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Kontrowersje wokol ekonomii
w ochronie zdrowia i reformy systemu ochrony zdrowia

Wprowadzenie

Dostarczenie odpowiedniej do potrzeb ilosci i jakoSci ustug zdrowotnych oraz zapew-
nienie niezb¢dnych zasobdw (kadrowych i finansowych) dla ich tworzenia stanowi
we wspolczesnym $wiecie przedmiot niekoficzacych si¢ rozwazan i podejmowanych
wysitkow. Potrzeby zdrowotne zdaja si¢ bowiem nienasycone. Rosng wraz z wydtuza-
niem si¢ ludzkiego zycia, wzrostem poziomu zycia i wyksztalcenia ludnosci. Ponadto
nowe technologie medyczne tworza nadziej¢ na uzyskanie korzystnego rezultatu
zdrowotnego niezaleznie od innych czynnikdéw wzrostu potrzeb, a nalezy zauwazy¢,
ze dzialania na rzecz zdrowia obejmujg takze ,,zewnetrzne” czynniki wplywajace
na zdrowie, takie jak Srodowisko naturalne i spoteczne. To powoduje, ze publiczne
systemy ochrony zdrowia, gdy nie sg dostatecznie finansowane, nie sg w stanie pel-
ni¢ swej podstawowej funkcji — zaspokajania potrzeb zdrowotnych wszystkich grup
ludnos$ci na mozliwym do osiagniecia i akceptowanym przez obywateli poziomie.
Zbudowanie takiego systemu ochrony zdrowia, ktory zaspokajatby potrzeby
zdrowotne i opowiadal na wspdtczesne wyzwania dotyczace mozliwosci produk-
cyjnych gospodarki oraz sektora zdrowotnego, jest przedmiotem takze niekoni-
czacych sie reform. Ich logike z perspektywy nauk ekonomicznych mozna ujaé
nastepujaco: zmiany sg wprowadzane albo w kierunku zwigkszenia dzialania me-
chanizmu rynkowego, albo w kierunku wzrostu skuteczniejszych interwencji pan-
stwa. Rynkowo zorientowane reformy sa charakterystyczne dla systeméw dtugo
funkcjonujacych publicznie, a reformy ukierunkowane na wzrost efektywniejszych
interwencji pafistwa nastgpuja w systemach z przewagg dzialania w nich mechani-
zmow rynkowych. Kraje postkomunistyczne ze swym publicznym systemem stuzby
zdrowia, zwanym modelem Siemaszki, zmieniajg go istotnie, wprowadzajac wiele
rozwigzan quasi-rynkowych badz w niektdrych obszarach ochrony zdrowia nawet
catkowicie rynkowych. Z kolei kraje z przewaga rozwigzan rynkowych w coraz
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szerszym zakresie wprowadzaja rozwigzania publicznej stuzby zdrowia albo w od-
niesieniu do wybranych adresatoéw: dzieci, osdb starszych, osob biednych, albo-
/i w stosunku do pewnego rodzaju ustug zdrowotnych, np. zdrowia publicznego
czy zwigzanych ze zwalczaniem chordb zakaznych i przewlektych.

Do reform w kierunku ograniczenia rozwigzan rynkowych na rynku prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w celu osiggniecia powszechnego dost¢pu do ochrony
zdrowia przystapily tez Stany Zjednoczone. Po latach debat podjeto zmiany, wpro-
wadzajac rozwiagzania polegajace na swoistej symbiozie rozwigzan regulacyjno-ad-
ministracyjnych z rynkowymi. Z kolei w krajach europejskich ostatnie lata przyno-
szg reformy ze $wiadomie dobierang relacjg mechanizmu rynkowego i zarzadzania
publicznego, nazywane kierunkiem na optymalng ,,mieszanke” rynkowo-publiczna
(public-private mix). Ten rodzaj reform wystepuje w krajach o znacznej dojrzatosci
instytucjonalnej i wysokiej kulturze zarzadzania publicznego w ogole, a w sektorze
zdrowotnym w szczegOlnosci takich, jak: Szwajcaria, Francja i Holandia.

Niniejszy artykul! ukazuje podstawy teoretyczne oraz kierunki reform w ochro-
nie zdrowia w odpowiedzi z jednej strony na zawodno$¢ rynku, a z drugiej strony
—na zawodno$¢ pafistwa. Zostat on przygotowany z intencja zwigkszenia namystu
w postulowaniu rozwigzan rynkowych w ochronie zdrowia w kontekscie zmian
zaproponowanych w tzw. pakiecie zdrowotnym uchwalonym w latach 2010-2011
w Polsce. Odniesieniem do oceny tych zmian jest przywotanie gtoéwnych argu-
mentdw ,,odwiecznej” debaty na temat roli rynku i panstwa w ochronie zdrowia.
Przy okazji tekst ten stanowi polemike w stosunku do eseju Fijora, ktory zostat
opublikowany w ,,Ekonomiscie” w 2012 r. (Fijor 2012).

Jest on adresowany do niektorych Kolegdéw ekonomistow, ktdrzy niekiedy za-
pominaja, co jest celem ochrony zdrowia i ze nastawienie na osigganie zysku bywa
zrodiem nie tylko nieszczeScia ludzi wykluczonych ze §wiadczenia ustug zdrowot-
nych, ale takze ostabieniem zasobow ludzkich w przysztosci.

1. Zawodnos$¢ rynku w sektorze zdrowotnym

Cecha débr publicznych jest to, ze mechanizm rynkowy w ich wytwarzaniu oraz
dystrybucji jest zaréwno zawodny, jak i nieodpowiedni ze wzgledu na specyficzny
ich charakter. Zdrowie jest zar6wno dobrem publicznym, jak i prywatnym. Takze
ustugi opieki zdrowotnej majg cechy zaréwno dobr prywatnych, jak i publicznych.
Z tego powodu mechanizm rynkowy, jako najbardziej odpowiedni w produkc;ji
i dystrybucji dobr prywatnych, ma racje bytu takze w sektorze zdrowotnym. Jednak
jego zakres jest ograniczony. W pierwszym rz¢dzie ze wzgledu na to, ze zdrowie
i opieka zdrowotna, majac cechy takze dobr publicznych, sg jednocze$nie dobrami

I Pierwotna wersja tekstu zostala przygotowana na jubileusz 40-lecia pracy naukowej profesora Ceza-
rego Wtodarczyka, z ktorym autorka uczestniczyta przez dtugie lata w licznych debatach oraz ekspertyzach
dotyczacych oceny systemu zdrowotnego i pozadanych kierunkéw zmian.
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powszechnie pozadanymi (merit goods) dla danej jednostki i dla innych. To ozna-
cza, ze w procesie politycznym nie uzyska si¢ otwartej akceptacji na ograniczenia
dostepu do ustug zdrowotnych. Mechanizm rynkowy jest w sektorze zdrowotnym
ograniczony takze dlatego, ze pewne cechy og6lnej zawodnoSci rynku sa w sek-
torze zdrowotnym szczegllnie niepozadane. Zostalo to potwierdzone zaréwno
teoretycznie, jak i wynika z oceny do$wiadczenia krajow, w ktorych mechanizm
wolnego rynku dominowat lub jeszcze dominuje.

Literatura na temat zawodnosci rynku w ochronie zdrowia (Arrow, Roemer,
Hsiao i wielu innych) oraz debata na ten temat w konteksScie dos§wiadczen z funk-
cjonowaniem rynkOw ubezpieczen zdrowotnych i prywatnych placéwek ustug zdro-
wotnych pozwala na wydobycie kilku zasadniczych elementéw zawodnosci rynku,
ktorych catkowite przezwyciezenie jest bardzo trudne, jesli wrecz niemozliwe.

Po pierwsze, w korzystaniu z opieki zdrowotnej i wytwarzaniu zdrowia to nie
popyt, lecz przede wszystkim potrzeby zdrowotne sa podstawa decyzji o konkret-
nych wyborach - zaréwno na poziomie indywidualnym, jak i zbiorowym. Popyt
jest uwarunkowany sifa nabywcza dochodéw ludnoSci i reaguje na ceng. Tym-
czasem w sektorze zdrowotnym rozwijane sg te ustugi, ktére sg uwarunkowane
sytuacja epidemiologiczna, wystgpowaniem chorob i potrzebg ich leczenia. Optata
jest zwykle wnoszona po uzyskaniu §wiadczenia i to nie ona jest sygnatem dla
alokacji. Gdyby $wiadczeniodawcy reagowali wytacznie na dochody, a Swiadcze-
niobiorcy na ceng, to w wielu przypadkach dostep do ustug zdrowotnych bytby
w ogole niemozliwy, a niektore nie bylyby wytwarzane. Z drugiej strony kategoria
potrzeb jest zbyt pojemna i normatywna (wszystkie potrzeby zdrowotne powinny
by¢ zaspokojone), aby na jej podstawie mozna bylo budowac efektywne systemy
zdrowotne. Przyjmuje si¢ wiec, ze potrzeba zdrowotna uwzgledniana w systemie
zdrowotnym jest zobiektywizowana przez istnienie zdolnoSci do jej zaspokoje-
nia. Kategoria potrzeby zdrowotnej byla przedmiotem wielu prob definiowania
(Matthew 1971, Culyer 1976, McPake, Smith, Normand 2013) i operacjonalizacji,
bedacej podstawg zarzadzania systemem.

Po drugie, mechanizm rynkowy jest mechanizmem najbardziej efektywnym tylko
w okreslonych warunkach, nazywanych warunkami doskonalej konkurencji. Pod-
stawowym warunkiem doskonatej konkurencji jest symetria informacji miedzy pro-
ducentem i konsumentem. Konsument wie doktadnie czego potrzebuje i wybierajac
okreSlony produkt powoduje, ze jest on wytwarzany. Tymczasem w sektorze zdro-
wotnym to lekarze decyduja o tym, jaka terapia zostanie zastosowana. Posiadajac
wiedzg¢ medyczna, lekarze zlecajg badania, ordynujg leki i zapisujg na kolejne wizy-
ty — indukuja popyt. Taka relacje miedzy lekarzem a pacjentem nazywa si¢ relacja
agencyjna. Pacjent zawierza lekarzowi, a lekarz staje si¢ jego agentem. Partnerzy tego
»kontraktu” nie maja rownowaznej pozycji. Ten aspekt relacji wymaga zaufania, kto-
rego podstawg jest nie tylko profesjonalizm lekarza, ale takze jego humanistyczna
etyka. Egoizm i pilnowanie wlasnego interesu, ktore s3 motorem gospodarki rynko-
wej, w przypadku ochrony zdrowia nie stanowia pozadanej motywacji dziatania.

