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Zarzqdzanie szpitalem w nowych warunkach.
Mozliwosci i ograniczenia

Hospital Management under New Conditions. Possibilities and Limitations

WPROWADZENIE

Zarzadzanie to podejmowanie decyzji, koordynowanie dziatan innych ludzi,
ich motywowanie do efektywnej pracy, atakze sprawdzanie skutecznosci
i racjonalnosci pracy oraz jej rezultatow.

Zarzadzanie to proces majacy na celu realizacje wytyczonych zadan. Obo-
wiazkiem kierownika jest:

— umozliwienie rwnowaznej wymiany débr, ustug, produkcji miedzy in-
stytucja a jej otoczeniem (co jest konieczne do zapewnienia wynikdw fi-
nansowych),

— zapewnianie pracownikom instytucji zadowalajacych warunkéw pracy
(czyli zrébwnowazenie ludzkich aspiracji z wymaganiami procesu pracy),

— respektowanie ukkadu sit spotecznych (instytucja nie dziata w prozni
spotecznej, dlatego wazne jest to, aby w swoich dziataniach kierowata
sie takze dziatalnoscia innych instytucji czy grup).
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»Zarzadzanie moze zatem zosta¢ okreslone jako dziatalno$¢ lub proces polegajace na
statej koordynacji i integracji uzytkowanych zasob6w dla osiagniecia celéw organizacyjnych,
przy zachowaniu zasady racjonalnego gospodarowania”.*

Istnieje mozliwos¢ interpretacji zarzadzania w trzech ujeciach przedstawia-

nych przez F.Harbison i C.Mayers:

1. Ujecie ekonomiczne. Zarzadzanie traktowane jest jako jeden z czynnikéw
produkcji, taki sam jak kapitat, praca czy zasoby naturalne. W miare po-
stepu techniki, wiasnie zarzadzanie staje si¢ coraz wazniejszym czynni-
kiem produkcji czy ustug. Jest prawda, ze zarzadzanie to szczeg6lny ro-
dzaj pracy, jednak jest o tyle szczeg6lny, ze jako jedyny dokonuje kom-
binacji wszystkich innych czynnikéw.

2. Ujecie administracyjne. Wedtug tego ujecia zarzadzanie oznacza autory-
tet jako ugruntowane prawnie petnomocnictwo do wydawania decyzji
kierowniczych. Autorytet wiadzy wzrasta wraz z umiejscowieniem w hie-
rarchii organizacyjnej. Przetozony ma prawo decydowa¢ o zadaniach, a tak-
ze 0 sposobach dziatania. Autorytet przetozonego opiera sie na wiadzy
organizacyjnej wyjasnionej jako wiadza pochodzaca od samego wiasci-
ciela lub osoby zwiazanej kontraktem z wiascicielem. Opozycyjnym wy-
jasnieniem respektowania wiadzy sa korzysci dla podwadnych kiedy or-
ganizacja jest sprawnie zarzadzana. Zarzadzanie ujmowane jest tu jako
proces sprawowania wiadzy. Stabilnos¢ tego procesu zalezy od sprawnej
alokacji uprawnien wtadczych pomiedzy réznymi szczeblami hierarchii
organizacyjnej.

3. Ujecie socjologiczne — zarzadzanie widziane jako system grup spotecz-
nych i prestizéw im przypisywanych wzajemnie oddziatujacych na sie-
bie. Szpital jest tu doskonatym tego przyktadem. Istnieje silne zr6znico-
wanie poszczegolnych grup spotecznych, ktdre tatwo dojrze¢ zarowno
bedac uczestnikiem ukiadu, jak i bedac jedynie obserwatorem zewnetrz-
nym. Na tym tle wyr6znia sie (szczeg6lnie w chwili obecnej) kadra Kie-
rownicza koordynujaca prace organizacyjne i reprezentujaca organizacje
na zewnatrz. Kadrg kierownicza cechuje zwykle wysoki poziom wy-
ksztatcenia i ponadprzecigtnej inteligencji, a takze otrzymywane dos$¢ wy-
sokie zarobki. Wejscie do takiej grupy zalezy rowniez od wiedzy i kultu-
ry bycia. Zarzadzajacy sa w centrum zainteresowania, skupiajac uwage
wszystkich innych ludzi zwiazanych z instytucja, dlatego tez prestiz spo-
teczny tej grupy jest bardzo wysoki.

