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Ujawnione w ciagu ostatnich lat problemy funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia maja zwiazek nie tylko z wprowadzeniem jego reformy w 1999 r. Zrodlem
czesci z nich sa wplywajace na sposob alokacji zasobéw finansowych' wewnatrz
systemu skutki mechanizmu rynkowego dzialajacego w jego otoczeniu. Zaliczy¢
mozna do nich urynkowione ceny lekéw czy ceny ustug pozamedycznych®. Inne —
to uwidocznione i zaostrzone przez wprowadzona reform¢ problemy nawarstwiaja-
ce si¢ przez lata funkcjonowania wczesniejszego systemu. Za przykiad moze po-
stuzy¢ znaczne ograniczenie podmiotowosci pacjenta czy brak kontroli spoleczne;j
systemu bioracego udziat w podziale dobra publicznego’. Takim dobrem jest nie-
watpliwie konstytucyjne prawo kazdego obywatela do ochrony wlasnego zdrowia®.
Jeszcze inne problemy funkcjonowania reformowanego systemu ochrony zdrowia
wynikajg z braku przygotowania warunkéw pozwalajacych na urealnienie zatozen i
mozliwosci poprawnego dzialania wprowadzanych reform. Wynikaja one po

'Por.: T. E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka. PWN, Warszawa 2000, s. 492.

2 Koszty lekéw i ustug pozamedycznych wchodzacych do systemu ochrony zdrowia pokrywane sg ze
$rodkow publicznych, a system nie ma mechanizméw skutecznej obrony przed niedoskonatosciami i
monopolistycznymi zachowaniami instytucji zewngtrznych, co prowadzi, np. z powodu wysokosci
kosztéw lekéw, do powaznych zaburzen jego funkcjonowania.

* W systemie ochrony zdrowia funkcjonujacym przed rokiem 1999 nie istniata instytucja rzecznika
praw pacjenta, a dopiero od konca lat osiemdziesiatych rozwijaly si¢ i nabieraty znaczenia korporacje
zawodéw medycznych. W zakiadach opieki zdrowotnej nie istniaty rady spoteczne mogace wplywac
na ich funkcjonowanie.

* Por.: 1. P. Gunning, Zrozumie¢ demokracje, Wyzsza Szkota Bankowosci, Finanséw i Zarzadzania,
Warszawa 2001, s. 76-81.
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pierwsze, z niepetnej artykulacji celow reformy’, a po drugie — z niepelnej ich zna-
jomosci zarébwno w $rodowiskach medycznych, jak i wsrod pacjentow®. Reforma
nie okreslita precyzyjnie przestrzeni dziatania sektoréw publicznego i prywatnego.
Nie okreslono koszyka gwarantowanych $wiadczen standardowych’, w zwiazku z
czym nie zostala wytyczona granica, od ktorej zaczyna swe dzialanie sektor niepu-
bliczny, udost¢pniajac $wiadczenia ponadstandardowe. Doprowadzito to do zmar-
nowania istniejacego potencjalu przyzwolenia spolecznego na poczatkowe pogor-
szenie warunkow funkcjonowania w imi¢ pozniejszej poprawy sytuacji.

Wstepem do reformy systemu zdrowotnego — jak si¢ okazato, przeprowadzo-
nym bez nalezytej starannosci — bylo przeksztalcenie publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej zapoczatkowane
w roku 1998. Koniecznos$é takich przeksztalcen wynikala z zapisu w ustawie o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 r.* Ustawa ta w 1999 r. nie do-
puszczala zawierania uméw o finansowanie §wiadczen z niesamodzielnymi zak?ta-
dami opieki zdrowotnej. W zwiazku z tym, aby umozliwié¢ im podpisanie umow
zapewniajacych finansowanie $wiadczefi zdrowotnych ze srodkéw publicznych,
przyspieszano proces przeksztatcania zakladéw publicznych w samodzielne pu-
bliczne zaklady opieki zdrowotne;j’.

5 Por.: C. Wiodarczyk: Reformy zdrowotne. Uniwersalny kiopot, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow
2003, s. 4445; a takze: S. Pazdzioch, C. Wlodarczyk, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Uni-
wersytet Jagiellonski, Krakow 2001, s. 238-243.

¢ Dowodem na to moze by¢ informacja, ze projekt, ktéry mial promowaé reforme systemu ochrony
zdrowia przed jej wprowadzeniem, finansowany przez Bank Swiatowy zostal uruchomiony w trzecim
roku jej funkcjonowania.

’ Trybunal Konstytucyjny w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 roku (sygn. akt K 14/03) DzU nr 5,
poz. 37, uznat m.in., ze. ,,sprzeczne z art. 68 ust. 2 Konstytucji jest nieokreslenie w ustawie swiadczen
zdrowotnych, jakie w zamian za oplacong skladk¢ winni mie¢ zapewnione ubezpieczeni”.

¥ Por.: Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU nr 28,
goz. 153 ze zm.

