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Anna Fisdorowicz', Jofanta Rab-Przybylowicz?

ROLA SAMORZADOW W PODNOSZENIU EFEKTYWNOSCI
SEKTORA RYNKU OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wprowadzenie

Spoteczny Igk przed komercjalizacja i dalsza prywatyzacjq szpitali wigze si¢
z upowszechniong opinigq o wydluzajacych si¢ kolejkach do bezplainych zabiegow,
odplatnych swiadczeniach szpitalnych czy podziale jakosci ustug dla pacjentow. Dlate-
go najwazniejsza role w procesie restrukturyzacji odgrywa samorzad terytorialny, kiory
podejmuje decyzje o sposobach przeksztalcenia SPZOZ-0w, formach organizacyjnych
nowych jednostek przy uwzglednieniu form wlasnosci ruchomosel ¢zy nieruchomosci
szpitala, oraz jasnym zapisie okreslajacym zasady dziatania non profit poszezegolnych
podmiotow.

Celem niniejszego referatu jest ukazanie specytiki podejmowanej restrukiury-
zacji publicznych zakladow opieki zdrowotnej, oraz roli i kierunkow dziatan wladz
samorzadowych w przeksztalcaniu i podnoszeniu efektywnosci rynku ustug medycz-
nych w Polsce.

Rynek opieki zdrowotnej jako rynek dobr publicznych

Organizacja systemu finanséw publicznych oparta jest na przeslance zaspaka-
Jania potrzeb obywateli danego kraju poprzez finunsowanie procesow wylwarzania dobr
publicznych. Nalezy jednak podkreslic, ze samo pojecie dobra publicznego jest poje-
ciem nicjednoznacznym, w rzeczywistosci trudnym do zdefiniowania. Dobro publiczne
zapewniajace jednakowy poziom korzysci dla jego uzytkownikow bez wzgledu na ich
liczbe zwane jest czystym dobrem publicznym (..pure public good™), natomiast dobro
zkiorego korzy$é maleje wraz ze wzrostem liczby jego uzytkownikow nosi nazwe
nieczystego badz mieszanego dobra publicznego (.impure public good™) .Cechami
rozrozniajacymi czyste dobra publiczne od dobr prywatnych jest miedzy innymi ich
niewyczerpywalnosé oraz niewykluczalnosé’, Pierwsza z wymienionych cech oznacza,

! Mgt asystent. Zachodniopomorska Szkola Biznesu.

Mgr Pont Lotniczy Szczecin-Goleniéw im. NSZZ Solidamosc koordyn.nnr ds rozwoju biur podrozy.

* A.L. Hillman. Public Finance and Public Policy. Responsibilities and Limitations of Gover . Cam-
bndgc University Press, Cambridge 2003, s, 64,

“T.E. Getzen, Ekonomika Zdvowia. Teoria i i prakivka, PWN, Warszawa 2000, s. 389,
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iz korzystanie £ dobr publicznych preez kolejne osoby nie wigze si¢ 2 dodatkowym
kosztem ich wytworzenia (koszt marginalny jest rowny zeru). Niewykluezalnosé dobra
publicznego polega na nicmoznosci powstrzymania konkretnej osoby od korzystania
z danego dobra. Uzytkowanie dobra preez jedng osobe nie wyklucza z tegoz uzytkowa-
nia drugiej osoby®. Poniewaz dobra publiczne finansowane sy z budzetu pansiwa, bu-
dzetow samorzgdowych oraz innych tunduszy publicznych. odbiorey tych dobr (towa-
row juk iustug) nic ponoszg zadnych lub tylko czgsciowe koszty ich wytworzenia
i uzytkowania w chwili ich konsumpcji®. Ta pozorna nicodplatno$¢ dobr publicznych
ma swoje implikacje w cz¢stym ich naduzywaniu oraz marnotrawieniu,

Dobro prywatne, w przeciwienstwie do dobra publicznego jest wyczerpywalne
i wykluczalne. Oznacza to, ze dobro prywatne zuzywane jest podezas jego konsumpeji,
a fakt korzystania z danego dobra przez jedng osobe wyklucza z jego konsumpeji drugy
osobe. Dobro prywatne oraz publiczne pozostaja w stosunku konkurencyjnosci. Konku-
rencyjnosé¢ ta wynika 2 faktu, iz konsumpeja dobr publicznych ogranicza konsumpeje
dobr prywatnych poprzez redukowanie dochodow indywidualnych w celu sfinansowa-
nia konsumpcji dobr publicznych’.

