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1. WPROWADZENIE

Rozwdj spoleczno-gospodarczy i cywilizacyjny przyczynit si¢ do rozwoju
systemu ochrony zdrowia. Zmiany w strukturze demograficznej, rosngce oczeki-
wania zdrowotne obywateli, rozwdj medycyny itp. przyczyniaja si¢ do tego, ze
w zakresie systemu ochrony zdrowia od kilkudziesigciu lat zachodzq zmiany.
W jednych panstwach konstrukcja systemu zdrowotnego oparta jest na modelu
budzetowym, w innych na ubezpieczeniowym, ale ciggle nie zostato znalezione
optymalne rozwigzanie. Dlatego wydaje si¢ konieczne podejmowanie badan,
zmierzajacych do wskazywania kierunkéw koniecznych zmian. Celem niniejszej
pracy jest analiza zmian zachodzacych w organizacji opieki zdrowotnej w Polsce
oraz zroznicowania zatrudnienia w stuzbie zdrowia, co moze stanowié wskazéwke
dla ksztaltowania polskiego systemu ochrony zdrowia.

2. ZARYS SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Rok 1989 przyniést zmiany nie tylko w gospodarce czy polityce, ale réwniez
w ochronie zdrowia. Cho¢ nie doszlo do urynkowienia opieki zdrowotnej
(z wyjatkiem znacznej czg$ci ushug stomatologicznych), to rozpoczeta si¢ ewolu-
cja systemu, polegajaca m. in. na:

— ograniczeniu §rodkéw budzetowych,

— przeksztalceniu jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zaklady
opieki zdrowotnej (w celu zmiany metod ich finansowania),

— prywatyzacji aptek i hurtowni lekéw,

— wprowadzeniu rachunku kosztow w publicznych zakladach opieki zdro-
wotnej.

* Dr, adiunkt, Katedra Ekonomii Przemystu i Rynku Kapitatowego, Uniwersytet Lodzki.
** Dr, adiunkt, Katedra Ekonometrii Przestrzennej, Uniwersytet £.6dzki.
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Ale dopiero w 1999 r. zostata wdrozona w Polsce reforma stuzby zdrowia,
ktérej podstawowym celem byta zamiana organizacji i struktury finansowania
ochrony zdrowia, tzn. przejécie z systemu budzetowego do ubezpieczeniowego.
Konstrukejg¢ systemu oparto na nastgpujacych zasadach':

— zagwarantowania przez panstwo dostepu do bezplatnej opieki zdrowotne;j,

— solidarnosci spolecznej,

— samorzadnosci i samofinansowania,

— réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych oraz wolnego wyboru leka-
rza i kasy chorych,

— gospodarnosci i celowosci dzialania kas chorych.

Ksztaltujacy si¢ system ochrony zdrowia potaczony zostal z przekazaniem
uprawnien w tym zakresie poszczegélnym szczeblom samorzadu terytorialnego
jako organizacjom znacznie lepiej znajacym potrzeby lokalne, a w zwigzku z tym
wydajniej zarzadzajacym’.

Istotnym elementem reformy stalo si¢ utworzenie kas chorych, ktére®:

— okre$laty warunki udzielania §wiadczen zdrowotnych,

— zapewnialy odpowiednig jakos¢ i dostepnosé ustug medycznych,

- rozliczaty koszty $wiadczen,

— wdrazaly mechanizmy ograniczajace wzrost $wiadczen,

— kontrolowaty umowy.

Ich zadaniem byta alokacja publicznych $rodkéw na ochrong zdrowia (obli-
gatoryjne bylo réwnowazenie wydatkéw z przychodami), tak wigc staly sig
nabywca ustug zdrowotnych — zaréwno od publicznych, jak i niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotne;.

Rok 2003 r. przyni6st kolejng reforme systemu — od 1 kwietnia odpowie-
dzialnos¢ za dostep do $wiadczen zdrowotnych ponosza wsp6lnie’;

— organy administracji rzadowe;j,

— jednostki samorzadu terytorialnego,

— Narodowy Fundusz Zdrowia (ktéry odpowiada za zapewnienie ubezpie-
czonemu swiadczefi zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywraca-
niu i poprawie zdrowia, udzielanych w przypadku choroby, urazu, cigzy, porodu
i potogu oraz w celu zapobiegania chorobom, a takze promocj¢ zdrowia).

' Ustawa o po wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997 r., DzU 1997,
nr 28, poz. 153 z p6zn. zm.

2A.Kozierkiewic z, M. Kulis, Ochrona zdrowia w samorzqdzie lokalnym, Uniwer-
syteckie Wydawnictwo Medyczne Vesalius, Krakéw 1999, s. 20.

* Ustawa [...] z 6 lutego 1997...

Y Ustawa o powszechn ym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia
2003 r., DzU 2003, nr 45, poz. 391 z p6zn. zm.
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Zmiany zostaly wprowadzone réwniez w innych obszarach, i tak:

— zlikwidowano Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych, a jego kompe-
tencje przekazano ministrowi zdrowia,

— stworzono krajowg (nadzorowang przez ministra zdrowia) i regionalng
(pozostajaca w gestii samorzadu) sie¢ szpitali,

- wprowadzono Rejestr Ustug Medycznych (system zbierania i przetwarza-
nia danych o wykonanych ustugach medycznych i wybranych lekach),

— ujednolicono zasady kontraktowania §wiadczen zdrowotnych i zasady
sprawozdawczosci,

— wprowadzono jawno$¢ umoéw poprzez umieszczenie w Internecie infor-
macji o zawartych umowach (uwzglednieniem liczby, rodzaju i ceny zakupio-
nych ustug) oraz maksymalnej kwoty zobowigzan NFZ wobec danej jednostki.

