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Wprowadzenie sieci szpitali
z punktu widzenia polityki publicznej

Streszczenie

Autor poddaje analizie dziatania wladzy publicznej w $wietle zasad wynikajacych z teo-
rii polityki publicznej w jednym z najwazniejszych obszaréw funkcjonowania panstwa
- w systemie ochrony zdrowia. Analiza dotyczy rozwigzania wprowadzajacego system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (tzw. sie¢ szpitali).
Zmiana ta weszla w zycie w wyniku uchwalenia ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmia-
nie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych.
Zdaniem autora upowszechnienie nauk o polityce publicznej i praktyczne zaimplemen-
towanie teorii polityki publicznej mogtoby istotnie wplynaé¢ na podniesienie jakosci
stanowionego prawa.

Wprowadzenie sieci szpitali jest zmiang systemu realizujacg cele, ktore nie zostaly bez-
posrednio wyartykulowane w OSR i uzasadnieniu do projektu ustawy. Prawdziwym
zadaniem ww. zmian jest ograniczenie konkurencji w ochronie zdrowia i preferowa-
nie panstwowej struktury wlascicielskiej — poprzez ograniczenie konkurencji mi¢dzy
podmiotami leczniczymi. Autor nie neguje w zadnej mierze zasadnosci wprowadzenia
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (dalej
PSZ), a jedynie brak upublicznienia wystarczajacego argumentarium przemawiajacego
za jego wprowadzeniem (w tym analizy ex ante, w ktorej zidentyfikowane potrzeby
interwengji legislacyjnej bytyby zestawione z propozycjami rozwigzan i srodkami, za
pomoca ktérych maja zostac osiagnigte).

Stowa kluczowe: polityka publiczna, polityka zdrowia, legislacja, proces decyzyjny

Implementation of the Network of Hospitals
from the Viewpoint of Public Policy

Abstract

The network of hospitals was implemented by an amendment of healthcare services
financed from public funds. The act was introduced on 1% October 2017. The goals
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of the new organization of healthcare were not written directly in in the law or in the
justification of the draft bill. It is supposed that the Ministry of Health planned through
these changes to strengthen public hospitals and limit competition of public financing
for private hospitals. The aim of the article is to stress the role of public policy in pro-
gramming law changes in the future. The implementation of the science of public policy
could improve the quality of the Polish law in the healthcare system.

Keywords: public policy, health policy, legislation, decision-making process

Polityka publiczna to relatywnie mloda dziedzina nauki zajmujaca si¢ opisywa-
niem sposobu postgpowania wladz publicznych w celu rozwigzywania problemoéow
o zbiorowym znaczeniu (Zawicki, 2014). Réwnocze$nie jest to nauka, ktora obej-
muje swoim zakresem z roku na rok coraz wigcej zagadnien. Panstwo angazuje si¢
bowiem w coraz wiecej problemoéw spolecznych (np. zagadnienia zwigzane ze zdrowa
zywnoscig, smogiem itp.). Wsréd podstawowych narzedzi uzywanych w realizacji
polityki publicznej wymienia si¢ narzedzia regulacyjne, prawne i finansowe, a wigc to,
co lezy w gestii wtadz publicznych w zakresie wladzy ustawodawczej, wykonawczej,
sadowniczej, ale takze polityki ekonomicznej i innych instrumentéw finansowych.

Polityka publiczna to nauka, ktéra w nowozytnym $wiecie w obecnym ksztalcie
zaczela si¢ rozwija¢ w Ameryce Péinocnej w polowie XX wieku. W literaturze pod-
kresla si¢ role H.D. Lasswella w uformowanie sig¢ tej dyscypliny wiedzy. Uwazat on,
ze polityka publiczna to ,,najwazniejsze wybory dokonywane w sferze zorganizo-
wanej lub zyciu prywatnym” (Zawicki, 2014: 18). Inne definicje polityki publicznej
okreslajg ja jako:

« ,wzglednie stabilne, celowe dziatanie lub jego brak, podejmowane przez aktora lub
grupy aktoréw w odpowiedzi na problem czy tez przedmiot troski” - J. Anderson,

» ,cokolwiek, co si¢ wtadze decyduja robi¢ lub nie” - T. Dye

o ,ciag dzialan - albo czasami brak dzialan - ktére wywieraja wptyw na zZycie
obywateli” - B. Guy Peters,

o ,to, co funkcjonariusze publiczni w rzadzie i obywatele, ktérych oni reprezentuja,
postanawiajg robi¢ albo nie robi¢ w zakresie problemoéw publicznych” - M.E. Kraft

i S.R. Furlog (Zawicki, 2014; Zybata, 2012).

