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· 11 B. żurawik, w, żurawik, Zarządzanie marketingien1 w przedsiębiorstwie, PWE, Warszawa 1996, s. 
187 i nast. . 

12 s. Flejterski, A. Panasiuk, J. Perenc, G. Rosa, (red.), Współczesna ekonomika usług, op. cit., s. 75-76 
13 A. Payne, Marketing usług, PWE, Warszawa 1997, s. 95 . . . 
" s. Gemra., Opracowanie własne na podstawie wywiadu bezpośredmego w badanych przeds1ęb10r-

stwach. 
1s K. Szalucki, Biuletyn Polskiej Izby Gospodarczej Transportu Samochodowego i Spedycji, Warszawa 

2001, nr 18, s. 5-11. 
16 Tamże, s. 5 -11 
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RESTRUKTURYZACJA ZAKŁADÓW 
OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE 

Streszczenie 

Artykuł ma na celu przed,tawienie przyczyn restrukturyzacji polskich placówek medycznych, jej 
rodzajów i wpt)!wu na .funkcjonowanie całego systemu opieki zdrowotnej. Opisuje również narzędzia 
restrukturyzacji stosowane w polsk:iej służbie zdrowia. Autor porusza także zagadnienia przyszłego 
rozwoju polskich organizacji ochrony zdrowia oraz stosowanych w nich narzędzi zarządczych. 

* • * 
1. Polska opieka zdrowotna a szpitale 

W polskim systemie opieki zdrowotnej, nazywanym niekiedy budżetowo- ubezpieczeniowym, daje 
się zauważyć podział na trzy poziomy leczenia: 
• lecznictwo pierwszego kontaktu, podstawowa opieka zdrowotna, 
• lecznictwo specjalistyczne otwarte, 
• lecznictwo stacjonarne (m.in. szpitale, sanatoria, zakłady opickutl.czo-lecznicze). 

Zależności te tworzą trzy główne filary systemu i uzupeluione są o elementy dodatkowe. 

Rysunek 1. Składowe systemu opieki zdrowotnej 

Źródło: opracowanie własne 
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Poziomy te wpływają na siebie nawzajem, tworząc w połączeniu z płatnikiem za usługi medyczne 
wieloszczeblowe sieci zależności. Odrębnym zagadnieniem jest system finansowania opieki zdrowotnej. 
Zwykle stanowi on kombinację następujących wariantów: 
• podatki, 
• obowiązkowe ubezpieczenia zdrowotne, 
• dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, 
• opłaty bezpośrednie od pacjentów. 

Model systemu opieki zdrowotnej uzupełnia obecność dostawców usług stricte medycznych (le­
karze, pielęgniarki, medyczny personel pomocniczy), jak też około medycznych (np. serwis sprzętu 
medycznego, służby organizacji pracy placówek zdrowotnych itp.). Nie mniej ważni sąpacjenci, będący 
de facto klientami organizacji oferujących usługi medyczne. Nad całością działania systemu czuwa 
państwo (poprzez właściwe organy rządowe) oraz instytucje niepaństwowe, powołane w tym celu, np.: 
izby lekarskie, samorząd lekarski i pielęgniarski. 

