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Henryk Kromotowski
Politechnika Cze¢stochowska

SOCJOPOLITYCZNE I EKONOMICZNE
UWARUNKOWANIA PROCESOW
RESTRUKTURYZACYJNYCH

W OCHRONIE ZDROWIA

Streszczenie: Celem artykutu jest opisanie zalezno$ci migdzy procesami restrukturyzacyjny-
mi a okolicznosciami ekonomicznymi i socjopolitycznymi, w jakich funkcjonuje ochrona
zdrowia. Punktem odniesienia przeprowadzonej analizy jest uznanie faktu, ze polityka zdro-
wotna prowadzona przez panstwo przesadza o celach i charakterze dokonywanych reform
systemu opieki zdrowotnej. Tematyke restrukturyzacji trzeba postrzega¢ w ramach prowa-
dzonej przez panstwo polityki zdrowotnej, ktdra jest pojeciem bardziej pojemnym niz ochro-
na zdrowia i obejmuje wiele innych zagadnien, zwigzanych m.in. z ochrong srodowiska
i stylem zycia. Artykut wykazuje, ze w sytuacji bledow popetionych w naprawie systemu
ochrony zdrowia nalezy przeprowadza¢ procesy restrukturyzacyjne z uwzglednieniem uwa-
runkowan socjopolitycznych i ekonomicznych celem racjonalizacji jego funkcjonowania.

Slowa kluczowe: restrukturyzacja, polityka zdrowotna, system ochrony zdrowia, $wiadcze-
nia zdrowotne.

1. Wstep

Reformy systemu opieki zdrowotnej nalezy przedstawia¢ w kontekscie polityki so-
cjopolitycznej i ekonomicznej panstwa. Mowigc o skutkach spotecznych reform,
nalezy odnosi¢ je gtownie do ludzi, a wigc do pacjentow. Bedzie to zwiazane z po-
znaniem ich opinii na temat wprowadzanych zmian oraz oceng dost¢pnosci oferowa-
nych $wiadczen medycznych. Niezwykle istotne sa reakcje samych pracownikdéw na
zmiany wprowadzane podczas procesOw restrukturyzacyjnych. Wsrod personelu
medycznego inne sg oczekiwania lekarzy, a inne np. pielegniarek czy salowych.

Przejawem i przyktadem zbytniego upolitycznienia problematyki ochrony zdro-
wia jest sktad rad nadzorczych oddzialow wojewddzkich Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ), jak rowniez rad spotecznych szpitali. Odzwierciedla on na ogot
uktad polityczny istniejagcy w danym samorzadzie terytorialnym, tzn. kazde z ugru-
powan desygnuje swoich przedstawicieli wedtug wczesniej ustalonego parytetu po-
litycznego.
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Skutki spoteczne reform sg wigc $ci§le powiazane z przyczynami o charakterze
politycznym. Jednak jednym z najwazniejszych powodow przeprowadzania restruk-
turyzacji zaktadéw opieki zdrowotnej sa wzgledy ekonomiczne. Uprawianie polity-
ki ochrony zdrowia jest niewatpliwie jedna z najtrudniejszych umiejetnosci zarza-
dzania zyciem publicznym, laczy si¢ bowiem z potrzebg rownoczesnego godzenia
wielu rozmaitych uwarunkowan: ekonomicznych, politycznych, technologiczno-
-medycznych, prawnych, etyczno-moralnych, psychospotecznych, socjodemogra-
ficznych i niemal kazda decyzja jest w tym zakresie kompromisem, mimo §wiado-
mosci, ze niektdre z nich wzajemnie si¢ wykluczaja, jak np. postulat powszechnego,
rownego 1 petnego dostepu do swiadczen medycznych z realnymi mozliwosciami
finansowymi NFZ.

