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ie z oglaszanymi komunikatami Ministerstwo

owia przygotowuje si¢ do przeprowadzenia progra-
eroko zakrojonej reformy systemu ochrony zdro-

wia. Reforma oparta na nowo projektowanej ustawie ma
polegac na restrukturyzaciji szpitali publicznych, w tym
finansowaniu inwestycji, poprawie jako$ci zarzadzania
szpitalami publicznymi oraz reorganizacji systemu le-
czenia szpitalnego, podniesieniu jakosci i dostgpnosci
ustug zdrowotnych, miedzy innymi poprzez trwala
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poprawe sytuacji finansowej szpitali publicznych oraz
proceséw nadzorowania i zarzadzania tymi jednostka-
mi. Jak podajg autorzy, celem ustawy jest optymalizacja
jakosci leczenia i poziomu bezpieczefistwa pacjenta przez
wdrozenie systemowych rozwiazan dotyczacych jakosci
i efektéw leczenia — koncentracje leczenia specjalistycz-
nego — oraz zwickszenie dostepnosci udzielanych §wiad-
czefy, jak réwniez poprawa sytuacji finansowej podmio-
téw szpitalnych. Dodatkowo opracowane przepisy maja
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za zadanie podnoszenie jakosci zarzadzania podmiotami
szpitalnymi przez certyfikacje kompetencji kadry mene-
dzerskiej, a takze wprowadzanie lub ulepszanie proceso-
wego modelu zarzadzania szpitalem.

Zaproponowane rozwigzania maja tez ,,ograniczy¢
dublowanie oferowanych §wiadczen i ograniczy¢ ko-
nieczno$¢ utrzymywania w czesci szpitali wykwalifiko-
wanego personelu medycznego”. Dzieki temu uniknie
sie konkurowania miedzy szpitalami o tych samych pa-
cjentéw i kontrakty z Narodowym Funduszem Zdro-
wia. Dodatkowo koszty szpitali maja zosta¢ ograniczone
dzieki wykorzystaniu efektu skali, miedzy innymi przy
wymianie sprzetu czy zakupach wspélnych materiatow
i ustug. Zalozeniem nowych przepiséw jest tez dopro-
wadzenie do ,efektywniejszego wykorzystania dostep-
nych zasobdéw kadrowych szpitali i nowoczesnej infra-
struktury medycznej, a takze do wzmocnienia kadry
zarzadzajacej i popularyzacji nowoczesnych systeméw,
narzedzi i metod zarzadzania w ochronie zdrowia, jak
réwniez certyfikacji umiejetnosci kadry zarzadzajacej”.

Celem ustawy jest ,,modernizacja i poprawa efektyw-
nosci dziatalno$ci oraz poprawa sytuacji ekonomiczno-
-finansowej podmiotéw szpitalnych, a takze wsparcie
ich rozwoju, optymalizacja ich dziatalnosci, dostosowa-
nie dziatalnosci poszczegdlnych podmiotéw szpitalnych
do potrzeb regionalnych, wprowadzanie lub ulepszanie
procesowego modelu zarzadzania podmiotami szpital-
nymi, a w razie potrzeby naprawa ich dzialalnosci oraz
restrukturyzacja ich zadluzenia”. Zaznaczono réwniez
konieczno$¢ wspélpracy pomiedzy podmiotami nad-
zorujacymi oraz pomiedzy podmiotami szpitalnymi,
w tym w zakresie konsolidacji funkcji medycznych
i koncentracji zasobéw ludzkich oraz §wiadczen.

Zaproponowano takze dostosowanie infrastruktu-
ry, ktéra bedzie wspiera¢ modernizacje i wyposazenie
w nowoczesng infrastrukture podmiotéw leczniczych,
co dodatkowo moze by¢ zwiazane z konieczno$cig
zmiany profilu dziatalno$ci podmiotu leczniczego
w czesci lub w calosci w sposdb, ktéry nie ograniczy
dostepnosci §wiadczeni zdrowotnych dla pacjentéw
ani nie obnizy ich jako$ci. Zmiana profilu miataby
sie przyczyni¢ do zwickszenia efektywnosci poszcze-
g6lnych podmiotéw w systemie ochrony zdrowia
oraz dostepnosci §wiadczen, na ktére jest duze zapo-
trzebowanie. W te dzialania miataby by¢ wlaczona
Agencja Rozwoju Szpitali (ARS), ktéra zajmowataby
sie restrukturyzacjg placéwek medycznych przy wy-
korzystaniu wsparcia infrastrukturalnego ze srodkéw
Krajowego Planu Odbudowy (KPO) jako uzupelnie-
nia i komplementarnego wsparcia wprowadzanych re-
form i reorganizacji.

Dodatkowym celem reformy miatoby by¢ wprowa-
dzenie w szpitalach sprofesjonalizowanej kadry zarza-
dzajacej i utworzenie specjalistycznego korpusu mene-
dzerskiego i restrukturyzacyjnego. W ocenie resortu

52 menedzer zdrowia

ustawodawstwo

zdrowia centralizacja ma tez da¢ efeket skali, rozwazane
jest bowiem stworzenie wspdlnego centrum ustug, kt6-
re zajmie si¢ miedzy innymi zakupami sprzetu medycz-
nego dla wszystkich placowek.