System taki ukształtował się w wyniku szeregu reform, wprowadzanych w Polsce od ponad 9 lat. 
Uważa się, iż uruchomienie w 1999 roku reformy systemu opieki zdrowotnej spowodowane było niedo­
pasowanie1n ówczesnego systemu świadczenia usług medycznych do możliwości budżetu centralnego, 
potrzeb zdrowotnych obywateli a także do poziomu oczekiwań pacjentów co do czasu dostępu do usług 
medycznych i ich jakości. W rzeczywistości okazało się jednak, że założenia reformy tylko w niewielkim 
stopniu odpowiadały rzeczywistym potrzebom społeczeństwa, zaś nowy syste1n finansowania opieki 
zdrowotnej w negatywnym stopniu wpłynął zarówno na funkcjonowanie placówek medycznych jak 
i czas, dostępność oraz jakość udzielanych świadczeń. Wszystkie źródła - od ekspertów rządow).ch 
po niezależnych - wskazywały i nadal wskazują, iż aktualny stan służby zdrowia wymaga istotnych 
zmian, zarówno systemowych jak też na poziomie zakładów opieki zdrowotnej. Zakłady opieki zdro­
wotnej (ZOZ)-w tym przede wszystkim szpitale -w obliczu fluktuacji poziomu dotacji z Narodowego 
Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz braku przewidywalności rządowej strategii rozwoju, chcąc zachować 
ciągłość działania zmuszone zostały do szeregu działań sanacyjnych, mających na celu m.in. obniżenie 
kosztów funkcjonowania i uelastycznienie sposobu ich działania. Pojawienie się tego silnego i wyma­
gającego płatnika, wymusiło na jednostkach służby zdrowia zmiany organizacyjne, zarówno kadrowe, 
jak i dotyczące szeroko rozumianej gospodarki finansowej 1• 

W trakcie badań nad polską służbą zdrowia okazało się również, że działalność ta charakteryzuje się 
oryginalną cechą. Otóż z ekonomicznego punktu widzenia służba zdrowia stanowi nietypowe połącze­
nie relacji popytu i podaży - im większa jest podaż, tym większy popyt na ush1gi medyczne. Oznacza 
to, że nie ma dolnego limitu ilości świadczeń medycznych, które mogą być zaoferowane pacjentowi 
- z wysokim prawdopodobieństwem będzie on z nich korzystał w maksymalnym możliwym stopniu, 
o ile nie przekrocząjego ograniczenia budżetowego. 

Nietypowe relacje popyt-podaż, polegające na tym, że im większa jest podaż na ush1gi medyczne, 
tym większy jest popyt na nie, obrazują dane Głównego Urzędu Statystycznego. Według nich, w 2004 
r. w stacjonarnych zakładach opieki zdrowotnej przebywało w szpitalach ogólnych 6.701 tys. osób 
(w 1995 r. - 5.143 tys„ w 2000 r. - 6.007 tys.), a przeciętny pobyt chorego wynosił 6,9 dnia (w 1995 
r. - 10,8 dnia, w 2000 r. - 8,9 dnia). Pokazuje to coroczny stały przyrost liczby pacjentów o ok. 141 
tys. osób przy jednoczesnym zmniejszaniu się czasu ich hospitalizacji. W praktyce okazało się, że zja­
wisko to miało wyraźny wpływ na kondycję ZOZ, zarówno finansowąjak i organizacyjną. Trzeba być 
jednak wiadomym, że na powyżej opisaną tendencję w relacji popyt-podaż wpływ ma również m. in. 
stale rosnąca liczba niepublicznych placówek szpitalnych, starzenie się społeczeństwa czy corocznie 
wzrastająca liczba wypadków drogowych wymagających hospitalizacji. 
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Rysunek 2. Relacje popyt-podaż w sektorze szpitalnych usług medycznych w Polsce 
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Źródło: na podstawie: Rocznik statystyczny 2004, GUS, Warszawa 2005 

