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Temat: Wplyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr

medycznych.

Cele pracy: 1) Zidentyfikowanie podstawowych zmian dokonanych w zakresie struktury i warunkow
zatrudnienia pracownikéw ochrony zdrowia, w wyniku wdrozenia reformy powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego w Polsce, 2) Analiza programéw rzadowych i dziatah ostonowych dla pracownikéw
ochrony zdrowia (Program Restrukturyzacji Zatrudniania) w latach 1999-2001.

Metody badawcze: 1) Analiza danych statystycznych Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia,
Ministerstwa Zdrowia, dotyczacych realizacji Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia w latach
1999-2001, 2) Analiza wielozrédiowych danych dotyczacych kadr medycznych, 3) Przeprowadzenie
wywiadow pogtebionych z kluczowymi aktorami procesu restrukturyzacji zatrudnienia.

Whioski:
W analizowanym okresie nastgpita wyrazna tendencja do rdznicowania i wzbogacania podstaw
prawnych $wiadczenia pracy w zakladach opieki zdrowotnej, co dotyczy zaréwno personelu
medycznego (lekarze, pielegniarki, potozne coraz czesciej Swiadczg prace w oparciu o umowy cywilno-
prawne), kadry zarzgdzajgcej (kontrakty menedzerskie), jak i pracownikow gospodarczych i obstugi
(outsourcing). Deklaracje reformatoréw dotyczace korzysci, jakie mieli odnies¢ pracownicy ochrony
zdrowia dzieki reformie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (m.in. wzrost wynagrodzen i
powigzanie ich wysokosci z naktadem pracy, wzrost satysfakcji z pracy), nie zostaly jednak
zrealizowane, a wdrozeniu reformy towarzyszyly zmiany, ktére wptynety negatywnie na sytuacje
pracownikéw, m.in.: wyrazna redukcja zatrudnienia skutkujgca spadkiem wskaznikow zatrudnienia we
wszystkich grupach zawodéw medycznych, wzrost bezrobocia w zawodach medycznych, narastajace

niezadowolenie i niska satysfakcja z pracy oraz pogorszenie poczucia bezpieczenstwa pracy.

W celu przyspieszenia procesow restrukturyzacji, w roku 1999 uruchomiono rzadowy Program
Restrukturyzaciji, ktéry z jednej strony miat za zadanie przyspieszenie dziatan restrukturyzacyjnych, z
drugiej zas, ztagodzenie skutkdw redukcji zatrudnienia. W latach 1999-2001 ok. 87.000 oséb zostato
zwolnionych z publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, uzyskujac odprawy i odszkodowania w ramach
Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia (na taczng kwote 276,9 min zt). Czes$¢ z tych oséb odeszta na
wczesniejsze emerytury i renty, cze$¢ znalazta miejsce pracy w sektorze niepublicznym, ktérego udziat
w realizacji $wiadczen zdrowotnych w oparciu o kontrakt z publicznym pfatnikiem (zwtaszcza w zakresie

podstawowej opieki zdrowotnej) systematyczne zwieksza sie od 1999 roku.

stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, reforma, restrukturyzacja, zasoby ludzkie
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WPROWADZENIE

Motywy podjecia tematu pracy
Jednym z podstawowych elementéw systemu opieki zdrowotnej sga zasoby ludzkie, rozumiane jako
zasoby dostepne oraz potrzebne w systemie [21]. Zasoby te mogg by¢ definiowane w znaczeniu
»Szerokim” i ,waskim.” W znaczeniu ,szerokim” pod pojeciem tym rozumiemy:

o wszystkie osoby pracujgce w zaktadach opieki zdrowotnej (w lecznictwie ambulatoryjnym i

stacjonarnym),
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e personel pracujacy w instytucjach pokrewnych,

e personel pracujgcy w zaktadach pomocy spotecznej dla oséb starszych i niepetnosprawnych,

e personel administracyjny zatrudniony w sektorze ochrony zdrowia (pracownicy administracyjni
szczebla centralnego i samorzgdowego, pracownicy zaktadéw ubezpieczeniowych, systemow
informacyjnych),

e pracownicy nauki i ksztatcenia,

e pracownicy obstugi.

W rozumieniu ,waskim,” zasoby ludzkie sytemu opieki zdrowotnej to personel medyczny zatrudniony w
zaktadach opieki zdrowotnej [27]. Inne zrodta, na podstawie kwalifikacji i roli w $wiadczeniu ustug

zdrowotnych, réznicujg zasoby ludzkie na pie¢ kategorii, [28]:

1. lekarze,

2. inny personel medyczny z wyksztatceniem wyzszym,

3. pielegniarki i potozne,

4. pozostaty sredni personel medyczny (np. fizykoterapeuci),
5. inny — obstuga i administracja.

W polskim prawodawstwie definicja pojecia ,pracownik medyczny” zawarta jest w art. 18d ust. 1 pkt. 1
Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej'. Zgodnie z jego brzmieniem, przez osobe wykonujaca zawdd
medyczny nalezy rozumieé osobe, ktéra na podstawie odrebnych przepisow uprawniona jest do
udzielania swiadczen zdrowotnych oraz osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.
Wobec braku enumeratywnego ustawowego wykazu zawoddéw medycznych, przyjmuje sie, ze przy
interpretacji przepiséw zacytowanego artykutu ustawy, uwzglednia sie przepisy ustawy oraz przepis
czesci pierwszej zatgcznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 29 marca 1998r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej?, zawierajacej wykaz stanowisk pracownikow dziatalnosci
podstawowej. Na gruncie tego stanowiska pracownikami wykonujacymi zawdd medyczny sa lekarze,
pielegniarki, potozne, technicy medyczni, ratownicy medyczni, sanitariusze i noszowi [42]. Na potrzeby
niniejszej pracy, w gidbwnej mierze analizowane beda grupy pracownikéw medycznych najwieksze pod

wzgledem liczebnosci, czyli: lekarze, pielegniarki i potozne.

Z szacunkéw International Labour Organisation wynika, ze spos$réd 35 min zatrudnionych ogdtem w
sektorze opieki zdrowotnej na $wiecie, 18, 5 min (tj. 53%) to lekarze i pielegniarki. Z tego w Regionie
Europejskim zatrudnionych jest ok. 1,5 min lekarzy oraz 4,5 min pielegniarek [27]. Liczba lekarzy w
Polsce uprawnionych do wykonywania zawodu na koniec 2001 r. wedtug danych publikowanych w
Biuletynie Statystycznym Centrum Systemoéw Informacyjnych wynosita 123.787, natomiast liczba
pielegniarek wynosita 267.208. W Polsce wskaznik liczby zatrudnionych lekarzy w stosunku do ogétu

ludnosci jest na srednim poziomie europejskim (w 2001r. 22,8 na 10.000 mieszkancow). Wsrod innych

! Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz.U.91, Nr 91, poz. 408.

2 Rozporzadzenia MZiOS z 29 marca 1998r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach
stanowisk pracy w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 1999, Nr 30, poz.300.
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panstw Europy nie wyrézniamy sie nadmiarem dyplomowanych lekarzy, brakuje natomiast lekarzy
rodzinnych. Zgodnie z zatozeniami systemowymi podstawowa opieka zdrowotna w Polsce powinna by¢
oparta o praktyke lekarza rodzinnego [56]. W 2001r. w Polsce byto ok. 5.500 lekarzy rodzinnych, a

wedtug szacowanych potrzeb systemu opieki zdrowotnej, powinno ich by¢ ok. 20.000 [60].

Wskazniki liczby pielegniarek i potoznych w Polsce wykazujg w ostatnich latach tendencje spadkows i
sg znacznie nizsze od $rednich dla Europy. W 2001r. wskaznik liczby pielegniarek/10.000 mieszkancow
wynosit — 48,6, natomiast wskaznik liczby potoznych/10.000 mieszkancow wynosit 5,7. Pielegniarki i
potozne to grupa, ktéra szczegdlnie nisko ocenia swojg sytuacje zawodowg (niskie wynagrodzenia,
trudne warunki pracy, niski prestiz zawodowy). Liczne akcje protestacyjne oraz wszelkie badania
satysfakcji zawodowej w tej grupie swiadczg, ze pielegniarki i potozne oceniajg bardzo niekorzystnie
SWojg pozycje zarbwno w zaktadzie pracy, jak i na rynku pracy [6].

Zasoby sektora opieki zdrowotnej stanowig kadre wysoko wykwalifikowang. Praca w opiece zdrowotne;j
czesto wymaga kwalifikacji, ktére mogag by¢ uzyskane tylko w drodze szkoleh na poziomie akademickim,
dotyczy to zaréwno personelu medycznego jak i administracji wyzszego szczebla. Praca w tym sektorze
wymaga takze elastycznosci i umiejetnosci dostosowania sie do zmieniajgcych sie warunkéw i zasad
funkcjonowania systemu, ktére caty czas majg miejsce i ktore caty czas bedg zachodzi¢. Jakos¢ ustug
kazdego z zakladow jest bezposrednio zwigzana z kwalifikacjami (umiejetnosciami, wiedza,
doswiadczeniami, postawa) pracownikow. Utrzymanie tych cech na wlasciwym poziomie jest
szczegolnie trudne w okresie zachodzgcych zmian systemowych.

Kwalifikowane kadry lekarskie sg specyficzng i bardzo cenng postacig zasobéw ludzkich systemu opieki
zdrowotnej — ich jako$¢ w istotny sposob decyduje o jakosci udzielanych swiadczen, a wiec o
zadowoleniu i bezpieczenstwie pacjentéw. Niektérzy, zdajg sie nawet stawia¢ znak réwnosci pomiedzy
wiedzg posiadang przez lekarzy, a jakoscig swiadczeh medycznych. Jest to oczywiscie jeden z
gtéwnych, ale nie jedyny czynnik warunkujacy jakosé¢, sposréd ktorych na szczegdlne podkreslenie w
aspekcie omawianych zagadnien zastuguja takze: 1) sposéb organizacji udzielania swiadczeh (w tym
brak lub istnienie mechanizméw optymalizacji postepowania), 2) sposob finansowania
Swiadczeniodawcy i ksztattowania dochoddw (sposoéb ksztattowania a nie wysokos¢ dochodéw) [68].
Swiatowe trendy w zatrudnieniu w sektorze opieki zdrowotnej w ostatnich latach wykazujg tendencje
wzrostowe. W wiekszosci krajéw zwieksza sie liczba oséb zatrudnionych w systemie opieki zdrowotnej,
w efekcie czego sektor opieki zdrowotnej staje sie istotnym pracodawca. Do podstawowych czynnikéw
wywierajgcych istotny wptyw na zatrudnienie w sektorze opieki zdrowotnej nalezy zaliczy¢:

e poziom wydatkéw finansowych na ochrone zdrowia,

e inwestycje prywatnych i publicznych inwestoréw (sektor opieki zdrowotnej jest sektorem
~wysokobudzetowym”, co w zestawieniu z rozwojem technologii powoduje, ze jest to ciagle
sektor atrakcyjny dla inwestorow),

e czynniki demograficzne i epidemiologiczne, ktére zmieniajac zapotrzebowanie na swiadczenia
zdrowotne wywierajg wptyw na wydatki w zakresie ochrony zdrowia,

e tempo postepu technologicznego i poziom rozwoju nauki medycznej, co kreuje nowe potrzeby w

zakresie kwalifikacji personelu i struktury zatrudnienia,
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e globalizacja, prowadzaca do migracji pracownikéw, w tym takze wykwalifikowanego personelu

(najprawdopodobniej w przysziosci zjawisko to bedzie odgrywac jeszcze wiekszg role).

W skali globalnej zwieksza sie liczba osob powyzej 60 roku zycia, natomiast zmniejsza sie proporcja
liczby os6b w wieku produkcyjnym, co w efekcie prowadzi do wzrostu popytu na Swiadczenia zdrowotne,
a tym samym zwiekszenia zapotrzebowania na personel medyczny. Z drugiej strony wymogi
ekonomiczne wymuszajg racjonalizacje wydatkéw finansowych na ochrone zdrowia, co skutkuje
koniecznoscig racjonalizacji zatrudnia. Uwzgledniajac fakt, ze koszty osobowe funkcjonowania zaktadow
opieki zdrowotnej generujg, w zaleznosci od specyfiki zaktadu, od 30 proc. - nawet do 80 proc. kosztow
catkowitych dziatalnosci zaktadéw, mozna stwierdzi¢, ze nieefektywne zarzadzanie zasobami ludzkimi
(m.in. brak racjonalnej polityki kadrowej, niedostosowanie struktury zatrudnienia do profilu i zakresu
Swiadczen zaktadéw opieki zdrowotnej, brak planowania w systemie edukacji) zadecydowato w
znacznej mierze o koniecznosci zreformowania polskiego systemu opieki zdrowotnej. Obok
wspomnianych powyzej czynnikow, takze kryzys finansowy jest wskazywany jako jeden z gtéwnych
akceleratoréw proceséw reformatorskich w systemie opieki zdrowotnej [96]. Reformowany system
ochrony zdrowia wymaga dziatan restrukturyzacyjnych pozwalajacych na efektywniejsze zarzadzanie,
racjonalizacje kosztow Swiadczonych ustug, poprawe dostepnosci i jakosci $wiadczen, dostosowanie
organizacji pracy zaktadow opieki zdrowotnej do wymogéw pacjentow, ptatnikéw Swiadczen, a takze
tworzacego sie rynku ustug medycznych. Zachodzacym procesom transformacji towarzyszyt wiec
nieunikniony proces restrukturyzacji zatrudnienia kadr, ktére z jednej strony w gtdwnej mierze warunkujg
jakos¢ i dostepnosé do swiadczen medycznych, z drugiej zas$ strony koszty osobowe sg gtéwnym

sktadnikiem kosztéw funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej [76, 82].

Wprowadzona w Polsce z dniem 1 stycznia 1999r. reforma powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
odbywata sie w atmosferze duzych oczekiwan spotecznych, zaréwno ze strony pracownikéw (poprawa
warunkow pracy, wyzsze ptace), pacjentdw (wyzsza jakos¢ ustug, lepszy dostep do $wiadczen) jak i
organizatoréw $wiadczen (poprawa sytuacji finansowej zaktadéw, stworzenie systemu bardziej
efektywnego i wydajnego ekonomicznie). Pracownicy stuzby zdrowia z jednej strony mieli by¢
beneficjentami zreformowanego systemu, z drugiej strony mieli zapewni¢ pacjentom wyzsza jakos¢
Swiadczen. Wsréd kluczowych zmian dotyczgcych warunkéw pracy personelu stuzby zdrowia, nalezy
wymieni¢ przede wszystkim: kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych (w tym przez podmioty
niepubliczne), wprowadzenie w samodzielnych publicznych zakladach kontraktéw menedzerskich,
Swiadczenie ustug przez pracownikbw medycznych na podstawie umowy cywilno-prawne;,
przeksztatcenia prywatyzacyjne, outsourcing.

Istota restrukturyzacji polega na zmianie strategii dziatalnosci okreslonego podmiotu (systemu, zaktadu)
oraz na takim przeksztatceniu zasad jego funkcjonowania, stosowanych w nim metod zarzadzania i
organizacji, ktére zapewnig mu konkurencyjnos¢ na rynku. Zmiany te dotyczy¢ mogg wszystkich sfer

jego funkcjonowania [12].
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Pojecie ,restrukturyzacja zatrudnienia” definiowane jest jako ztozony proces istotnych, czysto
fundamentalnych zmian w zasobach ludzkich, ktérego celem jest maksymalne dostosowanie zasobdw
ludzkich do potrzeb zakladu dziatajgcego w wysoko konkurencyjnym otoczeniu. Restrukturyzacja
zatrudnienia stanowi element restrukturyzacji zasobéw - a ta restrukturyzacji operacyjnej [31].
Restrukturyzacja zatrudnienia w zaktadzie moze sie odbywac poprzez:

1. downsizing — redukcje zatrudnienia,

2. outplacement — wytaczenie pracownikow lub ich grup na zewnatrz zaktadu,

3. rekonwersje spoteczng — realizowang przez dziatania majgce na celu adaptacje do nowych
warunkow rynku pracy pracownikdw pozbawionych zatrudnienia w zwigzku z procesami zmian w
zaktadzie.

®  przegrupowanie (przeszeregowanie) zawodowe — dziatania ukierunkowane na ponowne
zatrudnienie na stanowisku o zblizonej tresci pracy do przedniego,
= rekonwersje zawodowq — dziatania ukierunkowane na ponowne zatrudnienie na stanowisku
o istotnie odmiennej tresci pracy do poprzedniej,
4. przekwalifikowanie — dtugookresowe dziatania ukierunkowane na przeksztatcenia profilu

kompetenc;ji (wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia, postawy).

System opieki zdrowotnej jest systemem, ktérego restrukturyzacja pocigga za sobg wysokie koszty
spoteczne i finansowe, czesto trudne do udzwigniecia przez same zaktady opieki zdrowotnej, jak i
samorzady lokalne jako ich organy zatozycielskie. W celu przyspieszenia przeksztatcen organizacyjnych
majacych sie dokona¢ w zaktadach opieki zdrowotnej, w latach 1999-2001 uruchomiono wiec programy
ostonowe dla pracownikéw ochrony zdrowia, bedace czescig rzadowych programéw restrukturyzacji w
ochronie zdrowia (dziatania te zostaly szczegétowo przedstawione w rozdziale Il niniejszej pracy jako
Program Restrukturyzacji Zatrudnienia — PRZ). Celem Programu byto stworzenie takiego systemu opieki
zdrowotnej w regionach, ktéry pozwoli najefektywniej wykorzysta¢ wszystkie zasoby, tzn. racjonalizowac¢
koszty swiadczen, zwiekszaé ich dostepnosé¢ i podnosic ich jakos¢. Cele te miaty by¢ realizowane przy
aktywnym udziale wladz samorzgdowych jako organdw zatozycielskich i dyrekcji zaktadéw opieki
zdrowotnej. Zmiany restrukturyzacyjne mogg by¢ dokonywane w mniej lub bardziej dynamicznym
tempie, ale w perspektywie powinny przynies¢ wymierne efekty finansowe - prowadzi¢ do stworzenia
spodjnego, efektywnego kosztowo systemu opieki zdrowotnej w regionie, dopasowanego do potrzeb
spotecznosci lokalnej, przy optymalnym wykorzystaniu zasobdéw juz istniejacych. Program
Restrukturyzacji Zatrudnienia (PRZ) budzit bardzo wiele emocji zaréwno ze strony pracownikéw stuzy
zdrowia, dyrektorow zaktadéw opieki zdrowotnej, jak i opinii publicznej. Celem tego Programu byto z
jednej strony zmotywowanie kadry zarzadzajgcej do rozpoczecia lub intensyfikacji procesow
restrukturyzacji (poprzez dofinansowanie przeprowadzanych dziatan z budzetu centralnego), z drugiej
zas strony dziatania Programu miaty za zadanie ztagodzenie skutkdw redukcji zatrudnienia w zakfadach
opieki zdrowotne;.

W oparciu o badania ankietowe przeprowadzone wsrdd dyrektoréw zaktadéw opieki zdrowotnej na

poczatku 1999r. przez Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, oszacowano planowang
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redukcje zatrudniania na ok. 10% ogétu zatrudnionych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej [7].
Szacowano, ze do roku 2001 zwolnionych zostanie ok. 66.000 pracownikéw.

Z danych statystycznych uzyskanych na potrzeby niniejszej pracy z Departamentu Organizacji Ochrony
Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, wynika ze w ramach Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia w latach
1999-2001 zwolnionych zostato ok. 87.000 osdb (osoby te uzyskaty odprawy i odszkodowania w ramach

Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia).

Wiekszos¢ decyzji i kierunkéw reformatorskich spowodowata istotne zmiany w odniesieniu do zasobow
ludzkich ochrony zdrowia. Na rynku ustug zdrowotnych w Polsce pojawia sie coraz wiecej prywatnych
podmiotéw, dziatajacych w oparciu o kontrakt z publicznym ptatnikiem. Coraz powszechniejsze staje sie
Swiadczenie ustug przez pracownikdw medycznych na podstawie umowy cywilno-prawnej. Czy zmiany
te majg charakter zmian pozytywnych, czy negatywnych? Mozna probowaé to oceni¢ tylko po
przeprowadzeniu gruntownej i wieloaspektowej analizy problemu. Niniejsza praca, na podstawie analizy
wielozrédtowych danych dotyczacych sytuaciji pracownikéw stuzby zdrowia, ma za zadanie poréwnanie
sytuacji pracownikéw zakladéw opieki zdrowotnej przed i po wprowadzeniu reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego oraz oszacowanie skali przeprowadzanej restrukturyzacji zatrudnienia.
Zakres problematyki bezposrednio i posrednio dotyczacej sytuacji pracownikow zakiadow opieki
zdrowotnej jest bardzo szeroki. Skala probleméw jakie pojawity sie w trakcie wdrazania reformy,
ztozonos¢ analizowanych zagadnien, specyfika rynku pracy oraz zréznicowanie podmiotow systemu
opieki zdrowotnej, powodujg, ze nie sposob zebra¢ i podda¢ szczegdtowej analizie wszystkie istotne
zagadnienia jakie miaty miejsce w analizowanym okresie. Sposrdd wszystkich zmian wybrano wiec te,
ktére zdaniem autora wywarty najistotniejszy wptyw na sytuacje pracownikéw, wskazujac réwnoczesnie
obszary, ktére wymagajg gtebszej analizy i dalszych badan. Nie poruszano m.in. zagadnien zwigzanych
z dostosowaniem polskich regulacji i przepiséw do standardéw Unii Europejskiej oraz szans i zagrozen,

jakie niesie dla pracownikow integracja Polski z unig Europejska.

Okres poddany analizie w niniejszej pracy to lata: 1999-2001. Uzywajac pojecia ,reforma ochrony
zdrowia” rozumie sie wiec reforme powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Ze wzgledu jednak na
istotne rozwigzania systemowe i zmiany legislacyjne, jakie mialy miejsce przed wprowadzeniem
systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w wielu miejscach analizy nastepuje odwotanie
sie do zmian i regulacji prawnych jakie miaty miejsce przed rokiem 1999. Z kolei dla pokazania ciggtoSci

analizowanych zjawisk, w wielu miejscach przedstawiono dane statystyczne za rok 2002.

Cele gtéwne niniejszej pracy to:

1. Zidentyfikowanie podstawowych zmian dokonanych w zakresie struktury i warunkéw
zatrudnienia pracownikbw ochrony zdrowia, w wyniku wdrozenia reformy
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce.

2. Analiza programow rzadowych i dziatah ostonowych dla pracownikéw ochrony zdrowia
(Program Restrukturyzacji Zatrudniania) w latach 1999-2001.
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Cele szczegotowe zdefiniowano jako:

1. Pordéwnanie sytuacji pracownikdéw ochrony zdrowia przed i po wprowadzeniu reformy
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Oszacowanie skali redukcji zatrudnienia w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.
Wskazanie kluczowych rozwigzan prawnych warunkujacych zmiany w sytuacji
pracownikow ochrony zdrowia w Polsce.
Analiza stabych i mocnych stron Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia.
Ocena Programow Restrukturyzacji Zatrudniania dokonana przez kluczowych aktoréw

procesu.

Informacje uzyskane w wyniku przeprowadzonej analizy, powinny pozwoli¢ na weryfikacje

nastepujacych hipotez:

Hipoteza 1: Reforma ochrony zdrowia spowodowata istotne zmiany w strukturze i warunkach
zatrudnienia pracownikéw medycznych.

Hipoteza 2: Reforma ochrony zdrowia spowodowafa wyraing redukcje zatrudnienia w
publicznych zakiadach opieki zdrowotnej, ktora byla stymulowana rzadowymi programami
restrukturyzacji i w nierownym stopniu dotkneta rézne zakfady opieki zdrowotnej i rézne grupy
zawodowe.

Przedmiotem analizy niniejszej pracy jest wptyw procesu restrukturyzacji w sektorze ochrony zdrowia
na zmiany w sytuacji pracownikdéw. Szczegodtowej analizie zostaty poddane rzgadowe programy
ostonowe, prowadzone w latach 1999-2001, jako bodziec przyspieszajacy i ,wymuszajacy”
restrukturyzacje zatrudnienia. Poprzez poréwnanie struktury zatrudnienia w okresie przed
wprowadzeniem reformy, w trakcie kolejnych lat jej trwania oraz na podstawie danych o redukgiji
zatrudnienia dokonywanego w ramach Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia (PRZ), oszacowana
zostata skala przeprowadzanej restrukturyzacji. W analizie wykorzystano m.in.: dane statystyczne
dotyczace redukcji zatrudnienia dokonanej w ramach programéw ostonowych ze wszystkich 16
wojewddztw (zrédto danych: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia: Program
Restrukturyzacji 1999, 2000, 2001), dane dotyczace zarejestrowanych bezrobotnych w zawodach
medycznych (zrédlo danych: Krajowy Urzad Pracy, Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki
Spotecznej). Analizie poddano takze podstawowe czynniki warunkujace wielkos¢ i jako$¢ zasobow
ludzkich w systemie opieki zdrowotnej, w powigzaniu z wprowadzong reforma: zmiany w systemie
ksztatcenia kadr medycznych, zmiany w statusie prawnym pracownikéw oraz stosowanych form
wykonywania i wynagradzania pracy. W tej cze$ci analizy wykorzystano dane statystyczne z Centrum

Systeméw Informacyjnych w  Ochronie Zdrowia, Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
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Matopolskiego, Matopolskiego Centrum Zdrowia Publicznego oraz Matopolskiego Oddziatu

Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Praca niniejsza sktada sie z trzech rozdziatow:

Rozdziat I: Giéwne elementy reformy ochrony zdrowia w Polsce w latach 1999-2001.

W rozdziale tym omowiono Zrédto, kontekst i poditoze socjoekonomiczne reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, jej cele i strategie. Przeprowadzono takze analize stabych i mocnych stron
przeksztatcenn systemowych oraz zastosowanych rozwigzan, pod katem wptywu na pracownikéw
systemu opieki zdrowotnej. Zanalizowano takze realizacje deklaracji dotyczacych korzysci, jakie miaty

sta¢ sie udziatem pracownikéw ochrony zdrowia.

Rozdziat Il: Reforma ochrony zdrowia a struktura zatrudnienia i warunki pracy pracownikéw sektora
opieki zdrowotnej.

W tym rozdziale poddano analizie podstawowe wskazniki zatrudnienia kadr medycznych w Polsce,
dokonano analizy przepiséw prawnych regulujacych zasady zatrudniania i wynagradzania pracownikéw.
Wskazano takze najwazniejsze rozwigzania prawne i organizacyjne w systemie, ktére wywarty
bezposredni wptyw na strukture i warunki zatrudniania kadr medycznych, m.in. zmiany w ksztatceniu
kadr, prywatyzacje zaktadéw opieki zdrowotnej oraz wykorzystywanie outsourcingu jako narzedzia
restrukturyzacji. Przedstawiono takze dane statystyczne na temat liczby zarejestrowanych bezrobotnych

w poszczegolnych grupach zawoddw medycznych w ujeciu wojewddzkim.

Rozdziat lll: Rzgdowe programy wspierajgce proces restrukturyzacji zatrudnienia w ochronie zdrowia w
latach 1999-2001.

Rozdziat ten szczegdétowo omawia i analizuje programy rzgdowe realizowane w latach 1999-2001.
Analiza dotyczy zatozeh programow, schematow, procedury aplikowania i przyznawania srodkow,
planowanych budzetéw oraz ich faktycznego wykonania. Realizacja programu zilustrowana jest
zestawieniami tabelarycznymi nt. liczby zwalnianych oséb i kwot przyznanych na restrukturyzacje
zatrudniania w ujeciu wojewddzkim. Dla poszerzenia analizy programéw przeprowadzono i

przedstawiono badanie opinii na temat Programu Restrukturyzacji kluczowych aktoréw procesu.

W niniejszej pracy wykorzystano nastepujace metody badawcze:
= Analiza danych zrédiowych (dane dotyczace realizacji Programu Restrukturyzacji za lata
1999-2001 — Departament Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwo Zdrowia).

= Analiza danych statystycznych pochodzacych z nastepujacych zrédet:

- Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia (a nastepnie
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia),

- Krajowy Urzad Pracy,
- Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej,

- Gloéwny Urzad Statystyczny,
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- Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Matopolskiego,
- Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego,
- Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.
=  Wywiady pogtebione przeprowadzone z kluczowymi osobami odpowiedzialnymi za zarzadzanie
zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia oraz przedstawicielami srodowiska medycznego.
= Analiza oficjalnych stanowisk i oswiadczen stowarzyszen zawodoéw medycznych i zwigzkow
zawodowych pracownikéw ochrony zdrowia.

= Szczegotowa analiza literatury.

Dla pogtebienia oceny dokonanych programéw restrukturyzacji przeprowadzono wywiady pogtebione
z przedstawicielami 10 kluczowych instytucji zaangazowanych w Program Restrukturyzaciji. Badanie
przeprowadzono w okresie luty - maj 2003, czyli dwa lata po zakonczeniu realizacji Programu, ktory byt
przedmiotem rozmowy. Ta perspektywa czasu pozwolita na retrospektywne spojrzenie i ocene
programéw, co pozwolito na wykluczenie czynnika emocjonalnego, ktory towarzyszyt ocenie programu w
trakcie jego trwania, umozliwiajagc ponadto okreslenie diugoterminowego wplywu Programu na
funkcjonowanie zaktadéw.

Narzedziem badawczym, jakie wykorzystano w tych wywiadach byt kwestionariusz, przedstawiony jako
zatacznik 1 w aneksie. Doboru kluczowych instytucji, z ktérych przedstawicielami przeprowadzono
wywiad pogtebiony, dokonano w taki sposob, aby uzyska¢ informacje ze strony instytucji
reprezentujgcych rézne oczekiwania i petnigcych rézne funkcje w realizacji Programu. Wéréd oséb
wybranych do badania (szczegbtowy wykaz przedstawia zatgcznik nr 2 w aneksie), z ktérymi
przeprowadzono wywiady znalazly sie:

1. Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia (odpowiedzialny za Program

Restrukturyzacji z ramienia Ministerstwa Zdrowia),
2. Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia
(departament odpowiedzialny za realizacje programu),

3. Przewodniczaca Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos¢” (i
zarazem reprezentant zwigzkow zawodowych w Krajowym Komitecie Sterujgcym),
Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego,

Dyrektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miasta,
Przewodniczaca Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych,
Przedstawiciel srodowiska lekarskiego,

Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Wojewddzkiego,

© © N o o A

Dyrektor Szpitala Powiatowego, w ktérym dokonano zwolnien grupowych w ramach
Programu,
10. Dyrektor Szpitala Powiatowego, w ktérym dokonano nieznacznej restrukturyzaciji
zatrudnienia.
Narzedziem badawczym wykorzystanym w przeprowadzonych wywiadach byt kwestionariusz sktadajacy
sie z 13 pytan, ktére m.in. dotyczyty takich zagadnien jak:

= mocne strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia (PRZ),
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= stabe strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia,

= gtdbwne ograniczenia i bariery w planowaniu i wdrazaniu Programu,

=  wplyw Programu Restrukturyzacji na efektywnos¢ funkcjonowania zaktadow,
= uzyskane korzysci z Programu dla zaktadéw opieki zdrowotnej,

=  wplyw Programu Restrukturyzacji na pozycje konkurencyjng zaktadéw,

= wptyw Programu Restrukturyzacji na wysokos$c¢ kosztéw zaktadu,

= zaangazowanie i wspotpraca partneréw spotecznych w realizacji Programu,
= wplyw Programu na proces prywatyzacji w zaktadach,

= proces monitorowania Programu Restrukturyzaciji,

= zasadnos¢ wydatkowania srodkéw publicznych na restrukturyzacje zatrudnienia,
= propozycje poprawy zastosowanych dziatan,

= procedura i przebieg procesu restrukturyzaciji.

Biorgc pod uwage skale i ztozonos¢ problematyki dotyczacej zasobow ludzkich w reformowanym
systemie opieki zdrowotnej oraz tempo zachodzgcych zmian w systemie, nie sposéb przeprowadzic¢
szczegotowej analizy wszystkich czynnikdw wplywajacych na sytuacje pracownikow zaktadéw opieki
zdrowotnej. Niniejsza praca nie wyczerpuje wiec listy wszystkich problemoéw, ktére dotycza zmian w
sytuacji pracownikdédw ochrony zdrowia, lecz koncentruje sie na wybranych, przedstawionych powyzej

zagadnieniach.
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ROZDZIAL I. GLOWNE ELEMENTY REFORMY OCHRONY ZDROWIA W
POLSCE

W LATACH 1999-2001.

Wprowadzenie

Swiadczenie ustug zdrowotnych jest procesem, w ktérym naktad pracy jest istotnym elementem

sktadowym. Oznacza to, ze wszelkie zmiany w systemie $wiadczenia ustug zdrowotnych, zachodzace w

trakcie procesoéw reformy, wywierajg istotny wptyw na strukture zatrudnienia w tym sektorze. Mozna

wyrdzni¢ trzy typy reformy ochrony zdrowia przyjmujac jako kryterium podziatu - rodzaj efektow

wywieranych na wielko$¢ zasobow ludzkich w systemie [27]:

L.

Reforma powodujaca redukcje zatrudnienia — taki typ reformy jest zorientowany na redukcje
wydatkéw i budzetu albo na wzrost wydajnoéci sektora. Redukowany jest zaréwno poziom
gwarantowanych przywilejow, jak rowniez poziom zatrudnienia. Taki typ reformy na ogdt jest
podejmowany w zwigzku z ograniczeniami i problemami finansowymi, np. w trakcie reformy
przeprowadzonej w latach 90-tych na Litwie, zredukowane zostato zatrudnienie we wszystkich
grupach zawodéw medycznych. Wskaznik wielkosci populacji/lekarza zmniejszyt sie w latach
1990-1996 z 41,1 do 29,7, podczas gdy wskaznik wielkosci populacji/dentyste spadt w tym
czasie z 5,8 do 4,8.

Reforma prowadzaca do zwiekszenia zatrudnienia — dotyczy krajow, w ktorych nastepuje
staty wzrost wielkosci populacji, co wigze sie ze zwiekszeniem zapotrzebowania na Swiadczenia
zdrowotne (np. Meksyk). Wiele krajow rozwijajacych sie nie jest jednak w stanie sprostac
zapewnieniu podazy odpowiadajacej popytowi na swiadczenia zdrowotne i utrzymac¢ wskaznik
liczby populacji na lekarza na statym poziomie.

Reforma powodujaca restrukturyzacje zatrudnienia. W wielu krajach przeprowadzona
prywatyzacja spowodowata zmniejszenie zatrudnienia w sektorze publicznym, przy
réwnoczesnym zwiekszeniu zatrudnienia w sektorze prywatnym (np. Brazylia). W niektorych
krajach, w trakcie reformy ograniczane sg pewne swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw, przy
réwnoczesnym wzroscie innych swiadczen (np. w Norwegii i w Niemczech wspdtfinansowanie
Swiadczen zdrowotnych przez pacjentow zwiekszato sie, ale w tym samym czasie zaczeto
finansowaé w ramach ubezpieczenia swiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej). Proces
reformy w takim przypadku jest ukierunkowany nie na redukcje personelu, ale na poprawe
efektywnosci i redukcje wydatkéw publicznych, co niekoniecznie oznacza zmniejszenie
zatrudnienia. Oznacza to np., ze pacjenci w wiekszym stopniu partycypujg w kosztach
Swiadczen zdrowotnych. Inna mozliwos¢ to wprowadzanie outsourcingu i prywatyzacji
Swiadczen, co na ogét jest powigzane ze zmianami w wynagradzaniu i warunkach pracy.
Poziom zatrudnienia nie ulega zmniejszeniu, ale nastepuje przesuniecie z sektora publicznego

do sektora prywatnego.

14



Whptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Reforma opieki zdrowotnej moze wywiera¢ wplyw nie tylko na poziom zatrudnienia, ale takze na
strukture zatrudnienia, a mianowicie [25]:

1. zmiane zakresu pracy albo wymaganych kwalifikacji (np. lekarze rodzinni, ktérzy oprécz funkdii
leczniczych petnig takze role menedzerdw swoich praktyk).

2. zmniejszenie zatrudnienia w jednej gatezi sektora opieki zdrowotnej, przy réwnoczesnym
zwiekszeniu zatrudnienia w innej gatezi (np. redukcja t6zek ostrych i zwiekszenie t6zek opieki
dtugoterminowej powigzana z redukcjg zatrudnienia pracownikdw na oddziatach ostrych i
zatrudnieniem na oddziatach opieki dtugoterminowej).

3. zastepowanie kadr mniej wykwalifikowanych, personelem o wyzszych kwalifikacjach, np. na
Litwie personel o najmniejszych kwalifikacjach byt wskazywany jako pierwszy do redukcji. W
Finlandii z kolei wykwalifikowane pielegniarki byly zastepowane przez mniej wykwalifikowany
personel. W Wielkiej Brytanii ogdlne zatrudnienie w sektorze opieki zdrowotnej nie ulegto
wyraznym zmianom, ale nastapit drastyczny spadek zatrudnienia personelu pomocniczego (az
0 52%!), w tym samym czasie nastapit 25% wzrost zatrudnienia personelu administracyjnego i

kadry zarzadzajacej.

Procesy reformy, ktérym towarzyszy redukcja wskaznikéw kosztowych, czesto prowadza do redukgji
zasobow ludzkich. Wynika to z faktu, ze koszty $wiadczen zdrowotnych w gtéwnej mierze sag
determinowane kosztami pracy. Wszelkim zmianom w strukturze swiadczen, towarzysza wiec redukcje
poziomu zatrudnienia. Takie redukcje czesto sg wypadkowag réznych rozwigzan, jak np.: przymusowe
zwolnienia z pracy, przechodzenie na wczesniejsze $wiadczenia rentowe i emerytalne, zastepowanie
pracy w petnym wymiarze czasu poprzez prace w niepetnym wymiarze czasu, zamrozenie przyje¢ do
pracy (wstrzymanie rekrutacji), nie zapetnianie wakatéw, przekwalifikowywanie i inne metody. Takie
redukcje mogg odnosic sie zarowno do catego sektora, jak i do jego czesci.

Sposob restrukturyzacji zatrudnienia zalezy takze od rozmiaru i konkurencyjnosci sektora. W sektorze
prywatnym zwolnienia sg znacznie fatwiejsze do przeprowadzenia niz w sektorze publicznym. W duzych
zaktadach elastyczne sposoby restrukturyzacji nie wymagajace zwolnieh, sg znacznie tatwiejsze do
przeprowadzenia niz w matych przedsiebiorstwach. W krajach Europy Wschodniej zwolnienia z pracy
byly najczesciej stosowang drogg restrukturyzacji zatrudnienia. Na Litwie zwolnienia dotyczyty gtéwnie
lekarzy w wieku przedemerytalnym oraz tych, ktérzy nie witadali biegle jezykiem litewskim. W tym
samym czasie wprowadzono ograniczenia w rekrutacji na studia medyczne. Na Stowaciji
restrukturyzacja zatrudnienia w gtéwnej mierze odbywata sie poprzez migracje pracownikéw lub

przesuniecia do sektora prywatnego [23, 24].
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1. Zrédto, kontekst, podtoze socjo-ekonomiczne reformy

System ochrony zdrowia, oprécz zadan naprawczych petni takze szereg innych funkcji, co predysponuje

go do roli jednego z najwazniejszych systemow funkcjonujacych w sferze spoteczno-ekonomicznej

kazdego z krajow. Inne funkcje, o ktérych mowa powyzej to funkcje:

1.
2.

pracodawcy, bedacego istotng czescig krajowego rynku pracy,

podmiotu kreujacego popyt na dobra konsumpcyjne (np. leki, sprzet medyczny,
infrastruktura materialna),

ksztatceniowo-wychowawcze poprzez ksztatcenie wszystkich kategorii zatrudnionego w nim
personelu oraz kreowanie postaw prozdrowotnych spoteczenstwa,

zarzadzania — planowania, organizowania, nadzoru, oceny wraz z catoksztattem aspektow
prawnych, etycznych i ekonomicznych,

polityczne — jako element ,gry” politycznej, zrédio poparcia lub sprzeciwu dla dziatan

zaréwno wiadz lokalnych, jak i panstwowych [45].

Uwzgledniajac wielowymiarowos¢ przedstawionych funkcji, nie trudno zrozumie¢ jaka uwaga spoteczna

przywiazywana jest do zmian reformatorskich wprowadzanych w systemie opieki zdrowotnej. Aby

przeprowadzany proces reformatorski byt dostatecznie skuteczny, powinny by¢ uwzglednione i podjete

dziatania w nastepujacych czterech obszarach (w nawiasach podano zadania zwigzane z

angazowaniem i rolg pracownikéw medycznych w przebiegu dziatan reformatorskich) [98]:

1.

gromadzenie i organizowanie zasobow dla samego procesu (pogtebianie wiedzy i
zwiekszanie umiejetnosci ludzi zaangazowanych w proces, zbudowanie mechanizmu
umozliwiajgcego rozwigzywanie konfliktéw powstajgcych w procesie reformowania).
dziatania wigzace reforme opieki zdrowotnej z szerszym kontekstem uwarunkowan
wystepujacych w otoczeniu (m.in. zainicjowanie dyskusji publicznej na temat reformy i
rozpoczecie procesu politycznego stuzacego jej wprowadzeniu, zachecanie pracownikéw
sektora zdrowotnego do innowacyjnego spojrzenia na system, wytyczenie jasnych granic
kompetenc;ji i odpowiedzialnosci uczestnikdw procesu reformatorskiego).

pozyskiwanie politycznych sojusznikéw (zidentyfikowanie wszystkich wazniejszych aktoréw
sektora zdrowotnego zainteresowanych jego przeksztatceniem i opracowanie mapy ich
interesOw, zainteresowanie reformg zwigzkéw zawodowych i weciggniecie ich do
wspotpracy, ograniczenie wplywu lobbingu uprawianego przez przedstawicieli srodowisk
medycznych i przemystu farmaceutycznego).

proces przygotowywania i wprowadzania zmian (ustalenie jasnych i spojnych celdw,
ustalenie oczekiwanych rezultatéw, zdefiniowanie uktadu nowych rél organizacyjnych, ktére

powinny by¢ podejmowane w efekcie przygotowanych i wdrozonych zmian).

W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, tradycyjnie sektor opieki zdrowotnej charakteryzowat sie

przerostem zatrudnienia kadr medycznych, zwlaszcza w przypadku lekarzy. Wczesniejszy system
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polityczno-ustrojowy pozostawit po sobie w wielu instytucjach problemy w zakresie stosunkéw pracy,
przyzwyczajen oraz postaw etycznych pracownikéw. Szpitale byly za duze i zatrudniaty zbyt duzo
lekarzy, podczas gdy zwigzki zawodowe i stowarzyszenia pielegniarek zwracajg uwage na niedobory w
zakresie kadr pielegniarskich. W krajach, w ktorych funkcjonowat sowiecki model ochrony zdrowia jest
proporcjonalnie wiecej kadry lekarskiej niz pielegniarskiej i ich liczba stale wzrastata w latach 90-tych. W
efekcie wydajno$¢ systeméw opieki zdrowotnej w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej jest nizsza,
lekarze wykonujg prace, ktérg moglyby wykonywa¢ wykwalifikowane pielegniarki, a praca

administracyjna mogtaby by¢ wykonywana przez personel administracyjny [22].