Por.: Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakiadach opieki zdrowotnej, DzU nr 91, poz. 408 ze
zm. Proces przeksztalcania PZOZ (Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej) w SPZOZ (Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej), ktéry mial miejsce w roku 1998 i stanowit przygotowanie do
wprowadzanej w roku 1999 reformy zdrowotnej obejmowal szereg dzialan, do ktorych nalezaly:
opracowanie planu strategicznego i biznes planu, opiniowanie projektu przeksztatcen przez rade
spoteczng zakladu, zwiazki zawodowe i izby zawodowe, wniosek o przeksztalcenie, podj¢cie przez
rade spoleczng PZOZ uchwaty o zmianie statutu, zatwierdzenie zmian statutu przez organ zalozyciel-
ski PZOZ, dokonanie zmian we wpisie do rejestru zakladéow opieki zdrowotnej, podjgcie przez organ
zalozycielski decyzji w sprawie celowosci przeksztalcenia, wydanie zarzadzenia lub uchwaty o prze-
ksztatceniu w SPZOZ, wystapienie z wnioskiem o wpis do rejestru publicznych zakiadéw opieki
zdrowotnej, dokonanie przez sad rejestrowy wpisu do rejestru skutkujacego nadaniem osobowosci
prawnej, negocjacje umowy miedzy organem zatozycielskim jako dysponentem srodkéw a SPZOZ,
zawarcie umowy notarialnej migdzy organem zalozycielskim a SPZOZ o przekazanie nieruchomoscti
w uzytkowanie wieczyste, zawarcie umowy o przekazanie Srodkéw w celu udzielania swiadczen
zdrowotnych, zawarcie umowy z dyrektorem o zarzadzanie, promowanie $wiadczen oraz negocjowa-
nie i zawieranie przez SPZOZ uméw z innymi dysponentami srodkéw, reorganizacj¢ rachunkowosci.
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Reforma systemu zakladala rozdzielenie funkcji szczebla centralnego, polega-
jace przede wszystkim na zmianie zasad dystrybucji srodkow finansowych wply-
wajacych do systemu w formie podatku celowego, nazwanego skiadka na ubezpie-
czenie zdrowotne, i przekazanie jej powofanym instytucjom platniczym, czyli ka-
som chorych, obecnie — Narodowemu Funduszowi Zdrowia'’.

Byla to nowa instytucja, ktora dostata uprawnienia do znacznego oddziatywa-
nia na system i pozostajaca poczatkowo poza jego kontrola''. Zaktadano, ze bedzie
ona animatorem rynku wewngtrznego, ktory zastapi pionowe hierarchiczne podpo-
rzadkowanie $wiadczeniodawcow centralnemu rozdzielnictwu srodkow.

W roku 1998 istnialo ponad 1400 zaktadéw opieki zdrowotnej, z czego okolo 400 znajdowalo si¢ w
zarzadzie gmin jako zadanie wlasne, zlecone lub powierzone, a tylko okoto 30% z nich uzyskalo
status SPZOZ do 30 listopada 1998 r. W koricu 1998 r. wiele bylo w trakcie procesu przeksztalcania.
1° Nalezy zwrdcié uwage, ze sktadki, bedac najwazniejszym, nie sa jedynym zrédlem finansowania
ochrony zdrowia w Polsce, rosng natomiast w biezacej dekadzie szybciej niz PKB i dobrobyt spo-
feczny. Skiadka w roku 2004 zapewniata 57% catkowitych skonsolidowanych wydatkéw na ochrong
zdrowia. Przy ustalonych juz regufach wspéifinansowania skfadki ze srodkéw prywatnych ich udziat
w finansowaniu skiadki rosnie najszybciej i zmierza do przekroczenia 15% w roku 2007, w ktérym to
roku sktadka osiagnie wysokos¢ 9% podstawy wymiaru, co da kwot¢ 5,5 mild zt. W roku 2000 udziat
prywatnych srodkéw w finansowaniu skladki wynosil zaledwie 1%, w 2003 r. bylo to 4,6%,
w 2006 r. bedzie to wielkos¢ wynoszaca 12,9%. Tak wysoki udzial prywatnych funduszy we wspotfi-
nansowaniu skiadki wydaje si¢ obecnie niedostrzegany przez animatoréw opieki zdrowotnej i przez
srodowiska medyczne, domagajace sie ciagtego jej wzrostu. Przy niskiej $wiadomosci spolecznej
tego faktu nie wywotuje to na razie protestow, jednak z uplywem czasu narastanie $wiadomosci tak
znacznej skali wspélfinansowania z prywatnych sSrodkow, bez mozliwosci wspéldecydowania o
podziale i gwarancji uzyskania okreslonego poziomu $wiadczen, moze sta¢ si¢ przyczyna napieé
spotecznych i kolejna karta przetargowa w grze polityczne;j. Jesli tak, moze to prowadzi¢ do zaburzefi
poziomu finansowania zwlaszcza, ze skladki s3 najwazniejszym zrédlem finansowania ochrony
zdrowia. Por.: Ministerstwo Zdrowia, Raport. Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona
ksiega. Praca zbiorowa, Warszawa 21 grudnia 2004,

www. mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raport_zk_211204.pdf; a takze: Zespdt ds. Rozwiazan
Systemowych w Ochronie Zdrowia, Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej. Szansa przezwy-
ciezenia kryzysu, Warszawa, 15 marca 2004.

"' Organami uprawnionymi do kontrolowania dziatania kas chorych byly dziatajacy krotko Krajowy
Zwiazek Kas Chorych i Urzad Nadzoru Ubezpieczenn Zdrowotnych oraz w minimalnym stopniu
Ministerstwo Zdrowia. Organ centralny, wobec ktdrego reforma zakladala najwigksze ograniczenia
bardzo szybko, pozostal jedynym majacym wplyw na koordynacj¢ dziatania kas chorych, a obecnie
Narodowego Funduszu Zdrowia.


http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raport_zk_211204.pdf
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Tabela 1. Skonsolidowane przychody sektora ochrony zdrowia (w mln zt) w latach 2000 — 2006
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
43993 | 48223 | 48933 | 51461 | 54289 | 57912 | 62120

Razem przychody sektora
ochrony zdrowia

w tym:

— % ze srodkéw publicznych
— % z dochodow
gospodarstw domowych'
Przychody sektora ochrony
zdrowia w % PKB

w tym:

— % ze srodkow publicznych
— % z dochodéw
gospodarstw domowych'

64,6% | 65,6% | 63,9% | 62,0% | 60,5% | 59,5% | 58,6%

34,5% | 33,4% | 35,0% | 36,8% | 38,2% | 39,2% | 40,1%

6,08% | 6,34% | 6,26% | 6,32% | 6,14% | 6.08% | 6,02%

3,92% | 4,16% | 4,00% | 3,92% | 3,71% | 3,62% | 3,53%

2,10% | 2,12% | 2,19% | 2,33% | 2,35% | 2,39% | 2,41%

' Wydatki gospodarstw domowych oraz skladka na ubezpieczenie zdrowotne nieodliczana
od podatku dochodowego.