Niezbedne dla efektywnego mechanizmu rynkowego warunki doskonatej kon-
kurencji oznaczajg tez, ze jest wielu producentéw, wsrod ktérych pacjenci maja
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pelna swobode wyboru. Taka skala podazy, ktora zapewnialaby swobode wyboru
na kazdym poziomie leczenia, jest trudna do osiagniecia. Ograniczenia pelnej
swobody wystepuja zardwno intencjonalnie, jak i w wyniku procesu dostosowaw-
czego. Przygotowanie odpowiednich zasobow: wyksztatcenie kadry medycznej,
wyprodukowanie lekow i sprzetu podlega regulacji ze wzgledu nie tylko na ilos¢
potrzebnej podazy, ale takze ze wzgledu na bezpieczefistwo zdrowotne i jakoS¢.
Wejscie kazdego ,,producenta” na rynek ustug zdrowotnych wymaga licencji
a jego zachowanie jest regulowane prawnie.

Koszty opieki stacjonarnej — zarOwno inwestycyjne, jak i biezace — sg tak wy-
sokie, ze udzial finansowania ze SrodkOw publicznych jest bardziej powszechny
niz z prywatnych. WyjScie z rynku — bankructwo — jest ograniczone ze wzgledow
spotecznych i politycznych. Gdy wystepuje dzielenie rynkéw pod wzgledem geo-
graficznym ze wzgledu na zapewnienie producentom odpowiedniej skali popytu,
co moze ograniczy¢ niektorym grupom mieszkancéw dostep do ustug zdrowot-
nych, pojawiaja si¢ odpowiednie dziatania lokalne, a nawet systemowe regulacje,
aby zapewni¢ wyréwnany dostep do leczenia.

Kolejny argument zwigzany z zawodnoScia rynku w sektorze zdrowotnym do-
tyczy wystepowania trudnoSci w standaryzacji ustugi medycznej. W ramach kla-
sycznie dzialajacego rynku produkty zawsze nabierajg cech standardowych, umoz-
liwiajac obnizanie kosztdéw i osiaganie zyskdw bez pogarszania jakosci. Ustugi
lekarzy tylko czeSciowo udaje si¢ wystandaryzowac, mimo usilnych dzialan w tym
kierunku motywowanych dazeniem do obnizania kosztow. Nota bene, zbyt daleko
idace dziatania w dziedzinie standaryzacji postepowania medycznego spotykaja
sie ze sprzeciwem lekarzy, ktérzy moéwia: ,,my tego nie chcemy, poniewaz to ogra-
nicza nasza autonomig i utrudnia osigganie jak najwyzszego efektu leczniczego”.

Istotny i czesto podnoszony argument przeciwko rynkowi takze w ochronie
zdrowia dotyczy tzw. efektow zewnetrznych. Efekty zewnetrzne moga by¢ pozy-
tywne i negatywne. Zdrowie ma pozytywny wplyw na gospodarke — zdrowi ludzie
s bardziej produktywni, tworza lepsze relacje z innymi, osiagaja wickszy dobrobyt.
Choroby przysparzaja kosztéw gospodarce i klopotdw nie tylko bliskim, lecz takze
innym wspotobywatelom. Efektow zewnetrznych nie odzwierciedlajg ceny. Z tego
powodu to pafistwo inwestuje w zachowania zdrowotne jego obywateli i kontroluje
skuteczno$¢ leczenia. Pafistwo zapobiega tez zakazeniom i epidemii oraz inter-
weniuje w warunkach ich wystapienia. Nie zostawia tego ani rynkowi, ani losowi.

Rynek nie rozwiazuje probleméw sprawiedliwej alokacji. Ogranicza dostep
wielu grupom ludnodci i to nie tylko tym najstabszym ekonomicznie, lecz przede
wszystkim ludziom o najwigkszych potrzebach zdrowotnych: chorych przewlekle,
wymagajacym drogich i diugich terapii. Ta cecha dotyczy szczegOlnie rynku pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych, ktory sprzyja selekcji ubezpieczonych.

Nier6wnosci w zdrowiu — czesto narastajace — sq zrodiem problemow spolecz-
nych i ekonomicznych. Ograniczenia dostgpu do zdrowia maja nie tylko aspekt
etyczny. Zagrazaja biologicznemu rozwojowi zmieniajacej si¢ demograficznie po-
pulacjiisa sprzeczne z globalnymi celami rozwoju spotecznego, wsrod ktorych co-
raz bardziej jednoznacznie wysuwa si¢ dazenie do osiggania rownosci w zdrowiu.
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2. Przezwyci¢zanie zawodnosci rynku

Praktyczna zawodno$¢é mechanizmu rynkowego jako zasadniczego mechanizmu
w ochronie zdrowia nie oznacza jego calkowitej negacji. Jest wiele obszarow
ochrony zdrowia, w ktdrych rynek sprawdza si¢ jako mechanizm skuteczniejszy
w efektywnym funkcjonowaniu instytucji ustug zdrowotnych. Mechanizm rynkowy
ma pewng przestrzen i racj¢ bytu takze w zwiazku z indywidualng odpowiedzialno-
Scig za zdrowie (unikanie ryzykownych zachowan) oraz ze wzgledu na oszczgdne
korzystanie z ograniczonych zasobow, ktory to imperatyw dotyczy rOwniez sektora
zdrowotnego bez wzgledu na to, ze zdrowie traktuje si¢ jako dobro najwazniej-
sze. Jednak rynkowe reformy zdrowotne, jakie zostaly przeprowadzone w ciagu
ostatnich kilku dekad, nie dotyczg tylko pozostawienia czy wprowadzania rynku
na obrzezach publicznego systemu ochrony zdrowia. Nastawione sg na ogranicza-
nie zawodnosci rynku w ogdle, w celu usuwania przeszkdd do jego skutecznego
dziatania czy wprowadzania. I tak:

e Jedli konsument (czy pacjent) ma ograniczenia informacyjne i jest stabszg stro-
ng w relacji z producentem i dostawcg dobr (lekarzem i instytucjami sektora
zdrowotnego), to nalezy go wzmocni¢ informacyjnie oraz zwigkszy¢ jego po-
zycje w systemie. ,,Pacjent jest krolem”, ,,dla dobra pacjenta” to hasta, pod
ktorymi dokonujg si¢ dziatania wzmacniajace pacjenta. Le Grand w debacie
wywolanej stynnym artykulem Knights, Knaves or Pawns? sugeruje szczego0l-
nie wzmocnienie pozycji lekarza rodzinnego jako gtoéwnego doradcy pacjenta
(Le Grand 1997, s. 149-169).

e Jesli produkty sektora zdrowotnego nie podlegaja standaryzacji i dziatania
lekarza sa zbyt autonomiczne, to nalezy to zmienia¢ i wykonac (stale wykony-
wac) prace prowadzace do standaryzacji postepowania medycznego i odpo-
wiednio to regulowaé, ograniczajac de facto autonomig lekarza.

e Aby zwickszy¢ mozliwosci wyboru pacjenta i wprowadza¢ warunki konkuren-
cyjne jest potrzebne zwickszenie podazy zasobdw: wiecej lekarzy, oSrodkow
1 szpitali. W tym celu ogranicza si¢ korporacjonizm, zwicksza swobode tworze-
nia placowek, a takze je prywatyzuje. Dotyczy to takze szpitali. W konsekwen-
cji wzrasta udziat szpitali prywatnych, aczkolwiek tendencja ta jest powolna
i ma swoje granice.

e Podejmowane sg dzialania w kierunku ograniczania i/lub niedopuszczenia do
jakiekolwiek formy monopolu i zmowy, aczkolwiek w praktyce ich skutecznos¢
jest zroznicowana. W kazdym kraju istniejg regulacje i funkcjonujg urzedy an-
tymonopolowe, ale w odniesieniu do ochrony zdrowia rzadko sa podejmowane
odpowiednie dziatania, szczeg6lnie gdy uktad ma charakter monopsonu i do-
tyczy instytucji publicznych.

e Negatywna selekcja ubezpieczonych oraz brak dost¢pu do opieki zdrowotnej
w przypadku wysokich cen ubezpieczenia i §wiadczen prowadzi do regulacji
w zakresie wyrownywania dostepu, czyli zapewnienia tzw. efektywnoSci alo-
kacyjne;j.
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Prywatyzacja placowek publicznych wymaga pewnego komentarza. Wiasnos¢
ma bowiem kilka wymiarOw. Pierwszy wymiar — to prawny charakter wtasnosci:
kto jest wiascicielem i posiada catkowita swobode w dysponowaniu wtasnoScia.
Drugi wymiar — to charakter finansowy wlasnosci. Wtasciciel nie musi sam finan-
sowac uzytkowania swej wtasnosci, moze ubiegac si¢ o §rodki publiczne. Trzeci
wymiar wlasnosci jest zwigzany z celem dziatania: dla zysku (for-profit) czy nie dla
zysku, lecz dla innych celéw (non-for-profit). Charakterystyczng cechg ochrony
zdrowia w Europie jest to, ze dominuje w niej sektor publiczny, a w sektorze pry-
watnym istotna rol¢ odgrywaja placowki typu non-for-profit. Szpitali prywatnych
w Europie typu for-profit jest od 10% do 30% catosci placowek stacjonarnych
w sektorze zdrowotnym. W USA tylko 18% (!) szpitali nastawionych jest na zysk
(tab. 1). W jednych krajach sa to zdecydowanie placéwki male — z niewielka liczba
t6zek (Francja, Austria), w innych — placowki wigksze, np. w Niemczech.

