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I Abstract

A reply to: Proposal for changes in the health care system in light of the nurses’ opinion poll

This text is a commentary and a response to the article entitled Proposal for changes in the health care system in light of the nurses opinion poll (in
2018-2020). The Summary section and the abstract of the article in question instead of presenting “nurses’ opinions [on] proposals for changes in
the health care system in Poland”, only contain authors’ opinions on the topic, which have not been substantiated by any evidence. The purpose of
this text is to (1) draw attention to this discrepancy between the opinions of the surveyed nurses and the conclusions presented by the authors; (2)
indicate in what areas the authors’ conclusions differ from the state-of-the-art on the subject and from the actual conditions of the health system;
(3) discuss and develop the most valuable and accurate observations or opinions of the authors themselves. The article in question is an interesting
basis for the discussion on the prevalence of knowledge that is not substantiated in the state-of-the-art but still considered obvious and self-evident
among professionals and experts in the Polish health sector.
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bedace bez watpienia cennym wkladem w wiedze na te-
mat opinii pielegniarek w latach 2018-2020 w kwestii
funkcjonowania polskiego systemu zdrowotnego z per-
spektywy ich sytuacji zawodowej. Zawiera on tez spo-
ro trafnych obserwacji i cickawych rozwazan wlasnych

1t ain t what you don t know that gets you in trouble. It's what
you know for sure that just ain't so.
Mark Twain

& Wprowadzenie

Niniejszy tekst jest komentarzem-riposta do artykutu
Magdaleny Jaworzynskiej i Elzbiety Pac-Kozuchowskiej
Propozycja zmian w systemie opieki zdrowotnej w swietle
badan opinii pielegniarek zawartego w niniejszym zeszy-
cie. Artykut, do ktorego si¢ odnosimy, przedstawia wyniki

1

autorow. Mozna zaznaczy¢, ze wyniki te nie sg aktualne,
biorac pod uwagg istotne wydarzenia, reformy i mniejsze
zmiany, jakie dokonaly si¢ od 2020 roku. Mimo tego opi-
nie takie zastugujg na odnotowanie w literaturze naukowej
i — przy braniu poprawki na ten wymiar czasowy — moga
stanowi¢ istotny wktad do eksperckiej dyskusji o naszym
systemie zdrowotnym. Niestety, w czgsci Podsumowanie

Autorzy chcieliby podzigkowa¢ dr hab. Katarzynie Dubas-Jakobczyk za konsultacjg i wsparcie merytoryczne tego tekstu. Tekst

powstatl dzigki wsparciu finansowemu Okregowej [zby Lekarskiej w Warszawie w ramach prac na rzecz jej Zespotu ds. Studidw

Strategicznych.
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oraz w abstrakcie — wbrew deklarowanemu expressis ver-
bis celowi pracy — artykut ten zamiast przedstawiac ,,0pi-
nie pielggniarek [nt.] propozycji zmian w systemie opieki
zdrowotnej w Polsce”, prezentuje jedynie nieuargumen-
towane naukowo opinie autorek w temacie.

Celem niniejszego artykutu jest (1) zwrocenie uwagi
na t¢ rozbiezno$¢ miedzy samymi opiniami ankietowanych
pielegniarek a przedstawionymi przez autorki wnioska-
mi; (2) wskazanie, w jakich obszarach wnioski autorow
(najpowazniej) odbiegaja od stanu literatury przedmiotu
i od faktycznych uwarunkowan systemow zdrowotnych;
(3) dyskusja oraz rozwinigcie najcenniejszych i trafnych
obserwacji czy opinii samych autorek.

2% Wnioski autorek nie wynikaja z opinii ankietowanych

Najistotniejszym punktem niniejszej krytyki jest zesta-

wienie wyszczegolnionych w abstrakcie wnioskow auto-

rek z wlasciwymi wynikami przeprowadzonego badania.

W czesci Wyniki badan i dyskusja autorki odnotowuja na-

stepujace opinie respondentek:

1. 72% pielegniarek wskazywato, Ze ,,powinno si¢ zwigk-
szy¢ naktady na opieke zdrowotng w Polsce”, przy
czym pozostate nie byly przeciwne temu postulato-
wi, a jedynie nie miaty zdania (w tym miejscu nalezy
odnotowac, ze po 2020 roku podniesienie wydatkow
na ochrong zdrowia stato si¢ przedmiotem konsensu
politycznego i pewnych reform, przy czym realiza-
cja tych reform w praktyce jest kwestia do osobnego
omowienia).

2. 48% badanych wskazywalo na potrzebe ,,zwickszenia
ptacy pielegniarek”, a 32% na potrzebg ,,zmian syste-
mu plac w opiece zdrowotnej [...] polegajacych na
adekwatnym wynagrodzeniu, co umozliwitoby prace
i zatrudnienie w tylko jednej placéwce” (w tym miej-
scu nalezy odnotowac¢, ze od 2020 roku doszto do istot-
nych podwyzek dla pielegniarek).

3. 70% badanych zwracato uwage na ,,niedobor kadry
medycznej, w tym pielegniarskiej”, co dla 66% ba-
danych byto ,,przyczyng dtugich terminéw i kolejek
oczekujacych do specjalisty”. W tym kontekscie au-
torzy odnotowujg istotny problem starzenia si¢ popu-
lacji pielegniarek w Polsce.

4. 56% badanych postulowato zwickszenie ,,dostepnosci
donajnowoczesniejszychtechnologiidiagnostycznych”.

5. Problemem ,,podkreslanym przez 93% ankietowanych”
jest ,,niedoszacowanie kontraktu z NFZ oraz przekro-
czone limity okreslone w kontrakcie z NFZ”.