W Polsce reforma opieki zdrowotnej zdeterminowana zostata nie tyle przez zty stan zdrowia
spoteczenstwa, ile przede wszystkim przez wadliwe funkcjonowanie systemu, ktdrego wszyscy aktorzy
pozostawali nie usatysfakcjonowani i dawali temu wyraz poprzez rézne formy protestu [14].
Pogarszajgca sie kondycja ekonomiczna zaktadéw opieki zdrowotnej (spadek naktadéw na opieke
zdrowotna, narastajgce zadtuzenie zaktadéw, dekapitalizacja majatku trwatego i infrastruktury
technicznej, spadek ptac realnych pracownikéw stuzby zdrowia) prowadzita do ograniczenia dostepnosci
i jakosci $wiadczen medycznych. Jako gtéwne przyczyny istniejacej sytuacji w stuzbie zdrowia w latach
90-tych w Polsce, a majacej bezposredni wptyw na sytuacje personelu, wskazywano m.in.:

1. niedoszacowanie nakladéw na ochrone zdrowia,

2. centralizacje i biurokratyzacje zarzgdzania zasobami pozostajgcymi w systemie,

3. niskg wydajnos¢ i brak stymulatorow zwiekszajgcych efektywnosé funkcjonowania zaktaddw,

4. brak zwigzku pomiedzy obcigzeniem pracg a wysokoscig wynagrodzenia,

5. przewage finansowania bazy lecznictwa nad finansowaniem swiadczeh (mimo wprowadzenia
elementéw finansowania zadaniowego — kontrakty z lekarzami i samodzielnymi publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej),

6. dysproporcje pomiedzy potrzebami zdrowotnymi populacji, a mozliwosciami ich zaspokojenia —
co zwieksza rozmiary szarej strefy i sprzyja wykorzystaniu bazy materialnej i zasobow
publicznej stuzby zdrowia do uzyskiwania przez czes¢ personelu medycznego

nieopodatkowanych dochodéw w ramach tzw. ,szarej strefy.”
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Pomimo powszechnego niezadowolenia z systemu ochrony zdrowia w Polsce i przyzwolenia na
wprowadzenie zmian, zaréwno oczekiwania, jak i motywacje wszystkich zainteresowanych stron byly
zroznicowane. W latach 90-tych réwnolegle rozwijane byly dwie odmienne koncepcje dotyczace dziatan
majacych na celu poprawe organizacji ochrony zdrowia. Pierwsza zakfadata zwiekszenie roli
samorzadow terytorialnych w zarzgdzaniu i finansowaniu opieki zdrowotnej. Réwnolegle z tym nurtem
trwaty prace nad projektem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (réwnoczesnie tworzone byly
dwa projekty: rzadowy przygotowywany przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej we wspoétpracy
z Ministerstwem Finanséw, oraz prezydencki — przygotowywany przez éwczesng opozycje). Projekty te
wplynety do Sejmu w 1995r., ostatecznie Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym zostata
uchwalona 6 lutego 1997roku®. Ustawa ta stata sie podstawa wprowadzenia reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce z dniem 1 stycznia 1999 roku. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze
zatozenia, logika i zasady dziatania nowego systemu nigdy nie zostaty wystarczajaco jasno i precyzyjnie
przedstawione przez reformatoréw [97].

Z wprowadzeniem systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wigzano nadzieje na generalng
poprawe istniejacej sytuacji. Oczekiwania tworcow reformy dotyczylty przede wszystkim poprawy
mozliwosci finansowych zaktadéw opieki zdrowotnej, poprawy jakosci i dostepnosci do Swiadczen,
wdrozenia rynku wewnetrznego $wiadczeniodawcow zdrowotnych i poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa. Dotychczasowy historyczny system, centralnie finansowany i zarzadzany miat zostac
przeksztatcony w system wykorzystujacy analize i ocene ekonomiczng oraz rachunek kosztow jako
elementy gospodarki finansowej. Zmiany te pociggnety za sobg stworzenie innych warunkéw
funkcjonowania i organizacji zaktadéw opieki zdrowotnej. Przedmiotowy zakres tych zmian okreslany

jest jako restrukturyzacja i prywatyzacja w ochronie zdrowia.

Reforma opieki zdrowotnej powinna by¢é postrzegana jako proces, oznacza to, ze powinna by¢
analizowana z uwzglednieniem czynnika czasu oraz czynnikdw wystepujacych w szerokim otoczeniu
systemu opieki zdrowotnej (m.in. preferencje spoteczne, ukiad sit politycznych, stan gospodarki jako
zrodto finansowania systemu). Cate otoczenie podlegajace przeobrazeniom wymusza zmiany w
dziataniu systemu opieki zdrowotnej. W okresie implementacji dziatan reformatorskich obserwowany jest
na ogét opdr srodowiska medycznego przed wszelkiego rodzaju zmianami i brak dgzenia do zmiany
istniejgcej sytuacji. Reformy ochrony zdrowia nie da sie ,zarzadzi¢”, reforme mozna jedynie indukowac,
wywotywaé jej wprowadzenie, wzbudzi¢ jej potrzebe, pamietajgc o tym, ze chodzi o indukowanie

procesu zmian i to procesu korzystnego dla wszystkich zainteresowanych [44].

2. Uwarunkowania prawne i systemowe wdrazanych zmian

Jak podano we wstepie, okres analizy niniejszej pracy obejmuje lata 1999-2001 jako okres wdrazania
reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Nalezy w tym miejscu wymieni¢ jednak szereg
rozwigzan systemowych wprowadzonych w latach 1989-1998 zmierzajacych do stworzenia
regulowanego rynku swiadczeh w systemie opieki zdrowotnej, wsrod ktorych kluczowe znaczenie miaty
[89]:

3 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U.97, Nr 28, poz. 163 z p6zn. zm..
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= przeksztalcenia jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zakifady opieki
zdrowotnej,

=  rozpoczecie procesu kontraktowania swiadczen zdrowotnych,

=  powstanie niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,

= wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego, jako podmiotu dziatajgcego na zasadach
samodzielnosci gospodarczej w oparciu o kontrakt z publicznym ptatnikiem,

» prywatyzacja aptek i hurtowni farmaceutycznych,

= przejecie czesci zadan z zakresu ochrony zdrowia przez samorzady lokalne,

= wprowadzenie rachunku kosztow w zaktadach opieki zdrowotne;.

Od poczatku transformacji ustrojowej kraju, podejmowane byly wiec dziatania legislacyjne
ukierunkowane na ksztattowanie nowego systemu opieki zdrowotnej. Przyjete w tym czasie akty prawne
wprowadzity nowych aktoréw na scene polityki zdrowotnej: izby lekarskie, izby pielegniarek i potoznych,
izby aptekarskie, a takze samych czionkéw tych izb, ktérzy uzyskali status oséb wykonujacych wolny
zawod. W maju 1989r. przyjeta zostata Ustawa o izbach lekarskich®. Do giéwnych zadan samorzadu
lekarskiego zaliczono ,sprawowanie pieczy i nadzoru nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem
zawodu lekarza”. Samorzad pielegniarek i potoznych zostat powotany Ustawg z dnia 19 kwietnia 1991r.
w celu ,reprezentowania zawodowych, spotecznych i gospodarczych intereséw tych zawodoéw (z
szerokimi uprawnieniami konsultacyjnymi w sprawach organizacji sektora opieki zdrowotnej)”®. Z kolei
samorzad aptekarski zostat powotany na mocy Ustawy z dnia 19 kwietnia 1991r. o izbach aptekarskich®
w celu ,reprezentowania zawodowych, spotecznych i gospodarczych intereséw tego zawodu”.

Waznym partnerem staly sie takze zwigzki zawodowe’, czesciowo ze wzgledu na role jakg tradycyjnie
odgrywaty na scenie polityki Ill Rzeczypospolitej, czeSciowo za$ ze wzgledu na silny sprzeciw wobec
planéw i sposobéw wdrazania reformy.

Dokumentem prawnym, ktéry odegrat ogromne znaczenie w ksztattowaniu sytuacji podmiotéw na rynku
zdrowotnym, byta uchwalona w grudniu 1988r. ustawa o dziatalno$ci gospodarczej®. Zgodnie z art. 1
ustawy ,podejmowanie i prowadzenie i dziatalnosci gospodarczej jest wolne i dozwolone kazdemu, na
réwnych prawach, z zachowaniem warunkéw okreslonych przepisami ustawy.” W praktyce ustawa ta
reguluje wytwarzanie i obrét lekami oraz udzielanie $wiadczerh medycznych przez podmioty o statusie
przedsiebiorcy (osoba fizyczna lub prawna, a takze jednostka organizacyjna nie majgca osobowosci
prawnej, utworzona zgodnie z przepisami prawa). Pierwszym efektem wprowadzenia tej ustawy byta
szybka prywatyzacja polskiego rynku farmaceutycznego, kolejnym prowadzenie przez lekarzy
gabinetéw i Swiadczenie ustug zdrowotnych na zasadzie dziatalnosci gospodarczej (obecnie umozliwia
to lekarzom i pielegniarkom dostep do kredytéw i srodkow finansowych przeznaczonych na szkolenia i
inwestycje w sektorze matych i $rednich przedsigbiorstw — np. $rodki finansowe w ramach programow

Polskiej Agenciji Rozwoju Przedsiebiorczosci).

4 Ustawa z 17 maja 1989r. o izbach lekarskich, Dz. U. z 1989r., Nr 30, poz. 158.
5 Ustawa z 19 kwietnia 1991r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych, Dz. U. 1991, Nr 41, poz.178.
6 Ustawa z 19 kwietnia 1991r. o izbach aptekarskich, Dz. U. 1991, Nr 41, poz.179.

7 Ustawa z dnia 23 maja 1991r. o zwigzkach zawodowych, Dz.U.91, Nr 55, poz. 234 z p6z. zm.
§ Ustawa z dnia 23 grudnia 1988r. o dziatalnosci gospodarczej, Dz. U. Nr 41, poz. 324.
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3. Cele i strategie przeprowadzanych zmian

Zgodnie z fundamentalnymi zasadami Karty Lubljanskiej, europejskie systemy opieki zdrowotnej winny
by¢: 1) wiedzione wartosciami, 2) skierowane na zdrowie, 3) ukierunkowane na ludzi, 4) nastawione na
jakos¢, 5) oparte o stabilne finansowanie, 6) zorientowane na podstawowg opieke zdrowotng [33].
Nadrzednym celem kazdej reformy powinno by¢ budowanie sprawnego systemu stuzacego zapewnieniu
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Ws$rdéd podstawowych celéw reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce wymieniano na ogét takie cele jak [89]:

1. poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa,
odpowiedni i sprawiedliwy dostep obywateli do (przynajmniej) minimum opieki spotecznej,
zapewnienie podmiotowej roli pacjenta w systemie,
ekonomiczna efektywnos¢ w skali makro,

poprawa warunkow pracy pracownikéw ochrony zdrowia,

o a0k~ 0w b

ekonomiczna efektywnos¢ w skali mikro: posiadane przez instytucje zasoby powinny byc¢
wykorzystywane w sposob umozliwiajacy wytworzenie najbardziej skutecznych zdrowotnie

Swiadczen, zapewniajgc przy tym satysfakcje odbiorcy przy minimalnych kosztach.

4. Deklarowane i oczekiwane korzysci dla pracownikéw z wdrazanych zmian systemowych

W zatozeniach do reformy opieki zdrowotnej, wérdd dziatan planowanych na rzecz poprawy opieki
zdrowotnej, zaktadano m.in. umozliwienie wzrostu honoraridow pracownikéw ochrony zdrowia, co
najmniej do poziomu $redniej krajowej w sferze produkcji (jako jeden z warunkdéw zmniejszenia
korupcji). Zaktadano takze opracowanie zarzadzenia Ministra Zdrowia o metodach ustalania
minimalnych norm zatrudnienia w zakfadach opieki zdrowotnej (ktdre zgodnie z planowanym
harmonogramem miato powsta¢ do 30 czerwca 1998). Ponadto wsrdéd korzysci dla pracownikow
systemu opieki zdrowotnej, jakie miaty by¢ wynikiem wdrozenia systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego wymieniano [54]:
1. zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia: mozliwos¢ zwiekszenia ogdlnej puli Srodkéw
przeznaczonych na zdrowie i $cislejsze ich powigzanie z konkretnymi ustugami,
2. odpolitycznienie sfery ustug zdrowotnych poprzez wyjecie znacznej czesci $rodkéw
finansowych z budzetu panstwa,
wprowadzenie elementu rynkowego na realizacje swiadczen zdrowotnych,
racjonalizacja wydatkéw, wzrost efektywnosci wykorzystania zasobow,
zwiekszenie zarobkdéw wsrdd pracownikéw instytucji medycznych i powigzanie ich wysokosci z
naktadem pracy,
wzrost satysfakcji z trudnej pracy i wyzszy status spoteczny,

uzyskanie zobiektywizowanych narzedzi umozliwiajgcych racjonalizacje zatrudnienia.
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To w jakim stopniu zrealizowano w praktyce przedstawione powyzej deklaracje, zostalo szczegdtowo
omowione w podsumowaniu niniejszej pracy, w tym jednak miejscu warto nakre$li¢ ogolng sytuacije:

1. Zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia - stopien Sciggalnosci sktadki spowodowat, (m.in. z
powodu problemoéw informatycznych ZUS), ze w 1999r. do kas chorych wptyneto o ponad 1 mid 200
min ztotych mniej niz planowano. Budzet kas chorych zwiekszyt sie z 23,5 mid w 1999r. do 27,5 mid

w 2001r. co uwzgledniajac inflacje nie spowodowato istotnego wzrostu.
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Tabela 1. Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w latach 1998 — 2001 (w mid PLN).

1998 1999 2000 2001
Kasy chorych - 235 23,8 27,5
Budzet panstwa 20,9 6,3 4,3 4,6
Budzety samorzadow 29 2,0 2,7 3,5
terytorialnych

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia, 1999, 2000, 2001.

Z obliczen ekspertéw (wedtug metody rachunku skonsolidowanego) wynika, ze wysokos¢ wydatkéw
publicznych na ochrone zdrowia ksztattowata sie w nastepujacy sposob [13]:

1998r. — 23.574 mid zt

1999r. — 26.682 mid zt

2000r. — 29.104 mlid zt

2001r. — 30.993 mid zt.

2. Odpolitycznienie sfery ustug zdrowotnych - zamiast odpolitycznienia debaty nt. wysokosci
naktadéw na ochrone zdrowia nastgpito upolitycznienie debaty na temat wysokosci sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne oraz upolitycznienie zarzadu i rady kas chorych [83].

3. Wprowadzenie elementu rynkowego na realizacje swiadczen zdrowotnych - wedtug wielu
opinii, wprowadzenie elementéw wolnego rynku to jeden z tych aspektéw zmian, ktére czesciowo
zafunkcjonowaty w nowym systemie.

4. Racjonalizacja wydatkow — z jednej strony wiele zrodet wskazuje jako mocng strone reformy
uswiadomienie kosztdw w ochronie zdrowia i wprowadzenie rachunku kosztéw w zaktadach opieki
zdrowotnej, z drugiej jednak strony odnotowano zjawiska bedace zaprzeczeniem racjonalnosci
wydatkéw (np. gwattowny wzrost hospitalizacji w ostatnich latach bedacy po czesci odpowiedzig na
system finansowania $wiadczen w lecznictwie szpitalnym).

5. Zwiekszenie zarobkow wsrod pracownikéw - nie wypracowano systemu wynagrodzen
powigzanego z naktadem pracy, a wprowadzenie ustawowego zapisu o podwyzce dla pracownikéw
(nowelizacja Ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztaltowania
wynagrodzen w przedsiebiorstwach oraz o zmianie niektorych ustaw®) okazato sie sprzeczne z
obowigzujgcymi regulacjami prawnymi.

6. Wozrost satysfakciji z trudnej pracy i wyzszy status spoleczny - z analizy przedmiotu wynika, ze
jedyna grupa zawodowa, ktéra jest zadowolona ze zmian jakie dokonaty sie w systemie w latach
1999-2001 i uwaza, ze nastgpit wzrost satysfakcji zawodowej byli lekarze rodzinni.

7. Narzedzia umozliwiajace racjonalizacje zatrudnienia - jedyng probg w zakresie stworzenia
standardow zatrudnienia, zakonczong wypracowaniem i przyjeciem dokumentu prawnego byto
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia

pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej™.

° Ustawa z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztattowania wynagrodzen w przedsiebiorstwach oraz o zmianie
niektorych ustaw, Dz. U.95, Nr 1, poz. 2.

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U.1996, Nr 111, poz. 1314.
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Systemowe zmiany w ochronie zdrowia wprowadzone w 1999r. dotyczyly przede wszystkim
finansowania opieki zdrowotnej. W zwigzku z powyzszym, rozwigzania w tym zakresie, takie jak: podziat
zgromadzonych srodkéw publicznych pomiedzy rézne obszary opieki zdrowotnej i rodzaje ustug oraz
mechanizmy, za pomocg ktérych sSwiadczeniobiorcy nabywajg $wiadczenia zdrowotne, stanowig
kluczowe zadanie reformatorow [94]. Opinia na temat stabych stron reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jest bardzo zréznicowana w zaleznosci od charakteru i opcji politycznej
osrodka opiniujgcego. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia, odpowiedzialnego za implementacje i
monitorowanie reformy, stabe strony systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego to m.in.[77]:

= niemoznos¢ weryfikacji danych ZUS,

= brak ,koszyka ustug”,

= upolitycznienie rad i zarzadéw kas chorych,

= opodznienia w restrukturyzacji zaktadow,

= brak poparcia spotecznego reformy,

= nieche¢ Srodowiska medycznego do zmian,

» stabe efekty walki z szarg strefg,

= brak konkurencji pomiedzy kasami chorych,

= staba kontrola Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych nad kasami chorych.

Z kolei ocena stabych stron reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, dokonana przez
nastepng ,ekipe” Ministerstwa Zdrowia, w dokumencie pt. Analiza SWOT reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, wskazuje na nastepujace jej stabe strony (w przytoczonej ponizej ocenie
uwzgledniono gtéwnie cechy, ktére w istotny sposodb dotyczg pracownikéw systemu) [59]:
1. Brak systemowych rozwigzan prowadzgcych do witasciwego rozmieszczenia podmiotow
realizujgcych swiadczenia zdrowotne oraz kapitatu ludzkiego.
Brak wizji i regulacji prawnych dotyczacych przeksztatcen systemowych.
Niewtasciwe przygotowanie w zakresie analizy rzeczywistych potrzeb ubezpieczonych i
racjonalnego planowania liczby i rodzaju swiadczen zdrowotnych.
4. Nieudolne wdrazanie reformy w okresie poczatkowym 1999r., a takze brak odpowiedniego
przygotowania w okresie tzw. ,vacatio legis”.
5. Niedostateczna ilo$¢ szkolen dla kadr i pracownikow stuzby zdrowia w zakresie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

6. Brak wlasciwej wspotpracy z samorzadami (organami zatozycielskimi zaktadéw).

Niezalezni eksperci zwracajg ponadto uwage na takie stabe strony reformy powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jak [95]:

= wadliwa koncepcja w odniesieniu do struktury decentralizacji uprawnien decyzyjnych,
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niejasny podziat kompetencji (np. w zakresie budowy i realizacji strategii rozwoju opieki
zdrowotnej na szczeblu wojewddztwa, powiatu i gminy,

zagmatwany ukfad odpowiedzialnosci.

W obiektywnej ocenie reformy i jej wptywu na pracownikéw systemu ochrony zdrowia, nalezy

przedstawi¢ takze jej mocne strony, wsrdd ktérych we wspomnianym dokumencie: Analiza SWOT

reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotne, wymieniono m.in. [59]:

1.

Zmiana systemu finansowania, ktéra prowadzi do wymuszenia racjonalizacji dziatan
Swiadczeniodawcow — lepszej gospodarnosci i efektywnosci w wykorzystaniu uzyskanych
srodkéw i posiadanych zasobow (odejscie od budzetowego sposobu finansowania ochrony
zdrowia na rzecz umoéw, na podstawie ktorych finansowane sg faktycznie udzielone
Swiadczenia zdrowotne).

Zréwnanie w prawach i dostepie do srodkéw finansowych podmiotéw publicznych i
niepublicznych.

Wprowadzenie elementdw rynku ustug zdrowotnych poprzez uruchomienie mechanizméw
konkurencji (konkurs ofert) w celu wylonienia najlepszych i najefektywniejszych
Swiadczeniodawcow.

Zapewnienie czesciowych zmian w podejsciu do zagadnien efektywnosci zarzadzania i
usprawnienia organizacji pracy w placoéwkach ochrony zdrowia.

Rozpoczecie procesu restrukturyzacji placowek ochrony zdrowia wraz z racjonalizacjg
zatrudnienia i dostosowaniem struktury udzielanych swiadczeh do potrzeb.

Usytuowanie lekarza rodzinnego jako ogniwa racjonalizujgcego korzystanie ze swiadczen

zdrowotnych.

5. Kluczowi aktorzy procesu reformy

Koniecznos¢ dokonania zmian w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia byla powszechnie

dostrzegana i akceptowane przez wszystkich, tj. spoteczenstwo jako swiadczeniobiorcoéw i podatnikdw,

pracownikéw stuzby zdrowia jako $wiadczeniodawcdw oraz przez decydentdw tj. politykow i

organizatoréw systemu. Problem natomiast stanowita réznica intereséw powyzszych grup, z ktérych

kazda reprezentuje wtasne potrzeby, w wiekszosci odmienne w stosunku do pozostatych. Kluczowych

aktoréw reformy polskiego systemu opieki zdrowotnej wprowadzonej w analizowanym okresie czasu

przedstawia rysunek nr 1. Ze wzgledu na przedmiot niniejszej pracy, w centrum schematu umieszczono

spracownikéw opieki zdrowotnej”.

Rys.1. Kluczowi aktorzy reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Administracja samorzadowa/

Parlament/ustawodawca Ministerstwo Zdrowia

organ zatozycielski
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Wojewoda
Menedzerowie ZOZ \A Kasy Chorych
Pracownicy /
opieki
. UNUZ
zdrowotnej <4
Pacjenci/Klienci ' v\
\ SPZ0zy
/ NZOZy
Zwiazki zawodowe
. Prywatne praktyki lekarzy
Samorzady zawodow i pielegniarek
medycznych

Zrédfo: opracowanie wiasne

Wsrdd kluczowych aktoréw procesu reformy, na szczegdlng uwage zastugujg samorzady zawodowe
oraz zwigzki zawodowe. W polskim systemie opieki zdrowotnej funkcjonujg trzy samorzady zawodowe:
izby lekarskie, izby aptekarskie, izby pielegniarek i potoznych. Przynaleznos¢ do izb jest obligatoryjna i
warunkuje mozliwo$¢ praktykowania zawodu. Samorzady dziatajgce na szczeblu krajowym majg
mozliwos¢ wptywania na ksztatt i rozwdj systemu zdrowotnego poprzez:
= opiniowanie wszystkich aktéw prawnych i innych decyzji majacych wptyw na organizacje i
finansowanie ochrony zdrowia,
= udziat w negocjowaniu warunkow pracy i ptacy pracownikow,
= ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej i nadzor nad ich przestrzeganiem,
= ustalanie standardéw zawodowych i kwalifikacji niezbednych na poszczegdlnych
stanowiskach,

= wspdtudziat w ksztattowaniu programéw nauczania na réznych szczeblach.

Niemniej jednak wspotprace ze srodowiskami medycznymi w trakcie wdrazania analizowanej reformy,
traktowano wytacznie instrumentalnie w stosunku do procesu politycznego. Na zwiekszenie roli
profesjonalistbw medycznych w tworzeniu regulacji i w nadzorze nad jakoscig $wiadczen zdrowotnych
zwracata uwage K. Tymowska w autorskim opracowaniu eksperckim: Projekt naprawy systemu opieki
zdrowotnej [86]. Autorka postulowata w nim m.in: 1) zapewnienie wptywu instytucjonalnych
przedstawicieli profesjonalistéw medycznych na obsadzenie stanowisk dyrektoréw ds. medycznych w
kasach chorych, 2) wptyw profesjonalistow na nadzoér i jako$¢ Swiadczen, 3) przyspieszenie prac nad
rozwojem licencjonowania, tj. dopuszczania do wykonywania zawodéw medycznych wytacznie po

spetnieniu okreslonych wymogow.

Nieche¢ pracownikéw ochrony zdrowia do zmian reformatorskich wynikata z braku informacji o naturze i
procesie wprowadzanych zmian. Nowy system opieki zdrowotnej dla pracownikow oznacza m.in.
koniecznos¢ statego uzupetniania wiedzy, nabycia umiejetnosci dostosowywania sie do zmieniajgcych

sie uwarunkowan prawnych i organizacyjnych, zmiany stosunku do pacjentéw i podmiotowego ich
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traktowania, zrozumienia znaczenia ekonomii i kosztow swiadczeh zdrowotnych, nabycia umiejetnosci
pracy w zespole, zmniejszenia znaczenia zwigzkéw zawodowych, wiekszg odpowiedzialno$¢ z jednej
strony i wiekszg samodzielnos¢ z drugiej strony, zwiekszenie obcigzenia praca. Tak szeroki i
réznorodny zakres zmian wymaga dtugiego okresu adaptacji do nowych warunkéw, ktérego zabrakio w
przypadku reformy wprowadzonej z dniem 1 stycznia 1999r.

Sposréd czterech reform rownoczesnie wprowadzonych w Polsce z dniem 1 stycznia 1999r., najbardziej
krytycznie oceniono rozwigzania prawne ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i sposobie
ich wdrozenia. Okres ten postrzegany byt jako okres szeregu btedéw organizacyjnych i legislacyjnych,
czego efektem jest spadek autorytetu zawodu lekarza (zta spoteczna ocena reformy rzutuje na zig

spoteczng ocene srodowiska lekarskiego)[46].

Z badan ankietowych, przeprowadzonych ws$réd pracownikow duzego miejskiego samodzielnego
publicznego zakfadu opieki zdrowotnej w jednym z miast wojewddzkich, w zakresie stopnia zrozumienia
i akceptacji zmian zwigzanych z planowanym wdrozeniem systemu kontraktowania swiadczen i
funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wynika, ze [81]:
= przewazajgca wiekszos¢ pracownikébw nie rozumiata pojecia kontraktowania ustug
medycznych,
= tylko nieliczni widzieli w kontraktowaniu zmiane wzmacniajagcg pozycje pacjenta w
zaktadach opieki zdrowotnej, dla wiekszosci respondentow kontraktowanie ustug byto
postrzegane jako zmiana administracyjna,
= prosbe o wskazanie pozytywnych i negatywnych aspektoéw planowanej reformy wiekszo$¢
pozostawita bez odpowiedzi koncentrujgc sie na wyliczeniu obaw zwigzanych z
kontraktowaniem (a wsréd nich obawa o redukcje etatéw, konieczno$¢ wiekszego naktadu
pracy za te samg ptace) i przeszkéd mogacych zagrozi¢ realizacji planowanych zmian
(m.in. brak informac;ji, brak wtasciwych kwalifikacji, braki w wyposazeniu),

= brakowi zrozumienia planowanych zmian towarzyszyt silny lek.

Niepokdj i niepewnos¢é towarzyszace wprowadzaniu reformy wynikaty gtownie z braku rzetelnych
informacji, braku jednoznacznych uregulowan prawnych i jednoznacznej interpretacji przepiséw
prawnych. Ze wzgledu na brak stosownych aktéw wykonawczych przepisy prawne byty w réznych
zakladach opieki zdrowotnej roznie interpretowane i wdrazane [1]. Pierwszy okres funkcjonowania
systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przyniost wiele negatywnych zjawisk, mi. in.
niepotrzebne kolejki, brak rzetelnej informacji, nieznajomos¢ przepiséw wsrod pracownikow zakladow
opieki zdrowotnej, odsytanie pacjentow [4]. Niezadowalajgce kontrakty podpisane z kasami chorych,
niepewnos¢ warunkéw finansowania zakladéw opieki zdrowotnej i radykalizacja nastrojow ich
pracownikow, ktorzy zgodnie z wczesniejszymi zapowiedziami spodziewali sie poprawy sytuacii
ptacowej, pogarszaty sytuacje ogolnego chaosu w systemie. Dodatkowo na te problemy natozyt sie
strajk anestezjologdw, ktérzy odchodzac z pracy paralizowali funkcjonowanie wielu szpitali, co wywierato
negatywny wptyw na opieke nad pacjentami. Z badania przeprowadzonego przez CBOS pod koniec

pierwszego i na poczatku drugiego tygodnia stycznia 1999r. wynika, Zze ponad potowa ankietowych
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(52%) twierdzita, ze reforma stuzby zdrowia budzi w nich raczej obawy niz nadzieje. Prawie dwie trzecie
ankietowanych (65%) uwazato sie za stabo poinformowanych na jej temat, 8% ankietowanych
twierdzito, ze o niej w ogodle nie styszato [5].

Wyniki badan prowadzonych przez A. Boczkowskiego i wspotpracownikow na grupie 690 lekarzy
petnigcych funkcje kierownicze (réznego szczebla) w zaktadach opieki zdrowotnej wskazujag, ze niemal
wszystkie aspekty przygotowania reformy na poziomie ogdlnokrajowym (tzn. aspekt legislacyjny,
organizacyjno-techniczny, informacyjny i finansowy — okreslenie zasad i zrodet finansowania) zostaty
ocenione bardzo Zle (faczny odsetek ocen negatywnych wyniost ok. 87%). Nieco lepiej respondenci
ocenili przygotowanie zaktadéw do reformy oraz wdrazanie reformy na poziomie zaktadu, jak rowniez
widoczny wzrost samodzielnosci zaktadu, ich orientacji rynkowej oraz zakresu i liczby swiadczonych
ustug [2]. Nie zabrakto tez krytycznych uwag ze strony samorzadéw zawodéw medycznych: , Te reforme
nalezato wprowadzi¢ z wiekszg kulturg polityczng, ktorej elementem powinna by¢ przewaga mysli
menedzerskiej i eksperckiej nad ideologig...Polityk przystepujacy do reformy powinien mysle¢ o
wszystkim. O nastrojach spotecznych, o zasadach dogadania sie z opozycjg, 0 prowadzeniu z opozycjq

dialogu, a nie tylko zmuszania jej do protestow” [9].

W zwigzku z powszechnym niezadowoleniem pracownikéw z zakresu i przedmiotu wprowadzanych
zmian, w okresie poprzedzajgcym wprowadzenie reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
oraz w trakcie jej wdrazania, miejsce miaty liczne protesty. Protesty te byty prowadzone w réznej formie,
poczatkowo byty to proby perswazji i przedstawienia wtadzom swoich racji. Nastepnie pojawity sie
protesty w formie akcji oflagowywania zaktadéw opieki zdrowotnej, akcji opaskowych, transparentow.
Wreszcie zaczely sie marsze i glodéwki. Najbardziej ostrg forme przyjat strajk anestezjologow, ktérzy
Zlozyli wymodwienia i odeszli z pracy. Strajk ten objat ok. dwie trzecie tej grupy zawodowej, co
niewatpliwie niekorzystne wptyneto na opieke nad pacjentami. Z drugiej jednak strony nalezy podkresli¢,
ze anestezjolodzy zapowiadali te forme protestu przez czternascie miesiecy i nie podjeto z nimi
negocjacji [37].

W okresie wdrazania reformy liczne byly takze protesty pielegniarek i potoznych, dotyczace gtéwnie
wysokosci i regulowania ptac. Najczesciej miaty one forme manifestacji i glodéwek. Na uwage zastuguje
fakt, ze strajki pielegniarek spotykaty sie na ogét z poparciem ze strony pozostatych pracownikéw [72]
jak i opinii spotecznej [3]. Z badan przeprowadzonych przez CBOS w trakcie zaostrzania sie strajku
pielegniarek i zapowiedzi strajku solidarnosciowego, wynika, ze wigkszo$¢ ankietowych (62%) uwazata,
ze protesty pielegniarek sg w petni uzasadnione, a ponad jedna czwarta (28%) uznata je za cze$ciowo
uzasadnione (tak wiec spoteczne poparcie dla strajkdw pielegniarek wynosito az ponad 90%).
Akceptacja protestow pielegniarek wigzata sie z przekonaniem, ze publiczna stuzba zdrowia Zle
funkcjonuje (popierato je 80% oséb negatywnie oceniajacych funkcjonowanie publicznej stuzby zdrowia,
a tylko 15% oceniajgcych pozytywnie).

Komisja Krajowa NSZZ Solidarno$¢ domagata sie od Rzgdu podpisania ponadzaktadowego uktadu
zbiorowego pracy. Ponadzaktadowy uktad zbiorowy pracy dla pracownikéw zatrudnionych w publicznych

zaktadach opieki zdrowotnej, zostat podpisany przez Ministra Zdrowia w dniu 4 pazdziernika 2001r., nie
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podpisaty go jednak: Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy oraz Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy

Pielegniarek i Potoznych.

Zatacznik nr 3 w aneksie przedstawia wykaz 30 zarejestrowanych zwigzkéw zawodowych, dziatajgcych
w polskim systemie ochrony zdrowia. Nalezy jednak podkreslic, ze ze wzgledu na zmiany
restrukturyzacyjne, zachodzace w ostatnich latach, gtéwnie prywatyzacje zakladdéw publicznych i
tworzenie matych niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, rola zwigzkéw zawodowych znacznie

zmalata.

Oczekiwania zwigzane z wprowadzeniem reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
dotyczyty przede wszystkim poprawy sytuacji finansowej zaktadéw opieki zdrowotnej, poprawy jakosci i
dostepnosci do $wiadczen, wdrozenia rynku wewnetrznego $wiadczeniodawcoéw zdrowotnych oraz
poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Reformatorzy deklarowali, Ze wdrozenie reformy przyniesie
liczne korzy$ci pracownikom zaktaddéw opieki zdrowotnej, m.in. wzrost wynagrodzeh i powigzanie ich
wysokosci z naktadem pracy oraz wzrost satysfakcji z pracy. Zabrakto jednak stosownej wspotpracy ze
Srodowiskami medycznymi w okresie poprzedzajgcym reforme oraz w trakcie jej wdrazania. W zwigzku
z brakiem stosownej kampanii informacyjnej, brakiem jednoznacznych uregulowan prawnych i
jednoznacznej interpretacji przepiséw prawnych, reforma wprowadzana byla w atmosferze niepokoju,
bez poparcia ze strony Srodowiska medycznego. Jak pokazaty wyniki prowadzonych sondazy opinii
spotecznej oraz liczne protesty i strajki pracownikéw, reforma ta zostata oceniona najgorzej sposrod

wszystkich czterech reform spotecznych wdroZzonych z dniem 1 stycznia 1999 roku.
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ROZDZIAL 1l. REFORMA OCHRONY ZDROWIA A STRUKTURA ZATRUDNIENIA |
WARUNKI PRACY PRACOWNIKOW SEKTORA OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Podstawowe wskazniki zatrudnienia kadr medycznych w Polsce

Wielko$¢ zasobow ludzkich systemu ochrony zdrowia jest jednym z kluczowych probleméw reformy.
Czesto zaktad opieki zdrowotnej jest najwiekszym pracodawcg na danym terenie, tak wiec wszelkiego
rodzaju zmianom w strukturze zatrudnienia w takim zaktadzie, towarzyszy duze zainteresowanie
spoteczne. Poziom zatrudnienia w polskim systemie opieki zdrowotnej nie odbiega wyraznie od
wskaznikow krajow OECD. Kobiety pracujace w polskiej opiece zdrowotnej stanowig ponad potowe
personelu medycznego. Wsrdd lekarzy, lekarzy stomatologéw, farmaceutéw, kobiety stanowig ponad
60% zatrudnionych, co $Swiadczy o postepujacej feminizacji zawodéw medycznych [71].

W tabeli 2 przedstawiono podstawowe wskazniki charakteryzujace zatrudnienie w sektorze ochrony
zdrowia w latach 1998-2001.

Analizujgc dane statystyczne na temat kadr medycznych nalezy jednak pamietaé, Ze istniejg powazne
problemy w sposobie i rzetelnosci ich gromadzenia. Informacje pochodzace z réznych zrédet, réznig sie
od siebie w sposéb istotny. Np. dane dotyczace liczby lekarzy pochodzace z: Ministerstwa Zdrowia,
Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Centralnego Rejestru Lekarzy, Zakladu Ubezpieczen Spotecznych,
réznig sie pomiedzy sobg o ok. 10%. Zgodnie z art. 34 Ustawy o izbach lekarskich Naczelna Rada
Lekarska prowadzi Centralny Rejestr Lekarzy Rzeczpospolitej Polskiej. Zgodnie z art. 25 ustawy,
okregowe rady lekarskie prowadzg okregowe rejestry lekarzy''. System ten nadal jednak nie jest
kompletny i nie dysponuje rzetelnymi informacjami, co uwarunkowane jest m.in. stopniem wspétpracy
pomiedzy Naczelng Rada Lekarska, a poszczegdlnymi radami okregowymi. Ponadto nie sg prowadzone
szczegoétowe analizy dotyczace kadr medycznych, np. struktury wiekowej lekarzy w poszczegdinych
specjalnosciach, czy ich rozmieszczenia. Przyczyn tego stanu rzeczy jest wiele, m.in. brak jednolitego
klucza gromadzenia danych, brak systemu weryfikacji, brak wtasciwej wspdtpracy pomiedzy réznymi
szczeblami organizacyjnymi, zréznicowanie form prawnych wykonywania zawodu (lekarze zatrudnieni w
zaktadach opieki zdrowotnej na podstawie umowy cywilno-prawnej nie zawsze sg wykazywani przez
zaktad w sprawozdawczosci statystycznej dotyczacej zatrudnienia) oraz zréznicowania czasu pracy.
Wedtug przedstawicieli Naczelnej Rady Lekarskiej wsréd politykéw panuje przekonanie, ze lekarzy jest
wystarczajgca liczba, ale niewtasciwe jest ich rozmieszczenie i wykorzystanie. Nikt jednak doktadnie nie
wie jaka jest struktura wiekowa lekarzy w poszczegdlnych specjalnosciach, nie sg prowadzone badania

ani prognozy w tym zakresie [102].

" Ustawa z 17 maja 1989r. o izbach lekarskich, Dz. U. z 1989r., Nr 30, poz. 158.
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Tabela 2. Podstawowe wskazniki zatrudnienia kadr medycznych w Polsce (personel zatrudniony)

Wskaznik 1998 1999 2000* 2001*
Lekarze na 10.000 mieszkancéw 23,3 22,6 22,0 22,8
Stomatolodzy na 10.000 mieszkancéw 4,5 34 3,0 3,2
Pielegniarki na 10.000 mieszkancow 55,1 51,0 49,1 48,6
Potozne na 10.000 mieszkancow 6,3 5,9 57 57
Farmaceuci na 10.000 mieszkancéw 5,3 1,3 1,2 1,1
Analitycy medyczni 0,7 0,7 0,7 0,7
Felczerzy 0,2 0,1 0,1 0,1

Zrédfo: Biuletyn Statystyczny COIEOZ, 1999, Biuletyn Statystyczny Centrum Systeméw Informacyjnych 2002.
* zatrudnienie w publicznych i niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej

Jak wynika z powyzszej tabeli, od roku 1998 utrzymuje sie tendencja spadkowa wskaznika liczby
zatrudnionych na 10.000 mieszkancéw we wszystkich grupach zawodowych (z wyjatkiem analitykéw
medycznych). Wskaznik zatrudnienia lekarzy na 10.000 mieszkancéw wyniost w 2001r. 22,8 i spadt o
0,5 w poréwnaniu do roku 1998. W grupie stomatologdéw réwniez zanotowano wyrazng tendencje
spadkowa, az o 1,3. Nalezy jednak podkresli¢, ze stomatologia jest dziedzing najwczesniej i w szerokiej
skali sprywatyzowana, co moze skutkowac¢ pewnymi niescistosciami w danych statystycznych. Wyrazna
tendencja spadkowa nastepuje takze w grupie pielegniarek i potoznych. Wskaznik liczby zatrudnionych
pielegniarek na 10.000 mieszkancéw (48,6) jest prawie dwukrotnie nizszy od srednich europejskich (np.
Norwegia - 101, Czechy — 82, Austria — 90) [71], co w zderzeniu z drastycznym spadkiem liczby oséb
rozpoczynajgcych ksztatcenie w tym zawodzie moze przynie$¢ bardzo negatywne skutki w perspektywie
czasu. Wysoki wskaznik farmaceutéw w roku 1998 w poréwnaniu z kolejnymi latami wynika z faktu, ze
od roku 1999 publikowane sg dane o zatrudnieniu farmaceutéow tylko w zaktadach opieki zdrowotnej
(bez aptek). Wskaznik zatrudnienia analitykéw medycznych byt stabilny w catym analizowanym okresie
czasu i wynosit 0,7, natomiast liczba oséb zatrudnionych w grupie felczeréw rokrocznie spada, poniewaz

od kilkunastu lat w Polsce nie podejmuje sie ksztatcenia felczerow [19, 20].

Tabela 3. Podstawowe wskazniki kadr medycznych w Polce (personel uprawniony do wykonywania
zawodu).

Wskaznik 1999 2000 2001
Lekarze na 10.000 mieszkancow 32,9 32,9 32,0
Stomatolodzy na 10.000 mieszkancéw 8,5 8,8 8,5
Pielegniarki na 10.000 mieszkancow 76,0 88,2 69,2
Potozne na 10.000 mieszkancow 10,2 11,9 9,3
Farmaceuci na 10.000 mieszkancéw 54 55 5,8

Zrédto: Biuletyn Statystyczny COIEOZ, 1999; Biuletyn Statystyczny Centrum Systeméw Informacyjnych 2002.

Analiza zmiany wskaznikéw personelu uprawnionego do wykonywania zawodu réwniez wykazuje
tendencje spadkowa, ale nie tak silng jak w przypadku personelu zatrudnionego. Najsilniejszy spadek

zanotowano w grupie pielegniarek i potoznych, co wynika m.in. z tego, ze szkolenie w tym zawodzie

podejmuje coraz mniej 0sob.

Rys.2. Zmiana liczby lekarzy i pielegniarek w latach 1998-2001.
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Zrédio: Rocznik Statystyczny, GUS, Warszawa, 1998, 2001.

Lekarze

Liczba lekarzy w Polsce uprawnionych do wykonywania zawodu na koniec 2001r. wediug danych
publikowanych w Biuletynie Statystycznym Centrum Systeméw Informacyjnych wynosita 123.787.
Liczba zatrudnionych w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej wynosita 87.950 (etaty
przeliczeniowe). Lekarze sg niewatpliwie kluczows grupa zawodowg wsrdd pracownikow ochrony
zdrowia, ich kwalifikacje w gtéwnej mierze determinujg jako$¢ swiadczen medycznych. Dostepnosé do
Swiadczen medycznych, obok szeregu innych czynnikéw, warunkowana jest takze liczbg lekarzy
przypadajacych na dang populacje. Wskaznik ten z jednej strony wplywa na dostep do ustug
zdrowotnych, z drugiej zas strony, w istotny sposéb wptywa na generowanie kosztéw w systemie
(wiekszo$¢ decyzji lekarza — przepisanie leku, zlecenie badania, terapia pociggajg koszty). W tym
przypadku wazna jest nie tylko liczba lekarzy, ale takze ich struktura, gdyz interwencje medyczne
podejmowane przez lekarzy specjalistdw generujg znacznie wyzsze koszty niz przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej [70]. Liczba lekarzy w Polsce przypadajaca na 10.000 mieszkancéw
spadta z 23,3 w roku 1998 do 22,8 w roku 2001. Wskaznik ten miesci sie w Srednich przedziatach
wartosci dla krajow OECD. Wedlug raportu OECD wskaznik ten charakteryzuje sie duzym
zréznicowaniem w poszczegolnych krajach, przyjmujac skrajne wartosci: 12,3 (Turcja) i 59,1 (Wtochy)
[71]. Polska charakteryzuje sie takze stosunkowo wysokim udziatem specjalistow w stosunku do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (84,6% w 2001r.).

Pielegniarki i potozne

Liczba pielegniarek w Polsce uprawnionych do wykonywania zawodu na koniec 2001r. wedtug danych
publikowanych w Biuletynie Statystycznym Centrum Systeméw Informacyjnych wynosita 267.208.

