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VVstep

Michat Polakowsk
Fundacja ICRA, Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu

/drowie to jeden z najbardziej cenionych przez
Polakow wymiardw zycia ludzkiego. Zarazem
ochrona zdrowia jest jednym z najczescie]
krytykowanych obszarow polityki spoteczney.
W badaniach porownawczych, takich jak
Europejskie Badanie Warunkow Zycia,

opinie na temat jakosc ustug zdrowotnych
wyrazane przez Polakow naleza do najgorszych
w Europie. Podobnie w Polsce znajdziemy
jeden z wyzszych odsetkow pacjentow, ktorzy
maja trudnosci ze sfinansowaniem wizyty

u lekarza czy tez napotykajg bariery w dostepie
do opieki psychiatrycznej. Gdzie tkwig
przyczyny spotecznego niezadowolenia? Czy
wynika ono z wyfacznie z niedofinansowania,
jak twierdza niektorzy obserwatorzy, czy

tez 7 niewtasciweqo zarzadzania systemem
ochrony zdrowia?

Nie ulega watpliwosci, ze na tle innych panstw
europejskich wydatki na opieke zdrowia

w Polsce sa wyjatkowo niskie. Wedtug danych
OECD za 2017 rok Polska zajmuje czwarte
miejsce od konca wsrod panstw europejskich
(za Luksemburgiem, Litwa i totwa), jesli chodzi
0 udziat wydatkow publicznych na ochrone
zdrowia w PKB (4,6%). Europejscy liderzy
(Niemcy i Francja) wydaja niemal ponad

dwa razy tyle (9,5-9,6% PKB). Jednoczesnie
zauwazyC mozna strategie indywidualnego
radzenia sobie z deficytami ochrony zdrowia.
Wskazujg na to wydatki prywatne na

cele zwigzane z ochrong zdrowia: sg one
nieproporcjonalnie wysokie w stosunku do
naktadow publicznych. Liderami takiego
poréwnania sa panstwa baftyckie i potudnia
Furopy. Wedtug badan opinii publicznej ponad

potowa Polakow korzystata 7 finansowane
z niepublicznych srodkow stuzby zdrowia'.

Autorzy niniejszego opracowania — Stanistawa
Golinowska | Marek Balicki —wskazuja, ze

nie wystarczy tylko zwigkszy¢ naktady na
opieke zdrowia. Wymagane sg takze dyskusje
dotyczace fundamentalnych rozwigzan

w sferze ochrony zdrowia i konsekwentne

ich wdrazanie. Te dwa elementy myslenia

o reformie ochrony zdrowia sa nierozerwalne
I tylko w parze mogg przyczynic sie do
poprawy funkcjonowania tego systemu.

Oboje ekspertow, ktorzy zabierajg gtos w tej
publikacji, wskazuje na sie¢ wspoizaleznosci

w ochronie zdrowia. Konieczne jest
zrozumienie kwestii finansowych (kto pfaci,

Z jakich zrodet i za co), ale takze uwzglednienie
kwestii kadrowych (rosngca srednia wieku
personelu, szkolnictwo medyczne, lecz rowniez
sprawa wynagrodzen, o ktore rézne grupy
apeluja od poczatku transformacji ustrojowey).
Wazne jest przy tym rzadzenie, czyli sposob,

w jaki okreslamy cele ochrony zdrowia i za
pomoca jakich srodkow i metod je realizujemy,
jak 1 zarzadzanie poszczegoinymi podmiotami
systemu. Tylko takie kompleksowe podejscie
do zagadnienia pozwoli obywatelom,
politykom i administratorom systemu
skutecznie dziatac na rzecz zdrowia.

' CBOS (2018). Komunikat z badan Nr 89/2018. Opinie na
temat funkcjonowania opieki zdrowotnej. \Warszawa: CBOS.



O ochronie zdrowia w Polsce
— niezmienne problemy

| NOWe Wyzwania

Stanistawa Golinowska

zostaty wskazane podstawowe deficyty

\/\/ p [OVVA d /[N | O wzssobach finansowych i kadrowych

dla ochrony zdrowia. Kolejna czes¢
tekstu stanowi opis problemow

Ochrona zdrowia w Polsce nalezy do tych instytucjonalnych zwigzanych

dziedzin, ktorych rozwdj z punktu widzenia z rzgdzeniem w panstwie w odniesieniu do

potrzeb populadji jest niedostateczny. Nie sektora zdrowotnego i zarzadzaniem placowek 5
zaspokaja rosnacych potrzeb zdrowotnych zdrowotnych. Zakonczenie to enumeraca

wobec niedostatecznej podazy ustug opieki dziatan niezbednych do podjecia, wskazujac na
zdrowotnej. Mimo ze funkcjonowanie systemu koniecznosc podejscia kompleksowego.

zdrowotnego w kazdym kraju ma liczne
niedostatki, to w Polsce sg one od diuzszego

Czasu trwate i odstajg od korzystnych tendendji N | h | “
W rozwoju gospodarki. Jakie w tych warunkach | eCQ | S O r| |
podejmowano dziatania, a jakich zaniechano?

Do czego moze to prowadzi¢'? Niniejsze S Ste m u Q C h rO—
opracowanie ustrukturyzowano tak, aby obraz

przemian i problemow ochrony zdrowia byt :

czytelny, utatwiajac zrozumienie trudnoscl ﬂ y Z '/O\/\/| a

| pozwalajac na mozliwos¢ akceptowania

rozwigzan, ktore z pozoru mogtyby wydawac \/\/ PO ‘ S Ce

sie niekorzystne. Poczatek tekstu stanowi

historyczny rys kierunkow organizacyjnych

zmian systemu zdrowotnego. Nastepnie

, Spoteczne rozwigzania w ochronie zdrowia
' Rozwazania prowadzace do wskazania proby odpowiedzi L ‘ N
na sformutowane pytania, s przedmiotem tego tekstu, na ziemiach pO\SK\Ch zapoczatkovva% r0ZwWo|
ktory powstat w rezultacie uczestnictwa w XXIX seminarium, kas ChOWCh/ ktore powstawa*y przede

jakie odbyto sie w ramach Warszawskich Debaty o Polityce wszvstkim na terenach zaboru pruskieao
Spoteczne] Fundacji ICRA oraz Fundadji im. Friedricha Eberta y P J

7 czerwca 2018 roku w Warszawie. Wykorzystano w nim i ausmackiego. W vvo\mej Polsce Dekret
takze niektdre watki dyskusji, kidra odoyla sie dwa tygodnie 7 1919 roku, a nastepnie ustawa z 1920 roku

wczesnie] w Fundacji Naukowe] CASE pod tytutern ,Co dalej o kasach ChOFyCh Samkqonovva%y istmejagce
z ochrong zdrowia w Polsce?”



zdecentralizowane rozwigzania, wskazujac
dalszy kierunek rozwoju, polegajacy na
zwiekszaniu liczby samorzadnych kas na
nowych obszarach kraju. W 1930 roku
funkcjonowato w Polsce 243 kas. Poza
zapewnieniem podstawowe] pomocy lekarskie]
kasy chorych wyptacaty zasitki chorobowe,
pogrzebowe | potogowe.

Ustawa scaleniowa (1933) objela takze
kasy chorych, ktore staty sie gatezig systemu
ubezpieczen spotecznych.

Po Il wojnie swiatowej system ochrony zdrowia
zostat wigczony do centralnego systermu

ustug socjalno-kulturalnych finansowanych
bezposrednio z budzetu panstwa. Zmiane
ubezpieczeniowe] ochrony zdrowia na
zaopatrzenie budzetowe nazwano modelem
Siemaszki, od nazwiska komisarza radzieckiego,
ktory adresowat to rozwigzanie do wszystkich
krajow zaleznych od ZSRR.

Mimo poczatkowych sukcesow polskiej stuzby
zdrowia w okresie powojennym, zwigzanych
ze skutecznym zwalczaniem chorob zakaznych,
ochrona zdrowia, podobnie jak inne gatezie
ustug spotecznych, popadata w chroniczne
trudnosci zaopatrzeniowe i ograniczenia

w Swiadczeniu ustug zdrowotnych. Priorytet
dla tzw. sfery produkcyjnej wraz z rosnacag

Je] nieefektywnoscig skutkowat biedg sfery
nieprodukcyjnej, do ktorej nalezata tez ochrona
zdrowia.

/miana systemu ekonomicznego i politycznego
po 1989 roku tworzyta nadzieje na
odpowiednie uznanie potrzeb spofecznych
(w tym potrzeb zdrowotnych) | wyzszg
efektywnosc¢ funkcjonowania podmiotow
gospodarczych. Przygotowywano sie wiec
takze do reformy systemu ochrony zdrowia.
Scieraly sie rozne koncepdje ksztattowania
modelu stuzby zdrowia. Dotyczyty one
gtownie zrodet finansowania i charakteru
placowek Swiadczacych ustugi zdrowotne: na
ile maja to by¢ podmioty autonomiczne, na
ile nalezace do samorzadow terytorialnych,
na ile do panstwa i w jakim zakresie
catkowicie prywatne. Pierwsza ustawa okresu
transformacji — z roku 1991 — o zaktadach

opieki zdrowotnej, kierowata rozwigzania
w kierunku ich samodzielnosci, obejmujacej
takze sprawy finansowe na szczeblu
mikroekonomicznym, tj. rownowazenie
przychodow i wydatkow.

Jesli chodzi o zrédta finansowania, to nie

tylko sentyment do kas chorych zdecydowat

0 powrocie do tradycji z poczatkow stulecia.
Wyjscie z budzetu panstwa oznaczato wigksza
niezaleznosc funduszy pozabudzetowych

| mniejsze zagrozenie zmiang priorytetow

w wydatkach publicznych w wyniku corocznej
dyskusji politycznej przy okazji podejmowania
decyzji 0 budzecie panstwa. Ponadto

w polskim spoteczenstwie zakorzeniony byt
pozytywny obraz funkcjonowania kas chorych
w Niemczech i w debacie nad reformowaniem
systemu zdrowotnego czesto nawiazywano do
modelu niemieckiego.

Przemiany w ochronie zdrowia podejmowane
w Ciggu ostatnich kilkunastu lat polegaty na
probach urynkowienia systemu w ramach
koncepcji tzw. rynku wewnetrznego
(regulowanego quasi-rynku) przy
bezwzglednym trzymaniu w ryzach zasobow
dla systemu, zarowno kapitatowych jak

I kadrowych. Po reformie z 1999 roku nie
podniesiono realnych naktadow na ochrone
w relacji do rosnacego PKB, mimo obietnic
politycznych. Konkurencja o kontrakty

I zwiekszenie liczby podmiotow (w tym
prywatnych) stajgcych do konkursow, bez ich
rownosci pod wzgledem zdolnosci leczniczych
I udowodnione] jakosci ustug zdrowotnych,

a takze nieadekwatnosc wycen swiadczen

w relacji do kosztow, spowodowata bardzo
powazne ograniczenia w dostepie do leczenia.

Po ¢wiercwieczu wydawatoby sie, ze po
racjonalnej kierunkowo transformadji system
ochrony zdrowia jest w zte] kondydji, nie
zapewniajgc opieki zdrowotnej odpowiednio
do potrzeb populacji w obecnej fazie rozwoju
epidemiologicznego, gdy dominuja niezakazne
choroby przewlekte. Wymaga radykalnych
zmian systemowych i wzrostu nakfadow. Te
dwa warunki sg wspotzalezne, odpowiednie
zmiany systemowe bez wzrostu naktadow sg



bowiem niemozliwe, a wzrost naktadow bez
odpowiednich zmian moze nie dac efektu
| moze zostaC po prostu zmarnotrawiony.

/rodta finanso-
wania ochrony

7drowia

Dyskusja o zrodiach finansowania ochrony
zdrowia sprowadza sie do poszukiwania

| wskazywania roznicy miedzy systemem
spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego (social
health insurance [SHI] — model Bismarcka)

a systemem narodowe] stuzby zdrowia (national
health systern [INHS] — model Beveridge'a).
Niekiedy probuje sie tez wykazac, ktory

z modeli jest lepszy I bardziej odpowiedni do
zastosowania w danym kraju. Podjeto wiele
analiz porownawczych, ktore nie wykazaty
jednoznacznej przewagi ktoregos z modeli
(Wagstaff 2009). Wskazaty natomiast, ze taka
dychotomia jest moze intersujgca badawczo,
ale jako wskazanie polityczne jest w gruncie
rzeczy fatszywa (Kutzin iin. 2009). Kraje
podejmujace reformy zdrowotne znajduja sie
na roznych etapach rozwoju gospodarczeqo,
majg rozne systemy instytucji panstwowych,
sg zroznicowane kulturowo i w konsekwendji
roznie traktujg systemy zdrowotne

w programach wiadzy politycznej i dokonuja
reform pod wptywem preferencji politycznych
danego okresu. Ponadto dychotomia SHI versus
NHS w wielu rozwinigtych krajach wiasciwie nie
wystepuje, poniewaz mamy w nich do czynienia
Z wystepowaniem mieszanego systemu
finansowania publicznego w odniesieniu do
roznych czesci systemu, np. zdecydowane]
przewagi finansowania zdrowia publicznego

z podatkow ogolnych, a nie z ubezpieczenia
spofecznego.

W Polsce natomiast relatywnie czesto
podejmuije sie dyskusje | formutuje projekty

0 przeksztatceniu finansowania ochrony
zdrowia z systemu ubezpieczeniowego na
zaopatrzeniowy (podatkowy). Poza dyskusja
zwigzang z reformg wprowadzong w 1999
roku w ramach czterech reform premiera
Buzka kolejna debate podijeto w roku
2005. W 2016 roku ponownie wrocono
do problemu, anonsujac likwidacje
NFZ. Wprawdzie nie wyartykutowano
wprost celow, jakie legty u podstaw
powrotu do podatkowego
(budzetowego) finansowania ochrony
zdrowia, jaki wskazano jednoznacznie
w programie politycznym ugrupowania,
ktore przejeto rzady w 2015 roku
(Prawo i Sprawiedliwosc), ale mozna by je
zrekonstruowac nastepujgco:

e /apewnienie bezwzglednej
powszechnosci (obywatelskiego prawa)
do $wiadczen zdrowotnych.

e \Wzrost kontroli finansowej rzadu nad
duzym funduszem publicznym.

e Ogolny wzrost centralizacji rzadzenia
W panstwie,

e Przekonanie, ze system zaopatrzeniowy
ograniczy zjawiska korupcyjne.

e \Wymiana elit politycznych i menadzerskich
w ochronie zdrowia wraz z 0golna
wymiang elit zatrudnionych w sferze
publiczney.

Debata ekspercka zorganizowana

w Ministerstwie Zdrowia w 2016 roku w sprawie
zapowiedzianych reform zdrowotnych,
obejmujacych takze likwidacje NFZ, nie
doprowadzita do zgodnej opinii popierajace)
propozycje polityczng. Rzad nie zdecydowat
sie wowczas na podjecie zapowiedzianych
zmian. Trudna sytuacja finansowa w sektorze
zdrowotnym i strajki pracownikow medycznych
(szczegolnie mitodych lekarzy — rezydentow

| pielegniarek) byly zapewne przyczyna
powstrzymania sie wiadz przed rozpoczeciem
zmian organizacyjnych, generujacych
dodatkowe koszty.

Przy okazji debaty na temat odejscia od
systemu ubezpieczeniowego w finansowaniu



ochrony zdrowia w roku 2016 odwotywano
sie do modelu narodowe] stuzby zdrowia (NHS)
w Wielkiej Brytanii?. Jesli wzorem byt tutgj
podatkowy system tworzenia funduszu dla
ochrony zdrowia, to w mniejszym juz stopniu
autonomia NHS oraz zdecentralizowane
struktury terytorialne | metody quasi-
rynkoweqo zarzadzania placowkami
medycznymi.

