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W wyniku powstatej w ten sposéb prézni kompe-
tencyjnej NFZ przejat niektére zadania niewypelniane
przez wladze publiczne, zwlaszcza zwigzane z plano-
waniem ilo§ciowym 1 terytorialnym zapewnieniem
dostepnosci $wiadczeni opieki zdrowotnej udzielanych
z funduszy publicznych. W ten sposéb stal sie pod-
miotem, ktéry bez jednoznacznego umocowania kon-
stytucyjnego jest gléwnym kreatorem polityki zdrowotnej
panistwa. To trzeba zmieni¢. Dyskusja nad funkcjono-
waniem systemu ochrony zdrowia w Polsce nie powin-
na sie jednak ogranicza¢ do sposobu i zasad dziatania
gléwnego publicznego platnika, jakim jest NFZ, lecz
uwzgledniaé fake, ze jest to istotny, ale nie najwazniej-
szy element skladowy tego systemu.

Organizacja terytorialna publicznego platnika jest bar-
dzo wazna, ale jezeli mamy sie zastanawia¢ nad jego funk-
cjonowaniem, to przede wszystkim powinni$my zaczaé
od okreslenia ustrojowych uwarunkowan podejmowania
decyzji o celach i zasadach finansowania opieki zdrowotnej
i ponoszenia za nie politycznej i spolecznej odpowie-
dzialnosci. Nie moze dalej by¢ tak, ze pelng odpowie-
dzialno§¢ finansowg za funkcjonowanie zdecydowanej
wiekszosci podmiotéw leczniczych maja ponosi¢ od
2013 r. samorzady terytorialne, ktére nie maja zadne-
go prawa wplywania na zasady polityki zakupowej
w odniesieniu do §wiadczen opieki zdrowotnej. Szcze-
gblnie niebezpieczna dla budzetéw samorzgdowych
jest coraz gorsza sytuacja finansowa szpitali. To swoiste
rozdwojenie jazni prowadzi do niegospodarnosci i mar-
notrawstwa publicznych pieniedzy.

Zaczaé od poczatku

Okreslajac kierunki zmian systemowych w ochronie
zdrowia, nie powinni$my zapominac o tak istotnych czyn-
nikach, jak:

a) zmiany demograficzne — szybko postepujacy proces
starzenia sie obywateli, a wraz z nim wzrost liczby os6b
wymagajacych intensywnej i dlugotrwalej opieki
medycznej;

b) postep cywilizacyjny i technologiczny — oferujacy coraz
nowoczesniejsze procedury diagnostyczne oraz lecz-
nicze w medycynie i pozwalajgcy na przyspieszenie
tempa rozwoju nauk medycznych, a takze wzrost efek-
tywnosci dziatlan medycznych, powodujacy jednak
zwiekszenie kosztéw procedur diagnostyczno-lecz-
niczych;

¢) kryzys ekonomiczny — ograniczajacy $ciagalnosé
sktadki zdrowotnej, ktéra dysponuje NFZ, i powo-
dujacy koniecznos¢ wzrostu budzetowych naktadéw
na zdrowie;

d) efekt cztonkostwa w UE — zwigzany z zadaniami, jakie
na poszczeg6lne kraje czlonkowskie naktada tzw. dy-
rektywa transgraniczna,

e) wytyczne konstytucyjne — zawarte w art. 68 ust. 2 i 3,
a dotyczace obowiazkéw wladz publicznych, czyli
zapewnienia rownego dostepu do §wiadczen opieki
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zdrowotnej finansowanych z funduszy publicznych oraz

szczegOlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cie-

zarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom w pode-
sztym wieku.

Zwlaszcza wskazane powyzej wytyczne konstytucyjne
winne zostaé powaznie wziete pod uwage przy opraco-
wywaniu nowych rozwigzan systemowych. W obecnej
trudnej sytuacji finansowej pafistwa wladze publiczne
nie bedg mogly sobie pozwoli¢ na szybka realizacje
wszystkich obowiazkéw wynikajacych z art. 68 ust. 3
konstytucji. Jednak ze wzgledu na alarmujace dane o sta-
nie zdrowia dzieci w trybie pilnym winno si¢ doprowa-
dzi¢ do zapewnienia im szczegdlnej opieki zdrowotnej
poprzez wprowadzenie specjalnych rozwigzaf prawnych
i podejmowanie dzialann gwarantujacych im wyzszy
poziom opieki zdrowotnej niz innym grupom obywateli
oraz poprzez uwzglednienie ich szczegdlnych potrzeb.

Y Organizacja terytorialna
publicznego platnika jest
bardzo wazna, ale jezeli
mamy Sig zastanawial
nad jego funkcjonowaniem,
to przede wszystkim
powinnismy zaczql od okveslenia
ustrojowych nwarunkowarn
podejmowania decyzji 1

Nalezy rozwazy¢ przekazanie zadad zwigzanych z opie-
ka zdrowotna nad dzie¢mi bezposrednio do gmin
i powiatéw. Z uwagi na zagrozenie zmniejszenia si¢
puli pieniedzy bedacych w dyspozycji NFZ zadania zwia-
zane z ochrong zdrowia dzieci trzeba wylaczy¢ z zakre-
su finansowania funduszu, a ich finansowanie powinien
przejaé budzet panistwa. To spowoduje zwickszenie
budzetu na leczenie dorostych bez koniecznosci pod-
noszenia sktadki zdrowotnej. Taki zintegrowany publicz-
ny system ochrony zdrowia dzieci powinien obejmowa¢
promocje zdrowia, edukacje zdrowotna, profilaktyke
zagrozen i chordéb, badania przesiewowe, zapobieganie
przemocy oraz dostosowang do potrzeb uczniéw kom-
pleksowa opieke diagnostyczng, lecznicza i rehabilita-
cyjna.

