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Wprowatzenie

Bogate tresciowo i znaczeniowo New Public Mana-
gement (Nowe Zarzadzanie Publiczne') czgsto jest trak-
towane jako panaceum na eliminowanie nieefektywnosci
w rzadzeniu [1]. Jak kazde podejscie, rowniez NZP nie
odpowiada na wszystkie wspdtczesne wyzwania spo-
leczne [2], a zatem wymaga dalszej refleksji i rozwoju
(wzbogacenia). Niektore z obszaréw zycia spotecznego
sa bardziej intensywnie eksplorowane z wykorzysta-
niem narzedzi NZP (polityka spoteczna [3], edukacja
[4, 5]), podczas kiedy sektor ochrony zdrowia w nieco
mniejszym zakresie [6—8]. Po czgsci wynika to ze spe-
cyfiki sektora ochrony zdrowia, ktorg trzeba koniecznie
uwzglednié, stosujac NZP do diagnozy i analizy zjawisk
w tym obszarze [9]. Mozna zatem konstatowac, ze NZP
formutuje nowe wyzwania dla badaczy sektora ochrony
zdrowia. Nalezatoby na przyktad podjaé wysitek od-
niesienia (relatywizacji) listy czynnikow zewngtrznych
wplywajacych na rozwdj NZP [10] do warunkdéw w sek-
torze ochrony zdrowia, sprobowac zarysowac cechy wy-
rézniajace NZP w sektorze ochrony zdrowia (z uwzgled-
nieniem podziatu na czynniki z otoczenia sektora
(distinctive environmental factors), relacje organizacji
z otoczeniem (organization-environment transactions)
oraz czynniki wewngtrzorganizacyjne (organizational
roles, structures, and processes) [11], czy dokona¢ wery-
fikacji listy strategii, narzedzi i instrumentow NZP pro-
ponowanej przez Fraczkiewicz-Wronke i Austen [12].

Przyjmujac, ze podejscie NZP jest uzyteczng propozy-
cja metodologiczng do badania sektora ochrony zdrowia
w Polsce, ale wymagajaca pewnych modyfikacji i usci-
$len, sprobujmy w tym miejscu wskazac na kilka zjawisk,
ktore stanowig o specyficznych cechach systemu ochrony

! Narz¢dzia Nowego Zarzadzania Publicznego sa przedstawione w [2].

zdrowia w Polsce i ktore wpltywajg na efektywnos¢ wyko-
rzystania wyrdznionych wczesniej narzedzi i instrumen-
tow NZP. Specyficzne cechy polskiego systemu ochrony
zdrowia (zakorzenione w strukturalnych dysfunkcjach tak
w sferze prawnej regulacji, jak i w sferze funkcjonowa-
nia) beda odniesione jedynie (ograniczonos¢ tamoéw) do
wybranych narzedzi i instrumentow NZP: prywatyzacji,
downsizingu oraz sekurytyzacji dtugéw jako egzempli-
fikacji dobrych praktyk zarzadczych w praktyce samo-
dzielnych publicznych zaktadoéw opieki zdrowotne;.

Prywatyzacja

Ograniczone lamy wymuszaja jedynie skrétowe
przedstawienie wieclowymiarowej ze swojej natury
problematyki prywatyzacji w sektorze ochrony zdrowia
w Polsce [13, 14]. Pomini¢ta zostanie analiza ilo$ciowa
procesow prywatyzacji w tym sektorze, a ponizej zo-
stang zaprezentowane jedynie ogolne wnioski ptynace
z kilkunastoletnich do$wiadczen z przeksztalceniami
wlasno$ciowymi w tym sektorze:

e zmiany wlasnosciowe w sektorze ochrony zdrowia
dokonywaty si¢ w tempie wolniejszym niz w innych
sektorach gospodarki i miaty rézny zakres w po-
szczegllnych subsektorach (polach) sektora opieki
zdrowotnej,

e zmiany wlasno$ciowe nastgpowaly najszybciej
w subsektorze podstawowej opieki zdrowotnej
(w tym stomatologii), diagnostyki laboratoryjnej,
hurtowego i detalicznego obrotu lekami i materiata-
mi medycznymi oraz produkcji lekow,

e najmniejszy zakres prywatyzacji notujemy w lecz-
nictwie zamknietym i zarzadzaniu samodzielnymi
publicznymi zaktadami opieki zdrowotne;.
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Wsrdd czynnikdéw wptywajacych na tempo i zakres
procesow prywatyzacji w sektorze ochrony zdrowia
mozna wymienic:

— brak woli politycznej dla giebokich przeksztalcen
wilasnosciowych w tym sektorze,

— brak klarownych regulacji prawnych okreslajacych
zasady, formy i metody prywatyzacji kluczowych
podmiotow systemu ochrony zdrowia, czyli samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
(brak odpowiednika ustawy z 30 sierpnia 1996 roku
o komercjalizacji i prywatyzacji przedsi¢biorstw
panstwowych?),

— gleboka, strukturalna nieréwnowaga (w tym asy-
metria pozycji negocjacyjnych) migdzy platnikiem
i $wiadczeniodawcami®,

— administracyjne sterowanie zrodtami finansowania
$wiadczen zdrowotnych i zwigzany z tym wysoki
poziom ryzyka biznesowego dla prywatnych inwe-
storow,

