warunkoéw pracy personelu,
a ponadto:
a) dostosowanie oddzialu do zalecen Powiatowego Inspektora Sanitarnego,
b) dostosowanie oddziatu do potrzeb mieszkancow regionu,
¢) zmniejszenie wskaznika umieralno$ci pacjentek i ich nowonarodzonych dzieci,
d) zapewnienie warunkow wykonywania wysokojako$ciowych ustug medycznych przez
okres kilkunastu najblizszych lat,
€) zmniejszenie zagrozenia wystapienia zakazen szpitalnych,
f) pelna realizacje rezimu sanitarnego,
g) mozliwo$¢ negocjowania korzystniejszych kontraktow z NFZ,
h) mozliwos¢ ubiegania si¢ o akredytacj¢ dla celow szkolenia lekarzy specjalizujacych
si¢ w zakresie ginekologii 1 potoznictwa.
Zmodernizowanie oddzialu pozwolito na zwigkszenie liczby t6zek o 17, co spowodowato
rozggszczenie pacjentek na oddziale, zwigkszajac jednoczesnie komfort pobytu.
5. Zmiana planéw taryfowych
W wyniku podpisanej z Telekomunikacja Polska S.A. umowy w sprawie zmiany planow
taryfowych Szpital obnizyt koszty rozmoéw telefonicznych poprzez :
a) zmiang naliczania minutowego rozmow na sekundowe,
b) obnizenie kwoty za abonament telefoniczny.
Koszty potaczen telefonicznych obnizyty sig¢ o okoto 20-25% rocznie.
6. Budzetowanie
Celem przedsigwzigcia bylo racjonalne wykorzystanie zasobéw przez wyeliminowanie
kosztow nieuzasadnionych. Przedsigwzigcie to polegalo na planowaniu dziatalnosci i
pozostawieniu jedynie uzasadnionych jej kosztow.
Podstawowym elementem budzetowania jest przydzielanie poszczegdlnym osrodkom
budzetéw (przychodow i kosztow z podzialem na koszty zalezne i niezalezne). Konsekwencja
tego przedsigwzigcia byto wprowadzenie systemu rozliczen wewngtrznych
(opracowanie cennikow wewngtrznych) w celu mobilizowania kierownikéw os$rodkéw do

racjonalnego zarzadzania przydzielonymi srodkami finansowymi.
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Pozwolito na utrzymanie dyscypliny finansowej, analizg przyczyn odchylen i podjgcie dziatan
korygujacych. Budzetowanie stworzyto warunki do racjonalizacji struktur i dziatan, tacznie z

rozliczaniem i ocena kierownikow poszczegolnych jednostek organizacyjnych.

PROJEKTY MODERNIZACYJNE PLANOWANE PRZEZ SZPITAL W 2005 ROKU
A MAJACE NA CELU POPRAWE SYTUACJI FINANSOWEJ I ORGANIZACYJNEJ

Wojewodzki Szpital Zespolony przygotowujac program naprawczy w czerwcu
2005 roku miat na uwadze dostosowanie dziatan restrukturyzacyjnych do ustawy z dnia 15
kwietnia 2005 roku o pomocy publicznej i1 restrukturyzacji publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej. W tym celu planowano modernizacj¢ infrastruktury szpitalnej dotyczacej sfery
realizacji ustug medycznych. Ponadto okreslono zrodta srodkow pienigznych na realizacjg
restrukturyzacji finansowe;.
1. Modernizacja Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Oddzial Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie jest usytuowany na parterze pawilonu B. Zajmuje powierzchnie 124,30 m’.
Posiada 4 stanowiska intensywnego nadzoru. W tej wielkosci szpitalu liczba 16zek na
oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii powinna stanowi¢ 2-5% ogolnej liczby tozek w
szpitalu- zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia z dnia 22.06.2005 r. (Dz. U. nr 116,
poz. 985).
W zwiazku z powyzszym zaplanowano rozbudowe oddzialu o kolejne 4 t6zka intensywnego
nadzoru oraz zakup specjalistycznej aparatury medyczne;.
2. Modernizacja bloku operacyjnego
Znajdujacy si¢ na trzecim pigtrze zespot operacyjny, wybudowany w latach pigédziesiatych
nie odpowiada wspodtczesnym wymogom stawianym przed obiektami shluzby zdrowia.
Podstawowym mankamentem zespotu sktadajacego si¢ z czterech sal operacyjnych jest:
a) brak $luz,
b) brak podzialu na czg$¢ brudna i czysta,
c) brak klimatyzacji.
Ponadto stan techniczny, a zwlaszcza stan istniejacych instalacji okresli¢ nalezy jako bardzo
zty. Efekty :
a) zmniejszenie zatrudnienia personelu Sredniego,
b) dostosowanie bloku operacyjnego do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22.06.2005 roku w sprawie wymagan jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem

fachowym i sanitarnym pomieszczenia oraz urzadzenia zaktadéw opieki zdrowotne;.
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3. Wydzierzawienie wolnych pomieszczen na dzialalno$¢ z zakresu promocji
i ochrony zdrowia

W czerwcu 2003 roku Wojewddzki Szpital Zespolony wystapil do marszatka Wojewodztwa
Slaskiego z prosba o wydzierzawienie pomieszczen po pralni szpitalnej. Po uzyskaniu w dniu
04.11.2003 roku zgody od organu zalozycielskiego na wydzierzawienie pomieszczen po
pralni na prowadzenie dzialalno$ci z zakresu ochrony i promocji zdrowia (Uchwata Zarzadu
Wojewoédztwa Slaskiego nr 1507/93/I1/ 2003) zostaty podjete nastepne kroki zmierzajace do
sfinalizowania sprawy i podpisania umowy dzierzawy.

Pralnia o powierzchni 447 m” nie jest wykorzystywana dla swojej profilowej
dziatalnosci od sierpnia 1997 roku. Szpital ponosi z tego tytutu koszty state, ktore szacowane
sa na poziomie ponad 4.000,00 zt (cztery tysiace zt) rocznie.

Sktadaja si¢ na nie nastgpujace wielkosci :

- energia cieplna 3.446,40 z1.

- podatek od nieruchomosci 952,83 zt.

Do powyzszych kosztow nalezy doliczy¢ takze koszty amortyzacji budynku oraz
nieuzywanego sprzgtu pioracego, ktory jest kosztem, a nie jest wydatkiem.
Z tytuhu dzierzawy pomieszczen WSZ przewiduje nastgpujace wptywy i korzysci :

a) comiesigczne S$rodki finansowe z tytutu optat czynszowych za dzierzawione
pomieszczenia. Zaktadano, ze dzierzawca begdzie uiszczat nastgpujace optaty na rzecz
wydzierzawiajacego:

- czynsz dzierzawny w wysokosci 25,00 zt. (dwadziescia pieé z1) za jeden m’
powierzchni, powigkszone o nalezny podatek VAT (rocznie ok. 14 tys. zt.);

- dzierzawca zostanie zobowiazany do ponoszenia optat eksploatacyjnych oraz
podatkéw 1 cigzarow zwiazanych z przedmiotem dzierzawy, a w szczegdlnosci
optat za energig elektryczna, wodg, co, odprowadzenie nieczystosci;

b) przeprowadzenie generalnego remontu przez dzierzawce nieuzywanych obecnie
pomieszczen.

4. Rozbudowa oddzialu psychiatrycznego
Cel przedsigwzigcia to zwigkszenie liczby t6zek o 15, poprawa jakosci opieki medycznej i
przystosowanie oddziatu psychiatrycznego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego do
wymogow zgodnych z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22.06.2005 r. w sprawie
wymagan jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia

ora urzadzenia zaktadoéw opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 116 poz. 985 z dnia 29.06.2005 r.)
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Oddzial Psychiatryczny Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego jest jedynym
oddziatem psychiatrycznym w regionie czg¢stochowskim. Jest usytuowany na parterze
pawilonu C, zajmujac powierzchnie 643 m®. Po modernizacji oddziat psychiatryczny bedzie
miat powierzchnie ogdlng 1040 m*>. W wyniku modernizacji oddziatu nastapi:

- poprawa jakosci opieki medycznej,

- poprawa stanu bezpieczenstwa pacjentow,

- poprawa organizacji i warunkoéw pracy personelu,

- dostosowanie oddziatu dla potrzeb mieszkancow regionu,

- zwigkszenie kontraktu z NFZ.

Zmodernizowanie oddziatu psychiatrycznego pozwolitoby na zwigkszenie liczby t6zek
rzeczywistych o 15, co spowodowaloby rozggszczenie pacjentéw w oddziale,
hospitalizowanie ich wigkszej liczby oraz zwigkszenie wysokosci kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Na  przeprowadzenie  projektowanych zmian w  ramach  programu
restrukturyzacyjnego Wojewodzki Szpital Zespolony wystapit o :

- otrzymanie pozyczki z budzetu panstwa w wysokosci 5.520.407, 31 zi.

oprocentowanej w wysokosci 3% na 10 lat,

- umorzenie zobowigzania publiczno- prawnego wobec PFRON w naleznosci

gléwnej w wysokosci 178.124, 56 zt. wraz z odsetkami,

- umorzenie zobowiazania publiczno- prawnego wobec ZUS z tytutu sktadek na

ubezpieczenie spoleczne w czg$ci finansowanej przez pracodawceg oraz na

Fundusz Pracy, z wyjatkiem sktadek na

ubezpieczenie emerytalne w wysokosci 3.822.028, 00 ztotych.
Otrzymana pozyczka pozwolilaby sptaci¢ zadluzenie wobec pracownikow z tytutu czgsci nie
zrealizowanej ustawy ,,203” oraz sptaci¢ zobowiagzania cywilno- prawne na 31.12.2004 rok
znane na dzien 30.06.2005 roku.

Nalezy postawi¢ pytanie- dlaczego Wojewddzki Szpital Zespolony mimo
relatywnie nie tak zlej sytuacji finansowej w pordwnaniu do pozostalych czgstochowskich
szpitali, ciagle nie jest pewien swej przysztosci i roli, jaka ma spelnia¢ w lecznictwie
stacjonarnym w pdinocnej czgsci wojewodztwa $laskiego.

Juz w sierpniu 2000 roku Rada Miasta Czgstochowy deklarowata wolg przejecia od Urzedu
Marszatkowskiego WSZ, ale bez zobowigzan finansowych.
Urzad Marszatkowski Szpitala nie oddtuzyl (bo nie mial takich mozliwosci finansowych 1

jednoczesnie nie chciano robi¢ precedensu), mimo ze samorzad czgstochowski chciat
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uzupetni¢ swoja bazg lecznictwa zamknigtego o szpital posiadajacy drugi stopien
referencyjnosci, a takim wtasnie byt Wojewddzki Szpital Zespolony.

Z kolei w marcu 2005 roku wladze miasta Czgstochowy wystapily do marszatka
wojewodztwa §laskiego z wnioskiem o przejecie Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego z
dlugami, na co tym razem nie byto zgody ze strony Urzgdu Marszatkowskiego.

Przejgcie szpitala na Tysiacleciu argumentowano zapisami reformy opieki
zdrowotnej z 1998 roku, ktora podzielita szpitale wedlug stopnia referencyjnosci. W
Czestochowie podstawowa opieke zdrowotna $wiadcza ,,szpitale miejskie” o pierwszym
stopniu referencyjnos$ci, a specjalistyczna ,szpitale marszatkowskie” (drugi stopien
referencyjnosci).

Wedlug Wydzialu Zdrowia Urzedu Miasta ten podziat i zakwalifikowanie Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego do szpitali o drugim stopniu referencyjnosci nie ma logicznego
uzasadnienia, gdyz szpital Tysiaclecie §wiadczy te same ustugi co miejskie lecznice.

Urzad Miasta stwierdzat, by w tych szpitalach zorganizowac taka opiekg¢ zdrowotna,
ktoéra bedzie odpowiadata mieszkancom Czgstochowy, zarzadzana przez jednego gospodarza i
majaca uzasadnienie ekonomiczne. Natomiast mieszkancy Czgstochowy pytani w sondzie
ulicznej, ktory woleliby organ zatozycielski (Urzad Miasta czy Urzad Marszatkowski)
odpowiadali, ze jest to sprawa drugorz¢dna, a najwazniejsza jest dost¢pnos¢ do ustug
medycznych 1 ich jako$¢. Kolejne ,,zawirowania” co do dalszych losow Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego miaty miejsce w lipcu 2007 roku.

W wyniku strajkéw ptacowych bialego personelu oraz sktadaniem wypowiedzen z
pracy przez wigkszo§¢ lekarzy oOwczesny wicemarszatek wojewddztwa $laskiego
odpowiedzialny za stuzbg zdrowia, przedstawit propozycje¢ najpierw catkowitej likwidacji
szpitala, a pdzniej ja zweryfikowal mowiac o koniecznosci potaczenia dwoch szpitali
wojewodzkich z zastrzezeniem, ze Tysiqclecie bedzie swoistym zapleczem dla szpitala na
Partkitce, posiadajqc jedynie oddzialy o charakterze zachowawczym i opieki diugoterminowej,
a pozostate tzw. ostre zabiegowe mialy by¢ przeniesione do Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego.

Po zmianie sktadu Zarzadu wojewodztwa S$laskiego (styczen 2008 rok)
zrezygnowano z pomystu laczenia szpitali, natomiast stwierdzono, ze prace nad
restrukturyzacja czgstochowskich placéwek prowadzi powotany w tym celu specjalny zespot,
w sktad ktérego wchodza pracownicy Urzedu Marszatkowskiego 1 szpitali oraz niezalezni
eksperci z Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Z pewnoscia w dokumencie

znajda sig sugestie o utworzeniu w szpitalu na Tysiacleciu oddziatow o charakterze opieki
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dlugoterminowej, celem poszerzenia spektrum $wiadczonych ustug medycznych dla
mieszkancow subregionu czgstochowskiego.

Obecnie w szpitalu na Tysiacleciu praktycznie nie funkcjonuja dwa oddziaty, tj.:
urologia 1 ortopedia. Stato si¢ tak z powodu wypowiedzen z pracy, jakie ztozyli lekarze z tych
oddziatéw. Domagali si¢ wyzszych pensji, na co zgody nie byto ze strony dyrekcji szpitala.
Okulistyka to kolejny oddziat, ktory nie realizuje w pelni kontraktu. Jest bardzo
prawdopodobne, ze podzieli los dwoch wczesniej wymienionych (urologii 1 ortopedii).

,»Gazeta Wyborcza” 19.07.2007 roku w tytule artykutu napisata...”Szpital przy ul.
PCK niepotrzebny?”. Dlaczego w takim razie pojawiaja si¢ tego rodzaju opinie? Teza bardzo
prawdopodobna jest stwierdzenie, ze szpital na Tysiacleciu przez ostatnich kilka lat nie zdotat
na tyle si¢ zrestrukturyzowaé pod wzgledem operacyjnym i organizacyjnym (np. utworzenie
takich oddzialéw, ktérych brakuje na rynku ustug medycznych w Czgstochowie, czy tez
przeprofilowanie oddzialow juz istniejacych w porozumieniu z innymi szpitalami) 1 w
zwiazku z brakiem wsparcia ze strony organu zalozycielskiego, ktory preferuje drugi ze
szpitali marszatkowskich, tj. Parkitk¢ - pozostal sam ze swoimi problemami i klopotami.
Ponadto, duza czeg$¢ personelu medycznego (w tym gidwnie lekarze), nie byta zadowolona ze
swoich wynagrodzen (system zmianowy, a nie dyzurowy) i1 stad wypowiedzenia z pracy tych
lekarzy, ktorzy moga  znalez¢ zatrudnienie w innym miejscu za znacznie Wyzsze
wynagrodzenie. Nalezy nadmieni¢, ze za jeden dyzur $wiateczny lekarz otrzymuje kwot¢ od
2000 zt do 2400 zt. brutto (takie stawki sa w szpitalu na Parkitce).

Rowniez nie nalezy zapominaé, ze kiedy powstawal Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny na Parkitce, 6wcze$ni decydenci planowali zlikwidowanie dwoéch, a na
pewno jednego szpitala miejskiego. Jak wiadomo, do takiej sytuacji nie doszto.

Szpitale miejskie maja swoj wlasny pomyst na restrukturyzacje (przeksztalcenie w
spotke prawa handlowego); wczesnie] przeprowadzono wiele modernizacji 1 inwestycji
(ostatnio chociazby wybudowanie bardzo nowoczesnego bloku operacyjnego) i dlatego
okazato sig¢, ze to wtasnie szpital na Tysiacleciu jest tym najstabszym ogniwem w
czestochowskim lecznictwie stacjonarnym - Szpitalem, ktory czeka na nadanie nowej

tozsamosci 1 mis;ji.
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ROZDZIAL VIII

PROPONOWANE KIERUNKI ZMIAN I ROZWOJU STACJONARNEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ W REGIONIE CZESTOCHOWSKIM

System organizowania i finansowania ochrony zdrowia nalezy do najbardziej
skomplikowanych obszaréw ustug spotecznych. W zasadzie nieograniczone potrzeby
zdrowotne zderzaja si¢ z bardzo ograniczonymi mozliwo$ciami ekonomicznymi ich
zaspokojenia, za$ zadania rownego dostepu do wszystkich §wiadczen zderzaja si¢ z
niewydolnoscia finansowa publicznych platnikow.

Ekspertyz dotyczacych stanu zorganizowania opieki zdrowotnej na terenie
Czestochowy byto w ostatnich latach kilka, przedstawianych z pozycji interesOw miasta i

wojewodztwa. Ponizej zostang przedstawione omdwienia niektorych z nich.

8.1. Ekspertyza Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia

w Warszawie. Lipiec 1998 rok

1. Stan zorganizowania systemu opieki zdrowotnej na terenie miasta Cze¢stochowy.
Ustugi zdrowotne na terenie miasta §wiadczyty w tamtym okresie nastgpujace publiczne
zaktady opieki zdrowotne;j:

- Zespot Opieki Zdrowotnej Nr 1 (na bazie Szpitala im. dr L. Rydygiera),

- Zesp6t Opieki Zdrowotnej Nr 2 (na bazie Szpitala im. dr W. Bieganskiego),

- Zespot Opieki Zdrowotnej Nr 3 (na bazie Szpitala im. dr T. Chatubinskiego),

- Wojewddzki Szpital Specjalistyczny,

- Wojewddzki Szpital Zespolony,

- Specjalistyczny Przemystowy ZOZ (w oparciu o Szpital Hutniczy),

- Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego,

- Obwod Lecznictwa Kolejowego,

- Szpital MSWiA.
W zespotach opieki zdrowotnej funkcjonowaty przychodnie i osrodki zdrowia oraz szpitale

ogolne dysponujace oddziatami podstawowymi i specjalistycznymi.
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Swiadczenia wysokospecjalistyczne sa zapewniane przez:

- Wojewddzki Szpital Specjalistyczny,

- Wojewddzki Szpital Zespolony.
Zespot Opieki Zdrowotnej Nr 1 oraz Wojewodzki Szpital Specjalistyczny (W.Sz.S.) i
Wojewodzki Szpital Zespolony (W.Sz.Z.) byly placowkami, dla ktéorych organem
zalozycielskim byt Wojewoda Czgstochowski.
Od stycznia 1996 roku na mocy ,,Ustawy o duzych miastach” samorzad gminy Czgstochowa
przejat kompetencje nalezace do organu, ktory zaklad utworzyl, a wigc w odniesieniu do ZOZ

Nr2 i Nr3.

2. Pozadane kierunki zmian systemu opieki stacjonarne;j.

Wedhlug autoréw ekspertyzy stan zorganizowania opieki zdrowotnej w tamtym okresie byt
niezadowalajacy 1 powinien ulec zmianie w celu usunigcia istniejacych glownych
nieprawidlowosci 1 dysfunkcji, ktore byty nastepujace:

- funkcjonowanie 3 zespoldw opieki zdrowotnej nalezacych do 2 organdéw
zatozycielskich, co doprowadzilo do bardzo niekorzystnej sytuacji braku
odpowiedzialnosci Samorzadu Gminy Czgstochowa za calo$¢ opieki
zdrowotnej w miescie,

- nadmiar 16zek szpitalnych opieki krotkoterminowej w 6  szpitalach
zlokalizowanych na terenie miasta,

- powazny deficyt t6zek opieki dtugoterminowej o profilu rehabilitacyjnym i
16zek opieki paliatywnej,

- brak zaktadow pielegnacyjno — opiekunczych,

- minimalne zapoczatkowanie procesu przeksztalcen w podstawowej opiece

zdrowotnej.
Opieka stacjonarna — kierunki zmian.
W Szpitalach na wigkszos$ci oddziatow obserwowano nadmiar t6zek szpitalnych

(w porownaniu do kierunkowych wskaznikow resortowej koncepcji restrukturyzacji szpitali),

poza odczuwanym deficytem 16zek kardiologicznych i psychiatrycznych.
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Nadmiar ten byl najwyzszy w takich specjalnosciach, jak: chirurgia urazowo — ortopedyczna,
neurologia, gruzlicy i chordb ptuc, dermatologia, okulistyka, laryngologia, chirurgia dziecigca
i urologia.

W wigkszosci w/w specjalnosci wskaznik tozek opieki krotkoterminowej w Czgstochowie
dwukrotnie przekraczal pozadany wskaznik dla kraju.

Gloéwna przyczyna tego niekorzystnego zjawiska byt fakt, iz po wybudowaniu Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego nie dokonano gruntownej rekonstrukcji struktur pozostatych
szpitali w Czestochowie, uwzgledniajqcej przeprofilowanie przynajmniej jednego ze szpitali

na szpital opieki dlugoterminowej o profilu rehabilitacyjnym.

Szpitalem, ktory dla tych celow w pierwszej kolejnosci powinien by¢ wzigty pod uwage jest
szpital ZOZ nr 1 (pawilonowa zabudowa usytuowana w parku). W szpitalu tym powinny
funkcjonowa¢ oddziaty rehabilitacyjne oraz inne zachowawcze np. psychiatria, dermatologia,
reumatologia, geriatria itp. Niestety, poniesione w ostatnich 6 latach naktady w tym szpitalu
na modernizacje sal operacyjnych oraz sterylizacji stawiajq obecnie pod znakiem zapytania

oplacalnosé¢ tak gruntownej zmiany funkcji tego szpitala.

Generalnie jednym z istotnych celéw niezbednej restrukturyzacji szpitali w Czgstochowie
powinno by¢ dazenie do lokalizowania w pierwszej kolejnosci wszystkich oddziatow o
profilu zabiegowym oraz oddzialéw wymagajacych wysokospecjalistycznej diagnostyki w
dwoch szpitalach wojewodzkich.

W tym kontekscie nie ma  uzasadnienia dla dalszego funkcjonowania oddziatu
reumatologicznego oraz oddzialu opieki paliatywnej (tzw. oddzialu onkologicznego) w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym.

Nie ma rowniez potrzeby budowania przy tym szpitalu pawilonu onkologicznego z
radioterapia, ktéra dla mieszkancow Czgstochowy zabezpieczona jest w regionalnym centrum
w Gliwicach. Natomiast jeden z oddziatow chirurgicznych w Czgstochowie powinien si¢
specjalizowa¢ w zagadnieniach chirurgii onkologicznej. Istnieje rowniez potrzeba dla
organizacji dziennego oddzialu chemioterapii dla chorych z powodu schorzen

nowotworowych.
W Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym potrzeba chwili jest jak najszybsze

uruchomienie gotowego pawilonu pediatrycznego poprzez organizacje w nim oddziatu

dziecigcego 1 chirurgii dziecigcej z pododdzialem dziennym.
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Lacznie z juz istniejacym w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym oddziatem
anestezjologii 1 intensywnej terapii dla dzieci, pawilon ten zapewni nowoczesne warunki
do kompleksowego leczenia dzieci. Ma to oczywiscie bezposredni zwiazek z potrzeba
rownolegtej likwidacji oddzialu dziecigcego w szpitalu ZOZ Nr 3 oraz oddziatu chirurgii
dziecigcej w szpitalu ZOZ Nr 1. Likwidacje nalezy rozumiec jako przeniesienie tych

oddziatow.

Wojewodzki Szpital Zespolony powinien jak najszybciej o potowe zmniejszy¢ obecny
stan tozek o profilu obserwacyjno- zakaznym. Przy dazeniu w kraju do wykorzystania
tozek opieki krotkoterminowej w skali roku na poziomie 80% - obecne wykorzystanie

23,3% jest az nadto wymowne.

W obu wojewodzkich szpitalach powinny jak najszybciej powsta¢ dzienne oddziaty o

profilu zabiegowym (kazdy na okoto 10-12 miejsc/t6zek).

Rozpatrujac problematyke szpitali wojewodzkich nalezy mie¢ na uwadze bliski, nowy
podzial administracyjny kraju. Dla miasta Czgstochowy sa mozliwe dwa scenariusze.
Jeden z nich to wlaczenie obecnego wojewodztwa do woj. katowickiego, a drugi to
utrzymanie wojewddztwa w potaczeniu z woj. kieleckim. Ma to swoje odniesienie w

stosunku do w/w dwdch szpitali wojewddzkich.

W obu scenariuszach Czgstochowa prawdopodobnie otrzyma jeden szpital o statusie
wojewodzkim (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny), ktory wejdzie w skiad sieci szpitali

wojewodzkich wojewddztwa katowickiego lub wojewddztwa ,,staropolskiego”.

Pozostate szpitale (w tym Wojewodzki Szpital Zespolony) beda prawdopodobnie szpitalami
miejskimi oraz szpitalami powiatow grodzkiego 1 ziemskiego. Fakty te beda miaty réwniez
wplyw na zmiang dotychczasowych organdéw zalozycielskich tych szpitali. W kazdym
jednakze wariancie racjonalizacja istniejacego potencjatu tdzek opieki krotkoterminowej

powinna nastapi¢ jak najszybcie;j.

Szpital ZOZ Nr 1 po rozwiazaniu dotychczasowej struktury Zespotu Opieki Zdrowotnej i
przekazaniu opieki podstawowej do samorzadu (pomimo uwarunkowan wspomnianych
wyzej), powinien stopniowo ulegaé¢ rekonstrukcji w kierunku organizacji  kolejnych
oddziatlow o charakterze opieki dtugoterminowej. Oddziat taki mozna w pierwszej

kolejnosci zorganizowa¢ po oddziale chirurgii dziecigcej (po przeniesieniu obecnego
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oddzialu do Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego) 1 stopniowo po oddziale
chirurgii urazowej, oddziale urologicznym i laryngologicznym. Nie ma réwniez zadnego
uzasadnienia do funkcjonowania w tym szpitalu drogiego oddziatu anestezjologii i
intensywnej terapii w sytuacji, gdy oddziaty takie funkcjonuja w obu obecnych szpitalach

wojewodzkich, zapewniajac w pelni istniejace potrzeby.

W szpitalu ZOZ Nr 2, funkcjonowanie rynku w opiece zdrowotnej (po wejsciu w zycie
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym) réwniez wymusi stopniowe
przeprofilowanie niektorych oddzialbw na oddzialy o charakterze dlugoterminowym,
paliatywnym itp. W pierwszej kolejnosci powinno to dotyczy¢ oddziatu potozniczo-

ginekologicznego (37 16zek ginekologicznych wykorzystanych w 27,7% w skali roku.!!! ).

Szpital ZOZ Nr 3, zyska wolne miejsce po oddziale dziecigcym (przeniesionym do
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego), ktére bedzie mogt wykorzysta¢ dla potrzeb
oddziatu rehabilitacji o profilu pulmonologicznym. W konsekwencji tych dziatan oddziat w

Plawnie bgdzie mozna przeksztatci¢ w zaktad pielegnacyjno-opiekunczy.

Trzeba wyraznie podkresli¢, iz w nowym systemie rynku ustug zdrowotnych odchodzi si¢ od
potrzeby posiadania tzw. "wilasnych" szpitali, finansowanych przez organy zalozycielskie

(szpitale wojewody, szpitale samorzadowe itp.).

W imieniu dotychczasowych organow, ktére utworzyly zaklady, instytucje powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych beda zakupywaty s$wiadczenia wedlug poszczeg6élnych ich

rodzajow (krotko- 1 dlugoterminowe, dzienne, paliatywne, pielggnacyjno-opiekuncze itp.).

Kontrakty te bgda zawierane bezposrednio ze szpitalami, ktére beda musiaty zapewnié

wysoki poziom fachowy §wiadczen (akredytacja szpitali) oraz dobre warunki pobytu chorych.

W tym kontekscie istnieje mate prawdopodobienstwo zakupu §wiadczen w oddziatach o
niezadowalajacym standardzie (np. obecny oddziat chirurgii dziecigcej-pawilon

jednopigtrowy w budynku bez windy).

W niniejszej analizie trudno do konca przesadzi¢ potrzebg dalszego istnienia w Czgstochowie
dwoch oddziatow urologicznych, okulistycznych i laryngologicznych. Wyjasni to w krotkim
okresie czasu konkurencja rynkowa, ktora bgdzie miata miejsce po wprowadzeniu systemu

ubezpieczen zdrowotnych.
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Oczywista jest natomiast potrzeba zrezygnowania w Czgstochowie z dalszego
finansowania jednego oddzialu chirurgii urazowo- ortopedycznej (chyba, Ze oddzial
przeprofiluje si¢ na oddziat chirurgii onkologicznej) oraz jednego oddzialu potozniczo—
ginekologicznego. Reasumujac w wyniku w/w przedstawionych kierunkéw dziatan w krotkim
czasie mozna w Czgstochowie uruchomi¢ przynajmniej 2 oddzialy opieki dtugoterminowej
(w Szpitalu ZOZ Nr 1 i Szpitalu ZOZ Nr 3). Niezbedne jest rowniez dazenie do uruchomienia
drugiego w miescie oddzialu opieki paliatywnej, gdyz oddziat istniejacy w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym pokrywa zaledwie 40 % potrzeb. Potrzeby te beda stale narastac.
Ogromny w miescie deficyt miejsc w zakladach pielggnacyjno — opiekunczych mozna bedzie
czg$ciowo zmniejszy¢ poprzez przeznaczenie na ten cel budynku przy ul. Dabrowskiego,
wybudowanego pod potrzeby oddzialu zakaznego. W budynku tym mozna rowniez
zorganizowa¢ nowoczesne (na miar¢ XXI wieku) czgstochowskie hospicjum. W celu
przyspieszenia realizacji tego zamierzenia (na ktdre jest obecnie najwigksze zapotrzebowanie
spoteczne), proponuje si¢ rozwazenie mozliwosci przejgcia tego zadania od Wojewody przez

Samorzad Gminy Czg¢stochowy.

Powstaje pytanie — co z tych propozycji zostalo zrealizowane ?

Po pierwsze — Szpital ZOZ nr 1 zostal przejety przez gming Czgstochowa z jednoczesnym
usamodzielnieniem przychodni zdrowotnych, co bardziej bylo realizacja wymogdéw
ustawowych, niz aktywnos$cia wtadz lokalnych.

Po drugie — w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym uruchomiono pawilon pediatryczny z
oddziatem dziecigcym i chirurgii dziecigce;.

Po trzecie — w Szpitalu im. dr L. Rydygiera (d. Szpital ZOZ Nr 1) utworzono pierwszy w
regionie Oddzial Opieki Dlugoterminowej; w miejsce zlikwidowanego Oddzialu Chirurgii
Dziecigce;.

Po czwarte — doszto do przeniesienia ze Szpitala im. dr W. Bieganskiego do Szpitala im dr

L. Rydygiera Oddziatu Chirurgii Urazowo — Ortopedyczne;j i ich potaczenia w jeden oddziat.
Po piate — na rynku czestochowskich ustug szpitalnych funkcjonuje tylko jeden oddziat
okulistyczny i jeden urologiczny, ale ze wzgledu na braki kadrowe w obstudze lekarskie;,

a nie z powodu $wiadomych dziatan restrukturyzacyjnych organdéw zatozycielskich.
Mozna stwierdzi¢, ze niewiele propozycji zostalo sfinalizowanych, co nie znaczy, ze w

przysziosci jeszcze niektdre z nich nie beda aktualne i na tyle atrakcyjne, aby modc byc¢

zrealizowanymi.
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8.2. Ekspertyza Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia

w Warszawie. Listopad 1999 rok

We wstgpie, autorzy pisza, ze jedyna zrealizowana decyzja od momentu dokonania
pierwszej oceny, bylo uruchomienie w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
stacjonarnego oddziatu chirurgii dzieci¢cej oraz oddzialu dziecigcego. Pozwolito to na peine
uruchomienie pawilonu pediatrycznego w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym.

Autorzy opracowania ubolewaja, ze czgstochowskie szpitale nie posiadaja jednego organu
zatozycielskiego, co moze by¢ istotng przeszkoda w realizacji pozadanych zamierzen
restrukturyzacyjnych.

1. Szpital im. dr L. Rydygiera — propozycje do realizacji.

Szpital powinien pilnie opracowaé szczegoétowy program przeksztatcen, uwzgledniajacy
zatozenia réwnolegltego funkcjonowania dziatalnos$ci opieki krétkoterminowej, dziennej i
dlugoterminowe;.

