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OWA PERSPEKTYWA

Myslac o systemie ochrony zdrowia (S0Z),
o tym, jak jest zorganizowany i zarzadzany,
mozna odpowiedzialnie stwierdzi¢, ze nie
ma uniwersalnej recepty na poprawe jego
skutecznosci i efektywnosci. Ztozonos¢ ma-
terii wynikajaca z mozliwosci finansowych
panstwa, oczekiwah obywateli, dostepnosci
zasobow naukowych i technologicznych, po-
ziomu kompetencji zawodowych kadry me-
dycznej i zarzadzajacej, ktérych wiedza i do-
Swiadczenie s3 w mozliwie najlepszy sposéb
wykorzystywane, to tylko niektére czynniki
decydujace o skali wyzwania. Nie bez znacze-
nia sg takze nasze narodowe uwarunkowania
spoteczne i kulturowe, ksztattowane chocby
przez powszechny od kilku pokoleh dostep
do SOZ finansowanego z danin pobieranych
przez panstwo w ramach umowy zbiorowej
solidarnosci spoteczne;j.

Z uniwersalna, a do tego sprawdzajaca sie w skali
globalnej recepta na sprawnie dziatajacy SOZ jest
jak z jednolita teoriag pola w fizyce. Wszelkie proby
jej opracowania, znalezienia wspdlnego mianownika
dla wielkiej liczby zmiennych i proceséw, sa na razie
skazane na niepowodzenie. Kazda zmiana w SOZ,
o ile oczekujemy dobrych, trwatych efektéw, powinna
obejmowac¢ plan rozlozonych w czasie reform, czesto
wykraczajacych poza powszechnie rozumiane kompe-
tencje resortu ochrony zdrowia. Z kolei dekada, jak
pokazuja do$wiadczenia panstw skandynawskich, to
najbardziej realny czas na przeprowadzenie zmian,
ktére zaréwno w odbiorze spolecznym, jak i potrzeb
pafistwa gwarantujg uznanie oraz pojawienie si¢ wy-
miernych korzysci spolecznych i gospodarczych. Przy-
wolane fakty pokazuja dobitnie, ze tryb oraz zakres
reform, ktérych wprowadzenie jest konieczne w ra-
mach kompletnej przebudowy SOZ, wymagaja wyjecia
spraw zwigzanych z opieka zdrowotna z obszaru sporu
politycznego, osiggniecia porozumienia ponad podzia-
tami, uznania wreszcie, ze system ochrony zdrowia —
fundament bezpieczeistwa kazdego Polaka — powinien
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by¢ uwolniony od kalkulacji politycznych, w tym wy-
nikajacych ze skutkéw dziatania wyborczego wahadta
demokracji.

Laureat Nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii Mil-
ton Friedman powiedzial: ,tylko kryzys moze przyczy-
ni¢ sie do prawdziwej zmiany”, a takze: ,,podejmowane
dziatania uzaleznione sg od idei, do ktérych w danym
momencie mozna siegnac”. Wydaje sie, ze nic tak
trafnie i precyzyjnie jak przytoczona teza nie opisuje
istoty refleks;ji, jaka powinna by¢ udzialem gremiéw
uczestniczacych w reformowaniu SOZ w Polsce. Zgod-
nie z danymi zamieszczonymi w Indeksie Zréwnowa-
zonego Rozwoju Systeméw Ochrony Zdrowia OECD
z 2018 r. Polska znajduje si¢ na 25. miejscu sposrod
28 notowanych w rankingu krajéw. Juz chocby ten
przyktad pokazuje, ze tym, czego najbardziej aktual-
nie potrzebujemy, jest precyzyjnie okreslona strategia,
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definiowana z punktu widzenia podmiotu, ktérym sg
obywatele, nakierowana na zaspokajanie ich potrzeb
jako tych, ktérzy majg najwiekszy wktad w budowe
spoleczeistwa i pafistwa. W kazdym innym przypad-
ku pozbawiamy sie szans na osiagniecie radykalnego
zwiekszenia innowacyjnosci i poprawy dostepnosci
SOZ, a takze jakos$ci i bezpieczefistwa udzielanych
w nim uslug — §wiadczeq.

