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Abstract

New public management as a dominant pattern for health care system evolution in Poland with particular focus
on hospitals

Since the demise of post-war welfare state, new public management (NPM) became the most influential global paradigm for public sector reform.
This is a hybrid concept combining neoliberal pressure on marketization of public services with managerialism defined as incorporating business-
like management style into the public sector organizations. This article aims at proving that the health care reforms in Poland were introduced in
relatively consistent manner, that is highly compatible with the NPM agenda, particularly in terms of implementation of market-based mechanisms
of health services delivery, decentralization and corporatization of public hospitals. This conclusion creates significant policy challenge as NPM
agenda is under siege since its numerous adverse effects have been proven. In particular, comprehensive policy response is expected to address the

risks associated with extensive marketization, decentralization and corporatization in health care system.
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Wprowadzenie

Uptyw dwudziestu pigciu lat od rozpoczecia transfor-
macji ustrojowej, gospodarczej i politycznej prowokuje
do refleksji nad trafnoscig obranej wowczas $ciezki re-
form oraz nad ich dostrzegalnymi dzi$ rezultatami. Taka
refleksja w odniesieniu do systemu ochrony zdrowia wy-
daje si¢ szczegolnie uzasadniona. Realizowane w cyklu
dwuletnim badania CBOS niezmiennie dowodzg wysoce
krytycznej opinii wigkszo$ci spoteczenstwa o funkcjono-
waniu systemu opieki zdrowotnej. Blisko 70% respon-
dentow uczestniczacych w badaniu z czerwca 2014 r.
negatywnie ocenito dostepnos¢ do ustug lekarzy specja-
listow i badan diagnostycznych. Tyle samo uczestnikow
badania wyrazito ogdlne niezadowolenie z funkcjonowa-

nia opieki zdrowotnej [1]. Pomijajac watpliwos$ci, czy
spoleczne oceny sg adekwatne do rzeczywistej jako$ci
dzialania systemu, nalezy je przyjac z nalezyta powaga
i potraktowa¢ jako impuls do poglebionej dyskusji na
temat gtownych zatozen systemu, a nie tylko zagadnien
o bardziej szczegblowym wymiarze.

Niniejsze opracowanie stanowi proébg uchwycenia
przeobrazen w polskim systemie opieki zdrowotnej
z perspektywy globalnych dazen do wypracowania no-
wego paradygmatu zarzadzania publicznego, a zwlasz-
cza nowego modelu funkcjonowania panstwa dobrobytu
i zapewnienia ustug publicznych. Punktem wyjscia do
dalszych rozwazan jest hipoteza, ze ewolucja polskiego
modelu ochrony zdrowia stanowi exemplum konsekwen-
tnego, cho¢ niewyrazonego wprost w aktach strategicz-
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nych, wdrazania koncepcji nowego zarzadzania publicz-
nego (new public management — NPM), tj. paradygmatu
zarzadzania publicznego spajajacego postulaty neolibe-
ralne z promowaniem biznesowego stylu zarzadzania
w sektorze publicznym. Badanie tej hipotezy bedzie po-
lega¢ na rozpoznaniu zasadniczych elementéw systemu
ochrony zdrowia, a nastepnie ich skonfrontowaniu z ze-
stawem wcze$niej zaprezentowanych gléwnych zatozen
NPM. Dziedzing szczegdlnego zainteresowania bedzie
wplyw NPM na funkcjonowanie szpitalnictwa.

Nowe zarzadzanie publiczne jako hybryda neoliberalizmu
i menedzeryzmu

Nowe zarzadzanie publiczne trudno uznaé za jednoli-
ty 1 spojny model funkcjonowania administracji publicz-
nej. To raczej pewien parasol czy ,,skrzynka narzedzio-
wa” [2], w ktorej mozna pomiesci¢ wiele réznorodnych
pomystow, dajacych si¢ jednak sprowadzi¢ do wspdlnego
mianownika. Przede wszystkim za$ stosunkowo tatwo
wskazaé ideowe i teoretyczne inspiracje, na ktorych zo-
stata ufundowana koncepcja NPM. Stanowi ona hybry-
de neoliberalnej wizji panstwa oraz menedzeryzmu [3].
Neoliberalizm, opierajacy si¢ na Hayekowskiej krytyce
panstwowego planowania, w swojej najbardziej radykal-
nej odmianie zaktada pozbawienie panstwa zdolnosci do
interwencji publicznej i ograniczenie jego roli do sku-
tecznego egzekwowania umoéw. Jednocze$nie promuje
prymat wartosci indywidualnych i sektora prywatnego
nad panstwem i wartosciami kolektywnymi. W dalszej
kolejnosci oznacza to wyzszos¢ rynku and panstwem,
wolnosci indywidualnej nad réwnoscia, konsumenta
nad obywatelem czy interesu indywidualnego nad soli-
darno$cig spotecznag [4]. Neoliberalizm pozostawatl na
marginesie debaty do lat siedemdziesiatych poprzedniego
stulecia [5]. Ujawniajace si¢ wowczas pierwsze sympto-
my globalnego kryzysu gospodarczego zachwiatly jednak
mocno podstawami powojennego panstwa dobrobytu
[6]. Neoliberalizm, reanimujac indywidualistyczny li-
beralizm i leseferyzm, stal si¢ gtéwnym przeciwnikiem
rozbudowanego welfare state [7)]. Realizacja postulatow
neoliberalnych w polityce publicznej jest zwigzana prze-
de wszystkim z rzgdami Margaret Thatcher w Wielkiej
Brytanii i Ronalda Reagana w Stanach Zjednoczonych,
ktorych utozsamia si¢ z pierwsza fala neoliberalizmu [8].
Zapewnienie globalnego oddzialywania neoliberalizmu
nie byloby jednak mozliwe bez wlaczenia tej doktryny
do agendy organizacji mi¢edzynarodowych, takich jak
Miedzynarodowy Fundusz Walutowy, Bank Swiatowy,
Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, a na-
wet Unia Europejska [9].

