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Polski system ochrony zdrowia

Zarzadzanie
w opiece dfugoterminowe;

Artykul jest po§wiecony systemowi opieki dtugoterminowej (ODT)
i modelowi kierowania nim. Zawiera teze, ze ma on charakter ryn-
kowy (quasi-rynkowy), co powinno wplywac na sposéb zarzadzania.
Kluczowym zadaniem kierujacych systemem powinno by¢ zapobie-
ganie zawodnos$ci rynku, ksztatltowanie kontraktowych relacji po-
miedzy jego interesariuszami, w tym publicznym ptatnikiem — Na-
rodowym Funduszem Zdrowia (NFZ), a swiadczeniodawcami oraz
$wiadczeniodawcami i pacjentami/konsumentami. Autor wskazuje,
ze dopiero pelne rozpoznanie najwazniejszych cech systemu opie-
kuficzego umozliwia sprawne zarzadzanie. Pozwolitoby ono na wy-
tworzenie nowej koncepcji kontroli NIK, ktéra objetaby zagadnie-
nie konkurencji na quasi-rynku uslug opiekuficzych, mechanizmy
ich kontraktowania i bodZce w systemie wptywajace na zachowania
jego interesariuszy.
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Wprowadzenie

Przedmiotem analizy jest opieka dtugo-
terminowa, ktéra Swiadczg zaktady opie-
kuficzo-lecznicze w sektorze zdrowia. Po-
ruszam zagadnienie sposobu zarzadzania/
kierowania systemem tej opieki (ang. public
governance). Punktem odniesienia s3 oma-
wiane w literaturze przedmiotu modele
zarzadzania nim, w tym instrumenty za-
rzadzania.

Ponizej wyjasniam gléwne pojecia,
ktérymi postuguje sie ponizej, jak: opie-
ka dtugoterminowa, zarzadzanie publiczne,
quasi-rynek, a takze omawiam luke badaw-
cz3iramy teoretyczne. Artykutuzupetnia
luke badawczg, ktéra istnieje w polskiej li-
teraturze przedmiotu na temat opieki dtu-
goterminowej w systemie ochrony zdro-
wia. Wynika ona z tego, ze w literaturze
o tej problematyce dominuja inne zagad-
nienia. Mozna wsréd nich wymieni¢ tren-
dy demograficzne i ich wptyw na popyt
na ustugi opieki dtugoterminowej, a takze
zagadnienie roli nieformalnej sity roboczej
w tym sektorze, kwestie ochrony praw
czlowieka!. Podejmowane byly réwniez
zagadnienia dotyczace niedopasowania

podazy do popytu na ushugi opiekuficze,
metody finansowania itp.?

Opieka diugoterminowa

i zarzadzanie publiczne

Kluczowe jest oczywiscie pojecie opieki
dtugoterminowej (ang. long-term care).
Rozumiem je tak, jak najczesciej sto-
sowane jest w literaturze przedmiotu,
czyli jako szereg ustug wsparcia dla oséb,
ktére przez dlugi czas s3 zalezne od po-
mocy innych w codziennym zyciu z uwagi
na niepetnosprawnos¢ wynikajaca z réz-
nych przyczyn zwigzanych ze zdrowiem.
Moze dotyczy¢ 0sé6b w kazdym wieku,
ale zwykle s3 to osoby starsze’. Wedtug
ekspertéw Organizacji Wspétpracy Go-
spodarczej i Rozwoju (Organisation for
Economic Co-operation and Development
—OECD) opieka dlugoterminowa oznacza
ushugi potrzebne osobom ze zmniejszonym
stopniem funkcjonalnych mozliwosci, fi-
zycznych albo poznawczych. W rezultacie
s3 oni zalezni w dtuzszym okresie od po-
mocy w podstawowych aktywnoSciach
zycia codziennego (ADL), takich jak: ka-
panie sie, ubieranie, jedzenie, wchodzenie
iwychodzenie z167ka, siadanie, poruszanie
sie w otoczeniu i korzystaniu z toalety*.

' O.Becketal.: Long-Term Home Care in Poland - Framework, Problems, Prospects, ,Hygeia Public Health* nr49,/2,
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2014; P. Btedowski: Raport. Deinstytucjonalizacja opieki dfugoterminowej w Polsce. Cele i wyzwania. Koalicja
‘Na pomoc niesamodzielnym’ — Zwiazek Stowarzyszen. Warszawa 2021; P. Btedowski, A Wilmowska-Pietruszynska:
Organizacja opieki dtugoterminowej w Polsce — problemy i propozycje rozwiazan, ,Polityka Spoteczna” nr 7,/2009;
B.Szatur-Jaworska, P. Bledowski: Miedzy rodzina a instytucja —wnioski z badania PolSenior2 dla polityki senioralnej
w Polsce, ,Studia z Polityki Publicznej” nr 1,/2024; Z. Szweda-Lewandowska: Elderly Care Services: Development
Prospects in Context of Population Ageing, ,Optimum. Studia Ekonomiczne” nr 2/2014.

M. Augustyn: Opieka dfugoterminowa w Polsce, Opis, diagnoza, rekomendacje — zielona ksiega. Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa 2010.

EU and SPC: Adequate Social Protection for Long-Term Care Needs in an Ageing Society, European Commission,
Social Protection Committee, 2014, s. 9.

OECD, Regulatory Policy and Governance: Supporting Economic Growth and Serving the Public Interest,
Online-Ausg. OECD 2011, s. 14.
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Z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia-
(World Health Organization - WHO) de-
finiuje opieke jako dziatania opiekunéw
i pracownikéw instytucji opieki, aby pod-
trzymac zdolnos$¢ podopiecznych do re-
alizacji ich , podstawowych praw i swo-
béd oraz godnosci cztowieka”, pomimo
ichznaczacejitrwalej straty, aby to osigga¢
w pojedynke®.

Istotnym pojeciem w tym artykule jest
zarzadzanie publiczne, pochodzace od an-
gielskiego terminu public governance®. Ttu-
macze je jako zarzadzanie, cho¢ wielu au-
toréw tlumaczy je réwniezjako kierowanie
(zadaniami publicznymi) czy rzadzenie’.
Natomiast przedmiotowo dotyczy ono me-
chanizmdw, ktére odpowiadaja za ksztat-
towanie relacji miedzy interesariuszami
danej polityki publicznej (mechanizmy
koordynacji, wspSlpracy) w tym za relacje
miedzy instytucjami wladzy i spoteczen-
stwem (rozliczalnos¢/odpowiedzialnos¢
wtadzy) oraz podmiotami spoteczeristwa
obywatelskiego. Szersze pojecie zarzadza-
nia publicznego w zakresie opieki dtugoter-
minowej przedstawiajg autorzy z OECD.
W1aczaja w nie zagadnienie: poziomu in-
tegracji sub-sektora zdrowia i sub-sektora
spotecznego w dostarczaniu ustug opie-
kuficzych; poziomu decentralizacji w sys-
temach opiekuriczych; udziatu poszczegél-
nych grup dostawcéw ustug wedtug form

wlasnosci oraz stopnia integracji systemu
opieki z szeroko rozumianym systemem
opieki zdrowotnej®.

Zarzadzanie publiczne dotyczy réw-
niez stosowania wybranych instrumentéw
zarzadzania, (np. rynkowe, hierarchicz-
ne, sieciowe) sposobéw podejmowania
decyzji publicznych w warunkach wie-
losci dziatajacych podmiotéw z wyko-
rzystaniem mechanizméw rynkowych
lub powigzan sieciowych albo relacji hie-
rarchicznych?®.

W literaturze przedmiotu ma miejsce
szeroka debata nad modelami zarzadzania
publicznego. Wyodrebniane s3 na pod-
stawie okre§lonych kryteriéw, np. typéw
instrumentéw zarzadzania czy sposobu
podejmowania decyzji publicznych. Osob-
ne dyskusje dotycza modeli zarzadzania
w zakresie systemu opiekuficzego. Cze$¢
autoréw wydrebnia trzy kluczowe modele
- jako tzw. modele idealne czy wzorco-
we — na podstawie stosowanych w nich
narzedzi zarzadzania i sposobu podej-
mowania decyzji: rynkowy, hierarchicz-
ny i sieciowy'.