Skala Tinanso-

wania ochrony

7drowia

Srodki publiczne, jakie wptywajg do systemu
zdrowotnego, sg w Polsce relatywnie
bardzo niskie i jest to problem niezalezny od
zrodet finansowania ochrony zdrowia. Od
2007 roku nie wzrasta skifadka zdrowotna.
Nie ma tez preferencji politycznych dla
zwiekszenia naktadow na ochrone zdrowia
Z budzetu panstwa i nadal wsrdd politykow

dominuje hipoteza ,dziurawego wiadra’, czyli
przekonania o pochfanianiu wszystkiego,
co wplynie do systemu bez efektow dla
poprawy jego funkcjonowania. Niskie
naktady na ochrone zdrowia sa szczegolnie
widoczne, gdy dokonuje sie porownan
miedzynarodowych (patrz wykres 1). Mimo
ekonomicznego rozwoju kraju mierzonego
dynamikg wzrostu gospodarczego, wydatki
catkowite na ochrone zdrowia sg relatywnie
niskie i Polska pod tym wzgledem
sytuuje sie w ogonie europejskich
krajow OECD. Elastycznos¢ dochodowa
wydatkow na zdrowie nie przekracza
wspotczynnika 1,0, co oznacza, ze nie
wzrasta proporcjonalnie do wzrostu PKB
(w latach 2009-2015 wzrost catkowitych
wydatkow na zdrowie per capita miat
tempo 2,0% rocznie, a PKB nieco
ponad 3,0%), a jednoczesnie potrzeby
zdrowotne rosng ponadproporcjonalnie.
Decydujace dla naciskow na wzrost
wydatkow sg zmiany demograficzne (starzenie
sie populacji) i zwigzane z tym zmiany
epidemiologiczne (dominacja niezakaznych
chorob przewlektych) oraz wzrost oczekiwan
spotecznych na skutek wzrostu dochodow.

Ograniczenia w finansowym zasilaniu systemu
przektadaja sie na liczne jego cechy, ktore

Wykres 1: Wydatki na ochrone zdrowia per capita (USD) w wartosciach sity nabywczej (PPP) i jako % PKB

Per capita w USD PPP

w % PKB
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/rodio: OECD 2017

? Rozwazania na temat zmian NHS w Wielkie] Brytanii mozna znalez¢ w tekscie Cezarego Wiodarczyka (2018).



w tancuchu interakgji dodatkowo ograniczaja
jego efektywnosc. Sg one nastepujace:

o Nieefektywna struktura podziatu funduszy.
Generalnie dominuja nakfady na leczenie.
W konsekwencji zaniedbywane jest
zdrowie publiczne i nie organizuje sie
systemu opieki diugoterminowe, dla
ktorej nadal nie ma ustalonych zrodet
finansowania publicznego.

¢ \W ramach opieki zdrowotnej (medycyny
naprawczej) dominuja nakfady na
opieke stacjonarng, na szpitale. Udziat
wydatkow na szpitale w wydatkach
catkowitych na ochrone zdrowia wynosi
35% ijest o 5 punktow procentowych
Wyzszy niz przecietna dla krajow
europejskich (OECD/EU 2016, 5. 119).
Nawet mechanizm kontroli dostepu
do opieki stacjonarne] w postaci
wymagania skierowania od lekarza PO/
jest nieskuteczny. Pacjenci wykorzystuja
wejscie do szpitala przez SOR. Nota
bene jest to zjawisko wystepujace takze
w innych krajach i analizowane sg jego
mechanizmy oraz sposoby ograniczania
(van den Berg iin. 2016).

e /mniejszone zostaty doptaty do lekow ze
srodkow publicznych i w konsekwendji
wzrastaja ograniczenia w dostepie
do nowych technologii medycznych,
leczacych nie tylko choroby rzadkie,
ale i przewlekte choroby spoteczne,
szczegolnie nowotworowe. W wydatkach
na leki coraz wieksze znaczenie maja
w Polsce wydatki nieordynowane
przez lekarzy (over-the-counter).

Stanowia juz nieco ponad potowe
catkowitych wydatkow na leki per
capita. Proporcje miedzy wydatkami na
leki na recepte w porownaniu z lekami
bez recepty sq Polsce zdecydowanie
zachwiane, co uwidaczniajg porownania
miedzynarodowe (OECD/EU 2016).
Wyrazaja zjawisko samoleczenia, ktore
staje sie w Polsce powaznym problemem

zdrowia populadji (Bochenek 2012).

-INanNsowanie
ochrony zdro-

wWia ze srodkow

Drywatnycr

Teoretycznie rozumiemy, ze zdrowie i opieka
zdrowotna to dobra zaréwno publiczne,

jak i prywatne (Golinowska i in. 2015).

/ tego wynikataby swiadomosc spoteczna

(i towarzyszace jej dziatania polityczne),

ze 7a zdrowie odpowiadamy zarowno
wspolnie (w systemie instytucji publicznych),
jak rowniez indywidualnie, optacajac ustugi
zdrowotne z ,wiasnej kieszeni”. Tymczasem
dyskusja o zrédfach finansowania w Polsce
rzadzie] dotyczy problemu: na ile finansujemy
swiadczenia zdrowotne w ramach solidarne
redystrybudji dochodow, a na ile ze Srodkow
indywidualnych. Dominuje przekonanie,

ze opieka zdrowotna nalezy sie kazdemu
cztowiekowi bezwarunkowo i kazda proba
decyzji (a nawet propozycji) 0 ewentualne]
kontrybucji indywidualnej konczy sie
niepowodzeniem?. Jest to zapewne wynik
Zjawiska, ktore w badaniach spotecznych
nazywamy path dependency, czyli przywigzania
do rozwiazan z przesztosci, nawet gdy nie

sq racjonalne w terazniejszosci. Zarazem,
analizujac rzeczywiste wptywy finansowe do
ochrony zdrowia, dostrzegamy, ze od wielu lat
zakres indywidualnego finansowania systemu
zdrowotnego w Polsce byt znaczacy i wiekszy
niz w wielu innych krajach europejskich.

W okresie PRL decydowat o tym brak
ubezpieczenia dla rolnikow indywidualnych,
ktorzy leczyli sie odptatnie w organizowanych
spotdzielniach lekarskich i prywatnych
gabinetach. Z czasem z prywatnie swiadczonych
ustug korzystaty takze osoby ubezpieczone,
omijajac kolejke do niektorych specjalistow

> W sasiednich krajach postsocjalistycznych (Czechy, Stowacja
i Wegry) decyzje o wprowadzeniu odpfatnosci pacjentow za
swiadczenia koriczyly wycofaniem sie przy zmianie rzadow.
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lub oczekujac Swiadczen wyzszej jakosci

(np. dentystow, ginekologow, ortopedow).

Po roku 1989 gtownym czynnikiem wzrostu
optat indywidualnych byty odptatnosdi za leki,
zarowno z powodu ograniczen w refundadji
lekow, jak | wyzszych cen przecietnych szersze
puli oferowanych lekow (a szczegolnie lekow
innowacyjnych). Przy generalnie niskich
nakiadach na ochrone zdrowia koszty lekow
stanowig zrodto statego napiecia finansowego
w ochronie zdrowia. A firmy farmaceutyczne
sq skuteczniejsze w oddziatywaniu na popyt

(i wzrost ogolnych kosztow systemu) niz
wystgpienia pracownikow stuzby zdrowia

W 0sigganiu wzrostu wynagrodzen.

Udziat prywatnych srodkow w catkowitych
wydatkach na zdrowie ksztaftuje sie na
poziomie okoto 30% 1 jest to wskaznik stabilny
| 0 okoto 10 punktow procentowych wyzszy
niz przecietnie w europejskich krajach OECD.

Wprowadzenie uregulowanych form
odptatnosci indywidualnej jest dziataniem
racjonalnym. Zwigzane jest z podziatem
odpowiedzialnosci za zdrowie. Propordje
miedzy finasowaniem publicznym oraz
indywidualnym nie sg sprawa obojetng.
Maja zasadnicze znaczenie dla dostepnosci
do swiadczen zdrowotnych. Dowodow

na zroznicowania z tego tytutu znajdujemy

zarowno w krajach o wysokich naktadach
na ochrone zdrowia, jak i w krajach
0 niedofinansowanym systemie zdrowotnym.

Wigczenie indywidualnego finansowania ochrony
zdrowia do zasilania systemu zdrowotnego
dokonuje sie na dwa sposoby. Jeden zwigzany
Jest z wprowadzeniem prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, a drugi z kolei 7 finansowaniem
bezposrednim w postaci wspotptacenia
pacjentow. W Polsce oba podejscia, mimo
dyskusji I opracowanych propozycji, nie znalazty
dotychczas sity implementacyjnej. Giownym
powodem byly trudnosci ze zdefiniowaniem
koszykOw Swiadczen | z oszacowaniem cen
(taryf), co byto podstawg dla wyznaczenia

granic funkcjonowania sektora publicznego

| prywatnego. Wydaje sie, ze wspomniane prace
sq Coraz bardzie] zaawansowane, aczkolwiek fad
systemu ochrony zdrowia w Polsce pozostawia
wiele do zyczenia (Golinowska 2018). Tym
niemniej klarownie uregulowany udziat
finansowania prywatnego bytby zaakceptowany.
W Polsce istnieje gotowos¢ do placenia
indywidualnego za lepsza jakosc | wyzszg
dostepnosc, co pokazujg badania (Tambor 2018).
Faktem jest coraz bardziej powszechne

korzystanie z ustug prywatnych placowek
ambulatoryjnej opieki zdrowotne|. Bez mata

Wykres 2:  Wydatki publiczne (pochodzace z podatkow i skfadek) na ochrone zdrowia w wydatkach catkowitych
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40% wszystkich korzystajacych z tej opieki
czyni to prywatnie (GUS 2018). Ci, ktorzy
placa, maja szerszy dostep, co uwidaczniaja
Juz badania porownawcze, a sa to gfownie
0soby z najwyzszego kwintyla w rozktadzie
dochodow ludnosci (EU Silc 2016).

Jednoczesnie badania tzw. wydatkow
katastroficznych* wskazuja ze wydatki na
ochrone zdrowia stanowig istotny czynnik
pogtebiania ubostwa (Golinowska 2018).
Dotyczy to szczegolnie 0sob o wiekszych
potrzebach zdrowotnych: czesto i dfugo
chorujgcych, z niepetnosprawnosciami oraz
0SOb starszych.

Regulacje o indywidualne] partycypadji
w kosztach opieki zdrowotnej] wymagajg
pogodzenia dwoch przeciwstawnych celow.
/ jednej strony, zwiekszenia indywidualne]
odpowiedzialnosci za zdrowie, a z drugiej,
niedopuszczenia do ograniczenia dostepu

do ochrony zdrowia osobom o niskich
dochodach i o wyzszych potrzebach
zdrowotnych. Rozwigzania uwzgledniajace
oba cele, wydawatoby sie, ze niemozliwe do
pogodzenia, sg jednak efektywnie stosowane
w kilku krajach europejskich (Tambor 2015).
Dlatego obok dziatart wyréwnujacych

dostep do Swiadczen medycznych po stronie
podazowej pozadane bytyby requlacje

0 wspotplaceniu, respektujace zarowno
spoteczng opinie jak i rzeczywiste zachowania,
bez ,chowania gtowy w piasek” .

Kadry

Szczegolnie dotkliwym problemem
funkcjonowania ochrony zdrowia jest

deficyt kadr medycznych. Jest to wprawdzie
problem uniwersalny, ale w Polsce wystepuje

7 wyjatkowym nasileniem. Na ponizszym
zestawieniu (wykres 3) widoczna jest nie tylko
ostatnia pozycja Polski we wskazniku nasycenia
kadrg lekarska, ale takze tendencja braku
poprawy od 2000 roku.

W przypadku pielegniarek pozycja Polski nie
Jest wprawdzie najnizsza, ale znacznie odlegla
od pozydji przecietnej dla krajow europejskich.
Deficyt kadr pielegniarskich jest dotkliwy,

a wskaznik nasycenia kadrg pielegniarska,
podobnie jak lekarska, od roku 2000 nie ulegt
zmianie.

Wykres 3: Liczba praktykujacych lekarzy na 1 tys. mieszkancow w krajach europejskich
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“ Koniecznosc zaspokojenia jedne], szczegolnie waznej potrzeby powoduje, ze ponad proporcjonalna czes¢ zasobow jest
WOWCzas przeznaczana na zaspokojenie takiej potrzeby do tego stopnia, ze doprowadza to do deprywacji pozostatych
potrzeb. Miarg tego zjawiska sq wydatki katastroficzne.
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Wykres 4: Liczba praktykujacych pielegniarek na 1 tys. mieszkancow w krajach europejskich
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Zrédtem deficytu kadr sa, po pierwsze,
zaniedbania w tworzeniu ich podazy, na

co skiada sie niedostateczne ksztatcenie

w zawodach medycznych i pokrewnych, brak
polityki wynagradzania i okreSlania sciezek
kariery oraz brak polityki wobec procesow
emigracyjnych w sektorze zdrowotnym.

Niedostateczne ksztatcenie bylo zwigzane z tezg
0 nadmiernej podazy zasobow w ochronie
zdrowia i niskiej efektywnosdi ich wykorzystania,
ktora gtoszono w koncowce lat 90. XX

wieku, czyli w okresie reformowania polityki
spotecznej (tzw. czterech reform) i zgodnie

Z nig ograniczano wydatki na dotychczasowe
panstwo opiekuncze w Polsce. Liczba
absolwentow studiow medycznych ksztattuje sie
nadal na niskim poziomie: niespetna 10 0sob na
1 1ys. mieszkancow.

W przypadku pielegniarek podijeto decyzje

0 ksztatceniu w tym zawodzie na poziomie
wyzszym, likwidujac ksztatcenie w systemie
licealnym i pomaturalnym. Po kilku latach
deficyt zawodow medycznych w ochronie
zdrowia byt dotkliwy. Do tego dotozyla sie
emigracja, nasilona od 2004 roku, czyli od daty
wejscia do Unii Europejskiej, wprowadzajgca
stopniowo swobode przeptywu sity roboczej
w ramach Wspolnoty. Kraj opuszczaty duzym
strumieniem pielegniarki, zatrudniajac sie takze

w charakterze opiekunek w rozwijajacym sie
sektorze opieki diugoterminowe] w Wielkie]
Brytanii, Niemczech, Austrii czy w krajach
skandynawskich.

Do deficytu ksztatcenia i podejmowania pracy
w zawodach medycznych przyczyniata sie takze
polityka wynagradzania, a wiasciwie jej brak.
Place w sektorze zdrowotnym ksztattowaty

sie ponizej plac przecietnych do pofowy
poprzedniej dekady, chociaz wzrastaty (Ruzik
2008). Nastepnie sytuacja ulegta znacznemu
zroznicowaniu na skutek swobody w formach
zatrudniania, utrudniajac ocene poprawy

w wysokosci uposazen. Umowe o prace
zaczely zastepowac kontrakty na czas okreslony
/lub samozatrudnienie. Jednym ze skutkow
tych requlacji byt nadmiar przepracowanych
godzin pracy lekarzy i mimo ograniczen ze
strony regulacji UE (Mikos 2008), przecigzenie
praca jest jednym z dramatycznych skutkow
braku odpowiedniego regulowania procesami
na rynku pracy ochrony zdrowia. Z badan
wynika, ze przecigzenie pracg w zawodach
medycznych stanowi zagrozenie nie tylko

dla zdrowia biatego personelu, lecz takze dla
zdrowia pacjentow (Kaminska-Visser 2018).

Wozrost srodkow na wynagrodzenia kadr
(pielegniarek, lekarzy POZ, ratownikow,
rezydentow) dokonuje sie gtownie pod
wpltywem strajkow (Domagata 2018).



