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Wokot prywatyzacji w ochronie zdrowia.
Kilka problemow!

System zdrowotny w Polsce, jak kazdy system spoteczny i zdrowotny, podlega staltym
zmianom. Niektore z nich sg rezultatem zaplanowanych celowo dziatan — jesli s3 dosta-
tecznie rozbudowane sg nazywane reformami — ale czeSciej zmiany powstaja w sposob
niezamierzony przez wiadze. Wynikaja najczesciej z dazenia roznych grup uczestniczacych
w funkcjonowaniu systemu do zrealizowania zadeklarowanych celow, niekiedy osiggniecia
wiekszych korzySci, unikniecia dolegliwosci, czyli — najszerzej mowigc — z reagowania na
zmiany otoczenia. Niekiedy zmiany sa proba przystosowania si¢ do nowej sytuacji, nie-
kiedy wigza sie z checig korzystnego uksztattowania warunkow. Procesy, o ktorych mowa,
maj3 charakter staly, nieustannie trwa proces podejmowania decyzji i ich wdrazanie albo
tez unikanie decyzji o oczekiwanie z nadzieja, ze biernosc jest najlepszym rozwigzaniem.
Przyjmuje teze, ze zdecydowana wiekszoS¢ zmian zachodzacych wspolczesnie w syste-
mach zdrowotnych ma postac czastkowa, zmiany sg inkrementalne, i rzadko spotyka si¢
ambitne projekcje, ktorych autorzy chcieliby dokonywac radykalnej przebudowy ochrony
zdrowia. Rozsadne podejscie do sprawnosci systemu polega na tym, by poprawiac jego Zle
dzialajace fragmenty z nadzieja, ze fragmentaryczne udoskonalenia zfozg si¢ na dobrze
dziatajacg catos¢. Z dawnych rojen na temat zblizania si¢ do wyidealizowanego ,,modelu

1 W tekscie wykorzystuje opracowanie przygotowane dla Wspolnoty Roboczej Zwiagzkéw Orga-
nizacji Socjalnych w ramach projektu ,,EAPN Polska — razem na rzecz Europy Socjalnej” (Wtodar-
czyk 2010).
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docelowego” pozostaje troska, by tworzona czastkowo catosS¢ byla dostatecznie spdjna.
Moze to by¢ zapewnione przez przyporzadkowaniu systemu uznawanym w demokratycz-
nym tadzie wartoSciom — wolnosci wyborow, autonomii, bezpieczenistwa, solidarnosci.
Sadze, ze ostatnia szansa, kiedy cenione byto tworzenie catoSciowych wizji, to czas trans-
formacji opieki zdrowotnej krajow posocjalistycznych, a ostatnia duza zmiana to reforma
Baracka Obamy, ktorg ja sam bardziej wigze z realizacjg postannictwa moralnego, niz
technicznym usprawnianiem opieki zdrowotnej.

W tym opracowaniu podjete sa watki powigzane z problemem prywatyzacji, tak jak
pojawialy sie lub trwaly w ostatnim czasie. Nie byly one w zadnej mierze uwiktane w roz-
wazania teoretyczne, byly to fakty i wydarzenia catkowicie realne zachodzace przede
wszystkim w dyskusjach i sporach politycznych. Ich intensywna obecno$¢, wrecz celowo
wykorzystywana w tej sferze, wypierala merytoryczne dyskusje, dominujace w przesziosci.

Do analizy zostaly wybrane nastepujace kwestie: stan pogladow ludzi na temat mecha-
nizmow rynkowych w sektorze zdrowotnym, problem podstawowej opieki zdrowotne]
1 powigzanego z nig samoorganizowania si¢ Swiadczeniodawcow, proby wlasnoSciowego
przeksztalcania szpitali, oddolne ruchy samoorganizacji pacjentow. Wykorzystuje informa-
cje dostepne w publicznym obiegu. Na zakonczenie przedstawiam podsumowanie.

Problem prywatyzacji w reformie

Przed dziesigciu mniej wigcej laty prywatyzacja w sektorze zdrowotnym byta przedmio-
tem ozywionych rozwazan i sporoOw. Warto zauwazycC, ze niektore instytucje zdrowotne
przeszly samodzielnie przez proces zmian wlasnosciowych, co dotyczyto aptek, ktorych
obecnie zdecydowana wigkszoS¢ jest prywatna — w 2008 roku na 1030 aptek, prywatnych
byto 1018 (GUS 2010, s. 257). W dyskusjach o formach wtasnosci znane byto klasyczne
odroznienie prywatnej formy wytwarzania Swiadczen od prywatnej formy ich finansowa-
nia (Barr 2003). O ile dzialanie prywatnych $wiadczeniodawcdw bylo oceniane — czy tez
postulowane — gtownie ze wzgledow efektywnosciowych, to z prywatnym finansowaniem
wigzano kwestie dostgpnosci, ktdra mogta by¢ ograniczana nadmiernym, skumulowanym
obcigzaniem finansowym indywidualnych pacjentow. Koncentrujac si¢ na pierwszym aspek-
cie, wskazywano, ze prywatyzacja oznacza proces zwigkszania udziatu prywatnych instytucji
zdrowotnych wsrod swiadczeniodawcow zapewniajacych opieke zdrowotng, co moze byc rea-
lizowane juz to poprzez tworzenie instytucji o prywatnej wlasnosci, ktore wchodza na rynek,
juz to poprzez sprywatyzowanie podmiotow, ktdre na nim funkcjonowaly (i ktore po zmianie
uprawnien wlasnosciowych nadal Swiadczg ustugi zdrowotne) [Tymowska 2000]. Natomiast
w zamystach reformatorskich zajmowano si¢ takze sprawami finansowania §wiadczen i przez
pewien czas w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przewidywano powota-
nie do zycia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych?. W dyskusjach dostrzegano takze inne

2 Artykul 4a Ustawy z dnia 18 lipca 1998 r. o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym oraz o zmianie niektorych ustaw, DzU 1998 Nr 117, poz. 756. Ustawa uchylona w 2003
roku.
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aspekty. W jednym z Owczesnych opracowan wskazano nastepujgce wymiary prywatyzacji

(Lech 2003):

— przeksztalcenia samodzielnych, publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa
handlowego;

— prywatyzacja Swiadczen 1 ustug, a wiec kontraktowanie ustug z osobami wykonujacymi
zawody medyczne;

— prywatyzacja zarzadzania: powierzanie zarzadzania publicznymi instytucjami osobom
fizycznym lub wyspecjalizowanym firmom;

— prywatyzacja ustug pomocniczych (kuchnia, pralnia);

— prywatyzacja kosztow: przenoszenie obcigzen finansowych z ptatnika publicznego na
indywidualnych odbiorcow.

W prowadzonych przed laty dyskusjach zwolennicy prywatyzacji powotywali si¢ na liczne
argumenty potwierdzajace teze, ze zmiana wlasciciela bedzie wielostronnie korzystna, pro-
wadzgc do profesjonalizacji zarzadzania, a w konsekwencji do poprawy jakosci, oszczednej
gospodarki, satysfakcji pacjentow i zadowolenia lepiej optacanego personelu (Tymowska
2000). Wspotczesnie badacze sg bardziej ostrozni. Prywatyzacyjne doswiadczenia rzadow
reformujacych opieke zdrowotng tylko czeSciowo przyniosty dobre rezultaty. W duzym
badaniu niemieckim — ponad 1000 instytucji — stwierdzono, ze publiczne szpitale sg Sred-
nio bardziej efektywne, niz ich dziafajacy dla zysku partnerzy, a konkurencja dziafa nisz-
czaco — calkowicie wbrew oczekiwaniom zwolennikow rynku — na wiele wymiardw jakosci
(Tiemann 2009). Podobne rezultaty uzyskano w badaniu wloskich szpitali (Rizzi 2006).
Stosowano tez bardziej subtelne narzedzia analizy, odrozniajac efektywnos¢ finansowa,
techniczng i zwiazang z udzielaniem Swiadczen (financial, technical, service efficiency),
wskazujac, ze publiczne i prywatne moga mie¢ r6zne wyniki biorgc pod uwage rozne
aspekty efektywnosci (Lee iin. 2008). W duzym australijskim badaniu stwierdzono, ze
— poza zmiennymi dotyczacymi struktury leczonych przypadkow — forma wiasnosci jest
tylko jednym z czynnikow wplywajacych na efektywnosc, a czynnikiem co najmniej rownie
waznym jest wielkoS¢ szpitala (Productivity Commission 2009). Wsrod szpitali bardzo
duzych, szpitale prywatne osiagaly wyzsza efektywnos¢ techniczng, ale wsrod szpitali Sred-
niej wielkoSci szpitale publiczne byly bardziej efektywne. Dla szpitali matych nie udato si¢
ustali¢ jednoznacznych rdznic. Zaréwno szpitale publiczne, jak 1 prywatne osiggaty duza
lub matg efektywnosc.

W ostatnich latach problem prywatyzacji byt nadal podnoszony jako mogacy stuzy¢
efektywnosci — juz to procesom decyzyjnym polityki zdrowotnej, juz to lepszemu realizo-
waniu zadan stuzby zdrowia — ale bywat takze, ze wzrastajacg czestotliwoscia, wykorzysty-
wany jako hasto polityczne, stuzace mobilizowaniu politycznych zwolennikow i gnebieniu
przeciwnikow. Pojecie prywatyzacji w tej ostatniej roli bywato synonimem zagrozenia
prowadzacego do odebrania biednym mozliwosci leczenia si¢ w sprywatyzowanych szpi-
talach, ale moglo stawac si¢ — niekiedy nieSwiadomie — elementem programu wystepowa-
nia pacjentow we wlasnym imieniu, kiedy znaczenie ,,prywatnego” zblizato si¢ do pojecia
,»,moja sprawa”, co mogto by¢ interpretowane jako eksponowanie swoich, takze egoistycz-
nych interesow, jak i wystepowanie w obronie osobistej godnosci.
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Poglgdy spoleczne

Opinie na temat ochrony zdrowia i jej funkcjonowania sg z reguly oparte na witas-
nym doSwiadczeniu 1 oparte na osobistych obserwacjach. Jak stwierdzono w opracowa-
niu Diagnozy Spofecznej 2009 (najnowszej) w ciagu roku poprzedzajacego badanie 94%
gospodarstw domowych korzystato z ustug ochrony zdrowia (Czapifiski, Panek 2009).
Wiekszos¢, 92%, korzystala z ustug optacanych przez NFZ, ale prawie polowa placita za
niektore ustugi — w tym za leki — z wtasnej kieszeni, ponoszac dodatkowe wydatki albo
majac kontakt z sektorem prywatnym. Na podstawie innego badania mozna twierdzi¢, ze
w lutym 2010 roku 79% populacji korzystato z opieki zdrowotnej optacanej ze Srodkow
publicznych (15% nie korzystato) [CBOS 2010]. Blizsze dane na ten temat sa przedsta-
wione w tabeli.

