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Wprowadzenie

Zmiana systemu politycznego i ekonomicznego w Polsce w latach 90.
ubieglego wieku, postrzegana jako reforma ukierunkowana na kapitalowe prze-
ksztalcenia witasno$ciowe gospodarki narodowej, zapoczatkowata réwnolegle
proces przemian spolecznych. Proces transformacji panstwa w kierunku demo-
kracji politycznej jako zasady ustrojowej panstwa prawa zaowocowat procesem
decentralizacji wladzy panstwowej, w efekcie ktorego w 1990 roku powotano
do zycia samorzad gminny i miejski', przekazujac im zadania i kompetencje
zastrzezone dotychczas dla administracji centralnej i dziatajacej od 1950 roku
administracji terenowej (system rad narodowych). W wyniku zmian ustrojo-
wych administracja samorzadowa stata si¢ obok administracji rzadowej podsta-
wowym elementem systemu administracji publiczne;”.

! Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie terytorialnym, DzU nr 16, poz. 95;

DzU 2001, nr 142.

2 M. Baranski, Model samorzqdu terytorialnego w procesie reformy spoteczno-admi-

nistracyjnej panstwa, w: Samorzqdowa polityka spoleczna, red. A Frackiewicz-Wronka, Wydaw-
nictwo Elipsa, Warszawa 2002, s. 31.



102 Malgorzata Krasowska-Marczyk

Zmianom ustrojowym podporzadkowano logike zmian systemu zabezpie-
czenia spotecznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem ubezpieczenia spoteczne-
go 1 ochrony zdrowia dotychczas funkcjonalnie i strukturalnie przystosowanych
do zatozen scentralizowanego panstwa. Zadaniem polityki regionalnej i lokalne;j
na poziomie mezo (wojewodztwo) czy mikro (powiaty, gminy) jest skupienie
si¢ na typowych dla danego obszaru potrzebach oraz sposobach ich zaspokoje-
nia, przy zachowaniu zgodnosci z polityka panstwa (poziom makro). Zdefinio-
wanie zdrowia jako podstawowej potrzeby i warto$ci w zyciu kazdego czlowie-
ka oraz wartosci dla spoteczenstwa sprawito, ze wigkszo$¢ panstw uznala swoja
odpowiedzialno$¢ za systematyczny rozwdj ochrony zdrowia i zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowotnego swoich obywateli, co znalazto odbicie w uregu-
lowaniach prawnych.

1. Samorzad terytorialny jako podmiot polityki ochrony zdrowia

Po 1945 roku wraz z przeobrazeniami polityczno-gospodarczymi w Polsce
zlikwidowano wpltyw samorzaddéw na organizacj¢ i funkcjonowanie systemu
opieki zdrowotnej’, zastepujac go modelem zaopatrzeniowym (system Sie-
maszki), ktory zdominowat systemy zdrowotne krajow Europy Srodkowej
1 Wschodniej. Czgsciowy powrdt do rozwigzan migdzywojennych nastapit po
1989 roku. Odtworzenie w 1990 roku samorzadu terytorialnego, przy nadaniu
jednostkom osobowo$ci prawnej, umozliwito wspdlnotom przejecie na wilas-
no$¢ znacznej cze$ci majatku panstwowego, a tym samym stworzenie bazy
prowadzenia wszelkiej dziatalnosci. Rownolegte wprowadzenie do systemu
w 1991 roku ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej* umozliwito funkcjonowa-
nie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i1 zapoczatkowalo
rozw0j rynku regulowanego w polskim systemie ochrony zdrowia. W 1995
roku 46 najwigkszych polskich miast uzyskato uprawnienia, wraz z funduszami,

*  Ochrona zdrowia w Polsce juz w okresie miedzywojennym w duzej mierze byta finan-

sowana przez samorzady, do zadan ktorych nalezato utrzymywanie m.in. szpitali, przychodni,
poradni oraz personelu medycznego. Zadania panstwa ochrony zdrowia zostaly okreslone
w Konstytucji z 1921 r. oraz ustawie sanitarnej 1919 r. Z budzetu panstwa byly pokrywane wy-
datki zwigzane ze zwalczaniem chordb zakaznych i wenerycznych oraz dofinansowywane gminy
wykazujace niedobor §rodkdw na ochrong zdrowia.