2. Systemowe spojrzenie na problematyke stuzby zdrowia

Opieka zdrowotna jest jednym z najbardziej skomplikowanych systemow spotecz-
no-gospodarczych. W potocznym rozumieniu system opieki zdrowotnej jest zorga-
nizowanym i skoordynowanym zespotem dziatan, ktérego celem jest realizacja
$wiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych, majacych na celu
zabezpieczenie i poprawe stanu zdrowia jednostki i zbiorowosci.

Celem kazdego systemu medycznego jest organizowanie, produkowanie i udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych tym, ktorzy tych §wiadczen potrzebuja, oraz uzywanie
dostepnych zasobdéw wiedzy i technologii po to, by zapobiegac i przynosi¢ ulge
w chorobie, niesprawnosci i cierpieniu w zakresie mozliwym w istniejagcych warun-
kach [Mechanic 1978, s. 315].

Kazdy jednak system opieki zdrowotnej cechuje w mniejszym lub wigkszym
stopniu ograniczonos¢ posiadanych zasobow, a to wymusza dokonywanie wyborow,
bo nie jest mozliwe spetnienie wszystkich oczekiwan w tym samym czasie. Dlatego
tez kluczem do podejmowania decyzji powinna by¢ efektywnos$¢.

Truizmem jest stwierdzenie, ze wielko$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia rosnie
wraz z zasobno$cig kraju. Daje to podstawe do sformutowania tezy o istnieniu ,,ze-
laznego prawa alokacji”, zgodnie z ktorym swoboda decydentoéw w przeznaczaniu
srodkéw na zdrowie jest limitowana poziomem rozwoju gospodarczego kraju [Cu-
lyer 1989, s. 24].

Alokacja zasobow, ktore maja by¢ rozdysponowane, powinna odbywac sig
W sposéb optymalny. Dlatego zaleca si¢, by jako efektywne traktowaé te dziatania,
w ktorych relacja wynikdéw uzytecznych do kosztow ich uzyskania bytaby najbar-
dziej korzystna [Zieleniewski 1964, s. 209]. We wszystkich systemach, niezaleznie
od sposobu ich organizacji, widoczne jest oddzielenie strategii i polityki zdrowotnej
od bezposredniego administrowania i zarzgdzania systemem. Administracja central-
na ogranicza si¢ do formutowania strategii, ksztaltowania centralnego ustawodaw-
stwa, jednolitych standardéw i norm, polityki ksztalcenia personelu medycznego
i badan medycznych, rozwijania wspotpracy migdzynarodowej. Jednocze$nie admi-
nistracja rzagdowa przekazata swoje kompetencje i uprawnienia, w ramach tzw. pro-
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cesu dewolucji, organom samorzadu terytorialnego. W wyniku tej decentralizacji
nastapilo wzmocnienie samorzadow, ktore przejety wigkszos¢ zadan w zakresie pla-
nowania, organizacji i finansowania ustug o charakterze publicznym, w tym zdro-
wotnych. Jednak pomimo to wtadza publiczna nigdy nie moze zwolni¢ si¢ z odpo-
wiedzialnosci za przebieg i rezultat dziatan, ktore dotyczg ochrony zdrowia.

W mysl tej teorii, okreslanej pojeciem stewardship, zmniejsza si¢ zakres bezpo-
sredniego angazowania si¢ organow panstwa w organizowanie procesu produkcji
swiadczen, a zwigksza sie udziat instytucji samorzadowych, organizacji pozarzado-
wych, instytucji prywatnych i indywidualnych obywateli. Wszystkie te zmiany nie
prowadzg jednak do zmniejszania zakresu odpowiedzialno$ci wladzy publicznej, a
jedynie do zmian tresci sprawowanych przez nig funkcji. W procesach decyzyjnych
uczestniczy wiele podmiotow, ale podmiotem zarzadzajacym jest rzad (ultimate ste-
ward) [Travis i in. 2002].