Tymczasem w Podsumowaniu (oraz we Wnioskach w abs-

trakcie) wskazane sg nastgpujace rekomendacje dotycza-

ce ,,dalszego doskonalenia systemu opieki zdrowotne;j

w Polsce™:

1. ,,Zwigkszenie liczby studentow medycyny” oraz od-
cigzenie (personelu medycznego) od ,,niepotrzebnych
obowigzkow”.

2. ,,Wprowadzenie oficjalnych doptat wnoszonych przez
pacjentow (tzw. wspolptacenia)” w ramach systemu
publicznego w celu ograniczenia nadkonsumpcji i ,,uzy-
skania dodatkowych wptywow do systemu”.

3. ,,Prywatyzacja podmiotow leczniczych”, do czego
pierwszym krokiem ,,powinno by¢ przeksztatcenie
SPZOZ w spoéiki handlowe i poddanie ich rygorom
prawa handlowego (z mozliwoscia ogloszenia upad-
losci wiacznie)”.

4. ,,Zdemonopolizowanie Narodowego Funduszu Zdrowia
przez wprowadzenie konkurencji migdzy dysponen-
tami publicznych §rodkdéw przeznaczonych na §wiad-
czenia zdrowotne”.

Pod koniec tekstu autorki wskazuja jeszcze na ,,podstawo-

wa rekomendacj¢”, ktora jest ,,bezwzgledna koniecznos¢

zwickszenia finansowania systemu opieki zdrowotne;j”.

Zasadniczym problemem omawianego artykutu jest
to, ze migdzy opiniami ankietowanych pielegniarek
a wigkszoscig wnioskow autorek nie ma ani relacji wy-
nikania, ani argumentacyjnego tacznika. Bedac bardziej
precyzyjnym: poza rekomendacjg podniesienia finanso-
wania (istotnie wprost wynikajaca z opinii pielggniarek)
i pkt 1 (w najzyczliwszej interpretacji) zaden z enumero-
wanych w podsumowaniu wnioskéw — a w szczegolnosci
pkt 2, 3 i 4 —nie wynika ani nie jest oparty na opiniach
samych pielgegniarek przedstawionych w cze$ci Wyniki
badan i dyskusja. Ponadto ,,podstawowa rekomendacja’
(zwigkszenie finansowania systemu) nie zostata nawet
odnotowana w abstrakcie.

Postawienie takich wnioskow, ktore wychodzg po-
nad opinie ankietowanych, jest oczywiscie dopuszczal-
ne, a nawet rekomendowane, ale tylko pod warunkiem
kompleksowej i solidnej argumentacji: przeprowadzenia

,rozwazan teoretycznych” i — przede wszystkim — uza-
sadnienia w literaturze przedmiotu. Niestety, takiej ar-
gumentacji (nawet deklarowanych w tek$cie ,,rozwazan
teoretycznych”) w artykule nie ma. Zasadniczo w wick-
szo$ci przypadkow z opinii pielggniarek nie poprowa-
dzono zadnego logicznego wywodu, ktory wiodiby do
przedstawionych wnioskow.

Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze autorki w pod-
sumowaniu podkreslaja, Zze zmiany systemowe powinno
si¢ opracowywac ,,w oparciu o badania opinii prowadzo-
ne wsrod pracownikow systemu opieki zdrowotnej, w tym
pielggniarek”. Dodaja, ze gtos pielegniarek ,,jest kluczo-
wy 1 powinien by¢ nadal uwzgledniany w podejmowaniu
decyzji i ksztalttowaniu przysztosci opieki zdrowotnej”.
Jednak te deklaracje nie znajduja odzwierciedlenia w sa-
mej wymowie artykutu, ktory powinien zosta¢ odebrany
jako wktadanie w usta pielegniarek opinii samych auto-
roéw. Takie wrazenie wzmacnia to, ze zadna z wlasciwych
opinii pielggniarek nie zostata odnotowana w abstrakcie,
lacznie z tym, ze pomini¢to w nim ,,podstawowy wnio-
sek” (o zwickszeniu finansowania), czyli ten najmocnie;j
oparty na opiniach ankietowanych.

1)

1 Brak oparcia na stanie literatury przedmiotu

Drugim istotnym zastrzezeniem jest to, ze najbardziej od-
legle od opinii pielggniarek rekomendacje (pkt 2, 3 i 4:
wspolptacenie, prywatyzacja §wiadczeniodawcow i kon-
kurencja migdzy ptatnikami) nie zostaly w zaden sposob
umotywowane w stanie literatury przedmiotu: w badaniach

u Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



czy cho¢by rekomendacjach krajowych lub migdzynarodo-
wych organizacji eksperckich. Co wigcej, w $wietle aktu-
alnego stanu literatury naukowej oraz w obliczu miedzy-
narodowych trendéw reformatorskich rekomendacje te sg
wysoce watpliwe, jesli nie wprost odradzane (na pewno
w takim wariancie, w jakim zostaly opisane).

Jest to o tyle klopotliwe, ze takie zrodta wspierajace
opinie autorek — przy odpowiednim staraniu — na pewno
daloby si¢ znalez¢, co dawatoby przynajmniej podstawe
do uchwycenia rozumowania autorek. Na pewno rekomen-
dacje nr 1 daloby si¢ uargumentowac najnowsza literaturg
przedmiotu. W przypadku pkt 2, 3 i 4 taka literature eks-
percka datoby si¢ znalez¢ przynajmniej w obfitej literatu-
rze szarej na przestrzeni wezesniejszych dekad. Natomiast
brak kompleksowego — opartego na naukowej literaturze
przedmiotu — rozwazenia bilansu zalet i wad tych propo-
zycji stanowi istotng wadg tekstu.

Ponizej oméwione sg tylko najistotniejsze zastrzezenia
merytoryczne do przedstawionych wnioskow.

