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Szpitale kliniczne. Tylko 43 – na tle 700 publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej w Polsce. W rze-
czywistoœci nigdy nie stanowi³y monolitu, ale raczej
luŸne konfederacje królestw zwanych klinikami…

MMoonnaarrcchhiiaa  aabbssoolluuttnnaa

Myœlenie ekonomiczne by³o w nich zdecydowa-
nie obce. Monarchia absolutna – i jak to w takich
przypadkach zwykle bywa – stan królestwa zale¿ny
przede wszystkim od indywidualnoœci i pozycji
w³adcy – ordynatora. By³y wiêc i s¹ lepsze i gorsze
kliniki, a co za tym idzie, bardziej i mniej zad³u¿o-
ne szpitale kliniczne. 

Mimo wszystko wysoko wykwalifikowana ka-
dra, sprzêt i nowoczesne metody leczenia przy-

ci¹gaj¹. Dlatego szpitale kliniczne nigdy nie na-
rzeka³y na brak pacjentów. Cokolwiek byœmy nie
robili – jest ich ci¹gle wielu, zbyt wielu. To te¿
stwarza k³opoty – ani kasy chorych, ani NFZ nie
zdo³a³y bowiem w praktyce wprowadziæ zasady
pieni¹dz za pacjentem. Zawsze za którymœ pa-
cjentem pieni¹dze urywaj¹ siê i potem s¹ ju¿ tyl-
ko koszty – niepokrywane przychodami, niekoñ-
cz¹ce siê sprawy s¹dowe o œwiadczenia ponad-
limitowe. 

Oto wiêc mamy organizacjê, która powinna –
dla w³asnego bezpieczeñstwa ekonomicznego –
raczej odpychaæ swoich klientów ni¿ ich przyci¹-
gaæ, gdzie brak procesu rekrutacji, poniewa¿ klu-
czowi pracownicy wykonuj¹cy najistotniejsze za-
dania, z punktu widzenia jej misji, s¹ przyjmowa-
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W kasach chorych nazywano je dinozaurami. Ogromne, nie do końca zrestruk-
turyzowane, zawsze pewne swojej wyższości nad innymi, ośrodki wysoko spe-
cjalistyczne. Najwyższa liczba wysoko wykwalifikowanej, utytułowanej kadry,
trzeci poziom referencji, same najtrudniejsze przypadki, wyrafinowane metody
lecznicze (czy skuteczniejsze od innych?). W ofertach zawsze proponowali naj-
wyższe ceny swoich usług…

W 43 polskich szpitalach klinicznych jak w soczewce skupiły się narodowe wady. Samowo-
la, wielowładztwo, antyliberalizm, autarchia. Co najgorsze – nie ma szans na zmianę obecnej sy-
tuacji, bo za utrzymaniem postsowieckiego status quo opowiada się zwarty szereg profesorów,
rektorów akademii i decydentów, którzy wzięli w pacht ponad 6 proc. polskich szpitali. 

W szpitalach klinicznych władzę sprawuje, przez swoich przedstawicieli, minister zdrowia
oraz rektorzy akademii medycznych. Teoretycznie. Praktycznie rządzą ordynatorzy, którzy jako sa-
modzielni pracownicy naukowi komenderują z wyżyn swojego autorytetu i układów. Nie licząc
się z budżetami placówek, są w części odpowiedzialni za ich zobowiązania finansowe, które dziś
wynoszą blisko 700 mln zł. 

Dezynwolturą wykazują się też inni rzecznicy utrzymania szpitali klinicznych – dyrektorzy szpi-
tali oraz członkowie władz akademii medycznych. Znane są sytuacje, że dla krewnych akademic-
kich decydentów specjalnie tworzy się kliniki. W ten sposób można w Polsce spotkać akademie,
przy których działają np. trzy kliniki laryngologiczne czy położnicze. 

Potrzeba zmian jest paląca, bowiem obecna, wielowymiarowa podległość sprzyja wynaturze-
niu, które przekłada się na niemożność sprawowania jakiejkolwiek kontroli nad wydatkami szpi-
tala. W efekcie szpitale kliniczne stają się kolejnym ogniwem zadłużenia polskiej służby zdrowia. 
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ni i zwalniani w innej instytucji – nieponosz¹cej
ani prawnej, ani finansowej odpowiedzialnoœci za
jej dzia³alnoœæ. 

Do tego jeszcze dochodzi prawdziwy zaklêty
kr¹g zarz¹dzania. – Dyrektor jest zwierzchnikiem
ordynatorów, którymi zostaj¹ automatycznie kie-
rownicy klinik. Ci z kolei wybieraj¹ rektora, który
ma moc powo³ywania i odwo³ywania dyrektora
szpitala. W takiej sytuacji zarz¹dzanie nale¿y przy-
równaæ raczej do trudnej sztuki dyplomacji. 