Tabela 1. Korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych (w procentach)

Korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych Wskazania respondentéw wedlug terminéw badan
(w ramach ubezpieczenia i prywatnie)

w ciagu szeSciu miesigcy IX XI IX XI I I
poprzedzajacych sadaz 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2009 | 2010
Niekorzystajacy z ustug zdrowotnych 19 15 18 16 13 15

Korzystajacy z ustug tylko w ramach
ubezpieczenia

Korzystajacy z ustug prywatnych
1 w ramach ubezpieczenia

Korzystajacy tylko z ustug prywatnych 7 6 5 7 7 8
Zrédto: CBOS (2010), s. 2.

46 47 49 47 36 38

28 32 28 30 44 39

Nizsze niz w poprzednim badaniu odsetki wynikajg z krotszego czasu objetego analiza,
Z danych ,,Diagnozy...” wynika, ze wsrdd r6znego rodzaju Swiadczen, za ktore pacjenci
placili z wtasnych Srodkow istotng role stanowily leki, ktore — jak wiadomo — tylko czes-
ciowo sg refundowane przez publicznego ptatnika.

Waznym wymiarem opinii na temat ochrony zdrowia jest stan zadowolenia z jej
funkcjonowania. Jest zjawiskiem szeroko wystepujacym w Swiecie, ze duza czeS¢
pacjentOw wyraza brak satysfakcji — czy to w zwigzku z warunkami korzystania, czy
to z powodu efektow mniejszych, niz oczekiwane. Warto bowiem pamigtac, ze poziom
oczekiwan zwigzanych z dzialaniem stuzby zdrowia jest bardzo wysoki. W przywoly-
wanym wyzej badaniu CBOS 22% respondentéw deklarowato zadowolenie — dziewigé
lat wezesniej byto ich 34%, niezadowolenie wyrazalo 75% — wcze$niej bylo ich 64%.
Mozna twierdzi¢, ze uptyw czasu prowadzi raczej do pogarszania si¢ nastrojow, ani-
zeli do ich poprawy. Wsrdd zadowolonych byli respondenci mtodzi (18-24) i najstarsi
— powyzej 65. roku zycia, gospodynie domowe, emeryci oraz uczniowie i studenci. Nieza-
dowolenie deklarowaly przede wszystkim osoby majace od 45 do 54 lat, kadra kierownicza
1 specjalisci z wyzszym wyksztalceniem, a takze Sredni personel 1 technicy, pracownicy
administracyjno-biurowi oraz pracujacy na wlasny rachunek poza rolnictwem. Do najbar-
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dziej niezadowolonych nalezeli ci, ktorzy korzystali wylacznie z ustug prywatnych, co moze
by¢ interpretowane dwojako. Po pierwsze — zte doSwiadczenia w kontaktach z publicznym
systemem i desperacja zmusita ich do korzystania z sektora prywatnego, ale pamie¢ trwafa.
Po drugie — doSwiadczenia z kontaktow z prywatnymi Swiadczeniodawcami byly tak dobre,
ze pograzyto to opinie na temat stuzb publicznych.

Jesli uznaé, ze waznym czynnikiem, ktory wplywa na postrzeganie sytuacji w ochro-
nie zdrowia jest poziom zaufania do lekarzy, to opinie badanych nie byly spojne. Ztym
opiniom o systemie towarzyszyto stosunkowo wysokie zaufanie do lekarzy — deklarowato
je 70% respondentow — w poprzednim badaniu byto ich o 10% wigcej. Wsrod odpowia-
dajacych mniejsze zaufanie cechowalo osoby majace od 25 do 44 lat, respondentow z wy-
ksztalceniem zasadniczym zawodowym, bezrobotnych, gospodynie domowe oraz Sredni
personel i technikdw. By¢ moze sprawa zaufania do lekarzy wigze si¢ z bardziej ogdlnym
zagadnieniem prestizu zawodow. Wedtug ostatnich dostepnych badan przedstawiciele
zawodow medycznych plasowali si¢ wysoko: na czwartym miejscu hierarchii zawodow
znalazla sie¢ pielegniarka — 77% pozytywnych wskazan i 2% negatywnych — a na
miejscu piatym lekarz — 73% deklarujacych poparcie i 4% deklarujacych sprzeciw
(CBOS 2009)3. Teza o niespojnosci moze by¢ potwierdzona tym, ze grupy nieufnych
to jednoczeSnie grupy zadowolonych.

Elementem Swiadomosci spolecznej na temat ochrony zdrowia jest postulowany,
obecny w wyobrazni, ksztalt systemu. Dotyczy to zwlaszcza wiedzy — wyobrazen — na
temat zmian rynkowych, jakie nalezy zastosowac w systemie. Repertuar mozliwych
do wykorzystania mechanizmow nie jest szeroki i byl wielokrotnie prezentowany
— fakt, ze dosS¢ ogolnikowo — w roznych koncepcjach i dyskusjach. Opinie na temat
niektorych z tych propozycji sq przedstawione w tabeli (badania byly prowadzone
kilka lat temu).

Tabela 2. Poglady Polakow na temat pozadanych zmian w opiece zdrowotnej (w procentach)

Czy zgadza si¢ Pan(i) czy tez nie zgadza ze stwierdzeniem,
ze — aby kazdemu obywatelowi w naszym kraju zapewnié Tak Nie
wlasciwg opieke zdrowotng — nalezy:

- wprowadzi¢ dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne,

gwarantujace w razie potrzeby nieodptatne leczenie na wyzszym 43 45
poziomie
— przywrdci¢ finansowanie opieki zdrowotnej przez kasy chorych 41 26
— zwigkszy¢ wysokoS¢ obowigzkowej sktadki na ubezpieczenie 20 71
zdrowotne

— calkowicie sprywatyzowac opieke zdrowotng — zlikwidowac
obowigzkowe skfadki, tak aby kazdy sam placit za swoje leczenie

Zrodto: CBOS (2007), s. 8.

16 73

3 Warto przypomnie¢, ze na pierwszym miejscu znalazl si¢ profesor uniwersytetu i strazak.
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Przekonania wickszoSci respondentow na temat tego, co zmienia¢ w sektorze
zdrowotnym, byly albo zachowawcze, albo abstrakcyjne. Przywrdcenie finansowania
opieki zdrowotnej przez kasy chorych bylo w chwili prowadzenia badanh rozwigzaniem
catkowicie nierealnym. Poparcie dla takiej opcji mogto by¢ wyrazem jedynie frustra-
cji. Z drugiej strony dodatkowe ubezpieczenie, ktOre — przynajmniej formalnie — nie
grozito zadnymi konsekwencjami dla zastanego stanu rzeczy, zostato przez wigkszoS¢
odpowiadajacych odrzucone. Sprzeciw wobec zwickszenia sktadki — chodzitoby o pod-
wyzke nie rekompensowang ulgg podatkowg — wzbudzit wyrazng niechec. Zewnetrzny
obserwator moglby postawi€ respondentom pytanie, jak wyobrazaja sobie mozliwos¢
osiggniecia poprawy przy zastanym poziomie finansowania systemu. Wyrazna nieche¢
wobec prywatyzacji byta motywowana ideologicznie, co jest catkowicie zrozumiate
pamietajac o historii polskiej ochrony zdrowia, ale mniej zrozumiale w kraju maja-
cym gospodarke rynkowg. Dodajmy, ze prywatyzacja byta w pytaniu interpretowana
jako obciazenie pacjentow obowiazkiem ptacenia z kieszeni z chwili korzystaniu, nie
wspominajac o mozliwoSci prywatnych ubezpieczen.

Jednym z watkow wsrod rozwazanych zmian byla idea wprowadzenia w zycie nie-
wielkich optat manipulacyjnych ptaconych przy okazji uzyskiwania roznych Swiadczen.
Praktyka taka jest rozpowszechniona w wielu krajach i nie jest ceng ptacong za ustuge,
ale narzedziem wplywania na kierunek popytu i okazjg uzyskiwania niewielkich przy-
chodow. Niekiedy moze to by¢ traktowane jako element prywatyzacji. Informacje na
ten temat sg przedstawione w tabeli.

Tabela 3. Poglady Polakow na temat odplatnosci za ustugi opieki zdrowotnej (w procentach)

Czy zgadza si¢ Pan(i) czy tez nie zgadza Tak Nie
ze stwierdzeniem, ze — aby kazdemu
obywatelowi w naszym kraju zapewni¢ XI | IX | OI | XI | IX | IO
wlasciwa opieke zdrowotna — nalezy: 2003 | 2004 | 2007 | 2003 | 2004 | 2007

— wprowadzi¢ niewielkie optaty za pobyt
w szpitalu

— wprowadzi¢ niewielkie oplaty za badania
laboratoryjne, zdjecia rentgenowskie, usg itp.

— wprowadzi¢ niewielkie optaty za ustugi
medyczne, takie jak: porada lekarska, 28 32 28 30 44 39
wystawienie recepty, zabiegi i inne

— wprowadzi¢ niewielkie oplaty za wizyty
u specjalistow

Zrédto: CBOS (2007), s. 9.