Menedzeryzm z kolei odzwierciedla postulat transfe-
rowania do sektora publicznego zasad zarzadzania obo-
wiazujacych w sektorze prywatnym [10]. To podejécie
jest oparte na przekonaniu o wyzszosci zarzadzania biz-
nesowego nad klasyczng biurokracja [11]. Administracja
oparta na Weberowskim paradygmacie biurokracji po-
strzegana jest jako z natury nieefektywna i niezdolna do
reagowania na potrzeby obywateli. Czerpanie wzorcow
organizatorskich z biznesu ma przeobrazi¢ niewydol-

ng machine biurokratyczng w sprawnie funkcjonujace
przedsigbiorstwo. Jak to opisuja Barzelay i Armajani:
»Organizacja biurokratyczna jest skoncentrowana na
wiasnych potrzebach i perspektywach. Organizacja zo-
rientowana na klienta przyjmuje perspektywe klienta
i skupia si¢ na jego potrzebach. (...) Organizacja biuro-
kratyczna definiuje si¢ poprzez posiadane zasoby i wy-
konywane zadania. Organizacja zorientowana na klienta
definiuje si¢ poprzez rezultaty swojego dziatania odczu-
walne dla jej klientow. (...) Organizacja biurokratyczna
skupia si¢ na prowadzeniu swoich dziatan w zgodzie ze
standardowymi procedurami. Organizacja zorientowa-
na na klienta korzysta z mozliwo$ci wyboru rozwigzan
optymalnych w danej sytuacji dla realizacji zatozonych
celow” [12]. Charakterystyczne dla tego podejscia byto
réwniez zerwanie z samym pojeciem administracji pub-
licznej czy administrowania na rzecz zarzadzania [13].
Chodzito o zakwestionowanie pogladu, ze administra-
cja publiczna powinna dziata¢ wedlug autonomicznych
regut, odrebnych od obowigzujacych przedsigbiorstwa
dzialajace na rynku. Administracja publiczna to business
as usual 1 nie ma zadnej differentia specifica, ktora uza-
sadniataby odmienng filozofi¢ zarzadzania organizacjami
prywatnymi i publicznymi — tak mozna by podsumowac
gtéwny przekaz menedzeryzmu.

Zespolenie doktryny neoliberalnej i menedzeryzmu
zdaje si¢ oferowac relatywnie sp6jna odpowiedz na dwa
kluczowe panstwa: Ile panstwa? Jakie panstwo? Neolibe-
ralizm podpowiada, ze nalezy zmierza¢ w stron¢ ograni-
czenia interwencji publicznej, by¢ moze nawet w strone
panstwa minimalnego czy panstwa stréza nocnego wy-
posazonego jedynie w narzgdzia niezbedne do ochrony
indywidualnej wolnos$ci [14]. Menedzeryzm nakazuje
upodabniaé panstwo i jego agendy do przedsi¢biorstw
funkcjonujacych na rynku, akcentujac jednocze$nie
zwrot w strong obywatela jako klienta, a nie petenta ad-
ministracji publiczne;j.

Kluczowe postulaty nowego zarzatzania publicznego

Z obu nurtéw NPM wylania si¢ szeroka paleta szcze-
gbtowych postulatdow na rzecz transformacji sektora
publicznego. Pierwsze proby zebrania postulatéw NPM
podejmowali w latach dziewigédziesiagtych — w dzi$ juz
klasycznych pracach — Hood [15], Osborne i Gaebler
[16] czy Osborne i Plastrik [17]. Na podstawie tych i p6z-
niejszych opracowan mozna sformutowac list¢ gldownych
postulatow NPM. Daja si¢ one ujaé w trzy gtdwne kate-
gorie:

A. Urynkowienie ustug mublicznych

Kluczowym elementem programu NPM jest prze-
obrazenie systemu uslug publicznych poprzez jego
urynkowienie. Pod tym poje¢ciem kryje si¢ ,,zastosowa-
nie w organizowaniu i bezposrednim §wiadczeniu ustug
publicznych mechanizméw opartych na konkurencji,
prywatnoprawnych formach §wiadczenia ustug, szerokim
udziale podmiotéw prywatnych w tym procesie oraz za-
pewnianiu obywatelom wyboru dostawcow danej ustugi”
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[18, 19]. Wedtug OECD urynkowienie w praktyce przy-
biera posta¢ trzech podstawowych form prawnoinstytu-
cjonalnych:

e outsourcing ustug publicznych, tj. zlecanie swiad-
czenia ustug podmiotom wytonionym w konkuren-
cyjnych procedurach przetargowych;

* partnerstwo publiczno-prywatne jako bardziej zto-
zona i dlugoterminowa formuta kontraktowania ustug
publicznych, gtéwnie w sferze infrastrukturalnej, gdzie
podmiot prywatny zazwyczaj przejmuje odpowiedzial-
no$¢ za zapewnienie finansowania przedsigwzigcia,
otrzymujac w zamian prawo do czerpania z niego po-
zytkow (np. pobierania oplat od uzytkownikow);

e vouchery (bony) na ustugi publiczne, tj. model,
w ktorym obywatel uprawniony do okreslonych
$wiadczen czy ustug publicznych uzyskuje upraw-
nienie do samodzielnego wyboru ich dostawcy przy
zachowaniu odpowiedzialnos$ci panstwa za sfinanso-
wanie Swiadczenia ustugi [20].

Urynkowienie prowadzi do zasadniczej zmiany roli
administracji publicznej w zakresie ustug publicznych.
Odzwierciedla ja jeden z najpopularniejszych sloganow
towarzyszacych NPM, sformutowany przez E. Savasa:
»Zadaniem rzadu jest sterowac todzig, a nie wiostowac.
Bezposrednie $wiadczenie ustug na rzecz obywateli jest
wiostowaniem, a rzad nie jest zbyt dobry w wiostowa-
niu” [16]. Metafora sterowania i wioslowania ma od-
zwierciedla¢ koniecznos¢ skupienia si¢ administracji wy-
Iacznie na roli organizatora systemu ushug publicznych
i pozostawieniu podmiotom prywatnym (rynkowym)
funkcji bezposredniego dostawcy ustug. Kazdy z opisa-
nych wyzej mechanizmow prowadzi wprost do takiego
modelu — administracja zleca, koordynuje i kontroluje
$wiadczenie ustug przez podmioty wytaniane w konku-
rencyjnych procedurach.

Urynkowienie z reguly idzie w parze z prywatyzacja
$wiadczenia ustug w znaczeniu funkcjonalnym, tj. szero-
kim wlaczeniem podmiotow prywatnych do procesu wy-
konywania zadan publicznych [21]. Podmioty prywatne,
pozyskujac zlecenia na §wiadczenie okreslonych ustug
publicznych, zdobywaja coraz wickszy udzial w rynku
ustug publicznych, ograniczajgc tym samym pole dzia-
falno$ci publicznych zaktadow czy przedsigbiorstw.
Jednoczesnie podmioty publiczne nie muszg by¢ formal-
nie wylaczone z mozliwosci ubiegania si¢ o kontrakty
i moga stawa¢ do rywalizacji z konkurentami z sektora
prywatnego [22]. Z kolei presja konkurencyjna ze strony
prywatnych dostawcow ustug wymusza na podmiotach
publicznych zmiang dotychczasowego modelu dziatania,
a zwlaszcza wigkszy nacisk na wydajnos¢. Brak strate-
gii adaptacji do wyzwan wynikajacych z otwarcia rynku
ustug publicznych na sektor prywatny musi prowadzi¢ do
porazki w staraniach o kontrakty i w ostatecznym rozra-
chunku do wypadnigcia z rynku.