! p. Banaszyk, R Fiminska-Banaszyk, A. Standa, Zasady zarzqdzania w przedsiebiorstwie,
Poznan 1997, s. 56.
2 Ibidem.
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Reforma wprowadzona 1. 01. 1999 miata stworzy¢ nowoczesny system ochro-
ny zdrowia, sprawny w obstudze pacjenta i korzystny dla pracownikow, a takze
efektywniej dysponujacy posiadanymi srodkami.?

U zrodet procesu reformowania opieki zdrowotnej i regulowanego rynku
ustug zdrowotnych wystepuja trzy podstawowe sktadniki:

— decentralizacja: zmiany polityczne z 1998 roku przeniosty odpowie-
dzialnos¢ za opieke zdrowotna ze szczebla centralnego do wiadz lokal-
nych — odpowiedzialnos¢ tak za opieke podstawowsa, jak i lecznictwo
zamknigte. Wiadza sprawowana przez zarzad centralny zostata przeka-
zana przedstawicielom wspdlnot lokalnych oraz menadzerom samo-
dzielnych zaktaddw opieki zdrowotne;j.

— rozdzielenie ptatnika od podmiotu swiadczacego ustugi zdrowotne oraz
samodzielnos¢ finansowania. Ustawa o ubezpieczeniach ogranicza role
panstwa do finansowania tylko niektorych wysoko specjalistycznych
ustug oraz tworzenia polityki zdrowotnej na szczeblu rzadowym.

— mechanizmy rynkowe, a wiec poddanie si¢ konkurencji oraz doprowa-
dzenie do samofinansowania szpitali. Wprowadzenie regulowanego ryn-
ku ustug wymusza analizowanie go w kategoriach rynkowych.*

Od 1 stycznia 1999 samodzielne zaklady opieki zdrowotnej znalazty sig

w nowej rzeczywistosci, gdzie dominuje konkurencyjnos¢ itwarde zasady gry
rynkowej. Pierwszy rok byt okresem przejsciowym, majacym na celu przygoto-
wanie jednostek do finansowania w peini przedmiotowego. Jednostki musiaty
wyliczy¢, ile kosztuje je wykonanie poszczegdlnych ustug medycznych, aby przy-
gotowac sie do konkurowania z innymi jednostkami o $rodki finansowe, za ktére
ptatnicy beda chcieli zakupié¢ ustugi medyczne (np. ogtaszajac konkurs ofert). Ra-
chunek kosztéw® stuzy przede wszystkim menadzerom opieki zdrowotnej do po-
dejmowania prawidtowych decyzji. Wysokos¢ kosztéw i sposéb alokacji jest wie-
dza potrzebna do sprawnego zarzadzania i kontroli. Daje mozliwosé¢ redukcji
zbgdnego obciazenia finansowego (wynikajacych na przykiad z naduzy¢), wykry-
cia niegospodarnosci oraz ustalenia, czy zuzycie jest uzasadnione.®

%18 mld zt miato trafi¢ do Kas Chorych w postaci skfadek na ubezpieczenia zdrowotne
w 1999 roku, 8 mid zt z budzetu miato by¢ przeznaczone na swiadczenia medyczne (w tym na:
swiadczenia wysoko specjalistyczne, programy profilaktyczne, szczepienia, optaty na osoby do-
tychczas korzystajace z bezptatnej opieki zdrowotnej) w tym dotacje dla Kas ponad 1,7 mid zt. Na
22 mld zt szacowano wydatki kas w 1999 roku, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 2, s. 11.

#J. Klich, M. Kautsch, P. Campbell, Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej: Planowanie, Krakéw
1998.

® K. Kissimova-Skarbek, Finansowanie szpitali przez Kasy Chorych, . Zdrowie i Zarzadzanie”
1999, nr1,s. 9.

