ODPOWIEDZIALNOSC SAMORZADU LOKALNEGO ZA ZDROWIE
- PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

e OCZEKIWANIA A RZECZYWISTOSC

DECENTRALIZACJA FUNKCJI ZDROWOTNYCH PANSTWA

Problemy decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa sg aktualne
w polskim systemie opieki zdrowotnej od poczatku lat 90., wtedy bo-
wiem uczyniono pierwszy istotny krok w kierunku decentralizowania
uprawnien decyzyjnych w sferze zdrowia'. Fakt ten byt bezposrednio
zwigzany z przywroceniem w 1990 r. samorzadnosci gminom, ktore
uzyskaty demokratyczng legitymizacje do dziatania poprzez wprowadze-
nie zasad powszechnos$ci wyborczej.

Punktem wyjscia analizy w artykule jest hipoteza, ze oczekiwa-
nia wigkszosci spofeczeristwa w stosunku do decentralizujgcych sie
w opiece zdrowotnej od poczatku lat 90. uprawnien panistwa nie zostaty
zaspokojone, szczegolnie w kontekscie réznych spofecznych oczekiwan
w stosunku do reformujgcego sie systemu zdrowotnego. Co wiecej, za
punkt wyjscia mozna przyjac rowniez zafozenie, ze oczekiwania samych
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reformatorow nie zostaty spetnione w wyniku implementacji zaprojekto-
wanych zmian.

Analizujgc poszczegolne etapy wdrazania reform decentralizujacych
funkcje spoteczne (w tym zdrowotne) panstwa zauwaza sig problemy,
ktore nie pozwalajg jednoznacznie pozytywnie oceni¢ wptywu tego pro-
cesu na polityke zdrowotng. Zachodzace procesy uprawniajg do sfor-
mutowania pogladu, iz nastapito nie tyle dzielenie si¢ odpowiedzialno-
§cig w przemyslany i uporzadkowany sposdb, co jej przesuniecie, czy
nawet, uzywajac jezyka potocznego, jej ,spychanie” z wiadzy krajowej
na inne podmioty — nie zawsze zresztg dbajac o to, czy s one wyposa-
zone w odpowiednie instrumentarium realizacyjne wraz z odpowiednimi
$rodkami finansowymi (Golinowska i in. 2002).

Zasadne wydaje sie rowniez postawienie pytania, czy w ogdle moz-
na uzasadni¢ decentralizacje w ochronie zdrowia prostymi argumen-
tami wykorzystywanymi przez zwolennikow tego procesu w ustugach
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usytuowanych blizej obywatela? W ochronie zdrowia mamy bowiem
do czynienia z odmienng od zaktadanych w procesie decentralizacji
logikg organizaciji ustug. Ta odmienna logika zwigzana z integracja me-
dycznego procesu opieki zdrowotnej jest przede wszystkim widoczna
na poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ). Reformowanie
sektora zdrowotnego dostarcza nam takze kolejnej logiki postgpowania,
zwigzanej tym razem z efektywnoS$cig zarzadcza, odwotujacg sie do
funkcjonowania samodzielnych, niezaleznych i kosztowo efektywnych
podmiotow. Pozostaje ona nie tylko w konflikcie z deklarowanymi celami
decentralizaciji, ale takze z zatozeniami integracji medycznego procesu
opieki zdrowotnej.

Ksztaitowanie si¢ uprawnien samorzadu lokalnego
(gminnego) w ochronie zdrowia

Powstanie gmin nie miato poczatkowo wielkiego wptywu na funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia. Z biegiem czasu jednak ich
znaczenie rosto, gtéwnie z powodu mozliwosci zawierania porozumien
pomiedzy gminami i wojewodami. Wptyneto to réwniez na podjete
w latach 90. proby wzmocnienia najwiekszych gmin migjskich, ktorym
przekazano uprawnienia prowadzenia zasadniczej czesci zaktadow
opieki zdrowotnej (Golinowska i in. 2002).

