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Solidarnosc w procesie transformacji

Reforma „sektora opiekunczego” dia wszystkich krajów przechodzgcych 
transformacji -  od modelu centralnego planowania socjalistycznego do 
zorientowanych na wolny rynek demokracji -  jest zagadnieniem waznym, 
lecz takze bardzo trudnym. Na kartach niniejszej ksipzki naukowiec badajg- 
cy ekonomii socjalizmu i postsocjalistycznp transformacji wraz z ekonomist- 
k^ specjalizujgcg síi w zagadnieniach sluzby zdrowia podejmuj^ sii tego 
trudnego wyzwania. Proponujp wytyczne dia reform sluzby zdrowia w dzie- 
siiciu  krajach Europy Wschodniej. Opierajg sii one konsekwentnie na 
spójnym zestawie wyraznych, precyzyjnych zasad przewodnich. Po omówie- 
niu cech charakteiystycznych wlasciwych sektorowi, lekcji, jakié mozna 
wyciggngc z przykladów zagranicznych, a takze zasadniczego zbioru warun- 
ków wstipnych, autorzy zalecajq reformy oparte na zinstytucjonalizowanym, 
publicznym finansowaniu podstawowej opieki zdrowotnej, prywatnym finan- 
sowaniu dodatkowej opieki uzupelniajgcej, pluralistycznej „dostawie” uslug 
zdrowotnych i uregulowanej konkurencji w sektorze. Osoby odpowiedzialne 
za ksztaltowanie i realizacji polityki w tej sferze muszg dgzyc do uzyskania 
swoistej równowagi, z jednej strony zapewniajgc powszechny dostip do 
podstawowych uslug zdrowotnych, z drugiej zas -  rozszerzajgc mozliwosc 
indywidualnego wyboru dobrowolnego ubezpieczenia uzupelniajgcego. Auto
rzy rozwazajq takze te problemy, które oslabiajg skutecznosc rynkowej 
konkurencji w sektorze zdrowia.

János Kornai jest profesorem ekonomii Aliié S. Freed na Uniwersytecie 
Harvarda i Stalym Czlonkiem (Permanent Fellow) w Instytucie Studiów 
Wyzszych w Collegium Budapest. Lista jego publikacji jest imponuj^ca. 
Jednymi z nowszych pozycji na tej liscie sg Highways and Byways: Studies 
on Socialist Reform and Postsocialist Transitions (1995), Struggle and Hope: 
Essays on Stabilization and Reform in a Post-Socialist Economy (1997) /  On 
Health Care Reform (1998).

Karen Eggleston wyklada ekonomii zdrowia na wydziale ekonomii Tufts 
University. Jest takze Research Associate w Kennedy School of Government 
na Uniwersytecie Harvarda. Jej zainteresowania badawcze obejmuj^ porów- 
nania polityki zdrowotnej, bodzce w systemach finansowania sluzby zdrowia, 
reformy sluzby zdrowia w Chinach i ekonomiki umów.

W yklady im. F ederico C affé

Jest to seria dorocznych wykladów, którg zainicjowano aby uczcic pamiic 
Federico Caffe. Sg one sponsorowane wspólnie przez Wydzial Gospodarki 
Publicznej Uniwersytetu Rzymskiego, któremu Caffe przewodniczyl w latach 
1959-1987, a takze przez Bank Wloch, któremu wiele lat sluzyl jako 
doradca. Publikowanie trései tych wykladów zainspiruje i zachici do pracy 
czolowych wykladowców nauk ekonomicznych, a zainteresowanym czytel- 
nikom ulatwi refleksji nad ekonomicznymi i spolecznymi problemami na- 
szyeh czasów.
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P o d ziq k o w a n ia
Wydawca oryginalu, z którego dokonano tlumaczenia, sklada 
serdeczne podziqkowania nastqpujqcym instytucjom za pozwo- 
lenie przedrukowania w niniejszej ksiqzce chronionych prawa- 
mi autorskimi materialów:

Europejskiemu Bankowi Odbudowy i Rozwoju za pozwolenie 
umieszczenia tabeli 1.1, 4.18 i 7.4 i rysunków 4.3 i 4.4, które po 
ráz pierwszy opublikowano w The Economies o f Transition 
(8/2000), Blackwell Publishers; Organizacji Wspólpracy Gos- 
podarczej i Rozwoju (OECD) za pozwolenie na wykorzystanie 
tabel 2.1 i 3.1, które po raz pierwszy opublikowano w OECD 
Health Systems: Facts and Trends, 1960-1991, OECD, 1992 
i The Reform of Health Care Systems: A  Review of Seventeen 
OECD Countries, OECD 1994; Amerykahskiemu Stowarzysze- 
niu Zdrowia Publicznego za zgodq na przedruk tabeli 8.5, która 
po raz pierwszy zostala opublikowana w American Journal o f 
Public Health (1998 88 (8)); Elsevier Science za pozwolenie na 
przedruk rysunku 8.1, który po raz pierwszy opublikowano 
w Health Policy, 1999 42 (1).





P rzedm ow a do w yd an ia  p o lsk iego

Rok 1999 wpisal si$ do naszej historii jako prawdziwie reformatorski. 
Obok reformy administracji publicznej, wprowadzono trzy wielkie refor- 
my sfery spolecznej: emerytaln^, edukacyjn^ i zdrowotnq. Ta ostatnia ma 
swój pocz^tek jeszcze w roku 1990, zas obecnie wchodzi w swoj^ kolejn^ 
faz§, czyli w niepozbawiong dramatyzmu zmian^ systemu finansowania 
swiadczeb zdrowotnych. Towarzysz^ce temu napi^cia maj^ zródlo nie 
tylko w nierozwi^zanych dotgd problemach sektora zdrowia, lecz równiez 
w zaskakuj^co niskiej znajomosci jego stanu i najwazniejszych czyn- 
ników rz^dz^cych nim. Kolejne rzgdy zaniedbywaly wyjasnienie istoty 
i skutków przem ian najbardziej zainteresowanym, tj. spoleczenstwu. 
Nie tolerujqca prózni rzeczywistosc spowodowala, ze opinia o reformie 
zostala uksztaltowana glównie przez media, cz^sto podsycaj^ce i tak  juz 
niewyobrazalne oczekiwania spoleczne. Równiez powody obecnego za- 
st^powania jednej struktury powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego 
przez inn^, Kas Chorych -  przez Narodowy Fundusz Ochrony Zdrowia, 
nie S3 w odbiorze spolecznym krokiem dose klarownym. Odsuwa to tylko 
w czasie i tak  nieuchronng, trudn^ i unikan^ przez polityków debate 
o odpowiedzialnosci za zdrowie przenosz^cej si^ ze strony panstwa na 
kazdego z nas — czlonków spoleczedstwa obywatelskiego. Upodmiotowie- 
niu jednostki w systemie demokratyeznym towarzyszyc musi bowiem 
wzrost odpowiedzialnosci indywidualnej i konieeznej troski o samego 
siebie, z wszelkimi tego nast$pstwami. Nalezy zatem dolozyc staran, by 
w tej debacie raeje górowaly nad emoejami, a reformatorskie doswiad- 
czenia innych byly traktowane z nalezyt^ uwag^.

W tej perspektywie szczególnego znaezenia nabiera przeklad ksi^zki 
dwójki harwardczyków -  Jánosa Kornaia i Karen Eggleston, oddawany 
wlasnie do r^k  czytelników. Publikacja przedstawia polgczone spojrzenia 
ekonomisty i polityka spolecznego na zjawiska transformaeji sektora 
ochrony zdrowia, w kontekscie przemian ustrojowych i gospodarezyeh
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w dziesipciu krajach Europy Wschodniej lat 90. Kontekst ten scisle 
towarzyszy zamieszczonym w ksi^zce rozwazaniom i wnioskom plyn^cym 
z przebiegu reform zdrowotnych. Wnikliwie przygl^daj^c sip losom po- 
szczególnych reform krajowych, autorzy pokazuj;} sytuacje wyjsciowe, 
podobienstwa i odmiennosci transformacji, pozwalaj^ce rzetelniej oceniac 
siebie na tie innych i lepiej wytyczac drogi ku lepszemu. Dodajmy 
równiez, ze okreslenie Europy Wschodniej jako obszaru badah nie jest tu  
geograficznie scisle, z uwagi na pominipcie w rozwazaniach obecnej 
Jugoslawii i krajów bylego Zwi^zku Radzieckiego. Ze wzglpdu na po- 
chodzenie i doswiadczenia pierwszego autóra, w ksi^zce najszerzej zo- 
staly potraktowane reformy wpgierskie. Znajdujemy w niej jednak sporo 
nie mniej wartosciowych informacji i analiz dotycz^cych Polski, przy- 
blizaj^cych prawdziwy obraz naszego sektora zdrowia na tie innych 
krajów regionu. Tym bardziej, ze obserwowana w bylych krajach „real- 
nego socjalizmu” sytuacja jest raczej mniej czy bardziej zaawansowan^ 
faz^ transformacji niz stanem docelowym, którego ksztalt nie zostal 
w pelni okreslony nawet przez samych kolejnych architektów reform.

Publikacja jest ulozona w dwie wyodrpbnione czpsci. Zasadnicze prze- 
slanie ksi^zki — rekomendacje kierunków reform w krajach Europy 
Wschodniej -  zawarli autorzy w czpsci drugiej. Czpsc pierwsza stanowi 
swoiste studium porównawcze systemów ochrony zdrowia krajów Europy 
Wschodniej na pocz^tku i w trakcie reform, jako zródlo przeslanek dla 
rekomendowanych dalej kierunków zmian. Przyjpty zakres rozwazan 
obejmuje przede wszystkim reformy strukturalne i instytucjonalne, co 
sprawia, ze -  jak  sami autorzy podkreslaj^ -  praca nie ma charakteru 
typowej monografh akademickiej. Jasnosci wykladu znakomicie przydaje 
klarownie przedstawiony przez autorów ich system wartosci. Stanowi on 
spoleczne credo i swoist^ os rozwazah, tak  dalece wywieraj^cq wplyw na 
ksztalt publikacji, ze z pewnosci^ w art jest przytoczenia. János Kornai 
i Karen Eggleston zawarli go w dziewipciu nastppuj^cych zasadach, 
polecanych szczególnej uwadze reformatorów:

• podm io tow osc  je d n o s tk i — przemiany powinny powipkszac prze- 
strzen decyzyjn^ obywatela, a redukowac przestrzeh pahstwa w sferze 
swiadczeh spolecznych;

• so lid a rn o sc  -  system powinien pomagac cierpi^cym, osobom w trud- 
nej sytuacji, niepelnosprawnym;

• k o n k u re n c y jn o sc  -  nie powinien istniec monopol wlasnosci i zarz^du 
sektora panstwowego;
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• z ach ^ ty  do  efek tyw nosci -  nalezy popierac formy wlasnosci i za- 
rz^dzania zach^caj^ce do efektywnosci;

• now a ró la  p ad stw a  -  poprzez prawodawstwo, nadzór nad insty- 
tucjami niepublicznymi oraz podstawowe ubezpieczenie panstwo po- 
winno zapewnic kazdemu obywatelowi dost^p do opieki zdrowotnej;

• p rz e jrz y s to sc  system u -  zwi^zek pomi^dzy swiadczeniami spolecz- 
nymi padstw a a obci^zeniami podatkowymi musi bye jasny dla spole-
czedstwa;

• czas n iezb ^ d n y  d la  re fo rm  -  aby mogly si$ one uksztaltowac, 
a spoleczedstwo do nich zaadaptowac;

• h a rm o n ijn y  w zrost -  wlasciwe proporeje pomi^dzy srodkami prze- 
znaezonymi na inwestycje wspierajqce szybki wzrost gospodarezy a za- 
sobami na prowadzenie i rozwijanie sektora spolecznego, pol^czone ze 
stabilnosci^ fmansowania -  stal^ zdolnosci^ budzetu do wypelniania 
zobowigzan padstwa.

W swietle tych zasad autorzy zajmuj^co prowadz^ czytelników trud- 
nymi sciezkami transformaeji ochrony zdrowia. Jednak przyst^pnosc 
wykladu sprawia, ze w kr^gu odbiorców ksi^zki mog^ znalezc sif nie 
tylko wszyscy glówni aktorzy tego sektora, lecz równiez politycy, legis- 
latorzy, ap ara t partii politycznych, sluzba cywilna, wykladowcy ekonomii 
i nauk politycznych, dziennikarze.

Zaplecze aktualnych problemów sfery spolecznej to nie tylko trudna 
sytuaeja fmansów publicznych, lecz równiez zbyt wolna adaptaeja spole- 
czedstwa, jego swiadomosci i postaw, wobec wyzwan rozwoju demokraeji 
i gospodarki rynkowej. W niwelowaniu tej luki waznq rolp peinig szkoly 
i instytueje akademickie -  ksi^zka ta  moze stac si^ im nieocenion^ 
pomoc^. Dlatego warto gor^co polecic szczególnie tym wszystkim, 
którzy uezestniezg w ksztalceniu kadr ochrony zdrowia i sektorów wspól- 
pracuj^cych, menedzerów, swiadczeniodawców, platników, producentów 
technologii medyeznyeh, instytucji nadzorujqcych i regülujfjcych.

Ja c e k  R uszkow ski
d y re k to r  C en tru m  Zdrow ia P ub licznego  
Wyzszej Szkoly P rzed si^b io rczo sc i i Z arzq d zan ia  
im. L. K ozm iúskiego w W arszaw ie

Warszawa, grudzied 2002





W prow adzenie

Shizba zdrowia w postsocjalistycznej Europie Wschodniej boryka si? 
z wieloma powaznymi problemami i klopotami. Potrzeba radykalnej 
reformy jest powszechnie rozumiana i akceptowana, ale opinie co do 
rzeczywiscie koniecznych kroków i srodków, ich rodzaju i umiejscowienia 
w czasie rózniq si? niekiedy diametralnie. Czasami za zamkni?tymi 
drzwiami, czasami na forum publicznym, tak w zainteresowanych kra- 
jach jak  i w mi?dzynarodowych agencjach, instytucjach naukowych 
i kr?gach akademickich, maj^ miejsce burzliwe dyskusje, których uczest- 
nicy zaangazowani s^ w doradzanie w kwestiach zwigzanych z gospodar- 
czg i spoleczn^ transformacj^.

Autorzy niniejszej ksigzki zajmuj^ okreslone stanowisko w porusza- 
nych kwestiach. Tlumaczq, jak ié  kierunki -  ich zdaniem -  powinny obrac 
reformy i uzasadniajg swój punkt widzenia. Nie czynig jednak drobiaz- 
gowych sugestii. Ich wskazówki dotycz^ pozgdanych atrybutów reform, 
które s^ podobne dia wszystkich analizowanych krajów.

Chociaz nie unikamy tu taj zaj?cia okreslonego stanowiska, staram y si? 
wskazac na trudnosci, które wylaniaj^ si? w trakcie wdrazania reform. 
Podejmujemy si? równiez identyfikacji mozliwych kompromisów 
i ust?pstw. Wskazujemy, co dany kraj moze zyskac, a co stracic i jakié 
rodzaje ryzyka i niebezpieczehstwa napotka, jesli zdecyduje si? na 
obranie zalecanej przez nas sciezki reform.

Celem niniejszej ksi^zki je s t dostarczenie zaleceh, które wspomogg 
reform?. Wskazówki dotycz^ce polityki ekonomicznej zostaly przedsta- 
wione w cz?sci drugiej. Cz?sé pierwsza koncentruje si? na punktach 
wyjscia do zaleceh.

Poruszany tem at jest ogromny. Warto przede wszystkim ustalic kryte- 
ria, jakim i posluzyli si? autorzy, aby zaw?zic zakres analizy. Mimo ze 
nasze zalecenia mogg zahaczac równiez o inne dziedziny, a tym samym 
zainteresowac wi?cej osób, w szczególnosci kierujemy je do dziesi?ciu
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postsocjalistycznych krajów Srodkowej i Wschodniej Europy: Albanii, 
Bulgarii, Chorwacji, Czech, Wygier, Macedonii, Polski, Rumunii, Slowa- 
cji i Slowenii. Kraje bydgce nastypcami Jugoslawii, tragicznie doswiad- 
czone wojng, której skutki bydg jeszcze przez jakis czas bolesnie od- 
czuwac, zostaly pominiyte. Nie dyskutujemy takze na kartach tej ksigzki 
o krajach, które wylonily siy po upadku Zwigzku Radzieckiego. Tych 
dziesiyc krajów nazywac bydziemy, dia celów zwiyzlosci, „Europe Wscho- 
dni^”, chociaz swiadomi jestesmy, ze okreslenie to nie odpowiada kryte- 
riom geograficznym.

Tam, gdzie to bylo mozliwe, posluzylismy siy tabelami i przykladami 
wykorzystujgcymi dane i doswiadczenia wszystkich dziesiyciu krajów. 
Niestety, nie moglismy takiego podejscia stosowac konsekwentnie, ponie- 
waz bogate informacje i materialy o charakterze opisowym udalo nam siy 
uzyskac jedynie w przypadku nielicznych krajów, podczas gdy dane na 
tem at innych sg skgpe. Najwiyksza porcja informacji pochodzi z Wygier, 
poniewaz jeden z autorów jest Wygrem. Udalo mu siy uzyskac dostyp do 
niepublikowanych, wewnytrznych informacji oraz wyników badan po- 
glybionych analiz i samemu zainicjowac badania nad dan 3 sytuacjg. 
Pomimo to ksi^zka ta  nie jest „o Wygrzech” lub dwóch albo trzech 
okreslonych krajach. Jes t to ksigzka 0 Europie Wschodniej1.

Reforma sluzby zdrowia zostala zdefiniowana na wiele sposobów. 
W ksigzce tej wykorzystujemy jej wzglydnie zawyzong interpretacjy, 
ograniczong do zmian strukturalnych i instytucjonalnych. Nie porusza- 
my bezposrednio sk^din^d waznej kwestii, czy zasoby dostypne dla 
sluzby zdrowia sg wystarczajgce czy nie. Nie omawiamy takze, w jaki 
sposób zasoby te powinny bye alokowane pomiydzy dzialania i organiza- 
eje, które zajmuj^ siy promocjg i zapewnieniem ochrony zdrowia. Kwestie 
przez nas poruszane sg odmiennej natury: jakié instrumenty ekonomicz- 
ne i polityezne powinny kierowac alokaejg zasobów sluzby zdrowia 
w Europie Wschodniej?

Nie istnieje chyba zaden inny aspekt ludzkiego zycia, który w takim 
stopniu jak sluzba zdrowia i w ogóle troska o zachowanie zdrowia wi^ze 
siy z kwestig niedoboru, fundamentalnym zagadnieniem ekonomii. Nau- 
ka i technológia czynig nieustannie wielkie postypy. Nawet najbogatsze 
z krajów, najszczodrzej wydajgce srodki na ochrony zdrowia, moglyby 
skuteezniej wykorzystywac dodatkowe dolary czy euro, aby ulzyc ludz- 1

1 Ksiqzk^ t? poprzedza praca Kornaia (1998b), opublikowana po w^giersku, która 
koncentrowala si$ wyraznie na reformie sluzby zdrowia na Wygrzech.
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kiemu cierpieniu czy przedluzyc zycie. Kazda decyzja podejmowana 
w kwestii wydatków jest nieslychanie trudna. Bezposrednio czy tez nie, 
decyduje si$, kto powinien miec ograniczony dost^p do okreslonych uslug 
zdrowotnych. Sformulowanie tego dylematu w ten sposób nie oddaje 
dokladnie wagi problemu. Komu dac prawo decydowania o tym, kto ma 
wykorzystywac zasoby dia celów siuzby zdrowia, w jakich ilosciach 
i w jakich sytuacjach? Czy powinni to bye pacjenci, czy lekarze2, czy tez 
moze biurokraci aparatu  siuzby zdrowia? Czy powinni to bye zatrudnieni, 
ubezpieczyciele, czy moze rzgd i wi^kszosc parlamentarna? W ksigzce tej 
rozwazymy, jak  powinna rozkladac si$ ta  wladza decyzyjna. Jej tem atem  
nie jest alokaeja zasobów i uslug siuzby zdrowia jako takiej, ale wybór 
politycznych i ekonomicznych mechanizmów, które b$d^ o tej alokaeji 
decydowac3.

Konieczne jest w tym miejscu podkreslenie, ze ksigzka niniejsza 
posluguje si$ terminem „Sektor opiekurtezy” jako zwyklym poj^ciem. 
Obejmuje on (by wymienic jedynie najwazniejsze jego komponenty) 
siuzby zdrowia, edukacj^, opiek§ nad dzieemi i osobami starszymi, 
a takze opiek§ spoleczng dia osób potrzebujgcych. Jednym z centralnych 
zagadnieú debaty nad reformami jest decyzja, które dzialania „sektora 
opiekuhezego” powinny nadal pozostawac pod auspiejami panstwa, a któ
re powinno si§ wycofac spod jego kontroli. Innymi slowy, które sfery 
powinny bye skladowq „panstwa opiekuhezego”4. Mimo ze jedna cz^sc 
sektora opiekuhezego -  sluzba zdrowia -  w trakeie dalszej dyskusji b^dzie 
si$ stale wysuwala na pierwsze miejsce, wiele z tego, co jest tu  powiedzia- 
ne, mozna zastosowac do tego sektora jako calosci lub do innych jego 
„galezi”.

Wynika to stgd, ze ksigzka ta  nie ogranicza si$ do ekonomii siuzby 
zdrowia. W istocie nie interesujemy si§ tu  tylko i wylgeznie niektórymi 
waznymi ekonomicznymi aspektami „sektora opiekuhezego”, poniewaz

2 W ksi^zee wykorzystujemy termin „lekarz”, a takze szersze poj?cia: „pracownik siuzby 
zdrowia” lub „personel medyezny” czy „dostawca”, które obejmuje piel?gniarki, pomocników 
lekarzy itp.

3 Wyrazenie „polityezny i ekonomiezny mechanizm” jest wykorzystywane w takim  
samym znaezeniu, w jakim stosowano je w trakeie debat nad soejalizmem. Obejmuje ono 
specyficzn;} konfiguracj? praw wlasnosci, sfer podejmowania decyzji, bodzców i form 
koordynaeji.

4 Jak mozna wywnioskowac z opisu, wyrazenie „paástwo opiekuricze” pojawia si? w tej 
ksi^zee w swoim europejskim sensie. Rózni si? to od znaezenia, jakié przypisuje mu 
potoezna mowa Amerykanów, w której definieja „opieki” jest ograniezona do opieki spolecz- 
nej jako takiej.
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staram y si? wykraczac poza granice ekonomii. Jest to wi?c studium 
interdyscyplinarne, koncentruj^ce si? na etycznych i polityczno-filozoficz- 
nych aspektach reformy. Nie analizujemy tu wyi^cznie ekonomicznego 
kontekstu sytuacji, ale równiez jej spoleczne i polityczne otoczenie.

Do kogo adresowana jest niniejsza ksiqzka? Staramy si? zwracac 
przede wszystkim do dwóch grup. Jedna -  to ci, którzy interesuj^ si? 
transformacjq w postsocjalistycznej Europie Wschodniej. To zaintereso- 
wanie moze ograniczac si? nie tylko do sluzby zdrowia, lecz obejmowac 
równiez reformy innych sektorów. Czlonkowie tej grupy mogq uznac za 
pouczaj^ce przeanalizowanie i rozwazenie zmian w sluzbie zdrowia, gdyz 
rodzq one problemy podobne do zmian w innych obszarach. Inna grupa 
czytelników sklada si? z tych osób, które interesuj^ si? reformami sluzby 
zdrowia, bez wzgl?du na to, czy chodzi o Europe Wschodni^ czy inne 
regiony lub kraje swiata. Chociaz zmiany w Europie Wschodniej charak- 
teryzuj^ si? kilkoma specyficznymi atrybutami, a wskazówki przed- 
stawiane na stronach tej ksi^zki nie roszcz^ sobie pretensji do uniwersal- 
nosci, sposób argumentacji moze zaowocowac bardziej ogólnymi wnios- 
kami, uzytecznymi równiez poza granicami Europy Wschodniej.

Autorzy pragn?liby, aby ich dzielo bylo zrozumiale nie tylko dla 
ekonomistów zajmuj^cych si? sluzby zdrowia, ale takze dla szerokiego 
grona czytelników, w tym takze polityków, prawodawców, dzialaczy 
partyjnych, specjalistów od nauk politycznych i dziennikarzy. W tym 
miejscu musimy przeprosic specjalistów za wytlumaczenie niektórych 
koncepcji i zwi^zków, które z pewnosciq od dawna s^ im dobrze znane.

Chcielibysmy mierzyc sukces tej ksi^zki nie tylko uznaniem ze strony 
naszych kolegów-akademików (których mile witamy, gdziekolwiek pracu- 
j^  i sk^dkolwiek pochodz^), ale wplywem (jesli si? uda), jaki wywrze ona 
na bieg wydarzeh. Pragnienie to tiumaczy, dlaczego ksi^zka ta jest 
rodzajem hybrydy. Nie je st to broszura napisana przez polityków i spec
jalistów od public relations; jest ona, w kazdym z przypadków, czyms 
znacznie wi?cej. Oczywiste jest, ze napisali j^  akademicy, ale nie jest to 
bynajmniej akademicka monográfia, poniewaz koncentruje si? na wska- 
zówkach dla reform.

Ksi^zka ta jest dzielem dwóch autorów. János Kornai specjalizuje si? 
w badaniach nad problemami Europy Wschodniej. Poswi?cil dziesi?cio- 
lecia na studia i analizy systemu socjalistycznego i jego reform, a takze 
-  w ostatniej dekadzie — transformacji, która nast^pila po upadku 
socjalizmu. Wydawalo si?, ze doswiadczenia nabyte podczas jego wczes- 
niejszych badah mozna b?dzie wykorzystac w tym nowym obszarze. Tam,
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gdzie reforma socjalistycznego sektora sluzby zdrowia musiala bye jesz- 
cze wdrozona, okazywalo sie, ze „fragment” socjalizmu ocalal i trw a 
w samym sercu kapitalistycznej gospodarki rynkowej5. Najwazniejsze 
cechy charakterystyczne i towarzyszgee soejalizmowi zjawiska wydajg sie 
oczywiste i przejawiajg w jaskrawy sposób: nadmierna biurokratyezna 
centralizacja, nieobecnosc sygnalów i bodzców cenowych lub znieksztal- 
cenia cen, chroniczne niedobory, kolejki i odgórna substytueja, jak  
równiez istnienie wielkiego „czarnego” rynku. Tam, gdzie reformy sg 
w toku, pojawiajgce sie natychmiast pytania sg znane tym wszystkim, 
którzy analizowali przebieg wczesniejszych debat nad soejalizmem ryn- 
kowym. Czy koordynaeja rynkowa moze bye wprowadzona w sytuacji 
istnienia wlasnosci panstwowej? Jaki stopieá centralizacji i decentraliza- 
cji jest dopuszczalny? Jakié  sg funkcje cen i jakié elementy skladowe 
kosztów powinny bye pokrywane z przychodów uzyskiwanych ze sprzeda- 
zy? Czy mozliwe jest usztywnienie ograniczeá budzetowych i wdrozenie 
dyscypliny finansowej, jesli niechybnie przyniesie to szkody i trudnosci 
spoleczeástwu? Niestety, uczestnicy swiatowej debaty nad sluzbg zdro
wia nie skorzystali z intelektualnych zasobów powstalych w trakeie debat 
nad soejalizmem. Wydaje im sie, ze kazde pojedyneze pytanie i kazda 
odpowiedz muszg bye odkryte na nowo. Bye moze ksigzka ta w jakims 
sensie ten mankam ent naprawi, podejmuje bowiem probe zespolenia tych 
doswiadezen i idei, które odchodzg w zapomnienie z zywg, zróznicowang 
i zmienng polemikg nad sluzbg zdrowia.

Wspólautorka, Karen Eggleston, jest ekonomistkg specjalizujgcg sie 
w kwestiach zdrowia. W trakeie niedawno ukonczonych studiów zdobyla 
znajomosc najnowszej literatury poswi^conej zagadnieniom sluzby zdro
wia i miala mozliwosc zapoznania sie z róznorodnymi, cz$sto sprzecznymi 
poglgdami, jakié sg w niej prezentowane. Jej wlasne badania ogniskujg 
sie glównie na czynnikach wplywajgcych na sluzbe zdrowia. W trakeie 
pisania niniejszej ksigzki mogla równiez wykorzystac doswiadezenia, 
jakié nabyla w trakeie badan sluzby zdrowia w Chinach.

Mamy nadzieje, ze polgczenie naszyeh doswiadczeá i wiedzy przyniesie 
wyjgtkowy efekt, który pozwoli wzbogacic literature poswiecong refor
mom sluzby zdrowia.

5 Gdy wiasnosc panstwowa (publiezna) i alokaeja o charakterze administracyjnym ciggle 
jeszcze charakteryzowaiy „Sektor opiekunezy” w Izraelu, jeden z ekonomistów zadat 
ironiezne pytanie (parafrazujgc debate mifdzy Stalinem i Trockim): „Czy soejalizm moze 
bye zbudowany w poJowie kraju?”
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Uzycie pierwszej osoby liczby mnogiej w wielu ust^pach tej ksi^zki ma 
na celu wyrazenie osobistego, indywidualnego charakteru propozycji, nie 
tylko oryginalnosci stoj^cych za ni^ poglqdów. Nasze twierdzenia opiera- 
jq sig na wlasnych os^dach i ocenach sytuacji i odzwierciedlaj^ nasz 
wlasny system wartosci. Propozycje reform s^ cz^sto rezultatem pracy 
zespolowej, tak wi$c ostateczny tekst odzwierciedla kompromis mi^dzy 
pogl^dami czlonków zespohi. Metod§ t£ wykorzystuje si? równiez na 
znacznie wyzszym szczeblu, w parlamentarnych debatach i uchwalach 
dotycz^cych reformy. Ucielesnia ona liczne kompromisy wypracowywane 
podczas politycznego procesu legislacyjnego, rózne ust?pstwa i zaan- 
gazowanie ze strony ekspertów, którzy sporzgdzili projekt ustawy, i poli- 
tyków, którzy nah glosowali. Nie nalezymy do grona biurokratów sluzby 
zdrowia ani nie jestesm y ekspertami zatrudnianymi przez partié poli- 
tyczne zasiadaj^ce w parlamencie. Daje to nam mozliwosc wyrazania 
wlasnych opinii, bez czynienia przy tym zadnych ust?pstw, koniecznych 
dia uzyskania wspólnego stanowiska czy zgody wielu stron. Zdajemy 
sobie spraw?, ze jesli w rz^dach lub systemie administracyjnym którego- 
kolwiek z krajów Europy Wschodniej znajdg si? ludzie zgadzaj^cy si? 
z naszymi propozycjami, ust?pstwa w niektórych kwestiach prawdopodo- 
bnie b?dq musialy bye poezynione. Sgdzimy, ze lwi^ cz?sc tych ustypstw 
i pracy nad nimi musz^ wykonac oni sami, nie zas autorzy niniejszej 
ksi^zki. Pozwólmy im decydowac, zgodnie z ich wlasnym poczuciem 
polityeznej odpowiedzialnosci i poj?ciami etyeznymi, jak  dalece ust?pst- 
wa te powinny si?gac. Nasza praca ma charakter odmienny, poniewaz 
przed nami -  jako czlonkami spolecznosci akademickiej -  otwierajg si? 
zupelnie inne mozliwosci. Chcemy wykorzystac korzysci, jakié daje po- 
dzial pracy, maj^c jednoczesnie mozliwosc wyrazania naszyeh poglgdów 
w sposób spójny i tak, jak  dyktujg to nam przekonania.

Na koheu pozwalamy sobie powiedziec troch? o tonie niniejszej ksi^- 
zki6. Zdajemy sobie spraw? z tego, co oznaezaj^ dla kazdego zdrowie 
i choroba. Nauczyly nas tego nasze wlasne, osobiste doswiadezenia

6 W tym miejscu powinien bye wspomniany problem terminologii uzywanej w tej ksi^zee. 
Kazdy z krajów Europy Wschodniej poshiguje si? swoimi wlasnymi terminami w od- 
niesieniu do róznych instytueji sluzby zdrowia i róznych komponentów mechanizmu 
ekonomieznego i politycznego. Proste przethimaezenie ich na j?zyk angielski (i w konsek- 
weneji -  na polski) spowodowaloby terminologiczny zam?t. Co wi?cej, terminológia w kra- 
jach angloj?zycznych równiez nie jest jednolita. Aby uniknqc niejasnosci, ksi^zka niniejsza 
konsekwentnie posluguje si? wyrazeniami i terminami uzywanymi w chwili obecnej 
w Stanach Zjednoczonych.
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zyciowe. Pierwszy z autorów tej ksi^zki dwukrotnie lezal na dziesi^ciolóz- 
kowym oddziale Szpitala Budapesztehskiego po powaznej operacji i mogl 
z bliska badac socjalistyczn^ sluzb^ zdrowia. Innym razem, po wypadku 
drogowym, zabrano go do prywatnej kliniki w Genewie. Chociaz bardzo 
cierpial, nikt nie zaj^l si^ nim, dopóki nie stalo si§ jasne, kto za wszystko 
zaplaci. Wlasnie tam  poznal -  niestety na sobie -  koszt „czystego rynku”. 
Osobiste doswiadczenie nie jest oczywiscie najwazniejszym aspektem. 
Wiele razy odczuwalismy niepokój, strach i ból naszych krewnych w mo- 
mentach choroby i bezbronnosci. W takich chwilach i -  co szczególnie 
zasmucaj^ce -  po smierci bliskich nam osób, czgsto zadawalismy sobie 
pytanie, czy uczyniono wszystko, co mozliwe, aby wyleczyc pacjentów 
i ocalic ich zycie? Do jakiego stopnia stan sluzby zdrowia moze bye 
odpowiedzialny za ich cierpienie lub -  w najgorszym przypadku -  smierc? 
Nasze wspólczucie skierowane jest nie tylko do naszych rodzin i przyja- 
ciól, ale do wszystkich ludzi. Dlatego tez celem przyswiecaj^cym nam 
w trakeie pisania tej ksi^zki nie bylo schwytanie kazdej nadarzaj^cej 
si$ szansy przedstawienia rozdzieraj^cego serce opisu obecnych warun- 
ków lub zlosliwego i ostrego oskarzenia spoleczehstwa, rzqdów czy 
polityków. Mówigjc krótko, poniewaz sytuaeja w wielu aspektach jest 
dramatyczna, najlepszym wyjsciem nie jest zerowanie na ludzkich emoc- 
jach, lecz przemyslenie najwazniejszych zadah spokojnie i bez nerwów. 
Naszym idealem nie jest lekarz, który wybucha placzem na widok 
chorego paejenta, lecz ktos, kto dodaje jemu i jego rodzinie otuchy 
i trzezwo rozwaza, jakié lekarstwo lub kuraeja okazq si$ najbardziej 
skuteczne.

Ksi^zka ta  jest owocem dlugiego procesu badawezego. Prace pierw- 
szego z jej autorów, Jánosa Kornaia, przebiegaly pod auspiejami In- 
stytutu Studiów Wyzszych Kolegium Budapesztehskiego. Otrzymal on 
fmansowe wsparcie od Narodowej W^gierskiej Fundacji Badan Nauko- 
wyeh (OTKA T 018280 i T 30080), od W^gierskiego Ministerstwa Finan- 
sów i Europejskiej Komisji Badan (DG Inco Programme), która wspiera 
„budujqcy instytucje” projekt Kolegium Budapesztehskiego. Autor wyra- 
za w tym miejscu gl^bok^ wdzi^cznosc wszystkim tym instytuejom.

János Kornai kilkakrotnie wykladal zagadnienia bfd^ce tematem tej 
ksi^zki, m.in. podezas waszyngtohskiej konfereneji National Academy of 
Science, na Uniwersytecie Harvarda, dla Banku Swiatowego, berlihs- 
kiego Wissenschaftskolleg i W§gierskiego Towarzystwa Lekarskiego. 
Dyskusje i debaty po tych wykladach byly wielkq inspiraej^ dla jego 
dalszej pracy. Cz$sc tej ksi^zki weszla w skiad serii wykladów im.
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Frederico Caffe, które wyglosil w Rzymie; dato mu to wyróznienie publi- 
kacjg w serii wykladów Caffe.

Wspóiautorka, Karen Eggleston, chcialaby podzi?kowac Kennedy 
School of Government na Uniwersytecie Harvarda oraz programowi 
studiów predoctoral fellowship National Bureau of Economic Research 
w dziedzinie demografii (starzenie si?) i ekonomiki sluzby zdrowia za 
hojne wsparcie fmansowe w czasie, gdy zaczynala pracowac z Jánosem 
Kornaiem nad zagadnieniami reformy sluzby zdrowia w warunkach 
gospodarki w okresie transformacji. Chcialaby wyrazic swoj^ wdzi?cz- 
nosc równiez Wydziaiowi Ekonomii Uniwersytetu Tufts, który zgodzil si? 
zmniejszyc jej obowigzki sluzbowe jesieni^ 1999 roku, gdy niniejsza 
ksi^zka przybierala ostateczng form?.

Oboje autorzy dzi?kuj^ wszystkim kolegom, którzy poswi?cili swój czas 
na przeczytanie analiz i studiów bezposrednio poprzedzaj^cych t? ksi^z- 
k?. Wdzi?czni za sklaniaj^ce do myslenia, prowokuj^ce komentarze 
i sugestie, pragn^ wymienic zwlaszcza: Géz? Bálint, Nicholasa Barra, 
Wiliama Hsiao, Zsuzs? Dániel, Guy’a Ellena, Bél? Fekete, Csab? László, 
Mári? Kovács, Pétera Mihályi, Thomasa McGuire’a, Johna McHale’a, 
Josepha Newhouse’a, Winnie Yip i Richarda Zeckhausera.

Wielu ludzi pomagalo w trakcie badaú i w kompilowaniu tej ksigzki. 
Szczególna wdzi?cznosc nalezy sí? Ágnes Benedict, która wniosla istotny 
wklad, inspirujqc autorów swoimi sugestiami, pomyslowym zbiorem 
danych, pelnym poswi?cenia asystowaniem i pomocE} w pracach edytors- 
kich. Bezcennego wsparcia udzielili takze Mária Barát, Cecília Hornok, 
Béla Janky i Virág Molnár. Brian McLean doskonale przetlumaczyl te 
czpsci ksi^zki, które w oryginale napisano po w?giersku. Julianna Parti 
zaoferowala dokladn^, skrupulatng, fachowq i solidn^ pomoc w trakcie 
prac nad manuskryptem. Dzi?ki wspanialomyslnosci Cambridge Univer
sity Press, wydawcy tej ksi^zki oraz redaktorom Ashwinowi Rattanowi 
i Barbarze Docherty, prezentujemy j^ Czytelnikom.



Cz^sc I

Punkty ivyjscia



Wst^p do cz^sci pierwszej

Istnieje kilka punktów pocz^tkowych, które determinujq 
sposób i sciezkf argumentacji, wyznaczaj^c tym samym bieg 
naszej dyskusji. Ich przeznaczeniem jest stworzenie „szkiele- 
tu ” wytycznych dla reformy. Podstawowe zasady reformy mu- 
szq przede wszystkim miec przypisane wlasciwe wagi -  zostac 
uszeregowane wedlug ich waznosci (rozdzial 1). Nast^pnie 
konieczna jest analiza cech charakterystycznych sluzby zdro- 
wia, które wyrózniajg jq na tie innych sektorów gospodarki 
(rozdzial 2). Nast^pnym krokiem jest analiza doswiadczeh 
innych krajów. Konieczne jest precyzyjne i jednoznaczne okre- 
slenie, czy istnieje jakis kraj, struktúra i instytucje sluzby 
zdrowia, które mog^ bye potraktowane jako modelowe. Dodat- 
kowa analiza doswiadczeh i trendów w innych krajach moze 
dostarezye dobrych lekeji i cennych wskazówek, czego nalezy 
unikac (rozdzial 3). Na koniec niezb^dna okaze si$ wiedza 
o „odziedziczonych” z poprzedniego okresu atrybutach sluzby 
zdrowia w postsocjalistycznej Europie Wschodniej. Stan po- 
czqtkowy i historyezne sciezki rozwoju, które doprowadzily do 
punktu wyjscia, ograniczaj^ przyszle dzialania (rozdzial 4).

Przedstawiony powyzej uklad odzwierciedla zastosowanq 
logiki? rozumowania i objasniania. Jednakze, gdy reformatorzy 
przyst^puj^ do planowania dzialah, musz^ wzi^c pod uwag§ 
wszystkie elementy jednoczesnie -  zasady, cechy specyficzne 
sektora, lekcje, jakié mogq. wyciqgn^c z doswiadczeh innych 
krajów, a takze podstawowy zestaw warunków wstfpnych 
-  i przez caly czas o nich wszystkich pami^tac.



1
rozdzial

Ogólne zasady reformy

Ksi^zka ta  z zalozenia ma ograniczac si§ do omówienia reform sluzby 
zdrowia, lecz zasady wylozone w tym rozdziale obowi^zuj^ takze póza 
tym sektorem. Ci, którzy je akceptuj^, mogej zastosowac je w trakcie 
reform innych sektorów „paástwa opiekuáczego”, które odziedziczono po 
systemie socjalistycznym. Mamy tu  na mysli chocby system emerytalny, 
szeroko pojmowan^ opiek^ spoleczn^ czy zasilki dia bezrobotnych lub 
finansowanie edukacji. Komentarze i uwagi zostaly wyrazone w taki 
sposób, aby mozna je bylo zastosowac do „sektora opiekuáczego” jako 
calosci.

Niektóre z zasad przedstawionych w tym rozdziale máj3, jak s^dzimy, 
Charakter uniwersalny i z tego powodu nie odnoszq si$ wylqcznie do 
jednego paástw a, regionu czy tez zbioru warunków poczqtkowych1. lnne 
zostaly nam  „zasugerowane” przez obecny stan  „sektora opiekuáczego” 
w krajach postsocjalistycznych. Staralismy si^ sformulowac zasady, które 
b^d^ obowiqzujqce dia kazdego postsocjalistycznego kraju i pod tym 
wzgl^dem rozdzial niniejszy wykracza póza warunki specyficzne dia 
Europy Wschodniej (jak zdefmiowano we wst^pie). * i

1 Zasady podobne do zawartych w tej ksi^zce zostaly wylozone równiez przez niektórych 
reformatorów w krajach rozwini^tych. Patrz, na przyklad, Jakobs (1991), Cassel (1992)
i Oberender (1992) w trakcie debaty w Austrii, a takze Ham (1997: 58 — 9) z punktu 
widzenia Szwecji.
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W sumie postulujemy dziewi^c zasad2. W cz^sci pierwszej prezen- 
towane sej te, które máj 3 zwi^zek z podstawowymi wartosciami. Nast^p- 
na cz^sc poswi^cona jest poz^danym cechom instytucji zreformowanej 
siuzby zdrowia. W cz^sci ostatniej rozwazane s^ wlasciwe proporcje 
alokacji zasobów, zalecane dia siuzby zdrowia.

Byc moze lepiej byloby przeprowadzic daleko bardziej rygorystyczn^ 
dyskusjg nad aksjomatami, która zaczynalaby si§ postulatami podstawo
wymi i pomocniczymi, i dopiero z nich wywiesc konkluzje. Unikn^loby si$ 
wrazenia, ze zasady s^ po prostu wymienione jedna po drugiej, a istnieje 
mi^dzy nimi logiczny zwi^zek, formuj^c tym  samym zamkni^t^ Struktur^ 
teoretyczn^. Dia prostoty i spójnosci z tonem pozostalych czpsci naszej 
ksi^zki, zastosowalismy nizszy poziom abstrakcji, a dyskusja jest mniej 
rygorystyczna. Mamy mimo to nadziej§, ze pomoze to przynajmniej 
przeniesc cipzár dyskusji ze szczególów jednej lub drugiej zasady na ich 
znaczenie zasadnicze. Sredni poziom generalizacji przyj^ty tutaj wydaje 
si§ wystarczajqcy dia zaspokojenia jednego z celów tej ksiqzki — dostar- 
czenia powszechnych, podstawowych zasad poszczególnych cz^sci refor- 
my: reformy emerytur, siuzby zdrowia, zasilków i tym podobnych, które 
w przeciwnym razie traktowane bylyby oddzielnie.

Zasady wyrazilismy w formie trybu rozkazuj^cego, zwracajgc si§ do 
„reformátora”. Moze to byc polityk, urz^dnik, ekspert-doradca, dzialacz 
zwiqzkowy lub akademik. Ujawnia to poniek^d swoiste credo, poniewaz 
stajemy w ten sposób po stronie zbioru zasad wyznawanych przez nas, 
które tkwi^ u podstaw propozycji.

Wielu czytelników moze zaskoczyc fakt, ze to wlasnie abstrakcyjne, 
normatywne zasady otwieraj^ dyskusji nad ekonomicznym mechaniz- 
mem w sluzbie zdrowia. Jest to oczywiscie rzecz niezwyczajna. Wi^kszosc 
propozycji przewaznie przechodzi od razu do kwestii praktycznych. 
W najlepszym razie wydedukowanie czegos o zasadach, za którymi 
opowiada si$ autor, staje si§ mozliwe dopiero po przestudiowaniu calosci 
jego propozycji. Czasami wychodzi na jaw, ze autor kierowal si§ jedynie 
wzglpdami praktycznymi, które okazq si§ -  jesli przeanalizujemy je 
wedlug scislejszego, normatywnego sposobu rozumowania -  niespójne

2 Dlaczego wlasnie dziewi^c? Nie upieramy si^, ze taki wlasnie zbiór zasad obejmuje 
wszystko. Byc moze jakas regula moglaby byc pominiyta, a jakas inna wl^czona do tego 
zbioru. Trése ich moglaby byc wyrazona tak czy inaczej, nawet jesli dyskusja ograniczalaby 
si$ do tych, którzy prawdopodobnie promowaliby stanowisko zajmowane przez autorów, 
przynajmniej zgodnie z ich wlasnq. wizjq swiata. Autorzy oczywiscie „zalatwili” spraw^ 
dziewi^cioma, unikajqc w ten sposób jakiejkolwiek aluzji do „dziesigciu przykazan”.
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lub, mówiqc bez ogródek, pozbawione zasad. Zaryzykujemy wi$c wyloze- 
nie naszych kart na stól. Okreslimy z wyprzedzeniem, jakimi zasadami 
kiérő walismy si$ formuluj^c propozycje i postaramy si§ w sposób spójny 
wywiesc z nich praktyczne wskazówki.

1.1. Postulaty etyczne

Jestesm y ekonomistami, lecz reguly ekonomii nie naszym punktem 
wyjscia. Poswi^cimy im uwag$ pózniej, ale nie uwazamy ich za fun
dament reformy.

Jest wielkim bl§dem, ze glównymi argumentami, jakimi szermuje si$ 
postuluj^c reform^ sluzby zdrowia -  lub, ogólnie rzecz bior^c, calego 
„sektora opiekuáczego” -  s^: „nie ma dosyc pieni^dzy”, „skarb panstwa 
jest pusty” lub „dziura budzetowa jest bardzo powazna”. Jesli rozwój 
ekonomiczny b^dzie pomyslny na tyle, ze deficyt budzetowy zniknie, czy 
b^dzie to znaczylo, ze nie ma w ogóle potrzeby reformowania tego 
sektora? W takim przypadku, czy b^dzie poz^dane lub nawet mozliwe 
odwrócenie srodków i kroków podj^tych z powodu braku pieni^dzy?3

Wysuwamy w tym miejscu dwa postulaty -  zasady etyczne, które 
formujq punkt wyjscia naszego toku rozumowania i argumentowania, 
a których reformatorzy, naszym zdaniem, powinni przestrzegac4. In- 
stytucje i proporcje alokacji, które powstan^ w trakcie reformy, powinny 
funkcjonowac zgodnie z tymi moralnymi imperatywami.

Z asad a  p ie rw sza  (suw erennosc  jed n ostk i): Powinno siq promo- 
wac taki model transformacji, który rozszerza zakres i mozliwosci 
decydowania jednostki w sferze uslug „opiekuúczych”, a ogranicza 
zakres i mozliwosci panstwa.

3 Szczególowa analiza polityki rozwoju i trendów w chmskiej shizbie zdrowia w latach 
dziewL^cdziesicjtych dobrze ilustruje stwierdzenie, ze potrzeby reformowania sluzby zdro
wia nie odsunie w przeszlosc ani w zapomnienie szybki wzrost gospodarczy. Patrz, na 
przykiad, Bank Swiatowy (1997 a) i Yip i Hsiao (1999).

4 Staralismy si$ stworzyc „minimalistyczne” rozwigzanie. Innymi slowy, chcemy przed- 
stawic jak najmniejszg liczb? wymogów, np. tyle tylko, ile siy wydaje konieczne i wystar- 
czajgce z etycznego punktu wyjscia reformy.
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Jednym z najwi?kszych problemów, jakié mozemy dostrzec w odziedzi- 
czonym po systemie socjalistycznym „sektorze opieki”, jest pozostawienie 
zbyt szerokiej sfery zasobów raczej w r?kach rz^du, procesu politycznego 
i biurokracji niz jednostki-obywatela. Wkraczamy tu  na obszar fun- 
damentalnych praw  czlowieka, takich jak  suwerennosc jednostki, samo- 
realizacja i mozliwosci samodzielnego decydowania za siebie5. Gdy wyda- 
tk i spoleczne na opiek? malej^, wraz z nimi malej 3 podatki przeznaczone 
na jej finansowanie, a obywatele nie tylko trac3 przyznane wczesniej 
uprawnienia. Bardziej adekwatne byloby stwierdzenie, ze odzyskuj^ czy 
nabieraj^ prawa do indywidualnego dysponowania pieni?dzmi.

Zasada pierwsza zawiera w sobie nie tylko prawa jednostki do podej- 
mowania decyzji, ale takze wymóg, aby jednostki wzi?ly na siebie 
odpowiedzialnosc za swoje zycie. Musz3 pozbyc si? nawyku przyzwalania 
paternalistycznemu paástwu myslenia za nich (i zapomniec, ze refor- 
matorzy, nie oni sami, „odtruj^” ich umysly). Potem b?d3 dysponowac 
daleko szerszym prawem wyboru, jednoczesnie odpowiadaj^c za swoje 
decyzje i ponosz^c ich konsekwencje (jesli decyzja nie byla dobra). 
W wi?kszosci krajów swiata zachodniego jest to postrzegane jako trywial- 
ne, oczywiste uwarunkowanie, które obywatele wysysaj^ z mlekiem 
m atki. Pokolenia, które dorastaly w systemie socjalistycznym, odziedzi- 
czyly postaw? przeciwn^. Obywateli nauczono, ze partia rz^dz^ca i pahst- 
wo S3 odpowiedzialne za wszystko, a jednostki musz3 ich decyzje akcep- 
towac, „wierz^c, ze S3 w dobrych r?kach”. Tak wi?c wielu ludzi w krajach 
postsocjalistycznych, gdy ma jakis problem, najpierw mysli nie 0 jego 
samodzielnym rozwi3zaniu, ale o odwolaniu si? do pomocy pahstwa. 
Panstwo b?dzie pod r?k3, tak wi?c nie musz3 si? martwic 0 ju tro6.

5 Liczni autorzy zajmowali si? interpretacjq swobód i wolnosci jednostki. Szczególnie 
wazne i przydatne okazuje si? studium Isaiaha Berlina (1969), gdy zachodzi koniecznoác 
zastosowania rozróznienia mi?dzy wolnosci^ pozytywnq i negatywn^. Ta druga jest za- 
grozona przez hiperaktywne, nadmiernie paternalistyczne panstwo opiekuncze. Dla spole- 
czenstwa bylby pozEjdany rozwój w takim kierunku, który chroni i wzmacnia negatywnq 
wolnosc jednostki, jednoczesnie rozszerzajqc wolnosc pozytywnq. W takim rozumieniu 
Amartya Sen (1990) rozwaza twierdzenie o wolnosci jednostki jako zobowi^zaniu wobec 
spoleczenstwa. Patrz takze Sen (1996).

6 Przeprowadzone w roku 1996 badanie na reprezentatywnej grupie na W?grzech 
z inicjatywy pierwszego autóra ksi^zki pod auspicjami instytutu badawczego TARKI mialo 
na celu okreslenie postawy spolecznej wobec reformy „sektora opieki” (Csantos, Kornai 
i Tóth, 1998). Jedno z pytan brzmialo: „W jaki sposób przygotowujesz si? do starosci?” 51 
procent respondentów odpowiedzialo, ze 0  tym jeszcze nie myslalo.

Wedlug wyników kolejnej ankiety, którq przeprowadzono po wspomnianej wyzej, sytua- 
cja w pewien sposób si? zmienila. W 1999 tylko 33 procent ekonomicznie aktywnych



Rozdzial 1. OGÓLNE ZASADY REFORMY 21

Reforma „sektora opiekunczego” opiera si^ na rozwoju nowego etosu, 
który suwerennosc i odpowiedzialnosc jednostki stawia na pierwszym 
miejscu. Poz^dane jest ustanowienie instytucji, które skloni^ kazdego do 
ponoszenia odpowiedzialnosci za to, co si$ b^dzie z nim dzialo w przyszlo- 
sci, zgodnie z zasady pierwsz^.

Wprawdzie zadne spoleczeástwo nie moze funkcjonowac bez pewnej 
dozy rz^dowego przymusu, lecz z zasady pierwszej wynika pozqdana 
minimalizacja tegoz i umieszczenie na pierwszym planie zasady dob- 
rowolnego dzialania. Paternalizm próbuje uszcz^sliwic ludzi na sil$. 
Zamiast tego powinno si$ ludziom pozwolic na samodzielne szukanie 
szcz^scia i powodzenia.

Z asada  d ru g a  (so lidarnosc): Pomagajcie cierpiqcym, majqcym 
problemy i spolecznie uposledzonym.

Wiele religii, w tym judaizm, chrzescijaástwo i buddyzm, w swojej 
etyce naklania do wspólczuj^cej solidarnosci. Podobne postawy s^ nieobce 
ruchom robotniczym i ludziom o lewicowych przekonaniach politycznych. 
Uczucia takie mog^ takze zrodzic si§ same, z czystej dobrej woli, poczucia 
braterstw a i wspólnoty czy wrodzonego poczucia altruizmu, a niekoniecz- 
nie muszq opierac si§ na okreslonym swiatopogl^dzie czy tradycji intelek- 
tualnej.

Spora cz^sc literatury poswi§conej paástwu opiekunczemu, wl^czaj^c 
w to reform^ sluzby zdrowia, umieszcza w centrum analizy dylemat 
„sprawiedliwosc kontra wydajnosc”. W niniejszej ksi^zce nie kontynu- 
ujemy tej tradycji, która stawia szczególnie wazny etyczny postulat 
w opozycji do instrum entu — wymogu wydajnosci w obslugiwaniu dobra 
czlowieka. Wymóg stymulowania wydajnosci zostal równiez wl^czony do 
dziewi^ciu regül (tu przedstawionych jako zasada czwarta), ale jako 
instrum ent nizszej „rangi”, a nie podstawowy postulat etyczny. Z drugiej 
strony, ranga równa podstawowemu postulatowi etycznemu zostala na- 
dana zasadzie suwerennosci, która znikla z zasobu slów wielu wschodnio- 
europejskich reformatorów lub jest wspominana mimochodem.

respondentów odpowiedzialo, ze nie myslalo jeszcze o swojej starosci (wg TÁRKI). W okresie 
mi?dzy obydwoma ankietami z powodzeniem wprowadzono na W?grzech reform? systemu 
emerytalnego, która zapocz^tkowala istnienie sektora prywatnego, co w jakis sposób mogto 
zwrócic uwag? opinii publicznej na problem ubezpieczen emerytalnych.
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W przeciwienstwie do systemu aksjomatów w matematyce, który jest 
pozbawiony sprzecznosci, mi?dzy podstawowymi postulatami etycznymi 
moze dochodzic do konfliktów. Szcz?sliwie nie mamy do czynienia z kon- 
fliktem w kazdym przypadku; w pewnych kwestiach zasady pierwsza 
i druga sg ze sobg kompatybilne. Przykladowo suwerennosc jednostki jest 
kompatybilna z dobrowolng dobroczynnoscig. Mozemy posluzyc si? in- 
nym przykladem: rodzaj wsparcia dia potrzebujgcych, który pomaga im 
zaadaptowac si? do trudnych warunków, raczej wzmacnia ich suweren
nosc, niz mialby jg  umniejszac.

Zwolennicy liberalnej etyki nie sg przygotowani na zaproponowanie 
czegos wi?cej ponadto (Epstein 1997) i sprzeciwiajg si? wszelkim pra- 
wnym i biurokratycznym forrnom przymusu, który ma na celu wsparcie 
tej zasady. Odrzucajg wszelkie formy redystrybucji stosowane przez 
panstwo, w tym ide? obowigzkowego ubezpieczenia, poniewaz ogranicza 
ona suwerennosc jednostki i prawo do wykorzystywania wlasnosci w taki 
sposób, w jaki chce jednostka.

Nie podpisujemy si? pod takg filozofig liberalng. Jestesmy swiadomi, ze 
mi?dzy regulami pierwszg i drugg moze zachodzic silny konflikt, a przy- 
pisano im przeciez jednakowg rang?. Jestesm y gotowi zaakceptowac 
przymus paüstwa, które ma do zrealizowania okreslone zadania tam, 
gdzie jest to wskazane i poparte demokratycznym procesem politycznym, 
uwazajgc jednoczesnie, ze dgzenie do trzezwego kompromisu jest pozgda- 
ne w przypadkach, gdy reguly pierwsza i druga sg ze sobg sprzeczne.

Realizacja zasady drugiej nie moze byc pozostawiona wylgcznie dob- 
roczynnosci czy milosierdziu jednostki. W takim  przypadku niektórzy 
z prawdziwie potrzebujgcych mogliby zostac pomini?ci i nie mieli- 
by dost?pu do grona otrzymujgcych wsparcie. Prawo musi wymagac, 
aby paástwo pomagalo cierpigcym, majgcym problemy i spolecznie upo- 
sledzonym7.

Zgadzamy si?, ze prawo zmusza obywateli do oplacania okreslonych 
rodzajów ubezpieczenia. Ogranicza to zastosowanie zasady pierwszej, 
poniewaz dobrowolne dzialanie ust?puje w tym miejscu wymogom pra- 
wnym, ale nie ma to paternalistycznego charakteru. Kieruje tym kolek- 
tywny wlasny interes. Wiemy, ze kazde hum anitarne spoleczebstwo 
b?dzie czulo si? zobligowane zaopiekowac si? chorymi, bezdomnymi 
i ludzmi starszymi, jesli ci zostang pozostawieni bez srodków do zycia.

7 Kwesti^ pomocy spolecznej i innych srodków redystrybucji opisuj^ Atkinson i Micklew- 
right (1992), Andorka, Kondratas i Tóth (1994), Sípos (1994) i Milanovic (1996).
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B$d^ w rezultacie wspomagani na koszt podatników. Dlatego prawo 
powinno obligowac wszystkich podatników do zapewnienia sobie przynaj- 
mniej minimalnego ubezpieczenia, aby unikn^c tego niepoz^danego, 
ubocznego skutku (patrz Lindbeck i Weibull 1987).

Zasada druga -  solidarnosé, kolektywny altruizm spoleczny — wkracza 
po to, aby pomóc tym, którzy nie s^ w stanie piacié za obowi^zkowe 
ubezpieczenie. Tak wi§c róznica pomi^dzy tg propozycjg a programami 
powszechnymi w epoce socjalizmu jest dobrze widoczna. Proponowane 
jest minimalne obowigzkowe ubezpieczenie, uzupelnione dobrowolnym 
ubezpieczeniem wykraczajgcym póza to minimum i pomoc potrzebujgcym 
poprzez redystrybucji srodków. Stan poczgtkowy, odziedziczony po sys- 
temie socjalistycznym, charakteryzowal si§ istnieniem uniwersalnego 
uprawnienia i realizacjg calosci zadaá zwigzanych z ubezpieczeniem 
przez „kanaly” czy „organy” paternalistycznej, panstwowej redystrybucji. 
Pierwsza przedstawiona propozycja wydaje si$ nam zdrowszym, bardziej 
wydajnym kompromisem mi^dzy zasadami pierwszg i drugg.

Zarówno zasada pierwsza, jak i druga nie wykluczajq mozliwosci 
uregulowania legislacyjnego uniwersalnych zobowigzah panstwa, ale ich 
nie wymagajg. Pewne wzgl^dy mogg uczynic realizacji gwarantowanych 
uprawnien konieczng lub pozgdang przez wszystkich obywateli lub wszyst
kich pracodawców. Ale inne czynniki, takie jak  brak srodków ekonomicz- 
nych, mogg wcigz klócic si$ z tymi uniwersalnymi uprawnieniami.

Zasada druga stoi w sprzecznosci z polityczng retorykg, która czyni 
z klasy sredniej glównych beneficjentów polityki podatkowej i re
dystrybucji w ogóle8. Klasa srednia z definicji nie jest tg, która naj- 
bardziej ze wszystkich znajduje si§ w potrzebie i wymaga pomocy. Jed- 
nak znaczna cz$sé procesu redystrybucji odbywala si$ w obr^bie tej 
wlasnie klasy takze w systemie socjalistycznym. Podobnie rzeczy máj3 sí? 
równiez i w tych krajach, gdzie uniwersalne uprawnienia byly realizowa- 
ne na wielkg skal§. Prawdziwie potrzebujgcy nigdy nie awansowali do 
klasy sredniej, lub gorzej — uplasowali si^ w hierarchii spolecznej poni- 
zej9. Tych wlasnie ludzi zasada druga stawia na pierwszym miejscu.

8 Zfjdanie to cz^sto pojawia si^ w amerykahskich debatach politycznych poswi^conych 
podatkom i redystrybucji. Ostatnio wysuni^to je takze w Europie Wschodniej, w trakcie 
dyskusji nad aktualng praktykq polityczng.

9 W trakcie debat w Europie Wschodniej slyszy sí? alarmujqce glosy 0  szybkim pogar- 
szaniu si$ finansowej sytuacji wczesniejszej klasy sredniej, zwlaszcza osób przynalez^cych 
do „inteligencji”. Dzialania, które mialyby sytuacji t§ naprawic, znalazlyby usprawied- 
liwienie w zasadzie solidamosci (zasada druga). Jednak glównq formg, jakq powinny one



24 Cz$sc pierwsza PUNKTY WYJSCIA

Zasada ta opiera si$ na zasadniczym postulacie, ze kazdy czlonek 
spolecznosci powinien byc w stanie zaspokoic przynajmniej podstawowe 
swoje potrzeby10. Nie oznacza to, ze paástwo samo powinno dostarczac 
uslug i dóbr, które zaspokajalyby podstawowe potrzeby kazdego, darmo 
lub w postáéi korzysci po „preferencyjnych” cenach. Wi^kszosc czlonków 
spoleczehstwa jest w stanie zdobyc je dzi^ki swoim wlasnym wysilkom. 
Zasada solidarnosci musi odnosic si$ do tych tylko, którzy nie w stanie 
zaspokoic nawet swoich podstawowych potrzeb.

Zasada druga nie moze byc nazywana wymogiem egalitaryzmu. Nie 
uchyla ona zasady pierwszej. Nie nawohije tez do jednakowych dochodów 
lub jednakowej konsumpcji, w tym takze jednakowej ochrony zdrowia dia 
wszystkich. Do jej realizacji sklania wspólczucie, a wszystkim, co chcemy 
dzi^ki niej osi^gn^c, jest gwarancja, ze nikt, kto potrzebuje wsparcia, nie 
zostanie zostawiony samemu sobie. Kazdy b^dzie mial jednakowy dost^p do 
minimalnego poziomu uslug. Zasada druga obejmuje takze zapewnienie 
kazdemu obywatelowi szansy skutecznej samorealizacji. Musi byc jednak 
okazane wspólczucie tym, którzy bez wsparcia panstwa nie b$dg mieli 
dobrego startu zyciowego. Kryterium solidarnosci usprawiedliwia takze 
aktywn^ pomoc spolecznie uposledzonym, polegajgcg na daniu „pierwszej 
szansy”. Z drugiej strony, zasada solidarnosci nie moze byc wykorzystywana 
jako usprawiedliwienie tych dzialaú, które w sposób uproszczony i sztuczny 
maj^ zniwelowac dystans, jaki dzieli poszczególne grupy spoleczne.

Chcemy zdystansowac si§ od tych, którzy odwolujg si§ do zasady 
solidarnosci lub rozwijaj^ egalitarne argumenty w celu zmniejszenia 
znaczenia suwerennosci obywateli. Podczas debat nad reform^ sluzby 
zdrowia zetkn^lismy si§ z pogl^dem, ze wymóg ten zaspokaja potrzeby 
bogatszych ludzi, maj^cych moznosc wyboru mi^dzy lekarzami, szpitala- 
mi czy metodami leczenia. Jestesmy przekonani, ze indywidualna suwe- 
rennosc nie jest dobrem luksusowym. Bogaci i biedni maj^ takie samo 
prawo wyboru. Chociaz wybór ten jest po czgsci uwarunkowany ρίβηΐφ- 
dzmi, istnieje wiele przypadków, gdy mozliwosc wyboru nie zalezy tylko 
i wyl^cznie od zdolnosci placenia, ale równiez od tego, czy ludziom oferuje 
si£ i doradza w kwestii mozliwosci wyboru w ogóle.

przyjíjc, nie mogq byc beneficja, ale wsparcie, majqce na celu umozliwienie adaptacji: 
przeszkolenie do nowego zawodu i pomoc w zmianie domu czy pracy, które zaspokajalyby 
jednoczesnie potrzeby struktury zatrudnienia.

10 Pozwólmy sobie pozostawic pytanie o natur? i definicj? „podstawowych potrzeb” -  jakié 
jedzenie, jaki dóm czy mieszkanie i jakq opiek? zdrowotn^ powinny one obejmowac. 
Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej omówiona jest szczególowo w rozdziale pú}tym.
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W swietle zasady drugiej warto byloby rozwazyc kwesti^ niepewnosci 
wobec przyszlosci. Osoba niezalezna od nikogo w chwili obecnej moze stac 
si$ zalezna w przyszlosci. Ale, zgodnie z zasady pierwsz^, to przede 
wszystkim ludzie sami muszgj si§ przygotowac na takie ewentualnosci, 
oszcz^dzajqc i dobrowolnie wykupuj^c prywatne, komercyjne ubezpiecze- 
nie. Chociaz mozna rozwazac okreslone wyjqtki, ludzie z zasady powinni 
bye uprawnieni do panstwowej pomocy na podstawie solidarnosci tylko 
wtedy, gdy doswiadczíj takich problemów, do których nie mogli si§ 
przygotowac dzi^ki árodkom wlasnym11.

Zasada druga obejmuje solidarnosc i sprawiedliwq dystrybucj^ troski
0 zycie i szcz^scie mi^dzy pokoleniami. Obecne pokolenie powinno okazy- 
wac trosk§ i poswi^cac uwag§ przyszlym pokoleniom. Nie mozna w zaden 
sposób usprawiedliwic moralnie „ulatwiania” zycia dzisiaj, pozostawiaj^c 
przyszlym pokoleniom powazne zadluzenie, ekonomiczne bomby zegaro- 
we, które eksploduj^ w nieokreslonej przyszlosci.

Oczywiscie biedni i spolecznie uposledzeni zaslugujq na wspólczucie 
okazywane im przez spoleczenstwo. Ale wi^kszosc ludzi po stronie „o- 
trzymuj^cego” uwaza „dobroczynnosc” za ponizaj^cq. Potrzebujqcym mo
zna i powinno si§ pomagac przede wszystkim daj^c im mozliwosc pracy
1 wyposazaj^c w umiej^tnosci, które umozliwi^ im samodzieln^ popraw$ 
warunków zycia. Zakres, w jakim prosz^cy mogq pomóc sobie sami 
i zaadaptowac si§ do panuj^cych warunków, musi byc oszacowany przy 
okreslaniu stopnia i rodzaju pomocy, jaki} otrzymujej (patrz przypis 10 
powyzej).

Jeszcze jeden komentarz pomoze podsumowac dyskusj^ nad etycznymi 
punktami wyjscia. Tryb argumentacji w niniejszej ksi^zce nie wychodzi 
od ostatecznych poj^c wolnosci, równosci, materialnego dobrobytu i boga- 
ctwa czy tez spolecznej sprawiedliwosci. Zwi^zki pomi^dzy wartosciami 
fundamentalnymi a organizacj^ spoleczn^11 12 s^ zagadnieniem porusza- 
nym przez studia nad teori^ polityczn^, która wi^ze si$ z etycznymi

11 Wiele zamieszania spowodowalo pomieszanie ubezpieczenia typu risk-sharing, opiera- 
jgcego si? na komercyjnych zasadach, z pomocg opartg na altruistycznej solidarnosci. 
Szczególnie wiele klopotów sprawia sytuacja, gdy óba poj^cia mieszajg si^ w definicji 
„ubezpieczenia spolecznego”. O zwigzkach mi^dzy tymi dwoma instytucjami mozna prze- 
czytac u Csaba (1997). Do tej kwestii powrócimy pózniej.

12 By wymienic kilka najbardziej znaczgcych pozycji z wielkiego zasobu literatury na ten 
témát: Berlin (1969), Sen (1973 i 1992), Nozick (1974) i Buchanan (1986). Dobrg analiz? 
debaty nad filozoficznymi konsekwencjami nowoczesnego panstwa opiekunczego mozna 
znalezc u Culpitta (1992).
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podstawami „dobrego” spoleczenstwa. Ksi^zka niniejsza nie ma wniesc 
wkladu do analizy tak  gl^bokich problemów. Mamy nadziejé, ze zasady 
pierwsza i druga, które postuluj^ jedynie „przeci^tne” wymagania etycz- 
ne, a nie fundamentalne wartosci, mog^ stanowic wystarczaj^c^ platfor
mé, któr^ zaakceptuj^ ludzie wyznaj^cy rózne poglqdy na wolnosc, 
równosc i sprawiedliwosc spoleczn^.

Jednakze zasada pierwsza b^dzie brzmiala obco (a druga byc moze 
okaze si$ zbyteczna) dia tych, których aksjomatyczny punkt wyjscia jest 
z natury  kolektywistyczny: podleglosc jednostki wobec interesu okres- 
lonego spoleczeástwa, bez wzgl^du na to, czy b^dzie to naród, rasa lub 
klasa, czy wobec zasad religijnych. Przyznajemy, ze reforma zalecana 
przez té ksi^zké rózni si$ zasadniczo od zmian, jakié sugerowaloby 
jakiekolwiek poj^cie kolektywizmu.

W swietle tego, co juz powiedziano, warto przytoczyc wyniki sondazu 
opinii publicznej przeprowadzonego przez profesora Richarda Rose’a, 
sondazu, który byl cz^scig przeprowadzonego w roku 1992 projektu 
„Nowe demokracje” (Rose i Haerpfer 1993). Badacze przeanalizowali 
odpowiedzi na cztery pytania, aby zdecydowac, czy respondenci byli blizsi 
swiatopogl^dowi indywidualistycznemu, czy kolektywistycznemu. Wyni
ki przedstawia rysunek 1.1.

W kazdym kraju, z wyjgtkiem Bulgarii i Polski, wi^cej ludzi wykazywa- 
lo sklonnosc raczej do podejscia indywidualistycznego niz kolektywistycz- 
nego. W trzech krajach okolo dwie trzecie populacji faworyzowalo in- 
dywidualizm. W szesciu na ősiem krajów stosunek posiadaj^cych spójny 
kolektywistyczny swiatopogl^d byl mniejszy niz jedna trzecia. Nie mozna 
stwierdzic, ze definicje wykorzystywane przez przedstawiony sondaz 
dokladnie pokrywaj^ si$ z tymi, jakim i poslugujemy si§ w niniejszej 
ksi^zce. Jednak idea suwerennosci jednostki i odpowiedzialnosci okazuje 
síé najblizsza systemowi wartosci wi^kszej cz^sci populacji krajów post- 
socjalistycznych.



Rozdzial 1. OGÓLNE ZASADY REFORMY 27

R ys. 1.1. Wybory wartosci

■  Indywidualisci □  Kategória mieszana □  Kolektywisci

o

U w a g a : Uczestników eksperymentu poproszono o wybór mi^dzy wariantami o charakterze 
indywidualistycznym i kolektywistycznym, przez udzielenie odpowiedzi na cztery pytania. 
Kategorie skompilowano w nast^pujqcy sposób: Indywidualisci: trzy lub cztery preferencje 
o charakterze indywidualistycznym. Kategória mieszana: dwie preferencje o charakterze 
indywidualistycznym i dwie -  kolektywistycznym. Kolektywisci: trzy lub cztery preferencje 
o charakterze kolektywistycznym. NDB II: srednia w krajach w nowym badaniu an- 
kietowym „Barometr Nowej Demokracji II” (ang. „Democracy Barometer II”), na przyklad 
we wszystkich krajach przedstawionych na powyzszym rysunku plus na Ukrainie i Bialo- 
rusi.
Zr ó d l o :  Rose i Haerpfer (1993: 71).

1.2. Poz^dane atrybuty instytucji i mechanizmy 
koor dynacyj ne

Pozwólmy sobie przeanalizowac innq plaszczyzn^ zasad reformy. Pro
ces reform eliminuje lub zmienia stare instytucje, mechanizmy koor- 
dynacyjne czy zasady gry i ustanaw ia nowe. Zasady trzecia do siódmej
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koncentrujq si§ na tych atrybutach, które powinny one wykazywac. Do 
pewnego stopnia zasady te wynikaj^ bezposrednio z zasad pierwszej 
i drugiej, ale te poz^dane cechy wymagaj^ równiez elementów dodat- 
kowych.

Z asada  trz e c ia  (k o n k u ren c ia ): Me powinien istniec monopol wlas
nosci i kontroli paústwowej. Miqdzy róznymi formami wlasnosci 
i mechanizmami koordynacji powinny zachodzic stosunki o charak- 
terze konkurencyjnym.

Zasada trzecia nie zaklada istnienia sprecyzowanych proporcji ilos- 
ciowych pomi^dzy formami wlasnosci i mechanizmami koordynacji w slu- 
zbie zdrowia. Nie mówi, jaki udzial paástwa i sektora niepabstwowego 
powinien istniec czy jest poz^dany. W kazdym przypadku sektor niepans- 
twowy musi zaspokajac potrzeb^ istnienia masy krytycznej, która zakoií- 
czy wyczerpujqcy monopol paústw a i ograniczy mozliwosci dyktowania 
warunków konsumentom przez producenta (paústwo opiekuúcze). Choc 
musimy wzi^c pod uwag$ kwestie zwigzane z wydajnosci^, które przema- 
wiajq. na korzysc konkurencji (patrz zasada czwarta), glównym zródlem 
zasady trzeciej jest zasada pierwsza: konkurencja musi istniec, aby 
obywatele mogli wybierac. Jesli nie podoba im si§ to, co otrzymujq od 
instytucji paástwowych, mog^ pozwolic sobie na zakup niepaústwowych 
dóbr i uslug.

Przetrwanie elementów system u socjalistycznego w sektorze opiekub- 
czym ma powazne konsekwencje polegaj^ce na tym, ze obywatele pozo- 
staj^  bezbronni w kilku waznych obszarach, chociaz obecnie decyzje 
wychodz^ od bardziej rozproszonej „wladzy paústwowej”, a nie z polit- 
biura. To, jakié zasoby przekazywane s^ na sluzbp zdrowia i jakié 
dochody otrzymují} starsi ludzie, zalezy od sklóconych partii politycznych, 
podporzgdkowujgcych swoj^ polityk$ rywalizacji o popularnosc, a takze 
wzgl^dnej sile lobby i grup biurokratów wypracowuj^cych kompromisy za 
kulisam i. Zasada trzecia ma na celu przekazanie wi^kszej cz^sci decyzji 
tego typu w rpce zainteresowanych jednostek. Przynajmniej do pewnej 
wielkosci wydatków na te cele powinno si$ pozwolic ludziom indywidual- 
nie decydowac w kwestiach, ile chcq wydac na ochron^ zdrowia i inne 
uslugi „opiekuúcze” dia siebie i swoich rodzin, a takze jak chc^ sî ; 
przygotowac na starosc. Staje si$ to mozliwe, gdy pewna cz^sc zasobów 
przeznaczonych na utrzymanie sektora opiekuúczego przestaje prze-
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plywac przez mechanizm biurokratyczny, oplacany z podatków pobiera- 
nych przez paástwo i przez nie alokowanych, a gospodarstwa domowe 
i jednostki máj 3 mozliwosc decydowania 0 tych srodkach za pomoc^ 
innego wielkiego mechanizmu koordynujgcego -  rynku.

Zasada trzecia d^zy do otwarcia sektora opiekuáczego dia prywatnych, 
niepaástwowych instytucji, zarówno nastawionych na zysk jak i niedo- 
chodowych. Niech powstaj^ -  przez zakladanie nowych organizacji lub 
prywatyzacj? istniejqcych b?d^cych wlasnosci^ paástwa -  prywatne 
szpitale, kliniki, laboratoria, przedszkola, szkoly, domy spokojnej starosci 
i komercyjne instytucje ubezpieczeniowe. Równolegle do calkowicie paást- 
wowych i ukierunkowanych na zyski, prywatnych dostawców, moze istniec 
szeroki zakres dzialalnosci organizacji niedochodowych. Wlasciciele lub 
osoby czy instytucje powolane do kontroli tych instytucji mogliby re- 
krutowac si? z towarzystw, fundacji, kosciolów, zrzeszeá zawodowych, 
wielkich pracodawców, zwigzków mniejszych pracodawców itp.

Funkcja realizacji zasady drugiej (solidarnosci) moze byc rozdzielona 
mi?dzy pahstwo, segment niedochodowy sektora opiekuáczego i pryw at
ne organizacje charytatywne.

Tym, czego potrzebuj^ odbiorcy, jest bezpieczeástwo, a to musi zapew- 
nic paástwo — twierdz^ ci, którzy wierz^ w calkowicie znacjonalizowany 
sektor opieki. Naszym zdaniem, argument ten je st dosyc slaby. Skom- 
plikowane dziela poswi?cone niepewnosci proponujg (i sugeruje to takze 
zdrowy rozsgdek) prost^ regül?: ubezpieczcie si? na  wszelkie okolicznosci. 
Mozna uj^c t? kwesti? w j?zyku portfolio inwestycyjnego: dywersyfikuj- 
cie. Byloby na przykiad blödem powierzenie wszystkich oszcz?dnosci 
przeznaczonych na zabezpieczenie starosci jednem u tylko, prywatnemu 
funduszowi emerytalnemu. Gdyby fundusz ten  byl zarz^dzany w nie- 
uczciwy lub niezbyt rozs^dny sposób, ubezpieczony móglby znalezc si? 
w wielkich tarapatach. Podobne problemy mog^ si? pojawic, gdy cal
kowicie polegac si? b?dzie wyl^cznie na paástwie. Do momentu, gdy ktos 
przejdzie na emerytur?, rz^dz^ce w danym dniu wladze polityczne mogg 
zdecydowac si? na zignorowanie kwestii, jaki wklad zostal wniesiony 
przez te wszystkie la ta 13. Alternatywnie, emeryturom moze zaszkodzic 
wzrost wywolanej przez dzialania polityczne inflacji, a takze zasady

13 Odnosi si? to do wi?kszosci krajów postsocjalistycznych. System „pay-as-you-go” 
i powtarzaj^ce si? zmiany w zasadach organizacji fm ansow ania emerytur, w polgczeniu  
z tendencjg do stabilizowania emerytur rozluzniiy korelacj? m i?dzy rzeczywistymi em erytu- 
rami a skladkq emerytalng placong podczas aktywnej fazy zycia emeryta.
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indeksacji, które redukujq ich realn^ wartosc. Najbardziej wi§c wskazane 
propozycje reformy systemu emerytalnego to takie, które opieraj^ si^ na 
k ilku filarach, pozwalaj^c róznym systemom emerytalnym byc wykorzys- 
tywanymi jednoczesnie14 15. Podobne, „wielofilarowe” rozwigzania powinny 
zostac wzi^te pod rozwag§ takze przy rozwi^zywaniu problemów finan- 
sowania innych cz^sci sektora „opiekuáczego”.

T a b e la  1.1. W yb o ry  in s ty tu c jo n a ln e :  p o p a rc ie  d i a  p a h s tu ia , ryn ku  i r o z w iq z a á  m ie sza n y ch  
n a  W qgrzech , r o z k la d  o d p o w ie d z i  w  p ro c e n ta c h

A ltem atyw y

Finansow anie

edukacji
wyzszej

opieki
szpitalnej

emerytur

Scentralizowane rozwigzania „pafistwowe” 42,1 35,5 21,4
Struktury mieszane 43,5 44,1 56,6
R ozwigzania rynkowe 12,1 17,9 18,5
Niezdecydowani 2,2 2,5 3,5
C a lo s c 100,0 100,0 100,0

U w a g a :  Instytut badawczy TÁRKI przeprowadzil ankiet? w roku 1996. Celem badania 
bylo stwierdzenie, jakg wiedzg dysponowalo wggierskie spoleczenstwo na tém át relacji 
m igdzy uslugami sektora opiekuáczego i podatkami. Dodatkowo badano preferencje doty- 
czgce róznych wariantów instytucjonalnych. Próba obejmowala okolo 1000 respondentów. 
J esli chodzi o trzy w arianty w tabeli, do których sí? odnoszono, pierwsza pozycja reprezen- 
tuje sta tu s quo -  np. uslugi finansowane i dostarczane przez paóstwo lub agencje zwigzane 
z rzgdem . Trzeci w ariant reprezentowal zdecentralizowany lub w znaczgcym  stopniu 
sprywatyzowany sektor opiekunczy. Drugi obejmowal wielofilarowe zw igzki instytucjonal
ne. Byloby dobrze oferowac wi?cej niz jedng Struktur? mieszang, ale czynnik czasu nie 
pozw olil na wlgczenie tego do ankiety.
Z r ó d l o :  Csantos, Kornai, Tóth (1998: 307).

Opinia publiczna jest podzielona w kwestii wyboru filarów, ich kom- 
binacji, preferencji. To rozproszenie dobrze zilustruj^ wyniki sondazu 
opinii publicznej na W^grzech, które przedstawialismy wczesniej w tabeli 
1.1 .15

14 W?gierska Ustawa o Reformie Emerytalnej z roku 1997, jak równiez propozycje 
wypracowane przez rzgd polski, opierajg si? na rozwigzaniu wielofilarowym. Doskonalg 
analiz? i  ostrozne propozycje mozemy znalezc w publikacjach Bánkú Swiatowego (1994). 
Krytyczna ocena raportu Bánkú áwiatowego zawiera si? w pracy Beattie i McGillivray (1995) 
i  w  replice najwazniejszegő z autorów zajmujgcych si? tg  kwestig, Jamesa (1996). Propozycje 
B ánkú áwiatowego sg analizowane i poddane krytyce równiez przez Diam onda (1996).

15 W  ankiecie, którg przeprowadzono po tym  badaniu, zapytano respondentów o to, czy 
popierajg ide? istnienia kilku konkurujgcych ze sobg programów ubezpieczenia zdrowot- 
nego, lam igcych tym  sam ym  aktualny quasi-monopol ubezpieczenia spolecznego (patrz 
rozdzial 8 i tabele 8 .2 -8 .4 ) .



Rozdzial 1. OGÓLNE ZASADY REFORMY 31

Istnieje niebezpieczedstwo, ze procedury parlamentarne, opierajqce si$ 
na zasadzie wi^kszosci, spowodujq wprowadzenie reform, które mogq 
narzucic dominacj? jednej formy wlasnosci i/lub jednej formy kontroli. 
(Na przyklad moze zostac utrzymane status quo, czyli dominacja form 
panstwowych lub wysokiego stopnia centralizacji lub, przeciwnie, mogq 
zostac przeforsowane radykalna i szybka, calkowita prywatyzacja i de- 
centralizacja.) Naszym zdaniem, zasada pierwsza sugeruje, ze obywateli 
nie powinno si§ zmuszac do uczestnictwa w okreslonym programié. Tak 
dalece, jak  to tylko mozliwe, powinno si§ pozwolic jednostkom wybierac 
samodzielnie. Powinno zaistniec „menü” róznych form wlasnosci i mecha- 
nizmów kontrolnych i koordynacyjnych, sposród których obywatele mog- 
liby wybierac. Powinni miec mozliwosc uczenia si^ na wlasnych i cudzych 
doswiadczeniach, eksperymentowania i modyfikacji przyjmowanych roz- 
wiqzab i zaiozeá. Istnieje jeszcze jeden powód, dia którego konieczna jest 
konkurencja w sektorze opieki. W warunkach konkurencji wyboru mozna 
dokonywac nie tylko poprzez pelen tarc i przepychanek proces polityczny, 
ale równiez przez wybory o charakterze rynkowym, które podejmujq 
gospodarstwa domowe.

Realizacja zasady trzeciej napotyka silnq, wyraznq opozycj^ w krajach 
Europy Wschodniej. Zrozumiale, ze ci, którzy cieszq si$ aktualnie ist- 
niejqcym monopolem wlasnosci lub regulacji, obawiajq si§ utraty  wladzy 
czy dochodów, ale awersja, jakq ma wiele ludzi wobec istnienia wlasnosci 
prywatnej i wolnego rynku, jest generowana przez uprzedzenia natury 
ideologicznej. Dyskusja nad reform q sektora opiekunczego wyciqga na 
swiatlo dzienne argumenty antykapitalistyczne i antyrynkowe, które 
pojawiajq si$ nie tylko w wypowiedziach i retoryce radykalów socjalis- 
tycznych, ale nawet zaprzysi^glych polityków konserwatywnych. Ten 
szczególny rodzaj opozycji ideologicznej jest przejawem i domenq fenome- 
nu wspomnianego przez nas wczesniej we wst^pie: przetrwania systemu 
socjalistycznego, w tym wypadku w postaci indoktrynowanych uprzedzeá 
wielkiej cz^sci opinii publicznej.

Z asada  c z w a rta  (bodzce efektyw nosci): Konieczne jest powstanie 
takich form wlasnosci i kontroli, które b$dq zachqcaly do wydajnosci 
i jq  wspieraly.

Zasada ta  je st dosyc oczywista i zrozumiala sama przez si$ -  dokladniej 
omówimy jq w rozdziale drugim. Jedynym powodem wlqczenia jej do
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deklarowanych zasad jest fakt, ze politycy i akademicy, broniqcy status 
quo w sektorze opiekunczym, zdajq si$ o niej zapominac.

Bodzce wydaj nosci (i tu  wlasnie widzimy zasadniczq róznic^ mi§- 
dzy stanem pozqdanym a obecnq praktykq) muszq istniec równiez i po 
stronie popytu, muszq bye dane takze obywatelom, jako odbiorcom 
uslug opiekunezyeh. Oznacza to, ze jedynie w najrzadszych przypadkach 
uslugi te powinny bye darmowe. Zamiast korzystac z pabstwowych 
subsydiów, aby wymusic obnizk? ceny ponizej poziomu ustalonego na 
rynku, pomoc pabstwa powinna bye skierowana precyzyjnie do tych, 
których sytuaeja to usprawiedliwia, na przyklad w formie voucheru16. 
(Odnosiloby si$ to oczywiscie do ludzi rzeczywiscie potrzebujqcych, zgod- 
nie z zasadq solidarnosci.) Nawet jesli panstwo lub ubezpieczyciel pono- 
szq wi^kszq cz$sc kosztów dobra lub uslugi, odbiorcy równiez powinni 
piacié, tak aby docenili to, co otrzymujq, i byli swiadomi, ze nie jest to 
darmowe.

Wlasciwe bodzce po stronie popytu obejmujq indukowanie wydajnosci 
w dzialaniach ubezpieczycieli, którzy w wi^kszej cz^sci fmansujq uslugi 
opiekubeze. Jest to jeden z kilku argumentów przemawiajqcych przeciw- 
ko monopolowi gargantuicznych „molochów”: centralnych, pabstwowych 
organizaeji zarzqdzajqcych ubezpieczeniami zdrowotnymi i emerytalny- 
mi. Tam, gdzie nie ma konkureneji, tam  niemal w ogóle nie wyst^pujq 
wystarczajqco silne bodzce stymulujqce wydajnosc i oszcz^dnosc.

Argumentem tym mozemy posluzyc si§ równiez w odniesieniu do 
strony podazowej, do organizaeji, które „dostarczajq” uslug zdrowotnych, 
edukaeji, opieki nad dzieemi i osobami starszymi oraz innych.

Komentujqc zasad$ trzeciq, posluzylismy si$ suwerennosciq jednostki 
jako argumentem za konkurencjq. Niech nikt nie pozostaje zdany na 
lask§ jednej, monopolistycznej organizaeji. Zdajemy sobie spraw$ z tego, 
ze zarówno ukierunkowani na zysk i niepabstwowi, jak i nie nastawieni 
na zysk ubezpieczyciele i dostawey mogq starac si§ zmniejszac koszty ze 
szkodq dia odbiorców (paejenta albo dzieci, czy osób starszych wymagajq- 
cych tych uslug). Niemniej jednak moze to wystqpic takze w przypadku 
wlasnosci i kontroli pabstwowej, jesli instytucje pabstwowe sq zmuszone 
do obnizenia kosztów i nie mogq dluzej rozrzucac pieni^dzy na lewo 
i prawo. Nieograniczony wzrost wydatków kosztem oszcz^dnosci, uderza- 
jqcy w odbiorców uslug, stanowi jeden z najwi^kszych i najbardziej

16 D ebata nad korzysciami i slabymi stronami wykorzystywania voucherów w uslugach  
opiekuüczych trwa. Analiz? i badania przedstawia Culpitt (1992).
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ponurych dylematów sektora opiekuíiczego. Wrócimy do tej kwestii 
i przeanalizujemy jq bardziej szczególowo w rozdziale trzecim, który 
poswi$cony jest sluzbie zdrowia.

Innym aspektem bodzców wydajnosci, który nalezy wziqc pod uwag§, 
jest najbardziej wskazany mechanizm alokacji srodków inwestycyjnych 
-  generowanie i wykorzystanie oszcz^dnosci i rezerw. Mozemy rozróznic 
dwa odr^bne przypadki. Pierwszy z nich wi^ze si£ najscislej z systemem 
socjalistycznym, w którym system emerytalny i inne uslugi dostarczane 
przez sektor opiekunczy s^ znacjonalizowane i funkcjonujq zgodnie 
z zasadf} „pay-as-you-go”. Od gospodarstw domowych nie oczekuje si§ 
oszcz^dzania ze wzgl^dów bezpieczeástwa. Zamiast tego zmusza si$ je do 
placenia podatków, które finansuj^ wszystkie inwestycje i wszystkie 
uslugi opiekuncze. Calkowita centralizacja prowadzi do niskiej wydajno
sci, i to nie tylko ushig swiadczonych przez sektor opiekunczy, ale takze 
w procesie selekcji i realizacji projektów inwestycyjnych.

Innym, diametralnie przeciwnym przypadkiem b^dzie taki, w którym 
akumulacje rezerw pozostawi si^ caikowicie gospodarstwom domowym 
i przedsi^biorstwom. Kazde gospodarstwo domowe gromadziloby rezerwy 
w portfelu, dziel^c je mi^dzy banki, fundusze powiernicze, íirmy ubez- 
pieczeniowe, fundusze emerytalne i tym podobne. Sektor finansowy, na 
przykiad rynki kapitalowe i kredytowe, wykorzystywalyby ze swojej 
strony te ogromne oszcz^dnosci w „zdecentralizowany” sposób na finan- 
sowanie inwestycji. Byloby to uzupelniane przez zdecentralizowane 
oszcz^dnosci i inwestycje wlasne firm.

Jedna kwestia ostatecznie zostala wyjasniona w wyniku historycznej 
rywalizacji mi^dzy systemami kapitalistycznym i socjalistycznym. Sys
tem, w którym dominuj^ zdecentralizowane inwestycje oparte na wlasno- 
sci prywatnej i konkurencji, jest bardziej wydajny niz ten, w którym 
przewazaj^ centralizacja i wlasnosc paústwowa. Implikacje dia reformy 
sektora opiekuúczego s^ wi^c oczywiste. Oszcz^dnosci gromadzone na 
wypadek choroby, bezrobocia, wypadku czy starosci konstytuuj^ tak 
wielk^ cz^sc calkowitych oszcz^dnosci w gospodarce, ze nie mog^ byc tak  
po prostu oddane do dyspozycji biurokracji. Wi^ksza cz^sc tej ogromnej 
sumy powinna byc wykorzystywana w zdecentralizowany sposób. Do- 
prowadzaj^c ten tok argumentacji do konkluzji, zasada czwarta (bodzce 
dia wydajnosci) dostarcza jeszcze jednego, znacz^cego argumentu prze- 
mawiajgcego na korzysc zasady trzeciej (rozprzestrzenianie si§ kon
kurencji i instytucji niepaóstwowych). Jednakze nie utrzymujemy, ze 
zalecany jest caikowicie zdecentralizowany mechanizm inwestycyjny.
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Mozemy slusznie zalozyc, ze stale bpdzie zachodzila koniecznosc jakichs 
inwestycji paástwowych, finansowanych z podatków17.

Z asada  p iq ta  (now a ró la  p an stw a): Glównymi zadaniami paúst- 
wa w sektorze opiekunczym muszq byc: zapewnienie prawnych ram 
funkcjonowania i regulacji prawnych, nadzór nad instytucjami nie- 
panstwowymi, a takze zapewnienie ostatecznej pomocy i zabezpiecze- 
nia ostatniej instancji. Panstwo jest odpowiedzialne za zapewnienie, 
ze kazdy obywatel ma dostqp do podstawowej edukacji i sluzby 
zdrowia.

Nasz komentarz do zasady pi^tej wymaga poprzedzenia go wynikami 
ogólnej obserwacji. J ak  sugerowalismy to w argumentach przytaczanych 
wczesniej, w tym miejscu musimy stwierdzic wyraznie, ze paústwo, do 
którego odnosilismy sip, jest to panstwo z normalnie funkcjonuj^cymi 
instytucjami demokratycznymi. Legislatywa jest wybierana zgodnie ze 
zdefmiowanymi prawnie procedurami i warunkami, a wybór ten odbywa 
síp przez konkurencjp mi^dzy partiami politycznymi. Rz^d jest zatwier- 
dzany i uznany na swoim urz^dzie przez parlament. Wladza sgdownicza 
jest niezalezna. Istnieje wolnosc slowa, zgromadzeá i prasy. Obowi^zujq 
niewzruszone wymogi paástwa konstytucyjnego. Demokracja w analizo- 
wanych krajach Europy Wschodniej nie poczynila wsz^dzie takich sa- 
mych postfpów i nie wsz^dzie jest tak  samo skonsolidowana, ale kazde 
z tych panstw wytworzylo minimalny uklad instytucji koniecznych dia 
funkcjonowania demokracji. Musimy zignorowac kwesti^, jak wiele z za- 
sad i praktycznych propozycji prezentowanych w niniejszej ksi^zce moze 
byc zrealizowanych w warunkach dyktatury, poniewaz przeslanie, jakié 
zawiera nasza praca, je st skierowane w kazdym przypadku do panstw 
funk ej ο n uj t}cy eh w ram ach ustroju demokratyeznego.

Wracajgc do zasady pigtej, zasadniezym wymogiem jest tu radykalna 
transformacja roli paástw a, zgodnie ze wskazówkami wynikaj^cymi 
z zasady pierwszej, czyli z rozszerzeniem suwerennosci jednostki. Po- 
zwólmy sobie na zwi^zle przedstawienie funkeji pabstwa w zreformowa- 
nym sektorze opiekubczym:

17 W literaturze ekonomieznej mozemy znalezc bardzo szczególowg dyskusj? nad tym, 
w jakich  przypadkach je s t  usprawiedliwiony panstwowy wybór, finansowanie i/lub realiza- 
eja inwestycji.



Rozdzial 1. OGÓLNE ZASADY REFORMY 35

■ Kreujqc i wymuszajqc stosowanie nowego, koniecznego prawa, paást- 
wo dziala jak  straznik legalnosci dzialaá sektora opiekuáczego. Jest 
niezmiernie wazne, aby obywatele mogli korzystac z mozliwosci szuka- 
nia zadoscuczynienia w sqdach i wyst^powac przeciwko rzqdowi i jego 
aparatowi, ubezpieczycielom, szpitalom, lekarzom, domom spokojnej 
starosci i innym cialom czy instytucjom, jesli ich prawa cywilne zostaly 
naruszone.

■ Paástwo musi stworzyc odpowiednie organy, które sprawowalyby 
nadzór nad sektorem opiekuáczym i jego róznymi podsektorami (sálá
ba zdrowia, ubezpieczeniami zdrowotnymi, zarzgdzaniem funduszami 
emerytalnymi itp.). Powinny one byc wspierane przez jednostki nad- 
zorcze specjalizuj^ce si$ w obsludze osób zgiaszaj^cych roszczenia 
i zrzeszenia osób korzystaj^cych z ushig sektora, pras§, zrzeszenia 
obywatelskie i spoleczeástwo jako calosc.

■ Paástwo powinno ubezpieczac oszcz^dnosci, jakié obywatele lokuj^ 
w instytucjach ubezpieczeniowych i funduszach emerytalnych18.

■ Jak  wspomniano wczesniej, przy realizacji zasady solidarnosci wskaza- 
ne byloby przypisanie jakiejs roli organizacjom niepaástwowym. Pomi- 
mo to paástwo nie moze unikn^c swojego udzialu i wkladu. Nie 
zgadzamy si? z tymi, którzy najch^tniej ukryliby t$ pomoc wsród 
innych wydatków paástwowych, aby nie zobaczyli jej wyborcy19. Ot- 
warcie musi byc powiedziane, ze potrzebuj^cym wyplacana jest pomoc 
paástwowa, a pieni^dze te pochodz^ z podatków placonych przez 
podatników.

■ Deklaracja, ze paástwo ponosi odpowiedzialnosc za podstawow^ opiek$ 
zdrowotnq (i, podobnie, za szkolnictwo podstawowe) pozostawia otwar- 
t^  kwestig, jak  i przez jakié instytucje odpowiedzialnosc ta  ma byc 
realizowana. Moze, ale nie musi byc tak, ze uslugi opiekuácze b§d^ 
swiadczone przez instytucje paástwowe lub przez paástwo kontrolowa-

18 Przypuszczalnie mozliwe jest ustanowienie jakiegoá rodzaju niepanstwowych lub 
quasi-panstwowych instytucji reasekuracyjnych, które chronilyby inwestycje ubezpiecze- 
niowe obywateli przed porazkq okreslonego ubezpieczyciela. Wystarczyloby, jes li paástwo  
zapewniloby gwarancj? ostatniej instancji, jesli ubezpieczyciel nie b?dzie w stan ie pokryc 
strat. Róla „ostatecznego ubezpieczyciela” wciqz jest fiskalnym ci^zarem, ale daleko mniej- 
szym niz calkowicie paástwowe finansow anie uslug sektora opiekuáczego.

