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Od wielu lat funkéjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce niezmiennie wywotuje
ogromne zastrzezenia korzystajacych z pomocy, a takze ogromnej rzeszy pracownikéw. Wszy-
scy sie niestety do tego przyzwyczaili. A jednoczesnie istnieje powszechna opinia co do przy-
czyn tego stanu rzeczy i wbrew pozorom na pierwszym miejscu nie znajduje sie niedostatek

pieniedzy, ale zte zorganizowanie systemu.

Ten problem ma swoja kumulacje w minionych
20 latach w zwiazku z wdrazaniem ,reformy Buzka”.
Jak stusznie podkresla Agata Dambska na tamach
~Forbesa”, m.in. w tekscie ,,Dryf szpitalnictwa” (https://
www.forbes.pl/opinie/dlaczego-polska-sluzba-zdro-
wia-nie-dziala/my0Olnlt), problemem polskiej ochrony
zdrowia nie jest niedofinansowanie — wydajemy na
opieke zdrowotng tacznie 7 proc. PKB, a wiec niewiele
mniej niz wynosi $rednia unijna (9 proc.). Wedtug ra-
portu OECD Polska jest na 36. miejscu pod wzgledem
wydatkéw na ochrone zdrowia. Problemem jest to, ze
pafistwo zrzucito odpowiedzialnos$¢ za szpitale na bar-
ki samorzaddw, ale zapomnialo nada¢ im odpowiednie
kompetencje. Dotyczy to takze niestety inspekcji sa-
nitarnej, ktéra w kraficowym procesie decentralizacji
podlega zarzadom poszczeglnych powiatdéw. Wszyst-
kie niedostatki tego rozwiazania wystapily z cala ja-
skrawo$cia podczas trwajacej obecnie pandemii.

Funkcjonowanie opieki zdrowotnej jest rozdzielone
na siedem podmiotéw: gminy, powiaty, wojewOdz-
twa, uczelnie medyczne, resortowg ochrone zdrowia
MSWiA, MON oraz Ministerstwo Zdrowia. W efek-
cie ich zadania niejednokrotnie sie dubluja, nie tworzac
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jednolitego modelu zarzadzania. Wedtug Dambskiej
wlasnie to, a nie brak pieniedzy stanowi gléwng przy-
czyne niewydolnosci calego systemu. Trudno sie z tym
stwierdzeniem nie zgodzi¢.

Zdaniem Piotra Brombera, dyrektora Lubuskiego
Oddzialu Wojewddzkiego NFZ, nie ma réwnowa-
gi miedzy podmiotami uczestniczacymi w systemie
ochrony zdrowia. Ekspert twierdzi, ze to skutkuje roz-
proszeniem i rozmyciem odpowiedzialnoci i wpisuje
sie w ,decentralizacje probleméw”, czyli wycofywanie
sie pafistwa z okres$lonych obszaréw dziatania i w ten
spos6b pozbywanie sie odpowiedzialnosci.

Na ten problem wskazuje réwniez Grazyna Magnu-
szewska-Ortulak, pracownik Instytutu Polityki Spo-
tecznej Uniwersytetu Warszawskiego, ktora specjali-
zuje sie w polityce zdrowotnej. Jako przyktad podaje
przeniesienie na jednostki samorzadu terytorialnego
odpowiedzialnoéci za niewydolno$¢ i niedofinansowa-
nie systemu.

Takze inni autorzy, m.in. prof. n. ekon. Stanistawa
Golinowska, specjalistka w zakresie polityki spolecznej,
piszac o efektywnosci polskiego systemu ochrony zdro-
wia, zwracaja uwage na rozproszona i rozmytg odpowie-
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1) Dtuzej juz czekaé nie mozna —
aby sprostac dzisiejszym,
a gtbwnie jutrzejszym wyzwaniom,
musimy jak najszybciej przywrocic
odpowiedzialnos¢ rzgdowego
centrum za polityke zdrowotng
i socjalng panstwa??

dzialno$¢ instytucji (organéw) jako jedno z istotnych Zr6-
del nier6wnowagi i nieefektywnosci finansowej systemu.