4 Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej, DzU 1991, poz. 408; DzU 2007, nr 14, poz. 89

z pbdzn. zm.
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do przejecia jako zadan wlasnych migdzy innymi zaktadow opieki zdrowotne;j
(bez zaktadow specjalistycznych)’. W 1999 roku, obok glebokich zmian nie
tylko w organizacji planowania i udzielania §wiadczen medycznych, lecz przede
wszystkim w sposobie finansowania i funkcjonowania opieki zdrowotne;,
wprowadzono jednocze$nie reforme¢ administracyjng, ktora stworzyla trzy
szczeble whadz samorzadowych, czyli samorzady wojewddzkie, powiatowe®
1 gminne, majace swoj udziat w realizacji tej reformy i przypisano im zadania
dotyczace zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych’. W za-
mysle tworcow reformy waznym jej elementem jest wprowadzenie samorzadu
jako partnera przez komunalizacj¢ mienia i nadanie samorzadom statusu organu
zatozycielskiego, przy czym samorzad wypelnia zadania jako: organizator
i platnik (w ograniczonym zakresie), wlasciciel, nadzorca i zarzadca publicz-
nych samodzielnych zaktadow opieki zdrowotnej. Gloéwne zadania wiadz pub-
licznych wynikajace z ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkow publicznych obejmuja: tworzenie warunkéw funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia; analiz¢ i oceng potrzeb zdrowotnych oraz czynnikéw
powodujacych ich zmiany; promocj¢ zdrowia i profilaktyke oraz finansowanie
w trybie i na zasadach okreslonych ustawa §wiadczen opieki zdrowotnej. Dzia-
ania reformatorskie zdazajace w kierunku samorzadnosci systemu opieki zdro-
wotnej zostaty zrealizowane migdzy innymi dzigki przywroceniu instytucji sa-
morzadow zawodowych pracownikéw medycznych oraz wyznaczeniu organdow
samorzadow terytorialnych jako instytucji odpowiedzialnych za zabezpieczenie
potrzeb zdrowotnych ludnosci. Wraz z zadaniami prowadzenia polityki zdro-
wotnej samorzadom zostala przekazana odpowiedzialno§¢ za utrzymanie naj-
bardziej kosztownego elementu systemu opieki zdrowotnej — lecznictwa stacjo-

> Ustawa z dnia 24 listopada 1995 r. o zmianie zakresu dziatania niektorych miast oraz

o miejskich strefach ustug publicznych, DzU nr 141, poz. 692.

®  Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym, Ustawa z dnia 5 czerwca

1998 r. o samorzadzie wojewodztwa, DzU 1998, nr 91, poz. 576, 578; DzU 2001, nr 142,
poz. 1590, 1591, 1592, z p6zn. zm.

7 Zadania w zakresie ochrony zdrowia natozone zostaly na samorzady takze w kluczo-

wych aktach prawnych wprowadzajacych nowe zasady funkcjonowania systemu opieki zdrowot-

nej:

— Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU 1997,
nr 28, poz. 153.

— Ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdro-
wia, DzU nr 45, poz. 391.

— Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, DzU 2004, nr 210, poz. 2135, z pdzn. zm.
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narnego. Mimo ze wprowadzony od 1999 roku ,ubezpieczeniowy” system
ochrony zdrowia wskazywal najpierw Kase Chorych, a obecnie NFZ jako
gléwnego platnika finansujacego $wiadczenia zdrowotne, to postanowienia
wielu innych aktow prawnych, w tym wprowadzajacych reformg administracji
publicznej z 13 pazdziernika 1998 roku, nalozyty na jednostki samorzadu tery-
torialnego powazne obowiazki organizacji ochrony zdrowia. Uprawnienia i za-
dania samorzadu powiatowego zasadniczo mozna podzieli¢ na dwie grupy:
zadania i kompetencje dotyczace planowania struktury opieki zdrowotnej; oraz,
zgodnie z ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, kompetencje w zakresie wy-
konywania funkcji organu tworzacego samodzielny zaktad opieki zdrowotne;,
w tym tworzenie, przeksztatcanie i likwidacja SPZOZ oraz zatwierdzanie jego
statutu uchwalonego przez rade spoteczna, powotywana przez samorzad.

2. Zmiany organizacyjne i restrukturyzacyjne zakladéw opieki zdrowotnej
— na przykladzie wojewodztwa lubuskiego

Wojewodztwo lubuskie zlokalizowane w $rodkowozachodniej Polsce,
0 obszarze 13 984 km kw. (4,5% powierzchni kraju — 13. co do wielkos$ci) jest
najmniejsze w Polsce po wzgledem liczby ludnosci (ok. 1 mln — 2,6% ludnosci
Polski). W obecnych granicach wojewodztwo funkcjonuje od 1 stycznia 1999
roku jako wynik potaczenia dwoch wojewddztw — gorzowskiego i zielonogor-
skiego oraz dwoch gmin wojewddztwa leszezynskiego. Strukture administra-
cyjna wojewodztwa tworza 83 gminy wchodzace w sktad 14 powiatow, w tym
12 ziemskich i 2 grodzkich (Gorzow Wilkp. i Zielona Gora).

