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GRZEGORZ GIELERAK

Nowa perspektywa rynku zdrowia w Polsce.
Dokad realnie podaza dzis system?

Intensywne reformowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce to proces trwajacy nie-
przerwanie od ponad 20 lat. Skala i zakres podejmowanych w tym czasie inicjatyw jest
niezwykle szeroka — obejmuje zagadnienia dotyczace sposobu i warunkéw finansowa-
nia systemu, jego organizacji czy tez szkolenia i doskonalenia umiejetnosci kadr me-
dycznych. Wszystkie te elementy umiejscowione w konkretnym miejscu i czasie decy-
duja o terazniejszodci, ale takze blizszej i dalszej przyszloéci systemu, tego, w jaki
sposob zostang w nim zabezpieczone jako$¢ i bezpieczenistwo ustug medycznych, ale
réwniez pozostale korzysci szerokiej grupy jego interesariuszy.

Dziedziny, jakich dotycza prowadzone dzi$ reformy rynku zdrowia w Polsce, skla-
niajg do powaznej refleksji nie tylko nad ich jakoscia, ale takze skutkami dla przysziosci
tego, w jaki sposob obecne decyzje beda okresla¢, w tym takze limitowal, kierunki
przyszlych zmian. System ochrony zdrowia, o czym warto pamietac, réwniez podlega
obowigzujacej w biznesie regule stanowigcej, ze aktualnie nim zarzadzajacy musza wy-
kupywa¢ sie z decyzji swoich poprzednikéw. Oznacza to ni mniej, ni wigcej, Ze nic
z tego, co dzi§ podjete w trybie dzialan usprawniajacych funkcjonowanie systemu, nie
pozostanie bez znaczenia dla kierunkéw i skali przyszlych decyzji go reformujacych.
Kazde niemal rozstrzygniecie pocigga bowiem za sobg skutki organizacyjne i finansowe,
te z kolei bezpo$rednio oddziatuja na fad panujacy na rynku zdrowia definiowany m.in.
poprzez skale udzialu w nim podmiotéw konkurujgcych o dostepne zasoby.

Aktualne zréznicowanie rynku zdrowia w Polsce, widoczne cho¢by przez pryzmat
struktury wlascicielskiej podmiotéw leczniczych, determinuje nie tylko ich cele i sposéb
prowadzenia biznesu, ale takze mozliwosci panstwa w zapewnieniu bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli. Srodki finansowe, ktére w ostatnich dwoch latach dodatkowo
zasilily krajowy system ochrony zdrowia, zwiekszyly mozliwosci decydentéw w kreo-
waniu rzeczywistosci rynku, a przy okazji sile ich oddzialywania na jego przysztoé¢. Co
warto podkredli¢, zjawisko to zostanie podtrzymane jeszcze przez co najmniej pigé lat
w zwigzku z zapisami ustawy zwiekszajacej naklady na ochrone¢ zdrowia do 6% PKB.
Stad nie powinna umkng¢ publicznej uwadze informacja nt. zachodzacych obecnie
zmian organizacji i struktury rynku zdrowia w Polsce. Tym bardziej, ze formulujacy
sie na naszych oczach nowy lad moze istotnie zmieni¢ uksztaltowane przez ostatnie
dziesieciolecia reguly okre$lajace sposob i warunki zabezpieczenia potrzeb wiekszosci
interesariuszy systemu.
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W poszukiwaniu panaceum na przewlekia
niewydolnos$¢ system ochrony zdrowia

Myslac o systemie ochrony zdrowia (SOZ), sposobach jego organizacji i zarzadzania,
odpowiedzialnie mozna stwierdzi¢, ze nie ma jednej, uniwersalnej recepty, za pomoca
ktérej mozna poprawi¢ skutecznoé¢ i efektywno$é¢ jego funkcjonowania. Ziozono$é
materii powodowana wielko$cig mozliwosci finansowych panstwa, oczekiwaniami oby-
wateli, dostepnoséciag do zasobéw naukowych i technologicznych, poziomem kompe-
tencji zawodowych kadry medycznej i zarzadzajacej, ktorych wiedza i doswiadczenie sg
w mozliwie najlepszy sposob wykorzystywane, to tylko niektére czynniki decydujace
o skali wyzwania. Nie bez znaczenia sg takze nasze — narodowe uwarunkowania spo-
teczne i kulturowe ksztaltowane cho¢by powszechna od kilku pokolen dostepnoscia do
SOZ finansowanego z danin pobieranych przez panistwo w ramach umowy zbiorowej
solidarno$ci spotecznej.

