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RECENTRALIZACJA SYSTEMU
OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE.
ZARYS PROBLEMU

1. Uwagi wstepne

Krytyka publiczna stuzby zdrowia zwigzana z jej staba efektywnoscia,
niegospodarnoscia i wadliwymi rozwiazaniami instytucjonalnymi
jest juz w zasadzie stalym elementem zaréwno debaty publicznej, jak
ilicznych opracowan naukowych. Z uwagi na cz¢ste zmiany norma-
tywne w sektorze ochrony zdrowia i wiele niuanséw sktadajacych sie
na specyfike swiadczenia ustug leczniczych (jak chociazby koniecz-
no$¢ cigglego dostosowywania standardéw do postepu technologicz-
nego i naukowego w obszarze medycyny), trudno jest stworzy¢ upo-
rzagdkowany i statyczny obraz istniejgcego systemu. Stad, spojrzenia
na stuzbe zdrowia z perspektywy centralizacji i decentralizacji jako
parametru opisu jej struktury instytucjonalnej staje sie pomocne,
poniewaz pozwala na uchwycenie gléwnych tendencji rozwojowych
w tym obszarze. Przedmiotem analizy bedzie przy tym decentrali-
zacja, rozumiana jako ,[...] ustawowy podzial wladzy politycznej, fi-
skalnej i administracyjnej pomiedzy rzad i samorzady terytorialne,
ktdry opiera si¢ na podziale kompetencji i zadan miedzy te wladze.
Ten podzial stanowi podstawe decentralizacji finanséw publicznych,
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czyli decentralizacji decyzji o wydatkowaniu srodkéw publicznych,
co sprzyja racjonalnemu ich wykorzystaniu™. Jest to pojecie relewan-
tne, ktorego korelatem jest centralizacja, a wiec ,taki uklad przed-
miotowy, w ktoérym istnieje jedno centrum jako zrédlo sity taczacej
przedmioty w jedng calos¢”™

2. Poczatki wspotczesnej koncepcji publicznej
ochrony zdrowia

Nim podjeto rozwazania w ramach centralizacji-decentralizacji syste-
moéw ochrony zdrowia i wplywu tych proceséw na wydajno$¢ pub-
licznej stuzby zdrowia, potrzebne bylo nie tyle uswiadomienie sobie
potrzeby ingerencji panstwa w sfere zdrowia obywateli, ile réwniez
racjonalizacja przestanek uzasadniajacych te¢ ingerencje. Przeglad roz-
nych uje¢ tej kwestii w sposdb syntetyczny i przejrzysty przedstawil
D. Szczescito®, ktory wskazal pie¢ wystepujacych drég uzasadnienia
dla publicznej ingerencji w sferze ochrony zdrowia. Po pierwsze, wy-
roste na gruncie Wielkiej Rewolucji Francuskiej uzasadnienie ideowe,
zgodnie z ktérym zdrowie jest jednym z fundamentalnych praw przy-
stugujacych czlowiekowi. Kolejnym przykladem jest wystepujace
w Szwecji uzasadnienie utylitarne, gdzie ochrona zdrowia traktowana
jest jako szczegdlne zadanie, ktore lezy w interesie kazdego panstwa.
Komunitarys$ci postrzegaja ochrone zdrowia jako materie, o ktdrej
kazda wspoélnota powinna decydowa¢ samodzielnie i bez narzucania
w tej sferze jakiegokolwiek standardu. Inaczej niz dla egalitarystow,
ktdrzy postrzegali je jako dobro publiczne i co wigcej — instrument
wyréwnywania szans. Wreszcie, radykalni libertarianie w ogéle od-
rzucaja spoleczng odpowiedzialno$¢ za zdrowie jednostek, w wersji
umiarkowanej, dopuszczajac jedynie elementy publicznego finanso-
wania opartego na zasadzie voucherowej.

' A. Zalewski, Reformy sektora publicznego w duchu nowego zarzgdzania publicz-
nego [w:] Nowe zarzgdzanie publiczne w polskim samorzgdzie terytorialnym, red. A. Za-
lewski, Warszawa 2005, s. 66.

> D. Szczescito, Zmierzch decentralizacji? Instytucjonalny krajobraz opieki zdro-
wotnej w Europie po nowym zarzgdzaniu publicznym, Warszawa 2017, s. 18.