Wykres 5: Absolwenci studiéw medycznych na 1 tys. mieszkancéw w krajach europejskich
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Problem kadr wymaga kompleksowych decyzj, gfowne problemy funkcjonowania rynku pracy
dotyczacych podstawowych wymiarow rynku w ochronie zdrowia i przedstawiono piec

pracy, pozostajacych ze sobg w zaleznosciach. najwazniejszych przedsiewziec, ktore pozwolityby
W 2008 roku opublikowano specjalny numer na stabilizacje sytuacji. Czyz nie sg rownie nadal
,Polityki Spoteczne]” (7), w ktorym sformutowano aktualne obecnie?

Gtowne dziatania na rzecz stabilizacji rynku pracy w ochronie zdrowia

1) Opracowanie diugookresowej strategii tworzenia zasobow pracy dla sektora zdrowotnego na
podstawie nowoczesnych metod prognozowania, z wykorzystaniem doswiadczenia innych
krajow, a szczegolnie Kanady”.

2) Oparcie systemow zatrudniania i wynagradzania w sektorze zdrowotnym o wprowadzone
narzedzia planistyczne, wykorzystujace modele | metody prognostyczne, przygotowywane we
wspofpracy z samorzadami terytorialnymi.

3) Opracowanie koncepdji systemow motywacji dochodowych i pozadochodowych dla
pracownikow sektora zdrowotnego oraz poddanie jej dialogowi spotecznemu i wprowadzenie
w zycie.

4) Opracowanie koncepdji silnie motywujacych sciezek kariery zawodowe] dla pracownikow
medycznych, uwzgledniajgcych jednoczesnie zobowiazania do specjalistycznego ksztatcenia
przez cate zycie.

5) Opracowanie i uzgodnienie sposobu wigczenia pracownikow sektora zdrowotnego do systemu
dialogu spotecznego w Polsce.

Zrédro; Golinowska 2008

> Dzisia) mozna odwotac sig takze do wzorow praktykowanych w innych krajach i positkowac licznymi wskazaniami i poradnikami WHO
Miedzynarodowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Komisji Europejskie]
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Po stronie podazy istotne sg dzisiaj szybkie
decyzje 0 wzroscie ksztatcenia kadr
medycznych. W sprawnym funkcjonowaniu
systemow ochrony zdrowia coraz wieksze
znaczenie maja kadry organizacyjno-zarzadcze
| pomocnicze oraz profesjonalni promotorzy
zdrowia. Kadry tego rodzaju sa juz ksztatcone
(m.in. na kierunkach zdrowia publicznego),
ale nie majg okreslonych stanowisk ich
zatrudniania. W konsekwencji — funkcje

w zarzadzaniu petnig albo medycy, zwiekszajgc
dodatkowo deficyt w opiece medycznej,

albo nieprzygotowani specjalistycznie
przedstawiciele innych zawodow.

Po drugie, dramatyczng nierownowage na
rynku pracy ochrony zdrowia zwigksza popyt
na ustugi medyczne wywolany dynamicznym
procesem starzenia sie populacji. Starzenie
sie populadji jest zjawiskiem pozytywnym,
gdy nie jest zbyt dynamiczne i gdy wywolane
jest gtownie wydfuzaniem sie przecietnego
trwania zycia w dobrym zdrowiu. Tymczasem
na wskaznik starzenia sie populacji w Polsce
w najblizszych latach majg wptyw takze
czynniki niekorzystne — niska stopa dzietnosci
oraz i wysoka skala emigracji ludzi mtodych. To
powoduje, ze mianownik wskaznika starzenia
sie zmniejsza sie, gdy rosnie jego licznik —
liczba osob w wieku 65+ 1 wiece).

Rosngcy udziat 0sob starszych w populadji
zwieksza popyt na ustugi medyczne, gdy
osoby te maja relatywnie gorszy status
zdrowotny: choruja na wiecej niz jedng
chorobe i maja liczne niepetnosprawnosci. Tak
jest w przypadku polskich seniorow. Zjawisko
gorszego zdrowia ludnosci starszej w Polsce
wydobyty ogolnoeuropejskie badania SHARE

I EHIS. Zwrocili na to uwage holenderscy
demografowie i epidemiolodzy Luc Bonneux

I Nicole L. Van Der Gaag (2012), prognozujac
liczbe ludnosci z niepetnosprawnosciami

w wybranych krajach europejskich,
uwzgledniajac takze Polske®. Wprawdzie

© Polskie statystyki nie alarmowaty o gorszej tendencji zdrowotnej
starszej populacji w Polsce w porédwnaniu do innych krajow,
poniewaz ukazywaly zjawisko niepefnosprawnosci w oparciu
tzw.  definicje prawne, czyli  administracyjne  orzeczenia
0 niepelnosprawnosci 0sob, ktore wystepowaly o rente
inwalidzka.

hipoteza o kompensacji zachorowalnosci (Fries
1980) sugeruje, ze zarowno prozdrowotne
zachowania ludzi, jak i postep w rehabilitacji
medyczne] moga przyczyniac sie do tego,

ze wydatki na opieke zdrowotna starsze)
populacji nie bedg wzrastac wraz z dynamika
starzenia sie populacji. Nie jest to hipoteza
powszechnie podzielana. Ernest Gruneberg
(2005) zwrocit uwage na to, ze gdy
priorytetemn opieki zdrowotnej jest gtownie
leczenie chorob ,najwiekszych zabojcow” i o
stosunkowo niskiej przezywalnosdi, to starzenie
sie bedzie wptywac na wzrost wydatkow
opieki zdrowotnej. Wydaje sie, ze hipoteza
Gruneberga jest blizsza obecnym priorytetom
niz racjonalnym kierunkom zorientowanym na

potrzeby najblizszych lat w Polsce.

Rzgdzenie
W systemie
OCNrony
7Arowia

W polskiej debacie na temat reform

w ochronie zdrowia rzadko analizowano cele
I metody rzadzenia sektorem zdrowotnym

w systemie instytucji panstwa (makro).
Wydawalo sie, ze cel jest bezdyskusyjny:
leczenie chorych i ochrona wobec
oczywistych zagrozen zdrowia, a lekarze
skfadajacy przysiege Hipokratesa bez
watpliwosc zachowuja sie etycznie. Kiedy
Jjednak w systemie zdrowotnym pojawita

sie trzecia strona: publiczny platnik, to cele

| zachowania aktorow systemu nie byty juz
takie klarowne. Ptatnik poszukiwat podstawy
swych decyzji: priorytetow i standardow
swiadczen. A uwarunkowany ograniczeniami
finansowymi stawat sie nieufny i coraz
bardziej biurokratyzowat i kontrolowat
pozostatych uczestnikow. Lekarze podjeli



,gre” z platnikiem o lepsze warunki i narzedzia
pracy, niejednokrotnie kosztem pacjentow.
Pacjenci, dazac do uzyskania swiadczen,
zapewniali je sobie takze w drodze kontaktow
| optat nieformalnych, a przede wszystkim
ucieczki z systemu publicznego. Opanowanie
tej sytuadji, uwzgledniajace interesy kazdej

ze stron przy jednoczesnym respektowaniu
celu wspolnego — zapewnienia poprawy
zdrowia populacji — wymagato rozwigzania
instytucjonalnego, usytuowanego ponad
stronami. Takie rozwigzanie zapewni¢ mogto
panstwo z narzedziami dobrego rzgdzenia.

Koncepcja dobrego rzadzenia w kazdej
branzy wynika z ram, jakie wyznaczone
zostaty dla roli panstwa oraz systemu
prawnego i instytucjonalnego sfery publicznej.
Niebagatelny wpfyw na stosowane metody
majg czynniki kulturowe i sytuacja polityczna.

Standard dobrego rzadzenia opracowany
zostat przez ekspertow ONZ oraz Banku
Swiatowego | powszechnie przyjety

w raportach porownawczych i rankingach
krajow pod wzgledem jakosci rzgdzenia.
Koncepcja wskaznikow dobrego rzgdzenia
obejmuje szes¢ domen: (1) reprezentatywnosc,
odpowiedzialnosc i rozliczalnose, (2) stabilnosc
polityczna i brak przemocy, (3) skutecznosc
realizacji uzgodnionych celow, (4) jakosc
procesu regulacyjnego, (5) praworzadnosc
(Rule of Law), (6) kontrolowanie zjawisk
korupcyjnych (Kaufmann, Kraay i Mastruzzi
2007). Takze w Polsce podjeto prace
analityczne dotyczgce oceny jakosci rzadzenia
(Wilkin 2013), definiujac ja nastepujaco:

Jakosc rzqdzenia to jakosc ram instytucjonalnych
dla funkcjonowania panstwa, jakosc biezqceqo
dziatania organow wiadzy panstwowej i jakosc
warunkow dla dziatania obywateli | podmiotow
gospodarczych, w rezultacie ktorych poprawia
sle zakres i stopien zaspokajania potrzeb
indywidualnych i zbiorowych obywateli (ibid.,

s. 37).

blocks)

pacjentow, ktorzy tego potrzebuja.

I niezawodnie.

Obszary zadan i odpowiedzialnosci w systemie ochrony zdrowia (The building

e Dostarczenie swiadczen zdrowotnych dobrej jakosci: takich, ktore sg skuteczne, bezpieczne
| wykonywane w odpowiednim czasie i przez wykwalifikowany personel oraz dla tych

e Kadry dla systemu zdrowotnego: zapewnienie kadr w odpowiednigj liczebnosdi,
kompetentnych, etycznych i reaktywnych (responsive) oraz wydajnych.

e Informadja zdrowotna: zapewnienie dobrze funkcjonujacego systemu informacji zdrowotnych
| dostarczania wiedzy w oparciu o sprawozdania, badania, analizy, przekazywanych na czas

e Produkty i technologie medyczne: zapewnienie dobrze funkcjonujacego systemu dostepu do
podstawowych produktow leczniczych, szczepien oraz technologii medycznych o naukowo
potwierdzonej skutecznosd i bezpieczenstwie w sposob wyrownany i kosztowo efektywny.

e Fundusze dla zdrowia i finansowanie $wiadczen zdrowotnych: zapewnienie pewnego
| adekwatnego do potrzeb publicznego systemu zasilania finansowego, aby wydatki ludnosci
w sytuadji choroby nie grozity katastrofg finansowa i ubostwem i aby stosowane metody
finansowania motywowaty Swiadczeniodawcow i pacjentow do zachowan racjonalnych.

e Przywodztwo | dobre rzgdzenie w sektorze zdrowotnym: zapewnienie wiasciwego przywodztwa
| takich metod rzadzenia, aby podejmowane decyzje miaty oparcie w przygotowanych
strategiach i kompleksowych planach, aby regulacje byty zgodne 7z istniejacym systemem
prawno-instytucjonalnym w panstwie, byty konsultowane i precyzowaty odpowiedzialnosc.

Zrédio: WHO 2007, Kickbusch i Gleicher 2012
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Rownolegte, nawigzujac do sformutowanych
tresci i zasad ogolnych dobrego rzgdzenia
panstwem, w dokumentach WHO
wydobywano specyfike rzadzenia w systemie
ochrony zdrowia, formutujac szes¢ obszarow
zadan i odpowiedzialnosci (WHO 2007
12012).

W dokumentach WHO (Kickbusch i Gleicher
2012) formutowane sg tez metody osiggania
wskazanych zadan:

wspOlrzgdzenie;
angazowanie obywateli;

stosowanie mieszanych regulacji i metod
perswazyjnych;

wykorzystywanie niezaleznych agendji

oraz grup eksperckich;
strukturyzowanie polityk ze wzgledu na
wytrzymatosc (odpornosc na kryzysy),

adaptacyjnosc (do nowych sytuadji)
| przewidywanie.

Koncepcje rzadzenia w ochronie zdrowia,
prezentowane w pismiennictwie na temat
polityki zdrowotnej (Barbazza, Telo, 2014;
Chanturidze, Obermann 2016) majg spory
fadunek etyczny. Wskazywane sg bowiem
takie cele procesu sterowania jak opiekuncze
zarzadzanie (stewardship), dobro pacjenta,
powszechnos¢ dostepu do niezroznicowanego
zakresu swiadczen (universal health

coverage), rownosc w zdrowiu. To komplikuje
pragmatyczne podejscie do dziatan policy-
-makers, poniewaz droga od zastosowanych
zasobow i narzedzi do osiagniecia celu jest
trudna do operacjonalizacji. Pojawiaja sie wiec
postulaty, aby formutowac koncepcje rzadzenia
bardzie] pragmatycznie, wychodzac od analizy
typu evidence-based governance (Saltman,
Duran 2015). W ponizej zamieszczone| ramce
dokonano préby mniej ogolnego zapisu
dziatan, objetych procesem rzadzenia ochrong
zdrowia.

Rzadzenie w ochronie zdrowia — zadania
e Opracowywanie kompleksowych dokumentow strategicznych i plandw, stanowigcych podstawe

rzadzenia.

Dbatos¢ o rozwoj zasobow dla ochrony zdrowia, tak kadrowych jak i finansowych, tak dla opieki

zdrowotnej jak i zdrowia publicznego.

Koordynowanie procesow alokacji zasobow na roznych poziomach funkcjonowania placowek
swiadczenia ustug zdrowotnych: centralnym, regionalnym i lokalnym.

Stosowanie w procesie podziatu zasobow nowoczesnych metody alokacji, takich jak oceny
technologii medycznych, oceny efektywnosci kosztowej, zbiorowe umowy nabywcow,

iInnowacyjne metody dostawcow.

Koordynowanie procesow alokacji zasobow dla roznych specjalnosci medycznych w zgodzie z
potrzebami zdrowotnymi i kierunkami rozwoju epidemiologicznego.

Integrowanie procedur leczniczych zorientowanych na leczenie konkretnego schorzenia,
usytuowane w roznych subsektorach zdrowotnych.

Tworzenie warunkow dla dialogu spotecznego, umozliwiajgcego wyrazanie opinii i uzgadnianie
dziatan w zakresie warunkow pracy i ptacy pracownikow ochrony zdrowia.

Godzenie interesu publicznego i prywatnego w funkcjonowaniu coraz bardziej mieszanych

systemow Swiadczenia ustug zdrowotnych.

Dbanie o infrastrukture ochrony zdrowia: utrzymywanie jej w dobrej jakosci, nowoczesne
wyposazanie | planowanie dalszego rozwoju odpowiednio do potrzeb.

Stymulowanie regulacji stuzacych efektywnemu zarzadzaniu placowkami swiadczenia ustug

zdrowotnych.




Koordynowanie/integrowanie dziatania procesu terapeutycznego, wykonywanego w ramach
rozdzielonych podsektorow ochrony zdrowia.

Uwzglednianie potrzeb opiekunczych i socjalnych pacjentow w wyniku wspotdziatania

z odpowiednimi stuzbami sektora socjalnego.

Utrzymywanie | korzystanie z efektow dziatan instytucji ds. oceny jakosci swiadczen, ocen
stosowania technologii medycznych, monitorowania i ewaluacji.

Utrzymywanie i korzystanie z efektow dziatan instytucji badawczych ds. funkcjonowania
| organizacji systemu ochrony zdrowia (health system research) oraz instytutow badan
epidemiologicznych i zdrowia publicznego.

Wspieranie i ukierunkowywanie ksztatcenia kadr (takze ksztatcenia przez cate zycie), wspieranie
projektow badawczych i uniwersytetow w tej funkcji.

Tworzenie narzedzi wptywania na decyzje w innych sektorach niz zdrowotny, a posiadajgcych
wptyw na efekty zdrowotne populacji w zgodzie z hastem: , zdrowie we wszystkich politykach”

Uwzglednianie prawa pacjenta w procesie leczenia i zapewnianie rownego dostepu do ustug
zdrowotnych, wiaczajac wsparcie finansowe dla grup najstabszych.

Wspotdziatanie z sektorem edukacyjnym, pozarzgdowym i z mediami w procesie promod]i
zdrowia, edukacji zdrowotnej I upowszechniania wiarygodnych, popartych badaniami,
informadji medycznych.

