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System ochrony zdrowia wymaga radykalnych
zmian. To juz praktycznie aksjomat, ktérego nikt nie
kwestionuje. Dyskusja i spér dotycza gléwnie tempa
i kierunku koniecznych reform. Dziatania podjeto
réwniez Ministerstwo Zdrowia, powotujac Zespot do
spraw przygotowania rozwiazan legislacyjnych doty-
czacych restrukturyzacji podmiotéw leczniczych wy-
konujacych dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia
szpitalne. Efektem prac tego gremium ma by¢ projekt
ustawy praktycznie na nowo konstytuujacej funkcjono-
wanie systemu opieki szpitalnej w naszym kraju. Ter-
min zakoficzenia dziatalno$ci zespotu wyznaczono na
30 czerwca 2021 r. Z uwagi na zalozong date zakon-
czenia prac zadanie wydaje sie wiecej niz trudne. Moze
o tym §wiadczy¢ chocéby fakt, ze date opublikowa-
nia projektu proponowanych dziataf przesunieto juz
z kofica lutego na koniec marca i ten termin tez nie
zostal dotrzymany. Jak zatem centralizowa¢ system —
co zrobi resort, a co powinien?

Z dostepnych informacji wynika, ze rozwazane sa
przynajmniej trzy warianty mozliwych rozwigzan.
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Warto im po$wieci¢ nieco uwagi. Pierwszy zakltada ad-
ministracyjne podporzadkowanie wszystkich placéwek
szpitalnych Ministerstwu Zdrowia. Drugi, jak mozna
przypuszczal, przeszedl znaczaca ewolucje. W pierw-
szej wersji, jak informowal ,Dziennik Gazeta Prawna”,
zawezal kompetencje zarzadcze i nadzorcze resortu, bo
wytaczal z nich placéwki podlegte marszatkom woje-
woédztw. Im tez mialyby podlegaé szpitale powiatowe.
Mozna bylo przypuszczad, ze jest to w pewnym sensie
rozwigzanie kompromisowe, wychodzace przynajmniej
cze$ciowo naprzeciw oczekiwaniom §rodowisk samo-
rzadowych. W sumie nie byla to najgorsza propozycja,
gdyz z jednej strony pozwalata pozostawi¢ placowki
ochrony zdrowia w rekach samorzadéw, a z drugiej
zmniejszala mnogos$¢ podmiotéw decyzyjnych — miej-
skich, powiatowych, ktéra faktycznie nie utatwia proce-
su zarzadzania i koordynacji dziatan placéwek na danym
terenie. Na poczatku marca jednak minister zdrowia
Adam Niedzielski zaanonsowal rozwazanie innego
wariantu zmian. Mianowicie Skarb Pafistwa miatby
tworzy¢ z samorzadami sp6tki kapitalowe prowadzace
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lecznice. Pafistwo miatoby w nich mie¢ wiekszo$ciowy
pakiet 51 proc. udzialéw. Trzeci wariant zaklada zmiane
struktury wlascicielskiej lecznic na skutek restruktury-
zacji ich zadhuzenia. Szpitale mialyby by¢ klasyfikowa-
ne do jednej z trzech kategorii pod wzgledem kondycji
finansowej. Placéwki wymagajace restrukturyzacji by-
tyby dzierzawione, np. przez wojewodéw odpowiedzial-
nych za ich wyposazenie sprzetowe i kadry, ptacacych
jednocze$nie czynsz dzierzawny dotychczasowym wia-
$cicielom, marszatkom wojewddztw, prezydentom miast
czy starostom powiatowym. Raty oplat dzierzawnych
bylyby pomniejszane o kwoty dotychczasowego za-
dtuzenia. Wedlug propozycji ministerstwa placéwki te
mialyby podlega¢ ustanowionym zarzadom komisarycz-
nym, co pozwoliloby na ich skuteczne przeksztalcenie
pod katem odzyskania sprawnosci finansowe;j.