Powszechnie uważa się, że w ramach wszystldch placówek medycznych, szpitale sąjednąz głównych 
grup, którą szczególnie silnie dotknął kryzys w systemie opieki zdrowotnej. Tylko w latach 2000 -2005 
liczba osób hospitalizowanych zwiększyła się o 15 proc„ ale ze względu na wzrost kosztów leczenia, od 
wielu już lat publiczne szpitale nie mogą zbilansować wydatl<ów z przychodami. Blisko 60 proc. z nich 
nie ma płynności finansowej, zaś przeciętne zadh!Żenie szpitali publicznych wynosi tyle, ile ich dwu­
letme wpływy z kontraktów NFZ. Eksperci szacują, że dwadzieścia najbardziej zadłużonych placówek 
nie będzie w stanie zbilansować swoich wydatków przez 20 - 25 lat'. W przekonaniu autora szpitale 
stanowią najważniejszy element systemu ochrony zdrowia w Polsce, ponieważ zapewniają kompleksową 
opiekę zdrowotną, ofernjąc zarówno najbardziej uniwersalne, jak i złożone usługi medyczne spośród 
wszystkich organizacji zajmujących się powszechnym świadczeniem usług zdrowotnych. Choć szpitale 
mogą same (do pewnych granic) wybierać formę prawną działalności i obszary usług medycznych, 
które zdecydują się realizować, znacznie swobodniej mogąjednak kształtować sposoby racjonalizacji 
kosztów działalności i uelastyczniania swojej struktury do wymagań rynkowych. Jednym ze sposo­
bów na osiągnięcie tych celów jest restrukturyzacja, mająca przede wszystkim na celu dopasowanie 
zakresu działania do aktualnych potrzeb rynkowych i możliwości samodzielnego finansowania swojej 
działalności przez ZOZ. Jalć dalece szpitale są uzależnione od publicznych funduszy niech świadczy 
fakt, że jeszcze w 2006 roku 97 ,8% ich przychodów stanowiły środki publiczne, a tylko 2,2% środki 
pochodzące ze źródeł prywatnych'. To uzależnienie od jednego płatnika, który - w opinii ekspertów 
medycznych - wykazuje się stałą nieprzewidywalnością działań, może stać się zabójcze dla funkcjo­
nowania placówek zdrowotnych. 
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2. Restrukturyzacja w polskiej opiece zdrowotnej 

W obszarze opieki zdrowotnej, podobnie jak w typowej działalności komercyjnej, można wyszcze­
gólnić podobne typy restrukturyza~ji, możliwe do zastosowania w placówkach opieki zdrowotnej. 

Rysunek 5. Rodzaje działań restrukturyzacyjnych 
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Koncentrując się wyłącznie na podziale wg przedstawionej powyżej typologii należy stwierdzić, 
że jednym z obszarów działań w ramach systemu opieki zdrowotnej jest restrukturyzacja przedmio­
towa, polegająca w głównej 1nierze na reformowaniu syste1nu opieki zdrowotnej. Ta dotyczy swoim 
zasięgiem całości systemu opieki zdrowotnej a jej skutki oddziaływają na kondycję społeczeństwa 
w wieloletnim horyzoncie czasowym. W Polsce wzbudza ona również ogromne kontrowersje, za­
równo wśród pacjentów jak i w gronie ekspertów z tej dziedziny oraz personelu medycznego, gdzie 
każda z grup kieruje się partykularnymi interesami. O trudności reform zdrowotnych w Polsce niech 
świadczy fakt, iż w latach 1999-2008, a więc w ciągu 9 lat, stanowisko ministra zdrowia piastowało 
już kilkanaście osób. 

Drugim obszarem jest-uzupełniającają-restrnkturyzacja podmiotowa, związana stricte z procesami 
zmian w zakładach opieki zdrowotnej. W takim ujęciu placówki medyczne w ramach r. podmiotowej 
mogą podlegać zarówno restrukturyzacji naprawczej, dostosowawczej jak i rozwojowej, a w ich ramach 
- wymienionym powyżej rodzajom wg dziedziny, której dotyczą. 
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Tabela I. Charakterystyka restrukturyzacji naprawczej, dostosowawczej i rozwojowej 

Rodzaje 
Restrukturyzacja Restruktury.lacja Restrukturyzacja .• 

Charakterystyka napra,vcza clostosowa,vcza rozwojowa ' 

Wymagania aktualne nowe przyszłe 

przebudowa stiuktury przebudowa struktury przebudowa struktury 

organizacxjnej w celu organizacyjn~j w celu organiW:cyjnej 

Cel odzyskania sprawności utrzymania sprawności 
w celu zapewnienia 

i efektywności jego i efektywności jego przyszł~j sprawności 

działania działania 
i efektywności jego 
działania 

retrospektywna, 
prospektywna, 

prospektywna, 
Charakter tzn. zorientowana na 

tzn. zorientowana 
tzn. zorientowana 

przeszłość i teraźniejszość na teraźniejszość 
na dalszą przyszłość i najbliższ;ąprzyszłość 

