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Samorzgdowy model ochrony zdrowia.
Przeglad systemow i reform w wybranych
krajach Unii Europejskiej.

Alicja Sobczak

Artykul zawiera omoéwienie cech samorzqdowego modelu ochrony zdrowia, do
ktérych Autorka zaliczyla: dominacje publicznych Zrédel finunsowania, w znacznej
czesci pochodzqeych z budzetéw samorzqdéw lokalnych, dysponowanie Srodkami
finansowvmi na ochrone zdrowia przez wiadze iadministracje lokalne,
samorzqdowq wiasnosé wiekszosci zakladéw opieki zdrowotnej oraz powszechny
dostep obywateli do ustug zdrowotnych. Przedstawione zostaly systemy oraz
reformy samorzqdowej ochrony zdrowia w krajach skandynawskich i w Hiszpanii.
Na tle charakterystyki wydatkéw na ochrong zdrowia i zasobow obszernie opisano
systemyzarzqdzaniaochronqzdrowiaw poszczegélnychpanstwach, z zaznaczeniem
podobienstw i réznic. Szczegdlng uwage zwrocono na regulacyjne funkcje paiistwa
oraz problematyke integrowania opieki zdrowotnej w sytuacji decentralizacji
uprawnien wielu osrodkéw decyzyjnych. Do waznych uwarunkowan sprawnego
funkcjonowania modelu samorzqdowej ochrony zdrowia zaliczono: wysoki poziom
profesjonalny i etyczny wladzy oraz administracji lokalnej, kulture negocjacyi,
ewolucyjny charakter wprowadzanych zmian, nastawienie na prawa pacjentu
i rozwiqzywanie problemow zdrowotnych spofecznosci lokalnych, zastosowanie
nowych instrumentow finansowych, kontrolnych oraz rozwiqzan organizacyjnych.

1. Wstep

Samorzadowy model ochrony zdrowia ma dos$¢ liczne grono zwolennikow
w Polsce. Przy okazji kolejnych debat reformatorskich, nasilajacych si¢ w miarg
obnizania wydolno$ci publicznego systemu ochrony zdrowia w naszym kraju, od-
zywa opcja samorzadowa. Jak dotychczas nie znalazta ona jednak wystarczajace]
liczby poplecznikéw w gremiach decyzyjnych, przegrywajac z modelem ubezpie-
czeniowym. Powoddéw moze by¢ wiele, m.in.:

— duze podobienstwo do modelu panstwowego, do ktorego socjalistycznej

i posocjalistycznej wersji zrazita si¢ wigkszos¢ Polakow,
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— nacisk na radykalne rozwigzania rynkowe, z ktérymi mocno identyfikuje
si¢ wiele polskich $rodowisk reformatorskich, a ktére w systemach samo-
rzadowych sa aplikowane powoli i w ograniczonym zakresie,

~ watpliwosci co do kwalifikacji merytorycznych i poziomu etycznego wladz
i administracji lokalnych, bez czego nie ma mowy o sprawnym zarzadzaniu
ochrong zdrowia ze szczebla samorzadowego, itd.

Niektore z tych zastrzezen maja racjonalne podstawy, inne wynikajg z réznych

mitow i uprzedzen.

Zwolennicy modelu samorzadowego podkreslaja jego zalety, do ktérych za-
licza si¢ decentralizacj¢ systemu ze wszystkimi jej pozytywnymi atrybutami, jak
zwickszenie elastycznosei i responsywnosci systemu, ograniczenie roli wiladzy
centralnej, wzmocnienie samorzadnosci.

Prowadzone debaty wskazuja, ze nie wszyscy zdaja sobie sprawe z uwarunko-
wan sprawnego dziatania modeli ochrony zdrowia, w tym samorzadowego. War-
to uswiadomi¢ sobie rowniez gtebokie kulturowe, teleologiczne i etyczne podsta-
wy, na ktorych opiera si¢ model samorzadowy, a takze inne wazne charakterystyki
ochrony zdrowia w krajach, gdzie funkcjonuje.

2. Charakterystyka modelu samorzgdowego
— zalety, wady i uwarunkowania sprawnego dziatania

Model samorzgdowy charakteryzuje:

— dominacja finansowania publicznego ze Zrédet budzetowych, w tym z bu-
dzetéw lokalnych,

— powszechne prawo obywateli do korzystania z publicznego systemu ochro-
ny zdrowia z tytutu zamieszkania na danym terenie,

~ gromadzenie $rodkow publicznych na ochrong zdrowia na poziomie lokal-
nym,

— dysponowanie tymi $rodkami przez wtadze i administracje lokalne na da-
nym terenie, ponoszace odpowiedzialnosé polityczng i prawna za dziatanie
systemu ochrony zdrowia,

— funkcje wiascicielskie wtadz i administracji lokalnych wobec wigkszosci
zaktadow opieki zdrowotnej na danym terenie.

Podstawowym atutem samorzadowej opieki zdrowotnej jest powszechna do-
stepnosé do publicznych $wiadczen zdrowotnych o okreslonym, zwykle szerokim
zakresie. Podobnie jak model panstwowy wiaze konsumpcje §wiadczen z potrze-
bami zdrowotnymi, a nie z wkladem finansowym odbiorcy. Przestankami ideolo-
gicznymi tego modelu sg zatem egalitaryzm i solidaryzm w ochronie zdrowia.

Opracowywanie lokalnej polityki i strategii zdrowia, ksztattowanie lokalncj
konfiguracji sektora ustugodawcow, konkretnych sposobow zapewnienia opieki
zdrowotnej itd., pozostaja zadaniem wiadz lokalnych. Moga one ksztattowac lo-
kalny system stosownie do potrzeb zdrowotnych danej spotecznosci.

Zrédlem finansowania publicznej ochrony zdrowia sa budzety samorzadéw lo-
kalnych na ochrone zdrowia, skfadajace si¢ ze sSrodkéw wihasnych i z dotacji budze-
tu panstwa. Proporcje finansowania ze srodkéw wlasnych i budzetu panstwa zale-
zq od specyfiki systemu finansow publicznych danego kraju. Fakt, iz w niektorych
panstwach, majacych samorzadowa ochrone zdrowia, dotacje budzetu panstwa
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przewazaja, nie prowadzi do zakwestionowania logiki modelu, opartej na pofacze-
niu zarzadzania §rodkami publicznymi na ochrong zdrowia przez wiadze i admini-
stracje lokalne z odpowiedzialnoscig za realizacj¢ ustug zdrowotnych. To lokalne
wladze przede wszystkim ponosza polityczng odpowiedzialnosc za efekty gospo-
darowania $rodkami na publiczna ochrong zdrowia. Rozliczane sq przez spofecz-
nosci za dostepnosé i jako$é opieki zdrowotne;.

Zasadnicza rola wladz lokalnych nie oznacza zanegowania duzej roli wladz
panstwa w ksztattowaniu systemu opieki zdrowotnej. Przeciwnie — wiadze te od-
powiadaja za koordynacje calego systemu krajowego przez regulacje, monitoro-
wanie dziatania systemow lokalnych i realizowanie ogolnokrajowych programow
zdrowotnych. Celem koordynacji ze szczebla centralnego jest przede wszystkim
realizacja postulatu réwnos$ci obywateli w zakresie ochrony zdrowia, kontrola po-
ziomu i dynamiki kosztéw oraz dazenie do zwigkszenia efektywnosci dziatania
systemu ochrony zdrowia, a takze wspomaganie samorzaddéw w ich funkcjach za-
rzadczych.

Duze zaangazowanie wiadz lokalnych i centralnych w realizacj¢ zadan z za-
kresu ochrony zdrowia na ogét sklania je do rozbudowy publicznego scktora ustu-
godawcow — wigkszos¢ ustugodawcéw publicznych pozostaje wiasnoscig samo-
rzadéw. Polaczenie whasnosci z zarzadzaniem uzasadniane jest za pomoca podob-
nych argumentéw jak w modelu pafistwowym (bezposrednie oddziatywanie dys-
ponentéw $rodkéw na ustugodawcoéw, mozliwosci ksztattowania systemu realiza-
cji $wiadczen przez politykow i administracjg, itd.). Z drugiej strony jednak zmu-
sza wladze lokalne do uwzglednienia intereséw ustugodawcow.

Ze wzgledu na gtéwna role samorzadow i znaczng rolg panstwa w zarzadzaniu
ochrong zdrowia podstawowe dylematy modelu samorzadowego wigzg si¢ z roz-
dzieleniem zadan i uprawnien miedzy poszczegolne szezeble whadzy i administra-
cji lokalnej a szczeblem centralnym. Model jest z istoty swojej zdecentralizowa-
ny, ale pewne obszary i funkcje w ochronie zdrowia dziatajq sprawnej w warun-
kach wigkszego stopnia centralizacji i koncentracji. Rozdzielenie zadan i upraw-
nieft pomiedzy wiele podmiotéw (wiadze i administracja lokalna i centralna) roz-
ktada odpowiedzialnos¢ i roszczenia zarowno ustugodawcoéw, jak i obywatels, ale
moze by¢ tez przyczyna klopotéw z koordynacja dziatania systemu.

Rzecznikami modelu samorzadowego sg ci, ktorzy nie ufaja czystym rozwia-
zaniom rynkowym w ochronie zdrowia, a uznajg supremacj¢ sektora publicznego.
Uwazaja oni, ze publiczny sektor ochrony zdrowia nie moze by¢ uwolniony od po-
litycznej odpowiedzialnoscel, ale najlepszym rozwiazaniem jest scedowanie tej od-
powiedzialnosci na samorzady lokalne, co daje efekt decentralizacji zarzadzania.

Atrakcyjnos¢ modelu samorzadowego wynika z jego podobiefistwa do aktual-
nie realizowanej strategii zarzadzania we wspétczesnej Unii Europejskiej, opartej
na samorzadnosci spotecznosci lokalnych i decentralizacji, przy zachowaniu, a na-
wet umacnianiu, regulacyjnej roli panstwa oraz instytucji ponadnarodowych.

