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Upadłość jest kosztownym, choć jedynym sposobem 
na pozbycie się części szpitali klinicznych

Na skraju bankructwa
Marcin Kautsch

Kiedy redakcja zwróciła się do mnie z prośbą o przygotowanie artykułu na temat szpitali kli-

nicznych, zastrzegłem od razu, że o ile informacje dotyczące ochrony zdrowia nie są łatwo do-

stępne, o tyle szpitale kliniczne – jako dość wąską grupę – tym trudniej jest opisać za pomo-

cą rzetelnych danych. 
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Poni¿szy artyku³ nale¿a³oby wiêc potraktowaæ
przede wszystkim jako wstêp do dyskusji na temat
szpitali klinicznych i próbê postawienia kilku tez,
które wymagaj¹ weryfikacji. Dane u¿yte w poni¿-
szych wyliczeniach pochodz¹ czasami z ró¿nych
okresów, czêœæ ze wskaŸników zosta³a stworzona
specjalnie na potrzeby niniejszego wywodu. 

SSaammii  nniiee  wwiieecciiee  ccoo  ppoossiiaaddaacciiee

Szpitale kliniczne (czy te¿ uniwersyteckie, bo
czêœæ z nich funkcjonuje ju¿ pod tak¹ nazw¹,
zgodnie z ustaw¹ O zak³adach opieki zdrowotnej1)
s¹ zazwyczaj du¿ymi jednostkami. Porównanie
wielkoœci ró¿nych rodzajów szpitali w Polsce
przedstawiono w tab. 1. Analiza przytoczonych
danych nie jest mo¿liwa bez wziêcia pod uwagê
zastrze¿eñ podanych poni¿ej. 

Warto odnotowaæ, ¿e problemy z danymi na te-
mat szpitali klinicznych zaczynaj¹ siê ju¿ na pozio-
mie liczby tych jednostek. Podane w wierszu pierw-
szym dane pochodz¹ z Rejestru zak³adów opieki
zdrowotnej i jednostek pañstwowego ratownictwa
medycznego (instytucja podleg³a Ministerstwu
Zdrowia), a do zestawiania wziêto jednostki kodo-
wane jako podleg³e pañstwowej uczelni medycz-
nej albo pañstwowej uczelni prowadz¹cej dzia³al-
noœæ dydaktyczn¹. Natomiast strona internetowa

samego Ministerstwa Zdrowia2 informuje o istnie-
niu 41 szpitali klinicznych. 

Maj¹c œwiadomoœæ wystêpowania tych ró¿nic
czy te¿ nieœcis³oœci, mo¿na stwierdziæ, ¿e œredni
szpital kliniczny jest jednostk¹ znacznie wiêksz¹ ni¿
œredni ogólny szpital w Polsce, a ró¿nica wynosi
1/3 – je¿eli porównamy liczbê ³ó¿ek. 

Mówi siê, ¿e w Polsce mamy za du¿o szpitali
i za du¿o ³ó¿ek. Dotyczy to wszystkich poziomów
lecznictwa, a jest tym bardziej pal¹cym proble-
mem, kiedy mowa o szpitalach klinicznych. W grê
wchodz¹ bowiem du¿e jednostki z du¿ymi bud¿e-
tami (co zosta³o przedstawione poni¿ej). 

Spróbujmy przyj¹æ, ¿e faktycznie w Polsce
mamy 50 szpitali klinicznych. W Wielkiej Bryta-
nii w samym Londynie jest ich 9 (teaching hospi-
tals), poza Londynem – 163. To daje razem 25 –
po³owê mniej ni¿ w Polsce. Wielka Brytania liczy
ok. 60 mln mieszkañców, jeœli siê odejmie Szko-
tów i mieszkañców Irlandii Pó³nocnej (którzy ma-
j¹ osobne systemy ochrony zdrowia), stanowi¹-
cych ok. 12 proc. spo³eczeñstwa, to wychodzi,
¿e jeden szpital kliniczny przypada na ok. 2,1
mln mieszkañców. W Polsce ten wskaŸnik wyno-
si 760 tys. osób na jeden szpital. Oznacza to, ¿e
jesteœmy na tyle bogaci, ¿e staæ nas na utrzymy-
wanie tak du¿ej liczby zak³adów pe³ni¹cych

TTaabb..  11..  Wielkoœæ szpitali klinicznych na tle innych szpitali w Polsce

LLpp..  WWsskkaaŸŸnniikk LLiicczzbbaa  zzaakk³³aaddóóww  LLiicczzbbaa  ³³óó¿¿eekk

1. szpitale kliniczne (2005 r., wg Rejestru zoz) 50 20 876

2. szpitale kliniczne (2001 r., wg NIK) 43 14 901

3. œredni szpital kliniczny – 347

4. publiczne szpitale ogólne (2002 r.) 660 180 888

5. œredni szpital ogólny – 254

6. œredni szpital ogólny w porównaniu ze szpitalem klinicznym – 79 proc. 

7. szpitale ogólne (bez klinicznych) 617 165 987

8. œredni szpital ogólny (bez klinicznych) – 269

9. œredni szpital ogólny (bez klinicznych) w porównaniu ze szpitalem klinicznym – 67 proc. 

Opracowanie w³asne na podstawie (podano wg numeracji wierszy):
1. http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/, 8.03.2005 r.
2. Najwy¿sza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania szpitali klinicznych podleg³ych

Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia. KPZ/DZiKF-41007-01, nr ewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Warszawa, maj 2002 r. 
4. Rocznik Statystyczny RP 2004. GUS, Warszawa 2004, s. 379.
Uwaga: kursyw¹ podano wyliczenia w³asne

” W Wielkiej Brytanii jest o połowę mniej szpitali klinicznych niż w Polsce ”



33 marzec 2/2004

zzm s y s t e m:

funkcje dydaktyczne i naukowe (ok. 2,8 raza
lepsi ni¿ Brytyjczycy). 

Przy za³o¿eniu, ¿e szpitali klinicznych jest 41 –
a w³aœnie ku takiemu za³o¿eniu nale¿a³oby siê
sk³aniaæ – omawiany wskaŸnik osi¹ga wartoœæ
1 szpital na 930 tys., a to w dalszym ci¹gu du¿o.
Z kolei wypada³oby uznaæ, ¿e w tej klasie jednostek umie-
œciæ nale¿y równie¿ szpitale instytutów naukowo-badaw-

czych4, z których 12 prowadzi dzia³alnoœæ klinicz-
n¹. Wówczas omawiany wskaŸnik (przyjmujê, tego
typu zak³adów jest 41+12=53) spad³by do 720
tys. osób na jeden szpital. 

WWiirrttuuaallnnee  sszzppiittaallee

Powy¿sze rozwa¿ania wskazuj¹, na to, ¿e w dal-
szym ci¹gu mamy problemy z tak podstawowymi

danymi, jak liczba szpitali. Organ ministerialny
tworzy wirtualne szpitale (9 molochów), albo sa-
mo ministerstwo nie jest siê ich w stanie doliczyæ.
W za³¹czniku do raportu Najwy¿szej Izby Kontroli
na temat szpitali klinicznych (z 2002 r.) brak da-
nych na temat tego, ile jest ³ó¿ek w 6 szpitalach5,
co oznacza, ¿e NIK nie by³ siê w stanie doracho-
waæ ok. 2 400 ³ó¿ek z najwy¿szej pó³ki. 

W 2002 r. jedno ³ó¿ko w szpitalu w Ma³opol-
sce kosztowa³o 53 215 z³6. Przyjmuj¹c, ¿e ³ó¿ko
w szpitalu klinicznym jest dro¿sze o 30 proc., to
³ó¿ka, których nie mo¿emy siê doliczyæ, kosztuj¹
miêdzy 111 a 129 mln z³. 

Ktoœ jeszcze siê dziwi, ¿e w opiece zdrowotnej
jest Ÿle? 

