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Wstep

1. Uwagi wprowadzajgce

Przetomowe znaczenie dla zmian w organizacji ochrony zdrowia
w Polsce po II wojnie §wiatowej miata ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948
roku o zaktadach spotecznych sluzby zdrowia i1 planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia'. Ochrona zdrowia przyjela charakter dziatalnogci
panstwowej $cisle wzorujac si¢ na modelu radzieckim (model Siemaszki).
Model centralnego planowania przyjety dla calej gospodarki z powodzeniem
zastosowano w odniesieniu do $wiadczen w opiece zdrowotnej. Uznanie
w Konstytucji PRL w 1952 roku prawa do ochrony zdrowia wytworzylo
w $wiadomosci obywateli przekonanie, ze tylko panstwo jest odpowiedzialne
za stan ich zdrowia. Do 1989 roku cata ludno$¢ kraju objgta byta systemem
zabezpieczenia spotecznego w tym i zdrowotnego, co sprowadzato si¢ do
bezplatnej stuzby zdrowia stwarzajac wiele trudnych problemow natury
organizacyjnej oraz finansowej. Sytuacja ta, miata wplyw na warunki
ekonomiczno-finansowe w tym wzrost kosztéow leczenia przy jednocze$nie
zmniejszonym naktadzie na ochrong zdrowia, co przyczynito si¢ niewatpliwie
do coraz to wigkszej niewydolnos$ci systemu zdrowotnego.

W powojennej Polsce mozna wyrdzni¢ kilka etapéw zwiazanych
z ustaleniem kierunkéw dzialalnosci w zakresie sektora zdrowotnegoz.
Lata 1944-1970 to okres zwiazany z tworzeniem powszechnej ochrony
zdrowia oraz z rozszerzeniem S$wiadczen zabezpieczenia spolecznego.
Wszelkie dzialania zmierzaly w kierunku rozwoju sektora zdrowotnego
(w tym rozwdj kadr medycznych, lecznictwa przemystowego) i dziatalno$¢
profilaktyczna koncentrujac si¢ gldéwnie na badaniach okresowych i na opiece

nad kobietami i dzie¢mi.

! Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 roku o zakfadach spolecznych stuzby zdrowia i planowej
gospodarce w stuzbie zdrowia, Dziennik Ustaw 1948 Nr 55 poz. 434.
% Na podstawie: L. Frackiewicz, Polityka spoteczna. Zarys wyktadu, Katowice 1998, s. 63-64.



W latach 1971-1979 przyjeto program ochrony zdrowia obowiazujacy

do 1990 roku®, zorganizowano system podstawowej opieki zdrowotnej
(powotano zespoty opieki zdrowotnej) w celu zintegrowania lecznictwa
otwartego 1 zamknigtego, opieki medycznej oraz pomocy spolecznej.
Rozszerzono tez bezptatna opieke zdrowotna na cata ludnos¢ bez wzgledu na
charakter i sektor zatrudnienia.
Lata 1980-1995 to okres®, w ktorym glowne dzialania stuzby zdrowia
nastawione byly na umacnianie zdrowia, a odpowiedzialno$¢ za zdrowie
ponosito panstwo, rodzina, zaktady pracy i kazdy obywatel. W tym czasie
zaczg¢to dostrzegad trudnosci w prawidtowym funkcjonowaniu systemu opieki
zdrowotnej wynikajace z sytuacji ekonomicznej kraju tj. kryzysu
ekonomicznego, ktory miat wplyw na funkcjonowanie placowek stuzby
zdrowia. Wprowadzenie reformy gospodarczej, w ktorej gltowny nacisk
potozono na ekonomizacj¢ dzialan ochrony zdrowia oraz konieczno$¢
efektywniejszego wykorzystania szeroko rozumianej infrastruktury bylo
uzasadnieniem do szybkiego wprowadzenia reformy polskiego systemu
ochrony zdrowia. Powstawaly i1 upadatly rozne koncepcje reformatorskie
jednak brak woli podjecia ryzyka politycznego przez rzadzacych spowodowal,
ze na reformy zdecydowano si¢ dopiero wowczas, gdy utrzymanie
dotychczasowej formy organizacyjnej grozilo zalamaniem 1 upadkiem
systemu. Z perspektywy czasu mozna zauwazy¢, ze podejmowanie
nieprzemys$lanych decyzji dotyczacych funkcjonowania placowek stuzby
zdrowia oddzialywato negatywnie nie tylko na brak mozliwosci realizacji
celow ekonomicznych i statutowych danej placéwki, miato réwniez wptyw na
ograniczenie dziatan lub zatamanie funkcjonowania, co w najwigkszym
stopniu dotknglo szpitale publiczne.

Zmiany prawne w omawianym okresie dotyczace systemu ochrony

zdrowia, byly zwiazane z Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej z dnia

3 .
Ibidem.

* L. Frackiewicz, Polityka ochrony zdrowia (w:) Ochrona zdrowia jako problem konsumpcji spotecznej,
praca zbiorowa pod redakcja L. Frackiewicz, Katowice 1991, s. 9-10.



30 sierpnia 1991 roku®, ktora okreslita pojecie zakladu opieki zdrowotnej
1 stata si¢ podstawa prawna umozliwiajaca dalsze przeksztatcenia w opieki
zdrowotnej. Umozliwita wprowadzenie radykalnych przemian w finansowaniu
I organizacyjnym umocowaniu instytucji opieki zdrowotne;j.
Zmienily si¢ reguly redystrybucji srodkow na Swiadczenia zdrowotne, zasady
gospodarowania nimi oraz system nadzoru. Wszelkie przeksztalcenia
dotyczace warunkow dzialania organizacji opieki zdrowotnej objgty zaktady
opieki zdrowotnej, w tym szpitale publiczne.

W latach 1996-2005 nastapity przeksztalcenia jednostek budzetowych
w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, prywatyzacja aptek
i hurtowni lekoéw. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia
6 lutego 1997 roku® po raz pierwszy wprowadzila do systemu zdrowotnego
rachunek ekonomiczny, co przesadzitlo o sposobie finansowania ustug
medycznych. Wejscie w zycie tej ustawy w 1999 roku spowodowato odejscie
od budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej i przejscie do
systemu ubezpieczeniowego, a model w wersji Siemaszki zastapiony zostat
modelem ubezpieczeniowym. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych
realizowane bylo przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego — Kasy Chorych
(16 kas regionalnych 1 1 kasa branzowa), ktore zarzadzaly zgromadzonymi
funduszami  pochodzacymi glownie ze skladek ubezpieczeniowych’.
Wprowadzenie Kas Chorych nie uzdrowito sektora zdrowotnego, w zwiazku
z czym 23 stycznia 2003 roku uchwalona zostata ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia®, a w miejsce 17 Kas
Chorych utworzono Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory jako panstwowa
jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna zabezpieczal

$wiadczenia zdrowotne ubezpieczonym poprzez zarzadzanie $rodkami

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1991 Nr 91
poz. 408.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dziennik Ustaw 1997
Nr 28 poz. 153.

M. Musielak, Przedmowa, (w:) Kasy Chorych w Wielkopolsce. Przeszio$¢ i terazniejszos$é, pod
redakcja M. Musielaka, Poznan 2003, s. 6.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, Dziennik Ustaw 2003 Nr 45 poz. 391.



finansowymi i zawieranie umow ze $wiadczeniodawcami. 27 sierpnia 2004
roku uchwalona zostala ustawa o $§wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych®, ktéra zgodnie z wyrokiem
Trybunatu Konstytucyjnego'® uchylita ustawe o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Prawne gwarancje do ochrony zdrowia zagwarantowane zostaty takze
w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku'
w ktorej art. 68 moéwi, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze zapis konstytucyjny obok gwarancji formalnych,
zobowiazal takze wiladze publiczne do zapewnienia kazdemu obywatelowi
niezaleznie od sytuacji materialnej jednakowego dostgpu do §wiadczen opieki
zdrowotnej, finansowanej ze Srodkow publicznych.

Przystapienie Polski do Unii Europejskiej oraz zwiazane z tym
przepisy wspolnotowe z zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego
spowodowaty, ze polski ustawodawca begdzie musiat podja¢ prace nad
systemowym ujednoliceniem przepisow zwiazanych z dzialalnos$cia sektora
zdrowotnego w Polsce.

Dziatania podejmowane dotychczas w sektorze zdrowotnym gldwnie
polegaly na kosmetycznych zmianach zaré6wno organizacyjnych 1 prawnych
wprowadzanych pod wplywem doraznych 1 chaotycznych pomystow
przedstawianych spoteczenstwu jako reformy stuzby zdrowia. Rzeczywistos$¢
jednak byta inna gdyz, w ochronie zdrowia utrzymywaty si¢ nieefektywne
1 korupcjogenne struktury organizacyjne jako pozostatosci pochodzace

z poprzedniego okresu*2.

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, Dziennik Ustaw 2004 Nr 210, poz. 2135.

1% Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 roku w sprawie NFZ (Sygn. Akt K 14/03).

1 Art.68., Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, Dziennik Ustaw 1997
Nr 78 poz. 483.

12 Szerzej na temat: M. Dercz, H. lzdebski, Zmiany w ochronie zdrowia: permanentna reforma systemu,
(w:) M. Rymsza (red.), Reformy spoteczne. Bilans dekady, Warszawa 2004, s. 147.
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Majac powyzsze nha uwadze, na przyktadzie Poznanskiego Os$rodka
Reumatologicznego® w Sremie postaram si¢ przedstawi¢ jaki wpltyw
(zarowno pozytywny jak 1 negatywny) na rozwdj 1 funkcjonowanie placéwki
miat proces reformowania ochrony zdrowia w Polsce od momentu jej
utworzenia w 1952 roku do 2005 roku.

Dlatego tez, W niniejszej pracy na podstawie szczegotowej analizy
tresci materialow zrodtowych 1 dokumentow przybliz¢ jego genezg, rozwoj

1 osiagnigcia, a takze zrédia jego sukceséw 1 porazek.

2. Stan badan

Wplyw przemian zachodzacych w ochronie zdrowia w Polsce w latach
1952-2005 na przeksztalcenia dokonujace si¢ w Poznanskim Osrodku
Reumatologicznym nie byly dotychczas przedmiotem szerszych badan
naukowych. Niemniej jednak, cennym zrédtem informacji na temat
funkcjonowania placéwki w latach 1952-2002 bylo opracowanie pt. Z Kkart
historii Osrodka..., pod red. Wiestawa Romanowskiego /Srem 2002/.

Ponadto, informacje ogdlne dotyczace dzialalnosci POR mozna znalezé
w folderach wydanych z okazji 25-lecia, 45-lecia i 50-lecia istnienia
Osrodka oraz w opracowaniu pt. Blociszewo dawniej 1 dzi§ autorstwa

J. J. Wesotowskiego.

3. Cele pracy

Przedmiotem dysertacji doktorskiej jest analiza procesu dostosowania
szpitala — Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego Samodzielnego

Publicznego Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej (POR SP SZ0Z)

3 Tlekro¢ w niniejszej pracy jest mowa o Poznanskim Osérodku Reumatologicznym (POR), Sanatorium
dla Dorostych, Osrodku rozumie si¢ przez to: Zaklad Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykow
(ZL i SZR), Sanatorium Rehabilitacyjne Reumatologiczno — Ortopedyczne dla Dorostych (SRRO dla
Dorostych), Poznanski Osrodek Reumatologiczny Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotnej (POR
SZ0Z) oraz Poznanski Os$rodek Reumatologiczny Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zespdt
Opieki Zdrowotnej (POR SPS Z0Z).
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w Sremie do zmian systemowych zachodzacych w ochronie zdrowia w latach
1952-2005. W zwiazku z powyzszym, zasadniczym celem pracy jest
usystematyzowanie wiedzy na temat zmian reformatorskich z zakresu
ochrony zdrowia i proba oceny wplywu tych zmian na przeksztalcenia
1 funkcjonowanie Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego. Dlatego tez, na
podstawie analizy uzyskanych dokumentow 1 materiatow zroédtowych
zmierzatam do ukazania:

1. Genezy, rozwoju i osiagni¢¢ Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego.

2. Zrodet jego sukcesow i porazek.

3. Zwiazku pomigdzy przemianami zachodzacymi w ochronie zdrowia

w stosunku do zmian i przeksztatcen podjetych w POR.
4. Jaki wplyw na funkcjonowanie placowki miaty przeksztatcenia

w okresie reformowania sektora opieki zdrowotnej.

4. Podstawy zrodlowe i metodologia badan

Jest to praca z zakresu historii instytucji opieki zdrowotnej obejmujaca
lata powojenne, okres komunizmu, transformacji ustrojowej az do 2005 roku.
W czesci badawczej oparta jest na metodzie porownawczej i1 statystycznej,
a jedna z technik badawczych jest analiza tresci uzyskanych dokumentow.

W pracy wykorzystano opracowania naukowe i dostgpna literaturg
podejmujaca problematyke ochrony zdrowia, poswigcona kwestii zwiazanej
z procesem reformowania systemu opieki zdrowotnej, w tym gtownie szpitali.

Inng grupe materialdow z ktorych skorzystano stanowitly akty prawne
krajowe 1 europejskie w zakresie przyjmowanych rozwigzan formalnych,
jak 1 instytucjonalnych dotyczacych ochrony zdrowia (raporty, materiaty
statystyczne, dokumenty polityczne, reformatorskie, artykuly prasowe oraz
dane uzyskane z wywiadow i obserwacji uczestniczacej). Korzystano rowniez
z informacji dost¢pnych na stronach internetowych.

Do oceny dziatalnosci sektora zdrowotnego wykorzystano m.in.

nastgpujace kategorie zrodet 1 dokumentow:
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Ustawy, rozporzadzenia i sprawozdania ministerialne;

Uchwaly Prezydium Wojewodzkiej Rady Narodowej w Poznaniu;
Zarzadzenia Wojewody Wielkopolskiego;

Uchwatly Urzedu Marszatkowskiego w Poznaniu;

Uchwatly Sejmiku Wojewddztwa Wielkopolskiego;

Sprawozdania zbiorcze opracowane przez Poznanski Osrodek

Reumatologiczny.

Ponadto, w celu uzyskania danych dotyczacych funkcjonowania

badanej placowki skorzystano z dokumentow zdeponowanych w:

Archiwum Panstwowym W Poznaniu (dokumenty archiwalne);
Instytucie Reumatologicznym w Warszawie (opracowania);
Poznanskim Os$rodku Reumatologicznym (kroniki, sprawozdania,

publikacje, opracowania).

W celu dokonania oceny dziatalnosci POR postuzono si¢ danymi

liczbowymi, w ktorych uwzgledniono:

pacjentdéw (liczba hospitalizowanych, sredni czas pobytu na oddziatach
szpitalnych, wskaznik obtozenia t6zek w %, liczba leczonych
w poradniach specjalistycznych i na oddziale dziennym);

zasoby kadrowe - dane w % (personel wedlug kwalifikacji,

wyksztalcenia, specjalizacji oraz strukturg personelu medycznego).

Obszar poszukiwan niniejszej pracy ograniczono do jednej samodzielnej

publicznej placowki stuzby zdrowia, zlokalizowanej na terenie wojewodztwa

wielkopolskiego. Wybor ten podyktowany byt miedzy innymi: oryginalnoscia

tematyki, specyfika funkcjonowania oraz mozliwoscia dotarcia do placowki.

5. Struktura pracy

Praca sktada si¢ z sze$ciu rozdzialéw. Kazdy pierwszy podrozdziat,

to analiza aktualnej sytuacji w ochronie zdrowia. Nastgpne podrozdziaty beda

dotyczy¢ nie tylko struktury prawnej POR czy zmiany jego nazwy, lecz
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rowniez moéwi¢ o zmianach dotyczacych metod i1 kierunkow leczenia oraz
form rehabilitacji.

Rozdzialy I-IV obejmuja poszczegolne okresy dzialalnosci POR, natomiast
piaty przedstawia obraz statystyczny na przestrzeni 53 lat, a szosty to bilans
osiagnigc¢ i1 katalog dalszych wyzwan.

W rozdziale I obejmujacym lata 1952-1963, scharakteryzowano genez¢
powstania POR, ktory utworzono pod nazwa Zaktadu Leczenia i Szkolenia
Zawodowego Reumatykéw. Przedstawiono inicjatorow i jego tworcow,
poczatki jego dzialalnosci gdzie dominowala rehabilitacja zawodowa
(polaczenie rehabilitacji z nauka zawodu). Przyblizono réwniez aktualnie
panujacy obraz stuzby zdrowia w tym ksztaltowanie si¢ spotecznej stuzby
zdrowia.

Rozdziatl II obejmuje lata 1964-1979 charakteryzujace si¢ dynamicznym
rozwojem placowki. Wynikal on migdzy innymi ze zmiany profilu leczenia
I sytuacji prawnej, stad tez zmiana jego nazwy. Uchwala Prezydium
Wojewddzkiej Rady Narodowej (1964) przeksztalcono Zaktad Leczenia
I Szkolenia Zawodowego Reumatykow na Sanatorium Rehabilitacyjne
Reumatyczno-Ortopedyczne dla  Dorostych. Przedstawiono  strukturg
organizacyjna, w ktorej wyodrgbniono dzial leczniczy, rehabilitacji
I usprawniania leczniczego, administracyjny i pomocniczo-gospodarczy.

W 1965 roku zostaje uruchomiona sala operacyjna. Leczenie operacyjne
wilaczono do ogdlnego programu rehabilitacji polegajacej na wczesnej
interwencji operacyjnej. Poczatkowo zabiegi operacyjne wykonywane byty
przez operatoroOw z Poznania, pozniej takze przez tutejszych lekarzy.

W 1974 roku rozpoczyna dziatalno§¢ Oddzial Reumatologiczno-
Rehabilitacyjny w Blociszewie. Przystosowanie obiektu do przyjecia wigkszej
liczby pacjentéow trwato do 1975 roku. W rozdziale tym przedstawiono
rowniez sytuacje¢ w sluzbie zdrowia, a w szczegolno$ci poglebiajace si¢
trudnosci w prawidtowym funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej.

W kolejnym III rozdziale przedmiotem zainteresowania byl okres

reformowania systemu ochrony zdrowia w latach 1980-1995 zapoczatkowany
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zasadniczymi zmianami ustroju politycznego i gospodarczego. Ukazano tez,
dalszy rozwdj POR i poczatek szeroko pojetej restrukturyzacji.

Akt prawny, jakim byla ustawa z 1991 roku o zakladach opieki
zdrowotnej zapoczatkowat prawdziwa reform¢ ochrony zdrowia w Polsce,
dajac mozliwosci tworzenia 1 funkcjonowania publicznych zakladow opieki
zdrowotnej, samodzielnych zakladow opicki zdrowotnej. Byt proba
urynkowienia ustug medycznych oraz odejsciem od centralistycznego systemu
ochrony zdrowia.

W tym czasie, Konieczno$¢ zapewnienia wszechstronnej opieki
reumatologicznej tacznie ze §$wiadczeniami ortopedii 1 rehabilitacji
zaowocowalo utworzeniem 1 wrzesnia 1980 roku Poznanskiego Osrodka
Reumatologicznego — Specjalistycznego Zespotu Opicki Zdrowotnej. Obszar
dziatania Zespotu objal wojewoddztwo poznanskie, a w zakresie rehabilitacji
leczniczej Owczesne wojewodztwa: poznanskie, kaliskie, koninskie,
leszczynskie 1 pilskie. Poza specjalistyczna opieka w dziedzinie reumatologii,
ortopedii 1 rehabilitacji dla dorostych zajmowat sig leczeniem 1 rehabilitacja
mtodziezy z dysfunkcja narzadu ruchu.

W 1985 roku uruchomiono apteke szpitalna™®. Od sierpnia 1987 roku,
jako trzecia placowka w kraju Os$rodek wprowadzit leczenie niskimi
temperaturami (krioterapia). W 1992 roku, ze wzgledu na coraz to wigksze
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne w dziedzinie rehabilitacji
utworzono oddziat dzienny. By sprosta¢ standardom i wymogom w opiece
zdrowotnej XXI wieku Poznanski Osrodek Reumatologiczny w 1994 roku
przystapit do Polskiej Sieci Szpitali Promujacych Zdrowie.

Nastegpny IV rozdzial obejmuje okres od 1996-2005 roku. W czerwcu
1997 roku znowelizowano ustawe o zakladach opieki zdrowotnej, ktorej
istota byta samodzielno$¢ placowek ochrony zdrowia dajaca, co wiazato sig

z kontraktowania §wiadczen zdrowotnych.

% Archiwum Panstwowe w Poznaniu, Z Zespotu: Prezydium Wojewoddzkiej Rady Narodowej
w Poznaniu, jednostka aktowa 53/1071/0/16.10/5074, Sanatorium w Sremie (zezwolenie na
uruchomienie apteki), Zn. t. 1536/85, Sygn. Akt. dawna 5074/V111/1054, s. 1-2.
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W lutym 1997 roku przyjgta zostala ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym przywracajaca instytucje Kas Chorych.
Priorytetowym zalozeniem reformy bylo odejscie od finansowania ochrony
zdrowia bezposrednio z budzetu panstwa. Zaktady Opieki Zdrowotnej, ktore
chciaty uczestniczy¢ w systemie musialy zmieni¢ swoj status z jednostek
zakladow budzetowych w posiadajace osobowo$¢ prawna samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Jako jednostki samodzielne mogly
prowadzi¢ wilasna polityke kadrowa 1 placowa, samodzielna gospodarke
finansowa i posiada¢ zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

W latach 1995-1996 roku Osrodek uczestniczyt w programie

pilotazowym, opracowanym przez Ministerstwo Zdrowia, dotyczacym
przeksztatcania jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej. Podjgto dziatania restrukturyzacyjne, przeprowadzono
stopniowa modernizacj¢ obiektu, przystosowujac go do dziatalnosci w ramach
konkurencji. Efekty finansowe 1 edukacyjne z wudzialu w programie
pilotazowym utatwily dalsze przeksztalcenia.
Zarzadzeniem Wojewody Poznanskiego z lipca 1996 roku POR SZOZ
przeksztatlcono w Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej. Zmiana
profilu leczenia 1 dynamika przyje¢ spowodowala, ze w pierwszej kolejnosci
przyjmowano pacjentow z chorobami reumatycznymi. Najwigkszy odsetek
przyje¢ dotyczyl: Reumatoidalnego Zapalenia Stawoéw (RZS). Ponadto,
w omawianym okresie zainteresowano si¢ osteoporoza (czesto towarzyszy
chorobom zapalnym stawow™), dlatego dla potrzeb diagnostycznych
w grudniu 1997 roku uruchomiono pracowni¢ densytometryczna.

W styczniu 2003 weszta w zycie ustawa 0 powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ). Funkcjonujace Kasy Chorych
przeksztalcono w jedna instytucj¢ — NFZ. Ujednolicono zasady finansowania
swiadczen zdrowotnych. Stale dazenie do podnoszenia jako$ci §wiadczonych
ustug w POR, pozwolilo na podjgcie decyzji o wdrozeniu systemu zarzadzania

jakoscia. Po spetlieniu wszystkich warunkéw 1 standardow, jakie narzuca

5 5. Mackiewicz, I. Zimmermann — Gérska, Reumatologia, Warszawa 1995, s. 290.
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miedzynarodowa norma ISO, system ten zostal wdrozony w grudniu 2004
roku. W 2006 roku przewidywane jest uruchomienie Kriokomory.

Rozdzial V poprzedzony zestawieniem danych, przedstawia obraz
statystyczny POR obejmujacy 53 lata jego dziatalnosci. Uzyskane dane
wyraznie wskazuja jak dynamicznie rozwijat si¢ OSrodek, czego rezultatem
byt wzrost liczby przyjetych pacjentéw. Poréwnaniem niech bgdzie okres
26 lat (1952-1978), w ktorym to przyjeto 5188 pacjentow z okresem 4 letnim
(2002-2005), w ktorym to hospitalizowano 9642 pacjentow.

Pierwsze lata dziatalnosci to hospitalizacja pacjentow po amputacjach
koniczyn dolnych, niedowtadach, porazeniach mézgowych, podzniej to pacjenci
gtownie z chorobami reumatycznymi.

Z Kolei, przy analizie zasobow kadrowych uwzgledniono: personel
wedlug kwalifikacji, specjalizacji, administracyjno-gospodarczy i inny
personel medyczny. Placowka w pierwszych latach dziatalnosci praktycznie
nie posiadata specjalistow. Aktualnie zatrudnia pracownikéw z tytutem
profesora, docenta, doktora, magistrow i technikéw réznych specjalnosci.

Rozdziat VI to bilans osiagnig¢ i dalsze wyzwania. Poznanski Osrodek
Reumatologiczny od blisko 33 lat wspotpracuje z Akademia Wychowania
Fizycznego w Poznaniu. Na poczatku byly to gltownie kontakty z katedra
Biomechaniki. Od 1993 roku wspoétpraca ma charakter instytucjonalny.
Prowadzono zajecia z reumatologii oraz ¢wiczenia z zakresu rehabilitacji.

W praktykach uczestniczyli studenci polscy, oraz studenci z uczelni
zagranicznych.

W okresie obejmujacym lata 1964-1968 prowadzono badania, ktorych
celem byla ocena wynikow kompleksowej rehabilitacji chorych na RZS
1 ZZSK. Gléwnym tematem prac badawczych w latach siedemdziesiatych
byta ocena wydolnosci reki w pracy zawodowej, a W oOsiemdziesiatych,
zainteresowano si¢ ocena skutecznosci leczenia niskimi temperaturami.
W latach dziewigédziesiatych i pozniej powstaty prace dotyczace osteoporozy

oraz leczenia reumoortopedycznego. Byty prezentowane nie tylko w naszym
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kraju, ale takze poza jego granicami cho¢by w Finlandii, Portugalii czy
Wielkiej Brytanii.

Polski Komitet Profesjonalistéw Zdrowia, ktorego zarzad glowny
mieSci si¢ w POR zostal utworzony w 2001 roku. Utworzenie PKPZ
skutkowato wspodlpraca profesjonalistow zdrowia (lekarze, pielegniarki,
fizjoterapeuci, psycholodzy, pracownicy socjalni i inni), ktérzy wspolnie
wypracowywali rozwiazania dotyczace opieki nad przewlekle chorymi.

W 2002 roku utworzone zostalo Koto Stowarzyszenia Reumatykéw
1 ich Sympatykow. Zarzad przyjal Statut Zarzadu Gloéwnego z siedziba
w Warszawie, ktory stanowi podstawe dziatalno$ci stowarzyszenia do dnia
dzisiejszego. Patronat nad Stowarzyszeniem obok Starosty $sremskiego objat
rowniez Poznanski Osrodek Reumatologiczny.

Uzyskany materiat poddano szczegdtowej analizie, na podstawie ktorej

opracowano wnioski koncowe.

18



Wykaz skrotow

CASE — Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych

COBR — Centralny Osrodek Badan Rozwojowych

COiIEOZ — Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia

EULAR — Europejska Liga do Walki z Reumatyzmem

FUZ — Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych

ILAR — Migdzynarodowa Unia Towarzystw Reumatologicznych

KZKCH — Krajowy Zwiazek Kas Chorych

MON — Ministerstwo Obrony Narodowej

MPiOS — Ministerstwo Pracy i Opieki Spoteczne;]

MPOSiZ — Ministerstwo Pracy, Opieki Spotecznej i Zdrowia

MSW — Ministerstwo Spraw Wewngtrznych

MZ — Ministerstwo Zdrowia

NFOZ — Narodowy Fundusz Ochrony Zdrowia

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NSZZ — Niezalezny Samorzadny Zwiazek Zawodowy

NzOZ — Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;]

PFRON — Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

PKPZ — Polski Komitet Profesjonalistow Zdrowia

PKWN — Polski Komitet Wyzwolenia Narodowego

POR — Poznanski Osrodek Reumatologiczny

POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

POR SZOZ  — Poznanski Osrodek Reumatologiczny Specjalistyczny
Zespot Opieki Zdrowotne;j

POR SPSZOZ - Poznanski Os$rodek Reumatologiczny  Samodzielny
Publiczny Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotne;j

PUZ — Powszechne Ubezpieczenie Zdrowotne

PZOZ — Przemystowe Zespoty Opieki Zdrowotne;j
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SPz0z
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WHO
WTZ
ZLP
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Polska Zjednoczona Partia Robotnicza

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
Trybunal Konstytucyjny

Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych

Swiatowa Organizacja Zdrowia

Warsztat Terapii Zajeciowej

Zaklad Lecznictwa Pracowniczego

Zaktad Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykow
Zaktad Pracy Chronionej

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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Rozdzial 1

Geneza i funkcjonowanie Poznanskiego Osrodka
Reumatologicznego Samodzielnego Publicznego

Specjalistycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej (1952-1963)

1. Ochrona zdrowia w Polsce po I1 wojnie §wiatowej

Sytuacja zdrowotna spoteczenstwa polskiego po II wojnie Swiatowej
spowodowata, ze organizacja sluzby zdrowia nalezala do najpilniejszych
1 zarazem najtrudniejszych zadan stojacych zaro6wno przed panstwem jak
1 przed polskim spoteczenstwem.

Organizacja ochrony zdrowia'® sprzed i po 1945 roku determinowana byta
przede wszystkim rozwojem nauk lekarskich oraz istniejaca w danym okresie

sytuacja polityczna 1 spoteczno-ekonomicznag kraju.

8 Podejmujac problematyke organizacji ochrony zdrowia zasadnym jest znajomo$¢ samej definicji
organizacji ochrony zdrowia oraz wyjasnienia dotyczace zmian podstawowych zasad organizowania
opieki zdrowotnej ze wzgledu na zmiany warunkéw ekonomicznych w kraju, wptywajacych na jej
funkcjonowanie. Niezbedne jest tez wyjasnienie pojecia systemu zdrowotnego. Sama definicja oznacza
organizacje ochrony zdrowia, jako systemu tych poczynan, ktore dokonuje spoteczenstwo w celu
zapobiegania, leczenia i usuwania nast¢pstw choréb w celu przediuzania zycia, a tym samym
utrzymania zdolnosci fizycznych, umystowych i spolecznych. Jest to inaczej zaplanowane dziatanie
ukierunkowane na rozpoznanie potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, a przede wszystkim na ich
rozwiazywanie. Poniewaz zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych zalezne jest od skutecznej i efektywnej
organizacji ochrony zdrowia nalezy ja postrzega¢ jako dyscypling naukowsa (bada: rozwodj form
organizacyjnych ochrony zdrowia, stan zdrowia ludno$ci, warunki konieczne do wykorzystania
zdobyczy naukowych by poprawié¢ stan zdrowia populacji i utrzymaé go na nie pogarszajacym sig
poziomie) oraz jako praktyczna dziatalno$¢ na rzecz zdrowia ludno$ci (zapobieganie chorobom,
przedluzanie zycia ludzkiego, poprawa zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego spote-
czenstwa), J. Leowski, Rola i miejsce panstwa w systemie ochrony zdrowia, ,,Prawo i Medycyna”
2000, Nr 6-7, s. 8. System zdrowotny natomiast to §wiadome i zorganizowane dzialania podejmowane
przez panstwo na rzecz zdrowia obywateli zardwno na plaszczyznie politycznej, prawnej,
ekonomicznej spotecznej i kulturowej. Dziatanie systemu ukierunkowane jest na odkrywanie
i rozwiazywanie potrzeb zdrowotnych, a przede wszystkim na dostarczenie i realizowanie §wiadczen
i ustug profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych. Innymi stlowy — to system czynnosci,
urzadzen, instytucji, ktorego celem jest m.in. zapobieganie chorobom, leczenie i przedtuzanie zycia
ludzkiego, poprzez zapewnienie dostgpnosci, ciaglosci, skuteczno$ci i kompleksowosci opieki.
Realizacja zadan w dziedzinie opieki zdrowotnej zajmuja si¢ zaktady i instytucje medyczne (zaktady
lecznictwa zamknigtego, otwartego — ambulatoryjnego) na réznych poziomach organizacyjnych
dostosowanych do jednostek administracyjnych kraju, E. P. Wasiewicz, Zdrowie Publiczne i Medycyna
Spoteczna, Skrypt dla studentéw, Poznan 2000, s. 23-30.
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Po II wojnie $wiatowej w Polsce reaktywowana zostala struktura
lecznictwa wielosektorowego istniejaca w okresie 11 Rzeczypospolitej (1918-
1939), ktéra wynikata z prawnie uregulowanego aktu wlasnosci placowek
opieki zdrowotnej. Wiascicielem sektora publicznego bylo panstwo oraz
samorzady. Obok sektora publicznego istnial tez sektor ubezpieczeniowy,
kongregacyjny — zrzeszen charytatywnych i wyznaniowych oraz sektor
prywatny. Sektory te oddzielnie finansowaty wilasne placowki lecznictwa
otwartego 1 zamknigtego, podlegajac w zakresie nadzoru fachowego jedynie
Ministerstwu Zdrowia, a po 1924 roku odpowiednim Departamentom lekarskim
mieszczacym si¢ przy Ministerstwie Opieki Spolecznej i Ministerstwie Spraw
Wewnetrznych®’.

Ze wzgledu na to, iz panstwo polskie po II wojnie §wiatowej tracito
swa niezalezno$¢ polityczno-ekonomiczna podporzadkowujac si¢ regutom
socjalistycznego ustroju — rzeczywistos¢ wymagala rowniez okreslenia
zgodnej z Owczesnymi tendencjami ustrojowymi polityki zdrowotnej Panstwa.
Tak wigc w zaistniatych warunkach struktura lecznictwa wielosektorowego ze
wzgledu na swa przesztos¢ kapitalistyczna nie miata szans dla swego rozwoju.
Podjeto wowczas dziatania dotyczace etapowego realizowania spraw
zwiazanych z opieka zdrowotna.

Pierwszy etap tworzenia organizacji ochrony zdrowia oparty byt
o przepisy prawne obowiazujace w okresie I Rzeczypospolitej 1 trwal od
przyjecia w1944 roku manifestu Polskiego Komitetu Wyzwolenia
Narodowego (PKWN) do czasu uchwalenia w 1948 roku ustawy o zaktadach
spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia™.

Drugi etap zmian w organizacji ochrony zdrowia obejmowat okres
od 1948-1951 ksztattujacy koncepcje panstwowej stuzby zdrowia oparte;
na ustawie o zakladach spotecznych stuzby zdrowia (1948), ustawie

o terenowych organach jednolitej wladzy panstwowej (1950), oraz ustawie

Y J. Fijatek, 1. Indulski, J. Sadowska, Opieka zdrowotna w przemysle polskim w XIX i XX wieku
(po roku 1945) na przyktadzie Lodzi, £6dZ 1988, s. 14.

18 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej, Poznan 2007,
s. 7.
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o wiaczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do panstwowej administracji
stuzby zdrowia (195 .

Dziatalnos¢ 1 funkcjonowanie shuzby zdrowia w pierwszych latach
Polski Ludowej oparto na ustawie?® o ubezpieczeniu spotecznym z 28 III 1933
roku, przyjmujac stan prawny i organizacyjny obowiazujacy przed wybuchem
Il wojny $wiatowej, dostosowujac jednoczesnie zasady ubezpieczenia
spotecznego do nowych warunkow ustrojowych.

Ustawa okreslata ubezpieczenia: na wypadek choroby i macierzynstwa, na
wypadek niezdolnosci do zarobkowania lub $mierci osoby ubezpieczonej
wskutek wypadku przy pracy, choroby zawodowej oraz wskutek wszelkich
przyczyn.

Aby sprosta¢ tym zadaniom przystapiono do organizowania na nowo na catym
obszarze kraju administracji ubezpieczeniowej i lecznictwa. Reaktywowano
ubezpieczalnie spoteczne 1 =zaklady ubezpieczen spolecznych: Zaktad
Ubezpieczenia na Wypadek Choroby, Zaktad Ubezpieczenia od Wypadku,
Zaktad Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikéw 1 Zaklad Ubezpieczen
Pracownikéw Umystowych®’.

W literaturze przedmiotu zwracano uwage, ze negatywna konsekwencja
ustawy z 1933 roku byto wyeliminowanie z systemu rolnikow indywidualnych
I ich rodzin, co oznaczato, ze nie wszystkie grupy spoteczne miaty w istocie
zapewniony bezplatny dostgp do ochrony zdrowia. Ustawa z 1933 roku
funkcjonowata do 1997 roku, zniesiona ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym.

Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z 1934 roku® zniosto powyzsze
instytucje, a w ich miejsce utworzono Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) 1 ubezpieczalnie spoteczne. Tak jak przed wojna ubezpieczalnie

spoteczne zajmowaty si¢ gtownie administrowaniem ubezpieczenia na wypadek

% K. Pretki, Przeksztalcenia. . ., op. cit., s. 17.

%0 Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dziennik Ustaw 1933 Nr 51,
poz. 396.

21 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 18-19.

?2 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 pazdziernika 1934 roku o zmianie ustawy
z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dziennik Ustaw 1934 Nr 95 poz. 855.
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choroby 1 macierzynstwa, a ponadto ustalaly obowiazek ubezpieczenia,
prowadzity ewidencje ubezpieczonych oraz obstugiwaly pobor sktadek na
ubezpieczenie spoteczne®. Nadzor nad instytucjami ubezpieczen spotecznych
sprawowatl Minister Opieki Spotecznej (MOS), a ubezpieczalnie spoteczne
bezposrednio nadzorowat Zaktad Ubezpieczen Spotecznych?.

Nalezy wspomnie¢, ze przed II wojna §wiatowa w Polsce wystepowat
ubezpieczeniowy model systemu zdrowotnego. Ubezpieczenie zdrowotne byto
obowiazkowe dla pracownikéw najemnych, lecz z systemu ubezpieczen
wylaczeni byli chtopi. W Polsce migdzywojennej przepisy ubezpieczeniowe
nie mialy charakteru powszechnego. Przywileje otrzymywaty tylko niektore
grupy pracownikéw. Nalezeli do nich pracownicy umystowi oraz panstwowi.
Sktadki ubezpieczeniowe obciazaty zard6wno pracownikéw, jak 1 pracodawcow.
Panstwo nie uczestniczylo w finansowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych.
Swiadczenia na rzecz pracownika uzaleznione byly od wysokosci wptacanych
sktadek.

Dziatalno$¢ administracji stuzby zdrowia w okresie PRL oparto na
ustawie z dnia 15 czerwca 1939 roku o publicznej stuzbie zdrowia®.
W ustawie publiczna stuzba zdrowia miata na celu: zwalczanie i zapobieganie
chorobom zakaznym, opieke higieniczno-lekarska nad zdrowiem ludnosci,
opieke nad matka i dzieckiem, zaopatrywanie ludno$ci w wodg¢ oraz nadzor
sanitarny nad artykutami zywnos$ci. Dzialania te nadzorowat Minister Opieki
Spotecznej, wladze administracji ogdlnej, samorzadu terytorialnego, instytucje
ubezpieczen spolecznych oraz innych organizacji publicznych 1 spotecznych.
Ustawa z 1939 roku byla podsumowaniem teoretycznego i praktycznego
do$wiadczenia Polski w dziedzinie instytucjonalno-spotecznej organizacji

dziatan na rzecz zdrowia spoleczenstwa, akcentowata obowiazki leczniczo-

2 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 pazdziernika 1934 roku o zmianie ustawy
z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, op. cit.

?* Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 pazdziernika 1934 roku o zmianie ustawy
z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, op. cit.

? Ustawa z dnia 15 czerwca 1939 roku o publicznej stuzbie zdrowia, Dziennik Ustaw 1939 Nr 54
poz. 342.
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zapobiegawcze, troskg o rozwoéj zaktadéw leczniczych i os§rodkéw zdrowia“.

Ustawa ta zostala uchylona na mocy ustawy o zaktadach spotecznych stuzby
zdrowia 1 planowej gospodarce w stuzbie zdrowia w 1948 roku.

Na dokonania w dziedzinie ochrony zdrowia ogromny wpltyw miat
Polski Komitet Wyzwolenia Narodowego (PKWN), ktory 22 lipca 1944 roku
wydal manifest” przewidujacy odbudowe Ubezpieczalni Spotecznych.
Priorytetem byta tez odbudowa szpitali, w ktorych od podstaw organizowano
lecznictwo otwarte 1 zamkniqt628.

Po II wojnie $wiatowej, w wyniku zmian ustrojowych rozpoczgto si¢
ksztattowanie nowej struktury organizacyjnej stluzby zdrowia, ktoérej ideg
stanowito utworzenie jednolitego, centralnie zarzadzanego systemu lecznictwa
panstwowego. Chodzito gtownie o przejecie przez panstwo odpowiedzialnosci
za zdrowie ludnosci, tj. za zapewnienie bezptatnej opieki zdrowotnej
1 powszechnego dostgpu do ustug zdrowotnych.

Decyzja Krajowej Rady Narodowej 11 kwietnia 1945 roku podzielono
Ministerstwo Pracy Opieki Spotecznej i Zdrowia (MPOSIZ)®, tworzac
Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (MPiOS) oraz Ministerstwo Zdrowia
(M2).

Z ramienia panstwa funkcje kierownicze 1 koordynujace petnil Minister
Zdrowia, ktory w mys$l ustawy z dnia 3 stycznia 1946 roku o nadzorze nad
lecznictwem®, sprawowatl bezposredni nadzér nad terenowymi wydzialami
zdrowia, a takze nad wydziatami zdrowia na terenie danego wojewodztwa,
planowal organizacj¢ lecznictwa, przeprowadzat lustracje zakladow,
kontrolowat planowe wykorzystanie kadr osobowych oraz urzadzen. Ustawa

0 nadzorze nad lecznictwem z 1946 roku zostata uchylona na mocy ustawy

J. Nosko, Zachowanie zdrowotne i zdrowie publiczne. Aspekty historyczno-kulturowe, £6dz 2005,
s. 193.

Manifest Polskiego Komitetu Wyzwolenia Narodowego, Dziennik Ustaw 1944 Nr 1 poz.1.

K. Pretki, Przeksztatcenia..., op. Cit., s. 25.

Dekret Krajowej Rady Narodowej z dnia 11 kwietnia 1945 roku o podziale Ministerstwa Pracy, Opieki
Spotecznej i Zdrowia, Dziennik Ustaw 1945 Nr 12 poz. 63.

Ustawa Krajowej Rady Narodowej z dnia 3 stycznia 1946 r. o nadzorze nad lecznictwem, Dziennik
Ustaw 1946 Nr 2 poz. 8.

25



o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia 1 planowej gospodarce w stuzbie
zdrowia, uchwalonej w 1948 roku.

Poczatkowa dziatalno$¢ Ministerstwa Zdrowia zmierzata do odtworzenia
stanu posiadania z okresu przedwojennego przy jednoczesnej probie
stworzenia nowej stuzby zdrowia, ktora miata w przysziosci przeksztatci¢ si¢
w socjalistyczna stuzbe zdrowia. W praktyce, zasada etapowego realizowania
spraw zwiazanych z opieka zdrowotna oparta miata by¢é na modelu
panstwowo-samorzadowego funkcjonowania shuzby zdrowia, w ktoérym
ogbdlnokrajowe instytucje pozostawatyby pod bezposrednim kierownictwem
panstwa, natomiast instytucje o charakterze lokalnym bylyby prowadzone
przez samorzad terytorialny". Byt to model organizacyjny oparty na wzorach
radzieckich, nazywany modelem Siemaszki®’. Wedlug tego modelu stuzba
zdrowia byta:

e panstwowa — byla czgécia struktury administracyjnej panstwa
finansowana z jego budzetu;

e powszechna — obejmowala opieka cate spoteczenstwo poprzez
zapewnienie wszystkim obywatelom dostgpnosci 1 bezptatnosci
$wiadczen zdrowotnych;

e jednolita i kompleksowa - tzn., ze wszystkie instytucje stuzby
zdrowia stanowily jednolita cato$¢ organizacyjna 1 funkcjonalnag
podporzadkowana centralnemu kierownictwu panstwa, skierowana na

profilaktyke i zachowujaca ciaglo$é opieki®.

. . ., h e , 34
W teorii model ten miat zapewni¢ powszechno$¢ $wiadczen zdrowotnych

oraz udzial spoteczenstwa w zarzadzaniu sprawami zdrowotnymi. W praktyce

31 J. Fijatek, I. Indulski, J. Sadowska, op. cit., s. 239.

%2 C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki zdrowotnej, Krakéw 1998,
s. 27.

% K. Pretki, Przeksztalcenia. . ., op. cit., s. 55.

3 Definicja $wiadczen zdrowotnych zawarta jest w ustawie z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6z. zm.). Zgodnie z art. 3 ustawy §wiadczeniami zdrowotnymi
sa dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, a takze poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych, regulujacych zasady ich
wykonywania. Wedlug przywotanego przepisu swiadczeniami zdrowotnymi sa dziatania zwiazane z:
badaniem i porada lekarska, leczeniem, badaniem i terapia psychologiczna, rehabilitacja lecznicza,
opieka nad kobieta cigzarng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem, opieka nad
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okazato sig, ze model nie zapewnial powszechnos$ci $§wiadczen, co dotkliwie
odczuli rolnicy indywidualni. Zwracano tez uwage¢ na niebezpieczenstwo
pogarszania $wiadczen zdrowotnych w trakcie wprowadzania nowych
rozwiazaf organizacyjnych w ochronie zdrowia®.

Kwestie organizacji stuzby zdrowia byty czgsto przedmiotem dyskusji
zarbwno wsrdéd organizatorOw ochrony zdrowia, w partiach politycznych
jak rowniez w srodowisku lekarskim. Podczas dyskusji zaproponowano
szereg koncepcji dotyczacych modelu organizacji systemu ochrony zdrowia
w Polsce. Rozwazano mozliwosci wprowadzenia w zycie koncepcji
powszechnej sluzby zdrowia i rozwiazan brytyjskich (plan Beveridgea).
Przewidywat on polaczenie réznych form lecznictwa spotecznego
z lecznictwem ubezpieczeniowym, w jednolity system powszechnej stuzby
zdrowia®. Ostatecznie przewazyt poglad, iz powszechna opicka zdrowotna
winna by¢ wprowadzana stopniowo W oparciu o ubezpieczenia chorobowe
1 stopniowe przejmowanie lecznictwa przez samorzady.

Propozycje zmian w ochronie zdrowia, do ktorych nawiazywali nie
tylko polscy politycy czy mysl spoteczno-lekarska w latach 1947-1948 zostaty
zaprzepaszczone, z chwila podjecia prac przez dziataczy Polskiej Partii
Robotniczej (PPR) i Polskiej Partii Socjalistycznej (PPS).

Wedlug 6wczesnego wiceministra zdrowia J. Sztachelskiego®, oparcie
systemu lecznictwa na zasadach powszechnego ubezpieczenia chorobowego,
wymusitoby konieczno$¢ reformy instytucji ubezpieczen i jej dostosowania do

ustroju spoteczno-gospodarczego w okresie powojennym. Dlatego tez, z jego

zdrowym dzieckiem, badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna, pielegnacja chorych,
pielegnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi, opieka paliatywno-hospicyjna, orzekaniem
i opiniowaniem o stanie zdrowia, zapobieganiem powstawaniu urazoéw i choroéb poprzez dziatania
profilaktyczne oraz szczepienia ochronne, czynno$ciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,
czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze. Powyzsze
wyliczenie $§wiadczen zdrowotnych nie jest wyczerpujace, co oznacza, ze rowniez inne dziatania
podejmowane w celu zachowania, ratowania, przywracania i poprawie zdrowia rowniez bgda zaliczane
do $wiadczen zdrowotnych. W $§wietle przywotanych przepisow stwierdzi¢ nalezy, ze $wiadczenie
zdrowotne jest dziataniem medycznym i wynika z procesu leczenia, a osoby wykonujace powyzsze
$wiadczenia medyczne wykonuja zawdd medyczny, Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, Dz. U. Nr 210, poz. 2135.

% J. Fijatek, A. 1. Indulski, J. Sadowska, op. cit., s. 273.

% Ibidem, s. 272-273.

37 J. Sztachelski, Osiagniecia stuzby zdrowia Polski Ludowej, ,,Zdrowie Publiczne” 1952, nr 5.
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inicjatywy podjeto prace nad nowymi rozwigzaniami organizacyjnymi
w stuzbie zdrowia tj. nad modelem panstwowo-samorzadowym, w ktorym
instytucje ogélnokrajowe finansowane bytyby z budzetu panstwa, a instytucje
lokalne, zar6wno gminne czy powiatowe budzetu samorzadu terytorialnego.
Chodzito gtownie 0 przebudowe stuzby zdrowia, w oparciu 0 wzorce
radzieckie, co mialo prowadzi¢ do stworzenia socjalistycznego systemu
ochrony zdrowia®.

