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Polityka zdrowotna panstwa — decyzyjna nadpobudliwo$¢ i zaniechania

Rewolucje i kontrrewolucje

Krystyna Mackiewicz, Stanistaw Szczepaniak

Przedmiotem ponizszych rozwazan jest polityka zdrowotna panstwa w zakresie organizacji sys-
temu ochrony zdrowia. Pozostate elementy tej polityki, tj. profilaktyka i promocja zdrowia, nie
majg bowiem wigkszego wptywu na biezace zarzadzanie jednostkami ochrony zdrowia. A ra-
czej nie miatyby, gdyby istniata jakakolwiek stabilna polityka panstwa w tym zakresie.

Przez polityke zdrowotng z zakresu organizacji
systemu ochrony zdrowia rozumiemy wszelkie dzia-
tania organéw publicznych, majace wplyw na dzia-
fanie systemu ochrony zdrowia. Beda to wigc zar6w-
no kwestie organizacji funkcjonowania platnika pu-
blicznego, sposéb kontraktowania ustug medycz-
nych, formy prawne funkcjonowania publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej, regulacja rynku farma-
ceutycznego, jak réwniez sprawy zwiazane z zatrud-
nianiem pracownikéw.

Zakres ten jest wiec tak szeroki, ze kazda stra-
tegiczna decyzja zarzadzajacego zakltadem opieki
zdrowotnej musi by¢ bezpo$rednio pochodna poli-
tyki zdrowotnej panstwa. Ciaglos¢ i komplekso-
wos¢ tejze polityki sg réwniez kluczowe do spraw-
nego zarzadzania zoz-ami.

Zdrowotny ustréj

Ironiczne stwierdzenie dyrektora szpitala woje-
wobdzkiego w Suwalkach o stabilnosci jego 18-mie-
sigcznego zatrudnienia w kontekscie 5-krotnej wy-
miany ministra zdrowia w tym czasie, obrazuje
mozliwosci prowadzenia stalej polityki zdrowotne;.
Ministra, przypomnijmy, ktdry jest gtéwnym stra-
tegiem panstwa w zakresie kreowania jego polityki
zdrowotnej. Niestety, konsekwencje takiej sytuacji
uwidaczniaja si¢ bardzo mocno w kondyc;ji finanso-
wej polskich szpitali.

Koncepgje zmian ustrojowych w shuzbie zdrowia
pojawiaja si¢ regularnie. Oczywiscie, na pierwszym
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miejscu trzeba wymieni¢ dokonane przeksztalcenie
kas chorych w Narodowy Fundusz Zdrowia, zanim
kasy zdazyly okrzepnaé. Warto zauwazy¢ jednak, ze
czasem réwnie istotne, jak zmiany wprowadzone
w zycie, sa zmiany samych koncepcji funkcjonowa-
nia stuzby zdrowia. Nie przybierajac materialnego
charakteru, powoduja okreslone decyzje w organach
zalozycielskich oraz zarzadzajacych zoz-ami. Czasem
zmiany nieodwracalne.

W ciagu ostatnich 4 lat przeszlismy od lansowania
przeksztalcen spzoz-6w w sp6tki kapitatowe (za cza-
sow rzadéw AWS), przez zdecydowang ich krytyke
polaczong z grozeniem sankcjami za czaséw ministra
Lapifiskiego, a skonczywszy na koncepcji tworzenia
hybrydowego tworu, jakim byly spotki uzytecznosci
publicznej pomystu ministra Balickiego. To, ze po-

wyzsze zmiany deklaracji — wstrzymujac decyzje re-
strukturyzacyjne — narobily niepomiernie duzo szko-
dy, zauwazyla w wystapieniu pokontrolnym NIK.

Bezmyslne status quo

Sie¢ szpitali jest kolejnym przyktadem braku ja-
kiejkolwiek mysli przewodniej w polityce zdrowot-
nej w Polsce. Powstanie sieci szpitali przewidywat
art. 31c, ust. 4 ustawy O powszechnym ubezpieczeniu
zdrowornym. Jak wiadomo, rozporzadzenie ministra
zdrowia z 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali
oraz ich pozioméw referencyjnych ograniczalo sie do
potwierdzenia istniejacego status quo.



Réwnoczesnie okreslenie planu rozmieszczenia
publicznych zoz-6w przewidywal art. 37 ustawy
O zakladach opicki zdrowotnej — od 1991 1. do dzisiaj
pozostal jednak pustym przepisem. Odrebnie ujmo-
wal ten problem pierwotny projekt ustawy O pomocy
publicznej i vestrukturyzacii publicznych zakladiw opieki
zdrowotnef ovaz o zmianie niektirych ustaw. Zawierat on
rozbudowane przepisy dotyczace funkcjonowania
krajowej sieci szpitali. Najistotniejszy jest jednak
fakt, ze regularnie zmieniajacym si¢ koncepcjom
funkcjonowania sieci towarzysza publiczne deklara-
¢je co do zasad jej tworzenia. Na tej podstawie zarza-
dzajacy zakladami opieki zdrowotnej i organy zalto-
zycielskie podejmowaly réznorodne decyzje, w tym
nierzadko inwestowaly w aparature medyczna, nie
dokonujac rachunku ekonomicznego i czestokroé nie
majac odpowiedniego zabezpieczenia finansowego.
Wszystko to w imie mitycznef sieci, ktéra tak napraw-
de nie wiadomo czy dawataby jakiekolwiek korzysci.