— postepujaca atrofia funkcji wiascicielskich sprawo-
wanych przez organy zalozycielskie wobec samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.
Mozna dowodzi¢, ze prywatyzacja w sektorze ochro-

ny zdrowia dokonywata si¢ przede wszystkim tam, gdzie

zakres wykorzystywania rynkowych regulacji byt rela-
tywnie najwigkszy (produkcja oraz obrot lekami i ma-
teriatami medycznymi) oraz tam, gdzie udzial srodkow
wiasnych pacjentow w finansowaniu $wiadczen byt row-
niez relatywnie najwigkszy (podstawowa opicka zdro-
wotna, stomatologia, diagnostyka laboratoryjna). Warto
przy tym skonstatowac, ze przeksztatcenia wiasnosciowe
panstwowych zaktadow produke;ji lekéw 1 materialow me-
dycznych mogty nastepowaé, gdyz miaty niezbedng pod-
stawe prawna (byty przeksztatcane na podstawie zapisow
ustawy o komercjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw
panstwowych). Réwniez bariery wejscia (w tym nade
wszystko bariery kapitatowe) do powyzszych subsekto-
réw ochrony zdrowia dla prywatnych inwestorow nie byty
nadmiernie wysokie, a wielko$¢ ryzyka zmniejszona byta
przez fakt uzaleznienia decyzji o zakupie Swiadczenia od
decyzji samego pacjenta (a nie ptatnika, jakim jest NFZ).

Wszystko, co powyzej, nie wychodzi poza elemen-
tarne prawidla i zasady ekonomii oraz zarzadzania.
Wskazane tu czynniki warunkujace tempo i zakres
prywatyzacji mozna zaklasyfikowaé¢ badz do sfery re-
gulacji prawnej, badz sfery funkcjonowania. Z uwagi na
swoj charakter wymienione zjawiska mozna ujmowaé
w kategoriach dysfunkcji ze sfery regulacji czy sfery
funkcjonowania.

Przy okazji identyfikowania i klasyfikowania czyn-
nikow warunkujacych zmiany wlasnosciowe w sektorze
ochrony zdrowia warto wspomnie¢ o zjawisku, ktore —
cho¢ réwniez nalezace do kanonu zasad podstawowych

2Dz. U. z 1996 roku, nr 118, poz. 561 z pdzniejszymi zmianami.

i $cisle taczace si¢ z narzedziami i instrumentami NZP
— nie jest, jak dotad, przedmiotem poglebionych badan.
Chodzi o (wyrdzniong w ramach strategii koncentracji
na wynikach) orientacj¢ przedsigbiorcza.

Analiza reform polskiego systemu ochrony zdrowia
w latach 1990-2005 uprawnia do stwierdzenia, ze nie
stworzono w tym czasie podstaw do powstawania i roz-
woju postaw przedsigbiorczych w organizacjach buduja-
cych system ochrony zdrowia, w tym przede wszystkim
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej (SPZOZ) [15].

Ten brak fundamentéw dla postaw przedsigbiorczych
wynika tak z dysfunkcji w sferze regulacji, jak i w sfe-
rze funkcjonowania. Chodzi o to, ze w SPZOZ (prze-
ksztatconych z jednostek 1 zaktadéw budzetowych) nie
stworzono mozliwosci do praktykowania (realizowania)
petnych praw wiasnosci. Wiasciciele SPZOZ (gtownie
jednostki samorzadu terytorialnego) byli utomnymi
wiascicielami przekazanego im mienia (majatku) ZOZ.
Rowniez sam SPZOZ nie mogt realizowaé wszystkich
klasycznych praw wlasnoSci: ius utendi, fruendi et abu-
tendi re sua, quatenus iuris ratio patitur, czyli prawa
uzywania rzeczy i pobierania pozytkow z rzeczy, na ile
zezwala racja prawna oraz ius disponendi, czyli prawa
dysponowania (rozporzadzania) wlasnoscia, zmiany
jej tytulu. SPZOZ nie miat mozliwosci pelnego uzycia
wlasnos$ci i1 korzystania z niej (ius utendi, fruendi) ani
tez dysponowania wtasnos$cia (ius disponendi). Nie roz-
wijajac tego watku, mozna tu wskaza¢ na to, ze zasoby
SPZOZ nie zawsze byly wykorzystywane zgodnie z wolg
wiasciciela. Byt on czgsto zmuszany do uzywania swojej
wlasnosci nawet wtedy, kiedy jej uzycie nie dawato mu
zadnych pozytkow. Czasami wregcz przeciwnie — nara-
zalo go na straty wynikajace z uzywania wlasnosci (tu
przyktadem jest zadtuzanie si¢ SPZOZ wskutek udzie-
lania $wiadczen ponadlimitowych, ktére nastgpnie nie
byty refinansowane przez ptatnika).

Z kolei ograniczenia w dysponowaniu majatkiem
SPZOZ wyrazaja si¢ niemozno$cig wykorzystywania
srodkow finansowych wiasciciela SPZOZ w sposob
przez niego zamierzony. W istniejacym stanie prawnym
samorzady moga finansowa¢ dziatalno$é swoich zakta-
déw w bardzo niewielkim zakresie, gtdwnie przez orga-
nizowanie programéw profilaktycznych. Nie moga na-
tomiast zakupywaé ustug zdrowotnych nawet wowczas,
kiedy jest taka wola samorzadu i s3 srodki na realizacje¢
takiego przedsigwzigcia.

Wazna dysfunkcja w sferze stosunkéow wilasnosci
ptynaca ze sfery regulacji jest brak norm prawnych
okreslajacych limity zaciggania zobowiagzan przez
SPZOZ, a obowiazek splaty zobowigzan spoczywa na
wiascicielu. To immanentnie wigze si¢ z dysfunkcjami
w funkcjonowaniu nadzoru wtascicielskiego.