™ Wspatptacenie i jego Skutki uboczne

Postulat wprowadzenia wspotptacenia przez pacjentow
motywowany jest tradycyjna rolg mechanizmu kontroli
i ograniczania nadkonsumpcji §wiadczen oraz uzupetnie-
nia budzetu systemu. Jest juz do§¢ dobrze udokumento-
wane naukowo to, ze wspolptacenie stanowi jeden z do-
stepnych i skutecznych mechanizmow kontroli kosztow
w systemach opieki zdrowotnej [1]. Wspolptacenie moze
tez skutecznie wspiera¢ koordynacje opieki pod warun-
kiem, ze bedzie ograniczone do $wiadczen pobieranych
bez skierowania i poza wyznaczong $ciezka pacjenta [2].
Niestety, jest to tez mechanizm o powaznych negatywnych
skutkach ubocznych w kwestii ostabiania dostepu do opie-
ki zdrowotnej dla oséb w trudnej sytuacji ekonomiczne;j
oraz z wickszym ryzykiem zdrowotnym. Szczegdlnie je-
sli wprowadzony zostatby powszechnie i bez zastrzezen,
tak jak jest to rekomendowane w omawianym artykule.

Przede wszystkim wspotptacenie to mechanizm najbar-
dziej dotkliwy dla 0s6b najbiedniejszych, i to nawet w kra-
jach o dobrze rozbudowanym systemie wsparcia socjal-
nego [3, 4]. Dowody empiryczne pokazuja, ze w wyniku
wspolptacenia z leczenia relatywnie najczgsciej rezygnuja
osoby w najgorszej sytuacji ekonomicznej i z najwickszy-
mi potrzebami zdrowotnymi [5]. Do systemoéw publicz-
nych — opartych na zasadzie solidaryzmu — wspotptacenie
wprowadza lub wzmacnia elementy finansowania regre-
sywnego, tj. takiego, ktére proporcjonalnie do dochodu
najbardziej obcigza osoby najnizej sytuowane spoteczno-

-ekonomicznie [6, 7].

Wspolptacenie przez pacjentéw z wilasnej kieszeni
rzeczywiscie skutecznie ogranicza wykorzystanie zaso-
bow opieki zdrowotnej, jednak nie tylko to nadmiarowe,
ale i to faktycznie potrzebne pacjentowi. Dotyczy to m.in.
przyjmowania lekow przez osoby przewlekle chore, ktore
stanowig grupe szczegolnie narazong na ryzyko finansowe
wspolptacenia [8]. Jak wykazujg badania, to wlasnie ba-
riery finansowe stanowia glowna przyczyne niezaspoka-
janych potrzeb zdrowotnych w Europie, kiedy to pacjent,

chcac unikna¢ nadwyrezenia budzetu domowego, ignoru-
je swoje problemy zdrowotne Iub zwleka z pdjsciem na
badanie lub leczenie [9].

Wspolptacenie opiera si¢ na (symulujacej mechanizm
rynkowy) regule zmniejszania popytu poprzez podnosze-
nie ceny i jasne jest, ze to najbiedniejsi i ci z juz duzymi
wydatkami na zdrowie b¢da najbardziej wrazliwi na ten
bodziec. Z tego powodu wspodlptacenie moze pogarszacd
catosciowe efekty zdrowotne systemu przez zniecheca-
nie (szczegodlnie najbiedniejszych) do badan i leczenia
na wezesnym etapie choroby, prowadzac do tego, ze ko-
nieczne bedg w przysztosci znacznie trudniejsze 1 bardziej
kosztowne $wiadczenia zdrowotne. Tym samym wspot-
ptacenie moze, paradoksalnie, powicksza¢ dlugofalowe
(a niedostrzegalne np. w rocznych bilansach finansowych)
koszty systemu zdrowotnego.

™ Prywatyzacja i komercjalizacia Szpitali nie jest
flanaceum

Postulat prywatyzacji (pkt 3) uzasadniany jest — do$¢ pub-
licystyczna w tonie — obserwacja, ze ,,wiele SPZOZ [...]
obcigza [...] nadal to, Zze sg publiczne, czyli »niczyje«,
a wiec nikt osobiscie nie ponosi za nie finansowej od-
powiedzialnosci”. Autorki dodaja, niebezzasadnie, ze
»plodlegaja one za to réznym pozamerytorycznym wpty-
wom ze strony lokalnych wiadz i politykéw”. Z tych ob-
serwacji autorzy nie wnioskujg jednak zasadnosci jakie-
go$ rodzaju racjonalizacji zarzadzania publicznego, ale
rekomenduja catkowita komercjalizacje i prywatyzacje:
,,Jesli zatem chcemy, aby SPZOZ byty dobrze zarzadzane
i sprawne ekonomicznie, trzeba je zamieni¢ w normalne
przedsigbiorstwa i da¢ im prawdziwego [w domysle: pry-
watnego] wtasciciela”.

Problematyczne jest juz samo uznanie za ,,prawdziwe-
go wiasciciela” jedynie podmiotu prywatnego i za jedyna
funkcjonalng forme¢ podmiotu leczniczego formy skomer-
cjalizowanej (tj. ,,spotki handlowe;j”), poddanej ,,rygorom
prawa handlowego (z mozliwos$cia ogloszenia upadtosci
wlacznie)”. Catkowicie ignoruje ono réoznorodne formy
organizacyjne podmiotéw publicznych, spotecznych czy
prywatnych non-profit. Przekonanie to ewidentnie opie-
ra si¢ na popularnej jeszcze pare dekad temu i wcigz po-
wtarzanej w debacie publicznej tezie, ze prywatne i dzia-
lajace for-profit szpitale sg z zasady lepsze niz publiczne.
Tymczasem badania prowadzone w ostatnich latach — zwra-
cajace uwagg takze na wezeséniej pomijane wskazniki istot-
ne w ocenie skutkéw dla zdrowia populacji — pokazuja, ze
ta teza nie jest oparta na faktach.

