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PLANOWANIE RESTRUKTURYZACJI W SZPITALACH
PUBLICZNYCH ZLOKALIZOWANYCH W WOJEWODZTWIE
SLASKIM

Streszczenie. Szpitale publiczne funkcjonuja w stanie ciaglej restrukturyzacji.
Reformy panstwa, niekorzystna sytuacja ekonomiczna itp. powoduja koniecznos¢
wdrazania kolejnych dzialan restrukturyzacyjnych. Nieliczne szpitale moga
pozwoli¢ sobie na realizacj¢ dziatan zwigzanych z restrukturyzacja rozwojowa.
Wydaje si¢ zatem, ze najistotniejszym etapem restrukturyzacji (glgboko przemy-
Slanym) powinno by¢ jej odpowiednie zaplanowanie. W artykule opisano 25 lat
reform sektora ochrony zdrowia, ktore wptynely na obecng sytuacj¢ publicznych
szpitali. Celem artykulu jest przedstawienie wynikow badan dotyczacych
przygotowania szpitali do restrukturyzacji. Przedstawiono wybrane wyniki badan
dotyczace sposobu i1 zakresu planowania dziatan restrukturyzacyjnych w szpitalach

publicznych 1 zestawiono je z zasadami zarzadzania projektami.

Slowa kluczowe: szpitale publiczne, restrukturyzacja, zarzadzanie projektami

PREPARING TO RESTRUCTURING OF PUBLIC HOSPITALS
IN THE SILESIAN VOIVODESHIP

Abstract. The public hospitals operate in a constant state of restructuring.
Government reforms, the unfavorable economic situation of healthcare
institutions, which results from unsuccessful restructuring make it necessary to
implement further restructuring actions. Only a few hospitals can afford to
activities connected with the development restructuring. It seems that the most
important stage of restructuring (which are deep thought) should prepare the
appropriate plan (project). The article describes twenty-five years of reforms in the
health sector, which had an impact on restructuring and the current situation of
public hospitals. Presents the results of planning restructuring actions in public

hospitals and summarizes them with the principles of project management.

Keywords: public hospitals, restructuring, project management
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1. Wprowadzenie

Szpital to stacjonarna, catodobowa jednostka realizujgca Swiadczenia medyczne na rzecz
mieszkancow regionu, ktorzy korzystajac z jej ustug, staja si¢ jej pacjentami. Obecnie szpitale
w Polsce funkcjonuja przewaznie jako skomercjalizowane spotki kapitatowe, samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ), jednostki budzetowe oraz jednostki
niepubliczne (prywatne), dzialajace jako spotki prawa handlowego!. W niniejszym artykule
skoncentrowano si¢ na dzialalno$ci szpitali publicznych, ktore funkcjonuja jako SPZOZ-y,
a tym samym sg samodzielne w zarzadzaniu i odpowiedzialne ekonomicznie.

Transformacje systemu ochrony zdrowia (przeksztatcenia form organizacyjnych, zmiana
sposobu finansowania, dlugofalowy program zmierzajacy do komercjalizacji szpitali
publicznych) ponownie otworzyly dyskusje dotyczaca sposobu zarzadzania jednostkami
medycznymi. Przeksztalcone w spoétki kapitatlowe podmioty medyczne prowadza swoja
dziatalno$¢ na podstawie przepisow wilasciwych dla szpitali i dla podmiotow gospodarczych.
Pierwszym tego wyrazem jest zarejestrowanie skomercjalizowanego szpitala publicznego
w Krajowym Rejestrze Sagdowym (KRS), nadanie mu osobowos$ci prawnej, aw drugiej
kolejnosci zarejestrowanie w rejestrze podmiotow prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza?.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze szpitale funkcjonujg poniekad w ,,szarej strefie”, w ktorej nie
wiadomo, czy traktowac i rozlicza¢ je jak podmioty z sektora prywatnego czy publicznego.
Niewatpliwie pod pojeciem ustug publicznych (realizowanych dla spoteczenstwa) znajduje si¢
zdrowie, jednakze takie rozumienie prowadzi do pytania, ktore juz w 1973 roku postawit
P.F. Drucker, tzn. czy zarzadzanie publiczne dotyczy wszystkich jednostek $wiadczacych
ustugi publiczne, jednostek, ktorych wlascicielem jest podmiot panstwowy (np. jednostki
samorzadow terytorialnych — JST) czy organizacji prywatnych realizujacych zadania
jednostek publicznych®. OdpowiedZ na to pytanie dodatkowo komplikujg przepisy prawne
zamieszczone w ustawach. Ostatnia z reform sektora ochrony zdrowia wprowadza na rynek
swiadczen medycznych podmiot, ktéry prowadzi swoja dzialalno§¢ w formie spotki
kapitatowej (podlega uregulowaniom prawnym wilasciwym dla podmiotow prywatnych),
swiadczy ustugi medyczne (podlega przepisom wilasciwym dla pomiotéw dziatajacych
w sektorze ochrony zdrowia), ajego wigkszosciowym wtasciciel jest podmiot panstwowy
(przewaznie JST). Przeksztalcenie szpitala w spotke sprawia, ze przestaje on by¢ podmiotem

non-profit, a staje si¢ przedsigbiorstwem nastawionym na wypracowanie zysku, a przynaj-

! Rabiej E.: Formy organizacyjne podmiotdow leczniczych — uwarunkowania prawne i ekonomiczne.