Chaos

Pozostawienie dotychczasowego chaotycznego spo-
sobu organizowania systemu ochrony zdrowia niebawem
moze doprowadzi¢ do tego, ze wladze publiczne nie bedg
mogly zapewnié¢ bezpieczeistwa zdrowotnego naszym
obywatelom.

menedzer zdrowia 15



) Redefininjqc pozyce
poszezegilnych wladz
publicznych w systemie
ochrony zdrowia, winnismy
kierowac sig przede wszystkim
zasadami pomocniczosct
¢ decentralizacyi )

Redefiniujac pozycje poszczegdlnych whadz publicz-
nych w systemie ochrony zdrowia, winni§émy kierowac
sie przede wszystkim zasadami pomocniczo$ci i decen-
tralizacji. Z analizy tych zasad wynika, ze obecnie pozy-
¢ja jednostek samorzadu terytorialnego w systemie ochro-
ny zdrowia wobec administracji rzadowej jest zbyt staba
i malo precyzyjnie okre§lona. Przekazanie wickszej
odpowiedzialnosci samorzadom moze sprawié, ze juz na
poziomie lokalnym beda one mogly zaspokaja¢ naj-
istotniejsze prozdrowotne potrzeby spoleczne, a samo-
rzad wojewddztwa bedzie mégl odegraé role realnego
gospodarza regionu.

Obecnie zdecydowana wiekszo$¢ zadafi samorzaddw
z zakresu ochrony zdrowia, mimo ze w ustawach
ustrojowych okreslono je jako zadania wlasne, ma cha-
rakter fakultatywny, a ich wykonywanie zalezy wylacz-
nie od dobrej woli i mozliwoséci finansowych danego
samorzgdu.

Potrzeba debaty

Mimo sporej aktywnosci legislacyjnej parlamentu i rza-
du w dziedzinie reformowania systemu ochrony zdrowia,
nadal nie ma oczekiwanego efektu w postaci przyjecia
czytelnego, spbjnego i precyzyjnego rozwigzania orga-
nizacyjno-prawnego, z ktérego wynikatby konkretny
model systemu ochrony zdrowia przyjety w Polsce.

W niemal 40-milionowym kraju, bedagcym aktywnym
cztonkiem Unii Europejskiej, polityka zdrowotna nie
powinna sie ogranicza¢ do doraznych dziatah zwigzanych
z rozwigzywaniem biezgcych probleméw finansowych czy
administracyjnych. Uchwalanie wielu aktéw prawnych
samo w sobie nie przynosi docelowego rozwigzania sys-
temowego. Funkcjonowanie przepiséw wprowadzanych
pod wptywem doraznych potrzeb obok aktéw prawnych
majacych swoje korzenie w poprzednim ustroju poli-
tycznym powoduje, ze zamiast oczekiwanej spojnosci
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Sprzecznosci intereséw ekonomicznych pomiedzy
poszczegblnymi jednostkami samorzagdowymi, zwlasz-
cza w zakresie konkurowania o pienigdze NFZ, sprawiaja,
ze ich pozycja w ochronie zdrowia staje si¢ antysyste-
mowa. Nieokreslenie w jakichkolwiek przepisach obo-
wigzku stosowania formalnych mechanizméw koordy-
nacji dziatan wladz publicznych (zwlaszcza samorzadow)
w ochronie zdrowia prowadzi do braku sp6jnosci calej
polityki zdrowotnej pafistwa.

Samorzad

Szczegblng uwage nalezy poswieci¢ ponownemu
zdefiniowaniu roli samorzad6w jako wladz publicznych
odpowiedzialnych za dostep do §wiadczen opieki zdro-
wotnej. Po zmianach wynikajacych z wejscia w zycie usta-
wy o dzialalno$ci leczniczej samorzady (wraz z innymi
wladzami publicznymi), dzialajace jako tzw. podmioty
tworzagce SPZOZ-y lub jako wtasciciele ,,leczniczych”
spélek kapitalowych, maja pelna swobode prawng
w podejmowaniu decyzji o ich likwidacji lub ograniczaniu
dzialalnosci. A dla zachowania bezpieczefistwa zdro-
wotnego obywateli pewna liczba podmiotéw leczniczych
dzialajacych w okreslonych zakresach i rodzajach §wiad-
czefi zdrowotnych powinna by¢ przeciez na stale utrzy-
mywana. W celu uniknigcia tej niebezpiecznej sytuacji
poszczegblnym jednostkom samorzadowym nalezy pre-
cyzyjnie przyporzadkowac zadania organizatora opieki
zdrowotnej.