Poréwnanie powyzszych definicji powstalych na przestrzeni lat wskazuje, ze
polityka publiczna jest nierozerwalnie zwigzana z wladza, z jej dzialaniem (brak
dzialan nalezy takze rozumie¢ jako celowe dziatanie) ukierunkowanym na osiggnie-
cie okreslonych celéw. Ponadto wsrdd jej cech charakterystycznych wymienia sie:

« laczenie aktywnosci akademikéw, decydentéw rzadowych i obywateli (Zawicki,

2014).
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 podejscie wielodyscyplinarne,

« skoncentrowanie na problemach, ktére sa podejmowane w okreslonych kontek-
stach sytuacyjnych,

« orientacja normatywna (Ibidem: 24).

H.D. Lasswell zaproponowal, aby nauki o polityce publicznej zajmowaly sie¢
badaniem istoty przyczyn i skutkdw alternatywnych polityk publicznych (Uscinska,
Samoraj-Charitonow i Kolek, 2016: 44).

W Polsce polityka publiczna znalazta si¢ w kanonie nauk dopiero w drugiej
dekadzie XXIw. Za pioniera i jednocze$nie spiritus movens jej powstania uznaje
sie J. Woznickiego'. To dzieki jego staraniom polityka publiczna zostata wiaczona
do katalogu nauk spotecznych. Pierwsze publikacje omawiajace kwestie polityki
publicznej zaczety sie pojawiaé w Polsce w 2012 r., a wérdd nich pionierska jest Poli-
tyki publiczne. Doswiadczenia w tworzeniu i wykonywaniu programéw publicznych
w Polsce i w innych krajach. Jak dziata panistwo, gdy zamierza/chce/musi rozwigzac
problemy zbiorowe obywateli A. Zybaly.

Artykul powotuje si¢ na koncepcje studiow heurystycznych, ktora zaklada,
ze polityka publiczna sklada si¢ z liniowo pojmowanych etapéw chronologicznie
wystepujacych w kolejnosci:

o dostrzezenie (identyfikacja) problemu,

« okreslenie mozliwych rozwigzan danego problemu,
 implementacja najodpowiedniejszego rozwigzania,

« ewaluacja wplywu rozwigzan na zidentyfikowany problem.

Wedlug tej popularnej koncepcji proces tworzenia polityki publicznej ma
charakter cyrkulacyjny, a zakonczenie jednego etapu determinuje podjecie decyzji
o rozpoczgciu kolejnego. W ocenie autora te koncepcje mozna takze uzna¢ za wzor-
cowy model przeprowadzania zmian w politykach sektorowych, lecz w praktyce
w Polsce jest on rzadko stosowany. Dowodem na to moze by¢ strona Rzadowego
Centrum Legislacji, wedlug ktérej od momentu powstania portalu, od lutego 2011 r.,
na 954 projekty ustaw znalazlo si¢ jedynie 214 zatozen do projektéw ustaw (mozna
je traktowac jako dokument spelniajacy kryteria dostrzezenia problemu i przedsta-
wienia wariantéw jego rozwigzania) oraz zaledwie w 10 przypadkach po uchwaleniu
ustaw przeprowadzono analize ex-post (www.rcl.gov.pl, dostep 16.02.2018) (forma
ewaluacji przyjetych rozwigzan i sprawdzenia realizacji konkretnego celu). Z tego
wynika, Ze podmioty majace inicjatywe legislacyjna w Polsce przywiazuja mala wage
do gruntownej analizy problemu i mozliwych wariantéw jego rozwigzania, a takze
do ewaluacji wprowadzonych rozwigzan i ich udoskonalania. Brak tych elementéw

! Wydzial Elektroniki i Technik Informacyjnych Politechniki Warszawskie;.
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wplywa negatywnie na jakos$¢ stanowionego prawa, a takze moze zwigkszac liczbe
nowelizacji ustaw.