W ostatnich latach podjeto badania kompleksowej efektywnosci (zdrowotne;j
i kosztowej) placowek nastawionych na zysk w poréwnaniu z placowkami prywat-
nymi typu non-profit oraz placowkami publicznymi. Badania te nie potwierdza-
ja tezy, ze placoéwki for-profit sa bardziej efektywne niz non-profit. Na przykiad
w Wielkiej Brytanii dowiedziono, ze dobre do§wiadczenia pacjentdw po pobycie
w szpitalu sg zwigzane z ich cechami i rodzajami chor6b oraz specjalizacjg szpi-
tali, a nie z tym, w jakiej placowce pod wzgledem wtasnoSci si¢ leczyli (Perotina
iin. 2013, s. 633-646). W Niemczech wrecz dowiedziono, ze najbardziej efektywne
okazujg si¢ placowki publiczne (Tiemann, Schreyogg 2009).

Tabela 1
Struktura szpitali wedlug wlasnosci w wybranych krajach OECD

) Rodzaje wiasnoSci
Kraje -
Publiczna Prywatna for-profit Prywatna non-profit

Francia Placéwki —35,3% Placowki —37,2% Placéwki —27,6%

! Lozka -650% |Loika -212% |Lozka —13,9%
Niem. Placowki —22% Placowki — 13 % Placowki — 35%

e Yozka -41% Y.ozka -29% Yozka -30%
Holandia - Placéwki — 1% Placéwki — 99%

. L Placéwki - 23% P
Austria Placowki — 46% Yoika  —10% Placowki —31%
Belgia Placowki — 46% Placowek - 72% -
Szwajcaria Placowki — 85% Placowki — 15% -
USA Placowki —22% Placowki — 18% Placowki — 51%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie roznych zrodet.
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3. ZawodnoS$¢ panstwa

Jesli mamy do czynienia z takim sektorem, ktory jest dla mechanizmu rynkowego nie-
wlasciwy i wprowadza rynek tylko na obrzeza, to wowczas jako alternatywe wskazuje
si¢ panstwo. Jak nie rynek, to panstwo. Tymczasem panistwo takze bywa zawodne.

Przyczyny zawodnoSci panstwa majg dwa Zrodia. Jedno wynika z funkcjono-
wania administracji, a drugie z funkcjonowania systemu politycznego — wyboru
programoéw i doboru ludzi w procesie politycznej demokracji.

Zawodno$¢ w funkcjonowaniu administracji wyjasniaja tradycyjne teorie biuro-
kracji oraz bardziej wspolczeSnie — socjologiczne i politologiczne teorie interesow
oraz oportunistycznych zachowan, gdy brakuje dyscypliny rynkowej, jak to ujmu-
je Friedman (1962). Na poziomie makroekonomicznym oraz na poziomie sektora
zdrowotnego prowadzi to do braku powigzania miedzy przychodami i kosztami, co
w przypadku mechanizmu rynkowego jest zabezpieczone dostosowaniami ceno-
wymi i konczy si¢ efektem bankructwa, gdy kolejne dostosowania sa niekorzystne.
W przypadku sfery publicznej nie ma automatycznego dostosowania. Powstajg nad-
wyzki lub deficyty (czgSciej), ktore si¢ utrwalaja i prowadza do nieefektywnej aloka-
cji zasobow. Na ten aspekt zagadnienia uwage zwraca szczegdlnie Wolf Jr (1988).

Krytyka procesu politycznego z punktu widzenia zapewnienia preferencji oby-
wateli (wyborcow) jest przedmiotem licznych prac, zawierajacych bardziej lub
mniej kompletne wyjasnienia, a nawet budujacych konstrukcje teoretyczne. Teoria
wyboru publicznego (public choice theory) nalezy w tej dziedzinie do czotowych.
Dodatkowo analizuje si¢ i szerzej uogdlnia do§wiadczenia z przebiegu procesow
politycznych w czotowych krajach demokratycznych (USA, Wielka Brytania i Fran-
cja), dodajac coraz wigcej elementoéw wyjasniajacych i oceniajacych funkcjonowa-
nie panstwa. Dla funkcjonowania sektora zdrowotnego szczegolnie istotne sa te
zwigzane z niedoskonatlg informacjg i ograniczaniem potrzeb (intereséw) wickszo-
§ci na rzecz interesdéw grup mniej licznych, a bardziej wptywowych.

4. Kierunki przezwyci¢zania zawodnosci panstwa

Zbudowanie sprawnego pafstwa, znajac tendencje do jego zawodnosci oraz zto-
zono$ci wspdlczesnego Swiata, wymaga szczeg6lnej troski i staran. Takie panstwo
powinno funkcjonowaé przy rozsadnych kosztach, aby podatki nie byly wysokie.
Nie znaczy to jednak, ze hasto taniego pafistwa powinno oznacza¢ redukcje jego
zasadniczych celéw publicznych.

W praktyce reformowania pafstwa i tworzenia sprawnych instytucji publicz-
nych zarysowaly si¢ trzy gléwne kierunki.

Pierwszy kierunek polega na wprowadzaniu do instytucji publicznych zasad
biznesowych: orientowania si¢ w ich mikroekonomicznej dziatalnosci na wynik
finansowy, uwzglednianie oczekiwan klientow oraz zatrudnianie profesjonalnych
menedzeréw do kierowania placowkami. Wymagalo to zmiany statusu tych placo-
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wek; wzrostu ich samodzielnoSci, a nawet prywatyzacji. Kierunek ten, pochodzacy
z USA, zostal nazwany nowym zarzadzaniem publicznym (new public management
- NPM)2. W sektorze ochrony zdrowia tendencje te sa odzwierciedlone gtownie
w reformowaniu szpitali. Najbardziej konsekwentna reforma szpitali w duchu
NPM zostata przeprowadzona w Danii (Peyton 2009). Doswiadczenia z wpro-
wadzaniem zasad biznesowych do szpitali ukazaly trudno rozwigzywalny konflikt
miedzy ilo§ciowymi celami finansowymi a celami zwigzanymi z jakoScia i dostep-
noScia. Takze w Polsce idee NPM byty obecne w reformowaniu szpitali. Szpitale
najpierw zyskaly znaczng samodzielnos$¢, a nastepnie podlegaja przeksztatceniom
w spotki prawa handlowego i zaczynajg funkcjonowac jak firmy (nazwane obecnie
podmiotami leczniczymi).

Drugi kierunek polega na tworzeniu agencji — ogniwa posredniczacego miedzy
wladza rzadowa a palcéwkami Swiadczenia ustug publicznych. W ten sposob do-
konuje si¢ cz¢Sciowego rozdzielenia $wiata polityki od §wiata merytorycznej admi-
nistracji. W modelu rzadowych agencji administracja powinna by¢ kompetentna
i w miar¢ niezalezna od $§wiata polityki. Ten sposdb rzadzenia (governance) w sek-
torach publicznych pochodzi z Wielkiej Brytanii, w ktdrej rozwdj agencji w latach
90. byt wyjatkowo dynamiczny (Pierre, Peters 2000). Agencje odpowiadajg przed
wladza polityczng za wyniki, ktore sg precyzyjnie definiowane w kategoriach efek-
téw do osiagnigcia. Agencja w podobny sposob rozlicza swe placowki; najpierw
definiuje cele i monitoruje przebieg ich realizacji, a nastepnie dokonuje ewaluacji.
Powstaje coraz wigcej krytycznych opracowan na temat zbyt formalnego sposobu
dziatania instytucji publicznych w wyniku stosowania permanentnego audytu (au-
dit society). Poniewaz w dziatalnoSci publicznej trudno o jednoznaczne i iloSciowe
zdefiniowanie celow, to stosuje si¢ zwykle kilka wskaznikoéw pozadanych efektow
o niejednoznacznych relacjach miedzy nimi, a takze o niebezposrednich zalez-
noSciach migdzy wskaZnikami naktadow i efektow. Pojawiaja si¢ efekty nieza-
mierzone, prowadzace do dziatania pod wskazniki, ograniczajace innowacyjno$¢
i potrzebng do tego swobodg (van Thiel, Leeuw 2002). Czy znajdujemy w polskim
sektorze ochrony zdrowia taka agencje? Mozna by za nia uzna¢ NFZ, gdyby nie
petnit samodzielnych funkcji ptatniczych.

Trzeci kierunek polega na wprowadzaniu mechanizmu rynkowego do pew-
nych segmentéw sektora publicznego i tworzeniu tzw. quasi-rynku. Celem two-
rzenia rynkowych segmentow jest wprowadzanie konkurencji jako mechanizmu,
w ktorym rywalizacja podmiotéw prowadzi do wyzszych efektow. Konkurencja
jest wigc zaréwno procesem (dziataniem konkurencyjnym), jak i atrybutem
efektu tego dziatania (konkurencyjny produkt) (Gorynia, Lazniewska 2010).
Konkurencyjny mechanizm wymaga wielu podmiotéw, ktorych ,,produkty” sa
przedmiotem Swiadomego wyboru klientow. Coraz czg¢Sciej konkurencje w sen-
sie atrybutu produktu traktuje si¢ jako cel sam w sobie. Zapewnienie warunkdw

2 W wielu opracowaniach pojecie nowego zarzadzania publicznego nie jest ograniczane do biznesowego
zarzadzania w placowkach publicznych (skala mikroekonomiczna), lecz jest rozciggane na cato$¢ interwencji
o charakterze rynkowym w sektorach publicznych. Autorka nie stosuje si¢ do tej konwencji ze wzgledu na
potrzebg rozrozniania réznych dziatan ekonomicznych w sektorze publicznym.
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konkurencji oznacza, ze podmioty oferuja rozne ustugi pod wzgledem jakosci

oraz ceny, a konsumenci majg realng swobode wyboru. Dzigki tym wyborom

ukierunkowuja dziatania podmiotéw ku lepszej ofercie pod wzgledem jakoSci

1 ceny, poniewaz tylko taka znajdzie zbyt. Tymczasem konkurencja w sektorze

zdrowotnym, w ktérym ,,produkuje si¢” tak specyficzne dobra jak zdrowie, ma

ograniczony zakres ze wzgledu na to, ze:

e Celem dzialania sektora zdrowotnego jest przede wszystkim osiaganie wyzsze-
go efektu zdrowotnego, a realizacja tego celu nie jest zwigzana tylko z dziala-
niem podmiotéw opieki zdrowotne;.

e Swoboda wyboru pacjenta, ktory nie jest klasycznym klientem czy konsumen-
tem rynkowym, jest ograniczona ze wzgledu nie tylko na niedostateczna wie-
dze, ale takze ograniczong zdolno§¢ wyboru w sytuacji choroby.

e Producent nie ma swobody w ustalaniu warunkow ,,produkcji” oraz ceny; obo-
wigzuja go coraz szerzej definiowane standardy postgpowania medycznego
oraz imperatyw zachowania etycznego.

e Ograniczenia zasobéw w ochronie zdrowia (kadr, finanséw i majatku) powo-
duje, ze tworzenie wielosci podmiotéw, umozliwiajacych konkurowanie jest
trudne, a czgsto zbedne.