19 Wi^kszosc ludzi ma jakies poczucie solidarnosci ze spolecznosciq. N a przyklad na 
Wegrzech, jak  w ykazal to wspom niany wczesniej sondaz (Csantos, K om ái i Tóth, 1998), 
wielu bezdzietnych respondentów byloby sklonnych i ch^tnych placic podatki, które wspie- 
ralyby wyzszq edukacj^. Mozliwe byloby znalezienie podobnych przykladów w innych  
krajach, jak równiez podobnego poparcia dia innych wydatków opiekuáczych.
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ne, albo ze ich finansowanie wspierac b^dzie budzet paástwa. To, jakié 
podejscie b^dzie preferowane, b^dzie zalezalo od tego, jaka forma 
wiasnosci okaze si$ najbardziej efektywna w warunkach danego kraju. 
Zachowanie lub eliminacja wiasnosci paástwowej jest srodkiem, nie 
celem.
Jak juz  powiedzielismy, ksigzka ta nie ma na celu popierania programú 

laissez-fair. Nie staram y si$ uwolnic paástw a od jego zobowi^zaá w sek- 
torze opiekuáczym i jego zaá odpowiedzialnosci, nawet jesli wiele zadaá 
b^dzie powierzonych prywatnym przedsi^biorcom i organizacjom niedo- 
chodowym organizowanym przez rózne spolecznosci, a koordynowanych 
glównie przez rynek i aktywizowanych przez konkurencj^. Procesy te 
musz^ si$ ksztaltowac i zaistniec wedlug regül ustanowionych przez 
paástwo, pod jego i spoleczeástwa nadzorem. Paástwo musi równiez miec 
swój wklad w postaci zasobów ekonomicznych tam, gdzie b^dzie to 
nieuniknione.

Rózne przyklady „porazki rynku”, gdy nie spelnil on swojej regulacyj- 
nej roli, zostaly wystarczajqco opisane i wyjasnione przez ekonomistów20. 
W przypadkach, gdy rynek zawiódl, interwencja paástwa jest usprawied- 
liwiona, zakladaj^c, ze nie ma powodów do obaw, ze jego dzialalnosc 
spowoduje jeszcze wi^ksze zaburzenia. Teória wyboru publicznego i bada- 
nia biurokracji21 wyjasniajg warunki i konsekwencje róznych form „pora- 
zek rz£|du”. Jednakze cz^sto mamy do czynienia z problemem okreslenia 
wzgl^dnego prawdopodobieástwa porazki rynku i rzqdu, jak równiez 
skali szkod, jakié spowodujq. Dlatego tez pozostawiamy otwartym pyta- 
nie, jak  wielki powinien byc sektor opiekuhczy b^d^cy wiasnosci^ paást- 
wa lub jak  bezposrednia powinna byc kontrola paástwowa. Jesli spole- 
czehstwo, poprzez proces polityczny, wyrazi z^danie, aby jakas cz^sc 
finansów na utrzymanie sluzby zdrowia lub innych uslug opiekuúczych 
pochodzila z budzetu paástwa, bo okreslone szpitale pozostajq paástwo- 
w^ wiasnosci^ i tak  dalej, i jesli chce placic podatki na ich wspieranie,

20 W tym  miejscu i dalej w niniejszej ksiqzce poshigujemy si$ wyrazeniem „porazki 
rynku”. W teorii ekonomii „porazka rynku” nast^puje w wyniku okreslonej konfiguracji 
uczestników rynku i ich otoczenia. Teória nie twierdzi jednak, ze rynek przestaje funk- 
cjonowac, to znaczy nie je s t  w stanie „wykonywac” swojej roli koordynacyjnej w ogóle. Po 
prostu nie moze funkcjonowac i wykonywac swojej roli tak  dobrze, jak moze w bardziej 
sprzyjaj^cych dián warunkach (glównie w sytuacji zwanej „doskonalq konkurencj^”). 
Porazki rynku mogí} byc rezultatem  róznych sytuacji. Naj lepsz;} analiz? porazki rynku 
mozem y wci^z znalezc w  klasycznej pracy Francisa Batora (1958). Patrz takze Stiglitz 
(1986).

21 Patrz Buchanan i Tullock (1962), Tullock (1965) i N iskanen (1971).
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zgdanie to powinno byc uszanowane. Drugie zastrzezenie (wola ponosze- 
nia zwigzanych z tym obcigzed podatkowych) prowadzi do nast^pnej 
zasady, która koncentruje si§ na przejrzystosci.

Z asad a  szó s ta  (przejrzystosc): Zwiqzek miqdzy uslugami opiekuú- 
czymi dostarczanymi przez pahstwo i obciqzeniami podatkowymi, 
sluzqcymi ich fmansowaniu, musi byc dia obywateli przejrzysty 
i zrozumialy. Praktyczne srodki sluzqce realizacji reformy muszq byc 
poprzedzone otwartq publicznq debatq i pelnym informowaniem. 
Politycy i partié polityczne muszq zadeklarowaé, jaka  jest ich polity ka 
wobec sektora opiekuhczego i w jaki sposób ich dzialania bqdq 
finansowane.

Regula ta  sklada si$ z kilku elementów. Inspiracjg pierwszego zdania 
byl powazny problem: obywatele nie dostrzegajg wyraznie czy w do- 
statecznym stopniu, ze to oni, jako podatnicy, ponoszg „ogólnie” koszty 
uslug opiekudczych, a pads two wej sluzby zdrowia w szczególnosci. Zro- 
zumienie relacji mi^dzy podatkami a wydatkami panstwa jest niepelne 
lub bl^dne wsz^dzie na swiecie, ale fiskalne iluzje nigdzie nie sg tak  
wyznawane ja k  w krajach postsocjalistycznych, gdzie przez dziesi^cio- 
lecia ludzi indoktrynowano ideg, ze sluzba zdrowia jest ,,za darmo”22. 
Mozna miec nadziej$, ze opór wobec reformy decentralizacyjnej szybko 
oslabnie, gdy tylko obywatele zdadzg sobie spraw^ z tego, ze to wlasnie 
podatnicy placg za kazdg panstwowg uslugi, i dokladnie oszacujg roz- 
miary platnosci.

Ostatecznie obywatele wspólnie muszg piacié za uslugi opiekuncze. 
Jednakze w warunkach demokracji majg mozliwosc wyboru, wyrazajgc to 
w procesie politycznym, mi^dzy dwoma zasadniczymi kanalami platno
sci. Jeden z nich przebiega nast^pujgco: „podatki placone przez gospodar- 
stwo domowe —» budzet panstwa —> panstwowe uslugi opiekuncze.” Inny 
z kolei ma bardziej bezposredni przebieg: „dodatkowy wydatek na ubez- 
pieczenie placony przez gospodarstwo domowe —> ubezpieczyciel —> uslu- 
ga opiekudcza, której koszty pokrywa ubezpieczyciel”.

22 Ankieta przeprowadzona na W^grzech (Csantos, Kornai i Tóth 1998) ujawnila, ze 
jedynie jedna p igta  respondentów m ogia oszacowac z +/— 25-procentowym marginesem  
bt^du, jakié obci^zenia podatkowe byiy wymuszone przez utrzym anie rzekomo darmowej 
shizby zdrowia. Pozostaia cz?sc próbowala zgadywania albo w  ogóle nie mogla udzielic  
odpowiedzi.
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Prowadzi nas to do drugiej i trzeciej cz^sci zasady szóstej: potrzeby 
debaty i przejrzystosci wyboru kierunków polityki. W rzeczywistosci partié 
polityczne rzadko ujawniaj^ si^ ze swoimi poglgdami na sektor opiekun- 
czy, w szczególnosci na témát sluzby zdrowia, i prezentujg je jasno przed 
swoim elektoratem. Dzieje si^ tak zarówno z powodu niezbyt starannego 
przemyslenia, przeanalizowania i przygotowania ich propozycji, jak  i z chf- 
ci ukrycia swoich intencji23. Poniewaz w tym miejscu nie zgadzamy si£ 
w pelni z pozytywn^ ekonomi^ polityczn^, nie podejmujemy si$ tu  wyjas- 
nienia kwestii, dlaczego tak si$ dzieje lub w jaki sposób moze to byc 
zmienione. Zgodnie z normatywnym charakterem tego rozdzialu, przed- 
stawiamy wymagania. Zasada szósta jest adresowana do lepszej cz^sci 
wszystkich polityków. Jesli zechcg byc uczciwi wobec swoich wyborców, 
powinni im powiedziec otwarcie, co chcieliby zrobic z emeryturami, sluzbg 
zdrowia i innymi usiugami opiekuáczymi. Innymi jej odbiorcami sg akade- 
micy jak  my, którzy analizuj^ i badaj^ t§ materig. Nie mamy w tym 
zadnego udzialu ani nie zywimy ch^ci zdobycia popularnosci. Nie prowa- 
dzimy kampanii na jakies obieralne stanowisko. Mamy obowi^zek odkryc 
i przedstawic korzysci i spoleczne koszty alternatywnych idei organizacji 
sektora opiekuáczego. Zasada ta jest wreszcie skierowana do obywateli. 
Powinni oni postarac sip zrozumiec w oswiadczeniach partii politycznych 
i ich programach, co naprawd^ zamierzajg one zrobic w odniesieniu do 
sektora opiekuáczego i pami^tac o tym w trakcie giosowania.

Wyborcom trudno jest zrozumiec intencje partii i podjqc decyzj$, na 
któr^ glosowac. Koniec koáców, glosuj^c na partig lub polityka, dokonujg 
wyboru mi^dzy „koszykami” programów. Glosujgcy na A, a nie B mogg 
przeoczyc fakt, ze program dotyczgcy sektora opiekuáczego, jaki prezen- 
tuje B, jest atrakcyjniejszy i zdecydowac si§ na A, poniewaz wolq jego 
szerszy program ekonomiczny, prawny, zagraniczny i inne, odpowiadajg- 
ce im programy prezentowane przez B 24.

Te trudne zagadnienia dostarczajg dodatkowych argumentów przema- 
wiaj^cych na korzysc zasad pierwszej, trzeciej i pi^tej: konieczna jest

23 P eine lekcewazenie zasady szóstej bylo kwintesencjq systemu socjalistycznego. W p o ró -  
w n a n iu  z  n im  system demokratyczny poczynil w ielkie postppy w jej realizacji i za- 
stosow aniu. Jednakze w w ielu  przypadkach zastosowanie tej zasady w praktyce w demo- 
kracji parlamentarnej wcííjz moze byc iluzoryczne.

24 Tematykp tej ksiqzki m ozna by poszerzyc o dyskusj^ nad tym, jak problem ten  móglby 
byc rozwi^zany przez system  referendów w najwazniejszych kw estiach legislacyjnych. 
Z w yj^tkiem  kilku krajów, demokratyczne konstytucje dopuszczaj^ poddanie pod referen
dum decyzji politycznych tylko w wyjqtkowych przypadkach.
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redukcja w zestawie uslug opiekuúczych, nad którym kontrola sprawo- 
wana jest na drodze procesu politycznego.

1

Z asada  siódm a (wym ogi czasowe p ro g ram ú ): Nowe instytucje 
sektora opiekuúczego muszq miec czas na ewolucjq, a obywatele na 
adaptacjq.

Zreformowany sektor opiekuúczy b§dzie zawieral kilka instytucji, 
nieznanych w czasach socjalizmu. Niektóre b^dg zupelnie nowe, „za- 
kladane od podstaw”, jak  prywatne kliniki i szpitale, nowe fundacje, 
przedszkola czy niepaústwowe fundusze emerytalne. lnne powstang 
w wyniku zmian wlasnosciowych, z panstwowych organizacji -  na przy- 
klad jesli grupa lekarzy b^dzie pracowac jako zespól specjalistów w szpi- 
talu publicznym na zasadzie kontraktu czy umowy leasingowej. Rzecz- 
nicy reformy nie mogg, naszym zdaniem, pozostawic tych zmian wylgcz- 
nie spontanicznemu rozwojowi wypadków z kilku powodów. Tworzenie 
nowych instytucji i przeksztalcenie starych wymaga szczególowo za- 
planowanych regül uchwalonych przez legislatyw^ lub lokalny samorzgd. 
Niektóre nowe organizacje powstang z inicjatywy agencji rzgdowych. 
W niektórych przypadkach konieczny b^dzie polityczny nacisk, aby 
proces zmian nabral tempa czy w ogóle zostal zainicjowany. Mozna dodac, 
ze -  z definicji -  zmiana roli paústwa opiekuúczego moze miec miejsce 
tylko wtedy, gdy zaangazuje si$ w nig samo paústwo. Chociaz wiele 
elementów i zjawisk ewolucyjnego procesu transformacji instytucjonalnej 
pojawi si$ i b^dzie przebiegac spontanicznie, nie opowiadamy sif za 
wzorem reform opartym wylgcznie na spontanicznych, „organicznych” 
zmianach25.

Podobnie sprzeciwialibysmy si$ takze wdrazaniu na sil$ najszybszej 
mozliwej reformy sektora opiekuúczego, za wszelkg cen§. Zdarzajg βΐφ 
kryzysy, w trakcie których rzgd musi wymusic realizacj^ bolesnych 
i niepopularnych programów dostosowaú gospodarczych, obejmujgcych 
takze te elementy, które spowodujg gwaltowne obnizenie wydatków na 
cele opiekuúcze ponoszone przez budzet paústwa. To jedno, a pelna 
reforma sektora opiekuúczego to drugie. Ta ostatnia nie jest fiskalnym 
gaszeniem pozaru, ale radykalng spoleczng transformacjg, której nie

25 Uwagi te  Sej zgodne z teoriq innowaeji instytucjonalnej i ewolucyjnym postrzeganiem  
historii zmian instytucji ekonomieznyeh. Patrz Davis i N orth (1971) i North (1990).
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mozna prowadzic na zlamanie karku. Konieczne jest zagwarantowanie 
czasu koniecznego na szczególowe i ostrozne planowanie reformy i zdoby- 
cie dia niej politycznego poparcia.

Zagadnienie politycznego poparcia bylo wspomniane juz przy okazji 
omawiania zasady szóstej. lm lepiej opinia publiczna rozumie spoleczne 
koszty i mozliwe korzysci reformy, tym ch^tniej i szybciej b^dzie gotowa 
do udzielenia wsparcia, opierajgcego si§ na dost^pie do pelnej informacji. 
Jest to mozliwe, lecz obywatele musz^ miec czas, konieczny do przy- 
stosowania si$ do nowej sytuacji. Problem uzgodnienia poziomów przy- 
stosowania poruszono przy omawianiu zasady drugiej. Reformatorzy 
musz^ miec wywazony i wyczerpujqcy pogl^d na spraw$ i wykazac 
zwykle ludzkie zrozumienie faktu, ze ludzie máj 3 rózne zdolnosci przy- 
stosowawcze.

Na ile tylko pozwala stan gospodarki panstwa, cierpienie moze byc 
zlagodzone, a proces adaptacji wsparty przez udzielanie pomocy tym, 
którzy z powodu reformy ucierpig najwi^cej i stosunkowo wiele strac^. 
Jednakze pomoc udzielana w nieograniczonym okresie powinna byc 
dostypna tylko tym, którzy rzeczywiscie nie s^ zdolni do przystosowania 
si§. Dia wszystkich innych pomoc powinna miec tymczasowy charakter. 
(Na przyklad moglaby istniec dorazna rekompensata dia potrzebujqcych 
w okresie wycofania subsydiów.) Jakas ulga powinna byc przyznana 
obywatelom przez pewien czas, ale musz^ oni uswiadomic sobie, ze bfd^ 
musieli zaadaptowac si§ do nowej sytuacji ja k  najszybciej, gdyz okres ulgi 
si$ skobczy.

1.3. Poz^dane proporcje alokacji

Z asad a  ósm a (harm onijny  w zrost): Niech miqdzy zasobami prze- 
znaczanymi na inwestycje, które majq na celu bezposrednie wspiera- 
nie szybkiego wzrostu, a przeznaczanymi na dzialalnosc i rozwój 
sektora opiekuhczego zachodzi harmonijna równowaga proporcji.

W trakcie debat nad reform^ sektora opiekuáczego pojawiajq si£ dwa 
skrajne pogl^dy. Jeden z nich kladzie stronniczy nacisk na stra ty  wlas- 
ciwe procesowi transformacji i pomija fakt, ze najlepszym sposobem 
rozwi^zania obecnych problemów jest trw aly wzrost gospodarczy. Jakkol-
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wiek stwierdzenie to brzmi cokolwiek trywialnie i ekonomisci mogq je 
uznac za truizm, nieustannie jest ono ignorowane przez tych, którzy wolq 
utrzymanie status quo w sektorze opiekuáczym. Czasami pogardliwie 
odrzucajq elementarny ekonomiczny argument, ze standard zycia wi$k- 
szosci obywateli w krajach postsocjalistycznych nie moze nigdy byc 
podniesiony na obecny przeciqty poziom krajów zachodnich, zanim nie 
zostanq poniesione naklady inwestycyjne konieczne do zapewnienia 
trwalego i wystarczajqcego wzrostu gospodarczego.

Inny, równie skrajny poglqd koncentruje si^ na zagadnieniu równo- 
wagi pomi^dzy wydatkami na sektor opiekuáczy i inwestycjami powodu- 
jqcymi szybki wzrost gospodarczy. Oczywiscie ten ostatni jest faworyzo- 
wany. Analizy statystyczne obejmujqce kilka krajów pokazujq, ze w dlu- 
gim okresie najszybszy wzrost gospodarczy mial miejsce w krajach 
Dalekiego Wschodu, które wzgl^dnie malo wydajq na sektor opiekuáczy. 
Autorzy zarówno zostawiajq czytelnikom z Europy Wschodniej wolnq 
r§k§, by mogli wyciqgnqc swoje wlasne wnioski z tej lekcji, jak  i stwier- 
dzajq otwarcie: jesli chcecie doscignqc Zachód, post^pujcie zgodnie z mo- 
delem wschodnioazjatyckim.

W uszach pierwszego z autorów, jako czlonka starszego pokolenia, ten 
fetysz wzrostu brzmi znajomo. Jednym z hasel-wytrychów polityki ekono- 
micznej epok stalinowskiej i chruszczowowskiej bylo „doscignqc Zachód 
jak  najszybciej”. Doprowadzilo to do zastosowania strategii wymuszone- 
go, forsownego wzrostu, która w efekcie przyniosla zaklócenia struktury 
gospodarczej, a jednym z jej rezultatów bylo ignorowanie doraznych 
potrzeb opiekuáczych obywateli26. Ten rodzaj stronniczosci spowodowal 
smiertelne problemy w systemie socjalistycznym, którego konsekwencji 
nie mozna zwalczyc w dniu dzisiejszym. Byloby wstydem zaczynac 
wszystko od poczqtku ráz jeszcze.

Do innej konkluzji mozemy dojsc, jesli porównanie miqdzynarodowe 
nie bpdzie oparte na relacji miqdzy wydatkami na sektor opiekuáczy 
i poziomem  rozwoju gospodarczego. Wraz z post^pami rozwoju gospodar
czego kraju wydatki paástwa na sluzb^ zdrowia, edukacjg, kultur^, 
opiek^ nad dziecmi i osobami starszymi wzrastajq. Zwiqzek ten nie ma 
charakteru deterministycznego, jako ze jest ksztaltowany takze przez 
kilka inny eh czynników, takich jak  zlozonosc systemu rzqdów danego 
kraju i jego tradyeje kulturalne. Wciqz jednak istnieje silny zwiqzek

26 Studium opublikowane trzydziesci la t tem u, R u sh  v e rsu s  H a r m o n ic  G r o w th  (Kornai 
1972), sprzeciwialo si^ fetyszowi wzrostu gospodarczego.
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mi^dzy ogólnym poziomem rozwoju gospodarczego a rzgdowymi wydat- 
kam i na opiek§ nad ludzmi. Ilustruje t§ relacjp poziom wydatków na 
em erytury w 92 krajach, przedstawiony na rysunku 1.2. (Relacja mi^dzy 
wydatkami na sluzb§ zdrowia a rozwojem gospodarczym jest omówiona 
w rozdziale czwartym.)

Odejscie od poz^danej wielkosci wydatków rz^dowych na sektor opie- 
kuúczy dia danego poziomu rozwoju moze obrac dwa kierunki: ku zbyt 
hojnemu i zbyt skgpemu fmansowaniu. Niektóre kraje socjalistyczne 
rekompensowaly sobie z nawi^zkq ograniczenia okresu stalinowskiego, 
pozwalaj^c swoim wydatkom na sektor opiekuhczy uciec na wyzszy, 
„nast^pny” poziom rozwoju ekonomicznego. Zmuszone do tego przez ich 
paternalistyczng ideologic i ch§c udobruchania opinii publicznej, panstwo 
bralo na siebie wi^ksze zobowiqzania, niz pozwalaly na to zasoby ekono- 
miczne i poziom jego rozwoju gospodarczego. Oczywiscie mozemy to 
powiedziec o systemie emerytalnym w krajach Europy Wschodniej, 
takich jak  Bulgaria, Czechy, W$gry, Polska i Slowacja. Odnosi si§ to nie 
tylko do pozostaj^cych na papierze zobowi^zah panstwa, ale równiez i do 
ich realizacji.

Przywrócenie równowagi w tej kwestii jest kluczowym zadaniem i moz- 
na do niego podejsc na dwa sposoby. Zobowi^zania pahstwa i upraw- 
nienia, jakié gwarantuje, powinny bye zredukowane, zas wzrost gos- 
podarezy -  wspierany i promowany. Umozliwi to w przyszlosci staly 
wzrost calkowitego poziomu wydatków na sektor opiekuhezy, któremu 
b^dzie towarzyszyl spadek jego wzgl^dnego ci^zaru dla gospodarki i bu- 
dzetu. Nie osmielamy si$ podac ilosciowej zlotej zasady, która zapew- 
nialaby istnienie idealnych, harmonijnych proporeji. Rozwazenie tej 
kwestii w kontekscie postsocjalistycznej transformaeji byloby stymulujq- 
cym zadaniem badawezym. Chociaz wi$c zasada ósma nie zawiera 
w sobie metody kwantyfikaeji, zawiera si§ w niej wyrazne ostrzezenie 
przeciw razgeym znieksztalceniom i bl^dnym polityeznym sloganom.

Zdolnosc planistów, operuj^cych na szczeblu centralnym, do podej- 
mowania wlasciwych decyzji odnoszgcych si§ do „fundamentalnych pro
poreji” jest raezej w^tpliwa. Konieczne staje si$ wipe powierzenie jedno- 
stkom wi^kszyeh upraw nieh do podejmowania samodzielnych wyborów 
ekonomieznyeh. Czy powodem, dia którego pahstwo powinno interwenio- 
wac w przypadku najwazniejszych proporeji alokaeji, jest obowiqzek 
„obrony” sluzby zdrowia i edukaeji przed decyzjami gospodarstw domo- 
wych, poniewaz nie godzg si$ one na zbyt wielkie wydatki na inwestycje 
lub fmansowanie biurokraeji? Nie wydaje si§ nam, aby tkwilo tu  niebez-



R
ys

. 
1.

2.
 R

el
ac

ja
 m

iq
dz

y 
do

ch
od

em
 p

er
 c

a
p

it
a

 a
 p

u
b

li
cz

n
ym

i 
w

yd
a

tk
a

m
i 

n
a 

em
er

yt
u

ry
Rozdzial 1. OGOLNE ZASADY REFORMY 43

oo
CD
ΙΛ
C N

OoooCM

o
oou>

o
oCDθ'

o
ooin

o

ownjg oßa/wofBjy n^npo jd  jueoojd ‘ÄjnjÄjaiua bu j^epÄM ouzonqnd

D
oc

hó
d 

pe
r 

ca
pi

ta
 (

w 
do

la
ra

ch
 a

m
er

yk
an

sk
ic

h)

P
rz

yp
is

: 
Z 

po
w

od
u 

og
ra

ni
cz

en
ia

 p
ow

ie
rz

ch
ni

 n
ie

 u
w

zg
l^

dn
io

no
 w

sz
ys

tk
ic

h 
do

st
yp

ny
ch

 d
an

yc
h.

 P
ró

ba
 o

be
jm

ow
al

a 
92

 k
ra

je
 w

 r
óz

ny
ch

 
la

ta
ch

 o
kr

es
u 

po
m

i^
dz

y 
ro

ki
em

 1
98

6 
a 

19
92

.
Z

ró
d

lo
: 

B
an

k 
Sw

ia
to

w
y 

(1
99

4:
 4

2)
.



44 Cz?sc pierwsza  PUNKTY WYJSCIA

pieczeústwo. Przeciwnie, prawdopodobnym rezultatem  indywidualnych 
decyzji, zagregowanych na poziomie calego kraju, byloby to, ze dobrowol- 
ny, zdecentralizewany, spoleczny proces podejmowania decyzji, w polq- 
czeniu z calkowitymi wydatkami publicznymi na sektor opiekunczy, 
spowodowalby wzrost wydatków na zdrowie, edukacj? i inne dzialania 
sektora, niz centralni planisci byliby sklonni im poswipcic27.

Kolejny komentarz musimy poswi^cic raczej sluzbie zdrowia jako ta- 
kiej niz ogólnym wydatkom na sektor opiekunczy. Bez wzglpdu na to, 
jak ié  sg proporcje wydatków okreslone przez paástwo czy gospodarstwa 
domowe, i -  pozwólmy sobie dodac -  bez wzgl^du na to, jaki jest sto- 
sunek wlasnosci prywatnej do paústwowej w sektorze -  zachodzi ryzyko, 
ze stosunek wydatków na sluzbp zdrowia do produktu krajowego brutto 
wymknie sip spod kontroli. Zalezy to przede wszystkim od charakteru 
bodzców wplywajgcych na dostawców i pacjentów. Powrócimy do tej 
kwestii pózniej i omówimy jg bardziej szczególowo. Wszystko, co tu  
chcemy powiedziec, to to, ze zasada ósma wymaga realizacji trudnego 
zadania, j akim jest powstrzymanie wzrostu kosztów i dyscypliny w utrzy- 
mywaniu ich poziomu.

Zasada d ziew i^ ta  (sta la  stab iln osc  i trw a lo sc  finansow ania):
B udiét paústwa musi bye stale w stanie finansowac realizacji paúst- 
wowych zobowiqzaú.

Podczas gdy zasada ósma koncentruje si§ na pozgdanej alokaeji zaso- 
bów rzeczowych, ta  odnosi si£ do aspektów finansowych. Jakkolwiek 
oczywistym okaze si$ ten wymóg, jego naruszenie zakoúczylo traktowa- 
nie paústwa opiekuúczego w wielu krajach jako niemal religijnego tabu.

Wiele gospodarek wykazuje znaczgcy defieyt budzetowy, odnosi si$ to 
w szczególnosci do prawie wszystkich krajów postsocjalistycznych. Fi-

27 Wydaji) siy to potwierdzac doswiadezenia systemu socjalistycznego. Zelazna ryka 
stalinow skiej polityki gospodarczej zapewniala, ze paástwo nie „przeplacalo” na szpitale, 
budownictwo m ieszkaniowe itp., a árodki i  zasoby koncentrowano w przemysle ciyzknn 
i przeznaczano na wzrost sily  m ilitam ej.

A rgum ent ten m ozna zilustrowac takze w kontekseie OECD. Stany Zjednoczone, z ich 
w ysoce zdecentralizowanym system em  podejmowania decyzji w tej kw estii, nalezq do tych  
krajów OECD, które na sluzb$ zdrowia poswiycaj;) najwiykszy odsetek PKB. W ielka 
B rytan ia  z jej fínansowanym  z podatków, kontrolowanym przez rzqd i bardzo scent- 
ralizow anym  system em  publicznej sluzby zdrowia (N a t io n a l  H e a l th  S e rv ic e ) poswi^ca 
znacznie mniejszí) czysc swojego PKB na ten  cel.
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nansowy deficyt niektórych podsektorów sektora opiekuficzego moze byc 
dostrzezony, przynajmniej w cz?sci, w przypadkach gdzie system budze- 
towy rezerwuje przychody specjalnie przeznaczone na pokrycie okres- 
lonych rodzajów wydatków opiekuficzych. Deficyt ten juz zaistniai, albo 
prawdopodobnie szybko si? ujawni, zgodnie z wszelkimi prognozami. 
W pewnych podsektorach w niektórych krajach, a takze w calym sektorze 
opiekuáczym innych, fundusze konieczne do pokrycia kosztów uslug 
sektora opiekuficzego nie s^ odseparowane od tych, które sluzq innym 
wydatkom. Pafistwowe wydatki na opiek? pochodzq z ogólnych wplywów 
podatkowych, co utrudnia okreslenie ich relatywnej roli w ogólnym 
deficycie fiskalnym.

Ksigzka niniejsza nie stawia sobie za cél analizy okreslonych przyczyn 
deficytu fiskalnego w róznych okresach, warunkach i krajach. Niemniej 
jednak warto zwrócic uwag? na kalkulacje, które ilustruj^, w jaki sposób 
zobowi^zania i zaangazowanie w sektorze opiekuáczym, prawnie chro- 
nione w okreslonym kraju, stang si? w pewnym momencie nietrwale 
-  przy innych warunkach nie zmienionych i biorqc pod uwag? praw- 
dopodobn^ stop? wzrostu gospodarczego i trendy demograficzne. Wydaje 
si?, ze paástwowe uslugi zdrowotne, którym towarzyszy wielki nacisk ze 
strony popytu, nie b?dt\ mogly byc w przyszlosci finansowane. Moment, 
w którym eksperci przewidujq osi^gni^cie przez system pulapu finan- 
sowania, je st rózny dia poszczególnych krajów. W niektórych przypad
kach luk? t? mozna zapelnic przez wzrost podatków, zas w innych nie jest 
to mozliwe. Jes t to po cz?sci problem ekonomiczny — wyzsze podatki 
oslabiaj^ bodzce i utrudniajg inwestycje -  i po cz?sci polityczny -  niepo- 
pularnosc podniesienia podatków m usi byc przeciwstawiona niepoz^da- 
nemu wplywowi, jaki na opini? publiczn^ wywrze obnizenie wydatków na 
shizb? zdrowia i inne uslugi opiekuficze. Koniec koáców, w wi?kszosci 
krajów postsocjalistycznych koniecznosc polepszenia równowagi fiskalnej 
moze usprawiedliwic koniecznosc ci?c w paástwowych wydatkach na 
opiek?.

Chociaz pozostawilismy zasady ósm^ i dziewigt^ na sam koniec dys- 
kusji, nie sg one mniej przekonywajqce niz zasady 3-7, które traktuj^ 
o poz^danych atrybutach instytucji i mechanizmów koordynuj^cych. 
Myslimy, ze zadnej ustalonej listy problemów dia debaty nad reform^ 
sektora opiekuficzego nie da si? obronic. Zwracamy si? tylko do dyskusji 
w kr?gach akademickich. Obroficy pafistwa opiekuficzego wlasciwie opi- 
sujq w dramatycznych terminach cierpienie ludzi pozbawionych srodków 
do zycia i spolecznie uposledzonych, ale pogardliwie odrzucajg jakié-
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kolwiek wzmianki o potrzebie zrównowazonych, harmonijnych proporcji 
gospodarczych. Nie uwazaj3 ich za spraw^, któr^ powinni si$ prze- 
jmowac, poniewaz opiera si$ ona na ograniczonych argumentach natury  
fiskalnej, których wspólczuj^ca osoba nie wzi^laby pod rozwag?. Z drugiej 
strony mozemy przytaczac argumenty ekonomiczne, które poswi^cajq 
jedno zdanie potrzebie spolecznego bezpieczehstwa, ale ich autorzy nie s^ 
w stanie uswiadomic sobie wszystkich spolecznych konsekwencji zasad, 
jakié proponuj^. Obie strony zazwyczaj powstrzymuj^ si$ od opierania 
swoich stanowisk na kryteriach etycznych. Myslimy, ze najwyzszy czas, 
aby zaz^dac syntezy pogl^dów, zarówno naszych jak  i innych. Zadna ze 
stron nie ma wylqcznego prawa do poslugiwania si§ zarówno kryteriami 
spolecznymi, jak  i argumentami ekonomicznymi.

1.4. Podsumowanie

Analiza zasad 1 - 9  pozostawia otwartymi kilka waznych pytah, dysku- 
sja nad nimi przekroczylaby zakres niniejszej ksi^zki. Konieczna jest 
dalsza analiza teoretyczna, aby zadecydowac, jak  dalece rózne pary 
i mniejsze zbiory zasad mog^ bye ze sob^ zgodne, i jak  dalece sq one ze 
sobq sprzeczne lub zachodzi mi^dzy nimi konflikt. Musimy zdecydowac, 
czy i jakié zachodz^ mi^dzy nimi kompromisy. Na przyklad zasada 
pierwsza (suwerennosc i odpowiedzialnosc jednostki) i zasada pi^ta 
(obowi^zki panstwa) nie sq ze sob^ niezgodne, chociaz, im dalej si^ga 
jedna z nich, tym bardziej ograniezona jest druga.

Bior^c pod uwag£ zasygnalizowane wczesniej konieezne kompromisy 
pomi^dzy poszczególnymi zasadami, konieezne jest jasno okreslone i od- 
powiedzialne dzialanie. Zadna przyj^ta a priori zasada czy przeslanka 
wynikajejea z jakiejkolwiek teorii nie powinna i nie moze pod zadnym 
pozorem dzialania tego wykluczac. W odniesieniu do etycznych zasad 
pierwszej i drugiej zauwazamy, ze zachodzi mi^dzy nimi konflikt. Pozwól- 
my sobie powtórzyc tutaj ostrzezenie, wspólne dia calego zbioru dziewip- 
ciu zasad. Podobnie jak  Victor A. Fuchs, jeden z wiod^cych amerykaás- 
kich teoretyków ekonomii sluzby zdrowia, ujmijmy to zwi^zle: „Najtrud- 
niejszymi wyborami w zyciu nie S3 wybory mi^dzy dobrem i zlem. 
Najtrudniejsze wybory to takie, które wy muszáj 3 na nas wybór mi^dzy 
dobrem a dobrem” (Fuchs 1998: 216). Fuchs cytuje Isiaha Berlina: 
„Koniecznosc wyboru, poswi^cenia najwazniejszych wartosci innym zdaje
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si$ byc perm anentn^ cech^ skomplikowanego, pelnego klopotów ludz- 
kiego polozenia” (Berlin 1969).

Nawet jesli tak  jest, chcielibysmy wierzyc, ze prezentacja zwi^zlego 
przegl^du tych regül nie byla bezowocna. System, w którym sq one 
umieszczone, w którym si$ objawiaj^, i sposób, w jaki je podsumowano, 
powinny sluzyc jako przypomnienie -  lista, która zapewnialaby, ze zadna 
z regül nie b^dzie zapomniana, gdy planowane, oceniane i realizowane 
b$d^ rzeczywiste programy, ustawodawstwo i regulacje. Nawet jesli decy- 
denci sq zmuszeni poczynic koncesje i uchylic jakies zasady, niech czyni^ to 
swiadomie, walcz^c ze swoim sumieniem i zdrowym rozs^dkiem, zanim 
zdecyduj^ si§ i zaakceptuj^ kompromis. Ci, którzy rzeczywiscie opowiadaj^ 
si$ za zasadami zaproponowanymi w niniejszej ksi^zce, powstrzymaj^ si§ 
od wymuszenia czegos, co w jakikolwiek sposób mogloby szkodzic innym.

Mozna miec obiekcje co do tem atu rozdzialu. Mozna si$ spierac, ze 
zakres reformy we wszystkich krajach postsocjalistycznych zostal juz 
okreslony. Jes t on wyznaczony przez warunki ekonomiczne i polityczne, 
które ostatecznie decydujq, jaki rodzaj reformy moze miec miejsce. Jesli 
reformatorzy rzeczywiscie chc^ walczyc o swoje idee, b^dq musieli pójsc 
na ust^pstwa. B^dg musieli nawet manipulowac opini^ publiczn^. Nie 
zawsze jasne i zrozumiale przedstawienie zasad, jakié im przyswiecaj^, 
tego, co zamierzaj^ uczynic i jakié efekty mogí} przyniesc ich dzialania, 
przysluzy si$ celowi, jaki pragn^ zrealizowac.

O losie reform decyduje oczywiscie arena polityczna. Jednym z zadan 
badaá akademickich, jakié uwazamy za wazne, jest przeanalizowanie 
szans reformy sektora opiekunczego w kategoriach ekonomii politycz- 
nej28. W pozostalej cz§sci ksi^zki kilkakrotnie odnosimy sif do politycz- 
nych warunków reformy sluzby zdrowia. Jednakze mamy nadziej^, ze 
podejscie do tej kwestii od przeciwnej strony okaze si§ uzyteczne i uzu- 
pelni te badania. Pytanie, jakié musimy zadac, nie dotyczy tylko sposobu, 
w jaki mozemy i musimy uczynic kolejne kroki, zaczynajqc od naszej 
aktualnej, wyjsciowej sytuacji. Konieczne jest równiez postawienie pyta- 
nia, gdzie rzeczywiscie chcemy dojsc. Zwlaszcza w przypadku sektora 
opiekuhczego warto wzi^c pod uwag£ pozqdany stan koúcowy.

28 O ekonomii politycznej reformy sektora opiekunczego i/lub zm niejszaniu rzgdowych 
transferów na cele spoleczne mozna przeczytac u Lindbecka i innych (1994) i Lindbecka 
(1996, 1997). Pozycja ta traktuje o doswiadczeniach szwedzkich. N elson  (1992) analizuje 
problemy w niektórych krajach Ameryki Lacmskiej, Azji i Afryki. H ausner (2001) i Nelson  
(2001) zajmuj;} si$ reformami panstwa opiekunczego w krajach postsocjalistycznych, 
z Polskg i W^grami jako glównymi przykladami.
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Dziewi^c omówionych tutaj regül nie jest zwigzanych z programem 
jakiejs okreslonej partii w postsocjalistycznej Europie Wschodniej. Nie 
mog^ byc wykorzystane „politycznie” w „zwykly” dia polityki sposób. Nie 
sg one ani „lewicowe”, ani „prawicowe” w swej naturze, lub, poslugujgc 
si§ terminologig amerykahskg, nie pasujg do tradycyjnych idei „konser- 
watywnych” czy „liberalnych”. Odcinajg si? od wczesnych poj$c socjalis- 
tycznej demokracji, która jako swoje najwazniejsze zadanie widziala 
najpelniejszg budowp panstwa opiekuhczego. Podejscie to mozna pot^piac 
z historycznego punktu widzenia za niebotyczne zacofanie i dlugi, jakié 
spowodowalo. Ksiqzka ta  odcina si$ równiez od radykalów o kamiennych 
sercach, od idei zmiecenia z powierzchni ziemi wszelkich osiggni^c 
paástw a opiekubczego, a takze od ideologów, którzy jednostronnie i bez- 
krytycznie wyst^pujg przeciwko panstwu i korzg si§ przed rynkiem. Ten 
zestaw dziewipciu zasad reprezentuje specyficzng, „centrow^” postaw^ 
i chociaz odcina si§ od tradycyjnych „lewych” i „prawych” skrzydel, 
korzysta z ich wartosciowych i interesujgcych idei i propozycji. Naszym 
celem jest jednak przypodobanie si$ obydwu stronom. Nasze sugestie 
mogg równie dobrze zostac odrzucone, nie zadowalajgc nikogo. Stworzyli- 
smy ten zestaw dziewi^ciu zasad w przekonaniu, ze zlozg si$ one na 
integralng calosc.



2
rozdzial

Charakterystyka shizby zdrowia

Omówiwszy zasady, które obowi^zuj^ -  lub powinny obowi^zywac 
— w calym „sektorze opiekuáczym”, pozostal^ cz^sc niniejszej ksi^zki 
poswi^cimy przede wszystkim sluzbie zdrowia. Kazda gal^z sektora 
opiekunczego ma specyficzne, wlasciwe sobie cechy charakterystyczne. 
Oznacza to wi§c, ze nie mozna ich reformowaé wedlug tych samych 
wytycznych. Uwaza si$ powszechnie, ze sluzba zdrowia tak znacznie 
rózni si§ od innych ushig opiekunczych, ze jej wyj^tkowe cechy charak
terystyczne wymagaj^ wyj^tkowej uwagi i ostroznosci, gdy reformy 
planowane, a nast^pnie wdrazane. Rozdzial ten poswi^cony jest analizie 
tych specyficznych atrybutów.

Poglqd, jaki popieramy w niniejszym studium, jest pokrewny pogl^dom 
wielu autorów, aktywnych zarówno w swiecie akademickim jak i w poli- 
tyce. Byc moze nie jest za wczesnie nazwac tego trendem mi^dzy- 
narodowym, który musi jeszcze znalezc wlasciwe sposoby wyrazenia 
swoich podstawowych trései. Nie szuka on trzeciej drogi mi^dzy komuniz- 
mem i kapitalizmem. Obydwoma stopami stoi twardo na gründe kapitali- 
zmu. Jednak szuka, nie tylko poprzez pobozne zyezenia, ale poprzez 
budowanie odpowiednich instytucji, pewnosci, ze kapitalizm b^dzie mial 
cos wi^cej niz ludzk^ twarz -  takze ludzkie serce i umysl. Stara si$ 
budowac pewniej i pelniej na fundamencie indywidualnej odpowiedzial- 
nosci, rynku, konkureneji, prywatnej wlasnosci i motywie zysku, niz 
czynila to demokraeja socjalistyczna, odrzucaj^c jednoczesnie rozd^t^
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biurokracjp i centralizacj?. Z drugiej strony, nie popiera ani nie promuje 
jakichkolwiek wschodnioeuropejskich wariantów ultrakonserwatyzmu. 
Stara si§ zastosowac zasadp solidarnosci nie tylko poprzez indywidualne 
dzialanie charytatywne i jest sklonny zaaprobowac pahstwow^ redys- 
trybucj^ srodków na ten cel, oczywiscie w jakis sposób ograniczon^. Nie 
zywi iluzji co do rynku i nie odrzuca calkowicie paústwowej interwencji.

Bieg historii przez nast^pne dziesi^ciolecia zdecyduje, jakié rezultaty 
przyniesie ten  rodzgcy si§ trend intelektualny i polityczny dia transfor- 
macji sektora opiekunczego.

2.1. Charakterystyka ogólna

Przyjrzymy síp blizej uniwersalnym cechom charakterystycznym sluz- 
by zdrowia, które s^ takie same we wszystkich krajach i we wszystkich 
systemach spoleczno-ekonomicznych1. W rozdzialach pózniejszych omó- 
wimy te szczególne cechy sluzby zdrowia, które s^ wlasciwe dia historycz- 
nych warunków Europy Wschodniej.

Niewiele, jesli nie zadna z przeanalizowanych tu  cech, gdy analizuje sip 
je w izolacji, jest wlasciwa tylko i wyl^cznie sluzbie zdrowia. Kilka z nich 
mozemy zidentyfikowac równiez i w innych sektorach. Specyfíka sluzby 
zdrowia ma swoje zródlo w tym, ze wszystkie te cechy wyst^puj^ w jej 
przypadku jednoczesnie. Co wipcej, niektóre z nich manifestuj^ sip 
z wyjqtkowg síig i intensywnoáciq.

2.1.1. Wartosc przypisywana zdrowiu

Zdrowie jest tym stanem, do którego posiadania i utrzymania wi^k- 
szosc ludzi przywigzuje wielkg wartosc. Chociaz stwierdzenie takie moze 
wydawac si$ cokolwiek oczywiste i trywialne, zasluguje jednak na to, by 
je umiescic na samym pocz^tku. Nie wszyscy stawiaj^ zdrowie na 
pierwszym miejscu — niektórzy ludzie umieszczaj^ przed nim inne swoje 
cele — ale preferencja „zdrowie przede wszystkim” jest dominuj^ca.

1 Kompiluj^c niniejszq analizf korzystalism y z w ielu zródel, w tym  Arrowa (1963), 
B esleya  i Gouveia (1994), a  takze kilku rozdziaJów z H a n d b o o k  o f  H e a l th  E co n o m ics  pod 
redakcjij Culyvera i N ew house’a. W szystkie te zródia dostarczajq bardziej szczególowych 
informacji i bibliografii literatury przedmiotu. Cytujemy w ife tu jedynie kilka zródel 
o wyj^tkowym znaczeniu.
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Wartosc przypisywana zdrowiu staje si$ wi^ksza wraz z pojawieniem si§ 
tego rodzaju osobistych klopotów lub gdy bliska osoba zachoruje, gdy ból 
jest nie do zniesienia, gdy choroba uniemozliwia prac§ lub gdy niesie ze 
sob^ ryzyko smierci.

Jakiekolwiek próby porównania przyjemnosci lub uzytecznosci ofero- 
wanych przez rózne dobra i uslugi narazone na trudnosci. Szczególnie 
w przypadku zdrowia trudno jest zastosowac tradycyjne i szeroko akcep- 
towane ekonomiczne mierniki wartosci: dobro lub usluga sq warte tyle, 
ile sklonny jest za nie zaplacic konsument. Nawet jesli istniejq uzasad- 
nione powody, aby unikac rynkowego oszacowania wartosci, nieobecnosc 
takiego bezposredniego kryterium jest problematyczna. Ile pieni^dzy 
zrekompensuje cierpienie fizyczne i psychiczne spowodowane chorob^? 
Ile warte jest przedluzanie zycia o kilka lat? Jaka jest wartosc poprawy 
jakosci zycia pacjenta wyrazona w pieni^dzu? Chociaz sqdom czy ubez- 
pieczycielom moze udae si? uj^c w liczby ekonomicznq wartosc ludzkiego 
zycia, nikt nie jest w stanie rzeczywiscie okreslic, ile jest ono w arte2.

W wi^kszosci spoleczenstw wyj^tkowa wartosc przypisywana zdrowiu 
podnosi wag£ i znaczenie opieki medycznej i ubezpieczenia zdrowotnego. 
Musimy jednak pami^tac, ze na zdrowie wplywa wiele czynników póza 
zasiegiem oddzialywania sluzby zdrowia, np. odzywianie czy genetyczne 
dziedzictwo. Szczególnie silnymi czynnikami s^ elementy indywidual- 
nego stylu zycia, takie jak  wykonywanie cwiczen fizycznych, palenie 
papierosów czy picié alkoholu w duzych ilosciach. Wiele sektorów gos- 
podarki wywiera wplyw na zdrowie, na przyklad poprzez zanieczysz- 
czenie srodowiska naturalnego lub wypadki przemyslowe. Specjalisci 
pracuj^cy w sluzbie zdrowia nie s^ wi(;c jedynymi, których os^d moze byc 
kwestiq zycia i smierci: pomyslmy, na przyklad, o pracy pilóta lub 
kiérőwcy. Wyj^tkowosc sluzby zdrowia polega na tym, ze wplyw, jaki 
wywiera ona na zdrowie, cierpienie, zycie i smierc je st bezposredni, staly 
i bardzo silny.

W swietle tych rozwazad ci, którzy „wstydzq si§” czy obawiajq rynku, 
mog^ slusznie ostrzegac, ze jest to obszar, w którym mechanizm rynkowy 
moze poniesc niepowodzenie. Zdrowie, jak twierdz^ niektórzy, „nie ma 
wartosci rynkowej”, lub -  posluguj^c si§ frazeológia marksistowskq -  „nie 
jest towarem”.

Jednakze trudnosci ze zmierzeniem wartosci zdrowia nie zwalniaj^ 
spoleczeástwa od uczynienia wyboru. Zasoby s^ ograniczone, kompromi-

2 Dyskusj^ nad wartoscig ryzyka dia zycia i zdrowia mozna znalezc u Viscusiego (1992).
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sy nieuniknione. Centralny system dystrybucji zasobów i odpowiedzialni 
zab ludzie, bez wzgl^du na to, czy funkcjonujg w warunkach dyktatury 
kontroluj^cej gospodark§ socjalistyczn^, czy tez parlamentarnej demo- 
kracji, w podobnym stopniu napotykaj^ trudnosci nie do pokonania 
-  dokladnie te same problemy w skali calego kraju -  jakié napotyka 
jednostka. Jak  wiele fabryk warto poswi^cic, aby zbudowac nowy szpital? 
Z jakiej ilosci importowanej ropy nalezy zrezygnowac, aby importowac 
sprz^t medyczny?

W tej sytuacji (i w innych uwarunkowaniach, jak  zobaczymy pózniej) 
„niepowodzenie rynku” i „niepowodzenie rzgdu” máj 3 wspólne zródlo, 
bowiem zdrowie i ulzenie fizycznemu cierpieniu máj 3 wyjgtkowe znacze- 
nie, nieporównywalne z niczym innym3.

2.1.2. Zasada równego dost^pu

Wi^kszosc ludzi akceptuje jako moralng zasad$ prawo kazdego do 
podstawowej opieki zdrowotnej; spoleczehstwo musi w jakis sposób zape- 
wnic mozliwosc wyegzekwowania tego prawa w praktyce. Nawet ci (jak 
autorzy), którzy zazwyczaj odrzucajtj koncepcje radykalnego egalitaryz- 
mu, zdaj^ sobie spraw^, ze konieczne jest umozliwienie wszystkim 
zaspokojenia ich podstawowych potrzeb zdrowotnych (a takze -  na tej 
samej podstawie -  podstawowych potrzeb edukacyjnych).

Jednakze zdefiniowanie „podstawowych potrzeb” rodzi pewne kom- 
plikacje i problemy etyczne, ekonomiczne i polityczne. Analiza tej kwestii 
pojawia si§ glównie w literaturze poswi^conej dystrybucji dochodu i fi- 
nansom  publicznym. Wystarczy w tym miejscu zacytowac klasyczne 
stwierdzenie Adama Smitha: „Jako niezb^dne rozumiem nie tylko dobra 
koniecznie potrzebne do podtrzymania zycia, ale równiez te wszystkie, 
których brak u godnych osób, nawet najnizszej klasy, zwyczaj danego 
kra ju  uwaza za nieprzyzwoity” (Smith [1776] 1937: 821). Adam Smith 
wywodzi swoj^ koncepcje z obowi^zuj^cych norm spolecznych, nie tylko 
z czynników fizycznych czy biologicznych. Podstawowe potrzeby s^ za-

3 N iektóre pozycje literatury poswi?conej sluzbie zdrowia uwazajq za podstawowq jej 
cech? charakterystycznq asym etrycznq natur? informacji posiadanej przez lekarza i pacjen- 
ta. Chociaz asymetria ta je s t  rzeczywiscie wazna (i omawiana w dalszej cz?sci), nie 
zdecydow alism y si? um iescic jej na pierwszym miejscu. Nawet pacjenci, którzy sami s^ 
lekarzam i, posiadajqcy te sam e informacje co ci, którzy ich leczq, majq takie same 
dosw iadczenia jak inni pacjenci: n ie istnieje nie, z czym mogliby porównac wartosc ich 
zdrowia lub przezycia.
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spokajane przez te dobra i ushigi, które zgodnie z normami spolecznymi 
nieodzowne dia przyzwoitej ludzkiej egzystencji4.

Z powodu pierwszej omówionej cechy charakterystycznej -  specjalnej 
wartosci przypisywanej zdrowiu, unikaniu cierpienia i ocaleniu zycia 
-  wi^kszosc ludzi jest przygotowana do zaakceptowania specyficznych 
egalitarnych zasad  alokacji uslug sluzby zdrowia5. Zasady te S3 gl^boko 
zakorzenione w systemie norm spolecznych nowoczesnego spoleczenstwa. 
Nikt nie móglby otwarcie i z peln3 swiadomoscÍ3 stwierdzic, ze w sytua- 
cji, gdy ktos bogaty i biedny cierpi na t$ sam3 smierteln3 chorob§, bogaty 
pacjent powinien byc ocalony, a biednemu powinno si§ pozwolic umrzec. 
Co wi^cej, wielu ludzi moze uznac za etycznie niewlasciwe, a nawet 
niedopuszczalne zmuszanie ludzi uposledzonych przez zly stan zdrowia 
do placenia za podstawowe ubezpieczenie zdrowotne sumy kilka razy 
wifskszej niz ta , któr3 plac3 inni.

Zasada równego dost^pu powinna byc traktowana jako obowÍ3zuj3ca 
w sluzbie zdrowia, na równi z zasad3 drug3 (etycznym postulatem 
solidarnosci), omówion3 w rozdziale pierwszym. Zdrowi identyfikuj3 si§ 
z chorymi i chcieliby swojemu wspólczuciu nadac realny, praktyczny 
ksztalt, poprzez odpowiedni mechanizm spoleczno-ekonomiczny. Kwes- 
ti$, w jaki sposób ten specyficzny egalitaryzm moze byc zastosowany 
w przypadku sluzby zdrowia w praktyce, omówimy bardziej szczególowo 
w dalszej czpsci naszych rozwazari.

Teraz zajmiemy si$ tymi charakterystycznymi cechami sluzby zdrowia, 
które maj3 zwÍ3zek z niepewnoscÍ3 i informacj3· Chociaz ksÍ3zka ta  
traktuje o reformach w Europie Wschodniej, których punktem wyjscia S3 
wczesne la ta  dziewi§cdziesÍ3te, charakteryzuj3ce si§ centralizacj3 sluzby 
zdrowia i jej jednolitym fmansowaniem z wplywów podatkowych budzetu 
centralnego lub obowÍ3zkowych skladek, latwiej i prosciej b^dzie mozna 
wyrazic nasze przeslanie, jesli w tym momencie nie zignorujemy pewnej 
rzeczy. W ponizszych akapitach uczynilismy zalozenie, ze obywatele 
mog3 kupic ubezpieczenie, które zaspokajaloby ich potrzeby na zdecent-

4 Opierajqc si? na A  T h eo ry  o f  J u s tic e  Rawlsa (1971), Daniels (1985) stworzyl teori? 
sprawiedliwej shizby zdrowia, która jest kompatybilna z rozróznieniem potrzeb i ushig na  
podstawowe i uzupelniaj^ce, z definicj^ ushig podstawowych jako definitywnie spolecznie 
uwarunkowanych i wiqz^cych si? z normami spolecznymi.

5 Tobin (1970) okreslil mianem „specyficznie egalitarnej” sytuacj?, w której spoleczenstwo 
przypisuje szczególnq wag? ograniczeniu nierównosci w dost?pie do okreslonych dóbr czy 
uslug. Wielu z tych, którzy zazwyczaj sq przeciwni redystrybucji na rzecz biedniejszych, jest 
sklonnych szybciej jq zaakceptowac, gdy promuje ona zdrowie wsród takich wlasnie ludzi.
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ralizowanym rynku ubezpieczeniowym. Jak  wyniknie to z przedstawio- 
nych w niniejszej ksiqzce argumentów, omówione tu  cechy charakterys- 
tyczne wywierajq wplyw nawet wtedy, gdy poczqtkowe status quo pozo- 
staje nienaruszone, choc oczywiscie istnieje w innej formie.

Niepewnosc i popyt na ubezpieczenie

Jednq z waznych cech sluzby zdrowia jest nieprzewidywalnosc zapo- 
trzebowania na opiek$ medycznq. W przeciwieástwie do zywnosci, eduka- 
cji czy innych dóbr postrzeganych jako niezb^dne do zycia, popyt danej 
jednostki na uslugi sluzby zdrowia jest niepewny. Oczywiscie zapo- 
trzebowanie na niektóre uslugi, takie jak  opieka prenatalna i zwiqzana 
z rodzeniem dzieci, je st mozliwe do przewidzenia, jednak wi^kszosci 
chorób i wypadków wymagajqcych natychmiastowej i intensywnej opieki 
medycznej nie da siq przewidziec. Dystrybucja wydatków na sluzby 
zdrowia jest znacznie znieksztalcona. Badacze odkryli, ze -  zasadniczo 
— w wielkiej populacji w jakimkolwiek danym roku, jesli jq podzielimy 
wedlug wielkosci wydatków na opiek^s zdrowotnq, najdrozszy jeden 
procent pacjentów konsumuje w przyblizeniu 30 procent calkowitych 
wydatków na sluzby zdrowia, a najdrozsze 10 procent pacjentów -  okolo 
75 procent calkowitych wydatków. Jednostki stojq w obliczu wielkiej 
niepewnosci, czy znajdq si§ wsród intensywnych uzytkowników opieki 
medycznej w danym roku6.

Wi^kszosc ludzi, zdajqc sobie spraw§ z niepewnosci co do ich przyszlego 
stanu  zdrowia, bylaby sklonna postarac si$ o dobrowolne ubezpieczenie 
zdrowotne. Ubezpieczenie zdrowotne jest mechanizmem transferu pie- 
ni^dzy z momentu, gdy sq mniej potrzebne do momentu, gdy sq potrzebne 
bardziej. Ubezpieczenie jest bardziej praktyczne i skuteczniejsze niz 
„zbieranie na czarnq godzin§” lub próby pozyczenia wystarczajqcej sumy 
pieniqdzy koniecznej do pokrycia wydatków w przypadku zachorowania. 
Lqczqc czyjes indywidualne ryzyko z ryzykiem innych ludzi, którzy 
równiez wykupili ubezpieczenie u jakiegos ubezpieczyciela, mozna zape- 
wnic sobie pewnq ochron^ przed fmansowym ryzykiem wiqzqcym si§ 
z chorobq czy zlym stanem  zdrowia, placqc rozsqdnq sum? pienigdzy 
w okreslonych odst^pach czasu.

6 Co wi^cej, gdy pacjent zachoruje lub zostanie ranny, staje w obliczu wielkiej niepewno
sci, czy i jaka forma terapii okaze si? w jego przypadku najbardziej skuteczna. Patrz Arrow 
(1963).
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Oczywiscie sluzba zdrowia nie jest jedynym obszarem, w którym 
niepewnosc i ubezpieczenie spelniaj^ waznq τοίφ. W sektorze zdrowotnym 
mamy jednak do czynienia z pewnymi szczególnymi i jednoczesnie 
waznymi cechami ubezpieczenia. Cechy te wraz z innymi wlasciwosciami 
samego sektora powoduj^ znacz^ce róznice w „instytucjonalnym” charak- 
terze i organizacji ubezpieczenia (zdrowotnego).

Gdy przyjrzymy si$, na przyklad, zakupowi ubezpieczenia przeciwko 
nieprzewidywalnym katastrofom naturalnym, okaze si§, ze konsument 
moze przewaznie kupic polisz, która calkowicie pokryje pelnq wartosc 
domu i jego zawartosci, z wyj^tkiem byc moze pewnych „bezcennych” 
pami^tek rodzinnych. Natomiast to, co zwyklo si§ potocznie nazywac 
„ubezpieczeniem zdrowotnym”, jest zasadniczo „zabezpieczeniem na wy- 
padek korzystania z opieki medycznej”: oferuje ubezpieczenie od ryzyka 
niemoznosci placenia za uslugi medyczne, które zmniejszq cierpienie lub 
przedluz^ zycie, ale zazwyczaj nie uda im si§ przywrócic pelnego zdrowia. 
Po prostu nie istnieje „idealna” polisa zdrowotna, która zapewni przy- 
wrócenie pelnego zdrowia i zaplaci dostawcom uslug medycznych jedynie 
za korzysci, które otrzyma pacjent7.

Niepewnosc i wynikaj^cy z niej popyt na ubezpieczenia s^ zródlem 
kolejnej centralnej, instytucjonalnej cechy rynków uslug medycznych 
(Ellis i McGuire 1993): ubezpieczenie implikuje istnienie strony trzeciej 
pomi^dzy konsumentem i dostawc^. W ten sposób w sektorze zdrowotnym 
istnieje triada: konsument, ubezpieczyciel/platnik i dostawca. Obecnosc 
b^d^cego trzeci^ strong ubezpieczyciela oznacza, ze cena ustalana na 
podstawie poziomu popytu -  z któr^ ma do czynienia konsument kupuj^cy 
dobro -  moze byc ustalana w jakis sposób niezaleznie od ceny podazy 
-  któr^ otrzymuje za sprzedawane dobro dostawca. (W rzeczywistosci 
w wipkszosci przypadków istnieje takze wazna czwarta strona, sponsor, 
taki jak rz^dowa agencja lub pracodawca, który posredniczy w przeplywie 
funduszy mi^dzy konsumentami i ubezpieczycielami lub planami zdrowot- 
nymi, a który moze -  lub nie -  miec udzial w kosztach ubezpieczenia. 
Implikacje tego ukladu omówimy pózniej bardziej szczególowo.)

Ostatecznie bardzo wazne jest uswiadomienie sobie, ze ubezpieczenie 
rózni si§ od innych dóbr i uslug w tym sensie, ze koszt dostarczenia 
ubezpieczenia zalezy od tego, kto je kupuje (Cutler i Zeckhauser 2000).

7 W tym  znaczeniu „doskonaly rynek” ubezpieczeh zdrowotnych jest nieosiqgalny, a wiele 
innych instytucji moze ewoluowac lub konieczne b^dzie ich stworzenie, aby brak ten  
zaspokoic (Arrow 1963).
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Rozwazmy zdecentralizowany rynek ubezpieczeniowy, na którym ubez- 
pieczyciele mogy bez skr^powania decydowac o poziomie skladki ubez- 
pieczeniowej, jakiej sobie zazyczy. Jesli konsumenci wysokich kosztów 
(na przyklad ci, którzy cierpiy na choroby przewlekle lub grupy ludzi 
starszych, którzy zapadajy na rózne choroby cz^sciej i majy one w ich 
przypadku ci^zszy przebieg) kupujy polis§ ubezpieczeniowy, dostarczenie 
jej b^dzie drogie. Przeciwnie, jesli ci konsumenci, którzy z polisy korzys- 
tajy nieregularnie (na przyklad zdrowi mlodzi ludzie) przystypiy do 
danego planu ubezpieczeniowego, jego koszty b§dy relatywnie niewielkie.

Poniewaz koszt dostarczenia ubezpieczenia zalezy od charakterystyki 
poszczególnych nabywców, konieczne jest wzi^cie pod uwage kwestii, jaki 
zakres informacji o tych charakterystykach jest dostypny nabywcy i do- 
stawcy. Prowadzi nas to do kwestii asymetrii informacji.

Asymetryczna informacja

Jes t to jedno z najbardziej wyczerpujyco przeanalizowanych zjawisk 
nowoczesnej ekonomii. Asymetria informacji pojawia si$ na kazdym 
rynku, w sytuacji gdy jedna strona transakcji, na przyklad sprzedawca, 
wie wi^cej o transakcji niz strona druga (np. kupujycy). Asymetrie takie 
sy szeroko rozpowszechnione i wazne takze w sluzbie zdrowia.

Na rynku ubezpieczeh zdrowotnych, na przyklad, to wlasnie strona 
popytowa cz$sto dysponuje lepszymi informacjami o transakcji (kon- 
sum ent chcycy kupié ubezpieczenie) — o swoim obecnym i przyszlym 
stanie zdrowia i sklonnosci do korzystania z opieki medycznej -  niz 
ubezpieczyciel dostarczajycy ubezpieczenie. Rozwazmy mechanizm eko- 
nomiczny ubezpieczenia komercyjnego. Im wi^ksze ryzyko i/lub rozmiar 
prawdopodobnych strat, a takze im pelniejsze pokrycie dia ubezpieczone- 
go, tym wi^ksza jest cena, jakiej zyda ubezpieczyciel. Jesli ubezpieczyciel 
i ubezpieczony dysponujy dokladnie taky samy informacjy o ryzyku strat, 
cena moze byc ustalona tak, aby ubezpieczony zaplacil aktualnie ustalo- 
ny, „sprawiedliwy” sum? pieni^dzy (np. oczekiwany koszt straty) -  ani 
grosza wi^cej, ani mniej. Gdy jednak informacja charakteryzuje si$ 
asymetriy, cena moze byc niewystarczajyca do pokrycia rzeczywistego 
kosztu strat, zaleznie od tego, kto przystgpuje do ubezpieczenia. Asymet
ria  informacji dotyczycych indywidualnego zapotrzebowania na opiek§ 
medyczny moze powodowac wielkie problemy w przypadku kazdego 
mechanizmu ubezpieczenia zdrowotnego (zostanie to omówione szczegó- 
lowo przy okazji niekorzystnej selekcji).
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Asymetria informacji odgrywa wazn<| rol$ równiez w procesie alokacji 
opieki medycznej. Strona podazowa (lekarz, instytucja dostarczaj^ca 
opieki zdrowotnej) wie zasadniczo wi^cej o przedmiocie transakcji -  od- 
powiedniej kuracji choroby, jej pelnych kosztach i korzysciach, w tym 
takze ryzyku i efektach ubocznych -  niz strona popytowa (pacjent 
i instytucja ubezpieczeniowa plac^ca w jego lub jej imieniu). Asymetria 
informacji tego rodzaju silnie ksztaltuje zachowanie obu stron. Dostawca 
opieki medycznej, na przyklad lekarz, moze -  opieraj^c si$ na swojej 
wiedzy -  naklaniac do nadmiernych wydatków lub, z drugiej strony, 
odmówic poniesienia niektórych kosztów, zgodnie ze stosowanym sys- 
temem bodzców. Pacjent nie dysponuje profesjonalnymi umiej^tnosciami 
i doswiadczeniem, które pozwolilyby mu zakwestionowac wskazówki 
dostawcy.

Zasada pierwsza, pierwszy etyczny postulat wymieniony w rozdziale 
pierwszym, suwerennosc jednostki, wymaga, aby taka asymetria infor
macji byla redukowana tak dalece, jak to tylko mozliwe. Jest to zalezne 
od ustalonych przez system prawny danego kraju  praw przyslugujqcych 
pacjentowi, od przyj^tych konwencji i kodeksu post$powania w spolecz- 
nosci medycznej, a takze od mechanizmu ekonomicznego. W przypadku 
wi^kszosci pacjentów, im wi^ksza swoboda wyboru i im bardziej uderzajq 
w nich fmansowe koszty kuracji, tym silniejsz^ wykazujq oni sklonnosc 
do domagania si$ informacji od tych, którzy ich lecz^.

Selekcja

Powyzsze cechy charakterystyczne prowadz^ nas do problemu selekcji. 
Opisujemy tu  (jak równiez przy ryzyku moralnym ponizej) zjawisko 
i podkreslamy zwi^zki z zasadam i zawartymi w rozdziale pierwszym, 
powstrzymuj^c si^ od omówienia dowodów empirycznych, praktycznych 
doswiadczeb i potencjalnych srodków zaradczych, które przedstawimy 
w cz^sci poswi^conej bodzcom. Wszystkie ekonomiczne mechanizmy 
koordynacji dokonuj^ wyboru mi§dzy potencjalnymi konsumentami. 
Mechanizmy typowe dia centralnie sterowanej, pianowej gospodarki — 
administracyjna reglamentacja, system kartkowy, kolejki -  zapewniaj^ 
niektórym ludziom dost$p do poz^danych dóbr, podczas gdy inni s^ go 
pozbawieni w mysl róznorakich kryteriów (na przyklad miejsca zajmowa- 
nego w hierarchii politycznej, koneksji z wladz^ lub biurokracjq sluzby 
zdrowia, wr^czania lapówek tym, którzy decyduj^ o przyj^ciu do szpitala 
itp.). Koordynacja rynkowa precyzyjnie dokonuje selekcji wedlug kryte-
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riów odmiennych niz wymienione powyzej, pozbawiaj^c dost§pu przede 
wszystkim tych, którzy nie mog3 lub nie chc3 zaplacic ceny rynkowej.

W ekonomii zdrowia zbiorczy termin „selekcja” jest wykorzystywany do 
okreslenia problemu, pojawiaj^cego si$ w sytuacji, gdy ubezpieczyciele 
i dostawcy dostarczajg ubezpieczenie zdrowotne i opiek^ medycznq gru- 
pie ludzi, których prawdopodobieástwa zachorowania sg rózne (hetero- 
genicznosc ryzyka). Ludzie ci máj3 mozliwosc wyboru zarówno dostawcy 
opieki, sposobu jej dostarczania jak i ubezpieczenia zdrowotnego (zwlasz- 
cza w ramach wolnej konkurencji) (Newhouse 1996). Zaden dostawca 
ubezpieczenia, zaden szpital, klinika czy tez inny dostawca ushig medy- 
cznych problemu tego nie uniknie. Omówimy pokrótce dwa wazne aspek- 
ty selekcji: niekorzystn^ selekcjf i selekcja ryzyka.

Niekorzystna selekcja8

Ludzie rózni^ si$ pod wzglpdem stanu zdrowia i zapotrzebowania na 
uslugi medyczne. Ci, którzy S3 lub oczekujq, ze b?dg w gorszym stanie 
zdrowia, oczywiscie b^d^ potrzebowac „wipcej” opieki pielpgniarki, wi§k- 
szej liczby kuracji, wi^kszych dawek lekarstw i „wi^kszej opieki” w ogóle. 
Chociaz zwiqzek mi^dzy „ostrosci^” i dlugoscig trwania choroby z jednej 
strony, a kosztem kuracji z drugiej jest zlozony, jest on oczywiscie „przecip- 
tnie” dodatni. Ci, którzy oczekujg wipkszej opieki medycznej, b$dg w ten 
sposób zmuszeni czy sklonni do kupienia „hojniejszej” polisy ubezpiecze- 
niowej, która pokryje ich wydatki. Przeciwnie ci, którzy S3 mlodzi i zdrowi, 
mog3 zalowac pieni^dzy na kupno nawet skromnej polisy ubezpieczeniowej.

Ten rodzaj indywidualnego wyboru róznych planów ubezpieczeniowych 
jest okreslany mianem niekorzystnego z powodu nastgpujgcego problemu. 
Jesli ubezpieczyciele nie S3 wtajemniczeni w te same informacje 0 po- 
trzebach opieki zdrowotnej co ich potencjalni klienci (np. zachodzi omó- 
wiona wczesniej asym etria informacji), musz3 ustalic cen$ ubezpieczenia 
-  skladk§ ubezpieczeniow3 -  na jakims przeci^tnym poziomie. Moze od 
ni eh tego wymagac regulaeja prawna, zaprojektowana tak, aby chronic 
solidarnosc spoleczn3 . Jesli ubezpieczyciel przycigga wielk3 grup$ ch§t-

8 Niekorzystna selekcja (ang. a d v e r se  se lec tio n , re v e rse  se lec tio n  lub c o u n te rse lec tio n )  
zachodzi w wielu rodzajach transakeji. Jednym z pionierskich studiów na ten  tem at byla 
praca Akerlofa (1970), poswi?cona rynkowi uzywanych samochodów; inny w azny artykul 
zajm owal si? rynkiem ubezpieczeniowym i byla to praca Rotschilda i S tig litza  (1976) itp. 
D yskusja nasza jest ograniezona do sfery ubezpieczenia zdrowotnego -  bardzo wyj^tkowego 
przypadku w obr?bie zjaw iska „niekorzystnej selekcji” jako calosci.
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nych, którzy kosztuj^ wi^cej niz zaklada przyj^ta srednia, wówczas traci 
pieni^dze i prawdopodobnie b^dzie zmuszony podwyzszyc skladk^ ubez- 
pieczeniowq. Wyzsza skladka zniech^ci zdrowszych konsumentów do 
wyboru tego planu, pozostawiaj^c ubezpieczyciela z niekorzystng selekcja 
„odpowiednich” konsumentów do ubezpieczenia. Jesli ubezpieczyciel na- 
potyka sztywne ograniczenie budzetowe, to znaczy nie moze liczyc na 
subsydia, które pokrylyby jego straty  finansowe, wtedy zbankrutuje, 
pozostawiaj^c swoich klientów bez zabezpieczenia9. Niekorzystna selek- 
cja moze spowodowaé znikni^cie hojnych planów zdrowotnych, poniewaz 
padn^ one ofiar^ „spirali smierci” skladki ubezpieczeniowej: „chorzy 
ponad przeci^tn^” b^dq si$ zapisywaé, koszty wzrosn^, wzrosnie wyso- 
kosc skladki, az nawet wzgl^dnie bogaci, ale bardzo slabego zdrowia, nie 
b^dg w stanie piacié wysokich skladek, których plan potrzebuje do 
osiggni^cia progu rentownosci.

Niekorzystna selekcja nie pozwala niektórym konsumentom kupic 
ubezpieczenia, którego pozgdajq, a innych zmusza do placenia bardzo 
wysokich skladek ubezpieczeniowych. Jesli w ten  sposób szerokie grupy 
ludnosci nie maj^ dost^pu do podstawowej opieki zdrowotnej, to je s t to 
naruszenie etycznych zasad zarówno suwerennosci jednostki, jak i solida- 
rnosci spolecznej.

Problem niekorzystnej selekcji nie wynika wylgcznie z tego powodu, ze 
komercyjni ubezpieczyciele sg „chciwi i chc^ realizowaé zyski”. Kazda 
organizacja oferuj^ca pokrycie ubezpieczenia zdrowotnego, w tym takze 
ubezpieczyciele niedochodowi i rz^d, staje przed tym samym problemem: 
ci, którzy najbardziej chc^ si$ przyl^czyé do planu ubezpieczeniowego, 
kosztuj^ najwi^cej.

2.1.4. Selekcja ryzyka

(Znana równiez pod nazw^ „zbierania smietanki”, „zrywania owoców” 
lub „manipulacji planem”.) Sklonnosé pacjentów „wysokich kosztów” do

9 Organizacja podejmujqca decyzje o wydatkach (na przyklad przedsi^biorstwo lub 
szpital) ma do czynienia z mi^kkim ograniczeniem budzetowym, jesli jej przychody 
pozostajq stale ponizej poziomu jej wydatków, ale wcújz moze funkcjonowac, poniewaz jakas  
instytucja (jak na przyklad padstwo) je s t  gotowa j^ poratowac. Organizacja ma do czynienia  
ze sztywnym  ograniczeniem budzetowym, jesli nie moze przetrwac chronicznego deficytu. 
Szczególowe wyjasnienie koncepcji mi^kkiego i sztywnego ograniczenia budzetowego i prze- 
glgd teorii stojgcej za tym problemem znalezc mozna u Kornaia (1980, 1986, 1998a) 
i M askina (1996).
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preferowania hojnych planów jest dia ubezpieczycieli bodzcem do ksztal- 
towania struktury ich polis ubezpieczeniowych w sposób zniech^caj^cy 
chorych do zapisywania si$ i zach^caj^cy do przyst^powania do programú 
ubezpieczeniowego ludzi zdrowych. Ubezpieczyciele osiggajg korzysci 
finansowe, gdy potrafi^ skutecznie walczyc z niekorzystn^ selekcj^, 
w miejsce której sg w stanie „zbierac smietank^” wzgl^dnie zdrowych, 
obarczonych niskim ryzykiem klientów. Na wolnym rynku programy 
ubezpieczeú zdrowotnych mogg dokonywac selekcji ryzyka na wiele 
róznych sposobów: wykluczyc mozliwosc pokrycia kosztów uslug szczegól- 
nie pozgdanych i cenionych przez osoby obarczone wysokim ryzykiem 
(jak krótki czas oczekiwania na wizyt? u onkologa); oferowac uslugi 
przyciggajgce niskie ryzyko (jak czlonkostwo w klubach fitness); lokowac 
przychodnie, gabinety lub kliniki w „zdrowszych” miejscach; kierowac 
reklám^ do zdrowszych odbiorców; zaprojektowac dodatkowe, uzupel- 
niajgce korzysci w ubezpieczeniu, które sklonig do zapisywania si§ 
klientów „niskich kosztów” itp.

„Zbieranie sm ietanki” moze charakteryzowac nie tylko postgpowanie 
ubezpieczycieli, ale równiez lekarzy, szpitali i innych dostawców uslug 
zdrowotnych. Jesli bodzce, które wplywajg na ich decyzje, sklaniajg ich 
do post^powania w ten sposób (na przyklad jesli szpital musi utrzymywac 
wydatki na poziomie ustalonym w budzecie, którego ograniczenie jest 
sztywne), mogg byc zywotnie zainteresowani w unikaniu kosztownych 
przypadków. Zawsze przeciez mogg stwierdzic, ze jakis inny dostawca 
lepiej zrozumie i poradzi sobie ze szczególnym problemem pacjenta. 
„Zbieranie sm ietanki” i inne problemy zwigzane z selekcjg sg omawiane 
w tej cz^sci naszych rozwazaú jak i pózniej w kontekscie analizy zdecent- 
ralizowanego systemu ubezpieczeniowego. Podobne naduzycia mogg miec 
miejsce równiez i w innych mechanizmach (na przyklad w kontrolowa- 
nym przez paústwo, scentralizowanym systemie finansowanym z wply- 
wów podatkowych).

W warunkach wolnego rynku ubezpieczeú zdrowotnych wielu nabyw- 
ców (zwlaszcza jednostki „obarczone wysokim ryzykiem”, a wi^c najbar- 
dziej potrzebujgce zabezpieczenia pokrycia kosztów leczenia) moze napot- 
kac jego zaporowe ceny, które sprawia, ze moze ono byc dia nich wr^cz 
nieosiggalne. Wszyscy konsumenci, naw et „niskiego ryzyka”, b$dg po- 
zbawieni mozliwosci zabezpieczenia si§ przed staniem si$ w przyszlosci 
osobami „wysokiego ryzyka” i koniecznoscig placenia wysokich skladek. 
Wielu ludzi pozostanie bez ubezpieczenia, jesli zdecentralizowany rynek 
ubezpieczeniowy pozostawi sí? samemu sobie, wolnym od interwencji.
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Obydwa zjawiska -  niekorzystna selekcja i selekcja ryzyka (zbieranie 
smietanki) pozostaj^ w ostrym konflikcie z zasad^ drug^ -  zasad^ 
solidarnosci. Selekcja dodatkowo narusza zasad$ pierwsz^ — zasad§ 
suwerennosci konsumenta -  gdyz odsuwa niektórych konsumentów od 
efektywnego, rzeczywistego wyboru zabezpieczenia kosztów opieki zdro- 
wotnej. Nie spelnia tez wymogu stawianego przez zasad^ ez wart 3 , mó- 
wi^c^ o bodzcach wydajnosci. Tak wi§c kazda reforma, zaprojektowana 
tak, aby przestrzegane byly zasady zawarte w rozdziale drugim, nie moze 
dopuscic do rozwoju mechanizmu, który b^dzie wykazywal „wrodzon^” 
sklonnosc do generowania niekorzystnej selekeji i selekeji ryzyka. Nie- 
unikniona konkluzja, jaka si$ w tym miejscu nasuwa, jest nast^puj^ca: 
ubezpieczenie zdrowotne nie moze byc wyl^cznie kwesti^ dobrowolnych 
umów z ubezpieczycielami komercyjnymi. Okreslona cz^sc ubezpieczenia 
czy tez ubezpieczenie do okreslonej sumy musi byc obowi^zkowe, ograni- 
czaj^c w ten sposób co prawda zasady indywidualnej suwerennosci 
w przynajmniej jednym wymiarze, jednak celem tego ograniczenia jest 
zaspokojenie wymogu solidarnosci spolecznej i wyboru indywidualnego 
w innym. W swietle omówionych dot^d cech charakterystycznych jest 
oczywiste, ze jakiekolwiek spoleczeústwo, które kazdemu gwarantuje 
dost^p do podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego, musi subsydiowac 
skladki tych, którzy nie s^ w stanie ponosic ich kosztów i przymusic do 
placenia tych, którzy piacié nie chc^. Prócz tego istnieje potrzeba podj^cia 
wielu innych srodków zaradczych, aby uniknqc lub przynajmniej znacz- 
nie ograniczyc wsród wszystkich uczestników sektora zdrowotnego szko- 
dliwe rezultaty oddzialywania niekorzystnej selekeji i selekeji ryzyka.

Ryzyko moraine

Jest ono jednq ze znanych konsekwencji wszystkich rodzajów ubez
pieczenia. To niezbyt trafne okreslenie opisuje sytuacj^ charakteryzuj3C3 
si$ tym, ze im wi^ksze zabezpieczenie zapewnia ubezpieczyciel, tym 
slabsze staj^ si§ bodzee oddzialuj^ce na ubezpieczonego, sklaniaj^ce go do 
unikania klopotów lub, jesli takowe si$ pojawi^, minimalizowania strat. 
Jesli, na przyklad, ubezpieczenie rolnicze gwarantuje pelne pokrycie 
stra t spowodowanych plagami owadów, nie ma sensu wydawac pieni^dzy 
na insektycydy lub -  jesli owady zaatakuj^ -  robic cokolwiek, aby 
zapobiec ich dalszemu rozprzestrzenieniu si^.

Zjawisko to mozna zaobserwowac w sluzbie zdrowia, tak  po stronie 
pacjentów, jak  i lekarzy (dostawców), w formie bardziej nawet zaawan-



62 Cz?ác pierwsza  PUNKTY WYJŐCIA

sowanej10. Rozwazmy prosty przypadek, w którym ubezpieczyciel (nieis- 
totne, prywatny czy panstwowy) piaci pelny rachunek za opiek§ medycz- 
n^. Z jednej strony istnieje sluszny powód do zapobiegania chorobom, 
poniewaz nawet pelne pokrycie finansowe nie zrekompensuje pacjentowi 
wigz^cego sip z chorobp cierpienia lub stresu psychicznego. Co wipcej, nie 
mamy gwarancji pelnego wyzdrowienia, bez wzglpdu na to, jaka kuracja 
je s t dost^pna czy stosowana. Z drugiej strony problem ryzyka moralnego 
pojawia si§, gdy klopoty juz síp zaczply. Nie istnieje nie, co by sklanialo 
pacjentów do oszczpdnego wykorzystywania zasobów medyeznyeh.

Ogólnie niedoinformowani i bezradni pacjenci staraj^ si§ niemal slepo 
bronic swoich interesów. Wi^kszosc z nich zaklada, ze drozsza kuracja 
b^dzie jednoczesnie lepsza. Slyszeli, ze drozsza kuracja wymaga kosztow- 
niejszych procedur diagnostyeznyeh, lepiej oplacanych, bardziej doswiad- 
ezonyeh lekarzy, najnowszych i zaawansowanych procedur i drozszych
— tym samym prawdopodobnie nowoczesniejszych i bardziej skutecznych
— leków. W ten sposób pacjenci jako grupa naciskajg na dostawców 
i ubezpieczycieli, sklaniaj^c ich do ponoszenia wipkszych wydatków.

Dostawcy bardzo cz^sto s^ sojusznikami pacjentów. Ich zawodowa 
swiadomosc zmusza ich do leczenia pacjentów tak  szybko i skutecznie, 
ja k  to tylko mozliwe. W zaleznosci od tego, jak  i ile piaci si§ lekarzom za 
ich uslugi, nie postrzegajgj oni ograniczenia kosztów leczenia jako zbiez- 
nego z ich interesem. Asymetria informaeji pojawia sip w odniesieniu do 
„koalieji” lekarza i pacjenta przeciwko ubezpieczycielowi. Ten ostatni nie 
ucieka si$ do zbadania szczególów kuraeji i oceny stosownosci czy 
zasadnosci opieki w kazdym indywidualnym przypadku. Zamiast tego 
ubezpieczyciel jest zazwyczaj zobligowany do finansowania popytu kreo- 
wanego przez pacjenta i dostawcy (na przyklad do zaplacenia pelnego 
rachunku za kuracja), bez wzgl^du na to, czy wydatki byly skromne czy 
ekstrawaganckie.

Gdy pacjenci, jako grupa, naduzywaj^ uslug medyeznyeh, poniewaz 
postrzegajq je jako prawie „darmowe”, koszty dostawy ubezpieczenia 
w zrosng Pacjenci, którzy uswiadomiq sobie zwi^zek mi^dzy ich wlas- 
nymi, indywidualnymi wydatkami i ogólnym wzrostem skladek na ubez- 
pieczenie zdrowotne, bfdq jednak wyj^tkow^ rzadkosci^, nawet jesli 
kupujq indywidualne polisy w zdecentralizowanym systemie ubezpiecze- 
niowym. Zwi^zek a fortiori mipdzy wydatkami na okreslonego pacjenta

10 Kwesti^ t? porusza przede wszystkim klasyczna, pionierska praca Arrowa (1963), 
a takze pisma Feldsteina (1973) i Pauly’ego (1986, 1992).
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i obowiíjzkow^ skladk^ na ubezpieczenie spoleczne lub podatkiem zdro- 
wotnym stanie si$ jeszcze slabszy, gdy koszty b$d^ pokrywane przez 
wielki fundusz ubezpieczeniowy, obejmuj^cy miliony pacjentów.

Problemy zwi^zane z ryzykiem moralnym uswiadamiaj^ nam, ze 
zasada czwarta — koniecznosc zapewnienia uczestnikom procesu bodz- 
ców, które mialyby stymulowac wydajnosc -  cz^sto nie moze byc w sluzbie 
zdrowia w wystarczaj^cym stopniu zrealizowana, szczególnie w gos- 
podarkach w okresie transformacji, w fazie przed reform^. Pozbycie si$ 
ryzyka moralnego b^dzie wymagalo zazwyczaj przerzucenia na pacjenta 
i/lub dostawc^ niektórych kosztów opieki w czasie jej prowadzenia. Od 
pacjentów mozna na przyklad wymagac placenia sztywnej sumy pieni$- 
dzy lub potrqceú, zanim ubezpieczyciel refunduje koszty czy wydatki. 
Pacjenci mog^ byc równiez zmuszeni do placenia staiej sumy pieni^dzy za 
kazde dobro lub uslug$ (doplaty) lub jakiegos procentu calkowitych 
kosztów opieki medycznej, co znane jest pod nazw^ „wspólubezpieczenia” 
(ang. co-insurance).

Przerzucenie potrqceú i wspólubezpieczenia na pacjentów ograniczy 
w pewien sposób nieefektywne, nadmierne wykorzystanie opieki medycz
nej. Takie zmniejszenie ryzyka moralnego ma jednak swoj^ cen§ -  prze- 
rzuca ryzyko fmansowe na konsumentów i moze ograniczyc ich dost^p do 
opieki medycznej. W rezultacie ubezpieczenie zdrowotne zawiera w sobie 
konflikt mi^dzy zasadami drug;} i czwart^: dywersyfikacj^ ryzyka i zape- 
wnieniem wszystkim dost^pu do podstawowej opieki zdrowotnej z jednej 
strony, a dostarczeniem odpowiednich bodzców do wydajnego korzystania 
z opieki medycznej z drugiej. Problem ten  omówimy bardziej szczególowo 
w dalszej cz^sci tego rozdzialu.

2.1.5. Sila strony podazowej i monopol

Systemy organizacyjne, które tworz^ monopol lub prowadz^ do sytuacji 
bliskiej monopolistycznej, nie sq po stronie podazowej w sluzbie zdrowia 
niczym niezwyklym. Jest to naturalny rezultat skali produkcji, jaki mog^ 
poci^gac za sob^ uslugi wi^z^ce si^ z zaawansowan^ technologic W ma
lej spolecznosci, na przyklad, nie byloby zbyt praktyczne posiadanie 
wi^cej niz jednego szpitala. Na slabo zaludnionych obszarach rolniczych 
liczba konsumentów nie moglaby wystarczyc do utrzymania wielu róz- 
nych, konkuruj^cych ze sob^ planów ubezpieczen zdrowotnych.

Sila strony podazowej w sluzbie zdrowia jest takze cz^sto wynikiem 
dzialania mniej poz^danych sil. Dostawcy korzystaj^ w kategoriach
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fmansowej, prestizu i autonomii, gdy dysponujq silq rynkowq. W wielu 
krajach lekarze próbujq polqczyc siq w organizacje, które przypominajq 
gildie, wykluczajqce konkurencji rynkowq11. W zdecentralizowanym sys- 
temie ubezpieczeniowym prywatne firmy oferujqce ubezpieczenie zdro- 
wotne mogq próbowac zorganizowania si$ w kartel. Bez regulacji sluzba 
zdrowia moze stac si$ istnq wyl^garniq takich prób i wysitków, których 
celem jest sztuczne ograniczenie konkurencji. Wszystkie te tendencje sq 
sprzeczne z duchem zasady trzeciej: wymogiem rozwoju konkurencji 
w sluzbie zdrowia.

Dylematy, jakié na swojej drodze spotyka reforma w krajach Europy 
Wschodniej, sq szczególnie trudne. Pahstwowa lub quasi-pahstwowa 
instytucja ubezpieczenia spolecznego, która fmansuje sluzbi zdrowia 
w systemie socjalistycznym, musi de facto byc monopolem: nie musi 
konkurowac bezposrednio z innymi ubezpieczycielami. Takq wlasnie 
sytuacjq postsocjalistyczna transformacja otrzymuje w spadku jako stan  
poczqtkowy. Czy warto zachowac monopol, czy lepiej go rozbic? Po- 
wrócimy do tego pytania pózniej i omówimy je bardziej szczególowo.

2.1.6. Bezbronnosc pacjenta

Jesli istnieje doskonala konkurencja, nabywca i sprzedawca majq takq 
samq rangq i zaden z nich nie jest nadrz^dny wobec drugiego. W sluzbie 
zdrowia, jak  naswietlajq to omówione dotqd cechy charakterystyczne, nie 
ma najmniejszego sladu doskonalej konkurencji czy równosci pacjenta 
i dostawcy. Lekarze majq wladzq nad swoimi pacjentami, bez wzglqdu na 
system spoleczny czy ekonomiczne bodzce wywierajqce wplyw na ich 
pracq11 12. Sila strony podazowej jest czqsciowo rezultatem omówionej juz 
asymetrii informacji, ale nie tylko. Nawet jesli pacjenci sq wystarczajqco 
poinformowani, to ci, którzy ich leczq, majq wi^kszy zakres i uprawnienia 
do podejmowania decyzji niz ich pacjenci, osoby najbardziej zaintereso- 
wane. Nawet gdyby lekarze tego chcieli, nie mogq zaangazowac pacjen- 
tów w kazdq decyzj^. Pomyslmy o przypadku skrajnym: bezbronnosci 
pacjenta podczas operacji chirurgicznej, lub b^dqcego z jakiegos powodu

11 Organizacje przybieraj^ce forrna gildii mogq wywierac równiez pozytywny wplyw. 
Czlonkowie stowarzyszenia lub izby nabywaj;} poczucia odpowiedzialnosci za cal^ profésjy 
i mog£) wywierac presjy na kolegów, jesli pracujéj oni niedbale. Na wiele sposobów ludzie tej 
samej profesji máj 3  lepsz^ mozliwosc monitorowania dzialan innych niz administracyjni 
nadzorcy czy pacjenci.

12 Doskonale opisuje to Losonczi (1986).
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nieprzytomnym. Nie jest to ani pewne, ani oczywiste, ze wszyscy lekarze 
we wszystkich sytuacjach chcieliby podzielic si§ informacjami ze swoimi 
pacjentami i zaangazowac ich w proces podejmowania decyzji, poniewaz 
oznaczaloby to ograniczenie wlasnej wladzy lekarza. Tym samym nawet 
w najlepszych mozliwych warunkach pacjenci znajdujg si$ w sytuacji, 
która do pewnego stopnia narusza zasad? pierwszg -  suwerennosc 
jednostki.

Mimo koniecznosci delegowania jakiejs cz^sci uprawnieb zwigzanych 
z podejmowaniem decyzji do dostawców uslug medycznych, jest istotne, 
jak  cz^sto lub jak  bardzo naruszana jest suwerennosc jednostki. Jedn^ 
z waznych cech charakterystycznych róznych systemów sluzby zdrowia 
jest zakres, do jakiego suwerennosc indywidualnego wyboru jest ograni- 
czona. Klasyczny socjalistyczny mechanizm sluzby zdrowia sprzed okre- 
su reform kr^powal istotnie mozliwosc wyboru, powodujgc, ze bezbron- 
nosc pacjenta byla ogromna. W systemie takim jednostki stawaly si$ 
bezradnymi, biernymi beneficjentami -  lub ofiarami — opieki z ducha 
paternalistycznej, w której tryby je wepchni^to. Administracyjnie dyk- 
towano ludziom, kto ma bye ich lekarzem pierwszego kontaktu. Od 
lekarza tego zalezalo, czy zostang poslani do specjalisty, jakié badarba 
zostang przeprowadzone, do którego szpitala maj£| bye wyslani i tak dalej.

Ta calkowita bezbronnosc moze bye ograniezona, ale nie calkowicie 
wyeliminowana, jesli reformatorzy zdecydujg si§ przyznac jednostkom 
wi^kszy zakres swobody do podejmowania samodzielnych decyzji. Sto- 
pien bezbronnosci w zreformowanej sluzbie zdrowia zalezy od praw 
rz^dzgcych relacjg lekarz -  paejent, od pisanego i niepisanego kodu 
post^powania zawodowego w srodowisku lekarskim, a takze od specyficz- 
nych atrybutów mechanizmu ekonomieznego (w tym zapewnienia reali- 
zacji zasady trzeciej -  kreowania konkureneji) i finansowych bodzców 
oddzialujgcych na lekarza i innych dostawców opieki medyeznej.

2.1.7. Pi^trzenie si$ kosztów

Koszty opieki zdrowotnej w wi^kszosci krajów stale rosng. Zlozyly si§ 
na to dwa elementy: z jednej strony -  wzrost wydatków na opiek^ 
zdrowotng mierzony w wielkosciach realnych, z drugiej -  wzgl^dny 
wzrost kosztów w porównaniu z ogólnym wzrostem cen. Pol^czony efekt 
tych dwóch komponentów w krajach OECD prezentujemy w tabeli 2.1.

Eksperci nie s^ zgodni co do sposobu wyjasnienia wzrostu kosztów. 
Oddzialujg tu  róznorodne czynniki:
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<— U w a g i:
“ TDE = Total Domestic Expenditure (Calkowite Wydatki Krajowe)
6 „Wzrost cen zwi^zanych z opiek^ zdrowotn^” jest definiowany jako wzrost ceny opieki 
medycznej ponad wzrost ceny wszystkich dóbr i ushig. Kilka wskazników w roku 1990 
i niektóre z lat 1980-1990  sq zalozeniami prawdopodobnych wyników. Wlasciwe serie 
statystyczne s^ zgodne dla calej dekady, ale nie mozna wykluczyc nie zaobserwowanych 
odchylen. Srednie europejskie i OECD sq arytmetyczne, zarówno jedna, jak i druga 
wyklucza Turcj?.
Z ródlo: OECD (1993: 23).

■ Wazn^ tendencj^, która rzuca si? w oczy w sluzbie zdrowia, ale pojawia 
si? takze w innych obszarach, jest to, ze rozwój technologiczny jest 
coraz bardziej kosztochlonny. Fundamentalnym powodem wzrostu 
kosztów jest rosn^cy potencjal i mozliwosci medycyny (Newhouse 
1992). Zmiana technologiczna -  w formie nowych leków, procedur 
i sprz?tu -  zrewolucjonizowala terapi? wielu chorób, podnosz^c zarów
no uzytecznosc, jak  i koszt danego jej poziomu13.

■ Chociaz powoduj^ce wzrost kosztów efekty wzrostu dochodów i post?pu 
technologicznego mozna zaobserwowac równiez i w innych sektorach, 
istniej^ trzy inne czynniki, które scislej odnoszg si? do sluzby zdrowia. 
Wielkiemu post?powi technologii maj^cemu miejsce w sluzbie zdrowia 
nie towarzysz^ zazwyczaj oszcz?dnosci w kosztach pracy. Istnieje 
tendencja do podnoszenia wydajnosci procedur medycznych, jednoczes- 
nie angazuj^cych t? samq lub nawet wi?ksz^ ilosc pracy. Profilaktyka 
i leczenie prowadz^ce do znaczgcego polepszenia stanu pacjenta lub 
calkowitego jego wyzdrowienia sg coraz powszechniejsze i skuteczniej- 
sze, nie towarzyszy im jednak zmniejszenie ilosci pracy lekarza i per- 
sonelu pomocniczego. Sluzba zdrowia w tym sensie nie jest osamot- 
niona. Jednakze w wi?kszosci „normalniejszych” sektorów rozwój tech
nologiczny niesie za sob^ równiez bezposrednie oszcz?dnosci w kosz
tach pracy. Tak wi?c koszty produkcji sluzby zdrowia (i innych sek
torów, które jq pod tym wzgl?dem przypominaj^) b?d^ rosly relatywnie 
szybciej w porównaniu z produktami innych, „normalnych” sektorów. 
Wzgl?dny wzrost cen jest nieunikniony, nawet jesli oddzialywaj^

13 Ankieta przeprowadzona wsród 50 czolowych amerykabskich ekonomistów, spec- 
jalizujijcych si§ w dziedzinie shizby zdrowia odkryla, ze 81 procent zgadzalo si$ ze 
stwierdzeniem: „glównym powodem wzrostu udziahi sluzby zdrowia w produkcie narodo- 
wym brutto przez ostatnie 30 lat jest technologiczna zmiana w medycynie” (Fuchs 1998: 
227). Komái i McHale (1999) odkryli przekonujgcy statystyczny dowód dzialania efektu 
technologii, który dodal 1,4 punktu procentowego do stopy wzrostu wydatków na zdrowie 
w krajach OECD do roku 1980.
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bodzce ekonomiczne, sk^dinqd przeciwne ekstrawaganckiej alokacji 
wydatków14. Innymi slowy, sluzba zdrowia, podobnie jak wiele innych 
sektorów uslugowych, charakteryzuje si$ wysokq pracochlonnosci^ 
i doswiadcza mniejszych wzrostów produktywnosci niz wiele innych, 
kapitalochlonnych sektorów gospodarki.

■ Wydatki sluzby zdrowia rosnq wraz z wydluzaniem si$ sredniej dlugo- 
sci zycia (cz^sciowo dzi^ki post^powi technologii i efektywnosci pracy 
sluzby zdrowia). Przeci^tne wydatki na sluzby zdrowia w przypadku 
osób starszych, jak  wiemy, sq znacznie wyzsze od przeci^tnych wydat
ków na osob$ mlodq15.

■ Kolejnym, juz omówionym czynnikiem, jest problem ryzyka moral- 
nego. lm pelniejsze pokrycie kosztów leczenia zapewniane przez ubez- 
pieczenie zdrowotne, tym wi^cej pacjentów i lekarzy uwaza, ze koszty 
mogq byc przeniesione na innego ubezpieczonego i dlatego przestaje je 
kontrolowac16. Cz§sc ogólnego wzrostu kosztów wynika z dywersyfika- 
cji ubezpieczenia i dynamiki efektu ryzyka moralnego, polegaj^cego na 
upieraniu si$ przy drozszej kuracji w sytuacji, gdy ktos inny ponosi 
koszty. W tym miejscu bardzo cz^sto nast^puje naruszenie zasady 
czwartej -  wymogu kreowania bodzców wydajnosci.

