szpitalnictwo

Trybunat Konstytueyjny orzekt
— i co z tego wynika

20 listopada 2019 r. Trybunat Konstytucyjny uznat, ze samorzady nie maja obowiazku finanso-
wania i wspétfinansowania swiadczen opieki zdrowotnej (sygn. akt K4117). W praktyce oznacza
to, ze mowiac wprost, zostat z nich zdjety obowigzek finansowania takze powstatych dtugéw
szpitali. Bo jest to prerogatywa i odpowiedzialno$¢ wtadzy panstwowej. Co wiecej, zobowia-
zywanie wtadz samorzadowych do pokrywania strat netto podlegtych im placéwek ochrony
zdrowia zostat uznany za niezgodny z konstytucjg, a konkretnie z art. 68 ust. 2. Ponadto w uza-
sadnieniu stwierdzono, ze narusza ono konstytucyjne prawo do réwnego dostepu do Swiadczen
opieki zdrowotnej. Jedne samorzady, te bogatsze, sta¢ bowiem na doptacanie do zadtuzonych
placowek, co daje im mozliwos¢ dalszego funkcjonowania i udzielania Swiadczen, a inne, bied-
niejsze, nie maja takich mozliwosci, co moze grozi¢ zawieszeniem badz zaprzestaniem dziata-
nia niezbednej placowki ochrony zdrowia i ograniczeniem dostepu pacjentéw do Swiadczen.
Mozna powiedzie¢, ze wreszcie sad konstytucyjny stwierdzit rzecz oczywista, ktorej nie chcieli
uznac politycy zadnej opcji. W naszych warunkach to pafstwo ponosi odpowiedzialnos¢ za
ustroj, a wiec i finansowanie publicznego systemu opieki zdrowotnej.
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Musze przyznal, ze mam osobistg satysfakcje z tego
orzeczenia, bo od dawna wyrazalem — takze publicz-
nie — taki poglad. Rosngce systematycznie zobowigza-
nia publicznych placéwek ochrony zdrowia stanowily
i stanowig prosta egzemplifikacje poziomu ich niedo-
finansowania. Sa zatem odzwierciedleniem dtugu, jaki
w istocie pafistwo zaciagalo w tych placéwkach, ktére
mimo to nadal udzielaly §wiadczed pacjentom.

Wydaje sie, ze konsekwencje cytowanego orzecze-
nia, mimo sporej liczby gloséw kontestujacych, a nawet
minimalizujacych jego znaczenie, powinny znalez¢ wy-
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raz przynajmniej w dwéch obszarach funkcjonowania
systemu. W przedsiewzieciach podejmowanych w od-
niesieniu do przeszlosci, czyli bagazu obciazeni, ktéry
paralizuje normalne funkcjonowanie wielu podmiotéw
medycznych, ale przede wszystkim w dziataniach przy-
szlych, ktérych celem powinno by¢ zapewnienie nor-
malnego funkcjonowania placéwek systemu.

Przesztos¢ ciazy
Wedtug ostatnich danych opublikowanych przez
Ministerstwo Zdrowia zobowigzania ogélem publicz-
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13 W naszych warunkach
to panstwo ponosi
odpowiedzialnos¢ za ustroj,
a wiec i finansowanie
publicznego systemu opieki
zdrowotnej )

