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ZARZADZANIE PUBLICZNE JAKO CZYNNIK USPRAWNIAJACY
DZIALANIA W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

W WARUNKACH ZDECENTRALIZOWANYCH.

OCZEKIWANIA A RZECZYWISTOSC

Streszczenie. Celem artykulu jest przedstawienie wybranych czynnikow
warunkujacych efektywne wykorzystanie narzedzi 1 instrumentow Nowego
Zarzadzania Publicznego — NZP — w sektorze ochrony zdrowia w Polsce.

Glownym punktem odniesienia przeprowadzonej analizy jest identyfikacja
uprawnien samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem funkcji  wiascicielskich  jednostek samorzadu terytorialnego
w stosunku do samodzielnych, publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.

W artykule formutowane sg oceny w odniesieniu do takich kategorii NZP,
jak decentralizacja zadan w ochronie zdrowia 1 jej konsekwencje, czyli
np. przeksztatcenia zakladow opieki zdrowotnej, ich zadtuzanie.

Jednym z wnioskow przeprowadzonej analizy jest uznanie faktu, ze reforma
ochrony zdrowia 1 dokonana roéwnolegle decentralizacja instytucji publicznych nie
zostaly przeprowadzone z pelng s$wiadomosciag skomplikowania 1 trudnos$ci
uzyskiwania jednoczesnie dobrych efektow w zakresie trzech wyzwan: skutecznos$ci
medycznej, efektywnosci ekonomicznej oraz réwnosci w dostepie do zdrowia.

Artykul wykazuje, ze w sytuacji braku prawnych regulacji, umozliwiajacych
prywatyzacje zasobow ochrony zdrowia oraz peing realizacj¢ podstawowych praw
wiascicielskich, mozliwosci 1 efektywnos$¢ wykorzystywania mechanizméw rynkowych
1 dobrych praktyk zarzadczych oraz innych narzgdzi 1 instrumentéw NZP sg ograniczone.

To z kolei sktania do stwierdzenia, ze dziatania reformatorskie w sektorze ochrony
zdrowia muszg by¢ dokonywane w sposOb sekwencyjny, a najistotniejszym
warunkiem sukcesu w dalszym jego reformowaniu jest zagwarantowanie efektywnej
egzekucji praw wiascicielskich, ktéra tworzytaby dogodne pole dla stosowania zasad
1 narzgdzi Nowego Zarzadzania Publicznego.

Stlowa Kkluczowe: Nowe Zarzadzanie Publiczne, decentralizacja w ochronie
zdrowia, samorzad terytorialny w ochronie zdrowia, efektywno$¢ administracji
ochrony zdrowia
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NEW PUBLIC MANAGEMENT AS AN IMPORTANT FACTOR
OF THE RATIONALIZING OF THE ACTIVITIES

IN THE HEALTH CARE SYSTEM ON THE LOCAL LEVEL.
ANTICIPATION AND REALITY

Summary. The purpose of this paper is to present few factors influencing an
effective implementation of the New Public Management (NPM) procedures and tools
in the health care sector in Poland.

The main goal of the analysis is the identification of the local authority activities
in the health care with the specification of the ownership functions of the public
hospitals in Poland.

The analysis of decentralization in the Polish health care system, followed by two
main problems dealing with privatization and debt securitization in public hospitals in
Poland are presented.

One of the main conclusion in the article is that the health care reform
implemented together with the public administration reform have not been initiated
with the awareness of difficulty with the proper understanding and realizing of the
three challenges: medical and economical efficiency and equal access to health care.

It is argued in the paper that due to the fact that in the health care sector in Poland
basic ownership rights are neither adequately clarified nor effectively executed, basic
New Public Management tools cannot be fully implemented. Consequently, further
clarification of ownership rights in the health care sector accompanied by their
effective execution can be seen as a prerequisite for successful reform. Then NPM
may follow.

Keywords: New Public Management, decentralization in the health care, local
authority in health care, efficiency health care administration

1. Wstep

Problemy przekazywania uprawnien decyzyjnych z poziomu centralnego na lokalny
w zakresie polityki zdrowotnej panstwa sg aktualne w polskim systemie opieki zdrowotnej od
poczatku lat 90. Wtedy bowiem uczyniono pierwszy istotny krok w kierunku przesunigcia
wladzy w sferze zdrowia.!

Analizujgc poszczegé6lne etapy wdrazania reform administracji publicznej i ochrony
zdrowia, zauwaza si¢ problemy, ktore nie pozwalaja jednoznacznie pozytywnie ocenié

wplywu tego procesu na polityke zdrowotng. Zachodzace zmiany pozwalajg sformutowaé

' W artykule zostanie poruszony jedynie ten aspekt decentralizacji, ktory wigze si¢ 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 omdéwione pozostate aspekty
decentralizacji, czyli dekoncentracja i delegacja.
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poglad, iz nastgpilo nie tyle dzielenie si¢ odpowiedzialnoscia w przemyslany
1 uporzadkowany sposob, co jej przesunigcie czy nawet uzywajac jezyka potocznego — jej
»Spychanie” z poziomu centralnego na inne podmioty, tj. samorzad terytorialny czy
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej — nie zawsze dbajac o to, aby wyposazy¢ je
w odpowiednie instrumentarium realizacyjne oraz $rodki finansowe, niezbedne do
implementacji nowych zadan (Golinowska, Wtodarczyk i inni 2002).

Punktem wyjscia analizy przedstawionej w tym artykule jest hipoteza, ze dokonujaca si¢
w polskich warunkach decentralizacja wiladzy publicznej, gtéwnie w kontekscie zadan
w obszarze ochrony zdrowia nie zostala odpowiednio wsparta przez mozliwe do
zastosowania narzg¢dzia i instrumenty zarzadzania publicznego. W artykule zostanie takze
podjeta proba odpowiedzi na pytanie, w jaki sposdb mozna wspomoc proces podejmowania
decyzji w organizacjach publicznych, dzialajacych na rzecz ochrony zdrowia, aby zwigkszy¢
ich efektywno$¢ dziatania? Znalezienie odpowiedzi na pytanie, jakimi przestankami nalezy
si¢ kierowac¢, podejmujac decyzje strategiczne w systemie ochrony zdrowia oraz jak osiggnaé
sukces, ktorego miara dla organizacji publicznej jest, poza kryteriami ekonomicznymi,
rowniez akceptacja interesariuszy jest niezwykle trudne (Fraczkiewicz-Wronka, 2009)
1 wymaga poglebionej analizy zaréwno wlasciwosci, cech 1 charakteru zarzadzania
publicznego, jak 1 decentralizujgcych si¢ uprawnien decyzyjnych w ochronie zdrowia.