Oddziat Laryngologii powinien zosta¢ przeprofilowany w dzienny oddziat o profilu
zabiegowym, a Oddzial Chirurgii Urazowej w oddziat rehabilitacji narzadu ruchu.

W miarg rozwoju oddziatu ,,chirurgii jednego dnia” stopniowo powinna zosta¢ ograniczona
(az do catkowitej likwidacji) dziatalno$¢ Oddziatu Urologii, ktory powinien by¢ przeniesiony
do Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. dr W. Ortowskiego. Takze do tego Szpitala
powinna by¢ przeniesiona laryngologia ze Szpitala im. dr L. Rydygiera.

Oddzial Chirurgii Ogolnej powinien by¢ profilowany w kierunku chirurgii onkologiczne;.

W celu lepszego wykorzystania bloku operacyjnego przy Oddziale Chirurgii Ogodlnej,
powinno si¢ rozwazy¢ odptatne, czgsciowe udostgpnienie go niepublicznym, chirurgicznym
zaktadom opieki zdrowotne;.

W opracowaniu podkres$lano, Zze nie ma uzasadnienia dla dalszego funkcjonowania w
Szpitalu Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii w postaci jednostki organizacyjnej
OIOM (Oddziatlu Intensywnej Opieki Medycznej). Potrzeby te, wedtug autorow, sa w petni
zapewnione przez analogiczne jednostki funkcjonujace w szpitalach wojewodzkich.

W szpitalu jednak nalezy pozostawi¢ tzw. intensywny nadzor pooperacyjny.

Z uwagi na przyszte przeprofilowanie chirurgii ogélnej w onkologiczna, w Szpitalu powinien
funkcjonowa¢ réwniez oddzial opieki paliatywnej (np. przeniesiony z Wojewodzkiego

Szpitala Specjalistycznego). Powinien on by¢ uzupetniony o dzienny oddziat chemioterapii.
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W Szpitalu powinien rowniez zosta¢ uruchomiony kolejny w Czgstochowie oddziat
psychiatrii wraz z dziennym oddzialem psychiatrycznym.
2. Szpital im. dr W. Bieganskiego — kierunki przeksztalcen.
Szpital powinien rozwazy¢ przeprofilowanie oddzialu Wewnetrznego w  oddziat
Kardiologiczny.
Powinien powsta¢ rowniez oddzial Rehabilitacyjny.
Z powodu niskiego wykorzystania 16zek w oddziatach:
- Chirurgii Ogolnej,
- Urazowo — Ortopedycznej,

konieczne jest zmniejszenie ich liczby. Uwaga ta rowniez dotyczyla oddzialu Ginekologiczno
— Potozniczego.
3. Szpital im. dr T. Chalubinskiego — propozycja zmian

Szpital réwniez powinien opracowaé szczegdtowy program przeksztatcen,
uwzgledniajacy zatozenie w przysziosci koncentracji dziatalnosci zaktadu w calosci na
funkcji opieki dhugoterminowej. Oddziat Chorob Wewnetrznych (z powodu nadpodazy
swiadczen w tej specjalnosci) powinien zostac¢ przeprofilowany w oddzial dla przewlekle
chorych z powodu schorzen wewnetrznych. Oddzial dziecigcy moze by¢ przeprofilowany na
oddziat rehabilitacji narzadu ruchu (np. dla dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym).
Szpital powinien rowniez utworzy¢ beztézkowy oddzial rehabilitacji.
Z powodu niskiego wykorzystania tozek w Oddziale Gruzlicy i Chorob Ptuc oraz dtugiego
okresu pobytu chorych w w/w oddziale, jak réwniez w Oddziale Dermatologii, powinno si¢
zmniejszy¢ liczbg t6zek w tych oddziatach. Uzyskana powierzchni¢ mozna przeznaczy¢ na
deficytowy w Czgstochowie oddziat opieki paliatywnej. W Szpitalu im. T. Chatubinskiego
nie ma zadnej potrzeby dla dalszego utrzymywania oddzialu zamiejscowego w Ptawnie.
W sytuacji nadpodazy $wiadczen w specjalnosci chorob ptuc i gruzlicy oraz niekorzystnych
warunkow pobytu chorych w tym oddziale, powinno si¢ jak najszybciej przeksztatci¢ obiekt
w Plawnie w Zaklad Pielggnacyjno-Opiekunczy dla ktérego organem zatozycielskim bylby
samorzad gminy Gidle.
4. Wojewodzki Szpital Zespolony im. W. Orlowskiego — kierunki restrukturyzacyjne.
W Szpitalu wystgpuje nadmierna liczba t6zek w oddzialach: Zakaznym, Potozniczo-
Ginekologicznym, Chirurgii Ogélnej oraz Neurologicznym.
W aglomeracji czgstochowskiej wystarczy funkcjonowanie jednego oddziatu okulistycznego,

ktory powinien by¢ zlokalizowany w jednym ze szpitali wojewodzkich.
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Oddzial Laryngologii, traktowany jako przyszly jedyny tego rodzaju w Czgstochowie,
powinien posiada¢ nie mniej, niz 35 t6zek wraz z pododdziatem chirurgii szczgkowe;.
Podwojeniu wymaga liczba 16zek psychiatrycznych w Szpitalu.

Szpital powinien zmieni¢ organ zatozycielski i1 sta¢ si¢ szpitalem podleglym samorzadowi
czgstochowskiemu. Utatwitoby to optymalizacje zasobéw w Scistej korelacji z pozostatymi
szpitalami samorzadu miasta.

5. Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny im. NajSwietszej Maryi Panny — kierunki zmian.
W Szpitalu obok specjalistycznych oddziatow krétkoterminowych zabiegowych, funkcjonuja
rowniez takie oddziaty, jak oddzial ,,onkologiczny”, ktory w praktyce jest oddziatem opieki
paliatywnej (przy jednoczesnym braku oddziatu chirurgii onkologicznej w szpitalu), jak
rowniez reumatologiczny. Takie oddziatly nie powinny funkcjonowaé w Szpitalu z tak
bogatym zapleczem diagnostycznym i zabiegowym, gdyz ich charakter jest inny — typu
zachowawczego.

W Szpitalu brakuje oddzialu wewngtrznego, a nie jest to rozwiazanie wlasciwe 1 ze szkoda dla
pacjentow. W oddziale Ginekologii i Potoznictwa liczba zatrudnionych lekarzy (19-tu),
dwukrotnie przekracza przewidywana norme. Szpital nie posiada takich dziennych oddziatow
jak: chirurgia jednego dnia, dzienny oddziat szybkiej diagnostyki, dzienny oddziat
chemioterapii. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nie podjat proby stworzenia tzw. ,,naczyn
potaczonych” z pozostalymi zakladami opieki stacjonarnej na terenie miasta, w tym w
szczegoOlnosci z Wojewodzkim Szpitalem Zespolonym.

Nie jest rowniez mozliwe dalsze utrzymywanie sytuacji, w ktorej Samorzad Miasta nie

ma zadnego wptywu na zlokalizowany w miescie Szpital, w ktérym wigkszos$¢ pacjentow
(80-85%) to mieszkancy miasta Czgstochowy. Mozliwe jest w tej sytuacji przyjecie
dwoch rozwiazan:

Jedno, najbardziej optymalne dotyczy przygotowania wniosku do Kancelarii Premiera o
zmiang organu zalozycielskiego dla Szpitala (podobnie jak w przypadku WSzZ i przejgcie
Szpitala przez Rad¢ Miasta Czgstochowy).

W drugim wariancie konieczne jest zawarcie porozumienia migdzy Prezydentem Miasta a
Marszatkiem Sejmiku Wojewoddztwa Slaskiego w sprawie zapewnienia niezbednej
wspotpracy Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego z pozostatymi szpitalami na terenie
miasta 1 umozliwienia opracowania jednego, spojnego programu optymalizacji opieki

stacjonarnej w miescie Czgstochowie.
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PODSUMOWANIE

1. Z uwagi na pilna konieczno$¢ dokonania zasadniczej poprawy w zakresie
zarzadzania szpitalami w miescie Czgstochowie proponuje si¢ rozwazenie dwdch
wariantow:
I wariant: mozliwo$¢ utworzenia wspolnej dyrekcji dla Szpitali im.:
Rydygiera, Bieganskiego, Chatubinskiego.
Il wariant: mozliwo$¢  utworzenia wspolnej dyrekcji dla Szpitala im.
Bieganskiego 1 Szpitala im. Rydygiera. Natomiast Szpital im.
Chalubinskiego proponuje si¢ przeksztalci¢ w szpital opieki

dlugoterminowej i przygotowac koncepcje jego prywatyzacji.

2. W celu zapewnienia mozliwosci zoptymalizowania funkcjonowania opieki
stacjonarnej na terenia  miasta, proponuje si¢ przygotowanie wniosku do
Kancelarii Premiera o zmiang¢ organu zatozycielskiego dla Wojewddzkiego

Szpitala Zespolonego i przejgcie Szpitala przez Radg Miasta Czgstochowy.

3. Konieczne jest rowniez zawarcie porozumienia mi¢dzy Prezydentem Miasta, a
Marszatkiem Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego w sprawie zapewnienia
niezbgdnej wspolpracy Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego z
pozostatymi szpitalami na terenie miasta i umozliwienia opracowania jednego,

spdjnego programu optymalizacji opieki stacjonarnej w miescie Czgstochowie.

Jaka jest realizacja przedstawionych propozycji?

e W Szpitalu im. dr L. Rydygiera rozszerzono dziatalno$¢ chirurgii ogoélnej o chirurgig
onkologiczna.

e Po wybudowaniu bloku operacyjnego 1 przeksztalceniu Miejskiego Szpitala
Zespolonego w spotke prawa handlowego o nazwie ,,Miejskie Centrum Zdrowia” sp.
Z 0.0., sale operacyjne bgda réwniez wynajmowane podmiotom niepublicznym.

e W Sgzpitalu im. dr Wi. Bieganskiego wynaj¢to powierzchni¢ dla kardiologicznego,
niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

e Rowniez w Szpitalu im. dr W. Bieganskiego oddano do uzytku Oddziat
Rehabilitacyjny.
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e Chirurgia Ogolna ze Szpitala im. dr Wt. Bieganskiego zostata przeniesiona do Szpitala
im. dr L. Rydygiera (powstat jeden oddziat chirurgii ogélnej).

e (ddzial Opieki Diugoterminowej ze Szpitala im. dr L. Rydygiera przeniesiono do
Szpitala im. T. Chatubinskiego.

e Obiekt w Ptawnie przejal samorzad gminy Gidle.

e W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym otwarto pododdziat chemioterapii

dziennej w ramach Oddziatu Onkologii.

Celem poprawy zarzadzania szpitalami miejskimi utworzono wspolna dyrekcj¢ dla tych

szpitali, w wyniku czego powstal Zespot Szpitali Miejskich.
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8.3. Propozycja restrukturyzacji lecznictwa stacjonarnego miasta
Czestochowy opracowana przez Wojewodzki Szpital Zespolony

w Czg¢stochowie. Rok 2000

Wedhug zespotu eksperckiego z W.Sz.Z. problemem szpitali czgstochowskich nie jest ich
liczba, lecz zaggszczenie 16zek w szpitalach oraz nieprawidtowa struktura 16zek opieki
krotko — 1 dlugoterminowej. Jednoznacznie istnieje potrzeba zmniejszenia liczby 16zek opieki
krotkoterminowe;.
Potencjal t6zek szpitalnych o charakterze opieki dlugoterminowej wydaje si¢ by¢
niewystarczajacy, gdyz istnieja stale problemy ze znalezieniem miejsca dla tej grupy
pacjentow.
I. Aktualna sytuacja stacjonarnej opieki medycznej na terenie Miasta Czgstochowy i
Powiatu Czg¢stochowskiego.

Na terenie Miasta Czgstochowy 1 Powiatu Czgstochowskiego funkcjonuje siedem szpitali.
Dla trzech organem zatozycielskim jest Rada Miasta Czgstochowy, dla trzech - Zarzad

Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego, dla jednego - Rada Powiatu.

Wykaz szpitali:

1.Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Najswigtszej Marii Panny liczba t6zek 581
2.Szpital Hutniczy liczba t6zek 69
3.Wojewodzki Szpital Zespolony im. prof. W. Orlowskiego liczba tozek 611
4.Miejski Szpital im. dr L.Rydygiera liczba 16zek 241
5.Miejski Szpital im. W. Bieganskiego liczba 16zek 248
6.Miejski Szpital im. T. Chatubinskiego liczba 16zek 272
7.Szpital im. R. Weigla w Blachowni liczba tozek 227

Razem liczba tozek 2249

Srednie wykorzystanie ozek w szpitalach waha si¢ od 50% do 80%. Wyzsze
wykorzystanie 16zek jest odnotowywane w oddziatach opieki dtugoterminowej, w oddziatach

neurologii, w oddziatach wewngtrznych, w oddziale chordb ptuc i gruZlicy.
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Restrukturyzacja stacjonarnej opieki zdrowotnej na terenie miasta i powiatu nie moze by¢
sumgq restrukturyzacji poszczegolnych szpitali. Musi by¢ dokonana na podstawie wspolnych
planow  wszystkich organow  zatozycielskich szpitali czestochowskich. Po uptywie roku

funkcjonowania reformy nie ma uzgodnionego planu restrukturyzacji.

Rada Miasta Czgstochowy przygotowata plan restrukturyzacji zawierajacy kilka wariantow
zmian. Zarzad Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego, ktoremu podlegaja trzy szpitale nie posiada

wiasnego planu.

I1. Propozycje zmian.

1. Zmiany w zakresie organdow zatozycielskich dla poszczegolnych szpitali

a) Zarzad Sejmiku Wojewédztwa Slaskiego bytby organem zalozycielskim dla
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego, ktory jednoczesnie wiaczytby w
swoja struktur¢ Szpital Hutniczy, bedacym w rzeczywistosci oddziatem

wewngtrznym o profilu kardiologicznym.

b) Rada Miasta Czgstochowy bytaby organem zatozycielskim dla:
» Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego im. prof. W. Ortowskiego.
» Miejskiego Szpitala im. dr L. Rydygiera.
* Miejskiego Szpitala im. W. Bieganskiego.
* Miejskiego Szpitala im. T. Chalubinskiego.
c¢) Rada Powiatu Czgstochowskiego bylaby organem zatozycielskim dla Szpital im. R.

Weigla w Blachowni.

2. Zmiany w zakresie profilu szpitali

a) Wojewodzki Szpital Specjalistyczny grupowatby oddzialty o waskich
specjalnosciach,

b) Wojewodzki  Szpital Zespolony  stanowilby  szpital — wielospecjalistyczny,
peloprofilowy,

c) Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera stanowitby szpital o profilu zabiegowym ze
stacja ratownictwa medycznego,

d) Miejski Szpital im. T. Chatubinskiego oraz Miejski Szpital im. W. Bieganskiego
bytyby szpitalami o profilu zachowawczym 1 rehabilitacyjnym, bez tozek
zabiegowych,

e) Szpital im. R. Weigla w Blachowni bylby szpitalem rejonowym prowadzacym

podstawowe oddziaty.
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3. Zmiany w zakresie zarzadzania szpitalami
Generalnie potrzebne jest umozliwienie dyrektorom szpitali podejmowania dziatan
gospodarczych bez zbednej procedury uzasadniania kazdej decyzji finansowej z
organem zatozycielskim. Nieefektywny wydaje si¢ by¢ pomyst tworzenia wspolnej

Dyreke;ji dla szpitali poszczegdlnych organow zatozycielskich.

III. Proponowana struktura szpitali, dla ktorych organem zalozycielskim

bedzie Rada Miasta

. Wojewddzki Szpital Zespolony im. prof. W. Ortowskiego - wykaz oddziatow.

- oddz. chirurgii ogdlnej (z t6zkami chirurgii jednego dnia dla dorostych i dla dzieci),

- 0oddz. chirurgii urazowo-ortopedycznej,

- oddz. laryngologii (z wlaczonym oddzialem ze Szpitala im. L. Rydygiera),

- oddz. okulistyki,

- oddz. ginekologii (z wlaczonym oddziatem ze Szpitala im. W. Bieganskiego),

- oddz. potozniczy (z wlaczonym oddziatem ze Szpitala im. W. Bieganskiego),

- oddz. wewngtrzny,

- 0ddz. neurologii (zmniejszony o potowe),

- oddz. dziecigcy (z wlaczonym oddziatem ze Szpitala im. T. Chatubinskiego),

- oddz. noworodkow i wcze$niakow (z wlaczonym oddziatem ze Szpitala im. Wi.
Bieganskiego),

- oddz. zakazny,

- oddz. opieki paliatywne;,

- 0oddz. nefrologii,

- OIOM,

- 0oddz. urologii (z wtaczonym oddziatem ze Szpitala im. L. Rydygiera),

- oddz. rehabilitacji (przeniesiony z Pajgczna).

2. Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera -wykaz oddziatow
- 0oddz. chirurgii ogdlne;,

- oddz. chirurgii urazowo-ortopedycznej,

- OIOM,

- oddz. wewngtrzny,

- oddz. rehabilitacji,

- stacja ratownictwa medycznego,
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- oddziat psychiatrii calodobowy i dzienny.

3. Miejski Szpital im. T. Chatubinskiego - wykaz oddziatow
- oddz. wewngtrzny,

- oddz. geriatryczny,

- oddz. dermatologii,

- oddz. gruzlicy i choroéb ptuc,

- oddz. opieki paliatywne;j.

4. Miejski Szpital im. W. Bieganskiego - wykaz oddziatow

- oddz. wewngtrzny,

- oddz. geriatryczny,

- oddz. rehabilitacji,

- oddz. neurologii (powigkszony o czg$¢ oddziatu Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego).

W propozycjach nie umieszczano liczby 16zek w poszczegdlnych oddziatach,

poniewaz jest to wielko§¢ wtorna wynikajaca z wielko$ci kontraktu z Kasami

Chorych. Nalezatoby raczej okresli¢ minimalna liczbg t6zek dla poszczegodlnych

specjalizacji tak, aby nie bylo konieczno$ci poszukiwania miejsc do leczenia poza

terenem miasta z powodu braku t6zek.

IV. Propozycje zmian w zakresie zaplecza logistycznego szpitali, dla ktorych

organem zalozycielskim bedzie Rada Miasta Czestochowy

Szpitale w wigkszos$ci posiadaja wlasne:
- kottownie,
- pralnie,
- kuchnie,
- zaplecze techniczne z warsztatami,
- magazyny,
- apteki,
- prosektoria,
- laboratoria,

- centralne sterylizatornie.
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Propozycje zmian przewiduja mozliwo$¢ w maksymalnym zakresie szybkiej
likwidacji dziatéw obstlugowych i zakupu tych $wiadczen dla szpitali w zaktadach
juz funkcjonujacych na rynku. Dotyczy to gléwnie ushug:
- pralniczych,
- ustug w zakresie zywienia pacjentow,
- ustug w zakresie obstugi techniczno-gospodarczej szpitali.
Centralna sterylizatornia majaca §wiadectwo dopuszczenia SANEPID funkcjonuje tylko
w dwoch szpitalach: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wojewoddzki Szpital Zespolony;
w zwiazku z tym nalezatoby pomysle¢ o zakupie tej ustugi przez szpitale nie posiadajace

sterylizatorni.

Powyzsza propozycja w swych rozwiazaniach preferowala szpitale wojewodzkie, a
szczegblnie Wojewddzki Szpital Zespolony kosztem ograniczenia dziatalno$ci szpitali
miejskich i chociazby z tego powodu nigdy nie mogla doczekac si¢ zgody na realizacje ze

strony Urzedu Miasta Czgstochowy.
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8.4. Stanowisko zespolu przedstawicieli organow zalozycielskich do
spraw restrukturyzacji placowek lecznictwa stacjonarnego.

Maj 2003 roku

Zespo6t ds. restrukturyzacji sktadajacy si¢ z Dyrektoréw, ZastgpcoOw Dyrektorow ds.
Lecznictwa szpitali miejskich, szpitala w Blachowni, przedstawiciela Dyrektora ds.
Lecznictwa ZOZ MSWiA w Katowicach, przedstawicieli Urzedu Miasta Czgstochowy,
Urzedu Marszalkowskiego, Starostwa Powiatu Czgstochowskiego pod przewodnictwem
Zastepcy Prezydenta Miasta Czgstochowy - wnioskowat o dokonanie zmian w placéwkach
lecznictwa stacjonarnego celem zracjonalizowania wydatkow i wlasciwego zabezpieczenia
swiadczen zdrowotnych dla mieszkancéw miasta Czgstochowy i powiatu czgstochowskiego.

Ustalono, ze w aktualnej sytuacji ekonomicznej i demograficznej niezbedne jest
podjecie dziatan zmierzajqcych do tqczenia jednoimiennych oddziatow tworzqc silne osrodki
pod wzgledem kadrowym i diagnostycznym nie przynoszqce strat.

Powyzsza decyzje zespot podjat na podstawie analizy danych dotyczacych
liczby 16zek w poszczegdlnych oddzialach, procentowego ich wykorzystania, liczby
wypisanych pacjentow z poszczegdlnych oddziatow, bazy kadrowej, realizacji kontraktu,
sytuacji finansowej poszczegolnych oddzialow przy uwzglednieniu potrzeb spotecznych na

dany rodzaj $wiadczenia stacjonarnego.

Przy analizie uwzgledniono:
1. Zespo6t Szpitali Miejskich w Czgstochowie (Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera,
Miejski Szpital im. dr W. Bieganskiego, Miejski Szpital im. dr T. Chatubinskiego),
. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czgstochowie,
. Wojewddzki Szpital Zespolony im. W. Orlowskiego w Czgstochowie,
. Szpital Choréb Wewngtrznych ,,Hutniczy” w Czgstochowie,

. Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Blachowni - Szpital im. dr R. Weigla,

AN W B~ WD

. Oddziat Chorob Wewngtrznych MSWiA w Czgstochowie.

Zespdt roboczy proponowal nastgpujace kierunki zmian w zakresie lecznictwa

stacjonarnego:

1. Oddziat Chirurgii Ogolnej oraz Urazow Wielonarzqdowych - ogotem 5 oddziatow o tqcznej
liczbie tozek 196 i wykorzystaniu 76,95%, w tym 1 Oddziat Urazow Wielonarzqdowych.
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Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera, Miejski Szpital im. dr Wt. Bieganskiego,
Wojewodzki Szpital Zespolony, Szpital im. dr Weigla, oddziat urazéw wielonarzadowych -
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny. Sa to oddziaty, ktére przynosza najwigksze straty.
Efekty ekonomiczne mozna uzyskaé¢ poprzez redukcj¢ tozek i scentralizowanie sprzgtu
medycznego oraz bardziej racjonalne wykorzystanie sal operacyjnych np. na dwie zmiany.
WNIOSEK - zredukowanie liczby oddziatow wraz z redukcja ilosci t6zek oraz

scentralizowanie bazy sprzgtowe;.

2. Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej - ogolem 5 oddzialow o lqcznej liczbie tozek
172 i wykorzystaniu 84,50%.

Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr L Rydygiera - 2 oddzialy, Wojewodzki Szpital Zespolony,

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Szpital im. dr Weigla nadpodaz ustug. Duze koszty

generowane przez wysokospecjalistyczne procedury.

WNIOSEK - pofaczenie oddziatow dla lepszego wykorzystania posiadanego potencjatu

sprzgtowego.

3. Oddzial Pediatrii - ogotem 4 oddzialy o tqcznej liczbie tozek 123 i wykorzystaniu 50,00%.
Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr T. Chatubinskiego, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny,
Wojewodzki Szpital Zespolony, Szpital im. dr Weigla. Niski wskaznik wykorzystania 16zek,
zbyt duza obsada kadrowa. Uwzgledniajac sezonowos¢ zachorowan nalezy dazy¢ do 65 %
wykorzystania t6zek przy min. 700 hospitalizacjach rocznie.

WNIOSEK - likwidacja jednego oddziatu oraz redukcja t6zek pediatrycznych w pozostatych
oddziatach.

4. Oddzial Otolaryngologii z Chirurgiq Szczekowq - ogdlem 2 oddzialy o fqcznej liczbie
tozek 46 i wykorzystaniu 69,90%, w tym I pododdziat chirurgii szczekowej.

Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera, Wojewddzki Szpital Zespolony (pododdziat

chirurgii szczgkowej).

Oddziaty nie bilansujace si¢. Bilansuje si¢ jedynie chirurgia szczgkowa.

WNIOSEK - potaczenie dwoch oddziatow i utworzenie 1 silnego oddziatu na terenie miasta

pod jednym zarzadem.

5. Oddziat Urologii - ogotem 2 oddzialy o tqcznej liczbie tozek 71 i wykorzystaniu 64,05%.
Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera, Wojewddzki Szpital Zespolony.
Oddziaty nie bilansujace si¢. Wymagany zakup kosztownego specjalistycznego sprzetu.
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WNIOSEK - rozwazy¢ mozliwo$¢ potaczenia oddzialow i utworzenia 1 oddziatu z

maksymalna liczba t6zek do 60.

6. Oddzial Neurologii - ogotem 3 oddzialy o tqcznej liczbie tozek 129 i wykorzystaniu 83,50%.
Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr Wt Bieganskiego, Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny,
Wojewodzki Szpital Zespolony.

Duze zapotrzebowanie na ustugi neurologiczne. Jednakze jedynym oddzialem spetniajacym
wymogi jest oddziat zlokalizowany w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym, ktory
dysponuje tomografem komputerowym.

WNIOSEK - utrzymanie dotychczasowej liczby oddzialdéw neurologicznych oraz bazy
t6zkowej. Doposazy¢ oddziaty Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego 1 Miejskiego Szpitala
im. dr Wi Bieganskiego w tomograf komputerowy. Rozwazy¢ mozliwo$¢ utworzenia na

bazie jednego z oddziatow osrodka leczenia udarow mézgowych.

6. Oddzial Ginekologii i Poloznictwa wraz z Neonatologiq - ogotem 4 oddzialy o tqcznej
liczbie tozek polozniczo-ginekologicznych 200 i wykorzystaniu 63,20%.

Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr Wi. Bieganskiego, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny,
Wojewddzki Szpital Zespolony, Szpital im. dr Weigla. W 2003 r. zmniejszono liczbg t6zek w
7Z0Z Blachownia do 25. Zdecydowany nadmiar t6zek. Szczegoélnie dotyczy to tozek
polozniczych uwzgledniajac fakt nizu demograficznego. Podobna sytuacja wystepuje w
oddziatach neonatologicznych.
WNIOSEK - utrzymanie dotychczasowej liczby oddziatow, konieczna wewngtrzna
reorganizacja oddzialow polegajaca na zmniejszeniu liczby t6zek w poszczegdlnych

oddziatach wraz z redukcja personelu.

8. Oddziat Dla Przewlekle Chorych - jeden oddziat o lqcznej liczbie tozek 31 i wykorzystaniu
90,80%.

Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr L. Rydygiera. Niski poziom finansowania oddzialu
generuje duze straty dla placowki. Jednakze z uwagi na stale rosnace potrzeby w tym zakresie

nalezy dazy¢ do rozwoju opieki nad przewlekle chorymi.

WNIOSEK - utrzymanie dotychczasowej bazy t6zkowej oraz rozwazenie
mozliwos$ci tworzenia na bazie szpitali zaktadow opiekunczo-leczniczych jako niepubliczne

placowki.
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9. Oddzial Psychiatrii/Psychiatrii Dziennej - jeden oddzial o tqcznej liczbie 50 {tozek i
wykorzystaniu 106,10 % i 120,80%.

Lokalizacja:  Wojewodzki  Szpital Zespolony. Jedyny oddziat sprawujacy opieke
psychiatryczng na terenie miasta 1 powiatu czgstochowskiego. Ponad 100% wykorzystanie

t6zek nie gwarantuje wlasciwej opieki medycznej nad pacjentami.
WNIOSEK - zwigkszenie liczby t6zek psychiatrycznych.

10. Oddziatl Rehabilitacji - aktualnie 2 oddzialy o lqcznej liczbie tozek 34 i wykorzystaniu
76,87%.

Lokalizacja: Miejski Szpital im. dr Wt. Bieganskiego, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny.
Bardzo duze zapotrzebowanie na t6zka rehabilitacyjne. Dtugi okres oczekiwania na przyjecie

pacjenta do oddziatu, ok. 6 miesigcy.

WNIOSEK - utrzymanie dotychczasowej liczby oddzialow wraz ze zwigkszeniem bazy

t6zkowe;.

Jednoczesnie Zespot wnioskowal, aby oddzialy, ktére jako jedyne na terenie miasta
zabezpieczaja $wiadczenia medyczne utrzymaé w dotychczasowej strukturze organizacyjnej i
przy aktualnym stanie bazy 16zkowe;.

Dotyczy to rowniez 7 Oddzialdéw Choréb Wewngtrznych zlokalizowanych we wszystkich
analizowanych szpitalach, o tacznej liczbie t6zek 364 1 wykorzystaniu 79,58 %. Zespot uznat,
7e sa to najpotrzebniejsze 16zka, zaspakajajace najwigksze potrzeby mieszkancow naszego
miasta 1 powiatu czgstochowskiego. Przy uwzglednieniu faktu starzenia si¢ spoteczenstwa
nalezy rozwazy¢, czy na bazie interny nie tworzy¢ t6zek profilowanych, np. geriatrycznych
lub dla przewlekle chorych. Dlatego tez w chwili obecnej nalezy utrzymac¢ dotychczasowa

liczbe oddziatow wraz z aktualng baza 16zkowa.

Zgodnie z zawartym 13 maja 2003 r. porozumieniem pomigdzy Zarzadem Wojewodztwa
Slqskiego, Zarzadem Powiatu Czgstochowskiego 1 Prezydentem Miasta Czgstochowy w
sprawie organizacji zabezpieczenia opieki medycznej w szpitalach dla miasta Czgstochowy 1
powiatu czgstochowskiego zespot wnioskowat:

1. Powota¢ dyzury lekarza koordynatora z dniem 1 czerwca 2003 roku.

2. Powota¢ dyzury kardiologiczne z dniem 1 lipca 2003 roku.
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Jednoczesnie Zespot przychylit si¢ do zajetego przez Ordynatorow Oddziatdéw Chordb
Wewngtrznych miasta Czgstochowy i1 Powiatu Czgstochowskiego stanowiska w sprawie
zabezpieczenia opieki kardiologicznej, tj.:

- zachowac¢ dotychczasowy system pracy oddziatéw choréb wewnetrznych dot. przyjmowania
pacjentdw kardiologicznych do obserwacji i leczenia,

- system tzw. dyzuréw kardiologicznych pozwolitby na kierowanie pacjenta z zagrozeniem
zycia z przyczyn kardiologicznych tylko w sytuacji braku miejsc w pozostatych szpitalach,

- w przypadku braku miejsc w szpitalu najblizszym, pacjenta z zagrozeniem zycia z przyczyn
kardiologicznych, nalezy przewiez¢ do oddzialu petniacego dyzur zgodnie z ustalonym
harmonogramem powiadamiajac zespot Izby Przyjec,

- w przypadkach trudno$ci z umieszczeniem pacjenta na oddziale Choréb Wewngetrznych
nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem koordynatorem petniacym dyzur,

- Oddziat Kardiologii Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego petni dyzur codziennie dla
przyjmowania pacjentow w ostrych stanach kardiologicznych ~wymagajacych
specjalistycznej aparatury, niedostgpnej na pozostatych oddziatach internistycznych.

2

Urzad Marszatkowski po analizie ,,Stanowiska Zespolu Roboczego...” stwierdzil, Ze
restrukturyzacja widziana z pozycji miasta Czestochowy moze zmierza¢ w kierunku
zmniejszenia potencjatu ekonomicznego szpitali wojewodzkich, a zwiekszenia tegoz w
szpitalach miejskich”... Jedynym efektem tych rozmow byto podpisanie porozumienia migdzy
Zarzadem Wojewodztwa Slaskiego, Zarzadem Powiatu Czestochowskiego i Prezydentem
Miasta Czgstochowy, dotyczace powotania lekarzy koordynatorow, ktorzy mieli podejmowac
decyzje w przypadkach interwencyjnych w zakresie zabezpieczenia medycznego zwiazanego
Z przyjeciem pacjentdw na poszczegolne oddziaty, zgodnie ze wskazaniami medycznymi.
Harmonogramy petnienia dyzurdéw przez Szpitale w zakresie internistycznym, pododdzialow
opieki kardiologicznej, oddziatow intensywnej opieki medycznej i chirurgii mialy by¢
dostepne na stronie internetowej Urz¢du Miasta Czgstochowy.

Porozumienie zawarto na czas okreslony, nie dtuzej niz do dnia 31.12.2003 roku.
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8.5. Utworzenie Zespohu Szpitali Miejskich

Celem poprawy sytuacji lecznictwa stacjonarnego podjeto w 2000 roku dziatania w kierunku
utworzenia jednej placowki na bazie wszystkich trzech szpitali miejskich.