* D. Szczescito, Zmierzch..., s. 5-20.
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Aby mozna byto méwic o systemie jako organizacji ludzi, instytu-
cji i srodkow publicznych $wiadczacych opieke zdrowotng na rzecz
obywateli, potrzebna byla odpowiednia infrastruktura i powolanie
wyspecjalizowanych instytucji, ktore to zaczely si¢ pojawiaé w Eu-
ropie pod koniec XIX w. Od tego momentu rozpoczeto sie formo-
wanie scentralizowanych systemdéw opieki zdrowotnej, ktére naste-
powalo poprzez ,poszerzanie panstwowego centralnego imperium
w tej sferze kosztem samorzadow lokalnych, instytucji prywatnych
i kodcielnych przy jednoczesnym ograniczaniu odpowiedzialno-
$ci jednostek za swoje zdrowie™. Innymi stowy, wiek XIX to okres
centralizacji i konsolidacji, ktéry umozliwit powstanie jednolitego
aparatu administracyjnego ukierunkowanego na swiadczenie ustug
leczniczych.

W okresie po drugiej wojnie $wiatowej nastapila petryfikacja dwoch
tendencji. Po pierwsze, ugruntowal sie status ochrony zdrowia jako
szczegolnego prawa jednostki i korespondujacego z nim obowigzku
panstwa. Ochrona zdrowia przez panstwo w takim ujeciu jest do dzi$
standardem konstytucyjnym i migdzynarodowym. Natomiast w sfe-
rze stricte systemowej w panstwach socjalistycznych przyjeto Model
Siemaszki, czyli system centralnie planowany®. Trzonem tego modelu
byta centralizacja organizacji i finansowania sektora ochrony zdrowia
oraz wynikajaca stad pelna kontrola panstwa nad systemem. Inne
wyrozniajace cechy tego podejscia to zaktady opieki zdrowotnej be-
dace wlasnoscig panstwa i traktowanie pracownikéw stuzby zdrowia
jak urzednikow panstwowych oraz finansowanie z budzetu panstwa
wszelkich dziatan zwigzanych z ochrong zdrowia®.

Niewatpliwie panstwowa stuzba zdrowia w Polsce do lat 90. ubieg-
tego stulecia pasowata do tej charakterystyki. Po przejsciowym
obowigzywaniu przepiséw miedzywojennych zaadaptowanych do
realiow gospodarki planowej, w 1948 r. weszla w zycie ustawa o za-

* D. Szczescito, Zmierzch..., s. 5-20.

* K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej w wybranych
krajach Unii Europejskiej, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej. Seria: Organizacja
i Zarzadzanie” 2014/70, s. 494.

¢ K. Wielicka, Zarys..., s. 494.
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ktadach spolecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuz-
bie zdrowia’. Filarem systemu opieki zdrowotnej od tego mo-
mentu byla administracja panstwowa. System ten mial zapewni¢
powszechny i bezptatny dostep do wszelkich form ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej®. Odznaczal si¢ centralizacja, a ,,szpitale i inne
zaklady opieki zdrowotnej mialy funkcjonowaé w jednym spdjnym
systemie opierajagcym sie na gospodarce centralnej i planowej™.
Panstwowe byly takze apteki, ograniczano mozliwos¢ swiadczenia
ustug prywatnych, za$ personel medyczny byt zatrudniany na eta-
tach panstwowych. Placowki stuzby zdrowia byly za$ finansowane
z budzetu panstwa.

Od strony organizacyjnej na 6wczesny model skladaly sie pan-
stwowe placéwki stuzby zdrowia oraz uzupelniajaco uspolecz-
nione placowki srodowiskowe. Jednakze, jak zauwazajg Z. Nowak
i G. Holik, ,,obydwa te filary, mimo pozornej atrakcyjnosci dostepu
do ustug medycznych, nie dziataly jednak sprawnie, gtéwnie z przy-
czyn organizacyjnych i finansowych, co znajdowalo odzwiercied-
lenie w pogarszajacym si¢ stanie zdrowia spoleczenstwa. Okazalo
sie, ze socjalistyczne panstwo nie byto w stanie zaspokoi¢ potrzeb
medycznych ludnosci™.