19 15 18 16 13 15

46 47 49 47 36 38

Przedstawione dane mozna zinterpretowa¢ na dwa sposoby. Po pierwsze, mogg
by¢ wykorzystane do podbudowania twierdzenia, juz poprzednio zasygnalizowanego,
na temat zachowawczych postaw wigkszoSci obywateli na temat jakichkolwiek zmian,
ktore polegatyby na stosowaniu mechanizmow quasi-rynkowych. Przekonanie o ztym,
niemogacym znalez¢ aprobaty charakterze wszystkiego, co sprzeciwia si¢ zasadzie
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,bezplatnej” stuzby zdrowia, wydaje si¢ by¢ przemoznie obecne. Jednak, po drugie,
mozliwa jest takze odmienne odczytanie wynikow. Jest tak, ze odsetek zwolennikow
wprowadzania opltat — zawazmy, ze w pytaniu ustawicznie powtarzania jest mantra
o tym, ze s to oplaty ,,niewielkie” stale si¢ zwickszal. Wzrost byt powolny, ale staly,
co — by¢ moze — zwiastuje mozliwoS¢ osiagniecia zmiany w przysztoSci. Warto tez przy-
pomniec, ze w badaniu ,,Diagnoza Spoteczna 2007” 51%. gospodarstw deklarowato, ze
nie jest zainteresowanych zakupem jakichkolwiek polis ubezpieczenia zdrowotnego (w ba-
daniu o dwa lata wczesniejszym bylo ich 42%.), a 31% uwazalo, ze ich na takie wydatki nie
sta¢ (poprzednio 44%) (Czapinski, Panek 2007, s. 105). Ponad 18% badanych deklarowato
gotowosSC skorzystania z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, pod warunkiem jednak,
ze miesieczna sktadka bylaby nizsza niz 100 ztotych. Perspektywa podniesienia sktadki
drastycznie obnizata gotowos¢ uczestniczenia w takim przedsigwzigciu.

Podstawowa opieka zdrowotna i Porozumienie Zielonogorskie

W trakcie poszukiwan nowych rozwiagzan w sektorze byt czas, kiedy wydawalo sig,
ze sitg napedowg reformy — wspottworcg nowego systemu — bedzie podstawowa opieka
zdrowotna. Od czasu przyjecia deklaracji w Atma-Acie (Almaty) w 1978 roku, kiedy to
POZ zostata uznana za kluczowe ogniwo opieki zdrowotnej nadzieje takie zyskiwaly na
znaczeniu®.

W starym modelu naszej opieki zdrowotnej POZ byta podstawa zhierarchizowanego
uktadu o ksztalcie piramidy?. Jej zadania byly wykonywane przez lekarzy reprezentujacych
specjalnosci podstawowe: lekarza ogolnego dla doroslych, lekarza pediatre, lekarza gineko-
loga i stomatologa. Lekarze mieli wspOtpracowac miedzy soba, takze z pielegniarkami, pra-
cownikami socjalnymi i korzysta€ ze wsparcia rejestratorek, sekretarek medycznych i innych
wspotpracownikow. Miejscem Swiadczenia ustug byta odpowiednia placowka POZ, dostepna
dla ogotu ludnosci, organizowana przy duzych zaktadach pracy, a takze przy instytucjach
ksztatcacych.

Realizacja idealnego w zalozeniu napotykata liczne trudnoSci i stosunkowo szybko
zostata poddana ostrej krytyce. Juz w raporcie z 1981 roku podjeto krytycznie jej problemy,
nawigzujac do idei, ze POZ jest kluczowym ogniwem systemu zdrowotnego. Jednak do czasu
politycznego przetomu w 1989 roku bardziej powazne zmiany nie byly mozliwe. Na poczatku
lat dziewigcdziesiatych zmiany w POZ byly wywolywane nie tyle przez nowe koncepcje,
co przez postep decentralizacji. Utworzone w 1990 roku samorzadowe gminy mogly two-

4 Konferencja zorganizowana przez WHO i UNICEF (6-12 wrze$nia 1978). Udzial wzigly 134
panstwa. Konferencja byta poswiecona podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). Przyjeto ,,Deklaracje
z Alma Aty”, gdzie poza definicja POZ uznano, ze ta forma opieki jest ,,kluczowym (najwaznie;j-
szym) elementem kazdego systemu zdrowotnego” (WHO 1978).

5 Por.: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 r. w sprawie
organizacji otwartej opieki zdrowotnej (DzU 1967 r., Nr 36, poz. 183) i Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spofecznej z dnia 30 czerwca 1975 r. w sprawie organizacji i zadan zaktadow opieki
zdrowotnej (DzU 1975 r., Nr 25, poz. 134).
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rzy¢ i utrzymywac zaklady opieki zdrowotnej, a ponadto otrzymaly uprawnienia do zakupu
Swiadczen na rzecz ubezpieczonych w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej — ktore
mogly by¢ tworzone dzigki ustawie z 1991 roku — lub u prywatnie praktykujacych lekarzy,
na podstawie zawieranych umow.

W marcu 1994 r. w imieniu kierownictwa MZiOS przedstawiony zostal strategiczny doku-
ment dotyczacy rozwoju POZ, w ktorym jednoznacznie poparto ide¢ powszechnego wpro-
wadzenia modelu lekarza rodzinnego (MZOiS 1994). Najdogodniejsza forma wzmacniania
jego pozycji i mozliwosci dziatania bytoby prywatyzowanie dziatania POZ, prywatyzowanie
procesu produkcji $wiadczen, przy zachowaniu publicznego finansowania. W dokumencie
napisano: ,,Dominujacym modelem dziatania POZ w przypadku lekarza rodzinnego powinna
stac si¢ prywatna praktyka lekarska wigczona w system publicznej opieki zdrowotnej poprzez
kontrakt”. To wtedy wtasnie wsrod liderow reformy pojawily sie idee, by wykorzystywaé
lekarzy POZ jako sile wspierajaca reforme. Chodzilo o to, by lekarze rodzinni rozwija-
jac swoje wlasne prywatne praktyki, dostrzegajac swoje korzySci, stawali si¢ przyktadem,
przyczyniajac si¢ do wprowadzania w zycie nowych rozwigzan organizacyjnych. Powstawata
mozliwos¢, ze szukajac poparcia lekarzy rodzinnych jako grupy o wyraznie definiowanych
interesach, starano si¢ wykreowac sily 1 grupy spoleczne, ktore sw0j wlasny interes 1 swoja
korzy$¢ utozsamiaC beda z postepami we wprowadzaniu zmian reformatorskich, bedzie si¢
tworzyto klimat spoteczny sprzyjajacy zmianom. W tamtym czasie jako sily mniej przychylne
reformom postrzegano raczej kregi szpitalne, zwtaszcza ordynatorow, wigc otwarcie na nowe
Srodowiska witano z optymizmem.

W 1998 roku przygotowano oficjalny dokument ,,Strategia rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej w oparciu o instytucje lekarza rodzinnego” (MZOiS 1998). Uznano w nim, Ze
dostawcami Swiadczen w zakresie POZ powinni by¢ lekarze rodzinni, lekarze stomatolodzy,
pielegniarki, potozne Srodowiskowo-rodzinne i pielegniarki szkolne. T¢ strukture Swiadcze-
niodawcow traktowano jako docelowg i — co nalezy podkreslic¢ — tylko przejSciowo propono-
wano zatrudnianie przedstawicieli dawnych specjalnosci podstawowych. Podejmujac watki
organizacyjne proponowano tworzenie praktyk lekarskich i pielegniarskich oraz zaktadow,
niepublicznych i publicznych. Proponowano szerokie stosowanie budzetow, z ktdrych lekarze
POZ mogliby kupowac niektore badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne. Szcze-
gotowe okreslanie zakresu dziatan poszczegOlnych Swiadczeniodawcow, powinno nast¢powac
poprzez zawieranie umow cywilno-prawnych, ktore takze stanowityby podstawe przekazy-
wania Srodkow finansowych. Aprobowano wszystkie dostepne metody ustalania platnosci,
cho¢ wyrazano poparcie dla mieszanej metody, taczacej odplatnosc kapitacyjng z elementami
odptatnosci za ustuge. Dostrzegano niebezpieczenstwo przerzucania kosztow i ograniczania
korzystania pod wplywem bodZcow finansowych. Formutujac postulaty dotyczace kompeten-
cji, 1 zwigzane z tym problemy ksztalcenia, zwracano uwage na tresci medyczne oraz na tresci
dotyczace ,,prowadzenia samodzielnej dzialalnoSci gospodarczej”. Interesujace, ze pomini¢to
kwestie dotyczace spotecznego kontekstu tak postepowania zdrowotnego, jak i dzialania
organizacyjnego. Stawiajac problem funkcji regulacyjnych autorzy dokumentu dostrzegali
role MZiOS, a takze organizacji pacjentow o charakterze konsumenckim, ale zasadnicza
role przyznawali autonomicznym organizacjom profesjonalnym — izbom lekarskim, zwtaszcza
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w dziedzinie wydawania certyfikatow uprawniajacych do prowadzenia praktyk (izby pieleg-
niarek i pofoznych pomini¢to) oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w dziedzinie ,,wewnetrz-
nych procedur zabezpieczenia jakosci”. Warto podkresli¢, ze te ostatnig funkcj¢ zamierzano
rozwija¢ bez stawiania problemu jej prawnego umocowania, a odwotujac si¢ jedynie do
argumentu profesjonalnej racji.

Dokument ten stat si¢ podstawg przeksztatcen POZ realizowanych w toku wdrazania
reformy opieki zdrowotnej, a nastepnie jego podstawowe elementy — przy podkresleniu
sprawowania opieki zarowno w miejsce zamieszkania, jak i nauki — staly si¢ obowigzujaca
wykladnig przy zakupie Swiadczen z zakresu POZ (Standard..., 2001). Elementem systemu
budowanego przez rozwiniecie koncepcji POZ stato si¢ Kolegium Lekarzy Rodzinnych
powolane do zycia w 1992 roku jako dobrowolna, samorzadna organizacja, zrzeszajaca leka-
rzy rodzinnych (majacych specjalizacje w tym zakresie) [Balicki, Luczak 1996, s. 88-103).
Jego nadrzednym celem byla promocja instytucji lekarza rodzinnego, co byto realizowane
zarowno poprzez udziat cztonkow Kolegium w przygotowywaniu merytorycznych dokumen-
tow na temat medycyny rodzinnej, jak i poprzez aktywnoS¢ organizacyjno-polityczna.

Waznym wydarzeniem w dziejach POZ staly si¢ ustawy o zawodzie lekarza oraz pieleg-
niarki 1 poloznej, a wezeSnie ustawa o zoz, ktore stworzyly podstawy prawne nowej organizacji
tej formy opieki. Swiadczenia POZ byly udzielane w niepublicznych zoz, albo w praktykach
lekarzy rodzinnych, indywidualnych lub grupowych. W tym ksztatcie funkcjonowata POZ.

