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AKTYWNE DZIALANIA WLADZ SAMORZADOWYCH
A KREACJA ZMIAN NA RYNKU USLUG MEDYCZNYCH
(NA PRZYKLADZIE DOLNEGO SLASKA)

Streszczenie: Dbalos¢ o system ochrony zdrowia, jego organizacje i jakos$¢ realizowanych
$wiadczen powinna sta¢ si¢ jednym z czolowych zadan podmiotéw — uczestnikow systemu.
W artykule przedstawiono wigc zadania i kompetencje jednostek samorzadu terytorialnego
oraz kontrowersje z nimi zwigzane. Szczegdlne miejsce przypisano tzw. organom tworzacym
ZOZ i pokazano — na przyktadzie Dolnego Slaska — jak skuteczne moga by¢ ukierunkowane
i kompleksowe dziatania jednostek samorzadu terytorialnego (JST) wobec podlegtych samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SP ZOZ). W konkluzji wykazano jednak
konieczno$¢ wspoldziatania samorzadow z administracja rzadowa w celu realizacji jak naj-
skuteczniejszej polityki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: zadania JST, nadzér nad SP ZOZ, zobowigzania, dzialania naprawcze,
efekty zmian.

1. Wstep

Realizacja potrzeb zdrowotnych okreslonych przez panstwo wymaga dobrze zorgani-
zowanego 1 sprawnie funkcjonujgcego systemu gospodarczego, politycznego i spo-
lecznego. Integralng jego czescia jest system ochrony zdrowia, ktory — bedac od-
zwierciedleniem polityki spotecznej danego panstwa — ma decydujacy wplyw na
stan zdrowia objetej nim populacji. Niezbedne jest wiec ustawiczne korygowanie
systemu w zwigzku z wyraznie widocznymi zmianami demograficznymi, silnym
postepem w naukach medycznych i technologii medycznej, rozwojem innowacji,
przy rownoczesnych wyraznych ograniczeniach finansowych. Nie bez znaczenia po-
zostaja odczucia potencjalnych pacjentdow, ocena poziomu satysfakcji osiggana na
skutek aktywnego uczestnictwa w procesie leczniczym, ale takze wzrastajaca rosz-
czeniowo$¢ pacjentéw bedaca wynikiem wzrostu §wiadomosci zdrowotnej. Z dru-
giej strony stawiane sg wysokie wymagania wobec menedzerow podmiotow leczni-
czych dotyczace duzej skutecznosci w zarzadzaniu, nieosiggania ujemnego wyniku
finansowego, usatysfakcjonowania personelu medycznego. Wszystkie te i inne ele-
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menty powoduja, iz dbato$¢ o system ochrony zdrowia, jego organizacje i jakos¢
realizowanych $wiadczen powinna sta¢ si¢ jednym z czotowych zadan podmiotow
— uczestnikow systemu. Szczegolne miejsce przypisano jednostkom samorzadu te-
rytorialnego (JST) jako tzw. organom tworzacym wobec samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej (SP ZOZ).

2. Zadania i kompetencje jednostek samorzadu terytorialnego
— kontrowersje

System ochrony zdrowia jako struktura ogoélnopopulacyjna, ktorej zorganizowanie
ma stuzy¢ zapewnieniu opieki zdrowotnej obywatelom, uwzglednia zespot regulacji
zobowigzan formalnoprawnych, natozonych na witadze publiczng w ramach obo-
wigzku zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego osobom uprawnionym, wynika-
jacego z Konstytucji RP [Konstytucja RP..., art. 68]. Jednakze zadania i kompeten-
cje jednostek samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia zostaty sformutowane
w wielu roznych dokumentach! i w sposob bardzo ogdlny. Wiadze panstwowe nie
stworzyly precyzyjnych i jasnych regulacji w tej materii, co wplywa na sposéb reali-
zacji zadan przez samorzady. Zapisy ustawy zasadniczej naktadajg tylko jeden wa-
runek: rownos$¢ w dostepie do ustug zdrowotnych realizowanych w ramach publicz-
nego zaktadu opieki zdrowotnej. Zadania i kompetencje JST, rozproszone w duzej
liczbie dokumentow, skutkujg rzetelng realizacjg tylko czesci probleméw. Przerzu-
canie odpowiedzialno$ci na inny szczebel samorzadu jest stosowane zbyt czgsto.
Jednostki samorzadu terytorialnego w obszarze ochrony zdrowia majg przede
wszystkim przyporzadkowane funkcje wiascicielskie [Karski 2009, s. 39 i n.] w sto-
sunku do zaktadow opieki zdrowotnej (polegajace m.in. na tworzeniu i likwidacji,
nadzorze i kontroli oraz finansowaniu inwestycji, podejmowaniu decyzji dotycza-
cych zakresu dziatalno$ci oraz przeksztatcen) oraz obowiazek tworzenia realnej po-
lityki zdrowotnej obejmujacej organizacje lokalnego/regionalnego systemu ochrony
zdrowia. Natomiast zadania samorzadu wojewodzkiego, w przeciwienstwie do sa-
morzadu gminnego (domniemanie kompetencji), samorzad wojewodztwa wykonuje
zgodnie ze wskazaniami ustawowymi. Najistotniejszy zapis znajduje si¢ w ustawie
o samorzadzie wojewodztwa, gdzie jako wydzielone zadanie wskazuje si¢ promocje