Z uniwersalng, do tego sprawdzajaca si¢ w skali globalnej recepta na sprawnie
dzialajacy SOZ jest jak z jednolita teorig pola w fizyce. Wszelkie proby jej opracowania,
znalezienia wspo6lnego mianownika dla wielkiej liczby zmiennych i proceséw sa poki co
skazane na niepowodzenie. Podobnie, kazda zmiana w SOZ, o ile oczekujemy jej
dobrych, trwalych efektéw, powinna obejmowad plan roztozonych w czasie, czesto
wykraczajgcych poza powszechnie rozumiane kompetencje resortu ochrony zdrowia,
reform. Z kolei dekada, jak pokazuja do$wiadczenia panstw skandynawskich, to naj-
bardziej realny czas na przeprowadzenie zmian, ktére zaréwno w odbiorze spotecz-
nym, jak i potrzeb panstwa gwarantuja uznanie oraz pojawienie sie wymiernych ko-
rzysci spotecznych i gospodarczych. Przywotane fakty pokazuja dobitnie, ze tryb oraz
zakres reform koniecznych do wprowadzenia w ramach kompletnej przebudowy SOZ
wymaga wyjecia spraw z nig zwigzanych z obszaru sporu politycznego, osiagniecia
porozumienia ponad podzialami, uznania wreszcie, Ze obszar zdrowia — fundament
bezpieczenstwa kazdego Polaka — powinien by¢ uwolniony od kalkulacji politycznych,
w tym takze wynikajacych ze skutkéw dzialania wyborczego wahadla demokraciji.

Laureat nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii Milton Friedman twierdzit: ,tylko
kryzys moze przyczyni¢ si¢ do prawdziwej zmiany”, a ,podejmowane dziatania uzalez-
nione s3 od idei, do ktérych w danym momencie mozna siegna¢”. Wydaje sig, ze nic tak
trafnie i precyzyjnie jak przytoczona teza nie opisuje istoty refleksji, jaka dzi§ powinna
by¢ udzialem gremiéw uczestniczacych w reformowaniu SOZ w Polsce. Zgodnie z da-
nymi zamieszczonymi w Indeksie Zréwnowazonego Rozwoju Systeméw Ochrony
Zdrowia OECD z 2018 r. Polska znajduje si¢ na 25. miejscu spos$réd 28 notowanych
w rankingu krajéw. Juz chocby ten przyklad pokazuje, ze cos, czego najbardziej aktu-
alnie potrzebujemy, to precyzyjnie okre$lona strategia zawierajaca spojny zespo6t celow
stuzacych jej realizacji, definiowana z punktu widzenia podmiotu, ktérym sg obywatele,
nakierowana jednoczesnie na zaspokajanie ich potrzeb jako tych, ktérzy maja najwick-
szy wktad w budowe spoleczenstwa i pafistwa. W kazdym innym przypadku pozbawia-
my sie szans na osiggniecie radykalnej poprawy innowacyjnosci i dostepnosci do SOZ,
a takze jako$ci 1 bezpieczenstwa udzielanych w nim ustug - $wiadczen.