Niestety, zadna z dotychczasowych inicjatyw zdaza-
jacych do zmiany rzeczywisto$ci rynku zdrowia w Pol-
sce nie wychodzita od tak kompleksowego ujecia wizj,
celéw i zamierzen. Dgzenia kolejnych twoércow reform
osiggaly poziom kompleksowosci odpowiadajacy co
najwyzej programowi naprawczemu zamiast oczeki-
wanej ambitnej zmiany majacej zdolno$¢ wplywania
na wiele obszaréw zycia spolecznego, dostarczajacej
pafistwu i gospodarce efektéw o charakterze mnozni-
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kowym. Uwage poS§wiecano m.in. ograniczaniu kosz-
téw dzialalno$ci szpitali poprzez ich restrukturyzacje
czy poszukiwaniu sposobéw uzyskania przez podmioty
lecznicze dodatkowych przychodéw ze sprzedazy ustug
zdrowotnych na wolnym rynku. Zapominano przy
tym o fundamentalnej prawdzie, ze ochrona zdrowia
nie jest wyltacznie kosztem, ale takze kotem zamacho-
wym gospodarki. W celu efektywnego wykorzystania
jej potencjatu nalezy uporzadkowac aktywa, procesy
i umiejetno$ci w zrozumialy tadcuch wartosci SOZ
— przypisa¢ jego poszczegllnym ogniwom odpowied-
nie miejsce i priorytety. Budowa¢ model zintegrowa-
ny zaréwno wstecz, jak i do przodu — zabezpieczajacy
potrzeby medyczne lokalnego rynku, minimalizujacy
zaklécenia i niepewnos¢, a takze pozwalajacy zachowad
wszystkie marze.

Kazda systemowa zmiana wymaga konsekwencji
w dziataniu. Zatrzymanie si¢ oznacza regres

Zmiana struktury wiascicielskiej szpitali to jeden
z pierwszych, najdtuzej stosowany w praktyce sposéb
poprawy efektywnosci i skuteczno$ci funkcjonowania
SOZ w Polsce. Na podstawie przepiséw ustaw z 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej oraz z 2011 r. o dzia-
talnosci leczniczej dokonano przeksztalcenia w sp6tki
prawa handlowego 183 szpitali. Efekty tych dzialan
byty wielokrotnie podsumowywane, a najbardziej
kompletnej oceny dokonata w 2015 r. Najwyzsza Izba
Kontroli. Z ustalen kontroleréw wynikalo, ze rezultaty
przeprowadzonych zmian ,stabilizujacych SOZ” dale-
ko odbiegaly od oczekiwan ich twércéw, zwolennikéw
i samych realizatoréw. Brak wplywu zmiany struktury
wlascicielskiej na liczbe udzielanych $§wiadczefi, niedo-
statki w dziedzinie kontroli kosztéw, malo znaczace
zmiany struktury przychodéw czy wreszcie ograni-
czony zakres §wiadczefi komercyjnych oraz uchybienia
w obszarze kontroli epidemiologicznej szpitali to najpo-
wazniejsze w opinii autoréw raportu nieprawidtowosci
stwierdzane w placéwkach funkcjonujacych w formie
spolek kapitatlowych prawa handlowego. Nie powinien
wiec budzi¢ zdziwienia fakt, ze jedno z zalecefi raportu
NIK skierowane do ministra zdrowia dotyczyto pro-
wadzenia dalszej przebudowy systemu i stworzenia
mechanizméw realnej konkurencji pomiedzy sp6tka-
mi o $rodki publiczne na podstawie jakosci i efektéw
$wiadczonych ustug.