Raport OECD z grudnia 2018 r. ,Health at a Glan-
ce: Europe 2018” alarmuje, ze konieczne jest racjonalne
gospodarowanie pieniedzmi na zdrowie. Wskazuje, ze
nawet 20 proc. srodkéw na opieke zdrowotng mozna
lepiej wykorzystaé poprzez optymalizacje wydatkéw.
Moze to dotyczy¢ m.in. zakupu farmaceutykéw czy
finansowania §wiadczet medycznych poprzez ocene za-
stosowanych w nich technologii medycznych, a takze
ograniczenia hospitalizacji pacjentéw przewlekle cho-
rych, ktérzy moga by¢ leczeni ambulatoryijnie.

Organizacja publicznej ochrony zdrowia jest jednym
z najwazniejszych, a zarazem najtrudniejszych zadan
pafistwa. W obecnym, dysfunkcjonalnym stanie zor-
ganizowania systemu wiele podmiotéw pafistwowych
i samorzadowych nie radzi sobie dostatecznie z zapew-
nieniem efektywnej opieki medyczne;j.

Przywroéci¢ odpowiedzialnosé rzadowego centrum
za polityke zdrowotna i socjalng panstwa?

Nalezy podkresli¢, ze nie ma idealnych systeméw
opieki zdrowotnej. Rzady wszystkich pafstw stale je
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modernizuja, poprawiajg jako$¢ ich funkcjonowania,
staraja sie ograniczy¢ wzrost wydatkéw. Nie ma jednej
recepty, jak taki system powinien wygladac¢. W kaz-
dym kraju na ksztalt opieki zdrowotnej wpltywa wiele
czynnikéw: historia, sytuacja zdrowotna i ekonomiczna
oraz oczywiscie polityka.

Wedlug Dariusza Kwiatkowskiego (kancelaria re-
strukturyzacyjna) w tej sytuacji wprowadzenie ko-
niecznych zmian w strukturze szpitali, zwlaszcza w za-
kresie zatrudnienia czy liczby t6zek, hamowane jest
przez czynniki polityczne, kierujace sie w podejmowa-
niu decyzji gtéwnie opinia publiczng, a nie rachunkiem
ekonomicznym. Zjawisko to kumuluje si¢ w szpitalach
powiatowych.

Juz z tego skrétowego wprowadzenia widaé, ze sto-
imy przed pilng, fundamentalna zmiang systemu zor-
ganizowania opieki zdrowotnej. Dtuzej juz czekac nie
mozna — aby sprosta¢ dzisiejszym, a gléwnie jutrzej-
szym wyzwaniom, musimy jak najszybciej przywré-
ci¢ odpowiedzialno$¢ rzadowego centrum za polityke
zdrowotng i socjalng pafistwa. Pandemia postawita
w tej kwestii kropke nad i. Tym centralnym o$rod-
kiem moze by¢ tylko Ministerstwo Zdrowia, ale pilnie
wsparte przez zaplecze naukowe i eksperckie.

Ministerstwa nie moze nadal zastepowaé w tym
wzgledzie NFZ, ktéry wg Eweliny Nojszewskiej (Szko-
ta Gléwna Handlowa) przy okazji wykonywania swych
ustawowych zadan platnika realizuje polityke zdrowot-
na. Na obrone NFZ mozna przytoczy¢ powiedzenie
»natura nie znosi prézni”.

W pracach nad gruntowng reforma systemu ochro-
ny zdrowia z akcentem na zarzadzanie centralne i re-
gionalne nie mozna poming¢ potrzeby ponownej inte-
gracji opieki zdrowotnej i spolecznej. Nie jest mozliwa
optymalna koordynacja opieki zdrowotnej przez POZ,
jesli opieka socjalna (osrodki opiekuna spotecznego)
pozostaje w innym resorcie. ROwniez pensjonariusze
stacjonarnych o$§rodkéw pomocy socjalnej (DPS) zyska-
ja, wchodzac w orbite jednego resortu zdrowia i spraw
socjalnych.

Moéwiac umownie o centralnym zarzadzaniu opieka
zdrowotng, mamy oczywiscie na mysli lacznie zarza-
dzanie centralne i regionalne, i to gtéwnie w odniesie-
niu do szpitali i jednostek inspekcji sanitarnej. Pozo-
stale elementy systemu — w pierwszej kolejnosci POZ,
AOS, osrodki opieki terminalnej, pielegnacyjno-opie-
kuficze oraz pomocy spolecznej — bylyby nadal w gestii
lokalnych instytucji.