Horyzont krótkookresowy średniookresowy długookresowy 

Źródło: na podstawie: M. Trocki, Restrukturyzacja zakładów opieki zdrowotnej [w:] Nowoczesne zarzą, 
dzanie w opiece zdrowotnej. Zarządzanie w zakładach opieki zdrowotnej, !PIS, Warszawa 2002„ s. 85 

Mówiąc ogólnie, celem restrukturyzacji służby zdrowia jest wypracowanie nowej formy funk­
cjonowania publicznych zakładów opieki zdrowotnej, wpisanej w warunki gospodarki rynkowej 
i umożliwiającej konkurencję pomiędzy zakładami opieki zdrowotnej. Przekształcenia te powinny 
prowadzić do odzyskania płynności finansowej placówek służby zdrowia, usystematyzowania i spłaty 
powstałego zadłużenia oraz zastopowania - bądź przynajmniej znaczącego spowolnienia - procesu 
niekontrolowanego narastania zobowiązań wymagalnych samodzielnych publicznych zaldadów opieki 
zdrowotnej (SPZOZ). Nie mniej ważne jest odbudowanie dobrych kontalctów handlowych z dostaw­
cami, zaplanowanie przepływów finansowych i pomoc w doprowadzeniu do sytuacji, w której szpital 
zacznie przynosić dochody. 

Szereg działań, zarówno z zakresu systemowego, jak i dotyczącego poszczególnych placówek, może 
służyć osiągnięciu powyższego celu: 
1. przeprowadzenie postępowań restrukturyzacyjnych szpitali obejmujących restrukturyzację zobowiązań 

publiczno-prawnych oraz zobowiązań cywilno-prawnych, · 
2. restrukturyzację zatrudnienia (działania aktywizujące, ewentualne osłony), 
3. umożliwienie objęcia części udziałów kapitałowych przez wierzycieli w zamian za posiadane wie­

rzytelności, 

4. umorzenie zobowiązai\ publiczno-prawnych po zakończeniu postępowania restrukturyzacyjnego, 
5. komercjalizację SPZOZ zakończoną przekształceniem w spółkę kapitałową użyteczności publicznej 

(idea promowana przez aktualny rząd), 
6. stworzenie możliwości upadłości zakładów opieki zdrowotnej. 

Ponieważ lderujący szpitalaini mają znikomy wpływ na sprawność funkcjonowania polskiego 
systemu opieki zdrowotnej jako całości, stąd też, zdaitlem autora, wynika potrzeba koncentracji na 
poprawie działalności placówek medycznych, presji na ich restrukturyzację (nadal w większym stopniu 
naprawczą i dostosowawczą niż rozwojową) oraz na poszukiwaniu skutecznych narzędzi zarządczych. 
Należy zaznaczyć, iż ze względu na specyfikę systemu opieki zdrowotnej, a przede wszystkim niesta­
bilność prawa w tym zakresie, nieprzewidywalność ustawodawczą i problemy z płynnością finansową, 
restrukturyzacja rozwojowa podejmowana jest w ograniczonym zakresie. 
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3. Narzędzia restrukturyzacji zakładów opieki zdrowotnej 