Samorzadowe wojew6dztwa powinny przejaé obli-
gatoryjng odpowiedzialnos¢ za cato§¢ szpitalnych
$wiadczen zdrowotnych wraz z zapewnieniem koniecz-
nych do zakoficzenia procesu leczenia poszpitalnych

mamy do czynienia z rozwigzaniem hybrydowym, nie-
spetniajacym kryteriow systemowosci. Nazywanie tego,
co u nas funkcjonuje, systemem ubezpieczeniowym jest
sporym naduzyciem. Nie spetnia on bowiem istotnych kry-
teriow wtasciwych dla typowych rozwigzah ubezpie-
czeniowych przyjetych w Niemczech czy Francji, zwtasz-
cza brak mu samorzadnego i reprezentatywnego sktadu
organow stanowigcych i kontrolnych krajowego i regio-
nalnego ptatnika oraz jakiejkolwiek formy swobody
wyboru ubezpieczyciela i mozliwosci egzekwowania
naleznego Swiadczenia. W rzeczywistosci pienigdze
wptacone przez obywateli na fundusz bardziej przypo-
minaja podatek niz sktadke ubezpieczeniowa.

Jednak mimo przewlektego kryzysu w ochronie zdrowia,
poza medialnymi komunikatami ministra zdrowia przed-
stawiajgcymi wstepne zatozenia dotyczace reorganiza-
cji publicznego ptatnika, rzad nadal nie prezentuje
docelowej i catosciowej wizji reorganizacji systemu
ochrony zdrowia. Musi wreszcie zosta¢ w niej okreSlony
precyzyjny podziat zadan z zakresu ochrony zdrowia dla
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V) Zamiast pozornej decentralizacii nalezaloby si¢ zastanowic
nad przeksztatceniem regionalnych oddziatow NFZ w dzialajqce
na poziomie wojewodztw zdrowotne izby finansowo-rozliczeniowe 1)

wszystkich jego uczestnikow, zwtaszcza dla odgrywaja-
cych w nim gtéwna role wtadz publicznych.

Obecnie dziatania reformatorskie politykow opieraja sie
niemal wytacznie na ich wtasnych doswiadczeniach. Nie-
stety, nie jest mozliwe dalsze efektywne reformowanie
systemu ochrony zdrowia tylko na podstawie fragmen-
tarycznych i intuicyjnych badan, poniewaz do zdiagno-
zowania przyczyn kryzysu potrzeba gtebokich analiz sys-
temowych, ktére uwzglednityby propozycje nowych
rozwigzah organizacyjno-prawnych uzasadnionych wie-
dza naukowa.

W tej sytuacji trud przygotowania debaty naukowej, pod-
czas ktorej przedstawiono by analize przyczyn kryzysu
i propozycje nowych rozwigzah systemowych, winny
podjac¢ niezalezne jednostki naukowo-badawcze. Z taka
inicjatywa zamierza wystapi¢ Instytut Organizacji Ochro-
ny Zdrowia Uczelni tazarskiego. Przeprowadzenie deba-
ty jest mozliwe na podstawie powszechnie dostepnych
danych: statystycznych, epidemiologicznych, demogra-
ficznych i ekonomicznych.

luty-marzec 1/2013

W czasie kryzysu ekonomicznego szukanie oszczedno-
Sci w wydatkowaniu pieniedzy publicznych jest dziata-
niem jak najbardziej uzasadnionym. Zdrowie to dziedzina,
w ktorej w ostatnich latach wydatki budzetowe wzrosty,
jednak w jeszcze wiekszym tempie niz wzrost wydatkow
nastepowat wzrost kosztéw pracy i infrastruktury tech-
nicznej. Nie mozna takze zapomnie¢ o koniecznosci pod-
niesienia tej sfery aktywnosci spotecznej z ogromnej zapa-
Sci, do jakiej doszto w okresie realnego socjalizmu.

W czasie kryzysu gospodarczego najprostszym sposobem
naprawy sytuacji wydaje sie oparcie zasad funkcjono-
wania ochrony zdrowia na regutach wolnorynkowych
i gtebsze siegniecie do zasobdw wtasnych spoteczenstwa.
Zdrowie na naszych oczach staje sie zwyktym towarem
konsumpcyjnym, a Swiadczeniodawcy konkuruja ze sobg
o publiczne pienigdze, przedstawiajac kupieckie oferty
zainteresowanemu ptatnikowi. Pozytywnym efektem
jest co prawda czestsze stosowanie w odniesieniu do tych
Swiadczen instrumentéw oceny efektywnosci ekono-
micznej, jednak uzyskane w ten sposéb oszczednosci nie
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) Na obecnym etapie mozliwe wydage

sig pozostawienie pewnej liczby
szpitali klinicznych oraz instytutow
medycznych w gestii administracyi
rzqdowej. Nalezy sig jednak
zastanowic, czy w celu poprawy
nadzoru nad nimi nie powinny

one zostal podporzgdkowane
funkcionalnie wojewodom 1

$wiadczeni specjalistycznych. Szpitale dziatajace w regio-
nie winny mie¢ status jednostek powiatowych, woje-
wadzkich i krajowych w zalezno$ci od zakresu i jako-
$ci udzielanych $wiadczen. Status krajowych otrzymalyby
te szpitale kliniczne, ktére przesztyby pod samorzad
wojew6dztwa. Nalezy wréci¢ do ustalenia siatki pozio-
moéw referencyjnych i okre§lenia niezbednej liczby
szpitali zapewniajacych minimalny poziom bezpie-
czenistwa zdrowotnego obywateli na danym terenie
i w danej specjalno$ci. W zakresie lecznictwa szpital-
nego samorzady zamiast zwyklych spétek kapitalowych
winny méc powotywaé spétki uzytecznosci publicznej
lub spétki spetniajace kryteria partnerstwa publiczno-
-prywatnego. Do zapewnienia istnienia niezbednej
sieci szpitali nie jest konieczne funkcjonowanie pod-
miotéw o tylko publicznym charakterze, ale podmio-
ty prywatne chcace w ramach takiej sieci funkcjonowac,
winny podpisac stosowne zobowigzanie o realizacji $wiad-
czeni zdrowotnych finansowanych za publiczne pienia-
dze w ramach powszechnej dostepnosci.

powinny by¢ jedynym motywem podejmowanych reform.
Nawet guru liberalnej ekonomii Adam Smith nie uwazat
zycia i zdrowia za zwykty towar.