Ksztattowanie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie wsrod profesjonalistow i politykow
zarowno wobec siebie, jak i wobec obywateli przez stosowanie odpowiednich instrumentow
motywacyjnych, systemow kontroli oraz stosowanie odpowiednich procedur administracyjnych
| politycznych.

Wspieranie profesjonalnego przekazu wiedzy o zdrowiu i czynnikach je ksztattujacych w sposob
zrozumiaty i dostepny dla wszystkich (knowledge-brokering) za posrednictwem odpowiednich

organizacji i mediow.

Zrédio: na podstawie Kickbusch i Gleicher (2012) z modyfikacjami i uzupelnieniami

Juz krotki rzut oka wskazuje na to, jakie
zadania panstwa w systemie ochrony zdrowia
nie znajduja odpowiedniej reprezentadi

| instytucjonalizacji w Polsce. Szczegolnie
dramatycznie zaniedbania dotycza rozwoju
zasobow kadrowych dla ochrony zdrowia:
pielegniarek, lekarzy (w tym giownie
specjalnosci zwigzanych z przemianami
demograficzno-epidemiologicznymi

polskie] populadji) oraz wielu zawodow
okotomedycznych. Od lat doskwiera
nieskutecznos¢ w zapewnieniu dostatecznego
finansowania, brak satysfakcjonujacego
dialogu spoteczneqo, braki i stabosc
zinstytucjonalizowaneqo zaplecza
eksperckiego, ograniczenia w koordynadji
dziatan miedzy sektorami oraz i braki

w integrowaniu kolejnych krokow procesu
leczenia. Ten ostatni problem zostat niedawno

podjety, poczgtkowo w odniesieniu do
leczenia w chorobach nowotworowych (pakiet
onkologiczny).

/arzadzanie
W placowkach
OpIekK |
zdrowotne

Od poczatku reformowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce dgzeniem srodowisk
medycznych byto uzyskanie samodzielnosci
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zarzadzania w jednostkach opieki zdrowotne.
Pierwsza ustawa okresu transformadji

0 zaktadach opieki zdrowotnej (z 1991 roku)

w istotnym stopniu spefiata te oczekiwania.
Swobody w obszarze zarzadzania miaty jednak
swe ramy. Glownym ograniczeniem byty
fundusze — pozyskiwane nie na podstawie
dziatania mechanizmu rynkowego, ale z budzetu
panstwa. Byly to srodki, o czym byta mowa
wyzej, coraz bardziej ograniczone. Zarzadzanie
w tych warunkach stawato sie bardzo trudne.
Kadra menadzerska w ochronie zdrowia obok
swobody potrzebowata dostepu do funduszy,

a gdy reforma w kierunku systemu spofecznych
ubezpieczen zdrowotnych ich nie gwarantowata,
to pojawily sie naciski na urynkowienie systemu.
Gdy sie okazato, ze ze wzgledow politycznych
bylo to raczej niewskazane, to srodowisko
medyczne chetnie zastosowato metody nowego
(biznesoweqo) zarzadzania publicznego (NPM)
w placowkach publicznych, co wyartykutowano
w dokumentach z konca poprzedniej dekady
(2009).

Koncepcja noweqo zarzadzania publicznego
powstata w latach 60. XX wieku w USA

| zostata zastosowana w administracji
publicznej. W publicznym sektorze
zdrowotnym zastosowana zostata w Australii
I Nowe] Zelandii, a nastepnie dopiero

w krajach europejskich, takze w krajach

skandynawskich (Gruening 2001).

Ten mikroekonomiczny wymiar reform

sektora zdrowotnego ostatnich lat polegat

na zdefiniowaniu celu funkcjonowania
palcowek zdrowotnych w kategoriach
ekonomiczno-finansowych | dostosowaniu
narzedzi zarzadzania do osiggania tego celu.
Definiowanie celu dziatalnosci leczniczej

W SposOb ekonomiczno-finansowy, a wiec
wymierny (ilosciowy) i z uwzglednieniem
kosztow jego 0siggania, stanowito dla sektora
zdrowotnego zmiane rewolucyjng. Do realizacji
tego celu predystynowany byt menedzer,

a nie lekarz-ordynator. Jeden definiowat
losciowe zadania i liczyt koszty, a drugi — leczyt
wszystkich, takze w przypadku wymagania
kosztownych procedur. Konfrontacja byta

nieunikniona. Jednak pojawiaty sie tez obszary
zgodnosci w zakresie lepszej organizacji pracy.

Mozna by wskazac na trzy rodzaje dziatan

w duchu NPM, ktore zastosowano takze

w Polsce. Po pierwsze, outsourcing ustug,
czyli , wyprowadzanie na rynek” wszystkich
elementow dziatalnosci jednostki, ktore nie
stanowig rdzenia jej dziatalnosci. W szpitalu
byty to np. takie rodzaje dziatalnosc jak
transport, pranie, sprzatanie, a takze zywienie
oraz niektore badania diagnostyczne,

np. badania laboratoryjne. Ustugi zlecano
podmiotom wytonionym w konkurencyjnych
procedurach przetargowych. W wielu
osrodkach lokalnych rynek podmiotow,
ktore mogtyby starowac w przetargach, byt
Wysoce ograniczony, co de facto prowadzito
do monopolu wykonawcy i w konsekwendji
negatywnych konsekwencji cenowych
lub/i jakosci ustug. Po drugie, byto to
partnerstwo publiczno-prywatne jako
dtugoterminowa formuta kontraktowania
ustug w sferze infrastrukturalnej, w ramach
ktore] na ogot podmiot prywatny
przejmowat odpowiedzialnosc za
zapewnienie finansowania przedsiewziecia,
otrzymujac w zamian prawo do czerpania
Z tego korzysci, np. pobierania opfat od
przysztych uzytkownikow. | po trzecie,
NPM prowadzit do tzw. decentralizacji
wewnetrznej w organizacji pracy.

Polegato to na: (1) zmianie requt

zatrudniania, z wprowadzeniem kontraktow
menadzerskich oraz i innych umow cywilno-
prawnych ; (2) usamodzielnianiu licznych
skfadnikow procesu wykonywania ustug

w organizadji celu zwigkszania przestrzeni do
konkurencji; (3) na orientowaniu sie na rezultat
w postaci okreslonego wskaznika koncowego
efektu (pay-for-performance), np. stopy
readmisji, okres pobytu, bez dostatecznego
przestrzegania procedur, ktore w opiece
zdrowotne] majg ogromne znaczenie dla
unikania btedow medycznych.

W literaturze naukowej brakuje dostatecznej
liczby dowodow na wyzsza efektywnosc
nowego zarzadzania publicznego w stosunku
do zarzgdzania tradycyjnego. Wyniki



metaanalizy przeprowadzonej w ramach
europejskiego projektu FP 7 — Coordinating

for Cohesion in the Public Sector of the Future
— COCOPS (Pollitt, Dan 2011) dowodza,

ze mimo silnej presji na ukierunkowywanie
reform w kierunku wprowadzania zasad

NPM, odpowiednich dowodow na stusznosc
tego kierunku jest niewiele, a te ktore zostaty
przeprowadzone, nie ukazuja przewagi
nowych metod zarzadzania nad starymi.

Takze wnioski oficjalnych krajowych instytudji
kontrolnych, np. wynikajace z ocen rzecznikow
praw obywatelskich na temat kosztow
administracyjnych zarzadzania biznesowego

w instytucjach publicznych, nie potwierdzaja
tezy, ze sq nizsze, a przeciwnie — np. w Wielkie]
Brytanii sa wyzsze miedzy innymi na skutek
wzrostu miedzy innymi m.in. wymagan
informacyjno-sprawozdawczych (Hood, Dixon
2015). Ponadto, przekazujac np. funkcje
pozamedyczne na zewnatrz (outsourcing),
zarzadzajacy placowka nie zawsze dostatecznie
kontroluja jakosc¢ dostarczanych ustug, a gdy je
kontroluja, to czesto ponoszg dodatkowe koszty.

Pojawity sie tez teksty ostrzegajace przed
konsekwencjami komodyfikacji ustug
zdrowotnych i ryzykiem dehumanizadji reladji
miedzy Swiadczeniodawcami a pacjentami,
szczegolnie w szpitalu, gdy chory cztowiek nie
jest wolnym i racjonalnym konsumentem.

Paclent w cen-

tfrum opiek|
zdrowotne

W ostatnich latach promowane sa zmiany
zZwigzane z nowym hastem , pacjent w centrum
opieki zdrowotne]” (patient-centered care

— PCC). Wyeksponowano je ponad dekade
temu’ w USA w celu korygowania efektow
nowego zarzadzania publicznego. Dla jedne]

prewencyjnych w chorobie pacjenta.
| dbatosc o otoczenie.

konsekwencjami.

dalszego nadzoru medycznego.

Osiem zasad podejscia ,,pacjent w centrum uwagi” opieki zdrowotnej
1. Respektowanie wartosci, preferencji i potrzeb pacjenta.

2. Integrowanie dziatan w procesie leczenia w celu uzyskania ich ciagfosci, koordynowanie ustug
pomocniczych i zarzadzanie ustugami z pierwszej linii.

3. Informowanie i edukowanie: o przebiegu leczenia, o rokowaniach wyleczenia i 0 zachowaniach

4. Dbatos¢ o komfort fizyczny: ograniczanie bolu, pomoc w czynnosciach dnia codziennego

5. Emocjonalne wsparcie, a szczegolnie rozwiewanie obaw i strachu przed chorobg i je]

6. Angazowanie rodziny i przyjaciot: dopuszczanie ich (state]) obecnosci w trakcie pobytu
w szpitalu, uczestniczenia w decyzjach | opiece.

7. Kontynuacja leczenia po wyjsciu ze szpitala, tworzenie planu dalszego postepowania,

samoleczenia I wsparcia rodziny/przyjaciot w opiece, informowanie o potrzebie i warunkach

8. Dostep do opieki: lekarza pierwszego kontaktu, uzyskania skierowania do spedjalisty, pomoc
W Wyznaczeniu terminu wizyty, zapewnienie transportu.

Zrodto: Harvard Medical School na zlecenie Picker Institute i Commonwealth Fund

i

’Koncepdja ,pacjent w centrum opieki zdrowotnej” nawiazuje do podejscia rozwijanego w latach 40. XX wieku w psychologii przez Carla
Rogersa w duchu—,0soba w centrum terapii’, podejscia nacechowanego optymizmern i wiarg w pozytywne skutki empatii | wyzwolenia

indywidualnych mozliwosci ludzi.
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z zasad NPM, czyli orientowania sie na rezultat
koncowy, sformutowano naczelny wskaznik:
dobro pacjenta. Hasto to podchwycity
organizacje pacjenckie, a w WHO (2006

1 2007) uczyniono je naczelng zasada poprawy
jakosci opieki zdrowotney,

Koncepcja ,pacjent w centrum opieki
zdrowotne]” jest adresowana przede
wszystkim do zarzadzajacych szpitalami, do
praktykujacych lekarzy i pielegniarek. Jednakze
nie ogranicza sie tylko do mikropodmiotow,
Jak podkreslaja niektorzy autorzy, PCC

zmienia takze system zdrowotny, wymagajac
dodatkowych srodkow (WHO 2006).

Gtowne elementy systemu ochrony zdrowia,
wymagajace wprowadzenia ze wzgledu na
koncepcje ,pacjent w centrum uwagi’, sq
nastepujace:

e Uwzglednianie aspektow psychologicznych
I komunikacyjnych w medycznym
ksztatceniu lekarzy i pielegniarek;

e \Wigczenie do zatrudnienia w sektorze
zdrowotnym reprezentantow zawodow
wspierajacych personel medyczny;

e \Wspieranie lekarza pierwszego kontaktu
zarowno ogolnymi informacjami
z7 obszaru promocji zdrowia i prewendji
roznych chorob, jak i informacjami
o funkcjonowaniu lokalnych placowek
zdrowotnych;

e \Wzmacnianie funkgji koordynacyjnych
lekarza POZ;

e \Vzmacnianie mozliwosci w rozpoznawaniu
potrzeb zdrowotnych srodowiska lokalnego
we wspofpracy lekarza POZ z administracja
lokalng.

Koncepcja centralnej roli pacjenta w opiece
zdrowotnej (PCC) jest niewatpliwie godna
uwagi w systemie wysoce zmedykalizowanym,
7 Ciagle hierarchiczng strukturg organizacji
pracy, ktory dodatkowo zostat zaburzony
przeksztatceniami w duchu NPM, orientujgcymi
opieke zdrowotng na efektywnosc kosztowa.
Badania opinii spotecznych na temat NPM

w krajach europejskich ujawnity, zgodnie

z oczekiwaniami, ze orientacja na pacjenta
(gfownie mozliwose wyboru lekarza i placowki

oraz prowadzenie badan satysfakcji pacjenta

| uwzglednianie wynikow w procesie
zarzadzania) jest przyjmowana z uznaniem, ale
jednoczesnie zwieksza wymagania pacjentow,
ktorych szpitale nie sg w stanie spefnic.

Co najwazniejsze, nie ma dowodu na

to, ze PCC przynosi pozytywne rezultaty

w odniesieniu do efektow zdrowotnych.
Przeglad badan na ten temat (np. Rathert,
Wyrwich i Boren 2012 czy Sharma,

Bamford i Dodman 2015) wskazuje na
pOprawe samopoczucia pacjenta, lecz nie na
uzyskanie zdecydowanie korzystnego efektu
zdrowotnego. Ponadto w te] samej skali
pacjenci opuszczajg szpitale bez zapewnienia
Ciggtosci leczenia, z kolejkami do rehabilitaci
| brakiem srodkow na coraz drozsze leki.

Krytyka koncepcji PCC dotyczy nie samego
kierunku, lecz przydawania mu znaczenia
,leku na cate zto”, z czym mamy do czynienia
w niektorych krajach, a takze w Polsce

w przedktadanych propozycjach zmian

w systemach opieki zdrowotne|. Przyjazne
traktowanie chorych, uczenie ich zdrowego
stylu zycia, troski o wiasne ciato i psychike
Oraz zaszczepianie optymizmu — 1o na pewno
dziatania pozgdane. Pozadane sa nie tylko
wobec pacjentow, ale ogodinie — wobec
wszystkich i w kazdej instytucji.

Wnioski
KONCOWE

Ochrona zdrowia w Polsce wymaga
kompleksowej reformy. Nie mozna wskazac
jednego elementu zmiany, aby uzyskac
poprawe catego systemu. Zmiany powinny
dokonac sie na wszystkich polach systemu
zdrowotnego, co wymaga uruchomienia
catosci zasobow, przedstawionych na
ponizszym schemacie. Wzrost zasobow

| efektywne nimi gospodarowanie stanowi
warunek osiggania zarowno celow



Fundusze:
— publiczne, prywatne,
indywidualne

Kadry:
— medyczne y
i okotomedyczne

Technologie medyczne: Y
leki i sprzet medyczny

Umiejetnosci zarzadcze:
— dobre rzadzenie
i zarzadzanie

Swiadomos¢ zdrowotna
— i odpowiedzialnos¢

SYSTEM OCHRONY ZDROWIE

spoteczenstwa \/

Schemat 1. Zasoby niezbedne dla funkcjonowania ochrony zdrowia

zdrowotnych zwigzanych z leczeniem
chorych i dbaniem o zdrowie populacji, jak
I ekonomicznych celow efektywnosciowych,
czyli osiggania poprawy zdrowia bez
nieuzasadnionego zwiekszania kosztow,
Racjonalizacja zachowan personelu
medycznego i pacjentow moze sie dokonac
z respektowaniem zasady , pacjent w centrum
systemu opieki zdrowotnej’, w potgczeniu,
w dfuzszym okresie, z konsekwentnym
wzmacnianiem instytucji dobrego rzadzenia
| efektywnego zarzadzania.