Spodziewanym elementem zmian ma by¢ takze
wprowadzenie obowigzkowego monitorowania jakosci
klinicznej obstugi pacjenta i efektywnosci zarzadzania.
Zmienione zostana kryteria przypisania do sieci szpitali,
obowigzkowa bedzie analiza poréwnawcza, a na jej
podstawie zostana wylonieni liderzy szpitalnictwa.

Uzasadnieniem dla pilnego przeprowadzenia pro-
jektowanych zmian naprawczych, zgodnie z deklara-
cjami przedstawicieli kierownictwa resortu, ma by¢
powszechne w polskim systemie ochrony zdrowia ,wie-
lowtadztwo, rozproszone zarzadzanie i spory kompeten-
cyjne, wyniszczajgca konkurencja pomiedzy szpitalami,
ktoére rywalizujg o personel i dubluja $wiadczenia, brak
koordynacji opieki nad chorymi, zwigkszajace si¢ za-
dluzenie placéwek”. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia
odpowiedzialno$¢ finansowa platnika musi sie wiazac
z rébwnoczesnym posiadaniem narzedzi racjonalizacji
dziatafi w podmiotach leczniczych.

Na ,efektywnos¢, dostepno$c i jako$¢ systemu ochro-
ny zdrowia” przewidziano 4,1 mld euro z czesci gran-
towej i 450 mln euro z czesci pozyczkowej — tacznie
4,5 mld euro. To stanowi 12,6 proc. wszystkich wydat-
kéw planowanych w KPO.

Wprowadzenie referencyjnosci placowek

Dbalos¢ o optymalne wykorzystanie zasobéw sprzeto-
wych i kadrowych, wyrazana miedzy innymi poprzez
ich konsolidacje zadaniowa, wynikajaca z lokalnych,
biezacych potrzeb. Standaryzacja proceséw w ochronie
zdrowia w réwnym stopniu dotyczaca sposobdéw pro-
wadzenia opieki nad pacjentem, jak i upowszechniania
najlepszych, zweryfikowanych w praktyce modeli orga-
nizacji i wyposazenia placéwek. Wyposazenie sprzeto-
we i inwestycje w infrastrukture. Wszystkie te dziatania
powinny pozostawaé w $cistej zalezno$ci z zadaniami
oraz posiadanymi, ewentualnie projektowanymi, kom-
petencjami przypisanymi poszczegdlnym placéwkom
leczniczym. Codzienng praktyka w systemie nowej or-
ganizacji powinno by¢ stale doskonalenie i upowszech-
nianie najlepszych rozwiazan inwestycyjnych z zaloze-
niem, ze tylko sprawdzona, potwierdzona w praktyce
wiedza i do§wiadczenie moga by¢ implementowane jako
reguta w obszarze projektowania i wykonania inwesty-
cji. Wprowadzenie referencyjnosci placéwek — obok
unifikacji ich wyposazenia, stosowanych metod dia-
gnostyczno-terapeutycznych, innowacji wdrozeniowych
osigganych w drodze taczenia istniejacych technologii
oraz szkolenia personelu — bedzie w tych warunkach
merytorycznym i formalnym dopetnieniem prawi-
dlowo zaplanowanej i realizowanej strategii rozwoju.
Przysztos¢ wymaga podniesienia jakosci zarzadzania
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podmiotami leczniczymi, w tym optymalnej alokacji
ich zasob6w, w zwiazku z czym standaryzacja i optyma-
lizacja wyposazenia oraz proceséw zarzadczych wydaje
sie dziataniem szczegdlnie celowym i pozadanym. Nie
mniej waznym celem powinno by¢ dostarczenie pod-
miotom tworzgcym krajowy system ochrony zdrowia
sprawdzonych w réznych warunkach i krajach zestaw6w
zintegrowanych ze soba narzedzi i procedur prowadza-
cych do optymalizacji w najwyzszym mozliwym stop-
niu polskiego systemu ochrony zdrowia.