3 Z uporem godnym lepszej sprawy trzeba tu wskazaé na podstawowa, strukturalna (systemowa) dysfunkcj¢ polegajaca na tym, ze strona
podazowa systemu ochrony zdrowia w Polsce (§wiadczeniodawcy, czyli zaktady opieki zdrowotnej, apteki, producenci lekow etc.) opiera si¢
na istnieniu konkurencji miedzy tymi podmiotami, podczas gdy strona popytowa (reprezentowana przez NFZ) dziata w catkowicie odmienne;j
(i petryfikowanej) logice monopsonu. Laczenie tych dwdch porzadkoéw w jednym systemie (bez zarysowania systemu docelowego i stosownej
$ciezki dochodzenia do niego) z definicji prowadzi do suboptymalnych rezultatow.
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Z faktu, ze w reformowanym systemie ochrony zdro-
wia przyjete regulacje nie tworzyty mozliwosci realizo-
wania (praktykowania) pelnych praw wtasnosci, mozna
wyciagac¢ wniosek, ze nie tworzono tym samym warun-
kow podstawowych (brzegowych) do powstawania i roz-
woju postaw przedsigbiorczych w organizacjach buduja-
cych system ochrony zdrowia. Nie trzeba dodawacé, ze
podobnie krytyczna jest ocena tworzenia takich zapisow
w prawie, ktore tworzytyby zachety i pozytywne bodz-
ce do powstawania i rozwoju postaw przedsigbiorczych
w systemie ochrony zdrowia [15].

Réwnolegle, sytuacja taka nie tworzyta otoczenia sprzy-
jajacego zmianom wlasnosciowym, w tym prywatyzacji.

Tej negatywnej ocenie prawnych regulacji przepro-
wadzanych reform ochrony zdrowia w Polsce towarzy-
szy réwnie krytyczna ocena sfery funkcjonowania refor-
mowanego systemu. Na potrzeby tego opracowania do
zilustrowania niektorych niesprawnosci w funkcjonowa-
niu reformowanego systemu ochrony zdrowia niech po-
stuza: downsizing (jako jedno z wyroznionych narzedzi
restrukturyzacji organizacji) oraz sekurytyzacja dtugow
SPZOZ (jako egzemplifikacja best practices traktowa-
nych jako instrumenty strategii doskonalenia ustug).

B Downsizing

Downsizing jest na potrzeby tego artykutu definio-
wany jako zmniejszanie zasobow wykorzystywanych
przez organizacj¢ do realizacji jej misji oraz celow i jest
traktowany jako narzedzie restrukturyzacji organizacji
(czyli dostosowania struktury przedmiotowej i podmio-
towej systemu ochrony zdrowia do rzeczywistych po-
trzeb i mozliwosci systemu).

W tym artykule downsizing zostanie ograniczony
tylko do zmniejszenia zatrudnienia personelu (scislej:
pielegniarek). Merytorycznym uzasadnieniem takiego
wyboru jest znaczenie i rola personelu pielggniarskie-
go w efektywnym realizowaniu misji i celow SPZOZ,
wysoki udziat personelu pielggniarskiego w strukturze
zatrudnienia oraz wysoki udziat kosztow ptac (i pochod-
nych) w strukturze kosztow statystycznego SPZOZ.

Chociaz restrukturyzacja zatrudnienia moze obej-
mowac rozne zadania ilosciowe i jakoSciowe:

e zmiang ogolnej liczby zatrudnionych w przedsigbior-
stwie,

e zmiang (racjonalizacj¢) struktury zatrudnienia,

e zmiang kwalifikacji zatrudnionych w celu ich lepsze-
go przygotowania do pracy, w tym do wykonywania
nowych zadan wynikajacych z restrukturyzacji [16,
s. 106-110]

i moze obejmowac rézne zadania:

— etatyzacj¢ oparta na szczegotowej analizie potrzeb
kadrowych,

— wartosciowanie pracy,

— lgczenie i/lub redukcj¢ stanowisk pracy,

— redukcj¢ zatrudnienia,

— zwigkszenie rozpigtosci kierowania, redukcje stano-
wisk kierowniczych,

— wymiang kadry kierowniczej i specjalistycznej,

— szkolenie i doskonalenie pracownikdw,

— wprowadzenie motywacyjnych systemow wynagra-
dzania pracownikow,

— wprowadzenie innych niz umowa o prac¢ form za-
trudnienia pracownikow: umowy zlecenia, kontrak-
ty, telepraca itp.,

— poprawe organizacji pracy [17, s. 93-94],

to w praktyce bardzo czg¢sto redukowana jest do zwol-

nien grupowych, na dodatek przeprowadzanych z nie-

stosowaniem dobrych praktyk zarzadczych. Te dobre
praktyki nie tylko narzucaja na agentdw zmiany obo-
wigzek wczesniejszej analizy otoczenia (W tym m.in.:
poréwnanie z konkurencyjnymi zaktadami, poszukiwa-
nie bardziej skutecznych form struktury zatrudnionych
lub procedur, ustalenie wymagan rynku i zmian, jakie
nalezy wprowadzi¢ w odniesieniu do personelu, aby tym
wymogom sprostac, mozliwos¢ przebranzowienia, prze-
kwalifikowania zawodowego zwalnianych pracownikow
etc.), ale nade wszystko obowigzek zgodnego ze wska-
zaniami z podr¢cznikéw do zarzadzania zaplanowania

i przeprowadzenia samej zmiany.

Analiza otoczenia i samego SPZOZ powinna prowa-
dzi¢ m.in. do w miar¢ precyzyjnego szacunku pozadanej
liczby pracownikoéw w rozbiciu na poszczegdlne ich kate-
gorie. Przywolywany ponizej przypadek SPZOZ pokazu-
je, ze szacunki docelowej liczby pracownikdéw dokonywa-
ne s3 z wykorzystaniem nazbyt uproszczonych narzedzi.