Dazenie do tworzenia coraz korzystniejszych warunkow dla konkurencji w sek-
torze zdrowotnym pochodzi z USA, gdzie tez powstalo najwiecej badan i prac
na temat ograniczonej skutecznosci konkurencji jako mechanizmu wyzszej efek-
tywnosci zdrowotnej. Takze z USA pochodza prace o potrzebie zdefiniowania
celu konkurencji wedtug warto$ci zdrowotnej ustug medycznych (value-based
competition) (Porter, Teisberg 2006). Tak sformutowane zasady promuje si¢ takze
w Niemczech (Porter, Guth 2012).

Zasady konkurencji opartej na wartoSci (jakoSci) ustug

e Celem jest warto$¢ dla pacjenta, a nie tylko obnizka kosztow.

e Konkurencja dotyczy efektow.

e Konkurencja bierze pod uwage warunki w calym cyklu opieki zdrowotne;.

e Opieka wysokiej jakosci powinna by¢ mniej kosztowna.

o  Warto$¢ ustug powinna wynikaé z doswiadczenia medycznego, skali oraz
informacji zdobytej na okre§lonym poziomie wiedzy medycznej.

e Konkurencja powinna dotyczyé poziomu krajowego i regionalnego, ale
nie lokalnego.

e Informacja pozwalajaca na konkurencj¢ oparta na wartosci ustug powin-
na by¢ szeroko dostepna.

e Powinno popieraé si¢ innowacje, ktdre przyczyniaja si¢ do wzrostu war-
toSci zdrowotnej ustug medycznych.

Zrodto: Porter, Teisberg 2006.
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Uzywajac argumentu konkurencji, postuluje si¢ w Polsce podziat publiczne-
go platnika (NFZ) na kilka konkurencyjnych funduszy. Propozycje te poki co
pozostaja w sferze deklaracji pewnych grup politykow. Wytaczane sg przeciwko
temu do$¢ zasadne argumenty. Konkurencja bez zr6znicowania ceny produktu
(sktadki) oraz zakresu $§wiadczen i bez odniesienia do jakosci oferowanych ustug
ma ograniczony sens. Publiczny pfatnik nie dokonuje selekcji Swiadczeniodawcow
(nie moze tego robic), ktérzy w dodatku domagaja si¢ rownego traktowania pod
wzgledem formalnym. To zadanie przyczynito si¢ do ograniczonej akceptacji kas
chorych w okresie ich funkcjonowania (1999-2002). Ponadto swoboda wyboru
ubezpieczyciela, operujacego np. regionalnie, jest iluzoryczna z powoddw geogra-
ficznych. Uzywanie argumentu konkurencji wymaga zrozumienia jej mechanizmu
— wyja$nienia kto, czym i po co konkuruje. Wskazywanie a priori oczekiwanego
efektu efektywnoSciowego z podziatlu publicznego ubezpieczyciela wymaga udo-
wodnienia, ze efekt taki wystapi.

Przezwycigzanie zawodnoSci pafistwa metodami wprowadzania elementow lo-
giki biznesowej do placéwek opieki zdrowotnej oraz mechanizmu quasi-rynkowego
do publicznego sektora zdrowotnego nie daje jednoznacznie pozytywnych efektow
i literatura krytyczna oparta na doSwiadczeniach reformatorskich jest obecnie row-
nie bogata, jak literatura, ktora wczeéniej takie rozwigzania promowata.

5. Mieszane systemy ochrony zdrowia

Zawodno§¢ panstwa jest niekiedy tak duza, ze wydawatoby sie, iz alternatywa
publicznych systemow ochrony zdrowia w krajach zamozniejszych i z dluzsza
tradycja sprawnej demokracji mogtby by¢ system rynkowy. Doswiadczenie hi-
storyczne pokazalo jednak jednoznacznie, ze nie jest to alternatywa rozwojowo
skuteczna. W wielu krajach o wysokich dochodach, dojrzatej demokracji i do-
minacji rozwigzah rynkowych w sektorze zdrowia status zdrowotny populacji
jest daleki nawet od przeci¢tnego dla krajow o podobnym lub nawet nizszym
poziomie zamoznoSci.

Zarowno teoria, jak i praktyka reformowania ochrony zdrowia dowodza, ze
alternatywa: albo rynek, albo pafistwo nie daje optymalnego rozwigzania. Mamy
tu bowiem do czynienia z dobrami de facto o potrdjnym charakterze; zdrowie
i opieka zdrowotna to dobra zaréwno prywatne, jak i publiczne oraz zbiorowo
pozadane. W takim przypadku niezbedne jest zagwarantowanie wielostronnej od-
powiedzialnos$ci. Realizacja wielu celéw systemu ochrony zdrowia nie jest mozliwa
w ,,czystych” rozwigzaniach publicznych badZ w ,,czystych” rozwigzaniach ryn-
kowych. W wyniku tego powstaje mieszanka (mix) rynkowo-pafistwowa?, ktora
wtedy jest korzystna dla obywatela, pacjenta i ogélnie efektywna, kiedy przede

3 Zatozenia teoretyczne oraz przyktady reform w kierunku taczenia mechanizmu rynkowego i regulacji
oraz rzadzenia pafstwa zostaly przedstawione w pracy Ch. Sowady (2013).
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wszystkim sprawne jest panstwo. To panstwo bowiem ma zasadniczy wplyw na re-
gulacje okreslajace odpowiednie proporcje i relacje systemu mieszanego. Swymi
dziataniami i monitorowaniem nie dopuszcza do przekraczania granic, grozacego
z jednej strony nieefektywnoscia, a z drugiej — niemoralnym amorfizmem.

6. Nowa rola i zadania panstwa

We wspotczesnym §wiecie, integrujacym si¢ kontynentalnie oraz globalnie, wiele
tradycyjnych funkcji pafistwa przeniesionych zostaje na szczebel ponadnarodowy
(np. funkcje obronne). Jednocze$nie poglebiaja si¢ procesy decentralizacyjne.
Panstwo narodowe transferuje swe zdania takze na szczeble regionalne i lokalne.
Paradoksem wspotczesnosci jest to, ze mimo pewnego ograniczenia politycznej
roli pafistwa narodowego i mimo reform zwiekszajacych zakres rynkowosci na-
stapil wzrost merytorycznej (profesjonalnej) roli pafnstwa w zarzadzaniu wielo-
sektorowym, wielopoziomowym i czesto sieciowym organizmem panstwowym.
Jednoczesnie wzrosta rola panstwa w sprawach strategicznych dotyczacych roz-
woju: w ochronie Srodowiska naturalnego, w polityce ludnosciowej i edukacji oraz
w sektorze zdrowotnym. Wspolczesne pafistwo, stojace na strazy praw czlowieka,
ma takze znacznie wigcej spraw do uwzgledniania i nadzorowania niz wczeS$nie;j.
Poza funkcjami ochronnymi wobec obywateli zajmuje si¢ takze inwestowaniem
w tworzenie dobr publicznych i rozwojem innych waznych zasobow na rzecz roz-
woju. Panstwo nie traci racji bytu. Zmienia natomiast niektére funkcje, a przede
wszystkim sposob ich realizacji. Zasadnicza funkcja pahstwa w nowych warunkach
to funkcja koordynacyjna.

Petnienie tych wszystkich zmienionych i w gruncie rzeczy szerszych zadan pan-
stwa, mimo ze w mniejszym stopniu producenckich, wymaga posiadania odpo-
wiednich instrumentéw: informacji, wysokich merytorycznych kompetencji w ad-
ministracji publicznej, umiejetnosci zarzadzania sieciowego i wielopoziomowego
oraz odpowiednich mechanizméw wspoldzialania.

Merytoryczna zawarto$¢ wzrostu roli pafistwa wyraza si¢ w tresci pojecia rza-
dzenie (governance). Do czotowych agend wspoiczesnej debaty polityczno-ekono-
micznej pojecie to wprowadzili eksperci Banku Swiatowego (World Bank 2004).
Zaproponowali tez w specjalnym projekcie (WGI) wskazniki oceny dobrego rza-
dzenia oraz zastosowali je do oceny rzadzenia w ponad 200 krajach (Kaufman
i in. 2005 i 2010). Oceny te obejmowaly nast¢pujace dziedziny: wolne wybory
i odpowiedzialno$¢, polityczna stabilnos¢ i brak przemocy oraz terroryzmu, sku-
teczno$¢ decyzji rzadowych, jakoS¢ dziatan regulacyjnych, zasady i funkcjonowa-
nie prawa oraz nadzor nad zjawiskami korupcji. Do kazdej z dziedzin zastosowano
liczne wskazniki, ktorych w sumie byto kilkaset*. Takze w studiach poréwnawczych

4 Na stronie http://www.govindicators.org mozna znalezé wartoéci poszczegdlnych wskaznikow oraz usy-
tuowanie analizowanych krajow w rankingach utworzonych na tej podstawie.
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OECD specjalne miejsce poswigca si¢ analizom i ocenom dziatalnoSci publiczne;j
(OECD Working Papers on Public Governance).

W pracach na temat rzadzenia eksponuje si¢ zagadnienie odpowiedzialnoSci.
Przesuwanie zadaf na inne szczeble nie oznacza bowiem pozbywania si¢ odpo-
wiedzialnoSci. Rynkowy sposob produkeji nie oznacza braku odpowiedzialnosci
za zabezpieczenie finansowe realizacji potrzeb, zaréwno ogdlnie, jak i szczegllnie
—dla grup, ktore tego same nie sa w stanie zabezpieczyC.