Krytycy tego rozwigzania wskazywali, ze podporzadkowanie calej strony
podazowej regutom planowania musi doprowadzié do spadku dynamiki proce-
séw zarzadezych zachodzacych u $wiadczeniodawcéw’. Dzisiejsza kondycja
wigkszosci placéwek stuzby zdrowia, réwniez strajki lekarzy (maj 2007)
potwierdzajg te obawy.

3. EWOLUCJA ORGANIZACJI OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

Kluczowym elementem dziataf, podejmowanych przez dyrektoréw wielu
Z0OZ-6w, bylo przeprowadzenie natychmiast po usamodzielnieniu si¢ placéwek
swoistej , terapii szokowej”. W ramach tej , terapii” restrukturyzowano placéwki
(np. wydzielajac i prywatyzujac wigkszodci tych elementéw struktury organiza-
cyjnej, ktére wykraczaly poza zakres opieki zdrowotnej) i w szpitalach poddano
outsourcingowi takie obszary pozamedycznej dzialalnodci, jak: sprzatanie,
pranie, przyrzadzanie i dostarczanie positkéw, ochrona budynkéw, czesto ushugi
hydrauliczne, remontowe itp.; towarzyszylo temu zmniejszenie liczby o0séb
zatrudnionych bezposrednio przez szpital®, Innym charakterystycznym rozwia-
zaniem bylo i jest wprowadzenie kontraktéw przy zatrudnianiu lekarzy.

Obok zmian w strukturze organizacyjnej szpitali (w tym réwniez w obsza-
rze rozwigzan medycznych, np. liczba oddziatéw czy 16zek w szpitalach), doszto
do istotnych zmian w strukturze wlasnodci szpitali (por. tab. 1). W 1995r.
szpitale niepubliczne stanowily jedynie 1,3% wszystkich szpitali ogélnych

5 Por. np. C. Witodarczyk, Niebezpieczna koncentracja wladzy, o projekcie ustawy
o Narodowym Funduszu Zdrowia, ,Stuzba Zdrowia” 2002, nr 57-62, s. 6: J. Kukurba,
Powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Analiza systemu, jago ewolucji i propozycji zmian,
wZdrowie i Zarzadzanie™ 2002, nr 6, s. 52--53.

% Zmiany polegaly w duZej mierze na przechodzeniu pracownikéw szpitala do firm, ktére
przejmowaty wydzielone zadania.
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(liczba 16zek odpowiednio — 6,7%), a w 2005 r. juz 21,8% (choé liczba tozek —
tylko 4,6% ogélnej liczby). Trudno o daleko posuni¢te wnioski na podstawie
tych danych, ale nie ulega watpliwosci, ze forma wlasnoéci szpitala wplywa na
sposéb i organizacjg jego pracy (np. zabiegi ambulatoryjne i pobyty jednodnio-
we w niepublicznych placéwkach, zamiast dtugotrwalej hospitalizacji). Nalezy
jednak podkresli¢, ze zmniejszenie liczby 16zek w szpitalach zmierza w kierunku
racjonalizacji ich wykorzystania (wspélczynnik liczby t6zek na 10 tys. miesz-
kaficow z 57,2 w 1990 r. ulegt obnizeniu do 47,0 w 2005 r.).

Z danych przedstawionych w tab. 1 wynika, ze w okresie 1990-2005 liczba
szpitali ogblnych wzrosta o 15,5%, a 16zek w tych szpitalach zmalata o 18%.
W okresie 1995-2005 liczba szpitali wzrosta o 11%, przy czym liczba szpitali
publicznych zmalata o 12%, natomiast szpitale niepubliczne odnotowaty blisko
19-krotny wzrost liczebnoéci. Zmiany w liczebnosci 16zek w szpitalach ogdl-
nych w okresie 1995-2005 przedstawialy si¢ nastgpujaco: w szpitalach ogétem
odnotowano 16% spadek, co bylo spowodowane 20% spadkiem liczby t6zek
w szpitalach publicznych z jednej strony i 57-krotnym wzrostem liczby 16zek
w szpitalach niepublicznych — z drugiej.

Zmiany w liczebnosci szpitali i t6zek (w tym liczba 16zek na 10 tys. ludno-
sci) po reformie 1999 r. w uktadzie wojew6dztw przedstawiono w tab. 2.

Wzrost liczby szpitali w Polsce byt zwigzany ze wzrostem liczby szpitali.
w 9 wojewo6dztwach, w dwoch wojewddztwach liczba szpitali nie ulegta
zmianie, natomiast w 5 — zmniejszyla si¢ (w tym: w opolskim — 22%, $laskim —
13%, zachodniopomorskim — 7%, dolnoslaskim — 5,4%, pomorskim — 5%,).
Natomiast, jesli chodzi o liczbg t6zek, to tylko w jednym wojewddztwie byta
odwrotna tendencja niz w Polsce ogélem — w wojewddztwie podkarpackim
wzrost o niecate 2%.

Jak juz podkreslono, od 1999 r. nastapilo zmniejszenie finansowania ochro-
ny zdrowia ze Srodkéw publicznych. Zakres tej zmiany przedstawono w tab. 3.

Na uwage zastuguje poziom wydatkéw na ochrone zdrowia w odsetkach
PKB, w 2005 r. wyni6st 0,4%, a strajkujacy lekarze domagaja si¢ podwyzszenia
tego wspolezynnika do 5% PKB, co §wiadczy o potrzebach systemu.