W literaturze przedmiotu finansoéw publicznych spotykane jest rowniez pojgcie
dobra spolecznego, ktorego uzywanie zamicnnie z pojeciem dobra publicznego uzna-
wane jest za bledne”. Dobrem spolecznym jest bowiem dobro kidrego cechy fizyczne
majg charakter dobra prywatnego natomiast na skutek dokiryny spolecznej i prowadzo-
nej polityki spolecznej sg dostepne dla kazdego obywatela tak. jak w przypadku dobr
publicznych’. Dobra spoleczne s dobrami adresowanymi. skierowanymi do konkretne-
o adbiorcy, co umozliwia okreslenie korzysci dla 0sob z nich korzystajacych'.

W mysl przytoczonych informacji nalezy uznac, iz rynek opicki zdrowotnej
w Polsce posiada znamiona rynku dobr spolecsnych. Tuk wige dobra dostarczane preees
rynck opieki zdrowotne] majg charakier dobr publicznych sensu largo. Wynika to
z faktu, iz pomimo wyczerpywalnodei oraz teoretycznej mozliwoscei wykluczenia ich
z konsumpcji, konstytucja nadaje wszystkim obywatelom prawo do rownego dostgpu do
swiadezen opieki zdrowolnej fnansowane) ze srodkow publicznych''. W przeciwien-
stwic do krajow nadajacych uslugom i dobrom opieki zdrowotnej charakteru dobra
prywatnego (klasycznym tego przykladem jest rynek opieki zdrowotne) w Stanach
Zjednoczonych), w Polsce dobra wytwarzane przez scklor opieki zdrowotne) sy po-
wszechnie dostgpne oraz Jbezplatne”. Problemem okazuje si¢ jednak ustalenie reainych
mozliwoscei gospodarki w zakresie dostarczania owych dobr spolecznych, co wplywa na
decyzje zwingzane z zasadami ich dostarczania. Publiczny charakter linansowania opieki
zdrowolingj nie wyklucza bowiem dysirybucji ich dobr poprzez niepubliczny system
dostawceow. Rozwigzanie to budzi jednak wiele kontrowersji, gdyz jest proby odebrania
pozytkowi opieki zdrowotne) jego spolecznego charakteru.

> M. Dylewski, B. Filipisk, A. Szeweauk, Finanse publiczne. Instrumenty, struktury, procesy, Wydawnictwo
na rzecz Liniwensytetu Szezeeiiskicgo, Szezecin 2004, s, 43,

*S. Owsiak, Fanse pablicne, Tearw i prakivka, PWN, Warszawa 2004, s. 25.

? Ibidem, s. 25.

* M. Dylewski. op. cit,, s. 42.

Y8, Owsiak, op. cit., 5. 27.

Y M. Dylewski, B. Fihpiuk, Ustugi publiczne, [w:] S. Flejterski, A, Panasiuk, 2. Perenc, G. Rosa (red. ),
Wapilczesna Ekonomika Usfug, PWN, Warszawa 2008, s, 455,

"' Konstytucja Recezypospoliej Polskicj, ant. 68,
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Charakterystyka SPZOZ-ow

Obecna doktryna spoleczno-polityczna niejako odchodzi od wolnorynkowego
podejscia w dystrybucji dobr publicznych charakterystycznego dla poczytku okresu
wransformacji. Cechg nowego podejscia jest preejecie przez wladze publiczne odpowie-
dzialnosci (formalne), jak 1 materialne)) za istotne dla funkcjonowania obywateli dzie-
dziny publiczne. Zgodnie z zatozeniem powszechnego dosigpu do opicki zdrowotnej,
wladze zobowigzane sg do finansowania tego dostgpu ze srodkow publicznych, co sta-
nowi ich odpowiedzialnosé materialng. Odpowiedzialnosé formalna (w tym polityczna)
polega¢ ma na kreowaniu przez wladze publiczne racjonalnego systemu wytwarzania
oraz dystrybucji dobr. Odnosi si¢ 10 w szczegdlnoscei do dobr tracqeych status dobr
publicznych. Rolg panstwa w tej dziedzinie jest ograniczanie ulomnosci mechanizmu
rynkomgo poprzez okredlanie regul dzialania podmiotow dowruamcych ()l\rcslonc
dobra®. Zgodnie z ustawg o zakladach opicki zdrowotnej podmiotami tymi sy

*  samodzielne publiczne zaklady opicki zdrowotnej (SPZOZ),

s publiczne zaklady opicki zdrowotnej.