Przyktad hiszpanski

W Polsce szczebel centralnego zarzadzania méglby
wykorzystywaé dos§wiadczenia Hiszpanii, gdzie odpo-
wiedzialno$¢ za organizacje i bezposrednie funkcjono-
wanie opieki zdrowotnej w ciagu ostatnich dwéch de-
kad zostala przekazana przez wladze centralng wladzy
regionalnej (kraj jest podzielony na 17 regionéw).

czerwiec 5-6/2020



zarzadzanie

Minister zdrowia i spraw konsumenckich definiuje
na poziomie ogélnonarodowym, w Madrycie, zakres
minimalnych standardéw i wymagan, jakie powinny
spelnia¢ $wiadczenia zdrowotne oplacane przez system
publiczny. Jest odpowiedzialny za legislacje i zapew-
nia prawidtowa wspélprace miedzy rzadami lokalnymi
(w Polsce urzedy wojewddzkie) a rzadem centralnym.
Kreuje miedzyregionalng polityke zdrowotng, koordy-
nuje miedzynarodows polityke zdrowotng i publikuje
zbiorczo-poréwnawcze raporty dotyczace stanu zdrowia
ludnosci. Rzady regionalne sa odpowiedzialne za orga-
nizacje i funkcjonowanie opieki zdrowotnej dla miesz-
katicéw swoich regionéw i implementacje ogélnonaro-
dowych celéw polityki zdrowotnej. Samorzady lokalne
odpowiadajg jedynie za ustugi zdrowia publicznego
zwigzane z ochrong $rodowiska i dzialaniami o cha-
rakterze pomocy spolecznej.

O pilne uporzadkowanie systemu opieki zdrowotnej
w Polsce apeluje takze prof. Grzegorz Gielerak (Woj-
skowy Instytut Medyczny), ktéry uwaza, ze zwiekszenie
nakladéw bez uporzadkowania systemu tylko poglebi
trudno$ci (PAP, 26 wrze$nia 2019 r.). Twierdzi, Ze inte-
gracja funkcjonalna dziatalnosci podmiotéw leczniczych
o réznych poziomach referencyjnoéci odpowiedzialnych
za dostarczanie kompleksowych ustug medycznych oraz
przeprofilowanie cze$ci dotychczasowych szpitali powia-
towych to najwazniejsze wyzwania organizacyjne naj-
blizszych lat, a wlasciwe zagospodarowanie pieniedzy
z Unii Europejskiej moze je znaczaco przyspieszy¢. Ta
stuszna idea jest skutecznie ograniczana przy obecnym
rozproszeniu podmiotéw whascicielskich szpitali.

W obecnej sytuacji opieki zdrowotnej w kraju klu-
czowym problemem wg prof. Gieleraka jest to, ,,gdzie,
na bazie jakich podmiotéw, funkcjonujacych w ramach
jakiej struktury organizacyjnej chcemy zaaranzowaé
dziatanie gruntownie zmodyfikowanej sieci szpitali”.
Dopiero znajac odpowiedzi na te pytania, bedziemy
w stanie wla$ciwie i celowo ukierunkowad pozyski-
wane $rodki finansowe (w tym z UE) na inwestycje
w sprzet i infrastrukture. W budowie nowego modelu
organizacji systemu zabezpieczenia szpitalnego nalezy
dazy¢ do tego, by osig jego rozplanowania byl region
zapewniajacy optymalna sie¢ wysokospecjalistycznych
o$rodkéw leczenia, odpowiedni do potrzeb potencjat
t6zek intensywnej terapii w szpitalach opieki krétkoter-
minowej, a takze okre$lone lokalnymi potrzebami za-
soby szpitali dziennych, dtugoterminowych i placéwek
pielegnacyjno-opiekuniczych. Najwicksze znaczenie dla
zagwarantowania wysokiej skutecznosci i efektywnosci
funkcjonowania tak zdefiniowanego systemu ma od-
powiednie rozmieszczenie jednostek na mapie kraju.
Podstawg ich usytuowania powinna by¢ przypisana
w systemie funkcja oraz wnioski wynikajace z map po-
trzeb zdrowotnych.