Immanentnym problemem jest uwiklanie zagadnien ochrony zdrowia w poli-
tyke lokalna. Powiazanie zarzadzania systemem ochrony zdrowia z politykg i ad-
ministracja lokalna w przypadku braku odpowiedzialnosci oraz kompetencji pro-
fesjonalnych i etycznych tych wiadz moze grozi¢ przeksztatceniem w pole irra-
cjonalnej gry politycznej. Jesli system polityczny na szczeblu lokalnym nie dzia-
ta prawidtowo - jest zamknigty na potrzeby i sugestie spotecznosci, zorientowa-
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ny na interesy administracji lub zaktaddéw, bedacych jej wlasnoscia, nienasta-
wiony na rozwiazywanie probleméw, niepoddany skutecznej kontroli szczebli
wyzszych i kontroli spotecznej — skomplikowana i trudna problematyka ochro-
ny zdrowia ujawni te wady w powigkszeniu. ,,W wielu krajach, ze Stanami Zjed-
noczonymi wiacznie, paternalizm, nieefektywnosé i zwykta korupcja zbyt tatwo
pojawiaja si¢, gdy zaktady opieki zdrowotnej sa za blisko powiazane z lokalnymi
politykami” (Roberts, Bosset www.hsph.harvard.edu/ihsg/publications/pdf/No-
61.PDF: 5). Nawet jesli te biurokratyczne grzechy sa ograniczone, a wladze i ad-
ministracja lokalna dzialaja sprawnie, ich bezposrednie zaangazowanie politycz-
ne i ambicje ksztaltowania wiasnych samowystarczalnych sieci ustugodawcow,
szczegolnie w przypadku opieki szpitalnej bywaja w kolizji z wzgledami efek-
tywnosci ekonomicznej, ocenianej z punktu widzenia szerszego systemu. Efek-
tywne zarzadzanie opieka zdrowotna, ktora musi mie¢ charakter zintegrowany,
przekracza mozliwosci i zasigg terytorialny jednostek samorzadowych najnizsze-
go szczebla. Na wyzszych poziomach wiadze z jednej strony zbytnio angazuja si¢
w biezace funkcjonowanie szpitali, niekiedy nieumiej¢tnie i z naruszeniem auto-
nomii kadry kierowniczej, a z drugiej — w kwestach skomplikowanych — nie po-
trafig skutecznie pomoc. Najlepiej ten paradoks wyrazit norweski minister zdro-
wia Dagfinn Hoybraten, méwigc, ze jest to ,,niebezpieczna kombinacja bycia jed-
noczesnie zbyt blisko i zbyt daleko” (Hoybraten 2003: 6). Staboscia zdecentra-
lizowanego modelu samorzadowego moze by¢ wystgpowanie nieuzasadnionych
réznic zakresu, dostepnosci i jakosci ustug w poszezegdlnych rejonach.
Zasadniczym uwarunkowaniem sprawnego funkcjonowania samorzadowego
modelu ochrony zdrowia jest ugruntowana tradycja sprawnej wiadzy samorzado-
wej i ,,dojrzato$¢” demokracji samorzadowej, przejawiajace si¢ m.in.:
— wysokim poziomem kwalifikacji merytorycznych administracji samorzadowej,
— wysokim poziomem etyki i odpowiedzialnosci spotecznej wiadz i admini-
stracji lokalnej,
— wysoka kultura negocjacji i uznaniem podejscia negocjacyjnego za gtowny
wyroznik skutecznego stylu zarzadzania,
—  przejrzysto$cia sposobow i efektow rzadzenia,
— wysokim poziomem spotecznego zaufania do wiadzy wszystkich szczebli
1 przekonania o mozliwosci skutecznego oddziatywania na nie.

3. Przyktady samorzadowych systemoéw opieki zdro-
wotnej oraz charakterystyka ich zmian w latach 90

Charakterystyczne jest, ze model samorzadowy w swojej najbardziej rozwi-
nigtej wersji wystepuje w krajach skandynawskich - Danii, Finlandii, Norwegii
1 Szwecji. Sa to panstwa o niewielkiej liczbie ludnosci, ale stosunkowo duzym ob-
szarze (z wyjatkiem Danii).

We wszystkich tych krajach jest gleboko ugruntowana tradycja samorzadowa,
wartosci egalitarne, nacisk na zapewnienie wszystkim obywatelom réwnego doste-
pu do tzw. ustug spotecznych, §wiadczonych na wysokim poziomie (ochrona zdro-
wia, edukacja, opieka spoleczna, itd.). Poziom PKB na mieszkanca oraz poziom
wydatkow na ochrong zdrowia, przy zdecydowanej dominacji wydatkow publicz-
nych, jest bardzo wysoki. Sg to réwniez kraje o wysokim poziomie fiskalizmu.
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Przy duzym znaczeniu wladzy samorzadowej rola pafstwa nigdy nie miafa
tam charakteru minimalistycznego o klasyczno-liberalnych korzeniach ani maksy-
malistycznego — rodem z ortodoksyjnej doktryny komunistycznej. Kraje skandy-
nawskie szczyca sie swoimi tradycjami panstw opiekunczych, realizujacych war-
tosei socjalistyczne w strukturach demokratycznych i otwartej gospodarce rynko-
wej. Zachowuja swoja odrgbnosé kulturowa, przejawiajaca si¢ w specyfice insty-
tucji i sposobow ich funkcjonowania. Charakterystyczne jest, ze prowadzone tam
reformy systemu ochrony zdrowia maja charakter ewolucyjny, nie naruszaja logi-
ki modelu samorzadowego, sa raczej odpowiedzia na aktualne, najbardziej nurtu-
jace problemy ochrony zdrowia.

3.1. Charakterystyka poziomu i struktury finansowania
oraz wybranych zasobow systemu ochrony zdro-
wia w krajach skandynawskich

Wspblng cecha systeméw opieki zdrowotnej w omawianych krajach skandy-
nawskich jest wysoki poziom wydatkow catkowitych na ochrong zdrowia oraz
duzy udziat §rodkéw publicznych w strukturze finansowania opieki zdrowot-
nej (patrz Tabela 1), ktéry pozwala na sfinansowanie szerokiego zakresu ustug
zdrowotnych ramach systemu publicznego. Udzial wydatkéw na ochrong zdro-
wia w PKB w calym omawianym okresie oscylowal wokoét sredniej dla krajow
UE, czesto ja przekraczajac, a tylko w Finlandii dos¢ radykalnie spadt pod ko-
niec lat 90. i ksztaltuje si¢ wyraznie ponizej tej redniej, cho¢ z tendencja wzrosto-
wa w ostatnich latach. Wysoki poziom PKB powoduje, Ze i wydatki catkowite na
ochrone zdrowia w krajach skandynawskich sa wysokie.

Wsréd publicznych Zzrédet finansowania wymienia si¢ $rodki z budzetéw sa-
morzadow, dotacje zbudzetu pafistwa, skladki obowigzkowego ubezpieczenia
spotecznego.

Srodki prywatne dzieli si¢ na: bezposrednie wydatki gotowkowe na dopta-
ty i optaty w systemie publicznym, zakup $wiadczen w sektorze prywatnym oraz
— w niklym procencie — na dodatkowe prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Udziat
wydatkéw prywatnych w trzech krajach jest generalnie niski (okoto 15-17%), na-
tomiast w przypadku Finlandii wyraznie wyzszy — niecate 25%. Mimo niskiego
udziatu gotéwkowych wydatkow prywatnych, przy wysokim poziomie wydatkéw
ogdlem, kwoty wydatkow na mieszkanca sg dos¢ wysokie i oscyluja wokot 400
USD wg parytetu sity nabywczej. Wigkszos¢ wydatkéw prywatnych ,,z kiesze-
ni” ma charakter doplat do ustug, uzyskiwanych w systemie publicznym. Doplaty
te maja charakter powszechny, ale stosowane roczne limity kwotowe zapobiega-
ja nadmiernemu obcigzeniu finansowemu tych gospodarstw domowych, w ktorych
potrzeby zdrowotne sg duze.

We wszystkich krajach skandynawskich dominacja wydatkéw publicznych
i ich wysoki poziom powoduje, ze dodatkowe prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne maja charakter zupelnie marginalny (w przypadku Norwegii i Szwecji brak da-
nych). Tylko w Finlandii odsetek wydatkow na prywatne dodatkowe ubezpiecze-
nia zdrowotne osiaga okoto 2% wydatkow catkowitych, co wyr6znia na tle innych
panstw skandynawskich, cho¢ odsetek ten nalezy uzna¢ za zdecydowanie niski
w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi (np. Niemcy czy Holandia).

4/2004 (6) 27



Alicja Sobczak

Nieco inna, w poréwnaniu z pozostatymi krajami skandynawskimi, charakte-
rystyka poziomu i struktury finansowania ochrony zdrowia w Finlandii wynika
z glebokiego kryzysu gospodarczego, jaki dotknat ten kraj w pierwszej potowie lat
90. zesztego stulecia (zalamanie wymiany handlowej z Federacja Rosyjska). Przy-
jeta polityka kontroli wydatkow publicznych na ochrong zdrowia odbywa si¢ kosz-
tem zwigkszonych obcigzen gospodarstw domowych.