NNiieeeeffeekkttyywwnnee  ssttrruukkttuurryy

Du¿e jednostki maj¹ zwykle wiêksz¹ si³ê ra¿e-
nia, ale te¿ wiêcej k³opotów z dostosowaniem do
zmieniaj¹cych siê warunków otoczenia. W warun-
kach niestabilnoœci lepiej radz¹ sobie bowiem or-
ganizacje mniejsze, bardziej elastyczne (choæ s¹
one ³atwiejsze do likwidacji). W tak du¿ych struk-
turach niemal¿e naturalne staje siê dublowanie
stanowisk i funkcji. Dodatkowym impulsem do ta-
kiego dzia³ania mog¹ byæ zwi¹zki z uczelni¹
(omówione poni¿ej). 

Przytoczone argumenty t³umacz¹, dlaczego
w strukturach szpitali klinicznych pojawiaj¹ siê cho-
cia¿by takie rozwi¹zania, jak te podane w tab. 2.
(informacje pochodz¹ ze strony internetowej jed-
nego ze szpitali).  

Zak³adam, ¿e pokazane rozwi¹zanie organiza-
cyjne ma uzasadnienie, brak mo¿liwoœci oceny,
czy poszczególne jednostki chirurgiczne nie s¹
sprofilowane (mimo nazwy ogólna), choæ trudno
nie zadaæ pytania, czy istnieje potrzeba utrzymy-
wania a¿ czterech oddzia³ów chirurgii ogólnej
w jednym szpitalu, skoro specjalizacje poszczegól-
nych klinik s¹ tak jasno sprecyzowane. 

Okazuje siê jednak, ¿e i szpital kliniczny mo¿e
tak¿e tworzyæ przejrzyste struktury, mimo pozornie
ma³o przejrzystego, czy te¿ nic nie mówi¹cego na-
zewnictwa dotycz¹cego klinik (tab. 3.).  

W powy¿szych rozwa¿aniach warto te¿ wspo-
mnieæ o specjalizacji, która czasami mo¿e wydaæ
siê nieco zbyt zawê¿ona. Stawia³oby to pytanie

TTaabb..  22.. Przyk³ad struktury szpitala klinicznego I

Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantologii
• Oddzia³ Chirurgii Naczyniowej
• Oddzia³ Chirurgii Ogólnej
• Oddzia³ Transplantologii

Klinika Chirurgii Ogólnej i Endokrynologicznej
• Oddzia³ Chirurgii Ogólnej
• Oddzia³ Chirurgii Endokrynologicznej

Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogólnej
• Oddzia³ Chirurgii Ogólnej
• Oddzia³ Chirurgii Przewodu Pokarmowego

Klinika Chirurgii Urazowej i Chirurgii Rêki
• Oddzia³ Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
• Oddzia³ Chirurgii Ogólnej

TTaabb..  33..  Przyk³ad struktury szpitala klinicznego II

II  KKlliinniikkaa  CChhoorróóbb  DDzziieeccii  
klinika o profilu ogólnopediatrycznym, nefrologicznym 
i patologii noworodka

IIII  KKlliinniikkaa  CChhoorróóbb  DDzziieeccii
klinika o profilu endokrynologicznym, diabetologicznym, 
kardiologicznym, reumatologicznym i hematologicznym

IIIIII  KKlliinniikkaa  CChhoorróóbb  DDzziieeccii
klinika patologii wieku rozwojowego, sprofilowana 
na alergiê i nietolerancjê pokarmow¹, schorzenia 
przewodu pokarmowego, zaburzeñ metabolizmu 
i ¿ywienia dzieci

” Szacuje się, że jedno łóżko w szpitalu w Małopolsce kosztowało rocznie 53 215 zł. 

Łóżko w szpitalu klinicznym jest droższe o 30 proc. Ktoś jeszcze się dziwi, że w opiece

zdrowotnej jest źle? ”
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o sensownoœæ przyjêtych podzia³ów. Lektura stron
internetowych szpitali klinicznych wskazuje, ¿e
tworz¹ one kliniki o bardzo zbli¿onym profilu lub
te¿ umieszczaj¹ na tym samym poziomie organi-
zacyjnym komórki, które trudno uznaæ za prezen-
tuj¹ce porównywalne (klinika/oddzia³) wielkoœci
czy zakresy dzia³ania. Nie sposób wymagaæ/na-
kazywaæ, by wszystkie organizacje budowane by³y
wg tego samego schematu. Wydaje siê jednak, ¿e
w istniej¹cych strukturach szpitali klinicznych tkwi
sporo mo¿liwoœci reorganizacyjnych, które mog³y-
by im pozwoliæ na podniesienie efektywnoœci ich
dzia³ania. 

PPeerrssoonneell  iinnddyywwiidduuaalliissttóóww77

Osoby pracuj¹ce w dzia³ach klinicznych zak³a-
dów opieki zdrowotnej musz¹ dysponowaæ odpo-
wiednimi kwalifikacjami8. Powoduje to istotne
ograniczenia w mo¿liwoœci zatrudniania persone-
lu, którego zadaniem by³oby wykonywanie czyn-
noœci zwi¹zanych z realizacj¹ g³ównego celu dzia-
³ania zak³adu opieki zdrowotnej. 

Wykonywanie g³ównych zadañ w jednostce
przez lekarzy i pielêgniarki (tj. grupy profesjonali-
stów) ma niezwykle silne implikacje dla dzia³ania
jednostki i zarz¹dzania ni¹. Jak twierdz¹ Anthony
i Young, profesjonaliœci maj¹ czêsto motywacjê do
nieuwzglêdniania kwestii ekonomicznych w swoim
dzia³aniu. Uznanie w oczach innych przedstawi-
cieli tej samej profesji ma dla nich wiêksze znacze-
nie ni¿ dzia³anie zmierzaj¹ce do najlepszego wy-
korzystania posiadanych œrodków. Profesjonaliœci
maj¹ te¿ tendencjê do pracy indywidualnej, co
stwarza problemy w zarz¹dzaniu. W zwi¹zku

z tym, ¿e uznaj¹ przede wszystkim autorytet osób
ze swojej grupy zawodowej, istnieje koniecznoœæ
powierzenia profesjonalistom funkcji kierowni-
czych, co jest sprzeczne z ich stylem pracy9. Opi-
niê dotycz¹c¹ wiêkszej sk³onnoœci do zale¿noœci
profesjonalistów od w³asnej grupy zawodowej ni¿
od struktur organizacji potwierdza tak¿e Hart10 czy
Shortell i Kaluzny, którzy dodatkowo wskazuj¹, ¿e
lekarze s¹ ma³o skutecznie kontrolowani pod
wzglêdem organizacyjnym i kierowniczym. Doda-
j¹ oni, ¿e w organizacjach opieki zdrowotnej,
szczególnie w szpitalach, istnieje podwójne pod-
porz¹dkowanie s³u¿bowe (kliniczne i administra-

cyjne), co stwarza problemy dotycz¹ce koordyna-
cji i odpowiedzialnoœci oraz trudnoœci wynikaj¹ce
z pomieszania kompetencji11. 

Kolejn¹ kwesti¹ zwi¹zan¹ z prac¹ profesjonali-
stów w strukturach zak³adów opieki zdrowotnej jest
rozwój zawodowy. O ile w pionach nieklinicznych,
nawet w przypadku niewielkich zak³adów, istnieje
mo¿liwoœæ awansu pionowego, to w przypadku le-
karzy ordynator jest ostatnim szczeblem kariery.
Mo¿liwoœci awansu nale¿y wiêc uznaæ za niezwykle
ograniczone. Oznacza to, ¿e ³atwiej jest o uznanie
zawodowe wœród innych cz³onków tej grupy zawo-
dowej ni¿ uzyskanie awansu w strukturach zak³adu. 

Pracê ordynatora w zwyk³ym szpitalu cechuje
swoboda w planowaniu dzia³ania podleg³ego per-
sonelu, co wi¹¿e siê z du¿ym zakresem mo¿liwoœci
kierowania zachowaniami lekarzy, wynikaj¹cym
z braku ujednoliconych, klinicznych algorytmów
postêpowania, braku norm zatrudnienia, niewiel-
kiego zwi¹zku zachodz¹cego miêdzy wykonywan¹

TTaabb..  44.. Zatrudnienie w szpitalach klinicznych w 2000 r. 