B. Decentralizacja

Postulat decentralizacji nalezy w kontekscie NPM
rozumie¢ szeroko. Obejmuje nie tylko dewolucj¢ (decen-
tralizacje zewnetrzna), czyli tworzenie niezaleznych od

wladzy centralnej podmiotéw administrujacych ciesza-
cych si¢ prawnie chronionym zakresem samodzielnosci
[23]. Typowym przyktadem dewolucji czy decentralizacji
w znaczeniu politycznoprawnym jest funkcjonowanie sa-
morzadu terytorialnego. Doktryna NPM ktadzie jednak
nacisk rowniez na decentralizacje wewnetrzna, pojmo-
wang jako technika zarzadzania organizacjami zaktada-
jaca zwigkszenie samodzielnoéci tzw. menedzerdw linio-
wych. Inng formg decentralizacji, forsowang w ramach tej
koncepcji, jest dezagregacja organizacji publicznych, tj.
rozbijanie administracyjnych molochow na mate, wyspe-
cjalizowane 1 obarczone realizacjg jasno zdefiniowanych
celow agencje administracyjne [24]. W szerokim ujeciu
jako forma decentralizacja jest rowniez postrzegana jako
angazowanie do realizacji zadan publicznych podmiotow
niepublicznych, zaréwno komercyjnych, jak i organizacji
typu not-for-profit, przy czym tak szerokie rozumienie
decentralizacji nie jest aprobowane w polskiej literaturze
z zakresu nauki o administracji publiczne;.

Decentralizacja nie jest celem samym w sobie. Pro-
motorzy NPM unikali tez uzasadniania tego postulatu
argumentami natury politycznej, czyli potrzeba upodmio-
towienia lokalnych wspdlnot i demokratyzacji zarzadza-
nia publicznego. W doktrynie NPM dominuje utylitarne
podejscie do decentralizacji jako sposobu na bardziej
wydajne zarzadzanie, wigksza elastycznosc¢ i stymulowa-
nie innowacji w rzadzeniu [16]. Zarazem decentralizacja
jest $cisle powigzana z innym fundamentalnym postula-
tem tej doktryny, a mianowicie wprowadzeniem modelu
zarzadzania przez rezultaty (zorientowanego na wyniki)
[25]. Oznacza to przeniesienie glownego zainteresowania
w zarzadzaniu publicznym z procesow wejscia (inputs)
na rezultaty dziatania (outputs and outcomes). Mnigj
istotne staje si¢ kontrolowanie proceséw i procedur wy-
konywania zadan publicznych, kluczowym aspektem
staja si¢ szeroko rozumiane skutki dziatania, dostarczone
ushugi i ich jakos¢, jak rowniez poziom satysfakcji oby-
watela [26]. Decentralizacja wpisuje si¢ w ten model, po-
niewaz oznacza uwolnienie podmiotéw administrujacych
od szczegblowych, odgornie okreslonych procedur dzia-
fania i zaszczepienie mechanizmu rozliczalnosci wedtug
rezultatow ich dziatania. Bez decentralizacji, gwarantu-
jacej podmiotom administrujagcym rozlegty zakres ope-
racyjnej autonomii, zarzadzanie przez rezultaty miatoby
charakter fikcyjny.

C. Depublicyzacja

Klasyczny paradygmat administrowania, zwlaszcza
w panstwach Europy kontynentalnej, opiera si¢ na pra-
wie. Jak to ujat A. Btas: ,,(...) administracja publiczna
byta i pozostaje do dzi§ okreslona konstrukcjg prawa
powszechnie obowigzujacego. Glowne elementy kon-
strukcyjne administracji publicznej wyrastajg z prawa
i posiadaja charakter prawny” [27]. Takie pojmowanie
roli prawa w zarzadzaniu publicznym znajduje swoje
umocowanie zwlaszcza w konstytucyjnej zasadzie lega-
lizmu (art. 7 Konstytucji RP), ktéra obliguje organy wta-
dzy publicznej do dziatania na podstawie i w granicach
prawa. Nowe zarzadzanie publiczne nie podwaza regut
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porzadku ustrojowego, ale prowadzi do zmiany modelu
regulacji wykonywania zadan publicznych poprzez ogra-
niczenie roli prawa administracyjnego (publicznego)
na rzecz regulacji cywilnoprawnej (prywatnoprawnej).
Obejmuje to zwlaszcza organizowanie §wiadczenia ushug
publicznych poprzez ich kontraktowanie na podstawie
umé6w cywilnoprawnych, a takze wykonywanie zadan
publicznych przez osoby prawne prawa prywatnego
(korporatyzacja) [28].

Innymi stowy, kierujgc si¢ doktryng menedzeryzmu,
ogranicza si¢ pole regulacji adresowanych wylacznie do
organizacji publicznych. Proces wykonywania zadan
publicznych powinien by¢ w jak najszerszym zakresie
poddany rezimowi prawa prywatnego, czyli regulowa-
ny umowami zawieranymi na zasadzie rownorzednosci
stron i poddanych jurysdykcji sadow powszechnych.
Organizacje publiczne powinny za$ dziata¢ w takich
samych formach prawnych, jak podmioty prywatne,
w szczegblnosci w formie spdtek prawa handlowego
(korporatyzacja). Zwolennicy NPM, kwestionujac odreb-
nos¢ sektora publicznego, akcentujg brak przestanek dla
tworzenia specjalnych form organizacyjno-prawnych dla
instytucji publicznych, a takze wyposazanie ich w szcze-
gblne uprawnienia, czy przywileje, takie jak np. brak
zdolnosci upadlosciowej. Jezeli organizacja publiczna
nie jest zdolna do utrzymania si¢ na rynku, prawo nie
powinno jej chronié¢ przed konsekwencjami tej porazki,
W tym nie moze gwarantowac jej przetrwania bez wzgle-
du na sytuacje ekonomiczng.

Depublicyzacja dotyczy takze stosunkéw prawnych
migdzy obywatelem a podmiotami §wiadczacymi ustugi
publiczne. Obywatel, traktowany teraz jako klient czy
konsument ustug publicznych, otrzymuje ustuge w ra-
mach stosunku cywilnoprawnego. Moze zatem korzy-
sta¢, co do zasady, z tych samych instrumentéw ochrony
swoich praw, jak wowczas gdy kupuje na rynku jakakol-
wiek inng ustuge (niepubliczng) czy towar. Przystuguja
mu zatem roszczenia cywilnoprawne, a takze mozliwos¢
skorzystania ze specjalnych narzg¢dzi ochrony prawa kon-
sumenta.