*  aiepubliczne zaklady opicki zdrowotnej (NZOZ).

Do swiadczenia ustug medycznych uprawnione sg rowniez osoby fizyczne wy-
konujaee zawOd medyczny. grupowe prakiyki lekarskie. grupowe prakiyki pielegniarek
i poloznych na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach.

Na szezegolng uwage sposrod wymienionych elementow strony podazowe) za-
stuguja samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej jako )cdnuslh organizacyjne
sektora finanséw publicznych™. Podmioty te powstale w drodze pierwszej fazy reformy
systemu opieki zdrowotne) w Polsce, astapily zaktady opieki zdrowotnej dzialajace
w formie jednostek budzetowych'. Forma prawna jednostki budzetowej podporzadko-
wywala w calosci dzialania tej jednostki wladzom publicznym, podezas gdy forma
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowolne) nadawata tym zakladom wigk-
szej autonomii. Celem przeksstalcen nadajacych samodzielnosei podmiotom rynku uslug
medycznych bylo stworzenie warunkow do efektywnego ich zarzadzania, ktorego nie
wymuszala forma jednostki budzetowej. Nalezy wspomnied, iz w koncowym okresie
dzialania zakladow w formic jednostek budzetowych (1998 r.), kiedy to niejako zostaly
zobligowane do zmiany formy dziatania, wysokosé ich diugu wynosita 8,5 mid 21",

Zaklad opicki zdrowotnej (w tym samodzielny publiczny zakiad opicki zdro-
wolngj) definiuje si¢ juko wyodrebniony organizacyjnie zespol osob i srodkow majgt-
kowych utw orzonych i utrzymywanych w celu udzielania swiadezen zdrowotnych
i promocji zdrowia'’.

Zgodnie z przepisami tworzenie, przeksztaleenie i likwidacja publicznego za-
kiadu opieki zdrowotnej nastgpuje w drodze rozporzgdzenia wlasciwego organu admi-
nistracji rzadowe) albo w drodze uchwaly wiasciwego organu jednostki samorzadu
terytorialnego’™. Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej zobowigzany jest

S, Owsiak. op. cit. s. 29,
'Uslaw.lomklad.nh opicki zdrowotnej z 30.08.1991. Dz, L. 2007 r., nr 14, poz. 89.
'5\4 Dylewski, B. Filipiak, op. cil., s. 467,
C. Wiodarezyk, Reformy zdvowotne ~ unisversabiy klopot, Uniwersytet Jagicllonski, Krakaw 2003, s, 186,
" A. Korictkiewicz tred.), Kolo ratunkowe dla szpitali. Od doswiadvzen do modelu restruknimzacfi, Wspolny
Rynck Medyczny, Poznanh 2008, s. 40.
Usla\naol.xklud.nh opicki zdrowotne] z 30.08.1991, Dz U. 2007 ¢, nr 14, poz. 89, an. |.
" Ustawa o zuktadach opick! zdrowotnej z 30.08.1991, Dz, U. 2007 r., nr 14, poz. 89, art. 36,
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zarejestrowac swojy dziatalnosé w Rejestrze Zakladow Opicki Zdrowotnej prowadzo-
nego przez wojewodg, badZ ministra zdrowia w zaleznosci od organu zalozycielskiego'.

Cechg odrozniajacy samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej od przed-
sighiorstwa jest to, iz nie dzialajy one dla zysku. Nie posiadajg rownicz mozliwosci
ogloszenia bankructwa, Z tego powodu uznawane sq za quasi preedsigbiorstwa ~ formy
posrednie migdzy pomiotem prywatnym a publicznym™.