® Eksperci wyliczyli, ze naprawienie ochrony zdrowia wymaga 10-11% sktadki ptaconej
przez wszystkich pracujacych. Jednak wprowadzajac reforme, ustalono stawke na poziomie 7,5%.
G. Ciechomska, Kanat pfatniczy, ,,Gazeta Lekarska” 2001, nr 12, s. 22.
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SZPITAL JAKO INSTYTUCJA

Kazda instytucja (w tym takze szpital) ma swoj specyficzny zakres i sposob
dziatania wyznaczony przez: zasade naczelna, czyli regulamin instytucji; perso-
nel; normy obowiazujace; substrat materialny; pole, na jakim dziata, i rezultaty
tego dziatania. Instytucje daja prawo do: kreowania sposobéw dziatania w imie-
niu grupy, dziatania w imieniu grupy, dziatania interpersonalnego — niezalezne
od dziatan jednostek, korzystania z poparcia grupy. Natomiast funkcjonalnosé¢
instytucji zalezy od okreslonego celu, zakresu wykonywania czynnosci, racjo-
nalnego podziatu pracy i organizacji wewngtrznej instytucji, stopnia depersona-
lizacji czynnosci i uniezaleznienia czynnosci od osobistych dazen poszczegél-
nych cztonkdw grupy, uznania i zaufania, jakim grupa darzy pracownikow, spo-
sobu wiaczania danej instytucji do systemu innych instytucji.

Szpital skfada sie ze sformalizowanych i zhierarchizowanych struktur. Insty-
tucja szpitala wyréznia sie scistym podziatem obowiazk6w i zadan, zhierarchi-
zowana struktura oparta na autorytetach, systemem formalnej komunikacji oraz
systemem regulacji prawnych i wewnetrznej kontroli. W kazdym szpitalu mozna
wyrozni¢ jego system organizacji, strukture pracownikéw, zadania pracowni-
kow, zakres wspotpracy danego szpitala z innymi instytucjami.

Szpital’ jest systemem pozycji i rél, podzielonych wedtug wyuczonej i upra-
wianej profesji. Poszczeg6lne pozycje zajmuja pracownicy szpitala, a takze cate
grupy zawodowe, zréznicowane zaleznie od: rodzaju wykonywanych czynnosci,
stopnia odpowiedzialnosci za wykonywane zadanie, zakresu wymaganej lub do-
zwolonej inicjatywy w miejscu pracy, stopnia wymaganych kwalifikacji na da-
nym stanowisku, tatwosci wymiany pracownika zajmujacego dane stanowisko.

Natomiast w swiadomosci spotecznej szpital jawi si¢ jako osrodek leczenia
chorych na bardziej ,,powazne” i skomplikowane choroby, nie te, ktére wymaga-
ja postepowania ambulatoryjnego. To samo wyobrazenie spoteczne przypisuje
leczeniu szpitalnemu takze wyzsza ,,jakos¢” pod wzglgdem ustug, jakie tam
mozna uzyskaé¢, kwalifikacji personelu i metod leczenia. Mimo wiedzy, jaka
dysponujemy, szpital traktowany jest mistycznie. Jest miejscem, gdzie méwi sie
szeptem, z wyrazem szacunku patrzy na poczynania lekarzy i gieboko wierzy
w to, ze pomoc udzielana tu naszym bliskim jest najlepsza. Szpital jest wigc miej-
scem, gdzie pracuja ludzie, jest przedsiebiorstwem, przedsiebiorstwem o specy-
ficznych ustugach. W nim lekarze, pielegniarki, terapeuci i inni to pracownicy,
a pacjenci to klienci.

Przemiany ustrojowe i urynkowienie wszystkich gatezi przemystu i ustug
musiaty doprowadzi¢ takze do zreformowania stuzby zdrowia i jej urynkowie-

" B. Moskalewicz, Medycyna jako system spoteczny [w:] Wstep do socjologii medycyny, pod
red. Antoniny Ostrowskiej, Warszawa 1990, s. 89.
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nia.® Panstwo staneto przed wzrastajacymi potrzebami zdrowotnymi spoteczen-
stwa z uwagi na:

— starzenie spoteczenstwa, a wraz z nim wzrost liczby 0s6b wymagajacych

intensywnej i dtugotrwatej opieki medycznej,

— wazrost kosztow diagnostyczno-leczniczych, wynikajacych z dynamicz-

nego wzrostu postepu technicznego w urzadzeniach diagnostycznych,

— wazrost kosztéw zabiegbw operacyjnych, wynikajacych ze wzrostu kosz-

téw aparatury i srodkow leczniczych.