! Poczawszy od ustawy o samorzadzie gminnym, poprzez ustawe¢ o samorzadzie powiatowym
i samorzadzie wojewodzkim az po przepisy szczegdtowe, np. ustawe o chorobach zakaznych i zakaze-
niach, ustaw¢ o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi, o inspekcji sanitarnej,
o planowaniu i zagospodarowaniu przestrzennym gminy oraz planach miejscowych, o utrzymaniu czy-
stosci 1 porzadku w gminach, o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow ty-
toniowych, o zapobieganiu narkomanii, o ustawe prawo ochrony srodowiska, ustawe o ochronie zdro-
wia psychicznego, ustaw¢ o panstwowym ratownictwie medycznym, o pomocy spolecznej w tym
0 sposobie i trybie kierowania 0sob do zakladow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekun-
czych, ustawe¢ o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz o zatrudnieniu 0so6b niepelnosprawnych,
a nawet ustawe¢ prawo farmaceutyczne i wiele innych.
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i ochrong zdrowia [Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r.]. Pozostale zostaty sprecyzowa-
ne w innych ustawach, np. o wychowaniu w trzezwosci, o stuzbie medycyny pracy,
o ochronie zdrowia psychicznego, o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, o zawodach pielggniarki i potozne;.

Pomimo wyznaczenia zakresu zadan problemem jest brak precyzyjnego ich po-
dziatu oraz brak podziatu kompetencji pomiedzy administracj¢ rzadowa i samorzady
terytorialne, a takze pomigdzy poszczegdlne szczeble samorzadu [Ustawa z dnia
8 marca 1990 r.; Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym; Usta-
wa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewoddztwa]. Sytuacja taka powoduje,
ze samorzady nie podejmujg dziatan w sferach, w ktorych ich aktywno$¢ bytaby
celowa i zasadna. Réwnoczesnie nienalezyte rozpoznanie prawnych instrumentow
regionalnej polityki zdrowotnej prowadzi zwykle do opierania si¢ w realizacji zadan
1 kompetencji z zakresu ochrony zdrowia na zasadzie préb i bteddéw [Szpor 2005,
s. 90 i n.]. Niemozliwa takze staje si¢ koordynacja dziatan podejmowanych przez
poszczegdlne samorzady terytorialne i administracj¢ rzadowa.

3. Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej
—nadzor i kontrola JST

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest osobg prawna, ktdra uzyskuje
ten przymiot z chwila wpisania do Krajowego Rejestru Sadowego. Samodzielnos¢
zaktadu opieki zdrowotnej nalezy rozpatrywac co najmniej w trzech gtéwnych ob-
szarach [Zemke-Gorecka 2010, s. 110 i n.]:

e organizacyjnym — rozumianym jako zdolnos¢ do bycia podmiotem stosunkow
cywilnoprawnych, co oznacza, ze SP ZOZ moze samodzielnie wystepowaé w
obrocie prawnym, bedac zar6wno podmiotem praw o charakterze cywilnopraw-
nym (np. prawo wlasnosci), jak i obowiazkow wynikajacych ze sfery cywilno-
prawnej, za ktorych wykonanie ponosi odpowiedzialnos¢ cywilna;

e finansowym — objawiajacym si¢ normatywng cechg wynikajaca z art. 52 ustawy
o dziatalnosci leczniczej [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.], stanowigcego, iz
SP ZOZ pokrywa z posiadanych $rodkéw i uzyskiwanych przychodow koszty
dziatalnos$ci i reguluje zobowigzania, oraz ustawowg delegacjg do samodzielne-
go decydowania o podziale zysku (art. 58 cyt. ustawy);

* majatkowym — SP ZOZ gospodaruje samodzielnie przekazanymi w nieodptatne
uzytkowanie nieruchomosciami i majatkiem Skarbu Panstwa lub jednostki sa-
morzadu terytorialnego oraz majatkiem wtasnym (otrzymanym lub zakupionym)
[Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r., art. 54, ust. 1].