Byt to drugi etap ksztalttowania spotecznej — jednolitej stuzby zdrowia,
ktorego zasadnicza przestanka prawna byla uchwalona 28 pazdziernika
1948 roku ustawa o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i1 planowe;j
gospodarce w stuzbie zdrowia®.

W ustawie tej okreslono, iz wtadza naczelna w stuzbie zdrowia jest Minister
Zdrowia sprawujacy naczelne kierownictwo i zwierzchni nadzor nad cata
ochrong zdrowia, a model polskiej opieki zdrowotnej to jednolita catos¢,
powotana do zapewnienia ludno$ci pomocy leczniczej. Wszystkie zaktady
stuzby zdrowia dziataja na okreslonych zasadach tj. wzajemne uzupetniaja sig
1 wspotpracuja z zakladami pomocy otwartej, zamknigtej 1 terenowe;.

Zgodnie z ustawa zaktady spoteczne to: zaklady lecznicze utrzymywane przez
panstwo, fundacje, kongregacje, stowarzyszenia religijne, zwiazki samorzadu
terytorialnego, instytucje panstwowe i ubezpieczen spotecznych oraz szpitale
publiczne. Ustawa charakteryzowata zaktady lecznicze, jako =zakltady
utworzone w celu zapobiegania chorobom i udzielania pomocy leczniczej.
Panstwo tworzyto i1 utrzymywato m in. szpitale wojewddzkie, kliniczne
i psychiatryczne. Szpital wojewodzki®’, to szpital specjalistyczny znajdujacy
si¢. w mieScie wojewddzkim lub w wigkszym miescie wydzielonym
z powiatowego zwiazku samorzadu terytorialnego, ktérego celem jest
udzielanie pomocy osobom =z catego wojewodztwa oraz szkolenie

1 doksztatcanie fachowych pracownikow stuzby zdrowia. Szpitale kliniczne

38 i
Ibidem.

% Ustawa o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, Dziennik
Ustaw 1948 Nr 55, poz. 434.

0 K. Pretki, Przeksztatcenia..., op. Cit., s. 46.
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natomiast byly to szpitale, w ktéorych cze$¢ oddzialéw pozostato do
dyspozycji klinik szkét wyzszych. Z kolei, okrggowe osrodki zdrowia —
obejmujace swoja dziatalnoScia jedna lub wigcej gmin, oraz powiatowe
szpitale i osrodki zdrowia bedace uzupelnieniem osrodkow gminnych,
w zakresie specjalistycznym, jak rowniez szpitale powiatowe zapewniajace
leczenie w zakresie chorob wewnetrznych, chirurgicznych, kobiecych,
potoznictwa, choréb dziecigcych i1 zakaznych, tworzone i utrzymywane
bylyby przez powiatowe zwiazki samorzadu terytorialnego. Wszystkie
wymienione zaktady sluzby zdrowia, miaty zapewni¢ opieke nad zdrowiem
ludnosci, udziela¢ pomocy medycznej, zwalcza¢ choroby poprzez prowadzenie
akcji zapobiegawczej i profilaktycznej.

Sledzac literature przedmiotu zauwazyé mozna szereg pozytywnych
I negatywnych komentarzy na temat wprowadzanych zmian w ochronie
zdrowia.
Wedtug A. Pacho ,, ustawa z 28. X.1948 r. byla prawnym podsumowaniem
prac okresu odbudowy i1 jednoczesnie wybiegnigciem naprzod, stworzeniem
podstaw prawnych do przeobrazenia si¢ stuzby zdrowia w okresie budowania
podstaw socjalizmu”*".
L. Wdowiak oceniajac ustawe¢ wskazal, ze ,.byta uwazana za podstawowy
element nowej polityki panstwa w zakresie ochrony zdrowia. Stworzyta
ramy nowego socjalistycznego systemu ochrony zdrowia powotlanego do
organizowania i §wiadczenia ustug zdrowotnych”**.
W ocenie J. Indulskiego i J. Leowskiego ustawa ,,przewidywata roztoczenie
systematycznej 1 wnikliwej opieki nad zdrowiem calej ludnosci”.
Ustawa jednoczes$nie zniosta wielotorowos$¢ zakladow stuzby zdrowia poprzez
podporzadkowanie ich jednolitemu kierownictwu (m.in. zniesiono
Ubezpieczalnig)™®.

Jakze inna byta opinia Z. Jastrzgbowskiego, ktéry uwazal, ze

omawiana ustawa spetnita podstawowe zadanie: ,,data podstawy dla procesu

*1" A. Pacho, Organizacja stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1972, s. 20.
2 L. Wdowiak, Zarys organizacji stuzby zdrowia w Polsce, Lublin 1981, s. 13.
], Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1978, s. 284.
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biurokratyzacji opieki zdrowotnej w Polsce ze wszystkimi jego skutkami”*.

Jego zdaniem nowo powstaly system cechowal: centralizacj¢, nadmierna
biurokratyzacjg¢, silny wplyw instancji partyjnej, kastowos¢ w dostepie do
$wiadczen zdrowotnych oraz batagan organizacyjny™.

Lidia Krotkiewska natomiast, poddata krytyce oceny podnoszace historyczne
znaczenie ustawy i nie zgadzata si¢ ze stwierdzeniem jakoby ustawa
pozwolita scali¢ w jednym resorcie catoksztalt spraw zwiazanych z ochrona
zdrowia™.

Proces scalania organizacji opieki zdrowotnej oraz jej pod-
porzadkowanie Ministerstwu Zdrowia rozpoczat si¢ w 1949 roku. Rozpoczeto
roOwniez przygotowania zwigzane z upanstwowieniem szpitali kongregacyjnych
1 prywatnych, a pod koniec tegoz roku zadecydowano o likwidacji lecznictwa
ubezpieczeniowego.

Ustawa z 20 marca 1950 roku o terenowych organach jednolitej wladzy
pafstwowej’’ znosita zwiazki samorzadu terytorialnego, przekazujac ich
majatek na rzecz panstwa. Tym samym tworzyla jednolity system wtadz
terenowych, bedacych organami wykonawczymi i zarzadzajacymi terenowych
rad narodowych, stanowiac przeciwienstwo idei samorzadu terytorialnego
opartej na koncepcji decentralizacji wtadzy panstwowe;.

Nastepnym krokiem na drodze budowania jednolitej organizacji stuzby
zdrowia byla ustawa z 20 lipca 1950 roku o Zaktadzie Lecznictwa
Pracowniczego®®. Powotywata do zycia Zaklad Lecznictwa Pracowniczego
(ZLP), ktory jednoczesnie przejal zobowiazania Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) majacy zajmowac sig¢ §wiadczeniami na rzecz ludzi pracy.
Wiladzg¢ naczelna i zwierzchni nadzér nad jego dziatalno$cia sprawowat

Minister Zdrowia.

Z. Jastrzgbowski, Spory o model lecznictwa. Opieka zdrowotna w koncepcjach polskiej polityki
spotecznej w XIX i XX wieku ( do 1948 roku), £.odz 1994, s. 250.

* Ibidem, s. 268.

L. Krotkiewska, Rozwdj administracji stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1968, s. 43-44.

Ustawa z dnia 20 marca 1950 r. o terenowych organach jednolitej wtadzy panstwowej, Dziennik Ustaw
1950 Nr 14 poz. 130.

Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o Zaktadzie Lecznictwa Pracowniczego, Dziennik Ustaw 1950 Nr 36
poz. 334.
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Do zadan ZLP nalezala: organizacja opieki nad zdrowiem pracownikéw
1 ich rodzin, orzekanie o niezdolnosci do pracy 1 przywracanie zdolnos$ci
do pracy w tym: wudzielanie wszelkich $§wiadczen w naturze czy
w gotéwce wynikajace z przepisow prawnych o ubezpieczeniu spotecznym,
przeprowadzanie okresowych badan lekarskich oraz nadzor sanitarny nad
warunkami pracy.

Z tresci ustawy wynika, 1z sprawami lecznictwa pracowniczego w wojewodztwie
zarzadzaja wojewodzkie rady narodowe, a nadzor nad obwodowymi
oddzialami sprawuja powiatowe rady narodowe poprzez swoje prezydia
1 komisje zdrowia. Komisje zdrowia rad narodowych staly si¢ organem
doradczym, pomocniczym 1 kontrolnym w zakresie spraw dotyczacych
ochrony zdrowia ludnosci.

Dla samych rad narodowych objgcie spraw zwiazanych z ubezpieczeniem tak
duzej liczby 0s6b wymagato wielu ustalen organizacyjnych i ekonomicznych,
a to oznaczalo zwigkszenie wydatkow na ochrong zdrowia, co przetozyto sig
na wzrost ogdlnego budzetu rad narodowych49.

Zdaniem T. Zylinskiego: ,Zaklad Lecznictwa Pracowniczego
funkcjonowat zbyt krotko, by jego dziatalno$¢ mogta wywrze¢ jaki§ wplyw na
rozwoéj ubezpieczen spolecznych i1 rozwdj ochrony zdrowia w Polsce”™®
Natomiast A. Pacho wskazal, ze: ,,powstanie i forma organizacyjna Zaktadu
Lecznictwa Pracowniczego odpowiadaly potrzebom okresu przej$ciowego,
ktory musiat mie¢ miejsce dla harmonijnego wlaczenia dawnego pionu
ubezpieczeniowego do jednolitej organizacji stuzby zdrowia”™".

Wejscie w zycie ustawy z 15 grudnia 1951 roku o wiaczeniu organizacji
lecznictwa pracowniczego do panstwowej administracji stuzby zdrowia®,
pozwolilo na przejecie przez panstwowa shuzbe zdrowia catoksztattu

zagadnien lecznictwa ubezpieczeniowego 1 =zakonczylo okres budowy

jednolitej organizacji stuzby zdrowia w Polsce.

* A, Pacho, op. cit., s. 23.

0 Cyt. za: K. Pretki, Przeksztatcenia. . ., op. cit., s. 44.

L A, Pacho, op. cit., s. 21.

°2 Ustawa z dnia 15 grudnia 1951 1. 0 whaczeniu lecznictwa pracowniczego do panstwowej administracji
stuzby zdrowia, Dziennik Ustaw 1951 Nr 67 poz. 466.
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Ponadto, ustawa upowaznita Ministra Zdrowia do przejecia i prowadzenia
spraw dotyczacych lecznictwa pracowniczego, ktorymi w terenie zarzadzaty
1 kierowaly prezydia rad narodowych (PRN). ZLP ulegt likwidacji, a jego
dziatalno$¢ przejgly organy administracji stuzby zdrowia, a jego majatek
przekazano na wlasnos$¢ Panstwa.

Z chwila uchwalenia tej ustawy nastapito catkowite rozdzielenie stuzby
zdrowia od ubezpieczenia spolecznego z zastrzezeniem, ze poszczegolne
grupy ludnos$ci uzyskiwatyby prawo do korzystania z bezptatnych $wiadczen
zdrowotnych z tytulu ubezpieczenia, a nie na zasadzie zaopatrzeniowej,
wszystkim obywatelom®,

Zalozenia ochrony zdrowia 1 bezptatny dostgp do $wiadczen
zdrowotnych dla obywateli polskich byly zagwarantowane tez zapisem
konstytucyjnym z  1952r., ktory mowil, ze ,obywatele Polskiej
Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy
w razie choroby lub niezdolnosci do pracy”>*. Urzeczywistnieniu tego prawa
shuzyto rozwojowi ubezpieczenia spolecznego na wypadek choroby, starosci
I niezdolnos$ci do pracy, rozbudowaniu roéznych form pomocy spotecznej,
rozwojowi organizowanej przez panstwo ochrony zdrowia, statemu
polepszaniu warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy, bezptatnej pomocy
lekarskiej, zapobieganiu chorobom i ich zwalczaniu, opiece nad inwalidami,
a takze rozbudowie szpitali, sanatoriow, ambulatoriow czy wiejskich
osrodkow zdrowia.

Wedtug A. Pacho z zalozen konstytucyjnych wynikato, ze ,,zdrowie ludzkie
widziane jest jako dobro jednostki, a zarazem dobro spoteczne. Zachowanie
tego dobra powiazane jest z realizacja szerokiego programu spotecznego,
ktorego czesé zadan wypetnia stuzba zdrowia”>

Z kolei J. Kaja uwazal, ze konstytucyjne prawo obywateli do ochrony zdrowia
1 bezplatny dostgp do niej byt niezgodny z istniejaca rzeczywistoscia, gdyz

w latach pigcdziesiatych stosowano zasady, ktére wyraznie preferowaty

> W. Muszalski, Prawo socjalne, Warszawa 1999, s. 218.
> Art. 60, pkt 1. Konstytucji PRL z 22 lipca 1952 r.
> A. Pacho, op. cit., s. 35.
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robotnikow w mies$cie 1 na wsi oraz cztonkéw rolniczych spotdzielni
produkcyjnych®.

Zofia Kuratowska pisata: ,,w teorii zasady te wydawaly si¢ stluszne, a przede
wszystkim sprawiedliwe — likwidowaly bowiem roznice migdzy ludzmi —
kazdy miat prawo do opieki lekarskiej 1 lekéw odpowiadajacych jego
chorobie, a nie stopniowi zamoznogci™'.

Warto zwroci¢ uwage na spostrzezenia Cezarego Wtodarczyka, ktory
stusznie zauwazyl, ze w Polsce w zasadzie nie wprowadzono w zycie
konstytucyjnego zapisu moéwiacego o dostegpie wszystkich obywateli do
bezptatnych swiadczen zdrowotnych, a przepis o bezptatnej pomocy lekarskiej
w razie choroby ,,w calym dlugim okresie obowigzywania ustawy zasadniczej
pozostawat polityczna deklaracj a8,

Podsumowujac, przemiany ustrojowo-ekonomiczne, jakie dokonaly sig
w Polsce od konca lat 40-tych prowadzity do przebudowy struktur i instytucji
w sferze ochrony zdrowia. Przeksztalcenia systemu opieki zdrowotnej
wynikaly przede wszystkim z zatozen ideologicznych ustroju politycznego,
a ochrona zdrowia w naszym kraju przyje¢ta charakter dziatalnosci panstwowe;j
wzorowanej $cisle na modelu radzieckim. Model centralnego planowania,
przyjety dla calosci gospodarki, z pelna konsekwencja zastosowano
w odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Jego zatozenia zostaty oparte
na koncepcji narodowej stuzby zdrowia, a zaklady opieki zdrowotne;j
finansowane byly centralnie z budzetu panstwa.

W latach 1948-1951 wprowadzono w Polsce Ludowej model panstwowej
stuzby zdrowia opartej na ustawie o zaktadach spolecznych stuzby zdrowia
(1948), ustawie o utworzeniu zaktadu lecznictwa pracowniczego (1950) oraz
ustawie o wlaczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do panstwowej
administracji stuzby zdrowia (1951). Ochrona zdrowia i bezptatny dostep do

niej dla obywateli byly tez gwarantowane zapisem konstytucyjnym z 1952

], Kaja, Kierunki i etapy rozwoju polityki zdrowotnej Polski Ludowej, ,.Studia nauk politycznych”
1976, nr 1s. 41.

*" 7. Kuratowska, Shuzba zdrowia — kto winien?, ,, Zeszyty mysli lekarskiej” nr 11, kwiecien 1987:2-18,
S. 4.

% C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce, Studium polityki zdrowotnej, op. cit., s. 52.
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roku z wyjatkiem rolnikow indywidualnych, ktorzy uzyskali prawo do
bezplatnego leczenia dopiero w 1972 roku. Siggajac lat sze$c¢dziesiatych
1 pozniej proces doskonalenia i reformowania systemu ochrony zdrowia
zmierzal do usprawnienia struktur organizacyjnych, stworzenia jednolitej sieci
zakladow opieki zdrowotnej oraz zapewnienia obywatelom bezptatnej
powszechnej opieki medycznej. Jednak zmiany zachodzace w omawianym
okresie w ochronie zdrowia jednoznacznie wskazywaty, ze decyzje
najwyzszych wiladz panstwowych okreslaly zasady funkcjonowania ochrony
zdrowia tworzac scentralizowany uktad instytucjonalny w zakresie opieki
zdrowotnej 1 spolecznej, wbudowany i1 podporzadkowany kierownictwu

politycznemu.

2. Powstanie Zakladu Leczenia i Szkolenia Zawodowego

Reumatykow

Wojna 1 okupacja doprowadzity kraj do ruiny gospodarczej oraz
do wyniszczenia biologicznego czeSci narodu polskiego. Temu tak
trudnemu okresowi towarzyszyly migdzy innymi schorzenia wynikajace
z niedozywienia, nieznajomos$ci higieny, wreszcie urazy typowe dla tego
okresu (powodowane przez niewypaly, badz miny pozostawione przez
okupanta). Rzesza ludzi okaleczonych, a takze nast¢pstwa zaniedbanych
chorob 1 nie leczonych wad wrodzonych narzadu ruchu, wymagaty
zorganizowania pomocy medycznej z zakresu rehabilitacji. Wielka epidemia
choroby Heinego-Medina, ktéra nawiedzita Polske w 1951 roku® powickszyta
liczbe¢ o0s6b wymagajacych rehabilitacji, zaopatrzenia ortopedycznego,
usprawnienia pooperacyjnego, organizacji nauki 1 innych poczynan, majacych
spowodowa¢, by chorzy w mozliwie najkrétszym czasie mogli wroci¢ do
normalnego zycia w rodzinie i spoteczenstwie.

W tym czasie polska stuzba zdrowia nie miata wystarczajacej liczby

osrodkow rehabilitacyjnych. Potrzeby w tej dziedzinie byly bardzo duze,

> http://www.ind.org.pl/polio-pl/.
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co spowodowato konieczno$¢ ich tworzenia i szukania bazy, gdzie moglyby
powstac.

Pomyst stworzenia Zakladu Leczenia 1 Szkolenia Zawodowego
Reumatykow (ZL 1 SZR)) bedacego pierwotna forma Zaktadu Rehabilitacji
Zawodowej (ZRZ) i umiejscowieniu go w Sremie sigga 1952 roku. Wtedy to,
z inicjatywy dr Hanny Dworakowskiej® i prof. Eleonory Reicher® oraz

akceptacji ze strony prof. Wiktora Degi® z Kliniki Ortopedycznej w Poznaniu

% Dr Hanna Dworakowska (1908-1984) — propagatorka idei tzw. rehabilitacji kompleksowej, na ktora
sktadato si¢ leczenie, nauka zawodu i rehabilitacja spoleczna. Lekarz reumatolog, swoje
wyksztatcenie, zawod, prace, zdolnosci, energig, zapat i serce poswigcita rozwiazywaniu problemoéw
ludzi ( szczegélnie miodziezy i dzieci) niepetnosprawnych. W latach 1945-1947 pracowata
w Zarzadzie Miasta Warszawy, jako Naczelnik Wydzialu Matki i Dziecka. Od 1948 roku
w Ministerstwie Zdrowia, jako inspektor w departamencie Matki i Dziecka organizowata prewentoria,
dziecigce domy zdrowia. Byta cztonkiem Komisji Zdrowia Dzielnicowej Rady Narodowej. Od 1951
roku przechodzi do pracy w Instytucie Reumatologicznym. Praca w Instytucie pokrywata si¢ z jej
lekarskimi zainteresowaniami. W 1955 roku zostaje powotana przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej w sktad Rady Naukowej Instytutu Reumatologicznego. Przez szereg lat byta konsultantem
do spraw chordb reumatycznych dla kilku wojewodztw w tym dla 6wczesnego wojewodztwa
poznanskiego. Prowadzita nadzér specjalistyczny nad lecznictwem reumatologicznym w  kraju.
W 1971 roku nabyla prawa emerytalne, jednak pracuje nadal. Rok pdzniej uzyskuje tytul naukowy
doktora nauk medycznych. Praca zawodowa, dziatalno§¢ spoteczna, nieustanne wyjazdy w teren,
kontakty z wladzami wszystkich szczebli byly tre$cig i sensem Jej zycia. Pod jej kierownictwem
organizowano turnusy sanatoryjno-rehabilitacyjne, organizowata rOwniez stale sanatoria
z kompleksowa rehabilitacja m.in. w Sremie. Posiadata wiele odznaczen panstwowych, resortowych
oraz réznych organizacji spotecznych, Zob. H. Pytlik, Wedrowanie po terenach ludzkiej niedoli,
,,Dr Hanna Dworakowska”, Warszawa 1985, dokumenty Instytutu Reumatologicznego w Warszawie.
Prof. Eleonora Reicher (1884-1973) — lekarz internista, reumatolog, profesor medycyny — wybitny
dydaktyk i znawca lekarskich aspektow wychowania fizycznego i sportu. Zainteresowania medycyna
sportowa oraz narzadem ruchu przy wrazliwosci dla cierpiacych z powodu chordéb reumatycznych,
spowodowato jej zainteresowanie reumatologia. W latach powojennych niepodzielnie zwiazana
z powstaniem i rozwojem Instytutu Reumatologicznego w Warszawie oraz organizacja poradnictwa
reumatologicznego i lecznictwa sanatoryjnego w Polsce. Jako profesor medycyny dyrektorem
Instytutu byta od stycznia 1948 roku do chwili przejscia na emeryturg w maju 1961 roku. Uznawana za
tworce polskiej szkoty reumatologii, opublikowata wiele prac naukowych i popularnych oraz obszerny
podrgcznik  chordb  reumatycznych. Uhonorowana tytutami akademickimi oraz licznymi
odznaczeniami panstwowymi. Szerzej na temat: S. Luft, ,,Prof. dr med. Eleonora Reicher”, , Arch.
Hist. Medycyny”1947, 37(3): 379-381.

Prof. Wiktor Dega (1896-1995) — chirurg, ortopeda, wspottworca rehabilitacji w $wiecie i uznawany
jako tworca rehabilitacji w Polsce. Tworca koncepcji kompleksowego leczenia i rehabilitacji chorych
z wadami i schorzeniami narzadu ruchu. W 1945 roku obejmuje kierownictwo Katedry i Kliniki
Ortopedycznej Uniwersytetu Poznanskiego. Organizuje od podstaw Klinike Ortopedyczna z oddziatem
rehabilitacji, warsztatami ortopedycznymi, poradnia psychologiczno-socjalna, szkol¢ podstawowa,
pracownig, patofizjologii i biomechaniki dla dziatalnoéci naukowej, leczniczej i dydaktycznej.
Wszechstronna wiedza i aktywna dziatalno$¢ profesora Degi oraz wklad w rozwoj rehabilitacji
znalazto odzwierciedlenie w piastowanych przez Niego funkcjach. W latach 1959-1962 byt Rektorem
Akademii Medycznej w Poznaniu, cztonkiem dziewigciu towarzystw krajowych i zagranicznych,
posiadat liczne odznaczenia panstwowe i resortowe. Byl pierwszym prezesem Towarzystwa Walki
z Kalectwem, czionkiem Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia i Opieki Spolecznej, specjalista
i ekspertem krajowym ds. rehabilitacji. Otrzymat wiele nagréd w tym najwyzsza $wiatowa nagrode
w dziedzinie rehabilitacji im. Alberta Lasera, przyznana przez Migdzynarodowe Towarzystwo
Rehabilitacji w 1966 roku. Szerzej na temat: M. Sokotowska, J. Hotowka, Polityka spoteczna
a zdrowie, Warszawa 1978, s. 120-126.
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uzyskano zgode Wydziatu Zdrowia i Opieki Spotecznej w Poznaniu na
uruchomienie Zaktadu Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykow
przy Panstwowym Zakladzie Specjalnym dla Dorostych®. To wiasnie dzieki
ich inicjatywie i zaangazowaniu powstal nowatorski Osrodek — niezwykte
miejsce, ktory w poczatkowym okresie funkcjonowania realizowat w praktyce
ide¢ polskiej szkoly rehabilitacji prof. W. Degi®. Front budynku POR

w Sremie przedstawia rycina nr 1.

Rycina nr 1. Front budynku POR w Sremie

Usytuowanie zakladu w Sremie nie bylo przypadkowe. Nie bez
znaczenia byto potozenie miasta, w poblizu duzego osrodka miejskiego
jakim byl Poznan. Wtasnie tam, przy Klinice Ortopedycznej w Poznaniu
prof. Dega uruchomit szkol¢ wraz z przedszkolem i rozpoczat organizowanie
zespotow interdyscyplinarnych (lekarzy roznych specjalnosci, rehabilitantow,
psychologéw, pedagogdw, pracownikéw socjalnych i innych) bez ktérych
prowadzenie rehabilitacji kompleksowej (potaczenie rehabilitacji medycznej,

spotecznej i zawodowej®) byloby niemozliwe. Stad zrodzita si¢ idea

6 Archiwum Panstwowe w Poznaniu, Z Zespolu: Prezydium Wojewodzkiej Rady Narodowej
w Poznaniu, Jedn. Akt. 53/1071/0/16.5/1957, Sprawozdanie z kontroli kompleksowej Wydzialow
Zdrowia i Opieki Spotecznej Prezydium Powiatowej Rady Narodowej w Sremie i placowek stuzby
zdrowia w powiecie $remskim, Sygn. Akt dawna 1657/1\V/364; Zob. Protokot z posiedzenia MRN
w Sremie 10/1953, Sygn. Akt dawna 4713/VIII/680.

% M. Sokotowska, J. Holowka, op. cit., 5. 121.

% bidem, s. 122.
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stworzenia podobnego Osrodka nie tylko dla dzieci, ale rowniez dla

dorostych.

Historia istniejacego budynku, w ktorym miesci si¢ obecnie Poznanski

Osrodek Reumatologiczny (POR) siega XVII wieku®. Budynek ten o ciekawej

architekturze z motywami dekoracyjnymi gotycko-renesansowymi, mieszczacy

si¢ w bezposrednim sasiedztwie klasztoru klarysek dla swych celow przejat

budynek frontowy, a na potrzeby Osrodka wydzielono pigtro w Panstwowym

Zaktadzie Specjalnym dla Dorostych w Sremie. Dotychczasowi jego

mieszkancy zostali przeniesieni do podobnych doméw w Pleszewie oraz

Chodziezy.

Od samego poczatku zalozycielom Os$rodka przy$wiecala koncepcja

uaktywnienia ludzi mlodych, inwalidow®’ z uszkodzonym narzadem ruchu

66
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Na poczatku XVII wieku franciszkanie (przybyli do Sremu w 1230 roku), przekazali budynek
zakonowi franciszkanek. Klasztor dla Klarysek — tak je rowniez nazywano, od imienia jego
zatozycielki $w. Klary, ufundowaly w 1616 roku Wiktoria i Tekla Guttowskie. Dodatkowe uposazenie
dla klasztoru franciszkanek ufundowata Jolenta Niepruszowska. Nowa, murowang siedzibg zakonu
wybudowano dopiero w drugiej polowie XVIII wieku, poniewaz 19 marca 1766 roku pozar strawit
caty klasztor. Klaryski zajmowaty go, az do kasacji (likwidacji) zakonu przez wtadze pruskie na
poczatku XIX wieku. Po jego kasacie w 1837 roku budynki i calg posiadtos¢ poklasztorna wykupita
pani Krzyzanowska (zona wlasciciela Murzynowa — w powiecie $redzkim), nazywajac ja Lubomirzem.
Stuzyt jako spichrz folwarczny by dwa lata pézniej stuzy¢ ofiarom walk powstanczych.

Klasztor w latach 1863-1865 znacznie rozbudowali jezuici, ktory musieli opusci¢ juz w 1874
w okresie Kulturkampfu. Gmach nabyly w 1892 roku wiladze prowincjonalne (Poznanski
Prowincjonalny Zwiazek Stanowy), by w rok podzniej otworzy¢ Krajowy Zaklad dla Ubogich.
Po dokonaniu koniecznych remontéw wewnatrz i adaptacji pomieszczen dla nowych potrzeb, stuzyt
bezdomnym i ubogim. W Zakladzie moglo przebywaé wowczas 230 osob, jednak rzeczywistosé
znacznie wybiegla poza wyobrazenia planistow, S. Chmielewski, Dzieje Sremu, Warszawa, Poznan
1972, s. 155 i inne; B. Pierzchlewicz, H. Gozdowska, W. Jankowiak, S. Michalak, J. Wesotowski,
100 lat dziatalnosci Zaktadu Opiekuficzo-Leczniczego w Sremie, Srem1993.

W 1906 roku kosztem okoto 300000 marek wybudowany zostal w bezposrednim sasiedztwie
obszerny gmach, o pojemnosci 100 osob, ktory w 1907 roku poddany kolejnym remontom
(kanalizacja, centralne ogrzewanie) zostal w 1925 roku wydzierzawiony Polsko-Amerykanskiemu
Komitetowi Pomocy Dzieciom w Warszawie stuzacy, jako lecznica dla dzieci (osierocone dziewczeta)
chore na jaglice. Przebywaly w Zakladzie kilka lat, by po odzyskaniu zdrowia i zdobyciu zawodu
podja¢ samodzielna pracg. Teren zaktadu obejmowat obszar 4,79,40 ha, w sktad ktérego wchodzity:
zabudowania, ogrod warzywny, rola oraz cmentarz zaktadowy. Dysponowat tez m in. kuchnia, pralnia,
warsztatem tkackim, krawieckim i szewskim, Sprawozdanie Wydzialu Krajowego z administracji
Poznanskiego Wojewddzkiego Zwiazku Komunalnego za rok 1926, Starostwo Krajowe, Poznan 1926.
Przez dlugie lata zarbwno w okresie migdzywojennym, jak i po II wojnie $wiatowej zawsze stuzyt
biednym, starcom i kalekim. W 1950 roku zmienit nazw¢ na Panstwowy Zaktad Specjalny dla
Dorostych.

Zgodnie z tacinskim zZrodlostowem (validus — silny, ibez — pozbawiony) termin ten okresla osobe,
u ktérej wystepuja wady lub defekty fizyczne i umystowe o charakterze trwatym. J. Zabtocki:
Woprowadzenie do rewalidacji,, Torun 1996, s. 12. Pod pojeciem inwalida okreSla sie tez osobe,
u ktorej istnieje naruszenie sprawno$ci i funkcji w stopniu wyraznie utrudniajacym, w poroéwnaniu
z osobami zdrowymi, pobieranie nauki w normalnej szkole, wykonywanie czynnos$ci zycia
codziennego, prace zarobkowa, udziat w zyciu spolecznym oraz w zajeciach w czasie wolnym od
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gltdéwnie poprzez rehabilitacje prowadzona rowniez w formie szkolenia

zawodowego, warunkujaca uzyskanie zdolnosci do samoobstugi i nabycie

umiejetnosci do wykonywania pracy zawodowej lub jej kontynuaciji.

Rehabilitacji poddawane byly tez osoby po amputacjach konczyn dolnych,

niedowtadach, porazeniach, urazach oraz z chorobami reumatycznymi®.

68

pracy. A. Hulek: Teoria i praktyka inwalidow, Warszawa 1969, s. 27. Ponadto polskie ustawodawstwo
okresla inwalidg, jako osobg u ktorej wystepuje zniesienie, badZz ograniczenie mozliwosci
podejmowania i efektywnego wykonywania pracy zarobkowej. Ustawa z dnia 9 maja 1991 roku
o zatrudnieniu i rehabilitacji zawodowe]j 0s6b niepetnosprawnych, Dziennik Ustaw Nr 46. Glownym
kryterium uznania kogo$ za inwalidg i jakiego$ stanu za inwalidztwo, a takze okreslenia rozlegtosci
czy stopnia inwalidztwa jest kryterium zatrudnienia. Zatem inwalida okresla si¢ tez osobg, w stosunku
do ktorej komisja ds. inwalidztwa i zatrudnienia orzeklta niemozno$¢ wykonywania pracy zawodowe;j
na okreslonym poziomie i poziom ten zostat zakwalifikowany do jednej z trzech grup dotyczacych
ograniczenia sprawnosci (znaczny, umiarkowany i lekki). A. Hulek, Rehabilitacja inwalidow i innych
0sOb z naruszona sprawno$cia, Warszawa 1976, s. 30. Obecnie panuje przekonanie, ze termin
Hinwalida”, ,inwalidztwo” ma wydzwigk pejoratywny i Ze nalezy z nich zrezygnowaé na rzecz
okreslen ,,0soba niepetnosprawna” i ,,niepelnosprawnos¢”, A. Hulek, Teoria i praktyka rehabilitacji
inwalidow, Warszawa 1969, s. 18. Wedlug T. Bulendy za osobg niepetnosprawna uznaé tego, kto
,»ze wzgledu na stan zdrowia trwale lub dlugotrwale nie moze, albo w ograniczony sposéb moze
uczestniczy¢ w zyciu spotecznym”, T. Bulenda, J. Zabtocki: Ludzie niepelnosprawni a prawo,
Warszawa 1994, s. 18.

Stowo ,,reumatyzm” pozostalo w jezyku potocznym i kojarzy si¢ najczeSciej z bolami kosci czy
stawow 1 zaburzeniem funkcji w zakresie ukladu migsniowo-szkieletowego. Pod pojgciem
reumatyzm” mieéci si¢ wiele jednostek i zespotow chorobowych (ok. 200) zwanych chorobami
reumatycznymi. Do chordb reumatycznych zaliczane sg te choroby, w ktorych dochodzi do zniszczenia
stawow, na skutek przewlektych procesow zapalnych, toczacych si¢ w ich strukturach. Czg$¢ z nich
ma przebieg tagodny (choroba nieraz dotyczy tylko jednego stawu), zazwyczaj jednak dochodzi do
zniszczenia kilku stawow i tym samym znacznego uposledzenia sprawnosci fizycznej chorego, o
wymaga statego i systematycznego leczenia. Specjalna dyscyplina medyczna-reumatologia zajmuje sie
badaniem i leczeniem dolegliwoséci reumatycznych — chordb, schorzen i zaburzen funkcjonowania
uktadu ruchu. Rozwdj reumatologii w Polsce (prof. E. Reicher byta tworca pierwszej szkoty
reumatologicznej oraz zainicjowata rozwdj lecznictwa reumatologicznego w Polsce) przyczynit si¢ do
ujednolicenia nazewnictwa i podziatu chordb reumatycznych. Schorzenia reumatyczne obejmuja
ponad 200 réznych choréb uktadu mig$niowo-szkieletowego. Wszystkie z nich taczy to, ze atakuja
narzad ruchu: stawy, kosci, migénie czy wigzadla, a r6znig si¢ objawami, przebiegiem i rokowaniem.
Kazdy dotknigty choroba choruje w sposob tylko jemu wihasciwy. Inaczej odczuwa bol czy uczucie
sztywno$ci. Dolegliwo$ciom bolowym moze towarzyszy¢ obrzgk i ograniczony zakres ruchu
w jednym lub w wielu stawach. Zbyt p6zne rozpoznanie choroby powoduje nieodwracalne zmiany
w narzadzie ruchu, prowadzace do ograniczenia sprawnosci ruchowej. Dlatego tez, niezbgdne jest
ustalenie prawidtowego rozpoznania i podjecie wlasciwego leczenia, ktore pozwoli na spowolnienie
rozwoju choroby i opdznienie procesu uszkadzania stawow. Choroby reumatyczne dotycza pacjentow
w roznych grupach wiekowych, zardwno dzieci jak i dorostych. Przyczyny powstania ich sa ztozone
i nie do konica poznane. W wielu dominujaca role odgrywaja procesy autoimmunologiczne — takie,
w ktérych organizm niszczy swoje wlasne komorki. Przypuszcza sie, ze wplyw ha nie ma
predyspozycja genetyczna, szkodliwe czynniki $rodowiskowe, infekcje, urazy, praca zawodowa
(przeciazenia narzadu ruchu) lub wyczynowe uprawianie sportu. Poniewaz pierwotna przyczyna
chorob reumatycznych nie zostala poznana, leczenie ich jest objawowe. Obok leczenia
farmakologicznego uwzglednia si¢ kinezyterapig(leczenie usprawniajace — leczenie ruchem) oraz
fizykoterapi¢ (zabiegi fizykalne). W niektorych przypadkach konieczne jest tez leczenie
operacyjne, S. Mackiewicz, I. Zimmermann-Goérska, Reumatologia, Warszawa 1995, s. 13, 87, 212-
215, 339, 345, 353-355. Do najbardziej rozpowszechnionych choréb reumatycznych zwigzanych
przede wszystkim z uktadem ruchu naleza: reumatoidalne zapalenie stawdw (rzs) dawniej gosSciec
przewlekle postepujacy (gpp), zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (zzsk), choroba
zwyrodnieniowa stawow i kregostupa.
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3. Struktura organizacyjno-prawna

Zagadnienia rozwoju rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia inwalidow
znalazty swoje miejsce w odpowiednich aktach prawnych wladz panstwo-
wych. Obok ustawy z 28 pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych
shuzby zdrowia i planowej gospodarce w sluzbie zdrowia, opracowany zostat
w 1949 roku przez 6wczesne Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej ramowy
program rehabilitacji zawodowej 1 dotyczyl rozwiazywania problemu
inwalidztwa, a ,ktérego zatozeniem byto rozwiazanie problemu inwalidztwa
przez odpowiednio dobrang pracg, a nie tylko za pomoca rent 1 zapomég”eg.
Przyjety uchwata z 29 listopada 1950 roku przez Prezydium Rzadu program
rehabilitacji zawodowej natozyt na ministerstwa gospodarcze obowiazek
zwigkszenia w zakladach zatrudniania inwalidow oraz zapewnienia im
odpowiednich warunkéw bytowych. Z kolei, uchwata Rady Ministrow z 1962
roku zobowiazata zaklady przemystowe dla pracownikow objetych opieka
przemystowej stluzby zdrowia do zorganizowania i prowadzenia osrodkow
rehabilitacji zawodowej 1 zatrudniania inwalidow na odpowiednich

stanowiskach.

RZS — to przewlekla choroba, w ktorej proces zapalny jest czynnikiem uszkadzajacym stawy.
W przypadku rzs stan zapalny prowadzi do trwatych uszkodzen i unieruchomienia stawow. Uposledza
nie tylko stawy, ale przede wszystkim wptywa negatywnie na wiele narzadow wewngtrznych i ostabia
np. serce, nerki, pluca czy watrobg, Ibidem s. 87.

ZZSK — to choroba, w ktorej proces zapalny dotyczy gtownie kregostupa. Wystepuje czgsciej
u mezezyzn. Prowadzi do zesztywnienia kregostupa, czyniac go niepodatnym na zginanie co prowadzi
do ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej i bolu kregostupa. Rozwdj choroby prowadzi do
znacznego ograniczenia jego ruchomos$ci, powodujac charakterystyczne pochylenie sylwetki do
przodu, Ibidem, s. 200.

Choroba zwyrodnieniowa stawéw i kregostupa — to postepujace i rozwijajace si¢ z wiekiem niszczenie
i znieksztatcenie stawow. Uposledzenie funkcji stawdow wystepuje wskutek mikrourazéw zwiazanych
czesto z nadwaga i otyloscia. Starzenie sie¢ organizmu to najwazniejsza przyczyna rozwoju choroby,
Ibidem, s. 215. Postepujace niszczenie warstwy chrzestnej stawu jest przyczyna ograniczenia
ruchomosci stawu prowadzac do niesprawno$ci ruchowej chorego. Proces zwyrodnieniowy obejmuje
zazwyczaj duze stawy: biodra (gonartroza), kolana (koksartroza) i krggostupa. Niektore z chordb
reumatycznych maja przebieg tagodny, ale znaczaca czg§¢ z nich charakteryzuje sig¢ cigzszym
przebiegiem i1 powazniejszym rokowaniem, prowadzi do deformacji i ograniczenia ruchomosci
stawow, co ogranicza sprawnos$¢ fizyczna, samodzielno$¢ i wymusza zmiang stylu zycia, zmiang
nawykow, obyczajow oraz wywotuje wiele réznych emocji — frustracji, gniewu, zloéci czy zalu.
Fizyczna niemoc wplywa tez destrukcyjnie na psychike, Szerzej na temat: S. Mackiewicz,
I. Zimmerman-Gérska, Reumatologia, Warszawa 1995, Ibidem.

Cyt. za: J. Indulski, T. Gdulewicz, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, pod redakcja
J. Indulskiego, Warszawa 1984, s. 328.

" Ibidem, s. 329.
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Zaklad Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykow powstat jako
panstwowa jednostka organizacyjna i dziatal na podstawie ustawy z 1948 roku
o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia 1 planowej gospodarce w stuzbie
zdrowia, uchwaly Prezydium Rzadu z 1950 roku w sprawie opieki nad
inwalidami oraz uchwaty Rady Ministrow z 1962 roku w sprawie
zorganizowania i prowadzenia osrodkoéw rehabilitacji zawodowej zwlaszcza,
w zakresie zatrudniania inwalidow na odpowiednich stanowiskach pracy.

Do 1963 roku podlegat administracyjnie Panstwowemu Zakladowi
Specjalnemu dla Dorostych w Sremie.

Opieke nad catoksztattem dziatalnosci leczniczej w latach 1952-1963
sprawowat’! Instytut Reumatologiczny w Warszawie.

DziatalnoS$cia szkoleniowa kierowat Zwiazek Inwalidow, resort Zdrowia oraz
resort Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej. Osrodek Leczenia i Szkolenia
Reumatykow finansowany byt w tym okresie przez:
e Wydzial Zdrowia i Opieki Spotecznej (koszty hotelu i w czesci
personel medyczny);
e Instytut Reumatologiczny w Warszawie (koszty leczenia i w czgSci
personel medyczny);

e Spotdzielczos¢ pracy (koszty szkolenia zawodowego).

Struktura organizacyjna oparta byla na uktadzie funkcjonalnym, ktory
wyodrebniat pion:

e leczniczy;

e finansowy;

e administracyjno-gospodarczy.

™ Dokumenty POR z lat 1952-1960.
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4. Obraz Zakladu w poczatkowym okresie dzialalnosci

4.1. Pacjenci i kadra

Panstwowy Zaktad dla Dorostych w Sremie posiadat 400 miejsc
i zatrudnial personel liczacy 100 osob. Na potrzeby Osrodka przeznaczono
w poczatkowym okresie dziatalnosci 100 16zek. Grupie podopiecznych
zorganizowano pelna opiek¢ medyczna, ktora sprawowal poczatkowo
lek. med. Z. Gogolewski, p6zniej lek. med. T. Stuzewski oraz lek. med.
S. Olszak. Zatrudnieni byli tez lekarze oddelegowani na krotkie okresy czasu
do pracy z Instytutu Reumatologicznego w Warszawie®. Od czerwca 1958
roku obowiazki lekarza objat dr n. med. Wiestaw Romanowski73, ktory
w okresie od 1964-2002 roku byt dyrektorem placowki. W ramach nadzoru
specjalistycznego opieke sprawowala dr Hanna Dworakowska z Warszawy
oraz doc. Janina Tomaszewska z Poznania.

Od poczatku dziatalno§¢ Zaktad Leczenia i Szkolenia Zawodowego
Reumatykow zmierzala do adaptacji zawodowej 1 rehabilitacji os6b
z uszkodzeniem narzadu ruchu oraz rehabilitacji zawodowej inwalidow,
ktorych uczono nauki zawodu dajac im realng szans¢ na podjecie pracy.

Wedtug zapisow w ksiedze gltownej przyjeé, pierwszych pacjentéw
przyjeto 12 lipca 1952 roku’. Na oddzial przyjmowano osoby w wieku
od 16 do 25 lat z catego kraju. Okoto 30% nie miato ukonczonej szkoty
podstawowej. Dla nich, byt prowadzony kurs przygotowawczy do egzaminu
eksternistycznego z zakresu szkoty podstawowej. Pierwsze kursy zawodowe

trwaly okolo 4-5 miesigcy 1 mialy charakter terapii zajeciowej chociaz

2 W. Romanowski, Z kart historii O$rodka..., pod redakcja Wiestawa Romanowskiego, Srem 2002,
s. 130.

”® Dr n. med. Wiestaw Romanowski — reumatolog, wieloletni dyrektor POR w Sremie. Po ukonczeniu
studiow medycznych podjat staz w ZL i SZR, a od 1964-2002 roku byt dyrektorem placowki. Przez
wiele lat podnosit swoje kwalifikacje zawodowe. W 1973 roku uzyskat tytut naukowy doktora nauk
medycznych. Od poczatku swej dziatalnoSci naukowej zaangazowany w problematyke
reumatologiczna. Otrzymat wiele odznaczen panstwowych i resortowych m in: za wybitne zastugi dla
wielkopolskiej reumatologii otrzymat statuetke ,,Salix Aurea” (Oskar w reumatologii) oraz odznakg
honorowa ,,Za zashugi dla Wojewodztwa Wielkopolskiego”. W 1993 roku zostat ,,Wielkopolaninem
Roku”. Jest znakomitym organizatorem, taktykiem i politykiem jednocze$nie. Cale swe zycie
zawodowe poswigcil pacjentom, jest ,,zywa historia POR w Sremie i ojcem jego sukcesow”. Szerzej
na temat postaci dr Wiestawa Romanowskiego: Kronika nr 4 (lata 1958-2002), POR w Sremie.

™ Zob. I Gtowna ksiega przyjeé¢ Zaktadu Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykoéw w Sremie.
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konczyty sie¢ egzaminem 1 uzyskaniem zaswiadczenia ukonczenia kursu
przysposobienia zawodowego. Prowadzenie zaje¢ warsztatowych mobilizowato
chorych do nauki, poprawy ich umiejetnosci i W decydujacy sposob
przesadzato o wynikach szkolenia zawodowego i1 zatrudnieniu.

Do 1964 roku ZL i SZR prowadzit dziesig¢ kierunkow szkolenia.
Chorych przygotowywano gtownie do pracy chalupniczej o specjalnosciach:
tkactwo reczne, bambosznictwo, siatkarstwo, ponczosznictwo, galanteria
metalowa 1 skorzana, zabawkarstwo, krawiectwo, dziewiarstwo oraz
kaletnictwo.

Taka forma szkolenia trwala do 1963 roku, a kursy ,nieatrakcyjne” ze
wzgledu na brak mozliwosci zatrudnienia absolwentow sukcesywnie
likwidowano na rzecz wprowadzania nowych specjalnosci’.

Poczatkowo zaklad posiadat kilka warsztatow tkackich urzadzonych
systemem gospodarczym lacznie z zestawem drobnych narzedzi i przyboréw
stuzacych prowadzeniu nauki zawodu na krotkich kursach.

W 1962 roku w Osrodku na leczenie rehabilitacyjne przyjeto

47 Algierczykow'™®.

Byli to inwalidzi wojenni, ktérzy podczas pobytu
w placowce przez okres od kilku lub kilkunastu miesigcy poddawani byli
kompleksowej rehabilitacji, w tym: rehabilitacji medycznej, leczeniu
internistycznemu oraz zaopatrzeniu ortopedycznemu. Ze wzgledu na rodzaj
uszkodzenia ciata np.: rany, brak konczyn dolnych, usztywnien koficzyn
gérnych, zaburzen pokarmowych (odzywianie w wigzieniach), wymagali
leczenia 1 rehabilitacji zarowno w Osrodku, jak tez w Klinice Ortopedyczne;j
w Poznaniu. Byto to zwiazane z potrzeba wykonania u niektorych zabiegow
operacyjnych.

W ksiedze glownej przyje¢ figurowali pod danym numerem ze wzgledu

na trudna pisowni¢ nazwisk i imion. Wigkszo$¢ z nich przywieziona do ZL

I SZR na noszach, opuszczata go o wlasnych sitach, zdobywajac umiejetnosci

> W. Romanowski, op. cit., s. 15-16.
"® Ibidem, s. 17.

42



chodzenia i samodzielnego poruszania si¢, z przekonaniem o0 swej Ssamo-

dzielnosci.

4.2. Formy rehabilitacji

Rehabilitacja — to zorganizowany system dzialania, ktorego celem jest
przywrécenie cztowiekowi utraconych funkcji w przebiegu choroby, a takze
wad rozwojowych i wrodzonych. Celem rehabilitacji jest przywrdcenie
pod wzgledem zdrowia najpelniejszej sprawnosci w sensie fizycznym,
psychicznym, spotecznym i zawodowym’’.