zarzadzajacy dostaja prezent w postaci ustawy na-
kazujacej podwyzszenie uposazenia pracownikdw
0 203 zl (na dodatek wg zasady, czy si¢ stoi czy si¢
lezy 203 si¢ nalezy, tzn. wszystkim réwno, nieza-
leznie od zajmowanego stanowiska). Nie trzeba
dodawad, ze ustawa zostala opublikowana 24
stycznia 2001 r., ale z moca od 1 stycznia 2001 r.
Brak $rodkéw finansowych na jej realizacje jest
juz tylko logicznym nastgpstwem wczesniejszych
wywoddw.

Istnieje obawa, ze rewolucyjne zmiany w organi-
zacji systemu ochrony zdrowia stana si¢ polska spe-
cjalnoscia. Po rewolucji z 1999 r. i kontrrewolucji
Lapiniskiego, zgodnie z zapowiedziami politykow,
po najblizszych wyborach mozemy si¢ spodziewaé
kolejnych radykalnych zmian (dodatkowo dwaj po-
tencjalni koalicjanci deklarujg skrajnie przeciwne
pomysty na stuzbe zdrowia). Mimo ze obecne roz-
wigzania ustrojowe sa dalece niedoskonate, wydaje
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Luksus planowania

Poczawszy od 1999 r. z budzetu panstwa i bu-
dzetéw samorzadéw wydano kilkaset milionéw zto-
tych na tworzenie systemu ratownictwa medyczne-
go. Sfinansowano tworzenie szpitalnych oddzialow
ratunkowych, uchwalono ustawe O paiistwowym ra-
townictwie medycznym itd. Stan na dzied dzisiejszy
jest taki, ze ustawa majaca pierwotnie wejs¢ w zy-
cie 1 stycznia 2002 r. obowiazuje w mocno zmie-
nionym ksztalcie i w ograniczonym zakresie, reszta
przepisow ma zacza¢ obowiazywaé od 1 stycznia
2006 r. W ten spos6b mamy kilkadziesiat /uksuso-
wych izb przyjec i ciagle jeden z najgorszych wskaz-
nikéw w zakresie medycyny ratunkowej w Europie.
Smutny obraz polskiej polityki zdrowotnej.

W ostatnim czasie dyrektorzy wszystkich szpita-
li w Polsce uslyszeli, ze by¢ moze, poczawszy od naj-
blizszego konkursu na §wiadczenia medyczne, umo-
wy beda zawierane na 3 lata. Jest to jedna z niewie-
lu optymistycznych informacji dotyczacych funkcjo-
nowania jednostek ochrony zdrowia w ostatnich kil-
ku latach. Szansa na dlugoterminowe kontrakty jest
przede wszystkim szansg na stworzenie realnych,
dhugoterminowych planéw finansowych. Szansa na
zaplanowanie i przeprowadzenie okreslonych inwe-
stycji. A teraz tyzka dziegciu — Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktéry ma te umowy zawrzeé, moze —
zgodnie z deklaracjami politycznymi — po najbliz-
szych wyborach zosta¢ zlikwidowany.

Polska specjalnosé

Oczywiscie rzad przypomina sobie co jaki$ czas
o sytuacji pracownikéw stuzby zdrowia. Wtedy

sig, ze zmiany w Narodowym Funduszu Zdrowia
powinny przebiega¢ w sposéb ewolucyjny. Kolejna
rewolucja w shuzbie zdrowia spowoduje po raz wté-
ry chaos i przynajmniej w poczatkowym okresie po-
gorszy sytuacje $wiadczeniodawcéw i pacjentéw.
Bez wzgledu na docelowy model funkcjonowania
rynku zdrowia w Polsce konieczne jest, zeby zmia-
ny byly starannie zaplanowane i przygotowane,
a ich wprowadzenie powinno by¢ rozlozone w cza-
sie. Czuty organizm, jakim jest stuzba zdrowia, do-
chodzi do siebie po zmianach przez kilka lat.

Decyzyjna nadpobudliwosé

Warto na koniec zauwazy¢, ze o ile z jednej stro-
ny spotykamy si¢ z nadpobudliwostiq decyzyjna, to
z drugiej — mozemy obserwowa¢ catkowity brak de-
cyzyjnosci, wynikajacy z wiary w slogany o koniecz-
nosci ponadpartyjnego porozumienia w zakresie sys-
temu ochrony zdrowia. Realnie natomiast mozna
stwierdzi¢, ze dopdki zmiany w systemie nie prze-
kroczg granicy nieodwracalnosci, regularnie bedziemy
narazeni naprzemiennie na okresy rewolucji a na-
stepnie braku decyzji. By¢ moze pozostaje sobie zy-
czy¢ wyboru i przeforsowania modelu stuzby zdro-
wia, od ktérego nie bedzie odwrotu. Oby nie naj-
gorszego z mozliwych.
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