Czynniki, które zdajq si§ powodowac wzrost kosztów opieki zdrowotnej 
w krajach rozwini^tych, wywieraj^ podobne efekty równiez w Europie 
Wschodniej.

Zamyka to nasz^ list§ cech charakterystycznych sluzby zdrowia. Kombi- 
nacja tych cech czyni ten sektor wyj^tkowym. Warto powtórzyc ostrzezenie 
pod adresem tych, którzy przygotowuj^ reform^ w gospodarkach w okresie 
transformacji, aby mechanicznie nie powtarzali wzorów stosowanych 
i funkcjonuj^cych w bardziej „normalnych” sferach biznesu, które lezq 
blizej teoretycznego modelu doskonalej konkurencji. Konieczne jest uwaz- 
ne rozwazenie specyficznych cech charakterystycznych sluzby zdrowia.

14 Patrz klasyczne, pionierskie studia Baumola (1963, 1988).
15 Przeci^tne wydatki na opiek§ zdrowotnq emeryta na W^grzech prawie dwa i pól 

raza wyzsze niz na osob? aktywn^ zawodowo, a w Slowenii ponad dwa razy (patrz tabele 5.1 
i 5.2). Komái i McHale (1999) szacujq, ze w krajach uprzemyslowionych wzrost populacji 
ludzi w wieku pomi^dzy 65. a 74. rokiem zycia w wysokosci jednego punktu procentowego 
powoduje wzrost krajowych wydatków na sluzb? zdrowia o 0,7 procent.

16 Powodujcjce wzrost kosztów naduzycie z punktu widzenia ryzyka moralnego jest 
szczególnie szkodliwe, gdy ubezpieczyciel bez szemrania piaci kazdy rachunek, jaki wystawi 
dostawca. Jest to bardzo powszechne w systemie placenia typu „honorarium -  za -  usluge”, 
opisanego szczególowo w dalszej cz^sci rozwazah.



Rozdzial 2. CHARAKTERYSTYKA SLUZBY ZDROWIA 69

Niemniej jednak, podkresliwszy specyficzne atrybuty sluzby zdrowia, 
warto dodac, ze pod wieloma wzgl^dami zachowuje si§ ona jak  inne 
sektory gospodarki. Blödem byloby zignorowac te cechy, a takze dobrze 
znane, fundamentalne prawidlowosci czy zjawiska ekonomiczne, obowig- 
zujgce równiez w tym sektorze. Pozwólmy sobie wspomniec w tym 
miejscu jeden z tych zwigzków, znang dobrze, trzyelementowg relacj^ 
mi^dzy ceng, popytem i podazg. Jesli, na przyklad -  po stronie popytu 
-  nabywcy placg za cos ze swojej wlasnej kieszeni, wyzsza cena zmniejszy 
popyt. Ta sama regula obowigzuje w przypadku nabywców instytucjonal- 
nych, dopóki jest sztywne ograniczenie budzetowe. Jesli -  po stronie 
podazy -  dostawca jest zainteresowany wzrostem róznicy mi^dzy przy- 
chodem i rozchodem, wyzsza cena zwi^kszy podaz, przy innych czyn- 
nikach nie zmienionych. Odnosi si$ to do organizacji bedgcych wlasnoscig 
prywatng, bezposrednio zorientowanych na osigganie zysków, do lekarzy 
i innych czlonków personelu medycznego, praktykujgcych prywatnie, 
a takze do bedgcych wlasnoscig publiczng szpitali i klinik dzialajgcych 
w warunkach sztywnego ograniczenia budzetowego.

Reformatorzy muszg zwracac uwag§ jednoczesnie na te atrybuty, które 
sluzba zdrowia dzieli z innymi sektorami, jak  i na te, które sg specyficzne 
tylko dia niej samej.

2.2. Dostawa i finansowanie uslug: klasyfikacja

W tej cz^sci poruszamy problematyk^ klasyfikacji alternatywnych form 
organizacji i finansowania sluzby zdrowia na abstrakcyjnej plaszczyznie. 
Skupimy si§ na metodach organizacji, formach wlasnosci i finansowania, 
nie akcentujgc kwestii, jakié konfiguracje sg charakterystyczne dia 
róznych formacji spoleczno-ekonomicznych, krajów czy okresów historii. 
Pózniej, opierajgc si§ na tej taksonomii, omówimy bodzce, doswiadczenia 
krajów i wytyczne dia reformy sluzby zdrowia.

Cztery kluczowe osoby prawne

Podobnie jak  w innych obszarach gospodarki, w sluzbie zdrowia mozna 
przeprowadzic zasadnicze rozróznienie mi^dzy strong popytowg i podazo- 
wg. W sluzbie zdrowia mianem „strony podazowej” okreslamy dostaw^ 
(lub zaopatrzenie) dia pacjentów uslug medycznych. „Strona popytowa”
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odnosi si§ do metod finansowania sluzby zdrowia i organizacji reprezen- 
tuj^cych konsumentów w procesie zakupu zabezpieczenia kosztów zdro- 
wotnych17.

W najprostszych systemach zdrowotnych pacjenci kupujq uslugi bezpo- 
srednio od dostawców opieki medycznej. Istniejq tylko dwaj gracze: 
pacjent jako kupuj^cy i samodzielnie praktykuj^cy lekarz (lub dostawca), 
jako sprzedaj^cy. Wczesniej podkreslano juz, ze niepewnosc potrzeby 
kosztownych uslug medycznych sklania konsumentów do zakupu ubez- 
pieczenia zdrowotnego, co pomigdzy dostawców i konsumentów wprowa- 
dza nowego gracza: posredników18. Jednym z takich posredników jest 
ubezpieczyciel lub plan zdrowotny. W tym przypadku w sluzbie zdrowia 
mamy do czynienia juz nie tylko z dychotomi^ kupuj^cy -  sprzedaj^cy, 
ale z „triad^ sluzby zdrowia” -  konsumenta, ubezpieczyciela i dostawcy.

Wspominalismy wczesniej, ze wielu ludzi byloby nieubezpieczonych, 
gdyby rynek ubezpieczeniowy zostal pozostawiony sam sobie, wolny od 
interwencji. Zasada równego dost^pu powoduje jednak, ze mi^dzy pacjen- 
tem  a dostawcy istnieje kolejny posrednik. Nazywamy tego czwartego, 
kluczowego uczestnika sponsorem. Przykladem sponsorów mog^ byc 
age neje rz^dowe i grupy pracodawców lub wieley pracodawcy, którzy 
wykupujq opiek$ zdrowotny w imieniu okreslonych, korzystajqcych z niej 
osób, takich jak  ich wlasni pracownicy. Podstawow^ funkejq sponsorów 
jest posredniczenie mi^dzy ich benefiejentami i ubezpieczycielami. Spon
sor dziala w imieniu swoich konsumentów i zbiera odpowiednie informa- 
cje, wybiera kilku ciesz^cych si£ powazaniem ubezpieczycieli, migdzy 
którymi mog^ wybierac jego konsumenci, i monitoruje jakosc dostar- 
czanego przez nich ubezpieczenia. Sponsor potrzebuje autorytetu i sily, 
aby móc „ustalac zasady gry” (takie jak  zapobieganie dyskryminacji 
pacjentów wysokich kosztów) i móc redystrybuowac fundusze mi^dzy 
konkuruj^cymi ubezpieczycielami (aby walczyc z selekejq). Ta wladza, 
podobna wladzy regulacyjnej, zazwyczaj pochodzi od ageneji rz^dowej lub 
pracodawcy, którzy posiadaj^ sil^ rynkow^, wystarczaj^co wielk^, aby 
dyktowac warunki ubezpieczycielom. Inn^ mozliw^ rol^ sponsora jest

17 Bylismy zmuszeni poshigiwac si$ we wczeániejszej cz?sci ksigzki okreslonymi koncepc- 
jami, które pozostawaly nie wyjasnione az do tego miejsea. Wydawalo nam si?, ze 
zatrzymywanie si$ i definiowanie tych poj^c wczesniej zaklóciloby przebieg dyskusji.

18 Osoby, które konsultujg sig z lekarzem, mozna wlasciwie nazywac „pacjentami”. 
Jednakze wi^kszosc kupujgcych ubezpieczenie zdrowotne to ludzie zdrowi, tak wi^c wolelis- 
my poshizyc si? w odniesieniu do nich szerszymi, bardziej neutralnymi terminami: „konsu
menci” czy „nabywcy”.
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wnoszenie wkladów w finansowanie wydatków na opiek$ zdrowotn^. 
Moze tego dokonywac na kilka róznych sposobów, na przyklad ponosz^c 
koszty ubezpieczenia niektórych lub wszystkich pacjentów, placqc do- 
stawcy bezposrednio lub plac^c cz^sc rachunku wystawionego przez 
dostawc$. Sponsor moze spelniac trzeci^, bardziej regulacyjn^ w charak- 
terze funkcj$ (jak dostawcy licencji), która w tym miejscu nas jednak nie 
interesuje19.

Do roli sponsorów i stopnia integracji mi^dzy nimi a ubezpieczycielami 
i dostawcami powrócimy pózniej. Rozwazmy jednak na samym pocz^tku 
podstawowe „menü wyboru” dost^pne dia organizacji i finansowania 
uslug sluzby zdrowia. Tabela 2.2. jest tak zaprojektowana, aby ulatwié 
przeglqd propozycji.

Strona podazowa (dostawa lub zaopatrzenie)

Pacjenci uzyskuj^ ostatecznie uslugi medyczne od indywidualnych 
dostawców -  lekarzy, piel^gniarek i innych cztonków personelu medycz- 
nego. Jednak interesuj^c^ nas w tym momencie kwesti^ s^ instytucjonal- 
ne, organizacyjne ramy i formy wlasnosci, w których obrgbie jednostki te 
pracuj^. Mamy do czynienia z czterema nast^puj^cymi „czystymi” for
mami (patrz kolumny tabeli 2 .2 .):

(1 )  ORGANIZACJE. Lekarze, piel^gniarki i inni czlonkowie personelu 
medycznego sq zatrudnieni przez jakis rodzaj organizacji (firma, szpital 
publiczny lub uniwersytet). Ci, którzy finansuj^ sluzby zdrowia, cz^sto 
bezposrednio plac^ organizacjom, zamiast refundowac wydatki indywi- 
dualnym pacjentom.

Organizacje takie mozna sklasyfikowac wedlug kryterium  wlasnosci 
(kto je posiada i z praw wlasnosci korzysta). Mozemy wyodr^bnic trzy 
„czyste” przypadki:

Organizacje bqdqce wlasnosciq paústwa. Publiczne lub panstwowe 
organizacje dostawcze mog^ byc dalej dzielone na podgrupy. Mozemy 
miec do czynienia z dostawc^-monopolist^ -  np. jedn^ ogólnokrajow^,

10 Funkcja regulacyjna zostaia w tym miejscu zignorowana, poniewaz regulacja moze byc 
równiez wykonywana przez instytucj? (np. panstwowe cialo nadzorcze), która nie bierze 
zadnego udzialu w finansowaniu. Juz skomplikowany, zíozony system klasyfikacji skom- 
plikowatby si? jeszcze bardziej, gdybysmy wlgczyli dob równiez altematywne formy 
regulacji.
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biurokratyczng, hierarchicznq organizacjg paástwowg — lub jakims ro- 
dzajem zbioru zdecentralizowanych organizacji, b^dgcych na przyklad 
wlasnoscig wladz lokalnych.

T a b e la  2.2. D o s ta w a  i f in a n s o w a n ie :  k la sy f ik a c ja  a lte rn a ty w n y c h  m e c h a n izm ó w

Popyt
(Finansowanie)

Podaz (Dostawa)

(1 )
Organizacje

(2 )
PrzedsKjbiorcy

prywatni

(1 .1 )
Wlasnosc
pahstwa

(1 .2 )
Prywatne

niedochodowe

(1.3)
Prywatne, na- 

stawione na zysk

(A) Finansowa
nie panstwowe

(B) Obowi^zkowe 
ubezpieczenie

(C) Dobrowolne 
ubezpieczenie

(D) Bezposrednie 
platnosci wnoszo- 
ne przez pacjenta

National Health 
Service (Publiczna 
Sluzba Zdrowia 
Wielka Brytania) 
Dostawcy publiczni 
(Zwi^zek Radziecki)

Narodowe
ubezpieczenie
zdrowotne
(Kanada)

Ubezpieczenie 
spoleczne 
(Niemcy) 
Przewaznie 
prywatne ubez
pieczenie (Stany 
Zjednoczone)

U w a g i :  Róznice migdzy modelem brytyjskim i radzieckim sg opisane w rozdziale czwar- 
tym, zwlaszcza w przypisie 2 .

Organizacje, których wlasciciel jest niedochodowq i niepanstwowq 
instytucjg (na przyklad fundacja dobroczynna lub kosciól).

Organizacje, które prywatne i których wlasciciele starajg si$ realizo- 
wac zyski. W swiecie rzeczywistym istnieje kilka przypadków miesza- 
nych, na które skladaj^ si$ elementy form czystych, które mogg si$ Igczyc 
na kilka sposobów. Oto kilka przykladów:
■ Szpital, przychodnia lub ambulatorium mogg byc niedochodowe i nie- 

panstwowe i mogg nie ograniczac si§ do dostarczania opieki medycznej 
wylgcznie przez swoich pracowników. Moze zakontraktowac zewnftrz- 
ne, ukierunkowane na zyski i prywatne organizacje do realizacji
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okreslonych zadari. Organizacje te dzialaji jako poddostawcy i s í 
ukierunkowane na zysk. (Na przyklad szpital moze zlecic firmie 
prywatnej wykonywanie okreslonych testów laboratoryjnych.)

■ Mozemy miec do czynienia z sytuacjq odwrotnq -  prywatna praktyka 
medyczna, b^dqca wlasnosciq pracuj^cych w niej lekarzy, moze ofero- 
wac okreslone uslugi w ramach panstwowej lub niepahstwowej, niedo- 
chodowej kliniki lub szpitala. Praktyka prywatna moze pobieraé hono
raria  za te uslugi, plac^c jednoczesnie czynsz za uzytkowanie pomiesz- 
czeá czy tez oplaty za wykorzystywanie szpitalnej infrastruktury (np. 
sprz^tu).

■ Mozemy przeprowadzic rozróznienie mi^dzy przypadkiem, w którym 
przedsi^biorstwo prowadzi prywatny szpital dia zysku i takim, w któ
rym ukierunkowane na zyski przedsi^biorstwo zapewnia opiek$ medy- 
czn^ swoim pracownikom -  gabinet lekarski. W drugim przypadku 
firma nie podejmuje si$ tej szczególnej dzialalnosci dia zysków, ale jest 
to rodzaj dodatkowej korzysci dia jej pracowników.

■ Lekarze, pielggniarki i inni wyszkoleni pracownicy sluzby zdrowia 
m ogi podzielic swój czas pracy, pracuj^c jak^s jego cz$sc w jednej 
formie wlasnosci, a innq w drugiej, w tym w formie (2).

(2) PROFESJONALISCI NA WLASNYM ROZRACHUNKU. Dostawcy uslug 
w sluzbie zdrowia cz^sto dostarczaji swoich uslug jako niezalezni, prowa- 
dz^cy wlasn^ dzialalnosc gospodarczi profesjonalisci lub prywatni przed- 
si^biorcy. Kryterium stosowanym tu nie jest jednak to, czy lekarz lub 
piel^gniarka s^ oficjalnie zarejestrowani jako prowadz^cy samodzieln^ 
dzialalnosc, plac^ odpowiednie podatki itp. Tym, który otrzymuje plat- 
nosc pacjenta, ubezpieczyciela czy sponsora, jest czlowiek b^d^cy swoim 
wlasnym pracodawc^20.

Skoncentrowalismy si§ tu  na organizacji i formie wlasnosci dostawców, 
lecz ten sam system klasyfikacji organizacji mozna zastosowac do spon- 
sorów i ubezpieczycieli. Sponsor moze byc, na przyklad, (1.1) organizacji 
paástwowi (tak i jak  agencja panstwowa lub lokalny samorzid); (1.2) 
prywatny, niedochodowy (jak regionalny lub ogólnokrajowy fundusz

20 W wielu przypadkach pracujqcy na wlasny rachunek lekarz zatrudnia piel^gniark^ lub 
sekretarki, którfj oplaca z wlasnej kieszeni. Poniewaz uklad ten sklada si? z pracodawcy 
i jednego lub wiycej pracowników, powinno sí? go sklasyíikowac, mówi^c sciále, juz jako 
organizacji. Pomimo to ksigzka niniejsza pozostawia takie minimalne „organizacje” w kate- 
gorii „samodzielnego zatrudnienia”, rezerwujfjc koncepcji „organizacji” na uzytek wi^k- 
szych jednostek, takich jak szpitale czy polikliniki.



74 Czfsc pierwsza  PUNKTY WYJSCIA

ubezpieczenia zdrowotnego); lub (1.3) prywatny i ukierunkowany na 
osi^ganie zysków (jak wielki pracodawca). Ubezpieczyciele lub plany 
zdrowotne mogí} równiez miescic si$ w jednej z tych kategorii.

Strona popytowa (finansowanie)

Ostatecznym odbiorc^ opieki zdrowotnej jest oczywiscie pacjent. Jed- 
nak  gdy blizej przyjrzymy si§ mechanizmowi ekonomicznemu, okaze si$, 
ze kwestia ta  nie zalezy calkowicie od pacjenta, lecz raczej od osoby 
prawnej czy organizacji, która piaci za uslug$. Skupimy si$ tu na zródle, 
z którego pochodz^ fundusze, wykorzystywane do placenia dostawcom 
opieki zdrowotnej. Rozrózniamy nast^puj^ce „czyste” przypadki (patrz 
wiersze tabeli 2 .2):

(A) F i n a n s o w a n i e  p r z e z  p a á s t w o .  Paústwo finansuje sluzb^ 
zdrowia z budzetu, z wplywów podatkowych. Innymi slowy, zakupu nie 
dokonuje si$ za jakies specjalne, dodatkowe srodki budzetowe, pochodzq- 
ce z okreslonych zródel dochodów.

(B) O b o w i q z k o w e  u b e z p i e c z e n i e .  Obywatele maj^ prawny obo- 
wi^zek ubezpieczenia si§. Przypadek ten moze miec dwie formy. Moze 
istniec ogólnokrajowa, monopolistyczna instytucja dzialaj^ca jako ubez- 
pieczyciel spoleczny lub zbiór mniejszych, regionalnych ubezpieczycie- 
li-monopolistów, albo tezjako  zdecentralizowany system instytucji ubez- 
pieczeniowych, które konkuruj^ o klientów, tak  wi$c konsumenci mogfj 
wybierac miydzy ubezpieczycielami, poszukuj^c swoich obowigzkowych 
polis ubezpieczeniowych.

Zauwazmy, ze rozróznienie mi^dzy „publicznym” i „prywatnym” finan- 
sowaniem jest powszechne i niemal naturalne, ale terminy te zacieraj^ 
róznic§ mi^dzy (A) i (B) jako alternatywnymi formami publicznego 
finansowania oraz (C) i (D) przedstawionymi nizej, jako wariantami 
flnansowania prywatnego.

(C) D o b r o w o l n e  u b e z p i e c z e n i e .  Jednostki (lub jednostki i, jako 
sponsor, ich pracodawca) mog^ wykupic dobrowolne ubezpieczenie kome- 
rcyjne w instytucji ubezpieczeniowej.

W przypadkach (A), (B) i (C) sponsor lub instytucja ubezpieczeniowa 
zazwyczaj plac^ dostawcy i zast^puj^ w tym pacjenta. Niektóre systemy 
ubezpieczeniowe wymagajq od ubezpieczonego wniesienia doplaty.

Rozróznienie mi^dzy przypadkami (B) i (C) ma fundam entals  znacze- 
nie dia funkcjonowania mechanizmu sluzby zdrowia. Obowi^zkowe ubez
pieczenie zdrowotne moze byc w niektórych krajach kupione u prywat-
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nego ubezpieczyciela, lecz na ogól odbywa si§ to w formie „ubezpieczenia 
spolecznego”, które zapewnia quasi-pafistwowa, niedochodowa instytucj a 
ubezpieczeniowa stworzona specjalnie do tego celu. Omówimy ten uklad 
bardziej szczególowo w dalszej cz^sci ksiqzki.

(D) B e z p o e r e d n i e  p l a t n o s c i  i n d y w i d u a l n y c h  n a b y w c ó w .  
Pacjenci placq dostawcy za swojq kuracj^ z wlasnej kieszeni. Ta forma 
finansowania jest cz$sto zwana „piac sam”.

Podobnie jak  po stronie podazowej, istniejq rózne mieszane formy 
finansowania. Najistotniejszq z nich jest kombinacja (D) bezposredniej 
platnosci z (A), (B) lub (C) platnosciq sponsora (np. paóstwa) lub ubez
pieczyciela. Zwiqzek ten moze byc legalnq cz^sciq polisy ubezpieczenio- 
wej, zgodnie z którq pacjent ponosi cz^sc kosztu (jak ryczaltowe po- 
trqcenie lub proporcjonalna doplata). Z drugiej strony moze on przybrac 
form? póllegalnq lub calkowicie nielegalnq, na mocy której ubezpieczyciel 
piaci, ale pacjenci wciqz muszq dokladac cos ze swojej kieszeni. Takim 
napiwkom przyjrzymy si$ uwazniej w dalszej cz^sci naszych rozwazaá.

Ogólnie rzecz biorqc, te rózne formy finansowania nie wykluczajq si$ 
wzajemnie. Ten sam pacjent moze uczestniczyc jednoczesnie w kilku. 
Konsument moze, na przyklad, posiadac zarówno dobrowolne, jak  i obo- 
wiqzkowe ubezpieczenie, korzystajqc z niektórych uslug finansowanych 
przez paústwo i bezposrednio placqc za inne.

Stopieú integracji pomiqdzy nabywcami, 
ubezpieczycielami i dostawcami

Na koniec warto wyjasnic alternatywne powiqzania pomi^dzy podazq 
i popytem, dostawq i finansowaniem. Jednq z waznych cech charakterys- 
tycznych systemu sluzby zdrowia jest stopiefi integracji pomi^dzy spon- 
sorami, ubezpieczycielami i dostawcami (patrz rysunek 2.1). Mozemy 
wyodr^bnic dwie „czyste” formy: 1

1. Integracja. Dwie funkcje -  finansowanie i dostawa -  sq Spelniane 
przez t§ samq osob$ prawnq czy organizacj^. Obydwie te role pelni 
zintegrowany uslugodawca (który moze równiez spelniac trzy role: kupu- 
jqcego, ubezpieczyciela i dostawcy). Oto dwa przyklady:
■ Klasyczny socjalistyczny system sluzby zdrowia przed reform q sklada 

si? z pojedynczych wielkich organizacji, Iqczqcych w sobie form§ (1.1) 
po stronie podazy (pabstwowy monopol w sferze dostaw) z formq (A)
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po stronie popytu (bezposrednie finansowanie sluzby zdrowia z budze- 
tu  panstwa).

■ Model National Health Service (publicznej sluzby zdrowia) zostal 
stworzony w Wielkiej Brytanii i przyjgl si? w wielu krajach skolonizo- 
wanych przez Wielkg Brytani?, jak równiez i w innych krajach roz- 
wijajgcych si?, takich jak  Indie, Bangladesz, Nigeria, Kenia i Sri 
Lanka (Hsiao 1999). Równiez ten system Igczy pabstwowe instytucje 
sluzby zdrowia po stronie podazy (1.1) z finansowaniem z dochodów 
pabstwa po stronie popytu (A). Szpitale publiczne, przychodnie i am
bulatoria sg oplacane za pomocg systemu pensji i budzetów. Pabstwo 
spelnia wi?c dwie role: sponsora -  kupujgc, na przyklad, w imieniu 
pacjentów uslugi, i rol? wlasciciela — operatora organizacji zajmujg- 
cych si? dostawg.

R ys. 2.1 Rodzaje integracji 

I. Integracja II. Separacja

(i) (ii) (ill)

SPONSOR

UBEZPIECZYCIEL

DOSTAWCY

SPONSOR

UBEZPIECZYCIEL

DOSTAWCY

SPONSOR

UBEZPIECZYCIEL

DOSTAWCY

SPONSOR

UBEZPIECZYCIEL

DOSTAWCY

U w a g a :  Na diagramie zarówno sponsor, jak i ubezpieczyciel wyst?pujq w pojedynkp. 
W niektórych mechanizmach moze istniec wipcej niz jeden sponsor i wi^cej niz jeden 
ubezpieczyciel jednoczesnie. W kazdym przypadku bpdziemy mieli do czynienia z kilkoma 
dostawcami.

2. Separacja. W niektórych systemach dwie funkcje -  kupujgcego i do- 
stawcy -  sg od siebie scisle odseparowane. Jedna osoba fizyczna lub 
praw na dostarcza uslug? zdrowotng, a druga osoba prawna lub fizyczna za 
nig piaci. Ta druga rola moze bye spelniana, na przyklad, przez agencj? 
rzgdowg lub narodowy fundusz ubezpieczeniowy (który Igczy role sponsora 
i ubezpieczyciela). Sponsor moze takze redystrybuowac fundusze mi?dzy 
ubezpieczycielami, zapewniajgc tym samym, ze choc konsumenci placg 
takg  samg skladk?, ubezpieczyciele sg oplacani stawkami, które odzwier- 
ciedlajg ryzyko, jakié wigze si? z ubezpieczanymi przez nich osobami.
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Istniejcj trzy warianty systemów, w których role kupujqcego i dostawcy 
S3 odseparowane.

W pierwszym z nich (III) róla sponsora jest odseparowana, a zinteg- 
rowane S3 role ubezpieczyciela i dostawcy. Forma ta  powszechnie okres- 
lana jest mianem „integracja dostawy i fmansowania”. Przykladowo 
prywatny ubezpieczyciel moze miec swoich wlasnych lekarzy, którzy 
dostarczaj3 najbardziej podstawowe uslugi zdrowotne i decyduj3 o skiero- 
waniu pacjentów do zewn?trznych organizacji (na przyklad do specjalis- 
tycznej kliniki lub szpitala). Uklad ten l3czy formy (1) po stronie podazy 
(organizacja jako dostawca) z formami (C) i (D) po stronie popytu 
(ubezpieczyciel piaci, ale pacjent tez wnosi swój wklad). Organizacja 
ubezpieczyciel -  dostawca moze bezposrednio zawierac umowy ze spon
sorem. Bardzo cz?sto organizacje tego typu konkuruj3 0 klientów. Jes t to 
nowa forma, coraz bardziej dominuj3ca w Stanach Zjednoczonych, gdzie 
instytucje takie znane S3 pod nazw3 organizacji zarz3dzanej opieki (ang. 
managed care organizations), do których nalez3 np. organizacje ochrony 
zdrowia (ang. Health Maintenance Organizations, HMOs). (Wi?cej o tych 
ostatnich powiemy pózniej.) Jednakze nie powinno si? zywic przekona- 
nia, ze S3 one wynalazkiem amerykahskim. HMOs istnialy wczesniej, nie 
tylko w Stanach Zjednoczonych, ale równiez i w Europie. Funkcjonowaly 
one na przyklad na W?grzech przed nastaniem okresu socjalistycznego. 
Byla to forma, w której w sluzbie zdrowia dziaialy stowarzyszenia 
zawodowe (np. dziennikarzy), podobnie jak programy ubezpieczeniowe 
wielkich pahstwowych i prywatnych przedsi?biorstw (np. W?gierskich 
Kolei Pahstwowych). Podobnie do nich funkcjonowaly wielkie instytucje 
ubezpieczeniowe w przedwojennej Chorwacji: jedna dia górników, jedna 
dia innych pracowników zatrudnianych w przedsi?biorstwach prywat
nych i jedna dia zatrudnionych przez panstwo. Kazda z nich miala swoj3 
wlasn3 siec dostawców (WHO: 1999b: 4). W starych, przedwojennych 
instytucjach, tak  jak  i we wspólczesnych HMOs, zatrudniani lekarze 
mog3 nie oferowac uslug medycznych w pelnym zakresie. Ubezpieczyciel 
zastrzega sobie prawo odeslania ubezpieczonego do innej organizacji 
w celu uzyskania specjalistycznej uslugi na podstawie rekomendacji 
„wlasnego” lekarza ubezpieczyciela. Zasadnicza róznica polega tu  na 
integracji funkcji ubezpieczenia, przynajmniej w obszarze szerokiego 
zakresu uslug zdrowotnych, z organizacj3 dostawcy.

Alternatywnie, sponsor i ubezpieczyciel mog3 bye zintegrowani, ale 
odseparowani od dostawców (II. Ii.). Na przyklad w systemie National 
Health Insurance w Kanadzie kazda prowineja prowadzi obowi3zkowy
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program ubezpieczeniowy dia zamieszkalych na jej terenie obywateli, 
wedlug wytycznych federalnych, placgc niezaleznym dostawcom. W Sta- 
nach Zjednoczonych niektórzy wielcy pracodawcy sami sg ubezpieczycie- 
lami, kon trak tusé bezposrednio grupy dostawców na zaopatrzenie swo- 
ich pracowników w uslugi zdrowotne. W tej formie integracja sponsora 
i ubezpieczyciela wyklucza na ogól konkurencj? miedzy róznymi ubez- 
pieczycielami, chociaz pacjenci mogg miec wielkie mozliwosci wyboru 
dostawców.

Wszystkie trzy role -  sponsora, ubezpieczyciela i dostawcy -  mogq byc 
spelniane przez oddzielne osobowosci prawne (II. Iii.). Sponsor zazwyczaj 
reguluje konkurencj? pomi^dzy kilkoma róznymi, alternatywnymi ubez- 
pieczycielami. Konsumenci mogq wi^c wybierac miedzy konkuruj^cymi 
ubezpieczycielami. Na przyklad stowarzyszenie branzowe lub wielki 
pracodawca moze dzialac jako sponsor swoich pracowników. Zawiera 
wi§c umowy z kilkoma dostawcami funduszu ubezpieczen zdrowotnych, 
miedzy którymi mogg wybierac pracownicy, a takze pokrywa cz$sc 
skladek ubezpieczeniowych. Fundusze ubezpieczeá zdrowotnych z kolei 
zawierajg umowy z niezaleznymi dostawcami i organizacjami na zao
patrzenie pacjentów w uslugi zdrowotne.

Przedstawienie tej krótkiej listy kategorii bylo konieczne, aby uczynic 
dalszg analiz^ latwiejszg i prostszq oraz aby zapewnic, ze wskazówki 
b$dg mogly byc formulowane bez zadnych niejasnosci. Przeglgd ten jest 
uzyteczny szczególnie z jednego wzglydu: pokazuje, jak zróznicowany jest 
zbiór dostypnych mozliwosci. Nie musimy dokonywac wyboru miedzy 
panstwowg sluzbg zdrowia a prywatyzacj^. Po stronie podazy i popytu 
istnieje kilka form, które mogq byc ze sob^ powi^zane lub zintegrowane 
na wiele sposobów, na wiele mieszanych i równoleglych mozliwosci. 
Wielkim blödem byloby nadmierne uproszczenie problemu wyboru.

2.3. Bodzce systemu platnosci

Bodzce sej krytycznym elementem, sluz^cym do okreslenia, do jakiego 
stopnia sektor zdrowia ucielesnia w sobie cele, których realizacji pragnie 
spoleczenstwo. W rozdziale drugim sugerowalismy kilka celów czy tez 
zasad reform w gospodarkach w okresie transformaeji. Chociaz pod- 
stawowym obszarem zainteresowania w tym miejscu jest zasada czwarta 
-  potrzeba zmian form wlasnosci, platnosci i kontroli, które spowodujsj
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wzrost wydajnosci -  ci, którzy odpowiadajq za ksztaltowanie polityki 
w sluzbie zdrowia, powinni byc swiadomi, ze mechanizmy kreowania 
i oddzialywania bodzców máj3 równie krytyczne znaczenie w umacnianiu 
i oslabianiu istniej^cych (czy pozqdanych) mozliwosci wyboru, solidarno- 
sci, konkurencji, finansowej trwaiosci i innych zasad omówionych wczes- 
niej. Bodzce s^ kluczowe w okresleniu, do jakiego stopnia pacjenci, 
zwlaszcza ci uposledzeni spoiecznie przez powazniejsze i „drozsze” prob- 
lemy zdrowotne, máj3 dost§p do rzeczywistego wyboru ubezpieczycieli 
i dostawców (zasada 1). Porównanie wydatków róznych krajów na sluzb$ 
zdrowia dodatkowo podkresla znaczenie bodzców w wyjasnieniu poziomu 
i wzrostu wydatków, bezposrednio wywieraj^c wplyw na finansow^ 
stabilnosc sluzby zdrowia (zasada dziewi^ta).

Bez wzgl^du na to, jakié b§d^ inne cechy charakterystyczne wybranego 
mechanizmu ekonomicznego w sluzbie zdrowia -  struktúra wlasnosci, 
stopieá decentralizacji, dominuj^ca forma fmansowania -  zawsze wy- 
st^powac b^d^ problemy zwi^zane z bodzcami. Kompromisy s^ nieunik- 
nione, aby mi^dzy konkuruj^cymi zasadami istniala jakas równowaga. 
W tej cz^sci skoncentrujemy si$ na bodzcach ksztaltuj^cych te kom
promisy po stronie popytowej i podazowej. Szczegóiowe wskazówki doty- 
czqce polityki w sluzbie zdrowia s^ przedstawione w pózniejszych roz- 
dzialach.

Terminu system platnosci uzywamy tu  w szerokim poj^ciu, zarówno 
w odniesieniu do ubezpieczenia konsumenta jak i zwrotu kosztów dia 
dostawcy. Oznacza to, ze w skiad systemu platnosci wchodzq dwa 
zasadnicze elementy: jak  ubezpieczeni s^ konsumenci na wypadek ryzy- 
ka wydatków na opiek$ zdrowotn^ i w jaki sposób s^ oplacani za swoje 
uslugi dostawcy tej opieki. System platnosci determinuje bodzce, jakié sej 
stosowane w odniesieniu do konsumentów, ubezpieczycieli i dostawców. 
Poz^dan^ sytuacjq bylaby taka, w której daloby si$ Struktur^ tego 
systemu uksztaltowac w taki sposób, aby uslugi zdrowotne byly produko- 
wane i wykorzystywane wydajnie (ani „za malo”, ani „za duzo”), a pac
jenci mieli dost^p do mozliwosci dywersyfikacji ryzyka i opieki wysokiej 
jakosci. Niekorzystna selekcja i selekcja ryzyka, które szkodz^ wyborowi 
i solidarnosci, s^ wykluczane.

Problemy z  bodzcami po stronie popytu koncentruj^ si$ na zagadnieniu 
ryzyka moralnego, problemu polegaj^cego na tym, ze w pelni ubez
pieczeni konsumenci wykazuj^ sklonnosc do nadmiernego korzystania 
z uslug, które wydaj^ im si$ „darmowe” w miejscu ich swiadczenia. 
Problem ten  okaze si$ najpowazniejszy w sytuacji, gdy na dostawcy
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oddzialuje bodziec sklaniaj^cy go do spelniania zachcianek pacjenta lub 
namawiania go do nadmiernego wykorzystywania uslug (jest to ponizej 
omówione przy kwestii bodzców po stronie podazy). Potr^cenia, doplaty 
i wspólubezpieczenie — b^dqce pozytywn^ cz^sci^ udzialu strony popyto
wej w kosztach -  b$dg zapobiegac marnotrawnemu naduzywaniu uslug, 
nie zniech^cajqc przy tym do wykorzystywania tych, które s^ potrzebne.

Udzial strony popytowej w kosztach moze pomóc w osiggni^ciu wydaj- 
nego poziomu korzystania z opieki zdrowotnej, jednak istnieje jeszcze 
jeden problem: jak  wspomniano wczesniej, udzial strony popytowej w ko
sztach zdaje si§ niweczyc zasadniczy cél ubezpieczenia, kaz^c konsumen- 
towi placic nieprzewidziane, powazne doplaty. Innymi slowy, przerzuca 
ryzyko na konsumentów, którzy chcieliby tego ryzyka unikngc (lub przed 
nim si§ zabezpieczyc). Tak wi$c ubezpieczenie zdrowotne implikuje 
fundamentalny dylemat, zmuszaj^cy do podj^cia kompromisowego wybo- 
ru  pomi^dzy zapewnieniem odpowiednich bodzców dia wydajnego wyko- 
rzystania opieki zdrowotnej a dywersyfikacjq ryzyka (Zeckhauser 1970). 
Zwi^kszanie „hojnosci” ubezpieczenia pozwala na szerszq dywersyfikacj? 
ryzyka, ale prowadzi równiez do wi^kszych strat, poniewaz ludzie wybie- 
rajg intensywniejsz^ opiek$ (ryzyko moraine), a dostawcy ceteris paribus 
dost arczaj 3 wi^cej opieki (Cutler i Zeckhauser 2000). Dobrze zaprojek- 
towane zdrowotne polisy ubezpieczeniowe zawierajg malej^c^ skal§, 
zgodnie z któr^ wysokosc stopy wspólubezpieczenia maleje wraz ze 
wzrostem calkowitych wydatków na cele zdrowotne ubezpieczonej osoby. 
Taka polisa ubezpieczeniowa ograniczylaby calkowitq finansow^ odpo- 
wiedzialnosc pacjenta wraz z osi^gni^ciem przez wydatki okreslonego 
pulapu górnego.

Przy próbie wizualizacji tego kompromisu w sferze bodzców uzyteczny 
okazalby si$ heurystyczny diagram. Rysunek 2.2. przedstawia bodzce 
zwiqzane z ustalaniem  wysokosci wskaznika wspólubezpieczenia (poziom 
udzialu strony popytowej w kosztach). Wraz ze wzrostem wskaznika, 
pacjenci korzystaj^ z mniejszej liczby uslug. Ta reakcja na cen$ jest 
skuteczna w ograniczaniu ryzyka moralnego, ale moze prowadzic do malo 
wydajnego, niskiego poziomu wykorzystania opieki zdrowotnej przy wy- 
sokich wskaznikach wspólubezpieczenia21. Równoczesnie, wraz ze wzros
tem  stopy wspólubezpieczenia, rosnie równiez niewydolnosc zwigzana

21 Mówiíjc krótko, stuprocentowe wspólubezpieczenie oznacza, ze pacjent piaci pelny 
koszt opieki ze swojej kieszeni i w ten sposób nie jest ubezpieczony. W takiej sytuacji wielka 
liczba pacjentów moze nie otrzymac koniecznej opieki.
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z u tra t^  mozliwosci dywersyfikacji ryzyka, zwi^kszaj^c liczb§ niewystar- 
czaj^co ubezpieczonych i nieubezpieczonych.

Kompromisy te sformulowano pierwotnie w kategoriach wydajnosci, 
ale istniej^ równiez kwestie solidarnosci (zasada druga). Caikowite 
odrzucenie darxnowych uslug i wprowadzenie doplat jest sprzeczne z za- 
sad^ solidarnosci i jej zastosowaniem w sluzbie zdrowia. Stale honora
rium za kazdq wizyt$ u lekarza lub przepisanie lekarstwa na recept^ 
b^dzie wi^kszym ci^zarem dia biednych niz tych z wi^kszymi dochoda- 
m i22. Udziai strony popytowej w kosztach staje si§ w ten sposób barier^ 
dost^pu do sluzby zdrowia, która moze okazac si§ nieproporcjonalnie 
uci^zliwa dia biednych.

Dowody empiryczne

Jak  istotny jest problem ryzyka moralnego? Wielu badaczy analizowalo 
i badalo wrazliwosc pacjentów na bodzce po stronie popytowej23. Skon- 
centrowano si§ na wrazliwosci cenowej popytu zglaszanego przez kon- 
sumentów na opiek§ medyczn^. Ekonomisci mierz^ t§ wrazliwosc cenow^ 
w kategoriach procentowej zmiany w korzystaniu (tu z opieki zdrowotnej) 
w relacji do procentowej zmiany ceny. Nosi to nazw$ elastycznosci 
cenowej. Oczekuje si£, ze elastycznosc b^dzie osi^gac wielkosci ujemne: 
wzrost ceny prowadzi do zmniejszenia popytu.

Wczesne badania zaowocowaly znaczqco zróznicowanymi szacunkami 
elastycznosci cenowej w sluzbie zdrowia (rozpi^tosci mi$dzy -  0,1 do 
-  1,5). RAND H ealth Insurance Experim ent -  wielki spoleczny eks- 
peryment w Stanach Zjednoczonych, który przeprowadzono w latach 
siedemdziesi^tych, polegaj^cy na losowym przypisaniu prawie 6000 osób 
do róznych planów ubezpieczeniowych, a nast^pnie poddaniu analizie ich 
intensywnosci wykorzystywania opieki zdrowotnej w okresie od lat 3 do 
5 — ujawnil ogólnq elastycznosc cenow^ opieki zdrowotnej na poziomie 
okolo -  0,2 (Newhouse i Insurance Experim ent Group 1993: 21). Innymi 
slowy, 10-procentowy wzrost ceny uslug zdrowotnych powoduje 2-procen- 
towy spadek popytu na te uslugi. Wielkosc ta  jest obecnie powszechnie 
akceptowana.

22 W uj^ciu ekonomicznym udziai strony popytowej w kosztach jest regresywn^ forrni} 
finansowania, poniewaz powoduje on, ze biedniejsi ludzie piaci) wi^kszy odsetek swoich 
dochodów za opiek? zdrowotn^ niz ludzie bogaci.

23 Podsumowanie wyników tych badan znalezc mozna u Zweifela i Manninga (2000), 
Cutlera i Zeckhausera (2000).
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Oczywiscie okreslone specyficzne ushigi mog^ miec rózne poziomy 
elastycznosci. Na przyklad popyt na terapie w naglych przypadkach 
wymagajgcych hospitalizacji nie jest w ogóle bardzo wrazliwy. Odwrotnie 
opieka stomatologiczna i pozaszpitalna opieka psychiatryczna -  popyt na 
nie jest wrazliwy na cen? bardziej niz w przypadku innych uslug 
medycznych. Sugeruje to, ze chociaz ryzykowne byloby oczekiwanie, aby 
doplaty za opiek? szpitalng mogly znacznie zmniejszyc wydatki, to 
wlasciwe byc moze byloby narzucenie wyzszych doplat za bardziej „dob- 
rowolne”, uzupelniaj^ce uslugi zdrowotne.

W sumie dostateczna liczba dowodów empirycznych potwierdza, ze 
popyt na opiek? zdrowotng jest cenowo wrazliwy. Kluczowg kwestig 
w projektowaniu systemu platnosci jest wybór wlasciwych poziomów 
udzialu strony popytowej w kosztach dia róznych uslug zdrowotnych. 
Bardzo wysoki poziom szybko zniech?ca do marnotrawnego naduzywa- 
nia, ale jednoczesnie narzuca ryzyko i staje si? podatkiem pobieranym od 
chorych i barierg dost?pu.

Bodzce po stronie podazy

System platnosci kreuje równiez okreslony typ bodzców po stronie 
podazy. Dysponujemy wieloma dowodami, ze struktúra procesu i sposób 
zwrotu kosztów dostawcy wplywa na ilosc i jakosc uslug zdrowotnych. 
Udzial dostawcy uslugi w cz?sci kosztów w miejscu swiadczenia uslugi 
odpowiada po stronie podazy wspólubezpieczeniu pacjenta i jest to udzial 
strony podazowej w kosztach (lub dzielenie ryzyka). Oznacza ono dzielenie 
si? ryzykiem ponoszenia kosztów opieki zdrowotnej przez platnika i do- 
stawc?. Platnikiem moze byc ubezpieczyciel lub sponsor placgcy or- 
ganizacji integrujgcej ubezpieczyciela i dostawcy.

Jednym ze sposobów placenia dostawcom uslug zdrowotnych jest 
refundacja kosztów. Jesli dostawca otrzymuje rekompensat? wszystkich 
kosztów opieki -  calkowitg refundacja czy tez pelny zwrot kosztów -  nie 
ponosi zadnego ryzyka. W rzeczywistosci platnik nie zna dokladnych 
wielkosci kosztów opieki, a jedynie platnosci, jakié pobiera dostawca za 
okreslony zestaw uslug. Tym samym refundacja zazwyczaj opiera si? na 
jakims cenniku. Jedng z bardzo cz?sto spotykanych umów jest umowa 
o platnosc typu honorarium -  za -  uslugq (ang. fee -  for -  service, FFS), 
zgodnie z którg dostawcy placone jest ustalone z góry honorarium za 
kazdq wykonang uslug?. Honoraria te mogg odpowiadac konkurencyj- 
nym cenom rynkowym lub -  cz?sciej — sg administracyjnymi cenami
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wynegocjowanymi lub jednostronnie ustalonymi przez rz^d albo agencj? 
ubezpieczenia spolecznego. Zazwyczaj honoraria majq byc równe lub 
przewyzszac koszty dostarczenia uslugi.

Poniewaz w sytuacji pelnej refundacji kosztów lub platnosci typu FFS 
dostawca nie ponosi zadnego z kosztów opieki, te alternatywne formy 
platnosci nie obejmuj^ zadnego udzialu strony podazowej w kosztach. 
W rezultacie dostawca ma do czynienia z mi?kkim ograniczeniem budze- 
towym. Nie dzialaj^ nah zadne bodzce finansowe zmuszaj^ce do kontroli 
kosztów lub ograniczenia liczby swiadczonych uslug, poniewaz wszystkie 
koszty b?d^ w calosci zwrócone. W rzeczywistosci gdy wysokosc honora
rium  za uslugi przekracza wysokosc kosztów jej swiadczenia, dostawca 
b?dzie finansowo wynagradzany za swiadczenie ogromnej liczby tych 
uslug, bez wzgl?du na to, czy korzysci pacjentów uzasadniajq koszty czy 
nie. Poniewaz dostawcy prawie zawsze sq lepiej poinformowani niz ich 
pacjenci i wywierajq na nich wielki wplyw w kwestii wyboru kuracji, 
pacjenci zazwyczaj stosuj^ si? scisle do wskazówek dostawcy, które mogg 
byc rezultatem istnienia nagrody finansowej. Platnosc typu FFS jest wi?c 
cz?sto kojarzona z wysokimi poziomami korzystania z uslug i tym samym 
moze zach?cac do ich naduzywania, zwlaszcza tych najbardziej zyskow- 
nych. Termin popyt indukowany przez dostawcy odnosi si? do kontrower- 
syjnego zjawiska polegaj^cego na tym, ze dostawca uslug zdrowotnych 
(lekarz lub inny) manipuluje pacjentami tak, aby korzystali oni z wi?kszej 
liczby uslug nizby sami chcieli, powi^kszaj^c w ten sposób swoje dochody 
(Cutler i Zeckhouser 2000). Platnosc typu FFS z dodatni^ marz^ zysku na 
jedn^ uslug? wynagradza finansowo popyt indukowany przez dostawc?.

Tendencja system u FFS do powodowania wysokich i niepohamowa- 
nych kosztów przez wzrost liczby swiadczonych uslug sprawila, ze kilka 
krajów, chc^c sobie z tym problemem poradzic, powi^zalo system FFS 
z innymi srodkami. W Japonii, na przyklad, rz^d -  jak dotgd -  odnosi 
sukcesy w dostosowywaniu listy honorariów, tak  aby ogólne wydatki 
pozostawaly wzgl?dnie niskie. Powszechniejszym podejsciem jest formal- 
ne narzucenie ogólnego ograniczenia lub globalnego budzetu przeznaczo- 
nego na refundacj? kosztów dostawców. Takie podejscie do platnosci 
pozwala zachowac wiele korzysci systemu FFS, jednoczesnie podejmujqc 
prob? ograniczenia ogólnych kosztów w ramach z góry ustalonego budze
tu. Kluczem do takiego systemu jest dostosowanie honorariów, tak aby 
wraz ze wzrostem liczby uslug cena za jednostk? uslugi zmniejszala si?, 
prowadz^c do utrzym ania ogólnych wydatków w ramach wielkosci usta- 
lonych w budzecie.
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Najlepszym przykladem wykorzystania systemu FFS z odgórnym ogra- 
niczeniem jest niemiecki system punktowy. W systemie tym procedurom 
medycznym przypisane s^ okreslone liczby punktów, nie zas bezposred- 
nia cena czy honorarium. Bardziej skomplikowane i czasochlonne proce- 
dury otrzymují} wi?ksze wartosci punktowe. Wielkosc zwracanych do- 
stawcy kosztów jest wynikiem pomnozenia liczby punktów przez wskaz- 
nik konwersji punktów na pieni^dze. Na przyklad jesli lekarz wystawi 
rachunek za procedure, której przypisano 200 punktów, a wskaznik 
konwersji wynosi jeden dolar za punkt, refundacja opiewa na 200 
dolarów. Relatywna wartosc róznych kuracji jest stala (w rzeczywistosci 
te tabele honorariów sq cz?sto nazywane skalami relatywnej wartosci24), 
jednak calkowita wielkosc refundacji moze byc modyfikowana w ram ach 
budzetu poprzez modyfikacj? okreslonego wskaznika konwersji pieni?z- 
nej, nawet jesli liczba uslug ulegnie znacz^cej zmianie. Honorarium za 
punkt jest odwrotnie proporcjonalne do liczby uslug swiadczonych wspól- 
nie przez wszystkich lekarzy. Wzrostowi ogólnej wielkosci liczby uslug 
towarzyszy spadek ceny za jednostk?.

W systemie tym podejmowane s^ starania oslabienia bodzców powodu- 
j^cych wzrost kosztów w przypadku platnosci typu FFS poprzez wprowa- 
dzenie sztywnego ograniczenia budzetowego. Niestety, wkrajach stosuj^- 
cych ten system ograniczenie budzetowe jest narzucane na bardzo za- 
gregowanym poziomie. Prowadzi to do dzialania w pewnym sensie 
przewrotnych bodzców. Jesli wszyscy uczestnicy systemu wspólpracujq 
nad ograniczeniem ilosci, wszyscy b?d^ bogatsi. Ale na kazdego wplywa 
bodziec sklaniaj^cy do odst?pstw -  w tym przypadku do zwi?kszania 
dochodu przez zwi?kszanie liczby punktów, za które wystawia si? ra- 
chunki, poprzez wykonywanie tylko tych procedur, którym przypisane s^ 
wysokie wartosci punktowe i „agresywne” wystawianie rachunków. Kaz- 
dy dostawca stara si? zwi?kszyc swój wlasny dochód kosztem innych. Nie 
dziwnego, ze w ten sposób systemy l^czqce FFS z odgórnym ogranicze
niem, jak  na przyklad niemiecki i kanadyjski, doswiadezyly znacznych 
wzrostów liczby uslug i wysokosci wystawianych rachunków25. Podobny,

24 Tabela honorariów wykorzystywana przez Medicare w Stanach Zjednoczonych ma za 
podstaw? skal? wzgl?dnych wartosci (opierajqcych si? na zasobach); jest to skala wzgl?d- 
nych wartosci, która mierzy relatywne poziomy wykorzystania zasobów, wydatkowanych 
przez lekarza swiadcz^cego uslug? i wykonujqcego jakejs procedur? (Hsiao i inni 1988).

25 Jak zauwaza w kwestii oplacania kanadyjskich lekarzy David Naylor, „kombinaeja 
systemu bodzców ukierunkowanych ilosci^ swiadczonych uslug ze stalym budzetem okazalo 
si? recept^ na zachodzqcy konflikt. Zarówno opinia publiezna, jak i srodowisko lekarskie
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latwy do przewidzenia, efekt mial miejsce na W$grzech, gdzie zastosowa- 
no platnosci FFS z odgórnym ograniczeniem za specjalistyczng opiek$ 
ambulatory] ng: wzrost naliczanych punktów za uslugi i spadek pieni^z- 
nej wartosci jednego punktu (Orosz, Ellena i Jakab 1998).

Inng metodg kontrolowania liczby uslug moze byc wprowadzenie 
jakiegos wyraznego poziomu udzialu strony podazowej w kosztach, który 
wzmocni ograniczenie budzetowe zainteresowanych decydentów — in
dy widualnych dostawców (lub grup malych dostawców). Dostawca pono- 
szgcy ryzyko cz^sci kosztów opieki znajduje si§ tym samym pod wplywem 
oddzialywania bodzca sklaniajgcego go do kontrolowania tych kosztów.

Jedng z powszechnych form placenia dostawcy, która obejmuje udzial 
strony podazowej w kosztach, jest platnosc w zaleznosci od przypadku 
(ang. case-based payment), cz^sto nazywana równiez spodziewanq plat- 
nosciq (ang. prospective payment). Jes t to stale honorarium za kuracja 
przypadku chorobowego danego pacjenta lub za badania w danym przy
padku choroby. Wysokosc tego stalego honorarium zalezy od z gory 
okreslonej kategoryzacji przypadków, opartej cz^sto na diagnozie pacjen
ta. W swojej najczystszej formie, w zwiqzku z tym ze platnosc za dany 
przypadek jest ustalona sztywno „na przyszlosc”, natura tej platnosci 
sprawia, ze dostawca ponosi ryzyko poniesienia kosztów opieki w katego- 
rii danego przypadku. Przykladowo dostawcy piaci si§ X dolarów za 
kuracja pacjenta po ataku serca, bez wzgl^du na to, czy kuracja ta 
obejmie operacj^ chirurgiczng czy jedynie rutynowy nadzór lekarski. 
Jesli kuracja kosztuje mniej niz X dolarów, dostawca zatrzymuje róz- 
nic£ jako swój przychód. Jesli jednak wydatki na kuracja przekro- 
cz3 X dolarów, dostawca ucierpi na skutek straty fmansowej. Taki ro- 
dzaj platnosci, opierajgcy si$ na przypadkach, jest cz^sto wykorzys- 
tywany do refundowania kosztów szpitalom. Byc moze najlepiej znanym 
systemem platnosci opartej na przypadku jest amerykahski system PPS 
(Prospective Payment System) dla szpitali zgrupowanych w Diagnosis 
-  Related Groups (DRGs), któremu pózniej przyjrzymy si§ bardziej 
szczególowo.

Inng formg platnosci, która implikuje wysoki udziai strony podazowej 
w kosztach, jest poglówne (ang. capitation), polegajgce na placeniu stalej 
sumy za jednego zapisanego klienta za pewien okres (np. miesigc lub 
rok). Poglówne moze byc polgczone z jakgs refundacjg kosztów za rzeczy-

uznaje, ze mamy do czynienia z »practice churning« dla maksymalizacji dochodów” (Naylor 
1999: 18).



Rozdzial 2. CHARAKTERYSTYKA SLUZBY ZDROWIA 87

wiste uslugi swiadczone pacjentowi lub nie. lm wi^kszy udziai strony 
podazowej w kosztach, tym sztywniejsze ograniczenie budzetowe, z któ- 
rym ma do czynienia dostawca decydujqcy o odpowiedniej kuracji. Czyste 
poglówne, w warunkach którego dostawca otrzymuje jednakowe platno- 
sci za pacjentów korzystajgcych z uslug wiele razy, i za tych, którzy 
korzystaji z nich rzadko lub wcale, jest forrni pelnego udzialu strony 
podazowej w kosztach. Poglówne jest najbardziej korzystne finansowo 
w sytuacji, gdy zapisany konsument w ogóle nie korzysta z opieki 
zdrowotnej: dostawca zatrzymuje cale poglówne jako zysk. Z im droz- 
szych uslug korzysta pacjent, tym mniejszy jest zysk lub wi^ksze ryzyko 
strat, jakié musi poniesc dostawca.

Udziai strony podazowej w kosztach, taki jak calkowite lub cz^sciowe 
poglówne, jest bodzcem dia dostawców, który sklania ich do swiadczenia 
mniejszej liczby uslug i wytwarzania ich po mniejszych kosztach. Bodziec 
ten przeciwdziala sklonnosci ubezpieczonego konsumenta do naduzywa- 
nia uslug, pomagajgc eliminowac z systemu nieefektywnosci zwigzane 
z ryzykiem moralnym. Bodziec sklaniajgcy do kontrolowania kosztów 
moze byc jednak zbyt silny. Tak jak  system FFS moze doprowadzic do 
swiadczenia „zbyt wielu” uslug, udziai w wysokim ryzyku, jak w przypad- 
ku poglównego, moze prowadzic do swiadczenia „zbyt malej” liczby uslug, 
zwlaszcza dia tych pacjentów, którzy odnosiliby najwi^ksze korzysci 
z kosztownych uslug. Dostawca dzialajgcy w systemie poglównego b^dzie 
finansowo wynagradzany za oszcz^dzanie na jakosci, ograniczaniu korzy- 
stnych uslug i dyskryminacji pacjentów przez zaangazowanie si? w selek- 
cje ryzyka.

Im wi^ksze jest ryzyko dostawcy, tym silniejsze sg bodzce kontroli 
kosztów. Z udzialem strony podazowej w kosztach zwigzany jest fun- 
damentalny kompromis: daje on dobroczynny bodziec dia podnoszenia 
wydajnosci, ale równoczesnie wyzwala szkodliwy bodziec sk^pstwa i sele- 
kcji ryzyka (Newhouse 1996). W rezultacie platnosc angazuj^ca wysoki 
udziai strony podazowej w kosztach moze owocowac problemami pacjen
tów wysokiego ryzyka w dost^pie do uslug zdrowotnych i segmentacji na 
podstawie kryterium  ryzyka, ze zdrowszymi ludzmi umieszczonymi 
w taászych planach ubezpieczeniowych i chorymi w drogich. Oczywiscie 
jesli mamy do czynienia z jednym ubezpieczycielem, ryzyko -  i segmenta- 
cja — nie mogg byc podzielone mi^dzy róznych ubezpieczycieli. Ale w tym 
przypadku mozliwosci wyboru konsumentów b§d^ bardzo ograniczone.

Gdy mamy do czynienia z wyborem, który owocuje segmentacji ryzyka, 
mniej zdrowi ludzie zazwyczaj p iaci znacznie wi^cej za ubezpieczenie
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zdrowotne niz ludzie zupeinie zdrowi. Takie zróznicowanie platnosci za 
zabezpieczenie opieki zdrowotnej moze byc traktowane zarówno jako 
kwestia wydajnosci, jak  i kwestia sprawiedliwosci. Do pewnego stopnia 
regulacje prawne mog^ zakazac razqcych form dyskryminacji, takich jak 
klauzule w polisach (dotycz^ce stanu zdrowia przed ich zawarciem). 
Chodzi tu  o odmow$ ubezpieczania kosztów kuracji tych chorób, które 
pojawily si^ przed momentem przyst^pienia klienta do funduszu ubez- 
pieczeniowego. Wiele innych form selekcji ryzyka pozostaje jednak póza 
zasi^giem regulacji prawnej, choc silnie oddzialywaj^ one na decyzje 
zwi^zane z przyjmowaniem klientów do planów ubezpieczeniowych i ich 
leczeniem. W wykorzystywaniu metod dzielenia ryzyka przez strong 
podazowq wskazana jest ostroznosc.

Poniewaz zapotrzebowanie na uslugi zdrowotne jest nieprzewidywal- 
ne, a niektóre z nich s^ szczególnie kosztowne, system platnosci, jakim 
je s t poglówne, narzuca dostawcom duze ryzyko. Ryzyko to, a takze 
zwiqzane z nim bodzce, sklaniaj^ce do swiadczenia mniejszej liczby 
uslug, niz jest to konieczne, s^ mniejsze, gdy dostawca ma do dyspozycji 
dosyc wielk^ pul§ pacjentów, pozwalaj^cych na dywersyfikacj? ryzyka. 
Z tego wlasnie powodu system poglównego jest zazwyczaj kojarzony 
z dostawcami lub grupami dostawców, którzy obslugujq relatywnie 
wielkie grupy pacjentów. Ryzyko jest równiez mniejsze w sytuacji, gdy 
dostawcy s^ odpowiedzialni jedynie za ograniczony zakres uslug, taki jak  
opieka podstawowa26.

26 Ksigzka niniejsza konsekwentnie stosuje termin „lekarz opieki podstawowej” lub 
„lekarz pierwszego kontaktu” (ang. primary -  care physician, PCP), stosowany obecnie 
w Stanach Zjednoczonych, w odniesieniu do lekarzy, którzy leczg pacjentów bezposrednio 
na poziomie podstawowym. Terminy stosowane w odniesieniu do takich lekarzy rózni^ si? 
w zaleznosci od kraju. Moze to byc lekarz domowy, lekarz rodzinny lub dzielnicowy (czy tez 
gminny). Wyrazenie „general practitioner” -  „lekarz ogólny” jest wykorzystywane w Wiel- 
kiej Brytanii. Wyrazenie lekarz pierwszego kontaktu czy opieki podstawowej jest za- 
st?powane tylko wówczas, gdy mamy intencj? podkreslenia cech charakterystycznych 
okreslonego kraju lub okresu.

Lekarze pierwszego kontaktu pracujgcy w systemie poglównego wykazujg sklonnosc do 
kierowania drogich pacjentów do dostawców specjalistycznych ushig, aby unikngc ob- 
cigzenia ich kosztami. Przeciwnie rzecz ma si? w sytuacji, gdy finansowa odpowiedzialnosc 
za pacjentów wymagajgcych specjalistycznej opieki i pacjentów w szpitalu jest zawarta 
w poglównym, jak w systemie „GP fundholding”, w którego wykorzystaniu pionierem byla 
Wielka Brytania. Lekarz ogólny musi oszacowac korzysci, jakié pacjent uzyska dzi?ki 
odeslaniu go do dostawców takich uslug i odniesc je do ich kosztów. Zakres, w jakim 
poglówne generuje bodzce dia profilaktyki (aby unikac w przyszlosci kosztownych chorób 
lub urazów) i kompleksowa, skoordynowana opieka b?dg w ten sposób zalezaly od zakresu 
uslug obj?tych platnoscig poglównego.
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Jednym ze sposobów zachowania korzystnego bodzca kontroli kosztów 
(w przypadku ponoszenia kosztów przez dostawc§) i mozliwosci wyboru 
nabywcy, bez wywolywania szkodliwych efektów dzialania bodzców skla- 
niajgcych do skgpstwa i selekcji ryzyka, jest technika znana jako do- 
stosowanie ryzyka (ang. risk adjustment). Aby zrozumiec jej logika, rozwaz- 
my analogi^ z placeniem budowniczemu za wzniesienie domu. Jesli oferu- 
jecie platnosc mniejsz^ niz wielkosc oszacowana przez budowniczego, ten 
prawdopodobnie odmówi budowy domu. Zgodzi si$ natomiast go postawic 
w sytuacji, gdy to, co zaoferujecie, obejmie oczekiwane koszty budowy 
i dodatkowe, wynikajgce na przyklad z przestojów na skutek zlej pogody.

Podobne rozumowanie odnosi si$ do dostawcy uslug zdrowotnych. Jesli 
chcecie, aby dostarczyl on uslugi wysokiej jakosci pacjentowi, którego 
kuracja b^dzie kosztowna, powinniscie zaplacic oczekiwane koszty lecze- 
nia. W innym przypadku dostawca b^dzie preferowal leczenie wylgcznie 
mniej kosztownych pacjentów i b$dzie finansowo karany za podnoszenie 
jakosci (poniewaz wysoka jakosc przyciqga potrzebuj^cych i niedochodo- 
wych pacjentów). Aby dostawca mial jakis bodziec do akceptowania 
i leczenia wszystkich pacjentów, platnik powinien tak dostosowac platno- 
sci, aby odzwierciedlaly oczekiwane koszty kazdego pacjenta. Takie 
dostosowanie platnosci do oczekiwanych kosztów pacjentów nosi nazw§ 
dostosowania ryzyka. Oszacowanie oczekiwanych kosztów opiera si$ na 
zauwazalnych i sprawdzalnych charakterystykach pacjentów, które sg 
skorelowane z poziomem wykorzystania przez nich opieki zdrowotnej, 
takimi jak  wiek, plec i przynaleznosc instytucjonalna. Te cechy znane sej 
pod nazw^ modyfikatorów ryzyka (ang. risk adjusters).

Techniki dostosowania ryzyka mog^ uczynic selekcji ryzyka nieoplaca- 
ln^, pozwalajgc na zachowanie mozliwosci wyboru, chronigc solidarnosc 
(równy dost^p) oraz zabezpieczaj^c bodzce sklaniaj^ce do podnoszenia 
wydajnosci i jakosci. Niestety, nawet zlozone programy motywacyjne 
stworzone do tej pory w Stanach Zjednoczonych i w innych krajach 
rozwini^tych nie s^ w stanie poradzic sobie z tymi nieprawidlowos- 
ciami27. Niemniej jednak niektóre formy dostosowania ryzyka s^ obiecu- 
jgcym -  jesli nie niezastgpionym -  komponentem systemu platnosci, 
który stara  si§ jednoczesnie promowac wybór, wydajnosc i jakosc.

27 Bardziej precyzyjne formy dostosowania ryzyka opierajg si? na diagnozach pacjenta 
lub calym zestawie diagnoz. Jednak mogg one przewidziec tylko cz^sc róznic w indywidual- 
nych wydatkach na opiek^ zdrowotnq, jakg przewidzialby idealny modyfikator ryzyka (van 
de Ven i Ellis 2000).
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O statni^ powszechnq formg refundowania kosztów dostawcy, obecn^ 
zwlaszcza w gospodarkach w okresie transformacji, jest pensja. Poniewaz 
pensja nie jest zwi^zana bezposrednio z liczb^ swiadczonych uslug, jest 
z natu ry  oboj^tna na bodzce, unika zarówno bodzców sklaniaj^cych do 
naduzywania uslug, obecnych w systemie FFS, jak  i sk^pstwa i selekcji, 
do których sklaniaj^ bodzce w systemie poglównego.

Bodzce stymulujqce awans zawodowy mog^ zach^cac do utrzymywania 
jakosci pracy i wysilków maj^cych na celu dobrg reputacj§ wsród kolegów 
i pacjentów. Nagrody zwi^zane z liczb^ pacjentów lub innymi, specyficz- 
nymi miernikami osiggniyc b$d^ zach^caíy do zwi^kszania liczby ob- 
slugiwanych pacjentów lub zwi^kszania wysilków w obszarach podda- 
nych pomiarowi osiggni^c (byc moze ze szkod;} dia innych, niemierzal- 
nych aspektów jakosci). Otrzymujqcy pensja lekarz, wykladajqcy na 
uczelni medycznej i zaangazowany w badania naukowe, moze byc zywo- 
tnie zainteresowany leczeniem jedynie rzadkich i skomplikowanych przy- 
padków (przeciwieástwo selekcji ryzyka). Jednak w wielu przypadkach 
bodzce, z jakimi spotyka si^ otrzymuj^cy pensja dostawca, b^dg podobne 
do tych, z jakimi ma do czynienia dostawca funkcjonuj^cy w systemie 
poglównego. Dostawca otrzymuj^cy pensja J e s t  zagrozony” ryzykiem 
wysilku zwigzanego z leczeniem trudnych przypadków i poswi^ceniem na 
nie cz^sci czasu pracy przeznaczonego na wypoczynek. Zarówno dostawca 
funkcjonuj^cy w systemie poglównego, jak i otrzymujjcy pensj? znajduj^ 
si§ pod wplywem bodzców sklaniajgcych ich do sk^pienia opieki i od- 
sylania skomplikowanych przypadków gdzies indziej. Innymi slowy, gdy 
platnosc nie jest bezposrednio powiqzana z pelnymi miernikami osi^g- 
nipc, bodzce stymulujgce do dobrej pracy sg slabe. Stale skale platnosci za 
uslugi medyczne nie odzwierciedlajg wiedzy, doswiadczenia i sumienno- 
sci poszczególnych lekarzy, innymi slowy -  róznic w ich indywidualnych 
osi^gni^ciach i jakosci pracy. lm  sztywniejsze zasady zastosowane w ska- 
lach platnosci, tym slabiej skala ta odzwierciedla powyzsze wartosci. 
Szczególnie w Europie Wschodniej nalezy oczekiwac, ze mog^ przetrwac 
sztywne i malo zróznicowane skale piac odziedziczone po biurokratycz- 
nym mechanizmie. Z tych powodów pozbawiony skrupulów lekarz moze 
cieszyc siy „slodkim zyciem”, minimalizujgc swoje wysilki w pracy.

W sumie okreslenie poziomu udzialu strony podazowej w kosztach jest 
waznym elementem w procesie wyboru wlasciwej polityki w sluzbie 
zdrowia, poniewaz dostawca uslug zdrowotnych moze podejmowac decy- 
zje zwigzane z kuracjq, które s^ reakcj^ na forrna platnosci. Takie decyzje 
po stronie podazy bezposrednio wplywajg na ogólne cele polityki, jak
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wydajnosc, kumulacja ryzyka i kontrola kosztów. Bodzce finansowe 
zwiqzane z alternatywnymi metodami placenia mog^ drastycznie si$ 
mi^dzy sob^ róznic. Na przyklad system platnosci typu FFS, z marzq 
zysku przypadajqcq na jednostk^, nagradza dostawców finansowo za 
swiadczenie ogromnej liczby uslug. Przeciwnie system poglównego, który 
nagradza dostawców za scisle ograniczanie liczby swiadczonych uslug.

Jesli system FFS zach^ca do naduzywania opieki medycznej i pobudza 
popyt indukowany przez dostawc^, podczas gdy poglówne i (do pewnego 
stopnia) stale pensje zach^caj^ do sk^pstwa i selekcji ryzyka, to jakas 
kombinacja tych dwóch skrajnych form moze okazac si$ wskazana. 
Korzysci oferowane przez posrednie poziomy udzialu strony podazowej 
w kosztach, zwane cz^sto mieszan^ platnosci^, byly podkreslane przez 
kilku ekonomistów zajmuj^cych si$ problematyk^ sluzby zdrowia (szcze- 
gólnie przez Josepha Newhouse’a). Dziel^c ryzyko mi^dzy platnika i do- 
stawc?, mieszana platnosc zachgca dostawc? do podejmowania wysilków 
zmierzajqcych do kontrolowania kosztów, jednoczesnie pozwalaj^c unik- 
n^c niekorzystnych bodzców sklaniaj^cych do sk^pstwa i selekcji ryzyka 
zwiqzanych z pelnym udzialem strony podazowej w kosztach.

Jednym z rozs^dnych wariantów dzielenia ryzyka jest system wprowa- 
dzony do pewnego stopnia w Holandii. Jest nim przyszle, obowiqzkowe 
kumulowanie wysokiego ryzyka. W ramach tego systemu ubezpieczycie- 
lom-dostawcom piaci sig dostosowan^ do poziomu ryzyka stal^ platnosc 
za wi^kszosc pacjentów, których lecz^. Aby zlagodzic sil^ oddzialywania 
bodzca sklaniaj^cego do unikania ryzyka, ubezpieczyciele-dostawcy mog^ 
umiescic (na pocz^tku okresu, o którym mowa) maly ulamek pacjentów 
w puli wysokiego ryzyka. Wydatki na leczenie tych pacjentów s^ refun- 
dowane szczodrzej, byc moze nawet w calosci28.

Podobnie jak  w przypadku strony popytowej, kompromisy w wyborze 
nat^zenia i rodzaju bodzców oddzialuj^cych po stronie podazowej zwi^za- 
ne z ustalaniem  wielkosci udzialu strony podazowej w kosztach mozna 
podsumowac za pomoc^ heurystycznego diagramu (patrz rysunek 2.3). 
Wraz ze wzrostem udzialu strony podazowej w kosztach wzrasta sila 
bodzców sklaniaj^cych do kontroli kosztów. Zachgca to do wydaj nosci 
w produkcji uslug zdrowotnych, choc dzieje si$ to kosztem wzrostu sily

28 Schemat ten jest m^dry, gdyz dostawcy s£j szczodrze wynagradzani wytacznie za 
przypadki pociggajqce za sobq wysokie koszty, które przewidzieli jako wysokie i zostaly one 
umieszczone w puli wysokiego ryzyka, zamiast byc oplacanym hojnie za wszystkie przypa
dki z wysokimi kosztami (które zaszkodzilyby bodzcom sklaniajqcym do kontroli kosztów).
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bodzców sklaniaj^cych do selekcji ryzyka i zwi^zanych z tym szkod 
w dziedzinie wyboru i solidarnosci. Wi^kszy udzial dostawcy w kosztach 
generuje równiez bodzce sklaniaj^ce do kreowania wi^kszych ograniczeh 
poziomu korzystania z uslug. W swoich formach skrajnych system 
platnosci typu FFS (ilustrowany ujemnym poziomem udziaiu strony 
podazowej w kosztach) moze powodowac marnotrawne naduzywanie 
uslug i „popyt indukowany przez dostawcy”, podczas gdy poglówne moze 
prowadzic do wykorzystania uslug ponizej poziomu rzeczywistego zapo- 
trzebowania i sk^pienia pacjentom odpowiednich dia nich, korzystnych 
terapii.

Bodzce systemu platnosci i prawa wlasnosci

Zwi^zek mi^dzy bodzcami systemu platnosci, relacjami wlasnosciowy- 
mi a mi^kkim i sztywnym ograniczeniem budzetowym, zwlaszcza w kon- 
tekscie tej ksi^zki, sklania do myslenia. Jednym z dylematów reformy 
sluzby zdrowia w Europie Wschodniej jest podj^cie decyzji, czy wprowa- 
dzac wlasnosc prywatn^ w miejsce dominuj^cej dot^d wlasnosci publicz- 
nej. Z argumentacji, której dot^d si§ trzymamy, jasno wynika, ze prywa- 
tyzacja jako taka nie gwarantuje bodzców dia wydajnosci. Na przyklad 
jesli szpital jest sprywatyzowany, ale wszystkie swiadczone przezen 
uslugi sej oplacane na podstawie systemu FFS, pojawi si§ syndrom 
mi^kkiego ograniczenia budzetowego, jak  mialo to miejsce w sytuaeji 
istnienia wlasnosci publicznej.

Stwierdzenie to mozna odwrócic. Jesli szpital pozostaje wlasnosci^ 
publieznq, ale system pokrywania naleznosci jest zmieniony na sztywno 
narzucony system spodziewanych platnosci opartych na przypadku, 
ograniczenie budzetowe zostaje usztywnione. Inna sprawa, ze mi^kkie 
ograniczenie budzetowe funduszu ubezpieczenia spoleeznego, kontrolo- 
wanego lub pozostaj^cego pod silnym wplywem panstwa, oslabi finan- 
SOW3 dyscyplin^ paástwowych dostawców, takich jak szpitale publiczne. 
Nabywca doswiadczajcjcy mi^kkiego ograniczenia budzetowego nie wyka- 
ze si$ wielkim rygorem. B^dzie gotowy na poblazliwosc, tak wi$c koniec 
koáców zaraza mi^kkiego ograniczenia budzetowego zainfekuje równiez 
dostawców.

Zwolennicy wlasnosci publicznej cz§sto wyst^pujéj przeciwko przedsi?- 
wzi^ciom ukierunkowanym na zysk z prywatyzacji zakladaj^c, ze or- 
ganizaeje bfd^ce wlasnosci^ publiczn^ b§d^ braly pod uwag? wylfjcznie 
interes publiczny albo, dokladniej rzecz ujmuj^c, interes pacjentów.
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Jednak  nie w tym rzecz. Przyjmijmy, ze sztywne ograniczenie budzetowe 
stosuje si$ z calkowit^ konsekwencj^ i spójnosci^ do b^d^cego wlasnosci^ 
publiczn^ szpitala lub kliniki. W tym przypadku osoby znajduj^ce si§ na 
szczycie hierarchii organizacyjnej i inni podlegli im decydenci zacznq 
zmierzac do maksymalizacji zysków. Ich zachowanie znajdzie si§ pod 
silnym wplywem bodzców systemu platnosci. Jesli organizacja ma cél 
w oszcz^dzaniu na wydatkach, b^dzie zmuszona, bez wzgl^du na wlas- 
nosc publiczn^, obnizyc standardy jakosci i unikac pacjentów obarczo- 
nych wysokim ryzykiem. Z drugiej strony, jesli szpital funkcjonuje 
w systemie FFS, jest bardzo prawdopodobne, ze pojawi si$ popyt in- 
dukowany przez dostawcy nawet w warunkach wlasnosci publicznej jako 
sposób zwi^kszenia przychodów i tym samym poprawienia wyników 
finansowych.

Wniosek, jaki mozemy wyci^gn^c, jest nast^puj^cy: dominuj^ca kon- 
figuracja sztywnego i mi^kkiego ograniczenia budzetowego i system 
platnosci s^ zazwyczaj czynnikami równie silnymi, jak rodzaj formy 
wlasnosci.

Dowody empiryczne

Czy dostawcy uslug zdrowotnych reaguj^ na fmansowe bodzce róznych 
systemów platnosci? Chociaz kodeks post^powania zawodowego i wymogi 
etyczne mog^ ograniczac wplyw nagród pieni^znych na zachowanie 
dostawcy, dysponujemy dowodami empirycznymi, ze dostawcy na te 
bodzce reaguj^. Niektóre z nich wspomniano juz mimochodem (na przy- 
klad wzrost wielkosci produkcji uslug i liczby naliczanych punktów 
w ram ach systemu FFS z odgórnym ograniczeniem). Badania statystycz- 
ne wydatków zdrowotnych w krajach OECD wykazaly, ze -  jak  przewi- 
dziala to teória -  w opiece pozaszpitalnej „systemy poglównego zdajq si§ 
prowadzic do przeci^tnych nizszych wydatków niz w systemach typu FFS 
o okolo 17 do 21 procent” (Gerdtham i Jönsson 2000: 46).

Dalsze dowody pochodz^ z analizy wplywu, jaki od 1984 roku wywarlo 
wprowadzenie systemu US Medicare, stosuj^cego placenie szpitalom 
zgodnie z systemem Diagnostic Related Groups (DRGs). Ten system 
oczekiwanej platnosci opartej na przypadku (PPS) jest jednym z najcz^s- 
ciej cytowanych i nasladowanych systemów platnosci ostatnich dziesi^- 
cioleci. Jak  wspomniano powyzej, w warunkach funkcjonowania tego 
system u szpitale maj^ bodziec do redukowania kosztó w i podnoszenia 
wydajnosci, ograniczaj^c na przyklad czas pobytu pacjenta w szpitalu.
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Ale system PPS generuje równiez bodziec sklaniaj^cy do sk^pstwa 
w kwestii opieki w danej kategorii diagnostycznej, zwi^kszania liczby 
przyj^c w kategoriach mniej powaznych prz3φadków, a zmniejszania 
powazniejszych i zwalniania pacjentów wczesniej niz potrzeba (np. wy- 
pisywania pacjentów „szybszych i bardziej chorych”). Bodzce te s^ 
oslabiane przez fakt, ze system PPS w rzeczywistosci reprezentuje 
mieszany system platnosci, poniewaz obejmuje wiele cech, takich jak  
oddzielne platnosci za niezwykle przypadki i DRGs definiowane za 
pomoc^ procedury, które odrózniaj^ go od czysto spodziewanego systemu 
platnosci29.

Badania wykazaly, ze wi^kszosc zamierzonych korzystnych efektów 
systemu PPS w dziedzinie kosztów i intensywnosci opieki zostalo zreali- 
zowanych, podczas gdy efekty uboczne, których si$ obawiano, pozostajq 
do dzis minimalne (Coulam i Gaumer 1991; Cutler i Zeckhauser 2000). 
Liczba przyj^c w pewnym stopniu si§ zwi^kszyla, podczas gdy w wielu 
przypadkach konieczne naklady na opiek^ ulegly zmniejszeniu. Badania 
skutków dlugosci pobytu w szpitalu wykazywaiy, ze zmiana systemu 
platnosci wi^zala si$ przez kilka lat ze zmniejszeniem dlugosci pobytu: od 
jednej pi^tej do jednej czwartej poziomu sprzed wprowadzenia systemu 
PPS. Jakosc opieki nad przeci^tnym pacjentem zmienila si§ nieznacznie, 
chociaz smiertelnosc pacjentów w szpitalach jest mniejsza, jak równiez 
zagregowane stopy smiertelnosci sq nizsze. Kilku badaczy dostarczylo 
dowody na „przerzucanie” pacjentów obci^zonych wysokimi kosztami ze 
szpitali funkcjonuj^cych w systemie PPS do dzialaj^cych w innych 
systemach (zazwyczaj specjalistycznych). Reasumujqc -  dzi^ki PPS na- 
st^pilo spowolnienie tempa wzrostu kosztów opieki szpitalnej, na ogól bez 
szkodliwego wplywu na jakosc opieki.

Wnioski

Systemy platnosci w sluzbie zdrowia s^ tak  zaprojektowane, aby 
zaspokoic wielorakie i czysto sprzeczne ze sob^ cele spoleczne. Nie istnieje 
zaden „idealny” system platnosci, a kazdy konkretny system b^dzie 
implikowal koniecznosc znalezienia punktu równowagi mi^dzy konkuru- 
j^cymi celami.

29 Na przykiad szpital otrzymuje wi$kszq piatnosc za pacjenta z chorobq naczyn wien- 
cowych, który przeszedl operacj? wszczepienia bypassów, niz za pacjenta, który jej nie 
przeszedk
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T abela  2.3. Skutki, jak ié  powodujq bodice generowane przez rózne instrum enty polityki 
platniczej

Instrument polityki
Korzysc wynikajgca z Koszt zwigzany z

Udzial strony popytowej 
w kosztach (np. stopa 
koasekuracji pacjenta) 

Udzial strony podazowej 
w kosztach (integracja 
ubezpieczenia i dostawy)

Etyka zawodowa 
(wiernosc dostawcy 
interesom pacjentów)

Dostosowanie ryzyka 
Konkurowanie dostawców 

o pacjentów

Intensyfikacja wykorzystania instrumentu polityki
Ograniczenie nadmiemego wyko

rzystania uslug (ograniczenie 
ryzyka moralnego)

Ograniczenie nadmiemego 
wykorzystania uslug 

Zach^ta do redukcji kosztów 
(wydajnosci produkcji) 

Ograniczenie popytu indukowa- 
nego przez dostawcy 

Lagodzenie niewystarczajgcej 
podazy

Redukcja selekcji ryzyka 
Zapobieganie selekcji ryzyka 
Zach^ta do podejmowania 

wysilków przez dostawcy

Niewydolne podnoszenie 
ryzyka

Podatek nalozony na 
chorych

Niewystarczajgca podaz 
Selekcja ryzyka

Ryzyko moraine

Selekcja ryzyka

Dysponujemy powaznymi dowodami, ze konsumenci i dostawcy reagu- 
j^  na bodzce finansowe, osoby odpowiedzialne za politykg w sektorze 
zdrowia musz^ wi§c byc swiadome bodzców zwi^zanych z róznymi opc- 
jam i platniczymi, podsumowanymi w tabeli 2.3. Przykladowo wzrost 
udzialu w kosztach, do jakiego b$dzie zmuszona strona popytowa, ograni- 
czy marnotrawne naduzywanie uslug, wynikajgce z ryzyka moralnego. 
Ale jednoczesnie narzuci ono koniecznosc wytrzymania niewydolnosci 
wynikajgcej z ponoszonego ryzyka, powoduj^cej, ze niektórzy ludzie b^dg 
mieli niewystarczaj^ce ubezpieczenie lub nie b§dg go posiadali wcale. 
Wzrost udzialu strony podazowej w kosztach równiez ograniczy ryzyko 
moraine, zach^caj^c jednoczesnie do wydajnej produkcji, ale odb^dzie si$ 
to kosztem wzmacniania sily bodzców sklaniajgcych do ograniczania 
liczby dostarczanych uslug i selekcji ryzyka.

Osoby odpowiedzialne za ksztaltowanie polityki w sluzbie zdrowia 
powinny wzigc pod uwag§ równiez dodatkowe czynniki, takie jak  wdraza- 
nie dostosowania ryzyka i promocj$ etyki zawodowej. Lepsze i dokladniej- 
sze dostosowanie ryzyka sluzy zapobieganiu jego selekcji. E tyka zawodo
wa dostawców uslug zdrowotnych -  zdefiniowana raczej w kategoriach 
wiernosci interesom pacjenta niz nagrody finansowej — moze uczynic 
problem ryzyka moralnego jeszcze gorszym (poniewaz lekarze mogg 
zaspokajac zachcianki pacjentów, zgdajgcych wi$cej drozszych uslug), ale 
moze jednoczesnie rodzic liczne korzysci: ograniczanie „popytu indukowa-



Rozdzial 2. CHARAKTERYSTYKA SLUZBY ZDROWIA 97

nego przez dostawc§”, lagodzenie niedostatecznej podazy uslug i redukcj§ 
selekcji ryzyka.

Wiadomo, ze bodzce istotne. Powinno si^ zwrócic uwag$ na roz- 
wiqzywanie problemów z nimi zwi^zanych i przez nie wywolywanych, bez 
wzgl^du na inne wybrane aspekty mechanizmu ekonomicznego (takie jak  
struktúra wlasnosciowa). Konieczne nieuniknione kompromisy: krok 
w jednym kierunku pozwala zaspokoic wymagania jednej zasady, szko- 
dz^c jednoczesnie realizacji wymogów drugiej. Skrajne rozwi^zania mog^ 
szkodzic produktywnosci. Decydujqcy w kwestiach polityki zdrowotnej 
powinni poszukiwac rozs^dnych kompromisów, kierujqc jakies fmansowe 
i moraine bodzce do wszystkich zainteresowanych, pacjentów i dostaw- 
ców.





3
rozdzial

Niektóre doswiadczenia  
mi^dzynarodowe

W rozdziale tym przeanalizujemy doswiadczenia niektórych krajów 
w sluzbie zdrowia, ograniczaj^c si$ jedynie do kilku ich aspektów. 
Rozdzial ten poswi^cony jest zasadniczo ekonomicznym mechanizmom 
sluzby zdrowia w krajach OECD, w których -  z wyj^tkiem nowych 
czlonków, takich jak  Czechy, Polska i W$gry -  istniej^ „tradycyjne” 
-  kapitalistyczne, nie postsocjalistyczne systemy. (Jest to wlasnie ta 
grupa, którq mamy na mysli odwoluj^c si$ do „krajów rozwini^tych” lub 
„uprzemyslowionych demokracji”.) We wczesniejszej dyskusji posluzylis- 
my si$ listq alternatyw instytucjonalnych, przedstawion^ w uj^ciu abs- 
trakcyjnym. Rozdzial niniejszy ma na celu identyfikacj^ i generalizacj^ 
niektórych cech mechanizmów ekonomicznych, które funkcjonuj^ w rze- 
czywistosci1.

1 Analiz? stanu sluzby zdrowia w krajach OECD, stosowanych mechanizmów, ich 
charakterystyki i kierunków zmian mozna znalezc w nastypuj^cych zródlach: OECD (1992, 
1993, 1994a); Saltman i Figueras (1997).

Jedníj z cz?sci badan podj^tych przed napisaniem tej ksi^zki byly studia opisowe 
i analityczne „sektora opiekunczego” przygotowane w Argentynie, Australii, Austrii, Chile, 
Chinach, Czechach, Francji, Niemczech, Nowej Zelandii i Polsce, jak równiez studia nad 
debatami o reformie na W^grzech. Jestesmy wdzi^czni Márii Barát, Róbertowi Gál, 
Péterowi Gedeonowi, Andrásowi Nagy, Péterowi Pete, Judit Rimler, Margit Tóth i László 
Urbán za ich wspólprac^. Wykorzystalismy w tej ksi^zce lekcje, jakié mozna bylo znalezc 
w ich (jeszcze niepublikowanych) pracach.
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3.1. Mechanizmy ekonomiczne
w uprzemyslowionych demokracjach

Dwoma waznymi cechami systemów shizby zdrowia S3: forma wlasno
sci dominujqca w organizacjach sluzby zdrowia (po stronie podazy) 
i dominuj^ce zródlo finansowania opieki zdrowotnej (po stronie popytu). 
Tabela 3.1 zawiera przegl^d form wlasnosci, jakié spotykamy w sektorze 
zdrowotnym krajów rozwini^tych. Kraje te S3 pogrupowane pocz^wszy od 
tych, w których sektor ten funkcjonuje w ramach wlasnosci panstwowej 
i finansowania publicznego, a skonczywszy na tych, w których dominuje 
wlasnosc i finansowanie prywatne. Rózne mieszane formy alternatywne 
zostaly umieszczone posrodku.

Naglówki kolumn posluguj^ si§ terminem dominujqcy. Prawdziwie 
skrajne formy calkowicie panstwowych i calkowicie prywatnych systemów 
wlasnosci w praktyce nie istniejq. Wsz^dzie mamy takze do czynienia 
z formami wyraznie odmiennymi od dominuj^cych, chociaz w wielu kra- 
jach ich znaczenie jest marginalne. W przypadku niektórych krajów 
dost^pne byly szczególowe informacje o roli odgrywanej przez niedominu- 
j^ce formy dostawy i finansowania. S3 one podsumowane w tabelach 3.2 
i 3.3. Dia jasnosci i döglősei wywodu kraje S3 pogrupowane w ten sam 
sposób jak  w tabeli 3.1, której kolumny (1) i (2) (odpowiednio dominuj3cy 
dostawca, dominuj3ce zródlo finansowania) zostaly powtórzone.

Z mi^dzynarodowych doswiadczeh, podsumowanych w tych trzech 
tabelach, mozna wyci3gn3c wazny wniosek. Nie istnieje pojedynczy 
model mechanizmu ekonomieznego w sektorze zdrowotnym, który bylby 
ucielesnieniem nawet glównych, najwazniejszych cech mechanizmu 
w krajach rozwini^tych. Nie jest tez prawd3, ze istniej3 dwa modele 
-  silnie „kolektywistyczny” lub „socjalistyczny” model europejski i silnie 
„indywidualistyczny” czy „kapitalistyczny” model amerykahski. Europa 
jest heterogeniezna, a finansowanie publiczne ma wielkie znaczenie, jak  
si^ okazuje, równiez i w Stanach Zjednoczonych.

Kolumna (3) w tabeli 3.4 prezentuje udzial finansowania ze zródel 
panstwowych w calkowitych wydatkach na sluzby zdrowia. Nawet w Sta
nach Zjednoczonych nie wynosi on mniej niz 45 procent, podezas gdy 
w Luksemburgu ponad 90 procent. Jednakze kraje w obr^bie tej grupy S3 
bardzo rozproszone. Porównanie kolumn (3) i (1) sugeruje, ze w krajach 
OECD nie istnieje oczywista lub sztywna relacja pomi^dzy poziomem 
rozwoju ekonomieznego kraju a udzialem publicznych pieni^dzy w finan-



Rozdzial 3. NIEKTÓRE DOŐWIADCZENIA MIEJDZYNARODOWE 101
Tabela 3.1. D o m in u jq ce  form y w la sn o sc i w sró d  d o sta w có w  w  slu zb ie  zdrow ia , k ra je  O EC D , 
1992

Kraj
Dominujqcy

dostawca
(1 )

Dominujqce 
zródlo finansowania

(2 )

Uwagi

(3)

Dania
Finlandia
Grecja
Hiszpania
Irlandia
Islandia
Norwegia
Portugália
Szwecja
Wielka Brytania

Publiczny Opodatkowanie

Austria
Belgia
Francja
Japonia
Luksemburg
Niemcy

Publiczny 
i prywatny

Ubezpieczenie
spoleczne

Wlochy Publiczny Prawie równy udzial 
ubezpieczenia spolecz- 
nego i opodatkowania

Holandia
Kanada

Prywatny Ubezpieczenia spoleczne 
i prywatne

Turcja Publiczny 
i prywatny

Brak dominujqce go 
zródla finansowania

Stany Zjednoczone 
Szwajcaria

Prywatny Ubezpieczenie prywatne Pokrycie kosztów opieki 
nad osobami starszymi 
i biednymi (23 procent 
populacji) z wplywów 
podatkowych i ubezpie
czenia spolecznego

U w a g a : Tabela stosuje terminologies wykorzystywanq w zródle danych. Termin „publicz- 
ny” odnosi si? zasadniczo do wlasnosci panstwowej, ale nie mozna wykluczyc, ze obejmuje 
on równiez organizacje b ŝdqce wlasnosciq instytucji nie ukierunkowanych na zysk. 
Zr ódl o:  OECD (1994a: 11)

sowaniu sluzby zdrowia. Analiza swiatowych trendów w tym obszarze, 
pocz^wszy od drugiej wojny swiatowej, ujawnia jednak, ze kraje o wyso- 
kich dochodach wykazujg sklonnosc do przeznaczania wi^kszej cz^sci 
funduszy publicznych na wydatki w sluzbie zdrowia2.

2 Wedlug danych Bánkú áwiatowego z polowy lat dziewi?cdziesiqtych, elastycznosc
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T ab ela  3.2. U zu peln ia jqce  fo rm y  w lasnosci w  u slu g a ch  zdrow otnych , kraje O E C D , la ta  
d ziew ig cd zie s iq te

Cz^sc calkowitej liczby
Dominujgcy lózek szpitalnych UwagiKraj dostawca przypadaj^ca na sektor

prywatny, 1997
(1 ) (2 ) (3)

Dania Publiczny 0,7 2 0  procent opieki poza- 
szpitalnej jest dostar- 
czane przez prywatnych 
lekarzy

Finlandia 4,72

Grecja 29,61
Hiszpania 32,52
Norwegia 0 ,1
Portugália 21,7
Szwecja 23,6 8  procent lekarzy prak- 

tykuje wylgcznie prywa- 
tnie i 40 procent wszyst- 
kich stomatologów pra- 
cuje na prywatnych pra- 
ktykach

Wielka Brytania 3,73

Wlochy 2 1 ,91

Austria Publiczny 30,3 51 procent lekarzy
i prywatny praktykuje prywatnie5

Belgia 61,94
Francja 35,2
Japonia 65,2
Niemcy 51,5
Turcja 5,2 70 procent stomatolo

gów i 32 procent innych 
specjalistów praktykuje 
prywatnie

Holandia Prywatny 85,0
Kanada 0,9
Stany Zjednoczone 6 6 , 8

U w a g i :
1 1996. 2 1995. 3 1993. 4 1992. 5 1989
Zr ó d l a :  Informacje o dominujgcych dostawcach pochodz^ z tabeli 3.1. Dane na témát 
cz^sci lózek szpitalnych przypadajgcych na dostawców prywatnych pochodz^ z OECD 
(1999b). Pozostale dane zostaly zebrane w OECD (1992, 1993: 276-7).

dochodowa dia udzialu funduszy publicznych w finansowaniu sluzby zdrowia wynosi 1 .2 1 , 
sugerujqc, ze udzial pieni^dzy publicznych wzrasta wraz ze wzrostem dochodu krajowego 
(Schieber i Maeda 1999:99). Patrz takze Kornai i McHale (w druku). Do kwestii tej 
powrócimy w rozdziale 7.
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Tabela 3.3. U zu p eln ia jq ce  fo rm y  fin a n so w a n ia  u slu g  s lu zb y  zd ro w ia , w ybrane k ra je  O EC D , 
1992

Dominujgce
zródlo

finanso-

Cz^sc wydatków Cz$sc populacji Uwagi
na sluzb? zdrowia posiadajgca dotyczqce

Kraj nie finansowana 
z funduszy publi-

prywatne
ubezpieczenie

warunków
prywatnego

cznych (1992 w %) (w %) ubezpieczenia
(1 ) (2 ) (3) (4)

Dania Opodatkowa- 18 26
Finlandia nie 20,7 < 1 0

Grecja 23,9
Hiszpania 19,5 1 0

Irlandia 23,9' 30 Publiczny ubez- 
pieczyciel — mo
nopolista oferu- 
jgcy ubezpiecze
nie prywatne

Islandia 14,8
Norwegia 5,2 Marginalny
Portugália 30,2 5
Szwecja 14,4 Marginalny
Wielka Brytania 15,6 1 1

Austria Ubezpieczenie 34,8 38
Belgia spoleczne 1 1 ,1 70
Francja 25,2 80
Japonia 28,8 Marginalny
Luksemburg 8 ,6 2 Marginalny Jedynie w przy- 

padku doplaty 
i wyjazdu zagra-
nicznego

Niemcy 28,5 1 0 Pelne zabezpie- 
czenie kosztów 
dia osób z wyso- 
kimi dochodami.

Wlochy Prawie równy 
udzial ubez-

24,8

pieczenia spo- 
lecznego i opo- 
datkowania

Holandia Ubezpieczenie 23,4 32
Kanada spoleczne 

i prywatne
27,3

Stany Ubezpieczenie 54,3 70,1 Zasadniczo zalez-
Zjednoczone prywatne ne od zatrudnie- 

nia; 16 procent 
populacji nie ma 
ubezpieczenia

Szwajcaria 32,1 35,2



104 Cz?sc pierwsza PUNKTY WYJSCIA

T ab ela  3.3. (ciqg  d a ls zy )

Kraj

Dominujqce
zródlo

finanso-
wania

(1 )

Cz?sc wydatków 
na sluzb? zdrowia 
nie finansowana 
z funduszy publi- 

cznych (1992 w %) 
(2 )

Cz?sc populacji 
posiadaj^ca 
prywatne 

ubezpieczenie
(w %)

(3)

Uwagi
dotycz^ce

warunków
prywatnego

ubezpieczenia
(4)

Turcja Brak dominu- 
jqcego zródla 
finansowania

34,32 0,5

P r z y p i s y :
1 1991. 2 1990. Dane wykluczajq byt^ NRD.
Zr ó d l a :  Informacje na témát dominuj^cego zródla fmansowania pochodz^ z tabeli 3.1. 
Kolumna (2): OECD (1994a: 38). Kolumna (3) i (4): dane zebrane z OECD (1992, 1994a), 
a dia Stanów Zjednoczonych, US Census Bureau (Amerykaúskie Biuro Spisu Powszech- 
nego), cytowane przez Kuttnera (1999).

Wydaje si§, ze nie ma prostego, jednoznacznego wytlumaczenia tak 
szerokiego rozproszenia udzialów poszczególnych form wlasnosci i róz- 
nych mechanizmów ekonomicznych. Tabela 3.1 obejmuje kraje pokrewne 
kulturalnie i podobne pod wzglydem poziomu rozwoju, które jednak 
znajdujg si§ w róznych kategoriach (na przyklad Belgia i Holandia), 
podczas gdy kraje rózni^ce βίφ kulturalnie i pod wzgl^dem poziomu 
rozwoju (jak D ania i Grecja) znajduj^ si§ w tych samych kategoriach. 
Najbardziej prawdopodobna hipoteza tlumaczy t$ heterogenicznosc na- 
st^puj^co: bieg historii kazdego kraju, dynamika konkurencji mi^dzy 
partiam i i rucham i politycznymi, trendy rozwoju gospodarczego, konflik- 
ty  i wspólistnienie klas spolecznych oraz stratyfikacja spoleczna, relacje 
mi§dzy pracodawcami i pracownikami i wiele innych czynników -  wszys- 
tko to razem przyczynilo si§ do uksztaltowania specyficznego systemu 
instytucji i organizacji w sluzbie zdrowia. Gdy jakis kraj podjgl juz 
okreslong sciezk$ rozwoju, trudno mu z niej zejsc. Zmiana kierunku nie 
je st niemozliwa, ale wczesniejsze warunki zawsze scisle ograniczaj^ 
kazdy nast^pny krok3. W przypadku Francji czy Niemiec ci^zko byloby 
porzucic ide$ powszechnego ubezpieczenia spolecznego, ale niewiele lat- 
wiej byloby je wprowadzic w Stanach Zjednoczonych.