Przypadek SPZ0Z Nowy Targ*

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j

w Nowym Targu (w sktad ktorego od 1 lipca 2005 roku

wchodzg réwniez zasoby dawnego Samodzielnego Pub-

licznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Rabka-Zdroj) dziata
na obszarze miast i gmin powiatu nowotarskiego i obstu-

guje populacje¢ ponad 180-tysieczng (wedtug stanu na 30

czerwca 2005 roku). Ogolna liczba 16zek szpitalnych we

wszystkich oddziatach w SPZOZ w Nowym Targu (we-

dtug stanu na 1 lipca 2005 roku) wynosita tacznie 600.
SPZOZ Nowy Targ przezywatl i przezywa trudnosci

z narastajacym zadtuzeniem, ktorego przyczyny mozna

(w pewnym uproszczeniu) potraktowac jako typowe dla

innych SPZOZ i wskaza¢ na:

e szeroki (przeszacowany) front inwestycyjny (nowy
szpital w Nowym Targu budowany byt ponad 30 lat)
z przestarzatymi technologiami (gtdwnie: dostarcza-
nie ciepta oraz pralnia),

e Z0OZ wchodzit w samodzielno$¢ z ponad 0,5-milio-
nowym dtugiem: petnomocnik wojewody nie uznat
pewnych zobowigzan ZOZ za zobowigzania Skarbu
Panstwa (podatek dochodowy od oso6b fizycznych
od wyptat wynagrodzen na podstawie uméw o prace
i niektoérych innych zobowigzan),

4 Przedstawiany ponizej przyktad zostal zaczerpnigty z pracy magisterskiej D. Czerwinskiej, Restrukturyzacja zatrudnienia personelu pie-
legniarskiego i polozniczego w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Nowym Targu obronionej na Wydziale Ochrony

Zdrowia UJ CM w 2007 roku.
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e w konsekwencji wyrokow sagdowych SPZOZ mu-
sial wyptaci¢ lekarzom zalegte (z lat 1996-1999)
wynagrodzenia za godziny nadliczbowe (ponad
250 tys. zt). Zmiany regulacji dotyczacych wymiaru
czasu pracy spowodowaty w 2004 roku koniecznosé
wyptacenia okoto 700 tys. ztotych tytutem zalegltosci
za godziny ponadwymiarowe,

e zapisy tzw. ustawy 203° zmusity SPZOZ do wyptace-
nia na rzecz pracownikow ponad 2,7 miliona zt (pta-
ce i pochodne). W 2003 roku NFZ nie zaptacit ponad
1,39 miliona z} na §wiadczenia ponadwymiarowe.
Wobec koniecznos$ci dokonania redukcji kosztow

w SPZOZ Nowy Targ w ramach programu restruktury-

zacji zaktadu realizowana byta strategia redukcji zatrud-

nienia, czego rezultaty pokazuje Tabela 1.

Stan na SPZOZ Nowy Targ SPZOZ Rabka-Zdréj
31.12.1999 1118,00 584,84
31.12.2000 874,80 487,53
31.12.2001 777,95 420,65
31.12.2002 768,85 399,00
31.12.2003 780,95 337,00
31.12.2004 796,90 311,00
31.05.2005 800,85 312,00

Tabela 1. Wielkos¢ zatrudnienia ogétem w etatach w latach
1999-2005.
Zrodto: [18].

Nieznaczny wzrost zatrudnienia w szpitalu w Nowym
Targu mozna zaobserwowac w latach 2003-2005, a byt on
spowodowany przeniesieniem oddzialow do nowego bu-
dynku szpitala oraz powstawaniem nowych oddziatow.

W dniu potaczenia SPZOZ Rabka-Zdréj z SPZOZ
Nowy Targ catkowita liczba etatow pielegniarek i po-
loznych wynosita 525, ale w nastgpnym okresie byta
dalej redukowana zgodnie z wypracowanym wczes$niej
programem restrukturyzacji zaktadu (Tabela II).

Liczba etatow
Stan na . . . ,
pielegniarek i poloznych
31.07.2005 525
31.12.2005 514
31.01.2006 496
1.01.2007 465

Tabela I1. Zmiana liczby etatow pielegniarek i poloznych
w SPZOZ Nowy Targ po polgczeniu z SPZOZ Rabka-Zdrdj.
Zrédto: na podstawie [18].

W kontekscie zabiegdw dowsizingu podejmowanych
w SPZOZ Nowy Targ interesujace jest pytanie o metodg
i narzgdzia wykorzystywane w okreslaniu pozadanej
wielkos$ci zatrudnienia personelu pielggniarskiego i po-
tozniczego na poszczegolnych oddziatach i zapisywa-
nych nastgpnie w programie restrukturyzacji.

W opisywanym SPZOZ wykorzystano standardo-
wa metode planowania kadrowego odnoszaca liczbg
pracownikow do liczby t6zek szpitalnych® skorelowana
o wskaznik wykorzystania 16zek oraz uwzgledniajaca
minimalne normy zatrudnienia’.

Mozna jednak postawi¢ pytanie, czy przyj¢ta metoda
i wykorzystane narz¢dzia wychodza naprzeciw dobrym
praktykom zarzadczym i zarzadzaniu przez jakosc.

W tym celu dokonano poréwnania pozgdanej wielko-
$ci zatrudnienia liczonej zgodnie ze standardowa metoda
i pozadanej wielkos$ci zatrudnienia tej kategorii pracow-
nikéw liczonej zgodnie ze znang i dosy¢ szeroko stoso-
wang w panstwach wysoko uprzemystowionych metoda
Patient Classification System (PCS), ktéra uwzglednia
rzeczywiste zapotrzebowanie pacjentdw na ustugi pie-
lggniarskie i potoznych [18].

Metoda PCS jest elastyczna, gdyz w planowaniu
zatrudnienia pozwala uwzgledniaé nie tylko zadania
diagnostyczne oraz medyczne, lecz rowniez dziatania
opiekuncze, promujace zdrowie, profilaktyke oraz przy-
gotowujace pacjenta do samoopieki i samoopielggnacji.