Wpiyw nowego zarzadzania publicznego na polski system
ochrony zdrowia

Ramy obecnego systemu ochrony zdrowia uksztatto-
wala reforma z 1999 r., kojarzona w pierwszej kolejnosci
z przejsciem od siemaszkowskiego do ubezpieczenio-
wego modelu zabezpieczenia zdrowotnego obywateli.
Co jednak rownie istotne, reforma ta polozyla réwniez
kamien wegielny pod rynkowy model ochrony zdrowia
poprzez rozdzielenie funkcji ptatnika (zamawiajacego)
i $wiadczeniodawcy, formalne zréwnanie statusu pub-
licznych i prywatnych §wiadczeniodawcow oraz kon-
traktowanie $wiadczen zdrowotnych przez platnikow
na rzecz $wiadczeniodawcow. Role platnika przejety
samodzielne, regionalne kasy chorych oraz branzo-
wa kasa dla stuzb mundurowych. Jednocze$nie wraz
z reforma samorzadowa zdecentralizowano zarzadzanie
publicznymi placowkami ochrony zdrowia, obarczajac
odpowiedzialno$cig za ich prowadzenie zwtaszcza nowo

utworzone jednostki samorzadu terytorialnego — woje-
wodztwo i powiat. Placowki publiczne uzyskaty status
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.
Ich samodzielno$¢ polega na finansowaniu dziatalno$ci
z wlasnych przychodow i innych posiadanych srodkow
[29]. Status organizacyjno-prawny SPZOZ jest ztozony.
Mozna go okresli¢ jako twor publicznoprawny wyposa-
zony w pewne przymioty prywatnoprawne, takich jak
zdolnos$¢ kontraktowa, a zarazem pozbawiony innych
fundamentalnych cech podmiotu prawa prywatnego dzia-
tajacego na rynku, np. zdolnosci upadtosciowe;.

Reforma z 2003 r. zmienita formut¢ ptatnika. Za-
miast terytorialnych kas chorych rolg scentralizowane;j
instytucji zamawiajacej zaczal petni¢ Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ). Jednocze$nie utworzono 16 woje-
wodzkich oddziatow funduszu wyposazonych w pewien
zakres operacyjnej samodzielnos$ci. NFZ funkcjonuje
zatem w warunkach terytorialnej dekoncentracji — od-
dziaty wojewodzkie nie sg samodzielnymi podmiotami
administrujgcymi, ale wykonuja zadania okreslone przez
kompetencje powierzone przez centrale funduszu. Za-
chowano system kontraktowania $wiadczen zdrowotnych
i autonomig¢ publicznych §wiadczeniodawcow [30].

Jednym z ostatnich kamieni milowych w procesie
transformacji instytucjonalnych ram systemu ochrony
zdrowia w Polsce stala si¢ ustawa z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z pozn.
zm.). Otworzyta ona drogg, a nawet wprowadzita istotne
zachety do przeksztatcania SPZOZ w spétki kapitalowe
(spotki akcyjne lub spotki z ograniczona odpowiedzial-
noscig) o statusie przedsiebiorcy. Wczesdniej takie roz-
wigzanie nie byto dopuszczone wprost, cho¢ w praktyce
stosowane na ograniczona skalg¢. Wymagato bowiem
utworzenia przez podmiot publiczny (np. samorzad)
spotki, nastepnie przejecia przez spotke dziatalnosci
SPZOZ, likwidacji SPZOZ przez organ zalozycielski
oraz przeniesienia kapitatu zlikwidowanego SPZOZ do
wczesniej utworzonej spotki [31]. Nowa regulacja zna-
czaco uproscita mechanizm korporatyzacji publicznych
placéwek ochrony zdrowia.

Przeksztatcenie jest fakultatywne i zalezy od woli
podmiotu tworzacego zaktad, np. jednostki samorzadu
terytorialnego [32]. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej
SPZOZ notuje ujemny wynik finansowy za rok obroto-
wy, a podmiot go tworzacy nie jest w stanie go pokry¢
[33]. Takie rozwigzanie nalezy interpretowac jako stymu-
lant do przeksztalcenia, zwazywszy na trudng sytuacje
finansowg wielu SPZOZ i regularnie przez nie notowane
ujemne wyniki finansowe. Zgodnie z nowg regulacja nie
jest dopuszczalne tworzenie nowych SPZOZ. Ponadto
ustawa o dzialalnosci leczniczej nie wprowadza istot-
nych ograniczen w zakresie zbywania przez jednostki
samorzadu terytorialnego udzialow albo akcji podmio-
tow leczniczych dzialajacych w formie spolek [34], co
w praktyce otwiera droge do przynajmniej czeSciowe;j
prywatyzacji placowek. W odniesieniu do SPZOZ takie
rozwigzanie nie jest mozliwe.

Tak zarysowane kontury systemu ochrony zdrowia
mozna teraz odnie$¢ do programu NPM przedstawione-
go w punkcie poprzednim. Tabela I zawiera zestawienie
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zasadniczych postulatow NPM oraz stopnia i form ich
realizacji w polskim systemie ochrony zdrowia. Przedsta-
wione wnioski opieraja si¢ na analizie regulacji rzadza-
cych systemem opieki zdrowotnej i nie obejmujg oceny
praktyki. Nalezy rowniez zastrzec, ze zaprezentowane
zestawienie obrazuje wylacznie zagadnienia o znaczeniu
systemowym, nie uwzgledniajac szczegdtowych aspek-
tow realizacji postulatow NPM.

W polskim systemie ochrony zdrowia obecne sa
wszystkie elementy programu NPM. W spos6b najbar-
dziej konsekwentny zrealizowano postulat urynkowienia.
Rozdzielono funkcje ptatnika (zamawiajacego) i dostawcy
ushug (purchaser-provider split). Zagwarantowano udziat
w rynku na réwnych zasadach prywatnych $wiadczenio-

dawcow. Relacje miedzy platnikiem a Swiadczeniodawca-
mi oparto na umowach cywilnoprawnych zawieranych na
podstawie szczegdlnej procedury przetargowej. Relacja
$wiadczeniodawcy i pacjenta za$ formalnie opiera si¢ na
modelu voucherowym usankcjonowanym swoboda wy-
boru $wiadczeniodawcy przez pacjenta. Nalezy przy tym
zastrzec, ze swoboda ta jest w praktyce limitowana liczba
$wiadczen kontraktowanych przez NFZ jako platnika, co
powoduje, ze podstawowa zasada systemu voucherowe-
g0 — prawo swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy sty-
mulujace rywalizacj¢ miedzy nimi o klienta — moze by¢
realizowana w ograniczonym zakresie.