Wedtug zalozeAd modelu rynkowe-
go, system opiekuficzy — jako model
— ma dziata¢ na podstawie relacji kon-
traktowych miedzy jego interesariuszami
(aktorami). Ich interakcje przypomina-
ja zatem relacje rynkowe, czyli de facto

> WHO, World Report on Ageing and Health. World Health Organization 2015, s. 127.
& M. Howlett: Designing Public Policies: Principles and Instruments, Second edition, Routledge Textbooks
in Policy Studies, Routledge, Taylor & Francis Group, 2019; J. Pierre, B. Guy Peters: Governing Complex

Societies. Palgrave Macmillan UK 2005.
7 M. Howlett: Designing Public Policies..., op.cit.

8 A.Llena-Nozal et al.: How Do Countries Compare in Their Design of Long-Term Care Provision?: A Typology
of Long-Term Care Systems, OECD Health Working Papers, 2025.
? L. Marks: Governance, Commissioning and Public Health, Policy Press, Bristol, s. 21.

10 Tamze.
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interesariusze konkuruja miedzy soba czy
przynajmniej daza do realizacji whasnych
intereséw. Dotyczy to m.in. $wiadczenio-
dawcéw ustug (dziatajacych jak niezalezne
od pafistwa podmioty) oraz odbiorcéw
ustug (pacjenci rozumiani sg jak klien-
ci czy konsumenci ustug publicznych).
Zalozeniem jest tu réwniez, ze pacjen-
ci dysponuja wolnym wyborem wsréd
zréznicowanej oferty ustug.

W wypadku modelu hierarchicznego
system opiekuficzy ma dziata¢ na pod-
stawie dominujacej roli monopolu pah-
stwa (jego scentralizowanych instytucji),
ktéry odpowiada za regulacje dla catego
systemu, a takze dostarcza ustug opie-
kuriczych. Natomiast model sieciowy
charakteryzuje wszechstronne powig-
zania i wspétzalezno$¢ miedzy intere-
sariuszami sektora.

System opiekunczy i quasi-rynek

Ponizej postuguje sie réwniez pojeciem
quasi-rynku (wielu autoréw okresla go za-
miennie jako rynek niszowy/regulowany,
rynek publiczny). Jest to element powy-
zej wskazanego rynkowego modelu zarza-
dzania. Quasi-rynek oznacza specyficzny
mechanizm wytwarzania ustug publicz-
nych. Cechuje go to, ze dziatajg na nim
niezalezni od padstwa $wiadczeniodaw-
cy ustug (ang. non-profir albo for profit),
a obywatele (pacjenci jako konsumenci)
maja wérdd nich wybér. Ponadto uzysku-
ja je bezplatnie albo za ceny nierynkowe,

kontrola i audyt

zuwagi na to, ze za ushugi ptaci czy doplaca
publiczny ptatnik.

Quasi-rynek to swoista hybryda, czyli
polaczenie cech tradycyjnych rynkéwirza-
dowych interwencji w systemie zdrowia.
Z jednej strony to scentralizowana biu-
rokracja nadal petni duza role, poniewaz
— jako publiczny platnik — hurtowo ku-
puje ustugi opiekunicze dzieki pozyska-
niu zasobéw finansowych (np. ze skta-
dek ubezpieczeniowych czy podatkéw),
a z drugiej strony, to ushugi wytwarzaja
konkurujace miedzy sobg autonomiczne
podmioty, w tym prywatne. W stosunku
do tradycyjnych rynkéw quasi-rynek cha-
rakteryzuje to, ze ustugi kupuje nie finalny
klient, ale trzecia strona, jako dodatkowy
podmiot, okreslany mianem publicznego
ptatnika (ang. purchaser), np. NFZ czy
urzad pracy w systemie aktywizacji os6b
szukajacych zatrudnienia itp. W mode-
lu quasi-rynku pozostawiona jest zatem
rola pafistwa i jego budzetu, poniewaz
obywatel nie ptaci za ustugi (albo nabywa
je po nizszych stawkach)!'.

Idea quasi-rynku wytonita sie w pafi-
stwach najwyzej rozwinietych wlatach 90.,
gdy zwolennicy tzw. nowego zarzadzania
publicznego (NZP) zaczeli rekomendowac
istotne zmiany w podejsciu do sektora pu-
blicznego. Zachecali do kontraktowania
wybranych ustug publicznych poza sek-
torem publicznym, w tym do wykorzysta-
nia mechanizméw konkurencji w wytwa-
rzaniu ustug publicznych!?. Mialo to by¢

1" J. Le Grand, W. Bartlett: Quasi-Markets and Social Policy. The Macmillian Press 1993, s. 10.

12 J. Le Grand: Quasi-Market versus State Provision of Public Services: Some Ethical Considerations, ,Public
Reason 3", nr 2/2011, s. 82; D. Szescito: Rynek-prywatyzacja-interes publiczny. Wyzwania urynkowienia
ustug publicznych. Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2014.
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pomyslem na zapewnienie obywatelom
lepszych ustug, bardziej dopasowanych
doindywidualnych potrzeb. Dziato sie tak
w systemie zdrowia, pomocy spotecznej
czy edukacji®®.

Panistwo zaczeto wéwczas zmieniac
swoja role. Zgodnie z rekomendacjami
NZP, przestawalo by¢ dostawcg ustug,
a stawalo sie przede wszystkim regula-
torem w systemie. Transformacja paistwa
codoroli, jaka ma petni¢, polegata na tym,
aby —jak obrazowo przedstawili to David
Osborne i Ted Gaebler —zaniechalo ,wio-
stowania”, a stawalo sie , sternikiem”, czyli
wyznaczato kierunki rozwoju, czy ustala-
fo reguly gry w politykach publicznych,
nadzorowato zadania (ustugi) wykonane
przezzewnetrznych (rynkowych) dostaw-
c6w'. W Europie prekursorem zmian byta
Wielka Brytania, gdzie aktami prawnymi
z 1990 r. rzad M. Thatcher wprowadzit
tzw. rynki wewnetrzne w systemie zdro-
wia'®. Oznaczalo to, ze wladze zdecydowa-
ty sie na sfragmentaryzowanie struktury
Narodowego Systemu Zdrowia (NHS),
ktéra byta wezesniej jednolita organiza-
cyjnie (hierarchiczna). Wyodrebniono pu-
blicznego ptatnika oraz placéwki zdrowia
(np. szpitale), ktére zaczely z czasem dzia-
fa¢ samodzielnie.

Platnik mdgt naby¢ ustugi dla pacjen-
téw w tych placéwkach, ktére oferowaly

najlepsza jakos$¢ (z czasem umozliwio-
no takze rywalizacje cenowa placéwek).
W wiekszosci pafistw Zachodu adaptowa-
no rézne elementy tego modelu zarzadcze-
go. Natomiast w krajach skandynawskich
widoczny byt opér wobec quasi-rynkéw.
Obawiano sie bowiem negatywnych kon-
sekwengcji, jakie moze wywota¢ dopusz-
czenie do osiggania zyskéw w sektorze
ustug publicznych!®. Z czasem opér zo-
stat ztagodzony.

Warto podkredli¢, ze rzady w Polsce
od lat 90. takze wprowadzaly rézne ele-
menty quasi-rynkéw w niektérych sekto-
rach ustug. W systemie zdrowia stato sie
tow 1999 r. wrazz wydzieleniem publicz-
nego platnika, ktéry zaczat zamawiac¢ ustugi
medyczne réwniez wéréd podmiotéw ryn-
kowych. Utworzono kasy chorych, a p6z-
niej Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ),
dziatajacy wlasnie jako ptatnik. Wezesniej
sektor ustug ODT miat charakter systemu
scentralizowanego (hierarchicznego) za-
rzadzanego ze szczytéw wiadzy publicznej,
ktérej byty podporzadkowane placéwki
opiekuficze.

