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Decentralizacja  
 		  – sine qua non

”�
Ministrom się wydaje, że podporządkowując sobie przychodnie, 
szpitale, lekarzy i pielęgniarki, rozwiążą wszystkie dysfunkcje systemu” 

Na zakończenie debat o zdrowiu często pada pytanie, co 
by pan zrobił w pierwszej kolejności, gdyby został mini-
strem zdrowia, lub co należałoby poprawić w pierwszej 
kolejności. Próby odpowiedzi najczęściej koncentrują się 
wokół finansów, zapytani proponują tu lub tam dołożyć 
pieniędzy. Kłopot w tym, że nie ma jednej decyzji, która 
w istotny sposób poprawiłaby sytuację w ochronie zdro-
wia i na pewno nie chodzi o pieniądze.

Problemy są przede wszystkim natury organizacyjnej 
i dotyczą zarówno struktury, jak i funkcji. Nasza ochro-
na zdrowia daje możliwość udzielenia prawie wszystkich 
świadczeń potrzebnych Polakom, codzienna praktyka 
pokazuje jednak, że tak nie jest, a droga pacjenta przez 
system jest często kręta i wyboista.

Od lat odpowiedzią rządzących na pojawiające się 
trudności jest coraz większa centralizacja decyzji. Mini-

strom się wydaje, że podporządkowując sobie przychod-
nie, pogotowia, szpitale, lekarzy i pielęgniarki, rozwiążą 
wszystkie dysfunkcje systemu, a jeśli gdzieś pojawiąją się 
jeszcze jakieś mankamenty, to widocznie jeszcze czegoś 
ministrowi nie podporządkowano i w konsekwencji resort 
podejmuje kolejną decyzję centralizacyjną. 

Najnowszym przykładem, że taka strategia nie 
poprawia funkcjonowania systemu, była epidemia 
COVID-19. Ministerstwo Zdrowia nie potrafiło od-
powiednio szybko zorganizować pracy służb sanitarno-
-epidemiologicznych. Podstawowe narzędzie do walki 
z epidemią, czyli wywiad epidemiologiczny, funkcjono-
wało szczątkowo, placówki służb sanitarnych od począt-
ku były przeciążone i dodzwonienie się do nich grani-
czyło z cudem. Oddziały NFZ zamknęły się pierwsze, 
nie wykazując prawie żadnej aktywności w sytuacji, 
gdy placówki medyczne na obszarze ich działania funk-
cjonowały chaotycznie, czego szczególnym przykładem 
były wieloetapowe podróże ciężko chorych pacjentów 
między szpitalami w poszukiwaniu wolnego miejsca. 
Otwieranie punktów pobierania wymazów, zwiększanie 
wydolności i uruchamianie nowych laboratoriów rów-
nież szło jak po grudzie. Wszystko się jakoś ułożyło, ale 
bardziej dzięki oddolnej zdolności do samoorganizacji, 
aniżeli działaniu centralnej władzy. 

Zwolennikom centralizacji zarządzania opieką zdrowot-
ną wydaje się, że jeśli bezpośrednio podporządkują np. dy-
rektora oddziału prezesowi NFZ, to sprawy pójdą dobrze, 
bo prezes będzie wydawał polecenia, a oddział będzie je 
realizował. A jaka jest praktyka? Dyrektor jest funkcjonal-
nie podporządkowany prezesowi i oczekuje od niego dys-
pozycji. Jednocześnie powołuje go minister, więc dyrektor 
oddziału wie, że jego posada zależy bardziej od ministra 
niż prezesa. Z kolei prezes funduszu jest podporządko-
wany ministrowi. Jeśli zachodzi pilna potrzeba podjęcia 
jakiegoś działania, dyrektor oczekuje na wytyczne prezesa 
funduszu, który jednak ich nie wyda, bo czeka na decyzję 
ministra zdrowia. Doba ma tylko 24 godziny i minister 
nie zawsze jest wydolny, aby podejmować na czas wszyst-
kie niezbędne decyzje. W związku z tym wszyscy czekają.

Jeśli jednak któryś z odważniejszych dyrekto-
rów oddziału, nie mogąc się doczekać wytycznych 
z góry sam podejmie jakąś decyzję i do tego okaże 
się ona skuteczna, wbrew pozorom wcale nie musi 
to oznaczać, że może liczyć na wdzięczność i uzna-
nie zwierzchników. Przecież wykazał się większą sku-
tecznością niż oni. Staje się tym samym potencjalnie 
groźnym rywalem dla prezesa lub ministra, bo może 
ktoś wyżej dostrzegł jego skuteczność. Dlatego mądry 
i przezorny dyrektor będzie trwał w oczekiwaniu i nie 
ujawni swoich zdolności do działania.

Dla poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia ko-
nieczna jest reforma sposobu zarządzania: odejście od 
kierowania dyrektywnego na rzecz systemowego. W sys-
temie zdecentralizowanym państwo ustanawia reguły 
gry i pilnuje, aby były przestrzegane, nie wtrącając się 
w bezpośrednie kierowanie, które przy mnogości zdarzeń 
zawsze będzie niewydolne. Zdecentralizowane ubezpie-
czalnie – kasy chorych – powinny ze sobą konkurować, 
co pobudzi innowacyjność i sprawność zarządzania ich 
kadr kierowniczych. Umiejętności zarządcze nie powinny 
być obciążeniem, lecz zaletą.

Sądzę, że bez głębokiego przeorania sposobu zarzą-
dzania system polskiej ochrony zdrowia nadal będzie 
niewydolny.