WWsskkaaŸŸnniikk
LLeekkaarrzzee  zzaattrruuddnniieennii  wwgg  ssttaannuu  nnaa  kkoonniieecc  22000000  rr..  

ddllaa  sszzppiittaallii  kklliinniicczznnyycchh ooggóó³³eemm lleekkaarrzzee  aakkaaddeemmiiccccyy ppoozzoossttaallii  lleekkaarrzzee

eettaattyy oossoobbyy eettaattyy oossoobbyy eettaattyy oossoobbyy

³¹cznie 5 425,8 7 598 1 322,0 3 564 4 103,8 4 034

œrednio 146,6 205,4 35,7 96,3 110,9 109,0

Uwaga: dane pochodz¹ z 37 jednostek, które przedstawi³y dane
Materia³ Ÿród³owy: Opracowanie w³asne na podstawie: Najwy¿sza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Informacja o wy-
nikach kontroli funkcjonowania szpitali klinicznych podleg³ych Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia, KPZ/DZiKF-41007-01,
nr ewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Warszawa, maj 2002 r. 

” Jak twierdzą Anthony i Young, profesjonaliści mają często motywację 

do nieuwzględniania kwestii ekonomicznych w swoim działaniu ”



prac¹ a wynikami finansowymi12. O ile ordynator
powinien byæ reprezentantem pracodawcy na od-
dziale, to w sferze leczenia chorych ordynatorowi
przys³uguje autonomia13. W praktyce natomiast
trudno oddzieliæ te sfery dzia³ania, co sprawia, ¿e
autonomia ordynatora jest niezwykle szeroka. Co
wiêcej, w wyniku wygrania konkursu ordynator
mo¿e pe³niæ swoj¹ funkcjê przez 6 lat (art. 44a
ustawy O zak³adach opieki zdrowotnej14), a w nie-
których przypadkach 8 lat (je¿eli do osi¹gniêcia
wieku emerytalnego ordynatorowi brakuje 2 lat).
Natomiast rozwi¹zanie z nim stosunku pracy mo¿e
nast¹piæ na drodze porozumienia stron b¹dŸ te¿
bez wypowiedzenia w oparciu o artyku³y 52, 53
i 55 Kodeksu pracy15, to jest wy³¹cznie w wyniku
utraty przez niego uprawnieñ koniecznych do wy-
konywania zawodu, ciê¿kiego naruszenia podsta-
wowych obowi¹zków pracowniczych, pope³nienia
przez niego przestêpstwa lub niezdolnoœci do pra-
cy wskutek choroby. Jak podaje Z. Kubot, oznacza
to, ¿e zatrudnienie ordynatora cechuje siê ogrom-
n¹ stabilnoœci¹, nietypow¹ dla pracowników zaj-
muj¹cych kierownicze stanowiska16. 

Silna specjalizacja w medycynie sprawia, ¿e
problematyczna staje siê kontrola dzia³añ lekar-
skich. Wspomnia³em o problemach zwi¹zanych
z obsad¹ pracowników zak³adu opieki zdrowotnej
(koniecznoœæ posiadania przez nich odpowiednich
uprawnieñ). Trudno przy tym oczekiwaæ, by mo¿li-
wa by³a kontrola lekarzy jednej specjalnoœci przez
lekarzy innej specjalnoœci. I to nie tylko z racji
uprzejmoœci zawodowej czy niechêci do wtr¹cania
siê do pracy kolegów po fachu. Medycyna jest
jedn¹ z najszybciej rozwijaj¹cych siê ga³êzi nauki.
Tak¿e dlatego ustanowienie skutecznej kontroli
nad lekarzami nie udaje siê. Brak jest omnibusów,
którzy mogliby, z pe³n¹ odpowiedzialnoœci¹ za to,
co robi¹, kwestionowaæ decyzje ordynatorów chi-
rurgii, nefrologii i psychiatrii jednoczeœnie. 

ZZwwii¹¹zzaannii  zz uucczzeellnnii¹¹

W szpitalach klinicznych, prócz wymienionego
powy¿ej podporz¹dkowania na linii klinicznej
i administracyjnej, wystêpuje tak¿e podporz¹dko-
wanie wynikaj¹ce z wiêzów z uczelni¹, co ozna-
cza, ¿e w przypadku czêœci personelu medycznego
szpitali klinicznych wystêpuje potrójne podporz¹d-

kowanie. Skoro wiêc pojawiaj¹ siê problemy z za-
rz¹dzaniem personelem medycznym (jako takim),
to jakie problemy pojawiaæ siê bêd¹ z zarz¹dza-
niem osobami, które s¹ wybitnymi fachowcami
w swojej dziedzinie, czêsto laureatami presti¿o-
wych nagród, autorami cenionych artyku³ów nau-
kowych czy podrêczników? 

Opisana relatywnie krótka œcie¿ka kariery dla
personelu medycznego w szpitalach sprawia, ¿e to
w³aœnie rozwój naukowy daje lekarzom najwiêkszy
presti¿. Mo¿na wiêc zrozumieæ chêæ (i przymus
zwi¹zany z przepisami dotycz¹cymi pracowników
naukowych) lekarzy akademickich do pisania roz-
praw doktorskich czy potem habilitacji. 

Rozwój kariery naukowej kadry medycznej szpi-
tala/uczelni prowadzi do pojawiania siê najpierw
sporej grupy pracowników z tytu³em doktora nauk,
potem doktora habilitowanego, a wiêc osoby bê-
d¹cej na uczelni samodzielnym pracownikiem na-
ukowym. Rosn¹cy presti¿ przek³ada siê na poczu-
cie niezale¿noœci i naturaln¹ chêæ do posiadania
w³asnych struktur, przy pomocy których mo¿na
rozwijaæ kierunek wiedzy interesuj¹cy dan¹ osobê.

To t³umaczy³oby tworzenie licznych zak³adów/katedr
w ramach uczelni, które nastêpnie znajduj¹ od-
zwierciedlenie w strukturach szpitala. 

Kierownicy katedr w poszczególnych specjalno-
œciach medycznych s¹ te¿ z regu³y osobami pe³ni¹-
cymi funkcje specjalistów/konsultantów wojewódz-
kich w swoich dziedzinach. To daje im dodatkowy
presti¿ i mo¿liwoœci, a wiêc przyczynia siê do umoc-
nienia pozycji przetargowej w negocjacjach z np.
dyrekcj¹ szpitala, a co wa¿niejsze – z innymi dostaw-
cami us³ug medycznych: szpitalami czy lekarzami. 

Jakby tego by³o ma³o, pojawiaj¹ siê kolejne
elementy zak³ócaj¹ce mo¿liwoœci zarz¹dzania wy-
nikaj¹ce ze sposobu zatrudniania kadry lekarskiej
w szpitalach klinicznych. W tab. 4. zebrano infor-
macje dotycz¹ce zatrudnienia w 37 szpitalach kli-
nicznych badanych przez NIK. 

Jak pokazano w powy¿szej tabeli, wystêpuj¹
znacz¹ce ró¿nice miêdzy zwyk³ymi (pozosta³ymi)
lekarzami – pracownikami szpitala klinicznego
a ich kolegami, maj¹cymi jednoczeœnie etaty
uczelniane. O ile w grupie pozosta³ych lekarzy
jedna osoba pracuje œrednio na jednym etacie,
o tyle w przypadku lekarzy akademickich wskaŸnik
ten wynosi 0,37 etatu. Nale¿y przy tym odnoto-
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” Lekarze są mało skutecznie kontrolowani pod względem organizacyjnym 

i kierowniczym, a w organizacjach opieki zdrowotnej, szczególnie w szpitalach, 

istnieje podwójne podporządkowanie służbowe ”



waæ, ¿e czêœæ lekarzy akademickich pracowa³a
w szpitalach na u³amkowych cz¹stkach etatu (po-
ni¿ej 0,1), a w jednej z jednostek zatrudniono 116
lekarzy akademickich na 0 (s³ownie: zero)17. Jed-
nak – przy tak du¿ej œredniej wskaŸnika zatrudnie-
nia etatowego (0,37 etatu) – opisywane przypad-
ki musz¹ stanowiæ margines. 