Warto tu dodaé, ze réwniez niektére
samorzady lokalne — zazwyczaj wiek-
szych miast — zaczety zamawiac ustugi
opiekuficze wérdéd prywatnych Swiadcze-
niodawcéw, a wiec bazujac na quasi-ryn-
ku w generowaniu ustug. Kwestia oceny

13 J. Costa-Font, S. L. Greer (red.), Federalism and Decentralization in European Health and Social Care.

Palgrave Macmillan, 2013.

4

Sector. Addison-Wesley Pub 1992.

D. Osborne, T. Gaebler: Reinventing Government: How the Entrepreneurial Spirit Is Transforming the Public

> K. Christensen, D. Pilling, (red.), The Routledge Handbook to Social Care Work around the World. Routledge,

2018, s. 5; J. Forder: Contracts and Purchaser-Provider Relationships in Community Care. ,Journal of Health

Economics” nr 16/1997.

16 J. Forder: Regulating Entrepreneurial Behaviour in Social Care [w:] Regulating Entrepreneurial Behaviour
in European Health Care Systems, Open University Press 2002, s. 173.
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pozostaje, na ile umiejetnie zamawiaja
ustugi, aby zapewni¢ obywatelom ade-
kwatng ich podaz oraz jako$¢. Nie zostato
to dotad zbadane.

Ramy teoretyczne

W ponizszej analizie opieram sie na ka-
tegoriach pojeciowych instytucjonali-
zmu". Zaktadam, ze aktorzy omawiane;
tu polityki podejmuja dziatania publiczne,
ktére sa silnie uwarunkowane istniejacy-
mi w niej instytucjami. Za Douglassem
Northem mozna je uzna¢ za reguty, kon-
wencje i kody zachowan (formalne i nie-
formalne). To czynniki, ktére wplywaja
na zachowania aktoréw zaangazowanych
w wykonywanie zadafi publicznych (inte-
resariuszy) iich interakcje. Z kolei zacho-
wania wplywaja na zmiany w systemach
spoteczno-ekonomicznych. Ich efektem
moze by¢ ,wzrost, stagnacja lub upadek™®.
W wypadku ponizszej analizy za instytu-
cje uznaje miedzy innymi wprowadzone
do systemu opiekuniczego regulacje praw-
ne i ptynace z nich bodzce ksztaltujace
zachowania aktoréw polityki opieki dtu-
goterminowej. Sa to réwniez struktury
zarzadcze (ang. governance arrangements),
w tym administracyjne oraz rozwigzania
rynkowe itp.

Struktury zarzadcze

w polityce opieki dtugoterminowej
Zaprezentowane modele w zarzadzaniu
miaty —jak podkreslitem — charakter tzw.

modeli idealnych, co oznacza, ze s3 gléw-
nie pewng ,mapa” my$lowa zagadnienia
zarzadzania. Natomiast w realnie funkcjo-
nujacym systemie opieki dtugoterminowe;
widzimy, ze sa w nim obecne mechanizmy
specyficzne dla wszystkich trzech modeli
zarzadzania. Do rozstrzygnicia pozosta-
je, ktére z nich odgrywaja wiodaca role
i wjakich zakresach.

Ponizej uzasadniam teze wskazujaca,
ze na poziomie dostarczania (podazy) ustug
opiekuficzych dominuje model rynkowy
(doktadnie quasi-rynkowy). Ma to miej-
sce dlatego, ze kregi kierujace systemem
w Polsce —jak i w wielu innych pafstwach
Zachodu — postuguja sie zasadniczo in-
strumentami zarzadczymi o charakterze
rynkowym. Wdrozono w nim —za pomoca
regulacji — szereg elementéw modelu ryn-
kowego. Nie jest juzzatem —jak w przeszto-
$ci — scentralizowanym systemem z mo-
nopolistyczng pozycja pafistwa jako regu-
latora i dostawcy ustug.

O tym, ze system opiekuniczy (ODT)
ma charakter quasi-rynku przesadzaja jego
cechy strukturalne. Ot6z w tym systemie
wytworzona zostata i funkcjonuje insty-
tucja platnika publicznego (tzw. trzecia
strona, poza $wiadczeniodawca i klien-
tem), ktory kupuje hurtowo ustugi dla
pacjentéw/konsumentéw. Wybiera $wiad-
czeniodawcéw w drodze konkurséw. Po-
nadto zachodzi wielo$¢ podmiotéw, ktére
konkuruja o uzyskanie publicznego finan-
sowania i finalnie o pozyskanie pacjenta/

7 B.G. Peters: Institutionalism and Public Policy. W: B.G. Peters, P. Zittoun, red., Contemporary Approaches
on Public Policy. Palgrave-McMillan, 2016. B. Pielinski: Instytucjonalizmy a polityka spoteczna. ,Problemy
Polityki Spotecznej. Studia i Dyskusje”, nr 22(3), 2013..

18 C. Douglass North: Institutions, ,The Journal of Economic Perspectives” nr 1/1991.
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konsumenta. Z kolei pacjent jako konsu-
ment ma prawo wybra¢ placéwke, w ktérej
chce uzyskiwa¢ ustuge opiekunicza.

Innymi stowy, powyzsze strukturalne
cechy proceséw w systemie opiekuficzym
sprawiaja, ze ma on rynkowa nature. Jego
istota jest to, ze ma miejsce hurtowy zakup
ustug, wielo$¢ swiadczeniodawcéw, prawo
wyboru placéwki (form opieki).

Zarzadzanie systemem rynkowym
w ustugach opiekunczych

Kwestig fundamentalng jest okreslenie, jak
nalezatoby zarzadza¢ systemem opiekuni-
czym w sytuacji uznania, ze ma on charak-
ter quasi-rynku. Przede wszystkim za$, jak
realizowa¢ w nim — za pomoca narzedzi
rynkowych — fundamentalny cel systemu,
ktérym jest zaspokajanie potrzeb pacjen-
téw/konsumentéw. Pierwsza odpowiedz
moze by¢ taka: kierujacy systemem po-
winni tak zarzadza¢, aby mechanizmy qu-
asi-rynku dziataty efektywnie (przynosity
odpowiednie warto$ci koAcowe w zamian
za zaangazowane zasoby) oraz zapewnialy
wyniki, ktére s3 sprawiedliwe — w rozu-
mieniu — proporcjonalne dla wszystkich
(ang. equity)®.

Ponizej nakreslam jednak inny pozadany
sposdb zarzadzania systemem ODT. Otéz
przedstawiam teze wskazujaca, ze wladci-
we zarzadzanie systemem ODT, ktéry
zawiera struktury rynkowe, wymaga dzia-
tan, ktére maksymalnie zapobiegaja temu,
co okreslono w literaturze przedmiotu jako

zawodno$¢ quasi-rynkéw. Innymi stowy,
jest to niesprawno$¢ rynku, ktéra powodu-
je, ze ushugi publiczne wytwarzane na nim
nie sa dostarczane po optymalnych cenach
iwlasciwej jakosci (ang. market failure). Za-
gadnienie zawodnosci rynku przedstawio-
ne jest w bogatej literaturze przedmiotu?.

Zawodno$¢ jest zwigzana wyjScio-
wo z kilkoma zjawiskami. To efekt wy-
stepowania czesto niskiej konkurencji
na rynkach ustug publicznych (mata licz-
ba $wiadczeniodawcéw rywalizujacych
o kontrakty), co finalnie zwieksza ryzy-
ko, ze $wiadczeniodawcy beda zanizali
jakos¢ ustugi/produktu. Ponadto zrédlem
zawodnosci bywa wystepujacy czesto wy-
soki poziom asymetrii informacji. Ot6z
$wiadczeniodawca — jakby z zalozenia
— wie znacznie wiecej o swojej ustudze
niz jego odbiorca, czyli pacjent/konsu-
ment. Nawet jesli ten pierwszy przeka-
zuje okreslone informacje, np. w ramach
tzw. raportowania publicznego (ang. public
reporting), ktére jest wymagane praw-
nie w szeregu panstw, to mozna méwic
o niedoskonatosci informaciji o jakosci
ustugi. Pacjent/opiekun, gdy zaczyna
korzysta¢ z ustugi nie wie, jak ona be-
dzie finalnie wykonywana, np. nie zna
zwykle aspektéw medycznych, ale tez
psychologicznych, regulacyjnych. Nabie-
ra orientacji dopiero po pewnym czasie.
Jak pisza autorzy raportu OECD/EU za-
wodno$§¢ ma miejsce wlasnie wéwczas
gdy pacjent/konsument nie jest w , stanie

19 J. Le Grand: Competition, Cooperation, Or Control? Tales From The British National Health Service. ,Health

Affairs” nr 3/1999, s. 33.