Wedtug prof. W. Degi rehabilitacja jest ,,procesem medyczno-
spotecznym, ktory dazy do zapewnienia osobom niepetnosprawnym
godziwego zycia w poczuciu pozytecznos$ci spolecznej 1 bezpieczenstwa
spolecznego oraz zadowolenia”™®,

Innymi stowy rehabilitacja oznacza zespdl dziatan, w szczegodlnosci
organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, szkoleniowych, edukacyjnych
1 spotecznych, uwzgledniajacy wszystkie potrzeby chorego w zwiazku z jego
choroba 1 jej skutkami.

Prof. W. Dega rozszerzajac pojgcie rehabilitacji wprowadzit okreslenie
rehabilitacji kompleksowej”. Uwazal, ze w procesie rehabilitacji chorego
powinno si¢ uwzgledni¢ aspekt medyczny, spoteczny i zawodowy.
Uwzgledniajac te aspekty mozna dokonaé podziatu rehabilitacji na:®
e medyczna;

e zawodowa;

e spoteczna.

Istotnym elementem rehabilitacji medycznej jest leczenie umozliwiajace

przyspieszenie powrotu do zdrowia, zmniejszenia fizycznych i psychicznych

M. Sokotowska, J. Hotowka, op. cit., s. 458.

® W. Dega, K. Malinowska, Rehabilitacja medyczna, Warszawa 1983, s. 14.
™ Ibidem, s. 459-469.

8 Ibidem.
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nastgpstw choroby poprzez kontrolg procesu leczenia (zapobieganie
1 ograniczenie juz istniejacych skutkow choroby).

W rehabilitacji medycznej proces leczniczy stymulowany jest gtdwnie przez
aktywno$¢ ruchowa i1 psychiczna oraz stosowanie odpowiednich $rodkow
farmakologicznych. Stad rehabilitacje medyczna uznaje si¢ jako metode
leczenia z uwzglednieniem czynnikdéw zaré6wno psychicznych, spotecznych
oraz zawodowych, ktore wplywaja na zdrowie cztowieka i jego zdolnos$¢ do
samodzielnego zycia.

Rehabilitacja spoteczna z kolei, to proces zmierzajacy do przywrocenia
samodzielno$ci spotecznej osobom, ktore wskutek kalectwa pozostaja poza
nawiasem zycia spotecznego (prowadzi do zaleznos$ci spolecznej). Aktywne
uczestnictwo w zyciu spotecznym, adaptacja w srodowisku zamieszkania,
likwidacja barier uniemozliwiajacych normalne funkcjonowanie tych osob to
gtowne cele rehabilitacji spotecznej, realizowanej przede wszystkim poprzez
edukacje obejmujaca nie tylko rodzing lecz réwniez zdrowych czlonkow
spoteczenstwa.

Rehabilitacja zawodowa natomiast, to przywrdécenie zdolnosci do
aktywnej pracy zawodowej czyli tworczego dziatania i1 mozliwosci
zarobkowania. Realizacja tych zamierzen odbywa si¢ zaro6wno poprzez nauke
zawodu, ksztatcenie od podstaw w zakresie pracy zawodowej (preorientacja)
oraz przystosowanie i tworzenie odpowiednich warunkéw i stanowisk pracy
w tym pracy chatupniczej).

Elementy rehabilitacji sa Scisle ze soba powiazane i tworza tzw. model
rehabilitacji kompleksowej, ktorej tworca byl wspomniany profesor
W. Dega®.

Charakterystycznymi cechami rehabilitacji kompleksowej; wedhug
polskiego modelu jest® :

e Wwczesne zapoczatkowanie, czyli prowadzenie rehabilitacji przed i po

zabiegu operacyjnym (¢wiczenia oddechowe, izometryczne i inne),

81 W. Dega, Koncepcja rehabilitacji, ,,Problemy rehabilitacji spotecznej i zawodowej” 1995, nr 1, s. 16.
8 Ibidem, s. 19.
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dajace mozliwos$¢ wczes$niejszego usprawnienia pacjenta i zwigkszenie
efektow leczenia;

e kompleksowo$¢ uwzgledniajaca wszystkie aspekty rehabilitacji (kinezy-
terapia, fizykoterapia, zaopatrzenie ortopedyczne, pomoc socjalna
I psychologiczna i inne). Prowadzona przez zesp6t specjalistow, w tym:
lekarzy (reumatologa, chirurga, neurologa, kardiologa, ortopedy),
pielggniarki, rehabilitantow, pedagogéw, psychologdéw, pracownikow
socjalnych i innych;

e ciaglos¢ — bedaca w S$cistym zwiazku z rehabilitacja medyczna,
spoteczna 1 zawodowa. Ciaglo$¢ oznaczata roéwniez kontynuacjg
leczenia po opuszczeniu szpitala (rehabilitacja domowa);

e powszechno$¢ — obejmowata wszystkie dziedziny medycyny i byla

dostepna dla wszystkich.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze najpetniejsze warunki rozwoju
osoby niepelnosprawnej stwarza jej aktywne uczestnictwo we wlasnej
rehabilitacji, rozumianej jako proces wieloetapowy ztozony z powiazanych ze
soba 1 wzajemnie od siebie zaleznych ogniw. W. Dega ujmuje to nastepujaco:
»Jesli rehabilitacja lecznicza nie bedzie S$ciS§le powiazana z rehabilitacja
socjalna i zawodowa, wynik rehabilitacji nie bedzie pelny”®. Tak rozumiana
istota rehabilitacji stawiata nietatwe =zadania pracownikom Os$rodka
wlaczajacym si¢ profesjonalniec w ten proces. Wymagato to bowiem
szczegolnych kwalifikacji osobistych, w tym wilasciwych postaw wobec 0séb
dotknigtych niepetnosprawnoscia. Z czasem rehabilitacja socjalna i zawodowa
w ZL 1 SZR ustgpowata miejsca rehabilitacji lecznicze;.

Przedstawiona powyzej idea rehabilitacji chorych, byla do 1999 roku
realizowana w Poznanskim Osrodku Reumatologicznym (POR).

W poczatkowym okresie dzialalnosci Osrodka (1952) dominowata
rehabilitacja socjalna i zawodowa. Ze wzgledu na skromne warunki lokalowe,

dysponowano jedynie mala sala gimnastyczna 1 jednym gabinetem

8 Ibidem, s. 16.
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fizykoterapii skromnie urzadzonymi. Pierwsza pracownica, ktéra zajmowata
si¢ rehabilitacja pacjentow byta pielggniarka, a w listopadzie 1956 roku
rozpoczeta prace pierwsza fizjoterapeutka. Do jej dyspozycji pozostawato
Kilka aparatow starego typu, takich jak: aparat do galwanizacji, diatermia
krotkofalowa, lampa Sollux z kwarcowka. W 1960 roku prace w Zaktadzie
podjat pierwszy mgr wychowania fizycznego. Sala gimnastyczna i gabinet
fizykoterapii miescily si¢ na pierwszym pigtrze PDS dla Dorostych.

Nadzor specjalistyczny nad Zakladem w tym okresie sprawowata dr med.

Hanna Dworakowska i lek. med. Maria Hildebrandt®,

8 Por. Kronika nr 1, POR w Sremie.
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Rozdzial 11

Sanatorium Rehabilitacyjne Reumatologiczno —
Ortopedyczne Dla Dorostych (1964-1979)

1. Glowne kierunki dzialan w ochronie zdrowia w latach 1964-

1979

Siggajac lat szescdziesiatych 1 pozniej, dazac do udoskonalenia
organizacji systemu ochrony zdrowia Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej
wydal rozporzadzenie z dnia 31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji
otwartej opieki zdrowotnej®.

W mysl rozporzadzenia otwarta opieke zdrowotna zapewniaty m.in.
osrodki zdrowia, miejskie, osiedlowe przychodnie rejonowe, powiatowe
przychodnie obwodowe, przychodnie przyszpitalne i przykliniczne oraz
zaktady przemystowej stuzby zdrowia.

Osrodkiem zdrowia byla niesamodzielna budzetowa jednostka
organizacyjna zapewniajaca podstawowa opieke zdrowotna ludno$ci obszaroéw
wiejskich, a zaktadem otwartej opieki zdrowotnej byta samodzielna, budzetowa
jednostka organizacyjna, niesamodzielna budzetowa jednostka organizacyjna,
czg$¢ innego zaktadu np. przychodnie przyszpitalne i przykliniczne oraz
placoéwki terenowe zaktadu otwartej opieki zdrowotne;.

Dziatalno$¢ otwartej opieki zdrowotnej zmierzata do podnoszenia
1 polepszenia stanu zdrowia ludno$ci w tym zaspokajaniu potrzeb leczniczo-
zapobiegawczych i odpowiednich warunkow sanitarnych srodowiska (takze
chorym, indywidualnie leczonym w warunkach domowych). Organizowano

opicke lekarska zarowno w zakladach dla dzieci i uczacej si¢ mtodziezy®

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 r. w sprawie organizacji
otwartej opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1967 Nr 36 poz. 183.
8 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 47.
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przeprowadzajac m in. szczepienia ochronne. Dla okreslonej grupy ludnosci
przeprowadzano tez badania wstepne 1 okresowe, badano warunki srodowiskowe
W miejscu zamieszkania i pracy, a chorym leczonym w warunkach domowych
zapewniano leczenie, rehabilitacje zar6wno lecznicza jak 1 zawodowa.

W tym celu obszar wojewodztwa podzielono na obwody, a te na rejony
zapobiegawczo-lecznicze®. Obwéd obejmowal powiat i miasto stanowiacego
powiat liczacy ponad 100 tysiecy mieszkancow, rejon natomiast to obszar
wiejski liczacy 3-6 tys. mieszkancow. Opieke medyczna (lekarsko-
piclggniarska) zapewnial lekarz medycyny ogodlnej, lekarz dentysta
i pielegniarki.

Rejonem byt tez obszar miejski liczacy 3-5 tys. mieszkancow, gdzie
opiekg zdrowotna sprawowali specjalisci w dziedzinie: medycyny ogdlnej,
choréb wewngetrznych, pediatrii, potoznictwa, ginekologii oraz lekarz
dentysta. Osoby zamieszkate lub zatrudnione na danym obszarze korzystaty
z wlasciwego im zaktadu otwartej opieki zdrowotne;.

Dla wiejskich rejonéw zapobiegawczo-leczniczych organizowano
osrodki zdrowia, ktore bedac niesamodzielnymi budzetowymi jednostkami
organizacyjnymi, zapewnialy podstawowa opieke zdrowotna ludnos$ci
obszarow  wiejskich. Poniewaz oS$rodek nie zapewnial Dbardziej
specjalistycznego zakresu opieki z uwagi na brak mozliwosci rozszerzenia
postgpowania diagnostycznego wspolpracowal z najblizej potozonymi
zaktadami otwartej opieki zdrowotnej.

Zaktadem otwartej opieki zdrowotnej byla natomiast samodzielna,
budzetowa jednostka organizacyjna, niesamodzielna budzetowa jednostka
organizacyjna, czg$¢ innego zakladu np. przychodnie przyszpitalne i przy-
kliniczne oraz placowki terenowe zaktadu otwartej opieki zdrowotnej.

Przychodnia rejonowa bedaca niesamodzielna, budzetowa jednostka
organizacyjna obejmowala obszar danego miasta 1 zapewniala podstawowa
opieke¢ zdrowotna badz specjalistyczna. W jej strukturze znajdowaty si¢ komorki
organizacyjne typu poradni tj. ogolna dla dorostych, dla dzieci, dla kobiet

8 Ibidem, s. 48.
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oraz lekarsko-dentystyczna. Z zaplecza diagnostycznego wystepuje jedynie
podreczne laboratorium.

Na terenie obwodu (dzielnicy) ciezar opieki nad chorym spoczywal na
przychodni obwodowej, ktora jako samodzielna budzetowa jednostka
organizacyjna sprawowata opieke¢ medyczna 1 zabezpieczata potrzeby badan
diagnostycznych oraz konsultacje specjalistow®. Wykonywanie zadan
przychodni obwodowej czy rejonowej nalezato do przychodni przyszpitalnych
stanowiacych zespot komorek organizacyjnych witasciwego szpitala —
rejonowego, powiatowego, miejskiego lub wojewodzkiego. Specjalistyczne
$wiadczenia konsultacyjne zapewnialy natomiast przychodnie wojewodzkie.
Odrgbne administracyjnie instytucje stuzby zdrowia stanowity tez szpitale,
bedace gtownymi zaktadami lecznictwa zamknigtego — ich zadaniem bylo
leczenie chorych wymagajacych stacjonarnej opieki medycznej oraz stacje
pogotowia ratunkowego udzielajace pomocy w naglych przypadkach (ostrych
zachorowan), przewozem osob do szpitala lub wymagajacych hospitalizacji
w trybie naglym.

Integralno$¢ instytucjonalna zaré6wno zaktadéw otwartej i zamknigte]
opieki zdrowotnej nie sprzyjata wspotpracy i zachowaniu ciaglosci opieki
powodujac obnizenie poziomu i dostgpnosci do ustug leczniczych. Dlatego tez
na mocy rozporzadzenia z dnia 20 lutego 1973 r. w sprawie organizacji
zespotéow opieki zdrowotnej®® zespolono lecznictwo otwarte, zamknigte
1 stacje pogotowia ratunkowego w jedna instytucj¢ powotujac Zespoty Opieki
Zdrowotnej (ZOZ). Tym samym rozporzadzenie w sprawie organizacji
otwartej opieki zdrowotnej z 1967 r. zostato uchylone.

Na podstawie rozporzadzenia z 1973 roku Zespot Opieki Zdrowotne;j
to jednostka organizacyjna i budzetowa utworzona i podlegajaca prezydium
powiatowej rady narodowej, dzialajaca na terenie powiatu zabezpieczajaca
miejscowej ludnosci podstawowa 1 specjalistyczna opieke zdrowotna. Wedtug

rozporzadzenia opiek¢ nad ludnoscia wiejska sprawowal gminny osrodek

8 J. Indulski, T. Gdulewicz, J. Leowski, op. cit., s. 221.

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 20 lutego 1973 r. w sprawie organizacji
zespotdw opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1973 Nr 7 poz. 52.
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zdrowia, jako terenowa placowka ZOZ posiadajacy: poradni¢ ogolna,
stomatologiczna, poradnie dla dzieci 1 kobiet.
Udzielaniem podstawowych 1 specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych
w miastach zgodnie z rozporzadzeniem zajmowatly si¢ tez:
e zespoly przychodni wojewodzkich;
e wojewodzkie zespoty specjalistyczne;
e szpitale wojewodzkie;
e jednostki organizacyjne akademii medycznych i instytucji naukowo —
badawczych;
e zespoty przemystowej stuzby zdrowia;

e zespoty opieki zdrowotnej dla szkot wyzszych.

Zarowno zespoty przychodni wojewddzkich, wojewoddzkie zespoty
specjalistyczne czy szpitale wojewodzkie zostaty tworzone przez prezydia
wojewodzkie rad narodowych jako jednostki organizacyjne i budzetowe
i catkowicie im podlegte™.

Ze wzgledu na to, ze zarowno w podstawowej opiece zdrowotne]
wystepowaty te same specjalno$ci co w strukturze oddzialéw szpitalnych,
dochodzilo czgsto do powstawania roznego rodzaju nieprawidlowosci
dotyczacych sposobu okreslenia kompetencji okreslonego zespolu opieki
zdrowotnej.

Rozporzadzenie z 1973 roku wywotato wiele zazwyczaj krytycznych
komentarzy. Wedtug J. Indulskiego i S. Orzeszyny, reorganizacja stuzby
zdrowia potencjalnie w swych podstawowych zatozeniach stwarzata mozliwosci
naprawy systemu, jednak z ,powodu jakosci kadr organizatorskich
1 systemu ich ksztatcenia” zaprzepaszczono t¢ szansg. Przebudowa struktur
organizacyjnych systemu ochrony zdrowia wedlug wspomnianych autorow

zmierzala gtownie do ,,tworzenia wspolnych dyrekcji i wspolnego budzetu”*,

% K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 49.
1 J. Indulski, S. Orzeszyna, Drogi i bezdroza medycyny spolecznej w Polsce, ,,Stuzba Zdrowia” 1981,
nré,s. 4.
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Zdaniem K. Pretkiego ,,celem reformy byta realizacja w praktyce cech
charakterystycznych socjalistycznej stuzby zdrowia, takich jak: dostgpnosc,
kompleksowos$¢, ciagltos¢ opieki lekarskiej, a zrealizowanie tych zamierzen
wymagalo zmian organizacyjnych”%. Wskazal on, ze niezadowolenie
z wprowadzonych zmian w funkcjonowaniu stuzby zdrowia bylo wynikiem
niedostosowania struktur organizacyjnych sprzed reformy, co nie pozwalato
na realizacj¢ zamierzonych celow. Dlatego tez niezbedna okazala si¢ zmiana
organizacji stuzby zdrowia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca
1975r. w sprawie organizacji i zadan zakladow opieki zdrowotnej®
uchylito rozporzadzenie z 1973 r. W mysl rozporzadzenia opieka zdrowotna
1 udzielaniem niektorych §wiadczen z dziedziny opieki spotecznej zajmowaty
si¢ powotane zaktady opieki zdrowotnej, do ktérych zaliczono:

e zespoly opieki zdrowotnej;

e przemystowe zespoty opieki zdrowotnej (gérniczy, portowy);

e zespoty opieki zdrowotnej dla szkot wyzszych;

e wojewodzkie szpitale zespolone;

e szpitale kliniczne akademii medycznych i medycznych instytutow
naukowych;

e szpitale i sanatoria.

Zespot opieki zdrowotnej to zaktad shuzby zdrowia, stanowiacy
samodzielng jednostke organizacyjna i budzetowa, podlegajacy wojewodzie
poprzez Wydziat Zdrowia 1 Opieki Spotecznej szczebla wojewddzkiego, ktory
po zniesieniu powiatow stat si¢ wyodrgbnionym terenem okreslanym jako
obwod zapobiegawczo-leczniczy. Obszar dziatania ZOZ obejmowal teren
jednego lub wigcej miast i sasiednie gminy stanowiac obwod zapobiegawczo-

leczniczy zamieszkaly przez 30-150 tys. mieszkancow. Z kolei miasta liczace

% K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 51.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1975 r. w sprawie organizaciji
i zadan zaktadow opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1975 Nr 25 poz. 134.
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powyzej 150 tys. mieszkancow™ ,,mogly stanowi¢ jeden lub wiecej obwodow
zapobiegawczo-leczniczych”. Tym samym ZOZ organizowat opieke zdrowotna
mieszkancom w zaleznos$ci od zasi¢gu terytorialnego.
Istniejacy na danym obszarze obwdd zapobiegawczo-leczniczy udzielat

zamieszkatym §wiadczen zapobiegawczych takich jak:

e organizowanie 1 przeprowadzanie szczepien ochronnych;

e przeprowadzanie badan profilaktycznych;

e kontrola 1 nadzor nad warunkami zamieszkania i pracy w tym stanu

zdrowia pracownikow.

W ramach opieki leczniczej dany obwod zapewniat:
e $wiadczenia ambulatoryjne — zarowno w formie stacjonarnej, dorazne]
I domowej;

e Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej 1 zawodowej.

Na obszarze obejmujacym duze zaktady pracy (przemyst, gornictwo,
budownictwo itd.) tworzono przemystowe zespotly opieki zdrowotnej (PZOZ),
ktore jako samodzielne jednostki organizacyjne 1 budzetowe byly finansowane
z budzetu wydzialu zdrowia urzedu wojewodzkiego. Prowadzitly one
dziatalno$¢ zapobiegawczo-leczniczo-rehabilitacyjna w stosunku do zatrudnio-
nych pracownikow oraz nadzér nad warunkami sanitarno-higienicznymi, ze
wskazaniem na zaktady, w ktorych wystgpowaty szkodliwe dla zdrowia
warunki pracy. Przemystowe zespoty opieki zdrowotnej tworzono na bazie
przychodni przyzakladowych, a terenem ich dzialania bylo kilka zaktadoéw
pracy znajdujacych si¢ w nieduzej odlegtosci umozliwiajacej tatwy dostep
i dotarcie do przychodni®. W sktad PZOZ wchodzity:

e przychodnie przyzaktadowe i migdzyzaktadowe;

e poradnie specjalistyczne;

e pracownie analityczne i diagnostyczne;

e inne komorki 1 stanowiska pracy.

% K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 52.
% J. Indulski, T. Gdulewicz, J. Leowski, op. cit., s. 305.
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W wojewodztwach o znacznym uprzemystowieniu organizowano Przemystowe
Specjalistyczne Zespoty Opieki Zdrowotnej (PSZOZ), ktore przede wszystkim
nadzorowaty placowki przemystowej stuzby zdrowia oraz sprawowaly nadzor
nad dzialalnoScia orzecznicza.

W miejscowosciach skupiajacych uczelnie akademickie tworzono

zespoty opieki zdrowotnej dla szkoét wyzszych, zapewniajace opieke
profilaktyczno-lecznicza studentom, pracownikom szkét wyzszych oraz
pobierajacym stypendia doktorskie i habilitacyjne .
Wojewddzki szpital zespolony znajdujacy si¢ na terenie okreslonego
wojewoOdztwa zapewnial §wiadczenia zdrowotne bedace uzupelnieniem opieki
zdrowotnej sprawowanej przez zespoty opieki zdrowotnej. Posiadal zaplecze
lecznicze, a S$wiadczenia udzielane byly w formie ambulatoryjnej oraz
stacjonarnej. Byly to ustugi specjalistyczne i konsultacyjne, a do jego zadan
nalezaty tez funkcje szkoleniowo-nadzorcze w stosunku do personelu
medycznego.

Szpitale kliniczne akademii medycznych i medycznych instytutow
naukowych byly osrodkami nauczania personelu medycznego (szkolenia
I specjalizacje podyplomowe), prowadzitly prace naukowo-badawcze oraz
udzielaty $§wiadczen specjalistycznych zaréwno ambulatoryjnych jak i stacjo-
narnych uzupetniajac dziatalno$¢ zaktadow stopnia wojewddzkiego.

W zakresie rzadko wystepujacych specjalnos$ci instytuty swiadczyly ustugi
zdrowotne mieszkancom catego kraju.

Obszar powiatu zabezpieczat szpital, zapewniajac pomoc w nagtych
zachorowaniach i wypadkach, konsultacje specjalistyczne oraz leczenia chorych,
ktorzy wymagali ciaglej opieki i catodobowego postgpowania leczniczego.
Wyposazone w aparature, urzadzenia 1 srodki medyczne oraz wykwalifikowana
kadr¢ medyczna, udostgpniat zaplecze laboratoryjne i udzielat $wiadczen
zdrowotnych poprzez oddziaty szpitalne pomocy doraznej, sie¢ przychodni

specjalistycznych 1 poradni przyszpitalnych znajdujacych si¢ na terenie

% Ibidem, s. 228.
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szpitala. Dzialat na obszarze kompetencji jednego zespotu opieki zdrowotnej
zapewniajac ciagtos¢ 1 koordynacj¢ swiadczen zdrowotnych97.

Opieke zdrowotna w zakresie leczenia klimatycznego, balneologicznego,
terapii zajeciowej czy rehabilitacji sprawowaty sanatoria wchodzace
w sktad uzdrowisk, ktorych zadaniem bylo leczenie chordb przewleklych
i rehabilitacja chorych. Posiadaty baze t6zkowa, cze$¢ zabiegowo-lecznicza,
dziat kulturalno-o$wiatowy, zywienia i administracyjny.

Wymienione zaklady stacjonarnej opieki zdrowotnej stanowily witasnos¢
panstwa, podlegaty wtadzom centralnym 1 wurzedom wojewddzkim.
Kierownictwo sprawowat Minister Zdrowia 1 Opieki Spotecznej, koordynowat
cala dziatalno$¢ poprzez odpowiednie wydzialy zdrowia 1 opieki spotecznej
urzedow wojewddzkich oraz agendy w samym ministerstwie. Jednoczes$nie na
podstawie ustawy z 1975 roku o dwustopniowym podziale administracyjnym
panstwa 1 zmianie ustawy o radach narodowych98 sie¢ zakladow stuzby
zdrowia 1 opieki spotecznej dostosowano do podziatu terytorialnego kraju,
co wiazato si¢ ze zwigkszeniem liczby wojewodztw 1 likwidacja powiatow.
Ujednolicenie struktur ZOZ oraz praktycznie catkowite podporzadkowanie
organOw wladzy w terenie organom szczebla centralnego bylo obiektem
intensywnej krytyki tej ustawy.

Wedhug Jerzego Regulskiego™ wprowadzenie reformy byto spowodowane
obawa ,wladz partyjnych” na stale rosnace wplywy 1 dominacje
wojewodzkich komitetow Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej (PZPR).
Dlatego tez likwidacja powiatow 1 przeniesienie ZOZ-6w do osrodka
wojewodzkiego wzmacniato wladze partyjna i uprawnienia dyrektoréw ZOZ,
oslabiajac jednoczes$nie sile komitetow wojewodzkich PZPR. Z kolei Cezary

Wiodarczyk*®

podkresla, ze wprowadzona w 1975 roku reforma administracji
1 zmiana ukladu sluzby zdrowia ,wynikaly z idei scentralizowane;j

biurokracji”, gdyz wszelkie decyzje dotyczace ochrony zdrowia podejmowane

% Ibidem, s. 224.

% Ustawa z dnia 28 maja 1975 . o dwustopniowym podziale Paistwa i o zmianie ustawy o radach
narodowych, Dziennik Ustaw 1975 Nr 16 poz. 91.

% J. Regulski, Samorzad III Rzeczypospolitej. Koncepcije i realizacja, Warszawa 2000, s. 23-24.

100 W, C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce, op. cit., s. 58.
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byly ,,odgérnie” na szczeblu centralnym. Przekazanie spraw dotyczacych
zdrowia na szczebel wojewddzki 1 gminny teoretycznie mialo usprawnic
administracje, zwigkszy¢ dostepnos¢ do $wiadczen oraz zwigkszy¢
oszczedno$ci, w praktyce jak sie pdzniej okazato, reform¢ oceniano jako
wadliwa podnoszaca koszty administracji (liczba wojewodztw) oraz
naktadania si¢ kompetenc;ji.

Zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia
1 lipca 1975 roku w sprawie organizacji i wzorcowych statutow zespolow
opieki zdrowotnej'®, podstawowa opicka zdrowotna sprawowana byla przez
lekarza ogbélnego lub chorob wewnetrznych dla dorostych, lekarza pediatre,
ginekologa i stomatologa. Dla ogotu ludnosci w miastach miejscem udzielania
swiadczen zdrowotnych byty poradnie:

e o0goblna lub chorob wewnetrznych (obejmowaty obszar jednego rejonu);
e pediatrii (obeymowaty obszar jednego lub dwodch rejondéw);
e poloznictwa 1 ginekologii (obejmowaly obszar trzech lub czterech
rejonow);
e stomatologii (obejmowaly obszar jednego rejonu).
Wszystkie poradnie wchodzity w sktad wilasciwej terenowo przychodni
rejonowe;j.

Swiadczenia udzielane byty w czterech podstawowych specjalnosciach
(medycyny ogo6lnej i chorob wewngetrznych, pediatrii, potoznictwa i1 ginekologii,
stomatologii) 1 obejmowaty:

e opieke zapobiegawczo — lecznicza;
e rehabilitacjg;
e indywidualng opieke zapobiegawczo — lecznicza w domu chorego;

e opieke socjalna.

101 7arzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 lipca 1975 roku w sprawie organizacji

i wzorcowych statutow zespotu opieki zdrowotnej, Dziennik Urzedowy Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej 1975 Nr 15 poz. 12.
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Dla ludnosci wiejskiej miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych
byty:
e wiejskie osrodki zdrowia;
e gminne o$rodki zdrowia (mieszczace si¢ w miejscowosciach bedacych
siedziba urzedéw gminnych'%);

e przyzaktadowe osrodki zdrowia.

Dokonane zmiany organizacyjne na szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej
wedhug C. Wlodarczyka103 stworzyty ,cztery odrgbne mutacje POZ”,
wymagajace odrgbnego zdefiniowania (dla ludno$ci miejskiej, wiejskiej, dla
pracujacych 1 uczacych sig). Bytlo to powodem rozcztonkowania POZ,
co prowadzito do ,,rozproszonego i niespdjnego postgpowania” i sugerowato
istnienie zrdéznicowania co do zasad udzielania $wiadczen zdrowotnych.
Wedtug autora, podstawowa opieka zdrowotna powinna sprawowaé ciaglta
1 wszechstronna opieke¢ medyczna nad spoleczenstwem w miejscu
zamieszkania, §cisle wspolpracujac z zaktadami pracy i1 szkotami.
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz do 1970 roku opieke medyczna
zapewnialy przede wszystkim osrodki zdrowia (na wsi), przychodnie
rejonowe (w miastach) taczac czynno$ci zapobiegania i1 leczenia oraz
przychodnie obwodowe zapewniajace badania diagnostyczne oraz konsultacje
specjalistyczne. Odrgbnymi administracyjnie instytucjami byly szpitale,
zapewniajace stacjonarng opieke catodobowa oraz stacje pogotowia
ratunkowego udzielajace porad 1 pomocy w naglych zachorowaniach
1 wypadkach. Integralno$¢ instytucjonalna tych instytucji hamowata rozwoj
I wspoOtpracg miedzy nimi dazac ,,do odrgbnego zabezpieczenia swoich funkcji

55104

pomocniczych mimo, ze byly one niemal identyczne”™ . To nie sprzyjato

»zachowaniu ciagto$ci opieki zdrowotnej 1 powodowato nieskoordynowane

5105

rozcztonowanie $wiadczonych ustlug zdrowotnych”™". Dlatego tez, w 1973

roku dokonano wielu zmian organizacyjnych tworzac zespoly opieki

102 K . Pretki, Przeksztatcenia. .., op. cit., s. 53.

103 W. C. Wiodarczyk, op. cit., s. 57.

1043, Induski, T. Gdulewicz, J. Leowski, op. cit., s. 222.
1% Ihidem.
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zdrowotnej, jako jednostki organizacyjne i budzetowe podlegie wojewodom
scalajac jednocze$nie lecznictwo zamknigte, otwarte 1 stacje pogotowia
ratunkowego w jedna instytucj¢. Objeto tez bezptatna i powszechna opieka
zdrowotna praktycznie wszystkich obywateli, nie zwigkszajac jednoczes$nie
naktadow finansowych na panstwowa stuzb¢ zdrowia. W opisywanym czasie
finansowanie ochrony zdrowia odbywalo si¢ w systemie budzetowym, nie
istniaty tez mechanizmy ekonomiczne pozwalajace na lepsze wykorzystanie
bazy i kadr.

W  wielu przypadkach sztywne przestrzeganie 1 zréznicowanie
obszarow kompetencji poszczegolnych czedci tej samej instytucji, sprawialo
trudnosci w ocenie jej zasiegu dziatania jako catosci. Ponadto, obiektem ostre;j
krytyki byt fakt centralnego 1 bezgranicznego podporzadkowania si¢ organow
administracji panstwowej z podporzadkowanymi im urzedami centralnymi
1 terenowymi oraz zakladami sluzby zdrowia Ministerstwu Zdrowia.
Wszelkie decyzje podejmowane przez wladze nizszego szczebla dotyczace
badz struktury ZOZ badz obsadzania stanowisk kierowniczych, byty
ograniczone uprawnieniami ministerstwa, co praktycznie byto przejawem

ubezwlasnowolnienia wtadzy.

2. Podstawy organizacyjno-prawne Sanatorium dla Dorostych

W 1964 roku uchwala Prezydium Wojewodzkiej Rady Narodowe;
przeksztalcono Zaktad Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykow na
Sanatorium Rehabilitacyjne Reumatologiczno-Ortopedyczne dla Dorostych
(SRRO) w Sremie *.

Byt to przelomowy i zarazem wazny okres w dziejach Osrodka z uwagi na to,
1z stal si¢ samodzielna, wojewodzka jednostka specjalistyczna podporzadko-

wana Wydzialowi Zdrowia 1 Opieki Spotecznej w Poznaniu.

196 Uchwata Prezydium Wojewodzkiej Rady Narodowej w Poznaniu z dnia 3 grudnia 1964 r. w sprawie
przeksztalcenia Zaktadu Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykéw w Sremie, na Sanatorium
Rehabilitacyjne Reumatologiczno-Ortopedyczne dla Dorostych, Poznah 1964 Nr 44 poz. 645.
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W mysl uchwaty Sanatorium, jako zaktad spoteczny stuzby zdrowia opierat
swoja dziatalno§¢ na przepisach ustawy o spolecznych zakladach stuzby
zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia'®’. Stanowil samodzielng
jednostke budzetowa, finansowana bezposrednio przez Wydziat Zdrowia
1 Opieki Spotecznej — Prezydium Wojewddzkiej Rady Narodowej; (PWRN)
w Poznaniu, dziatajaca na zasadach okreslonych w art. 10 ustawy z sierpnia
1958 r. o prawie budzetowym'®. Na wydzielonym funduszu dziatat Zaklad
Leczenia i Szkolenia Zawodowego Reumatykéw, jednak obydwie jednostki
posiadatly wspolne kierownictwo.

Wydzielona zostata czg$¢ lecznicza z dwoma oddziatami. Ze stanu 100
t6zek sanatoryjnych 60 z nich przeznaczona byta dla reumatykow, a 40 dla
innych poszkodowanych, w tym inwalidow. Z ogdtu t6zek 40% przeznaczono
na potrzeby wojewodztwa poznanskiego.

Struktura organizacyjna wyodrgbnila dziaty:

e leczniczy;
e rehabilitacji leczniczej i usprawnienia fizycznego;
e administracyjny;

e pomocniczo-gospodarczy.

W tym okresie przyjeto dwa kierunki dziatalnos$ci:

e rehabilitacje kompleksowa, obejmujaca dziesi¢gciomiesi¢czne turnusy
leczniczo-szkoleniowe dla 0sob z catego kraju w wieku od 16-40 lat;

e rechabilitacje lecznicza, dla os6b z wojewddztwa poznanskiego

przyjmowanych na miesieczne turnusy lecznicze'®.

Y07 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia, Dziennik Ustaw Nr 50 poz. 58.

108 Ustawa z dnia 1 sierpnia 1958 r o prawie budzetowym, Dziennik Ustaw Nr 45 poz. 22 (z p6zn.
zmianami).

199 Na rehabilitacje przyjmowano osoby ze schorzeniami reumatycznymi, uszkodzeniami pourazowymi,
po amputacjach konczyn dolnych (nauka chodzenia). Kronika nr 1, POR w Sremie.
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3. Zaklad Rehabilitacji Zawodowej Inwalidow

Wraz z usamodzielnieniem placowki i uzyskaniu statusu samodzielnej
jednostki budzetowej wyodregbniono dzial szkolenia pod nazwa Zakladu
Rehabilitacji Zawodowej Inwalidow (ZRZI). Byl to jeden z dziewigciu
zakladow w kraju nadzorowanych przez Departament Rehabilitacji
Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spolecznej o
Rehabilitacja zawodowa stanowita czg$¢ procesu rehabilitacji kompleksowej
1 sktadata si¢ z kilku etapow: poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowego
I zatrudnienia. Poradnictwo zawodowe zajmowalo si¢ ocena zdolnosci osoby
niepetnosprawnej do pracy, natomiast szkolenie zawodowe bylo elementem
przygotowania do odpowiedniej pracy. Kierunek szkolenia czy ksztalcenia
ustalano w oparciu o wyniki badan dotyczace zdolnosci do pracy.
W przypadku gdy stopien niepelnosprawnosci ograniczal zdobycie wiedzy
1 praktycznych umiejgtnosci, w zwyklym ogdlnodostgpnym systemie
przygotowania zawodowego istniata mozliwo$¢ zdobywania wiedzy
1 przygotowania zawodowego w specjalistycznych placéwkach, przeznaczo-
nych dla 0séb z okreslonym stopniem niepetnosprawnosci™™.

Tego typu placowka bylo Sanatorium Rehabilitacyjne, Reumatologiczno-
Ortopedyczne w Sremie, gdzie na 10-miesigczne turnusy szkoleniowo-
lecznicze™? przyjmowano pacjentow w wieku od 16 do 40 lat, ktorym choroba
nie pozwolita niejednokrotnie ukonczy¢ szkoly podstawowej, nie mowiac
juz o wyuczeniu zawodu. Przyjmowani do Osrodka na okres 4-tygodni,
poddawani byli badaniom Wstqpnym113, w tym badaniom lekarskim (sprawnos¢

manualna, mozliwo$ci samoobstugi) i pedagogicznym (ogdlne wiadomosci

10 yy. Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 21.

11T Majewski, Rehabilitacja zawodowa os6b niepelnosprawnych, Warszawa 1995, s. 48.

12 W czasie trwania kursow przysposobienia zawodowego, przygotowywano inwalidow do podjecia
pracy chatupniczej, a osoby sprawniejsze do pracy bezposrednio w produkcji. Jednoczesnie asystent
socjalny zbierat wywiad odnoénie sytuacji materialnej, rodzinnej, mieszkaniowej, srodowiskowe;j,
kontaktowat si¢ z miejscowymi lub wojewodzkimi wiladzami, celem zapewnienia miejsca pracy
kazdemu absolwentowi. Ponadto dbat by wszyscy szkoleni otrzymywali grupy inwalidzkie, bez
ktérych nie mogliby podja¢ pracy, Zob. Sprawozdania (roczne) z pracy asystenta socjalnego,
dokumenty POR w Sremie.

13 Osoby o znacznym uposledzeniu intelektualnym przebywaly w Osrodku érednio 4 miesiace
i otrzymywaty zaswiadczenie o przyuczeniu do wykonywania prostych czynnosci, gtdéwnie z zakresu
krawiectwa lekkiego, Kronika nr 1, POR w Sremie.
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z zakresu szkoly podstawowej), w celu zakwalifikowania na odpowiedni
rodzaj szkolenia zawodowego.

Kazdy uczen mial swoja ,,teczke biograficzna”, ktéra zawierata wyniki
testow, wywiady z rodzicami lub opiekunami oraz obserwacje z postepow
W nauce.

Program indywidualnej kompleksowej rehabilitacji opracowywat (wraz
z pacjentem) powotany Zespot Rehabilitacyjny™, w sktad ktorego wchodzili:

e dyrektor Osrodka,;

e kierownik dziatu szkolenia;

e nauczyciel okreslonego zawodu;
e psycholog;

* pedagog;

e asystent socjalny;

e lekarz prowadzacy;

e pielggniarka oddzialowa;

o fizjoterapeuta.

W oparciu o informacje i diagnoz¢ wstepna dokonana przez cztonkéw zespotu
terapeutycznego, analizowano wskazania i predyspozycje poszczegdlnych
pacjentéw odnos$nie skierowania na odpowiednie dziaty szkolenia. Wybor
kierunku szkolenia wyznaczat jednoczes$nie czas pobytu pacjenta na
rehabilitacji leczniczo-zawodowej (w przypadku zakwalifikowania na kurs
o pelnym programie szkolenia zawodowego wynosil 10 miesigcy).

Zasadniczym warunkiem przyj¢cia na okreslony kurs byt rodzaj schorzenia,
nie bylo bowiem zadnych kryteriéw dotyczacych wyksztatcenia (wyjatek
stanowita fotografika (1971-1997) oraz obstuga komputerow i urzadzen
peryferyjnych (1993-1999), gdyz wymogiem zakwalifikowania si¢ byto peine

14 Zespot rehabilitacyjny Osrodka przed rozpoczeciem kazdego nowego roku szkolnego, sprawdzat
nadestana dokumentacjg pacjentow i w oparciu o wstgpna diagnozg pedagoga i lekarza prowadzacego
kwalifikowal na kurs o pelnym programie szkolenia zawodowego lub kurs doksztalcajacy. Wskazania
zdrowotne, pedagogiczne i socjalne w duzym stopniu gwarantowaty ukonczenie kursu zawodowego,
co w znacznym stopniu dawalo szans¢ zatrudnienia absolwentom, Zob. Arkusze zbiorcze dotyczace
wynikéw badan psychopedagogicznych przyjetych pacjentow na okreslony rodzaj kursu, dokumenty
POR w Sremie.
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wyksztatcenie podstawowe, a najchetniej ponadpodstawowe oraz mozliwie
dobra sprawnos$¢ fizyczna. Osoby nie rokujace opanowania materiatu
nauczania uczono wykonywania najprostszych czynnosci zawodowych,
wydajac przy tym odpowiednie zaswiadczenie.

Zespol rehabilitacyjny w trakcie trwania dziesigciomiesigcznego
szkolenia czuwat nad prawidtowa realizacja procesu kompleksowej rehabilita-
cji. Wspotpraca poszczegdlnych cztonkow zespotu, realizacja ustalonego
programu terapeutyczno-rehabilitacyjnego (indywidualnie dla kazdego
pacjenta), w znacznym stopniu gwarantowata ukonczenie kursu. Oznaczato to,
iz koncepcja 1 efekt dziatania zespotu rehabilitacyjnego prowadzity do
usprawnienia fizyczno-psychicznego i zawodowo-spotecznego pacjentow .
Roczny cykl pracy zespotu rehabilitacyjnego zwiazany byl z organizacja roku
szkolnego oraz struktura organizacyjna POR i trwal od wrze$nia do czerwca.
W przerwie wakacyjnej analizowano dokumentacj¢ przysztych uczestnikow
turnusu leczniczo-szkoleniowego, jak rowniez przeprowadzano oceng¢ metod
i efektow pracy catego zespotu. Oceniano stan zdrowia, usprawnienie fizyczne
absolwentow i stopien przygotowania zawodowego.

Dla potrzeb szkoleniowych w tym okresie (1964) Os$rodek mial do
dyspozycji cztery sale do zaje¢ praktycznych, jedna sale wykladowa
przeznaczona do nauki teorii zawodu oraz sal¢ dla pacjentow uzupetniajacych

wyksztatcenie podstawowe. Zajecia praktyczne odbywaty si¢ w pomieszcze-

15 Zespot rehabilitacyjny na podstawie sporzadzonej diagnozy, zaréwno medycznej, psychologiczno-
pedagogicznej czy socjalnej ustalat szczegdtowy plan diagnostyczny dostosowany indywidualnie do
kazdego szkolonego pacjenta. Organizowane w Osrodku cotygodniowe spotkania zespotu, pozwalaty
na oceng¢ dwoch lub trzech pacjentow pod katem diagnostycznym tj. diagnostyki medycznej
(rokowanie, leczenie), rehabilitacyjnej (przebieg usprawniania), psychologiczno-pedagogicznej
(zainteresowan, postepéw w nauce, oceny zachowania), socjalnej (ocena warunkow $rodowiskowych,
mozliwo$ci zatrudnienia, sytuacji rodzinnej, warunkdw materialnych i mieszkaniowych). Wszelkie
uwagi poszczegodlnych cztonkoéw zespotu terapeutycznego dotyczace pracy z pacjentem, a takze jego
przysztosci po ukonczeniu kursu, jego samoocena dotyczaca glownie jego osiagnigc i trudnosci
zwigkszajac efektywno$¢ oddziatywania kompleksowej rehabilitacji. Podsumowaniem procesu
kompleksowej rehabilitacji (na zakonczenie kazdego turnusu szkoleniowo-leczniczego) byta ocena
medyczno-pedagogiczno-socjalna stanu pacjenta. Dotyczyla stanu zdrowia przy wypisaniu, jego losu
po opuszczeniu Osrodka oraz mozliwo$ci zatrudnienia. W przypadkach wymagajacych interwencji
(np. adaptacja w jego Srodowisku) cztonkowie zespotu docierali do instytucji mogacych pomoc
w dostosowaniu pacjenta w jego $rodowisku, Zob. Sprawozdania z posiedzen Zespotu
Rehabilitacyjnego dotyczace podejmowanych decyzji odnos$nie zakwalifikowania pacjenta do
programu kompleksowej rehabilitacji, dokumenty POR w Sremie.
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niach odpowiednio przystosowanych do potrzeb pacjentow, wyposazonych
w niezbedny sprzet, urzadzenia 1 pomoce naukowe.
Do 1974 roku prowadzono nauke¢ zawodu na nastepujacych kursach:
tkactwo, siatkarstwo, bambosznictwo, ponczosznictwo, galanteria metalowa
1 skorzana, zabawkarstwo, krawiectwo, kaletnictwo. Kursy nieatrakcyjne ze
wzgledu na brak mozliwosci zatrudnienia likwidowano, wprowadzajac inne
rodzaje specjalnosci zawodowych. Nieustannie modernizujac pomieszczenia
i powigkszajac wyposazenie pracowni (zakupiono maszyny krawieckie, aparaty
dziewiarskie, sprze¢t audiowizualny, sprzet fotograficzny i komputerowy)
wzbogacano tez biblioteke pedagogiczna.
Umiejetnosci zawodowe pacjenci tutejszego Osrodka zdobywali w nastepujacych
specjalnosciach:

e krawiectwo lekkie;

e dziewiarstwo na aparatach recznych;

o fotografika;

e obsluga komputerow i urzadzen peryferyjnych.

Przebieg szkolenia zawodowego nadzorowaty cztery osoby:
e technik widkiennik;
e mistrz krawiecki:
e czeladnik krawiecki;
e technik fotograf;

e specjalista ds. obstugi komputeréw i urzadzen peryferyjnych.

W 1993 roku obok krawiectwa, dziewiarstwa i fotografiki uruchomiono
pracowni¢ komputerowa, a $rodki na jej utworzenie pozyskano z Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (PFRON)M®. Miato to

1 panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepeosprawnych (PEFRON) zostal utworzony w 1991 r.
na podstawie ustawy z dnia 9 maja 1991 r. o zatrudnianiu i rehabilitacji zawodowej o0sOb
niepetnosprawnych (Dziennik Ustaw. 1991 Nr 46, poz. 201 z p6zn. zm.). Obecnie PEFRON dziata na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (Dziennik Ustaw. 2008 Nr 14, poz 92). To organ administracji panstwowej
wspierajacy rehabilitacje oraz zatrudnienie osOb niepelosprawnych. Pieniadze pochodzace
z PEFRON moga by¢ wydawane jedynie na cele, ktére wyznacza ustawa. Zarzad Funduszu nie moze
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wplyw na kontynuacj¢ szkolenia w danych specjalnosciach 1 wprowadzenie
nowego kierunku szkolenia — obstugi komputeroéw i urzadzen peryferyjnych.

Nauczycieli przedmiotow ogolnoksztatcacych, przygotowujacych

mtodziez do egzaminow przed panstwowa Komisja Egzaminacyjna wyznaczat
Wydziat O$wiaty i Wychowania Urzedu Miasta w Sremie™"’.
Kursy prowadzone na prawach roku szkolnego podzielono na dwa semestry.
Po uptywie pierwszego, na posiedzeniu Rady Pedagogicznej (przy udziale
pedagoga szkolnego, asystenta socjalnego oraz wychowawcy) oceniano
kazdego kursanta i ustalano oceny poétroczne. Kazdy kurs konczyt sig
egzaminem przed Komisja Egzaminacyjna powotywana przez Wydziat
Zdrowia 1 Opieki Spolecznej w Poznaniu. Osoby zdajace, prezentowaty
wtlasnor¢cznie wykonane 1 zaprojektowane przez siebie prace, co bylo
warunkiem przystapienia do egzaminu i uzyskaniu za§wiadczenia ukonczenia
kursu przysposobienia zawodowego w danej specjalnosci.

Glownym celem catorocznej pracy nauczycieli, wychowawcow,
lekarzy, pielegniarek i pracownikéw socjalnych tutejszego Sanatorium, byta
troska o zdrowie 1 przyszto§¢ kazdego z uczestnikow kursu. Zasada
przestrzegana w Osrodku byta pomoc w zapewnieniu pracy kazdemu po

powrocie do miejsca zamieszkania®®®.

nimi dysponowa¢ dobrowolnie, moze je wylacznie przeznacza¢ na finansowanie zadan prze-
widzianych wyzej wymieniona ustawa o rehabilitacji.

Zatrudnieni nauczyciele przygotowywali mtodziez do egzaminéw z zakresu szkoty podstawowe;.
Kazdy z kurséw konczyt sig¢ egzaminem pisemnym z jezyka polskiego i matematyki oraz egzaminem
ustnym z pozostatych przedmiotow przed panstwowa Komisja Egzaminacyjna powotywana przez
Wydziat O$wiaty i Wychowania Urzedu Miasta w Sremie. Mtodzi ludzie zdobywali swe umiejetnosci
zawodowe na zajeciach (opracowane przez pracownikéw Osrodka programy nauczania zatwierdzone
przez O$rodek Metodyczny we Wroctawiu) praktycznej i teoretycznej nauki zawodu, Por. Kronika
nr 1, POR w Sremie.