ZZjjaaddaanniiee  ww³³aassnneeggoo  ooggoonnaa

Istnienie silnych zwi¹zków z uczelni¹ sprawia, ¿e
trudno jest oddzieliæ dzia³ania podejmowane przez
jednostki. Gdzie koñczy siê szpital, a zaczyna
uczelnia? Ma to swoje odzwierciedlenie chocia¿by
w nazewnictwie. W nazwach szpitali czy oddzia³ów
pojawiaj¹ siê cz³ony akademickie (tab. 5. – infor-
macje zaczerpniêto ze stron internetowych szpitali).  

Szpitale kliniczne bardzo d³ugo podlega³y bez-
poœrednio Ministerstwu Zdrowia (i Opieki Spo-
³ecznej). W zwi¹zku z tym, ¿e instytucja ta nigdy
nie cieszy³a siê dobr¹ opini¹ je¿eli chodzi
o sprawny nadzór i zarz¹dzanie18, mo¿na sformu-
³owaæ tezê, ¿e szpitale te nie by³y poddane odpo-
wiedniemu nadzorowi w³aœcicielskiemu (co po-
twierdzi³a NIK, dodaj¹c informacjê o braku
zmian strukturalnych w szpitalach19), a znacz¹cy
wp³yw na ich funkcjonowanie mia³y uczelnie,
z którymi by³y powi¹zane. 

Obecnie w³adze uczelni maj¹ wiêkszy (for-
malny) wp³yw na to, jak funkcjonuje szpital.
Wp³yw ten siêga tak g³êboko, ¿e zgodnie z cyto-
wan¹ nowel¹ Ustawy o zak³adach opieki zdro-
wotnej20 rektor uczelni powo³uje ordynatora (kie-
rownika kliniki) po uprzednim zasiêgniêciu opinii
kierownika szpitala klinicznego. Mo¿na zrozu-
mieæ, ¿e na takie w³aœnie rozwi¹zanie zdecydo-
wa³ siê ustawodawca. Skoro organem za³o¿yciel-
skim jest uczelnia, to mo¿e ona podejmowaæ
kluczowe decyzje dotycz¹ce swoich szpitali. Pyta-
nie, które siê jednak nasuwa, brzmi: dlaczego
takiego w³adztwa nie maj¹ starostowie, marsza³-
kowie czy prezydenci miast? 

Zdaniem NIK powierzenie nadzoru i kontroli
akademiom medycznym nie wp³ynê³o zasadniczo
na zmianê sytuacji dotycz¹cej nadzoru w³aœciciel-
skiego. W przywo³ywanym raport stwierdza siê, ¿e
we wszystkich akademiach medycznych dopusz-
czono siê uchybieñ i nieprawid³owoœci w tym za-
kresie (20 proc. szpitali klinicznych w ogóle nie

by³o kontrolowanych)21. Dodaæ jednak nale¿y, ¿e
zarzuty dotycz¹ce podobnych nieprawid³owoœci,
braku zainteresowania sytuacj¹ w podleg³ych
jednostkach czy te¿ odwrotnie – rêczne sterowa-
nie nimi mo¿na by przedstawiæ i innym organom
za³o¿ycielskim, jakimi s¹ jednostki samorz¹du te-
rytorialnego22. 

Wp³yw uczelni na funkcjonowanie szpitala kli-
nicznego trudno przeceniæ, tak jak trudno jest sobie
wyobraziæ funkcjonowanie uczelni medycznej bez
zaplecza w postaci bazy szpitalnej. Mimo ¿e jednost-
ki te s¹ na siebie skazane, okazuje siê, ¿e wspó³pra-
ca miêdzy nimi nie jest wolna od problemów. 

W raporcie Najwy¿szej Izby Kontroli przeczytaæ
mo¿na, i¿ akademie medyczne nie wywi¹zuj¹ siê
z obowi¹zków pokrywania kosztów zadañ dydak-
tycznych i badawczych na oddzia³ach szpitalnych
czy te¿ pokrywania kosztów remontów23. Wi¹zaæ
to mo¿na z k³opotami finansowymi uczelni. Nale-
¿y siê domyœlaæ, ¿e wiêkszoœæ uczelni mog³aby
wskazaæ na podobne niewywi¹zywanie siê z zobo-
wi¹zañ podjêtych przez szpitale. 

SSii³³aa  mmaammuuttóóww

Prze³omem w stosunkach miêdzy uczelni¹
a szpitalem powinno staæ siê przekszta³cenie tego
ostatniego w zak³ad samodzielny. Usamodzielnie-
nie siê szpitala sprawi³o, ¿e uzyska³ on osobowoœæ
prawn¹ i sam zacz¹³ wchodziæ w stosunki prawne
z otoczeniem, a gros œrodków pozyskuje od pu-
blicznego p³atnika, sprzedaj¹c us³ugi medyczne.
Uprzednio (obie jednostki by³y bud¿etowane) pro-
blem zad³u¿enia jednej czy drugiej strony sprowa-
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TTaabb..  55..  Przyk³ady nazw komórek organizacyjnych szpitali klinicznych

Katedra i Klinika Ortopedii i Rehabilitacji

Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Endokrynologicznej

Oddzia³ Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii

” W szpitalach klinicznych, oprócz podporządkowania na linii klinicznej i administracyjnej,

występuje także podporządkowanie wynikające z więzów z uczelnią ”



dza³ siê do pytania: któr¹ kieszeñ tej samej mary-
narki bardziej obci¹¿yæ? 

Brak jest danych za ostatnie lata, lecz jeszcze
nie tak dawno temu sporym problemem w rela-
cjach miêdzy uczelniami a szpitalami by³y niewyja-
œnione kwestie maj¹tkowe. Czêsto zdarza³o siê, ¿e
grunt, na którym sta³ budynek, nale¿a³ do uczelni,
sam budynek by³ w³asnoœci¹ szpitala, a kto by³
w³aœcicielem sprzêtu, w ogóle trudno by³o usta-
liæ24. Takie w³aœnie uwarunkowania sprawiaj¹, ¿e
tym trudniej jest jasno rozdzieliæ dzia³ania wykony-
wane na rzecz uczelni (dydaktyka, badania na-
ukowe) od tych, które wykonywane s¹ na rzecz
pacjenta (leczenie). Jak i po co w takiej sytuacji
dokonywaæ podzia³u kosztów? Wprowadzaæ od-
powiedzialnoœæ za podejmowane dzia³ania? 

Problemy odnosz¹ce siê do prawa w³asnoœci
silnie wp³ywaj¹ zarówno na zachowanie uczestni-
ków, jak i mo¿liwoœæ sprawnego zarz¹dzania. T³u-
maczyæ mog¹ niechêæ do zmian czy te¿ opór
przed nimi. £atwo przy tym mo¿e pojawiæ siê prze-
konanie, ¿e skoro szpital jest du¿y, to nic mu nie
grozi ze strony otoczenia. 

Byæ mo¿e powy¿sza konstatacja opisuje pod-
stawowe problemy szpitali klinicznych: ich wiel-
koœæ, silne i liczne grupy interesów, i lêk przed
zmian¹. Skoro jakoœ by³o, to po co cokolwiek
zmieniaæ, przecie¿ szpitala klinicznego nie mo¿na
zamkn¹æ. Wystarczy daæ wiêcej pieniêdzy. 