Celem pierwszych zmian w sektorze ochrony zdrowia przeprowadzanych
w latach 1996-2000 byto uruchomienie mechanizméw rynkowych racjonalizu-
jacych wykorzystanie srodkéw publicznych do poprawy poziomu i dostgpnosci
$wiadczen medycznych.

Juz w 1996 roku na terenie bytego wojewodztwa gorzowskiego powstato
w ramach pilotazu 5 pierwszych samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, z ktorymi w latach 1997-1998 wojewoda gorzowski zawart kon-
trakty na $wiadczenie ustug medycznych. W 1996 roku rozpoczgto takze prace
nad organizacja i wdrazaniem Rejestru Ustug Medycznych — wojewddztwo
lubuskie wdrozyto w peini i wykorzystuje nadal ten system. Wprowadzono
takze rozliczanie procedur wysokospecjalistycznych i przygotowano jednostki
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ochrony zdrowia do prowadzenia rozliczen migdzywojewodzkich oraz rozliczen
migdzy zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie badan i hospitalizacji.

Zasadniczym celem rozpoczgtego w 1999 roku procesu reformy systemu
ochrony zdrowia byla poprawa dostgpnosci i jako$ci swiadczen zdrowotnych
przy rownoczesnej racjonalizacji kosztow. Realizacja tego zalozenia wymagata:

— zmiany form organizacyjnych jednostek $wiadczacych ushugi medycz-

ne (powstanie i rozwoj niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej),

— odejécia od finansowania bazy materialnej i kadrowej na rzecz finan-

sowania $wiadczen zdrowotnych,

— wzmocnienia roli podstawowej opieki zdrowotnej realizowanej przez

lekarzy i zespoty lekarzy rodzinnych,

— restrukturyzacji bazy szpitalnej i jej przeksztatcanie na podstawie anali-

zy potrzeb demograficzno-spotecznych oraz wskaznikow $wiadczacych
o wykorzystaniu zasobow i wskaznikéw epidemiologicznych,

— tworzenia tanszych, alternatywnych form opieki stacjonarne;j,

— poprawy dostepnosci i jakosci §wiadczen zdrowotnych,

— stworzenia systemu monitorowania dziatalno$ci ochrony zdrowia.

W 1999 roku, na mocy ustawy z dnia 19 pazdziernika 1998 roku (przepisy
wprowadzajace ustawy reformujace administracj¢ publiczng), Skarb Panstwa
reprezentowany przez wojewode lubuskiego rozpoczat przejmowanie zobowig-
zan bylych jednostek budzetowych ochrony zdrowia powstalych do dnia
31 grudnia 1998 roku nie pdzniej jednak niz do dnia rejestracji jednostek w Sa-
dzie Rejonowym jako samodzielne publiczne jednostki ochrony zdrowia.

W roku 1999, jako element restrukturyzacji zatrudnienia zwiazany z re-
forma ochrony zdrowia, powstal rzadowy program dziatan wspierajacych dla
pracownikéw zakladéw opieki zdrowotnej. W ramach tego programu zostaty
zrealizowane wnioski 27 SPZOZ dotyczace uzyskania odpraw z tytutu restruk-
turyzacji zatrudnienia oraz przeznaczono kwotg 5 781 820 zl na kontynuacje
inwestycji, remonty imodernizacj¢, zakup aparatury i sprz¢tu medycznego.
Ponadto 5 zaktadéw zakwalifikowano do uzyskania dofinansowania na taczna
kwotg 663 800 zt na tworzenie zaktadow pielggnacyjno-opiekunczych, opie-
kunczo-leczniczych i opieki paliatywno-hospicyjne;.

W roku 2000 zmienity si¢ zasady i procedura postgpowania w celu uzys-
kania $rodkow finansowych w ramach restrukturyzacji. Opracowano Regional-
ny Program Restrukturyzacji na 2001 rok. Przy marszatku wojewodztwa lubu-
skiego zostal powotany Regionalny Komitet Sterujacy, oceniajacy programy
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restrukturyzacyjne pod katem ich zasadno$ci izgodno$ci z rekomendacjami
Regionalnej Grupy Wsparcia. Program zaktadat mozliwo$¢ pozyskania srodkow
finansowych na restrukturyzacj¢ zatrudnienia, wydatki biezace i inwestycyjne.
Kwota przyznanej dotacji dla wojewoddztwa, w ramach rezerwy celowej zapisa-
nej w ustawie budzetowej na rok 2000, wynosita ok. 8 min zt, a w 2001 roku na
program restrukturyzacji wojewodztwa lubuskiego przyznano ogoétem $rodki
w wysokosci ok. 10 min zt.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 roku o pomocy publicznej i restrukturyza-
cji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (DzU nr 78, poz. 684, z p6zn. zm.)
umozliwita SPZOZ przystapienie do restrukturyzacji finansowej powstatych
w okresie od 1.01.1999 roku do 31.12.2004 zobowiazan publicznoprawnych
(umorzenie wraz z odsetkami), zobowiazan cywilnoprawnych (zawarcie przez
zaktad ugody restrukturyzacyjnej z wierzycielami okreslajacej sposob uregulo-
wania zobowiazan), indywidualnych roszczen pracownikow wynikajacych
z ,,ustawy 203” (zawarcie przez zaktad ugody z pracownikiem). W celu uzyska-
nia $rodkow na restrukturyzacje finansowa zaktad mogt miedzy innymi zacia-
gnac pozyczke z budzetu panstwa z mozliwo$cia umorzenia czgsci splaty.