W 1977 roku przeprowadzono badanie ankietowe wsrod absolwentow danego kursu. Ankieta
dotyczyta dalszych ich losow a w szczegodlnosci probleméw dotyczacych sytuacji socjalno-bytowej
(min. zatrudnienia i rodzaju wykonywanej pracy). Na zawarte pytania odpowiedzialo 289 0soéb choé¢
badaniem objgto 423 osoby. Zebrany material pozwolil uzyska¢ informacj¢ o zatrudnieniu
absolwentow. I tak : na 289 respondentow zawodowo czynnych byto 165 osob, co stanowito 56,8%.
Nastepne 65 0s6b otrzymato rent¢ w wyniku pracy, dzigki przysposobieniu zawodowemu w Osrodku.
Ogodtem zatrudnionych absolwentow byto 79,5% o0s6b i byto sukcesem pracownikow Sanatorium za
ciezka i zarazem efektywna prace. Zawsze stan zdrowia i przyszto$¢ kazdego absolwenta byto dla
nich najwazniejsze, Zob. Badanie ankietowe absolwentéw, uczestnikow 10-cio miesigcznego turnusu
leczniczo-szkoleniowego z 1977 roku, dokumenty POR w Sremie.
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Zaklad Rehabilitacji Zawodowej Inwalidow prowadzit 12 kierunkow
szkolenia zawodowego. Ogotem szkolenie zawodowe w latach 1952-1999
w Poznanskim Os$rodku Reumatologicznym ukonczyto 2405 absolwentow.
| tak: tkactwo ukonczyto 251 oséb; siatkarstwo - 150 osob; kaletnictwo — tylez
samo; bambosznictwo 1 galanteri¢ skorzana po 146 osOb; ponczosznictwo
— 33 osoby; galanterie¢ metalowa — 6 o0séb; zabawkarstwo — 249 o0sob;
krawiectwo — 635 o0so6b; dziewiarstwo — 387 osob; fotografika — 206 0sob;
obstuga komputeréw 1 urzadzen peryferyjnych — 46 oséb.

[los¢ absolwentéw i rodzaj szkolenia zawodowego w latach 1952-1999

przedstawia wykres nr 1.

Wykres nr 1. Ilosé absolwentéw i rodzaj szkolenia zawodowego w latach
1952-1999, dane w %

fotograf ika
B krawiectwo
dziewiarstwo

M obstuga kompute-
row i urzadzen pe-
ryferyjnych

M pranza mieszana

50%

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych POR w Sremie.

Analizujac przedstawione dane, mozna zauwazyC, ze najbardziej
atrakcyjnym kursem obok branzy mieszanej (tkactwo, bambosznictwo,
siatkarstwo, ponczosznictwo, galanteria metalowa i skorzana, zabawkarstwo
I kaletnictwo), byto krawiectwo lekkie prawdopodobnie z uwagi na to,
ze zdecydowana wigkszo$¢ szkolonych stanowity kobiety, czgsto zatrudniane

przez spoldzielczo$¢ inwalidzka lub w innych zaktadach zwigzanych
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z krawiectwem. Drugim byla fotografika mimo, ze po jej ukonczeniu
absolwenci zazwyczaj nie byli zatrudniani w spotdzielczosci inwalidzkiej,
tworzyli jednak wlasne zaktady fotograficzne.

Rehabilitacja zawodowa prowadzona w POR w latach sze$¢dziesiatych
swa forma 1 treSciami znacznie roznila si¢ od prowadzonej w latach
pie¢dziesiatych, gdyz w tamtym okresie nauka zawodu prowadzona byla
gtownie w formie warsztatow terapii zajqciowejm. Bylo to juz bowiem
ogniwo rehabilitacji kompleksowej, w ktorym obok szkolenia zawodowego
prowadzono poradnictwo zawodowe.

Nalezy dodaé, ze rehabilitacja zawodowa w warunkach Sanatorium nie
byla kontynuacja rehabilitacji leczniczej, lecz byla prowadzona réwnolegle

Z nia.

4. Uruchomienie Sali Operacyjnej

W 1965 roku z inicjatywy docenta Hieronima Strzyzewskiego zostata
uruchomiona sala operacyjna. Bylo to wazne wydarzenie w historii POR
gdyz umozliwilo wprowadzenie koncepcji leczenia gos$céca, polegajacej
na wilaczeniu do ogdlnego programu rehabilitacji wczesnej interwencji
operacyjnej.

Z analizy archiwéw z tamtych lat wynika, ze uruchomienie sali operacyjne;j
w Sanatorium Rehabilitacyjnym, Reumatologiczno-Ortopedycznym miato
zwiazek z rozpoczgciem zespotowej pracy naukowej ,,Rehabilitacja osob

z chorobami go$écowymi”*?. Ponadto, leczenie operacyjne bylo stosowane

19 Warsztaty terapii zajeciowej (WTZ) to placowki przeznaczone dla osob, ktore zaliczono do znacznego
stopnia niepetlnosprawnosci lub zakwalifikowano na rehabilitacj¢ w formie terapii zajeciowe;.
To miejsce pracy i nauki i co chyba najwazniejsze — miejsce spotkan z innymi ludzmi. Poprzez rézne
formy terapii (usprawnianie przez zastosowanie celowych i planowych zaje¢ typu manualnego czy
intelektualnego) kazdy z uczestniczacych ma szanse na rozwijanie psychofizycznych sprawnosci.
Warsztaty prowadza dziatalno§¢ nie zarobkowa, a dochdd uzyskany ze sprzedazy produktow
wykonanych przez niepelnosprawnych przeznaczony jest na pokrycie wydatkow zwiazanych
z zakupem niezbgdnych materiatow. Czesto sa to jedyne placowki taczace rehabilitacje spoteczna
i zawodowa, ktore nie tylko rozwijaja umiejetnosci uczestnikow lecz takze wzmacniaja poczucie
wilasnej wartosci, S. Kratochvil, Psychoterapia, Warszawa 1978, s. 26-27.

120 W 1964 roku w ramach umowy pomiedzy Ministerstwem Zdrowia w Polsce, a Ministerstwem
Zdrowia Stanéw Zjednoczonych podjeto w SRRO dla Dorostych badania, majace oceni¢ wptyw
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w leczeniu zmian uktadu kostno-stawowego powstatych w przebiegu chorob
reumatycznych. W przypadku, gdy leczenie zachowawcze (nieoperacyjne) nie
skutkowato i powodowato przewlekte dolegliwosci bolowe i nieodwracalne
zmiany w stawach (znieksztalcenia), konieczne bylo leczenie operacyjne.
Odtworcze zabiegi chirurgiczne (korygujace 1 naprawcze) stosowane
w chorobach reumatycznych miaty na celu zmniejszenie bdlu, ograniczenie
przyjmowania lekéw 1 zahamowanie zmian post¢pujacej destrukcji (niszczenia)
stawow'?,

Zabiegi operacyjne poczatkowo przeprowadzali operatorzy z Poznania,
pozniej takze lekarze zatrudnieni w POR. Najczgsciej wykonywano m.in.:
synowektomie, ktore zapobiegatly powstawaniu wtérnych znieksztalcen oraz
tenosynowektomie zapobiegajace uszkodzeniu chrzastki 1 $ciggien. Prze-
prowadzano tez operacje korekcyjne paluchow koslawych i rekonstrukcyjne
palcow reki, a od 1976 roku pierwsze zabiegi endoprotezoplastyki stawow
rak'?. Liczba wykonywanych zabiegéw wynosila kilkadziesiat rocznie

w pierwszych latach dziatalnosci i wzrosta do 300 w 2005 roku'®. Duzy

wplyw na zwigkszenie ilosci zabiegéw miata rozbudowa oraz modernizacja sali

kompleksowej rehabilitacji (u pacjentow z gpp i zzsk) i leczenia rehabilitacyjnego oraz szkolenia
zawodowego (10 miesiecy) na podejmowanie pracy zawodowej. Dokumenty POR w Sremie, Zob.
Protokot z zebrania w dn. 13.05.1964 r w sprawie ustalenia kierunkéw badan na temat: , Rehabilitacja
0sOb ze schorzeniami go$écowymi” na podstawie porozumienia VRA GRANT 1 - 64 — POL.
Pigcioletnie badania wykazaty, ze kompleksowa rehabilitacja prowadzona w tak dlugim okresie
z wlaczeniem u niektorych zabiegdw operacyjnych, nie powoduje zaostrzenia procesu chorobowego,
poprawia natomiast sprawnos¢ fizyczna, ale przede wszystkim umozliwia podjgcie pracy zarobkowe;.
Badania wykazaty rowniez, ze 65% badanych jest czynnych zawodowo. Oznacza to, iz rehabilitacja
kompleksowa i leczenie operacyjne u niektorych pacjentdéw ma duzy wplyw na spowolnienie
procesu chorobowego i umozliwia podjecie pracy zawodowej, Zob. Protokédt sporzadzony przez
J. Tomaszewska dotyczacy wnioskéw z przeprowadzonych badan, marzec 1970.

P. Matdyk, C. Michalak, Miejsce reumoortopedii w procesie leczenia chordb reumatycznych,
»Reumatologia”, 2007, 45/1 (supl. 1), s. 37-40.

Synowektomia tj. usunigcie zmienionej zapalnie btony maziowej ze stawu, CO W znacznym stopniu
znosito bol, obrzgk poprawiajac ruchomos¢ stawu, wplywa korzystnie na przebieg choroby (zmniejsza
aktywnos¢ procesu chorobowego) i stan chorego. Tenosynowektomia to inaczej wycigcie zmienionej
btony $luzowej pochewek Sciggnistych zapobiegajaca uszkodzeniu chrzastki i Sciggien. Zabiegi te
profilaktycznie wykonuje si¢ na blonie maziowej i tkankach okolostawowych, natomiast operacje
korekcyjno-rekonstrukcyjne wykonywane sa na elementach kostnych i do nich zaliczamy m. in
artrodezy, resekcje plastyczne i endoprotezoplastyka (usunigcie uszkodzonego stawu i zastapienie
go sztucznym odpowiednikiem - proteza) stawdw, S. Mackiewicz, 1. Zimmermann-Gorska,
Reumatologia, Warszawa 1995, s. 331-337.

128 Sprawozdania z przeprowadzonych zabiegdéw operacyjnych w latach 2003-2005, dokumenty POR.
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operacyjnej potaczona z wymiana przestarzatej aparatury, sprzetu medycznego
i instalacja Klimatyzacji trwajaca od potowy 1994 do konca 1996 roku.

Od 1999 roku ilo$¢ wykonywanych zabiegow operacyjnych byla
limitowana, ze wzgledu na rygory kontraktowania $§wiadczen, ktore niestety
nie odzwierciedlaly rzeczywistych potrzeb w tym zakresie.

Duzy odsetek operowanych stanowili pacjenci z rzs, zzsk, choroba
zwyrodnieniowa stawOw oraz osoby z pourazowymi deformacjami konczyn,
ktorym leczenie operacyjne dawalo szansg¢ poprawienia funkcji danej
konczyny. Kazdy operowany prowadzony byl przez zespo6t rehabilitacyjny
(specjalistow: reumatologdw, ortopeddéw, rehabilitacji medycznej, internistow,
fizjoterapeutow, pielggniarek i innych) realizujacy plan usprawniania ustalony
indywidualnie dla kazdego chorego. Poniewaz leczenie operacyjne prze-
biegalo wieloetapowo, wymagato to $cistej wspotpracy chorego z zespolem
rehabilitacyjnym. Wplywalo to koncowy efekt zastosowanego leczenia,
a choremu umozliwiato szybki powrdt do zdrowia, dajac rdwniez satysfakcje
z dobrze wykonanej pracy catemu zespolowi prowadzacemu.

Atutem dla pacjentow operowanych w Sremie byla mozliwo$é
wczesnego usprawniania po zabiegach operacyjnych (nowoczesnie wyposazone
gabinety fizykoterapii, wykwalifikowana kadra), co cz¢sto byto koniecznos$cia
I warunkiem powodzenia w leczeniu.

Okres 41 lat wspotpracy ortopeddw, reumatologdw 1 rehabilitantow pozwolit
na wypracowanie wlasnych, oryginalnych modeli postgpowania i usprawniania
po zabiegach operacyjnych. Byly one niejednokrotnie przedmiotem szeregu
publikacji, opracowan naukowych, prezentowanych w czasopismach
medycznych'?*,

Ponadto, w niedalekiej przysztosci planowana jest budowa nowego dwu-
kondygnacyjnego budynku, w ktorym mieséci¢ si¢ bedzie oddzial szpitalny

125

o profilu ortopedycznym z nowoczesnym blokiem operacyjnym=. Umozliwi

124 Wiestaw Romanowski, Z kart historii Osrodka..., op. cit., S. 95.

125 Szerzej na temat: rozmowa z Wojciechem Romanowskim — Dyrektorem O$rodka zamieszczona
w artykule pt. Beda operowac, J. Zalewski (red.), ,,Tydzien Ziemi Sremskiej” 2009, nr 45, s. 9.
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to — jak twierdzi Dyrektor placowki'?®, zwigkszenie kontraktu z NFZ poprzez
rozszerzenie zakresu swiadczonych ustug, w tym m.in.: endoprotezoplastyki
stawow biodrowych 1 stawéw kolanowych, endoprotezy stawdéw barkowych,

tokciowych, skokowych i innych.

5. Otwarcie oddzialu w Blociszewie

Jedna z gltownych trosk gospodarzy POR, niemal od chwili jego
usamodzielnienia byto zwigkszenie bazy t6zkowej. W stosunku do potrzeb
wynikajacych ze wzrostu zachorowan na choroby reumatyczne, a przede
wszystkim z uwagi na potrzebg rehabilitacji tozek szpitalnych zawsze bylto
mato.

17 pazdziernika 1974 roku uruchomiony zostal zamiejscowy
specjalistyczny oddzial reumatologiczno-rehabilitacyjny w Blociszewie — wsi
soteckiej potozonej 9 km na zachdd od Sremu w kierunku Kosciana. Oddziat
miescit si¢ w murach patacu eklektycznego, nawiazujacego do stylu rokoka,

127

a cato$¢ otoczona byta 5-hektarowym parkiem krajobrazowym™". Poczatki

125 bidem.

127 patac Blociszewskich zostal wybudowany wedtug projektu architekta Kazimierza Skorzewskiego
z Hallensee pod Berlinem w 1893 roku na zlecenie Florentyny Keszyckiej z Chtapowskich,
Do 1778 roku majatkiem w Blociszewie zarzadza rodzina Blociszewskich. W 1778 roku majatek
przechodzi w rece Franciszka Ksawerego Keszyckiego. Nie ma jednak dowodow czy otrzymat
majatek, jako spadek czy zostal on wykupiony. Florentyna Ke¢szycka wraz z mg¢zem Janem
Nepomucenem w 1864 zamieszkuja na state w Blociszewie. To oni dwukrotnie remontowali
stary drewniany dwor i zainicjowali budowe¢ nowego patacu (1893). Z matlzenstwa urodzito sig
dwodch synéw — Jozef i Stefan. W 1909 roku majatek i Patac w Blociszewie dziedziczy Daniel
Keszycki, syn Stefana. Z pierwszego malzenstwa z Julia z Poniklewskich miat o$mioro dzieci
(Maria, Helena, Antoni, Elzbieta, Janina, Stefan, J6zefa, Wojciech), a z drugiego z Helena jedna
corke (Julig). Po $mierci Daniela Keszyckiego (1936) obowiazki dziedzica mial przeja¢ syn
Stefan, jednak w okresie jego ksztalcenia majatkiem zarzadzal starszy syn Daniela — Antoni.
W 1939 roku Keszyccy opuscili Blociszewo, a patac zajeli Niemcy. Antoni Keszycki zginat
w czasie Il wojny §wiatowej, inni (Stefan, Jozefa) stracili zycie w obozach koncentracyjnych,
a Wojciech wybrat konspiracj¢ i stuzyt w Armii Krajowej. Po wojnie rodzina Kg¢szyckich nie
powrocita do Btociszewa. Majatek Kgszyckich zostal objgty czgSciowo parcelacja gruntow,
podzielony zostal tez czgsciowo inwentarz, a pozostale czgSci majatku przejela powstajaca
Rolnicza Spotdzielnia Produkcyjna. W 1946 roku majatek Keszyckich przejat Skarb Panstwa,
Zob. J. J. Wesotowski, Blociszewo dawniej i dzi§, Srem1993, s. 22-24. Do 1954 roku w patacu
znajdowal si¢ sklep Gminnej Spoétdzielni ,,Samopomoc Chiopska”, odbywaly si¢ tez zebrania
publiczne, zabawy, uroczystosci rodzinne. W 1954 roku patac i park przejal Wojewodzki
Zwiazek Gminnych Spoldzielni w Poznaniu przeznaczajac go na osrodek szkoleniowo -
kolonijny. Wykorzystywany jedynie w okresach letnich, stuzyt dzieciom, gdyz organizowano tam
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funkcjonowania oddziatu byty bardzo trudne

128 Adaptacja budynku i wnetrza

palacu trwata przeszto rok. Sale chorych znajdowaly si¢ poczatkowo na

parterze, a na oddziale przebywalo jednoczesnie tylko 20 oséb. Oddziat

juz funkcjonowal, a prace remontowe trwaly nadal. Zakonczenie prac

adaptacyjnych (1976) pozwolito na zwigkszenie bazy 16zkowej do 4

129
S

Z roku na rok zmieniat si¢ tez wyglad zewngtrzny patacu.

Rycina nr 2. Front palacu w Blociszewie (1973)

128

129

kolonie letnie. Poza tym byt bardzo drogi w eksploatacji, a zarzadzajacy nim, nie do konca byli
przekonani o jego przydatno$ci, Zob. Dokumenty z lat 1953-1971 POR w Sremie.

W 1971 wygasla umowa z dotychczasowym gestorem patacu i nastapito ﬁzyczne przejgcie
obiektu przez Urzad Miasta i Gminy w Sremie, Zob. Decyzja Naczelnika Miasta i Gminy Srem
Nr GG.8224p/19/86. W 1973 roku gestorem palacu i parku zostal Poznanski Osrodek
Reumatologiczny w Sremie. W tym tez roku patac zostal prawem chronionym obiektem
zabytkowym ewidencjonowanym pod nr 1436/a/73, a wiec z chwila przeznaczenia go na Oddzial
Rehabilitacyjny, Zob. Decyzja Wojewodzkiego Konserwatora Zabytkéw, KL.IT1-880/58/73,
Poznan 1973. Catkowite przekazanie w zarzad (na czas nieokreslony) gruntu Skarbu Panstwa
w Blociszewie na rzecz POR nastgpito w 1986 roku.

Przejety przez POR palac byl zaniedbany, bez jakiegokolwiek zaplecza technicznego i wszelkich
instalacji. Obiekt wymagat przebudowy calej infrastruktury w taki sposob, by w niczym nie naruszy¢
zabytkowej wartosci budowli czyli nie naruszy¢ jego pierwotnej postaci. W latach 1973-1974
wykonywane byly gtownie prace budowlane i instalacyjne oraz prace zwiazane z porzadkowaniem
terenu 1 budowa drogi dojazdowej. W 1974 roku mogli korzysta¢ z nowo otwartej kregielni,
a w nastepnym z gabinetu parafinoterapii, W 1976 roku oddano do uzytku schody i zakonczono
remont sal chorych na pigtrze co pozwolilo na zwigkszenie ilosci przyjeé pacjentéw, Kronika nr 2,
POR w Sremie.

W. Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 36.
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Rycina nr 3. Front palacu w Blociszewie (2005)

W wyniku modernizacji sal chorych przeprowadzonej w latach dziewigé-
dziesiatych wszystkie wyposazono W tazienki, a dla 37 osob przebywajacych
jednoczesnie na oddziale przeznaczono sale 2, 3, 4 16zkowe.

Oddziat w Blociszewie od momentu uruchomienia systematycznie
zwickszal zakres oferowanych ustug rehabilitacyjnych®. Dysponowat sala
gimnastyczna, nowoczesnymi gabinetami fizykoterapeutycznymi zaopatrzonymi
w aparatur¢ najnowszej generacji. Pacjenci tutejszego oddziatu objgci byli
leczeniem rehabilitacja i wnikliwa diagnostyka.

W latach 1996-1999 organizowano turnusy warzywno-owocowe majace
zmieni¢ nawyki zywieniowe pacjentow wspomagajac ich walke z otyloscia.
Specjalna dieta ustalana przez dietetyczke tutejszego Osrodka, miata na celu

obnizenie wagi pacjentdéw przez ograniczanie podazy ttuszczow i zwigkszanie

130 poczatkowo mata sala gimnastyczna skromnie wyposazona po potudniu byta $wietlica dla pacjentow.
W 1975 roku uruchomiono gabinet parafinoterapii i nowe urzadzenia — w tym aparat do masazu
wodnego i rowery treningowe. Rok pozniej przeniesiono salg¢ gimnastyczna do wigkszego
pomieszczenia, przybywalo sprzgtu rehabilitacyjnego. Uruchomiono tez gabinety hydroterapii —
oddano do uzytku basen. Rok 1978 zaowocowal nowym obiektem sportowym — uruchomiono
asfaltowy kort tenisowy. W 1988 roku ponownie zmodernizowano pomieszczenia do hydroterapii,
przybywato aparatury i urzadzen do fizykoterapii (forma leczenia wykorzystujaca bodzce fizykalne,
tj. prad elektryczny, $wiatlo, ultradzwigki, cieplo, zimno, pole magnetyczne i wszelkie zabiegi wodne)
i kinezyterapii (to leczenie ruchem — gimnastyka lecznicza i ¢wiczenia usprawniajace), A. Rostawski,
K. Sroczynska, Rehabilitacja lecznicza chorych na zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa,
Warszawa 1976, s. 40-42, 138-140.
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spozywania warzyw i owocoOw, Co w wielu przypadkach skutkowato utrata
wagi nawet od 5 do7 kg w ciagu 13 dni**".

W Blociszewie oraz w Sremie znalazty swoj azyl tzw. ,,amazonki”**, ktorym
zapewniato si¢ mozliwos$¢ rehabilitacji konczyny gornej po stronie operowanej,
co skutkowato zwigkszeniem ruchomos$ci danego stawu barkowego, jak
rowniez wzmocnieniem sily mig$ni. Mozliwo$¢ kontynuacji rehabilitacji
pooperacyjnej w Osrodku pozwolito nie tylko podtrzymywaé uzyskana
sprawno$¢ operowanej reki, lecz zwickszalo mozliwo$¢ na uprawianie

gimnastyki rekreacyjnej (uprawianie sportu).

B! Wywiad z Wiestawem Romanowskim (dyrektorem POR), E. Jankowska, Pélwiecze Osrodka
Reumatologicznego, ,,Zycie Sremskie” 2002, nr 12.

Nazwa taka okresla¢ si¢ zwyklo kobiety po mastektomii (amputacji piersi). To one stworzyly
ogblnopolski Ruch Kobiet, ktérego misja jest pomoc kobietom po leczeniu raka piersi w celu
stworzenia im przyjaznego Srodowiska i realizowania na co dzien idei samopomocy w my$l zasady
,pomagajac innym — pomagasz sobie”.

132
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Rozdzial 111

Poznanski Osrodek Reumatologiczny Specjalistyczny
Zespol Opieki Zdrowotnej (1980-1995)

1. Zalozenia w ochronie zdrowia w latach 1980-1995

W drugiej potowie lat siedemdziesiatych w Polsce nastgpuje tzw.
zalamanie gospodarcze. Niezadowolenie spoteczne wskutek odej$cia od
reform w zakresie polityki spoteczno-gospodarczej, reform systemowych oraz
reform politycznych, a takze niesprawnosci Systemu komunistycznego.
Fala strajkow robotniczych (1980) tlumiona niejednokrotnie przy uzyciu
broni ostrej, drastyczne podwyzki cen, niedobory podstawowych artykulow,
niekonczace si¢ kolejki oraz system zaopatrzenia kartkowego spowodowal,
ze lata osiemdziesiate kojarzyly si¢ z ekonomicznym 1 gospodarczym
koszmarem. Niezadowolenie z polityki prowadzonej przez Polska Zjednoczona
Parti¢ Robotnicza (PZPR) doprowadzito do powstania ruchu spotecznego,
jakim byt Niezalezny Samorzadny Zwiazek Zawodowy (NSZZ) ,,Solidarno$¢”,
,ktory mimo wprowadzenia stanu wojennego w 1981 roku i delegalizacji
zwiazku zawodowego stal si¢ dla spoteczenstwa alternatywa dla éwczesnej
whadzy” %,

Krytyka spoteczna nie omingta tez funkcjonowania opieki zdrowotne;j

134 . .
. Koniecznos¢

1 calego systemu ochrony zdrowia, co do braku reform
zmian o charakterze systemowym oraz niezadowolenie z dotychczasowego
funkcjonowania ochrony zdrowia byto inspiracja do przedstawienia szeregu

propozycji i zmian w sektorze zdrowotnym.

133 Cyt. za: K. Pretki, Przeksztalcenia..., op. cit., s. 77.

3% Definicja pojecia reforma oznacza, skuteczna i celowa zmiane, poprawiajaca dziatania podmiotow,
ktore maja przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowa populacji, C. Wiodarczyk, Reforma opieki
zdrowotnej jako proces polityczny, Kilka uwag o wybranych watkach, ,,Problemy polityki spoteczne;j”
2002, nr 4, s. 34.
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W referacie wygloszonym w listopadzie 1980 roku na IV Krajowym
Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Spotecznej przez J. Indulskiego
i S. Orzeszyne poddano krytyce dotychczasowe dziatania na rzecz ochrony
zdrowia, gdyz wedtug ich oceny budzet przeznaczony na ochron¢ zdrowia byt
niewystarczajacy i tak niski, iz nie zapewniat rzeczywistego zapotrzebowania
na ushlugi zdrowotne. To powodowato m.in. wydtuzony czas oczekiwania na
porady i badania specjalistyczne, ograniczone mozliwo$ci dostania si¢ do
szpitala oraz sposob traktowania pacjenta (traktowani jak przedmioty) przez
pracownikow shuzby zdrowia'. W referacie nie zabraklo tez propozyciji
istotnych dla funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce i zwigkszenia
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych'®.

Przetomowa koncepcja zmian zmierzajacych do naprawy ochrony
zdrowia byt raport konserwatorium ,,Do$wiadczenie i Przysztosé”'*’. Autorzy
raportu skrytykowali aktualng sytuacj¢ w ochronie zdrowia, stwierdzajac, ze
szczegblne znaczenie dla zdrowia spoleczno$ci maja czynniki zwiazane nie
tylko z resortem zdrowia. Wazne byly tez czynniki zwiazane ze stylem zycia
(nawyki higieniczne, palenie tytoniu, picie alkoholu, wypadki komunikacyjne
czy os$wiata zdrowotna), wlasciwym odzywianiem, warunkami pracy,
warunkami mieszkaniowymi oraz czystoscia wody, gleby 1 powietrza. Raport
dotyczyl tez nakladéw na stuzbe zdrowia, w tym pogiebiajacy si¢ na rynku
deficyt lekéw oraz trudno$ci w zaopatrzeniu w sprzet 1 materialy medyczne.
Zwrocono uwage | poddano analizie wielkos¢ naktadow w sferze organizacji
1 zarzadzania tj. zbyt duze naklady finansowe na zaspokojenie specjalistycznych
ustug, ktore dotyczyly waskiej grupy pacjentow w przeciwienstwie do niskich
naktadow na podstawowa opieke zdrowotna (POZ), co bylo jednoznaczne

z brakiem systemowego podejscia 1 niekonsekwencja podejmowanych dziatan

135 J. Indulski, S. Orzeszyna, Drogi i bezdroza medycyny spotecznej w Polsce (2), ,.Stuzba Zdrowia”
1981, nr7,s. 3.

13 Relacje miedzy pacjentem a lekarzem, pacjentem a stuzba zdrowia, stuzba zdrowia a populacja,
systemem zdrowia a populacja i otoczeniem — to etapy ksztattowania relacji w ochronie zdrowia,
Szerzej na tema raportu: K.Pretki, Przeksztalcenia...., op. cit., s. 65.

w7 Raport Konserwatorium ,,Doswiadczenie i Przyszto$¢”. Stan zdrowia i ochrony zdrowia ludnosci
Polski, ,,Zycie i Nowoczesno$é” z 2 kwietnia 1981.
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bedacych przyczyna stabosci POZ. Autorzy opracowania trafnie zauwazyli,
ze ,,czlowiek sam jest odpowiedzialny za swoje zdrowie i zachowania
zdrowotne, a btedem jest liczenie tylko na rade i fachowa pomoc lekarzy”'®.
Wedlug autoréw, nowy model ochrony zdrowia to system otwarty stanowiacy
czgS¢ systemu spotecznego, gospodarczego 1 politycznegom.

Nastgpna propozycja dotyczaca reformowania systemu ochrony
zdrowia zostata przedstawiona Ministerstwu Zdrowia 1 Opieki Spotecznej
w I raporcie przygotowanym przez zesp6t Janusza Induskiego w 1981 roku™®.
Wedtug autordéw, rzeczywistym celem reformy i1 dzialania systemu ochrony
zdrowia powinno by¢ m.in.:

e zaspokajanie potrzeb zdrowotnych;

e niedopuszczenie do pogorszenia zdrowia poprzez czystos¢ srodowiska
naturalnego,

e odpowiednia jakos¢ wody, powietrza 1 zywnosci,

e zabezpieczenie interesow zdrowotnych spoleczenstwa;

e prawa pacjenta (wyboru preferowanej formy podstawowej opieki
zdrowotnej i lekarza);

e prawo do bezptatnych swiadczen zdrowotnych;

e pelna dostepnos¢ i ciaglo$¢ ustug na najwyzszym poziomie;

e prawo do informacji o stanie swojego zdrowia.

Przedstawiono tez uwagi dotyczace kompetencji centralnego szczebla
zarzadzania 1 zaproponowano, by gtowne problemy w zarzadzaniu catym
systemem ochrony zdrowia przekaza¢ na szczebel regionu obejmujacego kilka
wojewodztw zwiazanych z jedna akademia medyczna'*!. Tym samym region,
jako podstawowa struktura planowania 1 zarzadzania opieka zdrowotna miata

mozliwo$¢ podejmowania decyzji ograniczajacych rolg centrum.

38 |bidem.

139 Ibidem.

1403, Indulski, T. Gdulewicz, L. Szymborski, C. Wiodarczyk, Opicka zdrowotna w Polsce. Proba oceny
i kierunki usprawnien, ,,Zdrowie Publiczne” 1981, nr 11, s. 750-755.

141 K. Pretki, Przeksztalcenia..., op. cit., s. 67.
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W kwestii dotyczacej podstawowej opieki zdrowotnej wyraznie podkreslono
rolg¢ POZ jako najwazniejszego ogniwa systemu zdrowotnego oraz mozliwosci
swobodnego wyboru lekarza, a przyjecia pacjentow odbywalyby si¢ na
zasadzie rejonizacji. Zaproponowano nastepujace modele organizacyjne*:

e lekarz rejonowy - funkcjonujacy na obszarach miejskich (opieka
sprawowana przez lekarzy o czterech specjalno$ciach — lekarz ogolny,
stomatolog, pediatra, potoznik-ginekolog). Wielkos¢ rejonu to 3-4 tys.
mieszkancow;

o lekarz rejonowy na wsi — kwalifikacje lekarzy uzupetniane podstawowa
wiedza z zakresu pediatrii, poloznictwa 1 ginekologii. Wielkos¢ rejonu
to 3-4 tys. mieszkancow;

e lekarz domowy (rodzinny) — posiadajacy ogolnomedyczne wyksztatcenie
pozwalajace na sprawowanie opieki nad dorostymi, kobietami
(opieka ginekologiczno-potoznicza) oraz dzie¢mi sprawujacy opieke
catodobowa;

e lekarz osiedlowy, ktory ze wzgledu na bliskos¢ zamieszkania
sprawowalby opieke przez cata dobg;

e zespot profilaktyczno-leczniczy — to zespdt ludzi réznych specjalno-
Sciach (dwaj lekarze podstawowych specjalnosci, pielggniarki, psycholog,

potozne, pracownicy socjalni).

Zaletami takiego podzialu mialo by¢ szerokie zastosowanie zasady dostgpnosci
do §wiadczen zdrowotnych i szerokie stosowanie reguty elastycznos$ci majace;j
odniesienie zaréwno do struktur zarzadzania jak i do struktur instytucji
zdrowotnych. Bylta to odpowiedZ autorow raportu na 6wczesne ujednolicenie
struktur zespotow opieki zdrowotne;j.

W 1981 roku raport przygotowany przez M. Miskiewicza i P. Krasuckiego
0 stanie opieki zdrowotnej w Polsce byt ostra krytyka funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. Negatywne oceny dotyczyty m.in.: braku realizacji

podstawowych celow dziatania opieki zdrowotnej i spotecznej (np. ograniczenie

2 7. Indulski, T. Gdulewicz, L. Szymborski, C. Wiodarczyk, op. cit., s. 751-755.
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dostepnosci do niektorych rodzajow $§wiadczen — dilugie kolejki w uzyskaniu
porady lekarskiej), brak wiedzy o sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa, a tym
samym nieumiej¢tnos¢ rozpoznania potrzeb ludnosci na $wiadczenia
zdrowotne. Przedmiotem krytyki byl tez brak kontroli spotecznej
1 wlasciwych sposobow oceny dziatalnosci calego systemu ochrony zdrowia.
Zaproponowali natomiast ,,aby bezptatnos¢ i cz¢sciowa odptatnos¢ §wiadczen
byla tak okreslona, by uzyskiwa¢ powszechno$¢ korzystania 1 dostgpnos¢ do
$wiadczen™*. Proponowali, by $wiadczenia najpilniejsze realizowa¢ na
biezaco, a specjalistyczne odtozy¢ w czasie bez szkody dla zdrowia pacjenta.
Z kolei P. Krasucki konstatowat by skonczy¢ z fikcja spoteczna i zabiegad
o akceptacj¢ zasady partycypowania pacjenta w kosztach na ochrong zdrowia
w zaleznosci od jego dochodoéw z wyltaczeniem optat od: dzieci, mlodziezy,
kobiet w ciazy i inwalidow™*.

Ciekawa propozycja reformowania ochrony zdrowia zaproponowano
w dokumencie Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego (1981)**°. Autorzy
tego dokumentu wyraznie podkreslili role szpitala, jako wlasciwe sprawowanie
opieki nad pacjentem przeciwstawiajac si¢ jednocze$nie dwczesnej retoryce,
w ktoérej nadrzedna rol¢ opieki nad pacjentem przypisywano podstawowej
opiece zdrowotnej (POZ). Dla nich centralnym ogniwem systemu
w dziedzinie leczenia, diagnostyki i ksztalcenia kadr medycznych byt szpital,
a nie POZ, gdyz bez prawidtowo dzialajacych szpitali nie ma mowy
0 nowoczesnej opiece ambulatoryjnej zaréwno podstawowej i specjalistyczne;.
Padta tez propozycja stworzenia medycznych zespoléw pierwszego kontaktu
wspotpracujacych bezposrednio z wlasciwymi oddziatami szpitalnymi, ktore
miaty by¢ podstawowym elementem systemu zdrowotnego. W sktad zespotow
medycznych wchodziliby lekarze roznych specjalnosci (pediatra, internista,
ginekolog, stomatolog i inni) z zaznaczeniem, ze podejma si¢ pelnienia

funkcji lekarza pierwszego kontaktu. Nadzor nad pracami zespotu sprawowat

143 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 70.

144 p, Krasucki, Zalozenia reformy ochrony zdrowia, ,,Stuzba Zdrowia” 1981, nr 48, s. 5.

1% projekt reformy stuzby zdrowia, (wersja III) opracowata K. Tymowska (na podstawie prac
Spotecznego Zespotu PTE w skladzie: A. Malecki, J. Sptawinski, Z. Szmigiel, K. Tymowska,
L. Wdowiak). PTE, Warszawa, grudzien 1981.
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by pacjent — poprzez mechanizm swobodnego wyboru lekarza, wtadze
samorzadowe, ordynatora 1 nadzor specjalistyczny. Postulat takiej wspotpracy
pojawial si¢ wielokrotnie w etapach procesu reformowania opieki zdrowotnej,
lecz nie doprowadzil osiagni¢cia jakiegokolwiek porozumienia w tym
zakresie™®.

Inna propozycja zmian w reformowaniu ochrony zdrowia byta idea
wolnego wyboru lekarza przez osoby doroste w ich miejscu zamieszkania.
Eksperyment przeprowadzony w latach 1982-1983 pokazal, ze wzrost kosztow
w POZ spowodowat wzrost jakosci §wiadczonych ustug zdrowotnych, wzrost
satysfakcji pacjentow z uzyskanych porad lekarskich, polepszyt dostepnos¢ do
lekarza przy jednoczesnym podniesieniu wskaznika wykorzystania czasu
pracy lekarza'"’,

Propozycje zmian w systemie opieki zdrowotnej zawarto tez,
w powotane] Rzadowej Komisji ds. Reformy Gospodarczej, w ktorej jeden
z zespotow (Zespot XIII) zajat si¢ reforma w sferze ustug socjalnych w tym
takze zdrowiem™®. Wiosna 1983 roku opublikowano raport z nastgpujacymi
propozycjami:

e system ochrony zdrowia powinien by¢ rozumiany, jako og6t dziatan,
urzadzen, instytucji, norm prawnych stuzacych dobru chorego;

e wszelkie $wiadczenia zdrowotne mialy by¢ bezptatne i w pelni
dostepne;

e liderem w zapewnieniu opieki nad pacjentem miata mie¢ podstawowa
opieka zdrowotna;

e swobodny wybor lekarza pierwszego kontaktu,

e jednostka i grupa spoteczna wspotodpowiedzialna za wilasne zdrowie

(odpowiedni sposob ksztaltowania prozdrowotnego stylu zycia);

e zmniejszenie barier dostgpnosci do opieki medycznej;

14 1bidem.

17 Szerzej na temat wolnego wyboru lekarza: K. Pretki, Przeksztatcenia..., op. cit., s. 71.

148 K. Tymowska, C. Wiodarczyk, Reforma w ochronie zdrowia i w opiece spolecznej. w: Ustugi
spoteczne, praca zbiorowa pod redakcja A. Lukaszewicza, Warszawa 1984, s. 94-144.
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e zagwarantowanie holistycznego (catosciowego) zaspokajania potrzeb
zdrowotnych na najwyzszym poziomie (wysoka jakos$¢ ustug);

e udzial w procesach decyzyjnych dotyczacych form sprawowania opieki
nad pacjentem zaréwno przez swiadczeniodawcow, jak 1 Swiadczenio-
biorcow;

e wspolpraca resortu zdrowia 1 jego wptyw na decyzje dotyczace zdrowia
z innymi urz¢dami 1 resortami, przy czym resort zdrowia powinien

" . : 149
broni¢ interesOw zdrowotnych spoteczenstwa ™.

Formutowano takze postulaty, ktore dotyczyly polityki zdrowotne;j
stwierdzajac, ze organy wtadzy na wszystkich szczeblach powinny postugiwac
si¢ takim mechanizmem decyzyjnym pozwalajacym na traktowanie zdrowia
czlowieka, jako jednej z waznych wartosci spotecznych. Oznaczato to,
1z przy wprowadzaniu jakichkolwiek decyzji dotyczacych zmian ekonomicznych
i technologicznych w kraju, powinno si¢ przewidywaé¢ wplyw tych zmian na
zdrowie. Przedstawili tez poglad dotyczacy zrodet finansowania ochrony
zdrowia proponujac, aby zrédtem finansowania byt budzet panstwa'.
Interesujace informacje na temat reformowania stuzby zdrowia w PRL
znajdziemy tez w II raporcie Zespotu J. Indulskiego, przygotowanym na
przelomie 1988 1 1989 roku. W opracowaniu wskazano, ze obietnica
bezptatnego 1 pelnego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych jest niemozliwa do
zrealizowania ze wzgledu na mate naklady i niedostateczne finansowanie
stuzby zdrowia w stosunku do rzeczywistych potrzeb na ustugi zdrowotne'.
Jedna z ciekawych propozycji tego raportu byta koncepcja wprowadzenia
podstawowego koszyka $wiadczen zdrowotnych dla kazdego obywatela.
Chodzito o ustalenie takiego sposobu postgpowania medycznego, ktory za
wzglednie niska cen¢ prowadzitby do efektywnej poprawy stanu zdrowia.

Taka metode okre$lono, ,,jako standard w zakresie pewnego podstawowego

19 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 72.

130 §7erzej na temat finansowania ochrony zdrowia ujetym w raporcie Zespotu XIII: Ibidem, s. 72.

131 K. Pretki, Ewolucja koncepcji ubezpieczefi zdrowotnych, Pielegniarstwo Polskie 2 (20), 467-473,
2005.
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koszyka $wiadczen”'*?. Dodatkowe $wiadczenia miaty by¢ optacane wowczas
gdy pacjent posiadatby dodatkowe ubezpieczenie indywidualne lub grupowe.
Przy braku dodatkowego ubezpieczenia koszt takiego Swiadczenia obcigzatby
pacjenta. Wszelkie ustalenia dotyczace podstawowego koszyka $wiadczen
powinny by¢ negocjowane ,,migdzy przedstawicielami srodowisk medycznych,
pacjentem oraz osobami odpowiedzialnymi za bezptatnic udzielanymi
$wiadczeniami™**,
W raporcie nadrzedna rol¢ przyznano lekarzowi rodzinnemu (pacjent miat
prawo wyboru lekarza), ktory mogt udziela¢ §wiadczen w zakresie opieki nad
rodzing i wspotdecydowac¢ o dalszym leczeniu specjalistycznym. Wysunigto
tez propozycje¢ zwigkszenia uprawnien pacjenta m.in.:

e prawo do informacji o stanie swojego zdrowia,;

e prawo do wspotuczestniczenia w wyborze metody leczenia;

e prawo do informacji o dodatkowych kosztach leczenia.

Ciekawe uwagi na temat kierunku reformy opieki zdrowotnej sformutowat
A. Wojtczak w dokumencie ,,Proponowane kierunki zmian w organizacji

. . . .,154
i finansowaniu ochrony zdrowia”*®

. Wedtug niego, tylko dobrze funkcjonujaca
podstawowa opieka zdrowotna wiazaca dziatania lecznicze z diagnostycznymi,
prewencyjne z promocja zdrowia i zabezpieczenie socjalne ma wplyw na
caly system opieki zdrowotnej. Jego zdaniem Kkonieczna jest zmiana
w finansowaniu ochrony zdrowia tj. zrédtem finansowania obok budzetu
panstwa powinny by¢: budzety komunalne, prywatne ubezpieczenia zdrowotne
oraz dotacje krajowe i zagraniczne. Finansowanie ustug $wiadczonych przez
POZ zleconych przez lekarz POZ mialy by¢ bezptatne, a platne miaty by¢
wtedy gdy pacjent pominat lekarza POZ i bezposrednio udat si¢ do specjalisty.

59155

Mogty by¢ one ,,cz¢sciowo lub w pelni refundowane” > poprzez ubezpieczenie

prywatne i ogdlne.

152 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., s. 75.

153 Yhidem, s. 76.
%% Ybidem, s. 73.
%5 \bidem, s. 75.
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Oceniajac niektore z przedstawionych koncepcji reformowania opieki
zdrowotnej, za najbardziej trafna nalezy uzna¢ zawarta w II raporcie prof.
J. Induskiego propozycj¢ wprowadzenia podstawowego koszyka $Swiadczen
zdrowotnych. Koncepcja ta do dzi$ nie zostata zrealizowana z uwagi na brak
zainteresowania ze strony resortu zdrowia, ugrupowan parlamentarnych
1 partii politycznych, ktore w dalszym ciagu decydowaty o ksztalcie systemu
opieki zdrowotnej.

W omawianym okresie obowiazujacym aktem prawnym regulujacym

zasady funkcjonowania 1 organizacj¢ ochrony zdrowia w Polsce bylo
rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 19 maja 1982
roku w sprawie organizacji i zadan zaktadow opieki zdrowotnej™®. Wedhug
rozporzadzenia zespoly opieki zdrowotnej dla ogoétu ludnos$ci, dla szkot
wyzszych, przemystowe zespoty opieki zdrowotnej, wojewodzkie szpitale
zespolone, szpitale wojewoddzkie, zespoly wojewddzkich przychodni
specjalistycznych, wojewodzkie stacje pogotowia, szpitale kliniczne, szpitale,
sanatoria oraz jednostki Kliniczne akademii medycznych i instytutow
naukowo-badawczych miato by¢ zaktadami stuzby zdrowia, ktorych zadaniem
bylo sprawowanie opieki zdrowotnej nad pacjentem wraz z udzielaniem
niektorych §wiadczen z zakresu opieki spotecznej. Rozporzadzenie z 1982
roku uchylito rozporzadzenie z 1975 roku, jednak identycznie z aktem
prawnym z 1975 roku okreslone zostaty kompetencje zespotu opieki
zdrowotnej dla ogélu ludnosci, szpitala klinicznego oraz przemystowego
zespotu opieki zdrowotne;j.
W rozporzadzeniu dodano, ze szpitale wojewodzkie maja za zadanie
organizowanie i kierowanie dziatalno$cia pomocy spotecznej™’. W 1989 roku
Minister Zdrowia 1 Opieki Spolecznej wydatl rozporzadzenie zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie organizacji i zadan zaktadow opieki zdrowotne;j**®,

w ktorym do zaktadow stuzby zdrowia zaliczono réwniez:

156 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 maja 1982 r., w sprawie organizacji

i zadan zaktadoéw opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1982 Nr 15 poz. 121.

K. Pretki, Przeksztalcenia..., op. cit., s. 54.

158 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 2 maja 1989 r, zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie organizacji i zadan zaktadow opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1989 Nr 28 poz. 152.

157
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e przychodnie rejonowe;

e przychodnie przemystowe przyzaktadowe 1 migdzyzaktadowe;
e przychodnie dla studentow;

e przychodnie specjalistyczne;

e szpitale obwodowe (miejskie i dzielnicowe);

e obwodowe stacje pogotowia ratunkowego;

e 7lobki i domy matych dzieci.

Oceniajac to rozporzadzenie C. Wlodarczyk zauwazyt, ze spelnilo ono
oczekiwania niektorych zespotow reformatorskich krytykujacych zbyt duze
ujednolicenie struktur organizacyjnych®®.

Nastepny etap tworzenia koncepcji zmian reformatorskich przypada na
koniec 1988 roku. Opracowano wiele dokumentéw 1 raportow dotyczacych
problemow w opiece zdrowotnej, ktore przedstawiono na obradach Okraglego
Stotu (1989). W protokole koncowym Podzespotu do spraw Zdrowia
podkreslono, ze poprawa sytuacji w ochronie zdrowia mozliwa bgdzie jedynie
pod warunkiem wprowadzenia ubezpieczeniowej metody jej finansowania,
a podstawowym zrédiem finansowania miat by¢ Fundusz Ubezpieczen
Zdrowotnych utworzony na podstawie sktadki ubezpieczenia zdrowotnego.

Na uwage zastuguje tez fakt powolania w tym czasie aktéw prawnych
wprowadzajacych na sceng polityki zdrowotnej innych partnerow (izby
lekarskie, izby pielegniarek i potoznych, izby aptekarskie oraz grupy

zawodowe wykonujace wolne zawody)*®

. Mogli oni uczestniczy¢ nie tylko
w pracach i debatach nad reformowaniem ochrony zdrowia, ale jako silnie
zorganizowane samorzady — szczegdlnie samorzad lekarski miaty ustawowe
prawo do wyrazania swoich opinii i mogly sprzeciwi¢ si¢ wobec blednych
zapisOw czy ustalen podczas przedstawiania planow i propozycji dotyczacych

reformowania opieki zdrowotnej. Nadmieni¢ nalezy, ze te srodowiska, mimo

19 . Wiodarczyk, op. cit., s. 157.