[1994 [1995 [1996 [1997 [1998 |1999 |2000 |2001 |2002
Dania

PKB per capita
w USD wg PPP

Wydatki catko-
wite na ochrong
zdrowia perca- | 1834 | 1843 | 1949 | 2028 | 2141 | 2297 | 2351 | 2523 | 2580
pita w USD wg
PPP

Wydatki catko-
wite na ochro-
ne zdrowia jak
%PKB

Wydatki publicz-
ne jako % wy-
datkéw catko-
witych

21495 | 22463 | 23548 | 24676 | 25538 | 26984 | 28144 | 29202 | 29227

8,5 8,2 8,3 8,2 8,4 8,5 8,4 8,6 8,8

822 | 825 | 824 | 823 82 822 | 825 | 826 | 83,1

Wydatki prywat-
ne per capita w 306 300 316 331 354 369 373 399 396
USD wg PPP

Wydatki na pry-
watne ubezpie-
czenia zdrowot-
ne jako % wy-
datkow catko-
witych

1.1 1,2 1.4 1,4 1.4 1,7 |16 1,6 1,6

Finlandia

PKB per capita
w USD wg PPP

Wydatki catkowite
na ochrone zdro-
wia per capita

w USD wg PPP
Wydatki catko-
wite na ochro-
ne zdrowia jak
%PKB

Wydatki publicz-
ne jako % wy-
datkéw catko-
witych

Wydatki prywat-
ne per capita 285 293 307 31 312 333 346 371 389
w USD wg PPP

17994 | 19030 | 19841 | 21691 | 23265 | 23700 | 25398 | 26375 | 26614

1390 | 1428 | 1517 | 1580 | 1607 | 1641 | 1698 | 1841 | 1943

7q 75 7,6 7.3 6,9 6,9 6,7 7 7.3

755 | 756 | 758 | 76,1 | 763 | 753 | 751 | 755 | 757
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Wydatki na pry-
watne ubezpie-
czenia zdrowot-
ne jako % wydat-
kow catkowitych

2,5

24

2,4

2,6

2,6

27

2,6

2,5

2,4

Norwegia

PKB per capita
w USD wg PPP

22501

23869

26220

27785

27320

30004

35829

36553

35533

Wydatki catkowite
na ochrone zdro-
wia per capita

w USD wg PPP

1777

1892

2064

2179

2314

2561

2747

2946

3083

Wydatki catko-
wite na ochro-
ne zdrowia jak
%PKB

7.9

7.9

79

78

8,5

8,5

7.7

8,1

8,7

Wydatki publicz-
ne jako % wy-
datkoéw catko-
witych

84,6

84,2

84,2

84,3

84,7

85,2

85

85,2

85,3

Wydatki prywat-
ne per capita
w USD wg PPP

263

288

315

331

342

367

399

421

439

Wydatki na pry-
watne ubezpie-
czenia zdrowot-
ne jako % wydat-
kow catkowitych

bd

Szwecja

PKB per capita
w USD wg PPP

20132

21290

22029 | 22757

23525

25099

26574

26902

27255

Wydatki catkowite
na ochrone zdro-
wia per capita

w USD wg PPP

1648

1733

1845

1870

1961

2119

2243

2370

2517

Wydatki catko-
wite na ochro-
ne zdrowia jak
%PKB

8,2

8,1

8,4

8,2

8,3

8,4

8,4

8,8

9,2

Wydatki publicz-
ne jako % wydat-
kow catkowitych

87,1

86,6

86,9

85,8

85,8

85,7

84,9

84,9

85,3

Wydatki prywat-
ne per capita
w USD wg PPP

bd

Wydatki na pry-
watne ubezpie-
czenia zdrowot-
ne jako % wydat-
kow catkowitych

bd

Tabela 1. Kraje skandynawskie w latach 1994 — 2002 — makroekonomiczna charakterystyka
systeméw ochrony zdrowia. Zrédfo: OECD Health Data 2004.
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Produkt Krajowy Brutto per capita w USD wg PPP, wydatki catkowite na
ochrone zdrowia per capita w USD wg PPP i ich udziat w PKB oraz charakterysty-
ka wydatkéw catkowitych na ochrong zdrowia — udziat % wydatkéw publicznych,
wysoko$¢ wydatkow prywatnych per capita w USD wg PPP i udziat wydatkéw na
prywatne ubezpieczenia zdrowotne

3.2. Charakterystyka wybranych zasobow
i wskaznikow efektywnosci

W tabeli 2 i 3 przedstawiono najpowszechniej uzywane wskazniki zasobow
i efektywnosci w ochronie zdrowia. Zwraca uwagg zdecydowanie niewielka licz-
ba tézek szpitalnych na 10000 mieszkancow, ale za to bardzo krétki (przecigt-
ny) czas hospitalizacji. Wskazniki liczby lekarzy nieco przekraczaja $rednig dla
UE. Mimo to we wszystkich publikacjach podkresla si¢ zaréwno brak lekarzy,
jak i zfe rozmieszczenie kadry. W wigkszo$ci krajow skandynawskich trudno za-
pewni¢ podobne wskazniki i standardy dostgpu na catym terytorium — zaréwno
w gesto zaludnionych obszarach potudniowych, jak i w odlegtych czgsciach pot-
nocnych. Ambicja zapewnienia podobnych standardéw w tym zakresie wchodzi
w kolizje¢ z kryteriami efektywnego ekonomicznie rozmieszczenia kadry i za-
ktadow opieki zdrowotnej. Znakomite wskazniki efektywnosci opieki szpital-
nej wskazuja nie tylko na umiejgtnosei profesjonalne kadry medycznej szpita-
li i wysoki poziom infrastruktury, ale §wiadcza o mozliwosciach tatwego ,,prze-
rzucenia” leczenia pacjenta z najdrozszego szpitalnego sektora opieki medycznej
do znacznie tanszej poz i do systemu opieki spotecznej, realizowanych w miej-
scu zamieszkania.

Zasoby ochrony zdrowia
Liczba tézek ostrych na 10 000 Liczba lekarzy na 10 000
mieszk. mieszk.
2000 2001 2002 2000 2001 2002
Dania 35 34 bd 32 33 33
Finlandia 24 24 23 31 31 31
Norwegia 31 31 31 29 30 34
Szwecja 24 Bd bd 30 bd Bd
Polska 51 50 46 22 22 23
Srednia OECD 42 42 42 28 28 29

Tabela 2. Wybrane charakterystyki zasobow systemu ochrony zdrowia w Kkrajach skandy-
nawskich w latach 2000-2002 (na tle Polski i Sredniej dla krajow OECD). Zrédfo: OECD
Health Data 2004
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Efektywnos¢ system

Sredni czas pobytu w szpitalu
2000 2001 2002
Dania 3.8 3,8 3,7
Finlandia 44 44 4.3
Norwegia 6 58 57
Szwecja 5 5 4.8
Poiska bd bd bd
Srednia OECD 7 6,9 6,4

Tabela 3. Wskazniki efektywnosci opieki szpitalnej w krajach skandynawskich w latach 2000-
2002 (na tle Polski i $redniej dla krajow OECD). Zrédto: OECD Health Data 2004

3.3. Charakterystyki organizacji
i zarzadzania systemem ochrony zdrowia’

3.3.1. Szczeble zarzadzania oraz podziat zadan
i odpowiedzialnosci

System zarzgdzania ochrong zdrowia w skandynawskim modelu samorzado-
wym jest wieloszczeblowy i zawiera poziomy wynikajace zasadniczo ze struktury
administracyjnej panstwa. Pojawiaja si¢ jednak dodatkowe szczeble, zwigzane tyl-
ko i wylacznie z zarzadzaniem ochrong zdrowia. Generalnie mozna wymienié po-
ziom panstwa i lokalny — municypalny albo komunalny (muncipalities), odpowia-
dajacy naszym miastom i gminom, oraz okrggowy (counties), bgdacy odpowied-
nikiem powiatw/kilku powiatow. Mimo iz generalnie zdecentralizowane systemy
réznig si¢ stopniem decentralizacji/centralizacji.

W Szwecji wladze municypalne (284 jednostki) s odpowiedzialne za opieke
zdrowotng nad dzie¢mi, w tym szkolna, opieke nad przewlekle chorymi i niespraw-
nymi, dlugoterminowa opieke psychiatryczna, zapewnienie opieki domowej oraz
prowadzenie zakladow pielegnacyjnych i doméw dla oséb starszych. Realizuja jed-
nocze$nie zadania z zakresu opieki spofecznej. Gléwna rolg w zapewnieniu opieki
zdrowotnej — podstawowej wraz z zadaniami zdrowia publicznego i prewencji oraz
szpitalnej, pelnig wiadze (rady) okregowe (county counciles). S one wlasciciela-
mi publicznych szpitali i zarzadzaja nimi. Na obszarze Szwecji jest 21 rad okrggo-
wych, a wiec kazda z nich zarzadza duza infrastruktura opieki zdrowotnej, skia-
dajaca sie z wielu szpitali i zaktadéw otwartej opieki zdrowotnej. Z tego wzgledu
okregi dzielone sa na rejony opieki zdrowotnej, sktadajace si¢ ze szpitala i kilku za-
ktadéw podstawowej opieki zdrowotnej, obstugujacych z kolei wydzielone rejony
poz. Na rejony przeniesiono réwniez uprawnienia finansowe, cho¢ dos¢ niski po-
ziom kwalifikacji personelu i stabosci systemu finansowo-ksiggowego powodowa-
ty niekiedy problemy z kontrola finansowa.

Wyrazem daleko posunigtej decentralizacji wiadzy w zakresie zagadnien
ochrony zdrowia jest powierzenie wladzom okrggowym uprawnien do regulacji
rynku prywatnych §wiadczen zdrowotnych na danym terenie.
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Dla potrzeb koordynacji opieki szpitalnej najwyzszego poziomu referencyjne-
go funkcjonuje w kraju sze$¢ regiondw opieki medycznej.

W Finlandii publiczng opieka zdrowotng zarzadzaja wladze municypalne (oko-
to 250). Lokalne wydziaty (komitety) zdrowia, ktore najczgsciej obejmujg réwniez
opieke spoteczna, planujg i organizujg opieke zdrowotna na swoim terenie. Sg od-
powiedzialne za $wiadczenia zdrowotne, w tym stomatologiczne, promocj¢ zdro-
wia 1 prewencj¢ oraz rehabilitacje medyczna. Jednak opieki szpitalnej wiadze mu-
nicypalne nie moga zapewni¢ we wlasnym zakresie. W kraju funkcjonuje 20 okre-
gow szpitalnych, koordynujacych opieke szpitalng i specjalistyczng opieke¢ ambu-
latoryjng. Wtascicielami publicznych szpitali sg federacje wtadz lokalnych, a w za-
rzadzie okr¢gu szpitalnego zasiadaja przedstawiciele poszczegdlnych wihadz lokal-
nych. Pojawienie si¢ w roku 1995 jeszcze jednego poziomu zarzgdzania ochro-
ng zdrowia — poziomu prowingcji (5 prowincji) — uzasadnia sie rowniez wymoga-
mi lepszej koordynacji. Wtadze prowincji, bedace czgscia administracji centralnej,
odpowiadajg za decyzje inwestycyjne, wprowadzajq standardy medyczne i organi-
zacyjne oraz nadzorujg dzialanie publicznej opieki zdrowotne;.