Nie prowadzi sie oficjalnych analiz, jakie konsekwencje
zdrowotne moga ponies¢ osoby, ktore w wyniku dziatan
oszczednosciowych nie zostang w odpowiednim czasie
zdiagnozowane lub zaprzestang z powodéw ekono-
micznych wykupywac leki. Dtugofalowo te ,,sukcesy”
moga sie okazac pozorne, bowiem z powodu zaniecha-
nia lub matej skutecznosci leczenia ambulatoryjnego
konieczne bedzie w wielu wypadkach kosztowne lecze-
nie stacjonarne.

Gtéwnym celem propozycji przeksztatcen organizacyjno-
-prawnych zawartych w kluczowej dla ochrony zdrowia
ustawie o dziatalnosci leczniczej jest zamiana wszystkich
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Liczba podmiotéw leczniczych

Zapewnienie odpowiedniej do potrzeb spotecznych
liczby podmiotéw leczniczych udzielajacych ambula-
toryjnych $wiadczefi specjalistycznych nalezy przeka-
za¢ jako obligatoryjne zadanie wlasne samorzadowi
powiatowemu. Przez zapewnienie dostepnosci do
$wiadczen specjalistycznych nie nalezy jednak rozumie¢
koniecznosci utrzymywania jedynie ,,wlasnych” pod-
miotéw leczniczych. Powiaty winny monitorowaé te
$wiadczenia i mie¢ obowiazek reagowania wéwczas, gdy
nie bedzie zapewniona ustalona minimalna liczba
$wiadczen realizowanych na zasadzie powszechnej
dostepnosci.

Zapewnienie wlasciwego dostepu do podstawowej
opieki zdrowotnej na podobnych zasadach, jak wskazano
powyzej w odniesieniu do powiatu, winno by¢ obliga-
toryjnym zadaniem wlasnym samorzadu gminnego. Ze
wzgledu na specyfike ustrojowa naszych najwiekszych
metropolii (ze szczegblnym uwzglednieniem stotecznosci
Warszawy) nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ przejecia przez
nie odpowiedzialnosci za wszystkie szpitale samorzadowe
na ich terenie.

Zdrowie publiczne

Osobng kwestig jest konieczno$¢ przyjecia ustrojowej
ustawy 0 zdrowiu publicznym. Kazda jednostka wladzy
publicznej, a zwlaszcza samorzadu terytorialnego, win-
na mie¢ precyzyjnie przyporzadkowane konkretne obo-
wigzki z zakresu szeroko rozumianego zdrowia publicz-
nego. W takiej ustawie trzeba ponownie zdefiniowa¢
obecnie niedoceniane sfery ochrony zdrowia, np. promocje
i profilaktyke zdrowotna, ktére winny sie staé obliga-
toryjnymi zadaniami wlasnymi samorzadéw powiatowych
i gminnych.

Na obecnym etapie mozliwe wydaje sie pozostawie-
nie pewnej liczby szpitali klinicznych oraz instytutéw

samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
w zwykte spotki kapitatowe. Jakze adekwatna do sfery
Swiadczen zdrowotnych idea spétek uzytecznosci publicz-
nej zostata catkowicie zapomniana. Proponuje sie coraz
wiecej wolnosci gospodarczej, a mniej regulacji prawnych,
wiecej rynku i konkurencji, a mniej ingerencji wtadz
publicznych i brak kooperacji.

Czy dalsze ograniczanie odpowiedzialnosci wtadzy
publicznej za zapewnienie rownego dostepu do Swiad-
czen opieki zdrowotnej polskim obywatelom jest zgod-
ne z art. 68 konstytucji? Aby ta norma prawna nie sta-
ta sie martwa, panstwo nie moze sie nadal uchyla¢ od
obowiazkéw natozonych na nie przez konstytucje.
Pozostawianie swoistej prézni kompetencyjnej w podzia-
le zadan z dziedziny ochrony zdrowia miedzy poszczegbélne
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medycznych w gestii administracji rzadowej. Nalezy sie
jednak zastanowi¢, czy w celu poprawy nadzoru nad nimi
nie powinny one zosta¢ podporzadkowane funkcjonal-
nie wojewodom. Te, ktdre pozostang w gestii admini-
stracji rzadowej, winny jednak mie¢ zredefiniowany sta-
tus ustrojowy i otrzymac pozycje wiodacych jednostek
naukowo-badawczych w danych specjalno$ciach w kra-
ju, czyli np. narodowych instytutéw. Taki instytut mégt-
by mie¢ swoje jednostki terenowe, ale jego sita oraz pozy-
¢ja finansowa i organizacyjna musi by¢ wzmocniona.
Takie instytuty nie powinny si¢ utrzymywac¢ tylko z kon-
traktéw zagwarantowanych na realizacje $wiadczen
w ramach powszechnej dostepnosci, ale winny by¢ co do
zasady finansowane z budzetu pafistwa. Trzeba si¢ zasta-
nowi¢ nad skalg utrzymywania szpitali i przychodni resor-
towych. Ich liczba i zakres dziatalnosci powinny odpo-
wiada¢ potrzebom danego dziatu administracji.