ZDROWIE
Po pierwsze
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Ochrona zdrowia jako wiodący priorytet  
w działaniach i polityce rządu

– priorytetyzacja ochrony zdrowia jest warunkiem 
koniecznym do rozwoju społeczno-gospodarczego kraju 

i zapewnienia bezpieczeństwa zdrowotnego

KONCENTRACJA OPIEKI NA PACJENCIE

ZDROWIE  
PUBLICZNE 

ORGANIZACJA 
SYSTEMU 

ZASOBY  
SYSTEMU FINANSOWANIE

INNOWACYJNE 
TECHNOLOGIE CYFRYZACJA LEGISLACJA

Wzmocnienie działań 
w zakresie edukacji, 

profilaktyki i wczesnej 
diagnostyki

Koncentracja  
opieki na pacjencie

Zdefiniowanie 
celów i katalogu 

wartości efektywnego 
partnerstwa 
publiczno- 

-prywatnego

Stworzenie 
mechanizmów, 

które zapewnią stały 
wzrost nakładów 

na ochronę zdrowia

Zwiększenie dostępu 
do nowoczesnych 

technologii lekowych 
i nielekowych

Upowszechnienie 
prowadzenia 
elektronicznej 
dokumentacji 
medycznej 

oraz wymiany 
danych pomiędzy 

podmiotami 
medycznymi

Transparentność 
procesu 

legislacyjnego

Włączenie 
mechanizmów 
motywacyjnych 
sprzyjających 

dbałości o zdrowie

Zwiększenie 
roli i znaczenia 

lecznictwa otwartego 
w procesie 
leczniczym

Optymalne 
wykorzystanie 

wiedzy i kompetencji 
farmaceutów 
w procesie 

terapeutycznym

Zmiana modelu 
finansowania 

systemu ochrony 
zdrowia – 

finansowanie 
opieki zdrowotnej 

w kierunku 
koordynowanej 

opieki zdrowotnej 
oraz opartej o wyniki 

zdrowotne

Wzrost środków 
finansowych na 

innowacyjne 
technologie lekowe 
– nie mniej niż 17% 

budżetu NFZ

Wdrażanie narzędzi 
do telekonsultacji, 
telemonitoringu 
i telemedycyny 

Jasna, przemyślana 
koncepcja 

Budowanie 
długoterminowych 

strategii i zarządzenie 
zdrowiem populacji

Podstawowa Opieka 
Zdrowotna podstawą 

systemu ochrony 
zdrowia

Wykorzystanie 
potencjału medycyny 

pracy

Wprowadzenie 
mechanizmów 

gwarantujących 
transparentność 

i przewidywalność 
planowanych 

wydatków

Zapewnienie 
dostępu do 

leczenia zgodnego 
ze standardami 

europejskimi

Wsparcie 
podmiotów środkami 

finansowymi 
w zakresie 

infrastruktury 
i szkolenia personelu

Prekonsultacje jako 
standard, a nie 

wyjątek

Optymalne 
wykorzystanie 

potencjału POZ 
i medycyny pracy 

w profilaktyce

Zapewnienie 
pacjentom dostępu 

do świadczeń 
medycznych na jak 

najwyższym poziomie

Optymalizacja 
ścieżek kształcenia 
i warunków pracy 
kadr medycznych

Motywowanie 
podmiotów 

leczniczych do 
osiągania jak 

najlepszych efektów 
całego procesu 

leczenia

Rozwój e-zdrowia 
w zakresie 

dostępności 
do telemonitoringu, 

robotyki 
i telerehabilitacji

Zapewnienie 
cyberbezpieczeństwa

Stabilność i spójność 
przepisów

Systemowa 
profilaktyka 

chorób zakaźnych 
realizowana na 

każdym etapie życia 
obywatela, zgodnie 

ze wskazaniami 
klinicznymi 

i stopniem ryzyka 
epidemiologicznego

Uporządkowanie or-
ganizacji lecznictwa 
szpitalnego, w tym 

opieki wysokospecja-
listycznej – tworzenie 
tzw. centrów kompe-
tencji oraz ośrodków 

referencyjności 
szpitali

Przeciwdziałanie 
ryzyku braku 

dostępu do wyrobów 
medycznych i leków

Transparenty 
proces oceny 

jakości świadczeń 
i kompetencji 
podmiotów

Określenie ścieżek 
postępowania 

przy wprowadzaniu 
nowych wyrobów 
medycznych do 

systemu

Cyfryzacja 
w celu poprawy 

efektywności systemu 
i wprowadzenie 

zasad publicznego 
dostępu 

do gromadzonych 
danych

Równowaga 
w zakresie 

proponowanych 
norm, nowych 
obowiązków 

z tym związanych 
i ponoszonych 

kosztów

Wzmocnienie 
systemowej roli 

farmaceutów i aptek
Koordynacja opieki

Zapewnienie 
odpowiedniej 
infrastruktury

Poprawa sytuacji 
ekonomicznej 

i zarządczej szpitali

Poprawa wydajności 
procesu leczniczego 

oraz dostępu 
do diagnostyki

Wsparcie adherencji 
pacjenta przy 
wykorzystaniu 

narzędzi cyfrowych

Dialog społeczny

DBAŁOŚĆ  
O PROMOCJĘ 

ZDROWIA  
I ZAPOBIEGANIE 

CHOROBOM

DBAŁOŚĆ  
O PACJENTA

DBAŁOŚĆ  
O ZASOBY  
SYSTEMU

DBAŁOŚĆ  
O EFEKTYWNE 

WYDATKOWANIE 
ŚRODKÓW  

FINANSOWYCH

DBAŁOŚĆ 
O ZWIĘKSZENIE 
WYDAJNOŚCI 

PROCESU  
LECZNICZEGO

DBAŁOŚĆ  
O WYDAJNOŚĆ 
ORGANIZACJI

DBAŁOŚĆ 
O PRZEJRZYSTY 

I TRWAŁY SYSTEM