20 C. Davies et al.: Links between Governance, Incentives and Outcomes: A Review of the Literature. The National
Co-ordinating Centre for NHS Service Delivery and Organisation R&D, 2005; J. Le Grand, W. Bartlett:

Quasi-Markets and Social Policy... op.cit., s. 25.
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oceni¢, monitorowac i zareagowac na niska
jakos¢ opieki”?!.

W konsekwencji asymetrii informaciji
pacjenci/opiekunowie —jako mniej znajacy
ustuge — moga podejmowac decyzje sub-
optymalne. Zamiast lepszej, moga wybra¢
gorsza ustuge, co prowadzi do tego, ze pro-
mujg tym samym gorszych dostawcéw
ustug. Finalnie zakl6ca to rozwdj rynkuy,
w sensie doskonalenia jakosci dostepnych
ustug i rozwoju ich podazy.

Zjawisko asymetrii informacji naste-
puje réwniez miedzy publicznym ptatni-
kiem a $wiadczeniodawcami. Ten pierw-
szy zwykle ma problem z monitorowa-
niem wszystkich kluczowych aspektéw
opieki, ktérg dostarcza swiadczeniobiorca
(np. w zakresie jakoSci ustugi, dopaso-
wania personelu, wyposazenia placéwki
itp.). Swiadczeniobiorca moze rozmysl-
nie ogranicza¢ dostep do informacji albo
nawet wprowadza¢ w btad. W konse-
kwencji $wiadczeniodawcy moga uzy-
skiwa¢ niezastuzone korzysci, np. redu-
kujac naktady na zapewnianie wysokiej
jakosci ustug. Pokrewne jest tez zjawi-
sko okreslane jako negatywna selekcja
(ang. adverse selection). Platnik w trak-
cie procedowania umowy ze $wiad-
czeniodawca moze nie dowiedzie¢ sie
o wszystkich jego cechach, poniewaz
bywa, ze s3 zatajane, a tym samym do-
puszczaé do $wiadczenia ustug na rynku
podmioty, ktére nie spetniaja pozadanych
warunkéw. Ma to wéwczas wplyw na za-
burzenie mechanizmu selekcji rynkowej

—kontrakt na wykonywanie ustug moze
trafi¢ do podmiotu, ktéry nie powinien
go otrzymac. A to prowadzi do zanizonej
jakosci ustug.

Zawodno$¢ quasi-rynkéw moze wynikac
réwniezzinnych zrédet. Jednym z nich jest
zjawisko tzw. niebezpiecznych czy ryzy-
kownych moralnie zachowan (ang. moral
hazard). Oznacza to skfonnos¢ niektérych
$wiadczeniodawcéw do podejmowania
dziala niezgodnych z warunkami umowy
zawartej z publicznym ptatnikiem. Moga
to by¢ réwniezzachowania ryzykowne dla
pacjentéw, np. redukowanie wydatkéw
na zapobieganie np. niepozadanym zda-
rzeniom, jak zakazenia. Wszystko moze
dzia¢ sie w wyniku niezdolnosci platni-
ka do monitorowania procesu opieki czy
nieumiejetnosci odpowiedniego bodzco-
wania i regulowania $wiadczeniodawcow
w procesach przetargowych??.

W literaturze przedmiotu jest mowa
réwniez o zjawisku tzw. spijania $mietanki
(ang. creaming). Oznacza to sytuacje, gdy
$wiadczeniodawcy siagaja po niezastuzo-
ne korzysci, np. w wyniku selekcjonowa-
nia pacjentéw, czyli wybieraja do opieki
takich, ktérzy nie wymagaja ponoszenia
zbyt duzych kosztéw. Publiczny ptatnik
moze nie umiec przeciwdziala¢ temu zja-
wisku za pomoca odpowiednich regulacji
czy monitoringu.

Innym potencjalnym zjawiskiem moze
by¢ sieganie po niezastuzone korzysci
w wyniku wykorzystywania niedosko-
nalosci (luk) w regulacjach prawnych

2l OECD and EU, A Good Life in Old Age?, Monitoring and Improving Quality in Long-Term Care, OECD Health

Policy Studies. 2013, s. 248.

22 J. Le Grand, W. Bartlett: Quasi-Markets..., op.cit., s. 25.
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(tzw. gaming). Informacje o wynikach
kontroli NIK (dalej takze raporty NIK)
ukazuja metody, ktére stosuja niektérzy
$wiadczeniodawcy aby uzyskac niezastu-
zone korzy$ci, np. pozostawianie w reje-
strach pacjentéw, ktérych faktycznie nie
bylo w placéwce albo zapisy o udzielaniu
$wiadczer medycznych osobom, ktére
nie wymagaly okreslonego leczenia®.

Finalnie zawodnos¢ quasi-rynku moze
sprawia¢, ze pacjenci/konsumenci maja
wyb6r wsréd placéwek o niskiej jakosci
ustug (nizsze bezpieczefistwo, nizsza sa-
tysfakcja) czy tez mniej ustug za dostepne
$rodki publiczne i prywatne.

Polski quasi-rynek
w ustugach opiekunczych

Istotne wydaje sie pytanie, czy w Polsce
ma miejsce zarzadzanie quasi-rynkiem,
ktére zapobiega jego zawodnoSci. Przynaj-
mniej cze$¢ odpowiedzi przynosza raporty
NIK, ktére wskazuja na niska jakos¢ ushug
oraz ich niewielka podaz. Ma to zrédto
m.in. w problamach z radzeniem sobie
z zawodnoscia quasi-rynkéw?.

Znaczne trudnoSci zarzadcze wywoluje
—wspomniany wyzej — problem asymetrii
informacji. Oznacza ona dla pacjentéw
deficyt informaciji o jakosci ustug. Pro-
blem polega na tym, ze kierujacy pol-
skim systemem ODT nie wprowadzili

o

prawnego zobowigzania §wiadczeniodaw-
céw do upubliczniania informaciji o ja-
kosci ustug wedtug standardéw znanych
z pafistw o najbardziej rozwinietych sys-
temach opiekuriczych, jak: Holandia, An-
glia, Szwecja. W wielu padistwach swiad-
czeniodawcy musza upublicznia¢ dane,
ktére uznawane sg za decydujace o jakosci,
np. o tzw. niezamierzonych zdarzeniach
medycznych, wypadkach w trakcie opieki
(upadki/ztamania wsréd pacjentéw) czy
o odsetku pacjentéw, u ktérych doszto
do odparzeni skéry lub danych o zakaze-
niach drobnoustrojami, do ktérych do-
chodzi w placéwkach. Wprawdzie Pan-
stwowa Inspekcja Sanitarna monitoruje
placéwki opiekunicze, ale nie prowadzi
zbiorczych statystyk, ktére umozliwiaja
odczytanie danych o dynamice zakazen
w konkretnym podmiocie (w tym wiel-
kosci kar naktadanych na placéwki w po-
szczegblnych latach)?. Dane nie s3 upu-
bliczniane. W USA np. rzad federalny
juzw 1998 r. zaczal podawac informacje
o jakosci we wszystkich placéwkach, ktére
uzyskaty $rodki z programéw publicznych
(Medicare, Medicaid)?®.

Brak obowigzku generowania powyz-
szych danych sprawia, ze $§wiadcznio-
dawcy nie sa odpowiednio silnie bodz-
cowani (motywowani) do podnoszenia
jakosci. Z kolei po stronie pacjentéw/

3 NIK, Informacja o wynikach kontroli: Funkcjonowanie zaktadéw opiekuniczo-leczniczych, Warszawa 2010.

2 NIK, Informacja o wynikach kontroli: Funkcjonowanie zaktadéw..., op. cit.; NIK, Informacja o wynikach
kontroli: Dostepnos¢ opieki dtugoterminowej finansowanej ze srodkéw NFZ, Warszawa 2020; G. Walendzik,
M. Baradziej: Przestrzeganie praw mieszkaricéw doméw pomocy spotecznej — osoby z niepetnosprawnosciami

i psychicznie chore, ,Kontrola Panstwowa” 3/2025.

