I CZESC OGOLNA

1. Charakterystyka kontroli

Nr P/96/067 Stan i wykorzystanie kadr lekarskich w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

1.1. Cel kontroli

Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita z wiasnej inicjatywy kontrolg planowa, ktorej
celem byla ocena dzialalno$ci administracji rzadowej w zakresie rozmieszczenia i
wykorzystania kadry lekarskiej z uwzglgdnieniem skuteczno$ci podejmowanych dziatan dla

racjonalnego wykorzystania potencjatu kadrowego.

1.2. Zakres i czas przeprowadzenia kontroli

Kontrola objgto placowki lecznictwa ambulatoryjnego 1 stacjonarnego, finansowane z
budzetow wojewoddéw, a w zakresie prowadzenia polityki zatrudnienia kadr lekarskich
wydzialy zdrowia urzgdow wojewodzkich oraz Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spoteczne;.

W placowkach lecznictwa ambulatoryjnego glowna uwage zwrdcono na zatrudnienie
lekarzy w jednostkach pierwszego kontaktu z pacjentami, tj. w poradniach rejonowych w
miastach 1 o$rodkach zdrowia na wsi, a w zakresie lecznictwa specjalistycznego na
zatrudnienie lekarzy w tych poradniach, ktére powinny by¢ dostepne dla ludnosci w kazdym
zespole opieki zdrowotnej. W zakresie lecznictwa stacjonarnego badaniem objgto poza
szpitalami og6lnymi (rejonowymi i miejskimi), ktore powinny funkcjonowaé w kazdym zespole
opieki zdrowotnej, szpitale specjalistyczne o wojewddzkim zasiggu dziatania.

Ponadto skontrolowano okrggowe izby lekarskie w zakresie wykonywania zadan zleconych
przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, a dotyczacych prowadzenia rejestrow lekarzy
1 lekarzy dentystow.

Kontrolg przeprowadzono w okresie od potowy lipca do potowy listopada 1996 r. i
objeto nig okres od 1992 r. do potowy 1996 r.

Problematyka bgdaca przedmiotem kontroli nie byla badana przez Najwyzsza Izbe

Kontroli od co najmniej 10 lat.



Kontrola objgto 70 jednostek:
- Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZiOS),
- 14 wydziatlow zdrowia urzedow wojewodzkich (wz uw),
- 14 szpitali specjalistycznych (wojewoddzkich szpitali zespolonych),
- 2 szpitale ogolne, dziatajace samodzielnie,
- 29 zespotow opieki zdrowotnej (zoz), a w ich ramach 28 szpitali ogolnych (miejskich i
rejonowych) oraz 46 przychodni w miastach i 75 osrodkéw zdrowia na wsi,
- 9 okregowych izb lekarskich,
- Wojewodzki Zesp6t Metodyczny Opieki Zdrowotnej w Katowicach.

Wykaz skontrolowanych jednostek stanowi zal. nr 1 do Informacji.

Kontrolg przeprowadzit Departament Zdrowia 1 Kultury Fizycznej oraz 9 delegatur w:
Katowicach, Kielcach, Lublinie, L.odzi, Opolu, Poznaniu, Warszawie, Wroclawiu i Zielonej
Gorze.

Wszystkie protokoty kontroli podpisane zostaty przez kierownikéw jednostek objetych

kontrola, bez zastrzezen.

1.3.  Tematyka kontroli

Podstawowe punkty tematyki kontroli dotyczyly nastgpujacych zagadnien:

1/ Ksztattowania si¢ zatrudnienia lekarzy i lekarzy dentystow w latach 1992-95 w
kraju i w wojewodztwach oraz w podziale na:
- podstawowa opieke zdrowotna,
- lecznictwo specjalistyczne na poziomie zespotdw opieki zdrowotnej,
- lecznictwo szpitalne ogdlne i specjalistyczne
oraz ustalenia czy i w jakim stopniu wystgpowaly dysproporcje w zatrudnieniu lekarzy w
poszczeg6lnych, poréwnywalnych zakladach opieki zdrowotnej (oddzialach szpitalnych) i
porownywalnych specjalnosciach lekarskich, a w zakresie lecznictwa podstawowego - migdzy
poradniami w miastach i osrodkami zdrowia na wsi.

2/ Szkolenia 1 zatrudniania lekarzy rodzinnych, jako kluczowego czynnika w
przeobrazeniach podstawowej opieki zdrowotnej, zmieniajacych dotychczasowa koncepcije

zatrudniania 1 wynagradzania za pracg¢. Badano efektywno$¢ naboru lekarzy na szkolenia w



systemie specjalizacji etatowej 1 pozaetatowej, w ramach tzw. krotkiej $ciezki oraz
prawidtowos$¢ zatrudniania absolwentow tych kursow.

3/ Ksztaltowania si¢ zatrudnienia lekarzy w placowkach lecznictwa szpitalnego w
stosunku do rzeczywistej liczby 10zek znajdujacych si¢ w oddziatach szpitalnych i faktycznego
ich wykorzystania. W oddziatach zabiegowych przedmiotem zainteresowania bylo rowniez
ksztaltowanie si¢ proporcji pacjentdow wymagajacych zabiegbw w stosunku do ogotu
przyjetych, jak rowniez udziatu lekarzy w wykonywaniu zabiegow.

4/ Efektywnosci pracy personelu lekarskiego wykazywanej w liczbach udzielonych
porad w stosunku do oplaconego czasu pracy. Przedmiotem badan byly réwniez czynniki,
majace wplyw na poziom efektywnosci pracy, jak rzetelno$¢ informacji o godzinach przyjec
lekarzy oraz przestrzeganie dyscypliny pracy.

5/ Rzetelnosci sprawozdawczo$ci statystycznej i1 jej zgodnosci z dokumentacja
zrédtowa, zwlaszcza w odniesieniu do liczby udzielonych porad ambulatoryjnych.

6/ Prawidlowo$ci prowadzenia rejestru lekarzy pod katem jego kompletnosci i
aktualnosci, a zwlaszcza speliania wymogéw wynikajacych z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 27 kwietnia 1990 r. w sprawach stwierdzania prawa
wykonywania zawodu lekarza i prowadzenia rejestru lekarzy '.

7/ Podejmowania przez administracj¢ rzadowa dziatan dla racjonalnego rozmieszczenia
1 wykorzystania potencjatu lekarskiego. Przedmiotem zainteresowania bylo w szczegdlnosci
oddziatywanie administracji na realizacj¢ programu dzialan przystosowawczych na lata 1992-
94, ktory zakladal m.in. przemieszczenie kadr lekarskich do podstawowej opieki zdrowotnej
oraz restrukturyzacj¢ oddzialow szpitalnych i1 byt jedynym programem dotyczacym
problematyki zatrudnienia kadr, ktorego realizacj¢ mozna bylo oceni¢ z perspektywy roku, jaki

uplynal od jego zakonczenia.

2. Synteza ustalen kontroli

1/ Ustalenia kontroli wskazuja, ze zatrudnienie lekarzy w Polsce jest wysoce
zrdéznicowane zarowno w ukfadzie terytorialnym, jak i w kazdym sektorze lecznictwa
(podstawowe, specjalistyczne 1 stacjonarne) i w kazdej z objetych badaniem specjalnosci
lekarskich. Problem ten nie jest dostatecznie widoczny w skali ogolnokrajowej, gdzie np.

srednie wskazniki zatrudnienia lekarzy w stosunku do liczby ludnos$ci wskazuja na coroczna



poprawe dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych. Jednak z ogdlnego przyrostu kadr lekarskich w
latach 1993-1995, wynoszacego 6,8% w stosunku do stanu zatrudnienia w koncu 1992 r.,
liczba lekarzy w woj. warszawskim - gdzie wskaznik ich zatrudnienia w stosunku do liczby
ludnosci byt najwyzszy w kraju - zwigkszylta si¢ o 11,2%, natomiast w 5 wojewodztwach -
sposrod 14 objetych kontrola - w ktorych ten wskaznik byt znacznie nizszy od $redniego w
kraju, przyrost liczby lekarzy w 4 wojewddztwach ksztaltowal si¢ ponizej poziomu
sredniokrajowego, a w jednym - skierniewickim - zatrudnienie w ogodle nie zwigkszylo sig.

Jeszcze ostrzej ten problem wystgpowal w odniesieniu do lekarzy dentystow, gdyz z
ogolnego przyrostu tych kadr wynoszacego w skali kraju 7%, 36,5% lekarzy dentystow
znalazto zatrudnienie w woj. warszawskim, natomiast w 5 wojewddztwach - sposrod objetych
kontrola - gdzie wskaznik zatrudnienia tych lekarzy byl znacznie nizszy od $redniokrajowego
liczba ich badz ulegla zmniejszeniu w ciagu trzech lat, badZ nie zmienita si¢ (punkt 2.1
Informacji).

Dysproporcje w zatrudnianiu lekarzy dostrzegane na poziomie wojewodzkim, z cata
ostroscia wystepuja na poziomie podstawowym, tj. na pierwszej linii kontaktu lekarza z
pacjentem, o czym traktuja punkty 3 i 4 niniejszej syntezy ustalen kontroli.

2/ Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej nie wykonat delegacji zawartej w art. 40 ust.
3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej * i nie okreslit w drodze
rozporzadzenia minimalnych norm obsady osobowej w zawodach medycznych. Opracowane w
1992 r. przez Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc - na zlecenie MZiOS - normy nie zostaly przyjgte
przez Ministerstwo, a wysitki MZiOS skierowane zostaly na zmiang tresci art. 40 ust. 3
ustawy, polegajaca na okresleniu jedynie sposobu ustalania tych norm i to w niektorych
komorkach organizacyjnych zaktadu opieki zdrowotnej (szczegdly str. 10 i 11 pkt 1
Informacji).

Wyrazane obawy co do mozliwos$ci osiagnigcia proponowanych przez Instytut norm
rowniez przez jednostki najstabsze kadrowo nie znalazty potwierdzenia w ustaleniach kontroli.
Wynika z nich bowiem, iz glowny problem tkwi nie tyle w braku kadr lekarskich w
poszczegolnych dziedzinach lecznictwa ile w ich racjonalnym rozmieszczeniu i wykorzystaniu
(punkty: 2.2.1, 2.2.2, 2.4). Nalezy podkresli¢, ze podjgcie inicjatywy ustawodawczej

zmierzajacej do zmiany tre$ci delegacji ustawowej nie zwolnito Ministra Zdrowia i Opieki

' Dz.U. Nr 32, poz. 194 i z 1991 r. Nr 91, poz. 408.
2 Dz.U. Nr 91, poz. 408; z 1992 r. Nr 63, poz. 315; z 1994 r. Nr 121, poz. 591; z 1995 r. Nr 138, poz. 6821 z
1996 r. Nr 24, poz. 110.



Spotecznej z obowiazku wydania aktu wykonawczego zwazywszy, ze delegacja z art. 40 ust. 3
ma charakter obligatoryjny.

3/ Uznawanie przez MZIOS rozwoju lecznictwa podstawowego za zadanie
priorytetowe ° nie znajdowato potwierdzenia w przyroécie kadr lekarskich do tych placowek,
ktory w latach 1992-95 okazat si¢ nizszy od ogdlnego przyrostu liczby lekarzy w kraju (5,3%
w stosunku do 6,8%) i nie wplynat znaczaco na zmniejszenie dysproporcji w dostgpnosci
$wiadczen zdrowotnych w zespotach opieki zdrowotnej. Obok zoz-6w, w ktorych nastapito
zwigkszenie zatrudnienia lekarzy w tym okresie, w wielu innych zoz-ach (ok. 50% w
odniesieniu do zatrudnienia lekarzy ogdélnych w miastach) liczba lekarzy nie tylko nie
zwigkszyla sig, ale ulegta zmniejszeniu. W licznych poradniach zatrudniajacych juz w 1992 r.
stosunkowo duzo personelu lekarskiego w porownaniu do liczby ludnosci nastgpowato dalsze
jego zwigkszenie w kolejnych latach, gdy réwnocze$nie w innych, odczuwajacych w 1992 r.
niedobor lekarzy, odnotowano w 1995 r. regres (szczegdly pkt 2.2.1.).

4/ Mimo wigkszego, procentowego przyrostu liczby lekarzy w osrodkach zdrowia na
wsi niz w poradniach rejonowych w miastach (6,7% : 4,8%) nadal utrzymywaly si¢ duze
dysproporcje w dostgpnosci podstawowej opieki zdrowotnej miedzy miastem i wsia. Ogolna
liczba lekarzy w stosunku do liczby ludnos$ci byta na wsi prawie o pofowg nizsza niz w miescie.
Szczegolnie duze dysproporcje wystepowatly w zatrudnieniu lekarzy pediatrow, gdyz ich liczba
w stosunku do populacji dzieci i mlodziezy byta na wsi trzykrotnie mniejsza niz w miastach. Z
podobna ostroscia wystepowaly dysproporcje w zatrudnieniu lekarzy dentystow (pkt 2.2.1. -
2.2.3)).

5/ Pozytywnie nalezy oceni¢ dziatania resortu zdrowia i opieki spolecznej polegajace
na opracowaniu koncepcji stopniowego zastgpienia dotychczasowego modelu podstawowe;j
opieki zdrowotnej nowoczesnie wyszkolonymi 1 wyposazonymi w niezbedny sprzet lekarzami
rodzinnymi. Pozytywnie nalezy rowniez oceni¢ system szkolenia tych lekarzy, zar6wno w
trybie 3-letnim dla absolwentow akademii medycznych, jak i skroconym dla uprawnionych

lekarzy, zatrudnionych juz w podstawowej opiece zdrowotnej.

? Priorytetowe traktowanie lecznictwa podstawowego wynika z wielu dokumentoéw programowych MZiOS, w
tym z: ,,Narodowego Programu Zdrowia” (1990 i 1993 r.), ,,Strategii dla zdrowia” i ,,Przeksztatcen
podstawowej opieki zdrowotnej” (1994 r.) oraz z ,,Kierunkéw zmian w organizacji i finansowaniu opieki
zdrowotnej” (1990 r.). Ponadto reforma podstawowej opieki zdrowotnej jest jednym z celow strategicznych
realizowanych w ramach pozyczki udzielonej przez Bank Swiatowy (umowa o kredyt nr 3466 POL na
realizacj¢ Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia zawarta w 1992 r. z Migdzynarodowym Bankiem Odbudowy i
Rozwoju).



Jednak dotychczasowe tempo ksztalcenia lekarzy rodzinnych, jak i nastgpnie ich
zatrudniania na nowych warunkach pracy i wynagradzania, odsuwa na odlegle lata zakonczenie
procesu przeobrazania podstawowej opieki zdrowotnej. Ustalenia kontroli wskazuja, ze
niezbyt duze zainteresowanie lekarzy specjalizacja medycyny rodzinnej w poczatkowym
okresie naboru na to szkolenie uleglo oslabieniu, gdy pierwsi absolwenci nie uzyskiwali
nowych, korzystniejszych ofert pracy i wracali do swoich miejsc pracy na dotychczasowe
warunki. Liczba zawartych kontraktow z tymi lekarzami okazala si¢ nieproporcjonalnie mata,
w porownaniu z liczba 0séb oczekujacych na ich zawarcie (pkt 2.2.5.).

6/ Dostgpnos¢ S$wiadczen zdrowotnych wulegala ograniczeniu na  skutek
nieodpracowywania przez czg$¢ lekarzy optaconego czasu pracy; przejawialo sig¢ to w:

- podejmowaniu w godzinach pracy podstawowej innych zaje¢, dodatkowo optacanych,

- podawaniu w placowkach lecznictwa otwartego do publicznej wiadomosci godzin przyjeé
pacjentow w wymiarze nizszym, niz to wynikalo z zawartych z lekarzami umoéw o pracg,

- nieprzestrzeganiu dyscypliny pracy, polegajacym na pdzniejszym rozpoczynaniu pracy lub
wczesniejszym opuszczaniu stanowiska pracy.

Te zachowania, jak roOwniez i inne - jak np. ustalanie ,,z gory” nieproporcjonalnie duzej
czedci oplaconego czasu pracy na wizyty domowe w niektorych poradniach dziecigcych i
og6lnych - mialy wplyw na efektywno$¢ pracy lekarzy, mierzona liczba udzielonych porad w
stosunku do optaconego czasu pracy. Réznice w liczbach udzielonych porad w ciagu 1
godziny pracy przez lekarzy tych samych specjalnosci stanowily kilkakrotno$¢ i nie
wystepowaly sporadycznie lecz byly szerszym zjawiskiem (punkty: 2.2.4, 2.3 12.5).

7/ We wszystkich oddziatach szpitali specjalistycznych i w wigkszosci oddziatow
szpitali ogdlnych liczba zatrudnionych lekarzy w stosunku do liczby znajdujacych si¢ w tych
oddziatach t6zek byla wigksza, w niektérych znacznie, od ustalonych w 1984 r. norm. W
rzeczywistosci efektywnos$¢ pracy lekarzy byla jeszcze nizsza zwazywszy, ze w wigkszosci
badanych specjalnosci medycznych znaczna czgs$¢ 16zek nie byla wykorzystana w ciagu roku.
Odnosito si¢ to w szczegdlnosci do oddziatow dziecigcych, ginekologiczno-potozniczych i
zakaznych, gdzie wykorzystanie 16zek ksztaltowato si¢ w granicach 50-60%, a w nastgpne;j
kolejnosci oddzialow laryngologicznych 1 okulistycznych. W konsekwencji stosunkowo
duzego zatrudnienia lekarzy w poréwnaniu z normami i niskiego stopnia wykorzystania t6zek
szpitalnych, pod opieka 1 lekarza pozostawalo $rednio w roku - w wigkszosci dziedzin
lecznictwa szpitalnego - od 3 do 5 pacjentow. Male wykorzystanie 16zek szpitalnych bylo

charakterystyczne nie tylko dla 1995 r. lecz wystgpowalo rowniez w latach poprzednich.



Podobnie jak w lecznictwie ambulatoryjnym rowniez i w oddziatach szpitalnych
wystepowaly dysproporcje w zatrudnieniu lekarzy w poréwnywalnych ze soba oddziatach
szpitalnych, siggajace kilkukrotnosci.

Sprawa racjonalnego wykorzystania 16zek szpitalnych, a zatem i personelu medycznego
ma szczegdlne znaczenie w warunkach duzego zapotrzebowania na tworzenie oddzialow
szpitalnych opieki dlugoterminowe;j jak i terminalnej, ktérych w kraju generalnie brakuje.

Na stan zatrudnienia lekarzy w oddziatach mialy wpltyw czynniki uzasadniajace jego
zwigkszenie, np. obstuga poradni przyszpitalnych, jak i jego zmniejszenie, np. poddawanie
zabiegom - na oddzialach zabiegowych - stosunkowo matej liczby pacjentéow w stosunku do
liczby hospitalizowanych oraz wykonywanie znacznej czg$ci zabiegdw przez jedna osobg,
przewaznie ordynatora oddziatu.

W niektorych szpitalach dopuszczano do pelienia przez lekarzy po kilkanascie
dyzuréw nocnych lub calodobowych w miesiacu, co jakkolwiek nie jest zabronione to ze
wzgledu na higieng pracy nie wydaje si¢ by¢ wlasciwe (pkt 2.4.).

8/ Placowki lecznictwa ambulatoryjnego tak podstawowego, jak i specjalistycznego
nie prowadzily ksiag gtéwnych, zawierajacych m.in. zapisy, pozwalajace na zidentyfikowanie
0soOb ktorym udzielono porady. Tym samym nie byt spelniony wymog rozporzadzenia Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 17 grudnia 1992 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji
medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegélowych warunkéw jej udostgpniania *
Natomiast sprawozdawczo$¢ statystyczna dotyczaca liczby udzielonych porad, sporzadzana w
tych placowkach i kierowana do wladz wojewddzkich oraz do Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej zawierata czgsto informacje nierzetelne, przedstawiajace wykonywana dziatalno$é
korzystniej w stosunku do stanu faktycznego (pkt 2.6).

Brak ksiag glownych, w miejsce ktorych prowadzi si¢ jedynie ewidencje iloSciowa,
podwaza wiarygodno$¢ danych dotyczacych efektywnosci pracy lekarzy w poradniach. Ze
znaczna ostroznoscia nalezy zwlaszcza ocenia¢ tak wyjatkowe wyniki pracy jak przyjmowanie
$rednio 8 1 wigcej pacjentow w ciagu 1 godziny pracy, w stosunku rocznym (pkt 2.3).

9/ Przejecie przed 3 laty przez izby lekarskie - zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 27 kwietnia 1990 r. w sprawie trybu postgpowania w
sprawach stwierdzenia wykonywania zawodu lekarza i prowadzenia rejestru lekarzy > zadan

zwiazanych z prowadzeniem rejestru lekarzy i lekarzy dentystow (wczesniej bylo to zadanie

*Dz.U.z 1993 r. Nr 3, poz. 13 i z 1994 r. Nr 56, poz. 234.
> Dz.U. Nr 32, poz. 1941z 1991 r. Nr 91, poz. 408.



administracji rzadowej szczebla wojewddzkiego), nie przyczynilo si¢ - jak dotychczas - ani do
usprawnienia systemu ewidencji ani do prowadzenia racjonalnej polityki zatrudnienia tymi
kadrami.

Poza powolnym procesem wdrazania - w wigkszosci okrggowych izb lekarskich -
komputerowego systemu ewidencji i pozostawieniem poza nig znacznej czesci lekarzy i lekarzy
dentystow, system ten nie spehiat szeregu wymogéw zawartych w ww. rozporzadzeniu. W
szczegolnosci nie byl on prowadzony oddzielnie dla poszczegdlnych wojewodztw w
wigkszosci izb, ktore obejmowaly swoim zasiggiem co najmniej dwa wojewddztwa, a przede
wszystkim nie zawieral istotnych informacji, w tym o miejscu zatrudnienia lekarzy i lekarzy
dentystow. Tym samym pozbawiono urzedy wojewodzkie narzedzia potrzebnego do
prowadzenia polityki zatrudnienia kadr lekarskich (pkt 2.8.).

10/ Ustalenia kontroli wskazuja, iz zasadniczym problemem lecznictwa, jako calosci,
jest potrzeba nie tyle znaczniejszego zwigkszenia istniejacego potencjatu kadrowego lekarzy,
ile jego racjonalnego wykorzystania. Podejmowane w tym celu przez Ministerstwo Zdrowia i
Opieki Spolecznej dzialania nie przynosza pozadanych rezultatow i nie stwarzaja nadziei na
poprawe sytuacji w perspektywie nawet kilku lat. Najwyzsza Izba Kontroli ma §wiadomos¢, ze
zaroOwno zamierzona restrukturyzacja szpitali, jak 1 przeksztalcenie podstawowej opieki
zdrowotnej nie sa zadaniami fatwymi, mozliwymi do zrealizowania w krotkim czasie. Niepokoi
jednak brak jakiegokolwiek, odczuwalnego postgpu w tym obszarze. W tej sytuacji mozna
sformutowaé tezg, ze stosowane przez MZiOS instrumenty okazaly si¢ nieskuteczne, a
opracowane koncepcje przeksztalcen systemu opieki zdrowotnej - niekonsekwentne w fazie
realizacji.

Uwageg zwraca bierno$¢ wiladz wojewodzkich nie tylko w realizacji programow
inspirowanych przez MZiOS, ale i w rozwiazywaniu istniejacych, lokalnych problemow
gospodarki kadrami lekarskimi. Pomimo dysponowania bogatym materialem statystycznym,
wskazujacym na razace dysproporcje w zatrudnieniu lekarzy w poszczegdlnych dziatach
lecznictwa 1 uktadzie miasto - wie$ oraz bulwersujacymi informacjami w zakresie efektywnos$ci
pracy lekarzy - nie podejmowano skutecznych srodkéw przeciwdziatajacych, a niejednokrotnie

tolerowano fikcje w zatrudnieniu (pkt 2.9.).