Korporatyzacja, cho¢ jest rozwigzaniem formalnie
wprowadzonym do systemu najpozniej, miata miejsce

Postulat ogélny

Postulat szczegolowy

Stopien realizacji
w polskim systemie
ochrony zdrowia

Forma realizacji w polskim systemie ochrony zdrowia

URYNKOWIENIE

rozdzielenie funkcji
zamawiajacego
i dostawcy ustug

wysoki

Narodowy Fundusz Zdrowia spetnia role ptatnika i zamawiaja-
cego ustugi u §wiadczeniodawcow. Swiadczeniodawcey nie sg
hierarchicznie podporzadkowani NFZ.

outsourcing (kontrak-
towanie)

wysoki

NFZ kontraktuje udzielanie $§wiadczen zdrowotnych na pod-
stawie konkursow lub rokowan. Jest przy tym zobowigzany
do réownego traktowania $wiadczeniodawcow publicznych

i prywatnych.

partnerstwo publiczno-
prywatne

umiarkowany

Formalnie dopuszczalne jest wykorzystanie PPP do budowy

i zarzadzania placowkami ochrony zdrowia, ale zastosowanie tej
formuty istotnie ogranicza brak mozliwos$ci zawierania dtuz-
szych niz 3-letnie uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

vouchery

wysoki

Pacjent (§wiadczeniobiorca) ma prawo wyboru $wiadcze-
niodawcy sposrod tych, ktorzy zawarli umowe o udzielanie
$wiadczen z NFZ (,,pieniadz podaza za pacjentem”).

DECENTRALIZACJA

zewngtrzna

umiarkowany

Rola samorzadu jest przede wszystkim zarzadzanie podmiotami
leczniczymi (glownie szpitalami), czyli wykonywanie funkcji do-
stawcy §wiadczen zdrowotnych na rzecz obywateli. Samorzado-
we podmioty lecznicze funkcjonuja w formie samodzielnych pub-
licznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz spotek kapitalowych.
W ograniczonym stopniu jednostki samorzadu terytorialnego
uczestnicza w tworzeniu polityki zdrowotnej (programy zdrowot-
ne). Nie sg rowniez zobligowanie do finansowania dzialalnosci
podmiotéw leczniczych ze srodkéw wiasnych i nie dysponuja
szczegllnymi zrodlami finansowania zadan z zakresu ochrony
zdrowia (np. udziat w przychodach ze sktadki zdrowotne;).

wewngtrzna (dekon-
centracja)

umiarkowany/niski

Oddziaty NFZ nie sa samodzielnymi podmiotami prawa, ale
wytacznie jednostkami organizacyjnymi NFZ, cho¢ dyrektorzy
oddziatow maja okre$lone kompetencje, np. zawieraja umowy
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

DEPUBLICYZACJA

kontraktowanie na
podstawie umow
cywilnoprawnych

wysoki

Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawierane przez
NFZ s3 umowami cywilnoprawnymi. W zakresie nieuregulo-
wanym ustawg o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych do ich zawierania stosuje si¢ przepisy
Kodeksu cywilnego, a spory mi¢dzy stronami umowy rozstrzy-
gaja sady powszechne.

korporatyzacja

umiarkowany/wysoki

Publiczne podmioty lecznicze moga funkcjonowaé w formie
spotek kapitalowych, posiadajacych status przedsigbiorcy.
Zachowano wprawdzie szczegdlna, publicznoprawna formute
placowek ochrony zdrowia — SPZOZ, ale ich przeksztatcenie
w spotke kapitatowa jest obowiazkowe, jesli podmiot tworzacy
SPZOZ (np. samorzad) nie jest w stanie pokry¢ jego ujemnego
wyniku finansowego.

Tabela 1. Realizacja glownych postulatow nowego zarzqdzania publicznego w polskim systemie ochrony zdrowia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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juz wczesniej, a reforma z 2011 r. zostata przez usta-
wodawce jednoznacznie wsparta poprzez mechanizm
stymulujacy przeksztatcenia SPZOZ w spotki kapita-
lowe. Lacznie w okresie od 1999 do wrzesnia 2013 r.
korporatyzacja (komercjalizacja) objeto 152 szpitale
publiczne, tj. niespetna Y4 wszystkich placowek szpi-
talnych kontrolowanych przez podmioty publiczne'.
Dla wszystkich placowek, z wyjatkiem jednej, organem
zatozycielskim (podmiotem tworzacym) byly jednostki
samorzadu terytorialnego, w wigkszos$ci przypadkow
powiaty. Sposrdd nich 138 placéwek przeksztatcono
w spoiki z ograniczong odpowiedzialnos$cia, 11 w spotki
akcyjne, jedng w spotke cywilng i jedng w spotke jawng
[30, 35].

Wprowadzenie ustawowej regulacji procesu korpora-
tyzacji nie spowodowato dotychczas radykalnego przy-
rostu liczby szpitali publicznych dziatajacych w formie
prywatnoprawnej, pomimo wprowadzenia opisanego
wyzej mechanizmu stymulacyjnego. Wedtug danych Mi-
nisterstwa Zdrowia od 1 lipca 2011 do 31 pazdziernika
2013 r. na podstawie ustawy o dziatalnos$ci leczniczej
przeksztatcono 48 samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, w tym 34 szpitale:

* w201l r. — jeden szpital;
* w2012 r. — 13 szpitali;
e w2013 r. — 20 szpitali®.

Wedtug badania przeprowadzonego metoda CATI
przez spotke Magellan S.A. na losowej probie 100 szpi-
tali publicznych przeksztatcenie planuje zaledwie 11%
placowek, z ktérych wigkszos$¢ przewidywata realiza-
cje tego procesu w 2014 r. Uwzgledniajac ograniczony
charakter tego badania, mozna z niego jednak wysnué
wniosek o braku istotnych przestanek wskazujacych
na wyrazne przyspieszenie procesOw przeksztatcenio-
wych. Przemawia za tym réwniez wygaszenie z kon-
cem 2013 r. mozliwo$ci ubiegania si¢ przez jednostki
samorzadu terytorialnego o dotacj¢ z budzetu panstwa
w zwiazku z przeksztatceniami. W rezultacie wydaje sig,
ze pomimo wyraznie manifestowanej przez ustawodaw-
c¢ woli odejscia od SPZOZ jako formy instytucjonalnej
placowek publicznej ochrony zdrowia proces zastepo-
wania ich spotkami prawa handlowego nie zakonczy si¢
w najblizszych latach.

Nalezy podkresli¢, ze korporatyzacja w formule
przyjetej przez ustawe o dziatalnosci leczniczej usuwa
barier¢ prawng dla catkowitej lub czesciowej prywa-
tyzacji prawnej szpitali samorzadowych, tj. zbywania
udziatow/akeji spotek prowadzacych szpital na rzecz
podmiotéw prywatnych. Prywatyzacja SPZOZ nie byta
mozliwa ze wzgledu na brak formuty udziatow, ktore
mogtyby by¢ przedmiotem zbycia oraz brak jakiegokol-
wiek mechanizmu zbycia SPZOZ jako swoistej odmiany
przedsigbiorstwa. W przypadku szpitala przeksztatcone-
go w spotke kapitatowa nie przewidziano jakichkolwiek
istotnych ograniczen ustawowych dla zbycia jego akcji
czy udzialow przez samorzad. Takie ograniczenia mozna
jedynie oprze¢ na argumentach natury systemowej, tj.
konieczno$ci zapewnienia przez samorzad (zwlaszcza
powiatowy) dostepu do $wiadczen zdrowotnych swoim

mieszkancom. Stad nalezy przyja¢, ze niedopuszczalne
byloby zbycie udziatow/akcji spotki prowadzacej szpital
bez odpowiednich gwarancji ciaglosci funkcjonowania
szpitala.