Niestety, zadna z dotychczasowych inicjatyw podazajacych w strone zmiany
rzeczywisto$ci rynku zdrowia w Polsce nie wychodzita od tak kompleksowego ujecia
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wizji, celéw i zamierzen. Dazenia kolejnych twoércéw reform osiagaly poziom kom-
pleksowosci odpowiadajacy co najwyzej programowi naprawczemu w miejsce oczeki-
wanej ambitnej zmiany majacej zdolnoé¢ wptywania na wiele obszaréw zycia spolecz-
nego, dostarczajacej panstwu i gospodarce efektéw o charakterze mnoznikowym.
Uwage poswigcano m.in. ograniczaniu kosztéow dziatalnoéci szpitali w drodze ich res-
trukturyzacji czy tez poszukiwaniu sposobéw uzyskania przez podmioty lecznicze do-
datkowych przychodéw ze sprzedazy ustug zdrowotnych na wolnym rynku. Zapomi-
nano przy tym o fundamentalnej prawdzie, Ze ochrona zdrowia nie jest wylacznie
kosztem, ale takze kofem zamachowym gospodarki. Do tego, zeby efektywnie wyko-
rzysta¢ jej potencjal, nalezy uporzadkowac aktywa, procesy i umiejetnosci w zrozumialy
fancuch wartoéci SOZ - przypisaé jego poszczegélnym ogniwom odpowiednie miejsce
i priorytety. Budowa¢ model zintegrowany zaréwno wstecz, jak i do przodu - zabez-
pieczajacy potrzeby medyczne lokalnego rynku, minimalizujacy zaklécenia i niepew-
noé¢, a takze pozwalajacy zachowad wszystkie marze.

Kazda systemowa zmiana wymaga konsekwencji w dziataniu.
Zatrzymanie sie oznacza regres

Zmiana struktury wlascicielskiej szpitali to jeden z pierwszych, najdluzej stosowany
w praktyce sposob poprawy efektywnosci i skutecznosci funkcjonowania SOZ w Polsce.
Na podstawie przepiséw ustaw z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej oraz z 2011 r.
o dziatalnoéci leczniczej dokonano przeksztatcenia w spdtki prawa handlowego 183
szpitali. Efekty tych dziatan byly wielokrotnie podsumowywane, a najbardziej kom-
pletnej oceny dokonata w 2014 r. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK)'. Z ustaleri kontro-
leréw Izby wynikalo, ze rezultaty przeprowadzonych zmian ,stabilizujacych SOZ”
daleko odbiegaly od oczekiwan ich tworcéw, zwolennikéw i samych realizatoréw. Brak
wplywu zmiany struktury wilaécicielskiej na iloé¢ udzielanych $wiadczen, niedostatki
w dziedzinie kontroli kosztéw, malo znaczace zmiany struktury przychodéw czy
wreszcie ograniczony zakres udzielanych $wiadczen komercyjnych oraz uchybienia
w obszarze kontroli epidemiologicznej szpitali to najpowazniejsze w opinii autoréw
raportu nieprawidfowosci wysuwane pod adresem placéwek funkcjonujacych w formie
spotek kapitalowych prawa handlowego. Nie powinien wiec budzi¢ zdziwienia fakt, ze
jedno z zaleceni raportu NIK skierowane do Ministra Zdrowia dotyczylo prowadzenia
dalszej przebudowy systemu i stworzenia mechanizméw realnej konkurencji pomiedzy
spolkami o $rodki publiczne w oparciu o jako$¢ i efekty swiadczonych ustug.
Adekwatng odpowiedzia na uwagi wyrazone we wnioskach i zaleceniach NIK byla
uchwalona w 2017 r. ustawa o systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), czyli tzw. sieci szpitali. Wprowadzone nig regula-
cje byly pierwszymi, ktore w sposob systemowy porzagdkowaly rynek ochrony zdrowia,
zwlaszcza w czeéci odpowiedzialnej za jego dotychczasowa nadmierng fragmentaryza-
cje i decentralizacje $wiadczeniodawcow. Jedng z przestanek budowy systemu sieci byto