Przyktadowo autorzy systematycznego przegladu lite-
ratury z 2018 roku na temat funkcjonowania szpitali w UE
konkluduja, Ze ,,szpitale publiczne sg co najmniej tak samo
lub bardziej wydajne jak szpitale prywatne” [10]. Z kolei
analizy skutkéw czg$ciowej prywatyzacji stuzb ratownictwa
medycznego w Szwecji wskazuja, ze ,,prywatne karetki
pogotowia obnizaja koszty i dziataja lepiej w przypadku
wskaznikow zakontraktowanych, takich jak czas reakcji,
ale gorzej w przypadku wskaznikéw niezakontraktowa-
nych, takich jak $miertelno$¢”. Badacze przedstawiaja
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mechanizmy prowadzace do takich skutkow, wskazujac,
ze ,,prywatne firmy obnizajg wydatki kosztem jakosci per-
sonelu pogotowia ratunkowego” [11].

To tylko niektore z publikacji naukowych z ostatnich
lat [12, 13, 14], ktore — przy wigkszej wnikliwosci i bar-
dziej catosciowym ogladzie istotnych wskaznikéw — poda-
ja w watpliwos¢ dotychczasowe przekonania i stereotypy
na temat roznic w efektywnosci i jakosci migedzy szpita-
lami publicznymi a prywatnymi (for-profit). Szczegolnie
istotnym problemem jest tutaj sytuacja, w ktorej szpita-
le prywatne zapewniaja sobie wigksza rentownos¢, lep-
szg jako$¢ ustug itp. poprzez pogiebianie nieréwnosci
w dostepie do opieki zdrowotnej, czy to w wymiarze
geograficznym, czy tez w selekcjonowaniu pacjentow
i wydtuzaniu czasu oczekiwania na $wiadczenia dla naj-
biedniejszych [15, 16].

B8 Czy SPZ0Z sq irddtem zadiuienia polskich szpitali?

Do tych wszystkich zastrzezen wzgledem komercjali-
zacji i prywatyzacji dochodzi jeszcze kwestia kontekstu
polskiego. Opiera si¢ ona na twierdzeniu, ze za kiepska
kondycje finansowa polskich szpitali odpowiada wy-
Iacznie lub przede wszystkim ich ulomna formuta praw-
na SPZOZ (samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej), niemajacego zdolnosci upadtosciowej. Byta
ona istotnie motorem licznych reform, w szczego6lnosci
uchwalenia Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
falnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654), ktora
w oryginalnym brzmieniu wymagata przeksztatcenia
SPZOZ z ujemnym bilansem finansowym w (domys$l-
nie) spotki prawa handlowego. Wszystko to w kontek-
$cie regulacji obcigzajacych odpowiedzialnoscig za dhugi
szpitali podmioty tworzace, czyli przewaznie samorzady
terytorialne.

Zalozeniem tych reform byto przekonanie, ze prze-
ksztatcenie w bardziej komercyjng forme prawna (spotki
prawa handlowego) i posiadanie zdolnos$ci upadlosciowej
zagwarantuje lepsze, bardziej gospodarne zarzadzanie
szpitalami. Tymczasem juz w 2014 roku Najwyzsza Izba
Kontroli podawata w watpliwos$¢ to zatozenie, zauwa-
7ajac, z jak powaznymi zagrozeniami wigze si¢ zmiana
formy prawnej. Chodzi tu o ,,w szczego6lno$ci mozliwos¢
upadtosci spotki, a w konsekwencji ograniczenie doste-
pu do $wiadczen, a takze ryzyko preferowania tych ustu-
gobiorcow, ktorzy korzystaja z odptatnych §wiadczen
medycznych. Do dalszych zagrozen zaliczano réwniez
mozliwo$¢ wystgpowania zjawiska »selekcjonowania«
pacjentow [ograniczania dostepu do §wiadczen dla pa-
cjentow, ktérych koszty leczenia bytyby zbyt wysokie
dla $wiadczeniodawcy lub ubezpieczyciela] i wydtuza-
nia si¢ kolejek 0sob oczekujgcych na §wiadczenia z po-
wodu ograniczenia udzielania $wiadczen nierentow-
nych” [17].

Warto tez zauwazy¢, ze grozba upadlosci jest watpli-
wym instrumentem dyscyplinowania podmiotéw leczni-
czych, szczegolnie szpitali, zarowno ze wzgledu na trudng
do szybkiego odtworzenia wysoce specjalistyczng infra-
strukture potrzebng do ich funkcjonowania, jak i zespotly

medyczne potrzebne do ich obstugi, ktore trzeba skom-
pletowac i przeszkoli¢.

Naukowa ewaluacja kondycji polskich szpitali kilka
lat pozniej tym dobitniej podwazyta wezesniejsze zaloze-
nia o wyzszosci spotki prawa handlowego: ,,szpitale funk-
cjonujace w dotychczasowej, klasycznej formie prawnej
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
(SPZOZ) radza sobie lepiej finansowo niz skomercja-
lizowane szpitale publiczne i instytuty badawcze” [18].
Nawet w wymiarze samej ptynno$ci finansowej (czyli
w tym, w czym powinny by¢ najlepsze) spotki prawa han-
dlowego nie radzg sobie lepiej niz te rzekomo ,,utomne”
(bo ,,pozbawione zdolnosci upadlosciowej’”) podmioty
lecznicze. Ewidentnie co$ innego niz forma prawna stato
i stoi u zrodet trudnej kondycji finansowej polskich szpi-
tali publicznych.