Weryfikacji metody PCS i jej dostosowania do warun-
kow polskiego systemu ochrony zdrowia dokonat zespot
pracownikow Katedry i Zaktadu Zarzadzania w Pieleg-
niarstwie Akademii Medycznej w Lublinie [19].

Metoda PCS od strony koncepcji nie jest przesadnie
skomplikowana, ale jest bardzo czasochtonna. Z po-
wszechnie dostepnych zrddet informacji wynika, ze nie
jest szeroko w Polsce stosowana, dlatego doswiadczenia
SPZOZ w Nowym Targu z metodg PCS zastuguja na
uwage.

Badaniem D. Czerwinskiej zostaty obj¢te wybrane
oddziaty szpitalne w SPZOZ w Nowym Targu:

— oddziat chirurgiio ogoélnej,

— oddziat urazowo-ortopedyczny,

— oddziat wewngtrzny z neurologia,

— oddziat kardiologii,

— oddziat opiekunczo-leczniczy,

— oddziat ginekologiczno-potozniczy

oraz pacjenci hospitalizowani na tych oddziatach w ba-
danym okresie, w sumie 1841 osob [18].

W metodzie PCS w celu w miar¢ precyzyjnego osza-
cowania zapotrzebowania na opieke pielegniarska przez
poszczegdlnych pacjentéw dzieli si¢ ich na podstawie
wybranych kryteriéw na odpowiednie kategorie opieki
(np. I kategoria: opieka minimalna, II kategoria: opieka
umiarkowana, III kategoria: opicka wzmozona).

3 Ustawa z 22 grudnia 2000 roku o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przeci¢tnych wynagrodzen u przedsig-
biorcow oraz o zmianie niektérych ustaw i ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. z 2001 roku, nr 5, poz. 45.

¢ Wytyczne Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 13 lipca 1987 roku w sprawie docelowych wskaznikow zatrudniania pielegniarek (potoz-
nych) w placowkach stuzby zdrowia i opieki zdrowotnej, Dz. Urz. MZiOS z 1987 roku, nr 7, poz. 46

"Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 1999 roku w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoz-
nych w zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. z 1999 roku, nr 111, poz. 1314.
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Kryteriami do wydzielenia kategorii opieki moga

by¢ na przyktad:

— aktywnos¢ fizyczna,

— higiena,

— odzywianie,

— wydalanie,

— pomiar objawow zyciowych,

— leczenie,

— edukacja i wsparcie psychiczne [20].

Kazdej kategorii opieki przypisywana jest nastgpnie
pewna norma czasowa (liczba minut opieki w okreslo-
nym czasie, np. w ciggu doby) odnoszaca si¢ do czasu
wykonywania gtéwnych czynnosci w danej kategorii
opieki oraz czas czynnos$ci pomocniczych [21]. Wyzna-
czanie $rednich czaséw pielggnacji bezposredniej (Ty)
dokonuje si¢ na podstawie wielokrotnych pomiaréw na
reprezentatywnej probie pracownikow z wykorzysta-
niem réwnania prostej regresji.

Do wyznaczenia etatow pielegniarskich w ciggu
roku mozna wykorzysta¢ nastepujacg formute:

Typ=Ni X Topor+ N X Tpn+ Ny X Tpprm+ N X 2 min
Tpe=Too+Tpp
T,, mozna wyznaczy¢ na podstawie obserwacji migaw-
kowej

| Tex365
P—iTd

gdzie:

Ty — czas pielegnacji bezposredniej

Ty, — czas pielegnacji posredniej

T. — czas pielegnacji catkowitej (dobowy)

Tq — czas dyspozycyjny wypracowany przez pielgg-
niarke w ciggu roku w godz.

P - liczba etatéw pielggniarskich w ciggu roku (356 dni)

N - liczba pacjentow (N; — I kat. opieki, Ny — II kat.,

N[H —1III kat)

Rezultaty wykorzystania metody PCS do szacowa-
nia wielkosci zatrudnienia personelu pielggniarskiego na
podstawie potrzeb pacjentéw na wybranych oddziatach
w SPZOZ w Nowym Targu przedstawia Tabela III.

Z danych przedstawianych w Tabeli III wynika, ze
szacunki docelowej wielkosci zatrudnienia pielggniarek
wykonane z zastosowaniem metody PCS (uwzglednia-
jacej w wigkszym niz metoda standardowa zakresie
zapotrzebowanie pacjentéw na ustugi pielegniarskie) sa
wyzsze dla pigciu z szesciu badanych oddziatow. Tylko
w przypadku oddziatu ginekologiczno-potozniczego
szacunki wykonane z wykorzystaniem metody standar-
dowej byly wyzsze niz te wykonywane metoda PCS.

Szacunki docelowej wielkosci zatrudnienia metoda
PCS przewidywaty dla szesciu badanych oddzialow
Iacznie 157 etatdw, podczas gdy metoda tradycyjng tylko
130 etatdw.

Roznica jest istotna, a to z kolei sktania do posta-
wienia kilku pytan, na przyktad jak wyglada trade off
miedzy z jednej strony koniecznoscig redukcji kosztow
w SPZOZ, a z drugiej dazeniem do zapewnienia pacjen-
tom opieki na jak najwyzszym poziomie? Czy w warun-
kach dotkliwych ograniczen budzetowych (wysokos¢
kontraktow z NFZ) z jednej i dosy¢ powszechnie oka-
zywanego przez platnika braku zainteresowania zwigk-
szaniem poziomu jakos$ci opieki u swiadczeniodawcow
z drugiej strony, istnieja dostatecznie mocne przestanki
do budowania i realizowania w zaktadach opieki zdro-
wotnej strategii nastawionych na jako$¢? Inng interesujg-
ca kwestig jest badanie, czy i na ile kierujacy zaktadami
opieki zdrowotnej sg motywowani do stosowania spraw-
dzonych i dobrych, ale czaso- i pracochtonnych procedur
pozwalajacych na zwigkszanie jakosci? Wreszcie kwestia
profesjonalizmu menedzeréw samodzielnych publicz-
nych zaktadoéw opieki zdrowotnej: czy posiadajg oni wy-
starczajaca wiedz¢ na temat nowoczesnych (i mozliwych
do zastosowania w praktyce samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej) narzedzi i procedur?