3. Renesans decentralizacji

Ostatnie dekady XX w. to okres rozproszenia wladzy, kontroli i zaso-
béw. Jak podkresla D. Szczescito, waznym zjawiskiem jest pojawie-
nie si¢ Nowego Zarzadzania Publicznego (New Public Management).
Zdaniem autora na fali Nowego Zarzadzania Publicznego systemy
opieki zdrowotnej ulegly rozproszeniu przez wzmocnienie roli wta-
dzy lokalnej i regionalnej oraz przejecie $wiadczenia ustug przez

7 Ustawa z 28.10.1948 r. o zakladach spolecznych stuzby zdrowia i planowej gospo-
darce w stuzbie zdrowia (Dz.U. Nr 55, poz. 434 ze zm.).

8 Do 1971 r. nie dotyczylo to rolnikéw, nie dotyczylo to tez niektorych lekow.

° Z. Nowak, G. Holik, Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,Zeszyty Na-
ukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie” 2011/863, s. 17.

10 Z. Nowak, G. Holik, Ewolucja...,s. 17.
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sektor prywatny. Znaczaca cze$¢ imperium i dominium przeszta nie
tylko na samorzady lokalne i regionalne, ale rowniez na sektor pry-
watny. Nastapilo przejscie od monopolu do rynku ustug publicznych
w celu zwiekszenia zakresu $wiadczonych ustug i zapewnienie ich
lepszej jakosci'.

Oczywiscie dla funkcjonowania polskiego systemu opieki zdrowot-
nej najistotniejszg zmiang byla transformacja ustrojowa, ktora z jed-
nej strony stworzyla przestrzen ,,sprzyjajaca wolnosci mechanizmoéw
rynkowych”™?, z drugiej za$ spowodowala koniecznos¢ pilnego prze-
prowadzenia gruntownych reform. Zmiany nastepowaly jednak
w sposob powolny. Byly one ukierunkowane przede wszystkim na
wdrazanie rozwigzan zmierzajacych do stworzenia regulowanego
rynku ustug medycznych oraz racjonalizacje¢ kosztéw w opiece zdro-
wotnej, w tym poprzez decentralizacj¢ sfery $wiadczenia ustug, w wy-
niku czego usamodzielnila sie wigkszo$¢ zaktadow opieki zdrowotne;.
Rozpoczal sie rowniez proces prywatyzacji stuzby zdrowia. Dziata-
nia te nie przyniosly jeszcze wowczas wzrostu efektywnosci sektora
ochrony zdrowia.

Nadal cechowal si¢ on: ,,niska efektywnoscia, pogarszajaca si¢ jakos-
cig opieki medycznej, marnotrawstwem srodkéw publicznych oraz
narastajaca niewydolnoscig systemu finansowania. Stale rosto zadtu-
zenie placowek stuzby zdrowia, a okresowo powtarzane operacje od-
dluzania przynosity tylko krétkotrwate efekty”".

Za moment osiggniecia faktycznej decentralizacji przyjmuje si¢ utwo-
rzenie w 1999 r. kas chorych. Jesli jednak chodzi o ocene ich funkcjo-
nowania, to stusznie stwierdzaja Z. Nowak i G. Holik, ze krétki okres
ich funkcjonowania (do roku 2003) nie pozwala na wyciggniecie rze-
telnych wnioskow.

1D, Szczescito, Zmierzch..., s. 15-50.
12 K. Wielicka, Zarys..., s. 495.
13 Z.Nowak, G. Holik, Ewolucja..., s. 18.
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4. Zwrot w strone centralizacji

Tak zwana reforma centralizacyjna, polegajaca na likwidacji kas
chorych, miata wynika¢ z ich nadmiernej samodzielnosci i braku
skutecznej formy nadzoru nad tymi autonomicznymi jednostkami.
K. Wielicka podaje takze jako jedng z przyczyn trudno$ci zwigza-
nych ze zmianami po 1999 r. roszczeniowa postawe spoleczenstwa
mocno przyzwyczajonego do modelu opiekunczego panstwa oraz
silnego upolitycznienia sektora zdrowia'*. W ich miejsce utworzono
Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory przejat ich prawa i obowiazki,
wynikajace z uméw o udzielaniu §wiadczen zdrowotnych zawartych
miedzy kasami a $wiadczeniodawcami. W pierwotnej wersji, wprowa-
dzonej ustawg z 23.01.2003 r. o powszechnych ubezpieczeniu w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia'®, Narodowy Fundusz Zdrowia'® spotkat
sie z licznymi zarzutami ze strony Trybunatu Konstytucyjnego, wéréd
ktérych nalezy w tym miejscu wymieni¢ naruszanie konstytucyjnego
prawa obywateli do réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze $rodkéw publicznych.