W konteks$cie gromadzacych si¢ wynikow tego natu-
ralnego eksperymentu z komercjalizacja sytuacj¢ praw-
ng w znaczacy sposob przemodelowal wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 r. (sygn. akt
K 4/17). Zauwazono w nim, ze ,,[u]jemny wynik finan-
sowy samorzadowych zaktadéw opieki zdrowotnej wy-
nikat ze zbyt niskiego poziomu finansowania §wiadczen
medycznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Trybunat
uznal, ze jednostki samorzadu terytorialnego zostaty w ten
sposob zobowiazane do czgéciowego finansowania §wiad-
czen zdrowotnych, mimo iz jest to zadanie ze sfery admi-
nistracji rzadowej” [19].

Cytowana wyzej glosa poswigcona temu wyrokowi
wskazuje, ze dotychczasowe przepisy byly nie tylko nie-
konstytucyjne, ale tez — paradoksalnie — znaczaco nad-
wyrezaty zasade subsydiarnos$ci przez przecigzanie samo-
rzadow zobowigzaniami, do ktorych realizacji nie mialy
zasobow. Innymi stowy, dla wygody i oszczednos$ci ad-
ministracji centralnej przerzucono znaczng czg¢s¢ kosztow
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych na samorzady
poprzez mechanizm pokrywania przez nie dlugow szpi-
tali, zwykle narostych w wyniku nieaneksowanych nad-
wykonan i realnych kosztéw $wiadczen wyzszych niz te,
ktore gotow byt pokryé NFZ. Jednoczesnie wspomnia-
ne glosy prawne podkres$lajg, ze ten wyrok TK jest tylko
pierwszym krokiem w stron¢ uzdrowienia sytuacji i wy-
maga dalszych regulacji i orzecznictwa, gdyz przez lata
ukierunkowane one byly w strong¢ regulacji niekonstytu-
cyjnych. Istotny jest w tej sytuacji brak realnych gwarancji
dla samorzagddéw w ochronie ich samodzielno$ci finanso-
wej przed przetadowaniem odpowiedzialnoscig za zada-
nia wladz centralnych [19].

W $wietle wspomnianych doswiadczen, a takze wska-
zanych zmian sytuacji prawnej nawolywania do ko-
mercjalizacji i prywatyzacji SPZOZ jako panaceum na
ich problemy menedzersko-finansowe okazuja si¢ wy-
soce problematyczne. Znacznie istotniejszym wyzwa-
niem — takze w Swietle najnowszej miedzynarodowe;j
literatury przedmiotu — jest wtasciwa wycena §wiad-
czen. Taka wycena, ktora nie wynika gtéownie z sity
przetargowej podmiotdw systemu, tylko ktéra (po pierw-
sze) uwzglednia realne koszty (co$, w czym obecnie
pomaga¢ ma Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji) oraz (po drugie) uwzglednia istotne
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wskazniki zdrowotne w dobrze zaprojektowanych bodz-
cach finansowych.

Autorzy wspomnianego wyzej przegladu literatury nt.
szpitali w UE zauwazaja, ze szpitale prywatne (for-profit)
sg znacznie bardziej podatne na zjawisko ,,spijania $mie-
tanki” (cream skimming): ,,dowody sugeruja [...], ze sektor
szpitali prywatnych (for-profit) wydaje sig silniej reagowac
na zachety (finansowe) niz inne typy $wiadczeniodawcow.
W takich przypadkach decydenci powinni albo bardzo
ostroznie opracowywaé odpowiednie struktury bodzcow,
albo waha¢ si¢ w dopuszczaniu do rozwoju sektora szpi-
tali prywatnych” [10].

Uwaga o odpowiedniej strukturze bodzcéw finanso-
wych jest szczegblnie wazna w kontekscie obserwacji sa-
mych pielggniarek nt. niedoszacowania kontraktow z NFZ
(pkt E). Watek wlasciwej wyceny $wiadczen — jako me-
chanizm zapobiegania fenomenowi spijania Smietanki za-
rowno w sektorze publicznym, jak i prywatnym — zashu-
guje na odrgbne omoéwienie. W tym miejscu mozna tylko
podkresli¢, ze wlasciwym remedium na trudng sytuacje
szpitali w Polsce okazuje si¢ nie komercjalizacja i prywa-
tyzacja, ale taka wycena $§wiadczen, ktoéra nagradza fak-
tyczne przywracanie ludzi do zdrowia.

Wypada tu uprzedzi¢ ewentualne postulaty urynko-
wienia takiej wyceny spostrzezeniem, ze rynkowa wy-
cena nadmiernie opiera si¢ na sile przetargowej poszcze-
golnych podmiotow. Wystarczy, zeby jeden z podmiotow
miat zbyt silng pozycj¢ przetargowa — zarowno monopo-
listyczny ptatnik, taki jak NFZ, lub dominujgca na rynku
firma medyczna, jak i transnarodowa korporacja farma-
ceutyczna — 1 juz bedzie on w stanie narzuca¢ innym nie-
adekwatne ceny: czy to za niskie (jako platnik), czy za
wysokie (jako producent). Oznacza to, ze mechanizmy
wyceny powinny opiera¢ si¢ na innych zasadach.

Najlepsze praktyki w tym kontekscie wskazuja, ze
wlasciwa wycena powinna opiera¢ si¢ na dowodach na-
ukowych: faktycznych kosztach $wiadczen czy lekow oraz
ich dtugofalowych efektach zdrowotnych dla pacjentow
i catej populacji — czyli tym, co jest rzeczywista wartos-
cia spoleczna. Propozycje takie wskazywane sg np. w pa-
radygmacie ,,wyceny opartej na wartosci” (value-based
pricing) w ramach najnowszych europejskich wariantow
koncepcji value-based healt-care [20].