Liczba zatrudnionych w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej wynosita 189.521

12 tacznie z lekarzami resortu Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz Urzedu Ochrony Panstwa.
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(etaty przeliczeniowe)'. Liczba potoznych uprawnionych do wykonywania zawodu wynosita 36.073,
zatrudnionych w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej byto 22.081 (etaty
przeliczeniowe). Analiza zasobdw kadrowych w grupie pielegniarek i potoznych od roku 1980, pozwala
zauwazy¢, ze wskaznik liczby pielegniarek przypadajacych na 10.000 mieszkancéw stale wzrastat az do
roku 1998 (niewielki spadek zanotowano w latach 1991-1999, co mozna prébowac ttumaczy¢ faktem, ze
w okresie niekontrolowanego zmniejszania zatrudnienia w zaktadach opieki zdrowotnej prace tracity
gtéwnie pielegniarki) [96]. Od 1998r. wskaznik liczby pielegniarek na 10.000 mieszkancow zaczat
spadac z 55,1 do — 48,6 w 2001r. Podobny trend spadkowy nastapit w grupie potoznych: spadek z 6,3 w
1998r. do 5,7 w 2001r.

Z badan prowadzonych w 2001r. w grupie pielegniarek i potoznych, dotyczacych ich satysfakcji
zawodowej, wynika, ze ok. 14 % pielegniarek i potoznych nie odczuwa zadnej satysfakcji z pracy jaka
wykonuje, mata satysfakcja wystepuje u ok. 27% badanej grupy, az 40% pielegniarek i potoznych uwaza

wybor swojej pracy za niestuszny i zmienitoby jg na inng [93].

2. Wzmochnienie roli lekarzy rodzinnych w podstawowej opiece zdrowotnej.

W 1998 r. Ministerstwo Zdrowia opracowato dokument pt.: ,Strategia rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej w oparciu o instytucje lekarza rodzinnego”. Zgodnie z tym dokumentem jako docelowg
strukture podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) traktowano lekarzy rodzinnych, lekarzy stomatologéw,
pielegniarki i potozne srodowiskowo-rodzinne i pielegniarki szkolne. Proponowano tworzenie praktyk
lekarskich i pielegniarskich oraz zaktadéw niepublicznych. Oparcie $wiadczen ambulatoryjnych ustug
zdrowotnych o wiasnos¢ prywatng jest korzystne dla systemu, poniewaz: 1) zapewnia konkurencje na
rynku wielu podmiotéw, 2) niewielkie podmioty majg niskie koszty administracyjne, 3) stwarza blizszy

kontakt lekarza z pacjentem, 4) zwieksza dostepnos¢ oraz gwarantuje wolny wybor [58, 92].

Tabela 4. Liczba osoéb, ktére uzyskaty specjalizacje z medycyny rodzinnej w latach 1994-2001.

Rok Liczba wyszkolonych Liczba lekarzy rodzinnych narastajaco
1994 118 118
1995 335 453
1996 759 1212
1997 940 2125
1998 1176 3328
1999 1206 4534
2000 660 5194
2001 245 5439

Zrédio danych: Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego

13 tacznie z pielegniarkami resortu Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz Urzedu Ochrony Panstwa.
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Rys.3 Liczba lekarzy rodzinnych w Polsce w latach 1998-2001.
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Zrédto danych: Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego

W 2001r. w Polsce byto ok. 5500 lekarzy rodzinnych, podczas gdy zgodnie z raportem ,Ocena
efektywnoS$ci ksztafcenia lekarzy rodzinnych, a perspektywy dalszego rozwoju specjalizacji”, szacuje sie,
ze aby kazdy Polak miat swojego lekarza rodzinnego powinno ich by¢ ok. 20.000 [60]. Z uwagi na fakt,
ze niektore zrédta podaja, iz lekarze rodzinni sg jedyng grupg zawodowsg, ktora jest beneficjentem
zmian systemowych [87], ponizej zacytowano wyniki kilku badan dotyczacych satysfakcji zawodowe;j

lekarzy rodzinnych.

Wedtug badan ankietowych przeprowadzonych jesienig 2001 w grupie 178 tutoréw lekarzy rodzinnych,
gtébwnymi czynnikami motywacyjnymi podjecia przez tych lekarzy pracy w podstawowej opiece
zdrowotnej w formie praktyki medycyny rodzinnej byta swoboda organizowania pracy (70% odpowiedzi),
szansa wyzszych zarobkoéw (67,4%) oraz mozliwo$¢ wykonywania wolnego zawodu (65,7%) [15]. Inne
czynniki takie jak np. wieksza stabilnos¢ zatrudnienia czy wyzszy prestiz w spoteczenstwie miaty
mniejsze znaczenie (odpowiednio 46,2% oraz 20,5%). 34,2% respondentow odpowiedziato, ze
czynnikiem motywacyjnym do podjecia pracy w podstawowej opiece zdrowotnej w formie wiasnej
praktyki medycyny rodzinnej byfa restrukturyzacja zaktadu (41,6% badanej grupy bylo zwigzane
wczesniej ze strukturami podstawowej opieki zdrowotnej, ale 20% przeszio do opieki podstawowej ze
szpitali).

Ocena efektow podjecia pracy, dokonana przez te grupe, daje optymistyczny obraz. Wiekszosc
oczekiwan zwigzanych z pracg w howym systemie zostata spetniona. Okoto 80% respondentéw uwaza,
ze praca na nowych zasadach (kontrakt) daje im mozliwo$s¢ swobodnego organizowania czasu pracy.
Nalezy podkreslic wysoki odsetek oséb (78,8%) potwierdzajacych mozliwos¢ uzyskania wysokich
zarobkéw (co jest dos¢ duzg rzadkoscig w sektorze opieki zdrowotnej).

Lekarze z badanej grupy, zapytani o strukture czasu pracy, odpowiedzieli, ze gtéwnie jest on
przeznaczony na bezposrednig prace z pacjentem (65% czasu), omawianie probleméw medycznych i
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wypisywanie skierowan zajmuje ok. 10% czasu pracy. Pozostaly czas to sprawy pracownicze, kontakty

z kasg chorych, sprawy organizacyjne i szkoleniowe oraz administracyjne.

Wyniki badania satysfakcji lekarzy rodzinnych, przeprowadzonego ws$rdd lekarzy pracujacych na
kontraktach zawartych z Mazowieckg Regionalng Kasg Chorych, prowadzg do podobnych wnioskéw
[79]. Badanie to bylo prowadzone w grudniu 2000r. i styczniu 2001r. Wiekszo$¢ badanych deklarowata
wysoki stopien satysfakcji zawodowej. Wyniki badania wskazujg na poprawe sytuacji zawodowej lekarzy
po podpisaniu kontraktu z Mazowieckg Regionalng Kasg Chorych, pomimo deklarowanego
zwiekszonego obcigzenia pracg. Wiekszos¢ respondentow biorgcych udziat w badaniu ocenia swoje
obcigzenie pracg jako bardzo duze (60%) lub duze (30%). Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow jest
zadowolona z wyboru specjalizacji medycyny rodzinnej i zdecydowana wiekszo$¢ uwaza, ze w ich
srodowisku zawdd lekarza rodzinnego cieszy sie spotecznym prestizem.

Z badan prowadzonych w grupie 100 lekarzy (50 zatrudnionych w zaktadach publicznych i 50 na
kontraktach z kasag chorych) wojewddztwa podlaskiego, jednoznacznie wynika, ze wieksze korzysci z
reformy pozostajg gtéwnie udziatem lekarzy pracujgcych w zaktadach niepublicznych, ktére miaty
zawarte kontrakty z kasg chorych [49]. Nikt sposrdd lekarzy zatrudnionych w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej nie odpowiedziat, ze jest zdecydowanie zadowolony ze zmian jakie przyniosta reforma
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wiekszos¢ byta zdecydowanie niezadowolona (36%) lub
raczej niezadowolona (32%). W grupie lekarzy kontraktowych (pracujgcych na kontraktach podpisanych
z kasg chorych) zadowolenie ze zmian systemowych wyrazito az 72% respondentéow (w tym 28%
zdecydowanie zadowolonych i 44% raczej zadowolonych). Wymieniane przez nich pozytywne elementy
zmian to: samodzielnos¢, opieka nad pacjentem w kontekscie catej rodziny, wyzsze wynagrodzenie.
Wsrdd negatywnych zmian wymieniali: wydtuzony czas pracy, nadmiar prac administracyjnych i zta
wspotpraca ze specjalistami.

Natomiast lekarze zatrudnieni w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej nie widzieli dla siebie zadnych
pozytywnych zmian w nowym systemie, jako negatywne elementy wymieniali; nadmiar pracy

administracyjnej i brak motywacji finansowej do pracy.

3. Upowszechnienie systemu kontraktéw menedzerskich z kierownikami zakladow opieki

zdrowotne;.

Zmiany organizacyjne i formalno-prawne w zakresie form wiasnosci i gospodarki w zaktadach opieki
zdrowotnej wymusity na zakfadach opieki zdrowotnej zmiane podej$cia do probleméw zarzadzania.
Kierowanie instytucjami ochrony zdrowia takimi jak kliniki, szpitale i inne organizacje opieki zdrowotnej
jest dzi$ uwazane za odrebne pole zarzgdzania [17]. Stad tez pod koniec 1998r. zaczeto wprowadzacé
,kontrakty menedzerskie” jako narzedzie stuzace do wzmozenia odpowiedzialnosci za funkcjonowanie
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Klasyczny dyrektor zaktadu opieki zdrowotnej w
latach 70-80 tych byt to najczesciej lekarz, ordynator oddziatu szpitalnego zatrudniony na podstawie
umowy O prace, ograniczony w swych dziataniach poprzez wytyczne urzedu wojewddzkiego [30].

Mozliwosci przyciggniecia do sektora specjalistycznych kadr zarzadcow i skorzystanie z zasobdéw
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zarzadczych sektora przedsiebiorstw upatrywano wtasnie w kontraktach menedzerskich, jako, ze sg one
formg zatrudnienia dajaca wzglednie duzg samodzielno$¢ i wzrost korzysci dla menedzeréw. Do zadan
menedzera w zaktadzie opieki zdrowotnej nalezg m.in.:1) okre$lenie misji i strategii zaktadu, 2) analiza
popytu na swiadczenia zdrowotne, 3) organizowanie warunkéw do realizacji zadan zaktadu, okreslanych
statutem i umowami oraz obowigzujacymi regulacjami prawnymi, 4) analiza rachunku kosztéw, 5)
analiza epidemiologiczna populacji objetej opieka, 5) planowanie marketingowe i marketing, 7)

kierowanie personelem, 8) dostosowanie podazy swiadczen do popytu [38, 101].

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej podjeto w 1998r. inicjatywe wykreowania nowej formy
stosunkéw zatrudnienia nawigzywanej pomiedzy organem zatozycielskim, a kierownikiem
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, na podstawie uméw cywilnoprawnych (,kontrakt
menedzerski’). W ramach tej inicjatywy, jak wynika z raportu NIK Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej w maju 1998r. przestato do wojewoddw wzor takiej umowy zawierajacy razace btedy
formalno-prawne i proponujacy szczegodlnie korzystne dla kierownikow wynagrodzenie (10-krotnosé
sredniej krajowej) oraz skiadniki dodatkowe do wynagrodzenia (np. prowizje od przychoddéw) oraz
wysokie odszkodowanie w przypadku przedterminowego zerwania umowy [67]. Na tej podstawie 34
wojewodow zawarto tzw. umowy menedzerskie 0 zarzadzanie samodzielnymi publicznymi zaktadami
opieki zdrowotnej. tacznie zawarto 259 umoéw, z tego 141 (tj. 41%) w grudniu 1998, w tym 69 w
ostatnich dniach grudnia. Wynagrodzenie zasadnicze dyrektoréw, ktérzy podpisali umowy z wojewodami
wahato sie od 3.000 PLN do 23.000 PLN. Znamienne jest to, ze umowy byty zawierane na koniec roku z
wojewodami, a od 1 stycznia 1999 organami zatozycielskimi zakladow opieki zdrowotnej stawaty sie

samorzady terytorialne.

Brak profesjonalnego zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej byt jednym z najczesciej wskazywanych
powoddw nieefektywnego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej przed 1999r. Wraz z rozwojem
wiedzy o efektywnym funkcjonowaniu instytucji ochrony zdrowia pojawia sie koniecznos$¢ zatrudniania
profesjonalnie wyszkolonych menedzerow, ktérzy tacza w sobie wiedze medyczng z prawno-
organizacyjng i ekonomiczng. Z prowadzonych badan wynika, ze wiele pozytywnych rezultatow
dziatalnosci zaktadow (np. edukacja ekonomiczna, poprawa sytuacji finansowej zaktadu) zwigzane byty
z osobg dyrektora, ktéry zatrudniony byt na kontrakcie menedzerskim [34]. Dyrektorzy tacy wprowadzali
szereg zmian w procesach zarzgdzania wewnetrznego, np.: decentralizacja w ramach organizacji,

delegowanie uprawnien na podwtadnych, inwestowanie w szkolenia personelu.

Z badania ankietowego przeprowadzonego na potrzeby raportu CASE, wynika, ze w ostatnich latach
nastapita zmiana profilu kwalifikacji menedzeréw szpitali [15]. Az 17 sposréd 55 menedzerdow
zadeklarowato, ze nie posiada w ogole wyksztatcenia medycznego (wiekszos¢ zadeklarowata
wyksztatcenie ekonomiczne). Wyksztatcenie medyczne oraz dodatkowe kwalifikacje, gtéwnie z zakresu
organizacji i zarzadzania posiadato 23 respondentéw.

Z badania A. Boczkowskiego i wspotpracownikéw wynika, ze prawie wszyscy badani (fj. 90% sposrod
690 respondentow - lekarzy petnigcych funkcje zarzadzajace réznego szczebla) twierdzili, ze ich praca

jest zbyt nisko optacana. Niemal potowa uznata, ze podejmujac prace w placéwkach opieki zdrowotnej
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nie mozna liczy¢ na zrobienie kariery zawodowej. Ale az 80% odpowiada twierdzaco na pytanie: ,Czy
respondent jest zadowolony ze swojej pracy?” i az 78% ma poczucie, ze ich praca jest wysoko lub

raczej wysoko oceniana w spoteczenstwie [2].

4. Zmiany w ksztatceniu kadr

Rozwijanie kadry pracowniczej w opiece zdrowotnej jest jednym z celéw zapisanych w dokumencie

strategicznym: Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku [8]. Cel nr 18 tego dokumentu mowi, ze:

Do roku 2010 wszystkie Kraje Cztonkowskie powinny doprowadzi¢ do tego, by pracownicy opieki
zdrowotnej i innych sektoréw zdobyli odpowiednig wiedze, umiejetnosci i postawy do ochrony i
promowania zdrowia. W szczegolnosci:
18.1. Ksztatcenie pracownikéw opieki zdrowotnej powinno bazowaé na zasadach polityki
Zdrowie dla Wszystkich (ZDW), przygotowujac ich do $wiadczenia dobrej jakosci ustug —
promujgcych zdrowie, prewencyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych, pomagajacych powigzac
praktyke kliniczng z praktykg zdrowia publicznego;
18.2. Systemy planowania powinny gwarantowac, by liczba i réznorodnos¢ wyszkolonych
specjalistow opieki zdrowotnej odpowiadata obecnym i przysztym potrzebom zdrowotnym;
18.3. Wszystkie Kraje Czlonkowskie powinny posiada¢ odpowiednie mozliwosci
przeprowadzenia specjalistycznych szkolen dla kadry kierowniczej, administracyjnej i lekarskiej;
18.4. Edukacja pracownikéw innych sektoréw powinna obejmowac podstawowe zasady polityki

ZDW, a w szczegodlnosci wiedze na temat wptywu ich pracy na uwarunkowania zdrowia.

Kwalifikacje do wykonywania zawodu medycznego uzyskiwane sga w Polsce w oparciu o system
szkolnictwa wyzszego, gdzie ksztatcenie odbywa sie na poziomie magisterskim i licencjackim. Obecnie
na 11 polskich akademiach medycznych prowadzone sg studia wyzsze na nastepujacych kierunkach:
lekarski, stomatologiczny, analityki medycznej, farmacji, pielegniarstwa, fizjoterapii i zdrowia
publicznego. Duze zréznicowanie obserwuje sie w przypadku az 16 kierunkow studiow licencjackich:
pielegniarstwo,  potoznictwo, fizjoterapia, analityka medyczna, dietetyka, biotechnologia,
elektroradiologia, higiena stomatologiczna, techniki dentystyczne, promocja zdrowia, zarzgdzanie,
komunikacja spoteczna, kosmetologia, ratownictwo medyczne, dietetyka kliniczna, zdrowie publiczne.

W zatozeniach reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, wsrod najpilniejszych potrzeb z
zakresu ksztatcenia przed i podyplomowego lekarzy, pielegniarek i potoznych wymieniano [54]:

= limitowanie przyje¢ na studia medyczne, w zaleznosci od przewidywanego zapotrzebowania,

= wprowadzenie ogdlnopolskiego egzaminu panstwowego po ukonczeniu wydziatu lekarskiego,

= wprowadzenie nowego 1-stopniowego systemu specjalizacji lekarskich,

= wprowadzenie wyzszych zawodowych studiéw pielegniarskich (z uzyskaniem licencjatu),

= rozbudowanie systemu ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych.
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W wielu krajach kontrola ,produkcji” kadr medycznych byla jednym 2z pierwszych krokéw
reformatorskich, stad tez akademie medyczne powinny byé potrakiowane jako odrebny podmiot
ksztattujgcy sytuacje sektora zdrowotnego. Mimo, ze polskie akademie medyczne podlegajg Ministrowi
Zdrowia, zachowujg duzg swobode, a rzeczywista wtadza nalezy do senatu uczelni, ktéry m.in. okresla
liczbe studentéw. Ze wzgledu na bodzce finansowe uczelnie sg zainteresowane zwiekszaniem liczby
studentéw (im wiecej studentéw ksztalci akademia tym wiecej otrzymuje Srodkéw finansowych).
Ponadto optacalne z ekonomicznego punktu widzenia jest prowadzenie studiéw wieczorowych, stad tez
niektore akademie medyczne ksztatcag lekarzy i pielegniarki takze w tym trybie. W efekcie strategiczne
planowanie liczby personelu medycznego jest trudne. Pomimo wcze$niejszych préb wprowadzenia
limitdw przyje¢ na studia medyczne, problem ten zostat prawnie uregulowany dopiero w 2003r. na
podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 kwietnia 2003r. w sprawie limitdéw przyje¢ na
studia medyczne™. Wprowadza ono obligatoryjnie limity przyje¢ na studia w uczelniach medycznych i
uczelniach prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych. Limity
dotyczg zaréwno studiéw dziennych, zaocznych, jak i wieczorowych.

Nadmiar kadr medycznych, ktére po ukohczeniu studidw stajg u progu wejscia do systemu opieki
zdrowotnej wywiera rézne skutki:

1. czes¢ absolwentdw podejmuje prace poza wyuczonym zawodem (czestym zjawiskiem jest
podejmowanie pracy na stanowisku przedstawiciela w firmie farmaceutycznej),

2. czes¢ absolwentéw rejestruje sie jako bezrobotni w urzedach pracy (brak mozliwosci podjecia
pracy w zawodzie jest trudnym problemem dla wszystkich grup zawodowych, niemniej jednak
ze wzgledu na specyfike zawodu lekarza czy pielegniarki, w tych grupach zawodowych brak
mozliwosci praktykowania wywiera szczegolnie negatywne skutki),

3. tworzy sie napiecie na rynku pracy, lekarze starsi z wieloletnim doswiadczeniem czujg presje
mitodego pokolenia,

4. dochodzi do wypierania grup gorzej wykwalifikowanych przez grupy lepiej wykwalifikowane, co
jest sprzeczne z regutami racjonalnego podziatu zadan i rél w systemie opieki zdrowotnej,

5. wzrost liczby lekarzy w systemie powoduje zwiekszenie kosztdw funkcjonowania systemu.

14 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 kwietnia 2003r. w sprawie limitéw przyje¢ na studia medyczne, Dz.U. Nr 99, poz.
917
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Tabela 5. Studenci kierunkéw medycznych w latach 1998-2002.

Rok akademicki Ogotem w tym studia studia studia zaoczne
dzienne wieczorowe
1998/1999 34479 28270 2418 3791
1999/2000 35517 28536 2657 4324
2000/2001 38313 30238 2879 5196
2001/2002 45572 33653 4097 7822

Zrédto: Rocznik statystyczny, GUS, 1999, 2001

Tabela 6. Absolwenci szkét srednich, policealnych i wyzszych medycznych w latach 1998-2002.

Rok Absolwenci szko6t Absolwenci szkét Absolwenci szkét
s$rednich policealnych wyzszych
1998/1999 1601 10254 5670
1999/2000 1847 10218 5548
2000/2001 bd bd 5764
2001/2002 171 8283 7085

zrédto: Rocznik Statystyczny, GUS 1999, 2001, 2002.

Powyzsze dane wskazuja, ze w okresie 1998-2002 liczba studentéw wyzszych studiow medycznych
wzrosta az o 32%. Wzrost liczby studentow nastapit na studiach dziennych, wieczorowych i zaocznych.
Zwiekszyta sie takze liczba absolwentow kierunkdéw medycznych, zmniejsza sie natomiast liczba

absolwentéw Srednich i policealnych szkét medycznych.

4.1. Zmiany w ksztatceniu lekarzy

Podstawowymi dokumentami prawnymi regulujgcymi zmiany w systemie edukacji lekarzy sa:
1. Rozporzadzenie MZiOS z dnia 24.05.1999 r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza, lekarza
stomatologa™.
2. Rozporzadzenie MZIOS z dnia 25.03.1999 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
stomatologow’®.

3. Nowelizacja Ustawy o zawodzie lekarza .

Zgodnie z zapisami rozdziatu 3 znowelizowanej ustawy o zawodzie lekarza wyrdznia sie trzy rodzaje
form podnoszenia kwalifikacji i umiejetnosci zawodowych lekarzy: 1) staz podyplomowy lekarzy
medycyny i lekarzy stomatologii, 2) szkolenie specjalizacyjne oraz 3) inne formy ksztatcenia

podyplomowego (m.in. kursy doskonalgce) [75].

Strategiczne zatozenia zmian dokonanych w systemie ksztatcenia lekarzy to:
» ujednolicenie i intensyfikacja procesu ksztatcenia zawodowego,
= jednostopniowosé specjalizacji zakonczonej panstwowym egzaminem specjalizacyjnym,
= szkolenie specjalizacyjne realizowane na podstawie szczegdtowego programu,

modyfikowanego wraz z rozwojem wiedzy medycznej,

15 Rozporzgdzenie MZiOS z dnia 24.05.1999 r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza, lekarza stomatologa, Dz. U Nr 54, poz.
571 z péz.zm.

16 Rozporzadzenie MZiOS z dnia 25.03.1999 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéw, Dz. U. Nr 31, poz.302.
'7 ustawa o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996, Dz.U.1997, Nr 28, poz. 152 z p6z. zm.
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= szkolenie specjalizacyjne prowadzone wytacznie w jednostkach zapewniajacych okreslone
warunki,

= uzyskanie kwalifikacji zawodowych oparte o zasade doskonalenia wiedzy szczegétowej po
uzyskaniu wiedzy ogdlnej,

= rezydentura jako zasadniczy tryb odbywania specjalizaciji.

Wprowadzenie w praktyke powyzszych zatozeh skutkuje stworzeniem jednostopniowej specjalizacii
zakonczonej panstwowym egzaminem specjalistycznym przeprowadzanym przez Centrum Egzaminéw
Medycznych. Egzamin panstwowy odbywa sie dwa razy w roku (w sesji wiosennej i jesiennej) w formie
egzaminu praktycznego, testowego i ustnego, zgodnie z zasadami zawartymi w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologow.

Staz podyplomowy, zgodnie z nowymi regulacjami prawnymi, kohczy sie panstwowym egzaminem
lekarskim. Zgodnie ze znowelizowang Ustawg o zawodzie lekarza (art. 63 ust.2) egzamin organizuje i

przeprowadza Centrum Egzaminéw Medycznych.

Liczbe miejsc dla lekarzy, ktérzy mogg corocznie rozpoczynac specjalizacje w danej dziedzinie ustala
Minister Zdrowia po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, uwzgledniajgc mozliwosci
prowadzenia specjalizacji przez jednostki organizacyjne, ktdre znajduja sie w spisie prowadzonym przez
Ministerstwo Zdrowia oraz dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych w danej dziedzinie medycyny.

Minister Zdrowia ustala takze corocznie liczbe miejsc i przydziela srodki finansowe na specjalizacje
odbywane w okreslonych specjalnosciach w ramach rezydentury, dla poszczegdlnych jednostek
organizacyjnych, ktére znajdujg sie w spisie prowadzonym przez Ministerstwo Zdrowia.

Zgtaszane sg liczne zastrzezenia co do liczby przyznawanych rezydentur. Zarzuca sie, ze brakuje
rzetelnych badan na poziomie regionéw, ktére statyby sie podstawg do okre$lenia liczby miejsc
rezydenckich. Ostro krytykowana jest liczba miejsc szkoleniowych, niepokdj wzbudza takze mata liczba
jednostek szkoleniowych wpisanych na liste Ministra Zdrowia [10].

Naczelna lzba Lekarska kilkakrotnie postulowata, aby kompetencie w zakresie nadzoru nad
ksztatceniem podyplomowym m.in. organizacje egzaminow lekarskich i specjalizacyjnych przekazano

samorzadowi lekarskiemu (podobne rozwigzanie funkcjonuje np. w Niemczech).

4.2. Zmiany w ksztalceniu pielegniarek

Podstawowymi dokumentami prawnymi regulujgcymi zmiany w systemie edukacji pielegniarek sg [43]:

1. Europejskie porozumienie w sprawie szkolenia i ksztatcenia pielegniarek ratyfikowane przez
Polske w 1995r., zobowigzujgce Polske do wprowadzenia programu ksztatcenia pielegniarek
zgodnego z wymogami UE i gwarantujgcego wzajemne uznawanie dyploméw (okres studiow
nie krotszy niz 3 lata albo 4.600 godzin, minimum potowa czasu przeznaczonego na nauke,
spedzona powinna byé na zajeciach praktycznych, okreslono takze wymagania odnosnie

kandydatow na studia, programu studiow, kwalifikacji nauczycieli).
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2. Nowelizacja ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej - przenoszaca podstawowg edukacje
pielegniarek na poziom studiéw wyzszych zawodowych i magisterskich (ostatni nabér do tzw.
szkét pomaturalnych odbyt sie w roku akademickim 2002/2003).

3. Uchwata Nr 76/2000 Rady Gtéwnej Szkolnictwa Wyzszego z dnia 29 czerwca 2000r. w sprawie
okreslenie minimalnych wymagan programowych dla studidw magisterskich na kierunku
Jpielegniarstwo” oraz dla studidw licencjackich  na kierunku ,pielegniarstwo” (zestaw
obligatoryjnych przedmiotéw wraz z tresciami programowymi i minimalna liczba godzin).

4. Europejska Strategia WHO ksztafcenia pielegniarek i potoznych z 14 maja 1999r. (okre$lajaca

wymogi dotyczace kandydatéw na studia, kadr i programéw ksztatcenia).

Polska podpisata Porozumienie Europejskie w sprawie ksztalcenia pielegniarek w 1995r.,
zobowigzujac sie do wprowadzenia nowego systemu od 2000r. Jako pierwsze w Polsce studia
licencjacko-magisterskie uruchomiono w Instytucie Pielegniarstwa Wydzialu Ochrony Zdrowia
Collegium Medicum UJ w 1998r. Obecnie tego typu kierunki prowadzone sg na wszystkich
akademiach medycznych w Polsce. W praktyce zmiany systemu ksztatcenia pielegniarek
spowodowaty:

= przesuniecie podstawowej edukacji pielegniarskiej z poziomu policealnego na poziom

wyzszego ksztatcenia zawodowego,

= wydtuzenie okresu ksztatcenia podstawowego do trzech lat,

= wprowadzenie jednolitych, piecioletnich studiow magisterskich,

= uzyskanie przez absolwenta tytutu zawodowego - licencjata/magistra pielegniarstwa,

= zmiane filozofii ksztatcenia z zawodowej na akademicka,

= oparcie strategii nauczania na dobrze skonstruowanych programach,

= wprowadzanie innowacyjnych metod i narzedzi dydaktycznych.

Wedtug danych Departamentu Nauki i Ksztatcenia Kadr Medycznych Ministerstwa Zdrowia, nabdr do
szkét ksztatcacych w zawodach pielegniarek i potoznych w ostatniej dekadzie zmniejszyt sie prawie 10-
krotnie, a liczba ich absolwentéw jest zblizona do liczby absolwentéw kierunkéw lekarskich, podczas gdy
w innych krajach ksztatci sie 2-3 razy wiecej pielegniarek i potoznych niz lekarzy [32]. Jest to
niepokojace zjawisko, zwlaszcza wobec faktu, ze wskazniki liczby pielegniarek i potoznych na 10.000

mieszkancow w Polsce sg prawie dwukrotnie nizsze od wskaznikéw w innych krajach europejskich.

4.3. Zmiany w systemie ksztalcenia pracownikéw systemu ratownictwa medycznego

Ustawa o panstwowym ratownictwie medycznym wprowadza istotne zmiany w ksztatceniu lekarzy,
pielegniarek, ratownikbw medycznych i dyspozytoréw =zatrudnionych w oddziatach ratownictwa
medycznego'®. Wprowadza do specjalizacji lekarskich nowa specjalizacie — ,medycyna ratunkowa.”
Zanim proces szkoleniowy dotyczacy specjalizacji z medycyny ratunkowej obejmie wszystkich lekarzy,
ustawa wprowadza okres przejsciowy do dnia 31 grudnia 2009 roku dla lekarzy zatrudnionych w

systemie pomocy doraznej, w celu uzyskania przez nich tej specjalizacji. Do tego czasu osobami

'8 Ustawa z dnia 25 lipca 2001r. o paristwowym ratownictwie medycznym, Dz. U. z 2001, Nr 113, poz. 1207.
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uprawnionymi do podejmowania medycznych dziatah ratowniczych sg lekarze ratunkowi, lekarze
odbywajacy specjalizacje w dziedzinie medycyny ratunkowej, lekarze posiadajacy specjalizacje | lub Il
stopnia w dziedzinie anestezjologii, chirurgii, interny i pediatrii.

W 1999r. Zaktad Medycyny Ratunkowej i Katastrof Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz Polskie
Towarzystwo Medycyny Ratunkowej rozpoczety szkolenia dla lekarzy z medycyny ratunkowej drogg tzw.
.Krotkiej $ciezki”. W styczniu 2001r. pierwszych 100 lekarzy uzyskato specjalizacie z medycyny
ratunkowej (kolejnych ok. 150 lekarzy w jesieni 2002r.) [103]. Wystepuje duze zainteresowanie
rozpoczeciem specjalizacji z zakresu medycyny ratunkowej, problem stanowig jednak opdznienie
uruchamiania kolejnych oddziatéw ratunkowych i trudnosci w funkcjonowaniu juz uruchomionych oraz
zbyt mata ilos¢ oddziatéw akredytowanych do szkolenia specjalistycznego.

Art. 43. ustawy wprowadza réwniez okres przejsciowy dla ksztatcenia pielegniarek. Do dnia 31 grudnia
2009r. osobami uprawnionymi do podejmowania medycznych dziata ratowniczych uprawnione sa:
pielegniarki ratunkowe, pielegniarki odbywajace specjalizacie w pielegniarstwie ratunkowym,
pielegniarki specjalistki z anestezjologii, chirurgii, interny, pediatrii, oraz pielegniarki posiadajgce co

najmniej 3 letni staz pracy w tych specjalnosciach.

Szkolenie ratownikdw medycznych prowadzone jest juz na poziomie 3-letnich studiow licencjackich w 8
akademiach medycznych w Polsce. Program ksztatcenia ratownikow medycznych jest realizowany na 3-
letnich licencjackich studiach zawodowych. W roku akademickim 2002/2003 zakonczyta studia pierwsza
grupa studentéw z AM w Katowicach i Bydgoszczy. Wszystkie osoby zaangazowane w systemie
ratownictwa sg zobowigzane do statego aktualizowania swojej wiedzy zawodowej nie rzadziej niz raz na
cztery lata, w formie kurséw doskonalenia zawodowego, potwierdzonych dyplomem lub $wiadectwem
ukonczenia, organizowanych przez osrodki nauczajgce lub przez pracodawce we wspotpracy z
osrodkami nauczajgcymi. Obok wymienionych wyzej zawoddw medycznych biorgcych udziat w
dziataniach ratowniczych w nowym system ratowniczym nie nalezy zapominaé¢ o dyspozytorach
medycznych, pracujgcych w centrach powiadamiania ratunkowego. Obecnie nie ma jeszcze zadnych
regulacji prawnych okres$lajacych szkolenie dyspozytoréw, jak réwniez umiejscowienia tego zawodu w
systemie ratowniczym pod wzgledem jego kompetenc;ji, kwalifikacji i odpowiedzialnosci. Jednak pomimo
tej niejasnej sytuacji prawnej, Instytut Ratownictwa Medycznego w Krakowie od 2001 roku rozpoczat
realizacje programu szkoleniowego dla dyspozytorow medycznych przysztych Centrow Powiadamiania

Ratunkowego (5-dniowy program szkoleniowy obejmujacy 40 godzin zaje¢ teoretycznych).
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5. Zmiany w statusie prawnym pracownikow

Status prawny pracownikéw ochrony zdrowia tradycyjnie odzwierciedlat poglad, ze ustugi zdrowotne sg
.Swiadczeniami niezbednymi i koniecznymi”, ktérych przerwanie jest zagrozeniem zycia,
bezpieczenstwa osobistego, oraz zdrowia czesci lub catosci populacji. W konsekwencji tego,
zatrudnienie w tym sektorze czesto miato status stuzb cywilnych. Zmierzato to do ochrony personelu i
pacjentéw opieki zdrowotnej przed politycznymi, religijnymi, ekonomicznymi i innego rodzaju
ograniczeniami i naciskiem, ktére mogtyby utrudniaé swiadczenie ustug. Mimo to pracownicy sektora
opieki zdrowotnej uzaleznieni sg w znacznym stopniu od swych pracodawcdéw i organizacji

zawodowych.

W przebiegu procesu reformy ochrony zdrowia, czesto traktowano status cywilny pracownikéw ochrony
zdrowia, jako zbyt sztywny, aby pozwolit sie dostosowa¢ do szybkich zmian zachodzacych w sektorze.
Prywatyzacja i wprowadzenie mechanizmoéw wolnego rynku do sektora opieki zdrowotnej powoduije, ze
kadra zarzgdzajgca ma wiecej mozliwosci w elastycznosci stosowanych rozwigzan ptacowych i innych
warunkoéw zatrudnienia. Procesowi wprowadzenia wiekszej elastycznosci w odniesieniu do zasobdéw
kadrowych, towarzyszg nie tylko zmiany w postrzeganiu zadan i odpowiedzialnosci, ale takze czesto
status prawny zatrudnionych. Wzrost efektywno$ci i racjonalizacja dziatan stajg sie gtéwnym celem
kadry zarzadzajgcej i pracodawcow, wykonywane zawody i zadania w sektorze opieki zdrowotnej stajg
sie znacznie bardziej postrzegane jako ,zwykta praca”, z mniejszym naciskiem na dostarczanie ustug w
interesie publicznym. Ta tendencja jest obserwowana zaréwno w instytucjach publicznych jak i

prywatnych, bez wzgledu na to, czy sg to instytucje for-profit czy tez non-profit [24].

W warunkach polskich regulacji prawnych, alternatywng formg zatrudnienia dla umowy o prace, w
samodzielnym publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej jest umowa o udzielanie zamdwienia na
Swiadczenia zdrowotne (art.35-35a ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz Rozporzgdzenie MZiOS
z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielanie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne)'™.
Zawieranie umowy o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne odbywa sie z lekarzami,
pielegniarkami, potoznymi wykonujgcymi zawdd medyczny w ramach indywidualnej praktyki
(indywidualnej specjalistycznej praktyki) lub wystepujacych w formie grupowej praktyki lekarskiej,
pielegniarek czy potoznych. Strong umowy moze byc¢ takze niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej [40].
Zatrudnianie pracownikéw medycznych w zakfadzie opieki zdrowotnej na podstawie umowy cywilno-
prawnej pozwala z jednej strony zwiekszy¢ elastycznos¢ i efektywnos¢ swiadczenia ustug medycznych,
z drugiej strony pozwala przenie$¢ na wykonawce (tj. lekarza, pielegniarke) znaczny zakres ryzyka.
Ponadto umowy cywilnoprawne nie podlegajg takim ograniczeniom w zakresie rozwigzywania jak
umowy o prace, dyrekcja zakladu podpisujgc takg umowe z pracownikiem ma utatwiong mozliwosc
rozstania sie z wykonawcg ustugi. Zawieranie tego rodzaju uméw utatwia wiec dyrekcji zarzadzanie
zakltadem (zwtaszcza w okresie nasilonych redukcji personelu), wigze sie to takze ze znacznym

ograniczeniem wptywu i kontroli ze strony zaktadowych organizacji zwigzkowych. Ponadto wykonawca

19 Rozporzadzenia MZiOS z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielanie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne, Dz. U.
98, Nr 93, poz. 592.
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ustug jest uzalezniony od decyzji dyrekcji odnosnie kontynuowania lub zawarcia nowej umowy (w
praktyce odmowa zawarcia takiej umowy oznacza ukryte zwolnienie z pracy).

Informacje nt. liczby pracownikéw medycznych zatrudnionych na podstawie umowy o prace oraz umowy
cywilnoprawnej przedstawiono w tabelach 10-13 w aneksie. Informacje te zostaty przygotowane na
podstawie danych statystycznych Centrum Systemdéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia,
pochodzacych ze sprawozdan MZ 29 — o dziatalno$ci zaktadéw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki
zdrowotnej oraz sprawozdan MZ 11 o dziatalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Analizujgc dane nalezy uwzglednic¢ fakt, ze w sprawozdaniu wykazane zostaty osoby petnozatrudnione.

Rys. 4. Prawne formy zatrudnienia pracownikow medycznych w zakladach stacjonarnej opieki
zdrowotnej — 2001
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Zrédio danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalno$ci zaktadéow
stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).

Na umowach cywilno-prawnych w lecznictwie stacjonarnym zatrudnionych byto na koniec 2001r. 5.170
lekarzy co stanowito 12,3% ogotu zatrudnionych lekarzy (w roku 2002 udziat lekarzy zatrudnionych na
umowach cywilno-prawnych wynosit 13,6% - szczegbty w tabeli nr 13 w aneksie). Sposréd 122.387
pielegniarek zatrudnionych w lecznictwie stacjonarnym, zaledwie 1.521 pracowato na podstawie umowy
cywilno-prawnej (tj. 1,2%). Podobna sytuacja wystepowata w grupie potoznych: sposrod 15.985
zatrudnionych tylko 169 (1,1%) miato podpisang umowe cywilno-prawna.

Rys.5. Prawne formy zatrudnienia pracownikéw w podstawowej opiece zdrowotnej — 2001r.
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zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systemow Informacyjnych (MZ 11 o dziatalnosci

i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).

Sposréd ogotu 27.897 lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej — 5.180 (tj. 18,6%)
zatrudnionych byto w oparciu o umowe cywilno-prawng. Na podstawie umowy cywilno-prawnej w
podstawowej opiece zdrowotnej pracowato 4.338 pielegniarek (1. 13,2% ogétu zatrudnionych) oraz
1.006 potoznych (1j. 18,2%).

5.1. Formy zatrudniania lekarzy
Reforma opieki zdrowotnej spowodowata tendencje do réznicowania i wzbogacania form Swiadczenia
ustug przez lekarzy. Formy organizacyjno-prawne wykonywania zawodu lekarza okreslaja: 1) kodeks
pracy® i wydane na jego podstawie przepisy wykonawcze, 2) Ustawa o zawodzie lekarza?' i zwigzane z
nig akty wykonawcze, 3) Kodeks cywilny?? oraz 4) Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej®. Na
podstawie wymienionych powyzej aktéw prawnych mozliwe jest wykonywanie zawodu lekarza w
nastepujacych formach [40]:

1. na podstawie umowy o prace,

2. na podstawie umowy cywilnej,

3. w formie indywidualnej praktyki lekarskiej oraz indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej,

4. w formie grupowej praktyki lekarskiej,

5. przez sSwiadczenie ustug w utworzonym przez lekarzy niepublicznym zaktadzie opieki

zdrowotne;j.

2 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 — Kodeks pracy, Dz. U. Nr 24, poz. 141z poz. zm.

2! Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 o zawodzie lekarza, Dz.U.97r., Nr 28, poz.152 p6ézn. zm.
22 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 — Kodeks cywilny, Dz. U. Nr 16, poz. 93 z péz. zm.

z Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U.91, Nr 91, poz. 408 z pézn. zm.
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W konsekwencji zawierania réznych uméw na Swiadczenie ustug, lekarze pracujacy w jednym
samodzielnym publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej moga mieé rézny status prawny, np. ,lekarze-
pracownicy” (zatrudnieni w oparciu 0 umowe o prace), lekarze samodzielnie zarobkujacy (zatrudnieni w
wyniku udzielenia zamdwienia na swiadczenia zdrowotne) oraz lekarze zatrudnieni na podstawie umowy

cywilnoprawnej (zatrudnienie kontraktowe, niepracownicze).

5.1.1. Wykonywanie zawodu lekarza na podstawie umowy o prace

Wiekszo$¢ lekarzy w Polsce zatrudnionych jest w zakiadzie opieki zdrowotnej na podstawie umowy o
prace. Wynika to m.in. z przystugujacych w takim wypadku przywilejow pracowniczych (np. ptatny urlop i
okresy czasowej niezdolnosci do pracy, fundusz socjalny, itp.) i ochrony pracy zapewnionej kodeksem
pracy (prawo do wypoczynku, prawo do dodatkowych dni wolnych od pracy i okreslenia maksymalnych
norm czasu pracy, ochrony pracownika przed nieuzasadnionym bgdZz niezgodnym z prawem
rozwigzaniem umowy o prace, ochrony pracy kobiet, itd.). Jednoczesnie forma ta posiada szereg wad,
np. zalezno$¢ od pracodawcy. Wykonywanie zawodu lekarza na podstawie umoéw o prace polega na
przyjeciu przez lekarza obowigzkéw pracownika i wykonywaniu pracy na rzecz zaktadu (ij. na rzecz
pracodawcy). Obowigzkiem pracodawcy jest natomiast wyptata wynagrodzenia oraz zapewnienie innych
Swiadczen wynikajgcych ze stosunku pracy.

Ustawa o zawodzie lekarza nie preferuje Zadnej z wymienionych na wstepie form wykonywania zawodu
i umozliwia lekarzom indywidualne podejmowanie decyzji w tym zakresie. W niektérych sytuacjach
istnieje jednak obowigzek zawierania umow o prace: zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 24.05.1999 r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza, lekarza stomatologa:
Jlekarz odbywa staz na podstawie umowy o prace zawartej na czas okreslony, rowny czasowi trwania
stazu”. Takze Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25.03.1999 r., w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéow przewiduje, ze lekarz odbywajacy specjalizacje na
podstawie zatrudnienia w jednostce prowadzacej specjalizacje obowigzany jest do zawarcia umowy o
prace na czas okreslony - tzw. rezydentura - lub na czas nieokreslony. Umowa o prace okresla tylko
czes¢ obowigzkéw pracodawcy i pracownika, dotyczacych konkretnego pracownika i wskazujgcych
rodzaj powierzonej mu pracy badz stanowiska, wysoko$ci przystugujacego wynagrodzenia
podstawowego, czasu pracy i miejsca jej wykonywania. Poza postanowieniami umowy, strony stosunku
pracy zwigzane sg obowigzkami wskazanymi w kodeksie pracy, a takze w obowigzujgcym u danego

pracodawcy regulaminie pracy, regulaminie wynagradzania, ewentualnie w ukfadach zbiorowych pracy.