W Polsce nie ma jeszcze petnego zrozumienia niezbywalnych i wrastajacych
funkcji panstwa w coraz bardziej zlozonej rzeczywistosci. Ciggle podnosi si¢ pro-
blem istnienia jakoby zbyt duzej administracji, a nie dostrzega wzrostu zakresu
oraz zlozonoSci spraw do zalatwienia przez nia. Nie monitoruje si¢ jakosci dzia-
tania tej administracji i nie wskazuje barier dla poprawy organizacji. W dodatku
teraz, gdy Polska jest czlonkiem UE i poddana jest wspdlnotowym regulacjom,
a jednocze$nie korzysta z funduszy strukturalnych, §wiadomo$¢ podejmowania
dziatan sprzyjajacych funkcjonowaniu sprawnych instytucji i urzednikdéw oraz ak-
ceptacja instrumentéw do tego prowadzacych powinna by¢ szczeg6lnie duza. Im
bardziej celowo i efektywnie wykorzysta si¢ Srodki, tym korzySci spoteczne beda
wyzsze i dtuzej trwajace. Poniewaz Polska nalezy do grupy krajow o niskim i §red-
nim poziomie dochodow oraz mlodej demokracji, to zar6wno zawodno§¢ panstwa
jest wieksza, jak i czeSciej wystepuje brak akceptacji dla instrumentdéw poprawy
jego funkcjonowania.

7. Rzadzenie w ochronie zdrowia

W jednym z gtéwnych dokumentow WHO (WHO 2000) sformutowano explicite,
ze zadanie kazdego rzadu w dziedzinie ochrony zdrowia, niezaleznie od kraju
i systemu, polega na zapewnianiu obywatelom dobrostanu zdrowotnego. Zada-
nie to w §lad za ujeciami kanadyjskimi (Armstrong 1997) nazwano stewardship,
co w wolnym tlumaczeniu oznacza przewodzenie panstwa w troskliwej, acz dys-
kretnej opiece dotyczacej zdrowia. Podkreslanie sposobu wykonywania funkcji
panstwa (analogicznie do opieki np. stewardessy w samolocie) stanowi o specyfice
rzadzenia w sektorze zdrowotnym w porOéwnaniu z innymi sektorami. Funkcje
przewodzenia we wszystkich sprawach dotyczacych zdrowia i w calo$ciowej od-
powiedzialno$ci za zdrowie przyznano agendzie rzagdowej (ministerstwu zdrowia).

Zwrocono uwage na trzy istotne elementy pelnienia funkcji stewardship jako
elementu dobrego rzadzenia (governance): 1) wypracowywanie wizji i uchwala-
nie strategii ochrony zdrowia, 2) zbieranie i stosowanie odpowiednich informacji
i analiz, 3) ,,wymuszanie” efektu przez odpowiednie regulacje i inne Srodki (Travis
iin. 2002).

Zadania panstwa w sektorze zdrowotnym w ujeciu operacyjnym obejmuja trzy
gltowne sfery: 1) zapatrzenia w zasoby niezb¢dne do tworzenia ustug zdrowotnych
i wyznaczenie warunkOw ich produkcji, przy wykorzystaniu metody prognozowania
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i planowania oraz odpowiedniego budzetowania, 2) alokacja i redystrybucja ustug
zdrowotnych, przy wykorzystaniu metody bilansowania i wyrownywania §rodkow
z zastosowaniem kryteriow dostepu, jakosci i gospodarnosci oraz 3) regulacje do-
tyczace jakoSci i bezpieczenstwa zdrowotnego oraz zdrowia publicznego.

Odpowiedzialno$¢ za zaopatrzenie w niezbe¢dne zasoby do tworzenia ustug
zdrowotnych wymaga w pierwszym rze¢dzie planowania i ksztalcenia kadr me-
dycznych oraz zdefiniowania polityki ich zatrudniania w zgodzie z kryteriami
odpowiedniej iloSci, jakosci oraz struktury specjalizacyjnej. Potrzebna jest takze
odpowiednia strategia i polityka w zakresie infrastruktury materialnej oraz zaopa-
trzenia w leki i inne Srodki medyczne.

Funkcje alokacyjne i redystrybucyjne wymagaja odpowiednich narzedzi w za-
kresie finansowania i sektorowego zarzadzania. Do tego potrzebna jest informacja
1 analiza przygotowywana przez administracj¢ o wysokich umiejetnoSciach. Jej do-
bor wymaga przestrzegania procedur profesjonalizmu i kryteriow merytorycznych

Funkcje regulacyjne dotycza sfery polityki, ktorej efektywne dziatanie dla sek-
tora jest ograniczane bezpoSrednimi interwencjami politycznymi i reagowaniem na
naciski grup intereséw w miejsce sprawowania nadzoru merytorycznego i prawno-
-administracyjnego. Ta sfera wymaga zaréwno transparentnych procedur podejmo-
wania decyzji politycznych, jak i wymagan etycznych w doborze politykow.

8. Problem odpowiednich wydatkow na ochrong zdrowia

Dobre funkcjonowanie sektora zdrowotnego wymaga odpowiednich Srodkow.
Przy niskich naktadach na sektor zdrowotny mamy ciagle do czynienia z proble-
mem wyboru migdzy skierowaniem §rodkéw na leczenie a uzyciem ich na pod-
niesienie jakoSci zarzadzania, na informacje, ekspertyze oraz ksztalcenie kompe-
tentnych kadr. Czesto uzywa si¢ argumentu, ze wszystkie naktady w tym sektorze
mozna fatwo wydac i usprawiedliwia si¢ trzymanie ich niskiego poziomu tym, ze
dodawanie nie poprawia efektow zdrowotnych. Mimo ze w statystykach OECD
Polska pod wzgledem catkowitych wydatkéw sytuuje sie na koficu listy krajow
cztonkowskich tej organizacji przed Turcja i Meksykiem, to efekty zdrowotne ule-
gaja poprawie (poprawa przecigtnego trwania zycia). Jednak nie tak szybko, aby
w statystyce osiagnie¢ pozycja Polski ulegta zmianie.

W okreslaniu wielkoSci wydatkow na ochrong zdrowia powinno si¢ przede
wszystkim braé pod uwage zmiany w ksztattowaniu si¢ podstawowych czynnikow
wplywajacych na ich wzrost. Na wzrost ten w dtuzszym okresie wplywaja gtownie
trzy rodzaje czynnikow: 1) wzrost PKB potaczony ze wzrostem wyksztatcenia lud-
nosci, 2) nowe technologie medyczne i 3) zmiany demograficzne (starzenie si¢
populacji), pociagajace za sobg zmiany epidemiologiczne.

Cieszy wzrost PKB i dochodéw ludnoSci, jaki nastapit w minionej dekadzie.
Nawet w okresie globalnego kryzysu finansowego i ekonomicznego Polska byta
tzw. zielong wyspa, czyli krajem, w ktorym wskaznik wzrostu PKB nie byt ujemny.
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W konsekwencji wzrostu dochod6w silniej rosng wydatki na ochron¢ zdrowia.
Kiedy rosng dochody i wyksztalcenie, czesciej korzysta sie z ustug zdrowotnych,
poniewaz §wiadomo$¢ zdrowotna jest wyzsza. Te prawidtowos¢ odzwierciedla
wzrost wspolczynnika elastycznoSci dochodowej, ktory wtedy jest wyzszy od jed-
nosci.

Drugi czynnik — to nowe i coraz drozsze technologie medyczne. Nie zamknie
sie obywatelom dostgpu do nowych technologii, nowych lekow, sprzetu i innowa-
cyjnych terapii. Nalezy oczywiScie nowe produkty kontrolowac i ograniczaé dostep
do produktoéw nieskutecznych metodami oceny technologii medycznych (HTA).
Po to takze w Polsce powotano do zycia AOTM.

Trzeci czynnik, ktory generuje wzrost wydatkéw, to przemiany demograficzne.
Dynamika starzenia si¢ populacji jest w naszym kraju bardzo wysoka, za 20 lat
zrOwnamy si€¢ z Europa, a w 2060 r. bedzie w Polsce wiecej osob starszych powy-
zej 65. roku niz w kazdym innym kraju europejskim. Nota bene, wysoka dynamika
starzenia si¢ wystepuje takze w innych krajach postkomunistycznych. Ten szybki
proces zmiany demograficznej ma bardzo powazne konsekwencje zdrowotne.
W przysztosci bedziemy mieli do czynienia nie tyle z nowymi chorobami zakaz-
nymi, co przede wszystkim z chorobami niezakaZnymi, a wsrod nich z chorobami
przewleklymi. Towarzyszy¢ im bedzie wzrost niepetnosprawnosci. Aby sprostac
wyzwaniom przysztoSci, potrzebne beda nie tylko nowe Zrédta finasowania po-
trzeb pielegnacyjnych i opiekunczych (np. ubezpieczenia opiekuncze), ale takze
nowe placdéwki lecznicze dla oséb starszych — centra zdrowia seniora, zapew-
niajace opieke geriatryczng. Sie€ takich placéwek sprzyja obnizaniu ogolnych
kosztéw funkcjonowania stuzby zdrowia. Starszy cztowiek, majac do nich dostep,
nie bedzie odwiedzat kolejnych specjalistéw w poszukiwaniu skutecznej porady,
lecz bedzie korzystat z jednej placowki, w ktdrej znajdzie kompetentng ustuge
medyczng i pomoc w zintegrowanym leczeniu, gdy potrzebne bylyby takze inne
terapie. Starzenie si¢ populacji wymaga takze rozwoju opieki dtugoterminowe;j,
ktéra z kolei jest efektywna, gdy integruje dziatania sektora zdrowotnego oraz
socjalnego. W ubiegtym roku zostaly przeprowadzone badania na temat wspot-
pracy sektora socjalnego ze zdrowotnym w zaspokajaniu potrzeb osob starszych
na szczeblu lokalnym (Golinowska, Sowa 2010). Wyniki dowodza, ze tej wspodt-
pracy brakuje.