,,Przedsigbiorstwo i Region”, nr 5, 2013, s. 103-104.

2 Hass-Symotiuk M.: Przeksztalcenie samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w spoiki
kapitalowe a efektywnos$¢ gospodarowania zasobami opieki zdrowotnej. Zeszyty Naukowe, nr 757, s. Finanse,
Rynki Finansowe, Ubezpieczenia, nr 58. Uniwersytet Szczecinski, Szczecin 2013, s. 60-62.

3 Fijatkowska B.: Meandry restrukturyzacji Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej. Zeszyty
Naukowe, nr 1(167), WSOWL, 2013, s. 2011.
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mniej bilansowanie swojej dziatalnosci. Ustawodawca dopuscit do sytuacji, w ktorej
podmioty niepubliczne zatozone przez osobe fizyczng lub prawna, dzialajace w sektorze
prywatnym bazujac na Kodeksie spotek handlowych, realizujg §wiadczenia medyczne na
podstawie kontraktu. Czy ten przypadek rowniez nalezy analizowaé opierajac si¢ na
zarzadzaniu publicznym?

Komercjalizacja SPZOZ-6w, otwarcie sektora ochrony zdrowia dla szpitali prywatnych,
wzrost konkurencyjnosci, wprowadzenie kontraktowania oraz nacisk na bilansowanie
jednostki spowodowaty koniecznos$¢ czerpania wzorcOw biznesowych z sektora prywatnego.
Analiza literatury przedmiotu potwierdza, ze coraz cze¢stsze staje si¢ implementowanie
rozwigzan biznesowych do struktur organizacji publicznych. Nowe zarzadzanie publiczne
(inaczej zarzadzanie rynkowe, New Public Management — NPM), jako nurt stanowiacy
odpowiedz dla ,,szarej strefy”, w ktdrej obecnie znalazty si¢ szpitale, ,,propaguje” implemen-
tacje koncepcji menedzerskich do zarzadzania publicznego*. NPM charakteryzuje si¢ przede
wszystkim dazeniem do poprawy efektywnos$ci aparatu administracyjnego przez implemen-
tacje rozwigzan zaczerpnigtych z sektora prywatnego.

W niniejszym artykule szpital publiczny (SPZOZ) bedzie rozumiany jako podmiot
gospodarczy prowadzacy swoja dzialalno§¢ w warunkach gospodarki rynkowej. Podlega on,
normujgcym jego funkcjonowanie, uregulowaniom prawnym, ktére daly mu mozliwos¢
samodzielnego podejmowania decyzji w obszarze zarzadzania i zasobow, ale rowniez mozli-
wos¢ samodzielnego definiowania 1 realizacji celow. Jak kazdy inny podmiot gospodarczy
SPZOZ-y sa odpowiedzialne (pod wzgledem ekonomicznym) za podjete przez siebie decyzje.
Ze wzgledu na powyzsze, w niniejszym artykule szpital publiczny bedzie traktowany jak
organizacja, czyli podmiot wyodrgbnionym =z otoczenia, stanowiacy wewngetrznie
uporzadkowang cato$¢, ktéra mozna podzieli¢ na grupy elementow skladajace si¢ na
kompatybilny system organizacyjny’.

Celem artykulu jest przedstawienie wynikéw badan dotyczacych przygotowania szpitali

do przeprowadzenia restrukturyzacji.

4 Sudot S.: Nauki o zarzadzaniu a zarzgdzanie publiczne, [w:] Fraczkiewicz-Wronka A. (red.): Zarzgdzanie
publiczne: koncepcje, metody, techniki. Uniwersytet Ekonomiczny, Katowice 2013, s. 203.

> Wyszkowska Z.: Wspotczesne tendencje w zarzadzaniu kadrami w zaktadach opieki zdrowotnej. ,,Wspdtczesne
Zarzadzanie”, nr 2, 2013, s. 91-92; Makowski D., Jemielniak D.: Organizacja i zarzadzanie, [w:] Kautsch M.
(red.): Zarzadzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania. Wolters Kluwer business, Warszawa 2015, s. 34-35.
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2. Przyczyny restrukturyzacji szpitali publicznych

Niewatpliwie przyczyn restrukturyzacji szpitali nalezy upatrywa¢ w zmianach systemo-
wych oraz w wewnetrznych potrzebach jednostki. Zdaniem autora te ostatnie wynikaja z tych
pierwszych, dlatego niniejszy rozdziat poswiecono jedynie przedstawieniu wptywu reformom
panstwowych na szpitale. W ciagu ostatnich 25 lat system ochrony zdrowia w Polsce ulegt
licznym transformacjom, ktére wymusity konieczno$¢ przeprowadzenia dziatan restruktury-
zacyjnych wewnatrz szpitali. Ponizej scharakteryzowano zmiany w systemie ochrony zdrowia,
ktore (zdaniem autora) miaty najwiekszy wptyw na restrukturyzacje szpitali.