Aby reforma mogta by¢ zrealizowana zgodnie z zatozeniem, musi zosta¢ spet-
niony warunek sprawnego przeptywu pienicdzy ze sktadki chorobowej z Zaktadu
Ubezpieczen Zdrowotnych na konta Kas Chorych.” Niestety tak si¢ nie dziato,
przyczyna sa btedy w $ciagalnosci sktadek od pracodawcow (niemoznosé ustale-
nia, kto sktadke opfacit, a kto nie i dalej niemoznos¢ sciagania sktadek od upada-
jacych ewentualnie zadtuzonych zaktadéw pracy). Skutkiem jest deficyt w bud-
zecie Kasy Chorych. Kasa nie ma zadnych rezerw, do ktérych zobowiazana jest
nawet ustawowo. Dalszym skutkiem jest niesystematyczne regulowanie rozliczen
ze szpitalami. To natomiast zachwiato gospodarka finansowa szpitali, nie pozwa-
lajac im na samodzielnos¢ finansowa. Wynikajace z tego faktu ograniczenia to:

— brak mozliwosci podnoszenia wynagrodzen ,

— brak mozliwosci rozwoju dziatalnosci szpitala.

Powstat takze problem optat za ustugi wykonywane przez szpital powyzej
liczby zakontraktowanej. Stanowi to powazny procent ogétu hospitalizowanych
pacjentéw i tym samym powazna sume dochodu.’® (Ustugi wykonane powyzej
liczby zakontraktowanej nie sa automatycznie refundowane. Dopiero w trakcie
negocjacji szpital odbiera lub nie — srodki, ktére wypracowat. Warto doda¢, ze
szpital jest zobowiazany litera prawa do przyjecia niemal kazdego pacjenta i do
jego leczenia. Odmowienie przyjecia do szpitala nie moze by¢é argumentowane
brakiem miejsc zakontraktowanych.)

Dokonujace sie zmiany w systemie funkcjonowania opieki zdrowotnej sta-
wiaja przed szpitalami i ich dyrektorami nowe wyzwanie, wyzwanie bez prece-
densu w powojennej historii Polski.

8 Zaistniate w Polsce przemiany ustrojowe wymuszaja stworzenie systemu wydatkowania pu-
blicznych $rodkéw na podstawie rzeczywistych kosztéw poniesionych przez zaktad opieki zdro-
wotnej zwiazanych z leczeniem konkretnych jednostek chorobowych, a nie historycznie przypisa-
nych budzetem.

® Wigcej informacji na stronie www.kasa-chorych.gov.pl

10 przyktadem moze byé Centrum Zdrowia Dziecka w Migdzylesiu koto Warszawy. Szaco-
wany dtug wynosi 60 min zt. Prof. Pawet Januszewicz, byty dyrektor szpitala, uwaza, ze pacjent
powinien wyjs¢ catkowicie wyleczony, bez wzgledu na to, jaka byta podstawa przyjecia. Kasy nie
chcialy wyréwnywa¢ strat spowodowanych wigksza liczba przeprowadzonych zabiegow
i swiadczen, niz bylo to ustalone w umowach. G. Ciechomska, Kanat ptatniczy, ,,Gazeta Lekar-
ska” 2001, nr 12 (131).
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ZARZADZANIE W OPIECE ZDROWOTNEJ

Obserwujemy préby oddzielenia finansowania opieki zdrowotnej od $wiad-
czenia ustug, decentralizacje modelu organizowania opieki zdrowotnej w tere-
nie, tworzenie fundamentéw dla rozwoju konkurencji oraz nowego systemu
wynagradzania.

Wyodrebnienie funkcji ptatnika i oddzielenie jej od funkcji swiadczenia
ustug dokonuje sie stopniowo z wykorzystaniem umoéw cywilno-prawnych za-
wieranych przez dysponentdw srodkow (wojewodow, prezydentow/burmistrzow
miast i wojtow) z samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej (np.
szpitale). Szpital taki posiada osobowos¢ prawng i jest podmiotem gospodar-
czym prowadzacym wiasna gospodarke finansowa wedtug zasad okreslonych
w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej. Ma on prawo prowadzi¢ wiasna poli-
tyke wynagrodzen oraz zaciaga¢ kredyty bankowe. Koszty swiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez samodzielna jednostke osobom uprawnionym pokrywa
dysponent srodkéw na podstawie cen wynegocjowanych i zapisanych w umowie
mig¢dzy samodzielnym zakfadem a dysponentem srodkow.