Instytucja nadzoru wystepuje w kazdej organizacji. Jak podkresla si¢ w literaturze
przedmiotu [Jedrzejewski, Nowacki 1995, s. 18 i n.], nadzér moze by¢ ustanawiany
w roznych celach, zar6wno w interesie nadzorowanego, jak 1 wbrew jego interesowi,
za lub bez jego zgody. Zawsze jednak na nadzorujacym spoczywa obowigzek czuwa-
nia, by nadzorowany podmiot postgpowal zgodnie z ustalonym wzorcem.
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Nadzor nad funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia nalezy rozumie¢ dyna-
micznie, nie tylko przez pryzmat wypetnienia ustawowych warunkow, ale w kontek-
$cie realizacji zasady zapewniania réwnego dostgpu. Dynamizm ten oznacza
m.in. konieczno$¢ regularnej ewaluacji istniejacych rozwigzan prawnych i zgodnosci
skutkow ich obowigzywania z zalozonymi celami, aby mozliwe byto biezace wpro-
wadzanie niezbednych korekt i tym samym optymalizowanie systemu [Lach 2011].
Pamigta¢ nalezy, ze nadzér podmiotu tworzacego nad SP ZOZ ma charakter we-
wnatrzadministracyjny [Ochendowski 2009, s. 350 i n.]. Relacje formalnoprawne,
jakie taczg podmiot tworzacy i samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j,
cechujg si¢ funkcjonalng nadrzgdnoscia. Korzystanie z wlasnosci publicznej, pan-
stwowej czy samorzadowej, w ktdrg wyposazono podmiot leczniczy, obliguje admi-
nistracj¢ do nadzoru nad prawidtowoscia jej wykorzystania przez zaktad. Wtadze
publiczne zostaty konstytucyjnie zobowiazane do zapewnienia réwnego dostgpu do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze §rodkéw publicznych, a w zwigzku
z tym kontrola dostgpnosci i poziomu wykonywanych $wiadczen bytaby niczym,
gdyby nie mozliwos¢ wladczego oddzialywania na dziatalno$¢ zaktadu [Zemke-Go-
recka 2010, s. 67 in.].

W przypadku SP ZOZ pojecie nadzoru sprawowanego przez podmiot tworzacy
oddaje definicja, zgodnie z ktorg nadzor jest aktywna mozliwoscig wladczego wkra-
czania w dziatalno$¢ jednostki nadzorowanej, zwigzana ze wspotodpowiedzialno-
$cia za jej prace, a powiekszenie kryteriow nadzoru, obok legalnosci, o inne elemen-
ty (np. celowosci) prowadzi do wspotadministrowania w sferze objetej nadzorem
[Dawidowicz 1970].

Wprawdzie ustawa o dziatalnos$ci leczniczej nie postuguje si¢ w jakimkolwiek
wymiarze pojeciem wiasciciela podmiotu leczniczego, ale dla ponizszych rozwazan
celowe bedzie uznanie, ze funkcje wtascicielskie sprawuje podmiot tworzacy
SP ZOZ, ktéoremu ustawa o dziatalnos$ci leczniczej przydziela liczne atrybuty, w tym
zwlaszcza uprawnienie do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebe-
dacym przedsigbiorca.

Nadzor ten sprawowany jest zwlaszcza nad zgodnoS$cig dziatan podmiotu leczni-
czego niebedacego przedsigbiorcg z przepisami prawa, statutem i regulaminem orga-
nizacyjnym, a w jego ramach podmiot tworzacy moze zada¢ informacji, wyjasnien
oraz dokumentéow od organdéw podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorca
oraz dokonywac kontroli i oceny dziatalnosci tego podmiotu, obejmujacych:

e realizacj¢ zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie;
e dostepnosc i jakos¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

e prawidlowos¢ gospodarowania mieniem oraz srodkami publicznymi;

e gospodarke finansows.

W razie stwierdzenia niezgodnych z prawem dziatan kierownika SP ZOZ pod-
miotowi tworzgcemu przystuguje uprawnienie do wstrzymania ich wykonania oraz
zobowigzania kierownika do ich zmiany lub cofni¢cia. Sankcja z tytutu niedokona-
nia, w wyznaczonym terminie, zmiany lub cofnigcia dziatan niezgodnych z prawem
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jest uprawnienie podmiotu tworzacego do rozwigzania z kierownikiem SP ZOZ sto-
sunku pracy albo umowy cywilnoprawne;.