Szczegoine znaczenie dla okreslenia pozycji samorzadu terytorial-
nego w ochronie zdrowia miafo powstanie w 1991 r. samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, a takze mozliwos$¢ zawierania
umow o $wiadczenie ustug zdrowotnych miedzy publicznym ptatni-
kiem a prywatnym Swiadczeniodawcg (Fraczkiewicz-Wronka, Saryusz-
-Wolska 2007). Wprowadzono wtedy pojecie publicznego zakfadu
opieki zdrowotnej (pzoz) i okreslono obowigzki organu zatozycielskie-
go, umozliwiajac tworzenie i utrzymywanie zakfadu opieki zdrowotne.
W nastepnych latach na tej podstawie doszto do rozdzielenia funkcji
pfatnika od $wiadczeniodawcy.

Istotnym czynnikiem, ktéry miat spowodowaé rozszerzenie zadan
i kompetenciji wybranych gmin m.in. w zakresie ochrony zdrowia, byfo
wprowadzanie w 1993 r. tzw. programu pilotazowego, uznanego za
przedsigwzigcie unikalne na skale europejska. W jego ramach gminy
o statusie duzego miasta mogty przeja¢ — w drodze dobrowolnie zawie-
ranego porozumienia — zadania i kompetencje nalezace do wojewodow.
W sprawach dotyczacych zdrowia chodzito o prowadzenie publicz-
nych zakfadow opieki zdrowotnej, utrzymywanych dotychczas przez
wojewode. Nastepowato nieodptatne przekazanie wtasnosci mienia,
niezbednego do realizacji przejmowanych zadan i kompetencji, a prze-
jecie zaktadow wigzato sie z ich oddtuzeniem. Gminy, ktére wziely udziat
w programie, uzyskaty szerokie uprawnienia w zakresie dysponowania
$rodkami finansowymi oraz w zakresie samodzielnego decydowania
0 sposobach i formach funkcjonowania przejmowanego zaktadu.

W praktyce realizacja programu pilotazowego napotykata liczne
trudnosci, polegajace przede wszystkim na zréznicowaniu przejetych
zadan co do zakresu udzielanych $wiadczen, czyli tzw. koszyka ustug.
Zakres zadan uzalezniony byt od struktury przejmowanych jednostek,
ktdre je wykonywaty, co z kolei wptywato na koniecznos¢ $wiadczenia
zroznicowanych ustug na rzecz rozmaitych grup pacjentéw (Golinow-
ska iin. 2002). Miasta, co do zasady, przejmowaty podstawowa opieke
zdrowotna, tzw. opieke pierwszego kontaktu. Jednakze od zasady tej
byto wiele wyjatkow, gdyz miasta stawaly sie wtascicielami takze
specjalistycznych placowek opieki zdrowotnej. Powodowafo to ko-
nieczno$¢ godzenia sie z faktem, iz z ustug tych placowek korzystali
pacjenci spoza grupy mieszkancow miasta. W konsekwencji powstat
wymog ustalenia obowigzku S$wiadczenia ustug medycznych przez
przejete jednostki dla tych tzw. obcych pacjentow w drodze porozumien
z wiasciwym wojewoda.

Przejecie zadan z zakresu ochrony zdrowia niosto ze sobg duze
obcigzenia finansowe dla budzetow gmin, co nie zawsze mogto by¢
w pefni zaspokajane z dotacji. W efekcie gminy angazowaty $rodki wta-
sne. Czgsto dochodzito takze do nieporozumien w przedmiocie sposobu
wspotpracy z wojewodami, co powodowato, iz gminy odstepowaty od
realizacji programu pilotazowego (Kozierkiewicz, Kulis 1999). Wiasci-
wy wojewoda ponownie wiec przejmowat zarzadzanie i finansowanie
»Zwraconych” jednostek stuzby zdrowia (Wtodarczyk 1998).

Kolejnym istotnym krokiem dla samorzadowej ochrony byto prze-
jecie przez 46 miast wojewodzkich zaktadow opieki zdrowotnej funk-
cjonujgcych na ich terenie, z wytgczeniem zaktadow specjalistycznych.
Zadanie to zostato sklasyfikowane jako zadanie wtasne gminy, cho¢
miasta otrzymaty na ten cel okreslone dotacje, uzaleznione od wielkosci
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przejmowanych zaktadow. Zadania i kompetencje, ktore przekazano
enumeratywnie wymienionym miastom, mogty by¢ takze powierzane
utworzonym w tym celu miejskim strefom ustug publicznych. W sktad
tych stref wchodzity gminy o statusie miasta wojewddzkiego oraz zwig-
zane z nig inne gminy (Kowalska 2006). W tym przypadku jednak do-
puszczano przejmowanie tych zadan w trybie zadan zleconych. Utwo-
rzenie miejskich stref ustug publicznych dawato mozliwo$¢ rozszerzenia
tych zadan takze na gminy wiejskie, ktore weszty w skfad tychze stref.