Jedna z podstawowych wad obecnych rozwigzaf orga-
nizacyjnych w ochronie zdrowia jest niedocenianie pro-
fesjonalizacji zarzadzania tg sferg zaréwno na poziomie
wiadz publicznych, jak i podmiotéw leczniczych. Przed-
stawiane sg argumenty o braku potrzeby specjalizacji
w zarzadzaniu ochrong zdrowia, dla ktérej alternaty-
we majg stanowi¢ ogdlne kwalifikacje menedzerskie.
W nowej ustawie o dziatalnosci leczniczej wrecz pozwo-
lono, aby podmiotami leczniczymi dzialajacymi w for-
mie spétek kapitalowych zarzgdzaly osoby bez jakich-
kolwiek kwalifikacji formalnych. To podstawowy blad,
ktéry nie jest powielany nawet w tak rynkowym syste-
mie jak amerykanski. Ochrona zdrowia to bardzo
istotna dla obywateli sfera zycia spotecznego, a zdrowie
i mozliwo$¢ jego ratowania lub poprawy sg zawsze
cenniejsze od kazdego towaru konsumpcyjnego. Nie
powinno sie zatem poddawa¢ deregulacji akurat tej dzie-
dziny, bo od wta$ciwych umiejetnosci kierowniczych zale-
zy nasze zycie i zdrowie. Powinno si¢ dazy¢ docelowo do
stworzenia profesjonalnego korpusu kierowniczego

jednostki wtadzy publicznej powoduje pojawienie
sie efektu tzw. odpowiedzialnosci rozmytej.
Podmioty wtadzy publicznej przerzucaja sie oskarze-
niami o zaniechania i btedy. Przed podjeciem zmian
ustawowych lub zaproponowaniem nowych rozwia-
zan organizacyjnych (vide: podmioty lecznicze) nie
zostaja okreslone cele prozdrowotne, ktérym maja one
stuzyc.

O potrzebie przedstawiania przez rzad strategicznych
programoéw wskazujacych niezbedne do zrealizowa-
nia priorytety zdrowotne krétko-, srednio- i dtugoter-
minowe nie bede wspomina¢, bo to w naszym wypad-
ku juz truizm.

Maciej Dercz
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M Jedng z podstawowych

wad obecnych rozwigzan
organizacyjnych jest niedocenianie
profesjonalizaci zarzqgdzania tg
Sferg zarowno na poziomie wladz
publicznych, jak i podmiotow
leczniczych. W nowej ustaw:e

0 dzialalnosci leczniczej wrecz
pozwolono, aby podmiotam:
leczniczymi dzialajqcymi

w formie spotek kapitatowych
zarzgdzaly osoby bez

Jakichkolwiek kwalifikacy:
Jormalnych 1

w ochronie zdrowia, ktéry w samorzadach stalby sie
zaczynem samorzadowej stuzby cywilnej. Nalezy dopro-
wadzi¢ do jednoznacznego personalnego oddzielenia
zarzadzania poszczeg6lnymi elementami publicznego sys-
temu ochrony zdrowia od wykonywania §wiadczen zdro-
wotnych.
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Prawa pacjentéw

Uchwalenie ustawy o prawach pacjenta jest krokiem
we wlasciwym kierunku, jednak powierzenie roli rzecz-
nika praw pacjenta zwyklemu urzednikowi administracji
rzadowej, funkcjonalnie podporzadkowanemu pre-
mierowi i ministrowi zdrowia, to juz catkowite niepo-
rozumienie. Niezbedne wydaje sie zatem stworzenie na
szczeblu samorzadu wojew6dztwa realnej reprezenta-
cji pacjentéw, ktéra jako cialo spoteczne (ale dziataja-
ce przy pomocy niewielkiej etatowej, fachowej kadry)
zostalaby wyposazona w uprawnienia kontrolne w zakre-
sie dostepnosci §wiadczen oraz realizacji praw pacjen-
téw. Ta wojewddzka reprezentacja pacjentéw mogla-
by zastapi¢ lub uzupetnia¢ dziatania krajowego rzecznika.

Pseudodecentralizacja

Propozycja Ministerstwa Zdrowia dotyczaca decen-
tralizacji NFZ i ustanowienia 16 pahstwowych oséb
prawnych kreujacych od strony finansowej polityke zdro-
wotng panstwa wydaje sie nie do przyjecia ze wzgledéw
ustrojowych. Réwnie niezrozumiale jest, aby przekazaé

M Oczywiste jest, ze ewentualne
wprowadzenie zmian systemowych
powinno byc poprzedzone
przygotowantami ovganizacyjnymi
I kampanig informacying roztozong
na odpowiedni czas )