3. Proces restrukturyzacji stuzby zdrowia i jego uwarunkowania

W okresie przemian spoleczno-gospodarczych i politycznych, jakie dokonywaly sig¢
w naszym kraju przez ostatnich kilkanascie lat, szczegolnie popularny stat si¢ termin
‘restrukturyzacja’, zwtaszcza w odniesieniu do ochrony zdrowia. Restrukturyzacja
to radykalna zmiana co najmniej w jednym z trzech wymiaréw przedsigbiorstwa:
zakresie dziatania, strukturze kapitalowej lub organizacji wewnetrznej. Celem tej
zmiany jest przywrocenie przedsiebiorstwu rownowagi wewnetrznej lub rownowagi
z otoczeniem. W efekcie tak rozumiana restrukturyzacja prowadzi do wzrostu war-
tosci przedsiebiorstwa. Jest to proces przywrocenia dobrej kondycji stabemu przed-
siebiorstwu lub podwyzszenia wartos$ci silnego przedsiebiorstwa. Warto$¢ przedsie-
biorstwa moze by¢ rozumiana jako warto$¢ aktywow albo tez jako wartos¢
mozliwosci stworzonych przez te aktywa [Penc 1999, s. 372].

Restrukturyzacja przedsiebiorstwa jest zatem zmiang o charakterze radykalnym
jego struktury organizacyjnej, czyli jego elementow sktadowych i zachodzacych
w nim procesOw [Sapijaszka 1997, s. 8]. Gtownych przyczyn podejmowania dziatan
restrukturyzacyjnych nalezy upatrywac¢ w zagrozeniu przedsigbiorstwa upadtoscia,
likwidacjg lub przejeciem przez inny podmiot. Nalezy podkresli¢, ze bezposrednim
sygnalem do restrukturyzacji sa przewaznie zte wyniki lub ogdlny kryzys, ktére naj-
czgsciej sg rezultatem nieefektywnego zarzadzania, a zwlaszcza btedow w zarzadza-
niu zasobami finansowymi [Stoner, Wankel 1994, s. 118].

Przyczyn restrukturyzacji nalezy ponadto upatrywaé w jego otoczeniu. Zmiany
zachodzace w otoczeniu, a szczegdlnie zmiany wystepujace w duzym nasileniu,
sa bezposrednia przyczyna podejmowania restrukturyzacji w przedsiebiorstwach,
w tym réwniez w ochronie zdrowia. Powszechnie panuje przekonanie, ze bezkon-
fliktowa i sprawna realizacja przedsigwzigcia restrukturyzacyjnego jest niemozliwa.
Jezeli jednak spetniona jest nierdwnosc¢: szanse + silne strony > zagrozenia + stabe
strony, to istnieje duze prawdopodobienstwo odniesienia sukcesu w tej mierze [Na-
lepka 1999, s. 211].
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W ochronie zdrowia mamy do czynienia z réznymi typami restrukturyzacji:

1. Restrukturyzacja antycypacyjna — przewidywania, oparta na benchmarkingu.
Placowki czesto dokonujg poréwnywania si¢ z innymi podmiotami tego samego
typu, aby natychmiast zaja¢ rynek i by¢ najlepszym. Restrukturyzacja tego typu do-
tyczy gtownie organizacji pracy, zatrudnienia, wynikow finansowych, wskazan mar-
ketingowych.

2. Restrukturyzacja kreatywna, polegajaca na kreowaniu pewnych zmian, kto-
rych efekty wida¢ dopiero po pewnym czasie.

3. Restrukturyzacja dostosowawcza, inicjowang, gdy placowka zaczyna osiggac
zte wyniki, tzn. ma maty zysk lub ujemny wynik finansowy.

4. Restrukturyzacja naprawcza, polegajacg na wprowadzaniu zmian, ktore maja
naprawi¢ zaklad w celu ustabilizowania jego funkcjonowania oraz osiggnigcia do-
datniego bilansu.

Najczesciej w opiece zdrowotnej mamy do czynienia z ostatnim rodzajem re-
strukturyzacji uzupetionej elementami restrukturyzacji: antycypacyjnej, kreatyw-
nej i dostosowawczej.