Jedng z waznych alternatyw dla dotychczasowych niedostatkobw zarzadzania
organizacjami publicznymi jest powstanie ekonomizujgcego kierunku zarzadzania
publicznego — New Public Management, ktérego zwolennicy przekonuja, iz organizacje
publiczne, takie jak szkoly, szpitale czy agencje rzadowe moglyby poprawi¢ swoje wyniki
dzialania adaptujac rozwigzania stosowane w zarzadzaniu instytucjami sektora prywatnego.

Nowe Zarzadzanie Publiczne wskazuje na podobienstwo organizacyjnych cech
administracji publicznej i sektora prywatnego (profit seeking organizations), a takze sektora
pozarzadowego (non-governmental organizations / not-for-profit organizations), eksponujac
znaczenie profesjonalnego zarzadzania 1 efektywno$ci. Przez efektywnos$¢, zgodnie
z konwencjg anglosaska, nalezy rozumieé zaréwno skuteczno$é, jak i ekonomicznoéé.?

Zatozenie Nowego Zarzadzania Publicznego opisywane sa w odmienny sposéb przez
réznych autordw, na przyklad jako: restrukturyzacja organizacji, zastosowanie mechanizmow
rynkowych, koncentracja na wynikach (Batley, Larbi, 2004) czy tez jako ,.efektywnos¢”,
»Zmniejszanie 1 decentralizacja”, ,,w poszukiwaniu doskonato$ci”, ,,orientacja na ustugi
publiczne” (Philippidou, Soderquist, Practacos, 2004) i okres$lane czg¢sto mianem strategii

badz modeli.

2 Wszystkie zatozenia Nowego Zarzadzania Publicznego zostaly przedstawione w opracowaniu: Supernat J.:
Administracja Publiczna w $wietle koncepcji New Public Management.
http://www.supernat.pl/wyklady/index.php?sortby=&desc=desc&pg=pi&st=&lm=&idx=3.
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Zasadnicze wydaje si¢ rowniez sformulowanie pytania czy w ogdéle mozna uzasadnié
decentralizacj¢ w ochronie zdrowia, powszechnie wykorzystywanymi przez zwolennikéw
procesu decentralizacji, argumentami o ustugach usytuowanych blizej obywatela?
W ochronie zdrowia mamy bowiem do czynienia z — odmienng od zaktadanych w procesie
decentralizacji — logika organizacji ustug. Ta odmienno$¢ zwigzana jest z integracja
medycznego procesu opieki zdrowotnej 1 widoczna przede wszystkim na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej. Reformowanie sektora zdrowotnego dostarcza takze
kolejnej charakterystyki postgpowania, zwigzanej z efektywnos$cia zarzadcza, odwotujaca si¢
do funkcjonowania samodzielnych, niezaleznych i kosztowo efektywnych podmiotéw, ktora
pozostaje nie tylko w konflikcie z deklarowanymi celami decentralizacji, ale takze
z zatozeniami integracji medycznego procesu opieki zdrowotne;j.

Jaka jest zatem zdecentralizowana polityka zdrowotna: bardziej prewencyjna niz
interwencyjna, bardziej aktywna, bardziej trafna i skuteczniejsza? Na te pytania ciagle nie ma

kompletnej odpowiedzi.

2. Nowe Zarzadzanie Publiczne — nowy kierunek wyznaczania zmian
efektywnosciowych w ochronie zdrowia?

Termin ,,zarzadzanie publiczne” moze by¢ rozumiany jako zarzadzanie w sektorze
publicznym (podejscie przedmiotowe) lub jako zarzadzanie sprawami publicznymi (podejscie
podmiotowe). W odniesieniu do podejscia przedmiotowego, powyzsze stwierdzenie nalezy
rozumie¢ jako koncentrowanie si¢ na naturze dziatalno$ci, jaka reprezentuje soba sektor
publiczny. Rodzaj aktywnos$ci sugeruje dobor metod i narzedzi zarzadzania. Z kolei podejscie
podmiotowe do zarzadzania publicznego wychodzi z natury problemoéw stawianych do
rozwigzania, jakie sg rezultatem zlozonoS$ci instytucjonalnej 1 niepewnosci decyzyjnej sektora
publicznego.

Nowe menadzerskie podejscie do organizacji publicznych pojawito si¢ w Wielkiej
Brytanii, Australii i Nowej Zelandii w latach osiemdziesigtych XX w. Od poczatku lat
dziewigcédziesiagtych zostato zaakceptowane 1 uznane w Stanach Zjednoczonych (Dunsire
1995). W teorii i praktyce sektora publicznego pojawily si¢ prekursorskie okreslenia,
tj. rewitalizacja, reengineering, reinventing, wskazujagce na zmian¢ sposobu dziatania
sektor6w publicznego i spotecznego (Osborne, Gaebler 1992). Zaistniate trendy silnie
akcentowaly konieczno$§¢ zastosowania innych niz dotychczasowe metod zarzadzania
sprawami publicznymi, eksponujac znaczenie profesjonalnego zarzadzania i efektywnosci.
Jest to odpowiedz na wyzwanie, ktore stan¢to przed panstwem w konsekwencji narastajgcych

zmian w strukturze demograficznej populacji, demokratyzacji zycia publicznego oraz
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rosngcej presji na wiekszy niz dotychczas udziat podmiotéw publicznych i spotecznych
w zaspokajaniu potrzeb ludnosci.

Szczegbdlne znaczenie dla Nowego Zarzadzania Publicznego ma teoria wyboru
publicznego. Przedmiotem zainteresowania teorii wyboru publicznego jest demokratyczny
system podejmowania decyzji publicznych, funkcjonowanie mechanizméw politycznych,
zachowanie si¢ pojedynczego obywatela, grup spotecznych, ich rola w podejmowaniu decyzji
publicznych (Owsiak 1999). Teoria ta jest odpowiedzig na dwa, jednoczesnie wyst¢pujace
zjawiska: niedoskonato§¢ rynku 1 niedostatki zarzadzania. Wystepowanie efektow
zewnetrznych w gospodarce oraz natura i sposob alokacji dobr publicznych jest najczesciej
stosowanym uzasadnieniem konieczno$ci podejmowania wyboru publicznego (Siwinska
2005), racjonalizujacego (w zalozeniu, rzadko w praktyce) efektywno$¢ podejmowania
decyzji.

Zgodnie z teoria wyboru publicznego, spoteczenstwo kieruje si¢ przestankami
ekonomicznymi, grupy interesu poszukuja renty ekonomicznej, politycy i przedsigbiorcy sa
zainteresowani zdobyciem wladzy, a urzednicy maksymalizowaniem budzetu (Dibben,
Wood, Roper 2004).