Zaproponowano przyjecie kierunku dziatan polegajacych na przeksztatceniu zaktadéw w ten
sposob, ze trzy szpitale ulegna potaczeniu i beda funkcjonowaty pod nazwa Zespotu Szpitali

Miejskich, jako jedna osoba prawna.

PROPONOWANA KONCEPCJA ZAKLADALA

- roznorodnos¢ §wiadczen zdrowotnych dla poszczegolnych Szpitali,

- profilowanie oddziatow,

- wprowadzanie deficytowych §wiadczen,

- niekonkurencyjno$¢ szpitali samorzadowych na zasadzie wzajemnej zaleznosci,

- elastyczno$¢ w przygotowywaniu oferty na §$wiadczenia medyczne,

- okreslenie ,,charakteru” danego szpitala w perspektywie stanowiacego o istocie rozwoju,

- stworzenie szerokiej oferty §wiadczen dla pacjentéw i tym samym nowych mozliwosci
kontraktowania ustug przez Kasy Chorych,

- poprawienie warunkow pobytu dla pacjentéw decydujace o wyborze placoéwki przez
pacjenta,

- zracjonalizowanie zaplecza logistycznego szpitali poprzez tworzenie nowych form ustug,

- odrebnos¢ organizacyjng szpitali w zakresie dziatalno$ci medycznej ukierunkowana na
zarzadzanie matymi zaktadami stwarzajacymi szansg i mozliwos$ci wtasciwego oddziatywania
na zachowanie organizacji jakim jest Szpital oraz szybkiego reagowania na czynniki
wewngtrzne i otoczenie tej organizacji,

- wejscie w bardziej specjalistyczne procedury celem rozwoju i ksztatcenia kadry medyczne;.

Roéwniez zatozeniem tej restrukturyzacji byto zracjonalizowanie dziatalnos$ci poszczegdlnych
zaktadow opieki zdrowotnej, zagwarantowanie mieszkancom opieki medycznej
uwzgledniajacej zaréwno profil opieki krotkoterminowej jak 1 dlugoterminowej, a w
konsekwencji doprowadzenie do sytuacji podpisywania umow z Kasa Chorych na warunkach
zaproponowanych przez dyrektorow zakladéw opieki zdrowotnej, ktoérzy poprzez zmiany

restrukturyzacyjne stana si¢ podmiotem konkurencji i prowadzi¢ bgda swoja dzialalnos¢ w
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zakresie rzeczowym i finansowym okre§lonym przez dyrektorow i zaakceptowanym przez

Kasg¢ Chorych.

PROPONOWANE ZMIANY W STRUKTURZE ORGANIZACYJNEJ SZPITALI

MIEJSKI SZPITAL IM. DR L. RYDYGIERA

1. oddziat chorob wewnetrznych 40 - tozkowy o profilu ogdlnym z pododdziatem:
- diabetologii, zatrudnia specjalistéw z zakresu diabetologii i1 bedzie jedynym pododdziatem
o tym profilu na terenie miasta,

- oraz wydzielonymi t6zkami intensywnej opieki kardiologicznej - 4 stanowiska.

2. oddziat chirurgii ogolnej 40 - tozkowy z t6zkami chirurgicznymi i pododdziatami:
- chirurgii schorzen piersi; obecnie w oddziale chirurgicznym zatrudniony jest specjalista z
zakresu schorzen piersi 1 wykonywane sa zabiegi z tego zakresu. Bedzie to jedyny pododdziat

leczenia schorzen piersi w placowkach samorzadowych,

- chirurgii onkologicznej - obecnie w oddziale chirurgicznym zatrudniony jest specjalista z
zakresu onkologii,

- mikrochirurgii i chirurgii reki,

- proktologii - szpital posiada odpowiedni sprzgt oraz poradni¢ proktologiczna,
dlatego tez profilowanie pododdziatu w tym kierunku stworzy nowgq ofertg dla pacjenta i kas

chorych, gdyz bedzie to jedyny pododdziat na terenie miasta.

3. oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej, 35 — tozkowy; zmniejszenie bazy 16zkowej o 5
tozek, tj. z 40 do 35 to6zek z jednoczesnym uruchomieniem programu Izby Wypadkowe;.

W ramach oddziatu:

- utworzenie pracowni artroskopii,

- wykonywanie specjalistycznych procedur w zakresie wszczepiania endoprotez,

- utworzenie Specjalistycznej 1zby Wypadkowej - 2 stanowiska w oparciu o kadr¢ oddziatu
chirurgii urazowej z wydzielonymi stanowiskami intensywnego nadzoru - wspolpracujaca

z oddzialem schorzen wielonarzadowych W Sz S.

4. dzienny oddzial chirurgii dzieciecej -10 t6zkowy z chirurgia jednego dnia i leczeniem

laseroterapia zmian skornych u dzieci.
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5. oddzial intensywnej opieki medycznej - 6 stanowisk. Oddzial wspdlpracuje z pozostatymi
oddziatami szpitala, gtownie zabiegowymi, posiada wysokowyspecjalizowana kadre,
stanowi kompleksowe zabezpieczenie ustug medycznych. Ponadto lokalizacja szpitala przy
trasie DK-1 powoduje mozliwo$¢ udzielania natychmiastowej pomocy ofiarom wypadkéw
drogowych, co wiaze si¢ tez z utworzeniem specjalistycznej izby wypadkowej na terenie
szpitala. Oddzial o tym profilu bedzie jedynym oddzialem w samorzadowych placéwkach

stacjonarnych.

6. oddziat urologii - 34 16zkowy; zmniejszenie bazy t6zkowej z 40 do 34 t6zek, tj. o 6 t6zek.

7. oddzial otolaryngologiczny -18 t6zkowy; zmniejszenie bazy t6zkowej z 28 do 18, tj. o 10
t6zek. Ponadto:
- profilowanie oddziatu na otolaryngologi¢ jednego dnia - w zakresie szybkiej diagnostyki

laryngologicznej, wykonywanie prostych zabiegdw operacyjnych.

8. oddzial opieki dlugoterminowej i rehabilitacji leczniczej- bez zmian.

9. w zwiazku ze zmniejszeniem bazy tozkowej oddzialu otolaryngologii utworzenie 10
t6zkowego stacjonarnego oddziatu opieki paliatywnej, ktory bedzie powiazany z poradnia
leczenia bolu dzialajaca przy szpitalu. Nowy oddzial bedzie mogt funkcjonowaé w
wyodrebnionym budynku, w ktérym juz funkcjonuje oddzial opieki diugoterminowej i
rehabilitacji leczniczej, co spowoduje zabezpieczenie kompleksowej opieki dlugoterminowej

niezwykle potrzebnej dla mieszkancéw naszego miasta.

10. zracjonalizowanie powierzchni laboratorium oraz rozszerzenie uslug laboratoryjnych o

ustugi ambulatoryjne.

11. w celu stworzenia wiasciwej powierzchni dla potrzeb istniejacej rehabilitacji proponuje
si¢ przenie$¢ Poradni¢ Lekarza Rodzinnego z budynku szpitalnego do budynku Przychodni
Specjalistyczne;.

12. nalezy dokona¢ oceny kontraktu w zakresie chirurgii dziecigcej jednego dnia oraz
laryngologii. W przypadku niskiego zakontraktowania w/w ustug nalezy stworzy¢

kilkutézkowy oddziat opieki psychiatrycznej na bazie 16zek chirurgii dzieci lub laryngologii.
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W wyniku reorganizacji nastapi:

e zmniejszenie ilo$ci tozek oddziatow chirurgii ogdlnej, urazowo — ortopedycznej,
urologii, otolaryngologii - o 27 16zek.

e utworzenie nowych pododdzialéw na poszczegoélnych oddziatach w zakresie: chirurgii
schorzen piersi, chirurgii onkologicznej, proktologii, chirurgii jednego dnia,
otolaryngologii jednego dnia.

e utworzenie oddziatu opieki paliatywne;.

e utworzenie Izby Wypadkowe;j.

e utworzenie pracowni artroskopii.

e utworzenie pracowni densytometrii i poradni osteoporozy.

MIEJSKI SZPITAL IM. W. BIEGANSKIEGO

1. oddzial chorob wewnetrznych - 50 16zkowy; zmniejszenie bazy 16zkowej z 58 do 50, tj. o
8 t6zek. Oddzial o profilu ogdlnym z wydzielonymi t6zkami intensywnej opieki
kardiologicznej w ilosci 4 stanowisk po przeprowadzeniu remontu pomieszczen oddziatu.

Docelowo planuje si¢ utworzenie pododdziatu kardiologicznego.

2. oddziat chirurgii ogolnej - 25 16zkowy, w tym 5 16zek dziennych; zmniejszenie bazy
tozkowej z 34 do 25, tj. 0 9 t6zek. Oddzial profilowany w kierunku:

- chirurgii jednego dnia - 16zka dla potrzeb chirurgii jednego dnia begda realizowaty
swiadczenia o charakterze diagnostycznym 1 leczniczym zapewniajac wigksza rotacje
pacjentow a tym samym S$rodki finansowe z Kasy Chorych. W przypadku braku takiego
oddziatu pacjenci musieliby korzysta¢ ze §wiadczen w klasycznych oddziatach, gdzie pobyt
jest dluzszy i kosztowny,

- profilowanie oddzialu do wykonywania zabiegow laparoskopowych jako jedynego na
terenie miasta.

Oddzial posiada 2 sale operacyjne, ktore po wykonaniu zalecen Sanepidu proponuje si¢
przeznaczy¢ na wykonywanie zabiegdw laparoskopowych oraz zabiegoéw operacyjnych dla

oddziatu ginekologii i chirurgii ogodlne;.

3. oddziat chirurgii urazowej - 30 t6zkowy, w tym 5 t6zek dziecigcych; zmniejszenie bazy

tozkowej z 45 do 30, tj. o 15 tozek.
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4. oddziat neurologii -39 16zkowy; konieczne jest polepszenie warunkéw pobytu pacjenta
poprzez zwigkszenie ilo$ci sal, co jest mozliwe po adaptacji pomieszczen po rehabilitacji
znajdujacej sig na oddziale neurologicznym. Ponadto proponuje si¢ wydzieli¢ sale dla

pacjentow wymagajacych statego monitorowania.

5. nowoutworzony oddzial rehabilitacji narzqdu ruchu i schorzen neurologicznych -15

t6zkowy w pomieszczeniach po bytym oddziale septycznym.

6. oddziat noworodkow - bez zmian

7. oddziat ginekologiczne - polozniczy - 40 16zkowy; zmniejszenie bazy 16zkowej z 52 do 40,
tj. o 12 16zek ze Szkota Rodzenia. Oddziat bedzie korzystal z sali operacyjnej przy oddziale
chirurgii ogdlnej. Natomiast dotychczasowa sala operacyjna ginekologii zostanie

przeksztalcona w salg zabiegowa.

W wyniku reorganizacji nastqpi:

- zmniejszenie 16zek oddziatow: chirurgii ogolnej, chirurgu urazowej, wewngtrznego,
ginekologiczno- potozniczego o 44 16zka,

- utworzenie nowych pododdzialéw na poszczegdlnych oddziatach w zakresie:  chirurgii
jednego dnia z mala sala na zabiegi laparoskopowe,

- utworzenie oddziatu rehabilitacji narzadu ruchu,

- utworzenie Szkoly Rodzenia,

- poprawa warunkow pracy poradni specjalistycznych obecnie funkcjonujacych w piwnicach
szpitala poprzez zlokalizowanie ich na | pigtrze,

- poprawa warunkow pobytu pacjentow.

MIEJSKI SZPITAL IM. T. CHALUBINSKIEGO

PROPONOWANA STRUKTURA ORGANIZACYJNA

1. oddziat chorob wewnetrznych -59 t6zkowy z pododdziatami:

- geriatrii; utworzenie pododdziatu odciazy t6zka opieki krotkoterminowej oddziatu
wewngtrznego,

- gastroenterologii,

oraz wydzielonymi t6zkami intensywnej opieki kardiologiczne;.
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Konsultacji 1 uzgodnien wymaga kwestia okreslenia gldéwnego profilu
oddziatlu, stanowigc tym samym specjalno$¢ danego oddziatu
wewngetrznego, stanowiaca jednoczesnie priorytet w ofercie z Kasa

Chorych.

2. oddziatl chorob ptuc i gruzlicy - zwigkszenie liczby t6zek do 70 oraz przekazanie oddziatu

choroéb pluc i gruzlicy w Plawnie Gminie Gidle.

3. oddziat dermatologii z Centrum Leczenia f.uszczycy - zmniejszenie bazy 16zkowej o 9

t6zek dla potrzeb oddziatu chorob ptuc i gruzlicy.

4. oddziat dzieciecy - 30 16zkowy, z czgsécia socjalna dla rodzicow dzieci z pododdziatem
biegunkowym oraz wydzielonymi t6zkami choréb uktadu oddechowego i alergologicznymi

celem dalszego profilowania na oddziat dziecigcy schorzen uktadu oddechowego.

W WYNIKU REORGANIZACIJI NASTAPI:

- utworzenie czg¢$ci hotelowej dla rodzicow dzieci,

- utworzenie nowych pododdziatow na poszczegolnych oddziatach w zakresie: geriatrii,
gastroenterologii,

- zwigkszenie liczby t6zek na oddziale chorob ptuc i gruzlicy jako jedynego oddziatu o tym
profilu na terenie miasta,

- rozszerzenie zakresu §wiadczen zdrowotnych na oddziale dziecigcym.

WNIOSKI 1 KONSEKWENCJE PLANOWANEJ REORGANIZACJI

I. W ZAKRESIE ORGANIZACII:

1. Przeksztatcenie chirurgii urazowo-ortopedycznej na brakujacy oddziat rehabilitacji narzadu
ruchu 1 rehabilitacji neurologiczne;.

2. Zmniejszenie bazy t6zkowej oddziatow:

- chirurgii ogdlnej o 20 tozek,

- oddziatu wewnetrznego o 21 tozek,

- otolaryngologii o 13 tozek,

- ginekologii o 12 tozek,

- dzieciecego o 6 lozek,
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- dermatologii o 9 tozek.

3. Utworzenie nowych oddziatow:

- opieki paliatywnej - ok. 12 tozek,

- Izby Wypadkowej z 3 stanowiskami do intensywnego nadzoru medycznego,
- psychiatrii ok. 15-20 lozek,

- Szkoly Rodzenia.

4. Zwigkszenie liczby 16zek na oddziatach:

- chirurgii urazowo-ortopedycznej o 10,

- gruzlicy i chorob ptuc o 9.

5. Utworzenie:

- Zaktadu Obstugi i Konserwacji Technicznej Szpitali,
- Zaktadu Utrzymania Porzqdku i Czystosci Szpitali.

II. WZAKRESIE KADROWYM:

1. Zmniejszenie etatow lekarskich na oddziatach: chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii
ogolnej i ginekologii,

2. Wykorzystanie kadry lekarskiej w nowo tworzonych oddziatach i poradniach,

3. Przeniesienie personelu sredniego do nowo utworzonych oddziatow,

4. Zwolnienie personelu obstlugi technicznej, ktory bgdzie wykorzystany w samodzielnych

zaktadach obstugi techniczne;.
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8.6. Strategia polityki zdrowotnej wojewodztwa Slaskiego
na lata 2000 — 2015

Powstanie strategii jest rozwinieciem ,,Strategii Rozwoju Wojewodztwa Slaskiego na lata
2000- 20157 i zaktualizowanej w ,,Strategii Rozwoju Wojewddztwa Slaskiego na lata

2000 — 202071,

Stacjonarna opieke zdrowotna tworzy w wojewodztwie 109 szpitali ogdlnych

(4 prywatne) dysponujacych 27,5 tys. 16zek szpitalnych, tj. 14,7% bazy szpitalnej kraju, 5
szpitali psychiatrycznych, 5 sanatoriow rehabilitacyjnych, 4 osrodki lecznictwa odwykowego,
8 osrodkow rehabilitacyjnych dla narkomanow, 21 zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych,
19 zakladow opiekunczo-leczniczych, 5 szpitali uzdrowiskowych, 7 sanatoriow
uzdrowiskowych, 1 szpital geriatryczny (40 t6zek), jedna klinika geriatryczna (18 16zek), trzy
szpitalne oddziaty geriatryczne (Chorzow, Tychy, Sosnowiec o tacznej liczbie 71 16zek) oraz
3 hospicja (Mystowice, Gliwice 1 Katowice).

Nasycenie kadra medyczna (lekarska oraz personelu $redniego), jak rowniez baza
materialng jest korzystniejsze niz przecigtnie w kraju. W wojewddztwie na 10 tys.
mieszkancow przypada 58,3 tozek (kraj 48,7 16zek), co stawia wojewddztwo na l-szym
miejscu posrod pozostatych regionow kraju. Oblozenie jednego 16zka w szpitalach ogdlnych
wynosi w wojewodztwie 171 osob (kraj 205 osob). Najgorsza sytuacja ksztaltuje si¢ w
subregionie poétnocnym (237 osob) i zachodnim (219 oséb). Najlepsza sytuacja wystgpuje w
subregionie centralnym, gdzie na | t6zko przypada 155 0s6b, za§ w potudniowym 174 osoby.

Lepsza niz w kraju jest rowniez dostepnos¢ do ustug medycznych, co obrazuje si¢ tym,
ze na 10 tys. ludnosci w wojewodztwie $laskim przypada 26 lekarzy (kraj 23 lekarzy),

3,1 lekarzy stomatologow (kraj 2,8 lekarzy) oraz 53,2 pielggniarki (kraj 47,8 pielegniarek).
Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancoOw zalezy w znacznej mierze od wystgpowania w
regionie duzej uczelni medycznej 1 zwiazanych z nig szpitali klinicznych. Wojewo6dztwo
cechuje rdwniez wyzszy niz w innych regionach wskaznik liczby lekarzy ze specjalizacja
geriatrii na 10 tys. ludno$ci powyzej 75-tego roku zycia wynoszacy (0,98 lekarzy),
malopolskie (0,97 lekarzy), lubelskie (0,93 lekarzy). Najnizszy wskaznik posiada natomiast

opolskie (0,21 lekarzy) i warminsko-mazurskie (0,13 lekarzy)

130 uchwata Nr 1/24/1/2000 Sejmiku Wojewodztwa S}qskiego z dnia 25 wrze$nia 2000 roku.
11 uchwata Nr 11/37/6/2005 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 4 lipca 2005 roku.
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Stan zdrowia spoleczenstwa jest znacznie gorszy od przecigtnego w kraju. Trwajace
dziesiatki lat zaktdcenia rownowagi ekologicznej wplyngty na zdrowie mieszkancow regionu,
ptacac za to cena skréconego okresu zycia i zwigkszona w stosunku do innych region6w kraju
zachorowalnoscia. Przecigtna dlugo$¢ zycia mieszkancoOw tego regionu jest krotsza niz
Srednio w kraju i wynosi dla mgzczyzn 70,30 lat (kraj 70,52 lata), a dla kobiet 78,02 lata (kraj
78,90 lat). Jezeli chodzi o dlugo$¢ zycia mezczyzn, najkorzystniej sytuacja przedstawia si¢ w
wojewodztwie matopolskim (72,06 lat), dla kobiet natomiast w wojewddztwie podlaskim
(79,94 lata). Wigkszy niz w innych regionach Polski jest stopien zachorowalno$ci na choroby
zawodowe, choroby uktadu krazenia, nowotwory, choroby drég oddechowych, zwlaszcza u
dzieci, wyzszy jest udzial rent i orzeczonego inwalidztwa. Okolo 25% orzeczonego
inwalidztwa przypada na wojewodztwo $laskie, z tego ponad 60% stanowia osoby powyzej

65-tego roku zycia.

Ponizej zostana przedstawione tylko niektore zagadnienia ujgte w Strategii Polityki
Zdrowotnej, tj.: promocja profilaktyki zdrowotnej, poprawa w jako$ci $wiadczen
specjalistycznych, dostosowanie rynku ushlug medycznych do potrzeb rynku oraz dziatania

zmierzajace do poprawy w zakresie jakosci swiadczonych ustug.

PROMOCIJA PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ

Celem nadrzednym profilaktyki zdrowotnej jest stworzenie mieszkancom warunkéw do
ksztaltowania zdrowego stylu zycia i zapobiegania chorobom. Profilaktyka powinna by¢
reprezentowana przede wszystkim przez dobra 1 dogodna dla klientéw diagnostyke. Podjete
powinny zosta¢ czynno$ci zmierzajace do inicjowania opracowania programow

wyszczegdlnionych w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia.

Realizowane beda programy promocji zdrowia, w tym przede wszystkim:
* Program onkologiczny
w zakresie nowotworow sutka,
w zakresie gruczotu krokowego.
* Program kardiologiczny.
* Program wad postawy u dzieci i mtodziezy.
* Program przeciwdziatania otylosci.

* Program zapobiegania prochnicy zebow u dzieci.
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Organizowane powinny by¢ jednocze$nie kampanie medialne wspierajace systematycznie
funkcjonujace programy (dni przeciwnowotworowe, dla serca, dni bez papierosa,
przeciwnarkotyczne, itp.).

Niezbegdna jest na tym polu wspdlpraca z organizacjami pozarzadowymi, a same programy
powinny by¢ finansowane z wielu zZrodel, jednak najwigksze $rodki powinny
wygospodarowywaé budzety samorzadéw, Regionalna Kasa Chorych oraz budzet centralny w
ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia. Wsparcia finansowego nalezy szukaé

aktywnie takze wsrod sponsorow.

Korzystne bytoby takze kreowanie rynku poprzez system grantow i konkurséw na programy z

zakresu promocji zdrowia 1 profilaktyki.

POPRAWA W JAKOSCI SWIADCZEN SPECJALISTYCZNYCH

1. KARDIOLOGIA
Choroby uktadu krazenia wystepuja na pierwszym miejscu wsrod schorzen na terenie
wojewodztwa Slaskiego.
Na wzrost zachorowalnosci na choroby serca wptyw maja migdzy innymi takie czynniki jak:
- brak powszechnie dziatajacego systemu zwalczania nadcisnienia,
- wciaz nieskuteczne metody postgpowania z ostrym zawatem serca,
- sposob upijania si¢ wysokoprocentowym alkoholem,
- ogromne rozprzestrzenianie si¢ nalogu palenia papierosow,
- zty spos6b odzywiania sig.

Na te klasyczne przyczyny, w ostatnich latach naktadaja si¢ nowe. Zwigksza si¢ procent
biernie spgdzanego czasu przed telewizja, czy przy grach komputerowych; niewielka jest tez
aktywnos$¢ fizyczna.

W takiej sytuacji poprawa dostgpnosci, jakosci i skutecznos$ci diagnostyki, jak roéwniez
leczenia 1 rehabilitacji kardiologiczno-kardiochirurgicznej staje si¢ dla wojewodztwa celem
nadrzednym.

Konieczne sa zakupy aparatury diagnostyczno-kardiologicznej do wykonywania
koronografii i angioplastyki, co powinno znacznie przyblizy¢ i utatwi¢ korzystanie z

najnowszych zdobyczy medycyny.
2. ONKOLOGIA

Choroby nowotworowe, zajmuja drugie miejsce wsrod gltownych przyczyn zgondow w

wojewodztwie, a ich odsetek systematycznie wzrasta. Sytuacja ta wymusza rozwijanie
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szeroko pojetej profilaktyki onkologicznej, ale takze wzmocnienia kadrowego, sprzgtowego i
tozkowego istniejacych juz osrodkow onkologicznych. Nalezy zintensyfikowaé dziatania na

rzecz placowek onkologicznych.

3. LECZNICTWO NERKOZASTEPCZE
Wedtlug ocen specjalistow, rocznie na 1 milion mieszkancéw 50 nowych chorych bedzie
wymagato dializoterapii.
Zasadnym staje si¢ w zwiazku z tym faktem tworzenie nowych oddziatow, na ktorych

rozwijane beda obie podstawowe formy dializoterapii, tzn. hemodializy i dializy otrzewnowe;j

4. RATOWNICTWO MEDYCZNE
Rosnaca liczba urazéw wymusza zwigkszenie sprawnosci ratownictwa medycznego.
Aktualnie wdrazany jest program zintegrowanego ratownictwa - w tym medycznego, ktory
powinien zosta¢ jak najszybciej uruchomiony w catym wojewddztwie §laskim.
Czas dojazdu do chorego oraz dowozu do miejsca udzielenia pomocy powinien ulec
zmniejszeniu. W tym celu konieczne jest zorganizowanie wielospecjalistycznych centrow
leczacych urazy wielonarzadowe.
Pacjent powinien mie¢ zapewniong mozliwo$¢ otrzymania pomocy ratowniczej najpdzniej w
ciagu 8 -15 minut od momentu wezwania.
Nalezy przylozy¢ szczegdlna uwage do realizacji zatozen dotyczacych czasu przybycia na
miejsce zdarzenia przez zespot ratowniczy. I tak, 80% przyjazdow na miejsce powinno
nastapi¢ w ciagu 8 minut od wezwania na terenie aglomeracji miejskiej, natomiast w ciagu 15
minut - poza aglomeracja miejska.
Wraz z systemem ratownictwa powinien zosta¢ wprowadzony system selekcji
pacjentow 1 ich dalszego przekazywania do szpitali odpowiednich poziomow

referencyjnych.

DOSTOSOWANIE USLUG MEDYCZNYCH DO POTRZEB RYNKU

OKRESLENIE POTRZEB ZDROWOTNYCH
Niezwykle istotna sprawa jest ustalenie wilasciwej sieci szpitali wojewddztwa.
Konieczne jest w tym celu okreslenie potrzeb wojewodztwa w zakresie lecznictwa

zamknigtego, liczby szpitali, oddziatow i t6zek.
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Jednym z przyjetych priorytetow systemu ochrony zdrowia jest wzmocnienie
podstawowej opieki zdrowotnej, opartej na koncepcji medycyny rodzinne;.

Jednoczes$nie nalezy pamigtaé, ze podsystem opieki stacjonarnej jest czescia catego systemu
opieki zdrowotnej i nie moze by¢ przeksztalcany w oderwaniu od catosci, a odpowiedni
rozw0j POZ wptywa na istotne zmniejszenie zapotrzebowania na t6zka szpitalne.

Konieczne jest takze zweryfikowanie ogolnopolskich zalecen kierunkowych
wskaznikow poprzez uwzglednienie specyfiki lokalnej okre$lajacej zapotrzebowanie na
lecznictwo szpitalne w regionie, takie jak: epidemiologig, ilo$¢ realizowanych procedur
medycznych, wykorzystywane technologie medyczne oraz lecznicze, przyzwyczajenia kadr
medycznych.

Nalezy przy tym uwzgledni¢ inne wskazniki, obejmujace obtozenie t6zek w oddziatach
wedtug poszczegolnych specjalnosci (grup) medycznych.

Powinno si¢ dazy¢ do sytuacji, w ktorej $rednie wykorzystanie 16zek krotkoterminowych

wyniesie 85%, a tozek dlugoterminowych i psychiatrycznych - okoto 90%.

DOSTOSOWANIE STRUKTURY LOZEK DO POTRZEB ZDROWOTNYCH

Restrukturyzacja i planowanie tzw. ,,sieci” szpitali i innych zaktadéw opieki stacjonarne;j
musi uwzglednia¢ potrzebg dostosowania funkcjonowania opieki zdrowotnej do

warunkoéw gospodarki rynkowe;.

Nalezy dazy¢ do $wiadczenia na wigksza skale usfug form opieki dziennej i postepowania

interwencyjnego z krotkq hospitalizacjq. Stuzy¢ to bgdzie zwigkszeniu ich efektywnosci.

Typowa opieka szpitalna bedzie takze w coraz wigkszym stopniu wspomagana przez
instytucje hospitalizacji domowej. Dzigki temu odciazone zostang zasoby w innych zakresach

tradycyjnej opieki szpitalne;j.

W miar¢ poprawy lecznictwa ambulatoryjnego bedzie si¢ stopniowo odchodzi¢ od
hospitalizacji, co bgdzie si¢ wiazato ze spadkiem hospitalizacji diagnostycznych, skroceniem
czasu hospitalizacji (hospitalizacje krotkie, chirurgia jednego dnia) oraz odstgpowaniem od
hospitalizacji w oddziatach dermatologicznych, okulistycznych, laryngologicznych,

eliminujac je do niezbgdnego minimum.

RESTRUKTURYZACJA SZPITALI
Celem nadrzgdnym restrukturyzacji jest stworzenie warunkéw do racjonalizacji 1

wydatkowania $rodkow ponoszonych na utrzymanie bazy i kadry stacjonarnej opieki

333



zdrowotnej. Chodzi réwniez o bardziej efektywne wykorzystanie istniejacych szpitali i
poszczegolnych oddziatow przy zachowaniu odpowiedniego poziomu fachowego swiadczen i
lepszym zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych.

Poszukiwaé nalezy rozwiazan zgodnych ze wskaznikami kierunkowymi na poziomie
regionu, bez zaklocania konkurencji. Sprzyjac sig¢ bgdzie tworzeniu oddziatow zgodnych ze
wskaznikami kierunkowymi: oddziaty dlugoterminowe, opieki dziennej, opieki domowe;.

W wyniku zmian demograficznych zwigkszac si¢ bgdzie zapotrzebowanie na miejsca w
szpitalach 1 oddzialach dla dtuzszego pobytu i rehabilitacji oséb przewlekle chorych oraz
innych miejsc opieki dlugoterminowej w instytucjach pielggnacyjno-opiekunczych oraz
prowadzacych opiekg paliatywna.

Nalezy wobec tego dazy¢ do zmniejszenia obecnych zasobow szpitalnych, z
jednoczesnym przeksztalceniem czesci szpitali lub oddzialéow w jednostki dtuzszego pobytu,
opieki paliatywnej i pielggnacyjno-opiekuncze;j.

Restrukturyzacja psychiatrycznej opieki stacjonarnej powinna polega¢ na zwigkszaniu
liczby oddzialéw psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych, przy jednoczesnym zmniejszaniu
liczby t6zek w duzych szpitalach psychiatrycznych oraz sukcesywnej organizacji oddziatow
psychiatrycznych dziennych.

Roéznicujac szpitale (oddziaty) i wyodrebniajac jednostki dluzszego pobytu, zyska sig
znaczne odciazenie szpitali krotkiego pobytu i uwolnienie t6zek dla pacjentéw oczekujacych
na ostre, intensywne leczenie.

W odniesieniu do szpitali opieki krotkoterminowej, optymalizujac liczbe t6zek
ostrych, gldwny akcent powinien zosta¢ potozony na zapewnienie posiadania odpowiedniego

zaplecza diagnostycznego i operacyjnego szpitala, potaczonego z funkcjonalna izba przyjec.

PRYWATYZACIJA
Docelowo prywatyzacja powinna zosta¢ dokonana w calym obszarze stuzby zdrowia, z
wyjatkiem o$rodkow badawczych i szkoleniowych.
Prywatyzacja w opiece stomatologicznej powinna obja¢ wszelkie aspekty dziatalnosci, tj.
$wiadczenie ustug, zarzadzanie oraz majatek trwaty. Konkurencja prywatnych podmiotow w
opiece stomatologicznej powinna rozstrzyga¢ sytuacje na rynkach atrakcyjnych - zamoznych,
o duzej liczbie populacji. W przypadku mniej zamoznych spoteczno$ci gminnych, wymagane

jest wicksze zaangazowanie samorzadow lokalnych.
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Konieczne jest zapewnienie wspdtistnienia na rownych prawach placowek medycznych
publicznych, begdacych wilasnoscia instytucji uzyteczno$ci publicznej oraz szpitali
prywatnych.

Podjete powinny zosta¢ wysitki zmierzajace do prywatyzacji, przede wszystkim lecznictwa

otwartego. Mozliwe sa przy tym w chwili obecnej nastgpujace modele prywatyzacji:

1. Poprzez likwidacj¢ SP ZOZ- u.

2. Sprzedaz majatku po zlikwidowanym zaktadzie inwestorom zaktadajacym NZOZ.
3. Po likwidacji powotanie fundacji, przez ktoéra samorzad terytorialny moze staé sig

wspolnikiem w NZOZ, bedacego spotka prawa handlowego.

Mozna domniemywaé, ze W najblizszym czasie powstana przepisy prawne
umozliwiajace roznorodne $ciezki prywatyzacyjne, analogiczne do tych, ktore zawarte sa w
ustawie o komercjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw panstwowych.

Usamodzielnienie personelu zatrudnionego w POZ spowodowa¢ ma zmiany w kierunku
wigkszej racjonalnos$ci 1 efektywno$ci pracy tego podsystemu, a w konsekwencji do
powstania optymalnych form organizacyjnych z punktu widzenia uslugodawcy, platnika i
pacjentow. Proces ten wymaga jednak wspierania, zwlaszcza ze strony samorzadoéw
lokalnych, czyli organéw zatozycielskich dla zaktadéw opieki zdrowotne;.

Prywatyzacja podmiotéw sama doprowadzi¢ powinna do racjonalizacji wykorzystania
zasoboéw na drodze koncentracji lub kooperacji podmiotoéw ustlugowych. Nalezy jedynie
ramowo uregulowac rynek, majac na wzgledzie dobro pacjenta, okreslajac takie przyktadowe
kwestie, jak: godziny i1 sposob dostgpnosci do $wiadczeh POZ, czy maksymalna liczba
pacjentéw pod opieka lekarza.