3 Poglijd ten jest aktualnie utrzymywany przez historyków gospodarczych i teoretyków 
ekonomii, którzy podkreslaj^ „zaleznosc od sciezki” rozwoju na poprzednim etapie. Nie licz^ 
si? tylko stan pocz^tkowy i cel. Równiez to, co si? stanie „na sciezce”, odgrywa decyduj^c^ 
rol?. Patrz Arthur (1989), Krugman (1994) i Stark (1992).
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Tabela 3.4. R e a ln y  P ro d u k t K ra jo w y  B ru tto  p e r  cap ita , w y d a tk i  n a  cele zdrow otn e ja k o  
p ro cen t P K B  i u d z ia l fu n d u szy  p u b lic zn ych  w  w yda tkach  n a  cele zdrow otne 1992, porów - 
nan ie m iq d zyn a ro d o w e

Kraj

PKB p e r  ca p ita  
(w tysigcach 

dolarów
amerykanskich)

(1 )

Wydatki na cele 
zdrowotne jako 

procent PKB

(2 )

Udzial funduszy publicz
nych w wydatkach na cele 

zdrowotne jako procent 
calkowitych wydatków 

na cele zdrowotne (THE) 
(3)

Luksemburg 33,1 7,0 91,8
Stany Zjednoczone 29,4 13,9 46,4
Norwegia 26,8 7,5 82,2
Szwajcaria 26,0 1 0 ,0 69,9
Dania 25,5 8 ,0 83,8
Islandia 24,9 7,9 83,8
Japonia 24,6 7,2 79,9
Kanada 23,7 9,2 69,8
Belgia 23,2 7,6 87,6
Austria 23,1 8,3 73,0
Holandia 2 2 ,6 8,5 72,6
Australia 2 2 ,6 8,4 66,7
Niemcy 2 2 ,1 10,7 77,1
Francja 21,3 9,6 74,2
Wlochy 21,3 7,6 69,9
Finlandia 20,5 7,4 76,0
Irlandia 20,4 6,3 76,7
Wielka Brytania 20,4 6 ,8 84,6
Szwecja 20,4 8 ,6 83,3
Nowa Zelandia 17,9 7,6 77,3
Hiszpania 16,0 7,4 76,1
Portugália 14,6 7,9 60,0
Korea Pld. 14,5 6 ,0 45,5
Grecja 13,9 8 ,6 57,7
Czechy 13,1 7,2 91,7
Wegry 9,9 6,5 69,1
Meksyk 7,7 4,7 60,0
Polska 7,5 5,2 90,4
Turcja 6,5 4,0 72,8

U w a g i :
1 Mierzone wedlug parytetu sily nabywczej (PPP). Parytet sily nabywczej pozwala do- 
stosowac róznice w koszcie zycia w róznych krajach przez porównanie cen stalego koszyka 
dóbr. Koszyk dóbr wykorzystywany do tego dostosowania jest szerokim miemikiem dóbr, 
które konstruujg PKB, nie sg zas dobrami zwiqzanymi tylko ze zdrowiem. Tak wiyc róznice 
w wydatkach na cele zdrowotne odzwierciedlajg róznice w  zasobach poswiecanych na 
wydatki na cele zdrowotne niz raczej róznice w jakosci dóbr zwigzanych ze zdrowiem. 
Róznice w zasobach sg niedoskonalym wskaznikiem róznic ilosciowych w sytuacji, gdy 
relatywna cena dóbr zwigzanych ze zdrowiem rózni sie miedzy krajami.
2 THE = Total Health Expenditure (calkowite wydatki na cele zdrowotne).
Zr ódl o :  OECD (1999b).
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Pamifstajgc o tej róznorodnosci i „zaleznosci od sciezki”, warto mimo to 
rozwazyc podstawowe cechy charakterystyczne kilku systemów sluzby 
zdrowia, które okazaiy si§ szczególnie wplywowe, zarówno jako przy- 
klady jak  i antyprzyklady dia osób odpowiedzialnych za ksztaltowanie 
polityki w sluzbie zdrowia w innych cz^sciach swiata. Wprowadzamy tu 
typologi^ szesciu „modell”. Kazdy charakteryzuje si§ specyficzng kon- 
figuracj3 atrybutów i moze byc zidentyfikowany z okreslonym krajem4. 
Wszystkie kraje, do których odwolano si$ w typologii, dokonaly kilkakrot- 
nej zmiany swoich mechanizmów sluzby zdrowia w historii i nadal 
przeprowadzaj^ reformy, lecz wci^z ucielesniajg glówne atrybuty szesciu 
modell. Byly one pionierami, co usprawiedliwia nazwanie tych modell ich 
nazwami.

Ρϊφό z szesciu modeli podsumowano w tabeli 3.2.

1. Model brytyjski: publiczna sluzba zdrowia (The National Health 
Service)

Jego pionierem byla Wielka Brytania; system ten w swojej „czystej” 
formie l^czy pahstwowe instytucje opieki zdrowotnej po stronie podazy 
z panstwowym fmansowaniem glównych przychodów po stronie popytu. 
W systemie tym kladzie si$ nacisk na powszechny i równy dost^p do 
podstawowych uslug zdrowotnych. Szpitale publiczne, ambulatoria 
i przychodnie s^ zasadniczo fmansowane za pomoc^ systemu budzetów 
i pensji. Rzgd wyst^puje w podwójnej roli: nabywcy uslug w imieniu 
pacjentów i wlasciciela-operatora organizacji dostarczaj^cych uslugi. Sys
tem  ten  nosi równiez nazw$ „zintegrowanego modelu publicznego”, która 
podkresla kombinacj$ publicznego finansowania i zintegrowanej roli 
nabywcy i dostawcy (OECD 1992)5. System taki moze charakteryzowac 
publicznq, ogólnokrajow^ sluzby zdrowia lub jedynie jej cz^sci skladowe6; 
moze byc takze l^czony z dobrowolnym ubezpieczeniem uzupelniajgcym 
w przypadku uslug, których koszty nie s^ pokrywane.

4 Ta cz^sc opiera si£ na nast^puj^cych zródlach: OECD (1992) i Hsiao (1999).
5 Pocz^wszy od 1989 roku, gdy rozpocz^to reformy w Wielkiej Brytanii, panstwo to 

odeszlo od czystego zintegrowanego modelu publicznego na rzecz publicznego modelu 
kontraktowego (omówionego ponizej), w którym role nabywcy i dostawcy odseparowano od 
siebie.

6 N a przyklad Amerykanski Departament ds. Weteranów reprezentuje publiczny zinteg- 
rowany model w obr^bie bardziej pluralistycznego modelu sluzby zdrowia w Stanach 
Zjednoczonych.
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2. Model kanadyjski: narodowe ubezpieczenie zdrowotne
Model ten obejmuje ogólnokrajowe (narodowe) ubezpieczenie zdrowot

ne z pakietem standardowych „korzysci” finansowanych z pieni?dzy 
publicznych, (regionalnq) pojedyncz^ instytucj? -  platnika i prywatnych 
dostawców uslug. W przeciwieástwie do modelu brytyjskiego, funkcje 
nabywcy i dostawcy s^ odseparowane, chociaz funkcje sponsora i ubez- 
pieczyciela s^ zintegrowane w jednym regionalnym nabywcy (zarz^dza- 
nym przez rz^dy prowincji). Kazda kanadyjska prowincja prowadzi 
program obowiqzkowego ubezpieczenia swoich obywateli wedlug wska- 
zaá rzíjdu federalnego, placqc niezaleznym dostawcom -  przewaznie 
w systemie honorarium -  za uslug? (FFS). Równiez ten system kladzie 
nacisk na powszechny i równy dost?p do podstawowych uslug zdrowot- 
nych i moze byc i^czony z dobrowolnym uzupelniaj^cym ubezpieczeniem, 
zabezpieczajqcym pokrycie kosztów dodatkowych uslug.

3. Model niemiecki: ubezpieczenie spoleczne
System ten  powstal w XIX wieku, w epoce Bismarcka. L^czy on 

finansowanie za pomoc^ obowi^zkowego ubezpieczenia po stronie popytu 
z pluralistycznq dostaw^ uslug po stronie podazy7. Funkcjonowanie 
ubezpieczenia jest bardziej zdecentralizowane niz w modelu kanadyjs- 
kim; mamy tu  do czynienia z wieloma funduszami chorobowymi, które 
kumuluj^ ryzyko (pool) wedlug kryterium branzy czy regionu, a które 
w wielu przypadkach mog^ konkurowac o klientów. Aby zabezpieczyc 
solidarnosc, pakiet uslug refundowanych w ramach ubezpieczenia jest 
standardowy we wszystkich funduszach chorobowych. Pacjenci zasad- 
niczo maj^ swobod? wyboru dostawców, a fundusze chorobowe dzialaj^ 
jako ubezpieczyciele-nabywcy w stosunku do dostawców publicznych 
i prywatnych. Systemy takie jak  ten, które l^cz^publiczne (ubezpieczenie 
spoleczne) finansowanie z kontraktowaniem  pomi?dzy nabywcy (nabyw- 
cami) i dostawcami (raczej nie mamy tu  do czynienia ze zintegrowanij 
dostaw^), Sej znane równiez jako „model kontraktów publicznych” (ang. 
public contract models) (OECD 1992). Podobnie jak  w wi?kszosci innych 
systemów, ubezpieczenie spoleczne moze byc l^czone z dobrowolnym 
ubezpieczeniem na wypadek korzystania z uslug nie obj?tych ubez-

7 Przed okresem socjalistycznym system ubezpieczenia spoiecznego podobny do niemiec- 
kiego funkcjonowai w krajach Europy Wschodniej przez kilka dziesi^cioleci, na przykíad na 
terytorium dzisiejszych Czech (OECD 1998a), w Polsce (Koronkiewicz i Karski 1997) 
i w Slowenii (Tóth 1997).
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pieczeniem obowi^zkowym, lub gdy si^ chce wykorzystywac cal^ gam^ 
uslug w przypadku tych osób, które mog^ wycofac si$ z obowi^zkowego 
systemu (jak obywatele o wysokich dochodach w Niemczech).

4. Model amerykaúski: dobrowolne ubezpieczenie
System opieki zdrowotnej moze opierac si§ na dobrowolnym zakupie 

ubezpieczenia zdrowotnego, tworzgcego wi^kszy zakres swobody dia 
indywidualnego wyboru, wolnosci i odpowiedzialnosci kosztem powszech- 
nego dost^pu i solidarnosci spolecznej. Pierwszorz^dnym przykladem 
tu  Stany Zjednoczone i ich system opieki zdrowotnej. Chcielibysmy 
jednak podkreslic, ze wyrazenie „model amerykanski” nie jest w rzeczy- 
wistosci zbyt dokladne. Udzial dobrowolnych ubezpieczen jest tu  ogrom- 
ny i jest to wyrózniaj^ca cecha systemu opieki zdrowotnej w Stanach 
Zjednoczonych, lecz prawie polowa funduszy pochodzi ze zródel publicz- 
nych. Specyficzne problemy amerykanskiego sektora zdrowotnego roz- 
wazymy bardziej szczególowo w dalszej cz^sci rozdzialu.

Warto zwrócic uwage na Holandi^, która w ostatnich latach wprowa- 
dzila reform^ przyblizajqc^ mechanizm jej sluzby zdrowia do amerykans- 
kiego w kategoriach „mozliwosc wyboru” i „bodzce” (van de Ven i inni 
1994), chociaz zachowano obowi^zkowy Charakter ubezpieczenia zdrowo
tnego. Reformy oparto na teorii regulowanej konkurencji, koncepcji 
stworzonej przez amerykahskiego ekonomist$ specjalizujqcego si$ w za- 
gadnieniach zdrowotnych, Alaina Enthovena (1978), ale w pelni w Sta
nach Zjednoczonych nie zrealizowanej8.

5. Model singapurski: medyczne konta oszczqdnosciowe
Singapur byl pionierem systemu Igcz^cego szczególny wariant finan- 

sowania publicznego, obowi^zkowych wkladów na indywidualne medycz
ne konta oszcz^dnosciowe z pluralistycznym systemem dostawy9. Pac- 
jenci wykorzystuj^ fundusze ze swoich medycznych kont oszcz^dnos- 
ciowych do kupowania uslug zdrowotnych od konkuruj^cych prywatnych

8 Regulowana konkurencja przewiduje efektywne „zarz^dzanie” przez sponsora dzialaj^- 
cego w imieniu konsumentów, w tym wybór dostawców ubezpieczenia zdrowotnego, dziaia- 
nie na rzecz cenowej elastycznosci popytu, przeciwdziaianie niekorzystnej selekcji i selekcji 
ryzyka za pomoc^ standaryzowanego pakietu korzysci i platnosci dostarczanych do ryzyka. 
Na niej wlasnie opieral si? odrzucony program Clintona. Kolumbia równiez starala si? 
zastosowac uregulowan^ konkurencj? w swojej sluzbie zdrowia.

9 Takze Chiny przyj?ly system medycznych kont oszcz?dnosciowych w trwajqcej wlasnie 
reformie sektora zdrowotnego. Eksperymenty z kontami tego typu majq miejsce równiez 
w Stanach Zjednoczonych.
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i publicznych dostawców. System ten kladzie silny nacisk na indywidual- 
n^ odpowiedzialnosc i mozliwosc wyboru. Poniewaz kumulowanie ryzyka 
jest rzecz^ konieczn^ w przypadku wielkich „katastroficznych” wydat- 
ków, takich jak  hospitalizacja, Singapurczycy s^ zobligowani do zakupu 
ubezpieczenia na wypadek takich katastrof, a pieni^dze na oplacanie 
skladek na to ubezpieczenie pochodz^ z ich medycznych kont oszcz^dnos- 
ciowych. Aby ograniczyc tendency do kreowania nierównosci, jakq rodzi 
taki system „indywidualnego nabywcy-ubezpieczyciela”, Singapur inten- 
sywnie subsydiuje niektóre kategorie dostawców publicznych (na przy- 
klad okreslone oddzialy w szpitalach publicznych), co ma na celu promo- 
cj$ równego dost^pu do podstawowych uslug.

6. Model radziecki: publiczna dostawa opieki zdrowotnej
Model ten jest omówiony bardziej szczególowo w rozdziale czwartym, 

a zostal wymieniony w tym miejscu, aby powyzsza lista byla kompletna.
Gospodarki w okresie transformacji mogq wyci^gn^c lekcje z tej rózno- 

rodnosci, a wnioski nasuwaj^ si§ automatycznie.
Po pierwsze, nie istnieje zaden „kraj modelowy”, reprezentuj^cy „roz- 

wini^ty Zachód”, którego przykladem mog^ bez wahania podqzac inne 
kraje. Nawet identyfikacja kraju, który móglby byc postrzegany jako 
wzór lub przyklad do nasladowania, opiera si§ na ocenie wartosci. 
Osobom odpowiedzialnym za ksztaltowanie polityki w sektorze zdrowia 
zalecalibysmy wzi^cie pod uwag$ zastosowanie róznych aspektów wielu 
systemów, aby móc skonstruowac spójny i najbardziej odpowiedni system 
dia ich wlasnego kraju.

Po drugie, nalezy zwrócic szczególn^ uwag§ na historyczny punkt 
startu  kazdego kraju postsocjalistycznego: mechanizm sluzby zdrowia 
stworzony i ustalony w latach istnienia systemu socjalistycznego. Tylko 
ten moze byc poddany transformacji; nie moze on i nie powinien byc 
rozdzierany na kawalki, zanim nie zrodzi si§ alternatywny system, który 
zajmie jego miejsce. Ostrzezenie to wi^ze si$ z zasad^ siódm^, która 
wymaga, aby instytucje i jednostki mialy czas konieczny do przystosowa- 
nia si£ do nowej sytuacji.

Tabele 3.1—3.4 prezentuj^ statyczny obraz stanu mechanizmów sluz
by zdrowia w krajach rozwini^tych we wczesnych latach dziewi^c- 
dziesi^tych. Obraz ten wygl^da na dosyc zlozony. Podj^te ostatnio i wci^z 
trwaj^ce reformy systemów sluzby zdrowia w wigkszosci uprzemyslo- 
wionych demokracji rózni^ si§ mi^dzy sob^ pod wieloma wzgl^dami. 
Nalezy jednak zadac pytanie: czy mozna bylo zaobserwowac i czy
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dostrzegamy w chwili obecnej jakikolwiek ruch we wspólnym kierun- 
ku? Czy obecne lub przewidywane reformy zblizajq si§ do wspólnego 
modelu?

Niektórzy obserwatorzy mogliby odpowiedziec na to pytanie twierdzqco 
(na przyklad Besley i Gouveia 1994), lecz ostrozniejsze byloby stwier- 
dzenie, ze mamy do czynienia z rozpowszechnionymi tendencjami, ale 
daleko im do uniformizacji czy wszechobecnosci. Z tego chocby punktu 
widzenia warto odseparowac rozwini^te kraje europejskie od innych 
krajów OECD, szczególnie zas od Stanów Zjednoczonych.

W przypadku wiqkszosci uprzemyslowionych demokracji europejskich, 
zywe (i shiszne) poczucie solidarnosci spolecznej w sluzbie zdrowia 
podtrzymalo dominujqcq Γοΐφ paástwa czy quasi-paástwowego sektora 
zarówno w dziedzinie fmansowania, jak  i dostawy. Pomimo to w ostat- 
nich latach pojawiajq si§ rózne formy prywatnej dostawy uslug zdrowot- 
nych i prywatnych ubezpieczeá. Daleko im do dominacji, ale przestaly 
miec calkowicie marginalny charakter. We Francji, na przyklad, gdzie 
dzialania paástwa majq dhigq tradycj?, dwie trzecie szpitali i jedna 
trzecia lózek szpitalnych nie nalezy do paástwa, a 83 procent populacji 
posiada uzupelniajqce ubezpieczenie zdrowotne (OECD 1993). W Niem- 
czech 48 procent szpitali jest wlasnosciq publiczng, zas reszta nalezy do 
organizacji niedochodowych lub prywatnych (patrz tabela 3.2).

„Quasi-rynkowe” i „quasi-prywatne” formy rosnq w sil$ równiez w sek- 
torze publicznym. Na przyklad lekarze pierwszego kontaktu mogq otrzy- 
mywac fundusz od organizacji zajmujqcej βϊφ opiekq zdrowotnq, z którego 
„zarzqdzajq” calkowitymi wydatkami powierzonych czy przypisanych im 
pacjentów10 11. Podczas gdy szpitale publiczne mogq pozostawac wlasnosciq 
paástw a, wzrastac moze niezaleznosc ich kadry zarzqdzajqcej. Jednoczes- 
nie na wydatki paástwowych instytucji nakladane sq ograniczenia, które 
usztywniajq ich ograniczenie budzetowe. Tabela 3.5 zawiera przeglqd 
quasi-rynkowych reform wdrozonych w krajach OECD11.

lnne tendencje mialy charakter organizacyjny, taki jak  odseparowanie 
ról nabywcy i dostawcy lub ustanowienie lekarzy pierwszego kontaktu 
„straznikami” pacjentów, strzegqcymi przed nimi „wrót” sluzby zdrowia;

10 Patrz dyskusja na témát „General Practicioner Fundholding” w rozdziale 2, przypis 26.
11 Wszystko to sprawia, ze Czesi, Polacy i W^grzy, którzy obserwowali lub uczestniczyli 

w debatach na témát reformy w systemie socjalistycznym i doswiadczyli tych quasi- 
-reformatorskich eksperymentów, majq nieodparte wrazenie déjá vu. Zetkn^li si£ juz oni 
z kazdq formq i kazdym wariantem reformy w swoim zyciu, jesli nie sluzby zdrowia, to 
w „biznesowej” sferze gospodarki.
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pacjenci musz^ uzyskac skierowanie od ich lekarza pierwszego kontaktu, 
zanim udadz^ si? po porad? czy opiek? specjalisty (z wyj^tkiem naglych 
przypadków)12. Statystyczna analiza wydatków krajów OECD na sluzb? 
zdrowia, zarówno w jakims punkcie czasowym jak  i w danym okresie, 
ujawnia, ze „straznicza” róla lekarzy pierwszego kontaktu ma zwi^zek 
z obnizaniem kosztów opieki zdrowotnej, kontrol^ dochodu per capita 
i innymi demograficznymi i instytucjonalnymi cechami systemów sluzby 
zdrowia (Gerdtham i Jönsson 2000: 46)13.

Bodzce w systemie platnosci równiez wykazaly pewne zbieznosci. 
Wi?kszosc krajów rozwini?tych wymaga ograniczonych doplat ze strony 
pacjentów, radz^c sobie w ten sposób z dylematem popytowych bodzców 
wydajnosci kontra dywersyfikacja ryzyka i solidarnosc. Na poziomie 
zagregowanym bezposrednie wydatki z kieszeni konsumentów zazwyczaj 
stanowi^ maly, ale znacz^cy procent calkowitych krajowych wydatków 
na cele zdrowotne (patrz tabela 3.6). Jedynie kilka krajów -  Korea 
Poludniowa, Portugália, Turcja i Szwajcaria -  wymagaj^ wysokich udzia- 
lów strony popytowej w kosztach14. Tabela 3.7 prezentuje list? systemów 
oplacania dostawcy w wybranych krajach, ilustruj^c fakt, ze wiele z nich 
wprowadzilo udzial strony podazowej w kosztach (dzielenie ryzyka) i mie- 
szane systemy platnosci15. Kilka krajów wdrozylo dostosowanie ryzyka, 
glównie w latach dziewi?cdziesiqtych i przy wykorzystaniu prostych mody- 
fikatorów ryzyka, takich jak  wiek i plec, cz?sto l^czonych z róznymi innymi 
sposobami dzielenia ryzyka (patrz tabela 3.8).

12 Jak wyjasniono w rozdziale 2, wysoki udzial strony podazowej w kosztach w szerokich 
kategoriach ushig opieki zdrowotnej, tak jak w przypadku systemu poglównego, zarówno 
dia opieki szpitalnej jak i pozaszpitalnej, jest silnym bodzcem, sklaniaj^cym dostawców do 
kontrolowania kosztów za pomoc^ takich posuni^c jak ustanowienie „strazników”. Ten 
rodzaj dzialah pozwala zredukowac dubluj^cg sip lub zbpdn^ opiekp zdrowotng.

13 Jest to zgodne z dowodami dostarczanymi nam przez Stany Zjednoczone, gdzie 
organizacje ochrony zdrowia (HMOs) (które prawie zawsze posluguj^ sip „straznikami”) 
obnizyly swoje wydatki o 10 procent w stosunku do systemu FFS (honorarium — za 
— uslugp), przystosowujqc sip do róznic w zdrowiu populacji pacjentów w dwóch rodzajách 
planów (Cutler i Zeckhauser 2000: 604).

14 Zauwazmy, w zwi^zku z tym, ze tabela 3.6 prezentuje listp wydatków z kieszeni 
konsumentów jako procent calkowitych wydatków: zawiera ona nie tylko doplaty pacjentów 
za podstawowe uslugi, ale równiez wydatki wlasne za uslugi dobrowolne (jak operacje 
plastyczne), w przypadku których konflikt z zasadq solidamosci jest znacznie mniejszy.

15 Ten mieszany system platnosci, oparty na modelu DRG, jest niezmiemie atrakcyjny, co 
uwidacznia sip w jego przyjpciu w wielu krajach (lub w powaznych planach jego przyjpcia), 
póza Stanami Zjednoczonymi takze w Niemczech, Francji, Wielkiej Brytanii, Kanadzie, 
Australii, Austrii, Belgii, Danii, Finlandii, na Wpgrzech, w Irlandii, Norwegii, Portugalii, 
Hiszpanii, Szwecji i Szwajcarii (OECD 1994a: 46).
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T abela 3.5. Wybrane reformy wdrozone w krajach OECD od roku 1984

Kraj Zmiany
Udzial w kosztach uslug shizby zdrowia, 1993 

(jesli nie zostal wykazany w inny sposób)
Australia Wprowadzenie 

udziahi strony 
popytowej 
w kosztach1

16 procent wydatków na cele zdrowotne z bez- 
posrednich platnosci konsumentów w latach 
1989-1990

Austria Wydatki na opiek? szpitaln^ 6  dolarów amerykans- 
kich dziennie, przeci^tnie 21,5 procent ceny leków

Finlandia4,5 Oplata maksymalna za wizyt? u lekarza pierwszego 
kontaktu w wysokosci 50 marék fihskich, z górnym 
ograniczeniem lub rocznym odpisem 1 0 0  marék fms- 
kich; opieka pozaszpitalna 125 marék finskich za 
wizyt$; 2 0  procent calkowitych wydatków na cele 
zdrowotne z bezposrednich platnosci (1997).

Islandia Koszt wizyty u lekarza pierwszego kontaktu ma- 
ksymalnie 9 dolarów amerykahskich za wizyty; spe- 
cjalistyczna opieka pozaszpitalna i zwykla opieka 
pozaszpitalna 17 dolarów amerykaáskich plus 40 
procent reszty kosztów za wizyty.

Japonia Udzial w kosztach jako procent sumy rachunku: 
Zatrudnieni 10 procent 
Osoby pozostaj^ce na utrzymaniu 20 procent 
Osoby prowadz^ce samodzieln^ dzialalnosc 30 pro
cent

Luksemburg Opieka lekarza pierwszego kontaktu i specjalistycz- 
na opieka pozaszpitalna 5 procent, leki 20 procent

Norwegia Wizyta u lekarza pierwszego kontaktu 11 dolarów 
amerykanskich za wizyty; specjalistyczna opieka 
pozaszpitalna 16 dolarów amerykanskich za wizyty

Portugália Wizyta u lekarza pierwszego kontaktu i specjalis
tyczna opieka ambulatoryjna 1 0  procent

Szwecja 10,7 procent wydatków na cele zdrowotne z bezpo
srednich platnosci wnoszonych przez konsumentów 
w 1989

Szwajcaria Wizyta u lekarza pierwszego kontaktu i specjalis
tyczna opieka pozaszpitalna maksymalnie 6-19 do
larów amerykanskich za wizyty, opieka szpitalna 
8  dolarów amerykanskich dziennie.

Dania
Finlandia4

Irlandia
Wlochy
Szwecja
Wielka Brytania

Platnosc lekarzowi pierwszego kontaktu 
cz^sciowo oparta na systemie poglównego, 
zamiast pelnej kompensacji wlasciwej 
systemowi FFS 2
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cd. T abeli 3.5.

Kraj
Udzial w kosztach ushig shizby zdrowia, 1993 

Zmiany (jesli nie zostal wykazany w inny sposób)

Australia
Austria
Norwegia
Portugália
Szwecja
Australia
Austria
Norwegia
Portugália
Szwecja

Platnosci szpitalom na podstawie systemu platnosci opartych na 
przypadku, podobnie jak w systemie DRG zamiast rocznych budzetów 
lub platnosci per diem

Dania
Grecja
Norwegia
Szwecja

Korzystanie ze szpitali prywatnych jako sposobu zredukowania 
okresów oczekiwania na przyj^cie do szpitala3

Zr ódl a :  1 OECD (1994a: 18). 2 OECD (1994a: 24, 42). 3 OECD (1994a: 20). 4 Finskie 
Ministerstwo Spraw Spolecznych i Zdrowia (1996). 5 OECD (1999b).

Tabela 3.6. Platnosci z  kieszeni konsumentów, wybrane kraje OECD, 1997

Kraj
Platnosci z kieszeni konsumentów jako procent 
calkowitych wydatków na cele zdrowotne (THE)

Austria 25,1’
Czechy 8,3
Dania 1 2 ,6 '
Finlandia 19,9
Francja 1 2 ,6 6

Irlandia 1 2 ,92

Islandia 16,2
Kanada 16,5
Korea 52,02
Luksemburg 7,0
Niemcy 1 0 ,8 2

Nowa Zelandia 23,51
Portugália 44,6 2

Stany Zjednoczone 17,2
Szwajcaria 29,82
Turcja 31,71
W<?gry 15,1'
Wielka Brytania 2,72

U w a g i :  THE = Total Health Expenditure /  calkowite wydatki na cele zdrowotne
1 1996.
2 1995.
Zródl o:  OECD (1999b).
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T ab ela  3.7. S ystem y  o p ia ca n ia  dostaw ców , w ybrane kraje, la ta  d ziew iq éd ziesiq te

Kraj Opieka podstawowa 
(„pierwszy kontakt”)

Specjalisci w opie- 
ce pozaszpitalnej

Opieka
szpitalna

Australia FFS/FFS
(honorarium za uslugp)

FFS Budzety z indeksowany- 
mi gómymi ogranicze- 
niami kosztów, niektóre 
stany przyjmujg platno- 
sci oparte na przypadku

Kanada FFS, z globalnym budzetem dia stowarzyszenia 
lekarzy, negocjowanym przez prowincje

Budzety i pensja

Dania 28-procentowe poglówne, 
63-procentowe FFS, 9-procen- 
towe dodatki

Poglówne i FFS Budzety globalne

Niemcy FFS, z globalnym budzetem dia stowarzyszenia 
lekarzy; system punktów przypisywanych za 
ushige, z systemem wartosci za punkt obniza- 
nym, jesli budzet zostanie przekroczony

Budzety celowe i platno- 
sci oparte na przypadku

Japonia FFS FFS FFS (projekt demonst- 
racyjny platnosci opar- 
tej na przypadku)

Korea FFS FFS FFS/j.w.

Holandia FFS w przypadku wyzszych 
dochodów; poglówne (dosto- 
sowane do wieku) w przypad
ku nizszych dochodów; kumu- 
lacja ex a n te  wyzszego ryzyka

FFS i pensja Budzety globalne, nego- 
cjowane regionalnie

Nowa
Zelandia

FFS, poglówne, budzetowa- 
nie

Kontrakty i FFS Kontrakty i FFS

Norwegia Poglówne, pensje i FFS FFS i pensja Globalne budzety

Hiszpania Pensje i poglówne (dostoso- 
wane do wieku)

Pensja Globalny budzet dia szpi- 
tali „bezpieczehstwa so- 
cjalnego”; p e r  d iem  dia 
innych szpitali

Szwecja Pensje w przypadku publicz- 
nych dostawców; mieszane pla- 
tnosci w niektórych regionach

Pensja + budzet Budzety

Wielka 
Brytania (po 
reformach 
1989 roku)

Poglówne (dostosowane do 
wieku) i FFS; GP/lekarze ogól- 
ni dysponujgcy funduszami po 
reformach 1989 roku; grupy 
opieki podstawowej prowadzo- 
ne przez lekarzy ogólnych jako 
dyspozytorów funduszy po re
formach roku 1989

Kontrakty i FFS Kontrakty i FFS
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T abela 3.7. (ciqg dalszy)

Kraj Opieka podstawowa 
(„pierwszy kontakt”)

Specjalisci w opie- 
ce pozaszpitalnej

Opieka
szpitalna

Stany
Zjednoczone

FFS (oparta na zasobach 
skala wzgl?dnej wartosci); 
poglówne z umowami dotycz^- 
cymi podzialu ryzyka itp.

Zasadniczo FFS Zasadniczo oparta na 
przypadkach (DRGs)

Zródl a:  Greiner i Schulenburg (1997); Hakansson i Nordling (1997); Krasnik i Vallgarda 
(1997); Maarse (1997); Saltman i Figueras (1997); Hall (1999); Ikegami i Campbell (1999); 
Liu i Jakab (1999); Naylor (1999); OECD (1999b).

Opinia publiczna w uprzemyslowionych demokracjach w kwestii refor- 
my sluzby zdrowia jest dose podzielona. Dane w tabeli 3.9 daj^ tego obraz. 
Jedynie mniejszosc respondentów w pi?ciu badanych krajach (mi?dzy 
9 a 25 procent) uwaza, ze istniej^cy mechanizm jest zadowalaj^cy 
i potrzebuje jedynie malych przeksztalceb. Reszta widzi potrzeb? fun- 
damentalnych reform lub radykalnej przebudowy calego systemu. Sposób 
sformulowania pytan nie pozwalal respondentem na wyrazenie, w jakim 
kierunku chcieliby, aby zmiany si? odbywaly. Pi?c krajów obj?tych 
badaniem reprezentuje przynajmniej trzy „modele”, nawi^zuj^c do klasy- 
fikacji przedstawionej wczesniej w tym rozdziale. Stosunek zadowolonych 
do niezadowolonych respondentów rózni si? nieznaeznie mi?dzy krajami, 
ale krytycyzm mógl pochodzic w jednym kraju z „prawej”, w drugim zas 
z „lewej” strony.

Chociaz badanie opinii publieznej sugeruje, ze wielu ludzi popiera ide? 
wielkich zmian, rzeczywisty ich zakres jest niewielki. Wi?kszosc pod- 
j?tych kroków i zastosowanych srodków nie przynosi ze sob^ radykalnych 
zmian, jedynie ostrozne, ewolucyjne „zamiany”16.

Nawet jesli podobne zmiany b?d^ mialy miejsce we wszystkich roz- 
wini?tych krajach europejskich, obraz wei^z pozostanie bardzo hetero- 
geniezny. Jednakze jakiekolwiek prognozowanie moze okazac si? wielce 
ryzykowne. Rozwini?te kraje europejskie jako ealose b?d^ prawdopodob- 
nie zblizaly si? do „mieszanego”, wielofilarowego mechanizmu, w którym 
(1) wlasnosc publiczna nie tylko nie posiada monopolu, ale równiez jej 
znaezenie b?dzie malec, podezas gdy (2) finansowanie z funduszy publicz- 
nych pozostanie dominuj^cym, choc juz nie jedynym zródlem funduszy

16 Kierunek reform w uprzemysiowionych demokracjach sugeruje, ze ostroznosc zalecana 
przez zasad? siódm^ jest stosowana bye moze w zbyt doslowny sposób, najwyrazniej 
z powodu trudnosci politycznych.
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shizby zdrowia i (3) przy próbach pogodzenia interesów konsumenta 
i dostawcy z celami realizowanej polityki wi^kszg uwag§ poswi^ci si$ 
bodzcom systemu platniczego.

T abela 3.9. Stosunek opinii publicznej do sluzby zdrowia, wybrane kraje, 1998

Australia Kanada Nowa Wielka Stany
Zelandia Brytania Zjednoczone

Satysfakcja: procent respondentów, którzy powiedzieli
Caly system funkcjonuje cal- 
kiem dobrze, a jedynie niewiel- 
kie zmiany sg konieczne do je-

19 2 0 9 25 17

go lepszego funkcjonowania 
W naszym system ie shizby 
zdrowia jest kilka dobrych rze- 
czy, ale potrzebne sg funda- 
mentalne zmiany, aby system  
dzialal lepiej

49 56 57 58 46

Nasz system shizby zdrowia 
jest tak zly, ze musimy go kom- 
pletnie przebudowac

30 23 32 14 33

Dost$p: procent tych, którzy donosili i trudnosciach w dojsciu do specjalistów
i konsultacji, gdy tego potrzebowali

„Ekstremalnie” lub 
bardzo trudny 14 16 17 1 0 15
W jakis sposób trudny 2 1 30 18 19 24
Niezbyt trudny 25 2 2 26 30 24
W ogóle nie ma trudnosci 29 25 30 25 32

Koszt: procent tych, którzy donosili o problemach z placeniem
rachunków medycznych w ostatnim roku

1 0 5 15 3 18

Z ró d l o : Donelan i inni (1998; 208, 210), oparte na danych z raportu Commonwealth Fund 
z roku 1998 pt. International Health Policy Survey, który badal reprezentatywng prób^ 
krajowg okolo 1000 doroslych osób w kazdym kraju w miesigcach kwiecien -  czerwiec 1998.

3.2. Przypadek szczególny: amerykadska 
sluzba zdrowia

Zadaniem tej ksigzki nie jest szczególowe analizowanie mechanizmu 
ekonomicznego shizby zdrowia w Stanach Zjednoczonych17. Jednakze

17 Na ten temat istnieje bardzo obszema literatura; czytelnicy chcgcy poznac temat mogg 
si^gngc do Fuchsa (1996), Newhouse’a (1996) i Igleharta (1999).
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debaty w krajach postsocjalistycznych zawierajq nieustanne odniesienia 
do tego mechanizmu. Bardzo cz$sto jako swoistym „antyprzykladem” 
poslugujq siq nim obroácy status quo. Konieczne okazuje βίφ wi^c przed- 
stawienie kilku jego cech charakterystycznych.

T abela 3.10. Struktúra  wlasnosciowa sluzby zdrowia, S ta n y  Zjednoczone, w procentach

Ushiga Jednostki/Data Publiczne Niedocho-
dowe

Ukierunko- 
wane na zysk

Wszystkie szpitale Przyjecia/1997 18 70 1 2

Szpitale krótkiego pobytu Lózka/1997 17 69 14
Szpitale psychiatryczne Lózka/1991 91 3 6

HMOs Uczestnicy
programu/1996 0 42 58

PPOs (organizacje Plany/1995 0 2 0 80
preferowanych dostawców) 
Pozaszpitalne punkty 
dializy

Punkty swiadcze- 
nia uslug 65

Zr ó d l o : Rose-Ackerman (1996: tabela 4: 710); National Center for Health Statistics (1996); 
dia wszystkich szpitali i PPOs, Claxton i inni (1997:12); dia ogólnych danych o uczestnikach 
HMO, Gebei (1997: 135); dia punktów dializy, Niessenson i Rettig (1999: 72).

Na poczqtku zajmijmy si^ stronq podazowq. Jednym z silnie zywionych 
przekonan opinii publicznej w wielu gospodarkach w fazie transformacji 
jest przeswiadczenie, ze amerykaáski sektor zdrowia jest silnie zdecent- 
ralizowany. Nie istnieje zadna silna, hierarchiczna i biurokratyczna 
organizacja, która kieruje nim z ,jednego centrum ”. Z drugiej strony 
bl^dnie si$ utrzymuje, ze w Stanach Zjednoczonych zródlem dostaw uslug 
zdrowotnych sq prawie wyiqcznie zorientowane na zysk, prywatne in- 
stytucje. Dane na tém át form wlasnosci w amerykaúskiej sluzbie zdrowia 
przedstawiajq tabele 3.10 i 3.11. Pokazujq one, ze wlasnosc organizacji 
niedochodowych dominuje w wi^kszej cz^sci sektora, szczególnie w takich 
dziedzinach jak  opieka szpitalna, którq swiadczq liczne szpitale, b^dqce 
wlasnosciq kosciolów, fundacji i niestanowych uniwersytetów. Znaczenie 
sektora prywatnego i zorientowanych na zysk organizacji jest duze, ale 
bynajmniej nie przytlaczajqce. Co ciekawe, udzial lózek w szpitalach 
publicznych wzrastal w okresie przedstawionym w tabeli 3.11 (1980 — 
-1996). S truktúra wlasnosci nie byla sztywna. Bardziej szczególowe dane 
ujawniajq, ze wiele szpitali przeszlo w inne r$ce — szpitale prywatne staly 
si§ publicznymi i vice versa (patrz Needleman, Chollet i Lamphere 1997; 
Melnick, Keeler i Zwanziger 1999).
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T ab ela  3.11. Zmiana wlasnosci lózek szpitalnych, Stany Zjednoczone, lata 1980-1996

Rodzaj szpitala

Procent lózek szpitalnych w kazdej kategorii 
wlasnosci w latach

1980 1990 1996

Publiczny 2 1 18 33
Prywatny 79 82 67

Niedochodowy 74 57
Zorientowany na zysk 8 1 0

Z r ó d l o :  OECD (1999b).

Jesli chodzi o finansowanie, to obraz jest znacznie dalszy od skrajnosci, 
niz si§ przypuszcza. Wracaj^c do tabeli 3.4, okazuje si$, ze okolo 46 
procent wydatków na cele zdrowotne pochodzi z funduszy publicznych. 
Dwoma glównymi komponentami finansowania publicznego sg programy 
ubezpieczen zdrowotnych dia osób starszych i ubogich, które oficjalnie 
potrzebujg wsparcia opieki spolecznej (Medicare i Medicaid). Prócz tego, 
administracja paástwowa dodatkowo wnosi wklady bezposrednio prze- 
znaczone na badania medyczne i wyksztalcenie lekarzy. Je s t jednak 
oczywiste, ze zródla prywatne dostarczajq znacznie wi^kszej cz^sci fun
duszy dia sluzby zdrowia w Stanach Zjednoczonych, niz zapewniaj^ one 
w rozwini^tych krajach europejskich (patrz tabela 3.4).

Jednq z mniej znanych, ale wazng cechg amerykafiskiego systemu 
finansowania jest obecnosc róznych, specyficznych procesów redystrybu- 
cji. Programy ubezpieczeniowe prowadzone przez rzgd maj^ istotne cechy 
redystrybucyjne. Niektórzy pracodawcy nie odejmuj^ z pensji swoich 
pracowników zryczaltowanej sumy jako skladki ubezpieczeniowej, ale 
zwi^zanq z wysokosciq placy skladk^ ustalong wedlug przedzialów lub 
ruchomej skali. Takze takie dzialania implikujq redystrybucj?, korzystng 
dia mniej zarabiaj^cych pracowników, chociaz zasadniczo system ubez- 
pieczeniowy oparty na zatrudnieniu jest z natury regresywny -  narzuca, 
na przyklad, proporcjonalnie wi^ksze ci^zary na ptatników o nizszych 
dochodach18. Wiele szpitali wykorzystuje finansowanie mieszane, tzn.

18 Regresywny Charakter amerykaáskiego ubezpieczenia opartego na zatrudnieniu wyni- 
ka z dwóch czynników: wielkiej cz^sci pracowników, którzy odejmujg stalq  skiadk? 
ubezpieczeniowe od pensji (przypomina to staiy podatek „od glowy” -  fixed-head tax, który 
jest wi^kszym obciezeniem dia pracowników zarabiajgcych mniej), a takze zwolnienia 
podatkowego, przyznawanego pracodawcom zapewniajecym ubezpieczenie zdrowotne (któ
re obdarza wifkszymi korzysciami pracowników z wyzszymi dochodami o wyzszych kratí- 
cowych stopach podatkowych). Patrz Reinhardt (1998).
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przychody uzyskiwane od ubezpieczonych i pacjentów plac^cych prywat- 
nie, aby pokryc wydatki ponoszone na pacjentów nieubezpieczonych lub 
na badania19. Jednak rosn^cy nacisk konkurencyjny ogranicza dostaw- 
com mozliwosci kontynuowania tego typu praktyk.

Przez dlugi czas dostawa i ubezpieczenie w Stanach Zjednoczonych 
byly calkiem odseparowanymi cz^sciami mechanizmu sluzby zdrowia. 
Ubezpieczenie przewaznie pochodzilo od prywatnych przedsi^biorstw 
ubezpieczeniowych, które refundowaly pacjentom koszty ich rachunków 
medycznych. Nominalnie niektóre skladki piacone byly przez ubezpieczo
nych, a niektóre przez pracodawców. W kategoriach ogólnokrajowych te 
oparte na zatrudnieniu, tradycyjne ubezpieczeniowe umowy kompen- 
sacyjne obejmowaly bardzo duz^ cz$sc zatrudnionych.

W ostatnich latach rózne zintegrowane lub pólzintegrowane formy 
zdobywaj^ coraz wi^ksz^ popularnosc (Feldstein 1994; Glied 2000). Ich 
wspóln^ cech^ jest nadzór ubezpieczyciela lub „zarz^dzanie” przezen 
przebiegiem kuracji w celu wyeliminowania wydatków jego zdaniem 
zbytecznych, st^d nazwa „zarz^dzana opieka” (ang. managed care). 
Organizacja moze zatrudniac zarówno wlasnych lekarzy, jak i wchodzic 
w relacje „kontraktowe” z okreslonymi dostawcami. W amerykaáskiej 
mowie potocznej okresla si$ je mianem „organizacji zarzqdzanej opieki” 
(ang. managed care organizations). Tabela 3.12 prezentuje ich glówne 
typy i stopien rozpowszechnienia.

Jedn^ z ich zintegrowanych form jest HMO (organizacja ochrony zdro
wia, ang. health maintenance organization), która tradycyjnie zdominowa- 
la i reprezentowala „zarz^dzan^” opiek$. Jak  wspomniano we wczesniej- 
szych rozdzialach, HMO Iqczy funkcj^ ubezpieczyciela po stronie finan- 
sowania z funkcj^ dostawy podstawowej opieki zdrowotnej po stronie 
podazy. Wiele HMO ma równiez swoich wlasnych lekarzy specjalistów, 
przynajmniej w najwazniejszych specjalizacjach, i posiada lub kontraktuje 
jeden lub wipcej szpitali. Zapisani do niej ludzie mog^ wybierac jedynie 
lekarzy nalez^cych do grupy HMO. Prócz tego lekarz zatrudniony przez 
HMO (lekarz pierwszego kontaktu lub specjalista) decyduje, jak^ dalsz^ 
opiek$ szpitaln^ lub pozaszpitaln^ uzyska pacjent lub -  bardziej precyzyj- 
nie -  jaki rodzaj opieki szpitalnej lub pozaszpitalnej HMO jest gotowe 
finansowac. W tym sensie one form^ zintegrowan^, ale wci^z pozostaj^ 
zdecentralizowane; decyzje dotycz^ce kuracji nie s^ dyktowane przez

19 Nie jest to specyficznie amerykanskie zjawisko. Podobnie dzieje si? w wielu innych 
krajach.
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ogólnokrajow^, scentralizowanq organizacj^. Zamiast tego HMO opiera sif 
na bodzcach organizacyjnych i platniczych, aby zwiqzac interesy indywidu- 
alnych dostawców z interesami wi^kszej organizacji.

Calkiem niedawno znaczgcy udzial rynkowy zacz^ly zdobywac formy 
„zarzgdzanej” opieki, które dajg pacjentom szerszy zakres mozliwosci 
wyboru, takie jak  „organizacje preferowanych dostawców” (ang .preferred 
provider organizations, PPO) i „point-of-serviceplans” (patrz tabela 3.12). 
HMO i inne „zarzgdzane”, zintegrowane organizacje ubezpieczyciela- 
-dostawcy konkurujg mi^dzy sob^ i z innymi formami ubezpieczenia.

T ab ela  3.12. Zatrudnienie w róznych rodzajach programów zdrowotnych, Stany Zjed- 
noczone, lata 1987-1995, w procentach

Rodzaj planu 1987 1990 1993 1995
Niezarz3 dzane FFS 41 5 Marginalne Marginalne
Zarz3 dzane FFS 32 57 49 27
HMOs 16 2 0 2 2 28
PPOs (organizacje 

preferowanych dostawców) 1 1 13 2 0 25
Point -  of -  service -  plans 5 9 2 0

U w a g i :  Róznice mi?dzy „zarz^dzanymi” i „niezarzgdzanymi” formami a waruakami dia 
HMO S3  wythimaczone w tekscie.

PPO jest skrótem od Preferred Provider Organization. W ramach takiego programú 
ubezpieczyciel zawiera kontrakty z siecig lub zespolem dostawców na dostaw? uslug 
medycznych. Dostawcy S3  cz?sto opiacani na podstawie zdyskontowanych honorariów -  za 
uslug? (FFS) w zamian za gwarantowany przeplyw pacjentów. Osoby zapisuj3 ce si? do 
takiego programú zazwyczaj maj3  swobod? korzystania z opieki lekarzy spoza sieci 
zwi3 zanej z programem, jesli S3  gotowe piacié róznic? w kosztach z wlasnej kieszeni.

Plan point-of-service jest programem „zarz3 dzanej” opieki, który pozwala zapisanym dob 
osobom na wybór lekarzy nie zwÍ3 zanych z programem, jesli chcg piacié znacznie wi?cej 
z wlasnej kieszeni za tak3  opiek?.
Z ró d i a : Iglehart(1992: 745) dia lat 1987 i 1990; Jenseni inni(1997: 125) dia lat 1993 i 1995.

Jakié síi osiggni^cia i niedociggni^cia obecnego amerykanskiego sys- 
tem u sluzby zdrowia? Najbardziej niekorzystn^ cech^ jest to, ze w ostat- 
nich latach znaczna cz$sc Amerykanów, szacowana na 15 procent lub 
ponad 40 milionów ludzi, nie ma ubezpieczenia zdrowotnego. Co wi§cej, 
mamy do czynienia ze znacznie mniej znanym, ale tez i znacznie powaz- 
niejszym problemem „niewystarczajgcego ubezpieczenia”, który naraza 
miliony Amerykanów na wysokie poziomy ryzyka finansowego z powodu 
wydatków zdrowotnych. W przypadkach zycia lub smierci czy innych 
ekstremalnych zdarzeú istniej^ publiczni i prywatni dostawcy, którzy 
leczq równiez i nieubezpieczonych, ale kuracja mniej powaznych chorób
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jest cz$sto niestosownie odkladana w czasie. W „rutynowych”, nie nag- 
lych przypadkach, gdy zajdzie potrzeba skorzystania z uslug medycz- 
nych, ludzie tacy mog^ polegac na instytucjach charytatywnych lub 
szpitalach i klinikach publicznych, które cz^sto sej niewyobrazalnie za- 
tloczone. Badania wykazaly, ze nieubezpieczeni „uzyskujq przeci^tnie 
okolo 60 procent uslug zdrowotnych, jakié uzyskuj^ ubezpieczeni Amery- 
kanie”, po skorygowaniu tego wyniku w swietle innych czynników, które 
mog^ tlumaczyé t§ róznic§, takich jak  dochody czy czynniki demograficz- 
ne (Altman, Reinhardt i Shields 1998: 5).

Grupa nieubezpieczonych nie pokrywa si§ z grup^ ubogich oficjalnie 
zarejestrowanych jako potrzebuj^cy pomocy, poniewaz ci drudzy, jak 
wspomniano wczesniej, s^ uprawnieni do korzystania z dotowanej opieki 
medycznej w ram ach programú Medicaid. Wi^kszosc nieubezpieczonych 
to „maj^cy kiepsk^ prac$”. Jedynie 16 procent nieubezpieczonych w roku 
1992 pochodzilo z rodzin, w których glowa gospodarstwa domowego nie 
pracowala; reszt^ stanowili czlonkowie rodzin wspieranych przez robot- 
ników pracuj^cych w pelnym lub niepelnym wymiarze czasu (Rowland, 
Feder i Keenan 1998: 28). Wigkszosc z wymienionych znajduje si$ tez 
ponad „oficjaln^” krzyw^ ubóstwa. Wysoka cena prywatnego ubezpiecze- 
nia zdrowotnego jest zbyt wielk^ barierq, aby mogli oni zostac objeci 
ochron^ ubezpieczeniow^, zapewniaj^c^ im pokrycie kosztów opieki. Inni 
dysponuj^ zarobkami, które moglyby im pozwolic na ubezpieczenie siebie 
i swoich rodzin, ale nie udaje im si$ z róznych powodów wykupic 
ubezpieczenia. Moze maj^ nadziej?, ze nie b§d^ potrzebowali opieki 
zdrowotnej i wol^ wydawac swoje ograniczone srodki w inny sposób20. 
Mala liczba nie zdobyla podstawowego poziomu wyksztalcenia, który 
pozwolilby im poj^c potrzeb^ ubezpieczenia zdrowotnego lub rozwazyc j^ 
mimo swoich przekonan religijnych21. Inni prawdziwie potrzebuj^cy 
powstrzymuj^ si$ z powodu skromnosci lub dumy, nie pozwalaj^cej im 
zaakceptowac pi^tna „opieki spolecznej”, kojarzonego z oficjaln^ opiek^ 
nad biednymi. Bez wzgl^du na to, jakié s^ powody, fakt, ze szerokie 
warstwy spoleczne nie maj^ ubezpieczenia zdrowotnego, przynosi hahb$

20 Wielu ludzi nie wykupuje dobrowolnego ubezpieczenia, poniewaz wiedzq, ze prawo 
zmusza „sieci zdrowotne” do dostarczania darmowej opieki w nagiych przypadkach. Wierzq, 
ze lekarze interpretuj^ „leczenie w nagiym przypadku” wystarczaj^co szeroko w ich 
przypadku, jak równiez, ze nie b$dq potrzebowali dalszej opieki.

21 W roku 1993 7 procent nieubezpieczonych doroslych donosilo, ze byli nieubezpieczeni 
z wyboru bqdz z powodu swojej „niewiary w ubezpieczenie” (Rowland, Feder i Keenan 1998: 
29).
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tak  bogatemu spoleczeástwu jak  amerykahskie. Jest to powazny wylom 
w drugim postulacie etycznym, zasadzie drugiej -  solidarnosci. Narusza 
to specyficzne poj^cie egalitaryzmu, które wymaga, aby kazdy mial 
dost^p przynajmniej do podstawowej opieki zdrowotnej22.

Debata nad sposobem polozenia kresu tym powaznym znieksztalce- 
niom odbywa si$ w Stanach Zjednoczonych na szerokim forum spolecz- 
nym i scenie politycznej juz od dluzszego czasu. Prezydent Clinton na 
pocz^tku swojej pierwszej kadencji gotów byl wprowadzic jakies formy 
powszechnego prawa do korzystania z opieki zdrowotnej. Zamiar ten 
spotkal si$ z tak  wielkim oporem w Kongresie, ze musial od niego 
odst^pic. W trakcie drugiej kadencji Clintona obowigzkowe powszechne 
ubezpieczenie zdrowotne nie zostalo nawet umieszczone w porzgdku 
obrad, chociaz wielkie zmiany post^powaly w szybkim tempie23.

Przyczynom porazki planów Clintona poswi^cono kilka serii badab. 
Opinie co do ich natury rózniq si§ mi^dzy sob^ (Skocpol 1996). Warto 
oczywiscie zwrócic uwag§ na podstawowy argument podnoszony przez 
oponentów propozycji Clintona. Wprowadzenie powszechnego uprawnie- 
nia, jak  mówili, oznaczaloby koniecznosc ustanowienia wielkiej, scent- 
ralizowanej biurokracji, a tym samym koniecznosc podniesienia podat- 
ków. Byloby to sprzeczne z amerykabskq tradycj^, która jest przepojona 
duchem decentralizacji, konkurencji, indywidualnej przedsi^biorczosci, 
ograniczonych wladz federalnych i wzgl^dnie niskich stop opodatkowa- 
nia.

Wielu ludzi, nawet opowiadaj^cych si$ po stronie politycznych zwolen- 
ników Clintona, którzy wspierali jego cele w dziedzinie publicznego 
„sektora opiekuhczego”, twierdzilo, ze nie potrzeba powszechnej sluzby 
zdrowia finansowanej przez paástwo, aby poradzic sobie z problemem 15 
procent nieubezpieczonych. Problem mógl byc rozwi^zany przez skiero- 
wanie interwencji paástwowej bezposrednio do tych 15 procent.

Porazka planów Clintona ilustruje, ze program reform, bez wzgl^du na 
jego szlachetne intencje, nie moze byc oddzielony od warunków pocz^t- 
kowych -  w tym przypadku od juz istniejqcego, zdecentralizowanego

22 Tabela 3.9 pokazuje, ze Stany Zjednoczone, najbogatszy z piacúi przebadanych krajów, 
sq jednoczesnie tym, w którym udzial respondentów maj^cych problemy z zaplaceniem 
swoich rachunków medycznych byl najwi^kszy.

23 Na przyklad State Children’s Health Insurance Program (Stanowy Program Ubez- 
pieczenia Zdrowotnego dia Dzieci), który przeszedl jako cz^sc Ustawy Budzetowej w roku 
1997, zapewnial kilku stanom ponad 20 miliardów dolarów w grantach na objpcie ubez- 
pieczeniem zdrowotnym wi^kszej liczby dzieci.
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mechanizmu i finansowania wi^kszosci wydatków z funduszy niepahst- 
wowych. Pragmatyczni reformatorzy musz^ zwrócic szczególnq uwag§ na 
istniejqce, silnie zakorzenione tradycje i oczekiwania.

Byloby oczywiscie nie na miejscu oceniac sluzb? zdrowia danego kraju 
wylqcznie na podstawie kryteriów przyszlosci, w tym przypadku -  specy- 
ficznego, egalitarnego kryterium „równego dost^pu”, chociaz moze ono 
byc bardzo wazne. Funkcjonowanie amerykanskiego systemu opieki 
zdrowotnej równiez powinno byc poddane przegl^dowi i ocenione w swiet- 
le innych kryteriów.

Decentralizacja i konkurencja w obr^bie sektorów daje jednostkom 
wielkq swobod^ wyboru, podtrzymuj^c tym samym zasad§ pierwszq, ich 
suwerennosc. Wi^kszosc Amerykanów ma szans? wycofania si?: mog^ 
pójsc do nowego lekarza, nowego szpitala lub nowego ubezpieczyciela, 
jesli nie zadowoleni z dotychczasowych. Ta wolnosc jest oczywiscie 
ograniczona przez wzgl^dy geograficzne, takie jak lokalne monopolé. 
Silniejszym ograniczeniem jest jednak zaaranzowanie ubezpieczenia wie- 
lu ludzi przez ich pracodawc^, który zazwyczaj wnosi wklad finansowy 
w koszty i odpowiednio ogranicza wybór ubezpieczenia w swoim wlasnym 
interesie. Jednakze, pomimo tych ograniczeh24, wielu ludzi wci^z dys- 
ponuje róznorodnymi mozliwosciami wyboru, co amerykahscy obywatele 
wysoce sobie ceni^.

Konkurencja wymusza podnoszenie jakosci i post^p techniczny, zgod- 
nie z zasad^ czwart^, wymagaj^c^ bodzców stymulujqcych wydajnosc. 
Szeroka swoboda inicjatywy rodzi niezrównane osi^gnigcia naukowe. 
Stany Zjednoczone s^ niezaprzeczalnie wiodgcym krajem swiata, jesli 
chodzi o badania medyczne i ich praktyczne zastosowanie25.

Badania zadowolenia opinii publicznej ujawniaj^ pewn^ dwuznacz- 
nosc, z jak^ amerykahska opinia publiczna postrzega shizb$ zdrowia. 
Amerykanie zazwyczaj uwazaj^ swoj^ wlasn^ opiek$ za doskonal^, ale 
caly system postrzegajq jako wadliwy. Jednak dzi^ki najnowszym anali-

24 Przeprowadzone w roku 1997 badanie reprezentatywnej próby doroslych ludzi w wieku 
produkcyjnym wykazaío, ze 42 procent nie mialo mozliwosci wyboru planu zdrowotnego, 
a wsród tych, którzy takq mozliwosc mieli, 2 0  procent skarzylo si? na zbyt malq róznorod- 
nosc (Gawande i inni 1998: 187).

25 Wedhig Donna Shalala, najdhizej urz?duj^cego ministra zdrowia i opieki spolecznej 
w historii Stanów Zjednoczonych, „na szczycie znajduje si? nasz system opieki zdrowotnej, 
najlepszy na calym swiecie. Nie nie jest w stanie równac si?, czy zastqpic wspaniale 
amerykahskie, akademickie centra badaweze... na samym dole jednak nasz system potrafi 
byc n?dzny, szczególnie w przypadku ludzi, których nie zacz?to leczyc wy st arczaj qco 
wczesnie” (Shalala i Reinhardt 1999: 47).
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zom porównawczym Stanów Zjednoczonych z kilkoma innymi uprzemys- 
lowionymi demokracjami wiemy, ze niezadowolenie amerykaáskiej opinii 
publicznej nie jest uderzajgco wi^ksze czy mniejsze niz zywione w innych 
krajach (patrz tabela 3.9).

T abela 3.13. Wzrost wydatków na cele zdrowotne, kraje OECD, lata 1960 i 1997

Kraj

Udzial calkowitych wydatków na cele zdrowotne 
w calkowitych wydatkach krajowych (w procentach)

1960 1997

Australia 4,8 8,4
Austria 4,3 8 ,2

Belgia 3,4 8 ,0

Dania 3,6 8,7
Finlandia 3,8 8 ,2

Francja 4,3 1 0 ,0

Grecja 3,4 7,8
Hiszpania 1 ,6 7,5
Holandia 3,9 9,2
Irlandia 3,6 7,7
Islandia 3,2 8 ,0
Japonia 3,0 7,2
Kanada 5,3
Luksemburg 7,8
Niemcy 4,9 10,9
Norwegia 2,9 8 ,1
Nowa Zelandia 4,2 7,6
Portugália 7,3
Stany Zjednoczone 5,3 13,7
Szwajcaria 3,1 10,5
Szwecja 4,6 9,3
Turcja 3,8
Wielka Brytania 3,9 6 ,8
Wlochy 3,6 7,9

Z r ó d l o :  OECD (199b).

Znamienne jest, ze w Stanach Zjednoczonych poziom wydatków na 
zdrowie per capita jest jak  dot^d najwyzszy (patrz kolumna 2 w tabeli 
3.4). Wielkosc ta  rosta szczególnie poczgwszy od roku 1975. W tabeli 3.13 
porównano wzrost udzialu wydatków na cele zdrowotne w Stanach 
Zjednoczonych z innymi krajami OECD w latach 1960-1997. Widzimy, 
ze amerykanski udzial rósl znacznie szybciej niz srednia OECD, a takze 
szybciej niz jakiegokolwiek kraju OECD, z wyj^tkiem Hiszpanii. Jednak- 
ze w kraju tym wydatki na sluzb$ zdrowia w roku 1960 wynosily jedynie
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1,6 procent produktu krajowego brutto, a nast^pnie, po prawie pi^ciokrot- 
nym wzroscie, wciqz wynosz^ 7,5 procent, niewiele wi^cej niz polowa tej 
wielkosci w Stanach Zjednoczonych.

Wysoki poziom stopy wzrostu wydatków na cele zdrowotne w Stanach 
Zjednoczonych wynika z pol^czenia kilku czynników, które zaslugujq na 
uwag$.

Po pierwsze, gdy obywatele w przewazajqcej mierze samodzielnie 
decydujq o tym, jaka cz$sc ich budzetu domowego b^dzie przeznaczona na 
cele zdrowotne, nadaj^ wydatkom na zdrowie przewaznie znacznie wyz- 
szy priorytet niz politycy, którzy decyduj^ o strukturze wydatków budze- 
towych. Tak wi§c jednym z powodów wyzszego niz w jakimkolwiek 
pahstwie poziomu stosunku wydatków na cele zdrowotne do produktu 
krajowego brutto w Stanach Zjednoczonych jest pelniejsza realizacja 
zasady suwerennosci konsumenta.

Drugi czynnik, wspomniany wczesniej, to fakt, ze Stany Zjednoczone sq 
wiod^cym krajem swiata w rozwoju technologii medycznej, a przeciez 
wiadomo, ze pionierskie technologie sq najbardziej kosztowne na etapie 
praktycznego ich zastosowania. Pózniej zazwyczaj tansze w przelicze- 
niu na jednego pacjenta -  gdy nowy proces technologiczny dostatecznie 
si^ rozpowszechni, a nowe urz^dzenie czy lek wejd^ do masowej produk- 
cji, chociaz redukcja kosztów jednostkowych moze byc zrównowazona 
równiez przez wi^ksz^ liczb§ uzytkowników. Znaczna cz§sc kosztów 
badan i rozwoju (R&D) w dziedzinie post^pu naukowego jest pokrywana 
przez spoleczeóstwo amerykahskie, szczególnie przez pacjentów najwi$- 
cej plac^cych za swojq opiek$ medyczn^.

Trzecim czynnikiem sq wysokie zarobki lekarzy. Amerykahscy lekarze 
zarabiaj^ przeci^tnie ρίφό razy wi^cej niz wynosi srednia krajowa, co jest 
poziomem wyzszym nawet niz w Niemczech, gdzie place lekarzy (i tak 
bardzo wysokie) sq Jedynie” cztery razy wi^ksze niz srednia (patrz ta- 
bela 4.12.).

Czwartym powodem wysokich wydatków na cele zdrowotne w Stanach 
Zjednoczonych s^ koszty administracyjne zwi^zane ze zdecentralizowa- 
nym i konkurencyjnym rynkiem ubezpieczeniowym. Koszty te obejmuj^ 
wydatki na marketing i kontraktowanie konkurencyjnych ubezpieczycie- 
li i dostawców, jak  równiez koszty transakcyjne pacjentów i dostawców, 
konieczne do zabezpieczenia si? przed kosztami zaspokojenia roszczeó 
s^dowych, pozwów itp.

Pi^tym powodem wysokiego udzialu wydatków na cele zdrowotne jest 
fakt, ze niektóre uslugi s^ ekstrawaganckie, zbyteczne, a cz^sto szkod-
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liwe. Produkcja sektora zdrowotnego w zrastala szybciej, niz to bylo 
uzasadnione. Szczególnie w okresie poprzedzaj^cym rozpowszechnienie 
si$ HMO i innych „zarzgdzanych” form organizacyjnych, nikt w zdecent- 
ralizowanym mechanizmie ekonomicznym nie doswiadczal dzialania wy- 
starczaj^cych bodzców, które sklonilyby go do utrzymywania kosztów na 
niskim poziomie. Sluzylo to interesom niektórych lekarzy, którzy or- 
dynowali wi^cej testów, badaá i wykonywali wi^cej operacji, niz to bylo 
konieczne.

Pacjent i lekarz przerzucali koszty drogiej kuracji na platników (praco- 
dawców i ubezpieczonych) w postád wyzszych skladek ubezpieczenio- 
wych. Z drugiej strony, w wi^kszosci krajów europejskich, wi^kszosc 
kosztów shizby zdrowia bylo finansowanych bezposrednio lub posrednio 
z budzetu pafistwowego, tak wi$c presja fiskalna ostatecznie ograniczyla 
mozliwosd wydawania pieni^dzy.

Wi^ze si^ to z szóstym czynnikiem: cz^stotliwosci^ pojawiania si§ 
pozwów s^dowych o postppowanie niezgodne z etykg zawodow^. S^dy 
cz^sto przyznaj^ pacjentom wysokie odszkodowania za szkody, rodzgc 
tym samym form§ dodatkowego nadsku, który powoduje wzrost wysoko- 
sci skladek ubezpieczeniowych. Co wi$cej, prawdopodobiefistwo pojawie- 
nia si$ takich spraw  sgdowych zach^ca dostawców do zamawiania zbyte- 
cznych testów i konsultacji (nazywanych medycyn^ defensywng), co ma 
chronic ich przed mozliwymi oskarzeniami o post^powanie niezgodne 
z etykg zawodowg.

Nie mozna jednak stwierdzic definitywnie, czy presja fiskalna ze strony 
systemu finansowania pafistwowego jest jedynym mozliwym sposobem 
ograniczenia wymykajcjcych si§ spod kontroli wydatków na opiek$ zdro- 
wotn^. Moze si§ wydawac, ze organizacje „zarz^dzanej” opieki s^ w stanie 
ograniczyc proces windowania i przerzucania kosztów dzi^ki dzialaniom, 
które sprawig, ze ograniczenie kosztów b^dzie lezalo jednoczesnie w inte- 
resie pacjentów, lekarzy i ubezpieczycieli. Pacjentom daje si$ bodziec do 
oszcz^dzania w postaci doplat (chociaz wymogi udzialu strony popytowej 
w kosztach w „zarz^dzanej” opiece sg cz^sto minimalne) i dzi^ki oferowa- 
niu mozliwosd wyboru pomi^dzy tanszymi i drozszymi planami ubez- 
pieczeniowymi. Jestesm y prawie pewni, ze wi^ksze znaczenie majg 
bodzce kierowane do lekarzy i innych dostawców uslug zdrowotnych, 
sklaniajgce ich do utrzymywania kosztów na niskim poziomie b^dz ich 
obnizania. Organizacja moze tez interweniowac bezposrednio w sferze 
kosztów -  „zarzgdzac opiekg” w inny sposób. Na przyklad w niektórych 
przypadkach zwraca si^ ο ορίηϊφ do drugiego lekarza przed przyj^ciem do
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szpitala lub podj^ciem decyzji o okreslonym rodzaju operacji chirurgicz- 
nej. Monitoruje dlugosc pobytu w szpitalu. Sprawdza po leczeniu, czy 
kuracja byla odpowiednia i tak  dalej. Taka surowsza kontrola wydatków 
moze miec równiez szkodliwe efekty uboczne. Pacjentom mozna odmówic 
rzeczywiscie potrzebnych testów, badart, kuracji czy lekarstw z powodów 
ucinania kosztów26. Dostawcy otrzymujg bodziec do unikania najpowaz- 
niej chorych, co prowadzi do selekcji ryzyka i nierównego dost^pu. Mamy 
do czynienia z wieloma usprawiedliwionymi skargami, tak wi§c po- 
szukuje si§ lepszych drog zaspokojenia wymagan pacjentów, podnoszenia 
jakosci opieki i ograniczania wzrostu kosztów27.

Rozprzestrzenianie si§ HMO i innych form „zarzgdzanej” opieki, kont- 
rowersje i krytyka ich praktyk, jak  równiez pierwsze pragmatyczne kroki 
podj^te w celu naprawienia razgcych dewiacji systemu, dowodzg dynami- 
zmu i woli eksperymentowania i innowacji, charakterystycznych dia 
amerykaáskiego sektora zdrowotnego.

26 lnne negatywne konsekwencje zostaiy opisane w rozdziale 2 .
27 Mozna oczekiwac, ze prawo, nad czym rzeczywiscie szeroko debatowano, ureguluje 

kwesti?, jakiego rodzaju ushig HMO i inne organizacje „zarz^dzanej” opieki mog^ odmówic 
i do finansowania czego máj3  byc zobligowane. Jak wspomniano, bardziej elastyczne 
praktyki, dzi^ki którym dodatkowa kuracja wymagana przez pacjenta moze byc przepisana 
tak dhigo, jak diugo pacjent wnosi dopiat? do dodatkowych kosztów, rozpowszechniajq si? 
zarówno w PPO, jak i programadó typu point-of-service.





4
rozdzial

Shizba zdrowia w  Europie Wschodniej:
stan pocz^tkowy

Podobnie jak  w przypadku struktury politycznej i innych sfer gospodar- 
ki, sluzba zdrowia w Europie Wschodniej odziedziczyla po systemie 
socjalistycznym stan, który w róznych krajach jest pod wieloma wzgl^da- 
mi odmienny. W tym rozdziale skoncentrujemy si$ raczej na podobieúst- 
wach niz róznicach i opiszemy tu  wi^kszosc wspólnych cech; niektóre 
z nich omówimy pózniej, przedstawiajqc propozycje reform.

4.1. Mechanizm ekonomiczny „klasycznego” 
socjalizmu

System socjalistyczny przeszedl przez kilka dziesi^cioleci swojej histo- 
rii wiele zmian. Model okresu stalinowskiego, sprzed reform zorien- 
towanych na „socjalizm rynkowy”, okreslany jest mianem „klasycznego” 
systemu socjalistycznego1. Oczywiscie nawet w okresie klasycznym mi$- 
dzy poszczególnymi krajami istnialy róznice. Ograniczamy si§ tu  jednak

1 Róznice mi^dzy klasycznym i zreformowanym socjalizmem oraz gtówne charakterystyki 
tych dwóch okresów mozna znalezc u Komaia (1992b).



132 Cz?sc pierwsza PUNKTY WYJŐCIA

do glównych, wspólnych cech charakterystycznych. W tym miejscu opi- 
szemy szósty model, który zasygnalizowalismy w rozdziale trzecim -  mo
del radziecki, publiczn^ dostaw? opieki zdrowotnej.

Sluzba zdrowia jest integrálna cz^scig gospodarki nakazowej. W swoim 
mechanizmie ekonomicznym nie rózni si§ w najmniejszym stopniu od 
innych sektorów. Funkcjonowanie wszystkich sektorów jest centralnie 
kontrolowane. Na szczycie stoi minister zdrowia, który podlega kierow- 
nictwu swoich zwierzchników w partii komunistycznej i aparacie pahst- 
wowym. Polecenia i rozporzgdzenia przeplywajg w dói, od ministra 
poprzez biurokratyczng hierarchia do funkcjonariuszy kontrolujgcych 
najnizszy szczebel organizacji: szpitale, przychodnie, ambulatoria, kliniki 
i dzielnicowe gabinety lekarskie, oferujgce podstawowg opiek^ medyczng. 
Ci z kolei kierujg lekarzami, piel^gniarkami i pozostalym personelem 
medycznym pozostajgcym pod ich kiérőwnictwem (w mniejszych jedno- 
stkach bezposrednio, w wi^kszych przez dalszy poziom biurokracji).

Wszystkie instytucje odpowiedzialne za opiek^ zdrowotng sg wlasnos- 
cig panstwa. Kwestia, czy sg one wlasnoscig rzgdu centralnego, czy 
lokalnego, jest róznie uregulowana w poszczególnych krajach bloku. 
Wszyscy zatrudnieni w sluzbie zdrowia sg pracownikami paústwowymi. 
Wlasciwy zwierzchni funkcjonariusz decyduje o tym, kto gdzie b^dzie 
zatrudniony, kto awansuje, a kto straci prac§. Skale zarobkowe sg 
okreslane centralnie.

Wszystkie budynki zwigzane ze sluzbg zdrowia i ich wyposazenie sg 
równiez wlasnoscig pahstwa, a zasoby i srodki konieczne do ich funk- 
cjonowania sg alokowane przez centralng organizacji zarzgdzajgcg mate- 
rialam i i innymi rodzajami „wkladów”. Decyzje dotyczgce projektów 
inwestycyjnych podejmuje sii na szczeblu centralnym, gdzie takze decy
duje sif o „produkcji” -  liczbie lózek czy przyj^c -  kazdej instytucji sluzby 
zdrowia (na przyklad szpitala czy kliniki).

O rozwoju sluzby zdrowia decyduje s íi na najwyzszym szczeblu hierar- 
chii politycznej, na przyklad ile zagregowanych zasobów gospodarki 
zostanie przeznaczonych dia tego sektora. Dyktator i jego towarzysze- 
-posrednicy lub -  formaimé -  komitet centralny, ewentualnie jeszcze 
wizsze grono, politbiuro, decydujg, jakg w agi powinien miec ten sektor 
w stosunku do innych sektorów gospodarki. Zwykli obywatele nie majg 
w ogóle nie do powiedzenia.

Polityczne kierownictwo klasycznego okresu stalinowskiego przyzna- 
walo rózny priorytet róznym branzom gospodarki. Wielkie znaczenie na 
przyklad mial zawsze przemysl ci^zki, zwlaszcza produkeja zbrojeniowa,
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podczas gdy sluzba zdrowia zawsze znajdowala si$ wsród branz o mniej- 
szym znaczeniu. Chociaz calkowita suma zasobów poswi^canych sluzbie 
zdrowia rosia wraz ze wzrostem gospodarki, jej udzial w alokacji pozo- 
stawal „konsekwentnie” maly. Ciqgle zaniedbywanie sluzby zdrowia je st 
typowym przykladem naruszenia przez klasyczny socjalizm zasady ósmej
-  wymogu harmonijnego wzrostu. To, wraz z obecnosciq niewlasciwych 
bodzców, bylo jednym z najwazniejszych czynników odpowiedzialnych za 
niskq jakosé dostarczanej opieki i zacofanie technologiczne.

Klasyczny system socjalistyczny jest ostateczng manifestacjg pater- 
nalizmu: ideológia i praktyka systemu zaprzeczajq z calq mocq zasadzie 
pierwszej -  idei suwerennosci jednostki. Filozófia partii komunistycznej 
glosi: „Zatroszczymy si$ o ciebie. Otrzymasz darmowq opiek? zdrowotnq. 
My zas, z drugiej strony, zdecydujemy o tym, jakq opiek$ otrzymasz i jak  
wiele jej b§dzie”. Tak wi§c jednq z glównych cech charakterystycznych 
klasycznego modelu radzieckiego jest powszechne uprawnienie do korzy- 
stania z darmowej opieki zdrowotnej.

Pacjenci nie máj3 zadnej swobody wyboru. Na przyklad w Jugoslawii 
i na W^grzech lekarze pracowali w zorganizowanych wedlug kryterium 
terytorialnego dzielnicowych przychodniach lekarskich, a kazdy pacjent 
byl jednoznacznie przypisany do jednego i tylko jednego lekarza. Lekarz 
dzielnicowy (odpowiednik amerykanskiego lekarza pierwszego kontaktu
-  PCP) funkcjonowal jako rodzaj „straznika”, decydujqcego 0 tym, czy 
zdiagnozowac pacjenta samodzielnie i samodzielnie kierowac jego kura- 
cjq, czy wyslac go do specjalisty lub okreslonego szpitala na dalsze 
badania. Jesli odsylal pacjenta, ten znowu napotykal kolejnego lekarza, 
który odpowiadal za decyzj^ o dalszych krokach. W takim systemie nie 
ma miejsca n a  odwolania.

W innych krajach, takich jak  Bulgaria, Czechy, Slowacja, Polska 
i Rumunia, rozwini^to siec poliklinik Iqczgcych podstawowq opiekg zdro- 
wotnq i specjalistycznq opiekq pozaszpitalnq czy ambulatoryjnq. Jednak 
sytuacja nie róznila si$ zasadniczo od opisanej powyzej: jednostka wciqz 
nie miala mozliwosci wyboru. Lekarz w poliklinice jest odpowiedzialny za 
kuracje pacjenta i jego ewentualne skierowanie dalej.

Klasyczny system socjalistyczny jest gospodarkq „quasi-pienigzn^”. 
Transakcje nakiad -  produkt sq ustalane w pieniqdzu, ale jednoczesnie 
okreslane w bardzo szerokich kategoriach, dia organizacji gospodarczych 
jako calosci. Istniejq ksi^gi majqce wykazac, czy dochody budzetu nie 
przekroczyly wydatków. Jednak róznica mi^dzy przychodami organizacji 
i jej wydatkami nie ma wielkiego znaczenia. Na zadnym poziomie
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hierarchii decydenci nie funkcjonuj^ jako ci, którzy maj^ „maksymalizo- 
wac zysk” lub „minimalizowac koszty”. Jak  juz wspomniano, zasoby sq 
dystrybuowane giównie w bezposredniej, fizycznej formie, jako efekt 
scentralizowanych decyzji biurokratycznych, które okreslaj^ przydzialy 
srodków czy materiaiów potrzebnych do produkcji, alokacje surowców 
i sily roboczej zatrudnienia (z przypisaniem pracowników do okreslonych 
zaj^c, stanowisk w okreslonych miejscach kraju i na okreslonych warun- 
kach). Rzeczywiste dzialanie dotyczy alokacji fizycznych wkladów i pro- 
duktów, w stosunku do których alokacje budzetowe wyrazone w pieni^- 
dzu i transakcje pieni^zne sg co najwyzej akompaniamentem.

W przypadku tego mechanizmu, integracja dostawy i finansowania 
omówiona w rozdziale drugim jest trudna do zinterpretowania czy 
wyjasnienia, poniewaz finansowanie nie jest zwi^zane z okreslonymi 
transakcjam i w sluzbie zdrowia, a jego rola nie jest w zadnym przypadku 
zasadnicza. Mozemy jednak stwierdzic, ze dostawa i alokacja koniecz- 
nych nakladów sg ze sob^ powigzane, do tego stopnia, ze model radziecki 
jest modelem zintegrowanym2.

W sluzbie zdrowia pojawiajg si$ chroniczne niedobory, podobnie jak 
w innych branzach gospodarki klasycznego systemu socjalistycznego. Juz 
sam fakt, ze wszyscy obywatele s^ uprawnieni do korzystania z darmowej 
opieki zdrowotnej, rodzi niedobory. Zjawisko „ryzyka moralnego” przeja- 
wia si$ tu  w swojej skrajnej formie; na pacjentów nie oddzialujg zadne 
bodzce, które sklaniatyby ich do ograniczenia zglaszanego popytu. Naj- 
cz^stsze symptomy gospodarki niedoborów s^ zazwyczaj najbardziej 
widoczne i oczywiste: zatloczone kliniki i szpitale, dlugie kolejki w po- 
czekalniach, listy kolejkowe w oczekiwaniu na miejsce w szpitalu, bada- 
nia, kuracje i dlugo odkladane operacje chirurgiczne. Wymuszona sub- 
stytucja jest powszechna: specjalista lub rzeczywiscie wymagane leki sg 
trudno dost^pne, wi^c zamiast nich sq przepisywane substytuty niskiej 
jakosci.

W sytuacji braku informacji zdrowotnej znakomita wifkszosc pacjen
tów nie ma poj^cia o tym, czego im si$ odmawia, albo pada ofiarq

2 Oznacza to, ze byloby niestosownie zrównywac klasyczny mechanizm typu radzieckiego 
ze scentralizowanym, fmansowanym z podatków modelem typu brytyjskiego (o tym drugim 
patrz rozdzial 3). Podobiebstwo obydwu systemów polega na tym, ze one scentralizowane 
i kontroluje je pabstwo -  obydwa „zintegrowane”. Jednak poza odmiennymi kontekstami
politycznymi, roznif) si$ tym, ze w systemie brytyjskim dystrybuowane panstwowe 
alokacje o charakterze scisle finansowym, podczas gdy w systemie typu radzieckiego 
odgrywaji} one drugorzydmj rol?.
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„strazników”. To oni, którzy kieruj^ pacjentów na badania, do opieki 
pozaszpitalnej lub na leczenie w szpitalu czy tez ordynuj^ im okreslone 
procedury szpitalne (np. operacja), funkcjonuj^ w warunkach scisle 
przestrzeganych, odgórnie narzuconych i surowych przepisów, które 
takie ich dzialania reguluj^. Lekarze wiedzq, jak  ograniczona jest prze- 
pustowosc klinik i szpitali, tak  wi$c oszcz^dzaj^ skierowania.

W warunkach gospodarki nakazowej i chronicznych niedoborów wszys- 
tkie sfery gospodarki cierpi^ z powodu braku bodzców, zmuszaj^cych do 
odkrywania i wprowadzania nowych produktów, procedur i technologii. 
To ogólne spostrzezenie odnosi si§ w pelni równiez i do sluzby zdrowia. 
Z wyj^tkiem kilku szczególnie oddanych i utalentowanych innowatorów, 
rozwój naukowy i techniczny, z jakim mamy do czynienia w klasycznym 
modelu radzieckim, zdawal si§ miec Charakter imitacyjny. Celem jego 
bylo powielenie innowacji stworzonych w sluzbach zdrowia i branzach 
farmaceutycznych rozwini^tych gospodarek Zachodu, zgodnie z prawem 
lub przy naruszeniu praw patentowych, zazwyczaj po okreslonym czasie.

Podsumujmy, co zostalo powiedziane do tej pory. Przyczyny — to 
pahstwowy monopol i biurokratyczna centralizacja, pol^czona z gos- 
podark^ niedoboru. Rezultat -  to calkowita bezbronnosc pacjenta, niska 
jakosc opieki i powolny (albo zaden) rozwój naukowy i technologiczny. 
Same ci^zkie, negatywne cechy.

Z drugiej strony, blödem byloby pomin^c bezpieczehstwo, solidarnosc 
i równosc, aczkolwiek na krahcowo niskim poziomie. Jednym z przy- 
kladów jest wzgl^dnie pelny i wydajny system publicznej podstawowej 
opieki zdrowotnej w dziedzinie szczepien. Mówi^c bardziej ogólnie, pah- 
stwo funkcjonuje jako kompleksowa, ogólna instytucja ubezpieczeniowa. 
Spoleczeástwo przyzwyczaja si$ do tego i uwaza ten stan za naturalny. 
Ludzie oczekuj3 od panstwa spelniania tej roll. To oczekiwanie je st 
jednym z ukrytych dziedzictw systemu socjalistycznego, z którym kazda 
pózniejsza polityka zdrowotna musi sif liczyc jako z polityczn^ rzeczywis- 
tosciq.

Jednakze paternalistyczne bezpieczehstwo i równy dost^p do opieki 
zdrowotnej w klasycznym okresie przed reformami sq raz^co zdyskredy- 
towane przez przejawy korupcji i przywileje. Mozliwe jest uzyskanie 
lepszej opieki, kuracji póza kolejnosci^, uslug, których w innym przypad- 
ku by si§ odmówilo, lub drozszych leków, jesli si$ ma koneksje osobiste, 
zajmuje wysok^ pozycje w hierarchii, wyswiadcza lekarzom przyslugi lub 
nawet przekupuje ich pieni^dzmi czy podarunkami. Istniej^ specjalne 
szpitale (lub oddzialy szpitalne) dia wysoko postawionych czlonków
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„nomenklatury”, mniej zatloczone i lepiej wyposazone. W wielu miejscach 
istnieje hierarchia przywilejów, z najlepszym szpitalem zarezerwowanym 
dia najwyzszego szczebla elity, troch? gorszym, ale i tak dalece lepszym 
niz przeci^tny, dia reszty elity i tak dalej. Nie ma powodu, aby oczekiwac 
od sluzby zdrowia odpornosci na korupcj^ i przywileje, które przenikajq 
kazd^ transakcjg w spoleczeástwie klasycznego systemu socjalistycz- 
nego.

Na kohcu opisu mechanizmu sluzby zdrowia „klasycznego” socjalizmu 
konieczne jest podkreslenie, ze mechanizm ten nie przetrwal nietkni^ty 
w jakimkolwiek kraju Europy Wschodniej. Jednak jego pozostalosci 
mozemy odczuc na wiele sposobów i pod wieloma wzgl^dami s^ one 
dostrzegalne.

4.2. Zmiana definicji uprawnienia do korzystania 
z opieki

Odejscie od klasycznego systemu nie bylo procesem jednolitym. Czas 
i miejsce wprowadzenia reform sq rózne w róznych krajach3. Ksiqzka 
niniejsza nie jest aktualnym raportem dotycz^cym stanu reformy, ponie- 
waz sytuacja nieustannie si? zmienia, a sposób zmian i kierunki rózni^ 
βίφ w poszczególnych krajach.

Intencja przyswiecaj^ca autorom jest inna -  chodzi o przedstawienie 
ogólnych tendencji. Pocz^tki godnych uwagi zmian przed politycznym 
punktem  zwrotnym, jakim  byly lata 1989-1990, ograniczaly si§ zasad- 
niczo do bylej Jugoslawii, Polski i W^gier. Procesy te przyspieszyly 
gwaltownie w latach dziewi^cdziesi^tych w kilku krajach, ale pozo-

3 Goldstein i inni (1996) oraz PHARE dostarczaj^ ogólnego przegl^du reform sluzby 
zdrowia w krajach Europy Wschodniej. Podsumowanie, którego autorami sq Saltman, 
Figueras i Sekallarides (1998), traktujqce o reformie tego sektora w Europie, zawiera wiele 
godnych uwagi informacji i analiz, które majq wiele wspólnego ze specyficznymi prob- 
lemami takze Europy Wschodniej. Odwolania do niego pojawiajq si? w: Orosz, Ellena 
i Jakab (1998) i Mihályi (2000) dia W^gier, WHO (1999a) dia Bulgarii, WHO (1999b) dia 
Chorwacji, OECD (1998a) dia Czech, Chawla, Berman i Kawiorska (1998) dia Polski, WHO 
(1999a) dia Slowacji i Tóth (1997) dia Slowenii.

Autorzy otrzymali wielk^ pomoc w gromadzeniu informacji o krajach Europy Wschodniej 
od Andrei Despot (Chorwacja), Matjaza Nachtigala (Slowenia) i Christiana Pop -  Elches 
(Rumunia), wszystkich trojga b^d^cych studentami Harvardu, a takze od Ventislava 
Voikova (Bulgaria, Agencja Analiz Ekonomicznych i Prognozowania).
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stawaly one dalece mniej dramatyczne niz reformy zrealizowane w in- 
nych sektorach gospodarki.

W dalszej cz^sci naszych rozwazaá zaprezentujemy jedynie krótk^, 
wst^pnq analizg glównych kierunków zmian. Do kazdej z tych tendencji 
powrócimy pózniej. Rozdzial ten ma charakter opisowy. Krytyczna anali- 
za obecnych mechanizmów pojawi si§ w rozdzialach opisujgcych propozy- 
cje reform.

Pierwszym aspektem, który nalezy przeanalizowac, jest sposób, w jaki 
system prawny w Europie Wschodniej definiuje prawo do opieki zdrowot- 
nej. W klasycznym systemie socjalistycznym kazdy obywatel byl upraw- 
niony do korzystania z darmowej opieki (jak definiowalo to paástwo) i do 
niczego innego. Przynajmniej jesli chodzi o litere prawa, pacjenci nie 
mogli kupowac dodatkowych uslug zdrowotnych za pienigdze4. Zaden 
z krajów nie utrzymal tego powszechnego, nieograniczonego uprawnienia 
po zmianie systemu. Tabela 4.1 przedstawia sposób, w jaki praw a te 
zostaly zmienione: (1) Wi^kszosc krajów we wlasnym zakresie zdefinio- 
walo krgg uprawnionych. Obywatelstwo nie jest wystarczajgcym warun- 
kiem. Swiadczenie uslug zdrowotnych nalezy si§ przede wszystkim tym 
jednostkom i ich rodzinom, które wnoszg skladki na ubezpieczenie 
spoleczne. Paástwo podj^lo si$ placenia skladek na ubezpieczenie spolecz- 
ne dia niektórych innych wielkich grup, np. niezatrudnionych5. (2) Kilka 
krajów usunglo niektóre uslugi (takie jak  opieka stomatologiczna) z za- 
kresu darmowego leczenia. Innymi slowy, rozpoczglo proces rozrózniania 
pomi^dzy opiekq podstawowq, dost^png za darmo (lub prawie za darmo), 
pod auspicjami programú ubezpieczenia spolecznego, a opiekq uzupel- 
niajqcq, k tóra moze byc kupiona za pienigdze, chociaz jej zakres i skala 
pozostajg wzgl^dnie ograniczone. (3) Kilka krajów przestalo oferowac 
rózne uslugi calkowicie nieodplatnie. Wprowadzily doplaty, aby zwi^k- 
szyc naklady na ubezpieczenie spoleczne.

4 W wiipkszosci krajów socjalistycznych konstytucja deklarowala, ze obywatele mieli 
prawo do opieki zdrowotnej. W dwóch krajach, Bulgarii i Polsce, konstytucja ustana- 
wiala, ze darm owa  opieka zdrowotna byla prawem cywilnym, a w trzecim kraju — Cze- 
choslowacji, istniala odr^bna regulacja prawna stanowigca dokiadnie to samo. Mi^dzy- 
narodowe porównanie praw konstytucyjnych tego typu mozna znalezc u Hofmarma i innych 
(1998).

5 Zapewnienie zgodnosci z tym srodkiem nawet w aktywnej populacji. Zazwyczaj mamy 
do czynienia tylko z powierzchownym sprawdzeniem, czy pacjenci zglaszaj^cy si? na 
kuracj? majg numer ubezpieczenia spolecznego. Nie ma kontroli tego, czy rzeczywiscie 
placili wklady, czy piaci) co ustala prawo itp.
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Mimo tych restrykcji szerokie rzesze spoleczehstwa ciggle oczekiwaly 
opieki zdrowotnej niemalze za darmo. Kto nie sledzil szczególowych 
zmian i podejmowanych kroków, zywii przeczucie, ze powszechne prawo 
do opieki zdrowotnej nadal obowigzuje, a wi^kszosc przeci^tnych obywa- 
teli nadal jej oczekuje. Jest to jeden z najwazniejszych warunków 
pocz^tkowych, z którym stykaj^ si§ wszystkie dalsze reformy sluzby 
zdrowia. Wi^kszosc ludzi b^dzie uwazala, ze pozbawia si§ ich nalez- 
nych praw, jesli zostan^ wprowadzone bardziej radykalne ogranicze- 
nia powszechnego dost^pu do opieki zdrowotnej niz te, które juz si§ 
pojawily.

T abela  4.1. Prawo do opieki zdrowotnej, Europa Wschodnia, pózne lata dziewiqcdziesiqte

Kraj Podstawa uprawnienia1 Podstawowe zabezpieczenie2

Bulgaria Obywatelstwo przed czerwcem 1999 
roku, od tej daty placenie skladki

Prawie powszechne

Chorwacja Placenie skladki Doplaty do wizyt domowych lekarza 
lub pielygniarki, wszystkie wizyty 
w gabinecie lekarskim i okreslone 
profilaktyczne badania

Czechy Placenie skladki Powszechne, z wyjgtkiem opieki sto- 
matologicznej i operacji plastycznych

W?gry Placenie skladki Powszechne, z wyjqtkiem opieki sto- 
matologicznej i operacji plastycznych

Polska Obywatelstwo przed rokiem 1989, 
od tej daty placenie skladki

Prawie powszechne

Rumunia Obywatelstwo przed rokiem 1989, 
od tej daty placenie skladki

Prawie powszechne

Slowacja Placenie skladki Powszechne, z wyjgtkiem opieki sto- 
matologicznej i operacji plastycznych

Slowenia Placenie skladki Prawie powszechne z powszechnymi 
doplatami

U w á g i :
1 Bez wzglydu na to, czy wprowadzono model niemiecki, ustalono w zasadzie, kto piaci 
skladki za kogo. Kraje rózni^ si? pod wzgl^dem ubezpieczenia dzieci ze skladek ich rodziców 
(jak jest to na przyklad na W^grzech i w Bulgarii) lub przez wklady wnoszone przez 
pans two (jak na przyklad w Czechach i w Slowacji). Wklady pokrywaj^ce opiek? zdrowotng 
nad starszymi emerytami generalnie placone przez panstwo lub fundusz emerytalny. 
W praktyce niektóre pahstwa (Czechy, W^gry i Slowacja) ograniczyly dotacje, redukujgc 
w ten sposób deficyt budzetu centralnego i zwigkszajqc deficyt budzetu organizacji ubez
pieczenia spolecznego.
2 Wsz^dzie zaprzestano przepisywania darmowych lekarstw.
O tym patrz tabela 3.6.
Zr ódla :  WHO (1996a, 1999b, 1999c), Tóth (1997); NERA (1999); OECD (1999a).
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4.3. Separacja finansowania i dostawy

Gospodarka nakazowa zalamala si? w latach dziewi^cdziesi^tych w ka- 
zdym kraju Europy Wschodniej, nawet jesli zmiany te nie pojawily si? 
wczesniej, ja k  w Jugoslawii, Polsce i na W?grzech. Nieuchronnie spowo- 
dowalo to wzrost roli pieni^dza i finansowego charakteru alokacji zaso- 
bów. Stosujqc typologi? wprowadzon^ w rozdziale trzecim, zmiana w sek- 
torze zdrowotnym moze byc opisana w kategoriach platnosci jako przejs- 
cie od modelu radzieckiego („publiczna dostawa uslug”) do modelu brytyj- 
skiego („publicznej sluzby zdrowia”, NHS). Niemniej jednak, w kazdym 
przypadku zmiany byly niekonsekwentne:
■ Wiele okreslonych uslug zdrowotnych nie ma ceny, któr^ nabywca (bez 

wzgl?du na to, czy b?dzie to jakas instytucja panstwowa, ap ara t 
ubezpieczenia spolecznego czy pacjent) jest w stanie uswiadomic sobie 
i zaplacic, a dostawca otrzymac. Zamiast tego, uslugi swiadczone 
poszczególnym pacjentom s^ oplacane jako cz?sc rekompensaty za 
jak^s „zagregowanq uslug?”.

■ Rekompensata jest ustalana w taki sposób, aby mniej lub bardziej 
pokrywala koszty operacyjne dostawcy, ale nie pokrywa ona kosztów 
odnowienia i rozwoju stalych aktywów. Kalkulacja nie obejmuje amor- 
tyzacji, bowiem jak  wspomniano wczesniej, dzialalnosc inwestycyjna 
na wielk^ skal? jest w sluzbie zdrowia silnie scentralizowana. Jednym  
z powodów, dia których instytucja otrzymuj^ca rekompensat? za 
swiadczone uslugi zdrowotne (na przyklad szpital lub klinika) nie moze 
podejmowac decyzji inwestycyjnych, jest fakt, ze nie uzyskuje przy- 
chodów na ich finansowanie. Finansowe pokrycie jej wlasnych inwes- 
tycji musi pochodzic z organizacji centralnej, musi wi?c walczyc o dota- 
cje paástwowe. Jesli pomimo to zdecyduje si? na takie wydatki, b?dzie 
musiala wydzielic na nie pieni^dze -  wbrew prawu -  z funduszy 
otrzymywanych jako jej aktualne naklady. Moze przykladowo nie 
zaplacic lekarzom i innemu personelowi medycznemu za prae? w nad- 
godzinach, aby móc zakupic now^ aparatur?. Praktyka taka powaznie 
wypacza wszystkie kalkulacje wymagane przy alokacji zasobów.

■ Racjonalna kalkulacja jest utrudniona przez nieslychanie skompliko- 
wanq siec róznych subsydiów.

Prowadzi to nas do problemu znanego z debat dotycz^cych socjalizmu 
rynkowego. Na poziomie „sterylnego” teoretycznego rozumowania mozna 
wyobrazic sobie istnienie mechanizmu ekonomicznego, który zachowuje
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wlasnosc publiczn^, ale wyst^puj^cy w nim gracze zachowujg si§ tak Jakby  
byli maksym alizuj ̂ cymi zysk prywatnymi wlascicielami. Czyni to moz- 
liwym zastosowanie mechanizmu rynkowego, który pozwala na wydajn^ 
alokacj^ zasobów. Problem z tym pomyslem (nie tylko w gospodarce jako 
calosci, ale w sluzbie zdrowia) polega na tym, ze nie bierze pod uwag$ rze- 
czywistych wzorców zachowan wymuszonych przez okreslone formy wlas- 
nosci. Prawdziwi wlasciciele nie tolerowaliby sytuacji, w której rekompen- 
sata za ich wklad nie pokrywalaby amortyzacji i nie zapewniala funduszy 
na odnowienie i rozwój aktywów. Instytucje síuzby zdrowia w Europie 
Wschodniej stan ten tolerujg, poniewaz tego si$ od nich oczekuje. Jesli 
przynajmniej niektóre uslugi bylyby dostarczane przez instytucje pozo- 
stajgce w r^kach prywatnych, wymusiloby to radykalng zmian^ w sys- 
temie platnosci, powodujgc powstanie w sluzbie zdrowia rezimu cenowego, 
umozliwiaj^cego przeprowadzenie racjonalnych kalkulacji.