System norweski jest jeszcze inny, taczy elementy rozwigzan szwedzkich i fin-
skich. Ponad 430 jednostek samorzadu lokalnego (municypalnego) zarzadza i od-
powiada za realizacj¢ zadan z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz opie-
ki spotecznej. Zwykle administracja zdrowia na poziomie municypalnym zorgani-
zowana jest w trzech wydziatach: ds. opieki zdrowotnej, ds. opieki spotecznej i ds.
opieki pielegnacyjnej oraz domowej. Zarzgdzanie specjalistyczng opiekq zdrowot-
na, w tym szpitalami ogdlnymi i specjalistycznymi oraz zaktadami psychiatrycz-
nymi i innymi rodzajami opieki specjalistycznej jak rowniez leczeniem uzaleznien
jest zadaniem kazdej 19 rad okregdw. Juz w 1974 roku pojawily sig¢ regionalne ko-
mitety ds. zarzadzania opieka zdrowotng (5 regiondw), obecnie odpowiedzialne za
sporzadzanie plandw strategicznych 1 monitorowanie realizacji celow opieki zdro-
wotnej, ustalanych na szczeblu panstwowym.

W Danii po reformie administracyjnej 1970 roku zmniejszono liczbe okregow
(counties) z 25 do 14, a wladz municypalnych z 1386 do 2735, okreélajac ich wiel-
kos¢ w taki sposob, by mogly sprawnie realizowa¢ zadania ze sfery ustug spotecz-
nych (ochrona zdrowia, opieka spoleczna, edukacja, itd.). Na poziomie okrggow
skoncentrowano uprawnienia do zarzadzania opiekg zdrowotng. Wladze okregowe
sg wlascicielami szpitali i innych zaktadéw opieki zdrowotnej, w tym osrodkéw
dla niepetnosprawnych, itp.. Kontraktujq tez ustugi prywatnych lekarzy ogdlnych,
specjalistow, stomatologow 1 innych, wiaczonych w system publiczny. Szczegdl-
nym rozwiazaniem jest stworzenie Korporacji Szpitali Kopenhagi, zarzadzajacej
siecig szpitali w stolicy i Fredriksbergu. W Zarzadzie Korporacji zasiadaja polity-
cy lokalni oraz reprezentanci wtadz centralnych. Na szczeblu komunalnym (275
Jednostek) realizowane sg zadania z zakresu domowej opieki pielegniarskiej, opie-
ki nad dzie¢mi, pielegnacyjnych tym $wiadczen stomatologicznych, prowadzenie
zaktadow pielggnacyjnych i opiekunczych, itp.

3.3.2. Rola podstawowej opieki zdrowotnej

W krajach skandynawskich lekarze poz petnig rolg straznikéw wejscia do pozo-
statych poziomow referencyjnych systemu ochrony zdrowia. Jesli chodzi o formy
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organizacyjne, w jakich realizowane sa zadania z zakresu poz, to zachodza wyraz-
ne réznice migdzy poszczegdlnymi pafistwami. W Danii zdecydowanie dominuja
prywatne praktyki lekarza ogolnego (GP) — indywidualne (ok. 1/3) badz grupowe.
W Norwegii okoto 20% lekarzy poz to pracownicy etatowi samorzadow, a wigk-
sz0$¢ funkcjonuje w ramach prywatnych praktyk grupowych. Typowa struktura or-
ganizacji pracy lekarzy poz — zaréwno prywatnych jak i etatowych — to grupy 2 do
6 0s6b. Z kolei w Szwecji i Finlandii $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej
sa realizowane przede wszystkim w o$rodkach zdrowia i ambulatoriach oraz przy-
chodniach ambulatoryjnych szpitali, przez wielodyscyplinarne zespoty, w ktorych
duza role odgrywaja pielggniarki srodowiskowe. Stwarza to warunki dla lepszej
koordynacji opieki i realizacji szerokiej gamy ustug nie tylko w zakresie leczenia,
ale takze promocji i prewencji zdrowia. Rowniez w pozostatych krajach etatowy
personel pomocniczy odgrywa istotng rolg w dziataniu podstawowej opieki zdro-
wotnej, w tym szczegdlnie w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, pro-
mocji i prewencji.

3.3.3. Charakterystyka procesow zarzadzania
i regulacyjna rola panstwa

W modelu samorzadowym zdecydowana wigkszo$¢ uprawnieft w zakresie
ksztaltowania i dziatania ochrony zdrowia skupiajg wladze samorzadowe, jed-
nak we wszystkich krajach skandynawskich pojawity si¢ instytucje lub agencje
centralne (najczesciej niezalezne od Ministerstw Zdrowia), ktorych domena jest
czuwanie nad jednolitoscia dziatania systemow lokalnych ze wzgledu na jakos¢
udzielanych ustug iréwnos¢ dostepu. W praktyce bezposrednia ingerencja ze
szczebla centralnego oraz przyjete zasady finansowania obnizajg poziom autono-
mii wladz lokalnych. Cechg systemdw sa roznorodne powiazania migdzy szcze-
blem panstwowym i lokalnymi, dazenie do koordynacji oraz negocjacyjny tryb
rozwigzywania problemow.

Doskonatym przykladem takiego wspotdziatania jest Dania. W tym kra-
ju kazda jednostka administracyjna zobowigzana jest przygotowac plany ko-
ordynacji $wiadczen prewencyjnych i leczniczych. Funkcjonuje wiele formal-
nych mechanizméw uzgodnien — spotkania, komitety, zespoty wiclodyscypli-
narne itp., okreslajace priorytety i cele w réznych obszarach opieki zdrowotne;j
na réznych poziomach. Plany takie sg przedktadane wtadzom centralnym do za-
opiniowania. Rowniez poziom i zasady wynagradzania pracownikéw medycz-
nych oraz zasady kontraktowania z sektorem prywatnych §wiadczeniodawcow
sq przedmiotem negocjacji miedzy Stowarzyszeniem Wtadz Okrggowych i sto-
warzyszeniami profesjonalistéw w ochronie zdrowia. Obserwatorami takich ne-
gocjacji sa przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Finansow i Sto-
warzyszen Wiadz Samorzadowych. Wymagana jest formalna aprobata wynego-
cjowanych warunkéw przez Ministra Zdrowia. Wynagrodzenia ctatowych pra-
cownikow, realizujacych zadania z zakresu opieki zdrowotnej na szczeblu ko-
munalnym, sq przedmiotem negocjacji migdzy Stowarzyszeniem Wiadz Samo-
rzadowych a stowarzyszeniami poszczegoélnych zawodéw medycznych. Mini-
sterstwo Finansow odgrywa duza rol¢ w okreslaniu ram finansowych sektora
ochrony zdrowia. Wladze panstwowe traktuja wielostronne otwarte fora dysku-
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sji i procedury formalnych uzgodnien jako podstawowe mechanizmy zarzadza-
nia. Na szczeblu krajowym dziata Instytut Oceny Technologii Zdrowia, potaczo-
ny z Centrum Oceny Szpitali.

W warunkach tego rodzaju wspdlpracy i wielostronnych powiazan nalezalo-
by raczej mowié o wspolnej polityce i odpowiedzialno$ci pafistwa i wiadz samo-
rzagdowych niz o formalnej decentralizacji i sztywnym podziale zadan i odpowie-
dzialnosci.

System szwedzki i finski charakteryzujg si¢ mniejszym zakresem ingeren-
cji szczebla centralnego, natomiast intensywne jest wspotdzialanie samorzadow,
zwlaszcza w zakresie koordynacji sieci szpitalnych.

W Szwecji, oprécz dziatalnosci Ministerstwa Zdrowia, polegajacej na przygo-
towywaniu projektéw legislacyjnych, opracowywaniu polityki zdrowotnej i mo-
nitorowaniu jej realizacji, na szczeblu centralnym dziata Panstwowy Zarzad ds.
Zdrowia i Spraw Spotecznych (National Board of Health and Welafare — NBW),
ktory jest centralnym doradczym i nadzorczym organem administracji rzadowej
w sprawach zdrowia i $wiadczen spotecznych. Nadzoruje on prace wszystkich pra-
cownikow ochrony zdrowia i zaktadow opieki zdrowotnej. Federacja Wiadz Okre-
gowych wspoldziata z Pafistwowym Zarzadem Ubezpieczenn Spotecznym w za-
kresie uzgadniania ujednolicenia zakresu i zasad udzielania $wiadczen ubezpie-
czonym i wysokiej jakodci tych $wiadczen, udzielanych w kazdym z okregéw. Na
poziomie panstwa dziata tez Zarzad Odpowiedzialno$ci Medycznej oraz Agencja
Produktéw Medycznych, dokonujaca oceny skutecznosci i efektywnosci ekono-
micznej produktéw farmaceutycznych oraz kontroli rynku farmaceutycznego.

W Finlandii na szczeblu centralnym dziata kilka instytucji, wsrod ktérych wy-
roznia si¢ Rada Podstawowego Zabezpieczenia (Basic Security Council), ktérej za-
daniem jest gwarantowanie jakosci i rowno$ci w dostepie do §wiadezen zdrowot-
nych, realizowanych na szczeblu lokalnym. Podobnie jak w Szwecji dziata Pan-
stwowa Agencja Lekow oraz Panstwowe Wiadze ds. Medyczno-Prawnych.

W Norwegii Paiistwowy Zarzad Zdrowia, jako centralna profesjonalna agencja
niczalezna od Ministerstwa Zdrowia, nadzoruje dzialanie systemu od strony mery-
torycznej oraz tworzy standardy jakoci i dostgpu. Regionalne plany ochrony zdro-
wia sg zatwierdzane przez Ministerstwo Zdrowia. Jest tez wiele elementow plano-
wania centralnego w formie wskazowek, priorytetow i zalecen, ktére sa uwzgled-
niane na poziomie lokalnym.