5.1.2. Wykonywanie zawodu lekarza na podstawie umowy prawa cywilnego.

Ustugi medyczne coraz szerzej sg Swiadczone na podstawie umow cywilnoprawnych. Umowy cywilne
zawierane sg z lekarzami wystepujacymi jako osoby fizyczne, posiadajacymi kwalifikacje i uprawnienia
do udzielania $wiadczen zdrowotnych. Podstawowe znaczenie dla okreslenia wzajemnych obowigzkow
stron ma przede wszystkim tre$¢ umowy.

Przepisy kodeksu cywilnego dotyczace uméw zlecenia stosuje sie tylko w zakresie nieuregulowanym

umowa, przy czym sg to przepisy regulujgce kwestie ogolne, typowe dla uméw zlecenia.

45



Whptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Z tych wzgledéw umowy zlecenia zawierane z lekarzami sg bardzo szczegétowe, wymieniajg rodzaj
zlecanych czynnosci, reguluja zasady odpowiedzialnosci zwigzanej z niewykonaniem lub
nieterminowym wykonaniem zlecenia, wskazujg w sposOb wyrazny i jednoznaczny obowigzki

Zleceniodawcy i zleceniobiorcy, okreslajg sposodb dokonywania zaptaty i inne.

Najwazniejsze réznice pomiedzy umowg zlecenia a umowg o prace to: 1) ponoszenie ryzyka
zwigzanego z udzielaniem swiadczen zdrowotnych przez zleceniobiorce (lekarza), 2) brak stosunku
podporzgdkowania - strony umowy zlecenia sg sobie rowne, 3) brak obowigzku pozostawania w
dyspozycji podmiotu zatrudniajgcego, co oznacza, ze zleceniobiorca nie moze by¢ przenoszony na inne
stanowiska, czy np. zobowigzany do pracy w godzinach nadliczbowych w zwigzku ze szczegdolnymi
potrzebami zleceniodawcy, 4) brak obowigzku zleceniobiorcy uczestniczenia w szkoleniach,
poddawania sie badaniom okresowym, kontrolnym, czy wykonywania innych powinnosci przewidzianych
w ukfadzie pracowniczym. Organizacja procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
okreslona w regulaminie porzadkowym zaktadu obowigzuje tak samo lekarzy-pracownikéw, jak i lekarzy
zatrudnionych na podstawie umowy cywilno-prawnej. Umowy cywilnoprawne pojawity sie takze zamiast
dyzuréw lekarskich, jako alternatywa wobec wyznaczania lekarzowi pracy w wymiarze
ponadnormatywnym [84]. Problem dyzuréw lekarskich nie jest szczegdtowo omawiany w niniejszej
pracy, zagadnienie to wymaga odrebnego oméwienia. Ponizszy rysunek przedstawia zrdéznicowanie
prawnych form zatrudniania lekarzy w stacjonarnej opiece zdrowotnej w uktadzie wojewddzkim (stan na
31.X11.2001r.). Proporcjonalnie najwiecej umow cywilnoprawnych podpisano w wojewddztwie
zachodniopomorskim (55,4%) i kujawsko-pomorskim (41,6%). Umowa cywilno-prawna byta najmniej
popularng formg zatrudnienia lekarzy w wojewddztwie $wietokrzyskim (2 umowy na 1.318 zatrudnionych

lekarzy).

46



Whptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Rys. 6. Prawne formy zatrudnienia lekarzy w stacjonarnej opiece zdrowotnej, wediug
wojewoédztw - 2001r.
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Zrédio danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalno$ci
zaktadéw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).

Rys. 7. Prawne formy zatrudnienia lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej wedtug wojewédztw - 2001r.
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zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systemow Informacyjnych ( MZ 11 o dziatalnosci
i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).
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5.1.3. Prowadzenie indywidualnej badz grupowej praktyki lekarskiej

Ustawa o zawodzie lekarza umozliwia lekarzom $Swiadczenie ustug w sposob bardziej niezalezny,
wynikajacy ze specyfiki tego zawodu, jako tzw. zawodu wolnego, tj. poprzez prowadzenie indywidualnej
badz grupowej praktyki lekarskiej. Lekarz moze wykonywaé¢ swoéj zawdd w formie indywidualnej praktyki
lekarskiej po spetnieniu nastepujgcych wymogow:

1) musi posiada¢ prawo wykonywania zawodu i nie zostat zawieszony w prawie wykonywania

zawodu albo ograniczony w wykonywaniu okreslonych czynno$ci medycznych,
2) wykonywat swéj zawdd co najmniej przez okres 2 lat od ukoriczenia stazu podyplomowego,
3) uzyskat zezwolenie oraz wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich we wiasciwej

okregowej izbie lekarskiej.

5.2 Formy zatrudniania pielegniarek i potoznych

Reforma systemu opieki zdrowotnej spowodowata, ze takze pielegniarki i potozne $wiadczg prace
(ustugi medyczne) nie tylko na podstawie umowy o prace, ale takze na podstawie umoéw
cywilnoprawnych na rzecz ptatnika, jak tez innych $wiadczeniodawcédw ustug zdrowotnych.
Przygotowujac projekty umoéw kontraktowych dla pielegniarek i potoznych przyjeto nastepujace
zatozenia [99]:
1. dazenie do rozszerzenia zakresu i dostepnosci swiadczen zdrowotnych realizowanych przez

pielegniarki,

zapewnienie efektywnego wykorzystywania kadry pielegniarskiej i posiadanych zasobdw,

stworzenie motywagiji finansowej dla srodowiska pielegniarskiego,

wzmochienie pozycji zawodowej pielegniarki w zespole i w spoteczenstwie.

Dominujaca formg zatrudnienia pielegniarek i potoznych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej jest jednak umowa o prace. Taka forma uznana jest za najwlasciwszg i zainteresowane nig
sg zarowno pielegniarki i potozne (ochronny charakter przepisow prawa pracy), jak i zaktady opieki
zdrowotnej (ten rodzaj zatrudnienia umozliwia podporzgadkowanie pielegniarki i potoznej poleceniom
pracodawcy). Praca wykonywana przez pielegniarke lub potozng pod kierownictwem pracodawcy nie
powinna by¢ wykonywana na podstawie umowy cywilnoprawnej [41]. Praca pielegniarki i potoznej moze
by¢ wykonywana w nastepujacej formie [47]:
1. praktyki indywidualnej (specjalistycznej praktyki indywidualnej),
grupowej praktyki pielegniarskiej,
praktyk indywidualnych zorganizowanych jako zespét praktyk,

praktyki towarzyszacej,

o > 0N

niepublicznego zaktadu ustug pielegniarskich.
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5.21 Zatrudnienie pielegniarek i poloznych w oparciu o umowe cywilnoprawng

Podstawe niepracowniczego zatrudnienia pielegniarek i potoznych stanowi umowa o swiadczenie ustug
medycznych (pielegniarskich, potozniczych). Pielegniarki i potozne mogg by¢ angazowane w formie
zatrudnienia niepracowniczego przez: 1) samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, 2)
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, 3) lekarzy prowadzacych indywidualne praktyki lekarskie, 4)
lekarzy prowadzacych grupowe praktyki lekarskie, 5) inne podmioty (np. osoby fizyczne). Nalezy w tym
miejscu przytoczy¢ stanowisko Prezydium Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 14 listopada
2000r., w ktorym podkreslono, ze pielegniarka i potozna podejmujgca wykonywanie zawodu w ramach
umowy cywilnoprawnej w zaktadzie, w ktérym pracowata na podstawie umowy o prace, wykonuje
dotychczasowe czynnosci w godzinach i zakresie ustalonym dla pracownika, ale bez uprawnieh
wynikajacych z kodeksu pracy (zaptata za godziny nadliczbowe, urlop wypoczynkowy oraz swiadczenia

wynikajace z przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy).

Rys. 8. Prawne formy zatrudnienia pielegniarek w stacjonarnej opiece zdrowotnej wedlug
wojewoédztw - 2001r.
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Zrédio danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalno$ci zaktadéw
stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).

Podobnie jak w przypadku lekarzy, umowa cywilno-prawna byta najczesciej stosowana w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (760 uméw) i zachodniopomorskim (276 umdw). Zadnej umowy cywilno-prawnej z

pielegniarkg zatrudniong w szpitalu nie podpisano w wojewddztwie Swietokrzyskim.
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Rys.9. Prawne formy zatrudnienia pielegniarek w podstawowej opiece zdrowotnej wg wojewédztw - 2001r.
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Zrédio danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony zdrowia (MZ 11 o

dziatalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).

Rys.10. Prawne formy zatrudnienia potoznych w podstawowej opiece zdrowotnej wg wojewodztw - 2001r.
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Zrédio danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 11 o dziatalno$ci i
zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2001).
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W podstawowej opiece zdrowotnej umowa cywilno-prawna w przypadku zatrudnienia pielegniarek i
poftoznych byta najczesciej stosowana w wojewddztwie zachodniopomorskim i mazowieckim. Najmniegj
umow cywilno-prawnych podpisano z pielegniarkami i potoznymi w wojewddztwach: Swietokrzyskim,

podkarpackim, opolskim.

5.2.2. Udzielanie swiadczen pielegniarskich/potozniczych na podstawie umowy z
platnikiem swiadczen zdrowotnych

W przypadku prowadzenia przez pielegniarke/potozng praktyki samodzielnej lub praktyki grupowej,
moze sie ona ubiegaé o zawarcie umowy cywilnoprawnej z dysponentem $rodkdéw na realizacje
Swiadczen pielegniarskich/potozniczych.
Niepubliczne zakfady opieki zdrowotnej swiadczace ustugi pielegniarskie lub potoznicze (w zakresie
kompetencji pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej czy potoznej Srodowiskowej) zaktadane sg na ogot
przez dwie — trzy pielegniarki tworzace spotke cywilng, a pozostate pielegniarki sg zatrudniane w
oparciu o0 umowe o prace jako personel najemny. Tworzenie niepublicznych zaktaddw opieki zdrowotnej
przez pielegniarki prowadzi wiec do pewnego zréznicowania statusu w tej grupie zawodowej. Cze$¢
pielegniarek staje sie kierownikami, czy udziatowcami zakladéw, a inne sg najemnym personelem

medycznym [63].

6. Swiadczenie ustug w formie niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej

Poréwnanie liczby publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w kolejnych latach wskazuje
na wyrazny trend zwieszania sie udziatu zaktadéw niepublicznych w ogdlnej liczbie zakladoéw, zwtaszcza
w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego. W analizowanym okresie czasu (1999-2001) nastepowat
dynamiczny rozwdj sektora niepublicznego, gtdwnie w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.
Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w koricu 2001r. w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
funkcjonowato ogétem 2.201 przychodni publicznych (o 498 mniej niz w 2000r.), 3.575 przychodni
niepublicznych (o 589 wiecej niz w 2000r.) [18]. W sektorze niepublicznym dynamicznie zwiekszata sie
takze liczba praktyk lekarskich, praktyk specjalistycznych (indywidualnych i grupowych). W 2000r. byto
w miastach tgcznie 4.211 takich praktyk lekarskich, w 2001r. liczba ta zwiekszyta sie do 5.136. Na wsi
liczba praktyk lekarskich wzrosta z 869 w 2000r. do 1.283 w roku 2001 [18].

Szczegotowe informacje na temat liczby pracownikow medycznych zatrudnionych w publicznych i
niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej przedstawiono w tabelach 7, 8, 9 w aneksie (stan na dzien
31.X11.2001r). Z informaciji tych wynika, ze ok. 27% lekarzy, 53% stomatologéw, 17% pielegniarek i 17%
potoznych pracuje w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

Wedtug danych Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji przygotowanych na podstawie
rejestru wojewodoéw na koniec 2001r. w Polsce funkcjonowato 2.420 publicznych oraz 11.378
niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Wsréd 717 szpitali ogdélnych, szpitali niepublicznych byto 96
(tj. 13,4%).

Rys.11. Publiczne i niepubliczne zaktady stacjonarnej opieki zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001r).
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Zrédfto danych: MSWIA na podstawie rejestru wojewodéw

Rys.12. Publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej ogétem wg wojewodztw (stan na dzien 31.XI11.2001r.)
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Rys.13. Zatrudnienie pracownikéw medycznych w publicznych i niepublicznych zakladach opieki

zdrowotnej - 2001r.

lekarze stomatolodzy pielegniarki potozne

‘ B Publiczne m Niepubliczne

Zrédlo danych: opracowanie wlasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (MZ 88 o
zatrudnieniu w zaktadach opieki zdrowotnej, stan na dzierr 31.X11.2001).

W kolejnych latach zwiekszat sie udziat sektora niepublicznego w realizacji Swiadczen finansowanych ze
Srodkdéw publicznych. Na rysunkach 14 do 17 przedstawiono dane dotyczace liczby kontraktow
zwieranych przez Matopolskg Regionalna Kase Chorych w latach 2000-2002 z poszczegdlnymi grupami

Swiadczeniodawcéw w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i stomatologii.

Rys. 14. Liczba umoéw zawartych przez Matopolska Regionalna Kase Chorych w latach 2000-2002 w
zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Zrédio danych: Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Legenda: IPP — indywidualna praktyka pielegniarska, IPL — indywidualna praktyka lekarska, GPP — grupowa praktyka
pielegniarska, GPL — grupowa praktyka lekarska, NZOZ- niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, SPZOZ — samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej
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Rys. 15. Liczba uméw zawartych przez MRKCh w zakresie poz w 2000r.
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Zrédito danych: Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Legenda: IPP — indywidualna praktyka pielegniarska, IPL — indywidualna praktyka lekarska, GPP — grupowa praktyka
pielegniarska, GPL — grupowa praktyka lekarska, NZOZ- niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, SPZOZ — samodzielny

publiczny zaktad opieki zdrowotnej

Rys. 16. Liczba uméw zawartych przez MRKCh w zakresie poz w 2002r.
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Zrédio danych: Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Legenda: IPP — indywidualna praktyka pielegniarska, IPL — indywidualna praktyka lekarska, GPP — grupowa praktyka
pielegniarska, GPL — grupowa praktyka lekarska, NZOZ- niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, SPZOZ — samodzielny

publiczny zaktad opieki zdrowotnej
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Rys. 17. Liczba umoéw zawartych przez Malopolska Regionalna Kase Chorych w latach 2000 -
2002 w zakresie stomatologii.
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Zrédfo danych: Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Legenda: IPP — indywidualna praktyka pielegniarska, IPL — indywidualna praktyka lekarska, GPP — grupowa praktyka
pielegniarska, GPL — grupowa praktyka lekarska, NZOZ- niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, SPZOZ — samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej

W kolejnych latach zwiekszat sie takze udziat podmiotéw niepublicznych swiadczgcych ustugi z zakresu

specjalistyki, opieki stacjonarnej swiadczehn opiekunczo-leczniczych (opieka diugoterminowa). Liczbe

umow zawartych na te Swiadczenia przez MRKCh w latach 2000-2002 przedstawiono w zatgczniku nr 4

w aneksie.

Analiza liczby kontraktéw zawieranych przez MRKCh w latach 2000-2002 prowadzi do nastajgcych

whnioskow:

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej nastapit istotny wzrost liczby kontraktéw zawieranych
z NZOZ-ami (wzrost z 205 do 283 tj. 0 38%) i grupowymi praktykami pielegniarskimi (wzrost z
34 do 50 tj. 0 47%),

kontrakty zawierane z NZOZ-ami stanowity w 2002r. 54% ogotu liczby kontraktow w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, kontrakty z SPZOZ-ami stanowity 23%,

w zakresie stomatologii nastgpit wzrost liczby kontraktéw z indywidualnymi praktykami
lekarskimi (wzrost ze 108 do 161 tj. 0 49%) i NZOZ-ami (wzrost z 60 do 83 tji. o 38%),
zmniejszyta sie natomiast liczba kontraktéw zawieranych z SPZOZ-ami (spadek ze 122 do 95 {j.
0 22%), co zwigzane byto z prywatyzacjg zaktadow,

w zakresie specjalistki w 2000r. zwiekszyt sie udziat NZOZ-6w (170 podmiotéw), oraz
indywidualnych praktyk lekarskich (27), zmniejszyta sie liczba kontraktow z SPZOZ-ami (spadek
ze 133 do 129),

w zakresie lecznictwa szpitalnego w 2002 r. zawarto 20 uméw z NZOZ-ami (tj. 0 9 umdw wiecej

niz w 2000r.) oraz 71 uméw z SPZOZ-ami (tj. 0 5 uméw mniej niz w 2000r.),
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=  wsrod uméw zawartych w 2002r. z zaktadami opiekunczo-leczniczymi byto 16 zakiadow

niepublicznych (o 6 wiecej w poréwnaniu do roku 2000) oraz 3 zaktady publiczne.

7. Zmiany w wynagradzaniu pracownikéw

Wynagrodzenia w stuzbie zdrowia w Polsce nigdy nie byty wysokie, dlatego wielkie nadzieje wigzano z
reformg powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Autorzy reformy podkreslali, ze personel
medyczny powinien byé dobrze optacany i m.in. na taki efekt miata by¢ ukierunkowana reforma.
Wynagradzanie pracownikéw opieki zdrowotnej ma istotne znaczenie dla systemu opieki zdrowotnej. Z
jednej strony nalezy pamietac, ze koszty osobowe stanowig kluczowg pozycje w catkowitych kosztach
funkcjonowania kazdego zaktadu opieki zdrowotnej, z drugiej strony razgco niskie wynagrodzenia
pracownikéw powodujg ich rosngce frustracje i brak motywacji do pracy. Problem wynagradzania pracy
lekarzy i pielegniarek powinien by¢ wiec w odpowiedni sposéb uregulowany i pracownicy stuzby zdrowia
majg prawo domagania sie tych regulacji stosujac wszelkie legalne formy nacisku na pracodawcéw, na
kierownictwo resortu zdrowia i rzad, nie naruszajgc przy tym nalezytej opieki medycznej dla pacjentow
[64]. Wyrdznia sie cztery podstawowe systemy wynagradzania $wiadczeniodawcow ustug medycznych
[91]:

1. optata stata (pensja),

2. optata za ustuge (fee-for- service),

3. opfata za objecie opiekg (kapitacja),

4. opfata za przypadek.

Zasady wynagradzania pracownikéw opieki zdrowotnej w formie statej pensji regulowane sg kilkoma
przepisami prawnymi. Cze$¢ elementow wynagrodzenia zostata unormowana w ustawie o zakfadach
opieki zdrowotnej (wynagrodzenie za dyzury medyczne, wynagrodzenie za pozostawanie w gotowosci
do udzielania $wiadczen zdrowotnych, dodatkowego wynagradzania z tytutu pracy w systemie
zmianowym, dodatku za prace w zespole wyjazdowym pogotowia ratunkowego oraz w pogotowiu
ratunkowym poza zespotem wyjazdowym). Zgodnie z art. 40 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej,
zasady wynagradzania pracownikow w zaktadach prowadzonych w formie jednostki budzetowej lub
zaktadu budzetowego okresla w drodze Rozporzadzenia Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej w
porozumieniu z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej. Obecnie obowigzujgcym aktem prawnym
regulujgcym te kwestie jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 8 czerwca
1999r. w sprawie zasad wynagradzania pracownikoéw publicznych zaktadow opieki zdrowotnej?*. Nalezy
w tym miejscu podkresli¢, ze rozporzadzenie to nie dotyczy pracownikow samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej. Warunki wynagradzania pracownikow samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej, jak réwniez niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej powinny by¢
ustalane zgodnie z art. 77 kodeksu pracy, czyli w uktadzie zbiorowym pracy lub w zaktadowym
regulaminie wynagradzania (jezeli w zaktadzie nie ma podpisanego uktadu zbiorowego) [42]. W ukfadzie
zbiorowym pracy lub regulaminie pracy powinna by¢ ustalona stawka wynagrodzenia zasadniczego

pracownikéw, wyrazona kwotg miesieczng lub godzinowa dla poszczegdlnych rodzajow pracy badz na

24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 8 czerwca 1999r. w sprawie zasad wynagradzania pracownikow
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, Dz. U. 1999, Nr 52, poz.43.
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konkretnych stanowiskach. Ponadto w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej wyrdznia sie nastepujgce
dodatkowe wynagrodzenia do stawki zasadnicze;j:

1. dodatkowe wynagrodzenie za prace w porze nocnej - wynosi co najmniej 65% stawki
godzinowej wynagrodzenia zasadniczego za kazda godzine pracy w porze nocnej, oraz co
najmniej 45% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego za kazdg godzine pracy
wykonywanej w porze dziennej w niedziele i $wieta oraz w dni dodatkowo wolne od pracy.
Dotyczy to tylko tych pracownikow, ktorzy spetniajg nastepujace kryteria: wykonujg zawody
medyczne, pracujg w zakladach przeznaczonych dla oséb, ktérych stan zdrowia wymaga
opieki catodobowej oraz sg zatrudnieni w systemie zmianowym.

2. dodatek za prace w pogotowiu ratunkowym — dodatek dla pracownikow medycznych za
kazdg przepracowang godzine w pogotowiu ratunkowym, w przypadku pracy w zespole
wyjazdowym — 30% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego, poza zespotem
wyjazdowym — 20% wynagrodzenia zasadniczego za kazdg przepracowang godzine.

3. wynagrodzenie za dyzury medyczne - dotyczy tylko pracownikéw z wyzszym
wyksztatceniem wykonujacych zawdéd medyczny, zatrudnionych w zakfadach dla oséb
wymagajacych catodobowej opieki. Wynagrodzenie to wynosi minimum:

a. 130% stawki godzinowej za kazdg godzine dyzuru w porze dziennej w dniu
roboczym,

b. 165% stawki godzinowej za kazdg godzine dyzuru w porze nocnej w dniu roboczym,

c. 200% stawki godzinowej za kazdg godzine dyzuru w porze dziennej lub nocnej
petnionego w niedziele lub swieto.

4. wynagrodzenie za pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen — (art. 32k. ust.2
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej) — wynosi 50% stawki godzinowej wynagrodzenia
zasadniczego.

5. dodatek za wystuge lat — (art. 62d ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej) — dodatek w
wysokosci 5% miesiecznego wynagrodzenia po przepracowaniu 5 lat pracy, dodatek wzrasta

0 1% po kazdym przepracowanym roku az do 20% miesiecznego wynagrodzenia.

Ponadto pracownikom SPZOZ przystuguje takze ustawowo nagroda jubileuszowa (po przepracowaniu
20, 25, 30, 35 40 lat) oraz jednorazowa odprawa z tytutu przejscia na emeryture lub rente (w wysokosci

1, 2, 3 —krotnosci wynagrodzenia po przepracowaniu odpowiednio 5, 15i 20 lat pracy).

»,Ustawa 203” > — podwyzka wynagrodzenia o 203 zt.

W grudniu 2000 r. w kraju wybuchty protesty pielegniarek i potoznych, domagajgcych sie podwyzek
ptac. Pod presja strajkdw i demonstracji Rzad skierowat do Sejmu projekt ustawy (o zmianie ustawy o
negocjacyjnym systemie przyrostu ksztattowania wynagrodzeh u przedsiebiorcow oraz o zmianie

niektorych ustaw i ustawy o zakladach opieki zdrowotnej), gwarantujgcej pracownikom samodzielnych

2 Ustawa z dnia 22 grudnia 2000r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecietnych

wynagrodzen u przedsiebiorcéw oraz o zmianie niektérych ustaw i ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 5, poz. 45.
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publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, zatrudniajgcych powyzej 50 pracownikoéw. (a wiec przede
wszystkim szpitalom), podwyzki przez dwa kolejne lata o min. 203 zt. Zapisy tej ustawy w wiekszosci
zaktadow opieki zdrowotnej nie zostaty zrealizowane z dwdch powoddw: 1) wadliwej konstrukcji ustawy,
ktéra spowodowata watpliwosci interpretacyjne, 2) braku pieniedzy. Parlament uchwalajgc ustawe nie
wskazat zrodta finansowania. Dyrektorzy szpitali ostrzegali, ze nie bedg wyptacali podwyzek, bo nie ma
na nie dodatkowych pieniedzy z kas chorych. Ministerstwo Zdrowia twierdzito, Zze pieniadze na podwyZzki
w kasach chorych sa, dzieki wysokiej Sciggalnosci sktadki w 2001r. (do kas miato wptyna¢ o ponad
miliard zlotych wiecej, niz przewidywaly plany). Kasy powinny wiec renegocjowaé kontrakty ze
szpitalami. Federacja Zwigzkéw Pracodawcow ZOZ RP wystapity do Sadu o kontrole poprawnosci
przepisow ustawy [51]. Federacja zarzucita ustawodawcy, ze nie wskazuje adresata, ktéry miatby
wyptacaé podwyzki, nie precyzuje zrodta ich finansowania i nie okresla mechanizméw przekazywania
srodkow finansowych. Ciezar finansowania podwyzki wynagrodzenia przyznanej okreslonej grupie
spotecznej nie moze obcigza¢ samodzielnych podmiotéw, jakimi sg publiczne zaktady opieki zdrowotnej
i kasy chorych. Przepis ten narusza takze reguty dialogu spotecznego, zaufania do panstwa i
stanowionego prawa. Szacuje sie, ze podwyzki wypfacito ok. 38 proc. pracodawcow. Wedtug danych
Ministerstwa Zdrowia, na realizacje zapiséw ustawy w skali kraju tylko w 2001r. i w pierwszej potowie
2002r. potrzebna byta kwota ok. 1,7mld zt. Pielegniarki i potozne ztozyly w sadach pracy ok. 10.000
pozwow. Z orzeczen Sadu Najwyzszego oraz Trybunatu Konstytucyjnego wynika jasno, ze indywidualne
roszczenia pielegniarek i potoznych przed sgdami pracy dotyczace wyegzekwowania podwyzek sg w
petni uzasadnione. Ponadto pozwy skfadane byly takze przez pracodawcow. Trybunat Konstytucyjny
orzekt, ze konsekwencje finansowe ustawy ponoszg wspdlnie pracodawca i ptatnik, czyli kasy chorych,

ktorych nastepca prawnym jest Narodowy Fundusz Zdrowia®.

2 wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18.12.2002r. sygn. Akt K 43/01 — Dz .U. Nr 1, poz. 14 z 2003.
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Tabela 7. Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto w ochronie zdrowia i opiece spotecznej w
Polsce latach 1998-2001.

Przecietne miesieczne

wynagrodzenie w kraju

Przecietne miesieczne wynagrodzenie w

ochronie zdrowia i opiece spolecznej

1998 1232,69 1002,79
1999 1697,12 1341,05
2000 1893,74 1479,99
2001 2011,22 1595,47

Zrédto: Rocznik Statystyczny GUS, 1999, 2001

Tabela 8.Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto w ochronie zdrowia i opiece spotecznej wg
sektora wlasnosci.

Przecietne miesieczne Przecietne miesieczne wynagrodzenie

wynagrodzenie — sektor publiczny sektor prywatny
1998 1003,35 986,20
1999 1345,18 1240,46
2000 1489,98 1331,46
2001 1658,86 1460,60

Zrédto: Rocznik Statystyczny GUS, 1999, 2001

Z danych przedstawionych w powyzszych tabelach wynika, ze przecietne miesieczne wynagrodzenie
brutto pracownikoéw zatrudnionych w ochronie zdrowia i opiece spotecznej stanowi ok. 0,80 przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia w kraju. Podobne wskazniki obserwuje sie takze w innych krajach OECD,
np. Niemcy — 0,76, Wegry - 0,74, Wiochy — 0,85, Austria - 1.00 [71].

miesieczne wynagrodzenie brutto w sektorze niepublicznym jest o ok. 10% nizsze w poréwnaniu do

Deklarowane przecietne

sektora publicznego.

Tabela 9. Zarobki poszczegoélnych grup zawodowych w publicznych zakladach opieki zdrowotnej

wojewo6dztwa matopolskiego (kwoty Srednie w zi).

Lp. [ Grupazawodowa Srednie Ptaca Wystuga Dyzury Dodatek Kontrakty | Premie Inne
wynagrodz | zasadnicza | lat nocny i
enie brutto swiateczny
1. Pielegniarki 1312,39 973,16 161,56 100,00 123,74 - 129,55 87,36
2. Potozne 1146,97 888,66 142,26 90,38 173,63 - 111,62 51,36
3. Lekarze 2201,74 1457,98 184,66 630,98 47,78 1307,50 206,96 166,03
4. Personel 1521,89 1154,08 181,54 - 38,82 - 156,35 95,46
administracyjny
5. Personel techniczny | 1142,39 905,44 143,05 108,55 70,78 - 113,51 46,07
6. Personel 1028,47 800,12 134,35 114,36 62,35 - 97,20 53,50
pomocniczy

Zrédfo: Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego: ,Analiza zatrudnienia pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej wojewddztwa matopolskiego”, Krakow, kwiecieri 2001
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Rys.18. Srednie wynagrodzenie brutto pracownikéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej

wojewoddztwa matopolskiego.

Personel pomocniczy | 102‘&47
Personel techniczny ‘ 1142,39
Personel administracyjny ‘ 1521,89
Lekarze ‘ ‘ 2201,74
Potozne 1146,97
Pielegniarki 1312,39
0 560 1 0‘00 1 500 20‘00 2500

Zrédio: Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego: ,Analiza zatrudnienia pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej wojewddztwa matopolskiego”, Krakéw, kwieciern 2001

Tabela 10. Zarobki poszczegélnych grup zawodowych w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej wojew6dztwa matopolskiego.

Lp. Liczba osob do 954 zt 955zt -1430zt | 1431 zt - 1907 zt - powyzej 2382
1906 zt 2382 zt zt
1. Pielegniarki 1389 5875 1360 120 53
(16%) (67%) (15%) (1%) (1%)
2. Potozne 189 828 173 7 1
(16%) (69%) (14%) (1%) (0,3%)
3. Lekarze 273 929 897 767 1061
(7%) (24%) (23%) (20%) (27%)
4. Personel administracyjny 446 894 356 145 180
(22%) (44%) (18%) (7%) (9%)
5. Personel techniczny 801 943 188 23 27
(40%) (48%) (9%) (1%) (91%)
6. Personel pomocniczy 3507 2778 279 54 28
(53%) (42%) (4%) (1%) (0,5%)

Zrédto: Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego: ,Analiza zatrudnienia pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej wojewddztwa matopolskiego”, Krakow, kwieciern 2001

Tabela 11. Zarobki poszczegdlnych grup zawodowych w niepublicznych zaktadach opieki

zdrowotnej wojewddztwa matopolskiego.

Lp. Liczba os6b do 954 zt 9552zt -1430zt | 1431zt - 1907 zt - powyzej 2382
1906 zt 2382 zt zt

1. Pielegniarki 115 40 11 0 0
(69,3%) (24,1%) (6,6%)

2, Potozne 9 1 1 0 0
(82%) (9%) (9%)

3. Lekarze 81 82 20 6 2
(42,4%) (42,9%) (10,5%) (3,2%) (1,0%

4. Personel administracyjny 18 21 3 2 0
(40%) (47,7%) (6,8%) (4,5%)

5. Personel techniczny 4 2 0 0 0
(66%) (34%)

6. Personel pomochniczy 47 14 0 0 0
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| | [ (77%) [ (23%) | I |

Zrédio: Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego: ,Analiza zatrudnienia pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej wojewddztwa matopolskiego”, Krakéw, kwieciern 2001

8. Minimalne normy zatrudnienia

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej daje Ministrowi Zdrowia delegacje do okreslania zasad ustalania
minimalnych norm zatrudniania na podstawie rozporzadzenia. Obecnie funkcjonuje tylko
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych
norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej?.

Istotg metody okre$lania norm zatrudnienia jest rejestracja przez okreslony czas, reprezentatywny dla
zmiennego w czasie obcigzenia pracg, mozliwie wszystkich elementéw pracy pielegniarek w komérce
organizacyjnej, a nastepnie przeliczenie zanotowanego facznego czasu opieki na etaty, z
uwzglednieniem efektywnego czasu pracy pielegniarki [100].

Praktycznie, gtdbwnym czynnikiem uwzglednianym w obliczeniach norm zatrudnienia jest liczba i rodzaj
oraz czas wykonywania swiadczen przez pielegniarke. Sposéb obliczenia normy zatrudnienia okresla

ponizszy wzor:

E — laczny zanotowany czas opieki bezposredniej i posredniej za okres obserwacji

efektywny zaobserwowany czas pracy za ten sam okres, uzyskany z 1 usrednionego etatu

Wynik dzielenia tych dwdch wartosci jest wstepnag liczbg etatéw zapewniajgcych wykonanie $wiadczen
zanotowanych w okresie obserwacji. Uzyskany w ten sposdb wynik powinien by¢é skorygowany (o ok.
10%) na podstawie takich kryteriéw jak:
1. wskaznik $redniego wykorzystania t6zek w ciggu 12 miesiecy (w przypadku wysokiego
wskaznika mozliwe jest zwiekszenie liczby etatow),
2. wskaznik sredniego czasu leczenia (jako wskaznik odwrotnie proporcjonalny do obcigzenia

praca pielegniarek).

Zgodnie z rozporzadzeniem, za ustalenie norm zatrudnienia odpowiedzialny jest kierownik zaktadu,
ktory podejmuje decyzje o ustanowieniu norm po przeprowadzeniu stosownych konsultacji z
kierownikami komérek organizacyjnych, samorzadem pielegniarek i potoznych oraz zwigzkami
zawodowymi.

Rozporzadzenie jest dla srodowiska pielegniarek pewnego rodzaju szansg na obiektywne okreslenie
naktadu pracy, okreslenia realnego zapotrzebowania na prace pielegniarki. Nie podeto jednak staran o
przygotowanie analogicznych narzedzi definiujgcych normy zatrudniania kolejnych grup zawodowych

pracownikéw ochrony zdrowia.

27 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U.1996, Nr 111, poz. 1314.
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9. Outsourcing jako narzedzie restrukturyzacji zatrudnienia

Pojecie ,outsouring” (j.ang. — outside-resource-using) mozna ttumaczy¢ jako wykorzystanie zrédet
zewnetrznych. Przedsiewziecia outsourcingu, jako wptywajgce na zmiane struktury organizacyjnej
zaktadu i jego kontaktéw z otoczeniem majg charakter dziatan restrukturyzacyjnych. Sg zorientowane na
ksztattowanie struktury organizacyjnej zaktadu, ograniczenie zatrudnienia, zmniejszenie liczby komoérek i
stanowisk organizacyjnych, zmniejszenie liczby szczebli kierowania. Dzieki tym zabiegom ,odchudzona”
struktura organizacyjna zaktadu staje sie bardziej elastyczna, zdolna do szybszych reakcji na zmiany
zachodzace w otoczeniu. Przedsiewziecia tego rodzaju okreslane sa w literaturze jako: 1) shrinking -
kurczenie sie organizacji, 2) downsizing - zmniejszanie organizacji, 3) deleyering - ograniczenie liczby

szczebli zarzadzania, 4) spin off - rozpinanie struktury [85]:

W regionalnych programach restrukturyzacyjnych omawianych szerzej w rozdziale nr lll niniejszej pracy,
czesto wskazywano outsourcing jako narzedzie wspomagajgce restrukturyzacje zaktadow opieki
zdrowotnej, w gtébwnej mierze w odniesieniu do zaplecza logistycznego (pralnia, kuchnia), oraz
tworzenia regionalnych centrow (np. centralnych laboratoridow) [62].

Stosowanie outsourcingu jako narzedzia restrukturyzacji, procz redukcji zatrudnienia w zaktadach
sprowadza sie rowniez do takiego uksztattowania struktury organizacyjnej, aby w najlepszy sposob
zapewniata mozliwos¢ reagowania na zmiany zachodzace w otoczeniu. W szczegdlno$ci sprowadza sie
to do ,odchudzenia” struktur, optymalizacji rozpietosci kierowania i jasnego okreslenia hierarchii
stuzbowej. Wydzielenie ze struktur komoérek organizacyjnych, ktérych obszarem dziatan sg funkcje
pomocnicze pozwala organizacji skupi¢ sie na jej gtéwnym celu funkcjonowania. Na ogét w ramach
outsoursingu przekazywana jest na zewnatrz dziatalnos¢ pomocnicza zaktadow. W przypadku zakladéw
opieki zdrowotnej, ktére ze wzgledu na ograniczenia finansowe nie dokonywaty naktadéw na odbudowe
infrastruktury technicznej, a obecnie nie majg wystarczajgcej ilosci srodkdéw na konieczne remonty czy
inwestycje, outsourcing pozwala na ominiecie bariery finansowej i pozyskanie odpowiednich naktadéw
inwestycyjnych wnoszonych przez podmioty zewnetrzne w zamian za mozliwo$é Swiadczenia ustug dla
tych zaktadéw [36].

W przypadku zaktadéw opieki zdrowotnej najczesciej stosuje sie outsourcing w odniesieniu do takich

ustug jak:

- sprzatanie pomieszczen — co pozwala na lepszg organizacjg pracy oraz lepsza kontrole i

nadzor nad pracownikami w firmach zewnetrznych,

- ushugi pralnicze — utrzymanie witasnej pralni w zaktadzie okazuje sie zwykle nieoptacalne ze
wzgledu na znaczny stopien zuzycia zasobdéw technologicznych pralni przyszpitalnych,
konieczno$¢ modernizacji istniejacych pralni w zwigzku ze zmieniajgcymi sie przepisami w
zakresie wymogoéw, jakie powinny by¢ spetnione w procesie prania [36].

- przygotowywanie positkow — ze wzgledu na staba baze technologiczng kuchni i brak srodkéw
na jej modernizacje. Wiekszos¢ placowek wymaga przeprowadzenia gruntownych remontéw

budowlanych oraz wymiany zaplecza technologicznego wraz z najbardziej zaniedbanym
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elementem jakim jest dystrybucja. Gdy warunki techniczne nie spetniajg koniecznych wymogow
istnieje zagrozenie zamkniecia kuchni przez Inspekcje Sanitarng, stad koniecznos¢ inwestycji w

wyeksploatowane zasoby kuchni szpitalnych lub outsourcing.

ochrona mienia - w przypadku gdy ustugi ochroniarskie petni specjalistyczna firma ponosi ona
petng odpowiedzialno$¢ za nadzorowane mienie. Istnieje réwniez mozliwo$¢ wykorzystania tych

firm do specyficznych zadan, np. do konwoju gotowki.

gospodarka odpadami - spalanie odpaddéw powinno by¢ dokonywane w spalarniach ze
wzgledu na emisje szkodliwych zwigzkéw, nalezy sie spodziewac, iz z chwilg rygorystycznego
przestrzegania przepisow, zaktady opieki zdrowotnej beda musiaty koniecznie neutralizowac
odpady medyczne w spalarniach. W wyniku braku urzadzen spetniajacych odpowiednie normy

zmuszone bedg do kontraktowania tych ustug podmiotom zewnetrznym.

prace remontowo konserwacyjne, obstuga kottowni CO - ustugi te dotyczg prac zwigzanych
z zabezpieczeniem sprawnosci technicznej: budynkéw, wyposazenia, urzadzen, instalacji
elektrycznej, sanitarnej, wentylacyjnej, urzadzen dzwigowych, robo6t ogdlnobudowlanych,
sanitarnych, elektrycznych, obstugi urzadzen i instalacji gazéw medycznych, obstugi uje¢ wody,

prac stolarskich, malarskich, murarskich, hydraulicznych, mechanicznych i $lusarskich.

ustugi transportowe - kontraktowanie ustug transportu sanitarnego pozwala ograniczy¢ koszty
zwigzane z utrzymaniem wiasnego taboru komunikacyjnego. Konkurencja pomiedzy
podmiotami prywatnymi i Kolumnami Transportu Sanitarnego wplywa na obnizenie kosztéw
ustugi, co skfania zaktady do rezygnacji z wiasnej bazy transportowej i kontraktowania tego typu

ustug z podmiotami zewnetrznymi.

technologie medyczne - w przypadku organizacji zasobow aparatury medycznej mozna
wyrézni¢ dwie sytuacje: 1) catkowite wydzielenie okreslonych procedur diagnostycznych na
zewnatrz, 2) zlecenie wytacznie utrzymania w sprawnosci aparatury medyczne;.

technologie informacyjne - jedng z najwazniejszych i najistotniejszych przestanek
przemawiajgcych za oddaniem w outsourcing czeéci informatyczno - informacyjnej szpitala jest
pewnosc¢, ze ustuga zostanie wykonana profesjonalnie i jednoczesnie zagwarantowany bedzie

staty dostep do najnowoczesniejszych rozwigzan z branzy IT.

kontrakty menedzerskie — zagadnienie szerzej omoéwione w punkcie nr 3 niniejszego
rozdziatu. W tym miejscu nalezy jednak podkresli¢, Zze samo oddanie zarzadzania zaktadem na
zasadach outsourcingu, wptywa rowniez na stosowanie outsourcingu w stosunku do innych
obszaréw dziatalnosci. Z reguty w zakladach opieki zdrowotnej, gdzie kierownik zatrudniany jest
na podstawie kontraktu menedzerskiego, czesciej podejmowane sg decyzje o wydzielaniu
poszczegolnych funkciji podmiotom zewnetrznym na zasadach outsourcingu. W ponizszej tabeli

przedstawiono wyniki badan przeprowadzonych w tym obszarze [34].
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Tabela 12. Zakup ustug obcych w zaleznosci od formy zatrudnienia dyrektora

Obszar dziatalnosci Kontrakt Quasi kontrakt Etat
Sprzatanie 50,00% 23,08 % 41,67%
Kuchnia 66,67% 15,38 % 25,00%
Dozér mienia 66,67% 7,69% 41,67%
Dziat techniczny 66,67% 30,77 % 16,67%
Inne 83,33% 61,54% 58,33%

Zrédio: Kautsch M., Klich J., Stylo W., Kope¢ B., Stru$ M., Wieckiewicz M., Zaktady opieki zdrowotnej: analiza
praktyk zarzgdczych i ich efektéw w zaleznosci od formy zatrudnienia dyrektora, Raport z badan dla Ministerstwa
Zdrowia, Krakéw 2001.

Outsourcing w zaktadach opieki zdrowotnej staje sie rozwigzaniem coraz chetniej stosowanym przez
dyrekcje zaktadéw, poniewaz z jednej strony pozwala na obnizenie kosztéw funkcjonowania, z drugiej
zas strony utatwia rozwigzanie probleméw, ktére niejednokrotnie bez wejscia zewnetrznego kapitatu
byltyby przeszkoda w dostosowaniu sie zaktadu np. do norm sanitarnych. Wyrdzni¢ mozna cztery
sytuacje personelu zaktadu, ktéry wykonywat dane ustugi, zanim zostaty one zlecone w formie
outsourcingu: 1) pracownicy zaktadajg spotke i przejmujg zadania, 2) zadania przejmuje firma
zewnetrzna wraz z dotychczasowymi pracownikami zaktadu, 3) zadania przejmuje firma zewnetrzna
zatrudniajgc czes$¢ dotychczasowych pracownikow zaktadu, 4) zadania przejmuje firma zewnetrzna,
pracownicy zakfadu zostajg zwolnieni. W praktyce znane sg wszystkie cztery rozwigzania, natomiast

analizy wymaga czestosc¢ i zasadnos$¢ ekonomiczna stosowania poszczegdlnych rozwigzan.