190 Ustawa z 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, Dziennik Ustaw 1989 Nr 30, poz. 158, z pdzniejszymi
zmianami. Ustawa z 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich, Dziennik Ustaw 1991 Nr 41, poz. 179.
Ustawa z 19 kwietnia 1991 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych, Dziennik Ustaw 1991 Nr 41,
poz. 178.
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iz posiadaly witasna reprezentacje zawodowa byly gleboko rozczarowane
kierunkami zmian w reformie zdrowotnej. Gdy konczyl si¢ ustrdj
socjalistyczny spodziewano si¢, ze zmiany polityczne 1 wymuszona przez nie
reforma opieki zdrowotnej spowoduje wzmocnienie finansowe sektora
zdrowotnego. Zwykle byto inaczej, gdyz cele reformy zorientowane byty
w innym kierunku i tylko kazda nastepujaca po sobie zmiana rzadu'®
potggowata wzrost nadziei, by potem pojawilo si¢ zwyklte rozczarowanie
I niezadowolenie.

Pod koniec 1989 roku przygotowane zostaly dwa odmienne projekty
reformy systemu opieki zdrowotnej. Pierwszy z nich nazywany projektem
autorskim*®® opracowanym przez S. Golinowska, K. Tymowska i C. Wiodarczyka
zaktadat rozwiazania sprowadzajace si¢ do catosciowej polityki zdrowotnej,
gdzie odpowiedzialno$¢ za efekty zdrowotne przerzucone zostaly na
obywatela, lekarza, pracodawcg i panstwo, ktére winno by¢ zawsze pewnym
jak 1 moralnym gwarantem prawa obywatela do zdrowia. Nic nie mowita
o gwarancjach finansowych, a nadto w ten sposob panstwo pozbywato
si¢ obowiazku do ochrony zdrowia swoich obywateli. Projekt zaktadat
wprowadzenie sktadki ubezpieczeniowej placonej przez pracodawce jak
1 pracownika, ale to wymagato zawarcia umowy spotecznej w celu okreslenia

rozmiaru i struktury funduszu ubezpieczenia spolecznego. Zawarcie takiej

161 Wedtug literatury przedmiotu, decydujacy wptyw na reformowanie ochrony zdrowia i ksztaltowanie
polityki zdrowotnej w Polsce po 1989 roku, mialy nastgpujace po sobie zmiany poszczeg6lnych
ekip rzadzacych. I tak: w sierpniu 1989 roku, ukonstytuowat si¢ rzad premiera T. Mazowieckiego,
a ministrem zdrowia zostal A. Kosiniak-Kamysz. Rzad przetrwal do grudnia 1990 roku. Kolejnego
podziatlu mozna dokonaé w nastgpujacy sposob:

« grudzien 1990 - grudzien 1991- premier J. K. Bielecki, minister zdrowia — Wt. Sidorowicz;

* grudzien 1991 - lipiec 1992 — premier J. Olszewski, minister zdrowia — M. Miskiewicz;

* lipiec 1992 - maj 1993 — premier H. Suchocka, minister zdrowia — A. Wojtyla;

* wrzesien 1993 - marzec 1995 — premier W. Pawlak, minister zdrowia — J. Zochowski;

+ marzec 1995 - styczen 1996 — premier J. Oleksy, ministrem zdrowia dalej J. Zochowski;

» luty 1996 - pazdziernik 1997 — premier Wt. Cimoszewicz, ministrem zdrowia dalej J. Zochowski;

* pazdziernik 1997 - pazdziernik 2001 — premier J. Buzek, minister zdrowia — W. Maksymowicz;

* pazdziernik 2001 - maj 2004 — premier L. Miller — ministrowie zdrowia — M. Lapinski, M. Balicki,
L. Sikorski;

» od 2 maja do 19 maja 2004 - premier M. Belka — ministrowie zdrowia W. Rudnicki, J. Hausner,
M. Czakanski;

* czerwiec 2004 — pazdziernik 2005 — premier M. Belka(Il rzad) — ministrowie zdrowia — dalej
M. Czakanski, od lipca 2004 M. Balicki.

162 K. Pretki, Ewolugja. .., op. cit., s. 468.
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umowy mialo na celu uzyskanie akceptacji dla jednego z dwdch wariantow.
Pierwszego, ktory zakladal zmniejszenie zakresu Swiadczen przy niezmienio-
nej sktadce, lub drugiego zaktadajacego zwigkszenie sktadki przy zachowaniu
lub rozszerzeniu zakresu udzielanych $wiadczen. Drugi projekt tzw. projekt
spoleczny163 przewidywat utworzenie oddzielnego od budzetu panstwa Funduszu
Ubezpieczen Zdrowotnych (FUZ), zadaniem ktorego byloby gromadzenie
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego. Fundusz ten miat pokrywaé koszty
swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej, ambulatoryjnej,
szpitalnej 1 pomocy doraznej. Skladka ubezpieczenia zdrowotnego miata by¢
potracana z funduszu wynagrodzen i optacana przez pracodawceg, a prywatny
przedsigbiorca placitby sktadke o okreslonej procentowej wysokosci swoich
dochodow. Za o0soby nie posiadajace statlego zrddta dochodu, sktadke
oplacatyby wiladze lokalne. Projekt ten nie mowil nic o roli panstwa w tym
zakresie.

Obie koncepcje, pomijajac odejscie od budzetowego sposobu finansowania,
znacznie roznily si¢. Nieustgpliwos¢ autorow jak 1 zwolennikéw doprowadzity
do tego, ze zadna z nich nie zostata wprowadzona w zycie.

Istotny wptyw na radykalne reformowanie systemu opieki zdrowotnej
miata uchwalona w 1990 roku ustawa o samorzadzie terytorialnym164, ktora
wprowadzita uksztaltowana na zasadzie decentralizacji'®®> gmine, jako pierwszy
szczebel samorzadu terytorialnego, odpowiedzialnego za zadania z zakresu

ochrony zdrowia i polityki spotecznej'®. W katalogu zadan gminy wedtug

153 Ibidem.

164 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie terytorialnym, Dz. U. Nr 16, poz. 95.

185 Decentralizacja to inaczej nadanie nizszym organom administracji okreslonego stopnia prawnej
samodzielno$ci wobec wyzszych organdw wiadzy, to pewien typ systemu organizacyjnego panstwa
i administracji publicznej, jego ustroju administracyjnego i panstwowego. To forma organizacji
administracji w ktorej kazdy z organéw ma przydzielone prawem zadania i kompetencje. Organa te
korzystaja z prawa ustanowionej samodzielnosci i niezaleznosci i podlegaja nadzorowi administracji
rzadowej wyzszych szczebli, C. Wtodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczenstwie demokratycznym,
1.6dz — Krakow — Warszawa 1996, s. 323-328.

Drugim szczeblem samorzadu terytorialnego byl szczebel centralny i wojewodzki. Na mocy ustawy
z 17 maja 1990 roku o podziale zadan i kompetencji okreslonych w ustawach szczegoétowych
pomigdzy organy gminy a organy administracji rzadowej oraz zmianie niektérych ustaw
uporzadkowano zakres kompetencji gmin oraz administracji panstwowej i1 okreslono zakres
i charakter zadan przejmowanych przez gminy, Ustawa z dnia 17 maja 1990 r. o podziale zadan
i kompetencji okreslonych w wustawach szczegétowych pomigdzy organy gminy a organy
administracji rzadowej oraz o zmianie niektorych ustaw, Dz. U. Nr 34, poz. 198.
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ustawy o samorzadzie terytorialnym znalazly si¢ m.in.: ochrona zdrowia
1 opieka spoteczna. W ramach ochrony zdrowia gminom przekazano zadania
z zakresu zdrowia publicznego m.in.: prowadzenie niewielkiej liczby
jednostek dotychczas podporzadkowanych radom narodowym i terenowym
organom administracji publicznej stopnia podstawowego dziatajacych na

terenie duzych miast™’.

Bezposrednim skutkiem tych przepisow bylo
przejecie odpowiedzialnosci za zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ).

Mimo utworzenia gmin duza cze$¢ wtadzy nalezala nadal do wojewody,
ktory jako przedstawiciel rzadu koordynowat dziatalno$¢ organd6w administracji
rzadowej na terenie danego wojewddztwa. Dysponujac budzetem miat wpltyw
na ustalanie priorytetow wewnatrz sektora zdrowotnego, co oznaczato tworzenie,
finansowanie, przeksztalcanie 1 likwidowanie instytucji zdrowotnych.
Istotnym przedsigwzigciem byto wprowadzenie w 1993 roku tzw. programu
pilotaZowe90168. Miat on spowodowal rozszerzenie zadan i1 kompetencji
wybranych gmin w zakresie ochrony zdrowia. Gminy o statusie duzego miasta
w drodze porozumienia mogly przejmowac zadania 1 kompetencje nalezace
do wojewodéw w zakresie prowadzenia publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej'®®. W praktyce okazalo sie, ze realizacja tego programu napotykata

na liczne trudnosci zaréwno pod wzgledem finansowym jak i zadan, co do

zakresu udzielania §wiadczen tzw. koszyka ustug.

167" S Golinowska, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych,
raporty CASE, Warszawa 2002, s. 440-445.

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 13 lipca 1993 r. w sprawie okreslenia zadan i kompetencji
z zakresu rzadowej administracji ogélnej i socjalnej, ktore moga by¢ przekazywane niektorym
gminom o statusie miasta, wraz z mieniem sluzacym do wykonywania, a takze zasad i trybu
przekazania, Dziennik Ustaw Nr 65, poz. 309, z p6zniejszymi zmianami.

Nastepowato nieodptatne przekazanie gminom prawa wlasnosci mienia, a przejgcie zaktadéw wiazato
si¢ z ich oddtuzeniem. Gminy otrzymaty uprawnienia do samodzielnego decydowania o sposobach
i formach funkcjonowania przejmowanego zaktadu. Otrzymaty tez znaczne $rodki finansowe, ktore
w wielu przypadkach okazywaty si¢ zbyt male, a braki uzupetniano z budzetu gminy co powodowato
ujemne wyniki finansowe danej gminy. Czgsto dochodzitlo do nieporozumien w przedmiocie
wspéltpracy z wojewodami co powodowalo, iz odstgpowaly one od realizacji tego programu,
S. Golinowska, Opieka Zdrowotna w Polsce po reformie, op. cit., s. 440-445. Zakres zadan
uzalezniony byt od struktury przejmowanych jednostek, ktore je wykonywatly, co z kolei wptywato na
konieczno$¢ $wiadczenia réznorodnych ustug na rzecz réznorodnych grup pacjentow. Miasta
przejmowaly ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, a takze z zakresu specjalistycznej
opieki czego efektem bylo, ze z ustug specjalistycznych korzystali pacjenci spoza rejonu miasta.
Wymusito to obowiazek §wiadczenia tych uslug w drodze porozumienia z wlasciwym wojewoda,
Art. 8, ust. 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie terytorialnym, Dziennik Ustaw Nr 16,
poz. 95, z pdzniejszymi zmianami.
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Za wazny akt prawny dotyczacy organizacji systemu ochrony zdrowia,
a najwazniejszy dla szpitali mozna uzna¢ ustawe z dnia 30 sierpnia 1991 roku
o zakladach opieki zdrowotnej'’® stwarzajacy ramy prawne do przeprowadzenia
koniecznych zmian w aspekcie organizowania, funkcjonowania i finansowania
sektora zdrowotnego. Ustawa ta definiuje zaklad opieki zdrowotnej jako™™
,wyodrebniony organizacyjnie zespot oséb i srodkéw majatkowych, utworzony
1 utrzymywany w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych, zapobiegania
powstawania choréb”, szerzenia o§wiaty zdrowotnej 1 mozliwosci ksztatcenia

kadr medycznych.

Zaktad opieki zdrowotnej moze by¢ réwniez utworzony i utrzymywany
w celu:

e prowadzenia badan naukowych i prac naukowo-badawczych
powiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnychl72 i promocja
zdrowia;

e realizacji zadan dydaktycznych i badawczych powiazanych z udziela-
niem §wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia.

e Zakladem opieki zdrowotnej miat by¢:

e szpital, zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielgegnacyjno-opiekunczy,
sanatorium, prewentorium i inne zaklady nie wymienione z nazwy

przeznaczone dla osob, ktéorych stan zdrowia wymaga udzielenia

10 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw 1991 Nr 91,
poz. 408. Ustawa ta umozliwiala réwniez dalsze przeksztatcenia w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ). Jej dotychczasowy model, oparty na opiece $Srodowiskowej okazal si¢ zbyt kosztowny
i nie przynioést zamierzonego celu, totez w maju 1944 roku przyjeto program przeksztatcen
POZ. Celem programu byta poprawa stanu zdrowia jednostki i rodziny w miejscu zamieszkania
polegajaca na udzielaniu indywidualnych $wiadczen zdrowotnych (leczniczych, rehabilitacyjnych
i profilaktycznych), prowadzenie edukacji zdrowotnej poprzez promowanie zdrowia nie tylko
w jednostkach ochrony zdrowia lecz takze w domu pacjenta. Funkcjonowanie lekarza rodzinnego jako
centralnego elementu zreformowanej podstawowej opieki zdrowotnej wsparte zostalo pomoca
pielggniarki i potoznej oraz pracownikami z dzialu diagnostyki czy rehabilitacji, S. Golinowska (red.),
W. C. Wiodarczyk, 1. Kowalska, A. Makrzycka, L. Fyderek, A. Sowa, Polityka zdrowotna wobec
dostgpnosci opieki zdrowotnej, wykluczenia oraz nierowno$ci w zdrowiu, Warszawa 2007, s. 56-65.
K. Pretki, Przeksztalcenia..., op. cit., s. 97.

Swiadczenie zdrowotne wedlug ustawy o zakladach opieki zdrowotnej (1991), to zawodowo
wykonywane postepowanie stuzace przywracaniu i poprawie zdrowia w tym m.in., badanie, leczenie
i porada lekarska, rehabilitacja lecznicza, pielegnacja chorych, opieka nad niepetnosprawnymi,
Szerzej na temat: K. Pretki, Przeksztatcenia...,op. cit., s. 98.
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calodobowych §wiadczen zdrowotnych w odpowiednio statym
pomieszczeniu;

e przychodnia lub poradnia;

e osrodek zdrowia;

e pogotowie ratunkowe;

e pracownia diagnostyczna,;

e pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji;

e zaktad rehabilitacji leczniczej;

o 7lobek;

inny zaktad, spetniajacy warunki okreslone w ustawie®”.

Nieuregulowane w ustawie zagadnienia dotyczace funkcjonowania ZOZ
okreslat statut ktéry powinien zawierac:

e nazwg zaktadu odpowiadajacej zakresowi udzielanych swiadczen;

e cele 1 zadania zakladu;

e zakres i rodzaje udzielanych $wiadczen;

e struktur¢ organizacyjna i1 organy zaktadu;

e forme gospodarki finansowe;.

Z kolei w nowelizacji tej ustawy okreslono definicje publicznego 1 nie-
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej'™.

Publiczny zaktad opieki zdrowotnej (PZOZ), to zaktad mogacy uzyskiwaé
srodki finansowe m.in.: z odptatnych $wiadczen zdrowotnych (celowany
np. na programy zdrowotne), darowizn, zapisoOw i spadkow, mogacy otrzymywac
rowniez dotacje budzetowe w celu realizacji zadan dotyczacych zapobiegania
chorobom i urazom. Zadania tworzenia PZOZ przypisano centralnemu lub
naczelnemu organowi administracji rzadowej, wojewodzie, organom gminy
175

i innym~". Utworzony natomiast przez kosciol, zwiazek wyznaniowy, praco-

3 Art. 2 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw Nr 91,

poz. 408, z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. o zmianie ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz o zmianie

niektorych innych ustaw, Dziennik Ustaw 1997 Nr 104, poz. 66.

15 Waznym organem w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej jest rada spoleczna jako ciato inicjujace,
opiniodawcze i doradcze podmiotu, ktory utworzyt zaktad. Ustréj zaktadu oraz jego funkcjonowanie
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dawce, zaktad ubezpieczen, stowarzyszenie lub inna osobg prawna, fizyczna
lub spotke nie posiadajaca osobowosci prawnej nosit nazwe Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej'’®.

Ustawa wymusita tez na szpitalach szereg zmian, ktore dotyczyly
|m.in.: finansowania, decentralizacji, wprowadzenia nowych uregulowan
prawnych, dziatan spowodowanych wzrostem poziomu oczekiwan pacjentow
w zakresie diagnozowania, leczenia i sprz¢tu medycznego wymuszajac od
nich szeregu zmian adaptacyjnych (redukcja zatrudnienia, t6zek szpitalnych,
likwidacji placowek lub ich sprywatyzowaniu). Wszystkie te czynniki byty
powodem wprowadzania daleko idacej restrukturyzacji'’’. Warto pamigtac,
ze restrukturyzacja to niejednorodny i dtugofalowy proces, poniewaz zmian
nie mozna dokona¢ w sposob natychmiastowy, wymaga to czasu i cierpliwosci.
Ponadto nie obejmuje ona tylko sfer¢ dziatalnosci materialnej organizacji,
obejmuje tez sfer¢ swiadomosci pracownikow, jest procesem skomplikowa-
nym, polegajacym na przebudowie organizacji i zasad jej funkcjonowania,
ktore moga jej zapewni¢ nie tylko przewage konkurencyjna na rynku, ale
przede wszystkim rozwoj w dlugim okresie czasu. Samo opracowanie
wlasciwego programu restrukturyzacji szpitali wymagalo nie tylko prze-
prowadzenia analizy dziatalno$ci szpitala, poszczegoélnych jego oddziatow,
dziatow diagnostycznych czy zabiegowych lecz wymagato tez korekt pod
wzgledem struktur organizacyjnych zakladu i minimalizacji kosztow jego

funkcjonowania.

nieuregulowane w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej, okresla statut, a odpowiedzialno$¢ za
zarzadzanie publicznym zaktadem opieki zdrowotnej ponosi kierownik zaktadu. Wigcej na temat
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej: K. Pretki, Przeksztatcenia. .., op. cit., s. 98.

Niepubliczny ZOZ moze by¢ powotany przez osobg fizyczng i prawna mogaca prowadzi¢ ja osobiscie
badz z innymi osobami fizycznymi, w postaci spotek: cywilnej, jawnej, komandytowej lub spotki
posiadajacej osobowos¢ prawna tj. spotki z ograniczona odpowiedzialnoscia lub spoiki akeyjne.
Termin restrukturyzacja oznacza ksztaltowanie i przebudowg systemowa lub rekonstrukcjg struktury,
proces zmian zasadniczych, wywotanych glownie czynnikami zewngtrznymi. Jest fundamentalng
zmiang mys$lenia i przeprojektowaniem proceséw pozwalajacym na osiagniecie poprawy w takich
obszarach jak: koszt, jako§¢ i szybkos¢ ustugi, a celem podjetej decyzji o restrukturyzacji jest
uzyskanie wigkszego zadowolenia klienta i poprawa jakosci $wiadczonych ustug, A. Dowzycki,
H. Sobolewski, W. Thuchowski, Restrukturyzacja, prywatyzacja i wycena przedsigbiorstwa, Poznan
2003, s. 22.
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Pierwsze projekty dotyczace restrukturyzacji pojawity si¢ z poczatkiem
lat dziewigcdziesiatych 1 mialy zwiazek z wprowadzeniem pojgcia sieci
szpitali oraz ich poziomow referencyjnych'™®, ktore taczono z problematyka
restrukturyzacji 1 optymalizacji planu ich rozmieszczenia co mialo zwiazek
z wyodrgbnieniem t6zek ostrych i innych (alternatywnych) form opieki
stacjonarnej jak: szpitale opieki dlugoterminowej, zaklady opiekunczo-
lecznicze, hospicja i jednostki opieki paliatywnej. W 1992 roku w Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia opracowano tez koncepcje
restrukturyzacji szpitali stwarzajaca warunki do racjonalnego wydatkowania
srodkéw finansowych na utrzymanie bazy 1 kadry danego szpitala.
Réwnoczesnie rozpoczely sig tez szkolenia przysztych lekarzy rodzinnych'™
zabezpieczajacych opieke nad pacjentem w otwartych zaktadach opieki
zdrowotne;j.

Ustawa budzetowa'®

uchwalona w 1991 roku pozwolita placowce
publicznej na podejmowanie tzw. inicjatyw gospodarczych w celu uzyskania
pienigedzy na potrzeby statutowe. Szpitale natomiast na swoje potrzeby mogty
pobiera¢ optaty od pacjentow spoza rejonu w postaci sprzedazy tzw. cegietek.

Reformowanie systemu ochrony zdrowia wiaze si¢ tez, z przyjgciem
w czerwcu 1994 roku dokumentu ,,Strategia dla Zdrowia”, w ktorym oprdcz

celow strategicznych takich jak: powszechno$¢ dostepu do ustug medycznych,

78 podstawy prawne do podejmowania dziatan w tym zakresie powstaly znacznie pozniej bo dopiero
w okresie poprzedzajacym wprowadzenie systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych wraz
z rozporzadzeniem w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyjnych,
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej
sieci szpitali oraz ich poziomoéw referencyjnych, Dziennik Ustaw Nr 164 poz. 1193. Wedlug tego
rozporzadzenia zaktady opieki stacjonarnej przydzielono do okreslonego poziomu referencyjnego
w zaleznos$ci od zakresu i rodzaju oferowanych §wiadczen zdrowotnych. Pierwszy poziom obejmuje
szpitale powiatowe (obslugujace teren danego powiatu) oferujace $wiadczenia w podstawowych
specjalnos$ciach : choroby wewnetrzne, chirurgia, pediatria, poloznictwo i ginekologia, anestezjologia
i intensywna terapia. Drugi poziom zabezpiecza stacjonarna opieke zdrowotng na terenie danego
wojewodztwa. Oferuje $wiadczenia w podstawowych specjalnosciach rozszerzonych o §wiadczenia
specjalistyczne (np. chirurgia urazowa, neurochirurgia, neurologia i inne). Szpitale drugiego stopnia
referencyjnego uzupehniaja swoja ofertg o $wiadczenia opieki dziennej. Trzeci poziom referencyjny
swym obszarem dziatania obejmuje caly kraj, a swoje §wiadczenia oferuja szpitale kliniczne uczelni
medycznych oraz szpitale kliniczne instytutow naukowo-badawczych Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spoteczne;.

19 M. Murkowski, A. Koronkiewicz, Z. Cieslukowski, Zasoby opieki zdrowotnej w Polsce w okresie
50-cio lecia 1945-1955 i perspektywa ich wykorzystania w latach 2002-2005, ,,Zdrowie Publiczne”
2000, Nr 6, s. 227.

180 Ustawa z 5 stycznia 1991 r. Prawo budzetowe, Dziennik Ustaw 1991 Nr 72, poz. 344, z pozn. zm.
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zwigkszenie skutecznosci systemu sektora zdrowotnego oraz poprawa
stanu zdrowia spoteczenstwa, sformutowano tez cele organizacyjne, m.in.:
zmiany w ubezpieczeniu zdrowotnym, decentralizacje podstawowej opieki
zdrowotnej.

Akt prawny jakim byla ustawa z 1991 roku o zakladach opieki
zdrowotnej zapoczatkowal prawdziwa reforme¢ ochrony zdrowia w Polsce,
dajac mozliwosci tworzenia 1 funkcjonowania publicznych zakladow opieki
zdrowotnej, samodzielnych zakladéw opieki zdrowotnej, byla proba
urynkowienia ustug medycznych oraz odejscia od centralistycznego systemu
ochrony zdrowia. Dalsze jej nowelizacje w pdzniejszych latach wptynety na
dziatania w zakresie zmian finansowania sektora zdrowotnego, tj. rozdzielenie
funkcji $wiadczeniobiorcy i ptatnika. Nalezy wspomnieé¢, ze W minionym
okresie w zaktadach opieki zdrowotnej planowanie finansowe sprowadzato sig
tylko do wustalenia calorocznego budzetu w oparciu o budzet roku
poprzedniego skorygowany wskaznikiem inflacji.

Mimo licznych prob modyfikowania 1 usprawniania sektora
zdrowotnego, nie udato si¢ doj$¢ do porozumienia w sprawie opracowania
jednolitego projektu zmian w organizacji ochrony zdrowia. Przyktadem tego
moze by¢ przygotowanie dwoch koncepcji reform. Pierwsza z nich — to
projekt rzadowy', opracowany przez MZiOS oraz prezydencki przedtozony
przez Prezydenta RP. W projekcie rzadowym system ubezpieczen spotecznych
oparty mial by¢ na zasadach: powszechnosci i obowiazku ubezpieczenia
spotecznego dla catego spoteczenstwa, a koszty §wiadczen zdrowotnych
ponosza tylko osoby ubezpieczone (tzw. zasada solidaryzmu). Realizacja
ubezpieczenia zdrowotnego odbywataby si¢ przez utworzenie wyodrgbnio-
nych instytucji ubezpieczeniowych: Regionalnych Kas Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego i Kasy Branzowej. Zaktadano samofinansowanie
funduszu ubezpieczen zdrowotnych oraz zaproponowano by wszystkie
wydatki na inwestycje publicznych zakladow opieki zdrowotnej byty

sfinansowane przez budzet panstwa. Panstwo miato by¢ gwarantem

18K, Pretki, Przeksztalcenia..., op. cit., s. 141-142.
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bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, co oznaczato nadzor 1 kontrole nad
systemem ubezpieczen zdrowotnych oraz kontrolg nad jako$cia udzielanych
swiadczen. Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych odbywatoby si¢ w drodze
konkursu ofert. W projekcie prezydenckim powszechne ubezpieczenie
zdrowotne realizowane mialo by¢ przez Regionalne 1 Branzowe Kasy
Chorych, ktére byly zobowiazane do zapewnienia ubezpieczonym §wiadczen
w zakresie zapobiegania, utrzymania i promocji zdrowia, leczenia i rehabilitacji,
zaopatrzenia w $rodki farmaceutyczne, przedmioty ortopedyczne oraz pomoc
dorazna w zachorowaniach i naglych przypadkach. Proponowano, by Kasy
Chorych reprezentowaty interesy ubezpieczonych byly instytucjami samo-
rzadnymi, samodzielnymi pod wzgledem organizacyjno-finansowym 1 posiadaty
osobowos¢ prawna. Regionalna Kasa Chorych obejmowataby swym
zasiggiem teren jednego lub kilku wojewodztw (zamieszkala przez co
najmniej 500 tysigcy osob), a Zaktadowa Kasa Chorych mogta by¢ utworzona
gdy Rada Zatozycieli Zaktadowej Kasy Chorych (minimum 15 o0s6b) uzyskataby
zgode 50-ciu procent pracownikow na jej utworzenie i pisemne deklaracje
przystapienia do niej ztozyloby minimum 10 tysigcy przyszlych cztonkow'®
Oba odmienne projekty wptyngly do Sejmu (lipiec 1995), a powotana
Sejmowa Komisja Nadzwyczajna, opracowata swodj wlasny nowy projekt
ustawy o ubezpieczeniach wzorujac si¢ na projekcie rzadowym, ktory po
przeszto rocznej debacie doprowadzil do uchwalenia przez Seym w 1997 roku
Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Niestety projekt ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych gwarantowanych przez panstwo ze Srodkow
publicznych nie uwzglednit tzw. koszyka $wiadczen zdrowotnych (mimo, ze
byt poddany debacie publicznej) i nie zostal przyjety w wyniku silnego oporu
spotecznego 1 réznych grup intereséw.

W tym czasie kontynuowano tez prace i dyskutowano na temat
funkcjonowania samodzielnych zaktadow opieki zdrowotnej. Nowatorska
koncepcja moéwiaca o samodzielnosci zaktadéw opieki zdrowotnej zostata

dopracowana w 1995 roku dzigki zarzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki

182 Szerzej na temat: K. Pretki, Przeksztatcenia. .., op. cit., s. 140-141.
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Spolecznej™®, na podstawie ktorego $rodki publiczne mogly by¢ przekazywa-
ne do samodzielnych zakladow'®. Powstal tez Rejestr Ustug Medycznych
(RUM), wspomagajacy monitorowanie wykonania kontraktow, ich rozlicza-
nie. Jednocze$nie rozpoczely si¢ intensywne prace majace doprowadzi¢ do
przeksztatcania ZOZ.

Podsumowujac okres reformowania systemu ochrony zdrowia w latach
1980-1995 zapoczatkowany zasadniczymi zmianami ustroju politycznego
1 gospodarczego nalezy stwierdzi¢, ze zmiany 1 tak zle funkcjonujacego
systemu opieki zdrowotnej postgpowaty wolno, co bylo wyrazem rosnacego
niezadowolenia spotecznego. W dodatku chroniczne jej nie dofinansowanie
uniemozliwialo podejmowanie jakichkolwiek dziatan naprawczych umo-
zliwiajacych zwigkszenie doptywu pienigdzy do systemu opieki zdrowotne;j.
Nalezy jednak odnotowa¢ wage uchwalenia ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej (1991), ktora miata zarowno wady jak i zalety, ale w radykalny
sposOb zapoczatkowata 1 przyspieszyla prace nad dalszymi dziataniami
reformatorskimi. Trwaty prace nad przygotowaniem podstaw merytorycznych
do usamodzielnienia zaktadow opieki zdrowotnej (z jednostek budzetowych)
oraz prace nad projektem ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Konsekwencja ustawy o ZOZ bylo tez m.in.: wprowadzenie rachunku
kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej uczestniczacych
w programie pilotazowo-wdrozeniowym oraz mozliwo$¢ przejecia czgsci
zadan ochrony zdrowia przez samorzady lokalne. To ta ustawa, byta podstawa
do przeprowadzenia kolejnych zmian w sektorze zdrowotnym i do chwili

obecnej ma priorytetowe znaczenie dla organizacji ochrony zdrowia w Polsce.

183 7arzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 maja 1995r. w sprawie warunkéw, na
jakich nastgpuje przekazanie $rodkow publicznych do samodzielnych publicznych zakladow opieki
zdrowotnej, oraz sposobu kontroli ich wykorzystania. M. P. Nr 29, poz. 341.

Samorzady 6wczesnych miast wojewodzkich z wyjatkiem Warszawy zaczgly finansowa¢ placowki
uzyskujac na ten cel $rodki z budzetu panstwa i rozdzielane na podstawie formuty, a wojewodowie
przekazali, na podstawie umow, wigkszo$¢ publicznych zoz-6w, w tym szpitali dziatajacych na danym
terenie. Pieniadze przeznaczone byty zar6wno na inwestycje jak i na poprawe funkcjonowania danego
ZOZ. Byt to program pilotazowo-wdrozeniowy dla placowek stuzby zdrowia, ktore wyrazily chec
uczestniczenia w nim. Réwnoczes$nie prowadzono prace nad nowymi narzedziami takimi jak umowy
o $wiadczenia zdrowotne, ktore poprawity by sprawno$¢ w funkcjonowaniu ochrony zdrowia.
Por. Raport CASE, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, op. cit., s. 46.

184
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2. Dzialania restrukturyzacyjne w POR SZOZ

W zwiazku ze zmianami w polityce zdrowotnej w Polsce po 1980 roku,
rowniez w Poznanskim O$rodku Reumatologicznym zostaly podjete dziatania
restrukturyzacyjne. Zdecydowano o0 poszerzeniu bazy diagnostyczno-
terapeutycznej oraz dostrzezono Konieczno$¢ zapewnienia wszechstronnej
opieki reumatologicznej wskutek rosnacego zapotrzebowania na $wiadczenia
specjalistyczne w zakresie ortopedii i rehabilitacji.

Zaowocowato to utworzeniem we wrzesniu 1980 roku Poznanskiego
Osrodka Reumatologicznego — Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
(POR SZOZ)™. Nastgpita zmiana jego nazwy i nadal jako samodzielna
jednostka budzetowa podlegal wojewodzie. W sktad Zespotu Opieki Zdrowotnej
weszlo dotychczasowe Sanatorium Rehabilitacyjne, Reumatologiczno —
Ortopedyczne dla Dorostych z dwoma oddziatami: reumatologicznym 1 orto-
pedycznym. Do zadan POR SZOZ obok sprawowania opieki specjalistyczne]
tacznie z wudzielaniem $wiadczen w zakresie reumatologii, ortopedii
1 rehabilitacji nalezalo tez prowadzenie kompleksowej rehabilitacji dla
mtodziezy z dysfunkcja narzadu ruchu. Obszar dziatania obejmowato dawne
wojewodztwo poznanskie, a W zakresie rehabilitacji kompleksowej
wojewodztwa: poznanskie, leszczynskie, kaliskie i pilskie. Zasady funkcjono-
wania, organizacja i gospodarka finansowa oparta byta na statucie zatwierdzo-
nym przez lekarza wojewodzkiego.

W dniu 15 lutego 1993 roku =zostala powotlana przez Wojewodg
poznanskiego Rada Nadzorcza w trzynastoosobowym sktadzie bedaca
organem doradczym, opiniujacym i kontrolujacym. Na wniosek Dyrektora
POR SZOZ Wojewoda poznafiski 15 pazdziernika 1993 roku podjat decyzje™®®

o wpisaniu Osrodka do rejestru publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej pod

185 zarzadzenie Nr 49/80 Wojewody Poznafiskiego z dnia 26 sierpnia 1980 r. w sprawie utworzenia
Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego — Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Sremie.

8 Decyzja Wojewody Poznanskiego (WZ-1V-0137/6-46/93) z dnia 5 listopada 1993 r. w sprawie
wpisania POR SZOZ do rejestru zaktadow opieki zdrowotne;j.
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Nr ,,0046/0001/93” majacych siedzib¢ na terenie wojewddztwa poznanskiego.
Nadzor nad placowka sprawowat: Wojewoda Poznanski 1 Lekarz Wojewodzki.
Struktura dziatalnosci Osrodka obejmowata specjalistyczne lecznictwo
stacjonarne poprzez oddziaty: reumatologiczny, reumatologiczno-rehabilitacyjny,
reumatologiczno-ortopedyczny, z ktorych dwa ostatnie wspomagaja podstawowe
leczenie reumatologiczne. Z kolei dziatalno$¢ ambulatoryjna to: specjalistyczna
opieka zdrowotna, laboratoryjna i diagnostyczna, rehabilitacja lecznicza oraz
opieka dzienna 1 inna posrednia.

Szczegotowa strukturg POR SZOZ przedstawia ponizsza rycina nr 4.

Rycina nr 4. Szczegotowa struktura POR SZOZ

STRUKTURA ORGANIZACYJNA POR SZ0Oz

Dyrektor .| Z-cadyrektora do Spraw Ekonomiczno —

Eksploatacyinych
Dziat ekonomiczno

Szpital z oddziatami Samodzielne stanowiska Glowny ksiegowy I
1) Reumatologiczny pracy eksploatacyjny

2) Reumatologiczno — Specijalista ds. pracownik6w l l
ortopedyczny Radca prawny

Inspektor ds. obrony

3

Reumatologiczno — Sekcja finansowo Sekcja gospodarczo

{ I |

rehabilitacyjny Inspektor ds. PPOZ ksiggowa techniczna
4) Dzienny
Inspektor ds. BHP l
-~ Kapelan szpitalny
l Sekcja ptac
Przychodnia
przyszpitalna z l l
poradniami:
1) Reumatologiczna Dziat diagnostyki Dziat rehabilitacji
2) Ortopedyczna
3) Rehabilitacyjna 1 T
l Laboratorium Gabinety:
li - Fizykoterapii
| Apteka zaktadowa | ahatiycens . H'yé",‘ote,ar?,:'
‘ - Parafinoterapii
RTG - Krioterapii
Gabinet
elektrokardiologiczny
usG

Zrédto: Na podstawie Statutu POR SZOZ w Sremie.

Na poczatku lat osiemdziesiatych rozpoczgto stopniowa modernizacje
Osrodka. W 1981 roku wykonano w Sremie remont elewacji budynku
gtownego i remont kapitalny dachu (1984), a w Blociszewie przeprowadzono

remonty zwigzane z wymiang elewacji i potozeniem sztukaterii (1986)
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oraz wymiana poszycia dachowego (1988). Ponadto wybudowano studnig
glebinowa (1984).

Oddano tez do uzytku oczyszczalni¢ biologiczno-mechanicznag (1985) oraz
wybudowano budynek gospodarczy (1988)*".

Zmiany jakie nastapity po 1989 roku w sektorze zdrowotnym w Polsce, w tym
gtownie uchwalenie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (1991), ktéra data
mozliwos¢ dla samodzielnego funkcjonowania zaktadom opieki zdrowotnej,
byly powodem, ze zaczg¢to moéwié o restrukturyzacji Osrodka. Stato sig
oczywiste, ze glownie czynnik ekonomiczny bedzie decydowal w duzej
mierze o jego kondycji finansowej i mozliwosciach rozwoju.

Ze wzgledu na to, ze restrukturyzacja jest procesem skomplikowanym,
polegajacym na systemowej przebudowie organizacji i zasad jej funkcjonowa-
nia, ktore maja jej zapewni¢ przewage konkurencyjna na rynku, podejmowa-
nie wszelkich dziatan restrukturyzacyjnych wymaga szerokieg0O Spojrzenia

w odniesieniu do wielu aspektéow funkcjonujacej organizacji*®. Dlatego tez

187 Na podstawie dokumentow z lat 1980-1990 POR w Sremie.
188 \W literaturze przedmiotu autorzy proponuja klasyfikowaé restrukturyzacje wedtug:

+ zakresu zmian (makrorestrukturyzacja — nastawiona na osiagnigcie celoéw w dlugim okresie czasu
w ktorej dokonuja si¢ zmiany strukturalne podporzadkowane okreslonemu programowi rozwoju
ekonomiczno — finansowemu, mikrorestrukturyzacja — to forma walki, ktora prowadzi dany
podmiot gospodarczy o pozycj¢ na rynku w celu uzyskania korzysci ekonomicznych. Dotyczy
zmiany struktury majatkowej, organizacyjnej, produkcyjno -,technologicznej, rynkéw zaopatrzenia
i zbytu);

« tresci restrukturyzacji (przedmiotowa — to przeksztalcenia organizacyjne, technologiczne majace na
celu dostosowanie si¢ do wymagan rynku gtownie podwyzszenie konkurencyjnosci. Moze by¢ to
restrukturyzacja struktury organizacyjnej, warunkow $wiadczenia ustug zdrowotnych Ilub
zatrudnienia, podmiotowa — to zmiany w sferze organizacji i zarzadzania oraz zmiany prawno —
organizacyjne w danym podmiocie gospodarczym np.: przeksztatcenie publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, mieszana — to przeksztalcenia organizacyjne,
prawne i technologiczne danego podmiotu gospodarczego);

« celu dokonywania zmian (rozwojowa — dotyczy dynamicznego rozwoju podmiotu gospodarczego
poprzez wykorzystanie istniejacych szans. Wdrazana jest w celu szybkiego rozwoju
i uksztaltowania korzystnej pozycji rynkowej organizacji, naprawcza — dotyczy podmiotu
gospodarczego bedacego w trudnej sytuacji ekonomicznej i finansowej. Celem tej restrukturyzacji
jest przede wszystkim utrzymanie ptynnosci finansowej umozliwiajacej jego przetrwanie);

+ obszaru zmian (operacyjna — to przeprowadzenie zmian w podstawowej dziatalno$ci gospodarczej
podmiotu i obejmuje m.in.: restrukturyzacj¢ marketingowa, organizacyjna oraz zmiany w systemie
zarzadzania. W zaktadach opieki zdrowotnej dotyczy to gtownie: wprowadzenia nowoczesnych
metod leczenia, prowadzenie dziatalno$ci naukowej, poprawie jakosci $wiadczenia ushug
zdrowotnych, finansowa — dotyczy zmian w gospodarowaniu $rodkami pienieznymi danego
podmiotu. Ma na celu oddluzenie podmiotéw gospodarczych poprzez wdrozenie programow
naprawczych oraz wywigzywanie si¢ z zobowiazan finansowych poprzez roztozenie na raty splaty
tych zobowiazan, wlasnosciowa — zaktada powstanie spotek kapitatowych uzytecznosci publicznej
oraz zmian¢ dotychczasowego podziatu na publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej),
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w POR opracowano krotko i dlugoterminowy plan rozwoju (Biznes plan

189
)

I restrukturyzacji, ktéry pozwalal zidentyfikowaé mocne i stabe strony

placowki. Mocne 1 stabe strony — to czynniki wewngtrzne, szanse i zagrozenia

—to

czynniki zewnetrzne®. Innymi stowy mocne i slabe strony to cechy stanu

obecnego, a szanse 1 zagrozenia to czynniki obiektywne, na ktore nie mamy

bezposredniego wplywu sprawczego. Wszystkie dziatania dotyczace silnych

i slabych stron w POR oraz analiz¢ jego otoczenia i poszukiwanie szans

1 zagrozen poddano analizie SWOT

191 : s .
, co pozwolito okresli¢ strategi¢ oraz

wskaza¢ optymalne dziatanie ukierunkowane na dtugofalowy rozwo;.

Mocne strony:

znaczaca pozycCja W rejonie;

doswiadczona 1 wysoko wykwalifikowana kadra;

estetyczny wizerunek firmy;

nowoczesny sprz¢t medyczny;

kultura organizacyjna skupiona na pacjencie;

nowoczesny styl zarzadzania;

telefoniczna rejestracja pacjentow do poradni specjalistycznych;
informatyzacja;

certyfikat jakosci ISO 9001:2000;

Wedlug D. Kowalczuk — Jakubowska, A. Malewicz, Restrukturyzacja jako technika ratowania
i rozwoju przedsigbiorstwa, Warszawa 1992, s. 11-12; M. Murkowski, Restrukturyzacja
i kategoryzacja szpitali w ramach zmian systemowych polskiej opieki zdrowotnej, materiat
dydaktyczny opracowany na potrzeby Centrum Edukacji i Doradztwa Stuzby Zdrowia ,,ETOS”,
Warszawa 1999.

189 Biznes plan to specyficzny zbiér ustalen opisowych, analiz i prognoz, okreslajacy cele zaktadu oraz
zadania i sposoby postepowania zmierzajace do osiagnigcia tych celow w przysztosci. Traktowany
jest, jako nowoczesny instrument niezbedny do skutecznego i nowoczesnego kierowania dana
placowka 1 jest swego rodzaju przewodnikiem i narzgdziem umozliwiajacym sprawne prowadzenie
dziatalno$ci gospodarczej, Szerzej na temat: Dawid H, Bangs I, Plan marketingowy. Przewodnik dla
matej i $redniej firmy, Warszawa 1999, s. 24.

%9 pawid H, Bangs I, op. cit.; s. 114.

191 Analiza SWOT to najbardziej popularna technika analityczna stosowana we wszystkich obszarach
planowania strategicznego i mozna ja podzieli¢ wg posiadanych informacji na cztery grupy:
S (strenghts) oznacza mocne strony — zalety, przewaga nad konkurencja; W (weaknesses) to stabe

str
0]
T

ony — bariery, wady, konsekwencja ograniczen zasobow i niedostatecznych kwalifikacji;
(opportunities) to szanse - korzystne zmiany, stanowia impuls do rozwoju i ostabiaja zagrozenia;
(threats) czyli zagrozenia — to zdarzenia i zjawiska oraz bariery niekorzystnie wptywajace na

funkcjonowanie zaktadu, David H, Bangs I, op. cit.; s. 13-19.

95



wtasne laboratorium — bogata oferta badan podstawowych 1 dodatko-
wych;

wlasny gabinet RTG 1 USG;

wlasna apteka szpitalna;

gabinety zabiegowe, sala operacyjna. Dobrze wyposazone gabinety
fizjoterapii, sala gimnastyczna;

przyjazna atmosfera i nowoczesny wystroj wnetrz;

wlasny $rodek transportu;

parking dla gosci 1 pacjentow;

przemyslana polityka informacyjna;

dobra kondycja finansowa.

Stabe strony:

przedtuzajacy si¢ czas oczekiwania na przyjecie do szpitala i poradni
specjalistycznych;

istnienie konkurencji na rynku;

ograniczona liczba kontraktowanych §wiadczen zdrowotnych;

wysokie koszty dziatalnosci.

Szanse:

planowane uruchomienie kriokomory;
pozyskanie wigkszej ilosci specjalistow (lekarzy);
spodziewane zwigkszenie poziomu finansowania ochrony zdrowia;

wzrost zarobkoéw personelu.

Zagrozenia:

niekorzystne zmiany w ochronie zdrowia 1 brak spdjnej polityki
zdrowotnej;

rosnace koszty utrzymania szpitala;

nieufno$¢ srodowiska medycznego wobec reform;

wzrastajace ceny aparatury medycznej;

zta opinia o systemie ochrony zdrowia;
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e konkurencja na rynku rowniez prywatna.

Poddajac analizie SWOT uzyskane informacje pozwolity Dyrekcji
Osrodka opracowac liste priorytetow i1 celow jakie powinny by¢ zrealizowane
W najblizszym czasie. Podjeto dziatania polegajace na zmianie dotychczasowe;j
struktury: organizacyjnej, zatrudnieniowej 1 technicznej w celu zwigkszenia
efektywnosci we wszystkich obszarach dziatania i lepszego dostosowania si¢
do wymagan rynku, a tym samym do podwyzszenia konkurencyjnosci.
Efektem tego rodzaju podejscia do przeprowadzanych zmian byl dynamiczny
rozw0j placowki poprzez wykorzystanie istniejacych szans. Przystapiono do
kolejnego etapu modernizacji i podjeto szereg waznych przedsigwzigc,
poczynajac od rozbudowy sieci telefonicznej (1990) i komputeryzacji obiektu
(1993-1998). Rozpoczgto réowniez prace adaptacyjne pomieszczen w celu
uruchomienia oddziatu dziennego (1992) oraz dobudowano budynek, w ktorym
znajduje si¢ dzial gospodarczy i ksiggowos$¢ (1993). W 1994 roku prze-
prowadzono remont oddziatu reumatologicznego, a rok pdzniej modernizacj¢
oddzialu reumatologiczno-ortopedycznego. Remonty nie omingly tez
Btociszewa, gdzie w 1994 roku wyremontowano sale chorych i wymieniono
wszystkie instalacje — prace zakonczono w 2001 roku. W Sremie dokonano
remontu sali operacyjnej (1996) i pomieszczenia przeznaczonego na pracowni¢
densytometryczna (1997), wymieniono stolarke okienna (zakonczono w 2001)
1 zmodernizowano przestarzala kottowni¢ weglowa wymieniajac ja na
gazowa. Oddano do uzytku (1999) sal¢ seminaryjna wyposazong w nowo-
czesny sprzet audiowizualny, ktora stuzy pracownikom i pacjentom Osrodka.
W nastegpnym roku zainstalowano nowoczesng centralg telefoniczna, a w 2001
roku przytaczono wszystkie obiekty do sieci stalego monitoringu. W tym
czasie w Btlociszewie powstaje nowa droga dojazdowa do patacu oraz
modernizacja gabinetoéw hydroterapii i gabinetu zabiegowego (zakonczono
w 2001). W 2004 roku rozpoczgta si¢ rozbudowa pomieszczenia, w ktérym
w niedalekiej przysztosci ma by¢ zainstalowana kriokomora. Dyrekcja
placowki planuje tez m.in.. w Sremie przebudowe wejscia glownego,

modernizacje kuchni, remonty poradni specjalistycznych, remonty korytarzy
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oraz budowe nowego budynku w ktorym miescic¢ si¢ bedzie nowoczesna sala
operacyjna z oddziatem ortopedycznym™*,

Ponadto, przeprowadzono restrukturyzacje zatrudnienia gldwnie w zakresie
jego liczby i struktury. Postanowiono, ze podstawa obsady nowych stanowisk
pracy bedzie fluktuacja kadr wewnatrz zaktadu.

Podjete dziatania restrukturyzacyjne mialy na celu poprawe efektywnosci
gospodarowania poprzez organizacyjne, kadrowe, finansowe i techniczne
przystosowanie Osrodka do dziatania w warunkach gospodarki rynkowej oraz
do planowanego usamodzielnienia.

Przeprowadzone zmiany dostosowawcze umozliwily przystapienie POR
w 1995 roku do programu pilotazowo-wdrozeniowego, zorganizowanego przez
Ministerstwo Zdrowia 1 Opieki Spotecznej, ktory dotyczyl przeksztatcenia
jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotne;j.
Osrodek zostat zakwalifikowany jako jeden z pigcdziesigciu zaktadéw opieki

zdrowotnej, na kilkaset startujacych w kraju.