Minione ¢wieré wieku rozpoczyna si¢ od przyjecia ustawy z 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotne;j®, ktora stata sie punktem zwrotnym w sposobie funkcjonowania szpitali. Zgodnie
znig szpital mogt rozpoczaé swoja dziatalno$¢ jako publiczny (PZOZ) lub niepubliczny
zaktad opieki zdrowotnej (NZOZ). PZOZ-y mogly by¢ prowadzone jako jednostki lub zaktady
budzetowe oraz jako samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej (SPZOZ). Forma
prowadzenia dziatalno$ci zalezata od rodzaju podmiotu, ktéry powolywat szpital. SPZOZ-y
otrzymaly osobowosci prawng, mozliwos¢ pokrywania kosztéw dziatalno$ci z przychodow
oraz zaciggania zobowigzan, jednakze nie uzyskaty zdolnosci do upadtosci’. Funkcjonowanie
szpitala jako jednostki lub zaktadu budzetowego bylo zasadne, tylko gdy zmiana formy na
SPZOZ byla niecelowa lub przedwczesna®. Ustawa miata spowodowaé masowe
przeksztalcenia 6wczesnych szpitali publicznych w SPZOZ-y’. Wbrew oczekiwaniom jedynie
nieliczne szpitale zmienity swoja forme prawna.

Przyjecie ustawy z 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora weszta
w zycie w 1999 r., spowodowata decentralizacj¢ systemu. W ustawie po raz pierwszy
wskazano na $wiadczenia nieobj¢te refundacjg. Wprowadzenie 16 wojewodzkich kas chorych
(zastgpienie systemu budzetowego ubezpieczeniowym) i1 jednej mundurowej, systemu
kontraktowania oraz ustawowego przymusu przeksztalcenia publicznych szpitali w SPZOZ-y
spowodowato lawing transformacji, ale rowniez masowe powolywanie niepublicznych
zaktadow. W wyniku reformy kasy chorych byly odpowiedzialne za wycene §wiadczen oraz
ustalanie warunkow kontraktu i kontraktowanie szpitali. Zwazywszy na to, ze jedynie status
samodzielnosci dawal mozliwos¢ zakontraktowania §wiadczen, forma SPZOZ-u stata si¢

najwlasciwsza!®. JST przejely role organu zatozycielskiego dla SPZOZ-6w, zyskujac

6 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j.

7 Zamke-Gorecka A.: Status prawny samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej i jego prywatyzacja.
Wolters Kluwer business, Warszawa 2010, s. 105.

8 Gtowacka D., Galicki J., Mojs E.: Zarzadzanie zakladem opieki zdrowotnej. Wolters Kluwer business,
Warszawa 2009, s. 30-31.

® Zdanowska J.: Zaklad opieki zdrowotnej jako organizacja w systemie ochrony zdrowia. Elementy prawne,
[w:] Glowacka D.M. (red.): Zarzadzanie zakladem opieki zdrowotnej. Konteksty i determinanty zmian. Polskie
Towarzystwo Nauki o Zdrowiu, Poznan 2011, s. 28-29.

10 Zamke-Gorecka A.: op.cit., s. 49.
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wspotodpowiedzialno$¢ za zapewnienie $wiadczen zdrowotnych mieszkanhcom oraz
wypracowany przez szpital wynik finansowy (przeniesienie odpowiedzialno$ci za kondycje
finansowg szpitali ze Skarbu Panstwa na organ zatozycielski).

W latach 2001 i 2002 wprowadzono tzw. ustawe 203'!, ktéra zapewniata pracownikom
sektora oOwczesne] stuzby zdrowia gwarantowang podwyzke wynagrodzenia. Szpitale
zatrudniajace powyzej piecdziesigciu o0sOb zostaly zobligowane do podwyzszenia pfac,
bez mozliwosci uzyskania finansowania lub dotacji z budzetu pafistwa'?. Przyjeta ustawa
przyczynita si¢ do poglebienie zadluzenia, zaciggania niekorzystnych kredytow/pozyczek,
a w konsekwencji do komorniczych nakazéw egzekucyjnych.