3. ‘Whioski

Do Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej

1/ Wykonanie delegacji ustawowej z art. 40 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej, zobowiazujacej Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej do
okre$lenia minimalnych norm obsady osobowej w zawodach medycznych poszczegdlnych
wewngtrznych komoérek organizacyjnych publicznego zaktadu opieki zdrowotne;.

2/ Konsekwentne wdrazanie przyjetych programoéw dotyczacych przeksztalcen w
zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i1 restrukturyzacji szpitali oraz stale monitorowanie
tego wdrazania.

3/ Poprawa koordynacji dzialah w celu zwigkszenia zainteresowania lekarzy
podejmowaniem specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej i racjonalnego ich zatrudniania; w
zwiazku z tym wydaje si¢ celowe:

- zapoznawanie kandydatow kierowanych na szkolenie, z konkretnymi propozycjami nowych
warunkOw pracy 1 wynagradzania za nia,

- przyjecie zasady, iz kazdy absolwent kursu uzyskuje bezzwlocznie zatrudnienie zgodnie z
tymi propozycjami,

- przeszkolenie pracownikow urzedow wojewoddzkich w zakresie zawierania kontraktéw z
lekarzami rodzinnymi.

4/ Podjecie dziatan na rzecz zwigkszenia naboru na podyplomowe ksztalcenie lekarzy
w dziedzinach, w ktorych brakuje specjalistow, np. anestezjologow.

5/ Wyegzekwowanie wykonania przez izby lekarskie zadania zleconego przez MZiOS
i oplaconego ze $rodkow budzetowych, dotyczacego sporzadzenia i prowadzenia przez izby

rejestru lekarzy.

Do wojewodow

6/ Podjecie zdecydowanych dziatan w celu poprawy dostgpnosci porad lekarskich,
zwlaszcza w zakresie pediatrii i stomatologii w osrodkach zdrowia na wsi.

7/ Dokonanie przegladu stopnia wykorzystania t6zek szpitalnych w powiazaniu z
oceng zaspokojenia potrzeb spotecznych w okreslonych specjalnosciach i w razie stwierdzenia

niewykorzystania t6zek przy nie zaspokojonych potrzebach spotecznych podjgcie dziatan



zmierzajacych do usprawnienia funkcjonowania oddziatu za§ w razie stwierdzenia petego
zaspokojenia potrzeb spolecznych - zmniejszenia stanu 16zek i przeprofilowania ich na inne
potrzeby.

Celowe wydaje si¢ polaczenie tych dziatan z realizacja programu restrukturyzacji szpitali.

8/ Biezace analizowanie informacji statystycznych dotyczacych zatrudnienia i
wykorzystania kadr lekarskich oraz realizowanie polityki w zakresie zatrudnienia, plac i
ksztalcenia, ktora doprowadzitaby do wyeliminowania wystepujacych dysproporcji.

9/ Wyegzekwowanie w trybie nadzoru od podlegtych zoz-6w obowiazku prowadzenia
dokumentacji zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 17
grudnia 1992 r., w tym zwlaszcza prowadzenie ksiggi glownej w przychodniach, a takze
wnikliwsza oceng sprawozdawczosci dotyczacej wykonywanych zadan, przedkladanej przez

podlegle zoz.

Ponadto jezeli w ocenie MZiOS niezbgdne jest prowadzenie rejestru lekarzy w zakresie
okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i1 Opieki Spolecznej z dnia 27 kwietnia 1990
r., a w szczegolnosci jesli rejestr ten ma ujawni¢ miejsca wykonywania zawodu, celowe wydaje
si¢ wystapienie z inicjatywa ustawodawcza, polegajaca na nalozeniu na zaklady opieki
zdrowotnej, publiczne i niepubliczne, obowiazku informowania wlasciwej izby lekarskiej o
kazdorazowym zatrudnieniu i ustaniu zatrudnienia lekarza. Tylko w ten sposoéb mozna bedzie
bowiem zapewni¢ kompletnos¢ danych dotyczacych zatrudnienia w rejestrze lekarzy

prowadzonym przez izby.
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II. CZESC SZCZEGOLOWA

1. Charakterystyka uwarunkowan prawno-organizacyjnych

Zgodnie z delegacja zawarta w art. 40 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej, Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej zostat zobowiazany do
okreslenia, w drodze rozporzadzenia, minimalnych norm obsady osobowej w zawodach
medycznych poszczegdlnych wewngtrznych komoérek organizacyjnych publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej i stanowisk pracy, z wyjatkiem obstugi administracyjne;.

Mimo uplywu 5 lat od wej$cia w zycie ww. ustawy delegacja ta nie zostala wykonana.
Przygotowania do okreslenia norm obsady osobowej w zawodach medycznych Ministerstwo
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej podjelo jeszcze z koncem 1991 r., zlecajac wykonanie projektu
zespolowi ekspertow z Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie. Opracowanie pt.
,Podstawy ustalania minimalnych wskaznikow zatrudnienia lekarzy w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej w lecznictwie stacjonarnym i ambulatoryjnym” zostalo wykonane w I
kwartale 1992 r.

W opracowaniu zawarte zostalo zastrzezenie, ze proponowane wskazniki nie moga by¢
interpretowane jako wskazniki docelowe czy optymalne. Powinny natomiast stanowi¢ (cyt.):
Hinstrument, przy pomocy ktéorego mozna by sukcesywnie ksztaltowaé racjonalizacjg
zatrudnienia, majaca na celu poprawe skutecznosci leczenia przy jednoczesnej racjonalizacji
spotecznych kosztow tych dziatan...”

W przedstawionej pracy uznano - w odniesieniu do lecznictwa stacjonarnego -
mozliwo$¢ wyprowadzenia wniosku, Ze np. obciazenie jednego lekarza 10 chorymi w
oddziatach operacyjnych - przy przyjeciu, iz ok. 50% chorych jest poddanych operacji
(wskaznik operacyjnosci) - jest granica krytycznag i nie mozna jej obnizy¢. Znacznie
racjonalniejsze byloby zatem okreslenie wskaznika zatrudnienia na oddziale zabiegowym w
granicach 8 16zek na 1 lekarza. W oddzialach, w ktérych wskaznik operacyjnosci bytby
znacznie wyzszy niz 50% liczba 16zek na jednego lekarza wymagataby zmniejszenia.
Kalkulacja zaktadata petne obtozenie t6zek przez 365 dni w roku.

Propozycje zawarte w opracowaniu Instytutu Gruzlicy i Chordb Pluc nie zostaly
wykorzystane przez MZiOS do przygotowania projektu rozporzadzenia, a jako powody

niewykonania delegacji ustawowej wymieniono:
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- delegacja jest niezwykle trudna do zrealizowania; dotyczy prawie wszystkich stanowisk i
rozporzadzenie musialoby zawiera¢ blisko 1000 pozycji,

- powazniejszym problemem jest jednak konieczno$¢ uwzglednienia mozliwosci kadrowych
wszystkich zakladow 1 ustanowienia takich norm minimalnych, ktére bgda mogly byé
spelione rowniez przez najstabsze kadrowo jednostki.

Ministerstwo skierowalo swoje zainteresowanie na zmiang art. 40 ust. 3 ustawy o
zaktadach opieki zdrowotnej, polegajaca na zwolnieniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z
obowiazku okreslenia minimalnych norm obsady osobowej. W rzadowym przedtozeniu z dnia
28 lutego 1995 r., dotyczacym zmiany ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej, zaproponowano nowa wersj¢ art. 40 ust. 3, zawierajaca upowaznienie dla
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej do okreslenia sposobu ustalania tych norm w niektorych
komorkach organizacyjnych zaktadu opieki zdrowotne;.

Z uwagi na brak norm obsady kadr lekarskich okreslonych w trybie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej postuzono si¢ jedynym w tym zakresie narz¢dziem, jakim
jest Instrukcja Nr 4/84 Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 15 wrzesnia 1984 r. w
sprawie norm zatrudniania lekarzy w oddziatach szpitalnych °. Celem wydania tej instrukcji
bylo uregulowanie spraw zwiazanych z obsada lekarska i umozliwienie racjonalnej gospodarki
kadrami. Zestawienie norm przewidzianych w instrukcji i zaproponowanych przez Instytut
Gruzlicy i Choréb Phuc jest zawarte w punkcie 2.4 Informaciji.

W instrukcji przewidziano rowniez mozliwos$¢ zmniejszenia liczby zatrudnienia lekarzy
okreslonych normami w przypadkach, gdy warunki danego oddziatu pozwalaja na wykonanie
zadan, np. przy niskim stopniu wykorzystania 16zek. Jakkolwiek instrukcja dotyczy
wojewodzkich szpitali zespolonych, wojewddzkich szpitali, specjalistycznych zespotéw opieki
zdrowotnej, panstwowych szpitali klinicznych i oddzialéw, na bazie ktérych zorganizowane sa
kliniki akademii medycznych, to z uwagi na brak norm dla innych objgtych kontrola placoéwek
lecznictwa szpitalnego postuzono sig ta instrukcja dla celow poréwnawczych.

W odniesieniu do lecznictwa ambulatoryjnego nie wprowadzono zadnych norm

zatrudnienia lekarzy.

2. Ustalenia kontroli

% Dz.Urz. MZiOS Nr 11, poz. 60. (Instrukcja ta jest wymieniona jako obowiazujaca w obwieszczeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 marca 1996 r. w sprawie wykazu obowiazujacych resortowych aktéw
prawnych - Dz. Urz. MZiOS Nr 4, poz. 10).
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2.1. Zatrudnienie lekarzy w wybranych wojewodztwach na tle ogolnego zatrudnienia lekarzy w

kraju.

Liczba lekarzy w Polsce, zatrudnionych wg stanu na 31 grudnia 1995 r., wynosita
89.428 7 i byta wyzsza niz 31 grudnia 1992 r. o 5.704 (6,8%). Wskaznik zatrudnienia lekarzy
na 10 tys. ludnos$ci wynosit w 1992 r. - 21,8 1 wzrost w 1995 r. do 23,2. Na 1 lekarza
przypadalo w koficu 1995 r. 431 mieszkancéw. W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi®
jedynie Rumunia miata wskaznik nizszy, wynoszacy 18,8 (1992 r.). Sposrod sasiadéow Polski
najwyzszy wskaznik miata Litwa - 36,8 (1992 r.), a najnizszy Stowacja - 29,7 (1992 r.). Wérod
krajow Unii Europejskiej najwyzszy wskaznik mialy Wiochy - 52,1 (1989 r.), a najnizszy
Holandia - 24,9 (1992).

Sposrod 14 objetych kontrola wojewddztw w 4: warszawskim, katowickim, t6dzkim 1
poznanskim, na terenie ktorych funkcjonuja akademie medyczne z baza kliniczng 1 gdzie w
konicu 1992 r. bylo zatrudnionych 26.750 lekarzy, przybylo ich w ciagu 3 lat 1.895 (7,1%), w
tym w woj. warszawskim - 1.044. Z og6lnego przyrostu kadr lekarskich w latach 1993-1995,
co trzeci lekarz znalazl zatrudnienie w wymienionych 4 wojewddztwach, a prawie co piaty w
woj. warszawskim. Wedlug stanu na 31 grudnia 1995 r. liczba lekarzy na 10 tys. ludnos$ci
wynosita w woj. warszawskim - 43,0, 16dzkim - 38,9, poznanskim - 29,1 i katowickim - 25,4,
co oznaczalo ze na jednego lekarza przypadaly w tych wojewddztwach odpowiednio: 233,
257, 344 1393 osoby.

W 10 pozostatych wojewddztwach, w ktorych liczba zatrudnionych lekarzy w koncu
1992 r. wynosita 10.712, a liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow byla nizsza od
$redniokrajowej, przybylo w latach 1993-1995 674 lekarzy (6,3%); w dwoch wojewodztwach
posiadajacych w 1992 r., mata w stosunku do ludnosci, liczbg lekarzy przyrost tych kadr byt
znaczny: w woj. siedleckim - 10,4% przy wskazniku liczby lekarzy na 10 tys. ludnosci
wynoszacym 11,4 1 w woj. kaliskim - 0 9,7% przy wskazniku - 13,6. W woj. skierniewickim
liczba lekarzy nie zwigkszyla si¢ cho¢ wymieniony wskaznik (16,1/10 tys. ludnosci) byt nizszy

od $redniego w kraju, a w woj. pilskim mimo wskaznika (13,4), jednego z najnizszych w kraju,

7 Wg sprawozdania MZiOS MZ-88.

¥ Maty Rocznik Statystyczny GUS Warszawa 1996.
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przyrost kadr lekarskich wyniost zaledwie 3,7%. W tej grupie wojewodztw liczba lekarzy na
10 tys. ludnosci wynosita w 1995 r. od 21,0 w woj. kieleckim, do 12,5 w woj. siedleckim, co

oznaczato, iz na 1 lekarza przypadalo w tych wojewodztwach od 476 do 800 0sob.

W latach 1993-1995 liczba lekarzy dentystow w kraju zwigkszyta si¢ z 16.615 do
17.782, tj. 0 1.167 (7,0%). Réwnoczes$nie zwigkszyt si¢ wskaznik liczby lekarzy dentystow na
10 tys. ludnosci z 4,3 do 4,6 lecz byt on najnizszy w poréwnaniu z krajami sasiadujacymi z
Polska, gdyz wg danych z 1992 r. w Czechach wynosit on 5,7; na Litwie - 5,6; w Niemczech -
7,0 1 w Stowacji - 4,6 (w Rosji wspdlny wskaznik, obejmujacy lekarzy i lekarzy dentystow
wynosit w 1992 r. - 44,2), wérdd krajow Unii Europejskiej najnizszy wskaznik odnotowano we
Wioszech - 1,9 (1992 r.) a najwyzszy w Danii - 9,8 (1994 r.).

Z ogoblnego przyrostu, w okresie 3 lat, 1.167 lekarzy dentystow 456 (39,1%) podjeto
pracg w woj. warszawskim, gdzie w 1992 r. wskaznik ich zatrudnienia (5,2/10 tys. ludnos$ci)
nalezatl do najwyzszych w kraju. Natomiast w 5 wojewodztwach - sposrod objetych kontrola -
w ktorych wskaznik ten byt nizszy od $redniego w kraju zatrudnienie w czterech z nich uleglo

zmniejszeniu 1 w jednym nie zmienito si¢, a mianowicie:

1992 r. 1995 r.
Wojewddztwo liczba lek. wskaznik liczba lek. wskaznik 3-1 51
dentystow na 10 tys. dentystow na 10 tys. w %
ludnosci ludnos$ci

1 2 3 4 5 6
katowickie 1.640 4,1 1.524 3,9 -116 7,1
pilskie 161 3,3 148 3,0 - 13 8,1
skierniewickie 148 3,5 147 3,5 -1 0,7
walbrzyskie 273 3,7 259 3,5 - 14 5,1
zielonogorskie 235 3,5 235 3,5 0 -

Na 1 lekarza dentystg przypadato w koncu 1995 r. - 2.170 mieszkancoéw, w tym w woj.
warszawskim - 1.415, a w woj. siedleckim - gdzie bylo ich najmniej w stosunku do ludnosci -

3.358.
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Zestawienia, zawierajace dane dotyczace zatrudnienia lekarzy i lekarzy dentystow - wg
stanu na 31 grudnia 1992 r. i 1995 r. - ogélem w kraju i w 14 wojewodztwach objetych

kontrola, stanowia zataczniki nr 2 i nr 3 do Informacji.

2.2. Zatrudnienie lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej

Wedlug stanu na koniec 1995 r. sposrod 89.428 lekarzy zatrudnionych w Polsce,
15.325 (17,1%) pracowalo w podstawowej opiece zdrowotnej °, z tego 11.188 w
przychodniach rejonowych w miastach 1 4.137 w osrodkach zdrowia na wsi. Poza lekarzami
zatrudnionymi pelnoetatowo, pewna ich czg§¢ pracowala w niepelnym wymiarze godzin.
Uwzgledniajac zatrudnienie rowniez i tych lekarzy, faktyczny potencjat kadrowy, mierzony w
tzw. etatach przeliczeniowych (réwnowaznikach etatowych) '° odpowiadal zatrudnieniu
petoetatowemu 18.310 lekarzy i byt wyzszy o 926 (5,3%) niz w 1992 r. Uksztaltowat si¢ on
jednak ponizej poziomu ogoélnego przyrostu liczby lekarzy w kraju, wynoszacego - jak juz
wspomniano - 6,8%, mimo priorytetowego traktowania lecznictwa podstawowego, w systemie
opieki zdrowotne;.

Brak norm zatrudnienia lekarzy w lecznictwie podstawowym uniemozliwia dokonanie
oceny ich rozmieszczenia, a zatem i wykorzystania w placowkach lecznictwa. Dla dokonania
proby takiej oceny postuzono si¢ wytycznymi Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
15 listopada 1994 r., zawartymi w programie pt. ,Przeksztalcenie podstawowej opieki
zdrowotnej - strategia, realizacja celow i zadan” (Przeksztalcenia POZ) dotyczacymi lekarzy
rodzinnych. W tych wytycznych przyjeto zalozenie, ze liczba podopiecznych lekarza
rodzinnego nie powinna w zasadzie przekracza¢ 2.500, jesli lekarz opiekuje si¢ tylko populacja
dorostych mieszkancow lub 2.000 - jesli opieke sprawuje rowniez nad dzie¢mi. Liczba
podopiecznych lekarza pediatry nie powinna przekracza¢ 1.500 dzieci i mlodziezy. Instytut
Medycyny Wsi w Lublinie w corocznie wykonywanej pracy, zleconej przez MZiOS, pt.
,2Dynamika zmian zasobéw w podstawowej opiece zdrowotnej w zakresie bazy, kadry,
wyposazenia 1 wybranych elementdw dzialalnos$ci” poshuguje si¢ norma: 2.000 osoéb na 1

lekarza (na 1 etat przeliczeniowy).

? Wszystkie dane dot. zatrudnienia lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej wynikaja z analizy sprawozdan
statystycznych MZ-90 dokonanej w ramach kontroli NIK.

' Etaty przeliczeniowe (rownowazniki etatowe) obliczono przez podzielenie tacznej liczby optaconych godzin
zatrudnienia lekarzy przez liczbg godzin zatrudnienia 1 lekarza na pelnym etacie, tj. przez 2040.
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Przyjmujac liczby zawarte w programie ,,Przeksztalcenia POZ”, jako umowne normy dla oceny
stanu zatrudnienia, nalezy stwierdzi¢, ze istniejacy potencjal kadrowy w lecznictwie
podstawowym - w skali kraju - byt ilosSciowo zblizony do zapotrzebowania na lekarzy
rodzinnych, wynikajacego ze wspomnianego programu. laczna bowiem liczba etatow
przeliczeniowych lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej na koniec 1995 r.
(18,3 tys.) w stosunku do liczby ludnosci (38,6 min ) okresla wskaznik: 1 lekarz na 2.107
podopiecznych, wobec umownej normy 2.000 na 1 lekarza rodzinnego, majacego pod swoja
opieka cala populacje. Dla realizacji postulatéw zawartych w programie ,,Przeksztalcenia
POZ” niezbgdne jest jednak spelienie podstawowego warunku, jakim jest przeszkolenie kadr
lekarskich, wg programu przewidzianego dla lekarzy rodzinnych.

Dotychczasowe rezultaty w zakresie szkolenia i1 zatrudniania lekarzy rodzinnych
omoéwione zostaly w punkcie 2.2.5. Informacji.

Jakkolwiek liczby lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej byly w
skali kraju zblizone do umownej normy, to ich rozmieszczenie bylo wysoce zrdznicowane
migdzy poszczegdlnymi wojewddztwami i zespotami opieki zdrowotnej, a przede wszystkim
migdzy placowkami lecznictwa w miescie i na wsi. W przychodniach rejonowych w miastach
przypadaty $rednio na lekarza 1.754 osoby, a wigc ponizej umownej normy, a w osrodkach
zdrowia na wsi 3.130, czyli o ponad polowg wigcej niz zaktada ta norma.

Wsrod wojewodztw  objetych kontrola najwigksze roznice w  liczbie ludnosci,
przypadajacej na 1 lekarza, ogétem w wojewddztwie, 1 w relacji miasto - wie$, wystapity w

nastgpujacych wojewodztwach:

Liczba ludno$ci przypadajaca na 1 lekarza

ogotem w miastach na wsi
w wojewodztwie

warszawskie 1.588 1.514 2.570
kieleckie 1.821 1.349 2.680
todzkie 1.634 1.620 1.870
watbrzyskie 2.570 2.286 3.990
zielonogorskie 2.714 2.134 4.900

16



Najmniejsze dysproporcje w zatrudnieniu lekarzy migdzy przychodniami rejonowymi w
miastach 1 o$rodkami zdrowia na wsi wystapily w wojewodztwie t0dzkim, a najwigksze - w
zielonogorskim. Na terenie miast najkorzystniejsza sytuacja byta w wojewodztwie kieleckim, a
najmniej korzystna w woj. watbrzyskim, gdzie na 1 lekarza przypadato o 937 0s6b (69%)
wigeej niz w woj. kieleckim, natomiast na wsi najwigksza réznica (3.030 osob) wystapita
migdzy wojewddztwami: t6dzkim i zielonogorskim.

Dostgpnos¢ podstawowych $wiadczen zdrowotnych, mierzona liczba ludnosci,
przypadajaca na 1 etat przeliczeniowy lekarza, we wszystkich wojewodztwach, objgtych
kontrola, przedstawia zalacznik nr 4 do Informacji.

Z ogo6lnej liczby 13.613 lekarzy (etatdéw przeliczeniowych), pracujacych w
przychodniach rejonowych w miastach - 6.769 bylo zatrudnionych w poradniach ogolnych,
obejmujacych opieka zdrowotna populacje w wieku powyzej 14 lat 1 4.480 - w poradniach dla
dzieci, a z og6lnej liczby 4.697 lekarzy zatrudnionych w osrodkach zdrowia na wsi, 1.158

pracowalo w poradniach dla dzieci.

2.2.1. Zatrudnienie lekarzy w poradniach ogdInych w miastach i w o$rodkach zdrowia na wsi

W latach 1992-95 liczba lekarzy zatrudnionych w poradniach ogélnych zwigkszyla sig
w kraju z 6.512 do 6.769, tj. o 257 (4%). Sposréd wojewddztw objetych kontrola tylko w
woj. warszawskim zatrudnienie zmniejszylo si¢ z 808 do 771, tj. o 37 (4,6%) a w pozostatych
wzrosto, w tym w 6 o ponad 10%, np. w woj. tarnobrzeskim o 43,5% i1 w woj.
bialskopodlaskim o 18,2%. Byly to wojewodztwa, w ktérych wskaznik liczby lekarzy na 10
tys. ludnosci nalezal w 1992 r. do najnizszych w kraju. W koncu 1995 r. na jednego lekarza
ogolnego (w etatach przeliczeniowych) przypadato $rednio w kraju 2.770 mieszkancow w
wieku powyzej 14 lat.

Wisrod wojewddztw objetych kontrola w szes$ciu $rednia liczba ludnosci przypadajaca
na 1 lekarza ogolnego ksztaltowata si¢ w granicach od 2.000 do 2.500, w pigciu od 2.501 do
3.000 a w trzech pozostatych powyzej 3.000.