prawo do wspotkreowania takiej polityki wojewodom,
ktérzy sa przedstawicielami rzadu. Wojewoda winien —
zgodnie z zasadami ustrojowymi, na podstawie ktérych
dziata — koordynowa¢ i nadzorowaé realizacje polityki
rzadu w terenie i prowadzi¢ nadzér prawny nad legal-
noscig dzialania samorzadu. Zamiast tej pozornej decen-
tralizacji nalezaloby sie zastanowi¢ nad przeksztalceniem
regionalnych oddzialéw NFZ w dziatajace na poziomie
wojewddztw zdrowotne izby finansowo-rozliczeniowe.
Takie jednostki moglyby by¢ kadrowo i funkcjonalnie
niezalezne od jednostek samorzadu terytorialnego. Tra-
fiatyby do nich sktadki ubezpieczeniowe oraz inne fun-
dusze budzetowe, ktérymi te izby tylko by admini-
strowaly, tj. podpisywalyby od strony formalnej umowy
i dokonywaly platnosci oraz kontrolowaly faktyczna reali-
zacje uméw. Ich dziatanie byloby oparte na niezaleznej
profesjonalnej kadrze, kadencyjnym i pochodzacym
z konkursu kierownictwie oraz kontroli spolecznej. Mia-
lyby one jednak obowiazek realizowaé wytyczne przy-
jete przez jednostki samorzadu terytorialnego wlasciwe
dla danego rodzaju $wiadczef zdrowotnych. Izby dzia-
talyby na podstawie centralnie przyjetych i zunifiko-
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wanych rocznych taryfikatoréw, standardéw $wiadczen
i precyzyjnych procedur.

Swiadczeniodawcy zaréwno publiczni, jaki niepubliczni
winni obowiazkowo zrzesza¢ si¢ na poziomie regional-
nym, aby stanowi¢ odpowiednio silng reprezentacje dla
izb w procesie uzgadniania wyceny $wiadczen opieki zdro-
wotne;j.

Na kazdym poziomie samorzadu przyjmowane byly-
by formalnie wieloletnie plany zabezpieczenia $wiadczei
zdrowotnych. Plany samorzadowe w odniesieniu do po-
szczegblnych rodzajéw Swiadczen musialyby by¢ uzgad-
niane i skoordynowane wzajemnie oraz zgodne z wytycz-
nymi zawartymi w planach krajowych przyjetych przez
rzad. Decydentem w obszarze okreslenia liczby i zakre-
su $wiadczen zdrowotnych kupowanych za pieniadze
publiczne winna by¢ ta jednostka samorzadowa, ktérej
w ramach podzialu zadad w systemie ochrony zdrowia
przydzielono odpowiedzialnos¢ za ich zapewnienie. Szcze-
gblowy plan wydatkowania funduszy publicznych dla izb
bylby przyjmowany uchwala wlasciwego organu odpo-
wiedniej do rodzaju $§wiadczen jednostki samorzadu.

Nadzo6r administracji

Nalezy stworzy¢ mechanizm chroniacy przed wyste-
powaniem terytorialnych réznic w dostepnosci i jako-
$ci $wiadczen zdrowotnych, polegajacy na zastepczych
rozstrzygnieciach nadzorczych administracji rzadowej
dziatajacej na poziomie wojew6dzkim.

Administracja rzadowa nadzorowataby realizacje lo-
kalnych/regionalnych polityk zdrowotnych i koordy-
nowala je z przyjetymi na poziomie krajowym strate-
gicznymi programami zdrowotnymi. Mechanizm
koordynacyjny bytby oparty na standaryzacji $wiadczefy,
powszechnej akredytacji, referencyjnosci, normatywnej
regulacji oraz stalym monitorowaniu systeméw lokal-
nych/regionalnych. Strategiczne, wieloletnie, ogélno-
krajowe programy zdrowotne dotyczylyby najwazniej-
szych probleméw zdrowotnych spoteczefistwa w takich
dziedzinach, jak np. onkologia, kardiologia, diabetolo-
gia, geriatria czy choroby zakaZne i rzadkie. Bylyby one
realizowane w formie zlecenia samorzadom jako zada-
nia z zakresu administracji rzadowe;j.

Takie dziedziny, jak m.in. medycyna sadowa, opie-
ka zdrowotna nad osobami pozbawionymi wolnosci, stuz-
bami mundurowymi oraz dorazna opieka nad uchodz-
cami i imigrantami, winny pozosta¢ w gestii administracji
rzadowej. Oczywiste jest, ze ewentualne wprowadzenie
zmian systemowych powinno by¢ poprzedzone przy-
gotowaniami organizacyjnymi i kampania informacyj-
ng rozlozong na odpowiedni czas, np. 1,5 roku.

dr n. pr. Maciej Dercz jest radcq prawnym, dyrektorem Instytutu

Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie,
byt doradcg minister zdrowia Franciszki Cegielskiej.

Niniejszy tekst uwzglednia zaktualizowane tezy raportu autora
przygotowanego dla Instytutu Spraw Publicznych ,Samorzadowy Model
Ochrony Zdrowia” (Warszawa 2005) oraz tezy zawarte w artykule autora
,Zdroworozsgdkowe zmiany czas zastgpic solidng reforma” (,Rzeczpospolita”)
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Andrzej Wtodarczyk, b. wiceminister zdrowia, takze za rzadéw Bartosza Artukowicza

Nie wierze, Ze potrzeba az szesnastu regionalnych ubezpieczycieli. Jesli juz méwimy o regio-
nach — to mamy taki system, ze wtasciwe funkcjonowanie powinno zapewni¢ od czte-
rech do szeSciu osrodkéw. Sg wojewddztwa tak mato liczne, ze nie ma potrzeby budo-
wania w nich instytucji odrebnego ptatnika. To szkodliwe: bedzie on staby, niezdolny do
wiasciwego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych swoich pacjentéw. Lepiej, by ptatnikéw
byto mniej, zwigzac by ich mozna na przyktad z najwiekszymi osrodkami akademickimi.
| druga rzecz, ktéra w obecnej decentralizacji napawa obawa. Prosze zwréci¢ uwage na
to, ze zmienia sie struktura NFZ, ale poza tym nic. Stare zasady pozostaja w mocy. Nie
ma zmian w koszyku, nie ma urzedéw, ktére mogtyby sie zaja¢ ustaleniem minimalnych
regut rynku i kontrolg, czy te reguty sg przestrzegane — czego$ na podobienstwo Komi-
sji Nadzoru Finansowego lub dawnego Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych. Oba-
wiam sie, ze moze to prowadzi¢ do naduzy¢.