! Najwyzsza Izba Kontroli, Dzialalnos¢ szpitali samorzgdowych przeksztalconych w spétki kapitatowe,
2 marca 2015, [dokument elektroniczny] https://www.nik.gov.pl/plik/id,8411,vp,10488.pdf [dostep:
12.01.2020].
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ograniczenie coraz bardziej wyniszczajacego $wiadczeniodawcow zjawiska konkurowa-
nia o zasoby. Tworcy ustawy wyszli ze stusznego poniekad zatozenia, ze fundamentem
naprawy SOZ powinno by¢ zapewnienie ciggloéci i dostepnosci leczenia przez pod-
mioty lecznicze dysponujace odpowiednimi zasobami oraz zdolnos$ciami do udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zdefiniowanego standardu niezbednodci i ja-
kosci. Wprowadzenie nowego podzialu umoéw platnika ze szpitalami, uelastycznienie
sposobow realizacji i rozliczania §wiadczen poprzez nadanie wigkszych uprawnien
dyrektorom podmiotéw leczniczych pozwolito placowkom bezkosztowo zracjonalizo-
walé wykorzystanie posiadanych aktywoéw poprawiajac w rezultacie ich dostepno$é
$wiadczeniobiorcom. Dodatkowo, ustanowione siedem poziomdéw systemu zabezpie-
czenia $wiadczen po raz pierwszy wprowadzito formalnie okreslong strukture referen-
cyjng szpitali definiujacg miejsce placowek w systemie poprzez m.in. stawiane im
wymagania kompetencyjne, kierunki rozwoju, a co za tym idzie wprost - zdefiniowany
zakres odpowiedzialno$ci za zdrowie i Zycie pacjentow.

Przeprowadzone na poczatku 2018 r. zmiany personalne w Ministerstwie Zdrowia
doprowadzity do odejscia z resortu kluczowych oséb odpowiedzialnych za projekt sieci
szpitali. W rezultacie zamiast wzmacnia¢ i rozwija¢ rozwigzania, ktore zostaly zasygnali-
zowane w przepisach ustawy, sie¢ uspiono na etapie pierwszego kwartatu jej funkcjono-
wania. W miejsce sieciowych rozwigzan systemowych zostata wdrozona nowa praktyka -
nastepujacych po sobie zmian legislacyjnych, ktérych efektem byl pozaplanowy wzrost
wydatkéw podmiotéw leczniczych. Wzrost wynagrodzenia zasadniczego czy tez plac
personelu medycznego, cho¢ zasadny, nie szedl w parze ze wzrostem wyceny $wiadczen
przez NFZ. Spowodowane tym pogorszenie plynnoéci finansowej szpitali w powszechnym
odbiorze bylo niestety kojarzone jako skutek wprowadzonych ustawg sieciowa rozwigzan,
ktére tak naprawde, nie majac dostatecznego uznania nowego kierownictwa resortu,
stosowano w bardzo ograniczonym zakresie. W rzeczywistosci bowiem regulacje PSZ
mialy na celu wyznaczenie kierunkéw, ram reformy SOZ, stad ocena potencjalu ustawy
nie miafa znaczenia dla sprawnosci prowadzenia w nim proceséw naprawczych. Wigzanie
jej bezposrednio z odpowiedzialnoécig za skutki doraznych dziatan operacyjnych bylo
i jest w rzeczywistoéci sposobem ucieczki organéw zalozycielskich przed wzieciem od-
powiedzialnosci za reforme systemu, ktora co nieuniknione bedzie sie takze wigzata
z niepopularnymi decyzjami reorganizacyjnymi dotyczacymi samych lecznic - nie tylko
zakresu ich dziafalnosci, ale réwniez przyszlosci co do istnienia.