Czy ustawa to dobre rozwiazanie,
propozycja nowej jakosci w zarzadzaniu
systemem ochrony zdrowia w Polsce?
Odpowiedz na tak postawione pytanie — oczywiste,
biorac pod uwage okolicznoéci — nie moze by¢ i nie jest
jednoznaczna. Na pewno mamy do czynienia z projek-
tem systemowym, dazacym — tu nie ma watpliwosci
— do kompleksowego rozwiazania istotnych probleméw
systemu ochrony zdrowia. Najwazniejsze jest jednak
pytanie, na ile diagnoza zdefiniowanych i korygowa-
nych za pomocg ustawy probleméw systemu odpowia-
da jego najpilniejszym dzi§ potrzebom. Czy rzeczy-
wiscie na status kluczowych zastuguja dziatania, dla
ktérych zdefiniowanym priorytetem jest walka o po-
prawe sytuacji finansowej podmiotéw leczniczych? Na
ile oczekiwana zmiana przelozy sie na najwazniejszy
z punktu widzenia chorych produkt, jakim jest popra-
wa jakosci i dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej?
Czy prezentowany sposob definiowania problemu
jest odpowiedni, adekwatny do okoliczno$ci? Osobi-
$cie gleboko wierze w zasadno$¢ wygloszonego przed
ponad 30 laty przez amerykanskiego polityka Jacka
Kempa twierdzenia: ,,tego, co spoleczefistwo nagradza,
ma coraz wiecej — tego, za co karze, ma coraz mniej”.
Polskiej ochronie zdrowia brakuje idei, tozsamosci sku-
pionej na kompleksowym i skoordynowanym zarzadza-
niu chorobami oraz §wiadczenia ustug zdrowotnych
z nakierowaniem na rzeczywiste potrzeby pacjentéw,
ktérzy powinni by¢ osia systemu. Potrzebujemy sys-
temu odpornego, ale takze zréwnowazonego, ktérego
fundamentem jest kompleksowa i zintegrowana opieka
oraz pomosty pomiedzy jego elementami gwarantu-
jace dostepnos¢ leczenia w wymiarze czasowym, geo-
graficznym i ekonomicznym. Wieksza integracja ustug
zdrowotnych prowadzi do kompleksowej opieki w pel-
nej skali — od opieki ambulatoryjnej po szpitalna, a to
z kolei skutkuje wiekszym zadowoleniem spolecznym
i jednoczesnie obnizeniem kosztéw systemu. Odnoszac
to do projektowanej ustawy — uwazam, ze jej wektor
ciezko$ci nie powinien podazac jak dzi§ gléwnie Sciezka
centralizacji zarzadzania i fiskalizmu, ale zosta¢ zogni-
skowany na dziataniach, ktére 4 lata temu zainicjowata
ustawa o ,,sieci szpitali”. W dwczesnych, na razie jeszcze
obowiazujacych przepisach pafistwo zarysowalo obszar
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13 Polskiej ochronie zdrowia brakuje
idei, tozsamosci skupionej
na kompleksowym
i skoordynowanym zarzadzaniu
chorobami oraz Swiadczenia
ustug zdrowotnych
z nakierowaniem na rzeczywiste
potrzeby pacjentéw, ktérzy
powinni by¢ osig systemu??
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swojej szczegdlnej regulacji w zakresie lecznictwa szpi-
talnego, ktéra wplywa na jego bezpieczefistwo, bezpie-
czefistwo zdrowotne pacjentéw i funkcjonowanie pan-
stwa w relacji z samorzadami terytorialnymi. Szpital,
jak wspomniano wczesniej, nie podlega tylko regulacji
rynkowej, a taka sytuacja istniala w sensie idei do czasu
wprowadzenia sieci szpitali.

Jedna z najwazniejszych regul okreslajacych poste-
powanie medyczne méwi, ze leczenie bedzie na tyle
skuteczne, na ile precyzyjna byta diagnoza. I tu pojawia
sie pierwszy, zasadniczy problem, albowiem zdaniem
ministra zdrowia: ,,tym, co przesadzito o koniecznosci
wdrozenia reformy szpitalnictwa w Polsce, jest okres
pandemii, ktéry pokazal, jak wazna jest koordynacja
w ochronie zdrowia”. Do§wiadczenia okresu pande-
mii pokazaly jednak co$ zgota innego, a mianowicie,
ze najstabszym ogniwem systemu, ktére z trudnosciag
przeszlo epidemiczny stress test, byla opieka ambulato-
ryjna. Naturalne jest wiec, ze wysitek zwigzany z na-
prawa systemu w pierwszej kolejno$ci powinien zostacé
skoncentrowany na tym wlaénie sektorze. Po drugie,
rozpoczecie reformy nalezy potaczyé z jednoczesnym
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wzmocnieniem naturalnego odwodu opieki ambula-
toryjnej, jakim jest szpitalnictwo. Tym bardziej, ze jak
przekonujg informacje pochodzace od narodowego plat-
nika, ponad 50 proc. $wiadczefi stanowia §wiadczenia
szpitalne i odsetek ten caly czas ro$nie. Dla poréwnania,
zgodnie z wytycznymi WHO ok. 80 proc. wszystkich
interwencji medycznych powinno by¢ wykonywanych
przez dobrze funkcjonujacy system podstawowy. Skan-
dynawia osiaga wskaznik ok. 25 proc. §wiadczen szpi-
talnych, Francja ponad 30 proc. Polska, jak wida¢, jest
w tej konkurencji niechlubnym rekordzista i okolicz-
no$¢ ta powinna by¢ powaznie brana pod uwage przy
planowaniu kompleksowej reformy systemu. Fakt, ze
Europa generalnie odchodzi od lecznictwa szpitalnego
i maksymalizuje leczenie w podstawowej opiece zdro-
wotnej i opiece ambulatoryjnej, nalezy traktowac jako
oczekiwany trend zmian konsekwentnie realizowany
przez pafistwa — lideréw ochrony zdrowia poprzez kon-
solidacje, restrukturyzacje, wzrost efektywnosci zarza-
dzania kosztami oraz koordynacje réznych pozioméw
opieki zdrowotnej. Wdrozenie proponowanej w usta-
wie strategii prowadzenia reformy — najpierw szpitale
publiczne — spowoduje, ze przejéciowe, nieuniknione
w tych warunkach ograniczenie operacyjnosci kluczo-
wego elementu systemu wywola powazne perturbacje
w postaci naruszenia sprawnosci funkcjonowania cale-
go rynku ochrony zdrowia. Nie nalezy oczekiwad, ze
bezsprzecznie najstabsze dzi§ ogniwo systemu bedzie
w stanie przejaé, do tego w sposéb niezaklécony, ustugi
bedace dzi§ domeng szpitali. W rozwazaniach na temat
sposobu i warunkéw przeprowadzenia reformy nie moz-
na takze poming¢ zgota najwazniejszej dzis okolicznosci
— pandemii. Trudno bowiem sobie wyobrazi¢, aby obec-
ne warunki — wydzielone oddzialy i szpitale dla chorych
na COVID-19, duza liczba 0s6b zakazonych stanowiaca
powazne obcigzenie systemu lecznictwa ambulatoryjne-
go i wiele innych towarzyszacych pandemii okolicznosci
— budowaly atmosfere przyjazng podejmowaniu dziatan
reformujacych czesé gospodarki narodowej najbardziej
zaangazowang w walke z epidemia, a za chwile takze ze
skutkami narostego do niespotykanych dotad rozmia-
réw dhugu zdrowotnego.