Adekwatng odpowiedzia na uwagi wyrazone we
whnioskach i zaleceniach NIK byta uchwalona w 2017 r.
ustawa o systemie podstawowego szpitalnego zabezpie-
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czenia $wiadczefi opieki zdrowotnej (PSZ), czyli tzw.
sieci szpitali. Zawarte w niej regulacje byly pierwszymi,
ktére w sposéb systemowy porzadkowaly rynek ochro-
ny zdrowia, zwlaszcza w czesci odpowiedzialnej za jego
dotychczasowa nadmierna fragmentaryzacje i decentra-
lizacje $wiadczeniodawcéw. Jedna z przestanek budowy
sieci bylo ograniczenie coraz bardziej wyniszczajacego
$wiadczeniodawcéw zjawiska konkurowania o zasoby.
Tworcy ustawy wyszli ze stusznego poniekad zalozenia,
ze fundamentem naprawy SOZ powinno by¢ zapew-
nienie ciaglosci i dostepnosci leczenia przez podmioty
dysponujace odpowiednimi zasobami oraz zdolnoscia-
mi do udzielania §wiadczef opieki zdrowotnej w ra-
mach zdefiniowanego standardu niezbednosci i jako-
$ci. Wprowadzenie nowego podziatu uméw platnika
ze szpitalami, uelastycznienie sposobéw realizacji i roz-
liczania §wiadczefi poprzez nadanie wigkszych upraw-
nief dyrektorom podmiotéw leczniczych pozwolilo
placéwkom bezkosztowo zracjonalizowad wykorzysta-
nie posiadanych aktywéw, poprawiajac w rezultacie ich
dostepnos$¢. Ustanowione siedem poziomdw systemu
zabezpieczenia $wiadczen po raz pierwszy wprowadzi-
to formalnie okreslong strukture referencyjng szpitali
definiujaca miejsce placéwek w systemie poprzez m.in.
stawiane im wymagania kompetencyjne, kierunki roz-
woju, a co wprost za tym idzie — zdefiniowany zakres
odpowiedzialno$ci za zdrowie i Zycie pacjentéw.
Zmiany personalne w Ministerstwie Zdrowia prze-
prowadzone na poczatku 2018 r. doprowadzity do
odejscia z resortu kluczowych oséb odpowiedzialnych
za projekt sieci szpitali. W rezultacie zamiast wzmac-
nia¢ i rozwijaé rozwiazania, ktére zostaly zasygnali-
zowane w przepisach ustawy, sie¢ u§piono na etapie
pierwszego kwartalu jej funkcjonowania. W miejsce
sieciowych rozwigzan systemowych zostata wdrozona
nowa praktyka — nastepujacych po sobie zmian legi-
slacyjnych, ktérych efektem byl pozaplanowy wzrost
wydatkéw podmiotéw leczniczych. Zwigkszenie wy-
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nagrodzenia zasadniczego czy tez ptac personelu me-
dycznego, cho¢ zasadne, nie szto w parze z podniesie-
niem wyceny $wiadczefi przez NFZ. Spowodowalo to
pogorszenie ptynnosci finansowej szpitali, ktére w po-
wszechnym odbiorze bylo niestety postrzegane jako
skutek rozwigzan wprowadzonych ustawg sieciows.
Tak naprawde rozwigzania te, nie majac dostatecznego
uznania nowego kierownictwa resortu, byly stosowa-
ne w bardzo ograniczonym zakresie. W rzeczywisto$ci
bowiem regulacje PSZ mialy na celu wyznaczenie kie-
runkéw, ram reformy SOZ, dlatego ocena potencjatu
ustawy nie miala znaczenia dla sprawnosci prowadze-
nia proceséw naprawczych. Wigzanie jej bezposrednio
ze skutkami doraznych dziataf operacyjnych byto i jest
faktycznie sposobem ucieczki organéw zatozycielskich
przed wzieciem odpowiedzialno$ci za reforme syste-
mu, ktéra — co nieuniknione — bedzie sie takze wigzata
z niepopularnymi decyzjami reorganizacyjnymi doty-
czacymi samych lecznic, nie tylko zakresu ich dzialal-
nosci, lecz takze ewentualnej likwidaciji.