nych placéwek ochrony zdrowia w trzecim kwartale
2019 r. w stosunku do trzeciego kwartatu 2018 r. wzro-
sty o blisko 1,6 mld zt (z 12,7 mld zt do 14,3 mld z}).
Analogicznie zobowigzania wymagalne zwiekszyly sie
00,27 mld z (z 1,8 mld zl w trzecim kwartale 2018 r.
do 2,07 mld zl w trzecim kwartale 2019 r.). Resort
zdrowia nie bez racji zwraca uwage, ze ich poziom
w odniesieniu do przychodéw spada w ostatnich kilku
latach. Jest to logiczne nastepstwo zwiekszenia iloci
srodkéw w systemie. Warto rowniez pamietaé, ze bez-
wzgledny poziom zobowiazan, szczegblnie wymagal-
nych, zalezy od momentu ich pomiaru. Inny, wyzszy,
bedzie na koniec kazdego miesiaca kalendarzowego,
a nizszy po polowie miesigca. Wynika to z faktu, ze
w wielu jednostkach publicznej ochrony zdrowia wy-
nagrodzenia placone sg na 10. dziefi miesiaca, zatem na
koniec poprzedniego, do momentu wyplaty, stanowig
one zobowigzanie wymagalne wobec pracownikéw. Jak
wiadomo, place to od dawna najwyzszy sktadnik kosz-
téw bezposrednich placéwek. Wazg wiec istotnie na
ogdlnej kwocie zobowigzan.

Czy z przytoczonych okoliczno$ci mozna wyciagnad
whniosek, ze problem zadluzenia systemu wlasciwie juz
nie jest tak istotny jak kilka lat wczesniej i stanowi
margines probleméw polskiej ochrony zdrowia? Wyda-
je sie, ze jednak nie. I bedzie on wymagat rozwigzania.
Tym bardziej ze ostatni rok, gléwnie (aczkolwiek nie
wylacznie) z powodu wynegocjowanych przez zwigzki
zawodowe z Ministerstwem Zdrowia podwyzek plac,
znacznie pogorszyt sytuacje pltynnosciowa jednostek
ochrony zdrowia. Swiadomos¢ tego faktu majg takze
gestorzy systemu. Nie brak przeciez dobrze umotywo-
wanych prognoz wskazujacych, ze do kofica 2020 r.
zadtuzone beda wszystkie publiczne placéwki. Wydaje
sie, ze w tej sytuacji zarzadzajacy ochrong zdrowia majg
do wyboru przynajmniej dwie mozliwosci. Kolejne ,,ak-
cyjne” oddtuzenie lub systematyczng poprawe finan-
sowania placéwek. Ewentualnie, co by¢ moze bytoby
najbardziej korzystne, kompilacje obu tych rozwiazan.
Kazda z tych mozliwo$ci ma swoje dobre i zle strony.

Akcje oddtuzeniowe przeprowadzano po 1989 r. juz
kilkakrotnie. Za kazdym razem niestety z dtugofalo-
wo negatywnym skutkiem. Dotychczas zarzadzajacym
zawsze brakowalo konsekwencji albo pieniedzy, albo
jednego i drugiego, aby doprowadzi¢ rzecz do pozada-
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nego konica — odzyskania i trwalego utrzymania przez
lecznice niezbednej pltynnosci finansowej. Jednorazowe
przekazanie dodatkowych pieniedzy na splacenie zobo-
wigzan placéwek nie moglo by¢ skutecznym remedium
na ich problemy finansowe bez zapewnienia im i sys-
temowi dostatecznych §rodk6w na utrzymanie uzyska-
nego stanu w przyszlosci, czyli na normalne funkcjono-
wanie. Najwiekszym problemem tego typu akcyjnych
dzialan byl znany skadinad efekt jo-jo. Sptacony dlug
odrastal. W systemie bowiem stale brakowalo pienie-
dzy. Na marginesie chcialbym podkresli¢, ze z osobi-
stych do§wiadczef wiem, ze budzety poréwnywalnych
pod wzgledem wielkosci i zakresu dzialania szpitali we
Wiloszech, Szwecji czy Austrii sg kilku-, a nawet kilku-
nastokrotnie wigksze niz polskich. Nie chroni ich to
jednak catkowicie przed podobnymi problemami.
W zasadzie wszedzie potrzeby sa wieksze niz ilo$¢ pie-
niedzy dostepnych dla szpitali. Réznica polega tylko
na skali niedoboru. Austriacki system np. jest jednym
z bardziej zadtuzonych. Warto przypomnied, ze takze
obecnie rzadzacy, w trakcie kadencji ministra Kon-
stantego Radziwilla, rozwazali mozliwos§¢ utworzenia
specjalnego funduszu oddtuzeniowego dla publicznych
placéwek ochrony zdrowia. Miat mie¢ do dyspozycji
okoto 1 mld zt. Czyli mniej wiecej potowe dzisiejszej
kwoty zobowiazafi wymagalnych. Minister odszedt,
fundusz nie powstal, problem pozostal. Wydaje sie,
ze wobec przewidzianej wyrokiem Trybunatu 18-mie-
siecznej karencji na jego realizacje przez pafstwo po-
nowny powr6t do koncepcji jednorazowego oddhuzenia
jest do$¢ prawdopodobny. Obciazone innymi wydat-
kami samorzady z oczywistych powodéw nie beda sie
spieszy¢ z pomocg zagrozonym placéwkom. Zrobia,
ile beda mogty, aby ten okres po prostu przeczekac.
Tym bardziej Ze orzeczenie Trybunatu nie chroni prak-
tycznie przed mozliwo$cig dalszego zadtuzania lecznic
i funkcjonowaniem cho¢by w sytuacji ,,bycia” SPZOZ-
-em w likwidacji. Jak wiadomo, uchwala o likwidacji
nie musi oznacza¢ zaprzestania dziatalnosci medyczne;.