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia: Raport. Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona ksiega.
Praca zbiorowa, Warszawa, 21 grudzien 2004,
www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raport_zk_211204.pdf

Na szczeblu centralnym pozostawiono pozyskiwanie i dystrybucje srodkéw na
finansowanie procedur wysoko specjalistycznych, a takze osiaganie celéw profi-
laktyki zdrowotnej oraz celéw badawczych i dydaktycznych'?. Ministerstwo Zdro-
wia pozostato rowniez organem zalozycielskim dla 331 placowek.

Inny rozdzial funkcji szczebla centralnego polegat na przekazaniu samorzadom
terytorialnym, przy jednoczesnym ich usytuowaniu na trzech niezaleznych pozio-
mach, czg¢éci zadan zwiazanych z planowaniem i programowaniem opieki zdro-
wotnej na podleglych im obszarach. Ponadto samorzady zostaly obarczone zada-
niami zwiazanymi z pelnieniem funkcji wlasciciela majatku, wynikajacymi z reali-
zacji reformy samorzadowe;j", ktéra czynita je whascicielem mienia publicznego.

Taki podzial doprowadzit do przejgcia przez samorzady najwigkszej czgsci za-
dan ze szczebla centralnego zwiazanych z ochrona zdrowia. Jednoczesne pojawie-

12 Wydatki na ochrone zdrowia z budzetu panstwa obnizyly si¢ w latach 1999-2003 nominalnie o
40%. Jest to zwigzane ze wzrostem finansowania ze skladki zdrowotne) oraz z tendencja do ciagiego
zmniejszania deficytu budzetowego, co sugeruje dalsze ich obnizanie.

Por.: Ministerstwo Zdrowia, Raport..., op.cit.

3 Por.: Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie wojewddzkim. DzU nr 91, poz. 576.
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym. DzU nr 91, poz. 578.

Ustawa z dnia 24 lipca 1998 roku o wprowadzeniu zasadniczego trdjstopniowego podzialu terytorial-
nego panstwa. DzU nr 96, poz. 603 ze zm.

Ustawa z 24 lipca 1998 roku o zmianie niektorych ustaw okreslajacych kompetencje organéw admi-
nistracji publicznej w zwiazku z reforma ustrojowa panstwa. DzU nr 106, poz. 668.


http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raport_zk_211204.pdf
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nie si¢ nowych instytucji ptatniczych pozbawilo samorzady wplywu na rozmiar
srodk6éw finansowych niezbednych do realizacji zleconych zadan'.

Przy przekazywaniu majatku publicznego, w tym i infrastruktury zdrowotne;,
nie dokonano weryfikacji liczby, struktury i zakresu ustug swiadczonych przez
zaktady opieki zdrowotne;j.

Brak takiej weryfikacji, nierownomierny rozkiad infrastrukturalny opieki
zdrowotnej oraz zréznicowanie potencjalu gospodarczego réznych szczebli i ob-
szarOw samorzadowych jest obecnie przyczyna wielu probleméw zwiazanych z
kosztami restrukturyzacji tych placowek, ponoszonymi przez samorzady. Zna-
mienne jest, ze nie chodzi tu wylacznie o koszty ekonomiczne'’. Réwnie wazne sa
wspotwystepujace, a czegsto przemilczane koszty spoteczne. Mozna do nich zali-
czy¢ stala deprecjacj¢ zawodow medycznych wsrod spoleczenstwa oraz posrdd
cztonkow poszczegélnych medycznych grup zawodowych, wynikajaca przede
wszystkim z ptac niewspétmiernych do wykonywanych zadan, a przejawiajaca si¢
cho¢by w naturalnej likwidacji Srednich szk6l medycznych i niewielkiej liczbie
absolwentow policealnych i wyzszych studiéw pielegniarskich'®. Do kosztéw spo-
fecznych trzeba zaliczy¢ rowniez wzrost poziomu bezrobocia i wzrost zagrozenia
bezpieczenstwa zdrowotnego w tych rejonach samorzadowych, w ktérych placow-
ki opieki zdrowotnej podlegatyby likwidacji. Koszty spoleczne to takze poczucie
niesprawiedliwosci i niebezpieczenstwo wykluczenia spolecznego posrod zwalnia-
nego personelu zamykanych czy restrukturyzowanych placoéwek, a réwniez brak
mozliwosci przekwalifikowania i zatrudnienia nawet po przekwalifikowaniu
zwlaszcza na obszarach o matym potencjale gospodarczym.'’

W poczatkowej fazie reformy systemu ochrony zdrowia, a w zasadzie z nie-
wielkimi zmianami i do chwili obecnej, obraz systemu ksztaltowat si¢ nastepujaco.

Ministerstwo Zdrowia pozostalo organem centralnym bez mozliwosci koordy-
nowania dziatalno$ci instytucji pelniacych funkcje platnicze i wilascicielskie, z

" Dochody jednostek samorzadu terytorialnego przeznaczone na ochrong zdrowia wynosily do
2001 r. - 7% catkowitych skonsolidowanych wydatkéw na ochrong zdrowia, od roku 2002 jest to
tylko 5%, a w strukturze przewazaja srodki nie zwiazane z opieka zdrowotna, pochodzace z celowych
dotacji budzetu panstwa. To potwierdza, Ze jako organy zalozycielskie dla przewazajacej liczby
szpitali w Polsce samorzady nie maja Srodkéw na wypelnianie tej funkcji.

' Nie utworzono krajowej listy szpitali z okresleniem stopni ich referencyjnosci i potrzeb inwesty-
cyjno—modernizacyjnych. Jest to przyczyna braku diugookresowej, skoordynowanej polityki inwesty-
cyjno—modernizacyjnej, wspartej strumieniem finansowym $rodkéw budzetowych nakierowanym na
potrzeby inwestycyjne placowek opieki zdrowotnej. Male budzety samorzadowe nie sa w stanie
udzwignac takiego cigzaru, wiec nalozone na nie zadania staja si¢ fikcja.