Poza opisanym powyzej obszarem uprawnien nadzorczych nalezy podkresli¢
istotno$¢, dla relacji wiasciciel-podmiot leczniczy, przestanki zbieznosci strategii
rozwoju podmiotu leczniczego z polityka podmiotu tworzacego realizowang na ob-
szarze jego ustawowej dziatalnosci. Oznacza to, ze strategie rozwoju jednostki sa-
morzadu terytorialnego oraz rozwoju podmiotu leczniczego, dla ktorego petni ona
funkcje podmiotu tworzacego, nie moga by¢ rozbiezne. W szczegolnosci [Paszko
2011] znajduje to wyraz w konieczno$ci doprowadzenia do stanu, w ktorym interesy
podmiotu tworzacego oraz podmiotu leczniczego nie beda sprzeczne. Zakres udzie-
lanych $wiadczen medycznych powinien bowiem pozostawa¢ w zgodno$ci ze stra-
tegig jednostki samorzadu terytorialnego, determinowang zar6wno obowigzkiem
wykonania zadan okreslonych przepisami prawa, jak i aktualng sytuacjg demogra-
ficzno-epidemiologiczna. Powyzsze stanowi istotng przestanke réznicujaca w zakre-
sie orientacji na zysk, ktory w przypadku SP ZOZ ma znaczenie wtdrne wobec obo-
wigzku realizacji zadan publicznych w zakresie zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
spotecznosci lokalne;j.

4. Sytuacja finansowa SP ZOZ

W zwigzku z powyzszym realizacja zadan przez samorzady terytorialne w zakresie
ochrony zdrowia jest niezmiernie trudna, tym bardziej ze sytuacja ekonomiczno-fi-
nansowa polskich publicznych placéwek ochrony zdrowia od wielu lat jest wysoce
niepokojaca®. Raporty o stanie finansow publicznych placowek ochrony zdrowia,
formulowane m.in. na zamowienie Ministerstwa Zdrowia, corocznie wykazuja
utrzymywanie si¢ strat finansowych, gtownie w szpitalach [www.mz.gov.pl]. Wy-
znaczane tendencje ogdlne nie sugerujg, niestety, poprawy sytuacji w najblizszych
latach.

Mozna zaobserwowac brak skutecznych mechanizméw powstrzymania przyro-
stu zobowigzan publicznych placowek ochrony zdrowia. Po eskalacji w 2004 r. ko-
lejne dwa lata to obnizenie ich poziomu. Jednak od 2007 r. przyrost zobowigzahn ma
ciggla tendencje wzrostowa, pomimo prob jej zatrzymania. Po kazdym zahamowa-
niu (lata 2007 i 2009) nastepuje wyrazny skok poziomu zobowiazan w gore. Swiad-
czy to o koniecznosci kreacji innych, bardziej skutecznych dziatan stuzgcych popra-
wie sytuacji finansowej polskich placowek ochrony zdrowia. Dzialania te nie musza
(cho¢ moga) odnosi¢ si¢ bezposrednio do pracy zaktadu opieki zdrowotnej, ale
przedmiotem troski powinien by¢ caty rynek ustug medycznych i podmioty na nim
funkcjonujace. Czgsto styszy si¢ opinig, ze SP ZOZ nie wykorzystalty mozliwosci,
jakie niesie pragmatycznie zaplanowana i zrealizowana restrukturyzacja, i ze zanie-

2 Wnikliwg aktualng analize przysztodci polskiego systemu ochrony zdrowia prowadzi
m.in. E. Nojszewska [Nojszewska 2009].



Aktywne dziatania wladz samorzadowych a kreacja zmian na rynku ustug medycznych... 63

140
120

100 -
80
60
40
20
0 .

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

%

® Dynamika przyrostu zob. ogotem

Rys. 1. Dynamika przyrostu zobowigzan ogoétem publicznych placowek ochrony zdrowia w latach
2003-2010 (2003 r. = 100)

Zrédlo opracowanie wiasne, na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.

Tabela 1. Zmiany wielkosci zadluzenia w podziale na wojewodztwa w latach 2004-2010 (w mln zt)

Wyszczegodlnienie 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Dolnoslaskie 1421,5 | 1488,7 | 14169 | 1160,9 | 1023,5 | 904,2 | 831,1
Kujawsko-pomorskie 427,2 464,0 5179 4449 4544 4283 501,0
Lubelskie 532,1 531,7 562.4 510,5 636,6 699,1 766.2
Lubuskie 535,8 599,0 649.,9 571,2 491,9 456,6 387,7
Lodzkie 877,4 978,8 1001,8 918,7 | 1029,2 770,1 674,3
Matopolskie 606,6 673,3 669,5 643,1 676,8 666,7 692,7
Mazowieckie 1037,4 | 1217,0 | 1204,2 | 1292,1 | 1484,5 | 1505,6 | 16376
Opolskie 169,2 165,8 120,6 107,0 129,8 116,9 114,1
Podkarpackie 301,3 340,7 340,2 3184 361,0 3743 4323
Podlaskie 269,3 279,5 256,5 238,0 258,0 2924 331,2
Pomorskie 688,2 836,7 955,2 860,8 827,2 709,5 668,1
Slaskie 947,0 993,7 | 1056,1 997,7 | 1064,0 | 1087,0 | 1200,2
Swietokrzyskie 366,8 374,9 3374 308,0 288,0 286,0 3274
Warmifisko-mazurskie 226,0 220,6 194,6 178,4 182,2 187,7 182,0
Wielkopolskie 333,6 376,4 391,1 371,8 4474 514,3 563.9
Zachodniopomorskie 202,8 318,1 323,6 2849 236,9 244,1 264,5

Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.
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chanie jest podstawowa przyczyng popadania w zadluzenie [Krzywosinski 2002,
s. 93]. Jak zwykle droga do prawdy nie jest prosta, ale z pewnoscig wiekszosci pol-
skich szpitali potrzebna jest prawdziwa restrukturyzacja. Zmiany wielkos$ci zadluze-
nia w podziale na wojewddztwa w latach 2004-2010 w mln zt przedstawia tabela 1.

W wickszosci wojewddztw wielko$¢ zadtuzenia SP ZOZ w 2010 r. byta wyzsza
niz w 2004 r., pomimo powszechnie wprowadzanych intensywnych dziatan oddtu-
zeniowych. Swiadczy to o stabej skutecznosci dotychczasowych rozwiazan oraz za-
pewne o zbyt matym zaangazowaniu organdow zalozycielskich w ten proces. Chlub-
nym wyjatkiem jest wojewodztwo dolnoslaskie, gdzie wielkos¢ zadtuzenia spadta
prawie o polowe: z 1421,1 miIn zt w 2004 r. do 831,1 mln zt w 2010 1.

5. Dzialania naprawcze

Z uwagi na ogolnopolski charakter problemu Ministerstwo Zdrowia od kilku lat pro-
wadzi intensywne dzialania informujace o potencjalnych scenariuszach wptywu na
poprawe sytuacji placowek ochrony zdrowia. Niemniej jednak ich wykonanie wy-
maga czesto dodatkowego zaangazowania samorzadow, inwencji zarzaddéw szpitali,
ale takze odwagi poniesienia dodatkowych kosztow spotecznych. Stad tez oddzwiek
w wynikach ekonomicznych jest raczej staby. Waznym przyjetym i wdrozonym do
realizacji programem stat si¢ tzw. plan B — 27 kwietnia 2009 r. rzad podjat uchwate
nr 58/2009 w sprawie przyjecia programu wieloletniego pod nazwa ,,Wsparcie jed-
nostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system ochrony
zdrowia”.

Glownym jego zatozeniem byta mozliwo$¢ ubiegania si¢ przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego o dotacj¢ na zadania wiasne, w wysokosci, m.in. zobowigzan
publicznoprawnych samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, przeje-
tych przez samorzad na dzien zakonczenia likwidacji, nie wyzszych jednak od zna-
nych na dzien 31 grudnia 2008 r. W zatozeniach chodzito m.in. o pomoc placowkom
ochrony zdrowia w uzyskaniu stabilnos$ci finansowej poprzez pozbycie si¢ ,,starych”
zobowiazan i rozpoczecie racjonalnego procesu restrukturyzacji. Do programu przy-
stapito jednak zbyt mato jednostek, by stat si¢ on ogdlnopolskim stymulatorem sytu-
acji ekonomiczno-finansowej zaktadéow opieki zdrowotnej (rys. 2). Jednak jego
wprowadzenie w kilku regionach w kraju znaczaco wptyneto na poprawe dostgpnosci
do opieki zdrowotne;.

Ostatecznie na realizacje programu w latach 2009-2011 przewidziano $rodki finan-
sowe w wysokosci 1381 000 tys. zt, przy czym w roku 2009 — plan 41 123 tys. zl,
wykonanie 41 045 tys. zt, w roku 2010 — plan 171 815 tys. zt, wykonanie na dzien
31.12.2010 r. wedlug sprawozdania RB 28 — 169 780 tys. zt i w ostatnim roku, 2011
—plan 976 000 tys. zt.

Od dnia rozpoczgcia programu do Ministerstwa Zdrowia wptynety 72 wnioski o
przydzielenie dotacji celowej z budzetu panstwa na zadania wtasne JST; zrealizowa-
no 69 na kwote ok. 753 923.2 tys. zt (po uwzglednieniu zwrotéw z 2010 r.) oraz
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Rys. 2. Proces restrukturyzacji — plan B; terytorialne przyporzadkowanie ztozonych wnioskow w latach
2009-2010

1217,75 tys. zt na oceng BGK i NFZ; tacznie ok. 755 140,95 tys. zl, czyli prawie
0 550 tys. zt mniej, niz przewidziano w momencie ustalania programu. Podczas
podsumowania stwierdzono, ze warunki brzegowe obowigzujace w programie byly
zbyt trudne do spetnienia dla wielu samorzadow i podleglych im jednostek.