Kolejnym pomystem resortu ma by¢ powotanie no-
wego tworu biurokratycznego w postaci Agencji Roz-
woju Szpitali. Instytugji, ktéra wedtug pomystodawcow
ma miedzy innymi:

— okresla¢ wielko§¢ zapotrzebowania finansowego na
realizacje proceséw restrukturyzacyjnych i inwesty-
cyjnych oraz zapewnia¢ szpitalom plynnos$¢ i moni-
toring,

— pozyskiwaé finansowanie,

— zatwierdza¢, nadzorowad i monitorowaé programy
restrukturyzacyjne,

— finansowa¢ programy restrukturyzacyjne i rozwojowe,

— certyfikowad kadre menedzerska i restrukturyzacyjng.
W skrécie — nowa instytucja miataby robi¢ to, co

do tej pory bylo w wiekszosci w kompetencji samych

podmiotéw leczniczych i ich zarzadéw.

Wydaje sig, ze warto kazdej z przytoczonych opcji
poswieci¢ kilka stow komentarza, pamietajac, ze sa to
chwilowo jedynie hipotezy. Majg charakter raczej hasel
niz szczegdlowych propozycji konkretnych rozwiazan,
bo mimo zapowiedzi i przesuniecia terminu na koniec
marca 2021 r. powotany zespél, jak juz wspomniano,
nie opublikowal projektu zarzadzenia. W kwietniu pro-
jektu zapowiadanej ustawy brak.

Jakie sg plusy i minusy planéw?

Pomyst centralizacji funkcjonowania i zarzadzania
systemem opieki zdrowotnej nie jest niczym nowym.
Przewija sie praktycznie od momentu przejecia wtadzy
przez obecng koalicje. Pandemia COVID-19 zdecydo-
wanie wzmocnita te tendencje, dostarczajac — zdaniem
ich zwolennikéw — nowych argumentéw za przepro-
wadzeniem takich zmian. Gtéwnym argumentem za
proponowanymi zmianami ma by¢ szeroko rozumia-
ne zwiekszenie sprawnosci zarzadzania i efektywno-
$ci funkcjonowania systemu lecznictwa szpitalnego.
Wszystkie wymienione warianty oznaczaja praktycznie
likwidacje kolejnej z tzw. reform Buzka.

Pierwsza opcja jest najbardziej oczywista egzem-
plifikacja powyzszej tezy. Podporzadkowanie wszyst-
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kich placéwek medycznych Ministerstwu Zdrowia to
praktycznie koniec samorzadowej, publicznej ochrony
zdrowia i powr6t do stanu sprzed 1999 r. Bez ryzyka
duzego bledu mozna przyjaé, ze ze wszystkimi zna-
nymi negatywnymi konsekwencjami tego rozwigza-
nia, takimi jak cho¢by brak skutecznych bodzcéw do
podnoszenia jakosci i sprawnos$ci funkcjonowania. A to
nalezy do podstawowych celéw zapowiadanej reformy.
Wydaje sie, ze jednym z nielicznych pluséw takiej cen-
tralizacji moze by¢ ewentualnie wicksza sprawczo$¢
zarzadzajacych systemem w sytuacjach kryzysowych.
Takie wnioski wyciagaja oni z obecnej sytuacji walki
z pandemig COVID-19. Warto jednak pamietaé, ze
inne kraje — choéby Hiszpania, ale nie tylko — roz-
wigzaly ten problem na drodze legislacyjnej, podpo-
rzadkowujac calo$¢ systemu na okres epidemii jednemu
o$rodkowi decyzyjnemu. My réwniez mielismy takie
mozliwosci.

Trzeba przyznad, ze proponowany kierunek zmian
jest poniekad zgodny z logika orzeczenia Trybunalu
Konstytucyjnego z listopada 2019 r. Jego sentencja
sprowadza sie w istocie do stwierdzenia, ze to pafstwo
przejmuje odpowiedzialno$¢ za system opieki zdro-
wotnej. W maju br. dobiega kofica vacatio legis tego
wyroku. Ten wariant zmian pokazuje, ze rzadzacy in-
terpretujg przytoczone orzeczenie w sposéb absolutnie
dostowny. Warto zwrdci¢ réwniez uwage na podjete
przez resort swoiste dzialania wspierajace ten projeke,
cho¢by w postaci opracowywania ujednoliconej siatki
ptac dla personelu placéwek medycznych.