Pod koniec 2003 roku NFZ, jak zwykle, rozpoczal negocjacje ze Swiadczeniodawcami
na temat umow, ktore powinny by¢ zawarte na nastepny rok. Odchodzac od rutyny w roz-
mowach z lekarzami POZ postanowiono upomniecC si¢ o ustalenia, ktore byly przed laty
wskazywane jako kluczowe zalety tej formy opieki. Przedmiotem postulatow byly sprawy
nastepujace:

— przekazywanie na badania 10% funduszy gwarantowanych kontraktem z NFZ;
— Swiadczenie pacjentom calodobowej opieki zdrowotnej;

— ponoszenie kosztoOw transportu pacjentow do szpitala;

— praca w soboty do potudnia.

Zewngetrzny obserwator mogl odnosi¢ wrazenie, ze warunki stawiane sg czyms§ catkowi-
cie naturalnym, co bylo utrwalone w swiadomosci Swiadczeniodawcow, ale rzeczywistos¢
okazala si¢ zupelnie rozna. Wielu lekarzy POZ, a naste¢pnie ich przedstawiciele, doszli
do wniosku, ze zadania ptatnika sg nieuczciwe, bo stawiane s3 nowe wymagania, ktore
zwigkszaja obcigzenia Swiadczeniodawcy bez zadnej rekompensaty finansowej. Przed-
stawiciele Srodowiska wyrazali sprzeciw, indywidualni lekarze odmawiali podpisywania
umow. W efekceie, na znacznych potaciach kraju, w nadchodzacym roku pacjenci nie mieli
zapewnionej opieki i dostepu do elementarnych Swiadczen zdrowotnych. Wkrotce okazato
sig, ze sprzeciw Swiadczeniodawcow ma realny wymiar: gabinety lekarzy POZ pozostaly
zamknigte — szacowano, ze okoto 10 milionéw pacjentow nie miato mozliwosci skorzysta-
nia z porady lekarskiej. Zupelnie nowym zjawiskiem byly zbiorowe i zorganizowane wysta-
pienia Swiadczeniodawcow. Lekarze rodzinni 1 pracodawcy zawarli porozumienie, ktore
wobec otwartego konfliktu przejelo na siebie cigzar negocjacji. Powolane ono zostato
2 sierpnia 2003 roku w Zielonej Gorze przez Swiadczeniodawcow z kilku wojewodztw
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zachodnich®. Gl6éwng role w mobilizowaniu srodowiska odegrali lekarze POZ. Warunki
stawiane przez NFZ zostaly okreSlone jako ,,zapisy destabilizujace prawidiowe funkcjo-
nowanie POZ”, a dopuszczalng metodg sprzeciwu mialo by¢ ,,mozliwos¢ solidarnego
niepodpisywania umow kontraktowych na rok 2004 przez wszystkich Swiadczeniodawcow
pasa zachodniego i potudniowego Polski”’. Powstanie organizacji — Porozumienia Zielo-
nogorskiego (PZ) — byto uzasadniane koniecznoscig wspOlnej reakcji na warunki stawiane
przez NFZ, ktore traktowane byty jako wygrywanie pozycji monopolistycznej. Dziatania
NFZ byly postrzegane jako przejaw nieprzyjaznej polityki, prowadzone] przez Minister-
stwo wobec prywatnych Swiadczeniodawcow. W tym czasie rzadzilta koalicja SLD i PSL.
Media, informujac o narastajacym konflikcie, miaty trudnosci z zajeciem jednoznacznego
stanowiska. Z jedne;j strony dziatania wladz nie wzbudzaly sympatii, ale jednoczesnie strajk
w newralgicznym punkcie systemu — w Srodku zimy — byl postrzegany jako niebezpie-
czenstwo. W rozmowy wiaczyt si¢ Minister Zdrowia, kiedy okazato si¢, ze wladze NFZ
nie s3 wladne rozstrzyga¢ o zasadnoSci zadah przedstawicieli PZ. Dnia 6 stycznia 2004
roku, po ponad 40 godzinach negocjacji porozumienie zostato osiagniete, lekarze wrdcili
do pracy. Porozumienie, okreslane jako kompromis, byto catkowitym zwycigstwem PZ.
Wszystkie postulaty swiadczeniodawcow zostaly uwzglednione, a wszystkie oczekiwania
formulowane przez NFZ zostaly potraktowane jako uzurpacja. Poczucie sukcesu zachecito
dzialaczy PZ do nadania ruchowi, w znacznej mierze spontanicznemu, cech przedsiewzie-
cia bardziej zorganizowanego, co stato si¢ bodZzcem do powotania w 2004 roku Federacji
Zwiazkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia z siedzibg w Zielonej Gorze. Jej celem miata
byC ,,ochrona praw i reprezentowanie interesOw swoich cztonkow wobec dysponentow
publicznych i1 prywatnych Srodkow przeznaczonych na finansowanie ustug medycznych,
zwigzkow zawodowych, organow wtadzy i administracji panstwowej, organéw samorzadu
terytorialnego oraz innych organizacji”.

Wprawdzie wladze publiczne wycofaly si¢ pod presja PZ, kosztem pacjentow, ale
mozna bylo mie€ nadzieje, ze jest to ustepstwo przejsciowe, wynikajace ze stabej pozycji
negocjacyjnej. Jednak dalszy przebieg zdarzen prowadzi do odmiennego wniosku. Reali-
zujac dazenie do definiowania koszyka Swiadczef gwarantowanych przyjeto przepis petry-
fikujacy okrojony zakres funkcji POZ. W zataczniku stwierdzono, ze ,,Swiadczeniodawca
zapewnia dostepnoS¢ do Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej od ponie-
dziatku do piatku, w godzinach od 8.00 do 18.00, z wytagczeniem dni ustawowo wolnych
od pracy”, dopuszczajac mozliwos¢ krotszej pracy w filiach §wiadczeniodawcy®. Kiedy
zachodzifaby konieczno$¢ pobrania probek laboratoryjnych nalezato ,,zapewni¢ we wias-
nym zakresie i na wtasny koszt pojemniki na materiaty do zleconych badan oraz pojemnik

6 Porozumienie Zielonogorskie. Historia powstania Federacji, dostgpne na stronie: http://www.
fpz.nazwa.pl/historia.inc.

7 Porozumienie Zielonogodrskie zawarte w dniu 2 sierpnia 2003 r w Zielonej Gorze. Poro-
zumienie Zielonogorskie, Wikipedia, dostgpne na stronie: http://pl.wikipedia.org/wiki/Porozumie-
nie_Zielonog%C3%B3rskie.

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z zalacznikami (DzU 2009 Nr139, poz. 1138).
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zbiorczy do transportu pobranych probek”. Lista pacjentow lekarza POZ i lista pacjentow
pielegniarki POZ pozostawaly odrebne. Lekarz POZ w ramach wspolpracy z pielegniarka,
na ktorej liScie znajduje si¢ pacjent, byt obowigzany do wydania skierowania na realiza-
cje zlecen pozostajacych w jej zakresie zadan. Po latach ambitnych planow podstawowa
opieka zdrowotna stala si¢ jednym z elementow — okazalo si¢, ze uprzywilejowanym, ale
nie bardziej istotnym — systemu zdrowotnego.

Zamierzone przeksztalcenia szpitali

Poszukiwanie dobrych formut organizacyjnych dla tworzenia struktur Swiadczeniodaw-
cOw byly podejmowane od najwczesniejszych faz reformowania systemu. Z tego punktu
widzenia jako przetfomowa traktuje si¢ ustawe z 1991 roku, kiedy wprowadzono koncepcje
samodzielnego, publicznego zakiadu opieki zdrowotnej. Funkcje wtascicielskie — funkcje
organu tworzacego — powierzono w wigkszosci przypadkOw organom samorzadowym.
Miato to przyblizy¢ miejsce rozstrzygania waznych kwestii zainteresowanym pacjentom,
bylo wyrazem decentralizacji, ale nie zapobiegto szeroko wystepujacemu zjawisku tworze-
nia dlugow, co zmuszato wladze centralne do podejmowania akcji oddiuzania. Problem byt
dostrzegany, ale metody jego rozwigzania wigzano przede wszystkim z jakoScig zarzadza-
nia. W strategicznym dokumencie na temat systemu zdrowotnego w Polsce stwierdzono, ze
dyrektorzy spzoz oraz wiasciciele 1 dyrektorzy niepublicznych zaktadow opieki zdrowotne;,
odpowiedzialni za zarzadzanie tymi zaktadami (Ministerstwo Zdrowia 2005). Uznano, ze
poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jednym z czterech
celow strategicznych, ale nie wskazywano blizej metod jego realizacji. W diagnozie nie
wskazywano instytucjonalnych warunkow, w jakich organizowani byli §wiadczeniodawcy
jako przyczyny wystepujacych dysfunkcji, chociaz pojawiata si¢ kwestia braku skutecznych
mechanizmOw nadzoru organdw zatozycielskich wobec samodzielnych publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej. W dyskusjach przedstawiano jednak takze propozycje zastapienia
dotychczasowej formuly spozoz koncepcjq spolki, zwtaszcza koncepcjq spotki uzytecznosci
publicznej. W jednym z takich projektow, firmowanym przez Lewice, rozpatrywanym przez
Sejm proponowano, ze szpitale mogg by¢ organizowane jako spotki uzytecznosci pub-
licznej, jednostki budzetowej, zakladu budzetowego, a takze jako samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej®. Projekt ten zostatl przez Sejm odrzucony, po negatywnym
stanowisku przedstawionym przez rzad!0. Z czasem — okoto 2008 roku — idea spotki zostata
przejeta przez liderow zmian przygotowujacych propozycje reformatorskie.

9 Projekt ustawy o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektorych
innych ustaw, Druk nr 292, 30 stycznia 2008, dost¢pne na stronie: http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.
nsf/0/23F1E647A8FC87F7C1257408003700E2/$file/292.pdf.

10° Stanowisko Rzadu wobec poselskiego projektu ustawy — o zmianie ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej oraz o zmianie niektorych innych ustaw, Druk nr 292, 25 marca 2008, dost¢pne na stro-
nie: http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/SFF3F623DF21CD20C125741800268227/$file/292-004.
pdf.
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Autorzy zestawu propozycji firmowanego przez PO uznali, ze ze wzgledu na koniecz-
nos$¢ dokonania znaczacych zmian w zakresie organizacji i funkcjonowania zaktadow opieki
zdrowotnej, zasadne i celowe byto przygotowanie nowej ustawy, a nie kolejnej nowelizacji
starej, ktora juz wielokrotnie byta poddawana takim zabiegom. Argumentem za caloscio-
wym potraktowaniem problemow sektora zdrowotnego byly rOwniez istotne zmiany zacho-
dzace w catym systemie ochrony zdrowia, w jakim dzialajg zoz i inne podmioty udzielajace
Swiadczen zdrowotnych. Jednoczes$nie, z uwagi na bardzo obszerny i roznorodny zakres
zagadnien zawartych obecnie w ustawie o zoz uznano za zasadne podzielenie ich i uregu-
lowanie w odrebnych aktach prawnych. Stad idea pakietu propozycji. W sktad ,,pakietu
reformatorskiego” weszly nastepujace ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o pracownikach zaktadow opieki zdrowotnej, o akre-
dytacji w ochronie zdrowia, o konsultantach w ochronie zdrowia.