% Demonopolizaca piatnika bez kompensacii ryzyka?

Ostatni wyszczegolniony jednoczesnie w Podsumowaniu
(pkt 4) i abstrakcie postulat to demonopolizacja NFZ i wpro-
wadzenie konkurencji mi¢dzy ubezpieczeniami zdrowotny-
mi. Autorki wyjasniaja: ,,Moga to by¢ publiczne (powsta-
te z NFZ) i prywatne firmy ubezpieczenia zdrowotnego.
Kazda z nich powinna speti¢ okreslone warunki finan-
sowe, jezeli chce wejs¢ na rynek (gwarancje na wypadek
upadtosci). Firmy powinny konkurowac o ubezpieczonych
lepszymi warunkami finansowania §wiadczen zdrowot-
nych (np. mniejsze doptaty do leczenia, mniejsze doptaty
do lekow, lepszy standard §wiadczen itp.)”.

Takie proponowane rozwigzanie wydaje si¢ opie-
ra¢ na trendach migdzynarodowych, w szczegblnosci na

przyktadzie niemieckim [21], gdzie od 1996 roku umozli-
wiono szeroka konkurencj¢ migdzy kasami chorych w ra-
mach ustawowego systemu obowigzkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Tutaj jednak kluczowym problemem z pro-
pozycja autorek jest catkowity brak wzmianki o istotnych
rozwigzaniach, jakie po tym czasie przyjely kraje majace
konkurencj¢ miedzy ubezpieczycielami, m.in. Niemcy
w 2009 roku. Z czasem okazato si¢ bowiem, ze konku-
rencja miedzy ubezpieczeniami zdrowotnymi nie przynosi
oczekiwanych rezultatow przede wszystkim przez frag-
mentacj¢ puli zasobow przeznaczonych do redystrybu-
cji, w ten sposob szkodzac realizacji zasady solidaryzmu
1 sprzyjajac niepozadanej konkurencji sprowadzajacej si¢
do selekcji przez ubezpieczycieli pacjentdéw o najmniej-
szym ryzyku zdrowotnym.

Rozwigzaniem upowszechnionym w drodze konwer-
gencji jest wigc rozdzielenie funkcji ptatnika na funkcje
redystrybucyjna i alokacyjna. W ten sposob (w systemach
wyrostych z modelu Bismarcka) utrzymuje si¢ decentrali-
zacje i1 konkurencje w wymiarze alokacji, ale funkcja re-
dystrybucji jest przenoszona na poziom centralny i mono-
polizowana. W odniesieniu do Niemiec opisywane jest to
tak: ,,Kasy chorych sa odpowiedzialne za pobieranie skta-
dek, ktore przekazuja do centralnej puli realokacji zwane;j
Gesundheitsfonds [federalnego ,,Funduszu Zdrowia™], ktora
agreguje i realokuje przychody zgodnie z mechanizmem
kompensacji ryzyka” [21]. Analogiczny mechanizm kom-
pensacji ryzyka zdrowotnego ubezpieczonych — cho¢ finan-
sowany w nieco inny sposéb (osobne podatki dochodowe
odprowadzane do Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych) —
wprowadzito tez Krolestwo Niderlandow [22].

Zdecentralizowany system niderlandzki napotyka tez
problemy z reforma modelu opartego glownie na ptat-
nosci za ustuge, mimo dowodéw na wyzsza skuteczno$é
podejscia opartego na odpowiedzialnosci za populacje
w niektorych obszarach opieki [23]. Systemy oparte na
konkurencji ptatnikéw charakteryzuja si¢ wigkszymi kosz-
tami administracyjnymi od tych opartych na pojedynczym
ptatniku [24, 25, 26], co przy niskim poziomie finanso-
wania ochrony zdrowia w Polsce nalezy bra¢ pod uwage.

W kontekscie polskim wskazane wyzwania petnej kon-
kurencji ubezpieczycieli oraz konwergencja wzorcow i do-
brych praktyk migdzynarodowych sugeruja, Ze co najmniej
w jednym wymiarze — redystrybucji zasobéw — demono-
polizacja NFZ bedzie prowadzita do problemow, ktorych
juz doswiadczyly kraje Europy Zachodniej: czyli btedow
cudzych, na ktorych powinni$my si¢ uczy¢, a nie je po-
wtarza¢. Wszelkie rekomendacje reformatorskie powin-
ny bardzo wyraznie zwraca¢ uwage na te doswiadczenia,
W przeciwnym razie moga (przez przemilczenie) wprowa-
dza¢ w blad tych czytelnikow — szczegolnie decydentow —
ktorzy sa mniej zorientowani w najnowszych praktykach
miedzynarodowych i w stanie literatury przedmiotu.

= Dylemat motywacji ideowe]

Biorac pod uwage rzeczywisty stan aktualny literatury
przedmiotu, przedstawione w abstrakcie i Podsumowaniu
whnioski uzna¢ nalezy za zasadniczo motywowane wiedzg
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nieaktualng albo/i jakas doktryna polityczno-ekonomicz-
na. Autorki nie podaja zrodet naukowych uzasadniaja-
cych ich wnioskowane rekomendacje, co przynajmnie;j

pozwalatoby na polemike z tymi zrodtami. Autorki nie sg
tez transparentne w tym, z jakich pozycji polityczno-go-
spodarczych wychodza, co przynajmniej bytoby uczciwe

poznawczo 1 pozwalatoby czytelnikom wzig¢ poprawke

na to, jakie cele, systemy wartosci i przekonania norma-
tywne im przy$wiecaja.