Zmiany systemu zdrowotnego powinny byc
projektowane kompleksowo. Kompleksowosc
nie oznacza, ze wskazywane sg wszystkie
stuszne cele do jednoczesnej realizadji.
Ustalanie priorytetow na wyodrebniane etapy
reformy — to kolejny warunek racjonalnego
dziatania. Obecne priorytety, jakie od kilku

lat sg postulowane przez ekspertow?, sg
nastepujace:

e \Wzrost potencjatu kadrowego, zarowno
medycznego, jak i okotomedycznego

& Np. 7z Instytutu Zdrowia Publicznego UJ Collegium Medicum
oraz CASE

w wyniku dostosowania procesow
ksztatcenia medycznego, nauk o zdrowiu

| zdrowia publicznego do potrzeb
swiadczenia ustug zdrowotnych, szczegoinie
w obszarach deficytowych | zwigzanych

7 nowg faza rozwoju epidemiologicznego
starzejacej sie populacji — dominadji
niezakaznych chorob przewlektych.
/definiowanie sytemu badawczego

| eksperckiego na rzecz zdrowia

| efektywnego funkcjonowania instytudji
systemu ochrony zdrowia; niezbedne
uzupetnienia i wsparcie osrodkow
badawczych oraz systemu transmisji wiedzy
do politykow

Rozwo] metod planowania

| prognozowania zasobow pracy

w ochronie zdrowia na szczeblu rzadowym
(resortowym) I umiejetnosci korzystania

z nich w procesie ksztatcenia i zatrudniania.
Podniesienie naktadow na opieke
zdrowotng w wyniku systematycznego
podnoszenia skfadki oraz objecia
osktadkowaniem wszystkich dorostych
obywateli; w przypadku braku mozliwosci
opfacania skfadki, przejecie obowigzku przez
stuzby pomocy spoteczne).

Wprowadzanie zasady finansowania
zdrowia publicznego z budzetu panstwa
jako dziatania na rzecz catej populacji.

Wyodrebnienie nowego sektora: opieki
dtugoterminowej, okreslenie srodkow na
jego rozwaj ze zdefiniowanga czescig na
wspofptacenie | zapewnienie koordynadi
miedzy sektorem medycznym i socjalnym
szczegolnie na poziomie lokalnym

I Swiadczeniodawcow.

Wprowadzanie systemu udziatu pacjentow
w kosztach swiadczen zdrowotnych
(element indywidualne] odpowiedzialnosci
za zdrowie) po ostatecznie zdefiniowanym
koszyku Swiadczen gwarantowanych

I ustaleniu wsparcia dla 0sob nie
posiadajacych mozliwosci takiej kontrybugji.
Wprowadzenie rozwigzan instytucjonalnych
umozliwiajgcych ciagtos¢ opieki, zwanych
opieka zintegrowana (integrated health

21



care) w odniesieniu do podstawowych e Instytucje ochrony zdrowia i profesjonalisci

schorzen populadji. Poparcia wymaga medyczni muszg podjg¢ prace nad

z trudem wprowadzany pakiet odbudowaniem/budowaniem zaufania do
onkologiczny i obecnie przygotowywane medycyny oraz profesjonalizmu wiasnych
rozwiazanie ciaggtosci opieki w przypadku zachowan, wypowiedzi i wystapien.
niedokrwienne] choroby serca. To jest wazne zadanie samorzadu
Zobowiazanie odpowiednich instytudji zawodow medycznych (izb lekarskich
dziatajacych w systemie ochrony zdrowia | pielegniarskich), ktore powinny stac na
oraz edukadji i mediow publicznych do strazy dobrego imienia, przeciwstawiajac sie
informowania o zdrowiu (information nieetycznej lojalnosci w przypadku bfedow
brokering), do prowadzenia oSwiaty | wykroczen.

zdrowotnej w szkotach I miejscach e Profesjonaliéci medyczni musza podjac
zbiorowego przebywania oraz promowania dialog miedzy soba w celu porozumiewania
dobrych prakiyk adresowanych do roznych sie, ustalania priorytetow i wspierania

grup ludnosci. Powinien istniec zakaz w procesie implementadji. Konkurendja
reklamowania produktow farmaceutycznych prestizu oraz i forsowanie wiasnych

| zywnosci bez udowodnionej skutecznosci interesow nie sprzyjaja nikom; ani ich celom
korzystnego (a o najmniej neutralnego) zawodowym, ani pacjentom,

oddziatywania na zdrowie.
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W ciggu najblizszych szesciu lat publiczne
naktady na opieke zdrowotng' osiagna poziom
6% produktu krajowego brutto (PKB). Oznacza
to, ze ich wartosc¢ bezwzgledna zwiekszy sie
do roku 2024 o okoto potowe. Tak znaczacy
wzrost finansowania opieki zdrowotnej ze
srodkow publicznych w stosunkowo krotkim
Czasie jest wydarzeniem bez precedensu

od poczatku transformadji ustrojowe.
Umozliwi on nie tylko zaspokojenie czescl
uzasadnionych roszczen licznych grup
pracownikow stuzby zdrowia | poprawe

w dostepie do nowoczesnych technologii
medycznych, ale przede wszystkim stworzy
warunki do przeprowadzenia glebokich zmian
systemowych. Celem tych zmian powinna

by¢ poprawa funkcjonowania systemu

opieki zdrowotnej i zwiekszenie efektow
zdrowotnych.

W powszechnej ocenie obecny system jest

dysfunkcyjny. Mimo systematycznego wzrostu
liczby udzielanych swiadczen spedjalistycznych
kolejki w wielu zakresach opieki sie wydtuzaja.

"'Wskaznik ten dotyczy naktadow obejmujacych w szczegolinosci:
wydatki budzetowe w czesci, ktorej dysponentem jest minister
zdrowia; wydatki w dziale ochrona zdrowia w innych czesciach
budzetu; koszty NFZ ujete w jego planie finansowym; koszty
zwigzane 7 realizacja stazy podyplomowych lekarzy i lekarzy
dentystow oraz specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystow,
pielegniarek i poftoznych. W ocenie stopnia realizacji
planowanego wskaznika nie bedg brane pod uwage wydatki
jednostek samorzadu terytorialnego.

Przecietny czas oczekiwania na gwarantowane
swiadczenia zdrowotne w Polsce w latach
2012-2018 zwiekszyt sie z 2,4 do 3,7 miesiecy
(Barometr WHC 2018). Przyczyn takiego
stanu rzeczy upatruje sie w niskim poziomie
finansowania ze srodkow publicznych

I narastajagcym od wielu lat niedoborze

kadr medycznych. Istotnym niekorzystnym
czynnikiem jest takze zjawisko marnotrawienia
wydatkow na opieke zdrowotna. Wedtug
ekspertow OECD moze ono siegac nawet

1/5 0gotu wydatkow (OECD 2018). Do
czesto wymienianych wad systemu nalezy
utrzymujacy sie ,szpitalocentryzm” i stabosc
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

Kilka lat temu Komisja Europejska w czasie
negocjowania ,Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014—2020" domagata

sie od Polski przedstawienia mechanizmow
wprowadzenia zasadniczych zmian wiasnie

w tych obszarach. Niestety, po kilku latach
negatywne zjawiska i procesy ulegty dalszemu
pogtebieniu.

Wprawdzie w cyklicznie przeprowadzanych
przez CBOS badaniach opinii na temat
funkcjonowania opieki zdrowotnej liczba ocen
negatywnych w ciggu ostatnich dwoch lat
zmniejszyta sie o kilka punktow procentowych,
to jednak nadal zdecydowanie przewazaja
oceny negatywne (68%) (CBOS 2018a). Racze]
zadowolonych w ostatnim badaniu (2018) byto
zaledwie 28% respondentow, a zdecydowanie
zadowolonych 2%. Tegoroczne wyniki sa
zblizone do uzyskanych cztery lata temu.



W perspektywie dziesiecioletniej oceny
dotyczace roznych aspektow funkcjonowania
opieki zdrowotnej oceny ulegty pogorszeniu.
Pogorszenie ocen jest jeszcze bardzie)
widoczne w porownaniu do badania z 1998
roku, czyli ostatniego roku sprzed reformy
wprowadzajace] kasy chorych i mechanizmy
rynku wewnetrznego. Wowczas 1aczne oceny
negatywne wynosity 52%, a pozytywne

41% (CBOS 1999). Wsrod przyczyn
niezadawalajacego funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej (2018) badani najczescie
deklarowali, ze wynikajg one po czesci ze zbyt
matych naktadow na stuzbe zdrowia, a po
CzesCi 7 tego, ze pienigdze, ktore sie na ten cel
przeznacza, sa zle wykorzystywane. Natomiast
w badaniu IBRIS? przeprowadzonym sierpniu
2018 roku na zlecenie ,Rzeczpospolite]”
zdaniem 23% badanych ich dostep do opieki
medycznej pogorszyt sie w ostatnim roku, 64%
twierdzi, ze sie nie zmienit, a tylko 5% uwaza,
ze nastapita poprawa. Z innych badan CBOS
dotyczacych korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej (CBOS 2018b) | wspomnianego
wyzej badania IBRIS wynika, ze w ostatnim
okresie wyraznie zwiekszylo sie korzystanie

7 leczenia w placowkach prywatnych opfacane
bezposrednio ze srodkow budzetu domowego
lub dodatkowego ubezpieczenia. Z badania
IBRIS wynika ponadto, ze beneficjenc
rzgdowego Programu 500+ czescie] wydaja
prywatne srodki na zdrowie i oni tez czescie)
dostrzegaja poprawe (Rzeczpospolita 2018).
ByC moze byt to czynnik, ktory wptynat rowniez
na niewielkie zmniejszenie odsetka 0sob
niezadowolonych i zwiekszenia zadowolonych
w ostatnim badaniu CBOS.

Jedna z gtownych barier w dotychczasowych
probach naprawy systemu opieki zdrowotnej
byt brak wystarczajacej ilosci dodatkowych
nakfadow na sfinansowanie samego procesu
zmiany. W duzym stopniu czynnik ten wptynat
na powstanie kryzysu w pierwszym okresie
funkcjonowania kas chorych po reformie

z roku 1999 i szybkiego wowczas zadtuzania

7 Instytut  Badan Rynkowych i Spotecznych (IBRIS) dla
Rzeczpospolite]  (2018), badanie  CATI  przeprowadzono
24-25 sierpnia 2018 na 1100-0sobowej grupie respondentow.

sie wielu szpitali. Teraz wchodzimy na Sciezke
relatywnie dynamicznego wzrostu naktadow
publicznych na zdrowie. Sprawia to, ze po
raz pierwszy od 1989 roku pojawita sie w tak
duzym stopniu szansa na przeprowadzanie
gtebokich zmian systemowych bez
wywotywania wiekszych wstrzgsow
spotecznych, jednakze pod warunkiem
przygotowania dobrego planu reformy

| roztozenia dziatan na etapy.

Mozliwe sg oczywiscie takze inne scenariusze.
Szybkie zwigkszenie nakfadow z natury

rzeczy pozwala na zmniejszanie napiec

i konfliktow, co nolens volens stwarza pokuse
zachowania status quo i rezygnadji z dalej
idacych zmian. Z reforma wszak wigze sie
jakies ryzyko polityczne, ktorego zwiaszcza
,pragmatyczni” politycy wolg unikac, jesli to
tylko jest mozliwe. Takg sytuacje mielismy

w drugiej potowie pierwsze] dekady XX
wieku, jeszcze przed wybuchem kryzysu
finansowego, kiedy do 2008 roku w niezwykle
dynamicznym tempie rost budzet NFZ.
Wowczas ten sprzyjajacy moment nie zostat 5
wykorzystany na wprowadzenie potrzebnych
zmian. Dobrze pamietano polityczne skutki
kryzysu w opiece zdrowotnej, ktory powstat po
wprowadzeniu kas chorych. Jego rezultatem
byto —w jakims stopniu — nie wejscie do Sejmu
po wyborach parlamentarnych w 2007 roku
przedstawicieli ugrupowan, ktore tworzyty
koalicje w momencie wprowadzania reformy

z roku 1999 (Akcja Wyborcza Solidarnosc¢

I Unia Wolnosci).

Innym pojawiajgcym sie zagrozeniem mogq
by¢ pomysty na fragmentaryczne reformy
dajgce korzysci przede wszystkim roznym
grupom interesow bez istotnego wptywu na
poprawe funkcjonowania systemu w catosci.

Aby sie przed tymi niekorzystnymi
scenariuszami ustrzec i w petni wykorzystac
nadarzajacg sie szanse, nalezatoby zaczac
od przedstawienia pogtebionej diagnozy

I oceny funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce, przygotowanej w sposob
profesjonalny i zinstytucjonalizowany.
/adanie doprowadzenia do tego spoczywa
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na wiadzach publicznych. Przygotowany
dokument powinien by¢ podstawg debaty
publiczne] i opracowania programu przysztych
dziatan reformatorskich. Wymagatoby to
jednak zmiany dotychczasowego podejscia
wiadzy centralnej do polityki zdrowotnej
panstwa i docenienia znaczenia tego Co sie
nazywa dobrym rzadzeniem (governance).

Wielka reforma

Z roku 1999

Reforma systemu opieki zdrowotnej

byfa jedna z czterech wielkich reform
konserwatywno-liberalnego rzadu Jerzego
Buzka wprowadzonych w zycie w 1999
roku. Pozostate to: reforma edukacyjna,
emerytalna i samorzadowa. Celem reform
byto dostosowanie polskiego panstwa
opiekunczego do wyzwan, jakie stawaty przed
krajem ,mfodego kapitalizmu” (Golinowska
2018). Szybkie tempo nie zawsze dobrze
zaprojektowanych zmian spowodowato

w pozniejszych latach koniecznosc
przeprowadzenia roznego rodzaju korekt
lub wycofanie sie z wprowadzonych reform,
z wyjatkiem najlepiej ocenianej reformy
samorzadowe.

Opisujac pokrotce reforme zdrowotng
rzadu Buzka trzeba pamietac o wystepujace]
w ostatnich dwoch dekadach ubiegtego
wieku silnej fali liberalizacji, komercjalizadji
| prywatyzadji ustug publicznych. Ton
owczesnych debat dobrze oddaje opinia
Emanuela S. Savasa, klasyka amerykanskie
nauki o zarzadzaniu publicznym i cztonka
administracji Ronalda Reagana, ze:
,Zadaniem rzadu jest sterowac todzia, a nie
wiostowac. Bezposrednie Swiadczenie ustug
na rzecz obywateli jest wiostowaniem,

a rzad nie jest zbyt dobry w wiostowaniu”
(Savas 2000). Rowniez u nas w latach

90. XX wieku w gtownym nurcie debaty
publicznej dominowata wiara w potrzebe

uwalniania rynkow, wiekszg efektywnosc
prywatnych przedsiebiorstw w stosunku
do publicznych oraz korzysci wynikajace
7z pobudzania konkurendji i ekonomizadji
wszelkie] dziatalnosci. Forsowano osobista
odpowiedzialnosci za zdrowie i znaczne
ograniczenie roli panstwa, a zasady takie
jak solidaryzm i sprawiedliwos¢, mimo ich
konstytucyjnego umocowania, schodzity
na dalszy plan. Podkreslano
wartosc i znaczenie indywidualnych
swobod | praw, a przede wszystkim
indywidualnej wolnosci | prywatne)
wiasnosci (Balicki 2013).