OOdddd³³uu¿¿yyææ  ii pprrzzeejj¹¹ææ

Wszystko zaczê³o siê w 1992 r. – a przynaj-
mniej tak daleko trzeba siêgn¹æ, aby spróbowaæ

zrozumieæ obecn¹ sytuacjê szpitali klinicznych
w Polsce. Po wprowadzeniu prze³omowej ustawy
O zak³adach opieki zdrowotnej szpitale kliniczne
jako publiczne zak³ady opieki zdrowotnej podda-
ne zosta³y ministrowi zdrowia. 

Uczelnie zosta³y tym samym pozbawione wiêk-
szoœci wp³ywów na szpitale. 

W 1998 r. znowelizowano ustawê, która przewi-
dywa³a funkcjonowanie szpitala klinicznego jako
jednostki organizacyjnej uczelni medycznej, tworzo-
nej, przekszta³canej i likwidowanej przez senat tej
uczelni. By³o to rozwi¹zanie krañcowo ró¿ne od po-
przedniego. Tego jednak nie chcia³y same uczelnie
– przejmowanie zad³u¿onych wówczas szpitali wraz
z odpowiedzialnoœci¹ za ich zobowi¹zania, prze-
kraczaj¹ce niekiedy bud¿ety akademii czy uniwersy-
tetów medycznych – by³o nie do udŸwigniêcia. Za-
pis ten pozosta³ wiêc martwy, a szpitale nadal by³y
– ju¿ jako samodzielne publiczne zak³ady opieki
zdrowotnej – pod kuratel¹ ministra zdrowia. 

Œrodowisko akademickie nie zrezygnowa³o jed-
nak z walki o wp³ywy. Plan rektorów wydawa³ siê
prosty – odd³u¿yæ i przej¹æ. I uda³o siê. W 2001 r.
kolejna nowelizacja okreœli³a, ¿e pañstwowa
uczelnia medyczna ma byæ organem za³o¿yciel-
skim szpitala klinicznego. By³o to ju¿ po tym, jak
w pozycji d³ugi pojawi³o siê zero. 

Od tego momentu uczelnia sta³a siê organem
za³o¿ycielskim szpitala – maj¹tek szpitala sta³ siê jej
maj¹tkiem, a szpitalowi zosta³o postawione zada-
nie realizowania dzia³alnoœci dydaktycznej i nau-
kowo-badawczej w powi¹zaniu z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych i promocj¹ zdrowia. 

Mia³o to – w oczach reformatorów – impliko-
waæ wspólnotê interesów uczelni i szpitala. 

Jest to jednak karko³omne zadanie w sytuacji,
gdy g³ównym p³atnikiem szpitala pozosta³y kasy
chorych, a nastêpnie Narodowy Fundusz, który ni-
gdy nie okreœli³, na czym w praktyce mia³aby po-
legaæ referencyjnoœæ szpitali (wszystkie szpitale kli-
niczne zosta³y umieszczone w grupie szpitali tzw.
trzeciego stopnia referencji). 

P³atnik systemu nigdy nie mia³ pomys³u na
umiejscowienie szpitala klinicznego w kontraktach.
Pojawia³y siê pojedyncze, szczegó³owe rozwi¹zania,
takie jak porady konsultacyjne (tylko dla konsultan-
tów wojewódzkich, bez kosztów badañ diagnostycz-
nych, p³atne po ok. 100 z³) lub referencyjnoœæ po-
radni (sytuacja, w której poradnia szpitala kliniczne-
go stanowi³aby jednostkê wy³¹cznie konsultacyjn¹
dla innych poradni tej samej specjalnoœci) – projekt
zdecydowanie oprotestowany przez same szpitale. 

” Szpitale kliniczne to monarchia a stan królestwa 
zależy od pozycji władcy – ordynatora ”
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Pewnym pójœciem w kierunku ró¿ni-
cowania kontraktów i docenienia specy-
fiki dzia³alnoœci szpitali specjalistycz-
nych, a wiêc i klinicznych, jest system
rozliczeñ wg procedur – te bardziej
skomplikowane procedury bowiem s¹
znacznie lepiej p³atne. Có¿, kiedy pozo-
staje ci¹gle kwestia limitów, niepozwala-
j¹ca szpitalom dzia³aæ na poziomie swo-
ich mo¿liwoœci kadrowych czy te¿ wyni-
kaj¹cych ze sprzêtu i bazy ³ó¿kowej. To
ograniczenie dzia³alnoœci ma charakter
prawie wy³¹cznie finansowy. Jest ca³ko-
wicie sprzeczne z potrzebami epidemio-
logicznymi i wyborami pacjentów. Jed-
nak nie ma w dzisiejszej Europie systemu
opieki zdrowotnej bez mechanizmów
ograniczaj¹cych. Pozostaje oczywiœcie
otwarta kwestia, jak d³ugo mo¿na op³a-
caæ niewykorzystan¹ bazê i w imiê cze-
go? Tutaj wracamy do zadañ szpitala
klinicznego i jego trojakiej funkcji. Co
wiêcej, pamiêtajmy o roz³o¿eniu akcen-
tów: zadaniem szpitala klinicznego jest
realizowanie dzia³alnoœci dydaktycznej
i naukowo-badawczej w powi¹zaniu
z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych. 