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

Narastajace od kilkunastu lat problemy zwigzane z organizacja rynku zdrowia w Polsce
sukcesywnie budowaly w spoleczenistwie $wiadomo$¢ koniecznoséci dokonania rady-
kalnych zmian poprawiajacych skutecznos¢ i efektywnos¢ jego funkcjonowania. Co
niezwykle wazne i znamienne z punktu widzenia poziomu dojrzalosci debaty publicz-
nej osig narracji od kilku lat nie jest juz tylko wielko$¢ nakladéw na ochrone zdrowia,
ale takze sposoby racjonalnego, tak w ujeciu ekonomicznym, jak i potrzeb spotecznych,
nimi zarzadzania. Powszechnie uznanym stat si¢ kontekst opracowania i konsekwentnej
realizacji strategii rozwoju SOZ obejmujacej polityke spoleczna, zdrowie publiczne,
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a takze postep i rozwdj technologiczny. Wage i znaczenie determinacji w przeprowa-
dzeniu obecnej zmiany doskonale obrazuje sposéb podejscia do poprawy efektywnosci
zarzadzania podmiotami leczniczymi. Koncentracja geograficzna i funkcjonalna pla-
cowek, optymalne wykorzystanie kadry medycznej, przeprofilowanie dziatalno$ci ustu-
gowej w drodze przesunigcia $wiadczen z opieki szpitalnej do ambulatoryjnej czy tez
zmiany obejmujace strukture wladcicielska podmiotéw to tylko niektére z najczedciej
podnoszonych kierunkéw reform.

Rzeczywistoé¢ spoleczno-polityczna nie znosi jednak prézni, stad ,,u$pione” sys-
temowe reformy sieciowe zastapily dziatania z gruntu dorazne, w wigkszo$ci przypad-
kow bedace bezposrednia odpowiedzig resortu zdrowia na biezace problemy rynku.
W rezultacie, w drodze recznego sterowania doszli$my do etapu serii nastepujacych po
sobie zmian - tymczasowych regulacji, ktorych wiekszos¢ pomimo doraznego charak-
teru w réznym stopniu definiowata, wrecz wymuszala przysztoé¢ kierunkéw reform
systemu. Przyjeta metodyka regulacji ptac w ochronie zdrowia tak w kontekscie jej
wielkosci, struktury, jak i Zrédet pochodzenia $rodkéw finansowych, czy tez przenie-
sienie kolejnych $wiadczen do zakreséw nielimitowanych sg przykltadami decyzji po-
waznie naruszajacych rownowage systemu za cen¢ pozornej poprawy jego dostepnosci.
Wigksza liczba badan i konsultacji bez polaczenia wolumenu ich wykonania z rozwia-
zaniami kompleksowymi (koordynowanymi w ramach zakreséw $wiadczen i/lub ro-
dzajéw umoéw) nie jest w stanie zagwarantowac poziomu korzysci zdrowotnych adek-
watnych do wielkosci i kosztu zaangazowanych zasobdéw. Doskonale wida¢ to na
przykladzie skutkéw ww. zmian, jakimi w pierwszej kolejnosci byl ozywiony popyt
na specjalistow, a w konsekwencji skokowy wzrost kosztéw osobowych tak w cenie
procedur, jak i cato$ciowego funkcjonowania systemu.

Podobnie rzecz si¢ ma z systemem wynagradzania pracownikéw ochrony zdrowia,
ktéry po zastosowaniu w trybie arbitralnym ministerialnych regulacji przestat tak
naprawde funkcjonowaé w ustrukturalizowanej formie. W aktualnie narzuconych pra-
codawcom rozwigzaniach skutecznie pomieszano obszary kompetencji i odpowiedzial-
nosci kluczowych uczestnikéw - interesariuszy systemu. Zaréwno sposéb finansowa-
nia wynagrodzen - bezpoérednio z funduszy przeznaczonych na zakup $wiadczen
opieki zdrowotnej, jak i wybidrcze, w miejsce systemowego - dedykowane poje-
dynczym grupom zawodowym - ksztaltowanie siatki ptac pracownikéw ochrony zdro-
wia trwale zmienily ich relacje i obieg pienigdza w systemie, wyzwalajac przy okazji
inne zwigzane z tym aberracje. W tym kontekscie na szczegdlna uwage zastuguja
ograniczenie wptywu dyrektoréw podmiotéw leczniczych na prowadzenie skutecznej
polityki wynagrodzen oraz separacja wysokosci ponoszonych kosztéw osobowych od
wartoéci realizowanych przez szpitale $wiadczenn zdrowotnych. Obie okolicznosci
w praktyce zredukowaly mozliwosci stosowania standardéw dobrego zarzadzania, pod-
kopaly fundamenty efektywnosci i konkurencyjnoéci funkcjonujacych w tak uksztal-
towanych warunkach placéwek medycznych.