Konkurencja wsréd swiadczacych ustugi z zakresu opieki zdrowotnej sta-
nowi niezwykle silny mechanizm zaczerpnigty z doswiadczen wolnorynkowych,
ktoéry wymusza zmiany w sposobie swiadczenia ustug, wywiera stata presje na
menadzeréw w Kierunku obnizania kosztoéw oraz uwzgledniania potrzeb i prefe-
rencji pacjentow i ptatnikéw.

Podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne miaty mie¢ prawo do swobodnego
decydowania o sposobie swiadczenia ustug. Swoboda ta ograniczona byta ogél-
nymi przepisami i koniecznoscia ptynnosci finansowej.

Wszystkie wymienione zjawiska rozwijane i umacniane miaty w przysztosci
doprowadzi¢ do zasadniczych zmian w pozycji osob kierujacych szpitalami.
Miaty one sta¢ sie w wiekszym stopniu menadzerami, a nie administratorami
opieki zdrowotne;j.

Zarowno decentralizacja, jak i wprowadzenie zachgt zwiazanych z urynko-
wieniem ustug zdrowotnych miaty nies¢ za soba polepszenie umiejgtnosci za-
rzadzania opieka zdrowotna na wszystkich poziomach.

Nowe zadania stanety przed menadzerami w jednostkach opieki zdrowotnej.
Woprowadzenie na coraz szersza skale systemu kontraktowania ustug medycz-
nych, za ktérymi ida zmiany w sposobie finansowania szpitali (jednostki miaty
otrzymywa¢ srodki juz nie na podstawie wskaznikow historycznych czy liczby
posiadanych t6zek, ale na podstawie ilosci zakontraktowanych ustug), zerwanie
zZ rejonizacja w przyjmowaniu pacjentéw, dynamizuje cate otoczenie, w jakim
dziata szpital. Zwigksza si¢ tym samym stopien ryzyka i niepewnosci w dziata-
niach jednostek, a wigc i ich dyrektorow. Wprowadzenie w coraz wigkszym za-
kresie regulowanego rynku ustug medycznych doprowadzi do erozji do niedaw-
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na monopolistycznych pozycji wiekszosci jednostek. Duze szpitale z nadmiernie
rozbudowana infrastruktura (efekt podejmowanych w przesztosci decyzji bazu-
jacych nie na badaniach i studiach, lecz na politycznej pozycji lokalnych decy-
dentdéw) zaczynaja coraz dotkliwiej odczuwaé negatywne efekty szczegdlnie
w zwiazku z szybko rosnacymi kosztami energii, opatu i wody.

Dyrektorzy jednostek zostali zatem zmuszeni do monitorowania i analizowa-
nia zmian dokonujacych si¢ w otoczeniu. Podmiot swiadczacy ustugi podejmuje
ryzyko zwiazane z samodzielnoscia w zakresie finansowania swojego funkcjo-
nowania i rozwoju, musi przyja¢ bardzo aktywna postawg w zakresie badania
rynku na ustugi medyczne, pozyskiwania pacjentow i zlecen na $wiadczenie
ustug medycznych. Skutecznos¢ realizacji tych zadan uzalezniona jest od osiag-
nie¢ w zakresie obnizenia kosztéw, wiekszej troski o jakos¢ ustug i satysfakcje
pacjenta. Dyrektorzy szpitali musieli zacza¢ analizowa¢, a nastepnie wprowa-
dza¢ do zarzadzania procedury i narzedzia stosowane w jednostkach opieki
zdrowotnej dziatajacej w warunkach ograniczonej konkurencji w panstwach
wysoko rozwinigtych.

W nowej sytuacji w szpitalach zarzadzanie kojarzone byto przede wszystkim
z restrukturyzacja i zmiana organizacji pracy. Rzadziej restrukturyzacja oznacza-
ta grupowe zwolnienia."* Raczej spotyka si¢ przesuniecia na inne stanowiska,
a takze przekwalifikowanie do wykonywania nowych zadan.*

Zmiana organizacji pracy zaowocowata na przyktad praca dwuzmianowa
w laboratoriach analitycznych. Wykorzystanie sprzetu i pomieszczen jest wtedy
najbardziej efektywne, atakze, co jest bardzo wazne, skraca si¢ oczekiwanie
lekarza na wyniki zleconych badan. Zmiana doprowadzita takze do przekwalifi-
kowania dawnych pododdziatéw na oddziaty, co przyczynito sie do usprawnie-
nia rozliczen z Kasa Chorych.*

Reforma wymusita takze likwidacje poszczegdlnych pracowni czy dziatal-
nosci — zrezygnowano na przyktad z przesiewowych przeswietlen klatki pier-
siowej, ktére byly wykonywane w autobusie jezdzacym po wsiach i matych
miejscowosciach.