Kolejnym, istotnym aspektem naprawczym polskich placowek ochrony zdrowia
wydaje si¢ konieczno$¢ realizacji rownolegle kilku innych celow. Obok wplywu na
sytuacj¢ ekonomiczno-finansowg powinno si¢ takze dazy¢ do:

1) poprawy efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, w tym
w szczegolnosci do podniesienia jakosci 1 dostgpnosci §wiadczen medycznych;

2) dostosowania opieki zdrowotnej do dlugookresowych tendencji demograficz-
nych i epidemiologicznych, w tym zwlaszcza do rozwoju bazy opieki dlugotermino-
wej oraz rehabilitacji;

3) dostosowania zaktadow opieki zdrowotnej do wymagan, jakim powinny od-
powiada¢ pod wzglgdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakta-
du opieki zdrowotne;.

Aktualne dane finansowe dotyczace samodzielnych publicznych placowek
ochrony zdrowia w podziale na wojewodztwa przedstawia rysunek 3.
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Rys. 3. Wyniki analizy zagregowanych danych finansowych SP ZOZ, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest samorzad wojewodztwa, w latach 2009-2011 (dla 13 wojewddztw)

Zrédlo: opracowanie whasne, na podstawie danych: www.medicalnet.pl; badanie dotyczy tylko 13 wo-
jewddztw, ktore przekazaly swoje dane.

Przedstawione informacje finansowe potwierdzaja ogdlnopolskie tendencje
pogarszania si¢ sytuacji ekonomiczno-finansowej publicznych placéwek ochrony
zdrowia podleglych JST. Gdy w 2009 r. az 7 sposrod 13 wojewodztw wykazywato
dodatni wynik finansowy netto, to w roku 2010 juz tylko 3 wojewodztwa (warmin-
sko-mazurskie, matopolskie oraz dolnoslaskie), a w 2011 r. niestety zadne.

6. Dolny Slask — kierunki zmian w regionie

Nasilenie negatywnych zjawisk w systemie na Dolnym Slasku bylo szczegdlnie
duze na poczatku lat 90. Nieprawidtowa dyslokacja bardzo licznych placowek, duze
zréznicowanie w zakresie infrastruktury i wyposazenia, wieloletnie inwestycje cen-
tralne o duzym stopniu autonomii, odptyw personelu medycznego — wszystko to
potegowato wystepowanie probleméw. Wiadze wojewodztwa dolnoslaskiego, ma-
jac swiadomos¢ zlej kondycji organizacyjnej i finansowej podlegtych im placowek
medycznych, rozpoczety w 2003 r. aktywng polityke zdrowotna.

Dzigki podjetym dziataniom od 2006 r. SP ZOZ bilansujg swoja dziatalnos¢ na
poziomie wyniku finansowego netto. W latach 2004-2010 osiagniety zostal najwyz-
szy spadek wielkosci zobowigzan wsrod wszystkich wojewodztw w Polsce. W okre-



Aktywne dziatania wladz samorzadowych a kreacja zmian na rynku ustug medycznych... 67

sie tym nastgpito obnizenie poziomu zobowigzan ogotem wszystkich SP ZOZ w re-
gionie o 603,2 mln zl, w tym zobowiazan SP ZOZ podlegtych samorzadowi
wojewodztwa dolnoslaskiego o 204,7 mln z. Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na
spadek zobowigzan wymagalnych: ich udzial w zobowigzaniach ogétem spadt z po-
ziomu 99,1% w 2004 r. do 7,7% na koniec 2010 r.
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Rys. 4. Zobowiazania 2011 SP ZOZ na Dolnym Slasku, dla ktérych samorzad wojewddztwa petni
funkcje organu tworzacego — tendencje zmian (w mln z})

Zrodto: opracowanie wlasne, na podstawie danych Wydzialu Zdrowia UMWD we Wroclawiu.

Tabela 2. Liczebnos¢ szpitali i ich struktura w latach 1999-2011 SP ZOZ na Dolnym Slasku,
dla ktorych samorzad wojewddztwa pelni funkcje organu tworzacego

Liczba zaktadow
Grupa zaktadow
1999 2006 2010
Szpitale wielospecjalistyczne 24 13 7
Szpitale psychiatryczne i odwykowe 8 9 6
Szpitale jednospecjalistyczne 7 5
Sanatoria i uzdrowiska 4 1
Przychodnie wielospecjalistyczne 11 5 3
Stacje pogotowia ratunkowego 4 4 4
Pozostali $wiadczeniodawcy 2 1
OGOLEM 65 44 27

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie danych Wydziatu Zdrowia UMWD we Wroctawiu.
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Podjete liczne dziatania racjonalizujace pracg SP ZOZ spowodowaly osiggnigcie
zadowalajacych wynikéw réwniez w innych obszarach.