Do restrukturyzacji w wojewddztwie lubuskim przystapitlo 19 zakltadow
iw 16 z nich przeprowadzono restrukturyzacj¢. W przypadku 3 zaktadow wo-
jewoda lubuski wydat decyzje¢ o umorzeniu postgpowania restrukturyzacyjnego.

Wprowadzony w 2009 roku program wieloletni Wsparcie jednostek samo-
rzqdu terytorialnego w dzialaniach stabilizujgcych system ochrony zdrowia®
przewidywat cztery warianty post¢gpowania i procedury pozyskania srodkow
z budzetu panstwa przez: 1) likwidacje SPZOZ i powotanie spotki przez JST;
2) likwidacje SPZOZ bez powotania spotki; 3) likwidacje ,,wydmuszki”
(tj. SPZOZ, na bazie ktérego powstata spotka przejmujaca wigkszos¢ dziatalno-
sci, a pozostal niewielki podmiot, ktory nadal generuje zobowiazania);
4) wsparcie dla jednostek juz przeksztatconych’. Program spotkat si¢ z duzym
zainteresowaniem na terenie wojewoddztwa lubuskiego, zostal ustanowiony
w celu wsparcia jednostek samorzadu terytorialnego podejmujacych dziatania

8 Uchwata nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r., program wieloletni

Wsparcie jednostek samorzqdu terytorialnego w dziataniach stabilizujqcych system ochrony
zdrowia.

°  Program przewiduje w tym przypadku dotacje w wysokoéci zobowiazan publiczno-

-prawnych SPZOZ przejetych przez JST na podstawie art. 60 ust. 6 ustawy o ZOZ wedhlug stanu
na dzien zakonczenia likwidacji.
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na rzecz poprawy efektywnosci udzielania §wiadczen zdrowotnych i promowa-
nia racjonalnych zasad gospodarowania w zaktadach opieki zdrowotnej. Na
terenie wojewodztwa lubuskiego 10 jednostek samorzadu terytorialnego (w tym
samorzad wojewodztwa) zglosito zainteresowanie udzialem w programie. Do
likwidacji, z jednoczesnym utworzeniem spotki kapitalowej, planowanych jest
9 SPZOZ oraz 4 do likwidacji bez utworzenia spotki kapitalowej (ze wzgledu
na mozliwo$¢ zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych w innym zaktadzie opie-
ki zdrowotnej). Zainteresowanie zgtoszono takze w przypadku 3 ZOZ, ktore juz
zakonczyty dziatalnos¢ statutowa.

W wyniku realizacji programow restrukturyzacji'® ochrony zdrowia na te-
renie wojewodztwa lubuskiego nastapity zmiany polegajace miedzy innymi na
racjonalizacji wykorzystania bazy oraz laczeniu publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, tworzeniu systemu zintegrowanego ratownictwa medycznego, roz-
woju sieci zakltadow opieki dlugoterminowej oraz przenoszeniu ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej do sektora niepublicznego.

I woj. lubuskie (dziata 8 NZOZ) 1 Polska
20
104
O‘L\m“mm‘_um\llj I

2000 2001 2002 2004 2005 2006 2008 2009

Rys. 1. Liczba szpitali przeksztalconych w Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej
w latach 1999-2009 (stan na 31.12.2009) — wojewodztwo lubuskie na tle kraju

Zrédlo: opracowanie na podstawie Informacji o przeksztalceniach wlasnosciowych w sektorze
ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w la-
tach 1999-2010 (wrzesien), Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, wrzesien 2010,
www.mz.gov.pl.