Zdecydowanie zmienit sie sposob zarzadzania lekami'®, chociaz daleki jest
on od najnowszych rozwiazan. Przed reforma pieniadze (okreslony limit) na leki

! Niektére placowki ratuja sie przed bankructwem, decydujac sie na zwolnienia, gtéwnie
sredniego personelu medycznego i administracji. Wsroéd odchodzacych przewazaja pracownicy
administracji i laboratoriow, mniej jest pielegniarek. ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 4, s. 6.

12 poczatkowo planowano i zapowiadano likwidacje szpitali, jednak obecnie program restruk-
turyzacji si¢ zatamat, brakuje pieniedzy, ,,me¢skich decyzji i konsekwencji w realizacji projektow”,
G. Ciechomska, Byty tylko obietnice..., ,,Gazeta Lekarska” 2001, nr 11(130), s. 17.

3], Lasota-tyszcz, Spoteczne problemy zarzqdzania szpitalem w dobie reformy, Praca magi-
sterska napisana w Zakkadzie Socjologii Medycyny i Rodziny Wydziatu Filozofii i Socjologii
UMCS, pod kierunkiem prof. dr hab. Mirony Ogryzko-Wiewiérowskiej, Lublin 2000, s. 74.

1 Wigcej informacji w ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 4.
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przekazywane byty bezposrednio do oddziatdw czy klinik, gdzie dysponowat
nimi kierownik—ordynator. To on decydowat o tym, jakiego rodzaju leki byty
kupowane i w jakich ilosciach. W tej chwili istnieja komisje terapeutyczne (stwo-
rzone z fachowcow), ktore tworza receptariusze lekéw. Receptariusz zawiera
najtansze leki z danego poziomu jakosci. Dodatkowo leki wydawane sa przez
apteke szpitalna przez 24 godziny w dawkach dziennych. Na oddziatach w ,,szkla-
nych szafkach” znajduja sie tylko leki pierwszej potrzeby. Nie jest to jeszcze
standardowe zachowanie, ale zmiany ida we wiasciwym kierunku. Jesli istnieja
indywidualne zlecenia na leki, istnieje mozliwos¢ dostarczenia ich pacjentowi.
Witedy potrzebna jest zgoda kierownika Kkliniki i dyrektora do spraw lecznictwa.
Wszystkie te dziatania racjonalizuja gospodarke lekami. Decydentem zawsze
pozostaje lekarz.

Zakup nowych technologii koordynowany jest przez specjalna komisje
i dziat zakupéw. Zakup musi by¢ dokonany zgodnie z obowiazujacym prawem
na drodze przetargu. Jednak w chwili obecnej raczej nie podejmuje sie inwesty-
cji na wielka skale.

Nie w kazdym szpitalu, ale mozna ustysze¢ narzekanie na brak pienicdzy.
Niesprawny system finansowania niekorzystnie wptywa na dziatalnos¢ szpitala.
Pacjent zostat nazwany Kklientem, ale fakt, ze za konkretnym klientem nie ida
pieniadze, nie dopinguje do rozwoju.”

Zaden ze szpitali nie boi si¢ konkurencji i nie widzi zagrozenia dla swojej
dziatalnosci. Dyrektorzy wierza, ze do przyciagnigcia pacjentow wystarczy je-
dynie renoma, jaka posiadaja.

Wierza rdwniez w to, ze renoma i maty rynek pracy nie pozwola odejs¢ le-
karzom i pielggniarkom. Dlatego tez nie istnieje w szpitalach system motywacji
finansowej (jedynie uznaniowa). Nie ma zaplecza w budzecie na motywacje fi-
nansowa ani tez nie istnieje zaden program.