Na przestrzeni lat 1999-2011 liczba placowek medycznych ulegta obnizeniu az
0 38, bez ograniczenia dostepnosci do §wiadczen medycznych (co wykazano w tab. 4).

Tabela 3. Liczba zaktadow i 1ozek na Dolnym Slasku w latach 2004-2011

OGOLEM PODLEGLE SWD
Rok Liczba zaktadow Liczba t6zek Liczba zaktadow Liczba t6zek
2004 1087 31188 46 10 208
2005 1147 30991 45 9853
2006 1190 31091 44 9428
2007 1215 30 591 43 8932
2008 1205 31960 32 8315
2009 1241 31931 30 8101
2010 1285 32 041 27 7527
2011 1335 33438 27 7211
ZMIANY +248 +2250 -19 -2997

Zrédlo: opracowanie whasne, na podstawie danych statystycznych CSIOZ.

Zestawienie to jest szczego6lnie interesujace. Warto zauwazy¢, ze wraz ze zmniej-
szaniem si¢ liczby placéwek podleglych JST (-19), przy réwnoczesnym spadku
liczby 16zek oddawanych do dyspozycji potencjalnym pacjentom (-2997), wzrasta
liczba zakladow innych wtascicieli (+248) oraz liczba ich t6zek (+2250). Nowo po-
wstale zaklady sa wigc znacznie mniejsze, cho¢ oferuja podobng liczbe 16zek.
Swiadczy to 0 ogromnym rozdrobnieniu podmiotéw medycznych, ale réwnocze$nie
podaje w watpliwos¢ sens dziatan JST. Watpliwosci znikaja, gdy podejmiemy si¢
analizy innych parametrow efektywnosci pracy placowek podlegtych JST. Efekty te
zawarto w tabeli 4.

Tabela 4. Efckty medyczne i organizacyjne procesow restrukturyzacyjnych SP ZOZ na Dolnym Slasku
dla jednostek, dla ktorych SWD petni funkcjg organu tworzacego

Liczba . : . Liczba
. . . Obtozenie | Sredni
Liczba tozek Liczba wykonanych . chorych
Rok . ., ., tozek pobyt .
rzeczywistych | pacjentow zabiegow na jedno
. (w %) chorego by
specjalistycznych 16zko
2004 10 208 338 449 369 188 74,93% 7,74 37
2010 7527 480 710 488 322 87,78% 4,60 70
ZMIANY —681 +142 261 +199 134 +12,85 -2,87 +33

Zrédlo: opracowanie whasne, na podstawie danych Wydziatu Zdrowia UMWD we Wroctawiu.




Aktywne dziatania wladz samorzadowych a kreacja zmian na rynku ustug medycznych... 69

Pomimo zmniejszenia liczby t6zek w szpitalach podleglych JST liczba przyje-
tych pacjentow wzrosta, zwiekszylo sie¢ wigc obtozenie tozek oraz skrocony zostat
$redni czas pobytu chorego w szpitalu — zatem cel zmian, formutowany jako dazenie
do poprawy dostgpnosci do ustug, zostal osiagniety. Dziatania te, wyraznie stuszne
i skuteczne, nie pozwolity jednak trwale utrzymac stabilnosci ekonomiczno-finanso-
wej dolnoslaskich placowek medycznych (rys. 2). Mozna wigce sformutowac tezg
o konieczno$ci wprowadzenia innych, dodatkowych zmian o charakterze systemo-
wym, gdyz dziatania JST nie nadazaja za potrzebami placowek medycznych. Obec-
nie istnieje silna potrzeba racjonalnych wspolnych dzialan JST oraz administracji
rzadowe;j.

Niemniej jednak na Dolnym Slasku znéw sformutowano kilka kolejnych celow,
bedacych wynikiem obserwacji rynku oraz potrzeb spoleczenstwa; zostang one skie-
rowane do realizacji w najblizszym czasie:

1) tworzenie centrow medycznych o kompletnym zapleczu diagnostyczno-lecz-
niczym, wspotpracujacych z siecig placowek typu ,.,emergency”, potozonych w pro-
mieniu do 40-50 km, dysponujgcych dobrze rozwinigtym zapleczem logistycznym
(karetki ,,R”, karetki przewozowe);

2) tworzenie matych (o matej liczbie 16zek) oddziatow w centrach medycznych
posiadajacych dobrze wyposazong baz¢ diagnostyczng i terapeutyczna;

3) intensywne wykorzystanie zaplecza diagnostycznego i zabiegowego (bloki
operacyjne) z systemem pracy dwuzmianowej czy ciagtej;

4) skracanie czasu pobytu pacjenta w szpitalu, zwlaszcza w placowkach typu
zabiegowego, interwencyjnego;

5) kontynuowanie wczesnej, intensywnej rehabilitacji poszpitalnej (pozabiego-
wej) w domu pacjenta lub w placowkach typu sanatoryjnego;