19" Restrukturyzacja w najprostszym rozumieniu to przebudowa systemowa lub rekon-
strukcja struktury, proces zasadniczych, gruntownych zmian wywolanych gtéwnie czynnikami
zewngtrznymi — krytycznymi sytuacjami w rozwoju struktur.
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Wojewodztwo lubuskie w porownaniu z innymi wojewodztwami cechuje
wysoki stopien prywatyzacji ochrony zdrowia, szczegdlnie podstawowej 1 spe-
cjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W rejestrze zaktadow opieki
zdrowotnej prowadzonym przez wojewode lubuskiego wedlug stanu na pocza-
tek 1999 roku figurowato 78 publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz 209
niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej. Wedtug stanu na 31 grudnia 2008
roku zarejestrowanych byto 471 ZOZ, w tym 433 niepubliczne zaktady opieki
zdrowotnej i 38 publicznych ZOZ, a na koniec roku 2009 — 503 zaktady, w tym
38 publicznych i 465 niepublicznych'.

ZAKLADY OPIEKI STACJONARNEJ
WOJEWODZTWA LUBUSKIEGO

® | poziom referenc;ji 13
(wtym 7 NZOZ©® )

elee Krajenskie

' Degzdenko

Goraj Il poziom referencji 5
Kostrzyn n. O. O
Skwierzyna inne publiczne szpitale 1
ogoblne
4 inne publiczne ZOZ 1
Stubice (hospicjum)
psychiatryczne 6

(w tym 2 niepubliczne)

¢ inne niepubliczne ZOZ 5
(w tym hospicjum, ZOL i ZPO)

[ resortowe 2

Rys. 2. Zaklady opieki stacjonarnej na terenie wojewddztwa lubuskiego — wedlug
stanu na dzien 31.12.2009 r.

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Lubuskiego Centrum Zdrowia Publicznego w Go-
rzowie Wlkp.

" Na podstawie Rejestru Zakladow Opieki Zdrowotnej Wojewody Lubuskiego.
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W wojewddztwie lubuskim dominujq zaktady opieki zdrowotnej o profilu
podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej wielospecjalistycznej, stomato-
logiczne i zaktady rehabilitacji. Profil ich dzialalnosci ulega zmianom w za-
leznosci od zapotrzebowania i kontraktow na $§wiadczenia zdrowotne. Oprocz
tego funkcjonuje system prywatnych praktyk lekarskich i pielggniarskich reje-
strowanych przez Okregowe Izby Lekarskie oraz Okregowe Izby Pielggniarek
i Potoznych.

2.1. Struktura bazy lézek szpitalnych po przeksztalceniach wlasnosciowych

Od roku 1998 odnotowano sukcesywne zmniejszanie liczby t6zek w opie-
ce stacjonarnej na terenie wojewodztwa lubuskiego. W porownaniu z 1998 ro-
kiem nastapil spadek liczby 16zek o 1742, czyli 0 22,0% (z 7923 t6zek w 1998
do 6181 t6zek w 2009), gtéwnie w publicznych ZOZ (o 2613), przy rownocze-
snym zwigkszeniu sig liczby t0zek w zaktadach niepublicznych (o 871).

1998 1. 7909 14
1999 r. 7393 45
2000 . 7163 57

2001 . 6799 273

2002r. 6 556 519

2003 r. 6 507 539

2004r. 6 464 565

2005r. 6194 552

2006 . 5 905 3

2007 . 5 587 930

2008 r. 5331 894 M publiczne
2009 r. 5296 885 niepubliczne

Rys. 3. Zmiany liczby t6zek opieki stacjonarnej (bez resortowej stuzby zdrowia oraz
miejsc dla noworodkéw) w latach 1998-2009

Zrodto: opracowanie na podstawie sprawozdania Mz-29, Mz-29A, Mz-30- dane LUW w Go-
rzowie Wikp.
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Analiza ostatnich 10 lat wskazuje na duza dynamika zmian. W poréwnaniu
do 1998 roku najwigksze redukcje liczby t6zek odnotowano na oddziatach:
psychiatrycznych (82,4%), dziecigcych (61,6%), choréb zakaznych (63,9%)
i dermatologicznych (70,2%). Z kolei znaczne zwigkszenie liczby t6zek zauwa-
zalne jest na oddziatach: rehabilitacyjnych (87,6%), onkologicznych (58,8%),
kardiologicznych (25,3%) oraz Zakladach Opiekunczo-Leczniczych o profilu

12

psychiatrycznym (49,2%) "