Pojawita si¢ tez nowa, do tej pory nieznana, przynajmniej z punktu widzenia skali
zjawiska, sytuacja. Uprzywilejowana pozycja pracownikéw ochrony zdrowia w relacjach
z pracodawcami, spowodowana z jednej strony ograniczong dostepnoscia, a przez to
zwiekszonym popytem na ich ustugi, z drugiej natomiast otwartoscig publicznego
i niepublicznego rynku pracy na korzystanie i optacenie tych ustug. Wyzwolona w tych
warunkach konkurencyjno$¢ pomiedzy podmiotami sytuuje pracownikéw w komfor-
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towej centralnej pozycji negocjacyjnej, pozwalajg-
cej im zabiega¢ o coraz wyzsze stawki wynagro-
dzenia u rywalizujacych o personel §wiadczenio-
dawcow instytucjonalnych. Skutkiem wskazanych
uwarunkowan jest zanegowanie zdolnosci rynku
do samoregulacji plac oraz ich niekontrolowany
wzrost bedacy wypadkowa oczekiwan finanso-
wych pracownikoéw, a takze stabosci negocjacyjnej
konkurujacych ze soba pracodawcow.

To jedne z wielu przykladéw inzynierii finan-
sowej powaznych rozmiaréw, jaka na przestrzeni
ostatnich dwoch lat miala miejsce w SOZ, a ktéra
w przyszloéci moze mie¢ powazne reperkusje dla
sposobu i warunkéw jego funkcjonowania. Co
wiecej, spodziewane skutki jej stosowania znaczg-
co odbiegaja od publicznych deklaracji dotycza-
cych kierunkéw zmian wlasdcicielskich runku
zdrowia w Polsce.

Osia, wokot ktérej moze dojs¢ do zawigzania
sie nowego tadu w SOZ, s3 funkcjonujace dzi$ na
rynku obszary opieki medycznej zdominowane
7 przez podmioty niepubliczne, ktérych udzial
’ w wolumenie sprzedazy $wiadczen wynosi odpo-

wiednio: ambulatoryjna opieka specjalistyczna
ks (AOS) - 78%, podstawowa opieka zdrowotna -
96%, medycyna pracy — 80%. Jednak zeby do tego
\ doszto, musi za tym poj$¢ odpowiednie wsparcie
\ finansowe. I tak tez sie stalo. Wprowadzenie nie-
\ limitowanych zakreséw $wiadczen - najpierw
\ w diagnostyce radiologicznej, pdzniej w popular-
nych dziedzinach AOS (ortopedia, kardiologia,
neurologia, endokrynologia), podobnie jak uru-
chomienie programu badan profilaktycznych
»Profilaktyka Plus”, ktérego zasadniczym miej-
scem realizacji majg by¢ placdwki zdominowane
przez sektor niepubliczny, sg na tyle powazna
zmiang w strukturze przeplywow finansowych
-f ustug medycznych - ok. 3,5 mld zlotych rocznie,
f ze nietrudno sobie wyobrazi¢, jakie moga by¢ tego
dalsze skutki (ryc. 1).

