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BEZROBOCIE W SLUZBIE ZDROWIA
PO WPROWADZENIU
REFORMY OCHRONY ZDROWIA

Od 1 stycznia 1999 r. weszta w Zycie reforma ochrony zdrowia. Regulujg ja trzy
podstawowe akty prawne: ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych', ustawa o sa-
morzadzie powiatowym?® oraz znowelizowana ustawa o zaktadach opieki zdrowot-
nej’. W miejsce dotychczas dzialajacego, znanego juz systemu zabezpieczenia
swiadczen dla mieszkancow na obszarze dziatania Zespotu Opieki Zdrowotnej —
w formie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza ogélnego, lekarza
pediatry, lekarza stomatologa i lekarza ginekologa) oraz §wiadczen specjalistycz-
nych (stacjonarnych — szpital) i ambulatoryjnych (przychodnie specjalistyczne) —
reforma wprowadzala instytucjg lekarza rodzinnego, §wiadczacego catodobowe
ustugi lecznicze w zakresie medycyny ogoélnej, pediatrii i pomocy doraznej, insty-
tucj¢ lekarza stomatologa i lekarza ginekologa, a takze zapewnienie opieki specja-
listycznej (stacjonarnej — szpital) i ambulatoryjnej (poradnia specjalistyczna).

W omawianej reformie ochrony zdrowia wymienieni lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej nie s3 juz pracownikami ZOZ, a lekarzami, ktorzy zawarli
umowy kontraktowe z kasami chorych. Stuzba zdrowia przestala byé juz
panstwowa — w zdecydowanej czg¢sci jej wiascicielem staja sig jednostki samo-
rzadu terytorialnego, gléwnie samorzad powiatowy i wojewoddzki.

W ochronie zdrowia nastapit koniec z dawaniem pienig¢dzy tylko za istnienie jej
placowek, niezaleznie od stopnia przydatno$ci danej placéwki dla konkretnej
spoleczno$ci. W nowej rzeczywistosci nie ma mozliwosci finansowania tylko dla-
tego, ze co$ zostalo stworzone, zbudowane. Na zreformowanej scenie zdrowia
w nowej strukturze organizacyjnej pojawito si¢ trzech partneréw: nowy platnik,
$wiadczeniodawca, samorzad terytorialny.

! Ustawa o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych — Dz.U. 1998, nr 117,
poz. 756, Dz.U. 1997, nr 28, poz. 153.

2 Ustawa o samorzadzie powiatowym z 5 czerwca 1998 r. — Dz.U. 1998, nr 91, poz. 578.

} Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej — Dz.U. 1991, nr 91, poz. 408, pbzniejsze zmiany
Dz.U. 1999, nr 28, poz. 255.
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W zwiazku z wprowadzeniem obowigzku ubezpieczen zdrowotnych w Polsce
zmienit sig system finansowania ochrony zdrowia. Funkcja platnika i organizatora,
ktora do tej pory spetniato panstwo, zostala rozdzielona. T¢ pierwsza role przejely
kasy chorych, ktore jako ptatnik sa réwniez podmiotem odpowiedzialnym za
zapewnienie swoim czlonkom $wiadczen zdrowotnych.

Kasy chorych, ktore obowigzuje zasada celowosci wydatkéw, gospodarnosci,
dzialalnosci nie dla zysku i dazenie do zapewnienia rownego dostepu do $wiad-
czen, finansuja wigkszo$¢ zadan, a przede wszystkim lecznictwo ambulatoryjne,
podstawowe i specjalistyczne, ochrong Srodowiskowa w domu pacjenta, leczenie
w zaktadach stacjonarnych — szpitalach, szpitalach klinicznych i klinikach instytu-
tow naukowo-badawczych, $wiadczenia pielggniarskie, rehabilitacje lecznicza,
zaopatrzenie w leki i materialy medyczne, zaopatrzeniec w przedmioty ortope-
dyczne i $rodki pomocnicze, leczenie sanatoryjne, opiekg paliatywno-hospicyjna
1 orzekanie o stanie zdrowia.

Kasy chorych sa podstawowym, cho¢ nie jedynym Zrédiem finansowania.
Oznacza to, ze nicktore zadania nadal sa 1 beda finansowane przez budzet panstwa
lub budzet samorzadowy wojewddztwa. Naleza do nich m.in.: dzialalno$¢ San-
epidu, stacji krwiodawstwa i ich oddziatow, nadzor farmakologiczny, szkolnictwo
medyczne, a takze programy polityki zdrowotnej, w tym gtéwny Narodowy Pro-
gram Ochrony Zdrowia, Program Ochrony Serca, Program Rozwoju Dializotera-
pii, Program Zapobiegania Rozwojowi Choréb Nowotworowych, Program Opieki
nad Matka i Dzieckiem, ktdre sg finansowane z budzetu ministra zdrowia.