Nalezy zwrocic¢ takze uwage na charakterystyke Oceny Skutkow Regulacji (dalej
OSR), ktéra wymagana jest dla kazdego projektu. Obowiazek przygotowania OSR
wynika z tresci Regulaminu Rady Ministréw (Uchwata nr 190) oraz dokumentéw
o charakterze wytycznych przyjetych przez Rade Ministréw (Ibidem). W OSR zawiera
sie nastepujace kwestie:

1. Jaki problem jest rozwigzywany?
2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i ocze-
kiwany efekt.
3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegoélnosci krajach czlon-
kowskich OECD/UE?
4. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji.
5. Wplyw na sektor finanséw publicznych.
6. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczos¢, w tym funkcjo-
nowanie przedsi¢biorcéw oraz na rodzing, obywateli i gospodarstwa domowe.
7. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynika-
jacych z projektu.
8. Wplyw na rynek pracy.
9. Wplyw na pozostale obszary.
10. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego.
11. W jaki sposob i kiedy nastgpi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki
zostang zastosowane?

Z dos$wiadczenia autora opartego na analizie kilkudziesigciu OSR wynika, ze
rzetelnie projektodawcy przeprowadzaja analize pkt 1, 2, 4, 5, 7. Niestety wiele klu-
czowych dla jakosci stanowionego prawa punktéw w OSR jest albo poddane zbyt
powierzchownej analizie, albo jest pomijane. Zasadniczym problemem jest réwniez
to, ze autorzy nowych projektéw aktow prawnych czesto nie wymieniajg expressis
verbis celu danej regulacji oraz nie okreslaja tego, jak ma ona poprawic istniejaca
rzeczywisto$¢. Moze to oznaczad, ze zmiany prawa nie sg przygotowywane po to, aby
poprawic rzeczywistosci, ale tylko po to, aby ja zmieni¢ (bez szczegdlnego kierunku
tych zmian). Nie przeszkadza to projektodawcom nazywaé przygotowywanych
projektow aktéw prawnych reformami - tymczasem, zgodnie z definicjg tego stowa
zawarta w Stowniku Jezyka Polskiego PWN ,,reforma” to ,,zmiana lub szereg zmian
w jakiej$ dziedzinie zycia, w strukturze organizacji lub sposobie funkcjonowania
jakiego$ systemu, majaca na celu ulepszenie istniejacego stanu rzeczy” (Www.sjp.
pwn.pl, dostep 16.02.2018). Istnieje wigc ogromna réznica miedzy znaczeniem stowa
»zmiana” i reforma”. O ile zmiana nie musi mie¢ celu, to reforma oznacza ulepszenie
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istniejacego stanu rzeczy. W zwigzku z brakiem okreglania celow wielu projektow
aktéw prawnych nie jest uprawnione nazywanie ich reformami, a jedynie zmianami.

Pomijanie kwestii celéw reform ma bezposredni wplyw na jako$¢ stanowio-
nego prawa, moze skutkowa¢ brakiem rozumienia go przez odbiorcéw, ale takze
uniemozliwia¢ jego skuteczng implementacje. Autor niniejszej publikacji od blisko
10 lat analizuje tworzone w Polsce prawo w obszarze ochrony zdrowia, a zebrane
doswiadczenie wskazuje, iz nie kazda regulacja przeszla weryfikacje celowosciowg
zgodnie z teorig polityki publiczne;j.

Brak celowosciowego podejscia do przygotowywania projektow aktéw prawnych
moze takze skutkowa¢ nadmierng aktywnoscia legislacyjna. Wedtug raportu Barometr
Prawa przygotowanego przez Grant Thorton w 2017 r. zostalo uchwalonych 27 118
stron prawa, co i tak jest liczbg mniejszg w stosunku do roku 2016, kiedy liczba stron
nowych ustaw wyniosta ponad 31 tys. (www.barometrprawa.pl, dostep 16.02.2018).