Kraje Europy Wschodniej zazwyczaj odchodz^ od zintegrowanego mo- 
delu do modelu oddzielajgcego dostawp uslug od finansowania. Tworz^ 
i rozwijaj^ mechanizm, który nasladuje model niemiecki pod dwoma 
wzgl^dami. Po pierwsze, fundusz ubezpieczenia spolecznego ma swoje 
wlasne, oddzielne zródlo przychodów — skladki, które obywatele musz^ 
zgodnie z wymogami prawa placic wyraznie na ten cel6. Po drugie, 
fundusz sluzy jako nabywca, plac^cy pienigdze dostawcy jako sprzedajq- 
cemu, od którego jest instytucjonalnie odseparowany.

Metoda regulowania platnosci przed odseparowaniem Igczyla modele 
radziecki i brytyjski (patrz typologia w rozdziale drugim) w róznych 
proporcjach w róznych krajach. Proporcje te zalezaly od tego, jak dalece 
i jak  dlugo pozostawala utrzymana centralnie sterowana alokacja wkla- 
dów, jak  dlugo i ja k  konsekwentnie realizowana byla „monetaryzacja” 
procesów ekonomicznych -  zastosowanie platnosci pienipznych.

Daty przedstawione w tabeli 4.2 oznaczaj^, kiedy dany kraj przeszedl 
na model niemiecki. Pozostawia to otwartym pytanie prawnego statusu 
nabywcy, funduszu ubezpieczenia spolecznego w kazdym kraju. Moze on 
byc instytucjg oddzielon^ od rz^du i jego budzetu centralnego, z wlasnym 
cialem kierowniczym. Alternatywnie, moze on podlegac rz^dowi central- 
nemu i funkcjonowac jako cz^sc rz^dzqcej biurokracji (pozostajgc jedno-

6 Ksi^zka ta zazwyczaj pomija okreslenie „shizba zdrowia” w zwrocie „fundusz ubez- 
pieczeniowy sluzby zdrowia”, tam gdzie jasno wynika z kontekstu, bez wzgl^du na to, czy 
argumenty odnoszij si? do funduszu shizby zdrowia, czy emerytalncgo i funduszy sluzby 
zdrowia jako calosci.
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czesnie odseparowanym, w obr^bie aparatu rz^dowego, od biurokracji 
kontroluj^cej i nadzoruj^cej „sprzedawców” dostawców ushig zdrowot- 
nych). Kolumny tabeli 4.2 opisuj^ce status prawny mówi^ „tak”, gdy 
rozróznienie to moze byc precyzyjnie przeprowadzone. Na W^grzech, na 
przyklad, fundusz ubezpieczenia spolecznego funkcjonowal jako niezalez- 
ny nabywca od roku 1991, a wi^kszosc jego przychodów pochodzila 
z funduszy rezerwowych. Do tego momentu nasladuje on model niemie- 
cki. Fundusz ten cieszyl si$ autonómig do polowy roku 1998; od tego 
momentu przywrócono jego podleglosc wobec rzqdu (WHO 1999b).

W Jugoslawii marszalka Tito kazda republika prowadzila swoj^ wias- 
n^ sluzb^ zdrowia, która funkcjonowala w terytorialnie zdecentralizowa- 
nej formie. Przeciwnie do innych krajów socjalistycznych, Jugoslawia nie

Tabela 4.2. P rze jsc ie  do  niem ieckiego m odelu  ubezpieczenia spolecznego, E uropa W sch odn ia

Kraj Rok wpro- 
wadzenia

Autonómia Kontrolowane 
przez rz^d

Uwagi

Bulgaria2

Rumunia2

1999-

1999- Tak

Tak, do roku 
2 0 0 0

Od 1999 geograficznie zdecentra-

Polska 1999- Tak

lizowany FUS/ Fundusz Ubezpie
czenia Spolecznego 
Od 1999 geograficznie zdecentra-

Albania 1994- Tak Tak

lizowany Fundusz Ubezpieczenia 
Spolecznego
Ograniczony Fundusz Ubezpie-

Czechy 1992- Tak

czenia Spolecznego finansuje jedy- 
nie zwrot kosztów leków i lekarzy 
pierwszego kontaktu 
Od 1993 zdecentralizowane, kon-

Slowacja 1994- Tak

kurujqce, niedochodowe fundusze 
ubezpieczenia zdrowotnego 
Od 1993 zdecentralizowane, kon-

Wpgry 1991- Tak, do Tak, od

kurujqce, niedochodowe fundusze 
ubezpieczenia zdrowotnego

Chorwacja2

Macedonia2

Slowenia2

1945-Ü993)
1945-Ü991)
1945-(1992)

lipca 1998 
Tak

Tak

sierpnial998

Tak

U w a g i :
1 Skrót FUS oznacza Fundusz Ubezpieczenia Spolecznego (wythimaczenie znajdzie czytel- 
nik w dalszej cz^sci naszych rozwazan).
2 Wythimaczenie dat znajdzie czytelnik w glównym tekscie.
Zródla:  WHO (1996b, 1999b, 1999c); Tóth (1997); OECD (199a); kontakty osobiste 
z Ruimmskim Ministerstwem Zdrowia.
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zlikwidowala funduszy ubezpieczenia spolecznego opartych na kryterium 
zatrudnienia, istniej^cych jeszcze przed rokiem 1944. Do tego momentu 
mozna powiedziec, ze system regulowania platnosci nasladowal model 
niemiecki, chociaz byl to mechanizm dosyc rozczlonkowany i malo wydaj- 
ny. Chorwacja, Macedonia i Slowenia zastgpily go na pocz^tku lat 
dziewi^cdziesi^tych narodowymi funduszami ubezpieczenia spolecznego.

Po kilku latach przygotowaá, w roku 1999, Polska wprowadzila mecha
nizm nasladujqcy model niemiecki w dziedzinie finansowania i procedur 
platniczych. Rumunia i Bulgaria planowaly wprowadzenie w roku 1999 
modelu niemieckiego, ale prawdopodobnie zostanie ono odlozone, chociaz 
prace ustawodawcze nad regulacjami odseparowujgcymi finansowanie od 
dostawy uslug zostaly juz podj^te.

4.4. Finansowanie

Na pocz^tku rozwazymy strong popytow^. Pozwólmy sobie przeanalizo- 
wac kolejno mozliwe zródla finansowania, nawigzuj^c do systemu klasy- 
fikacji przedstawionego w rozdziale trzecim.

4.4.1. Budzet paástwowy

Wraz z odchodzeniem postsocjalistycznego sektora zdrowotnego w Eu- 
ropie Wschodniej od mechanizmu stosowanego w klasycznym systemie 
socjalistycznym, w mniej lub bardziej pelnym zakresie przyj^to model 
niemiecki, a takze radykalnie zmniejszono udzial opieki zdrowotnej, 
finansowanej bezposrednio z budzetu paústwowego. Jednakze paástwo 
nie wycofalo si§ z finansowania: jego róla w róznych krajach jest rózna, 
ale pozostaje bardzo znacz^ca.

Centralny budzet paástwowy ci^gle finansuje publiczng sluzbf zdrowia 
(chocby takie elementy jak  szczepienia i przeswietlenia klatki piersio- 
wej). Wcigz wspiera lub mocno subwencjonuje wielkie, wyspecjalizowane 
instytucje o zasi^gu ogólnokrajowym (np. centra badaá onkologicznych 
i instytuty transplantologii), znacznq cz§sc badaá naukowych w dziedzi
nie medycyny i edukacj§ medyczng. Paástwowe finansowanie tych dzie- 
dzin jest motywowane siln^ presj^ zewnptrzn^ (dia zachowania pozorów 
lub ze wzgl^du na istotny aspekt dobra publicznego).

Centralny budzet paástwowy pozostaje takze glównym zródlem finan
sowania wi^kszych projektów inwestycyjnych.
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Wi^kszg rol^ w finansowaniu sluzby zdrowia niz w klasycznym sys- 
temie socjalistycznym spelniaj^ zdecentralizowane instytucje regionalne 
finansowane z budzetu panstwowego: wyzszego (prowincja, województ- 
wo, hrabstwo) i nizszego (miasto, wies) szczebla lokalnego samorzqdu. 
Pocigga to za sobg równiez transfer niektórych praw wlasnosci. Jednakze 
proces ten ma ambiwalentny charakter. Zwi^ksza odpowiedzialnosc 
i uprawnienia organizacji samorzgdu lokalnego w zakresie dostarczania 
opieki zdrowotnej dia ludnosci i ich wladz? o charakterze interwencyj- 
nym, ale zasoby finansowe konieczne do spelniania powierzonej im roli 
nie zawsze wzrastajg proporcjonalnie do niej. W sluzbie zdrowia, podob- 
nie jak  w innych sferach, máj4 miejsce silne tarcia i napi^cia mi^dzy 
rzgdem centralnym a lokalnym lub regionalnym samorzgdem czy ad- 
ministracjg.

4.4.2. Obowi^zkowe ubezpieczenie spoleczne

Gdy juz wprowadzono ubezpieczenie spoleczne, wszyscy pracodawcy 
i pracownicy sg zobligowani do placenia na nie skladek. Ich wielkosc 
i podzial platnosci mi^dzy pracodawców i pracowników jest rózny w róz- 
nych krajach (patrz tabela 4.3).

T ab ela  4.3. Wielkosc sk ladki na opiekq zdrowotnq i rozklad obciqzeú pomiqdzy pracodaw
ców i pracowników, Europa Wschodnia, pózne lata dziewifcdziesiqte

Kraj Wielkosc skladki (jako cz^sc 
zarobków wyrazona w procentach)

Rozklad obci^zen pomi^dzy praco
dawców i pracowników, w procentach

Albania 3,4 50:50
Bulgaria1 6 ,0 50:50
Chorwacja 16,0 50:50
Czechy 13,5 66:33
Wegry1 14,0 79:213
Macedonia 3,6 1 0 0 : 0
Polska1 7,5 0 : 1 0 0
Rumunia1 14,0 50:50
Slowacja 13,7 66:33
Slowenia2 1 2 ,8 50:50

U w a g i :
1 od 1999
2 Wielkosc skladki zmniejszala si§ stale od 18 procent w roku 1992.
3 Na Wegrzech pracodawcy placq kazdego miesi^ca stalg sum? na cele zdrowotne jako 
wklad na fundusz zdrowia kazdego swojego pracownika. W roku 2000 do zaplacenia byla 
suma odpowiadajqca okolo 5 procentom przeci^tnej pensji.
Z r ó dl a :  Saltman i Figueras (1997); NERA (1999); WHO (1999a, 1999b, 1999c).
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Obowi^zkowe skladki tworz^ glówne zródlo przychodów funduszu 
ubezpieczenia spolecznego, w tym funduszu ubezpieczenia zdrowotnego, 
chociaz nie zawsze jedynym zródlem. W przypadku sluzby zdrowia 
jako calosci, fundusze ubezpieczenia spolecznego staly si? do konca lat 
dziewi^cdziesi^tych glównymi zródlami finansowania opieki zdrowotnej 
w Europie Wschodniej.

Na pierwszy rzut oka wydaje si§, ze fundusz ubezpieczenia spolecznego 
musi pokrywac wydatki ze swoich przychodów; innymi slowy, ze mamy 
do czynienia z ograniczeniem budzetowym. Jak  sztywnym lub mi^kkim 
ograniczeniem? Rysunek 4.1 przedstawia deficyt funduszu ubezpieczenia 
spolecznego w sluzbie zdrowia w trzech krajach. Szczególnq uwag$ 
zwraca fakt, ze jego poziom jest wysoki w dwóch krajach, za to bardzo 
niski w trzecim, Slowenii. Wytlumaczenie okazuje si§ proste, jesli uwaz- 
nie przeanalizujemy dane z tabeli 4.4, w której wskazano, w którym kraju 
mamy do czynienia z prawodawstwem obliguj^cym paústwo do auto- 
matycznego pokrywania deficytu ubezpieczenia zdrowotnego. Slowenia 
jest jedynym z trzech krajów przedstawionych na rysunku 4.1, w którym 
nie istnieje ustawodawstwo zmuszaj^ce budzet centralny lub lokalny do 
finansowego ratowania sluzby zdrowia7. Fundusze ubezpieczenia spole
cznego w dwóch pozostalych krajach -  Chorwacji i na W^grzech -  ciesz^ 
si§ jednym z „najbardziej mi^kkich” ograniczeh budzetowych. Jak  poka- 
zuje tabela 4.4, sytuacja jest podobna w kilku innych krajach postsocjalis- 
tycznych. lnne sfery musz^ lobbowac, aby zostac uratowane, i wywierajq 
presj$ na organizacje w stosunku do nich nadrz^dne. Jesli chodzi o sluzby 
zdrowia, prawo gwarantuje, ze panstwo uratuje sytuacja finansow^ 
instytucji, która cierpi na deficyt. Regula ta  sama w sobie zach^ca do 
tolerowania marnotrawstwa i podaje w w^tpliwosc zasadnosc twier- 
dzenia, ze finansowanie przez ubezpieczenie spoleczne rzeczywiscie jest 
odseparowane od bezposredniego finansowania z podatków, poniewaz 
pojawienie si§ deficytu automatycznie oznacza czerpanie z tego drugiego 
zródla.

7 Tabela 4.4 ujawnia, ze wspieranie finansowe nie jest obowiqzkowe w Czechach, ale nie 
jest tez zakazane. Deficyt moze byc pokryty, jesli wiykszosc parlamentama (np. partié 
rzqdzqce) mog£} byc przekonane, ze muszg tak postqpic.
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T ab ela  4.4. Gwarancje paástw a co do zapewnienia wyplacalnosci spolecznych funduszy  
ubezpieczenia zdrowotnego, Europa Wschodnia

Kraj Gwarancje

Bulgaria (2000-) W przypadku deficytu finansowego, Fundusz Ubezpieczenia Spole
cznego b^dzie mógl wykorzystac krótkoterminowe, nieoprocento- 
wane kredyty z budzetu paástwa lub z dodatkowych budzetowych 
rachunków i funduszy.

Chorwacja (1993-) Prawna gwarancja pokrycia deficytu Funduszu Ubezpieczenia 
Spolecznego

Czechy (1993-) Parlament moze glosowac nad udzieleniem kredytu w przypadku 
deficytu FUS; nie dia innych niedochodowych funduszy ubezpie
czenia zdrowotnego

W(?gry Prawna gwarancja pokrycia deficytu Funduszu Ubezpieczenia 
Spolecznego

Polska (1999-) FUS musi tworzyc fundusz rezerwowy, który moze byc wykorzys- 
tany jedynie za zgod^ rady nadzorczej funduszu; równiez samorz^d 
lokalny moze zapewnic pozyczk? z funduszu terytorialnego (nie- 
ograniczon^)

Slowacja Prawne gwarancje dia FUS, Funduszu Ubezpieczeniowego Mini- 
sterstwa Spraw Wewnytrznych, Ministerstwa Obrony i Ministerst- 
wa Transportu i Komunikacji, nie dia innych niedochodowych 
funduszy ubezpieczenia zdrowotnego

Slowenia Brak gwarancji

Zr ódl o :  WHO (1996a, 1996b, 1999a, 1999b, 1999c); Tóth (1997); OECD (1999a).

4.4.3. Dobrowolne ubezpieczenie

Istnieje kilka wersji dobrowolnego ubezpieczenia. Podczas gdy posiada- 
nie ubezpieczenia spolecznego jest obowi^zkowe dia zatrudnionych, 
w tym takze osób prowadz^cych samodzielnq dzialalnosc, inne grupy 
spoleczeústwa mogq miec mozliwosc uczestniczenia w ubezpieczeniu 
spolecznym. B^d^ one mogly wykorzystywac uslugi oplacane przez ubez
pieczenie spoleczne tylko wtedy, gdy zaplac^ wymagane skladki.

Prawie wszystkie kraje postsocjalistyczne byly swiadkami pojawienia 
si§ prywatnych, nastawionych na zysk, komercyjnych ubezpieczycieli 
i ubezpieczycieli niedochodowych oferujqcych ubezpieczenie zdrowotne. 
Sytuacja ta jest przedstawiona w zarysie w tabeli 4.5. Prywatne polisy 
ubezpieczeniowe mogg byc wykupywane przez tych, którzy nie kwalifiku- 
jq  si§ do spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego (chodzi tu, na przyklad, 
o cudzoziemców rezydujqcych w danym kraju), a takze przez tych, którzy 
chc^ pokryc koszty nie refundowanych uslug uzupelniajgcych. Powróci-
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my do tej kwestii i omówimy bardziej szczególowo w dalszej cz$sci 
naszych rozwazaá.

Kolumna (3) tabeli 4.5 jest godna szczególnej uwagi: róla odgrywana 
przez ubezpieczenie prywatne jest wci^z znikoma.

T abela  4.5. Udzial prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, Europa Wschodnia

Kraj Dostarczane przez Za co

Wydatki na 
prywatne 

ubezpieczenie 
zdrowotne

Bulgaria Ubezpieczycieli komercyjnych Udogodnienia Minimalne
Chorwacja Ubezpieczycieli komercyjnych

Ubezpieczycieli
niedochodowych

Udogodnienia wylfjczone 
z podstawowego pakietu, 
doplaty

Minimalne

Czechy Ubezpieczycieli komercyjnych 
Zagraniczne przedsipbiorstwa 
„zarz^dzanej” opieki

Udogodnienia wylqczone 
z podstawowego pakietu, 
opiek? w szpitalach 
prywatnych

Minimalne

W<?gry Ubezpieczycieli komercyjnych 
Fundusze dobrowolnego 
ubezpieczenia zdrowotnego 
Zagraniczne przedsi^biorstwa 
„zarzcjdzanej” opieki

Udogodnienia, opiek? 
w szpitalach prywatnych, 
utrat ŝ pensji w trakcie 
choroby, napiwki1

Minimalne

Macedonia Ubezpieczycieli komercyjnych 
Fundusze dobrowolnego 
ubezpieczenia zdrowotnego

Minimalne

Polska Ubezpieczycieli komercyjnych 
Zagraniczne przedsi^biorstwa 
„zarzqdzanej” opieki

Udogodnienia wylqczone 
z pakietu podstawowego, 
opiek? w szpitalach 
piywatnych

Minimalne

Rumunia Ubezpieczycieli komercyjnych Minimalne
Slowacja Ubezpieczycieli komercyjnych 

Zagraniczne przedsi^biorstwa 
„zarzf)dzanej” opieki

1 % calkowitych 
wydatków na 
cele zdrowotne 
(THE, 1995)

Slowenia Slowenski Fundusz Doplaty, leki, opiek? 1 2 % calkowitych
Ubezpieczenia Zdrowotnego w naglych przypadkach wydatków na
Ubezpieczycieli komercyjnych 
na dobrowolnej podstawie

za granic^ cele zdrowotne 
(THE, 1997)

U w a g i :
1 nieoficjalny termin „ubezpieczenie na wypadek wyrazów wdzifcznosci” jest powszechn^ 
form^ w przypadku niektórych polis zdrowotnych dost^pnych na rynku.
THE = Calkowite wydatki na cele zdrowotne (ang. Total Health Expenditure)
Zródlo:  PHARE (1998: Dodatek); WHO (1999b).
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4.4.4. Bezposrednie piatnosci wnoszone przez pacjentów

Wszystkie kraje Europy Wschodniej zacz^ly wprowadzaé system do
plat. Ubezpieczenie spoleczne ci^gle finansuje przewazaj^c^ cz^sc kosz- 
tów opieki zdrowotnej, ale rozszerza zródlo fmansowania o bezposrednie 
wklady pacjentów. Tabela 4.6 przedstawia przegl^d uslug, w przypadku 
których doplata musi byc wniesiona w kazdym kraju: ile wynosi doplata, 
czy jest jednolita czy zróznicowana wedlug jakiegos kryterium. Jednakze 
zasada, ze pacjenci powinni wnosic male wklady do kosztów okreslonych 
uslug, zacz^la obowi^zywac wsz^dzie.

We wszystkich krajach Europy Wschodniej, z wyj^tkiem Bulgarii, 
pacjenci maj^ mozliwosc wyboru lekarza pierwszego kontaktu (lekarza 
opieki podstawowej). Spelnia on rol§ „straznika”: ubezpieczenie spoleczne 
pokryje koszty opieki specjalistycznej lub hospitalizacji tylko wtedy, gdy 
pacjent zostal skierowany przez lekarza pierwszego kontaktu. Jednakze 
w wi^kszosci krajów istnieje mozliwosc omini^cia „straznika” i udania si£ 
bezposrednio do wybranego szpitala lub specjalisty, jesli oczywiscie 
zostanie wniesiona odpowiednia doplata. Ta doplata jest w niektórych 
krajach, takich jak  Bulgaria, Slowenia czy W$gry, stosunkowo wysoka.

Warto podkreslic, ze wprowadzenie doplat w Europie Wschodniej jako 
calosci i w sluzbach zdrowia poszczególnych krajów jest wci^z zjawiskiem 
sporadycznym i stosowanym jedynie w malej cz^sci uslug zdrowotnych. 
Pacjenci plac^ bezposrednio za legaln^ opiek^ prywatn^, na przyklad 
lekarzowi, piel^gniarce czy fizjoterapeucie przyjmuj^cych ich w swoich 
gabinetach prywatnych lub w prywatnym szpitalu itp. Wr^czanie pól- 
legalnych lub nielegalnych „dowodów wdzi^cznosci” lekarzom i innym 
dostawcom uslug zdrowotnych jest równiez powszechnym zjawiskiem. 
Omówimy je  pózniej.

Rysunek 4.2 prezentuje ogólny obraz struktury fmansowania, uporz^d- 
kowany wedlug jego zródel. Przedstawia on sytuacj^ z roku 1997. Juz 
wczesniej bylo wiadomo, ze Bulgaria, Polska i Rumunia wprowadzily lub 
przygotowywaly si$ do wprowadzenia reform, tak  wi§c do roku 2000 
nast^pi przemieszczenie do kolumny srodkowej -  fmansowanie z central- 
nego i lokalnego budzetu zostanie zast^pione finansowaniem z funduszy 
ubezpieczenia spolecznego. Wyzsza cz$sc, z definicji, zawiera caly wklad 
wnoszony przez ludnosc w formie doplat, za posrednictwem ubezpiecze
nia prywatnego, jako honoraria za legalne uslugi prywatne lub jako 
póllegalne „dowody wdzi^cznosci”. Liczby te s^ publikowane dia za- 
spokojenia ciekawosci i uzyskania pelniejszego obrazu sytuacji, ale mamy
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wrazenie, ze znacznie zanizaj^ one rzeczywiste, bezposrednie wydatki 
ponoszone przez ludnosc.

R ys. 4.2. Zródla finansowania sluzby zdrowia, Europa Wschodnia, 1997

o
a

□  Centralny i lokalny budzet paóstwowy (oparty na podatkach) 
■  Fundusze ubezpieczenia spotecznego (oparte na sktadkach)
□  Gospodarstwa domowe (wydatki bezposrednie)

Zr ódl a:  Tóth (1997); Btora i Skladony (1998); OECD (1998a, 1999a); PHARE (1998: Doda- 
tek); WHO (1999a, 1999b, 1999c); kontakty osobiste z Rumimskim Ministerstwem Zdrowia.

4.5. Dostawa: instytucje publiczne

Omówiwszy sytuacj? po stronie popytu, przejdzmy do opisania strony 
podazowej. Znaczna wi^kszosc instytucji oferujgcych opiek^ zdrowotnq 
(szpitale i kliniki) pozostaje wlasnoscig publiczng nawet w krajach, gdzie 
reformy sg najbardziej zaawansowane. Jednakze powinniámy sobie uswia- 
domic, ze ekonomia wytycza granic^ mi^dzy wlasnoscig w sensie prawnym 
i rzeczywistym egzekwowaniem róznych praw wlasnosci, wlgczajgc w to 
prawa do kontroli. Jesli podejscie takie zastosujemy w przypadku szpitali, 
klinik i innych instytucji b^dgcych wlasnoscig publiczn^, odkryjemy, ze od 
okresu klasycznego socjalizmu przeszly one istotne zmiany. Takze i w tej 
dziedzinie dal si$ odczuc upadek gospodarki nakazowej.

Warto przypomniec sytuacj^ paástwowych przedsi^biorstw na W^g- 
rzech, a pózniej takze w Polsce i Zwigzku Radzieckim oraz w Chinach 
w okresie eksperymentów z socjalizmem rynkowym. Narodzila si£ wtedy 
zadziwiajgca hybryda scentralizowanej, biurokratycznej kontroli i rynko-
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wej koordynacji. Przedsi^biorstwa zdobyly znaczn^ autonómig, ale pozo- 
stawaly zalezne od organizacji w stosunku do nich nadrz^dnych, które 
ingerowaly w ich dzialalnosc na setki mozliwych sposobów. Dzisiejsze 
relacje wlasnosciowe publicznych instytucji sluzby zdrowia w Europie 
Wschodniej, z ich dziwnymi kombinacjami niezaleznosci i podleglosci, s^ 
reminiscencj^ okresu socjalizmu rynkowego.

Wezmy na przykiad zakres odpowiedzialnosci i uprawnienia menedze- 
rów szpitali (dotyczy to takze „glów” innych publicznych instytucji sluzby 
zdrowia). Dysponuj^ oni szerokimi uprawnieniami, jesli chodzi o wiele 
decyzji cz^stkowych, podobnie jak  menedzerowie w fabryce w czasach 
rynkowego socjalizmu, ale wci^z istniejíj organizacje w stosunku do nich 
nadrz^dne, maj^ce nad nimi wladz^:
□ Organizacje pans two we dokonuj^ce mianowania na stanowiska. W róz- 

nych krajach sytuacja ta przedstawia si$ rozmaicie. Moze to byc 
prowincjonalny przedstawiciel ministra zdrowia lub lokalny (regional- 
ny) samorz^d. Bez wzglfdu na okolicznosci, kariéra menedzera w sluz- 
bie zdrowia zalezy od biurokracji.

□ Organizacje panstwowe decyduj^ o inwestycjach w szpitalach. Cent- 
ralizacja w tej sferze jest na wet silniejsza niz w innych sektorach 
w okresie socjalizmu rynkowego. Upodabnia si$ wi§c scisle do krah- 
cowego centralizmu klasycznej gospodarki nakazowej, sprzed reform 
socjalizmu rynkowego. Zasadniczo wszystkie decyzje inwestycyjne 
koncentrujq si$ w r^kach rzqdu centralnego lub lokalnego. Wladza 
decyzyjna nalezy przewaznie do tego pierwszego, poniewaz samorz^d 
lokalny ma zbyt male srodki na te cele. Niektóre inwestycje przyci^ga- 
jq  pieni^dze równiez z funduszy ubezpieczenia spolecznego. Praktycz- 
nie nie istniejg mozliwosci samodzielnego finansowania inwestycji 
przez szpital lub inn^ instytucji sluzby zdrowia (na przykiad laborató
rium czy przychodnii).

□ Zarówno organizacje panstwowe, jak i ubezpieczenie spoleczne ustala- 
j^  budzet na wydatki biez^ce. (Tabela 4.7 zawiera przegl^d uprawnieh 
panstwa w stosunku do inwestycji czy wydatków biez^cych.)

□ Jesli przyjito surowe procedury platnicze, organ pahstwowy (ewen- 
tualnie profesjonalne zawodowe stowarzyszenie lekarskie jako „kartel” 
dostawców) decyduje przewaznie o relatywnych „cenach” lub liczbie 
punktów przypisanych róznym procedurom medycznym8.

W kwestii system u punktowego zastosowanego w modelu niemieckim, patrz rozdzial 3.
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T ab ela  4.7. Instytucje odpowiedzialne za alokacjq budzetów, Europa Wschodnia, 1998

Kraj Budzety pokrywajgce koszty operacyjne Budzety pokrywajgce 
koszty kapitalowe

Albania Fundusz ubezpieczenia spoiecznego 
+ Ministerstwo Finansów

Ministerstwo Finansów

Bulgaria1 Ministerstwo Zdrowia, inne ministerstwa Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Chorwacja Fundusz ubezpieczenia spoiecznego Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Czechy Fundusze ubezpieczenia spoiecznego Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Wegry Fundusz ubezpieczenia spoiecznego Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Macedonia Fundusz ubezpieczenia spoiecznego Fundusz ubezpieczenia 
spoiecznego

Polska1 Ministerstwo Zdrowia Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Rumunia1 Ministerstwo Finansów Samorzgd lokalny, 
Ministerstwo Zdrowia

Slowacja Fundusze ubezpieczenia spoiecznego Ministerstwo Zdrowia, fundu
sze ubezpieczenia spoiecznego

Slowenia Fundusz ubezpieczenia spoiecznego Ministerstwo Zdrowia

U w a g i :
1 Od stycznia 1999 r. w Polsce budzety przeznaczone na pokrycie kosztów operacyjnych sg 
alokowane przez terytorialne fundusze ubezpieczenia spoiecznego -  regionalne kasy cho- 
rych. Pokrywanie kosztów kapitalowych pozostanie w gestii Ministerstwa Zdrowia. W Bul- 
garii i Rumunii od roku 2000 koszty operacyjne znalazly si^ w gestii funduszu ubez
pieczenia spoiecznego.
Zr ód la :  PHARE (1998: Dodatek); WHO (1999b).

□ W wi^kszosci krajów lekarze pracujgcy w szpitalach i innych instytuc- 
jach publicznych kwalifikuj^ si§ do grona urz^dników (funkcjonariu- 
szy) sluzby cywilnej, posiadajgcych odpowiedni^ rang$ w biurokratycz- 
nej hierarchii rang, zgodnie z zajmowang przez nich pozycjg i starszeú- 
stw em 9 (patrz tabela 7.3). Ich pensje zalezg, ogólnie rzecz biorgc, od 
alokacji budzetu na place personelu sluzby zdrowia, który jest zalezny 
od fiskalnego stanu paástwa, a w szczególnosci od rangi przypisanej 
poszczególnym jednostkom w biurokratycznej strukturze piac.

9 Na W^grzech lekarze pierwszego kontaktu nie kwalifikujg sí? jako urz^dnicy sluzby 
cywilnej, podobnie jak ich koledzy i inni lekarze zajmujgcy si? opiekg pozaszpitaln^ 
w Czechach i Slowacji.
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□ Chociaz menedzer z zasady cieszy si^ niezaleznosciq w podejmowaniu 
decyzji o charakterze operacyjnym, jego zwierzchnicy interweniujq 
w róznoraki sposób. Od czasu do czasu stosujq nawykowq metod$ 
zapami^tanq z czasów gospodarki pianowej, polegajqcq na narzucaniu 
„fizycznych” celów. Na W^grzech okazalo si§, ze jest wiele zbytecznych 
lózek szpitalnych. Gdyby zapewniono odpowiedni bodziec ekonomicz- 
ny, szpitale same uznalyby, ze w ich szeroko poj^tym interesie jest 
redukcja tej liczby (proporcjonalnych kosztów ich utrzymania). Za- 
m iast tego, w 1994 r. wydano rozporzqdzenie administracyjne, okres- 
lajqce ile lózek szpitalnych moze zlikwidowac kazdy szpital, a gdy 
kampania ta  poniosla porazk?, w 1996 r. ustalono górne pulapy dia 
kazdej gminy (OECD 1999a: 121-2). Podobne interwencje administ
racyjne mialy miejsce w Bulgarii i Czechach w latach 1997-1998.

□ Z reguly jest ustalone, ze szpitale muszq pokrywac swoje wydatki ze 
swoich przychodów; nie m áj3 prawa przekroczyc powierzonych im 
budzetów. W praktyce zdarza si§ to nagminnie. Szpital popada w dlugi, 
gdy w ciqgu kilku miesi^cy zmuszony jest wydac pieniqdze prze- 
znaczone na caly rok dzialalnosci. Rezultatem tego jest zazwyczaj 
pomoc finansowa z zewnqtrz, polegajqca na pokryciu deficytu i splace- 
niu dlugów z centralnego lub lokalnego (regionalnego) budzetu panst- 
wowego. Próby odmówienia takiej pomocy owocujq wielkim naciskiem 
na organizacje zwierzchnie, które ostatecznie ust^pujq. Polska sluzba 
zdrowia zadluzyla si§ do konca roku 1998 na sum? b^dqcq równowar- 
tosciq kilku miliardów dolarów. Ministerstwo Finansów podj^lo si^ 
wi^c ratowania sytuacji. Niektóre dlugi zamieniono na panstwowe 
obligacje, niektóre przetransferowano za obopólnq zgodq do banków, 
podczas gdy niektóre z sum naleznych dostawcom zaplacono gotówkq 
(OECD 2000:151). Wspomniano juz wczesniej, w kontekscie frnan- 
sowania, ze fundusz ubezpieczenia spolecznego zazwyczaj ma mi^kkie 
ograniczenie budzetowe. To samo oczywiscie odnosi si§ do organizacji 
„dostarczajqcych” uslugi zdrowotne. Ograniczenie budzetowe publicz- 
nych instytucji sluzby zdrowia jest „calkiem mi^kkie” -  pahstwo w tym 
sektorze nie wymaga dyscypliny finansowej. Otwiera to drog$ do 
marnotrawstwa.

Wszystkie przedstawione sytuacje b$dq dobrze znane tym, którzy 
analizujq eksperyment rynkowy w okresach reform w krajach socjalis- 
tycznych, gdy podj^ly one prób§ umieszczenia przedsi^biorstw paústwo- 
wych w quasi-rynkowym otoczeniu.
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4.6. Dostawa: legalne dzialania sektora 
prywatnego

Pierwsze niepubliczne szpitale, polikliniki, kliniki i inne rodzaje or- 
ganizacji -  dostawców uslug zdrowotnych pojawily si§ w niektórych 
krajach, takich jak  Czechy, Polska, Slowacja, Slowenia i W$gry. Niektóre 
z nich sq wlasnoscig Kosciolów i prywatnych fundacji i maj^ charakter 
niedochodowy. lnne S3 komercyjnymi, nastawionymi na przynoszenie 
zysków instytucjami. Jesli chodzi 0 te ostatnie, warto wspomniec, ze 
w wi^kszosci stolic regionu dzialajg obecnie instytucje opieki zdrowotnej

T ab ela  4.8. Niepaástwowy sektor uslug zdrowotnych, W$gry, 1996, wybrane dane

Rodzaj uslug Opis Procent

Opieka szpitalna Stosunek platnosci otrzymywanych za hospitalizacj? 
przez szpitale prywatne z ubezpieczenia spolecznego do 
calkowitych wydatków ubezpieczenia spolecznego na opieki? 
szpitalnq

1,3

Dializa Udzial sektora prywatnego w ogólnym budzecie na ten cel
(5,4 mid forintów) 80

Tomográfia Stosunek liczby aparatów w r^kach prywatnych do cal- 75
komputerowa kowitej liczby aparatów
Obrazowanie me- Stosunek liczby aparatów w r^kach prywatnych do cal- 57
todq rezonansu 
magnetycznego

kowitej liczby aparatów

Ambulans Stosunek platnosci za uslugi zwiqzane z ambulansem  
otrzymywane przez prywatnych dostawców z ubezpieczenia 
spolecznego do calkowitych wydatków zwiqzanych z am
bulansem ponoszonych przez ubezpieczenie spoleczne

8

Specjalistyczna Stosunek platnosci otrzymywanych za swiadczenie opieki 0,8
opieka domowa domowej przez prywatnych dostawców z ubezpieczenia spo

lecznego do calkowitych wydatków na opiek? domow^ pono
szonych przez ubezpieczenie spoleczne

Stomatologia Stosunek platnoáci otrzymywanych przez prywatnych sto- 
matologów z ubezpieczenia spolecznego do calkowitych wy
datków na uslugi stomatologiczne ponoszonych przez ubez
pieczenie spoleczne

6,5

Opieka Stosunek samodzielnych lekarzy pierwszego kontaktu za- 76
podstawowa kontraktowanych przez ubezpieczenie spoleczne do calkowi-
-  pierwszy tej liczby lekarzy pierwszego kontaktu oplacanych przez
kontakt1 ubezpieczenie spoleczne.

U w a g i :  1 Dane dotycz^ce lekarzy pierwszego kontaktu odnoszéj si§ do maja 1997. 
Pozostale dane na rok 1996.
Z r ó d l o : Autorem tabeli jest Virá Molnár; dane wykorzystane przy jej kompilacji pochodz^ 
z Narodowego Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego.
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b^d^ce wlasnosci^ osób czy kapitahi zagranicznego, które dysponuj^ 
najnowszym wyposazeniem i lekarzami mówi^cymi plynnie w obcych 
j^zykach. Instytucje te obsluguj^ glównie obywateli zagranicznych. Sza- 
cuje si$, ze w Europie Wschodniej jako calosci udzial sektora niepublicz- 
nego w calkowitej podazy uslug dostarczanych przez szpitale i inne 
instytucje jest bardzo maly, na poziomie najwyzej kilku procent (mierzo- 
ny, na przyklad, liczb^ lózek szpitalnych lub leczonych przypadków).

Jedynym wyj^tkiem s^ Czechy, gdzie 9,4 proc. wszystkich lózek szpita
lnych w roku 1997 nalezaio do szpitali prywatnych. Równiez i W^gry 
majq wysoki udzial sektora prywatnego w okreslonych, wyspecjalizowa- 
nych dziedzinach diagnostyki i terapii. Do roku 1996 80 procent z 5,4 
miliarda forintów w^gierskich rezerwowanych na dializ? nerki zaplacono 
sektorowi prywatnemu, a 75 procent tomografów komputerowych i 57 
aparatów do obrazowania metod^ rezonansu magnetycznego znajdowalo 
si$ w r^kach prywatnych (patrz tabela 4.8).

Jesli chodzi o lekarzy praktykuj^cych samodzielnie, zmiany mialy jesz- 
cze wi^kszy zasigg. Mozemy wyodr^bnic tu trzy nast^puj^ce kategorie:

(a) Lekarze pierwszego kontaktu (opieki podstawowej)

Przed wprowadzeniem reform lekarze ci byli oplacani przez ubez- 
pieczenie spoleczne jako pracownicy panstwowi, podobnie jak ich koledzy 
pracuj^cy w szpitalach czy klinikach specjalistycznych10. W niektórych 
krajach Europy Wschodniej (na W^grzech, w Czechach, Rumunii i Slowa- 
cji) usluga ta  zostala „sprywatyzowana”; innymi slowy -  lekarze prze- 
ksztalcili sif z pracowników pahstwowych w pracuj^cych na wlasny 
rachunek profesjonalistów, pracuj^cych w ramach kontraktu zawieranego 
z ubezpieczycielem i lokalnym (lub regionalnym) samorz^dem czy adminis- 
tracj^, które zapewniaj^ im pomieszczenia i konieczne wyposazenie.

(b) Stomatolodzy

Prywatyzacja opieki stomatologicznej jest bardzo zaawansowana 
w wi^kszosci krajów Europy Wschodniej.

10 Termin „lekarz dzielnicowy” zostat uzyty wczesniej w odniesieniu do lekarza, do 
którego pacjenci — w systemie socjalistycznym -  byli obowiqzkowo przypisywani na 
podstawie ich miejsca zamieszkania. Wraz z przejsciem tej funkcji do sektora prywatnego 
stosowniejsze wydaje si? przyj^cie terminu wspólczesnie uzywanego w rozwiniptych gos- 
podarkach rynkowych.
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Udzial sprywatyzowanego sektora w tych dwóch kategoriach przed- 
stawia tabela 4.9.

T ab ela  4.9. Udzial sektora prywatnego, Europa Wschodnia, 1997', w procentach

Kraj Lekarze pierwszego kontaktu Stomatolodzy Farmaceuci

Bulgaria 82 70
Chorwacja 96 - 1 0 0

Czechy 95 - 1 0 0 - 1 0 0

W?gry 76 40 1 - 1 0 0  1

Polska - 1 0 0  1 93
Rumunia - 1 0 0  1 75
Slowacja 98 - 1 0 0 1 0 0

Slowenia2 14 37 6 8

U w a g i :
1 Udzial prywatnych lózek szpitalnych we wszystkich krajach jest nieznaczny, z wyj^tkiem 
Czech, z 9,4 procent w 1997.
2 1998
Z ró dia: Bútora i Skladony (1998); Gyenes i Kastalay (1998); Instytut Informacji i Statys- 
tyki Zdrowotnej Republiki Czeskiej (1998); Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego Republiki 
Slowenii (1999); Narodowy Instytut Statystyczny (1999a); WHO (1999b, 1999c); Rumunska 
Narodowa Komisja Statystyczna (1999).

(c) Inni lekarze praktykujqcy prywatnie

W wi^kszosci krajów w klasycznym okresie socjalistycznym lekarze nie 
mogli praktykowac prywatnie, chociaz mozliwa byla i rzeczywiscie miala 
miejsce ich dzialalnosé nielegalna lub póllegalna11. Do wczesnych lat 
dziewi^cdziesiqtych prywatna praktyka lekarska zostala zalegalizowana 
i bardzo rozpowszechniona w krajach Europy Wschodniej, szczególnie 
tam , gdzie miala miejsce kampania na rzecz prywatyzacji, a wi$c w Cze- 
chach (1993), Slowacji (1995) i Chorwacji (1996).

Wyczerpujgce dane dia calego regionu nie sg niestety dost^pne, ale 
fragmentaryczne informacje, jakié mozna uzyskac, sugerujg, ze udzial 
prywatnej opieki specjalistycznej w wi^kszosci krajów jest niski, choc 
mamy do czynienia z kilkoma wyj^tkami. Dane o uslugach specjalistycz- 
nych w sektorach prywatnym i publicznym w Czechach i w Budapeszcie 
na W^grzech s^ zaprezentowane w tabelach 4.10 i 4.11. Tabela 4.11

11 Indywidualne prywatne praktyki lekarskie utrzymywaly si? w okresie stalinowskim 
w niektórych krajach, takich jak W^gry czy NRD, chociaz byly one raczej wyj^tkiem niz 
regul^.
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T abela 4.10. Zatrudnienie wedlug sektorów, Czechy, 1997, w procentach

Pracownicy sluzby zdrowia Rz^d centralny Samorzqdy lokalne Sektor prywatny

Lekarze 39,4 5,8 54,8
Farmaceuci 1 0 ,1 89,9'
Personel paramedyezny 55,8 8,3 35,9
z wyzszym wyksztalceniem  
Pracownicy sluzby zdrowia, 
razem 52,7 47,3'

U w a g i :
1 Obejmuje równiez tych, których zatrudnia samorz^d lokalny.
Z r ó d to: Instytut Informacji i Statystyki Zdrowotnej Republiki Czeskiej (1998).

ujawnia, ze w niektórych specjalizacjach udzial ten  wynosi ponad 50 
procent, chociaz dane w^gierskie nie s^ bezposrednio porównywalne 
z czeskimi (patrz przypisy do tabeli 4.11). Skal? rozpowszechnienia si§ 
praktyki prywatnej, przedstawion^ w kategoriach czasu poswi^canego na 
to przez lekarzy, ujawnia ankieta przeprowadzona w Krakowie (Chawla 
i inni 1999:10). Dzi^ki niej wiemy, ze 1096 specjalistów poswi^cilo 
przeci^tnie 10,8 godziny tygodniowo na prywatnq praktyk^, w kazdym 
przypadku pracuj^c jednoczesnie w organizacji publicznej. Opiszemy 
teraz pokrótce póllegalne, ukryte praktyki prywatne, które l^cz^ si§ 
z dzialalnosciq pracowników zatrudnionych w sferze publicznej.

Analizuj^c prywatyzacj? opieki medycznej, warto wspomniec o wlasno
sci aptek. Ta cz^sc sluzby zdrowia zostala juz calkowicie lub przy- 
tlaczaj^co sprywatyzowana w wi^kszosci krajów (patrz tabela 4.9).

Obraz, jak i si$ wylania, jest raczej mieszany. Najwazniejsze jego 
kontury przedstawiajq si$ nast^puj^co: prywatyzacja uslug zdrowotnych 
dostarczanych przez male organizacje jest calkiem znacz^ca (w nie
których krajach nawet bardzo). Wi^kszosc wielkich dzialan, „na skal§ 
szpitala”, pozostaje w sferze wlasnosci publicznej. Struktúra wlasnosci 
w sluzbie zdrowia w latach dziewi^cdziesi^tych nasladuje sytuacjf, jak^ 
zastajemy w przemysle i handlu w okresie reform socjalizmu rynkowego.

4.7. Zarobki i „dowody wdzi^cznosci” 
otrzymywane przez lekarzy

Istnieje inna, ostatnia nie podobienstwa, l^cz^ca okres socjalizmu 
rynkowego ze sluzby zdrowia w latach dziewi^cdziesi^tych i jest to rodzaj
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konfliktu mi^dzy pozornie legalnymi i nielegalnymi (lub póllegalnymi) 
zarobkami. Okres socjalizmu rynkowego by} swiadkiem bujnego rozwoju 
tej sfery gospodarki, która pozostaje wazna takze i dzis, a znana jest pod 
róznymi nazwami: jako „druga”, „szara”, „nieoficjalna” czy „ukryta” 
gospodarka. Wi^kszosc ludzi ma „pierwszy”, oficjalny i calkowicie legalny 
dochód: zarobki z miejsca pracy, byc moze emerytur§, alimenty na dzieci, 
zasilek dia bezrobotnych lub zasilek chorobowy. Máj 3 równiez i drugie 
zródlo dochodu. Piaci si$ im za rózne uslugi, ale nie deklaruj^ tego 
z powodów podatkowych lub nie plac^ z tego tytulu skladki na ubez- 
pieczenie spoleczne12.

Ten dualizm objawia si$ w swojej najjaskrawszej postaci (co wi^cej, 
najmniej smacznej) w sluzbie zdrowia krajów Europy Wschodniej. Zjawi- 
sko to dotyczy równiez piel^gniarek i innych pracowników sluzby zdro
wia, ale uwag$ swoj^ skupimy w tym miejscu na lekarzach, wsród 
których to jest najbardziej rozpowszechnione.

Jednym  z aspektów tego zjawiska jest nieproporcjonalnie niska pensja 
lekarzy zatrudnionych w publicznych instytucjach. Tabele 4.12 i 4.13 
pokazuj^, ze lekarze znajduj^ si§ w grupie najlepiej oplacanych profesji 
w tradycyjnych gospodarkach rynkowych krajów rozwinigtych. W Euro- 
pie Wschodniej zarobki lekarskie w oficjalnym miejscu pracy w polowie 
la t dziewi^cdziesi^tych byly jedynie 1,3 do 2 razy wyzsze niz srednia 
krajowa. Zrozumiale, ze ta relatywnie niska wielkosc moze powodowaé 
rozgoryczenie. Wraz z post^pem rozwoju kapitalistycznej gospodarki 
rynkowej, który powoduje progresywne róznicowanie si§ zarobków w in
nych sferach gospodarki, zarobki lekarzy wcale nie zostaly podwyzszone.

Innq strong medalu jest system zwany pieni^znymi „dowodami wdzi^- 
cznosci”. Pozwólmy sobie wytlumaczyc, co pod tym poj^ciem rozumiemy.
(a) Termin „pieni^zny dowód wdzi^cznosci”13 w swoim scislym znaczeniu 

oznacza platnosc czynion^ przez pacjenta lub jego rodzin$ lekarzowi 
lub innemu dostawcy uslug medycznych za uslugi dost^pne w obowi^- 
zujqcym mechanizmie za darmo. Uslugi te sq finansowane przez 
pahstwo lub ubezpieczenie spoleczne. Instytucja publiczna, w której 
odbywa si§ kuracja (na przyklad szpital), zaplacila juz lekarzowi

12 Wielu ludzi zyje prawie wylsjcznie z dochodów uzyskiwanych z drugiego zródla 
i w ogóle nie ma oficjalnych dochodów.

13 Terminem aktualnie uzywanym w w^gierskiej branzy medycznej jest laciáskie slowo 
parasolvencia. Polszczyzna thimaczy to jako „kopertówka”, „koperta” lub „pieni^dze w ko-
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i innemu personelowi medycznemu za wiozon^ prac§, zazwyczaj 
w formie pensji. Osoba akceptuj^ca dowód wdzi^cznosci nie piaci 
dodatkowego honorarium czy oplaty za wykorzystanie pomieszczeá, 
sprz^tu, leków itp.; s^ one finansowane z funduszy publicznych.

T abela 4.11. Udzial prywatnych dostawców, Czechy i Wfgry

Budapeszt1 Czechy

Liczba licencji udzielonych 
specjalistom w 19992

Prywatne 
licencje/ 

wszystkie 
licencje3 

(w procentach)

Specjalisci4 w sekto
rze niepahstwowym 

/specjalisci w obu 
sektorach, 1997 
(w procentach)

Wszystkie
licencje

Prywatne
licencje

Medycyna wewn^trzna 1 892 1 217 64 48
Chirurgia 726 166 23 42
Poloznictwo/ginekologia 485 289 60 62
Pediatria 478 324 6 8 76

155 38 25
Laryngologia 188 107 57 56
Okulistyka 228 131 57 59
Dermatologia
i wenerologia5 176 132 75 64
Psychiatria6 278 69 15 64
Urológia 131 59 45 33
Podstawowa stomato-
logia i stomatologia
specjalistyczna 1 974 1 877 95
Rehabilitacja i masaze 129 82 64

U w agi :
1 Dane ogólnokrajowe nie byly dostypne.
2 Licencji udzielano w kilku kategoriach: lekarze na praktykach prywatnych, przedsi^bior- 
cy zdrowotni, prywatne kliniki, jednostka publiczna lub prywatna, niedochodowy lub 
nastawiony na zysk szpital prywatny.
3 Jak wynika z mechanizmu licencyjnego, stosunek ten nie odzwierciedla liczby pacjentów 
leczonych w sektorze prywatnym, ani tez liczby pracujíjcych w nim lekarzy.
4 W tym takze specjalisci pracuj^cy w jednostkach opieki szpitalnej i pozaszpitalnej.
5 W Czechach wyt^cznie dermatolodzy.
6 Z wykluczeniem neurologii.
Zródla:  Narodowy Instytut Informacji i Statystyki Zdrowotnej Republiki Czeskiej (1998); 
osobiste kontakty Istvána Felmérai z Narodowym Stowarzyszeniem Pracowników Zdrowia 
Publicznego i Medycyny Republiki W^gier (2000).

Poj^ciem najblizszym „dowodowi wdzi^cznosci” w shizbie zdrowia jest 
napiwek wr^czany kelnerowi w restauracji. Inn^ analógig jest sytuacja, 
jaka cz^sto miala miejsce w gospodarce niedoborów w systemie socjalis- 
tycznym, gdy kierowcy samochodów „przewozili na czamo pasazerów”, to
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znaczy prywatnie wozili pasazerów panstwowymi pojazdami, za co otrzy- 
mywali pienigdze. Sg to najblizsze analogie, bez wzgl^du na to, jak  
bardzo sg one „pozbawione godnosci”.
(b) Przynajmniej w sensie konceptualnym „dowody wdzi^cznosci” mozna 

odseparowac od cz^sci honorariów placonych lekarzom i innym do- 
stawcom uslug zdrowotnych na praktykach prywatnych (piel^gniar- 
kom domowym, fizjoterapeutom, masazystom), których obdarowani 
nie deklaruj^, glównie z powodu ch^ci unikni^cia podatku. Dostawca 
w takich przypadkach nie oferuje faktury, a pacjent takiej si$ nie 
domaga. Jes t to po prostu zwykly wybieg „szarej strefy” pozwalajqcy 
na unikni^cie podatku, analogiczny do praktyk wielu taksówkarzy, 
pracujgcych na wlasny rozrachunek rzemieslników i innych dostaw- 
ców uslug.

T ab ela  4.12. Zarobki lekarzy w porównaniu z  zarobkami wszystkich zatrudnionych, lata 
1992-1999, porównanie miqdzynarodowe

Kraj Rok Srednie zarobki wszystkich zatrudnionych = 1 0 0

Czechy 1998 170
Wpgry 1998 127
Polska 1996 133
Rumunia 1997 1 2 1

Slowacja 1998 165
Slowenia 1997 2 1 1
Austria 1997 169
Finlandia 1998 208
Niemcy 1992 404
Szwecja 1997 170
W ielka Brytania 1999 243
Stany Zjednoczone 1993 496

U w  a g a :
Wykorzystano najbardziej aktualne dane, jakié mozna byJo uzyskac.
Z r ó d l a :  Tabel? skompilowal János Varga. Dane pochodzq z Komisji ds. Rewizji Piac 
Lekarskich (1996); Amerykaóskiego Biura Spisu Powszechnego (1996); Czeskiego Urz^du 
Statystycznego (1999); Narodowego Urz^du Statystycznego (1999); ILO (1996,1998, 1999a, 
1999b); OMMK (1999), Narodowej Rumunskiej Komisji Statystycznej (1999); Urz^du 
Statystycznego Republiki Slowacji i VEDA (1999a, 1999b).

(c) Zjawiska (a) i (b) mog^ si$ w specyficzny sposób ze sobg l^czyc, 
glównie w relacjach lekarz-pacjent. Pacjent przychodzi na prywatng 
wizyt$ w panstwowej placówce i piaci lekarzowi formalne honora
rium . W rzeczywistosci, wnosz^c platnosc, chce nabyc przywilej. 
Oczekuje specjalnej uwagi lekarza w jego drugim, ofícjalnym miejscu
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pracy, paústwowym szpitalu lub klinice -  pomocy w omini^ciu kolejki 
do badab, bardziej komfortowego miejsca w szpitalu i tak dalej14. 
W dalszej cz^sci ksi^zki poslugujemy sie terminem „dowód wdzieczno
sci” w jego szerszym znaczeniu, obejmuj^cym zarówno (a), jak  i (c). 
Zjawisko (b), uchylanie sie od placenia podatków, nie jest specyficzne 
dia Europy Wschodniej, spotyka sie j e na calym swiecie.15 Z drugiej 
strony zjawiska (a) i (c) s^ prawdopodobnie specyficznymi, socjalis- 
tycznymi i postsocjalistycznymi, wschodnioeuropejskimi zachowania- 
mi czy nawykami, lub przynajmniej w tym regionié bardziej niz 
gdzie indziej rozpowszechnione.

Znawcy tem atu twierdz^, ze póllegalne oplacanie lekarzy jest bardzo 
rozpowszechnione na Wegrzech, w Rumunii, Polsce i Bulgarii, rzadziej 
spotyka sie je w Czechach, Slowacji, Chorwacji i Slowenii. Badania 
przeprowadzone w Polsce ujawnily, ze suma otrzymanych przez lekarzy 
„dowodów wdziecznosci” w roku 1994 byla mniej wiecej równa ich 
oficjalnym zarobkom brutto. Okolo 60-70 procent pacjentów leczonych 
w szpitalach „odwdzieczalo sie” lekarzom (Chawla, Berman i Kawiorska 
1998:8).

Czestotliwosc i rozmiary „dowodów wdziecznosci” poddano w 1998 roku 
na Wegrzech intensywnym badaniom, analizowano równiez postawe 
wobec nich, wykorzystuj^c dwie próby: jedn^ dobranq z „normalnej” 
populacji, drug^ sposród lekarzy16. Jak  oczekiwano, czestotliwosc „dowo
dów wdziecznosci” zalezy od rodzaju uzyskiwanej uslugi medycznej. 
Przyjrzyjmy sie sytuacji, w której „dowody wdziecznosci” s^ najczestsze. 
W badaniu populacji wiecej niz trzy czwarte respondentów powiedzialo, 
ze jest to przyjeta „tradycja” w przypadku operacji chirurgicznej, naro- 
dzin dziecka lub zaplacenia lekarzowi, który musial zlozyc wizyte noc^.

14 Czeski system piac uniemozliwia póllegalne powigzania mi^dzy dwoma typami wlasno- 
sci. Ubezpieczyciel zaplaci tylko temu prywatnemu lekarzowi, który nie jest pracownikiem 
panstwowym.

15 Tibor Scitovsky, wybitny ekonomista, opisuje w swojej autobiografii przyklad zjawiska 
(b) -  rozpowszechnienie uchylania si^ od podatków lekarzy francuskich. Stowarzyszenie 
zawodowe reprezentuj^ce lekarzy francuskich jest przygotowane do obrony swoich czlon- 
ków w razie oskarzeh aparatu podatkowego, pod warunkiem ze nie zanizyli swojego 
dochodu o wiecej niz 30 procent. Jesli przekroczq t? granic^ — zdani sami na siebie — co za 
duzo, to niezdrowo. Patrz Scitovsky (1997: 187-8).

16 Wyniki ankiety, przeprowadzonej przez instytut badawczy TARKI, którg kierowali 
Géza Bognár, Róbert Gál i János Kornai, zostaly podsumowane w publikacji Bognár, Gál 
i Komái (2000). Wszystkie dane dotyczqce W^gier cytowane w tej czpsci ksiqzki pochodzg 
z tego wlasnie badania.
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Gdy zapytano lekarzy, ich odpowiedzi byly dokladnie takie same: chirur- 
dzy otrzymuj^ „dowody wdzigcznosci” od 73 procent pacjentów, a gineko- 
lodzy od 85 procent.

Tabela 4.14. Przeciqtne wielkosci „dowodów wdziqcznosci” za opiekq lekarskq, Wqgry, 1999, 
w forintach w^gierskich

Usluga
Szacunek opinii 

publicznej
Szacunek

lekarzy

Nocna wizyta lekarza domowego
(dyzurujgcego przy telefonié) 857 763
Rutynowe badanie ginekologiczne 860 1,231
Zastrzyk wykonywany w gabinecie lekarza 206 146
Usuni^cie wyrostka robaczkowego lub operacja
woreczka zólciowego wykonana przez chirurga 6 ,0 0 1 8,879
Przyj^cie porodu przez poloznika 10,982 19,340
Umieszczenie przez lekarza zdrowego pacjenta
na liscie chorych 2,063
Zlozenie przez lekarza oswiadczenia, ze sprawny
pacjent kwalifikuje si? do renty inwalidzkiej 32,086

U w a g i :
Respondenci „normalnej” populacji i lekarze musieli odpowiedziec na pytanie „Ile dowodów 
wdzi^cznosci dajg Iudzie?”, a nie „Ile dales/dalas?” lub „Ile dostales/dostalas?” Chodzilo o to, 
aby zach^cic respondentów do szczerszych odpowiedzi. Ostatnie dwa pytania odnosily si? do 
czynów, które mozna bylo potraktowac jako lapownictwo, tak wi?c nie zostaly postawione 
respondentom z „normalnej” próby.
Zródlo:  Bognár, Gál i Komái (2000: 37).

Ankieta starala si^ okreslic równiez zwyczajowe rozmiary „dowodów 
wdzi^cznosci” dawane lub otrzymywane. Tabela 4.14 przedstawia raczej 
zaskakuj^cy zestaw odpowiedzi. Urodzenie dziecka, rzekomo darmowe, 
oznacza „wdzi^cznosc” w wysokosci okolo 11000 do 19000 forintów 
w^gierskich, wedlug odpowiednio „normalnych” respondentów i lekarzy. 
Aby móc ocenic wysokosc tych kwot, musimy dodac, ze sredni zarobek 
netto zatrudnionego w tym roku wynosil 45162 forinty w^gierskie 
miesi^cznie (1999:93).

Opierajqc si$ na odpowiedziach z populacji, badacze oszacowali za- 
gregowan^ calkowit^ wielkosc „dowodów wdzi^cznosci” otrzymywanych 
w sluzbie zdrowia. Oczywiscie nie do unikni^cia s^ w przypadku takiej 
estymacji pewne niescislosci. Jednakze konkluzja, ze calkowita suma 
„dowodów wdzi^cznosci” na poziomie makro otrzymywana przez prak- 
tykuj^cych lekarzy byla ponad póltora raza wi^ksza niz ich oficjalne 
zagregowane zarobki, prawdopodobnie zaniza niz zawyza rzeczywistq
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wielkosc. Udzial „dowodów wdzi^cznosci” na W^grzech byl najwyzszy 
w calym regionié. Niestety, w innych krajach nie przeprowadzono skru- 
pulatnych szacunków rozmiarów platnosci w postáéi „dowodów wdzi^cz- 
nosci” na poziomie mikro.

Dwa oblicza systemu „dowodów wdzi^cznosci” wyjasnione w tej cz^sci 
ksi^zki -  nieznosnie niska oficjalna pensja, powszechnosc i zadziwiaj^ca 
wielkosc póllegalnych platnosci -  s^ nierozl^cznie ze sob^ zwi^zane.

T ab ela  4.15. Opinie na témát „dowodów wdziqcznosci” wsród lekarzy i opinii publicznej, 
Wqgry

Opinia
Zgadzam si^ Nie zgadzam si$

calkowicie cz^sciowo calkowicie cz^sciowo

Dawanie „dowodów wdzi^cznosci” jest form3  zabezpieczenia pacjenta, poniewaz wydaje im
sí?, ze kupujq dodatkowq uwag?:

Lekarze 19,4 44,2 19,5 16,9
Opinia publiczna 26,1 28,4 19,8 25,7

„Dowody wdzi^cznosci” nie czyniq zadne. róznicy w leczeniu:
Lekarze 32,0 17,6 23,7 26,7
Opinia publiczna 14,4 17,1 30,0 38,5

„Dowody wdzi^cznosci” podkopujq zaufanie w relacji lekarz-pacjent:
Lekarze 17,8 17,6 31,9 32,7
Opinia publiczna 15,1 21,7 33,2 30,1

„Dowody wdzi^cznosci” sq zlem koniecznym:
Lekarze 58,0 2 2 , 2 9,8 1 0 ,1

Opinia publiczna 58,0 2 2 , 2 9,8 1 0 ,1

Tak dlugo, jak paústwo nie zaplaci im odpowiednio, lekarze majq prawo akceptowac
„dowody wdzi^cznosci”:

Lekarze 54,4 27,5 1 1 ,0 7,1
Opinia publiczna 39,1 28,4 17,5 15,0

Akceptowanie „dowodów wdzi^cznosci” przez lekarzy jest moralnie naganne:
Lekarze 3,6 7,5 29,4 59,6
Opinia publiczna 16,6 17,7 33,3 32,4

„Dowody wdzi^cznosci” sq nieprzyjemne i ponizaj^ce zarówno dia lekarzy, jak i pacjentów:
Lekarze 6 8 ,0 2 1 , 8 7,1 3,1
Opinia publiczna 30,0 32,4 2 2 ,6 15,0

Istnienie „dowodów wdzi^cznosci” wskazuje, ze spoleczeóstwo uwaza, ze lekarzom piaci
si? za malo:

Lekarze 72,6 17,5 6,7 3,2
Opinia publiczna 41,6 28,1 17,0 13,3

„Dowody wdzi?cznosci” nie kwestiq moraln^:
Lekarze 42,2 29,1 18,1 10,7
Opinia publiczna 33,5 29,3 19,4 17,8

Zródlo: Bognár, Gál i Kornai (2000: 295).
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Wi^kszosc spoleczenstwa jest przekonana, ze lekarze oczekuj^ „dowo- 
dów wdzi^cznosci”. To nieprawda, wielu lekarzy nie podziela tych oczeki- 
wad. S3 oni gotowi poswi^cac takg sam ^ uwag? kazdemu pacjentowi, bez 
wzgl^du na „wdzi^cznosc” czy honoraria za prywatn^ wizyt^. Jednak sam 
fakt, ze pacjenci myélq, iz mogq kupié dodatkow^ uwag§ lekarza metod^ 
(a), (b) lub (c), wywiera demoralizuj^cy wplyw. Tabela 4.15 rzuca swiatlo 
na to, jak  etycznie kiopotliwe zjawisko „dowodów wdzi^cznosci” jest 
postrzegane przez ορίηίφ publiczn^ i srodowisko medyczne na W^grzech.

„Dowody wdzi^cznosci” nie S3 rozdzielane sprawiedliwie17. Na przyklad 
operowany pacjent (lub krewny) wr^cza „dowód wdzi^cznosci” bezposred- 
nio kieruj^cemu operacj^ chirurgowi, nawet jesli operacja jest prac3 
zespolow^. Niektórzy chirurdzy dziel^ si§ otrzymywanymi pieni^dzmi 
z czlonkami swojego zespolu, ale nie wszyscy post^puj^ w ten sposób. 
Istniejq cale specjalizacje lekarskie, które w systemie tym nie uczestnicz^ 
i nie nie otrzymuj^, np. radiolodzy, anestezjolodzy i personel laboratoryjny.

„Dowody wdzi^eznosei” budz^ wsród pacjentów zaklopotanie. Rynek 
nie je st przejrzysty, a ceny sej niejasne. Nikt nie jest pewny, czy daje za 
duzo, czy za malo. Pacjenci rywalizuj^ mi^dzy sob^, co winduje w gór§ 
przyj^ty powszechnie poziom „wdzi^eznosei”.

Rozpowszechnienie i demoralizuj^cy wplyw „dowodów wdzi^eznosei” 
-  to jeden z glównych hamulców pojawienia si$ bezposredniej dzialalnosci 
prywatnej i przyzwoitych relacji biznesowych w sluzbie zdrowia.

4.8. Wskazniki ekonomiezne shizby zdrowia 
i stan zdrowotny populacji

Reasumuj^c, mozemy stwierdzic, ze w sluzbach zdrowia krajów Europy 
Wschodniej zaszly istotne zmiany w porównaniu z odziedziczonym po 
systemie socjalistycznym mechanizmem sprzed lat dziewi^cdziesi^tych. 
Niektóre kraje podj^ly jedynie niesmiale kroki prowadz^ce ku reformie, 
podezas gdy inne poczynily wielkie post^py. Jednak rezultaty tych dzialah 
S3 raczej niespójne i wci^z mamy do czynienia z wielk^ potrzebg dalszych 
reform.

17 Losonczi (1997: 23) cytuje kilka przyprawiajqcych o zawrót glowy wyników ankiety 
przeprowadzonej w wielkim szpitalu na prowineji. Jedynie 10 procent lekarzy pracujqcych 
w tym szpitalu otrzymywalo „dowody wdzi^eznosei”, a w obr^bie tej grupy 2  procent lekarzy 
kumulowalo az 80 procent pieni^znej „wdzi^cznoáci”.
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Chociaz wykracza to póza glówn^ tematyk^ niniejszej ksigzki, warto 
podsumowac powyzszy szkic kilkoma siowami na témát ekonomicznego 
wymiaru i wyników sluzby zdrowia. Odsloni to obraz, który pod wieloma 
wzgl^dami okaze si§ niepokojgcy. Jednak jest to tylko obraz obecnej 
sytuacji, o której powinni pami^tac reformatorzy w trakcie tworzenia 
zalozeá propozycji reform. Warto byloby wiedziec, do jakiego stopnia 
niekompletnosc reformy instytucjonalnej i brak bodzców mogg tlumaczyc 
dwuznaczne wyniki sluzby zdrowia. Mozna podejrzewac istnienie jakiegos 
przypadkowego zwi^zku, ale wyjasnienia jego natury nie b^dziemy si$ tu  
podejmowali.

Jednym ze sposobów podsumowania ekonomicznego obrazu sluzby zdro
wia jest spojrzenie na dane dotyczgce ogólnokrajowych wydatków na cele 
zdrowotne. Tabela 4.16 pokazuje wydatki per capita na cele zdrowotne 
w Europie Wschodniej, wykorzystujgc ceny, które korygujg róznice kosz- 
tów zycia — dzi^ki temu mozna dokonac porównab mi^dzy poszczegól- 
nymi krajami. Tabela 4.17 zawiera dane dia krajów OECD w latach 
1970-1994, z cenami porównywalnymi do przedstawionych w tabeli 4.16.

T abela  4.16. PKB i w ydatki na cele zdrowotne, Europa Wschodnia, lata 1990-1994

Kraj
PKB per capita, w dolarach amerykanskich 1990 (PPP)1

1990 1991 1992 1993 1999

Bulgaria 5,296 4,157 3,764 3,812 3,914
Czechy 9,754 8,363 7,970 7,623 8,058
W?gry 6,514 5,657 5,535 5,605 5,76
Polska 4,504 4,234 4,206 4,260 4,605
Rumunia 4,433 3,706 3,321 3,363 3,454
Slowacja 7,315 6,273 5,977 5,829 5,986
Slowenia 8,920 8,191 8,520 8,979

Wydatki na cele zdrowotne per capita,
w dolarach amerykanskich 1990 (PPP)

Bulgaria 275 226 256 196 185
Czechy 527 443 430 556 612
W?gry 436 385 398 415 455
Polska 230 246 265 309
Rumunia 124 1 2 2 116 1 0 1 114
Slowacja 393 310 304 371 422
Slowenia 461 608 653 700

U w a g a : 1 PPP = Purchasing Power Parity, pol. parytet sily nabywczej (wythimaczenie 
znajdzie czytelnik w przypisach do tabeli 3.4.).
Zr ódlo :  Komái i McHale (2000:383).
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Jedynie w Czechach i Slowenii wydatki per capita na cele zdrowotne 
przekroczyly sredni^ OECD z 1970 roku. W innych krajach ich poziom 
ksztaitowai si§ ponizej sredniej, blisko poziomu wydatków biedniejszych 
krajów OECD 24 lata wczesniej. Porównuj^c sytuacj^ w tych dwóch 
grupach w roku 1994, kraje Europy Wschodniej wykazujq szerokie 
rozproszenie wydatków na cele zdrowotne per capita: pomi^dzy 8 a 52 
procent sredniej rozwini§tych krajów uprzemyslowionych.

T abela 4.17. W ydatki na cele zdrowotne per capita, kraje OECD, lata 1970-19941

Kraj 1970 1982 1994

Australia 672 1,077 1,453
Austria 512 926 1,432
Belgia 425 1,009 1,471
Dania 690 1,237 1,496
Finlandia 531 894 1,153
Francja 662 1,198 1,671
Grecja 189 294 565
Hiszpania 263 542 909
Holandia 653 1,098 1,481
Irlandia 316 6 8 8 1 , 0 1 1

Islandia 445 1,027 1,408
Japonia 419 904 1,330
Kanada 813 1,267 1,791
Korea 45 141 386
Luksemburg 475 976 1,753
Niemcy 566 1,059 1,765
Norwegia 428 994 1,529
Nowa Zelandia 568 777 1,068
Portugália 141 445 839
Stany Zjednoczone 1,159 1,880 3,246
Szwajcaria 814 1,313 2,052
Szwecja 869 1,390 1,364
Turcja 72 107 170
Wielka Brytania 464 733 1,083
Wlochy 502 924 1,402
árednia 508 916 1,353

U w a g a :  1 Wszystkie wartosci mierzone w odniesieniu do cen amerykaúskich w roku 
1990, dostosowano je do parytetów sily nabywczej PKB.
Zródlo:  OECD (1998b).

Glównym powodem tych róznic jest oczywiscie fakt, ze Europa Wschod- 
nia ma znacznie nizszy poziom produktu krajowego brutto per capita.
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Lewa strona tabeli 4.18 prezentuje wydatki na cele zdrowotne jako 
procent produktu krajowego brutto.

T ab ela  4.18. Rzeczywiste i prognozowane w ydatki na cele zdrowotne, kraje Europy 
Wschodniej, lata 1990-19941

Kraj

Rzeczywiste wydatki 
na cele zdrowotne, 
jako procent PKB

Prognozowane wydatki 
na cele zdrowotne, 
jako procent PKB

Róznica mi^dzy 
rzeczywistymi a progno- 

zowanymi wydatkami

1990 1991 1992 1993 1994 1990 1991 1992 1993 1994 1990 1991 1992 1993 1994

Bulgaria 5,2 5,4 6 , 8 5,2 4,7 4,7 4,2 4,2 4,2 4,2 0,5 1,3 2,7 0,9 0,5
Czechy 5,4 5,3 5,4 7,3 7,6 6 ,2 5,8 5,9 5,8 5,8 - 0 ,8 -0 ,5 -0,5 1,5 1 ,8
Wegry 6,7 6 , 8 7,2 7,4 7,9 4,8 4,5 4,7 4,7 4,7 1,9 2,3 2,5 -2,7 3,2
Polska 5,1 5,8 6,3 6,7 4,0 3,9 4,0 4,1 4,2 1 ,1 1,9 2,3 2,5
Rumunia 2 ,8 3,3 3,5 3,0 3,3 3,9 3,6 3,5 3,6 3,5 - 1 ,1 -0 ,3 0 ,0 - 0 ,6 - 0 ,2

Slowacja 5,4 5,0 5,1 6,4 7,1 5,2 4,9 5,0 5,0 4,9 0 ,1 0 ,1 0 ,1 1,4 2 ,1
Slowenia 5,6 5,2 7,4 7,7 7,8 5,7 5,7 5,9 5,9 -0,5 1,7 1 ,8 1,9

U w á g i :
1 Wartosci prognozowane oparte na estymacjach analizy regresji. Zmienne wyjasniajqce 
w analizie regresji to PKB per capita, wskaznik liczby osób starszych pozostajgcych na 
utrzymaniu i stosunek liczby pracujgcych kobiet do liczby pracujgcych m^zczyzn. 
Z r ó d l o :  Komái i McHale (2000: 384).

W jaki sposób wydatki wschodnioeuropejskie, tak mierzone, da sip 
porównac z tymi, które mozna uwazac za „normalne” w gospodarkach 
rynkowych? Mozemy uzyskac zadowalaj^co precyzyjn^ odpowiedz na to 
wazne pytanie, rozumuj^c w nastppuj^cy sposób. Po pierwsze, zalózmy, 
ze wschodnioeuropejski kraj, powiedzmy Slowacja, ma system polityczny 
i gospodarczy podobny do „normalnej” gospodarki rynkowej. W tym 
przypadku jej „normalny” stosunek wydatków na cele zdrowotne do 
produktu krajowego brutto moze byc przewidziany na podstawie (a) 
wlasnych cech charakterystycznych ekonomicznych i demograficznych 
Slowacji i (b) sposobu, w jaki cechy te odnosz^ sip do wydatków na cele 
zdrowotne w gospodarkach rynkowych. Ten drugi zwi^zek -  w jaki 
sposób wydatki na cele zdrowotne wi^z^ sip ze wzrostem produktu 
krajowego brutto i zmianami innych zmiennych (jak struktúra  wiekowa 
populacji) -  byl tem atem  wielu badart z dziedziny ekonometrii18. Od- 
wolamy sip tu  do analizy sporz^dzonej przez pierwszego autóra tej 
ksiíjzki i Johna McHale’a. Studium to badalo zasadnosc wielu ekonomet-

18 Gerdtham i Jönsson (2000) wyczerpujgco analizujg obfitq literature dotyczgc^ tych 
badab.
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rycznych parametrów. Skupmy si§ na rezultatach analizy regresji, wyko- 
rzystuj^c skumulowane serie czasowe, prób§ przekrojowq dia lat 1970- 
-1994 i 25 krajów OECD (obecnych czlonków OECD z wyj^tkiem Czech, 
Meksyku i Polski). Oprócz produktu krajowego brutto per capita za- 
stosujemy inne zmienne, takie ja k  struktúra wiekowa i udzial kobiet 
w sile roboczej. Relacja ta moze zmieniac si§ w czasie w reakcji na wzrost 
wydatków na cele zdrowotne spowodowany przez nowe technologie. 
Posluguj^c si^ doswiadczeniami tych krajów jako „benchmarkiem”, moze- 
my prognozowac „normalny” stosunek wydatków na cele zdrowotne do 
produktu krajowego brutto w kraju  Europy Wschodniej takim jak Slowa- 
cja w roku 1994, dzi^ki wl^czeniu do analizy regresji takich zmiennych 
jak  struktúra wiekowa i udzial kobiet w sile roboczej19.

Wynik przedstawiono w srodkowej cz^sci tabeli 4.18; dia Slowacji 
wynosi on 4,9 proc. Innymi slowy, srodkowa cz^sc prezentuje wartosci 
prognozowane za pomoc^ równania regresji.

Prawa strona tabeli 4.18 pokazuje róznicf mi^dzy wartosciami w cz^sci 
lewej i srodkowej dia tego samego kraju i tego samego momentu. 
Widzimy, ze w roku 1994 Rumunia jest jedynym krajem, dia którego 
rzeczywisty udzial nie odbiega od wielkosci prognozowanej za pomoc^ 
analizy regresji. W przypadku innych krajów wschodnioeuropejskich 
przedstawionych w tabeli, rzeczywisty wynik przewyzsza wynik pro- 
gnozowany. W^gry s^ szczególnie warte uwagi ze wzgl^du na najwi^ksz^ 
rozbieznosc mi^dzy rzeczywistymi a prognozowanymi wydatkami, jak  
widac z danych umieszczonych w tabeli 4.18 i na rysunku 4.320.

Róznica mi^dzy prognozowanym, „normalnym” wzorem a rzeczywis
tymi wydatkami na cele zdrowotne w Europie Wschodniej jest scisle 
zwi^zana z bezprecedensow^ transformacj^ spoleczn^ i gospodarcz^, jaka 
ma miejsce w kilkunastu ostatnich latach. Ogromny spadek wielkosci

19 Szczególowe informacje na témát tego badania znalezc mozna u Kornaia i McHale’a 
(2000). Tabela 5 z tego studium jest powtórzona w tej ksigzce jako tabela 4.18.

Jesli chodzi o deine dotyczgce krajów Europy Wschodniej wykorzystane w tej ksiqzce, to 
istniejq pewne statystyczne wgtpliwosci i niepewnosci. W literaturze dodatkowo pojawia si$ 
dyskusja nad odpowiednimi technikami ekonometrycznymi dia porównaó mi^dzynarodowych. 
Chociaz trudnosci powyzsze zmuszajg do ostroznosci, skalkulowane wyniki podane w niniejszej 
ksiqzce wydajg si$ wystarczaj^ce do wyciggania wniosków o charakterze jakosciowym.

20 Wlasnie dostrzezenie tej róznicy sklonilo pierwszego autóra do nazwania W?gier 
„przedwczesnym” czy tez „niedojrzalym” panstwem opiekunczym w jednej z jego prac 
(1992a). Rózne uwarunkowania historyczne sklonily rzgd w^gierski przed upadkiem 
systemu socjalistycznego do intensywniejszego, niz w innych krajach na podobnym pozio- 
mie rozwoju gospodarczego, rozwoju sektora opiekuhczego.
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R ys. 4.3. W$gry, rzeczywiste i prognozowane wydatki na cele zdrowotne, dane dotyczqce 
okresu transformacji, tata 1990-1997

Zr ódl o:  Komái i McHale (2000: 385).

produkcji w Europie Wschodniej w latach dziewi^cdziesi^tych byl naj- 
gl^bsz^ recesj^, jak^ do tej pory przeszly w swojej historii gospodarczej 
kraje tego regionu. Jednakze wydatki na sektor opiekuáczy, w tym sluzb§ 
zdrowia, malaly w tempie mniejszym niz produkt krajowy brutto. Wszys- 
tkie rz^dy krajów regionu podj^ly kroki maj^ce na celu jakiekolwiek 
zlagodzenie znaczqcego, uciqzliwego obnizenia standardu zycia spowodo- 
wanego przez recesj^21. Tak wi$c w dolku recesji wydatki na cele

21 W okresie 1991-1994 chorwackie wydatki na cele zdrowotne zmniejszaly si? znacznie 
wolniej niz PKB. Bardziej uderzajqcy jest fakt, ze Bulgaria, Rumunia, Slowacja i Slowenia 
w rzeczywistosci zwi^kszaly wydatki, podczas gdy ich PKB si£ zmniejszal (Kanavos i McKee 
1998: 33).
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zdrowotne rosly jako udzial w produkcie krajowym brutto. Czy udzial ten 
pozostanie wysoki (lub jeszcze wzrosnie) czy nie, w duzym stopniu b^dzie 
zalezalo od polityki reform, zarówno tych w sluzbie zdrowia, jak  i ukie- 
runkowanych na stymulowanie ogólnego wzrostu gospodarczego.

Warto odwolac si$ w tym miejscu do zasady ósmej, wymagaj^cej 
harmonijnych proporcji wydatków na cele zdrowotne (oraz sluzb$ zdro
wia) i wydatków stymuluj^cych wzrost gospodarczy. Mozliwe jest pewne 
odchylenie (posluguj^c si§ ráz jeszcze slownictwem analizy regresji) od 
„normalnych” proporcji, od cz$sci produktu krajowego brutto „zwyczajo- 
wo” wydawanej na cele zdrowotne w innych krajach o podobnych charak- 
terystykach, ale ryzykowne jest odchodzenie zbyt daleko czy zbyt dlugo. 
Istnieje bardzo wiele pal^cych problemów, które usprawiedliwiaj^ wyda- 
tki na cele zdrowotne, pochlaniaj^ce coraz wi^ksz^ i coraz bardziej 
nieproporcjonaln^ cz$sc zasobów spoleczehstwa. Fakt, ze dia roku 1994 
po prawej stronie tabeli 4.18 (z wyjqtkiem Rumunii) pojawily si$ wartosci 
dodatnie, wskazuje, ze kraje te wydawaly tak wiele (lub w niektórych 
przypadkach znacznie wi^cej) jak moglyby wydac kraje o gospodarce 
rynkowej znajduj^ce si^ na podobnym poziomie rozwoju gospodarczego. 
Zmiany, jakié zaszly w ostatnich latach, wymagajq dalszych badaó.

Argument ten bye moze przekonalby makroekonomist^, który jest 
przyzwyczajony do rozwazania relatywnych proporcji stosunków i wiel- 
kosci w kazdym sektorze w gospodarce jako calosci i traktowania ich jako 
mierników kosztów mozliwosci i wydajnosci alokaeji zasobów. Problem 
tkwi w tym, ze ani pacjenci, ani lekarze nie mysl^ o tym w ten sposób. 
Bardziej interesuje ich to, co pokazuj^ tabele 4.16 i 4.17: dlaczego 
obywatele czescy, polscy i slowenscy otrzymuj^ jedynie ulamek tego, co 
ich szcz^sliwsi koledzy w krajach Europy Zachodniej. Ten relatywny 
stosunek jest jednym z motorów nap^dzaj^cych niezadowolenie spolecz- 
ne. Nie lagodzi go inna, bardziej krzepi^ca mysl, ze weale nie otrzymuj^ 
mniej, jesli wzi^c pod uwag§ gospodareze sily pahstwa.

Chociaz calkowita cz^sc zasobów ekonomicznych poswi^canych na 
sluzb$ zdrowia i cele zdrowotne w zaden sposób nie moze bye uznana 
w Europie Wschodniej za ,,mal^”, problemy zdrowotne mnoz^ si$, istnieje 
palóca potrzeba polityki, która podniesie „wartosc dolara” wydawanego 
na cele zdrowotne. Ta potrzeba wi^kszej wydajnosci jest tlamszona przez 
dziedzictwo socjalistycznego planowania w systemie dostawy opieki zdro- 
wotnej w calym regionié. Jednym z doskonale znanych symptomów 
chronicznych braków w gospodarce socjalistycznej byl fakt, ze brak ten 
i nadwyzka egzystowaly obok siebie w calej gospodarce. Przedsi^biorstwo
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R ys. 4.4. Zasoby sluzby zdrowia, Europa Wschodnia, lata 1995-1997

ö  Liczba lekarzy na 1000 mieszkaríców, 1997

Q ] Liczba piel^gniarek na 1000 m ieszkaticów, 1997

EB Liczba lózek szpitalnych na 1000 mieszkanców, 1997

Zr ó d l o :  WHO (1999d).
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moglo skarzyc si§ na ci^gle braki sily roboczej, jednoczesnie wykazuj^c 
niedostatek miejsc pracy. Zapasy mogly pi^trzyc si§ w magazynach, 
podczas gdy konsumenci stali w kolejkach po dobra, których potrzebowa- 
li. Pod tym i innymi wzgl^dami slady socjalizmu mozna dostrzec w sluz- 
bie zdrowia. W oslupienie wprawia odkrycie, jak to ilustruje rysunek 4.4, 
ze wzgl^dnie biedny kraj, taki jak Bulgaria czy Slowacja, ma wigcej lózek 
szpitalnych per capita niz wynosi srednia krajów OECD! Jednoczesnie 
poczekalnie lekarzy zatloczone. Do okreslonych rodzajów badaá usta- 
wiajq si^ dlugie kolejki i tworz^ listy oczekiwania na okreslone rodzaje 
kuracji (na przyklad rózne procedury chirurgiczne). Istniej^ ogromne 
jeszcze moce wytwórcze i mozliwosci bardziej wydajnego wykorzystania 
zarówno kapitalu fizycznego, jak i ludzkiego.

Symbioza niedoboru i nadwyzki powinna byc bodzcem sklaniajgcym 
reformatorów do szybkiego zaprojektowania takiego mechanizmu ekono- 
micznego w sluzbie zdrowia, który b^dzie promowal wydajnosc, zach^cal 
do efektywnosci, lepszego wykorzystania zasobów i który przyniesie 
trwalsz^, scislejszq równowag$ popytu i podazy.

Wspomniano juz kilka cech sektora sluzby zdrowia. Aby uzupelnic 
powyzszy obraz, chcielibysmy przedstawic nieco danych na témát stanu 
zdrowia populacji krajów Europy Wschodniej. Informacje na ten tém át 
zawieraj^ tabela 4.19 i rysunek 4.5, z których mozna wnioskowac, ze 
jedynie wskazniki Czech i Slowenii s^ zblizone do wskazników Unii 
Europejskiej. Sytuacja w innych krajach Europy Wschodniej jest alar- 
muj^ca.

Tabela 4.19 i rysunek 4.5 maj^ wyl^cznie charakter uzupelniaj^cy, 
stanowi^ szersze tlo sytuacji. Nie podejmujemy si^ tu  próby wytlumacze- 
nia, w jaki sposób stan zdrowia populacji w tych krajach wigze sig 
z mechanizmem ekonomicznym rz^dz^cym w tym sektorze. Stan zdrowo- 
tny populacji jest wypadkow^ wielu polgczonych czynników. Mechanizm 
ekonomiczny w sluzbie zdrowia jest jedynie jedn^ z kilkunastu zmien- 
nych i niekoniecznie jej wplyw jest najsilniejszy (Adler i inni 1993). 
Mozna jednak oczywiscie stwierdzic, ze gdyby funkcjonowanie sluzby 
zdrowia bylo sprawniejsze i bardziej wydajne, mogloby to pomóc poprawic 
zdrowotny stan  populacji, oczywiscie w pol^czeniu z innymi korzystnymi 
zmianami. Mamy tu  do czynienia z wielk^ potrzeb^ naprawy, koniecznej, 
aby ponury obraz prezentowany w tabeli 4.19 i na rysunku 4.5 uczynic 
jasnym i optymistycznym.
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Tabela 4.19. ámiertelnosc noworodków, oczekiwana dlugosc zycia w momencie narodzin, 
prosty w skaznik smiertelnosci, Europa Wschodnia, lata 1990-1997

Kraj

Smiertelnosc noworod
ków (smierci na 1 0 0 0  

zywych narodzin)

Oczekiwana dlugosc 
zycia w momencie 
narodzin, w latach

Proste wskazniki 
smiertelnosci 

1 na 1 0 0 0  osób

1990 1994 1997 1990 1994 1997 1990 1994 1997

Albánia 30,92 32,9 72,6 73,0 5,52 5,34

Bulgaria 14,8 16,3 14,46 71,5 70,8 72,8e 1 2 ,1 13,2 14,7
Chorwacja 10,7 1 0 ,2 8 ,2 72,6 73,2 72,6 10,9 10,4 11,4
Czechy 1 0 ,8 8 ,0 6 ,1 71,5 73,2 74,1 12,5 11,4 10,9
W?gry 14,8 1 1 ,6 9,9 69,4 69,5 70,8 14,1 14,3 13,7
Macedonia 31,6 22,5 15,75 71,83 71,9 72,5 7,72 8 ,1 8,3
Polska 16,0 15,1 1 2 ,2 5 71,0 71,8 72,4 1 0 ,2 1 0 ,0 1 0 ,0 5

Rumunia 26,9 23,9 2 2 ,0 69,8 69,4 69,1 10,7 11,7 12,4
Slowacja 1 2 ,0 1 1 ,2 8 ,8 6 71,1 72,5 1 0 ,2 9,6 9,85

Slowenia 8,3 6,5 5,2 74,1 74,2 75,3 9,4 9,7 9,6
Mediana OECD 7,9 6 ,2 5,9 7,6 7,1 7,1

m^zczyzni 72,6 73,5 74,5
kobiety 79,0 79,7 80,6

U w ag i :
1 Prosty wskaznik smiertelnosci jest wskaznikiem smiertelnosci nie modyfikowanym w od- 
niesieniu do róznic w skladzie populacji, które tlumaczylyby róznice we wskaznikach 
smiertelnosci, takich jak plec i wiek. Mediana OECD wskazników smiertelnosci jest opata 
na modyfikowanych wedhig czynnika wieku danych o ámiertelnosci i dlatego nie moze byc 
bezposrednio porównywana z odpowiednimi danymi dia Europy Wschodniej.
2 1989, 3 1991, 4 1993, 5 1996, 6 1998.

Zródla:  GUS (1998), OECD(1998b, 1999b),UrzqdStatystyczny RepublikiSlowenii(1998), 
WHO (1998, 1999d); Centralne Biuro Statystyczne (1999); Narodowy Instytut Statystyczny 
(1999a, 1999b); Urz^d Statystyczny Republiki Slowacji i VEDA (1999c).
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Cz^sc II

Wytyczne dia reformy



Wst^p do cz^sci drugiej

Cz$sc pierwsza byla poswi^cona punktom wyjscia reformy: 
podstawowym zasadom, specyficznym atrybutom sluzby zdro- 
wia, doswiadczeniom róznych krajów i wst^pnym warunkom, 
z jakimi mamy do czynienia w Europie Wschodniej. Gdyby 
reformatorzy w kazdym kraju Europy Wschodniej przyj^li 
jednakowe zasady, ich rzeczywiste plany dzialania w kazdym 
momencie znacznie róznilyby si§ mi^dzy sobg, poniewaz w kaz
dym kraju regionu mamy i b^dziemy miec do czynienia z od- 
miennq sytuacj^ -  w sensie prawnym, strukturalnym, ekono- 
micznym, w kategorii postaw spolecznych i preferencji poli- 
tycznych. Je s t to jeden z zasadniczych powodów, dia których 
niniejsza ksigzka nie zawiera szczególowych, praktycznych 
programów.

Jej druga cz^sc ogranicza si^ do opisania ogólnego podejscia 
i szerokich ram  reform, które autorzy uznajg za rozsgdne 
i pozgdane. Stosowne b^dzie powtórzenie w tym miejscu 
stwierdzenia, które po ráz pierwszy pojawilo si§ we wst^pie: 
z pelní| konsekwencjq i szczeroscig przyznajemy, ze reformy, 
które zalecamy, odzwierciedlaj^ przyj^ty przez nas system 
wartosci. Nie je st to zbiór reform á la carte, z którego mozna 
wybierac na chybil trafil, a nawet po zastanowieniu -  to dia 
konserwatystów, tamto dia centrystów, a jeszcze tamto dia 
lewicy socjalistycznej. Jesli system wartosci wyrazony w roz- 
dziale drugim mozliwy jest do zaakceptowania, czytelnicy 
mogg skorzystac ze zbioru wspólzaleznych od siebie wytycz- 
nych i propozycji reform, który jest w tej cz^sci prezentowany.
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Jesli jednak okaze sig nie do przyjecia, to wszystkim, czego si$ 
czytelnik dowie w cz^sci drugiej, jest znajomosc praktycznych 
zmian i implikacji, które wynikaj^ -  lub mog^ wynikn^c 
-  z wylozonych wczesniej zasad. W rezultacie nie b^dziemy 
mieli tu  do czynienia z wyczerpuj^c^ analizq, zagadnienie po 
zagadnieniu, wszystkich waznych alternatyw i mozliwosci 
omówionych w literaturze przedmiotu. Jesli okaze si$, ze 
w mysl zestawu zasad mozliwe jest tylko jedno rozwi^zanie, 
tylko to jedno b^dzie zalecane. Alternatywy, zachowuj^ce róz- 
ne pewne proporcje mi^dzy zasadami, które mog£j wymagac 
kompromisu (np. mi^dzy mozliwosci^ indywidualnego wyboru 
a solidarnosci^ spoleczn^), zostan^ zaproponowane tylko wte- 
dy, gdy b^d^ zgodne z wiod^cymi zasadami.

W rozdzialach szóstym i siódmym, a takze w pierwszej 
polowie rozdzialu ósmego, pomini^to tymczasowo zagadnienie 
wsparcia, jakiego udzieliliby rozwazanym reformom zaintere- 
sowani ludzie i jakié stanowisko zaj^liby wzgl^dem nich przed- 
stawiciele róznych sil politycznych. Aspekt ten -  ekonomi^ 
polityczn^ reformy sluzby zdrowia -  omówimy w drugiej polo
wie rozdzialu siódmego i w rozdziale ósmym. Innymi slowy, 
rozdzialy pi^ty, szósty i pierwsza polowa siódmego ograniczaj^ 
si§ do zaleceá i wytycznych. Rozdzial ósmy koáczymy pro- 
gnozami prawdopodobieóstwa zakonczenia si$ procesu reform 
sukcesem, a takze prób3 przedstawienia politycznych i spolecz- 
nych trudnosci, jakié napotka on na swej drodze.





5
rozdzia l

Strona popytowa: 
finansowanie, korzysci 

i organizacja ubezpieczenia

5.1. Najwazniejsze idee lez^ce u podstaw zaleced

Rozdzial ten ma na celu zwigzle podsumowanie idei, które lez^ u pod
staw reformy mechanizmu ekonomicznego po stronie popytowej. W dal- 
szej cz^sci propozycje nasze b§d^ systematycznie rozkladane na bardziej 
elem entarne cz^sci, omówimy tez szczególy i konieczne zastrzezenia.

Uslugi zdrowotne dziel^ sió na dwie grupy: opiekó podstawow^ i uzu- 
pelniaj^c^. Wszyscy obywatele powinni miec dostóP do opieki podstawo- 
wej. Uprawnienie to musi byc chronione prawem. Prócz tego paüstwo 
powinno zabezpieczyc, organizacyjnie i ekonomicznie, przestrzeganie 
i realizacj^; tej prawnej gwarancji.

Inaczej jest z opiek^ uzupelniajqc^ -  ta  musi byc przez pacjentów 
kupowana. Konieczne jest wi$c istnienie takich uwarunkowaá prawnych 
i organizacyjnych, które umozliwi^ legalne powstanie i rozwój instytucji 
oferuj^cych taki rodzaj opieki w ramach komercyjnego zakupu i komer- 
cyjnej sprzedazy.

Glównym zródlem finansowania opieki podstawowej jest podatek pla- 
cony przez obywateli i/lub obowi^zkowe skladki czy tez obci^zenia na- 
kladane na nich w formie podatku. Innymi slowy, opieka podstawowa jest
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finansowana z pieni^dzy publicznych. Je s t to dominujgce, choc nie 
wylgczne zródlo finansowania.

Glównym zródlem finansowania opieki uzupelniaj^cej s^ wlasne pie- 
niqdze ludzi lub ich rodzin. Innym waznym zródlem moze byc dobrowolny 
wklad pracodawcy (dodatkowo i ponad wymagane od pracodawcy przez 
prawo wpiaty na fundusz czy opiek$ zdrowotnq). W obydwu przypadkach 
zródlem tym s^ jednak prywatne pieni^dze.

Gdzie biegnie linia rozdzielaj^ca opiek§ podstawowg i uzupelniajgc^? 
W dyskusji naszej powrócimy do tej kwestii kilkakrotnie. W tym miejscu 
wystarczy stwierdzic — uprzedzajgc niejako bieg dyskusji -  ze lini^ 
podzialu nie s^ mozliwosci czy potrzeby sluzby zdrowia, które sg nienasy- 
cone. Alokacje pieni^dzy na poziomie makro, majgce na celu finan- 
sowanie podstawowej opieki zdrowotnej, takie jak  w edukacji, obronie czy 
ochronie srodowiska, powinny byc ksztaltowane, a decyzje o nich podej- 
mowane w sferze politycznej. Rozmiary sum dost^pnych opiece pod
stawowej sg tym, co konstytucyjnie uprawnione ciala, centralne i lokalne, 
przeznaczajgj na ten cel. Ci, którzy narzekaj^, ze calkowita suma wyda- 
wana na podstawow^ opiek^ zdrowotn^ jest niewystarczaj^ca, bez wzgl^- 
du na to, czy sq to pacjenci czy lekarze lub ktokolwiek inny, o wi^cej 
muszg walczyc na froncie politycznym.

Jednakze sfera polityczna nie determinuje bezposrednio wydatków na 
opiek$ uzupelniajqcq. Te s^ w przewazajgcej mierze okreslane przez wol§ 
gospodarstw domowych lub pracodawców, przez ich sklonnosc i mozliwo
sci wydawania na ten cel.

Rozdzial pierwszy wskazywal na kilka róznych dylematów powodowa- 
nych przez konflikty mi§dzy zasad^ pierwszy -  suwerennosci^ jednostki 
a zasad^ drug^ -  solidarnosci^ spoleczn^. Reformy muszg ustalic pewien 
rozs£}dny kompromis mi§dzy tymi dwoma zasadami.

Proponujemy w tym miejscu, aby zasada druga i jej realizacja w sluzbie 
zdrowia -  zasada specyficznego egalitaryzmu -  byla zrealizowana na 
poziomie opieki podstawowej. Dost^p do podstawowego pakietu korzysci 
podstawowych powinien byc powszechny i równy. Podstawowy poziom 
opieki zdrowotnej powinien wspólgrac z poziomem rozwoju gospodar- 
czego kraju (zasada ósma). Finansowanie powinno miec trwale podstawy 
i stale zródla (zasada dziewi^ta) zarówno w sensie fiskalnym, jak  i poli
tycznym. Wymagane przychody pahstwowe i alokacje budzetu powinny 
byc akceptowane nie tylko przez dzisiejszych podatników i prawodawców, 
ale, na ile mozna to przewidziec, równiez przez przyszlych podatników 
i prawodawców.
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W sferze politycznej powinny byc podejmowane jedynie decyzje doty- 
cz^ce budzetu makro opieki podstawowej. Alokacje na poziomie mikro
-  kto, kiedy i co otrzymuje -  skladaj^ si$ z milionów szczególowych 
decyzji, podejmowanych zasadniczo i w wi^kszosci przypadków przez 
decydentów w samym sektorze zdrowotnym -  przez dostawców i pacjen- 
tów. Jednakze konieczne jest zapewnienie odpowiedniego mechanizmu, 
który zapewni, ze calkowity koszt, konieczny do realizacji wszystkich 
decyzji na poziomie mikro, zmiesci si$ w ogólnym budzecie dia opieki 
podstawowej. W ksi^zce niniejszej nie definiujemy opieki podstawowej za 
pomoc^ listy okreslonych zabiegów i lekarstw. Zamiast tego sugerujemy 
procedúráinq defmicj^ dwóch kategorii o fundamentalnym znaczeniu
— opieki podstawowej i uzupelniaj^cej i prezentujemy zalecenia odnosnie 
do tego, jakié instytucje i jednostki powinny byc uprawnione do okres- 
lania i uaktualniania pakietu podstawowych korzysci.