W 2003 r. przyjeto ustawg o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia'®. Nowy podmiot zastgpit funkcjonujace zaledwie cztery lata kasy chorych. Ustawa
spowodowato zmiang sposobu rozdysponowywania srodkéw finansowych pomigdzy szpitale.
System rozdzielczy zastapiono centralnym, opierajacym si¢ na zasadach rynkowych.
Niezalezny Fundusz stal sie odpowiedzialny za zdefiniowanie limitdw udzielanych §wiadczen
medycznych na dany rok oraz zawieranie umow handlowych ze szpitalem. Brak gwarancji
rownego podziatu $rodkdéw migdzy poszczegodlne regiony oraz mozliwosci przewidzenia
przysztych warunkow kontraktowania wraz z ich duza zmienno$cig, mozliwo$¢ ubiegania si¢
o kontrakt przez jednostki niepubliczne, jak rowniez nieuwzglednienie w cenie $wiadczen
ponoszonych przez szpitale publiczne kosztow przyczynito si¢ do poglebienia probleméw
finansowych SPZOZ-6w'*. Liczne wady konstrukcyjne ustawy oraz jej niekonstytucyjny
charakter doprowadzity do =zastgpienia jej w 2004 r. ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych!>. Wprowadzone zmiany nie uwzgle-
dniaty wszystkich rekomendacji Trybunatu Konstytucyjnego. Nowa ustawa wprowadzita
podziat NFZ-u na oddzialy wojewodzkie, ktére zostaly odpowiedzialne za kontraktowanie
1 podziat $rodkow finansowych, wprowadzono wigksza kontrole NFZ-u, opracowano
algorytm podzialu finansOw na poszczegdlne regiony oraz unormowano kwestie zwigzane
z osobami ubezpieczonymi przez panstwo i z realizacjom $wiadczen w Unii Europejskie;.

W pozniejszych latach podjeto wiele dziatan majacych na celu oddluzenie szpitali,
m.in. 15 kwietnia 2005 r. przyjeto ustawe, ktora miala wesprzeé restrukturyzacje zobowigzan

publicznych ZOZ-6w ze $rodkéw publicznych'®. Na splate zadtuzenia szpitale otrzymywaty

' Ustawa zdnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu
przecietnych wynagrodzen u przedsigbiorcOw oraz o zmianie niektérych ustaw iustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej.

12 Kochniarz M.: Komercjalizacja samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Kluczowe warunki
osiggnigcia sukcesu. ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2008, s. 17-21.

13 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 . 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia.

14 Klich J.: Przedsiebiorczo$¢ w reformowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce. Niedoceniane interakcje.
Uniwersytet Jagiellonski, Krakow 2007, s. 128-131.

15 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

16 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej.
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pozyczki udzielane za posrednictwem Banku Gospodarstwa Krajowego. Szpitalom, ktore
przez ogtoszenie upadlosci przeksztalcity si¢ w spotki z wigkszo$ciowym pakietem udzialow
po stronie JST ustawodawca umarzat cz¢sci pozyczki. Byto to mozliwe po wykazaniu przez
szpital, ze otrzymang pozyczka sptacil zobowigzania wymagalne. Dodatkowo szpital musiat
opracowac program restrukturyzacji (tzw. program naprawczy) zaopiniowany przez organ
zatozycielski, w ktorym przedstawial dlugoterminowy plan oddtuzenia placowki. Ustawa nie
przyniosta spodziewanych efektow, umorzono ok. 1 mld zl. Nowelizacja ustawy w 2007 r.!”
zaktadala umorzenie szpitalom pozostatej czgsci zadtuzenia w przypadku samodzielnej splaty
30% naleznosci w okresie do 5 lat.

Odrzucenie w 2008 r. projektu ustawy, ktéry dawal mozliwos¢ obligatoryjnego
przeksztalcenia szpitali w spotki prawa handlowego, spowodowato przyjecie w 2009 r. przez
Rade Ministrow tzw. planu B!® — programu wsparcia jednostek samorzadu terytorialnego
w oddluzaniu szpitali'®. Wsparcie przewidziane bylo dla tych samorzadéw, ktore
zdecydowaly si¢ na likwidacj¢ SPZOZ-6w i powotanie w ich miejsce spotki kapitatowej do
prowadzenia niepublicznych zakladéow. Plan B nie przynidst zaktadanych korzysci,
przeksztalcone spotki wykazaty strate, a czgs$¢ z nich byla zagrozona upadtoscia.