4. Przyczyny nieskutecznosci przeprowadzanych reform.
Propozycje dzialan naprawczych

Obecny stan systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest w duzym stopniu niezadowa-
lajacy, mimo Ze sytuacja zdrowotna ludnosci Polski po roku 1990 niewatpliwie ule-
gta poprawie na tle przeci¢tnych wskaznikéw krajow Unii Europejskiej i OECD.
Poprawe stanu zdrowia w duzej mierze zawdzi¢cza si¢ wickszemu zréznicowaniu
produktéw zywieniowych i zmianie stylu zycia, w tym wigkszej aktywnosci fizycz-
nej, niz dzigki lepszemu funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotne;.

Polski system opieki zdrowotnej podlegat w ciggu ostatnich kilkunastu lat wielu
modyfikacjom, sposrod ktorych najwazniejsze byty reformy z lat 1999, 2003, 2004,
2005 1 2011. Nieskuteczno$¢ procesu reformatorskiego wynikata nie tyle z btgdne;j
koncepcji pierwszej reformy, co z niespojnosci kolejnych krokéw reformatorskich.
W rezultacie kazda nowa koalicja, ktdra rozpoczynata kolejne zmiany systemowe,
byla narazona na dodatkowe trudno$ci, wynikajace z rozczarowania spotecznego
dotychczasowymi wynikami reform, zadan podwyzek ptacowych, niecheci publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej do wzrostu ich odpowiedzialnosci finansowej czy
wysokiego obcigzenia pacjentow kosztami leczenia.

Drugim — obok niewydolno$ci organizacyjnej — czynnikiem niesprawnos$ci sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce jest stan permanentnego jego niedofinansowania.
Calkowite wydatki na stuzbe zdrowia w Polsce nalezg do najnizszych w panstwach
OECD i UE. Sg one blisko dwukrotnie nizsze niz w innych krajach transformacji
ustrojowej, tj. w Czechach czy na Wegrzech. W wyniku braku dofinansowania oraz
sprawnego zarzadzania systemem obserwuje si¢ narastajacy stan nierOwnowagi
miedzy strong przychodowa a kosztowa. Przyczynia si¢ on do narastania zadluzenia
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placowek, dekapitalizacji infrastruktury oraz niezadowolenia pacjentéw z oferowa-

nych ustug medycznych.

Przeksztalcenia w ochronie zdrowia powinny mie¢ charakter ewolucyjny. Naglte
i niedostatecznie przygotowane zmiany moga przynosi¢ wicksze szkody niz korzy-
$ci. Doswiadczenia krajow zachodnich pokazuja, ze proces reformy nie ma charak-
teru zamknigtego. Oznacza to, ze system opieki zdrowotnej nieustannie wymaga
odpowiednich korekt. Nalezy wigc zalozy¢, ze w kolejnych latach reformy w Polsce
beda kontynuowane, ale na wyzszym jako$ciowo poziomie organizacji i usprawnia-
nia systemu ochrony zdrowia.

Ponizej przedstawiam list¢ koniecznych przedsiewzieé, ktore w calosci moga
uruchomié¢ pozytywne sprzg¢zenia i wprowadzi¢ system opieki zdrowotnej na §ciez-
ke rownowagi, tworzenia warunkow do uzyskiwania wyzszej skutecznosci i jakosci
w realizowaniu $wiadczen medycznych oraz znaczniejszej efektywnosci kosztowej,
ktora w efekcie moze spowodowac zahamowanie zadtuzania si¢ placowek ochrony
zdrowia.