Jedna z waznych strategii Nowego Zarzadzania Publicznego jest restrukturyzacja
organizacji, ktora przede wszystkim polega na zmniejszeniu jej rozmiardw, a takze na
dezagregacji departamentdw 1 tworzeniu agencji, ktore maja wigksza autonomi¢ w dzialaniu.
Zatem realizacja tej strategii oznacza przekazywanie wladzy na nizsze szczeble zarzadzania
1 ewolucje w kierunku organizacji sieciowej. Bardzo duze znaczenie ma tu empowerment,
jako jedno z dziatah wiadz lokalnych oraz zmiany strukturalne.

Zasady NZP obejmuja rowniez wykorzystywanie mechanizmoéw rynkowych i quasi-
rynkowych, co odbywa si¢ przede wszystkim dzigki partnerstwu publiczno-prywatnemu,
konkurowaniu 1 prywatyzacji, co z kolei pozwala na stymulowanie konkurencji
w $wiadczeniu ustug publicznych. Zaktada si¢ takze wprowadzenie optat za korzystanie
z ustugi przez trzy grupy beneficjentow: agencje rzadowe, przedsigbiorstwa i obywateli.

Realizacja idei NZP przejawia si¢ takze w szansach podniesienia jakosci ustug
Swiadczonych obywatelom. W tym celu organizacje stosujag metody zarzadzania jako$cia,
wprowadzaja benchmarking, outsourcing czy tez reengineering.

Bogata treSciowo 1 znaczeniowo koncepcja Nowego Zarzadzania Publicznego czesto
traktowana jest jako panaceum na eliminowanie nieefektywnosci w rzadzeniu (Bardouille
2000). Jak kazde podejscie, rowniez NZP nie odpowiada na wszystkie wspodtczesne
wyzwania spoteczne, a zatem wymaga dalszej refleks;ji 1 rozwoju. Niektore z obszarow zycia
spotecznego sa intensywniej eksplorowane, z wykorzystaniem narzedzi NZP — polityka

spoteczna (Harlow 1999), edukacja (Schimank 2005), podczas kiedy sektor ochrony zdrowia
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w nieco mniejszym zakresie (Wilkinson 1995), (Umble, Orton, Rosen, Ottoson 2006),
(Hewison 1999).

Czesciowo wynika to ze specyfiki sektora ochrony zdrowia, ktorg trzeba koniecznie
uwzgledni¢ stosujac NZP do diagnozy i analizy zjawisk w tym obszarze (Hannigan 1998).
Mozna zatem konstatowac, ze NZP formutuje nowe wyzwania dla badaczy sektora ochrony
zdrowia. Nalezatoby podja¢ wysilek odniesienia (relatywizacji) listy czynnikéw
zewnetrznych, wplywajacych na rozw6j NZP do warunkéw w sektorze ochrony zdrowia,
sprobowa¢ zarysowac¢ cechy wyrézniajace NZP w sektorze ochrony zdrowia (z uwegle-
dnieniem podziatu na czynniki z otoczenia sektora (distinctive environmental factors), relacje
organizacji z otoczeniem (organization-environment transactions) oraz czynniki
wewnetrzorganizacyjne (organizational roles, structures, and processes)) (Klich 2008) czy
dokona¢ weryfikacji strategii, narzedzi i instrumentdéw NZP, proponowanej przez
Fraczkiewicz-Wronke 1 Austen (Fraczkiewicz-Wronka, Austen 2007).

Niezwykle istotnym czynnikiem z punktu widzenia spokoju spotecznego, warunkujagcym
poprawnos¢ pozostalych (waznych dla koncepcji NZP) cech jest usprawnienie procesu
decyzyjnego w polityce zdrowotnej, ktorego niedostatki szczegdlnie dobitnie pokazujg nam
wydarzania ostatnich lat (protesty, strajki pracownikow sektora zdrowotnego niesprawnie
zarzadzanego).

Nalezy zdawac sobie jednak sprawe z tego, ze na kazdym poziomie zdecentralizowanych
uprawnien zdrowotnych proces decyzyjny bedzie odzwierciedlal szeroko rozumiang
specyfike danego poziomu (sektor publiczny versus niepubliczny, autonomia decyzyjna
versus jej brak, ilos¢ zasobow finansowych, zasobow ludzkich, umiejetnosci kadry
zarzadzajacej 1 urzedniczej itp.).

Biorac pod uwagg caty nurt decentralizacji w ochronie zdrowia w Polsce nalezy wskaza¢
trzy wyrazne jej poziomy:

1. Decentralizacja zadan 1 funkcji z zakresu ochrony zdrowia przejetych przez wyodre-

bnione w wyniku reform administracyjnych jednostki samorzadu terytorialnego.

2. Decentralizacja zadan 1 funkcji z zakresu finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej

przejetych przez instytucje ptatnika.

3. Decentralizacja uprawnien wiascicielskich na poziom podmiotow opieki zdrowotnej

1 przejecie odpowiedzialnosci za prawidlowe funkcjonowanie zaktadow opieki
zdrowotnej przez samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej i1 ograny
wladcicielskie tych zakladow, w tym przede wszystkim samorzad terytorialny
(Kowalska 2006).



Zarzadzanie publiczne jako czynnik... 65

Rozwazajac zagadnienie usprawnienia procesu decyzyjnego na poziomie jednostki
Swiadczacej ushugi zdrowotne, nalezy wskaza¢ na: umiejetnosci zarzadcze, dobry marketing,
jakos¢ udzielanych §wiadczen, adekwatng do potrzeb i mozliwosci strukturg klientow oraz
wiele innych. Wymienione czynniki decyduja o dziatalnosci jednostki ochrony zdrowia
w warunkach mikro. To jednak od polityki zdrowotnej panstwa, jako podmiotu
ksztattujacego relacje w systemie ochrony zdrowia, zalezy jakiego rodzaju rozwigzania
w obszarze ekonomii, strategii politycznej sa implementowane na poziomach zdecentra-
lizowanych. Przyjeta doktryna ekonomiczna, zasady spoleczne (sprawiedliwosci spolecznej,
solidaryzmu spotecznego, subsydiarnosci, réwnego dostgpu do dobr publicznych),
wykorzystywane techniki, typowe dla zarzadzania publicznego oraz che¢¢ utrzymania wiadzy
sa podstawowymi wyznacznikami celow 1 charakteru systemu, decyduja réwniez
o sprawnos$ci 1 kosztach funkcjonowania, co z kolei przeklada si¢ na satysfakcje klienta
1 efektywno$¢ jednostki i1 systemu (Frackiewicz-Wronka 2009).