Wigksze zréznicowanie dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych w poradniach ogélnych
wystgpowato w ramach wojewddztw, pomigdzy zespotami opieki zdrowotnej. Na przyklad w

67 zespotach na terenie 7 wojewddztw bylo ono nastgpujace:
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Liczba zoz-6w, w ktorych na 1 lekarza przypadato

wojewodztwo liczba zoz do 2500 2501-3000  3001-4000  powyzej
ogot. 0s6b 0s6b 0sob 4000 osob
bialskopodl. 5 - 1 3 1
kaliskie 10 1 2 3 4
kieleckie 12 5 2 4 1
lodzkie 8 2 3 3 -
pilskie 8 - 2 3 3
poznanskie 13 - 1 4 8
watbrzyskie 11 - - 2 9
razem 67 8 11 22 26

W 8 zespotach opieki zdrowotnej (12%) $rednia liczba ludnosci przypadajaca na 1
lekarza ogo6lnego nie przekraczata 2.500, w tym w Zespole w Kazimierzy Wielkiej wynosita
1.280, natomiast w 26 zoz-ach (39%) byta wigksza niz 4.000, w tym w 11 - wigksza niz 5.000,
na przyktad w Grodzisku Wlkp. wynosita 7,7 tys.

W 35 zoz-ach (52%) nastapito zwigkszenie zatrudnienia w poréwnaniu z 1992 r. ale w
19 (28%) zmniejszyto si¢ ono, w tym w 7, w ktorych juz w 1992 r. bylo niskie (na jednego
lekarza przypadalo co najmniej 4 tys. ludnosci) a w 13 zoz-ach (20%) liczba lekarzy
pozostawata na poziomie 1992 r., cho¢ w 6 z nich na 1 lekarza przypadalo co najmniej 4 tys.
ludnos$ci. W co drugim wigc zoz-ie dostgpno$¢ opieki zdrowotnej nie poprawita si¢ lub ulegta

pogorszeniu w latach 1992-95, a w co piatym w warunkach znacznego niedoboru lekarzy.

W osrodkach zdrowia na wsi liczba lekarzy (w et. przelicz.) zwigkszyla si¢ w latach
1992-95 z 4.404 do 4.697, tj. 0 293 (6,7%). Na jednego lekarza przypadato w 1995 r. $rednio
w kraju 3.130 0séb ''. Po odliczeniu dzieci i miodziezy w wieku do 14 lat i lekarzy pediatrow i
ginekologdéw, na 1 lekarza ogoélnego (internistg) przypadaly $rednio 3.374 osoby w wieku

powyzej 14 lat, tj. 0 22% wigcej niz w poradniach og6lnych w miescie.

" Liczba ta obejmuje cala populacje i jest wynikiem podzielenia ogotu ludnosci zamieszkujacej na wsi przez
liczbg wszystkich lekarzy zatrudnionych w osrodkach zdrowia na wsi.
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O 10% zwigkszylo si¢ zatrudnienie lekarzy w woj. t6dzkim, w ktorym w 1992 r. na
jednego lekarza przypadalo 2,1 tys. osob i wskaznik ten, najkorzystniejszy w kraju jeszcze
zmniejszyt si¢ w 1995 r., do 1,8 tys. os6b, natomiast tylko o 6,1% zwigkszylo si¢ zatrudnienie
w woj. zielonog6rskim, gdzie w 1992 r. na jednego lekarza przypadato 5,1 tys. oséb.

Dostegpnos¢ swiadczen zdrowotnych w 58 zespotach opieki zdrowotnej, w nizej

wymienionych wojewodztwach, byla nastgpujaca:

Liczba zoz-6w, w ktorych na 1 lekarza przypadato

wojewodztwo liczba zoz do 2500 2501-3000  3001-4000  powyzej
ogot. 0sOb 0sOb 0sOb 4000 osob

bialskopodl 5 - 5 -
kaliskie 10 - 4 2 4
kieleckie 12 - 3 3 6
siedleckie 6 - 1 2 3
skierniewickie 6 1 3 1 1
tarnobrzeskie 8 - - 2 6
watbrzyskie 11 2 3 4 2

razem 58 3 14 19 22

Tylko w 3 zoz-ach (5%) liczba ludno$ci na 1 lekarza nie przekraczata 2.500 osob i w
zadnym z tych zoz-6w nie osiagnigto w 1995 r. wskaznika: 1 lekarz na 2.000 oséb, natomiast
w 22 zoz-ach (38%) na jednego lekarza przypadato wigcej niz 4.000 oséb, w tym w 10
przypadato ich wigcej niz 5.000.

W 33 zoz-ach (57%) nastapito zwigkszenie zatrudnienia lekarzy w latach 1993-1995
ale réwnocze$nie w 20 (34%) jego zmniejszenie, w tym w 11 (19%) pomimo niskiej
dostepnosci opieki zdrowotnej, a w 5 (9%) stan zatrudnienia pozostat bez zmian, w tym w 3

pomimo niskiej dostgpnosci opieki zdrowotne;.
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2.2.2. Zatrudnienie lekarzy w poradniach dla dzieci

Liczba zatrudnionych na pelym etacie lekarzy pediatrow wynosita w skali kraju w
1995 r. 5.228, co oznaczalo, ze na 1 lekarza tej specjalnosci przypadato $rednio 1.683 dzieci i
miodziezy do 14 lat, a uwzgledniajac rOwniez czas pracy lekarzy niepelozatrudnionych liczba
rownowaznikow etatowych wynosita 6.038, w tym 4.880 w miescie i 1.158 na wsi. Na 1 etat
przeliczeniowy przypadato $rednio w kraju 1.457 dzieci, tj. ponizej umownej normy (1.500)
przyjetej w programie ,,Przeksztalcenia POZ”.

W pieciu, sposrod wojewddztw objetych kontrola, liczba dzieci 1 milodziezy

przypadajaca na 1 lekarza pediatrg (etat przeliczeniowy) byta mniejsza od 1.500 i wynosita w

Woj.:
warszawskim - 840
katowickim - 1192
kieleckim - 1278
16dzkim - 895
poznanskim - 1242

natomiast spos$rod pozostatych dziewigciu wojewddztw w trzech byla wigksza niz 2.000, a
mianowicie w:

bialskopodlaskim - 2061

siedleckim - 2386

zielonogorskim -2022.

Jeszcze wigksze zrdznicowanie dostgpnosci $§wiadczen zdrowotnych dla dzieci i
miodziezy wystgpowato migdzy miastem i wsia.

W poradniach dla dzieci w miastach na 1 rownowaznik etatowy przypadalo $rednio w
kraju 1.048 osdb, a wigc znacznie ponizej wspomnianej normy. Takze we wszystkich objetych
kontrola wojewodztwach na 1 réwnowaznik etatowy przypadalo mniej niz 1.500 osob, a w
niektérych wojewddztwach mniej niz 1.000, np. w warszawskim - 771, kieleckim - 792 i
t6dzkim - 858. W wigkszos$ci zoz-6w juz w 1992 r. liczba dzieci i mlodziezy przypadajaca na 1
pediatr¢ byta w miastach mniejsza niz 1.500 i w nastgpnych latach nastgpowat dalszy przyrost

tych kadr.
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W woj. kieleckim w 1992 r. we wszystkich 12 zoz-ach na 1 pediatr¢ przypadato
mniej niz 1.500 oséb, w tym w 4 mniej niz 750. W nastgpnych latach w 10 z nich
nastapil dalszy przyrost liczby zatrudnionych pediatrow, w wyniku czego liczba
dzieci 1 mtodziezy przypadajaca na 1 lekarza zmniejszyta si¢ np. w Kielcach z 746
do 580, w Busku Zdroju z 826 do 628, w Jedrzejowie z 1.000 do 690.

W woj. kaliskim ,,normg” osiagnigto w 1992 r. w 6 sposrod 10 zoz-ow 1 w
nastgpnych latach liczba pediatrow nadal zwigkszala si¢, np. w ZOZ-ie w
Wieruszowie na 1 lekarza pediatrg przypadato w 1992 r. 600 dzieci i mlodziezy a
w 1995 r. - 520.

Na 42 zoz-y funkcjonujace w 4 wojewddztwach (kieleckim, poznanskim, siedleckim i
watbrzyskim) w 18, w ktérych nastapita w ciagu 3 lat wyrazna poprawa dostgpnosci opieki
lekarskiej dla dzieci w miastach, réwnocze$nie niekorzystna sytuacja w poradniach ogélnych

od 1992 r. badz nie poprawila si¢ w 1995 r., badz ulegla pogorszeniu.

W ZOZ w Bystrzycy Klodzkiej liczba dzieci i mlodziezy przypadajaca na 1 pediatre
zmniejszyla sig¢ z 1.300 do 980 a w poradniach ogdlnych liczba pacjentow wzrosta
z4.160 do 4.700.

W ZOZ w Busku Zdroju liczba dzieci i mlodziezy, przypadajaca na 1 pediatre
zmniejszyta si¢ z 830 w 1992 r. do 630 w 1995 r., a jednoczesnie w poradniach
og6lnych liczba podopiecznych na 1 lekarza wzrosta z 3,6 tys. do 3,7

W ZOZ w Sokotowie Podlaskim przy podwojeniu zatrudnienia pediatrow i
zmniejszeniu liczby podopiecznych lekarza pediatry do 990, zatrudnienie lekarzy
og6lnych pozostato na niezmienionym poziomie: 1 lekarz na 4,3 tys. 0sob.

W osrodkach zdrowia na wsi liczba lekarzy pediatréw - jak juz wyzej wspomniano -
byta szczegdlnie mata, w stosunku do populacji dzieci. Na jeden rownowaznik etatowy lekarza
przypadato $rednio w kraju 3.183 dzieci, tj. ponad trzykrotnie wigcej niz w miastach i w
zadnym wojewodztwie nie osiagnig¢to poziomu 1.500 dzieci/l etat przeliczeniowy. Wsrod
badanych wojewodztw: w poznanskim na 1 lekarza pediatr¢ przypadato 1.702 dzieci a w
zielonogodrskim - 7.316, czyli ponad czterokrotnie wigce;.

W co trzecim zespole opieki zdrowotnej nastapil regres w zatrudnieniu lekarzy
pediatrow na wsi, w tym na terenie 3 wojewodztw (w pilskim, tarnobrzeskim i watbrzyskim) -

w stopniu znacznym.
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W woj. tarnobrzeskim, gdzie w 1992 r. stan zatrudnienia lekarzy pediatrow nalezat
do najnizszych, w 1995 r. w 4 zoz-ach (na 8) nastapito zmniejszenie zatrudnienia.
Na jednego lekarza przypadata nastgpujaca liczba dzieci:

w 1992 r. w 1995 r.
w Janowie Lubelskim 3000 5800
w Sandomierzu 4900 8100
w Stalowej Woli 2000 4900
w Tarnobrzegu 3300 4000

2.2.3. Zatrudnienie lekarzy dentystow

Wg stanu na 31 grudnia 1995 r. z og6lnej liczby 17.182 lekarzy dentystow, 8.430
(47%) bylo zatrudnionych w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej, w tym 6.261 w
poradniach w miastach i 2.169 - na wsi. Po uwzglednieniu zatrudnienia lekarzy i lekarzy
dentystow w niepelnym wymiarze godzin, faczne zatrudnienie w miastach odpowiadato 7.165
etatom przeliczeniowym, a na wsi - 2.419. Na 10 tys. ludno$ci w miastach przypadaty 3,0 etaty
przeliczeniowe, a na wsi - 1,6, co oznacza, ze na 1 etat w miastach przypadalo $rednio 3.330
mieszkancoéw, a na wsi 6.080.

W 1995 r. rozpigtos¢ wskaznikow zatrudnienia lekarzy dentystow, w etatach
przeliczeniowych na 10 tys. ludno$ci, ksztattowala si¢ w zespotach opieki zdrowotnej w nizej

wymienionych wojewoddztwach, nastgpujaco:

W poradniach w miastach W poradniach na wsi

wojewodztwo wskaznik wtymod-do wskaznik wtym od - do
ogolnowoj. ogolnowoj.
) ) od2,7w od 1,26 w Losicach

bialskopodlaskie 3,51 Miedzyrzecu 1,97 do 2.58 w Miedzy-
do 5,07 w rzecu
Parczewie
od 0w 0d 0,5 w

. Kozminie Ostrzeszewie

kaliskie 3,0 do5,1w 1,48 do 2,1 w Kaliszu

Wieruszowie
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od29w od 0,8 w Kazimierzy

Kieleckie 4,0 Ostrowcu Sw. 1.9 Wielkiej
do 8,9 w ’ do 2,5 w Skarzysku
Kazimierzy W. Kam.
od 1,8 w od 0 w Walczu
o Trzciance do 1,44 w Pile
pilskie 3,46 do 5.1 w Walezu 0,97
od 1,1 w Sremie od 1,7 w Gnieznie
L. do 52w do 6,8 w Poznaniu-
poznaiskie 3,06 Poznaniu-Wildze 2,5 Wildze
od 1,22 w od 1,01 w Wegrowie
) ) Sokolowie P. do 1,76 w Sokotowie
siedleckie 3,0 do 3.46 w 1,5 Podl
Lukowie

We wszystkich wymienionych wojewddztwach zatrudnienie lekarzy dentystow
zarbwno w poradniach w miastach, jak i na wsi bylo zréZnicowane. W miastach: od
catkowitego braku lekarzy w ZOZ-ie w Kozminie, w woj. kaliskim, do 8,9 etatow na 10 tys.
ludnosci w ZOZ-ie w Kazimierzy Wielkiej, w woj. kieleckim i na wsi od ,,0” w ZOZ-ie w
Walczu, w woj. pilskim, do 6,8 w ZOZ-ie w Poznaniu Wildze.

Zwracaja uwage znaczne dysproporcje mi¢dzy zatrudnieniem w poradniach w miescie i
na wsi, np. w woj. kieleckim najwigcej lekarzy dentystow w poradniach w miescie bylo w
70Z-ie w Kazimierzy Wielkiej: na 1 lekarza dentyste (etat przeliczeniowy) przypadalo tylko
1,1 tys. mieszkancow, a w tym samym ZOZ-ie w poradniach na wsi: 12,5 tys mieszkancow.

Na 61 zoz-6w znajdujacych si¢ w ww. wojewodztwach w 37 (61%) nastapila w latach
1993-1995 poprawa dostgpnosci $wiadczen stomatologicznych na wsi, ale w 22 zoz-ach
(36%) obnizyla si¢ (w tym w wojewddztwie kieleckim w 5 na 10 zoz-6w 1 w wojewddztwie
poznanskim w 8 na 13) i w 2 zoz-ach pozostata na poziomie z 1992 r., cho¢ w 11 z tych 24
z0z-0w liczba lekarzy dentystow przypadajaca na 10 tys. ludnosci, byta mniejsza niz 2, czyli na

1 lekarza dentystg przypadalo wigcej niz 5 tys. osob.

2.2.4. Efektywno$¢ pracy lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej

Dysproporcje w efektywnosci pracy lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece

zdrowotnej wystgpowaly zard6wno w odniesieniu do wizyt domowych, jak i porad
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ambulatoryjnych. Obok poradni, w ktérych nie okres$lono czasu przeznaczonego na wizyty
domowe 1 wykonywano je bezposrednio po zakonczeniu przyje¢ pacjentéw w ambulatorium,
byly poradnie, w ktorych czas na wizyty byt ,,z gory” okreslony w rozkladzie zaje¢ lekarza,
przy czym w niektorych nie przekraczal on 20% dziennego czasu pracy, a w innych siggat

50%.

W ZOZ w Poznaniu - Stare Miasto dzienny czas pracy lekarzy ogdlnych i
pediatrow byl podzielony na 4 godziny pracy w ambulatorium i pozostate 3
godziny i 35 minut na odbywanie wizyt domowych, bez wzgledu na to czy i ile
tych wizyt bylo w danym dniu zgloszonych. W czerwcu 1996 r. na 1 wizyte
domowa przypadata nastgpujaca liczba godzin:

- w Przychodni Rejonowej przy ul. Marcinkowskiego - 3 godziny i 24 minuty,

- w Przychodni Rejonowej w osiedlu ,,Chrobry” - 7 godzin 1 12 minut,

- w Przychodni Rejonowej w osiedlu ,,.Batory” - 16 godzin i 40 minut.

W wyniku sprawdzenia liczby tych wizyt wykonanych w marcu w latach 1992-96,
tj. w miesiacu wzmozonej zachorowalnosci, stwierdzono, ze na 1 wizyte¢ domowa
w Poradni Rejonowej w os. ,,Chrobry” przypadato w 1992 r. $rednio 5 godzin i ta
$rednia utrzymywala si¢ w kolejnych latach do 1996 r. wiacznie.

Znacznie zroznicowana byla liczba porad ambulatoryjnych, przypadajaca na 1 godzing

pracy lekarza.

W 8 przychodniach rejonowych w ZOZ tL6dz-Polesie liczby udzielonych porad,
przypadajace na 1 godzing pracy lekarza, po odliczeniu absencji, byly w I pétroczu
1996 r. nastgpujace:

liczby porad od - do

w poradniach

Nazwa poradni og6lnych dziecigcych stomatologicznych
Przych. Rej. nr 31 2,1-3,8 2,3-3,4 1,9-2,3
Przych. Rej. nr 32 1,7-3,0 2,0-3,0 1,4-2,5
Przych. Rej. nr 33 4,5-5,2 2,1-3,8 1,9-2,9
Przych. Rej. nr 34 2,9-5,0 1,7-4,2 -
Przych. Rej. nr 35 3,4-43 2,2-3,4 -
Przych. Rej. nr 36 3,6-6,0 2,4-3,5 -
Przych. Rej. nr 37 2,4-3,4 - 2,2-4,9
Przych. Rej. nr 39 2,8-3,8 1,9-3,4 1,6-2,6
Przych. Rej. w

Konstantynowie 3,8-5,0 1,6-3,5 -
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W ww. ZOZ-ie lekarze przyjmowali $rednio w ciagu 1 godziny - w stosunku
poétrocznym - w poradniach ogélnych od 1,7 do 6,0 pacjentow, w poradniach dla
dzieci od 1,6 do 4,2 a w poradniach stomatologicznych od 1,6 do 4,9.

2.2.5. Ksztalcenie i zatrudnienie lekarzy rodzinnych

Specjalizacja w zakresie medycyny rodzinnej wprowadzona zostala zarzadzeniem
Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 19 sierpnia 1994 r. zmieniajacym zarzadzenie w
sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystow, magistrow farmacji oraz innych pracownikow
z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w shizbie zdrowia i opiece spolecznej '°
Ksztatcenie lekarzy rodzinnych rozpoczgte juz w 1993 r. odbywa si¢ dwutorowo: w trybie
rezydenckim, trwajacym 3 lata i w trybie skréconym, trwajacym 6 miesigcy.

Ksztalcenie w trybie rezydenckim, przewidziane dla lekarzy po stazu podyplomowym, odbywa
si¢ w ramach 400 odrebnych etatow w akredytowanych placowkach akademii medycznych lub
w placowkach podleglych wojewodom i do 1994 r. finansowane bylo z budzetu MZiOS.

W 1993 r. placowki akademii medycznych uzyskaly dla realizacji I etapu szkolenia 201 etatow,
z ktorych wykorzystaly - wg stanu na dzien 30 wrzesnia 1994 r. - 174, natomiast placoéwki
podlegte wojewodom otrzymaly 199 etatow, z ktorych wykorzystaly w tym samym czasie
tylko 83. Sposrod 44 akredytowanych zespotéw opieki zdrowotnej 1 szpitali wojewddzkich, 7
nie wykorzystalo ani jednego sposrod 53 przyznanych etatow rezydenckich, np. ZOZ w
Stalowej Woli - 8 1 Wojewodzki Szpital Zespolony w Kaliszu - 4.

W II cyklu szkolenia w ramach etatow rezydenckich, rozpoczg¢tym na jesieni 1994 r.
placowki akademii medycznych wykorzystaly - wg stanu na 31 marca 1995 r. - 188 etatow
(94%) a placéwki podleglte wojewodom - 75 (38%); 6 zakladéw opieki zdrowotnej nie
wykorzystato zadnego sposrod 33 przyznanych etatéw, a 9 wykorzystalo nie wigcej niz 25%,
np. Szpital Wojewoddzki w Zielonej Gorze 1 z 10, Wojewodzki Szpital Zespolony w Krosénie 1
z 15 1 ZOZ w Stalowej Woli 2 z 8. Wg stanu na marzec 1996 r. w placowkach lecznictwa,
podleglych wojewodom, ksztalcito si¢ w ramach: I cyklu ok. 80 lekarzy, II - ok. 70 i III - 15,

razem ok. 165 osob.

"2 Dz. Urz. MZiOS Nr 11, poz. 23.
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Jedna z przyczyn spadku zainteresowania szkoleniem lekarzy rodzinnych w trybie etatowym na
terenie wojewodztw byly zmiany wprowadzone w 1995 r. w sposobie finansowania placowek
podleglych wojewodom, w zwiazku z czym zapewnienie $Srodkéw finansowych na szkolenie
lekarzy w tym trybie pozostato w gestii wojewodow.

Natomiast w placowkach podleglych MZiOS ksztatcenie odbywato - wg stanu na 30
sierpnia 1996 r. - 480 os6b, w tym w I cyklu - 161, IT - 175 1 I1I - 144.

Szkolenie lekarzy rodzinnych w trybie skroconym, bezetatowo, przewidziane jest dla
lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej, posiadajacych 1 lub II stopien
specjalizacji w zakresie interny lub pediatrii wzglednie I stopien w zakresie medycyny ogolne;.
Natomiast II stopien specjalizacji z zakresu medycyny ogolnej jest réwnoznaczny ze
specjalizacja w zakresie medycyny rodzinnej. Liczba tych lekarzy wynosita w 1995 r. - jak
wynika z danych sprawozdawczych (MZ-89) - 741.

Do kwietnia 1996 r. specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej, w trybie skréconym, uzyskato
facznie 643 lekarzy, w tym do konca 1995 r. - 451. Ze sprawozdania statystycznego MZ-90
wynika, iz lekarzy rodzinnych, pelnozatrudnionych, bylo 215, z tego w miastach - 129 i na wsi
- 86. Najwigcej, 75 lekarzy rodzinnych (35%), zatrudnionych bylo w 3 wojewoddztwach
(siedleckim, ciechanowskim i ostrotgckim) a w 27 wojewodztwach nie zatrudniano w ogole
lekarzy rodzinnych na pelnym etacie. Z liczb tych wynika, iz sposrdd lekarzy rodzinnych,
ktorzy uzyskali t¢ specjalizacje do listopada 1995 r. mniej niz polowa byla zatrudniona w
placowkach lecznictwa podstawowego.

Ministerstwo nie dochodzilo przyczyn tego stanu rzeczy. Zdaniem naczelnika Wydzialu
Podstawowej Opieki Zdrowotnej dane prezentowane w sprawozdaniu Mz-90 nie ujmuja
wszystkich lekarzy, ktorzy posiadali specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej by¢ moze z
powodu opdznien w przedlozeniu dokumentacji o uzyskaniu specjalizacji.

Mimo preferowania przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej zatrudniania lekarzy
rodzinnych w systemie kontraktowym ", efekty w tym zakresie byly - jak wynikato z danych
MZiOS - mate. Wg stanu na dzien 30 czerwca 1996 r. zawarto 57 tych kontraktow, ktore w
stosunku do liczby 0s6b przeszkolonych do kwietnia 1996 r. (643) stanowity 9%.