10. Zmiany systemowe w ochronie zdrowia a bezrobocie

Kazdy rynek pracy w okresie transformacji systemu gospodarczego charakteryzuje sie tym, ze nie jest w
stanie wchtonaé wszystkich oséb zdolnych do pracy, zwtaszcza ludzi mtodych [29].
Okres transformaciji systemowych w Polsce przynidést dwa wspéizalezne wzgledem siebie zjawiska:
spadek zatrudnienia i pojawienie sie duzej skali trwatego bezrobocia. Okres ten mozna podzieli¢ na trzy
wyrdzniajgce sie podokresy [74]:
1. lata 1990 — 1993 (stopa bezrobocia - 16,3% gwattowny wzrost bezrobocia w zwigzku z
recesjg gospodarczg i dostosowywaniem zaktadéw do funkcjonowania na wolnym rynku)
2. lata 1994 — 1997 (spadek stopy bezrobocia —10,3%, stopniowa poprawa na rynku pracy,
spowolnienie procesu restrukturyzaciji),

3. lata 1998 — 2000 (ponowny wzrost bezrobocia).
Proces restrukturyzacji w ochronie zdrowia i towarzyszgca mu redukcja zatrudnienia w publicznych

zaktadach opieki zdrowotnej, przypada na ostatni z powyzej przetoczonych okreséw. Redukcji

zatrudnienia w zakfadach opieki zdrowotnej towarzyszyly takie zjawiska jak:
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= przyspieszenie procesow restrukturyzacii,

= zwiekszony naptyw absolwentéw (efekt wyzu demograficznego),

= ujawnienie sie 0s6b, ktdre poprzez uzyskanie statusu bezrobotnego chciaty uzyskaé
opfacanie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne z budzetu panstwa,

= spadek tempa przyrostu miejsc pracy, gtéwnie w matych i srednich przedsiebiorstwach,

= mala elastycznosc¢ przepiséw prawa pracy.

Na poczatku 2000r. Rzad przyjat do realizacji: ,Narodowg Strategie Wzrostu Zatrudnienia i Rozwoju
Zasobow Ludzkich w latach 2000 — 2006” [52] oraz ,Narodowy Plan Dziatania na Rzecz Zatrudnienia na
lata 2000-2001” [53]. Jako gtéwny cel planowanych dziatan przyjeto osiagniecie wyzszego
zaangazowania ludnosci w procesie pracy przy rownoczesnym podwyzszeniu potencjatu
kwalifikacyjnego zasobow ludzkich. Zaplanowano nastepujace sposoby osiggniecia wskazanego celu:

= rozwoj jakosci zasobdw ludzkich,

= rozwoj przedsiebiorczosci,

= poprawe zdolnosci adaptacji przedsiebiorstw i ich pracownikéw do warunkéw zmieniajgcego

sie rynku,

= wzmocnienie polityki rbwnosci szans na rynku pracy.

Z danych GUS wynika, ze przecietne zatrudnienie w sektorze ochrony zdrowia i opieki spotecznej
wynosito na dzien 31.XI1.2001r. 804.156 os6b i stanowito 8,9% ogdtu przecietnego zatrudniania
(9.050.216 osdb), co oznacza, ze sektor ten jest waznym pracodawca. Wedtug informacji Departamentu
Rynku Pracy, Ministerstwa Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej, liczba oséb zarejestrowanych jako
bezrobotne w zawodach medycznych na koniec roku 2001 wynosita 44.405. Wsrdd tych oséb najliczniej
reprezentowany byt Sredni personel ochrony zdrowia (17.836), pielegniarki i potozne (15.123) oraz
pomocniczy personel medyczny (5.758). W grupie lekarzy medycyny zarejestrowanych bylo 685 osoéb.
Szczegotowe informacje przedstawiono ponizej w tabelach 13, 14 (oraz w tabelach 4, 5, 6 w aneksie).

Analizujgc dane statystyczne na temat liczby os6b bezrobotnych zarejestrowanych w zawodach
medycznych, nalezy pamieta¢ o kilku czynnikach: niektorzy z pracownikdow zwalnianych z publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej pracujg takze w gabinetach prywatnych, inni pracownicy zatrudnieni sg w
kilku miejscach. W takich przypadkach utrata pracy nie uprawnia ich do zarejestrowania sie jako osoby

bezrobotne.
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Tabela 13. Bezrobotni zarejestrowani w zawodach medycznych w latach 1999-2001 (stan na 31.XIl).

RO sredni
lekarze lekarze pielegniarkil Pomocn. sredni  [specjalisci ersonel
farmaceuci d e personel | personel ochrony P RAZEM
entysci | medycyny | . o . ochrony
i potozne | medyczny | ochrony zdrowia 4
zdrowia

1999 67| 115 676 13387 4569 2805 164 11077 32 860
2000 97 114 307 15263 5470 4189 267 14121 39 828
2001 89 112 685 15132 5789 4424 369 17836 44 405

Zrédio: Departament Rynku Pracy, Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej.

Tabela 14. Bezrobotni zarejestrowani w zawodach medycznych wg wojewédztw (stan na 31.XI1.2001).

FEEEEE sSredni
. ._..| pomocn. Sredni specjalisci
o3 farmaceu| lekarze lekarze [pielegniarki personel
Wojewoddztwa . e . . personel personel ochrony RAZEM
ci dentysci | medycyny | i polozne . ochrony
medyczny | ochrony zdrowia zdrowia
zdrowia

Dolnoslgskie 3 7] 13 1382 676 462 21 1300 3 864
Kujawsko-pomorskie 4 3 23] 978 366 199 18 1133 2 724
Lubelskie 6 7| 57 1142 424 265 17| 1013 2931
Lubuskie 1 1 9 375 236 197 10 296 1125
todzkie 11 15 91 1049 279 337 66 858 2706
Matopolskie 1 11 56 1196 372 359 53 1 660 3708
Mazowieckie 14 14 73 1153 560 515 43 1475 3 847
Opolskie 7| 1 11 392 92 111 8 393 1015
Podkarpackie 7| 5 16) 1247 248 202 17, 1655 3 397
Podlaskie 2 10, 59 451 235 165 3 504 1429
Pomorskie 8 7| 69 738 420 260 11 925 2438
Slaskie 12 6) 89 1436 509 519 36 2114 4721
Swietokrzyskie 4 6] 15 781 56 104 10 804 1780
Warminsko-mazurskie 3 4 14 837 353 193 13 874 2291
Wielkopolskie 3 9 54 920 495 256 30 1664 3431
Zachodniopomorskie 3 6 36 1055 437 280 13| 1168 2998
Polska 89 112 685) 15132 5 758 4 424 369 17 836 44 405

Zrédto: Departament Rynku Pracy Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej.

Wedtug danych statystycznych Departamentu Rynku Pracy, Ministerstwa Gospodarki, Pracy i Polityki
Spotecznej na koniec 2001r. zarejestrowanych bylo w zawodach medycznych ogétem 44.405 oséb

bezrobotnych (o 11.545 oséb wiecej w stosunku do 1999r.).

Podsumowujac zagadnienia poruszone w rozdziale Il nalezy stwierdzi¢, ze reforma powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego spowodowata szereg zmian w uwarunkowaniach pracy pracownikow
ochrony zdrowia. W analizowanym okresie, nastgpit spadek wskaznikébw zatrudnienia przy
réwnoczesnym wzroscie poziomu bezrobocia. Coraz silniejsza jest tendencja do réznicowania i
wzbogacania podstaw prawnych swiadczenia pracy. Dotyczy to zaréwno personelu medycznego
(lekarze, pielegniarki, potozne coraz czesciej Swiadczg prace na podstawie umoéw cywilno-prawnych),
kadry zarzadzajacej (upowszechnianie kontraktéw menedzerskich), jak i pracownikéw gospodarczych i
obstugi (outsourcing). Wsrdd swiadczeniodawcow ustug zdrowotnych, zwieksza sie udziat podmiotow
niepublicznych, realizujacych $wiadczenia w oparciu o kontrakt z publicznym pfatnikiem (zwtaszcza w

zakresie podstawowej opieki zdrowotnej).
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ROZDZIAL Il RZADOWE PROGRAMY WSPIERAJACE PROCES
RESTRUKTURYZACJI ZATRUDNINIA W OCHRONIE ZDROWIA W LATACH
1999-2001

Wstep

Przebudowa systemu ochrony zdrowia pocigga za soba wysokie koszty spoteczne i finansowe, czesto
trudne do udzwigniecia przez zaktady opieki zdrowotnej i ich organy zatozycielskie. W celu wsparcia
procesow restrukturyzacyjnych Ministerstwo Zdrowia w 1999r. opracowato i rozpoczeto realizacje
rzagdowego Programu Dziatann Wspierajacych dla Pracownikéw Zakifadéw Opieki Zdrowotnej
Jjako Element Restrukturyzacji Zatrudnienia Zwiazany z Reformgq Ochrony Zdrowia. Program ten
byt kontynuowany w kolejnych latach jako Program Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia w roku 2000 i
2001. Gtéwne cele programu to: podniesienie jakosci ustug medycznych, wyréwnanie i poprawa
dostepnosci do swiadczen medycznych, poprawa bezpieczenstwa pacjentéw oraz obnizenie kosztow
Swiadczen medycznych, zapobieganie dekapitalizacji majatku trwatego, unowoczesnienie metod
diagnostycznych, lepsza organizacja wewnatrz zaktadu, wzmocnienie konkurencyjnosci miedzy
zaktadami [55]. Dziatania programu ukierunkowane byty na bardziej efektywne wykorzystanie zasobow
systemu opieki zdrowotnej, zwilaszcza zasobow ludzkich. Dziatania dofinansowywane w ramach
programu dotyczyty réznych przedsiewzie¢, m.in. inwestycji, remontéw, modernizacji. Tak wiec
szczegblng czes¢ wyzej wymienionego programu stanowity dziatania w zakresie restrukturyzacji
zatrudnienia, zwane Programem Restrukturyzacji Zatrudnienia (PRZ). Ze wzgledu na spoteczne
znaczenie problemu restrukturyzaciji zatrudnienia pracownikéw ochrony zdrowia i prognozowane
skumulowanie skutkéw restrukturyzaciji zaktadéw opieki zdrowotnej na przetomie lat 1999/2000, taczny
czas trwania programu zaplanowano na lata 1999 — 2001. W niniejszej analizie program ten zostat wiec
przedstawiony w trzech kolejnych etapach:

= | FAZA Programu Restrukturyzacji - rok 1999,

= |l FAZA Programu Restrukturyzacji — rok 2000,

= |l FAZA Programu Restrukturyzacji — rok 2001.
Wsrod ogdétu wnioskéw zgtaszanych do dofinansowania przez zaklady opieki zdrowotnej, w sposob
priorytetowy traktowane byty wnioski dotyczace odpraw i odszkodowan dla zwalnianych pracownikow.
W pierwszej kolejnosci dofinansowywane byty te zaktady, w ktérych dokonywano redukcji zatrudnienia
na szerokg skale (przy spetnieniu wymogdéw Ustawy z dnia 28 grudnia 1989r. o szczegdlnych zasadach
rozwigzywania z pracownikami stosunkdw pracy z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy®®. Ustawa ta

reguluje tryb i warunki zwolnien indywidualnych i grupowych, o ile nastepujg one wytacznie z winy

28 Ustawa z dnia 28 grudnia 1989r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn
dotyczacych zaktadu pracy, Dz. U. Nr 4, poz.19 w 1990.
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pracodawcy. Zgodnie w ww. ustawg ze ,zwolnieniami grupowymi” z przyczyn zaktadu pracy mamy do
czynienia wtedy, gdy powodujg one koniecznos¢ jednorazowego lub w okresie nie dtuzszym niz 3
miesigce, rozwigzania stosunku pracy z grupag pracownikdw obejmujacych co najmniej 10% zatogi w
zaktadach zatrudniajgcych do 100 pracownikdw lub co najmniej 100 pracownikdw w zaktadach
zatrudniajgcych powyzej 1.000 pracownikéw. Planowanie przeprowadzenia zwolnien grupowych winno
by¢ poprzedzone szczegétowg analiza stanu zatrudnienia w zaktadzie. Zgodnie z art. 1 ustawy,
uzasadnieniem dla przeprowadzenia zwolnienia grupowego moga byé: 1) przyczyny ekonomiczne, 2)
zmiany organizacyjne, 3) zmiany produkcyjne, 4) zmiany technologiczne.
Artykut 4 powyzszej ustawy naktada w przypadku zwolnien grupowych, obowigzek zawarcia
porozumienia pomiedzy kierownikiem zaktadu pracy a zwigzkiem zawodowym Ilub zwigzkami
zawodowymi dziatajgcymi w danym zakfadzie. Celem takiego porozumienia jest zdefiniowanie zasad
postepowania w sprawach dotyczacych pracownikéw objetych zamiarem zwolnienia z pracy, a w
szczegolnosci:

= Kkryteria doboru pracownikéw do zwolnienia,

= kolejnos¢ i terminy wypowiedzenia,

= obowigzki zaktadu pracy w zakresie niezbednym do rozstrzygniecia innych spraw

pracowniczych zwigzanych z zamierzonymi zwolnieniami.

W przypadku nie zawarcia porozumienia z powodu niemoznosci uzgodnienia przez strony jego tresci,
zasady postepowania w sprawach dotyczgcych pracownikéw objetych zamiarem zwolnienia grupowego
okresla kierownik zaktadu pracy w drodze regulaminu, uwzgledniajac ustalenia dokonane z organizacjg
zwigzkowg w toku uzgadniania porozumienia. Pracownikowi, z ktérym rozwigzano stosunek pracy z
przyczyn zaktadu pracy, przystuguje odprawa pieniezna, ktérej wysokos$¢ zalezy od ogdlnego stazu
pracy (tzn. 1 —miesieczne, 2 — miesieczne, i 3-miesieczne wynagrodzenie przy stazu pracy

odpowiednio: mniej niz 10 lat, pomiedzy 10 a 20 lat, powyzej 20 lat)®.

1. Wstepna diagnoza potrzeb restrukturyzacji zatrudnienia w ochronie zdrowia

W celu dokonania analizy i diagnozy rzeczywistych potrzeb w zakresie restrukturyzacji zatrudnienia,
przed rozpoczeciem prac nad opracowaniem Programu Restrukturyzacji, Centrum Organizacji i
Ekonomiki Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia (w okresie styczen — luty 1999r) przeprowadzito
badanie ankietowe we wszystkich zakladach ochrony zdrowia, dotyczace planowanej restrukturyzaciji
zatrudnienia. Dyrektorzy zakladdéw zostali poproszeni o oszacowanie skali restrukturyzacji zatrudnienia
planowanej w podlegtych zaktadach w latach 1999-2000. Wyniki i wnioski z tego badania zostaty
przedstawione w dokumencie pt.: ,Raport koricowy z analizy ankiet dotyczgcych restrukturyzacji
zatrudnienia w ochronie zdrowia.” Uzyskane wyniki badania nalezy traktowac jako dane szacunkowe,

poniewaz nie wszystkie zaktady wypetnity ankiety, a dyrektorzy podkreslali, Zze trudno na poczatku roku

¥ Ustawa z dnia 28 grudnia 1989r. w sprawie szczegdélnych zasad rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn
dotyczacych zaktadu pracy oraz o zmianie niektorych ustaw, Dz. U. z 1990r., Nr 4, poz. 19 z pézn. zm.
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oszacowac doktadnie liczbe oséb planowanych do zwolnienia (m.in. ze wzgledu na trwajgce negocjacje

z kasami chorych dotyczace finansowania zaktadu) [7].

1.

tacznag liczbe osdéb planowanych do zwolnienia w latach 1999 i 2000 oszacowano na poziomie
ok. 57.000 oséb (w tym az 42 000 w roku 1999).
Przewidywano, ze zwolnienia beda dotyczy¢ ok. 10,5% ogétu zatrudnionych. Najwiecej
zwolnien przewidywano w nastepujgcych grupach zawodowych:

a. lekarze stomatolodzy — ok. 19,2% (co zwigzane byto z prywatyzacjg stomatologii)

b. pracownicy techniczni — ok. 18,7%

c. pracownicy gospodarczy i obstugi — 15,6%

d. technicy medyczni—12,1%

e. pracownicy administracyjni — 10,7%

f. lekarze medycyny — 8,3%

g. pielegniarkii potozne — 7,4%
Redukcja miata dotyczy¢ w duzym stopniu osob, kidre moga skorzystaé ze sSwiadczen
przedemerytalnych (33,2%). W tej grupie najliczniej reprezentowani byli pracownicy
administracyjni (48,9%), pielegniarki i potozne (44,6%), pracownicy gospodarczy i obstuga
(24%) oraz lekarze medycyny (39%).
Najwiecej uprawnionych oséb do swiadczeh przedemerytalnych (tj. staz pracy: kobiety — 32
lata, mezczyzni — 37 lat) odnotowano w nastepujacych wojewddztwach: slgskim (1.911 osob),
dolnoslaskim (1.376 osob) i mazowieckim (1.078 osob). Najmniej w wojewddztwach: opolskim
(361), kujawsko-pomorskim (431) oraz podlaskim (441).
Najwiekszg liczbe oséb uprawnionych do swiadczen przedemerytalnych odnotowano w grupie
pielegniarek i potoznych (3.822 osdb), pracownikéw gospodarczych i obstugi (1.644 oséb) oraz

lekarzy medycyny (1.546 osdb).

Rys 19. Szacunkowa redukcja zatrudnienia w ochronie zdrowia w latach 1999 — 2000.
Udzial procentowy liczby oséb planowanych do zwolnienia w liczbie zatrudnionych ogétem.
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ogotem

prac.gosp. i obstugi
prac. admin.
prac.techniczni
salowe i sanitariuszki
pielegniarki i potozne
technicy med.

inni zwykszt.wyzsz.
farmaceuci

lek.stom.

lekmed.

Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia
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2. PROGRAM RESTRUKTURYZACJI W ROKU 1999.

2.1. Zatozenia i schemat Programu Restrukturyzacji w roku 1999.

W odpowiedzi na duze potrzeby dotyczace koniecznosci restrukturyzacji zatrudnienia w zakfadach
opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia w kwietniu 1999r. opracowato ,,Program dziatan
wspierajacych dla pracownikéw zakiadoéw opieki zdrowotnej jako element restrukturyzacji
zatrudnienia zwigzany z reforma ochrony zdrowia” [55]. Program zostat zatwierdzony i przyjety
przez Rade Ministréw, nie miat jednakze stosownego umocowania prawnego, co przez niektorych
przeciwnikéw Programu byto uznawane za jedng z jego stabych stron.

Celem zaproponowanych w dokumencie dziatan, miato by¢ zapewnienie réznych form pomocy panstwa
dla zwalnianych i przemieszczanych pracownikow publicznej ochrony zdrowia, stuzgcych
zminimalizowaniu negatywnych skutkéw restrukturyzacji zatrudnienia zwigzanej z reformg ochrony
zdrowia. Proponowane w Programie dziatania obejmowaty:

1. Utrzymanie miejsc pracy w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej

Planowano, Ze pracownicy zwalniani z zaktadéw publicznych, bedg znajdowa¢ miejsce pracy w
nowopowstajacych zaktadach opiekunczo-leczniczych, pielegnacyjno-opiekuriczych oraz zaktadach lub
oddziatach opieki paliatywno-hospicyjnej (tworzonych w odpowiedzi na potrzeby demograficzne
spoteczenstwa). Planowano utworzenie 50 zaktadéw opiekunczo-leczniczych (w ktérych minimalne
zatrudnienie oszacowano na poziomie 20 etatéw, gtéwnie dla pielegniarek i personelu pomocniczego),
oraz 20 oddziatéw opieki palitywno-hospicyjnej (minimalne zatrudnienie 30 etatéw). Lacznie planowano
wiec utworzenie 1600 nowych miejsc pracy, w tym 500 dla pielegniarek.

Ponizsza tabela przedstawia liczbe zaktadéw opieki dlugoterminowej powstatych w latach 1999-2000
oraz liczbe miejsc dla pacjentéw [11]. Nie prowadzono natomiast analizy na temat liczby stworzonych

miejsc pracy w tych zaktadach.

Tabela 15. Liczba jednostek opieki dlugoterminowej i liczba miejsc w zaktadach opieki
dtugoterminowej powstatych w latach 1999 — 2000.

Liczba jednostek Miejsca w zaktadach Miejsca w zaktadach
powstatych w latach opiekunczo-leczniczych | pielegn.-opiekunczych
1999-2000 i hospicyjnych
1. Dolnoslaskie 12 660 9
2. Kujawsko - Pomorskie 21 340 30
3. Lubelskie 8 60 44
4. Lubuskie 6 31 12
5. Lédzkie 15 10 41
6. Matopolskie 21 377 163
7. Mazowieckie 33 635 89
8. Opolskie 6 266 0
9. Podkarpackie 4 34 0
10. Podlaskie 17 0 61
11. Pomorskie 11 86 74
12. Slaskie 20 0 0
13. Swietokrzyskie 8 235 45
14. Warminsko - Mazurskie 8 178 18
15. Wielkopolskie 20 118 408
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16. Zachodniopomorskie 8 176 80

218 3206 1074

Zrédto: Czarniecka K., Huk A., Program restrukturyzacji opieki zdrowotnej, Zdrowie i Zarzadzanie, tom lIl, nr 1/2001
2. Przemieszczanie pracownikéw z publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej do sektora

prywatnego

Jako jedng z aktywnych form zwalczania bezrobocia wsréd pracownikdbw medycznych zaplanowano
stworzenie mozliwosci podejmowania indywidualnej dziatalno$ci gospodarczej w ochronie zdrowia
poprzez udzielanie kredytdw na wyposazenie gabinetéw na warunkach preferencyjnych dla lekarzy i
pielegniarek, ktorzy zrezygnujg z pracy w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Jedng z form
wspierania pracownikéw odchodzacych z publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i rozpoczynajgcych
prywatng dziatalnos¢, byto stworzenie mozliwosci uruchomienia doptat do kredytow. Projekt Ustawy o
doptatach do oprocentowania kredytow udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom, pielegniarkom i
potoznym oraz o umarzaniu tych kredytow® we wrzesniu 2000 roku zostat skierowany do Sejmu.
Zgodnie z pierwotnymi zapisami tej ustawy preferencyjne kredyty otrzymac¢ mogli: 1) lekarze, lekarze
stomatolodzy, pielegniarki i potozne, z ktorymi rozwigzano umowe o prace po 31 grudnia 1998 (pozniej
zapis ten zmieniono na date 1 stycznia 2000r) z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy, 2) lekarze,
lekarze stomatolodzy, pielegniarki i potozne, ktérzy w chwili wejscia w zycie ustawy sa nadal
zatrudnieni, ale zlozg deklaracje gotowosci rozwigzania umowy o prace, co oznacza wyrazenie woli
praktykowania w niepublicznym zakladzie opieki zdrowotnej, 3) lekarze, lekarze stomatolodzy,
pielegniarki i potozne, ktérzy sa wspdlnikami, lub udzialowcami tworzonego niepublicznego zaktadu
opieki zdrowotnej. Prawo do uzyskania kredytu nie przystuguje osobom, ktére nabyty uprawnienia do
otrzymania Swiadczen emerytalno -rentowych lub zasitkéw przedemerytalnych. Uzyskany kredyt moze
by¢ przeznaczony na takie cele jak: adaptacja pomieszczen, zakup specjalistycznego sprzetu i
aparatury medycznej. Prace nad ustawg trwaty ponad dwa lata, ustawa ta weszta wiec w zycie dopiero
1 stycznia 2002r.

Pomoc finansowa udzielana jest z budzetu panstwa (fundusz przekazywane sg do Banku Gospodarki
Zywnosciowej (BGK) na podstawie umowy zawartej z Ministrem Zdrowia) i polega na dofinansowaniu
specjalnego kredytu udzielanego przez BGK lub inny bank, z ktérym BGK podpisze umowe na cele
zwigzane z prowadzeniem zaktadu opieki zdrowotnej. Mozliwe jest takze umorzenie 20% udzielonego
kredytu po sptaceniu 80% jego wysokosci i spetnieniu innych zdefiniowanych wymogéw (m.in.
dotyczacych tworzenia miejsc pracy). Ustawa okresla limit dofinansowanego kredytu (dla lekarza i
lekarza stomatologa - 70.000 zt i dla pozostatych pracownikow 40.000 zt), kwoty doptat do kredytu i
warunki ubiegania sie o nie. W projekcie ustawy przewidziano pomoc w sptacie kredytow dla 1000
lekarzy i 500 pielegniarek, czego koszt wynidstby ok. 50 min. z. Wedtug danych Departamentu
Organizacji Ochrony Zdrowia w 2002r. Ministerstwo Zdrowia dopfacito do kredytéw 700 000 zt. Kredyt
przeznaczony jest na adaptacje pomieszczeh, zakup wyposazenia, aparatury lub sprzetu medycznego

oraz srodkow transportu.

30 Ustawa z dnia 24 sierpnia 2001r. o doptatach do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom,
pielegniarkom i potoznym i technikom medycznym oraz o umarzaniu tych kredytoéw, Dz. U.01, Nr 128, poz.148 z p6zn. zm.
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3. Instrumenty aktywizacji na rzecz zwalnianych pracownikéw ochrony zdrowia w zwiazku z
restrukturyzacja zatrudnienia (finansowane z Funduszu Pracy) — uzgodnione pomiedzy
Ministerstwem Zdrowia a Krajowym Urzedem Pracy. Planowanymi dziataniami urzedy pracy miaty
objac¢ ok. 12.450 osoéb, w ramach nastepujgcych form pomocy:

» samozatrudnianie o0s6b zwalnianych poprzez podejmowanie przez nich dziatalnosci
gospodarczej — planowano udzielanie pozyczek na ten cel 200 osobom w wysokosci ok.
25.000 (taczny planowany koszt ok. 5 min PLN).

= przekwalifikowanie osob zwalnianych, prowadzace do zatrudnienia ich w zawodach innych
niz medyczne, na ktére wystepuje zapotrzebowanie na lokalnych rynkach pracy. Planowano
obja¢ tym programem ok. 5.750 oséb, gtéwnie sSredni personel medyczny i personel
pomocniczy (taczny koszt ok. 4,65 min PLN).

» zwiekszenie zatrudnienia w wyniku realizacji programéw specjalnych (dla ok. 6500 osob), w
ramach ktérych planowano umozliwienie zatrudnienia w miejscowosciach, w ktorych
wystepuje rzeczywisty deficyt kadr w zawodach medycznych poprzez dofinansowanie:

» zakwaterowania pracownikdw zmieniajacych miejsce zamieszkania w zwigzku ze
zmiang zatrudnienia (dla ok. 2000 os6b przez 9 miesiecy po 200 PLN, tgczny koszt ok.
3,6 min PLN),

» dojazd do pracy pracownikbw zmieniajagcych miejsce zatrudnienia (dla 2000
pracownikéw przez 9 miesiecy po 50 PLN, tgczny koszt ok. 0,9 min PLN).

» czasowego wsparcia programami zatrudnienia subsydiowanego (dla ok. 2 500 osab,
taczny koszt ok. 6,5 min PLN).

Planowano, ze dziatania urzedéw pracy obejmg ogoétem ok. 12.450 osdb zwalnianych z publicznych

zaktadow opieki zdrowotnej. Szczegdtowe informacje na temat wykonania planowanych dziatan

oméwiono w pkt. 111.2.3 i przedstawiono w tabeli 3 w aneksie.

4. Dziatania wspierajace proces restrukturyzacji zatrudnienia pracownikéw

Dla pracownikéw zwalnianych z przyczyn zaktadéw pracy, w ramach zwolnien grupowych, zaplanowano
odprawy w wysokosci zgodnej z obowigzujacymi przepisami (jako doptata do zwiekszonych kosztéw
realizacji swiadczen zdrowotnych dla pracodawcow w zwigzku z restrukturyzacjg zatrudnienia). Za
priorytetowe kryteria pokrywania kosztéw odpraw uznano zabezpieczenie odpraw dla pracownikow
jednostek likwidowanych (ok. 24 min), a nastepnie pracownikéw pozostatych jednostek nabywajgcych
uprawnienia do swiadczen i zasitkébw przedemerytalnych (ok. 14 min), pozostate $rodki miaty byé
przeznaczone na refinansowanie odpraw wyptacanych pracownikom zwalnianym w ramach zwolnien
grupowych.

Z budzetu Programu pokrywane byly jedynie koszty odpraw i odszkodowan naliczone zgodnie z
obowigzujacym prawem (nie byty pokrywane nagrody jubileuszowe, ekwiwalenty za zalegte urlopy, ani

inne zobowigzania zaktadu wobec pracownikow).
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5. Swiadczenia przedemerytalne
Swiadczenia przedemerytalne w ramach Programu Restrukturyzacji miaty byé przyznawane osobom
spetniajacym warunki do ich uzyskania okre$lone w ustawie o zatrudnieniu i przeciwdziataniu
bezrobociu®' (tj. pracownikow majacych wymagany staz pracy do emerytury min. 35 lat dla kobiet i 40 lat

dla mezczyzn). Koszt tych swiadczen miat by¢ pokrywany ze srodkéw Funduszu Pracy.

2.2. Realizacja programu i analiza danych statystycznych

Procedura oceny i wyboru wnioskéw w 1999r. odbywata sie w trzech etapach:

Etap | — ocena, wybdr i regionalny ranking wnioskéw dokonany przez wojewodéw (Wojewodzkie Grupy
ds. Oceny Whnioskdéw, w sktad ktorych wchodzili przedstawiciele Wojewddzkich Grup ds. Monitorowania
Reformy w Ochronie Zdrowia, przedstawiciele urzedu wojewddzkiego, samorzadu terytorialnego, urzedu
pracy, izby lekarskiej i izby pielegniarskiej, zwigzkéw zawodowych i kas chorych). Kazde wojewddztwo

miato mozliwos$¢ wytypowania do dofinansowania 50 wnioskow.

Etap Il - ocena, wybdr i ranking wnioskow dokonany przez Zespdt Ministra Zdrowia ds. Oceny
Whioskow.
Etap lll — decyzja Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej o finansowaniu wnioskow.

Rys. 20. Schemat tworzenia programu restrukturyzacji - Program Restrukturyzacji 1999r.
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31 Ustawa z dnia 14 grudnia 1994r. o zatrudnieniu i przeciwdziataniu bezrobociu, Dz.U.03., Nr 58, poz. 514.
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Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie: ,Program dziataf wspierajacych dla pracownikéw zaktadéw opieki zdrowotnej jako
element restrukturyzacji zatrudnienia zwigzany z reformg ochrony zdrowia”, Ministerstwo Zdrowia 1999”

Whioski dotyczace restrukturyzacji zatrudnienia byty traktowane priorytetowo wsréd ogétu zgtaszanych

whnioskéw. Przyjeto dla nich nastepujace kryteria oceny (max. liczba punktéw — 50):

1. przy likwidacji zaktadu — 40 pkt.

2. przy zwolnieniach powyzej 7% zatogi — 30 pkt.

przy zwolnieniach od 7% do 5% - 25 pkt.

przy zwolnieniach od 5% do 4% - 20 pkt.

przy zwolnieniach od 4% do 3% - 15 pkt.

przy zwolnieniach od 3% do 2% - 10 pkt.

przy zwolnieniach ponizej 2% -

0 punktéow

3. Przy wysokim wskazniku bezrobocia w regionie — 10 punktéw za miejsce pierwsze na liscie

regiondw o najwyzszych wskaznikach bezrobocia, za kolejne miejsca: drugie — 9 pkt., trzecie 8

punktéw, czwarte — 7 punktéw, pigte — 6 pkt., szdste — 5 pkt., sicdme — 4 pkt., 6sme — 3 pkt.,

dziewiagte — 1 pkt.

4. Udziat srodkéw wiasnych max. 10 punktéw.

W rezerwie celowej w ustawie budzetowej zaplanowano na realizacje dziatan wspierajgcych dla

pracownikow zaktadéw opieki zdrowotnej - 82 min zi, w depozycie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej

161 min zt, pozostate $rodki pochodzity z pozyczki Banku Swiatowego oraz Funduszu Pracy [57].

Tabela 16. Realizacja Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia 1999r.

Liczba SPZOZ w Liczba zaktadow Liczba zwolnionych | Kwota przyznana na
wojewodztwie* uczestniczacych w os6b restrukturyzacje
programie* zatrudnienia
1. Dolnoslaskie 205 63 3 105 9148 925 A
2. Kujawsko - Pomorskie 164 28 1588 5250 535 Z
3. Lubelskie 63 17] 1815 5881 769 Z
4. Lubuskie 46 28 3 446 7 968 404 2
5. Lodzkie 67 23 2744 9202 239 Z
6. Matopolskie 128 42 3439 9966 189 Z
7. Mazowieckie 134 34 3 538 10 914 954
8. Opolskie 34 11 522 1673 904 Z)
9. Podkarpackie 87 19 1757 6 573 260 4
10. Podlaskie 42 20 1280 3 683 436 Z
11. Pomorskie 114 37 1838 7 070 667 Z
12. Slaskie 193 56 3 021 10 415 141 2
13. Swietokrzyskie 102 14 542 1940 806 z4
14. Warminsko - Mazurskie 80 30 2 352 7 182 851 2
15. Wielkopolskie 103 45 3141 10 319 591 Z
16. Zachodniopomorskie 75 48 2 621 8 332 855 Zi
Razem 1637 515 36 749 115 525 526 z}

zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych statystycznych MSWIA oraz Departamentu Przeksztatcen Systemowych,

Ministerstwa Zdrowia

* lgcznie z zaktadami MZ, MON, i MSWIA
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Jak wynika z powyzszej tabeli w 1999r. w Programie Restrukturyzacji Zatrudnienia udziat wzieto 515
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej (tj. 31% ogotu samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej w Polsce). Zwolnionych zostato z tych zaktadow 36.749 oséb. tacznie na cato$¢ Programu
Restrukturyzacji w 1999r. wydano 331.7 min zl, z tego na zadania zwigzane z wyptaceniem odpraw i
odszkodowan dla zwalnianych pracownikéw wydatkowano kwote 115.5 min zt, czyli 34,9% catosci
budzetu Programu.

2.3. Dziatania systemow Urzedéw Pracy na rzecz zwalnianych pracownikéw ochrony zdrowia
finansowane z Funduszu Pracy w 1999r.

Urzedy pracy planowanymi dziataniami zamierzaty obja¢ ogdétem w latach 1999-2000 ponad 12 tys.
0s6b. Z danych przedstawionych w dokumencie pt.: ,Dziatania systeméw urzeddéw pracy na rzecz
zwalnianych pracownikéw ochrony zdrowia finansowane z Funduszu Pracy w 1999r” wynika, ze z
pomocy skorzystato zaledwie ok. 3.5 tys. oséb. W zwigzku z powyzszym, wojewddzkie urzedy pracy
zwrécity sie do Prezesa Krajowego Urzedu Pracy o catkowitg lub czesciowg zmiane kwalifikaciji
przyznanych srodkdéw i przeznaczenie ich na programy rynku pracy dla zarejestrowanych bezrobotnych
spoza ochrony zdrowia [39]. Oznacza to, ze na pomoc dla zwalnianych pracownikéw ochrony zdrowia

wydano znacznie mniej srodkéw z Funduszu Pracy niz zaplanowano.

Kierunki dziatar zorientowane byty gtéwnie na:

1. Udzielanie pozyczek na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej (samozatrudnienie) — zwalnianych
0s0b poprzez podejmowanie dziatalno$ci gospodarcze;j.

2. Szkolenia i przekwalifikowania oséb zwalnianych w celu zatrudnienia w zawodach innych niz
medyczne (zaplanowano objecie tym programem przede wszystkim $redniego personelu
medycznego i personelu pomocniczego).

3. Zwiekszenie zatrudnienia w wyniku realizacji programow specjalnych - umozliwienie zatrudnienia w

miejscowosciach, w ktérych wystepuje rzeczywisty niedobor kadr w zawodach medycznych.

Na realizacje zadah z zakresu restrukturyzacji zatrudniania i planowanymi duzymi zwolnieniami w
sektorze ochrony zdrowia utworzona zostata rezerwa z Funduszu Pracy w wysokos$ci 20,6 min zt.

Z informacji przedstawionych przez Departament Planowania i Programowania Rynku Pracy Krajowego
Urzedu Pracy w dokumencie pt.: ,Dziafania Systemow Urzedéw Pracy na Rzecz Zwalnianych
Pracownikéw Ochrony Zdrowia finansowane z Funduszu Pracy w 1999r.”, wynika, ze programy
ostonowe celowane i specjalne, opracowywane i adresowane byly do poszczegdinych grup
zawodowych: lekarze (stazysci, odbywajacy specjalizacje, stomatolodzy), farmaceuci, pracownicy
ochrony zdrowia z wyzszym wyksztatceniem, technicy medyczni, pielegniarki i potozne, salowe,
sanitariuszki, pracownicy techniczni i administracyjni, pracownicy gospodarczy i obstugi, pracownicy

kolumn transportu sanitarnego.
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Zgodnie z procedurg sktadania wnioskéw o dofinansowanie odpraw dla zwalnianych pracownikéw przez
zakfady opieki zdrowotnej, dyrekcja zaktadu do wniosku sktadanego w Ministerstwie Zdrowia powinna
dotaczy¢ kopie pisma kierowanego do powiatowego urzedu pracy, informujgc o planowanych
zwolnieniach grupowych w zaktadzie. Mechanizm ten miat zapewniC lepszy przeptyw informacji i
koordynacje dziatan pomocowych dla zwalnianych pracownikéw.

Nie zawsze jednak warunek ten byt wiasciwie spetniany. Powiatowe urzedy pracy otrzymywaty
wielokrotnie informacje, ze zaktady opieki zdrowotnej wycofujg sie z wczesniej zaplanowanych redukgji
personelu, albo nie potrafig okresli¢ faktycznej liczby oséb planowanych do zwolnienia, badz teZ terminu

zwolnienia.

Z zestawienia stosowanych programéw rynku pracy dla zwalnianych pracownikdw w ochronie zdrowia
wynika, ze w 1999r. faczna liczba osob ze wszystkich wojewddztw, kitdre otrzymaty pozyczki lub ztozyty
whnioski do urzedu pracy o udzielenie pozyczki na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej wynosita 114
0s0b. Szczegdtowe informacje o realizacji programéw z dodatkowych srodkéw Funduszu Pracy w ujeciu
wojewddzkim przedstawiono w tabeli 3 w Aneksie [39].

Realizacja programéw finansowanych z dodatkowych $rodkéw Funduszu Pracy wykazywata duze
zroznicowanie w poszczegolnych wojewddztwach. Najwiecej pozyczek udzielono w wojewodztwie
zachodniopomorskim (37) oraz kujawsko-pomorskim (14). Nie udzielono pozyczek w wojewodztwie
dolnoslaskim, zas w matopolskim i tddzkim udzielono tylko po 1pozyczce. Liczba osdb, kidre odbyty
szkolenia i przekwalifikowania zawodowe w ramach programoéw finansowanych z dodatkowych srodkow
Funduszu Pracy wynosita 857, z tego najwiecej w wojewddztwie kujawsko-pomorski (192) i
zachodniopomorskim (165), nie zorganizowano natomiast szkolen w wojewddztwie Swietokrzyskim, zas
w lubelskim przeszkolona zostata zaledwie jedna osoba. Programami specjalnymi, realizowanymi w 9
wojewddztwach objetych byto tgcznie 513 osdéb. Programéw takich nie podjeto w nastepujgcych
wojewodztwach: dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, tédzkim, opolskim, Slgskim i
wielkopolskim. Najwiecej oséb skorzystato z tego programu w wojewodztwie warminsko-mazurskim (250
0s6b). Ogoétem programami objeto wiec 1.484 osoby. Pomoc dla tych oséb byta finansowana z
dodatkowych s$rodkoéw przyznanych urzedom pracy z Funduszu Pracy, jak rowniez ze s$rodkéw

bedacych w dyspozycji urzedéw pracy w ramach tzw. kontraktéw zadaniowych [39].

Ponadto 1.959 oso6b zostalo objetych programami finansowanymi w ramach dodatkowych $rodkéw
Funduszu Pracy (w wysokosci 7,6 min zt), przyznanych poza kontraktami zadaniowymi. Wéréd tej grupy,
201 os6b uzyskato pozyczke na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej (najwiecej w wojewodztwie
zachodniopomorskim — 55 o0séb i w $laskim — 40 oséb). Sredni koszt pozyczki na 1 osobe wynosit
21.482 zt. Z programOw dotyczacych szkolen i przekwalifikowania zawodowego skorzystato ogétem
1.033 ($redni koszt szkolen na 1 osobe wynosit 1.026 z). Ponadto 725 osob zostato objetych
programami specjalnymi (Sredni koszt programu specjalnego na 1 osobe — 3.063 zt). W grupie oséb
objetych programami specjalnymi znalazto sie 625 osdéb, ktére uzyskaty zatrudnienie subsydiowane, 18
0sob, ktére uzyskaty refundacje kosztow z tytutu zakwaterowania oraz 34 osoby, ktérym dofinansowano

koszty z tytutu dojazdu do pracy.
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3. PROGRAM RESTRUKTURYZACJI — Rok 2000.

3.1. Zalozenia i schemat Programu Restrukturyzacji w roku 2000.

Doswiadczenia z realizacji programu w roku 1999, jak rowniez postulaty wielu jednostek i samorzadéw
dotyczace zdecentralizowania podziatu Srodkdéw, przyniosty w konsekwencji zmiane zasad podziatu
Srodkéw w 2000r. Ministerstwo Zdrowia wypracowato dokument pt.: ,Program Restrukturyzacji w
Ochronie Zdrowia w roku 2000 i perspektywa dziatan w latach nastepnych” [62]. Rozpoczeto proces
tworzenia Regionalnych Programéw Restrukturyzaciji obejmujgcych jednostki ochrony zdrowia z catego
wojewoddztwa. Gléwng ideg procesu tworzenia Regionalnych Programéw Restrukturyzacji byto
zaplanowanie i zrealizowanie dziatan restrukturyzacyjnych uwzgledniajacych kompleksowo sytuacje,
potrzeby i mozliwosci zaktadow opieki zdrowotnej z catego regionu. Po raz pierwszy, dzieki realizadji
Regionalnego Programu Restrukturyzacji w 2000r. zebrani zostali reprezentanci wszystkich
zainteresowanych stron: zakfadéw opieki zdrowotnej, wladz lokalnych, kas chorych, samorzaddw i
zwigzkéw zawodowych, w celu wspdlnego wypracowania Regionalnego Programu Restrukturyzaciji.
Nowe podejscie do tworzenia planéw regionalnych, angazujace wszystkie podmioty odpowiedzialne za
kreowanie i realizacje regionalnej polityki zdrowotnej miato zapoczatkowac i stymulowac¢ prace nad

wieloletnimi planami rozwoju regionalnego w ochronie zdrowia [62].

Zakfadano, ze w budowie Regionalnego Programu Restrukturyzacji bedq przeprowadzane analizy
danych dotyczacych demografii, epidemiologii, planéw rozwoju spoteczno — ekonomicznego, bezrobocia
oraz podazy ustug medycznych, a takze struktury $Swiadczeniodawcow, ich kadry medycznej,
wyposazenia w sprzet medyczny i potencjalnych mozliwosci $wiadczenia ustug. Tworzone na poziomie
wojewddztw programy uwzglednia¢ mialy lokalne priorytety w regionalnej polityce zdrowotnej,
restrukturyzacje jednostek z catego wojewodztwa, jak réwniez wsparcie procesow prywatyzacji.
Program ten powinien uwzgledniac¢ [62]:
= okreslenie priorytetow lokalnych w regionalnej polityce zdrowotnej,
= restrukturyzacje zaktadéw opieki zdrowotnej z catego wojewddztwa, opracowang z
uwzglednieniem istniejacych niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i szpitali
klinicznych, branzowych i instytutow,
= wsparcie i aktywizacje programow prywatyzaciji,
=  program restrukturyzacji podstawowej opieki zdrowotnej dla terenéw wiejskich,
= kredyty dla pracownikéw stuzby zdrowia przechodzacych do sektora niepublicznego.
Zakfadano, Zze Regionalny Program Restrukturyzacji w zakresie restrukturyzacji zatrudnienia i

rekwalifikacji zawodowej powinien by¢ przygotowany w korelacji z planami powiatowych urzedéw pracy.
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Rys. 21. Schemat budowy Regionalnych Programéw Restrukturyzacji w regionach w 2000r.
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Sterujacy
Wojewoda / I
monitorowania Krajowy
spotecznych skutkow Zespot Komitet
reformy Ochrony Ekspertow Sterujacy
Zdrowia

Zrédio: Program Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia w roku 2000 i perspektywa dziatar w latach nastepnych, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa, luty 2000.

3.2. Realizacja programu i analiza danych statystycznych

Tworzenie Regionalnych Programéw Restrukturyzacji (RPR) zaplanowano w oparciu o nastepujacy

schemat dziatania:

1.