Kwestia fachowego przygotowania, wiedzy mene-
dzerskiej i motywacji kierujacych SPZOZ stanowi po-
most do nastgpnego zagadnienia, ktérym jest wykorzy-
stywanie sekurytyzacji do tagodzenia i rozwigzywania
problemu zadtuzenia SPZOZ.

Oddzial Liczba l6zek Zatrudnienie Zatrudnienie docelowe | Zakladany efekt Zatrudnienie
w dniu 1.07.2005 wedlug programu restrukturyzacji docelowe wedlug
restrukturyzacji metody PCS

chirurgii ogdlne;j 43 25 24 -1 29
urazowo-ortopedyczny 24 13 11 -2 15
wewnetrzny z neurologia 49 27 30 +3 38
kardiologii 34 25 20 -5 24
opiekunczo-leczniczy 25 14 14 0 22
odd21.a% glnekologlczno- 54 57 31 26 29
-potozniczy

Tabela I11. Zatrudnienie pielegniarek na wybranych oddzialach wedfug programu restrukturyzacji i szacowane wedfug

metody PCS.
Zrédio: [18].
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B0 Sekurytyzacja zadtuzenia samotzielnych publicznych
1akfadow opieki zdrowotnej®

Zadhuzenie zaktadow opieki zdrowotnej bylo i jest po-
waznym problemem nie tylko dla bezposrednio zaintereso-
wanych, tj. SPZOZ i wierzycieli, ale rowniez dla organdw
zatozycielskich, finansow publicznych i Skarbu Panstwa.

Podejmowane w ostatnich latach proby zmniejszania
zadtuzenia®’ przyniosty pozytywny skutek i niekorzyst-
ny trend zostal zatrzymany (Tabela IV), ale brak jest
dostatecznie mocnych przestanek, by twierdzié, ze ten
spadkowy trend bedzie utrzymany. Podjetej akcji re-
strukturyzacji finansowej w Zielonej Ksigdze Il dano
oceng: o ograniczonej skutecznosci [22, s. 180—181].

Wiele zaktadow opieki zdrowotnej wcigz staje wobec
zagrozenia utraty ptynnosci finansowej. Konsekwencje
utraty ptynnosci finansowej dla zaktadéw opieki zdro-
wotnej to m.in. dalszy wzrost zadtuzenia (odsetki od
przeterminowanych zobowigzan), ograniczenie zrddet

finansowania (problemy z uzyskaniem kredytu), za-
tory ptatnicze wobec dostawcow sprzetu i materiatéw
medycznych, lekéw oraz innych ustugodawcdow, prowa-
dzace w dtuzszej perspektywie do wstrzymania dostaw
i egzekucji naleznosci przez komornika (Rysunek 1).

W kontekscie zagrozenia zajgciami komorniczymi
warto wspomnie¢ o zmianach w strukturze zobowigzan.
Od czerwca 2005 roku (m.in. wskutek zmian wprowa-
dzonych ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji)
doszto do znaczacych zmian w strukturze przedmiotowe;j
zobowigzan SPZOZ. Zmalat udziat zobowiazan publicz-
no-prawnych w zobowigzaniach wymagalnych oraz zo-
bowigzan wobec pracownikow, a wzrdst udzial zobowia-
zan cywilno-prawnych. Najwicksza pozycje zobowigzan
wymagalnych stanowity na dzien 31 grudnia 2007 roku
zobowigzania z tytutu zakupu lekoéw i materialow me-
dycznych (838,5 mln zt czyli 30,68%) [22, s. 169—170].
Taka struktura zobowigzan moze sprzyja¢ inicjowaniu
i przeprowadzaniu akcji zaj¢¢ komorniczych.

2005
2000 2001 2002 2003 2004 2006 2007
30.06 3112

f:;l’(‘;“’;‘ifjama - - - 73277 | 9450,1 | 96462 | 10273,6 | 103487 | 94086

1 0,
?gg;?;‘eli ffgk 100 - - - 12896 | 102,08 | 106,50 | 100,73 90,92
i;'ﬁ:g:ﬁma 1520,5 | 23615 | 33480 | 45437 | 58723 62396 | 49336 | 37236 | 27335

1 0,
?ggg‘;ﬁl E f’o)k 100 - 155,31 141,77 | 13571 | 12924 | 106,25 79,07 75,47 73,41
Udziat zobowigzan
wymagalnych - - - 62,01 62,14 64,68 48,02 35,98 29,05
w catkowitych w %
fi‘i&’;’:;a;g};ae - - - 2784,0 35778 | 34066 | 53400 | 6625, 6675,1

1 0,
_Dgggglelz‘; Ef’gk ~ 100 - - - 128,5 95,2 156,8 124,1 100,8
Udziat zobowigzan
niewymagalnych - - - 37,99 37,86 35,32 51,98 64,02 70,95
w catkowitych w %
f;‘fi;zﬁif VFfo:I‘l‘Sgé‘jf; - 20407 | 35466 | 51389 | 61690 - 6742,6 | 67804 | 59204

* Ministerstwo Finansow pod hastem zadtuzenie SPZOZ analizuje sum¢ zobowigzan wymagalnych, wartosci uzyskanych kredytoéw i pozyczek,
wyemitowanych obligacji oraz przyjetych depozytdw, podczas gdy Ministerstwo Zdrowia pod tym hastem subsumuje jedynie sume zobowigzan
wymagalnych, rozumianych jako wszystkie bezsporne zobowiazania, ktérych termin ptatnosci dla dtuznika minat, a ktére nie zostalty ani
przedawnione, ani umorzone. Wowczas wierzyciel ma prawo nalicza¢ odsetki karne od tych zobowigzan.