Jednak problematyka finanséw w ochronie zdrowia to nie tylko wydatki
budzetu pafstwa, NFZ czy oséb prywatnych (np. na dentyste, ginekologa,
szczepienia ochronne nowej generacji dla dzieci), ale réwniez zarzadzanie
finansami w placéwkach zdrowia. Ustawa z 15.04.2005 r. o pomocy publiczne;
i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej wprowadzita
mechanizmy umozliwiajace restrukturyzacj¢ zobowiazan publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej oraz jednostek badawczo-rozwojowych, ktére zatrudnialy na
dzien 1.01.2001 r. powyzej 50 0séb’. Restrukturyzacja zobowigzan wymagala

7 Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
z dnia 15 kwietnia 2005 r., DzU 2005, nr 78, poz. 684 z p6zn. zm.




Tabela 1
Zmiany w szpitalnictwie ogélnym w Polsce

Analizowana wielko$¢ 1990 1995 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2005
Szpitale ogéten, w tym: 677 705 715 715 716 739 732 790 781

publiczne - 696 702 699 683 678 660 643 611

niepubliczne ' - 9 13 16 33 61 72 147 170
Lézka ogdtem, w tym: 218 560 213 969 205248 198 688 190 952 188 038 186 043 183 280 179 493

w szp. publicznych - 213 826 204 740 198 242 186 378 183 817 180 888 175 631 171 278

w szp. niepublicznych - 143 508 446 1574 4221 5155 7 649 8215

na 10 tys. ludnosci 57,2 554 53,1 514 499 492 48,7 48 47

Zrédto: dane GUS.
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Tabela 2
Liczba szpitali ogélnych i 16zek szpitalnych w Polsce — w ukladzie wojewddztw
Wesicatabto 2000 2001 2002 2005
Sz v w Sz 5 A Sz L w Sz & w

Dolnoslaskie 73 | 15868 | 534 75 15689 | 52,8 77 15283 | 52,6 69 14146 | 49

Kujawsko-pomorskie 33 9281 | 442 35 9324 | 444 35 9373 | 453 35 9015 | 436
Lubelskie 35 | 12253 | 549 38 11846 | 532 38 11829 | 53,8 41 11072 | 50,8
Lubuskie 23 4664 | 455 26 4801 | 46,9 23 5413 | 53,7 23 4329 | 429
Lodzkie 52 | 14104 | 534 51 13912 | 528 56 14554 | 558 60 | 13713 | 53,2
Matopolskie 56 | 15020 | 464 60 14785 | 45,6 60 14631 | 452 75 13900 | 42,6
Mazowieckie 87 | 24294 | 479 93 | 23873 | 47 94 | 24112 | 47 98 | 23516 | 45,6
Opolskie 27 5034 | 464 26 4748 | 439 26 4763 | 449 21 4165 | 398
Podkarpackie 27 8710 | 40,9 26 8731 | 41 27 8841 | 42 29 8870 | 423
Podlaskie 26 6413 | 525 24 6410 | 525 26 6620 | 54,8 26 6109 | 509
Pomorskie 39 9587 | 43,6 41 9599 | 435 42 9578 | 439 37 8552 | 38,9
Slaskie 119 | 29219 | 603 | 121 28450 | 589 | 119 | 28184 | 59,6 | 104 26764 | 57,1
Swietokizyskie 21 6089 | 46 21 6090 | 46,1 21 6153 | 475 23 5778 | 45

Warminsko-mazurskie 33 6052 | 41,2 34 6315 | 43 35 6436 | 45,1 38 6034 | 422
Wielkopolskie 67 | 16103 | 479 67 | 15903 | 47,2 64 16189 | 482 69 15698 | 46,5
Zachodniopomorskie 35 8599 | 496 36 8329 | 48 34 8544 | 503 33 7832 | 46,2

Sz — szpitale ogétem, £ — 16zka ogétem, W — wskazniki: 16zka na 10 tys. ludnosci.

Zrédto: dane GUS.
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Tabela 3
Wydatki budzetu pafistwa na ochrong zdrowia na tle wydatkéw ogétem
1991 1995 1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005

Ogétem 241858 91169,7 | 139751,5 | 138401,2 | 1728852 | 1829224 | 189153,6 | 1976980 | 208 133,0
Wydatki budzetu

na ochrone zdrowia 38854 131322 20919,5 63126 4 600,8 35941 37145 38350 3864,0
W% 16,1 144 15,0 4,6 2.7 2,0 2,0 1,9 1,9
W % PKB - - - 1,0 0,6 - 0,5 - 04

Zrédto: dane GUS.
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podj¢cia przez zaklady wielu dziatan naprawczych, stuzacych poprawie sytuacji
finansowo-ekonomicznej. Zadluzone zaklady opieki zdrowotnej — zgodnie
z art. 4 ustawy — mogly uczestniczyé w procesie restrukturyzacji finansowe;j®,
ktéry obejmowal zobowigzania (znane, powstale w okresie 1.01.1999 r.—
31.12.2004 r.) publicznoprawne i cywilnoprawne’.

Restrukturyzacja finansowa przeprowadzana jest w ZOZ-ach, dla ktérych
organem restrukturyzacyjnym jest minister zdrowia oraz w zakladach jednostek
samorzadu terytorialnego, dla ktérych organem restrukturyzacyjnym jest
wojewoda. Do 1.09.2006 r. proces restrukturyzacji przebiegat nastepujaco'®:

1) do organéw restrukturyzacyjnych wptynety 572 wnioski o wszczecie po-
stepowania restrukturyzacyjnego'',

2) 108 zakladéw, ktére mogly skorzysta¢ z ustawy nie ztozylo wnioskow
0 wszczecie postgpowania restrukturyzacyjnego'.