Podczas prywatyzacji, skutecznym sposobem wplywania organow  gminy,
odpowiadajacych za zapewnienie ochrony zdrowia na swoim terenie, na sposob realizacji
funkcji zdrowotnych powinno by¢ pozostawienie zasobow lokalowych w rekach administracji
samorzadowej. Dysponowanie majatkiem powinno nastgpowaé na mocy zabezpieczonych
przed wptywami politycznymi wieloletnich uméw dzierzawy z podmiotem $wiadczacym
ushugi medyczne. Warunkiem jej trwania powinno by¢ $wiadczenie okreslonych ustlug w
systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez dany podmiot ustugowy.

Kluczowym obszarem przewagi konkurencyjnej branej pod uwage podczas wyboru
firmy majacej $wiadczy¢ ustugi medycznej, powinny by¢ cechy opisujace medyczna

dziatalnos$¢ ustugowa, a nie rynkowe zasady ,,kto da wigcej”.
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Odptatnos$¢ z tytulu dzierzawy naliczana w takim przypadku przez samorzad lokalny nie
powinna przekracza¢ warto$ci amortyzacji.

Decyzje o prywatyzacji POZ powinny by¢ podejmowane jako efekt indywidualnej
analizy, gdzie szczegolna uwage nalezy zwraca¢ na sytuacj¢ finansowa jednostek, sposob
zarzadzania i organizacji §wiadczen, oczekiwania i dazenia pracownikow zaktadow.

Prywatyzacja funkcji (podmiotu ustugowego) wyeliminowa¢ ma ryzyko ewentualnych
strat finansowych po stronie samorzaddéw, w wyniku prowadzenia dziatalno$ci gospodarcze;.
Wspierane powinny by¢ inicjatywy stuzace pomocy w uzyskaniu pracy przez odchodzacych

w wyniku restrukturyzacji zatrudnienia pracownikow stuzby zdrowia.

POPRAWA W ZAKRESIE JAKOSCI SWIADCZONYCH USLUG

DOSTEP DO SWIADCZEN MEDYCZNYCH

Powinno si¢ wspiera¢ powstawanie Centrow Opieki Zdrowotnej, organizowanych dla 35
do 70 tysigcy populacji, funkcjonujacych od poniedziatku do piatku, obejmujacych opieke
podstawowa, wybrana opieke specjalistyczna i dostgpna w dzien pomoc w naghtych
przypadkach. W Centrach tych powinny by¢ oddziaty dzienne i chirurgii jednego dnia,
funkcjonowac podstawowa baza diagnostyczna (laboratorium, radiologia), opieka stacjonarna
dla osob starszych (domy opieki, rehabilitacja) 1 kilka 16zek obserwacyjnych. Takim
przeksztalceniom moga podlegaé zagrozone likwidacja szpitale w mniejszych
miejscowosciach, ktorych rejon dziatania odpowiada wskaznikom pozadanym dla tej formy
dziatalno$ci. System ten sprawdzony w krajach Europy Zachodniej pozwala na znaczne
ograniczenie kosztow. Jednocze$nie elementem racjonalizujacym koszty powinno by¢
zrdznicowanie interesu lekarzy pierwszego kontaktu z pozostata czgscia systemu.

Wazne sa dwa rozbiezne kryteria optymalizowania liczebno$ci populacji pod opieka
podmiotu POZ. Z jednej strony mniejsza populacja gwarantuje bezposredni kontakt personelu
medycznego z populacja objgta opieka POZ, z drugiej strony wigksza populacja generuje
proporcjonalnie wigksze przychody, za§ w zakresie czgsci kosztow zastosowanie znajduje
zasada ekonomii skali. W praktyce, zawarty powinien by¢ kompromis migdzy tymi dwoma
kryteriami.

Wazna kwestia, okreslajaca dostgpnos¢ do opieki medycznej, jest takze mobilnos¢ kadr.

Intensywnos$¢ wizyt domowych lekarzy oraz pielggniarek i potoznych
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srodowiskowych powinna by¢ dostosowana do rzeczywistych potrzeb ludnosci. Wizyty
domowe utatwig integracj¢ kadr medycznych z lokalna spolecznoscia.

Podstawowe szpitale powiatowe powinny obstugiwaé rejon zamieszkiwany przez okoto
100 tysigcy osoOb, czyli tyle, ile jest niezbedne, aby racjonalnie wykorzysta¢ kompetentny
personel 1 mie¢ dostateczng liczbg pacjentow dla funkcjonujacej 24 godziny na dobg izby
przyjec. Istnienie szpitali obstugujacych mniejsza liczba pacjentéw moze by¢ uzasadnione
jedynie w przypadku, gdy zagrozona jest tzw. ,,zlota godzina”, w trakcie ktorej pacjent
miatby zosta¢ dostarczony w naglym przypadku do placowki. Racjonalnie, dla takiej
populacji szpital moze by¢ nawet dwuoddziatowy (medycyna wewngtrzna i chirurgia ogdlna),
a ambulatoryjnie zatrudnia¢ ginekologa i pediatrg.

Szpital wojewodzki obshugujacy swoim dzialaniem populacje¢ od 100 do 200 tysigcy
mieszkancoOw w zaleznos$ci od potozenia geograficznego, powinien mie¢ w swojej strukturze
inne specjalno$ci 1 z reguly oddzielne specjalistyczne oddzialy, np.: ortopedyczne,
ginekologiczne z poloznictwem, okulistyke, laryngologie.

Szpital regionalny, stojacy na najwyzszym, Il poziomie referencyjnym lub
funkcjonujacy jako klinika, powinien obstugiwa¢ od 500 tys. do 1 miliona ludzi.

Nalezy dazy¢ do wyréwnywania dysproporcji w zapewnieniu opieki
zdrowotne] pomig¢dzy $rodowiskiem wiejskim i miejskim. Wykorzysta¢ nalezy
takze dobre nasycenie infrastruktura komunikacyjna, pozwalajaca na wigksza
mobilno$¢ zarowno pacjentow, jak 1 lekarzy, szybsza wymiang doswiadczen i

nowych idei.

WYKORZYSTANIE SPECJALISTYCZNEGO SPRZETU

Mozliwos$ci hospitalizacji pacjentow na oddzialach szpitalnych sa pochodna nie tylko
liczby tozek, ale takze ich uzytkowania. Dlatego wazne jest skracanie pobytu w ostrej fazie
leczenia, intensyfikujac postgpowanie diagnostyczne i interwencyjne oraz podnoszenie
wykorzystania t6zek. W ten sposob zwigkszeniu ulega liczba mozliwych leczonych
pacjentow.

Jednoczesnie wazne jest wspieranie sprzg¢tem diagnostycznym i kompetencjami opieke
podstawowa, utrwalajac biezaca wspoOlpracg pomigdzy POZ a personelem medycznym
szpitala.

Powinna by¢ zwigkszana dostepnos$¢ do szybkiej diagnostyki, w tym laboratoryjne;j
1 obrazowej oraz oddzialow dziennej chirurgii. Uslugi te powinny by¢ zapewnione

w promieniu do 25 kilometréw od miejsca zamieszkania 99% ludno$ci wojewodztwa.
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Najlepszym miejscem lokalizacji centrow diagnostycznych dla podstawowego zakresu
badan, tj. laboratoryjnych i bakteriologicznych, endoskopowych i mammograficznych sa
szpitalne centralne laboratoria. W przychodniach i os$rodkach zdrowia powinny by¢
zlokalizowane punkty pobran materiatbw do badan i wykonywane podstawowe analizy.
Niezbedne jest takie zapewnienie przekazywania materialdéw oraz zwrotnie wynikow badan,
aby zapewni¢ skuteczno$¢ medyczna.

W kazdej placéwce medycznej realizowane sa liczne medyczne i niemedyczne funkcje
pomocnicze. Dysponuja one w wigkszosci przestarzatym i wadliwym sprzgtem. Organizacja
wewngtrzna pracy powinna by¢ nowoczesniejsza i1 bardziej wydajna, a stosunkowo duzy
potencjal ustugowy tych komorek - lepiej wykorzystany. Nalezy przy tym dazy¢ do
wyeliminowania ,,produkcji” niepotrzebnych $wiadczen, zwracajac jednak uwage na
niedopuszczenie do powstawania zwiazanych z tym zagrozen dla pacjentow.

Wspiera¢ nalezy jednocze$nie prywatyzacje dziatalno$ci pomocniczej, z przejgciem

przez prywatne przedsigbiorstwo zobowiazah pracodawcy wobec zatrudnionego personelu.

MINIMALIZACJA KOSZTOW — MAKSYMALIZACJA JAKOSCI

Konieczne sa inicjatywy sluzace zwigkszeniu koordynacji dziatan roznych szczebli
ochrony zdrowia zarowno w zakresie medycznej dziatalno$ci biezacej, jak 1 harmonogramow
zakupow 1 inwestycji. Powinien powsta¢ spojny system realizacji zadan ochrony zdrowia i
bezpieczenstwa przez samorzad na szczeblu wojewddzkim. System powinien zapewniad
koordynacje dziatah w zakresie ochrony zdrowia. Umozliwiona powinna zosta¢ w ramach
systemu analiza zasadno$ci i realizacji zadan inwestycyjnych jednostek oraz umozliwienie
monitorowania stanu zdrowia mieszkancow.

Wspierane powinno by¢ taczenie jednostek szpitalnych, zmierzajace do zmniejszenia
udzialu obstugi administracyjnej w ogélnych kosztach funkcjonowania szpitali. W tym celu
konieczne jest przetamywanie oporow na poziomie samorzadéw powiatowych 1 gminnych,

a decyzje o przeksztatlceniach powinny by¢ podejmowane w oparciu o rzetelny materiat
analityczny oraz planistyczny.

Poszukiwane powinny by¢ rozwiazania redukujace koszty state w skali regionu oraz
radykalnie podnoszace efektywno$¢ pracy pracownikow stuzby zdrowia.

Konieczne jest stopniowe przechodzenie w kierunku kontraktowania procedur
medycznych oraz okreslenia i $cistego przestrzegania standardéw. Placenie za ustuge
doprowadzi do ograniczenia hospitalizacji zachowawczych oraz wymusi restrukturyzacje

poprzez pojawienie si¢ rywalizacji rynkowe;.
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CIAGLE DOSKONALENIE JAKOSCI

Podnoszenie jakosci §wiadczen zdrowotnych powinno by¢ realizowane jednoczesnie w
réznych sferach. Powinna by¢ realizowana sprawna polityka informacyjna, kreujaca postawy
swiadomego swoich praw pacjenta - konsumenta $§wiadczen. W tym celu niezbedne jest
wdrozenie procesu systematycznego badania satysfakcji pacjenta.

Powierzchnia uzyskana w wyniku redukcji 16zek szpitalnych, powinna by¢ generalnie
wykorzystana na polepszenie pobytu pacjenta i rodziny w szpitalu oraz tworzenie oddzialow
deficytowych. Niezbedne jest takze tworzenie w przypadku oddziatow dziecigcych, miejsc
hotelowych dla matek.

Konieczne jest tworzenie miejsc prostej rehabilitacji, umozliwiajacej wydtuzanie okresu
wzglednej samodzielnosci tej grupy ludzi. Nalezy dazy¢ do odtwarzania wigzi funkcjonalnych
miedzy agendami pomocy spotecznej, a ogniwami systemu pomocy medyczne;j.

Nalezy zinformatyzowa¢ ZOZ- y w oparciu o jednolite standardy i komunikacj¢ z
ptatnikiem ,,on line”. Nastapi¢ powinna takze standaryzacja procedur oraz wspierane powinny
by¢ grupy jakosci i rézne formy ustawicznego ksztatcenia.

Wspieranie tendencji do tworzenia tzw. grup podstawowej opieki zdrowotnej -
integrujacych lekarzy ogolnych, lekarzy zapewniajacych §wiadczenia ambulatoryjne oraz
pielggniarki S$rodowiskowe. Do zadan takich grup nalezataby: prewencja, edukacja
zdrowotna, opieka prenatalna, opiecka nad dzie¢mi zdrowymi, diagnostyka i leczenie na
pierwszym poziomie referencyjnym, leczenie choréb przewleklych, opieka domowa i
srodowiskowa oraz opieka psychiatryczna.

Wspieranie uzyskiwania przez personel medyczny dostgpu do informacji na temat opieki
medycznej, co ma stuzy¢ doskonaleniu wiasnych umiejgtnosci oraz doksztatcaniu sig.
Szczegolna uwaga zostanie zwrdcona na umozliwienie dostgpu do internetu, pozwalajacego
na dostep do informacji medycznej oraz przesytanie informacji diagnostycznych.

Wspierane powinny by¢ czynno$ci zmierzajace do powolania i rozwoju kierunkéw
ksztalcenia wyzszego w zakresie farmacji, pielggniarstwa i1 diagnostyki laboratoryjne;j.

Niezwykle istotny jest takze ciagly rozwoj ksztatcenia podyplomowego.
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ROZDZIAL IX

PROPOZYCJE NAPRAWY OCHRONY ZDROWIA W WYMIARZE
KRAJOWYM I LOKALNYM

9.1. Propozycje rozwiazan wedlug ,,Prawa i Sprawiedliwosci”

»Prawo i Sprawiedliwo$¢” uwaza, ze nie jest mozliwa skuteczna ochrona zdrowia
spoleczenstwa bez wzrostu naktadow finansowych do poziomu, co najmniej 6-ciu procent
PKB. Nawet stosunkowo wysoki wzrost nakladow nie usprawni'** systemu, jezeli nie dokona

si¢ rowniez zmiana w jego wewngtrznej organizacji.

Wyjscie z tej sytuacji, jak sadza przedstawiciele PiS, znajduje si¢ w konieczno$ci
zrealizowania nast¢pujacych zadan:

» Likwidacja systemu ubezpieczeniowego opartego na powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia.

* Przejecie zadan finansowania priorytetowych obszaréw ochrony zdrowia w Polsce przez
budzet panstwa.

» Utworzenie spolecznie akceptowalnego, finansowanego z budzetu panstwa Pakietu
Swiadczen Zdrowotnych (Koszyk Gwarantowanych Swiadczen Zdrowotnych).

» Stworzenie Krajowej Sieci Szpitali, zapewniajacej bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow
wymagajacych hospitalizacji.

* Ujednolicenie organdéw wiascicielskich dla szpitali publicznych na poziomie

wojewodztwa samorzadowego.
* Natychmiastowe wdrozenie sytemu ratownictwa medycznego, ktorego zadaniem jest
zabezpieczenie fachowej opieki medycznej w zaistniatej naglej konieczno$ci ratowania zycia.
» Stworzenie warunkéw do dziatalnosci rynku ubezpieczen komercyjnych, dodatkowych
(finansowanie $wiadczen medycznych poza pakietem gwarantowanym) i alternatywnych

(obejmujacych tych obywateli, ktorzy zrezygnowali z powszechnego budzetowego systemu

132 Program wyborczy ,,Prawa i Sprawiedliwo$ci”, pazdziernik 2007.
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ochrony zdrowia), przy zatozeniu obowiazku odprowadzania skladek na ubezpieczenie

zdrowotne, odliczanego w cze¢sci z podatku dochodowego.

Celem zmiany powinno by¢ spehlienie trzech warunkow wlasciwego funkcjonowania
publicznej stuzby zdrowia: a) sprawiedliwego dostgpu do §wiadczen zdrowotnych,

b) przestrzegania praw pacjentow i c) przejrzysto$¢ finansowa.

Konieczno$¢ zapewnienia sprawiedliwego dostepu wynika z szybkiego rozwoju nauk
medycznych i ograniczonych mozliwo$ci korzystania przez szersze grupy spoteczne z

najnowszych technologii medycznych.

Przestrzeganie praw pacjentow wymaga w szczegolnosci poszanowania ich autonomii, a
takze stworzenia szerokich mozliwosci dokonywania przez nich wyboru i podejmowania

podstawowych decyzji.

Przejrzysto$¢ finansowa osiaga si¢ dzigki racjonalnemu i gospodarnemu dysponowaniu
srodkami publicznymi na podstawie ustalonych kryteriow. Pozwala to wyeliminowac
nieformalne finansowe drogi dostgpu do systemu opieki zdrowotnej. Aby moéc spehic te

warunki, konieczne jest uchwalenie nowej ustawy o publicznej stuzbie zdrowia,

Program PiS dotyczacy przebudowy ochrony zdrowia jest propozycja uporzadkowania
systemu organizacyjnego i finansowego. Odejscie od modelu ubezpieczeniowego wynika z
analizy obecnej sytuacji w polskiej ochronie zdrowia, a takze z obserwacji funkcjonowania

podobnych systeméw w Europie i w §wiecie.

Prawo i1 Sprawiedliwo$¢ opowiada si¢ za systemem budzetowo — ubezpieczeniowym, a przede
wszystkim za zbudowaniem silnego segmentu publicznej opieki zdrowotnej. Obok
publicznych 1 niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej, powinien istnie¢ sektor
prywatnych placowek ochrony zdrowia, ale zbudowany w oparciu o kapital wiasny
inwestorow, a nie na uwlaszczeniu si¢ na publicznych placoéwkach stuzby zdrowia, czyli z

poniesieniem okreslonego ryzyka.
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PROJEKT MINISTRA ZDROWIA ZBIGNIEWA RELIGI. SIEC SZPITALI

Obraz propozycji przedstawionych przez partie polityczne w zakresie reformowania ochrony
zdrowia bgdzie bardziej wyrazisty, kiedy zostanie omowiony projekt bylego Ministra Zdrowia

Zbigniewa Religi w zakresie tworzenia tzw. sieci szpitali'>.

Na posiedzeniu 26 czerwca 2007 roku Rada Ministrow przyjeta projekt ustawy o sieci
szpitali. Rzad proponowal, aby do sieci byly wilaczone szpitale, ktérych dziatalno$¢ jest
niezbedna do zagwarantowania bezpieczenstwa zdrowotnego Iudnosci poszczegoélnych
wojewodztw i1 kraju. Szpital wlaczony do sieci, oprocz udzielania rutynowych $wiadczen
zdrowotnych, bedzie podejmowal wszelkie niezbedne dziatania na wypadek katastrof, awarii
technicznych czy epidemii.

Poprzez utworzenie sieci szpitali pacjenci bgda mieli wigkszy dostgp do $wiadczen
zdrowotnych wysokiej jako$ci. Struktura opieki szpitalnej i1 jej potencjat diagnostyczno-
leczniczy zostanie dostosowana do realnych uwarunkowan demograficznych i
epidemiologicznych. Przygotowana koncepcja sieci ma przyczyni¢ si¢ takze do lepszego
zarzadzania §rodkami publicznymi w ochronie zdrowia.

W projekcie ustawy okreslono kryteria, ktére beda musiaty spelni¢ szpitale, aby zostaé
wlaczone do sieci. Beda ja tworzy¢ zwlaszcza te placowki, ktore m.in. zapewniaja
kompleksowa opieke nad pacjentem, udzielaja $wiadczen wysokospecjalistycznych, realizuja
zadania zwiazane z ratownictwem medycznym, realizuja zadania z zakresu obronnosci i
bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa, uczestnicza w ksztalceniu kadr medycznych oraz
prowadza badania naukowe. Jezeli chodzi o zapewnienie w wojewodztwie opieki medyczne;j
kryterium wyboru oparte bgdzie m.in. na optymalnej liczbie 16zek odpowiadajacych
potrzebom na danym terenie. Liczbg 16zek w wojewoddztwie okresli minister zdrowia, biorac
pod uwage prognozowana liczbe hospitalizacji na 10 tys. mieszkancéw, sredni czas

hospitalizacji oraz stopien wykorzystania tozek.

O tym, ktére placéwki znajda si¢ w sieci, zdecyduje ostatecznie Minister Zdrowia. Wczesdniej

jednak zasiggnie w tej sprawie opinii Krajowej oraz Regionalnej Rady ds. Szpitali.

W sktad Krajowej Rady ds. Szpitali wejda przedstawiciele ministra zdrowia, MON, MSWiA,

organizacji zrzeszajacych podmioty tworzace szpitale oraz Narodowego Funduszu Zdrowia

133 Slaskie Centrum Zdrowia Publicznego, opracowano na podstawie materiatéw Centrum Informacyjnego
Rzqdu, Katowice, lipiec 2007.
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(NFZ2). Jej kadencja bedzie trwa¢ 5 lat, a przewodniczacym zostanie osoba reprezentujaca
ministra zdrowia.

Regionalne Rady ds. Szpitali, jak przewiduje projekt ustawy, powstana przy kazdym
wojewodzie. Do najwazniejszych zadan bedzie nalezato sporzadzanie S-letnich projektow
planoéw opieki szpitalnej w danym regionie. Projekty planow beda opiniowane przez Radg
Krajowa i przedktadane do zatwierdzenia ministrowi zdrowia.

Opinie rad begda, potrzebne takze przy kwalifikowaniu oddziatéw szpitali ujgtych w sieci na
trzy poziomy referencyjne: podstawowy, rozszerzony i wysokospecjalistyczny. O wlaczeniu
oddziatu do jednego z trzech wymienionych poziomoéw zdecyduja m.in. mozliwosci
diagnostyczno-lecznicze, kwalifikacje personelu i1 wyposazenie w sprzg¢t 1 aparaturg
medyczng, zakres 1 rodzaj udzielanych $§wiadczen, w tym wysokospecjalistycznych,
mozliwosci ksztalcenia kadr medycznych oraz prowadzenie badan naukowych.

Obowiazkiem szpitali sieciowych bgdzie prowadzenie wewngtrznego systemu zarzadzania
jakoscia wykonywanych $wiadczen. Jako$¢ udzielnych $wiadczen zdrowotnych bedzie
podlegata takze ocenie zewngtrznej prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Natomiast ich sytuacja ekonomiczno-finansowa (zyskowno$¢, ptynnos¢, efektywnos$¢ i
zadluzenie) bedzie monitorowana przez wojewodg.

W projekcie ustawy uregulowano réwniez zagadnienia zwigzane z dziataniami ostonowymi
dla pracownikéw szpitali, ktore staraja si¢ o wlaczenie do sieci. Bedzie to dotyczylo tych
placowek, w ktorych konieczne beda zmiany restrukturyzacyjne (podniesienie kwalifikacji
personelu lub konieczno$¢ redukcji personelu). W tej sytuacji rzad proponuje mozliwo$¢
zrefundowania calo$ci albo czg$ci kosztow kursow i1 szkolen specjalistycznych oraz pokrycie
czesci kosztow odpraw dla pracownikow. Przepisy te beda miaty réwniez zastosowanie do
pracownikow szpitala, ktoremu odmowiono wiaczenia do sieci lub podmiot go tworzacy
podjat decyzje o jego likwidacji.

Rzad proponowat, aby ustawa zaczeta obowiazywac od 1 stycznia 2008 1., a pierwsze wnioski

o wlaczenie szpitali do sieci byly sktadane do 31 maja 2008 roku.
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9.2. Proponowane ustawy przez ,,Platform¢ Obywatelska”

Najogolniej rzecz ujmujac, chce wigkszego urynkowienia systemu i rozwoju réznych
form ubezpieczania si¢ obywateli'**.
Zapowiedziata rowniez uchwalenie ustawy o ochronie praw pacjenta, w sktad ktorej
bedzie wchodzi¢ Karta Praw Pacjenta oraz instytucja rzecznika praw pacjenta.
Rzecznik miatby prawo reprezentowania poszkodowanych w wyniku leczenia nie tylko przed
sadami, ale réwniez przed dyrektorami szpitali, w ktorych doszto do popetnienia btedu
medycznego. Dodatkowo pacjenci zyskaliby mozliwo$¢ zgloszenia sprzeciwu wobec
orzeczenia lekarskiego. Oznacza to, ze osoba, ktdra nie zgadza si¢ z opinia wydana przez
lekarza, bedzie mogla domagaé¢ si¢ zwolania konsylium lekarskiego, ktére ponownie
ocenialoby stan jej zdrowia 1 potwierdzito albo zalecito inna metodeg leczenia.
Oprocz ustawy o prawach pacjenta PO w 2008 roku proponowaé bgdzie uchwalenie
jeszcze kilku ustaw:
Pierwsza z nich — ustawa o ZOZ- ach — ma umozliwi¢ przeksztalcenie szpitali w
spotki prawa handlowego.
Druga dotyczy¢ bedzie wprowadzenia w Polsce dobrowolnych dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych.
Trzecia - koszyka negatywnego, czyli listy procedur medycznych, za ktére Narodowy
Fundusz Zdrowia nie bedzie ptacit i jednoczesnie koszyka ustug gwarantowanych.
Celem tworzenia tego ,,koszyka” jest zapewnienie spoteczenstwu (beneficjentom systemu)
mozliwie najwigkszego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym:
- do $wiadczen najwazniejszych z punktu widzenia zdrowotno$ci spoteczenstwa,
- do $wiadczen o udowodnionej efektywnosci medycznej,
- do $wiadczen najbardziej optacalnych z mozliwych do realizacji,
- do $wiadczen finansowanych w ramach dostgpnych $rodkéw finansowych.
Czwarta — akredytacji w ochronie zdrowia. Reguluje mozliwo$¢ wystapienia przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych z wnioskiem o potwierdzenie spelniania
okreslonych standardow ich udzielania. Potwierdzenie ma wydawa¢ minister zdrowia, na

wniosek Rady Akredytacyjnej, w formie certyfikatu.

13 Platforma Obywatelska”, Propozycje reform w ochronie zdrowia, grudzien 2007.
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Pigta — o szczegblnych uprawnieniach pracownikdw medycznych. Zawiera migdzy
innymi propozycje wydluzenia czasu pracy osob zatrudnionych w zoz- ach, okresla
maksymalna dtugo$¢ czasu pracy na dyzurach i prawa do odpoczynku oraz liczbg¢ godzin
nadliczbowych.

Przede wszystkim wydluza czas pracy technikow medycznych i diagnostéw. Mieliby oni
pracowac 7 godzin i 55 minut na dobg, a nie jak dotychczas 5 godzin.
Wedlug Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Technikow Medycznych Elektroradiologii
zmiana przepisoOw spowoduje zwigkszenie ryzyka chorob zawodowych pracownikow, ktorzy
sq narazeni na promieniowanie jonizujace. Ponadto zwigkszy si¢ bezrobocie we wszystkich
grupach zawodowych objetych zmiana przepisoéw.
Zdaniem pracownikow medycznych najwigkszym mankamentem projektu jest brak
jednoznacznych przepisow dotyczacych wzrostu wynagrodzen oraz okreslenia poziomu
minimalnego wynagrodzenia.

Kolejna — o konsultantach krajowych i wojewddzkich w ochronie zdrowia. Projekt

reguluje zasady ich powotywania i odwolywania oraz zadania, ktére maja wykonywac.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej ma zawiera¢ regulacje dotyczace organizacji i
funkcjonowania tychze zakladow, tj. utrzymaniu podziatu na publiczne i niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej, czyli obok SP ZOZ- 6w beda funkcjonowaé szpitale przeksztalcone w
spotki prawa handlowego (zasada fakultatywnosci).

W tej ustawie proponuje si¢ wprowadzenie oprocz ordynatorskiego systemu
zarzadzania oddzialem, tak zwany system konsultancki. Bylaby mozliwo$¢ zarzadzania
oddziatlem szpitala przez innego niz ordynator lekarza z odstapieniem od wymogu
przeprowadzania konkursu na to stanowisko.

Innym przedktadanym rozwiazaniem bylaby mozliwo$¢ pobierania przez szpital
oplaty za zapewnienie pacjentowi, na jego zyczenie, pomieszczenia o wyzszym standardzie.
Wysokos$¢ tej oplaty ustalana bytaby przez kierownika zaktadu.

Jednak najistotniejsze z punktu widzenia funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotne;j
sa propozycje przepisow zakladajqce dopuszczenie mozliwosci dziatania zakltadu opieki
zdrowotnej w formie spotek handlowych z wyltaczeniem spoélek osobowych, co oznacza
mozliwo$¢ powstawania spotek z ograniczona odpowiedzialno$cig oraz spotek akcyjnych.

W mysl propozycji przepisow ustawy spoika taka wstepowataby we wszystkie stosunki

prawne, ktorych podmiotem byt samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;.

345



Grunty Skarbu Panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego przekazane bgda spotce na
wlasno$¢. Budynki i inne urzadzenia oraz lokale znajdujace si¢ na tych gruntach stang si¢ z
mocy prawa wlasnos$cia spoiki.

W przypadku szpitali klinicznych zaproponowano ustalenie wysokosci udziatu
publicznej uczelni medycznej w spdice na poziomie co najmniej 75%, bez mozliwosci
zbywania akcji lub udzialéw, w wyniku ktérego udzial podmiotu publicznego w kapitale
zaktadowym byltby mniejszy niz 75%.

W odniesieniu do pozostatych zaktadow opieki zdrowotnej minimalny udzial Skarbu
Panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego ustalony zostal na 51%.

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, ktore nie zostana przeksztalcone w
spotke z ograniczona odpowiedzialnoscia albo spotke akcyjna beda mogly nadal
funkcjonowac¢ w dotychczasowej formie SP ZOZ.

Dobrowolno$¢ przeksztatcenia spowoduje z pewnoscia, iz w pierwszej kolejnosci skorzystaja
z tej mozliwo$ci najbardziej zainteresowane zaklady opieki zdrowotnej, znajdujace si¢ w
najlepszej sytuacji finansowej, a ich przyktad moze zachgci¢ do nasladownictwa pozostate.
Odrebny rozdziat w ustawie poswigcono zarzadzaniu zaktadem opieki zdrowotne;.

Odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie ponosi kierownik zakladu, a w przypadku zaktadu
dzialajacego w formie spotki — zarzad spotki, do ktorego stosuje si¢ przepisy kodeksu spotek
handlowych. Zarzadowi podlega bezposrednio kierownik medyczny, ktéry zarzadza zaktadem
pod wzgledem diagnostyczno — leczniczym. Nowum ustawy, to okolicznosci, w jakich
kierownik moze by¢ odwolany — a mianowicie kwestia jego odpowiedzialno$ci za sytuacje
finansowa zaktadu.

W ustawie zrezygnowano z powotywania w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej
rady spotecznej, gdyz czlonkowie rady nie uczestnicza w podejmowaniu istotnych dla
funkcjonowania zaktadu decyzji, natomiast obowiazek uzyskania ich opinii w niektorych
sprawach powoduje jedynie wydtuzenie procedur postgpowania.

W projekcie tej ustawy wprowadza si¢ ograniczenie w zakresie udzielania przez
podmioty niepubliczne na obszarze nieruchomos$ci bedacych w posiadaniu publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej $wiadczen zdrowotnych konkurencyjnych w stosunku do tych,
ktoérych — zgodnie ze swoim statutem — udziela zaktad publiczny. Wprowadzenie zakazu w
tym zakresie oznacza konieczno$¢ zmiany lokalizacji lub nawet w skrajnych przypadkach
likwidacji ich gabinetow.

Odrebny rozdzial zostat poswigcony gospodarce finansowej. Obowiazywac beda dwie

podstawowe zasady w tym zakresie, stanowiace, iz:
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a) samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej oraz spotka
publiczna — przeznaczaja zysk wylacznie na cele statutowe,
b) SP ZOZ pokrywa ujemny wynik finansowy we wlasnym zakresie.

Okreslony zostal szczegdtowy tryb postgpowania w przypadku, gdy ujemny wynik
finansowy nie moze by¢ pokryty przez zaklad we wlasnym zakresie. Podmiot, ktory utworzyt
zaklad moze wowczas pokry¢ ujemny wynik finansowy zaktadu w stopniu umozliwiajacym
dalsze nieprzerwane udzielanie $wiadczen zdrowotnych, przez okres nie dluzszy niz 6
miesigcy.

Jednoczesnie zaklad zobligowany jest do opracowania programu naprawczego,
okreslajacego dziatania naprawcze majace na celu osiagnigcie przez zaktad takiej sytuacji
finansowo — ekonomicznej, ktéora pozwoli na nieprzerwane udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

Sytuacja, w ktoérej podmiot tworzacy pokrywa ujemny wynik finansowy zakladu moze
nastapi¢ nie czg¢$ciej niz raz na 3 lata.

W przypadku, gdy ujemny wynik finansowy zaktadu nie moze by¢ pokryty przez sam
zaktad ani przez podmiot, ktory zaktad utworzyt, ustawa naktada na podmiot tworzacy zaktad
obowiazek zmiany formy zaktadu albo jego likwidacji.

Szpitale bgda mialy réwniez prawo pobiera¢ optaty od pacjentow za §wiadczenia
ponadstandardowe oraz wykonywac zabiegi i operacje na zasadach komercyjnych.