Problemy zwiazane z dziatalnosciag SPZOZ

Pomioty $wiadczace ustugi medyczne dziafajace w formie jednostek budzeto-
wych generowaly dlugi przez cate lata 90-te. W momencic wprowadzenia ustawowego
obowigzku usamodzielniania publicznych zakladow opicki zdrowotnej (w 1998 roku),
dlugi tych jednostek wynosily 8.5 mld zl, co stanowifo polowg rocznych nakladow
przeznaczanych na opieke zdrowotng w Polsce™. Rozwigzaniem majgeym na celu za-
pobieganie zadluzaniu sig¢ zaktadow opicki zdrowotnej byta zmiana formy ich dzialania,
Wprowadzone zmiany nie spelnily jednak oczekiwan reformatorow. Po dwoch latach
stabilnosci finansowej uzyskiwane] preez nowo utworzone podmioty, w 2001 roku
podmioty te ponownie zaczely si¢ zadluzac, Za glowng przyczyne lakiego stanu rzeczy
usnaje si¢ wymiemione juz blgdne postanowienia ustawy o zakladach opicki zdrowotnej
wedle ktorych samodzielne publiczne zaklady opicki zdrowotnej nie moga prowadzi¢
dezialalnoscei nastawionej na zysk oraz nie mogy oglosié¢ bankructwa. U podstawy wpro-

adzenia danych zapisow w ustawie, lezata ched zabezpicezenia spoleczenstwa przed
nagly utraty swiadezen medycznych. W orzeczywistosel zapisy te zdemotywowaly oma-
wiane podmioty do prowadzenia racjonalnej gospodarki ograniczonymi zasobami, przez
co ni¢ejako ograniczyly dostgp do swoich usiug. Celem dziatania tych pomiotow w pree-
ciwieistwie do niepublicznych zakladow opicki zdrowotnej jest podtreymywanie proce-
su swiadczenia uslug medycenych, bez dbatosei o redukowanie zbednych kosatow. Jak
podkresla Abel-Smith organizacje tego typu posbawione naturalnego celu, takiego jak
maksymalizacja zysku, zaczynajy dziataé same dla siebie, co przeklada si¢ na brak
reakcji na potrzeby konsumenta (w tym wypadku pacjenta).

Brak mozliwosci zastesowania postgpowania upadiosciowego wobec sumo-
dzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej budzi patologie w postact ukrywa-
nia nieprawidlowego systemu zarzydzania danymi podmiotami czy wykorzystywaniem
ich do zaspokajania partykularnych interesow nicktorych grup™. W wietle powyzszego
nalezy stwierdzid, iz zapis ten majiey na celu ochrong dobra pacjenta w rzeczywistosci
dziala na jego nickorzys$é, Zapis ten ma rowniez powazne implikacje dla pozostatych
uczestnikdw rynku. Wynikajgce z preepisu o niemoznosé ogloszenia upadlosei prey-
zwolenie na ponoszenie dlugow przez samodzieine publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej, zwigksza ryzyko dziatania podmiotow z nimi wspotpracujgcych. Zachwiana moze
zosiaé bowiem potencjaina rownowaga finansowa kooperujgcych jednosiek popreez
oddalanie w czasie naleznych im phatnosci 2 tytulu dostarczonych dobr Jub wykonanych
ustug na rzecz omawianych zakladow. Pomimo, iz samodzielne publiczne zaklady
opieki zdrowotnej stanowig podmiot finansow publicznych, ktore to z reguly posiadaja

" Ustuwa o zakladach opieki zdrowotnej « 30081991, D/, U, 2007 r., ar 1. pos. 89, an. 12, ust. 1,
* Kok ratunkows dia.. ., 5. 9.

2 thidem, s. 40.

2 Ibidem, 5. 40.
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wysoka wiarygodnosé lmansowq czas od powstania zobowigzania do jego wyegze-
kwowania jest bardzo diugi®.

Organami zalozycielskimi wigkszosci publicznych zaktadow opieki zdrowotne)

sq jednostki samorzgdu terytoriainego, ktorego funkcje v»lamludsklc wynikajg z usta-
wy 0 IAkl.ld.n.h opicki zdrowotnej. ustawy o samorzgdzie gminnym™, samorzgdzie po-
malowym i samorzadzie wojewodztwa™. Niemniej jednak wiladze samorzadowe
w dalszym ciggu nie stworzyly sprawnych mechanizmow nadzoru wlascicielskiego nad
posmdajqcyml podmiotami, co wynikaé moze z braku srodkow finansowych oraz ka-
dmwych' Efcktem danego stanu rzeczy jest rosnace zadluzenie podleglych im pod-
miotow, ktorego splaty obarczone zostang samorzady. Przejmowanie dlugow publicz-
nych zakladow opicki zdrowotnej moze doprowadzic¢ do sytuacji w kiorej zadluzenie
poszczegoinych samorzadow preekroczy pulap 60% ich rocznych przychodow. W ta-
kim wypadku wprowadzony moze zostac¢ zarzad komisaryczny, co oznacza utratg sta-
nowiska przez panujacego staroste, burmistrza czy prezydenta™,