Gtownym zadaniem samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli
w reformowanym systemie ochrony zdrowia stato sie przejecie funkcii
organizatora ochrony zdrowia. Jednostki samorzadu terytorialnego
przejety bowiem w 1999 r. funkcje organow zatozycielskich dla wiek-
szosci publicznych zakfadow opieki zdrowotnej. Zgodnie z ogoinymi
zasadami decentralizowania uprawnien decyzyjnych kazdy ze szczebli
wiadzy lokalnej stat sie odpowiedzialny za tworzenie strategii rozwojo-
wej dla mieszkancow swojego terytorium. Chociaz migdzy szczeblami
administracji samorzadowej nie ma zasady hierarchicznego podporzad-
kowania, to gtdwna rola koordynacyjna przypadta wojewddztwu. Mimo
ogdlnych uprawnien w zakresie planowania strategicznego samorzad
nie mogt planowac infrastrukiury szpitalnej; te plany miato przygoto-
wywac ministerstwo. Samorzad lokalny miat natomiast by¢ gtownym
autorem planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, wspot-
pracujac z kasg chorych i samorzadami zawodow medycznych.

Nowe zasady w opiece zdrowotnej wprowadzit podziat uprawnien
migdzy pfatnikiem a $wiadczeniodawcg, dokonany réwniez w 1999 r.
Ptatnikiem odpowiedzialnym za biezace wydatki na wigkszg czes¢
$wiadczen zostaly nowe instytucje — kasy chorych. Struktura $wiad-
czeniodawcow — w jej publicznej cze$ci — jest bardziej skomplikowana:
obejmuije instytucje $wiadczeniodawcow i ich ,wtascicieli”. Wtascicie-
lami staty sig gtownie jednostki samorzadu terytorialnego. Sprawujg one
swoje funkcje wobec publicznych Swiadczeniodawcow, kiorych pozycje
prawng wobec wiascicieli okresla sie prawnie jako ,samodzielno$c”.

Podsumowujac watek dotyczacy ksztattowania sie zdecentralizo-
wanych uprawnien samorzadu lokalnego w ochronie zdrowia nalezy
podkresli¢, ze zakres dziafania i zadania gminy obejmujg zabezpieczenie
dostepu do Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, potoznictwa
ginekologii oraz stomatologii. Gmina peni takze funkcje organu zatozy-
cielskiego dla samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.
Do jej uprawnien w tym zakresie nalezy: tworzenie, przeksztatcanie
i likwidacja publicznych zakfadow opieki zdrowotnej; nadawanie statutu;
nawigzywanie stosunku pracy z kierownikiem zakfadu; delegowanie
przedstawicieli do rady spotecznej zaktadu; mozliwo$¢ udzielania dota-
cji na zadania okre$lone w ustawie i nadzor nad zaktadem oraz promocja
zdrowia i oddziatywanie na inne czynniki zdrowotnosci (Fraczkiewicz-
-Wronka 2007).

Odpowiedzialnos¢ gminy za POZ oznaczata dla niej dodatkowe
wydatki zwigzane z prowadzeniem zaktadow opieki podstawowej. Sa-
morzad gminny, podobnie jak pozostate szczeble samorzadu terytorial-
nego, nie zostat jednak wyposazony w odpowiednie narzedzia zarowno
organizacyjne, jak i finansowe, aby prawidfowo wypetnia¢ funkcje
organu zafozycielskiego dla SPZOZ. W konsekwencji skutkowato to po-
stepujgcym procesem zmian wtasnosciowych w opiece podstawowe.
Zmianom tym sprzyjat system powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego, umozliwiajgcy podmiotom niepublicznym podpisywanie uméw na
dostarczanie Swiadczen zdrowotnych z publicznym ptatnikiem. Poza zi-
dentyfikowanymi powyzej zadaniami w ochronie zdrowia do zadan wfa-
snych gminy zalicza sie takze profilaktyke i rozwigzywanie problemow
alkoholowych poprzez zwigkszenie dostgpnosci pomocy terapeutycznej
i rehabilitacyjnej dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu oraz ich rodzin,
a takze zadania polegajace na zapewnieniu ustug opiekunczych dla
0s0b z zaburzeniami psychicznymi (zadanie zlecone przez administra-
cje rzadowa) oraz organizowanie i wspieranie dziatan profilaktycznych
i promujacych zdrowie.