Zmiany wprowadzone w 1999 roku
miaty dosc radykalny charakter.
Odrzucono podstawowe zatozenia
systemu odziedziczonego po poprzednim
ustroju i funkcjonujacego w pierwsze)
dekadzie transformacji, m.in.: finansowanie
z podatkow ogolnych, centralne planowanie,
odpowiedzialnos¢ administracji rzgdowe)
za prowadzenie i finansowanie publicznych
placowek opieki zdrowotnej dziatajacych
w formie jednostek budzetowych, rejonizacje
Zwigzang z miejscem zamieszkania czy
brak mozliwosci przekazywania srodkow
publicznych placowkom prywatnym.
Warto zauwazyc, ze jeszcze w okresie
poprzedzajacym reforme dokonat sie
rozpad zintegrowanych struktur faczgcych
prowadzenie podstawowej opieki zdrowotne
oraz specjalistycznej (ambulatoryjne)
| szpitalng)), czyli tzw. zespotow opieki
zdrowotnej oraz rozwoj placowek prywatnych
finansowanych bezposrednio z budzetow
gospodarstw domowych.

W ramach reformy wprowadzono
wyodrebniona (z podatku od dochodow
osobistych) obowiazkowa skfadke

na ubezpieczenie zdrowotne, jako
podstawowe zrodto finansowania swiadczen
gwarantowanych i utworzono kasy chorych:
nowe autonomiczne instytucje zarzadzajace
powstatymi ze skfadek funduszami. Celem
zmian byto wprowadzenie rynku wewnetrznego
ustug medycznych. Nastgpito rozdzielenie
funkgji dostawcy swiadczen od funkdji



platnika za Swiadczenia. Publiczne placowki
opieki zdrowotnej zostaly przeksztatcone

w tzw. jednostki samodzielne | przekazane
Jjednostkom samorzadu terytorialnego (gtownie
wojewodztwom i powiatom). Jednostki
samodzielne (samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotne)) mialy pokrywac koszty
swojego dziatania z przychodow uzyskanych
ze sprzedazy ustug zdrowotnych (zamiast
otrzymywane] przed przeksztalceniem corocznej
dotadji budzetowej). Nie przewidziano

objecia ich procedurg upadtosci w przypadku
niewyptacalnosci. Wynik finansowy placowek
publicznych stawat sie jednak podstawowym
miernikiem oceny ich dziatalnosci. Rezultaty
siinego nacisku ze strony politykow,
wystepujacego w pierwszych latach reformy,

w sprawie redukgji zatrudnienia personelu
medycznego (zwiaszcza pielegniarek), jako
sposobu ograniczania nadmiernych kosztow
funkcjonowania placowek zdrowotnych,
okazaty sie po latach jedna z przyczyn obecnego
kryzysu braku kadr medycznych.

Juz w pierwszym roku reformy srodki publiczne
zaczety byC przekazywane prywatnym
placowkom publicznym na podstawie umow
cywilno-prawnych o udzielanie swiadczen
zdrowotnych zawieranych po przeprowadzeniu
konkursu ofert. Jednym z celow zmian byla
komercjalizacja, a docelowo prywatyzacja
dostarczania ustug zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych.

Juz w pierwszym kwartale 1999 roku 36%
umow o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
(5,5% ich ogolnej wartosci) zostato
zawartych przez kasy chorych z podmiotami
prywatnymi. Poczatkowo dopuszczono takze
mozliwosc realizacji obowiazku ubezpieczenia
zdrowotnego w przysztosci przez prywatne
towarzystwa ubezpieczeniowe. Podstawowg
zasada, z wyjatkiem podstawowe] opieki
zdrowotnej (POZ), stato sie ptacenie za ustuge
(fee for service). W POZ wysokos¢ zaptaty jest
uzalezniona od liczby i wieku 0sob wpisanych
na liste lekarza rodzinnego i wielkosci

stawki kapitacyjnej. Zniesiono rejonizacje

| wprowadzono swobode wyboru lekarza

| placowki medyczne).

Wprowadzona w roku 1999 reforma znacznie
ograniczyla funkcje i zadania administracji
rzadowej, zwlaszcza w zakresie planowania,
koordynacji i sterowania systemem. Jednostki
samorzadu terytorialnego, przejmujac funkcje
wiascicielskie publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, nie uzyskaty jednak wptywu na
finansowanie Swiadczen. \Wraz z przekazaniem
samorzadom placowek zdrowotnych nie
rozwiazano rowniez w sposob systemowy
kwestii planowania | finansowania inwestydji
rozwojowych ani nie przekazano srodkow na
finansowanie tych zadan mimo wysokiego
stopnia dekapitalizacji infrastruktury, urzadzen
technicznych i sprzetu (Ministerstwo Zdrowia
2004). W poczatkowym okresie stato sie to
przyczyna zahamowania inwestycji w opiece
zdrowotne).

2/

Korekia reformy

— Narodowy
FUNAUSZ
/drowla

W krotkim czasie po wprowadzeniu

reformy zdrowotnej ujawnity sie liczne
problemy i trudnosci, ktore wywotaty
powszechng krytyke wprowadzonych zmian.
Nieskutecznos¢ procesu reformatorskiego
wigzano jednak wowczas nie tyle z bledna
koncepcja reformy, co z niespojnoscia
kolejnych krokow reformatorskich i brakiem
dostatecznego przygotowania zmian (Balicki
2013). Ustalenie skfadki na stosunkowo
niskim poziomie® i rozpoczecie finansowania
z te] samej puli srodkow rowniez placowek

® Na poczatku skfadka wynosita 7,5% podstawy wymiaru,
ktory dla wiekszosci tytutow  ubezpieczeniowych  stanowit
przychod 7z dziatalnosci nim objetej i co do zasady byta w catosci
kompensowana odpowiednim  obnizeniem  podatku  od
dochodow osobistych. Obecnie skfadka wynosi 9,0%, z czego
7,75% podlega kompensacji.
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prywatnych (bez wczesniejszej restrukturyzadji
sieci placowek publicznych) prowadzito

do szybkiego narastania nierownowagi
finansowe|. Szpitale publiczne zaczety wpadac
w spirale zadtuzenia. W roku 2002 ponad
60% samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej odnotowato strate.

Metoda placenia za ustuge okazata sie silnym
czynnikiern motywujacym do zwiekszania
produktywnosci | w efekcie spowodowata
dynamiczny wzrost liczby udzielanych
swiadczen specjalistycznych, zwiaszcza
szpitalnych. Whbrew poczatkowo zaktadanym
celom ani nie wzmocnita sie pozycja POZ,

ani nie udato sie uzyskac kontroli nad
rozwojem ustug szpitalnych. Nie sprawdzity
sie oczekiwania, ze mechanizmy rynku
wewnetrznego poprawia funkcjonowanie

| efektywnos¢ ekonomiczng systemu.
Powodem napiec staty sie rowniez narastajace
nierownosci w dostepie do swiadczen
zdrowotnych, takze pomiedzy poszczegolnymi
wojewodztwami, oraz nasilajgce sie konflikty
spoteczne na tle ptacowym w stuzbie

zdrowia. Przebieg kampanii przed wyborami
parlamentarnymi w 2001 roku. wskazywat

na nieuchronnosc korekty reformy. Wszystkie
partie polityczne (wigcznie z Platformg
Obywatelska), ktore znalazly sie w Sejmie,
zapowiadaty w swoich przedwyborczych
programach likwidacje kas chorych.

W styczniu 2003 roku Sejm uchwalit ustawe
0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia, ktora uchylita ustawe

0 kasach chorych. Kasy chorych (regionalne

| branzowa dla stuzb mundurowych) zostaty
zastgpione scentralizowanym Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) nadzorowanym
przez Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo
Finansow. Strukture NFZ tworzyta centrala
oraz szesnascie oddziatow wojewodzkich.
Pozostate elementy systemu, w szczegoInosci
mechanizmy rynku wewnetrznego,
pozostawiono w dotychczasowym ksztatcie,
Whbrew upowszechnionej pozniej opinii

nie dokonano zasadnicze] zmiany kierunku
reformy z 1999 roku. Gtowne jej zatozenia
pozostaty nienaruszone, a istotna zmiana,

polegajaca na centralizadji instytucji pfatnika
swiadczen, umozliwita w tamtym czasie
pewna stabilizacje systemu i przywrocenie
kontroli nad jego finansowaniem.
Wstepujace wowczas zagrozenia zwigzane
byty ze staboscia zarzgdzania placowkami
publicznymi, nieporownywalnym z obecnym
stanem poziomem zadtuzeniem wigkszoscl
szpitali, niska dojrzatoscig struktur nowych
samorzadow wojewodzkich, a takze
problemami finansow publicznych i napieciami
okresu przedakcesyjnego.

Jednak wiele kluczowych dla dziatania systemu
kwestii nie zostato rozwigzanych.

Nadzor i odpowiedzialnos¢ polityczna

za ochrone zdrowia pozostaty nadal
nieuporzadkowane. Uprawnienia ministra
zdrowia sg formalnie i faktycznie ograniczone
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Oddziaty
wojewodzkie NFZ mimo znacznej formalne
autonomii realizujg polityke Centrali NFZ.

Nie ma kontroli ciat przedstawicielskich nad
wydatkowaniem srodkow publicznych na
szczeblu regionalnym i lokalnym.

Ustawa z roku 2003 zostata skutecznie
zaskarzona przez opozycje parlamentarng

do Trybunatu Konstytucyjnego (TK). Na
marginesie warto zauwazyc, ze znaczna czesc
przedstawionych zarzutow w takim samym
stopniu mogtaby sie odnosic rowniez do
rozwiazan zawartych w ustawie o kasach
chorych. Uchwalona nastepnie w 2004 roku
ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych
(dalej: ustawa o Swiadczeniach) uwzglednita
w znacznej czesci zalecenie TK. Ustawa
utrzymata instytucje NFZ (chociaz zwigkszono
samodzielnos¢ oddziatow wojewodzkich) i po
wielu nowelizacjach, mimo zmieniajacych

sie rzgdow, obowiazuje do dnia dzisiejszego.
Prawo do swiadczen opieki zdrowotne)
finansowanych ze srodkow publicznych
otrzymaty wszystkie osoby do ukonczenia 18.
roku zycia i osoby, ktore spetniajg warunki
uprawniajace do swiadczen pienieznych

Z pomocy spofecznej, niezaleznie od tego
Czy sa objete powszechnym ubezpieczeniem



zdrowotnym. Koszty leczenia tych osob,
w przypadku gdy nie sg objete ubezpieczeniem
finansowane sg z budzetu panstwa.

Jedna z wazniejszych nowelizadji
ustawy o swiadczeniach z 2009 roku
uregulowata tworzenie katalogu Swiadczen
gwarantowanych ze srodkow publicznych
(tzw. koszyka pozytywnego) oraz stworzyfa
ustawowe ramy dla dziatalnosci Agencji Oceny
Technologii Medycznych (AOTM). Wykazy
Swiadczen gwarantowanych i warunki ich
realizacji okresla obecnie minister zdrowia

w drodze rozporzadzen uwzgledniajac przy
tym rekomendacje Prezesa AOTM.

Paradygmatyczny charakter miato przyjecie

w ustawie o dziatalnosci leczniczej z 2011

roku zasady, ze dziatalnos¢ lecznicza jest
dziatalnoscig gospodarczg regulowang

W rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej. W ustawie te] uregulowano
tryb przeksztatcania samodzielnych
publicznych zakfadow opieki zdrowotne]

w spotki kapitatowe. Zastrzezono jednak,

ze do samorzadowej spotki kapitatowe)
bedacej podmiotem leczniczym nie stosuje sie
przepisow o gospodarce komunalnej. \Warto
zaznaczyc, ze zgodnie z tg ostatnig ustawa
gospodarka komunalna obejmuje zadania

0 Charakterze uzytecznosci publicznej, ktorych
celem jest biezace i nieprzerwane zaspokajanie
zbiorowych potrzeb ludnosci. Ustawa

0 dziatalnoscl leczniczej byla kontynuacjg
neoliberalnego kierunku zmian w opiece
zdrowotne.

Na zakonczenie tej czesci opracowania
warto przypomnie¢ odnoszace sie do art. 68
Konstytugji niektore stwierdzenia TK zawarte
w uzasadnieniu do wyroku uchylajacego
,pierwszg” ustawe o NFZ*

— Swiadczenia finansowane ze srodkow
publicznych maja byc dostepne dla
obywateli, przy czym nie chodzi
o dostepnosc jedynie formalng,
deklarowana przez przepisy prawne

' Wyrok petnego sktadu Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia
2004, sygn. akt K 14/03, OTK-A, nr 1, poz. 1. Sentencja zostata
ogtoszona dnia 15 stycznia 2004 w Dz. U. Nr 5, poz. 37.

0 charakterze ,programowym’, ale
0 dostepnosc rzeczywista;

— dostep do Swiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych musi byc rowny dla
wszystkich obywateli, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej;

— zasady korzystania ze swiadczen sg
niezalezne od zakresu partycypadji
poszczegolnych cztonkdw wspolnoty
obywatelskiej w tworzeniu zasobu srodkow
publicznych stanowigcych zrodio ich
finansowania;

— nie mozna wprowadzac modelu
pozwalajacego na dyferencjacje swiadczen
w wypadku wystepowania podobnych
potrzeb zdrowotnych;

— obowigzek zapewnienia wyzej okreslonego
standardu dostepnosci obcigza wiadze
publiczne; ochrona zdrowia w tym zakresie
stanowi ustrojowo przypisanie zadanie
wiadz publicznych.

Porownania

miedzynarodo-

We

W kolejnych edycjach Europejskiego
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (EHCI),
bedacego jednym z najwazniejszych
europejskich rankingdw oceniajacych
funkcjonowanie systemow opieki zdrowotnej
z perspektywy konsumenckiej, Polska od lat
zajmuje jedng z najnizszych pozycji. Ocena

dokonywana jest w nastepujgcych kategoriach:

prawa pacjenta i dostep do informadji,
dostepnosc ustug (czas oczekiwania), efekty
zdrowotne, zakres | zasieg oferowanych ustug,
prewendja, dostep do lekow. We wszystkich
kategoriach facznie jest do uzyskania 1000
punktow. W ostatniej edycji EHCI (Bjornberg
2018) za rok 2017 nasz kraj uplasowat sie na
29. miejscu z 584 punktami (szoste od konca).
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Poprawa o kilka miejsc w ostatnich raportach
niewiele zmienita, jesli chodzi 0 0golng ocene
systemu i pozycje Polski. Pierwsze miejsce
zajmuje Holandia uzyskujac 924 punkty.
Dwanascie krajow zachodnioeuropejskich
uzyskato ponad 800 punktow (o 4 kraje wiece)
w porownaniu z rokiem 2015). Sposrod
krajow Europy Srodkowo-Wschodniej najblize]
europejskiej czotowki sa: Stowadja, Stowenia

| Czechy, ktore dzieli od Szwedji sklasyfikowane)
na 12. pozycji 81 punktow.

W raporcie Fundacji Bertelsmanna
Sprawiedliwosc spoteczna w Unii Europejskiej
za rok 2017 (Schraad-Tischler i'in. 2017)
oceniajgcym rozne aspekty polityki spoteczne)
Polska w ocenie fgcznej zajefa 15. miejsce na
28 krajow UE z wynikiem punktowym (5,79),
czyli tuz ponizej Sredniej dla krajow UE (5,85).
W stosunku do pierwszego raportu z 2008
roku Polska najbardziej poprawita 0golna
punktacje sposrod wszystkich ocenianych
krajow (+1,36). W raporcie tym oceniane sg
takie kategorie jak: zapobieganie ubostwu,
edukacja, dostep do rynku pracy, spojnosc
spoteczna i przeciwdziatanie dyskryminadji,
sprawiedliwosc miedzypokoleniowa oraz
zdrowie. Sposrod ocenianych kategorii
zdecydowanie najgorzej Polska radzita sobie
z7 obszarem zdrowia, gdzie zajeta dopiero
25. miejsce z niewielkg poprawa punktadji

w stosunku do 2015°, po wczesniejszych
kilku latach spadku. W tym obszarze nasz kraj
wyprzedzit jedynie Rumunie, Grecje i totwe,

Wyniki przedstawionych wyzej i innych
poréwnan miedzynarodowych powinny stac
sie przedmiotem powaznej analizy i refleksji ze
strony wiadz publicznych. Szczegolny niepokd
moze budzi¢ widoczna dysproporcja w ocenie
stanu ochrony zdrowia w porownaniu z innymi
obszarami zadan publicznych.