NNiieellooggiicczznnaa  eekkoonnoommiiaa

Op³acanie dzia³alnoœci dydaktycznej
w szpitalu klinicznym praktycznie nie ist-
nieje – choæ tak¹ szpital prowadzi, np.
szkol¹c lekarzy czy rezydentów, pielê-
gniarki, farmaceutów i diagnostyków
laboratoryjnych, a tak¿e wtedy, gdy za-
trudnieni na tzw. szpitalnych etatach le-
karze s¹ wysy³ani przez swoich szpital-
nych, lecz akademickich szefów na za-
jêcia ze studentami. Szpital równie¿
oœwietla, ogrzewa i sprz¹ta sale dydak-
tyczne, które tak jak ca³a infrastruktura
s¹ przedmiotem u¿yczenia przez uczel-
niê. Finansowanie dzia³alnoœci nauko-
wej oczywiœcie ma miejsce, ale wszelkie
decyzje – równie¿ te zwi¹zane z zaku-
pem aparatury – s¹ podejmowane po-
za szpitalem i w oderwaniu od jego po-
trzeb i mo¿liwoœci ekonomicznych. Dla-
tego nierzadko w jednej jednostce mo¿-
na spotkaæ kilka pracowni diagnostycz-
nych pos³uguj¹cych siê tym samym
sprzêtem – poniewa¿ ka¿da jest przypi-
sana innej klinice. Sytuacja ca³kowicie
nielogiczna z punktu widzenia ekono-
micznego. O zakupie tego sprzêtu dy-
rektor zawiadamiany jest najczêœciej ju¿
po fakcie – a poza tym dum¹ ka¿dego

profesora jest posiadanie nowoczesnej
aparatury diagnostycznej. Przecie¿ to
z jego grantu. 

Decyzje o zakupie sprzêtu czy rozpo-
czêciu inwestycji podejmowane s¹ nie-
kiedy w ca³kowitym oderwaniu od ana-
liz dotycz¹cych mo¿liwoœci i op³acalno-
œci ich póŸniejszego wykorzystania. 

Osobnym problemem s¹ badania kli-
niczne, których prowadzenie owiane by-
³o i niekiedy jest do dzisiaj – niezupe³nie
lekarsk¹ – tajemnic¹. Profity sp³ywaj¹ do
kieszeni badacza, a koszty dodatkowych
badañ diagnostycznych ponosi szpital. 

NNiieeppoottrrzzeebbnnii  ddyyrreekkttoorrzzyy

Dyrektorzy szpitali klinicznych nigdy –
w ca³ym tym ³añcuchu – nie mieli na-
prawdê silnej pozycji. Kim w³aœciwie po-
winien byæ dyrektor szpitala klinicznego –
naukowcem, lekarzem czy mened¿erem? 

W 1998 r. powsta³o Stowarzyszenie
Dyrektorów Szpitali Klinicznych w Pol-
sce. Wydawa³o ono wielokrotnie
oœwiadczenia apeluj¹ce do architektów
systemu o respektowanie nadzwyczaj-
nego statusu szpitali klinicznych. Swo-
istym papierkiem lakmusowym pozycji
i wp³ywu dyrektora jest zainteresowanie
sponsorów. Ci jednak zawsze chêtniej
wybieraj¹ kontakty z ordynatorami... 

Mo¿na to zobaczyæ tak¿e w Fundu-
szu – w trakcie negocjacji zawsze dyrek-
torzy szpitali klinicznych otoczeni s¹
wianuszkiem profesorów. Podobno ma
to na celu edukacjê ekonomiczn¹ tych-
¿e. Czy na pewno? 

Tak¿e w codziennym ¿yciu bywa, ¿e
decyzje dotycz¹ce np. œrodków trwa-
³ych, aparatury medycznej s¹ podejmo-
wane przez profesora bez uzgodnienia,
a niekiedy nawet powiadomienia osób
odpowiedzialnych. 

OOrrddyynnaattoorrzzyy  ii lleekkaarrzzee

Kierownicy klinik w szpitalach uniwer-
syteckich maj¹ podwójne etaty, ale i po-
dwójn¹ odpowiedzialnoœæ. Przed rekto-
rem odpowiedzialni s¹ za kszta³cenie
i badania, przed dyrektorem szpitala za
leczenie oraz sprawy organizacyjne i fi-
nansowe, zwi¹zane z dzia³alnoœci¹ klini-
ki. Ich zastêpcy i pozostali pracownicy
akademii maj¹ zakontraktowane tylko
po kilka godzin us³ug medycznych. 