W przeciwieústwie do opieki podstawowej, powszechny i równy dost^p 
do opieki uzupelniaj^cej nie powinien byc zagwarantowany. Uslugi 
nie mieszcz^ce si$ w zakresie pakietu podstawowych korzysci powinny 
raczej byc dost^pne tym, którzy chcq za nie zaplacic. Uslugi, które 
zostan^ uznane za uzupelniaj^ce, b$dq tym samym nierówno dystry- 
buowane mi^dzy czlonkami spoleczehstwa. Mi^dzy dobrobytem a do- 
chodami zachodzi silna korelacja: innymi slowy -  korelacja z tym, ile 
gospodarstwa domowe mog^ sobie pozwolic wydac na opiek§ zdrowotn^. 
Jednak nie zalezy to tylko i wyl^cznie od tego. Jest to takze kwestia 
indywidualnych preferencji rodzinnych i tego, jak^ cz^sc swojego do- 
chodu ludzie chc^ poswi^cic na ten cel, kosztem innych rodzajów wy- 
datków.

Nierównosc w dystrybucji wydatków zdrowotnych razi poczucie spra- 
wiedliwosci niektórych ludzi, w tym -  nie przeczymy -  autorów. Z drugiej 
strony równie szkodliwe etycznie byloby zakazanie ludziom wydawania 
ich wlasnych pieni^dzy na zdrowie swoje lub swoich bliskich. Jesli 
gospodarka rynkowa pozwala wszystkim konsumentom wydawac pieni^- 
dze na jedzenie, mieszkanie, cele kulturalne, rozrywk^, któr^ lubi^, jakié 
prawo ma paástwo zakazywac wydawania tyle, ile im pasuje na cele 
zdrowotne? Byloby to wielkie naruszenie zasady pierwszej, suwerennosci 
jednostki. Co wi^cej, jednoczesnie bylaby to wielka hipokryzja, poniewaz 
zamozni pacjenci i tak  kupowaliby dodatkowe uslugi, jesli nie legalnie, to 
w „szarej strefie” czy na „czarnym rynku”. Z tego to wlasnie powodu 
konieczne jest stworzenie legalnych i wydajnych form, umozliwiaj^cych 
ludziom wybór i zakup dodatkowej opieki zdrowotnej.
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Z tego samego powodu pracodawcom nie powinno si$ odmawiac prawa 
wydawania wi^cej niz wynosi obowi^zkowe minimum na ochron^ zdrowia 
swoich pracowników.

Palace kwestie moraine dotycz^ce nierównosci okazuj^ si§ slabsze, gdy 
wezmie si$ pod uwage fakt, ze sklonnosc ludzi bogatych do kupowania 
opieki zdrowotnej „ponad” opiek$ podstawow^ moze miec pozytywne 
rezultaty  „zewn^trzne”. Moze pomóc lekarzom i innym dostawcom opieki 
medycznej nabyc doswiadczenia w stosowaniu nowych, pocz^tkowo kosz- 
towniejszych procedur; moze oznaczac dodatkowe przychody na zakup 
drozszego wyposazenia, pózniej szerzej wykorzystanego przez tych, któ- 
rzy w przeciwnym razie nie mieliby do niego dost^pu, i pozwala na 
precyzyjniejsze i bardziej wydajne ulokowanie nakladów publicznych na 
rzecz tych, którym powodzi si$ gorzej. W koordynacji z polityk^, zaprojek- 
towang tak, aby zróznicowane wykorzystanie opieki uzupelniaj^cej 
nie oslabilo integralnosci powszechnego, równego dostypu do spolecznie 
zdefiniowanego pakietu korzysci podstawowych i wraz z podj^ciem wysil- 
ków maj^cych na celu zmuszenie do przestrzegania ogólnego ogranicze- 
n ia  budzetowego calkowitych wydatków na cele zdrowotne, umozliwienie 
korzystania z opieki uzupelniaj^cej jest bezposrednim wymogiem wyni- 
kaj^cym z suwerennosci jednostki. Obywatele powinni miec prawo 
wyboru -  nie tylko podj^cia samodzielnej decyzji, czy wydadz^ swoje 
pieni^dze na opiek^ uzupelniajgc^ czy nie, ale takze wyboru tego dostaw- 
cy czy ubezpieczyciela, który zaoferuje im za ich pieni^dze najlepszq 
wartosc.

W sumie propozycje reformy opieraj^ si§ na publicznym finansowaniu 
opieki podstawowej, prywatnym finansowaniu opieki uzupelniaj^cej, 
pluralistycznej „dostawie” uslug i „zarz^dzanej”, uregulowanej konkuren- 
cji, ze szczególnym zwróceniem uwagi na bodzce i regulacje, które 
narzucaj^ ograniczenie budzetowe na ogólne wydatki na cele zdrowotne 
(podstawowe i uzupelniaj^ce, publiczne i prywatne). W pozostalej cz$sci 
tego rozdzialu omówimy szczególowo reform^ strony popytowej sektora 
zdrowia, w tym finansowania, zakresu korzysci i organizacji ubezpiecze- 
nia. N a samym pocz^tku zostanie omówione finansowanie, któremu 
poswi^cimy interesuj^cg dyskusj§. Jest ono krytycznym i cz^sto niedoce- 
nianym  instrumentem ksztaltowania polityki sluzby zdrowia, który sluzy 
ksztaltow aniu systemu, godz^cego zasady solidarnosci i trwalosci, wybo
ru  i wydajnosci. Chociaz omawianie finansowania przed zdefiniowaniem 
pakietu  podstawowych korzysci moze wydac si$ troch^ nie na miejscu, to 
jest jednak  kwintesencja naszych propozycji: zakres opieki podstawowej
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powinien byc zdefiniowany przede wszystkim poprzez finansowanie -  ile 
spoleczenstwo, poprzez swoje demokratyczne instytucje, zdecyduje si§ 
wydac na opiek^ podstawow^. Kwestia, kto i jakié uslugi zdrowotne 
otrzyma jako opiek? podstawow^, jest okreslana na trzy wspólzalezne 
sposoby: po pierwsze, przez mechanizm determinuj^cy calkowite wydatki 
na opiek§ podstawowq, wraz z redystrybucj^, która je implikuje i pod 
wplywem pewnego finansowania za pomoc^ doplat. Po drugie, poprzez 
proces instytucjonalny, który decyduje o tym, jakié uslugi zdrowotne 
znajduj^ si§ w pakiecie podstawowych korzysci. I, po trzecie, przez 
lekarzy i innych dostawców uslug zdrowotnych (wraz z samymi pacjen- 
tami), którzy decyduje, kto otrzyma jakq uslugq w warunkach ograniczeá 
narzucanych przez limit calkowitych wydatków, zakres pakietu korzysci 
i wplywu organizacji i bodzców.

5.2. Finansowanie opieki podstawowej

Kto powinien okreslac, jaka ilosc zasobów spoleczenstwa b^dzie prze- 
znaczona na podstawow^ opiek^ zdrowotn^? Proponujemy, aby poziom 
calkowitych wydatków lub alokacja w skali makro na opiek$ podstawow^ 
nie byly ustalane przez dostawców opieki zdrowotnej („sprzedawców”) czy 
tez pacjentów („nabywców”). Panstwo ma obowiqzek zagwarantowac 
rozsqdn^ alokacja na rzecz opieki podstawowej na poziomie makro, 
a kazdy pojedynczy obywatel ma prawo z niej korzystac1. Pod tym 
wzgl^dem mechanizm, który zalecamy, upodabnia si§ scislej do systemu 
niemieckiego lub -  ogólniej -  bardziej do wzorca europejskiego i kanadyj- 
skiego niz amerykanskiego. Utrzymuje on prawa nabyte i chronione 
w systemach prawnych wi^kszosci krajów Europy Wschodniej w okresie 
socjalistycznym, a nie zniesione w trakcie postsocjalistycznej transfor- 
macji w krajach regionu.

W jaki sposób sugerowana metoda finansowania opieki podstawowej 
rózni si£ od stosowanej przed zmian^ systemu? Glówna róznica tkwi 
w tym, ze system polityczny stal si^ demokratyczny. Decydenci nie s^ juz

1 Warto rozwazyc, czy prawo to nalezy si$ obywatelom lamiqcym prawo przez nieplacenie 
podatku i tym samym nie wnosz^cym wkladu na cele zdrowotne. Nie mozna im odmówic 
opieki w nagtych przypadkach; oczywiscie dzieci nie mogg byc karane za grzechy swoich 
rodziców. Wlasciwsze byloby chyba nieodmawianie „wolnym jezdzcom” ich praw obywatels- 
kich, ale raczej udoskonalenie metod sci^gania podatków.
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przywódcz^ grup^ w Ionie partii komunistycznej, ale legitymizowan^ 
instytucj^ legislacyjn^: parlamentem i wladzami lokalnymi wybranymi 
w wolnych wyborach.

Nie mamy zamiaru idealizowac tego procesu podejmowania decyzji. 
Nie mozna stwierdzic, ze „wola ludu” manifestuje si$ w prawodawstwie 
reguluj^cym przychody, wydatki i „produkcje” sluzby zdrowia. W procesie 
transm isji Iqcz^cym obywateli i legislatyw^ máj 3 miejsce bardzo liczne 
tarcia i rozbieznosci. Prawdziwe preferencje ogólu cz^sto znieksztálcája, 
a nawet wypaczaj^ decyzje zgromadzen centralnych i lokalnych. Takze 
kwestia podstawowej opieki zdrowotnej pl^cze si§ w g^szczu otaczaj^cym 
wszystkie decyzje parlamentarne. Prawodawcy i ciala rzqdowe tworz^ce 
propozycje legislacyjne ulegaj^ interesom partyjnym, grupom nacisku 
i lobby, a takze pokusom taniej popularnosci i demagogii. Dzieje si$ tak 
nawet w warunkach funkcjonowania legalnego mechanizmu politycz- 
nego, który w 1947 roku w Izbie Gmin scharakteryzowal Churchill: 
„Nikt nie udaje, ze demokracja jest doskonala lub wszechwiedz^ca. 
W rzeczywistosci mówi si§, ze demokracja jest najgorsz^ formq rz^du 
z wyjqtkiem innych form, których próbowano od czasu do czasu.”2

Aby zach^cic ορίηίφ publiczn^ do skrystalizowania swojej woli i jej 
pelniejszej realizacji, konieczna jest bardziej konsekwentna i spójna 
realizacja zasady szóstej -  przejrzystosci. Istnieje kilka technik, za 
pomoc^ których mozna to uczynic:

•  Wskazane byloby gromadzenie tak wielkiej cz^sci koniecznych przy- 
chodów, jak  to tylko mozliwe, w formie „zarezerwowanych” (tzn. przypi- 
sanych wyraznie do okreslonego celu) obowiqzkowych wkladów lub 
podatków. Niech prawo gwarantuje, ze sumy placone przez obywateli na 
opieke? podstawowej b^dq wykorzystywane wylqcznie na ten cel. Badania 
empiryczne wskazujEp ze ludzie sq bardziej sklonni do placenia podatków, 
jesli wiedz^ dokladnie, w jakim celu wykorzystywane s^ ich pieni^dze3. 
W praktyce nie jest mozliwe zrozumienie bezposredniego zwi^zku pomi§- 
dzy rezerwowanymi, zastrzezonymi przychodami i wydatkami na opiek$ 
podstawow^. Nie da βΐφ uniknqc korzystania z innych zasobów. Pomimo

2 The Oxford Dictionary o f Political Quotations, Anthony Jay (ed.), Oxford University 
Press, 1996, s. 93.

3 Amerykanskie badanie opieraj^ce si? na sondazu opinii publicznej w Marylandzie 
(Haynes i Florestano 1994) odkrylo, ze znacznie wi?cej ludzi zgadzalo si? z podatkami 
rezerwowanymi na okreslone cele, niz im si? sprzeciwialo. Najwi?ksze poparcie uzyskaiy 
wlasnie podatki zastrzezone na opiek? zdrowotng.
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to im wi^kszy jest udzial zarezerwowanego, zastrzezonego na cele zdro- 
wotne podatku lub obowi^zkowych wplat pracodawców, tym przejrzysciej 
jawi si$ obywatelom zwi^zek pomi^dzy odpisami podatkowymi z jednej 
strony, a standardem  opieki z drugiej4. Musimy zasugerowac nast^puj^- 
cy sposób argumentacji: jesli jestescie niezadowoleni z obecnego pakietu 
podstawowych korzysci, glównym sposobem zmiany tego stanu jest 
placenie wi^kszego podatku na cele zdrowotne. Aby zmniejszyc podatek, 
który placide, zaakceptujcie konsekwencje: w przyszlosci b^dziecie mu- 
sieli placic za opiek^, za któr^ dot^d placilo panstwo.

•  Pierwszy problem wi^ze si§ z niektórymi fiskalnymi iluzjami, które 
ksztaltuj^ swiatopogl^d znacznej cz^sci ogólu. Chociaz rozpowszechnie- 
nie si$ obowi^zkowych doplat i „dowodów wdzi^cznosci” wstrz^sn^lo 
wiar^ w darmowy charakter opieki zdrowotnej, wielu ludzi wci^z nie 
rozumie, ze obietnicy darmowej opieki przecz^ nie tylko same bezposred- 
nie wklady. Glównym powodem jest to, ze ostatecznie opieka podstawowa 
jest finansowana z podatków i obci^zeú sci^ganych z obywateli. Wielu 
ludzi nie jest wystarczaj^co swiadomych kosztów opieki zdrowotnej, tego 
kto i jakié na n i3 piaci podatki i ponosi inne swiadczenia5. Umocnienie 
swiadomosci podatkowej obywateli jest zasadnicz^ spraw^, jesli máj3 oni 
wyrazac swoje opinie, oparte na odpowiednich informacjach, a dotycz^ce 
opodatkowania i wydatków na cele zdrowotne.

•  Nawet jesli zastrzezone podatki czy wklady stan^ si$ powszechne 
i dominuj^ce, finansowanie podstawowej opieki odbywa βΐφ za pomoc^ 
bardzo zlozonej sieci kanalów. Tak wi§c potrzeba prowadzenia skrupulat- 
nej ksi^gowosci, rozliczania przychodów i rozchodów w bardzo przejrzys- 
ty sposób, otwarty na kontrolé i poddany czujnej obserwacji, staje si§ 
jeszcze bardziej palóca.

4 Idea ta sklania wielu ekonomistów w wielu rozwini^tych krajach uprzemyslowionych 
specjalizujgcych si? w tematyce sluzby zdrowia do wspierania zastrzezonego podatku 
zdrowotnego. Victor R. Fuchs, na przykiad, pelni^cy w 1995 r. obowi^zki przewodniczqcego 
Amerykahskiego Towarzystwa Ekonomicznego i jeden z najwazniejszych ekonomistów 
zajmujgcych si$ shizbg zdrowia, wyrazil swoje poparcie dia ogólnego podatku na cele 
zdrowotne w swojej mowie inauguracyjnej. Fuchs (1996: 16-20).

5 Jak wspomniano w przypisie 16 do rozdziahi 4 (s. 161), w^gierska grupa badawcza 
pracuj^ca pod auspicjami TÁRKI badala swiadomosc podatkow^ i zakres, w jakim funk- 
cjonowaly w niej rózne „mity fiskalne”. Okolo 14 procent respondentów nie zdawalo sobie 
sprawy, ze skladki na ich ubezpieczenie spoleczne byly odejmowane od ich piac lub nie bylo 
tego faktu pewnymi. W grupie, której czlonkowie tego faktu byli swiadomi, 26-24 procent 
nie znalo wielkosci skladki (w procentach). TÁRKI powtórzylo badanie w roku 1999 
i odkryto podobny rozklad odpowiedzi.
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•  Politycy we wszystkich krajach, konkuruj^c o glosy wyborców, bez 
zaj^knienia obiecuj^, na  poziomie ogólnej retoryki, bardziej dost?pn^, 
„obfitsz^” i lepszej jakosci opiek? równolegle z obnizeniem podatków. 
Wyborcom trudno zakwestionowac to, co slysz^. i jakos si? do tego 
ustosunkowac. „Wydobycie” wi?kszej przejrzystosci szczególów i kon- 
kretów jest zadaniem srodowiska lekarskiego, mediów, prasy, swiata 
akademickiego i, oczywiscie, ekonomistów zajmuj^cych si? problematykg 
sluzby zdrowia. Polityków trzeba zmusic do ujawniania jak najwi?kszej 
liczby szczególów na tem at tego, co zamierzaj^ zrobic i poparcia swoich 
argumentów liczbami, które mozna sprawdzic.

Pozwólmy sobie przeanalizowac zródla, które tworz^ budzet makro 
opieki podstawowej.

(a) W sytuacji, gdy pierwsza sugestia, jak  opisano powyzej, jest akcep- 
towana, najwi?kszym skladnikiem budzetu jest podatek zastrzezony na 
cele zdrowotne lub wklad (skladka) na cele zdrowotne w obcigzeniach na 
rzecz funduszu ubezpieczenia spolecznego, które -  zgodnie z prawem 
— mogq byc przeznaczone wyl^cznie na cele zdrowotne.

(b) W budzecie centralnym znajdujg si? srodki wydzielone i zastrzezo- 
ne na cele zdrowotne. S truktúra budzetu rózni si? mi?dzy krajami, ale 
w wi?kszosci z nich takie elementy pojawiajq si? pod kilkoma pozycja- 
mi -  w budzetach ministerstwa zdrowia i innych ministerstw i pro- 
gramów. Niestety, jeszcze bardziej utrudnia to wlasciwe rozeznanie 
w sytuacji.

(c) Te same uwagi mozna poczynic pod adresem cial samorzgdu lokal- 
nego, których wydatki na  cele zdrowotne podobnie sq rozbijane na kilka 
pozycji.

(d) Wklady na rzecz sektora zdrowotnego mog^ pochodzic równiez 
z dodatkowych -  budzetowych instytucji publicznych, takich jak panst- 
wowy fundusz emerytalny6.

(e) Pacjenci wnosz^ bezposrednie doplaty za opiek? podstawowq. Te 
pochodzE} z wlasnych kieszeni pacjentów, ale powi?kszaj^ calkowitg pul? 
dost?pn^ finansowaniu opieki podstawowej.

6 Elementy (a) -  (d) mog^ si$ ze sobg zaz^biac. Oddzielenie ich od siebie zalezy od 
struktury budzetu analizowanego kraju. Z punktu widzenia ekonomicznej natury tych 
elementów, kwestig, którg nalezy podkreslic, jest fakt, ze oprócz glównego zródla (a) mogg 
istniec inne, które zaliczajg si§ do funduszy publicznych.
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(f) Prywatne darowizny na rzecz opieki podstawowej, czynione przez 
indywidualne osoby, przedsi^biorstwa i fundacje. Podobnie jak  w przypa- 
dku poprzedniego elementu, takze i te pochodz^ z prywatnych kieszeni, 
ale sq przeznaczone na wspólny cél. Platnosci takie wci^z S3 w Europie 
Wschodniej sporadyczne, ale nie S3 bynajmniej nieznane. Byloby wielce 
poz3dane, aby ich calkowita wielkosc wzrosla.

Zsumowanie tych wszystkich elementów daje budzet makro opieki 
podstawowej. Nie moze on byc wydany tak, jak  widzialaby to najch^tniej 
sluzba zdrowia, lub poswifscony na inne cele, poniewaz niektóre z tworz3- 
cych go srodków S3 z góry przypisane do okreslonych celów. PienÍ3dze 
przeznaczone na fundusz emerytalny powinny byc wydane na opiek^ 
podstawow3 ’dia emerytów, pieni3dze samorz3du lokalnego na cele lokal- 
ne, doplaty na pokrycie rachunków pacjentów, którzy je zaplacili i tak  
dalej. Niemniej jednak mozliwe jest poczynienie kilku rodzajów zmian, 
zawsze jednak ograniczonych ostateczn3, górn3 granic3 budzetu makro.

Glównym aktorem w procesie podejmowania decyzji dotycz3cych 
alokacji calkowitego budzetu opieki podstawowej jest aparat sluzby 
zdrowia, któremu ton nadaje profesja lekarska. Niemniej jednak, ponie
waz zaangazowane S3 w to pieni3dze publiczne, usprawiedliwiony jest 
nadzór organów panstwowych i spolecznych nad dystrybucj3 funduszy. 
B^d3 go wykonywaly instytucje, komitety, grupy zawodowe i robocze 
sformowane ad hoc na wyzszych i nizszych poziomach, w skiad których 
wchodzic b^d3 lekarze, pracodawcy, ubezpieczyciele, prawnicy posiadaj3- 
cy znajomosc sluzby zdrowia, ekonomisci specjalizuj3cy si$ w jej zagad- 
nieniach i reprezentanci róznych grup pacjentów (przyklady takich cial 
w innych krajach S3 przedstawione w dyskusji nad instytucjami ustalaj3- 
cymi priorytety opieki podstawowej).

Zakres nadzoru i wplywu spoleczenstwa obywatelskiego jest cech3 , 
która odróznia alokacji funduszy publicznych przeznaczonych na opiek§ 
podstawow3 w warunkach demokratycznych (lub raczej, powinna odróz- 
niac) od biurokratycznego rozdrabniania „centralnych” kwot w socjalis- 
tycznej gospodarce nakazowej. Obydwa procesy alokacji oznaczaly tarcia 
i klótnie róznych grup o pienÍ3dze publiczne, ale w warunkach demo- 
kracji powinno si$ im poswi^cac wi^cej rozglosu i obejmowac silniejsz3 
k o n tro l spoleczn3.

Oczywiscie uczestnicy procesu decyzyjnego dotycz3cego alokacji na 
poziomie mikro nie zaakceptuj3 bez walki alokacji makro. Pragn3 , aby 
ich glos byl dobrze slyszany. Mog3 próbowac wywierac nacisk na prawo- 
dawców, aby zwi^kszyc budzet na opiek^ podstawow3, ale musz3 sobie
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uswiadomic, ze nie oni o tym budzecie decyduj^. Decyzje podejmujg 
uprawnione, legitymizowane organy w sferze politycznej, reprezentuj;}ce 
interesy podatników i innych grup spoiecznych.

5.3. Redystrybucja przez finansowanie

Gwarantowana powszechna opieka zdrowotna nie moze byc dostar- 
czana przez system ubezpieczenia zorganizowanego wyl^cznie na zasa- 
dach komercyjnych. J ak  wspomniano w rozdziale drugim, metoda finan- 
sowania musi i^czyc ubezpieczenie z elementami redystrybucji pomi^dzy 
róznymi grupami spolecznymi. Jest ona istotna z przynajmniej trzech 
powodów:

1. Niektórzy ludzie cierpi^ z powodu chorób wrodzonych lub podatno- 
sci na choroby, albo rodz^ si$ z jakim s uposledzeniem fizycznym. 
Inni ulegajg w trakcie zycia chorobie, która powoduje u nich stale 
inwalidztwo. Ludzkie szanse na zdrowie lub choroby -  ryzyko 
zdrowotne — s^ nierówne. Niektórzy ludzie przez cale swoje zycie s^ 
uposledzeni zdrowotnie lub b§d^ takim i przez reszt$ zycia.

W przypadku calkowicie komercyjnego systemu ubezpieczeniowe- 
go ci uposledzeni musieliby placic wyzsze skladki ubezpieczeniowe 
niz ich bardziej szcz^sliwi rówiesnicy. Równy dost^p do opieki 
podstawowej moze byc zabezpieczony i zrealizowany tylko wtedy, 
gdy istnieje jakis proces redystrybucji, daj^cy korzysci tym pierw- 
szym kosztem tych, którzy nie cierpig z powodu przewleklych czy 
powtarzaj^cych si$ niedyspozycji zdrowotnych. Redystrybucja ozna- 
cza specyficzny rodzaj solidarnosci, solidarnosc ryzyka (van de Ven 
i Ellis 2000).

2. Wplyw starzenia si$ i wieku wi^ze si$ z punktem 1, ale mozna 
rozpatrywac go oddzielnie. Relacj$ mi$dzy wydatkami na opiek§ 
zdrowotn^ i wiekiem ilustruj^ dane dotycz^ce Czech, przedstawione 
na rysunku 5.1, ale ogólnie zwi^zek ten obowi^zuje wsz^dzie. 
Krzywe zaczynaj^ si$ wysokimi wydatkami: opieka nad noworod- 
kami jest znacznie kosztowniejsza niz nad dziecmi czteroletnimi.7

7 Pierwsza kolumna rysunku 5.1 reprezentuje grup? wiekow^ 0-4 lata. Nie zwrócone 
wydatki w tym okresie najwi?ksze, gdyz podejmuje si? tu próby ocalenia niedojrzaíego 
dziecka. lm dojrzalsze jest dziecko, tym nizsze koszty jego uratowania.
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Po tym okresie krzywa wydatków stale opada do osi^gni^cia gmpy 
wiekowej 10-14 lat, gdy zaczyna rosn^c, na pocz^tku powoli, a na- 
st^pnie bardziej stromo. Najsilniejszy wzrost pojawia sí? po osi^g- 
ni§ciu wieku 64 lat, gdy dia przedluzenia zycia okazuj^ si§ koniecz- 
ne drogie interwencje lekarskie.8

W przypadku calkowicie komercyjnego systemu ubezpieczeniowego 
wysokosc skladki zalezalaby od wielkosci i struktury wiekowej rodziny. 
Mialaby ona oczywiscie sklonnosc do wzrastania wraz z wiekiem. W rze- 
czywistosci, w warunkach nieuregulowanej rynkowej konkurencji ιηΐφ- 
dzy ubezpieczycielami zdrowotnymi, ludzie mogliby nie byc w stanie 
kupic ubezpieczenia zdrowotnego po przekroczeniu okreslonego wieku. 
Aby zabezpieczyc dost^p wszystkich do opieki podstawowej bez wzgl^du 
na wiek, ráz jeszcze konieczna okaze si§ redystrybucja, dzialajqca na 
korzysc starszych i rodzin z niesamodzielnymi dziecmi na koszt pozo- 
stalej cz^sci populacji.

3. W punktach 1 i 2 rozwazono wydatki, które s^ z zasady nierówne, 
bior^c pod uwag§ dziedziczone geny, naturalny proces starzenia itp. 
Przyjrzyjmy si$ teraz stronie finansowej. W systemie komercyjnym 
ta  sam a skladka ubezpieczeniowa bylaby placona przez kazdego 
cziowieka w tej samej kategorii ryzyka (z takimi samymi oczekiwa- 
nymi kosztami opieki), bez wzgl^du na dochody czy bogactwo. 
W przypadku bardziej ogólnego systemu ubezpieczeniowego ryzyko 
moze byc kumulowane w taki sposób, aby kazdy piacil t$ samq 
skladk^ bez wzgl^du na indywidualne ryzyko, ale wci^z moze to byc 
problematyczne, jesli wysokosc skladki zalezy od dochodów. Na 
przyklad, pozwólmy sobie zalozyc (uwzgl^dniaj^c w kalkulacji re- 
dystrybucj^ wyjasnion^ w punktach 1 i 2), ze ustalono, jaka srednia 
skladka ubezpieczeniowa na jednego ubezpieczonego b^dzie koniecz
na do pokrycia wszystkich kosztów medycznych, kumuluj^c ryzyko 
w calej populacji. Jesli kazdy b^dzie musial zaplacic t$ sredni^ 
skladk§, bez wzgl^du na swoje dochody, wielu ludzi nie b^dzie 
w stanie jej zaplacic, tak wi^c zostan^ wykluczeni z grona tych, 
którzy mog^ korzystac z opieki podstawowej.

8 Ksigzka niniejsza nie zajmuje si? powaznym dylematem moralnym, jak daleko, w ra- 
mach opieki podstawowej oplacanej z funduszy publicznych, krzywa moze i powinna 
poruszac si$ w kiemnku najgwaltowniejszego wzrostu wydatków. lm hojniejsza jest opieka 
zapewniana niektórym grupom, takim jak ludzie starsi, tym mniej srodków na opiek? 
przeznacza si? dia innych grup.
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Przyklad ten  ilustruje, dlaczego powszechna opieka wymaga dalszej 
redystrybucji, na korzysc biednych i na koszt bogatych. Ten rodzaj 
redystrybucji mozna nazwac solidarnosciq dochodów, aby odróznic jq od 
solidarnosci zwiqzanej z ryzykiem kosztów opieki zdrowotnej, omówionej 
powyzej. Adekwatny program paástwa bqdzie musial byc stworzony na 
rzecz tych, którzy nie mogq zaplacic nawet minimalnej skladki na cele 
zdrowotne. Te wszystkie elementy, jak  dotqd, nie obejmujq calosci srod- 
ków o charakterze redystrybucyjnym, koniecznych do zapewnienia po- 
wszechnej opieki podstawowej. Jednakze wystarczajg do zademonstrowa- 
nia, ze jedna z idei lezqca u podstaw reformy, jak3 zalecamy, paástwowa 
gwarancja opieki podstawowej, moze byc zabezpieczona (lub, jesli juz 
zostala zabezpieczona, moze byc podtrzymana) jedynie wtedy, gdy solida- 
rnosc ryzyka i dochodu zostanq przez spoleczenstwo zaakceptowane. Jesli 
wiqkszosc wyborców i -  w konsekwencji -  wiqkszosc parlam entarna 
odrzuci zasad$ drugq (solidarnosc) i towarzysz^cq jej specyficznq, egalita- 
rnq redystrybucjq na rzecz podstawowej opieki, reformy nakreslone w tej 
ksiqzce nie moglyby byc wdrozone czy utrzymane.

Dalszy bieg argumentacji zaklada, ze to odrzucenie solidarnosci nie 
bqdzie mialo miejsca, a specyficzna redystrybucja w obrqbie finansowania 
publicznego, majqca na celu wsparcie solidarnosci ryzyka i dochodu na 
rzecz opieki podstawowej, bqdzie politycznie zaakceptowana i utrzymana. 
Nawet jesli tak  siq stanie, wiele pytaá pozostanie otwartych: kilka z nich 
tu  rozwazmy.

Tabele 5.1, 5.2 i 5.3 dostarczajg pewnego wglqdu w sposób redys
trybucji kosztów i wydatków na opiekq zdrowotnq miqdzy róznymi 
grupami populacji na Wqgrzech, w Slowenii i Czechach. Niestety, struk- 
tury tych trzech tabel rózniq siq miqdzy sobq, tak  wiqc nie mozna 
porównywac ich bezposrednio. Co wiqcej, klasyfikacja populacji nie je s t 
zbyt fortunna. Kategorie obejmujg grupy, które powinny byc obser- 
wowane oddzielnie, jesli dystrybucja ma byc analizowana doglqbniej. Nie 
chodzi 0 to, ze autorzy tej ksiqzki czy inni badacze materii nie majq 
precyzyjnego obrazu sytuacji. Wymóg przejrzystosci nie zostal spelniony: 
opinia publiczna nie jest w stanie pojqc, kto za kogo piaci.

Spróbujmy zatem wyciqgnqc kilka konkluzji na podstawie danych 
z tych tabel. Dane dia Wqgier i Slowenii potwierdzajg to, co bylo juz 
powiedziane: koszt per capita podstawowej opieki zdrowotnej emerytów 
jest znacznie wyzszy niz w przypadku aktywnych zawodowo i zarabiajq- 
cych ludzi. W swietle argumentów przytaczanych wczesniej n ik t nie 
bqdzie oczekiwal od starszych ludzi placenia tych wysokich kosztów z ich
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T abela 5.1. Rozklad kosztóui opieki zdrowotnej finansowanych przez ubezpieczenie spolecz- 
ne, Wqgry, 1995

Kategorie
ubezpieczonych

Udzial 
w populacji

Udzial
w finansowaniu 
(w procentach)

Udzial
w calkowitych 

wydatkach 
(w procentach)

Przeci^tny wyda- 
tek per capita 
(w forintach 
w^gierskich)

Zatrudnieni 
Emeryci w starszym

31,1 68,0 24,3 20,708

wieku1
Zatrudnieni

23,2 21,3 44,8 51,350

na wlasny rachunek 7,5 3,3 5,9 20,708
Bezrobotni 2,2 1,7 1,6 18,474
Pozostali2 36,0 5,7 23,4 17,300

U w a g i :
1 Skiadki emerytów nie byly odejmowane od ich emerytur, ale ptacone przez system  
ubezpieczenia emerytalnego z jego budzetu, proporcjonalnie do wysokosci emerytur. Jak 
wspomniano wczesniej, uktad ten przestaí obowigzywac w roku 1997.
2 Kategória „pozostali” obejmuje wszystkich tych ubezpieczonych b^dgcych na utrzymaniu 
innych ubezpieczonych, których skiadki sg piacone przez budzet.
Zródio:  Bank Swiatowy (1997b).

T abela  5.2. Rozklad wydatków na cele zdrowotne finansowanych przez ubezpieczenie 
spoleczne, Slowenia, 1998

Kategorie
ubezpieczonych

Udzial 
w populacji

Udzial 
w finanso

waniu
(w procentach)

Udzial
w calkowitych 

wydatkach 
(w procentach)

Przeci^tny wyda- 
tek per capita 

(w tolarach 
sloweóskich)

Zatrudnieni, pracodawcy
i zatrudnieni
na wlasny rachunek 63,1 49,2 95,000

Bez osób na utrzymaniu 39,1 80,2
Starsi emeryci1 26,6 43,8 184,000

Bez osób na utrzymaniu 23,5 16,7
Rolnicy 1,9 1,2 68,000

Bez osób na utrzymaniu 1,2 0,5
Pozostali2 8,4 5,8 48,000

Bez osób na utrzymaniu 6,7 2,6
Razem 100 70,5

U w a g i :
1 Skiadki emerytów nie byly odejmowane z ich emerytur, ale piacone przez system  
Instytutu Ubezpieczenia Emerytalnego z jego budzetu, proporcjonalnie do wielkosci emery
tur.
2 Kategória „pozostali” obejmuje bezrobotnych, beneficjentów budzetu, i tych, których 
skiadki sg piacone przez samorzgdy lokalne.
Zródio:  Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego Slowenii (1999).
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Tabela 5.3. Rozklad obciqzeh na ubezpieczenie spoleczne, Czechy, 1994

Kategorie ubezpieczonych

Rozklad 
ubezpieczonych 

z populacji 
(w procentach)

Rozklad calkowitych 
przychodów ze skladek 

na ubezpieczenie spoleczne 
(w procentach)

Plac^cy samodzielnie:
Zatrudnieni 41,0 73,4
Pracujqcy na wlasny rachunek 4,5 4,6
Pozostali piatnicy skladki 1,7 1,0

Oplacani przez rz^d:
Emeryci 21,5 8,5
Dzieci 24,2 9,6
Bezrobotni 2,7 1,1
Kobiety korzystajqce
z urlopu macierzynskiego 2,5 1,0
Pozostali 1,9 0,7

Zródlo:  NERA (1996)

wlasnych kieszeni. Jednakze redystrybucja od pracuj^cych podatników 
na rzecz ludzi starszych nie jest przejrzysta, poniewaz jedynie mala 
cz§sc tych wydatków jest pokrywana ze srodków systemu emerytalnego. 
Droga pozostalej cz^sci srodków fmansowych nie moze byc przesledzona. 
Program opieki zdrowotnej przeznaczonej dia osób starszych powinien 
byc precyzyjnie odseparowany, tak  aby mozna go bylo finansowac z fun- 
duszy publicznych, za zgod^ parlamentu.

Ponoszenie przez spoleczeástwo kosztów opieki podstawowej bezrobot- 
nych i biednych jest zgodne z etycznymi zasadami, zalecanymi w tej 
ksi^zce, jak  równiez z wymogiem finansowania opieki podstawowej 
w celu podtrzymania solidarnosci dochodów. Ale zasada przejrzystosci 
wymaga, aby te finansowe naklady byly oddzielnie traktowane. Musi byc 
jasne, który organ wladzy lub program pokrywa koszty opieki nad 
potrzebuj^cymi.

Przejrzystosc nie jest tu  jedynym problemem. Tabele odzwierciedlajq, 
czasami w sposób przesadny, ogólne zaklócenia systemu podatkowego 
w krajach postsocjalistycznych, a w szczególnosci niesprawiedliw^ dys- 
trybucj§ obci^zeh podatkowych. Dochody populacji w grupie aktywnej 
zawodowo dzielq si§ na dwie podstawowe cz^sci.

□ Pierwsza sklada si$ z legalnych zarobków z „normalnego”, oficjal- 
nego miejsca pracy. Dochód ten jest latwy do zidentyfikowania, tak  wi$c 
podatek czy tez skladka zalezna od dochodu latwe do wymierzenia 
i sciggni^cia. W przypadku dochodów tego rodzaju latwo jest zastosowac
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trzeci z omówionych tu  rodzajów redystrybucji -  za pomocíj prostego 
podatku liniowego lub ekwiwalentu liniowej skladki na ubezpieczenie 
spoieczne. Ci, którzy zarabiajg wi^cej, zaplacg wi§cej.

□ Druga cz§sc sklada si$ ze wszystkich pozostaiych dochodów, które 
ci^zko oblozyc podatkiem, a które mogg calkowicie wymkn^c si§ opodat- 
kowaniu. Wielu ludzi postára si? o „niewidzialne” przychody. Na przy- 
klad pracodawca, w porozumieniu z pracownikiem, deklaruje tylko cz^sc 
placy wladzom skarbowym, a reszté bezposrednio piaci gotówkg, unikajgc 
tym  samym podatków. Wiele osób pracujgcych na wlasny rachunek 
(b^d^cych swoimi wlasnymi pracodawcami), poczqwszy od pozbawionych 
srodków do zycia robotników sezonowych po biznesmenów-milionerów, 
ukryje calkowicie swoje dochody lub zadeklaruje jedynie ich cz^sc. 
Spoiecznosé wiejska jest szczególnym przypadkiem, gdyz jej czlonkowie 
cz^sciowo kwalifikujq sie do grupy osób pracujgcych na wlasny rachunek. 
Populacja wiejska we wszystkich krajach Europy Wschodniej doklada 
proporcjonalnie mniej niz bierze ze wspólnego portfela; odnosi sie to takze 
do jej obci^zen na rzecz opieki zdrowotnej9.

Powszechne prawo do korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej 
oznacza nie tylko to, ze kazdy otrzymuje opieke podstawowg, ale takze 
obowigzek i odpowiedzialnosc za placenie podatków czy tez obowigz- 
kowych skladek na cele zdrowotne, chyba ze solidarnosc spoleczna 
podyktuje inaczej. Pod tym drugim wzgl^dem powszechnosc uprawnienia 
do korzystania z opieki podstawowej jest w Europie Wschodniej wypaczo- 
na. Nie kazdy, kto ma wystarczajgce dochody, doklada siq do finan- 
sowania opieki podstawowej. Liczba „wolnych jezdzców” je s t spóra. Opi- 
nia publiczna pogodzilaby sie z ich istnieniem, gdyby wszyscy oni byli 
naprawde biedni, ale w rzeczywistosci wielu „wolnych jezdzców” zyje na 
znosnej stopie lub nawet dobrze prosperuje. Podzial dochodów na dwie 
cz^sci odzwierciedlaj^ w troche przejaskrawionej formie wiersze trzech 
tabel, które sg poswiecone zatrudnionym (tabele 5.1 -  5.3). Stanowi^ oni 
30-40 procent populacji, ale wnosz^ 60-80 procent funduszy. Takie 
obci^zenie íinansowe byloby latwiejsze do zaakceptowania, gdyby bylo 
rozlozone na wi^ksz^ cz^sc populacji -  na tych, którzy w wielu przypad- 
kach sq zatrudnieni, ale nie piacg podatków od swoich dochodów.

9 W Albanii, na przyklad, pracujqcy na wlasny rachunek ludzie zyjqcy na obszarach 
rolniczych stanowiq 54 procent aktywnej zawodowo populacji. Jedynie jedna dziesiqta tej 
grupy piacila na opiek? zdrowotn^ w 1997 roku (Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego 
Albanii 1998).
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W swietle tego, co zostalo powiedziane, mozna sformulowac kilka 
zaleceá.

5.3.1. Szersza podstawa

Zwi^kszenie zasobów finansowych na rzecz opieki podstawowej jest 
cz^sci^ bardziej rozleglego i zlozonego zadania, przed którego realizacjq 
stoj^ obecnie wszystkie kraje Europy Wschodniej: rozszerzenie podstawy 
(„bazy”) wplywów finansowych. Konieczne jest podj^cie wysilków w celu 
przeksztalcenia dzialalnosci w „szarej strefie”, która wymyka si§ opodat- 
kowaniu, je s t póllegalna i nieoficjalna lub calkowicie nielegalna, w legal- 
n^, opodatkowan^ dzialalnosc gospodarcz^, która wl^czy si§ w ponosze- 
nie obci^zeá na rzecz wydatków publicznych. Obejmuje to równiez 
podj^cie odpowiednich kroków przeciwko „wolnym jezdzcom” podstawo
wej opieki zdrowotnej.

Stosowane dotychczas wyrazenie „wklad” czy „skladka na rzecz opieki 
zdrowotnej” pozostawia otwartym pytanie, czy obowi^zkowe platnosci 
maj^ byc podatkiem czy tez skladk^ na rzecz ubezpieczenia spolecznego. 
W tym miejscu jednak mozliwosci wyboru znacznie sí? zaw^zaj^. Jesli 
zamiarem i celem jest rozszerzenie podstawy obowi^zkowych platnosci 
na opiek^ zdrowotn^, tak aby wl^czyc do niej dochody nie zwi^zane 
z prac^, konieczne staje si$ wprowadzenie ogólnego, powszechnego podat- 
ku na cele zdrowotne i wl^czenie doh obecnych skladek na ubezpieczenie 
spoleczne. Rozszerzenie podstawy podatku zdrowotnego, a nie wzrost 
stop opodatkowania jest preferowan^ metod^ zwi^kszenia potrzebnych 
przychodów.10 Gdyby rozszerzono podstawy podatku, stopy podatkowe 
moglyby byc zmniejszone przy jednoczesnym utrzymaniu obecnego stan- 
dardu podstawowej opieki zdrowotnej, lub -  alternatywnie — standard 
opieki móglby si§ podniesc bez koniecznosci uciekania si$ do jednoczes- 
nego podnoszenia stop podatkowych.

10 Podobny pomysl zrodzil si? podczas debaty nad reform^ „sektora opiekunczego” we 
Francji. Kilku ekspertów zalecato, ze -  podobnie jak w przypadku podatku -  odpowiedzial- 
nosc za ponoszenie obci^zeó powinna byc rozszerzona. Argumentowano, ze sluzb^ zdrowia 
obj^to cale spoleczenstwo, tak wi^c nie ma usprawiedliwienia, aby jedynie ludzie majqcy 
pensje i piacé oficjalne finansowali opiek§ ze swoich nakladów. Patrz Nagy (1997: 34).

Stwierdzenie, ze obecnie istniejqcy system opiekuüczy opiera si§ zbyt mocno na aktywnej 
populacji majqcej legalne dochody, sformulowano równiez w trakcie debat niemieckich. 
Oznacza to, ze aktywna zawodowo cz^sc populacji wspiera na przyklad tych, którzy tego nie 
potrzebuj^, poniewaz utrzymujq si$ ze swoich zasobów kapitalowych. Patrz Henke (1988: 67).

Podobne argumenty slyszalo si? równiez w Stanach Zjednoczonych (patrz przypis 4).
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Zalecana jest wi§c prosta, przejrzysta zasada: niech podatek na cele 
zdrowotne b^dzie „neutralny”; niech zarobki b^d^ traktowane jednakowo, 
bez wzgl^du na zródlo ich pochodzenia. Bez wzgl^du na to, z jakiego 
zródla pochodz^ zarobki, bez wzgl^du na ich wysokosc niech b^d^ 
obciqzone wyraznie wydzielonym i przypisanym, zarezerwowanym wylq- 
cznie na cele zdrowotne podatkiem. Nie ma potrzeby ustanawiania 
nowych kategorii lub wprowadzania nowych poj^c. Potrzebna definicja 
opodatkowanego dochodu powinna byc przyj^ta z obecnej praktyki fiskal- 
nej. Podatek na cele zdrowotne, który podtrzymuje zasady kieruj^ce tymi 
zaleceniami, a który charakteryzuje si$ cenn^ cech^ prostoty, móglby 
miec charakter liniowy, o jednej stopie stosowanej do wszystkich pod- 
legaj^cych opodatkowaniu dochodów, bez wzgl^du na ich zródlo. Chociaz 
nie mozemy unikn^c istnienia wyjqtków od ogólnej zasady, wskazane jest 
ja k  najwi^ksze ograniczenie ich liczby.

5.3.2. Minimalne wymagania

Aby utrudnic unikanie podatku na cele zdrowotne, wszyscy obywatele 
zaangazowani w dzialalnosc przynosz^c^ dochody lub otrzymuj^cy jakis 
inny dochód niz pochodz^cy z pracy, powinni piacié staly, minimalny 
podatek w zamian za prawo do korzystania z opieki podstawowej dia 
siebie i osób pozostaj^cych na ich utrzymaniu. Innymi slowy, powinno si§ 
ustalic stal^ sum? do jakiegos pulapu dochodów, póza któr^ powinien byc 
placony podatek proporcjonalny, byc moze równiez do pewnego progu 
(omówionego ponizej).

Zalecamy jednolite regulacje kierujqce t^  stalq sum^ i cz^sci^ po- 
chodz^c^ z proporcjonalnego opodatkowania dochodu. Chociaz opodat- 
kowanie za pomoc^ stalego minimum ma charakter regresywny, podob- 
nie jak  finansowanie z doplat pacjentów, srodki takie s^ uzyteczne ze 
wzgl^du na ich dyscyplinujqcy efekt, wi^z^cy finansowanie z zakresem 
swiadczonych uslug. W obydwu przypadkach konieczne jest uczynienie 
wyjqtków dia tych, których dochody s^ niskie i wykluczaj^ ponoszenie 
tych obci^zeh bez nadmiernych trudnosci finansowych. Udzial dochodów 
obj^tych wyjqtkiem i rozmiary zwolnien powinny byc znacznie mniejsze 
niz aktualny udzial calkowitych dochodów obj^tych zwolnieniem z obo- 
wi^zkowych ci?szarów. Jes t to jeden z waznych celów: rozszerzyc pod- 
staw§ podatków mimo zagwarantowanych wyj^tków. Dostosowuj^c po- 
ziom stalej sumy i progresywnosc pozostalego finansowania z podatków 
od dochodów, uprawnieni w demokratycznym procesie politycznym decy-
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denci w kazdym kraju mog^ podj^c decyzj§, jakq równowag? ustalic 
mi^dzy róznymi celami finansowania: tymi o charakterze redystrybucyj- 
nym i o charakterze bodzców.

Wysuni^to propozycj^, aby obywatele, którzy chcieliby tak uczynic, 
mieli mozliwosc dobrowolnego wycofania si§ z powszechnego systemu 
opieki zdrowotnej. Nie placiliby wkladów i nie mogliby korzystac z finan- 
sowanej z funduszy publicznej opieki zdrowotnej. Autorzy s^ zdania, ze 
prawo wycofania si§ z systemu nie powinno byc udzielane na obecnym 
poziomie rozwoju w regionié. Zasadnicza redystrybucja odbywa si§ 
w wielkiej skali, tak  wi§c wycofanie si§ obywateli ponosz^cych wysokie 
naklady spowodowaloby powazne straty i zaburzenia w systemie. Z dru- 
giej strony nie jest wlasciwym rozwi^zaniem stosowanie w nieograniczo- 
ny sposób formuiy liniowych obcigzeá. Do pewnego pulapu dochodów 
wklad powinien byc proporcjonalny do ich wysokosci, ale po jego prze- 
kroczeniu móglby byc gwaltownie zmniejszony lub nawet wynosic zero. 
Formula wnoszenia wkladów tego typu funkcjonuje w wielu krajach 
zachodnich, jak  równiez w niektórych krajach Europy Wschodniej.

5.3.3. Doplaty

Poniewaz doplaty pacjentów stanowig rodzaj podatku nakladanego na 
chorych, bez wzgl^du na dochody, oslabiaj^ one efekty redystrybucyjne 
finansowania opieki podstawowej za pomoc^ opodatkowania szerszej 
podstawy podatkowej. Jak  juz wspomniano w rozdziale drugim i co 
omówimy bardziej szczególowo w nast^pnej czgsci, powszechne doplaty s^ 
wartosciowe ze wzgl^du na generowane bodzce, które ograniczaj^ po- 
pyt.11 Aby zrównowazyc te ich cechy, usprawiedliwione jest ustalenie 
wysokosci doplat na wzglgdnie niskim poziomie i ograniczenie ich re- 
gresywnych efektów.

5.3.4. „Zastrzezone” wklady

Najwi^kszy mozliwy udzial w funduszach wymaganych przez opiek$ 
podstawow^ powinien pochodzic z „zastrzezonych” wkladów na cele 
opieki zdrowotnej (lub -  gdzie to mozliwe — z wyraznie oznaczonego

11 Nie myslimy tu bynajmniej o sztywnych, bezwzgl^dnych zasadach dotycz^cych wszyst- 
kich bez wyjqtku. W przypadkach, w których doplaty stanowilyby zbyt wielkie obci^zenie 
dia ludzi w potrzebie, powinno sí? czynic wyjqtki.
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podatku na cele zdrowotne), a najnizszy, jak  to tylko mozliwe -  z ogólnych 
przychodów budzetu. Latwiej jest pozyskac akceptacj^ politycznq dia tej 
pierwszej formy finansowania.

5.3.5. Neutralnosc sektora i dostosowanie ryzyka

Gdy juz wszystkie dochody zostan^ opodatkowane z przeznaczeniem na 
finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej, kazdy ma prawo z niej 
korzystac, wl^cznie z tymi, na przyklad, którzy korzystaj^ z opieki 
prywatnych szpitali i porad prywatnych lekarzy. Uprawnienie do korzys- 
tan ia  z opieki podstawowej powinno byc „sektorowo neutralne” -  dost^p- 
ne bez towarzysz^cych mu dyskryminujqcych ograniczeá ze strony do- 
stawców publicznych czy prywatnych. Kwesti$ t$ rozwazymy pózniej 
bardziej szczególowo.

Wszystko, co zostalo tu  powiedziane, odnosi si$ jedynie do opieki 
podstawowej, nie do uzupelniajqcej, w przypadku której zasada pierwsza, 
nie zas druga, ma wi^ksze znaczenie. Proponowana reforma umozliwia 
wszystkim obywatelom (i wszystkim pracodawcom przygotowanym na 
placenie cz$sci kosztów ich pracowników) korzystanie z uzupelniaj^cego 
ubezpieczenia, które zechc^ i b$d^ w stanie wykupic, a które podlegac 
b^dzie jedynie ogólnym regulacjom, stworzonym po to, aby zapobiegac 
„porazkom rynku”.12

5.4. Doplaty

T$ metod§ platnosci wczesniej okreslalismy mianem udzialu strony 
popytowej w kosztach lub doplat (ang. co-payments). Wspomniano juz
0 niej kilka razy, teraz przyjrzymy si§ jej blizej.

J a k  wspomniano w rozdziale drugim, jednym z dylematów, jakié rodz^ 
si$ w procesie projektowania systemu doplat (jak równiez finansowania
1 projektowania korzysci uzyskiwanych przez pacjentów), jest wyst^puj^- 
cy po stronie popytowej kompromis pomi^dzy wydajnym wykorzystaniem

12 Jesli pracodawca jest gotów wnosic swój wklad finansowy na rzecz grupowego, 
uzupelniaj^cego ubezpieczenia, które zorganizowal, wci^z mogg one miec Charakter redys- 
trybucyjny. Mozna to zinterpretowac jako manifestacj? solidamosci mi^dzy pracownikami 
w tej samej organizacji.
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opieki, dywersyfikacj^ ryzyka i solidarnosci^, zwi^zanymi z róznymi 
poziomami doplat wnoszonych przez pacjentów. Zasady ósma i dziewi^ta 
-  nawolujqce do harmonijnych proporcji w sferze wydatków i trwalego, 
niezaklóconego finansowania -  nie wymagaj^ w zasadzie doplat. Opieka 
podstawowa moze byc finansowana calkowicie z podatku na cele zdrowot- 
ne lub z obowi^zkowych skladek. Przyniosloby to prawdopodobnie korzy- 
sci natury administracyjnej, poniewaz gromadzenie i ksi^gowanie doplat 
oznacza dodatkow^ prac£. Gwarantowaloby równiez maksymaln^ dywer- 
syfikacj^ ryzyka w przypadku pacjentów i solidarnosé mi^dzy konsumen- 
tami, przy róznych poziomach zapotrzebowania na podstawowe uslugi.

Jednakze zasada czwarta -  potrzeba stymulowania wydajnosci -  skla- 
nia nas do wprowadzenia doplat. Jest ekonomicznym truizmem, ze 
nieplacenie powoduje marnotrawstwo i niedobory. Chociaz ryzyko morai
ne wi^ze si§ z kazdym rodzajem ubezpieczenia, w przypadku uzupel- 
niaj^cej opieki zdrowotnej powstan^ w kohcu rynkowe ceny, które „upo- 
rzqdkuj^” rynek, zarówno w sferze skladek ubezpieczeniowych jak  i do
plat w miejscu swiadczenia uslug, tak wi$c mechanizm rynkowy b^dzie 
posredniczyl pomi^dzy ubezpieczycielem, dostawc^ i uzytkownikiem. Nie 
odnosi si£ to do opieki podstawowej, poniewaz finansowanie z funduszy 
publicznych jest wykorzystywane do zapewnienia solidarnosci ryzyka 
i dochodu. Korzystaj^cy z opieki podstawowej maj^ wi$c znacznie slabsz^ 
motywacj^ fmansow^ do ograniczania swojego popytu, niz mieliby 
w przypadku, gdyby musieli placic rynkowy cen$ w momencie wykorzys- 
tywania uslugi. Jednak chociaz bodziec jest slabszy, niewskazane byloby 
calkowite unikanie udzialu strony popytowej w kosztach. Nawet czysto 
nominalna doplata wywiera dyscyplinujqcy wplyw. Z tego wlasnie powo- 
du pozyteczne byloby nie tylko wprowadzenie umiarkowanych doplat za 
uslugi podstawowe, ale równiez ustalenie, ze pacjenci nie mog^ wykupic 
uzupelniaj^cego ubezpieczenia, które calkowicie pokrywaloby takze te 
platnosci, przez co poz^dany efekt dyscyplinuj^cy w ogóle by nie wyst^pil.

Warto podkreslié, ze róla doplat w finansowaniu opieki podstawowej 
rosnie w wielu krajach rozwini^tych. We Francji na przyklad udzial 
strony popytowej w kosztach przybiera postáé koasekuracji (co-insuran- 
ce), odpowiedzialnosci pacjenta za cz^sé tego, co wydano na niego (a nie 
stalej doplaty). Pacjenci mog^ kupowaé uzupelniaj^ce ubezpieczenie, 
które ma pokryé dodatkowe koszty. Wysuni^to propozycj?, zeby nie byli 
oni w pelni zwalniani z udzialu strony popytowej w kosztach, nawet jesli 
maj^ takie ubezpieczenie (OECD 1994b). W Niemczech za kuracjf w szpi- 
talu ubezpieczony piaci stal^ sum? za kazdy dzieh przez pierwsze dwa
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tygodnie; po tym okresie koszty w pelni pokrywane przez ubez- 
pieczenie (Pfaff, Busch i Rindsfsser 1994).

Rozdzial czwarty, opisuj^cy obecny stan  reform w Europie Wschodniej, 
przedstawil w skrócie stan zaawansowania procesu wprowadzania dopiat 
w kazdym z krajów regionu. Tabela 4.6 pokazuje, ze kilka krajów nie 
wi^ze wielu uslug podstawowych z doplatami zadnego rodzaju. Chociaz 
pierwsze kroki w kierunku wprowadzenia dopiat podj^to w takich ob- 
szarach jak  dostawa leków, nie sq one zbyt zaawansowane. Zdaniem 
autorów konieczne sg w tej kwestii dalsze, bardziej konsekwentne kroki.

Osoby odpowiedzialne za ksztaltowanie polityki rozwoju sluzby zdro- 
wia muszg dzialac ostroznie i miec na wzgl^dzie wymogi sprawiedliwej 
dystrybucji dochodu i kosztu, wzmacniajgc jednoczesnie sil$ oddzialywa- 
nia bodzców zmuszajgcych do wydajnego wykorzystywania uslug zdrowo- 
tnych i ograniczania ryzyka moralnego. Istnieje kilka komplementarnych 
sposobów realizacji tego zadania:

■ Wazne, aby skala dopiat byla niska i dia nikogo nie byly one ob- 
cigzeniem. Wprowadzenie dopiat nie jest konieczne z „fiskalnych” 
powodów, ale ze wzgl^du na bodzce ograniczania kosztów, których sg 
zródlem.

■ Z medycznego i finansowego punktu widzenia konieczne jest rozwazne 
rozpatrzenie, czy doplaty maj^ byc przypisane do kazdego rodzaju 
uslug. Pospiech moze latwo doprowadzic do zastosowania nieodpowied- 
nich srodków, które zaszkodzg pacjentom i jednoczesnie nie wywrg 
poz^danego skutku ekonomicznego.

■ Doplaty nie powinny byc wprowadzane w okresie kryzysu gospodar- 
czego.13 Jesli to mozliwe, system powinien zaczynac swoje funkcjono- 
wanie w okresie ekspansji gospodarczej, gdy dodatkowe obcigzenia 
mogg byc zrównowazone wzrastaj^cymi realnymi zarobkami.

■ Powinien istniec górny pulap wielkosci doplaty, któr^ w jednym roku 
moze wniesc jakikolwiek pacjent. Wiele komercyjnych polis ubez- 
pieczeniowych zawiera klauzula o podobnym charakterze. Gdy ktos

13 Wydaje si^, ze próba wprowadzenia po ráz pierwszy dopiat na W^grzech w roku 1995, 
jako cz^sci programú stabilizacyjnego i dostosowawczego, byla blödem. Rzgd musial ust^pic 
w obliczu oporu, z jakim si? spotkal. Patrz Losonczi (1997: 93).

Doplaty wprowadzone w Chorwacji we wczesnych latach dziewi^cdziesigtych i wykluczenie 
okreslonych procedur profilaktycznych z podstawowego pakietu doprowadzilo do tego, ze 
ludzie w najgorszej sytuacji fmansowej stracili dostyp do profilaktyki i opieki podstawowej. 
Moze to w dhigim okresie spowodowac powazne szkody (Chen i Mastilica 1998).
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osi^gnie pulap (lub gdy czlonkowie rodziny osi^gn^ swój pol^czony 
pulap), nie powinien wnosic wi^cej doplat. Pulap ten  moze byc rózny ze 
wzgl^du na poziom dochodów rodziny.

■ Kwestia ustalania kryteriów dia zwolnieh od doplat wymaga staran- 
nego przemyslenia. Srodki o charakterze redystrybucyjnym usprawie- 
dliwia zasada druga. Sposób zastosowania tej zasady zalezy od tego, 
jak  ogólnie „sektor opiekunczy”, a w szczególnosci sluzba zdrowia, 
poradzq sobie z poszczególnymi przypadkami osób w rzeczywiscie zlej 
sytuacji. Jesli, na przyklad, osoba taka wymaga wsparcia finansowego, 
wysokosc potrzebnej sumy b^dzie grala istotn^ rol§ przy podejmowa- 
niu decyzji. Tak dlugo, jak  dlugo ma si§ na wzgl^dzie bodzce o charak
terze ekonomicznym, jesli wsparcie wystarcza na pokrycie doplaty, 
dzialanie bodzców, nawet w obr^bie rozwazanej grupy, b^dzie pod- 
trzymane. Jednak wyplacanie takiej pomocy nie zawsze jest w prak- 
tyce mozliwe, wi^c taka osoba powinna byc zwolniona z koniecznosci 
wnoszenia doplaty.

Celem niniejszej ksi^zki nie jest proponowanie szczególowych srodków 
czy praktycznych narz^dzi. Wszystkim, co staram y si§ uczynic, jest 
pokazanie, co naszym zdaniem moze zlagodzic trudnosci zwi^zane z sys- 
temem doplat. Jednakze podkreslamy ráz jeszcze, ze konieczne jest 
odejscie od calkowicie i powszechnie „darmowej” opieki i wprowadzenie 
doplat, które pozwol^ utrzymaé w ryzach wzrost kosztów i unikn^c 
chronicznych niedoborów funduszy w opiece podstawowej. Wprowadzenie 
udzialu strony popytowej w kosztach, nawet groz^ce niezadowoleniem 
spoleczenstwa, jest dobrym miernikiem odwagi i probierzem dojrzalosci 
politycznego przywództwa, a takze wkladem rz^du i parlamentu w refor- 
mowanie sluzby zdrowia.

5.5. Pakiet podstawowych korzysci

W poprzednich podrozdzialach wyjasnilismy juz glówn^ ide$ stoj^c^ za 
rozgraniczeniem pomi^dzy uslugami podstawowymi a uzupelniaj^cymi. 
Górny limit wydatków na uslugi podstawowe jest politycznie wykonal- 
nym budzetem makro. Ten podrozdzial jest poswi^cony trudnemu zagad- 
nieniu okreslania zawartosci pakietu (lub inaczej „koszyka”) korzysci 
podstawowych (póza wlasnie omówionym wymogiem pewnych doplat).
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Kto okresla, jakié uslugi zdrowotne zawieraj^ si£ w uprawnieniu obywa- 
tela do korzystania z opieki podstawowej?

Máj 3c na uwadze istniej^cg ograniczonosc zasobów kazdego spoleczeh- 
stwa, konieczna jest jakas metoda reglamentacji. Fakt, ze zazwyczaj 
ubezpieczenie pokrywa wszystkie „medycznie uzasadnione” koszty ushig, 
nie eliminuje koniecznosci reglamentacji. Dlaczego cos innego b^dzie 
„medycznie konieczne” w Niemczech, a co innego w Albanii? „Wi^kszosc 
sposobów, którymi poslugujemy si§ do reglamentowania opieki, jest niejas- 
na, przysloni^ta zalozeniami kulturowymi, politycznymi racjami i rozumo- 
waniem, a takze realnymi uwarunkowaniami ekonomicznymi” (Mechanic 
1997: 83-4). Pokrycie „czegokolwiek, co jest medycznie konieczne” prze- 
rzuca caly cipzár podejmowania decyzji na lekarza lub innego dostawc? 
opieki zdrowotnej. Jednak dostawca mocno dostraja si§ do potrzeb poje- 
dynczych pacjentów i jest oddalony od ograniczeá budzetu makro. Nie ma 
oczywiscie powodu, aby budzet ten uwzgl^dnial wielkosc popytu na opiek$ 
zdrowotn^ okreslong za pomoc^ „medycznej koniecznosci” kazdego pacjen- 
ta, chyba ze uslugi s^ „posrednio” reglamentowane za pomoc^ takich metod 
jak  czas oczekiwania i zmienna jakosc opieki. Definicja opieki podstawowej 
zgodna z „medyczng koniecznosci^” jest wi$c nieprecyzyjna, a nawet 
mylgca. Potrzebne sg tu  bardziej zaw^zone kryteria.

Zalecamy wzi^cie pod uwag$ przejrzystego, spolecznie akceptowanego 
i przejrzystego sposobu ustalania priorytetów przy defmiowaniu zawarto- 
sci pakietu podstawowych korzysci. Na samym pocz^tku musimy przyjgc, 
ze kryteria w podejmowaniu decyzji wl^czenia/wyl^czenia w opiece 
zdrowotnej nigdy nie mog^ byc zamkni^te czy jednoznaczne. Zawsze 
b^dzie potrzeba oceny lekarza. Zadna lista priorytetów, wytycznych czy 
protokolów procedur medycznych nie moze okreslic kazdego mozliwego 
scenariusza, kazdej mozliwej ewentualnosci. Dokladnie to je s t ten powód, 
dia którego podkreslamy w calym niniejszym studium koniecznosc i po- 
trzeb§ bodzców. Pacjenci i dostawcy muszg wspólnie zadecydowac o wy- 
korzystaniu zasobów sluzby zdrowia, a te decyzje b§dg modyfikowane 
w zaleznosci od bodzców, z którymi si$ zetkn^. Niemniej jednak niemoz- 
nosc wstgpnego okreslenia i z góry zalozenia wszystkiego nie neguje 
wartosci ustanowienia przejrzystego, akceptowanego i w jakis sposób 
uprawomocnionego procesu kierowania wyborem spolecznym, który 
okresli, co powinno znalezc si§ w pakiecie podstawowych korzysci.

Gospodarki w okresie transformacji mog^ w tej materii wykorzystywac 
bogate doswiadczenia innych krajów. W wielu krajach rozwini^tych 
poczyniono wyrazne wysilki w celu zdefiniowania priorytetów dia po-
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krywania kosztów opieki z funduszy publicznych. Na przyklad w Szwecji 
stworzono Parlam entarnq Komisj? ds. Priorytetów, która zajmuje si? tym 
zagadnieniem. W Holandii Raport Komisji Dunninga z 1991 roku zalecal 
ustalanie priorytetów wedhig czterech kryteriów: opieka medyczna musi 
byc konieczna, wydajna i efektywna; musi tez istniec jakas wspólod- 
powiedzialnosc pacjenta. W Nowej Zelandii stworzono Komitet Uslug 
Podstawowych (Core Services Comittee, pózniej przemianowany na Naro- 
dowy Komitet Zdrowia) i przeprowadzono seri? konferencji w celu osiqg- 
ni?cia jednomyslnosci, aby zdefiniowac priorytety opieki zdrowotnej. 
Oregon w Stanach Zjednoczonych rozszerzyl pokrycie kosztów opieki na 
wi?kszq liczb? rodzin o niskich dochodach, ograniczajqc podstawowy 
pakiet korzysci oferowanych przez program Medicaid do sprecyzowanej 
listy uslug. Izrael zmagal si? ze zdefiniowaniem opieki podstawowej przy 
wdrazaniu Narodowego Ubezpieczenia Zdrowotnego w 1995 roku.

Przeanalizujmy krótko zasadnosc róznych podejsc w definiowaniu 
podstawowej opieki zdrowotnej:

■ Jako pierwsze „przyblizenie” moze posluzyc status quo, które mozna 
uznac za podstawowy pakiet. Pacjenci wciqz otrzymujq wszystkie 
uslugi, do których si? przyzwyczaili. W Nowej Zelandii na przyklad 
„uslugi podstawowe” zdefiniowano tak, aby obejmowaly uslugi aktual- 
nie oferowane, poniewaz posluzono si? nimi jako reprezentacjq „warto- 
sci i priorytetów minionych pokoleú Nowozelandczyków” (Honigsbaum 
i inni 1995: 26). Izraelskie Narodowe Ubezpieczenie Spoleczne przyj?lo 
jako swój koszyk podstawowych korzysci wyczerpujqcq list? uslug 
najwi?kszego funduszu chorobowego (Chinitz i Israeli 1997). Chociaz 
przyj?cie status quo jest problematyczne (na przyklad moze byc ono 
zródlem niskiej wydajnosci i samo z siebie byc niejednoznaczne, jak  
w przypadku pokrywania kosztów „wszystkich koniecznych uslug 
medycznych”), niemniej ma ono spoleczne przyzwolenie i jest, general- 
nie rzecz biorqc, „politycznie wykonalne”. Podejscie to moze byc dob- 
rym punktem wyjscia w Europie Wschodniej, gdzie wi?kszosc obywate- 
li czuje si? uprawniona do korzystania z wszystkich uslug medycznych 
finansowanych z funduszy publicznych. Jesli pakiet podstawowy jest 
inicjowany jako poziom wydatków przy status quo, dalsze dyskusje 
mogq skoncentrowac si? na alokacji w skali mikro jakichkolwiek zmian 
w budzecie makro.

■ Pakiet podstawowy b?dzie ograniczony przez realne moce wytwórcze 
sektora zdrowia, zarówno w kategoriach kapitalu ludzkiego jak i fizy-
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cznego. Odpowiednia dyfuzja nowych technologii medycznych jest 
szczególnie wazn^ kwesti^ przy definiowaniu uslug podstawowych, 
ograniczonych przez budzet makro. Wi^kszosc krajów OECD dys- 
ponuje jakimis systemami oceny technologii medycznych, w tym rygo- 
rystycznymi programami regulacyjnymi, zapewniaj^cymi bezpieczehs- 
two nowych leków i urzqdzeii. Chociaz szczególowa dyskusja nad 
politykg personalnq i ocena technologii lezy poza kr^giem zaintereso- 
waú tej ksi^zki, konieczne jest zwrócenie uwagi na to, ze decyzje 
inwestycyjne i dotyczgce edukacji medycznej b$d^ mialy krytyczny, 
posredni wplyw na to, jakié uslugi b$d^ dost^pne i stang si§ spolecznie 
akceptowane jako integrálná czgsc opieki podstawowej.

■ Jednym ze sposobów zdefiniowania opieki podstawowej jest stworze- 
nie listy uslug zdrowotnych, uporzqdkowanej wedlug przyznanych 
im priorytetów. Cz^sto zalecanym i logicznym kryterium uporz^d- 
kowania uslug na takiej liscie je st posluzenie si$ jakims wariantem 
miernika „wartosci za pienigdze”, takim  jak chocby wydajnosc kosz- 
towa. Wydajnosc ta  jest „netto przychodem” zdrowia, uzyskanym 
dzi^ki usludze zdrowotnej (w porównaniu z sytuacj^, w której nie 
by nie zrobiono), podzielonym przez jej koszt. Uporz^dkowanie 
uslug wedlug ich wydajnosci (kosztowej) wymaga wielu informaeji. 
Chociaz dokladny pomiar kosztów przedstawia pewnq trudnosc, 
bardziej problematycznym aspektem jest zazwyczaj kwantyfikacja 
wydajnosci w kategorii efektów zdrowotnych. Wymagana jest pewna 
korekta, bowiem gdy pojawia si§ choroba lub ma miejsee wypadek, 
istnieje prawdopodobienstwo, ze osoba, która to przezyla, nie powróci 
do pelnego zdrowia (moze wyst^pic stale pogorszenie jakosci zycia). 
Przykladowe mierniki wydajnosci kosztowej wykorzystuj^ce takie mo- 
dyfikatory obejmuj^ QUALYs (,,Quality -  Adjusted Life Years”) 
i DALYs (,;Disability -  Adjusted Life Years”). Gdy dysponujemy 
konieeznymi danymi, mozna si§ nimi posluzyc do stworzenia uporzgd- 
kowanej wedlug waznosci listy uslug na podstawie kosztu, jaki b^- 
dzie konieezny do przezycia kolejnego roku w zdrowiu. Oznacza to, 
ze im nizszy koszt przypada na DALY, tym wydajniejsza kosztowo 
jest usluga .14 Planowanie moze zaczqc si£ od „wypelniania” budzetu 
makro, pocz^wszy od najbardziej wydajnych kosztowo uslug i „scho-

14 Ustalanie priorytetów wedlug wydajnosci kosztowej z wykorzystaniem miernika DA
LYs bylo na przyklad zalecane przez Bank áwiatowy w Raporcie o Rozwoju Swiata  z 1993 
roku (Bank Swiatowy 1993).
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dz^c w dói” listy, aby progresywnie wl^czyc weá mniej wydajne 
kosztowo uslugi.

Taki „algorytm” wydajnosci kosztowej zostal wykorzystany w Orego
nié do ustalenia priorytetów na liscie uslug dost?pnych beneficjentom 
programú Medicaid (na liscie pocz^tkowej z roku 1990). Lista ta  
w rzeczywistosci zostala wdrozona dopiero w roku 1994, jednak luzno 
opierala si? na kryteriach wydajnosci kosztowej (Tengs 1996). Istniej^ 
743 pary choroba/kuracja na obecnie przyj?tej liscie. Przyj?ty na okres 
1999-2001 budzet finansuje pary choroba/kuracja pocz^wszy od pozy- 
cji 1 do 547 (Office for Oregon Health Plan Policy and Research 
Homelage 2000).

Chociaz uszeregowanie wedlug kryterium wydajnosci kosztowej wy- 
daje si? interesuj^ce w obszarze medycyny objawowej, kryterium tego 
nie mozna mechanicznie zastosowac do ostatecznego zdefiniowania 
listy uslug w pakiecie podstawowym. Elastyczne odst?pstwa od sztyw- 
nego uszeregowania wedlug wydajnosci kosztowej s^ konieczne, aby 
uwzgl?dnic inne wartosci spoleczne. Na przyklad wst?pne uporz^d- 
kowanie w Oregonié z 1990 roku par choroba/kuracja przyznawalo 
zdecydowane pierwszeóstwo okreslonym kuracjom, które wielu uznalo 
za niewazne, takim jak  leczenie ssania kciuka i ostre bólé glowy. 
Jeszcze cz?sciej kwestionowano nisk^ pozycj? na liscie przyznan^ 
kuracjom pewnych powaznych i zagrazaj^cych zyciu chorób, jak  AIDS 
czy mukowiscydoza (Tengs 1996). Komisja Uslug Zdrowotnych Stanu 
Oregon przygotowala poprawion^ list?, która nadawala pierwszenstwo 
uslugom w odniesieniu do dwóch wymiarów, najpierw w odniesieniu do 
wymiaru „istotne” (np. ostre smiertelne) kontra uslugi, które byly 
„bardzo wazne” (np. chronicznie nie powoduj^ce smierci) lub „wartos- 
ciowe dia okreslonych osób” (np. leczenie nieplodnosci). Porz^dek ten 
nast?pnie byl przedmiotem „r?cznego modyfikowania” przez czlonków 
komisji, którzy kierowali si? glosem opinii publicznej i profesjonalnym 
osqdem. Proces ten doskonale ilustruje ograniczenia i wady scisle 
technicznych rankingów .15

Oregon nie jest jedynym przykladem wykorzystania precyzyjnej 
listy uslug medycznych. Jak  wspomniano wyzej, w Izraelu pakiet

15 Konntet Usíug Podstawowych Nowej Zelandii uznal, ze lista „musialaby byc zarówno 
tak obszema, ze az pozbawiona sensu, lub tak ograniczona, ze az nieelastyczna i nie- 
sprawiedliwa”; rzqd brytyjski uznal tworzenie jednoznacznych list uslug za „niebezpieczníj 
zabaw§” (Ham 1997: 61-2).
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podstawowy dia ubezpieczenia ogólnokrajowego jest szczególowq list^ 
ushig, pierwotnie wykorzystywanq przez wielki fundusz chorobowy. 
Ale Oregon wyróznia si§ pionierskim podejsciem w nadaniu uslugom 
rang na podstawie ich wydajnosci kosztowej. Dyskusje nad doswiad- 
czeniami Oregonu koncentruj^ si$ cz^sto na uporz^dkowaniu par 
choroba/kuracja. Nie zauwaza si§ byc moze najwazniejszej cechy tego 
podejscia, procesu definiowania listy i sposobu, w jaki zyskala ona 
uznanie tych, którzy dzialali wedlug jej zaleceá (np. pacjentów, ich 
rzeczników, dostawców i planów zdrowotnych).16 Prócz tego miala 
miejsce szeroka konsultacja spoleczna i otwarcie uznano, ze wydajnosc 
kosztowa czy rankingi wedlug korzysci kosztowych, chociaz uzyteczne, 
nie mog^ stanowic jedynego kryterium  dia decyzji o wyl^czeniu. 
Konieczne okazalo si$ uzyskanie szerszej akceptacji spolecznej.

Warto zauwazyc, ze ranking uslug nie musi oznaczac wykluczenia 
pokrycia kosztów uslug dodatkowych, jesli skuteczny dostawca jest 
w stanie dostarczyc te uslugi po koszcie nie wi^kszym niz koszt 
przypadaj^cy na osob§ przyj^ty w przypadku uslug podstawowych, bez 
koniecznosci uciekania si$ do selekcji ryzyka. W ten sposób wszyscy 
pacjenci mog^ potencjalnie korzystac z wydajnej opieki bez godzenia 
si$ z ograniczeniem ogólnych wydatków na cele zdrowotne. Na przy- 
klad w Oregonié ponad trzy czwarte beneficjentów uczestniczy w pla- 
nach „zarzqdzanej” opieki. Plany te otrzymuj^ platnosci na zasadzie 
poglównego, opartego na prognozowanych kosztach podstawowych 
korzysci refundowanych w ramach Listy Priorytetów. Poniewaz plany 
te zakladajq istnienie pelnego ryzyka finansowego, ich dyrektorzy 
medyczni mog^ -  i rzeczywiscie tak robi^ -  zgadzac si$ na swiadczenie 
opieki w przypadku stwierdzenia choroby „spod kreski”-  np. na uslugi 
wyraznie nie umieszczone w pakiecie podstawowym (Bodenheimer 
1997: 654). Ilustruje to sposób, w jaki bodzce zwigzane z platnosciami 
wspóldzialaj^ z decyzjami wl^czenia/wylqczenia. Wykorzystuj^c plat- 
nosc w systemie poglównego do przeniesienia ryzyka na zintegrowane 
organizacje dostawców, rz^d utrzymuje sztywne ograniczenie budzeto- 
we, urnozliwiají|c jednoczesnie pacjentom korzystanie ze wzrostów

16 Mozna si? upierac, ze Oregon Plan oznacza reglamentacj? dia najbiedniejszegő 
segmentu populacji, a nie reglamentacj? dia calej populacji, i z tego powodu jest moralnie 
wytpliwy (np. Daniels 1998). Sympatyzujemy z tym poglydem i wydaje nam si?, ze 
proponujemy szerszy reform? systemu dia gospodarek w okresie transformacji, w których 
rozróznienie pomi?dzy opieky podstawowy i uzupelniajycy odnosi si? (jednakowo) do 
wszystkich warstw spolecznych.
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wydajnosci, które mog^ usprawiedliwiac szersze pokrywanie kosztów. 
(Niemniej jednak nalezy uwazac na selekcje ryzyka.) Takze kilka 
innych czynników lagodzi kontrowersje narosle wokól Listy Prioryte- 
tów stanu Oregon.17

■ Bardzo cz^sto wazn^ role w procesie definiowania zakresu opieki 
podstawowej odgrywa system prawny. W Oregonié, na przyklad, 
pierwsza lista  musiala byc zmodyfikowana z tego powodu, ze algorytm 
tworzenia rankingu pozornie zanizal jakosc zycia zwi^zan^ z róznymi 
stanami niepelnosprawnosci i potencjalnie naruszal ustaw§ Americans 
with Disabilities Act (Ustawa o solidarnosci Amerykanów z niepelno- 
sprawnymi). Z Izraela pochodzi przyklad zwi^zany z kontrowersjami 
wokól betaseronu (leku na skleroze, chorobe wyraznie objet^ refunda- 
cj^ zgodnie z przepisami Izraelskiego Narodowego Ubezpieczenia Zdro- 
wotnego). S^dy mog^ odegrac istotnq role w zmianie pakietu pod- 
stawowych korzysci. W 1995 r. kilkunastu pacjentów, którym od- 
mówiono dostepu do tego leku, zlozylo w s^dzie wniosek i zdobylo jego 
poparcie — s^d nakazal ubezpieczycielowi zaplacic za dostep do tego 
leku. W 1996 r. Ministerstwo Zdrowia zalecilo wl^czenie tego leku na 
liste i> wraz ze zgod^ Ministerstwa Finansów i Komisji Pracy i Opieki 
Spolecznej, betaseron oficjalnie stal si? cz^sci^ pakietu podstawowych 
korzysci. Ministerstwo Zdrowia wystosowalo zalecenia (oparte na ame- 
rykanskich), kto mialby dostep do tego leku. S^d pózniej uniewaznil to 
ograniczenie, zarz^dzaj^c ostatecznie: „wzgl^dy kosztowe mog^ byc 
wykorzystane do utrzymania tej pozycji calkowicie poza pakietem, ale 
nie mog^ byc wykorzystywane do decydowania, kto otrzyma, a kto 
nie, w sytuacji gdy jest juz ona tego pakietu czesci^” (Chinitz i Israeli 
1997: 208).

■ Wytyczne kliniczne s^ coraz cz^sciej dominuj^c^ metod^ ustalania 
priorytetów, zazwyczaj uzupelniaj^c^ wobec innych metod definiowa
nia pakietu korzysci podstawowych. Istniej^ wazne powody dla wl^cze- 
nia uslugi, ale zawsze wraz z ograniczeniami. Na przyklad rankingi 
uslug wedlug wydajnosci kosztowej mog^ róznic sie w zaleznosci od 
tego, komu s^ swiadczone (np. badanie mammograficzne kobiety mlo-

17 Zakres pokrycia kosztów rozszerzyl si?, zarówno w obszarze obj^tej nim populacji, jak 
i niektórych uslug (opieki stomatologicznej np. i transplantacji organów), które pierwotnie 
byly zen wykluczone. Co wi^cej, zanim odmówi si^ kuracji, wymagana jest diagnoza, wiele 
chorób (np. zapalenie oskrzeli), których leczenie nie jest obj^te refundacjg, moze byc mimo 
to leczone w trakcie refundowanej wizyty diagnostycznej (Bodenheimer 1997: 653-4).
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dej versus kobiety starszej). W Holandii rzadko wykluczane sg cate 
grupy uslug, ograniczony jest raczej zakres refundacji ich kosztów 
(Ham 1997: 61). W Oregonié Komisja Uslug Zdrowotnych opracowala 
wytyczne kliniczne w celu „wyjasnienia intencji par choroba/kuracja” 
(Oregon Health Services Commision 1999: ix). Wytyczne mog^ bye 
postrzegane jako próba stworzenia zwi^zku migdzy profesjonaln^ 
ocen^ potrzeb paejenta dokonan^ przez dostawc§ a szerszym spolecz- 
nym celem uporzgdkowanego wedlug priorytetów procesu wykorzys- 
tania ograniczonych zasobów.

Ubezpieczyciele o dobrze ustalonej pozycji (jak wielkie organizaeje 
„zarz^dzanej” opieki w Stanach Zjednoczonych) dysponujg protokolami 
finansowymi, które wspieraj^ decyzje wlgczenia i wykluczenia. Mogq 
one zawierac precyzyjne instrukeje dia lekarzy, oparte na praktyce 
medyeznej i wzgl^dach finansowych. Takie podejscie do definiowania 
korzysci moze bye postrzegane w kontekscie organizacyjnym jako pol^- 
czenie wytycznych klinicznych i bodzców systemu platniczego oddzialu- 
jqcych na dostaweg. Celem tego polgczenia jest ksztaltowanie zakresu 
uslug dzi^ki podejmowaniu „klinicznych” decyzji przez dostawc^.

■ Innym podejsciem jest sformulowanie listy uslug, które sg wyraznie 
wyl^czone z refundacji kosztów. W krajach OECD opieka dentystyezna 
i okulistyezna, regularne badania lekarskie i szczepienia, zaplodnienie 
in  vitro itp. nie sq zazwyczaj obj^te publieznym pakietem podstawo- 
wych korzysci. W ariantem  tej metody moze bye zdefiniowanie pod- 
stawowego koszyka -  rozwazenie, czy istnieje realne prawdopodobiehs- 
two powstania wydajnego i sprawnie funkcjonujgcego rynku prywat- 
nych ubezpieczeh na rzecz uslug wyl^czonych z finansowania publicz- 
nego. Chociaz prywatne ubezpieczenie b$dzie wykazywalo sklonnosc 
do „naturalnego” rozprzestrzeniania si$ w wielu uslugach, istnieje 
kilka rodzajów uslug zdrowotnych, których kosztów ubezpieczyciele 
prywatni nie chc^ pokryc czy tez pokrywajg sporadyeznie, lub które 
sprawiajg szczególng trudnosc przy próbach prawnych regulacji w ra- 
m ach prywatnego rynku ubezpieczeniowego. Posluguj^c si§ tak^ ar- 
gumentacj^, w Holandii ustanowiono specjalne warunki dla refundacji 
pewnych podstawowych kosztów w ramach Ustawy o Nadzwyczajnych 
Wydatkach na Cele Zdrowotne, reguluj^cej wydatki ,,w przypadku 
których ryzyko jest tak  znaezne, ze nie moze bye ponoszone przez 
jednostki czy odpowiednio refundo wane przez ubezpieczenie prywat- 
ne,” w tym dlugookresow^ opiek^ w instytueji opiekuhezej (jak dom
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pogodnej starosci), szpitalach psychiatrycznych itp. (Holenderskie Mi-
nisterstwo Zdrowia, Opieki Spolecznej i Sportu 1998:5).
Jak  widzimy, istnieje wiele róznych podejsc do definiowania opieki 

podstawowej. Decyzje dotycz^ce wlgczenia i wykluczenia cz^sto wielce 
kontrowersyjne i „obci^zone politycznie”. Osoby odpowiedzialne za proje- 
ktowanie pakietu podstawowych korzysci regularnie staj^ si§ celem 
lobbingu okreslonych grup beneficjentów czy dostawców, które uwazaj^, 
ze uslugi przez nich cenione s^ niesprawiedliwie wyl^czone.18 Kazde 
spoleczenstwo b^dzie musialo ustanowic procedury kompatybilne z jego 
wlasnymi kulturowymi, politycznymi i ekonomicznymi warunkami 
i dziedzictwem.

Zach^camy decydentów w Europie Wschodniej do ksztaltowania proce- 
su ustalania priorytetów opieki podstawowej, który umacnia zasad§ 
przejrzystosci. Wystrzeganie si$ trudnosci zwiíjzanych z jednoznacznym 
ustalaniem priorytetów prowadzi jedynie do nieprzejrzystych form re- 
glamentacji19. Krytycznym czynnikiem okazuje si§ zaangazowanie opinii 
publicznej. W Nowej Zelandii posluzono si§ kwestionariuszami ankiet, 
publicznymi spotkaniami, „warsztatami etycznymi” i otwartymi wykla- 
dami ekspertów. Szwecja i Oregon wykorzystaly grupy robocze, aby 
przeanalizowac i przedyskutowac te wazne kwestie. W Holandii wdrozo- 
no imponuj^cy program komunikacji spolecznej, obejmuj^cy publiczn^ 
kampani^ informacyjn^, wywolywanie i gromadzenie reakcji zwrotnych, 
które zebrano w syntetycznym raporcie wyslanym do wszystkich czlon- 
ków profesji medycznej, pobudzono na wielk^ skal$ zainteresowanie 
i uwag§ mediów (Ham 1997).

Konieczne jest stworzenie odpowiednich instytucji, które b^d^ koor- 
dynowaly to publiczne zaangazowanie i nadzorowaly ci^gly proces defi
niowania i uaktualniania zakresu podstawowej opieki. W wielu krajach 
instytucje takie juz istnieje, w innych musz^ byc stworzone od podstaw. 
Zazwyczaj ostatnie slowo máj3 wladze ustawodawcze, ale wiele krajów 
próbuje utrzymac listy uslug medycznych z dala od polityki. Szczególowe 
opisanie kilku rozwi^zaó instytucjonalnych moze okazac si§ bardzo 
uzyteczne.

18 W Izraelu, na przyklad, do koszyka dodano, „na skutek nacisku pewnej liczby grup 
interesu zwiqzanych z okreslonymi chorobami, kilka bardzo spektakulamych i kosztow- 
nych procedur” (Chinitz i Israeli 1997).

10 Filozof Norman Daniels sugeruje cztery warunki dia zapewnienia legitymizacji i spra- 
wiedliwosci decyzji ustalajqcych ograniczenia w shizbie zdrowia, w tym warunek, aby 
decyzje te byly „publicznie dost^pne” i mozna je bylo zakwestionowac (Daniels 1998: 42).
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W Oregonié stanowa wladza legislacyjna ustanowila Oregon Health 
Services Commision, której zadaniem jest tworzenie i uaktualnianie 
Priorytetowej Listy Uslug Zdrowotnych. Komisja ta sktada si§ z jedenas- 
tu  czlonków (pi^ciu lekarzy, czterech przedstawicieli konsumentów, pie- 
l^gniarki srodowiskowej i pracownika opieki spolecznej). Modyfikacje 
obowigzuj^cej listy dokonywane sg co pól roku, aby uwzgl^dnic zaistniale 
zmiany i kazdego roku w przypadku rozwazenia nowych technologii 
medycznych. Bardziej szczególowe przegl^dy odbywaj^ sip co dwa lata 
przed kazd^ sesjp. legislacyjn^ i obejmuj^ badania ankietowe dostawców 
i otwarte przesluchania publiczne. Health Outcomes Subcomittee (zlozo- 
ny z lekarzy-czlonków komisji) na pocz^tku dokonuje przegl^du wyników 
ankiet i ogólnych wyników, a nastépnie przygotowuje zalecenia dia calej 
Komisji. Niezalezna firma zajmuj^ca si§ statystyk^ aktuarialnq okresla 
„fiskalny efekt” jakichkolwiek modyfikacji Listy. Jesli modyfikacje te 
spowoduj^ znacz^ce zmiany w strukturze kosztów, Komisja musi wy- 
stosowac wniosek do Oregon Legislative Emergency Board. Nawet jesli 
nie planuje si$ zadnych zmian w kosztach, Komisja musi skladac raporty 
do przewodnicz^cych legislatywy stanowej. Przed wprowadzeniem usta- 
wy Balanced Budget Act w roku 1997, Oregon musial starac si$ równiez
0 zgodp wladz federalnych (np. Health Care Financing Administration). 
Komisja stworzyla równiez komitet, który pomaga uproscic i wyjasnia 
metodologif listy priorytetowej.

W Izraelu wdrazanie prawa zwi^zanego z narodowym ubezpiecze- 
niem spolecznym nadzorowane jest przez Narodow^ Rad$ Zdrowia, któ
rej przewodniczgcym jest minister zdrowia, a która obejmuje repre- 
zentantów funduszy chorobowych, ekspertów od polityki zdrowotnej
1 przedstawicieli rz^du. Rady lekarskie skladaj^ce si$ z najlep- 
szych praktyków majcj swój wklad w przeglqdy i analizy pakietu pod- 
stawowych korzysci. Minister zdrowia moze rekomendowac dodanie 
czegos do koszyka, ale ,jesli wymaga to dodatkowych srodków, musi 
zagwarantowac, wspólnie z ministrem finansów, ich dost^pnosc. Wycofa- 
nie czegokolwiek z koszyka podstawowego musi bye zaaprobowane przez 
parlam entarnq Komisja Pracy i Opieki Spolecznej” (Chinitz i Israeli 
1997: 206-7).

W Holandii w podobny sposób Rada Funduszy Ubezpieczenia Zdrowot- 
nego (lub Zarz^d Ubezpieczenia Zdrowotnego) rekomenduje Ministerst- 
wu Zdrowia, Opieki Spolecznej i Sportu, i -  ostateeznie -  legislatywie, 
decyzje dotycz^ce wl^czenia/wyl^czenia. Czlonkowie tej Rady s^ repre- 
zentantam i pracodawców, pracowników, ubezpieczycieli oferujgcych
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ubezpieczenie zdrowotne i dostawców opieki zdrowotnej (Holenderskie 
Ministerstwo Zdrowia, Opieki Spolecznej i Sportu 1998).

Slowenia je st jedynym krajem Europy Wschodniej, który stosuje przej- 
rzyste procedury ustalania priorytetów. Kazdego roku mi^dzy Minister- 
stwem Zdrowia, dostawcami i przedsi^biorstwami ubezpieczeniowymi 
oferuj^cymi ubezpieczenie zdrowotne odbywaj^ si$ negocjacje, których 
efektem uzgodnienia dotycz^ce ilosci i ceny opieki oraz platnosci, jakié 
b^dq wnoszone. Ugoda obejmuje, na przyklad, liczbp operacji wymiany 
stawu biodrowego, usuni^cia ka tarakty  i operacji serca, badan rezonan- 
sem magnetycznym i tym podobnych, które sfinansuje ubezpieczyciel. 
Prawdopodobna liczba pacjentów jest szacowana na podstawie danych 
z poprzedniego roku i dlugosci list oczekiwania na okreslone kuracje. 
(Warto wspomniec, ze dost^pne s^ precyzyjne i szczególowe dane na ten 
témát.) Na podstawie tych danych podejmuje si§ decyzje o liczbie sflnan- 
sowanych procedur. Dostawcy mog^ ubiegac si§ o fundusze. Ubezpieczy
ciel nie piaci za liczb§ procedur przekraczaj^c^ ustalone wielkosci.

W roku 1998 calkowita liczba hospitalizowanych pacjentów byla 
o 8 procent wi^ksza niz planowana, ale zagregowana wielkosc dostawy 
zrealizowala 95,3 procent planu. Szpitale, których wyniki nie osi^gngly 
wielkosci planowanych, otrzymaly od ubezpieczycieli rekompensat^, co 
mialo zapobiegac wydawaniu przez instytucje calych sum, o które si$ 
ubiegaly (Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego Slowenii 1999).

5.6. Organizacja ubezpieczenia: wlasnosc,
decentralizacja i uregulowana konkurencja

W dalszej cz^sci dyskusji przyjmiemy, ze osoby odpowiedzialne za 
ksztaltowanie reform zaakceptowaly propozycje przedstawione w tym 
rozdziale. Gotowe one traktowac opiek§ podstawow^ jako powszechne 
uprawnienie, finansowane z pieni^dzy publicznych. Mimo to majq do 
dyspozycji kilka alternatyw, które mozna sklasyfikowac z kilku róznych 
punktów widzenia.

Pierwsza z nich wi^ze si$ z kwesti^, czy opieka podstawowa powinna 
byc dostarczana bezposrednio przez pahstwo w postád zintegrowanego 
dostawcy uslug zdrowotnych w skali ogólnokrajowej, czy tez powinno si§ 
j^  kupowac od samodzielnych dostawców, poprzez system ubezpieczenia 
spolecznego. Jak  wspomniano wczesniej, klasycznym przykladem pierw-
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szegő rodzaju dostawy jest pierwotny system brytyjski, drugiego zas 
-  system niemiecki. Posluzmy sí? dia przypomnienia przykladem: w pier- 
wszym przypadku koszty szpitala bezposrednio pokrywane przez 
budzet panstwa (wladze administracyjne). W drugim systemie wi^kszosc 
funduszy publicznych gromadzona jest pod haslem skladek na ubez- 
pieczenie spoleczne tych, którzy prawnie zmuszeni sg do ponoszenia tych 
nakladów, a nast^pnie przekazywana do sejfów instytucji ubezpieczenio- 
wej (lub kilku takich instytucji), które plac^ szpitalowi. W takim  systemie 
to raczej „pieni^dze id^ za pacjentem”, niz s^ alokowane przez budzet 
centralny, który bezposrednio piaci dostawcy.

Zalecamy drugi wariant. Jest on bardziej elastyczny i przejrzysty, 
zostawia równiez wi§cej otwartych drog i mozliwosci realizacji innych 
wariantów reformy. (Jak  stwierdzono w rozdziale trzecim, nawet Wielka 
Brytania odeszla od czystego zintegrowanego modelu, odseparowuj^c role 
nabywcy i dostawcy w obr^bie National Health Service.) Najbardziej 
przekonujqcym argum entem  jest jednak to, ze ubezpieczenie spoleczne 
jest punktem wyjscia w wi^kszosci krajów Europy Wschodniej (patrz 
tabela 4.2). Kraje te odeszly juz od radzieckiego modelu zintegrowanego, 
centralnie kierowanego systemu dostawy uslug i fmansowania i prze- 
stawily si$ na niemiecki model ubezpieczenia spolecznego, odseparowujg- 
cy dostawy od fmansowania, co jest raczej slabym argumentem przema- 
wiajqcym za reintegracj^.20 W kategoriach typologii wprowadzonej w roz
dziale drugim (patrz rysunek 2.1), Europa Wschodnia przeszla transfor- 
macj$ od etapu „I. Integracja”, przechodz^c do „II. Separacja” i wierzymy, 
ze je st to pozytywny krok w toku reform. Pozostawia to otwart^ kwesti^ 
istniej^cego jeszcze stopnia integracji pomi^dzy sponsorem(ami), ubez- 
pieczycielem(ami) i dostawc^(ami) -  Il.i., Il.ii czy Il.iii -  kwesti$, do 
której jeszcze powrócimy.

Kolejna kwestia odnosi si$ do zagadnienia, które w literaturze przed- 
miotu okreslane jest mianem wyboru pomi^dzy systemem Jednego gra- 
cza” a systemem „wielu graczy” i wi^z^cego sie z nim stopnia centralizacji 
lub decentralizacji. Czy powinien istniec jeden ubezpieczyciel zdrowotny 
dia opieki podstawowej, który b^dzie kumulowal ryzyko wszystkich 
konsumentów i placil dostawcom za wszystko lub pokrywal wi^kszosc

20 Powrócimy pózniej do kwestii zasadnosci integracji ubezpieczenia i dostawy w malych 
organizacjach, takich jak amerykadskie HMOs w kontekácie zdecentralizowanego systemu 
ubezpieczycieli zdrowotnych i dostawców. Kwestia ta miaia wielkie znaczenie w Polsce, 
poruszano jí} przez caiy czas trwania negocjacji nad reform^ shizby zdrowia (Bossert 
i Wlodarczyk 2000).



Rozdzial 5. STRONA POPYTOWA: FINANSOWANIE, KORZYáCI... 215

kosztów opieki podstawowej? A moze lepiej, aby ubezpieczenie zostalo 
zdecentralizowane, charakteryzuj^c si$ mniejszymi kumulacjami ryzyka 
i prawdopodobnie konkuruj^cymi ubezpieczycielami?