¥ Celem uzyskania $rodkéw na restrukturyzacje finansowa, ZOZ mogt zaciagnaé pozyczke
z budzetu pafistwa, emitowaé obligacje, a takze zaciaga¢ kredyty bankowe. W budzecie panstwa
na 2005 r. na pozyczk¢ zarezerwowano Srodki w wysokosci 2,2 mld zt. W ustawie budzetowej na
rok 2006 — 1,1 mld zl, przy jednoczesnym zatozeniu, ze suma dokonanych wyplat z tego tytutu
w latach budzetowych 2005-2006 nie przekroczy tacznej kwoty 2,2 mld zi. Pozyczka jest
oprocentowana w wysokosci 3% w stosunku rocznym.

’ W zakresach:

— indywidualnych roszczen pracownikoéw, wynikajacych z tzw. ,,ustawy 203" (ustawa ta data
mozliwos¢ regulowania tych zobowigzah z pozyczki Skarbu Panstwa i mogla wiazaé si¢ z za-
warciem przez zaktad indywidualnych ugéd z pracownikami),

~ zobowigzan publicznoprawnych — restrukturyzacja polegata na ich umorzeniu wraz z od-
setkami po zakoficzonym procesie restrukturyzacji (jesli ZOZ spetnit warunki okre$lone w decyzji
organu restrukturyzacyjnego),

- zobowigzaf cywilnoprawnych — restrukturyzacja polegata m, in. na zawarciu przez zaktad
ugody restrukturyzacyjnej z wierzycielami, okreslajacej sposéb uregulowania zobowigzan
(roztozenie splaty na raty, umorzenie czgsci lub calo$ci zobowigzan).

'% Informacja Ministerstwa Zdrowia z przebiegu realizacji Ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r.
0 pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, www.mz.gov.pl.

"' Podjete zostaly nastepujace kroki:

~ wydano 565 postanowien o wszczgciu postgpowania (wydano 524 decyzje o warunkach
restrukturyzacji do dnia 1.09.2006 r., 22 postgpowania restrukturyzacyjne zawieszono, w tym: 16
na mocy ustawy w zwigzku ze ztozeniem wniosku do sadu o uchylenie ugody restrukturyzacyjnej,
5 na wniosek ZOZ-u, 1 z urzgdu; a takze wydano 20 decyzji o umorzeniu postgpowania restruktu-
ryzacyjnego);

~ wydano 7 decyzji o odmowie wszczgeia postgpowania restrukturyzacyjnego (z uwagi
m. in. na zlozenie wniosku przez zaklady bedace w stanie likwidacji czy tez nieuzyskanie
pozytywnej opinii organu tworzacego dla projektu programu restrukturyzacji).

20 nieprzystapieniu do restrukturyzacji finansowej zadecydowaty przestanki:

1) prawne, m. in.: zmiana formy organizacyjno-prawnej zaktadu = przeksztalcenie wydzie-
lonej czg$ci ZOZ-u w niepubliczny ZOZ z kapitatem jednostki samorzadu terytorialnego; likwi-
dacja zakladu i utworzenie na bazie zlikwidowanej jednostki niepublicznego ZOZ-u



Zmiany w potencjale opieki zdrowotnej w Polsce w latach 1995-2005 105

Wysoko$¢ zobowigzan zaktadéw opieki zdrowotnej objetych procesem re-
strukturyzacji finansowej wyniosta ogétem 4,1 mld zi, z czego:

— 447 Z0Z-6w zawarto ugody cywilnoprawne, obejmujace zobowigzania na
sume 2 mld z1,

— 351 zakladéw wykazalo zobowigzania publicznoprawne na kwote 1,3 mld
zt, podlegajace umorzeniu lub splacie, w tym z pozyczki Skarbu Panstwa,

— 432 zaklady posiadaly zobowigzania wynikajace z indywidualnych rosz-
czen pracownikéw na podstawie art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o ne-
gocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu przecigtnych wynagrodzen
u przedsigbiorcow oraz o zmianie niektérych ustaw, na kwot¢ 764 min zi,
podlegajace splacie z pozyczki Skarbu Panstwa.

Z badania rzeczywistego przebiegu realizacji ustawy o pomocy publiczne;
wynika, ze zaklady korzystaja z nastgpujacych zrédet finansowania (z uwagi na
ciagly przebieg procesu restrukturyzacji i biezace zbieranie informacji, przed-
stawione dane nie obejmuja wszystkich jednostek i prezentuja dane na
30.06.2006 r.):

— 549 zakladow korzysta z pozyczki Skarbu Pafistwa na kwot¢ 1,6 mld zl,

~ 173 zaktady korzystajq z kredytow bankowych na kwote 1,1 mld zi,

— wobec 409 zaktadéw umorzone beda zobowigzania publicznoprawne na
kwotg¢ 622 mln zt,

— 259 zakladéw zawarto ugode restrukturyzacyjna, polegajaca m. in. na
umorzeniu zobowigzan cywilnoprawnych na kwotg 195 min zt,

— wobec 64 zakladéw opieki zdrowotnej zobowigzania cywilnoprawne
przejmujg organy zatozycielskie na kwotg 153 min zi,