Nalezy doprowadzi¢ do:

1) zrownowazenia systemu pod wzglgdem finansowym, zgodnie z zasadg ma-
kroekonomicznego bilansu: $rodki pozyskiwane = koszty wytwarzania = wartos¢
wykorzystanych swiadczen przez pacjentéw z uwzglednieniem:

zmiany sposobu optacania sktadki przez rolnikow;

— wprowadzenia zasady finansowania $wiadczen zdrowotnych opartej na regule
»Zwrotu kosztow”, to znaczy, ze kazdy swiadczeniodawca otrzymuje od ptatnika
te samg kwote usrednionej refundacji za to samo $wiadczenie;

— pelnego optacania sktadki ze srodkéw budzetowych za bezdomnych, podopiecz-
nych osrodkéw pomocy spotecznej oraz inne osoby nieptacace skladek;

— wskazania $srodkoéw i metod finansowania inwestycji rozwojowych;

— wprowadzenia statej obserwacji i kontroli ordynacji i zuzycia lekow;

— wprowadzenia monitorowania i systemu kontroli cen lekow refundowanych;

— prowadzenia kontroli czasu pracy personelu medycznego (zwlaszcza lekarzy)
oraz pobierania przez nich nieuzasadnionych gratyfikacji;

— przeprowadzenia analizy wysokosci cen swiadczen w aspekcie permanentnego
ich zanizania przez platnika;

— wprowadzenia monitorowania i analizy korzystania ze §wiadczen zdrowotnych
(wskazniki dotyczace hospitalizacji, czasu opieki stacjonarnej, czasu oczekiwa-
nia);

— poszukiwania mozliwosci podwyzszenia sktadki zdrowotnej bez koniecznosci
obnizania dochodéw netto ubezpieczonych;

— umozliwienia SP ZOZ-om, aby dodatkowo, poza kontraktem zawartym z NFZ,
mogly leczy¢ pacjentow komercyjnie; wowczas zmniejszg si¢ kolejki oczekujg-
cych, szpital lepiej wykorzysta infrastruktur¢ medyczng (sale operacyjne) i zy-
ska dodatkowe $rodki finansowe, ktore bedzie mogl przeznaczy¢ na dalszy roz-
WwoJ;
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2) poprawy systemu zarzadzania i organizacji na szczeblu rzagdowym i samorza-

du terytorialnego, poprzez:

zabezpieczenie informacyjne niezbedne do zarzadzania systemem: z jednej stro-
ny — informacje o zasobach (sprzet, stan infrastruktury), koszty udzielanych
swiadczen, a z drugiej — analiza potrzeb zdrowotnych oraz inne informacje
o charakterze epidemiologicznym, stanie zdrowia populacji itd.;

opracowanie i wdrozenie w zycie zasad racjonalnej lokalizacji placowek (sie¢
placowek);

przygotowanie kompleksowej regulacji dotyczacej praw pacjenta i wskazanie
warunkow ich realizacji oraz sankcji za ich nieprzestrzeganie;

opracowanie podstaw i zasad dialogu niezbgednego w sytuacjach sprzecznos$ci
intereséw oraz konfliktow;

stworzenie podstaw do analizy oceny jakosci swiadczen medycznych;
wprowadzenie zasady przygotowywania i oglaszania corocznego raportu dla spo-
feczenstwa o stanie systemu zdrowotnego oraz kondycji zdrowotnej populacji;
prowadzenie skutecznej profilaktyki potaczonej z propagowaniem badan prze-
siewowych (skriningowych), ktérych celem jest wykrycie choroby we wczesnej
fazie 1 dzigki temu zredukowanie $miertelnosci wérod pacjentow, a tym samym
zmniejszenie niepotrzebnych naktadéw na ochrong zdrowia;

rozstrzygniecie na szczeblu samorzadu terytorialnego odpowiedzialnosci wta-
Scicielskiej za kondycje i rozwdj placowek zdrowotnych; w obecnych warun-
kach jest to odpowiedzialno$¢ bez instrumentéw i wigkszych konsekwencji;
zwigkszenie mozliwosci koordynacji wspolpracy miedzy jednostkami samorzg-
du terytorialnego; rozwazenia wymaga kwestia ewentualnej pozycji samorzadu
wojewodzkiego jako jednostki odpowiedzialnej za zapewnienie §wiadczen lecz-
nictwa zamknietego i specjalistycznego na poziomie regionalnym;