Na zaméwienie Banku Swiatowego zostala przygotowana (Golinowska, Ko-
cot 2010) prognoza wydatkéw na ochrong zdrowia, uwzgledniajaca zmiany tych
trzech wymienionych grup czynnikOdw. Wynika z niej, ze luka mi¢dzy przychodami
i wydatkami sektora zdrowotnego rozwiera si¢ coraz bardziej. Bez wzrostu przy-
chodéw (podatkdw czy sktadek) nie da si¢ jej zmniejszy¢ nawet w warunkach dy-
namicznego wzrostu gospodarczego. A sytuacja moze by¢ w czasie zroznicowana.
Obecny kryzys gospodarczy moze przediuzy¢ si¢ i przerodzié w recesj¢, w czasie
ktorej utrwalg sie, a nawet zwigksza problemy z funkcjonowaniem rynku pracy, co
ograniczy systematyczno$¢ optacania sktadek i podatkdéw. Moze nastapié wzrost
potrzeb zdrowotnych na skutek nowych zagrozen zdrowotnych. Rzadzacy nie po-
winni w zadnym razie tego lekcewazy¢, a odpowiedzialni urzednicy pafistwowi nie
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moga uciekac¢ przed przygotowaniem zabezpieczenia dochodowego dla sektora
zdrowotnego.

Przygotowana prognoza jednoznacznie wskazuje, ze tempo wzrostu wydatkdéw
ponoszonych przez sektor zdrowotny w okresie objetym przewidywaniem bedzie
wyzsze niz tempo pozyskiwanych przychodow. Biorac pod uwage wzrost potrzeb,
0 czym wspominano wcze$niej, mozna spodziewac si¢ powaznych trudnosci w da-
zeniu do zréwnowazenia sytuacji finansowej ochrony zdrowia w Polsce. Tak wigc
o ile samo poréwnanie wielkoSci wydatkow zdrowotnych r6znych krajow —i rela-
tywnie niska pozycja Polski — nie sa wystarczajacym argumentem, aby zwigkszac
wydatki, to moze projekcja narastania deficytu jest argumentem mocniejszym?

9. Pakiet ustaw zdrowotnych 2010-2011
- w jakim kierunku dokonano zmiany?

Zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia® w okresie demokratycznej pafstwo-
wosci mialy trzy etapy. Pierwszy, obejmujacy okres 1989-1999 (do wprowadzenia
spofecznego ubezpieczenia zdrowotnego — SUZ) polegal na przygotowywaniu si¢
do wigkszych przeksztalcen, ktorych rynkowy charakter byt w debacie istotnie
eksponowany. Przygotowywano placéwki zdrowotne do samodzielnego gospoda-
rowania, prywatyzowano podstawowg opieke zdrowotng (POZ) i ambulatoryjng
opieke specjalistyczng (AOS), dezintegrowano system, rozdzielajac rézne rodzaje
opieki.

Drugi etap zmian — poczawszy od 1998 r. — to zasadnicza reforma sposobu
finansowania systemu (wprowadzenie systemu ubezpieczenia spolecznego w miej-
sce finansowania budzetowego) oraz silna decentralizacja placowek zdrowotnych
i podporzadkowanie ich r6znym szczeblom nowo okres§lonego samorzadu tery-
torialnego. W nastepnych latach dopetniano model ubezpieczeniowy elementa-
mi rynku wewngtrznego, rozwijajac kontraktowy sposob finansowania Swiadczen
w oparciu o metody coraz bardziej zblizone do DRG w zakresie finansowania
opieki stacjonarne;j.

Kolejny moment wigkszych zmian w systemie nastapit 10 lat pozniej (w la-
tach 2010-2011) w okresie globalnego kryzysu finansowego, co wywarlo istotne
pietno na ich charakterze. Z jednej strony ograniczono finansowanie publiczne
(gtéwnie w odniesieniu do refundacji lekow oraz ksztatcenia kadr medycznych),
a z drugiej — z wicksza determinacja przystapiono do prywatyzacji placéwek oraz

5 W debatach i literaturze przedmiotu do$é czesto stosuje sie pojecia ,,reforma”, niezaleznie od tego,
czy zmiana miala charakter znaczacy dla systemu ochrony zdrowia, czy tylko korygowata jaki§ element istnie-
jacego systemu. C. Wiodarczyk sktonny jest stosowaé pojecie reformy w znaczeniu ciaglego procesu zmian
(1978). Autorka z kolei rezerwowalaby stosowanie poj¢cia reformy do zmian zasadniczych, ustawiajacych
system na odmienny od dotychczasowego sposob funkcjonowania. Z tego powodu zasadnicza reforma sys-
temu ochrony zdrowia w okresie transformacji nastapita, jej zdaniem, tylko w latach 1998-1999.
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wprowadzania komercyjnych rozwigzan do zarzadzania placowkami zdrowotnymi
przez samorzady terytorialne.

Zdaniem zewnetrznych analitykow i ekspertéw wprowadzanie elementow ryn-
kowych do (lub obok) publicznego systemu ochrony zdrowia w krajach postko-
munistycznych dokonuje si¢ nadal bez odpowiedniego namystu. Nie bez przesady
W. Hsiao w artykule opublikowanym Health Policy z 1995 r. (Hsiao 1995, s. 125-
139) pisal, ze w regionie Europy Srodkowo-Wschodniej zbyt czesto bezkrytycznie
przyjmuje si¢ zalozenia o efektywnoSci stosowania zasad rynkowych w ochronie
zdrowia. Tak jakby zawodno$¢ rynku byla bez znaczenia w poréwnaniu z zawod-
noscig znanego z przeszioSci panstwa. Ponadto wiadomo juz z do§wiadczenia, ze
przy stalym domaganiu si¢ szybkich reform, radykalne zmiany wprowadza si¢ bez
nalezytego przygotowania — w sposdb rewolucyjny, jakby w obawie o utrate szansy
(windows of opportunity) na ich implementacje¢. Jednocze$nie nawet tam, gdzie
chodzi o regulacje sprzyjajace zasadom rynkowym, nie przyktada si¢ dostateczne;j
wagi do jakoSci regulacji i tworzonych instytucji.

Taka sekwencja: najpierw szybka zmiana na podstawie jednostronnie, a nawet
niesciSle zdefiniowanego problemu, a dopiero potem analiza skutkow i niekie-
dy wycofanie si¢ z podjetej zmiany — nalezy do specyfiki okresu transformacji.
Bob Deacon w swych pracach na temat polityki spolecznej w krajach regionu
Europy Srodkowo-Wschodniej pisal, ze te szybkie reformy w krajach postkomu-
nistycznych, cze¢sto promowane przez migdzynarodowe agencje, stanowig rodzaj
spotecznego i bardzo kosztownego eksperymentu. Aby skutek takich ekspery-
mentow byl mniej bolesny, potrzebna jest dogigbna swiadomos¢ celow reform,
oszacowanie warunkow i kosztéw ich wprowadzenia oraz rozumienie szerokiego
spektrum potencjalnych rezultatow. Potrzebne sg wiec rozpoznania, analizy, sy-
mulacje i rozwazania ukazujace potencjalne korzySci oraz potencjalne zagrozenia
wprowadzanych zmian. Jest to mozliwe tylko wtedy, gdy reformy sa poprzedzane
odpowiednimi diagnozami i symulacjami. W poczatkowych okresach zmian nie
zawsze to byto mozliwe, nie zawsze tez politycy zdawali sobie sprawe z koniecz-
nosci podejmowania stosownego namystu. Niekiedy zreszta dazenie do uzyskania
szybkiego skutku przemawiato za rezygnacja z prowadzenia deliberacji zbyt diu-
gich. Argument, ze w polityce zdrowotnej tylko w niektorych sytuacjach i tylko
w niektdrych krajach przestrzega si¢ zasad uporzadkowanego postepowania, jest
tylko czeSciowo pocieszajacy. Wspotczesnie, po dwudziestu latach przemian, ist-
nieje szansa na namyst oraz pozadang sekwencj¢ przy wprowadzaniu kolejnych
zmian — tak w Polsce, jak i w innych krajach regionu. Zaréwno badacze, jak i re-
formatorzy mogliby (i powinni) z tej szansy skorzysta¢, gdyby sfera polityki nie
zaczgla si¢ ograniczaé do spraw stricte politycznych (dotyczacych wiadzy).

Wszystkie zmiany wprowadzone w sektorze zdrowotnym w latach 2010-2011
zostaly uchwalone bez jasnego zdefiniowania celow, dla ktorych sa podejmowa-
ne, poza jednym artykulowanym deklaratywnie: ,,dla dobra pacjenta”, co byto
tylko propagandowym hastem, poniewaz narastajace problemy z dostepem do
Swiadczen, stanowigce najwieksza ucigzliwosc¢ dla pacjentdw, moga w wyniku tych
nowych regulacji ulec wytacznie zaostrzeniu.
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Zmiany te zostaly podporzadkowane wigkszym rygorom w wydawaniu $rod-
kéw publicznych przy zachowaniu tego samego w zasadzie poziomu finansowania
systemu. Zostaly zainicjowane przez rzad z gtéwna rolg Ministerstwa Zdrowia.
Mimo szybkiego uchwalenia pakietu ustaw zdrowotnych przez parlament w la-
tach 2010-2011, nie spotkaly si¢ z one jednoznacznym poparciem spolecznym
oraz Srodowiska medycznego. Wplyw tych zmian na ochrong zdrowia i udzielanie
Swiadczen zdrowotnych nie jest systematycznie monitorowany, dlatego tez skutki
nie sg jeszcze dostatecznie rozpoznane.

We wspolczesnym §wiecie zwraca si¢ uwage na trzy gtowne cele reformowania
systemdw zdrowotnych (Roberts i in. 2008):

e uzyskanie poprawy statusu zdrowotnego populacji,
e ograniczanie ryzyka zdrowotnego,
e osigganie satysfakcji z funkcjonowania sektora zdrowotnego i udzielanych

w nim ustug.

Roéwnolegle przyjmuje sig, ze cele te osiaga si¢, gdy jest zapewniony dostep do
ustug zdrowotnych, gdy ich jako$¢ jest wlasciwa oraz gdy wystepuje gospodarnosé,
czyli zasobow uzywa si¢ efektywnie.