— 4 zaklady ubiegaja si¢ 0 organizacj¢ emisji obligacji na kwotg¢ 66 min zl,

z kapitalem jednostki samorzadu terytorialnego; likwidacja ZOZ-u; negatywna opinia organu
tworzacego zaktad do projektu programu restrukturyzacyjnego; brak zgody organu tworzacego;
rozpoczecie dziatalnodei zaktadu po 2004 r. (tj. po terminie, w ktérym zobowigzania podlegaty
restrukturyzacji); niespetnienie wymogéw wynikajacych z ustawy o pomocy publicznej -
zatrudnienie w zakladzie nie przekraczato 50 os6b,

2) przestanki ekonomiczne, m. in.: dobra sytuacja ekonomiczna zakladu; efektywna restruk-
turyzacja zakladu w latach 2000-2004; obawy przed wzrostem zadluzenia w zwigzku
z zaciagnigciem pozyczki z budzetu panstwa; obawy przed brakiem mozliwosci wydatkowania
pozyczki z budzetu paistwa; wysoko$§é zobowiazai nieprzekraczajaca zdolnosci platniczych ZOZ-u;
systematyczne realizowanie zobowigzan z tytulu tzw. ,ustawy 203" na podstawie zawartych
porozumiefi; wysokie zobowigzania wobec pracownikéw z tytutu podwyzki ,,203", trzynastek oraz
niewyplaconych wynagrodzeri w latach 2002-2003, objgte postgpowaniem egzekucyjnym, ktore
nie podlegaja zawieszeniu; brak wsparcia i pomocy finansowej ze strony organu zatozycielskiego,
w przypadku ZOZ-6w, dla ktérych organem tworzacym sa w szczegolnosci jednostki samorzadu
terytorialnego, z uwagi na splacanic przez jednostki samorzadu terytorialnego porgczenia
bankowego wczesniej zaciagnigtego kredytu przez zaklad.
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— 49 zaklad6w otrzymalo dotacj¢ od jednostek samorzadu terytorialnego na
kwote 162 mln z}',

—- 68 zakladéw korzysta z innych Zrédet dofinansowania na kwote
112 miln zt.

Z analiz Ministerstwa Zdrowia w zakresie poziomu zadluzenia samodziel-
nych publicznych ZOZ-6w'* wynika, Ze laczna wartoéé zobowigzan wymagal-
nych w skali kraju wyniosta 30.06.2006 r. 4344,8 min zi i nastapit spadek
wartosci zobowigzan w poréwnaniu do poprzedniego kwartalu o 5%. Z tacznej
kwoty zadhuZenia najwigkszymi sg zobowigzania:

— publicznoprawne — 1860,5 miln z1,

— wobec dostawcow lekdw i materiatéw medycznych — 865,7 min zt,

-z tytutu zakupu ustug obcych — 371,9 min zt,

— wobec pracownikéw — 257,4 min z,

Na spadek warto$ci zobowigzaii wymagalnych w poréwnaniu z I kwartatem
2006 r. najwigkszy wplyw miat spadek zobowigzan publicznoprawnych
0 154,1 mln zt (7,7%), wobec pracownikéw o 42,2 min (14%) oraz wobec
dostawcow energii, gazu i wody, gdzie odnotowano obnizenie o 32,1 min z
(12,6%). Najwigksze zadhizenie publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
wystgpuje w wojewddztwach: dolnoélaskim (909,5 min zl), mazowieckim
(465,6 mln zt), 16dzkim (428,6 min z}), lubuskim (407,6 min z}). Najmniejsze
zadluzenie ZOZ-6w wystepuje w wojewddztwie opolskim (47,7 min z}),
warmifisko-mazurskim (56,5 min z}), podlaskim (74 mln zl), ale nalezy zwrécié
uwage, ze w tych wojewd6dztwach znajduje si¢ mniejsza liczba ZOZ-6w.
W ciagu IT kwartatu 2006 r. zobowigzania wymagalne ulegly obnizeniu w skali
catego kraju, a najwigkszy nominalny spadek wartosci zobowiazan wystapit
w wojewddztwie pomorskim (81,2 mln zl). Jednak w 6 wojewddztwach zauwa-
zalny jest wzrost zadluzenia — najwigkszy w wojewddztwie lubelskim
(0 27,1 min z}).

13 Zgodnie z art, 55, ust. 1 Ustawy o zakladach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r.
(DzU 1991, Nr 91, poz. 408, z péZn. zm.) zaklad opieki zdrowotnej prowadzony w formie
samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej moze otrzymywaé dotacje budzetowe na:

I) realizacj¢ zadan w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych programéw
zdrowotnych oraz promocj¢ zdrowia,

2) pokrycie kosztow ksztalcenia i podnoszenia kwalifikacji 0sob wykonujacych zawody me-
dyczne,

3) remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprz¢tu medycznego

4) cele szczegdlne okreslone w odrgbnych przepisach.

' Na podstawie danych uzyskiwanych od wojewodow, uczelni medycznych, MON, MSWiA
i jednostek nadzorowanych przez ministra zdrowia.
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4. WOJEWODZKIE ZROZNICOWANIE ZATRUDNIENIA W OCHRONIE ZDROWIA
W LATACH 1995-2005

Badanie zmian w potencjale opieki zdrowotnej mozna przeprowadzié
w oparciu o dane dotyczace zatrudnienia w tej galezi gospodarki. Jedng
z najwazniejszych statystycznych klasyfikacji danych jest Polska Klasyfikacja
Dziatalnosci (PKD), w ktérej wérod 17 gtéwnych grupowan rodzajow dzialalno-
$ci przedsigbiorstw (publicznych i prywatnych) znajdujemy sekcje¢ N (,,Ochrona
zdrowia i pomoc spoleczna”). Sekcja ta obejmuje dziatalno$¢ w zakre-
sie ochrony zdrowia ludzkiego (szpitalnictwo, praktyke lekarska, pieleg-
niarska, stomatologiczna, fizjoterapeutyczna), weterynari¢ oraz opieke wycho-
wawczg 1 spoleczng (pomoc spoteczng, zlobki i poradnie psychologiczno-
-pedagogiczne).