Dla kompletnosci obrazu warto wspomnie¢ o jeszcze
jednej okoliczno$ci — o wyborze segmentu rynku me-
dycznego zakwalifikowanego w pierwszej kolejnosci do
fundamentalnej reformy mogla w rzeczywistosci zde-
cydowad... jego struktura wlascicielska. Powszechnie
wiadomo, ze tatwiej, a zwlaszcza chetniej, reformuje sie
dziedziny gospodarki bedace gléwnie sferg dzialalnosci
publicznej, za ktérymi do tego stojg powazne zasoby fi-
nansowe i majatkowe. To wieksze mozliwosci oddziaty-
wania na otoczenie, zwlaszcza w kontekscie transferow
finansowych, inwestycji materialowych, konkurencyj-
nos$ci, a w §lad za nimi mozliwosci i warunkéw prowa-
dzenia polityki kadrowej. Segment podstawowej opieki
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zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, me-
dycyny pracy — zdominowany w ponad 80 proc. przez
podmioty niepubliczne — nie stwarza takich mozliwosci,
a to moze oznacza¢ ni mniej, ni wiecej, tylko ze jesli
nawet zastuguje na bycie zdecydowanym faworytem do
poddania go dzialaniom naprawczym, to jego atrakcyj-
n0$¢ z przyczyn innych niz wlasciwie rozumiany interes
spoleczny moze by¢ niewielka.

Struktura wlascicielska rynku ochrony zdrowia
w Polsce osiagneta dzi§ poziom dojrzalosci, ktéry wyma-
ga systemowej regulacji, zwlaszcza w czesci dotyczacej
relacji zachodzacych pomiedzy konkurujacymi o zasoby
podmiotami. Projektowana ustawa, cho¢ jest doskona-
ta ku temu okazja, niestety nie zawiera zadnych zapi-
séw dotyczacych tego tematu. To istotne ograniczenie,
bo nikomu nie stuzylo i stuzy¢ nie bedzie utrwalanie
powszechnego dzi§ stereotypu nastawionego na zysk
segmentu prywatnego oraz majacego najbardziej kosz-
tochtonne zobowiazania segmentu publicznego. Walka
0 zmiang tego sposobu myslenia w pierwszej kolejnosci
powinna si¢ dokona¢ na poziomie przepiséw i uméow re-
gulujacych zobowiazania stron, tak w czasie prosperity,
jak i kryzysu. Brak tego typu norm — zaskakujace, ze
nie pojawily sie one juz po do§wiadczeniach pierwszego
polrocza epidemii — zawsze bedzie skutkowaé wspo-
mniang wcze$niej pokusa prywatyzacji zyskéw i upu-
bliczniania kosztéw funkcjonowania systemu w miejsce
dziataf zwiekszajacych wydajnos¢ sektora publicznego
oraz wyznaczajacych czesci prywatnej role systemowe-
go bufora, ktérego priorytetem byloby oferowanie kom-
petentnych ustug z dochowaniem szczegdlnej dbalosci
o utrzymanie ich petnej dostepnosci dla potrzebujacych
pacjentow.

Agencja Rozwoju Szpitali — pomiedzy regulacja

a centralnym zarzadzaniem

Analizujac zadania przypisane ARS, trudno nie odniesé
wrazenia, ze na naszych oczach powstaje instytucja, kté-
ra w drodze decyzji administracyjnej zawlaszczy czesé
dotychczasowych kompetencji NFZ, dyrektoréw oraz
organdw zalozycielskich szpitali. Zakres jej kompeten-
cji — od ksztaltowania kadr poprzez kontrole proceséw
decyzyjnych i operacyjnych szpitali az do przyznawa-
nia i dystrybuowania pienigdzy na ich rozw6j — bedzie
szerszy niz jakiejkolwiek agencji funkcjonujacej dzi§ na
rynku.