" Sa to umowy o ushugi obejmujace udzielanie §wiadczen zdrowotnych na rzecz osob ubezpieczonych i innych
0s0b uprawnionych na podstawie odrgbnych przepiséw, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 5 sierpnia 1993 r. w sprawie ogolnych warunkow, trybu zawierania i rozwigzywania umow o
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz trybu ustalania i rozliczania naleznos$ci za te $wiadczenia (Dz.U. Nr
73, poz. 363).
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Zaawansowanie wdrazania idei lekarza rodzinnego w 5 objetych kontrola

wojewddztwach bylo nastepujace:

W woj. pilskim na 39 lekarzy rodzinnych (facznie z lekarzami posiadajacymi
specjalizacj¢ I stopnia z medycyny ogodlnej) kontrakty zawarto z siedmioma, a
pozostali pracowali na dotychczasowych warunkach.

W woj. 16dzkim na 19 lekarzy, ktorzy uzyskali specjalizacje¢ z zakresu medycyny
rodzinnej 3 pracowalo na kontraktach, a ich gabinety byly odpowiednio
wyposazone w sprzet i aparatur¢ medyczna.

W woj. poznanskim tylko z jednym lekarzem zawarto kontrakt sposrod 23, ktérzy
uzyskali t¢ specjalizacjg, a w woj. bialskopodlaskim - z zadnym, cho¢
przygotowanie zawodowe do zawarcia kontraktu miato 23 lekarzy.

W woj. siedleckim, gdzie réwniez nie zawarto kontraktu z zadnym z 36
przeszkolonych lekarzy, dyrektor Wydzialu Zdrowia UW podatl, iz podstawowa
przyczyna tego stanu jest brak dodatkowych $rodkoéw finansowych oraz brak
unormowan prawnych, ktére by szczegdélowo okreslaly charakter oraz zasady
zawierania kontraktéw, w tym obowiazki stron. W szczeg6lnosci brak jest -
wedhig oceny dyrektora - nastepujacych rozwiazan:

- rejestru ushug (procedur diagnostyczno-leczniczych), objetych bezptatna opieka
medyczna,

- okreslenia zakresu kompetencji oraz obowiazkow lekarza pracujacego w ramach
kontraktu,

- cennika ustug medycznych,

- jasnego systemu finansowania praktyk kontraktowych, ze wskazaniem zasad
opodatkowania,

- ustalenia zasad rozliczania wykonywanych poza praktyka lekarza rodzinnego,
konsultacji i badan specjalistycznych.

Ustalenia kontroli wskazuja, ze na 27 zespoldw opieki zdrowotnej, w ktorych byli
zatrudnieni lekarze, przeszkoleni w zakresie medycyny rodzinnej, w 23 Zaden z nich nie
pracowal na warunkach kontraktowych. Po odbyciu szkolenia wracali oni do tych samych
placowek lecznictwa i1 pracowali na dotychczasowych warunkach. W 4 zoz-ach kontrakty
zawarto tylko z niektorymi lekarzami.

Na ogél wystepowato mate zainteresowanie specjalizacja medycyny rodzinnej wsrod
lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej, majacych formalne podstawy do

odbywania takiego szkolenia.
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W woj. opolskim na apel Regionalnego Osrodka Ksztalcenia w Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach, skierowany 14 czerwca 1994 r. - za posrednictwem
Wydziatu Zdrowia UW w Opolu - do wszystkich 11 zoz-6w o zglaszanie
kandydatéw do szkolenia w trybie skroconym, 9 nie zglosito zadnego kandydata.
Apel ten ponowiono w sierpniu 1995 r. ale i tym razem nie bylo chgtnych do
odbycia szkolenia. W zakresie specjalizacji etatowej Wydzial Zdrowia UW
poinformowal w czerwcu 1995 r. wszystkie zoz-y o uruchomieniu 3 cyklu
szkolenia, jednak zaden lekarz nie zglosit uczestnictwa. Nie bylo tez ch¢tnych na
kolejny, 4 cykl tego szkolenia.

W ZOZ w Raciborzu, gdzie nie bylo zatrudnionych lekarzy rodzinnych, dyrektor
oswiadczyl, iz nie przyniosly rezultatu rozmowy, przeprowadzone z lekarzami
zatrudnionymi w podstawowej opiece zdrowotnej w celu zachgcenia ich do
podjgcia szkolenia. Wg dyrektora ZOZ wynika to z braku jasnych uregulowan
prawnych.

Wytypowani do szkolenia lekarze w ZOZ w Sycowie zrezygnowali z propozycii,
podajac m.in. nastepujace powody swoich decyzji:

- brak wyraznych i jednoznacznych perspektyw zatrudnienia na etacie lekarza
rodzinnego w dotychczasowym ZOZ-ie,

- utrat¢ dodatkowych dochodow =z tytulu prowadzenia prywatnej praktyki
lekarskiej,

- niewiadoma strona materialno-finansowa po uzyskaniu specjalizacji.

Stwierdzono przypadki braku koordynacji migdzy przygotowaniem kadr, a

odpowiednim wyposazeniem gabinetow lekarskich w sprzgt i aparatur¢ medyczna.

W woj. bialskopodlaskim wyremontowano - ze srodkéw PHARE - 3 przychodnie
rejonowe: w Bialej Podlaskiej, Miedzyrzecu Podlaskim i Radzyniu Podlaskim oraz
Gminny Osrodek Zdrowia w Borkach. Remonty wykonano w 1995 r. ale do konca
pazdziernika 1996 r. nie wyposazono tych obiektow w niezbedny dla
funkcjonowania gabinetow lekarzy rodzinnych sprz¢t 1 aparaturg. W
wojewoOdztwie tym bylo przeszkolonych - jak wyzej wspomniano - 23 lekarzy
rodzinnych.

2.3. Zatrudnienie i efektywnosc¢ pracy lekarzy specjalistow w placowkach lecznictwa

ambulatoryjnego

Badaniem objgto zatrudnienie lekarzy w poradniach okulistycznych, laryngologicznych,

4

neurologicznych i dermatologicznych ', tj. w placowkach lecznictwa, ktére powinny

' Wg sprawozdan ZD-3, MZ-90.
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funkcjonowac¢ w kazdym zespole opieki zdrowotnej. W 1995 r. liczba lekarzy zatrudnionych w

nizej wymienionych poradniach wynosita w kraju:

liczba lekarzy wskaznik liczby etatow
poradnie w etatach przelicz. w przelicz. na 10 tys.ludn.
okulistyczne 1431 0,37
laryngologiczne 1090 0,28
neurologiczne 967 0,25
dermatologiczne 972 0,25

W ukladzie wojewoddzkim nastapito zrdéznicowanie wymienionych wskaznikow. W
siedmiu wojewodztwach, sposréd objetych kontrola, liczba lekarzy (w etatach przelicz.),

przypadajaca na 10 tys. ludnosci byla w analizowanych poradniach nastgpujaca:

PORADNIE

wojewodztwo okulistyczna laryngologiczna  neurologiczna dermatologiczna
bialskopodlaskie 0,28 0,23 0,26 0,31
kaliskie 0,20 0,17 0,17 0,17
kieleckie 0,28 0,21 0,19 0,19
siedleckie 0,32 0,16 0,19 0,19
skierniewickie 0,24 0,19 0,32 0,22
tarnobrzeskie 0,31 0,16 0,16 0,19
walbrzyskie 0,28 0,21 0,20 0,19

Roznice w dostgpnosci ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych migdzy
wojewoOdztwami zatrudniajacymi najmniej a wojewodztwami zatrudniajacymi najwigcej
specjalistow w danej dziedzinie, w stosunku do liczby ludnosci, nie przekraczaly - z wyjatkiem
okulistyki - 50%, natomiast w okulistyce roznica migdzy wojewddztwami: kaliskim i
siedleckim wynosita 60%.

Problem zroznicowanej dostgpnosci $wiadczen specjalistycznych wystapil w obrgbie

wojewodztw, migdzy poszczegdlnymi zespotami opieki zdrowotnej, a wigc juz bezposrednio w
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relacji: lekarz specjalista - pacjent. W kazdym wojewddztwie i w kazdej specjalnosci

dysproporcje w dostepnosci tych swiadczen byly razaco wysokie:

Wojewodztwo

bialskopodlaskie

kaliskie

kieleckie

siedleckie

skierniewickie

tarnobrzeskie

watbrzyskie

Okulistyka

Srednia woj. 0,28

Laryngologia

Srednia woj. 0,23

Neurologia

Srednia woj. 0,26

Dermatologia

Srednia woj. 0,31

od 0,21 w Radzyniu
do 0,4 w Parczewie
roznica 1,9 krotna

Srednia woj. 0,20

od 0,13 w Radzyniu
do 0,5

w Migdzyrzeczu P.
roznica 3,8 kr.

Srednia woj. 0,17

od 0,08 w Radzyniu
do 0,56 w Losicach
roznica 7 kr.

Srednia woj. 0,17

od 0,16 w Radzyniu
do 0,4

w Migdzyrzeczu
roznica 2,5 kr.

Srednia woj. 0,17

od 0,03 w Kozminie
do 0,3 w Sycowie
roznica 10 kr.

Srednia woj. 0,28

od 0,06 w Ostrowie
Wikp

do 0,3

w Krotoszynie
roznica 5 kr.

Srednia woj. 0,21

od 0,03 w Kozminie
do 0,4 w Kgpnie
roznica 13 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,08 w Sycowie
do 0,4 w Kgpnie
roznica 5 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,1

w Kazimierzy W.
do 0,37

w Skarzysku Kam.
roznica 3,7 kr.

Srednia woj. 0,32

od 0,07

w Chmielniku
do 0,44

we Wloszczowej
roznica 6 kr.

Srednia woj. 0,16

od 0,07

w Chmielniku

do 0,29 w Kielcach
roznica 4 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,03

w Jedrzejowie
do 0,26

w Ostrowcu Sw.
roznica ok. 9 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,12 w Wegrowie
do 0,42 w Siedlcach
roznica 3,5 kr.

Srednia woj. 0,24

od 0,08 w Wegrowie
do 0,24 w Siedlcach
roznica 3 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,12 w Sokotowie
do 0,24

w Garwolinie
roznica 2 kr.

Srednia woj. 0,32

od 0,09

w Garwolinie

do 0,24 w Minsku M
roznica 2,6 kr.

Srednia woj. 0,22

od 0,2

w Skierniewicach
do 0,6 w Brzezinach
roznica 3 kr.

Srednia woj. 0,31

od 0,1 w Zyrardowie
do 0,6 w Brzezinach
roznica 6 kr.

Srednia woj. 0,16

od 0,3 w Lowiczu
do 0,6 w Brzezinach
roznica 2 kr.

Srednia woj. 0,16

od 0,2 w Lowiczu
do 0,6 w Brzezinach
roznica 3 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,13

w Stalowej Woli
do 0,48

w Tarnobrzegu
roznica 3,7 kr.

Srednia woj. 0,28

od 0,07

w Sandomierzu

do 0,4 w Janowie L
roznica 5,7 kr.

Srednia woj. 0,21

od 0,08

w Sandomierzu

do 0,26 w Staszowie
roznica 3,2 kr.

Srednia woj. 0,20

od 0,11 w Staszowie
do 0,26

w Sandomierzu
roznica 2,3 kr.

Srednia woj. 0,19

od 0,1

w Swiebodzicach
do 0,6

w Ziebicach
roznica 6 kr.

od 0,1

w Swiebodzicach
do 0,4

w Dzierzoniowie
roznica 4 kr.
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od 0,1

w Swiebodzicach
do 0,4

w Zabkowicach
roznica 4 kr.

od 0,02 w Ktodzku
do 0,4 w Bielawie
roznica 20 kr.



Na 28 przyktadéw zatrudnienia lekarzy specjalistow roznice w dostepnosci

swiadczen leczniczych, mierzonej liczba zatrudnionych lekarzy w stosunku do liczby

ludnosci tylko w 3 przypadkach nie przekraczaly dwukrotnosci, a z pozostalych 25 w

11 byly co najmniej pigciokrotne, w tym w trzech co najmniej dziesigciokrotne.

Na dostepnos¢ opieki specjalistycznej miata wptyw rowniez efektywnos¢ pracy

lekarzy, mierzona liczba porad, przypadajaca na 1 oplacona godzing ich pracy. [ w tej

dziedzinie wystgpowalo znaczne zrdéznicowanie pomig¢dzy zespolami opieki
zdrowotnej, a mianowicie:
Wojewodztwo Okulistyka Laryngologia Neurologia Dermatologia
bialskopodlaskie $rednia woj. 2.9 srednia woj. 3.0 $rednia woj. 2.8 srednia woj. 2.6
od 0,7 w Losicach od 2,1 od 0,8 w Losicach od 1,2 w Parczewie
do 9,1 wRadzyniu  w Migdzyrzeczu do 8,1 wRadzyniu  do 3,7 w Losicach
roznica 13 krotna do 5,1 wRadzyniu  roznica ponad 10 kr. roznica ponad 3 kr.
roznica 2,4 kr.
kaliskie srednia woj. 3.5 Srednia woj. 3.4 srednia woj. 2,3 srednia woj. 3,1
od 2,5 od 1,4 wWSZ od 1,1 w Jarocinie od 0,6 w Jarocinie
w Wieruszowie w Kaliszu do 7,8 w Kozminie  do 6,3
do 9,1 w Kozminie  do 6,7 w Ostrowiu roznica 7 kr. w Ostrzeszewie
roznica 3,6 kr. Wikp roznica 10,5 kr.
roznica 4,8 kr.
kieleckie srednia woj. 2,6 srednia woj. 3,0 srednia woj. 2,8 srednia woj. 3,1
od 1,0 od 1,9 od 0,9 w Jedrzejowie od 1,9
w Skarzysku Kam. ~ w Chmielniku do 7,1 w Miechowie ~w Skarzysku Kam.
do 4,8 w Kazimierzu do 8,5 w Miechowie roznica 7,9 kr. do 7,5 w Jedrzejowie
Wielkim roznica 4,5 kr. roznica 3,9 kr.
roznica 4,8 kr.
siedleckie srednia woj. 2,5 srednia woj. 2,7 srednia woj. 1,9 srednia woj. 1,7
od 1,1 w Sz.Woj. od 1,7 w Siedlcach  od 1,1 w Siedlcach  od 1,2 w Sz.Woj.
w Siedlcach do 5,8 w Sokotowie  do 4,7 w Sokotowie  w Siedlcach
do 4,0 roznica 3,4 kr. roznica 4,2 kr. do 2,7 w Sokotowie
w Sokotowie P. roznica 2,2 kr.
roznica 3,6 kr.
skierniewickie srednia woj. 3,8 srednia woj. 3,1 srednia woj. 2,2 srednia woj. 2,3
od 2,4 w Rawie od2,0w Lowiczu od 1,8 od 1,3 w Brzezinach
Maz. do 5,9 w WSZ w Sochaczewie do 7,0 w Zyrardowie
do 5,9 w WSZ w Skierniewicach do 4,1 w Zyrardowie réznica 5,4 kr.
w Skierniewicach roznica 2,9 kr. roznica 2,3 kr.
roznica 2,4 kr.
tarnobrzeskie srednia woj. 2,6 srednia woj. 4,5 srednia woj. 3,0 srednia woj. 2,3

od 2,1

w Tarnobrzegu
do 3,7 w Janowie
Lubelskim
roznica 1,7 kr.

od 2,1 w Opatowie
do 8,0

w Tarnobrzegu
roznica 3,8 kr.
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od 1,5 w Stalowej W
do 7,0 w Nowej D.
roznica 4,6 kr.

od 1,0 w Opatowie
do 3,1 w Stalowej
Woli

roznica 3,1 kr.



watbrzyskie srednia woj. 3.2 srednia woj. 4.0 srednia woj. 2.4 $rednia woj. 1.9

od 1,2 w Bielawie od 1,0 od 0,7 w Bielawie od 0,9 w Zigbicach
do 9,8 w Ktodzku w Zabkowicach do 3,6 w Ktodzku do 11,5 w Ktodzku
roznica 8,1 kr. do 8,0 w Woj.Szp.  rdzmica 5,1 kr. roznica 12,7 kr.

w Walbrzychu

roznica 8 kr.

Na 28 wykazanych przyktadow tylko w 1 rdznica nie przewyzszata
dwukrotnos$ci, a z pozostatych - w 10 byla co najmniej pigciokrotna, w tym w 4 co
najmniej dziesigciokrotna.

Stwierdzone dysproporcje, tak w zatrudnieniu lekarzy, jak 1 w efektywnosci ich pracy
w wybranych specjalnosciach nie byly zjawiskiem nowym, wilasciwym dla 1995 r. lecz
wystepowaly z taka sama ostro$cia rowniez w latach ubieglych, a informacje na ten temat
docieraly corocznie, w formie sprawozdan statystycznych, zarowno do wiadz wojewoddzkich,
jak 1 do Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej. Nie podejmowano jednak stosownych
dzialaf, a zwlaszcza nie prowadzono odpowiedniej polityki ksztalcenia lekarzy specjalistow, w

poszczegolnych wojewddztwach, w celu zracjonalizowania gospodarki tymi kadrami.

Wydziat Zdrowia UW w Kaliszu nie badat przyczyn zréznicowanej efektywnosci
pracy lekarzy, cho¢ wérod zadan, zawartych w regulaminie Urzedu wymieniono
m.in. dokonywanie oceny stanu realizacji i sprawnosci funkcjonowania zaktadow
opieki zdrowotnej, w tym analizy efektywnosci ekonomicznej jednostek shuzby
zdrowia. Dyrektor Wojewodzkiego Zakladu Metodycznego Opieki Zdrowotnej
podata, iz nie dokonywano takich ocen, gdyz nie byly one potrzebne w
dotychczasowych oprogramowaniach, a wustalenie przyczyny zrdznicowanej
efektywnosci pociagalaby za soba poniesienie duzych kosztow.

2.4. Zatrudnienie lekarzy w szpitalach ogolnych i specjalistycznych
2.4.1. Przedmiotem analizy bylo zatrudnienie lekarzy w skali ogolnokrajowej i wojewodzkiej

w oddziatach zabiegowych: chirurgii ogdlnej, ginekologii 1 poloznictwie, laryngologii i

okulistyce oraz w oddziatach niezabiegowych: dziecigcych i obserwacyjno-zakaznych.
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Liczba lekarzy zatrudnionych w tych oddziatach wynosila w 1995 r. 14,9 tys. " i

stanowila ok. 30% ogélnej liczby lekarzy zatrudnionych w szpitalach ogdélnych i
specjalistycznych 1 17% ogdlnej liczby lekarzy w kraju.

Jak juz wspomniano z uwagi na brak miernikow zatrudnienia lekarzy w zakladach
lecznictwa stacjonarnego przyjeto - jako punkty odniesienia w ocenie stanu zatrudnienia
lekarzy w szpitalach - normy zawarte w Instrukcji Nr 4/84 Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 15 wrzesnia 1984 r. Poshuzyly one w szczego6lnosci dla dokonania porownan
zatrudnienia lekarzy w takich samych oddziatach ale w r6znych wojewddztwach i réznych
zespotach opieki zdrowotnej. Nalezy doda¢, iz opracowane w 1992 r. przez Instytut Gruzlicy i
Choréb Pluc propozycje minimalnych norm byly zblizone do norm zawartych we wspomniane;j

Instrukcji:

Liczba 16zek na 1 lekarza

Wg Instrukcji Wg propozycji Instytutu

w oddzialach zabiegowych 8 8-10
(m.in. chirurgia, laryngolo-
gia, gin.-potozn., okulistyka)

w oddzialach dziecigcych 12 10-12

w innych oddziatach 12 15
zachowawczych (m.in.

wewngtrznych, neurolo-

gicznych)

zakaznych - 20

W skali kraju liczba 16zek rzeczywistych '°, przypadajaca na 1 etat przeliczeniowy
lekarza w badanych oddziatach byta w latach 1993 i 1995 nastgpujaca:

" Dane dotyczace liczb lekarzy i t6zek szpitalnych i ich wykorzystania w skali ogélnokrajowej i w
poszczegolnych wojewodztwach oraz w podziale na specjalnosci medyczne podano na podstawie materiatow
gromadzonych w Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia MZiOS.

' Wg definicji GUS - tozka rzeczywiste sa to t6zka umieszczone na stale w salach chorych z pelnym
wyposazeniem, zajgte przez chorych lub przygotowane na ich przyjgcie. Do t6zek rzeczywistych wlicza sig
rowniez 16zka czasowo nie wykorzystane z powodu remontu, trwajacego krocej niz 1 rok.
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Szpitale ogolne Szpitale specjalistyczne

Nazwa oddziatu 1993 1995 1993 1995
chirurgia ogolna 8,6 8,3 6,0 5,8
ginekolog.-potozn. 9,8 9,4 6,8 6,5
laryngologia 6.9 7,2 5.9 53
okulistyka 5.5 5.9 5,6 5,0
dziecigcy 9,3 9,3 6,2 5,9
obserw.-zakazny 16,5 15,4 8,7 8,6

Z wyjatkiem oddzialéw chirurgii ogdlnej i ginekologiczno-potozniczych w szpitalach
og6lnych - gdzie wskaznik liczby 16zek rzeczywistych przypadajacych na 1 lekarza byt wyzszy
od normy - w pozostatych oddziatach zarowno w szpitalach ogolnych, jak i, zwlaszcza,
specjalistycznych byl on nizszy, a w niektorych - np. dziecigcych i okulistycznych w szpitalach
specjalistycznych, w stopniu znacznym. Z wyjatkiem oddzialdow laryngologicznych i
okulistycznych w szpitalach ogdlnych, gdzie liczba 16zek na 1 lekarza zwigkszyta si¢ w 1995 r.
w porownaniu z 1993 r. i dziecigcych, gdzie si¢ nie zmienila, w pozostatych oddziatach na 1
lekarza przypadato w 1995 r. mniej 16zek rzeczywistych niz w 1993 r.

Uwzgledniajac stopien wykorzystania t6zek w 1995 r. w tych oddzialach, na 1 lekarza
przypadata nastgpujaca liczba 16zek wykorzystanych (obtozonych):

Szpitale ogodlne Szpitale specjalistyczne

Nazwa oddzialu % liczba % liczba

wykorz. 16zek wykorz. wykorz. 16zek wykorz.

16zek na 1 lekarza 16zek na 1 lekarza
chirurgia ogolna 71,7 6,0 78,2 4.5
ginekol.-potozn. 55,2 5,2 63,7 4,1
laryngologia 66,9 4.8 71,6 3,8
okulistyka 68,3 4,0 74,1 3,7
dziecigcy 50,2 4,7 59,9 3,5
obserw.-zakazny 52,6 8,1 56,3 4.8
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Wprowadzenie elementu korygujacego, jakim jest stopien wykorzystania istniejacych w
oddziatach szpitalnych 16zek pozwalalo na doprowadzenie do poroéwnywalnosci obciazenia
lekarzy praca w oddziatach, w ktérych znajdowaly si¢ rozne liczby pacjentow. W wyniku tej
korekty okazalo si¢, ze np. lekarz pediatra zatrudniony w oddziale szpitala ogodlnego
dysponujacy $rednio 9,3 t6zkami, co moglo wydawa¢ si¢ liczba do$¢ wysoka, mial na tych
t6zkach $rednio w roku tylko 4,6 pacjentéw, a wigc o potowe mniej niz t6zek. W oddziatach
ginekologiczno-potozniczych w szpitalach ogélnych na 1 lekarza przypadala najwigksza w
grupie oddzialdéw zabiegowych liczba 16zek fizycznie znajdujacych si¢ w salach chorych,
wyzsza niz w oddzialach chirurgicznych, ale na tych t6zkach znajdowalo si¢ mniej pacjentow,
niz w oddziatach chirurgicznych.