We wszystkich krajach skandynawskich na szczeblu centralnym wiele uwa-
gi poswigca sig problemom zdrowia publicznego, ograniczaniu dzialania czyn-
nikow ryzyka w zdrowiu. Jest to domena rzadowa. Panistwa realizujg programy
zdrowotne o bardzo dtugim, kilkunastoletnim horyzoncie czasowym, skierowa-
ne do grup spotecznych z okreslonymi potrzebami zdrowotnymi (diabetycy, oso-
by z wysokim ci$nieniem krwi, osoby uzaleznione od tytoniu, alkoholu, narko-
tykéw itd.). Realizacja programéw odbywa si¢ na poziomie lokalnym — $rod-
ki przekazuje si¢ do samorzadowych szpitali, przychodni i osrodkéw. Inicjato-
rami programéw sg nie tylko wiladze centralne. Bardzo czesto sq one podejmo-
wane z inicjatywy samorzadow lokalnych i dotycza specyficznych probleméw
zdrowotno-spotecznych danej spolecznosci lokalnej. Wiele takich programoéw
ma charakter pilotazowy. a pozytywna ocena ich rezultatéw stuzy upowszechnie-
niu w innych czgsciach kraju.
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4. Kierunki reform w systemach samorzadowych
i przeglad rozwigzan

4.1. Dania

Reformy na poziomie lokalnym i centralnym nastawione sa przede wszyst-
kim na zwigkszenie dostgpu do $wiadczen i zapewnienie wolnego wyboru szpitala
przez pacjenta. Cechg charakterystyczna reform dunskich jest wspotpraca szczebla
centralnego z lokalnym — wspdlne wypracowanie koncepcji oraz wsparcie finanso-
we wiadz okregowych dla realizacji wyznaczonych celow.

Szereg aktow prawnych z lat 90. dotyczyt praw pacjenta: prawa do wolnego
wyboru szpitala na terenie calego kraju, prawa do wszechstronnej informacji o sta-
nie zdrowia i wariantach postepowania leczniczego, zakazu leczenia bez zgody pa-
cjenta (z wyjatkiem okreslonych prawem przypadkdw), zasad przekazywania in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta innym osobom i instytucjom. Niektore gwaran-
cje czasu oczekiwania nie mialy charakteru formalnych rozstrzygnig¢ prawnych.
Zostaty ustalone w wyniku negocjacji migdzy Ministerstwem Zdrowia a Stowarzy-
szeniem Wtadz Okregowych. Przewidywaly one maksymalny, 3 miesigczny okres
oczekiwania na procedury chirurgiczne w nieostrych przypadkach. Dla realizacji
tego celu przewidziano dodatkowe finansowanie dla szpitali. Wskaznikow dosé
dtugo nie udawalo si¢ osiagnaé z powodu réznic stanowisk stron w procesie nego-
cjacyjnym, konczacych si¢ nawet strajkami personelu medycznego. Ogoélne gwa-
rancje legislacyjne czasu uzyskania $wiadczen, wprowadzone w 1999 roku, doty-
czg sytuacji zagrozenia zycia pacjenta. Cele w tym zakresie, opracowane przez Mi-
nisterstwo i realizowane przez wiadze okrggowe, dotycza réznych diagnoz i moz-
liwych wariantow leczenia. Przewiduja bardzo krotkie (2-5 tygodni) czasy ocze-
kiwania od uzyskania skierowania do czasu przeprowadzenia badaf wstepnych
i dwutygodniowe okresy oczekiwania od zgody na zabieg do jego wykonania i od
zabiegu do rehabilitacji pooperacyjne;j.

Wprowadzenie takiej logiki skracania czasu oczekiwania doprowadzilo do
stopniowego obnizania $redniego czasu oczekiwania na swiadczenia, cho¢ jesz-
cze nie zagwarantowato wszedzie uzyskania najwyzszych pozadanych standardow
W tym zakresie.

Waznym przedsigwzigciem byto wprowadzenie rzecznikow pacjentow, zatrud-
nianych przez wiadze okrggowe, wykonujacych swoje zadania najczgsciej na tere-
nie szpitala. Ich rolg jest udzielanie informacji o prawach, posredniczenie w rela-
cjach pacjenta z personelem medycznym, zatatwianie zazalen.

Na szczeblu wladz okregowych szereg inicjatyw dotyczyt zmiany relacji mig-
dzy wladzami a uslugodawcami. Wprawdzie nie doprowadzono do wyraznego for-
malnego oddzielenia funkcji dysponenta srodkéw publicznych i realizatora swiad-
czen, ale jako wynik negocjacji migdzy stronami pojawily si¢ tzw. ,,migkkie” kon-
trakty, okreslajace rdznego rodzaju cele — w zakresie efektywnosci ekonomicznej,
jakosci $wiadczen, dostepu — do osiagnigeia przez ustugodawcéw w zamian za wy-
negocjowany poziom finansowania. ,,Kontrakty” te maja charakter umowy dzen-
telmenskiej, nie okreslajg zasad odpowiedzialnosci stron, nie przewiduja sankcji
prawnych, niemniej permanentne niewywiazywanie si¢ z nich przez ustugodawce
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moze w konsekwencji doprowadzi¢ do obnizenia poziomu finansowania zaktadu
oraz zmian personalnych na wysokich stanowiskach kierowniczych.

Dazy si¢ do ograniczania negatywnych konsekwencji stosowania budzetowa-
nia globalnego jako podstawowego mechanizmu finansowania publicznych szpita-
li. Wysokos¢ przyznawanych srodkéw budzetowych byta przedmiotem negocjacii
miedzy dyrekcjami szpitali i wtadzami lokalnymi. Historyczne budzety byly mo-
dyfikowane z uwzglednieniem nowych zadan czy dodatkowych potrzeb zdrowot-
nych. Wigkszej obiektywizacji zwiazku poziomu finansowania z poziomem aktyw-
nosci szpitali stuzylo wprowadzenie systemu DRG, co pozwolito na negocjowa-
nie wysokosci budzetu w zwiazku z planowanym poziomem aktywnosci, mierzo-
nym liczbg przypadkéw w klasyfikacji DRG. W tzw. ,.systemie 90/10” 90% wyso-
kosci budzetu okresla si¢ na podstawie planu, a pozostate 10% podlega korekcie
na podstawie sprawozdania o rzeczywistym wykonaniu. Dazy sie do stopniowe-
€0 zmniejszania gwarantowanego budzetu, a zwigkszania odpowiednio czesci ru-
chomej. Wprowadzenie DRG umozliwilo decentralizacje uprawnien na szczebel
poszczegoblnych czesci sktadowych szpitali (np. oddziatow), zwigkszajac §wiado-
mos¢ kosztow oraz zrozumienie zwigzku migdzy przychodami a wynikami dziata-
nia u samych wykonawcow.

W rozliczeniach migdzy okrggami bezposrednio wykorzystuje sie stawki dla
poszczegolnych kategorii DRG (poprzednio stosowano stawki dzienne). Wpro-
wadzenie systemu DRG ufatwito w znacznym stopniu wprowadzenie mozliwosci
swobodnego wyboru szpitala przez pacjenta.

Istotne zmiany nastapity w procesach zarzadzania szpitalami, co znalazio wy-
raz w zmianach strukturalnych. Typowa, jednolita struktura zarzadzania w szpita-
lu, w ramach ktérej poszczegdlnymi czesciami kierowali wspélnie lekarz, pielg-
gniarka i administrator (okreslana z tego powodu mianem ,,trojka”), zostaje zasta-
piona jednoosobowym kierownictwem tzw. ,,osrodka”, na ktéry sklada sie kilka
funkcjonalnie powigzanych czgsci. Ma to stuzy¢ lepszej koordynacji réznych eta-
pow leczenia.

Ta tendencja integracji funkcjonalnej dotyczy tez relacji miedzy szpitalami
—faczy sig¢ czgsei z roznych szpitali w,jednostki funkcjonalne”, ktére ponosza
wspolng odpowiedzialno$¢ za zintegrowane leczenie przypadkéw okreslonych ro-
dzajow.

Szczegblnym priorytetem w zarzadzaniu systemem opieki zdrowotnej jest pod-
noszenie jakosci ustug. W roku 2000 rozpoczgto prace nad wskaznikami jakosci
klinicznej w poszczegélnych dziedzinach. Dane o jakosci, satysfakcji pacjentow
i dostgpnosci ze wszystkich szpitali s ogélnie dostepne, a informacja ta ma stuzy¢
m.in. pacjentom przy wyborze szpitala.

4.2. Finlandia

Finlandia jest przyktadem kraju o bardzo daleko posunigtej decentraliza-
cji w obszarze ochrony zdrowia i stosunkowo ograniczonej ingerencji panstwa
w dziatanie samorzadowych systemow ochrony zdrowia. W roku 1999 43% cal-
kowitych wydatkow na ochrong zdrowia pochodzito z podatkéw lokalnych, 18%
—z budzetu centralnego (transfery do systemdéw lokalnych), 15% z Panstwowe-
go Ubezpieczenia Zdrowotnego, a 24% stanowity wydatki prywatne w formie ko-
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rzystania z ustug sektora prywatnego i doptat do ustug i produktéw uzyskiwanych
w sektorze publicznym.

Przebieg reform instytucjonalnych, dokonanych w ostatniej dekadzie XX wie-
ku wskazuje na ugruntowanie irozszerzenie modelu samorzadowego. W roku
1993 nastapito przeniesienie uprawnien regulacyjnych i transfer wigkszosci srod-
k6w finansowych na publiczng ochrong zdrowia na poziom jednostek samorzado-
wych (municipalities). Wyrazem tych zmian by} znaczny spadek udziatu finanso-
wania z budzetu panstwa (z 35% do 18%). Jednoczesnie, z powodu odczuwalne-
go zalamania gospodarczego, podstawy wymiaru podatkéw lokalnych ulegly ogra-
niczeniu. Odbito sie to negatywnie na poziomie i udziale wydatkéw publicznych
w catkowitych wydatkach na ochrong zdrowia.