W systemie jednego gracza role sponsora i ubezpieczyciela natural- 
nie zintegrowane (Il.ii). Rz^d lub niekomercyjny centralny fundusz 
odpowiedzialny za wydatkowanie obowi^zkowych wkladów na opiek§ 
podstawow^ w imieniu konsumentów (np. sponsor) funkcjonuje równiez 
jako ubezpieczyciel. Idea pozostania ubezpieczenia na potrzeby opieki 
podstawowej w ramach tego niekomercyjnego systemu ubezpieczenia 
spolecznego ma wielu zwolenników, jednak powinien on byc podzielony 
mi^dzy regionalne ciala, aby zapobiegac nadmiernej centralizacji. Za- 
m iast jednej, gigantycznej organizacji istnialyby mniejsze, regionalne 
organizacje ubezpieczenia spolecznego, latwiejsze do monitorowania 
(Bank Swiatowy 1993; Bossert i Wlodarczyk 2000). Nie konkurowalyby 
one mi^dzy sob^. Wszyscy obywatele uprawnieni do korzystania z opieki, 
wraz z osobami od nich zaleznymi, automatycznie placiliby skladki na te 
fundusze i byliby ubezpieczani przez ubezpieczyciela spolecznego na 
obszarze, na którym zamieszkuj^. Decentralizacja tym samym zachowy- 
walaby monopol, aczkolwiek na poziomie regionalnym, a nie ogólno- 
krajowym. Debatowano nad tym, czy decentralizacja jest wartosciowym 
pomyslem przy jednoczesnym utrzymaniu monopolu ubezpieczeniowego. 
Je s t to wyl^cznie problem natury administracyjnej, nie zas delikatna 
kwestia polityki spolecznej. Rzecznicy decentralizacji regionalnej wymie- 
niaj^ wszystkie mozliwe korzysci, jak  chocby to, ze system ten zach^ca do 
elastycznej adaptacji do warunków lokalnych. Tam, gdzie ten poz^dany, 
pozytywny efekt rzeczywiscie zaistnieje, nie nie powinno przemawiac 
przeciwko takiem u systemowi.21 Bardziej fundamentaln^ kwesti^ poli
tyki zdrowotnej i spolecznej jest zasadnosc i oplacalnosc wprowadzenia 
konkureneji pomi^dzy ubezpieczycielami.

System wielu graezy z definieji lamie monopol w dziedzinie ubez- 
pieczed: wielu ubezpieczycieli wspólistnieje obok siebie i konkuruje 
o konsumentów; dostawey mog^ otrzymywac platnosci od wielu plat- 
ników .22 Chociaz w teorii wszyscy konkurujqcy ubezpieczyciele mogliby

21 To, czy warto dqzyc do decentralizacji terytorialnej, b^dzie zalezalo od rozmiarów 
kraju. Populacje krajów postsocjalistycznych Europy Wschodniej sq wielkosci okolo 10 
milionów lub mniejsze. Problemowi temu poswi^cono wi$cej uwagi w Polsce, która ma 38,5 
miliona obywateli. Propozycja decentralizacji terytorialnej pojawiala si$ we wszystkich 
wariantach propozycji reform (Bossert i Wlodarczyk 2000).

22 W przypadku monopolu ubezpieczenia spolecznego zdecentralizowanego na poziomie
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byc przedsi^biorstwami paústwowymi, w praktyce w systemie wielu 
graczy prawie zawsze uczestniczg konkurujgcy ubezpieczyciele prywatni. 
Mógiby jednak istniec jeden ogólnokrajowy sponsor, centralny fundusz, 
który posredniczylby pomi^dzy konsumentami i ubezpieczycielami, prze- 
kazujgc tym drugim publiczne pieni^dze na finansowanie opieki zdrowot- 
nej ich klientów. W tym przypadku funkcja sponsora jest oddzielona od 
funkcji ubezpieczyciela (formy Il.i lub Il.iii na rysunku 2.1).23 Prywatni 
ubezpieczyciele konkurowaliby w sprzedazy ubezpieczeb zdrowotnych. 
Konkurowaliby oczywiscie miydzy sob^, ale jak  mieliby si§ ustosunkowac 
do niekomercyjnej organizacji ubezpieczenia spolecznego (która pierwo- 
tnie funkcjonowala zarówno jako sponsor, jak i ubezpieczyciel)? Czy 
mieliby rozszerzac jej dzialalnosc, czy tez z nig konkurowac?

A. W przypadku tego wariantu ci^gle istnialby publiczny monopol 
w dziedzinie ubezpieczenia opieki podstawowej, chociaz ryzyko moglo- 
by byc kumulowane na poziomie centralnym lub regionalnym. 
W przeciwiebstwie do tego monopolu opieki podstawowej, istnialyby 
legalne mozliwosci konkurowania w dziedzinie ubezpieczeb i dostawy 
opieki uzupelniajgcej. Ubezpieczenie dia uslug uzupelniajgcych mog- 
loby byc oferowane zarówno przez ubezpieczycieli publiczny eh, jak 
i prywatnych.24

regionalnym, specjalistyczni dostawcy na okreslonym terenie (jak szpitale posiadajqce 
zaawansowane technologicznie wyposazenie, znajdujgce si? w stolicy kraju) mogg przyj- 
mowac pacjentów i idgce za nimi platnosci od kilku róznych ubezpieczycieli regionalnych, 
wprowadzajqc tym samym elementy systemu wielu graczy. Aby odróznic ten przypadek od 
wielu ubezpieczycieli w kazdym regionié, nadal bydziemy okreslac go mianem systemu 
jednego regionalnego platnika.

23 Sponsor moze równiez zorganizowac swój wlasny plan ubezpieczeniowy i jednoczesnie 
regulowac konkurencia mi^dzy samodzielnymi ubezpieczycielami, chociaz moze to uczynic 
go mniej obiektywnym w stosunku do konkurujgcych ubezpieczycieli. Redystrybucja w Cze- 
chach jest dokonywana przez jednego ubezpieczyciela, Generalny Instytut Ubezpieczenia 
Zdrowotnego, który tym samym sprawuje funkcja sponsora. W Polsce zalozono oddzielny 
fundusz, odseparowany od pojedynczych graczy regionalnych.

24 Rodzi to problem terminologiczny. Okreslenie „ubezpieczenie spoleezne” pierwotnie 
oznaczalo „czysty” Bismarkowski model, w którym dochody ubezpieczyciela pochodzily 
z platnosci uczestników jego planu, a ubezpieczyciel mial monopol na ubezpieczanie opieki 
podstawowej. Jesli prywatni ubezpieczyciele dostan;} zezwolenie na oferowanie ubezpiecze
nia opieki podstawowej lub uzupelniaj^cej, wgtpliwe jest, czy warto rezerwowac koncépej^ 
ubezpieczenia spolecznego dia niekomercyjnych, b^d^cych wlasnosci^ publiczny ubezpie
czycieli. Aby unikngc kontrowersji terminologicznych, od tego momentu wyrazenie „ubez
pieczyciel publiczny” b^dzie przeciwiehstwem „ubezpieczyciela prywatnego”.



Rozdzial 5. STRONA POPYTOWA: FINANSOWANIE, KORZYSCI... 217

B. Natomiast w tym wariancie monopol publiczny na ubezpieczenie 
opieki podstawowej zostalby zniesiony. Ubezpieczyciele prywatni mie- 
liby woln^ i oferowaliby ubezpieczenia obejmujgce zarówno
opiek§ podstawowg, jak  i uzupelniajgc^. Alternatywa ta  zamieniaiaby 
dziedzin^ ubezpieczenia zdrowotnego w obszar intensywnej konku- 
rencji w kazdej czgsci sektora zdrowotnego.

Rys. 5.2. Alternatywne sposoby decentralizacji systemu ubezpieczeniowego

Alternatywa 
wyboru 1

Alternatywa 
wyboru 2

Alternatywa 
wyboru 3

Alternatywa 
wyboru 4 '
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Rysunek 5.2 przedstawia w uproszczeniu klasyfikacj? i wzajemne 
powigzania czterech waznych alternatyw wyboru dotycz^cych organizacji 
ubezpieczenia. Zaj?to juz stanowisko w sprawie pierwszego dylematu; to, 
co nast?puje, dotyczy alternatyw wyboru dost?pnych po odseparowaniu 
finansowania i dostawy.

W literaturze przedmiotu mozna zetkn^c si? z intensywnq i róznorodn^ 
debatg na tém át wzgl?dnych zalet systemów jednego i wielu graczy.25 
Wi?kszosc z tych kwestii jest podnoszona w pol^czeniu z trzecim wybo- 
rem  -  form4 , w której system wielu graczy mialby okreslon^ Struktur?, 
a który wkrótce zostanie omówiony. Zasadniczym powodem, dia którego 
system wielu graczy moze byc zalecany dia Europy Wschodniej, jest jego 
zdolnosc do umacniania zasad wyboru, konkurencji i bodzców wydajno- 
sci. Jesli dozwolona ma byc opieka uzupelniaj^ca, a konsumenci maj^ 
miec prawo do kupowania ubezpieczenia na wypadek takiej opieki, to 
system wielu graczy automatycznie powinien byc wybrany. Jeden pub- 
liczny platnik móglby oferowac konsumentom ubezpieczenie uzupelniajg- 
ce, ale konsumenci mieliby male mozliwosci wyboru; zywszy sektor opieki 
uzupelniajtjcej móglby zaoferowac konsumentom mozliwosci wyboru po- 
mi?dzy konkuruj^cymi (publicznymi i prywatnymi) ubezpieczycielami.

Praktycznym problemem w przypadku Europy Wschodniej jest moz- 
liwosc utrzymania si? systemu wielu platników i sklonnosc obywateli 
krajów regionu do preferowania takiego systemu. Nie zastanawiano si?, 
czy dopuscic prywatnych ubezpieczycieli do oferowania uzupelniajqcych 
pakietów ubezpieczeniowych. Klopot polega na tym, ze idea ta  nie 
wzbudzila zbytniego entuzjazmu pomi?dzy samymi ubezpieczycielami. 
Mozliwosci na tym rynku w rzeczywistosci nie byly i nie s^ wykorzystane. 
Prywatnych ubezpieczycieli interesowaloby uczestnictwo w systemie 
opieki podstawowej. Gdyby mogli zaoferowac swoim konsumentom poli
sz, która obejmowalaby zarówno opiek? podstawow^, jak  i uzupelniaj^c^, 
mogliby eksploatowac mozliwosci ogromnego potencjalu rynkowego. 
Tam, gdzie zainteresowanie ubezpieczyciela w dostarczaniu ubezpiecze
nia opieki podstawowej i uzupelniaj^cej wynika z potencjalu, pozwalajq- 
cego mu zaoferowac wydajny, zintegrowany pakiet tych uslug konsumen
tom, powinno si? go do tego zach?cac i takg inicjatyw? nalezycie docenic. 
Jednak  konieczna jest ostroznosc: jednym ze znacz^cych powodów, dia 
których ubezpieczyciele mogq byc zainteresowani w oferowaniu zabez-

25 Zalety i wady centralizacji i decentralizacji ubezpieczenia, patrz Saltman i Figueras 
(1997: 43-58).
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pieczenia zarówno podstawowego, ja k  i uzupelniajqcego, moze byc do- 
strzeganie przez nich mozliwosci selekcji ryzyka. Jesli prywatni ubez- 
pieczyciele „zbieraj^ smietank^” konsumentów niskich kosztów poprzez 
dzialania marketingowe na rzecz atrakcyjnych pakietów uzupelniaj^- 
cych, mog^ realizowac znaczne zyski, zmuszaj^cjednoczesnie ubezpieczy- 
ciela publicznego do borykania sie z niekorzystn^ selekcji konsumentów 
wysokich kosztów. W tym i dalszych rozdzialach przedstawimy rózne 
rodzaje srodków, które pozwalaj^ unikn^c tego drugiego scenariusza.

Zanim podsumujemy glówne argum enty przemawiaj^ce za formami 
A i B, warto rozwazyc, jak^ Struktur^ przyj^laby forma B, uregulowana 
konkurencja zarówno w ubezpieczeniu podstawowym, jak  i uzupelniaj%- 
cym. Rzeczywista decentralizacja ubezpieczenia opieki podstawowej 
i uzupelniaj^cej, wraz z niezaleznymi, prywatnymi i publicznymi ubez- 
pieczycielami konkuruj^cymi mi^dzy sobq, moglaby byc administrowana 
na kilka sposobów. Sumy przeznaczone na finansowanie opieki pod
stawowej, w szczególnosci obowi^zkowe skladki obywateli, wplywalyby 
do centralnego, panstwowego funduszu.26 Konsumenci wybieraliby po- 
mi^dzy konkuruj^cymi ubezpieczycielami. W jaki sposób fundusze pub- 
liczne przeznaczone na opiek§ podstawowq, utrzymywane w centralnym 
funduszu, docieralyby do wybranego ubezpieczyciela? Dwa alternatywne 
rozwi^zania w ariantu 4 przedstawiaj^ rysunki 5.2 i 5.3.

Jednq z technik jest system voucheru. Kazdego roku fundusz centralny, 
dzialajtjcy jako sponsor, wysylalby wszystkim uprawnionym do korzys- 
tania z opieki podstawowej voucher, który oni przesylaliby do wybrane
go ubezpieczyciela. Wartosci poszczególnych voucherów bylyby rózne, 
glównie z powodu wieku, ale równiez pici, zawodu i, byc moze, ze wzgl^du 
na inne kryteria. Innymi slowy, vouchery bylyby indywidualnie do- 
stosowane do ryzyka. Na przyklad voucher 70-letniego konsumenta 
wnosilby ubezpieczycielowi znacznie wi^ksz^ kwot§ niz osoby 30-letniej.

26 Kontynuujemy tu problem terminologiczny podniesiony w przypisie 24. Jak powinno 
si? nazwac obowigzkowe wklady na opiek? zdrowotnq wnoszone przez obywateli? Tam, 
gdzie zakorzenil si? model niemiecki, one znane w wi?kszosci krajów jako „skladki na 
ubezpieczenie spoleczne”. Jesli przyjmuje si? wczesniejszq propozycj?, powinno si? je raczej 
nazywac „podatkiem na cele zdrowotne”. Jednoczesnie wqtpliwe jest, jak podkreslono 
w przypisie 24, aby kategori? „ubezpieczenie spoleczne” mozna bylo utrzymac w sytuacji, 
gdy we wszystkich gal?ziach ubezpieczenia zdrowotnego istnieje konkurencja mi?dzy 
ubezpieczycielami prywatnymi i publicznymi. W dalszej cz?áci ksiqzki b?dziemy poslugiwac 
si? zbiorczym terminem „obowi^zkowy wklad/skladka”. W rzeczywistosci przymiotnik 
„obowigzkowy” cz?sto b?dzie pomijany, jesli mozna wydedukowac z kontekstu, ze chodzi 
o wklad, który musi byc zaplacony, a nie dobrowolnq skladk? ubezpieczeniowq.
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Rys. 5.3. Przeplywy finansowania w róznych zdecentralizowanych systemach ubezpieczenio- 
wych

(1) Vouchery

Voucher dostosowany 
do ryzyka + sktadka 

na opiek? uzupetn ia j^c^

(2) Wsparcie (doptata do) sktadki

Sktadka na opieke 
uzupetniajqcq.

P r z y p i s :  Dia wi^kszej prostoty wywodu poshizono si£ tylko jednym obywatelem i jednym 
ubezpieczycielem, chociaz wszyscy obywatele mogg wybierac mi^dzy konkurujgcymi ubez- 
pieczycielami w obydwu systemach. Skladka wnoszona na opiekg uzupelniajgcg jest 
dobrowolna. Dostawcy (nie uwzglydnieni) mogg byc zintegrowani z ubezpieczycielami lub 
funkcjonowac jako odrpbne osoby prawne, oplacane przez ubezpieczyciela za dostarczanie 
ushig.
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Indywidualne dostosowanie ryzyka byioby tak skalkulowane, aby cal- 
kowita wartosc voucherów równala βίφ budzetowi makro przeznaczone- 
mu na podstawow^ opiek^ zdrowotn^. Konsumenci wybieraliby pomigdzy 
róznymi polisami ubezpieczeniowymi, które obejmowalyby takie same 
pakiety podstawowych korzysci, ale potencjalnie róznilyby si$ pod wzgl$- 
dem obejmowanej przez nie opieki uzupelniaj^cej (które uslugi wchodz^ 
do oferty, jak^ czgsc kosztów musialby pokryc pacjent, jak^ swobod^ 
wyboru mieliby cieszyc sî s pacjent i lekarz, i tak dalej). Pieni^dze 
uzyskiwane przez przedsi^biorstwo ubezpieczeniowe od kazdego kon- 
sumenta skladalyby si$ z dwóch cz^sci: dostosowanej do ryzyka wartosci 
voucheru, jaki otrzymal konsument, i dalszych platnosci z jego wlasnej 
kieszeni, jako skladek na ubezpieczenie uzupelniaj^ce. W takim systemie 
voucherowym ubezpieczyciel z^dalby od róznych osób róznych cen za ten 
sam pakiet uslug. Na przyklad skladk^ klienta na ubezpieczenie opieki 
podstawowej byiaby wartosc jego voucheru dostosowanego do ryzyka.

Doplata do skladki jest alternatywnym sposobem zorganizowania 
przeplywu funduszy z funduszu centralnego do konkuruj^cych ubez- 
pieczycieli. Kazdy ubezpieczyciel z^dalby od wszystkich konsumentów tej 
samej ceny za dany zestaw uslug. Fundusz centralny gwarantowalby 
kazdemu obywatelowi stal^ sum? pieni^dzy na wsparcie zakupu przezen 
ubezpieczenia opieki podstawowej. Suma ta  byiaby taka sam a w przypad- 
ku wszystkich ludzi uprawnionych do korzystania z opieki podstawowej. 
Konsumenci porównywaliby pakiety ubezpieczeniowe i wybierali prefero- 
wanego przez nich ubezpieczyciela. W sytuacji, gdy skladka na wybrane 
ubezpieczenie byiaby wyzsza niz okreslona suma gwarantowana przez 
fundusz centralny, konsument piaci dodatkow^ sum? -  pokrywa róznic^ 
z wlasnej kieszeni. Czyni to konsumenta bardziej swiadomym kosztów 
wyboru ubezpieczyciela i zmusza ubezpieczycieli do podejmowania staran 
nad doskonaleniem oferty, aby przyci^gnqc wi^ksz^ liczb$ ch^tnych. 
W przeciwiehstwie do systemu voucherów, fundusz centralny nie piaci 
poszczególnym osobom wsparcia (dodatku do) skladki, ale piaci raczej 
ubezpieczycielowi danej osoby. Aby unikn^c konkurencji mi^dzy ubez- 
pieczycielami (opartej raczej na selekcji dobrego ryzyka, a nie obnizaniu 
kosztów i/lub podnoszeniu jakosci), platnosci ex ante dia ubezpieczycieli 
powinny bye dostosowane do ryzyka, odzwierciedlac ryzyko ich klientów. 
Selekcja moze byc ograniczana dalej za pomoc^ platnosci mieszanych 
i obowi^zkowej kumulacji wysokiego ryzyka.27

27 Platnosc mieszana uzupelnia platnosci ex ante skladek z funduszu centralnego wraz
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Przyklad uregulowanej konkurencji opierajycej si§ na wspieranych 
skladkach pochodzi z Uniwersytetu Harvarda. Harvard poswi?ca okres- 
lony surra? na zakup ubezpieczenia i próbuje zapewnic swoim pracow- 
nikom mozliwosc wyboru. Mozna wybierac sposród dziewi^ciu planów 
ubezpieczeniowych, które rózniy si§ pod wzgl?dem wysokosci skladki, 
wymiarów dopiat, zakresu uslug, ograniczeá wyboru dostawców itp. 
Skladka pracodawcy jest stala, bez wzgl^du na wybór pracownika. Ci, 
którzy wybiory drozszy (i -  máj3 nadziej§ -  korzystniejszy) program, 
muszy piacié wyzszy skladk§. Poniewaz wklad uniwersytetu jest jed- 
nakowy, czynnik ten nie wplywa na wybór jednostek. Zmuszenie przed- 
si^biorstw ubezpieczeniowych do konkurowania ze soby spowodo- 
walo znaczycy spadek kosztów uniwersytetu i jego pracowników. Z dru- 
giej strony, pojawilo si$ zjawisko niekorzystnej selekcji. W przypadku 
najhojniejszego programú uruchomila si§ spirala smierci i firma musiala 
si§ z niego wycofac. Usun^lo to najatrakcyjniejszy plan ze zbioru dost^p- 
nych pracownikom mozliwosci wyboru. Mimo tego negatywnego skutku 
ubocznego, konkurencja mi§dzy ubezpieczycielami zaczyna przynosic 
pozydane, pozytywne rezultaty (Cutler i Reber 1998).

Aby uniknyc problemów z selekcji, system dopiat do skladki powinien 
bye dostosowany do ryzyka. (Harvard nie uczynil tego w okresie, z które- 
go pochodzi przytoczony przyklad.) Fundusz centralny powinien przewi- 
dziec koszt opieki podstawowej kazdego obywatela. Zamiast wr^czac 
kazdemu dostosowany do ryzyka sum? jako voucher, fundusz placilby 
okreslony sum? bezposrednio wybranemu przez dany osob? ubezpieczy- 
cielowi. Poniewaz platnosci za wszystkie obj?te ubezpieczeniem osoby 
kierowane sy bezposrednio do ubezpieczyciela, dostosowanie ryzyka 
w przypadku doplaty do skladki oznacza raczej prognoz? kosztów puli 
jednostek niz oddzielnie kazdej z nich.

Wybór 4, mi^dzy voucherami a doplaty do skladki, obejmuje kilka 
kwestii technicznych, dia których nie zebrano jeszcze zadnych ostatecz-

z jakijs platnosciy ex post dla ubezpieczyciela, opart^ na rzeczywistym wykorzystaniu uslug 
przez jego pacjentów. W sytuacji obowiqzkowej kumulacji wysokiego ryzyka, ubezpieczycie- 
le otrzymuj^ dodatkow^ platnosc za tych pacjentów, którzy wedlug ich przewidywaü 
generowac b^dq wysokie koszty. Ubezpieczyciele muszq gromadzic wspólny fundusz, aby 
pokryc koszty pacjentów wysokiego ryzyka i mogy, na pocz^tku rozpatrywanego okresu, 
umiescic malq cz^sc swoich pacjentów w puli wysokiego ryzyka. Wydatki przeznaczone na 
leczenie tych pacjentów obci^zonych wysokim ryzykiem sq refundowane z puli funduszy 
hojniej niz inne, byc moze nawet w calosci. Te koncepcje platnosci zostaly wprowadzone 
w rozdziale 2 i zostanrj omówione bardziej szczególowo równiez w rozdziale 7.
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nych dowodów teoretycznych i empirycznych, poniewaz doswiadczenia 
z voucherami s^ bardzo rzadkie. Byc moze forma ta  jest preferowana 
w sytuacji przypisania wi?kszej wagi zasadzie pierwszej niz drugiej, 
a doplata do skladki w sytuacji, gdy przypisuje si? im wzgl?dne wagi. 
Kwestia najbardziej skutecznej stratégái ksztaltowania struktury B za- 
sluguje oczywiscie na dalsze studia i analizy.28

Pozwólmy sobie przejsc do trzeciego wyboru, mi?dzy alternatywnymi 
form  a m i A i B. Jest to znacznie bardziej skomplikowany problem. 
W niektórych krajach doszlo juz do starcia opinii na ten témát, podczas 
gdy w innych debata jeszcze si? nawet nie zacz?la. Na W?grzech prze- 
prowadzono godny uwagi sondaz opinii publicznej na ten témát (patrz 
tabele 8 .2-8.4). Znaczna cz?sc próby poparlaby zmian? z A na B, nawet 
jesli oznaczaloby to wyzsze skladki, ale wiele osób zrobiloby to tylko 
w sytuacji, gdyby skladki pozostaiy te same, a niektóre odrzucaly jak^kol- 
wiek ide? konkurencji.

Zachowanie formy A stwarza problemy równiez z punktu widzenia 
prawa publicznego. Kto powinien byc uprawniony do podejmowania 
decyzji w sprawach monopolu organizacji ubezpieczenia spolecznego? Czy 
powinien istniec osobny organ zarz^dzaj^cy systemem ubezpieczenia 
spolecznego? W tym drugim przypadku -  jakié procedury powinny byc 
podj?te, aby organ ten sformowac? Czy powinien on byc wybierany przez 
ubezpieczonych, a moze skladac si? z delegatów organizacji spolecznych 
(takich jak  pracodawcy, pracownicy lub stowarzyszenia lekarskie)?29

28 Drugi z autorów niniejszej ksi^zki jest zdania, ze system doplaty do skladki bylby 
lepszy od systemu voucherów jesli chodzi o zapewnienie wyboru, przy jednoczesnym  
unikni?ciu klopotów z selekcj^. Glówny powód tkwi w tym, ze opieranie si? na indywidual- 
nie dostosowanych do ryzyka voucherach, gdy technológia dostosowania ryzyka jest jeszcze 
ograniczona, moze prowadzic do bardzo trudnych problemów z selekcjq ryzyka, które mogq 
si? „zakorzenic instytucjonalnie” i byc, z politycznego punktu widzenia, trudne do roz- 
wi^zania.

29 Status prawny (w prawie publicznym) scentralizowanego systemu ubezpieczenia 
spolecznego w Europie Wschodniej jest rózny w róznych krajach. W Bulgarii, na przyklad, 
autonomiczny Narodowy Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego zacz^t korzystac ze swoich 
praw statutowych w roku 2000. Jego cialo zarz^dzaj^ce sklada si? w równych cz?sciach 
z reprezentantów ubezpieczonych, pracodawców i pracowników. Odpowiednie prawodawst- 
wo wypracowano w Rumunii w 1998 roku: gwarantuje ono samodzielnosc Funduszowi 
Opieki Zdrowotnej, któremu przewodzq przedstawiciele ubezpieczonych i pracodawców. 
Podobnie zorganizowane^ialo kierujqce systemem ubezpieczenia spolecznego istnieje 
w Slowenii. Na W?grzech dotychczas samodzielny Fundusz Ubezpieczenia Spolecznego 
zostal rozwiíjzany w roku 1998, gdy rzqd przej^l nad nim bezposredniq kontrol?. Krok ten 
krytykowano, uzasadniajqc, ze publiczny nadzór nad finansowaniem opieki podstawowej 
jest niewystarczajqcy.
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Chodzi tu  o sformulowanie pytari, a nie okreslonych zaleceb. Chcemy 
podkreslic -  poniewaz chodzi o szczególny monopol funkcjonuj^cy dzi^ki 
funduszom publicznym -  ze zachodzi tu  wyj^tkowa potrzeba nadzoru 
publicznego.

Forma A, opieraj^ca si§ na monopolu publicznym na ubezpieczenie 
podstawowe, ma dwie wielkie zalety. Latwo si§ n ii administruje, tak wi^c 
moze byc znacznie tansza niz zarz^dzanie kilkoma równoleglymi, kon- 
kuruj^cymi organizacjami, z których kazda ma w lasni administracj^, 
a to znaczy, ze dostawcy m uszi otrzymywac nalezne im platnosci z kilku 
miejsc jednoczesnie30. D rugi wielki zalety jest kumulowanie ryzyka dia 
caiej populacji. Zwlaszcza w przypadku jednego, ogólnokrajowego plat- 
nika wielkosc „publicznosci”, wsród której ryzyko jest rozproszone, ma 
maksymalnq wielkosc. Z drugiej strony forma A ma wady zwi^zane 
z monopolem: tendency do czynienia klientów bezbronnymi. Monopol 
pozbawia obywateli mozliwosci odejscia do innego dostawcy, co zach^calo- 
by ubezpieczyciela do lepszego dzialania, innowacji i rozwoju technicz- 
nego. Na monopolistyczni organizacji ubezpieczeniowi nie oddzialujg 
bodzce ekonomiczne, sklaniajqce j i  do maksymalizacji wyników, zarówno 
w sferze jej wlasnej administracji jak  i interakcji z dostawcami uslug 
zdrowotnych. Nie ma powodów do bycia oszcz^dnym w swoich wydat- 
kach. Forma ta  w sposób oczywisty stoi w sprzecznosci z zasad i trzecii, 
potrzebi rozwoju konkurencji.

W tym miejscu ujaw niaji si$ wielkie zalety formy B. Tu i w kazdym 
innym obszarze konkurencia indukuje wi^kszi pomyslowosc, inno- 
w acji i uwagi skierowanq na klientów. Jednq z wad s í  wi^ksze wydat- 
ki administracyjne, ale gdyby by! to jedyny cien klad^cy si$ na for- 
mie B, wybór bylby latwy. W kazdej sferze gospodarki pol^czona adminis- 
tracja kilku równoleglych organizacji zawsze okazuje si$ po zagrego- 
w aniu drozsza niz administrowanie jednq organizacji monopolistycz
n i .  W przypadku organizacji nastawionej na realizacji zysków przy- 
chody m uszi pokryc zarówno wydatki, ja k  i zyski. Problem ten przywo- 
luje, w obrazie jednej branzy, dobrze zn an i antynomi^ pomi^dzy socja- 
lizmem i kapitalizmem, centralnym planowaniem a konkurencji rynko- 
w í - Na pierwszy rzu t oka pierwszy skladnik tych par, centrali-

30 W Slowenii w przypadku pakietu podstawowego organizacja ubezpieczenia spolecz- 
nego poswi^cala 2,2 procent swoich wydatków na administracji, podczas gdy jej odpowied- 
nik na W^grzech wydawal 3,8 procent (Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego Slowenii 1999; 
Narodowy Bank W^gier 1999). Wielkosci te pokazuji, ze poziom wydatków administracyj- 
nych jest rzeczywiscie niski.



Rozdzial 5. STRONA POPYTOWA: FINANSOWANIE, KORZYSCI... 225

zacja i monopol administracyjny, wydaje si$ „tahszy” ze statycznego 
punktu widzenia. Jednakze rywalizacja mi^dzy dwoma systemami trwa- 
jqca kilka dziesi^cioleci dowiodla, ze w rzeczywistosci by! on drozszy, 
poniewaz prowadzil do lenistwa, konserwatyzmu technicznego i stag- 
nacji.

Trudniejsze okazuje si§ porównanie tych alternatywnych form z punk
tu  widzenia dywersyfikacji ryzyka. Prócz „ogólnych” argumentów przyta- 
czanych w kazdej debacie nad centralizacj^ i decentralizacjq, monopo- 
lem i konkurencia, istniej^ pewne specyficzne problemy wlasciwe siuz- 
bie zdrowia, które nalezy wzi^c pod uwag§. Wspominalismy wczesniej, 
a bardziej szczególowo wylozylismy w rozdziale trzecim, ze konkurencja 
pol^czona z ponoszeniem ryzyka prowadzi do powstania silnych bodzców 
sklaniaj^cych do niekorzystnej selekcji, selekcji ryzyka i zbierania 
smietanki. Rywalizuj^cy ze sob^, konkuruj^cy ubezpieczyciele mogg 
staraé si§ zdobyc przewag^, unikaj^c ubezpieczonych obarczonych wy- 
sokim ryzykiem. Osoby odpowiedzialne za ksztaltowanie polityki w tej 
sferze zobowi^zane do zdefiniowania i uwaznego monitorowania „re
gül gry”, jakié obowi^zuj^ konkuruj^cych ubezpieczycieli, w sposób 
umozliwiaj^cy minimalizacj^ problemu selekcji. Powrócimy do tej kwestii 
w rozdzialach szóstym i siódmym, ale wskazane byloby przedstawienie 
kilku srodków przydatnych do zwalczania bodzców sklaniaj^cych do 
selekcji:

❖  Prawo powinno okreslaé, ze ubezpieczyciel, który chce uczestniczyc 
w rynku ubezpieczeniowym w segmencie opieki podstawowej, nie moze 
odmówic polisy nikomu, kto chce jg kupic. Konieczny jest staly okres 
otwartego przyst^powania i zakaz umieszczania klauzul wykluczaj^- 
cych obj^cie polisy tych pacjentów, którzy zachorowali przed przy- 
st^pieniem do planu ubezpieczenia zdrowotnego. Wszyscy kupuj^cy 
dany pakiet ubezpieczeniowy musz^ piacié t^ sam^ skladk$. Przeciw- 
nie rzecz ma si§ z ubezpieczeniem opieki uzupelniajqcej, które jest 
transakcj^ dobrowoln^: jesli klient nie chce piacié skladki, jakiej zyczy 
sobie ubezpieczyciel, kontrakt nie b^dzie zawarty.

❖  Branza ubezpieczeniowa b^dzie uregulowana; wejscie do niej nie 
b^dzie calkowicie „wolne”. Przedsigbiorstwa ehetne do wejseia na 
rynek b^d^ musialy spelniaé kilka wymogów natury profesjonalnej 
i fmansowej. Poz^danym stanem bylaby obecnosé na rynku kilku 
wielkich ubezpieczycieli o dobrej reputaeji, dzialaj^cych w danym 
obszarze rynku, kazdy z wielk^ liczb^ zapisanych do jego programú
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klientów31. Ulatwiloby to dywersyfikacj^ ryzyka bez koniecznosci po- 
swi^cania korzystnych bodzców sklaniaj^cych do konkurowania o no- 
wych klientów.

❖  Pracodawcy zamierzaj^cy wnosic wklady na ubezpieczenie zdrowotne 
swoich pracowników „przyprowadz^” ubezpieczycielom wielkie grupy 
ludzi. Zwi^kszy to koncentracj^ i rozmiary pul skumulowanego ryzyka 
i umozliwi pracodawcom spelnienie roli sponsora, dajgc im sporg sil$ 
przetargowg w negocjacjach z ubezpieczycielami. (Wi^cej na ten  témát 
— w dalszej cz^sci rozwazaá).

❖  System platnosci b^dzie krytycznym czynnikiem w ograniczaniu dzia- 
lan ia  bodzców sklaniaj^cych do selekcji ryzyka. Odpowiednie zróz- 
nicowanie platnosci otrzymywanych przez ubezpieczyciela za róznych 
ubezpieczonych samo z siebie zredukuje opór wobec przyj^cia klientów 
obarczonych „zlym” ryzykiem. lm wi^cej czynników ryzyka obejmie 
platnosc, tym silniejsza motywacja dia ubezpieczycieli do zaakcep- 
towania, czy nawet wyszukiwania klientów, którzy prawdopodobnie 
b$d^ oznaczac wi^ksze wydatki. Poniewaz dostosowanie ryzyka jest 
zlozone, a jego skutecznosc ograniczona, konieczne wydaje síp propago- 
wanie dzielenia ryzyka, mieszanych systemów platnosci, w tym obo- 
wigzkowa -  ex ante -  kumulacja wysokiego ryzyka. Opcje polityki 
platniczej, wspomniane w rozdziale drugim, zostan^ omówione bar- 
dziej szczególowo w rozdziale siódmym przy okazji analizy zwi^zków 
Iqcz^cych popyt z podazíp Wystarczy tutaj wspomniec, ze kombinacja 
instrum entów polityki ksztaltowania rynku ubezpieczeniowego, uwaz- 
nie zaprojektowana i rygorystycznie wdrazana, moze dac doskonale 
efekty. Zniknie wówczas obawa, ze problemy z selekcji przycmiq 
korzysci wynikajgce z konkurencji, takie jak  chocby innowacyjnosc.
W szystkie powyzsze propozycje mogg pomóc zniwelowac niekorzystne

cechy formy B, ale nie mogq zagwarantowac calkowitej ich eliminacji. Nie

31 W Czechach, gdzie w roku 1992 podjeto decyzje na korzysc formy B, na pocz^tku 
powstalo kilka malych przedsiebiorstw ubezpieczeniowych. Do roku 1995 bylo 27 ubez
pieczycieli, z których kilku mialo mniej niz 5000 klientów. Okazalo sie, ze system taki nie 
funkcjonuje dobrze. Do 1998 r. bankructwa i fuzje zredukowaly liczby ubezpieczycieli 
zdrowotnych do dziesiyciu i spowodowaly wzrost przeciytnej liczby ich klientów do 301 000, 
pomijajíjc nastppcp starego monopolu, Generalny Zaklad Ubezpieczenia Spolecznego.

Slowacja wprowadzila forme B w roku 1995. Korzystaj^c z doswiadczen czeskich, 
prawodawstwo slowackie okreslilo, ze ubezpieczyciel powinien miec przynajmniej 30 000 
klientów, podnoszqc liczbp te do 300 000 w ci^gu dwóch lat, jesli mial dalej funkcjonowac 
(Lawson i Nemec 1998: 245).
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istnieje rozwiqzanie doskonale. Forma B obci^zona jest niebezpieczeást- 
wem „porazki rynku”. Z drugiej strony forma A niesie ze sob^ praw- 
dopodobienstwo „porazki rz^du” i wady monopolu.

Zdaniem autorów nie powinni o tym decydowac reformatorzy. Dylemat 
ten  nie powinien byc równiez rozwi^zywany przez legi slaty W£. Jedynymi 
kompetentnymi s^dziami sq w tym wypadku sami obywatele. Reforma 
powinna stworzyc warunki, w których jednostki mog^ wybierac, a nie 
tylko odpowiadac na pytania w kwestionariuszach ankiet czy za posred- 
nietwem wyborów parlamentarnych, glosuj^c na program polityki w sluz- 
bie zdrowia jakiejs partii czy polityka. Niech glosujq samodzielnie, 
w praktyce wykorzystuj^c prawo do rzeczywistego wchodzenia i wy- 
chodzenia.32

Punktem wyjscia powinna byc forma A. Monopolistyczny ubezpieczy- 
ciel publiczny, finansuj^cy opiek^ podstawow^, powinien dalej funk- 
cjonowac, zarówno jako organizaeja scentralizowana, jak  tez podzielona 
na ubezpieczycieli regionalnych. Dodatkowo powinno si$ pozwolic dzialac 
ubezpieczycielom prywatnym, oferuj^cym konsumentom rózne uzupel- 
niaj^ce polisy ubezpieczeniowe. Forma taka istnieje w wi§kszosci krajów 
Europy Zachodniej. Udzial uslug uzupelniaj^cych moze nie byc wielki, 
lecz b^dzie nieprzerwanie wzrastal.

Droga ku formie B b^dzie m usiala byc przygotowana bardzo starannie 
i równie starannie i pilnie nadzorowana. Pierwszym krokiem b^dzie 
zgromadzenie odpowiednich danych. W nast^pnej kolejnosci -  stworzenie 
systemu, za pomocíj którego mozliwe b§dzie dokladne dostosowanie do 
oszacowanego ryzyka platnosci, jakié przeplywaj^ z funduszu monopolis- 
tyeznego do innych ubezpieczycieli. Potrzebne jest jakies doswiadezenie 
w porównywaniu dostosowanych do ryzyka skladek kazdej jednostki 
z rzeczywiscie wyst^puj^cymi kosztami, tak aby dostosowanie ryzyka 
moglo byc pózniej dokladnie okreslone. Pierwotnemu publicznemu ubez- 
pieczycielowi powinno si$ dostarczyc bodzców, aby pomóc mu udoskonalic 
metody dostosowania ryzyka i inne Strategie zapobiegania selekeji. Mógl- 
by on bowiem stac si$ ofiar^ odwrotnej selekcji, gdyby system platnosci 
nie zapobiegal „zbieraniu sm ietanki” zyskownych klientów przez ubez
pieczycieli prywatnych.

32 Dajqc obywatelom prawo wyboru mi?dzy formami A i B, sugeruje si?, ze monopol 
ubezpieczenia publicznego opieki podstawowej w przypadku pierwszej formy nie b?dzie 
monopolem wymuszonym, ale raczej jednym ubezpieczycielem na rodzqcym si? wlasnie 
rynku. Niemozliwa bylaby jednoczesna egzystencja wymuszonej, monopolistycznej formy 
A i wolnego wyboru, jako etap przejsciowy do formy B.
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Ubezpieczyciele prywatni (na przyklad przedsi^biorstwa, które okazaly 
si§ solidne w dzialaniach póza sektorem zdrowotnym i juz znane ze 
swojego uzupelniaj^cego ubezpieczenia zdrowotnego) powinni miec legal- 
ne mozliwosci oferowania ubezpieczenia opieki podstawowej. Obywatele 
b$d^ wtedy mogli opuscic bez przeszkód starego, monopolistycznego 
ubezpieczyciela i przyst^pic do wybranego przez siebie ubezpieczyciela 
prywatnego.

Konieczne jest jednak ostrzezenie: chociaz mozliwe b^dzie odejscie od 
publicznego ubezpieczyciela zdrowotnego, jednostki nie b§d^ mialy 
prawa do zaprzestania placenia obowi^zkowych skladek (podatku na 
cele zdrowotne, skladek na ubezpieczenie spoleczne itp.). Innymi 
slowy, w przypadku wszystkich propozycji przedstawionych w niniej- 
szej ksi^zce, zawsze zostanie zachowana, obejmuj^ca calq populacj§, 
kumulacja ryzyka na potrzeby publicznego finansowania opieki pod
stawowej .

Czas pokaze, czy ubezpieczyciele korzystaj^ z dost^pnych im mozliwo
sci wchodz^c na rynek ubezpieczeh opieki podstawowej33, a takze, czy 
obywatele s^ sklonni do zrezygnowania z uczestnictwa w ubezpieczeniu 
oferowanym przez wczesniej istniej^cy monopol i wyboru nowego ubez
pieczyciela w zdecentralizowanym sektorze ubezpieczeniowym. Okaze si§ 
równiez, czy pracodawcy s^ przygotowani na wnoszenie wkladów na 
ubezpieczenie zdrowotne, wykraczaj^cych póza obowi^zkowe platnosci 
na opiek? podstawow^, których ubezpieczycieli w tym celu wybior^ i czy 
przyjm^ na siebie rol§ odpowiedzialnych sponsorów dzialaj^cych w imie- 
niu swoich pracowników, nie poswi^caj^c szerzej pojmowanej solidarno- 
sci spolecznej w przypadku opieki podstawowej.

Chociaz reforma ubezpieczenia zdrowotnego rózni si§ w wielu waznych 
aspektach od reformy systemu emerytalnego, warto wspomniec, ze podo- 
bne mozliwosci wyboru zaistnialy na W^grzech podczas reformy systemu 
emerytalnego. Umozliwila ona okreslonym grupom wiekowym „wzi^cie 
sprawy we wlasne r§ce” poprzez transfer ich zakumulowanych praw 
emerytalnych do prywatnych funduszy emerytalnych. Okazalo si£, ze 
wielu ludzi palilo si§ do tego -  znacznie wi^cej niz oczekiwali twórcy tej 
reformy (Economist Intelligence Unit 1998: 24).

33 Oczywiscie zalecane byloby wczesniej przedyskutowac to z ubezpieczycielami prywat- 
nymi, zanim programy dostosowania ryzyka platnosci skladek zostang zainicjowane. 
Angazowanie si? w calg prae? administracyjng i organizacyjng nie b^dzie mialo sensu, jesli 
ubezpieczyciele prywatni nie okazg wi^kszego zainteresowania w oferowaniu polgczonego 
ubezpieczenia opieki podstawowej i uzupelniajgcej.
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Wybór formy ubezpieczenia zdrowotnego jest pod wieloma wzgl^dami 
trudniejszy niz wybór planu emerytalnego. Jest trudniejszy, poniewaz 
nie chodzi w nim wyl^cznie o pieni^dze, jak  w przypadku emerytury. 
Opieka zdrowotna angazuje kwestie zycia i smierci. Co wi^cej, programy 
emerytalne nie musz^ zajmowac si§ nieprzewidywalnymi wydatkami 
o „katastroficznym” charakterze, tak  jak programy ubezpieczenia zdro
wotnego. Jak  wspomniano wyzej, konieczne s^ stale okresy otwartego, 
swobodnego zapisywania si$ do wszystkich uczestniczqcych ubezpieczy- 
cieli. Konsumenci (i pracodawcy, jesli selektywnie wchodz^ w umowy 
w imieniu konsumentów) mog^ zmieniac przedsi^biorstwa ubezpiecze- 
niowe nawet ráz w roku. Obejmuje to równiez przypadek, w którym 
konsumenci -  niezadowoleni z ubezpieczyciela prywatnego -  decyduj^ si$ 
na powrót do ubezpieczyciela publicznego. Zmiana ubezpieczyciela moze 
równie dobrze oznaczac takze zmian§ lekarza, co czyni proces podej- 
mowania decyzji jeszcze trudniejszym.

Jesli prywatne ubezpieczenie zdrowotne zdob^dzie poparcie, to nie 
stanie sif to z roku na rok. B^dzie to proces stopniowy, trwaj^cy kilka lub 
kilkanascie lat, post^puj^cy wraz z rozwojem branzy ubezpieczeniowej, 
wzrostem jej atrakcyjnosci i przyzwyczajeniem si§ ludzi do tej koncepcji. 
Ubezpieczyciele prywatni b§d^ konkurowali o klientów z ubezpieczycie- 
lem publicznym. Szkodliwe byloby poswi^cenie tej owocnej i zdrowej 
konkurencji na rzecz wymuszonej prywatyzacji -  Blitzkriegu systemu 
ubezpieczenia zdrowotnego.

Reorganizacja moze niese ze sob^ pewne trudnosci. Jesli wielu ludzi 
odejdzie od starego monopolu do nowych ubezpieczycieli, exodus ten moze 
istotnie zagrozic jego finansowej stabilnosci, poniewaz ci, którzy w nim 
pozostan^, prawdopodobnie doswiadez^ niekorzystnej selekcji, gdy kosz- 
ty b§d^ spadaly znaeznie wolniej niz liezba klientów.

Jedynym sposobem zapobiezenia odwrotnej selekcji i mozliwej spirali 
smierci skladki ubezpieczeniowej pierwotnego ubezpieczyciela moze bye 
dokladne dostosowanie ryzyka i wspieranie systemu bodzców (np. efek- 
tywna ex ante kumulacja ryzyka, jak wytlumaczono powyzej). Dodat- 
kowo, wraz z obnizaniem si§ calkowitych przychodów ubezpieczyciela 
publicznego, jego spoleezne i polityezne znaezenie równiez moze si$ 
obnizye. Ci, dia których wladza i sila zwi^zana z monopolem mialy 
wielkie znaezenie, mog^ stawic znaezny opór.

Nalezy oczekiwac trudnosci równiez w przypadku dostawców. Fakt, ze 
wczesniej mogli liezye na pacjentów i platnosci od monopolistyeznego 
ubezpieczyciela, które równowazyly ich cal^ moc wytwórcz^, dawal im



230 Czgsc druga. WYTYCZNE DLA REFORMY

poczucie bezpieczehstwa. Teraz staj^ w obliczu kilku nabywców, nacis- 
kaj^cych na nich, wymuszajgcych wi^cej ushig w zamian za mniejsze 
platnosci. Moze si$ to okazac bardziej klopotliwe i stresujgce, chociaz 
uczyni ich jednoczesnie mniej bezbronnymi i ubezwlasnowolnionymi. 
B§dq musieli oczywiscie przyj^c postaw^ zorientowan^ na rynek, jesli 
chc^ sprzedac to, co oferujg. Taka zm iana nastawienia jest jedng z glów- 
nych zalet formy B.

W swietle tego, co zostalo powiedziane, musi istniec jakas zach^ta do 
eksperymentowania, nawet jesli forma B nie moze byc „wcisni^ta” spole- 
czehstwu za pomocg administracyjnych zarz^dzeh czy legislacyjnych 
rozgrywek. Prób$ rozwigzania tego problemu w sposób szybki i radykal- 
ny podj^to w Czechach w roku 1992, bez odpowiednich przygotowan 
czy stosownego okresu przejsciowego. Spowodowalo to spore zamiesza- 
nie, a w niektórych przypadkach nawet powazne zaklócenia. Jak  opisa- 
no w przypisie 31, nie zastosowano si§ do zasady pi^tej, a nowa róla 
pahstwa nie zostala dostatecznie okreslona. Podobnym blödem okazalo 
si$ niezastosowanie si$ do zasady siódmej: czas na przygotowanie nie byl 
wystarczají|cy. Wszyscy uczestnicy, w tym sponsorzy i osoby czy or- 
ganizacje regulujgce, którym powierzono zadanie nadzorowania lagodnej 
transformacji, b^dg potrzebowali czasu na zaadaptowanie si$ do nowego 
systemu.

Obywateli nie mozna pozostawiac na lasce nie obj^tych zadnymi 
regulacjami prywatnych ubezpieczycieli. Konieczny jest nadzór ze strony 
pahstwa i, jesli okaze si$ to konieczne, jego interwencja. Zgodnie z zasadg 
pigt^, pahstwo musi wspierac ludzi jako ubezpieczyciel ostatniej instan- 
cji. Nawet jesli prywatny ubezpieczyciel stanie si$ niewyplacalny, jego 
indywidualni ubezpieczeni klienci pozostaj^ uprawnieni do korzystania 
z opieki podstawowej. W takim przypadku pahstwo lub -  dokladniej 
mówi^c -  centralny fundusz gromadzqcy obowi^zkowe skladki b^dzie 
musial za nich zaplacic. Konieczna okazuje si$ wi§c wystarczajgca 
rezerwa sluzgca jako fundusz gwarancyjny przeznaczony na ten cel, 
a prywatni ubezpieczyciele powinni miec obowi^zek wnoszenia doh 
obowi^zkowych wkladów.

Czas podsumowac propozycje dotycz^ce organizacji ubezpieczenia. 
Niech rozwinie si$ uregulowana konkurencja, wpierw w dziedzinie ushig 
uzupelniajqcych, a nast^pnie w zakresie calosciowego pakietu ubez
pieczenia opieki podstawowej i uzupelniaj^cej. Tam, gdzie zastosowano 
model niemiecki, powinno si§ go rozszerzyc formg A. Innymi slowy, musi 
istniec mozliwosc kupienia dobrowolnego, uzupelniajgcego ubezpieczenia
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zdrowotnego, „ponad” ubezpieczenie opieki podstawowej zapewnianej 
przez fmansowanie publiczne. Konieczne jest stworzenie organizacji 
i warunków prawnych dia rozwoju formy B, czyli uregulowanej kon- 
kurencji pomi^dzy ubezpieczycielami gwarantuj^cymi zarówno opiek§ 
podstawowg, ja k  i uzupelniaj^cg. Poniewaz opinia publiczna podzielona 
jest w kwestii wyboru formy A i B (patrz tabele 8 .2-8.4), forma B nie 
powinna byc wdrazana na sil§, ale wolnosc wyboru równiez nie powinna 
byc tlumiona. Prywatne przedsi^biorstwa ubezpieczeniowe, pracodawcy 
i przede wszystkim wszyscy czlonkowie spoleczeástwa zdecydujg za 
pomoc^ swoich rzeczywistych wyborów, jak  dalece chcg zaangazowac si§ 
w decentralizacj^ ubezpieczenia zdrowotnego.

5.7. Zakres i finansowanie opieki uzupelniaj^cej

Jakié uslugi zdrowotne mogg pozostawac póza obr^bem „podstawowego 
pakietu”? Zilustrujmy za to pomocg przykladów, nie próbuj^c jednak 
kompilowac kompletnej listy:

(a) Testy diagnostyczne i ogólne badania lekarskie natury profilaktycz- 
nej, przeprowadzane na zyczenie pacjenta, wykraczajgce póza zakres, 
w którym sg zapewniane jako opieka podstawowa.

(b) Opieka zdrowotna zaprojektowana z myslg utrzymania ludzi w dobrej 
kondycji fizycznej, taka jak  gimnastyka, masaze, zabiegi kgpielowe, 
dost^pne jako opieka podstawowa jedynie tym pacjentom, którzy 
wymagajg bezposredniej ingerencji lub rekonwalescencji. Problem 
jest analogiczny w przypadku operacji chirurgicznych poprawiaj^- 
cych wzrok.

(c) W ci^zkich przypadkach kuracja, która jest wygodniejsza dia pacjenta 
niz ta, którg obejmuje opieka podstawowa. Gdy nie mozna unikngc 
hospitalizacji, wyzszy poziom komfortu niz oferowany w przypadku 
opieki podstawowej (wlasny pokój, lepsze meble, radio i telewizja, 
lepsze jedzenie itp.). Powinno istniec kilka poziomów dodatkowego 
komfortu o róznych cenach.

(d) Potwierdzenie diagnoz otrzymywanych w systemie opieki podstawo
wej, oparte na drugiej lub trzeciej opinii lekarskiej, gdy nie sg one 
finansowane jako opieka podstawowa.
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(e) W sytuacji, gdy z medycznego punktu widzenia nie jest jasne, czy 
hospitalizacja jest konieczna, jak  dhigo powinna trwac, istnieje moz- 
liwosc wzi^cia pod uwag§ osobistych preferencji pacjenta: opieka 
domowa przy braku obiekcji lekarzy, jesli pacjenci jg preferuj^ i s^ 
gotowi zaplacic wigcej,34 lub przedluzenie czasu pobytu pacjenta 
w szpitalu na jego zyczenie, nawet jesli nie jest to absolutnie koniecz- 
ne, tak  dlugo jak  dhigo pacjenci pokrywaj^ dodatkowe koszty.

(f) Cz^sc opieki po powaznych przypadkach, która nie jest finansowana 
jako podstawowa (w sanatorium lub w domu).

(g) Wizyty lekarza w domu, nawet w przypadkach, gdy koszt tej wizyty 
pokrywalaby opieka podstawowa, jesli pacjent poszedlby do gabinetu 
lekarskiego.

(h) W przypadku zamiennych leków, wybór lekarstwa drozszego w miejs- 
ce tahszego dost^pnego w ramach opieki podstawowej (zakladaj^c, 
oczywiscie, ze rezultaty jego dzialania nie s^ gorsze niz jego tahszej 
alternatywy).

(i) Operacje plastyczne i chirurgia plastyczna z powodów estetycznych. 
W okreslonych przypadkach, jak usuwanie blizn czy deformacji przy- 
padkowych, bylyby one cz^scig pakietu opieki podstawowej, nie uzu- 
peiniaj^cej.

(j) Wiele krajów klasyfikuje opiek^ stomatologiczn^ jako opiek? uzupel- 
niajqc^, podczas gdy inne jedynie niektóre koszty tej opieki traktuj^ 
jako uzupelniajgce35.

W zadnym z wymienionych powyzej przypadków nie wytyczono wyraz- 
nej linii podzialu mi^dzy tym, co zalicza si§ do opieki podstawowej, a tym, 
co powinno wchodzic w sklad uzupelniaj^cej i -  tym samym -  byc 
fmansowane z prywatnych pieni^dzy. Wraz ze wzrostem produktu krajo- 
wego brutto i sklonnosci spoleczenstwa do poswi^cania wi^kszej cz^sci

34 W niektórych krajach opieka domowa jest zapewniana w ramach opieki podstawowej 
w okreslonych przypadkach i towarzyszy jej wzgl^dnie mala doplata wnoszona przez 
pacjenta. Moze ona byc zapewniona jako finansowana prywatnie opieka uzupelniajqca, 
nawet wtedy, gdy nie jest obj^ta opiek^ podstawowa, lub jesli pacjenci oczekuj^ wyzszego 
standardu opieki domowej niz oferowany w ramach opieki podstawowej.

35 Na ten témát sporo si^ debatuje. Niektórzy twierdz^, ze radykalne wyl^czenie opieki 
stomatologicznej z pakietu opieki podstawowej powoduje, ze ludzie calkowicie zaniedbujij. 
swoje z?by. Powstale spoleczne szkody duzo wyzsze niz „oszcz^dnosci” w wydatkach 
publicznych.
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podatków na ten cel, sfera wydatków pokrywanych jako przynalezne do 
opieki podstawowej moze si§ rozszerzyc. Jednakze linia podzialu moze 
byc wytyczona w kazdym dowolnym momencie i trzeba jg  wyraznie 
nakreslic, aby zminimalizowac niestosowne dysputy i korupcj^.

Nie oczekiwalibysmy silnych obiekcji przy klasyfikacji (jako opieka 
uzupelniajgca) przypadków wymienionych w punktach (a)—(j). Jednak 
musipiy wymienic dwa inne, bardziej kontrowersyjne typy:

(k) Jak  w kazdej innej profesji, dwóch lekarzy o tej samej pozycji 
zawodowej, po zdobyciu prawie takiego samego wyksztalcenia i z tak 
samo dlugim doswiadczeniem praktycznym nie b^dzie mialo takich 
samych wyników pracy. Jednostki róznig si§ pod wzglydem zdolnosci, 
predyspozycji intelektualnych i manualnych, nagromadzonej wiedzy, 
znajomosci zycia, podejscia do pacjentów, zdolnosci zarz^dczych i tak 
dalej. Nie istniejq zadne etyczne i ekonomiczne powody, dia których 
powinny otrzymywac takie samo wynagrodzenie. Niewlasciwe byloby 
ustalanie takich samych cen za rutynow^ operacj^, jesli przeprowa- 
dzalby jg blyskotliwy chirurg i ten o przeci^tnych zdolnosciach, albo 
za rutynowy zabieg przeprowadzany przez doskonalego i miernego 
stomatologa. Nie b§dg oni realizowali rutynowych zadan na tym 
samym poziomie. Jeszcze prawdziwsze jest to w przypadku nieruty- 
nowych kuracji.

Oczywiscie rozpi^tosc zarobków lekarskich powinna byc wi^ksza niz 
je st aktualnie w Europie Wschodniej. Zróznicowanie dopuszczane przez 
oficjalne stawki piac jest prawie zadne, chociaz wzrasta dzi^ki dochodom 
w postaci „dowodów wdzi^cznosci” i z póllegalnych praktyk prywatnych. 
Powinno ono byc zast^pione przez otwarcie uznane rozwarstwienie: niech 
lepsi lekarze zarabiajg wi^cej (lub ci, których uwaza si§ za lepszych; 
róznice mi^dzy postrzeganymi a rzeczywistymi wynikami máj 4 miejsce 
równiez i w innych zawodach). Wyzsze zarobki sg sprawiedliw^ nagrodg 
za talent, wysilek i „warsztat”, a takze niezast^pionym bodzcem sklania- 
jgcym do poswi^cenia i cigglego rozwoju zawodowego.

Kto powinien zapewnic dodatkowe zarobki lepszym lekarzom (lub 
rzekomo lepszym)? Skale piac zatrudnionych przez instytucje panstwowe 
muszg miec wi^kszg rozpi^tosc. Cz^sc zróznicowania powinna byc scedo- 
wana na sfer$ obj$tg prywatnym finansowaniem. Zaproponowanie szcze- 
gólowych strategii realizacji tego zadania nie wchodzi w zakres tej 
ksigzki. Ust$p ten przedstawia raczej ogólny zarys podejscia. W przypad
ku lekarzy dostarczajgcych uslugi obj^te pakietem korzysci podsta-
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wowych, podstawowe wynagrodzenie -  poprzez pensj$, poglówne czy tez 
za pomoc^ innych form -  pochodziloby z finansów publicznych prze- 
znaczonych na opiek^ podstawow^. Pacjenci, realizuj^c w praktyce swo- 
bod§ wyboru wlasnego lekarza, mogliby ubiegac si§ o leczenie u tego, 
który zqda wigcej, zakladaj^c, ze byliby przygotowani na pokrycie róz- 
nicy (bezposrednio — przez wi^kszí} doplat^ niz wymagana w innej 
sytuacji, albo przez prywatne, uzupelniaj^ce ubezpieczenie zdrowotne). 
Innymi slowy, lekarze mieliby pozwolenie na wystawianie rachunków 
pacjentom.

Istnieje niebezpieczenstwo, ze lekarze -  „gwiazdy” mog^ ostatecznie 
ograniczyc si£ do bogatych pacjentów, którzy zaplac^ wi^cej za ich opiek§. 
Ale ze zjawiskiem tego rodzaju mozna sobie poradzic za pomoc^ biuro- 
kracji. Zwrócenie si§ do zdrowego moralnego os^du lekarzy powinno byc 
wystarczajqce; sami powinni miec na wzgl^dzie swój kodeks etyczny. Od 
wszystkich lekarzy, bez wzgl^du na to, jak  sq. wspaniali, oczekiwano by 
poswi^cania znacznej cz^sci ich czasu na prac§, w której rozróznienie 
mi^dzy biednymi a bogatymi nie byloby istotne, podobnie jak rozróz
nienie mi^dzy plac^cymi z wlasnych kieszeni i tymi, których opiek^ 
oplacano by z funduszy publicznych. Konieczne jest stworzenie warun- 
ków organizacyjnych, które umozliwilyby lekarzom realizacj$ tych niedy- 
skryminuj^cych zadah dia dobra bardziej potrzebuj^cych pacjentów.

Problem (k) scisle l^czy si^ z nast^pnym przypadkiem.

(1) W sluzbie zdrowia mamy do czynienia z pewnymi wqskimi gard- 
lami, na przyklad niektóre urz^dzenia diagnostyczne czy infra
struktúra potrzebna do niektórych kuracji jest dost^pna tylko 
w kilku miejscach. Czy dopuszczalne jest, aby byly one oferowane 
pacjentom póza kolejnosci^, za odpowiedni^ oplat^, podczas gdy 
inni muszg czekac w dlugiej kolejce?

Pocz^tkowo odpowiedz wi^kszosci ludzi jest negatywna. W pewien 
okreslony sposób klóci sig to ostro ze specyficznym poczuciem egalitaryz- 
mu, jakié panuje w sluzbie zdrowia.

Nast^pn^ reakcjq moze byc cyniczna kapitulacja: to zdarzy si§ i tak, czy 
nam si$ to podoba, czy nie. „Bodzce” finansowe i osobiste koneksje liczq 
si$ bardzo, gdy przychodzi do decyzji, komu dac-pierwszehstwo.

Lepsze niz cyniczna tolerancja byloby znalezienie etycznego, jednoczes- 
nie skutecznego rozwi^zania tego bolesnego dylematu zwi^zanego z alo- 
kacjq. Ráz jeszcze strona administracyjna jest ignorowana na korzysc 
ogólnej idei lez^cej u podstaw procedury, która b^dzie przedstawiona
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przede wszystkim poprzez odwolanie si§ do przykladu. Przyklad ten moze 
wydac si$ spreparowany, ale pozwala wyrazic ten etyczny i ekonomiczny 
problem w prostszy sposób.

Zalózmy, ze nowy, skuteczny, ale bardzo drogi produkt post^pu tech- 
nicznego nie zostal jeszcze wprowadzony w okreslonym kraju Europy 
Wschodniej. Bogaty pacjent oferuje zakup i import sprz^tu, aby wykorzy- 
stac go do leczenia wlasnej choroby, ale jednoczesnie oferuje go szpitalowi 
jako prezent, co oznacza, ze równiez inni pacjenci mog^ skorzystac 
z leczenia. Pacjent oczywiscie zdobyl przywilej, jako ze nikt inny w kraju 
nie byl przed nim leczony za pomoc^ takiego urz^dzenia. Jednakze 
przywilejowi tem u towarzyszy pozyteczna okolicznosc — inni takze mog^ 
korzystac z tego dobra.36

Pierwszy poziom generalizacji, jak i mozemy okreslic na podstawie 
powyzszego przykladu, jest taki, ze inwestycja finansowana z prywat- 
nych darowizn musi byc dozwolona, nawet jesli dawca wi^ze z tym jakies 
okreslone, szczególowe warunki. Darowizny takie mog^ byc szczególnie 
pozyteczne, poniewaz system opieki podstawowej zawsze moze produk- 
tywnie wykorzystac kazdy dodatkowy kapital.

Przechodz^c na wyzszy stopieá generalizacji, wspominalismy wczes- 
niej o mozliwosci dotacji l^czonych w obr^bie organizacji. Jest to po- 
wszechne w wielu szpitalach prywatnych w Ameryce i Europie Zachod- 
niej. Leczenie nie plac^cych lub malo plac^cych pacjentów jest finan- 
sowane z przychodów uzyskiwanych dzi^ki bogatym pacjentom. Mogloby 
to byc dozwolone równiez w krajach postsocjalistycznych. Ceny nie- 
których uslug finansowanych ze zródel prywatnych powinny byc tak  
ustalane, aby obejmowaly dotacje l^czone.

W tym miejscu odejdzmy od przykladu i sformulujmy pewne ogólne 
zasady. Opisana powyzej sytuacja moze byc sklasyfikowana z ekonomicz- 
nego punktu widzenia jako pewien rodzaj wtórnego podatku o charak- 
terze redystrybucyjnym. Pierwotna redystrybucja w opiece zdrowotnej 
ma miejsce wtedy, gdy ludzie placq obowi^zkowe skladki proporcjonalne 
do ich dochodów (nie otrzymywanej opieki). Jest to typ redystrybucji

36 Pierwszemu z autorów lekarz badajgcy go za pomocg drogiego, importowanego i nowo- 
czesnego urzgdzenia opowiedzial nast^pujgcg historic. Podczas badania pierwszej osobisto- 
sci w panstwie i partii socjalistycznej powiedzial pacjentowi, ze istnialaby mozliwosc 
przebadania go za pomocq sprz^tu, którego szpital jeszcze nie posiada. Przywódca ten  
dzialal blyskawicznie. Aparat zostal importowany i wr^czony szpitalowi.

Historia ta jest analogiczna do powyzszego przykladu w tekscie, z tym wyjqtkiem, ze 
patron sfinansowal dodatkowy import z funduszy publicznych, a nie z wlasnej kieszeni.
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o charakterze podatku od dochodów. To, co jest teraz proponowane, to 
dodatkowy, w tórny rodzaj podatku redystrybucyjnego, podobny do podat
ku od konsumpcji. Jesli pacjenci przygotowani na placenie za uslug§, 
której podaz je s t ograniczona, niech plac^ wysokq optat^, która pokryje 
nie tylko koszt ich wlasnej kuracji, ale takze koszty leczenia innych, 
niezdolnych do zaplacenia za siebie. Oczywiscie mozliwosci wytwórcze 
zarezerwowane dia pacjentów nabywaj^cych pierwszenstwo w ten sposób 
nie powinny byc równe calkowitym mozliwosciom wytwórczym sprz^tu 
czy wyposazenia. Pewna ich cz^sc powinna byc zarezerwowana na 
potrzeby opieki podstawowej.37

Przykladów problemu (1) w dzisiejszej Europie Wschodniej nie ma 
z pewnosci^ wiele. Omówiono t$ sytuacj^ szczególowo, poniewaz stanowi 
ona form^ szybkiego zlagodzenia dylematu wynikaj^cego z konfliktu 
zasady pierwszej i drugiej, suwerennosci kontra solidarnosc i wydajnosci 
kontra specyficzny egalitaryzm. Mozliwe rozwi^zania tego dylematu nie 
musz^ byc m^tne lub cyniczne. Konieczne jest podj^cie wysilków, aby 
znalezc przejrzyste, etyczne, prawnie uzasadnione i owocne kompromisy 
mi^dzy nimi.

Opisano dotychczas zakres uslug, które mozna uznac za „uzupel- 
niaj^ce”, ale jedynie mimochodem wspominano, jak wyglqdalyby sposoby 
placenia za nie.

Najbardziej oczywistym sposobem jest bezposrednie placenie przez 
pacjenta z jego wlasnej kieszeni. W Europie Wschodniej zjawisko to jest 
dosyc powszechne. Duza cz^sc uslug uzupelniaj^cych, które wymienilis- 
my, dostypna jest w gabinetach i klinikach prywatnych prowadzonych 
przez prywatnie praktykuj^cych lekarzy. Przypadki, w których publiczne 
szpitale i inne organizacje sluzby zdrowia sg przygotowane do swiad- 
czenia dodatkowych uslug legalnie za dodatkowy oplat^, s^ sporadyczne 
(np. wlasny pokój, lepsze jedzenie). Jednakze znaczna cz^sc opieki uzu- 
pelniajqcej jest kupowana przez pacjentów póllegalnie, za pomoc^ „dowo- 
dów wdzi^cznosci” dla lekarzy.

Inna mozliwosc polega na wykupieniu ubezpieczenia na wypadek 
korzystania z okreslonych uslug uzupelniajgcych. Kazdy konsument 
piaci ustalon^ skladk^, w zamian za którg ubezpieczyciel pokrywa koszty

37 Dotacje t^czone odnosilyby si? do doptat, niekoniecznie do honorarium, które otrzymu- 
je za kazdq ustuge dostawca, poniewaz zakiócona struktúra cen przy wysokich marzach 
zysku w przypadku bardzo drogich procedur mogtaby prowadzic do powaznych zakiócen po 
stronie podazy.
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okreslone w polisie. Niestety, wybór polis oferowanych przez branz^ 
ubezpieczeniowg pozostaje bardzo w^ski.

Krajem regionu postsocjalistycznego, w którym dobrowolne prywatne 
ubezpieczenie zdrowotne jest najbardziej rozpowszechnione, jest Slowe- 
nia. Narodowy Instytut Ubezpieczenia Zdrowotnego i Adriatycka Kom
pánia Ubezpieczeniowa (AIC) administruj^ tam programami dobrowol- 
nego, uzupelniaj^cego ubezpieczenia zdrowotnego. W roku 1998 prawie 
70 procent populacji uczestniczylo w programié dobrowolnego ubezpie
czenia zdrowotnego oferowanego przez Instytut, zarówno indywidualnie 
jak  i przez zwi^zek zawodowy lub specjalne umowy emerytalne. Wyku- 
pione polisy zapewnialy 12 procent funduszy sluzby zdrowia w roku 1998. 
Jednak wi^kszosc tych funduszy pokrywa koszty doplat, a jedynie ich 
ulamek zostal wykupiony w celu pokrycia dodatkowych uslug póza 
obr^bem obowiqzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (Instytut Ubezpie
czenia Zdrowotnego Slowenii 1999).

Znaczenie prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego wzrasta zarówno 
w Polsce i na Wfgrzech, jak  w innych krajach, ale jego zakres pozostaje 
wci^z niewielki. Przeszkod^ dia rozprzestrzeniana sip ubezpieczenia 
prywatnego jest zjawisko „c”, opisane w rozdziale pi^tym. Poniewaz 
dost^p do wczesniej wymienionych uslug, potencjalnie pokrywany przez 
ubezpieczenie uzupelniajgce, mozna wci^z uzyskac plac^c z wlasnej 
kieszeni za kilka prywatnych wizyt w gabinecie lekarskim, nie zachodzi 
koniecznosc dodatkowego ubezpieczenia. Nie zaistnieje wi$c masowy 
popyt na ubezpieczenie uzupelniaj^ce (Tymowska 1997). Prawdopodob- 
nie dlatego duza cz^sc prywatnych przedsi^biorstw z doswiadczeniem 
w innych rodzajach ubezpieczeá ma bardziej restrykcyjne i ostrozne 
podejscie do ubezpieczenia zdrowotnego.38

W przypadku jednego nietypowego rodzaju polisy, powszechnego na 
W^grzech, ubezpieczyciel, zamiast refundowac koszty rachunków medy- 
cznych ubezpieczonego pacjenta, piaci mu okreslon^ sum f, proporcjonal- 
n^ do czasu trwania choroby lub hospitalizacji. Dodatkowo z niektórych 
polis wyplaca si$ ubezpieczonemu okreslong sum? za okreslone rodzaje 
operacji chirurgicznych czy leczenia. Chociaz sposób sformulowania poli
sy o tym nie wspomina, ukryta intencja jest jasna: pacjent powinien 
skladac pieni^zny „dowód wdzi^cznosci” z pieni^dzy otrzymanych od

38 Obecnie, na przyklad, przedsi^biorstwa ubezpieczeniowe na W?grzech wi^zq polisy 
ubezpieczeniowe na zycie z ubezpieczeniem zdrowotnym, poniewaz popyt na czyste ubez
pieczenie zdrowotne jest niedostateczny.
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ubezpieczyciela. Je s t to racjonalny akt redukcji ryzyka dokonywany 
przez ubezpieczonego, jesli „dowód wdzi^cznosci” jest jednoznaczny i pra- 
wie obowi^zkowy w zaistnialych warunkach. Wielkie wydatki zwi^zane 
z zachorowaniami s^ pokrywane z miesi^cznych skladek. Jednoczesnie 
praktyka ubezpieczeniowa pomaga utrwalac system platnosci za pomoc^ 
„dowodów wdzi^cznosci”, z jego wieloma szkodliwymi efektami. W kaz- 
dym przypadku bodzcowy efekt transakcji jest w^tpliwy, poniewaz za- 
ch$ca ubezpieczonego i wspólpracuj^cego z nim lekarza do przedluzania 
deklarowanego, usprawiedliwionego czy tez nie, okresu trwania choroby 
i czasu hospitalizacji. Co wit?cej, platnosci takie mog^ byc wykorzystane 
do zrównowazenia oficjalnych wymogów doplat, na co, jak wspomniano 
wczesniej, ogólnie nie powinno byc przyzwolenia, zeby nie zniszczyc 
dyscyplinuj^cego charakteru popytu.

Pomi^dzy popytem na uzupelniaj^ce ubezpieczenie prywatne i place
mens „dowodów wdzi^cznosci” rodzi si§ bl^dne kolo zlych zaleznosci. 
Poniewaz to drugie zjawisko nadal istnieje, popyt na prywatne ubez
pieczenie opieki uzupelniaj^cej b^dzie maly (podobnie jak  podaz). Z dru- 
giej strony, eliminacja „dowodów wdzi^cznosci”, zanim nie stworzy si$ 
szansy istnienia ubezpieczenia uzupelniaj^cego, b^dzie bardzo trudna.

Na pocz^tku tego podrozdzialu wymieniono dwanascie rodzajów 
opieki uzupelniaj^cej, od (a) do (1). Kazdy z nich indukuje koszty, od 
których mozna si§ ubezpieczyc. Miejmy nadziej^, ze ostatecznie pry- 
watni ubezpieczyciele w postsocjalistycznych krajach stworzy pro- 
dukty ubezpieczeniowe, które b$d^ pokrywaly koszty jednej lub, byc 
moze, kilku grup uslug uzupelniaj^cych. Podaz wygeneruje popyt na 
ubezpieczenie uzupelniajqce (i vice versa), tak wi$c im bardziej zróz- 
nicowana i bogatsza stanie si$ oferta, tym wi^ksza bfdzie liczba na- 
bywców. Wstydem byloby bierne oczekiwanie, az ubezpieczyciele pry- 
watni b§d^ mogli oferowac zarówno ubezpieczenie opieki podstawowej, 
jak  i uzupelniaj^cej jednoczesnie (innymi slowy, forma B, omówiona 
wczesniej, zostanie wreszcie zaakceptowana). W interesie ubezpieczy- 
cieli prywatnych powinna lezec ch^c poznania cech charakterystycz- 
nych ubezpieczenia zdrowotnego tak  szybko, jak  to tylko mozliwe, 
nabycie doswiadczenia w tym obszarze i wygranie zaufania klientów. 
Dobr^ metod^ osi^gnigcia tych celów jest stworzenie rynku dia uzupel- 
niaj^cego ubezpieczenia zdrowotnego. Nalezy miec nadziej^, ze obecnosc 
takiego ubezpieczenia zapewni ludziom szerszy dost^p do uslug uzupet- 
niaj^cych, poniewaz pocz^tkowo jedynie zamozniejsi b$d^ dysponowac 
gotówk^ potrzebn^ do zaplacenia za te uslugi. Dy wer syfikuj ̂ c ryzyko
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za pomoc^ mniejszych skladek w dluzszym okresie, ubezpieczenie umoz- 
liwi wi^kszej liczbie konsumentów zdobycie niezawodnego dostypu do 
tych uslug.

5.8. Róla pracodawców

Aby omówié rolg pracodawców w finansowaniu i organizowaniu ubez- 
pieczenia zdrowotnego ich pracowników, konieczne jest rozróznienie 
opieki podstawowej i uzupelniaj^cej. Po pierwsze ograniczmy dyskusj^ do 
formy A ubezpieczenia, na przyklad do przypadku, w którym opiek§ 
podstawow^ ubezpiecza publiczny ubezpieczyciel-monopolista.

Z jednym wyj^tkiem, wsz^dzie w Europie Wschodniej regulacje prawne 
nakazuj^ placenie obowi^zkowych skiadek oddzielnie przez pracodawcy 
i pracownika39. Jednakze rozróznienie to jest nominalne (patrz Musgrave 
i Musgrave 1980: 494-6). Poniewaz skladki s^ obowi^zkowe, w rzeczywis- 
tosci stanowi^ one czysé kosztów piac w kategorii ich zawartosci ekonomi- 
cznej.

Gdy skladka na ubezpieczenie spoleczne jest czysciowo lub w calosci 
zastqpiona podatkiem na cele zdrowotne, warto rozwazyc mozliwosc 
zniesienia rozróznienia pomiydzy wkladami pracodawcy i pracownika. 
Piaca pracownika powinna byc „ubruttowiona” o nominalny wzrost do 
poziomu, na którym obejmuje wczesniejsze wklady pracodawcy. Podatek 
na cele zdrowotne moze nastypnie byc odjyty od podniesionej placy, bez 
zmniejszania placy netto. Rozwialoby to fiskaln^ iluzjy, ze pracodawcy 
finansowali czysé podstawowej opieki zdrowotnej swoich pracowników40. 
Rzeczywisty cipzár spada na pracowników (lub raczej na wszystkich 
obywateli plac^cych podatek na cele zdrowotne). Poniewaz decyzje doty- 
cz^ce budzetu makro podejmowane s^ w sferze politycznej, szczególnie 
pozyteczne byloby zwiykszenie swiadomosci podatkowej pracowników. 
Zajyliby bardziej rozwazn^ postawy wobec tego, czy chc^ hojniejszego 
pakietu podstawowych korzysci, za który oni sami, a nie ich pracodawcy, 
musieliby placic wiykszy podatek, czy woleliby piacié mniej i zadowolié 
siy wzglydnie wqskim zakresem podstawowych korzysci.

39 Wyj^tkiem tym jest Polska, gdzie skladki s^ w calosci placone przez zatrudnionego.
40 Argument ten wysunql ksi^zy Otto Lambsdorf, wiod^cy polityk Wolnych Demokratów, 

podczas debaty nad reform^ sluzby zdrowia w Niemczech („Die Welt”, wrzesieó 25, 1995).
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Powrócmy do obecnej sytuacji. Regulacje ogólnie okreslaj^, ze skladki 
pracowników musz^ byc odejmowane od ich piac przez pracodawców. 
Nastypnie skladki pracodawców i pracowników placone wspólnie na 
odpowiedni fundusz. Pracodawcy spelniaj^ wyl^cznie administracyjnq 
roly w tym procesie, podobn^ do tej, w której plac^ podatki za swoich 
pracowników urzydowi skarbowemu. Przypuszczalnie byd^ musieli robic 
to dalej.

W przypadku fmansowania opieki uzupelniaj^cej sytuacja ulega rady- 
kalnej zmianie. Pracodawcy máj3 tu  swobody wyboru. Mog^ zadecydo- 
wac, ze nie zrobiq nie, albo postanowig dobrouiolnie wnosic wklady. 
Zakres udzialu pracodawcy moze byc szeroki i bardzo rózny. Placenie 
przez pracodawcy skladek na ubezpieczenie opieki uzupelniaj^cej stano- 
wi wazne dodatkowe swiadezenie. Pracodawców mog^ do tego sklaniac 
rózne czynniki. Wedlug teorii wydajnosci placy, pracodawcy s^ zdecydo- 
wani na przyci^ganie i zatrzymywanie pracowników, których bardzo 
potrzebuj^ w warunkach konkureneji rynkowej. Niektóre grupy zawodo- 
we mog^ wygrac dla siebie przywileje poprzez negoejaeje placowe. Te dwa 
czynniki mog^ oddzialywac jednoczesnie. W niektórych sytuacjach pra- 
cownik lub pracodawca, lub obaj jednoczesnie, mog^ postrzegac jako 
korzysc fakt, ze jakas czysc kosztów zwi^zanych z prac^ jest rejestrowana 
jako nie podlegaj^ce opodatkowaniu dodatkowe swiadezenia, a nie jako 
podlegaj^cy opodatkowaniu dochód.41

J a k  dot^d w Europie Wschodniej napotkac mozemy jedynie nikle slady 
zaangazowania pracodawców, ale mogliby oni odegrac istotn^ roly 
w przyszlych reformach42. Warto wiyc przemyslec implikaeje tego zjawis- 
ka bardziej szczególowo.

Pracodawcy nie tylko wnosz^ pieniqdze do ubezpieczenia uzupelniaj^- 
cego; wplywaj^ równiez na wybór ubezpieczyciela. Wiyksze przedsiybiors- 
two lub inna organizaeja moze „wprowadzic” do firmy ubezpieczeniowej 
kilka tysiycy konsumentów, umozliwiaj^c jej szersz^ dywersyfikacjy 
ryzyka. Jest to wazna funkeja, nawet jesli w przypadku formy A jest

41 Twórcy prawa podatkowego s^ tego swiadomi i starajq si? tak sformulowac przepisy, 
aby nie mozna bylo tego wykorzystywac jako sposobu ucieczki od podatków.

42 Przedsi?biorstwo „zarzgdzanej” opieki zdrowotnej typu amerykanskiego dziala w regio
nié od 1995 roku, starajijc si? wprowadzic calosciowig oplacanq w formie przedplaty, 
prywatn^. opiek? zdrowotn^. W ciggu czterech lat stworzylo ono 15 centrów medycznych 
w Polsce. Opiekg obj?tych jest 35 000 osób z okolo 1000 przedsi?biorstw, z których wiele to 
dobrze znane zachodnie korporaeje. Ta sama firma otworzyla takze centra na W?grzech 
i w Rumunii (Medicover 2000).
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ograniczona do opieki uzupelniaj^cej. Jej znaczenie rosnie dalej w obrybie 
formy B, gdy kazdy ubezpieczyciel, konkuruj^c z innymi, moze pokrywac 
koszty opieki podstawowej i uzupelniajqcej.

Mozna oczekiwac, ze ubezpieczyciele byd^ aktywnie konkurowac raczej 
o wielkich pracodawców z ich wielkimi zbiorowosciami potencjalnych 
konsumentów niz klientów indywidualnych. Byd^ oferowac korzystniej- 
sze warunki (nizsze skladki i/lub lepsze korzysci) tym, którzy za jednym 
zamachem wprowadzq do nich kilkuset klientów. Ubezpieczenie grupowe 
jest taásze niz indywidualne w przypadku tych samych uslug, a im 
wiyksza grupa, tym wiyksze oszczydnosci. Oszczydnosci te sq dzielone 
w jednakowych proporcjach miydzy pracodawcy i pracownika.

Innymi slowy, pracodawcy mog^ skutecznie odgrywac roly sponsora, 
negocjuj^c z ubezpieczycielami i dostawcami w imieniu swoich pracow- 
ników. Dziyki tym negocjacjom mog^ uzyskac nizszq ceny ubezpieczenia. 
Pracodawcy mog^ równiez dobrowolnie przyjmowac drug^ roly sponsora, 
a mianowicie prywatnie finansowac opieky uzupelniaj^c^. Obydwie for
my przypuszczalnie przynios^ korzysci ich pracownikom.

Gdy pracodawca przyjmuje na siebie ty roly, mozliwe jest pojawienie 
siy kilku problemów. Jeden z nich bydzie polegal na tym, ze w wyniku 
aktywnych negocjacji pracodawcy byd^ systematycznie uzyskiwac 
nizsze ceny (i/lub lepsz^jakosc) zarówno opieki podstawowej, jak i uzupe- 
Iniaj^cej nad swoimi pracownikami. Moze to narazac na szwank wymóg 
specyficznego egalitaryzmu dotycz^cego opieki podstawowej, poniewaz 
niezatrudnieni nie byd^ mogli zakupic tego samego pakietu wysokiej 
jakosci opieki zdrowotnej po równie niskiej cenie. Pracownicy ciesz^ siy 
z dodatkowych korzysci, do których niezatrudnieni nie maj^ dostypu.

Innym problemem moze okazac siy niechyc pracowników do zmiany 
pracy, nawet na bardziej produktywnq w innym miejscu, z obawy przed 
utratíj atrakcyjnego ubezpieczenia zdrowotnego, zapewnianego przez ak- 
tualnego pracodawcy. Takie „unieruchomienie sily roboczej” prowadzi do 
niewydajnosci i zaklóceh na rynku pracy. Powinno siy stworzyc przepisy, 
które pozwol^ unikn^c powielania tego i innych, dobrze znanych prob
lemów systemu ubezpieczeniowego opartego na kryterium zatrudnienia.

Mog^ siy takze pojawic problemy odmiennej natury. Poniewaz praco
dawca negocjuje z ubezpieczycielem i ma interes w oszczydzaniu kosztów, 
istnieje niebezpieczehstwo, ze to obnizanie kosztów bydzie udzialem tylko 
jednej strony i nie bydzie mu towarzyszyc obnizenie siy jakosci opieki. 
Dodatkowo mozliwosc indywidualnego wyboru moze byc znacznie ograni
czona, jesli pracodawca wybiera sposród dostypnych przedsiybiorstw



242 Czfác druga. WYTYCZNE DLA REFORMY

ubezpieczeniowych. Suwerennosc jednostki nie bylaby naruszona, gdyby 
pracownicy mogli wybierac swobodnie sposród kilku polis ubezpieczenio
wych. W praktyce jednak pracodawcy stosujy wst^pny selekcj§. Z jednej 
strony, moze ona rozszerzyc mozliwosci wyboru pracownika, przez udo- 
st^pnienie m u opcji ubezpieczenia po cenie nizszej, niz móglby uzyskac 
wystypujyc jako indywidualny nabywca tego samego ubezpieczenia. 
Z drugiej strony preselekcja pracodawcy moze równie dobrze zawgzac 
zakres wyboru w liczbie dost^pnych opcji. W rzeczywistosci niektórzy 
pracodawcy sy przygotowani do robienia interesów tylko z jednym ubez- 
pieczycielem, aby zmniejszyc swoje wlasne wydatki. Oglaszajy, ze za- 
placy skladk^ pracownika jedynie wtedy, gdy b^dzie on gotowy przystypic 
do programú wskazanego ubezpieczyciela. Tak wi$c zasada trzecia, 
konkurencja mi§dzy ubezpieczycielami, dzialalaby w praktyce, ale istot- 
nie naruszalaby zasad^ pierwszy, suwerennosc jednostki.

Problemu tego nie da si$ calkowicie uniknyc, ale mozna go skutecznie 
ograniczyc poprzez uregulowany konkurencia pomi^dzy kilkoma ubez
pieczycielami, ja k  ilustrowal to przedstawiony wczesniej przyklad Uni- 
wersytetu H arvard.

W przyszlosci w Europie Wschodniej prawodawstwo dotyczyce wkla- 
dów pracodawców mogloby okreslic, czy pracownicy muszy miec rzeczy- 
wisty wolnosc wyboru, aby nie byli zmuszani do okreslonego w tym 
wzglfdzie post^powania.

Opisana relacja pomi^dzy ubezpieczycielem, pracodawcy i pracow- 
nikiem odnosi si§ przede wszystkim do wielkich pracodawców, zatrud- 
niajycych kilka lub kilkanascie tysi^cy pracowników. W przypadku 
malych i srednich przedsi^biorstw, a takze innych organizacji z mniejszy 
liczby ludzi, sytuacja przedstawia si$ odmiennie. Nie „wprowadzajy” 
ubezpieczycielowi wielkiej liczby nowych klientów i nie mogy uzyskac dia 
siebie tak korzystnych warunków umowy. Pomóc moze zwiyzek czy tez 
stowarzyszenie malych pracodawców. Powinno si$ umozliwic takim zwiy- 
zkom pracodawców rozwój i funkcjonowanie jako zorganizowanemu na- 
bywcy, dzialajycemu w imieniu swoich pracowników.

Róla podj^ta przez pracodawców stymuluje proces, który moze prowa- 
dzic do formy B na rynku ubezpieczeniowym, w której konkurencja 
mi^dzy ubezpieczycielami si§ rozszerzy. Usprawiedliwione jest nawet 
mocniejsze sformulowanie: moze ona byc wst^pnym warunkiem wydaj- 
nego tej formy funkcjonowania.

Prócz instrum entów wspomnianych do tej pory (dobrowolnych wkla- 
dów pieni^znych i ubezpieczeú grupowych), istnieje inny sposób wspól-
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pracy pracodawców w opiece zdrowotnej, a mianowicie zapewnienie 
odpowiednich udogodnien w miejscu pracy43. Niektóre przedsi^biorstwa 
utrzymujq kliniki, cz^sto nie tylko z lekarzami pierwszego kontaktu, ale 
oferuj^ce opiek§ stomatologicznq, pediatrycznq i inne specjalistyczne 
ushigi. Gdy praca jest szkodliwa dia zdrowia, personel medyczny moze 
zorganizowac specjaln^ ochron? i urlopy rehabilitacyjne dia robotników. 
Przedsifbiorstwa w systemie socjalistycznym zapewnialy opiek$ zawodo- 
w q . na wielk^ skal^. Wiele z tych instytucji zamkni^to po upadku 
systemu, glównie na entuzjastycznej fali prywatyzacji i komercjalizacji. 
Po zapoznaniu si$ z doswiadczeniami Europy Zachodniej i Japonii, 
przedsi^biorstwa ponownie zdaj^ sobie sprawls, ze troska o zdrowie 
pracowników jest calkowicie zgodna z kapitalizmem. Nawet jesli oznacza 
koszty krótkookresowe, moze ostatecznie odplacic firmie silniejsz^ lojal- 
nosciq wobec miejsca pracy.

Bez wzgl^du na to, w jakiej formie pracodawcy wezm^ udzial w finan- 
sowaniu opieki zdrowotnej swoich pracowników, ich sklonnosc do pod- 
j^cia si§ tego wynika z wplywu przepisów podatkowych. Wi^kszosc 
rozwini^tych krajów udziela ulg podatkowych, aby zach^cic pracodawców 
do podejmowania takich inicjatyw. Gdy zastosowanie podobnych srodków 
bierze si$ pod uwag§ w Europie Wschodniej, nalezy pami^tac, ze koncesje 
podatkowe implikujq redystrybucyjny transfer. Posrednio, podatnicy 
jako calosc pomagaj^ pracownikom przedsi^biorstw oferujgcych progra- 
my zdrowotne uzyskac dost^p do uslug uzupelniaj^cych. Nie jest to 
w pelni zgodne z glówn^ ide^ stoj^cq za propozycjami reform zawartymi 
w niniejszej ksi^zce, która zaleca finansowanie z pieni^dzy publicznych 
jedynie opieki podstawowej. Mimo pewnych niekonsekwencji, warto 
wzi^c pod uwag§ ulgi podatkowe, poniewaz wynikaj^ce z nich korzysci 
mogq przewazyc ich zle strony. Warto zach^cac pracodawców, na pozio- 
mie pahstwa, do uczestniczenia w organizowaniu i finansowaniu ubez- 
pieczenia.

43 Jest to druga forma dobrowolnego wkladu na prywatne finansowanie opieki zdrowot
nej, poprzez „dostarczenie” uslug na miejscu, w obr^bie organizacji raczej, a nie „kupowa- 
nie” ich od osobnych dostawców.





rozdzial

Strona podazowa: 
struktúra wlasnosci 

system u dostaw, 
organizacja i kontraktowanie

6.1. Pobudzanie prywatnej inicjatywy

W niniejszej ksi^zce zalecamy pluralistyczny system dostaw, zgodny 
z zasad^ konkurencji (zasada trzecia) i doswiadczeniami mi?dzynarodo- 
wymi. Rozdzial ten jest poswi?cony zasadniczo reformie struktury wlas
nosci, ale obejmuje równiez inne, wi^z^ce si? z ni^ zagadnienia, od- 
nosz^ce si? do ekonomicznych kwestii organizacji, rodzajów i natury 
umów mi?dzy producentami (np. dostawcami uslug zdrowotnych) a ubez- 
pieczycielami.

Zacznijmy jednak od tego, czego raczej nie zalecamy. Nasz^ intencj^ 
nie jest przedstawienie wyczerpuj^cego „projektu”, który jednoznacznie 
i definitywnie rozstrzygnie, które organizacje powinny pozostac wlasnos- 
ci^ publiczn^, a które przejsc w r?ce prywatne. Stanowczo doradzamy 
powstrzymanie si? od jakiejkolwiek kampanii prywatyzacyjnej, która 
mialaby zacz^c si? wczesniej, niz zostanie osi^gni?ty pewien krytyczny 
próg wartosci, konieczny dia prywatyzacji. Jakakolwiek calkowicie odgór- 
na decyzja, za pomoc^ której starano by si? zorganizowac prywatny
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sektor zdrowotny, moglaby wywolac jedynie wielk^ konsternacj? i zgubny 
zam^t.

Z drugiej strony, powinno si^ szczególnie intensywnie zach^cac i pobu- 
dzac oddolnq inicjatywy prywatn^, w jej wszystkich prawnie, etycznie 
i profesjonalnie poprawnych formach. W kilku miejscach w niniejszej 
ksi^zce argumentuje siy, ze zasada pierwsza odnosi siy do interesów 
pacjentów. Odnosi siy ona równiez do dostawców, którzy takze máj3 
prawo do suwerennosci jednostki i inicjatywy w ramach swoich upraw- 
n ieá  -  lekarskich, wi^zgcych siy z innq profesj^ medycznq czy przedsiy- 
biorcy aktywnego w tym sektorze. Póza podstawowymi, rozs^dnymi, 
ustanowionymi przez parlam ent przepisami prawnymi nie ma potrzeby, 
aby reformatorzy decydowali zawczasu, jakié formy inicjatywy prywatnej 
sq najbardziej poz^dane. Pozwólmy eksperymentowac i rzeczywiscie do 
tego zachycajmy. W swoim czasie okaze siy, jakié formy S3 najbardziej 
wydajne, sprawne i dzialaj3 najlepiej.

Oczywiscie nie oznacza to, aby rz3d, legislatywa czy aparat paástwowy 
obserwowaly biernie inicjatywy prywatne w sektorze. Mog3 one zostac 
w pelni zrealizowane jedynie wtedy, gdy wesprze je paástwo. Istniej3ce 
regulacje prawne musz3 byc elastycznie dostosowane do zmian struktury 
wlasnosci. Zasady kieruj3ce legalnymi dzialaniami prywatnej przedsiy- 
biorczosci w sluzbie zdrowia musz3 byc ujyte w pewne ramy i konieczne 
je s t stworzenie systemu nadzoru paástwo wego nad prywatnymi dostaw- 
cami. Dzialania paástw a niekoniecznie musz3 czekac na moment, w któ- 
rym prywatna przedsiybiorczosc osÍ3gnie peinig swoich dzialaá. W wielu 
przypadkach powinny one wyprzedzac fakty, kreuj3c prawne struktury 
ukierunkowuj3ce „zdrowy” rozwój sektora prywatnego. Warto pomyslec, 
czy paástwo nie powinno wspierac rozwoju sektora prywatnego za pomo- 
C3 gwarancji kredytowych, zwlaszcza na pocz3tku, gdy zaistniej3 pierw- 
sze, sporadyczne przejawy prywatnej inicjatywy. Jest to zgodne z zasad3 
pÍ3t 3 : now3 rol3 paástwa.

W ielu reformatorów ma upodobanie do uniformizacji, wynikaj3ce z na- 
zbyt pedantycznego poczucia porz3dku i niekiedy obsesyjnej troski 
o przejrzystosc. Porz3dek jest bardzo pozgdany, ale powinno siy go robic 
pózniej, gdy dokonuje siy przegl3du sytuacji. Nie ma powodu, aby na tym 
etapie stosowac surow3 , narzucon3 odgórnie jednolitosc form, którym 
pozwala siy istniec, czy tez klasyfikowac je wedlug kilku latwo definio- 
walnych typów. W przeciwieástwie do tego rodzaju dzialaá, calkowicie 
sluszne jest wprowadzenie róznych innowacji organizacyjnych, po któ- 
rych oczywiscie nast3pi naturalna selekcja. Zdarzylo siy to juz w innych,
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„komercyjnych” sektorach gospodarki1. Jesli organiczne, oddolne podej- 
scie okazalo si$ wlasciwym trybem rozwoju wypadków w tych branzach, 
takie samo podejscie jest podwójnie sluszne w shizbie zdrowia, gdzie 
wymagana jest wyj^tkowa uwaga i ostroznosc.

Zacznijmy od przyjrzenia si§ ekspansji sektora prywatnego, wykorzys- 
tuj^c klasyfikacj? form prawnych, jakié on przyjmuje:

(a) Jednym z najcz^stszych i najwazniejszych trybów transformacji b§- 
dzie oczywiscie dalszy rozwój tradycyjnego typu indywidualnej pry- 
watnej praktyki lekarskiej. W sensie ekonomicznym lekarze ci s^ 
pracuj^cymi na wlasny rachunek przedsi^biorcami (sq swoimi praco- 
dawcami)1 2. (Alternatywnie, ja k  zobaczymy wkrótce, kilku z nich moze 
stworzyc prywatne partnerstwo).

Praktyka prywatna moze rozprzestrzenic si^ szczególnie szybko 
w przypadku opieki podstawowej czy tez „pierwszego kontaktu”, 
w sytuacji prywatyzacji praktyki rodzinnej. W rozdziale czwartym 
staralism y si^ wytlumaczyc, w jaki sposób proces ten obj^l prawie 
calkowicie t$ cz§sc sluzby zdrowia w Czechach, Rumunii, Siowacji 
i na W^grzech. Byloby dobrze, aby inne kraje postsocjalistyczne 
równiez przyspieszyly te zmiany.

Nielatwo przeci^c t§ szczególnq pfpowin^ l^cz^c^ lekarzy pierw
szego kontaktu z ich poprzednimi pracodawcami (organem samo- 
rz^du lokalnego czy instytucj^ pahstwow^), pocz^tkowo mog^ poja- 
wiac si$ formy hybryd. Na przyklad lekarze (samodzielnie lub jako 
partnerzy) mog^ dzialac jako prywatni przedsi^biorcy plac^cy swoim 
pomocnikom i innym pracownikom. Jednakze pomieszczenia i sprzgt, 
jakich uzywaj^, mog^ wci^z pozostawac wlasnosci^ publiczn^, ale byc 
dia nich dost^pne bez opiat. Sytuacja tego typu powoduje spore 
zamieszanie w kwestii wlasnosci i b^dzie musiala byc ostatecznie 
wyjasniona. Jesli obecni wlasciciele chc^ utrzymac budynki i wyposa-

1 We wczesnych latach dziewi^cdziesi^tych ekonomisci sporo na ten témát debatowali. 
Pierwszy autor uczestniczyl w tych dyskusjach, popierat zwolenników rozwoju ewolucyj- 
nego w sektorze prywatnym i nie zgadzal si? z tymi (jak z niektórymi ekonomistami 
czeskimi i slowackimi), którzy stali po stronie szybkiej, wymuszonej kampanii prywatyza- 
cyjnej. Na témát tej debaty patrz, na przykiad, Murrell (1995), Poznanski (1995) i Komái 
( 2000 ) .

2 Pod tym wzgl?dem zmiana przypomina proces, za pomoc^ którego wielu prawników, 
którzy wczesniej pracowali przewaznie jako funkcjonariusze panstwowi, przeksztalcilo si? 
w pracuj^cych na wlasny rachunek adwokatów czy radców prawnych praktykuj^cych 
prywatnie (Mihláyi 2000: 139-45).
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zenia jako wlasnosc publiczn^, powinni obstawac przy tym, aby 
lekarze placili im czynsze. Alternatyw^ moze byc prywatyzacja srod- 
ków trwalych poprzez sprzedaz, a nie nieodplatne ich udost^pnianie.

Równie powszechna w krajach postsocjalistycznych jest prywatna 
praktyka stomatologiczna.