Wymienione zadania wiasne gminy nie stanowig katalogu zamknie-
tego i s3 podejmowane na rzecz mieszkancow danej gminy. Przypisane
jednostkom samorzadu terytorialnego zadania w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, (m.in. polegajace na
opracowywaniu i realizacji oraz ocenie efektow programoéw zdrowot-
nych wynikajgcych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow danej jednostki samorzadu terytorialnego) powtarzajg sie
na wszystkich szczeblach samorzadu. Sg to jednak dziatania skoordy-
nowane dzigki przekazywaniu przez wojewode kwartalnych informacii
0 programach zdrowotnych ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia,
a takze poddaniu nadzorowi tegoz ministra opracowywania programow
i ich finansowania oraz oceneg ich efektow. Cze$¢ z przypisanych jed-
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nostkom samorzadu zadan ma charakter intencjonalny, np. inicjowanie
przedsiewzie¢ lokalnych zmierzajgcych do zaznajamiania mieszkancow
gminy z czynnikami szkodliwymi dla zdrowa oraz ich skutkami (Tykwin-
ska-Rutkowska 2009).

Ksztattowanie sie powyzej zidentyfikowanych funkcji zdrowot-
nych gminy w ochronie zdrowia nastepowato na bazie implementaciji
i nowelizacji wielu aktow prawnych, do ktorych zaliczy¢ nalezy przede
wszystkim: Ustawe z dnia 8.03.1990 r. 0 samorzadzie gminnym2,
Ustawe z dnia 30.08.1991 r. 0 zaktadach opieki zdrowotnej®, Ustawe
z 24.11.1995 r. 0 zmianie zakresu dziatania niektorych miast oraz
0 migjskich strefach ustug publicznych?, Ustawe z dnia 13.10.1998 r.
Przepisy wprowadzajace ustawy reformujgce administracje publiczng®
oraz Ustawe z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznyche.

OCENA FUNKCJI REALIZOWANYCH
PRZEZ PODSTAWOWA OPIEKE ZDROWOTNA PO 1999 R.
— ZALOZENIA A RZECZYWISTOSC

Zalozenia

Zatozenia reformatorskie z 1999 r. czynity z podstawowej opieki
zdrowotnej filar systemu ochrony zdrowia. Podstawowa opieka zdro-
wotna miata opiera¢ si¢ na sieci indywidualnych i grupowych praktyk
lekarzy rodzinnych. Cechami tego szczebla opieki zdrowotnej miato by¢
priorytetowe traktowanie dziatan promujgcych zdrowie i zapobiegaja-
cych chorobom, zapewnienie ciggfo$ci opieki zdrowotnej i prowadzenie
wszechstronnej analizy wszystkich problemow zdrowotnych pacjenta,
a takze odbiurokratyzowanie i walka z przedmiotowym traktowaniem
uprawnionych do $wiadczen. Dodatkowo lekarz POZ miat odgrywac
role tzw. straznika systemu, co oznaczafo przejecie przez niego roli
koordynatora catego procesu leczniczego oraz przewodnika pacjenta
po systemie, ktoremu w ten sposdb miano zapewni¢ rowniez wyzszg
jako$¢ ustug zdrowotnych. Zaktadano, ze zdecydowana wigkszo$¢
przypadkow chorobowych (80%) miafa by¢ leczona wtasnie na tym
szczeblu (MZiOS 1998, s. 57). Jednocze$nie uwazano, ze usytuowanie
lekarza POZ najblizej pacjenta spowoduije, ze bedzie on odpowiedzialny
za profilaktyke i prewencje. Oznaczato to zmiang podej$cia do procesu
terapeutycznego poprzez ukierunkowanie go réwniez na zapobieganie
i profilaktyke, a nie, jak dotychczas, jedynie na leczenie juz istniejacej
choroby.