W sektorze ochrony zdrowia sytuacja jest dodatkowo utrudniona mnogoscig oraz
réznorodno$cig (w znaczeniu pochodzenia) informacji, wykorzystywanych do podjecia
strategicznych decyzji. Specyfika sektora zdrowotnego wymaga powigzania decyzji
medycznych/klinicznych, podejmowanych na najnizszym poziomie procesu leczenia pacjenta
w okreslonej jednostce (szpital/poradnia), z decyzjami spotecznymi, wyrazonymi poprzez
regulacje prawne dotyczace dostgpnosci do opieki czy sposobu optacania ustugi medycznej
(Chapman, Sonnenberg 2000), ktére podejmowane sa przez podmioty publiczne, bedace
centralnymi instytucjami odpowiedzialnymi za funkcjonowanie catego systemu (Ministerstwo
Zdrowia, NFZ itp.). Decyzje medyczne (w rozumieniu klinicznym) bazujag na medycynie
opartej na faktach EBM (Evidence Base Medicine), stanowiacej zbidr rekomendacji i zalecen,
ktore nastgpnie decydenci ochrony zdrowia musza przelozy¢ na okreslone stanowiska,
strategiczne plany podejmowanych dzialan, specyficzne decyzje dotyczace zasad
finansowania procedur medycznych czy poziomu refundacji lekéw. Ta zlozonos¢
informacyjna wynika z faktu zapotrzebowania na inne dane i inng informacje przez lekarza
czy tez zespOt leczacy, przez kadre¢ zarzadzajaca zakladem opieki zdrowotnej czy przez
zarzadzajacych regionem, panstwem, instytucja platnika.

Jak slusznie zauwaza A. Fraczkiewicz-Wronka, waznym problemem podejmowania
decyzji w sektorze publicznym, a szczegdlnie w sektorze ochrony zdrowia zaréwno na
poziomie metaorganizacji, jak 1 na poziomie jednostki §wiadczacej ustugi zdrowotne jest
stworzenie mechanizméw wspierajacych adaptacyjnos¢, komplementarno$¢ i wspolprace
pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami, poniewaz coraz wigcej decyzji zwigzanych ze
zdrowiem podlega $cistej kontroli publicznej, stajac si¢ bardziej decyzjami polityki niz

ekonomii. Strategia przewagi konkurencyjnej, powszechnie stosowana w przedsigbiorstwach
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w ochronie zdrowia, ma zasadnicze ograniczenie. Przesuwanie funkcji polityki spotecznej na
szczeble samorzadu terytorialnego, silnie argumentowane nieefektywnoscia dziatania
resortowych struktur panstwa wywotuja organizacyjno-zarzadczy konflikt w odniesieniu do
specjalistycznych ushug spotecznych, gtéwnie ochrony zdrowia. Problemy zarzadzania w tym
sektorze wynikaja z tego, ze zaden samorzad terytorialny nie jest w stanie uprawiac polityki
zdrowotnej bez udzialu kryteriow merytorycznie uniwersalnych i specyficznie narodowych,
formulowanych na szczeblach krajowych. Jednoczes$nie poprawa funkcjonowania tej
dziedziny wymaga uspotecznienia — niezbedne jest uwzglednienie kryteriow odbiorcow
1 lokalnych gospodarzy jednostek ochrony zdrowia. To przesadza o tym, ze dokonujaca si¢
decentralizacja ushug zdrowotnych jest powszechna tendencja (Golinowska 2010)°
1 uzasadnia rozpatrywanie procesu podejmowania wyborow w obszarze ochrony zdrowia
przez panstwo, w odniesieniu do kategorii podnoszenia efektywnosci, przy zachowaniu zasad
sprawiedliwos$ci spotecznej. Wynik takiego dziatania jest jednak bardzo niepewny
(Wtodarczyk 2010). Tu wlasnie mozna upatrywac znaczenia rozwigzan zaproponowanych
w nurcie Nowego Zarzadzania Publicznego dla poprawy wynikdéw dzialania instytucji
w sektorze ochrony zdrowia.

Rozwo6j nowych technologii medycznych, zmiany demograficzne i zmiany w strukturze
zasoboOw pracy, rosngce oczekiwania spoleczenstwa dotyczace jakosci 1 skuteczno$ci
Swiadczen zdrowotnych a takze globalizacja, ostra konkurencja z sektorem prywatnym oraz
postep technologiczny wymieniane sg jako gtdéwne czynniki inicjujgce 1 wymuszajace zmiany
w systemach ochrony zdrowia na §wiecie.

Nowe podejscie do zarzadzania w sektorze publicznym stato si¢ zatem koniecznoscia,
zaistniala wraz z pojawieniem si¢ globalnej gospodarki, postgpu technicznego, zmian
w dynamice rynku 1 poszukiwaniem efektywnosci w ramach mechanizmow redystrybu-
cyjnych. Wszystkie wymienione powyzej uwarunkowania funkcjonowania organizacji
publicznych wplywaja na proces podejmowania decyzji oraz dazenie do wprowadzenia
nowoczesnych metod i technik zarzadzania.

Szczeg6lng kwestia, ze wzgledu na dramatycznie rosngce koszty, jaka pojawita sie
w obszarze zarzadzania publicznego, jest zapewnienie godziwej ochrony zdrowia obywateli
(Feranti, 2004). Jesli zarzadzanie publiczne jest rozumiane jako warunek poprawy czy
zapewnienia godziwej ochrony zdrowia w warunkach zdecentralizowanych, to jego
stosowanie moze przynosi¢ watpliwe skutki ze wzgledu na trudno$ci w uzasadnieniu same;]
decentralizacji w sektorze zdrowotnym. Postugiwanie si¢ bowiem prostymi argumentami
o ustugach usytuowanych blizej obywatel jest niewystarczajagce. W ochronie zdrowia mamy

do czynienia z r6zng logika organizacji ustug. Zasadnicze znaczenie ma tutaj tzw. logika

3 Wigcej na ten temat: Bank Swiatowy, www]1.worldbank.org/publicsector/decentralisation/what.htm.
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integracji medycznej procesu opieki zdrowotnej: integracja podstawowej opieki zdrowotnej,
diagnostyki, opieki specjalistycznej, szpitalnej, rehabilitacyjnej 1 dlugoterminowej. Inng
logika kieruje si¢ proces decentralizacji. W nim chodzi o catkowity transfer wiadzy i srodkow
na szczeble samorzadow terytorialnych, w wyniku czego samorzady zwigkszaja stan
posiadania, ale 1 odpowiedzialnosci.

Jeszcze innymi kryteriami kierujg si¢ reformy sektora zdrowotnego. Oparte sg one na
logice efektywnos$ci zarzadczej, ktoérej sprzyja powotywanie samodzielnych, niezaleznych
i kosztowo efektywnych podmiotéw, co niejednokrotnie burzy zasade integracji opieki
zdrowotnej w sensie medycznym 1 logike decentralizacji, wymagajaca podporzadkowania
niezaleznych i samodzielnych jednostek terytorialnym gospodarzom (Golinowska 2009).