Nie mozna jednak wykluczy¢, ze zarzadzajacy zde-
cyduja sie na drugi mozliwy wariant — systematyczny
przyrost srodkéw w systemie. Realizowany konsekwent-
nie i poparty realna wycena kosztéw funkcjonowania
jednostek, wydaje sie bardziej racjonalnym rozwigza-
niem. Efekty w tym wypadku nie beda jednak spekta-
kularne i szybkie, tatwe do propagandowego ,,skonsu-
mowania”, lecz odlozone w czasie. Za takim podej$ciem
moglby, przynajmniej teoretycznie, przemawiaé podpi-
sany przez wszystkie liczace sie sity polityczne ,,Pakt
dla zdrowia 2030”, zakladajacy m.in. docelowo wzrost
finansowania systemu do 7 proc. Pytanie, czy jego pod-
pisanie przed wyborami parlamentarnymi bylo tylko
aktem politycznym czy realnym wyrazem woli stron.
Zupetnie tak jak ostatnio zapowiedziane zwieckszenie
finansowania systemu do 112 mld zt w 2020 r. W mo-
jej ocenie trzeba mie¢ tez $wiadomos$¢, ze przynajmniej
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kwestia najbardziej zadluzonych szpitali i tak bedzie
musiala by¢ jako$ specjalnie rozwigzana. Dotyczy to
m.in. niektdrych szpitali klinicznych czy cho¢by po-
wszechnie znanego przyktadu placéwki w Grudziadzu.
Dla nich czas biegnie zdecydowanie szybcie;.

Przysztos¢ nie jest jasna

Wydaje sie, ze nie bedzie duzym bledem stwier-
dzenie, ze bez rozwiazania starych probleméw trudno
bedzie planowa¢ dobra przysztos¢ systemu opieki zdro-
wotnej na dalsze lata. Tym bardziej ze pojawiaja si¢
nowe pomysly na zarzadzanie i finansowanie ochrony
zdrowia. Czesto oznaczajace wrecz kolejng radykalng
zmiang jej funkcjonowania. Wyrok Trybunalu moze sie
sta¢ swoistym katalizatorem ewentualnych przeobra-
zefi. Nie mozna wykluczy¢, ze jego konsekwencje nie
oming roli i pozycji NFZ w finansowaniu systemu. Jest
wiele krajow (m.in. Wtochy), gdzie padstwo wywigzu-
je sie ze swoich zobowigzaf wobec placéwek ochrony
zdrowia bez posrednictwa tego typu instytucji. W mo-
jej ocenie bytoby dobrze, gdyby konsekwencje orzecze-
nia dla budzetu sprowokowaly ponownie dyskusje nad
wysokoscig sktadki zdrowotnej. Jej dotychczasowa, nie-
dostateczna wysoko$¢ cigzy ewidentnie nad finansami
naszego systemu opieki zdrowotnej.