Zwiekszenie roli i znaczenia POZ oznaczato jednoczesnie zmiang
pojmowania pozostatych szczebli systemu, ktore miaty mie¢ charakter
subsydiarny w stosunku do lecznictwa podstawowego. Uczestniczytyby
one w procesie leczniczym w przypadkach braku mozliwosci uzyskania
poprawy stanu zdrowia pacjenta w ramach leczenia w POZ. Zaktadano
zatem, ze podstawowa opieka zdrowotna przejmie role edukatora zdro-
wotnego, zagwarantuje lepszg dostepno$¢ do $wiadczen zdrowotnych
oraz zadba o ich jako$c¢.

Rzeczywistosé

Mimo ze POZ jest waznym elementem systemu ochrony zdrowia
w Polsce trudno stwierdzi¢, ze spetniata ona role wyznaczong jej w pier-
wotnych zatozeniach. Rozwigzania legislacyjne przyjete w ciggu o$miu
ostatnich lat ograniczaty role lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
jako koordynatora i przewodnika pacjenta w dostepie do Swiadczen
profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych m.in. przez tworzenie
dodatkowych wej$¢ do systemu z pominigeciem poziomu podstawowe-
go, np. bezposredni dostep do okulisty.

Cechg charakterystyczng dla POZ stato sig rozdrobnienie organi-
zacyjne, ktore nie miafo charakteru spontanicznych przeksztatcen, lecz
byto wyraznie stymulowane przez liderow reformy. Kilka tendencji zmian
struktur organizacyjnych na poziomie POZ moze by¢ stwierdzonych
z pewno$cig. Stale maleje liczba zaktaddw publicznych, a ro$nie niepu-
blicznych (tab. 1) oraz liczba praktyk. Sg to jednak wytacznie praktyki
indywidualne, a mozliwosci tworzenia praktyk grupowych pozostajg
niewykorzystane.

Wraz ze zmianami struktur organizacyjnych POZ wzrastaly w nich
rowniez zasoby ludzkie. W latach 1994-2001 liczba lekarzy posiadaja-
cych specjalno$¢ medycyny rodzinnej zwigkszyta sie z 118 do okofo
5500. Jednak tempo tego wzrostu ulegto dramatycznemu zwolnieniu.
0 ile w 1999 r. stan posiadania wzrdst o ponad 1200 lekarzy, o tyle
w 2001 . liczba ta niewiele przekroczyta 260 (Golinowska i in. 2002).
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Obecnie sytuacja wyglada podobnie, tzn. nie zwigksza sie znaczaco
liczba lekarzy ze specjalizacjg medycyny rodzinnej — pod koniec 2007 r.
byto ich zaledwie 6020 (GUS 2008).

Tabela 1. Struktura wiasnosci wybranych jednostek ochrony zdrowia

Struktura wlasnosci Liczby %

Podstawowa opieka zdrowotna

Praktyka pielegniarska 724 8,0
Praktyka lekarska 340 4,0
Publiczny Z0Z 1550 18,0
Niepubliczny ZOZ 6026 70,0
Razem 8 640 100,0
Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Publiczne jednostki 2010 16,0
Niepubliczne jednostki 10 579 84,0
Razem 12 589 100,0

Zrodto: Rada Ministréw 2006, s. 14-16, 20.

Zatozenia a rzeczywisto$¢ — konfrontacja

Dla zdefiniowania wtasciwej roli oraz migjsca POZ w systemie
ochrony zdrowia niezbedne jest okreslenie relacji miedzy instytucja
ptatnika (czyli miedzy NFZ) a Swiadczeniodawcami w zakresie jego
uprawnien nadzorczo-kontrolnych oraz relacji miedzy $wiadczenio-
dawcami a organem samorzadu terytorialnego wtasciwym dla danego
poziomu opieki zdrowotnej. Waznym aspektem analizy — szczegolnie
w kontekscie odpowiedzialnosci samorzadu gminnego za dostepnosé
do $wiadczen zdrowotnych — jest rowniez identyfikacja najwazniejszych
barier w dostepie do Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, a takze
do badan diagnostycznych z punktu widzenia ich réznych potencjalnych
przyczyn (np. czasu oczekiwania na Swiadczenie, liczby lekarzy etc.)”.