W sytuacji braku prawnych regulacji umozliwiajacych prywatyzacje zasoboéw ochrony
zdrowia oraz pelng realizacje podstawowych praw wlascicielskich, mozliwos$¢ i efektywnosé
wykorzystywania mechanizméw rynkowych i dobrych praktyk zarzadczych oraz innych
narzedzi i1 instrumentéw NZP, wptyw na wypracowanie standardow efektywnos$ci organizacji
publicznych w ochronie zdrowia jest ograniczony.

Podsumowujac ten watek rozwazan mozna uznaé, ze do podejmowania decyzji
w sektorze ochrony zdrowia potrzebna jest nie tylko analiza wielu informacji z zakresu
szeroko rozumianego obszaru ochrony zdrowia, ale takze dokonywanie politycznych
wyborow spotecznie akceptowanych przez wigkszo$¢, co oznacza reorientacje w kierunku
przywodztwa w dzialaniach menedzerow, pracujacych na rzecz tego sektora. Umocnieniem
tego kierunku myslenia jest reorientacja zasad funkcjonowania panstwa zgodnie z ideami
Nowego Zarzadzania Publicznego, gdzie podkresla si¢ zmiang paradygmatu dziatania
organizacji publicznej dzialajacej w warunkach zar6wno makro, jak i mikro w kierunku

innowacyjnosci, dynamizmu, przedsigbiorczosci 1 oczekuje si¢ elastycznych umiejetnosci.

3. Przekazanie uprawnien decyzyjnych w sferze ochrony zdrowia
na poziom jednostek samorzadu terytorialnego

Przyjmujac, ze podejScie NZP jest uzyteczng konstrukcja metodologiczng do badania
sektora ochrony zdrowia w Polsce, ale wymagajaca pewnych modyfikacji i uscislen, podjeto
probe wskazania na kilka zjawisk, ktore stanowiag o specyficznych cechach systemu ochrony
zdrowia w Polsce i ktére wptywaja na brak efektywno$ci w wykorzystaniu wyrdéznionych
wczesniej cech NZP. Specyficzne cechy polskiego systemu ochrony zdrowia (zakorzenione
w strukturalnych dysfunkcjach zar6wno w sferze prawnej regulacji, jak 1 w sferze
funkcjonowania) odniesione bedg jedynie do: decentralizacji uprawnien decyzyjnych na

poziom jednostek samorzadu terytorialnego, praktyk recentralizacyjnych w dziataniach
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ptatnika oraz specyficznych uwarunkowan funkcjonowania samodzielnych, publicznych
zakltadow opieki zdrowotne;.

Rok 1999 byt rokiem przetomowym ze wzgledu na wprowadzenie reformy administracji
publicznej oraz reformy ochrony zdrowia, ktére w znaczacy sposdb zmienity rolg samorzadu
terytorialnego w ochronie zdrowia. Na mocy ustawy z dnia 24 lipca 1998 r. o wprowadzeniu
zasadniczego, trojstopniowego podziatu terytorialnego panstwa od 1 stycznia 1999 r. podziat
terytorialny panstwa miat opiera¢ si¢ na istnieniu 3 szczebli samorzadu terytorialnego — gmin,
powiatdw i wojewodztw samorzadowych. (DzU 1998, nr 96, poz. 603). Uregulowania
dotyczace dwoch nowych szczebli samorzadu terytorialnego — powiatow i wojewodztw —
znalazly si¢ w dwoch ustawach z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (DzU
2001, nr 142, poz. 1592) oraz o samorzadzie wojewddztwa (DzU 2001, nr 142, poz. 1590).

Celem, jaki przy$wiecal reformie samorzadowej miato by¢ zwickszenie skutecznosci
1 efektywnos$ci dziatania urzedow administracji publicznej, wykonywania ustug publicznych
oraz zarzadzania finansami publicznymi, jak rowniez tworzenie instytucji spoteczenstwa
obywatelskiego w wymiarach lokalnym 1 regionalnym (Golinowska 1 inni 2002).
Po tej reformie oczekiwano réwniez wzmocnienia zdolnosci panstwa do efektywnego
funkcjonowania, przejecia przez samorzad terytorialny wigkszo$ci zadan centralnych, dzigki
czemu administracja rzadowa miala skupi¢ si¢ na sprawach strategicznie waznych dla
polityki w skali makro, jak rowniez przeksztalcenia panstwa w podmiot organizowany
zgodnie z zasada subsydiarno$ci, gwarantujaca grupom spotecznym 1 poszczegdlnym
obywatelom systematyczny zwrot uprawnien zawlaszczanych w poprzednim ustroju przez
aparat panstwowy (Kolarska-Bobinska 2000). Reforma ta, nazywana potocznie reformg
samorzadowa, umozliwi¢ miata rozwdj idei spoleczenstwa obywatelskiego, ktore dzigki
mechanizmowi kontroli spotecznej wtadz, wybranych w powszechnych wyborach, ma
mozliwo$¢ zwigkszenia swojego wplywu na sprawy lokalne.

Samorzad terytorialny wszystkich szczebli, a wigc zard6wno gmina, powiat, jak
1 wojewddztwo zobowigzany zostal do opracowywania swojej strategii rozwojowej, na co
sktadaty si¢ rowniez decyzje dotyczace ustalenia priorytetow w dziedzinie ochrony zdrowia.
Jednostki samorzadu terytorialnego zostaly takze zobligowane do tworzenia planu
zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz podejmowania decydujgcych
rozstrzygnie¢ w dziedzinie promocji zdrowia.

Pamigta¢ jednak nalezy, ze w sytuacji zachowania zasady niezalezno$ci poszczegolnych
szczebli samorzadu stworzenie spdjnego planu rozwoju jest zadaniem bardzo trudnym.
Ponadto, trzeba mie¢ na uwadze fakt, iz czgsto zadania natozone na samorzad terytorialny nie
przystaja do wielkosci zasobow finansowych, jakimi dysponuja jednostki samorzadu.

Problem ten w szczegodlnosci dotyczy realizacji zatozonych priorytetow zdrowotnych oraz
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dziatan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, ktore — jako zadania wtasne — finansowane
sg ze srodkow wilasnych samorzadu.

Innym zadaniem, natozonym na samorzad terytorialny wszystkich stopni, byto przejecie
funkcji organizatora ochrony zdrowia. Przepisy wprowadzajace ustawy reformujace
administracj¢ publiczng (DzU 1998, nr 133, poz. 872) wyposazyly jednostki samorzadu
terytorialnego w funkcje organow zatozycielskich dla wigkszosci publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej (Kowalska 2005). Oznacza to, iz poszczegdlne zaktady opieki zdrowotne;j
przyporzadkowano odpowiednim jednostkom samorzadu terytorialnego, co z kolei
skutkowato nabyciem przez nie majatku zakladow, z wyjatkiem mienia ruchomego, ktore
stato si¢ wlasnoscig samych SPZOZ-6w.