Duchem ustawy, co znajduje potwierdzenie w jej uza-
sadnieniu, jest poprawa zarzadzania szpitalami, a gléw-
nym punktem odniesienia dla tego procesu sa dyrekto-
rzy placéwek. Warto jednak podkresli¢, ze ocenie beda
poddawane osoby, ktére od co najmniej 2018 r. wypel-
nialy swoje zawodowe obowiazki w warunkach rynku
zdrowia stopniowo ograniczajacego — glownie za sprawg
regulatora — wplyw kierownikéw lecznic na ich sytuacje
finansowa. Centralna regulacja wynagrodzen personelu
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medycznego realizowana w oderwaniu od znaczacej po-
prawy wyceny $wiadczen opieki medycznej, w warun-
kach catkowicie zdefragmentowanego rynku zdrowia
stymulujacego poprzez swoja strukture i sposéb organi-
zacji wyniszczajacg konkurencje podmiotéw leczniczych
o kadre medyczna. W praktyce oznacza to konkuro-
wanie o dostep do §wiadczen, a nie jak mozna by tego
oczekiwad, kierujac sie interesem wiekszosci interesariu-
szy — 0 sposéb i jakos¢ ich udzielania. Mozna wiec mie¢
uzasadnione zastrzezenia do intengji ustawodawcy, ktéry
przeciez w istotny sposéb przyczynil sie do powstania
obecnego $rodowiska pracy menedzeréw ochrony zdro-
wia, i co do sprawiedliwosci i obiektywnosci prowadzo-
nej w tych warunkach
oceny jako$ci zarza-
dzania.

Ustawa nie jest wy-
tacznie normg prawng
stanowigcg podstawe
oceny umiejetnosci
i kompetenciji dyrekto-
réw szpitali. Spora jej
cz¢$¢ stanowia przepi-
sy regulujace organi-
zacje pracy ARS, ale
takze sposoby i wa-
runki, na podstawie
ktérych beda prowa-
dzone postgpowania
restrukturyzacyjne
w szpitalach. W tym
wzgledzie szczegdlng
uwage zwraca kluczo-
we zagadnienie, jesli
dostownie przyjmowac
wyrazane przez usta-
wodawce przestanki
i intencje, jakim jest
poprawa jakosci kadry
zarzadzajacej szpitala-
mi. Niestety, ustawa
powiela praktyke ist-
niejaca od lat na rynku
ochrony zdrowia — nierzadko kompetencje dyrektoréw
zarzadzajacych szpitalami sa wyzsze niz przedstawi-
cieli nadzorujacych je organéw. Skutkuje to dysonan-
sem poznawczym zarzadzajacych, co ma odzwiercie-
dlenie w jakosci komunikacji, ale czesto prowadzi tez
do powazniejszych nastepstw, takich jak ograniczenie
konkurencyjnosci i mozliwosci rozwoju podmiotéw
szpitalnych. Nie wchodzac w szczegbly — z zapiséw
ustawowych wynika, ze wymagania wobec dyrektoréw
szpitali, mierzone do§wiadczeniem zawodowym oraz
wyksztalceniem, sg wyraznie wicksze niz wobec wyzna-
czonych przez prezesa ARS nadzorujacych i zarzadzaja-
cych. I nic nie stoi na przeszkodzie, aby ci ostatni — po-

na ich ustugi?’
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17 Nowa ustawa o szpitalnictwie
catkowicie pomija jeden
z najwazniejszych czynnikow
majacych wptyw na to, w jaki
sposob, na jakich warunkach
i jakim kosztem odbywa
sie funkcjonowanie rynku
ochrony zdrowia w Polsce.
Uprzywilejowana pozycja
pracownikéw ochrony zdrowia
w relacjach z pracodawcami, bo
0 niej mowa, jest spowodowana
ograniczong dostepnoscia,
a przez to zwiekszonym popytem

siadajacy wyksztalcenie wyzsze w dziedzinie finanséw,
prawa, administracji, ekonomii lub zarzadzania — bez
wiekszych probleméw, cho¢by na podstawie bardzo su-
biektywnego w interpretacji zapisu o ,,braku wspétpracy
z nadzorcy”, mogli odwota¢ dyrektora szpitala. Pozba-
wiajac jednocze$nie podmiot tworzacy mozliwosci po-
wolywania i odwolywania kierownika podmiotu szpital-
nego. Na podstawie jakich przestanek mozna oczekiwaé,
ze zastgpienie dyrektora szpitala posiadajacego wielolet-
nie do§wiadczenie w kierowaniu podmiotem leczniczym
specjalista w dziedzinie restrukturyzacji legitymujacym
sie semantycznie pojemna, cho¢ fachowo niewiele zna-
czaca definicja kompetencji: ,,co najmniej rocznym
doswiadczeniem za-
wodowym w obsza-
rze ochrony zdrowia”
przyniesie oczekiwany
przez ustawodawce
sukces? Otéz jest to
mozliwe, ale z naru-
szeniem zasady prowa-
dzenia dziatalnosci na
réwnych prawach, co
dotyczy relacji z klu-
czows z punktu widze-
nia sprawnosci funk-
cjonowania kazdego
szpitala instytucja,
jaka jest NFZ. Plan
naprawczo-rozwojowy
— narzedzie dziatalno-
$ci nadzorujacego szpi-
tal delegata ARS — jest
dokumentem, wobec
ktérego dyrektor od-
dziatu wojewddzkiego
NFZ jedynie ,zajmuje
stanowisko”. Ozna-
cza to, ze nawet jesli
sie z nim fundamen-
talnie nie zgadza, nie
ma mozliwo$ci jego
zablokowania. To ko-
pernikanski przewrdt w relacjach dyrektoréw szpitala
z NFZ, bardzo oczekiwany i pozadany przez zarzadza-
jacych podmiotami leczniczymi. Czy jednak uzasadnia
koniecznos$¢ powstania ARS?