O ile te ostatnie twierdzenia odnosz¹ce siê do
braku chêci zmian s¹ prawdziwe, to nale¿a³oby
skonstatowaæ, ¿e szpitale te ró¿ni¹ siê od wielu in-
nych jednostek. W ramach zajêæ ze studentami stu-
diów zaocznych czy ró¿nego typu szkoleñ czêsto za-
dajê s³uchaczom pytanie: czy ich szpital mo¿na zli-
kwidowaæ? I od pewnego czasu, praktycznie chór
g³osów odpowiada, ¿e tak, mo¿na. Przekonanie
pracowników opieki zdrowotnej o mo¿liwoœci likwi-
dacji ich zak³adu uzna³bym obecnie za powszechne. 

IIllee  ttoo  kkoosszzttuujjee

Cytowany raport NIK wskazuje, ¿e dla przewa¿a-
j¹cej liczby szpitali klinicznych dominuj¹cym Ÿró-
d³em przychodów by³o wykonywanie odp³atnych
us³ug medycznych, finansowanych przez kasy cho-
rych, które stanowi³y od 70 do 90 proc. przycho-
dów poszczególnych szpitali25, przy czym ta wy¿sza
wartoœæ (90 proc.) jest typowa dla innych szpitali26. 

Znacznie ni¿sze i bardziej zró¿nicowane by³y
przychody uzyskiwane z tytu³u wykonywania przez
szpitale procedur wysoko specjalistycznych, kon-
traktowanych przez Ministra Zdrowia i finanso-
wanych z bud¿etu (dane dotycz¹ 2001 r.).
W zdecydowanej wiêkszoœci szpitali udzia³ tych
przychodów nie przekracza³ kilku procent, a tyl-
ko w 16 proc. jednostek przekracza³ 10 proc.
Kolejne 16 proc. natomiast nie uzyskiwa³o z te-
go tytu³u ¿adnych przychodów27. To z kolei rzuca-
³oby zupe³nie inny obraz na to, czym zajmuj¹ siê
tego typu jednostki – skoro w zdecydowanej
wiêkszoœci udzia³ przychodów z tego tytu³u nie
przekracza³ kilku procent, a podobne wielkoœci
przychodów (w strukturze przychodów) uzyskiwa-
³y szpitale wojewódzkie28. 

Natomiast znikom¹ czêœæ stanowi³y œrodki uzy-
skiwane jako refundacja przez akademie medycz-
ne kosztów ponoszonych przez szpitale, w zwi¹zku
z wykonywaniem na ich terenie zadañ dydaktycz-
nych i badawczych, po³¹czonych z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych. Zwrotu tych kosztów nie
uzyska³o w ogóle w badanym okresie 8 kontrolo-

wanych przez NIK szpitali, a w pozosta³ych udzia³
otrzymanych w tym trybie œrodków wynosi³ na ogó³
poni¿ej 1 proc. w strukturze przychodów szpitala29. 

W raporcie NIK znajdujemy te¿ interesuj¹ce in-
formacje na temat zad³u¿enia szpitali klinicznych.
Zobowi¹zania wyst¹pi³y tylko w przypadku 28
szpitali klinicznych, przy czym w 7 z nich (25 proc.)
suma zobowi¹zañ wymagalnych wynios³a a¿ ok.
170 mln z³, tj. 65,7 proc. wszystkich zobowi¹zañ
wymagalnych szpitali klinicznych (w skrajnym przy-
padku jednego ze szpitali by³o to 40 mln z³). Licz-
ba szpitali ze strat¹ wzrasta³a przy tym do 38, to
jest 88 proc. jednostek30. 

Akademie medyczne ró¿ni¹ siê od siebie wiel-
koœci¹ – i to czasami w sposób znacz¹cy, podob-
nie jak podlegaj¹ce im szpitale. Poni¿ej przedsta-
wiono podstawowe dane finansowe dotycz¹ce
uczelni oraz szpitali klinicznych. 

Dane zebrane z Monitora Polskiego B oraz raport
NIK uœredniono, by zbudowaæ (w sposób sztuczny)
œredni¹ akademiê medyczn¹ i taki¿ szpital kliniczny.
Opisane zestawienie przedstawiono w tab. 6. 

Wynik finansowy œredniego szpitala klinicznego
jest znacznie ni¿szy ni¿ akademii medycznej. Jedno-
czeœnie nale¿y odnotowaæ, ¿e obydwie instytucje
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” Rosnący prestiż naukowy przekłada się na poczucie niezależności 

i naturalną chęć do posiadania własnych struktur, przy pomocy których 

można rozwijać kierunek wiedzy interesujący daną osobę ”
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TTaabb..  66.. Podstawowe dane finansowe charakteryzuj¹ce œredniej wielkoœci akademiê medyczn¹ oraz œredni szpital kliniczny

œrednia akademia medyczna* aktywa trwa³e 199 896,09

aktywa obrotowe 35 888,39

kapita³y w³asne 161 821,37

zobowi¹zania i rezerwy na zobowi¹zania 73 519,23

wynik finansowy -1 481,95

przychody 101 860,46

koszty 103 307,92

œredni szpital kliniczny** wynik finansowy, 2000 r. -4 005,47

zobowi¹zania na koniec I po³. 2001 r. 12 819,28

w tym wymagalne 5 992,21

Uwaga: 
Kwoty – w tysi¹cach z³otych
* – dane z lat 2002 i 2003, dotycz¹ 9 jednostek 
** – dane dotycz¹ 43 jednostek
Materia³ Ÿród³owy: Opracowanie w³asne na podstawie: 

Najwy¿sza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania szpitali 
klinicznych podleg³ych Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia, KPZ/DZiKF-41007-01, 
nr ewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Za³¹cznik 2, Warszawa, maj 2002 r. 
Monitor Polski B: nr 1137, poz. 8050 z 20.10.2004; Monitor Polski B: nr 504, poz. 4136 z 13.10.2003; 
Monitor Polski B: nr 543, poz. 3639 z 26.04.2004; Monitor Polski B: nr 1017, poz. 7153 z 30.09.2004; 
Monitor Polski B: nr 1337, poz. 9474 z 0.12.2004; Monitor Polski B: nr 1216, poz. 8597 z 5.11.2004; 
Monitor Polski B: nr 817, poz. 5664 z 4.08.2004; Monitor Polski B: nr 887, poz. 6190 z 31.08.2004; 
Monitor Polski B: nr 934, poz. 6533 z 9.09.2004.

osi¹gaj¹ stratê, warto tak¿e zwróciæ uwagê na po-
ziom zobowi¹zañ: jest on znacz¹co wiêkszy dla
œredniej akademii medycznej. Zobowi¹zania uczelni
kszta³tuj¹ siê na poziomie 73 519,232 tys. z³, nato-
miast dla szpitala klinicznego 12 819,28 tys. z³. Na-
le¿y zaznaczyæ, ¿e akademie medyczne maj¹ z regu-
³y wiêcej ni¿ jeden szpital, wiêc jedna uczelnia mo¿e
byæ obci¹¿ana zobowi¹zaniami kilku szpitali. Przyj-

muj¹c, ¿e szpitali klinicznych by³o 43, na jedn¹ aka-
demiê przypada³o 3,91 szpitali. Wówczas przedsta-
wione powy¿ej wyniki szpitali (w przeliczeniu na jed-
n¹ akademiê medyczn¹) wygl¹da³yby nastêpuj¹co: 

Wynik finansowy (2000 r.): -15 657,75 z³, zo-
bowi¹zania na koniec I po³. 2001 r.: 50 111,73
z³, w tym wymagalne: 23 424,09 z³. 

Tak wyliczone wskaŸniki w sposób istotny wp³y-
waj¹ na zmianê obrazu, jaki wy³ania siê z analizy.
Zobowi¹zania akademii i podleg³ych jej szpitali
rosn¹ bowiem o 68 proc., a wynik finansowy
(ujemny) prawie 11-krotnie (1 056 proc.)! 

Powy¿sze zestawienie opracowano na podsta-
wie wyników poszczególnych akademii i szpitali,
które (zbiorczo) umieszczono w tab. 7. 