Brak programéw motywacyjnych nie wyjasniano jedynie brakiem pieniedzy
na ich realizacje, wskazywano rowniez na dotychczasowy sposob myslenia. Etat
w szpitalu gwarantowat prace na dtuzszy okres. Taryfikator wynagrodzen obej-
mowat tzw. wystuge lat, stanowisko i tytut, nigdy natomiast nie ceniono fak-
tycznie przeprowadzonych wizyt, porad czy zabiegow, atakze umiejetnosci.
Szpital jest jedna z ostatnich jednostek, gdzie ptacono marnie, ale rdbwno. W tej
chwili, kiedy prdbuje sie réznicowaé ptace, dochodzi do konfliktu. Dlatego pro-
gram motywacji finansowej ma przed soba dtuga droge.*®

15 Jedna z regut reformy méwita, ze pieniadze péjda za pacjentem. Premiowany miat by le-
karz oraz placowka go zatrudniajaca. Ten mechanizm nie zadziatat. Szpitale, ktére wykonuja
wiegcej $wiadczen, niz przewiduja to kontrakty z kasami chorych, nie otrzymuja pieni¢dzy wyda-
wanych na $wiadczenia ponadkontraktowe i popadaja w dtugi”, G. Ciechomska, Kanat pfatniczy.

% Na radykalna zmiane zdecydowat si¢ Szpital Rejonowy w Gryficach, ktéry zatrudnia
wszystkich swoich pracownikéw na indywidualnych kontraktach. Opfacaja oni sami ubezpiecze-
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Powoli rozwija sie dziatalnos¢ reklamowa oferowanych przez szpital ustug.
Nie jest to nawet namiastka tych dziatan, jakie podejmuja firmy zajmujace sie
obrotem débr i ustug. Szpitale przekonane sa 0 swojej mocnej pozycji i ciagtym
popycie na ich ustugi, dlatego reklama ogranicza sie do wydania folderu, wy-
stawienia tablicy informacyjnej czy przeprowadzenia akcji tzw. biatej niedzieli,
kiedy lekarze przyjmuja bez optat."’

Dyrektorzy'® nie widza zagrozenia dla dziatalnosci swojego szpitala po
pierwszym roku reformy. Prognozuja, ze dopiero kolejne lata wymusza zmiany
na przyktad w podnoszeniu standardu ustug, lepszej komunikacji z pacjentem
i tym podobnych. Dlatego sugestia, aby przyja¢ socjologa na stanowisko konsul-
tanta, spotkata sie ogolnie z aprobata. Aprobata dotyczyta specyfiki wyksztatce-
nia przydatnego na takim stanowisku. Jednak wskazywano na trudnosci finan-
sowe, co jednoznacznie znaczyto niemoznos¢ zatrudnienia. Dyrektorzy wiedza,
ze W przysztosci taki specjalista bedzie niezbedny, ale w tej chwili podkreslaja,
iz istnieja inne potrzeby.

Szpital podpisuje kontrakt z Kasa Chorych na hospitalizacje okreslonej licz-
by pacjentéw. W pierwszym roku dziatania reformy zasada byto to, ze szpital,
ktory miesci sie w danym wojewddztwie, podpisywat kontrakt z dana woje-
wddzka Kasa Chorych. Zazwyczaj tylko jedna. Kasy Chorych dziataja odrgbnie
w kazdym wojewddztwie iaby pacjent z jednego z wojewodztw mdgt byc le-
czony w drugim, musiaty porozumiec¢ sie co do tego obie Kasy. W chwili obec-
nej porozumienia miedzy Kasami sa podpisywane, a takze poszczeg6lne umowy
z réznymi osrodkami. Na przykfad na rok 2002 podpisana jest pierwszy raz
umowa z zaktadem leczniczym wykonujacym operacje plastyczne. Jesli nie ma
porozumienia migdzy Kasami, pacjent leczony jest na wasny koszt. Kasy prefe-

nia i inne obowiazkowe sktadki, ale ich pensje sa 0 50-150% wyzsze niz poprzednio. Zlikwido-
wano problem dyzuréw i absencji chorobowej. Pracownicy nieobecni sami opfacaja konieczne
zastepstwo. Nie zatrudnia sig¢ pracownikéw administracji zajmujacych si¢ sprawami pracowni-
czymi. Szpital ten skrdcit o jedna trzecia $redni czas pobytu pacjenta i 0 12% zmniejszyt zatrud-
nienie, mimo iz przyjmuje dwa razy wiecej pacjentéw niz przed reforma. Jednak juz w lipcu 1999
niektore oddziaty tego szpitala wykorzystaty roczny limit przyje¢ ustalony przez Zachodnio-Po-
morska Kase¢ Chorych, co spowodowato zamkniecie oddziatu ortopedyczno-urazowego. ,,Zdrowie
i Zarzadzanie” 1999, nr 6, s. 7.