taczna warto$é zadluzenia samodzielnych publicznych zakladow opieki zdro-
wotnej w Polsce wedlug stanu na koniec wrzesnia 2008 roku wynosi ok. 9,7 mid 21,
w tym 2.6 mld zt stanowig zobowigzania wymagalne, W wojewddziwie zachodniopomor-
skim kwoty te wynoszy odpowiednio 250 min zl i 64 min 2b. Laczna warto$é zadluzenia
plasuje wojewddztwo zachodniopomorskie na migjscu 14 sposrod 16 wojewadztw.

Brak spojnej polityki w zakresie planowania rozmieszenia aparatury medycz-
nej w regionach sprawia, Zze czgs¢ zakladow posiada nadmiernie rozbudowany intra-
strukture w stosunku do potrzeb obstugiwane) populacji pacjentow. Obcigza to dzialal-
nos¢ zakladow opicki zdrowotnej kosztem utrzymywania czgsciowo wykorzystywanego
sprzgtu.

Nalezy zaznaczyé, iz problem zadiuzenia publicznych zakladéw opicki zdro-
wotnej nie wynika jedynie z ich nieumiej¢tnosei badz niechgei do racjonalnego gospo-
darowania. Problemem jest rowniez relatywnie niski poziom finansowania ochrony
zdrowia w Polsce. Obecnie wysokos¢ wydatkow ponoszonych na ochrong zdrowia
w Polsce wynosi ok. 6% PKB w tym 4% stanowiy wydatki publiczne®. W przeliczeniu
na jednego mieszkanca w 2005 roku poziom wydatkow catkowitych na ochrong zdro-
wia w Polsce wyniosl 867 USD wedlug parytetu sily nabywezej. Dla pordownania
w Stowacji byto to 1137 USD, a w Niemczech 3287 USD™. Jednoczeénie ustawodawey
nie nadali samodzielnym publicznym zaktadom opicki zdrowotnej mozliwosci pozy-
skiwania dodatkowych dochodow w postaci obstugi 0sob fizycznych o ile sg one ubez-

* M. Stamirski, Restruktunzacia finansowa zadluzenta samod=ielnyeh puhlicznyeh zakladow opieki zdrowot-
nef, [w:l A. Kozicrkiewicz (red.), Aolo ratunkowe dla szpitali. Od doswiadczen do modelu restruktunzacgi,
\Mpolny Rynck Medyermy. Poznan 2008, s. 199.

Uslau..msanmr/ad/u. gminnym 7 08.03.1990 r. (Dz. U. 2001, nr 142, poz. 1591 z po7n. 7zm.).

3 Ustawa o samorzadzic powiatowym z 05.06.1998 1. (Dz. U. 2001, ar 142, poz. 1592 7 po/m. /m.).
:'Usla“.ws;mmm;dng wojewodziwa 7 05061998 r. (D7, U. 2001, nr 142, poz. 1590 z poin. zm.).

M. Kautsh, Zar=qibanic zakladami opicki sdrowotne, |w:] A. Kozierkiewicz (red.), Kolo ratunkowe dla
szpitalt. Od doswiadczen do modetu restruktunyzacgi, Wspolny Rynck Modyezny, Posnan 2008, s. 106,

n Koo ranntkowe dla sspitali.... s. 40.

Ministerstwo Zdrowia, Dvaamika zobowiqzan ogolem samodsicinych publiczaveh zakladow opieki zdro-
mmwl w padiale na wojewdd=twa, dostgpny w Intemecic: http:./www.mz.gov pl.

“ S. Golinowska. A. Baran, Tendem Ja ksztalteowanma sie widatkow na zdrowie w latach 1999 2007, [w:]
S. Golinowska, A. Sowa (red.). Raport: Finansowame ochrony sdrowia w Polsce = Zielona Ksigga 1, wersja
::"ﬂ ta. Warszawa 2008, s. 142,

OECD Health Indicators. 2007,
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pieczone. Spelniajac swojg spoleczng misje zaklady te nie mogg odmowi¢ udzielenia
swiadezen w wypadku zagrozenia zycia czy zdrowia nieubeszpieczonego pacjenta.