Powotanie Regionalnych Grup Wsparcia (grupy ekspertéw wybrane przez MZ dla poszczegdinych

wojewodztw).

2. Powotanie Regionalnych Komitetéw Sterujgcych pod przewodnictwem marszatka wojewodztwa.
Regionalna Grupa Wsparcia we wspotpracy z Regionalnym Komitetem Sterujgcym przygotowuje
projekt Regionalnego Programu Restrukturyzaciji.

4. Program zatwierdzony przez Regionalny Komitet Sterujacy wraz z wnioskami poszczegdinych
zaktadéw zostaje przekazany do Ministra Zdrowia.

Wojewoda przesyta do Ministra Zdrowia opinie nt. RPR.
Zespot Ekspertow powotany przez Ministra Zdrowia analizuje RPR z poszczegdinych wojewddztw i
przekazuje opinie do Krajowego Komitetu Sterujgcego.

7. Krajowy Komitet Sterujgcy ocenia poszczegdine RPR i przygotowuje dla Ministra propozycje
podziatu srodkéw.

8. Minister Zdrowia podejmuje decyzje o przyznaniu srodkéw na RPR.
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W ramach realizacji Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia w roku 2000, zwolnionych zostato z
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej 40 554 oséb. Koszty zwigzne z wypleceniem dla tych oséb

odpraw i odszkodowan wyniosty 127, 37 min.

Tabela 17. Realizacja Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia 2000r.

Liczba zwolnionych os6b** Kwota przyznana na
Wojewodztwo restrukturyzacje
Dolnoslaskie 3870 11 401 248 Zi
Kujawsko - Pomorskie 3744 9 955 357 Z|
Lubelskie 2185 7 083 386 Z
Lubuskie 1515 3504 577 Z
todzkie 3 689 12 376 160 i
Matopolskie 2847 14 028 892 Zi
Mazowieckie 5 506 11215783 Zi
Opolskie 1314 4212 602 |
Podkarpackie 1520 5689 814 Zi
Podlaskie 1809 5208 059 Zi
Pomorskie 2627 10 107 056 i
Slaskie 2 391 8 246 233 Zi
Swietokrzyskie 451 1615443 Z
Warminsko - Mazurskie 1418 4 331 559 Z|
Wielkopolskie 3 457 11 359 539 Zi
Zachodniopomorskie 2 211 7 029 694 Z
Razem 40 554 127 365 402 zt

zrédto: Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia
* fgcznie z zaktadami MZ, MON, i MSWIA
**fgcznie z trybem tzw. szybkiej Sciezki, oméwionym szczegdfowo ponizej

3.3. Restrukturyzacja zatrudnienia w ramach tzw. ,,szybkiej Sciezki”

W ramach programu restrukturyzacji zatrudnienia uruchomiony zostat tryb tzw. ,szybkiej sciezki”, ktory
umozliwiat uzyskanie dofinansowania dla zakladéw, ktére ulegaty likwidacji albo dokonywaty zwolnieh
grupowych. Aby uzyskaé¢ dofinansowanie restrukturyzacji w ramach ,szybkiej Sciezki” zaktad musiat
zgodnie z wymogami programu spetnié¢ nastepujace warunki:
1. wniosek musiat byé zaakceptowany przez organ zatozycielski i regionalny komitet sterujgcy,
2. do wniosku dotgczono porozumienie ze zwigzkami zawodowymi, pismo do odpowiedniego urzedu
pracy o planowanych zwolnieniach i informacje o przyszto$ci zawodowej zwalnianych pracownikéw.
W przypadku likwidacji nalezato rowniez dotaczy¢ uchwate wtasciwego samorzadu terytorialnego o
likwidacji zaktadu.
Tryb szybkiej Sciezki odbywat sie poza procedurg Programu przedstawiong na rys. 21.
Whioski sktadane w ramach ,szybkiej Sciezki” (dotyczace zaréwno likwidacji zaktadu, jak tez zwolnien
grupowych pracownikéw) musiaty zawierac :
= plan uwzgledniajacy nie tylko odprawy i odszkodowania dla pracownikéw, ale takze

zabezpieczenie ustug dla ludnosci,
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= informacje o dalszych losach pracownikéw, w tym programy przeciwdziatania bezrobociu
przygotowane wspdlnie z powiatowym urzedem pracy,

= zgody zwigzkéw zawodowych na planowane dziatania badz regulaminy zwolnien.
Taka forma redukcji zatrudnienia budzita jednak duze leki i obawy ze strony pracownikéw i zwigzkéw
likwidacje zaktadow, oddziatbw — przed okreSleniem dtugoletniego programu polityki i potrzeb
zdrowotnych w regionie, bedzie prowokowata niepokdj spoteczny i niepotrzebne koszty zwigzane z
przedwczesng likwidacje, a potem tworzeniem jednostek” [69].
Catkowita kwota zaplanowana na restrukturyzacje ochrony zdrowia w poszczegélnych wojewodztwach
pomniejszana byta o kwote wydang na restrukturyzacje zatrudnienia w trybie tzw. szybkiej Sciezki.
Liczba zwolnionych w 2000r. w trybie ,szybkiej Sciezki” wynosita 24 357 oséb. Z tego trybu

restrukturyzaciji skorzystato az 329 zaktadow.

Tabela 18. Restrukturyzacja zatrudnienia w 2000r. w ramach ,,szybkiej sciezki”.

Wojewédztwo Liczba zaktadow Liczba Kwota przyznana na
uczestniczacych zwolnionych restrukturyzacje
w programie* 0s6b
1. Dolnoslaskie 28 2315 6 819 456
2. Kujawsko - Pomorskie 32 1935 6 457 343
3. Lubelskie 14 1401 4 540 573
4. Lubuskie 4 250 578 159
5. Lodzkie 30 2 583 8 664 149
6. Matopolskie 25 2212 6 278 971
7. Mazowieckie 33 2731 8 418 468
8. Opolskie 17 661 2118 873
9. Podkarpackie 10 706 2642475
10. Podlaskie 18 1368 3938 288
11. Pomorskie 30 2 025 7 829 390
12. Slaskie 20 1102 3 631 057
13. Swietokrzyskie 7 297 1062 858
14. Warminsko - Mazurskie 30 1425 4 300 437
15. Wielkopolskie 18 2 649 4 622 187
16. Zachodniopomorskie 13 697 2216 416
Razem 329 24 357 74 119 100

Zrédfo: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia
* - bez zaktadéw MON, MZ, MSWiA

4. PROGRAM RESTRUKTURYZACJI — ROK 2001.
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4.1. Zatozenia i schemat Programu Restrukturyzacji w roku 2001.

Podstawg do realizacji Regionalnego Programu Restrukturyzacji 2001, bedacego kontynuacjg programu
z lat 1999 — 20002 byt §15¢, ust. 8. Programu wsparcia na lata 2001- 2002, stanowigcego zatacznik do
Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 28 XII 2000 r. w sprawie przyjecia Programu wsparcia na lata
2001 — 2002%,

Rys. 22. Schemat budowy Programu Restrukturyzacji w 2001r.
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Zrédio: Ministerstwo Zdrowia, Program wsparcia na lata 2001-2002.

32 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 28 Xl 2000 r. w sprawie przyjecia Programu wsparcia na lata 2001 — 2002 (Dz.U. Nr
122, poz.1326.).
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Procedury tworzenia Regionalnego Programu Restrukturyzacji na rok 2001

W realizacji programu na 2001r.przyjeto nastepujgce zatozenia:

1. Regionalny Komitet Sterujgcy opracowywat propozycje finansowania zadan w roku 2001
wykorzystujgc projekty przygotowane w roku 2000 przez regionalne grupy wsparcia, innych
ekspertéw, konsultantéw wojewddzkich, samorzady terytorialne we wspotpracy ze wszystkimi
zainteresowanymi, w tym ze zwigzkami zawodowymi, korporacjami zawodowymi, zwigzkami
pracodawcow i Wojewddzkimi Zespotami ds. Monitorowania Spotecznych Skutkéw Reformy
Ochrony Zdrowia. Wojewoda dotgczat opracowane na podstawie wtasnych informacji podstawowe
dane na temat regionu.

2. Zespot Ekspertéw powotany przez Ministra Zdrowia analizowat i opiniowat nadestane Programy i
przedstawiat opinie wraz z projektem dofinansowania Programéw do Krajowego Komitetu
Sterujacego.

3. Krajowy Komitet Sterujgcy oceniat nadestane programy, przygotowujgc dla Ministra Zdrowia
propozycje wsparcia Regionalnych Programéw Restrukturyzaciji wraz z podziatem na poszczegdéine
zadania.

4. Minister Zdrowia podejmowat decyzje o przyznaniu srodkdw i przesytat informacje do Regionalnych
Komitetow Sterujacych i do Wojewody. Minister Zdrowia przesytat do Ministra Finanséw wnioski o
zwiekszenie budzetu poszczegolnych Wojewodow, 2z przeznaczeniem dla samorzadéw
terytorialnych bedacych organami zatozycielskimi jednostek stuzby zdrowia.

W poréwnaniu z programem realizowanym w roku 2000, wieksze uprawnienia zostaty przyznane

wojewodom: ostateczna wersja programu musiata by¢é z nimi uzgodniona przez komitety sterujgce,

samorzady mogty zgtaszaé do wojewoddw swoje uwagi i zastrzezenia, ponadto wojewoda miat
mozliwos¢ wprowadzenia korekt w programie. Natomiast rola zwigzkow zawodowych zostata

ograniczona do opiniowania projektu na szczeblu zaktadu i regionu.

4.2. Realizacja programu i analiza danych statystycznych.

51,7% $rodkéw dla regionéw byto rozdysponowane metodg kapitacyjng. Pozostate 48,3%
rozdysponowaé miat Minister Zdrowia uwzgledniajac propozycje Krajowego Komitetu Sterujacego, na
podstawie jakosci przedstawionych programéw oraz skali probleméw danego wojewddztwa.

Na program restrukturyzacji w ochronie zdrowia zaplanowano na rok 2001r. w projekcie ustawy
budzetowej kwote 440 min zl, w tym 140 min na wydatki biezgce i 300 min na inwestycje (w
autopoprawce rzad zmniejszyt planowang kwote o 20 min). Realizacja programu restrukturyzacji zostata
wstrzymana na skutek blokady wydatkéw budzetowych wprowadzonej na mocy Rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 23 pazdziernika 2001r. w sprawie blokowania niektérych wydatkéw w budzecie
panstwa na rok 2001%*, wstrzymujacej finansowanie dziatan restrukturyzacyjnych w wiekszosci
wojewodztw, w wyniku czego zrealizowano zaledwie 44% budzetu programu. Tylko 6 wojewddztw

otrzymato powyzej 80% przyznanych Srodkow, 10 wojewddztw otrzymato 40%, byly jednak takze takie

33 Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 pazdziernika 2001r. w sprawie blokowania niektérych wydatkéw w budzecie panstwa
na rok 2001,
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wojewodztwa, ktore wykorzystaly przyznane s$rodki jedynie w 12%

[78].

W  ponizszej

tabeli

przedstawiono informacje nt. planowanych i faktycznych redukcji zatrudnienia w poszczegoinych

wojewddztwach oraz kwot zaplanowanych i wydanych na ten cel w 2001r.

Tabela 19. Realizacja Programu restrukturyzaciji zatrudnienia w 2001r.

Liczba os6b Planowana kwota na
Liczba oséb zwolnionych restrukturyzacje Kwota wydana
Wojewddztwo planowanych do w 2001 zatrudniania w 2001 | na restrukturyzacje
zwolnienia w 2001 zatrudnienia w 2001
Dolnoslaskie 1906 922 5616 336 3226 376
Kujawsko —
Pomorskie 1218 1131 4 029 757 3960216
Lubelskie 2 467 776 7 994 377 2716 851
Lubuskie 1324 875 3061 797 3061797
t 6dzkie 2512 515 8 427 169 1803 627
Matopolskie 3187 1050 9 238 524 3673917
Mazowieckie 1788 373 5518 798} 1306 270
Opolskie 384 32 1231084 111 845
Podkarpackie 556 598 2 082 851 2092121
Podlaskie 1806 1216 5199 002 4 255794
Pomorskie 1772 221 6 820 317 774 194
Slaskie 1860 51 6415 233 177 982
Swietokrzyskie 761 124 2724 4749 434 365
\Warminsko —
Mazurskie 800 680 2444 288 2 380 856
Wielkopolskie 2 480, 158 8 149 458 551 817
Zachodniopomorskie 1092 992 3472 821 3472 821
Razem 25913 9715 82 426 288 34 000 849

zrodto: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia ,Ministerstwo Zdrowia

Jak wynika z danych przedstawionych w powyzszej tabeli, sposréd planowanej liczby 25 913 oséb do

zwolnienia w 2001, zwolnionych zostato 9.175 (tj. 37,5%). Zaplanowana na ten cel kwota w wysokosci
82 426 288 zt zostata wydana w 41,3%.
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5. Podsumowanie efektéw Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia 1999-2001.

tacznie w latach 1999-2001 na Program Restrukturyzacji wydano ok. 859,3 min zt (1999r — 331,7 min
PLN w 2000r. — 354,1 min PLN i w 2001 - 173,5 min PLN). Z tej kwoty na dziatania zwigzane z doptatg
do odpraw i odszkodowan dla zwalnianych pracownikéw, wydano w latach 1999-2001 fgcznie kwote
276,9 min zt (czyli 32,2% budzetu catego Programu), z tego w 1999r. — 115, 5 min zt, w 2000r. 127, 4
min zti w 2001r. 34 min zt.

Rys. 23. Budzet Programu Restrukturyzacji w latach 1999-2001.

1999 2000 2001

O Kw ota catkow ita @l Restrukturyzacja zatrudnienia

Zrédfo: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia

W ramach Programu Restrukturyzacji w latach 1999-2001 zwolniono ok. 87.000 pracownikéow z
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Dyrektorzy zakltaddw opieki zdrowotnej przygotowujgc wniosek
o dofinansowanie restrukturyzacji zatrudnienia, zobligowani byli do przedstawienia w nim informac;ji
dotyczacej dalszych loséw zwalnianych pracownikéw. Informacja taka miata jednak charakter
szacunkowy, gdyz w momencie przygotowywania wniosku, czesto trudno byto doktadnie okresli¢, jakie
bedg dalsze losy zwalnianych pracownikéw. Z informacji zebranych w ten sposob przez Departament
Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia oszacowano, ze grupa pracownikow
przechodzacych na kontrakty wynosita ok. 40,5%, odchodzacy z sektora 54,5% (gtéwnie wczesniejsze

emerytury), pozostate ok. 5% - inne.

Srodki z Programu Restrukturyzacji nie zawsze zostaty wydatkowane zasadnie i efektywnie, na co

wskazujg m.in. raporty Najwyzszej Izby Kontroli: Funkcjonowanie samodzielnych publicznych zaktadéw
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opieki zdrowotnej w warunkach reformy administracji publicznej [65] oraz Wykorzystanie Srodkow
publicznych na restrukturyzacje w stuzbie zdrowia [66].

Kontrola NIK-u zostata przeprowadzona w okresie marzec-sierpienn 2001r., obejmowata okres od
stycznia 1999r. do konca czerwca 2001. Wiekszos¢ nieprawidtowosci wykazanych przez NIK dotyczyta
probleméw systemowo-organizacyjnych i ekonomicznych, co miato bezposredni wptyw na efektywnosé
wykorzystania sSrodkéw oraz niecelowe ich wydatkowanie. Najwazniejsze z nich to:

1) nieprzestrzeganie przepiséw ustawy o zamowieniach publicznych,

2) tamanie przepiséw o rachunkowosci,

3) tamanie przepiséw prawa budzetowego,

4) nierzetelnos¢ i niekompletnos¢ przygotowania dokumentacji sprawozdawczej,

5) podjecie dziatan restrukturyzacyjnych bez okreslenia docelowego planu rozmieszczenia

szpitali publicznych,

6) opdznienie w planowanym rozpoczeciu programu, ze wzgledu na skomplikowang
procedure wytaniania Regionalnych Grup Wsparcia,

7) wysokie koszty pracy zespotéw doradczych,

8) nie zapewnienie warunkéw dla bezstronnej i obiektywnej oceny wykonania poszczegdlnych
zadan,

9) stabe merytoryczne uzasadnienie opracowanych regionalnych programow restrukturyzacii,

10) brak rzetelnej informacji o wykorzystaniu przyznanych srodkéw na restrukturyzacje,

11) ograniczenie uprawnien organoéw zatozycielskich w zakresie ustalania wysokosci i celu
przeznaczenia srodkéw z dotaciji,

12) zbyt pézne przekazanie przyznanych srodkéw finansowych do zaktaddéw opieki zdrowotne;
co utrudnito, a w niektorych przypadkach uniemozliwito ich racjonalne wykorzystanie,

13) decyzje dotyczace zwolnien pracownikéw byly niekiedy podejmowane w sposéb sprzeczny

z przyjetymi wczesniej zatozeniami, bez dostatecznej oceny wtasnych potrzeb kadrowych.

Z drugiej jednak strony, z badan przedstawionych przez Najwyzszg Izbe Kontroli w raporcie pt.:
~Wykorzystanie Srodkow publicznych na restrukturyzacje w stuzbie zdrowia” wynika, ze restrukturyzacja
zatrudnienia doprowadzita do korzystnych efektéw w kontrolowanych zaktadach opieki zdrowotnej, co
wyrazato sie obnizeniem kosztéw osobowych, w przypadku 35 zaktadow (74,5% zaktadéw objetych
kontrolg). W wyniku restrukturyzacji zatrudnienia przeprowadzonej w 2000r., przecietne zatrudnienie
zmniejszyto sie o ok. 12,7%. Najwieksza redukcja zatrudnienia dotyczyta personelu pomocniczego —
16,3%. Liczba lekarzy zmniejszyta sie 0 13,2%, zas sredniego personelu medycznego o 9,5%. Redukcja
zatrudnienia spowodowata spadek kosztéw osobowych o ok. 7,1% w 2000r. w stosunku do roku 1999,
co miato istotne znaczenie dla kondyc;ji finansowej zaktadéw. Spadek kosztow osobowych nie nastapit w
tych, sposrod kontrolowanych zaktadow, w ktérych $Srodki zaoszczedzone na redukcji zatrudnienia
przeznaczono na podwyzki ptac dla pozostatych pracownikéw. Jak wynika z przeprowadzonej kontroli,
miejsce miaty takze takie przypadki, gdzie zwalniani pracownicy byli ponownie przyjmowani do pracy po
wyptaceniu z dotacji budzetowej odpraw i odszkodowan za skrécony okres wypowiedzenia. Taka

sytuacja miata miejsce w 6 skontrolowanych zaktadach (12,6%). W umowach zawieranych z
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Ministerstwem Zdrowia w 1999r. na przekazanie dotacji na restrukturyzacje zatrudnienia, znajdowat sie
zapis zobowigzujacy do niezwiekszania poziomu zatrudnienia w zaktadzie do dnia 30 czerwca 2001.
Zapisu takiego zabrakto w umowach zawieranych w roku 2000.

Zgodnie z ustawg o finansach publicznych przyznane srodki finansowe w formie dotacji, kidre nie
zostaty wykorzystane w danym roku obrachunkowym musza byé zwrécone do budzetu panstwa. Byt to
jeden z podstawowych probleméw w trakcie realizacji Programu Restrukturyzacji, co wynikato z
opéznionego uruchomienia Programu. Czes¢ srodkéw finansowych przyznanych zaktadom opieki
zdrowotnej na podstawie wnioskowanej kwoty, nie byta wykorzystana (zmniejszono liczbe oséb
faktycznie zwolnionych w stosunku do liczby planowanych zwolnien), co skutkowato koniecznoscig
zwrécenia tych $rodkéw do budzetu panstwa. Wedtug informacji Ministerstwa Zdrowia. 5,5 min
zaplanowanych s$rodkéw nie zostato wykorzystanych w 2000r. (niektére placdéwki wycofaty sie z

planowanej redukcji personelu) i musiato by¢é zwrécone do budzetu panstwa [73].

Rys.24. Restrukturyzacja zatrudnienia w latach 1999- 2001 w ujeciu wojewoédzkim.
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Zrédfo: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia

Tabela 20. Liczba oséb zwolnionych w ramach Programu Restrukturyzacji w latach 1999-2001.

Udziat w Udziat w
zwolnieniach|zatrudnieniu
1999 2000 2001 1999-2001 | 1999-2001 (%)*
Wojewodztwo (%)
1. Dolnoslgskie 3105 3870 922 7 897 9,1 8,3
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2. Kujawsko - Pomorskie 1 588 3744 1131 6 463 7.4 5
3. Lubelskie 1815 2185 776 4776 5,5 5,7
4. Lubuskie 3 446 1515 875 5836 6,7 2,5
5. Lodzkie 2744 3689 515 6 948 8,0 7
6. Matopolskie 3439 2 847 1 050 7 336 8,4 8.9
7. Mazowieckie 3 538 5 506 373 9417 10,8 14,7
8. Opolskie 522 1314 32 1868 2,1 2,7
9. Podkarpackie 1757 1520 598 3875 4.4 5,1
10. Podlaskie 1280 1809 1216 4 305 49 3.1
11. Pomorskie 1838 2 627 221 4 686 54 5,2
12. Slaskie 3 021 2 391 51 5463 6,3 13,4
13. Swietokrzyskie 542 451 124 1117 1,3 3.4
14.Warminsko- Mazurskie 2 352 1418 680 4 450 5,1 3,2
15. Wielkopolskie 3 141 3457 158 6 756 7,8 7,8
16. Zachodniopomorskie 2 621 2211 992 5824 6,7 4,3
Razem 36 749 40 554 9 715 87 018 100 100

zrédto: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia

*GUS, Rocznik Statystyczny 2001, Pracujgcy w 2001r. w ochronie zdrowia i opiece spotecznej wg wojewddztw.

Bioragc po uwage liczbe osob zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia w poszczegdlnych

wojewddztwach oraz liczbe zwolnionych oséb z publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w ramach

Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia, mozna oszacowac, ze najwiekszg redukcje przeprowadzono w

wojewddztwach: lubuskim, warmifisko-mazurskim

zachodniopomorskim. Najnizsza

zatrudnienia nastapita w wojewddztwach: $laskim, mazowieckim, swietokrzyskim i podlaskim.

redukcja
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Tabela 21. Kwota przeznaczona na restrukturyzacje zatrudnienia w publicznych zakladach opieki

zdrowotnej w latach 1999-2001.

Wojewoédztwo 1999 2000 2001 1999-2001
1. Dolnoslaskie 9 148 925 11 401 248 3226 376 23 776 549
2. Kujawsko - Pomorskie 5 250 535 9 955 357 3 960 216 19 166 108
3. Lubelskie 5881769 7 083 386 2716 851 15 682 006,
4. Lubuskie 7 968 404 3 504 577 3061797 14 534 778
5. Lédzkie 9 202 239 12 376 160 1803 627 23 382 026
6. Matopolskie 9 966 189 8 255 358 3673 917 21 895 464
7. Mazowieckie 10 914 954 16 989 317 1306 270 29 210 541
8. Opolskie 1673 904 4 212 602 111 845 5998 351
9. Podkarpackie 6 573 260 5689 814 2092121 14 355 195
10. Podlaskie 3 683 436 5 208 059 4 255 794 13 147 289
11. Pomorskie 7 070 667 10 107 056 774 194 17 951 917
12. Slaskie 10 415 141 8 246 233 177 982 18 839 356,
13. Swietokrzyskie 1940 806 1615443 434 365 3990 614
14.Warminsko - Mazurskie 7 182 851 4 331 559 2 380 856 13 895 266,
15. Wielkopolskie 10 319 591 11 359 539 551 817 22 230 947
16. Zachodniopomorskie 8 332 855 7 029 694 3472 821 18 835 370
Razem 115 525 526 127 365 402 34 000 849 276 891 777

zrodto: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia

Wspomniana blokada niektérych wydatkéw w budzecie panstwa na rok 2001 spowodowata, ze 6

wojewddztw otrzymato powyzej 80% zaplanowanych $rodkéw programu, natomiast 10 wojewddztw

ponizej 40%, a niektére jedynie ok. 15%. W roku 2002 podjeto wigec dziatania majace na celu

zrownowazenie stopnia realizacji zadan z programu 2001roku. W Programie Restrukturyzaciji

realizowanym w 2002r. nie dokonano zmian w sktadzie i trybie podejmowania decyzji przez Regionalne

Komitety Sterujgce. Wedtug danych Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia,

tacznie w ramach Programu Restrukturyzacji w 2002r. zwolnionych zostato 5.056 oséb, koszty zwigzane

z wyptaceniem dla nich odpraw i odszkodowan wynosity 17.697.667 zt (szczegoéty przedstawiono w

tabeli 2 w aneksie).
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6. Program Restrukturyzacji Zatrudnienia w opinii kluczowych aktorow procesu.

Analiza wywiadéw pogtebionych.

W celu uzyskania petniejszej oceny rzadowego Programu Restrukturyzaciji Zatrudnienia, na potrzeby
niniejszej pracy, przeprowadzono wywiady pogtebione z wybranymi przedstawicielami 10 kluczowych
instytucji bezposrednio zaangazowanych w przygotowywanie i realizacje Programu Restrukturyzaciji.
Wywiady przeprowadzono za pomocg kwestionariusza sktadajgacego sie z 13 pytan (przedstawionego w
aneksie jako Zatgcznik nr 1). Badanie za pomocg wywiadu pogtebionego jest badaniem jakosciowym,
totez doboru kluczowych instytucji dokonano w taki sposéb, aby uzyska¢ informacje ze strony instytuciji
reprezentujacych rézne oczekiwania i petnigcych rézne funkcje w realizacji Programu. Ws$réd oséb
wybranych do badania (szczegdtowy wykaz nazwisk przedstawia Zatacznik nr 2 w aneksie) z ktérymi
przeprowadzono wywiady znalazly sie:
®  Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia (odpowiedzialny za Program Restrukturyzacji z
ramienia Ministerstwa Zdrowia),
= Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia
(departament odpowiedzialny za realizacje Programu),
» Przewodniczaca Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos¢” (i zarazem
reprezentant zwigzkéw zawodowych w Krajowym Komitecie Sterujacym),
=  Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego,
=  Dyrektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miasta,
= Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Wojewddzkiego,
» Przewodniczgca Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych,
= Przedstawiciel Srodowiska lekarskiego,
= Dyrektor Szpitala Powiatowego, w ktorym dokonano zwolnieri grupowych w ramach
Programu,
= Dyrektor Szpitala Powiatowego, w ktérym dokonano nieznacznej restrukturyzaciji
zatrudnienia.
Program Restrukturyzacji realizowany byt na poziomie centralnym (Ministerstwo Zdrowia, Krajowy
Komitet Sterujacy) oraz regionalnym (wojewoddzkie programy restrukturyzacyjne). Aby unikngé oceny
Programu z poziomu jednego wojewddztwa, do badania wybrano osoby reprezentujgce: Ministerstwo
Zdrowia, Krajowy Komitet Sterujacy oraz wojewoddztwa: matopolskie, dolnoslaskie, mazowieckie,
opolskie, lubelskie. Badanie przeprowadzono w okresie luty - maj 2003, czyli dwa lata po zakonczeniu
realizacji Programu, ktéry byt przedmiotem rozmowy. Ta perspektywa czasu pozwolita na spojrzenie i
ocene Programu z perspektywy czasu, co z jednej strony pozwolito na wykluczenie czynnika
emocjonalnego, ktéry towarzyszyt ocenie Programu w trakcie jego trwania, z drugiej jednak strony
respondenci w odniesieniu do kilku pytan nie potrafili udzieli¢ szczegétowych odpowiedzi, ze wzgledu na
uptyw czasu (odpowiedzi nie uzyskano od 3 osob na 2 pytania). Ponizej omdéwiono szczegdtowo
odpowiedzi uzyskane na poszczegoine pytania.
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Pyt.1. Jakie Pani/Pana zdaniem byly mocne strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia
(1999-2001)?
Wiekszos$¢ respondentdow (7 na 10 oséb) jako mocng strone Programu na pierwszym miejscu
wymieniata sam fakt, ze powstat taki program. Podkreslano, ze po raz pierwszy realizowane bylo tak
duze i odpowiedzialne zadanie w ukfadzie nowych wojewddztw. Zwracano takze uwage, ze metodologia
pracy i postepowania w przygotowywaniu Programu, byla podobna jak metodologia ubiegania sie o
Srodki UE dla regionéw, stad tez doswiadczenie w pracy nad Programem Restrukturyzacji w ochronie
zdrowia, stato sie cennym doswiadczeniem wspotpracy w regionie. Az szesciu respondentéw zwrocito
uwage na edukacyjng role Programu, ktéry spowodowat ogdlne zainteresowanie i zaangazowanie w
dziatania zwigzane z restrukturyzacjg ochrony zdrowia i zainicjowaty dialog spoteczny na poziomie
regiondw, w ktéry byta wigczona wiekszos¢ podmiotdéw systemu ochrony zdrowia.
Trzech respondentéw zwrdcito uwage, ze dla wielu zakladéw, znajdujacych sie w trudniej sytuacji
finansowej i stojacych przed koniecznoscig dokonania zwolnien, srodki zapewnione przez Program byty
niejako ,kotem ratunkowym.” Byt to bodziec i czynnik motywacyjny w postaci konkretnego strumienia
Srodkow finansowych na zdefiniowany cel.
,Nigdy wczesniej w naszym kraju nie wprowadzono na takgq skale restrukturyzacji, zastosowano inny
sposob podejscia, probowano objgc¢ systemowo cato$¢ zasobdéw ochrony zdrowia”. Podkreslano takze,
ze nastepowata préba dostosowania zasobdw do potrzeb zdrowotnych, stad kierunek tworzenia 16zek
opieki dlugoterminowej poprzez likwidacje i przeksztatcenia tozek opieki krotkoterminowej, czemu
towarzyszyt proces przekwalifikowywania kadr. Wzmocniono zatem opieke dtugoterminowg poprzez
doposazenie sprzetowe i modernizacje zaktadow o tym profilu dziatania, przy jednoczesnym
uruchomieniu programu szkoleniowego z zakresu zarzgadzania tego typu placéwkami oraz swiadczenia
ustug medycznych w tych zakatach (zakup sprzetu i szkolenia finansowane ze $rodkéw Banku
Swiatowego, a restrukturyzacja finansowana w ramach programéw rzadowych). Inne mocne strony, na
ktére zwracali uwage respondenci to:

» przyznanie restrukturyzacji zatrudnienia priorytetowego znaczenia wsrdod catoksztattu

przeksztatcen w systemie,

= stworzenie realnej pomocy dla zaktadéw zdecydowanych na restrukturyzacje,

= fatwos¢ dostepu i aplikowania o srodki,

»  zdefiniowany harmonogram czasowy (cho¢ rygorystyczny),

= przejrzystosé procedur,

= stnienie zdefiniowanego budzetu z podziatem na wojewddztwa wedtug czytelnych

kryteriow.

Pyt.2. Jakie Pani/Pana zdaniem byly stabe strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia?

Profil odpowiedzi na to pytanie byt bardzo zréznicowany w zaleznosci o tego, jaka instytucje
reprezentowat respondent. Jednomyslnos¢ opinii (8 oséb) dotyczyta jednak bardzo rygorystycznego
harmonogramu dziatan, skutkujgcego krétkimi terminami na przygotowanie wnioskow, a potem ich

analizy i oceny. Powodowato to opdznienia w przekazaniu srodkéw finansowych, powodujgce
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utrudnienia w ich wykorzystaniu (..."chaos informacyjny w fazie przygotowania i realizacji, brak
przejrzystych kryteriow zatwierdzania projektéw i przyznawania $rodkdéw, opdznienia w przeptywach
finansowych”).
Zwrécono takze uwage na brak wilasciwej wspodipracy pomiedzy Ministerstwem Zdrowia a
Ministerstwem Pracy: ,....Oferty rynku pracy dla zwalnianych pracownikéw byty bardzo ograniczone i
nieefektywne, nie udato sie w tym zakresie nawigqza¢ skutecznej i efektywnej wspotpracy ani na
poziomie centralnym, ani na poziomie regionalnym”.
Wiekszos$¢ respondentdow wskazywata takze na brak narzedzi do monitorowania programu. Dwie osoby
podkreslity, ze przeprowadzana restrukturyzacja czesto nie miata nic wspdlnego z analizg i
racjonalizacjg zatrudnienia, dokonywano redukcji ,bo byty Srodki finansowe na odprawy”, ,czesto
zmuszano nieprzygotowanych pracownikéw obstugi do zaktadania wtasnych firm”,
Postulowano, ze nalezato dokona¢ rozdzielenia zwolnien naturalnych (emerytura) od przechodzenia do
sektora prywatnego (..."czy ci, ktorzy przechodzili do NZOZ-6w powinni otrzymywac odprawy?”)
Wskazywano takze na zbyt maly nadzér nad skutkami restrukturyzacji (w niektérych zakfadach
dochodzito do ponownego zatrudniania pracownikéw, pomimo wczesniejszej redukcji), obowigzywaty
zbyt liberalne zasady pokrywania kosztéw restrukturyzacji zatrudnienia (...."w niektérych przypadkach
dokonywano przechodzenia pracownikOw z zaktadu publicznego do niepublicznego z dnia na dzien,
przy jednoczesnym wyptacaniu odpraw, a czesto nawet odszkodowan”).
Ponadto wskazywano takze na takie stabe strony programu jak:

= czesto brak woli restrukturyzacji nawet po otrzymaniu $rodkéw, co skutkowato

koniecznoscig zwrécenia srodkow,
= trudnosci w podejmowaniu decyzji przez komitety sterujgce (brak uzgodnien, wyrazna

réznica intereséw).

Pyt.3. Jakie byly gléwne ograniczenia i bariery w planowaniu i wdrazaniu Programu?

Odpowiedzi na to pytanie gtéwnie dotyczyty probleméw wynikajacych z przepiséw ustawy o finansach
publicznych, zgodnie z ktérg srodki przyznane, a niewykorzystane w danym roku obrachunkowym,
muszg by¢ zwroécone do budzetu. Jezeli zaplanowane $rodki nie byty wykorzystane w terminie, to
musiaty zostaé zwrécone do budzetu (,...w takich przypadkach przepisy prawa powinny by¢ bardziej
elastyczne, aby nie trzeba byto zwracac¢ $rodkéw, ale wykorzystac je w inny sposob”). Zaktady opieki
zdrowotnej otrzymujgc srodki miaty swiadomosé, ze jezeli ich nie wykorzystajg, to bedg musiaty je
zwréci¢, co powodowato, ze czesto decyzje o restrukturyzacji zatrudnienia byty podejmowane w
pospiechu bez przeprowadzenia stosownych analiz. Kolejnym problemem, na ktéry zwrécita uwage
pofowa respondentéw to charakter procesu restrukturyzacji, ktéry z punktu widzenia spotecznego jest
trudnym przedsiewzieciem, zwtaszcza w matych miastach, gdzie kazde zwolnienia powodujg lokalny
wzrost bezrobocia, wéwczas procesowi temu towarzyszy niechec i opor srodowiska lokalnego. W trzech
przypadkach zwrdécono takze uwage na ostre kryteria przystgpienia do Programu (np. wymagany
wskazany procent redukcji zatrudnienia), przepisy prawa pracy — czasochionne procedury (np.

konieczno$¢ podpisania porozumienia ze zwigzkami zawodowymi w przypadku zwolnien grupowych),
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silna pozycja zwigzkdw zawodowych w zaktadzie. Inne bariery i ograniczenia, na ktore wskazywali

respondenci to:

niewystarczajacy budzet (odpowiedzi takiej udzielito 3 na 10 respondentéw),

szeroki zakres zmian w ochronie zdrowia,

brak wiary wsrdd pracownikow, ze restrukturyzacja jest niezbedna,

decyzje komitetu sterujgcego nie zawsze przenosily sie na decyzje organéw
zatozycielskich,

brak stosownych regulacji prawnych w zakresie przeksztatcen prywatyzacyjnych w ochronie
zdrowia,

kosztowne i czasochtonne procedury likwidacji zaktadéw opieki zdrowotne;.

Pyt.4. Czy Program Restrukturyzacji Zatrudnienia przyczynit sie do zwiekszenia efektywnosci

dziatania zakladéw opieki zdrowotnej?

Wszyscy respondenci odpowiadali twierdzaco na to pytanie, podkreslali przy tym, ze:

wzrost efektywnosci nastepowat posrednio poprzez redukcje kosztéw osobowych,

byta to czesto tzw. ,redukcja prosta” (np. trzy dotychczasowe rejestratorki zastepowano
jedna, ktdra realizowata cato$¢ zadan), czesto przeprowadzana réwnolegle z wdrazaniem
outsourcingu,

skala zjawiska poprawy efektywnosci byta bardzo zréznicowana i uwarunkowana wieloma
czynnikami (np. ogdlna kondycja finansowa zakfadu, sposéb zarzadzania zaktadem,

wysokos¢ kontraktu z kasg chorych itd.)

Jeden z respondentéw zwrécit uwage, ze zaktady, ktére wczesniej przeprowadzity restrukturyzacje

zatrudnienia nie byly beneficjantami Programu.

Pyt.5. Jakie korzysci uzyskaly zaktady dzieki Programowi Restrukturyzacji Zatrudnienia?

Odpowiadajac na to pytanie respondenci nie mieli watpliwosci, ze zaklady odniosty wiele korzysci dzieki

uczestnictwie w Programie, do najczesciej wymienianych korzysci nalezaty:

Utatwienie przeprowadzenia restrukturyzacji, poniewaz w rozmowie ze zwigzkami
zawodowymi i organem zatozycielskim, mozna byto postugiwacé sie argumentem, Ze jest to
dziatanie kierowane ,odgornie”, co pozwolito na uzyskanie pewnego ,przyzwolenia
spotecznego” (,argument: teraz sq S$rodki na realizacje zadania, ktére i tak musimy
wykonac, a jego odfozenie w czasie, moze spowodowac utrate szansy pozyskania srodkéw
na ten cel”).

Konkretna pomoc finansowa na przeprowadzenie koniecznego zadania.

Walor edukacyjny dla kadry zarzgdzajgcej poprzez uswiadomienie mechanizmdw reformy i
zrozumienie koniecznosci restrukturyzacji zasobow kadrowych (....”zwrécenie uwagi na fakt,
Ze utrzymanie pracownikow kosztuje, taniej i efektywniej jest zleci¢ - umowa na zadanie’).
Mozliwos¢ racjonalizacji zatrudnienia poprzez dostosowania kadry do liczby i rodzaju

Swiadczen wykonywanych na podstawie umowy z kasg chorych.
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=  Obnizenie kosztéw osobowych i zmniejszenie dysproporcji pomiedzy wydatkami, a
przychodami (czyli spadek zadtuzenia).
=  Mozliwosé prywatyzacji ustug — odejscie pracownikéw z SPZOZ do NZOZ, w warunkach
spokoju i wzajemnego zrozumienia. Utrzymana zostata przy tym ptynnos¢ finansowa
zaktadu.
Jeden z respondentéw zwrécit takze uwage na taki aspekt programu jak ,szacunek do
pracy” (posiadanie pracy), co z kolei wptywato pozytywnie na stosunek do pacjenta, motywacje do

podnoszenia kwalifikacji.

Pyt.6. Czy restrukturyzacja doprowadzita do zmiany pozycji konkurencyjnej zaktadow?
Odpowiedzi na to pytanie byly dos¢ zréznicowane: wiekszo$¢ (6 oséb) odpowiedziato twierdzaco,
podkreslajac, ze stopieh zjawiska zalezat od skali przeprowadzonej restrukturyzacji w zaktadzie oraz
procesow towarzyszacych (np. prywatyzacji). Zaklady w ktérych koszty funkcjonowania pozostaty na
poziomie sprzed reformy, miaty bardzo wysokie koszty catkowite, byty wiec mniej konkurencyjne.

Dwie osoby uznaty, ze wptyw restrukturyzacji na konkurencyjno$¢ zaktadéw byt bardzo ograniczony.
Kolejne dwie osoby twierdzity, Ze nawet skutecznie przeprowadzona restrukturyzacja nie miata Zadnego
wptywu na wzrost konkurencyjnosci, poniewaz konkurencyjnos¢ zaktadow ,byfa ograniczana przez kasy

chorych i ich subiektywizm w ustalaniu stawek kontraktow”,

Pyt.7. Czy przeprowadzona restrukturyzacja doprowadzita do istothego zmniejszenia kosztéw w
zaktadach?

W opinii dziewieciu respondentéw przeprowadzenie ,faktycznej” restrukturyzacji doprowadzito do
zmniejszenia kosztow w zaktadzie (,poréwnanie wydatkéw osobowych w zaktadach wskazuje, ze
wyraznie sie obnizyty”), podkreslano przy tym, Ze inna jest struktura kosztéw. Jeden z respondentow
twierdzit, ze jesli odejscie pracownikéw byto zwigzane ze zmniejszeniem zakresu dziatalnosci, to przy

dziatalnosci deficytowej osiggnieto zamierzony cel.

Pyt.8. Czy bez pomocy programu restrukturyzacji Ministerstwa Zdrowia zaklady opieki
zdrowotnej bylyby w stanie przeprowadzié¢ restrukturyzacje zatrudnienia?
Wszyscy respondenci zgodnie stwierdzili, ze nie bytoby mozliwosci przeprowadzenia restrukturyzacji na
tak szeroka skale, jak to miato miejsce dzieki Pogramowi, podkreslano przy tym nastepujace aspekty
programu:
=  QOdprawy finansowe sg ustawowo gwarantowane, przy obecnej sytuacji finansowej
zaktadow opieki zdrowotnej bez srodkéw Ministerstwa Zdrowia nie bytoby restrukturyzaciji
na takg skale (,na fakg skale na pewno nie byfoby restrukturyzacji, co wida¢ obecnie w
wypowiedziach starostéw | dyrektorow zaktadéw, ktoérzy stajac przed koniecznoscig
restrukturyzacji twierdzg, ze gdyby mogli na ten cel otrzymac Srodki, to bytoby im znacznie

tatwiej przeprowadzi¢ ten proces”).
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= Byloby to bardzo trudne ze wzgledu na opdr zwigzkow zawodowych i brak srodkéw na
odprawy, program miat istotne znaczenie jako argument w dyskusji ze zwigzkami
zawodowymi jako ,proces odgorny” oraz szansa uzyskania dofinansowania.

= Program ten byt potrzebny jako bodziec motywacyjny.

= Proces ten bylby szczegdlnie trudny w zaktadach o najgorszej sytuacji finansowej (w
przypadku zaktadéw o duzym zadiuzeniu nie bytoby to mozliwe, brak ptynnosci finansowe;j,

odprawy stanowig pokazng pozycje w budzecie zakfadu).

Pyt.9. Jak ocenia Pani/Pan wspoétprace i zaangazowanie partneréw odpowiedzialnych za proces
restrukturyzacji?

Rozktad uzyskanych odpowiedzi na to pytanie jest bardzo zréznicowany, co wynika z réznych
dodwiadczen w budowaniu Programu. Osoby biorgce udziat w Programie z poziomu centralnego,
podkreslaty, ze charakter wspétpracy podmiotow zaangazowanych w Program byt bardzo zréznicowany
w réznych regionach kraju (,byty regiony gdzie wspoétpraca sie dobrze uktadata, jak rowniez takie, gdzie
tfrudno byfo nawigzac dialog merytoryczny, zalezafto to od wielu czynnikéw, m.in. od proporcji pomiedzy
czynnikami merytorycznymi a politycznymi”).

Wspditpraca miata rézny charakter w kolejnych etapach programu: ,zwfaszcza na poczagtku programu
obserwowano duzg nieche¢ Srodowiska, nastawienie na ,nie,” w drugim i trzecim roku realizacji
programéw negatywne nastawienie znacznie sie ostabito, wieksze zrozumienie i akceptacja dla
procesu, wida¢ wiec Zze proces ten wymaga upfywu czasu”. Pozytywnie oceniana byla zwlaszcza
postawa organéw zatozycielskim (,przyzwolenie i zrozumienie ze strony organu zatozycielskiego’,
,Wspotpraca z organami zatozycielskimi byta dobra i prawidfowa”). W opinii dwdch respondentéw - izby i
zwigzki zawodowe blokowaty w wielu przypadkach podejmowanie decyzji przez komitet sterujacy

(ochrona intereséw pracowniczych).