Koncepcja sieci szpitali

W obszarze polityki publicznej polityke zdrowotng definiuje si¢ jako catoksztatt
dziatan podejmowanych przez wladze publiczne w zakresie zdrowia populacji
(Zawicki, 2014: 200), za§ WHO okresla ja jako ,calosci decyzji, planéw i dziatan
podejmowanych w celu osiggniecia okreslonych celow zdrowotnych spoteczenstwa”

System ochrony zdrowia to bardzo specyficzny obszar funkcjonowania panstwa
ijednoczes$nie jedno z najtrudniejszych wyzwan regulacyjnych i organizacyjnych dla
decydentéw. Trudnos¢ ta wynika z koniecznosci maksymalizacji efektu osiagniecia
stanu zdrowia przez obywateli przy jednoczesnej probie minimalizacji kosztéw
ponoszonych z tego tytutu (ze wzgledu na ograniczone zasoby wystepujace w kazdym
panstwie). Wedtug danych GUS (Zdrowie i ochrona...) w 2015 r. na ochrone zdrowia
panstwo i spoleczenstwo polskie w sumie wydaly prawie 115mld PLN (6 proc. PKB).
Kwota wydatkéw bedzie dynamicznie rosta w zwigzku z uchwaleniem ustawy z dnia
24 listopada 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych - dojscie do 6 proc. PKB wydatkow wylgcznie
publicznych na zdrowie w 2025 .

Ochrona zdrowia charakteryzuje si¢ takze niezwykle duzg asymetrig wiedzy stron
oraz wieloscig uczestnikow systemu (pacjenta, platnika, administratora/regulatora),
co utrudnia pelng kontrole efektywnosci systemu (Wlodarczyk, 2014: 24).

Choroba lub czasowy brak zdrowia dotyka wielokrotnie kazdego obywatela w ciagu
jego zycia, w zwigzku z czym korzysta on ze $wiadczen oferowanych przez publiczny
system ochrony zdrowia. Z tego powodu jest to obszar Zycia spotecznego poddawany
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nieustannej ocenie i weryfikacji. Istota sprawnego funkcjonowania ochrony zdrowia
lezy nie tylko w sondazowych deklaracjach obywateli (Badanie opinii publicznej
CBOS, 2013)?, ale takze wraz z rosnaca $wiadomoscia spoleczenstwa staje sie coraz
cze$ciej kwestig polityczng. Dotychczasowe doswiadczenie wskazuje, ze dynamicz-
nie rozwijajaca si¢ nauka, jaka jest polityka publiczna, nie zostala doceniona przez
reformatoréw systemu ochrony zdrowia w Polsce.

We wrzes$niu 2016 r. Ministerstwo Zdrowia skierowalo do konsultacji spotecznych
projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych. Projekt wprowadzal przede wszystkim zmiane sposobu
finansowania szpitali oraz zaktadal utworzenie systemu podstawowego, szpital-
nego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Do tego systemu mialy zostaé
zakwalifikowane podmioty lecznicze, ktore spelnig okreslone w ustawie przestanki
(posiadanie izby przyjec i SOR oraz konkretnych oddzialéw w zaleznosci od kategorii
kwalifikacji). Ponadto projekt ustawy zakladat czgsciowe odejscie od dotychczasowego
systemu finansowania $wiadczen medycznych na zasadzie fee for service na rzecz
finansowania ryczaltowego’.

Projekt od poczatku budzit wiele kontrowersji. Swiadczy o tym liczba zgloszonych
uwag (325 przez 83 organizacje). Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze w trakcie konsultacji
spotecznych - trwajacych zgodnie z przepisami prawa 30 dni — projekt ewoluowat,
jednak przestane uwagi miaty bardzo ograniczony wptyw na wprowadzane zmiany.
Z dokumentéw opublikowanych w Rzagdowym Centrum Legislacji wynika, Ze usta-
wodawca uwzglednil 24 uwagi do tego projektu (co stanowi ok. 7 proc. wszystkich
zgloszonych uwag).