Wspieranie dzialan restrukturyzacyjnych jako jeden z glownych kierunkow
dviatania wladz samorzadowych w podnoszeniu efektywnosci SPZOZ.

Proces transformacji ustrojowej, rozpoczgty w warunkach najwicksze) w po-
wojennej historii Polski recesji gospodarczej, wywolal istotne zmiany w roznych obsza-
rach rzeczywistosci spoleczno-gospodarczej. W osferze ekonomicznej proces ten ozna-
czal migdzy innymi przejscie od panstwowej do prywatnej formy wlasnosei, od naka-
zowego sposobu zarzadzania gospodarky do poddania jej prawom rynku. Reforma go-
spodarki narodowej, ukierunkowana na kapitalowe przeksztatcenia wlasnosciowe, obje-
fa takze ochrong zdrowia, Ze wzgledow glownie ckonomicznych., ustrojowych i finan-
sowych nie sprawdzil si¢ bowiem paradvgmat socjalny, zgodnie z ktérym paternali-
styczna inslytucja panstwa opiekuiczego miala by¢ zasadniczym gwarantem bezpie-
czenstwa zdrowotnego obywateli, zapewnianego im dzigki nieograniczonemu dostepo-
wi do uslug medycznych®.

Jednostki samorzadu terytorialnego po 1 stycznia 1999 r. preejely znaczng
czg$¢ odpowiedzialnoset za funkcjonowanie ochrony zdrowia na poziomie lokalnym
i regionalnym.

| tak na przyklad ustawa o samorzadzie gminnym®® nalozyla obowigzek na
wladze gmin dotyczacy:

= tworzenia, likwidacji i reorganizacji preedsighiorstw, zakladow i1 innych

gminnych jednostek organizacyjnych oraz wyposazania ich w majatek,

= okreslania casad nabycia, zbycia i obcigzenia nieruchomosei gruntowych

oraz ich wydzierzawiania fub najmu na okres dluzszy niz trzy lata,

= ustalania maksymalnej wysokosci pozyczek i kredyldéw krotkotermino-

wych. zaciqganych przez zarzad w roku budzetowym.

Jednostki samorzgdu terytorialnego staly sig organami zalozycielskimi dla wigk-
szosci przychodni ambulatoryjnych oraz szpitali powiatowych i wojewddzkich. W wyniku
powyzszych zmian organizacyinych administracja readowa przerzucita na samorzad tery-
torialny odpowiedzialnosé za prawidlowe funkcjonowanie opieki zdrowotnej na obszarze
gminnym, powiatowym i wojewodzkim. Ta decentralizacja kompetencji w zakresie orga-
nizowania opieki zdrowotnej na danym terenie, chociaz pozomie podnosi znaczenie wladz
samorzagdowych. w rzeczywistosei oznacza przeniesienie problemow z wladz rzadowych
na ponad 2 800 jednostek samorzydu terytorialnego. Samorzady terytorialne zostaly bo-
wiem obarczone odpowiedzialnodeig za gospodarke finansowy samodzielnych publicz-
nych zakladow opicki zdrowotnej w przypadku, gdy zaklady te generuja stratg, ktorej nie
s w stanie pokry¢ we wlasnym zakresie. Wowcezas ujenmy wynik finansowy SPZOZ
pokrywany jest z budzetu tej jednostki samorzadu terytorialnego, kiora zaklad utworzyla.
Rownoczesnie — odpowiednio — gmina, powiat lub wojewddztwo samorzadowe okresla
forme dalszego finansowania samodzielnych publicznych zakladow opicki zdrowotne).
przeksztaleajae je w jednostki budzetowe lub zaklady budZzetowe. Tym samym jednostki
samorzadu terytorialnego przejmuja diugi tych podmiotow i dalsze ich finansowanie™.