'¢ Z problemem braku kadr pielegniarskich przyjdzie si¢ zmierzyé placéwkom opieki zdrowotnej w
stosunkowo niedlugim czasie. Liczba osob, ktore naturalnie odchodza z zawodu jest od kilku lat
wigksza niz wchodzacych nowych kadr.

' Problem kosztow spotecznych zwiazanych z reforma systemu ochrony zdrowia, ale i z restruktury-
zacja i komercjalizacja pojedynczych placowek opieki zdrowotnej, znacznie wykracza poza obszary
tego referatu i wymaga oddzielnego opracowania, w zwiazku z czym zostal tu jedynie zasygnalizo-
wany.
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obowiazkiem ksztaltowania polityki i planéw zdrowotnych, ale bez instrumentow
umozliwiajacych ich realizacj¢. Pozostalo instytucja koordynujaca i finansujaca
programy badawcze i programy dydaktyczne i odpowiedzialna za dziatania majace
na celu szerzenie profilaktyki zdrowotne;.

Instytucja platnicza miata forme 17 niezaleznych kas chorych, na ktora to licz-
be skladato si¢ 16 kas regionalnych i 1 kasa branzowa. Instytucja ta byla jedyna i
ostateczna instancja w podziale srodkéw finansowych z podatku celowego, przez
co ksztaltowata finansowe warunki dziatania zakiadéw opieki zdrowotnej. Ponie-
waz kadry kas chorych wywodzily si¢ w duzej mierze z zaktadow opieki zdrowot-
nej, uklady kolezenskie umozliwiaty i ulatwialy walke o wplywy. Rozpoczeta si¢
ona podczas procesu kontraktowania §wiadczen.

Samorzady terytorialne podzielone migdzy trzy niezalezne poziomy staly sig¢
organami zalozycielskimi z pelnia obowiazkéw i bez srodkéw na ich realizacje.
Staly si¢ rowniez animatorami planéw i programéw zdrowotnych oraz polityki
zdrowotnej na podleglych im obszarach, ale bez koordynacji pionowej miedzy
poszczego6lnymi poziomami samorzadnosci.

Usytuowane najblizej pacjenta placowki opieki zdrowotnej niejako w naturalny
sposob podzielity si¢ na placowki publiczne i niepubliczne. W pierwszym roku
reformy obserwowano spontaniczne tworzenie placéwek prywatnych. Dziatanie
placéwek niepublicznych w réwnie naturalny sposob podporzadkowane zostato
regutlom gry rynkowej. Wschodzacy rynek ustug zdrowotnych zmusit wiascicieli
zakfadow niepublicznych do wywiazywania si¢ z ich funkcji i to kontrolowal, W
ten naturalny sposob dokonala si¢ ich selekcja — na rynku pozostaty tylko te, ktére
zarzadzane s3 najsprawniej i z zachowaniem ekonomicznych regul gry. Placowki
publiczne uzyskaly za$ status samodzielnych, co w wielu przypadkach jest przy-
czyng ich obecnych probleméw finansowych. Samodzielnosc¢ ta polegata i w dal-
szym ciagu polega w duzej mierze na braku kontroli ekonomicznych zasad dziata-
nia. Pozwalata na niekontrolowane zadluzanie si¢ placowek do obecnego poziomu,
przekraczajacego znacznie 5 mld ztotych.

Nie powstata instytucja koordynujaca stosowanie starych i nowych technologii
medycznych w powiazaniu z wyznaczaniem placowek, ktore mogg je stosowac,
oralz8 z kontrola skutkéw i efektywnosci ekonomicznej i medycznej ich zastosowa-
nia.

Zmiany, ktore zaszly w 2003 r., polegaly na przywrdceniu czgsciowego wply-
wu Ministerstwa Zdrowia na dzialanie zmienionej juz instytucji platniczej. Nieza-
leznych 17 kas chorych przeksztalcono bowiem w centralnie zarzadzany Narodo-
wy Fundusz Zdrowia z 16 oddzialami wojewodzkimi. Pozostate instytucje dzialaja

18 Powstanie takiej instytucji pozwolitoby na dostosowanie $rodkow finansowych do mozliwosci
leczenia metodami adekwatnymi do potrzeb w poszczegdlnych przypadkach medycznych. Znamienne
jest to, ze medycyna jest takim obszarem dzialalnosci, w ktéorym wynalezienie nowej technologii nie
powoduje naturainego wypierania starej, inaczej niz w innych dziedzinach dziatalnosci ludzkie;j.
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w tych samych ramach. Dzialanie systemu ochrony zdrowia oparto m.in., na nie-
zgodnej z Konstytucja RP ustawie o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia"’. W 2004 r. przed systemem ochrony zdrowia stangto kolejne
zadanie, wynikajace z wejscia Polski do Unii Europejskiej. Zgodnie z obowiazuja-
cymi od tego momentu przepisami dotyczacymi koordynacji systeméw zabezpie-
czenia spolecznego, uprawnionych na tej podstawie pacjentéw zagranicznych pla-
cowki opieki zdrowotnej musza traktowa¢ na rowni z pacjentami polskimi. Nie
moga pobiera¢ optat za ich leczenie, a rozliczenie nastgpuje poprzez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Reformatorzy prezentowali poglad o mozliwosci samosterowania sie systemu
ochrony zdrowia. Ich lekcewazace podejscie do sterowania systemem publicznym i
idealistyczne zalozenie dotyczace wptywu autonomii u podtoza systemu na popra-
weg gospodarnosci i kreatywnosci dziatania nie sprawdzito si¢ i przyniosto odwrot-
ne do oczekiwanych rezultaty. Autonomia w oddolnych obszarach reformowanego
systemu doprowadzita do samowoli i ,,walki o wplywy”, a w konsekwencji niesku-
tecznosci jego funkcjonowania. Z jednej strony nie spetnione warunki umozliwia-
jace samosterowanie w systemie, z drugiej za$ brak takiej instytucji na zewnatrz®®
doprowadzity do zaburzen koordynacji dzialania trzech instytucji, najwazniejszych
z punktu widzenia sprawnego dziatania systemu, instytucji. Mowa tu o organach
centralnych pelniacych funkcje strategiczne i kontrolne, samorzadach pelniacych
funkcje wiascicielskie, programowe i planistyczne oraz o kasach chorych i obec-
nym ich prawnym nastgpcy — Narodowym Funduszu Zdrowia pelniacym funkcje
platnicze. W zasadzie tylko kasy chorych wypelnialy nalozone na nie zadania.
Organy centralne i samorzady mialy i maja z tym problemy réwniez dzisiaj.