Projekt ustawy finalnie zostal przyjety przez Rade Ministréw 21 lutego 2017 r.,
a dzien pdzniej znalazt si¢ w Sejmie, by miesigc pozniej, tj. 23 marca 2017 r., zostac
przyjety przez Sejm RP, a nastepnie 30 marca 2017 r. uchwalony przez Senat. Ustawa
zostala podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej 13 kwietnia 2017 r.
i weszla w zycie siedem dni po jej opublikowaniu w Dzienniku Ustaw. W praktyce
tzw. sie¢ szpitali zaczeta funkcjonowac od 1 pazdziernika 2017 r.

Ustawa moze istotnie wplyna¢ na sposéb funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Jej skutkiem moze by¢ poglebienie nieefektywno$ci w systemie szpitalnym
w zwigzku z wprowadzeniem ryczaltowego finansowania §wiadczen medycznych,

2 ,,0d 2005 roku hierarchia wartosci cenionych przez Polakéw pozostaje doé¢ stabilna. Niezmiennie
najwazniejsze jest szczescie rodzinne, ktére wymienia az 82 proc. ankietowanych. W drugiej kolejnosci
Polacy cenig sobie zdrowie (74 proc. wskazan)”, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2013/K_111_13.
PDE, dostep 5.02.2018.

3 OSR projektu ustawy o zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (UD116).
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utrwalenie publicznego charakteru sektora szpitalnego w Polsce w wyniku przyjecia
kryteriéw kwalifikacji podmiotéw leczniczych do sieci szpitali eliminujacych co
do zasady sektor prywatny, ale takze dalsze utrzymanie wysokiej kosztochtonnosci
catego systemu poprzez zwigkszenie odsetka budzetu publicznego platnika prze-
znaczanego na leczenie szpitalne. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w tzw. sieci znalazly si¢
wszystkie szpitale publiczne, co moze oznacza¢, iz wltadza tym samym rezygnuje
z rzeczywistej reformy i akceptuje utrzymywanie zbyt duzej liczby t6zek szpitalnych
(Centrum Systemdéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia. Biuletyn statystyczny).
W Polsce mamy 6,6 16zek na 1 000 mieszkancow, przy sredniej unijnej - 4,4,
co skutkuje ich niskim wykorzystaniem*. Na przestrzeni ostatnich 15 lat liczba
t6zek praktycznie sie¢ nie zmienila, mimo ze skrocit si¢ $redni czas hospitalizacji,
a postep technologiczny umozliwia wykonywanie wielu procedur medycznych
w trybie jednodniowym.

Ponadto utrzymano wysoki odsetek wydatkéw na leczenie szpitalne w budzecie
Narodowego Funduszu Zdrowia. W 2011 r. wynosity one 47 proc.,a w 2018 r. 49 proc..
Nalezy zwroci¢ uwage takze na przesuniecie srodkdw z systemu Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej na rzecz systemu szpitalnego (tworzenie AOS przyszpital-
nych, AOS w 2015r. stanowit 8,2 proc. budzetu NFZ, w 2018 r. 5,7 proc. - na razie
trudno oceni¢, czy przyczyni sie do poprawy dostepnosci do lekarzy specjalistow).

W trakcie debaty publicznej nad projektem ustawy czesto pojawial sie takze
argument o nieefektywnosci ryczaltowego systemu finansowania ochrony zdrowia.
Wielu ekspertéw i politykéw poréwnywalo nowo powstajacy system do tego, ktory
obowigzywal w Polsce przed reformag z 1999 r. Nalezy podkresli¢, ze obydwa systemy
finansowania maja swoje wady i zalety. System platnosci fee for service ,zacheca”
podmioty lecznicze do utrzymywania dtugiej kolejki i generowania dodatkowych
wizyt (w polskim systemie mozna zalozy¢, ze to zjawisko bylo marginalne ze wzgledu
na kolejke wynikajaca z ograniczen finansowych publicznego ptatnika). Ptatnos¢ za
ustugi nie wspiera kompleksowego i skoordynowanego podejscia do leczenia pacjenta.
Ryczaltowy system finansowania $wiadczen medycznych co do zasady skutkuje
ograniczeniem dostgpnosci do leczenia, obnizeniem jakosci $wiadczen medycznych
i preferowaniem kosztochtonnych metod leczenia. W ustawie o sieci szpitali przyjeto
rozwigzanie posrednie, gdyz wysoko$¢ przyznanego szpitalowi ryczattu jest pochodng
wartosci wykonanych §wiadczen medycznych w poprzednim okresie rozliczeniowym
(wykonanie okresla sie¢ poprzez zsumowanie wartosci zrealizowanych §wiadczen

4 Obecnie wedlug biuletynu statystycznego Ministerstwa Zdrowia wykorzystanie t6zka wynosi
66 proc. i w ciagu ostatnich 10 lat spadlo o ok. 4 proc., https://www.csioz.gov.pl/statystyka/biuletyn-sta-
tystyczny/, dostep 17.02.2018.