W tym kontekscie narzuca sie kilka pytaf. Pierw-
sze — czy w potencjalnie nowym rozwigzaniu szpitale
stang sie ponownie jednostkami budzetowymi? A je-
§li tak, to czy NFZ w obecnej postaci bedzie nadal
potrzebny? Czy bedzie potrzebny w ogdle? To jednak
instytucja zwigzana z systemem quasi-ubezpieczenio-
wym, w duzej mierze zmonopolizowanym, ale jednak.
Dos$wiadczenia z lat poprzedzajacych wprowadzenie
ubezpieczeni zdrowotnych pokazuja, ze centralnie za-
rzadzana ochrona zdrowia moze si¢ bez takiej insty-
tucji obej$¢. Drugie — co ze sprawami wlasnos$ciowy-
mi? Obecnie wiekszo$¢ placéwek ochrony zdrowia to
jednostki samorzadowe, funkcjonujace albo w postaci
SPZOZ, albo spétek prawa handlowego z wigkszos-
ciowym lub stuprocentowym udzialem lokalnych sa-
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morzadéw. Trudno sobie wyobrazié, ze pafstwo je po
prostu wywlaszczy. Udzialy w spétkach moga zostac
wykupione. W przypadku pozostalych jednostek sy-
tuacja jest bardziej skomplikowana. Konieczne bedzie
prawidlowe oszacowanie funduszy wtasnych i wartosci
poniesionych naktadéw inwestycyjnych. Poza tym pro-
blemem bedzie, zreszta nie tylko w przypadku tego
rozwiazania, kwestia zainwestowanych w lecznice $rod-
kéw unijnych i ciaglodci realizacyjnej finansowanych
z nich projektéw. Zmiana whasno$ciowa placéwek to
zmiana beneficjentéw przyznanych funduszy, a zatem
naruszenie zasad korzystania z otrzymanych $rodkéw,
z potencjalnymi restrykcjami w postaci konieczno$ci
zwrotu pieniedzy. Nie mozna bagatelizowa¢ tych za-
gadnien.

Samorzady nie bez racji podnoszg, ze Ministerstwo
Zdrowia nie moze udowodni¢ sukceséw w zarzadzaniu
podleglymi mu juz placéwkami medycznymi — insty-
tutami branzowymi. Zdecydowana wiekszo$¢ z nich,
jedenascie na trzynascie jednostek ogétem, w 2019 r.
odnotowata ujemny wynik finansowy, a wszystkie stra-
te na dziatalno$ci operacyjnej. Wskazuje na te okolicz-
nosci opublikowany w styczniu 2021 r. raport Zwiazku
Powiatéw Polskich.
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Mozna sadzi¢, ze koncepcja tworzenia spélek Skar-
bu Pafistwa z jednostkami samorzadowymi powstala
w wyniku ewolucji drugiego wariantu ministerialnych
propozycji. Wydaje sie pomystem zupelnie nietrafio-
nym. Jak wspomniano, pomyst konsolidacji lecznic-
twa szpitalnego w rekach samorzadéw wojewddzkich
mozna by uzna¢ za kompromisowy i wart rozwazenia.
Pozwalal on cho¢by na zmniejszenie ilosci organéw za-
tozycielskich na danym terenie i przez to dawal wiekszg
mozliwo§¢ wplywu na zasady i profil funkcjonowania
placéwek, co projektodawcy podnosza jako jeden z waz-
nych probleméw niesprawnosci systemu. Jest watpliwe,
czy idea spélek zostanie przez nich zaakceptowana.
Pow6d wydaje sie fundamentalny — proporcje udziato-
we. Wiekszo$ciowy udziat Skarbu Padstwa (51 proc.)
oznacza praktycznie upafstwowienie szpitali ze wszyst-
kimi znanymi z przesztoéci konsekwencjami. Samorza-
dy beda ponadto ponosi¢ 49 proc. odpowiedzialnosci
i ewentualnych kosztéw, np. koniecznego dokapitalizo-
wania lecznic, bez jakiegokolwiek praktycznego wply-
wu na zarzadzanie nimi. Wydaje sie zatem bardzo wat-
pliwe, aby dobrowolnie, wbrew wlasnym, oczywistym
interesom chciaty do takich spétek przystepowaé.