Racjonalnym dziataniem bytaby przynajmniej préba
przejecia przez pafnstwo wynikajacej z orzeczenia od-
powiedzialnosci z tzw. czystym kontem, czyli z mini-
malnym stanem zobowiazaf, a przynajmniej bez ich
wymagalnej czesci.

Tymczasem nie sposéb nie odnie$¢ wrazenia, ze
stanowisko Trybunatu (a szczegdlnie jego potencjalne
konsekwencje) stanowito zaskoczenie dla czesci zarza-
dzajacych systemem. Ministerstwo Zdrowia ustami
swoich przedstawicieli stara sie ostatnio minimalizo-
wa( problem zadluZenia placéwek. Nowy prezes NFZ
Adam Niedzielski zapowiedzial cheé catkowitej zmia-
ny zasad finansowania $§wiadczen realizowanych w pu-
blicznych placéwkach ochrony zdrowia. Podstaws ich
wynagradzania miataby by¢, w zaden sposdb jeszcze
nie sprecyzowana, jako$¢ udzielanych §wiadczefi me-
dycznych. Powotlat si¢ przy tym na swoje amerykan-
skie obserwacje dotyczace ruchu i trybu opieki nad
pacjentami w tamtejszych szpitalach. W jaki sposéb
propozycja ta koresponduje z mozliwoscia poprawy sta-
nu finansowego placéwek i konieczno$cia przejecia za
niego odpowiedzialnosci przez pafstwo, na razie nie
wiadomo. Nie mozna jednak tak istotnej zapowiedzi
bardzo waznego uczestnika systemu pozostawi¢ bez
préby komentarza. Takze, a moze przede wszystkim,
w kontekscie nadchodzacych zmian. Wydaje sie bo-
wiem, ze kilka kwestii wymaga blizszego wyjasnienia.

Obawiam sie, ze w roku 2021...

Pierwsza z nich to samo rozumienie jakos$ci w ochro-
nie zdrowia i sposob6éw jej pomiaru. Jednym z niewielu
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13 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego
jest w moim przekonaniu swoistg
proba postawienia na nogi czegos,
co dotad stato na gtowie?)

obiektywnych, w miare poréwnywalnych, syntetycz-
nych wskaznikéw jej poziomu jest miernik QALY.
Upraszczajac — pokazuje on ceng, jaka pafistwo go-
dzi sie zaptaci¢ za przedtuzenie zycia pacjentowi we
wzglednym dobrostanie o 1 rok. W Polsce do niedaw-
na byla to réwnowarto$¢ sredniej klasy samochodu, ok.
140 tys. zt. Wszystkie inne wskazniki, bardziej szcze-
gblowe, by¢ moze poza iloscig zakazed wewnatrzszpi-
talnych, bedg odnosi¢ sie do poszczeg6lnych zakreséw
$wiadczen, np. ilos¢ reoperacji do sfery zabiegowej czy
rehospitalizacji do niezabiegowej. Generalnie ocena
efektywnodci leczenia na oddziatach zachowawczych,
np. internistycznych czy geriatrycznych, wydaje sie
trudniejsza na zabiegowych. Nie musi to by¢ wada sa-
mych wskaznikéw. Problem polega jednak na okresle-
niu stopnia szczegdtowosci ich zastosowania (np. czy
osobno liczone bedg rewizje ortopedyczne zawinione
przez dany zesp6l, czy tez osobno poprawki po opera-
cjach wykonanych w innych jednostkach, kto to bedzie
oceniat itd.) i ich praktycznego przelozenia na placenie
placowkom za wyleczenie, a nie leczenie, jak tego chce
prezes NFZ. Takich szczegélowych probleméw do roz-
strzygniecia z pewnoS$cig bedzie wiecej.