Podobnie jak w przypadku tab. 6., prezentowa-
ne wskaŸniki s¹ jedynie wielkoœciami pogl¹dowy-
mi, pozwalaj¹cymi na ogóln¹ ocenê sytuacji,
w analizie nie uwzglêdniono maj¹tku i kapita³ów
szpitali klinicznych, a jedynie zasygnalizowano sy-

tuacjê, w której akademie medyczne by³yby zmu-
szone do sp³aty zobowi¹zañ szpitali klinicznych. 

W wiêkszoœci badanych przypadków stwierdzo-
no, ¿e wskaŸnik ogólnego zad³u¿enia34 ukszta³to-
wa³ siê na korzystnym poziomie. Œredni wskaŸnik
dla badanej grupy wyniós³ 53,7 proc. i okaza³ siê
byæ nieznacznie poni¿ej zalecanego poziomu
(57–67 proc.). 

Mniej korzystnie kszta³towa³ siê wskaŸnik za-
d³u¿enia kapita³u w³asnego35. W 3 z 9 badanych
przypadków wielkoœæ kapita³ów obcych (zad³u-
¿enia) przekracza³aby wielkoœæ kapita³ów w³a-

” Przełomem w stosunkach między uczelnią a szpitalem powinno stać się 

przekształcenie tego ostatniego w zakład samodzielny ”
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TTaabb..  77.. Charakterystyka finansowa szpitali klinicznych na tle akademii medycznych 

BBiiaa³³yyssttookk CCMM  UUMMKK GGddaaññsskk ŒŒll¹¹sskkaa CCMM  UUJJ LLuubblliinn ££óóddŸŸ PPoozznnaaññ SSzzcczzeecciinn WWaarrsszzaawwaa WWrroocc³³aaww rraazzeemm**

aktywa ogó³em 158 456 bd 143 984 460 648 bd 163 881 158 270 208 422 126 646 386 404 315 350 2 122 060

aktywa trwa³e 129 077 bd 115 418 415 194 bd 118 186 135 447 178 146 104 811 334 038 268 749 1 799 065

kapita³y w³asne 130 528 bd 109 137 341 956 bd 100 753 127 314 123 146 92 521 179 870 251 168 1 456 392

zobowi¹zania i rezerwy 27 932 bd 34 847 118 692 bd 63 129 30 957 85 276 30 125 206 535 64 182 661 673
na zobowi¹zania

wynik finansowy -570 bd -1 421 -8 448 bd 617 -2 179 -297 1 021 -2 113 52 -13 338

przychody 71 742 bd 88 761 135 822 bd 100 524 79 683 125 311 71 071 131 774 112 057 916 744

koszty 72 312 bd 90 184 144 296 bd 99 906 81 863 125 399 70 048 133 888 111 876 929 771

wynik finansowy 2000 r. -10 081 -10 877 -32 039 -11 340 -8 642 -9 462 -2 575 -12 685 -5 330 -25 753 -43 451 -172 235

zobowi¹zania 20 592 19 138 78 627 71 667 55 770 31 729 20 949 53 189 23 790 87 755 81 965 545 171
na koniec I po³., 2001 r.

w tym wymagalne 10 277 12 096 55 974 18 805 20 308 2 542 5 300 32 552 7 494 34 861 57 456 257 665

wskaŸnik ogólnego 30,6 – 78,8 41,3 – 57,9 32,8 66,4 42,6 76,2 46,3 53,3
zad³u¿enia (w proc.)31

wskaŸnik zad³u¿enia kapita³u  37,2 – 104 55,7 – 94,1 40,8 112,4 58,3 163,6 58,2 77,7
w³asnego (w proc.)32

wskaŸnik pokrycia zobowi¹zañ 2,66 – 1,02 2,18 – 1,25 2,61 1,29 1,94 1,14 1,84 1,59
aktywami rzeczowymi33

wskaŸnik p³ynnoœci (sp³ata zobowi¹zañ 0,77 – 0,41 0,46 – 1,97 1,24 0,61 1,24 0,72 0,59 0,69
krótkoterminowych akademii medycznych 
i wymagalnych szpitali klinicznych)

Uwaga: 
kwoty – w tysi¹cach z³otych (w zaokr¹gleniu do tysi¹ca z³otych) 
CM UMK – Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu Miko³aja Kopernika w Toruniu
CM UJ – Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego
* – bez dwóch jednostek, dla których brak danych
Materia³ Ÿród³owy: Jak w tab. 6. 
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snych, wskaŸnik bowiem przekracza³ 100 proc.
Poziom wskaŸnika dla badanych podmiotów by³
bardzo zró¿nicowany, od 37,2 do 163,6 proc.,
co wskazuje na brak jednolitego charakteru te-
go zjawiska. 

WskaŸnik pokrycia zobowi¹zañ aktywami rze-
czowymi informuje o stopniu zabezpieczenia zo-
bowi¹zañ przez rzeczowe sk³adniki maj¹tku firmy.
W ka¿dym badanym przypadku aktywa rzeczowe
akademii medycznej pokrywa³y po³¹czone zobo-
wi¹zania akademii medycznej i szpitala kliniczne-
go (wskaŸnik powy¿ej 1), nale¿y wskazaæ, ¿e œred-
nio aktywa trwa³e 1,6 razy przekracza³y zobowi¹-
zania. Poziom wskaŸnika wskazuje na bezpieczn¹
sytuacjê w tym wzglêdzie. 

Obawy budzi jednak wskaŸnik p³ynnoœci (skon-
struowany na potrzeby niniejszego badania jako
zmodyfikowany wskaŸniki p³ynnoœci bie¿¹cej).
Wartoœæ typowego wskaŸnika powinna przekra-
czaæ 1, wartoœæ mniejsza œwiadczy o zmniejszonej
zdolnoœci do obs³ugi zad³u¿enia. Z uwagi na wy-
soki stopieñ zobowi¹zañ wymagalnych szpitali kli-
nicznych wskaŸnik w wiêkszoœci ukszta³towa³ siê
poni¿ej 1 (w 6 na 9 jednostek). Koniecznoœæ sp³a-
ty zobowi¹zañ wymagalnych szpitali klinicznych
przez akademie medyczne mo¿e spowodowaæ
k³opoty ze zdolnoœci¹ p³atnicz¹ tych drugich. 

ZZoobboowwii¹¹zzaanniiaa  wwyymmaaggaallnnee

Jak podkreœla³em, s¹ powa¿ne problemy z dostê-
pem do danych na temat szpitali klinicznych.

W zwi¹zku z tym poni¿ej przedstawiono zobowi¹za-
nia wymagalne sp zoz-ów odnosz¹ce siê do póŸniej-
szego (ni¿ omówiony powy¿ej) okresu. Podzielono je
na zak³ady utworzone przez jednostki samorz¹du te-
rytorialnego i jednostki centralne. Nale¿y przyj¹æ, ¿e
w tej drugiej grupie znajduj¹ siê m.in. w³aœnie szpita-
le kliniczne, przy czym maj¹c na uwadze ich wiel-
koœæ, mo¿na zak³adaæ, ¿e ich zobowi¹zania stano-
wi¹ znacz¹c¹ czêœæ z wielkoœci ujêtych w tab. 8. 

Je¿eli przyjête za³o¿enia s¹ prawid³owe, to po-
wy¿sze dane wskazuj¹, ¿e jednostki utworzone
przez jednostki centralne radz¹ sobie w ostatnich
latach nieŸle na tle pozosta³ych zak³adów. Mimo
¿e przyrost zad³u¿enia jest pora¿aj¹cy (w przedsta-
wianym okresie dosz³o do podwojenia siê zobo-

wi¹zañ), to interesuj¹ce nas zak³ady mia³y siê nie-
co lepiej ni¿ pozosta³e w odniesieniu do dynamiki
narastania zobowi¹zañ. 