Propozycja dzierzawy szpitali z ustanowieniem za-
rzadéw komisarycznych w istocie réwniez prowadzi
do praktycznego przejecia wiekszosci placéwek przez
administracje pafdstwowa. Wynika to gléwnie z ich na
0g6t zlej kondycji finansowej. Trwajaca wlasnie pan-
demia COVID-19 jej nie poprawita. Nie poprawi jej
réwniez zapowiadana przez NFZ konieczno$¢ zwro-
tu pieniedzy za niewykonane zaplanowane §wiadcze-
nia. Mimo ze szpitale byly zmuszone do hospitalizacji
gléwnie pacjentéw z COVID-19. Jedynym ewentual-
nym plusem tego rozwigzania moze by¢ okoliczno$¢,
ze formalnie nie dojdzie do zmiany wtasciciela szpitala,
a zatem beneficjenta funduszy unijnych.

Nowym pomystem resortu zdrowia jest powolanie
Agencji Rozwoju Szpitali. Przypisane jej na tym etapie
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kompetencje sa bardzo szerokie. Od parabankowych,
na przyklad finansowanie programéw restrukturyza-
cyjnych i rozwojowych, po szkoleniowo-audytorskie —
certyfikowanie kadry menedzerskiej szpitali. Trudno
nie zgodzi¢ sie z teza, stawiang juz przez wielu eksper-
téw, ze powolywanie kolejnej biurokratycznej instytu-
¢ji przejmujacej faktycznie szereg zadan realizowanych
wczedniej przez samodzielne placéwki to ewidentny
dowdd na bledy rzadzacych w zarzadzaniu systemem
ochrony zdrowia. Centralizacja ma by¢ skutecznym
remedium na ten stan rzeczy. U podstaw takiego po-
dejscia lezy wiara, ze trudne do rozwigzania problemy
zarzadzania systemem da sie rozwigzad, skupiajac de-
cyzje i kompetencje w zbiurokratyzowanych, centralnie
sterowanych instytucjach. Sposobem na deficyt zaso-
béw, srodkéw finansowych, kadr itp. ma by¢ admini-
stracyjna biurokracja. O tym, Ze to nie dziata, $wiadczy
historia funkcjonowania systemu do 1999 r. W tym
kontekscie nie spos6b unikngé pytania o relacje kom-
petencyjne pomiedzy nowo powolang agencjg a NFZ.
Z faktu, ze Agencja Rozwoju Szpitali ma finansowaé
programy rozwojowe i restrukturyzacyjne zdaje sie wy-
nika¢ koniecznos¢ bliskiej wspétpracy obu instytucii,
co wydawaloby sie logiczne i konieczne ze wzgledu na
przyszte finansowanie placéwek. Pytanie tylko, po co
to robi¢, skoro w takie §rodki i kompetencje méglby
by¢ wyposazony sam dotychczasowy platnik, bardzo
dobrze znajacy sytuacje finansowanych szpitali i po-
trzeby lokalnego rynku ustug zdrowotnych. To zbedna
komplikacja i wydtuzanie procesu decyzyjnego. Nowa
instytucja to réwniez dodatkowe koszty jej funkcjo-
nowania. Wydaje sie, z przytoczonych cho¢by wyzej
powoddw, ze nie sg one niezbedne.

Reasumujgc — mimo ze nie podzielam daleko ida-
cych obaw prof. Ireny Lipowicz, bylej rzeczniczki praw
obywatelskich, ze dzialania agencji beda sprzyjaé pry-
watyzacji najstabszych finansowo podmiotéw leczni-
czych, w czym osobiscie nie widziatbym nic zlego, to
nie wydaje sig, by byl to jeden z celéw jej dziatania. Nie
takie sa chyba intencje rzadzacych.