Przyjrzyjmy si¢ uchwalonym i projektowanym ustawom z punktu widzenia
mozliwo$ci osiggania tych celow. Warto tez zwroci¢ uwage na to, ze w retoryce
politycznej na rzecz rzadowego pakietu ustaw podnoszone byto wytacznie do-
bro pacjenta, co jest zarowno propagandowym naduzyciem, jak i niewatpliwym
ograniczeniem, poniewaz odpowiedzialno$¢ panstwa dotyczy odpowiedzialnoSci
za zdrowie populacji, a nie tylko za leczenie osob juz chorych.

Ustawa o dzialalnoSci leczniczej moze istotnie ograniczy¢ dostep do ustug
zdrowotnych. Przeksztatcanie szpitali w spoiki prawa handlowego moze wywotac
taki proces restrukturyzacji, ktory zmieni strukture oddzialow szpitalnych na istot-
nie nieadekwatng do potrzeb zdrowotnych. Czy NFZ bedzie przygotowany na jej
korygowanie? Przeksztalcenia moga ponadto sprzyjaé konsolidacji oraz likwidacji
placowek, utrudniajac dostep w sensie geograficznym. Narzedziem gwarantuja-
cym dostep jest regulacja w postaci sieci szpitali. Na ten temat milczano, mimo ze
prace zostaly juz kilka lat temu rozpoczete. W tworzeniu sieci szpitali moga by¢
stosowane roézne pomysly, proponowane rézne kategorie szpitali. Ze spotecznego
punktu widzenia istotne jest zapewnienie realnego dostepu pacjentom do ustug
zdrowotnych — takze pacjentom starszym, biednym oraz z obszardéw wiejskich.
Nalezy zauwazy¢, ze w polskim sektorze zdrowotnym prywatng wiasnos$¢ poki co
rozwija si¢ za pomocg Srodkdéw publicznych pochodzacych z NFZ. Interes pry-
watnego wlasciciela polega obecnie jednocze$nie na zapewnieniu sobie pieniedzy
publicznych oraz utrzymaniu catkowitej autonomii w dysponowaniu wtasnoScia
1zarzadzaniu nia. JeSli publiczny platnik nie bedzie umiej¢tnie selekcjonowat pry-
watnych wtascicieli i stawial im warunki zwigzane z zakresem, strukturg i jakoScig
produktu w sensie medycznym, to korzySci z rozwoju prywatnych placowek w sek-
torze zdrowotnym beda ograniczone, a nawet odwrotne od zamierzonych.

W forsowaniu ustawy o dziatalnosci leczniczej powtarzano, ze podstawowym
problemem funkcjonowania ochrony zdrowia jest problem mikroekonomiczny,
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a gtownie zle zarzadzanie szpitalami, czego wyrazem jest ich zadluzanie si¢. Tym-
czasem analizy (Golinowska i in. 2012) wykazaly, ze dtugi szpitali sa zwigzane
z 0g0lna nier6wnowagg finansowa systemu ochrony zdrowia i czestszym ich wy-
stepowaniem w niektorych placowkach, co jest zwigzane ze specyfika ich dziatal-
nosci i wykonywaniem najdrozszych procedur (np. w klinikach oraz szpitalach
uniwersyteckich), badz zaniedbaniami infrastrukturalnymi, wymagajacymi po-
noszenia wyzszych kosztow eksploatacyjnych. W sposob niezwykle uproszczony
wskazywano przyczyne i i ordynowano lekarstwo: ,,Jesli wystepuje zadtuzenie, to
trzeba zmieni¢ prawny status Swiadczeniodawcy; jak bedzie prywatny, to natych-
miast pojawi si¢ kapital”. Nie analizowano efektow ubocznych takiej terapii. A te
moga byé w przysztosci dramatyczne, poniewaz moga sprzyja¢ ograniczaniu tzw.
nieoptacalnej dziatalnosci i w konsekwencji — dostepu do zdrowia.

Problem rownosci dostepu jest monitorowany przez Komisje Europejska. Czy
dopiero gdy ukaze si¢ raport, to polscy politycy i urzednicy zareaguja na to?

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty zostala uchwalona z intencjq za-
radzenia problemowi ograniczonych zasob6w kadr medycznych. Zaproponowano
skrocenie studiow medycznych, a w dodatku wtaczenie stazow do okresu ksztat-
cenia. Nie podjeto natomiast problemu przedtuzenia ksztalcenia w postaci tzw.
ksztalcenia przez cale zycie, stawiajac wymagania w zakresie szkoleni i doskona-
lenia zawodowego. Mimo krytycznych opinii ze strony uczelni medycznych, usta-
wa zostala uchwalona. Nie trzeba bylo dtugo czekaé na jej pierwsze przewrotne
efekty. Niektore uczelnie ograniczyly juz liczbe przyjec, aby sprostac¢ zwigkszonym
kosztom praktycznego ksztalcenia studentdw w krotszym czasie. Innym przewrot-
nym efektem tej ustawy moze by¢ pogorszenie jako$ci §wiadczefh medycznych na
skutek pogorszenia kompetencji niedoksztaiconych lekarzy.

Ustawa o refundacji lekow, Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych jest ustawg kontrowersyjna. Majac na
wzgledzie oszczedne wydatki pafistwa na refundacje lekow, zwicksza jeszcze bar-
dziej istniejace ograniczenia dostepu pacjentdow do lekow innowacyjnych, a co waz-
ne pod wzgledem systemowym — interweniuje w rynkowa cz¢S¢ sektora zdrowotne-
go: w rynek apteczny, ograniczajac de facto dostep pacjentdw do tafiszych lekow.
Czy ograniczanie dostepu do lekow jest zasadne z punktu widzenia dobra pacjenta,
ktore jest deklarowane przez obecnych politykdéw jako cel najwyzszy w hierarchii
celow zdrowotnych? Fiskalny efekt tej ustawy juz w pierwszym roku jej funkcjono-
wania okazat si¢ znaczny (Sowada 2013). Natomiast jaki efekt zdrowotny uzyska
si¢ z powodu ograniczenia dostgpu do lekoéw, dowiemy si¢ za kilka lat.

Proponowana ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym zostala przygotowana przy
zatozeniu, ze istniejg wolne zasoby w sektorze zdrowotnym i wprowadzanie pry-
watnych ubezpieczen o charakterze réwnoleglym pozwoli je wykorzystac. Przy
braku dowoddéw na istnienie wolnych zasobow (przeciwnie — istniejg sygnaly po-
waznych deficytow) wprowadzanie takiego ubezpieczenia nie byloby uzasadnio-
ne. Nie sprawdzono tez, czy mozliwy bytby do uzycia jaki$ inny kapitat, ktory by
zasoby materialne uzupetnil i poprawit. Nota bene wiadomo, Ze inwestowanie to
zadanie samorzadow terytorialnych, ktore obecnie sg powaznie zadtuzone przez
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ogromne zaangazowanie w wykorzystanie funduszy strukturalnych UE. Ustawa
podtrzyma nierOwnowage systemu. A pienigdze, ktore beda ptynac od zdolnych
do dodatkowego ptacenia gospodarstw domowych (realna zdolno$¢ do piacenia
gospodarstw domowych obecnie, w dobie kryzysu, nie zostata zbadana), pdjda
w znacznej czgSci do kasy prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych, a nie do pu-
blicznej czgsci sektora zdrowotnego. Prywatne ubezpieczenia — to sg bowiem
instytucje, ktore beda musiaty zarobi¢; mie¢ jaki$ zysk. W proponowanej przez
rzad formule podwojnie obciazy obywateli: dodatkowo ubezpieczonych, gdy nie
zastosuje si¢ dla nich wylaczenia czy ulgi podatkowej, oraz ubezpieczonych tylko
w systemie publicznym, gdy korzystanie z tej samych zasobow zwigkszy ogranicze-
nia dostepu. Propozycja wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego
nie stanowi zadnej odpowiedzi na wyzwania epidemiologiczne i demograficzne
stojace obecnie przed polskim spoteczenstwem. Powstaje wiec pytanie, jaki sens
ma jego wprowadzanie w proponowanej formule, gdy nie przyczyni si¢ do zwigk-
szenia Srodkéw publicznych, a moze ograniczy¢ dostep?

10. Interes lekarzy

Gdy ocenia si¢ wprowadzane zmiany, to czesto pada pytanie, a jak sg roztozone
interesy podstawowych interesariuszy sektora zdrowotnego? Wowczas oczy zosta-
ja zwrdcone na lekarzy. Badania prowadzone w ramach 7. programu ramowego
UE (Golinowska, Sowada Tambor 2010) zwracaja uwage na to, ze lekarze w Pol-
sce w znacznej wigkszosci opowiadajg sie za wzrostem komercjalizacji i urynko-
wienia sektora zdrowotnego. Wynika to z tego, ze przez lata niedoptacania (place
lekarzy siggaty zaledwie 70% przeci¢tnego wynagrodzenia w kraju) i ,,zmuszania”
do przyjmowania innych gratyfikacji w celu wyréwnywania dochodéw, lekarze po-
wiedzieli: ,,dosy¢”, gdy te gratyfikacje zaczely by¢ przedmiotem restrykcyjnego
zwalczania w ramach podjetych przez rzad wielkich akcji antykorupcyjnych. W ich
wyniku lekarze zaczeli domagac si¢ jasnych regut gry: ,,chcemy dobrze i uczciwie
zarabia¢”. A dobry i uczciwy zarobek w panstwie z problemami sprawowania do-
brych rzadéw, to jest — ich zdaniem — zarobek uzyskiwany dzigki komercjaliza-
cji ustug zdrowotnych. To przekonanie gtownych aktoréw sektora zdrowotnego
stanowi podstawowe Zrodlo poparcia reform prywatyzacyjnych i komercjalizacji
czesci publicznej sektora zdrowotnego.

We wspomnianym badaniu pytano takze studentéw medycyny o ich stosunek
do rynku, komercjalizacji i odptatnoSci pacjentéw. Zdecydowanie opowiedzieli si¢
za rozwigzaniami rynkowymi. Wyjasniali, ze pomaganie pacjentom moze dokonac
si¢ tylko dzigki lekarzom, a motywacje do tego sa zwigzane ze zwickszeniem ich
wynagrodzen, a nie z organizowaniem dostgpnych §wiadczen dla obywateli bez
wzgledu na to, jak wynagradzani sg lekarze.