Whasciwe jest wiec pytanie, co tak naprawde jest za-
sadniczym celem ustawodawcy. Jesli jest nim poprawa
jakosci zarzadzania, to zmiany nalezaloby rozpoczaé od
srodowiska — rynku i jego otoczenia, w jakim obecnie
dzialajg szpitale. Bez tej konkretnie transformacji zadne
roszady personalne na stanowiskach dyrektoréw szpitali
nie przyniosa oczekiwanych rezultatéw. Jesli natomiast
intencja jest gruntowna restrukturyzacja podmiotéw
leczniczych, to nie do kofica jasne sa motywy tworze-
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nia legendy identyfikujacej poprawe jakosci zarzadzania
z kompetencjami dyrektoréw szpitali. Uwazam, majac
na wzgledzie zlozono$¢ materii odpowiadajacej za obec-
ng sytuacje szpitalnictwa w Polsce, ze czytelniejszy oraz
blizszy prawdzie bytby komunikat regulatora rynku
o koniecznosci jego gruntownej restrukturyzacji, co no-
tabene bylo postulatem kadry zarzadzajacej szpitalami
od wielu lat.

Czy rzeczywiscie rynek potrzebuje dzi§ rozwigzan,
ktére zasadniczo zmieniaja — poprzez centralizacje —
model zarzadzania systemem ochrony zdrowia? Naj-
bardziej powsciagliwa opinia brzmi: niekoniecznie. Po
pierwsze, wiekszo$¢ zadan przydzielonych ARS z powo-
dzeniem moze by¢ zrealizowana przez istniejace dzi§ in-
stytucje, ktre majg niezbedne do tego zasoby informa-
cyjne i kadrowe. Programy restrukturyzacyjne mozna
powierzy¢ oddzialom NFZ, ktérych opinia w tej kwestii
zawsze bedzie kluczowa miedzy innymi dla zapewnie-
nia optymalnej dostepnosci §wiadczei opieki zdrowot-
nej oraz efektywnego zarzadzania kadrg medyczna.
W opublikowanym projekcie ustawy zrezygnowano,
co jest dobrg decyzja, z aspiracji przejmowania przez
ARS zadan edukacyjno-szkoleniowych, pozostawiajac
jej odpowiedzialno$¢ za przygotowanie oraz przepro-
wadzenie pafnstwowego egzaminu uprawniajgcego do
zajmowania stanowiska kierownika podmiotu szpital-
nego. Powazne ryzyko konfliktu na linii ARS — organ
zalozycielski rysuje sie w sytuacji podjecia decyzji o re-
strukturyzacji szpitala z wprowadzeniem kompletnego
zarzadu komisarycznego. Po pierwsze, oznacza to nie
tylko przej$ciowa utrate kontroli wlascicielskiej przez
podmiot majacy w szpitalu wymierne udzialy finan-
sowe, lecz takze presje na realizacje zaakceptowanych
w programach restrukturyzacyjnych zmian struktural-
nych w placéwee. Po drugie, zmiana kadry kierowniczej
podmiotu leczniczego z duzym prawdopodobiefistwem
bedzie prowadzi¢ do ograniczenia decyzyjnosci dotych-
czasowych organéw zaltozycielskich w zakresie polityki
kadrowej podlegltych im placéwek.

Dazenie do zapewnienia ARS statusu jednostki nie-
mal samowystarczalnej — quasi-bankowej, certyfikuja-
cej kierownikéw podmiotéw szpitalnych, kontrolujacej
najwazniejsze procesy decyzyjne i operacyjne szpita-
li — jest w rzeczywistosci odejsciem od wspodlczesnych
trendéw zarzadzania w ochronie zdrowia, ktére z po-
ziomu struktur hierarchicznych i silnie zintegrowanych
(co do zrédet finansowania oraz metod dostarczania
ustug zdrowotnych) ewoluujg w kierunku rozdzielenia
roli $wiadczeniodawcy — dostawcy 1 §wiadczeniobiorcy
— platnika oraz zmiany sposobu dostarczania §wiadczen
i zarzadzania. Sita nowoczesnego zarzadzania w ochronie
zdrowia tkwi w zdolno$ci wykorzystania efekeu syner-
gii wystepujacego pomiedzy uczestnikami rynku oraz
sprawnosci zarzadzania siecig rozproszonych podmiotow
realizujacych zadania opiekuficzo-lecznicze w wiekszo-
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$ci podlegajace nadzorowi oraz koordynacji regionalnych
struktur zarzadczych.