Nie warto powtarzaé starych btedow

Przygladajac sie dyskutowanym propozycjom zmian
systemowych, nie sposéb unikna¢ oczywistej refleks;ji,
ze praktycznie kazda z nich dluzsza lub krétsza dro-
ga zmierza do silniejszej centralizacji i praktycznego
zwiekszenia bezpo$redniego wplywu wladzy pan-
stwowej na system opieki szpitalnej. To cel zasadniczy.
Metody zarzadzania kryzysowego z czasu pandemii
maja by¢ skuteczne takze po jej ustapieniu. System za-
cznie wraca¢ do punktu wyjécia sprzed reform lat 90.
W tym kontekScie warto poczynié przynajmniej trzy
spostrzezenia, chyba do$¢ oczywiste.

Po pierwsze — centralizacja zarzadzania nie jest sku-
tecznym substytutem dostatecznej ilosci $srodkéw
finansowych przeznaczanych na zdrowie. Doswiadcze-
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nia poprzedniego systemu nie pozostawiajg w tej kwe-
stii zadnych watpliwo$ci. Musi zatem budzi¢ zdziwienie
brak tego typu refleksji u autoréw propozycji kolejnej
reformy. Chyba ze zakladaja, iz zapisane ustawowo
6 proc. PKB to poziom finansowania zapewniajacy
bezkolizyjne dziatanie opieki zdrowotnej w dajacej sie
przewidzie¢ przyszlosci, bez wzgledu na sposéb zarzg-
dzania lecznicami. Byloby to jednak zalozenie bardzo
optymistyczne, by nie powiedzie¢ — naiwne.

Po drugie — w rozwinietych krajach Europy jest
tylko jeden centralnie zarzadzany, pafistwowy system
opieki zdrowotnej — w Wielkiej Brytanii. Tez zresz-
ta niejednolity, bo z regionalnymi mutacjami, np.
w Szkocji i Walii. Fake, ze dziala efektywniej niz nasz
rodzimy, mimo np. krytykowanej ogromnej biuro-
kracji, w duzej mierze wynika z réznicy w poziomie
finansowania. Odsetek PKB przeznaczany na zdrowie
w Wielkiej Brytanii oscyluje wokét 10 proc., a spraw-
no$¢ systemu jest oceniana gorzej niz w krajach z po-
réwnywalng procentowa wielkoscig wydatkéw, np.
Niemczech, Danii czy Szwecji, jednak innymi, bardziej
ubezpieczeniowymi i zdecentralizowanymi sposobami
jego organizacji. Ta okoliczno§¢ powinna da¢ do mysle-
nia takZe naszym reformatorom. Pieniadze, aczkolwiek
absolutnie niezbedne, nie zastapiag wlasciwej organizacji
i zarzadzania. Warto wyciagaé wnioski z takich do-
$wiadczen.

Po trzecie wreszcie — cechg charakterystyczna wszyst-
kich prowadzonych u nas reform jest akcyjno$¢, nad-
mierny wplyw polityki i w konsekwencji absolutny
brak cierpliwo$ci w eliminowaniu nieuniknionych ble-
déw i potknigé. Wszystko wskazuje na to, ze popel-
nimy ten btad po raz kolejny. Bedzie to nieuchronnie
prowadzi¢ do kolejnych reform systemowych podejmo-
wanych przez nastepcéw obecnych decydentéw. A za-
tem ponownej destabilizacji funkcjonowania ochrony
zdrowia w naszym kraju.

Na koniec warto przypomnie¢ mys$l Alberta Einste-
ina zdajgca sie dobrze pasowac do opisanego problemu.
Parafrazujac — nie nalezy oczekiwaé nowego efektu,
prébujac go osiggnad, powtarzajac stare bledy. My cia-
gle prébujemy.

Mariusz Jedrzejczak

menedzer zdrowia 39