Ponadto projekt ustawy stwarza mozliwos$¢ nieodptatnego nabycia udziatow albo akcji
przez uprawnionych pracownikéw SP ZOZ- u, przeksztalcanego w spotke z ograniczona
odpowiedzialno$cia albo spotke akcyjna. Wysokos$¢ udziatu pracownikoéw w publicznej

spotce nie moze przekraczaé 15 procent.

Projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych
wprowadza do systemu ubezpieczen zdrowotnych mozliwo$¢ zawierania umoéw
ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z ustawa o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, a wigc
zawarcia dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego na zasadzie dobrowolnosci.
Wprowadzane przepisy maja na celu:

a) poprawe dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) wprowadzenie innych, obok Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), platnikow
swiadczen opieki zdrowotnej, a co za tym idzie stworzenie
swiadczeniodawcom alternatywnych zrédet finansowania tych s§wiadczen oraz

zapewnienie im wigkszych mozliwos$ci finansowania rzadkich kwalifikacji,
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c) zwigkszenie poziomu finansowania §wiadczen opieki zdrowotne;,

d) wprowadzenie mechanizmow ekonomicznych motywujacych
swiadczeniodawcow do podnoszenia poziomu jako$ci realizacji $wiadczen
opieki zdrowotne;,

e) pelne wykorzystanie potencjatu placéwki, tj.: specjalistycznej aparatury, bazy
t6zkowej oraz kadry medyczne;.

Ustawa w ramach ubezpieczen dobrowolnych przewiduje:

1. suplementarne ubezpieczenie zdrowotne —dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie
zdrowotne, w ramach ktoérego zaktad ubezpieczen zapewnia ubezpieczonemu dostep do
gwarantowanych $§wiadczen opieki zdrowotnej, z ktorych korzystania ubezpieczony zrzekt sig
na zasadach okreslonych w ustawie,

2. komplementarne ubezpieczenie zdrowotne — dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie
zdrowotne, w ramach ktérego zaklad ubezpieczen zapewnia ubezpieczonemu dostgp do
niegwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej lub sfinansowanie czgs$ci kosztow
Swiadczen czg§ciowo gwarantowanych.

Umowe dodatkowego ubezpieczenia bedzie si¢ zawiera¢ na czas nie krotszy niz 12
miesigcy.

Ponadto ustawa stwarza kazdemu pracodawcy mozliwosci doptaty do dobrowolnego
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego z Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych.
W przypadku podjecia przez pracodawce decyzji o przeznaczeniu okreslonej czesci tych
srodkdw na wyzej wymieniony cel, znacznie zmniejsza si¢ wydatki ubezpieczonego na
sktadke ubezpieczeniowa.

Dzigki dodatkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu pacjent bedzie moéght ominaé
szpitalng kolejke, jak rowniez mie¢ zapewniony wyzszy standard w pokoju szpitalnym;
rowniez wybra¢ lekarza, ktory ma go leczy¢, zapewni¢ sobie dodatkowa opieke pielegniarska,
jak 1 zadane badania diagnostyczne (polisa takiego ubezpieczenia moze miesigcznie wynosic¢
nawet 1,5 tys. zt.). Mniej zamozni obywatele beda mogli wykupi¢ ubezpieczenie, dzigki
ktéremu pokryja tylko koszty $wiadczen nierefundowanych lub tylko czg$ciowo optacanych
przez NFZ (w tym przypadku polisa moze kosztowac tylko kilkadziesiat ztotych).

Moze sig tak sta¢ jednak dopiero wtedy, kiedy zapewni si¢ odpowiednia wielko$¢ zasobdéw po
stronie podazy ustug, tak aby istniata potencjalna mozliwo$¢ przyjecia bez istotnej zwtoki
kazdego ,,doubezpieczonego” pacjenta i zapewnienia mu ustug o odpowiedniej jakosci.

Jednak posiadanie tanszej polisy nie przys$pieszy terminu operacji ani nie zapewni

pobytu w szpitalu w lepszych warunkach.
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Jednak, jezeli chory bedzie chcial mie¢ wykonana ustuge medyczna innag metoda niz optacana
przez fundusz, to koszt zabiegu pokryje dodatkowe ubezpieczenie.

O tym, czy Polacy beda zainteresowani tanszym ubezpieczeniem, zadecyduje wykaz
procedur, za jakie NFZ bedzie ptacit w 100 procentach, a jakie beda tylko czg$ciowo
refundowane lub catkowicie odptatne dla pacjenta.

Im wigcej $wiadczen znajdzie si¢ poza tzw. koszykiem gwarantowanych S$wiadczen
zdrowotnych, tym wigksza bedzie sktonno$¢ pacjentow do doubezpieczania sig.

Osoba wykupujaca dodatkowa polisg rezygnowataby jednoczesnie z korzystania ze Swiadczen
w ramach obowiazkowego ubezpieczenia w NFZ i dlatego nie bedzie naruszony

art. 68 Konstytucji (nieréwne traktowanie pacjentow).

Zdaniem ministra zdrowia Ewy Kopacz, najpierw trzeba uszczelni¢ system 1 wprowadzi¢
koszyk gwarantowanych §wiadczen tak, aby pacjenci wiedzieli, za co placa ze skladek, a za

co beda placi¢ z tzw. ubezpieczen dobrowolnych.

Z ustawa o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach $ci§le powiazana jest ustawa o tzw.
koszyku negatywnym.

Na obecnym etapie rozwoju kraju nie jest mozliwe zapewnienie wszystkim
ubezpieczonym rownego dostepu do wszystkich mozliwych (w oparciu o dostgpna wiedzg i
umiejetnosci medyczne) §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych.
Wiedza ta staje si¢ teza powszechnie zrozumiata, chociaz niekoniecznie akceptowana.

Na mocy ustawy o koszyku $wiadczen gwarantowanych Minister Zdrowia begdzie
mogl okresli¢ w drodze rozporzadzenia wykaz $wiadczen niegwarantowanych, czyli tych,
ktére nie beda finansowane ze S$rodkdéw publicznych oraz okreslic wykaz $wiadczen
czesciowo gwarantowanych, czyli tych, ktore beda w czgéci oplacane ze Srodkow
publicznych. Wszystkie pozostate S$wiadczenia beda gwarantowane, czyli optacane z
ubezpieczenia. Ustawa okresli tryb podejmowania decyzji oraz procedury w zakresie
kwalifikacji $wiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen czg¢§ciowo gwarantowanych albo
niegwarantowanych. Okre$lenie trybu i procedur jest niezb¢dne dla transparentnosci procesu
podejmowania decyzji w tym zakresie.

Dzigki wprowadzeniu koszyka gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotne;j
pacjent uzyska wiedzg o tym, do jakich §wiadczen i na jakich zasadach ma uprawnienia w
ramach systemu opieki zdrowotne;.

Dla swiadczeniodawcy koszyk stanowi¢ bedzie informacje o tym, za jakie §wiadczenia

moze uzyskac¢ ptatnos$¢ ze srodkéw publicznych, ktérymi dysponuje platnik.
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Dla platnika koszyk bedzie informacja o sktadowych produktu kontraktowego, ktory
stanowi podstawe do rozliczen ze $wiadczeniodawcami. Pozwoli to okresli¢, jaka ilo$¢
zdefiniowanych w katalogu $wiadczen opieki zdrowotnej platnik jest w stanie sfinansowac¢ w
ramach planowanych przychodéw finansowych.

Dla politykow ,.koszyk” bedzie stanowil podstawe do dyskusji o zakresie dostgpu do
Swiadczen opieki zdrowotnej i1 stopniu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych obywateli w
powiazaniu z wiedza o wielkosci $srodkow publicznych przekazywanych do systemu opieki
zdrowotne;j.

Z punktu widzenia zawarto$ci procedur koszyki mozna podzieli¢ na tzw.: biedne,
umiarkowane i bogate.

,Biedny koszyk” mozna okresli¢ jako obejmujacy 50 — 60% wszystkich §wiadczen opieki
zdrowotne;j.

,,Koszyki umiarkowane” to te, w ktorych §wiadczenia finansowane przez panstwo obejmuja
60 — 80% catosci.

,,Koszyki bogate” przekraczaja 80% $wiadczen, dochodzac w niektorych krajach do 95%.
Powstaje pytanie, na jakim poziomie powinien by¢ zdefiniowany polski koszyk $wiadczen
gwarantowanych?

Ze 7zrodel ministerstwa zdrowia mowi sig o poziomie ok. 70% catos$ci wydatkow.

Odpowiedz na to pytanie jest niezmiernie wazna, gdyz od tego zalezy wysoko$¢ i zakres

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Minister Zdrowia Ewa Kopacz podczas obrad ,,Biatego Szczytu” w dniu 21 stycznia 2008
roku podala nastgpujace przyktady wad i uchybien wystgpujacych w systemie ochrony

zdrowia;

PACJENT

- niedopuszczalnie dlugi okres oczekiwania na $wiadczenia opieki
zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej specjalistyki, jak réwniez na
planowane zabiegi w lecznictwie szpitalnym,

- niedostateczne zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych niektérych grup
chorych (np. hemofilia),

- brak znajomos$ci praw i obowiazkdéw pacjenta, faktyczna trudnos¢ w
egzekwowaniu praw pacjenta,

- niewystarczajaca promocja zdrowia i edukacja prozdrowotna.
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KADRY

niedostosowanie liczby specjalistéw w wielu dziedzinach medycyny do
potrzeb zdrowotnych obywateli,

niedostosowanie liczby pielggniarek i potoznych do potrzeb w zakresie
opieki pielggniarskiej w systemie ochrony zdrowia,

wieloletni brak strategii w zakresie wynagradzania personelu
medycznego oraz powiazania wynagrodzen z procesem podnoszenia
kwalifikacji,

system doskonalenia kadr medycznych oderwany od potrzeb systemu.

FINANSE I ZARZADZANIE

monopolistyczna pozycja NFZ,

przerzucanie odpowiedzialnosci i kosztow na publiczne zaktady opieki
zdrowotnej z tytulu diagnostyki i ewentualnych powiktan,

brak instrumentéw do rozpoznania realnych potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa,

brak systemu informatycznego umozliwiajacego petna identyfikacje i
kontrolg faktycznie wykonywanych §wiadczen zdrowotnych,
nieracjonalne wydatkowanie S$rodkéw publicznych — zbyt niskie
finansowanie profilaktyki i diagnostyki (pacjent trafia do lekarza
specjalisty zbyt p6zno, co znacznie podraza koszt leczenia),
niedostosowanie struktury szpitali do potrzeb zdrowotnych obywateli
(tozka ,,0stre” 1 ,,przewlekle”),

niewlasciwa polityka lekowa, brak jasnych kryteriow tworzenia list
lekoéw refundowanych,

znaczne opoznienia w procesie uzupetniania dokumentacji produktéw
leczniczych, zgodnie z wymogami UE, co moze skutkowa¢ od 1
stycznia 2009 roku wycofaniem z obrotu znaczacej liczby produktow
leczniczych,

zbyt skomplikowana sprawozdawczo$¢,

brak regulacji ustawowych wykonywania wielu zawodow medycznych.
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Rowniez rzqd PO — PSL zadeklarowal, ze nie bedzie kontynuowaé prac nad ustawa o
sieci szpitali.

Ponadto, jednym z priorytetow PO ma by¢ decentralizacja Narodowego Funduszu

Zdrowia, a w jego miejsce powotanie szeSciu konkurujacych ze soba funduszy publicznych,
majacych siedziby w: Warszawie, Katowicach, Wroctawiu, Poznaniu, Gdansku i Krakowie.
Przeciwnicy tego pomystu uwazaja, ze najpierw nalezy zdefiniowa¢ koszyk $wiadczen
gwarantowanych, dokona¢ wyceny $wiadczen (okresli¢, za co ptaci NFZ, a za co pacjent z
wlasnej kieszeni lub prywatnego ubezpieczenia). Dopiero bowiem po okresleniu procedur
gwarantowanych 1 odptatnych, oddzialty NFZ mogtyby zaczaé¢ ze soba konkurowac, np. przez
rozszerzenie listy procedur przez nie oplacanych. Jesli do tego dodano by konkurencjg
prywatnych firm brokerskich, szpitale zostatyby zmuszone do racjonalizacji wydatkéw. To
z kolei spowodowaloby oszczednosci dla oddziatow NFZ, ktére dzigki zwigkszonej
zasobnos$ci bylyby bardziej konkurencyjne. Wedlug oponentéw pomyst jest tym bardziej
zaskakujacy, ze NFZ dziata coraz lepiej i notuje coraz bardziej znaczacy przyrost funduszy.
Paradoks polega rowniez na tym, ze od 2006 roku centralny fundusz wprowadzili Szwedzi,
a Bundestag i Bundesrat zdecydowaly, ze od 2009 roku powstanie w Niemczech centralny
federalny fundusz zdrowia. Kraje te zwrocity uwage, ze o wiele tatwiej zarzadza¢ pienigdzmi,
utrzyma¢ ptynno$¢ finansowa i racjonalizowa¢ wydatki, gdy fundusze sa zgromadzone w
jednym miejscu.

Problemem dalej nie rozwiazanym sa ogromne zadluzenia szpitali.

Z danych resortu zdrowia wynika, ze w kraju 40 proc. szpitali wciaz jest zadtuzonych.
Dzigki ustawie o pomocy publicznej z 2005 roku udato si¢ zredukowa¢ z 4,9 mld zt. do
3,3 mld zt. tzw. zobowiazania wymagalne, czyli takie, ktorych termin ptatno$ci juz minat.
Jednak catkowity dtug szpitali wynosi wciaz 10 mld ztotych.

Pomystem resortu zdrowia jest zamiana tego zadluzenia na dlugoletnie obligacje
(emitowane na 15 — 20 lat, ze stosunkowo niskim oprocentowaniem, a ich gwarantem bytby
Skarb Panstwa).

Ministerstwo Zdrowia zaklada, ze z mozliwosci zamiany dlugu w obligacje (konwersji
zadluzenia) moglyby skorzysta¢ te placéwki, ktore jednoczesnie zobowiaza si¢ do
przeksztalcenia w spotki prawa handlowego.

Wzrost zadluzania si¢ szpitali rowniez spowodowany jest skroceniem czasu pracy
lekarzy (dyrektywa o klauzuli opt — out). Lekarz moze, a nie musi, wyrazi¢ zgod¢ na
wydtuzenie czasu pracy powyzej 48 godzin na tydzien. Pierwotnie koszty wprowadzenia tej

dyrektywy w zycie oszacowano na 750 milionow w skali roku, a rzeczywiscie wynosi¢ one
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beda 2,4 mld ztotych. Oczywiscie takich kwot nie posiada ani Narodowy Fundusz Zdrowia
ani tym bardziej szpitale. Poprzedni minister zdrowia (Z. Religa) tlumaczy, ze
niedoszacowanie wzigto sig stad, iz ustawe¢ przygotowywano na przetomie 2006/2007 roku,

kiedy nikt nie sadzil, ze nastapia tak wysokie podwyzki w stuzbie zdrowia.

Najnowszym pomystem rzadu D. Tuska (marzec 2008 r.) jest brak zgody na
wspotplacenie przez pacjentéw (np. 2 zt. za wypisanie recepty lub 5 zt. za wizyte u lekarza
pierwszego kontaktu), gdyz przyptyw srodkow finansowych jest prawie zaden, a rozwiazania
organizacyjne zbyt uciazliwe i nie akceptowalne spotecznie.

Jednoczes$nie dopuszcza si¢ mozliwos¢ wprowadzenia tak zwanych optat hotelowych za

pobyt w szpitalu (koszty wyzywienia i zakwaterowania pacjentéw).

Natomiast zdaniem Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy wprowadzenie
dodatkowych ubezpieczen powinno by¢ powiazane z ustaleniem drobnych optat dla
pacjentow, czyli wspotptaceniem.

W opinii lideréw OZZL to wspodliptacenie jest niezbedne, aby znie$¢ limitowanie §wiadczen 1

zapewni¢ chorym niezawodny dostep do potrzebnej pomocy medyczne;j.

Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Pielggniarek i Potoznych podczas obrad ,,bialego szczytu”
zglosil, ze bezpieczne przeksztatcanie SP ZOZ w spotki kapitalowe wymaga ustalenia
regionalnych sieci szpitali, rozwigzania problemu najbardziej zadluzonych placowek oraz

objgcia prawem upadtosciowym i naprawczym tych szpitali, ktore nie zostang przeksztatcone.

Stwierdzono takze, ze rolnicy powinni ptaci¢ sktadke na ubezpieczenie zdrowotne tak jak inni

obywatele.

Platforma Obywatelska i jej minister zdrowia Ewa Kopacz jest przeciwna podwyzszaniu co
roku sktadki zdrowotnej o 1 proc., tak aby w 2011 r. wynosita 13 procent.
Jednoczesnie zapowiedziano rowniez, ze bedzie rekomendacja podwyzszenia sktadki

zdrowotnej o 1 procent w 2010 roku.
Ktore z tych propozycji zostana wprowadzone w zycie, trudno w tej chwili przewidywac.

Na pewno ochrona zdrowia wymaga natychmiastowych reform, gdyz system nie dziata

prawidlowo, jest powszechnie krytykowany i niewydolny.
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9.3. Program naprawy ochrony zdrowia proponowany

przez ,,Lewic¢ i Demokratow”

Cele programu , Lewicy i Demokratow” w zakresie ochrony zdrowia i propozycje
135,

rozwiqzan'™

Strategicznym celem programu jest naprawa systemu ochrony zdrowia w taki sposob, aby

osiagnac¢ poprawe dostgpnosci, jakosci 1 organizacji ustug medycznych, rozwdj profilaktyki i

opieki dlugoterminowej oraz zapewnienie warunkéw rozwoju  poréwnywalnego do

najlepszych wspodiczesnych systemow lecznictwa, w tym szczegdlnie onkologicznego.

Porozumienie ,,Lewica i Demokraci” zaktada, Ze osiagnigcie tego celu wymaga przyjecia, ze

jego realizacja bedzie, obok rozwoju edukacji i gospodarki opartej na wiedzy oraz walki z

bieda i wykluczeniem spotecznym; przynajmniej na okres jednej kadencji priorytetem w

polityce panstwa, realizowanym w ramach realnych jego mozliwosci i przy zachowaniu

petlnej rownowagi finanséw publicznych. Wymaga to realizacji celow 1 zarazem zadan

szczegotowych:

* zapewnienia sposobu finansowania systemu opieki zdrowotnej, ktory umozliwi
wykorzystanie dodatkowych zrédet,

* ograniczenia mozliwosci zadtuzania szpitali poprzez zmiany organizacyjno - prawne
Z0OZ- 6w,

» wprowadzenia mechanizmow i narzgdzi zapewniajacych petng efektywnos$¢ wykorzystania
zasobow 1 srodkow przeznaczonych na ochrong zdrowia.

1) Funkcjonowanie szpitali w obecnej formie organizacyjno-prawnej powoduje ich

zadluzanie, staba efektywnos¢ zarzadzania, utrudnia dostep pacjentow do ustug medycznych

oraz ostabia motywacje biatego personelu. Dlatego nalezy przeprowadzic¢ proces petnego

przeksztatcenia szpitali w spotki uzZytecznosci publicznej z wigkszosciowym udziatem

panstwa, np. samorzqdow lokalnych. Celem takich zmian jest dobro pacjenta, szacunek dla

ptaconej przez niego sktadki, a takze zwigkszenie efektywnosci zarzadzania placoéwkami

publicznymi, zwigkszenie nadzoru wlascicielskiego oraz wprowadzenie mechanizméw

zapobiegajacych zadluzeniu si¢, uzyskanie ptynnosci finansowej, motywacja pracownikéw do

pracy.

2) W Polsce konieczno$¢ zmian w systemie ochrony zdrowia wiaze si¢ z potrzeba

zwigkszenia efektywnos$ci wykorzystania dostgpnych zasobow przeznaczonych na ochrong

133 program wyborczy ,,Lewicy i Demokratow”; Nowa polityka, Nowa nadzieja, 9 wrzesnia 2007.
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zdrowia. ,,Lewica i Demokraci” proponuje zorganizowanie okraglego stotu, w ktorym
uczestniczyliby przedstawiciele rzadu oraz reprezentacje lekarzy, ekonomistow,
przedstawicieli zwiazkow zawodowych, w tym rolniczych, pacjentéw z udziatem rowniez
ekspertow z zakresu organizacji i finansowania systemow opieki zdrowotnej. Przedmiotem
obrad bylaby kwestia zwigkszenia zasobow systemu ochrony zdrowia 1 udzialu
zainteresowanych §rodowisk w ich tworzeniu, a takze problem efektywnosci wykorzystania
tych zasobow.

3) Zmiany demograficzne zwiazane z tzw. starzeniem si¢ populacji spowoduja, ze w 2020
roku ponad 20% polskiego spoleczenstwa naleze¢ begdzie do grupy poprodukcyjnej, a popyt
na $wiadczenia pielggnacyjne znacznie wzro$nie i trzeba bedzie nie tylko znalez¢ struktury
organizacyjne (Zaktady Opiekunczo Lecznicze, Zaktady Pielggnacyjno Lecznicze, Domy
Pomocy Spotecznej), ale takze zapewnic ich finansowanie. Dlatego nalezy rozwijacé wszelkie
formy organizacyjne zwiqzane z opiekq diugoterminowq, ksztatceniem geriatrow, tworzenia
systemu form opieki domowej. Wzorem modelu skandynawskiego nalezy rozwijac
profilaktyke, szczegolnie w zakresie $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy oraz
wad postawy.

4) LID proponuje zaliczenie ustlug zdrowotnych do puli débr i ustug, ktére moga by¢
nabywane z funduszu socjalnego. Rozwiazanie to nie podniesie obciazen pracodawcy, ani nie
uszczupli przychodéw budzetu. Nalezy podjaé starania o odblokowanie ,,O” % podatku
VAT za ustugi zdrowotne. W zwiazku z brakiem w systemie ochrony zdrowia publicznych
srodkdw na inwestowanie w infrastrukturg szpitali, nalezy dopusci¢ dodatkowy kapitat na
zasadzie partnerstwa publiczno-prywatnego.

5) Nalezy zmierza¢ do rozdzielenia funkcji w zakresie oceny efektywnosci klinicznej i
ekonomicznej od taryfikacji i powotanie Agencji Taryfikacji Ustug Medycznych. Umozliwi
to rzeczywiste policzenie kosztow 1 oddzielenie dwoch odrgbnych zadan, jakimi sa

opracowanie koszyka §wiadczen medycznych oraz wycena procedur medycznych.

6) Trzeba dazy¢ do rozwiazania zapewniajacego wlasciwa liczbg lekarzy i pielggniarek
poprzez zwigkszenie liczby miejsc w uczelniach medycznych; finansowanie kosztow
specjalizacji ze Srodkow budzetowych dla wszystkich absolwentéw oraz znaczacego
podwyzszenia wynagrodzen pracownikéw medycznych.

7) Powinno si¢ rozbudowa¢ system informacji elektronicznej w ochronie zdrowia w zakresie
dostepnosci pacjentéw do ustug medycznych oraz dokumentacji medycznej i finansowej. Jest
to strategiczne rozwigzanie poprawiajace diagnostyke, leczenie, profilaktyke chorob,

bezpieczenstwo pacjenta, zmniejszajace poziom zagrozenia popeitniania bledow przez
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Swiadczeniodawce oraz pracochtonno$¢ i koszty administracyjne podmiotéw dziatajacych w
ochronie zdrowia. Tego typu dzialania daja informacj¢ kontrolna i planistyczna w sprawie
kosztéw, skutecznosci i efektywnosci leczenia oraz obiegu pieni¢dzy i ustug w systemie.

Na uwiarygodnienie swoich propozycji LiD w dniu 30 stycznia 2008 roku ztozyl do laski
marszatkowskiej dwa projekty ustaw dotyczace ochrony zdrowia. Celem tych projektow jest
naprawa publicznego systemu opieki zdrowotnej poprzez zwigkszenie finansowania systemu
oraz jego ,,uszczelnienie”.

1. Pierwszy projekt — nowelizacja ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych oraz niektéorych innych ustaw — zaklada etapowe
zwigkszanie skladki zdrowotnej do 12% w roku 2012 w sposob nie
obciazajacy dochodow ubezpieczonych (rekompensata poprzez
odpowiednie obnizenie podatku).

2. Drugi projekt — nowelizacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej —
ma na celu poprawg gospodarki finansowej ,,publicznych” zaktadow
opieki zdrowotnej 1 zapobieganie niekontrolowanemu narastaniu
zobowigzan, m. in. poprzez wprowadzenie nowe] formy
organizacyjno — prawnej zakladéw opieki zdrowotnej — spotki
uzytecznos$ci publicznej (SUP).

Ad. 1) Celem nowelizacji byloby zwigkszenie przychodow Narodowego Funduszu Zdrowia
poprzez podwyzszenie skladki na ubezpieczenie zdrowotne z obecnych 9% do 12%.
Umozliwi to zwigkszenie naktadéw publicznych na ochrong zdrowia do poziomu 6% PKB.
Osiagnigcie poziomu 6% PKB przez naklady publiczne jest uzasadnione konieczno$cia
zapewnienia takiego finansowania publicznego systemu opieki, ktory poprawi dostepnos¢ do
swiadczen opieki zdrowotnej w sposdb odczuwalny przez ubezpieczonych oraz umozliwi
wyrdwnanie dysproporcji ptacowych personelu medycznego.

Przyrost sktadki powyzej 9% w calosci bedzie podlega¢ odliczeniu, na obecnie
obowiazujacych zasadach, od podatku ptaconego przez ubezpieczonych.

Skutki dla budzetu panstwa (zmniejszenie dochodow 1 zwigkszenie wydatkéw) beda wynosic
(w warunkach 2007 r.): w 2009 roku ok. 3,2 mld zt. i w kolejnych latach beda si¢ zwigkszac
po ok. 4,6 mld zt. rocznie, az do ok. 17 mld zt. w roku 2012.

Ad. 2) Celem projektu ustawy jest poprawa gospodarki finansowej ,,publicznych” zaktadéw
opieki zdrowotnej oraz =zapobieganie niekontrolowanemu narastaniu zobowiazan, w

szczegolnosci w tych zaktadach, ktérych sytuacja finansowa ulegla poprawie dzigki ustawie
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z dnia 15 kwietnia 2005 roku o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw
opieki zdrowotne;.
Projekt wprowadza nowa forme¢ organizacyjno — prawna zaktadow opieki zdrowotnej —
spotke uzytecznosci publicznej — SUP, co umozliwi prowadzenie dziatalno$ci w oparciu o
kodeks spotek handlowych. Efektem proponowanych zmian bgdzie m. in.:
- zwigkszenie kontroli wtascicielskiej nad zaktadami opieki zdrowotnej,
- wprowadzenie profesjonalnego zarzadu, dbajacego nie tylko o
medyczna dziatalno$¢ zaktadu, ale takze o jego wyniki finansowe,
- zwigkszenie odpowiedzialno$ci zarzadzajacych zakladem opieki
zdrowotnej za podejmowane decyzje,
- wprowadzenie zdolno$ci uktadowej 1 upadtosciowej zaktadow opieki
zdrowotnej (samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej —
SP ZOZ- 6w oraz spotek uzytecznosci publicznej — SUP- 6w).
Projekt zaktada przyjgcie modelu spotki kapitatlowej — jako modelu podstawowego dla
,publicznych” zaktadéw opieki zdrowotnej. Jednakze przy nadaniu spotce kapitatowej, ktéra
ma dziata¢ w sferze nie w pelni poddawalnej mechanizmom rynkowym (a taka dziedzing jest
opieka zdrowotna) szczegdlnego statusu — spotki uzyteczno$ci publicznej (publicznej w
rozumieniu wlascicielskim i1 udzialu w wykonywaniu publicznych zadan z zakresu ochrony
zdrowia, a niepublicznej w rozumieniu przepisOw o publicznym obrocie papierami
wartosciowymi).
Spotka uzytecznosci publicznej jest zakltadem opieki zdrowotnej bgdacym spotka kapitalowa,
w ktérej co najmniej 75% udzialéw (akcji) nalezy do Skarbu Panstwa lub jednostki
samorzadu terytorialnego lub panstwowej uczelni medycznej. Zbycie udziatow (akcji) lub
podwyzszenie kapitatu zaktadowego spotki uzytecznosci publicznej nie moze powodowac, ze
udziat podmiotu publicznego, ktory utworzyt spotke w kapitale zaktadowym jest mniejszy niz
75 procent. Poczawszy od 1 stycznia 2010 roku SP ZOZ- y zostana objgte prawem
upadiosciowym i naprawczym. Nowo tworzone ,,publiczne” zaklady opieki zdrowotnej begda
mialy form¢ SUP- u od poczatku.
Projekt przewiduje przekazanie SUP- om gruntéw, budynkéw i1 innych urzadzen oraz lokali
wedlug nastgpujacych zasad:
1) grunty stanowiace wlasno§¢ Skarbu Panstwa lub samorzadu
uzytkowane przez SP ZOZ staja si¢ nieodptatnie z mocy prawa

przedmiotem uzytkowania wieczystego spotki,
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2) budynki i inne urzadzenia oraz lokale znajdujace si¢ na gruntach
stanowiacych wilasno§¢ Skarbu Panstwa lub samorzadu uzytkowane

przez SP ZOZ staja si¢ nieodptatnie z mocy prawa wlasnoscia spotki.

Zarzad w spolce uzytecznosci publicznej ma by¢ jednoosobowy. Bedzie powolywany i
odwotywany przez radg nadzorcza po przeprowadzeniu postgpowania konkursowego.
Funkcje nadzoru w spoétce uzytecznosci publicznej peini rada nadzorcza. W sktad rady
nadzorczej SUP liczacej maksymalnie 6 osob wchodza:
- przedstawiciele wspdlnikow (akcjonariuszy) posiadajacych co najmnie;j
20% kapitatlu zakladowego — stanowiacy co najmniej potowe sktadu
rady,
- przedstawiciele 0sob korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych, jezeli
akt zatozycielski spotki tak stanowi,
- przedstawiciel pracownikow,

- przedstawiciel ministra zdrowia — w przypadku szpitali.

W projekcie ustawy wprowadza si¢ dodatkowy podmiot, tzn. kierownika medycznego
zakladu, ktory ma sprawowa¢ nadzoér nad dziataniami medycznymi. Kierownik medyczny ma

by¢ powotywany po przeprowadzeniu konkursu.

Jednym z efektéw przyjecia modelu spotki kapitatlowej bedzie uzyskanie przez ,,publiczne”
zaktady opieki zdrowotnej nie tylko zdolnos$ci ukladowej, tj. podlegania upadtosci
obejmujacej zawarcie uktadu z wierzycielami, ale i zdolno$ci upadto$ciowej, tj. podlegania
upadtosci obejmujacej likwidacje majatku spotki. Jednakze w tym zakresie proponuje si¢
wprowadzi¢ zmiany w prawie upadto$ciowym i naprawczym, ktore w stosunku do SUP
ograniczaja stosowanie przepisOw o upadtosci. Sad bedzie oglaszal upadlos¢ SUP z
mozliwos$cig zawarcia uktadu. Dopiero, kiedy do zawarcia ukladu nie dojdzie sad bedzie
zmienial postanowienie o ogloszeniu upadlo$ci z mozliwoscia zawarcia uktadu na
postanowienie obejmujace likwidacje majatku spotki. Minister wlasciwy do spraw zdrowia
bedzie zawsze uczestnikiem postgpowania upadiosciowego. Za zobowigzania SUP powstale

po wydaniu decyzji odpowiadaja solidarnie Skarb Panstwa oraz SUP.
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ROZNICE MIEDZY PROJEKTEM USTAWY O PRZEKSZTAELCENIACH ZAKEADOW
OPIEKI ZDROWOTNEJ W SPOLKI PRAWA HANDLOWEGO (PROPOZYCJA PO) A
PROPOZYCIJA LiD — PRZEKSZTAELCENIA W SPOLKI UZYTECZNOSCI PUBLICZNEJ

1. wigkszy pakiet udziatow (akcji) w rekach prywatnych — do 49% (PO),

2. przejecie wszystkich szpitali samorzadowych przez samorzady wojewddztw — z mocy
prawa — co oznacza pozbawienie powiatow mozliwo$ci prowadzenia szpitali (PO),

3. brak szczegdlnych regulacji w prawie upadloSciowym 1 naprawczym chronigcych
interes publiczny (PO),

4. brak mechanizmdéw ,,uszczelniajacych” gospodarke finansowa publicznych zaktadow
nie przeksztalconych w spotki — m. in. nie objecie SP ZOZ- 6w prawem
upadto$ciowym i naprawczym oraz mozliwos¢ permanentnego oddtuzania
SP ZOZ —6w w trzyletnich cyklach (PO),

5. mozliwo$¢ nieodptatnego przekazania do 15% udzialow (akcji) pracownikom

SP ZOZ- 6w przeksztatconych w spotki (PO).
Oczywiscie szanse na realizacj¢ wyzej wymienionych projektéw sa znikome (LiD jest partia

opozycyjna), ale na tyle cickawe, ze z punktu widzenia teoretycznych rozwazan

merytorycznie uzasadnione.
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9.4. Przeksztalcenie Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowskie

Centrum Zdrowia spolka z o. o. z siedzibga w Czestochowie

W dniu 13 grudnia 2007 roku Rada Miasta podjgla uchwal¢ w sprawie utworzenia przez
Gming Miasto Czestochowa spotki z ograniczona odpowiedzialno$cia pod nazwa:

Czestochowskie Centrum Zdrowia.