3. Postep w leczeniu rehabilitacyjnym

Rehabilitacja w Poznanskim O$rodku Reumatologicznym zawsze miata
charakter kompleksowy, a celem jej byto przywrocenie utraconej sprawnosci
fizycznej, zachowanie aktywnos$ci zawodowej oraz branie czynnego udziatu
w zyciu spotecznym. Skuteczna i dostosowana do indywidualnych potrzeb
pacjenta zastgpowata w znacznej mierze leczenie farmakologiczne. Natomiast
wedtug literatury przedmiotu zabiegi z zakresu Kkinezyterapii — leczenie
ruchem oraz fizykoterapii — stosowanie zapobiegawczych czynnikow, takich
jak: woda, $§wiatlo, powietrze, ciepto, zimno, elektryczno$¢, energia promienna,
poprawialy wydolno$¢ ogdlna ustroju, zwalczaly b6l 1 zmniejszaty stany

zapalne'®. Dzial rehabilitacji w Os$rodku systematycznie wzbogacal sig

192 Informacje na temat modernizacji, remontoéw i plandw na przysztosé : Kronika nr 5, dokumenty POR

w Sremie.
198 A. Straburzyfiska-Lupa, G. Straburzyfiski, Fizjoterapia, Warszawa 2003, s. 1-7, 683, 704-705.
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0 nowa aparature, sprz¢t medyczny 1 posiadat wykwalifikowana 1 dos§wiadczona
kadre specjalistow, co miato wplyw na jakos¢ §wiadczonych ustug.
POR w Sremie i w oddziale zamiejscowym w Blociszewie posiadat:
e 2 sale gimnastyczne;
e 2 gabinety parafinoterapii;
e 2 gabinety krioterapii;
e 4 gabinety hydroterapii;
e 5 gabinetow fizykoterapii (ze stanowiskami do elektrolecznictwa,
swiatlo-lecznictwa, ultrasonoterapii);
e 3 gabinety masazu klasycznego;
e 7 stanowisk masazu mechanicznego;

e sitownig.

W pomieszczeniach tych wykonywano zabiegi w zakresie Kkinezyterapii
I fizykoterapii. Po konsultacji z lekarzem prowadzacym, fizjoterapeuta dobierat
odpowiednia metod¢ usprawniania. Zajg¢cia z pacjentami prowadzone byty
indywidualnie i grupowo. Nowoczes$nie wyposazone gabinety, Systematycznie
podnoszone kwalifikacje personelu, zadowolenie pacjentéw, co do skutecznos$ci
prowadzonych zabiegdbw w dziale rehabilitacji mialy wplyw na ilo$¢
wykonywanych zabiegow. Ich liczba wzrastala systematycznie od 75 000

194

w pierwszych latach dziatalno$ci Osrodka do 379 806 w 2005 roku™". Tlo$¢

zabiegow wykonanych w Dziale Fizjoterapii przedstawia wykres nr 2.

19% Na podstawie danych POR w Sremie.
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Wykres nr 2. Ilos¢ zabiegéw wykonanych w Dziale Fizjoterapii w latach
2002-2005
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Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie sprawozdania z wykonanych
zabiegow w Dziale Fizjoterapii w latach 2002-2005 w POR w Sremie.

W sierpniu 1987 roku, jako trzecia placowka w kraju Osrodek wprowadzit
leczenie niskimi temperaturami.

Metoda leczenia zimnem czyli tzw. krioterapia znana jest od czasow
Starozytnego Egiptu. Woéwczas stosowano oktady z zimnej wody czy $niegu.
Radykalna zmiang w sposobie schtadzania zewngtrznej powierzchni ciata
w celach leczniczych wprowadzono w Japonii uzywajac do tych celow ciekly
azot o temperaturze -196°C. Metode ta przedstawit w 1979 roku prof.
Toshima Yamauci'®®>. W Europie zastosowal krioterapic prof. R. Fricke
(Niemcy) w 1982 roku, a w Polsce krioterapia ogolnoustrojowa wprowadzono
w 1989 roku (pracami kierowatl prof. Z. Zagrobelny z Wroctawia, ktory jako
pierwszy zastosowal kriokomorg na ciekly azot. Uwazany byl tez za tworce

polskiej szkoty krioterapii.)™.

195 A, Straburzynska-Lupa, G. Straburzynski, op. cit., s. 52.
1% Ibidem.
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Krioterapia moze by¢ stosowana miejscowo i ogdlnoustrojowo. Miejscowa
polega na nadmuchu zimnych par azotu o temperaturze -160°C -180°C
obszaru danego stawu w czasie od 1 do 3 minut. Zabieg ten powinno
wykonywa¢ si¢ dwukrotnie w ciagu dnia z przerwa wynoszaca co najmniej
3 godzinny migdzy zabiegami. Zastosowana w polaczeniu z okladami
z zimnego zelu wedlug literatury przedmiotu przynosi zadowalajace efekty
lecznicze™’.
W Polsce wykorzystuje si¢ ta metode w wielu osrodkach reumatologicznych,
a pierwsze doniesienia w piSmiennictwie polskim na temat skuteczno$ci
krioterapii w leczeniu schorzen reumatologicznych opublikowano w 1987
roku.

Wskazaniem do stosowania krioterapii miejscowej w reumatologii

19%8 m.in.:

jest
e recumatoidalne zapalenie stawow (RZS);
e zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK);
e choroba zwyrodnieniowa stawoéw biodrowych i1 krggostupa;

e choroby z grupy reumatyzmu tkanek migkkich.

Ze znanych dotychczas przeciwwskazan do miejscowej Krioterapii
mozna wyr6zni¢'*® m.in.:
e obecnos¢ lokalnych odmrozen skory;
e nieustabilizowana lub zaawansowana choroba niedokrwienna serca;
e choroba nowotworowa;

e nadwrazliwos¢ na zimno.

Krioterapia powoduje przede wszystkim: zmniejszenie bolu, zmniejszenie
obrzeku w stawach oraz zwigkszenie zakresu ich ruchomosci i sprawnosci
ogodlnej. Na polu medycyny krioterapia jest metoda lecznicza stosowana

w Polsce do$¢ powszechnie.

97 1bidem.
198 A. Straburzyfiska-Lupa, G. Straburzyfiski, op. cit., s. 67-72.
%9 1bidem.
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W POR wypracowano whasng metodg®®

stosowania tego zabiegu,
polegajaca na zastosowaniu dwukrotnego w ciagu doby nadmuchu parami
azotu (temperatura dochodzi nawet do -180°C) lub zimnym suchym
powietrzem (w Blociszewie), gdzie kazdy nadmuch trwa ok. 3 minut i jest
skierowany na chory staw, ktory oktadany jest takze 2-krotnie w ciagu dnia
oktadami z zimnego zelu (poczatkowo stosowano worki z kostkami lodu,
ktore w 1992 roku zastapiono workami z zimnego zelu). Pomigdzy zabiegami
odbywaja si¢ intensywne ¢wiczenia kinezyterapeutyczne (ruchowe).

Metoda zastosowania krioterapii w takiej formie, byta przedstawiana
na wielu konferencjach 1 sympozjach 1 znalazta uznanie wsrdd polskich
fizjoterapeutow.

Leczenie zimnem w placowce byto mozliwe dzigki wspotpracy z Instytutem
Fizyki Molekularnej PAN w Poznaniu®®, ktéry uzyczyt butle z ciektym
azotem 1 skonstruowat jedyny w swoim rodzaju prototyp specjalnego
urzadzenia do nadmuchu.

Rycina nr 5 i nr 6 obrazuje zabieg krioterapii miejscowej zastosowany na staw

barkowy i kolanowy.

Rycina nr 5. Nadmuch parami azotu na staw lokciowy

200w Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 48-49.
2 Ibidem.
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Rycina nr 6. Woreczki wypelnione zelem do stosowania zimnych okladow

202

Wtiasne doswiadczenia (na podstawie oceny specjalistow i pacjentow)”~ w tej
dziedzinie pozwalaja wnioskowa¢é, ze krioterapia prowadzona w taki sposdb
w POR zwigksza zakres ruchomosci chorego stawu, zmniejsza obrzek 1 CO
najwazniejsze zmniejsza bol, a efekty takiej terapii trwaja dluzej niz

tradycyjne metody stosowane w rehabilitaciji.

4. Otwarcie Oddzialu Dziennego

W 1992 roku uruchomiono w Poznanskim Osrodku Reumatologicznym
Oddziatl Dzienny, jako nowa jednostke organizacyjna opieki szpitalnej*®.
Utworzenie oddziatu byto niejako odpowiedzia na wzrost zapotrzebowania na
ustugi w zakresie rehabilitacji oraz rosnace koszty leczenia stacjonarnego.
Miat on:

e zminimalizowaé stres zwigzany z koniecznos$cia pobytu pacjenta na

oddziale szpitalnym;

202 Wojciech Romanowski, A. Straburzynska-Lupa, A. Romanowska, Z. Swietlik, R. Lorenc, Z. Brenda,
Wptyw krioterapii miejscowej na sprawno$¢ ruchowa chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawow,
»Fizjoterapia Polska” 2004, nr 4, s. 355-360.

® W. Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 51-53.
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e zmniejszy¢ koszty leczenia, przez eliminacje opieki 1 $wiadczen
calodobowych;

e skroci¢ czas oczekiwania na przyjgcie do szpitala;

e zintensyfikowac¢ prac¢ Osrodka poprzez zwigkszenie liczby chorych

leczonych jednoczesnie.

Pacjenci mieli do dyspozycji: jedna trzytdzkowa sale chorych, pokoj
rekreacyjny, gabinet lekarski i zabiegowy, baze diagnostyczna (laboratorium,
pracownia radiologiczna, EKG 1 USGQG), rehabilitacyjna 1 wtasna szatnig.
Kazdy pacjent miat zaktadana dokumentacj¢ medyczna (historia choroby),
a opuszczajac oddziat otrzymywal karte informacyjna z zaleceniami co do
dalszego postgpowania.

Na oddziale przebywato jednocze$nie 28 osob przez okres 12 dni. Pacjenci
podzieleni byli na dwie grupy w zalezno$ci od czasu rozpoczecia zabiegow
w dziale rehabilitacji. Od 1994 roku uruchomiono popotudniowa zmiang,
ktora stworzyta pacjentom mozliwos¢ Kkorzystania z ustlug po godzinach
swojej pracy. W czasie ich pobytu na oddziale odbywaty si¢ wizyty lekarskie,

np.: na sali gimnastycznej zapewniajace im codzienny kontakt z lekarzem.

5. Przynaleznos¢ POR SZOZ do sieci Szpitali Promujacych

Zdrowie

W 1988 roku powstal Projekt Swiatowej Organizacji Zdrowia Szpitala
Promujacego Zdrowie?®, a rok pozniej prace nad projektem przejat Instytut
Socjologii Medycyny im. Ludwiga Boltzmana w Wiedniu. W 1990 roku
przyjgto ostateczna nazwe projektu: ,,Szpital Promujacy Zdrowie”. Przyjg¢to
zatozenia, ze szpital poza wudzielaniem §wiadczen zdrowotnych na
najwyzszym poziomie, bedzie tez zajmowat si¢ promocja zdrowia w samym

szpitalu i na obszarze, ktory obejmuje §wiadczeniami zdrowotnymi.

204). B. Karski, Promocja Zdrowia, praca zbiorowa pod red. J.B. Karskiego, Warszawa 1999, s. 389.
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Idea stworzenia polskiej sieci Szpitali Promujacych Zdrowie powstata na

poczatku 1992 roku z inicjatywy Zaktadu Promocji Zdrowia Centrum

Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia (COiEOZ) w Warszawie®®.

Podstawowymi celami tworzenia sieci Szpitali Promujacych Zdrowie byto

m.in.:
[ ]

Poza

rozwijanie projektow promocji zdrowia na poziomie szpitala;
utatwianie 1 zachgcanie szpitali do wspotpracy 1 wymiany doswiadczen
1 programow;

wspolne realizowanie programdw oraz rozszerzenie komunikacji

migdzy szpitalamizoe.

zapewnieniem wysokiej jakosci $wiadczen medycznych szpital

promujacy zdrowie powinien:

zapewnia¢ mozliwo$¢ rozwoju dziatan prozdrowotnych na swoim
terenie;

rozwija¢ identyfikowanie si¢ catego szpitala z projektem,;

rozwija¢ $wiadomos$¢ wplywu sSrodowiska szpitalnego na zdrowie
pacjentéw, personelu;

zachgca¢ do wudzialu 1 aktywnej roli pacjentow 1 pracownikow
w projekcie;

stworzy¢ zdrowe warunki pracy dla catego personelu szpitalnego;
promowaé zdrowie i zachowania prozdrowotne szpitalu i w najblizsze;j
okolicy;

stworzy¢ $rodowisko godne cztowiekowi, wspierajace i pobudzajace
do zycia, przede wszystkim pacjentow chorych przewlekle prze-
bywajacych w szpitalu;

poprawi¢  jako$¢ programéw edukacyjnych oraz doskonali¢

umiejetnosci personelu.

25 |pidem, s. 391.
26 |pidem, s. 394.
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Do przyktadowych projektow realizowanych przez szpital naleza m.in.:
e szpital bez papierosa;
e szpital zdrowym miejscem pracy;
e walka z nadwaga;
e szpital przyjaznym miejscem pracy;

e satysfakcja pacjenta.

Programy powinny by¢ ukierunkowane na pacjentow, spoteczno$¢ lokalna
oraz na pracownikow szpitala.

Do zadan obligatoryjnych Szpitala Promujacego Zdrowie naleza: organizacja
zespotu promocji zdrowia witaczonego do struktury szpitala, prowadzenie
edukacji zdrowotnej, podejmowanie dzialan na rzecz zdrowego trybu zycia,
w tym zdrowego zywienia, dzialalno$¢ antynikotynowa i antyalkoholowa oraz
wspotpraca ze $rodowiskiem lokalnym, gléwnie z samorzadami (szczebla

gminnego, powiatowego i wojewodzkiego)®®’

. Polska sie¢ Szpitali Promujacych
Zdrowie jest cztonkiem Europejskiej sieci Szpitali Promujacych Zdrowie,
a os$rodkiem koordynujacym Europejska sie¢ Szpitali jest Biuro Swiatowe;
Organizacji Zdrowia w Barcelonie, natomiast zaplecze naukowe projektu
miesci si¢ w Instytucie Socjologii Medycyny im. L. Boltzmana w Wiedniu.
Wszystkie szpitale pozostajace w sieci Szpitali Promujacych Zdrowie powinny
realizowa¢ swoje zadania w oparciu o zatozenia w tzw. ,,Rekomendacjach
Wiedenskich”, Karty Ottawskiej (dotyczy promocji zdrowia) oraz Karty
Lublanskiej (dotyczy reformowania opieki zdrowotnej)*®.

Od 1994 roku POR jest cztonkiem Polskiej Sieci Szpitali Promujacych
Zdrowie, a dwa lata pozniej przystapit do Europejskiej Sieci Szpitali

Promujacych Zdrowie®®.

Celem przystapienia szpitala do sieci szpitali
promujacych zdrowie bylo stworzenie szpitala, w ktorym diagnostyka,
leczenie i rehabilitacja chorych bedzie spetnia¢ wymogi jakie stawia opieka

zdrowotna XXI wieku. Aby sprosta¢ tym zadaniom powotano w Osrodku

7 1bidem, s. 392.

2% Ipidem, s. 395-397.

29 Zob. Certyfikat Przynaleznosci POR w Sremie do Europejskiego Szpitala Promujacego Zdrowie
z dnia 1 lipca 1996 r.
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Zespot ds. Profilaktyki i Promocji Zdrowia, ktéry realizowal zadania wynikajace
z cztonkostwa w Krajowej 1 Europejskiej Sieci Szpitali Promujacej Zdrowie.
Komitet ten opracowywat i wdrozyt programy propagujace zdrowy styl zycia.
Dotyczyly one dziatan wspierajacych zdrowie zaréwno pacjentow jak i ich
rodzin, pracownikow oraz spotecznosci lokalnej. Opracowano 1 wdrozono
pie¢ projektéw w ramach promocji zdrowia, w tym:

1. POR kreatorem ekologicznych postaw.

2. Lekarz, magister rehabilitacji, pielegniarka — propagatorami idei

promocji zdrowia.

3. Walka z otytoscia, prewencja wielu chorob.

4. Zdrowy, usmiechnigty, fachowy personel POR.

5. Komfort, zdrowie 1 zadowolenie pacjenta nadrzegdnym celem dziatan

organizacyjnych POR?.

Powstaly programy edukacyjno-szkoleniowe dla pracownikow majace na celu
poglebienie wiedzy na ten temat, rozpoczety si¢ rowniez cykliczne wyktady
dla pacjentdw na temat zdrowego stylu zycia.

Z kolei w latach 1996-1999 w POR organizowano turnusy warzywno-owocowe,
ktore mialy na celu zmiang nawykoéw zywieniowych przez osoby walczace
z nadwaga. Wprowadzono zmiany w zakresie zywienia pacjentow
ograniczajac podaz tluszczOw na rzecz zwigkszenia spozycia warzyw
1 owocow. Osrodek prowadzit tez okresowo ¢wiczenia ogdlno usprawniajace
dla pracownikow by zwigkszy¢ ich aktywnos¢ ruchowa, a caty obszar szpitala
zostat wolny od nikotyny.

Przez sze$¢ miesiecy w regionalnym tygodniku ,,Gazeta Sremska” ukazywaty
si¢ artykuty, ktore popularyzowaty wiedze na temat choréb cywilizacyjnych?™.
Zespol sremskiego Osrodka od czasu cztonkostwa w sieci Szpitali Promujacych
Zdrowie corocznie uczestniczy w konferencjach i sympozjach krajowych
i migdzynarodowych, ktore ulatwiaty komunikacj¢ migdzy szpitalami oraz

zachgcaty do wspoélpracy i wymiany doswiadczen.

210 yy. Romanowski, Z kart historii..., op. Cit., s. 57.
2y Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 58.
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Ponizej rycina nr 7 przedstawiajaca Certyfikat Europejskiego Szpitala

Promujacego Zdrowie uzyskany przez Osrodek.

Rycina nr 7. Certyfikat Europejskiego Szpitala Promujacego Zdrowie

Membership Certificate

. Health Promoting Hospitals

Network

y The Polish Network & \
| TiT Poznan Rheumatology Centre
Hospital in Srem

Woprowadzone zmiany w sektorze zdrowotnym w latach 1980-1995,
w tym uchwalenie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (1991), ktora
stworzyta mozliwo$¢ uzyskania samodzielnos$ci zaktadow opieki zdrowotnej,
mialy istotny wplyw na dziatalno$¢ 1 funkcjonowanie Poznanskiego Osrodka
Reumatologicznego. Skutecznie przeprowadzona w tym czasie restrukturyzacja,
wprowadzenie nowych form leczenia fizjoterapeutycznego (krioterapia),
otwarcie oddzialu dziennego spowodowato wzrost konkurencyjnosci Osrodka
na rynku $wiadczeniodawcow. Z kolei, przynaleznos¢ do sieci Szpitali
Promujacych Zdrowie, poprzez wprowadzenie programéw edukacyjnych,

zapewnila mozliwo$¢ zachowan prozdrowotnych pacjentow, personelu

108



1 spotecznosci lokalnej oraz umozliwila wymiang doswiadczen w tej

dziedzinie migdzy innymi szpitalami.

109



Rozdzial 1V

Poznanski Osrodek Reumatologiczny Samodzielny
Publiczny Specjalistyczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej
(1996-2005)

1. Nowe wyzwania w ochronie zdrowia w latach 1996-2005

Rok 1996 przynosi radykalne zmiany w sektorze ochrony zdrowia.
Zapoczatkowane dyskusje w minionym okresie (1995) wprowadzajace pewne
zmiany w funkcjonowaniu szpitali, przychodni czy ambulatoriow
podyktowane byly wowczas dostosowaniem si¢ instytucji budzetowych do
zmieniajacego si¢ otoczenia, ktore nabieralo charakteru rynkowego.
Intensyfikacja prac nad reforma ochrony zdrowia nastapita w 1996 roku wraz
z przygotowaniem ,,Zalozen polityki spoteczno-gospodarczej na 1997 r.”?*?,
Gléwnym celem tego projektu bylo przeprowadzenie restrukturyzacji
podstawowej opieki zdrowotnej co miato skutkowa¢ mozliwoscia tworzenia
gabinetow lekarzy rodzinnych ich ksztalcenia, a dla pacjentéw mozliwoscia
wolnego wyboru lekarza. Zaproponowano zmiany w kontraktowaniu $wiadczen
zdrowotnych udzielanych zar6wno w lecznictwie otwartym, zamknigtym,
zaktadach niepublicznych oraz prywatnych gabinetach lekarskich. Ro6wnocze$nie
dla zaktadow publicznych przewidziano forme¢ organizacyjno-prawna
samodzielnego zaktadu, a jego finansowanie uzalezniono od ich rzeczywistej
dziatalno$ci co miato si¢ przyczyni¢ do powstania wewngtrznego rynku ustug
medycznych. Kazdy szpital czy przychodnia miaty proponowaé §wiadczenia
medyczne, a im lepsze 1 wyzszej jako$ci bgda te $wiadczenia, tym wigce]

pacjentéw zglosi si¢ do danej placowki i1 bedzie ona dysponowaé wigksza

212 7atozenia polityki spoleczno-gospodarczej na 1997 r. Dokument przyjety przez Rade Ministrow

18 czerwca br., ,,Przeglad Rzadowy” 1996, nr 7, s. 78; Zalozenia polityki spoteczno — gospodarczej na
1997 rok (skrot), ,,Gospodarka Narodowa” 1996, nr 8- 9, s. 9.
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ilo$cia pieniedzy, ktore przeznaczy na zatrudnienie dobrych specjalistow lub
zakupi aparatur¢ medyczna. Kazdy szpital bedzie miat odpowiedni poziom
referencyjny?**.
Zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotnej przypadlo by w udziale
samorzadom terytorialnym jako organom majacym rozeznanie na swoim
obszarze co do zapotrzebowania na §wiadczenia zdrowotne. W projekcie tym
zaproponowano rowniez wprowadzenie pakietu $wiadczen zdrowotnych
gwarantowanych przez panstwo ze §rodkéw publicznych co byto wstegpem do
wdrozenia systemu ubezpieczen zdrowotnych.
Uchwalona w 1997 roku Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym®** zmierzata do uzdrowienia niekorzystnej sytuacji w ochronie
zdrowia i zrewolucjonizowata system zdrowotny w Polsce zmieniajac zasady
organizacji i funkcjonowania sektora zdrowotnego oraz przesadzita o sposobie
finansowania ustug zdrowotnych wprowadzajac rachunek ekonomiczny
w miejsce przydzielonego budzetu. Realizatorami ubezpieczenia byty:

e Regionalne Kasy Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego i ich

rejonowe oddziaty;
e Branzowe Kasy Powszechnego Ubezpieczenia,
e Krajowy Zwiazek Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego,

w sktad ktorego wchodzily Kasy Regionalne 1 Branzowe.

Uchwalona w dniu 18 lipca 1998 roku Ustawa o zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym?"® wprowadzita kolejne zmiany w funkcjonowaniu
systemu ochrony zdrowia zmieniajac nazwe instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego z Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego na Kasy

Chorych (rozpoczety swoja dziatalnosé od 1 stycznia 1999 r. tj. od momentu

23 poziom referencyjny okresla, jakie specjalistyczne zabiegi przeprowadza si¢ w odpowiednie]
placowce. Im wyzszy poziom referencyjny, tym bardziej specjalistyczne zabiegi bgdzie
przeprowadzal, a tym samym leczenie w takim szpitalu bgdzie drozsze, Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich
poziomdw referencyjnych, Dziennik Ustaw Nr 164, poz. 1193.

214 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dziennik Ustaw 1997
Nr 28 poz. 153.

215 Ustawa z dnia 18 lipca 1998 r. 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz
o zmianie niektorych ustaw. Dziennik Ustaw 1998 Nr 117, poz.756.
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wejscia w zycie ustawy) przywracajac tym samym instytucje¢ Kas Chorych
Pafistwa Polskiego w okresie II Rzeczypospolitej (1919)*°.
Ubezpieczenie zdrowotne realizowaty:

e Regionalne Kasy Chorych;

e Branzowe Kasy Chorych;

e Krajowy Zwiazek Kas Chorych, w sktad ktorego wchodzity Regionalne

1 Branzowe Kasy Chorych.

216 Wprowadzenie do systemu opicki zdrowotnej instytucji Kas Chorych nie byto pomystem nowym,
a wplyw na ich utworzenie miata tradycja ich funkcjonowania w okresie II Rzeczypospolite;j.
W przeciwienstwie do Kas Chorych z 1920 roku, utworzone Kasy Chorych nie mogly dziata¢ dla
zysku co oznaczato, ze nie mogly $wiadczy¢ ustug zdrowotnych ani by¢ wiascicielami zaktadow
opieki zdrowotnej. Kasy z 1920 roku funkcjonowaly na podstawie ustawy z 19 maja 1920 roku
0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, ktéremu podlegali wszyscy utrzymujacy si¢
z pracy zarobkowej z wyjatkiem urzednikow panstwowych przyjmowanych do pracy na podstawie
nominacji oraz wlasciciele przedsigbiorstw o odpowiednio wysokich dochodach. Organizacja
ubezpieczenia zdrowotnego w omawianym okresie oparta byta na zasadzie terytorialnej tzn. tworzono
po jednej Kasie Chorych na kazdy powiat. Za zgoda Urzedu Ubezpieczen mogla tez by¢ utworzona
miejska Kasa Chorych w miastach liczacych powyzej 50 tysigcy ludnosci. Budzet Kas Chorych
pochodzit czg$ciowo ze sktadek ptaconych przez ubezpieczonych pracownikéw w wysokosci dwoch
piatych oraz sktadek w wysokosci trzech piatych optacanych przez pracodawcow. Wysokos¢ sktadki
wynosita 6,5% placy ustawowej. Pozostale fundusze uzyskiwano z kar naktadanych na pracodawcow
i ubezpieczonych, odsetek od lokat, odsetek od papieréw wartosciowych, odsetek od zaleglych
sktadek od czynszow za wynajem lokali bedacych wiasnoscia Kas Chorych. Zakres $wiadczen
realizowanych przez Owczesne Kasy byt bardzo szeroki. Swiadczenia obejmowaly wszystkie
czynno$ci stuzace przywrdceniu zdrowia i zdolno$ci do pracy co oznaczato udzielanie pomocy
lekarskiej od pierwszego dnia choroby, dostarczenie odpowiednich lekdw, srodkow opatrunkowych
oraz transportu chorych. Przydzielano réwniez zasitek pieni¢zny za kazdy dzien niezdolnos$ci do pracy
oraz zasitek pogrzebowy dla rodzin ubezpieczonych. Cztonek danej Kasy mial prawo wyboru lekarza
z ktérym Kasa podpisala umoweg na udzielanie odpowiednich §wiadczen zdrowotnych. Kontrolg
w zakresie lecznictwa i przestrzeganiem przez Kasy Chorych ustawy, statutow nadzorowat Urzad
Ubezpieczen, ktory jednoczesnie zatwierdzat statuty Kas Chorych i Zwiazkéw Kas Chorych (Kasy
Chorych tworzyly Zwiazki Okrggowe, ktore byly potaczone w Zwiazek Ogolnopanstwowy Kas
Chorych). Zwiazek Kas Chorych kontrolowal funkcjonowanie Kas Chorych w zakresie zawierania
uméw zaréwno z lekarzami, organizacjami lekarskimi, zaktadami leczniczymi ( w tym szpitalami)
i aptekami, Szerzej na temat Kas Chorych w II Rzeczypospolitej: K. Pretki, Przeksztalcenia...,
op. cit., 5.145-155. Kazda Kasa Chorych gwarantowala ubezpieczonym dostep do ustug medycznych,
a jednoczesnie przestrzegata ograniczen regulaminowych. Kazdy cztonek Kasy posiadat legitymacj¢
cztonkowska, ktora zawierata wskazéwki dotyczace zasad korzystania z pomocy medycznej
$wiadczonej przez dana Kase, K. Knypl, Kasa Chorych w Il Rzeczypospolitej, Biuletyn Kas Chorych
nr 14 z dnia 22 stycznia 2001. Likwidacja Kas Chorych II Rzeczypospolitej i przeksztalcenie ich
w Ubezpieczalnie Spoteczne nastapita wraz z uchwaleniem tzw. ustawy scaleniowej w 1933 roku
(scalono dotychczas istniejace Kasy Chorych i zamiast 243 powiatowych Kas utworzono 61 Kas
Okrggowych), K. Prgtki, Przeksztafcenia..., op. cit., s. 145-154. Wedlug opinii M. Musielaka ustawa
scaleniowa likwidujaca przedwojenne kasy chorych byta wynikiem nier6wnego finansowania, ktore
roznicowato dziatalno$¢ poszczegédlnych kas chorych w réznych rejonach kraju ( kasy liczace mala
liczbg cztonkéw mialy trudnos$ci w utrzymaniu lecznictwa na odpowiednim poziomie tzn. nie mogty
zagwarantowac ubezpieczonym takich Swiadczen na jakie mogty sobie pozwoli¢ kasy $rednie i duze),
M. Musielak, Przedmowa, (w:) Kasy Chorych w Wielkopolsce. Przesztos¢ i terazniejszo$¢, pod
redakcja M. Musielaka, Poznan 2003, s. 6.
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Nadzor nad dziatalno$cia Kas Chorych 1 Krajowego Zwiazku Kas Chorych
powierzono Urzedowi Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych (UNUZ), choc
w pierwotnej wersji ustawy z 1997 roku zadania z tego zakresu powierzono
Ministrowi Zdrowia i Opieki Spoteczne;j.

Kasy Chorych byly instytucjami samorzadnymi, nie nastawionymi na zysk,

a ich zadaniem bylo zapewnienie ubezpieczonym leczenia 1 $wiadczen

zdrowotnych majacych na celu zapobieganie chorobom i wczesne ich

wykrywanie oraz zapobieganie niepelnosprawnosci lub jej ograniczanie.

W celu realizacji zadan kasy chorych gromadzity §rodki finansowe pochodzace

ze sktadek ubezpieczonych oraz zawieraly umowy ze §wiadczeniodawcami

o udzielanie ustug zdrowotnych w zakresie leczenia 1 profilaktyki.

Struktura systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przedstawiala

si¢ nastepujaco:

e Regionalne Kasy Chorych (16 Kas po jednej w kazdym wojewddztwie)

oraz jedna Branzowa Kasa Chorych dla stuzb mundurowych?"’,
Regionalna kasa chorych obejmowata swym zasiggiem obszar
zamieszkany przez co najmniej 100 000 ludno$ci, a dziatanie kasy
pokrywato si¢ z granicami administracyjnymi poszczego6lnych
wojewodztw;

e Swiadczeniodawcy (samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
wykonujace zadania okre$lone w ich statucie, niepubliczne ZOZ,
grupowe praktyki lekarskie 1 praktyki pielggniarek 1 potoznych
wykonujace indywidualne 1 specjalistyczne praktyki oraz osoby
fizyczne wykonujace zawod medyczny posiadajace odpowiednie
kwalifikacje do wudzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach

prowadzonej dziatalnos$ci gospodarczej);

27 Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 7 grudnia 1998 roku

w sprawie utworzenia Regionalnych Kas Chorych i ich oddziatéw, okreslenia ich siedzib oraz nadania
im statutow, Dziennik Ustaw Nr 152, poz. 989. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 8 grudnia
1998 roku w sprawie utworzenia Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb Mundurowych, Dziennik Ustaw
Nr 148, poz. 969 ze zm.
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e Minister Zdrowia, ktéry odpowiadajac za przygotowanie i realizacje
polityki zdrowotnej, dokonywat tez zakupu okreslonych wysoko-
specjalistycznych nie finansowanych z budzetu kas chorych. Mdégt on
tez zleca¢ kasom chorych realizacj¢ programéw zdrowotnych.
Uprawnienia Ministra Zdrowia wptywaly w zasadniczy sposob na
ksztattowanie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

e Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych — organ administracji
rzadowej, ktorego zadaniem byla ochrona interesow osob ubezpieczo-
nych i1 nadzér nad legalnos$cia 1 celowoscia dziatania kas chorych oraz
prawidlowym zarzadzaniem przez nie srodkami finansowymi. Ponadto
Urzad zatwierdzat statuty Kas Chorych i sprawdzat uchwaty Rad Kas.
W styczniu 2003 roku zadania UNUS przejat Panstwowy Urzad
Nadzoru Ubezpieczen®?;

e Zakltad Ubezpieczen Spotecznych 1 Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Rolniczego zajmowaly si¢ m.in.: pobieraniem sktadek i kontrola
rzetelnosci ich odprowadzania, egzekwowaniem zalegtosci, prze-
kazywaniem kasom chorych informacji o ubezpieczonych 1 wysokosci
pobieranych sktadek;

e Krajowy Zwiazek Kas Chorych (KZKCH) - instytucja powotana
do reprezentowania wspolnych interesow Regionalnych 1 Branzowych
Kas Chorych. KZKCH posiadat osobowos$¢ prawna, ktora uzyskat
w momencie wpisu do rejestru. Likwidacja Krajowego Zwiazku Kas219
nastapita na skutek nowelizacji ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ktora nie wskazala podmiotu majacego przeja¢ obowiazki

i zadania KZKCH?%,

218 Ustawa z dnia 20 lipca 2001 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz
zmianie niektorych ustaw, Dziennik Ustaw Nr 88, poz. 961.

219 Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
Dziennik Ustaw Nr 122, poz. 1324.

220 Ihidem.
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Fundamentalnymi zasadami®?, na ktorych opierato sie powszechne

ubezpieczenie zdrowotne stanowity:

zasada solidarnos$ci spolecznej — w mys$l tej zasady czgs¢ kosztéow
leczenia bardziej chorych i biedniejszych optacana bylaby przez
bogatszych i zdrowszych;

zasada samorzadnosci — w mys$l tej zasady instytucje realizujace
ubezpieczenie spoteczne sa samorzadne 1 reprezentuja ubezpieczonych;
zasada samofinansowania — oznaczata, ze zaréwno instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego finansuja swoja dziatalno$¢ z uzyskanych
przychodow zachowujac zasad¢ rOwnowagi bilansow;

zasada wolnego wyboru lekarza i Kasy Chorych — wolny wybor
$wiadczeniodawcy spos$rdd podmiotéow, z ktorymi Kasy Chorych maja
podpisany kontrakt na §wiadczenia zdrowotne;

zapewnienie rownego dostgpu do $wiadczen — to oznacza, ze bez
wzgledu na wysoko$¢ optacanej sktadki 1 okresu przynaleznosci do
Kasy, jej cztonkom przystuguja $wiadczenia zdrowotne na tych samych
zasadach;

poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa.

Podstawowymi cechami wprowadzonej reformy byto m.in.:
rozdzielno$¢ funkcji platnika 1 §wiadczeniodawcy;

zabezpieczenie ubezpieczonym ustug zdrowotnych poprzez kontrakto-
wanie S$wiadczen;

stworzenie konkurencyjnosci na rynku pomigdzy realizatorami ustug
zdrowotnych;

dostosowanie  struktury organizacyjnej lecznictwa do potrzeb
spotecznych;

realizacja konstytucyjnych uprawnien obywateli.

221 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dziennik Ustaw Nr 28,
poz. 153 z pdzn. zm.
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Ponadto wszystkie zaktady opieki zdrowotnej, ktére chcialy uczestniczy¢

w

w

systemie musiaty zmieni¢ status z jednostek 1 zaktadow budzetowych

posiadajace osobowo$¢ prawna samodzielne publiczne zaktady opieki

zdrowotnej (SPZ0Z)?*?. Dzialajacy do 30 marca 2003 roku system kas

chorych zastapiony zostat Narodowym Funduszem Zdrowia®*,

Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze Kasy Chorych

nie spetnity oczekiwan ich twércow. Podstawowym zarzutem®** wobec Kas

byto:

e brak nadzoru nad ich dziatalnos$cia;

e nadmierna ich samodzielno$¢, co w efekcie doprowadzito do powsta-
nia?® 17 autonomicznych sposoboéw kontraktacji ustug medycznych
1 realizacji 17 niezaleznych polityk zdrowotnych”;

e balagan kompetencyjny (Sejmik Wojewddzki byt zard6wno wiascicielem
Z0Z i jednocze$nie organem powolujacym Rade Kas Chorych);

e brak wujednoliconej, modelowej struktury organizacyjnej, ktora
pozwolila by na dokonanie pordéwnania i oceng rozwigzan z tego
zakresu (organizacja wewngtrzna Kas byla zrdéznicowana podlegata
licznym zmianom zaré6wno w odniesieniu do struktury organizacyjnej,
jak 1 nazewnictwa poszczegdlnych jednostek);

e pelna dobrowolno$¢ w planowaniu zatrudnienia (zatrudniano praco-

wnikow nie spetniajacych wymogow kwalifikacyjnych);

222

223

224
225

Instytucja samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej uregulowana jest w Ustawie
o Zaktadach Opieki Zdrowotnej w rozdz.4 w art. 51 do 62. Z przepiséw wynika, ze samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej posiadaja osobowo$¢ prawna, moga prowadzi¢ whasna polityke
kadrowa i ptacowa, samodzielng gospodarke finansowa oraz by¢ zdolne do podejmowania czynnosci
prawnych. Zaktad opieki zdrowotnej moze rozpoczaé swoja dziatalnos¢ dopiero po uzyskaniu wpisu
do rejestru. Rejestr jest jawny. Rejestr zaktadow opieki zdrowotnej majacych siedzibg na obszarze
wojewodztw prowadzi wojewoda, a rejestr zaktadow utworzonych przez ministra lub centralny organ
administracji rzadowej oraz uczelnie medyczne prowadzi minister zdrowia, Wigcej na temat:
Z.Janku, E. Sptawska, Prawne podstawy funkcjonowania zakladu opieki zdrowotnej, (w:)
M. D. Glowacka (red.), Zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej. Wybrane konteksty — teoretyczno-
praktyczne, Poznan 2004, s. 19.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
Dziennik Ustaw 2003 Nr 45 poz. 339, z p6zn. zm.

K. Pretki, Ewolucja..., op. cit., s. 470.

Ibidem.
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e nie przestrzeganie regulaminu wynagradzania (wyptacanie nagrod dla

pracownikow bez uzasadnienia ich przyznania)®®.

Przeprowadzona w 2000 roku ocena spoteczna dotyczaca pigciu kwartatow po
wprowadzeniu czterech reform (premierem byt J. Buzek)w tym samym czasie

(administracji, szkolnictwa, emerytalna i ochrony zdrowia)?’

wykazata, ze
najnizsza oceng sposrod czterech wymienionych, otrzymata reforma sektora
zdrowotnego. Prowadzono rozmowy 1 szeroko konsultowano rézne warianty
propozycji naprawy sytuacji w ochronie zdrowia. Wybrano program naprawczy
M. Lapinskiego, ktory tez objal teke¢ Ministra Zdrowia. Cheg¢ szybkiego
wprowadzenia zmian 1 wiele nieprzemyslanych decyzji doprowadzito do
wigkszej dezorganizacji i tak Zle funkcjonujacego systemu, a przede wszystkim
wywotato rosnace niezadowolenie §rodowisk medycznych i spoteczenstwa®?®,
Antidotum na poglebiajacy si¢ Kryzys w ochronie zdrowia miata by¢
ustawa z 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia?*’.
Zostat w niej utrzymany obowiazek zgloszenia do wubezpieczenia, co
pozwalato na utrzymanie statusu ubezpieczeniowego. Nowa ustawa niewiele
roznita si¢ od swej poprzedniczki. Wprowadzona zostala nowa instytucja
ubezpieczenia zdrowotnego — Narodowy Fundusze Zdrowia (jeden z oddziatami
wojewodzkimi w miejsce 17 Kas Chorych). Fundusz w celu zabezpieczenia
swiadczen zdrowotnych ubezpieczonym zarzadzal $rodkami finansowymi
przekazywanymi na podstawie ustawy oraz zawierat umowy ze §wiadczenio-
dawcami, a takze finansowal §$wiadczenia zdrowotne oraz zapewnial

refundacje lekéw w ramach posiadanych srodkow finansowych.

226 Szerzej na temat wad wprowadzonej reformy i nieudolnego funkcjonowania Kas Chorych, Prof.
S. Golinowska, System ochrony zdrowia w Polsce po dotychczasowych reformach, Forum Ochrony
Zdrowia. Wyzwania i mozliwosci rozwiazan, Warszawa 16.03.2004 .

22T E. Cichocka, Glowne zalozenia, (w:) Cztery reformy. Od koncepcji do realizacji, red. L. Kolarska-
Bobinska, Fundacja Konrada Adenauera, Warszawa 2000, s. 140.

228 p,_Walewski, Fundusz wszelkiej szczesliwosci, ,,Polityka™ 07/2002.

229 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu W Narodowym Funduszu Zdrowia,
op. cit.
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Do zakresu zadan Funduszu zaliczono w szczegdlnosci™ .

zabezpieczenie ubezpieczonym §wiadczen zdrowotnych stuzacych
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia;
zapobieganie chorobom;

promocj¢ zdrowia.

W ustawie zdefiniowano takze inne zadania Funduszu takie jak:

Jasno

przeprowadzanie konkursu ofert, negocjacji i1 zawieranie umoéow
o udzielanie swiadczen zdrowotnych;

okreslanie jakosci 1 dostepnosci oraz analiza kosztow S$wiadczen
w zakresie niezbednym do prawidlowego zawierania umow;
wykonywanie zadan zleconych finansowanych przez Ministra Zdrowia,

prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

okreslono, ze S$rodki finansowe, ktorymi dysponuje Fundusz, maja

charakter publiczny. Ustawa jednak nadal nie uregulowala problemu

swiadczen gwarantowanych tzw. koszyka ustug zdrowotnych.

Organami Funduszu byty Rada Funduszu, Prezes Zarzadu 1 Zarzad Funduszu.

Rada Funduszu sktada si¢ z 13 cztonkéw powotywanych raz na piec¢ lat.

Dziatalnos$cia Funduszu kierowal Prezes, ktorego powotywal Prezes Rady

Ministréw na okres 6 lat i on decydowat o jego wynagrodzeniu®®.

W sktad Zarzadu Funduszu wchodzili Prezes NFZ oraz jego trzech zastgpcow.

Do podstawowych zadan Zarzadu nalezato:

kierowanie dziatalno$cia Funduszu w sprawach niezastrzezonych dla
Prezesa;

biezace zarzadzanie funduszami i mieniem Funduszu;

prowadzenie jego gospodarki finansowej;

wykonywanie uchwat Rady;

sporzadzanie rocznych planéw finansowych Funduszu;

negocjowanie umow z $wiadczeniodawcami;

20 1bidem, art. 39.
21 bidem, art. 42.
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zawieranie umow oraz ich rozliczanie;

kontrola wykonania i nadzorowanie dziatalno$ci oddzialow woje-

wodzkich.

Do osiagni¢¢ dziatania Funduszu mozna zaliczy¢:

ujednolicenie zasad kontaktowania §wiadczen zdrowotnych na terenie
calego kraju;

utworzenie Centralnego Rejestru Ubezpieczonych;

ujednolicenie systemow informatycznych;

. : ;232
wprowadzenie jednolitych zasad rachunkowosci 32,

Uczestnikow systemu ochrony zdrowia po uchwale ustawy o po-

wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia

233

w 2003 roku mozna podzieli¢ na nastgpujace kategorie™":

Swiadczeniobiorcow (pacjentow);

Swiadczeniodawcow (POZ, specjalisci, szpitale — publiczne oraz
niepubliczne, =zaklady opiekunczo-lecznicze, praktyki lekarskie,
lekarsko-dentystyczne, pielggniarskie oraz potoznych, zdrowie
publiczne (promocja zdrowia i profilaktyka);

Instytucj¢ ubezpieczenia zdrowotnego — NFZ;

Organy kontroli i nadzoru (Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowa
Inspekcja Farmaceutyczna);

Ministerstwo Zdrowia — wytycza kierunki polityki zdrowotnej, posiada
uprawnienia kontrolne w stosunku do NFZ;

Ministerstwo Finanséw — ma nadzér w zakresie gospodarki finansowej;
Organy zatozycielskie — samorzad terytorialny (gmina, powiat,

o . 234
wojewo0dztwo), uczelnie™".

Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ na zasadzie konkursu

ofert o $wiadczenia zdrowotne. Oferujacy w konkursie najkorzystniejsze

232 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
Dziennik Ustaw Nr 45, poz. 391,art. 3.
23 K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 208.
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warunki, zawieraja z NFZ umoweg o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
finansowanych, ze srodkow publicznych.

Zastapienie Kas Chorych Narodowym Funduszem Zdrowia miato by¢
panaceum na wszelkie negatywne zjawiska wystepujace w sektorze
zdrowotnym. Jednak wydaje si¢, ze nowa reforma z wielu przyczyn rozmingta
si¢ z rzeczywisto$cia. Ponadto, wprowadzenie tak radykalnych zmian
organizacyjnych spowodowato chaos i dezorganizacje. Rozwiazania pro-
ponowane przez autoréOw aktualnej reformy nie sa w stanie pozytywnie
wptyna¢ na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Narodowy Fundusz
Zdrowia wprowadzal wiele zmian wzorujac si¢ na rozwiazaniach
poprzedniego systemu. Scentralizowano tez system i nie zaproponowano
konkretnych rozwiazan pozwalajacych na poprawe sytuacji finansowe;j.
Nalezy zatem stwierdzi¢, iz naprawa polskiego systemu ochrony zdrowia
bylaby mozliwa z chwila umozliwienia kontynuowania i powrotu do
pozytywnych zatozen zapoczatkowanych przez reformg z 1999 roku. Aby
bylo to mozliwe, konieczne wydaje si¢ odstapienie od koncepcji Narodowego
Funduszu Zdrowia, bo wedlug opinii K. Pretkiego® wystarczyloby tylko
zmodyfikowaé system Kas Chorych.

W styczniu 2004 roku Trybunat Konstytucyjny (TK) orzekt?*®

, Ze art.
36 ust. 1 ustawy w zwiazku z przepisami tej ustawy, ktore dotyczyly organizacji
1 zasad dziatania NFZ, organizacji udzielania $§wiadczen zdrowotnych,
gospodarki finansowej, zasad nadzoru i kontroli wykonywanych zadan sa
niezgodne z art.68 w zwiazku z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej?.
Powodem uchylenia byl m.in.: brak jasnego okreslenia zasad i warunkoéw

udzielania $wiadczen zdrowotnych.

2% K. Pretki, Przeksztalcenia. .., op. cit., s. 217.

238 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r. sygn. akt K 14/03, Dziennik Ustaw 2004
Nr 5 poz. 37.

27 prawne gwarancje do ochrony zdrowia zagwarantowane zostaty w Konstytucji Rzeczypospolitej
z dnia 2 kwietnia 1997 roku w ktorej art. 68 mowi, ze kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia.
Zapis konstytucyjny obok gwarancji formalnych, zobowiazat takze wtadze publiczne do zapewnienia
kazdemu obywatelowi niezaleznie od sytuacji materialnej jednakowego dostepu do §wiadczen opieki
zdrowotnej, finansowanej ze $rodkow publicznych, art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
z dnia 2 kwietnia 1997 r. Dziennik Ustaw 1997 Nr 78, poz. 483.
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Realizatorem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie

z ustawa z 27 sierpnia 2004 roku?*®

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych jest Narodowy Fundusz Zdrowia,
ktéory zapewnia obywatelom swobodny dostep do $wiadczen zdrowotnych
1 wolny wybor swiadczeniodawcy.
Ustawa okre$la®®:

e prawa i obowiazki ubezpieczonego;

e zasady, tryb i terminy zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego;

e ustalenie sktadek w stosunku do ubezpieczonych;

e prowadzenie ewidencji ubezpieczonych;

e organizacj¢ i zasady dzialania NFZ;

e zasade kontroli 1 nadzoru.

Zasadnicza zmiang w systemie organizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych
byla mozliwo$¢ wolnego wyboru $wiadczeniodawcy przez ubezpieczonego
sposrod tych, ktorzy zawarli umoweg o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Z NFZ.
Przystapienie Polski do Unii Europejskiej oraz zwigzane z tym przepisy
wspolnotowe, z zakresu ubezpieczenia spotecznego 1 zdrowotnego spowodowaty,
ze polski ustawodawca bedzie musial wzia¢ pod uwage ujednolicenie
przepiséw zwiazanych z dziatalnos$cia sektora zdrowotnego w Polsce?®.
Analizujac literatur¢ przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze polski system
ochrony zdrowia podlegat wielu modyfikacjom, sposrod ktorych
najwazniejsze to ustawy z 1999, 2003, 2004 roku oraz zmiany wprowadzone
w rezultacie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego. Dlugi okres przygotowania
1 wdrazania reform nie zakonczyl si¢ sukcesem. Nieskutecznos$¢ procesu

reformatorskiego, istniejace niedociagnigcia potaczone z niedopracowanymi

238 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, Dziennik Ustaw 2004 Nr 210, poz. 2135.