Tym bardziej, ze cala operacja zostala zapla-
nowana i przeprowadzona w warunkach ograni-
czonego uzycia narzedzi ostonowych dostepnych
w zapisach ustawy sieciowej, jakie mozna, a wrecz
nalezato zastosowaé wobec podmiotéow publicz-
nych. Wolny rynek, otwarta konkurencja w ochro-
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nie zdrowia z perspektywy intereséw panstwa i obywateli nie zawsze gwarantuja osiag-
niecie najlepszych rezultatéw. Zadaniem regulatora systemu jest dochowanie dbatosci,
by struktura rynku i wynikajace z niej przeplyw finansowe pozwolily rzadzacym rea-
lizowa¢ fundamentalne cele zwigzane z zapewnieniem trwaltego, wolnego od zaklécen
bytu i rozwoju narodowego. Pandemia koronawirusa dowiodla, ze oparcie rynku
zdrowia na segmentach publicznym i niepublicznym obliguje do wdrozenia dodatko-
wych regulacji, dzigki ktérym systemy te beda si¢ wspiera¢ i uzupelnia¢, a nie, jak ma
to miejsce dzi$, gtéwnie ze sobg konkurowaé. Obecny kryzys pokazal, z jak wielkim
ryzykiem wigze si¢ ograniczenie kontroli panstwa nad dzialalno$cig poszczegoélnych
segmentow rynku zdrowia. Zaweza nie tylko wachlarz mozliwych do zastosowania
scenariuszy strategii walki z kryzysem, ale takze odpowiada za szereg bledéw natury
organizacyjnej rzutujacych na dostepnoé¢ i jakos¢ opieki medycznej. Utworzenie szpi-
tali jednoimiennych jako elementu scentralizowanego modelu przeciwdzialania koro-
nakryzysowi doskonale definiuje sytuacje wymuszonego wyboru, przed jakim zostat
postawiony polski rzad, dysponujgc ograniczonymi mozliwosciami zapewnienia cho-
rym podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki medycznej. W rezultacie
zarzucono wdrozenie rozproszonego modelu opieki, ktérego wartoéciag dodang byto
daleko bardziej racjonalne i efektywne wykorzystanie zasobéw kadrowych i sprzeto-
wych SOZ, elastycznoé¢ w reagowaniu na pojawiajace si¢ w przebiegu pandemii po-
trzeby medyczne oraz zachowanie dost¢pnosci do wiekszosci zakreséw $wiadczen
opieki zdrowotnej. Przyklad ten sktania wiec do refleksji, na ile racjonalne i bezpieczne
z punktu widzenia intereséw panstwa jest tolerowanie dzisiejszego dualizmu rzeczywi-
stosci rynku zdrowia z jego dwoma bytami - aktywnym publicznym oraz cichym
i wycofanym, przynajmniej w warunkach kryzysu i zagrozenia, systemem placoéwek
prywatnych.

Stad otwartym i na dzi$ kluczowym pozostaje pytanie: na ile uswiadomionymi sg
odlegte skutki dzisiejszych decyzji organizacyjnych i finansowych zachodzgcych na
krajowym rynku ochrony zdrowia. Czy mamy do czynienia z przypadkowsg koincy-
dencja zdarzen, czy moze na naszych oczach dokonuje si¢ powolna przebudowa sys-
temu, ktéra w nieodleglej przyszloéci, w procesie polityki faktéw dokonanych, stanie
sie filarem dla jego ostatecznej formy? Ta z kolei, jak pokazuje zaprezentowana analiza,
niekoniecznie musi odpowiada¢ dzisiejszym wyobrazeniom i oczekiwaniom wiekszo$ci
interesariuszy systemu opartego m.in. na fundamencie powszechnosci i daleko posu-
nietego egalitaryzmu.

Czas wiec powrdci¢ do zapiséw ustawy o sieci szpitali, przywola¢ jej ducha beda-
cego podstawg systemowych zmian w ochronie zdrowia. Odrzuci¢ pokuse recznego
sterowania systemem jako rutynowego sposobu odpowiedzi na doraznie pojawiajace
sie w nim problemy. A w jego miejsce wprowadzi¢ wlasciwy parytet w sposobie fi-
nansowania gtéwnych pozycji kosztow planu finansowego NFZ, odtworzy¢ warunki do
stosowania jasnych i czytelnych regul zarzadzania w podmiotach leczniczych oraz
uporzadkowa¢ rynek pracy, odbudowujac zakiécone dzi$ relacje pomiedzy pracowni-
kami medycznymi a pracodawcami.
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