Mimo wszystkich znaczacych zatozen reformatorskich o innym ob-
liczu podstawowej opieki zdrowotnej w dalszym ciggu ma ona gtéwnie
charakter naprawczy, tzn. jest ukierunkowana na chorobe, a nie na jej
zapobieganie. Profilaktyka i wczesne wykrywanie chorob na poziomie
POZ jest w praktyce wykonywane w ograniczonym zakresie. Tre$¢
wpisow w dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej, gtownie
w zakresie $wiadczen lekarza POZ, odzwierciedla dorazny charakter
tych kontaktow, typowy dla pogotowia ratunkowego. Finansowanie
przez NFZ programow profilaktycznych na szczeblu POZ, realizowanych
na podstawie odrgbnych umow, stwarza sytuacje, w ktorych lekarze
POZ czuja sie zwolnieni z obowigzku wykonywania badan przesiewo-
wych w ramach stawki kapitacyijnej, ktorg NFZ przekazuje $wiadczenio-
dawcy POZ odpowiednio do deklaracji wyboru lekarza przez pacjenta.
Prowadzi to do wzrostu kosztow systemu, a tym samym nieefektywne-
go wykorzystania zasobow. W tym zakresie, czyli deklarowanych i rze-
czywistych funkcji POZ w zakresie promociji zdrowia, bodaj najbardziej
widoczne jest mijanie sie zatozen ustawowych z rzeczywistoscia.

Jakos$¢ swiadczen zdrowotnych na poziomie POZ mogta by¢ mie-
rzona poprzez analize informacji pochodzacych z bazy danych dostgp-
nych w oddziatach wojewodzkich NFZ, ktore jednak obecnie pozwalajg
zaledwie na weryfikacjg list 0sob sktadajacych deklaracje wyboru leka-
rza POZ®. Natomiast zakres gromadzonych i przetwarzanych przez NFZ
danych o $wiadczeniach medycznych w POZ na podstawie uméw ze
Swiadczeniodawcami nie pozwala oddziatom wojewddzkim Funduszu
na ocene efektow stosowanych procedur i rozwigzan organizacyjnych,
a w konsekwencji na kontrole jakosci $wiadczen medycznych. W tym
stanie rzeczy refundowanie kosztow $wiadczeniodawcom przez ptat-
nika nastepuje niezaleznie od jakoSci $wiadczonych ustug. Za jedna
z wazniejszych wad systemu uwaza si¢ brak petnego przeptywu infor-
macji 0 wykonanych $wiadczeniach POZ do NFZ oraz nieprzekazywanie
informaciji 0 wynikach porad specjalistow dostepnych bez skierowan
do wiasciwych lekarzy POZ, co uniemozliwia ptatnikowi rzetelng ocene
tych porad. Bazy danych NFZ nie pozwalajg takze na biezaca weryfika-
cje raportow statystycznych — zafgcznikow do faktur za $wiadczenia.
Mozna zatem wnioskowac, iz nadzor merytoryczny nad $wiadczeniami
z zakresu POZ praktycznie nie istnieje, mimo podstaw prawnych opisu-
jacych niezbedny system kontroli i nadzoru nad $wiadczeniodawcami.

Waznym wnioskiem wynikajacym z obserwacji rozwoju relacji na
linii pfatnik—jednostka samorzadu terytorialnego jest stwierdzenie za-
niechania wspofpracy miedzy wojewodzkim oddziatem NFZ a organami
jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie planowania zabezpie-
czenia potrzeb zdrowotnych populacji poszczegdinych wojewodztw
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w zakresie POZ. Jest to niezwykle wazny watek analizy okreslajacy moz-
liwoSci rzeczywistego oddziatywania samorzadu terytorialnego — w tym
przypadku gminnego — na realizacje konstytucyjnego prawa obywateli
do réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
Srodkow publicznych. Niebagatelne znaczenie ma tez wypetnianie przez
gming zadan dotyczacych zdrowia publicznego, finansowanych rowniez
ze Srodkow NFZ.

Jedynie realizacja funkcji wtascicielskich w stosunku do zaktadow
opieki zdrowotnej zostata na tym szczeblu praktycznie rozwigzana
poprzez caly czas postgpujacq prywatyzacje, cho¢ znaczna czesé spo-
teczenstwa nie ocenia tego procesu pozytywnie. Nadal czes¢ zaktadow
podstawowej opieki zdrowotnej wystepuje w formie SPZ0Z, dla ktdrych
organem zafozycielskim jest gmina. Zatem i w tym przypadku wydaje
sie absolutnie niezbedne wskazanie na wzajemne uwarunkowania
pomiedzy organem zafozycielskim dla SPZOZ a publicznym ptfatnikiem
finansujacym $wiadczenia zdrowotne.