Wsrod roznych ustaw za projekt najwazniejszy dla strukturalnych i finansowych ram
systemu uznany zostal projekt dotyczacy zoz. W projekcie utrzymany zostat podzial na
zaktady publiczne i niepubliczne. Zaproponowano, by szpitale mogty by¢ tworzone i pro-
wadzone wylgcznie przez samorzad wojewodztwa, wylgczajac inne szczeble samorzadu.
Wylaczono takze spotki cywilne, jako podmioty tworzace zaktady niepubliczne. W projek-
cie utrzymano podzial na zaklady stacjonarne i ambulatoryjne, okreslajac ich zamkniety
katalog. Nowym rozwigzaniem byto wprowadzenie mozliwosci pobierania przez szpital
oplaty za zapewnienie pacjentowi pomieszczenia o wyzszym standardzie, co wymagatoby
okreslenia przez ministra zdrowia standardu definiujgcego standard podstawowy.

Wysokos¢ oplaty miat ustala¢ kierownik zoz. Za najistotniejsze uznano propozycje
przepisOw zaktadajace dopuszczenie mozliwoSci dziatania zakladu opieki zdrowotne]
w formie spolek handlowych, co oznaczalo mozliwo$¢ powstawania spolek z ograniczong
odpowiedzialnoscig oraz spotek akcyjnych. Autorzy propozycji stwierdzili, ze rozwigza-
nie dotyczace spolek stanowito odpowiedZ na liczne postulaty w tej sprawie zgtaszane
do MZ11. Zaproponowano, by w przypadku szpitali klinicznych udziat publicznej uczelni
medycznej, publicznej uczelni prowadzacej dzialalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzi-
nie nauk medycznych lub CMKP w spolce pozostawal na poziomie co najmniej 75%, bez
mozliwosci zbywania akcji lub udzialow. W odniesieniu do pozostalych zakladow opieki
zdrowotnej minimalny udziat Skarbu Pafistwa lub jednostki samorzadu terytorialnego
ustalony zostat na 51%. Procedura przeksztalcania zaktadow w spotki zostata potrakto-
wana jako w petni dobrowolna. Samodzielne publiczne zoz pozostajace zaktadami miaty
otrzymac gwarancje, ze mogg nadal funkcjonowac w dotychczasowej formie. Tworcy pro-
jektu zaktadali, ze dobrowolnoS¢ przeksztalcenia zacheci w pierwszej kolejnosci zaktady,
znajdujace si¢ w najlepszej sytuacji finansowej — a wiec nie wszystkie — a ich przyktad
moze zachgcac pozostate do pojscia ta samg drogg. Ale rzad miat inng opini¢. W swoim

11 Projekt ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Uzasadnienie, Druk nr 284, 18 stycznia 2008 .,
dostepne na stronie: http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/78577D380F66F8BSC12573FE004113BA/
$file/284.pdf.
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stanowisku, chwalgc ogolnie inicjatywe, zaproponowat przeksztalcenie wszystkich szpitali
w spoiki, znoszac jednoczesnie podzial na zaktady publiczne i niepubliczne!2.

Jako bardzo wazny problem zwigzany z formulg instytucjonalng, jaka miata by¢ zasto-
sowana do Swiadczeniodawcow, byla kwestia finansowej odpowiedzialnosci kierownika za
sytuacje szpitala. Jak juz stwierdzono wyzej jednym z najbardziej niebezpiecznych zjawisk
byt powtarzajacy si¢ wielokrotnie proceder zadluzania szpitali. Powtarzane akcje oddtu-
zania nie przynosily rezultatow, a sami decydenci z reguly twierdzili, ze powodem diu-
gow bylo dazenie do zaspokojenia potrzeb pacjentow. W przywotywanym juz dokumencie
o Strategii rozwoju ochrony zdrowia przyjeto, ze problem odnawiajgcego si¢ zadtuzania
spzoz wynika z szeregu przyczyn (Ministerstwo Zdrowia 2005):

— ograniczonej wysokosci Srodkow publicznych na ochrong zdrowia;
— nieracjonalnego rozmieszczenia zoz;

- niewlasciwej alokacji Srodkow;

— braku odpowiedniego nadzoru wiascicielskiego;

— zlego zarzadzania zakladami opieki zdrowotne;.

Tworcy pakietu reformatorskiego — i koncepcji szpitala zorganizowanego jako spotka
— przyjmowali zatozenie, ze proponowana formufa organizacyjna pozwoli na rozwigzanie
tych probleméw. Co wigcej, mozna byto odnies¢ wrazenie, ze wierzono, iz przeksztalcenie
spzoz w spotke stworzy gwarancje sukcesu, a w kazdym razie uchroni Swiadczeniodawce
przed popadanie w diugi w przysziosci.

W projekcie ustawy o zoz przyjeto, ze zarzad spotki z ograniczong odpowiedzialnoscig
albo spotki akeyjnej petni funkcje kierownika publicznego zaktadu opieki zdrowotnej pro-
wadzonego w formie tej spotki. W zwigzku z tym zasady odpowiedzialnoSci przewidziane
w przepisach kodeksu spotek handlowych mogly by¢ wykorzystane. Te same przepisy
dotyczace odpowiedzialnoSci cywilnoprawnej cztonkow zarzagdu mozna byto stosowaé do
zarzadcy, jesli taka forma kierowania zaktadem byta stosowana. Inna forma kontroli byly
analizy bilansow. Jezeli bilans sporzadzony przez zarzad wykaze strate przewyzszajaca
sume kapitalow zapasowego 1 rezerwowych, zarzad jest obowigzany niezwlocznie zwotac
zgromadzenie wspOlnikow albo walne zgromadzenie w celu powzigcia uchwaty dotyczacej
dalszego istnienia spoiki.

W pierwotnym projekcie decyzja o przeksztalceniu spozoz w spotke miata by¢ dobro-
wolna. Jednak w trakcie prac nad projektem ustawy podejscie tworcow ustawy — prawdopo-
dobnie pod wplywem rzadu - ulegto zmianie i zaproponowano przymusowa 1 jednoczesng
zmian¢ usytuowania prawnego szpitali poprzez przeksztalcenie ich w spotki. W tekScie
ustawy znalazlo si¢ sformutowanie nastepujace: Minister, centralny organ administracji
rzadowej, wojewoda oraz jednostka samorzadu terytorialnego, moze wylacznie utworzy¢
spotke z ograniczong odpowiedzialnoScig albo spotke akeyjna, prowadzaca zaktad opieki

12 Stanowisko Rady Ministréow wobec poselskiego projektu ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, 12 czerwca 2008 r., dostepne na stronie: http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/
850ED615EA735109C1257467004CF286/$file/284-294-s.pdf.
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zdrowotnej!3. Zaktad mogt mie¢ takze postac jednostki lub zaktadu budzetowego. Row-
niez publiczna uczelnia medyczna albo publiczna uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ dydak-
tyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych, albo Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego, mogly wylacznie utworzy¢ spotke z ograniczong odpowiedzialnosScig albo
spotke akcyjna, prowadzacg zaklad opieki zdrowotne.

Kwestia przymusu stafa si¢ przedmiotem ozywionych debat!4. Przedstawiciele opozycji
nie mieli watpliwosci, ze obligatoryjna formufa jest ztym pomystem. Poset PiS Bolestaw
Piecha mowit: ,,Z ustawy, ktora miata by¢ szansa, wyszta ustawa, ktora moze by¢ gwoz-
dziem do trumny polskiej opieki zdrowotnej. Z ustawy, w ktorej miata by¢ fakultatywnos¢
przeksztalcenia, ograniczenie mozliwosci objecia udziatow, dziatalnos¢ szpitali okreslona
jako not for profit, zrobit si¢ wilczy, liberalny rynek. W zwigzku z tym, ze Platforma
Obywatelska bardzo czesto uzywa stowa: komercjalizacja, mam przed sobg kilka stow
o komercjalizacji zawartych w encyklopedii. Komercjalizacja jest to ogot zmian majacych
na celu oparcie czego$ na zasadach komercyjnych, handlowych. Celem komercjalizacji jest
prywatyzacja”!5. Poset LiD Marek Balicki powiedzial: ,,Popieramy przeksztalcenia w spotki
kapitatowe i uwazamy, ze jest pole kompromisu, tylko ze przeksztalcenia musza mie¢ cha-
rakter dobrowolny, czyli decyzja ma naleze¢ do samorzadu. W strukturze wiascicielskie]
takich spotek wigkszo$¢ muszg mie¢ podmioty publiczne, czyli jednostka samorzadu tery-
torialnego albo Skarb Panstwa. Poza tym spotki te majg dziala¢ nie dla zysku. Te elementy,
pani minister, byty zawarte w projekcie ustawy, ktory wyscie skierowali do parlamentu
w styczniu. [...] zostaly zmarnowane trzy lata pracy na rzecz rozsadnego i racjonalnego
naprawiania systemu opieki zdrowotne;j” 16.

Watpliwosci dotyczace radykalizacji propozycji reformatorskich ptynety nie tylko z opo-
zycyjnych Srodowisk politycznych. Szanse planowanego przedsigwzigcia warto oceniac
z punktu widzenia instytucji, ktore mialy przejmowac odpowiedzialno$¢ za prowadzenie
instytucji zdrowotnych — samorzadow i ich spotecznego zaplecza. Jesli przedstawiciele tych
instytucji wyrazaja obawy, to warto je bra¢ pod uwage. Mozliwos¢ szukania odpowiedzi na
temat stanowiska Srodowisk samorzadowych powstawala w zwigzku z badaniem podjetym
przez Obywatelski OSrodek Konsultacji Spotecznych (2008). Badanie przeprowadzone
zostato na reprezentatywnej grupie 260 samorzadow, organizacji pozarzadowych i zwigz-
kow zawodowych ze wszystkich rejondw Polski. Opinia, ze reforma byta niezb¢dna byta
wyrazana przez przedstawicieli 59 % ogotu badanych instytucji, ktorzy uwazali, Ze obowig-
zujacy w Polsce system ochrony zdrowia byt zly 1 wymagat radykalnych zmian. Wsrod insty-
tucji administracyjnych ten sam odsetek wyniost 43%. Przedstawiciele 52% ogotu instytucji

13 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, dostgpne na stronie: http://
orka.sejm.gov.pl/proc6.nsf/ustawy/284 u.htm.