Otwarte pozostaje przy tym pytanie, czy samorzad
pozbawiony mozliwo$ci bezposredniego kierowania
placowka ochrony zdrowia zapewniajaca swiadczenia
jego mieszkancom moze w petni skutecznie realizowac
zadanie wlasne w postaci ochrony zdrowia, korzystajac
jedynie z instrumentow odpowiedzialnosci kontraktowe;j
wzgledem podmiotu prywatnego kontrolujagcego dang
placowke. Zobowiazanie takiego podmiotu do zapew-
nienia cigglosci $wiadczenia ma charakter wylacznie
cywilnoprawny. Nie chroni przed sytuacja, w ktorej np.
na skutek probleméw finansowych podmiot taki jest
zmuszony do zakonczenia dziatalno$ci. Samorzad moze
wowczas pociagnaé¢ go do odpowiedzialnosci kontrak-
towej, ale bedzie ona prawdopodobnie mato skuteczna
(szczegodlnie w przypadku ogloszenia upadtosci przez
dany podmiot), a ponadto nie zapewni mieszkancom cig-
glosci $wiadczen.

W tej kwestii nalezatoby oczekiwaé zwlaszcza rewizji
stanowiska wyrazonego przez Trybunat Konstytucyjny
w wyroku z 7 stycznia 2004 r. (K 14/03). TK stwierdzit
woOwczas m.in., ze koniecznym sktadnikiem realizacji
konstytucyjnego prawa réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych nie jest funkcjonowanie tzw. pionu pub-
licznej stuzby zdrowia. Mozna to traktowac jako swoiste
przyzwolenie na catkowitg prywatyzacje placowek pub-
licznej ochrony zdrowia. Trybunat nie wzigt pod uwage
wplywu prywatyzacji placowek o kluczowym znacze-
niu, takich jak szpitale publiczne, na bezpieczenstwo
zdrowotne obywateli i z pewna dezynwolturg przyjal, ze
kwestia tego, czyja wlasnoscig jest szpital, jest indyferen-
tna z punktu widzenia realizacji konstytucyjnego prawa
réwnego dostgpu do ochrony zdrowia.

W relatywnie najwezszym zakresie, sposrod postu-
latow NPM, zrealizowano w polskim systemie ochrony
zdrowia program decentralizacji systemu. O ile odpowie-
dzialno$¢ za zarzadzanie placowkami ochrony zdrowia
przejety w gtéwnej mierze jednostki samorzadu teryto-
rialnego, to nie wykonano dotychczas istotnego ruchu
w kierunku decentralizacji finansowania, poza epizo-
dycznym okresem funkcjonowania kas chorych. Trudno
roéwniez mowic¢ o dekoncentracji zarzadzania, zwazyw-
szy na niewielki zakres samodzielno$ci wojewodzkich
oddziatow NFZ.

Nalezy zauwazy¢, ze teza o NPM jako najwazniej-
szym wzorcu reformowania opieki zdrowotnej znajduje
odzwierciedlenie takze w innych panstwach regionu. Jak
podsumowali J. Nemec i N. Kolisnichenko, urynkowie-
nie, prywatyzacja i decentralizacja byly gldéwnym tren-
dem reform systemow ochrony zdrowia w panstwach
bytego bloku wschodniego [36]. Nieco mniejszy od-
dzwick zyskatl postulat korporatyzacji placowek ochro-
ny zdrowia, cho¢ warto wspomnie¢ w tym kontekscie
o Stowacji, w ktérej juz w 2004 r. doszto do obligato-
ryjnego przeksztalcenia wszystkich szpitali w spotki
kapitatowe [37].
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Krytyka nowego zarzadzania publicznego i co z niej wynika
flla polityki zdrowotnej

New public management wywarl przemozny wplyw
na krajobraz zarzadzania publicznego w skali globalne;j.
Pomimo ze kojarzy si¢ on przede wszystkim ze §wiatem
anglosaskim, znalazt réwniez oddzwigk w panstwach
Europy kontynentalnej, a za sprawa programow trans-
ferowania polityk prowadzonych przez organizacje
miedzynarodowe — takze w panstwach rozwijajacych si¢
czy w bloku postsocjalistycznym. Na pewnym poziomie
ogoblnosci mozna wrgcz mowic o globalnej konwergencji
systemow administracyjnych [38].

Skoro koncepcja ta odegrata tak istotng role w prze-
obrazeniach systemow administracyjnych na catym Swie-
cie, pojawia si¢ pytanie, dlaczego juz kilka lat temu
ogloszono jej sSmier¢ [39], a H. Izdebski stwierdzit, ze
o koncepcji tej mozna dzi§ mowic juz wylacznie w czasie
przesztym [40]. Krytyka NPM stata si¢ jednym z najwaz-
niejszych nurtow we wspotczesnej debacie wokoét prob-
lemow zarzadzania publicznego. Podaza ona w dwoch
kierunkach — wykazywania nieadekwatnos$ci wzorcow
rynkowych do uwarunkowan systemu zarzadzania pub-
licznego i sektora publicznego oraz naswietlania ubocz-
nych skutkéw reform wdrazanych wedle programu NPM.
Zwazywszy na obfito§¢ opracowan krytycznie recenzu-
jacych praktyke NPM, skupmy si¢ w tym miejscu wy-
Iacznie na kwestiach relewantnych dla systemu ochrony
zdrowia i odnoszgcych si¢ bezposrednio do gldéwnych
postulatow NPM.

Po pierwsze, na rynku ochrony zdrowia, jeszcze bar-
dziej niz w innych sferach ushug publicznych, ujawnia si¢
zawodno$¢ rynku (market failure). J. Stiglitz wskazuje
zwlaszcza na:

» niedoskonato$¢ informacji — pacjenci nie posiadajg
kompetencji do merytorycznej oceny jakosci ofero-
wanych im $wiadczen;

* ograniczong konkurencj¢ — ustugi medyczne nie sg na
tyle wystandaryzowane, by mozna byto pordéwnywaé
ich ceny i jako$¢. Konkurencja migdzy szpitalami
réwniez jest ograniczona [41].

Problemy te podwazaja zwlaszcza probe zaszczepie-
nia w systemie ochrony zdrowia modelu voucherowego,
opartego na ,,racjonalnym wyborze” $swiadczeniodawcy
przez samego pacjenta. W warunkach asymetrii infor-
macyjnej oraz dalece niedoskonatej konkurencji pacjent
jako konsument moze dokonywac rzetelnej oceny co
najwyzej jakosci obshugi, a nie ushugi. Swoboda wyboru
$wiadczeniodawcoOw pozostaje tez iluzoryczna w sytuacji
$cisle limitowanego dostepu do ustug. Wowczas rywali-
zacja miedzy dostawcami ustugi o wzgledy konsumenta
przeksztatca si¢ w rywalizacj¢ konsumentéw o dostep do
ustugi.

Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na konsekwencje
wprowadzenia otwartego, wielopodmiotowego rynku
swiadczeniodawcow kontraktowanych ze $rodkow
publicznych. W dyskursie naukowym w zakresie za-
rzadzania publicznego upowszechnito si¢ hasto ,,wy-
drazania panstwa” jako opis skutkéw rozbicia mono-
polu panstwa na zaspokajanie potrzeb zbiorowych [42].

Panstwo kontraktujace zachowuje formalna odpowie-
dzialno$¢ wobec obywateli za realizacj¢ ich potrzeb,
ale stopniowo traci mozliwos$ci samodzielnego wpty-
wania na rzeczywisto$¢. Dekompozycja jednolitego,
hierarchicznego aparatu ustug publicznych poprzez
dopuszczenie podmiotéw od panstwa niezaleznych
oslabia zdolno$¢ panstwa do kierowania systemem
i realizacji polityk publicznych. Nie tylko trudniej jest
wplywac na zachowania aktorow w systemie, ale takze
zapewni¢ obywatelom jednolity standard ustug. Kreuje
takze znaczace koszty transakcyjne, zwigzane nie tylko
z obstuga procesu kontraktowania czy kontrolg reali-
zacji umow, ale takze wynikajace z niezrealizowania
kontraktoéw [43].

Po drugie, decentralizacja, do$wiadczenia innych
panstw europejskich dowodza, ze rezultaty decentraliza-
cji nie sg jednoznacznie pozytywne. W kontekscie syste-
mu ochrony zdrowia okazuje si¢, ze decentralizacja nie
przektada si¢ bezposrednio na jako$¢ ochrony zdrowia
(health outcomes) mierzong wskaznikiem $miertelnosci
noworodkoéw. Na przyktadzie wybranych panstw euro-
pejskich wykazano, ze decentralizacja przyczynia si¢ do
zwiekszenia catkowitych wydatkow na ochrone zdrowia,
co podwaza tez¢ o bardziej efektywnej alokacji zasobow
dzigki decentralizacji [44]. Gleboka decentralizacja,
szczegblnie w sferze finansowania opieki zdrowotnej,
w niektérych panstwach doprowadzita takze do zrézni-
cowania jakosci i dostgpu do $wiadczen zdrowotnych.
To zjawisko nalezy potraktowaé w odniesieniu do Polski
szczegodlnie powaznie, poniewaz zagraza ono realizacji
konstytucyjnego prawa réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkoéw publicznych.
Duzo trudniejsza w warunkach decentralizacji jest row-
niez koordynacja i zachowanie spdjnego zarzadzania
systemem ochrony zdrowia. Towarzyszy temu blame
game, czyli przerzucanie si¢ przez aktoréw zdecentra-
lizowanego systemu zarzadzania publicznego (np. rzad
i samorzad) odpowiedzialno$ciag za nieprawidtowosci
czy btedy. W panstwach postsocjalistycznych zwraca
si¢ takze uwage na brak utrwalonych mechanizmoéow
przeciwdziatania negatywnym skutkom decentralizacji,
ktére funkcjonujg w panstwach o ugruntowanej pozycji
samorzadu [45—47]. W rezultacie w Europie zaczyna
narasta¢ tendencja do centralizacji czy recentralizacji sy-
stemow ochrony zdrowia [48], a aprioryczne przekonanie
o pozytywnym wplywie decentralizacji na efektywnos¢
systemu ochrony zdrowia zaczyna wzbudzaé¢ powazne
zastrzezenia.

Po trzecie, cywilnoprawny charakter relacji miedzy
podmiotami w systemie ochrony zdrowia utrudnia eg-
zekwowanie odpowiedzialnosci za dostepnos¢ i jakos¢
ustug zdrowotnych. Od panstwa w dalszym ciagu ocze-
kujemy zapewnienia okreslonych swiadczen, ale wplyw
panstwa na dzialania $wiadczeniodawcow jest ostabiony.
Ogranicza si¢ do instrumentéw odpowiedzialnosci kon-
traktowej (cywilnoprawnej), ktorych skutecznos¢ zalezy
od zdolnosci administracji do formutowania tre§ci umow
oraz monitorowania ich realizacji. Niedost¢gpne sg me-
chanizmy klasycznej, hierarchicznej odpowiedzialnosci
(np. natychmiastowe zwolnienie z pracy dyrektora szpi-



tala), poniewaz administracji w relacjach z innymi akto-
rami w systemie nie przystuguje pozycja nadrzedna [18].

Roéwniez korporatyzacja — jako drugi wymiar depub-
licyzacji — niesie z sobg istotne problemy. Przeksztat-
cenie SPZOZ w spotke kapitalowg i nadanie jej statusu
przedsigbiorcy nie jest operacja wylacznie techniczna,
ale wywoluje swoisty przewro6t aksjologiczny. Podmiot,
ktorego misja jest realizacja konstytucyjnego prawa
rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych, ewoluuje
w kierunku business as usual, czyli typowej dziatalno-
$ci zarobkowej, ktorej nadrzednym celem jest wynik
finansowy, a nie realizacja misji publicznej. Zmiana ta
musi si¢ przelozy¢ na codzienne funkcjonowanie pla-
cowki, w ktorym warto$cig priorytetowa staje si¢ wy-
dajnos¢, a nie rezultat zdrowotny. Korporatyzacja szpi-
tala publicznego podwaza takze mozliwosci realizacji
szerszej funkcji tej placowki, ktoéra R. Holly definiuje
nie tylko jako leczenie, ale takze np. propagowanie za-
chowan prozdrowotnych, uczestnictwo w dziataniach
profilaktycznych i prewencyjnych czy identyfikowanie
zagrozen zdrowotnych. Szpital publiczny ma tez by¢
atrakcyjnym miejscem pracy i znaczacym pracodawca
[49]. Tego rodzaju aktywnosé, jakkolwiek spotecznie
pozadana, ktoci si¢ jednak z komercyjnym celem dzia-
falnosci szpitala.

Wreszcie korporatyzacja utrudnia wprowadzanie par-
tycypacyjnego modelu zarzadzania systemem ochrony
zdrowia. Symptomatyczne, ze w placowkach publicz-
nych funkcjonujacych w formie spotek kapitatowych nie
muszg juz dziata¢ rady spoteczne, stanowigce namiastke
uspotecznionego zarzadzania. Ich funkcjonowanie byto
oceniane krytycznie, ale nie podwazalo samej idei wply-
wu szerokiego grona interesariuszy na zarzadzanie pla-
cowkami ochrony zdrowia. W szpitalu funkcjonujacym
w formule prywatnoprawnej, dla ktérego priorytetowym
kryterium rozliczalno$ci jest wynik finansowy, istotnie
kurczy si¢ przestrzen dla zarzadzania partycypacyjnego.
Wszak wlaczanie zewnetrznych interesariuszy kreuje
koszty transakcyjne oddzialujgce na efektywnosé eko-
nomiczng. Jednym z wazniejszych postulatéw NPM jest
réwniez przyznanie menedzerom publicznym rozleglej
autonomii w zarzadzaniu, z czym ktoci si¢ idea kolabo-
ratywnego decydowania zaréwno o kwestiach strategicz-
nych, jak 1 operacyjnych.