W uzasadnieniu podjgcia decyzji stwierdzono, ze dalsze funkcjonowanie Miejskiego Szpitala
Zespolonego w formie SP ZOZ ze wzgledow ekonomicznych i organizacyjnych oraz z uwagi
na jego zadtuzenie jest niemozliwe.

Jedynym 1 optymalnym rozwigzaniem majacym umozliwi¢ funkcjonowanie Miejskiego
Szpitala Zespolonego jest zmiana dotychczasowej formy prawnej jego dzialania, czyli
utworzenie spotki prawa handlowego, w tym przypadku spotki z ograniczona
odpowiedzialnoscia. Wiaze si¢ to z koniecznoscia likwidacji SP ZOZ. Nowa placéwka

rozpocznie pracg bez dlugdw i zobowiazan wobec 0séb trzecich.

PRZYCZYNY PLANOWANEJ ZMIANY FORMY ORGANIZACYJNO-
PRAWNE]J

Za najbardziej istotne powody podjecia decyzji o zmianie formy organizacyjno- prawnej

uznano.

e  Wysoki stan zobowiagzan finansowych i duze
prawdopodobienstwo ich narastania w perspektywie najblizszych
miesiecy w zwiazku z utrata ptynno$ci finansowej i rosnaca strata
na dziatalno$ci operacyjne;j.

e Bardzo wysoki stopien wielkosci kosztéw

statych w stosunku do przychodéw Szpitala.

e Niebezpieczenstwo coraz wigkszego obciazania
budzetu Miasta zobowigzaniami SP ZOZ.
e Dalsza dziatalno$¢ w strukturze SP ZOZ stwarza realne zagrozenie

bezpieczenstwa pacjentow w zakresie ciaglo$ci udzielania $§wiadczen
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zdrowotnych. Rosnace zobowiazania, brak ptynnos$ci finansowe;j, strajki
personelu biatego z powodu niskich ptac moga spowodowac, iz Szpital nie
bedzie posiadal $rodkow finansowych na zakup niezbednych lekow,
materialow medycznych, uslug diagnostycznych, a takze nie bedzie

posiadat personelu do udzielania ushug medycznych.

Utworzenie Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej nieobciqzonego kosztami obstugi

dtugu ma stuzyé:

Poprawie systemu zarzadzania i odpowiedzialno$ci za podejmowane decyzje, co

skutkowa¢ bedzie dodatnim wynikiem finansowym.
Stworzeniu sprawniejszych form nadzoru wtascicielskiego.

Dalszemu rozwojowi zakladu przez rozszerzanie lub szybkie zmiany zakresu
dzialalnosci medycznej i1 uzyskiwanie dodatkowych przychodow z rozwoju
diagnostyki 1 lepszego wykorzystania istniejacej bazy diagnostycznej i medycznej,
rozwoju dziatalnos$ci pielegnacyjno- opiekunczej i innych dzialan uzasadnionych

ekonomicznie.

Wzmocnieniu obecnej pozycji szpitala na rynku §wiadczen zdrowotnych.
Stworzeniu szans na zaangazowanie kapitalu zewngtrznego w planowane inwestycje i

przedsigwzigcia organizacyjne.

TABELA 23. HARMONOGRAM PRAC ZWIAZANYCH ZE ZMIANA FORMY
ORGANIZACYJNO-PRAWNEJ MIEJSKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO

ZADANIE OSTATECZNY PODEJMOWANE DZIALANIA

TERMIN

REALIZACJI
UTWORZENIE GRUDZIEN 2007 Okreslenie formy spotki, nazwy spolki, celu spotki,
SPOLKI (podjecie uchwaty Rady | przedmiotu dziatalnosci spotki, % udziatu miasta w spotee,
,,CZESTOCHOWSKIE | Miasta) okreslenie wartosci wniesionych wkladow w formie
CENTRUM pienig¢znej — do 20 listopada 2007
ZDROWIA Sp. 7 0.0.” - sporzadzenie aktu zatozycielskiego ustalenie sktadu

osobowego Zarzadu Spotki

- ustalenie sktadu osobowego Rady Nadzorczej

- rejestracja Spotki w KRS, zgloszenie w Urzedzie
Statystycznym, zatozenie rachunku bankowego, zgloszenie
w Urzedzie Skarbowym oraz w ZUS

- utworzenie Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
(statut, powotanie kierownika NZOZ, rejestr wojewody,
kontrakt z NFZ)
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STYCZEN/LUTY 2008 | Przygotowanie dokumentacji, opinia Rady Spoteczne;j,
DZIERZAWA (Podpisanie umowy) okre$lenie warunkow
NIERUCHOMOSCI udzialu w postgpowaniu
PRZY UL. Ogloszenie przetargu - listopad/grudzien 2007
MICKIEWICZA 12
(procedura prowadzona
przez MSZ)
MARZEC 2008 przygotowanie projektu uchwaty Rady Miasta, opinia
(podjecie uchwaty Rady | Rady Spotecznej, zwiazkoéw zawodowych, wojewody.
Miasta) gmin/powiatow- styczen/luty 2008
LIKWIDACJA
MIEJSKIEGO otwarcie likwidacji- powotanie likwidatora wraz z okreSleniem zadan) -
SZPITALA 1.05.2008 kwiecien 2008
ZESPOLONEGO ) .
(przekazanie zadan do | Zakoficzenie.
realizacii przez Spotke | dziafalnosci med.
oraz podmiot 31 '0,8'200,8 o
wyloniony w zgkopczeme czynnosci
przetargu) likwidacyjnych
31.12.2008.
Utworzenie NZOZ — Okreslenie tacznej wartosci wniesionych wktadow w formie
WNIESIENIA 1.09.2008 SIERPIEN niepieni¢znej (aport) i pienigznej - wysokos¢ kapitatu
WKLADOW DO 2008 - (podjecie zakladowego
SPOEKI 7 o.0. uchwaly Rady Miasta)

Zrédto: Urzad Miasta, Wydzial Zdrowia i Spraw Spolecznych.

Przedstawiony harmonogram prac zostal zmieniony z powodu zapowiedzi rychtego
uchwalenia przez parlament nowej ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, w ktoérej zostana
doprecyzowane procedury zwigzane z przeksztalceniem SP ZOZ- 6w i1 zmiana form

wilascicielskich.
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Whnioski koncowe

e Realizacja programu daje szans¢ na powstanie sprawnej i dostosowanej do
istniejacych warunkéw niepublicznej placowki ochrony zdrowia w miescie
Czestochowa.

e Zmiana formy organizacyjno - prawnej nie zmieni podstawowej funkcji -
zagwarantowania mieszkancom Czgstochowy 1 regionu dostgpu do ustug

medycznych finansowanych poprzez system ubezpieczenia spotecznego.

® Dobro chorego pozostanie nadal nadrzegdnym celem nowego zaktadu, nigdy i w
zadnym przypadku nie zejdzie ono na dalszy plan mimo zakladanej koniecznosci

uzyskiwania dodatniego wyniku finansowego.

Ponadto mozliwe bedzie wzbogacenie oferty ponadstandardowej dostepnej za
odptatnoscia, co nie oznacza, ze nowy NZOZ bedzie ,,szpitalem dla bogatych”, gdyz fakt
finansowania zadan w gtownej czgsci przez NFZ gwarantowac bedzie ubezpieczonym

bezptatne swiadczenia przewidziane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Dziatalno$¢ Spotki bedzie koncentrowata si¢ na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
dotychczas realizowanych w budynkach szpitalnych przy ul. Mirowskiej 15 (d. Szpital im. dr
L. Rydygiera) oraz ul. Bony 1/3 (d. Szpital im. T. Chalubinskiego). Natomiast wszystkie
Swiadczenia zdrowotne dotad realizowane przy ul. Mickiewicza 12 (d. Szpital im. Wi
Bieganskiego) zostana przejete przez podmiot wyloniony w drodze przetargu.

Ponizej tabelka przedstawiajaca strukture organizacyjna Czgstochowskiego Centrum

Zdrowia.
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TABELA 24 Proponowana liczba lézek
dostosowana do kontraktu z NFZ i z zachowaniem bezpieczenstwa pacjentow

Osrodek zadaniowy

Liczba t6zek

Liczba t16zek NZOZ

- Zmniejszenie

aktualna + zwiekszenie
Szpital przy ul. Mirowskiej 15
Oddziat Choréb Wewnetrznych 40 40
Oddziat Chirurgiczny Ogélny 45 45 0
Oddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej 43 43 0
Oddziat Urologiczny 34 25 -9
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 6 8 2
Oddziat Gruzlicy i Chorob Ptuc 69 45 -24
SOR 4 4 0
Oddziat Neurologiczny 50 35 -15
RAZEM 291 245 .46
Szpital przy ul. Bony1/3
Pododdziat Oddziatu Choréb Wewnetrznych z ul. Mirowskiej 15 | 65 55 -10
Oddziat Dermatologiczny 32 20 -12
Oddziat Pediatryczny 33 22 -1
Oddziat Psychiatryczny Dzienny z Pododdziatem 30 30 0
Psychiatrycznym Dziennym dla Dzieci i Miodziezy
Oddziat Geriatryczny 20 20 0
Zaktad Opiekunczo Leczniczy 60 60 0
RAZEM 240 207 -33
OGOLEM 531 207 -79

Zrédto: Urzad Miasta, Wydzial Zdrowia i Spraw Spotecznych.
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9.5. Projekt Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego dotyczacy polaczenia
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego z Wojewodzkim
Szpitalem Zespolonym. Sierpien 2007 roku

UZASADNIENIE UCHWALY

Aktualnie Wojewoddztwo Slaskie petni funkcje organu zatozycielskiego dla trzech
czestochowskich szpitali, z czego dwa wcze$niej wymienione maja charakter jednostek
wysokospecjalistycznych. Gtéwnym celem Samorzadu Wojewodztwa Slaskiego jest
utworzenie w rejonie czgstochowskim szpitala wiodacego, wielospecjalistycznego, majacego

strategiczny charakter dla naszego regionu.

Majac na uwadze zla sytuacj¢ finansowa Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego,
ktérego straty bilansowe za lata ubiegle wynosza 20.190.161,98 zi. i wedlug bieglego
rewidenta kontynuacja dziatalno$ci w obecnej strukturze bez dokapitalizowania i radykalne;j

restrukturyzacji gospodarczo-ekonomicznej grozi jego likwidacja.

Zarzad Wojewodztwa Slaskiego podjat decyzje o potaczeniu placowek w jeden
Zaklad. Polaczenie to nastapi poprzez przeniesieniec mienia Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. prof. dr Witolda Orlowskiego w Czgstochowie przez Wojewodzki Szpital

Specjalistyczny im. Naj$wigtszej Maryi Panny w Czgstochowie.

Zmiana struktury winna przynie$¢ dobre efekty w postaci jakosci i dostgpnosci
udzielanych ustug zdrowotnych. Pacjenci beda migli dostep do kompleksowego leczenia, co
jest bardzo istotne w przypadku oséb begdacych w stanie cigzkim. Dodatkowo, po potaczeniu
jednostek bedzie mozliwe uporzadkowanie i pogrupowanie bazy tdzkowej zgodnie z
zaleceniami Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Dotychczas czgsé
oddziatow 1 poradni w obydwu szpitalach dublowata si¢, cze$¢ zas byla dla siebie

komplementarna.



W przysztosci Samorzad Wojewodztwa Slaskiego planuje wyspecjalizowanie
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswigtszej Maryi Panny jako zaktadu

opieki krétkoterminowej z rozwojem osrodka onkologicznego.

Nim projekt uchwaty zostanie skierowany pod obrady Radnych Wojewodzkich,
zostanie on przedtozony do zaopiniowania Wojewodzie Slaskiemu, radom spotecznym
obydwoéch szpitali oraz zwiazkom zawodowym reprezentujacych pracownikow ochrony

zdrowia taczonych zaktadow.
Zanim do tego dojdzie, Zarzad Wojewddztwa Slaskiego zapowiedziat, ze wystapi o

pozyskanie niezaleznych ekspertyz i opinii na temat przewidywanych zmian na rynku ustug

medycznych regionu pétnocnego wojewodztwa $laskiego.

366



WNIOSKI WYNIKAJACE Z BADAN

Restrukturyzacja to proces polegajacy na przemianie sposobu zorganizowania
instytucji oraz na zmianie jej powiazan zewngtrznych.
Restrukturyzacja wedlug idei lean management’u to takze zmiany w sposobie myslenia
pracownikow 1 kadry zarzadzajacej. Z kolei lean management to taka technika zarzadzania
przedsigbiorstwem, ktorej celem jest tworzenie prostych 1 przejrzystych struktur w
przedsigbiorstwie oraz nadanie wigkszego znaczenia zasobom pracy, aby mozna je bylo
wykorzysta¢ jak najlepie;.
W ochronie zdrowia mamy do czynienia z r6znymi typami restrukturyzacji, a mianowicie z:
- restrukturyzacjq antycypacyjnq - przewidywania. Oparta jest na benchmarkingu.
Przedsigbiorstwa czgsto dokonuja porownywania si¢ z innymi firmami tego samego typu, aby
natychmiast zaja¢ rynek i by¢ najlepszym. Restrukturyzacja ta gtéwnie dotyczy organizacji
pracy, zatrudnienia, wynikdéw finansowych, wskazan marketingowych,
- restrukturyzacjq kreatywnq. Polega ona na tym, ze kreuje si¢ pewne zmiany w czasie, a
efekty tego wprowadzenia wida¢ dopiero po jakims$ czasie,
- restrukturyzacje dostosowawczq. Jest inicjowana, gdy przedsigbiorstwo zaczyna osiagac zle
wyniki, tzn. ma maty zysk lub ujemny wynik finansowy,
- restrukturyzacjq naprawczq. Polega ona na wprowadzaniu zmian, ktére maja naprawié¢
przedsigbiorstwo w celu ustabilizowania jego funkcjonowania oraz osiagnigcia dodatniego
bilansu.
Najczgsciej w ochronie zdrowia mamy do czynienia z ostatnim rodzajem restrukturyzacji
uzupetnionej elementami restrukturyzacji: antycypacyjnej, kreatywnej i dostosowawczej.
Zaktad opieki zdrowotnej nie moze pozostawal niezmienny wobec zmieniajacego si¢
otoczenia. Planujac przyszio$¢ musi wiedzie¢, czym chce by¢, jakie cele 1 w jaki sposéb ma
je osiagna¢ oraz z jakimi zagrozeniami musi si¢ liczy¢. Musi posiada¢ wlasny plan dzialania,
a w sytuacjach kryzysowych program restrukturyzacji, ktory uwzglednia niepewnos$¢ rynku i
dostosowanie si¢ do zmian w otoczeniu.

System ochrony zdrowia w Polsce wymaga kompleksowej naprawy. Zar6wno jego
czesci, jak 1 sposdb wzajemnego oddziatywania nie daja pozytywnego efektu koncowego.

Taka wtasnie sytuacja ma miejsce w ochronie zdrowia od kilkunastu lat. Gdy nastat 1989 rok
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1 mozna byto porzadkowaé wiele spraw, reforma opieki zdrowotnej byta jedna z najbardziej
oczekiwanych zmian. Zniechgceni dotychczasowymi doswiadczeniami panstwowe;j,
centralnie zarzadzanej stuzby zdrowia, prawie wszyscy, tj.: pacjenci, pracownicy sektora
ochrony zdrowia, politycy mysleli w sposob nastgpujacy — nalezy wprowadzi¢ ubezpieczenie
zdrowotne, konkurencj¢ migdzy szpitalami i przychodniami, aby firmy ubezpieczeniowe
zabiegaly o klientdw, proponujac im najlepsze warunki ubezpieczenia, a lekarze i szpitale
miaty stara¢ si¢ 1 ,,walczy¢” o pacjentdéw oferujac im leczenie na mozliwie najlepszym
poziomie. Niestety, nie udato si¢ wprowadzi¢ tych prostych zasad w zycie. Politykom 1
kolejnym rzadom zabrakto determinacji.

Przeksztatcenia w ochronie zdrowia powinny mie¢ charakter ewolucyjny. Nagle i
niedostatecznie przygotowane zmiany moga prowadzi¢ do powstania wigkszych szkod niz
korzysci. Doswiadczenia krajow zachodnich pokazuja, Zze proces reformy nie ma charakteru
zamknigtego. Oznacza to, ze system opieki zdrowotnej nieustannie wymaga odpowiednich
korekt. Nalezy wigc zatozy¢, ze w kolejnych latach reforma bedzie kontynuowana, ale na
wyzszym jako$ciowo poziomie organizacji i1 usprawniania systemu ochrony zdrowia w
Polsce.

Ponizej przedstawiam list¢ koniecznych przedsigwzigé, ktére w catosci moga
uruchomi¢ pozytywne sprze¢zenia i wprowadzi¢ system opieki zdrowotnej na $ciezke
rownowagi, tworzenia warunkow do uzyskiwania wyzszej skutecznosci i jakosci w
realizowaniu $§wiadczen medycznych oraz znaczniejszej efektywnosci kosztowej, ktora w
efekcie doprowadzitaby do zahamowania zadluzania si¢ placéwek ochrony zdrowia.

Nalezy doprowadzi¢ do:

1) zréwnowazenia systemu pod wzglegdem finansowym zgodnie z zasada
makroekonomicznego bilansu: $rodki pozyskiwane = koszty wytwarzania =
warto$¢ wykorzystanych swiadczen przez pacjentow z uwzglednieniem:

- zmiany sposobu oplacania sktadki przez rolnikow,

- wprowadzenia zasady finansowania §wiadczen zdrowotnych w oparciu
o regule ,,zwrotu kosztow”, to znaczy, ze kazdy $wiadczeniodawca
otrzymuje od platnika t¢ sama kwotg¢ usrednionej refundacji za to samo
Swiadczenie,

- pelnego oplacania sktadki ze srodkéw budzetowych za bezdomnych,
podopiecznych o$rodkéw pomocy spolecznej oraz innych osob nie
ptacacych skladek,

- wskazania §rodkéw 1 metod finansowania inwestycji rozwojowych,
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wprowadzenia statej obserwacji i kontroli ordynacji i zuzycia lekow,
wprowadzenia monitorowania 1 systemu kontroli cen lekow
refundowanych,

prowadzenia kontroli czasu pracy personelu medycznego (szczegolnie
lekarzy) oraz pobierania przez nich nieuzasadnionych gratyfikacji,
przeprowadzenia analizy wysokosci cen $wiadczen w aspekcie
permanentnego ich zanizania przez ptatnika,

wprowadzenia monitorowania 1 analizy korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych (wskazniki dotyczace hospitalizacji, czasu opieki
stacjonarnej, czasu oczekiwania),

poszukiwania mozliwosci podwyzszenia sktadki zdrowotnej bez

koniecznosci obnizania dochodéw netto ubezpieczonych.

2) wprowadzenia systemu racjonowania S$wiadczen zdrowotnych poprzez

zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych ze srodkéw publicznych,

t.:

powotlania niezaleznej wspolnej komisji z udzialem: agencji ds.
technologii medycznych, ministerstwa zdrowia 1 platnika celem
wyboru procedur do dokonania kwalifikacji ich wlaczenia lub
wylaczenia z koszyka $wiadczen gwarantowanych,

zabezpieczenia pelnego dostepu obywateli do §wiadczenh mozliwych
do sfinansowania ze $rodkdéw publicznych zgodnie z kryteriami

przyjetymi i akceptowanymi medycznie oraz spolecznie.

3) poprawianie systemu zarzadzania i organizacji na szczeblu rzadowym i

samorzadu terytorialnego, poprzez:

zabezpieczenie informacyjne niezbgdne do zarzadzania systemem; z
jednej strony — informacje o zasobach (sprzet, stan infrastruktury),
koszty udzielanych $§wiadczen, a z drugiej — analiza potrzeb
zdrowotnych oraz inne informacje o charakterze epidemiologicznym,
stanie zdrowia populacji, itd...,

opracowanie i wprowadzenie w zycie zasad racjonalnej lokalizacji
placowek (sie¢ placowek),

przygotowanie kompleksowej regulacji dotyczacej praw pacjenta i
wskazanie warunkéw ich realizacji oraz sankcji w sytuacji ich

nieprzestrzegania,
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opracowanie podstaw 1 zasad dialogu niezbgednego w sytuacjach
sprzecznosci interesow oraz konfliktow,

stworzenie podstaw do analizy oceny jakosci $wiadczen medycznych,
wprowadzenie zasady przygotowywania i1 oglaszania corocznego
raportu dla spoteczenstwa o stanie systemu zdrowotnego oraz kondycji
zdrowotnej populacji,

prowadzenie skutecznej profilaktyki potaczonej z propagowaniem
badan przesiewowych (skriningowych), ktorych celem jest wykrycie
choroby we wczesnej fazie i1 dzigki temu zredukowaniu $miertelnosci
wérod pacjentdw, a tym samym zmniejszeniem niepotrzebnych
nakltadow na ochrone zdrowia,

rozstrzygnigcie na szczeblu samorzadu terytorialnego
odpowiedzialnosci wiascicielskiej za kondycjg 1 rozwoj placowek
zdrowotnych. W obecnych warunkach jest to odpowiedzialno$¢ bez
instrumentow 1 wigkszych konsekwencji,

zwigkszenie mozliwos$ci koordynacji wspotpracy miedzy jednostkami
samorzadu terytorialnego. Rozwazeniu wymaga kwestia ewentualne;j
pozycji samorzadu wojewddzkiego jako jednostki odpowiedzialnej za
zaprogramowanie zabezpieczenia $wiadczen lecznictwa zamknigtego i

specjalistycznego na poziomie regionalnym.

4) ustanowienia na poziomie mikroekonomicznym (szpitali) takich regul, ktore je

zabezpiecza przed zadluzaniem sig, a jednocze$nie doprowadza do

podniesienia  jakosci $wiadczonych przez nie uslug medycznych

uwzgledniajacych:

obowiazek badania satysfakcji pacjenta w warunkach pozwalajacych
na wyrazenie mu swobodnej opinii (najlepiej po wyjsciu ze szpitala) i
wprowadzanie uzasadnionych wnioskéw wynikajacych z tych badan
do zarzadzania placowka,

konieczno$¢ stworzenia systemu do wykazywania btedéw w sztuce
lekarskiej,

wprowadzenie merytorycznych regul powolywania menedzeréw na
stanowiska kierownicze,

opracowanie systemu motywowania sprzyjajacego poddawaniu si¢

procesom akredytacji i uzyskiwania certyfikatow jakosci,
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- edukowanie i motywowanie personelu medycznego do zyczliwego
traktowania pacjentow i ich rodzin celem wyeliminowania poczucia
zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego wsrdéd Swiadczeniobiorcow

ustug medycznych.

Wydaje sig, ze jednym z trudniejszych zadan bedzie rezygnacja z limitowania
swiadczen. Aby stato si¢ to mozliwe nalezy wprowadzi¢ inne mechanizmy rownowazace
popyt z podaza §wiadczen zdrowotnych. Naleza do nich:

- bezposrednie doptaty pacjentéw do niektérych  $wiadczen
zdrowotnych,

- odpowiednia kontrola zasadno$ci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych,
prowadzona przez ptatnika; w tym skuteczne metody rejestracji ustug
medycznych,

- wlasciwe  zdefiniowanie  $wiadczen  (poprzez  standaryzacjg
postgpowania w  poszczegdlnych jednostkowych  procedurach
medycznych 1 kompleksowych standardach jednorodnych grup
pacjentow- JGP).

Nawet najlepiej rozwinigte i1 najbogatsze kraje wielka wage przykladaja do
racjonalnego wydatkowania $rodkow finansowych na ochron¢ zdrowia, gdyz na opieke
zdrowotna, jak wiadomo, mozna wyda¢ kazda ilo$¢ pienigdzy. Priorytetem polityki
zdrowotnej powinna stac¢ sig¢ reguta: value for money (wysoka jako$¢ za niska ceng, najlepszy

stosunek wartos$ci do ceny).

Analizowane szpitale naleza do réznego uktadu instytucjonalnego. Dla szpitali
miejskich organem zatozycielskim jest Rada Miasta Czgstochowy — sa to szpitale tzw. I-go
stopnia referencyjnosci, a dla szpitali marszatkowskich Sejmik Wojewoddztwa Slaskiego — sa
to szpitale tzw. II-go stopnia referencyjnosci (gléwnie realizuja procedury specjalistyczne).
Mowiac o skutkach restrukturyzacji szpitalnictwa czgstochowskiego, w pierwszym rz¢dzie
nalezy omowi¢ reakcj¢ na jej przeprowadzenie przez pracownikéw zatrudnionych w tych
placowkach.

Najbardziej daleko zaawansowane sa zmiany organizacyjne, jakie maja miejsce w szpitalach
miejskich. Powstanie Czgstochowskiego Centrum Zdrowia doprowadzilo do likwidacji

Miejskiego Szpitala Zespolonego.
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Przeciwko proponowanym zmianom wystapily niektore ze zwiazkow zawodowych,
dziatajacych w Miejskim Szpitalu Zespolonym.
I tak NSZZ ,,Solidarno$¢” Stuzby Zdrowia zorganizowata referendum, w ktorym wzigto
udziat 618 pracownikow z 923 osobowej zalogi trzech szpitali, co stanowito 67% 1 na
pytanie: ,,Czy jeste$ za prywatyzacja Zespotu Szpitali Miejskich?” — Nie — odpowiedziato
571 0s6b, co stanowi 92,4% bioracych udziat w glosowaniu. Za prywatyzacjq opowiedziato
sig¢ 39 o0sob (6,3%), a 8 glosow byto niewaznych. Referendum przeprowadzono w maju 2007
roku.

Jak wiadomo, pomimo takich sprzeciwow, Rada Miasta uchwate o przeksztatceniu
przyjeta, co z pewnos$cia spowoduje protesty ze strony pracownikow tych szpitali.
26 marca 2008 roku kilkudziesieciu pracownikow Miejskiego Szpitala Zespolonego
okupowato budynek magistratu wyrazajac obawy, ze w sprywatyzowanej lecznicy az 200
0sOb straci zatrudnienie — glownie nizszy 1 $redni personel medyczny oraz administracyjno-
techniczny. Rowniez perspektywa przeksztatcen zaniepokojeni sa lekarze, gtéwnie z powodu
zmian dotyczacych organizacji czasu pracy.
Zwiazkowcy z miejskiego szpitala domagaja si¢ podpisania zaktadowego uktadu zbiorowego
pracy.
Dyrekcji 1 wladzom miasta przedstawiono nastgpujace zadania:
- przy zwolnieniach grupowych kazdy z pracownikéw otrzymatby odprawe w wysokosci 12-
to miesigcznych zarobkow,
- okres wypowiedzenia umowy o pracg zostanie przedtuzony z 3 do 4 miesigcy,
- stworzenia specjalnego funduszu nagréd, ktory stanowitby 1% rocznego kontraktu,
- za przebywanie na zwolnieniu lekarskim 85- procentowego wynagrodzenia (kodeks pracy
przewiduje 80 procent),
- na $lub wlasny — 3 dni urlopu, a na §lub dziecka — 2 dni (prawo pracy przewiduje
odpowiednio 2 i 1 dzien),
- ptatne urlopy na kazdy rodzaj szkolen i studiow.
Wiadze miasta uwazaja, ze zadania zwigzkéw sa niemozliwe do spetnienia, bo przektadaja
si¢ na ogromne kwoty, ktorych szpital nie ma. Szpital posiada jedynie diugi, a
przeksztalcenie go w spotke, to jedyna droga uratowania miejskich lecznic.
W dalszym ciagu wiladze miasta Czgstochowy pomyst tak daleko idacych przeksztatcen
oceniaja pozytywnie i entuzjastycznie.
W chwili obecnej trudno przewidzie¢, jakie beda dalsze reakcje ze strony pracownikow

szpitala, jak i organu zatozycielskiego, ale na pewno mozna stwierdzi¢, ze potrzebny jest w
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tej kwestii kompromis, ktory w pierwszym rzg¢dzie zabezpieczaltby interesy pacjentow i ich
bezpieczenstwo zdrowotne.

Wtladze miasta Czgstochowy zdajac sobie sprawe, ze szpitale miejskie nie moga
funkcjonowa¢ bez wspolpracy z lecznictwem wysokospecjalistycznym zaproponowaty
Urzedowi Marszatkowskiemu stworzenie w przysztosci jednej spotki szpitalnej, do ktorej
weszlyby szpitale marszatkowskie i Czgstochowskie Centrum Zdrowia. Warunkiem jest, aby
szpitale marszatkowskie weszty do spotki oddluzone, co jednak nie bedzie mozliwe, gdyz
Urzad Marszalkowski nie posiada takich srodkéw (ponad 100 milionéw ztotych). Wiadze
wojewodzkie szans¢ na oddtuzenie szpitali widza w rzadzie i1 parlamencie, a dokladnie w
proponowanych ustawach przedstawionych przez ministra zdrowia i Platform¢ Obywatelska.

W innej sytuacji sa szpitale marszatkowskie, tj.: ,,Parkitka” i ,,Tysiaclecie”.

Z pewnoscia, w niedlugim czasie, trzeba bedzie podja¢ decyzje, w jakiej formule
organizacyjnej beda funkcjonowac te szpitale.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny ma bardzo trudna sytuacje finansowa (wysokie
zobowiazania) i brak perspektyw na oddtuzenie przez organ zatozycielski, tak jak si¢ to stato
w przypadku szpitali miejskich.

Z kolei Wojewodzki Szpital Zespolony ma problemy wynikajace ze zmniejszania si¢
ilo$ci oddziatow wykonujacych ustugi medyczne (zwalnianie si¢ lekarzy z pracy z przyczyn
niezadowolenia z wysokos$ci wynagrodzen — brak dyzuréw, system zmianowy).

Jak na razie Urzad Marszatkowski nie przedstawil konkretnego pomystu na rozwiazanie tego
problemu.

Byly wicemarszatek Grzegorz Szpyrka (odpowiedzialny za stuzbg zdrowia —
wypowiedz z listopada 2007 roku), stwierdzit, ze dobrym rozwiazaniem pod wzgledem
logistycznym bytoby skupienie w Szpitalu Specjalistycznym im. Naj$§wigtszej Maryi Panny
dzialalnosci o charakterze krotkoterminowym w zakresie wysokospecjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych, natomiast w Szpitalu Zespolonym im. W. Ortowskiego — stworzenie
Centrum Geriatrii. Laczenie mialoby dotyczy¢ administracji. Do Szpitala na ,,Parkitce”
przeniesione bytyby oddziaty zabiegowe z ,, Tysiaclecia”. Natomiast na ,,Tysiacleciu” obok
Centrum Geriatrii funkcjonowatyby m.in.: oddzialy: neurologii, psychiatrii, rehabilitacji
wieku podesztego oraz zaktad opiekunczo — leczniczy dla oséb starszych.

Najnowszy pomyst to utworzenie swoistego holdingu szpitalnego ztozonego ze
szpitali marszatkowskich 1 miejskich. Jest on jednak nie do realizacji, chociazby z braku

srodkéw finansowych na oddluzenie szpitali marszatkowskich.
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Bardzo ogromnym problemem Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego sa jego
wysokie koszty osobowe (okoto 95% kosztow ogodtem). Jest oczywiste, ze szpital przy tak
wysokich kosztach wynagrodzen nie moze prowadzi¢ dziatalnosci biezacej (brak srodkow
finansowych na realizacj¢ procedur medycznych).

Pomystem dyrekcji Szpitala jest wprowadzenie systemu rOwnowaznego czasu pracy,
ktéry zastapitby dyzury medyczne. System réwnowaznych norm czasu pracy polega na tym,
ze w niektorych dniach dopuszczalne jest przedluzenie czasu pracy do 12 godzin, przy
jednoczesnym obnizeniu tego wymiaru w innych dniach albo wprowadzenie dni wolnych z
tytutu przepracowanych godzin, tak aby w okresie rozliczeniowym zachowac przecigtna
40- godzinng norm¢ tygodniowa.

Dobowa norma czasu pracy nie moze przekroczy¢ maksymalnie 12 godzin, ale pracodawca
moze przedtuzy¢ czas pracy do 9, 10, czy tez 11 godzin.
Do systemu réwnowaznego czasu pracy ma zastosowanie norma 5 — dniowego tygodnia
pracy. W ten sposob pracodawca moze ustali¢ pracg tak, ze w jednym tygodniu jest ona
wykonywana przez 6 dni, a w innych przez 4 lub 5 dni. Warunkiem podstawowym jest, aby
w przyjetym okresie rozliczeniowym pracownik pracowat przecigtnie 5 dni w tygodniu.
Co do zasady, okres rozliczeniowy w tym systemie wynosi 1 miesiac.
Jak mozna bylo si¢ spodziewac, powyzsza propozycja spotkala si¢ z powszechna dezaprobata
ze strony $rodowiska lekarskiego z dwoch powodow:

- finansowych (obnizenie poziomu wynagrodzen),

- organizacyjnych (dyspozycyjno$¢ wobec pracodawcy).