Tabela IV. Zobowigzania catkowite i wymagalne SPZOZ w latach 2000-2007 (w min zi).

Zrédlo: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega, Warszawa 2004, dane o zobowigzaniach samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej zbierane przez Ministerstwo Zdrowia za posrednictwem urzedow wojewddzkich, uczelni
medycznych, MON, MSWiA oraz bezposrednio od jednostek nadzorowanych przez Ministra Zdrowia, sprawozdania MZ-03 o finansach
samodzielnych publicznych zakltadow opieki zdrowotnej oraz sprawozdania Rb-Z, za: [22, s. 159—160].

8 W tej czgsci wykorzystano fragmenty pracy magisterskiej A. Szeteli, Sekurytyzacja zadluzenia zakladow opieki zdrowotnej jako nowoczesny
instrument restrukturyzacji finansowej w ochronie zdrowia na przykiadzie wybranych szpitali z wojewddztwa matopolskiego, obronionej na
Wydziale Ochrony Zdrowia UJ CM w 2007 roku.

° Dziatania podejmowane zgodnie z zapisami ustawy z 15 kwietnia 2005 roku o pomocy publiczne;j i restrukturyzacji publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, Dz. U. z 2005 roku, nr 78, poz. 684 (z pdzniejszymi zmianami).
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Rysunek 1. Zajecia wierzytelnosci SPZOZ przez komornikow w latach 2000-2005 (w min zi).
Zrodlo: Ministerstwo Zdrowia. Departament Budzetu, Finansow i Inwestycji, Zadluzenie samodzielnych zakiadow opieki

zdrowotnej, Warszawa, 5 pazdziernika 2005 roku.

Zaktady opieki zdrowotnej (a przede wszystkim
szpitale) podejmuja wysitki restrukturyzacji dtugow, ale
wykorzystujg w tym celu tradycyjne narzedzia, czyli za
pomoca nowych kredytéw bankowych staraja si¢ spta-
cac stare, najdrozsze zobowigzania (rolowanie dtugu).
Szpitale dla wielu bankdéw nie sg jednak dostatecznie
wiarygodnymi klientami (ciggle brak jest precyzyjnych
narzegdzi do oceny zdolnosci kredytowej szpitali), zatem
pozyskanie nowych kredytow jest dla zadtuzonych szpi-
tali zadaniem nietatwym. Sytuacje taka wykorzystuja fir-
my zajmujace si¢ handlem dtugami, ktérych dziatalnosé
sprowadza si¢ bardzo czgsto jedynie do windykacji.

W takim kontekscie warto przyblizy¢ narzegdzie, kto-
re dorywczo moze pomoc w rozwigzywaniu problemow
utraty ptynnosci finansowej i zmniejszaniu zadtuzenia
SPZOZ. Takim narzgdziem jest sekurytyzacja dtugow.

W tym artykule sekurytyzacja jest definiowana
(w kategoriach sekurytyzacji bilansowej) jako jeden ze
sposobow przeptywu srodkow pomiedzy jednostkami
wykazujacymi ich nadwyzke a podmiotami cechujacy-
mi si¢ ich niedoborem. Podmiot poszukujacy finanso-
wania dokonuje emisji papierow wartosciowych o cha-
rakterze dtuznym i kieruje taka oferte bezposrednio na
rynek finansowy, ktéry odgrywa role posrednika [23].
Czgs¢ srodkow pozyskanych z rynku finansowego wy-
korzystywana jest do poprawy standingu finansowego
SPZOZ.

Pierwsze koncepcje zastosowania sekurytyzacji do
tagodzenia problemu zagrozenia utratg ptynnosci SPZOZ
wypracowane zostaly w latach 2002-2003 i zawarte
w dokumencie zatytulowanym: Narodowa Ochrona
Zdrowia. Strategiczne kierunki dziatan Ministra Zdro-
wia w latach 2002—-2003.

Istotne trudnosci SPZOZ w biezacym regulowaniu
zobowiazan w tamtym okresie odstraszyty decydentow
od podjecia zdecydowanych dziatan w kierunku reali-
zowania programow sekurytyzacji [24]. Sekurytyzacja

miata si¢ bowiem opiera¢ na dokonywaniu przez zakta-
dy opieki zdrowotnej systematycznych, ratalnych sptat
zadtuzenia, ktore przejete miaty by¢ przez podmiot
emitujacy papiery wartosciowe (samorzad terytorialny
lub specjalny podmiot). Innym problemem byto rowniez
znalezienie podmiotu mogacego udzieli¢ gwarancji dla
transakcji sekurytyzacji'®.

Jak wskazuje Szetela [24], polskie do$wiadczenia
z programami sekurytyzacji sa bardzo skromne'’. Jego
badania programu sekurytyzacji, ktore obejmowaty trzy
zaktady opieki zdrowotnej z wojewodztwa matopolskie-
go (SPZOZ w Myslenicach, ZOZ w Dabrowie Tarnow-
skiej oraz Szpital Powiatowy w Limanowej), pokazaty,
ze sekurytyzacja przyczynila si¢ do obnizenia kosztow
obstugi dtugu i zaktady miaty szanse na ustabilizowanie
swojej sytuacji finansowo-ekonomicznej.