% Panstwowa Inspekcja Sanitarna nadzoruje warunki higieniczno-sanitarne, jakie powinien spetnia¢ personel
medyczny, sprzet oraz pomieszczenia, w ktorych sa udzielane Swiadczenia zdrowotne (art. 1 pkt 7 ustawy
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Dz.U. z 2021 r. poz. 195, ze zm.).

I~
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% OECD and EU, A Good Life in Old Age?..., op.cit., s. 258.
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opiekunéw powoduje, ze nie maja da-
nych jako podstaw do podejmowania
racjonalnych decyzji o wyborze formy
i miejsca opieki.

Spasovaiin. wskazuja, ze placéwki opie-
kuficze sa zobowiazane do generowania
do$¢ ograniczonego zakresu informacji
o opiece. Obejmuje ona trzy gléwne dzie-
dziny: zatrudnienie w placéwkach, pro-
cedury formalne oraz standardy pobytu/
lokalowe?”. Generalizujac, obecne regu-
lacje daja pacjentom/opiekunom dostep
do informaciji, ktére obejmuija:

* rejestry podmiotéw uzyskujacych status
podmiotu leczniczego, czyli tych, ktére
moga Swiadczy¢ ustugi medyczne, w tym
opiekunicze (rejestry podmiotéw uzysku-
jacych akredytacje);

* charakterystyke warunkéw bytowych
oferowanych przez placéwki (pomiesz-
czenia, sprzet itp.);

* stan personelu okreslonego w prawie
(medyczno-pielegniarskiego i pomocni-
czego);

* tryb przyjec do placéwek (w tym zasady
odptatnosci), listy oczekujacych;

* okreslenie sposobu zawierania uméw
zNFZ na $wiadczenie ustug opiekuficzych.

Trzeba tez podkresli¢, ze powyzsze
informacje nie s3 fatwo osiggalne, po-
niewaz same placéwki nie sa zobowig-
zane zapewni¢ dostep do informacji,
ktére wskazywalyby, czego pacjenci
moga oczekiwac od opieki, jakie sa ich
prawa, w tym mozliwosci przekazywa-
nia opinii/skarg.

kontrola i audyt

Standardy ustug ODT

Warto wskaza¢ na kolejne obszary, ktére
zarzadzane s3 w sposéb, ktéry rodzi obawy
o skutki. Otéz kierujacy systemem ODT
nie wprowadzili kluczowego narzedzia
redukcji ryzyka zawodnosci rynku, kt6-
rym s3 standardy i ich upowszechnianie
publiczne. Potencjalnie — gdyby je wdro-
zono — moglyby one motywowac $wiad-
czeniodawcéw do podnoszenia jakosci
ustug. Moga mie¢ tym wieksze znacze-
nie gdy s3 zaopatrzone w mechanizmy ich
przestrzegania i monitoringu w praktyce
funkcjonowania placéwek opiekunczych.
W wielu pafistwach o najwyzej rozwinie-
tych systemach ODT powszechnie przyj-
muje sie, ze pacjent/konsument powinien
wiedzie¢, jakich standardéw moze sie spo-
dziewa¢, jak wyglada ich zapewnianie i eg-
zekwowanie i jak sobie poradzi¢, gdy nie
s3 respektowane?®.

Natomiast wykorzystuje sie instrument
zarzadzania systemem ODT, jakim sg akre-
dytacje, ale wystpuje to w niepelnej posta-
ci. W Polsce przybiera charakter procesu
uzyskiwania wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza. Pro-
blem polega jednak na tym, ze polskie regu-
lacje nie wymagajg, aby $wiadczeniodawca
dowodzit jako$ci swoich ustug (wymagane
jest spetnienie warunkéw sanitarnychilo-
kalowych, zatrudnienie odpowiedniego
personelu). Pominieto mechanizm odna-
wiania akredytacji, co jest praktykowa-
ne w réznych pasistwach. Swiadczenio-
dawcy sktadajg okresowe sprawozdania

27 S. Spasova et al.: Challenges in Long-Term Care in Europe. Study of National Policies. European Commission,
Directorate-General for Employment, Social Affairs and Inclusion, European Social Policy Network 2018, s. 29.
28 OECD and EU, A Good Life in Old Age?..., op.cit., s. 248.
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z dziatalnosci (MZ-29A), ale nie musza
tam przekazywac informacji o jakosci we-
dhtug powyzszego rozumienia. Potencjalnie
placéwka moze straci¢ akredytacje. Obec-
ne regulacje nie s3 jednak w tym zakresie
jasne, jakiego rodzaju krzywda pacjenta
w danej placéwce sprawia, ze naktadane
s3 okreslone sankcje?.

Kierujacy systemem nie korzystaja
w sposéb konsekwentny z instrumentu
wplywania na rynek, jakim jest monito-
rowanie $wiadczeniodawcéw. Urzedy wo-
jewoddzkie odpowiedzialne za wydawanie
akredytacji (rejestracji) nie maja potencjatu
kadrowego i nie robia tego w sposéb sys-
tematyczny (niektdre urzedy w ogéle tego
nie robig od lat). Réwniez NFZ (centrala
i oddzialy wojewddzkie) realizuje je nie-
zwykle rzadko. W USA np. praktykowane
sa systematyczne kontrole w placéwkach.
Obowiazuje zasada niezapowiedzianych
kontroli przynajmniej co 9-15 miesiecy.
W ich wyniku placéwka moze otrzymac
certyfikat zgodnosci z regulacjami (ang.
certificate of compliance) albo przeciwnie®.
Kontrole mogg mie¢ charakter m.in. wy-
konania badania ankietowego wéréd pa-
cjentow.

Glos i sita pacjenta

Kierujacy systemem ODT nie korzystaja
znarzedzia, jakim jest upodmiotowienie
pacjentéw/konsumentdéw, aby sami mogli
wplywac i w razie koniecznosci korygowac

zachowania $wiadczeniodawcéw. Ich | glos”
nie zostal wzmocniony odpowiednimi re-
gulacjami, ktére zobowigzywalyby $wiad-
czeniodawcéw do ulatwiania wyrazania
opinii, zwlaszcza w sytuacji niezadowole-
nia zjako$ci ustugi (w miejscu opieki oraz
w ramach informacji przekazywanych do
instytucji publicznych).

Nie potozono réwniez nacisku na funk-
cjonowanie mechanizméw rzecznictwa
(ang. patient advocacy). W sposéb oddolny
nie wylonily sie organizacje rzecznicze,
ale tez nie byly one odgérnie specyficz-
nie animowane. Tym samym interesy pa-
cjentéw nie s3 zatem odpowiednio repre-
zentowane w dyskusjach nad systemem
opiekuriczym. Pacjentom i ich opiekunom
pozostaje ,samorzecznictwo” (ang. self-
-advocacy), co jest trudne do praktyko-
wania, poniewaz szczegdlnie ta kategoria
pacjentéw/opiekunéw w sektorze zdrowia
moze odczuwac szereg barier w partycy-
pacji publiczne;j.