2.2. Restrukturyzacja zatrudnienia

Efektem prowadzonych dziatan byt znaczny wzrost zatrudnienia w sekto-
rze zaktadow niepublicznych, przy spadku zatrudnienia w publicznych samo-
dzielnych zaktadach opieki zdrowotnej. W SPZOZ liczba 0s6b zatrudnionych
w ramach umow o prace zmnigjszyta si¢ o ponad potowe (z 15 696 w 1998 roku
do 7376 w 2008). Najwigkszy spadek odnotowano w pierwszych latach po re-
formie, kiedy zatrudnienie zmniejszyto si¢ o 19,4% w 1999 roku, o 12,9%
w 2000 roku i 0 10,2% w 2001 roku, co zwiazane byto z realizacja programu
restrukturyzacji zatrudnienia. Faktyczna fal¢ zwolnien minimalizowaly $wiad-
czenia emerytalne i przedemerytalne oraz tworzenie niepublicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (m.in. tworzenie zaktadow opieki dtugoterminowej), a takze
zmiana formy zatrudnienia z umow o prac¢ na umowy cywilnoprawne (por.
rys. 4). W poroéwnaniu do 1998 roku w szpitalach publicznych zatrudnienie na
umowe o prace zmniejszyto si¢ o 7709 etatow, przy rownoczesnym zwigksze-
niu zatrudnienia na podstawie umow cywilnoprawnych o 1208 oséb. W szpita-
lach niepublicznych do 2008 roku powstato 960 etatow w ramach uméw o pra-
cg oraz zatrudniono 387 0séb na umowy cywilnoprawne.

Obecnie przecigtny udziat kosztow zatrudnienia w kosztach ogoétem ksztal-
tuje si¢ w SPZOZ wojewodztw lubuskiego w granicach od 66,1% do 74,3%,
gdy w NZOZ wynosi od 63,7% do 64,9%".

2 Dane Lubuskiego Centrum Zdrowia Publicznego.

3 Na podstawie comiesigcznych raportéw Informacja dot. sytuacji finansowej ZOZ,
LCZP, dane za 2009 rok.
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Rys. 4. Zatrudnienie ogétem w PZOZ stacjonarnych wojewodztwa lubuskiego
w latach 1998, 2008, 2009

Zrédlo: opracowanie na podstawie ankiet przestanych przez dyrektorow ZOZ, dane LCZP
w Gorzowie Wlkp.

2.3. Analiza sytuacji finansowej SPZOZ wojewdédztwa lubuskiego

Z informacji przekazywanych przez szpitale publiczne (SPZOZ) z terenu
wojewddztwa lubuskiego wynika, ze rok 1998 zamknat si¢ bilansem 47,6 min zt
zadluzenia, przy czym zobowigzania wymagalne wynosily 39,6 min zt
(4. 83,2%). Na koniec 2009 roku zobowigzania samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej wynosity 455,5 min zl, w tym zobowiazania wy-
magalne — 36,2 min zt (tj. 8,0%).

W roku 2009 w SPZOZ z terenu wojewodztwa lubuskiego w poroéwnaniu
do 1998 roku nastapil wzrost zobowiazan o 407,3 miln zt ogétem, przy rowno-
czesnym spadku stanu zobowigzan wymagalnych o 3,4 mln zl oraz udziatu zo-
bowigzan wymagalnych w zobowiazaniach ogotem z 83,2% w 1998 roku do
8,0% w 2009 roku.

W roku 1998 sposrdéd 43 samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki
zdrowotnej 20 zakladow (tj. 49%) nie miato zobowiazan wymagalnych, nato-
miast w 2008 roku zobowiazan wymagalnych nie miato 18 sposrdd 31 zakta-
dow (tj. 58%).

Na koniec 2009 roku w zobowiazaniach wymagalnych szpitali — 36,2 mln zl,
dominowaly zobowiazania z tytulu zakupu lekoéw i1 materiatdw medycznych
(56,4%), ustug obcych (18,2%) oraz wobec pracownikow (7,2%).
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Zmiany stanu zobowigzan ogoélem oraz wymagalnych w samodzielnych
publicznych zakladach opieki zdrowotnej w lubuskiej ochronie zdrowia na
przestrzeni lat 1998-2009, zaprezentowano na rysunku 5.
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Rys. 5. Zobowiazania ogdétem i wymagalne szpitali publicznych w latach 1998-2009
(w min zt)

Zrédlo:  opracowanie na podstawie ankiet przestanych przez dyrektorow SP ZOZ, dane LCZP
w Gorzowie Wlkp.

W szpitalach publicznych poréwnujac rok 2009 z rokiem 2008 odnotowa-
no wzrost: przychodéw z NFZ o 5,1%, kosztéw ogdtem o 8,8%, przychodow
ogotem o 10,5%, wynagrodzen z tytulu uméw o pracg, zlecenia i o dzieto
0 5,0%, kontraktéw lekarskich o 32,6%, ponad dwukrotny wzrost kontraktow
pielggniarskich.