Wzrost znaczenia witasnosci prywatnej w opiece zdrowotnej nie
powinien jednak zwalnia¢ wtadz publicznych — szczegdlnie samorzado-
wych — z odpowiedzialnosci za zapewnienie nie tylko prawno-organiza-
cyjnej, ale i ekonomicznej dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych oraz
nalezytej ich jakosci. Wymaga to jednak okreslenia i wdrozenia nowych
kompetenciji, zwigzanych z opracowaniem standardow $wiadczen oraz
zasad i sposobu ich monitorowania i ewaluaciji.

Dostepnos¢ do badan z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
jak i do badan diagnostycznych na tym poziomie nie jest formalnie
ograniczana przez $wiadczeniodawcow (NIK 2008). Nie oznacza to
jednak, ze pewne grupy pacjentow nie doswiadczajg jej praktycznie; dla
nich bowiem bardzo dotkliwe jest korzystanie z publicznego systemu
i W zwigzku z jego cechami, np. zbyt dfugim czasem oczekiwania na
Swiadczenie czy zbyt mafg liczbg personelu, doptatami do niektorych
badan. Hipoteza ta znajduje potwierdzenie w raportach NIK stwierdza-
jacych braki w ewidencji zlecanych i wykonanych badan diagnostycz-
nych, pozwalajgcej $ledzi¢ zaleznosci migdzy liczbg badan a wiekiem
pacjentow.

Wskaznikami pozwalajgcym oszacowac dostepno$¢ na poziomie
POZ jest liczba pacjentdw deklarujacych wybor lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej oraz czas ich pracy. W oddziatach wojewodzkich Fun-
duszu objetych kontrolg 7,8% w 2006 r. i 7,3% w 2007 r. lekarzy POZ
miato na swoich listach wpisanych wiecej niz 2750 deklaracji wyboru.
W ponad potowie tych przypadkow przekroczenie to wynosito powyzej
10% prawnie okreslonej normy. Zwracano réwniez uwage, ze zjawisko
to jest usprawiedliwione zwfaszcza na terenach wiejskich, gdzie odle-
gtosci miedzy $wiadczeniodawcami sg znaczne i mozliwo$¢é wyboru
jest ograniczona. Jednoczes$nie ponad pofowa lekarzy POZ (55,2%
w 2006 1. i 57,4% w 2007 r.) miafa na swoich listach mniej niz 2000
deklaraciji. Zjawisko to wystgpowato najczesciej w zaktadach, w ktérych
$wiadczenia lekarza POZ byly udzielane obok innych $wiadczen lekarzy
specjalistow. Akcentowano, ze oddziaty Funduszu (9 z 11) nie gromadza
w systemie informatycznym danych o wymiarze czasu pracy lekarzy
POZ. W tym stanie nieprawidfowa jest ocena realnej dostepnosci do ich
Swiadczen, a ta uwzgledniajaca tylko liczbe deklaracji wyboru przypa-
dajaca na lekarza (etat) moze by¢ mylaca. Braki te czgsciowo uzupetnia
ewidencja porad lekarskich, z ktorej wynika, ze w 2007 r. w zakia-
dach publicznych udzielono ich 22 469, a w niepublicznych — 83 598
(GUS 2008, s. 103-104).

WNIOSKI | REKOMENDACJE

Zaréwno fakt, iz w toku analizy sformufowane zostaty liczne oceny
i wnioski, jak i ,zadana” objeto$¢ artykutu upowazniajg do przedstawie-
nia w zakonczeniu tylko kilku ogdlnych wnioskow.

Badania potwierdzity hipoteze, iz w dotychczasowej reformie zdro-
wotnej nie spefnity sie oczekiwania ani spoteczenistwa, a zwfaszcza
pacjentdw, ani reformatoréw, i to mimo niewatpliwego osiagniecia,
jakim jest powotanie instytucji podstawowej opieki zdrowotnej. Opieka
zdrowotna, takze ta podstawowa, ma charakter dorazny, interwencyjny,
€0 zmniejsza jej skuteczno$¢, a podwyzsza koszty.