Profesor Gielerak twierdzi, ze w strukturze orga-
nizacyjnej na obecnym etapie rozwoju szpitalnictwa
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prof. Grzegorz Gielerak (Wojskowy
Instytut Medyczny), ktéry uwaza,
ze zwiekszenie naktadéw bez
uporzadkowania systemu tylko
pogtebi trudnosci !

w Polsce znajduje uzasadnienie zastosowanie mode-
lu integracji placéwek szpitalnych z wyodrebnieniem
co najmniej trzech grup jednostek wspoétpracujacych
ze sobg w formie wzajemnie si¢ uzupetniajacej, a nie
dublujacej (jak czesto sie zdarza) oferty $wiadczen. Po
jednej stronie bylyby instytuty, szpitale kliniczne, cen-
tra urazowe, szpitale wojewddzkie i ponadregionalne,
dotychczasowe duze szpitale powiatowe oraz podmioty
specjalistyczne (onkologiczne, pulmonologiczne i in.).
W przypadku tych jednostek decyzja o lokalizacji po-
winna by¢ wypadkows regionalnych i krajowych po-
trzeb zdrowotnych. Kolejna grupa jednostek opieki sta-
cjonarnej, wobec ktérych nalezaloby stosowac kryteria
rozmieszczenia, jakkolwiek nieco mniej rygorystycz-
nie, sa centra rehabilitacji. Uzasadnieniem dla takiego
dzialania byloby przede wszystkim zagwarantowanie
odpowiednich warunkéw do prowadzenia opieki koor-
dynowanej pomiedzy szpitalami o réznych poziomach
referencyjno$ci funkcjonujacych w regionie. Na drugim
biegunie znalazlyby sie placéwki lokalne, szczegdlnie
w zakresie oddzialéw wewnetrznych, rehabilitacji, za-
ktadéw opiekuficzych i terminalnych, pelniace funkeje
uzupelniajaca w powiazaniu z POZ i AOS oraz o$rod-
kami pomocy spolecznej. Trzecim elementem bylyby
szpitale komercyjne, ktdre z zasady powinny wypelniaé
luke wynikajacg z niedofinansowania systemu publicz-
nego i wykonywa¢ brakujace, limitowe §wiadczenia za-
kupione przez platnika.

Nalezy raz jeszcze podkresli¢ z calta moca, ze opty-
malny sposéb planowania i organizacji opieki zdro-
wotnej wymaga podporzgdkowania podmiotéw
leczniczych dzialajacych w regionie jednej jednostce
administracji pafistwowej (wydziatowi zdrowia urze-
du wojewddzkiego) odpowiedzialnej za prowadzenie
regionalnej polityki zdrowotnej. Regionalny program
medyczny powinien si¢ opiera¢ z jednej strony na ana-
lizie i prognozie sytuacji zdrowotnej ludnosci regionu
i trendéw demograficznych, z drugiej natomiast na do-
ktadnej analizie dziatalno$ci podmiotéw leczniczych,
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13 Chinski system ochrony
zdrowia nie jest idealny, ale
mozemy mu zazdroscic i uczy¢
sie od niego efektywnosci??

oferowanego zakresu i kompleksowosci leczenia, wyko-
rzystania dotychczas posiadanego potencjatu. Wedtug
prof. Gieleraka tak przygotowany program powinien
by¢ okresowo nowelizowany z uwzglednieniem zmie-
niajacych sie uwarunkowan zewnetrznych.

A moze wz6r z Chin?

Profesor Maciej Banach, jeden z moderatoréw Pol-
sko-Chifiskiego Szczytu Zdrowia, ktéry odbyt sie pod-
czas Hospital & Healthcare Management 2018, dyrek-
tor Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi,
uwaza, ze zarzadzanie centralne, takie jak w Chinach,
bytoby dobre dla polskiej ochrony zdrowia. Méwi, ze
chiniski system nie jest idealny, ale mozemy mu zazdro-
$ci¢ i uczy¢ sie od niego efektywnosci. W Chinach opie-
ka medyczna jest zarzadzana centralnie, wszyscy intere-
sariusze sa podporzagdkowani rzadowi. Wazne decyzje
zwigzane z ochrona zdrowia podejmuje sie na szczeblu
krajowym. Moze Ministerstwo Zdrowia powinno dzia-
ta¢ ponad podziatami, méwi¢ jednym glosem i zarza-
dza¢ systemem ochrony zdrowia centralnie? Wydaje sie,
ze byloby to dobre dla wszystkich uczestnikéw systemu.