> W kategorii zdrowie Polska uzyskata: 2008 rok — 4,22 pkt;
2011 — 4,66 pkt; 2015 1. — 4,11; 2017 1. — 4,69 pkt. Srednia
dla krajow UE wyniosta w 2017 roku — 6,37, a dla przodujace]
w tej kategorii Szwecji — 8,16. Holandia zajeta 4. miejsce (2017)
z 7,70 pkt.

Wystepujace problemy | zagrozenia

/ uwagi na ograniczony charakter niniejszego
opracowania konieczne jest ograniczenie

sie do kilku wysuwajgcych sie na pierwszy
plan problemow | zagrozen wynikajacych

7 obecnych zasad organizacji i finansowania
systemu opieki zdrowotne.

Obecny stan charakteryzuje znaczny
stopien nieuporzadkowania i nigjasnego
przyporzadkowania kompetendji

I odpowiedzialnosci za ochrone zdrowia.
Przekazanie samorzadom zadan z zakresu
ochrony zdrowia jest przez niektorych badaczy
kwalifikowane jako decentralizacja pozorna
(Kowalska-Bobko 2017). Ocena taka wynika

7 teqgo, ze brak precyzyjnego okreslenia zadan
jednostek samorzadu terytorialnego jak

| scentralizowanego w duzej czesci systemu
finansow publicznych. Sytuacje dodatkowo
komplikuje brak jasnego podziatu zadan

I odpowiedzialnosci pomiedzy poszczegolnymi
szczeblami samorzadu, a takze mnogosc
wiascicieli szpitali. Przyczynia sie to do
swoistego konkurowania miedzy gminami,
powiatami | wojewodztwami w obszarze

tym samych zakresow opieki, co nie sprzyja
realizacji spojnej polityki w zakresie ochrony
zdrowia. Dotyczy 1o w szczegolnosci opieki
specjalistycznej (ambulatoryjnej i szpitalne)), ale
takze roznych programow zdrowotnych,

/a finansowanie swiadczen opieki zdrowotne
odpowiada scentralizowany Narodowy
Fundusz Zdrowia. Oddziaty wojewodzkie
NFZ posiadaja duzg formalng autonomie, ale
ich dziatalno$¢ na poziomie wojewoddztwa
nie jest poddana demaokratycznej kontroli,

a decyzje dotyczace alokadji srodkow sg

w duze] mierze podejmowane w sposob
dyskrecjonalny. Oddziaty wojewodzkie NFZ
nie ponosza odpowiedzialnosci wobec tych,
na rzecz ktorych dziatajg, czyli mieszkancow
wojewodztwa. Wiaza sie z tym niedoceniane
od samego poczatku funkcjonowania

rynku wewnetrznego zjawiska takie jak
klientelizm i kumoterstwo, zwiaszcza na
poziomie wojewodzkim i lokalnym. Sprzyja
Im, poza malg transparentnoscig, brak



dialogu spotecznego zarowno na poziomie
krajowym jak i regionalnym, a takze rosnacy
udziat podmiotow dziatajacych na zasadzie
komercyjnej, stabosc lokalnych mediow

| organizacji pozarzadowych (zwtaszcza

0 Charakterze watchdog, zorientowanych na
sektor zdrowia).

Publiczne placowki opieki zdrowotnej

sa wiasnoscig jednostek samorzadu
terytorialnego, giownie wojewodztw

| powiatow, bez zapewnienia im jednak
odpowiednich systemowych zrodet
finansowania wydatkow inwestycyjnych
rozwojowych | odtworzeniowych, nie liczac
srodkow z funduszy europejskich. W szpitalach
samorzadowych jest zlokalizowanych okofo
80% ogolnej liczby tozek szpitalnych.

Do kompetencji wojewodow nalezy natomiast
opiniowanie celowosci decyzji wydatkow
inwestycyjnych w ochronie zdrowia na
podstawie wnioskow podmiotow leczniczych,
Jednak bez ponoszenia odpowiedzialnosci za
ich przyszie finansowanie. Prawo nie okresla,
kto odpowiada za podejmowanie decyzji

0 inwestycjach rozwojowych w ochronie
zdrowia celem zapewnienia wiasciwego
dostepu do opieki zdrowotne]. Wojewodzki
Sad Administracyjny w Krakowie w 2015 roku
uznat, ze organ samorzadu terytorialnego nie
musi prowadzi¢ wiasnych zaktadow opieki
zdrowotnej. Opieka zdrowotna na danym
obszarze ma by¢ wediug Sadu , jedynie
finansowana ze srodkow publicznych

I nie ma znaczenia, kto nig zarzadza"®.
Powstaje pytanie, kto ,musi’, jesli wystapi

taka potrzeba. Nie wiadomo tez, kto jest
zobowigzany do podijecia odpowiednich
dziatan racjonalizujacych wielkosc i strukture
zasobow w przypadku, gdy sg one zbyt duze
w stosunku do potrzeb na danym obszarze.
Brakuje instrumentow prawnych i finansowych
dtugofalowego planowania i koordynacji liczby
| rozmieszczenia placowek opieki zdrowotne
na poziomie regionalnym i lokalnym, zarowno
w odniesieniu do opieki specjalistycznej
(szpitalnej I ambulatoryjnej) jak i POZ. Ponadto,
wprowadzone w 1999 roku zmiany, w tym

o 11l SAVKr 404/14 — Wyrok WSA w Krakowie 7 17 marca 2015

mechanizmy finansowania, przyczynity sie do
duze| fragmentyzacji systemu oraz niskiego
poziomu wspotpracy i koordynacji dziatan
placowek opieki zdrowotnej, m. in. z powodu
mMnogosci podmiotow prowadzacych i silne|
rywalizacji 0 pozyskanie srodkow publicznych.

Na poziomie wojewodztwa nie ma
wypracowanych instytucjonalnych form
wspotpracy miedzy oddziatami wojewodzkimi
NFZ, wojewodzkg administracja rzadowa

| jednostkami samorzadu terytorialnego,

w szczegolnosci samorzadami wojewodztw

| powiatow. Taka sytuacja prowadzi do
rozmycia odpowiedzialnosci i niemoznosci
,rozliczania” za decyzje podejmowane przez
poszczegoine organy wiadzy oraz wzajemnego
obwiniania sie pomiedzy nimi (tzw. gra

w obwinianie).

Nie lepiej przedstawia sie sytuacja na szczeblu
centralnym, na ktorym funkcjonuje swoista
dwuwiadza ministra zdrowia | prezesa

NFZ. Na tym szczeblu rowniez okresowo,

w sposob mniej lub bardzie] otwarty, daje

0 sobie znac ,gra w obwinianie”. Uprawnienia
ministra zdrowia w ksztattowaniu i realizacji
polityki zdrowotnej sa formalnie i faktycznie
ograniczone przez NFZ. W rekach rzadu
znajdujg sie funkcje regulacyjne, ale kluczowa
role we wdrazaniu polityki zdrowotnej i wyceny
swiadczen zdrowotnych odgrywa ostatecznie
NFZ. Plan finansowy NFZ podlega wprawdzie
zatwierdzeniu przez ministra zdrowia i ministra
finansow, ale tylko na podstawie projektu
przygotowanego przez NFZ.

Struktura organizacyjna systemu ochrony
zdrowia jest nieefektywna i odbiega od
dominujacych dzis w Europie wzorcow.
Dotyczy to zwiaszcza nadmiernej liczby
szpitali czy zwigzanego z tym nadmiernego
terytorialnego rozproszenia w zakresie
swiadczenia ustug spedjalistycznych.
Wystepujacy ,szpitalocentryzm” jest wynikiem
przedstawionego wyzej nieuporzgdkowania
w zakresie kompetendji i odpowiedzialnosci,
a takze funkcjonujacego od lat sposobu
finansowania Swiadczen zdrowotnych,
polegajgcego m.in. na roztgczeniu
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odpowiedzialnosci za finansowanie od
odpowiedzialnosc za prowadzenie placowek.
W efekcie odpowiedzialnosc za organizowanie
systemu jest w rekach, ktore majg ograniczony
wptyw na ksztattowanie jego struktury, ktora
uzalezniona jest od finansowania.

Koszty leczenia szpitalnego stanowig ponad
potowe Srodkow przeznaczanych na opieke
zdrowotng. W niektorych obszarach, takich
jak np. opieka psychiatryczna, siega to
nawet 70% ogotu wydatkow (bez lekow).
Liczba hospitalizacji i liczba tozek szpitalnych
przypadajacych na 1000 mieszkancow

jest w Polsce wyzsza niz srednia w Unii
Furopejskie)’. Polska nalezy do nielicznej
grupy krajow UE, w ktorych obserwuje sie
w ostatnich kilkunastu latach wzrost liczby
hospitalizacji, podczas gdy w wigkszosci
krajow europejskich wystepuje od lat
tendencja spadkowa. W okresie 2000—
—2012 liczba hospitalizacji w Polsce wzrosta
0 okoto 20%¥, co nie miato uzasadnienia
epidemiologicznego. W tym samym czasie
w krajach EU ogofem wskaznik ten obnizyf
sie 0 1%. Jednoczesnie, jak juz wczesnie)
wspomniano, ulegaja wydfuzeniu kolejki

na Swiadczenia specjalistyczne. Struktura,
rozmieszczenie i liczba 1ozek szpitalnych nie jest
dostosowana do zmieniajacych sie potrzeb.
Przy ogolnie nadmiernej liczbie tozek wystepuja
braki w kluczowych obszarach, takich jak
np. intensywna terapia i intensywna opieka
medyczna czy opieka geriatryczna.

Niekorzystny z punktu widzenia oceny
efektywnosci systemu i racjonalnosci
organizadji opieki medycznej szpitalocentryzm
oraz wysoki udziat kosztow opieki szpitalne]

w catoscl wydatkow wynika zarowno

z nieuporzadkowania odpowiedzialnosci

za opieke specjalistyczna na szczeblu
regionalnym, jak i sposobu finansowania opieki
szpitalne] motywujacego do udzielania wieksze)
liczby Swiadczen. Sprzyja temu wspomniany
wyzej brak dtugofalowego planowania
rozmieszczenia i liczby szpitali (tozek

7 OECD Health Statistics (2016); Eurostat Database.

% OECD Health Statistics (2014); Eurostat Database; WHO
European Health for All Database

szpitalnych) z przypisaniem ich do okreSlonego
poziomu referencyjnosci. Wprowadzona

w 1999 rok wraz z mechanizmami rynku
wewnetrznego zasada, ze w kazdym szpitalu
moga by¢ wykonywane wszystkie zabiegi
medyczne, okazata sie nie tylko nieefektywna,
ale rowniez zagrazajaca bezpieczenstwu
pacjentow. Dobrg ilustracja tej tezy moze byc
leczenie chorob nowotworowych, drugie

co do czestosci przyczyny zgonow w Polsce,
w przypadku ktorych poprawa wynikow
leczenia jest jednym z gtownych celow polityki
zdrowotne] panstwa. Z doswiadczen polskich
I miedzynarodowych wynika, ze najlepsze
efekty uzyskuje sie w duzych osrodkach.
Skutecznosc leczenia w Centrum Onkologil

w Warszawie jest np. 0 30% wieksza niz

w wielu mniejszych placowkach. Tymczasem
pacjentami onkologicznymi zajmuje sie

w Polsce okoto 500 szpitali, a skutecznosc
leczenia jest gorsza niz w wiekszosci panstw
UE. W wielu krajach dziatania w tym zakresie
sq uporzadkowane w sposob duzo bardziej
racjonalny i skoordynowany, np. w Szwedji
zabroniono wykonywania operacji raka jelita
grubego matym szpitalom ze wzgledu na brak
doswiadczenia. Wykonuje ja tam tylko kilka
specjalistycznych osrodkow.

Wprowadzone w ostatnim kwartale

2017 roku rozwigzania tzw. sieci szpitali
(system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne))
nie poprawity efektywnosci systemu. Nie
stata sie ona instrumentem planistycznym
liczby | rozmieszczenia szpitali, a tzw.

ryczaft systemu zabezpieczenia, bedacy
podstawg finansowania szpitali, co do istoty
opiera sie nadal na zasadzie ptacenia za
ustuge. Zarzadzajacy szpitalami po roku je
funkcjonowania oceniajg, ze sie¢ zamiast
prowadzi¢ do stopniowej racjonalizadji
nadmiernych zasobow naszego szpitalnictwa
wrecz je zamrozita, co wynika m. in.

z mechanizmu finansowania. Wielkos¢ budzetu
szpitali (tzw. ryczaftu) w kolejnych okresach
zalezy od liczby wykonanych procedur

| punktow, ktore tatwiej jest ,wypracowac”
hospitalizacjami niz wizytami w ambulatorium.



Wiele wskazuje na 1o, ze obecne rozwigzania
systemowe w ochronie zdrowia w wiekszym
stopniu stuzg niektorym interesom grupowym
niz interesowi publicznemu. Rozdzielenie
funkcji , pfatnika” od ,dostawcy” ustug

w naszych uwarunkowaniach prowadzito
wprawdzie do wiekszej produktywnosci, czego
dobrym przykiadem jest rozwoj kardiologii
inwazyjnej, ale nie poprawito efektywnosci
systemu.

Mimo zapowiedzi nie wprowadzono dotad
powszechnego prawa do Swiadczen opiek
zdrowotne] finansowanych ze srodkow
publicznych dla wszystkich mieszkancow Polski
(rezydentow). Nadal kilka procent ludnosci

nie ma tych uprawnien, a jednoczesnie nie
podlega obowigzkowi ubezpieczenia w NFZ.
W duzej czescl dotyczy to 0sob wykluczonych
| 0sOb zatrudnionych wytgcznie na podstawie
umowy o dziefo.

Do najczescie] wskazywanych i ciggle
aktualnych problemow ochrony zdrowia

w Polsce nalezy takze niski poziom
finansowania ze srodkow publicznych oraz
niedobor kadr medycznych, zwiaszcza lekarzy
| pielegniarek. Podjete w ostatnim czasie
decyzje stopniowego zwiekszania nakladow
publicznych, az do osiggniecia poziomu 6%
PKB w 2024 roku i znaczgce zwiekszenie
liczby 0sob przyjmowanych na studia lekarskie
powinny w perspektywie najblizszych lat
doprowadzi¢ do poprawy sytuacji, chociaz

Z Pewnoscig nie w sposob wystarczajacy.
Whadze publiczne powinny jednak w dalszym
Ciggu rozwijac planowanie zasobow ludzkich
na potrzeby systemu opieki zdrowotne),
zwiaszcza w odniesieniu do pielegniarek.
Ograniczone ramy opracowania nie pozwalajg
na szerszy opis tej] problematyki.