W 2011 r. przyjeto ustawe o dzialalnosci leczniczej?’, ktéra uniewaznita ustawe
z 1991 r. Nowo przyjeta ustawa przede wszystkim wymusza likwidacje lub komercjalizacje
SPZOZ-6w, przy jednoczesnym zakazie powotywania nowych?'. Do 2011 r. jedynym
sposobem pozwalajacym na przeksztalcenie SPZOZ-u bylo utworzenie NZOZ-u przez JST
(ustawa z 1991 r.), nowa ustawa data mozliwo$¢ skomercjalizowania SPZOZ-u bez
koniecznosci jego likwidacji. Ustawodawca narzucil konieczno$¢ przeksztatcenia szpitala
w spotke kapitatowa (sp. z o.0. lub akcyjng), w przypadku gdy osiagnie on ujemny wynik
finansowy, a podmiot tworzacy*? nie jest w stanie pokry¢ jego zadtuzenia. Komercjalizacja do
konca 2013 r. dawata mozliwo$¢ umorzenie zobowigzan publiczno-prawnych oraz pozyskania
dotacji celowej na sptate zobowigzan przejetych po SPZOZ-ie.

Ustawa z 2014 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw wprowadzita pojecie ,,Mapy

17 Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotne;.

18 Horosz P.: Komercjalizacja szpitali i jej skutki w $wietle przepisow polskiego prawa gospodarczego. Wolters
Kluwer business, Warszawa 2011, s. 33.

9 Uchwata Nr 58/2009 Rady Ministrow z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia programu
wieloletniego pod nazwa ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system
ochrony zdrowia”.

20 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j.

2! Hass-Symotiuk M.: op.cit., s. 58.

22 Ustawa o dziatalno$ci leczniczej wprowadzila nowa nomenklature m.in. dla takich pojeé jak organ
zatozycielski, stuzba zdrowia zamieniajac je na podmiot tworzacy, ochrona zdrowia. Wprowadzenie ustawy
wyeliminowato pojecia ZOZ-u i NZOZ-u.
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Regionalnej”?*. Mapa ma byé wazna przez pie¢ lat i stanowié¢ podstawe do kontraktowania

szpitali. Jej zakres reguluje Rozporzadzeni Ministra Zdrowia z 26 marca 2015 r.2*. Mapa
powinna zawiera¢ analiz¢ demograficzng 1 epidemiologiczng regionu, analize stanu
1 wykorzystania zasobdw oraz prognoze zapotrzebowan na §wiadczenia medyczne w regionie.
Konsekwencja mapy potrzeb moze by¢ likwidacja czgsci szpitali w regionie oraz przejecie
przez pozostate obowigzku udzielania §wiadczen zdrowotnych mieszkancom.

Od sierpnia 2017 r. zacznie obowigzywa¢ nowa ustawa dotyczaca systemu informacji
w sektorze ochrony zdrowia. Jej glownym zatozeniem jest wyeliminowanie dokumentacji
papierowe] 1 wprowadzeniem w jej miejsce elektronicznego systemu. Poczatkowo termin
wprowadzenia tej ustawy przypadal na sierpien 2014 r., jednak ze wzgladu na problemy
szpitali z wdrozeniem systemu zostal on przesuni¢ty o 3 lata. Wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej zostato zapoczatkowane w 2011 r. ustawa o systemie informacji
w ochronie zdrowia®.

W 2018 r. ma dojs¢ do kolejnej reformy systemu ochrony zdrowia. W ramach
proponowanych dziatan zlikwidowany zostanie NFZ, a jego zadania przejmie Ministerstwo
Zdrowia 1 agendy wojewodzkie. Inne zmiany to objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
wszystkich obywateli, co spowoduje brak koniecznosci przedstawiania dowodu posiadania
ubezpieczenia oraz zwigkszy dostep obywateli do darmowych §wiadczen.

Biorac pod uwage powyzsze istotne jest, by etap planowania restrukturyzacji w szpitalach
byl procesem przemyslanym 1 wykorzystywal rozwigzania wtasciwe dla prowadzenia

przedsiewziec.

3. Restrukturyzacja szpitali publicznych w wojewodztwie Slaskim

3.1. Opis badan

Badania przeprowadzono wsrdd cztonkéw dyrekcji szpitali za pomocg kwestionariusza
ankiety. Kwestionariusz obejmowat 50 pytan i skladat si¢ z czterech czg$ci: metryczka, etap
planowania, etap realizacji i podsumowanie. Przedstawione w niniejszym artykule wyniki
badan stanowig fragment badan, prowadzonych przy wykorzystaniu triangulacji metod
badawczych, na temat skutecznosci procesu restrukturyzacji szpitali zlokalizowanych na
terenie wojewoddztwa  $laskiego. Celem gltownym badan byla diagnoza przyczyn

niezadowalajacej skutecznosci restrukturyzacji szpitali w wojewddztwie $laskim. Badania

23 Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw.

24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu treSci map potrzeb zdrowotnych.

23 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
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sktadaty si¢ z pieciu etapéw, w ktorych analizowano proces restrukturyzacji publicznych
szpitali, ich komercjalizacje¢ oraz dalszg restrukturyzacje skomercjalizowanych szpitali.