System finski jest zdecydowanie zdecentralizowany. Wtadze lokalne maja obo-
wiazek planowania, organizowania i finansowania praktycznie wszystkich §wiad-
czen z zakresu ochrony zdrowia dla mieszkancdw. Spektakularnym wyrazem wy-
cofywania si¢ wladz panstwa z zarzadzania publiczng opieka zdrowotng byta li-
kwidacja Panstwowego Zarzadu Zdrowia. Praktycznie wszystkie szpitale publicz-
ne, wlaczajac te z najwyzszego szczebla referencyjnego, bedace poprzednio wia-
snodcia panstwa, staly si¢ wlasnoscia samorzadow lub ich federacji. Duze jed-
nostki administracyjne tworzg wilasne lokalne systemy ochrony zdrowia, najcze-
$ciej zintegrowane ze szpitalem. Mniejsze jednostki tworza zwiazki, wspotpracu-
jace w rozny sposob w celu zapewnienia swoim mieszkancom szpitalnej i specja-
listycznej opieki zdrowotnej. Bywa tak, ze mate, sasiednie jednostki administra-
cyjne kupuja $wiadczenia zdrowotne dla swoich mieszkancéw w zaktadach nale-
zacych do innych wiadz samorzadowych. Pojawiaja si¢ organizacje oferujace po-
$rednictwo w koordynacji opieki zdrowotnej, z ktérymi wladze samorzadowe za-
wierajg odpowiednie umowy. W potudniowej czeéci kraju, o najwyzszej gestosci
zaludnienia, uznano, ze nawet zasigg okregu (dystryktu) szpitalnego jest zbyt maty
dla efektywnego realizowania opieki stacjonarnej. Doprowadzono do fuzji dwoch
dystryktow (Helsinki i Uusimaa) i Helsinskiego Szpitala Uniwersyteckiego. W za-
tozeniu ma to sprzyja¢ lepszemu wykorzystaniu zasobéw przez unikanie duplika-
cji zadan 1 specjalizacje. W praktyce niekiedy nacisk na efektywno$¢ ekonomiczng
moze odbi¢ sie negatywnie na dostepie, szczegolnie w warunkach rozlegtych ob-
szar6w miejskich.

Dbato$é¢ o formutowanie i realizacj¢ jednolitej strategii krajowej w ochronie
zdrowia i opiece spotecznej wyraza sie w obowiazku opracowania i przedstawia-
nia przez kazdy nowy rzad dokumentu o nazwie ,,Cele w zakresie zabezpiecze-
nia spotecznego i opieki zdrowotnej oraz plan operacyjny” (Social Welfare and
Health Care Target and Operating Plan). Plan ma horyzont czteroletni, ale raport
0 jego realizacji ma by¢ przedstawiany Parlamentowi co dwa lata. Na szczeblu re-
giondw (pieciu) przygotowuje si¢ Projekt Rozwoju Opieki Zdrowotnej, bazujacy
na identyfikacji najwazniejszych problemdw w regionie, opracowaniu planu dzia-
fan iich wdrozeniu. Plany regionalne, w zakresie gléwnych celow i priorytetow,
powinny by¢ spojne z rzadowymi. Cecha charakterystyczng procesow planistycz-
nych na szczeblu centralnym i regionalnym jest konsekwentne stosowanie polityki
zdrowotnej, bioracej pod uwage cale spektrum celéw systemow ochrony zdrowia.
Cele planistyczne dotycza kluczowych charakterystyk dziatania systemu ochrony
zdrowia i ich konsekwencji: dostgpnosci opieki zdrowotnej 1 poczucia bezpieczen-
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stwa zdrowotnego, traktowania pacjenta, oceny skutecznosct dziatania ustugodaw-
cow, w tym jakosdci $wiadczen, podnoszenia kwalifikacji personelu, kontroli pozio-
mu i dynamiki kosztow, itp..

W dalszym ciggu istniejg problemy z zapewnieniem integracji i ciagto-
$ci opieki zdrowotnej, dlatego tez szereg przedsigwzigé reformatorskich ma
na celu rozwigzywanie konkretnych probleméw zdrowotnych w ramach serii
polaczonych programow sektorowych. Przyktadem moga by¢ przeksztatcenia
w opiece psychiatrycznej, majace na celu zapewnienie spojnosci funkcjonal-
nej dziatania systemu z punktu widzenia pacjenta (np. redukcja tézek w szpi-
talach psychiatrycznych szta w parze ze wzmocnieniem opieki psychiatrycznej
na poziomic lokalnym). Prowadzi si¢ tez dziatania utatwiajace i przys$piesza-
jace wymiang informacji miedzy pacjentem a swiadczentodawcg medycznym
oraz mi¢gdzy poszczegdlnymi ustugodawcami (np. lekarzem poz a laboratorium
czy szpitalem) w formie elektronicznego przesytania danych (tzw. e-medycy-
na). Technologia elektroniczna stuzy takze upowszechnianiu edukacji zdrowot-
nej obywateli.

Podobnie jak w innych krajach skandynawskich duzy nacisk ktadzie si¢ na pra-
wa pacjenta.

Placenie za ushugi szpitalne jest nadal problemem wymagajacym doskonalenia.
Wprowadzenie Scisle okreslonych ,,z gory” subsydiow panstwowych, doprowa-
dzito do przerzucenia ryzyka finansowego na wladze lokalne. Szpitale otrzymuja
$rodki finansowe bezposrednio od wiadz samorzadowych na podstawie uzgodnien,
ktore nie majg jednak charakteru formalnych uméw. Nie tylko liczba i struktura
$wiadczonych ustug, ale takze ich ceny moga ulec zmianie. Okregi szpitalne nego-
cjuja wysokos¢ budzetu na opieke szpitalng 1 specjalistyczng z kazdym wchodza-
cym w sklad okrggu samorzadem lokalnym. Staraja si¢ zaplanowa¢ ilos¢ i struktu-
r¢ ustug szpitalnych, aby znajac ceny tych ustug, zmiesci¢ si¢ w budzecie na lecze-
nie szpitalne. Do niedawna ceny byly odrgbnie kalkulowanie przez kazdego ustu-
godawce. W koncu lat 90. okregi (dystrykty) szpitalne i same szpitale zaczety co-
raz powszechniej stosowac do rozliczenia kalkulacje kategorii DRG, co pozwoli-
fo na ograniczenie zréznicowania typow ustug i rozpigtosci cen. Jednoczesnie upo-
wszechniane jest rozliczanie za realizacj¢ calych pakietow opieki, obejmujacych
rézne $wiadczenia zdrowotne, realizowane niekiedy przez rézne podmioty. Podej-
mowane sg proby zawierania kontraktow bezposrednio migdzy wiadzami samorza-
dowymi a szpitalami, w ktorych okresla sig z gory liczbe, strukture i ceny ustug.
Wigkszo$¢ samorzaddw nie ma jednak wystarczajacych kompetencji merytorycz-
nych, tj. wicdzy o potrzebach zdrowotnych, sposobach zaspakajania tych potrzeb,
klinicznej skutecznosci i efektywnosci ekonomicznej stosowanych procedur, itd.,
aby wlasciwie realizowac te zadania.

4.3. Norwegia

[stotnym sktadnikiem reformowania norweskiego systemu zdrowia jest rozsze-
rzenie uprawnief pacjenta, wyrazone w Ustawie o prawach pacjenta. Zyskat on
w ostatnich latach m.in. prawo do:

— pelnej informacji o stanie zdrowia i wyrazenia zgody na leczenie w warun-

kach wyczerpujacej informaciji,
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— prywatnosci 1 zachowania tajemnicy o stanie zdrowia,

— wyboru szpitala publicznego na tym samym poziomie referencyjnym,

— konsultacji specjalistycznej w ciggu 30 dni roboczych od daty wystawienia

skierowania przez lekarza poz,

— uzyskania drugiej opinii lekarza specjalisty o stanie zdrowia,

— wspotksztaltowania zindywidualizowanego pakietu $wiadczen w przypad-

ku dlugotrwatej zintegrowanej opieki,

— kierowania zazalen do rzecznika pacjenta, funkcjonujacego przy kazdym

okregu.

W zakresie podstawowej opieki zdrowotnej Ustawa z 1997 roku wprowadzila
rejestracj¢ pacjentéw u ich lekarza ogolnego wraz z prawem do jego zmiany dwa
razy do roku oraz z prawem do uzyskania opinii drugiego lekarza ogolnego. Wy-
magato to od wiadz samorzadowych zawarcia odpowiedniej liczby kontraktow
z lekarzami lub zaktadami poz.

Rozwaza si¢ zmiany form organizacyjnych szpitali publicznych, dazac do za-
stapienia ich statusu publicznych jednostek, bedacych wilasnodcia samorzaddw,
statusem spotek akcyjnych o pelnym udziale wiadz samorzadowych. Decyzje
jeszcze nie zapadly. Poszukuje sig ,,ztotego $rodka” w postaci takiego rozwigza-
nia prawnego, ktore z jednej strony dawatoby wigkszg autonomie szpitalom i pro-
wadzilo do jednoznacznego rozdzielenia ré! dysponenta srodkow na $wiadczenia
zdrowotne i ustugodawecy, ale z drugiej strony — nie pozbawiato lub nie ogranicza-
to w znacznym stopniu wptywu wiadz samorzadowych na funkcjonowanic szpita-
la. W Norwegii, podobnie jak w innych omawianych krajach skandynawskich, do
tej pory unikano stosowania jednoznacznych rozwigzan rynkowych, ale wprowa-
dza si¢ rynkowe bodzce, takic jak np. prospektywny system finansowania szpita-
li — DRG. Podobnie jak Danii, powszechne zastosowanie od 1999 roku tego sys-
temu do rozliczen bezposrednich migdzy wiadzami utatwito wprowadzenie prawa
pacjenta do wyboru szpitala.