Pyt.10. Jak ocenia Pani/Pan wplyw restrukturyzacji zatrudnienia na proces prywatyzacji w
zakladach opieki zdrowotnej?

Odpowiedzi uzyskane na no pytanie pokazujg dos¢ skrajne postrzeganie zwigzku restrukturyzacji ze
zmiang formy wiasnosci. Czes$¢ respondentéw uwazata, ze prywatyzacja byta niejako wynikiem -
skutkiem restrukturyzacji (,liczba utworzonych niepublicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej jest
odpowiedzig na restrukturyzacje”, ,program umozliwit mi przeprowadzenie w zakfadzie prywatyzacji
podstawowej opieki zdrowotnej”). Dwie osoby uwazaty, ze w niektdrych przypadkach byt zwigzek
restrukturyzacji z prywatyzacja, ale skale tego zjawiska trudno oszacowac (,w wyniku restrukturyzacji
dotarfo do $wiadomosci, Ze moze to by¢ korzystniejsze - odchodzenie cze$ci pracownikéw wigzato sie z
prywatyzacjq i zwykle byta to inicjatywa, ktéra sie sprawdzita, o ile za jakis$ czas SPZOZ nie tworzyt
dziatalno$ci konkurencyjnej, posiadajgc nadal przerost zatrudnienia”). Podkreslano przy tym, ze
prywatyzowana czes$¢ sSwiadczen w pierwszej kolejnosci wigzata sie z odejSciem najbardziej

przedsiebiorczych i doswiadczonych pracownikéw.
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Trzech respondentow stwierdzito, ze nie byto wyraznego restrukturyzacji z prywatyzacja, gdyz nie byto
wyraznego bodzca motywacyjnego w kierunku zmian prywatyzacyjnych (np. dodatkowych punktéw przy

ocenie wnioskow).

Pyt.11. Jak ocenia Pani/Pan przebieg monitorowania procesu restrukturyzacji zatrudnienia?
Monitorowanie procesu restrukturyzacji okazato sie najstabszym punktem Programu Restrukturyzaciji, o

3’

czym $wiadcza uzyskane odpowiedzi: ,nie znam wynikéw”, ,nic na ten temat nie wiem”, ,bardzo stabo”,

Lbrak zwrotnej informacji w skali wojewddztwa i kraju”, ,niedobry, nie wiadomo jak te zmiany wptynety na

wielko$¢ zatrudnienia®, ,nie ma na ten temat wiarygodnych danych’.

Pyt.12. Gdyby Pani/Pan dysponowata suma taka, jaka zostata przeznaczona na Program
Restrukturyzacji to czy wykorzystataby ja Pani/Pan w taki sam sposéb? Jesli nie, to jaka jest
Pani propozycja?
Trzy osoby zdecydowanie stwierdzity, ze $rodki na restrukturyzacje zatrudnienia nalezato wyda¢ w taki
sposob, w jaki byly wydane (,skoro zaktady bez dopingu nie chcialy sie zrestrukturyzowac, to nalezato
to zainicjowac odgdrnie”, ,widocznie program taki byt niezbedny, byt jasno zdefiniowany cel, zgodnie z
ktorym te Srodki byty wydatkowane”).
Czterech respondentéw byto przekonanych o stusznym kierunku restrukturyzacji, ale zwracali uwage na
koniecznos¢ dokonania pewnych modyfikaciji w sposobie przeprowadzania restrukturyzacii:
= konieczno$¢ stworzenia lepszego systemu monitorowania,
= przygotowanie i uchwalenie stosownych przepiséw prawnych,
= stworzenie harmonogramu pracy pozwalajgcego na lepsze roztozenie pracy w czasie,
» wykluczenie procedury z systemu jednorocznego rozliczenia finansowego (stworzenie
mechanizmoéw wykorzystania srodkéw nie objete rokiem budzetowym),
= przeznaczenie $rodkow na restrukturyzacje tylko w sytuacji, gdy pracownicy tracili prace
bez mozliwosci pracy w sektorze ochrony zdrowia, lub w sytuacjach, gdy restrukturyzacja
wigzataby sie z likwidacjg zaktadéw lub oddziatow,
= nalezatoby uwzgledni¢ udziat wilasny zakladoéw - tj. partycypacje w kosztach, wtedy
zapewne nie dochodzitoby tak czesto do niewykorzystania $rodkéw (np. 75% z
Ministerstwa, pozostate 25% z ramienia organu zatozycielskiego lub zaktadu),
= nalezato wprowadzi¢ ostre restrykcje egzekwowane w odniesieniu do dyrektorow, ktérzy
planowali duzg restrukturyzacje, a po otrzymaniu $rodkéw wycofywali sie z pierwotnych
planéw, blokujac w ten sposoéb srodki finansowe i powodujac koniecznos¢ ich zwrécenia do

budzetu (utrata srodkéw z systemu ochrony zdrowia).

Dwoch respondentéw podato jako propozycje stworzenie specjalnych ,agend” odpowiedzialnych za

restrukturyzacje na poziomie regionu:
= stworzenie Regionalnego Funduszu Restrukturyzacyjnego jako samodzielnego podmiotu
prawnego, ktory bytyby odpowiedzialny za planowanie, realizacje, doradztwo i

monitorowanie programéw na poziomie wojewddztwa,
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= powofanie agencji ds. restrukturyzacji (analogicznie jak np. w hutnictwie), ktéra bytaby
prawnie upowazniona do przeprowadzenia restrukturyzacji. Agencja taka mogtaby
przekazywac srodki bezposrednio zaktadom lub organom zatozycielskim. Agencja mogtaby

zapewni¢ wiekszg skutecznosé, bezstronnos¢ i monitorowanie procesu.
W opinii jednego z respondentéw bardziej racjonalne bytoby wydatkowanie tych srodkdéw raczej jako
dofinansowanie do sptaty komercyjnego kredytu (program aktywnego wsparcia dla zwalnianych

pracownikow).

Pyt.13. Pani//Pana uwagi do procedury i przebiegu procesu restrukturyzac;ji?

Podstawowy problem, na jaki zwracali uwage respondenci, to zbyt p6Zzne ogtoszenie terminéw skfadania
wnioskow, opdznienia w przekazywaniu srodkéw, dtugie oczekiwanie na decyzje o przyznaniu srodkow.
Czesc¢ respondentow podkreslata, ze niedobrze, ze programy juz sie skonczyly, bo ludzie zaczynali sie
uczy¢ ich funkcjonowania, zaczynali mysleé nowymi kategoriami, zaczynali sie do nich przyzwyczajac
(,Stan pogtebiajgcego sie kryzysu w ochronie zdrowia pokazuje, ze btedem byfo przerwanie realizacji

programow’).

Podsumowanie przeprowadzonych wywiadéw

Analiza odpowiedzi uzyskanych w wyniku przeprowadzonego badania wskazuje, ze opinie o Programie
wyrazane przez przedstawicieli réznych podmiotéw zaangazowanych w proces restrukturyzacji sg dosé
zblizone. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze osoby te reprezentowaty rézne interesy w trakcie realizacji
Programu, niemniej jednak wykazujg do$¢ duzg jednomysinos¢ w ocenie Programu, dokonanej z
perspektywy czasu.

Jako mocna strona Programu respondenci wskazywali przede wszystkim sam fakt stworzenia i
przeprowadzenia Programu Restrukturyzacji o zdefiniowanych zatozeniach, celach i zasadach
uczestnictwa. Wiekszo$¢ respondentéw uwaza, ze restrukturyzacja zatrudnienia w takim wymiarze i w
takiej skali nie bytaby mozliwa do przeprowadzenia bez wsparcia ze strony programu rzadowego.
Podkre$lana byta takze rola edukacyjna Programu i zainicjowanie dialogu spotecznego na poziomie
wojewddztw w zakresie budowania wojewddzkiej strategii dla zdrowia regionu. Zwracano réwniez
uwage na liczne ograniczenia i stabe strony Programu, wsréd ktdrych najczesciej wymieniane byly:
bardzo napiety harmonogram czasowy, op6znienia w przekazywaniu $rodkéw finansowych, pospieszne
dokonywanie restrukturyzacji bez dokonania koniecznych analiz, konieczno$¢ zwracania do budzetu
niewykorzystanych srodkéw. W catosciowej ocenie Programu Restrukturyzacji przewazajg jednak
pozytywne wypowiedzi, rownowazone wskazywaniem mankamentéw Programu, ktére powinny by¢
zmodyfikowane (gtébwnie w obszarze monitorowania, ktére okazato sie najbardziej nieskuteczne, a w
zasadzie braklo w Programie mechanizméw i narzedzi do monitorowania procesu w pozgdanym

wymiarze.
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IV. PODSUMOWANIE

System opieki zdrowotnej pozostaje pod silnym wptywem dwdch czynnikéw: rozwoju cywilizacyjnego
oraz cigglych ograniczehh ekonomicznych. Zmusza to organizatorow i $wiadczeniodawcow opieki
zdrowotnej do bardziej efektywnego wykorzystania dostepnych zasobdéw, w szczegdlnosci zasobow
ludzkich. Im twardsze sg restrykcje i ograniczenia budzetowe, tym bardziej potrzebna jest racjonalizacja
dziatania. W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, sektor opieki
zdrowotnej charakteryzowat sie przerostem zatrudnienia kadr medycznych, zwlaszcza w przypadku
lekarzy. Wczesniejszy system polityczno-ustrojowy pozostawit po sobie w wielu instytucjach problemy w
zakresie stosunkéw pracy oraz przyzwyczajeh pracownikow. Szpitale byly za duze i zatrudniaty zbyt
duzo lekarzy, podczas gdy zwigzki zawodowe i stowarzyszenia pielegniarek zwracaly uwage na
niedobory w zakresie kadr pielegniarskich. W efekcie wydajnos¢ systemoéw opieki zdrowotnej w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej jest nizsza, lekarze czesto wykonujg prace, ktéra mogtyby wykonywaé
wykwalifikowane pielegniarki, a praca administracyjnpa mogtaby by¢ wykonywana przez personel
administracyjny [22]. Analiza zasobdw kadrowych w polskim systemie opieki zdrowotnej dokonana przez
ekspertéow Banku Swiatowego prowadzita do wniosku, ze problemy kadrowe byty wynikiem braku
odpowiednich proporcji pomiedzy réznymi grupami kadr medycznych, ich niewtasciwego
rozmieszczenia i braku motywacji do pracy. Wzrost liczby lekarzy bez zbilansowania wiasciwego
przyrostu liczby pielegniarek i innego medycznego personelu pomocniczego, moze prowadzi¢ do
negatywnych skutkébw (m.in. niska jakos$¢ ustug, diugie listy oczekujacych, wzrost kosztow

Swiadczonych ustug).

W celu dostosowania zasobdw ludzkich systemu opieki zdrowotnej do popytu na $wiadczenia
zdrowotne, konieczne jest planowanie uwzgledniajace takie aspekty jak: ksztattowanie podazy
wyszkolonej kadry, rewizja norm kadrowych, redystrybucja istniejagcego personelu oraz jego racjonalne
rozmieszczenie. Zasoby ludzkie systemu opieki zdrowotnej powinny wiec by¢ analizowane nie tylko z
punktu widzenia ich liczebnosci, ale takze, a moze przede wszystkim, z punktu widzenia jakosci. Stad
tez istnieje koniecznos¢ dokonania analizy programéw ksztatcenia akademickiego, podyplomowego i

ustawicznego dla lekarzy, pielegniarek i menadzeréw oraz pozostatych pracownikéw ochrony zdrowia.

Kreowanie strategii restrukturyzacji zatrudnienia jest wiec procesem wymagajacym gruntownej analizy
struktury i jakosci posiadanych zasobdéw. Szczegodtowej ocenie powinny byé poddane uwarunkowania
rynku pracy (w tym prognozowanie podazy wewnetrznej i zewnetrznej) i ogélne tendencje ekonomiczne
oraz przewidywany popyt na realizowane swiadczenia [16]. Planowanie strategiczne zasobéw ludzkich
powinno byé niezbednym elementem polityki zakltadéw opieki zdrowotnej, mimo iz niesie ono ze sobg
wiele probleméw, gtéwnie dotyczacych potgczenia planowania strategicznego z planowaniem
finansowym, co jest trudne w zderzeniu z ciggtymi zmianami otoczenia, zwtaszcza w odniesieniu do

polityki ptatnika $wiadczen zdrowotnych.
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Ponizszy schemat jest teoretyczng proba konstrukcji kolejnych etapow budowania i wdrazania

strategicznej polityki restrukturyzacji zatrudniania, towarzyszacej wprowadzaniu reformy ochrony

zdrowia.

Budowa strategicznej polityki zatrudnienia w systemie opieki zdrowotnej

Opracowanie kierunkéw zmian w systemie opieki zdrowotne;j.
Oszacowanie posiadanych zasobdw ludzkich z punktu widzenia ilosci i jakosci (liczba i
kwalifikacje).
Ustalenie orientacji strategiczne;:

i. narozwoj wewnetrzny zasobow

ii. nazdobywanie wykwalifikowanych pracownikéw na rynku pracy

iii. na kontraktowanie ustug zwigzanych z zatrudnieniem.
Opracowanie koncepciji strategicznej polityki personalne;j.
Ustalenie, ktére decyzje personalne sg scentralizowane, a ktére zdecentralizowane (podziat
kompetencji).
Delegowanie uprawnien zwigzanych z budowg nowego modelu zatrudnienia.
Wdrazanie strategii.

Monitorowanie systemu zmian.

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie: Klich J, Kautsch M., Campbell P., Zarzadzanie w opiece
zdrowotnej [35] oraz Wawrzyniak B., Strategia firmy a strategiczne zarzgdzanie ZZL [90].

Czy pracownicy systemu opieki zdrowotnej odniesli korzysci z reformy?

Wspotpr:

aca ze $rodowiskami medycznymi w trakcie planowania i wdrazania reformy powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego traktowana byla wytgcznie instrumentalnie w stosunku do procesu

politycznego. Zabrakto zaréwno stosownej kampanii informacyjnej dla pracownikéw, jak réwniez

wspotpracy i dialogu, tymczasem poparcie, a przynajmniej neutralnos¢ pracownikéw medycznych sg

powszechnie traktowane jako warunek konieczny powodzenia reformy [50]. Po analizie dokonanej na

potrzeby niniejszej pracy oraz uwzglednieniu wielu dostepnych badan i opinii, liste deklarowanych i

zrealizowanych korzysci z reformy, jakie mieli odnieS¢ pracownicy sektora opieki zdrowotnej, mozna

probowac zdefiniowa¢ w nastepujacy sposob:

Tabela.

22. Analiza deklarowanych korzysci z reformy dla pracownikéw i ich realizacja.

Deklarowane korzysci z reformy [54] Realizacja deklaracji Wynik
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Mozliwos¢ zwiekszenia ogdlnej puli sSrodkow
przeznaczonych na zdrowie i Scislejsze ich
powigzanie z konkretnymi ustugami

Nie nastgpito istotne zwiekszenie wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia [13].

Odpolitycznienie sfery ustug zdrowotnych

Nastgpito upolitycznienie rad i zarzadéw kas
chorych [83].

Zwiekszenie zarobkéw wsréd pracownikow
instytucji medycznych i powigzanie ich

Nie nastgpit wzrost w wysokosci zarobkéw
pracownikow zaktadéw publicznych, nie

wysokosci z nakladem pracy wypracowano takze systemu wynagrodzen
powigzanego z naktadem pracy [48]. Proby
wprowadzenia ustawowej podwyzki dla
pracownikow (,ustawa 203”) okazaly sie
niezgodne z obowigzujgcym prawem i

trudne do zrealizowania.

Wozrost satysfakcji z trudnej pracy i wyzszy
status spoteczny

Zarowno czesto$¢, jak i skala protestéw
pracownikow ochrony zdrowia $wiadczg o
ich niezadowoleniu z warunkéw pracy.
Wiekszos¢ badan prowadzonych wsréd
pracownikow ochrony zdrowia wskazuje na
ich niskg satysfakcje; poprawa nastgpita
jedynie w przypadku lekarzy rodzinnych i
pracownikéw zatrudnionych na kontraktach
z ptatnikiem swiadczen zdrowotnych. Grupa
ta stanowi jednak niewielki  udziat
procentowy  w liczbie pracownikow
zatrudnionych ogdtem.

Wypracowanie
zatrudniania

narzedzi racjonalizacji | Jedyng podjetg prébg w tym zakresie byto
wypracowanie i wdrozenie przepiséw
rozporzadzenia w sprawie norm zatrudniania
pielegniarek i potoznych. Nie wypracowano
narzedzi racjonalizujgcych zatrudnienie w

pozostatych grupach zawodowych.

Zrédfo: opracowanie wtasne

Czy dziatania w ramach rzadowego Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia byly pomocne dla
pracownikéw ochrony zdrowia?

W ramach Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia, oméwionego szczegétowo w rozdziale Il niniejszej
pracy, w latach 1999-2001 zwolniono z publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej ok. 87.000
pracownikéw, przy czym wedtug szacunkow Ministerstwa Zdrowia, przynajmniej potowa z nich znalazta
miejsce pracy w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Z informacji zebranych przez Ministerstwo
Zdrowia, na podstawie deklaracji z zaktadéw objetych dofinansowaniem, wynika, ze grupa pracownikéw
odchodzacych na kontrakty lub znajdujgcych zatrudnienie w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej
wynosita ok. 40,5%, odchodzacy z sektora 54,5% (gtdwnie wczesniejsze emerytury, renty), pozostate
osoby to ok. 5%.

Program Restrukturyzacji Zatrudnienia budzit wiele negatywnych emocji, zaréwno w trakcie
przygotowywania zatozen, jak i wdrazania. Restrukturyzacja zatrudnienia postrzegana jako ,masowe
zwolnienia” nie spotkata sie z przychylnym nastawieniem Srodowiska medycznego: ,Uwazamy za
nietrafne i merytorycznie nieuzasadnione podejmowanie dyskusji przez rzad na temat dziatan
osfonowych w stosunku do pracownikéw ochrony zdrowia mogacych straci¢ prace w zwigzku z reforma.
Powoduje to dodatkowy opdr Srodowisk medycznych zagrozonych utartq miejsca pracy. Gdyby miato

dojs¢ do zwolnien, zagrazatoby to bezpieczeristwu zdrowotnemu Polakéw. Wskazniki zatrudnienia sg w
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Polsce na poziomach Srednich europejskich i Swiatowych......Polityka panstwa powinna iS¢ w kierunku
wprowadzenia limitow na studia medyczne, poniewaz w ostatnich latach liczba lekarzy wzrasta, rosnie

tez liczba studentéw” [80].

Sposdéb realizacji Programu Restrukturyzacji zostat negatywnie oceniony przez kontroleréw NIK-u
(szczegdly w rozdziale Il niniejszej pracy), cho¢ zwrdécono uwage na istotne obnizenie kosztow
funkcjonowania zaktaddéw, dzieki dokonanej redukcji zatrudnienia. Mimo licznych gloséw krytycznych

nalezy podkresli¢ innowacyjne elementy Programu, takie jak:

e wprowadzenie decentralizacji i regionalizacji poprzez tworzenie programow w ujeciu regionalnym,

e jasne zdefiniowanie procedury aplikowania do Programu, zasad funkcjonowania Programu i
kryteridw ocen programéw regionalnych,

e uzaleznienie ostatecznego podziatu srodkéw od jakosci programu ($rodki finansowe z zatozenia
zaplanowano dla tych, ktérzy majg zdefiniowany plan dziatania i chcg je wydaé w sposéb
racjonalny),

e zaangazowanie wszystkich stron zainteresowanych procesem zmian w ochronie zdrowia, inicjujac w
ten sposéb budowanie regionalnego ,partnerstwa dla zdrowia”,

o zastosowanie techniki komunikacji spotecznej - informacje o programie zostaty rozestane do
wszystkich zainteresowanych (w tym do przedstawicieli wszystkich samorzadéw terytorialnych, do
wojewodow, zwigzkéw i korporacji zawodowych, mediéw, zaprezentowano je na spotkaniach we
wszystkich wojewddztwach).

Analiza odpowiedzi uzyskanych w wyniku wywiadow z kluczowymi aktorami procesu

(przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy i omoéwionych szczegotowo w pkt. 6 rozdziatu IIl)

wskazuje, ze opinie o Programie Restrukturyzacji wyrazane przez przedstawicieli réznych podmiotéw

zaangazowanych w proces restrukturyzacji sg dos$¢ zblizone. Respondenci reprezentowali rézne
interesy w trakcie realizacji Programu, niemniej jednak wykazali dos¢ duzg jednomysino$¢ w ocenie

Programu, dokonanej z perspektywy czasu. Jako mocna strona Programu wskazywano przede

wszystkim sam fakt stworzenia i przeprowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych o zdefiniowanych

zatozeniach, celach i zasadach uczestnictwa. Wiekszo$¢ respondentéw uwazata, ze restrukturyzacja
zatrudnienia w takim wymiarze i w takiej skali, w jakiej zostata dokonana w latach 1999-2001, nie bytaby
mozliwa do przeprowadzenia bez wsparcia ze strony programu rzgdowego. Podkreslana byta takze rola
edukacyjna Programu i zainicjowanie dialogu spotecznego na poziomie wojewddztw w zakresie
budowania wojewodzkiej strategii dla zdrowia regionu. Zwracano rowniez uwage na liczne ograniczenia

i stabe strony Programu, ws$rdd ktérych najczesciej wymieniane byty: bardzo napiety harmonogram

czasowy, opOznienia w przekazywaniu srodkow finansowych, pospieszne dokonywanie restrukturyzaciji

bez dokonania koniecznych analiz, konieczno$¢ zwracania do budzetu niewykorzystanych srodkéw.

Wyniki badania opinii kluczowych aktoréw Programu Restrukturyzacji, pozwalajg na dokonanie analizy

stabych i mocnych stron Programu:

Tabela. 23. Analiza stabych i mocnych stron Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia
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SLABE STRONY MOCNE STRONY

= rygorystyczny  harmonogramu  dziatan,|= dokonanie ,remanentu” posiadanych zasobdéw,

skutkujacy krotkimi terminami nal= przyznanie restrukturyzaciji zatrudnienia
przygotowanie wnioskéw, a nastepnie ich priorytetowego znaczenia ws$rdd catoksztattu
analizy i oceny, przeksztatceh w systemie,

= opoOznienia w  przekazaniu  Srodkéw [=  zainspirowanie  dialogu  spotecznego i
finansowych, powodujgce utrudnienia w ich wspotpracy podmiotdw odpowiedzialnych za
wykorzystaniu i konieczno$¢ zwracania do polityke zdrowotng na poziomie regionéw,
budzetu sSrodkéw niewykorzystanych w|= bodziec i czynnik motywacyjny w postaci
danym roku kalendarzowym, konkretnego strumienia srodkéw finansowych

=  brak procesu monitorowania, na zdefiniowany cel,

= czesty brak przeprowadzenia rzetelnej|® kompleksowos$¢ planowania dziatan,
analizy poprzedzajgcej decyzje o redukcji, |[= rola edukacyjna,

= zbyt mata motywacja do restrukturyzacji|= stworzenie realnej pomocy dla zakladow
zatrudnienia, zdecydowanych na restrukturyzacje,

= trudnosci w podejmowaniu decyzji przez|= przejrzystos¢ procedur,
komitety  sterujgce (wyrazna réznica|= istnienie zdefiniowanego budzetu z podziatem
intereséw cztonkow komitetu), na wojewodztwa wedtug czytelnych kryteridw.

= brak wiasciwej wspoipracy pomiedzy

Ministerstwem Zdrowia a Ministerstwem

Pracy.

zrédfo: opracowanie wfasne na podstawie wywiadéw pogtebionych przeprowadzonych z kluczowymi aktorami Programu
Restrukturyzacji

Jaka byta skala restrukturyzacji zatrudnienia pracownikéw opieki zdrowotnej w latach 1999-2001
i jakie przyniosta skutki?

Rzadowy Program Restrukturyzacji Zatrudnienia z jednej strony miat za zadanie zmotywowanie kadry
zarzadzajgcej do przyspieszenia procesow restrukturyzaciji, z drugiej za$ strony miat za zadanie
ztagodzenie skutkéw restrukturyzacji. W latach 1999 — 2001 w ramach PRZ zwolniono z publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej ok. 87.000 pracownikéw (z tego w 1999r. — 36.749 oséb, w 2000r. — 40.555
0s6b, i w 2001 — 9.715 0s6b), przy czym wedtug szacunkdw Ministerstwa Zdrowia, przynajmniej potowa
z nich znalazta miejsce pracy w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na brak
monitoringu procesu restrukturyzacji na poziomie kraju, nie ma mozliwosci zdefiniowania loséw 0sdb,
ktore zostaty zwolnione z zaktadéw publicznych. Zgodnie ze wspomnianymi szacunkami Ministerstwa
Zdrowia, ponad 50% zwalnianych pracownikdéw odchodzita z sektora opieki zdrowotnej (gtéwnie na
wczesniejsze emerytury i renty). Analiza danych statystycznych na temat liczby zarejestrowanych
bezrobotnych w zawodach medycznych $wiadczy o tym, ze cze$¢ osoéb odchodzacych z sektora opieki
zdrowotnej rejestrowata sie jako osoby bezrobotne. Liczba zarejestrowany bezrobotnych w zawodach
medycznych w okresie 1999-2001 wzrosta z 32.860 do 44.405 (wzrost 0 35%).

Redukcja pracownikéw, wynikajaca z realizacji Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia obejmowata w

réznym stopniu rézne grupy zawodowe. Ze wzgledu na brak dostepnych danych na poziomie kraju,
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ponizej przytoczono

wojewodztwa matopolskiego [88].

informacje o zmianie struktury zatrudnienia w

lecznictwie stacjonarnym

Tabela. 24. Zatrudnienie w szpitalach powiatowych i wojewodzkich wojewédztwa matopolskiego w latach

1999-2001.
31.12.1999 | 31.12.2000 | réznica % |31.12.2001 | réznica %
szpitale powiatowe (et.) 18 250,54 1602118 -2229,36(87,8 | 15497,15 524,03 96,7
szpitale wojewodzkie (et.) 10 502,66 9 902,11 -600,55 | 94,3 9 641,25 260,86 97,3
Razem: | 28 753,20 | 25923,29| -2829,91|90,2| 25138,40| -784,89 96,9

Zrédto: Urzad Marszatkowski Wojewédztwa Matopolskiego, Departament Polityki Spofecznej, Raport o sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali publicznych w Matopolsce w latach 1999 — 2001, Krakéw 2002.

Tabela. 25. Zmiana struktury zatrudnienia w szpitalach wojewédztwa matopolskiego w latach1999-2001.

Grupa zawodowa 1999 zatrudnienie 2000 zatrudnienie 2001 zatrudnienie
/1 t6zko /1 t6zko /1 t6zko

lekarze 12,47% 0,22 12,54% 0,20 11,57% 0,17
farmaceuci 0,34% 0,01 0,39% 0,01 0,36% 0,01
inny z ww. 3,24% 0,06 3,25% 0,05 3,33% 0,05
pielegniarki i potozne 36,01% 0,63 37,85% 0,62 38,85% 0,59
technicy medyczni 6,07% 0,11 5,72% 0,09 6,90% 0,10
pozostaty sredni med. 6,76% 0,12 6,22% 0,10 6,11% 0,09
personel nizszy med. 14,34% 0,25 14,49% 0,24 13,91% 0,21
personel administr., 6,93% 0,12 7,31% 0,12 7,48% 0,11
ekonomi., i techniczny
pracownicy gospod. 13,83% 0,24 12,22% 0,20 11,49% 0,17
i obstugi

100,00% 1,76 100,00% 1,63 100,00% 1,51

Zrédto: Urzad Marszatkowski Wojewédztwa Matopolskiego, Departament Polityki Spofecznej, Raport o sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali publicznych w Matfopolsce w latach 1999 — 2001, Krakéw 2002.

Analiza wskaznikéw zatrudnienia w poszczegélnych grupach wskazuje, ze w okresie 1999-2001
nastapit spadek wskaznikow zatrudnienia we wszystkich grupach zawodowych. Redukcja ta odbywata
sie jednak z réznym nasileniem w poszczegolnych grupach, co spowodowato zmiany w strukturze
zatrudnienia ogotem. W okresie 1999-2001 w zaktadach lecznictwa stacjonarnego wojewddztwa
matopolskiego nastgpit wzrost udziatu grupy pielegniarek i potoznych w zatrudnieniu ogétem (wzrost z
36,01% w 1999r. do 38,85% w 2001r.). Ponadto wzrost udziat technikéw medycznych (wzrost z 6,07%
do 6,90%) oraz personelu administracyjnego, ekonomicznego i technicznego (wzrost z 6,93% do
7,48%). Spadek udziatu w strukturze zatrudnienia ogdtem, nastapit w grupie lekarzy (spadek z 12,47%
w 1999r. do 11,57% w 2001r.). Ponadto zmniejszyt sie takze udziat Sredniego i nizszego personelu

medycznego w zatrudnieniu ogétem.

Rys.25. Zmiany w strukturze zatrudnienia lecznictwa stacjonarnego w woj. matopolskim w latach
1999-2001.
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Zrédto: Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Matopolskiego, Departament Polityki Spofecznej, Raport o sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali publicznych w Matopolsce w latach 1999 — 2001, Krakéw 2002.

Réwnolegle z redukcjg liczby zatrudnionych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, nastepowat
wzrost liczby niepublicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, co wynikato z realizacji procesu prywatyzaciji.
Wedtug danych MSWiA przygotowanych na podstawie rejestru wojewoddw, na koniec 2001r. w Polsce
funkcjonowato 2.420 publicznych oraz 11.378 niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Wsrod 717
szpitali ogolnych, szpitali niepublicznych byto 96 (tj. 13,4%).

Szczegotowe informacje nt. liczby pracownikow medycznych zatrudnionych w publicznych i
niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej przedstawiono w tabelach 8, 9, 10 w aneksie (stan na dzien
31.XI1.2001). Z informaciji tych wynika, ze ok. 27% lekarzy, 53% stomatologow, 17% pielegniarek i 17%
potoznych pracuje w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

W kolejnych analizowanych latach zwiekszat sie udziat sektora niepublicznego (w tym m.in.
indywidualne i grupowe praktyki lekarskie i pielegniarskie) w realizacji Swiadczen finansowanych ze
Srodkow publicznych, co szczegdtowo oméwiono w rozdziale Il pkt. 6.

Negatywnym skutkiem przeprowadzanej restrukturyzacji bytlo zwiekszenie w analizowanym okresie,
liczby oséb zarejestrowanych jako bezrobotne w poszczegdlnych zawodach medycznych. Wedtug
danych statystycznych Departamentu Rynku Pracy, Ministerstwa Gospodarki, Pracy i Polityki
Spotecznej na koniec 2001r. zarejestrowanych byto ogdtem 44.405 oséb bezrobotnych w zawodach
medycznych. Wsréd tych osdb najliczniej reprezentowany byt Sredni personel medyczny (17.836),
pielegniarki i potozne (15.123) oraz pomocniczy personel medyczny (5.758). W grupie lekarzy
medycyny zarejestrowanych byto 685 osdb.

Ciagle zachodzace zmiany w systemie opieki zdrowotnej, dokonujgaca sie redukcja zatrudnienia, niskie
ptace, roszczeniowa postawa pacjentdow i stres wywierajg negatywny wpltyw na warunki pracy
pracownikow, podczas gdy poczucie bezpieczenstwa w pracy jest jednym z kluczowych warunkdéw

wysokich wynikoéw dziatalnosci, a tym samym zapewnienia ustug zdrowotnych wysokiej jakosci [26].
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V. WNIOSKI

Hipoteza 1: Reforma ochrony zdrowia spowodowata istotne zmiany w strukturze i warunkach
zatrudnienia pracownikéw medycznych.

Najistotniejsze zmiany jakie dokonane zostalty w strukturze i warunkach zatrudnienia pracownikow
ochrony zdrowia, w wyniku wdrozenia reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, mozna

zdefiniowaé w nastepujacy sposob:

1. Pogorszenie poczucia bezpieczenstwa pracy.

Z analizy przeprowadzonej na potrzeby niniejszej pracy wynika, Zze nie zostaty zrealizowane deklaracje
reformatorow odnosnie korzysci, jakie mieli odnies¢ pracownicy zaktaddéw opieki zdrowotnej po
wprowadzeniu reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Nie nastgpit realny wzrost
wynagrodzen, wysokos¢ wynagrodzenia nie zostata powigzana z wykonywang pracg. Zachodzace
ciggte zmiany organizacyjne i prawne w systemie, redukcja zatrudnienia, niezadowolenie pacjentéw,
spowodowato narastajace frustracje i pogorszenie warunkéw pracy. Badania satysfakcji prowadzone
wsrdod pracownikdéw ochrony zdrowia, wskazujg na niskg ocene satysfakcji i warunkéw pracy [93].
Ponadto w analizowanym okresie (1999-2001) odnotowano wyrazny wzrost zarejestrowanych

bezrobotnych w zawodach medycznych.

2. Zmiany prawnych form wykonywania pracy przez lekarzy, pielegniarki i potozne (poréwnaj
rozdziat Il. pkt.5).

Reforma opieki zdrowotnej spowodowata istotne zmiany prawnych form wykonywania pracy (ustug)
przez lekarzy, pielegniarki i potozne. Ograniczeniu ulegto zatrudnienie pracownicze tych kategorii
zawodowych na rzecz swiadczenia ustug w oparciu o umowy cywilnoprawne. W miejsce statusu
pracowniczego lekarzy, pielegniarek i potoznych, pojawit sie status zatrudnieniowy typu
cywilnoprawnego oraz status przedsiebiorcy. Zatrudnianie pracownikow medycznych w zaktadzie opieki
zdrowotnej na podstawie umowy cywilno-prawnej pozwala z jednej strony zwiekszy¢ elastycznosc i
efektywnosé swiadczenia ustug medycznych, z drugiej strony pozwala przenie$¢ na wykonawce (t].
lekarza, pielegniarke) znaczny zakres ryzyka. Ponadto umowy cywilnoprawne nie podlegajg takim
ograniczeniom w zakresie rozwigzywania jak umowy o prace, dyrekcja zaktadu podpisujac takg umowe
z pracownikiem ma utatwiong mozliwos¢ rozstania sie z wykonawca ustugi. Zawieranie tego rodzaju
umoéw utatwia wiec dyrekcji zarzadzanie zaktadem (zwlaszcza w okresie nasilonych redukciji personelu),
wigze sie to takze ze znacznym ograniczeniem wptywu i kontroli ze strony zaktadowych organizaciji
zwigzkowych. Ponadto wykonawca ustug jest uzalezniony od decyzji dyrekcji odnosnie kontynuowania

lub zawarcia nowej umowy (w praktyce odmowa zawarcia takiej umowy oznacza ukryte zwolnienie z

pracy).
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Najwazniejsze réznice pomiedzy umowa cywilno-prawng a umowg o prace to: 1) ponoszenie ryzyka
zwigzanego z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przez zleceniobiorce, 2) brak stosunku
podporzadkowania - strony umowy sg sobie rowne, 3) brak obowigzku pozostawania w dyspozyciji
podmiotu zatrudniajgcego, co oznacza, ze zleceniobiorca nie moze by¢ przenoszony na inne
stanowiska, czy np. zobowigzany do pracy w godzinach nadliczbowych w zwigzku ze szczegdlnymi
potrzebami zleceniodawcy; 4) brak obowigzku zleceniobiorcy uczestniczenia w szkoleniach,
poddawania sie badaniom okresowym, kontrolnym, czy wykonywania innych powinno$ci przewidzianych
w uktadzie pracowniczym.

Wedtug danych Centrum Systeméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, spo$réd ogotu 27.897 lekarzy
zatrudnionych na koniec 2001r. w podstawowej opiece zdrowotnej — 5.180 (tj. 18,6%) zatrudnionych
byto w oparciu o umowe cywilno-prawng. Na podstawie umowy cywilno-prawnej w podstawowej opiece
zdrowotnej pracowato 4.338 pielegniarek (tj. 13,2% ogo6tu zatrudnionych) oraz 1.006 potoznych (fj.
18,2%).

Na umowach cywilno-prawnych w lecznictwie stacjonarnym zatrudnionych bylo na koniec 2001r.
5.170 lekarzy co stanowito 12,3% ogotu zatrudnionych lekarzy. Sposrod 122.387 pielegniarek
zatrudnionych w lecznictwie stacjonarnym, zaledwie 1.521 pracowato na podstawie umowy cywilno-
prawnej (. 1,2%). Podobna sytuacja wystepowata w grupie potoznych: sposrod 15.985 zatrudnionych

tylko 169 (1,1%) miato podpisang umowe cywilno-prawna.

Poszczegolne wojewddztwa charakteryzujg sie duzym zréznicowaniem liczby pracownikéw medycznych
zatrudnieniowych w oparciu 0 umowe cywilno-prawng. Proporcjonalnie do liczby zatrudnionych,
najwiecej tego typu umow zawarto w wojewddztwie zachodniopomorskim i kujawsko-pomorskim,
najmniej w wojewodztwach: swietokrzyskim, podkarpackim, opolskim. Analiza danych za rok 2002,
wskazuje na wzrostowy trend udzialu oséb zatrudnionych na podstawie umowy cywilno-prawnej w
stosunku do ogétu zatrudnionych (szczegoétowe dane przedstawia zatgcznik nr 5 oraz tabele nr 11i 13 w
aneksie). Sposréd ogotu 30.094 lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej — 6.131 (4.
20,4%) zatrudnionych byto w oparciu o umowe cywilno-prawng. Wsrod pielegniarek na umowie cywilno-
prawnej pracowato 5.254 (j. 15% ogétu zatrudnionych pielegniarek) oraz 1.225 potoznych (tj. 20,4%).

W lecznictwie stacjonarnym na umowach cywilno-prawnych zatrudnionych bylo na koniec 2002r. 5.725
lekarzy co stanowito 13,6% ogodtu lekarzy zatrudnionych. Sposrod 124.063 pielegniarek zatrudnionych w
lecznictwie stacjonarnym, zaledwie 1.508 pracowato na podstawie umowy cywilno-prawnej (. 1,2%).
Podobna sytuacja wystepowata w grupie potoznych: sposréd 15.924 zatrudnionych tylko 189 (1,2%)

miato podpisang umowe cywilno-prawna.

Wyrazna jest wiec tendencja wzrostowa liczby uméw cywilno-prawnych zawieranych z pracownikami,
zwlaszcza w zakladach podstawowej opieki zdrowotnej. Powyzej przedstawiono podstawowe réznice
pomiedzy zatrudnieniem na umowe o prace, a umowg cywilno-prawna. Aby okresli¢, ktéra z tych form
zatrudnienia jest bardziej korzystna dla pracownikdédw, wskazane bytoby poréwnanie wysoko$ci

wynagrodzenia w obu grupach oraz przeprowadzenie badan satysfakcji zawodowej.
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3. Przekwalifikowywanie pracownikow i przesuniecia czesci pracownikéw do tworzonych

zakladow pielegnacyjno — opiekunczych oraz hospicjow.

Tworzenie zakladow opieki diugoterminowej w miejsce likwidowanych lub przeksztatcanych tézek
ostrych byto jednym z zatozeh dziatan restrukturyzacyjnych. W latach 1999-2000 utworzono 218 takich
zaktadow w skali kraju. Proces przesunigcia pracownikow z likwidowanych oddziatéw ostrych do
nowopowstajacych oddziatéw opieki diugoterminowej, pozwolit na unikniecie utraty miejsc pracy.
Pracownicy tych zakladéw odbyli takze szkolenia zawodowe w ramach programéw finansowanych ze
$rodkéw Banku Swiatowego. Przekwalifikowanie zwalnianych pracownikéw i przesuniecie ich do
nowopowstajacych zakladoéw opieki zdrowotnej, pozwolito wiec na redukcje skutkéw przeprowadzanej
restrukturyzacji w ochronie zdrowia i jest pozytywnym przykladem dziatan racjonalizujgcych
zatrudnienie, zwlaszcza wobec faktu zwiekszajgcego sie popytu na Swiadczenia z zakresu opieki

dtugoterminowe;.

4. Zwiekszajacy sie udzial podmiotéw niepublicznych w $wiadczeniu ustug zdrowotnych w

oparciu o kontrakt z publicznym ptatnikiem (poréwnaj rozdziat Il. pkt.6).

Zgodnie z zatozeniami reformy nastgpito zrownanie w prawach i dostepie do srodkéw publicznych
podmiotow publicznych i niepublicznych. Wedtug danych UNZUZ w 1999r. ok. 4000 niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej miato podpisane kontrakty z kasami chorych, w 2000r. liczba ta wzrosta do
14.000. W lutym 2001 roku liczba kontraktéw z niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej byta
czterokrotnie wieksza w stosunku do roku 1999 [89]. Poréwnanie liczby kontraktéw zawartych z
publicznymi i niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej w réznych zakresach opieki zdrowotnej
wskazuje, ze w podstawowej opiece zdrowotnej, stomatologii, specjalistce i lecznictwie uzdrowiskowym
przewazajg kontrakty podpisywane 2z niepublicznymi zakladami opieki zdrowotnej. Kontrakty z
zaktadami publicznymi dominujg natomiast w zakresie opieki szpitalnej i pomocy doraznej. Najwiekszy
udziat wsrod kontraktéw zawartych z niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej majg kontrakty w
zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na brak szczegdtowych danych statystycznych na
poziomie kraju, na potrzeby niniejszej pracy przeprowadzono szczegétowg analize kontraktéw
zawieranych z publicznymi i niepublicznymi $wiadczeniodawcami przez Matopolskg Regionalng Kase
Chorych (MRKCh) w latach 2000-2002. Analiza ta prowadzi do nastajacych wnioskow (szczegoty
przedstawiono w pkt. 6 rozdziatu Il oraz w zatgczniku nr 3 w aneksie):
= w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej nastgpit istotny wzrost liczby kontraktéw zawieranych
z NZOZ-ami (wzrost z 205 do 283 tj. 0 38%) i grupowymi praktykami pielegniarskimi (wzrost z
34 do 50 tj. 0 47%),
= Kkontrakty zawierane z NZOZ-ami stanowity w 2002r. 54% ogétu liczby kontraktéw w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, kontrakty z SPZOZ - ami stanowity 23%,
= w zakresie stomatologii nastgpit wzrost liczby kontraktéw z indywidualnymi praktykami
lekarskimi (wzrost ze 108 do 161 tj. 0 49%) i NZOZ-ami (wzrost z 60 do 83 tj. o 38%),
zmniejszyta sie natomiast liczba kontraktiéw zawieranych z SPZOZ-ami (spadek ze 122 do 95 {j.

0 22%), co zwigzane bylo z prywatyzacjg zaktadow,
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= w zakresie specjalistki w 2000r. zwiekszyt sie udziat NZOZ-6w (170 podmiotéw), oraz
indywidualnych praktyk lekarskich (27), zmniejszyta sie liczba kontraktow z SPZOZ-ami (spadek
ze 133 do 129),

= w zakresie lecznictwa szpitalnego w 2002 r. zawarto 20 uméw z NZOZ-ami (tj. 0 9 umdw wiecej
niz w 2000r.) oraz 71 umowy z SPZOZ-ami (tj. 0 5 uméw mniej niz w 2000r.),

= wérdd uméw zawartych w 2002r. z zaktadami opiekunczo-leczniczymi bylo 16 zaktadow

niepublicznych (o 6 wiecej w poréwnaniu do roku 2000) oraz 3 publiczne.