Do zbadania zmian w zatrudnieniu® w ochronie zdrowia uzyliémy danych
pochodzacych z ,Badania aktywnosci ekonomicznej ludnodci” z okresu od
I kwartalu 1995 do IV kwartatu 2005 r., co stanowi 44 obserwacje. Dostgp do
nieidentyfikowalnych ankiet BAEL dla IV kwartatu 2005 r. pozwolil na oblicze-
nie, jaka cze$¢ zatrudnienia w ochronie zdrowia stanowi zatrudnienie w po-
szczegllnych dziatach tej sekcji, a mianowicie:

—ochrony zdrowia ludzkiego,

— weterynarii,

—opieki wychowawczej i spoteczne;.
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Wykres 1. Udzial pracujacych w dziatalno$ci w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego w ogole
pracujgeych w sekcji N (ochrona zdrowia i pomoc spoteczna) w IV kwartale 2005 r.

Zr 6 d1to: obliczenia wlasne na podstawie danych BAEL.

15 Zamiennie uzywamy tutaj pojecia pracujacy i zatrudnieni. Zawsze jednakze mamy na my-
$li kategori¢ definiowang przez BAEL jako ,,pracujacy”.
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Wykresy 1 1 2 wskazuja, Ze zatrudnienie w dziatalnoéci zwigzanej z ochrona
zdrowia ludzkiego stanowi 80-90% (w zalezno$ci od wojewddztwa — por.
wykres 1) catkowitego zatrudnienia w tej sekcji. Prawie calg pozostaly czeéé
stanowi zatrudnienie w opiece wychowawczej i spotecznej — por. wykres 2.
Znikome zatrudnienie w dzialalno$ci weterynaryjnej spowodowato brak danych
na ten temat w niektérych wojewddztwach, dlatego nie prezentujemy dla tego
dzialu wykresu.

(%]

Wykres 2. Udziat pracujacych w dzialalno$ci zwiazanej z opiekg wychowawcza i spoteczna
w ogdle pracujacych w sekcji N (ochrona zdrowia i pomoc spoteczna) w IV kwartale 2005 r.

Zr6dio: jak do wykresu 1.

Wykresy 1 i 2 wskazuja, Ze analizujgc dane dotyczace sekcji N (ochrona
zdrowia i opieka spoleczna), mamy przede wszystkim na mysli dzialalno$é
w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego.
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Wykres 3. Srednia liczba zatrudnionych w sekeji N (ochrona zdrowia i pomoc spoleczna)
w okresie I kwartal 1995 — IV kwartat 2005 (w tys. 0s6b)

Zrodlo: jak do wykresu 1.
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Na wykresie 3 pokazano $rednig liczbg¢ zatrudnionych w sekcji ochrony
zdrowia'®, Odczytujemy z niego, Ze najwiecej 0s6b w tej sekcji zatrudnia sig
w wojewddztwie mazowieckim — §rednio 127 tys. os6b, najmniej w wojewodz-
twie opolskim — 24 tys. os6b 1 lubuskim — 23 tys. oséb.

Z wykresu 3 nie wynikaja jednakze réznice pomigdzy wojewoddztwami
w potencjale opieki zdrowotnej, ze wzgledu na rézng skalg zjawiska zatrudnie-
nia. Pokazano to na wykresie 4, z ktorego odczytujemy, ze najwigkszym
pracodawcg w Polsce jest wojewddztwo mazowieckie, ktére w okresie I kwartal
1995 — IV kwartat 2005 zatrudnialo $rednio 2045 tys. os6b. Wojewddztwa
opolskie i lubuskie zatrudnialy w tym okresie najmniejsza liczbg osob: odpo-
wiednio 386 tys. i 367 tys.
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Wykres 4. Srednia liczba zatrudnionych w okresie I kwartat 1995- IV kwartat 2005 (w tys. 0s6b)

Zrédlo: jak do wykresu 1.

Wykres 5. Udziat pracujacych w sekeji N (ochrona zdrowia i opieka spoteczna) w ogéle pracuja-
cych w danym wojewddztwie w okresie | kwartat 1995~ 1V kwartat 2005

Zrédlo: jak do wykresu 1.

16 Méwigc o ochronie zdrowia, bedziemy mieli na my$li wszystko to, co obejmuje sekcja N
(ochrona zdrowia i pomoc spoteczna).
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Aby stwierdzi¢, ktére z wojewddztw cieszy si¢ stosunkowo najlepsza kon-
dycja opieki zdrowotnej (mierzong liczba zatrudnionych w sekcji N), a ktére
najgorsza, policzono udzialy §redniego zatrudnienia (dane z wykresu 3) w ogéle
zatrudnionych w danym wojewodztwie (dane z wykresu 4). Tak wyliczone
frakcje uwidoczniono na wykresie 5.

Z wykresu 5 wynika, ze najlepszym dostgpem do opieki zdrowotnej (mie-
rzonym frakcjgq pracujacych w ochronie zdrowia) charakteryzowato si¢ woje-
waodztwo dolnoslaskie, gdzie udziat pracujacych w ochronie zdrowia wynosit
7,9% ogdhu pracujgcych w tym wojewoddztwie. Na ostatnim miejscu pod tym
wzgledem jest wojewddztwo wielkopolskie z odsetkiem rzedu 5,9%. Posorto-
wane malejaco wartosci udzialu pracujacych w ochronie zdrowia przedstawiono
w tab. 4.