Reforma administracyjna kraju oparta na tréjszczeblowym systemie podziatu
terytorialnego: samorzady wojewédzkie, powiaty i gminy, wprowadzita zmiany
w sposobie realizacji zadan z zakresu promocji 1 ochrony zdrowia przez jednostki
samorzadu terytorialnego. Samorzad terytorialny (powiat), rzeczywisty gospodarz
na swoim terenie w zakresie ochrony zdrowia, odgrywa rolg:

— organizatora (organ zatozycielski),

— platnika, chociaz w ograniczonym zakresie,

— nadzorcy — kontrola i ocena realizacji zadan statutowych,

— zarzadcy — powolywanie kierownikow samodzielnych publicznych ZOZ.

Trzecim partnerem w nowym scenariuszu organizacji $wiadczen zdrowotnych
jest $wiadczeniodawca — wystgpujacy w postaci publicznych i niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotne;.

Tak wiec tworzy si¢ specyficzna gra rynkowa, w ktorej jedna ze stron sg dyrek-
torzy zaktadow opieki zdrowotnej i lekarze indywidualni a drugg kasy chorych.

Przystosowanie si¢ do potrzeb tak nowego i specyficznego rynku wymaga
dopasowania potrzeb zdrowotnych obstugiwanej populacji i mozliwosci placowki,
sprawnosci bazy i sprz¢tu, ktorymi placowka dysponuje. Konsekwencja na pewno
jest reorganizacja zaktadow opieki zdrowotne;j.
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Analiza potrzeb zdrowotnych obstugiwanej populacji, polepszenie sprawnosci
zarzadzania i efektywnosci dziatania moze wykazac, ze niektére komorki organi-
zacyjne, oddzialy szpitala muszg zosta¢ zmniejszone, przekwalifikowane lub
nawet zlikwidowane. Zmiany organizacyjne pociagaja za soba zmiany personalne,
a z tym wiaze sig wiele trudnych spraw, dotyczacych konieczno$ci przekwalifiko-
wania ludzi, mozliwoéci zwolnien pracownikéw, przesunigcia do innej pracy,
przyjgcia nowych, bardziej potrzebnych specjalistow.

Dziesi¢¢ miesi¢gcy od wdrozenia reformy jest zbyt krotkim okresem, by przyj-
rze¢ si¢ problemowi, jaki si¢ rodzi wskutek zmian restrukturyzacyjnych w shuzbie
zdrowia. Restrukturyzacja jest procesem cigglym i wraz z jej zaawansowaniem
problem ten bedzie sig krystalizowat. Na dzien dzisiejszy mozna pokusi¢ sig jedy-
nie o stwierdzenie, ze bezrobocie w stuzbie zdrowia w znacznej czgsci dotyczy
personelu gospodarczego, pomocniczego, administracji, kolumn transportu sani-
tarnego (kierowcy, mechanicy). Personel bialy (lekarze, pielggniarki, potozne
1 inne zawody medyczne) z tej sytuacji czgsciej wychodza obronng reka. Jest to
spowodowane mozliwo$cig podjgcia pracy na wiasny rachunek, przez podpisanie
indywidualnie lub zbiorowo (sp6tki) kontraktéw z kasami chorych. Widoczne bez-
robocie w tym zakresie wystgpuje jednak w rejonach o wysokim wskazniku bezro-
bocia (wojewoddztwa lubelskie, podkarpackie, dolnoslaskie).

W pierwszych dziataniach podjgtych w placowkach stuzby zdrowia w kierunku
zmniejszenia zatrudnienia dbano o to, by firmy przejmujace wykonywanie pew-
nych ushug przejmowaly réwniez personel, likwidowano etaty, na ktérych byli
zatrudniani rencisci i emeryci. Czg$¢ personelu poczynita starania o pozyskanie
$wiadczen rentowych, a czg$¢ skorzystala z zasitkéw dla bezrobotnych.

Tabela 1
Zarejestrowani bezrobotni o zawodach medycznych
Stan na dzien g :
Wyszczeg6lnienie 30 czerwca ; Zar.ejestrowam
31 lipca 1999 r. | W lipcu 1999 1.
1999 r. o
Ogoélem zarejestrowani, w tym: 26 799 27 200 3232
Pielggniarki 11 245 9 854 939
Potozne 18732 1431 112
Lekarze 463 496 74
Sredni personel medyczny 78227 6 012 868
Pracownicy kolumny transportu 739 1 140 372
sanitarnego
Pozostate zawody 5393 8 294 867

Zrodto: ,Biuletyn Informacyjny”, Okregowa Izba Piclegniarek i Potoznych, Poznan 1999.