5. Wzmochnienie pozycji lekarzy rodzinnych w systemie (poréwnaj rozdziat Il. pkt.2).

Niektére zrodta podaja, iz lekarze rodzinni sg jedyng grupg zawodowa, ktora jest beneficjentem zmian
systemowych, o czym $wiadczg wysokie oceny ich satysfakcji zawodowej [87]. Jednym z gtéwnych
zatlozen reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego byto wzmocnienie pozycji lekarza
rodzinnego w systemie, jako ogniwa racjonalizujgcego korzystanie ze swiadczen zdrowotnych. Zgodnie
z zapisami dokumentu kierunkowego Ministerstwa Zdrowia pt.: ,Strategia rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej w oparciu o instytucje lekarza rodzinnego”, lekarz rodzinny stanowi podstawe systemu
podstawowej opieki zdrowotnej, obok lekarzy stomatologdw, pielegniarek i potoznych $Srodowiskowo-
rodzinnych i pielegniarek szkolnych [58]. Takg strukture Swiadczeniodacéw uwazano za docelowy
model opieki podstawowej i tylko przejSciowo proponowano zatrudnianie przedstawicieli dawnych
specjalnosci. W programach ksztalcenia lekarzy rodzinnych opréocz zagadnien medycznych,
uwzgledniano takze zagadnienia z zakresu prowadzenia samodzielnej dziatalnosci gospodarczej.
Podstawowa opieka zdrowotna przed wdrozeniem reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
zdominowana byla przez =zaktady publiczne, natomiast wprowadzenie reformy spowodowato
przyspieszone zmiany w tworzeniu nowych podmiotéw: grupowych praktyk lekarskich, niepublicznych
zaktad6éw opieki zdrowotnej. Nadal jednak mata jest liczba lekarzy ze specjalnoscia z medycyny
rodzinnej. Obecnie liczba lekarzy rodzinnych w Polsce zaspakaja ok. 25% zapotrzebowania, ktore
szacuje sie na ok. 20.000 lekarzy. Od czasu uruchomienia ksztatcenia podyplomowego w zakresie
medycyny rodzinnej w roku 1994, specjalizacje z medycyny rodzinnej uzyskato do r. 2001 ok. 5.500
0s6b. Gdyby to tempo szkolenia zostato utrzymane, to mozna oczekiwa¢ docelowej liczby 20.000

lekarzy rodzinnych w Polsce nie wczesniej niz w roku 2025 [60].

6. Poprawa systemu zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej poprzez =zatrudnianie

profesjonalnych menedzeréw (poréwnaj rozdziat Il. pkt.3).

Sprawne zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotnej w ciagle ewoluujacym otoczeniu systemowo-
prawnym wymaga profesjonalnego przygotowania, wiedzy i doswiadczenia. W celu pozyskania wysoko
wykwalifikowanej kadry zarzadczej od 1998r. wprowadzane sg tzw. ,kontrakty menedzerskie”. Z
prowadzonych badan wynika, ze pozytywne rezultaty dziatalnosci zakladéw (np. edukacja ekonomiczna,
poprawa sytuacji finansowej zakfadu) zwigzane byly z osobag dyrektora, ktory byt zatrudniony na

kontrakcie [34]. Dyrektorzy zatrudniani na kontraktach wprowadzali szereg zmian w procesach
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zarzadzania wewnetrznego, np.: decentralizacja w ramach organizacji, delegowanie uprawnien na
podwiadnych, inwestowanie w szkolenia personelu. W ostatnich latach zmienia sie takze profil
wyksztatcenia menedzera zaktadu (coraz mniej menedzeréw ma wyksztatcenie medyczne, zwieksza sie
odsetek prawnikow, ekonomistéw, specjalistéw ds. organizacji i zarzadzania) [15]. Wydaje sie wiec, ze
jest to pozytywny kierunek zmian i w perspektywie czasu przyniesie wymierne korzysci w zakresie

racjonalizacji dostepnych zasobdw.

7. Zastosowanie outsourcingu w przypadku ustug pozamedycznych (poréwnaj rozdziat Il. pkt.9)

Outsourcing jest zjawiskiem coraz powszechniej stosowanym w polskich szpitalach, pozwala na
ominiecie bariery finansowej i pozyskanie odpowiednich nakladéw inwestycyjnych wnoszonych przez
podmioty zewnetrzne w zamian za mozliwos¢ swiadczenia odpfatnych ustug dla tych zaktadéw. W
przypadku zaktadow opieki zdrowotnej najczesciej stosuje sie outsourcing w odniesieniu do takich ustug
jak: sprzagtanie pomieszczen, ustugi pralnicze, ustugi transportowe, przygotowywanie positkow.
Wyrézni¢ mozna cztery sytuacje personelu zaktadu, ktéry wykonywat dane ustugi, zanim zostaty one
Zlecone w formie outsourcingu: 1) pracownicy zaktadajg spétke i przejmujg zadania, 2) zadania
przejmuje firma zewnetrzna wraz z dotychczasowymi pracownikami zaktadu, 3) zadania przejmuje firma
zewnetrzna zatrudniajgc czes¢ dotychczasowych pracownikéw zaktadu, 4) zadania przejmuje firma
zewnetrzna, pracownicy zaktadu zostajg zwolnieni. W praktyce znane sg wszystkie cztery rozwigzania,
natomiast okreslenie, ktére z nich jest najbardziej zasadne ekonomicznie, wymaga przeprowadzenia

gtebszych analiz.
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Hipoteza 2: Reforma ochrony zdrowia spowodowafa wyrazng redukcje zatrudnienia w
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, ktora byla stymulowana rzadowymi programami
restrukturyzacji i w nierbwnym stopniu dotknetfa rézne zakfady opieki zdrowotnej i rézne grupy

zawodowe.

Analiza wskaznikow zatrudnienia kadr medycznych w Polsce za latach 1998-2001, wskazuje na
wyrazng tendencje spadkowg we wszystkich grupach zawodowych.

Wedtug diagnozy przeprowadzonej przez Centrum Organizacji, Ekonomiki i Ochrony Zdrowia na
podstawie badania ankietowego, oszacowano, ze w latach 1999-2001 ok. 10% pracownikéw zostanie
zwolnionych z publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Liczbe osob planowanych do zwolnienia
szacowano na ok. 57.000 (w tym 42.000 w 1999r.) [7].

Realizowany od 1999r Program Restrukturyzacji Zatrudnienia miat za zadanie nie tylko zmotywowanie
kadry zarzadzajgcej do podjecia dziatan restrukturyzacyjnych, ale takze ztagodzenie skutkéw
przeprowadzanej redukcji zatrudnienia w ochronie zdrowia. W wyniku Programu Restrukturyzagji
Zatrudnienia w latach 1999-2001 ok. 87.000 oséb zostato zwolnionych z publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej (z tego w 1999r — 36.749 osob, w 2000r. — 40.555 osdb, i w 2001 — 9.715 oséb). Dane
statystyczne Departamentu Rynku Pracy Ministerstwa Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej
potwierdzajg zwiekszajacq sie w kolejnych latach liczbe zarejestrowanych bezrobotnych w zawodach
medycznych (44.405 osob w 2001r). Z kontroli prowadzonej przez NIK w 47 zaktadach, ktére dokonaty
restrukturyzacji zatrudnienia w 2000r., wynika, ze przecietne zatrudnienie zmniejszyto sie o ok. 12,7%
(w stosunku do roku 1999). Najwieksza redukcja zatrudnienia dotyczyta personelu pomocniczego —
16,3%. Liczba lekarzy zmniejszyta sie 0 13,2%, zas sredniego personelu medycznego o 9,5%. Redukcja
zatrudnienia spowodowata spadek kosztéw osobowych o ok. 7,1% w 2000r. w stosunku do roku 1999,
co miato istotne, pozytywne znaczenie dla kondycji finansowej zaktadéw. Analiza restrukturyzaciji
zatrudnienia w latach 1999 — 2001 w ujeciu wojewodzkim, wskazuje, ze proces ten odbywat sie z
réznym nasileniem w poszczegodlnych regionach kraju (szczegoly przedstawia rysunek nr 24 na str.
85 oraz tabela nr 20 na str. 86). Porownanie liczby os6b zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia w
poszczegolnych wojewddztwach oraz liczby zwolnionych osd6b z publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w latach 1999-2001, pozwala oszacowaC, Zze najwiekszg redukcje zatrudnienia
przeprowadzono w wojewddztwach: lubuskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim. Najnizsza
redukcja zatrudnienia nastgpita w wojewddztwach:

Slaskim, mazowieckim, swietokrzyskim i podlaskim.

Zréznicowanie rozmiaru przeprowadzanej redukcji zatrudnienia zanotowano takze w zaleznosci od
organu zatozycielskiego zaktadu opieki zdrowotnej. Z analiz przeprowadzonych w ramach badania
CASE, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, wynika, ze skala zwolnien w szpitalach wojewddzkich
byta mniejsza w poréwnaniu ze szpitalami powiatowymi, co mozna ttumaczy¢ jako wynik dominujacej w
nich polityki ptac nastawionej na zachowanie zatrudnienia i unikanie zwolnier pracownikéw. W 50 na 55
analizowanych szpitali, dokonana zostata redukcja zatrudnienia [15]. Poréwnanie w cytowanym badaniu
skali redukcji zatrudnienia w szpitalach powiatowych i wojewddzkich prowadzi do wniosku, ze

deklarowana przecietha skala redukcji zatrudnienia w szpitalach wojewddzkich redukujgcych
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zatrudnienie, jest prawie w kazdej grupie zawodowej blisko dwa razy mniejsza anizeli w szpitalach
powiatowych, z czego autorzy badania wnioskujg, ze szpitale wojewodzkie prowadzg mniej restrykcyjng
polityke zatrudnienia. Do podobnych wnioskdw prowadzi analiza danych dotyczacych procesu
restrukturyzacji zatrudnienia w szpitalach wojewddztwa matopolskiego w latach 1999-2001. Z danych
tych wynika, ze liczba zatrudnionych ogétem w szpitalach powiatowych wojewodztwa matopolskiego w
2001r., zmniejszyta sie o ok. 15% w stosunku do poziomu zatrudnia z 1999r. W tym samym czasie
liczba zatrudnionych w szpitalach wojewddzkich, ulegta zmniejszeniu o ok. 8% [88].

Redukcja zatrudnienia nie omineta Zzadnej grupy zawodowej, ale charakteryzowata sie duzym
zroznicowaniem. Np. we wspomnianym powyzej badaniu przeprowadzonym na potrzeby raportu CASE,
redukcja w grupie lekarzy wynosita przecietnie o 16,8%, w grupie pielegniarek 11,98%, pracownicy
techniczno-medyczni — 17,69%, administracja — 11,58%, pracownicy pomocniczy —27,44% i personel
techniczny — 23,34% najwieksze zmiany dotknety pracownikéw gospodarczych i obstugi — przecietna
redukcja — 34,39%) [15]. W szpitalach wojewddztwa matopolskiego najwieksza redukcja takze dotyczyta
pracownikow gospodarczych i obstugi [88]. Tak wysoka skala redukcji zatrudnienia w grupie
pracownikéw gospodarczych i obstugi wigze sie z wprowadzaniem w wielu szpitalach outsourcingu.

Na kilkunastoprocentowa redukcje zatrudnienia wskazujg takze wyniki innych badan, np. badan
prowadzonych przez Kautscha i wspétpracownikow, z ktorych wynika, ze we wszystkich 24 zaktadach
opieki zdrowotnej objetych badaniem, nastapita redukcja zatrudnienia srednio o ok. 16% [34].

Z powyzszych danych wynika, ze dokonana w latach 1999-2001 redukcja zatrudnia byta znacznie
wyzsza niz pierwotnie planowano i wykazywata duze zréznicowanie w zaleznosci od wojewddztwa,
rodzaju organu zatozycielskiego oraz grupy zawodowej. Na nieréwnomierne tempo i skale procesu
restrukturyzacji zwracali takze uwage w trakcie wywiadoéw pogtebionych przeprowadzonych na potrzeby

niniejszej pracy, przedstawiciele kluczowych instytucji zaangazowanych w Program Restrukturyzaciji.

Analizujgc przedstawione powyzej najwazniejsze zmiany w strukturze i warunkach zatrudniania kadr
medycznych, towarzyszace wprowadzeniu reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz
wynikajace z wczesniejszych zmian systemowych, nalezy pamietac, ze zmiany zachodzace w systemie
opieki zdrowotnej majg charakter ciggty i uwarunkowany wieloma czynnikami. Z przeprowadzonej
analizy, wynika jednak, ze deklaracje reformatoréw odnosnie korzysci, jakie mieli odnies¢ pracownicy
dzieki reformie, nie zostaty zrealizowane, a wdrozeniu reformy towarzyszyty zmiany, ktére wptynety
negatywne na sytuacje pracownikdbw m.in.: wyrazna redukcja zatrudnienia skutkujgca spadkiem
wskaznikow zatrudnienia we wszystkich grupach zawodéw medycznych, wzrost bezrobocia w zawodach
medycznych, narastajgce niezadowolenie i niska satysfakcja z pracy, pogorszenie poczucia
bezpieczenstwa pracy. Nalezy jednak wskazac takze te elementy, ktérych wptyw mozna oceni¢ jako
pozytywny, m.in. umozliwienie podejmowania pracy przez lekarzy, pielegniarki i potozne na podstawie
umowy cywilno-prawnej, umozliwienie prywatnym podmiotom (w tym praktykom lekarskim,

pielegniarskim) dostepu do srodkéw publicznych na realizacje $wiadczen zdrowotnych.
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medycznych w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej (stan na 31.X11.2001),
prawne formy zatrudnienia pracownikow medycznych w podstawowej i stacjonarnej opiece
zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001, 31.X11.2002).
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Zatacznik nr 1.

Kwestionariusz zastosowany do wywiadu pogitebionego z kluczowymi aktorami programu
restrukturyzacji zatrudnienia

Program Restrukturyzacji Zatrudnienia 1999 - 2001
BADANIE OPINIl KLUCZOWYCH AKTOROW

1. Jakie Pani/Pana zdaniem byly mocne strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia
(1999-2001)7?
2. Jakie Pani/Pana zdaniem byly stabe strony Programu Restrukturyzacji Zatrudnienia?
3. Jakie byly gtéwne ograniczenia i bariery w planowaniu i wdrazaniu Programu?
4. Czy Program Restrukturyzacji Zatrudnienia przyczynit sie¢ do zwigkszenia efektywnosci
dziatania zakladéw opieki zdrowotnej?
5. Jakie korzysci uzyskaty jednostki dzieki Programowi Restrukturyzacji zatrudnienia?
6. Czy restrukturyzacja doprowadzita do zmiany pozycji konkurencyjnej zaktadéw?
7. Czy przeprowadzona restrukturyzacja doprowadzita do istotnego zmniejszenia kosztéw w
zakladach?
8. Czy bez pomocy programu restrukturyzacji Ministerstwa Zdrowia zaklady opieki
zdrowotnej bylyby w stanie przeprowadzi¢ restrukturyzacje zatrudnienia?
9. Jak ocenia Pani/Pan wspoétprace i zaangazowanie partneréw odpowiedzialnych za proces

restrukturyzacji?
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10. Jak ocenia Pani/Pan wplyw restrukturyzacji zatrudnienia na proces prywatyzacji w
zaktadach opieki zdrowotnej?

11. Jak ocenia Pani/Pan przebieg monitorowania procesu restrukturyzacji zatrudnienia?

12. Gdyby Pani/Pana dysponowata suma taka, jaka zostata przeznaczona na Program
Restrukturyzacji to czy wykorzystataby ja Pani/Pan ja w taki sam sposob? Jesli nie, to jaka
jest Pani/Pan propozycja?

13. Pani/Pana uwagi do procedury i przebiegu procesu restrukturyzaciji?
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Zatacznik nr 2.

Wykaz nazwisk i instytucji reprezentowanych przez osoby uczestniczace w wywiadzie
pogtebionym

Lista kluczowych aktoréw procesu wybranych do badania (przy funkcjach podano funkcje petniona w

okresie realizacji programoéw 1999 - 2001):

1. Elzbieta Hibner — Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia — odpowiedzialny za Program

Restrukturyzacji z ramienia MZ

2. Krystyna Czarniecka - Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa
Zdrowia - odpowiedzialnego za Program Restrukturyzaciji

3. Jadwiga Greger — Przewodniczaca Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarno$¢” —
Cztonek Krajowego Komitetu Sterujacego

4. Roman Kolek — Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Opolskiego

b

Jarostaw Maroszek — Z-ca Dyrektora Wydzialu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miasta

Wroctawia
6. Tomasz Tomasik — Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Wojewodzkiego, Krakéw
7. Maciej Kietbratowski — Dyrektor Szpitala Powiatowego w Sochaczewie
8. Marek Haber - Dyrektor Szpitala Powiatowego w Suchej Beskidzkiej
9. Beata Jeleniewska — przedstawiciel srodowiska lekarskiego, Lublin

10. Anna Grajcarek — Przewodniczaca Matopolskiej Okregowe;j Izby Pielegniarek i Potoznych.
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Zatacznik nr 3

Zarejestrowane zwigzki zawodowe dziatajace w systemie ochrony zdrowia w Polsce.

1. Federacja Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia

0 N OO O b~ W DN

9.

. Krajowa Sekcja Stuzby Zdrowia NSZZ "Solidarnosc¢"

. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy

. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych
. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Potoznych

. Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Cywilnych MSWiA

. Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ " Solidarnosc"

. Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy Technikéw Medycznych Radioterapii

Ogodlnopolski Zwigzek Lekarzy Stomatologéw

10. OgdlInopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy Radiologow

11. Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Bloku Operacyjnego Anestezjologii i

Intensywnej Terapii

12. Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy Technikéw Medycznych Elektroradiologii

12. Zwigzek Zawodowy Anestezjologdéw

13. Zwigzek Zawodowy Chirurgéw Polskich

15. Zwigzek Zawodowy Farmaceutow

16. Zwigzek Zawodowy Lekarzy Specjalnosci Chirurgicznych

17. Zwigzek Zawodowy Neonatologéw

18. Zwigzek Zawodowy Technikéw Medycznych ,Medyk

19. Federacja Zwigzkéw Zawodowych Technicznej Obstugi Stuzby Zdrowia

20. Federacja Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw PKP

21.
22.

NSZZ Funkcjonariuszy i Pracownikow Wieziennictwa

Kas Chorych i Wolnopraktykujgcych

Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy Stomatologdw Ubezpieczen Zdrowotnych,

23. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pracownikow Administracji i Obstugi Stuzby Zdrowia

24. Zespot Stuzby Zdrowia przy KK Wolny Zwigzek Zawodowy ,Sierpien 80" Konfederacja

25. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pracownikow Diagnostyki Medycznej i Fizjoterapii

26. Forum Zwigzkéw Zawodowych

27. Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Ratownikow Medycznych

28. Krajowy Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Fizjoterapii

29. Zwigzek Zawodowy Technikéw Farmaceutycznych R.P.

30. Zwigzek Zawodowy Uzdrowisk Polskich
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Zatacznik nr 4. Liczba umoéw zawartych przez MRKCh w latach 2000-2002 w zakresie specjalistki,
lecznictwa szpitalnego i opieki dtugoterminowej.

Rys. 1. Liczba uméw zawartych przez MRKCh w zakresie specjalistyki

200 +

150 -

100 -

IPL NzOz SPZOz

@ 2000 02001 72002

Rys. 2. Liczba umoéw zawartych przez MRKCh w zakresie lecznictwa szpitalnego

Rys.2. Liczba um 6w zawartych przez MRKCh w latach 2000-2002 w zakresie
lecznictwa szpitalengo

NzOzZ SPZ0zZ

[@2000 72001 02002

Rys.3. Liczba uméw zawartych przez MRKCh - zaktady opiekunczo-lecznicze

A=
Y cam—

NzOz SPzOz

@ 2000 32001 32002

Zrédfto danych: Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
Legenda: IPP — indywidualna praktyka pielegniarska,

IPL — indywidualna praktyka lekarska,

GPP - grupowa praktyka pielegniarska,

GPL - grupowa praktyka lekarska,

NZOZ- niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej,

SPZO0Z - samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
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Zalacznik nr 5. Prawne formy zatrudnienia pracownikéw medycznych w 2002r.

Rys. 4. Prawne formy zatrudnienia pracownikéw med. w zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej — 2002r.

lekarze pielegniarki potozne

‘ D umow a o prace [Jumow a cyw ilno-praw na

Zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalnosci

zaktaddw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).

Rys.5. Prawne formy zatrudnienia pracownikéw w podstawowej opiece zdrowotnej — 2002.

30000

lekarze pietgniarki potozne

@Eumowa o prace [Jumowa cywilno-prawna

Zrodfo danych: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 11 o dziatalno$ci
i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).
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Rys. 6. Prawne formy zatrudnienia lekarzy w stacjonarnej opiece zdrowotnej, wedtug wojewo6dztw - 2002r.
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Zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalnosci
zaktadéw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).

Rys.7. Prawne formy zatrudnienia lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej wedtug wojewodztw - 2002r.
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zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systemow Informacyjnych ( MZ 11 o dziafalnosci i
zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).
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Whptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Rys. 8. Prawne formy zatrudnienia pielegniarek w stacjonarnej opiece zdrowotnej wg wojewodztw - 2002r.
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Zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 29 o dziatalnosci zaktadéw

stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).

Rys.9. Prawne formy zatrudnienia pielegniarek w podstawowej opiece zdrowotnej wg wojewaddztw - 2002r.

Zachodniopomorskie
Wielkopolskie
Warminisko-Mazurskie
Swigtokrzyskie
Slaskie

Pomorskie

Podlaskie

Podkamackie

Opolskie

Mazowieckie

Matopolskie

todzkie

Lubuskie

Lubelskie

Kujawsko-Pomorskie

Dolnos$laskie

\ \ \ \ \
1500 2000 3000 3500 4000

\
1000

0 500 2500

@ Pielegniarki umow a o prace [J Pielegniarki umow a cyw ilno praw na

4500

zrédfo danych: opracowanie wtasne na podstawie danych Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony zdrowia (MZ 11 o
dziatalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).
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Whptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Rys.10. Prawne formy zatrudnienia potoznych w podstawowej opiece zdrowotnej wedtug wojewodztw - 2002r.
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Zrédfo danych: opracowanie witasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych ( MZ 11 o dziatalnosci i

zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotnej), zatrudnienie personelu petnozatrudnionego, 31.X11.2002).
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Zatacznik nr 6. Tabele uzupetniajace

Tabela 1. Kwota przyznana na restrukturyzacje zatrudnienia i liczba zwolnionych oséb w latach 1999-2001 w ramach Programu Restrukturyzacji.

Kwota na Kwota na Liczba osob Kwota na Liczba osob Kwota na Liczba osob
restrukturyzacje| Liczba oséb [restrukturyzacje| zwolnionych w |restrukturyzacje| zwolnionych w | restrukturyzacje |zwolnionych w
i zatrudnienia w | zwolnionych w | zatrudnienia w 2000r. zatrudnienia w roku 2001 zatrudnienia w latach
WOJEWODZTWO 1999r. 1999r. 2000r. 2001r. latach 1999-2001 1999-2001

Dolnoslaskie 9 148 925 3105 11 401 248 3870 3226 376 922 23 776 549 7 897
Kujawsko - Pomorskie 5 250 535 1588 9 955 357 3744 3960 216 1131 19 166 108 6 463
Lubelskie 5881769 1815 7 083 386 2185 2716 851 776 15 682 006 4776
Lubuskie 7 968 404 3 446 3 504 577 1515 3061797 875 14 534 778 5836
Lodzkie 9 202 239 2744 12 376 160 3 689 1803 627 515 23 382 026 6948
Matopolskie 9 966 189 3439 8 255 358 2 847 3673917 1050 21 895 464 7 336
Mazowieckie 10 914 954 3538 16 989 317 5506 1306 270 373 29 210 541 9417
Opolskie 1673 904 522 4212 602 1314 111 845 32 5998 351 1868
Podkarpackie 6 573 260 1757 5689 814 1520 2092121 598 14 355 195 3875
Podlaskie 3 683 436 1280 5208 059 1809 4 255794 1216 13 147 289 4 305
Pomorskie 7 070 667 1838 10 107 056 2 627 774 194 221 17 951 917 4 686
Slaskie 10 415 141 3021 8 246 233 2 391 177 982 51 18 839 356 5463
Swietokrzyskie 1940 806 542 1615 443 451 434 365 124 3990 614 1117
Warminsko - Mazurskie 7 182 851 2 352 4 331 559 1418 2 380 856 680 13 895 266 4 450
Wielkopolskie 10 319 591 3141 11 359 539 3457 551 817 158 22 230 947 6 756
Zachodniopomorskie 8 332 855 2 621 7 029 694 2211 3472 821 992 18 835 370 5824
Razem 115 525 526 36 749 127 365 402 40 554 34 000 849 9715 276 891 777 87 018

Zrédfo: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia




Tabela 2. Kwota przyznana na restrukturyzacje zatrudnienia i liczba zwolnionych w roku 2002.

Wojewodzki Urzad Pracy

Kwota na restrukturyzacje

Liczba os6b zwolnionych w roku

zatrudnienia 2002

w roku 2002
Dolnoslaskie 4 492 037 1283
Kujawsko - Pomorskie 29 400 8
Lubelskie 1 890 180 540
Lubuskie 361 000 103
k odzkie 936 573 268
Matopolskie 470 836 135
Mazowieckie 1295 063 370
Opolskie 806 992 231
Podkarpackie 0 0
Podlaskie 0 0
Pomorskie 2 461 555 703
Slaskie 3 480 856 995
Swietokrzyskie 694 966 199
Warminsko - Mazurskie 72 002 21
Wielkopolskie 654 748 187
Zachodniopomorskie 51 459 15

Razem 17 697 667 5 056

zrodto: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia



Wptyw reformy ochrony zdrowia na zmiany w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych

Tabela 3. Programy rynku pracy, dla osob podlegajacych restrukturyzacji w ochronie zdrowia w
1999, finansowane z dodatkowych srodkéw Funduszu Pracy

pozyczki |[liczba oséb,| szkolenia ilos¢ programy |liczba oséb
ktore przeszkolon| specjalne | objetych
Wojewodzki Urzad Pracy otrzymaty ych os6b programami
pozyczki

Dolnoslaskie ] ] X 59 - -
Kujawsko - Pomorskie X 14 X 192 _ )
Lubelskie X 3 X 1 _ )
Lubuskie X 10 X 22 X 40
L odzkie X 1 X 13 ) _
Matopolskie X 1 X 8 X 27
Mazowieckie X 3 X 53 X 35
Opolskie X 3 X 14 ) )
Podkarpackie X 8 X 80 X 30
Podlaskie X 4 X 19 X 20
Pomorskie X 7 X 66 X 41
Slaskie X 6 X 90 _ ]
Swietokrzyskie X 2 - _ X 25
Warminsko - Mazurskie X 5 X 45 ] 250
Wielkopolskie X 10 X 30 _ )
Zachodniopomorskie X 37 X 165 X 45

Razem X 114 X 857 X 513

zrédto: Departament Planowania i Programowania Rynku Pracy, Krajowy Urzad Pracy, Warszawa 1999

X — oznacza programy zastosowane
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Tabela 4. Bezrobotni w zawodach medycznych (stan na dzien 31.X11.1999

. pozostaly alisci sredni
Wojewsdztwa farmaceuci éil:\i;zs’i : n::l:‘arze pi_eleg:n!arki p;’:g::::rzly Sredni I'E)ersonel szsr\j;ny pe:lsonel
RAZEM
Dolnoslaskie 3 12 33 1120 557 280 16 791 2812
Kujawsko-pomorskie 3 12 720 226 124 4 878 1967
Lubelskie 10 22 85 1017 407 182 9 597 2329
Lubuskie 0 1 3 303 176 152 4 219 858
t 6dzkie 3 4 75 982 154 185 15 594 2012
Matopolskie 6 15 78 1164 233 178 13 1040 2727
Mazowieckie 14 7 71 1060 438 351 25 946 2912
Opolskie 3 1 4 235 70 58 2 175 548
Podkarpackie 1 4 15 1087 243 172 11 1227 2760
Podlaskie 4 15 62 411 157 108 6 258 1021
Pomorskie 2 12 58 523 297 149 4 521 1566
Slaskie 8 4 86 1441 374 324 17 1071 3325
Swietokrzyskie 1 3 18 915 94 81 6 585 1703
Warminsko-mazurskie 3 10 8 687 310 151 5 520 1694
Wielkopolskie 5 4 33 862 437 106 20 884 2351
Zachodniopomorskie 1 1 35 860 396 204 7 771 2275
RAZEM 67 115 676 13387 4569 2805 164 11077 32860

Zrédlo danych: Departament Rynku Pracy, Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spofecznej




Tabela 5. Bezrobotni w zawodach medycznych (stan na dzien 31.X11.2000).

. i pomocniczy |. pogostaiy specjalisci SR
Wojewodztwa farmaceuci é‘;ﬁ;zs,ii mlzzzizyeny p'f:)i?:;’:' personerl sred:é'f:’ ir:;nel ochron.y giﬁg:ﬁl
G zdrowia el zdrowia
RAZEM
Dolnoslgskie 4 5 9 1403 636 403 21 1097 3 578
Kujawsko-pomorskie 3 1 9 986 348 190 12 989 2 538
Lubelskie 8 19 25 1137 448 229 19 810 2 695
Lubuskie 0 2 4 342 222 200 5 231 1 006
t 6dzkie 10 11 90 1065 218 339 31 702 2 466
Matopolskie 7 5 19 1127 346 317 37 1252 3110
Mazowieckie 15 10 41 1262 523 495 36 1167 3 549
Opolskie 3 1 3 328 105 104 4 273 821
Podkarpackie 6 4 10 1292 272 179 11 1298 3072
Podlaskie 0 13 28 463 239 146 3 370 1262
Pomorskie 12 8 16 757 380 228 7 687 2 095
Slqskie 12 4 27 1521 456 471 25 1728 4244
Swietokrzyskie 4 9 5 765 89 100 10 626 1608
Warmirisko-mazurskie 3 11 7 831 338 207 10 629 2 036
Wielkopolskie 5 8 6 903 443 275 27| 1298 2 965
Zachodniopomorskie 5 3 8 1081 407 306 9 964 2783
RAZEM 97, 114 307 15 263 5470 4189 267 14 121 39 828

Zrédio danych: Departament Rynku Pracy, Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej




Tabela 6. Bezrobotni w zawodach medycznych (stan na dzien 31.X11.2001).

. pozostaty AR Sredni
Wojewédztwa . Iekarz’e. lekarze pi.elegn!arki p:r:;%r:‘l:;y sredni personel szi;:‘j:::‘sym personel
dentysci medycyny i potozne medyczny gg:u;ev?g zdrowia zc;l:g;nl}z
RAZEM
Dolnoslaskie 3 7 13 1382 676 462 21 1300 3 864
Kujawsko-pomorskie 4 3 23 978 366 199 18 1133 2724
Lubelskie 6 7 57 1142 424 265 17 1013 2931
Lubuskie 1 1 9 375 236 197 10 296 1125
t 6dzkie 11 15 91 1049 279 337 66 858 2706
Matopolskie 1 11 56 1196 372 359 53 1660 3708
Mazowieckie 14 14 73 1153 560 515 43 1475 3 847
Opolskie 7 1 11 392 92 111 8 393 1015
Podkarpackie 7 5 16 1247 248 202 17 1655 3 397
Podlaskie 2 10 59 451 235 165 3 504 1429
Pomorskie 8 7 69 738 420 260 11 925 2438
Slaskie 12 6 89 1436 509 519 36 2114 4721
SWiQtOkrzySkie 4 6 15 781 56 104 10 804 1780
Warmirisko-mazurskie 3 4 14 837 353 193 13 874 2291
Wielkopolskie 3 9 54 920 495 256 30 1664 3431
Zachodniopomorskie 3 6 36 1055 437 280 13 1168 2998
RAZEM 89 112 685 15132 5758 4424 369 17 836 44 405

Zrédio danych: Departament Rynku Pracy, Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej




Tabela. 7. Zatrudnienie pracownikéw medycznych w publicznych i niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej

(stan na 31.X11.2001).

w tym kobiety Lekarze w tym kobiety Pielegniarki Potozne Mgr pielegn.
Wojewodztwo Lekarze stomatolodzy razem
Dolnoslaskie 6976 3742 1001 731 16544 1637 387
Kujawsko-pomorskie 3847 1995 672 499 9463 1364 167
Lubelskie 5370 2934 979 811 12307 1527 769
Lubuskie 1791 876 262 216 4496 609 103
t.odzkie 6496 3674 934 722 12309 1493 255
Matopolskie 7246 4067 1249 955 15426 1961 382
Mazowieckie 14286 8186 1957 1498 24717 2656 425
Opolskie 1946 929 224 168 4607 421 87
Podkarpackie 3826 1932 705 523 9858 1569 256
Podlaskie 3130 1806 215 161 6478 838 131
Pomorskie 5162 2896 607 473 9368 1140 140
Slaskie 13142 6896 1766 1234 25178 2598 378
Swietokrzyskie 2689 1465 385 303 6705 792 119
Warminsko-mazurskie 2155 1152 240 185 5756 793 59
Wielkopolskie 6264 3026 561 381 13329 1781 378
Zachodniopomorskie 3665 1922 678 532 7449 935 116
POLSKA 87991 47498 12435 9392 183990 22114 4152

Zrédto danych: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia




Tabela. 8. Zatrudnienie pracownikow medycznych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001).

Lekarze |w tym kobiety Lekarze w tym kobiety Pielegniarki Potozne Mgr pielegn.
Wojewoédztwo stomatolodzy razem
Dolnoslaskie 4503 2368 331 230 13002 1240 285
Kujawsko-pomorskie 3210 1631 348 252 8345 1188 150
Lubelskie 3821 2009 379 327 8950 1091 590
Lubuskie 1147 488 16 12 3624 484 67
t.odzkie 4658 2618 490 387 10356 1346 228
Matlopolskie 5138 2761 458 327 12626 1619 350
Mazowieckie 11526 6499 922 729 21912 2337 358
Opolskie 1455 652 54 35 3979 366 85
Podkarpackie 3131 1539 262 200 8689 1453 239
Podlaskie 2760 1600 123 92 5906 735 126
Pomorskie 3559 1934 214 165 7525 939 125
Slqskie 9022 4700 511 351 19665 2031 298
Swietokrzyskie 2502 1356 223 173 6270 760 78
Warminsko-mazurskie 1388 716 52 36 4481 607 40
Wielkopolskie 4210 1935 182 111 10646 1473 322
Zachodniopomorskie 1784 950 85 74 4980 547 77
POLSKA 63814 33756 4650 3501 150956 18216 3418

Zrédto danych: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia




Tabela. 9. Zatrudnienie pracownikow medycznych w niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001).

Lekarze w tym Lekarze w tym kobiety Pielegniarki Potozne Mgr pielegn.
Wojewodztwa kobiety stomatolodzy razem
Dolnoslaskie 2364 1320 496 353 3339 372 102
Kujawsko-pomorskie 581 330 120 90 1059 155 16
Lubelskie 1506 900 389 321 3275 426 178
Lubuskie 593 359 139 113 805 111 36
t.odzkie 1788 1025 376 278 1879 135 27
Matopolskie 2076 1288 687 545 2772 336 32
Mazowieckie 2533 1579 749 568 2684 298 67
Opolskie 402 224 67 48 528 40 2
Podkarpackie 619 350 211 153 1090 113 17
Podlaskie 308 171 91 69 466 87 4
Pomorskie 1603 962 393 308 1843 201 15
Slaskie 4040 2153 960 670 5411 547 80
Swietokrzyskie 163 99 86 66 411 29 41
Warminsko-mazurskie 678 375 111 84 1178 163 19
Wielkopolskie 1883 1004 207 148 2586 290 56
Zachodniopomorskie 1755 899 392 302 2327 357 38
POLSKA 22892 13038 5474 4116 31653 3660 730

Zrédto danych: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia




Tabela. 10. Prawne formy zatrudnienia kadr medycznych w podstawowej opiece

zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001).

Lekarze Pielegniarki Potozne
Wojewodztwo - - -
umowa o | umowa cywilno umowa cywilno | umowa o |umowa cywilno
prace prawna umowa o prace prawna prace prawna
Dolnoslaskie 1745 404 2401 183 441 89
Kujawsko-Pomorskie 1297 429 1826 257 360 66
Lubelskie 1480 208 2100 156 379 65
Lubuskie 489 191 601 281 83 47
k 6dzkie 1988 421 2229 281 382 79
Matopolskie 2066 320 2956 311 448 94
Mazowieckie 3525 770 3716 547 520 103
Opolskie 543 142 638 148 93 16
Podkarpackie 1075 117 1649 150 241 18
Podlaskie 571 94 934 169 168 49
Pomorskie 1499 517 1442 281 199 47
Slaskie 2904 490 3545 320 636 114
Swietokrzyskie 938 89 1412 24 116 5
VWarminsko-Mazurskie 498 226 654 262 102 47
Wielkopolskie 1360 407 1454 433 159 53
Zachodniopomorskie 649 355 975 535 188 114
RAZEM 22627 5180 28532 4338 4515 1006

zrédto: Centrum Systemow Informacyjnych w Ochronie Zdrowia na podstawie sprawozdan MZ 11 o dziatalno$ci i

zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotney.




Tabela. 11. Prawne formy zatrudnienia kadr medycznych w podstawowej opiece
zdrowotnej (stan na 31.XI11.2002).

Lekarze Pielegniarki Potozne
Wojewodztwo - - -
umowa o | umowa cywilno umowa cywilno | umowa o |umowa cywilno
prace prawna umowa o prace| prawna prace prawna

Dolnoslaskie 1972 543 2554 296 458 118
Kujawsko-Pomorskie 1417 497 1889 280 378 85
Lubelskie 1485 180 2066 156 391 58
Lubuskie 497 215 638 330 93 56

k 6dzkie 2325 593 2339 396 398 88
Matopolskie 2128 395 3052 342 480 105
Mazowieckie 3377 772 3582 473 519 122
Opolskie 578 132 698 181 67 16
Podkarpackie 1103 119 1856 237 270 36
Podlaskie 582 149 1014 252 208 77
Pomorskie 1618 552 1466 256 217 51
Slaskie 3129 667 3741 385 698 144
Swietokrzyskie 959 89 1335 7 112 0
VWarminsko-Mazurskie 570 268 809 384 138 70
Wielkopolskie 1495 489 1561 535 150 56
Zachodniopomorskie 728 471 1217 744 200 143
RAZEM 23963 6131 29817, 5254 4777 1225

zrédfo: Centrum Systemow Informacyjnych w Ochronie Zdrowia na podstawie sprawozdan MZ 11 o dziatalnoSci i
zatrudnieniu w podstawowej opiece zdrowotney.



Tabela 12. Prawne formy zatrudnienie kadr medycznych w zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej (stan na 31.XI11.2001).

w tym lekarze

lekarze specjalisci lekarze stomatolodzy pielegniarki potozne
Wojewodztwo umowa umowa umowa umowa
umowa o | cywilno | umowa o cywilno umowa o cywilno umowa o | cywilno umowa 0 |umowa cywilno
prace prawna prace prawna prace prawna prace prawna prace prawna

Dolnoslaskie 3139 322 2186 247 39 1 247 10561 1137 4
Kujawsko-Pomorskie 1117 796 828 769 7 13 769 5449 830 79
Lubelskie 2250 118 1878 104 53 4 104 7453 1067 0
Lubuskie 815 188 518 159 5 1 159 2915 460 1
L 6dzkie 3192 241 2518 150 67 3 150 8624 1097 0
[Matopolskie 2905 155 2241 130 14 1 130 9839 1294 28
Mazowieckie 6330 503 4551 390 96 14 390 16080 1977 11
Opolskie 934 41 718 38 19 0 38 3187 324 0
Podkarpackie 1919 33 1579 32 13 0 32 6710 1177 0
Podlaskie 1436 35 1182 34 13 3 34 4364 639 0
Pomorskie 2054 309 1470 286 20 1 286 6505 852 0
Slaskie 5118 636 4176 560 32 1 560 16878 1726 4
Swietokrzyskie 1316 2 1023 2 12 0 2 4004 577 0
\Warminsko-Mazurskie 914 345 705 337 6 0 337 4141 582 16
\Wielkopolskie 2555 549 1865 464 40 5 464 9464 1404 15
Zachodniopomorskie 722 897 462 808 1 3 808 4692 673 11

RAZEM 36716 5170 27900 4510 437 50 4510 120866 15816 169

zrédto: Centrum Systemow Informacyjny w Ochronie Zdrowia na podstawie sprawozdan MZ 29, o dziatalnosci zaktadéw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej




Tabela 13. Prawne formy zatrudnienia kadr medycznych w zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej (stan na 31.XI11.2002).

w tym lekarze

lekarze specjalisci lekarze stomatolodzy pielegniarki potozne
iolawoaztng umowa umowa umowa umowa umowa
umowa o [ cywilno | umowao | cywilno | umowao | cywilno |[umowao| cywilno | umowa o cywilno
prace prawna prace prawna prace prawna prace prawna prace prawna
Dolnoslaskie 2799 114 2171 83 21 0 10593 4 1099 7
Kujawsko-Pomorskie 1103 913 763 827 6 5 5662 611 840 67
Lubelskie 2348 106 1930 93 57 0 7828 4 1011
Lubuskie 734 225 509 188 9 1 3119 28 460 2
t odzkie 3247 326 2547 200 55 4 8853 51 1052 0
Matopolskie 2956 1494 2210 130 9 0 9776 34 1241 26
LVIazowieckie 6332 5501 4547 454 167 11 16429 58 1991 3
Opolskie 849 64 678 59 21 0 3100 6 449 0
Podkarpackie 1846 113 1379 112 12 0 6614 1102 0
Podlaskie 1481 68 1122 62 10 3 4356 633 4
Pomorskie 2006 454 1442 356 22 2 6526 71 844 3
Slaskie 5150 536 4076 468 23 1 17061 49 1760 1
Swietokrzyskie 1391 2 1053 2 4 0 4026 0 580 0
Warminsko-Mazurskie 892 499 652 436 6 3 4198 112 607 15
ielkopolskie 2681 587 1957 512 23 4 9811 43 1417 26
achodniopomorskie 640 1023 355 948 22 10 4603 432 649 35
RAZEM 36455 5725 27391 4930 467 44 122555 1508 15735 189

zrédto: Centrum Systemoéw Informacyjny w Ochronie Zdrowia na podstawie sprawozdan MZ 29, o dziatalnosci zaktadéw stacjonarnej niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej




Tabela 14. Poréwnanie liczby publicznych i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej w poszczegélnych wojewédztwach (stan na 31.12.2001)

Publiczne zaktady opieki zdrowotnej

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej

. . Ogotem Szpitale ogdlne Zaktady Zaktady Ogoétem Szpitale ogdélne Zaktady Zaktady
Wojewodztwo L ; . o . .
opiekunczo- pielegnacyjno- opiekunczo- pielegnacyjno-
lecznicze opiekunczo lecznicze opiekunczo
Dolnoslaskie 253 55 3 1 835 3 12 0
Kujawsko-Pomorskie 183 30 4 4 285 5 3 3
Lubelskie 98 30 3 21 522 0 1 0
Lubuskie 54 20 2 0 356 1 1 0
Lodzkie 137 38 3 5 715 7 6 1
Matopolskie 239 37 6 3 924 6 10 1
Mazowieckie 272 71 17 6 1747 44 25 16
Opolskie 92 29 2 0 287 1 2 1
Podkarpackie 131 29 2 2 361 1 0 2
Podlaskie 64 21 3 7 276 1 0 1
Pomorskie 120 29 10 0 473 7 5 4
Slaskie 277 99 4 8 1837 4 10 4
Swietokrzyskie 140 21 4 1 119 3 3 5
Warminsko-Mazurskie 115 29 6 2 517 2 1 3
Wielkopolskie 134 52 2 6 1462 10 3 1
Zachodniopomorskie 111 31 0 3 662 1 0 1
2420 621 7 69 11378 96 82 43

Zrédto: Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji (na podstawie rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonej przez wojewodd
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