Glgbsze zrdéznicowanie w liczbach 10zek wykorzystanych przypadajacych na 1 lekarza,

wystgpowato w uktadzie wojewddzkim, np. w oddziatach ginekologiczno-potozniczych

- w szpitalach ogdlnych:
liczba 16zek % wykorzystania liczba 16zek
wojewodztwo rzeczywistych 16zek wykorzystanych
na | lekarza na | lekarza
warszawskie 11,5 52,3 6,0
todzkie 9,2 35,8 3.3

- w szpitalach specjalistycznych:

liczba 16zek % wykorzystania liczba 16zek
wojewodztwo rzeczywistych 16zek wykorzystanych

na 1 lekarza na 1 lekarza
warszawskie 4,2 51,3 2,2
todzkie 7,3 68,7 5,0
skierniewickie 6,2 57,2 3,5
opolskie 13,8 63,7 8,8
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Srednia liczba 16zek zajetych przez chorych w szpitalach ogélnych, przypadajaca na jednego
lekarza, byla w wojewodztwie warszawskim blisko dwukrotnie wyzsza niz w woj. t6dzkim,
natomiast odwrotna byla sytuacja w szpitalach specjalistycznych w tych samych
wojewoOdztwach. Ponadto w tych ostatnich szpitalach skrajne wartosci stanowity
czterokrotnos¢.

W oddziatach dziecigcych w szpitalach ogolnych, gdzie s$redniokrajowe wskazniki
liczby lekarzy, w stosunku do liczby 10zek rzeczywistych i wykorzystanych, wynosity

odpowiednio 9,3 14,7, w nizej wymienionych wojewodztwach byly one nastepujace:

liczba 16zek % wykorzystania liczba 16zek
wojewodztwo rzeczywistych 16zek wykorzystanych

na 1 lekarza na 1 lekarza
warszawskie 11,6 54,9 6,3
poznanskie 9,1 40,2 3,7
kaliskie 16,6 30,4 5,0
tarnobrzeskie 6,6 50,8 34

a w szpitalach specjalistycznych - przy $rednich wskaznikach liczby lekarzy w stosunku do

liczby 16zek rzeczywistych 1 wykorzystanych (5,9 1 3,5) ksztaltowaly si¢ nastepujaco:

liczba 16zek % wykorzystania liczba 16zek
wojewodztwo rzeczywistych 16zek wykorzystanych

na 1 lekarza na 1 lekarza
katowickie 4,3 54,0 2,3
poznanskie 4.8 79,2 3,8
opolskie 5,4 50,1 2,7
zielonogorskie 10,0 57,3 5,7

W szpitalach ogoélnych réznica migdzy najnizszym i najwyzszym wskaznikiem (3,4 i
6,3) byla prawie dwukrotna, a w szpitalach specjalistycznych (2,3 1 5,7) - prawie dwu i
poikrotna.
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Ogolnokrajowe 1 ogdlnowojewddzkie dane statystyczne dotyczace obciazenia lekarzy
pacjentami nie tylko znalazty potwierdzenie w ustaleniach kontroli ale w konkretnych
zakladach opieki zdrowotnej stwierdzono, iz to zréznicowanie bywalo jeszcze wyzsze. Na
przyktad w szpitalach ogéInych:

- Na 26 oddzialéw chirurgicznych w trzech oddzialach na 1 lekarza przypadalo mniej niz 8
16Zzek rzeczywistych, np. w Szpitalu Miejskim w Kielcach na 51 t6zkowym oddziale bylo
zatrudnionych 9 lekarzy, tj. na 1 lekarza przypadato 5,7 16zek, natomiast w 8 oddziatach -
ponad 10 16zek rzeczywistych, np. w Szpitalu w Zigbicach na 50 t6Zkowym oddziale byto
zatrudnionych 3 lekarzy, czyli na 1 lekarza przypadato 16,6 t6zek; roznica migdzy skrajnymi
warto$ciami byla prawie trzykrotna. Po uwzglednieniu stopnia wykorzystania t6zek w 1995 r.
w omawianych 26 oddzialach, w 18 na 1 lekarza przypadalo mniej niz 8 16zek, w tym w 3
mniej niz 5, np. w Szpitalu w Srodzie Wlkp - 4,0, a w 4 wiecej niz 10, np. w Szpitalu w

Zigbicach - 13,4; roznica ponad trzykrotna.

Na 22 oddzialy ginekologiczno-potoznicze w trzech na 1 lekarza przypadalo mniej niz 8
t6zek rzeczywistych, np. w Szpitalu w Srodzie Wikp - 5,6, a w 12 oddziatach wigcej niz 10
16zek rzeczywistych, np. w Szpitalu w Niemodlinie - 25; roznica prawie pigciokrotna. Po
uwzglednieniu stopnia wykorzystania 16zek w 20 oddzialach na 1 lekarza przypadalo nie
wigeej niz 8 16zek, w tym w 4 oddzialach nie wigcej niz 4 16zka np. w Szpitalu w Nysie
(oddziat potozniczy) - 2,9, a w dwoch szpitalach wigcej niz 8, np. w Niemodlinie - 10,5;

réznica ponad trzykrotna.

Na 32 oddzialy wewngtrzne w 15 oddziatach na 1 lekarza przypadalo mniej niz 10 t6zek
rzeczywistych, w tym w 8 oddzialach mniej niz 8 16zek rzeczywistych, np. w Szpitalu w
Stalowej Woli - 5,2 a w 8 oddziatach wigcej niz 12 16zek rzeczywistych, np. w Szpitalu w
Lowiczu - 16; roznica ponad trzykrotna. Po uwzglgdnieniu stopnia wykorzystania t6zek w 29
oddziatach na 1 lekarza przypadato mniej niz 12 t6zek, w tym w 8 oddziatach (25%) mniej
niz 6 t6zek, np. w Szpitalu Nr 3 w Rudzie Sl. - 4,7 a w 3 oddzialach wigcej niz 12 tozek, np.

w Szpitalu w Zigbicach - 15,7; rdznica takze ponad trzykrotna.

Na 17 oddzialéw dziecigcych w 6 oddziatach na 1 lekarza przypadalo mniej niz 10 t6zek
rzeczywistych, np. w Nysie - 6,0, a w 7 oddziatach wigcej niz 12 16zek rzeczywistych, np. w
Szpitalu w Wyrzysku - 19,5, tj. 3 razy wigcej niz w Szpitalu w Nysie. Natomiast po
uwzglednieniu stopnia wykorzystania 16zek we wszystkich oddziatach na 1 lekarza
przypadato mniej niz 10 t6zek (w tym na 10 oddzialach mniej niz 6 16zek), ale w Szpitalu w

Dzierzoniowie 8,7, a w Szpitalu w Nysie - 2,9; roznica trzykrotna.
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Podobne zréznicowanie stwierdzono w szpitalach wojewodzkich.
Na 36 oddziatow zabiegowych (chirurgii ogdlnej, ginekologii i poloznictwa, laryngologi,
okulistyki i urologii) w 5 oddziatach liczba 16zek rzeczywistych na 1 lekarza byta wyzsza niz 8,

w 13 ksztaltowala si¢ w granicach od 6 - 8, a w 7 byla mniejsza niz 6.

W WSZ w Skierniewicach w oddziale ginekologiczno-potozniczym liczacym 66
16Zek bylo zatrudnionych 5 lekarzy (na 1 lekarza przypadato 13,2 16zek) a w WSZ
w Tarnobrzegu na takim samym oddziale liczacym 65 16zek bylo zatrudnionych 11
lekarzy (na 1 lekarza przypadato 5,9 16zek).

W WSZ w Bialej Podlaskiej w oddziale okulistycznym liczacym 40 16zek
zatrudnionych byto 4 lekarzy, a w WSZ w Pile na takim samym oddziale liczacym
34 16zka zatrudnionych byto 9 lekarzy (na 1 lekarza przypadato 3,8 16zek).

Po uwzglednieniu stopnia wykorzystania 16zek w 4 oddziatach na 1 lekarza przypadato

od 6 do 8 16zek wykorzystanych a z pozostatych 21 oddziatow w 10 mniej niz 4.

W oddziatach ginekologiczno-potozniczych w WSZ w Biatej Podlaskiej na 1
lekarza przypadato 6,0 t16zek, w WSZ w Kielcach - 3,5, a w WSZ w Lodzi - 2,7.

W oddzialach okulistycznych na 1 lekarza przypadato t6zek w WSZ: w Kielcach -
4,8, w Poznaniu - 3,6, a w Pile gdzie wskaznik liczby 16zek rzeczywistych
przypadajacych na 1 lekarza byt niski (3,8) liczba 16zek wykorzystanych na 1
lekarza wynosifa 2,6.

Na 30 oddzialach niezabiegowych (wewngtrzne, neurologiczne, kardiologiczne i
dziecigce) w 2 oddziatach liczba 16zek rzeczywistych na 1 lekarza byla wyzsza niz 12, w 10

oddziatach wynosila od 8 do 12, a z pozostatych 18 oddziatow w 9 byta nizsza niz 6.

W WSZ w Skierniewicach na 53 16zkowym oddziale dziecigcym bylo
zatrudnionych 3 lekarzy; na 1 lekarza przypadalo 17,7 t6zek, a w Woj.Szpitalu
Specjalistycznym w Tychach - 5,6. W WSZ w Poznaniu na 71 t6zkowym oddziale
neurologicznym zatrudnionych bylo 6 lekarzy (11,8 t6zek na 1 lekarza), a w WSZ
w Lodzi na 38 16zkowym oddziale neurologicznym - 9 lekarzy (4,2 16zek na 1
lekarza).

W WSZ w Kaliszu na 61 t6zkowym oddziale kardiologicznym byto zatrudnionych

8 lekarzy (na 1 lekarza - 7,6 16zek); w WSZ w Lodzi na 50 t6zkowym, takim
samym oddziale, bylo zatrudnionych 7 lekarzy (na 1 lekarza - 7,1 t6zek) natomiast
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w WSZ w Kielcach na 37 16zkowym oddziale kardiologicznym bylo zatrudnionych
dwa razy wigcej lekarzy (15) ina 1 lekarza przypadalo 2,5 t6zka.

Po uwzglednieniu stopnia wykorzystania 16zek w oddzialach niezabiegowych w 1
oddziale przypadato na 1 lekarza wigcej niz 12 16zek wykorzystanych, w 3 oddzialach od 8 do

12 a z pozostatych oddziatow w 16 mniej niz 6 16zek wykorzystanych.

W WSZ w Poznaniu w oddziale neurologii na 1 lekarza przypadato 13 16zek
(wykorzystanie 16zek bylo wyzsze niz 100%) a w Szpitalu Wojewddzkim w
Kaliszu - 3,7.

W WSZ w Skierniewicach w oddziale dziecigcym na 1 lekarza przypadato 7,2
16zek, w takim samym szpitalu i oddziale w Tarnobrzegu - 3,9, i w Woj.Szpitalu
Specjalistycznym w Tychach - 2,3.

2.4.2. Co trzeci lekarz zatrudniony w badanych oddziatach pracowat w skroconym wymiarze

czasu pracy. W niektorych oddziatach - zwlaszcza w szpitalach specjalistycznych - liczba tak

zatrudnionych lekarzy byla w 1995 r. wyzsza niz w 1993 r., a mianowicie:

odsetek lekarzy zatrudnionych na czgsci etatu

w szpitalach ogélnych w szpitalach specjalistycznych

1993 r. 1995 r. 1993 r. 1995 r.
chirurgia ogolna 21 22 32 36
ginekol.-potozn. 31 30 26 28
laryngologia 32 31 29 32
okulistyka 31 31 27 27
dziecigcy 40 39 33 35
obserw.-zakazny 32 30 35 36
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Sposrod objetych kontrola wojewddztw w dwodch: katowickim i tarnobrzeskim liczba
lekarzy zatrudnionych w 1995 r. w niepelnym wymiarze godzin pracy dominowata w ogdlnym

zatrudnieniu lekarzy, a mianowicie:

W wojewodztwie katowickim

- w szpitalach specjalistycznych

liczba lekarzy

nazwa oddziatu %

ogb6tem w tym na niepelnym
etacie
chirurgia ogolna 92 51 55
ginekol.-potozn. 90 59 66
dziecigcy 93 58 62
obserw.-zakazny 21 14 67
- w szpitalach ogéInych

liczba lekarzy

nazwa oddzialu %
ogotem w tym na niepelnym
etacie
ginekol.-potozn. 402 217 54
okulistycznym 115 63 55
dziecigcy 310 193 62
obserw.-zakazny 57 30 53
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W wojewoOdztwie tarnobrzeskim

- w szpitalu specjalistycznym

liczba lekarzy
nazwa oddziatu %
ogo6tem w tym na niepelnym
etacie

chirurgia ogolna 7 70
ginekol.-potozn. 14 9 64
laryngologia 3 60
dziecigey 9 8 &9
- w szpitalach ogéInych
liczba lekarzy
nazwa oddziatu %
ogo6tem w tym na niepelnym
etacie

chirurgia ogolna 53 30 57
ginekol.-potozn. 61 42 69
laryngologiczny 19 13 68
okulistyczny 13 8 62
dziecigcy 67 49 73

Rownoczes$nie w 6 wojewddztwach zatrudnienie lekarzy na niepelnych etatach badz w
ogole nie wystgpowalo w wigkszosci oddziatdow lub nie przekraczalo ono 20% ogdlnego

zatrudnienia (np. w woj. bialskopodlaskim, kieleckim 1 skierniewickim).

2.4.3. Jednym z czynnikow, majacych wplyw na obciazenie lekarzy praca w oddziatach

zabiegowych jest udziat liczby pacjentow poddawanych zabiegom, w stosunku do ogolnej
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liczby pacjentow przyjetych do tych oddzialow. Z ustalen kontroli wynika, iz wsrod
skontrolowanych szpitali ogélnych w co drugim oddziale chirurgicznym liczba pacjentow
poddanych zabiegom w stosunku do liczby przyjetych w I poétroczu 1996 r. nie przekraczata
50%, a w co trzecim byla nizsza niz 40%. Przewaznie byly to oddzialy, w ktorych rowniez

stopien wykorzystania 16zek byt niski.

W Szpitalu Rejonowym w Brzezinach na 659 pacjentow przyjetych do oddziatu
chirurgicznego, zabiegi wykonano u 190 0s6b (29%); stopien wykorzystania t6zek
osiagnat w 1995 r. 64%, a na jednego lekarza przypadato $rednio 7,0 pacjentow.

W Szpitalu Rejonowym w Parczewie na 678 przyjetych pacjentow operacje
wykonano u 218 (32%); wykorzystanie 16zek wynosito 63% a na jednego lekarza
przypadato $rednio 5,6 pacjentow.

W Szpitalu Rejonowym w Minsku Mazowieckim na 1451 przyjetych pacjentow
zabiegom poddano 554 (38%) a na jednego lekarza przypadalo $rednio 6,2
pacjentow.

Rownoczesnie w co trzecim oddziale chirurgicznym odsetek pacjentow poddanych
zabiegom byt wyzszy niz 60%, np. w Szpitalu Rejonowym w Wyrzysku wynosit 70%, w

Y.owiczu - 66% 1 w Niemodlinie - 64%.

Sposréd 20 oddzialow chirurgicznych w szpitalach ogolnych taczny czas pracy lekarzy
uczestniczacych w zabiegach w stosunku do lacznego, oplaconego, ich czasu pracy
- w 15 oddziatach wynosit od 10 do 20%, w 2 ponizej 10% i w 3 wigcej niz 20%.

Najwigcej zabiegdw w miesiacu, przypadajacych na 1 lekarza zatrudnionego w oddziale
chirurgicznym, odnotowano w Szpitalu w Sycowie (28) i w Stalowej Woli (25) a najmniej w
Parczewie (3,4) 1 Lubsku (5,4).

W 7 szpitalach co najmniej 30% zabiegéw chirurgicznych wykonanych w miesiacach:
pazdzierniku 1995 r. oraz w lutym 1 czerwcu 1996 r. przypadalo na 1 lekarza, ktérym
najczesciej byt ordynator oddzialu lub jego zastepca.

W Szpitalu w Parczewie w oddziale zatrudniajacym 7 lekarzy na pelnych etatach i
2 na czgsci etatdow wykonano tacznie 102 operacje, z ktorych 40 (39%) wykonat
ordynator oddziatu.
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W Szpitalu w Srodzie Wlkp na 146 operacji, w ktorych uczestniczylto 7 lekarzy 47
(32%) wykonat ordynator oddziatu.

W oddziale ortopedycznym w Szpitalu w Rudzie Slaskiej na 110 operacji
wykonanych w pazdzierniku 1995 r. i w lutym 1996 r. 63 (57%) wykonat
ordynator a pozostate 5 innych lekarzy; w czerwcu 1996 r. ordynator przebywat na
urlopie.

2.4.4. Czg$¢ lekarzy zatrudnionych w oddzialach szpitalnych wykonywata w ramach etatu
zadania nie zwiazane bezposrednio z funkcjonowaniem tych oddziatow, a polegajace
przewaznie na obslugiwaniu poradni przyszpitalnych. Prace te wykonywane byly badZ na
zasadzie rotacji, tzn. lekarze kolejno peknili te obowiazki w poradniach, badz niektdrzy z nich
mieli wyznaczona tygodniowo pewna liczbg godzin pracy na wykonywanie tych zadan. Bez
wzgledu jednak na forme oddelegowania suma godzin przeznaczona tygodniowo na obshige
poradni przyszpitalnych stanowita na ogo6t mala czgs¢ ogdlnego czasu pracy lekarzy
zatrudnionych w oddziatach szpitalnych i nie wptywata w istotniejszym stopniu na obciazenie

praca pozostalych lekarzy w oddziale.

W Szpitalu w Wolominie, gdzie stwierdzono nadmiar lekarzy w oddziatach:
okulistycznym, neurologicznym, ginekologiczno-potozniczym i chor6b dzieci, np.
w oddziale okulistycznym, zatrudniajacym 7 lekarzy w lacznym tygodniowym
wymiarze 280 godzin - czas pracy przeznaczony na obshuge poradni wynosit 42
godziny (15%).

W oddziale polozniczym, bylo zatrudnionych 6 lekarzy, z ktorych 2 pracowato
rowniez poza oddzialem: w poradni USG 1 w przychodni specjalistycznej ale w
facznym wymiarze 7 godzin tygodniowo, co stanowito 17% jednego, sposrod 6
etatow.

W oddziale neurologicznym, gdzie bylo zatrudnionych 6 lekarzy w pelnym
wymiarze godzin i 1 na 3 godziny dziennie, a $rednia liczba wykorzystanych w
1995 r. t6zek wynosita na 1 lekarza 4,6, w poradniach: konsultacyjnej i
neurologicznej pracowato 3 lekarzy w facznym wymiarze 12 godzin tygodniowo,
co stanowito mniej niz 1/3 czg$¢ jednego etatu.

W Szpitalu Wojewddzkim w Walbrzychu w oddziale chirurgii, liczacym 75 t6zek,
pracowalo 10 lekarzy, a taczny ich czas pracy przeznaczony na obstuge poradni
przyszpitalnej wynosit ogoétem 9 godzin tygodniowo. W oddziale wewngtrznym,
liczacym 72 16zka i wykorzystanym w 60%, byto zatrudnionych 7 lekarzy, a faczny
ich czas pracy w poradni przyszpitalnej wynosil 4 godziny tygodniowo. Niektorzy
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lekarze wykonywali, w razie potrzeby badania USG oraz konsultowali pacjentow
w innych oddzialach.

Niski wskaznik liczby 16zek, przypadajacy na 1 lekarza w oddzialach zabiegowych, jak
rowniez niski stopien wykorzystania tych t6zek, nie zawsze oznaczal, Ze istnialy sprzyjajace
warunki dla bezzwlocznego przyjecia pacjentow do tych oddzialéw. Stwierdzono fakty

oczekiwania na miejsce w szpitalu nawet po kilka miesigcy.

W Szpitalu Wojewddzkim w Zielonej Gorze w oddziale ortopedycznym liczba
16zek przypadajaca na 1 lekarza wynosita w 1 polowie 1996 r. 6,5 a po
uwzglednieniu ich wykorzystania, jak rowniez absencji lekarzy - 4,9, natomiast
okres oczekiwania na zabiegi planowe wynosil 4 miesiace.

W oddziale chirurgii dziecigcej na 1 lekarza przypadato w I potowie 1996 r. 5,7
16zek a po uwzglednieniu ich wykorzystania (48%), jak réwniez absencji lekarzy -
3,9 16zek, natomiast czas oczekiwania na przyjgcie wynosit od 2 do 5 miesigcy.

W oddziale okulistyki na 1 lekarza przypadato w I potowie 1996 r. 5,8 16zek, a po
uwzglednieniu ich wykorzystania (55%), jak rowniez absencji lekarzy - 4,0,
natomiast czas oczekiwania na przyjgcie wynosil od ,,na biezaco” do 4,5 miesiaca.
Wg wyjasnienia z-cy dyrektora Szpitala gldéwna przyczyna wydhizajacego sig
oczekiwania na zabiegi byl brak dostatecznej liczby anestezjologow.

W Szpitalu Miejskim w Dzierzoniowie na 1.347 oséb nie przyjetych w I potroczu
1996 r., 340 nie zostalo hospitalizowanych z powodu - jak wynikalo z ksiazki
odmow - braku miejsc w oddziatach. Z rejestru prowadzonego w oddziale
okulistycznym wynikalo, ze wg stanu na 17 wrze$nia 1996 r. na przyjecie
oczekiwato 28 osob. Przyczyna oczekiwania byla nieobecnos$¢ ordynatora, ktory
od 2 wrzesnia 1996 r. przebywal na zwolnieniu lekarskim, a tylko on ustalal termin
przyjecia pacjentéw. Lozka w tym oddziale byly wykorzystane w ok. 50%.

W oddziale okulistycznym Szpitala im. J.Struga w Poznaniu przecigtny czas
oczekiwania na zabiegi planowe wynosit do 6 tygodni na zabiegi typu
odwarstwienie siatkowki 1 jaskra, natomiast na wszczepienie soczewki od 4 do 6
miesiecy.

W Szpitalu Rejonowym w Srodzie Wlkp odmoéwiono przyjecia 5 pacjentom z
powodu braku miejsca, gdy faktycznie w dniach odmowy znaczna czg$¢ t6zek w
oddziatach (ok. 30%), do ktorych ich skierowano byla nie wykorzystana.
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W niektérych szpitalach efektywnos$¢ oddzialdow zabiegowych ograniczana byla
brakiem lekarzy anestezjologow. Obok podanego wyzej przyktadu Szpitala Wojewddzkiego w

Zielonej Gorze, tego rodzaju fakty miaty miejsce roéwniez i w innych szpitalach.

W Szpitalu Miejskim Nr 1 w Rudzie Slaskiej 1 anestezjolog przypadat na 255
16Zek szpitalnych, a w Szpitalu Nr 2 - na 80 t6zek. Brak dostatecznej liczby tych
lekarzy w Szpitalu Nr 2 powodowal, iz zabiegi w oddziale ginekologiczno-
polozniczym wykonywane byly bez udziatu anestezjologdéw, a w czwartki nie byly
w ogole wykonywane.

W Wojewddzkim Szpitalu Dziecigcym w Warszawie z powodu braku lekarzy
anestezjologéw operowano tylko 2 dni w tygodniu.

W Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Lodzi z uwagi na brak wystarczajacej
liczby anestezjologéw w oddziale onkologii nie wykonywano zabiegéw po godz.
15.00, jak réwniez nie peliono tam ostrych dyzurow lekarskich.