Decentralizacja zarzadzania rynkiem ochrony
zdrowia jako uzasadnienie dla istnienia ARS

Czy w takim razie oznacza to, ze reforma systemu
ochrony zdrowia w Polsce jest misjg z gruntu niemoz-
liwa do przeprowadzenia? OczywiScie nie, jakkolwiek
najwicksze znaczenie dla jej powodzenia ma wilasciwe
zdefiniowanie priorytetéw na podstawie najpilniejszych
potrzeb rynku ochrony zdrowia widzianych z perspek-
tywy dnia dzisiejszego, ale takze zdarzen, ktérych wy-
stapienia mozna si¢ spodziewaé w okresie najblizszych
3-5 lat.

Na poczatek konieczne jest znalezienie odpowiedzi
na pytanie, jak powinien wyglada¢ docelowy model or-
ganizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce. W jakiej
cze$ci nalezy poddaé go centralizacji — podporzadkowac
regulatorowi rynku zdrowia okreslajacemu sposob i wa-
runki udzielania wybranych zakreséw $§wiadczen opieki
zdrowotnej? Ktéry jego fragment na podstawie dotych-
czasowej wiedzy i doswiadczenia (np. mapy potrzeb zdro-
wotnych) nalezy przekierowa¢ do koordynacii i realizacji
na poziomie regionéw? Wiedza na temat regionalnych
potrzeb zdrowotnych, podobnie jak identyfikacja i whasci-
wa konfiguracja lokalnych zasob6éw sprzetowych i kadro-
wych sa gléwnymi zmiennymi, ktére zgodnie z najnow-
szymi do§wiadczeniami pafistw — europejskich lideréw
przemian w ochronie zdrowia — powinny by¢ osia, wokoét
ktérej nalezy organizowac system. Regionalizacja wiek-
szo$ci §wiadczen zdrowotnych, oparta na szpitalach wie-
lospecjalistycznych funkcjonujacych w otoczeniu jedno-
stek 0 nizszym poziomie referencyjnym — powiatowych.
W odniesieniu do procedur rzadkich natomiast centra-
lizacja ustug w ramach krajowych centréw kompetencji
i doskonato$ci gwarantujaca zachowanie najwyzszej sku-
tecznosci i efektywnosci dziatalno$ci leczniczej.

W tym kontekscie, korygujac przynajmniej czesé
sposrod dzisiejszych silnie scentralizowanych zadan
ARS, warto podej$¢ do préby zdefiniowania na nowo
jej najwazniejszych funkcji. Po pierwsze, odpowiedzial-
noscig ARS — dzialajacej w imieniu regulatora rynku
ochrony zdrowia w Polsce — powinno by¢ uzgodnienie
zakreséw $wiadczen opieki zdrowotnej koordynowanych
i realizowanych centralnie lub regionalnie. Po drugie,
ARS w porozumieniu z wojewddzkimi oddziatami NFZ
powinna dokona¢ krytycznej analizy rozmieszczenia,
funkcji i zdolno$ci operacyjnej podmiotéw leczniczych
w regionalnych obszarach odpowiedzialnosci. Wskazana
w ustawie czterostopniowa kategoryzacja jest dobrym
sposobem okreslenia przysziosci — $ciezki dalszego roz-
woju kazdego szpitala, uwzgledniajacej lokalne potrzeby
zdrowotne, oraz przypisania zasobéw finansowo-rzeczo-
wych, jakie w §wietle projektowanej dziatalnosci powin-
ny stac sie udzialem podmiotu leczniczego w ramach
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ustawodawstwo

1Y Doswiadczenia okresu
pandemii pokazaty,
ze najstabszym ogniwem
systemu, ktore z trudnoscia
przeszto epidemiczny
stress test, byta opieka
ambulatoryjna??

dofinansowania celowych inwestycji budowlanych i za-
kupdéw sprzetowych realizowanych ze srodkéw publicz-
nych. Po trzecie, tym razem w porozumieniu z samo-
rzadami ARS powinna przygotowaé plan organizacji
opieki zdrowotnej w regionach, a takze poméc wylonié
kompetentne wojewddzkie jednostki zarzadzania ochro-
ng zdrowia, ktére w dalszej kolejnosci przejetyby odpo-
wiedzialno$¢ za realizacje tego planu. W tym kontek-
$cie warta uwagi jest praktyka stosowana w Danii, gdzie
cztonkowie regionalnych komisji zdrowia posiadaja do-
datkowo silny mandat spoleczny pochodzacy z wyboréw
powszechnych. Po zakoficzeniu ww. etapdéw zadaniem
ARS bylby nadzér zaréwno na poziomie centralnym, jak
i regionalnym nad jako$cia oraz dostepnoscia $wiadczen
medycznych, prowadzenie analiz podnoszacych skutecz-
n0$¢ i efektywnos¢ zarzadzania systemem ochrony zdro-
wia oraz rekomendowanie niezbednych korekt w bieza-
cej strategii regulatora rynku.