Niestety, autorki swoje wnioski prezentuja jako wprost
wynikajace z opinii pielggniarek — oczywiste czy samo-
dowodliwe (oparte na — jak sami piszg — ,,rozwazaniach
teoretycznych”) — nie dostrzegajac swojej stronniczosci
czy uprzedzen w ocenie wynikow i w osadzie na temat
koniecznych zmian systemowych. Mozna to podsumo-
waé cytatem z samych autorow: ,,Przez wiele lat prze-
kazywane sg informacje dotyczace koniecznosci popra-
wy funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce. Czgsto
wydawane opinie oparte sg tylko na podstawie wiasnych
obserwacji, bez potwierdzenia w analizach i badaniach
naukowych”.

Takie przedstawienie sprawy — obiektywizowanie po-
litycznie motywowanych i/lub nieopartych na dowodach
opinii — jest szczegdlnie problematyczne, bo bedzie po-
tencjalnie pozwalato na instrumentalizowanie opinii pie-
legniarek w debacie politycznej. Bedzie umozliwiato pre-
zentowanie konkretnych — nieopartych ani na dowodach,
ani na opiniach pielggniarek — polityk publicznych jako
rekomendowanych przez t¢ grupe zawodowa. Nawet gdy-
by ta grupa respondentéw rzeczywiscie zajmowata takie
stanowisko, jakie autorzy jej przypisuja w podsumowaniu
i wnioskach, to autorki powinni podda¢ te poglady krytycz-
nej analizie 1 dyskusji nt. ich zasadno$ci i uwarunkowan.
Kluczowe jest jednak to, ze przedstawione w abstrakcie
i podsumowaniu ,,propozycje zmian w systemie opieki
zdrowotnej” ani nie sg faktycznymi opiniami pielegnia-
rek, ani z tych opinii nie wynikaja.

Nalezy podkresli¢, ze w debacie naukowej i — sze-
rzej — eksperckiej o tym, jakie rozwigzania i reformy sa
wskazane dla systeméw zdrowotnych, motywowanie si¢
wiasnymi opiniami, systemami warto$ci i doktrynami po-
litycznymi jest nie tylko nieuniknione, ale tez w zasadzie
jest czyms$ normalnym. Wszystko dlatego, ze nie dyskutu-
jemy tu o kwestiach neutralnych moralnie czy politycznie,
a raczej wiktamy si¢ w dyskusje o naszych wartosciach
1 tym, jak je realizowa¢ w drodze demokratycznej polity-
ki i polityk publicznych. Tym samym, problemem takiej
naukowej debaty nie jest to, zeby eliminowaé normatyw-
ng motywacje (lub tzw. kontekst odkrycia), ale to, zeby
(po pierwsze) swoje stanowisko dobrze uargumentowaé
dowodami (tzw. kontekst uzasadnienia), a takze zeby (po
drugie) ze swoimi normatywnymi motywacjami by¢ trans-
parentnym, otwartym wzgledem odbiorcow.

W tym ostatnim przypadku jest to niestety nie tylko
kwestia uczciwosci wzgledem czytelnikow, ale tez czg-
sto bardziej samoswiadomosci i zrozumienia, czego si¢
nie wie albo czego si¢ jest pewnym, ale nie wie sig, ze
jest si¢ w btedzie czy opiera si¢ na wiedzy nieaktualne;j.
Dotyczy to nawet sytuacji, gdy inklinacje polityczne niesz-
czegoblnie majg znaczenie, a problemem jest pewien utarty

schemat rozumowania czy nauczania. Pasuje tu stary bon
mot przypisywany Markowi Twainowi: ,,To nie to, czego
nie wiesz, wpedza ci¢ w tarapaty. Raczej to, co uwazasz
za pewne, a wcale takie nie jest”.

W Tratne obserwacie i wnioski autorow

Na koniec zasadne jest odniesienie si¢ do istotnie cie-
kawych i trafnych obserwacji czy komentarzy autorow,
ktore to obserwacje nie wynikaja z zaprezentowanych
wynikoéw badania (a przynajmniej nie sg jako takie od-
notowane w artykule).

W czeséci Wyniki badan i dyskusja autorki zauwazaja,
co nastepuje: ,,Istnieje takze znaczaca bariera ogranicza-
jaca innowacyjnos¢ zwiazang z niejasnymi zasadami fi-
nansowania i zarzgdzania finansowego instytucji medycz-
nych. Podziat kompetencji finansowych miedzy ptatnika
(NFZ), ktory finansuje jedynie biezgce koszty, a podmiot
tworzacy (wlasciciel), ktéry jest odpowiedzialny za fi-
nansowanie inwestycji i remontow, bez taczacego je me-
chanizmu, prowadzi do sytuacji, w ktorej inwestowanie
w nowoczesny sprzet medyczny moze by¢ ryzykowne
i sprzyja zadtuzaniu si¢ placowek. Decyzje inwestycyjne
nie s3 bowiem wynikiem spdjnej strategii inwestycyjnej
ani rzadu (opartej na planach przestrzennych lokalizacji
i rozwoju placéwek), ani podmiotu tworzacego, ani plat-
nika. Zamiast tego sa rezultatem indywidualnych potrzeb
i ambicji poszczegdlnych placowek opieki zdrowotnej,
ktore zaleza od poziomu zamoznosci podmiotu tworza-
cego ijego zdolnosci do podejmowania decyzji, a takze
od czynnikow takich jak darowizny, udzial w projektach
inwestycyjnych wspotfinansowanych przez fundusze eu-
ropejskie lub réznego rodzaju sponsorow”.

Jest to obserwacja istotna i szczegolnie cenna, a zaska-
kujaco rzadko obecna w debacie eksperckiej i publiczne;j.
Do tych uwag doda¢ warto, ze tego rodzaju rozdzial od-
powiedzialnosci i finansowania znaczaco utrudnia realne
i skoordynowane zaspokajanie potrzeb zdrowotnych po-
pulacji na podstawie map potrzeb zdrowotnych.