9 |bidem.

0 Wigcej na temat polityki UE w zakresie ochrony zdrowia: P. Belcher, Rola UE w ochronie zdrowia,
Warszawa 2001; P. Saganek, Ochrona zdrowia(w:) Prawo UE; red. J. Barcz, Prawo i praktyka
gospodarcza, Warszawa 2003, s. 413.
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I wprowadzonymi w pospiechu reformami oraz stan permanentnego nie
dofinansowania spowodowaty trudnosci w realizacji prawa do ochrony
zdrowia. Kolejne ekipy rzadzace beda narazone na dodatkowe kilopoty,
wynikajace z niezadowolenia spotecznego, co do wynikoéw dotychczasowych
reform. Do chwili obecnej, trwaja dyskusje nad nowymi koncepcjami

dotyczacymi koniecznosci zmian w systemie ochrony zdrowia.

2. Zmiana struktury organizacyjno-prawnej POR SPSZ0Z

Niejako w kontekscie nowych ustalen prawnych i reform w ochronie
zdrowia rowniez nastgpowaty zmiany w POR. W 1996 roku zakonczyt sig
wazny etap restrukturyzacji Osrodka. Podje¢te prace w ramach programu
pilotazowego MZ i OS w 1995 roku, ktéory dotyczyt przeksztatcania
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w jednostki samodzielne miaty
doprowadzi¢ do jej usamodzielnienia. Nalezy podkresli¢, ze podstawowa
forma prowadzenia publicznego zaktadu opieki zdrowotnej jest samodzielny
publiczny zespo6t opieki zdrowotnej. Wybrane elementy, ktore charakteryzuja
samodzielny zaktad opieki zdrowotnej**":

e organ zalozycielski — minister, centralny organ administracji rzadowej,
wojewoda, panstwowa uczelnia medyczna, jednostka samorzadu
terytorialnego;

e osobowo$¢ prawna — z chwila wpisania do Krajowego Rejestru
Sadowego, samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej uzyskuje
osobowos¢ prawna;

e rejestr — w zaleznosci od podmiotu, ktory utworzyt zaktad: wpis do
rejestru Ministra Zdrowia (jesli byt organem zatozycielskim), wpis do

rejestru wojewody w pozostatych przypadkach;

1 A. Ostrowska, R. Olszanowski, Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej a idea regulowanego rynku
$wiadczen zdrowotnych, materialy dydaktyczne opracowane na zlecenie Centrum Edukacji
i Doradztwa Stuzby Zdrowia ,,ETOS”, Warszawa 1996.
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wyposazenia w prawa majatkowe — zaktady, ktore przeszty pod
jednostki samorzadu terytorialnego przejmuja na wlasno$¢ majatek
ruchomy Skarbu Panstwa (w nieodptatne uzytkowanie — Ustawa z 13
pazdziernika 1998 roku — dotyczy przepiséw wprowadzajacych ustawy
reformujace administracj¢ publiczna, art. 47);

zgodno$¢ z ustawa o zamoéwieniach publicznych — samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej zostaty wskazane w art. 4 pkt. 9
ustawy o zamowieniach publicznych;

tworzenie, przeksztatcenie, likwidacja — nastepuje w drodze rozporzadze-
nia wlasciwego organu administracji rzadowej lub w drodze uchwaty
wlasciwego organu samorzadu terytorialnego. Je$li organem
zalozycielskim jest uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczno-
badawcza w dziedzinie nauk medycznych to tworzenie, likwidacja
I przeksztatcenie nastgpuje w drodze uchwaty senatu uczelni;
zarzadzanie samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotne;j
— odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie ponosi kierownik zaktadu (art. 44
ust. 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej). W =zakres jego
kompetencji wchodzi: kierowanie zakladem, reprezentowanie go na
zewnatrz, jest przetozonym zatrudnionych pracownikow;

podatek dochodowy — samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j
zgodnie z ustawa z 15 lutego 1992 roku o podatku dochodowym od
0so6b prawnych jest zwolniony od podatku dochodowego od dochodu

przeznaczonego na statutowa dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia.

Efektem podejmowanych dziatan w celu usamodzielnienia si¢ POR

byta Decyzja Wojewody Poznanskiego z dnia 8 lipca 1996 roku, w sprawie

zezwolenia na prowadzenie Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego

Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej na zasadach okreslonych w art.

49 pkt. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej®*?. Nastgpnym aktem prawnym

2 Decyzja Nr WZ-1V-0137/6/96 Wojewody Poznanskiego z dnia 8 lipca 1996 roku w sprawie
zezwolenia na prowadzenie Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego Specjalistycznego Zaktadu
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na drodze przeksztalcenia bylo Zarzadzenie Wojewody Poznafiskiego®®
w sprawie przeksztalcenia POR SZOZ z dniem 18 lipca 1996 roku w samo-
dzielny publiczny zespot opieki zdrowotnej, nad ktorym nadzor finansowy
i merytoryczny sprawowal Wojewoda Poznanski. Postanowieniem Sadu
Rejonowego Wydziatu XIV Gospodarczo-Rejestrowego w Poznaniu®*
Osrodek zostal wpisany do rejestru publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
pod Nr 3 oraz do rejestru zakladow opieki zdrowotnej Wojewody
Wielkopolskiego pod numerem ksiegi 30/4046-5 i umieszczony w Krajowym
Rejestrze Sadowym (2001) pod Nr 00000018636. Rodzaje i zakres
udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz wzajemne zaleznos$ci jednostek
organizacyjnych w ramach struktury organizacyjnej okresla Statut POR
SSPZ0OZ zatwierdzony uchwata Sejmiku Wojewodztwa Wielkopolskieg0245,
ktory jest jego organem zatozycielskim i nadzorujacym od 1 stycznial999
roku. W Statucie jest zapis mowiacy, ze podstawowym celem dziatalnosSci
POR jest stworzenie warunkéw do udzielania kompleksowych $wiadczen
zdrowotnych osobom ze schorzeniami reumatycznymi, a w Szczeg6lnosci
udzielanie specjalistycznych ustug zdrowotnych tacznie ze $wiadczeniami
z zakresu rehabilitacji i ortopedii.
W czerwcu 1999 roku Sejymik Wojewodztwa Wielkopolskiego powotat
4-osobowa Rade Spoleczna(246 bedaca organem doradczym, opiniodawczym
i nadzorczym.
POR prowadzit swoja dziatalno$¢ w oparciu o nast¢pujace akty prawne:

1. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej

(Dz. U. Nr 91 poz. 408, z pézniejszymi zmianami).

Opieki Zdrowotnej w Sremie na zasadach okreslonych w art.49 pkt.2 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r.

243 Zarzadzenie Wojewody Poznanskiego Nr 67/96 z dnia 18 lipca 1996 roku w sprawie przeksztalcenia
Poznanskiego O$rodka Reumatologicznego w samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej.

244 postanowienie Sadu Rejonowego w Poznaniu z dnia 14 listopada 1996 roku, Sygn. Akt XIV. Nn. Rej.
PZOZ 4/96 w sprawie wpisu Osrodka do rejestru publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

5 Uchwata Nr XVI/214/99 Sejmiku Wojewodztwa Wielkopolskiego z dnia 8 listopada 1999 roku
w sprawie zatwierdzenia statutu Poznanskiego O$rodka Reumatologicznego w Sremie.

8 Uchwata Nr XI1/92/99 Sejmiku Wojewoddztwa Wielkopolskiego z dnia 28 czerwca 1999 roku
w sprawie dostosowania sktadu Rady Spotecznej przy samodzielnym publicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej, Poznanskim O$rodku Reumatologicznym Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym
Zespotem Opieki Zdrowotnej do wymagan okreslonych w przepisach.
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2. Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153, z p6zniejszymi zmianami).

3. Ustawa z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. Nr 121,
poz. 591 z pdzniejszymi zmianami).

4. Statut POR.

5. inne obowigzujace przepisy prawa.

Podstawa prawna uzytkowania obiektow i gruntow byto ustanowienie na rzecz
Poznanskiego Os$rodka Reumatologicznego Samodzielnego Publicznego
Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sremie prawa nieodptatnego
uzytkowania nieruchomosci potozonych w Sremie przy ul. Mickiewicza 95
oraz w Blociszewie przy ul. Rolnej 2 2*.

Struktura organizacyjna szpitala, okreslata zadania jakie poszczegdlne
jednostki realizowatly w zakresie swojej statutowo okreslonej dziatalnosci.
Sprawno$¢ organizacyjna byla jednym z atutow POR i wplywala na
prawidlowy proces diagnostyczno-leczniczy. Wspodlpraca wielu jednostek
m.in.: oddziatow, pracowni, laboratorium, apteki i administracji byla
konieczna, aby pobyt pacjenta w Osrodku byl maksymalnie efektywny.
Struktura dziatalnosci szpitala obejmowata lecznictwo stacjonarne,
ambulatoryjne, opieke specjalistyczna oraz rehabilitacje¢ medyczna. To zakres
$wiadczen kontraktowany przez NFZ.

W sktad POR SPSZOZ wchodzity cztery jednostki organizacyjne:
1. Szpital.
2. Przychodnie przyszpitalne.
3. Dziat diagnostyki medycznej.
4. Dziat rehabilitacyjny.

W Szpitalu dziataly nastgpujace komorki organizacyjne:
1. Oddziat reumatologiczny — 38 16zek.
2. Oddziat reumatologiczno-ortopedyczny — 37 16zek.

3. Oddziat reumatologiczno-rehabilitacyjny w Btociszewie — 37 t6zek.

7 Na podstawie dokumentéw POR w Sremie.
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4. Ofsérodek rehabilitacji Dziennej o profilu powyzszych oddzialow — 28
Vmiejsc.

5. Sala operacyjna.

W ramach Przychodni Przyszpitalnych funkcjonowaty:
1. Poradnia reumatologiczna;
2. Poradnia rehabilitacyjna;
3. Poradnia konsultacyjna, reumoortopedyczna;

4. Gabinet zabiegowy.

W Dziale Diagnostyki Medycznej wyrdzniamy:

1. Laboratorium analityczne;

2. Pracownig radiologiczna,;

3. Pracownig ultrasonograficzna;
4. Gabinet EKG;
5.

Pracownie biomechaniki.

Rycina nr 8 obrazuje schemat organizacyjny POR SP SZOZ w Sremie.
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W I potroczu 2000 roku w strukturze organizacyjnej nastapity zmiany
podyktowane wymogami ustanowionymi przez NFZ. Zaprojektowanie
wdrazania niniejszych zmian bylo zwiazane z optymalizacja pracy i przy-
gotowaniem Os$rodka do procesowego podejscia do zarzadzania oraz
wdrozenia systemu zarzadzania jakoscia zgodnego z norma ISO 90001:2000.
Umieszczenie w schemacie komoérek 1 stanowisk, ktére funkcjonowaty, a nie
byly dotad wyodrebnione formalnie (Rada Spoteczna, Blok Operacyjny,
Sekcja Statystyki medycznej 1 dokumentacji chorych, Naczelna pielggniarka,
Sekcja zywienia, Pelnomocnik ds. promocji zdrowia, Pelnomocnik ds. jakosci,
Pielggniarka Epidemiologiczna, Informatyk oraz Pracownia densytometryczna)
podyktowane bylo wzgledami formalno-prawnymi oraz aktualnymi wymogami,
w zwiazku z kontraktowaniem §wiadczen zdrowotnych na leczenie szpitalne.
W Osrodku dziatat Komitet ds. Zakazen Szpitalnych, Zespét ds. Promocji
Zdrowia, Zespot ds. Jakosci oraz Komitet terapeutyczny, ktorego zadaniem
byto ustalanie i uaktualnianie szpitalnej listy lekow. Apteka szpitalna
zaopatrywala jednostki organizacyjne Osrodka w leki, materialty medyczne
i artykuly sanitarne. Realizowala zapotrzebowanie na leki wedtug Szpitalnej
listy lekow. Nadzér nad gospodarka lekami i materialami medycznymi
sprawowal Ordynator oddziatu.

Obok podstawowego celu Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego,
jakim bylo stworzenie warunkéw do udzielania §wiadczen zdrowotnych,
petnil on tez okre$lone funkcje, wsrdd ktorych mozna wyrdznié:

e funkcje wuslugowa, ktora stanowila podstawowe zréodlo jego
utrzymania,

w zwiazku udzielaniem §wiadczen zdrowotnych;

e funkcje dydaktyczna — zwiazana z dziatalno$cia dydaktyczna i ksztalce-
niem studentow;

e funkcj¢ naukowo-badawcza — na terenie Osrodka niektorzy pracownicy
prowadzili wlasne badania, ktore przyczynialy si¢ do rozwoju

w dziedzinie nauk medycznych;
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e funkcj¢ szkoleniowa — prowadzono szkolenia kadr medycznych
(lekarze, piclegniarki, fizjoterapeuci) poprzez organizowanie szkolen,
praktyk, stazy podyplomowych 1 specjalizacyjnych;

e funkcje¢ profilaktyczno-promocyjna — realizowano zadania wynikajace
z cztonkowstwa Osrodka w Krajowej 1 Europejskiej sieci Szpitali

Promujacych Zdrowie.

Z uwagi na fakt, ze samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej byty
instytucjami non — profit, czyli dziatajacymi nie dla zysku, wazne byto by ich
wynik finansowy byt dodatni. POR prowadzit samodzielna gospodarke
finansowa w oparciu o przychody z nast¢pujacych zrodet:

e realizacji uméw na $wiadczenia z NFZ;

e realizacji programow promocji zdrowia;

e sprzedazy $wiadczen zdrowotnych na zasadach komercyjnych (tj. poza
systemem powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego np.
badania laboratoryjne);

e darowizn, zapisoéw, spadkow i innych form dziatalnos$ci publicznej;

e dotacji budzetowych.

Koszty jakie ponosit szpital to:
e wynagrodzenia i §wiadczenia na rzecz pracownikow;
e zuzycie materialdw 1 energii;
e ustugi obce;

e amortyzacjg 1 pozostate koszty.

W celu poprawienia sytuacji finansowej podjeto dziatania w kierunku
renegocjacji kontraktow i podpisania w przysztosci korzystniejszych umow
z ptatnikiem. Postanowiono okresli¢ jednostkowy rachunek kosztéw ushug
medycznych, co pozwolito lepiej pozna¢ obszary, w ktéorych mozliwe jest
wprowadzenie zmian ograniczajacych koszty leczenia — leczy¢ skutecznie
i ekonomicznie.

Ponadto Osrodek w zakresie dzialalno$ci pomocniczej korzystal takze,

z formy organizacji pracy jaka jest korzystanie z ustug zewnetrznych czyli
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outsourcingu®”®. Zdecydowano si¢ na taka forme korzystania z ustug
w zakresie prania bielizny. Wynikalo to przede wszystkim z niemoznosci
wygospodarowania odpowiednich pomieszczen i1 po analizach ekonomicznych
placowka zdecydowata si¢ na taka forme dziatalno$ci. Pozostate formy
dziatalno$ci pomocniczej (np.: utrzymanie czysto$ci, zywienie pacjentow)
zostaly utrzymane w strukturze szpitala.

Osrodek byt réwniez przygotowany do zakontraktowania §wiadczen
zdrowotnych w zakresie leczenia powikltanej osteoporozy, a nowa forma
zakontraktowanych ustug byla specjalistyczna rehabilitacja rgki oraz
rehabilitacja 0s6b po mastektomii prowadzona w ramach oddziatu Dziennego.
W 2004 roku jako jeden z 3 w regionie Osrodek otrzymatl zgode i uzyskat
kontrakt na leczenie biologiczne?”®. Bylo to zastuga dr n. med. Wojciecha
Romanowskiego, ktéry we wrzesniu 2002 roku powotany zostat na stanowisko
dyrektora plac()wkizso. Umiejgtnos¢  kierowania zespotem, zdolnosci
menadzerskie i talent negocjacyjny sprawity, ze nowy dyrektor przeprowadzit
z powodzeniem szpital przez trudny okres reform w ochronie zdrowia. Dobra
kondycja finansowa Os$rodka, szeroko =zakrojone plany rozbudowy,
pozyskiwanie sponsoréw to niekwestionowana zastuga dyrektora Wojciecha
Romanowskiego.

Biorac pod uwage dotychczasowe przedsiewzigcia, sadz¢ iz Poznanski
Osrodek Reumatologiczny to szpital nowoczesny, zinformatyzowany, wyposazo-
ny w nowoczesng aparatur¢ medyczna, zatrudniajacy wysokokwalifikowana
kadre. To szpital przyjazny dla pacjenta, ktoérego dobro jest standardem,

realizowanym na co dzien przez dyrekcje i personel.

8 O outsourcingu méwimy wowczas, gdy dany podmiot gospodarczy przekazuje zadania wlasne firmie
zewnetrznej, M. Kautsch, W. Poniklto, W. Stylo, Rozwazania o outsourcingu,(w:) Zdrowie
i Zarzadzanie, 2002, tom IV, nr 1, s. 8.

249 1pidem.

20 Uchwata Nr 1893/2002 Zarzadu Wojewodztwa Wielkopolskiego z dnia 27 sierpnia 2002 r. w sprawie
powotania Pana Wojciecha Romanowskiego na stanowisko Dyrektora Samodzielnego Publicznego
Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sremie. Dr n. med. Wojciech Romanowski pracuje
w POR od listopada 1985 roku. Od 1995 roku petnit funkcje Ordynatora oddziatu reumatologicznego,
a od stycznia 1999 roku powotany zostal na stanowisko zastgpcy dyrektora ds. lecznictwa. Jest m in.:
cztonkiem Zarzadu Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego, autorem i wspoétautorem wielu
publikacji z dziedziny reumatologii, uczestnikiem wielu konferencji i sympozjow krajowych
i miedzynarodowych.
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3. Uruchomienie Pracowni Densytometrycznej

Badanie densytometryczne®! kos$ci jest pomiarem gestosci mineratow

tkanki kostnej. Wykonywane jest najczesciej w obregbie kregostupa
ledzwiowego, kosci udowej, w okolicy stawu biodrowego, a takze
w badaniach profilaktycznych osdéb zdrowych w okolicy przedramienia,
nadgarstka oraz kosci pigty. Mozna tez wykona¢ badanie catego szkieletu.
W POR od kilku lat realizowany jest program profilaktyczny dotyczacy
osteoporozy®*: ,, Wystepowanie osteoporozy i profilaktyka ztaman na terenie
Wojewoddztwa Wielkopolskiego™. Celem programu byta edukacja i podniesienie
swiadomosci pacjentéow, co do sposobu zapobiegania chorobie i radzenia sobie
z jej skutkami (regularne konsultacje lekarskie).

W 1997 roku w tutejszym Osrodku dla potrzeb diagnostycznych
uruchomiono pracowni¢ densytometryczna. To jeden z najnowoczesniejszych
aparatow (DPX-A), z ktorego korzystali nie tylko pacjenci hospitalizowani
w Sremie czy w Blociszewie, lecz takze osoby spoza Osrodka (odptatnie).
Zainstalowanie densytometru w POR dato mozliwo$¢ wczesnego rozpoznania
I leczenia osteoporozy, ktéra czgsto towarzyszy chorobom reumatycznym.
Ponadto uruchomienie pracowni zwigkszato konkurencyjno$¢ placéwki na
rynku. Nalezy nadmienié, ze na terenie Sremu byl to pierwszy aparat do
densytometrii.

Rycina nr 9 przedstawia zakupiony przez POR densytometr DPX-A.

»1 g Mackiewicz, 1. Zimmermann-Gorska, op. cit., s. 288.
22 j E. Bandurski, Osteoporoza a ztamania, Przewodnik zrozumienia, diagnostyki i leczenia, Warszawa
2003.
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Rycina nr 9. Densytometr DPX - A

Densytometr posiada najnowoczes$niejsze oprogramowanie,

pomiaru oraz wysoka doktadno$¢. Umozliwia oceng:

krggostupa;

szyjki kosci udowej;
przedramienia;

reki;

gestosci kosci przy endoprotezie biodra.

4. Uzyskanie Certyfikatu 1SO 9001-2000

krotki  czas

Celem wprowadzenia w Polsce programu akredytacji szpitali byta

przede wszystkim, poprawa jako$ci®® $wiadczonych ustug zdrowotnych.

23 Pojecie jakosci wg WHO oznacza stopien do jakiego do jakiego ushugi zdrowotne zwickszaja
prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych efektow leczenia oraz sa zgodne z profesjonalng
wiedzg. Inaczej jako$¢ to ocena stopnia zaspokojenia potrzeb dokonywana przez jednostke lub
zgodno$¢ z aktualnymi wymaganiami, K. Gruszczynska, Jako$¢ opieki pielegniarskiej, materiaty
z III ogdlnopolskiej konferencji ,,Jako$¢ w opiece zdrowotnej”, Krakow 1998, s. 55, P. Kalbarczyk,
M. A. Kornatowski, Zaktadowy program jakosci $wiadczen zdrowotnych, material dydaktyczny
opracowany na potrzeby Centrum Edukacji i Doradztwa Stuzby Zdrowia ,,ETOS”, Warszawa 1996.
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Podstawowym zatozeniem procedury tzw. sprawdzania szpitali jest ocena
standardow z zakresu bardzo szeroko pojetej opieki nad pacjentem oraz
zarzadzania struktura, czyli tworzenia warunkoéw dla dobrej opieki. Proces
akredytacji szpitali opiera si¢ na wysokich standardach, wymaga od
starajacych si¢ o certyfikat niematego wysitku 1 jest dla kazdego szpitala
powaznym wyzwaniem. System zarzadzania jako$cia porzadkuje i ujednolica
dziatania zwigzane migdzy innymi z nadzorem i sprzgtem medycznym, daje
mozliwo$ci kontroli nad infrastruktura techniczna szpitala. Kluczowa role
podczas wdrazania procesu ma powotany Pelnomocnik ds. Systemu
Zarzadzania Jakos$cia, ktory nadzoruje 1 ponosi petna odpowiedzialno$¢ za
jego realizacje.

W Poznanskim Osrodku Reumatologicznym Zesp6t do Spraw Jakosci wdrozyt
w grudniu 2004 roku System Zarzadzania Jakos$cia zgodny z Norma ISO
9000-2001 w zakresie diagnostyki i leczenia chorob reumatycznych,

potwierdzony certyfikatem uzyskanym 21 stycznia 2005 r. (Zob. rycina nr 10).

Rycina nr 10. Certyfikat 1SO 9001:2000

/5—1'uv\

“SCERT

CERTYFIKAT
Placowka Certyfikujaca TUV CERT
TUV Rheinland InterCert Kft.
zaswiadcza zgodnie
z procedurg TUV CERT, ze
Poznanski Osrodek Reumatologiczny
Oddziat Reumatologiczny
ul. Mickiewicza 95
PL 63-100 Srem

) Polska
wprowadzit i stosuje system zarzadzania jakosciz w zakresie

diagnostyka i leczenie choréb reumatycznyc n.

Na podstawie auditu, protokdt nr 210/Q04/1154
potwierdzza sie speinienie wymagan norm
EN ISO s001:2000
Certyfikat ten jest wazny do 2008-01-19.
Numer rejestracyjny: 75 100 30369
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Wysoka jako$¢ $wiadczonych ustug byta dla kierownictwa placowki
bardzo wazna, gdyz wplywata na przebieg 1 skuteczno$¢ leczenia, bez-
pieczenstwo pacjentéw 1 stopien ich zadowolenia z pobytu w szpitalu.

Chcac zwigkszy¢ wiarygodnos¢ Osrodka w kontaktach z pacjentem, personelem,
ptatnikiem, dostawcami i organem zalozycielskim dyrektor podjat decyzje
o wdrozeniu systemu zarzadzania jakos$cia zgodnie z wymogami normy ISO
9001:2000.

Certyfikacja wiazata si¢ tez z poniesieniem kosztéw finansowych przez POR,
z uwagi na konieczno$¢ zakupienia nowej aparatury medycznej i innych
urzadzen.

Proces wdrozenia systemu zarzadzania jakos$cia byl poprzedzony
licznymi szkoleniami pracownikow, w tym kadry Kkierowniczej, kadry
medycznej i innych, w celu przekonania ich o stusznosci podjetej decyzji.
Kolejny etap prac byl zwiazany z tworzeniem dokumentacji, a nast¢pny
to przygotowanie do certyfikacji systemu zarzadzania jakoscia poprzez
przeprowadzenie audytow wewngtrznych. Ostatni etap to prace zwiazane
z zakonczeniem wdrazania systemu i przygotowanie do audytu certyfikacyjnego.
Funkcjonujaca dokumentacja byta aktualizowana, a kierownictwo szpitala
przeprowadzilo oceng stopnia spetnienia wymagan normy i przygotowania do
audytu certyfikacyjnego.

Wewngtrzna dokumentacja sktada si¢ z ksiegi jakosci, zapisow jakosci,
opisanych procesow 1 instrukcji. W powyzszej dokumentacji zawarte zostaty
wszelkie podjete dziatania, ktore $wiadczyly, ze ustugi zdrowotne spetniaja
wymagania jakosciowe. Wdrozenie procedur gwarantowalo pacjentowi
standard ustugi od momentu przyjgcia go do szpitala, az do wypisu.

Dokumentem $wiadczacym o zadowoleniu pacjenta z ustug drowotnych
swiadczonych przez Os$rodek bylo wprowadzenie w 1996 roku badan
ankietowych satysfakcji pacjenta, ktéore mialy wpltyw na ocen¢ dziatalno$ci
poszczegbdlnych komodrek organizacyjnych. Ocenie poddano m.in.: opieke
pielegniarska, opieke lekarska, czystos¢ oddzialdw, zywienie, zabiegi fizyko-
terapeutyczne, sposob przyjecia do Osrodka. Wyniki ankiet byly i sa nadal
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zadowalajace. Badania ankietowe satysfakcji pacjentow byly waznym
elementem oceny jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych w POR.
Uzyskanie wysokiego poziomu opieki medycznej w Osrodku to wynik
wspotpracy personelu z pacjentami, realizacji potrzeb pacjentow, poszanowa-
nia ich praw i godnosci osobistej oraz wprowadzenia nowych metod leczenia,
rehabilitacji i profilaktyki. Z kolei, wysoki poziom kwalifikacji uzyskano
dzigki zatrudnianiu personelu o odpowiednich kwalifikacjach, angazowaniu
ich w dzialanie na rzecz jako$ci oraz prowadzeniu skutecznych programow
szkoleniowych.
Wysokie standardy leczenia uzyskat POR poprzez:
e dostarczanie rzetelnych wynikow badan;
e przestrzeganie przyjetych standardéw jakosciowych;
e zrozumienie i spetnienie wymagan pacjentow;
® przestrzeganie praw i interesOw pacjenta;

e dziatalno$¢ zgodna z obowiazujacymi przepisami.

Potwierdzil ta wysoka oceng audyt zewnetrzny przeprowadzony 9 grudnia
2004 roku. Certyfikacje przeprowadzili audytorzy z jednostki certyfikujacej
TUV CERT.

Celem jej byta ocena spelnienia wymagan normy EN ISO 9001-2000 oraz
ujawnienie wszelkich zrddet potencjalnych nieprawidtowosci i zagrozen, jakie
mogly wystapi¢ w procesie diagnostyki i leczenia. Podczas spotkania
zamykajacego przybyli pracownicy zostali poinformowani, ze szpital otrzymat
Certyfikat Zarzadzania Jakoscia 1SO 9001-2000 w zakresie diagnostyki
1 leczenia chorob reumatycznych na okres 3 lat. Polityka jakos$ci byta
znana catemu personelowi Os$rodka. W oddziatach szpitalnych funkcjonuja
systematycznie uaktualniane instrukcje.

Z perspektywy czasu mozna dostrzec pozytywny wpltyw wdrozonego
systemu zarzadzania jakoS$cia, ktory przektada si¢ na uporzadkowanie zakresu
obowiazkéw 1 odpowiedzialno$ci kazdego pracownika, dbato$¢ o satysfakcje
pacjenta, wzrost efektywnosci i skuteczno$ci dziatan. Swiadczenie ustug

zdrowotnych na najwyzszym poziomie stworzyto mozliwos¢ korzystniejszego
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kontraktu z NFZ, podnosito range i prestiz Osrodka, zobowiazywato do
systematycznej pracy nad utrzymaniem tego, co dato si¢ osiagnac. Uzyskanie
przez POR certyfikatu jakosci bylo tez ogromnym zobowiazaniem wobec

pacjentow.

5. Uruchomienie Kriokomory

Innym wskaznikiem rozwoju jakosci opieki nad pacjentem bylo
planowane na 2006 rok uruchomienie kriokomory przeznaczonej do krioterapii
catego ciata. Zbudowana jest z dwoch pomieszczen. Pierwsza z nich to
przedsionek, w ktorym temperatura wynosi od -20° C do -50° C, druga to
komora wiasciwa, w ktorej za pomoca ciektego azotu schtadza si¢ jej wnetrze
od -70° C do -176° C ®*. Pacjent przebywajacy w kriokomorze caly czas
pozostaje w ruchu i wykonuje energiczne ruchy konczynami. Przed
wejsciem do komory wskazane jest doktadne wytarcie ciala, zatozenie
skarpetek, rekawiczek i butow. Kobiety zakladaja kostiumy kapielowe,

255

me¢zczyzni — spodenki Zabieg trwa poczatkowo 30 sekund, pdzniej

wydtuza si¢ do 3 minut®®

jest gimnastyka®".

. Bezposrednio po wyjsciu z kriokomory wskazana
Krioterapie ogolnoustrojowa stosuje si¢ miedzy innymi®*® w:

e reumatoidalnym zapaleniu stawow (RZS);

e zesztywniajacym zapaleniu stawow krggostupa (ZZSK);

e stanach zapalnych, przewlektych bolach wystepujacych
w zwyrodnieniowych chorobach stawow;

e dnie moczanowej;

e stanach pourazowych w obrebie narzadu ruchu i innych®®,

54 A, Straburzynska-Lupa, G. Straburzynski, op. cit., s. 70.

K. Ksigzoposka-Ortowska, Zastosowanie krioterapii w odnowie biologiczne]j sportowcow, ,,Postepy
Medycyny Lotniczej” 2004, 1 (9), s. 71-75.

% |bidem.

27 D. Bialy, K. Zimmer, Z. Zagrobelny, Krioterapia ogoélnoustrojowa, ,,Medycyna Sportowa” 1999,
XV s. 94,

28 A. Straburzyfiska-Lupa, G. Straburzyfski, op. cit., s. 70-71.

29 D. Biaty, K. Zimmer, Z. Zagrobelny, op. cit., s. 94.
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Przeciwwskazaniem do stosowania niskich temperatur jest:
e nadwrazliwo$¢ na zimno;
e choroba nowotworowa;
e choroba niedokrwienna mig$nia sercowego;
e nieustabilizowane nadci$nienie tetnicze;

e choroby nerek i pecherza moczowego i inne®®.

Krioterapia ogoélnoustrojowa ulatwia rehabilitacje, a w szczegdlnosci przy-
gotowuje do kinezyterapii, wspomaga odnowg biologiczna (gtéwnie stosowana
przez sportowcow)?*! poprzez rozluznienie mieéni, w wyniku oddziatywania
na centralny uktad nerwowy. Poprawia tez zakres ruchomosci stawow,
zmniejsza bol, zmeczenie i pozytywnie wpltywa na samopoczucie pacjenta®®,
Po za tym, stosowana u pacjentow na przemian z krioterapia miejscowa moze
zwigkszy¢ efekty lecznicze.

W Poznanskim O$rodku Reumatologicznym w pazdzierniku 2004 roku

rozpoczgto modernizacj¢ pomieszczen w celu budowy 1 zainstalowania
komory kriogenicznej. Budowg¢ ukonczono zgodnie z planem w 2005 roku,
a jej uruchomienie zaplanowano na 2006 rok zaktadajac, ze w przysztosci
wzmocni to pozycj¢ Osrodka na rynku §wiadczeniodawcow.
Kriokomora w POR sktada si¢ z trzech pomieszczen. W pierwszym z nich
temperatura wynosi -10°C, w drugim -60°C, a w trzecim (komora wtasciwa)
od -110°C do -120°C. Ze wzgledow ckonomicznych planuje si¢ roéwniez
zainstalowanie agregatu do schtadzania komory wewnatrz (przewiduje sig, ze
chtodzenie agregatem bedzie tansze niz chtodzenie w komorach przy uzyciu
azotu).

Rycina nr 11 przedstawia nowoczesna kriokomore zainstalowana w POR.

200 A Straburzynska — Lupa, G. Straburzynski, op. cit., s. 72.
281 W. Gawronski, J. Kujawa, Zastosowanie wybranych metod terapii fizykalnej w medycynie sportowej,
,»Postepy Medycyny Lotniczej” 2004, 1(9), s. 59-67.

262 A Straburzynska — Lupa, G. Straburzyfiski, op. cit., s. 70.
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Rycina nr 11. Kriokomora do krioterapii ogélnoustrojowej zainstalowana
w POR

138



Rozdzial V

Poznanski Osrodek Reumatologiczny w perspektywie 53 lat

— obraz statystyczny

1. Pacjenci OSrodka

1.1. Liczba hospitalizowanych

U podstaw ciagltego rozwoju Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego

lezy objecie opieka pacjenta w sposob catosciowy — poprzez wtasciwa i1 petna
diagnostyke, leczenie zachowawcze, operacyjne i rehabilitacje. Wszelkie
dziatania lecznicze i diagnostyczne, personel, sprz¢t medyczny — wszystko to
podporzadkowane byto potrzebom pacjenta.
W pierwszych latach dzialalno$ci leczeniem i rehabilitacja objeci byli pacjenci
po amputacjach konczyn z niedowtadami, porazeniami moézgowymi, stanami
pooperacyjnymi kregostupa oraz z chorobami zwyrodnieniowymi stawow.
Wraz ze zmiana profilu leczenia w pdzniejszym okresie, hospitalizowano
gléwnie osoby ze chorobami reumatycznymi (rzs, zzsk i inne).

Wzrost dynamiki przyje¢ w latach 1997- 2005 przedstawia wykres 3.
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Wykres nr 3. Wzrost dynamiki przyje¢ w latach 1997-2005

3500 1
2904 2980
3000 1 sgg 2034 2640
2435
2340 2378
2500 A 2189
2000 A
Oliczba pacjentow
1500 H hospitalizowanych

1000 -

500 H

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych POR w Sremie

W sumie, w ciagu 53 lat dziatalno$ci w Poznanskim Osrodku Reumato-
logicznym hospitalizowano 62568 pacjentow?®.
W latach 1952-1978 leczono 5188?** pacjentow. Tak mala — z dzisiejszej
perspektywy liczba przyjetych, wynikata z wydluzonego czasu pobytu
w Osrodku, gdyz leczenie i kompleksowa rehabilitacja odbywata si¢ w formie
kursow szkolenia zawodowego w systemie 4-5 miesigcznym i 10 miesigcznym.
Zmiana profilu leczenia, wprowadzenie nowoczesnych metod diagnostyki,
oraz zakup nowego sprzgtu i aparatury medycznej spowodowat w latach
1979-2001 wzrost dynamiki przyjeé, ktora zamyka sig¢ liczba 47738.
Poréwnaniem niech bedzie okres 26 lat (1952-1978) w ktoérym przyjeto
5188 pacjentow z okresem zaledwie 3-letnim (2002-2005) w ktérym
hospitalizowano 9642 osoby.
Sredni czas pobytu pacjenta na oddziale w 2005 roku wynosit 13 dni.
Poréwnujac czas pobytu pacjentow w szpitalu na przestrzeni lat 1990-2005,

dynamika zmian w kierunku skrocenia okresu pobytu pacjenta na oddziale

63 Na podstawie danych POR w Sremie.
264 W, Romanowski, Z kart historii..., op. cit., s. 80.
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jest znaczaca. Wskaznik ulegt zmniejszeniu z 30 dni w 1990 roku do 13 dni
w 2005 roku.

Sredni okres pobytu pacjenta na oddziatach szpitalnych w latach 1990 —
2005 obrazuje tabela nr 1.

Tabelanr 1. Sredni czas pobytu pacjenta na oddzialach szpitalnych
w latach 1990 - 2005

ROK LICZBA LICZBA SREDNI CZAS
LOZEK LECZONYCH POBYTU
1990 140 1272 30
1991 140 1195 26
1992 140 1370 20
1993 140 1794 18
1994 140 2020 17
1995 140 2057 17
1996 140 2253 17
1997 140 2340 16.8
1998 140 2536 16
1999 140 2634 14
2000 140 2904 13,2
2001 140 2980 13
2002 140 2435 13.1
2003 140 2189 13
2004 140 2640 13
2005 140 2378 13

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie dokumentéw POR

141



Ponadto, liczba pacjentow hospitalizowanych w latach 1991-1993 zmniejszyta
sig, co spowodowato obnizenie wskaznika obtozenia 162ek?®, lecz nie mialo
wplywu na $redni czas pobytu pacjenta, ktory w badanym okresie ulegat
stopniowemu obnizeniu. Bylo to zwiazane z remontami i modernizacja
oddzialow szpitalnych. W nastgpnych latach skrocenie okresu hospitalizacji
byto z pewnos$cia mozliwe, dzigki wprowadzeniu nowoczesnych form terapii
i natychmiastowemu wdrazaniu procesu diagnostyczno-leczniczego.
Z kolei, liczba przyje¢ na oddziaty w latach 2000-2005 uzalezniona byta od
wynegocjowanego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

POR prowadzit przyjecia planowane, zgodnie z lista 0séb oczekujacych
na leczenie. Okres oczekiwania, poza przypadkami pilnymi (w zaleznosci od

wolnego t6zka) wynosil kilka miesigcy.

1.2. Liczba przyj¢é na Oddzial Dzienny

Uruchomienie w 1992 roku Oddzialu Dziennego w Poznanskim
Osrodku Reumatologicznym dato mozliwos¢ leczenia, diagnostyki i rehabilitacji
pacjentom, nie wymagajacym leczenia catlodobowego. Oddzial $swiadczyt
ustlugi w zakresie kompleksowej rehabilitacji w schorzeniach urazowo-
ortopedycznych (m.in.: po urazach tkanek migkkich — migéni, wigzadet czy po
zwichnigciach stawow, po leczeniu operacyjnym glownie stawdw rak,
kolanowych oraz stawow biodrowych). Usprawnienia dotyczyly tez pacjentow
z chorobami zwyrodnieniowymi stawoéw biodrowych i kregostupa, RZS,
ZZSK i innymi.

Okres pobytu na oddziale wynosit srednio 12 dni, a zabiegi wykonywane byty
przez sze$é dni w tygodniu®®. Przyjecia pacjentow odbywaty sie na podstawie
skierowania od lekarza rodzinnego Ilub specjalisty m.in.: w zakresie

rehabilitacji, reumatologii, ortopedii i chirurgii.

2% W 1991 roku wskaznik obtozenia tozek to 61%, w 1992 roku — 54%, w 1993 roku — 66%, a w 2004-
2005 roku utrzymywat si¢ na poziomie 80%, Na podstawie danych POR w Sremie.
266 W, Romanowski, Z kart historii..., s. 52.
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Liczbe leczonych pacjentow na Oddziale Dziennym w latach 1992-2005

przedstawia ponizszy wykres nr 4.

Wykres nr 4. Liczba leczonych na Oddziale Dziennym w latach

1992 -2005
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—&#—|iczba pacjentow

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw POR w Sremie.

Liczba przyje¢ pacjentow w latach 1992-1999 nie byta limitowana,
przyjecia odbywaty si¢ na biezaco, zgodnie z zapotrzebowaniem na ta forme
ustlug. Wprowadzone przez Kasy Chorych, a poézniej NFZ ograniczenia
przyjeé, uzaleznione byly ilo$cia zakontraktowanych §wiadczen zdrowotnych.
Byto to powodem wydluzenia czasu oczekiwania na przyjecie (2 miesiacCe)
w roku 2005.

1.3. Liczba przyje¢¢ ambulatoryjnych

W Poznanskim Osrodku Reumatologicznym funkcjonuja trzy poradnie
specjalistyczne: reumatologiczna, rehabilitacyjna i reumoortopedyczno -

konsultacyjna (kwalifikujaca do zabiegdw operacyjnych i zajmujaca sig

opieka pooperacyjna).

143



W latach 1987-1996 przed podzialem administracyjnym i podzialem kraju
na 49 wojew()dztw267 wigkszy odsetek przyjetych ambulatoryjnie stanowily
osoby z miast wojewodzkich, co niewatpliwie bylo zwiazane z wigksza ilo$cia
na tym terenie wojewddzkich poradni reumatologicznych i oddzialow
rehabilitacyjnych. | tak, z leczenia w poradniach specjalistycznych w POR
skorzystato w tym czasie m.in.: z miasta Poznania 10644 oséb z Kalisza 1061,

a z Leszna 2602 osoby?*®®

, gdzie w porOwnaniu z innymi miastami wojewodzkimi
liczba ta byta zdecydowanie mniejsza i wynosita m.in.: w Pile — 162 osoby
czy w Koninie — 191 oso6b.
Ogoétem w poradniach specjalistycznych POR w omawianym okresie leczyto
sie 15648 pacjentow”®.

Ponizszy wykres nr 5 ilustruje liczbg pacjentow korzystajacych z ushug

poradni specjalistycznych w POR w latach 1997-2005.

Wykres nr 5. Liczba pacjentéw korzystajacych z poradni specjalistycznych
POR w latach 1997-2005
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych POR w Sremie.

67 H_ Izdebski, Historia administracji, Warszawa 1996, s. 39.
268 Na podstawie: W. Romanowski, Z kart historii...., op. cit., s. 84.
%9 Ipidem.
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Z analizy liczby przyje¢ pacjentow ambulatoryjnych w latach 1997-
2005 wynika, ze w roku 1997 przyjeto 5155 osob, co niewatpliwie bylo
spowodowane zwigkszonym zapotrzebowaniem na uslugi w poradniach
specjalistycznych.
Z uwagi na remonty pomieszczen w 1998 roku przyjgto jedynie 4463 osoby.
W 1999 roku wprowadzono zmiany w sposobie finansowania ochrony
zdrowia, powodujace ograniczenia zwiazane z kontraktowaniem $wiadczen
zdrowotnych. Zbyt mata ilo§¢ zakontraktowanych swiadczen, nie pokrywata
si¢ ilo$ciowo z rzeczywistymi potrzebami.
Do 2005 roku nie udato si¢ przekroczy¢ liczby 5000 tysigcy. Po spadkowych
latach 1999-2000, w ktorych przyjeto ponizej 4200 pacjentéw od 2001 roku
nastapit nieznaczny wzrost przyje¢. Ogdlem w latach 1997-2005 przyjeto do
poradni specjalistycznych Os$rodka 41304 pacjentdéw.

2. Zasoby kadrowe

2.1. Personel wg kwalifikacji

Personel medyczny stanowit najistotniejszy element wsrod zatrudnio-
nych pracownikéw szpitala. Wszyscy pracownicy POR sklasyfikowani sa
adekwatnie do zajmowanych stanowisk, w taryfikatorze zaszeregowania
stanowisk pracy oraz wynagrodzenia. Stan zatrudnienia w latach osiem-
dziesiatych oscylowal na poziomie 150 etatow. W ramach restrukturyzacji
zatrudnienia w latach dziewigcdziesiatych zmniejszono etaty, a rotacje
pracownikow dotyczyly przede wszystkim ruchdéw naturalnych opartych
0 przypadki zdrowotne i losowe lub na bazie wypracowanych uprawnien
do $wiadczen emerytalnych. W chwili obecnej ksztaltuje si¢ na poziomie
118 oso6b. Liczba zatrudnionych na pelnym etacie wynosi 107 osob. Pozostali
to zatrudnieni na niepelnych etatach (6 o0sob) oraz $wiadczacy ushugi

w ramach umoéw cywilnoprawnych (5 0s6b)?".

2% Na podstawie danych POR w Sremie.
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Personel medyczny uczestniczacy bezposrednio w procesie leczenia i opieki
nad pacjentem stanowi 79% ogotu zatrudnionych, a personel ekonomiczno-
administracyjny, techniczny i gospodarczy 21%. Pracownicy dziatalno$ci
podstawowej to najwigksza grupa zatrudnionych w tutejszym Osrodku.
Do nich zaliczamy:

e lekarzy (14 osob) i pielegniarki (22 osoby);

e pracownikow Sredniego i nizszego personelu (39 osdb) posiadajacych
kwalifikacje zawodowe majace zastosowanie przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych;

e innych pracownikéw (18 o0sob), ktorych praca pozostaje w zwiazku
z udzielaniem $wiadczen zapobiegawczo-leczniczych, rehabilitacyjnych

lub diagnostycznych?®’,

Pozostali pracownicy (250s6b) stanowia tzw. uzupelnienie caloSci zatogi
zabezpieczajac takie funkcje jak: system informatyczny, planowanie itp.
Stuzby gospodarcze, administracyjne oraz techniczne POR tworza infra-
strukture 1 $cisle wspodtpracuja pomigdzy soba, co decyduje o prawidlowym
funkcjonowaniu szpitala.

Innymi stowy, opieka nad pacjentem przebiega zadowalajaco, gdyz
wszystkie jednostki organizacyjne Osrodka funkcjonuja wlasciwie.

Wykres nr 6 przedstawia personel POR wedtug kwalifikacji, dane w %.

21 pidem.
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Wykres nr 6. Personel POR wedlug kwalifikacji, dane w %

W personel medyczny inni

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie danych POR w Sremie

Wysokie kwalifikacje pracownikow POR, wykonujacych sumiennie wilasng
pracg, w trosce o0 pacjenta, umacniaja renomg¢ tego miejsca. Dobrze
zdiagnozowany i zadowolony pacjent tworzy pozytywna opini¢ o placowce,
a te informacje docieraja do coraz to wigkszego grona odbiorcow przez tzw.
reklama szeptana, co w efekcie zwigksza pozycj¢ 1 znaczenie placowki w skali

catego kraju.

2.2. Lekarze wg specjalizacji

Szczegodlna grupg pracownikéw Poznanskiego Osrodka Reumatologiczne-
go stanowia lekarze (14 osoéb). Ta grupa podlega nieustannie procedurze
podnoszenia kwalifikacji, ktora jest $cisle okreslona przepisami prawnymi
1 szczegotowo wskazuje ramowy program specjalizacji w poszczegdlnych
dziedzinach medycyny®’®. Zakres wiedzy teoretycznej i umiejetnosci praktyczne

powinny by¢ realizowane w ramach okre§lonej specjalnosci. W grupie

272 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 marca 1999r w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikow na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw Nr 30, poz. 300 ze zm.
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zatrudnionych lekarzy sa specjalisci z zakresu reumatologii, rehabilitacji
medycznej, ortopedii, traumatologii, chirurgii, anestezjologii i radiologii.
Cze¢s$¢ z nich posiada 11° stopien specjalizacji lub jest w jej trakcie. Wykres

nr 7 przedstawia lekarzy POR wedtug specjalizacji, dane w %.

Wykres nr 7. Lekarze POR wedlug specjalizacji, dane w %

7%
7% 22%

7%

14% 15%

14% 14%

reumatologia W rehabilitacja medyczna
fizjoterapia M choroby wewnetrzne
B ortopedia i traumatologia M chirurgia

anestezjologia radiologia

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych POR w Sremie

2.3 Struktura personelu medycznego

Najliczniejsza grupa zatrudnionych w Poznanskim Os$rodku Reumato-
logicznym stanowia pielggniarki (24% ogélu — 22 o0soby) zajmujace sig
bezposrednio opicka nad pacjentem. To ceniony przez pacjentow personel,
czynnie uczestniczacy w procesie leczenia, ktory swym oddaniem, wiedza
1 doswiadczeniem sprawia, ze pacjent wraca do zdrowia w atmosferze
zaufania i bezpieczenstwa.