Prawo a praktyka dziatania, czyli awers i rewers
rzeczywistosci krajowego rynku zdrowia

Narastajace od kilkunastu lat problemy zwigzane
z organizacja rynku zdrowia w Polsce sukcesywnie
budowatly w spoleczefistwie §wiadomos¢ koniecznosci
dokonania radykalnych zmian poprawiajacych skutecz-
no$¢ i efektywnosc¢ jego funkcjonowania. Co niezwykle
wazne i znamienne z punktu widzenia poziomu dojrza-
tosci debaty publicznej, osig narracji od kilku lat nie
jest juz tylko wielkos¢ naktadéw na ochrone zdrowia,
lecz takze sposoby racjonalnego zarzgdzania nimi, tak
w ujeciu ekonomicznym, jak i potrzeb spotecznych.
Powszechnie uznana zostala potrzeba opracowania
i konsekwentnej realizacji strategii rozwoju SOZ obej-
mujacej polityke spoleczna, zdrowie publiczne, a tak-
ze postep i rozw6j technologiczny. Wage i znaczenie
determinacji w przeprowadzeniu zmiany doskonale
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obrazuje spos6b podejscia do poprawy efektywnosci
zarzadzania podmiotami leczniczymi. Koncentracja
geograficzna i funkcjonalna placéwek, optymalne wy-
korzystanie kadry medycznej, przeprofilowanie dzia-
talnosci ustugowej poprzez przesuniecie §wiadczen
z opieki szpitalnej do ambulatoryjnej czy tez zmiany
obejmujace strukture wlascicielska podmiotéw — to
tylko niektére z najczeéciej podnoszonych kierunkéw
reform.

Rzeczywisto$¢ spoleczno-polityczna nie znosi prozni,
wiec ,u$pione” systemowe reformy sieciowe zastapity
dziatania z gruntu dorazne, w wiekszo$ci przypadkéw
bedace bezposrednia odpowiedzia resortu zdrowia na
biezace problemy rynku. W rezultacie poprzez reczne
sterowanie doszliSmy do etapu serii nastepujacych po
sobie zmian — tymczasowych regulacji, keérych wiek-
sz0$¢ pomimo doraznego charakteru w réznym stop-
niu definiowala, wrecz wymuszata przyszle kierunki
reform systemu. Przyjeta metodyka regulacji ptac
w ochronie zdrowia zaréwno w zakresie ich wielkosci,
struktury, jak i Zrédel pochodzenia funduszy, czy tez
przeniesienie kolejnych §wiadczen do zakreséw nieli-
mitowanych sa przyktadami decyzji powaznie narusza-
jacych réwnowage systemu za cene pozornej poprawy
jego dostepnoséci. Wykonywanie wiekszej liczby badan
i konsultacji bez polaczenia z rozwigzaniami komplek-
sowymi (koordynowanymi w ramach zakreséw §wiad-
czefi i/lub rodzajéw uméw) nie jest w stanie zagwaran-
towac korzy$ci zdrowotnych adekwatnych do wielkosci
i kosztu zaangazowanych zasob6w. Doskonale widaé
to na przyktadzie skutkéw wymienionych zmian —
w pierwszej kolejnosci byt to ozywiony popyt na spe-
cjalistéw, a w konsekwencji skokowy wzrost kosztow
osobowych zaréwno w cenie procedur, jak i catoscio-
wego funkcjonowania systemu.

Podobnie jest z systemem wynagradzania pracowni-
kéw ochrony zdrowia, ktéry po zastosowaniu w trybie
arbitralnym ministerialnych regulacji przestal tak na-
prawde funkcjonowaé w ustrukturalizowanej formie.
W narzuconych pracodawcom rozwigzaniach skutecz-
nie pomieszano obszary kompetencji i odpowiedzialno-
$ci kluczowych uczestnikéw — interesariuszy systemu.
Zaréwno sposéb finansowania wynagrodzen bezpo-
$rednio z funduszy przeznaczonych na zakup $wiad-
czen opieki zdrowotnej, jak i wybidrcze (w miejsce
systemowego) ksztaltowanie siatki ptac pracownikéw
ochrony zdrowia — dla pojedynczych grup zawodowych
— trwale zmienily ich relacje i obieg pienigdza w sys-
temie, wyzwalajac przy okazji inne zwigzane z tym
aberracje. W tym kontekscie na szczeg6lng uwage
zastluguja ograniczenie wptywu dyrektoréw podmio-
téw leczniczych na prowadzenie skutecznej polityki
wynagrodzen oraz oddzielenie wysoko$ci ponoszonych
kosztéw osobowych od wartosci §wiadczen zdrowot-
nych realizowanych przez szpitale. Obie okolicznosci
w praktyce zredukowaly mozliwosci stosowania stan-
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dardéw dobrego zarzadzania, podkopatly fundamenty
efektywnosci i konkurencyjnosci placéwek medycznych
funkcjonujacych w tak uksztattowanych warunkach.