Ponadto kierujacy systemem nie wpro-
wadzili trwalych regut rozwiazywania kon-
fliktéw, ktére powstaja w trakcie wyko-
nywania opieki. Pacjent moze skierowa¢
skarge do Biura Rzecznika Praw Pacjenta
czy Rzecznika Praw Obywatelskich, ale
tainstytucja gléwnie rejestruje skargi. Nie
dysponuje bowiem adekwatnymi narze-
dziami interwencji*'. Narodowy Fundusz
Zdrowia réwniez nie oferuje dogodnych
zasad zbierania skarg. Warto zwréci¢ uwage

2 S. Spasova et al.: Challenges in Long-Term Care in Europe..., op.cit., s. 28.

30 OECD and EU, A Good Life in Old Age?..., op.cit., s. 253.

31 Do Biura Rzecznika Praw Pacjenta naptywaja nieliczne skargi, np. w 2019 r. — 29 skarg, w 2020 r. — 33 skargi,
w 2021 r. — 37 skarg. Uwagi zgtaszane sa réwniez na infolinii. Znacznie wzrasta ich liczba, np. w 2018 r. — 460

zgtoszen, a w kolejnych latach — 657, 1099, 1286.
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na praktyki stosowane w niekt6rych pan-
stwach. Otéz w USA powolywany jest
odrebny rzecznik praw pacjentéw opie-
ki dtugoterminowej (ang. long-term care
ombudsman). Wydaje sie to uzasadnione
specyfika tego sektora w systemie zdrowia.
Pacjenci sa tam szczegdlne narazeni na fa-
manie ich praw z uwagi na niski poziom
zdolnosci do samoobrony. Jednoczesnie
opieka dtugoterminowa zaczyna obejmo-
wacé coraz wieksza cze$¢ spoleczefistwa.
Z kolei w Australii wprowadzono Karte
Praw w systemie opieki dtugotermino-
wej*?. Jest tam mowa o zinstytucjonali-
zowanych metodach rozwigzywania kon-
fliktéw w placéwkach??.

Kierujacy systemem ODT nie korzy-
staja réwniez z kolejnych instrumentéw
wplywunarynek. W tym wypadku chodzi
o tak zwang samoregulacje wéréd $wiad-
czeniodawcéw. Praktyki innych paistw
pokazuja, ze rzadzacy za posrednictwem
réznych programéw moga ich motywo-
wac, aby podejmowali dziatania oddolne
na rzecz np. wprowadzania norm i regul,
ktére formalnie nie sa wymagane przez po-
wszechnie obowiazujace regulacje prawne.
Chodzi tu o sktanianie ich do wypracowa-
nia kodekséw etycznych, ktore okreslajg
standardy postepowania w okreslonych
dziedzinach, np. wobec pacjentéw/kon-
sumentéw (zapewnianie im mozliwosci
latwego wyrazenia opnii czy okreslonych
elementéw partnerstwa w programowaniu
opieki). Zblizonym narzedziem dziatania

kontrola i audyt

moga tu by¢ programy motywujace Swiad-
czeniodawcéw do podnoszenia jakosci.
W wielu pahistwach rzady dofinansowuja
programy, w ramach ktérych §wiadczenio-
dawcy dobrowolnie poddaja sie kontro-
lom jako$ci czy ustanawiaja wewnetrzne
standardy jakosci w opiece. W USA pra-
wie potowa wszystkich placéwek brata
udzial w programie Advancing Excellen-
ce, w ktérym uczestniczyli $wiadczenio-
dawcy, grupy rzecznicze, rézni interesa-
riusze. Celem jest identyfikowanie tych
aspektéw ustug, ktére wymagaja popra-
wy. Rzad federalny powotat Organizacje
Poprawy Jakosci (QIO), wspétpracujaca
ze Swiadczeniodawcami w zakresie pod-
noszenia jakosci. Ma to miejsce na szerszej
podstawie niz tylko regulacje prawne3.

Zarzadzanie dziatalnoscia ptatnika
w systemie ODT

Kierujacy systemem ODT — chcac reduko-
wact ryzyka zawodnosci rynku —maja przed
sobg réwniez wyzwanie, aby odpowiednio
uregulowac sposéb funkcjonowania ptat-
nika w systemie zdrowia (NFZ). Dotyczy
to zwlaszcza sposobu, w jaki kontraktuje
on ustugi ODT na rynku. Platnik pekni
znaczacg role na rynku, poniewaz kupuje
lub kontraktuje ustugi, przeprowadzajac
konkursy/przetargi z udziatem niezalez-
nych swiadczeniodawcéw.

Kwestia do rozstrzygniecia jest, czy in-
stytucja platnika zostata tak uksztalto-
wana regulacyjnie, aby umiat wlasciwie

32 ACQC: Guidance and Resources for Providers to Support the Aged Care Quality Standards. Aged Care

Quality and Safety Commission 2022.

3 Aged Care Act 1997; <https://www.legislation.gov.au/C2004A05206/latest/versions>.
3 OECD and EU, A Good Life in Old Age?..., op.cit., s. 252.
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kontraktowa¢ ustugi, m.in. przekazujac
$wiadczeniodawcom odpowiednie bodzce
(ang. incentives), ktére beda ich sktaniaty
do oferowania ustug wysokiej jakosci®.

W literaturze przedmiotu jest mowa
o idei kontraktowania na podstawie wy-
nikéw, czyli rezultatéw opieki (ang. per-
formance-based contracting). Chodzi o to,
czy platnik zbudowat odpowiedni kapitat
swoich umiejetnosci, aby wybiera¢ najlep-
sze ustugi, jakie rynek moze wytworzy¢
w danych okoliczno$ciach. Bank Swiato-
wy okre§la performance-based contrac-
ting jako kontraktowanie ustug z jasnymi
celami i wskazZnikami; systematycznymi
wysitkami, aby zbiera¢ dane na temat po-
stepu w wybranych wskaznikach; konse-
kwencjami dla $wiadczeniodawcy, zaréw-
no co do nagréd, jak i sankcji w zwiazku
z osigganymi rezultatami®.

W wypadku NFZ kontraktowanie ma
miejsce na podstawie specjalnej doku-
mentacji. Kandydaci na §wiadczeniodaw-
céw otrzymuja okreslong liczbe punktéw
za spelnienie kryteriéw obejmujacych pie¢
obszaréw: jakos¢ ustug, ich komplekso-
wos¢, dostepno$¢, ciaglosé oraz cena. Kwe-
stig do rozwazenia moze by¢, jaka role pelni
wymiar jako$ci. Okazuje sie, ze w doku-
mentacji stowo ,jako§¢” de facto dotyczy
dostepnosci personelu. Otéz w tej katego-
rii $wiadczeniodawcy otrzymuja punkty
za obietnice zatrudnienia okreslonej liczby
pracownikéw w proporcji do liczby 16zek.
Natomiast Fundusz nie przyznaje punktéw

za gromadzenie i upublicznianie danych
o jakosci w rozumieniu, ktére spotykamy
winnych pafistwach, czyli o tzw. niezamie-
rzonych zdarzeniach, odlezynach, upad-
kach, zakazeniach etc. NFZ wprowadzit
bodziec w postaci przyznawania punktéw
za posiadanie zewnetrznej oceny systemu
zarzadzania w placéwee, ale do uzyska-
nia sa tu tylko 2 pkt (najwiecej punktéw
za personel lekarski— 8 i pielegniarski— 12,
ale takze za fizjoterapeutéw czy psycholo-
géw — odpowiednio 2 pkti 3 pkt). Analiza
struktury przyznawanych punktéw wska-
zuje, ze Swiadczeniodawcy powinni kon-
centrowac sie na zatrudnieniu personelu.

Istotny wydaje sie jeszcze jeden wy-
miar kontraktowania ustug. Otéz warta
analizy jest kwestia sposobu, w jaki NFZ
ptaci za opieke (domowg czy stacjonarng)
i czy w ten spos6b redukuje zawodnos¢
rynku, jak wspomniano wyzej, znang pod
nazwa — ,spijania $Smietanki” (ang. cream-
ing). To sytuacja, gdy $wiadczeniodaw-
ca siega po tzw. niezastuzone korzysci.
Moze to mie¢ miejsce np. gdy selekcjo-
nuje pacjentéw, czyli wybiera do opieki
takich, ktérzy nie wymagaja ponoszenia
zbyt wysokich kosztéw. Powyzsza dys-
funkcje quasi-rynku mozna redukowad,
dopasowujac koszty opieki do charaktery-
styki pacjentéw. Wiadomo, ze do zaktadéw
opiekuniczo-leczniczych trafiajg pacjenci
oréznorodnej charakterystyce medycznej,
co wplywa na wysokos¢ kosztéw opieki.
Tymczasem NFZ wprowadzit tylko dwie

% J.Forder: Contracts and Purchaser-Provider Relationships in Community Care. ,Journal of Health Economics”

nr16/1997,s.517-42.