3) ustanowienia na poziomie mikroekonomicznym (szpitali) regut, ktore je za-

bezpiecza przed zadtuzaniem sie, a jednoczesnie doprowadza do podniesienia jako-
$ci $wiadczonych przez nie ustug medycznych, uwzgledniajacych:

dopasowanie struktury i wielkosci szpitali do potrzeb zdrowotnych pacjentow;
obowigzek badania satysfakcji pacjenta w warunkach pozwalajacych na wyraze-
nie przez niego swobodnej opinii (najlepiej po wyjsciu ze szpitala) i wprowadza-
nie uzasadnionych wnioskéw wynikajacych z tych badan do zarzadzania pla-
cowka;

konieczno$¢ stworzenia systemu wykazywania bledow w sztuce lekarskie;j;
wprowadzenie merytorycznych regul powolywania menedzeréw na stanowiska
kierownicze;

opracowanie systemu motywowania sprzyjajacego poddawaniu si¢ procesom
akredytacji 1 uzyskiwaniu certyfikatow jakosci;

edukowanie personelu medycznego oraz jego motywowanie do zyczliwego
traktowania pacjentow i ich rodzin celem wyeliminowania poczucia zagrozenia
bezpieczenstwa zdrowotnego wsrod swiadczeniobiorcow ustug medycznych.
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Wydaje si¢, ze jednym z trudniejszych zadan bedzie rezygnacja z limitowania
swiadczen. Aby stato si¢ to mozliwe, nalezy wprowadzi¢ inne mechanizmy réwno-
wazace popyt z podazg swiadczen zdrowotnych. Naleza do nich:

— bezposrednie doptaty pacjentdow do niektorych swiadczen zdrowotnych;

— odpowiednia kontrola zasadno$ci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, prowa-
dzona przez ptatnika, w tym skuteczne metody rejestracji ustug medycznych;

— wlasciwe zdefiniowanie swiadczen (poprzez standaryzacje postgpowania w po-
szczegolnych jednostkowych procedurach medycznych).