W badaniach udziat wziety 22 SPZOZ-y (przy niezbg¢dnej wielkosci proby badawczej
wynoszacej 17 podmiotow). Szpitale te spelniaty kryteria uczestnictwa w badaniach,
m.in.: prowadzily dzialalno$¢ leczniczg w formie stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
szpitalnych, mialy powyzej jednego oddzialu wielospecjalistycznego, nie byly baza naukowo-
dydaktyczng dla uczelni medycznej oraz ich organem rejestrowym nie byl podmiot resortowy
lub panstwowa uczelnia medyczna.

Osoby wypelniajace kwestionariusz miaty (w wigkszosci) wyzsze medyczne wyksztat-
cenie (60%). Srednia liczba oddzialéw w badanych szpitalach wynosita ok. 14, przy czym
polowa z nich nie miata wiecej niz 12 oddziatéw (mediana). Szpitale najczes$ciej miaty
czteroosobowg dyrekcje (42,9%). Dla wigkszosci badanych jednostek podmiotem tworzacym
byt urzad marszatkowski (88,6%), z kolei dla pozostatych powiat. Najczgstszym wskazy-
wanym przez dyrekcje powodem podjecia dziatan restrukturyzacyjnych byta potrzeba
naprawy (86,2%), nastepnie dostosowania placowki do zmian zachodzacych w otoczeniu
(69%) oraz potrzeba rozwoju (51,7%). W chwili przeprowadzania badania 62,1% badanych
przyznato, ze ich szpital jest zadtuzony. Najczeséciej wskazywanym powodem zadluzenia byto
niedostosowanie warto$ci kontraktu z NFZ-u do potrzeb szpitala (38,9%) oraz straty z lat
ubieglych (27,8%). Wprowadzenie dziatan restrukturyzacyjnych, zdaniem wigkszo$ci
respondentow (96,6%), bylo inicjatywa szpitala. Blisko polowa respondentow (48%)
wskazala na podmiot tworzacy. Zdaniem ok. 24% o wprowadzenie restrukturyzacji
postulowali kierownicy komorek medycznych, z kolei ok. 20% wskazalo na kierownikéw

komorek niemedycznych.

3.2. Wybrane wyniki badan dla etapu planowania restrukturyzacji

Na potrzebe badania zidentyfikowano role w procesie restrukturyzacji, tzn. rol¢ inicjujaca
proces, planistyczng, organizacyjna, realizacyjna, kontrolng i nadzorcza. Badani stwierdzili,
ze szpital najczeSciej przyjmuje na siebie rolg realizacyjng, nastgpnie organizacyjna,

inicjujacy 1 planistyczng, natomiast podmiot tworzacy nadzorczg i kontrolng (rys. 1).
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Rola w procesie restrukturyzacji:
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Rys. 1. Role szpitala i podmiotu tworzacego w procesie restrukturyzacji
Zrédto: Opracowanie whasne.

62,1% respondentow przyznata, ze na potrzebe planowania 1 realizacji dzialan
restrukturyzacyjnych powotano zespot projektowy, o sktadzie ktorego zdecydowata dyrekcja
szpitala. Jako czlonkéw zespotu projektowego wyszczegolniono: dyrekcje szpitala (100%
odpowiedzi), kierownikow komorek administracyjnych (70%) 1 ordynatorow (50%).

Zdaniem 40% czlonkow dyrekcji szpitali osoby powotane do zespolu projektowego
uczestniczyty w dodatkowych szkoleniach, zorganizowanych na potrzebg przeprowadzenia
restrukturyzacji w szpitalu. Szkolenia te dotyczyly: zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej,
zarzadzania zmianami, zarzgdzania finansami szpitala, zarzadzania jako$cia, poprawy wyniku
finansowego 1 utrzymania ptynnosci, budowy strategii, zarzadzania ryzykiem oraz norm ISO.

Cel gtowny dla procesu restrukturyzacji zdefiniowato 89,7% badanych, sposrod nich jeden
cel przyjelo 55,2%, a dwa cele — 34,5%. Najczgsciej definiowanym celem gtownym byto
podniesienie jakos$ci $wiadczonych ustug (23,1%). Pozostate to m.in.: zmniejszenie
zadluzenia, zbilansowanie dziatalno$ci, zwigkszenie przychoddéw, zmniejszenie kosztow
funkcjonowania szpitala (po 11,5%). Ankietowani wyznaczyli réwniez cele strategiczne,
taktyczne i operacyjne. Cele strategiczne identyfikowato 76% respondentdéw, sposrodd nich
jeden cel zdefiniowato 17,2%, dwa — 13,8%, trzy — 31,0%, cztery — 6,9%, jedenascie — 6,9%.
Najczgsciej wskazywanym celem strategicznym byto obnizenie kosztow dziatalnosci biezacej
(27,3%) oraz dostosowanie szpitala do przepisow prawa 1 wymagan platnika (22,7%).
Ze wzgledu na niski procent wskazan, nie ujeto celow taktycznych i operacyjnych.