£
191
N
S
o
<
@
o)
<
S
2
c
3

Jerzy Gryglewicz, ekspert Uczelni tazarskiego

— Powiedz mi, na co chorujesz, a powiem ci, skad jestes — do tak karykaturalnych rezul-
tatébw moze doprowadzi¢ Zle przeprowadzona decentralizacja. A wszystko wskazuje na
to, ze obecna decentralizacja zostanie przeprowadzona Zle.

Nie jest tajemnica, ze w Polsce dobre wyceny kardiologii inwazyjnej zawdzieczamy sil-
nemu lobby kardiochirurgéw i Zbigniewowi Relidze, ktéry doprowadzit do dobrych wycen
z zakresu kardiologii inwazyjnej, ale nie poprawit wycen w innych dziedzinach. Teraz
podobnych decydentéw i lobbies ma byé szesnascie. | jesli renomowany osrodek orto-
pedyczny doprowadzi do dobrych wycen operacji stawu biodrowego w Poznaniu, w Wiel-
kopolsce zabraknie na inne dziedziny, w tym na kardiologie. Odwrotnie moze by¢ w Kra-
kowie, gdzie istnieje Swietna kardiologia, a tradycje ortopedyczne sa stabsze.
Decentralizacja w proponowanym obecnie ksztatcie nie rozwigze zadnego z funda-
mentalnych problemoéw polskiej ochrony zdrowia. Ale précz tego, o czym méwitem na
wstepie, przyczyni sie do wzrostu kosztéw obstugi systemu ochrony zdrowia. Obecnie
1 proc. budzetu NFZ przeznaczane jest na obstuge systemu. To niewiele i to sie zmie-
ni na gorsze, bo kazdy z 16 oddziatéw bedzie musiat zatrudni¢ swoich fachowcéw z kaz-
dej dziedziny. Centrala przestanie ich w tym wyreczac.

fot. Bosiacki Roman/Fotorzepa

Robert Motdach, ekspert pracodawcéw RP

Nie ma mowy o decentralizacji w polskiej ochronie zdrowia. Przeciwnie —to, co widze,
jest w istocie centralizowaniem decyzji, dokonywanym pod modnym hastem decen-
tralizacji. Uwazam, ze kierunek obrany na centralizacje jest stuszny. Obecnym posunie-
ciom moze jednak zaszkodzi¢ préba dorabiania do nich ideologii decentralizacyjne;.
Tak to jest w czasach kryzysu, ze zawsze okazuje sie, ze najoszczedniejsze posunie-
cia to fuzje, potaczenia mniejszych organizacji w wieksze. Czyli: centralizacja czystej
wody. Tak na trudne czasy reaguje rowniez rynek — od czasu kryzysu obserwujemy
proces wykupywania stabszych przez silniejszych, przekazywanie decyzji w rece naj-
sprawniejszych. Jako poprawne oceniam zatem wysitki potaczenia AOTM, CJM i dotych-
czasowej centrali NFZ w jeden podmiot. To rozsadne, podobnie jak to, ze rzad w rze-
czywistosci, wbrew publicznie gtoszonym deklaracjom, wcale nie ma zamiaru wyzby¢
sie kontroli nad ochrong zdrowia. O rzeczywistym zamiarze $wiadczy fakt, ze nie zamie-
rza odda¢ wtadzy nad regionalnymi NFZ administracji samorzadowej, czyli zarzagdom
wojewddztw, lecz wojewodom, czyli urzednikom wprost zaleznym od rzadu.

Zto widze gdzie indziej. Tym w istocie centralizacyjnym wysitkom towarzyszy propa-
ganda, ze dokonywane sg one w imie decentralizacji. By uzasadni¢ te karkotomna teze,
rzad gotéw jest wykonaé bezsensowny ruch, czyli w rzeczywistosci oddaé tworzenie
planéw zdrowotnych regionom, reprezentowanym przez wojewodoéw. To nierozsadne.
Polskie wojewddztwa to nie mocarstwa, zdolne udzwignaé¢ na swoich barkach zabez-
pieczenie wszystkich potrzeb zdrowotnych swoich mieszkancéw. Nie potrzeba nam np.
szesnastu centréw zdrowia dziecka, szesnastu wysoko referencyjnych centréw angio-
grafii itp. Wystarczy jedno — gora kilka — na kraj. Potrzebny nam plan zdrowotny ujmu-
jacy te specyfike. Nie stworzy go zaden z urzedujacych w swoich wojewédztwach woje-
woddw. Bo jego rola w administracji rzadowej jest co innego.

fot. PAP/Pawet Pawtowski
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Prof. Krzysztof Opolski, ekspert ochrony zdrowia Uniwersytetu Warszawskiego

Decentralizacja zawsze w cenie — lata temu szczesliwie pozegnalismy w wiekszosci seg-
mentéw naszej gospodarki system na tyle scentralizowany, ze na poziomie centralnym
decydowano w zasadzie o wszystkim: tacznie z dystrybucja skarpet na odlegtej pro-
wincji. Wtadza lokalna zdecydowanie lepiej rozpoznaje problemy swojej spotecznosci
i pod tym wzgledem decentralizacja NFZ to dobre posuniecie.