Ze wstepnej informacji dotyczacej sytuacji finansowej SPZOZ z terenu
wojewddztwa lubuskiego (bez resortowej stuzby zdrowia) wynika, ze pod
wzgledem wysokosci zobowiazan (ogétem SPZOZ) na koniec 2009 roku woje-
wodztwo znalazto si¢ na IX miejscu w kraju (2008 — VIII miejsce, 2007 —
VI miejsce, 2006 — VI miejsce). Ro6wnoczesnie wzrosta liczba szpitali pub-
licznych osiagajacych zysk z dziatalnosci gospodarczej. Na terenie wojewodz-
twa lubuskiego strate z dziatalnosci gospodarczej poniosto: w 2007 roku — 7 z 8
szpitali publicznych (bez resortowej stuzby zdrowia), w 2008 i 2009 roku od-
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powiednio — 6 i 4 szpitale. Natomiast po uwzglednieniu wyniku zdarzen nad-
zwyczajnych strate netto wykazaly w 2007 roku 2 z 18 szpitali publicznych,
w 2008 1 2009 roku 5 szpitali (bez resortowej stuzby zdrowia).

Podsumowanie

Wprowadzenie reformy ochrony zdrowia w wojewddztwie lubuskim zo-
stalo poprzedzone migdzy innymi usamodzielnieniem pilotazowych zaktadow
opieki zdrowotnej, szkoleniem lekarzy rodzinnych, pielggniarek i potoznych
rodzinnych, wdrozeniem systemu powszechnego i do tej pory obowiazujacego
— Rejestru Uslug Medycznych.

W poréwnaniu z innymi wojewodztwami lubuskie cechuje bardzo wysoki
stopien prywatyzacji lecznictwa podstawowego i specjalistycznego oraz znacz-
nie zaawansowana restrukturyzacja bazy szpitalnej (zmiana profilu t6zek z krot-
ko- na dlugoterminowe, przeksztalcenia szpitali publicznych w niepubliczne).

W zaktadach opieki stacjonarnej (szpitale ogdlne i psychiatryczne, ZOL,
ZPO i hospicja) obserwuje sig: zmniejszanie liczby t6zek w PZOZ, przy réwno-
czesnym zwigkszaniu liczby 1ozek w NZOZ, skracanie pobytu pacjenta
(z 10,6 dnia w 2006 roku do 10,1 dnia w 2008), wzrost liczby leczonych na
1 16zko (z 26,6 w 2006 roku do 28,6 w 2008), wzrost sredniego wskaznika wy-
korzystania tozek (z 77,3% w 2006 roku do 78,8% w 2008). W roku 2008
wskaznik t6zek szpitali ogolnych na 10 tys. ludnosci w wojewodztwie lubuskim
(44,1) byt nizszy niz srednia w kraju (48,1) — XIII miejsce w kraju, ale stopien
wykorzystania tych t6zek byt takze nizszy anizeli w kraju (lubuskie — 67,9%,
kraj — 70,3%).

Wiazaca si¢ z przeksztalceniami, gtéwnie bazy szpitalnej, restrukturyzacja
zatrudnienia w wojewodztwie lubuskim miala szeroki zasigg, zwlaszcza w la-
tach 1998-2001. Obecnie wystepuje wzglednie stabilna sytuacja zatrudnienia
w szpitalach — zmiany w zatrudnieniu dotycza glownie formy zatrudnienia.
W opiece stacjonarnej zmniejsza si¢ liczba zatrudnionych na podstawie umow
0 pracg na rzecz umow cywilnoprawnych.

Biorac pod uwage wskaznik zatrudnienia na 10 tys. ludno$ci, wojewodz-
two lubuskie, w porownaniu z krajem, dysponuje wigksza liczba lekarzy denty-
stow i potoznych, natomiast mniej niz srednio w kraju pracuje tu lekarzy, far-
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maceutow, analitykow medycznych, pielggniarek oraz rehabilitantow medycz-
nych.

Reforma ochrony zdrowia, takze w ujeciu regionalnym, jest procesem bar-
dzo trudnym i skomplikowanym nie tylko w aspekcie ograniczonych zasobow
finansowych, ale takze w obszarze legislacyjnym. Czgste zmiany przepisow nie
sprzyjaja stabilizacji i prowadzeniu przez zaktady opieki zdrowotnej i jednostki
samorzadu terytorialnego planowych dzialan w dluzszym horyzoncie czaso-
wym.

Wprowadzenie reformy wymusito zmiany sposobu finansowania — z infra-
struktury (t6zka, etaty) na rzecz finansowania $wiadczen, a w efekcie prze-
ksztatcenia dostosowujace $wiadczenia zdrowotne do faktycznych potrzeb lud-
no$ci. Naktady na ochrong zdrowia wzrosty, jednak brak dopltywu s$rodkow
zinnych niz publiczny platnik zrodet przyczynit si¢ migdzy innymi
do zwigkszajacych si¢ zobowiazan publicznych zakladow opieki zdrowotnej
(zwlaszcza szpitali). Mimo ze przeprowadzono oddtuzenia i r6zne formy pomo-
cy i dziatan oszczednos$ciowych, sytuacja szpitali nadal pozostaje bardzo trudna.
Nie mozna rowniez pominaé faktu, ze koszty $wiadczen naliczane na jednego
ubezpieczonego Lubuszanina sa nizsze niz $rednio w kraju, a na sytuacjg nie-
ktorych szpitali niewatpliwy wpltyw miaty takze nieprawidtowosci w zarza-
dzaniu i liczne zmiany na stanowiskach kierowniczych.