Powyzsze uwagi nie dyskwalifikuja prob zaszczepie-
nia w systemie ochrony zdrowia mechanizméw zaczerp-
nigtych z programu NPM. Stanowig raczej list¢ wyzwan,
ktére domagaja si¢ reakcji w polityce publicznej. Ryn-
kowy wzorzec zarzadzania w systemie ochrony zdrowia,
usitujac odpowiedzie¢ na niedoskonato$ci wczesniej-
szych modeli, kreuje wtasne problemy. Nieunikniony
jest zwlaszcza konflikt aksjologiczny miedzy podejsciem
rynkowym 1 ogdélnymi celami polityki zdrowotnej, tj.
powszechnym i sprawiedliwym dostepem do dobrej ja-
kos$ci $wiadczen zdrowotnych. Dopuszczenie do sektora
opieki zdrowotnej prywatnych podmiotow dzialajacych
dla zysku, a poprzez komercjalizacje¢ i korporatyzacje
zaszczepienie tej samej filozofii publicznym §wiadcze-
niodawcom, prowadzi do paradygmatycznego zwrotu
w systemie ochrony zdrowia. Przede wszystkim za$

wymaga nowego modelu interwencji publicznej nakie-
rowanego na aktywna ochron¢ wymienionych warto$ci
interesu publicznego.

Wnioski

Niczym Molierowski pan Jourdain kolejni reforma-
torzy w sposob nicu§wiadomiony, a przynajmniej bez
otwartej deklaracji, prowadzili polski system ochrony
zdrowia w kierunku odwzorowujacym glowne zatozenia
NPM. Teza ta do pewnego stopnia przeczy obicgowe;j
opinii o chaotycznym i niespojnym charakterze przeobra-
zen, jakie dokonywaty si¢ w tej sferze w ciagu ostatniego
25-lecia. Pomimo rozbiezno$ci konkretnych dziatan po-
dejmowanych przez kolejne ekipy rzadzace paradygmat
NPM nie stabnie, a wrecz jest konsekwentnie wzmacnia-
ny. Wydaje si¢, ze przekonania i dziatania decydentow
odzwierciedlajg charakterystyczny dla zwolennikow
NPM poglad, ze doktryna ta reprezentuje one best way
— uniwersalng, aideologiczng recept¢ na skuteczne za-
rzadzanie [50]. Charakterystyczne dla tego podejscia jest
wprowadzenie do obiegu licznych aksjomatow, ktore nie
podlegaja dyskusji czy empirycznej weryfikacji.

Z perspektywy szpitalnictwa kluczowe znaczenie ma
przekonanie o prymacie prywatnoprawnych form organi-
zacyjnych funkcjonowania publicznych placowek ochro-
ny zdrowia. W dalszej kolejnosci oznacza to zakwe-
stionowanie pozaustugowej misji szpitala publicznego
i nadanie efektywnosci ekonomicznej statusu glownego
kryterium rozliczalno$ci placowki. Korporatyzacja nie
jest bowiem operacja o charakterze wylacznie technicz-
nym czy prawnym, ale prowadzi do zmiany paradygmatu
funkcjonowania szpitala, a nawet zmiany aksjologiczne;j,
tj. przyjecia przez szpital publiczny misji i wartosci cha-
rakterystycznych dla placowek prywatnych przy zacho-
waniu publicznej wlasnosci placowki.

Wplyw doktryny NPM na polski system ochrony
zdrowia nie byt dotychczas przedmiotem zainteresowania
w literaturze adekwatnego do roli, jaka 0w paradygmat
odegrat w tworzeniu ram instytucjonalnych systemu?.
Konkluzja o ,,duchu NPM” towarzyszacym transformacji
polskiego systemu ochrony zdrowia nie ma jednak walo-
ru wylacznie poznawczego. Powinna sktania¢ rowniez do
zasadniczej refleksji nad trafno$cig obranej drogi, zwa-
zywszy na powszechna dzi$ krytyke NPM i praktycznych
konsekwencji jego wdrazania. Zatamanie si¢c NPM czy
szerzej — neoliberalnego projektu spoteczno-polityczno-
-gospodarczego wyzwala zapotrzebowanie na nowy
paradygmat ustug publicznych, a co najmniej pakiet roz-
wigzan korygujacych model rynkowy. W tym kierunku
zmierza zwlaszcza neoweberowski model zarzadzania
publicznego, ktorego istotg jest reafirmacja roli panstwa
i prawa publicznego przy jednoczesnym zachowaniu tych
elementdw NPM, ktore przeszly pozytywnie empiryczng
weryfikacje [51, 52]. Ten na wskro$ pragmatyczny nurt
reform administracyjnych moze stanowi¢ punkt wyjscia
réwniez do refleksji w zakresie polityki zdrowotnej. Wy-
maga jednak konkretyzacji i adaptacji do uwarunkowan
tego sektora ushug publicznych.
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Przynisy

! Nalezy mie¢ na wzgledzie rozbieznosci w kwestii liczby
szpitali, w tym szpitali publicznych. Zaprezentowana liczba
615 szpitali publicznych pochodzi z: S. Golinowska (red.),
Zarys systemu ochrony zdrowia. Polska: 2012 (dane z polowy
2011 r.), Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2012. Inne
zrodlo podaje liczbe 897 szpitali publicznych, oparta na danych
ze sprawozdan MZ-29 skladanych przez szpitale (S.A. Ma-
gellan, Sytuacja finansowa szpitali w Polsce, 2014, s. 17, dok.
elektr. www.magellan.pl, dostep: 20.08.2014).

2 Online: http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/
organizacja-ochrony-zdrowia/restrukturyzacja-i-przeksztalce-
nia; dostep: 1.10.2014.

3 Jedna z najwazniejszych prac podejmujacych kwestie od-
dziatywania NPM na polski system ochrony zdrowia jest mono-
grafia A. Frackiewicz-Wronki, Zarzqdzanie publiczne w teorii
i praktyce ochrony zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa 2009.
Zob. takze: A. Frackiewicz-Wronka, A. Austen, Wyzwania
nowego zarzgdzania publicznego dla menedzerow w ochronie
zdrowia. Wyniki badan empirycznych, ,,Zarzadzanie Zasobami
Ludzkimi” 2011; 2: 9-28.
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