Na skutek interwencji Trybunatu Konstytucyjnego uchwalono kolejna
ustawe z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych, ktéra obowiazuje obecnie. Zawarte
w niej zmiany pozostaly jednak bez wptywu na proces centralizacji
wynikajgcy z utworzenia NFZ. Zgodnie z zalozeniem reformatoréw
to rozwigzanie miato doprowadzi¢ do zwigkszenia transparentnosci
prowadzonych dziatan dla $wiadczeniobiorcéw poprzez m.in. zawie-
ranie umoéw wedlug ujednoliconych procedur i standardéw na okres-
lone $wiadczenia zdrowotne.

Nie wdajgc si¢ w tym miejscu w szczegdélowe rozwazania co do za-
sadnosci tych zalozen, nalezy jedynie zauwazy¢, ze wprowadzone
rozwigzania nie przyniosly spodziewanych rezultatéw. Do dnia dzi-

4 K. Wielicka, Zarys..., s. 496.

'* Dz.U. poz. 391 ze zm.

!¢ Dalej jako: NFZ.

7 Dz.U. z 2018 r. poz. 1510 ze zm. - dalej jako: ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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siejszego mialy miejsce inne, liczne zmiany, nie zawsze dajace si¢ po-
wigzaé jako weztowe rozwigzania zmieniajace paradygmat calego
modelu. Jednym z wazniejszych krokéw byto wprowadzenie ustawy
o dziatalnosci leczniczej'® w 2011 r., ktéra uporzadkowata i ujednoli-
cifa terminologie prawng zwigzang z ochrong zdrowia, wprowadzila
wiekszg wspotodpowiedzialnos$¢ organdw zatozycielskich za finanso-
wane placoéwki i uproscita procedure komercjalizaciji.

Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP kazdy ma prawo do ochrony zdro-
wia, a obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze
publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej
ze srodkow publicznych. Jako najwazniejsze organy i instytucje admi-
nistracji publicznej wykonujace zadania z zakresu ochrony zdrowia
nalezy wymieni¢: Ministra Zdrowia, Panstwowsa Inspekcje Sanitarng,
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Me-
dycznych i Srodkéw Biobojczych, Panstwowa Inspekcje Farmaceu-
tyczng, Rzecznika Praw Pacjenta, konsultantéw w ochronie zdrowia
oraz jednostki samorzadu terytorialnego.

Jesli chodzi o role w polityce zdrowotnej panstwa tych ostatnich, to
petnig one funkcje wykonawczg, kontrolujac tworzone przez nie Sa-
modzielne Zaklady Opieki Zdrowotnej. Samorzady terytorialne kaz-
dego szczebla posiadajg réwniez zadania wlasne zwigzane z ochrona
zdrowia, ktorych przeglad zawiera tabela 1'.

Przedstawione regulacje nie ukazujg jednak rzeczywistego udziatu
samorzadu w systemie, przede wszystkim w uwagi na brak wystarcza-
jacych zasobéw do ich wykonywania. Przykladowo ustawa o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

'8 Ustawa z 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. 2018 r. poz. 160 ze zm.).

W tabeli zawarto jedynie otwarty katalog (uzyty przez ustawodawce zwrot
W szczegblnosci”) zadan wynikajacy z ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Ustawy szczegétowe nakladaja na jednostki
samorzadu terytorialnego takze inne obowigzki, np. realizacje zadan z zakresu pro-
filaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych w postaci wojewddzkiego pro-
gramu profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych - zgodnie z ustawa
2 26.10.1982 r. 0 wychowaniu w trzezwoéci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz.U.
22016 1. poz. 487 ze zm.).
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Tab. 1. Zadania wlasne jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie za-
pewnienia rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej

GMINA

POWIAT

WOJEWODZTWO

Opracowanie i realizacja
oraz ocena efektéw progra-
mow polityki zdrowotnej
wynikajacych z rozpo-
znawanych potrzeb zdro-
wotnych i stanu zdrowia
mieszkafncéw gminy