Aby jednostki samorzadu terytorialnego mogly sprawnie funkcjonowad nie-
zbedne bylo wprowadzenie wielu zmian w organizacji zakladow opieki zdrowotnej. Te

2 Podstawy: zarzquaria... s. 13.
¥ Ustawa o samorzadzic gminnym 2 8.03.1990 ¢, art 18 (Dz. U. 2001, nr 142, poz. 159} z pozn. /m.).
Y Rupori: Finansowanic ... s. 28 29,
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najbardziej p())s\h'szechne odnoszy si¢ do struktury, schematu organizacyjnego, technolo-
gii oraz ludzi™,

Przyktadem kompleksowego wdrazania zmian funkcjonowania, nastawionego
na poprawg skutecznosci organizacii, jest restrukturvzacia. ‘Traktuje sig ja juko proces
przebudowywania struktur gospodarezych kraju badz preedsigbiorstwa, wprowadzania
zmian w rozmieszezaniu majatku, strukturze organizacyjnej, zatrudnianiu i innych
preeksztateen, Kidre umozliwiajy uzyskanie lepszych efektow i dalszy rozwo;*. Aby
proces ten mogl zosta¢ w pelni zrealizowany niezbedne sa odwazne i gruntowne inicja-
tywy, ktore mogy doprowadzi¢ do wzrostu efektywnosci organizacji oraz jej rozwoju.

Restrukturyzacja ochrony zdrowia nie jest dzialaniem jednorazowym, lecz roz-
fozonym w czasie procesem, o ktorego powodzeniu decydujy jasno okreslone: cel, za-
dania i kierunki przeksztalcen oraz umiejetnosei wprowadzajacych je ludzi. Za ich
wdrozenic na terenie kraju odpowiada Ministerstwo Zdrowia. Zgodnie 2 zatwierdzonym
preez (g instytucj¢ Programem restrukiuryzacji w ochronie zdrowia w roku 2001 (kon-
tynuacja programu z roku 1999 i 2000, w 2001 roku), rozpocz¢to tworzenie regio-
nalnych programow transformacji obejmujacych placéwki medyczne z terenu poszeze-
golnych wojewddztw. Do ich opracowania powolano regionalne komitety sterujace
(RKS)".

W przypadku restrukturyzacji przedsigbiorstw najszerszy zakres posiada re-
strukturyzacja: zadluzenia, zatrudnienia, zasobow przedsigbiorstwa, techniczno-techno-
logiczna, organizacyjna™,

Zadluzenie to najezgsciej glowny powad, ktory zmusza wladze samorzydowe
do restrukturyzacji szpitali, ale czgsto jest takze czynnikiem hamujacym proces zmian.
Wladze samorzgdowe uwazajy zwykle restrukturyzacje dlugu za trudng z powodu wy-
sokich kosztow oraz braku doswiadezenia i wiedzy dotyczgeej dostgpnych narzedzi
i metod. Ponadto status prawny SPZOZ umozliwia im trwanie w sytuacji, ktora bylaby
niemozliwa w przypadku innych podmiotéw oraz kontynuowanie $wiadezenia uslug
pomimo braku plynnosci finansowej i przy nieproporcjonalnie wysokim zadluzeniu
w stosunku do przychodow (np. dwukrotnie wyzszym niz roczny przychod)™.

Wydaje sig. ze komercjalizacja ustug i dostosowanie funkcjonowania szpitala
do zasad wolnego rynku ulatwi eliminacj¢ najistotniejszych zagrozen. Monitorowanie
realizacji zamierzen restrukturyzacyjnych nalezy do cadan samorzadu terytorialnego.
W jego rekach pozostaje weigz mozliwose rekrutacji czy odwolania dyrektora szpitala,
wybor formy przeksztaleenia sepitala w spolke czy losy majatku trwalego jednostki.
Jednak za uslugi medyczne wykonywane w szpitalu nadal placi weigz wylycznie Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, na ktorego polityke finansowy nie majq juz wplywu wiladze
lokalne. Samorzady gminy, powiatu i wojewddziwa maja jedynie prawo zgtosi¢ do NFZ
potrzebe zwickszenia uslug badz zatrudnienia dodatkowych specjalistow, ale niestety
nie mogy mieé¢ Zadnej pewnosci, Ze awizowane zapotrzebowanie zostanie zrealizowane
poprzez podpisanic wlasciwych kontrakiow. Nadrzedny cel - jakim jest capewnienie
wysokicj jukosci opicki medveznej w dzicdzinie calodobowej podstawowej opieki zdro-