Ponadto wszyscy pracownicy wyrazaja obawy, ze moze dojs¢ do postawienia szpitala
w stan upadio$ci z przyczyn ekonomicznych. Wtedy znaczna czg$¢ pracownikéw moglaby
ponownie nie by¢ zatrudniona (okoto 300 osob, gltownie salowych, pielggniarek,
pracownikow administracyjno — technicznych).

Generalnie mozna postawié tezg, ze w szpitalach marszatkowskich panuje atmosfera
wyczekiwania przed majacymi nastapi¢ radykalnymi rozwiazaniami przeksztatlceniowymi
potaczonymi z gigbokimi zmianami restrukturyzacyjnymi.

Najbardziej wskazana i racjonalna bytaby wspotpraca dwoch szpitali wojewddzkich w
przeprowadzaniu tej restrukturyzacji, a polegajacej na przemieszczaniu lub taczeniu
oddziatéw, co w efekcie doprowadzitoby do takiego przeprofilowania szpitali, aby w
przysztosci nie mogly si¢ zadluza¢ z jednoczesnym polepszeniem $wiadczonych ushug

medycznych.
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Na podstawie obserwacji i opinii wyrazanych przez dyrektoréw szpitali stan
czestochowskiego lecznictwa stacjonarnego mozna zdiagnozowaé w sposdb nastepujacy:
1. Niedoszacowanie kontraktow przez Narodowy Fundusz Zdrowia, co oznacza wptyw zbyt
malych $rodkéw finansowych przeznaczonych na leczenie. Glownym przejawem
niedoszacowania jest zbyt niska tzw. cena punktu za realizowane procedury medyczne, jak
réwniez przyznana zbyt mata liczba punktow na wykonywanie tych swiadczen.
2. Znaczne rozproszenie potencjatu stuzace realizacji procedur wykonywanych w lecznictwie
stacjonarnym, tj. fachowego personelu medycznego oraz sprz¢tu medycznego w oddziatach,
ktoére si¢ powielaja (np. trzy oddziaty ginekologiczno — potoznicze, trzy chirurgii urazowo —
ortopedycznej, itp.) w szesciu szpitalach na terenie miasta.
3. Niewtasciwa struktura rozlokowania t6zek, polegajaca na zbyt duzej liczbie tzw. t6zek
ostrych, a zbyt matej do leczenia przewlektego, zachowawczego. ,,1.67ka ostre”, znacznie
drozsze od ,,}6zek przewlektych”, sa nadmiernie obciazone, poniewaz po ukonczeniu
intensywnego leczenia nie ma mozliwos$ci przeniesienia pacjenta celem dalszej poprawy
stanu zdrowia do leczenia 1 rehabilitacji na tansze 16zko, mniej ,,nasycone” kadra medyczna i
sprzetem.
4. Brak wtasciwej wspolpracy pomigdzy organami zalozycielskimi szpitali.
Wszystkie szpitale w Czgstochowie stuza jej mieszkancom i konieczne jest ich
wspotdzialanie, ktore obecnie wobec réznych organdéw zatozycielskich, przedstawia wiele
do zyczenia. Oglaszane ,,porozumienia” bardziej maja charakter zyczeniowy, czy tez

deklaratywny, niz ustalen do realizacji.

Odnoszac si¢ do pytan badawczych sformutowanych w zalozeniach badawczych, a

dotyczacych hipotezy I - szej nalezy stwierdzi¢, ze:

1. Byly wielokrotnie czynione starania ze strony dyrekcji czgstochowskich szpitali celem
podwyzszenia finansowania tych placowek przez ptatnika. Ewidentnym przyktadem byto
porozumienie dyrekcji pigciu szpitali, tj.: Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
NMP, Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. W. Ortowskiego, Miejskiego Szpitala
Zespolonego, szpitala z Myszkowa 1 szpitala z Blachowni, ktérzy nie podpisali pod koniec
2007 roku uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia na rok 2008, argumentujac swoje
stanowisko zbyt niskimi kontraktami, jakie otrzymali od ptatnika. Co prawda, w lutym 2008
roku podpisano kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacj¢ §wiadczen w

takiej propozycji, jaka wczesniej przedstawial ptatnik, z jedyna réznica, ze umowe bedzie
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mozna renegocjowac. W rezultacie NFZ postawit na swoim, ale osiagnigto ,,efekt
N o e ,
propagandowy” méwiacy o fakcie niedoszacowania i zanizania kontraktow przez

publicznego ptatnika.

2. Do spotkan migdzy przedstawicielami organow zalozycielskich i dyrekcjami
czgstochowskich szpitali dochodzito w kwestiach dotyczacych racjonalizacji ilo$ci tozek i
likwidacji niektorych oddziatow (ostatnie przyktady z konca 2007 roku — rozmowy w
Urze¢dzie Miasta reprezentantdéw samorzadu wojewodztwa $laskiego, powiatowego i
miejskiego). W tym przypadku bardziej mozna méwic o spotkaniach niz o rzeczywistej
wspoOltpracy. Dotychczasowe rezultaty tych spotkan sa raczej mizerne. W przeciagu ostatnich
kilku lat doszto do dwoch przemieszczen oddziatéw, a mianowicie przeniesienie Oddziatu
Laryngologii z Miejskiego Szpitala Zespolonego do Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
oraz przekazanie pododdziatu Chirurgii Twarzowo-Szczgkowej z Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego Wojewodzkiemu Szpitalowi Specjalistycznemu. Biorac pod uwagg ilo$¢
spotkan i wzajemnych deklaracji dobrej woli o wspdlpracy, trzeba jeszcze raz podkreslic, ze
efekty tej ,,wspotpracy” sa prawie zadne. Przy tej okazji nalezy jeszcze raz przypomniec, ze
rozmieszczenie niektorych oddzialow i ich dublowanie sig, jest jedna z gtdéwnych przyczyn

niewydolnosci czgstochowskiego lecznictwa stacjonarnego.

3. Obiecujace sa propozycje utworzenia nowych oddziatéow, ktére maja odciazy¢ tzw.

oddziaty ostre i polepszy¢ dostepnos$¢ do §wiadczen medycznych. Planowane jest:

a) utworzenie zaktadu opiekunczo — leczniczego w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym

(,,Tysiaclecie”),

b) powstanie rehabilitacji w szpitalu na ,, Tysiacleciu”,

c¢) ulokowanie oddziatlu geriatrycznego w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym,
d) powstanie oddziatu urologii w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym.

To, ze w Czgstochowie brakuje oddzialow opieki dlugoterminowej, rehabilitacji oraz
oddziatow zajmujacych si¢ chorobami wieku podesztego, jest wiadome od dawna i nalezy

mie¢ nadziejg, ze takie oddziaty w najblizszym czasie powstana.

4. Dotychczasowe dziatania restrukturyzacyjne mato znaczaco wplynety na poprawe sytuacji
finansowe;j szpitali. Glownym powodem byt brak konsekwencji w realizacji tych programéw,
a szczegollnie opor i sprzeciw zwiazkow zawodowych. Rowniez nie wykorzystano

pierwszych lat funkcjonowania placowek w formie samodzielnych publicznych zaktadow
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opieki zdrowotnej (rok 1999 i 2000), kiedy bylo wigksze przyzwolenie ze strony

pracownikow na dokonywanie istotnych zmian.

5. Przeprowadzane restrukturyzacje w najwigkszym stopniu wptyngly na zmiang struktury
organizacyjnej w Miejskim Szpitalu Zespolonym i z perspektywy czasu mozna powiedzie¢,

ze przyczynily si¢ do tzw. przeprofilowania szpitali, tj.:

a) dawny Szpital Miejski im. L. Rydygiera ,,umocnit si¢”, jako szpital chirurgiczno-

zabiegowy,

b) dawny Szpital Miejski im. T. Chatubinskiego specjalizuje si¢ w leczeniu chordob

przewlektych, natomiast
c¢) dawny Szpital im. W. Bieganskiego jest szpitalem internistyczno — kardiologicznym.

Réwniez znaczaco zmalato zatrudnienie we wszystkich czgstochowskich szpitalach
(najwigcej 0sob zostalo zwolnionych z dziatéw administracyjno-technicznych i1 sposréd
nizszego personelu medycznego). W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym powstaly
nowe oddzialy w zakresie kardiologii inwazyjnej i leczenia onkologicznego (Zaktad
Radioterapii). Natomiast Wojewodzki Szpital Zespolony ,,stracit” trzy oddziaty: urologie,
urazowo-ortopedyczny 1 de facto okulistyke (zwalnianie si¢ lekarzy z powodéw

finansowych).

6. W ramach restrukturyzacji finansowej w szpitalach podj¢to réznorakie czynnosci, a

mianowicie:

a) zawierano uktady ratalne z kontrahentami na sptate zobowiazan wymagalnych

(restrukturyzacja zadluzenia),

b) redukowano koszty i wydatki w wyniku oszczgdnego gospodarowania zasobami

materialowymi,

¢) poprawiono windykacj¢ naleznosci od dtuznikow szpitali korzystajacych z ustug

medycznych,

d) podpisywano porozumienia z dostawcami lekow, pozwalajace na zamiang

przeterminowanych wierzytelnosci krotkoterminowych na weksle (konwersja zadtuzenia),

e) wystgpowano o renegocjacje uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia (zaptata za

wykonane przez szpital §wiadczenia ponadlimitowe),
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f) dokonywano wynajmu zbg¢dnych pomieszczen, obiektéw i placéw firmom prowadzacych

dziatalnos$¢ gospodarcza,
g) wskazywano na konieczno$¢ wprowadzenia systemu budzetowania oddziatéw.

Wszystkie powyzsze czynnos$ci zwiazane z restrukturyzacja finansowa byty i sa skuteczne w
krotkim okresie czasu. Pozwalaja na uniknigcie catkowitej utraty plynnosci finansowej
szpitali, natomiast nie sa zasadniczym remedium na znaczaca poprawg ich sytuacji
finansowej, w szczegdlnosci, kiedy kontrakty na leczenie sa niedoszacowane, a koszty ich

realizacji duzo wyzsze, niz $rodki otrzymywane od ptatnika.

7. Jakie sa zadania jednostek samorzadu terytorialnego, szczegdétowo ten problem
przedstawiono w podrozdziale dotyczacym roli samorzadéw w systemie ochrony zdrowia.
Natomiast odpowiadajac na pytanie, ktéry samorzad (miejski czy wojewddzki) bardziej
angazuje si¢ na rzecz podlegtych sobie placéwek medycznych, zdecydowanie mozna
stwierdzi¢, ze Miejski Szpital Zespolony bardziej moze liczy¢ w tym wzgledzie na
zaangazowanie swojego organu zatozycielskiego niz szpitale wojewddzkie (,,Parkitka” i

,» Lysiaclecie”).

Z pewnoscia powdd jest taki, ze sejmik wojewddztwa Slaskiego jest organem zatozycielskim
dla 56 samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, a Rada Miasta Czgstochowy
dla jednego szpitala funkcjonujacego w trzech budynkach. Zadluzenie szpitali wojewddzkich
osiggneto poziom ok. 500 min ztotych, co stanowi mniej wigcej potowe rocznego budzetu

wojewddztwa $laskiego.

8. W chwili obecnej trudno przewidzie¢, jakie beda ewentualne korzysci dla pacjentow
wynikajace z przeksztalcen samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w spotki
prawa handlowego, jesli oprocz tej ustawy nie zostana uchwalone inne, takie jak: o koszyku
swiadczen gwarantowanych i1 dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych
oraz jesli nie zostanie zmieniony sposob finansowania placowek ochrony zdrowia (zniesienie
limitéw, ptacenie za wszystkie uzasadnione medycznie procedury ratujace zdrowie i zycie
pacjentdw). Pracownicy placowek ochrony zdrowia do tych przeksztatcen nie podchodza
zbyt entuzjastycznie, gdyz generalnie maja skojarzenia z nieuchronnoscia redukcji
zatrudnienia 1 wigkszych wobec nich wymagan ze strony nowych pracodawcow dziatajacych
w oparciu o reguty rynkowe. Twierdza, Ze nie ma sensu prywatyzacji dobrych szpitali,
natomiast uwazaja, ze te zadtuzone moga masowo upada¢ i w efekcie pogorszy si¢

dostepnos¢ do §wiadczen medycznych. Istnieje rowniez niebezpieczenstwo mozliwosci
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przerzucania kosztéw leczenia skomplikowanych przypadkéw na publiczne placowki ze

wzgledu na grozbg duzych strat po stronie prywatnego podmiotu.

9. Zwigkszenia naktadow na stuzbg¢ zdrowia nie da si¢ unikna¢. W Polsce, z publicznych
pieniedzy, wydajemy na nig — w stosunku do naszego produktu krajowego brutto — najmnie;j
w Unii Europejskiej. Srodki finansowe beda potrzebne na coraz drozsze i nowoczesniejsze
leki oraz sprzet medyczny. Juz za kilkanascie lat nasza stuzba zdrowia odczuje skutki
starzenia si¢ spoteczenstwa. Trzeba tez sprosta¢ coraz wyzszym oczekiwaniom finansowym

pracownikow stuzby zdrowia.

Nie wiadomo w chwili obecnej, czyja koncepcja podwyzszenia sktadki zdrowotnej przewazy.
Jesli rzadowa (a wigc PO — z obecnych 9% do 10% w 2010 roku i nie bgdzie jej mozna
odlicza¢ od podatku), to wzrost dochodow NFZ bedzie z tego tytulu stosunkowo niewielki, a

faktycznie wzrosna podatki.

Projekt PIS to ogromne obciazenie budzetu panstwa: sktadka rosnie do 13% i jest w cato$ci
odliczana od podatku, a do NFZ trafiloby z budzetu kilkadziesiat miliardow ztotych.
Posrednia propozycja LiD-u, to skladaka 12-to procentowa, podwyzszana kosztem budzetu

panstwa i czg$ciowo finansowana przez obywateli.

Podwyzszenie sktadki zdrowotnej to mniejsze ulgi podatkowe na dzieci i mniejsze dochody

samorzadow, ktore m.in. zaleza od PIT.

Ustawa o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych jest uwarunkowana wprowadzeniem w
zycie tzw. koszyka negatywnego, w ktorym wskazuje si¢ jakie $wiadczenia nie beda

finansowane ze §rodkow publicznych.

Podwyzszenie skladki zdrowotnej, dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i koszyka
negatywnego z pewnos$cia doprowadzi do poprawy sytuacji finansowej placowek ochrony
zdrowia, ale w duzym stopniu (szczegolnie w pierwszym okresie funkcjonowania tych ustaw)
ograniczy dostgpno$¢ pacjentéw do szeregu procedur, zwtaszcza dla ludzi o nizszym statusie

ekonomicznym.

10. Decentralizacja Narodowego Funduszu Zdrowia z zatozenia ma na celu stworzenie
konkurencji pomigdzy ptatnikami za §wiadczenia zdrowotne; to powstanie kilku publicznych,
autonomicznych regionalnych funduszy, co z kolei miatoby si¢ przyczyni¢ do poprawy

jakosci zarowno zarzadzania funduszami, jak 1 dbatosci o ubezpieczonego.
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I najwazniejsze — obecnie NFZ nie negocjuje, lecz dyktuje warunki kontraktow. Jesli byloby

kilka funduszy, dyrektor moglby wybraé ten, ktéry oferowatby mu najlepsze warunki.

Wprowadzenie na rynek komercyjnych kas chorych mialoby podobne skutki, co

decentralizacja NFZ, a pacjent mogtby decydowac o wyborze ptatnika.

Status finansowy szpitali w wyniku decentralizacji NFZ 1 wprowadzeniu na rynek
komercyjnych kas chorych zmienitby si¢ na lepsze, gdyby rzeczywiscie ptatnicy mieli
instrumenty ekonomiczne, aby konkurowa¢ o $wiadczeniodawce, czyli posiadali wigcej

srodkéw finansowych na zakup $wiadczen medycznych.

11. Z aktualnych planéw finansowych NFZ wynika, ze szeroko rozumiana opieka medyczna
kosztowac bedzie blisko 49 mld ztotych; z czego ok. 18,5 mld zt. zostanie przekazanych na
leczenie szpitalne, ok. 5,5 mld zt. na podstawowa opieke zdrowotna, a 7,3 mld zt. na
refundacje lekow kupowanych przez pacjentow w aptekach. Reszte pochtong m.in.:

ratownictwo medyczne, rehabilitacja, leczenie sanatoryjne.

W Polsce mamy blisko 15 tys. zarejestrowanych preparatdéw medycznych i niemal zadnych
standardow leczenia okres$lajacych, ktore specyfiki w konkretnym przypadku gwarantuja

najlepsza relacjg ceny i skutecznosci terapii, czyli konkurencyjnos$¢ kosztowa preparatu.
Pod uwagg nie bierze si¢ rowniez czasu terapii, czyli jego efektywnosci.

Ponadto trzeba mie¢ na uwadze fakt, ze w przewazajacej wigkszosci leki krajowe sa okoto
czterokrotnie tansze od lekow importowanych i okolo dwukrotnie tansze od zagranicznych

generykow.

Taka sytuacja szokuje specjalistow z bogatych krajow, ile lekow refundowanych w Polsce

funkcjonuje bez wytycznych, kiedy i jak je stosowac.
Rocznie budzet NFZ traci na tym ok. 1 mld ztotych.

W USA koszty leczenia ujgte sa w systemie JGP (Jednorodnych Grup Pacjentow),
okreslajacym maksymalna stawke, jaka za wyleczenie konkretnej choroby zaptaci

ubezpieczyciel. Lekarz nie moze przepisa¢ leku drozszego od przewidzianych w systemie.

Co roku na leki wydajemy w Polsce ok. 20 mld. zk., z czego ponad 30% pokrywa NFZ w
ramach refundacji. O tym, co znajdzie si¢ na recepcie, oczywiscie decyduje lekarz, a pacjent
w wigkszosci przypadkow nie jest informowany o cenie leku i o mozliwosci zmiany na

tanszy.
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Dlaczego tak si¢ dzieje?
Odpowiedz na to pytanie jest znana- medykow i firmy farmaceutyczne lqczq wspolne interesy.

W réznym ksztalcie: poczawszy od platnego udzialu w ankietach i1 badaniach, przez
fundowanie szkolen, po wyjazdy na seminaria do egzotycznych krajow. W zamian firmy

oczekuja dowodu wdzigecznos$ci w postaci wybrania ich lekéw do terapii.

Jesli chcemy zmniejszy¢ wydatki budzetu panstwa na leki refundowane, przy tworzeniu
wykazow tych lekéw przede wszystkim nalezy uwzgledni¢ obok warto$ci terapeutycznej leku

1 bezpieczenstwa jego stosowania — koszt terapii.

Nalezy opiera¢ si¢ na wykazach refundacyjnych z listy lekow podstawowych opracowanych
przez ,.Swiatowa Organizacje Zdrowia” (WHO), ktéra uwzgledniajac efektywnosé¢ kosztowa,
zawiera przede wszystkim preparaty umozliwiajace skuteczne zmniejszanie $Smiertelnosci i

poprawiajace jako$¢ zycia.

Natomiast polityka lekowa panstwa powinna dazy¢ do racjonalizacji wydatkow zwigzanych z
farmakoterapia faworyzujac dostgpnos¢ do tanich lekow odtworczych i spetnia¢ dwie

funkcje: poprawe dziatan prozdrowotnych i zmniejszenie wydatkéw budzetowych.

Oszczgdnosci w budzecie NFZ z tego tytulu pozwola sfinansowaé wiele $wiadczen

medycznych, ktore teraz sa limitowane.

12. Z cata pewnoscia wprowadzenie dodatkowego obowiazkowego ubezpieczenia
pielegnacyjnego, poza dotychczasowa sktadka zdrowotna, poprawitoby jakos$¢ opieki
medycznej wobec ludzi starszych i1 niepelnosprawnych i jednocze$nie doprowadzitoby do
polepszenia mozliwos$ci finansowych ptatnika, gdyz jak wiadomo leczenie chorob

przewlektych jest czasochtonne i kosztowne.

Ubezpieczenie pielggnacyjne powinno opiera¢ si¢ na zasadzie solidaryzmu spolecznego i
stworzy¢ mozliwosci godnego zycia ludziom niezdolnym do samodzielnej egzystencji z

powodu chordb, urazow lub starosci.

Resort zdrowia przewiduje, ze w momencie obowigzywania ubezpieczenia pielggnacyjnego

do systemu lecznictwa wptynetoby dodatkowo ok. 8,5 mld ztotych.

Problemem nie rozstrzygnigtym jest, czy sktadka bytaby wspodlnie odprowadzana przez

pracownika 1 pracodawcg, czy tez bylaby odpisywana (ustalony procent) od podatku brutto.
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To pierwsze rozwiazanie oznaczatoby dla oso6b pracujacych nizsze dochody, natomiast dla

firm podwyzke kosztow pracy.

Drugi sposob naliczania sktadki nie obcigzatby bezposrednio podatnikéw, jednak oznaczalby

obnizenie dochodéw panstwa.
Potrzeby w zakresie leczenia 0sob starszych bedq coraz wyzsze.

W 2000 roku w Polsce byto 14,7% kobiet w wieku powyzej 60 lat i mgzczyzn w wieku
powyzej 65 lat. Natomiast w 2015 roku takich osob bedzie 18,5%, a w 2030 roku juz co
czwarty Polak bedzie mial wigcej niz 65 lat.

13. Z opinii 0s6b zajmujacych si¢ problematyka ochrony zdrowia wynika, ze gtéwna
przyczyna stabosci polskiego systemu ochrony zdrowia sa niewystarczajace zasoby
finansowe. Polska wsrod krajow OECD jest na ,,szarym koncu” listy. Srednie wydatki na
ochrong zdrowia na jednego mieszkanca w tych krajach w latach 1999 — 2003 byly o 3,4 razy
wyzsze, niz w Polsce. Do momentu, kiedy ochrona zdrowia w Polsce bedzie dalej
niedofinansowana, trudno liczy¢ na zmiany, ktére bgda satysfakcjonowaé pacjentow i

pracownikow.

Analizujac zasoby kadr medycznych w Polsce mozna stwierdzi¢, ze najwigkszym problemem
sa migracje personelu medycznego do innych krajow, chociaz nie nalezy tego zjawiska
demonizowac¢ i prorokowa¢, ze w niedtugim czasie nie bedzie miat kto leczy¢ mieszkancoéw
naszego kraju. Liczba lekarzy aktywnych zawodowo jest mniej wigcej taka sama od kilku lat
(ok. 125 tys.), jak rowniez pielegniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu (ok. 275
tys.). Skutkiem migracji wsrod lekarzy jest deficyt specjalistow w zakresie anestezjologii 1
intensywnej terapii, a wsrdd pielggniarek i potoznych wykwalifikowanych kadr w grupie
osob najmtodszych wiekiem. W najblizszych latach moze nastgpowac wzrost liczby osob
zainteresowanych podjgciem pracy za granica wynikajacy ze zwigkszajacej si¢ liczby
personelu ze znajomo$cia jezyka angielskiego. W najblizszych latach kryzys kadr
medycznych w Polsce moze si¢ poglebia¢. Zmiany demograficzne ludnosci (starzenie sig
spoleczenstwa), beda bezposrednia przyczyna zwigkszonego zapotrzebowania na
$wiadczenia zdrowotne 1 kadry medyczne, ktore tych §wiadczen udziela. Wydaje sig, ze to
zjawisko bedzie bardziej negatywnie rzutowac na oceng funkcjonowania ochrony zdrowia,
niz ewentualny ubytek iloSciowy kadry medycznej zatrudnionej w zaktadach opieki

zdrowotnej.
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Pod wzgledem infrastrukturalnym polska ochrona zdrowia jest bardzo zaniedbana. Brak
inwestycji w tej dziedzinie spowodowat, ze z ponad 700 szpitali 90 procent ma wigcej niz 30
lat. Szpitale sa niedostosowane funkcjonalnie, technologicznie 1 powierzchniowo do
wymagan wspolczesnej medycyny 1 stanowia istotne zagrozenie dla bezpieczenstwa
pacjentéw, a wysokie koszty uzytkowania wplywaja znaczaco na wzrost kosztow
catkowitych dziatalno$ci. Optaty eksploatacyjne budynkéw szpitalnych w wielu przypadkach
bywaja dwu- 1 trzykrotnie wyzsze od standardowych. Z punktu widzenia architektonicznego 1
infrastrukturalnego szpital powinien by¢: dostosowany do wymogow stosowanych w terapii
leczniczej, wihasciwie wkomponowany w $rodowisko, wspiera¢ efektywnos$¢ opieki nad
pacjentem oraz stwarza¢ najlepsze warunki pobytu pacjentom. Wtadze publiczne powinny
tworzy¢ jak najlepsze warunki powstawania i utrzymywania infrastruktury w ochronie
zdrowia. Najbardziej rozsadnym jest, aby takie zadania spoczywaly na samorzadzie
wojewodzkim, ktdry opracowalby plan rozwoju infrastruktury, tak w dziedzinie nowych
inwestycji, jak i podtrzymaniu stanu infrastruktury istniejacej. Opracowywany plan rozwoju
infrastruktury powinien powstawa¢ w uzgodnieniu z wojewddzkim oddziatem NFZ, a to
znaczy, ze decyzje dotyczace nowych inwestycji powinny podlega¢ weryfikacji w zwiazku z
mozliwoscia zakontraktowania nowych $wiadczen medycznych. Reasumujac, zasoby

finansowe 1 infrastrukturalne sa przystowiowa pigta achillesowa polskiej ochrony zdrowia.

14. Dyrekcje szpitali podczas negocjacji kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia nie
byty formalnie wspierane przez organy zatozycielskie, a jesli takie jednostkowe przypadki

miaty miejsce — nie byly one skuteczne.

Czesciej w te kwestie angazowali si¢ parlamentarzysci (postowie i senatorowie), chociaz
réwniez ich ingerencje miaty bardziej charakter informacyjny, niz przynoszace konkretne
efekty. W pismach do NFZ zwracano uwage, ze kontrakty sa niedoszacowane, przyznane
limity wykonane, przez co jednostki szpitalne coraz bardziej si¢ zadluzaja, a najczgstsza
odpowiedzia ptatnika bylo powolywanie si¢ na plany rzeczowo — finansowe zatwierdzone
przez centrale funduszu i w zwiazku z powyzszym w konkluzji stwierdzano, ze brak jest

mozliwosci finansowych na ich realizacjg.

Poki nie zmieni si¢ sposob finansowania i alokacji sSrodkéw w ochronie zdrowia, tego rodzaju
interwencje bgda mie¢ charakter fasadowy, a ich ewentualny wydzwigk nie przyczyni si¢ do

naprawy shuzby zdrowia, a jedynie spowoduje przesunigcie problemu w czasie.
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15. Najprostszym sposobem uszczelnienia systemu opieki zdrowotnej pod wzgledem
racjonalizacji wydatkowania §rodkow finansowych jest rejestr ustug medycznych, ktory
powinien umozliwi¢ oceng, jak wydawane sa pieniadze w publicznych placowkach ochrony
zdrowia. RUM mial by¢ stopniowo wprowadzany od poczatku 2008 roku. Tymczasem
obecny rzad PO — PSL odsunat prace nad wdrozeniem systemu w mglista przyszto$¢. Prezes
NFZ zarzucit poprzednikom, a konkretnie Andrzejowi So$nierzowi, zte przygotowanie
przetargu, a ponadto stwierdzil, ze poprzednia koncepcja funkcjonowania rejestru bedzie
musiata ulec zmianie w zwiazku z planowanym przez rzad 1 ministerstwo zdrowia podziatem
Narodowego Funduszu Zdrowia. Wymaga to adaptacji systemu RUM do takich form

organizacyjnych, ktore przybiora ubezpieczenia za kilka lat.

Inny sposob, to zmiana zasad tworzenia listy lekow refundowanych i ograniczenia wplywu

firm farmaceutycznych na jej ksztatt.

Nalezy réwniez wigksza uwage zwrdci¢ na profilaktyke. To wlasnie styl zycia i warunki w
jakich zyjemy w najwigkszym stopniu decyduja o tym, czy zachorujemy i na co; wszyscy

wiedza, ze lepiej 1 taniej zapobiegac, niz leczyc.

Sposobem na racjonalizacj¢ wydatkéw, o ktérym prawie w ogole si¢ nie mowi, jest
posiadanie wiedzy o rzeczywistych wzorcach korzystania z pomocy medycznej oraz
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych pacjentow. Wtedy mozna byloby popyt $wiadczen
dostosowa¢ do podazy, czyli racjonalnie dysponowac iloscia procedur i Srodkami

finansowymi przeznaczanymi na ich realizacjg.

Na pewno racja jest, ze najpierw uszczelnienie, oszcz¢dnos$ci i1 racjonalizacja wydatkéw, a

dopiero p6zniej dodatkowe $rodki finansowe dla systemu ochrony zdrowia.

Z powyzszych rozwazan i odpowiedzi na pytania badawcze wynika, ze postawiona hipoteza
mowiaca, ze im w wigkszym stopniu system ochrony zdrowia jest niedoszacowany
finansowo, tym bardziej narazony jest na radykalne zmiany podczas przeprowadzania

procesow restrukturyzacyjnych — okazata si¢ prawdziwa.

Odnoszac si¢ do hipotezy II - giej i pytan badawczych sformutowanych dla jej weryfikacji,

nalezy stwierdzi¢, ze:

1. W ostatnim okresie czasu na spotkaniu w dniu 14 grudnia 2007 roku, ktére odbyto si¢ w
Urzedzie Miasta Czgstochowy, doszto do opracowania w miar¢ spdjnego programu

optymalizacji opieki stacjonarnej w miescie Czgstochowa. W spotkaniu uczestniczyli
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przedstawiciele Urzedu Marszatkowskiego, Starostwa Powiatowego oraz Prezydenta Miasta
Czestochowy.

Przedyskutowano, jakie oddzialy beda funkcjonowaly w poszczegdlnych szpitalach oraz
jakie mozna sobie wzajemnie przekazac.

Po dyskusji ustalono:

- ogodlna ilo$¢ t6zek internistycznych ulegnie zmniejszeniu o okoto 15,

- oddziat wewngetrzny bedzie funkcjonowal w Miejskim Szpitalu Zespolonym,
Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym, Szpitalu Hutniczym, w ZOZ Blachowni, w Szpitalu w
Lublincu,

- oddziat geriatrii (20 t6zek) bedzie funkcjonowat tylko w Miejskim Szpitalu Zespolonym,

- oddziat gastroenterologii, nefrologii, chirurgii dziecigcej, reumatologii tylko na Parkitce,

- chirurgia urazowo-ortopedyczna, Szpital Tysiaclecie praktycznie nie przyjmuje pacjentow.
Chirurgia urazowo — ortopedyczna z Tysiaclecia zostanie czg$ciowo przeniesiona na
Parkitke.

Pozostala cz¢$¢ kontraktu bedzie mozna podzieli¢ pomigdzy pozostate szpitale:

- chirurgia ogolna bedzie funkcjonowata w Miejskim Szpitalu Zespolonym, Blachowni 1 na
Parkitce,

- otolaryngologia bedzie tylko na Parkitce,

- pediatria; Szpital Blachownia odda $§wiadczenia w zakresie pediatrii. Miejski Szpital
Zespolony ograniczy ilo$¢ tozek pediatrycznych do 22, tj. o 11 lub ewentualnie odda
pediatrig, jezeli nie spowoduje to zagrozenia, ze NFZ nie podpisze kontraktu na Szpitalny
Oddzial Ratunkowy bez pediatrii,

- urologia; funkcjonuje w Miejski Szpitalu Zespolonym. Docelowo Parkitka bedzie
realizowala §wiadczenia z tego zakresu, po likwidacji tegoz oddziatu na Tysiacleciu,

- neurologia bedzie funkcjonowala w Miejskim Szpitalu Zespolonym i na Parkitce,

- onkologia, chemioterapia tylko na Parkitce,

- okulistyka, jak najszybciej nalezy przekaza¢ z Tysiaclecia na Parkitkg, docelowo bedzie
jeden taki oddziat,

- ginekologiczno-potozniczy; Blachownia odda potoznictwo i1 noworodki, a pozostawi
ginekologig, z Tysiaclecia oddziat zostanie przeniesiony na Parkitkg, dodatkowo bedzie
funkcjonowat w budynku przy ul. Mickiewicza (budynek i §wiadczenia zostang w drodze
przetargu przekazane prywatnemu podmiotowi) i w Lublincu,

- patologia ciazy, wezesniaki, noworodki — na Parkitce,

385



- gruzlicy i chorob pluc; obecnie funkcjonuje w Miejskim Szpitalu Zespolonym, na Parkitce
oraz w Lublincu, ktory chce te §wiadczenia odda¢. Zaproponowano, aby docelowo taki
oddziat wraz z wtyzjatria funkcjonowat na Tysiacleciu,
- intensywnej opieki medycznej; bedzie funkcjonowat w Miejski Szpitalu Zespolonym, ktory
rozwaza zwigkszenie liczby 16zek oraz na Parkitce,
- zaktad opiekunczo-leczniczy bedzie funkcjonowal w Miejskim Szpitalu Zespolonym ze
zwigkszona liczba t6zek 1 docelowo na Tysiacleciu,
- dermatologia tylko w Miejskim Szpitalu Zespolonym,
- zakazny tylko na Tysiacleciu,
- psychiatria, jest mozliwe aby funkcjonowata w budynku przy ul. Bony, czyli w strukturach
Miejskiego Szpitala Zespolonego oraz docelowo na Tysiacleciu,
- rehabilitacja docelowo na Tysiacleciu oraz w budynku przy ul. Mickiewicza.