Opracowanie i realizacja
oraz ocena efektow
programéw polityki
zdrowotnej wynikajg-
cych z rozpoznawanych
potrzeb zdrowotnych

i stanu zdrowia miesz-
kancow powiatu - po
konsultacji z wlaciwymi
terytorialnie gminami

Opracowanie i realizacja
oraz ocena efektow pro-
gramow polityki zdro-
wotnej wynikajacych

z rozpoznawanych po-
trzeb zdrowotnych
istanu zdrowia miesz-
kancow wojewodztwa

- po konsultacji z whas-
ciwymi terytorialnie
gminami i powiatami

Przekazywanie powiatowi

informacji o realizowanych
programach polityki zdro-
wotnej

Przekazanie marszatkowi
wojewddztwa informacji
o realizowanych na tere-
nie powiatu programach
polityki zdrowotnej

Przekazanie wojewodzie
informacji o realizowa-
nych na terenie woje-
wodztwa programach
polityki zdrowotnej

Inicjowanie i udzial

w wytyczeniu kierunkow
przedsiewzigc lokalnych
zmierzajacych do zazna-
jomienia mieszkancow

z czynnikami szkodli-
wymi dla zdrowia oraz ich
skutki, a takze

Prowadzenie dzialan
na rzecz indywidualnej
i zbiorowej odpowie-
dzialnosci za zdrowie
oraz na rzecz ochrony
zdrowia, a takze

Opracowanie i wdroze-
nie programéw innych
niz okreslony w pkt 1,
stuzacych realizacji za-
dan w zakresie ochrony
zdrowia

Podejmowanie innych
dzialan wynikajacych z ro-
zeznanych potrzeb zdro-
wotnych i stanu zdrowia
mieszkafncéw gminy

Podejmowanie innych
dziatan wynikajacych

z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych

Inspirowanie i promowa-
nie rozwigzan w zakresie
wzrostu efektywnosci,

w tym restrukturyzacji
w ochronie zdrowia

Podejmowanie innych
dziatan wynikajacych

z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie ustawy z 27.08.2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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naklada na samorzady obowigzek przyjmowania programéw poli-
tyki zdrowotnej, nie przewiduje jednak zrédta ich finansowania. Co
prawda w 2015 r.?° poza poszukiwaniem srodkéw w dochodach wias-
nych mozliwe stalo dofinansowanie realizacji samorzgdowych pro-
graméw ze §rodkéw NFZ, nie bylo ono jednak obowigzkowe i zale-
zalo od mozliwosci finansowych danego oddziatu funduszu.

Ponadto, jak wynika z przywotanych przez D. Szcze$cito danych,
jednostki samorzadu terytorialnego w rzeczywistosci nie maja kon-
troli nad finansami i dysponuja jedynie marginalng czescia zsumowa-
nych wydatkow publicznych na ochrong zdrowia. W literaturze czesto
podnosi sie, ze Polska ma najnizszy sposrdd europejskich czlonkdw
OECD poziom catkowitych wydatkéw publicznych na ochrone zdro-
wia mierzonych w relacji do PKB. Zauwazano takze tendencje spad-
kowa wydatkéw na ochrong¢ zdrowia w wojewddztwach (z 6% catosci
wydatkéw w 2012 r. do 4,2% w 2016 .).

Jednoczesnie rola samorzaddw jest kluczowa w sferze bezposred-
niego $wiadczenia ustug zdrowotnych. Wigkszo$¢ szpitali publicznych
w Polsce (82%) jest ich wilasnos$cia, kontroluja takze wickszg czesé
tozek w szpitalach publicznych (78%). Rownie istotny jest ich udzial
w zarzadzaniu innego typu placéwkami zdrowotnymi (wspomniany
SPOZ-y). Stwarza to bardzo dobre warunki do wykorzystania posia-
danej przez samorzady kontroli jako instrumentu prowadzenia sa-
morzadowej polityki zdrowotnej, ale bez stworzenia odpowiednich
warunkow finansowych, pozostaje on niewykorzystany.