W 1999 r. wprowadzono takze powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Na mocy ustawy
z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, z dniem 1 stycznia 1999 r.
funkcje ptatnika, dotychczas pelniong przez administracje panstwowa, przejeta nowa
administracja — kasy chorych (DzU 1997, nr 28, poz. 153), a od 1 kwietnia 2003 r. —
Narodowy Fundusz Zdrowia (DzU 2003, nr 45, poz. 391).

Glownym elementem reformy systemu ochrony zdrowia bylo oddzielenie funkcji
organizatora ochrony zdrowia, ktorg to funkcje pelnit samorzad terytorialny, od funkcji
ptatnika, wykonywang przez wspomniane kasy.

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym naktadata réwniez na samorzad
terytorialny obowigzek przeksztatcenia podleglych mu jednostek w samodzielne zaktady
opieki zdrowotnej, posiadajace osobowos¢ prawng, do dnia 1 stycznia 1999 r., poniewaz byt
to podstawowy warunek finansowania ich dziatalno$ci przez kasy chorych. W przeciwnym
wypadku, jesli zaktad pozostatby niesamodzielny, nie moglby podpisa¢ umowy z kasa
chorych, co uniemozliwitoby mu uzyskanie s$rodkéw finansowych na prowadzenie
dzialalnosci w 1999 r. Tak wiec rola samorzadu terytorialnego ograniczata si¢ jedynie do
pehienia funkcji wtascicielskich wobec samodzielnych zaktadow opieki zdrowotnej, ktérych
podstawowa dziatalno$¢ byta, od tego momentu, finansowana przez nowa administracj¢ —
kasy chorych, na podstawie kontraktu zawartego pomiedzy nig a zaktadem. Podatki, z ktérych
wczesniej finansowano opieke zdrowotng zostaty wyparte przez sktadke na ubezpieczenie
zdrowotne, co bylo mozliwe dzigki przeksztatceniu czesci podatku od osob fizycznych we
wspomniang sktadke.

Wprowadzenie tego nowego podzialu (pomiedzy organizatorem a platnikiem), w zamysle
tworcow reformy, miato uruchomié¢ konkurencje na rynku $wiadczeniodawcow, a zatem
1 w dalszej perspektywie sanacje systemu (Frackiewicz-Wronka 2002). Takie rozwigzanie

mialo zatem dokona¢ ekonomizacji na rynku $wiadczeniodawcoOw tak, aby w sytuacji
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ograniczonych $rodkoéw wykorzystac je jak najlepiej 1 dostarczy¢ jak najwigcej ustug o jak
najwyzszej jakosci.

Inng istotng kwestig, zwigzang z wprowadzonymi w 1999 r. reformami, jest
niedookreslenie zadan nalezacych do kompetencji poszczegdlnych jednostek samorzadu
terytorialnego. Wspomniane ustawy, jak rowniez ustawa o samorzadzie gminnym z 1990 r.
(DzU 2001, nr 142, poz. 1591) (funkcjonujaca pod ta nazwa od 1999 r.) doktadnie nie
sprecyzowaty podziatu zadan pomiedzy tymi jednostkami, co niejednokrotnie powoduje
powstanie licznych problemoéw zwigzanych z tzw. odpowiedzialno$cia rozmyta (Wtodarczyk
2003). Sytuacja ta odnosi si¢ do powstatego w wyniku btedow legislacyjnych, popetnionych
przy okazji wdrazania reformy, braku jednoznacznego i precyzyjnego ustalenia zakresu
odpowiedzialnosci 1 wzajemnych relacji gtownych podmiotdw uczestniczacych w systemie
ochrony zdrowia, tj.: administracji rzadowej, publicznego ptatnika, §wiadczenio-dawcow,
samorzadu terytorialnego, a takze pacjentow (Kowalska 2005). Zatem rola samorzadu
terytorialnego, ktora w zamierzeniach miata by¢ znaczna, w rzeczywistosci nie miata az
takiego znaczenia, a zadania wszystkich szczebli samorzadu okazaly si¢ nie do§¢ wyraznie
okreslone, co w potaczeniu z brakiem skutecznych narzedzi do wykonywania tych zadan
powodowato powstawanie wielu problemow.

Roéwnie istotnym problemem, obok znaczacego zmniejszenia roli samorzadu po
wprowadzeniu wspomnianych ustaw oraz niedoprecyzowania ich zadan, bylo przejmowanie
przez jednostki samorzadu terytorialnego zakladow opieki zdrowotnej, bez wczesniejszej
weryfikacji ich liczby, a takze zakresu $wiadczonych ustug. W =zalozeniu placowki
podstawowej opieki zdrowotnej przekazywane miaty by¢ gminom, a inne zaklady $wiadczace
ustugi o charakterze ponadlokalnym powinny by¢ podzielone migdzy powiat a gming.
Tymczasem w praktyce czesto zaklady przeymowano bez zwracania uwagi na ich terytorialny
zakres dziatania, przez co zakres $wiadczonych ustug czesto nie przystawat do przydziatu
zaktadéw wiasciwym szczeblom samorzadu (Golinowska 1 inni 2002). Jest to problem, na
ktory czesto jest w literaturze zwracana uwaga, a dotyczy on najczesciej zadan
wykonywanych przez powiat, co powoduje nierOwnomierne rozlozenie kosztoéw oraz
dublowanie si¢ jednostek swiadczacych podobny zakres ustug w sasiednich powiatach.

Glownym celem powstania SPZOZ bylo stworzenie warunkéw do bardziej efektywnego
zarzadzania tymi instytucjami oraz zapobieganie powstawaniu nowych dtugéw. Dyrektorzy
takich podmiotéw obdarzeni zostali wigksza samodzielnoscig, co oznaczato przede
wszystkim odejScie wiladz od kontroli regulowania wysokosci wynagrodzen, wielkos$ci
zatrudnienia i innych. W celu rozszerzenia obowigzkéw 1 odpowiedzialnosci zarzadzajacych,
W znaczacy sposob podniesiona zostata osobista odpowiedzialno$¢ finansowa dyrektorow.

W latach 1998-1999 podjeto dodatkowo proby wprowadzenia tzw. kontraktow
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menedzerskich, ktore miaty stymulowa¢ kadre zarzadzajaca publicznymi zaktadami do
dzialania w okre§lonym kierunku (Kozierkiewicz 2008).