Spostrzezenia te zastuguja na poglebienie, takze przez
uwage, ze wlasciwa przyczyna tego stanu rzeczy jest
strukturalna i do pewnego stopnia intencjonalna. Wynika
ona z zamierzonego ograniczenia nalozonego na pub-
liczny sektor zdrowotny na samym poczatku tworzenia
podstaw naszego sytemu pod koniec lat 90. Ten rozdziat
strumieni finansowania wynika z ustawowego rozdzia-
tu funkcji ptatnika od §wiadczeniodawcy. Zawarty jest
w art. 97. ust. 6. Ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej (tj. Dz.U. z 2024 1. poz. 146.): ,,Fundusz nie moze
by¢ wlascicielem podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢
leczniczg”. Celem tego zapisu byto wymuszenie kon-
traktowania przy dysponowaniu publicznymi $rodkami
ze sktadek zdrowotnych, czyli ustanowienie i zagwaran-
towanie istnienia rynku wewnetrznego przynajmniej na
poziomie $wiadczeniodawcy (przy ewentualnym zatoze-
niu, ze konkurencj¢ na poziomie ptatnika bedzie mozna
wprowadzi¢ pozniej).

I ten rozdzial platnika od §wiadczeniodawcy sprawia
wrazenie dysfunkcyjnego, szczegdlnie w konfrontacji
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z prywatnymi, abonamentowymi ubezpieczeniami me-
dycznymi, ktore dzialajg na zasadzie modelu zintegrowa-
nego — zasadniczego tgczenia funkcji ptatnika i §wiadcze-
niodawcy w jedna hierarchiczng strukture, skoordynowana
planistycznie (utatwiajacg koordynacje leczenia pacjentow)
oraz inwestycyjnie (ktora ewentualnie mozna uzupetniaé
kontraktami zewn¢trznymi).

Jednak rozwigzaniem tego problemu — dwutorowe;j
odpowiedzialno$ci w systemie publicznym — nie jest ani
prywatyzacja $wiadczeniodawcow, ani tym bardziej demo-
nopolizacja NFZ. W rzeczywistosci te propozycje — oparte
na prywatyzacji, demonopolizacji i konkurencji — moga
tylko pogorszy¢ problem koordynacji pacjentdw i inwe-
stycji w polskim systemie. Prywatyzacja i akcent na kon-
kurencje moze tym bardziej sprzyjac np. inwestycyjnemu
marnotrawstwu, gdy np. dwa szpitale w tym samym rejonie
postanowig w tym samym czasie zbudowac nowe oddziaty
(w tej samej specjalno$ci) czy kupi¢ sprzet, zeby konku-
rowac o szczegolnie lukratywne kontrakty, po czym oka-
ze sig, ze platnika na podstawie map potrzeb sta¢ bedzie
na zakontraktowanie $wiadczen tylko w jednym z nich.
Natomiast znacznie bardziej celowa moze si¢ okazaé dys-
kusja nad m.in. art. 97. ust. 6. w/w. ustawy albo (bez for-
malnego znoszenia wspomnianego rozdziatu) rozwazenie
réznych nowoczesnych opcji tzw. integracji wirtualne;j.

&0 Podsumowanie

Omawiany artykut zawiera interesujace wyniki badania
ankietowego wsrod pielegniarek. Niestety w podsumowa-
niu i abstrakcie jako wnioski wskazuje si¢ rekomendacje

PiSmiennictwo

zupetnie niewynikajace z opinii ankietowanych (cytujac
abstrakt: ,,wprowadzenie oficjalnych doptat wnoszonych
przez pacjentow, prywatyzacja podmiotow leczniczych,
zdemonopolizowanie NFZ”). Zadna z tych rekomendacji
nie jest tez dostatecznie umotywowana, a wszystkie one sg
wysoce watpliwe z perspektywy obecnego stanu wiedzy.

W przypadku postulatu wspotptacenia przez pacjen-
tow na pewno nieroztropne jest nieuwzglednienie ryzyka
oslabienia dostepu do §wiadczen dla 0séb o nizszej pozycji
spoteczno-ekonomicznej i — w konsekwencji — pogltebiania
nierownos$ci zdrowotnych. Rekomendacje dotyczace pry-
watyzacji §wiadczeniodawcow i demonopolizacji platnika
sa kwestionowalne, a nawet wprost odradzane w Swietle
obecnego stanu literatury naukowej oraz konwergencji
europejskich systeméw zdrowotnych.

Omawiany tekst zawiera warto§ciowe poznawczo wy-
niki ankiety wsrdd pielggniarek na temat ich oceny sytuacji
w polskim systemie zdrowotnym (nawet jesli opinie an-
kietowanych nie sg juz w petni aktualne). Jednak przed-
stawione przez autorki wnioski nie wynikaja z tych opinii
i bytoby niestosowne, gdyby czytelnicy odniesli wraze-
nie, ze stanowig one rekomendacje samych pielegniarek.
Natomiast rzeczony tekst stanowi dobry przyczynek do
dyskusji nad powszechnoscig uznawanej za oczywista, ale
nieaktualnej i nicopartej na dowodach wiedzy w §rodo-
wiskach profesjonalnych i eksperckich w sektorze zdro-
wotnym w Polsce. Wskazuje tez, ze w obszarze wiedzy
na temat systemow zdrowotnych konieczna jest lepsza,
bardziej intensywna i ciggta dyseminacja najbardziej ak-
tualnej wiedzy naukowej zar6wno wsrdod profesjonalistow
sektora, jak i opinii publiczne;.
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