Rozproszenie i wybiorczos¢ informacji dostgpnych na poziomie mikro,
niezbednych do ksztattowania polityki ochrony zdrowia na poziomie danej jed-
nostki samorzadu terytorialnego, sprawia, ze wielokrotnie wprowadzane zmiany
nie odzwierciedlaja faktycznych potrzeb populacji. Pokazuja natomiast ograni-
czone srodki gtownego ptlatnika i dazenie do utrzymania najwigkszego praco-
dawcy w regionie, jakim niejednokrotnie jest zaktad opieki zdrowotnej, na pod-
stawie finansowania dostgpnej infrastruktury. Wielokrotnie ksztatt polityki na
poziomie lokalnym poddany zostaje takze inicjatywom, naciskom i propozy-
cjom ze strony ,.centrum”. Od momentu zastapienia Kas Chorych przez NFZ
czynniki i rozwiazania regionalne w kontraktowaniu tracity na znaczeniu na
rzecz czynnikow i wptywow na poziomie centrum, mimo ze kontrakty zawiera-
ne byly na poziomie regionu — wojewodztwa. Strategie te, mimo pewnego zrdz-
nicowania w strukturze kontraktu, nie stanowily czytelnego komunikatu o ce-
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lach i nie byly odbierane jako sygnat o lokalnych potrzebach zdrowotnych ani
o priorytetach dla lokalnej polityki zdrowotnej'”.

W kontekscie procesu transformacji systemu ochrony zdrowia wielokrot-
nie zapomina si¢ o wlasciwej polityce regionalnej. Jej brak moze skutkowac
wielo$cig 1 roznorodnoscia prowadzonych zmian, skupionych czgsto na zwol-
nieniach i redukcji t6zek szpitalnych, a nie na restrukturyzacji, ktéra powinna
by¢ elementem regionalnego programu zdrowotnego. Wydaje sig, ze szpitale
coraz bardziej zdecydowanie oczekiwaé beda od organdow zalozycielskich wia-
$nie polityki rozumianej jako umiejetnos¢ przeksztatcania uktadow lokalnych
tak, aby stworzy¢ koalicje wokot celow, ktore mozna zrealizowa¢ sitami uktadu
lokalnego i ktore sg rozwiazaniem rzeczywistych jego problemow.

Znajac potrzeby regionu, to wlasnie samorzady powinny ustala¢ profile
dziatalno$ci medycznej na swoim obszarze dziatania. W tym kontek$cie mozli-
wos¢ prowadzenia regionalnej polityki zdrowotnej nalezatoby traktowaé jako
przywilej, a nie niechciany obowiazek. Wazne jest takze, aby polityka jednostek
samorzadoéw terytorialnych, przy zachowaniu pewnej samodzielnosci, byla
prowadzona zgodnie z celami polityki catego panstwa.

Wiele mankamentow towarzyszylo wprowadzaniu w zycie reformy syste-
mu ochrony zdrowia, mozna jednak zaobserwowac korzystne zmiany, w tym
migdzy innymi: wzrost funkcjonalnosci struktur organizacyjnych (efekt taczenia
lub przemieszczenia lokalowo-przestrzennego), pomiar i kontrolg kosztow
$wiadczen zdrowotnych, podejmowanie dziatan oszczedno$ciowych (logistyka,
prywatyzacja ustug pomocniczych, racjonalna gospodarka lekiem), dostosowa-
nie $wiadczen do faktycznego zapotrzebowania oraz wzrost §wiadomosci spo-
tecznej w kwestiach dotyczacych zdrowia.
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THE ANALYSIS AND ASSESSMENT OF ACTIVITY
OF THE LOCAL GOVERNMENTS IN THE LUBUSKIE VOIVODSHIP
(REGION) CONCERNING THE MANAGEMENT
OF HEALTH PROTECTION UNITS

Summary

The author’s subject of interest are the changes that take place in the healthcare

centres connected with the activities of their founding organs, namely, the local go-
vernments, in the process of adjusting to the political-economic changes and health
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system transformation. The work comprises the analysis and an attempt to asses the
process of organizational transformation and restructurization of healthcare centres. The
main focus is placed on changes in the database of hospital places, restructuring
of employment and financial effectiveness. The units analyzed and assessed are located
within the lubuskie region.
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