Powolywanie sie na wzorce amerykanskie wydaje
sie sensowne, gdy przystaja one do polskich realiéw.
W przypadku zasad dziatania systemu i tym bardziej
organizacji pracy placéwek medycznych takich analogii
trudno sie doszuka¢. Chyba ze planowana jest rewolu-
cja zmierzajaca do likwidacji systemu ordynatorskiego,
bedacego dotad podstawa funkcjonowania polskich
szpitali. W USA, jak wiadomo, on nie istnieje. Taka
dyskusja by¢ moze jest potrzebna, bo temat organizacji
pracy szpitali wraca co jaki$ czas. To wlasnie okreslony
spos6b organizacji pracy placéwki medycznej determi-
nuje tryb leczenia i opieki nad pacjentem.

Trzecia sprawa to zasoby potrzebne do przeprowadze-
nia zmian. Jako$¢ kosztuje, a dobra jako§é musi kosz-
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1) Czy propozycja prezesa NFZ
jest w istocie zapowiedzia

likwidacji sieci???

towac jeszcze wiecej. Sadze, ze trudno bedzie osiggnad,
dzi$ jeszcze nie okre$lone, zadowalajace efekty przy za-
powiadanych przez rzad naktadach w wysokosci 6 proc.,
zadanych przez organizacje rezydenckie 6,8 proc. czy
nawet zapisanych w cytowanym juz ,Pakcie dla zdro-
wia 2030” 7 proc. docelowego odpisu PKB. Truizmem
jest stwierdzenie, ze medycyna to jedna z najszybciej
rozwijajacych sie dziedzin nauki i technologii. Postep
jest spektakularny, przynosi efekty dla pacjentéw, ale
kosztuje. My w wielu dziedzinach, np. onkologii, bardzo
odstajemy od $wiatowych i europejskich standardéw ja-
kosci leczenia. Gléwnie z powodu braku $rodkéw. Cy-
towane wyzej wielkosci nie beda stanowi¢ przetomu,
szczegblnie na tle tendencji w medycynie §wiata bardziej
rozwinietego. Ostatnie dane z raportu z 2018 r. Global
Health Care Outlook wskazuja, ze wydatki na ochrone
zdrowia na $wiecie beda rosty systematycznie w tempie
$rednio 4,8 proc. rocznie. Juz prawie za rok, w 2021 r.,
majg stanowi¢ 10,5 proc. globalnego PKB, czyli
8,7 bln dolaréw. Obawiam si¢, ze my w 2021 r. bedzie-
my dyskutowad, kto jest odpowiedzialny za stan zobo-
wigzan szpitali i kto ma pokry¢ istniejace zadluzenie,
przed upltywem orzeczonej przez Trybunat Konstytucyj-
ny pottorarocznej karencji w realizacji wyroku.

Zasoby to oczywiscie nie tylko pienigdze

W naszych realiach fundamentalne znaczenie ma
takze dostepno$¢ kadr. Jak wiadomo, coraz bardziej
ograniczona. Bez odpowiedniej liczby lekarzy specja-
listéw, pielegniarek i wielu innych niezbednych pra-
cownikéw pozadanej jakosci raczej nie da sie osiag-
naé, a w kazdym razie nie szybko. Bez wzgledu na
metodologie liczenia nalezy sie zgodzi¢ co do dwdch
kwestii. Po pierwsze, polska ochrona zdrowia cierpi na
drastyczny niedob6r wykwalifikowanych kadr. Po dru-
gie, przy zyciu trzymaja ja w duzej mierze emeryci. Ze
137 tys. czynnych zawodowo lekarzy ponad 13 tys. ma
wiecej niz 66 lat. W najblizszych czterech latach ko-
lejne 7 tys. osiggnie wiek emerytalny. Ich jednoczesne
odejscie mogloby zalamaé system. Podobnie jest, jesli
chodzi o kadre pielegniarska. Srednia wieku polskich
pielegniarek to 52 lata. W tych warunkach, zeby real-
nie mysle¢ o podnoszeniu jakosci $wiadczen, najpierw
trzeba rozwiaza¢ ten fundamentalny problem.