14°O politycznym klimacie dyskusji moze $wiadczy¢ to, ze O$rodek Mysli Spolecznej im.
F Lassalle’a prowadzit stron¢ internetowg zatytutowang ,,Szpitale dla ludzi, nie dla zysku”, http://
szpitaledlaludzi.pl/4,0_nas.html.

15 Sprawozdanie stenograficzne, 6 kadencja, 26 posiedzenie, 1 dziefi (21-10-2008), dostgpne na
stronie: <http://orka2.sejm.gov.pl/Debata6.nsf>.

16 Tamze.
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wierzyli, ze pakiet reformatorski poprawi sytuacja, w 37% instytucji twierdzono, ze przed-
siewziecie byto ryzykowne. Wsrod samorzadow w 32% przedstawiano opini¢ pozytywna,
w 5% negatywna (zmiany przyniosg szkody), a w 35% twierdzono, ze nic si¢ nie zmieni.
W og6lnej probie, w 47% instytucji przedstawiano opini¢, ze planowane przeksztalcenie
zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego usprawni zarzgdzanie zaktadami
opieki zdrowotnej, ale w 44% instytucji wyrazano opini¢ przeciwna. Wsrod przedstawicieli
administracji przekonania byly inne. Przeksztalcenie zaktadow w spotki prawa handlo-
wego jako stuszne, usprawniajace zarzadzanie oceniato 37% badanych, obawe, ze narazi
Z0Z na upadtos¢ wyrazato 28%, a niebezpieczenstwo wyprzedazy majatku widziato 7%
respondentOw. JednoczeSnie czgsto wyrazano obawe o to, czy samorzady sa merytorycznie
przygotowane do przejecia wigkszosciowej odpowiedzialnoSci za prowadzenie spraw prze-
ksztalconych zaktadow — w 40% wyrazano opinie pesymistyczne, a w 23% ogotu instytucji
deklarowano optymizm pod tym wzgledem. Przedstawiciele samorzadow byli bardziej
powsciagliwi pod tym wzgledem: 19% uwazato, ze tak, samorzady s3 przygotowane, a 28%,
ze nie, pozostali nie mieli zdania. W pytaniu ,,Czy proponowane zmiany systemu ochrony
zdrowia doprowadzg do wtasciwego gospodarowania Srodkami NFZ” rozktad odpowiedzi
byt 31% - tak i 30% - nie, podobne proporcje wystepowaly w samorzadach.

Specjalna ustawa miata wprowadza¢ w zycie uchwalone ustawy!”. Poza ustawa o pra-
wach pacjenta pozostate mialy wejS¢ w zycie 1 stycznia 2009 r. Rzad zamierzat doprowadzi¢
do jednoczesnego wprowadzenie w zycie calego pakietu. Kiedy jednak Prezydent wybior-
czo akceptowal niektore tylko ustawy — ustawa o zoz zostala odrzucona — wetem zostata
objeta takze ustawa wprowadzajaca. Proby odrzucenia weta przez Sejm nie powiodly sig,
poniewaz koalicji nie udalo si¢ pozyska¢ glosow SLD. Na podstawie niepotwierdzonych
przeciekow twierdzono, ze powodem twardego stanowiska byl sprzeciw koalicji wobec
prob ostabienia obligatoryjnego charakteru przeksztatcen szpitali w spotki. Zmiana for-
muly prawnej zoz nie byta mozliwa.

Dazac do przezwyci¢zenia trudnosci wynikajacych z odrzucenia ustawy, minister
zdrowia oglosita w lutym 2009 — w towarzystwie premiera — ,,Plan B” (,,Super Eks-
press” 2009). Mial ambitng nazwe ,ratujmy polskie szpitale” i przypominal mozliwosci
prowadzenia przeksztalcefi wlasnoSciowych w ramach istniejgcego porzadku prawnego.
Jak powiedziat Premier ,,...ten projekt ma zapobiec dzikiej prywatyzacji, ze ten projekt
ma zapobiec likwidacji szpitali, ze to jest wtasnie projekt, dzigki ktéremu te szpitale
moga przetrwac”. Ustalenia samorzadow wchodzacych na Sciezke przeksztalcen mialy
by¢ wspierane finansowo. Przewidywano splate czgSci zobowigzan szpitali — wobec ZUS
i urzedow skarbowych. Zadtuzenie nie mogto powstac po 1 stycznia 2009 r. Poczatkowo
przewidywano, ze wsparcie na oddluzenie szpitali przeksztatconych w spoitki bedzie
wynosi¢ 2,6 mld zt rocznie. Ocena tego przedsigwzi¢cia nie byla jednoznaczna. Z jed-
nej strony przedstawiano niepowodzenia inicjatywy i mate nig zainteresowanie. Cho-
ciaz poczatkowo udzial w przedsiewzieciu zadeklarowato 57 szpitali, to do lata zmiany

17 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. Przepisy wprowadzajace ustawy z zakresu ochrony zdrowia.
Ustawa nieuchwalona ponownie po wecie prezydenta.
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przeprowadzono w 7 (Money.pl 2009). Mozna jednak takze byto znalez¢ informacje

pozytywne z punktu widzenia zwolennikow przeksztatcen. Wskazywano wzrost udziatu

Swiadczeniodawcow prywatnych (120 w 2008) i dzialajacych w formie spdtek samorzado-

wych (67 w 2008) w wolumenie udzielanych ustug (,,Gazeta Prawna” 2009). Szacowano,

ze wzrost osiaggniety miedzy rokiem 2007 1 2008 kiedy udzial sektora sprywatyzowane
wzrost od 1% do 10% bedzie kontynuowany. Wskazywano potwierdzone doswiadczeniem
zalety prywatyzacji. Jak stwierdzit jeden z uczestnikOw tych procesow: ,,Zaraz po przeje-
ciu jesteSmy w stanie obnizy¢ koszty funkcjonowania nawet o 50%”. Zgodnie z danymi

GUS w 2008 roku bylo 186 szpitali niepublicznych i 546 publicznych szpitali ogdlnych

(GUS 2010, s. 260).

W roku 2010 stato si¢ jednak oczywiste, ze plan B nie powiodt sie. Do kwietnia tylko 11
samorzadow przyjelo decyzje o przeksztatceniu szpitali (,,Gazeta Prawna” 2010). Jednym
ze wskazywanych powodow byl prawdopodobnie lek samorzadow, ktore wobec zblizaja-
cych si¢ wyboréw nie chcialy ryzykowac oskarzen o pochopng prywatyzacje publicznego
majatku. W tej sytuacji zaproponowano trzy modyfikacje planu B:

— O dwa lata, do konica 2013 roku, zostanie wydtuzony czas na przeksztalcenie szpitala
w spotke.

— Samorzady bedg mogly z rzadowych pieni¢dzy sptacic€ nie tylko dtugi, ale takze kredyty
zaciagniete w latach 1999-2008, o ile byly one przeznaczone na remonty czy zakup
sprzetu dla szpitala.

— Do planu beda mogly przystapi¢ takze te samorzady, ktore juz skorzystaly z rzadowe]
dotacji, a mialy zaciagniete kredyty, ktorych rzagdowa pomoc nie mogta pokryc.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze bardziej elastyczne zasady przeksztalcen i dostoso-

wanie zasad udzielania pomocy szpitalom znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji zwigkszg

liczbe samorzadow i szpitali decydujacych si¢ na przeksztalcenia. Wypada takze wyrazi¢
nadzieje, ze ziszczg si¢ oczekiwania twoOrcow koncepcji zmian, ze — raz wprowadzone

— beda sprzyjaly bardziej racjonalnemu zarzadzaniu.

Sprawa przeksztalcen wlasnoSciowych szpitali stala si¢ okazja do znaczacej deprofesjo-
nalizacji dyskusji i jej podporzadkowania sporom politycznym. Drastycznym tego przeja-
wem bylto wykorzystywanie kwestii zwigzanych z ochrong zdrowia i jej reformg w czasie
kampanii prezydenckiej u progu 2010 roku. Najpierw, jeszcze przy okazji dyskusji prowa-
dzonych w Komisji Sejmowej, doszto do wykorzystania pojecia ,,prywatyzacji szpitali” jako
argumentu bedacego zarzutem o ztych intencjach przeciwnikdw (,,Gazeta Prawna” 2008).
Catkowite zmanipulowanie sensu pojecia prywatyzacji 1 jego kontekstu, tak ze zatracito
sens merytoryczny, nie stato si¢ przedmiotem niczyjej troski. Strona pomawiana o cheé
prywatyzacji zaprzeczala temu z calg energia, zastepujac ,,prywatyzacje” pojeciem ,,komer-
cjalizacji”, mimo ze przeksztalcenia samodzielnych, publicznych zoz w spotki prawa han-
dlowego byto w przesziosSci rozumiane jako forma prywatyzacji (,,Rynek Zdrowia” 2010).
Po6zniej doszto do sporu sagdowego na temat rzekomego lub rzeczywistego dazenia jedne]
z partil do prywatyzacji szpitali. Sytuacja, w ktorej interpretacja programu politycznego
zostaje oddana w rece sadu jest merytorycznie absurdalna, nawet jesli — formalnie — spor
dotyczyt klamstwa jednego z kandydatow, a nie sposobu rozumienia propozycji dotyczace]
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zmian w systemie zdrowotnym!8. Zwracano uwagg, ze pozostawienie sgdom mozliwosci
rozstrzygania dyskusji o politycznych zmianach jest formg niszczenia publicznych dyskusji,
zwlaszcza w trakcie kampanii wyborczych (Syska 2010). Dalszym ciagiem ucieczki od prob-
lemow byto zorganizowanie dyskusji niektorych kandydatow do urzedu prezydenckiego
na temat reformowania opieki zdrowotnej (Gazeta.pl 2010). Moja krytyka nie dotyczy
oceny wagi problemu — kwestie sytuacji i zmian w systemie zdrowotnym powinny by¢
przedmiotem uwagi i namystu. Moja krytyka dotyczy sytuacji, kiedy Swiadomie proponuje
si¢ — i organizuje — spotkanie osob nieckompetentnych. W sprawie, ktéra nalezy do jedne;j
z najtrudniejszych dla fachowcow mieli zabiera¢ glos prominentni politycy, o sprawach
sektora zdrowotnego nie majacy zadnej pogtebionej wiedzy. Od poczatku byto catkowicie
jasne — dla kazdego w miare¢ bezstronnego obserwatora — ze debata nie moze doprowadzi¢
do jakichkolwiek sensownych merytorycznie ustalen. Najbardziej widomym efektem wyda-
rzen wydaje si¢ kompromitacja rzetelnego traktowania zagadnien zwigzanych z ochrona
zdrowia.