Wystgpowaly tez przyczyny natury finansowej:

W Wojewo6dzkim Szpitalu Specjalistycznym w Tychach liczba 0s6b poddanych w I
pélroczu 1996 r. zabiegom stanowita 40,6% ogdéhu przyjetych. W niektorych
oddziatach wprowadzono ograniczenia liczby dni operacyjnych do 4 w tygodniu,
facznie z dniem przeznaczonym na wykonywanie zabiegow laparoskopowych.
Glowna przyczyna ograniczen byt brak srodkéw budzetowych. W protokole ze
spotkania w dniu 5 pazdziernika 1995 r. dyrekcji Szpitala z ordynatorami
odnotowano m.in. nastgpujacy zapis: ,,0d zaraz zmniejszy¢ ilo$¢ zabiegow co
najmniej o polowg - zabiegi ograniczy¢ tylko do wskazan zyciowych”, a w
protokdle z dnia 18 pazdziernika 1995 r. podano m.in. ,,.Dyrekcja po raz kolejny
zwrécita si¢ z prosba o ograniczenie zabiegdw ... utrzymanie bloku operacyjnego
pochlonie 20% budzetu Szpitala”. Przypomniano réwniez o zmniejszeniu zespotow
operacyjnych, aby zmniejszy¢ obciazenie sterylizacji.

2.4.6. Przepisy rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 1974 r. w sprawie
niektorych obowiazkow 1 uprawnien pracownikow zatrudnionych w zakladach shuzby
zdrowia'” okreslaja m.in. zasady pehienia dyzuréow zakladowych. Zgodnie z §§ 12 i 13 tego
rozporzadzenia za pehienie dyzurow zaktadowych i za pozostawanie w gotowosci do pracy

oraz za dodatkowa prace w zespolach wyjazdowych pomocy doraznej przystuguje odrgbne

"Dz.U. 21974 r. Nr 51, poz. 5152 1990 r. Nr 65, poz. 387; z 1991 r. Nr 60, poz. 294; z 1992 r. Nr 20, poz.
79; 21994 r. Nr 31, poz. 1121z 1995 r. Nr 123, poz. 595.
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wynagrodzenie, a czasu ich pehienia nie wlicza si¢ do czasu pracy. Ponadto za czas dyzuru
zaktadowego nie przyshuguje czas wolny od pracy, natomiast przetozony lekarza moze go
zwolni¢ z cato$ci lub czgsci godzin pracy po zakonczeniu dyzuru wymagajacego szczegolnego
nakladu pracy z zachowaniem prawa do wynagrodzenia za ten czas (§ 13 ust. 2).

Postanowienia tych §§ byly réznie interpretowane w zaktadach opieki zdrowotne;.
Dominowato automatyczne zwalnianie lekarzy po zakonczeniu dyzuru i dokonaniu rutynowych
czynnosci, jak zlozenie raportu i - na przyktad - udzial w obchodzie.

W niektorych zaktadach wydano zarzadzenia, zobowiazujace kierownikow komorek
organizacyjnych do zwalniania lekarzy z obowiazku $wiadczenia pracy bezposrednio po

zakonczeniu dyzuru.

W ZOZ w Pabianicach ordynatorzy oddzialow szpitalnych zostali zobowiazani
pismem dyrekcji z dnia 16 listopada 1990 r. do takiego zorganizowania pracy w
oddziatach, aby lekarz po dyzurze miat mozliwos$¢ wyjscia z zaktadu.

Podobne zarzadzenie wydat w kwietniu 1994 r. dyrektor Szpitala Wojewodzkiego
w Zielonej Gorze. W czasie kontroli wyjasniono, ze Szpital nie posiada srodkow
na wyplaty lekarzom - zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 2 lipca 1992 r. w sprawie zasad wynagradzania pracownikow
publicznych zakladow opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 55, poz. 303 ze zm.) -
dodatkow za pracg w dniach po zakonczeniu dyzuru i dlatego podjgto taka
decyzje.

W 2 zoz-ach lekarze po zakonczonym dyzurze pozostawali w pracy w oddzialach
szpitalnych i pobierali z tego tytutu dodatkowe wynagrodzenie (w Niemodlinie 1 Wyrzysku), a
w Zakladzie Lotnictwa Zamknigtego w Rudzie Slaskiej w kazdym z 3 szpitali postgpowano

inaczej:

- w Szpitalu Nr 3, gdzie funkcjonowaly 3 oddzialy: wewngtrzny, niemowlgey i
biegunkowy, a liczba 16zek na 1 etat przeliczeniowy wynosita 9,4 1 byly one
wykorzystane ponizej 50%, przyjeto zasadg, ze lekarze po dyzurze pozostaja w
pracy i otrzymuja dodatkowe wynagrodzenie,

- w Szpitalu Nr 2 - 85% lekarzy pozostawato w pracy po dyzurze i otrzymywato
dodatkowe wynagrodzenie, pozostali lekarze wychodzili po dyzurze lub za zgoda
ordynatoroéw odbierali dni wolne z prawem do ich komasacji,

- w Szpitalu Nr 1 w oddziale neurologicznym lekarze pehiacy dyzur po wykonaniu
podstawowych czynnos$ci w oddziale byli zwalniani; w oddziale wewngtrznym 35%
lekarzy bylo zwalnianych po dyzurze, a reszta pozostawala w oddziale i
otrzymywata dodatkowe wynagrodzenie.
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W ZOZ w Ostrzeszewie dyzurowali w szpitalu m.in. lekarze zatrudnieni w
osrodkach zdrowia, odleglych ok. 20 km, ktoérzy rozpoczynali dyzur o tej samej
godzinie, o ktorej powinni zakonczy¢ pracg w jednostce macierzystej, a jeden z
nich przed wyznaczonym czasem zakonczenia pracy w tej jednostce.

Wspomniane wyzej rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 27 grudnia stanowi w § 14,

ze liczba dyzuréw zaktadowych, do ktorych pehienia lekarz moze by¢ zobowiazany nie moze

przekracza¢ dwoch w tygodniu, a sze$ciu w miesiacu. Rozporzadzenie nie okresla natomiast

gornej granicy liczby dyzuréw, ktore lekarz z wiasnej woli moze petni¢ w ciagu miesiaca.

Ustalenia kontroli wskazuja, iz w co trzecim skontrolowanym szpitalu czy stacji pogotowia

cz¢$¢ lekarzy pelita w ciagu miesiaca znacznie wigcej niz po 6 dyzuréw w miesiacu.

Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Zielonej Gorze zlecala 7
lekarzom miejscowego ZOZ-u peienie dyzuré6w. Pracowali oni w dniach i
godzinach nie kolidujacych z praca w miejscu podstawowym i po zakonczonym
dyzurze podejmowali bezposrednio prace w poradniach.

Jeden z tych lekarzy, oddelegowany na szkolenie w zakresie medycyny rodzinnej
dyzurowat w 1996 r. poza godzinami w miejscu podstawowym ponad 20 razy w
miesigcu w godzinach 15.00 - 19.00 lub 19.00 - 7.00, np.

- w kwietniu pehit 25 dyzuréow, w tym jeden w sposob ciagly przez 60 godzin, a
drugi przez 57 godzin,

- w maju pehit 24 dyzury, w tym jeden przez 60 godzin, a drugi przez 48 godzin,

- w czerwcu pehit 21 dyzuréw, w tym dwa po 48 godzin.

W ZOZ w Parczewie pigciu lekarzy petito we wrzesniu 1996 r. po 10 dyzurow,
dwoch po 11 a jeden - 12.

W ZOZ w Wyrzysku w wybranych losowo 4 miesiacach trzech lekarzy pehito
$rednio wigcej niz 6 dyzuréw miesigcznie, w tym jeden - 14.

2.5. Przestrzeganie dyscypliny pracy

2.5.1. W wigkszosci skontrolowanych placéwek lecznictwa ambulatoryjnego nie stwierdzono

wigkszych naruszen dyscypliny pracy. W 12 zoz-ach (40% zbadanych) stwierdzono, iz czg$§¢

lekarzy nie rozpoczynata pracy zgodnie z ustalonymi godzinami przyje¢ lub opuszczata

poradni¢ wczesniej. Pdzniejsze rozpoczynanie pracy powodowalo wydluzone oczekiwanie

pacjentdw na uzyskanie porady. Spdznienia lub wczesniejsze wyjscia z pracy ttumaczono m.in.
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zdarzeniami losowymi. Jednak obok wielu placowek, w ktorych lekarze punktualnie

rozpoczynali pracg w innych wspomniane zdarzenia losowe przybieraly szersze rozmiary.

W Przychodni Rejonowej w Wolominie - Stonecznej lekarz pediatra spdznit sig¢ w
dniu kontroli (7 sierpnia 1996 r.) 110 minut, z powodu - jak o$wiadczyl - awarii
samochodu, a lekarz dentysta 25 minutowe opdznienie ttumaczyl spdznieniem si¢
na pociag.

W tym samym ZOZ-ie w Poradni Rejonowej w Kobylce lekarz poradni ogolnej
przyszedl z 35 minutowym opdznieniem z powodu - jak os$wiadczyl choroby
matki, a lekarka poradni dla kobiet spdznita si¢ 45 minut z powodu udzielania
pomocy mezowi.

W Przychodni Rejonowej w ZOZ-ie w Sycowie na 11 lekarzy, ktorzy w dniu 25
wrzesnia 1996 r. powinni znajdowac si¢ o godz. 14.30 w swoich gabinetach 5 byto
nieobecnych. W zlozonych wyjasnieniach podali oni nastgpujace przyczyny
nieobecnosci: zle samopoczucie, wczesniejsze rozpoczecie pracy, pilne wezwanie
do szpitala i wyjazd na lustracj¢ osrodka zdrowia.

W Przychodni Rejonowej w Srodzie Wlkp w dniu 10 pazdziernika 1996 r. o godz.
12.20 nieczynne byly gabinety lekarzy:

- 4 z 5 zatrudnionych w poradni ogdlnej przy czym 2 z nich miato do zalatwienia
facznie 3 wizyty domowe a 2 bylo nieobecnych, mimo ze nie mialo wizyt
domowych,

- lekarza laryngologa, ktory jako przyczyng nieobecno$ci podat niespodziewana
chorobg syna; dyrektor ZOZ-u nie uznat tej nieobecno$ci za usprawiedliwiong i
pozbawit lekarza premii za pazdziernik 1996 r.

Wisrod poradni specjalistycznych najwigeej naruszen dyscypliny pracy stwierdzono w
poradniach okulistycznych, gdzie na ogot liczba osob zglaszajacych si¢ po poradg byla wyzsza

od ustalonych limitow przyjec.

W Przychodni Specjalistycznej nr 1 w Tarnowskich Goérach zapotrzebowanie na
porady okulistyczne - jak o$wiadczyt z-ca dyrektora ds. lecznictwa - przewyzszalo
czterokrotnie mozliwosci uslugowe poradni. Natomiast w tej wlasnie poradni
stwierdzono najwigcej faktow naruszenia dyscypliny pracy. Lekarka J.K. nie
przyjmowala pacjentow w I potroczu 1996 r. przez 14 dni. W wyjasnieniu podata,
ze w czasie 10 dni przeprowadzata konsultacje okulistyczne w miejscowych
szpitalach nr 1 i nr 2 a w 4 innych dniach - byly to soboty - nie zglosit si¢ zaden
pacjent. Kierownik Szpitala nr 2 nie potwierdzit przeprowadzenia konsultacji w
zadnym z 10 dni jej nieobecnosci w poradni, a kierownik Szpitala nr 1 potwierdzit
ich przeprowadzenie tylko w 2 dniach. Wedlug tego kierownika czas trwania 1
konsultacji wynosi ok. 30 minut.
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Lekarka T.S. tlumaczyla swoja nieobecnos¢ w 7 dniach I pétrocza 1996 r. tym, ze
w jednym dniu zglosit si¢ tylko 1 pacjent, ktorego nie wpisata do rejestru, a w 6
pozostatych dniach, z ktérych 3 nie byty sobotami nie zglosit si¢ zaden pacjent.

W tej samej poradni 2 lekarki - okulistki, ktére w dniu kontroli powinny pracowaé
do godz. 20.30 nie byly obecne juz o godz. 18.00. Jedna z nich tlumaczyla
wczesniejsze wyjscie zlym samopoczuciem a druga tym, ze po wyjsciu kolezanki
sama pozostalaby w budynku poradni.

Z-ca dyrektora ds. lecznictwa ZOZ-u przeprowadzil z lekarkami rozmowy
ostrzegajace.

W poradni okulistycznej w ZOZ w Wyrzysku lekarka nie przyjmowata pacjentow
w soboty, mimo podpisywania w tych dniach listy obecnosci. W wyjasnieniu
podata, ze soboty robocze przeznaczata na ,kontynuowanie diagnostyki i leczenie
wybranych przypadkow z poprzednich dni tygodnia”. Jednak w dziennej ewidencji
pracy lekarza porady nie byly wykazywane w tych dniach.

Nie stwierdzono - poza wyjatkami - pozniejszego rozpoczynania pracy w oddziatach
szpitalnych. Niewatpliwie jednym z czynnikéw dyscyplinujacych lekarzy zatrudnionych w
szpitalach byt ustalony rytm pracy (zejScie z dyzuru, odprawa, obchdd). Natomiast absencj¢
lekarzy stwierdzono w godzinach popotudniowych, ktore usprawiedliwiano roéznymi

przyczynami, najcz¢sciej konieczno$cia przeprowadzania konsultacji w innym oddziale.

W Szpitalu w Radzyniu Podl. kontrole przeprowadzone w oddzialach w dniach 8 1
15 pazdziernika 1996 r. wykazaly nieobecno$¢ kilku lekarzy w godz. 13.40 -
14.45. Ordynatorzy wyjasnili, iz czg$¢ lekarzy przebywata w innych oddziatach, a
czg$¢ zostata zwolniona za ich zgoda lecz Zzaden ze zwolnionych lekarzy nie
odnotowat tego faktu w ksiazce zwolnien.

W Szpitalu ZOZ w Lodzi - Polesie stwierdzono nieobecnos¢ w dniu kontroli
(15.X.) p.o. ordynatora oddzialu wewngtrznego o profilu kardiologicznym. O jego
nieobecnosci nie byt poinformowany zaden z pracownikéw, jak i jego przelozony.
Lekarz wyrazit zdziwienie, ze jako ordynator powinien informowac przelozonego
0 zamiarze wczesniejszego wyjscia z pracy.

Nie wszystkie dzialy stuzb pracowniczych w zespotach opieki zdrowotnej wykazywaty
zainteresowanie przestrzeganiem przez personel lekarski dyscypliny pracy w poradniach i
szpitalach a w przypadkach rzetelnego wykonywania tego obowiazku nie zawsze spotykatly si¢

z wlasciwa reakcja ze strony kierownictwa zoz-ow.
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W Zakladzie Lecznictwa Zamknigtego w Rudzie Slaskiej przeprowadzona w dniu
17 wrzesnia 1996 r. przez Dzial Kadr, z udzialem kontrolera NIK, kontrola
dyscypliny pracy wykazata nieobecno$¢ w oddzialach Szpitala nr 2 11 lekarzy, w
tym 3 ordynatoréw, z przyczyn innych niz wynikajace z wykonywania praktyki
lekarskiej. W toku kontroli stwierdzono, ze fakty naruszania dyscypliny miaty
miejsce rowniez w poprzednich okresach lecz mimo informowania o nich
kierownictwa Zakladu nie podejmowano zadnych $rodkow przeciwdzialajacych.
Bierno$¢ ta stafa si¢ przyczyna wniosku kierownika Dziatu Kadr, ztoZzonego w dniu
26 kwietnia 1996 r. o wykredlenie z zakresu jego czynno$ci obowiazku
kontrolowania przestrzegania dyscypliny pracy w Zaktadzie.

2.5.2. Ograniczenie dostgpnosci $wiadczen ambulatoryjnych polegalo nie tylko na
nieprzestrzeganiu przez niektorych lekarzy godzin pracy, wyszczegolnionych na tablicach
informacyjnych lub na wywieszkach na drzwiach gabinetow lekarskich ale takze na
niezgodnosci tych informacji, podawanych pacjentom, z czasem pracy, wynikajacym z umowy
0 pracg.

W 10 zespotach opieki zdrowotnej system informacji o godzinach przyje¢ pacjentow
nie nasuwal uwag krytycznych. W 7 zespolach stwierdzono drobne niezgodnosci, natomiast w
pozostatych 12 zespotach wystgpowaly wigksze nieprawidlowosci, polegajace badz na braku
informacji w niektorych placowkach lecznictwa, badz na podawaniu innego, z zasady
krotszego, czasu pracy lekarza w poradni. W niektorych zespolach opieki zdrowotnej
odnotowano wystgpowanie jednych i drugich nieprawidlowosci.

W 6 zespolach opieki zdrowotnej stwierdzono brak informacji o godzinach przyjeé
pacjentow w co najmniej jednej jednostce (poradni lub os$rodku zdrowia) lub informacja ta byta

niepelna.

W ZOZ Lo6dz-Polesie w Przychodni przy Szpitalu im. M. Pirogowa brak bylo
informacji o godzinach przyj¢¢ lekarzy. Rowniez rejestracja pacjentdéw nie
posiadata tych informacji.

W Poradni Rejonowej w Kobylce (ZOZ w Wotominie) brak bylo informacji o
pracy lekarzy w soboty. Kierownik Przychodni wyjasnita, iz taka informacja jest
wywieszona w rejestracji. Kontroler stwierdzit brak informacji réwniez w punkcie
rejestracyjnym pacjentow.

W Gminnym O$rodku Zdrowia w Suchym Lesie funkcjonujacym w ramach ZOZ
Stare Miasto w Poznaniu brak bylo informacji o godzinach przyje¢ pacjentow
przez lekarzy dentystow.
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W Przychodni Rejonowej Nr 1 w Piasecznie na tablicy informacyjnej byty
wyszczegdlnione godziny przyjeé lekarzy specjalistow, z wyjatkiem okulisty i1
neurologa. W odniesieniu do lekarzy dzialalno$ci podstawowej brak bylo
informacji o godzinach przyje¢ lekarzy w poradni dla dzieci zdrowych, a w
odniesieniu do dzieci chorych podano ogolnie, ze od godz. 8.00 do 18.00, bez
okreslenia w jakich godzinach przyjmuje kazdy z 8 zatrudnionych pediatrow.

W 6 zoz-ach informacje o godzinach przyje¢ czgsci zatrudnionych lekarzy byly
niezgodne z czasem pracy lekarzy, okreslonym w umowach o pracg, lub okreslonych przez

dyrekcje w harmonogramie pracy.

W ZOZ w Tarnowskich Goérach stwierdzono niezgodnosci migdzy czasem pracy
lekarzy, wynikajacym z umowy o pracg a podanym do wiadomosci pacjentow. W 3
przypadkach te niezgodno$ci byly znaczne, np. lek. T.K. zatrudniona na pelnym
etacie przyjmowata pacjentow od poniedziatku do piatku w godzinach od 10.00 do
15.00 czyli 25 godzin w tygodniu zamiast 40. Lekarz T.O. zatrudniony w
wymiarze 1/2 etatu przyjmowat pacjentow 3 razy w tygodniu po 4 godziny, tj. 12
godzin w tygodniu, zamiast 20.

Z-ca dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, iz istnieje duze zapotrzebowanie na ustugi
niektorych specjalistow, wobec braku chetnych do specjalizowania si¢ w tych
dziedzinach oraz niskich wynagrodzef, w zwiazku z tym dochodzito do
nieformalnej zgody na podejmowanie przez tych lekarzy pracy w czasie krotszym
od oplaconego.

W ZOZ w Sycowie godziny przyje¢ 15 lekarzy zatrudnionych w podstawowej
opiece zdrowotnej byly niezgodne z tygodniowym rozkladem pracy, np. lekarz
ginekolog zamiast przyjmowac 2 razy w tygodniu w godzinach od 12.00 do 15.00
przyjmowat - jak wynikato z tabliczki na drzwiach gabinetu - w godzinach 13.00 -
14.30.

W Gminnym O$rodku Zdrowia w Migdzyborzu lekarz ginekolog powinien
pracowac¢ w czwartki w godz. 8.00 - 15.40, a przyjmowat w godz. 9.00 - 11.00.

W Przychodni Specjalistycznej ZOZ w Wolominie lekarz laryngolog D.B.
zatrudniona w wymiarze 40 godzin tygodniowo przyjmowata pacjentéw tylko
przez 9 godzin, a pozostaly czas - jak wyjasnit kierownik Przychodni -
przeznaczata na konsultacje oddziatu choréb dziecigcych w miejscowym Szpitalu.
Drugi lekarz laryngolog A.J.-S. powinien pracowa¢ w poradni - wg umowy o
pracg 32 godziny tygodniowo, a pracowal tylko 6,5 godziny. Pozostaly czas
przeznaczal - jak wyjasnil - na konsultacje w Szpitalu 1 wypehianie dokumentacji
lekarskiej. Trzeba dodaé, iz efektywnos$¢ pracy wyliczona na podstawie
faktycznego czasu pracy byla wyjatkowo niska, gdyz na jedna godzing pracy
przypadaty $rednio niecale 2 porady.
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2.5.3. Inna forma naruszania dyscypliny pracy bylo podejmowanie przez niektérych lekarzy
dodatkowego zatrudnienia w ramach godzin pracy w podstawowym miejscu pracy. Skala tego
zjawiska nie jest znana, gdyz lekarze podejmujacy dodatkowe prace nie maja obowiazku
uzyskiwania na nie zgody glownego pracodawcy. Nie maja wiedzy w tym zakresie okregowe
izby lekarskie, ktore powinny prowadzi¢ rejestr lekarzy, ale nie maja one rowniez pelnego
rozeznania o zatrudnieniu lekarzy w ich podstawowym miejscu pracy (blizsze dane na temat
zawarte sa w punkcie 2.8. Informacji).

Wisrod objetych kontrola zoz-6w w sze$ciu stwierdzono wykonywanie przez

niektorych lekarzy dodatkowej pracy w ramach godzin zatrudnienia w podstawowym miejscu

pracy.

W Zespole Zakladow Opieki Zdrowotnej w Ostrzeszewie 4 lekarzy pracowato
dodatkowo w ramach godzin pracy w miejscu podstawowym, w tym jeden od 4 lat
w Rejonowej Przychodni Lekarskiej PKP w wymiarze 10 godzin tygodniowo a
drugi od 20 lat w ZOZ-ie w Sycowie, w wymiarze 8 godzin tygodniowo.

Z trzech lekarzy zatrudnionych w Wojewddzkiej Przychodni Skoérno-
Wenerologicznej w Opolu zatrudnionych dodatkowo w Poradni Dermatologicznej
w Niemodlinie 2 wykonywalo prace w godzinach zatrudnienia w podstawowym
miejscu pracy. Dyrektor WSZ w Opolu poinformowal kontrolujacych o usunigciu
tej nieprawidtowosci przez zmiang godzin dodatkowego zatrudnienia.

W Z0OZ w Tarnowskich Gorach lekarz J.O. zatrudniony na pelnym etacie w
Poradni Hepatologicznej i pracujacy w niej zamiast 20 godzin tylko 8 obstugiwat w
tym czasie dodatkowo komisje lekarska Zakladu Ubezpieczen Spotecznych.

Najczesciej dodatkowe prace podejmowali dyrektorzy zespoldow opieki zdrowotnej,
bedacy - poza wyjatkami - lekarzami. Ich dodatkowe zatrudnienie wiazato si¢ z praca lekarska,
jednak najczgsciej rowniez na stanowiskach kierowniczych, przewaznie ordynatorskich.
Niektorzy z dyrektorow wykonywali te prace, w ramach jednego etatu, natomiast wigkszo$¢
byla zatrudniona dodatkowo, za dodatkowym wynagrodzeniem.