Za D. Szczescito? nalezy wymieni¢ gléwne czynniki krepujace pod-
miotowos¢ jednostek samorzadu terytorialnego. Po pierwsze, jest to
monopsoniczna pozycja Narodowego Funduszu Zdrowia jako dys-
ponenta $rodkéw publicznych i podmiotu zamawiajacego $wiadcze-
nia. Narodowy Fundusz Zdrowia cho¢ jest catkowicie niezalezny od
samorzadu, determinuje sytuacj¢ finansowa samorzadowych $wiad-

2 Art. 48d ustawy z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.).
' D. Szczedcito, Zmierzch...
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czeniodawcow. Rezultatem takiego stanu rzeczy jest konflikt na linii
$wiadczeniodawcy-platnik. Co wiecej, do 2015 r. NFZ taczyt funkcje
platnika z odpowiedzialnoscia za wycene $wiadczen zdrowotnych, co
stwarzalo idealne warunki do wykorzystywania tej pozycji. Odpowie-
dzialno$¢ za wycene $wiadczen przejela Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, podlegajaca jednak Ministerstwu Zdrowia.

W dalszej kolejnosci jest to kwestia chronicznego zadtuzenia placo-
wek. W latach 2003-2014 zadluzenie zmalalo o dwie trzecie, jest to
jednak gtéwny problem stuzby zdrowia od lat 80. Wreszcie, istotny
jest problem niejasnosci co do dopuszczalnosci prowadzenia przez
publiczne placéwki ochrony zdrowia dziatalnosci komercyjnej. Stan
prawny budzi watpliwosci, ale zgodnie z interpretacja Ministra Zdro-
wia z 2014 r. $wiadczeniodawca niebedacy przedsigbiorca (np. samo-
dzielny zaklad opieki zdrowotnej zatozony przez samorzad) nie moze
na zasadach komercyjnych udziela¢ §wiadczen zdrowotnych miesz-
czacych sie w katalogu $wiadczen gwarantowanych przez panstwo,
nawet jesli wyczerpal juz limit wynikajacy z umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia lub takiej umowy w ogoéle nie zawarl. Ograni-
czenie to nie dotyczy placowek pozostajacych pod kontrolg samorzg-
doéw, ale przeksztalconych w spétki kapitatowe. Wigkszos¢ placdwek
to jednak nadal SPZOZ.

Wymienione czynniki zadecydowaly o zakwalifikowaniu polskiego
systemu opieki zdrowotnej do grona stabo zdecentralizowanych
z punktu widzenia dewolucji wsréd 30 przebadanych panstw euro-
pejskich. Stwierdzono wrecz, ze o ile na poziomie ustawowym ob-
szar odpowiedzialno$ci samorzadéw za tworzenie i realizacje polityk
zdrowotnych zostal zakreslony szeroko, ,,to mechanizmy finansowa-
nia i zarzadzania systemem opieki zdrowotnej uprawniajg do radykal-
nego stwierdzenia, ze mamy tu do czynienia z iluzjg decentralizacji”*.

W spolecznej swiadomosci wing za niewydolno$¢ systemu ponosi
w gléwnej mierze Narodowy Fundusz Zdrowia. Ten za$, zgodnie z za-

tozeniami reformy Narodowej Stuzby Zdrowia, ma od stycznia 2018 r.

2 D. Szczescito, Zmierzch..., s. 130.
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zastapi¢ panstwowy fundusz celowy, ktérego dysponentem bedzie
Minister Zdrowia. Bedzie sie to wigzalo z przeniesieniem kompeten-
cji NFZ do Ministerstwa Zdrowia a Oddzialy Wojewodzkie NFZ zo-
stana przeksztalcone w Wojewddzkie Urzedy Zdrowia, podlegte mi-
nistrowi, a poziomo - wojewodom. Ratio legis tej zmiany jest wediug
autoréw projektu zamiana powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego na zasade powszechnego zabezpieczenia prawa do swiadczen dla
wszystkich potrzebujacych rezydentéw Rzeczypospolitej. W ten spo-
sob ma nastgpi¢ realizacja standardéw konstytucyjnych zwigzanych
z prawem do ochrony zdrowia. W zaloZeniu zmiana ta ma urzeczy-
wistni¢ rownos¢ w dostepie do publicznych swiadczen zdrowotnych
przez niezostawianie ,poza nawiasem” osob nieobjetych z rdznych
przyczyn skladka na ubezpieczenie zdrowotne. Efektywnos¢ i gospo-
darnos¢ proponowanego rozwigzania majg wynika¢ ze zmniejszenia
biurokracji zwigzanej z panujacym systemem weryfikacji uprawnien
do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych (eWUS) oraz likwidacji
kosztow zwigzanych z mechanizmem poboru skiadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne i ich dofinansowania dla podmiotéw nieoptacajacych
skladek i tych, za ktore skfadki i tak oplaca budzet panstwa.