5. Podsumowanie

System ochrony zdrowia w Polsce wymaga kompleksowej naprawy. Zaré6wno jego
czescei, jak 1 sposob wzajemnego oddziatywania nie daja pozytywnego efektu konco-
wego. Wlasnie taka sytuacja od kilkunastu lat wystepuje w ochronie zdrowia. Gdy
nastal rok 1989 i mozna byto porzadkowa¢ wiele spraw, reforma opieki zdrowotnej
byla jedng z najbardziej oczekiwanych. Zniechgceni dotychczasowymi doswiadcze-
niami panstwowej, centralnie zarzadzanej shuzby zdrowia, prawie wszyscy — pacjen-
ci, pracownicy sektora ochrony zdrowia, politycy — mysleli: nalezy wprowadzi¢
ubezpieczenie zdrowotne, konkurencje miedzy szpitalami i przychodniami, aby fir-
my ubezpieczeniowe zabiegaly o klientow, proponujac im najlepsze warunki ubez-
pieczenia, a lekarze i szpitale mialy ,,walczy¢” o pacjentdow, oferujac im leczenie na
mozliwie najlepszym poziomie. Niestety, tych prostych zasad nie udato si¢ wprowa-
dzi¢ w zycie. Politykom i kolejnym rzadom zabrakto determinacji. Zwigkszenia na-
ktadéw na shuzbe zdrowia nie da sie uniknaé. Srodki finansowe beda potrzebne na
coraz drozsze i nowoczesniejsze leki oraz sprzet medyczny. Juz za kilkanascie lat
nasza stuzba zdrowia odczuje skutki starzenia si¢ spoteczenstwa. Trzeba bedzie tez
sprosta¢ coraz wigkszym oczekiwaniom finansowym pracownikow stuzby zdrowia.
Na pewno racjg jest tez, ze najpierw nalezy uszczelni¢, zracjonalizowac i oszcze-
dzi¢ wydatki, a dopiero pdzniej probowac pozyska¢ dodatkowe §rodki finansowe dla
systemu ochrony zdrowia. Sposobem na racjonalizacj¢ wydatkow, o ktdrym prawie w
ogole si¢ nie mowi, jest wiedza o wzorcach korzystania z pomocy medycznej oraz
rzeczywistych potrzebach zdrowotnych pacjentow. Wtedy mozna byloby popyt
swiadczen dostosowa¢ do podazy, czyli racjonalnie dysponowac liczbg procedur
i Srodkami finansowymi przeznaczanymi na ich realizacje. Nalezy roéwniez wigksza
uwage zwroci¢ na profilaktyke. To wlasnie styl zycia i warunki, w jakich zyjemy,
w najwiekszym stopniu decyduja o tym, czy zachorujemy i na co; wszyscy wiedza, ze
lepiej i taniej zapobiegad, niz leczy¢. Prowadzenie szerokich dziatan w zakresie pro-
mocji zdrowia i profilaktyki przynosi spoteczenstwu pozytywne rezultaty zdrowotne
1 efektywnosciowe — ze wzglgdu na zmniejszenie kosztow leczenia w przysztosci.
Podejmowane w minionych latach proby reform nie spetilty oczekiwan pacjen-
tow 1 pracownikéw sektora zdrowia. Reformy byty niedostatecznie przygotowane,
a czeste kolejne zmiany strukturalne nasilaly rozczarowanie wprowadzanymi inno-
wacjami. Polski system ochrony zdrowia jest nieefektywny, niepotrzebnie marnotrawi
niektore srodki finansowe begdace w jego dyspozycji, jest tez niesprawiedliwy — nie
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zapewnia obywatelom rownego dostepu do ustug medycznych. Mimo negatywnego
obrazu polskiej ochrony zdrowia od poczatku transformacji ustrojowej nie odbyta
sie¢ rowniez rzetelna publiczna dyskusja na temat rozmijania si¢ spotecznych oczeki-
wan z oferowanymi rozwigzaniami organizacyjnymi i finansowymi.

Ponadto narasta rozziew pomiedzy zwigkszonymi potrzebami coraz bardziej
swiadomych swoich praw pacjentdéw a zmniejszajacymi si¢ finansowo-organizacyj-
nymi mozliwo$ciami ich zaspokojenia.

Podejmowane w Polsce w ciggu ostatnich lat proby reformowania systemu opie-
ki zdrowotnej, rozmaite restrukturyzacje na ré6znych szczeblach organizacyjnych nie
zakonczyly si¢ sukcesem, poniewaz przewaznie ograniczaty si¢ do sposobu finanso-
wania systemu, a pomijaty rozwigzania kompleksowe, uwzgledniajace determinanty
spoteczno-kulturowe, formalnoprawne, technologiczno-medyczne, ideologiczno-
-polityczne oraz opinie pracownikow sektora ochrony zdrowia.
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SOCIOPOLITICAL AND ECONOMIC DETERMINANTS
OF RESTRUCTURING PROCESSES IN HEALTH PROTECTION

Summary: The purpose of the paper is to discuss relationship between restructuring processes
and economic and sociopolitical circumstances affecting health care system. The analysis is
based on a theory that government policy on health care determines goals and types of reforms
implemented in the health protection system. The subject of restructuring must be viewed
with respect to the state health policy which is a much broader concept than health protection
and comprises many other issues connected inter alia with environmental protection and
lifestyle. In the present study an attempt is made to show that, bearing in mind the past
mistakes in the field of health protection system, sociopolitical and economic conditions must
be taken into account when initiating future restructuring processes to improve the management
of the health system.

Keywords: restructuring, health policy, health protection system, health services.