Pierwsze dwa lata dziatania SPZOZ-6w charakteryzowala wzgledna stabilno$¢
ekonomiczna. Niestety sytuacja zmieniata si¢ w 2001 r., kiedy fala zadtuzenia SPZOZ-6w
powrdcita 1 jest obecna do dzi§, mimo podejmowania przez rzad licznych préb pomocy,
np. przeprowadzonego w latach 2000-2001 wielkiego programu restrukturyzacji tych
zaktadoéw, ktory doprowadzil do zmniejszenia zatrudnienia w publicznych placowkach
o okoto 100 tys. 0sob (na okoto 600 tys. pracujacych w tym czasie). Taka sytuacja skutkowata
szeroko zakrojong krytyka SPZOZ, ze szczegblnym akcentem na brak dobrej woli do
przeprowadzenia restrukturyzacji §wiadczen i dopasowania ich do zmieniajacych si¢ potrzeb
1 warunkow dziatania.

Nalezy jednak pamigta¢, ze mimo finansowych 1 organizacyjnych problemoéw
dzialalnosci, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej stanowig wazny, integrujacy
element miejscowych spotecznosci, a to z kolei rodzi powazne przeszkody dla zmian, ktore
w efekcie utrudniajg racjonalizacj¢ funkcjonowania, infrastruktury i zatrudnienia w SPZOZ.

W obecnej formie — z nadmiernym zatrudnieniem i zadluzaniem si¢ oraz brakiem
odpowiednich czynnikbw motywacyjnych, ograniczajacych koszty — SPZOZ stanowia
zagrozenie dla destabilizacji finansow wtadz samorzadowych. Samorzad terytorialny, bedacy
ostatecznie ptatnikiem zobowigzan zaciagnigtych przez SPZOZ, dysponuje ograniczonymi
srodkami, a konieczno$¢ splaty takiego zadtluzenia moze doprowadzi¢ do powaznych
probleméw finansowych nawet bogate organy wiladzy samorzadowej. Co wigcej,
w przypadku, gdy zadluzenie jednostki samorzadu terytorialnego przekracza 60% jej
rocznych przychodow, wprowadzony moze zosta¢ zarzad komisaryczny, a to oznacza,
ze demokratycznie wybrany starosta, prezydent czy burmistrz traci wladze. Kilka powiatow
w Polsce stoi obecnie przed perspektywa objecia zarzadu przez komisarza na skutek dtugéw
zaciagnigtych przez SPZOZ, a miejscowej ludnosci grozi niebezpieczenstwo przerwania
dostarczania $wiadczen zdrowotnych, wskutek zajecia rachunkow bankowych SPZOZ przez
komornikow (Kozierkiewicz 2008)

W tej sytuacji bezwzglednie wskazane jest podjecie szeroko zakrojonych dziatan
naprawczych, obejmujacych réznorodne problemy, przed ktorymi stoja zaktady opieki
zdrowotnej] w Polsce. Odwlekanie decyzji w tym aspekcie grozi Kkatastrofalnymi
konsekwencjami dla finansow lokalnych spotecznosci, odbijajac si¢ tez na ogdlnym stanie
finansow publicznych.

Generalnie nalezy zauwazy¢, 1z przeprowadzone reformy wprowadzily sprawy z zakresu
ochrony zdrowia do katalogu zadan nalezacych do kompetencji samorzadu terytorialnego,

jednakze planowany poczatkowo znaczny wplyw samorzadu na system ochrony zdrowia
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w praktyce nie sprawdzit si¢. Kompetencje samorzadu terytorialnego byly czesto mocno
ograniczane przez kasy chorych a nast¢pnie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory
posiadajac przewage finansowg 1 mozliwos$¢ zawierania umow ze swiadczeniodawcami, sam
decyduje o kierunku prowadzonej polityki w zakresie spraw zdrowia. W sferze merytoryczne;j
kazda jednostka ma duzg swobode w ustalaniu priorytetow, ale w odniesieniu do pieni¢dzy
moze decydowac tylko w zakresie srodkoéw finansowych dysponowanych samodzielnie przez
samorzad, a wigc bez calego strumienia srodkéw kontrolowanych przez instytucje platnika
(Wtodarczyk 2003).

Wprowadzone reformy ujawnito rowniez wiele innych problemow, ktore na stale wpisaty
si¢ juz w funkcjonowanie sektora opieki zdrowotnej, takie jak: permanentny brak §rodkow
1 niedofinansowanie zakladow opieki zdrowotnej czy problemy ze wspotpraca poszcze-

golnych aktoréw systemu ochrony zdrowia.

4. Podsumowanie

Jedng z waznych alternatyw dla dotychczasowych niedostatkobw zarzadzania
organizacjami publicznymi w ochronie zdrowia jest proba implementacji zasad Nowego
Zarzadzania Publicznego do sektora zdrowotnego, ktérego zwolennicy przekonuja, iz
organizacje publiczne, takie jak szkoly, szpitale czy agencje rzadowe moglyby poprawic
swoje wyniki dziatania, adaptujac rozwigzania stosowane w zarzadzaniu instytucjami sektora
prywatnego. Nalezy jednak pamigtac, ze sektor ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ wtasng
specyfika, do ktorej naleza migdzy innymi: publiczny zakres zabezpieczenia spolecznego,
opierajacego si¢ w duzej mierze na S$rodkach publicznych — w wielu przypadkach
transferowanych metoda budzetowa, logika integracji medycznej procesu opieki zdrowotnej:
integracja podstawowej opieki zdrowotnej, diagnostyki, opieki specjalistycznej, szpitalne;j,
rehabilitacyjnej 1 dtugoterminowej. Nastepnie na owe specyficzne uwarunkowania sektora
zdrowotnego nalezy nalozy¢ cechy charakterystyczne dla procesu decentralizacji, w ktorym
chodzi o catkowity transfer wladzy i $rodkow na szczeble samorzadow terytorialnych,
w wyniku czego samorzady zwigkszaja stan posiadania, a takze odpowiedzialnosci. Do pelne;j
analizy przedmiotu potrzebny jest takze trzeci czynnik, czyli zasady, jakimi kieruja si¢
reformy sektora zdrowotnego, oparte na logice efektywnosci zarzadczej, ktorej sprzyja
powolywanie samodzielnych, niezaleznych 1 kosztowo efektywnych podmiotéw, co
niejednokrotnie burzy zasad¢ integracji opieki zdrowotnej w sensie medycznym 1 logike
decentralizacji, wymagajacej podporzadkowania gospodarzom niezaleznych i samodzielnych
jednostek terytorialnym (Golinowska 2009).
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Uwarunkowanie te komplikujag wdrazanie metod NZP do systemu ochrony zdrowia,
co potegowane jest brakiem prawnych regulacji, umozliwiajacych prywatyzacje zasobow
ochrony zdrowia oraz pelng realizacj¢ podstawowych praw wlascicielskich, mozliwos¢
i efektywno$¢ wykorzystywania mechanizméw rynkowych i dobrych praktyk zarzadczych
oraz innych narzedzi i instrumentow NZP. To z kolei sktania do stwierdzenia, ze dzialania
reformatorskie w sektorze ochrony zdrowia musza by¢ dokonywane w sposob sekwencyjny,
a najistotniejszym warunkiem sukcesu (w dalszym jego reformowaniu) jest zagwarantowanie
efektywnej egzekucji praw wiascicielskich, ktora tworzylaby dogodne pole dla stosowania
zasad 1 narzgdzi Nowego Zarzadzania Publicznego. W projektowaniu zmian systemow
zdrowotnych wazne jest zatem uwzglednianie kluczowych dla zapewnienia efektywnosci
zagadnien, takich jak: organizacja struktury rynkowej opieki zdrowotnej czy wynikajacych
z natury $wiadczen ograniczen, ktore dotycza bodzcéw cenowych w opiece zdrowotne;.