W trakcie badań literalurowych, ankietowych i wywiadów bezpośrednich z kierownikami szpitali' 
okazało się, że w służbie zdrowia stosowany jest szeroki wachlarz narzędzi i technik restrukturyza­
cyjnych, choć z pewnymi Ob>raniczeniami. Ze względu na specyfikę swojej działalności i ograniczenia 
prawne wynikające ze statutu szpitala, placówki te nie mogą w sposób dowolny kształtować zakresu 
swojej działalności ani struktury organizacyjnej i szczebli zarządzania. To pie1wsze wynika z faktu, iż 
w zależności od swojej wielkości i ilości podległych jej pacjentów, na danym terenie placówka szpi­
talna ma obowiązek świadczenia usług określonego typu lub panuje silna, pozaekonomiczna presja 
pochodząca najczęściej od lokalnych samorządów, na świadczenie możliwie szerokiego spektrum 11sług 
medycznych. Struktura organizacyjna szpitala jest zwykle ściśle skorelowana z rodzajami świadczonych 
usług medycznych (oddziały szpitalne czy kliniki), którymi zarządzają ordynatorzy, zwykle podlegli 
wyłącznie kierownikowi placówki. Bazując się na powyższym można stwierdzić, że restrukturyzacja 
podmiotowa z wykorzystaniem takich narzędzi jak downsizing (zmniejszenie zalcresu działalności), 
delayering (uproszczenie struktury organizacyjnej) i spin-off (uproszczenie struktury organizacyjnej 
poprzez wydzielenie ze struktwy danego przedsiębiorstwa komórek organizacyjnych i tworzenie na 
ich bazie jednostek powiązanych z jednostką macierzystą) jest utrudniona. 

Najczęściej wykorzystywanymi narzędziami restrukturyzacji w służbie zdrowia wydają się być bench­
marking, outplacement i outsourcing. Benchmarking przejawia się coraz widoczniej np. w tendencjach 
państwowych placówek medycznych do porównywania profili oraz sposobów swojej działalności do 
placówek prywatnych lub ich sieci. W wyniku tego coraz większa liczba szpitali stara się zdobyć np. 
certyfikaty jakości ISO, przebudować profil swojej działalności czy wreszcie zmieniać standardy obsługi 
pacjentów, od izby przyjęć aż do końcowego wypisu. Outplacement jest pochodną działań restruktury­
zacyjnych w zalcładach opieki zdrowotnej. Polega na prowadzeniu monitorowanych zwolnień personelu 
medycznego i pozamedycznego w zalcresie przewidzianym działaniami reshukturyzacyjnymi. Zauważyć 
jednak należy, iż w wyniku emigracji zarobkowej w ostatnich latach liczba lekarzy i innego personelu 
medycznego drastycznie zmalała, co stało się ważnym czynnikiem do rewizji planów strategicznych 
wielu placówek. Stanowi to jeden z głównych powodów zahamowania tenden~ji zwolnień monitoro­
wanych, ponieważ przy braku personelu chętnego do pracy w pailstwowych placówkach medycznych 
i wynikłej stąd przewagi popytu nad podażą usług, outplacement traci na znaczeniu. 

Spośród wszystkich narzędzi restrukturyzacyjnych, w polskiej służbie zdrowia najczęściej przy­
woływany jest outsourcing. Ma on za zadanie ułatwić placówce m.in. koncentrację na kluczowych 
umiejętnościach oraz długoterminową redukcję kosztów działania. Służy również do optymalizacji 
zalcresu działania, gospodarowania zasobami placówki oraz dostępu do nowoczesnego lrnow-how. 
Istnieje również szeroka oferta dostawców usług outsourcingowych dla służby zdrowia, co w znaczący 
sposób ułatwia rozwój i stosowanie tej techniki restrukturyzacyjnej. Na podstawie przeprowadzonych 
badań autor uzyskał potwierdzenie powszechnego stosowania tego narzędzia, choć powszechność ta nie 
zawsze przekładała się na osiąganie efektów założonych w strategii restrukturyzacji szpitali. 