Laczenie stanowiska dyrektora zespolu zakladu opieki zdrowotnej z innym stanowiskiem

kierowniczym, jak na przyklad ordynatora oddzialu czy kierownika przychodni - co
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wystepowalo najczesciej - juz w samym zalozeniu sprowadzato si¢ do wykonywania funkcji
(2) kierowniczych, co najmniej cz¢§ciowo, w tym samym czasie.
Nie stwierdzono natomiast, aby czas pracy na 2 czy wigcej stanowiskach byt okreslony

godzinowo, w sposéb nie kolidujacy.

Dyrektor WSZ w Bialej Podlaskiej zostal powolany 28 wrzesnia 1995 r. przez
swojego zastgpcg ds. lecznictwa na stanowisko ordynatora oddziatu urologicznego
w tym Szpitalu, a wspomniany z-ca dyrektora zostat powotany 11 pazdziernika
1995 r. przez swojego dyrektora na stanowisko kierownika Zespolu Opieki
Paliatywnej przy oddziale onkologiczno-geriatrycznym. Spos$rdéd ordynatorow
zatrudnionych w Szpitalu, trzech pehilo jednoczes$nie funkcje kierownikow
przychodni. Jednak zadna z wymienionych osob, petiaca funkcje kierownicze w 2
miejscach, nie miata okreslonego czasu pracy na jej wykonywanie.

Dyrektor ZOZ w Tarnowskich Goérach, zatrudniony na tym stanowisku na pelnym
etacie podjat 3 inne prace, w tym w miejscowej Stacji Pogotowia Ratunkowego na
stanowisku kierowniczym. Co najmniej w jednym miejscu pracy, tj. w tej Stacji
czas pracy pokrywal si¢ z czasem pracy na stanowisku dyrektora ZOZ.

Przecigtny czas pracy dyrektora, wynikajacy z rozkladu zaje¢, wynosit w 1
potroczu 1996 r. 424 godziny miesigcznie.

Podejmowanie dodatkowej pracy w godzinach zatrudnienia w urzedzie wojewddzkim

stwierdzono w Katowicach:

Zastgpca dyrektora Wydziatu Zdrowia UW byl dodatkowo zatrudniony, codziennie
w godz. od 7.30 do 12.00 w oddziale laryngologii Gornoslaskiego Centrum
Medycznego w Katowicach, a ponadto pemil dyzury szpitalne, ktore konczyly si¢
o godz. 8.00.

Starszy inspektor wojewddzki (lekarz), zatrudniona w wymiarze 1/4 etatu peknita
rownocze$nie stanowisko dyrektora Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w
Katowicach, codziennie od 7.25 do 15.00.

Zarzadzeniem Wojewody Katowickiego ustalone zostaly godziny pracy w
Urzedzie Wojewodzkim od 7.30 do 15.30. Wojewoda Katowicki w zlozonym
wyjasnieniu podat m.in. ze od wielu lat istnial problem zatrudnienia w Wydziale
Zdrowia lekarzy na stanowiskach kierowniczych i merytorycznych. W zwiazku z
tym przyjeto koncepcje, aby zatrudnianie tych osob w Urzedzie traktowane bylo
zadaniowo. Wedlug wyjasnien Wojewody ww. st.inspektor zlozyta w dniu 26
listopada 1996 r. prosbe o rozwiazanie umowy o prace.
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2.6. Prawidtowosc i rzetelnos¢ dokumentacji medycznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 17 grudnia 1992 r. w
sprawie rodzajow dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych
warunkow jej udostgpniania naktada na zaktady opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej, obowiazek
prowadzenia ksiggi glownej, ktora powinna zawiera¢ m.in. nastgpujace dane: date i godzing
zgloszenia sig¢ pacjenta, jego identyfikatory oraz identyfikatory osoby udzielajacej $wiadczenia i
rodzaj $wiadczenia.

W objetych kontrola przychodniach, zard6wno rejonowych, jak i specjalistycznych, a
takze w o$rodkach zdrowia na wsi nie prowadzono - poza wyjatkami - takiej dokumentacji.
Prowadzono natomiast ewidencje iloSciowa pacjentéw, przyjetych w danym dniu, dla potrzeb
sprawozdawczosci statystycznej. Na podstawie tak prowadzonej ewidencji nie mozna bylo
ustali¢ kto w danym dniu uzyskat poradg, jak réwniez czy liczba udzielonych w danym dniu
porad, wpisana do ewidencji ilo§ciowej, odpowiadata prawdzie.

Badania kontrolne ograniczono najczgs$ciej do poréwnan danych zawartych w
sprawozdaniach statystycznych, dotyczacych liczby udzielonych porad, z ewidencja ilo§ciowa,
na podstawie ktorej te sprawozdania sporzadzono. Pomimo tego w 5 zespotach opieki
zdrowotnej stwierdzono niezgodno$ci, polegajace na zawyzaniu w sprawozdaniach

statystycznych efektow dziatalnosci.

W Poradni Okulistycznej Przychodni Specjalistycznej Nr 1 w Tarnowskich Goérach
odnotowano w ewidencji ilosciowej (druk Mz/Is-1) przyjecie w 1 potowie 1996 r.
6.510 pacjentéw, a w sprawozdaniu statystycznym (ZD-3) 9.045, tj. o 2.535
(39%) wigcej. W wyjasnieniu podano, iz cze¢s¢ pacjentéw liczona byla podwojnie,
np. raz przy badaniu dna oka, a drugi raz przy doborze okularéw. Tego rodzaju
praktyke wykazywania efektywnosci pracy poradni stosowano - jak o§wiadczono -
od kilku lat. W czasie trwania kontroli dyrektor ZOZ-u przeprowadzit z
ordynatorem oddziatu okulistycznego i lekarzami poradni rozmowy pouczajace,
celem wyeliminowania tych praktyk.

W Wiejskim Os$rodku Zdrowia w Kobyli, dzialajacym w ramach ZOZ w
Raciborzu, w ewidencji przyje¢ wykazano w 1 polroczu 672 porady a w
sprawozdaniu statystycznym 717, np. w dniu 17 stycznia 1996 r. odnotowano w
ewidencji 2 porady a w sprawozdaniu - 13.

W Przychodni Rejonowej w Lobzenicy, dziatajacej w ramach ZOZ-u w Wyrzysku,
pacjenci przyjmowani w poradni ogdlnej byli odnotowywani w ewidencji tej
Poradni przez lekarza B.L., ktéry jednoczesnie wykazywat tych samych pacjentow
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w ewidencji Wiejskiego Osrodka Zdrowia w Dzwiersznie Wielkim. Powodowato
to dwukrotne wykazywanie w sprawozdawczosci statystycznej tych samych
pacjentow.

W Zespole Opieki Zdrowotnej w Wolominie liczby wykazywanych w

sprawozdawczosci porad byly wyzsze od odnotowanych w ewidencji:

- w poradni ogolnej Przychodni Rejonowej w Kobytce o 25%,

- w Przychodni Specjalistycznej w Wolominie - poradni okulistycznej o 12% 1w
poradni neurologicznej o 28%,

- w poradni ogolnej, Przychodni Rejonowej w Wolominie-Stoneczna o 18%.

W 2 zespolach opieki zdrowotnej stwierdzono natomiast niezgodnosci migdzy
wykazywana w ewidencji liczba udzielonych porad a zapisami w kartach chorych pacjentow,

wskazujac ze;

W ZOZ w Lowiczu na 974 sprawdzone karty w 40 brak bylo wpisow o wizycie
pacjenta lub adnotacji czego porada dotyczyla; stwierdzono réwniez przypadki
przerabiania dat wudzielenia porad. Uwagi krytyczne odnosily si¢ do
dokumentowania wizyt domowych, np. w Przychodni dla Dzieci przy ul
Podrzecznej w Lowiczu stwierdzono, iz 5 lekarzy pediatrow nie potrafito
udokumentowa¢ wykorzystania czasu przeznaczonego na wizyty domowe w
wybranych losowo dniach w I pétroczu 1996 r.

W ZOZ w Nysie na 164 porady odnotowane w ewidencji 4 poradni
stomatologicznych 15 porad nie zostalo wpisanych do kart historii choroby, a dla
87 pacjentow (53%) w ogoble nie zostaly zalozone takie karty.

Lekarze dentysci wyjasnili, iz przyczyna nieodnotowania faktu udzielenia porady
bylo przeoczenie, a brak kart dla 53% pacjentéw, ktorym udzielono porady
thumaczono tym, iz to byli pacjenci spoza rejonu i dzieci, ktorym udzielono
jednorazowej pomocy. W toku kontroli stwierdzono, iz dla dzieci w wieku
przedszkolnym objgtych stala opieka stomatologiczna nie byla zakladana
dokumentacja medyczna w formie kart historii choroby. Zaniedbanie to wynikato z
niewlasciwe] interpretacji przez lekarzy dentystow przepisow dot. opieki
stomatologicznej nad populacja wieku rozwojowego oraz przekonanie tych
lekarzy, ze dla dzieci przedszkolnych dokumentacji medycznej nie prowadzi sig.
Podobne fakty stwierdzono w Przychodni Rejonowej Nr 3 i w Gminnym Os$rodku
Zdrowia w Kamienniku.

Natomiast w sprawozdawczosci statystycznej wykazywano porady podwojnie: raz
w sprawozdawczo$ci ogélnej, a drugi raz w sprawozdawczo$ci dotyczacej
$wiadczen na rzecz dzieci.
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Nieprawidlowosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej stwierdzono réwniez w 2

szpitalach specjalistycznych.

W Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Skierniewicach prowadzone ksiggi
zabiegdw nie zawieraly w ok. 50% zapisow dotyczacych czasu trwania zabiegdw
(tj. godzin rozpoczgcia 1 zakonczenia zabiegéw). Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz
sprawa niestarannego prowadzenia dokumentacji lekarskiej oraz niesprawnego
systemu ewidencji historii choréb, uniemozliwiajacego szybkie ich odnalezienie,
byly przedmiotem narad kadry kierowniczej. Wobec powtoérzenia si¢ tych
nieprawidlowosci dyrektor zapowiedzial po przeprowadzeniu analizy, podjgcie
czynnosci stuzbowych wobec 0s6b nie wykonujacych tych polecen.

W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Tychach ksiggi operacyjne nie
zawieraly identyfikatorow lekarzy kierujacych i kwalifikujacych do zabiegu, jak
réwniez anestezjologdw oraz czasu trwania zabiegow.

W tym samym Szpitalu stwierdzono nieprawidlowosci w sporzadzaniu w latach
1992-95 sprawozdan statystycznych Mz-29A, dotyczacych zatrudniania w Szpitalu
1 Mz-90, dot. zatrudniania w Przyszpitalnej Przychodni Specjalistycznej. Polegaty
one na ujmowaniu w sprawozdaniach Mz-29A liczby godzin oplaconych za prace
lekarzy w oddzialach szpitalnych tacznie z iloscia godzin za pracg w poradniach
przyszpitalnych a jednoczes$nie na niewykazywaniu wszystkich optaconych godzin
pracy lekarzy zatrudnionych w poradniach, co powodowato zanizenie podanych w
1995 r. liczby tych godzin o 20%.

2.7. Stan zatrudnienia lekarzy w ocenie specjalistow wojewodzkich

Lekarze - specjaliSci wojewodzcy zapytani w czasie kontroli o oceng stanu zatrudnienia
1 wykorzystania lekarzy pracujacych w reprezentowanych przez nich dziedzinach medycyny
wyrazali r6zne opinie. Przewazaly, ze aktualnie istniejace zatrudnienie jest wystarczajace.

Niektorzy z nich wskazywali na wystgpowanie przerostow w zatrudnieniu.

W woj. poznanskim na 18 specjalistow 12 uznalo, iz istniejaca obsada zaspokaja
potrzeby wojewodzkie, w tym wszyscy reprezentujacy specjalnosci podstawowe
oraz anestezjologig, jeden wojewodzki specjalista (dermatologia) uznat istniejacy
stan zatrudnienia za zadowalajacy, a pozostatych 5 zasygnalizowalo niedobor
lekarzy m.in. w nastgpujacych dziedzinach: stomatologii - 6 etatow w stosunku do
471 istniejacych, rehabilitacji (6:21), neurologii (13:68), okulistyki (4:51).

W woj. 16dzkim specjalista wojewodzki w dziedzinie pediatrii ocenit opieke
podstawowa w poradniach dla dzieci za optymalna. Dodal jednak, iz nie istnieje
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obiektywny system okresowej oceny kadry medycznej. Oceny innych specjalistow
byly nastepujace:

- w dziedzinie okulistyki: ,,wykorzystanie racjonalne”,

- w dziedzinie stomatologii: ,,nie stwierdza si¢ nadmiernego zatrudnienia”,

- w dziedzinie urologii: ,,wg mojej oceny nie wystepuja razace zjawiska
nieracjonalnego wykorzystania lekarzy, aczkolwiek wskaznik wysycenia lekarzy
urologdw jest jeden z najwyzszych w Polsce. Nie ma mechanizmow, ktore
pozwalaja na eliminacje najstabiej pracujacych”.

W woj. siedleckim specjalista w dziedzinie pediatrii potwierdzil utrzymujacy si¢
niedobor lekarzy na wsi, spowodowany brakiem mieszkan, natomiast nadwyzke
pediatrow w Siedlcach wiazat z perspektywa ich zatrudnienia w szpitalu
wojewodzkim. Nie ustosunkowal si¢ natomiast do wystgpujacych nadwyzek
pediatrow w Garwolinie i Sokotowie Podlaskim. Podejmowanie przez specjalistg
proby zlikwidowania wykorzystanego tylko w 50% oddzialu dziecigcego w
Szpitalu w Wegrowie nie powiodly si¢ z uwagi na protesty ze strony wiadz
samorzadowych, zwiazku zawodowego 1 innych organizacji. Specjalista z oddzialu
laryngologii ustosunkowujac si¢ do dysproporcji w zatrudnieniu lekarzy
laryngologow wystepujacych migdzy zespotami opieki zdrowotnej stwierdzit, iz
przyczyna tego jest brak wspotdziatania (konsultacji) pomigdzy dyrektorami zoz-
Ow 1 specjalista wojewodzkim.

W woj. opolskim swoje opinie wyrazili nastgpujacy specjalisci:

- z dziedziny laryngologii : ,liczba laryngologow w woj. opolskim jest zupehie
wystarczajaca, a w lecznictwie zamknigtym wystgpuje przeetatyzowanie i taka
sytuacja wystgpuje w calej Polsce”,

- z dziedziny okulistyki: ,,generalnie woj. opolskie jest nasycone kadra lekarzy
okulistow, zar6wno w lecznictwie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym”,

- z dziedziny dermatologii: ,liczba lekarzy dermatologow w przychodni od
dluzszego czasu jest ustabilizowana i1 z niektorymi wyjatkami - odpowiada
potrzebom poszczegdlnych zoz-6w”.

W woj. warszawskim - dyrektor Wojewddzkiego Publicznego Zakladu Opieki
Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem potwierdzit fakt wystgpowania dysproporcji w
zapewnieniu opieki lekarskiej dzieciom w poradniach na terenie wojewodztwa
podajac szereg tego przyczyn, w tym nierdwnomierne rozmieszczenie kadr, niskie
zarobki oraz nieche¢ menadzeréw ochrony zdrowia do zatrudnienia miodych
lekarzy bez specjalizacji.

Specjalista wojewodzki ds. dermatologii i wenerologii jako przyczyng
wystepowania dysproporcji w zatrudnieniu lekarzy w poszczegdlnych poradniach
dermatologicznych wskazal na brak jego wplywu na polityke kadrowa w tym
zakresie, gdyz zatrudnienie nowych dermatologéw, zwolnienia czy likwidacja
etatow odbywa si¢ bez wiedzy specjalisty. Tworzone byly poradnie - niekiedy bez
racjonalnych potrzeb, o powstaniu ktoérych dowiadywat si¢ po wielu miesiacach.
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Specjalista wojewddzki ds. neurologii nie mégt udzieli¢ odpowiedzi na pytanie
dotyczace wystepowania dysproporcji w zatrudnieniu lekarzy neurologow, gdyz -
jak wyjasnit - dopiero ostatnio otrzymat z Wydzialu Zdrowia UW wykaz
zatrudnionych neurologdéw w przychodniach zoz-6w.

Niektorzy specjalisSci wojewodzcy wskazywali na duze niedobory lekarzy w
dziedzinach, ktére nie byly przedmiotem kontroli, a zwlaszcza w zakresie lecznictwa

ambulatoryjnego w psychiatrii.

2.8. Wykonywanie przez okregowe izby lekarskie zadan zleconych w zakresie prowadzenia

rejestru lekarzy

Zgodnie z art. 6 pkt 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich '® Minister
Zdrowia 1 Opieki Spolecznej wydatl rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 1990 r. w sprawie
postgpowania w sprawach stwierdzania prawa wykonywania zawodu lekarza i prowadzenia
rejestru lekarzy, w ktérym zobowiazat okrggowe rady lekarskie do wydawania zaswiadczen o
prawie wykonywania zawodu lekarza i prowadzenia rejestru lekarzy i lekarzy dentystow, ktory
powinien zawiera¢ m.in. nastgpujace dane:

- rodzaj i numer zaswiadczenia,

- numer rejestracyjny,

- stosunek do stuzby wojskowe;j,

- zaklad pracy lub inne miejsce wykonywania zawodu.

W przypadku, gdy obszar dziatania okregowej izby lekarskiej obejmuje dwa lub wigcej
wojewddztwa rejestry powinny by¢ prowadzone odrgbnie dla kazdego z nich; zatacznikiem do
rejestru jest spis lekarzy objetych rejestrem w porzadku alfabetycznym z okresleniem pozycji w
rejestrze oraz adresem lekarza. Okrggowe rady lekarskie zobowiazane zostaly rowniez do
przekazywania corocznie wojewodom kopii zatacznikow do rejestrow oraz udostgpniania w
razie potrzeby danych wpisanych do rejestru. Z dniem wejscia w Zycie ww. rozporzadzenia
obowiazek prowadzenia rejestréw, nalezacy przed tym do wydzialow zdrowia urzedow
wojewodzkich, przejety okregowe rady lekarskie, jako zadania zlecone przez Ministra Zdrowia

1 Opieki Spoteczne;.

' Dz.U. Nr 30, poz. 158; z 1990 r. Nr 20, poz. 120 i z 1996 r. Nr 106, poz. 496.
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Zgodnie z uchwala nr 99/93/1 z dnia 5 czerwca 1993 r. Naczelnej Rady Lekarskiej °,
okrggowe rady lekarskie prowadza rejestry lekarzy, ktore obejmuja wykazy lekarzy cztonkow
izb (aktualnych i bylych) oraz wydane lekarzom i lekarzom stomatologom zaswiadczenia o
prawie wykonywania zawodu, a takze zapisy archiwalne w rejestrach, dotyczace bylych
czlonkow izb oraz lekarzy, ktorych akta zostaly przejete z urzgdow wojewddzkich. Uchwata
stanowi rowniez, ze rejestry okregowe lekarzy sa prowadzone przy wykorzystaniu jednolitego
oprogramowania, okreslonego przez Naczelna Izbg Lekarska.

Na 9 skontrolowanych okrggowych izb lekarskich w 1 (w Zielonej Gorze) nie
stwierdzono nieprawidlowosci w prowadzeniu rejestru lekarzy i lekarzy dentystow w 3 (w
Bydgoszczy, Opolu i Kielcach) byly one stosunkowo nieduze, natomiast w pozostatych 5,
obejmujacych swoim zasiggiem 24 wojewoddztwa, byly znaczne.

W  Okregowej Izbie Lekarskiej w Lublinie, obejmujacej swoim zasiggiem 6
wojewodztw, w wyniku niezaktualizowania znacznej cz¢$ci dokumentow zrédlowych lekarzy-
czlonkdéw Izby oraz niewprowadzenia danych zawartych w dokumentach - jak oszacowano -
co najmniej polowy cztonkéw Izby do komputerowego rejestru lekarzy, stat si¢ on zbiorem
niepelnym 1 nie mogt spetia¢ celow jakie tym rejestrom wyznaczylo ww. rozporzadzenie.
Trudnos$ci w okresleniu wielko$ci zbiorow wojewodzkich powodowat fakt, ze w przekazanych
Izbie ksiggach rejestracyjnych urzedy wojewodzkie nie wykreslaly osob, ktore wykonywanie
zawodu przeniosty na teren innego wojewodztwa. Bez pracochtonnego poréwnywania danych
bazy komputerowej z wojewodzkimi ksiggami rejestrowymi nie mozna byloby okresli¢ jaka
faktycznie liczbe czlonkow posiada OIL w Lublinie oraz jaka liczba lekarzy wykonuje swoj
zawo6d w granicach poszczegdlnych wojewodztw.

W oparciu o urzadzenia rejestrowe (ksiggi rejestrowe 1 komputerowa baze¢ danych)
ustalono, ze urzedy wojewddzkie przekazaty Izbie w 1990 r. dokumentacj¢ obejmujaca 8.842
nazwiska lekarzy i 2.129 nazwisk lekarzy dentystow, facznie 10.971 os6b. Do prowadzonej od
21 lipca 1993 r. w Izbie ksiggi rejestrowej, a zarazem do komputerowej bazy danych,
wprowadzono nazwiska 1.250 lekarzy oraz 391 lekarzy dentystow, ktorym po raz pierwszy
wydano prawa wykonywania zawodu. Przy zalozeniu, ze w latach 1990-93 nie zarejestrowano
nowych lekarzy liczba lekarzy objetych rejestrem powinna obejmowac 12.612 oso6b, a do bazy
komputerowej wprowadzono lacznie z nazwiskami przeniesionymi z wojewodzkich ksiag

rejestrowych tacznie 8.329 oséb (réznica 4.283 osdb).

' Biuletyn NIL Nr 3/4 oraz 21/22 z 1993 r. zm. 1994 r. Biuletyn Nr 23 i 25.
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Zasadnicza przyczyna braku kompletnosci oraz aktualno$ci bazy danych
komputerowych bylo poza nieaktualnoscia zrodtowych dokumentéw Izby zbyt wolne tempo

wprowadzania informacji do komputerowej bazy danych.

Okregowa Izba Lekarska w Warszawie prowadzita dwa komputerowe systemy
rejestracji lekarzy i lekarzy dentystow. Jeden z nich, zawierajacy wszystkie informacje,
wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej obejmowat - wg stanu na
15 lipca 1996 r. - nazwiska tylko 2.543 osob na ok. 27 tys. lekarzy zamieszkujacych na
obszarze 4 wojewodztw (warszawskiego, ciechanowskiego, ostroleckiego i siedleckiego)
objetych dziatalno$cia Izby. Natomiast drugi, uproszczony system rejestracji obejmowat
nazwiska 27.400 lekarzy i lekarzy dentystow, w tym wszystkie objete pierwszym systemem.
Jednak ten uproszczony system nie uwzglednial nastgpujacych informacji okreslonych w ww.
rozporzadzeniu, a mianowicie:

- zakladu pracy lub innego miejsca wykonywania zawodu,
- stosunku do shizby wojskowej,

- tresci wpisOw uzupetniajacych oraz adnotacji urzgdowych.

W  Okregowej Izbie Lekarskiej w todzi, obejmujacej swoja dzialalnoscia 5
wojewodztw, wprowadzony rejestr komputerowy obejmowal nazwiska 11.015 lekarzy 1 2.612
lekarzy dentystow, razem 13.627 osob. Wykazywat on jednak istotne braki. W badanej prébie
3.000 pozycji rejestru w ok. 50% stwierdzono brak numeréw rejestracyjnych lekarzy i
wskazania miejsca ich pracy a w 10% brak numerow zaswiadczen o prawie wykonywania

zawodu oraz stosunku do stuzby wojskowe;.