Samorzadom nakazano wypelnianie funkcji wiascicielskich, programowych i
planistycznych bez wyposazenia ich w niezb¢dne do tego celu instrumenty, takie
jak: know-how, ludzie, pieniadze, koordynacja miedzy szczeblami samorzadu tery-
torialnego i odpowiedni poziom funkcji programowych na szczeblu wojewdodztwa.
Obecna konstrukcja ram prawnych, brak umiejgtnosci i checi do wspdldziatania na
roéznych poziomach, stan posiadanych zasobow kadrowych i ich kwalifikacji oraz
poziom $rodkéw finansowych czynia z samorzadow terytorialnych instytucje nie-
zdolne do podotania rozwiazaniu dwoch najwazniejszych probleméw stojacych
przed polskim systemem ochrony zdrowia, z nadania lezacych w ich kompeten-
cjach, mianowicie restrukturyzacji i prywatyzacji. Bez zmian umocowania praw-
nego, jasnego i precyzyjnego podziatu zakreséw zadan i odpowiedzialnosci oraz
koordynacji migdzy poszczegdlnymi szczeblami samorzadu terytorialnego, bez

'° Por.: Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia. DzU nr 45, poz. 391

* Ministerstwo Zdrowia pozostalo organem formulujacym plany zdrowotne bez instrumentéw po-
zwalajacych na ich realizacjg i bez mozliwosci koordynacji instytucji petniacych funkcje platnicze i
wlascicielskie.
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wyposazenia w $rodki na zadania inwestycyjne i restrukturyzacje i bez koordynacji
polityki zdrowotnej samorzadow z polityka prowadzona przez NFZ komercjaliza-
cja i prywatyzacja opieki zdrowotnej moga si¢ okaza¢ kolejnym bledem reformy
systemu.

Potwierdzaja to koleje ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicz-
nych zakladéw opieki zdrowotnej?'. Liczba projektow tej ustawy i wersja projektu,
ktora zostata przyjeta przez Sejm RP%, budzi kontrowersje nie tylko posréd polity-
kow, ale przede wszystkim wsrod srodowisk zawodowo zwiazanych z opieka
zdrowotna oraz w spofeczenstwie. Brak porozumienia migdzy Srodowiskiem me-
dycznym a ustawodawca doprowadzit do przyjgcia przez Sejm RP projektu, o kto-
rym jego autorzy mowia, Ze nie zostal dopracowany, i ktory zostal oprotestowany
przez srodowiska medyczne i wladze resortu zdrowia. Przy skojarzeniu tego z poli-
tycznym kalendarzem wyborczym nasuwa to mysl, ze po raz kolejny opieka zdro-
wotna staje si¢ obszarem bezwzglednego poszukiwania renty politycznej dla
wszystkich stron politycznej sceny”.

Z jednej strony zadluzenie placowek opieki zdrowotnej osiagneto po raz kole;j-
ny poziom®, ktéry kazde inne przedsigbiorstwo dziatajace na rynku prowadzitby
do jego likwidacji, z drugiej strony ciagle nie ma zgody co do sposobu, w jaki te
placowki miatyby nadal funkcjonowaé®”. W tej sytuacji promuje si¢ zmiany w
uprawnieniach wiascicielskich bez zmian zrédet finansowania®®, brakuje bowiem
uregulowan prawnych, ktore jasno okreslalyby zasady gospodarowania finansami

2 Jesli ustawa wejdzie w Zycie, bedzie to juz piate bezwarunkowe oddiuzanie placéwek opieki zdro-
wotnej: w 1994 r. i ponownie w 1995 r. przyznano dotacj¢ budzetowa w wysokosci 1 mld zi na splatg
diugéw, w 1997 r. umorzono 1,7 mld zl dlugéw, aw 1998 r. 8 mld zi.

22 projekt Ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
zostat przyjety przez Sejm RP 22 marca 2005 r. i skierowany pod obrady Senatu RP.

B Ppor.: M.Raczynski, S. Sztaba, A. Walczykowska, W pogoni za rentq. Read Me, Warszawa 1998,
s. 87-96, a takze: S. Sztaba, Aktywne poszukiwanie renty. Teoria. Przyklady Historyczne. Przejawy w
polskiej gospodarce lat dziewigédziesigtych, SGH, Warszawa 2002, s. 31-37.

J. P. Gunning, Zrozumie¢ demokracje..., op.cit., s. 247-268.

2 Obecnie — wedlug danych publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia na stronie internetowej:
www.mz.gov.pl — wysokosé zobowiazan wymagalnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej na
dzien 31 grudnia 2004 r. wynosita 5 783 383 000 zi.

2 Mozliwoéé takiego zadluzania placéwek stworzyly rozwiazania dotyczace statusu placéwek zdro-
wotnych i ich tzw. usamodzielnienie, pozwalajace na swobod¢ w podejmowaniu decyzji na koszt
systemu, a nie na koszt podejmujacych nieodpowiedzialne decyzje. SP ZOZ nie sa kontrolowane
przez organy nadzoru finansowego, np. przez banki, nawet w sytuacji kilkudziesigciomilionowego
zadluzenia. Nie ma tez mechanizmu limitujacego mozliwosé zadtuzania placowki, np. takiego, ktory
ustalatby poziom mozliwego zadluzenia w stosunku do poziomu przychodéw.