4. Kierunki restrukturyzacji w polskiej opiece zdrowotnej 

Biorąc pod uwagę złożoność problemów wymagających aktualnie rozwiązania w sh1żbie zdrowia 
oraz otoczenie szpitali, wyraźnie zmieniające się w kie1unlcu dalszego u1ynkowienia zasad panujących 
na 1ynku świadczenia ush1g zdrowotnych należy stwierdzić, iż potrzeba szeregu dokładniejszych badań 
aby określić najbardziej racjonalny kierunek rozwoju całego systemu oraz sposobów restruktu1yzacji 
-i szerzej - funkcjonowania zakładów opieki zdrowotnej w tym systemie. Choć panuje zgodna opinia, 
że świadczenie usług zdrowol11ychjestjednym z najważniejszych elementów opieki socjalnej, świad­
czonej przez państwo na rzecz obywateli, a różnorodne zakłady opieki zdrowotnej powinny stanowić 
jego filary, to nieprzejrzystość prawna tego systemu, brak jednoznacznej su·ategii jego rozwoju oraz 
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stałe, niedo~ory w finanso"".aniu procedur medycznych, znacząco utrudniają racjonalne zarządzanie 
placowkmi;ii ~chrony zdrowia, w tym przede wszystkim szpitalami. Traktowane są one z jednej strony 
jak przeds1ęb10rstwa, od których coraz częściej oczek„je się dochodu, lub przynajmniej zbilansowa­
ma .wyniku finansowego, z drugiej zaś jako darmowe lecznice, mające obowiązek przyjąć każdego 
pacjenta wymagającego hospitalizacji bez jakichkolwiek gwmancji zwrotu poniesionych na jego le­
czeme kosztów. Co więcej, analiza oferty usług medycznych niepublicznych ZOZ, notujących obecnie 
dynamiczny roz':"ój, :vskazqje j~dnoznacznie, że oferowane są najczęściej takie typy procedur i usług 
medycznych, ktore me wymagają długotrwałego leczenia zamkniętego ani kosztochłom1ych działań 
mających przywrócić zdrowie. Tacy pacjenci odsyłani są do publicznych szpitali i innych placówek 
mających „obowiązek" przyjąć tego typu pacjentów. Wszystko to, w połączeniu z nieefektywnym syste'. 
mem finans?wania ~i~łalności. zakładów opieki zdrowotnej z budżetu pa6stwa, z brakiem skutecznego 
przepływu mfonnacJI i znacm1e wydłużoną ścieżką podejmowania decy:i;ji na szczeblu administracji 
rządoWt<J, a talcze z-Jak się wdaje- brakiem jasnej wizji rozwoju systemu opieki zdrowotnej w Polsce 
powoduje konieczność sięgania przez kierujących placówkami medycznymi do całego arsenału środkó,.; 
i technik z zalcresu restruklulyzacji, stosowanych również w przedsiębiorstwach komercyjnych. Można 
stwierdzić, że w ubfogłych latach: jak również obecnie, w polskich szpitalach daje się zauważyć domi­
nację restiuktuiyzacJI napr~wcze.11 dostosowawczej nad rozwojową. W przekonaniu autora wynika to 
przede wszystkim z zapóźmeii w inwestycjach, jakie charakte1yzowały szpitale do zarówno w olcresie 
sprzed reformy jak i do chwili obecnej. Te z kolei spowodowane były przede wszystkim błędami w za­
rządz~niu placówkami ~raz wieloletnim, chronicznym ich niedofinansowaniem jak też nlonopolistyczną 
pozycją Kas Chorych i NFZ, praktycznie dyktqjącego warunki cenowe finansowania świadczonych 
usług ~ed'.c.zi,w~h z budżetu pmistwa. Ró;-'nie :"'ażnymi powodami były: coraz wyższe wymagania 
co do Jakosc1 swrndczonych usług, wzrastająca łtczba pacjentów, strajki personelu medycznego zwią­
zane z żąd~niami wyższY,ch płac .(m. in. lekarze anestezjolodzy, pielęgniarki, beneficjenci ustawy 203) 
oraz. brak Jasnej strategu rozwoiu systemu opieki zdrowotnej. Wszystko to spowodowało ogromną 
presję na placówki medyczne, w tym również szpitale, w kierunku drastycznego obniżania kosztów 
działalności, przy. je~oc~esnym powszechnym oczekiwaniu społeczeństwa co do świadczenia usług 
medycznych na mezm1cmonym poziomie jalcościowym i ilościowym. W obliczu powyższych wyzwań 
oraz przy pral<tycznym braku możliwości zmiany relacji szpital-płatnik, kadra menedżerska placówek 
była zmuszona sięgać do arsenału narzędzi restrukturyzacyjnych, powszechnie stosowanych również 
w branżach komercyjnych, zaś outsourcing okazał się szczególnie chętnie implementowaną techniką, 
dającą wysoką szansę na uzyskanie oczekiwanych od szpitali efektów. Jego zastosowanie umożliwiło 
skutecznąrealizację-przynaj1nni~j części- oczekiwa6 zgłaszanych zarówno przez interesariuszy we­
wnętrznych (właścicieli szpitala, kierujących nim oraz personelu) jak i zewnęu·znych (m. in. banków 
i instytucji "."spółfinm1sujących działalność placówki, dostawców leków, materiałów i innych usług). 
Na podstawie przeprowadzonych badań autor jest przekonm1y, iż w przyszłości outsourcing będzie 
również pełnił kluczową rolę w procesie restrukturyzacji polskich placówek zdrowohiych. Podkreślić 
również należy, że procesy restruktmyzacyjne w polskich ZOZ będą tym intensywniejsze, im mniej 
jasna będzie sytua~ja polityczno-prawna i strategia finansowania ich działalności z budżetu państwa, 
im s1lme.1sza będzie presja na mynkowienie sektora usług zdrowotnych oraz siła konkurencyjna firm 
p1ywatnych w tym obszarze oraz im wyższe będą oczekiwania pacjentów co do poziomu świadczonych 
usług medycznych. 
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2006 do 