5. Wnioski koncowe

Nadchodzgce przeobrazenia sa dobrym momentem na refleksje
w dwoch obszarach. Po pierwsze, czy zmiana finansowania stuzby
zdrowia zastuguje na miano reformy recentralizacyjnej, czy tez
utwierdza status quo jedynie ,iluzorycznie zdecentralizowanego” sy-
stemu? Ponadto, majac na wzgledzie konstytucyjna zasade decentra-
lizacji wladzy publicznej, skiania do analizy wad i korzysci proceséw
centralizacyjnych we wskazanym obszarze.

Jesli chodzi o pierwsze z postawionych pytan, nalezatoby si¢ sktoni¢
ku stwierdzeniu, Zze mamy do czynienia z pewng forma recentraliza-
cji. Niewydolnos¢ systemu przejawiajaca sie w tym, Ze na jednostki
samorzadu terytorialnego przerzucana jest duza cze$¢ odpowiedzial-
nosci przy jednoczesnym niezapewnianiu im wystarczajacych $rod-
kéw i utrzymywaniu gléwnego osrodka decyzyjnego w centrum, cho¢
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ten system wypacza, nie oznacza jednak, iz decentralizacja w ogodle
nie ma miejsca (zwlaszcza w wymiarze normatywnym). Natomiast
ocene narastajacych tendencji mozna oceni¢ w dwoéch plaszczyznach:
empirycznej i teorii organizacji.

W ostatnich kilkunastu latach w panstwach OECD przeprowadzano
badania relacji miedzy decentralizacjg a efektywnoscig systemow
ochrony zdrowia. Nie pozwalaja one na wyprowadzenie jednoznacz-
nych wnioskéw z powodu trudnosci spowodowanych m.in. miernikéw
efektywnosci. Najcze$ciej stosowanym jest $miertelnos¢ wéréd nowo-
rodkéw i cho¢ rzeczywiscie jest to jeden z najwyrazniejszych wskaz-
nikéw skutecznosci stuzby zdrowia w danym panstwie, to nie oddaje
calej ztozonosci problemu. Zauwazano jednak, ze badania empiryczne
potwierdzaja teoretyczne zalozenia dotyczace najwazniejszych uwa-
runkowan wplywajacych na rezultaty dewolucji. Jak pokazuje casus
Wrtoch, dewolucja zawodzi nie tylko jako $rodek eliminacji terytorial-
nych nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, a wrecz moze po-
glebiac istniejace rozwarstwienie. Konieczne jest zatem uwzglednienie
w reformach jakichs strategii fagodzenia terytorialnego zréznicowania,
realizujac powszechny charakter prawa do ochrony zdrowia, np. po-
przez subsydiowanie stabiej rozwinietych terenow. Wskazane sg takze
zachety stymulujace wladze lokalne iregionalne do gospodarnego
i efektywnego zarzadzania, w przeciwnym razie samorzady mogg ulec
pokusie nieracjonalnego wydatkowania, skoro to rzad centralny ponosi
najwickszg odpowiedzialnos¢, a nawet wywieraé presje na administra-
cje rzadowa, by udzielala im wsparcia w przypadku problemu ze zbi-
lansowaniem samorzadowego budzetu zdrowotnego.

Jako pozytywne aspekty decentralizacji, na gruncie teorii organizacji
wymienia si¢ silniejsze powigzania miedzy decydentami i uzytkowni-
kami. Bliski kontakt z ludnoscig zwigksza szanse u§wiadomienia sobie jej
potrzeb. Udzial w decyzjach politycznych dotyczacych ochrony zdrowia
prowadzi do lepszego dopasowania preferencji oraz pozioméw ustug. To
z kolei moze prowadzi¢ do efektu Tiebouta, czyli przenoszenia sie $wiad-
czeniobiorcow na tereny, gdzie obowiazujg kombinacje podatkéw i/lub
ustug, ktore lepiej pasuja do ich preferencji. Kolejny atut decentralizacji
to ulatwienie koordynacji. Jak zauwazaja I. Kowalska i A. Mokrzycka,