5 Obliczenie wlasne na podstawie planéw finansowych NFZ, www.nfz.gov.pl, dostep 10 marca 2018.
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medycznych wg wyceny okreslonej przez Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji - AOTMIT lub NFZ). Zdecydowano si¢ takze na wylgczenie czesci
$wiadczen medycznych z tego modelu finansowania — m.in. pakietu onkologicz-
nego, wysokospecjalistycznych $wiadczen diagnostycznych, a takze procedur, do
ktorych sa najdiuzsze kolejki (np. za¢ma, implanty slimakowe). Szacuje si¢, ze blisko
50 proc. srodkéw publicznego platnika nadal jest wyplacane w trybie fee for service.
Ocena efektywnosci tego systemu bedzie mozliwa dopiero po co najmniej dwoch
okresach rozliczeniowych, autor jednak nie znajduje w niej zachet do zwigkszenia
kompleksowosci leczenia pacjentéw. Tymczasem, zdaniem projektodawcéw nowy
system miat istotnie zwigkszy¢ kompleksowos¢ leczenia.

W ramach reformy zmianie ulegl takze sposdb organizacji systemu nocnej
i $wigtecznej opieki medycznej oraz szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Minister-
stwo Zdrowia uznalo, ze polaczenie tych dwoch form opieki medycznej w jednym
podmiocie spowoduje skrdcenie kolejek do SOR. Dotychczasowe do$wiadczenia
nie wskazuja na to, ze cel ten udalo si¢ osiaggnaé. Wielo§¢ zmian wprowadzonych
jednoczesnie po relatywnie krotkich przygotowaniach, ale przede wszystkim bez
przeprowadzenia programu pilotazowego, powoduje, ze decydenci po 6 miesigcach
funkcjonowania sieci szpitali zapowiadaja wprowadzenie zmian do przyjetej ustawy.
Wydaje si¢ jednak, ze potrzeba zmian wynika z doraznych probleméw, a nie kom-
pleksowej analizy wprowadzonej regulacji prawne;.

Ocena zmian wynikajacych z utworzenia sieci szpitali wydaje si¢ by¢ neutralna
dla pacjenta. Ograniczenie i tak niewielkiego udzialu sektora prywatnego w budzecie
NFZ nie powiodlo sie, gdyz decydenci nie zdecydowali si¢ na ogloszenie nowych
konkurséw na $wiadczenia medyczne. Przedluzanie trwajacych uméw w zakresie
AOS, jak ileczenia szpitalnego, oznacza¢ moze, ze decydenci obawiajg sie, iz plano-
wane zmniejszenie liczby zawieranych uméw, gléwnie z podmiotami prywatnymi,
pogorszy dostepnos¢ leczenia.

Reforma a polityka publiczna

Rozwigzania przyjete w ustawie z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych wymagajg analizy
w zestawieniu z uzasadnieniem i OSR zatgczonymi do projektu ustawy. W niniejszym
rozdziale rozwigzania te beda poddane analizie w odniesieniu do poszczegdlnych
faz wymienianych w etapowym modelu polityki publicznej. To pozwoli oceni¢, czy
zmiana systemu ochrony zdrowia zostala przeprowadzona zgodnie z teorig poli-
tyki publicznej:
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« dostrzezenie (identyfikacja) problemu

