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Najwyziszy czas, by powstata udokumentowana naukowo koncepcja systemu ochrony zdrowia

Lekarz nie wyleczy systemu

MACIEJ
DERCZ

Dr nauk prawnych, ekspert
Instytutu Spraw Publicznych,
pod koniec lat 9o. doradca
ministra zdrowia Franciszki
Cegielskiej, autor i wspotautor
licznych opracowan z zakresu
prawych aspektow
funkcjonowania ochrony zdrowia

race nad reformowa-

niem systemu ochrony

zdrowia trwaja od lat.

Nie doczekaliSmy sig
jednak zadnego oficjalnego doku-
mentu opisujacego, jak ma wygla-
da¢ docelowo organizacja tego sys-
temu w Polsce. Tymczasem nega-
tywne skutki prowadzonych do-
tychczas dzialan pozornych w tej
dziedzinie stajg sie coraz bardziej
oczywiste. Nowa organizacja syste-
mu ochrony zdrowia powinna zo-
stac oparta nie na nieprzemysla-
nych hastach wyborczych, ale na
analizie specjalnie do tego celu
uzyskanych danych statystycznych,

epidemiologicznych i ekonomicz-
nych. Projekty legislacyjne przygo-
towane na podstawie powyzszych
danych musza znajdowac uzasad-
nienie w wiedzy naukowej.

W Polsce, podobnie jak w wielu
innych krajach, zwieksza sie zapo-
trzebowanie na coraz kosztowniej-
sza opieke zdrowoltna. Jednocze-
$nie do sfery ustug zdrowotnych
coraz cze$ciej adresuje sie postu-
lat rygorystycznego traktowania za-
sad powszechnosci i réwnego do-
stepu do $wiadczen. Czy nalezy, jak
proponuja skrajnie liberalni polity-
cy, ograniczy¢ odpowiedzialnos¢
wladzy publicznej za zdrowie oby-
wateli? Mysle, Ze nie moze by¢ mo-
wy o uchylaniu sie panstwa od re-
alizacji obowigzkow natozonych
nan przez konstytucje. Konieczne
jest jednak dokladne zdefiniowa-
nie zakresow odpowiedzialnosci i
precyzyjne przyporzadkowanie za-
dan z zakresu ochrony zdrowia po-
szczegélnym wladzom publicz-
nym, a zwlaszcza samorzadowi te-
rytorialnemu.

SKRAJNIE ROZNE KONCEPCJE
Miedzy glownymi podmiotami sys-
temu ochrony zdrowia (administra-
cja rzadowa, publiczny platnik,
$wiadczeniodawca, samorzad tery-
torialny i pracownicy publicznych
zakladow opieki zdrowotnej) sa
konflikty intereséw. Powodem jest
brak jednoznacznego i precyzyjne-
go ustalenia wystepujacych migdzy
nimi relacji. Taki spos6b konstru-
owania systemu ochrony zdrowia
prowadzi do permanentnego roz-
mywania odpowiedzialno$ci wha-

dzy publicznej za bezpieczenstwo
zdrowotne obywateli. Zakresy od-
powiedzialnosci ponoszonej przez
rozne organy wladzy publicznej
krzyzuja si¢, a znaczna cze$¢ zadan
nie zostala prawnie przyporzadko-
wana zadnemu podmiotowi pu-
blicznemu.

Przyjeta dzis centralizacja za-
rzadzania systemem stoi w
sprzecznosci z konstytucyjnymi za-
sadami pomocniczosci oraz decen-
tralizacji. Narodowy Fundusz
Zdrowia stat si¢ glownym kreato-
rem polityki zdrowotnej panistwa.
Stalo sie to bez konstytucyjnego
uzasadnienia. NFZ zagarnal niekto-
re zadania niewypelniane przez in-
ne organy wladzy publicznej.

W okresie przedwyborczym do-
chodza informacje, ktore budza
obawy. Dwie prowadzace w sonda-
zach partie, PiS i PO, prezentuja
skrajnie odmienne koncepcje. PiS
dazy do renacjonalizacji zarzadza-
nia zdrowiem i do niespotykanego

Tylko samorzad
terytorialny jest
W stanie
zweryfikowac
faktyczne
potrzeby
zdrowotne danej
spolecznosci

obecnie nigdzie systemu ,budzeto-
wego”, a PO do maksymalnej, nie-
funkcjonujacej w zadnym kraju eu-
ropejskim prywatyzacji wykony-
wania $§wiadczen zdrowotnych.
Przy tak istotnych réznicach pro-
gramowych latwo sobie wyobrazi¢
klopoty przyszlego koalicyjnego
rzadu. Najwyzszy chyba juz czas
podjac probe kompromisu w tej
kwestii.