Wed³ug GUS w Polsce w 2003 r. by³o 660 pu-
blicznych szpitali ogólnych36. Je¿eli od tej liczby
odj¹æ liczbê szpitali klinicznych (zak³adam, ¿e
w tym czasie by³o ich ju¿ 41), to otrzymamy 619
szpitali. Nale¿a³oby do tego do³o¿yæ szpitale psy-
chiatryczne, których jest ok. 49, wiêc przyjmijmy,
¿e jednostkom samorz¹du terytorialnego podlega
668 szpitali. Oznacza to, ¿e na jeden szpital pod-
leg³y samorz¹dom przypada³o œrednio 6 mln z³
zobowi¹zañ wymagalnych. 

Natomiast (z tab. 6.) mo¿na odczytaæ, ¿e
w 2001 r. na jeden szpital kliniczny przypada³o
5,99 mln z³ zobowi¹zañ. Mno¿¹c ten wynik przez
wskaŸnik przyrostu zad³u¿enia w szpitalach podle-
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ZZoobboowwii¹¹zzaanniiaa  wwyymmaaggaallnnee  ((ww  mmllnn  zz³³))  22000011 22000022 22000033 22000044 DDyynnaammiikkaa
((II  ppóó³³rr..))  22000044  ((II  ppóó³³..))

//22000011  [[pprroocc..]]

spzoz-y utworzone przez jednostki samorz¹du terytorialnego 2 279,2 2 714,3 4 021,2 4 600,8 101,9

spzoz-y utworzone przez jednostki centralne 465,2 531,1 708,5 908,1 95,2

rraazzeemm 22  774444,,44 33  224455,,44 44  772299,,77 55  550088,,99 100,7

udzia³ spzoz-ów utworzonych przez jednostki  17,0 16,4 15,0 16,5 –
centralne w ca³oœci zobowi¹zañ (w proc.)

Materia³ Ÿród³owy: Opracowanie w³asne na podstawie: 
Ministerstwo Zdrowia. Zad³u¿enie samodzielnych publicznych zak³adów opieki zdrowotnej. Informacja dla sejmowej komisji zdrowia. 
Warszawa, listopad 2004. 
http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zadluzenie_spzoz_25112004.pdf

” Szpitale kliniczne w Polsce mają zdecydowanie dłuższy czas pobytu pacjenta niż ich

brytyjskie odpowiedniki. Okazało się też, że są niewiele tańsze niż szpitale brytyjskie ”



g³ych jednostkom centralnym (w latach
2001–2003 wyniós³ on 52,3 proc.), otrzymujemy
kwotê 9,13 mln z³ zobowi¹zañ wymagalnych œred-
niego szpitala klinicznego. 

Z kolei wyliczenia z tab. 1. wskazuj¹, ¿e szpital
ogólny stanowi 67 proc. wielkoœci szpitala kliniczne-
go. Oznacza to, ¿e d³ug klinicznego powinien wyno-
siæ 8,96 mln z³. Ró¿nica wynosi wiêc ok. 2 proc. 

Oczywiœcie, to kolejne pogl¹dowe wyliczenie
(uwzglêdniono w nim choæby szpitale psychia-
tryczne, nie uwzglêdniono szpitali instytutów nau-
kowych). Mo¿na jednak, z pewnym b³êdem, przy-
j¹æ, ¿e wskaŸnik zad³u¿enia szpitali przypadaj¹ce-
go na jedno ³ó¿ko jest niemal taki sam dla obu ty-
pów jednostek. 

CCoo  rroobbii¹¹,,  aa ccoo  ppoowwiinnnnyy  rroobbiiææ

Badania, jakie prowadzi³em z Malcolmem
Whitfieldem z University of Sheffield pokaza³y, ¿e
szpitale kliniczne w Polsce maj¹ zdecydowanie
d³u¿szy czas pobytu pacjenta ni¿ ich brytyjskie od-
powiedniki. Okaza³o siê te¿, ¿e s¹ niewiele tañsze
ni¿ szpitale brytyjskie, je¿eli porównaæ koszty le-
czonego przy uwzglêdnieniu si³y nabywczej pie-

ni¹dza (PPP USD), choæ koszt osobodnia w Polsce
jest zdecydowanie ni¿szy37. 

Dlaczego tak siê dzieje? Myœlê, ¿e obraz, jaki
przedstawi³em w niniejszym artykule, t³umaczy
czêœciowo to zjawisko. Zróde³ opisanej sytuacji
nale¿a³oby jednak szukaæ tak¿e w samej konstruk-
cji systemu opieki zdrowotnej w Polsce. 

System ten nie promuje bowiem zdrowia, lecz
chorobê (por. M. Kautsch, M. Whitfield, System
ochrony chorób. S³u¿ba Zdrowia 21–25/2005).
W naszym kraju nie myœlimy w kategoriach celów
zdrowotnych. Zapominamy, ¿e przyjête rozwi¹za-
nia (kszta³t systemu) stanowiæ maj¹ narzêdzie do
realizacji polityki zdrowotnej pañstwa38. Dyskusje
na temat ochrony zdrowia sprowadzaj¹ siê do

stwierdzeñ na poziomie nale¿y zwiêkszyæ nak³ady
na opiekê zdrowotn¹ i licytowania siê, kto da wiê-
cej. Nie przedstawia siê natomiast docelowego
kszta³tu systemu, co pokazuje mizeriê oferty pro-
gramowej partii politycznych w Polsce (por. J.
Szczêsny. Puste szuflady. MZ 1/2005). 

Zaniedbania w rozwoju opieki podstawowej
i form opieki pozaszpitalnej (diagnostyka, profilak-
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” W naszym kraju nie myślimy w kategoriach celów zdrowotnych. Zapominamy, 

że przyjęte rozwiązania (kształt systemu) stanowić mają narzędzie 

do realizacji polityki zdrowotnej państwa ”

RRyycc.. Leczeni w szpitalach ogólnych w Polsce w latach 1991–2003
Materia³ Ÿród³owy: Opracowanie w³asne na podstawie: Roczniki statystyczne Rzeczypospolitej Polskiej 1996-2004. GUS 1997-2004. 
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tyka, rehabilitacja) powoduj¹, ¿e to w³aœnie szpita-
le odgrywaj¹ najwa¿niejsz¹ rolê w systemie. Nie-
odpowiedzialna polityka prowadzona przez pu-
blicznego p³atnika w ubieg³ych latach, która za-
chêca³a czy wrêcz wymusza³a hospitalizacje (por.
ryc.) w miejsce œwiadczeñ ambulatoryjnych tylko
utrwali³a ten stan, dodatkowo generuj¹c zad³u¿e-
nie szpitalnictwa. Skoro coraz wiêcej pacjentów
musieliœmy (naprawdê musieliœmy?) leczyæ w szpi-
talach, to znaczy, ¿e s¹ one tak wa¿ne dla systemu.
A które szpitale s¹ najwa¿niejsze? Skoro liczy siê
liczba ³ó¿ek i pacjentów, to najwa¿niejsze s¹ du¿e. 

Uderza gwa³towny przyrost liczby hospitalizo-
wanych po 1998 r., to jest po wprowadzeniu sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W takiej sytuacji szpitalnictwo w Polsce nie dzia³a
sprawnie, bo nie mo¿e dzia³aæ sprawnie przyt³o-
czone zalewem pacjentów. Je¿eli liczba hospitali-
zacji mia³aby œwiadczyæ o stanie zdrowia spo³e-
czeñstwa, to przedwojenny minister zdrowia pal-
n¹³by sobie w ³eb, widz¹c, ¿e od roku 1998 tak
dramatycznie pogorszy³ siê stan zdrowia Polaków.
A tu, proszê, ¿adne gwa³towne pogorszenie, to tyl-
ko beznadziejny sposób p³acenia za us³ugi. 

Obecne rozwi¹zania nie zak³adaj¹ istnienia syste-
mu opieki nad pacjentem. Nie myœlimy kategoriami
efektywnego i intensywnego (krótkiego) leczenia pa-
cjenta w szpitalu, wspomaganego nastêpnie œwiad-
czeniami wykonywanymi przez pielêgniarki œrodowi-
skowe czy lekarzy rodzinnych w domu pacjenta. 