na tym etapie projektodawca (wtadza) zauwaza, ze kluczowym problemem
w systemie ochrony zdrowia jest nieograniczona konkurencja przy ubie-
ganiu si¢ o kontrakt z publicznym platnikiem (NFZ) na $§wiadczenie ustug
medycznych. Dlatego doszlo do ,,rozmycia wyraznie niegdy$ wyodrebnionych
poziomoéw opieki specjalistycznej. Utrudnia to Swiadome i racjonalne ksztal-
towanie wlasciwego zabezpieczenia dostepu do specjalistycznych swiadczen
opieki zdrowotnej na poziomie szpitalnym i ambulatoryjnym”. Analiza
Ministerstwa Zdrowia nie jest poparta zadnymi dowodami, obliczeniami
czy tez proba pelnego i przekrojowego spojrzenia na istniejace problemy
systemu ochrony zdrowia

o okredlenie mozliwych rozwiagzan danego problemu

autor przedmiotowej ustawy nie probuje okresli¢ alternatywnej mozliwo-

$ci rozwigzania problemdw, ktére zdiagnozowal. Arbitralnie zaklada, ze

wprowadzenie tzw. sieci szpitali jest jedynym i najlepszym rozwigzaniem.

W uzasadnieniu mozna zidentyfikowa¢ nastgpujace zadania stojace przed

nowymi rozwigzaniami:

» zagwarantowanie odpowiedniego poziomu finansowania $wiadczen
realizowanych w szpitalach jako warunek zapewnienia bezpieczenstwa
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej,

» zagwarantowanie ciaglosci i stabilnosci finansowania jednostkom istotnym
z punktu widzenia zabezpieczenia dostepu do §wiadczen zdrowotnych przy
réwnoczesnym pozostawieniu mozliwosci dostepu do srodkéw publicz-
nych pozostatym jednostkom (ok. 85 proc. w stosunku do ok. 15 proc.),

» poprawienie dostepu dla pacjentéw do $wiadczen specjalistycznych
w szpitalach,

» zoptymalizowanie liczby oddziatéw specjalistycznych,

 uelastycznienie zarzadzania szpitalem oraz optymalizacja struktury
kosztéw leczenia,

 koordynacja $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych.

Zdaniem autora do zadnego z zalozonych zadan nie zostato przyporzadkowanie

dzialanie, ktére ma umozliwi¢ jego realizacje. Odpowiedzia na wszystkie te zagad-

nienia jest wprowadzenie tzw. sieci szpitali, przy czym jej praktyczne wdrozenie oraz

dotychczasowe krétkie doswiadczenia nie wskazujg na mozliwos¢ ich realizacji. Przyjete