AKTYWNOSC SPOLECZENSTWA

Czerpiac przyklad z pozytywnych
doswiadczen europejskich, a

szczeg6lnie ze wzorcow skandy-
nawskich, nalezy moim zdaniem
rozwazy¢ organizacje systemu
ochrony zdrowia w Polsce wedlug
modelu samorzadowego.

Za modelem samorzadowym
przemawia wynikajacy z istoty sa-
mego samorzadu priorytet w za-
spokajaniu potrzeb spolecznych
obywateli. Gléwnym celem lokal-
nych i regionalnych programow
zdrowotnych winno sie stac zapew-
nienie wiekszej dostepnosci swiad-
czen i nieuzaleznianie jej od wspol-
udziatlu finansowego obywateli.
Tylko samorzad terytorialny jest w
stanie w spos6b wiarygodny zwe-
ryfikowac i potwierdzi¢ faktyczne
potrzeby zdrowotne danej spolecz-
nosci.

Decentralizacja zarzadzania jest
charakterystyczna dla znacznej
czesci systemow ochrony zdrowia
krajéw Unii Europejskiej. Samorza-
dy przejely tam istotny zakres za-
dar z zakresu planowania, organi-
zacji i finansowania $wiadczen
zdrowotnych. Przekazano im wy-

konywanie tych zadar w granicach
okreslonych przez centralne wia-
dze panstwowe poprzez wprowa-
dzenie odpowiednich'standardow,
norm i procedur.

Model samorzadowy jest odpo-
wiedzia na pojawiajacy sie postulat
poszukiwania rozwiazan organiza-
cyjnych opartych wylacznie na me-
chanizmach rynkowych. Regulo-
wany rynek uslug medycznych, ele-
menty konkurencyjnosci $wiadcze-
niodawcow oraz wprowadzenie
dodatkowych form ubezpieczenia
zdrowotnego to sluszne postulaty,
ale moga one stanowi¢ jedynie fi-
nansowo-organizacyjne uzupelnie-
nie, a nie alternatywe dla modelu
samorzadowego.

Dzialania wladz samorzado-
wych powinny przede wszystkim
prowadzié, zgodnie z zasada po-
mocniczosci, do mobilizacji i ak-
tywnosci spoleczeristwa. Fawory-
zujac swiadczenia medycyny na-
prawczej zapomniano, Zze poprzez
profilaktyke i promocje zdrowia
mozna zaradzi¢ wielu problemom
na ich wezesnym etapie.

DOSWIADCZENIE UNII
Zla sytuacja finansowa publicznych
$wiadczeniodawcéw sklania do
podijecia dziatan zwiazanych z uno-
woczesnieniem sposobu zarzadza-
nia, poprzez jego prywatyzacje,
zwlaszcza w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej i ambulatoryj-
nego lecznictwa specjalistycznego.
Dzialania te poprzedza¢ musi jed-
nak organizacyjno-prawne upo-
rzadkowanie calego systemu kom-
petencyjnego w ochronie zdrowia.

Dotychczas $rodowisko me-
dyczne cieszy si¢ uprzywilejowana
pozycja przy podejmowaniu decy-
zji dotyczacych ochrony zdrowia i
jej reformowania, mimo ze podsta-
wowe zaloZenia podejmowanych w
tym zakresie reform stanowia do-
mene prawnikow, ekonomistow i
menedzerow. Niemal calo$é admi-
nistracji publicznej ochrony zdro-
wia jest rowniez zdominowana
przez reprezentantow medycznego
srodowiska zawodowego. Przedsta-
wiciel srodowiska medycznego ob-
sadzony chwilowo na stanowisku w
administracji publicznej pozostaje
w oczywistym konflikcie intereséw.
Dotyczy to sytuacji, gdy konieczne
jest podejmowanie decyzji finanso-
wych i kadrowych, ktére nie sa
zbiezne z interesami zawodowymi.
Takie dzialanie nie pomaga zwal-
czaé faktycznej spolecznej akcepta-
¢ji dla funkcjonowania w ochronie
zdrowia szarej strefy. Przy braku ja-
kiejkolwiek oficjalnej reprezentacji
pacjentow to ta swoista gra intere-
séw wewnatrz polskiej .stuzby
zdrowia” odbywa sie z jednoznacz-
na szkoda dla pacjentow.

Niezwykle istotne jest, by na
strazy profesjonalnego charakteru
prac reformatorskich stanal wresz-
cie, dzialajacy poza resortem zdro-
wia, Narodowy Instytut Ochrony
Zdrowia. Bylaby to centralna jed-
nostka programowo-badawcza,
prowadzaca stalg analize sposobu i
efektywnosci wdrazanych reform
oraz prawidlowoéci funkcjonowa-
nia systemu, na podstawie wiedzy
naukowej i doéwiadczen plynacych
z innych krajow Unii Europejskiej.