Wyraznie wzmocniono rolg panstwa w koordynowaniu opicki szpitalne;.
Wprawdzie regionalne komitety opieki zdrowotnej, skfadajgce sie z przed-
stawicieli wladz okregowych, wprowadzono jeszcze w latach 70., ale dtugo
zachowywaly si¢ one do$¢ biernie. W kodcu lat 90. zostaty zobowiazane do
opracowania czteroletnich planow, uwzgledniajgcych priorytety krajowej po-
lityki zdrowotnej. Plany regionalne wymagajg zaopiniowania przez wszyst-
kie wiadze okrggowe i zatwierdzenia przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej. W przypadkach gdy plany te spotykajg si¢ z istotnymi zastrzeze-
niami samorzadow okregowych albo nie uwzgledniaja wyznaczonych celéow
zdrowotnych, zawartych w strategii krajowej, Ministerstwo ma prawo doko-
na¢ w nich zmian. To rozwigzanie, jako odzwierciedlajace tendencije do cen-
tralizowania, spotkato sie z krytyka niektorych srodowisk. Rzad unika mowic-
nia o centralizacji, ktadac nacisk na poprawe koordynacji, ktora zdecydowa-
nie trudniej byto osiggnaé w warunkach funkcjonowania 19 niezaleznych ad-
ministracji okregow.

Od 2001 roku zliberalizowano rynek sprzedazy detalicznej lekéw przez do-
puszczenie wigkszej liczby placowek oraz zezwolenie na posiadanie i prowadze-
nie aptek przez osoby nie bgdace farmaceutami. Ma to na celu zwigkszenia konku-
rencji cenowej. Rezultaty tej zmiany nie zostaty jeszcze ocenione
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4.4. Szwecja

Szwecja jest krajem o bardzo wysokim stopniu zdecentralizowania ochrony
zdrowia. Od roku 1998, kiedy okregowe wladze lokalne uzyskaty uprawnienia
w zakresie gospodarki lekami, praktycznie wszystkie funkcje zarzadzania 1 reali-
zacja ushug publicznej ochrony zdrowia, a nawet regulacja rynku prywatnego, jest
skupiona na tym szczeblu. Juz w latach 80. szpitale uniwersyteckie przestaly by¢
wlasnoscia panstwa i zostaly przekazane wladzom lokalnym. Tylko zadania z za-
kresu zdrowia publicznego pozostaly w rgku panstwa.

Reformy z poczatku lat 90. XX wieku na szczeblu okregu, polegajace na roz-
dzielaniu finansowania i realizacji $wiadczen, byly nasladownictwem rozwiazan
brytyjskiego ,,wewngtrznego rynku”. W potowie okregéw wprowadzono, w roz-
nym zakresie, rozdzielenie tych funkcji. Lokalni politycy i administracja skupi-
li si¢ na okreslaniu potrzeb zdrowotnych ludnosci, dziatajac za posrednictwem or-
ganizacji negocjujacych kontrakty z zaktadami opieki zdrowotnej. ,,Dalarna, Stoc-
kholm i Bohus byly pierwszymi wladzami radami okregowymi, ktére wprowadzi-
ly takie reformy, okreslane jako ,,model Dala”, ,,model sztokholmski” 1,,model
z Bohus” (Health Care Reforms in Sweden 1996: 17). Umiejscowienie tych organi-
zacji w strukturze zarzadzania opieka zdrowotn okregdéw jest bardzo zroznicowa-
ne - w niektérych dziata jedna centralna na poziomie okregu, w innych jest ich kil-
ka na poziomie rejonu zdrowia albo nawet powoluje si¢ odrebne dla kazdej z jed-
nostek municypalnych. Wprowadzenie takiego ,,quasi” rozdzielenia funkeji dys-
ponenta i, kupujacego” $wiadczenia zdrowotne byto wyrazem dazenia do odej-
$cia od finansowania za pomocg historycznych budzetéw globalnych i wprowa-
dzenia metody prospektywnego finansowania ustug szpitalnych z wykorzystaniem
systemu DRG oraz alokacji rodkow z uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych lud-
nosci. W pozostalych okregach nasladowano nowe mechanizmy finansowania, ta-
kie jak system DRG, i inne wspierajace rozwiazania organizacyjne, nie dokonujac
zmian w strukturze zarzadzania opiekg zdrowotna. Relacje migdzy wtadzami okre-
gowymi a ustugodawcami nigdy nie staty si¢ relacjami typowo antagonistycznymi,
przeciwnie — w ostatnich latach ktadzie si¢ wigkszy nacisk na negocjacje i koope-
racj¢ dysponenta i ustugodawcow.

Pobudzanie konkurencji nastepuje powoli przez wykorzystywanie mozliwosci
kontraktowania poza siecia wlasnych ustugodawcow i z ustugodawcami prywat-
nymi oraz przez nacisk na prawa pacjenta.

Prawa pacjenta byly jedna z najwazniejszych kwestii reformatorskich na po-
ziomie panstwa.

W latach 90. wprowadzono w zycie szereg aktow prawnych wzmacniajacych
pozycje pacjenta. Panstwowe Gwarancje Leczenia z 1992 roku daty pacjentom
prawo do wyboru innego zakfadu opieki zdrowotnej, jesli we wlasciwym ze wzgle-
du na miejsce zamieszkania $wiadczenie nie zostato wykonane w ciggu 3 miesig-
cy. Co wigcej, to zaklad opieki zdrowotnej (najczgsciej szpital) zostat zobowig-
zany do znalezienia i przedstawienia pacjentowi oferty wykonania $wiadczenia
u innego ustugodawcy w ramach okregu lub poza nim. W nowelizacji Gwarancji
z 1997 roku okreslono tez uprawnienia w zakresie dostgpu do §wiadczen podsta-
wowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Pacjenci otrzy-
mali gwarancje uzyskania swiadczen pielegniarki w dniu zgloszenia oraz porady
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u lekarza w ciagu o$miu dni. Wizyta u specjalisty, na podstawie skierowania leka-
rza poz, powinna nastapi¢ w ciagu 3 miesigcy, a w przypadku niepewnej diagnozy
— w ciggu miesigca. Wyniki wprowadzenia tych aktéw prawnych nie byty w pet-
ni satysfakcjonujace w przypadku $§wiadczen szpitalnych. Wiele oséb wolato cze-
kaé na $wiadczenie w ,,swoim szpitalu”. Przedmiotem krytyki by} tez fakt, iz po-
prawiono warunki dostepu do najbardziej ,,popularnych” ustug, pomijajgc jednak
sytuacje 0s6b najbardziej uposledzonych, o dtugotrwatych potrzebach leczenia so-
matycznego i psychicznego. Pozytywne wyniki osiagni¢to w zakresie opieki am-
bulatoryjnej. Wigkszos$¢ okregowych wiadz zdrowia stara sig zapewni¢ swoim
mieszkancom zasady dostepu zdecydowanie lepsze niz gwarantowane prawnie.
Poprawg sytuacji pacjenta przez kontynuacje opieki w miejscu zamieszkania
miata na celu reforma z 1992 roku, w wyniku ktérej zadania opieki dhugoterminowej
wraz z opieka socjalng zostaly przekazane ze szczebla okrggu na poziom wiadz ko-
munalnych. Celem byto tez zapewnienie oszczgdnosci w systemie przez ogranicze-
nie liczby przewlekle chorych w szpitalach. Zastosowano negatywne bodzce finanso-
we wobec wiadz komunalnych, ktére musiaty ptaci¢ wladzom okrggowym za prze-
dhuzajace sie leczenie szpitalne swoich obywateli. Jednoczesnie Reforma ds. Nie-
petnosprawnych z 1993 roku wzmocnita odpowiedzialno$¢ okregdw za rehabilita-
cje niepelnosprawnych i ich zaopatrzenie w $rodki techniczne. Opieka nad niepetno-
sprawnymi powyzej 65 roku zycia zostala przekazana jednostkom municypalnym.

4.5. Samorzadowo-autonomiczne elementy
w hiszpanskim systemie panstwowej stuzby zdrowia

Przyktad Hiszpanii jest ilustracja stopniowego i czgsciowego przejscia od mo-
delu panstwowego do samorzadowego/autonomicznego i wspolistnienia obu tych
logik w ramach panstwa. Zmiana ta jest bezposrednio zwigzana z reformami po-
lityczno-administracyjnymi po upadku dyktatury. Pozwolity one uzyska¢ autono-
mi¢ niektdrym regionom Hiszpanii. Kraj sklada si¢ z wielu czgsei o zréznicowa-
nych kulturach i tradycjach historycznych. System faszystowski usitowat zamazaé
te réznice, dazac do zbudowania panstwa scentralizowanego i jednolitego. Proces
uzyskiwania samorzadnosci systemow ochrony zdrowia jest wigc w istocie podpo-
rzadkowany polityce regionalizacji i procesowi politycznego uniezalezniania sig¢
rejonéw autonomicznych od centrum.

System Panstwowej Stuzby Zdrowia (NHS) powstat formalnie w roku 1986,
jednak juz wkrétce 7 z 17 regionéw, o wigkszych aspiracjach autonomicznych,
przejelo zarzadzanie ochrong zdrowia. Te 7 regiondw autonomicznych, do ktérych
zalicza si¢ Katalonig, Kraj Baskow, Andaluzjg, Galicj¢, Walencjg, Nawarre i Wy-
spy Kanaryjskie, obejmuje ponad 60% ludnosci kraju. Proces dochodzenia do au-
tonomii poszczegodlnych krajéw nie odbywat si¢ rGwnoczesnie 1 trwatl od poczat-
ku lat 80. (w przypadku Katalonii) do roku 1994 (Wyspy Kanaryjskie). Pozostaty-
mi regionami zarzadza NHS przez swe struktury. Zwraca uwage, iz decentraliza-
cja jest ograniczona do poziomu regionu, podczas gdy znaczenie lokalnych samo-
rzadow zmalato, poniewaz wigkszo$¢ ich zadan w zakresie ochrony zdrowia prze-
jety rzady regionalne.