6) rozwoj ustug ambulatoryjnych i typu ,,zabiegoéw” jednego dnia, z ogranicze-
niem do minimum kosztow hotelowych; zjawisko szczegodlnie wyraznie widoczne w
dyscyplinach tzw. matej chirurgii (okulistyka, laryngologia, urologia);

7) ograniczenie liczby personelu wysokospecjalistycznego stale zatrudnionego
w placdéwce (stacjonarne dyzury) na rzecz tworzenia mobilnych zespotdw zabiego-
wych ,,na zadanie”;

8) wykorzystanie nowoczesnych technik teleinformatycznych w procesie dia-
gnostycznym w celu ograniczenia kosztow stalych personelu (ocena preparatow hi-
stopatologicznych i wynikéw badan obrazowych na odlegtosc).

Realizacja wigkszosci powyzszych celow bedzie si¢ wigza¢ z koniecznoscia
konsolidacji placowek opieki zdrowotnej, polegajacej na gromadzeniu zasobow jed-
nostek w obrebie jednej lokalizacji, tworzeniu silnych o$rodkow (subwojewodzkich
okregow medycznych), koncentracji kadry specjalistycznej oraz sprzetu i aparatury
medycznej. Takie centra medyczne, o szerokim zakresie §wiadczen, powinny dyspo-
nowac¢ wlasciwym poziomem $rodkéw na modernizacj¢ 1 rozwdj. Zaklada sie, ze
w procesie dochodzenia do wyznaczonych celow rownoczesnie wykorzystywane
beda sprawdzone wezesniej metody zarzadcze:
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1) konsolidacja produktowa, realizowana poprzez:

— laczenie szpitali (oddzialow) o podobnym zakresie §wiadczen, dziatajacych na
danym obszarze;

— zmiany profilow szpitali (oddziatow);

— likwidacje szpitali (oddziatow) nieodpowiadajgcych wymogom i standardom
oraz przejmowanie ich ustug przez innych $wiadczeniodawcow z danego ob-
szaru;

2) konsolidacja zarzadzania, realizowana poprzez:

— Iaczenie SPZOZ w drodze porozumien zawieranych przez organy tworzace roz-
nych szczebli (np. gmina — powiat; powiat — powiat; powiat — wojewo6dztwo)

— tworzenie samorzadowych osdb prawnych o statusie spotek prawa handlowego;

— Iaczenie spotek samorzadowych.

7. Podsumowanie

Tylko prezne i konsekwentne dziatania i monitoring pomoga poprawic sytuacje¢ pol-
skich placowek ochrony zdrowia. Przyktad Dolnego Slaska dowodzi, jak wiele moz-
na zrobi¢ i jakie osiaga¢ wyniki. Niemniej jednak bez wsparcia o charakterze syste-
mowym uzyskiwanie i utrzymanie dobrych efektow ekonomiczno-finansowych oraz
zdrowotnych jest chyba obecnie niemozliwe. Roéwnoczesnie trzeba mie¢ §wiado-
mos$¢, ze rola samorzadu wojewddzkiego powinna polega¢ przede wszystkim na
wykreowaniu polityki zdrowotnej w wymiarze regionalnym, a nast¢pnie na jej im-
plementacji poprzez koordynacj¢ dziatan poszczegdlnych samorzaddw, ptatnika,
instytucji kontrolnych i monitorujacych, a nie na bezposredniej kreacji zmian. Zaan-
gazowanie finansowe samorzadow wojewodztw rowniez powinno ulec zasadniczej
zmianie — jego istota, zamiast biezacego finansowania placowek, musi by¢ program
inwestycyjny spojny z polityka zdrowotng. W istocie szybkie wprowadzenie kom-
pleksowych dziatan naprawczych nie tylko spowoduje istotng poprawe w funkcjo-
nowaniu systemu, ale prowadzi¢ bedzie do systematycznego zmniejszania biezace-
go angazowania finansowego samorzadu wojewodzkiego.
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ACTIONS OF LOCAL AUTHORITIES AND ACTIVE CREATION
OF CHANGES ON THE MARKET OF MEDICAL SERVICES
AS IT IS DONE IN DOLNY SLASK

Summary: Proper care for the health protection system, its organization and quality of
provided services should be one of the leading tasks of entities- system participants. The
article presents tasks and competencies of local government bodies and controversies
connected with these. A special position was assigned to the so called creative bodies of health
care entities and it was demonstrated how effective may be the goal oriented and comprehensive
actions of the local authorities, which are directed toward the subordinate health care entities,
as is done in Dolny Slask. In conclusion, it was however demonstrated that the joint action of
the local authorities and the government administration is necessary in order to achieve the
most effective health policy.

Keywords: tasks of the bodies of territorial authorities, supervision of health care entities,
obligations, due obligations, corrective actions.