% B. Loevinsohn: Performance-Based Contracting for Health Services in Developing Countries: A Toolkit,
Health, Nutrition, and Population Series. World Bank 2012, s. 9.
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grupy , kosztowe” —regularnych pacjentéw
i tych wymagajacych wspomagania odde-
chowego. W grupie ,regularnych” NFZ
méglby potencjalnie wyréznic szereg pod-
grup. A zatem, gdyby $wiadczeniodawcy
mogli uzyskiwa¢ wyzsze kontrakty dla bar-
dziej wymagajacych pacjentéw, z wieksza
tatwoscig mogliby ich przyjmowac.

Instytucje regulowania

Doswiadczenia pafistw zachodnich wska-
zuja, ze zarzadzanie quasi-rynkami moze
by¢ skuteczniejsze, gdy kierujacy syste-
mem ODT powoluja wyspecjalizowane
agencje regulacyjne (nazywane réwniez
agencjami wykonawczymi). Ich dziatanie
opiera sie na tzw. koncepdiji regulacii trze-
ciej strony (ang. third-party regulation).
Majg one —jako regulator — inny status niz
parlament, ale mimo wszystko przepisy,
ktére wytwarzaja, sa prawnie wigzace. Po-
siadaja status placéwki wzglednie niezalez-
nej od wladzy politycznej. Sa tezniezalezne
od grup przedsiebiorcéw funkcjonujacych
w danym sektorze ustug. Zasadniczo ich
rolg jest godzenie sprzecznych intereséw
grupowych w systemie opieki.

Innymi stowy, tworza swoista platforme
wspdlpracy miedzy ustawodawcg usta-
nawiajacym regulacje odgérne, a odbior-
cami regulacji. Pobudzaja takze podmio-
ty w danym sektorze ustug, aby angazo-
waly sie w tworzenie norm dotyczacych

okreslonych wymiaréw opieki (np. kodeksy
etyczne).

W Polsce nie powotano odrebnej agenciji
regulacyjnej w obszarze opieki dtugotermi-
nowej. Dziataja one natomiast np. w Anglii,
Australii®” czy Szwecji*®, USA, Irlandii.
Ich zadaniem jest praca nad wyspecjali-
zowanymi regulacjami dla sektora ustug
zdrowia i opieki, m.in. tworza standardy
jakosci, wykonuja inspekcje ich przestrze-
gania i innych regulacji. Audytuja i ewa-
luuja rézne aspekty funkcjonowania pla-
cé6wek. Monitoruja placéwki w trakcie
wykonywania ustug. Regulator powotuje
zespoly audytu, ktére wykonuja okreso-
we badania w kazdej placéwce. Raporty
sa dostepne naich stronach internetowych,
podobnie jak moduty stuzace wnoszeniu
skarg. W Australii w 2021 r. wprowadzono
np. system raportowania o powaznych in-
cydentach w opiece (ang. serious incident
response scheme)™. Maja prawna mozliwo$¢
niezapowiedzianej wizyty (przynajmniej
raz w roku).

Regulator ma prawo do badania doku-
mentacji wewnetrznej dotyczacej jako$ci
(ang. self-assessment), moze tez recenzo-
wac plany dotyczace podnoszenia jakosci
opieki.

W Australii dziata Komisja Jako-
$ci Opieki i Bezpieczeristwa Oséb
Starszych?’. Tworzy ona regulacje,
ktére dotycza zapewnienia pacjentowi

3 Aged Care Quality and Safety Commission; <https://www.agedcarequality.gov.au/>.

3% National Board of Health and Welfare.

% <https://www.agedcarequality.gov.au/sirs/reports>

4 Ang. The Aged Care Quality and Safety Commission.

4 Aged Care Quality and Safety Commission zajmuje sie nastepujacymi kwestiami: przyjmowaniem
whnioskéw $wiadczeniodawcow o przyznanie subsydiéow w ramach ustawy (Aged Care Act); regulowaniem
$wiadczeniodawcéw w procesach akredytacji; przeprowadzaniem przegladdw jakosci opieki w placoéwkach
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—traktowanemu jako konsument ustug
publicznych —izapewnienia mu: godno-
$ciiwyboru; statej oceny opieki i plano-
wania z nim pieczy; osobistej ochrony;
wsparcia w czynno$ciach dnia codzien-
nego; wlasciwego otoczenia opieki; infor-
macji zwrotnej (ang. feedback) i mecha-
nizmoéw sktadania skarg; odpowiednich
zasobéw ludzkich, zarzadzania organi-
zacyjnego.

W Anglii takze powotano regulatora,
czyli Komisje Jako$ci Opieki (Care Qual-
ity Commission — CQC)*. Jej istotng
rolg jest generowanie informacji o pla-
céwkach opiekunczych®. Zbiera dane,
ktére maja wskazaé, czy ludzie otrzymu-
ja opieke, ktdra jest bezpieczna, troskli-
wa, responsywna wobec potrzeb pacjen-
téw i dobrze zorganizowana**. Ponadto
regulator wymaga, aby kazda z placé-
wek podlegata audytom i ewaluacjom®.
W ich wyniku s oceniane (ang. grading)
w 4 stopniowej skali — znakomite, dobre,
wymagajace poprawy oraz nieadekwatne.
Swiadczeniodawcy musza powiadamia¢
o okres§lonych zmianach, zdarzeniach, in-
cydentach, ktére maja wptyw na ustugi
i pacjentéw?. Warto doda¢, ze pacjenci

objeci s3 systemem rzecznictwa dla os6b
w opiece. Zapewnia go lokalny samorzad*®.

Rola samorzadow
w architekturze zarzadzania

Walke zzawodnoscia rynku ostabia kolejny
czynnik. Chodzi tu o samorzady lokalne.
Otéznie zostaly one wlaczone w procesy
zabiegania o jakos¢ ustug opiekuriczych
w obszarze ich jurysdykciji. Zgodnie z usta-
wodawstwem samorzady powiatowe s3 zo-
bowigzane do zapewniania stacjonarnych
ustug opiekuficzych, ale zapisy ustawowe
nie niosa ze soba istotnych zobowigzan.
Przejawem jest cho¢by to, ze w czesci po-
wiatéw nie ma w ogéle placéwek opiekuni-
czych (funkcjonujacych w systemie zdro-
wia i finansowanych przez NFZ).
Regulacje ustawowe zobowigzuja wladze
powiatowe do kontroli ich wtasnych placé-
wek zlokalizowanych zwykle w szpitalach
(kontrole nie obejmuja placéwek opiekun-
czych zatozonych przez inne podmioty).
Regulacje nie s zbyt rozbudowane nawet
w odniesieniu do placéwek, dla ktérych
pelnia funkcje organu zatozycielskiego.
Ustawa o dziatalnosci leczniczej zawie-
ra regulacje w art. 121. Jest tam mowa

i monitorowaniem jako$ci; wymierzaniem sankcji; procedowaniem skarg; inicjowaniem zaangazowania
konsumentéw/ pacjentéw; dostarczaniem programéw edukacyjnych (zob. RCACQS: Final Report — Executive
summary. Royal Commission into Aged Care Quality and Safety 2021, s. 64).

42 Care Quality Commission.
4

&

4.

=

4

&5

NAO: The Adult Social Care Market in England. Department of Health & Social Care. Report by the Comptroller
and Auditor General. The National Audit Office 2021.
<https://www.cqc.org.uk/about-us/how-we-do-our-job/five-key-questions-we-ask>

Malley et al.: Regulating the Quality and Safety of Long-term Care in England [w:] Regulating Long-term Care

Quality, V. Mor, T. Leone, A. Maresso (red.), Cambridge University Press 2014.