Szpitale niekliniczne, a tak¿e inni œwiadczenio-
dawcy maj¹ mo¿liwoœæ uprawiania spychotechni-
ki, polegaj¹cej na wysy³aniu ciê¿szych przypad-
ków wy¿ej (specjalistyczne, wojewódzkie, klinicz-
ne)39, a zjawisko takiego przerzucania kosztów jest
znane w ekonomii. 

W zwi¹zku z tym mo¿na zak³adaæ, ¿e koszty le-
czenia przypadków chorobowych w szpitalach kli-
nicznych powinny byæ wy¿sze. Czy tak jednak jest
w istocie? Czy szpitale kliniczne przyjmuj¹ tak wie-
le tak ciê¿kich przypadków? Trudno powiedzieæ.
Brak jest bowiem systemu sprawozdawczoœci, któ-
ry informowa³by o ciê¿koœci schorzeñ leczonych
w poszczególnych szpitalach. Doœwiadczenia po-
kazuj¹ jednak, ¿e szpitale kliniczne niekoniecznie
koncentruj¹ siê na leczeniu takich w³aœnie przy-
padków, a ca³kiem spora grupa pacjentów to
chorzy, którzy z powodzeniem mogliby byæ leczeni

w innych jednostkach. Mo¿na wrêcz zaryzykowaæ
tezê, ¿e szpitale te pe³ni¹ rolê szpitali rejonowych
dla osób mieszkaj¹cych w okolicy40. Struktura
przychodów szpitali klinicznych pokazana powy¿ej
wskazuje, ¿e teza taka jest uprawniona. 

Dlaczego szpital kliniczny mia³by przyjmowaæ
powiatowe przypadki chorobowe? Z pewnoœci¹
musi pokazaæ studentom, jak siê leczy ró¿ne scho-
rzenia, w tym takie, z którymi przyszli lekarze spo-
tkaj¹ siê w³aœnie w szpitalach powiatowych. Nato-
miast silnie motywuj¹ca do takiego przyjmowania
jak najl¿ejszych przypadków by³a mo¿liwoœæ zre-
kompensowania sobie kosztów leczenia przypad-
ków ciê¿kich, które trafia³y do szpitala klinicznego.
Skoro p³atnik wymyœli³ hospitalizacjê do 3 dni na
oddziale X jako miarê dzia³alnoœci szpitala (i p³aci³
za to wiêcej ni¿ szpitalom powiatowym), to szpital
kliniczny zachowywa³by siê nieracjonalnie z punktu
widzenia rynkowego, gdyby nie hospitalizowa³ ko-
goœ do 3 dni, mimo ¿e dana osoba mog³aby byæ
zaopatrzona medycznie w innym szpitalu. O tym,
¿e mog³aby w ogóle nie byæ hospitalizowana, nie
warto wspominaæ, bo kasy chorych, a potem NFZ
wola³, ¿eby jednak le¿a³a w szpitalu. 

NNiieeuucchhrroonnnnaa  zzaagg³³aaddaa??  

W niniejszym artykule stara³em siê naszkicowaæ
sytuacjê szpitali klinicznych w Polsce. Jak wykaza-
³em, problemy pojawiaj¹ siê ju¿ w chwili, w której
usi³ujemy ustaliæ, ile ich jest. 

S¹ to jednostki du¿e, powi¹zane ró¿nego typu
wiêzami z otoczeniem i pozostaj¹ce w szczegól-
nych relacjach z bardzo silnymi organizacjami, ja-
kimi s¹ uczelnie medyczne. 

Usamodzielnienie siê jednostki, a wiêc obci¹-
¿enie jej wiêksz¹ odpowiedzialnoœci¹ powinno by-
³o skutkowaæ podjêciem dzia³añ naprawczych.
Przytoczone dane dotycz¹ce struktur organizacyj-
nych, a tak¿e te ukazuj¹ce sk³adowe ich bud¿etów
czy skalê zad³u¿enia szpitali klinicznych wskazuj¹,
¿e w dalszym ci¹gu jest sporo do zrobienia. Bez
ruszenia wielkoœci zatrudnienia, struktur organiza-
cyjnych, racjonalizacji liczby ³ó¿ek, ich profilowa-
nia, nie ma co liczyæ na zmianê przynosz¹c¹ rze-
czywiste korzyœci. 

Wygl¹da na to, ¿e szpitali klinicznych jest za
du¿o, podobnie jak innych ostrych ³ó¿ek na pozo-
sta³ych poziomach opieki. ¯eby móc to zmieniæ,
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nale¿a³oby wytyczyæ mo¿liwie precyzyjnie cele ca-
³ego systemu opieki zdrowotnej, w tym samych
szpitali klinicznych, okreœliæ ich obowi¹zki wynika-
j¹ce z tego, ¿e nad nimi nie ma ju¿ ¿adnej instan-
cji odwo³awczej w medycynie w Polsce. S¹ to miej-
sca, gdzie podejmowane s¹ ostatnie wysi³ki o ura-
towanie ludzkiego ¿ycia. 

Zmieniaj¹ce siê warunki musz¹ przynieœæ zmia-
nê w funkcjonowaniu szpitali klinicznych w ich re-
lacjach z uczelniami. Mimo istniej¹cych ograni-
czeñ czy przyzwyczajeñ, ka¿dy rodzaj dzia³alnoœci
(lecznicza, naukowa, dydaktyczna) musi mieæ
przejrzysty oddzielny system finansowania41, by
wiadomo by³o, gdzie istniej¹ problemy, która
dzia³alnoœæ generuje straty (zwane te¿ czasami
nies³usznie wysokimi kosztami). Taka wiedza po-
zwoli na zaproponowanie rozwi¹zañ, które mog¹
przyczyniæ siê do poprawy sytuacji tych du¿ych za-
k³adów, a przez to i ca³ego systemu. Musi siê tak
staæ dlatego, ¿e restrukturyzacja w szpitalach kli-
nicznych nie zosta³a do koñca przeprowadzona42. 

Szpital uniwersytecki bez uniwersytetu czy
uczelnia medyczna bez szpitala? Szpitale i uczel-
nie s¹ na siebie skazane. Musz¹ wiêc razem sku-
tecznie rozwi¹zywaæ problemy, bo pora¿ka jedne-
go z partnerów jest pocz¹tkiem klêski drugiego.
Sytuacja wymaga podjêcia dzia³añ, trudno bo-
wiem zak³adaæ, ¿e pokazana skala zad³u¿enia
szpitali sprzed kilku lat uleg³a diametralnej zmia-
nie na korzyœæ. Bankructwo szpitali oznacza trud-
ne do wyobra¿enia skutki dla uczelni. 

Szukaj¹c rozwi¹zañ dla ca³ego systemu, nale¿y
pamiêtaæ, ¿e takie jednostki jak szpitale kliniczne,
z powodu swoich rozmiarów, bêd¹ wolniej reago-
waæ na zmiany i przez to mog¹ nie doczekaæ sytu-
acji, w której w systemie bêdzie ju¿ nieco normal-
niej. Padn¹ (a przynajmniej jakaœ ich czêœæ) – choæ
taka idea pewnie nie mieœci siê w g³owach wiêk-
szoœci pracowników tych jednostek. Mo¿e to jest
sposób na to, ¿eby pozbyæ siê czêœci szpitali klinicz-
nych i innych. Tylko ¿e sposób doœæ kosztowny. 

Marcin Kautsch
Tytu³ i œródtytu³y pochodz¹ od redakcji
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org.pl/xml/oil/oil68/gazeta/numery/n2004/n200403/
n20040308, marzec 2005. 

42 Por. wyst¹pienie ówczesnego ministra zdrowia Leszka Sikor-
skiego na spotkaniu z rektorami akademii medycznych, jakie
mia³o miejsce pod koniec stycznia 2004, O przysz³oœci szpita-
li klinicznych: rektorzy, wicepremier, minister. Puls 2004; 3,
Okrêgowa Izby Lekarska w Warszawie. http://www.oil.org.pl/
xml/oil/oil68/gazeta/numery/n2004/n200403/n20040308,
marzec 2005. 
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