26 Nie ma okreslonego precyzyjnie koszyka $wiadczen gwarantowanych ze $rodkéw publicznych i
zasad pozwalajacych na udzial zakladéw niepublicznych w publicznych $rodkach na finansowanie
opieki zdrowotnej. Ponadto w dalszym ciagu brak jest mozliwosci prawnych do dzialania prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych a w chwili ich wejscia na rynek ustug ubezpieczeniowych ubezpieczony
nie ma prawa do ustalenia proporcji podzialu optacanej sktadki w ramach réznych form ubezpiecze-
nia, co przy obecnym poziomie obciazenia funduszy prywatnych ubezpieczonych nie pozostawia zbyt
wiele wolnych srodkéw na dodatkowe ubezpieczenie.
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placéwek opieki zdrowotnej i nakazywaty prowadzenie rachunku kosztéw oraz
analiz typu koszt—korzysé, koszt—efekt, koszt—uzytecznosé, pozwalajacych na opty-
malizowanie kosztow i wynikow leczenia.

Wprawdzie drakonska polityka finansowa kas chorych i ich nastgpcy Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, dotyczaca wysokosci oplat za kontraktowane procedury,
wymusifa w sposob posredni na zarzadzajacych placowkami opieki zdrowotnej
wprowadzenie rachunku kosztow, jednak nie doprowadzito to do zmniejszenia
poziomu kosztow leczenia, lecz tylko do uswiadomienia tym placéwkom, ze kosz-
ty zostaly policzone. W znacznej wigkszosci zaktadow opieki zdrowotnej nie wy-
konywano i nadal nie wykonuje si¢ analiz, tego co wplywa na wysokos¢ kosztow i
ktore elementy mozna obnizy¢. Ich gospodarka lekami jest ksztaltowana w znacz-
nej mierze pod wplywem lobbingu farmaceutycznego. Charakteryzuje je zla go-
spodarka sprzgtowa i rozpoczynanie inwestycji bez petnego pokrycia ich finanso-
wania. Najwazniejszym jest jednak brak kontroli medycznego uzasadnienia zleca-
nych badan i dublowania drogich procedur. Wszystko to jest przyczyna stalego
bezkrytycznego zadluzania sie placowek opieki zdrowotnej u kolejnych kontrahen-
tow, a ich przyzwolenie na kredytowanie zakladéw opieki zdrowotnej prowadzi
bezposrednio do braku potrzeby prowadzenia takich analiz. Zle pojeta za$ samo-
dzielnos¢ i brak kontroli zezwalaja na postuzenie si¢ jako uzasadnieniem przyczyn
takiego postepowania ulubionym okresleniem: dziatanie w imie dobra pacjenta®’.

Bezwarunkowe oddtuzenie tych placowek prowadzi¢ moze obecnie do utwier-
dzenia kadry zarzadzajacej w przekonaniu o stusznosci dotychczasowego postepo-
wania. Bedzie rowniez niebezpiecznym precedensem, w ktorym nie bgdzie miato
znaczenia, czy zarzadzajacy maja po temu odpowiednie kwalifikacje, podobnie jak
bez znaczenia jest efekt ich dzialania, poniewaz i tak zle zarzadzane i zadluzone
placowki zostana oddtuzone bez jakichkolwiek konsekwencji dla zarzadzajacych.

Na drugiej szali pozostanie grupa placowek, ktére nie sa zadluzone i ktorych
zarzadzajacy mimo réwnie cigzkich warunkow dziatania podlega¢ beda dyskrymi-
nacji nie otrzymujac dodatkowej pomocy finansowej. Takie niebezpieczenstwo
zawiera si¢ w projekcie ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zakladow opieki zdrowotnej przyjetym przez Sejm RP, nie prowadzi ona bowiem
do zmiany praw wlasnosci majatku i rownoczesnej z nia zmiany zZrédet finansowa-
nia, podobnie jak nie wprowadza mechanizméw zapobiegajacych mozliwosci po-
nownego zadtuzania si¢ placowek medycznych w przysziosci.

Rozdawnictwo finansowe, bo tym wlasnie bedzie bezwarunkowe oddluze-
nie, nie wymusi na zarzadzajacych wprowadzenia programéw restrukturyza-
cji popartych analizami typu koszt-korzy$é, koszt—efekt, koszt—uzytecznos¢,
analizami minimalizacji kosztéw, analizami ekonomicznych i gospodareczych

%7 Kadra zarzadzajaca nie jest motywowana do gospodarmosci, podobnie jak nie jest karana z powodu
zlego zarzadzania. Za przykiad moze postuzy¢ brak decyzji personalnych po kontroli NIK ujawniaja-
cej drastyczne famanie prawa zamowien publicznych.
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uwarunkowarn otoczenia, w ktérym dana jednostka funkcjonuje. Nie znajda w
nich odzwierciedlenia wyniki analiz danych epidemiologicznych®® czy wreszcie
wyniki analiz danych demograficznych?, ktére w znacznym stopniu determinowa¢
beda potrzeby zdrowotne i ksztalt opieki zdrowotnej na danym obszarze w najbliz-
szej i dalszej przysztosci.