Tabela 4

Posortowane malejaco wartos$ci udziatu pracujacych
w ochronie zdrowia w stosunku do ogétu
w okresie I kwartat 1995 — IV kwartat 2005 (w %)

Wojewddztwo
Dolno$laskie 19
Zachodniopomorskie 7,6
Warminsko-mazurskie 7,1
Lubuskie 6,8
Slaskie 6,7
Lodzkie 6,5
Podlaskie 6,5
Lubelskie 6,5
Kujawsko-pomorskie 6,5
Matopolskie 6,5
Opolskie 6,3
Mazowieckie 6,2
Pomorskie 6,2
Podkarpackie 6,0
Swigtokrzyskie 59
Wielkopolskie 5,9

Zr 6 dto: obliczenia whasne na podstawie danych BAEL.
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Zaprezentowane obliczenia dotycza $rednich wartosci z okresu I kwartat
1995 — IV kwartat 2005. Bioragec pod uwage przemiany spoteczno-gospodarcze
w Polsce w tym okresie, nalezy spodziewac sig, ze w tak dlugim horyzoncie
czasowym zachodzity zmiany, ktére réznicowaty dostep do opieki zdrowotne;
w ramach danego wojewo6dztwa. Hipotezg t¢ potwierdzajg dane z tab. 5, w ktore;
obok wartosci $redniej liczby pracujacych podano warto$¢ minimalng i maksy-
malng w badanym okresie oraz dodatkowo odchylenie standardowe i wspél-
czynnik zmienno$cei liczby pracujacych w danym wojewédztwie'”.

Tabela 5

Podstawowe charakterystyki dla danych dotyczacych zatrudnienia w ochronie zdrowia
w okresie I kwartat 1995 — IV kwartat 2005

Wojewbdztwo Min | Max Srednia Odchylenie “Z?Vzo 1)11.
Dolno$laskie 44 110 81 18 22
Kujawsko-pomorskie 32 65 51 8 15
Lubelskie 45 76 61 7 12
Lubuskie 19 31 25 3 13
Lodzkie 60 94 74 8 11
Matopolskie 59 104 83 13 16
Mazowieckie 94 154 127 15 12
Opolskie 15 34 24 5 20
Podkarpackie 25 60 47 8 17
Podlaskie 18 51 31 7 21
Pomorskie 27 66 44 8 18
Slaskie 80 133 109 13 12
Swietokrzyskie 21 46 31 6 19
Warminsko-mazurskie 25 44 34 5 15
Wielkopolskie 57 104 77 13 16
Zachodniopomorskie 29 59 44 8 19

Zr6dto: jak do tab. 4.

Z tab. 5 odczytujemy, Ze liczba pracujgcych w ochronie zdrowia zmieniata
si¢ znaczaco w badanym okresie. Wskazujg na to r6znice pomigdzy minimalna
1 maksymalna liczba pracujacych w poszczegblnych kwartatach lat 1995-2005

' Wspotezynnik zmienno$ci obliczono jako iloraz odchylenia standardowego i $redniej
arytmetycznej zjawiska.
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oraz stosunkowo wysokie wspolczynniki zmiennodci. Najwigksze zmiany
zaszty w wojewodztwie dolnoslaskim (wspdtezynnik zmiennosci rzedu 22%
oznacza, ze wartosci zjawiska odchylaja si¢ od warto$ci przecigtnej o $rednio
22%), najmniejsze w wojewoddztwie to6dzkim (wspoOlczynnik zmiennosci
wynosi 11%).

Aby stwierdzi¢, jaki kierunek miaty te zmiany (wzrost/spadek), nalezy obli-
czy¢ parametry funkcji trendu, ktére pozwolg stwierdzi¢, o ile $rednio —
z kwartalu na kwartal — wzrastala lub malata liczba pracujacych w danym
wojewddztwie. Obliczenia takie wskazuja, ze we wszystkich wojewddztwach,
poza $wigtokrzyskim, mieliSmy do czynienia ze spadkiem liczby zatrudnionych.
Najwigksze spadki zanotowano w wojewodztwach (w kolejnoscei sity zmian):
zachodniopomorskim, dolnoslaskim, wielkopolskim, podkarpackim, matopol-
skim, podlaskim, opolskim. Fakt, ze we wszystkich niemalze wojew6dztwach
mielismy do czynienia ze spadkami zatrudnienia w stuzbie zdrowie nie dowodzi
bynajmniej wyjatkowo zltej kondycji tej sekcji gospodarki (a w kazdym razie
tego wniosku nie mozna wysunaé¢ z powyzszej przestanki). Po prostu spadki
w ochronie zdrowia sa wynikiem ogélnego spadku zatrudnienia, ktéry widoczny
jest w wigkszosci sekcji gospodarczych we wszystkich wojewddztwach. Jest to
konsekwencja zlej kondycji rynku pracy w Polsce, ktéra rozpoczeta sie pod
koniec 1998 r. (wedtug BAEL pracowato wtedy 15 608 tys. oséb) i trwala az do
poczatku roku 2003, w ktérym to pracowato prawie o 15% mniej ludzi (13 348
tys. osOb) — por. wykres 6.

15 000
1998q3
15 608,126 2003q1;
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Wykres 6. Liczba zatrudnionych w Polsce w okresie I kwartat 1995 — IV kwartat 2005

Zr 6 dto: obliczenia wiasne na podstawie danych GUS.