Ruch ,,Rodzi¢ po ludzku”

Fundacja ,,Rodzi¢ po ludzku” powstata w 1996 r., aby kontynuowac dziatania zainicjo-
wane przez grupe dziennikarzy i dziataczy spolecznych podczas pierwszej fazy mobilizacji
opinii samych zainteresowanych kobiet i ich rodzin, ktorzy sprzeciwili si¢ wczeSniejszej
rutynie!®. Ruch spoleczny — nie waham si¢ uzy¢ takiego okreslenia — rozpoczat si¢ od
serii tekstow drukowanych w ,,Gazecie Wyborczej” w 1994 roku, w ktorych ujawniano
dramatycznie zte warunki, w jakich przychodzito rodzi¢ kobietom. Zasadniczym powodem
licznych skarg byl catkowicie przedmiotowy sposob traktowania kobiet, ktorych emocje
— wydawatloby si¢ najbardziej naturalne i pozytywne — byly traktowane jako kiopot dla
personelu i catkowicie lekcewazone. Takie dziatania jak przymusowe golenie, wymuszona
pozycja i rozdzielanie matek 1 nowo narodzonych dzieci byly codzienna praktyka, trakto-
wang jako postepowania catkowicie racjonalne, podporzadkowane trosce o zdrowie i nie
wymagajace jakiejkolwiek ingerencji. Zjawisko medycznej dominacji, znane w literaturze
1 praktyce wielu krajach znajdowato w doSwiadczeniu polskich kobiet dramatyczng mani-
festacje. Poczatkowo zainicjowano akcje, w ktorej elementy sprzeciwu i hasto godnosci
byly wyraznie obecne, aby nastepnie powola¢ Fundacje¢ ,,Rodzi¢ po ludzku”. Po latach
doswiadczen Fundacja stata si¢ waznym uczestnikiem tego, co dzieje si¢ w opiece zdrowot-
nej i na jej pograniczach. Organizuje liczne zaj¢cia edukacyjne 1 spotkania przygotowujace
do aktywnego porodu i pierwszych tygodni rodzicielstwa, oferuje ¢wiczenia dla kobiet
w cigzy. Wydaje si¢ jednak, ze najwickszym osiggnieciem ruchu i Fundacji jest udziat
w ksztattowaniu nowej Swiadomosci obywatelskiej, a nie tylko SwiadomosSci pacjentow
1 stuzby zdrowia. Uczestniczacy w przedsiewzieciu czesto zaczynajq sobie zdawac sprawe,
ze w ochronie zdrowia — tak jak we wszystkich sferach publicznych — nie nalezy biernie

18 W orzeczeniu sagdu uzyto termin , komunalizacja”, co byto dalszym poglebieniem nieporozu-
mien (Polskie Radio 2010)
19 Fundacja ,,Rodzi¢ po ludzku”, dostepne na stronie: http://www.rodzicpoludzku.pl/O-Fundacji/



34 W. Cezary Wiodarczyk

poddawac si¢ tradycyjnie dziedziczonym autorytetom, w blednym przekonaniu, ze trwaja-

cego lata obyczaju nie mozna i nie nalezy zmieniaC. Sadze, ze doSwiadczenie zdobywane

w specyficznych kwestiach dotyczacych porodu moze by¢ z sukcesem przenoszone na inne

dziedziny.

Z Ruchem ,,Rodzi¢ po ludzku” wigze si¢ powolanie do zycia Fundacji Instytutu
Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, ktora powstata w 2004 roku. Cho¢ mozna twier-
dzi¢, ze jej powolanie bylo odpowiedzig na spoteczne oczekiwania, to warto podkre-
Sli¢ role ksiedza Arkadiusza Nowaka, znanego w przesztoSci obronce osob bedacych
nosicielami wirusa HIV20. Jako gtéwne cele dziatalnoSci Instytutu wskazano:

* upowszechnianie wsrod spoleczenstwa idei praw pacjenta i wspieranie dzialan majg-
cych na celu ich egzekwowanie;

* podejmowanie dziatah majacych na celu traktowanie pacjenta jako najwazniejszego
podmiotu w systemie ochrony zdrowia, a w szczegdlnoSci w relacji lekarz — pacjent;

* wspieranie i aktywizacja Srodowisk dzialajacych na rzecz praw pacjenta, w tym inspiro-
wanie dzialan na rzecz integracji roznych grup i organizacji reprezentujacych pacjen-
tow;

* wspieranie rozwigzan systemowych majacych na celu dobro pacjentow oraz podno-
szenie SwiadomosSci obywatelskiej w dziedzinie praw pacjenta i polityki zdrowotnej
panstwa;

* rozwijanie wspOlpracy miedzynarodowej w powyzszym zakresie;

* propagowanie dziatan majacych na celu poprawe stanu zdrowia spoleczenstwa i postaw
pro-zdrowotnych.

W praktyce aktywnoS¢ Instytutu polega przede wszystkim na propagowaniu idei praw
pacjenta i na udzielaniu porad prawnych w tej dziedzinie. Na szczegdlng uwage zastuguje
z pewnoscig akcja ,,Leczy¢ po ludzku”.

W listopadzie 2009 r. Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej zainicjowat akcje
spoleczng ,,Leczy¢ po ludzku”?l. Partnerem od poczatku byta Gazeta Wyborcza, majaca
bogate doswiadczenie dzigki wspomnianej wczesniej inicjatywie zwigzanej z porodami.
W kregach IPPIEZ oceniano, ze przestanie kampanii dotarto do okoto 5 milionéw osob.
Czas wystgpienia byt dobrze dobrany, bo od potowy roku obowigzywatla ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ale stan jej stosowania byt daleki od zadowalajacego.
Mimo ze w Polsce prawa pacjentow byly zapisane w ustawie juz od 1991 roku, zaréwno
poziom wiedzy pacjentow, jak 1 gotowoSC ich przestrzegania przez personel medyczny
pozostawialy wiele do zyczenia. Poczatkowo sama koncepcja zostala przyjeta przez pra-
cownikow medycznych z pewng niechecia, co zresztg bylo reakcja spotykang w wielu
krajach. Przyjeto zatem, ze celem akcji byto zapoznanie polskiego spoleczenstwa
z przystugujacymi wszystkim obywatelom prawami pacjenta. Zwlaszcza lekarze trak-
towali uchwalenie ustawy jako forme¢ zewngtrznej interwencji w sprawy indywidualnych

20 Statut Fundacji Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, dostepne na stronie: http://
www.prawapacjenta.eu/?pld=statut.

21 Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Akcja ,,Leczy¢ po Ludzku”, dostgpne na stro-
nie: http://www.prawapacjenta.eu/?pld=2186.
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kontaktow z pacjentem, ktore — ich zdaniem — powinny by¢ ksztattowane wylacznie przez
Swiadczeniodawce. Zastosowanie pojecia ,,praw”, w czym zawieral si¢ element roszczenia,
a wiec egzekwowania jakiego$ uprawnienia naleznego pacjentom byto traktowane jako
niezgodne z misjg i odpowiedzialnoscia lekarza. Srodowisko IPPiEZ miato podstawy, by
wspierac¢ koncepcje praw pacjenta. Jak stwierdzono w przeprowadzonych kilka lat wczes-
niej badaniach tylko co drugi polski respondent wiedzial, ze jako pacjentowi przystu-
guja mu jakie§ specyficzne prawa, natomiast tylko 19% z grupy poinformowanych byta
w stanie wskazac jakiekolwiek prawo i je nazwaé (Prawa pacjenta 2008). Pacjenci nie
mieli mozliwosci przekonania si¢ o istnieniu i stosowaniu praw, bowiem 39% sposrod
nich twierdzito, ze prawa sg przestrzegane rzadko lub wcale. Przeciwnego zdania byta
mniejszos$¢ — 23% odpowiadajacych. Inicjatorzy akcji nie mogli mie¢ watpliwosci, ze
jest ona bardzo potrzebna.

Podsumowanie

Przedstawione przyktady inicjatyw reformatorskich nie uktadajg si¢ w bardziej spojna
calos¢. Robig wrazenie raczej przypadkowo podejmowanych watkow. Moze to wynikac
z tego, ze w polskiej polityce zdrowotnej nie wykorzystuje si¢ zadnego oSrodka, ktorego
zadaniem bylaby systematyczna analiza sytuacji sektora zdrowotnego, z ktérych mogtyby
wynika¢ plany naprawcze. Skutki wprowadzanych w przesztoSci reform nie sg obserwo-
wane i ich rzeczywiste rezultaty nie sg przedmiotem niczyjego zainteresowania. Dorazne
1 malo systematyczne impresje zastepuja bardziej systematyczne obserwacje. Nowe propo-
zycje sa zwykle wynikiem inicjatyw politycznych, grup interesow albo ambitnych jednostek.
Jednym z nurtow poszukiwan koncepcyjnych byly — i sg — indywidualnie przygotowywane
opracowania, bedace synteza wielu lat doSwiadczen i opinii 0sob angazujacych sie w funk-
cjonowanie systemu (Krasucki, bez daty). Ich cecha, poza — niekiedy — biyskotliwoscia, jest
calkowity brak troski o szanse wprowadzania przedstawianych, niekiedy bardzo stusznych
propozycji, w zycie. Pomysly takie mialy racje bytu w przesziosci, ale kiedy istniejg moz-
liwosci tworzenia zaplecza instytucjonalnego — fakt, ze calkowicie nie wykorzystywanego
— ich stata obecnos¢ budzi zaskoczenie. Jest chyba cechg zjawiska, ktore moze okazac
si¢ niebezpieczne — deprofesjonalizacji przygotowywania procesu decyzyjnego. W tych
warunkach rozproszenie tematyczne, ktore staratem si¢ porzagdkowa¢ odwolujac si¢ do
pojecia prywatyzacji, wydaje si¢ byC czyms$ naturalnym. Tym bardziej, ze pojecie to juz od
pewnego czasu, rzadko pojawia si¢ w oficjalnych dyskusjach i wiekszoS¢ sit politycznych
uparcie twierdzi, ze wsrod ich planow politycznych nie ma prywatyzacji. Utrudnia to dra-
matycznie wykorzystywanie mechanizmow rynkowych w tym rozsagdnym zakresie, w ktorym
mogg one stuzy¢ poprawie efektywnosci systemu zdrowotnego.