Rynek pracownika medycznego,

czyli pominiety fundament sukcesu reformy
Niestety, nowa ustawa o szpitalnictwie catkowicie po-
mija, nie dostrzega znaczenia jednego z najwazniejszych
czynnikéw majacych wplyw na to, w jaki sposéb, na
jakich warunkach i jakim kosztem odbywa sie funkcjo-
nowanie rynku ochrony zdrowia w Polsce. Uprzywilejo-
wana pozycja pracownikéw ochrony zdrowia w relacjach
z pracodawcami, bo o niej mowa, jest spowodowana
ograniczong dostepnoscia, a przez to zwickszonym po-
pytem na ich ustugi, ale takze otwartoscia publicznego
i niepublicznego rynku pracy na korzystanie i optacanie
tych ustug. Wyzwolona w tych warunkach konkuren-
cyjnos$¢ pomiedzy podmiotami sytuuje pracownikéw
w komfortowej — centralnej pozycji negocjacyjnej, po-
zwalajacej im zabiegac o coraz wyzsze stawki wynagro-
dzenia u rywalizujacych o personel $wiadczeniodawcow
instytucjonalnych. Skutkiem jest zanegowanie zdolno-
$ci rynku do samoregulacji ptac oraz niekontrolowany
wzrost kosztow bedacy wypadkows oczekiwan finan-
sowych pracownikéw oraz stabo$ci negocjacyjnej kon-
kurujacych ze soba pracodawcéw. Odbywajace si¢ na
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tak ustalonych zasadach finansowanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, w przewazajacej wickszosci dokonywane
z funduszy publicznych, prowadzi do wzrostu kosztéw
osobowych w budzecie systemu ochrony zdrowia z jed-
noczesnym ograniczeniem dostepnosci $rodkéw finanso-
wych na zakup i realizacje ustug medycznych. To po-
kazuje, jak bardzo krétkowzroczne byto — i jak widaé,
nadal jest — unikanie rozwiazaf z powodzeniem funk-
¢jonujacych w innych krajach, np. Niemczech i Danii,
gdzie regulacja administracyjng wymagajacg od kazdego
pracownika deklaracji wyboru segmentu rynku ochrony
zdrowia jako miejsca udzielania ustug rozwigzano wiek-
sz08¢ tych probleméw. Jak pokazuja publiczne deklara-
¢je niektérych przedstawicieli samorzadu zawodowego
pracownikéw ochrony zdrowia, Swiadomo$¢ blizszych
i dalszych, jednoznacznie negatywnych skutkéw obecnej
sytuacji jest coraz bardziej powszechna, co samo w sobie
jest juz dostatecznie silng rekomendacja dla rzadzacych
do przeprowadzenia regulacji w tym zakresie — korzyst-
nej dla obu stron. Pacjent nie musialtby juz lawirowaé po-
miedzy systemem prywatnym a pafstwowym, a zawdd
lekarza jest dzi§ na tyle urynkowiony, ze zabiega o niego
w 100 proc. tak system prywatny, jak i pafistwowy. Co
wigcej, rozwiazywanie sprzeczno$ci pomiedzy zachowa-
niami wynikajacymi z konfliktowych imperatywéw,
typowych dla sektora publicznego, jest przestanka pod-
wyzszania poziomu efektywnosci funkcjonowania syste-
mu oraz kreowania postaw rozwoju spolecznego.

Nie wszystko z miejsca da sie obronic i zrealizowaé,
ale rezygnujac z podejmowania kluczowych, czesto
trudnych decyzji, mozna wiele stracic.

Do tego wszystkiego — odwolujac sie do doswiadczen
epidemii — konieczna jest zmiana podejscia z zarzadza-
nia kryzysowego na systemowe zarzadzanie w nowej rze-
czywistosci, z rozbudowa stuzb, ktére powinny w sposéb
ciagly sprawowac nadzér i kontrole nad potencjalnymi
zagrozeniami epidemicznymi. Wiaze si¢ to z odejSciem
od zdrowia jako jedynego priorytetu i wlaczaniem co-
raz silniej celéw spotecznych i gospodarczych. Potrzeb-
ny jest dlugoterminowy kompromis, ktéry umozliwi
zdefiniowanie na nowo priorytetéw, okreslenie celéw
strategicznych i przypisanie im konkretnych spodzie-
wanych efektéw, z ktérych zaangazowane strony beda
sie mogly wzajemnie rozlicza¢ i beda sie takiemu rozli-
czaniu poddawaly. Sposobem na realizacje planowanych
reform w $wietle doswiadczen obecnego kryzysu pande-
micznego powinien by¢ szeroko zakrojony reengineering
— ponowne rozpisanie rdl i funkcji w systemie ochro-
ny zdrowia, wyznaczenie standardow organizacyjnych
opieki medycznej na poziomie jednostek terytorialnych
dotyczacych miedzy innymi wyposazenia, oczekiwanego
poziomu referencyjnego ushug, $ciezki pacjenta w syste-
mie oraz stopniowa decentralizacja zarzadzania.

Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
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