Rejestry lekarzy uznawane jako kompletne i1 sporzadzone zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej nie zawieraly danych o wszystkich miejscach pracy
poszczegolnych lekarzy. Inicjatywa zglaszania tych informacji jak i o zmianie miejsca
zatrudnienia nalezy bowiem do lekarza.

Mimo istnienia obowiazku prowadzenia rejestrow odrgbnie dla kazdego wojewddztwa,
niektore okregowe izby lekarskie obejmujace swoim zasiggiem wigcej niz 1 wojewodztwo
prowadzily tylko jeden, wspolny rejestr dla calego okregu, np. Wielkopolska Izba Lekarska w
Poznaniu prowadzita jeden komputerowy rejestr wszystkich lekarzy zamieszkujacych na

terenie 4 wojewddztw (poznanskiego, kaliskiego, koninskiego i leszczynskiego).
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Siedem okrggowych izb lekarskich nie wypehialo obowiazku - wynikajacego z § 12
ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej z dnia 27 kwietnia 1990 r. -
przekazywania wojewodom kopii zalacznikow do rejestrow, ktorymi sa spisy lekarzy objetych
rejestrem, w porzadku alfabetycznym, z okresleniem pozycji w rejestrze oraz adresu lekarza a
OIL w Warszawie przekazata zalaczniki do rejestru Wydzialowi Zdrowia Urzedu
Wojewddzkiego w Warszawie tylko raz, zamiast corocznie, w polowie 1994 r. i to w wyniku

interwencji tego Wydziatu.

Kontrola przeprowadzona w Naczelnej Izbie Lekarskiej w czerwcu 1996 r. przez
pracownikow Wydzialu Kontroli Gabinetu Ministra w MZiOS wykazata m.in., iz w 1993 r.
Ministerstwo przekazalo $rodki finansowe, w kwocie 20 tys. zl, na rozwdj systemu
informatycznego Centralnego Rejestru Naczelnej Izby Lekarskiej. Prac tych nie wykonano, a
przekazane $rodki dotychczas nie zostaly wykorzystane. NIL opracowata jedynie zaloZenia
organizacyjne 1 oprogramowanie Komputerowego Rejestru Lekarzy. Natomiast nie

zaprowadzono centralnego rejestru lekarzy.

Jak wynika z porozumienia zawartego w dniu 20 grudnia 1995 r. pomigdzy Ministrem
Zdrowia 1 Opieki Spolecznej a Naczelna Rada Lekarska i 22 okrggowymi izbami lekarskimi
Minister przyjal plan kosztow na 1995 r. przewidzianych refundacja, w kwocie 2.275.708 zt.
Ostatnia, trzecia transzg dotacji MZiOS przekazalo izbom 27 grudnia 1995 r.

Izby lekarskie wydatkowaty w 1995 r. kwotg 2.413.813 zl, tj. o 138.105 zt (6,7%) wigce;.

2.9. Drziatania administracji rzqdowej w zakresie racjonalizacji zatrudnienia lekarzy

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej podejmowalo dziatania zmierzajace do
racjonalizacji zatrudnienia kadr lekarskich w publicznych zakladach opieki zdrowotne;j.
Znajdowaly one wyraz w pracach programowych, a zwlaszcza w programie dziatan
przystosowawczych na lata 1992-94, a nastgpnie w programie: ,,Przeksztalcenia podstawowej
opieki zdrowotnej - strategia, realizacja celow i1 zadan”, opracowanym w listopadzie 1994 r.
oraz posrednio w programach restrukturyzacji szpitali w poszczegdInych wojewodztwach.

Aktywnos$ci Ministerstwa w zakresie opracowywania programow dla potrzeb réznych
dziedzin lecznictwa nie towarzyszyly w dostatecznym stopniu wysitki w celu wyegzekwowania

realizacji wytyczonych w programach zadan. Przykladem byt program dziatan
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przystosowawczych, ktory zakladat m.in. zmniejszenie niedoboréw kadrowych w
podstawowej opiece zdrowotnej w drodze przesunig¢ lekarzy z przemystowej shuzby zdrowia,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 1 oddzialow szpitalnych, w ktorych wystgpowala
nadwyzka kadr lub ograniczenie zadah. Zwrdécono roéwniez uwagg na stosowanie
wynagrodzen, uwzgledniajacych liczbg pacjentéw objetych opieka. W dziedzinie lecznictwa
stacjonarnego uznano za konieczne dokonanie szczegdlowej analizy wykorzystania 16zek
szpitalnych na terenie wojewo6dztw i dostosowania ich struktury do istniejacych potrzeb ostrej i
przewleklej hospitalizacji. Dostrzezono potrzebg restrukturyzacji oddzialtéw ginekologiczno-
potozniczych i1 dzieciecych, gdzie wykorzystanie 16zek juz woéwczas bylo niskie. Zaktadane
zmiany strukturalne w szpitalach zmierzaty roéwniez do zracjonalizowania zatrudnienia kadr
lekarskich.

Wdrazajac ten program podjgto w Ministerstwie decyzje o potrzebie jego
monitorowania i zobowigzano wojewodéw do nadsylania w odstepach potrocznych informaciji
o przebiegu jego realizacji. W szczego6lnosci podkreslono potrzebg dokonywania analizy
proceséw racjonalizacji gospodarowania kadrami lekarskimi, ich czasem pracy, wlasciwego
wykorzystania sSrodkdw na wynagrodzenia oraz mozliwosci oddziatywania Ministerstwa na te
procesy.

Mimo podkreslenia rangi monitoringu realizacja programu nie byla przedmiotem okresowych
analiz. Jedynie w poczatkowym okresie funkcjonowania programu Ministerstwo wykazywato
zainteresowanie realizacja niektorych jego punktéw, a po pierwszym potroczu 1993 r.
zaniechano monitoringu i nie podejmowano dzialan inspirujacych realizacjg programu.

W marcu 1995 r. Ministerstwo, uznajac potrzebe dokonania zbiorczej analizy podjetych w
latach 1992-94 dziatan i przedstawienia konkretnych efektow organizacyjnych i finansowych,
wystapito do wojewodoéw o nadestanie liczbowych informacji m.in. w zakresie przyrostu
zatrudnienia lekarzy i lekarzy dentystow w osrodkach zdrowia na wsi i w przychodniach
rejonowych w miastach, liczby zlikwidowanych oddzialow i 16zek szpitalnych w niektorych
oddziatach lecznictwa oraz liczby oddzialéw przeprofilowanych m.in. dla potrzeb przewlekle
chorych.

Wystosowane do wojewoddéw pismo wskazywalo na potrzebg przekazania konkretnych
informacji o efektach uzyskanych w latach 1992-94 do 15 kwietnia 1995 r.

Informacjg zbiorcza o realizacji tego programu Ministerstwo opracowalo po uptywie
roku. Nie zawierala ona jednak zadnych konkretnych danych o uzyskanych efektach w

odniesieniu do zatrudnienia kadr w podstawowej opiece zdrowotnej ani o dokonaniach w
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zakresie restrukturyzacji szpitali. Ograniczono si¢ w niej do ogoélnego stwierdzenia, Ze
zatrudnienie w podstawowej opiece zdrowotnej wzroslo. Tres¢ informacji byla natomiast w
znacznym stopniu wypetniona sprawozdaniem o realizacji innych programéw, tj. Narodowego
Programu Zdrowia i Narodowego Programu Ochrony Serca.

Podstawowa przyczyna nierozliczenia programu byt brak konkretnych informacji na ten
temat z czgsci wojewodztw, co z kolei wynikalo z malego zainteresowania si¢ niektorych
wydziatow zdrowia urzedow wojewddzkich przebiegiem wdrazania programu.

Wykazywane inicjatywy miaty czasami charakter dzialah pozorowanych.

Dyrektor Wydzialu Zdrowia UW w Poznaniu dwukrotnie zwracal si¢ do
dyrektorow jednostek podlegtych (w kwietniu 1994 r. i w marcu 1995 r.) m.in. o
przeprowadzenie analizy rozmieszczenia 1 wykorzystania kadr w relacji do
oplaconego czasu pracy, jednak nie wykazal zainteresowania czy badania
wykonano 1 jakie podj¢to dziatania dla poprawy istniejacego stanu. Nie wyciagano
réwniez wnioskOw z niekorzystnej sytuacji w zakresie wykorzystania 16zek w
oddziatach szpitalnych. faczna liczba 16zek szpitalnych zmniejszyla si¢ w latach
1993-1995 zaledwie o 12, przy réwnoznacznym wzroscie zatrudnienia o 13
etatow; wykorzystanie 16zek ginekologiczno-potozniczych wynosito w 1992 r.
tylko 61,7% 1 zmniejszylo si¢ w 1995 r. do 53,7%, a w oddzialach dziecigcych
utrzymywat si¢ niski poziom ich wykorzystania, wynoszacy ok. 55%.

W woj. katowickim program dzialan przystosowawczych nie byl znany czgsci
kadry dyrektorskiej publicznych zakladow opieki zdrowotnej, a informacja o jego
realizacji wykonana przez Wydziatl Zdrowia Urzedu Wojewodzkiego i skierowana
do MZiOS zawierata szereg danych niezgodnych ze stanem faktycznym.

W marcu 1995 r., tj. jeszcze przed podsumowaniem wynikow realizacji programu
dzialah przystosowawczych, Ministerstwo przestalo wojewodom - wspomniany wcze$niej -
tzw. materiat kierunkowy pt. ,,Przeksztalcenia POZ - strategia, realizacja celéw i zadan”. Jako
form¢ monitoringu przyjeto odpowiedzi z poszczegdlnych wojewddztw na pytania ankietowe.
Jednak - jak wynika z ustalef kontroli - informacje nadsytane z wojewddztw nie zawsze byly
rzetelne w odniesieniu do danych liczbowych, dotyczacych lekarzy rodzinnych, o czym
wspomniano w punkcie 2.2.5. Informacji.

Kolejnym dzialaniem Ministerstwa bylo przeslanie w czerwcu 1995 r. do lekarzy
wojewodzkich ,Materialow informacyjnych 1 metodycznych opracowanych programow
restrukturyzacji i optymalizacji planu rozmieszczenia szpitali”. Zwrdcono uwage na

bezwzgledny wymog nadania priorytetu wszystkim dziataniom prowadzacym do racjonalnego
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wykorzystania posiadanych zasoboéw w systemie opieki zdrowotnej, w pierwszej kolejnosci
opieki stacjonarnej. Zatozono, iz do konca 1995 r. zostana opracowane wojewodzkie
programy restrukturyzacji szpitali i optymalizacji planu ich rozmieszczenia.
Uznano, ze przeksztalcenia istniejacych szpitali w zaktady dostosowane do aktualnych potrzeb
ludnosci sa czgscia skltadowa procesu dlugofalowego planowania szpitali, ktory ma horyzont
czasowy 5-7 lat. Jednak dotychczasowe tempo prac wstgpnych, polegajacych na opracowaniu
programow wojewddzkich nie wskazuje na realno$¢ podanego terminu. Wg stanu na 5 sierpnia
1996 r. 7 wojewddztw nie nadestalo jeszcze projektow restrukturyzacji szpitali a projekty 7
innych wymagaly bardzo powaznych uzupekien, a nawet opracowania ich od podstaw. Wsrod
wojewodztw, ktore nie nadestaly tych projektéw lub niewlasciwie je opracowaly znajdowato
si¢ 6, na 11 wojewddztw, posiadajacych osrodki kliniczne (gdanskie, krakowskie, todzkie,
poznanskie, warszawskie 1 wroclawskie) i dysponujacych najwigksza baza lecznicza.

W niektorych wojewodztwach, przygotowujacych programy restrukturyzacji i
optymalizacji sieci szpitali krytycznie oceniono dotychczasowe wykorzystanie tozek tzw.

,ostrych”, przy jednoczesnym braku 16zek dla chorych wymagajacych opieki dlugoterminowe;.

W projekcie programu wojewddztwa opolskiego wykazano nadmiar 16zek
,ostrych” szczegdlnie w oddzialach dziecigcych, a takze internistycznych,
laryngologicznych, pulmonologicznych i dermatologicznych, przy jednoczesnym
niedoborze t6zek ,,ostrych” w zakresie kardiologii, onkologii i intensywnej opieki
medycznej. Wykazano rowniez niedobdr 16zek w zakresie opieki dlugoterminowej
w kazdej z jej form (zaklad opiekunczo-leczniczy, hospicja, rehabilitacja)
stwierdzajac, ze ten niedobor powoduje przetrzymywanie pacjentow
wymagajacych dluzszej opieki w oddziatach ,,0strych” i1 uposledza droznos¢ tych
oddziatow (zwlaszcza wewngtrznych 1 neurologicznych).

W programie zatozono m.in. likwidacj¢ nadmiaru t6zek internistycznych o 23%,
16zek dziecigcych o 22%, t6zek laryngologicznych o 26,8% 1 pulmonologicznych o
43%, a jednocze$nie wzrost m.in. t6zek kardiologicznych, onkologicznych i
intensywnej opieki medyczne;.

W woj. walbrzyskim zalozono w projekcie programu zmniejszenie liczby 16zek
,ostrych” z 4.070 do 3.464, tj. o 604 1 zwigkszenie liczby 16zek dla potrzeb opieki
dhlugoterminowej z 1.123 do 1.874, tj. o 751. Przewidziano zmniejszenie w
znacznym stopniu deficytu 16zek w oddziatach kardiologicznych, onkologicznych i
intensywnej opieki medyczne;.

Zwraca jednak uwage fakt, iz w programach restrukturyzacji szpitali nie podnoszono

problemu racjonalnego wykorzystania kadr lekarskich tam zatrudnionych.
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III. OPIS POSTEPOWANIA KONTROLNEGO

Wyniki kontroli zostalty omowione na 45 naradach pokontrolnych oraz przedstawione
w 73 wystapieniach skierowanych do kierownikéw jednostek kontrolowanych (70) i do
kierownikow jednostek nadrzednych (3). Adresatami wystapien byli m.in.:
- Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej,
- 14 wojewodow,
- 45 dyrektorow szpitali i zespotéw opieki zdrowotnej,

- 9 przewodniczacych okregowych rad lekarskich.

W dwoch przypadkach adresaci wystapien pokontrolnych zgtlosili zastrzezenia do ocen

1uwag zawartych w wystapieniach, ktdore nie zostaly przyjegte.

Znaczna czg$¢ wnioskow skierowanych do dyrektorow szpitali oraz zespotdw opieki
zdrowotnej dotyczyla rozpoznania 1 usuwania przyczyn istniejacych dysproporcji w
rozmieszczeniu 1 wykorzystaniu kadr lekarskich, zar6wno w placowkach lecznictwa
ambulatoryjnego, jak i w szpitalach. Zwrdocono uwage na konieczno$¢ uporzadkowania spraw
zwiazanych z odpracowywaniem przez lekarzy oplaconego czasu pracy, na zaktualizowanie
informacji o godzinach przyje¢ pacjentow odpowiadajacej tresci umow o prace, podpisanych z
lekarzami, jak rowniez usunigcia wystgpujacych fikcji w zatrudnieniu. Trzeba doda¢, iz
znaczna czg$¢ nieprawidlowosci zwiazanych z przestrzeganiem dyscypliny pracy zostata
usunigta jeszcze w czasie trwania kontroli. W przypadkach powazniejszych naruszen
wyciagano rowniez konsekwencje shuzbowe.

W jednym przypadku wystapiono o odwolanie dyrektora zespotu opieki zdrowotne;.

W wystapieniach do przewodniczacych okregowych rad lekarskich zwrdcono uwage
na konieczno$¢ zakonczenia prac zwiazanych z prowadzeniem rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow 1 przekazywania - zgodnie z obowiazujacymi przepisami - odpowiednich informacji

dla potrzeb wydzialdéw zdrowia urzedéw wojewodzkich.
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W wystapieniach do wojewodow postulowano m.in. wigksze zainteresowanie si¢
problematyka racjonalnego wykorzystania kadr lekarskich przy wykorzystaniu m.in. bogatego
materialu  sprawozdawczego, wskazujacego na wystgpowanie jaskrawych dysproporcji w
rozmieszczeniu 1 efektywnosci pracy lekarzy, zatrudnionych w poszczegoélnych dziedzinach

lecznictwa.

Z nadsylanych do NIK informacji wynika, iz przedstawione w wystapieniach wnioski sa

w trakcie realizacji, a niektore z nich zostaly juz wykonane.

Dyrektor Departamentu
Zdrowia i Kultury Fizycznej

dr Dorota SAFJAN
Akceptuje
WICEPREZES
NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI
Piotr KOWNACKI
Warszawa, 1997.05.7/3
Zatwierdzam
PREZES

NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI

Janusz WOJCIECHOWSKI
Warszawa, 1997.05.715
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1.
2.

O 0 I N n s~ W

1.
12.
13.
14.
15.

16

17.

Zalacznik nr 1

Wykaz jednostek objetych kontrola

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej

Wydzialy zdrowia urzedow wojewodzkich w:

Warszawie, Pile,

Biatej Podlaskiej, Poznaniu,
Kaliszu, Siedlcach,
Katowicach, Skierniewicach,
Kielcach, Tarnobrzegu,
Lodzi, Waltbrzychu,
Opolu, Zielonej Gorze

. Wojewddzki Zespot Metodyczny Opieki Zdrowotnej w Katowicach
. Szpital Wojewodzki w Kaliszu

. Szpital Wojewddzki im. Sokotowskiego w Walbrzychu

. Szpital Wojewddzki w Budowie w Siedlcach

. Szpital Wojewodzki w Zielonej Gorze

. Wojewddzki Specjalistyczny Zespdt Neuropsychiatryczny w Opolu

. Wojewddzki Szpital Dziecigcy im. prof. J.Bogdanowicza w Warszawie

. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Tychach
Wojewodzki Szpital Zespolony w Biatej Podlaskiej
Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach

Wojewddzki Szpital Zespolony im. M.Kopernika w Lodzi
Wojewodzki Szpital Zespolony w Pile

Wojewodzki Szpital Zespolony w Poznaniu

. Wojewodzki Szpital Zespolony w Skierniewicach

Wojewodzki Szpital Zespolony w Tarnobrzegu
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18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.

Szpitale ogdlne

Szpital Miejski w Kielcach
Zaklad Lecznictwa Zamknigtego w Rudzie Slaskiej

Zespoly opieki zdrowotnej w:
Brzezinach, Poznaniu-Stare Miasto,
Dzierzoniowie, Raciborzu,
Kielcach, Radzyniu Podlaskim,
Lubsku, Sokotowie Podlaskim,
Lodzi-Polesiu, Swiebodzicach,
Lowiczu, Srodzie Wikp.,
Minsku Maz., Tarnowskich Goérach,
Niemodlinie, Wioszczowej,
Nysie, Wyrzysku,
Pabianicach, Zielonej Gorze,
Parczewie, Zigbicach,
Piasecznie, Zlotowie

Zespo6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Wotominie
Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrzeszewie

Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Stalowej Woli

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Staszewie

Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sycowie

Izby lekarskie

Bydgosko-Pilska Izba Lekarska w Bydgoszczy
Dolnoslaska Izba Lekarska we Wroctawiu
Okregowa Izba Lekarska w Lublinie
Okregowa Izba Lekarska w Lodzi

Okreggowa Izba Lekarska w Opolu
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31. Okregowa Izba Lekarska w Warszawie

32. Okrggowa Izba Lekarska w Zielonej Gorze
33. Swigtokrzyska Izba Lekarska w Kielcach
34. Wielkopolska Izba Lekarska w Poznaniu
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Zalacznik nr 3

Zatrudnienie lekarzy dentystow wg stanu na 31 grudnia

1992r. 199S5r.
liczba wskaznik na | liczba wskaznik na | Przyrost 5:1
bezwzgl. 10 tys.ludn. | bezwzgl. 10 tys.ludn. 3-1
1 2 3 4 5 6

Ogotem w
kraju, 16.615 4,3 17.782 4,6 1.167 7,0
wootym W
woje-
wodztwach:
warszaw- 1.251 5,2 1.707 7,1 456 36,5
skim
bialskopodl. 111 3,6 115 3,7 4 3,6
kaliskim 247 3,4 241 3,3 6 2,4
katowickim 1.640 4,1 1.524 3,9 -116 -7,1
kieleckim 438 3,9 453 4,0 15 3,4
t6dzkim 777 6,9 805 7,2 28 3,6
opolskim 427 4,2 429 4,2 2 0,5
pilskim 161 3,3 148 3,0 -13 -8,1
poznanskim 735 5,5 767 5,7 32 4.4
siedleckim 169 2,6 197 3,0 28 16,6
skierniewi- 148 3,5 147 3,5 -1 -0,7
ckim
tarnobrze- 241 4,0 255 4,2 14 5,8
skim
walbrzy- 273 3,7 259 3,5 -14 -5,1
skim
zielono- 235 3,5 235 3,5 0 -
gorskim
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Zatrudnienie lekarzy wg stanu na 31 grudnia

Zalacznik nr 2

1992r. 1995r.
liczba wskaznik na | liczba wskaznik na | Przyrost %
bezwzgl. 10 tys.ludn. |bezwzgl. 10 tys.ludn. 3-1 5:1
1 2 3 4 5 6

Ogotem w
kraju, 83.724 21,8 89.428 23,2 5.704 6,8
w tym
W woje-
wodztwach:
warszawskim 9.343 38,8 10.387 43,0 1.044 11,2
bialskopodl. 514 16,7 555 17,9 41 8,0
kaliskim 977 13,6 1.072 14,8 95 9,7
katowickim 9.579 24,2 9.972 25,4 393 4,1
kieleckim 2.205 19,4 2.388 21,0 183 8,3
t6dzkim 4.106 36,3 4.347 38,9 241 5,9
opolskim 1.774 17,3 1.857 18,1 83 4,7
pilskim 653 13,4 677 13,7 24 3,7
poznanskim 3.722 27,7 3.939 29,1 217 5,8
siedleckim 751 11,4 829 12,5 78 10,4
skierniewi- 681 16,1 681 16,1 0 -
ckim
tarnobrze- 903 14,9 973 16,0 70 7,8
skim
walbrzy- 1.195 16,1 1.258 17,0 63 53
skim
zielono- 1.059 15,9 1.096 16,3 37 3,5

gorskim
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Liczba lekarzy zatrudnionych

Zalacznik nr 4

w podstawowej opiece zdrowotnej (w etatach przeliczeniowych)

w stosunku do liczby ludnosci w wojewddztwach objetych kontrola

Ogotem W miastach Na wsi

Wojewodztwa |l etatow |L ludnosci |l etatow | L ludnosci | 1. etatow |1 ludnosci

przelicz. |nal etat |przelicz. |nal etat |przelicz. na 1 etat

1 2 3 4 5 6 7

POLSKA 18.310 2.107 13.613 1.754 4.697 3.133
St.warszawskie 1.521 1.588 1.414 1.514 107 2.570
Bialskopodlaskie 133 2.326 75 1.541 58 3.340
Kaliskie 306 2.355 193 1.751 113 3.394
Katowickie 1.742 2.258 1.559 2.186 183 2.867
Kieleckie 624 1.821 403 1.349 221 2.680
Lodzkie 684 1.792 642 1.620 42 1.870
Opolskie 450 2.281 312 1.755 138 3.472
Pilskie 220 2.240 164 1.696 56 3.832
Poznanskie 677 1.997 499 1.921 178 2.210
Siedleckie 248 2.668 114 1.875 134 3.342
Skierniewickie 180 2.354 108 1.883 72 3.059
Tarnobrzeskie 279 2.183 163 1.499 116 3.145
Walbrzyskie 288 2.570 240 2.286 48 3.990
Zielonogorskie 248 2.714 196 2.134 52 4.900
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