Ale decentralizacja decentralizacji nieréwna. W Polsce mamy dos¢ niski kapitat spoteczny.
A sposob, w jaki przebiega obecna decentralizacja NFZ, budzi niepokéj. Wtadza przejdzie
w rece regionéw —i to dobrze. Ale w tych regionach —juz nie w rece pochodzacej z lokal-
nych wyboréw administracji samorzadowej, a w rece wojewodow, czyli os6b pochodza-
cych z mianowania rzagdowego. Na dodatek nie ma w regionach instytucji spotecznych
przygotowanych do kontrolowania takiej wtadzy — mysle tu o organizacjach pacjenckich,
niezaleznych ekspertach, silnych mediach. To wszystko w Polsce dziata lepiej na pozio-
mie centralnym, na lokalnym stabiej. Obawiam sie zatem, ze kontrola nad wydatkami
na zdrowie przejdzie w rece sitw lokalnych, grup powiazanych wzajemnymi interesami,
gdzie reka reke myje i ze beda one broni¢ swoich intereséw, a nie interesu pacjenta. A kon-
trola nad wynaturzeniami systemu bedzie jeszcze trudniejsza niz dzisiaj.

Jarostaw J. Fedorowski, prezes Polskiej Federacji Szpitali

Decentralizacja bytaby dobrym posunieciem, gdyby prowadzita do powstania konkuren-
¢ji miedzy ptatnikami. Taka konkurencja wymusitaby na ptatnikach nie tylko, by dbali
o interes pacjenta, lecz takze starania o powigzanie sie odpowiednimi umowami z naj-
lepszymi dostawcami Swiadczen — szpitalami, przychodniami.

Nie wiadomo do kofca, jak ten proces przebiegnie. Ale mozemy sie obawia¢, ze — przy-
najmniej na poczatku — decentralizacja oznacza¢ bedzie zamiane jednego, ogélnopolskie-
go monopolu na szesnastu minimonopoli lokalnych. Pozycja pacjenta i S$wiadczenio-
dawcy nie zmieni sie zatem istotnie. A o tyle, Ze zamiast narzekaé na dyktat
urzednikéw z Warszawy, bedzie narzekat na dyktat monopolu ze stolicy wojewé6dztwa.
Duzo sie ostatnio méwi o dyrektywie transgranicznej. Moze zatem sformutujmy dyrek-
tywe transwojewo6dzka? Dajmy pacjentom prawo wyboru miejsca leczenia — takze poza
wiasnym wojewddztwem. Na przyktad mieszkaficowi Opolszczyzny na Gérnym Slasku
czy w todzi. Stad bedzie juz tylko krok do tego, by np. na OpolszczyZnie swoje biura
otwieraty NFZ z innych wojewddztw. By te biura walczyty o pacjentéw spoza swoich
wojewddztw, by kontraktowaty poza nimi ustugi. Stad juz tylko krok do zbudowania
porzadnego rynku ptatnikéw w Polsce. Gdyby tak sie stato: moze warto podja¢ trud
decentralizacji, zrobi¢ pierwszy krok. Gdyby jednak decentralizacja miata polegaé
najpierw na kreacji szesnastu minimonopoli, a potem na rozpaczliwych prébach zakon-
serwowania ich pozycji: to strata czasu, to krok w zt3 strone.

Rafat Janiszewski, ekspert ochrony zdrowia

Reforme trzeba zacza¢ nie od decentralizacji NFZ, a od zreformowania koszyka Swiad-
czen gwarantowanych. Bo c6z bedzie moégt zdziata¢ nowy regionalny podmiot NFZ, jesli
koszyk sie nie zmieni?

Dzi$ do koszyka wpisano tak wiele Swiadczen, ze nie wystarcza pieniedzy na realizacje
tych wszystkich koszykowych obietnic. | lwia czes¢ energii NFZ idzie na to, jak zarzadza¢
tym deficytem pieniedzy, tym, Ze zapisy koszyka nie maja pokrycia w funduszach budze-
towych. Co sie stanie po decentralizacji? Ano zarzadzanie tym deficytem zostanie prze-
niesione pietro nizej. Odpowiedzialnoscia za to, ze nie wystarcza pieniedzy na leczenie
wszystkiego za darmo — jak przewiduje koszyk — dzi$ obarcza sie ministra, prezesa NFZ.
Decentralizacja spowoduje, ze pozbeda sie oni odpowiedzialnosci, spadnie ona na zarzad-
cow regionalnych. Tyle Zze w zasadzie w systemie nie zmieni sie nic précz tego, ze media
jako winnych wskazywac bedga inne osoby. A deficyt jak byt, tak bedzie. Warto zwréci¢
teZz uwage na to, ze po decentralizacji wzrosnie koszt obstugi urzedniczej systemu, obec-
nie dos¢ niski. Kazdy z szesnastu oddziatow bedzie musiat zdublowa¢ agendy i jednost-
ki organizacyjne odpowiedzialne za rozmaite sfery dziatalnosci ptatnika. Co w wielu wypad-
kach oznacza, ze tam, gdzie dzis wystarczy jeden lub dwéch specjalistéw centrali, trzeba
bedzie zatrudni¢ szesnastu, przynajmniej po jednym w kazdej stolicy wojewédztwa.
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