6 Ocena Skutkow regulacji zalgczona do projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (UD 116 — numer w wykazie prac legislacyjnym),
https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12290303/katalog/12380817#12380817
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rozwigzania nie zapewnity odpowiedniego finansowania §wiadczen medycznych, gdyz
one s3 pochodna wyceny procedur medycznych oraz budzetu NFZ - a te nie ulegly
zmianie w wyniku zmiany sposobu finansowania. Sie¢ szpitali nie zoptymalizowata
takze liczby oddziatow specjalistycznych, gdyz pod naciskiem protestéw samorzadow
oraz lokalnych grup interesu do finalnego projektu ustawy wprowadzono zalozenie,
ze prawie wszystkie oddzialy publicznych szpitali znajda si¢ w sieci lub zostang zakon-
traktowane w trybie konkursowym. Ponadto umozliwiono taczenie oddziatow, dzieki
czemu struktura wiekszoéci szpitali sieciowych nie ulegla zmianie. Ustawa miata za
zadanie poprawi¢ koordynacje $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych. Jedynym roz-
wigzaniem zaproponowanym w tym zakresie bylo umiejscowienie AOS we wszystkich
szpitalach. Dotychczasowa praktyka funkcjonowania duzych szpitali, w ktérych pro-
ponowane rozwigzanie bylo od lat standardem, wskazuje, ze do koordynacji niezbedne
sa systemy informatyczne kierujace pacjentem oraz motywacyjne wynagrodzenie
dla AOS podejmujacego sie koordynacji leczenia szpitalnego. Trudno wiec uzna¢, ze
proponowane rozwigzania cokolwiek zmienig w tym zakresie, jednak rzetelna ocena
bedzie mozliwa. Sie¢ szpitali zagwarantowala relatywnie stabilne finansowanie wszyst-
kim szpitalom publicznym, a nie tylko tym jednostkom, ktdre sg strategicznie wazne
ze wzgledu na zdrowie ludnosci. To jedna z najwiekszych wad przyjetego rozwigzania,
ktora skutkuje nieefektywnym wykorzystaniem kadr medycznych oraz zwiekszeniem
kosztochtonnosci systemu. Po niespelna po6t roku od utworzenia sieci szpitali trudno
oceni¢, czy wprowadzone finansowanie ryczattowe uelastyczni zarzadzanie szpitalem,
« implementacja najodpowiedniejszego rozwigzania
- rzad przyjal jedno arbitralne rozwigzanie, ktére zostalo zaimplementowane.
Teoria zmian wskazuje, ze przy duzych reformach, ktére maja wptyw na pod-
mioty trzecie (pacjentéw, osoby chore), najlepszym rozwigzaniem jest prze-
prowadzenie pilotazu. Rozwigzanie tego typu zostalo do systemu ochrony
zdrowia wprowadzone ustawa z dnia 29 wrzesnia 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
ustawy o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.
Jednoczesnie od tego czasu byto juz w praktyce wielokrotnie wykorzystywane,
czego przykladem jest ustawa o Podstawowej Opiece Zdrowotnej, pilotaz
z zakresu e-recepty czy tez Srodowiskowej opieki psychiatrycznej. To wskazuje,
ze pilotaz byl takze mozliwy w przypadku sieci szpitali i nowej formuly finan-
sowania podmiotow leczniczych, brak jego zastosowania by¢ moze $wiadczy
o innych niz merytoryczne przestankach do przeprowadzenia tych zmian,
« ewaluacja wplywu rozwigzan na zidentyfikowany problem
— jest to punkt trudny do oceny na tym etapie wprowadzania zmian w systemie
ochrony zdrowia. Przyjeta ustawa nie zobowigzuje Ministerstwa Zdrowia do
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przedstawienia Sejmowi sprawozdania z funkcjonowania nowego prawa.
Decydenci od czasu wejscia w zycie ustawy o sieci szpitali deklarowali otwar-
to$¢ na korekty wprowadzonych rozwigzan, a po ok. 6 miesigcach podczas
publicznych wystapien na konferencjach deklaruja, Ze zmiany sg konieczne
i wkrétce zostang wprowadzone. Na tym etapie (brak projektéw nowych
rozwigzan) trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy zapowiedzi zmian sg spo-
wodowane przeprowadzeniem czg¢$ciowej ewaluacji, czy zidentyfikowaniem
bledéw wymagajacych pilnej naprawy.

* %%

Przedstawiony powyzej sposob wprowadzenia zmiany w systemie zdrowia — w tym
zardwno sposob pracy nad tg zmiang, jak i jej wprowadzenie — wydaje si¢ daleki od
idei polityki publicznej, ale takze przyjetych przez rzad wytycznych z zakresu dobrych
praktyk stanowienia prawa.

Jedna z najwiekszych wad przyjetego rozwigzania jest brak okreslonych i zopera-
cjonalizowanych celéw, ktore maja zosta¢ osiagnigte, wskazania instrumentéw, ktore
pozwola do nich dojs¢, ale takze przyjecia wskaznikéw monitorujacych. To skutkuje
tym, Ze te zmiane trudno nazwac reforma, a kluczowe kwestie polskiego systemu
ochrony zdrowia nie zostaty wlasciwie zaadresowane. W zwigzku z tym mimo prawie
dwdch lat pracy nad projektowaniem i wprowadzaniem zmian z punktu widzenia
pacjenta prawie nic si¢ nie zmienito.

Powyzsza analiza prowadzi do wnioskéw, ze najbardziej oczekiwane jest celowo-
$ciowe podejscie do zmian w ochronie zdrowia wprowadzanych z uwzglednieniem
teorii polityki publicznej. Dotychczasowe doswiadczenia wskazujg, Ze zmiany prze-
prowadzane w ochronie zdrowia motywowane s3 innymi, zewnetrznymi bodzcami
i nie s3 poprzedzane analizg zgodnie z teorig polityki publiczne;.
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