Plan dzialan restrukturyzacyjnych obejmowal przede wszystkim zmiany w obszarach
zatrudnienia i organizacyjnym (po 75,9% wskazan). Kolejnym, najczesciej podawanym przez
respondentow, zakresem byt obszar techniczny 1 struktury dlugu (po 72,4%). Ponad potowa

badanych wskazata takze na obszar ustug (69%). W ramach obszaru zatrudnienia
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zaplanowano dzialania koncentrujace si¢ gltownie na zmniejszeniu liczby pracownikow.
W obszarze organizacyjnym przede wszystkim zidentyfikowano dziatania zmierzajace do
zmiany struktury organizacyjnej (regulacja podleglosci stuzbowej) oraz odejscia od
dziatalnos$ci niemedycznej. Gléwnym zadaniem w obszarze technicznym byt zakup nowych
sprzetow diagnostycznych, z kolei w strukturze dlugu skoncentrowano si¢ na obnizeniu
kosztow prowadzenia dziatalno$ci przez szpital. W obszarze ustug wyszczegdlniono dziatania
prowadzace do zwickszenia oferty realizowanych swiadczen medycznych.

Zdaniem respondentdw wdrozenie restrukturyzacji byto poprzedzone identyfikacja dziatan
1 zasobow niezbednych do realizacji oraz analizg przedwdrozeniowa, oszacowaniem budzetu

i ryzyka dla przedsigwzigcia. Dzialania te realizowat przede wszystkim szpital (tab. 1).

Tabela 1
Dziatania realizowane w ramach planowania restrukturyzacji
Zdefiniowano Podmiot odpowiedzialny
Udzial [%] odmiot tworzac szpital firma konsultingowa
rzeprowadzono p 4cy 1 g
preep Udzial [%]
przedifltllil‘l;;zniowq 72,4% 4,8% 95,2% 4,8%
pv:zlli{(l)::flli’ll((l:v‘v 34,5% 0,0% 100,0% 0,0%
d?ea;ﬁlzl;ij(ih 89,7% 19,2% 88,5% 3.8%
Zafé’aliiyzﬁfj?ﬁi?;iﬁf °l 193% 13,0% 100,0% 0,0%
przegri(;::ztigcia 65,5% 52,6% 84,2% 0,0%
przea};izgvlsf(;igcia 65,5% 26,3% 78,9% 5,3%
pracdsigwrice | 453% 35.7% 100,0% 0.0%

Zrédto: Opracowanie wilasne.

W co drugim szpitalu (48,3%) zidentyfikowano interesariuszy i ich stopien wptywu na
przebieg restrukturyzacji. W kolejnym pytaniu ankiety przeprowadzenie analizy potwierdzito
51,7% respondentow. Najczestszym podawanym interesariuszem byt podmiot tworzacy
(60,0%), ktorego wpltyw na restrukturyzacje okre$lono jako kluczowy (100%). Pozostali

interesariusze to m.in.: zwigzki zawodowe, wierzyciele 1 pracownicy.

3.3. Ocena wybranych wynikow badan etapu planowania restrukturyzacji

Oceny dziatan planistycznych dla restrukturyzacji szpitali dokonano przez odniesienie si¢
do zarzadzania projektami. Projekt to zaplanowane przedsiewzigcie dazace do osiggnigcia,
zdefiniowanego na jego potrzeby celu w okreslonym czasie i w ramach okres$lonego budzetu,
przeznaczonego na jego realizacje’®. Podziatu przedsiewzie¢ mozna dokona¢ zwazywszy na

wiele kryteriow, bez wzgledu na to, ktére z nich zostanie wybrane, w kazdym mozna umiesci¢

26 Starecki T.: Zarzadzanie projektami dla inzynieréw. Wydawnictwo Btc, Legionowo 2011, s. 8.
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restrukturyzacj¢. Przykladowo, w podziela projektow, ze wzgledu na znaczenie dla
organizacji, wyr6ézni¢ mozna projekty strategiczne (dotyczace calej organizacji), taktyczne
(dotyczace wiekszosci komorek organizacyjnych) 1 operacyjne (dotyczace wybranych
dziatéw)?’. W takim ujeciu restrukturyzacja jest projektem strategicznym.

Do dziatan realizowanych na etapie inicjacji projektu nalezy m.in.: identyfikacja
udzialowcow, okreslenie ich wplywu na przedsigwzigcie oraz zdefiniowanie celow projektu,
powolanie zespolu, sporzadzenie analizy wykonalno$ci oraz ogolnego zarysu projektu,
uwzgledniajacego zakres, zapotrzebowanie na zasoby i budzet?®. Wytyczne te nie s3 ogolnie
przyjete przez szpitale. Co drugi badany przyznal, ze przeprowadzit analiz¢ interesariuszy,
a ok. 70% respondentow przeprowadzilo analiz¢ przedwdrozeniowa. Nie wszystkie szpitale
na tym etapie identyfikowaly strukture podziatu pracy (na potrzebe badan nazwang
dziataniami do realizacji) oraz nie przeprowadzily ,,identyfikacji budzetu” czy analizy ryzyka.