Aby oceni¢ dynamike¢ zmian w ochronie zdrowia w kontekscie ogélnie sta-
bej kondycji rynku w pracy w Polsce, policzono parametry funkeji trendu dla
udzialéw pracujacych w ochronie zdrowie w ogdle pracujacych w danym
wojewoOdztwie. Wyniki przedstawiono na wykresie 7 i w tab. 6.
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Wykres 7. Wykresy przebiegu i liniowe funkcje trendu dla udziatu pracujacych w ochronie
zdrowia w ogdle pracujacych w danym wojewddztwie

Uwaga: Nie dia wszystkich wojewédztw i podokreséw postaé funkgji trendu jest liniowa.
Aby jednak zapewni¢ sobie poréwnywalno$¢ oszacowan parametru trendu, zdecydowano si¢
wszedzie przyjac jedng postaé funkeyjna — liniowa,

Zr6dto: jak do wykresu 1.



114 Agnieszka Bukowska-Piestrzyfiska, Ewa Kusidet

W tab. 6 zestawiono wspotczynniki trendu z wykresu 7 w kolejnosci ma-
lejace;.

Tabela 6

Wspotczynniki trendu liniowego dla udziatu pracujacych w ochronie zdrowia w ogéle pracujacych
w danym wojewo6dztwie

Swigtokrzyskie 0,0006 Podkarpackie -0,0003
Slaskie 0,0002 Podlaskie ~0,0003
Lodzkie 0,0000 Pomorskie -0,0003
Opolskie 0,0000 Matopolskie -0,0004
Lubuskie -0,0001 Warmirnisko-mazurskie -0,0004
Lubelskie -0,0002 Dolnoslaskie -0,0006
Mazowieckie -0,0002 Wielkopolskie =0,0006
Kujawsko-pomorskie -0,0003 Zachodniopomorskie -0,0008

Z v 6 dto: opracowanie wlasne.

Z wykresu 7 oraz tab. 6 wynika, Ze sytuacja zatrudnionych w ochronie
zdrowia w poréwnaniu z ogétem zatrudnionych ksztaltowata si¢ réznie w po-
szezegblnych wojewddztwach, cho¢ w wigkszosci z nich zanotowano spadki.
Najwigksze byly one w wojewédztwach: zachodniopomorskim, wielkopolskim,
dolno$laskim, warmifisko-mazurskim, malopolskim. Oprécz wojewddztwa
warminsko-mazurskiego, wszystkie wymienione wojew6dztwa naleza do tych,
w ktorych wspélczynniki liczby zatrudnionych w ochronie zdrowia byly
najwigksze. Wtedy stwierdzilimy, Ze to za mato, aby dowodzié¢ negatywnych
tendencji w ochronie zdrowia, bowiem spadki te odbywaly sie w trakcie
ogélnego zalamania rynku pracy. Teraz jednak, po przeanalizowaniu danych
z rys. 7 oraz tab. 6, mozemy potwierdzi¢, Ze spadki zatrudnienia w wojewédz-
twach: zachodniopomorskim, wielkopolskim, dolnoslaskim, warmifisko-
-mazurskim, matopolskim byly znacznie wyzsze niz ogélne spadki zatrudnienia
w danym wojewddztwie.

Jedyne pozytywne tendencje zanotowano w wojewddztwie $wigtokrzyskim
(w slaskim wspétezynnik jest dodatni, lecz duzo mniejszy), gdzie udziat
pracujacych w ochronie zdrowia rést $rednio o 0,0006% rocznie. Za taki wynik
w tym wojewo6dztwie odpowiada fakt niezmieniajacego sig istotnie zatrudnienia
w stuzbie zdrowia podczas znaczaco spadajacego zatrudnienia ogdtem.

W sytuacji, w ktérej w wigkszosci wojewddztw zanotowano spadki udziatu
pracujagcych w ochronie zdrowie, brak zmian w wojewddztwie 16dzkim i opol-
skim nalezy uznac za tendencj¢ optymistyczna.
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5. PODSUMOWANIE

Pomimo wielu zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce w ciggu ostat-
nich lat, nie mozna powiedzie¢, ze obowigzujace rozwigzanie jest optymalne. Stad
konieczno$¢ poszukiwania takich dziatan, ktére przyczynig si¢ do poprawy
systemu. Przedstawiony zarys diagnozy sytuacji polskiego systemu ochrony
zdrowia (w zakresie zmian w szpitalnictwie og6lnym i zatrudnieniu w ochronie
zdrowia) moze stanowi¢ wskazéwke do zaplanowania dziatan, umozliwiajacych
dalsze wdrazanie zmian w systemie ochrony zdrowia (z uwzglednieniem sytuacji
w poszczegblnych wojewddztwach), cho¢ niewatpliwie nie nalezy zapominaé
o poszukiwaniu dodatkowych funduszy na finansowanie ochrony zdrowia.
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CHANGE IN POTENTIAL OF WHOLESOME CARE IN POLAND
IN YEARS 1995-2005

Restructuring problem of health care establishment — in sense of liquidation of ineffective-
ness establishments or cost-generating without any adequate results — is discussed for more than
15 years, but the pressure of health circles on maintenance status quo (first of all because of
protection of employees) was stronger than economic account. But changes - in spite of resistance
of the circle — in the staff, material resources and their allocation are happen and it is worth to
evaluate their level (for examples for purpose directions of further changes in this area). The aim
of this article is to define:

— changes in medical care’s organization (with taking into account ownership structure of
health care establishment),

- differentiation of employment in medical care in Poland in voivodship structure.