: H. Bieniok, op. oit.. s. 199.
Ibidem.
Na terenic wojewdadztwa zachodniopomorskicgo RKS powolano Uchwaty nr 1412000 Zarzadu Wojewaodz-
wi Zachodniopomorskicge 2 dnia 4 maja 2000 roku w sprawic powelania Regionalnego komitetu Sterujgee-
0, Szczecin 2000.
" C. Suszynski, Restrukturvzacia, konsolidacia, globalizacja przedsichiorstw, PWE, Warszawa 2003, s. 138.
A. Kozicrkiewicz, op. cit., s. §1.
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wotnej, specjalistveznej opieki ambulatoryinej i opieki stucjonarnej w warunkach, kiedy
szpital nic moze funkcjonowaé na rynku jak klasyczne preedsigbiorstwo muin. mieé
mozliwosei pozyskiwania $rodkow ze sprzedazy ustug innym podmiotom, wynajmu
lokali czy innych komercyjnych form pozwalajacych na pozyskanie dodatkowych srod-
kow finansowych — wydaje sie, ze tylko dobrze przeprowadzona restrukturyzacja po-
zwoli tym podmiotom dobrze funkcjonowac na rynku wypelniajge powierzone im cele.

Podsumowanie

Zaproponowana przez rzgd ustawa dotyczgea restrukturyzacji szpitali wzbudei-
la wiele kontrowersji. Zmuszala ona bowiem samorzady do przeksztalcenia ZOZ-0w
w spolki prawa handlowego w ciggu zaledwic dwoceh lat (od 1 stycznia 2009 r. we
wszystkich 1650 ZOZ-ach). Tak preeksaatcone ZOZ-y moglyb, costa¢ nastepnie
sprzedane przez samorzgdy prywatnym inwestorom. Partie polityczne przekonujy oby-
wateli, iz szpital majae realnego wiasciciela-zarzadeg, moglby dobrze funkcjonowaé
w oloczeniu wolnej gospodarki: dbajac o Jjakuéé ustug i stan finansow (na dzien
30.11.2008 r. ZOZ-y majq ok. 9 mld dlugow™) i leczge pacjentow niezmiennie na bazie
kontraktow z NFZ.

Publikowane doswiadczenia samorzyddw, kiore doprowadzity do restruktury-
zacji SPZOZ-6w pokazaly, ze przeksaalcone w spotke prawa handlowego szpitale
sprawnic zarzadzane dzigki nowym modelom organizacyjnym nie tylko uzyskuja po-
prawe wyniku finansowego ale rowniez:

s zwigkszajy jakosc ustug,

*  bardziej efektywnie wykorzystujg zadania zlecone im przez Narodowy

Fundusz Zdrowia,

*  poprawiajyq komfon pobytu pacjentow tak, aby w trakcie leczenia czuli sig

wygodnie i bezpiecznie,

s tworzg srodowisko pracy, w ktorym docenia si¢ i szanuje kazdego pra-

cownika,

= podnoszy kwalifikacje zatrudnionego personelu,

= obnizajy ceny $swiadezonych ushug,

*  preyciggaja inwestorow,

*  rozwijaja. promujy turystyk¢ medyczna, co wplywa nie tylko na rozwdj

szpitala ale i samego miasta czy gminy.

»  dajg swiadectwo spolecznej odpowiedzialnosei poprzez dobre, oszezgdne

zarzadzanie dobrami szpitala.

Postepujacy kryzys w obszarze publicznej stacjonamej opieki zdrowotnej wy-
musza wprowadzenie dzialan naprawczych w tym zakresie. Glowny cigzar decyzyjny
spoczywa na jednostkach samorzgdu terylorialnego jako organdw zatozycielskich sa-
modzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej. Glgbokosé i trafnosé owych
zmian, jak i umiejetne ich wprowadzenie bedy decydowaé o sukcesie badZ tez porazce
preedsiewzigeia. Nalezy podkreslic, ze gra toczy si¢ 0 wysokg stawkg - ludzkie zdro-
wie.

* Dynamika zobowigzan ogotem samodzicinych publicznych zakladow opicki zdrowotnej w podziale na
wojewodztwa, dostepny w Internecic: www.mz.gov.pl (12.12.2008),
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Summary

ROLE OF SELF GOVERNMENT IN RISING EFFECTIVENESS
OF HEALTH CARE MARKET

Local self government plays one of the most significant role in process of hos-

pital restructuring. It takes decisions about ways of self public hospital transformation,
legal forms of new created medical institutions with respect to forms of ownership of
movables and immovables, as well clear statement of rules of nonpublic institution
operating. Aim of this article is to reveal issues of public hospital restructuring, and role
and directions of self government activity on their way to transform and improve effec-
tiveness of public health care market.
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