Stan Swiadomosci obywateli jest faktem, ktory musi by¢ brany pod uwage tak przez
badaczy, jak i politykow. Ci pierwsi traktuja go jako szanse¢ lub przeszkode we wprowa-
dzaniu proponowanych zmian. Map¢ poparcia 1 sprzeciwu mogg wykorzystywac¢ do szu-
kania zwolennikdw i neutralizowania oporu. Mogg takze rozwaza¢ proby diugofalowego
oddziatywania celem zmiany pogladow. Dla politykow przekonania i emocje otwieraja
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mozliwoSci mobilizowania poparcia dla wtasnych plandw, i sprzeciwu wobec zamierzen
oponentow. W przedstawionych pogladach Polakow, procz niezadowolenia z organiza-
cji 1 dzialania stuzby zdrowia, obecny byl element antymodernizacyjny i antyrynkowy.
Dotyczyto to zarowno odrzucania hasel prywatyzacji, jak 1 niecheci wobec przyjmowania
na siebie finansowych zobowigzan. Dominowato przekonanie o odpowiedzialnoSci pan-
stwa za umozliwianie darmowego dostepu do Swiadczen zdrowotnych. Jesli pojawialo
si¢ zainteresowanie prywatnym ubezpieczeniem — co pociggaloby za sobg koniecznos¢
ptacenia skfadki — to wysokos¢ sktadki byta minimalna. Dostrzegany wzrost poparcia dla
niektorych drobnych, dodatkowych oplat pozostawatl na niskim poziomie. W tych warun-
kach uzywanie pojecia ,,prywatyzacji” jako bodzca wywotujacego lek byto uzasadnione
1 - przynajmniej przejSciowo — skuteczne.

Sprawa POZ ujawnifa wyrazne niepowodzenie wysitkow majacych na celu usprawnie-
nie funkcjonowania lekarzy rodzinnych i uczynienie z nich sily promujacej progresywne
zmiany w systemie. Kleska dawnych reformatorow polega nie tylko na tym, ze warunki
udzielania Swiadczen nie tworzg komfortu dla pacjentow, nie tylko na tym, ze wiadze
stuzby zdrowia sg obcigzone — jak dawniej — obowigzkiem organizowania opieki w porze
nocnej, w niedziele, Swieta, w czasie urlopu. Nowe przepisy wydane przez Ministerstwo
Zdrowia utrwalily sytuacje mato korzystne dla pacjentow i wiadz, a bardzo korzystne dla
Swiadczeniodawcow. Najwazniejszy przejaw kleski polega na ujawnieniu catkowitej bezrad-
noSci wobec oporu srodowiska, ktore byto w stanie — pod wplywem szantazu — zaakcepto-
wac egoistyczne zadania Swiadczeniodawcow. DoSwiadczenia negocjacji z Porozumieniem
Zielonogorskim pokazalo, ze wladze muszg ugiac si¢ pod presjg Srodowiska, niezaleznie
od tego, jak dalece byloby to niezgodne z d3zeniami decydentow. Mechanizm otwar-
tego zarzadzania, w ktorym jest wykorzystywany udzial spolecznych partnerdw, zostat
— w naszych warunkach — w znacznym stopniu skompromitowany. Jednocze$nie nadzieje
zwigzane z pozyskaniem sojusznika we wprowadzaniu zmian i racjonalizowaniu dzialania
systemu spelzly na niczym. Odpowiedz na pytanie o to, ktore Srodowiska wewnatrz sektora
zdrowotnego bytyby skfonne popiera¢ zmiany modernizacyjne jest obecnie trudniejsza, niz
byta przed aktywizacja Porozumienia Zielonogdrskiego.

Lansowanie idei przeksztalcania szpitali w spotki prawa handlowego nie przyniosio
jednoznacznych rezultatow. Z jednej strony perspektywa takich przeksztatcen jest atrak-
cyjna, moze zwigksza¢ prawdopodobiefistwo bardziej racjonalnego zarzadzania i unika-
nia dlugow — ale warto pamietac, ze mozliwoSC taka juz istnieje i dla jej uruchomienia
nie trzeba wprowadzania nowych przepisow. Wszystkie szpitale, ktorych kierownictwo
iich organy zatozycielskie czujg si¢ przygotowane do zmian — chodzi o stan Swiadomosci
1 jakoS¢ zarzadzania — mogg na droge przeksztalceni dobrowolnie wstapic. Istotg projektu
ustawy byly przeksztatcenia obligatoryjne, niezalezne od stopnia przygotowania poszcze-
golnych instytucji do czekajacych je zmian. Byt to pomyst zly i jest rzeczg interesujaca,
ze autorzy koncepcji nie wyciagneli wnioskow ze zniechecajacych doswiadczen zebranych
przed laty w czasie przymusowego tworzenia samodzielnych zoz. Nie sg jasne argumenty,
ktore przekonaly autoréw koncepcji do jego wigczenia do projektu, pamigtajac ze pier-
wotnie godzono si¢ na zasade dobrowolnosci. W trakcie prac parlamentarnych nie przed-
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stawiono przekonujacego uzasadnienia przebudowy propozycji — poza wyrazng sugestia
rzadu. Jednoczes$nie dziwi upOr, z jakim autorzy koncepcji bronili zasady obligatoryjnych
zmian, jesli nawet szansa odrzucenia weta prezydenckiego nie sktonita ich do poczynienia
ustepstw. Ogloszenie ,,Planu B” robito wrazenie raczej desperackiej proby przestonigcia
niepowodzenia, do jakiego doszlo w procesie legislacyjnym, niz rzeczywistego otwierania
przed zaktadami i samorzagdami nowych mozliwoSci. Warto przy tym pami¢tac, ze prze-
ksztalcenia wtasnoSciowe szpitali sg tylko jedng z wielu mozliwosci poszukiwania lepszych
formut zarzadzania i ich ewentualne wprowadzenie nie zwalnia decydentow od rozpatry-
wania — 1 wprowadzania w zycie — innych rozwigzan.

Bardziej optymistycznym ciggiem zdarzen byto powstawanie i rozw0j ruchow stuzacych
mobilizacji obywateli i pacjentow. Poczatkowo odbywato si¢ to wbrew postawom perso-
nelu medycznego, ale pozyskanie wspoOtpracy czeSci kadr medycznych pozwolito tworzyé
przyczotki poszanowania praw ludzi, ktorzy przejSciowo stawali si¢ pacjentami. Dobrze
si¢ stalo, ze ruch pacjentéw rozpoczat si¢ — symbolicznie — od aktu narodzin dziecka. Byto
w tym co$ symbolicznego, ze powstaje nowa jakoS¢ w relacjach miedzy Swiadczeniodaw-
cami i pacjentami. Kiedy koncept praw pacjenta uzyskiwal formalne umocowanie usta-
wowe emocjonalny grunt prawny byt przygotowany. W chwili skodyfikowania praw w 2009
roku — mimo wszelkich staboSci zwigzanych z niewystarczajacymi procedurami — wielu
pracownikow medycznych byto emocjonalnie przygotowanych, by je zaakceptowac. Mozna
zatem z nadziejq spodziewac si¢, ze wspierany przez wielu obywateli 1 pacjentow polski
system zdrowotny bedzie ewoluowat w dobrym, a w kazdym razie lepszym kierunku.
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Around privatisation in health care. Some issues

In recent years Polish health system underwent a lot of changes. One of their important
dimensions was a balance between public and private. Before 1989 the system was almost
completely public and the idea to boost private segment was raised many times. It was
propagated mostly by a group of outstanding medical professional who hoped it to be
beneficial for them as well as by a few economists believing in market efficiency, but their
position was too weak to alter political decisions and privatisation has never explicitly been
declared as a priority of national reform. Nevertheless privatisation appeared from time to
time as a hidden goal of some health care reform initiatives and a substantial part of health
care providers — mostly in out-patient care — has been privatised.

Public convictions and beliefs make a psychological bedrock in which health system
can be transformed. Many surveys reveal the Polish population is rather confused in their
perception of private segment of health care provision. They approve private providers in
verbal declarations which are believed to be more accessible, but are afraid of having to pay
in privatised hospitals. The people are not ready to be charged with fees.

In early stages of the reform an idea of setting up a structure to negotiate collectively
terms of work was very popular. But launching the “Providers” Alliance® (Porozumienie
Zielonogorskie ) in 2004 resulted rather from urgent need to negotiate contracts between
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PHC providers and the payer than from democratic concept. Physicians demanded many
concessions from administration — working time, free Saturdays and Sundays — and they
managed to get them. It was definitely against all promises given at first stages of health
care reform. What more, all these concessions were approved by the authorities as binding
in all country wide negotiations between the payer and providers.

One of the most important component of proposals presented by the government
referred to the law on health care institutions. The inherited arrangements (“independent
public healthcare institutions” or SPZOZ) were seen to confine chances to make optimal
decisions. Making them more flexible seemed to be a prerequisite to better management
and better meeting health needs of population. According to proposals a health
institution could be run in the form of a company (in terms of the Code of Trade).
Such transformation was intended to increase the managerial possibilities for hospital
management to operate in more efficient way.. Equally important was to implement
arule of a stronger accountability — mostly financial — for decision makers responsible
for running hospitals.

In early nineties the concept of patient right was hardly recognisable even if a list
had been included in the law. One of areas where patients’ dignity was violated was
obstetrician: conditions of delivery which were very poor. It was certainly the problem
of scarce resources but also of attitudes shared and demonstrated to women. In 1994
the largest newspaper “Gazeta Wyborcza” proclaimed a campaign entitled “Childbirth
with Dignity”. At the time the reason to do so was to initiate a public discussion on the
subject, which was a taboo for years, but actually it contributed to change the situation
substantially.