Te pozytywne doswiadczenia muszg by¢ jednak ze-
stawione z kilkoma faktami, ktore relatywizuja jedno-
znacznie pozytywng ocene transakcji sekurytyzacji:

e sekurytyzacja jest moze godnym rozwazenia narzg-
dziem pozwalajacym tagodzi¢ problem zadtuzenia
i ptynnosci finansowej SPZOZ, ale musi by¢ trakto-
wana jako dziatanie dorazne. Zadtuzenie SPZOZ ma
charakter strukturalny i tylko w wyniku gtebokich,
strukturalnych reform moze by¢ skutecznie rozwig-
zywane w dtugim okresie (a tu w gre¢ wchodzi upo-
rzadkowanie stosunkow i praw wiascicielskich),

e nie wszystkie do§wiadczenia z udziatem SPZOZ
w programach sekurytyzacji sa dla zaktadow opieki
zdrowotnej pozytywne (interesujagcym watkiem by-
toby tu badanie rozktadu korzysci w uktadzie: sektor
publiczny — sektor prywatny),

e sekurytyzacja jest procesem warunkowanym czynni-
kami, na ktoére zaktad opieki zdrowotnej nie ma bez-
posredniego (a czgsto zadnego) wptywu. To sprawia,
ze wykorzystanie sekurytyzacji wiaze si¢ z duzym
ryzykiem,

10 Ministerstwo Finansow sprzeciwiato si¢ temu, zeby takim gwarantem byt Skarb Panstwa.
I Autor identyfikuje jedynie trzy programy przeprowadzane przez Greenhouse Capital Management S.A., PGF Urtica S.A. oraz Pharmag S.A.,

w ktorych uczestniczyto kilkanascie SPZOZ.
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e programy sekurytyzacji nie sg ze swej natury try-
wialne, co powoduje, Ze ich stosowanie implikuje ko-
niecznos¢ posiadania wiedzy, czgsto specjalistycznej
(to z kolei kieruje nasza uwage na kwestie pozyski-
wania i utrzymywania kompetentnych pracownikow
w kontekscie odpowiedzialnosci wtasciciela za po-
siadane zasoby),

e skuteczna sekurytyzacja wymusza osigganie poro-
zumienia i zgranego, wspolnego (grupowego) wy-
sitku na rzecz rozwigzania problemu. Nie mozna
tego osiagnaé bez wzajemnego zaufania i checi bu-
dowania dtugotrwatych wigzi miedzy kontrahentami
(a co materializuje si¢ m.in. w takich dziataniach, jak
migkka windykacja, automatyczne przeprowadzanie
rozliczen czy przejecie ryzyka niewyplacalnosci).
Juz tylko ostatnia konstatacja pokazuje, jak w warun-

kach ograniczonych mozliwosci skutecznego egzekwo-

wania praw wilasciciela i skomplikowanych zaleznos$ci

w zakresie praw wlasnosci w polskim systemie ochrony

zdrowia trudne jest efektywne wykorzystywanie progra-

méw sekurytyzacji. Innym interesujagcym i dopetniajg-
cym watkiem mogtyby by¢ roznice w interesach gtow-
nych interesariuszy polskiego systemu ochrony zdrowia

(pacjenci, organy zalozycielskie, swiadczeniodawcy,

ptatnik), deficyt zaufania zauwazalny w relacjach mig-

dzy nimi czy uprzedzenia w podejmowaniu i realizowa-
niu wspolnych inicjatyw.

I Zakoficzenie

Sygnalizowane powyzej dysfunkcje w zakresie rea-
lizowania podstawowych funkcji wtascicielskich w sub-
sektorze ochrony zdrowia tworzonym przez swiadcze-
niodawcow (tu: samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej) skutkujg brakiem brzegowych warunkow
do powstawania i rozwoju postaw przedsigbiorczych
w tej istotnej czgsci sektora ochrony zdrowia. Nadany
zapisami odpowiednich ustaw uktad kompetencji i od-
powiedzialnosci wilascicieli samodzielnych publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej z jednej i brak regulacji
prawnych metod i form prywatyzacji z drugiej strony nie
tworza brzegowych warunkow dla prywatyzacji w tym
sektorze. Te nieprawidtowe rozwiazania ze sfery regula-
¢ji wzmacniane sg i dopetniane niesprawnosciami o cha-
rakterze funkcjonalnym, zwigzanymi przede wszystkim
ze stabosciami systemu zarzadzania korporacyjnego. To
im mozna przypisa¢ niedostatecznie wykorzystywanie
dobrych narzedzi zarzadczych, takich na przyktad jak
model Patient Classification System i programy seku-
rytyzacji.

W zakonczeniu mozna wskazaé, ze efektywne wy-
korzystywanie narzedzi z obszaru NZP determinowa-
ne jest koniecznoscia glebokiej zmiany zaréwno sfery
prawnej regulacji, jak i sfery funkcjonowania, w tym
uporzadkowania pola praw wlasnosci i praw wilasciciela
w systemie ochrony zdrowia w Polsce.

Sa rowniez dostatecznie mocne przestanki do tego,
by z uporzadkowania stosunkéw wiascicielskich i re-
stauracji praw wlasno$ci uczynié pierwszy w kolejno-
$ci do spetnienia warunek powodzenia reform systemu
ochrony zdrowia.

B Abstract:

New public management in the health care in Poland?
Key words: New Public Management, privatization in health care
sector, securitization, downsizing

The purpose of this paper is to present few factors influencing an effec-
tive implementation of the New Public Management (NPM) procedures
and tools in the health care sector in Poland.

A concise analysis of privatization in the Polish health care system, fol-
lowed by two case studies dealing with downsizing and debt securiti-
zation in regional hospitals in the south of Poland are presented. It is
argued in the paper that due to the fact that in the health care sector in
Poland basic ownership rights are neither adequately clarified nor ef-
fectively executed, basic New Public Management tools cannot be fully
implemented. Consequently, further clarification of ownership rights in
the health care sector accompanied by their effective execution can be
seen as a prerequisite for successful reform. Then NPM may follow.
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