Z uwagi na to, ze w Szpitalu priorytetem jest kompleksowa rehabilitacja

majaca na celu przywrdcenie maksymalnej sprawnos$ci fizycznej, znaczaca
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rol¢ w opiece nad pacjentem ma personel fizjoterapeutyczny (16% ogotu
— 15 o0s6b), ktéory zajmuje si¢ zaréowno indywidualnie jak i grupowo
usprawnianiem pacjentow. Grupa ta wzmacniana masazystami dba o to, by
pacjent aktywnie uczestniczyl w programie rehabilitacyjnym W czasie pobytu
w placowce, udziela rowniez cennych wskazoéwek, by wyuczone ¢wiczenia
w miar¢ mozliwosci wykonywal w domu. Struktur¢ personelu medycznego

POR ukazuje wykres nr 8, dane w %.

Wykres nr 8. Struktura personelu medycznego POR, dane w %

1%

W [ekarze pielegniarki W laborantki

W fizjoterapeuci, masazysci M personel pomocniczy W farmaceuci

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych POR w Sremie.

2.4. Personel wedlug wyksztalcenia

Pracownicy POR to wyksztatceni fachowcy, ktorzy nieustannie
podnosza swoje kwalifikacje zawodowe. Lekarze, pielggniarki, fizjoterapeuci,
pracownicy dziatu administracyjno-ekonomicznego i inni stanowia wysoko
wykwalifikowany, doswiadczony personel. Zobowiazani sa do statego

podnoszenia swoich kwalifikacji i rozwoju naukowego. Na biezaco $ledza
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postepy wiedzy medycznej, czynnie uczestnicza w kursach, szkoleniach,
kongresach 1 sympozjach nie tylko w kraju. Najwyzszy poziom S$Swiatowy
naszych specjalistow potwierdzaja ich liczne wystapienia. Niektore osoby
kontynuuja nauke na Wyzszych Uczelniach.

Ponadto warto podkreslic, ze POR jest szpitalem akredytowanym
1 pracownicy zobowiazani sa do odbycia szkolenia doskonalacego i przy-
pominajacego (CO najmniej raz w roku) zwiazanego z wykonywanym zakresem
obowiazkow. Osrodek zatrudnia osoby z tytulem profesora, docenta, doktora
I magistra.

Wykres nr 9 okresla poziom wyksztalcenia pracownikéw POR w 2005

roku, dane w %.

Wykres nr 9. Poziom wyksztalcenia pracownikow POR w 2005 roku, dane

w %
Pracuwnicy _
1] 20 40 &0 go 100 120
B Pracownicy z wy- B Pracownicy z B Pracownicy z
ksztatceniem wiksztatceniem wyksztaceniem
Wy ZSZYIm Srednim MZszym

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych POR w Sremie.
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Rozdzial VI

Bilans osiagnigc€ i dalsze wyzwania

1. Dzialalnos$¢é dydaktyczno-naukowa

Poznanski Osrodek Reumatologiczny od blisko 33 lat?"

wspotpracuje
z Akademia Wychowania Fizycznego (AWF) w Poznaniu. Pierwsze 20 lat to
gtownie kontakty z Katedra Biomechaniki. Od 1993 roku wspodlpraca ma
charakter instytucjonalny?*. W my$l podpisanego porozumienia, POR
zobowiazalo si¢ do prowadzenia zaj¢¢ z reumatologii oraz ¢wiczen 1 praktyk
dla studentow AWF w zakresie rehabilitacji ruchowej w terminach
uzgodnionych pomigdzy placowkami. W dokumencie zapisano, ze begda
prowadzone takze wspolne badania naukowe w dziedzinie rehabilitacji,
a Akademia Wychowania Fizycznego z wtasnych funduszy utworzyta
na tereniec POR pracowni¢ rehabilitacyjna, W zamian za nieodptatne
udostgpnienie pomieszczen, w ktorych odbywaja sig¢ praktyki oraz pokryta
koszty dziatalnosci dydaktyczno-naukowej pracowni.

Ponadto AWF umozliwila pracownikom Os$rodka podjgcie ksztalcenia
podyplomowego oraz udzial w badaniach naukowych stanowiacych podstawe
uzyskania odpowiednich stopni naukowych?”. Praktyki i ¢wiczenia odbywaly
sie zarébwno w Sremie, jak 1 w Blociszewie, a uczestniczyli w nich studenci

polscy oraz studenci z uczelni zagranicznych m.in.: studenci z Portugali.

2% Dokumenty z lat 1970-1972, POR w Sremie.

274 1bidem.

2> Zob. Porozumienie z dnia 7 grudnia 1993 roku miedzy Akademia Wychowania Fizycznego
w Poznaniu, a Poznanskim Osrodkiem Reumatologicznym w Sremie, Poznan 1993.
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2. Prace naukowo — badawcze

Pracownicy szpitala aktywnie uczestniczyli w krajowych i migdzy-
narodowych spotkaniach dotyczacych m.in.: reumatologii, rehabilitacji
I ortopedii. Prowadzili tez wtasne badania naukowe, a swoje prace publikowali
w krajowych i §wiatowych pismach specjalistycznych. Przy nazwisku autora
pojawiata si¢ zawsze afiliacja Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego
w Sremie, co wplywalo na kreowanie korzystnego wizerunku Osrodka.
Stworzenie odpowiednich warunkow do rozwoju naukowego w POR, miato
wplyw na pozycj¢ szpitala 1 byt on postrzegany jako dynamicznie rozwijajaca
si¢ placowka.

W latach szes$c¢dziesiatych, prace badawcze w Osrodku dotyczyly
gtownie rehabilitacji zawodowej inwalidow. W okresie obejmujacym lata
1964-1968 celem badan, byt wptyw prowadzonej przez okres 10 miesigcy
kompleksowej rehabilitacji na poprawe¢ sprawnosci fizycznej umozliwiajacej
przeprowadzenie szkolenia zawodowego i mozliwosci podjgcia pracy
zarobkowej. Dotyczyly one chorych z RZS i ZZSK i wykazaty?’®,
ze kompleksowa rehabilitacja (w tym m.in.: leczenie farmakologiczne,
usprawniajace, szkolenie zawodowe, terapia zajeciowa) zmniejsza stopien
inwalidztwa i zwigksza zdolnosci zarobkowe (w grupie badanych 65% byto
czynnych zawodowo).

W wielu przypadkach, zaostrzenie dolegliwo$ci zwiazanych z postgpujaca
choroba, nie miato wptywu na stopien ich sprawnosci, ktory przez lata nie
ulegat pogorszeniu277.

Zagadnienia rehabilitacji zawodowej byly prezentowane®’® przez praco-
wnikoéw Osrodka na zjazdach, konferencjach migdzy innymi na:

e | Krajowym Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem,

Warszawa 1971, ,Szkolenie zawodowe w warunkach Sanatorium

Rehabilitacyjnego dla Reumatykéw w Sremie”;

21 Wiestaw Romanowski, Z kart historii Osrodka..., op. cit., s. 90.
277 -

Ibidem.
2% Dokumenty POR z lat 1960-1970.
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XII Zjezdzie Reumatologéw Polskich, Katowice 1976, ,,Rehabilitacja
zawodowa chorych na RZS 1 ZZSK”;

XIII Zjezdzie Reumatologéw Polskich, Krakow 1980, ,,Problemy
kompleksowej rehabilitacji pacjentéw ze schorzeniami reumatycznymi”;
VII Sympozjum Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego, Warszawa
1981, ,,Formy rehabilitacji zawodowej w okresie 25 lat dziatalnosci
Osrodka Reumatologicznego w Sremie”;

Il Kongresie Rehabilitacji, Poznan 1995, ,,Rehabilitacja zawodowa
miodziezy w POR Srem”; ,Rehabilitacja kompleksowa mtodziezy

z mozgowym porazeniem dziecigcym w POR Srem”.

Glownym tematem prac badawczych w latach siedemdziesiatych, byta

ocena wydolnosci reki w pracy zawodowej u pacjentow z RZS. W badaniach

starano si¢ wykaza¢, ze znajac wielkos¢ sily potrzebnej do wykonania

okreslonej czynno$ci mozna prognozowaé przydatno$¢ zawodowa 1 wydajnosé

pracy. Te zagadnienia przedstawiane byly migdzy innymi na:

| Krajowym Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem,
Warszawa 1971, ,,Analiza sprawnosci r¢ki reumatoidalnej u pacjentow
przygotowanych do zawodu w Sremie”;

XIII Zjezdzie Reumatologéw Polskich, Krakéw 1980, ,,Zalezno$¢ sity
reki od jakosci chwytu reki reumatoidalne)”; ,,Przyrzady do pomiaru

jakosci 1 sity chwytu reki”.

Niematym sukcesem POR bylo opracowanie dokumentacji i modeli

nastgpujacych przyrzqdéw279:

do pomiarow katowych palcow;
do pomiarow katowych konczyn;

katomierz do pomiaréw chwytnos$ci reki;

2" Na rece dyrektora Wiestawa Romanowskiego i inz. J. Paula w dn. 10 czerwca 1977 r. wptyneto
podziekowanie z Centralnego O$rodka Badawczo-Rozwojowego Zwiazku Spoétdzielni Inwalidow
w Warszawie za inicjatywg, opracowanie dokumentacji i modeli wymienionych powyzej wyrobow,
oraz informacja o przekazaniu ich do produkcji.
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e do pomiaréw sity reki przy wykonywaniu chwytéw sitowych i czucio-

wych oraz dziewiarskie stanowisko pracy.

Zostaly one w 1977 roku ocenione pozytywnie przez Centralny Osrodek
Badawczo-Rozwojowy (COBR) Zwiazku Spotdzielni Inwalidow w Warszawie
I przekazane do produkcji.
Lata osiemdziesiate, to prace oceniajace wptyw 1 skuteczno$¢ leczenia
niskimi temperaturami. Prace prezentowane byly migdzy innymi na:
e Kongresie Fizjoterapii, Krynica 1988 r. — ,,Spostrzezenia do kinezyterapii
w leczeniu zimnem chorych na RZS”;
o XIX Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego, Poznan 2004 r.
— ,,Miejsce krioterapii przed planowana synowektomia u chorych na

reumatoidalne zapalenie stawow”?%,

W tym okresie, powstaly tez prace dotyczace wplywu zabiegow fizjo-
terapeutycznych na usprawnienie chorych i uzyskanie maksymalnej sprawnosci
fizycznej. Do nich mozna zaliczy¢ migdzy innymi:
e ,Coxarthrosis — postepowanie kinezyterapeutyczne w Sanatorium
Rehabilitacyjnym w Sremie, Kongres Fizjoterapii, Krakow 1977 T.
e Ocena wplywu biostymulacji laserowej na korelacj¢ chwytu i sity
w rece reumatoidalnej, AWF, Poznan 1993 r.
e _Porownawcze badania wplywu promieniowania podczerwonego bez
(sollux) 1 z filtrem wodnym (hydrosun) na wybrane parametry u chorych
z choroba zwyrodnieniowa stawoéw kolanowych, Migdzynarodowe

Forum Medycyny Fizykalnej, Poznan 2000 r.

W latach dziewigédziesiatych i1 pozniej, powstaty prace dotyczace
osteoporozy oraz prace z zakresu leczenia reumoortopedycznego. Jedna z nich
pod tytutem: ,,Wptyw spozycia mleka na gesto$¢ mineralng kosci w populacji

99281

kobiet po 50 roku zycia przedstawiono na IX Forum Osteoporotycznym

w Warszawie (1998). Z kolei prace z zakresu leczenia reumoortopedycznego

280 \Wigcej na temat prac badawczych w POR: dokumenty z lat 1970-2005.
81 Szerzej na temat prac dotyczacych osteoporozy: dokumenty POR w Sremie; Kwartalnik
,Reumatologia” 2000, nr 2.
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m.in.: w Antoninie (1997) na Sympozjum Sekcji Reumoortopedii oraz
w Szczyrku (1999). Niektore z nich prezentowane byty nie tylko w naszym
kraju, ale takze poza jego granicami cho¢by w Finlandii, Portugali czy
Wielkiej Brytanii.

Czynne uczestnictwo pracownikéw POR w wielu spotkaniach,
warsztatach, zjazdach, konferencjach, z jednej strony poszerzato wiedze
fachowa poprzez wymiang doswiadczen, a z drugiej podnosito range szpitala,

jako placoéwki wdrazajacej nowoczesne metody leczenia i rehabilitaciji.

3. Polski Komitet Profesjonalistow Zdrowia

Spotkania profesjonalistow zdrowia i organizacji samopomocy zostaty
w naszym kraju zainicjowane na poczatku lat dziewiecdziesiatych?®?. Jednak
dopiero spotkanie zorganizowane w ramach programu ,W kierunku
partnerstwa w rozwiazywaniu probleméw opieki zdrowotnej” zaowocowaly
wspolnymi inicjatywami.
Zwrotnym momentem byto zorganizowanie we Wroctawiu (czerwiec 2000)
pierwszego Polskiego Sympozjum Profesjonalistow Zdrowia, na ktérym
decyzja Departamentu Zdrowia przy Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa
Wielkopolskiego reumatologie regionu wielkopolskiego reprezentowat
Poznanski Osrodek Reumatologiczny. W Sympozjum uczestniczyli lekarze —
w tym Krajowy Konsultant ds. Reumatologii — prof. dr hab. J. Szechinski,
Staty Czlonek Komitetu Profesjonalistow Zdrowia EULAR (Europejska Liga
do Walki z Reumatyzmem), pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholodzy,
pracownicy socjalni, przedstawiciele organizacji samopomocy, samorzadow
terytorialnych, Kas Chorych, Centrow Zdrowia Publicznego, Akademii
Medycznych i Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia. Na spotkanie
przybyl tez Sekretarz Generalny ILAR (Migdzynarodowa Unia Towarzystw

Reumatologicznych) prof. Hans Rasker z Holandii oraz dr Luca Brusatii —

%82 E. Bobiatynska, Partnerstwo dla zdrowia — realna perspektywa czy utopia?, materialy robocze

z I warsztatow Profesjonalistoéw Zdrowia, Warszawa 2000.
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Regionalny doradca ds. zarzadzania opicka zdrowotna w biurze europejskim
WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) w Kopenhadze. Podczas swojego
wystapienia stwierdzit, ze opieka nad zdrowiem stanowi zadanie dla wielu
specjalistow okre§lanych — poprzez odniesienie si¢ do wspolnego celu
dziatania — jako ,,profesjonali$ci zdrowia”. Rycina nr 12 przedstawia schemat

tworzenia PKPZ.

Rycina nr 12. Schemat tworzenia PKZZ

Polski Komitet Profesjonalistéw
Zdrowia

Wroctaw — VI 2000
Prof. H. Rasker, Dr L. Brusati, Jilly Lloyd

dr W. Romanowski
reprezentant Urzedu
Marszatka

Warszawa — 11 2001 Nowa Wies — X 2000

P Joh Verhov
Mery Grant
Jilly Lloyd

Wroctaw — X1 2000

Prof. J. Szechinski
Profesjonalisci i Organizacje Samopomocowe

Zrédto: E. Bobiatynska (Centrum Informacyjne Systeméw Ochrony Zdrowia
— TOPOS), Warszawa.

By poprawi¢ stan zdrowia i jako$¢ zycia pacjentéw, podnie$¢ poziom
opieki zdrowotnej i zwigkszy¢ jej dostepnosé, zalecano peilna wspolprace
wszystkich profesjonalistow zdrowia, by mogli wspolnie podejmowac
dziatania 1 partnerskie inicjatywy sprzyjajace rozwiazywaniu problemow

zdrowotnych.

156



Jako jeden ze strategicznych celow dzialania WHO 1 panstw czlonko-
wskich w Europie, uznane zostato ,, Partnerstwo dla Zdrowia”*®. Uczestnicy
warsztatow we Wroclawiu zadecydowali o utworzeniu Polskiego Komitetu
Profesjonalistow Zdrowia (PKPZ).

Dziatania Komitetu powinny:
e przyczynia¢ si¢ do poprawy jakosci 1 dostgpnosci opieki w przypadku
chordb przewlektych;
e prowadzi¢ do stosowania pelnego rachunku kosztow zwiazanych

z chorobami przewlektymi;

e zapewni¢ S$rodki umozliwiajace opiekg adekwatna do spolecznie
akceptowanych potrzeb;
e umozliwi¢ edukacj¢ 1 aktywne uczestnictwo osob przewlekle chorych

w zyciu spolecznym 1 mozliwos$cia uzyskania przez nie zatrudnienia;

e zmierza¢ do rozwijania metod pracy zespolowej profesjonalistow;
e uzna¢ choroby przewlekte, a wsréd nich choroby reumatyczne jako
problem spoteczny co umozliwitoby zwigkszony dostep do rehabilitacji

oraz obnizenie spotecznych kosztow tych chorob.

Z woli Komitetu Zalozycielskiego siedziba Zarzadu Gtoéwnego PKPZ
znajduje si¢ w Poznanskim O$rodku Reumatologicznym w Sremie. Dyrektor
Osrodka przyjal propozycje¢ i udzielit pomocy w zakresie organizacji siedziby
biura. Prezesem i czlonkami Zarzadu Gtownego PKPZ =zostali wybrani
pracownicy Osrodka (B. Fogt, Wojciech Romanowski, R. Lorenc). Cztonkami
Zarzadu Gtownego sa specjalisci z dziedziny reumatologii, rehabilitacji,
pielggniarstwa, psychologii i opieki spolecznej. Przewodniczacym Zarzadu
jest mgr Roman Lorenc, a Srodowisko s$remskie reprezentuje dr n. med.
Wojciech Romanowski i mgr Barbara Fogt (cztonek Zarzadu). Rycina nr 13
przedstawia Logo Polskiego Komitetu Profesjonalistow Zdrowia (PKPZ)

w Sremie.

%83 E. Bobiatynska, op. cit.
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Rycina nr 13. Logo Polskiego Komitetu Profesjonalistow Zdrowia w Sremie

POLSKI KOMITET PROFESJONALISTOW ZDROWIA

63-100 SREM

ul. Mickiewicza 95
pkpz@wp.pl

tel: 612836273, 612812187
Nr KRS 0000 149133

PKPZ prowadzi dziatalno$¢ ogdlnopolska i jest cztonkiem Europejskiego
Stowarzyszenia Profesjonalistow Zdrowia. Stalym przedstawicielem w EULAR
jest mgr Elzbieta Bobiatynska (Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia).

Celami Stowarzyszenia sa®*:
e promowanie partnerstwa dla zdrowia 1 dziatalno$ci dotyczacej wspot-
pracy poszczegdlnych grup zawodowych profesjonalistow zdrowia;
e wspieranie dzialan na rzecz zwigkszania i1 podnoszenia poziomu
kompetencji poszczegolnych grup zawodowych profesjonalistow zdrowia;
e tworzenie programow edukacyjnych dla profesjonalistow zdrowia,

pacjentéw i ich rodzin;

284 Na podstawie Statutu Polskiego Komitetu Profesjonalistow Zdrowia, Srem 2003.
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e inspirowanie do tworzenia sieci kompleksowej i profesjonalnej opieki

zdrowotnej nad pacjentami ze schorzeniami reumatycznymi.

Cele realizowane sa przez:
e organizowanie i udzial w spotkaniach, konferencjach, szkoleniach
dotyczacych kompleksowej i profesjonalnej opieki nad pacjentem;
e dziatania edukacyjno-wydawniczo-publicystyczne;
e opiniowanie 1 wystgpowanie z postulatami do witadz panstwowych

I samorzadowych.

Realizujac swoje cele cztonkowie PKPZ uczestnicza czynnie w krajowych
konferencjach naukowo-szkoleniowych w zakresie reumatologii (Poznan,
Warszawa, 10dz), fizjoterapii (Zgorzelec, Warszawa, Pabianice), jak roéwniez
poza granicami kraju m.in.: w Kopenhadze.

Stowarzyszenie, ktorego zarzad gtdowny miesci si¢ w POR, zostato utworzone
w 2001 roku. Od 4 marca 2003 roku posiada osobowos$é prawna”®. Swoje
cele i zadania realizuje poprzez statut stowarzyszenia. Utworzenie PKPZ
zaowocowalo wspotpraca profesjonalistow zdrowia skupiajaca zaroéwno
lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeutow, psychologow, pracownikow socjalnych,
ktorzy wspolnie wypracowuja rozwiazania dotyczace opieki nad przewlekle
chorymi.

Pod patronatem POR zostal opracowany projekt programu szkolenia

280 Projekt zostat

fizjoterapeutéw 1 tworzenia tzw. ,sieci reumatologiczne;j
przyjety do konkursu w ramach Programu Unii Europejskiej Leonardo da

Vinci 2002-2006%,

2% |bidem.

%86 W czasie warsztatow (Wroctaw 2000, Warszawa2001, Zgorzelec 2001) grupy robocze przyjety
postulaty, ktore zostaly przedstawione i zaakceptowane przez pozostatych uczestnikow. Skupiono si¢
m.in.: na nastgpujacych tematach:

- przygotowanie projektu ,,Sieci reumatologicznej” i dostosowanie projektu do polskich regulacji
prawnych;

- przygotowanie projektu wspotpracy profesjonalistow zdrowia i organizacji pacjentdow — grup
samopomocy;

- przygotowanie ekspertyzy dotyczacej opieki w miejscu zamieszkania, a w szczegolnosci opieki

. poszpitalnej dla 0s6b z RZS, materiaty ze spotkan profesjonalistow zdrowia, E. Bobiatynska, op. cit.
Ibidem.
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Polski Komitet Profesjonalistéw Zdrowia wspolnie z Poznanskim
Osrodkiem Reumatologicznym zainicjowat 1 podjat probg stworzenia nowego
modelu opieki w warunkach domowych dla chorych na reumatoidalne
zapalenie stawow pod nazwa ,Rehabilitacja w warunkach domowych”.
Stworzono Zespo6t terapeutyczny — grupg oso6b o rdéznych zawodach
swiadczacych ustugi w zakresie opieki zdrowotnej na rzecz pacjentéw 1 ich
rodzin. Tym samym, czltonkowie Polskiego Komitetu Profesjonalistow
Zdrowia w POR zainicjowali dziatania, majace na celu utatwienie dostepu do
swiadczen zdrowotnych pacjentom, ktorzy nie moga poruszaé si¢ samo-
dzielnie poza domem.

W sktad zespotu wchodzili: lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, sekretarka
medyczna, ktéora w razie potrzeby pelni rol¢ pracownika socjalnego.
Po uprzednim uzgodnieniu wizyty z chorym i jego rodzina, zespdt wyjezdzat
do miejsca zamieszkania chorego, gdzie po zapoznaniu z warunkami domowymi,
potrzebami chorego, ustalano plan opieki domowej. Rola poszczegdlnych
cztonkow zespotu terapeutycznego byta $cisle okreSlona w programie opieki.
Uczestniczacy w zespole lekarz oceniajac stan pacjenta:

e ustalat dalszy przebieg leczenia farmakologicznego;
e wypisywat recepty, wnioski na sprzet utatwiajacy samoobstugg;
e kierowal na leczenie stacjonarne, operacyjne i badania specjalistyczne;

e wykonywat drobne zabiegi (wstrzyknigcia odstawowe) i inne.

Obecna w zespole wyjazdowym pielggniarka w ramach $wiadczen
zapobiegawczych:

e prowadzita posrednictwo w zakresie odpowiedniego stylu zycia;

e informowata o koniecznos$ci systematycznego przyjmowania lekow;

e zachgcata do wykonywania codziennych czynnosci zawiazanych z higiena
osobista;

e prowadzita edukacj¢ zdrowotna w stosunku do chorego i jego rodziny;

e dokonywata pomiaru podstawowych parametréw zyciowych i wspierata

emocjonalnie.
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Ze wzgledu na to, ze prawidtowo prowadzona rehabilitacja decyduje o stopniu
odzyskiwanej sprawnosci, dlatego zasadne wydawalo si¢ kontynuowanie jej
w warunkach domowych. A zatem, niezbe¢dna stata si¢ obecno$¢ w zespole
fizjoterapeuty. Jego zadaniem byto:
e ustalanie indywidualnego programu leczenia fizjoterapeutycznego;
e udzielanie fachowych porad dotyczacych sposobu wykonywania
¢wiczen usprawniajacych i korzystania ze sprz¢tu rehabilitacyjnego;

e ocenianie wyuczonych ¢wiczen.

Dziatalno$¢ zespotu, nie miescita si¢ w zakresie $§wiadczen poradni
specjalistycznych lub oddzialéw szpitalnych, dlatego tez POR nawigzatl
kontakt z Wielkopolska Kasa Chorych, ktora przedstawita ofert¢ konkursowa
na rehabilitacjc w warunkach domowych?®® poczawszy od dnia 1 stycznia
2004 roku.

W migdzyczasie doszlo do zmian organizacyjnych w ochronie zdrowia.
Narodowy Fundusz Zdrowia proponowal w ramach rehabilitacji ambulatoryjnej
zaledwie 10% $wiadczen na rehabilitacje domowa, co wedtug POR byto nie
do przyjecia, ze wzgledu na minimalne i niewystarczajace $rodki finansowe
przeznaczone na opiek¢ domowa, jednak model opieki domowej w POR jest
nadal realizowany. Oceniajac dziatalno$¢ zespotu terapeutycznego, mozna
stwierdzi¢, ze proponowany przez nich model opieki domowej nad chorymi
z RZS mial pozytywne i negatywne strony, zarowno dla pacjenta, jak i NFZ.

Pozytywnym dla pacjenta byla m.in.. wygoda, nauka samodzielnosci
w warunkach domowych, mniejszy stres w stosunku do hospitalizacji, a dla
platnika — obnizenie kosztow leczenia w poréwnaniu z leczeniem szpitalnym.
Negatywnym, byt brak mozliwosci wykonania badan diagnostycznych
I ograniczona mozliwo$¢ wykonywania zabiegéw fizjoterapeutycznych.
Z kolei, wizyta domowa stanowita dla ptatnika wyzszy koszt w stosunku do

porady ambulatoryjnej.

288 7ob. Oferta Wielkopolskiej Kasy Chorych dotyczaca ,,Rehabilitacji domowej” na 2004 r.
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Wedtug wstepnych obserwacji, dziatalno$¢ taka byla dobrze oceniana
I akceptowana przez pacjentow, a Zespot czgsto byt proszony o nastgpna

wizyte.

4. Kolo Stowarzyszenia Reumatykow i ich Sympatykow

Stowarzyszenie, to dobrowolne zrzeszenie ludzi w formie organizacji
dla osiagniecia wspdlnymi sitami i $rodkami okre§lonego celu®®. To grupa
0s0b majaca wspolne zainteresowania 1 wspolny wyznaczony sobie cel. Kazdy
moze zalozy¢ stowarzyszenie, moze tez przystapi¢ do juz istniejacego
stowarzyszenia, a takze w kazdej chwili z niego wystapi¢ gdyz sa to
organizacje dobrowolne. Aby mogto powsta¢ musi do niego przystapié
minimum 15 0so6b. Osoby decydujace si¢ na przystapienie do stowarzyszenia
dzialaja nie dla pienigdzy, ale dla idei by osiagnaé cel spoteczny, zapisany
w statucie stowarzyszenia. Stowarzyszenie moze prowadzi¢ dziatalnos$c
gospodarcza, lecz dochdd z niej powinien stuzy¢ wylacznie osiagnigciu tych
wlasnie celow spotecznych®®.

Pod patronatem Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego 26 kwietnia
2002 roku utworzone zostalo Koto Stowarzyszenia Reumatykow i ich

Sympatyk()wzgl.

Zarzad przyjal Statut Zarzadu Glownego z siedziba
w Warszawie?*?, ktory stanowi podstawe dziatalnosci stowarzyszenia do dnia
dzisiejszego. Jest to szosta organizacja tego typu w Polsce, a patronat nad
Kotem objatl starosta sremski. Siedziba Kota znajduje si¢ w POR. Dyrektor
placowki na spotkania cztonkéw, przeznaczyt jedna z sal Osrodka. Osobom
zrzeszonym w Stowarzyszeniu, udostepniono rowniez dwa razy w tygodniu

sal¢ gimnastyczna. Dyrektor Os$rodka, fizjoterapeuci, pielggniarki organizo-

289 ). Czerwinski, Encyklopedia podreczna prawa publicznego (konstytucyjnego, administracyjnego
i miedzynarodowego), praca zbiorowa pod red. Z. Cybichowskiego, Warszawa 1929 tom 2, s. 993.

2% 1bidem.

#! Kronika nr 5, POR w Sremie.

22 Dokumenty Instytutu Reumatologicznego w Warszawie, Zob. Statut Zarzadu Gtoéwnego
Stowarzyszenia Reumatykow i ich Sympatykow, Warszawa 1993.
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wali wyktady 1 prelekcje 1 byli czgstymi gosémi na comiesigcznych spotka-
niach Stowarzyszenia.
Sktad Zarzadu Stowarzyszenia Reumatykow i ich Sympatykow Koto w Sremie

obrazuje Rycina nr 14,

Rycina nr 14. Sklad Zarzadu Stowarzyszenia Reumatykow i ich Sympaty-
kow Kola w Sremie

Srem, dnia 16.05.2002 1

STAROSTWO POWIATOWE
Wydzial Spraw Obywatelskich i Zdrowia
w Sremie

Dotyczy : powotlania kota stowarzyszenia

Uprzejmie informuje, ze w dniu 26 kwietnia 2002 roku na mocy decyzji Zarzadu
Stowarzyszenia Reumatykoéw i Ich Sympatykow zostato utworzone w Sremie koto tego
Stowarzyszenia

Pelna nazwa : Stowarzyszenie Reumatykow i Ich Sympatykow

Kolo w Sremie.

Siedziba zarzadu kota znajduje si¢ w Poznanskim Osrodku Reumatologicznym

w Sremie przy ul. Mickiewicza 95

Skiad zarzadu:

Franciszek Skrzypczak - prezes
Janina Niemir - w-ce prezes
Maria Matuszak - sekretarz
Grazyna Rogacka - skarbnik
Alicja Nowak - czlonek

PREZES

Franciszek Skrzypczak

Jednym z celow Kota sremskiego, ktéry zrzeszat osoby z chorobami
reumatycznymi oraz osoby pragnace nie$¢ im pomoc bylo utrzymanie
sprawnosci fizycznej poprzez propagowanie codziennej gimnastyki. Ponadto
celem jest tez:

e Swiadczenie wzajemnej pomocy w zakresie rehabilitacji kompleksowej;
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e pomoc w zalatwianiu spraw zwiazanych z dotarciem do specjalisty;

e pomoc w zalatwianiu spraw zwiazanych z leczeniem (dojazdy lekarzy
do osob chorych);

e dzialalno$¢ informacyjna (dostarczenie broszur, ulotek informujacych
o chorobie 1 mozliwosci pomocy);

e podejmowanie interwencji w interesie cztonkow Kota;

e inicjowanie 1 organizowanie spotkan integracyjnych oraz wspotpraca

z organizacjami o podobnych celach.

Cztonkowie Kota Stowarzyszenia Reumatykow i ich Sympatykéow w Sremie
aktywnie wspieraja si¢ w trudnych chwilach choroby, prowadza wspdlne
zajgcia rehabilitacyjne 1 organizuja spotkania towarzyskie. Ponadto reprezentuja
interesy chorych z RZS. W momencie utworzenia Koto zrzeszalo 46 cztonkow,

a w 2005 roku osiagneto liczbg 68 0sob.
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Podsumowanie i wnioski

Gtowny cel pracy polegal na wykazaniu, ze przeksztalcenia systemu
ochrony zdrowia, jakie dokonaty si¢ w latach 1952-2005 mialy istotny wptyw
na funkcjonowanie Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego — Samodzielnego
Publicznego Specjalistycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Sremie, ktory
nie tylko zmieniatl swoja nazwe, lecz takze dostosowywat swoja dziatalnos¢
do potrzeb pacjentow.

System opieki zdrowotnej w Polsce od wielu lat podlegat nieustannym
zmianom 1 wielu modyfikacjom. Przed 1989 rokiem przemiany ustrojowo-
ekonomiczne, jakie dokonaty si¢ w Polsce prowadzity do przebudowy struktur
I instytucji w sferze ochrony zdrowia. Przeksztalcenia systemu opieki zdro-
wotnej wynikaly przede wszystkim z zatozen ideologicznych ustroju
politycznego, a ochrona zdrowia w naszym kraju przyjela charakter
dziatalno$ci panstwowej wzorowanej $ciSle na modelu radzieckim. Model
centralnego planowania przyjety dla catosci gospodarki, z pelna konsekwencja
zastosowano w odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Jego zatozenia
zostaty oparte na koncepcji narodowej stuzby zdrowia, a zaklady opieki
zdrowotnej finansowane byly centralnie z budzetu panstwa. W latach 1948-
1951 wprowadzono w Polsce Ludowej model panstwowej stluzby zdrowia
opartej na ustawie o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia (1948), ustawie
o utworzeniu zakladu lecznictwa pracowniczego (1950) oraz ustawie
o wlaczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do panstwowej
administracji stuzby zdrowia (1951). Ochrona zdrowia 1 bezptatny dostep do
niej dla obywateli byly tez gwarantowane zapisem konstytucyjnym z 1952
roku z wyjatkiem rolnikow indywidualnych, ktorzy uzyskali prawo do
bezptatnego leczenia dopiero w 1972 roku. Siggajac lat szes$cdziesiatych
i pdzniej proces doskonalenia i reformowania systemu ochrony zdrowia

zmierzal do usprawnienia struktur organizacyjnych, stworzenia jednolitej sieci
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zaktadow opieki zdrowotnej oraz zapewnienia obywatelom bezptatne;j
I powszechnej opieki medycznej. Jednak zmiany zachodzace w omawianym
okresie w ochronie zdrowia jednoznacznie wskazywaty, ze decyzje najwyzszych
wtadz panstwowych okres§laly zasady funkcjonowania ochrony zdrowia,
tworzac scentralizowany uktad instytucjonalny w zakresie opieki zdrowotnej
1 spotecznej, podporzadkowany kierownictwu politycznemu.

Ponadto, obiektem ostrej krytyki byl fakt centralnego i bezgranicznego
podporzadkowania si¢ organdéw administracji panstwowej (urzedy centralne
i terenowe, zaktady stuzby zdrowia) Ministerstwu Zdrowia. Wszelkie decyzje
podejmowane przez wladze nizszego szczebla dotyczace badz struktury ZOZ
czy tez obsadzania stanowisk kierowniczych byly ograniczone uprawnieniami
ministerstwa, co praktycznie bylo przejawem ubezwlasnowolnienia wtadzy.

Po 1989 roku przestankami do podjgcia dziatan reformatorskich
w ochronie zdrowia bylo uniknigcie skutkow zapasci poprzedniego systemu
oraz konieczno$¢ jego szybkiej naprawy i wyjscia naprzeciw oczekiwaniom
spotecznym. Ograniczenie dostgpnosci do s$swiadczen zdrowotnych oraz
wzrost znaczenia tzw. ,,szarej strefy” powodujace uzasadnione niezadowolenie
pacjentéw, wymusilo konieczno$¢ przeprowadzenia gruntownych reform.
Nalezy odnotowa¢ wage uchwalenia ustawy o zakladach opieki zdrowotne;j
(1991), ktora w radykalny sposob zapoczatkowala i przyspieszyta prace nad
dalszymi dziataniami reformatorskimi. Trwaly prace nad przygotowaniem
podstaw merytorycznych do usamodzielnienia zaktadéow opieki zdrowotnej
(z jednostek budzetowych) oraz prace nad projektem ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym. Konsekwencja ustawy o ZOZ bylo tez m.in.:
wprowadzenie rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotne]
I mozliwo$¢ przejecia czegsci zadan ochrony zdrowia przez samorzady lokalne.
To ta ustawa, byla podstawa do przeprowadzenia kolejnych zmian w sektorze
zdrowotnym i do chwili obecnej ma priorytetowe znaczenie dla organizacji
ochrony zdrowia w Polsce.

Do 1999 roku obowiazywal w polskim systemie zdrowotnym model

Siemaszki, ktory zostat zastapiony przez model ubezpieczeniowy wprowadzony
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ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 roku
(weszta w zycie 1 stycznia 1999 roku) wprowadzajac do systemu Kasy
Chorych (16 kas regionalnych i 1 kase branzowa). Kasy chorych zarzadzaty
zgromadzonymi funduszami (pochodzity gtéwnie ze sktadek ubezpieczonych,
odliczanych od podatku dochodowego od 0sob fizycznych), a zabezpieczenie
ubezpieczonym ustug medycznych odbywato si¢ na zasadzie kontraktowania
swiadczen. Zaktady opieki zdrowotnej chcace uczestniczy¢ w systemie,
musialy zmieni¢ swoj status z jednostek 1 zakladow budzetowych w posiadajace
osobowos$¢ prawna samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotne;.
Prowadzac samodzielna polityke kadrowa, ptacowa i finansowa bylty zdolne
do podejmowania czynno$ci prawnych. W wyniku reformy zostala zniesiona
rejonizacja. Formalnie zabezpieczono bezptatny dostgp ustug, ale w mysl
solidaryzmu spolecznego leczenie biedniejszych pokrywano ze skladek
pozostalych ubezpieczonych. Likwidacja systemu Kas Chorych nastapita
w marcu 2003 roku, a podmiotem wszelkich praw i obowiazkow kas stat si¢
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Wejscie w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia (kwiecien 2003 r.) wprowadzila zasadnicze
zmiany w instytucji platnika, ktére polegaly na centralizacji z uwagi na to,
ze 17 kas chorych zostato zastapione jednym Narodowym Funduszem
Zdrowia z centrala w Warszawie 1 szesnastoma regionalnymi oddzialami.
Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu
Zdrowia stracita moc w zwiazku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego
(styczen 2004) uznajacym, iz art. 36 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku byt
niezgodny z art. 68 ust.1 w zwiazku z art.2 Konstytucji RP. Wyrok ten nie
przesadzit jednak, jaki model organizacyjno-prawny §wiadczen zdrowotnych
powinien by¢ wprowadzony, jednak musiat on spetnia¢ warunki okreslone
w Konstytucji — z punktu widzenia rownosci i dostgpnosci do $wiadczen
zdrowotnych. Sejm RP w sierpniu 2004 roku uchwalit ustawe o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.
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W opinii spotecznej, mimo wprowadzanych reform w sektorze
zdrowotnym uczestnicy systemu byli niezadowoleni, a pacjenci nadal nie maja
poczucia bezpieczenstwa. Zdaniem ekspertéw sytuacja w systemie byta zla,
a nicudolna organizacja oraz niewlasciwe finansowanie stanowity gtéwny
problem polskiego systemu lecznictwa.

Przystosowanie dziatalnosci Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego
do zmian w sektorze zdrowotnym, nie byto tatwe. Kazda z reform wprowadzata
istotne zmiany w zakresie organizacji i funkcjonowania placowki. Wynikaty
one z dazenia do usprawnienia funkcjonowania biezacego, budowania jej
mocnych stron, wprowadzania nowych technologii medycznych, metod
leczenia i terapii oraz zmian w jej strukturze organizacyjnej.

W placéwce poczatkowo realizowano w praktyce ideg¢ polskiej szkoty
rehabilitacji prof. Degi, a pacjenci objeci byli rehabilitacja kompleksowa.
Przez lata doskonalac swoje funkcje organizacyjne, poszerzal zakres
1 poprawiat jako$¢ $wiadczonych ustug.

Do najwazniejszych wydarzen w historii placowki nalezy zaliczy¢:

e uruchomienie sali operacyjnej (1965);

e otwarcie pododdziatu dla oséb po amputacji konczyn (1966);

e uruchomienie oddziatu w Blociszewie (1974);

e wprowadzenie krioterapii (1987);

e otwarcie oddziatu dziennego (1992);

e utworzenie Pracowni Rehabilitacji Instytutu Rehabilitacji AWF

w Poznaniu (1993);

e uzyskanie Certyfikatu przynaleznos$ci do Europejskiej Sieci Szpitali

e Promujacych Zdrowie (1996);

e uczestnictwo w programie pilotazowym (dotyczyt przeksztalcania

jednostek budzetowych w samodzielne zaktady opieki zdrowotnej)
w latach 1995-1996;

e usamodzielnienie placowki (1996);

e uruchomienie pracowni densytometrycznej (1997);

e uzyskanie Certyfikatu ISO (2004);
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e planowane uruchomienie Kriokomory w 2006 roku.

Lata zdecydowanej dziatalnosci w kierunku ciaglych przeksztatcen,
zmierzajacych ku wytworzeniu nowej jakosci w funkcjonowaniu POR
doprowadzity do tego, by stal si¢ miejscem zastuzonym dla rozwoju polskiej
reumatologii i rehabilitacji oraz jedna z wiodacych w tej dziedzinie placowka
znana nie tylko w kraju.

Analiza 1 ocena materiatbw dotyczacych zarowno reformowania
ochrony zdrowia w Polsce, jak i istniejaca wiedza na temat funkcjonowania
Poznanskiego Os$rodka Reumatologicznego oraz zgromadzony materiat
badawczy pozwalaja na wysunigcie nastgpujacych wnioskow:

1. Utworzony z ,,potrzeby chwili” Poznanski Osrodek Reumatologiczny
oraz jego dziatalno$¢ skierowana na potrzeby pacjentéw i ich dobro,
$wiadczy o stuszno$ci podjetej decyz;ji.

2. Reformowanie systemu opieki zdrowotnej miato bezposredni wptyw
na podjegte dzialania dostosowawcze i1 na poprawe¢ funkcjonowania
Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego.

3. Przeksztalcenia w Poznanskim Osrodku Reumatologicznym prze-
prowadzone zostaty z duzym powodzeniem 1 przyniosty oczekiwane
efekty, doprowadzajac placowke do rangi szpitala reumatologicznego.

4. Zmniejszona ilo$¢ zakontraktowanych $wiadczen w  zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz limity przyje¢ na oddziaty
szpitalne w stosunku do rzeczywistych potrzeb, mialy negatywny
wplyw na ilo$¢ wykonywanych $wiadczen zdrowotnych w POR,

co przetozylo sig na ich dostgpnos¢ i czas oczekiwania.
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Streszczenie

Przedmiotem dysertacji doktorskiej jest charakterystyka procesu
dostosowania szpitala — do zmian systemowych zachodzacych w ochronie
zdrowia w latach 1952-2005.

W zwiazku z powyzszym, celem pracy byto usystematyzowanie wiedzy
na temat zmian reformatorskich w zakresie ochrony zdrowia i préoba oceny
wplywu tych zmian na przeksztalcenia w omawianej placéwce. Obszar
badawczy obejmuje etapy reformowania ochrony zdrowia i ich wptyw na
funkcjonowanie placéwki. Dotyczy to zard6wno rozwigzan prawnych,
organizacyjnych, jaki finansowych. W prowadzonych badaniach polegajacych
gtownie na analizie uzyskanych dokumentow, przyblizylam jego genezg,
rozwo0j 1 osiagnigcia oraz zrodla jego sukcesow i porazek.

Oceniajac proces reformowania ochrony zdrowia zwrodcitam uwage
1 ustalitam, wptyw tego procesu na dzialania podejmowane przez dyrekcje
POR. Przeksztalcenia i zmiany w funkcjonowaniu placoéwki zostaly prze-
prowadzone z powodzeniem i przyniosty zatozone efekty.

Dziatania podejmowane dotychczas w sektorze zdrowotnym gltownie
polegaly na zmianach zar6wno organizacyjnych i prawnych kosmetycznych
wprowadzanych pod wplywem doraznych i chaotycznych pomystow przed-
stawianych spoteczenstwu jako reformy stuzby zdrowia. Rzeczywistosé
jednak jest inna, gdyz w ochronie zdrowia utrzymywane sa nadal nieefektywne
struktury organizacyjne jako pozostatosci pochodzace z poprzedniego okresu.

Dla Poznanskiego Osrodka Reumatologicznego pacjent zawsze byt
najwazniejszy. Wszelkie dziatania lecznicze i diagnostyczne, personel, sprzgt
medyczny — wszystko to, podporzadkowane byto potrzebom pacjenta, czego
wyrazem sa wyniki badan satysfakcji pacjentow. Informatyzacja, wprowadzanie
nowych metod leczenia oraz certyfikacja jakosci byly podstawowym

priorytetem zarowno dla kierownictwa jak i personelu szpitala. Wszystkie te
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dziatania zostaty przeprowadzone z powodzeniem, co oznacza, ze placowka
dobrze radzi sobie w trudnej polskiej rzeczywistoSci. Proces dostosowania
placowki do nowych realiow gospodarczych odbyl si¢ bez naruszenia
dyscypliny finansowej, co z kolei $§wiadczy 0 tym, ze placowka zyskuje
uznanie w otoczeniu zewngtrznym oraz wsrod pracownikow. Przez wszystkie
lata swej dziatalnosci Osrodek wypracowal wilasny model organizacyjny,
uzyskujac wysoki poziom ustug medycznych taczac najnowsze osiagnigcia
naukowe z diagnostyka, leczeniem i rehabilitacja.

Jest to praca historyczna w ujeciu chronologicznym obejmujaca lata
powojenne, okres socjalizmu, transformacji ustrojowej az do 2005 roku
i sktada si¢ z szesciu rozdziatow. Kazdy pierwszy podrozdziat, to analiza
aktualnej sytuacji w ochronie zdrowia. Rozdziaty I-IV obejmuja poszczegdlne
okresy w dzialalnosci POR. Rozdzial piaty przedstawia obraz statystyczny,
a szoOsty 1o bilans osiagnig€ 1 dalsze wyzwania.

W cze$ci badawczej praca oparta jest na metodzie porOwnawczej
1 statystycznej, a jedna z technik badawczych jest analiza uzyskanych
dokumentow.

W pracy wykorzystano opracowania naukowe i dostgpna literature
podejmujaca problematyke ochrony zdrowia poswigcona gléwnie kwestii
zwiazanej z procesem reformowania systemu opieki zdrowotnej w tym
gtownie szpitali.

Inna grup¢ materiatow zrodtowych z ktérych skorzystano, stanowity
akty prawne krajowe 1 europejskie w zakresie przyjmowanych rozwigzan
formalnych jak i instytucjonalnych dotyczacych ochrony zdrowia (raporty,
materialy statystyczne, dokumenty polityczne, reformatorskie, prasowe oraz
dane uzyskane z wywiadow i obserwacji uczestniczacych). Korzystano rowniez

Z informacji dostgpnych na stronach internetowych.

171



Summary

The subject of this dissertation is the characterization of the adjustment
process Hospital to the health care system changes in years 1952-2005.

Therefore, the purpose of this dissertation was to systematize the
knowledge about the reform changes in the health care system and to attempt
to estimate the influence of these changes on the process of transformation
taken place in the discussed institution.

The research included the reform stages of the health care system and
their influence on POR‘s functioning concerning its legal, organizational and
financial solutions. During the research of the source materials | tried to look
closer to POR’s development, its achievements and the source of its
attainments and failures.

Assessing the health reform process | paid attention to the influence
of this process on the actions taken by POR’s management. Transformation
and changes in its functioning were carried out successfully and they have
brought founded effects. So far the effort made by the health sector relied on
superficial, organizational and legal changes based on abrupt and chaotic
ideas introduced to the society as the health service reform. However, the
reality of health service is different. There are still inefficient organizational
structures as residues from the previous period.

The patient was always the most important in Poznan Rheumatology
Center. The results of the patients’ satisfaction survey prove that every
remedial and diagnostic operations, the medical attendants, the medical
equipment and the hospital’s buildings were subordinated to the patient’s
needs. The basic priority of POR’s management and medical attendants was
informatization, introduction of new treatment methods and quality
certification. All these operations were carried out successfully which proves
that POR is doing well in a difficult Polish reality and positive financial

results seem to prove that. The process of adjusting the POR to new economic
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realities was held without violation of its financial discipline which proves
that POR is gaining recognition among its employees as well as the external
environment. Through all the years of its activity POR has evolved and
developed its own organizational model obtaining high level of medical
services combining the latest scientific achievements with diagnostic, therapy
and rehabilitation.

This dissertation is a historical work consisting of six chapters
including in chronological order the post-war years, the period of socialism
and the transformation period up to 2005. Every first subsection is an analysis
of the current health care situation. Chapter I — IV contain the description
of particular periods in the POR’s activity. Chapter V submits the statistical
picture and chapter VI presents the balance of achievements and further
challenges.

The reference and statistical method were used in the research part
of this dissertation and one of the techniques used was the analysis of the
obtained documents. The paper uses the study and available literature
addressing the health care principally devoted to issues associated with the
process of reforming the healthcare system and for the most part hospitals.

Another group of source materials used in the discourse were national
and European legal acts involving formal and institutional solutions regarding
health care (reports, statistical material, political, reform and press documents
as well as data obtained from interviews and participating observation).

The paper also benefits from the information available on websites.
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