Pojawila sie tez nowa sytuacja, do tej pory nieznana,
przynajmniej z punktu widzenia skali — uprzywilejowa-
na pozycja pracownikéw ochrony zdrowia w relacjach
z pracodawcami. Powodem z jednej strony byla ich
ograniczona dostepnosé, a przez to zwigkszony popyt
na ich ustugi, z drugiej natomiast otwarto§¢ publiczne-
go i niepublicznego rynku pracy na korzystanie z tych
ustug i ich optacenie. Wyzwolona w tych warunkach
konkurencja miedzy podmiotami sytuuje pracownikéw
w komfortowej, centralnej pozycji negocjacyjnej, po-
zwalajacej im zabiegac o coraz wyzsze stawki wynagro-
dzenia u rywalizujacych o personel $wiadczeniodawcéw
instytucjonalnych. Skutkiem tych uwarunkowan jest
zanegowanie zdolnosci rynku do samoregulacji ptac
oraz ich niekontrolowany wzrost bedacy wypadkows
oczekiwan finansowych pracownikéw oraz stabosci ne-
gocjacyjnej konkurujacych ze sobg pracodawcow.

To kilka z wielu przyktadéw inzynierii finansowej
powaznych rozmiardw, z jaka mieli§my do czynienia
w ostatnich 2 latach w SOZ. W przyszlo$ci moze ona
mie¢ powazne reperkusje dla sposobu i warunkéw jego
funkcjonowania. Co wiecej, spodziewane skutki jej sto-
sowania znaczaco odbiegaja od publicznych deklaracji
dotyczacych kierunkéw zmian wiascicielskich rynku
zdrowia w Polsce.

Osig, wokot ktérej moze dojsé¢ do zawiazania sie
nowego tadu w SOZ, sa funkcjonujace na rynku ob-
szary opieki medycznej zdominowane przez podmioty
niepubliczne, ktérych udzial w wolumenie sprzedazy
$wiadczeft wynosi odpowiednio: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna (AOS) — 78 proc., podstawowa opieka
zdrowotna (POZ) — 96 proc., medycyna pracy — 80 proc.
Aby jednak do tego doszlo, musi za tym p6j$¢ odpo-
wiednie wsparcie finansowe. I tak tez sie stalo. Wprowa-
dzenie nielimitowanych zakreséw §wiadczei — najpierw
w diagnostyce radiologicznej, p6zniej w popularnych
dziedzinach AOS (ortopedia, kardiologia, neurologia,
endokrynologia), podobnie jak uruchomienie programu
badan profilaktycznych , Profilaktyka Plus” jest tak po-
wazng zmiana w strukturze przeplywéw finansowych
ustug medycznych (ok. 3,5 mld zl rocznie), ze nietrudno
sobie wyobrazié, jakie moga by¢ tego skutki (ryc. 1).
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Rycina 1. Przeptywy finansowe oraz zmiany wtascicielskie na rynku ochrony zdrowia w Polsce. Prognoza przeptywu