Zarejestrowani bezrobotni o zawodach medycznych w poszczegélnych wojew6dztwach w lipcu 1999 r.

Tabela 2

Wyszczegoblnienie Razem Prgcent g0 Lekarze Pl.e IQ-. Potozne AR koluf:;i;():::ri(s:gortu Inni
zarejestrowanych gniarki personel medyczny 5
sanitarnego

Ogotem 3232 1,5 74 939 112 868 372 867
Dolnoslaskie 391 2,0 2 78 11 99 90 111
Kujawsko-pomorskie 258 1,7 1 61 e 100 30 62
Lubelskie 222 1,7 8 83 10 64 36 21
Lubuskie 102 1,2 2 18 3 26 13 40
¥ 6dzkie 187 1,2 11 45 5 48 12 66
Matopolskie 289 2,0 6 86 10 30 9 148
Mazowieckie 162 0,8 7 71 9 52 2 21
Opolskie 149 22 0 44 9 36 5 59
Podkarpackie 216 1,4 - 102 8 38 40 24
Podlaskie 96 1,4 1 19 6 44 3 23
Pomorskie 189 1,6 ST 5 45 17 59
Slaskie 243 1,1 7 63 10 55 34 74
Swietokrzyskie 56 0,6 2 33 2 6 0 13
Warminsko-mazurskie 144 1,2 3 35 6 BS 14 51
Wielkopolskie 296 1,7 1 95 10 86 48 56
| Zachodniopomorskie 232 2,1 LIS HEs] 4 104 19 43

Zrédlo: ,Biuletyn Informacyjny”, Okrggowa Izba Pielggniarek i Poloznych, Poznan 1999.
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W odniesieniu do stanu z konca czerwca 1999 r. liczba zarejestrowanych bezro-
botnych o zawodach medycznych wzrosta o 441 0sob, liczba zarejestrowanych
lekarzy o 33 osoby, pracownikéw kolumny transportu sanitarnego o 401 oséb,
a pozostatych os6b zwalnianych ze stuzby zdrowia 0 2914 o0s6b. Natomiast liczba
zarejestrowanych pielggniarek zmniejszyta sig¢ o 1391 0s6b, potoznych 0 301 0séb,
Sredniego personelu medycznego o 1215 oséb. Zarejestrowani w zawodach
medycznych stanowili 1,3% ogétu bezrobotnych zarejestrowanych w urzedach
pracy.

W lipcu 1999 r. zarejestrowato sig 11,9% ogétu bezrobotnych poprzednio pra-
cujgcych w stuzbie zdrowia, tj. 3232 osoby, w tym 1390 0s6b zwolniono z przy-
czyn dotyczacych zakladu pracy.

UNEMPLOYMENT IN THE HEALTH SERVICE
AFTER IMPLEMENTATION OF HEALTH PROTECTION REFORM

Summary

The Act on mass social insurance and the novelised Act on Health Care institutions have funda-
mentally changed the existing system of providing health care in the whole country. The most
important change introduced by health protection reform is the change of the payer. The existing
system of the financing of health service has been radically changed. The role of the payer, ful-
filled until now by the state budget, has been taken over by the national health service offices.
There appeared new concepts, unknown until now in the health service payer, provider of ser-
vices, recipient of services. A kind of market game emerged.

Supply of services, demand for services, prices, possibilities to buy and sell services are
important. The new financial situation in the health service necessitates adjustment. The new
concept of restructuring appears again. Managers of Health Care Institutions, in order to main-
tain competitiveness of their institution while offering the sale of services to National Health
Service Offices, are frequently forced to liquidate posts, hospital wards and other economic
units until now considered to be necessary for the functioning of the institution. Many difficult
problems as regards personnel management appear. People employed in health service are being
made redundant. This concerns all groups, however to a lesser extent doctors and nurses because
they can take up jobs on their own account under agreements with National Health Service
Offices.

Ten months which have passed since the reform was introduced are too short a period to
assess the extent of unemployment in the new situation. Managers are cautious about changes in
their personnel. However, the nearest months of the new year (2000), evaluation of the second
full year of the functioning of the new health service system will provide a complete picture of
the implementation of market principles in the field of health institutions management and
unemployment in this sector.