Dla uzyskania wyzszej efektywnosci zarzadzania jednostkami i systemem ochrony
zdrowia duze znaczenie ma wzmacnianie przywodztwa. Obecna wiedza na temat
przywodztwa w organizacjach publicznych, w tym w jednostkach ochrony zdrowia w Polsce,
jest oparta na dorobku uzyskanym w konsekwencji badan realizowanych w sektorze
prywatnym, niezwigzanym z ochrona zdrowia. Czgsto bezrefleksyjnie dokonuje si¢ transferu
zasad typowych dla zarzadzania w organizacjach w sektorze prywatnym 1 ukazuje si¢ je jako
»prawdy objawione” dla organizacji sektora publicznego, z pominigciem czynnika
politycznego wlasciwego dla istoty dziatania sektora publicznego (Frackiewicz-Wronka
2009).

W polskich warunkach brakuje precyzyjnych danych na temat kwalifikacji kadry
menadzerskiej 1 praktycznie temat ten — w odniesieniu do problemow przywoddztwa
1 efektywnosci jednostki ochrony zdrowia — nie jest eksplorowany. Powszechnie krytykowany
jest takze dobor kadry zarzadzajacej polityka zdrowotng na poziomie samorzadu
terytorialnego — gdzie czg¢sto spotyka si¢ niekompetencje urzedniczg 1 nepotyzm.

W zwigzku z identyfikowaniem przywodztwa w jednostce ochrony zdrowia dzialajacej
w sektorze publicznym, jako czynnika aktywnie wplywajacego na efektywnos¢
organizacyjng, zarysowuje si¢ potrzeba reorientacji rozumienia poje¢ takich, jak: ,.elementy
organizacji” czy ,,intersariusze”.

Przeprowadzona analiza pozwala na uznanie za udowodniong, postawiong na poczatku
artykutu, hipoteze o niezaspokojeniu oczekiwan wigkszej czgsci spoteczenstwa, dotyczacych
reformy systemu ochrony zdrowia, z perspektywy decentralizowania funkcji zdrowotnych
panstwa na szczeble samorzadu terytorialnego, ktore nie potrafity 1 nadal nie potrafig
wykorzysta¢ narzedzi Nowego Zarzadzania Publicznego w celu zwigkszenia efektywnosci

wlasnych dziatan.
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Oczekiwania spoleczne koncentrowaly si¢ na tatwej dostepnosci oraz wysokiej jakosci
udzielanych ustug zdrowotnych, a takze sprawnie dziatajacego samorzadu terytorialnego,
poprawnie identyfikujacego potrzeby zdrowotne. Nastgpita konfrontacja oczekiwan
z rzeczywistoscia. Z jednej strony pojawily si¢ kolejki na §wiadczenia, strajki lekarzy, lekarze
rodzinni sa glownie nastawieni na posrednictwo w leczeniu, a nie samo leczenie czy
promowanie prozdrowotnych zachowan oraz z drugiej strony stabo dziatajacy samorzad
lokalny. Samorzad okazat si¢ niesprawnym wtlascicielem, szukajacym oszczednos$ci za ceng
pozbywania si¢ funkcji publicznych, zaplatanym w sie¢ niedokreslonych do konca relacji
z innymi, waznymi dla systemu zdrowia podmiotami takimi, jak NFZ czy wladze innych
szczebli samorzadu oraz wtadze centralne.

Przywodcy w organizacjach publicznych, w tym przede wszystkim w ochronie zdrowia,
powinni umie¢ godzi¢ pojawiajace si¢ sprzecznosci migdzy ideami sprawiedliwosci
spotecznej a dazeniem do maksymalizacji zysku. Oznacza to umiej¢tnos¢ uogodlnienia dla
praktyki zarzadzania w organizacjach publicznych metod i narzedzi, wypracowanych
w sektorze prywatnym i1 wzbogacenie ich o szczegdlne komponenty 1 warto$ci, nieodzowne
do petnienia funkcji przywddczych w tym sektorze.

Przywodcy w organizacjach ochrony zdrowia nie tylko musza sobie radzi¢
z rozproszeniem wladzy, ale takze staja przed wyzwaniem podejmowania ciggltych decyzji
1 tworzenia trwatych strategii w kontek$cie ztozonych i1 sprzecznych ze soba celow. Ich
odpowiednie kompetencje 1 umiejgtnosci utatwig 1 uatrakcyjnig wspolprace z interesariuszami
nad uksztattowaniem warto$ci wspdlnych, prowadzacych do godzenia, czasami odmiennych,
interesOw. Jest to jednak mozliwe do wykonania przy sprzyjajacym otoczeniu systemowym,
czyli odpowiednich — jasnych — regulacjach prawnych, odnoszacych si¢ do realizowanych
zadan.

Mozna zatem ostatecznie wnioskowac, ze polska reforma ochrony zdrowia i dokonana
rownolegle decentralizacja instytucji publicznych nie zostaly przeprowadzone z pelng
swiadomos$cig skomplikowania 1 trudnosci uzyskiwania jednoczes$nie dobrych efektow
w zakresie trzech wyzwan: skutecznosci medycznej, efektywnosci ekonomicznej oraz
réwnosci w dostepie do zdrowia. Formutowane przez ekspertow propozycje dalszych zmian
czy rekomendacje ustalenia funkcji koordynacyjnej w systemie ochrony zdrowia nie sg
popularne — s3 natomiast zastgpowane przez dziatania zmierzajace do dalszej prywatyzacji
jednostek. Mozna je odczytywac jako motywowane checig pozbycia si¢ problemu i dalszego
spychania go na najnizsze szczeble (zaktadu opieki zdrowotnej), bez ich odpowiedniego

narzedziowego, rOwniez zarzadczego wyposazenia.
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