17" szpitale maja prawo reklamowaé wiasne ustugi, co wynika z praw wolnego rynku. Na
przyktad szpital w Brochowie w grudniu 1998 zorganizowat ,,dni otwarte”, w czasie ktérych ofe-
rowat bezptatne badania miedzy innymi: USG, piersi i jamy brzusznej, cytologie, EKG wysitko-
we, monitorowanie pracy serca Holterem. Dodatkowo szpital zorganizowat konferencje prasowa
dla dziennikarzy, potaczona z oprowadzeniem ich po oddziatach. Zaproszono réwniez lekarzy ro-
dzinnych i z przychodni, ktérzy w przysztosci beda kierowac swoich pacjentéw na badanie i lecze-
nie szpitalne. Jest to pierwszy zaktad opieki zdrowotnej, ktory zabiegat o pacjentéw, wykorzystu-
jac metody public relations, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 2, s. 9.

18 Bardzo interesujace jest to, ze nie byto leku ani poczucia zagrozenia wéréd dyrektorow
w pierwszym okresie reformy. J. Lasota-kyszcz, op. cit., s. 78.
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ruja ustugi we wihasnych miejscowych szpitalach, gdyz jest to dla nich ekono-
micznie bardziej optacalne.

Pod innym wzgledem wyrdzniaja sie na tle wszystkich szpitali — szpitale re-
sortowe. Tutaj wyraznie mozna zaobserwowaé pewnego rodzaju lek i niepew-
nos¢ duzo bardziej jaskrawa niz w innych instytucjach. Wynika to z faktu, ze
maja one do przebycia dwa razy dtuzszy dystans niz pozostate jednostki. Po
pierwsze, reforma, a po drugie, brak wsparcia ze strony resortu, do ktérego tak
byty przyzwyczajone i mogty liczyé na przyktad na dodatkowe fundusze.™

Z reforma stuzby zdrowia wiaze si¢ wiele nadziei. Zarzadzajacy, znajacy do-
skonale zatozenia i cele reformy, sa rozczarowani powolnymi zmianami. Refor-
ma stworzyta nowa rzeczywistosé¢, w ktdrej nie wszyscy sie odnajduja. Pojawito
sie wiele obowiazkdw, przeniesiona zostata odpowiedzialno$¢ za budzet, co dato
wigcej samodzielnosci jednostkom. Reforma stata sig¢ wielkim rozczarowaniem
dla pracownikow stuzby zdrowia, ktérzy spodziewali sie polepszenia sytuacji
finansowej. Najbardziej jednak rozczarowata pacjentow. To pacjentom najwig-
cej obiecywano. Natomiast zreformowana rzeczywistos¢ przyniosta utrudnienia
na przyktad w dostepie do lekarza specjalisty, ograniczona liste lekoéw refundo-
wanych i inne obostrzenia.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony obraz szpitala nie jest kompletny, zostat jedynie zarysowany
sposéb funkcjonowania, a takze kierunki zmian. Nakreslony zostat obraz jed-
nostki z jej problemami finansowymi, spotecznymi oraz ze sposobem zarzadza-
nia.

Mozna powiedzie¢, ze teoretycznie zostato zrealizowane gtdwne zatozenie
reformy, czyli samofinansujacy sie szpital. Chociaz w praktyce utrudniony prze-
ptyw pienigdzy migdzy Kasa Chorych a szpitalami, a takze limity kontraktowe
nie pozwalaja na catkowita samodzielnos¢, stanowia ograniczenie dla aktyw-
nych i powoduja powstawanie nadal ogromnych dtugoéw.
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SUMMARY

The transformations of the nineteen-nineties in Poland produced new conditions of
the functioning of medical institutions. Their managerial personnel had to face new re-
quirements and tasks. The hospital — on account of its formalized and hierarchized struc-
tures as well the system of positions and roles assigned according to the profession or
occupation learned and done — is an untypical entity to manage. On the one hand it is
funded by the state while on the other hand it provides its services on the free market.

When an institution has a possibility of providing services — they have the technical
facilities and highly qualified personnel — but they cannot receive appropriate remunera-
tion for it, then its manager is given a very difficult task to fulfil. The paper seeks to
analyze the factors that determine the modern ways of managing a hospital.