7 W te] czeSd opracowania korzystano 7z materiatow
przygotowanych na Konferencje ,Wiasnos¢, odpowiedzialnosc,
zarzadzanie” w ramach tematu szczegotowego |, Zarzadzanie
systemem — problemy decentralizacji/centralizacji w ochronie
zdrowia” przygotowanego przez zespot ekspertow  (Balicki
M., Kowalska-Bobko I, Szescito D., Sowada C., Wiodarczyk
C., Fraczkiewicz-Wronka A., Holecki T., Gatazka-Sobotka M.,
Marciniak D.) oraz przebiegu dyskusji w tej czesci Konferendji.
Konferencja odbyfa sie w todzi 29 listopada 2018 w ramach
debaty ,Wspdlnie dla Zdrowia” zainicjowanej w 2018 roku
przez Ministerstwo Zdrowia.

wienia” ;
Odpowiedzig na gtowne stabosci obecnego
systemu opieki zdrowotnej w Polsce, zwiaszcza
w sferze organizacji i finansowania opieki
zdrowotnej, moze byc jego decentralizacja

I usamorzadowienie. Polska, w porownaniu

do innych panstw europejskich, jest panstwem
w duzym stopniu zdecentralizowanym.
Miedzynarodowe badania poréwnawcze
stawiaja nas, pod wzgledem zakresu
decentralizacji, zaraz za panstwami
skandynawskimi, ktore od dawna uchodza

za ,ziemie obiecang” dla samorzgdu. Polska
nalezy do liderow decentralizacji wsrod 33
panstw Europy Srodkowo-Wschodnie,

ktore przeszty transformacje ustrojowa.
Decentralizacja jest powszechnie uznana za
najbardziej udang reforme ustrojowa po 1989
roku. Potwierdza to duzy poziom zaufania

do wiadz samorzadowych, deklarowane

przez obywateli poczucie wplywu na
funkcjonowanie samorzadow (znacznie wyzsze
niz w przypadku wiadz centralnych), a takze
zgtaszane w badaniach opinii publiczne)
oczekiwanie na poszerzenie katalogu spraw,

w ktorych samorzad odgrywa wiodaca role.

W katalogu najwazniejszych zadan publicznych
jedyna sfera, w ktorej samorzad nie jest

w peini podmiotem, jest ochrona zdrowia'”,
Wydaje sie, ze zmiana tego stanu rzeczy

| przekazanie samorzgdom, przede wszystkim
na poziomie wojewodztwa, w szerokim
zakresie kompetencji | zadan z zakresu ochrony

zdrowia jest w Swietle powyzszego postulatem
Jak najbardziej naturalnym.

10 Szescito D. (2018). Dlaczego regionalizacja systemu opieki
zdrowotnej jest potrzebna? (materiat opracowany w ramach
przygotowac do Konferencji, o ktérej mowa w przyp. 9).
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Podstawowe zatozenia zregionalizowanego
modelu opieki zdrowotnej w zarysie
przedstawiajg sie nastepujaco:

1) W zakresie reguladji i organizowania
systemu:

a. Na poziomie centralnym pozostaje
m. in. ustalanie zakresu gwarantowanych
Swiadczen opieki zdrowotne
finansowanych ze srodkow publicznych
(tzw. koszyk), minimalnych standardow
dostepnosci, list refundacyjnych lekow,
a takze ocena technologii medycznych
| ustalanie standardow postepowania
medycznego.

b. Samorzad wojewodztwa przejmuje
0golna odpowiedzialnosc za organizacje
| funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotne] w wojewodztwie. Moze
rozstrzygac m. in. kwestie mechanizmow
I sposobu finansowania swiadczen
(np. zaplata za ustuge czy ryczatt) oraz
struktury lecznictwa szpitalnego.

C. Samorzad powiatu odpowiada za
organizacje podstawowej opieki
zdrowotnej dla swoich mieszkancow,
a takze podstawowej psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz pozaszpitalne
opieki dla 0sob w wieku podesztym.

d. Utrzymanie na kazdym z poziomow
mozliwosci opracowywania i realizacji
programow zdrowotnych ze

wzmocnieniem funkcji koordynacyjnych
na poziomie wojewodztwa.

2) W zakresie finansowania:

a. Utrzymanie obecnego centralnego
funduszu powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych pochodzacego
z obowigzkowych sktadek i podziatu
tych srodkow na wojewodztwa
wedtug ustalonego algorytmu. Obecny
algorytm wymaga jednak modyfikacji
w kierunku wiekszego uwzgledniania
zachorowalnosci na choroby przewlekte
I innych kosztochtonnych problemow
zdrowotnych (Czerska 2015).

b. W kompetencjach wiadzy centralne
pozostatoby okreslanie wysokosci sktadki

obowiazkowe] i ustalanie algorytmu
podziatu srodkow na wojewodztwa.

. Samorzad wojewodztwa samodzielnie

dysponuje srodkami pochodzacymi

ze sktadek. Funkcjonujace struktury
oddziatow wojewodzkich NFZ zostatyby
przejete przez te samorzady.

. Samorzad wojewodztwa uzyskuje

mozliwosc ustalania dodatkowej
skfadki regionalnej (powyzej sktadki
obowigzkowej) w ramach okreslonych
ustawowo ,widetek”.

. Wprowadzenie mozliwoscl

fakultatywnego przekazywania przez
wojewodztwo czesci srodkow wedtug
stawki kapitacyjnej (na mieszkanca)
samorzgdom powiatowym na
finansowanie podstawowej opieki
zdrowotnej i niektorych zakresow opieki
pozastacjonarnej (podstawowa opieka
psychiatryczna, profilaktyka i edukacja
zdrowotna, opieka pozaszpitalna dla
0sOb w wieku podesztym).

. Wiadze centralne finansowatyby

nadal trzeci poziom opieki
(wysokospecjalistyczny) o znaczeniu
ponadregionalnym.

3) W zakresie dostarczania Swiadczen:
a. Na szczeblu centralnym pozostaje

odpowiedzialnosc za zarzadzanie
placowkami trzeciego poziomu opieki
0 znaczeniu ponadregionalnym.

. Samorzad wojewodztwa przejmuje

odpowiedzialnosc za szpitale. Umozliwia
sie przejmowanie szpitali powiatowych
przez samorzad wojewodztwa na
zasadzie dobrowolnosci (z zachetami
finansowymi) lub stworzenie mozliwosc
w przeksztatcania ich w placowki
prowadzone nadal przez powiaty
faczace opieke dzienna, ambulatoryjng,
profilaktyczna i edukacje zdrowotng. Nie
przewiduje sie prowadzenia placowek
opieki zdrowotnej przez gminy,

Z wyjgtkiem miast na prawach powiatu.

4) Nadzor i monitorowanie:



a. Na poziomie centralnym monitorowanie
dostepnosci opieki zdrowotne] w ramach
koszyka powszechnego i powszechnych
standardow dostepnosdi.

b. Na poziomie samorzadu wojewodztwa
nadzor nad specjalistyczng (szpitalna
I ambulatoryjng) oraz podstawowa
opieka zdrowotng, opieka
psychiatryczna, opieka pozaszpitalng dla
0sOb w wieku podesztym, programami
zdrowotnymi, profilaktyka i edukacja
zdrowotna realizowanymi przez
samorzady powiatowe.

5) W zakresie uprawnien do opieki
zdrowotne] — wprowadzenie uniwersalnego
charakteru uprawnien. Wynika on
Z uznania, ze potrzeby zdrowotne sg
potrzebami o charakterze elementarnym.
Decentralizacja i usamorzadowienie opieki
zdrowotnej powinny by¢ potgczone
Z zapewnieniem wszystkim mieszkajgcym
na obszarze panstwa (rezydentom)
prawa do Swiadczen opieki zdrowotne)
finansowanych ze srodkow publicznych,
niezaleznie od posiadania uprawnien
Z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego. Koszty
leczenia 0sOb nieobjetych obowigzkowym
ubezpieczeniem powinien pokrywac budzet
panstwa.

VWystepujace problemy | zagrozenia

Przekazanie czesci funkgji regulacyjnych oraz
odpowiedzialnosci za finansowanie opieki
zdrowotnej samorzadom wojewodzkim
stwarza mozliwos¢ wprowadzania
alternatywnych rozwigzan systemowych

na poziomie wojewodztwa (regionu).
Dotychczasowy jednolity uktad instytucjonalny
na obszarze kraju nie zapobiegt duzemu
zroznicowaniu regionalnemu, a jednoczesnie
uniemozliwiat poszukiwanie i testowanie
alternatywnych rozwigzan w organizadji

| finansowaniu opieki zapewniajacych poprawe
jej efektywnosci,

Jednym z ciekawych europejskich przyktadow

wykorzystania daleko idgcej autonomii wiadz
lokalnych w odpowiedzialnosci za ochrone

zdrowia jest stworzony i wdrozony w Hiszpanii
model Alzira (Bem 2012). Do podstawowych
zasad funkcjonowania opieki zdrowotnej

w Hiszpanii nalezy uniwersalny dostep do
swiadczen i przekazanie zadan z zakresu
ochrony zdrowia 17 regionom (wspolnotom
autonomicznym), dysponujacym duzym
stopniem autonomii. Model Alzira powstat

w regionie Walendji na obszarze zamieszkate]
przez okoto 250 tys. mieszkancow jednostki
administracyjnej Ribera Alta, ktorej stolicg jest
miasto Alzira. Model ten jest formg partnerstwa
publiczno-prywatnego. Lokalne wiadze zawarty
umowe z powotang do tego celu spotka
celowg. Obejmuje ona zarowno swiadczenia
szpitalne i specjalistyczne, jak i podstawowa
opieke zdrowotng. Podstawa wynagradzania
jest waloryzowana corocznie stawka
kapitacyjna (na mieszkanca). Ewentualne zyski
inwestora zostaty ograniczone w umowie do
7,5%. Wprowadzone zostaty mechanizmy
zniechecajace do przyjmowania pacjentow
spoza obszaru dziatania. Platnosc kapitacyjna
w duzym stopniu przenosi ryzyko na
swiadczeniodawce, silnie motywujac go do
podejmowania dzialan na rzecz poprawy
efektywnosci, np. poprzez skrocenie czasu
hospitalizacji. Poza ptatnoscia kapitacyjna
istotnym czynnikiem okazato sie takze
wigczenie do zakresu dziatalnosci podmiotu
odpowiedzialnego rowniez podstawowe]
opieki zdrowotnej (POZ). Umozliwito to
integracje ustug POZ, ambulatoryjnej

opieki spedjalistycznej i opieki szpitalnej, co
znacznie poprawito koordynacje leczenia oraz
zarzadzanie ruchem pacjentow i w efekcie
doprowadzito do zmniejszenia liczby
hospitalizacji, m. in. poprzez skierowanie ich
do osrodkow ambulatoryjnych. tgczne koszty
swiadczen w ramach tego modelu okazaty sie
nizsze 0 20-25% niz w innych placowkach

w regionie Walencji.

Model Alzira jest ciekawym przyktadem
wykorzystania duzej autonomii wiadz lokalnych
w poszukiwaniu optymalnych rozwigzan
organizacji i finansowania opieki zdrowotnej

w danych uwarunkowaniach. Integracja réznych
form opieki w ramach jednego budzetu,
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ktorego wielkosc uzalezniona jest od liczby
mieszkancow, i jeden podmiot odpowiedzialny
za zapewnienie opieki okreslonej populadji
moga miec zastosowanie takze poza
partnerstwem publiczno-prywatnym. Z polskiej
perspektywy interesujacy jest zwiaszcza efekt
ograniczania opieki szpitalnej na rzecz leczenia

ambulatoryjnego.

/akonczenie

Decentralizacja w ochronie zdrowia jest
uwazana za jeden z bardziej obiecujacych
kierunkow dziatan systemowych
zapewniajacych efektywnosc dziatania.
Decentralizacja w tym obszarze w Polsce
zatrzymata sie na pierwszym kroku. Samorzady
przejety w 1999 roku od administracji rzadowe)
publiczne placowki opieki zdrowotne,

ale nie zostaty wyposazone w srodki na

ich prowadzenie i utrzymanie. Zadanie
finansowania ustug przypadto nadzorowanemu
przez rzad scentralizowanemu Narodowemu
Funduszowi Zdrowia. Wprawdzie zawieranie
umow, bedacych podstawa do finansowania
dziatalnosci szpitali | przychodni, odbywa sie
na poziomie wojewodzkim, ale nie podlega
demokratycznej kontroli pochodzacych

Z wyborow organow samorzadu
terytorialnego. Jednoczesnie nie wypracowano
mechanizmow koordynadji polityki zdrowotne
na poziomie wojewodztwa, zarowno miedzy
administracja rzadowa i samorzgdami, jak

| pomiedzy poszczegolnymi jednostkami
samorzadu terytorialnego. Nie ma tez
mechanizmow planowania i koordynacji liczby
oraz rozmieszczenia placowek zdrowotnych,
Sytuacje dodatkowo komplikuje mnogosc
publicznych i prywatnych wiascicieli szpitali
konkurujgcych miedzy sobg o dostep do
srodkow publicznych. Na szczeblu centralnym
nie ma jasnego podziatu odpowiedzialnosci
pomiedzy ministrem zdrowia | prezesem

NFZ. W rezultacie mamy system, w ktorym
odpowiedzialnos¢ za ochrone zdrowia jest

w duzym stopniu nieuporzadkowana, co
pogarsza efektywnosc systemu, sprzyja
marnotrawstwu publicznych srodkow | zagraza
realizacji celow polityki zdrowotne), przy
jednoczesnym wzajemnym obwinianiu sie
administracji rzadowej, NFZ i samorzgdow.

Kompleksowa i etapowa decentralizacja
systemu i jego usamorzadowienie,

z uwzglednieniem szczegolnegj roli
samorzadow wojewodzkich przejmujacych
m.in. funkcje pfatnika swiadczen zdrowotnych,
moze by jednym z kluczowych czynnikdw
poprawy funkcjonowania tej waznej sfery
zadan publicznych. Samorzad powinien stac
rzeczywistym gospodarzem systemu opieki
zdrowotnej, takze w zakresie finansowania

| stanowienia regut jego funkcjonowania.
Moze to sprzyja¢ wprowadzaniu roznych
rozwiazan w zakresie organizacji i finansowania
zwiekszajacych efektywnosc. Moze takze
otworzy¢ droge do zwiekszania nakfadow
publicznych na ochrone zdrowia dzigki
mozliwosci wprowadzenia dodatkowe] sktadki
regionalnej. Decentralizacjacja umozliwi
poddanie systemu demokratycznej kontroli,
wprowadzanie partycypacyjnych form
wspotzarzadzania, ksztattowanie polityki
zdrowotnej na szczeblu regionalnym, w tym
okreslania regionalnych priorytetow oraz

— €O nie bez znaczenia — wykorzystanie
infrastruktury administracyjnej i know-

how zdobytych przy rozdzielaniu srodkow
unijnych przez samorzady wojewodztw. Moze
przyczynic sie takze do zwiekszenia legitymadji
spofecznej samorzgdow wojewodzkich.

Zapowiadany dynamiczny wzrost wydatkow
publicznych stwarza finansowe warunki

do przeprowadzenia gtebokich zmian
systemowych. Warto te szanse wykorzystac do
naprawy stuzby zdrowia.
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G

www.icra.pl www.feswar.org.pl

Wydawca:
Friedrich-Ebert-Stiftung, Przedstawicielstwo w Polsce wspdlnie
z Fundacjg Miedzynarodowe Centrum Badan i Analiz (ICRA)

Nieodptatna dystrybucja:

Friedrich-Ebert-Stiftung, Przedstawicielstwo w Polsce

ul. Podwale 11, 00-252 Warszawa

lub

Fundacja Miedzynarodowe Centrum Badan i Analiz (ICRA)
ul. Skarbka z Gér 132E/61, 03-287 Warszawa

© 2019 by Friedrich-Ebert-Stiftung, Przedstawicielstwo w Polsce
ul. Podwale 11, 00-252 Warszawa
www.feswar.org.pl

Wszelkie prawa zastrzezone.
Komercyjne uzycie materiatéw wydanych przez Fundacje im. Friedricha Eberta jest
zabronione bez pisemnej zgody Fundacji.

Redakcja: Maciej Kropiwnicki, Michat Polakowski, Dorota Szelewa, Bastian Sendhardt
Layout, sktad i druk: MUFU.pl, Warszawa

Autorzy ponoszg odpowiedzialnos¢ za swoje wypowiedzi zawarte w tej publikacji.
Wypowiadane twierdzenia nie musza w catosci korespondowac ze stanowiskiem
Fundacji im. Friedricha Eberta (Friedrich-Ebert-Stiftung).

Printed in Poland 2019

ISBN 978-83-64062-35-3




	Pusta strona
	Pusta strona
	Pusta strona