Pozostaje jeszcze do rozstrzygniecia najbardziej istot-
ny, w mojej ocenie, problem — odpowiedz na pytanie,
czy propozycja prezesa NFZ jest w istocie zapowiedzig
likwidacji sieci. Wprowadzenie kryterium jakoS§ciowe-
go jako podstawy oceny, a przede wszystkim finan-
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sowania placéwek moze w sposéb zasadniczy zmienié
dotychczasowy paradygmat ich zasilania w $rodki.
Warto przypomnied, ze w ciagu ostatnich 30 lat, do
czasu wdrozenia reformy w postaci sieci, obowigzywala
oficjalna zasada, ze pieniadze powinny i§¢ za pacjen-
tem. Lepiej lub gorzej, z atrapa w postaci ptacenia za
nadwykonania, udawalo sie ja jako$ realizowa¢. Ostat-
nia zmiana, wprowadzona trzy lata temu, diametral-
nie zmienita status quo. Teraz to faktycznie pacjenci
musza podazaé za pieniedzmi, tzn. szukaé placéwek,
w ktérych starcza ich na finansowanie konkretnych
$wiadczenh medycznych. Do$wiadczenia z funkcjono-
wania tej reformy w opinii wiekszo$ci uczestnikéw
systemu sa niestety negatywne. Ministerstwo Zdrowia
zapowiada zmiany, ale na razie propozycje resortu nie
dotykaja podstaw funkcjonowania systemu, czyli pla-
céwek szpitalnych. Sprowadzaja sie do dzialan w POZ,
préb usprawniania funkcjonowania opieki specjali-
stycznej. Trudno nie odnie$¢ wrazenia, ze propozycje
prezesa Adama Niedzielskiego nie do kofica wpisuja
siec w obowiazujace od niedawna zasady finansowania
ochrony zdrowia. Ich wprowadzenie, nawet abstrahu-
jac od wszystkich przytoczonych powyzej watpliwo-
$ci, oznaczatoby kolejna, wdrazang w bardzo krétkim
czasie, powazng reforme dzialania placéwek i systemu
w ogole. Co bynajmniej nie oznacza, ze promowanie
dobrej jakosci leczenia nie jest konieczne. Najpierw
trzeba jednak stworzy¢ do tego odpowiednie warunki,
o ktérych wspomniatem. Potrzebny jest réwniez wia-
$ciwy czas na przygotowanie i wprowadzenie zmian.
Tymczasem wydaje sie, ze konsekwencje cytowanego
orzeczenia mogg nie pozostaé obojetne zar6wno dla
relacji whascicielskich w ochronie zdrowia, jak i zasad
funkcjonowania i oceny lecznic. Moze to by¢ kolejna
wymuszona okoliczno$ciami zewnetrznymi zmiana,
przynoszaca w krotkim czasie powazne konsekwencje
dla regut dziatania placéwek ochrony zdrowia.
Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego jest w moim
przekonaniu swoistg probg postawienia na nogi czegos,
co do tej pory stato na glowie. Stan braku normalnosci
trwal na tyle dlugo, ze spowszechnial, wrést w system
i stal sie jego immanentng czeScia. W konsekwencji
zmiany zachodzace w systemie trudno przystajg do
zmian otoczenia zewnetrznego (prawnego) i przewidy-
wanych ich nastepstw. Budza zdziwienie i konsternacje.
Wyrazem takiej postawy jest cho¢by wypowiedz byte-
go ministra Konstantego Radziwilta dla portalu , Me-
nedzer Zdrowia”. Stwierdzil on, Ze trzeba znalez¢ jaki$
sposéb, by samorzady nadal ponosity wspétodpowie-
dzialno$¢ za finansowanie placéwek ochrony zdrowia.
Nie jest to stanowisko catkowicie odosobnione. Mimo
tych zawirowan nalezy mieé nadzieje, ze biezacy rok
przyniesie przynajmniej probe odpowiedzi na postawio-
ne na wstepie pytanie. Péttora roku to niewiele czasu.

dr Mariusz Jedrzejczak
byty dyrektor Szpitala Wojewédzkiego w Zgierzu
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