706 

mo 
za 
prz 
bar 
zgo 

nan 
st 
ocl 

lub 



~ 
UNIWERSYTET 
EKONOMICZM' 
W KRAKOWIE FUNDACJA 

l \il\\l:RS\TE n I KO\iO\t((Z\iEC,o 
w Kr:tkcm 1e 

zarządzanie restrukturyzacją w procesach 
integracji i rozwoju nowej gospodarki 

opracowanie i redakcja naukowa 
Ryszard Borowiecki, Andrzej Jaki 

restructuring management in the processes 
of integration and development of the new economy 

Krakó" 2008 
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i wdrażania innowacji oraz rosnącego znaczenia w działalności przedsiębiorstw 
niematerialnych aktywów w tym w szczególności kapitału intelektualnego. Wszystko to 
tworzy współcześnie atrybuty tzw. „nowej gospodarki" gospodarki opartej na wiedzy 
i rozwoju innowacyjnych technologii. Jest to równocześnie okres stale zwiększającej się 
dynamiki zmian otoczenia gospodarczego oraz rosnącego znaczenia intelektualizacji 
procesów ekonomicznych. Wymusza to konieczność poszukiwania nowych narzędzi 
zarządzania w celu poprawy efektywności gospodarowania i sprostania wymogom rosnącej 
konkurencji, implikowanej w sposób szczególny przez procesy postępującej integracji 
ekonomicznej, społecznej i politycznej, które sprzyjają rosnącej otwartości rynków. 
Współczesne przedsiębiorstwa, szczególnie te które stawiają sobie za cel bycie liderami 
rynku, znajdują się zatem w stanie „permanentnej ucieczki", w każdym momencie muszą być 
gotowe do podjęcia nowych wyzwań lub też radykalnej zmiany kierunku dotychczasowego 
sposobu działania. Muszą zatem w sposób ciągły restrukturyzować swoją działalność, a tym 
samym wykorzystywać działania restrukturyzacyjne w procesie budowania globalnej 
konkurencyjności w warunkach postępujących procesów integracji oraz nowych wyzwań 
związanych z rosnącym znaczeniem i oddziaływaniem sfery nowej gospodarki. 
Sformułowane powyżej tezy stały się punktem wyjścia dla powstania niniejszej publikacji, 
ukazującej miejsce, rolę i znaczenie procesów restrukturyzacyjnych w warunkach 
postępującej integracji oraz rozwoju nowej gospodarki. Rozważania prezentowane przez 
poszczególnych Autorów prezentują zarówno ogólne tło podjętej problematyki, jak i ukazują 
jej praktyczne aspekty. 
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