Wedlug Najwyzszej Izby Kontroli pierwszym ele-
mentem koniecznej, kompleksowej reformy systemu
ochrony zdrowia powinno by¢ wprowadzenie skutecz-
nych mechanizméw koordynaciji polityki zdrowotnej na
szczeblu wojewddztwa oraz opracowanie dlugookreso-
wej strategii rozwoju systemu, ktéra powinna uzyskac
akceptacje spoteczna. Brak dlugookresowej strategii
niekorzystnie wplywa na funkcjonowanie instytucji
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ochrony zdrowia i zniecheca do podejmowania decy-
zji inwestycyjnych w tym obszarze. NIK informuje, ze
nalezy rozwazy¢ przeniesienie prawa wlasnosci szpitali
powiatowych oraz miejskich (gminnych) na jednostki
samorzadu wojewddztwa: ,,Konsolidacja uprawnien
wlascicielskich w przypadku szpitali samorzadowych
umozliwi niezbedng koordynacje i optymalizacje wyko-
rzystania bazy materialnej i kadrowej systemu, a wpro-
wadzenie skutecznych mechanizmdéw koordynacji po-
lityki zdrowotnej na szczeblu wojewddztwa powinno
prowadzi¢ do wyeliminowania nieefektywnego wyko-
rzystania zasobéw systemu ochrony zdrowia w regionie.
Dotychczasowe 20-letnie proby skoordynowania dzia-
tafi pomiedzy ré6znymi podmiotami leczniczymi oraz
ich organami wlascicielskimi nie przyniosly pozytyw-
nych rezultatéw w postaci koordynacji procesu lecze-
nia i efektywnego gospodarowania §rodkami publicz-
nymi. W wielu przypadkach na tym samym terenie
wystepuja podmioty lecznicze udzielajgce identycznych
$wiadczen, co prowadzi do zmniejszenia jednostkowych
kontraktéw NFZ zawieranych z tymi podmiotami i po-
gorszenia ich sytuacji finansowej” (https://www.nik.
gov.pl/aktualnosci/quo-vadis-sluzbo-zdrowia.html).

Zdaniem Adama Rozwadowskiego, zalozyciela sp6t-
ki CM Enel-Med, zarzadzanie zdrowiem to zadanie
dla samorzadéw na szczeblu wojewddzkim. Powinny
one takze przejaé powiatows infrastrukture szpitalng.
Rozdrobnienie wtascicielskie sprawia, ze zasoby nie sg
optymalnie wykorzystywane.

,Reforma Buzka”

Mozna by tak jeszcze dtugo cytowad opinie eksper-
téw, ktorych wspllnym mianownikiem jest miazdzaca
krytyka ,reformy Buzka”. Wszyscy od lat méwig to
samo, tylko zadna instytucja powotana do tego celu nie
podejmuje jakichkolwiek dziataf naprawczych.

»Reforma Buzka” ogromnie skomplikowata i po-
gorszyla warunki funkcjonowania opieki zdrowotnej,
doprowadzajac jednocze$nie do narastajacego marno-
trawstwa $rodkéw. Dotyczy to réwniez dublujacych sie
wydzialéw zdrowia w urzedach marszatkowskich i wo-
jewédzkich. Zasadnicza korekta tej reformy, a w zasa-
dzie stworzenie konstrukcji systemu od nowa nie moze
sie ogranicza¢ wylacznie do budowy optymalnego za-
rzadzania opieka zdrowotng na szczeblu centralnym
i regionalnym. Oczekiwane dziatania powinny sie wpi-
sa¢ w przygotowywang reforme samorzadowa, ktéra
najprawdopodobniej okresli na nowo zadania i funkcje
powiatéw, przy okazji zmniejszajac ich liczbe o polowe.

Dzisiaj nikt juz nie ma watpliwosci, ze ochrona
zdrowia rozumiana jako system powigzan gospo-
darczych i spotecznych musi stac sie wreszcie dobrze
uswiadomionym priorytetem polityki pafistwa, a wy-
datki na zdrowie nie moga by¢ traktowane inaczej niz
jako najlepsza i nieodzowna inwestycja.

Maciej Murkowski
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