Jednak nie wszystkie mozliwosci zmian i warunki powodzenia skutecznej re-
strukturyzacji, komercjalizacji i prywatyzacji leza wylaczntie po stronie zaktadow
opieki zdrowotnej. Plany restrukturyzacyjne z natury swej obejmuja dtugi horyzont
czasowy, co przy sposobie rocznego kontraktowania $wiadczen i wiedzy o mozli-
wym poziomie finansowania’’, zamykajacej si¢ w obrebie jednego roku lub krét-
szego okresu, podwaza mozliwosci i zasadnos¢ ich konstruowania i realizacji. Po
raz kolejny powraca zatem problem koordynacji polityki zdrowotnej prowadzone;j
przez Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia i samorzady terytorial-
ne, majacej bezposredni wptyw na rozmiar dzialalnosci zaktadow opieki zdrowot-
nej. Wydtuzenie czasu umoéw zawieranych przez Ministerstwo Zdrowia (procedury
wysoko specjalistyczne) i Narodowy Fundusz Zdrowia lub jawne okreslenie ilosci i

% Analizy przyczyn zgonow pozwalaja na ksztattowanie zestawem oferowanych swiadczen adekwat-
nego do potrzeb zdrowotnych. Stale wysoki odsetek zgonoéw z powodu choréb ukiadu krazenia
(47%), 24% zgonow z powodu chorob nowotworowych czy 7% odsetek zgonéw w wyniku urazéow i
zatru¢ w roku 2003 w polaczeniu z danymi demograficznymi wskazuja na stala potrzebg utrzymania
badz wzrostu liczby 16zek szpitalnych w zakresie tych specjalnosci. Podobnie analiza przyczyn za-
chorowan ulatwia¢ moze zarzadzajacym dostosowanie podazy do popytu.

2 Rok 2004 byl széstym z kolei rokiem, w ktorym odnotowano ubytek rzeczywisty ludnosci i jedno-
czesnie trzecim z rzg¢du z ujemnym przyrostem naturalnym. W jatach 2000-2004 ludno$¢ Polski
zmniejszyla si¢ w przyblizeniu o 80 tys. Rok 2003 jest oceniany jako rok z najnizszym od 50 lat
wspdtczynnikiem dzietnosci, uksztaltowanym na poziomie 1,22. Przy zalozeniu utrzymania si¢ nie-
zmienionych warunkoéw wymierania populacji zaobserwowanych w roku 2003 do roku 2030 wydluzy
si¢ dalsze trwanie zycia - mezczyzn do 77.6 roku zycia, kobiet do — 83,3 roku. Zgodnie z prognozami
demograficznymi do roku 2030 malejacy wspodlczynnik dzietnosci — 1,20 w roku 2030 — nie zapewni
prostej zastgpowalnosci pokolen. a ludnosé Polski zmniejszy si¢ w przyblizeniu o 2,5 min oséb.
Malejaca dzietnos¢ i wydluzajace si¢ trwanie zycia prowadzi¢ beda do starzenia si¢ spoleczenstwa:
do roku 2010 liczba osob w wieku 85 lat i wigcej wzrosnie o 50% i osiagnie p6! miliona. a w 2030 r.
800 tys. (obecnie wynosi niespetna 320 tys.). W roku 2030 obciazenie ekonomiczne 100 oséb w
wieku produkcyjnym wzrosnie z obecnych 60 do 72 osob w wieku nieprodukcyjnym, zmieni sig
réwniez proporcja z obecnych 24 oséb w wieku poprodukcyjnym do 46 i z obecnych 26 do 36 w
wieku przedprodukcyjnym. Dane te wskazuja na wystapienie okreslonego rodzaju potrzeb zdrowot-
nych zwiazanych z wiekiem populacji, glownie opiekuniczo-pielggnacyjnych oraz zmniejszenie na-
ptywu srodkow na obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne, spowodowane zmniejszeniem dochodow
ludnosci wynikajacym ze zmniejszenia liczby osob czynnych zawodowo.

* Warto$¢ realizowanych uslug od poczatku reformy przewyzszala wartos¢ ustug zakontraktowa-
nych. Wyniklo to z utrzymania przez ustawg o ubezpieczeniu w NFZ zasady bezwzglednego dostgpu
do $wiadczen w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia i jednoczesnego limitowania kontraktowa-
nych $wiadczen. Powrocit wigc natychmiast problem oplacania swiadczen wykonanych powyze)
limitu. W okresie funkcjonowania kas chorych placenie za nadwykonania mialo pelna dowolnos¢,
jedne kasy placily w calosci, inne tylko czg$ciowo, a jeszcze inne nie placily wcale. Taka praktyka w
zasadzie zostala utrzymana zaréwno w dziataniu NFZ, jak i w roznych oddziatach przebiega to roz-
nie.
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rodzaju potrzeb zdrowotnych na danym obszarze, a w zwiazku z tym mozliwosci
kontraktowych oddziatéw NFZ na nast¢gpne lata, pozwoli na urealnienie planow
restrukturyzacyjnych zaktadéw opieki zdrowotne;j.

Warunkiem koniecznym do powodzenia proceséw restrukturyzacji, a na-
stepnie do komercjalizacji czy prywatyzacji placowek ochrony zdrowia i
wreszcie do mozliwo$ci uruchomienia partnerstwa publiczno-prywatnego w
ochronie zdrowia jest ustalenie koszyka $wiadczen gwarantowanych ze $rod-
kéw publicznych na poziomie znacznie nizszym od poziomu oczekiwanego
przez spoleczenstwo i obiecywanego w ramach gry wyborczej przy jednocze-
snym wprowadzeniu mozliwo$ci wspélfinansowania Swiadczen publicznych i
catkowitego finansowania pewnej grupy $wiadczen ze srodkéw prywatnych®.

Pozostawienie zakladow opieki zdrowotnej w zasiggu wylacznego finansowa-
nia ze srodkow publicznych, bez kontroli efektywnosci ekonomicznej i medycznej,
nie doprowadzi do optymalizacji kosztéw leczenia w polaczeniu z optymalizacja
korzysci dla pacjentow i podniesieniem jakosci swiadczonych ustug. Kontroli pod-
lega¢ musi skutecznosci terapii przy danych kosztach, koniecznos¢ i zasadnosc¢
medyczna stosowanej terapii i technologii medycznej. Kontrolowane musza by¢
koszty i ceny. Musi zosta¢ wytworzony mechanizm eliminacji i wykluczania przy-
padkow niemedycznych oraz kierowania ich do obszaru dzialania pomocy spo-
fecznej. Musi powsta¢ obszar $wiadczen wspotfinansowanych, motywujacy do
zachowania racjonalnosci ekonomicznej i pozwalajacy zarzadzajacym na uzyski-
wanie dodatkowych srodkéw finansowych na dziatanie podlegtej im jednostki.