kapitatu oraz wizja kierunkéw formowania nowego tadu

Tym bardziej ze operacja zostata zaplanowana i prze-
prowadzona w warunkach ograniczonego uzycia na-
rzedzi ostonowych dostepnych w zapisach ustawy sie-
ciowej, jakie mozna bylo, a wrecz nalezalo zastosowaé
wobec podmiotéw publicznych. Wolny rynek, otwarta
konkurencja w ochronie zdrowia z perspektywy in-
teresOw pafistwa i obywateli nie zawsze gwarantujg
osiggniecie najlepszych rezultatéw. Zadaniem regu-
latora systemu jest dbalo§¢ o to, by struktura rynku
i wynikajace z niej przeplywy finansowe pozwolily
rzadzacym realizowa¢ fundamentalne cele zwigzane
z zapewnieniem trwalego, wolnego od zakltdcen bytu
i rozwoju narodowego. Pandemia koronawirusa dowio-
dla, ze oparcie rynku ochrony zdrowia na segmentach
publicznym i niepublicznym obliguje do wdrozenia do-
datkowych regulacji, dzieki ktérym systemy te bedg
sie wspiera¢ i uzupetniaé, a nie jak dzi§ — gléwnie ze
sobg konkurowa¢. Obecny kryzys pokazal, z jak wiel-
kim ryzykiem wiaze si¢ ograniczenie kontroli pafistwa
nad dzialalno$cia poszczegdlnych segmentéw rynku
medycznego. Nie tylko ogranicza liczbe mozliwych
do zastosowania strategii walki z kryzysem, lecz tak-
ze odpowiada za wiele bledéw natury organizacyjnej
rzutujacych na dostepnos¢ i jakos¢ opieki medyczne;.
Utworzenie szpitali jednoimiennych jako elementu
scentralizowanego modelu przeciwdziatania kryzyso-
wi zwiazanemu z koronawirusem doskonale definiu-
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24 menedzer zdrowia

je sytuacje wymuszonego wyboru, przed jakim zostat
postawiony polski rzad, dysponujac ograniczonymi
mozliwo$ciami zapewnienia chorym podstawowej
i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki medyczne;.
W rezultacie zarzucono wdrozenie rozproszonego mo-
delu opieki, ktérego wartoscia dodana byly o wiele
bardziej racjonalne i efektywne wykorzystanie zasobéw
kadrowych i sprzetowych SOZ, elastyczno$¢ w reago-
waniu na pojawiajace sie w trakcie epidemii potrzeby
medyczne oraz zachowanie dostepu do wiekszosci za-
kreséw $wiadczen zdrowotnych. Przyklad ten sktania
wiec do refleksji, na ile racjonalne i bezpieczne z punk-
tu widzenia intereséw pafistwa jest tolerowanie dzi-
siejszego dualizmu rzeczywistoéci rynku zdrowia z jego
dwoma bytami — aktywnym publicznym oraz cichym
i wycofanym, przynajmniej w warunkach kryzysu i za-
grozenia, systemem placéwek prywatnych.

Dlatego otwarte i kluczowe jest pytanie, na ile
uSwiadomione sa odlegte skutki dzisiejszych decyzji
organizacyjnych i finansowych dotyczacych krajowe-
go rynku ochrony zdrowia. Czy mamy do czynienia
z przypadkowa koincydencja zdarzefi, czy moze na
naszych oczach dokonuje sie powolna przebudowa sys-
temu, ktéra w nieodleglej przyszlosci, metodg faktéw
dokonanych, stanie sie filarem jego ostatecznej formy?
Ta z kolei, jak pokazuje zaprezentowana analiza, nieko-
niecznie musi odpowiadaé dzisiejszym wyobrazeniom
i oczekiwaniom wiekszo$ci interesariuszy systemu
opartego m.in. na fundamencie powszechnosci i daleko
posunietego egalitaryzmu.

Czas wiec powréci¢ do zapiséw ustawy o sieci szpi-
tali, przywola¢ jej ducha bedacego podstawa systemo-
wych zmian w ochronie zdrowia. Odrzuci¢ pokuse
recznego sterowania systemem jako rutynowego spo-
sobu odpowiedzi na doraznie pojawiajace sie problemy.
W jego miejsce wprowadzi¢ wlasciwy parytet w spo-
sobie finansowania gléwnych pozycji kosztéw planu
finansowego NFZ, odtworzy¢ warunki do stosowania
jasnych i czytelnych regut zarzadzania w podmiotach
leczniczych oraz uporzadkowaé rynek pracy, odbudo-
wujac zaklécone dzi§ relacje pomiedzy pracownikami
medycznymi a pracodawcami.

gen. dyw. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
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