Uznano, ze powyzsze ustalenia sa wstgpem do dalszych dzialan zwiazanych z
okresleniem docelowego funkcjonowania lecznictwa stacjonarnego oraz racjonalnego
wykorzystania kontraktu z Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z potrzebami

zdrowotnymi mieszkancow subregionu czgstochowskiego.

2. Budzetowanie, jako metod¢ =zarzadzania szpitalem, w réznych okresach czasu,
wprowadzano we wszystkich badanych szpitalach, aczkolwiek efekty nie byly zadowalajace i
odbiegaty od zamierzonych. Wprowadzenie budzetowania w szpitalu pozwala na poprawe
jego kondycji finansowej oraz na dyscyplinowanie i kontrole wydatkowania S$rodkow
finansowych. Wptywa na obnizenie poziomu ryzyka i niepewno$ci w prowadzeniu biezacej
dziatalnosci, umozliwia podejmowanie decyzji o przysztych stanach zasobéw. W procesie
budzetowania ogranicza si¢ wydatki do zapreliminowanych (przewidywanych) wartosci. W
ten sposob wprowadza si¢ dyscypling realizacji planéw finansowych.

Budzetowanie, nie spotyka si¢ z akceptacja wsrdd personelu medycznego, a szczegdlnie
wsrod lekarzy.

Wymaga si¢ od nich oszczedzania, rozliczania kosztowego z realizacji procedur medycznych.
Biorac pod uwage zjawisko umieszczania na oddziatach ,,swoich” pacjentow, ten sposdb
zarzadzania zmusza ich do wyjasnien, dlaczego lecza drogo, a niekoniecznie efektywnie.
Przy niedoborach w zaopatrzeniu medycznym oddziatéw, spowodowanym brakiem
wystarczajacej ilosci srodkow finansowych na prowadzenie optymalnej dziatalnos$ci biezacej,

metoda budzetowania z tego chociazby powodu nie mogta by¢ wdrozona.
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Z pewnoscia, jest to jeden z lepszych sposobow na uszczelnienie systemu i prowadzenie
racjonalnej polityki finansowej w placowkach ochrony zdrowia.
W czgstochowskich szpitalach metoda budzetowania w zadnej placéwce na dtuzej nie

funkcjonowata, co niewatpliwie jest jedna z przyczyn ich trudnej sytuacji finansowe;.

3. Tak Urzad Marszatkowski, jak 1 Urzad Miasta Czgstochowy w znaczacy sposob
angazowaly si¢ w finansowanie remontow 1 zakupu sprzetu medycznego dla podleglych
sobie szpitali.

Szczegdlnie widoczne byly dziatania wspomagajace w tej kwestii Miejski Szpital
Zespolony. Rozbudowa Pawilonu ,,C” o funkcje¢ Bloku Operacyjnego (koszt 21.200.000 zt.),
remonty wielu oddziatow znaczaco poprawily infrastruktur¢ szpitali miejskich.

Z kolei zaangazowanie Urzgdu Marszatkowskiego wobec czgstochowskich szpitali
wojewodzkich bylo znacznie mniejsze. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny pozyskat duze
srodki finansowe z Ministerstwa Zdrowia na zakup sprzgtu dla Zaktadu Radioterapii (ok. 12
min zt). W okresie ostatnich dwoch lat ,,Parkitka” otrzymata stosunkowo duze srodki
finansowe na zakup wysokiej klasy sprzgtu diagnostycznego, w tym tomografu
komputerowego do Zaktadu Diagnostyki Obrazowej (tacznie ok. 13 mln zlotych).W zwiazku
Z powazna awaria rezonansu magnetycznego, ktérego naprawa i1 wymiana czesci
kosztowataby prawie 600 tys. ztotych zarzad wojewodztwa §laskiego postanowit przeznaczy¢
na zakup nowego sprz¢tu 4,5 min ztotych. Szpital nowy rezonans otrzyma dopiero w

ostatnim kwartale 2008 roku (po rozstrzygnigciu wszystkich procedur przetargowych).

Duzo mniej $rodkow finansowych (w poréwnaniu do Miejskiego Szpitala
Zespolonego i Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego) otrzymal Wojewodzki Szpital
Zespolony. Byta to pomoc na remont niektérych oddzialéw (ginekologiczno-potozniczego i
neurologii) oraz na termomodernizacj¢ budynkéw szpitalnych. Pod wzgledem infrastruktury i
posiadania nowoczesnego sprzetu Wojewddzki Szpital Zespolony jest zaniedbany i wymaga

znacznego doinwestowania.

Nalezy pamigta¢, ze istnieje wprost proporcjonalna zalezno$¢ miedzy kwotami
wydanymi na inwestycje w infrastruktur¢ szpitalng, a wzrostem podazy $wiadczen
medycznych, ktore doprowadzaja do zwigkszenia popytu na te ustugi. Kazda zlotoéwka
wydana na infrastruktur¢ medyczna wymaga kolejnych naktadow, ktore trzeba przeznaczy¢
na sfinansowanie nowych, jakosciowo lepszych ustug medycznych. Biorac pod uwage fakt,

ze cze$¢ tych $wiadczen nie jest zrefinansowana przez NFZ (gdyz nie byta w takiej ilosci
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wczesniej zakontraktowana), dochodzi do powstania tzw. nadwykonan i w efekcie do
powstawania zobowiazan wobec dostawcow lekéw i sprzetu medycznego, a wige dalszego
zadhuzania si¢. To zjawisko 1 ten mechanizm spowodowal czg§ciowe pogorszenie sytuacji
finansowej szczegdlnie dwoch szpitali, tj.: Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego i

Miejskiego Szpitala Zespolonego.

4. Limitowanie $§wiadczen przez NFZ wynika z braku wystarczajacej ilosci srodkow

finansowych w stosunku do ilosci §wiadczen medycznych, ktére powinny by¢ sfinansowane.

Z punktu widzenia logiki rynku migdzy szpitalami powinna wystgpowaé uczciwa
konkurencja, a wigc placowka medyczna, ktora jest lepsza od innej, nie powinna otrzymywac
takiego samego limitu na realizacje uslug medycznych — to pacjent powinien decydowac,

gdzie sig chce leczy¢.

Narodowy Fundusz Zdrowia majac do dyspozycji ograniczone $rodki finansowe, nie mogac,
z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow, nadmiernie limitowa¢ §wiadczen,
stosuje inng metodg — znacznie obniza ceny za realizacje procedur. Skutek dla szpitali moze
by¢ tylko jeden — nie majac mozliwosci powstrzymania przyje¢ pacjentow, szczegdlnie na
oddzialy specjalistyczne, placowka zadtluza sig, gdyz musi wykonywaé ustugi medyczne po

cenach nizszych od rzeczywistych kosztow ich realizacji.

Dyrektorzy zaktadow opieki zdrowotnej nie majac innych mozliwo$ci (monopol NFZ) musza
dostosowywaé si¢ do stale pogarszajacych si¢ warunkéw finansowych kontraktow z

funduszem.
Najwigkszy problem z limitami maja zarzadzajacy szpitalami pod koniec kazdego roku.

W wigkszosci oddziatow limity sa wyczerpane, a nie mozna odmowic przyjeé pacjentéw,
szczegodlnie w stanach zagrozenia zycia (jeden z artykutdow ustawy o zoz-ach moéwi: ...”zadne
okolicznosci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
jezeli osoba zglaszajaca si¢ do zaktadu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego

udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia”).

Pomoc ze wzgledu na ,,zagrozenie zycia” nie budzi zadnych kontrowersji, ale sformutowanie
,zagrozenie zdrowia” nie jest juz do konca tak precyzyjne, bo skoro choruje, to ma zagrozone

zdrowie.
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Z tego wynika, ze zoz wilasciwie nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczenia w zadnym
przypadku. Takze i w takim, kiedy z gory jest wiadome, ze nikt szpitalowi za to §wiadczenie

nie zaptaci lub zaptaci tylko w czgsci.

Co prawda, na poczatku roku nastgpnego, za niektore §wiadczenia ponadlimitowe fundusz
moze zaptaci¢, ale metodq degresywnq, czyli — im wigcej ustug ponad kontrakt, tym mniejsza

cena za kazda z nich.

»Sposobem” na limitowanie $wiadczen miato by¢ wprowadzenie systemu kolejkowego —
listy oczekujacych na leczenie. Jak mozna byto przewidzie¢, tego systemu tak naprawdg
nigdy nie zaczgto stosowac; z prostego powodu — z obawy lekarzy, ze je$li pacjenta
umieszcza w kolejce, a jego stan zdrowia w migdzyczasie pogorszy si¢, wtedy cata

odpowiedzialno$¢ za ten stan rzeczy obciazytaby wiasnie tych lekarzy.

Z czgstochowskich szpitali najwigksze straty z powodu limitowania $wiadczen ponosi
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny (realizuje najwigcej procedur kosztownych,

wysokospecjalistycznych).

Natomiast najmniej strat z tego tytulu ponidést Wojewodzki Szpital Zespolony i stad, miedzy
innymi, jego lepsza sytuacja finansowa w poréwnaniu do pozostatych placowek lecznictwa

stacjonarnego.

5. Sytuacja w czgstochowskim lecznictwie stacjonarnym w wyniku przeprowadzonych akcji
strajkowych zmienita si¢ w sposdb znaczacy, biorac pod uwage wzrost kosztow osobowych

do tak zwanych kosztéw ogdtem.

Innymi slowy, koszty zwiazane z wynagrodzeniami w niektorych szpitalach sa juz tak
wysokie (przykltad Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego — ok. 85%, a granica
bezpieczenstwa jest 60%), ze zagrazaja ich dalszemu funkcjonowaniu, a wrecz moga

doprowadzi¢ do postawienia ich w stan upadtosci.

Gléwnym powodem wzrostu kosztoéw osobowych sa wysokie stawki dyzurowe (przyktad z
,Parkitki” — 100 zt. za godzing dyzuru $wiatecznego dla lekarza anestezjologa) co musiato
doprowadzi¢ do takiej sytuacji, ze brakuje $rodkow finansowych na dzialalnos¢ biezaca, a

wigc leczenie 1 powoduje dalsze zadtuzanie si¢ szpitala.

Inna sytuacja ma miejsce w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym, w ktorym obowiazuje

system zmianowy i lekarze pracuja w tej placowce tylko w oparciu o umowy o prace.
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Z drugiej strony, wtasnie z tego powodu juz trzy oddziaty nie funkcjonuja w tym szpitalu

(zwolnienia z pracy lekarzy z przyczyn ptacowych).

Rekapitulujac, nie jest tatwym zadaniem dla dyrekcji szpitali znalez¢ posrednie —
satysfakcjonujace pracownikow 1 nie wplywajace na znaczace pogorszenie kondycji
finansowej placéwki — rozwiazanie, ktore mogloby przeciwdziala¢ tym dwom negatywnym
zjawiskom, czyli: ewentualnej katastrofie finansowej, czy tez ograniczeniom w statutowej

dziatalnosci jednostki.

By¢ moze rozwigzaniem problemu byloby wprowadzenie dla lekarzy kontraktowego systemu
zatrudniania, ktory bylby swoistym kompromisem pomigdzy sposobem wynagradzania

lekarzy w omawianych szpitalach.

Wprowadzenie kontraktowego systemu pracy wylacza funkcjonowanie systemu dyzurowego
1 zmianowego, umozliwia ptacenie za wykonanie konkretnych czynnosci w czasie pracy

najbardziej optymalnym do realizacji procedur medycznych.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze postawiona hipoteza méwiaca, ze im wigcej spotecznego
niezadowolenia z  funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, tym wigksze
prawdopodobienstwo wdrozenia programoéw restrukturyzacji podmiotowej zwigzane] ze
zmianami w obrgbie systemow zarzadzania, organizacji, finansow oraz przeksztalcen prawno

— wlasno$ciowych, okazala si¢ prawdziwa.

Ewidentnym tego przyktadem jest przeksztatcenie Miejskiego Szpitala Zespolonego w
,.Czestochowskie Centrum Zdrowia spotka z 0.0.” i projekt Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
dotyczacy potaczenia Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego z Wojewddzkim Szpitalem

Zespolonym.
Odnoszac si¢ do pytan badawczych, a dotyczacych hipotezy Ill-ciej nalezy stwierdzié, ze:

1. Mowiac o dostepnosci 1 jakosci udzielanych §wiadczen medycznych analizujemy te
kwestie w aspekcie: jakosci opieki, efektywnos$ci oraz wyniku opieki, czyli stanu zdrowia

pacjenta oraz poziomu satysfakcji ze §wiadczonych ustug, bedacych wynikiem opieki.
Jako$¢ opieki zdrowotnej mozna podzieli¢ na wzajemnie zalezne ptaszczyzny:

- jakos¢ ,.techniczng” (jej celem jest uzyskanie mozliwie najlepszego stanu zdrowia przez

optymalne wykorzystanie metod klinicznych i dostgpnej ,,technologii medyczne;j”),

- wzajemnych relacji 1 komunikacji migdzy pacjentem a personelem medycznym (m.in.

okazanie mu wrazliwosci, zrozumienia oraz ochrong jego autonomii),
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- otoczenie, czyli warunki lokalowe i czasowe, w jakich sa §wiadczone ustugi medyczne.

Najwickszy wptyw na jako$¢ opieki zdrowotnej ma proces leczenia i wynik leczenia, ktorego

artykutowanym przejawem jest poziom satysfakcji ze sprawowanej opieki nad pacjentem.

W badanych szpital poprawila si¢ jako§¢ udzielanych $wiadczen, co w duzym stopniu jest

wynikiem procesoéw restrukturyzacyjnych, jakie miaty miejsce w tych placowkach.
Na pewno poprawie ulegta:
- sprawnos$¢ dokonywania formalnosci zwiazanych z przyjg¢ciem do szpitala,

- czystos¢ w oddziatach (szczegolnie po przeprowadzeniu remontéw niektorych z tych

oddziatéw),

- estetyka, jako$¢, przestrzeganie czasu podawanych positkow,

- sprawnos¢ wykonywania badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
- uprzejmos¢ 1 zyczliwo$¢ personelu pielegniarskiego,

- opieka i zyczliwo$¢ lekarzy powiazana z ich wigkszymi mozliwo$ciami diagnostycznymi i

terapeutyczno — leczniczymi (nowoczesniejszy sprzet).

Bezdyskusyjnie, najwigksze ,,mozliwosci technologiczne” posiada Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny, a coraz mniejsze — Wojewoddzki Szpital Zespolony, ktory w latach 80-tych
ubiegtego wieku byt szpitalem wiodacym w regionie czgstochowskim, chociaz np. oddziat
ginekologiczno — polozniczy tego szpitala jest nadal uznawany przez wigkszo$¢ pacjentek za

najlepszy.

Z pewnoscia, jakos¢ 1 dostepnos¢ ustug medycznych jeszcze bardziej ulegnie poprawie, kiedy
wreszcie dojdzie do takich zmian organizacyjnych w czgstochowskim lecznictwie
stacjonarnym, iz w szpitalach niektore oddziaty nie beda si¢ dublowaé, powstana nowe,
ktérych obecnie brakuje (gtéwnie w lecznictwie opieki dlugoterminowej), a szpitale dokonaja
tzw. przeprofilowania w kontek$cie specjalizowania si¢ w wykonywaniu najlepszych z
punktu widzenia swoich potencjalnych mozliwosci realizacji takich ustug medycznych, ktore
zracjonalizuja 1 zoptymalizuja rynek $wiadczen z korzyscia dla pacjentow, placéwek

medycznych i §wiadczeniodawcy — Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Restrukturyzacja jest procesem kulturowym, ktérego korzenie tkwia w sferze swiadomosci
spolecznej, w preferowanym systemie wartosci i gldownie dotyczy zmian w zakresie

mys$lenia, zachowania i dzialania.
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Restrukturyzacja burzy okreslony porzadek rzeczy i dlatego napotyka na opor grup, ktérych

dotyczy zakresem i tre§cig wprowadzanych zmian.

Zwiazki Zawodowe reprezentujace partykularne interesy okreslonych grup zawodowych z
reguly sa przeciwne wszelkim zmianom, nawet gdyby w perspektywie przyniosty one

korzy$ci ich cztonkom.

Najczesciej zajmuja sig rewindykacja i stawianiem takich zadan, ktére w wigkszosci nie sa do
zrealizowania. Bronia okreslonego status quo, a jesli juz jakie§ zmiany akceptuja, to tylko

takie, ktore w efekcie nic nie zmieniaja- sa kosmetyczne.

Praktyka, w wielu dziedzinach Zycia spotecznego pokazuje, ze nadmierne zadania zwiazkow
zawodowych 1 ich realizacja (jesli jest zgoda decydentow), prowadza nie tylko do

zahamowania reform, ale nawet upadtos$ci i1 likwidacji wielu przedsigbiorstw.

W skali globalnej podwyzki ptac prowadza do wzrostu inflacji, spadku sity nabywczej
ztotéwki, do recesji, a w efekcie odbijaja si¢ negatywnie na dochodach spoleczenstwa, w tym
oczywiscie samych strajkujacych. Umiarkowanie w kwestii ptac jest konieczne, aby

zagwarantowac stabilno$¢ finansowa rynku.

Podobnie jest w stuzbie zdrowia. Zadania ptacowe pracownikow (szczegolnie lekarzy i
pielggniarek), a jednoczes$nie brak zgody na restrukturyzacj¢ (gtownie zatrudnienia, nawet
jesli sa to tzw. przerosty), powoduje dalsze zadluzanie si¢ placowek, co w niedalekiej
przysztosci moze doprowadzi¢ do radykalnych przeksztalcen, a nawet tzw. dzikiej

prywatyzacji niektorych placowek ochrony zdrowia.

Oczywiscie problem jest dalece bardziej skomplikowany, gdyz wzajemne relacje: zwiazki
zawodowe — dyrekcja, sa rowniez w duzej mierze uzaleznione od postawy strony drugiej. W
sytuacji braku porozumienia, wzajemnych niechgci, czy nawet wrogosci dochodzi do
konfrontacji i1 najcze$ciej zmiany zarzadzajacego. Tak najczeséciej dzieje si¢ w ochronie
zdrowia — organy zatozycielskie nie sa zainteresowane przedluzaniem konfliktow z uwagi na
dobro i interes zdrowotny pacjentow. Sktonnosci koncyliacyjne zwiazki zawodowe wykazuja
w sytuacjach zagrozenia upadtoscia, czy tez likwidacja przedsigbiorstwa, ale wtedy niekiedy

jest juz za pozno, aby powstrzymac rozpoczete destrukcyjne procesy.

Taka sytuacja ma miejsce w szpitalach, w ktorych dyrektorzy zgodzili si¢ na wysokie stawki

dyzurowe dla lekarzy i jednoczes$nie podwyzki wynagrodzen dla pozostatych pracownikow.
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3. Utworzenie Zespotu Szpitali Miejskich z punktu widzenia oceny poprawy dostgpnosci i

jakos$ci §wiadczonych ustug medycznych dla pacjentdow mozna oceni¢ pozytywnie.

Dzigki przemieszczeniom niektorych oddziatow wewnatrz Zespolu Szpitali Miejskich, a
pézniej Miejskiego Szpitala Zespolonego, dokonano taczenia oddzialow dublujacych sig
(chirurgia urazowo — ortopedyczna i chirurgia ogdlna) i jednoczes$nie ,,profilowania” szpitali:
im. L. Rydygiera jako placowki o charakterze zabiegowo — chirurgicznym; im. W.
Bieganskiego, jako szpitala internistyczno — kardiologicznego i im. T. Chatubinskiego, jako

jednostki o charakterze placowki zachowawczej z leczeniem chorob przewlektych.

Mogto sig to zrealizowac tylko dzigki temu, Zze powstata jedna, wspolna dyrekcja, realizujaca
pomysly wlasne i organu zatozycielskiego. Rowniez z punktu widzenia interesdw pacjenta

zmiany powyzsze nalezy uzna¢ za satysfakcjonujace i korzystne.
Inny problem, to sytuacja finansowa Miejskiego Szpitala Zespolonego.

Mozna stwierdzi¢, ze w pewnym momencie doszto do tzw. przeinwestowania, polegajacego
réwniez na tym, ze cze¢$¢ robot inwestycyjno — modernizacyjnych byla finansowana z
budzetu szpitala, a nie wylacznie ze srodkoéw organu zalozycielskiego (np. znane autorowi
pracy remonty oddziatow rehabilitacji, ginekologii i chirurgii ogdélnej w Szpitalu im. W.

Bieganskiego).

Ponadto podjeto btedne decyzje przy wprowadzaniu systemu wynagradzania kontraktowego
dla lekarzy, co doprowadzitlo do wypracowania tzw. nadwykonan, za ktére w wigkszosci
Narodowy Fundusz Zdrowia w pelni nie zaptacil. Lekarze byli finansowo zainteresowani
przekraczaniem limitow, gdyz kazdy punkt realizowanych procedur byl mnozony przez
okreslona kwotg, co w skali miesiaca doprowadzito do tego, ze w 2006 roku niektorzy

lekarze otrzymywali kilkunastotysieczne wynagrodzenia.
Przy zmianie dyrekcji wycofano si¢ z tego pomystu, ale dtugi niestety pozostaty.

W tamtym okresie, jesli wprowadzano taki system pracy (kontraktowy), to powinien si¢ on
opiera¢ o budzet danego oddzialu, tj. nie powodowac przekroczenia ilosci limitow i
ogranicza¢ si¢ do kwot wynegocjowanych dla danego oddzialu na realizacj¢ umowy z

Narodowym Funduszem Zdrowia.

4. Dyskusje dotyczace reorganizacji lecznictwa stacjonarnego w Czgstochowie tocza sig¢ od

wielu lat.
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Kiedy projektowano budowe Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego byly pomysty

likwidacji dwéch szpitali miejskich. Byt to okres, kiedy Czgstochowa byta wojewodztwem.

Nastepnie, na zlecenie marszatka wojewddztwa §laskiego, w 2000 roku, firma konsultingowa
Nexus zaproponowata likwidacj¢ dwoch czgstochowskich szpitali, tj.: im. L. Rydygiera i im.

W. Bieganskiego.

Jak wiadomo, efektem bylo utworzenie Zespolu Szpitali Miejskich, czyli faktycznie
utrzymano status quo. Byly tez nieudane proby przejecia przez miasto Czgstochowe

Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego.

Wreszcie w potowie 2007 roku dwczesny wicemarszalek wojewodztwa $laskiego wystapit z

projektem taczenia dwoch szpitali wojewodzkich, tj. ,,Parkitki” i ,,Tysiaclecia”.

Wojewodzki Szpital Zespolony zostatby przeksztatcony w Centrum Geriatrii 1 bylby

zapleczem dla Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego.
Pomyst ten zostat oprotestowany przez czgstochowskich politykéw i mieszkancow.

Oczywiscie sam pomyst taczenia tych dwdch szpitali nie jest w stanie niczego zmieni¢, tym

bardziej, ze nie ma przyzwolenia spotecznego na jego realizacjg.

Natomiast wydaje si¢ zasadnym, przy zachowaniu autonomii organizacyjnej Szpitali,
doprowadzenie do przemieszczen niektoérych oddziatow, celem stworzenia silnych jednostek
wykonujacych ustugi medyczne nie przynoszace strat i bedace uzupetieniem deficytow w
brakujacych specjalizacjach, np.: rehabilitacji, geriatrii, opieki dlugoterminowej i paliatywna

oraz psychiatrii.

Aby doprowadzi¢ do tego rodzaju przemian w organizacji cz¢stochowskiego lecznictwa
stacjonarnego, nalezy przede wszystkim uzyska¢ przyzwolenie i akceptacj¢ ze strony
personelu tych placowek, gléwnie lekarzy i pielggniarek. Mozna domniemywaé, ze taka
zgode mozna bytoby otrzymac, gdyby przeprowadzono z pracownikami tych Szpitali wiele
merytorycznych dyskusji, uzywajac racjonalnych argumentow, ze by¢ moze jest to ostatnia
szansa, aby uchroni¢ szpitale przed bardziej radykalnymi zmianami, nad ktoérymi tak
naprawdg¢ nikt nie miatby kontroli, tj. doprowadzenie do ich upadiosci, a pdzniej trudno
bytoby przewidzie¢, z jaka ,,nowa jakoscia” mielibySmy do czynienia i1 czy nie straciliby na
tym wszyscy, wilacznie z mieszkancami regionu czgstochowskiego, czego ostatecznym

skutkiem mogtaby by¢ strata niektorych specjalistycznych oddziatow.
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4. SPOSTRZEZENIA DOTYCZACE NAJWAZNIEJSZYCH PRZYCZYN
NIESKUTECZNOSCI PRZEPROWADZANYCH REFORM

Obecny stan systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest w duzym stopniu
niezadowalajacy, chociaz sytuacja zdrowotna ludnos$ci Polski, po roku 1990, ulegta
niewatpliwie poprawie na tle przecigtnych wskaznikéw krajoéw Unii Europejskiej i OECD.
Poprawe stanu zdrowia w duzej mierze zawdzigcza si¢ wigkszemu zroznicowaniu produktow
zywieniowych 1 zmianie stylu zycia, w tym wigkszej aktywnosci fizycznej, niz dzigki
lepszemu funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotne;.

Polski system opieki zdrowotnej podlegat w ciagu ostatnich kilkunastu lat wielu
modyfikacjom, sposrod ktorych najwazniejsze to reformy z 1999, 2003, 2004 1 2005 roku.
Nieskuteczno$¢ procesu reformatorskiego wynikata nie tyle z btednej koncepcji pierwszej
reformy, co z niespdjnosci kolejnych krokéw reformatorskich. W rezultacie kazda nowa
koalicja, ktéra rozpoczynata kolejne zmiany systemowe, byla narazona na dodatkowe
trudno$ci, wynikajace z rozczarowania spolecznego dotychczasowymi wynikami reform,
zadan podwyzek ptacowych, niechgci publicznych zakladow opieki zdrowotnej do wzrostu
ich odpowiedzialno$ci finansowej, czy wysokiego obcigzenia pacjentow kosztami leczenia.

Drugim — obok niewydolno$ci organizacyjnej — czynnikiem niesprawno$ci systemu
ochrony zdrowia w Polsce jest stan permanentnego nie dofinansowania. Caltkowite wydatki
na shuzb¢ zdrowia w Polsce naleza do najnizszych wsrod krajéw OECD i Unii Europejskie;.
Sa one blisko dwukrotnie nizsze, niz w innych krajach transformacji ustrojowej : w
Czechach, czy na Wegrzech.

W wyniku braku dofinansowania oraz sprawnego zarzadzania systemem obserwuje
si¢ narastajacy stan nierOwnowagi miedzy strona przychodowa, a kosztowa. Stan ten
przyczynia si¢ do narastania zadluzenia placowek, dekapitalizacji infrastruktury, oraz
zanizania wynagrodzen personelu medycznego.

Jednym z celéw reformy z 1999 roku bylo wprowadzenie instytucji podstawowej
opieki zdrowotnej, petniacej funkcje ograniczania dostgpu do bardziej kosztowych ushug
specjalistycznych i szpitalnych. Jednak badania pokazuja, ze cel skoncentrowania opieki na
tanszych ustugach podstawowej opieki zdrowotnej i silniejszej kontroli nad ustugami

specjalistycznymi i szpitalnymi nie zostat osiagnigty.
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W efekcie obserwujemy koncentracje $rodkéw finansowych w segmencie
specjalistycznego leczenia szpitalnego, kosztem dalszego ograniczenia mozliwosci
diagnostycznych i terapeutycznych lekarzy pierwszego kontaktu, co oczywiscie jeszcze

bardziej zadluza polski system opieki zdrowia.

Wprowadzenie przejrzystej polityki lekowej jest jednym z wazniejszych celow
reformy. Osiagnigcie tego celu jest mozliwe poprzez wprowadzenie nastgpujacych
instrumentow:

- uruchomienie ogo6lnopolskiego systemu monitorowania refundacji
lekéw przepisywanych przez lekarzy i1 sprzedawanych w aptekach, w
celu zapewnienia przejrzystosci refundacji, zapobiegania naduzyciom i
zwigkszenia efektywnosci leczenia,

- zwigkszenie dostgpu pacjentdw do lekéw poprzez obnizenie obecnego
poziomu przymusowego doptacania i selektywne wprowadzanie lekow
innowacyjnych do systemu refundacji,

- wprowadzenie strategii informacyjnej w zakresie polityki lekowej
obejmujacej przekazywanie lekarzom aktualnych informacji o
efektywnosci dostgpnych lekow oraz profilaktyke i promocj¢ zdrowia
skierowana do pacjentow,

- wprowadzenie  przejrzystych  zasad  wspdlpracy  przemystu
farmaceutycznego, lekarzy oraz administracji stuzby zdrowia opartych

na powszechnie przestrzeganych standardach etycznych.

Sfera nieformalnych dziatan (zjawisko korupcji) w ochronie zdrowia nie jest dobrze
rozpoznana, jednak badania prowadzone przez Fundacj¢ im. Stefana Batorego wskazuja na
jej duzy zasigg. W $wietle opinii uzyskanych w badaniach (na podstawie sondazu
przygotowanego przez Lekarska Grupg Robocza dzialajaca przy Programie Przeciw Korupcji
Fundacji S. Batorego w grudniu 2006 roku) ranga przypisywana problemowi korupcji
plasuje go na pozycji piatej wsrod najwazniejszych probleméw spotecznych w Polsce.
Szczegolnie trudne jest uchwycenie, sygnalizowanego przez badaczy i zrozumialego w sensie
potocznym, zjawiska zanizania odpowiedzi o wlasnym udziale respondentow w

tapownictwie. Przy budzacej wsrod specjalistow watpliwosci metodologii szacowania skali
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owego zanizenia, jego poziom bywa umiejscawiany w przedziale 30 — 40%, co znaczy, ze az

tak znaczny procent spoteczenstwa zetknat si¢ osobiscie z problemem korupcji. Wsrod

przyczyn wystgpowania zjawiska korupcji wskazywane sa:

niskie ptace personelu medycznego jako wytaczna przyczyna,

taczenie pracy w szpitalu publicznym z jednoczesna praktyka prywatna
(kierowanie pacjenta na badania z gabinetu prywatnego do szpitala —
diagnostyka na koszt publicznej placowki),

niskie zarobki personelu 1 ,,mentalnos¢ Polakéw” (pacjenci czuja sig
lepiej, kiedy ,,daja” lekarzowi),

niskie zarobki personelu w potaczeniu z demoralizacja czesci
srodowiska medycznego (tzw. przyszte zarobki z kopert),

zty system jako calo$¢ (brak centralnego systemu rejestracji ustug,
nieche¢ do reform $rodowisk medycznych, dazenie do utrzymania
status quo przez najsilniejsze grupy srodowiska medycznego, np.
ordynatorow),

niskie dochody w potaczeniu z brakiem pomocy finansowej w
doksztatcaniu si¢ lekarzy,

brak ustalonego receptariusza, istnienie korupcji na styku firma
farmaceutyczna-lekarz,

funkcjonowanie systemu profesorsko-ordynatorskiego, co jest

interpretowane jako przyjmowanie ,,prywatnych pacjentow”.

Dziatania korupcyjne, jak wiadomo, sa bezprawne i moralnie naganne. Niezbedne sa

rozwigzania prowadzace do likwidacji tych zachowan, m. in. poprzez:

wprowadzenie do programu studidow medycznych probleméw z
zakresu etyki 1 spraw publicznych,

uporzadkowanie relacji migdzy sektorem prywatnym a publicznym,
uniemozliwiajace przerzucanie kosztow do sektora publicznego,

stabilne regulacje prawne w zakresie optat i dostgpnosci ustug.

Prowadzenie szerokich dziatan w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki przynosi

pozytywne rezultaty zdrowotne w spoleczenstwie oraz efektywnosciowe — ze wzgledu na

zmniejszenie kosztow leczenia w przysztosci. W tym celu nalezy podnie$¢ range dziatan
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profilaktycznych w zakresie zdrowia publicznego na szczeblu podstawowej opieki
zdrowotnej. Szczegolnie istotne jest — ze wzgledu na obecna wysoka zachorowalnos¢ —
wczesne diagnozowanie chorob nowotworowych oraz — ze wzgledu na postgpujace starzenie
si¢ spoleczenstwa — podniesienie rangi d