Jednak kluczowym problemem jest koniecznosc¢ jasnego okreslenia granic i za-
kreséw dzialania placowek publicznych i prywatnych. Obszary takich dziatan me-
dycznych jak np. podstawowe lecznictwo ambulatoryjne, chirurgia plastyczna,
okulistyka, stomatologia ukazuja mozliwosci wspolistnienia publicznych i prywat-
nych placéwek i wzajemnego uzupelniania zakresow swiadczonych ustug®. Jednak
brak jasno wyznaczonych granic dziafania moze by¢ przyczyna korupcji, natomiast
na pewno powoduje dezinformacj¢ przede wszystkim wsrod pacjentow (nie wiedza
oni bowiem, czego moga wymagaé za placone skiadki zdrowotne), ale réwniez
wsrod swiadczeniodawcdw, nie znaja bomie liczby ustug danego rodzaju potrzeb-
nych na rynku. Dezinformowane sa rowniez jednostki samorzadu terytorialnego

" Pierwsza minimalna wersja negatywnego koszyka swiadczen, a wigc $wiadczen, ktore nie naleza
si¢ ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, pojawila si¢ w ustawie o
$wiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych w 2004 r. Por.: Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych. DzU nr 210, poz. 2135.

Obecnie wylacznie ze srodkow publicznych finansuje si¢ 60% $wiadczen; okoto 30% wartosci udzie-
lanych swiadczen jest wspolfinansowanych ze srodkéw prywatnych w formie doptat do sektora pu-
blicznego, a tylko okolo 10% jest finansowanych i realizowanych w sektorze prywatnym. Por.: Ra-
porty CASE. Raport nr 53/2002. Opieka zdrowotna w Polsce po reformie. Praca zbiorowa pod red. S.
Golimowskiej, Centrum Analiz Spoleczno—Ekonomicznych, Warszawa 2002, s. 288.

32 Nie jest to mala czgs¢ sektora zdrowotnego — ponad 20% wartosci kontaktowanych przez NFZ
$wiadczen trafia do placowek niepublicznych.
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odpowiedzialne za polityke zdrowotng regionu i zapewnienie wlasciwej opieki na
podleglym obszarze, brak bowiem gwarancji okreslonego, odpowiednio diugiego
horyzontu czasowego $wiadczenia okreslonego rodzaju ustug. Jesli przy obowiaz-
kowym ubezpieczeniu zdrowotnym te same $wiadczenia mozna uzyska¢ w pla-
cowkach publicznych i w prywatnych, to logiczne jest, ze skoro kazdy uczestnik
rynku nie chce placi¢ dwukrotnie za to samo, to w rownie logiczny sposob bedzie
si¢ zachowywal na rynku ustug zdrowotnych, zwlaszcza przy obecnym poziomie
zamoznosci spoteczenistwa. Oczekiwanie, ze sama komercjalizacja czy prywatyza-
cja placowek opieki zdrowotnej spowoduje, iz pacjenci nagle zwroca si¢ w ich
strong i zapewnia z wlasnych srodkéw oczekiwany poziom finansowania, jest nie-
porozumieniem.

Hipokryzja politykdw odpowiedzialnych za ksztalt ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych, ich poszukiwanie kapitatu politycznego przez omijanie koniecznych
do naprawy, cho¢ drazliwych spolecznie obszarow oraz brak dyscypliny w ustala-
niu koszyka swiadczeni gwarantowanych ze srodkéw publicznych doprowadzity w
konsekwencji do braku mozliwosci wytyczenia ostatecznych granic zasi¢gu dziata-
nia publicznych placowek opieki zdrowotnej, a przez to wyznaczenia precyzyjnie
okreslonej przestrzeni dzialania prywatnych $wiadczeniodawcow. To z kolei nie
stwarza mozliwosci jasnego i precyzyjnego okreslenia zasad dziatania, zasad go-
spodarki finansowej i zasad pozyskiwania $wiadczeniobiorcéw przez skomercjali-
zowane czy sprywatyzowane jednostki ochrony zdrowia. Jezeli oczekujemy, ze
decyzje o komercjalizacji czy prywatyzacji poszczegdlnych placowek i dalsze wy-
nikajace z nich dziatania maja by¢ racjonalne ekonomicznie i medycznie, to wiedza
taka jest niezbedna jeszcze przed ich podjgciem.

Wydaje si¢ wigc, ze warunkiem sine qua non powodzenia proceséw restruktu-
ryzacji, komercjalizacji czy prywatyzacji, powodzenia wszystkich dziatan reformu-
jacych system, jest precyzyjne okreslenie celu, do ktérego zmierza¢ powinny dzia-
fania reformatorskie, oraz precyzyjne wytyczenie granic dzialania sektora publicz-
nego i prywatnego w ochronie zdrowia. Pozwoli to na koordynacj¢ dziatania obu
sektorow i zapoczatkuje tworzenie partnerstwa publiczno-prywatnego oraz partner-
stwa wielosektorowego dzialajacego na rzecz ochrony zdrowia.
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SYSTEM FAULTS IN HEALTH CARE AS A THREAT
FOR THE SUCCESSFUL COMMERCIALIZATION
AND PRIVATIZATION OF HEALTH SERVICE IN POLAND

Summary

In view of the growing inefficiency of the Polish health care system, commercialization and pri-
vatization of health care providers seemed likely to secure improvement in the field of the medical
care. [lowever, it is alleged that due to the lack of identification of faults within the health care sys-
tem itself, the processes of commercialization and privatization might fail despite careful planning
and the proper process of their implementation. Apart from this, it can lead to further decrease in the
system efficiency. On the grounds of the initial diagnosis of threats it could be possible to rationalize
actions aiming at creating conditions for health care partnership of public and private providers.
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