Wtascicielem kopii jest Wydawnictwo Uniwersytetu kédzkiego



Recentralizacja systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Zarys problemu 439

duze scentralizowane jednostki majg wieksza tendencje do opierania
sie na formalnych sposobach koordynacji poprzez standaryzacje danych
wejsciowych i procedur, natomiast male zdecentralizowane jednostki
sg bardziej elastyczne w kontekscie koordynacji ad hoc. Potencjalne ko-
rzys$ci zdecentralizowanego procesu podejmowania decyzji to m.in. ta-
twiejsze wykorzystanie wiedzy i doswiadczenia zgromadzonego przez
lokalny zesp6l, poprawa elastycznosci, zwigkszona motywacja pracow-
nikéw, stymulacja przedsiebiorczosci, a nawet zwiekszanie poczucia od-
powiedzialnosci wsrdd pracownikow?.

Polityka decentralizacji moze by¢ takze skuteczna pod katem ogra-
niczania ryzyka tzw. zasobow waskiego gardia na poziomie central-
nym, dzigki czemu zwiekszaja ogdlng wydolno$¢ systemu. Poprzez
decentralizacje decyzji dotyczacych wdrazania wladze scentralizo-
wane zyskuja wiecej zasobow, ktére moga skoncentrowac na strate-
gicznym planowaniu dla systemoéw opieki zdrowotnej*!. Decentrali-
zacja moze zatem prowadzi¢ to optymalizacji podzialu sity roboczej
w procesie decyzji politycznych. Petna decentralizacja stwarza pole do
eksperymentowania i zbierania do§wiadczen, ktére nastepnie moga
by¢ eksportowane do innych czesci systemu opieki zdrowotnej, co
z kolei przektada si¢ na wigkszy potencjat co do innowacyjnosci.

Zagrozenia, jakie niesie decentralizacja, to z kolei w teorii organiza-
cji ryzyko niewystarczajacej optymalnosci, wynikajace z koncentracji
jednostek na wlasnej wydajnosci zamiast na catosci systemu. Decen-
tralizacja prowadzi réwniez do réznicowania praktyk i standardéw,
szczegolnie w zakresie zarzadzania personelem. Obnizona jest takze
poréwnywalnos¢ i przewidywalnos$¢ na poziomie systemu.

Dodatkowo, na rzecz centralizacji danego stopnia wtadzy moga prze-
mawia¢ problemy koordynacji w systemach zdecentralizowanych oraz
ryzyko powielenia ustug, a takze ograniczona zdolno$¢ zajmowania

» 1. Kowalska, A. Mokrzycka, Analiza wybranych kryteriow wartosciujgcych dla
oceny proceséw decentralizacji i centralizacji w ochronie zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie” 2012/3,s. 171-178.

2 1. Kowalska, A. Mokrzycka, Analiza...,s. 171-178.
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sie ztozonymi problemami, ryzyko wystapienia zjawiska lobbingu
oraz problemy skutkéw zewnetrznych i dzielenia zasobow, w sytu-
acjach, kiedy dzialania jednej jednostki administracyjnej negatywnie
wplywaja na dzialalno$¢ inne;j.

Ponadto centralizacja stwarza lepsze warunki do wdrazania cen-
tralnie zaprojektowanych decyzji strategicznych i dostarcza jasnych
sygnalow dla sterowania organizacjg. Centralizacja systemu moze
ulatwia¢ standaryzacje proceséw i ustug, a wiec poprawi¢ przewidy-
walnos$¢ w praktyce organizacyjnej stuzby zdrowia.

Jak wskazuja I. Kowalska i A. Mokrzycka, gdy dodatkowo wystepuja
problemy w sferze rdwnego traktowania, cze¢sto wywoluje to presje
publiczng lub polityczng na standaryzacje i dziatania wyrdéwnujace
te zasady pomiedzy jednostkami. W celu realizacji powyzszego moze
by¢ niezbedny pewien stopien (re)centralizacji wladzy politycznej
i administracyjnej. Biorac pod uwage przedstawione powyzej przy-
czyny i zalozenia planowanej reformy, uprawnione jest stwierdzenie,
ze wladnie z taka tendencja mamy w tej chwili do czynienia.
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