Taka by³a idea. W praktyce najczê-
œciej jest tak, ¿e ten, kto ma odpowiadaæ

zzm c o v e r:
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przed dwoma zwierzchnikami – przestaje odpowiadaæ w ogóle.
Pamiêtajmy, ¿e znajdujemy siê w zaklêtym krêgu zarz¹dzania.
To profesorowie wybieraj¹ – poœrednio lub bezpoœrednio –
swoich zwierzchników. Funkcje ordynatorskie s¹ natomiast nie-
mal do¿ywotnie. 

Na dodatek uk³ad podwójnego zatrudnienia lekarzy wytr¹ca
argumenty, których mo¿e u¿ywaæ ka¿dy inny dyrektor wobec
swego pracownika. W szpitalu klinicznym w odpowiedzi us³yszy
zawsze: – Przecie¿ ja tu jestem tylko na kilka godzin... Powinno
mnie tu ju¿ nie byæ. Czy pan wie, ile mi ten szpital p³aci? 

Osobnym problemem jest kwestia œwiadomoœci ekonomicz-
nej. Problem zad³u¿enia podnoszony od wielu lat jest niezrozu-
miany i bagatelizowany w œrodowisku lekarskim. Ordynatorzy
najczêœciej nie przyjmuj¹ do wiadomoœci, ¿e swoboda dzia³alno-
œci naukowej i wolne lekarskie decyzje co do wyboru metod te-
rapeutycznych nie mog¹ byæ przenoszone na szpitaln¹ codzien-
noœæ i czasami musimy pogodziæ siê z tym, ¿e istniej¹ sposoby
leczenia, na które nas nie staæ. Tej oczywistej prawdy zreszt¹ nikt
w Polsce nie chce od kilkunastu lat ujawniæ. Czy nale¿y wiêc dzi-
wiæ siê ordynatorowi, który mia³by to powiedzieæ choremu? 

PPrrzzeezzrroocczzyyœœccii  rreekkttoorrzzyy

Wybrany g³osami ordynatorów rektor ma trudne zadanie.
Musi utrzymaæ tzw. bazê kliniczn¹ i jako szef akademii medycz-
nej jest odpowiedzialny za nadzór nad szpitalami klinicznymi.
Ka¿da uczelnia ma ich zwykle kilka – w ró¿nej sytuacji ekono-
micznej. Rektor najczêœciej jest pracownikiem jednego z nich.
– I ten zwi¹zek jest niekiedy silniejszy od zwi¹zku z ca³oœci¹
uczelni – kadencja trwa przecie¿ tylko kilka lat. 

Warto w tym miejscu zapytaæ: 
Czy rzeczywiœcie interesy szpitala s¹ spójne z interesami

uczelni? 
Co uczelnia daje, a co powinna dawaæ szpitalom? 
Czy powsta³e w szpitalach dzia³y nadzoru nie powinny spe³-

niaæ bardziej twórczej roli? 
Do tej pory bowiem spe³niaj¹ g³ównie rolê dodatkowego

organu kontroluj¹cego. 
Jak powinna wygl¹daæ rola uczelni w tworzeniu i weryfiko-

waniu standardów leczenia – jednak nie tych z amerykañskich
czasopism naukowych, ale ekonomicznie uzasadnionych
w naszych warunkach? 

Czy doczekamy siê jasnych i wspólnie uzgadnianych zasad
zatrudniania oraz rzetelnych rozliczeñ wynagrodzeñ za pracê
rzeczywiœcie wykonan¹ na rzecz szpitala czy uczelni? Jak d³u-
go jedynym argumentem bêd¹ trudnoœci w oddzieleniu dzia-
³alnoœci naukowej i dydaktycznej od udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych? 

Pytania mo¿na mno¿yæ. Odpowiedzi wymagaj¹ odwagi. Od-
wagi reformowania i zmieniania tego, do czego ju¿ bardzo wie-
lu przywyk³o i dla niektórych jest bardzo wygodne. Zmiana w kie-
runku przezroczystoœci jest zawsze trudna, mo¿e byæ karko³omna. 

FFoorrttuunnaa  sszzppiittaallnnaa

Jeœli fortuna ko³em siê toczy, to dla szpitali powinny wresz-
cie nadejœæ lata t³uste. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e ko³o to pró-
buje siê toczyæ na grz¹skim i nieustabilizowanym gruncie pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej. �

” Środowisko akademickie nie zrezygnowało z walki o wpływy. Plan rektorów
uczelni wydawał się prosty – oddłużyć i przejąć ”