Brak dostatecznego merytorycznego nadzoru nad jakos$cig ustug
medycznych, kuleje nadzor finansowy niewyposazony w odpowiednig
baze informacyjng. System w catosci mozna ocenic jako dysfunkcjonal-
ny. Jego stabosci to w czesci skutek regulacji prawnych (odcinkowych,
nieprecyzyjnych, czesto zmienianych) tworzonych w pospiechu, bez
dostatecznej bazy informacyjnej o realnych partnerach i warunkach
implementaciji. Procesy realizacji pogtebity te stabosci, a wsrdd nich
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dotkliwy brak koordynacji miedzy podstawowymi podmiotami zarza-
dzania nim i odpowiedzialnosci za polityke zdrowotna: organami wtadzy
centralnej, samorzadem terytorialnym i NFZ.

Powierzenie funkcji koordynatora ktéremus$ z nich wydaje sig wiec
w tych warunkach najpilniejszym zadaniem i taka jest gtdwna rekomen-
dacja w tym artykule. Prezentowana analiza wskazuje, iz powinien nim
by¢ NFZ. Mimo iz instytucja ta jest nadal odbierana negatywnie przez
ekspertow, Swiadczeniodawcow, a takze pacjentow, to jedyna, w miare
profesjonalna instytucja realizujgca cele polityki zdrowotnej na poziomie
regionalnym i lokalnym. Profesjonalizmu w sprawach zdrowotnych nie
mozna wymagac od samorzadu lokalnego, podobnie jak i od lokalnych
organow wtadzy centralnej. Te instytucje powinny raczej koncentrowac
sie na problemach zdrowia publicznego niz na problemach podstawo-
wej opieki zdrowotne.

Z pozostatych rekomendaciji, tez juz formutowanych w toku analizy,
warto przypomniec:

— konieczno$¢ wprowadzenia centralnych sieci lokalizacyjnych
w odniesieniu do wielu rodzajow placowek zdrowotnych (np. szpitali),
szczegolInie do podstawowej opieki zdrowotne;j;

— wzbogacenie bazy informacyjnej zarowno dla pacjenta, jak i dla
NFZ o dostgpnych i realizowanych $wiadczeniach i procedurach;

— podnoszenie kwalifikacji (nie tylko medycznych) lekarzy pierw-
szego kontaktu jako opiekunow i przewodnikow pacjenta;

— potrzebe korekty zapisow prawnych, szczegolnie kompetencyj-
nych, zwigkszajacej ich jednoznacznosc¢ i kompletnosce.

T W artykule poruszono jedynie ten aspekt decentralizaciji, ktory wigze
sie z przekazaniem uprawnien decyzyjnych z poziomu centralnego na
nizsze szczeble administracji publicznej — samorzadowej, w literaturze
przedmiotu nazywanej dewolucja. Ze wzgledu na specyfike tematu nie
zostang omowione pozostate aspekty decentralizacii, czyli dekoncentra-
cja i delegacja.

Tekst jedn. DzU 1996, nr 13, poz. 74 z pdzn. zm.

DzU nr 91, poz. 408 z pozn. zm.

Tekst jedn. DzU z 1997, nr 36, poz. 22.

DzU nr 133, poz. 872.

Tekst jedn. DzU z 2008 ., nr 164, poz. 1027 ze zm.

Wszystkie te watki dotyczace funkcjonowania POZ zostaty skontrolowa-

ne i poddane analizie przez Najwyzszg Izbe Kontroli (NIK 2008).

8 W terminach okreslonych przez ministra zdrowia w Rozporzadzeniu
z dnia 6.10.2005 r. w sprawie ogélnych warunkéw umow o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych (DzU nr 210 poz. 2135 z p6zn. zm.). Dzisiaj
obowigzuje juz nowa wersja rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia
6.05.2008 r. w sprawie ogolnych warunkdéw umow o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej (DzU nr 81, poz. 484).
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The article concerns the aspects of the local government responsibility for health care with the special impor-
tance of primary care development. The author identified recent events connected with the decentralization of
health care powers as well as those which influenced current functions of primary health. To identified the real
problems of primary care functioning and its relation with local authority and National Health Found (the payer in-
stitution) the Ministry of Health, Supreme Chamber of Control and The Main Statistic Office documents have been
used. Also the legal analysis concerning the aspects of local government and primary care qualifications in the

health care system has been done.