4%

Wyniki badan pokazujace proporcje miedzy placéwkami o poszczegélnych kategoriach/ocenach: 6 Outstanding;

372 Good; 220 Requires improvement; 75 Inadequate; <https://www.cqc.org.uk>.

4

4

4

£

someone-to-speak-up-for-you-advocate/>
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o nadzorze ,(...) pod wzgledem celowo-
$ci, gospodarnosci i rzetelnoéci”. Wtadze
powiatowe moga zadac informacji, wyja-
$niefi oraz dokumentéw od organéw pod-
miotu leczniczego oraz dokonywac kon-
troli i oceny dziatalnosci tego podmiotu.
Dotychczasowe badania jasno wskazuja,
ze powiaty nie maja potencjatu kadrowe-
go ani analitycznego, ktory pozwalatby im
na prowadzenie jakiejkolwiek polityki
w zakresie dtugoterminowej opieki sta-
cjonarnej oraz dtugoterminowych piele-
gniarskich ustug swiadczonych w domu,
a finansowanych przez NFZ*.

Specyfika quasi-rynku w Polsce

Potencjalnie kto§ moze wysuna¢ argument,
ze w Polsce pacjenci/konsumenci nie s3
zbyt zainteresowani kompleksowa infor-
macja o jakosci ustug. Nie pozostawiono
im bowiem wyboru, co wynika z braku
miejsc w placéwkach stacjonarnych finan-
sowanych przez NFZ. Czas oczekiwania
to czesto wiele miesiecy. Nalezy jednak
podkresli¢, ze niezaspokojony popyt nie
wydaje sie uzasadnieniem do rezygnacji
zwytwarzania odpowiednio bogatego ze-
stawu informaciji.

Przeciwnie, sa podstawy to tego, aby
uznad, ze wlasnie w tych warunkach
istotne sa zobiektywizowane informa-
cje. Otéz pacjent/opiekun ma przeciez
zawsze wybor, a dotyczy on modelu opie-
ki, na ktéry moze zdecydowac sie, gdy
posiada adekwatng informacje. Wiedza
o niskiej jakosci ustug w stacjonarnych
placéwkach finansowanych przez NFZ,

ryzyku z tym zwigzanym, moze pomdc
zdecydowac sie na placéwke prywatna
czy na domowg opieke pielegniarska fi-
nansowang takze przez NFZ (réwniez
trudno dostepna, podobnie jak stacjo-
narna). Moze zdecydowac sie na wer-
sje hybrydowa opieki, a wiec wykorzy-
stanie elementéw opieki oferowanej
przez o$rodki pomocy spotecznej wraz
ze wsparciem rodziny. Wiadomo ponad-
to, ze wiele oséb decyduje sie na zatrud-
nienie oséb trzecich (z rynku).

Podsumowujac powyzsza cze$¢, mozna
stwierdzi¢, ze zasadniczo klientowi/pa-
cjentowi trudno dokona¢ wyboru pla-
c6wki na bazie informaciji o niej, zwlasz-
cza o jako$ci jaka zapewniaja. Pacjenci/
konsumenci moga pozyskac cze$¢ wia-
domosci w sposdb nieformalny, ale jest
to zwykle informacja niepelna, a takze
nierzadko nieprawdziwa. Dyrektor jednej
zplacéwek opiekuniczych wskazat w roz-
mowie z autorem, ze pacjent/konsument
zawsze moze przyjs$¢, aby zobaczy¢, jak
tam jest. Nie wydaje sie to jednak wy-
starczajace, aby zapewnia¢ pelne dane
o obiekcie®.

Podsumowanie

W artykule scharakteryzowatem istnie-
jace struktury zarzadcze, na bazie kté-
rych funkcjonuje systemem opiekuiczy
(na poziomie wytwarzania ustug opie-
kuniczych). Przedstawilem argumen-
ty, ze ma on charakter quasi-rynkowy.
Oznacza to, ze kierujacy systemem stoja
wobec istotnych wyzwan zwigzanych

4 Kautsch, M.: Nadzdr wiascicielski powiatéw nad podmiotami leczniczymi.,Zarzadzanie Publiczne” nr4/2017.
0 Podczas panelu eksperckiego zorganizowanego przez NIK 23.2.2024.
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zzarzadzaniem nim, a zwlaszcza dotycza-
cych przeciwdziatania zawodnosci quasi-
-rynku. Jego Zrédtem moze by¢ zjawisko
asymetrii informacji, niska konkurencja,
niedopasowane metody kontraktowania
ustug, niski potencjat analityczny ptatni-
ka publicznego itp.

Powyzej zaprezentowane analizy modelu
zarzadczego w systemie ODT pozwalaja
réwniez na sformutowanie rekomendacji
dlakontroleréw NIK. Do tej pory kontrole
dotyczyly w duzym stopniu tego, jak pla-
céwki opiekuficze przestrzegaja prawa.
Tymczasem moglyby obja¢ réwniez ko-
lejne wymiary.

Przede wszystkim przedmiotem analizy
moze by¢ wymiar systemowy, czylinaile
NFZ kontraktuje ustugi zgodne z logika
systemu zapisanego w ustawodawstwie
(quasi-rynkowego). Zastrzezenie budzi
system punktowy za okre$lone aspek-
ty opieki, a takze brak realnych dzialar
na rzecz zwiekszenia podazy ustug w wo-
jewédztwach i powiatach, a to mogloby
stuzy¢ optymalizacji cen za opieke i uzy-
skiwania wyzszej jakosci. Na wiekszosci
rynkéw powiatowych dziala jeden §wiad-
czeniodawca. Mozna uznac to za istotng
przyczyne sytuacji z lat 2017-2021. Otéz
Fundusz zwiekszyl wéwczas wydatki
na opieke stacjonarng o 60%, podczas gdy
liczba pacjentéw wzrosta w tym samym
okresie jedynie o 5,5%°'. Sceptycyzm
budzi forma opieki, ktéra $wiadcza optaca-
ne przez NFZ podmioty w domu pacjen-
téw (opieka domowa) i jej dopasowanie
do potrzeb pacjentéw.

Ponadto kontrole moglyby obejmowa¢
zarzadzanie kontraktowaniem w takim
aspekcie, ktéry wyjasnitby, dlaczego w po-
wyzszym okresie w niektérych wojewddz-
twach liczba pacjentéw rosta, a w innych
spadata nawet o niemal 20%. Kontrole po-
winny takze dotyczy¢ obszernego zagadnie-
nia bodzcéw, ktére wytwarza NFZ wobec
$wiadczeniodawcéw, w tym ryzyka ich nie-
pozadanych zachowati w systemie z uwagi
na wadliwe bodzce (np.: brak regularnych
kontroli, wymagari odno$nie do upublicz-
niania okre$lonych danych z przebiegu opie-
ki, bodZcéw projakosciowych).

Warto tu doda¢, ze kontrola powinny by¢
objete réwniez samorzady lokalne, ktére
zaczely zamawiac ustugi opiekuficze wéréd
prywatnych $wiadczeniodawcéw. Robia to,
pomimo ze centralna wtadza publiczna nie
tworzyta rekomendacji w tym kierunku
(cho¢ réwniez nie zabraniala). Nie zapewni-
ta pelnejinfrastruktury regulacyjnej, ktéra
utatwialaby kontraktowanie ustug ODT
zgodnie z logika quasi-rynkéw. Kontrole
nie obejmowatly do tej pory zagadnienia,
czy samorzady, ktére zdecydowaly sie
na kontraktowanie ustug na prywatnych
rynkach, potrafia tak ksztaltowac lokalne
quasi-rynki, aby zapewnia¢ odpowiednia
podazijako$c ustug.

prof. dr hab. ANDRZEJ ZYBALA
kierownik Katedry Polityki Publicznej
Szkoty Gtéwnej Handlowej w Warszawie
ORCID: 0000-0002-1030-8792

51 Bank Swiatowy: Przeglad strategiczny opieki dfugoterminowej w Polsce. Waszyngton 2024, p. 118.
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ABSTRACT

The Polish Healthcare System’s Regulatory Model for Long-term Care

The article discusses the long-term care policy and its mode of governance. It presents
the thesis that this model is market (quasi-market) in nature, which is important for
the way it is managed. The key task of system managers is to prevent market failure,
shape contractual relationships between system stakeholders, including public pay-
ers and healthcare providers, as well as healthcare providers and patients/consumers.
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