W srodowisku medycznym utwierdza si¢ Swiadomos¢, ze dobrze, transparentnie
i uczciwie mozna zarabia¢ tylko w ramach logiki rynku i dziatalno$ci biznesowe;.



,Ekonomista” 2013, nr 6
http://www.ekonomista.info.pl

790 Stanistawa Golinowska

Z punktu widzenia celow systemu zdrowotnego takie przekonanie tworzy problem.
Zawodno$¢ panistwa zwraca bowiem $wiadczeniodawcow ku rynkowi, ktdry zaostrzy
problem ograniczonej dostepnosci. Jak przekonac Srodowisko medyczne do napra-
wiania panstwa i lepszego rzadzenia w sektorze bez totalnej ucieczki w rynek?

W literaturze na temat motywacji lekarzy obecny jest takze inny aspekt ich
interesOw i dazen. Zwigzany jest ze swobodg dziatania medycznego, otwartoScia
na nowe technologie i checig do eksperymentowania (Groopman 2008), a te mo-
tywacje nie idg w parze z oszczgdzaniem zasobow i liczeniem kosztow.

Slowo koncowe

Podstawowa rekomendacja, jaka wynika z refleksji nad dotychczasowa debatg na
temat funkcjonowania sektora zdrowotnego w Polsce oraz nad efektami wpro-
wadzanych zmian, to potrzeba jasnego i uczciwego definiowania celdéw polityki
zdrowotnej oraz wskazania metod prowadzacych do ich realizacji. Dotychczas
stosowana retoryka polityczna jest w tym zakresie uproszczona, a niekiedy nawet
fatszywa.

Na obecnym etapie reformowania ochrony zdrowia w Polsce dochodzi si¢ do
takiego momentu, w ktorym wraca si¢ do pytan zasadniczych — o role pafistwa
i strategi¢ ochrony zdrowia. Czas to sobie uswiadomic¢ i nie forsowac kolejnych
odcinkowych zmian, ktére wobec braku odpowiedzi na podstawowe pytania
zwiekszaja tylko trudnosci koordynacyjne i oddalajg mozliwo$¢ korzystnego wpty-
wania na status zdrowotny populacji.

Cele ochrony zdrowia na kolejny etap rozwoju spolecznego powinny by¢ za-
pisane w dokumencie o wysokiej randze prawnej. Niezbedne jest takze opraco-
wanie strategii ochrony zdrowia na konkretny okres, a odpowiedzialno$¢ agend
pafistwa za ich realizacje musi by¢ jasno zdefiniowana. Bez tego nie osiagnie si¢
postepu w rzadzeniu sektorem zdrowotnym. Gdy bowiem dziatania panstwa nie
sa jednoznacznie okreSlone, a cele na konkretny okres formutowane sa wylacznie
propagandowo, to ludzie zyja w falszywej Swiadomosci, popierajac zmiany, ktore
im nie stuza, a nawet ograniczaja dostep do ustug zdrowotnych.

Doswiadczenie dowodzi, ze nie osigga si¢ uczciwego i poprawnego meryto-
rycznie stawiania sprawy wylacznie metoda apelowania do politykow, a w przy-
padku jaskrawego lekcewazenia przez nich problemu — stosowania konsekwencji
wylacznie politycznych.

Powodzenie reform gwarantuje ich spofeczna akceptacja, ktdra osiaga sie
w wyniku dialogu spotecznego. Tymczasem tzw. konsultacje spoleczne dotyczace
zmian majg w Polsce nierzadko zbyt krotki czas, aby mozna byto dogi¢bnie zare-
agowaé na przedstawiane politycznie propozycje. Nie zawsze docieraja do kom-
petentnych adresatow, a media wyciagaja na §wiatlo dzienne bardziej problemy
tatwe ,,do sprzedania” niz problemy istotne merytorycznie. Dlatego wprowadzane
zmiany wymagaja merytorycznej dyskusji, z zaangazowaniem niezaleznych eks-
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pertdw, ktorzy beda zadawaé trudne pytania. Powinno by¢ wiadomo, kto zmiany
zaprojektowal i mie¢ mozno$¢ dyskusji z autorami projektdw, a nie tylko z poli-
tykami, postrzegajacymi problemy w kategoriach poparcia badz nie danej opcji
politycznej. Prawo do rzetelnej informacji, do zadawania pytan i wyrazania opinii
jest w panstwie demokratycznym prawem obywatelskim, dzieki ktéremu spotecz-
na i polityczna kontrola nad kierunkami zmian moze by¢ skuteczniejsza.

Polityka zdrowotna nie powinna by¢ prowadzona w izolacji od innych polityk.
Spoteczne determinanty zdrowia oraz europejskie hasto ,,zdrowie we wszystkich po-
litykach”, wprowadzone za prezydenciji fifiskiej (2006) do strategii zdrowia Komisji
Europejskiej, wymagaja otwartosci na szeroka koordynacje. Od politykow zajmuja-
cych si¢ sprawami ochrony zdrowia wymaga si¢ podjecia si¢ roli przewodnikéw i ko-
ordynatordw tam, gdzie chodzi o determinanty zdrowia: Srodowiskowe, edukacyjne,
zwigzane z praca, bezpieczefistwem na drogach i w domach, z niezdrowym stylem
zycia i innymi ryzykami zdrowia. Polityk z sektora zdrowotnego nigdy nie powinien
odsyta¢ ,,do kolegi”, gdy wiadomo, ze chodzi o zdrowie, nawet implicite.

Coraz czg¢Sciej jest ograniczany dostep do ustug zdrowotnych wsrod ludno-
Sci o niekorzystnych warunkach bytowych. Dlatego w programach europejskich
oraz WHO zwraca si¢ uwage na problem dostepu do opieki zdrowotnej takze ze
wzgledow socjalnych i uwzglednia si¢ kryteria zwigzane z wielkoScig tzw. kata-
stroficznych wydatkéw gospodarstw domowych na zdrowie. Jesli gospodarstwo
domowe w sytuacji choroby musi wyda¢ pokazna czes$¢ swego budzetu, a nawet go
przekroczy¢, to rzad podejmuje interwencje wspierajace takie gospodarstwa. Nie
dopuszcza si¢ do tego, aby ponoszenie wydatkoéw na ustugi zdrowotne ograniczato
dzieciom ich szanse rozwojowe i wpychato rodzing¢ w ubdstwo.

W sumie — stabos¢ i zawodno$¢ pafistwa nalezy zdecydowanie zmniejszac i wy-
pracowac zasady oraz warunki koegzystencji pafnistwa z mechanizmem rynkowym,
gdyz tylko w okreslonych optymalnie proporcjach sprzyja¢ beda zdrowiu popu-
lacji.

Tekst wplynal: 31 sierpnia 2012 r.
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CONTROVERSY ABOUT HEALTH CARE ECONOMICS
AND HEALTH CARE REFORMS

Summary

The article discusses the main dilemmas of the debate on the role of market and state
in providing health care. The discussion is held in the context of the health reform pack-
age introduced in Poland in 2010-2011, which increased the share of private sector and
commercial rules in health care institutions. The author recalls theoretical arguments
about market and state failures in providing health services. She indicates the desirable
directions of reforms in the health sector that would reduce the shortcomings of both
extreme systems, introducing the arrangements that would combine the principles of
solidarity, free choice, and individual responsibility. The author specifies the conditions,
which have to be fulfilled in order to assure that changes introduced by reforms turn to
be effective both in terms of social and economic criteria.

Key words: health care ¢ market failure # state failure ¢ health care system reforms

PABHOITTACUSA OTHOCHUTEJBHO 9KOHOMHNYECKUX
ACIIEKTOB 3IPABOOXPAHEHUASA
N PE®OPMbI CUCTEMBI 3IPABOOXPAHEHUS

Pe3ome

Crarhst COIEPKUT OCHOBHBIC TIPOOIEMBI «BEYHOH» JUCKYCCHH O POJIH PBIHKA M TOCYy/ap-
CTBa B chepe 3ApaBOOXPAaHEHHS CO CCHUTKOM Ha ITaKeT 3aKOHOB O 3PaBOOXPAHCHUH, IPHHSATHIX
B [Tonsmre 8 2010 — 2011 rr., coracHO KOTOPEIM  yBEIHYNBAETCS A0S YaCTHOI COOCTBEHHO-
CTH U KOMMEPUYECKHX IPUHIUIIOB B (hyHKIIMOHNPOBAHUH YIPEKICHUH 3paBoOXpaHeHHs. AB-
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TOp HATIOMHHAET TCOPETHUECKUE TE3UCHI 00 YIIEPOHOCTH PhIHKA C OMHON CTOPOHBI U yIIepO-
HOCTH TOCYJapCTBa B IUIAHE MPENOCTABICHUS YCIYT B OONACTH 3IPaBOOXPAHCHHUS, C IPYTOM.
ToBopuT 0 HampaBIeHUAX peHOpM CEKTOpa 3APABOOXPAHCHHUS, YMEHBIIAIONINX HETOCTATKA
00ernx KpallHUX CUCTEM W BHEAPSIONINX PEIICHHUs, COSAUHSIONINE MPUHIIHUITBI COTUIApU3Ma,
cBOOOIBI BEIOOPA ¥ MHAWBUIAYAIBHOW OTBETCTBEHHOCTH. O0OpamiaeT BHUMaHUe HAa HE00X0-
JIUMOCTb BBITTOJTHEHHUS OMPEAETICHHBIX YCIOBUI C TeM, YTOOBI BBEACHHBIE H3MEHEHUS MOTIIH
OBITh YPPEKTUBHBIMH C TOYKH 3PEHUS KPUTEPUEB 3I0POBbS, a TAKKE COIHATBHBIX H IKOHO-
MHYECKHUX KPHTEPHUCB.

KiroueBble c10Ba: 31paBOOXpaHEHUE 4 HEHAIEKHOCTh PHIHKA 4 HEHAIEKHOCTh rocynap-
cTBa ¢ pedOpPMBI CUCTEMBI 3IPAaBOOXPAHCHHS