Rezultaty funkcjonowania mieszanego systemu sg réznie oceniane przez anali-
tykow. W przypadku Hiszpanii rzady regionow autonomicznych tworzg zintegro-
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wane regionalnie systemy opieki zdrowotnej, bardzo niechgtnie podporzadkuja
sie inicjatywom rzadu centralnego i chcy prowadzi¢ niezalezng polityke w zakre-
sie ochrony zdrowia. Prowadza twarde negocjacje o $rodki finansowe na ochrong
zdrowia dla regionu (ile z budzetu panstwa, ile z podatkéw regionalnych). ,, Wspot-
istnienic relatywnie autonomicznych regionéow oraz regionéw, gdzie wladza cen-
tralna bezpos$rednio zarzadza opieka zdrowotna, zamazato zréznicowanie miedzy
uprawnieniami ministra jako centralnej wladzy w ochronie zdrowia z jego upraw-
nieniami do bezposredniego nadzoru i zarzadzania w okreslonych czgsciach kra-
ju. [...] umacnia to tendencje wiadz regionalnych do podwazania uprawnieft [mi-
nistra — przyp. autora] jako organu koordynujacego i planistycznego w calym sys-
temie Panstwowej Stuzby Zdrowia oraz organu regulujacego kwestie finansowe”
(HHealth Systems In Transition, Spain 2000: 35).

Rzady regiondw autonomiczaych i ich struktury administracyjne bywajg lide-
rami reform (np. wprowadzanie kontraktow z prywatnymi ustugodawcami i prze-
ksztalcanie publicznych zakladéw opieki zdrowotnej o charakterze budzetowym
w tzw. niczalezne agencje/instytucje publiczne albo wprowadzanie rozliczania
ustug szpitalnych w systemie DRG/PMC-Patient Management Categories). Pro-
blemem nadal pozostaje brak skoordynowania opieki zdrowotnej z opieka spo-
teczng, cho¢ rzady regionalne posiadajg wiele uprawnien w zakresie ksztaltowa-
nia réwniez tej drugiej sfery. Opieka spofeczna w Hiszpanii nie ma charakteru tak
wszechstronnego, jak np. w krajach skandynawskich, i samorzadno$¢ regionow
niewicle w tym zakresie zmienita. Rezultatem autonomii sa regionalne réznice
w poziomie finansowania publicznej ochrony zdrowia, w organizacji i zarzadza-
niu scktorem publicznym ochrony zdrowia, we wskaznikach posiadanych zasobow
oraz wskaznikach dostepu i korzystania z opieki zdrowotnej przez obywateli.

Zestawienie przyktadu krajow skandynawskich i Hiszpanii pokazuje, ze postu-
giwanie si¢ terminem systemu samorzadowego jest bardzo ogdlne. Trzeba prze-
analizowag, z jakim poziomem decentralizacji mamy do czynienia, czy 1 jakie me-
chanizmy koordynacji/integracji wypracowano w zdecentralizowanym systemie.
Brak mechanizméw integracyjnych wprawdzie gwarantuje niezaleznos¢ podsys-
teméw, dostosowanie do lokalnych potrzeb i oczekiwan, ale z drugiej strony grozi
autonomizacjy i zbytnim réznicowaniem catego systemu.

5. Podsumowanie i wnioski

Podstawowym warunkiem funkcjonowania systemow samorzadowej opie-
ki zdrowotnej jest dominacja idei samorzadnoscei 1 decentralizacji w zarzadzaniu
pafistwem. Podporzadkowanie si¢ tym ideom w praktycznym dziataniu nie moze
prowadzi¢ do autonomizacji i powaznych réznic regionalnych. W sprawnym mo-
delu samorzadowym publiczne ,,monopolistyczne zintegrowane systemy, w kto-
rych wigkszos¢ zakladow jest w wlasno$cia wiadz samorzadowych i jest bezpo-
$rednio przez nie zarzadzana” (Anell i in. 1996: 4) nie przeksztalcaja si¢ w wyizo-
lowany segment, rzadzacy si¢ wlasnymi regutami, ale funkcjonuja jako obszar ne-
gocjowania i uwzgledniania réznych intereséw, z prymatem celéw polityki zdro-
wotnej panstwa. Jak wspomniano na wstgpie, wymaga to wysoce profesjonalnych
i ctycznych kadr na réznych szczeblach zarzadzania panstwem oraz kultury nego-
cjacji i uzgodnien. Zaden z pozioméw zarzgdzania nie powinien by¢ pominigty,
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kazdy powinien rozumie¢ swoja rolg i powiazania z innymi osrodkami decyzyjny-
mi wigcej wykonawczymi.

Im wiecej decentralizacji tym wigkszy nacisk musi by¢ potozony na zintegro-
wanie. Ponadto sama specyfika ochrony zdrowia wymaga zintegrowania, a jednym
z jego mechanizméw jest dos¢ silna regulacyjna rola pafistwa.

W artykule przedstawiono przyktady dzialania systemow samorzadowych
dwéch typow:

- mandatowego, polegajacego trwatym przypisaniu uprawnien do zarzadza-

nia ochrong zdrowia wiadzom lokalnym (kraje skandynawskie),

— opcjonalnego, polegajacego na przekazaniu uprawnien do lokalnego ksztal-
towania systemu zdrowotnej wladzom okreslonego szczebla/czgsci sktado-
wych pafistwa, np. stanom, regionom, miastom, gminom, itp., na ich zycze-
nie (Hiszpania).

Przykfad Hiszpanii pokazuje, ze brak wiaczenia najnizszych szczebli wladzy
samorzadowej w zarzgdzanie ochrona zdrowia i skupienic uprawniesi w regionach
moze grozi¢ autonomizacjg. Silne regiony autonomiczne moga by¢ trudnym part-
neremm w realizacji jednolitej polityki zdrowotnej ze szczebla centralnego. Jesli nic-
réwny dostep do ochrony zdrowia obywateli w panstwie, w tym rozne zasady do-
stepu, rozna dystrybucja ustug i korzysci zdrowotnych, sq akceptowane, probiem
ujednolicania przestaje by¢ wazng kwestig polityczno-spoleczna 1 uwalnia centrum
polityczno-administracyjne od funkcji integracyjnych.

Wzgledy ekonomiczne wymagaja wspolpracy samorzadow i,dziclenia si¢
wiladzg”, w niektérych kwestiach rowniez centralizacji. Pozostawicnic funkcjo-
nowania calego skomplikowanego systemu ochrony zdrowia na poziomic gry
politycznej poszezegolnych whadz, z naciskiem na ich autonomig, nie prowadzi
do osiagania dtugofalowych celdw, jakimi sa: ekonomicznos¢ systemu ochrony
zdrowia, jakos¢, wlasciwy stopient zintegrowania, réwnos¢ dost¢pu obywateli do
$wiadczen itd..

Najnizszy poziom samorzadowy odpowiada poziomowi podstawowej opieki
zdrowotnej. Skoordynowanie poz z opieka spoteczng wzajemnie wzmacnia obic te
stery. Kompetentne zarzadzanie poz i opieka spoteczng stanowi najistotnicjszg war-
to$¢ modelu samorzadowego w prezentowanych krajach skandynawskich. Niedo-
rozw0j opieki spotecznej i brak zintegrowania z sektorem ochrony zdrowia bardzo
obcigza wlasnie ten drugi system, a zarazem obniza poczucic bezpieczenstwa zdro-
wotnego obywateli najubozszych i najbardziej potrzebujacych swiadezen. POZ
wigkszo$¢ krajach skandynawskich, realizujaca wigkszos¢ potrzeb zdrowotnych
i Scisle zwigzanych z nimi ustug wspomagajacych obywateli w ich micjscu za-
mieszkania, faktycznie odgrywa tam rolg podstawy systemu, w przeciwienstwic do
Polski, gdzie mimo wysitkow reformatorskich ciagle jeszcze dominuje ,,odwrécony
trojkat” — przerzucenie efektywnej realizacji $wiadczen leczniczych i opiekunczych
na wyzsze 1 drozsze poziomy systemu opieki zdrowotnej. Legislacja w panstwach
skandynawskich umacnia rol¢ poz, zarzadzanej i wykonywanej przez najnizsze
szczeble samorzadowe. Zintegrowanic podstawowej opicki zdrowotnej z sckto-
rem szpitalnictwa, nawet najnizszego szczebla referencyjnego, wymaga wyzsze-
go poziomu zarzadzania albo wspdlpracy samorzadow szczebla podstawowego,
a w przypadku wyzszych szczebli referencyjnych — wielostronnych porozumien na
poziomie regionalnym, cz¢sto pod auspicjami wladz centralnych.
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Zwraca uwage, przy zasadniczych podobienstwach, pewne zréznicowanie
rozwigzan instytucjonalnych, wiasno$ciowych i organizacyjnych w systemie
wykonawczym i zarzadzaniu ochrong zdrowia w kazdym z omawianych kra-
jow — ich dostosowanie do tradycji i aktualnych tendencji, w tym réwniez po-
litycznych.

Jak wskazano wyzej, mimo zdecentralizowania, istnieje wiele kluczowych ob-
szarow regulacji panstwowej. Nie tylko samorzady, ale réwniez pafistwo jest po-
strzegane, szczegolnie przez pracownikéw sektora, jako odpowiedzialne za stan
systemu ochrony zdrowia. Strajki grup pracowniczych czesto maja charakter gene-
ralny i wymagaja wielostronnych negocjacji, w ktérych udziat wiadz centralnych
jest niezastapiony. Model samorzadowy zapewnia wigc nie tyle przesunigcie wila-
dzy i odpowiedzialnosci za funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia ze szcze-
bla centralnego na lokalne, ale dzielenie si¢ wladza, przy czym niektére krytyczne
kwestie wymagaja czynnego udziatu wiadz panstwa.

Z punktu widzenia rozwiazan modelowych zwraca uwage wspélgranie samo-
rzadowej opieki zdrowotnej z polityka decentralizacji, regionalizacji oraz logika
partnerskiego rzadzenia na poziomie kraju i lokalnym (political governance). Nie
oznacza to jednak, ze te wspélczesne tendencje sprawowania wiladzy nie mogga
by¢ realizowane w innych modelach — panstwowym czy ubezpieczeniowym. War-
to przestrzec przed zbytnio uproszczonym przypisywaniem tych atrybutow tylko
i jedynie modelowi samorzadowemu.

Sam wybér samorzadowego modelu ochrony zdrowia nie gwarantuje osig-
gniecia takich samych czy przyblizonych efektéw jak w krajach, ktore go roz-
wingly. Pozgdane wyniki zaleza od spelnienia warunkéw efektywnego dziala-
nia modelu, umiejetnej regulacji i koordynacji oraz zastosowania odpowied-
nich instrumentéw zarzadzania.
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