Zespot projektowy jest powotywany na etapie inicjowania i definiowania projektu, w jego
sktad wchodzg specjaliSci z roznych dziedzin, dobrani w zaleznosci od specyfiki projektu?’.
Zespot projektowy powotato trzech na pigciu respondentow. W zespole projektowym
uczestniczyli czlonkowie dyrekcji (najczesciej 4 osoby), ordynatorzy (Srednia liczba
oddziatéw w badanych szpitalach wynosila ok. 14) oraz kierownicy komoérek administra-
cyjnych. Nie biorgc pod uwagg liczby komorek administracyjnych (brak danych) zespot
musiat sktada¢ si¢ przynajmniej z 18 osdéb. Mozna zatem stwierdzié, ze zespot projektowy byt
nadmiernie rozbudowany, co mogto wynika¢ z braku utworzenia komitetu sterujacego,
w ktorym wyszczegolnia si¢ osobno funkcje dla glownego uzytkownika, przewodniczacego
1 gtownego dostawce. Komitet sterujgcy jest nadrzegdnym organem w stosunku do zespotu
projektowego. Watpliwosci budzi umieszczenie dyrekcji szpitala w zespole projektowym,
powinna ona petni¢ funkcje zwierzchnig w stosunku do komitetu. 40% respondentow, ktorzy
powotali zespot projektowy skierowato jego czlonkéw na dodatkowe szkolenia, jednakze
zadne z nich nie dotyczylto zarzadzania przedsigwzigciami.

Cel projektu powinien by¢ uzgodniony przez sponsora/klienta, kierownika i zespot
projektowy. Do jego sformutowania nalezy wykorzysta¢ jedno z narzedzi pozwalajacych na
jego precyzyjne zdefiniowanie, np. SMART, wg ktorego cel powinien by¢ mierzalny,
osiggalny, realny iskonczony w czasie®’. Zaréwno cel gtéwny, jak i strategiczny byty
sformutowane w sposob ogdlny, nieodzwierciedlajacy koncowego efektu, ktéry ma zosta¢
osiggniety w ramach dziatan restrukturyzacyjnych. Podane przez respondentéw cele nie
zawieraly w sobie elementdw, ktore pozwolityby na zweryfikowanie osiggnigtych rezultatow,

a tym samym podje¢cie decyzji o osiggnieciu zaktadanego celu 1 zakonczeniu projektu.

27 Janasz K., Wisniewska J.: Zarzadzanie projektami w organizacji. Difin, Warszawa 2014, s. 63.
28 Starecki T.: op.cit., s. 22.

2 Trocki M.: Nowoczesne zarzadzanie projektami. PWE, Warszawa 2012, s. 120.

30 Kopczewski M.: Alfabet zarzadzania projektami. Helion, Gliwice 2015, s. 28.
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4. Podsumowanie

Niejednokrotnie przyczyng ciaglej restrukturyzacji szpitali publicznych jest potrzeba
dostosowania ich do wizji, koncepcji czy nowej strategii panstwa w stosunku do sektora
ochrony zdrowia. Konieczno$¢ dostosowania si¢ do ogolnie przyjetych przez Uni¢ Europejska
przepisOw, lata zaniedban, nieudane reformy, przyzwyczajenie do braku konsekwencji za
btednie wydane pienigdze publiczne oraz opiekuncza postawa panstwa wzgledem szpitali
spotegowaty potrzebe wprowadzenia stopniowych, ale radykalnych zmian (powolne odejscie
od formy samodzielnych publicznych szpitali na rzecz spotek kapitatowych, zmiana sposobu
finansowania sektora, pelna informatyzacja dokumentacji medycznej itp.). Z calg pewnoscia
mozna zatem stwierdzi€, ze nie istnieje taki szpital publiczny, ktéry nie byt, nie jest lub nie
bedzie restrukturyzowany. Ze wzgledu na powyzsze, istotne wydaje si¢, by etap planowania
dziatan restrukturyzacyjnych byt przeprowadzony starannie i wg nalezytych standardow.

Zarzadzanie projektami jest udoskonalane od lat 40. XX wieku i czesto utozsamiane
z przedsigbiorstwami z branzy IT lub projektami unijnymi. Mnogo$¢ metodyk oraz ich
elastyczno$¢ pozwala na wybdr odpowiedniej z nich do specyfiki niemal kazdego
przedsiewziecia. Restrukturyzacja szpitali jest projektem lub sktada si¢ z poszczegdlnych
projektoéw 1 dlatego powinna by¢ planowana, realizowana i monitowana zgodnie z zasadami

wlasciwymi dla zarzadzania projektami.
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