Inni specjalisci (tacy jak ginekolodzy, okulisci, laryngolodzy czy 
dermatolodzy) s^ w stanie dostarczyc cz^sc oferowanych przez siebie 
uslug jedynie w prywatnych klinikach. W tych dziedzinach medycyny 
wielkie znaczenie ma mozliwosc uzyskania przez pacjentów innych 
komponentów opieki specjalistycznej w szpitalu czy tez innej in- 
stytucji (jak specjalistyczna klinika diagnostyczna). Oczywiscie 
w krajach postsocjalistycznych wciqz jest calkiem sporo miejsca dia 
prywatnej praktyki lekarskiej, nie tylko w opiece podstawowej czy 
stomatologicznej, ale równiez i w innych specjalnosciach.

(b) Uformuj^ si§ rózne rodzaje kooperacji pomi^dzy prywatnymi lekarza- 
mi pierwszego kontaktu i/lub specjalistami na prywatnych prak- 
tykach. Pierwsze takie uklady juz istniej^ i warto je wspierac i za- 
chgcac, aby si$ rozpowszechnialy. Mozemy wyobrazic sobie kilka 
nast^puj^cych form takiej kooperacji:
(bl) Lekarz pozostaje (w sensie ekonomicznym) samodzielnym przed- 

si^biorc^. Jednakze kilku lekarzy moze pol^czyc swoje zasoby 
w praktyk^ grupow^: mog^ dzielic si$ pomieszczeniami i per- 
sonelem pomocniczym, a takze wspólnie kupowac i korzystac ze 
swojego i innego wyposazenia.

(b2) Lekarze mogq przeniesc swoj^ wspólprac^ na wyzszy poziom 
i zalozyc rodzaj „partnerstwa”, w którym b§d^ wspólwlasciciela- 
mi. Organizacja tego typu moze miec swoich pracowników, 
takich jak  piel^gniarki, asystenci i sekretarki.3

Formy (b), rózne rodzaje praktyki grupowej i partnerstwa, po jakims 
czasie pojawi^ si§ po formie (a), rozwoju samodzielnej praktyki prywat
nej. Nie ma powodu do przyspieszania tempa powstawania takich zwiqz- 
ków, w których wzgl^dy ekonomiczne i zawodowe same stanowi^ od- 
powiednie bodzce.

3 Prywatne partnerstwa, takze przedsi^biorstwa medyczne typu (d), które zostanq 
omówione pózniej, mogg miescic si? w istniejgcych aktualnie ramach prawnych w nie- 
których krajach. Mozliwe, ze pewne kraje mogg potrzebowac nowych regulacji prawnych, 
wyraznie porzgdkuj^cych ograniczenia prawne i zobowigzania prywatnych partnerstw 
i przedsi^biorstw w shizbie zdrowia.
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(c) Poprzednie punkty (a) i (b) odnosily si§ do lekarzy, którzy zasadniczo 
zajmuj^ si§ swoimi pacjentami póza szpitalem, na przykiad w warun- 
kach ambulatoryjnych czy w przychodni. Powinno si§ stworzyc moz- 
liwosci dzialania partnerstwom lekarskim w dziedzinie opieki szpital- 
nej. Mozliwe s^ tu  dwie sciezki rozwoju:
(cl) Jedn^ z nich jest zawarcie przez szpital kontraktu ze spóik^ 

lekarsk^, która przejmuje dzialania w budynku szpitala, pono- 
sz^c zan odpowiedzialnosc i prowadz^c wlasn^ ksi^gowosc. Kon
tra k t moze obejmowac okreslone zadania diagnostyczne, na przy
klad prowadzenie laboratórium lub dostarczanie okreslonego 
rodzaju procedur medycznych. W sytuacji tej szpital jest „kupuj^- 
cym”, a spólka „sprzedaj^cym”.4 Szpital -  zamiast opierac si§ wy- 
l^cznie na uslugach wlasnych pracowników — „kontraktuje z ze- 
w n^trz” niektóre uslugi, dost^pne pacjentom w pomieszczeniach 
szpitalnych i swiadczone przez niezaleznych dostawców.

(c2) Inn^ mozliwosci^ partnerstw a lekarskiego jest wynajem pomie- 
szczerí, wyposazenia, sprz^tu i, byc moze, personelu pomocnicze- 
go w szpitalu, potrzebnego do swiadczenia uslug jego pacjentom. 
W tej sytuacji stowarzyszenie jest „kupuj^cym”, a szpital „sprze- 
daj^cym”.

Oczywiscie, role, jesli chodzi o platnosc, równiez ulegaj^ odwróceniu. 
W przypadku (cl) szpital b^dzie otrzymywal platnosc za uslugi zdrowotne 
od platnika (pacjenta i/lub ubezpieczyciela). W przypadku (c2) partnerst- 
wo lekarskie b^dzie otrzymywalo platnosc za uslugi. Tym samym (c2) 
reprezentuje wyzszy „stopieb prywatyzacji”.

Rezultatem (c2) i innych mozliwych wariantów formy (c) jest zmiana 
w legalne, uregulowane i przejrzyste formy transakcji form dotychczas 
ukrytych we mgle systemu „dowodów wdzi^cznosci” i „szarej strefy” 
w obr^bie sluzby zdrowia. Lekarz wci^z otrzymuje platnosci, gdy pacjent 
korzysta ze srodków i pracy personelu szpitalnego, ale dzieje si$ to 
w jawny sposób5. Legalne umowy okreslaj^ bezposrednio i przejrzyscie, 
kto co czy ile daje i otrzymuje.

4 Uklad ten przypomina „partnerstwo gospodarcze wewn^trz przedsi^biorstwa” (VGMK), 
zakladane na W?grzech „wewnqtrz” panstwowych przedsi^biorstw w ostatniej fazie okresu 
reform socjalistycznych.

5 Rozdzial 5 traktowal o organizacji ubezpieczenia i strukturyzacji sposobu przeplywu 
finansów pomi^dzy platnikami i dostawcami. W rozdziale 8 przeanalizujemy bodzce 
róznych metod platnosci bardziej szczególowo.
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Równiez innych niz lekarze czlonków personelu sluzby zdrowia powin- 
no si$ zach^cic do podejmowania pracy w alternatywnych formach (a), (b) 
i (c). Moze si§ to odbywac bez lekarzy, jako praca na wlasny rachunek lub 
przez oddzielne zwi^zki partnerskie masazystów, fizjoterapeutów czy 
piel^gniarek domowych, ewentualnie w ramach zwi^zku partnerskiego 
obejmujicego jednoczesnie lekarzy i przedstawicieli innych profesji zwicp 
zanych ze sluzby zdrowia.

Rozpowszechnienie si§ takich form (c) -  rozwój relacji kontraktowych 
pomi^dzy szpitalami a partnerskimi zwi^zkami swiadcz^cymi uslugi 
zdrowotne — b^dzie chyba post^powalo znacznie wolniej niz form (a) 
i (b). Prawdopodobny opór mogi napotkac te atrybuty, które uwaza- 
my za najwi^ksze zalety: legalnosc i przejrzystosc. Aktualne, nieprzej- 
rzyste relacje mi§dzy dzialalnoscii prywatnq a szpitalami panstwowymi 
umozliwiaji lekarzom pracujicym w szpitalach i innym dostawcom 
wi^ksze korzysci finansowe, niz moglaby zapewnic bezposrednia relacja 
kontraktowa. „Szara” strefa kreuje plodniejsze otoczenie i lepszi atmo- 
sfer§ dia „dowodów wdzigcznosci”. Rozpowszechnienie si$ kontraktowych 
form (c) powinno byc wspierane i promowane przez wszystkich, którzy 
sto ji po stronie reformy, w zawodowym srodowisku lekarskim, w or- 
ganizacjach paástwowych zajmujicych si$ opieki zdrowotni i w sferze 
politycznej.

(d) Osób fizycznych i prawnych spoza sfery medycznej nie powinno si$ 
wykluczac z uczestnictwa w strukturze wlasnosci organizacji, które 
przyjmuji legalnq forrna prywatnych lub publicznych spólek akcyj- 
nych zaangazowanych w dzialalnosc w sluzbie zdrowia.

Formy (a) i (b) róznii si$ od formy (d) pod tym wzgl^dem, ze wlasciciele 
dwóch pierwszych s í  ludzmi „z wewn^trz” -  lekarzami i innymi dostaw- 
cami opieki zdrowotnej — podczas gdy wszyscy lub wi^kszosc wlascicieli 
przedsi^biorstw formy (d) s í  ludzmi „z zewn^trz” i nie m aji wyksztal- 
cenia medycznego. Wlasciciel prywatnego szpitala czy innej prywatnej 
organizacji w sluzbie zdrowia moze byc organizacji niedochodowi (funda- 
cji, organizacji charytatyw ni, kosciolem czy uniwersytetem). Równoleg- 
le do nich m ogi zaistniec równiez wlasciciele zorientowani na zysk 
(w wi^kszosci przypadków spólki akcyjne), dia których sluzba zdrowia 
je st miejscem inwestycji.

K ryji si£ tu  wielkie mozliwosci. Prywatne instytucje, kazda spec- 
ja lizu jica si$ w okreslonej usludze zdrowotnej, mogi powstac juz w naj- 
blizszym czasie. Ich przykladem mogi byc laboratoria, kliniki diagnos-
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tyczne pracuj^ce na specjalnym sprz^cie róznego rodzaju, punkty dializy, 
kliniki okulistyczne, kliniki chirurgii plastycznej itd. Ostatecznie szpital 
prywatny prowadzqcy szerszy zakres dzialah przestanie byc wielk^ 
rzadkosci^.

Funkcjonowanie szpitali prywatnych czy przychodni ukierunkowanych 
na realizacjp zysków nie jest w krajach postsocjalistycznych prawnie 
zabronione. Wsród róznych przeszkód w ich dzialalnosci nalezy wymienic 
ograniczenia w dziedzinie fmansowania i zaklócenia „neutralnosci sek- 
tora”. (Rozwazymy tp kwesti$ szczególowo pózniej.) Uprzedzenia wobec 
sektora prywatnego, jakié zywi biurokracja sluzby zdrowia i sfera poli- 
tyczna, dzialaj^ jak  silne hamulce rozwoju przedsi^biorstw prywatnych 
w tym sektorze.

Uprzedzenia te musz^ byc odlozone na bök. Z jakiej przyczyny prywat- 
ne, kapitalistyczne przedsi^biorstwo nie mialoby funkcjonowac równie 
wydajnie i skutecznie w tym obszarze jak  dziala w innych?6 Nie ma 
potrzeby z góry przypisywac mu jego miejsca, musi bowiem miec moz- 
liwosc konkurowania. Jesli ludzie chc^ ufundowac nowq, „zbudowan^ od 
podstaw” instytucj? i dysponujg potrzebnym kapitalem, pozwólmy im to 
uczynic. Jesli oferuj^ korzystne warunki przej^cia wlasnosci istniej^cej 
organizacji (szpitala publicznego czy przychodni), nie powinno byc zad- 
nych obiekcji. Nalezy jednak ocenic, jakié podejmujq oni zaangazowanie 
w sluzbie zdrowia, jaki planuj^ rozwój, jaki gwarantuj^ standard profes- 
jonalny i jak^ proponuj^ cen§. Czy wszystkie te podj^te kroki sprawiaj^, 
ze sytuacja b^dzie lepsza niz w przypadku kontynuacji dzialania or
ganizacji w ramach istniej^cej formy wlasnosci, mozliwe ze przynosz^cej 
straty? Sg to kwestie, od których powinna zalezec decyzja sprzedazy. Nie 
ma potrzeby forsowania kampanii majqcej na celu sprywatyzowanie 
organizacji b^dqcych wlasnosci^ publiczng, ale potrzebna jest przyzwala- 
jqca postawa wobec transakcji prywatyzacji, które nie s^ jedynie finan- 
sowo bezpieczne, ale równiez wyraznie korzystne spolecznie.

Warto wyci^gn^c wnioski z doswiadczeá procesu prywatyzacyjnego 
w innych sektorach gospodarki, które mozna okreslic mianem „biz- 
nesowych”. Na pocz^tku lat dziewi^cdziesi^tych liczba zwolenników 
pogl^du, ze prawa wlasnosci powinny byc bezplatnie rozdane, jako sposób

6 Warto zauwazyc, ze znaczna cz^sc literatury porównujqcej wyniki (jakosc, koszty, 
standardy opieki itp.) szpitali niedochodowych i ukierunkowanych na zysk, zwlaszcza 
w Stanach Zjednoczonych, ale takze i w innych krajach, znajduje niewiele róznic pomi^dzy 
typami wlasnosci (Sloan 2000).
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przyspieszenia prywatyzacji, byla znaczna. Dzisiaj zwolenników tej idei 
nie ma zbyt wielu. Niezbyt szczpsliwe doswiadczenia mialy Czechy, 
a przede wszystkim Rosja, z jej strategi^ wymuszonej, pochopnie zreali- 
zowanej „masowej prywatyzacji”, której glównym instrumentem bylo 
rozdawnictwo aktywów paústwowych. Chociaz plan ten zakohczyl si?, 
niestety, porazk^, powraca teraz jako idea sprywatyzowania publicznych 
szpitali, klinik i innych wi?kszych instytucji dostarczaj^cych opieki 
zdrowotnej i „rozlewa” si? po Europie Wschodniej. Wplywowe grupy 
lekarzy z chpci^ polozylyby r?ce na wartosciowych budynkach i sprz?cie 
otrzymanym za darmo lub po cenach nominalnych. Istnieje niebez- 
pieczebstwo, ze proces ten moze bye skazony koneksjami polityeznymi 
i osobistymi, a nawet lapówkarstwem.

Zamiast darmowej dystrybueji, prywatyzaeja powinna opierac si? na 
sprzedazy, po odpowiedniej cenie, szpitali, poliklinik i innych organizaeji, 
wraz z ich fizyeznym i ludzkim kapitalem. Jesli jest to mozliwe, powinno 
si? odbyc na zasadach konkurencyjnych, w swietle których mozna porów- 
nac rywalizujqce oferty w ramach prawnie stabilnych i nienagannych 
warunków. Bye moze nabywcom powinno si? pozwolic wniesc cen? 
zakupu w kilku lub kilkunastu ratach lub wl^czyc do flnansowania 
kredyt bankowy. Chociaz szczególowe procedury, za pomocq których 
podejmowane starania eliminaeji nieuczciwych transakcji, spowal- 
niajq. proces prywatyzacji, po co si? spieszyc? Zasadniczym aspektem tego 
procesu nie jest szybkosc, ale podniesienie jakosci i wydajnosci sluzby 
zdrowia, które wynikaj^ z przeksztalceh wlasnosciowych. Jedni nabywey 
mog^ bye ubezpieczycielami, którzy chc^ zintegrowac ubezpieczenie i do- 
staw? (integraeja pionowa), wedlug wzoru HMO. Innymi b?d^ niepahst- 
wowi wlasciciele podobnych organizaeji, pragn^cy rozszerzyc skal? swo- 
ich operaeji, wraz z innymi innowaejami organizacyjnymi. Calkiem dlugi 
czas potrzebny do transformaeji struktury wlasnosciowej jest konieezny 
do poprowadzenia tego procesu i przelozenia na wzrost jakosci w systemie 
dostawy uslug zdrowotnych. Wymuszone przyspieszanie naturalnego 
wzrostu nie zakohezyloby si? szcz?sliwie.

Decentralizacja systemu ubezpieczeniowego zacz?la si? w Czechach 
w roku 1992 (patrz rozdzial pi^ty), równolegle do kampanii prywatyzacyj- 
nej po stronie podazy. Post?p w tej drugiej sferze byl szczególnie szybki 
w dziedzinie opieki podstawowej („pierwszego kontaktu”), stomatologii 
i specjalistycznych praktyk ambulatoryjnych. Instytucje sluzby zdrowia 
umieszczono w róznych kategoriach, którym przypisano ostateezne ter- 
miny prywatyzacji. Jednakze proces ten zatrzymal si? na progu szpitali,
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gdzie brakowalo koniecznych ram  i rozwi^zan prawnych (Vyborna 1995; 
Kokko i inni 1998).

Pozostale kraje Europy Wschodniej nie rozpocz^iy przyspieszonych 
kampanii prywatyzacyjnych narzuconych odgórnie jak w Czechach. Pry- 
watyzacj? i rozwój sektora prywatnego rozpocz^to sporadycznie, ale 
wi^kszosc krajów regionu boryka si§ z zupelnie innym problemem. 
Dogodne srodki i kroki zmierzaj^ce do realizacji reformy wlasnosci sg 
ci^gle odkladane.

Konieczny jest scisiy, profesjonalny nadzór nad dzialalnosci^ prywat- 
nych szpitali i innych prywatnych przedsi§wzi§c w sektorze zdrowotnym. 
Ustanowienie instytucji nadzorczych i zdefiniowanie ich statusu pra- 
wnego jest jednym z waznych elementów tej reformy. Jednakze musimy 
dodac, ze organizacje w sektorze prywatnym nie potrzebujg ani scislej- 
szego, ani luzniejszego nadzoru niz organizacje pozostaj^ce wlasnosci^ 
publiczng. Przypadki niedbalstwa, lekcewazenia i post^powania niezgod- 
nego z etyk^ zawodow^ mog^ miec miejsce wsz^dzie.

Zmiana w strukturze form wlasnoáci przynosi ze sob^ równiez zmian§ 
w skali i rozmiarach przedsi^wzi^cia. Przedsi^biorstwa przynalez^ce do 
formy (a) z definicji sg „malym biznesem”. Formy (b) i (c) obejmuj^ 
tworzenie firm malych i srednich. Przedsi^biorstwa formy (d) mog^ 
osi^gac rózne wielkosci: malych, srednich i wielkich, a nawet rozleglych 
sieci szpitali. Cokolwiek si§ wydarzy, rozwój i ekspansja sektora prywat
nego zmniejszy koncentracj^ wielkich organizacji, charakterystycznych 
dia socjalistycznej sluzby zdrowia. Zmiana ta  b^dzie podobna do tej, jaka 
miala miejsce w przemysle, transporcie i pozostalych branzach uslugo- 
wych. Wielkie koncerny zajm^ znaczn^ cz$sc rynku, ale udzial malych 
i srednich przedsi^biorstw wzrosnie dramatycznie, zarówno po stronie 
nakladów jak  i produkcji, innymi slowy -  w zagregowanym zatrudnieniu 
w sektorze zdrowotnym i calkowitej podazy opieki zdrowotnej.

6.2. Wzmacnianie quasi-rynkowych elementów  
w sektorze publicznym

Zalecalismy wczesniej wzmocnienie sektora prywatnego w sluzbie 
zdrowia. Nawet jesli cel ten zostanie z powodzeniem osiggni^ty, znacz^- 
cych rozmiarów sektor publiczny nadal b^dzie istnial. Jest to sytuacja, 
jakiej doswiadczaj^ równiez inne kraje swiata (byia o tym mowa w roz-
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dziale trzecim). Gl^bokie zmiany sq konieczne w odniesieniu do wszyst- 
kich dostawców opieki zdrowotnej, zwlaszcza tarn, gdzie dotychczas nie 
m iala miejsca zmiana radykalna. Celem tych zmian jest podniesienie 
wydajnosci oferowanej opieki. Analogiczne zadania do tych, które stawia- 
li przed sobq reformatorzy próbuj^cy wprowadzic „socjalizm rynkowy”. 
Podobiehstwo jest oczywiste: organizacje pozostaj^ wlasnosci^ publiczng, 
ale máj 4 byc wystawione w wi^kszym stopniu na dzialanie sil rynkowych, 
na przyklad za pomocq nacisku konkurencji (mi^dzy sobtj i z sektorem 
prywatnym). Konkurencja nie b$dzie doskonala, poniewaz wiele szpitali 
i innych placówek sluzby zdrowia utrzyma ogólnokrajowy lub przynaj- 
mniej regionalny monopol podazy. Dostawca staje raczej wobec mono- 
psonistycznego, jednego platnika niz zatomizowanej masy nabywców 
lub, jesli mamy do czynienia z sytuacjq, w której istnieje wielu plat- 
ników, branza ubezpieczeniowa prawdopodobnie b^dzie bardzo skon- 
centrowana.

Mimo wszystko sfery praw wlasnosci i zwi^zane z nimi uprawnienia 
musz^ byc bardziej przejrzyscie podzielone pomi^dzy rz^d centralny, 
samorzqd, szpitale publiczne i inne organizacje sluzby zdrowia. W przy- 
padku zadaá podlegaj^cych prerogatywom pahstwa, usprawiedliwiony 
jest wi^kszy stopieh decentralizacji regionalnej i wzrost odpowiedzialno- 
sci i wladzy samorz^du lokalnego. Dyrektor zarzgdzaj^cy szpitala czy 
innej instytucji sluzby zdrowia powinien miec dosyc samodzielnosci 
i niezaleznosci, a takze szersz^ swobod^ podejmowania decyzji niz wczes- 
niej.7

Dyrektor zarzqdzajqcy nie musi byc najlepszym lekarzem w danej 
dziedzinie. Wymagania, jakié nalezy mu postawic, to doskonale kwalifi- 
kacje menedzerskie (Mihályi 2000: 146-8). Moze miec kwalifikacje i do- 
swiadczenie lekarskie, ale ich posiadanie nie jest konieczne. Prawdziwym 
probierzem s^ zdolnosc, talent i doswiadczenie w dziedzinie zarzqdzania 
w sluzbie zdrowia.8

7 Zarzqdzaj^cy szpitalami w systemie socjalistycznym, podobnie jak inni wysocy funk- 
cjonariusze i dyrektorzy przedsi^biorstw, byli wybierani glównie na podstawie ich politycz- 
nej lojalnosci. Zwyczaje te przetrwaly i utrzymujíj si$ równiez w okresie postsocjalistycz- 
nym. Wedhig jednego zródla, na przyklad, pi^tnastu dyrektorów szpitali w Slowacji zostalo 
zwolnionych w marcu 1995 roku, ale tylko jedno zwolnienie bylo uzasadnione scisle 
profesjonalnymi powodami (Lawson i Nemec 1998: 248).

8 Specjalne uzupelniaj^ce studia i szkolenia w tej dziedzinie pojawily si$ w niektórych 
krajach postsocjalistycznych. Studenci, jak dot^d, pochodzq cz^sciowo z profesji lekarskiej, 
cz^sciowo ze srodowisk profesjonalnego biznesu.
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Pod wieloma wzgl^dami granica mi§dzy dzialalnosci^ ukierunkowan^ 
na zysk i niedochodow^ jest zwodnicza i wprowadza w bl^d. Szpital 
publiczny, czy tez inna instytucja sluzby zdrowia, potrzebuje wystar- 
czaj^cych dochodów, aby pokryc swoje biez^ce wydatki, a takze wyposa- 
zyc, zmodernizowac i utrzymac swoje pomieszczenia i wyposazenie we 
wlasciwym stanie. Jesli koszty i przychody s^ skalkulowane na podstawie 
rozs^dnych cen, a bilans organizacji wci^z wykazuje strata, wskazuje to 
na klopoty natury  ekonomicznej, których nie moze ignorowac kadra  
zarz^dzajqca. Pod tym wzgl^dem dostawca publiczny w sluzbie zdrowia 
nie moze byc wyj^tkiem wobec elementamych regül ekonomii. Okres- 
lenie „niedochodowy” moze odnosic si§ do wlasciciela, który nie kieruje 
instytucja w celu realizacji zysków pieni^znych, w przeciwiehstwie do 
„ukierunkowanego na zysk” biznesu, w którym pieni^dze zainwestowal 
wlasciciel w wyraznym celu ich pomnozenia.

Potrzebne sq bardziej bezposrednie, intensywniejsze negocjacje plat- 
ników (glównie ubezpieczycieli) w celu ustalania cen uslug zdrowotnych. 
Ubezpieczyciele nie powinni zadowalac si§ akceptowaniem „kosztuje, ile 
kosztuje”. Nie jest to popularne zadanie, ale jego realizacja nie powinna 
prowadzic do powstania jakichkolwiek skraj nosci. Prawa pacjentów nie 
mogg byc naruszane i nalezy zwalczac marnotrawstwo wszelkich zaso- 
bów. Uregulowana konkurencja pomi^dzy ubezpieczycielami, której zary- 
sy przedstawiono w rozdziale pi^tym, b^dzie dla organizacji ubezpiecze- 
niowych zródlem bodzców, sklaniajgcych je do selektywnego zawierania 
kontraktów z dostawcami, którzy mog^ zaoferowac wydajng kosztowo 
dostaw^ uslug o wysokiej jakosci. Z drugiej strony równania sprzedawca 
(dostawca) powinien byc przygotowany na wykazanie, ile kosztuje dana 
procedura. Takze i oni odczuj^ efekty konkurencji, szczególnie nacisk na 
zdobywanie kontraktów z ubezpieczycielami w celu zapewnienia sobie 
stalego przyplywu pacjentów. Dostawcy b?d^ potrzebowac wi^kszego 
rozeznania i bieglosci w kwestiach zwigzanych z kontraktami i za- 
rz^dzaniem, zarówno poprzez rozwój swoich wlasnych umiej^tnosci, jak  
i zatrudnianie w ramach kontraktów personelu, który b^dzie wspieral ich 
klinicznq praktyk?.

Scentralizowany system regulacji piac, odziedziczony po systemie socjalis- 
tycznym, przetrwal w szpitalach publicznych w wi^kszosci krajów postsoc- 
jalistycznych. Jest to kolejny obszar, w którym nalezy dyrektorowi za- 
rzEjdzaj^cemu przyznac uprawnienia przynajmniej takie, jakié dyrektorzy 
przedsi^biorstw uzyskali w okresie reform socjalizmu rynkowego: wyzszy 
stopien autonomii w decydowaniu o poziomie piac swojej sily roboczej.
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Warto pomyslec, czy obecne prawne ograniczenia zaopatrzenia nie sq 
przypadkiem zbyt nieefektywne. Mniej dokuczliwy system mógiby zape- 
wnic obron$ przed pokusami korupcji.

Konieczny jest ponowny przegl^d kwestii amortyzacji, a takze praw 
podejmowania decyzji inwestycyjnych. Wi^ze si§ to scisle z punktem 
wyjscia: przeanalizowaniem kwestii alokacji praw wlasnosci. Wskazana 
jest znaczna decentralizacja, odchodz^ca od aktualnej, ekstremalnej 
centralizacji. W przeciwnym razie niemozliwe b^dzie zastosowanie zasa- 
dy czwartej, która postuluje stymulowanie wydajnosci. Kadra zarz^dza- 
j^ca szpitalem publicznym lub inn^ publiczn^ organizacj^ w siuzbie 
zdrowia jest odpowiedzialna za utrzymanie, modernizacj^ i rozwój ich 
fizycznego wyposazenia i infrastruktury. Zanim b^dzie si$ tej odpowie- 
dzialnosci wymagac, wi^ksza cz§sc uprawnien decyzyjnych i zasobów 
finansowych musi byc tym osobom delegowana.



7
rozdzial

Interakcje podazy i popytu: 
ksztaltowanie cen, platnosc, 

sztyw ne ograniczenie budzetowe 
i ogólny rozwój sluzby zdrowia

Po oddzielnym zbadaniu w rozdzialach pi^tym i szóstym strony popyto- 
wej i podazowej w kategoriach finansowania, korzysci, wlasnosci i struk- 
tury ubezpieczenia, jak  równiez dostawy opieki zdrowotnej, czas przeana- 
lizowac zachodz^ce pomi^dzy nimi interakcje. Zacznijmy od przemyslenia 
problemu cen, poniewaz graj^ one wyj^tkowo wazn^ τοίφ jako bodzce 
zarówno po stronie popytu, jak  i podazy i wplywaj^ na podej- 
mowane w sferze politycznej decyzje, zwi^zane z alokacj^. Jakié koszty 
powinny byc uwzgl^dnione w cenie? Gdy rynek nie okresla cen, jak  
powinny byc ustalane ceny administrowane? Dyskusja powróci nast^pnie 
do zagadnienia sztywnego ograniczenia budzetowego i projektowania 
systemu platnosci (np. dyscypliny finansowej), wskazania kto ponosi 
ryzyko i do jakiego stopnia ceny ze sob^ powi^zane, wynagrodzenia 
lekarzy i innych specjalistów opieki zdrowotnej (np. poziomu rozpi^tosci 
piac lekarskich). Po omówieniu koncepcji neutralnosci sektora (wst^pnie 
zasygnalizowanej w rozdziale pi^tym), rozdzial ten podsumujemy wska- 
zuj^c, w jak i sposób proponowane reformy okreslaj^, kto powinien decy- 
dowac o rozwoju ogólnokrajowego sektora zdrowotnego.
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7.1. Rozs^dne ceny

Rozwazaj^c, jak  rozsqdne ceny powinny posredniczyc pomi^dzy podazq 
i popytem w sluzbie zdrowia, w szczególnosci w kwestii cen administ
ro wanych kontra ceny ustalane rynkowo, dyskusja dotarla do punktu, 
w którym przypominaj^ si§ debaty nad reform^ gospodarki w czasach 
socjalizmu. Klasyczne studium Hayeka (1935) przyj^lo nast^puj^cy tok 
myslenia. Nie moze byc racjonalnej kalkulacji sprzyjaj^cej wydajnosci, 
chyba ze mamy do czynienia z cenami odzwierciedlaj^cymi wzgl^dne 
niedobory. Ceny takie mog^ byc uksztaltowane jedynie przez rynek. 
Socjalizm eliminuje rynek, gdy usuwa wlasnosc prywatn^ i w ten sposób 
staje si^ niezdolny do ustalania racjonalnych cen. Moze plynqc z tego 
wniosek, ze socjalizm nie jest w stanie skutecznie funkcjonowac.

Zwolennicy socjalizmu rynkowego nie przeczq, ze racjonalne ceny s^ 
rzeczq pierwszorz^dnej wagi. Uczeni, pocz^wszy od Oskara Langego do 
czasów wspólczesnych, wysunyli rózne propozycje dojscia do mniej lub 
bardziej racjonalnych cen bez pomocy prawdziwego rynku, poprzez jak^s 
jego stymulacjg.1

Trudnosc w ustalaniu cen uslug zdrowotnych przypomina ten problem 
socjalizmu, poniewaz nie moze si$ ono opierac wyl^cznie na mechanizmie 
rynkowym. Wynika to cz^sciowo z tego, ze w sluzbie zdrowia mamy do 
czynienia z wyjqtkowymi „porazkami rynku” (patrz dyskusja nad asy- 
m etri^ informacji), a cz^sciowo z powodu istnienia celów o charakterze 
redystrybucyjnym, jak  równiez mniej „lagodnych” uwarunkowan histo- 
rycznych i politycznych. Im mniejsze jest znaczenie sektora prywatnego 
po stronach podazy i popytu i im bardziej pabstwo ingeruje w funk- 
cjonowanie mechanizmu rynkowego, z któregokolwiek z przedstawio- 
nych powyzej powodów, tym bardziej nieunikniona staje si§ wazna rola 
czynników nierynkowych w okreslaniu cen. Odnosi si? to równiez do 
wi^kszosci gospodarek Europy Zachodniej, ale zdecydowanie bardziej do 
krajów postsocjalistycznych, które po systemie socjalistycznym odziedzi- 
czyly mechanizm, przede wszystkim eliminuj^cy wlasnosc prywatn^ 
i rynek.

Bardziej lub mniej realne ceny ksztaltowane przez rynek w koncu si$ 
jednak  pojawi^ w w^skim segmencie sektora zdrowotnego, gdzie transak- 
cje odbywajq sif legalnie pomi^dzy prywatnymi sprzedawcami i prywat-

1 Dobre podsumowanie obfitej literatury poswi^conej socjalizmowi rynkowemu i stanie 
debaty nad nim mozna znalezc w ksiqzce zredagowanej przez Bardhana i Roemera (1993).



Rozdzial 7. INTERAKCJE PODAZY I POPYTU.... 259

nymi nabywcami. Dzieje si§ tak  w prywatnej opiece dentystycznej, gdzie 
konsumenci mog^ rozgl^dac si$ za uslugami, nabywac doswiadczenie, 
oceniac jakosc i stac si§ poinformowanymi nabywcami. Wiele transakcji 
w sluzbach zdrowia w Europie Wschodniej odbywa si$ zarówno bez 
uczestnictwa ceny, na podstawie fizycznej reglamentacji, jak w obecnosci 
powaznie znieksztalconych cen.

Zanim omówimy t$ sytuacj^ i propozycje jej rozwi^zania, powinnismy 
wyjasnic, ze okreslenie „cena” odnosi si§ do kazdej platnosci za dobro, 
uslug^ lub kompozycj^ takich dóbr i uslug. Kilka przykladów koncentruje 
si$ na rozdrobnionych, ex post cenach specyficznych uslug zdrowotnych, 
takich jak  wykorzystywane przy platnosciach w systemie FFS. Ale te 
same reguly odnosz^ si$ do zagregowanych ex ante cen, takich jak  
w sytuacji opartej na konkretnym przypadku chorobowym platnosci 
poglównego. Nast^pny podrozdzial koncentruje si$ na kwestiach bodzców 
zwi^zanych z wyborem pomi^dzy róznymi poziomami zlozonosci platnosci 
za uslugi zdrowotne.

Przeanalizujmy, jedno po drugim, charakterystyczne znieksztalcenia 
systemu ksztaltowania cen opieki zdrowotnej w Europie Wschodniej 
i wskazmy zadania reformy, jakié nieprawidlowosci te implikuj^:

■ Szpitale i kliniki w Europie Wschodniej, b^d^ce wlasnosciq publiczn^ 
„ogólnie”, nie wiedz^ dokladnie, jaki jest przecigtny koszt swiadczo- 
nych przez nie uslug. Nie s^ w stanie okreslic, ile kosztuje „zwykly” 
poród czy rutynowa operacja chirurgiczna. Nie wiedz^, ile kosztuje 
utrzymanie pacjenta na intensywnej terapii, dopóki nie minie smiertel- 
ne niebezpieczehstwo po a taku  serca i tak dalej. Jednak znajomosc 
tych kosztów b^dzie punktem wyjscia, koniecznym do ustalenia rozs^d- 
nych cen po stronie podazy.

Cel jest oczywisty: skalkulowac starannie koszty i podzielic je do
kladnie tak, aby odzwierciedlaly rzeczywiste koszty dostarczania przy- 
najmniej najwazniejszych kategorii uslug. Latwiej powiedziec, niz 
zrobic. Prosi si§ o mierniki róznego rodzaju: od kompilacji i zastosowa- 
nia standardów rachunkowosci, które b§d^ pasowac do cech charak- 
terystycznych sluzby zdrowia po organizacj^ nowoczesnej ksi^gowosci 
i wprowadzenie regularnych procedur audytowych. Dostawcy uslug 
zdrowotnych b$d^ mieli motywacj? do wprowadzenia tych zmian, jesli 
zetkn^ si£ ze sztywnym ograniczeniem budzetowym i naciskiem na 
doskonalenie wyników, tak  wi$c brak dokladnych informacji na tem at 
kosztów uniemozliwi im zdobycie przewagi konkurencyjnej.
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Istnieje pewien inny obszar, w którym Europa Wschodnia musi si$ 
wiele nauczyc od krajów rozwini^tych. Przyjrzyjmy si§ na poczqtku 
rachunkowosci kosztowej. Nowoczesne, zlozone i wyrafinowane metody 
rachunku kosztów s^ konieczne dia dokladnego ksztaltowania cen 
uslug medycznych i skutecznego zarz^dzania szpitalami i innymi 
organizacjami -  dostawcami uslug zdrowotnych. Trudnym problemem 
jest precyzyjne zdefiniowanie produkcji, produktu czy uslugi (Berman, 
Kukla i Weeks 1994: 637). Wzgl^dna zlozonosc systemu rachunkowosci 
moze byc mierzona ogólnie za pomoc^ poziomu szczególowosci infor- 
macji na tém át kosztów, zdolnosci klasyfíkacji kosztów wedlug róznych 
praktycznych kategorii, aktualnosci i dokladnosci informacji itd. Po- 
dzial kosztów na stale i zmienne, racjonalne ich przypisanie do danych 
uslug jest szczególnie wazne w przypadku szpitali, gdzie wielka cz^sc 
calkowitego kosztu jest przewaznie stala2. Zlozone systemy rachunku 
kosztów mogcj przypisac koszty za pomoc^ procedury lub przypadku 
(np. wszystkie koszty zwi^zane z leczeniem przypadków w danej 
grupie diagnostycznej).

■ Musimy w tym miejscu powtórzyc, ze amortyzacja nie jest brana pod 
uwage w rachunkowosci sektora publicznego w krajach postsocjalis- 
tycznych. Sektor ten  dodatkowo unika wlqczania do rachunku swoich 
kosztów produkcji dochodów netto wykraczaj^cych póza obecne koszty 
operacyjne (skalkulowane bez amortyzacji). Przeoczenie to pozbawia 
szpitale publiczne i inne instytucje mozliwosci samodzielnego decydo- 
wania o odnowieniu, modernizacji i rozwoju srodków stalych, poniewaz 
nie istnieje mozliwosc samodzielnego ich sfmansowania. Co wi^cej, to 
powazne znieksztalcenie mozna znalezc we wszystkich kalkulacjach 
rachunkowych calego sektora.

Doswiadczenia mi^dzynarodowe nie s^ pod tym wzgl^dem jednolite. 
W warunkach systemów ubezpieczenia spolecznego typu niemieckiego, 
budzety operacyjne szpitali zawierajq zazwyczaj fundusze na amor-

2 Powszechna forma rachunku kosztów, standardowy rachunek kosztów, na poczqtku 
przypisuje koszty do komponentów (materialów, pracy i posrednich kosztów stalych), 
a nast^pnie obejmuje wzgl^dn^ wartosc jednostek i analiz? wariancji, aby zmierzyc wyniki 
w stosunku do normatywnych standardów kosztowych (stworzonych za pomoc;) analiz 
engineeringu przemyslowego). Istnieje kilka podstawowych metod rachunku kosztów 
obejmujqcych koszty posrednie, takie jak „metoda bezposrednia” czy „wielokrotnego po- 
dzialu” (Eastaugh 1992: 40-1). W Stanach Zjednoczonych szpitale i zintegrowane organiza- 
cje opiekuncze przyj^ly coraz bardziej zlozone systemy rachunku kosztów, podobne do tych 
uzywanych przez przedsi^biorstwa w innych branzach, l^czqc je z rozpowszechnieniem 
platnosci zaleznych od przypadku.
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tyzacj? kapitalu (Saltman i Figueras 1997: 199). Alokacja nowych 
inwestycji jest scentralizowana w wielu krajach, takich jak  Wielka 
Brytania, gdzie podstawowe uslugi s^ fmansowane z centralnych 
podatków. Decyzje inwestycyjne w Australii nie s^ calkowicie scent- 
ralizowane, ale powi^zane z centralnym przyzwoleniem.

Wydaje si§, ze minimálná, zasadnicza zmiana powinna polegac na 
wl^czeniu amortyzacji w rachunek kosztów i zapewnieniu jej pokrycia 
w cenie uslug3. Pozostawia to otwartym dyskusyjne pytanie, czy 
dochód netto przeznaczony na potrzeby rozwoju powinien byc cal
kowicie wl^czony w koszty wkalkulowane w cen§, czy wlgczony jedynie 
cz^sciowo.4

Zalózmy, ze musi byc podj^ta decyzja dotycz^ca kalkulacji amor
tyzacji i dochodu netto. Pierwszym zadaniem jest oczywiscie okres- 
lenie i zastosowanie wymaganych przepisów prawnych. Nie jest to 
latwe, poniewaz zmiana prawdopodobnie podniesie cen§ z^danq za 
uslugi.

Saldo zmiany w obciqzeniu finansowym, które ostatecznie b^dzie 
rozlozone na gospodarstwa domowe, wyniesie w kategoriach makro- 
ekonomicznych zero. B^dziemy mieli do czynienia tylko z przegrupo- 
waniem kosztów, z kosztem odnowienia i modernizacji budynków 
i wyposazenia spadaj^cym na dostawców zam iast na centraln^ instytu- 
cj§ fmansujgc^. Przychody przeznaczone na uzytek centralny i poda- 
tki, które je generuj^, mogq byc proporcjonalnie zredukowane. Inn<| 
kwesti^ jest, czy rz^d okaze si$ zdolny do zastosowania tego zrów- 
nowazonego rozwi^zania budzetowego w spójny i konsekwentny spo- 
sób. Co wi^cej, równowaga zerowa na poziomie makro nie wyklucza 
mozliwosci, ze niektóre gospodarstwa domowe odkryjg, ze ich wydatki

3 W Polsce ulga na cele amortyzacyjne zostaia wprowadzona w roku 1999 (OECD 2000: 
151).

4 Istnienie mechanizmu, w którym dochód netto plynie w pierwszym rz^dzie do dostaw
ców, gdzie jego cz^sc moze pozostawac jako zródlo samodzielnego finansowania inwestycji, 
a cz$sc moze byc ptacona funduszowi centralnemu (lub regionalnemu) i ponownie alo- 
kowana, jest teoretycznie wyobrazalne. Rozwiqzanie to najlepiej zapewnia przejrzystosc 
kosztów i cen, poniewaz czyni precyzyjne rozróznienie pomi^dzy dwoma aspektami: kosz- 
torysowaniem i ksztaltowaniem cen z jednej strony, a stopniem centralizacji inwestycji 
z drugiej. Istnieje niebezpieczebstwo, ze zwolennicy scentralizowanego podejmowania 
decyzji inwestycyjnych b^dq gotowi poswi^cic przejrzystosc i zechcq, aby fundusze na 
inwestycje docieraly do nich bezposrednio, nie zas okr^zn^ drog^.

Konieczne jest stwierdzenie, ze wzgl^dy uprawnieb nie sq jedynymi kryteriami, które 
przemawiajq za jakqs cz^sciow^ centralizacj^. Pomaga ona zabezpieczyc si§ w pewnym 
stopniu przed niepotrzebnym zwi^kszaniem mocy wytwórczych.
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(calkowite ogólne opodatkowanie i zastrzezone skladki na cele zdrowot- 
ne) wzrosly, podczas gdy inne wydatki -  zmalaly.

■ Kaikul acj^ i analiz§ kosztów komplikuje dziwaczna i niekiedy irrac- 
jonalna dystrybucja subsydiów dia sluzby zdrowia. Czasami subsydio- 
wane koszty nakladów, a czasami rzeczywista cena dobra (np. leku) 
lub uslugi (np. procedury diagnostycznej).
Wydaje si$, ze zmiana tego stanu b^dzie bardzo trudna, z tego chocby 
powodu, ze wymóg przejrzystego rachunku kosztów klóci si$ z prak- 
tycznymi wymogami alokacji subsydiów, która jest politycznie naj- 
latwiejsza do zaakceptowania i zorganizowania. Przejrzystosc zmu- 
sza do tego, aby cala produkcja byla sprzedawana po racjonalnej 
cenie pokrywaj^cej koszty, a subsydia pieni^zne przyznawane tym, 
którzy placq peln^ cen§ uslugi. W praktyce latwiej byloby pomagac 
potrzebuj^cym przez dotowanie jedynie niektórych nakladów (np. 
niektórych lekarstw), ale natychmiast zaklóciloby to i znieksztalcilo 
Struktur^ kosztów. Mozna podawac tu  wiele innych, podobnych przy- 
kladów.

Jedyn^ nadziej^ jest przezwyci^zanie tych rezultatów stopniowo, 
jeden po drugim, malymi etapami i wykorzystanie bezposrednich, a nie 
posrednich dotacji na pomoc potrzebuj^cym.

■ Wartosc pracy poswi^conej na dostarczenie opieki zdrowotnej jest 
jedynie cz^sciowo odzwierciedlona w formalnej cenie. Prócz oficjalnej 
placy, która figuruje w ksi^gach rachunkowych, istnieje ukryty dochód 
w postaci pienifznych „dowodów wdzi^cznosci”, które pacjenci daj^ 
dostawcom opieki zdrowotnej. Po stronie podazy oficjalne rachunki 
wykazuj^, ze dostawcy máj 3 mniejsze koszty niz rzeczywiscie poniesio- 
ne przez nabywców (oficjalny nabywca, taki jak  pojedynczy platnik- 
-fundusz ubezpieczeniowy, plus nieoficjalny nabywca-pacjent).

Omówimy krótko sposoby stopniowej eliminacji systemu „dowodów 
wdzi^cznosci”.

Nie wydaje si$, aby wnioski dodawaly otuchy. Zaden ekonomista nie 
moze byc zadowolony widz^c ceny, które odzwierciedlajq wzgl^dne niedo- 
bory okreslane przez podobne pólbiurokratyczne, pólrynkowe czynniki, 
a nie rynek. Symulacja rynku nie jest rzeczywistym rynkiem, ale nie 
istnieje procedura, któr^ mozna by zalecic, a która bylaby mniej niepoko- 
jqca. Musimy zaakceptowac fakt, ze formulowanie ceny w sluzbie zdrowia 
jest jednym  z wielkich problemów, którego dobre rozwi^zanie nie istnieje. 
Gdy odwolujemy si§ w niniejszej ksi^zce do rozsqdnych cen, zastrzezenia
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te  powinny byc zrozumiale. Rozs^dne ceny to takie, które pomagaj^ 
w wyborze wydajnych kombinacji nakladów i produkcji.

Iluzj^ byloby oczekiwac, ze nowa, mniej lub bardziej mozliwa do 
przyj?cia struk tú ra  cen w sluzbie zdrowia, przyblizaj^ca rozs^dne, wzgl?- 
dne wartosci wreszcie w jakis sposób pojawi si? w krajach postsocjalis- 
tycznych. Jednakze od czegos trzeba zaczqc. Jesli wszyscy lekarze w sluz
bie zdrowia zacznq widziec swój interes w obnizaniu kosztów (co jest 
tematem pózniejszych akapitów), ktos zaprotestuje w koúcu przeciwko 
znieksztalceniom obowiqzuj^cych cen. Gdy tylko uczestnicy tego rynku 
wyksztalcq wrazliwosc cenow^ i kosztow^, dysputy i przetargi nad 
cenami doprowadz^ (metod^ poszukiwaá i wielokrotnych korekt) do 
powstania rozs^dnych cen. Nalezy oczekiwac, ze proces ten b?dzie trwal 
dosyc dlugo, rynkowe ceny stopniowo, choc nigdy calkowicie, zast^pi^ 
ceny administrowane, a te z nich, które si? utrzymaj^, lepiej b?d^ 
sygnalizowaly rzeczywiste wzgl?dne niedobory.

Doswiadczenie innych krajów w ustalaniu rozs^dnych cen administ- 
rowanych moze miec tu  szczególne znaczenie, zarówno jesli chodzi o sam 
proces podejmowania decyzji, jak  i rozwi^zania instytucjonalne. Rozwaz- 
my procedury w dwóch krajach o calkiem odmiennych systemach -  Japo- 
nii i Stanach Zjednoczonych.

Japonia skutecznie wykorzystuje procedur? przeglqdu honorariów 
w procesie kontroli kosztów w systemie FFS. M inister zdrowia i opieki 
spolecznej dokonuje przegl^du honorariów opartych na rekomendacjach 
pochodz^cych od dwudziestu czlonków Centrainego Komitetu Spolecz- 
nego Ubezpieczenia Zdrowotnego, który funkcjonuje pod silnym wply- 
wem Japohskiego Towarzystwa Lekarskiego (Ikegami i Campbell 1999: 
63). Aby uaktualnic corocznie ceny leków, rz^d bada ceny rynku hur- 
towego i ustala  platnosci kilka procent ponad poziom przeci?tnej kon- 
kurencyjnej ceny rynkowej, umozliwiaj^c w ten sposób realizacj? malego 
zysku (Ikegami i Campbell 1999: 64). Aby uaktualnic tabel? honorariów 
za procedury medyczne (zarówno dia lekarzy, jak  i szpitali), rz^d analizu- 
je dane dotycz^ce finansowej kondycji dostawców i roszczeh z tytulu 
ubezpieczenia zdrowotnego, okresla sredni wazony wzrost dia wszystkich 
uslug, a nast?pnie rozklada wybrany wzrost netto pomi?dzy ponad 3000 
pozycji tej tabeli. Wzrosty i spadki róznych kategorii platnosci s^ wyko- 
rzystywane przy próbach kontroli ogólnych wzrostów kosztów i wyna- 
gradzania dostawców za rózne zmiany technologiczne.

W Stanach Zjednoczonych komisja ekspertów przeprowadza analizy 
i tworzy zalecenia dia Kongresu dotycz^ce polityki ksztaltowania i od-
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dzialywania na finansowany z funduszy publicznych program Medicare, 
w tym metodologie okreslania i uaktualniania platnosci. Prywatni ubez- 
pieczyciele zdrowotni i dostawcy cz^sto takze przyjmuj^ te metody 
platnosci. Pierwotnie istnialy dwie oddzielne komisje; w 1997 r. pol^czono 
je w Komisje Doradców ds. Platnosci w programié Medicare {Medicare 
Payment Advisory Commission). Za pomoc^ tego systemu nadzorowano 
takie zmiany polityki w sluzbie zdrowia jak przyj^cie Medicare Fee 
Schedule (Harmonogramu Platnosci Programú Medicare), stworzonego 
w oparciu o Zasobowg Skal§ Wartosci Wzgl^dnych {Resource-Based 
Relative Value Scale) (Hsiao i inni 1998); Systemu Oczekiwanych Platno
sci dla szpitali {Prospective Payment System) i -  niedawno — dostosowania 
ryzyka oczekiwanych platnosci za uslugi ambulatoryjne swiadczone 
przez szpitale.5

Jeszcze jeden komentarz jest konieczny, aby podsumowac dyskusj^ na 
tém át cen. Wigkszosc krajów Europy Wschodniej cierpi w mniejszym lub 
wi^kszym stopniu z powodu inflacji. Jednym z fundamentalnych zadah 
jest korekta znieksztalconych wzgl^dnych cen odziedziczonych po sys- 
temie socjalistycznym. Chociaz w teorii mozliwy jest spadek niektórych 
cen w trakcie wzrostu innych, w praktyce mamy do czynienia raczej ze 
siabn^cq sztywnosciq cen. Tak wi^c korekta systemu cen wzgl^dnych 
w okresie transformacji postsocjalistycznej oznaczala w sektorze biz- 
nesowym utrzymanie niektórych cen na tym samym poziomie, ewentual- 
nie ich powolny wzrost i jednoczesny, szybszy i staly wzrost innych. 
W tym kontekscie korekta cen w sluzbie zdrowia ujrzy swiatlo dzienne. 
Kazda zmiana, której koniecznosc dot^d wspomniano, owocuje wzrostem 
kosztów ksi^gowych i cen placonych przez bezposrednich nabywców. 
Oznacza to dostosowanie cen tak, aby odzwierciedlaly one amortyzacj^ 
i dochód netto, zamian§ srodków pieni^znych z „dowodów wdzi^cznosci” 
w legalne, rejestrowane koszty piac, zakonczenie subsydiowania nie
których nakladów na korzysc otwartych transferów dochodów itd. Te 
przyczyniaj^ce si$ do wzrostu cen czynniki mog^ bye zrównowazone do 
pewnego stopnia (choc nie w pelni, ani natychmiast) przez koszty malej^- 
ce pod wplywem wi^kszej konkureneji i bodzców wydajnosciowych. Ozna
cza to, ze jednym z najwi^kszych wyzwah stoj^cych przed reform^ cen 
w sektorze zdrowotnym b^dzie „zderzenie” z wysilkami makroekonomicz-

5 Przy koiicu rozdziahi 5 wspomniano procedure kompilowania pakietu podstawowego 
przyj^tq w Slowenin Obejmuje ona równiez okre,slanie rozsfjdnych cen administrowanych, 
przynajmniej kuraeji obj^tych koszykiem podstawowym.
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nymi maj^cymi na celu oslabienie tem pa inflacji i ostatecznie jej wyelimi- 
nowanie. Zmniejsza to nadzieje na spektakularny sukces i sugeruje 
potrzebe raczej stopniowej niz gwaltownej zmiany.

7.2. Sztywne ograniczenie budzetowe 
i inne bodzce

Jak juz  wielokrotnie podkreslano w rozdziale drugim i innych cz^sciach 
tej ksi^zki, zmiana struktury wlasnosci i organizacji dostawy uslug 
zdrowotnych nie wystarczg, aby sluzba zdrowia dobrze realizowala swoje 
zadania. Bez odpowiednich bodzców dzialania uczestników tego rynku 
bed^ kierowaly sie zarówno ku niepohamowanemü popytowi i nie dajgce- 
mu sie zatrzymac wzrostowi kosztów, jak i nieokielznanemu cieciu 
kosztów ze szkodé dia jakosci i wysilkom dostawców (lub, po decent- 
ralizacji, ubezpieczycieli), majqcym na celu unikanie leczenia lub ubez- 
pieczania pacjentów z grupy wysokiego ryzyka.

Co mozna zrobic? Nie zywmy i nie popierajmy zadnych zludzeh: 
rozwi^zanie doskonale nie istnieje. Bez wzgl^du bowiem na to, jak  
starannie zostanie zaprojektowany system bodzców, zawsze b^dzie 
istniec niebezpieczehstwo, ze zostan^ luki, eksploatowane przez dzia- 
lajgcych samolubnie we wlasnym interesie, na koszt pacjentów lub 
spolecznosci ponosz^cej ciezary finansowe. Pomimo to mozliwy jest roz- 
wój zlozonego systemu bodzców minimalizujgcego prawdopodobieástwo 
naduzyc. 1

1. Konieczne jest narzucenie dyscypliny finansowej. Nawet w tradycyj- 
nej gospodarce rynkowej niektórzy dostawcy publiczni czy niedochodo- 
wy ubezpieczyciel mogg uwazac, ze majg moraine prawo do specjal- 
nego traktow ania (na przyklad ulg podatkowych lub ratunku finan- 
sowego) w przypadku deficytu z powodu „cnoty” sluzenia najszlachet- 
niejszemu z celów — ratowaniu zdrowia. Oczekiwania takie zywione 
s^ jeszcze czesciej w krajach postsocjalistycznych, gdzie podobne 
zachowanie stalo sie tradycj^ juz w przeszlosci. Syndrom miekkiego 
ograniczenia budzetowego rozpowszechnil sie nie tylko w sluzbie 
zdrowia, ale w kazdej sferze socjalistycznej gospodarki.

Zdaniem autorów oczekiwanie na automatyczn^ pomoc finansow^ 
jest bezzasadne. Wiele innych sfer gospodarki mogloby analogicznie
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roscic pretensje do podobnego znaczenia i traktowania. Oslabienie 
dyscypliny finansowej nie jest najlepszym sposobem przywrócenia 
spoleczeástwu szacunku dia sluzby zdrowia. Jesli spoleczeástwo chce 
je wyrazic w formie finansowej, jego polityczni reprezentanci powinni 
glosowac za wi^kszym ex ante budzetem makro na cele opieki pod- 
stawowej. Nie powinno uciekac si$ ex post do szantazu czy blagania, 
aby umozliwic rozluznienie ograniczen budzetów makro i mikro, czy 
tez ubiegania si§ o przyznanie finansowego kola ratunkowego.6

Zadnej publicznej czy niedochodowej organizacji nie powinno si^ 
pozwolic na funkcjonowanie przy cigglych stratach. Jesli powodem 
deficytu je st fakt, ze ceny nakladów i produktów sg znieksztalcone, 
powinny zostac skorygowane. Jesli powodem jest wi^ksze obcigzenie 
przypadkami wigzgcymi si§ z wysokimi kosztami niz odzwierciedlaj^ 
to platnosci, wtedy platnosc powinna byc dostosowana tak, aby lepiej 
te koszty odzwierciedlac (poprzez dostosowanie ryzyka i inne Strategie 
omówione ponizej). Jednakze jesli istniejg inne, podobne organizacje 
dzialajgce przy tych samych cenach i lecz^ce podobny zestaw chorób 
mniej lub bardziej zdrowych pacjentów, ale nie wykazuj^ce strat, 
przyczyn^ m usi byc niska wydajnosc, w stosunku do której wlasciw^ 
reakcjg jest wzmocnienie lub zwolnienie ka dry zarzgdzajgcej i restruk- 
turyzacja dzialaá. Dotacja finansowa powinna miec charakter jak  
najbardziej tymczasowy i powinno jej towarzyszyc wyrazne ostrzeze- 
nie, ze b^dzie ona stopniowo wycofywana i w okreslonym momencie 
cofni^ta ostatecznie.

Usztywnianie ograniczenia budzetowego rodzi zlozone problemy 
natury politycznej, prawnej i ekonomicznej takze w biznesowej sferze 
gospodarki. Proces ten byl w okresie transformacji postsocjalistycznej 
niejednolity; niektóre kraje czynily wyrazne i wlasciwe post^py, pod- 
czas gdy inne nie zrobily prawie zadnego kroku do przodu. Jednak 
prawdziwe jest stwierdzenie, ze w calym regionié mi^kkie ogranicze- 
nie budzetowe dominuje cz$sciej w sluzbie zdrowia, wsród dostawców 
i instytucji ubezpieczeniowych, niz w sferze biznesowej. Usztywnienie 
ograniczenia budzetowego wyraznie wskazuje, które „zorientowane na 
wydajnosc” reformy sq wlasnie wdrazane.

6 Prowincjonalny szpital na W^grzech przekroczyí swój budzet w nadzwyczajnym stopniu 
w roku 1998. Jeden z jego starszych lekarzy, kardiolog o ogólnokrajowej slawie, rozpoczql 
strajk glodowy, a urz^duj^cy ministrowie finansów i zdrowia byli zmuszeni do przyst^pienia 
do negocjacji in situ. Ostatecznie kampania lekarza wymusiia na rz^dzie pokrycie strat tego 
szpitala.
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Jesli zastosuje si§ scisi^ dyscyplin^ finansow^, pojedyncza akcja 
ratunkowa moze byc usprawiedliwiona, jako sposób zlagodzenia wa- 
runków, w których odbywa si§ proces reformy. Jednak jesli instytucje 
sluzby zdrowia nie b§d^ do niej zobowi^zane, a góra dlugów i stra t 
znów urosnie, nie b^dzie ucieczki od koniecznosci udzielenia im 
pomocy finansowej.

2. W rozdziale drugim wytlumaczono koniecznosc zastosowania zasady 
udzialu stron podazowej i popytowej w kosztach. Po stronie popytu 
nie ma sensu powtarzac zalecen omówionych i uzasadnianych szcze- 
gólowo w rozdziale pi^tym, argumentuj^cych za wprowadzeniem 
doplat. Do pewnego stopnia powoduj^ one, ze pacjenci widz^ swój 
interes w praktykowaniu samoograniczenia konsumpcji opieki zdro- 
wotnej, nawet jesli wi^kszosc kosztów jest pokrywana z kasy publicz- 
nej.

3. Kontynuujmy analiz^ zasady udzialu w kosztach po stronie dostawcy, 
zaczynaj^c od wzgl^dnie wielkich organizacji, szpitali i ambulatoriów. 
Tabele 7.1 i 7.2 prezentuj^ sytuacj^ z roku 1997. Pierwsza grupuje 
informacje wedlug systemów piatnosci, druga wedlug kategorii opieki.

Szpital czy klinika w systemie socjalistycznym otrzymywaiy budzet 
globalny. W tym systemie piatnosci platnik alokowai raczej calosciowy 
budzet dostawcy, nie piaci! zas za okreslone uslugi udzielane kazdemu 
pacjentowi. W socjalizmie punktem wyjscia do nakreslenia budzetu ex 
ante byla historyczna wielkosc mocy wytwórczych i wysokosc histo- 
rycznych kosztów szpitala, skorygowane co najwyzej o latwo iden- 
tyfikowalne zmiany mocy produkcyjnych (na przyklad o dodane nowe 
lózka) czy stop§ inflacji. Pol^czony z mi^kkim ograniczeniem budzeto- 
wym, malymi lub zadnymi wymogami co do wyników dzialalnosci 
i brakiem konkurencji, taki system budzetu globalnego podobny by! do 
niekwestionowanego zwrotu kosztów. Malo wydajne kombinacje na- 
kladów i produkcji byly aprobowane i nie dzialaly zadne bodzce, które 
sklanialyby do wydajnej dzialalnosci.

Ten system piatnosci zostal poczqtkowo zachowany w czasie post- 
socjalistycznej transformacji, jak  ujawnia to kolumna (1) w tabeli 7.1. 
Pózni ej kilka krajów zacz^lo go rozszerzac lub zast^powac innymi 
systemami.7 Jak  widac w tabeli 7.2, do konca la t dziewi^cdziesi^tych 
wi^kszosc krajów mniej lub bardziej konsekwentnie przeszla na sys
tem piatnosci opieraj^cy si§ na wynikach dzialalnosci.

7 Opis systemów piatnosci znajduje si<; w rozdziale 2.
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Wi^kszosc krajów postsocjalistycznych w póznych latach dziewi^c- 
dziesiqtych przyj^la dia szpitali i opieki pozaszpitalnej pewien w ariant 
systemu FFS oparty na systemie punktów wzgl^dnych. Plac^c dostaw- 
com wedlug ilosci i rodzaju uslug, które dostarczaj^, FFS l^czy 
platnosc z wynikami mierzonymi ilosci^ swiadczonych uslug.

W rozdziale drugim przedstawiono analiz^ i niektóre empiryczne 
dowody wplywu systemu platnosci na dzialania dostawców. Chociaz 
efekty zmian w sferze platnosci nie zostaly jeszcze — jak  dot^d 
— przeanalizowane w zadnym kraju Europy Wschodniej, mozna powie- 
dziec, ze w niektórych przypadkach rezultaty tych nowych bodzców po 
stronie podazy byly calkiem znacz^ce. Czechy dostarczaj^ szczególnie 
pouczaj^cego przykladu. Teória i doswiadczenia innych krajów sugero- 
walyby, ze wprowadzenie systemu platnosci typu FFS w pol^czeniu 
z pelnym zwrotem kosztów okreslonych wkladów prowadziloby do 
wzrostu wydatków, byc moze zagrazaj^cego finansowej stabilnosci 
reformy. W rzeczywistosci, po wprowadzeniu luznych platnosci w ra- 
mach systemu ubezpieczenia spolecznego czeskie realne wydatki na 
opiek$ zdrowotn^ wzrosly o prawie 40 procent w ci^gu dwóch lat 
(Marree i Groenwegen 1997: 64). Prywatnie praktykuj^cy lekarze 
oplacani w ramach systemu FFS ewidencjonowali znacznie wi^cej 
pacjentów i wystawiali znacznie wi§cej rachunków w kazdej kategorii 
uslug niz pahstwowi (zasadniczo oplacani za pomoc^ pensji) dostawcy 
(Massaro, Nemee i Kalman 1994). Wczesne doswiadczenia Czech 
ilustruj^ wywoluj^cy wzrost kosztów luzny system platnosci FFS 
i brak udzialu strony podazowej w kosztach. Ostatecznie w polowie 
roku 1997 powrócono do metody budzetu globalnego, po tym jak  po 
niezliczonych próbach uregulowania tego mechanizmu nie dalo si$ 
zmniejszyc kosztów. Kazda instytucja otrzymuje jako swój kwartalny 
budzet 100 procent swojego poprzedniego budzetu kwartalnego tak 
dlugo, jak  wyniki szpitala mierzone glównie ilosci^ swiadczonych 
uslug nie s^ nizsze niz 70 procent jego wyników w okresie poprzednim. 
Wedlug czeskich lekarzy rezultat zmiany byl natychmiastowy, pol^- 
czony z 30-procentowym spadkiem wartosci tych mierników wyników 
dzialalnosci szpitala, na których opierala si^ platnosc (Benedict 2000). 
Ráz jeszcze ilustruje to, jak  szybka i gl^boka moze byc reakcja na 
bodzce platnicze.

Innym i pod wieloma wzglgdami bardziej zlozonym systemem bodz
ców niz FFS jest platnosc „oparta na przypadku”. Platnosc „wi^ze” tu 
ceny wszystkich uslug wykorzystanych w leczeniu danego przypadku.
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Jednak takze ta  metoda platnosci nie jest idealna, jak wykazano to 
w rozdziale drugim. Jeden z przykladów powodowanych przez nig 
problemów pochodzi z W^gier, gdzie system ten wprowadzono dosyc 
wczesnie, w roku 1993. Prawie jednoczesnie szpitale powszechnie 
zaadaptowaly oprogramowanie komputerowe zwane Smn, które mialo 
zapewnic „optymalne” procedury maksymalizacji zysków szpitali. Na 
przyklad, gdy dost^pne byly kombinacje chorób, system ten okreslal, 
która z nich powinna bye traktowana jako „maj^ca pierwszenstwo” 
w diagnozie i jakié komplikaeje warto raportowac, aby zwi^kszyc sum^ 
pieni^dzy placong za brane pod uwag£ leczenie. Jest to zrozumiala 
reakeja na bodzee platnicze, rozpowszechniona równiez w innych kra- 
jach wykorzystujgcych system platnosci opartej na przypadku.

Innym problemem na W^grzech byl brak koordynaeji pomi^dzy 
platnosci^ dla szpitala i instytueji opieki pozaszpitalnej. Kazdy oddzial 
szpitala czy am bulatorium staral si§ „zaiatwic” sobie tak wiele punk- 
tów, jak to bylo mozliwe, i sprawdzic, czy hospitalizaeja lub opieka 
pozaszpitalna przyniesie wi^kszy dochód za leczenie paejenta. Dziala- 
niom tym nadano nazw$ „polowania na punkty” (Féderer i Nemes 
1999). Na przyklad jesli paejent jest leezony z powodu uporezywego 
krwotoku z nosa jako paejent niehospitalizowany w szpitalu dzieci^- 
cym, jest to przyklad transakcji generujgcej straty  dla szpitala. Jed
nak jesli ten sam paejent jest hospitalizowany przez kilka dni, realizo- 
wany jest zysk. Jeszcze innym przykladem moze bye sytuaeja, w której 
po badaniach i testach przeprowadzonych w szpitalu okazuje si$, ze 
paejent jest zdrowy i ubezpieczenie spoleczne nie zaplaci. Tak wi$c 
szpital ma wyrazny interes finansowy w klasyfikowaniu wszystkich 
pacjentów, którzy sp^dzili jakis czas w szpitalu, jako chorych. Przy- 
klady te ilustrujg wag£ skoordynowania systemów platnosci w ten 
sposób, aby platnosc za dany zestaw uslug (takich jak leczenie upor
ezywego krwawienia z nosa) byla „neutralna wobec miejsca”, nie 
wynagradzala przewaznie opieki szpitalnej.

Niekorzystne efekty systemu platnosci dla szpitali w Slowacji do- 
prowadzily do kilku zmian od 1993 roku. Przez ponad rok platnosci 
wnoszono zgodnie z systemem punktów polgczonym ze wspólczyn- 
nikiem lózko -  dzied (per diem). Nast^pnie po trzynastu miesi^cach 
wprowadzono system igezgey jednorazowg wplat§ ze wspólczynnikiem 
per diem. Ostatecznie od 1995 roku wszystkie biez^ce koszty szpitala 
sg placone w formie platnosci per diem, która jest od czasu do czasu 
poddawana przegl^dowi (Lawson i Nemec 1998: 247). Mozna przewi-
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dywac, ze platnosci per diem  doprowadz^ do dluzszej hospitalizacji 
w Slowacji niz w przypadku podobnych pacjentów w krajach stosujq- 
cych inne bodzce, takie jak  w te w systemie platnosci zaleznej od 
przypadku.

Wszystkie te przyklady potwierdzaj^, ze system bodzców stosowa- 
nych wobec szpitali i instytucji opieki pozaszpitalnej potrzebuje w wi§- 
kszosci krajów regionu dalszych modyfikacji. Tam, gdzie stosowany 
jest system FFS, wzgl^dne „ceny” (relatywne wartosci punktowe 
transakcji) musz^ byc poprawione. W niektórych przypadkach zaleca- 
ne moze byc podzielenie ograniczeh budzetowych („górnych granic”), 
na których opiera si$ dystrybucja platnosci, proporcjonalnie do uzys- 
kanych punktów, na mniejsze jednostki, a nie stosowanie ich wyi^cz- 
nie do organizacji jako calosci. Prawdopodobnie skuteczniejsze byloby 
odejscie od czystego systemu platnosci FFS i wprowadzenie wi^kszego 
udzialu strony podazowej w kosztach, takie jak  przyj^cie systemu 
platnosci zaleznej od przypadku wraz z jakimis dodatkowymi oplatami 
za okreslone uslugi.

Zgodnie z dotychczas prezentowanymi zaleceniami warto rozwazyc 
zastosowanie zasady udzialu w kosztach do kazdego szpitala lub 
kliniki jako calosci i do róznych ich oddzialów, prowadz^cych (lub nie) 
oddzieln^ ksi^gowosc. Oznaczaloby to, ze kazda jednostka otrzymuj^- 
ca ex ante budzet, bylaby uprawniona (calkowicie lub we wczesniej 
okreslonym zakresie) do zatrzymania swoich oszcz^dnosci ex post. 
Z drugiej strony bylaby zobligowana do pokrywania ze swoich rezerw 
jakiegokolwiek ex post deficytu. Jak  juz wspomniano, praktyka ta  jest 
od kilku lat stosowana w Slowenii (Instytut Ubezpieczenia Zdrowot- 
nego Republiki Slowenii 1999: 28) i pomogla uczynic deficyt szpitala 
rzadkosci^. Ilustruje to, w jak i sposób budzety globalne, pol^czone ze 
sztywnym ograniczeniem budzetowym (i, byc moze, nadzorowaniem 
wyników i/lub konkurencji), mogg dostarczyc znacznie lepszych i sil- 
niejszych bodzców wydajnosci niz to mialo miejsce w przypadku 
socjalistycznego systemu budzetu globalnego. Jednak nie powinno si$ 
posuwac tej praktyki za daleko. Narzucanie sztywnego ograniczenia 
budzetowego i udzialu strony podazowej w kosztach coraz mniejszym 
jednostkom podwyzsza ponoszone przez nie ryzyko, a takze nacisk na 
kontrol^ kosztów poprzez obnizanie standardó w jakosci i dyskrymina- 
cj$ „drogich” pacjentów.

4. Poglówne (lub jakis jego wariant) stalo si§ najpowszechniejsz^ form^ 
platnosci za opiek? podstawow^ w Europie Wschodniej (patrz tabela
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7.2). Pacjenci zapisuj^ si$ do wybranego lekarza pierwszego kontaktu 
na dhigi okres. Lekarz otrzymuje nast^pnie platnosc na zasadzie 
poglównego za kazdego pacjenta, tak  wi^cjego pensja jest uzalezniona 
od liczby pacjentów na liscie.8

Wad^ systemu poglównego, podobnie jak jakiejkolwiek formy pel- 
nego udziahi strony podazowej w kosztach, jest jednostronny nacisk 
na redukcj$ kosztów w przychodni lekarza pierwszego kontaktu, 
w tym na oszcz^dzanie jego czasu. We wlasnym interesie lekarza lezy 
zarejestrowanie jak  najwi^kszej liczby pacjentów i poswi^cenie jak 
najmniej czasu na ich leczenie.9 Moze to prowadzic do powierzchow- 
nych badaá. Jednak szkodliwe tendencje mozna ograniczyc, a do 
wi^kszej uwagi zach^cic, jesli prywatyzacji opieki podstawowej i gwa- 
rantowanemu wyborowi lekarzy pierwszego kontaktu towarzyszyc 
b^dzie prawdziwa konkurencja mi^dzy lekarzami i pacjentami (zasada 
trzecia). Oznacza to wydanie odpowiedniej liczby licencji zezwalaj^- 
cych na praktykowanie jako lekarz pierwszego kontaktu, tak aby 
podaz w jakis sposób przewyzszala popyt na uslugi tych lekarzy. 
Poglówne generuje bodzce finansowe dia lekarzy, sklaniaj^ce ich do 
konkurowania o pacjentów. Jesli udzieli si$ za malo licencji (byc moze 
w reakcji na nacisk ze strony lobby juz praktykuj^cych lekarzy 
pierwszego kontaktu), profesjonalna ekskluzywnosc stworzy chronicz- 
ne niedobory. Rezultaty tej ci^glej nadwyzki popytu nad podaz^ sq. 
dobrze znane wszystkim mieszkancom Europy Wschodniej z czasów 
socjalistycznych. Nie wystarczy prawny zapis czy deklaracja, ze oby- 
watele máj 3 prawo swobodnie wybierac swoich lekarzy. Gdzie mamy 
do czynienia z niedoborem, niektórzy pacjenci b$d^ zmuszeni wybrac 
mniej popularnego lekarza, do którego ustawiajq si$ krótsze kolejki. 
Aby tego unikn^c, reformy struktury wlasnosci, konkurencja i sys- 
tem y platnosci b$d^ musialy „wspólpracowac” ze sobq, gwarantuj^c 
pacjentom prawdziwy wybór.

Lekarze pierwszego kontaktu spelniaj^ wazn^ rol$ w procesie re
form, poniewaz s^ pierwszymi „straznikami”, którzy kieruj3 lub od- 
mawiaj^ skierowania pacjenta do specjalisty. Oczekuje si§ od nich 
decyzji w takich kwestiach na podstawie profesjonalnej oceny, ale ich

8 Poglówne przypomina globalne budzety maiych jednostek.
9 Lekarze pierwszego kontaktu w Europie Wschodniej mogq zarejestrowac liczby pacjen

tów, zazwyczaj okolo 2000. Na W^grzech istnieje dodatkowo pulap platnosci poglównego, 
ponad który stosuje si? regresywny czynnik korygujqcy w celu zapobiegania nadmiernej 
rejestracji (OECD 1999a).
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decyzje b§d^ oczywiscie podejmowane pod wplywem ich wlasnego 
interesu. Gdy platnosc na zasadzie poglównego pokrywa jedynie ich 
dochody i wydatki gabinetu czy przychodni, m áj3 wyrazny interes 
w odsylaniu pacjentów do specjalistów czy szpitala tak szybko, jak  
tylko mozliwe. Oszcz^dzi to im i ich pomocniczemu personelowi czasu 
i zapewni wi^kszy przychód przez zmniej szénié wydatków. Moze 
równiez wywrzec wrazenie na pacjentach, tak  wi§c lekarze poprawiaj^ 
swqjq pozycj^ konkurencyjn^ przez uprawianie takiej wlasnie polityki. 
Cz$ste i rzeczywiscie nadmierne kierowanie do specjalistów zmniejsza 
równiez ryzyko wi^z^ce si§ z podejmowaniem decyzji, „chroni^c” 
lekarza pierwszego kontaktu przed skargami z powodu zlej diagnozy 
czy niewlasciwego leczenia. Jednak lekarze pierwszego kontaktu sto- 
suj^cy tak^ strategi^ nie spelniajq swojej „strazniczej” roli: pozo- 
stawiaj^ bram§ szeroko otwart^. Poniewaz tendencja do nadmiernego 
obciqzania drogich specjalistów i szpitali jest kosztowna dia sluzby 
zdrowia jako calosci, konieczne jest zastosowanie róznych srodków, 
które zniech^cq lekarzy pierwszego kontaktu do wydawania nadmier- 
nej liczby skierowan.

Jedno takie podejscie ma Charakter informacyjny i administracyjny. 
Lekarz pierwszego kontaktu powinien otrzymac wytyczne post^powa- 
nia, zalecaj^ce mu kiedy powinien wyslac pacjenta na badania, na 
konsultacje do specjalisty czy na leczenie szpitalne. Oczywiscie musz^ 
w kazdym przypadku podejmowac decyzje zgodne ze swojq najlepsz^ 
wiedz^ zawodow^ i ocen^ stanu pacjenta, ale im wi^cej pomocy udzieli 
im si£ w wyjasnieniu waznych kryteriów decyzyjnych, a nawet da si$ 
szczególowe instrukcje, tym solidniejsze i bardziej niezawodne b$d^ 
ich decyzje.10

lnne podejscie angazuje bodzce finansowe. W warunkach brytyjs- 
kiego system u „GP fundholding” i „Primary Care Group” lekarze

10 Problem ten przypomina problem omówiony w rozdziale 5, zwiejzany z kompilowaniem 
podstawowego pakietu. Tam równiez zalecano stosowanie wytycznych i szczególowych 
dyrektyw, ale bez odbierania lekarzom indywidualnego prawa decydowania lub zwalniajijc 
ich z odpowiedzialnosci za decyzje.

Prócz podobienstwa do problemu z rozdziahi 5, problem powyzszy scisle si  ̂z nim wiqze. 
Argumenty tu przytaczane koncentrujg si^ na lekarzach rodzinnych, dostarczajgcych 
podstawow^ opieky. Jednym z kryteriów, na podstawie którego lekarz pierwszego kontaktu 
mialby decydowac o tym, czy wyslac pacjenta do specjalisty czy szpitala, jest takie, ze 
konsultacja lub leczenie nie sej czysci^ podstawowego pakietu. Altematywnie lekarz 
pierwszego kontaktu móglby dac skierowanie, ale w pol^czeniu z radq, ze zalecana 
konsultacja u specjalisty odbylaby si$ na koszt pacjenta.
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ogólni otrzymujq kontyngent wydatków (budzet lub fundusz) proporc- 
jonalny do liczby przypisanych im pacjentów, z którego pokrywane 
wydatki na cele zdrowotne ponoszone na tych pacjentów. Przepisy 
okreslajg, jakié rodzaje wydatków musz^ byc pokrywane z tego kon- 
tyngentu. Lekarze ogólni musz^ podj^c decyzj§, co pokryc z tego 
przydzialu i dia jakiego pacjenta, oczywiscie w ram ach regulacji. 
System ten czyni lekarzy ogólnych jednoczesnie ubezpieczycielami 
i dostawcami, poniewaz ponosztj oni finansowe ryzyko decyzji, który 
pacjent potrzebuje jakich ushig. Warto wziqc pod uwag$ podobny 
system dia lekarzy pierwszego kontaktu w Europie Wschodniej.11 Na 
przyklad jesli lekarze w tej cz^sci swiata musieliby pokryc koszty 
leczenia specjalistycznego, testów i wydatków szpitalnych ze stalego 
budzetu, ukróciloby to ich sklonnosc do „przepychania” pacjentów bez 
wi^kszego zastanowienia. Zwi^kszyloby to pole manewru lekarzy 
pierwszego kontaktu, umocnilo bodzce sklaniajgce do oszcz^dnosci, 
jednoczesnie zwi^kszaj^c ich wladz§ nad swoimi pacjentami, i zwi^k- 
szylo sil^ bodzców sklaniajqcych ich do unikania „drogich” pacjentów. 
Przy wprowadzaniu tego nowego mechanizmu pospiech nie jest wska- 
zany. Moment intensyfikacji bodzców nadejdzie w chwili, gdy pojedyn- 
czy lekarz lub grupa lekarzy pierwszego kontaktu skonsoliduje si^, 
a zarówno dostawcy, jak  i pacjenci zdob^d^ doswiadczenie i rozeznanie 
w nowej sytuacji.

5. Mechanizm opisany w punkcie czwartym (lekarze pierwszego kontak
tu  jako „straznicy” i kwestia pokrywania wydatków specjalistów 
i szpitali z kontyngentu wydatków przyznanych lekarzowi pierwszego 
kontaktu) jest jedynie o kilka kroków oddalony od instytucji HMO. 
System ten, jak  wytlumaczono wczesniej, integruje ubezpieczenie 
i dostaw$. Na papierze wydaje si§, ze jest on zdolny zwalczac obydwie 
szkodliwe tendencje: wymykanie si§ kosztów spod kontroli i obnizenie 
jakosci. Fakt, ze HMO konkurujq mi^dzy sob^ na korzysc pracodaw- 
ców i ubezpieczonych jednostek, dziala jako bodziec do obnizania ich 
kosztów i oferowania jak  najlepszej opieki pacjentom. Jednak stanowi

11 Kilka wielkich polskich miast, w tym Krakow, eksperymentowalo od 1996 roku z forrni) 
podobny do brytyjskiego systemu fmansowania lekarzy ogólnych, znan^ w Polsce jako 
„praktyka rodzinna” (Windak i inni, NERA 1998b). Lekarze krakowscy mieli umow? 
z wladzami samorz;)dowymi na wzircié odpowiedzialnosci za dani) dzielnicy w zamian za 
platnosci na zasadzie poglównego. Obejmuje to nie tylko opieky podstawowi), ale takze 
specjalistyczni) i diagnostyk?. Jednak eksperymenty tego typu s;} w Europie Wschodniej 
sporadyczne.
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równiez zach^t^ do drogi na skróty i latwizny w tych kwestiach 
jakosci, które S3 trudne do zaobserwowania dia pacjentów i pracodaw- 
ców, a fmansowo nagradzaj^cych wysilki unikania niedochodowych 
pacjentów.

Doswiadczenie amerykaáskie sugeruje, ze istnieje niebezpieczenst- 
wo obnizania kosztów za wszelk^ cen$, które moze stac si§ powszech- 
nie dominuj^ce. Sciezk^ t^ nalezy wi^c kroczyc z uwag3 i wielk^ 
ostroznosciq. Nie byloby wlasciwe zabronic HMO tworzyc si§ w Euro- 
pie Wschodniej jako rezultatowi dobrowolnej inicjatywy. Powinny byc 
stworzone prawne ramy, w których mog3 one funkcjonowac. Z drugiej 
strony ich wprowadzenie nie powinno byc wymuszone lub byc przed- 
miotem intensywnej kampanii.12

6 . Kilka dotychczas wspomnianych metod platniczych -  platnosc zalezna 
od przypadku, poglówne, GP fundholding (kontyngenty dia lekarzy 
ogólnych) -  obejmuje wysokie poziomy udzialu strony podazowej 
w kosztach i tym samym generuje silne bodzce do unikania kosztow- 
nych pacjentów. Aby ograniczyc te niepozqdane bodzce, platnicy po- 
winni dostosowac platnosci do ubezpieczycieli i dostawców, aby od- 
zwierciedlaly one oczekiwany koszt leczenia (patrz rozdzial drugi)13.

Dostosowanie ryzyka nie jest rzecz^ w regionié nieznan^. Czechy 
wprowadzily prosty mechanizm dostosowania ryzyka oparty na wieku 
w roku 1993. Jest to krok we wlasciwym kierunku, poniewaz ubez- 
pieczyciele S3 mniej sklonni do dyskryminowania starszych osób, jesli 
za ich leczenie piaci im si$ wi§cej. Co wi$cej, informacje dotycz^ce wieku 
s^ latwe do zgromadzenia i wykorzystania do celów dostosowania 
platnosci. Niestety, wiek jest tylko zródlem róznicy w kosztach pomi§- 
dzy pacjentami. Bardziej zlozone i wyrafinowane systemy dostosowania 
ryzyka wymagaj^ bardziej wyczerpuj^cych informacji o pacjentach.

Platnosc mieszana, wykorzystujqca erednie poziomy udzialu strony 
podazowej w kosztach, jest kom plem entär^, a pod niektórymi wzgl§-

12 To stopniowe i dobrowolne podejscie jest bardzo wazne, jesli zapewniona ma byc 
suwerennosc i wybór pomi^dzy konkurujqcymi opcjami ubezpieczenia. Jednakze moze to 
pogorszyc problem selekcji ryzyka, poniewaz ci, którzy dobrowolnie wybior^ HMO, mogg 
byc znacznie zdrowsi niz przeci^tna. Z problemem tym najlepiej poradzic sobie za pomocg 
dostosowania ryzyka i platnosci mieszanych, jak omówiono w punkcie szóstym.

13 Byloby to uzyteczne w przypadku formy A, monopolu ubezpieczenia opieki pod- 
stawowej. Jeszcze wazniejsze staloby si£ to w przypadku formy B, uregulowanej konkuren- 
cji mi^dzy ubezpieczycielami zarówno opieki podstawowej, jak i uzupelniajíjcej (patrz 
rozdzial 5).
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dami latwiejsz^ metod^ unikania selekcji ryzyka. Ogranicza równiez 
bodzce skianiaj^ce do obnizania standardów jakosci. Piatnosc miesza- 
na obejmuje zarówno stal^ piatnosc ex ante, jak  i jakies platnosci ex 
post oparte na rzeczywistym poziomie wykorzystania uslug zdrowot- 
nych przez pacjentów. Piatnosc ex ante powinna byc dostosowana do 
ryzyka. Kraje Europy Wschodniej b$d^ musialy eksperymentowac 
z odpowiednimi proporcjami stalej platnosci ex ante i ex post zwrotu 
kosztów.

Byloby dobrze, aby kraje regionu wzi^ly pod uwag§ obowi^zkow^ 
kumulacj^ wysokiego ryzyka (patrz rozdzial drugi). W systemie takim 
ubezpieczyciele (i, byc moze, inni dostawcy maj^cy do czynienia 
z ryzykiem wynikaj^cym z opieki, jak  dzialaj^cy w systemie poglów- 
nego lekarze pierwszego kontaktu) musieliby wnosic wklady na pul§ 
funduszy, które pokrywalyby koszty pacjentów wysokiego ryzyka. 
W zamian ubezpieczyciele mieliby prawo umieszczac -  na pocz^tku 
okresu, o którym mowa -  malq czpsc ich pacjentów w puli wysokiego 
ryzyka. Wydatki na leczenie pacjentów z tej puli bylyby refundowane 
z puli funduszy hojniej niz inne. Przy takim mechanizmie ubez
pieczyciele nie musz^ starac si$ unikac pacjentów wysokich kosztów. 
D a to tym pacjentom mozliwosc prawdziwego wyboru.

7. Konieczne jest stworzenie i rozwój instytucjonalnych form obrony 
pacjentów, które równowazylyby potencjalnie szkodliwe efekty zwifp 
zane z dzialaniem HMO i wszystkimi formami udzialu dostawców 
w kosztach opisanymi powyzej.

W ramach pakietu podstawowych korzysci powinny znalezc si$ 
sposoby odwolywania si§ pacjentów od decyzji lekarskich lub mozliwo- 
sci wnoszenia skarg. W szpitalach i innych wielkich instytucjach 
szanse takich dzialan s^ zapewnione w ramach wewn^trznej hierar- 
chii. Pacjent moze zlozyc skarg^ na lekarza do jego przelozonego, 
ordynatora, lub przeciwko tym dwóm ostatnim do dyrektora szpitala. 
Zdecentralizowany system, w którym pracuj^ lekarze pierwszego 
kontaktu, b^dzie musial wytworzyc i udoskonalic podobne formy 
umozliwiaj^ce odwolywanie si$ i wnoszenie skarg. Wazne, aby na- 
stppuj^ca po nich interwencja -  lub, gdzie b^dzie to uzasadnione, 
zm iana decyzji podj^tej na nizszym szczeblu -  nast^powala szybko.

Dodatkowo mozliwosci wyboru pacjentów powinny byc rozszerzone 
o dost^pnosc opieki uzupelniaj^cej. Ci, którzy nie ufaj^ decyzjom lekars- 
kim podjptym w ramach podstawowego pakietu korzysci, powinni miec
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moznosc konsultowania si§ z wybranym przez siebie lekarzem, zalozyw- 
szy ze mog^ zaplacic z wlasnej kieszeni za posrednictwem prywatnego 
ubezpieczenia. To samo odnosi si$ do pacjentów, którzy nie chc^ isc do 
szpitala, do którego ich skierowano, i zycz^ sobie przepisania dodat- 
kowych badaá itd .14 Zwykla swiadomosc, ze pacjenci mog^ weryfikowac 
decyzje lekarskie poprzez konsultowanie si? z innymi specjalistami 
i dodatkowe testy, sklania do wi^kszej uwagi i zastanowienia si§ nad 
decyzjami klinicznymi w sferze opieki podstawowej.

Czas podsumowac to, co zostalo powiedziane o zakresie, do jakiego 
rózne bodzce mog^ dzialac jako hamuice niepohamowanego wzrostu 
i „uciekaj^cych” popytu i kosztów.

Potrzeba okreslonego rodzaju leczenia moze i powinna oczywiscie byc 
zaspokojona. Liczba ludzi cierpi^cych na choroby serca ustala górny limit 
liczby operacji serca, które maj^ byc przeprowadzone. Jednakze zagregowa- 
na potrzeba spoleczehstwa zapobiegania chorobom i ich leczenia jest nie- 
skoáczona, zwiaszcza jesli wezmie si§ pod uwag$, ze rozwój nauki i techniki 
nieustannie oferuje nowe, skuteczniejsze srodki leczenia. Tak wi$c trudny 
problem nie polega na tym, czego powinien dostarczac sektor, ale czego 
dostarczac nie powinien: w jaki sposób mozna skutecznie ograniczyc popyt? 
Kto jest odpowiedzialny za powiedzenie „nie” i jego wymuszenie?

Istniejq tu  dwa „czyste” przypadki.
Jednym z nich jest przypadek politycznej dyktatury i zwi^zanej z ni^ 

scentralizowanej gospodarki nakazowej. Grupa osób máj ̂ ca wladz^ poli- 
tyczn^ decyduje, ile wydac na sluzby zdrowia, i na tym koniec. Odrzucenie 
wszystkich dodatkowych roszczen sluzby zdrowia jest mozliwe. Stalinizm, 
system klasycznego socjalizmu, byl niezmiernie bliski temu teoretycznemu 
modelowi. W rezultacie ranga sluzby zdrowia na skali priory tető w byla 
niska. Ten i niektóre inne czynniki prowadzily do pogorszenia si$ wskaz- 
ników zdrowotnych populacji, niedoborów, kolejek, niskiej jakosci standar- 
dów opieki, kumoterstwa, korupcji i tym podobnych.

14 Istnieje niebezpieczeüstwo, ze pacjenci mogq pasc ofiarq „popytu indukowanego przez 
dostawców” (patrz rozdzial 2) w systemie opieki uzupelniaj^cej, nap^dzanym finansowym 
interesem tych dostawców (szczególnie w system ie platnosci typu FFS) i próbami kont- 
rolowania kosztów za pomocq ograniczania podstawowego pakietu korzysci. Pewnego 
hamulca dia takich tendencji w sferze opieki uzupelniaj^cej dostarcza zdolnosc i sklonnosc 
pacjentów do placenia. Dodatkowe ograniczenia wynikajq z uregulowanej konkurencji 
mi^dzy ubezpieczycielami zintegrowanej opieki podstawowej i uzupelniaj^cej, zwiaszcza 
w sytuacji, gdy platnosc otrzymywana przez dostawc^ obejmuje raczej udzial strony 
podazowej w kosztach, a nie FFS.
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Innym „czystym” przypadkiem jest pozostawienie sluzby zdrowia cal- 
kowicie wolnemu mechanizmowi rynkowemu. Teoretycznie uslugi ogra- 
niczalyby sip do tych, którzy mogliby zaplacic za nie cenp rynkow^. Ta 
z kolei bylaby czpsto wyzsza niz cena w warunkach doskonalej konkuren- 
cji, poniewaz konkurencja po stronie podazy jest niedoskonala. Nie godz^ 
sip na to pacjenci, którzy potrzebuj^ leczenia. Jesli nie mog^ pozwolic 
sobie na opiekp zdrowotn^, nie poszukuj^ jej. Czysty mechanizm rynkowy 
tego rodzaju pozbawia wielk^ czpsc populacji korzysci wynikaj^cych 
z opieki zdrowotnej.

Kapitalizm bliski byl temu czystemu modelowi teoretycznemu we 
wczesnych fazach swojego rozwoju. Utrzymal sip w wielu krajach roz- 
wijaj^cych sip.

Rozwinipte gospodarki kapitalistyczne i rozwinipte polityczne demo- 
kracje odrzucajg obydwa ekstremalne, „czyste” przypadki. Tworzq i roz- 
wijajq „mieszane”, zlozone rozwigzania, które próbuj^ unikn^c nie daj^- 
cych sip zaakceptowac aspektów obydwu czystych przypadków. Jednakze 
nieuchronnie oznacza to, ze nikt nie mówi jednoznacznie „nie”: ogranicze- 
nie popytu staje sip bardziej mipkkie.

Peine usztywnienie ograniczeh popytu jest wykluczone z powodów 
etycznych. Wipkszosc rozsgdnych ludzi odrzuci pierwszy czysty przypa- 
dek jako polityczne tyranip, a drugi z powodu wykluczenia biedniejszych 
z udziaiu w opiece zdrowotnej.

Sily polityczne w systemie demokratycznym sg swiadome, ze opowie- 
dzenie sip za którymkolwiek z tych dwóch czystych modell oznaczaloby 
dia nich utratp elektoratu. Zaden z nich nie ma wipe „politycznej” szansy.

Chociaz niektórzy ludzie wykazujg sklonnosc do myslenia, ze kazdy 
problem moze byc rozwigzany, twarda rzeczywistosc faktów dowodzi 
czego innego: nie ma rozwigzania doskonalego, jesli chodzi o usztyw
nienie ograniczenia popytu na opiekp zdrowotng w demokratycznym, 
kapitalistycznym spoleczenstwie i nigdy go nie bpdzie. Zalecenia propo- 
nowane w tej czpsci ksigzki majg skromniejszy cél. Sg zaprojektowane 
tak, aby sprawic, ze ograniczenie popytu stanie sip znacznie sztywniejsze, 
niz gdyby tych nowych srodków nie zastosowano. Glówne koncepcje 
mozna podsumowac nastppujgco:

Nalezy zachpcac jak  najwipkszg liezbp uczestników w sferze opieki 
podstawowej do mówienia „nie”. Funkcja ta nie powinna ograniczac sip do 
jednego lub dwóch aktorów: jedynie do rzgdu, parlam entu lub wladz 
lokalnych lub jedynie do organizaeji „dostawczych”, szpitali, klinik i leka- 
rzy pierwszego kontaktu, lub tylko ubezpieczycieli, lub wylgcznie pacjen-
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tów. Kazda z tych grup oddzielnie i wszystkie razem powinny odczuwac 
obecnosc ograniczeá mozliwosci placenia.

Umozliwcie zdrowy rozwój sektora prywatnego po stronie dostawczej 
i finansowej. N atura tej formy wlasnosci bardziej sprzyja usztywnieniu 
ograniczeá popytu; prywatne szpitale, prywatni lekarze i prywatni ubez- 
pieczyciele s^ bardziej odpomi na pokus$ nieograniczonego popytu .15 
Dodatkowe instrum enty usztywnienia ograniczenia popytu obejmuj^ 
bodzce platnicze, uregulowan^ konkurencia i instytucje oceniaj^ce tech
nologic i determinuj^ce pakiet podstawowych korzysci.

Podzial pracy pomi^dzy kilku graczy nie powinien polegac na tym, ze 
niektórzy b^d^ windowali wydatki, podczas gdy inni je zmniejszaj^. Gdy 
jest to mozliwe, kazdy gracz powinien zachowywac si$ ambiwalentnie, 
szacuj^c jednoczesnie korzysci i zalety zarówno podnoszenia, jak  i ob- 
nizania kosztów. Slowo „ambiwalentnie”, wykorzystywane w jego pozyty- 
wnym, nie lekcewaz^cym, znaczeniu oznacza, ze wybór jest poprzedzony 
wahaniem i rozwagq. Ten behawioralny wymóg odnosi sí? w równym 
stopniu do polityków, ubezpieczycieli, lekarzy i obywateli w ich roli 
pacjentów i wyborców.

Nakreslona powyzej siec okreslonych interesów nie narzuca sztywnego 
ograniczenia zagregowanego popytu na opiek$ zdrowotn^. Nawet jesli 
reformy te bylyby calkowicie zrealizowane w praktyce, kazde spoleczeást- 
wo wcigz musi podejmowac samodzielnie decyzje dotycz^ce równowagi 
pomi^dzy popytem na opiekc zdrowotn^ i ograniczonymi zasobami. 
Niemniej jednak zaproponowane reformy oferuj^ jakis rodzaj bariery dia 
nieograniczonego wzrostu popytu (i tym samym wydatków).

7.3. Place lekarzy: profesja lekarska a reforma

Zajmowalismy sic juz kilka razy kwesti^ dochodów lekarzy i innych 
dostawców opieki zdrowotnej, a takze efektami, jakié reforma wywrze na 
profesjc lekarskg. Czas podsumowac te uwagi we wspólnych ramach. 
Zacznijmy od warunków materialnych.

15 Oczywiscie ubezpieczenie prywatne nie gwarantuje calkowitej obrony przed mi^kkim 
ograniczeniem popytu. Ubezpieczenie jako instytucja niesie ze sob^ niebezpieczenstwo 
ryzyka moralnego (patrz rozdzial 2). Zarówno ubezpieczonemu, jak i leczqcym go lekarzom  
moze sie wydawac, ze nie ma sensu skgpic, poniewaz ubezpieczyciel i tak zaplaci.
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T abela  7.3. S ta tus lekarzy, Europa Wschodnia, 1998

Kraj Sektor publiczny Sektor prywatny

Albania wi^kszosc lekarzy
Bulgaria wi^kszosc lekarzy
Czechy lekarze w szpitalach publicznych lekarze w opiece podstawowej 

i pozaszpitalnej
Chorwacja wi^kszosc lekarzy
W?gry lekarze w opiece pozaszpitalnej 

i szpitalnej
lekarze w opiece podstawowej

Macedonia wi^kszosc lekarzy
Polska wi^kszosc lekarzy
Rumunia wi^kszosc lekarzy
Slowacja lekarze w szpitalach publicznych lekarze w opiece podstawowej 

i pozaszpitalnej
Slowenia wi^kszosc lekarzy

U w a g a :
N ie liczíjc stomatologów.
Z r ó d l a :  PHARE (1998: Dodatek); WHO (1999b).

Piaca lekarzy w Europie Wschodniej, po dziesi^cioleciu postsocjalis- 
tycznej transformacji, pochodzi z trzech podstawowych zródel. (Dyskusja 
niniejsza koncentruje si$ na lekarzach, podobne zasady odnosz^ si$ do 
innych dostawców opieki zdrowotnej. Ograniczamy si$ do lekarzy oferu- 
j^cych uslugi medyczne -  to znaczy aktywnych zawodowo pracowników 
szpitali i przychodni -  zatrudnionych lub zakontraktowanych przez 
instytucje-dostawców uslug zdrowotnych i ubezpieczycieli. Nie bierzemy 
pod uwagf tych ludzi posiadajgcych kwalifikacje lekarskie, którzy pracu- 
j^  w biurokracji panstwowej lub w innych sferach jako administratorzy 
lub raczej decydenci niz lekarze. Wczesniej odwolywano si§ do szerokiej 
wi^kszosci przedstawicieli tej profesji i tych mamy na mysli wsz^dzie 
tam , gdzie wyst^puje zwrot „lekarze”). 1

1. Wi^kszosc lekarzy w Europie Wschodniej to funkcjonariusze publiczni 
(patrz tabela 7.3). Ich piaca jest scisle regulowana w w^skich ramach 
na kazdym szczeblu hierarchii. Róznica wysokosci placy mi^dzy widel- 
kami najwyzszymi i najnizszymi jest calkiem mala. Kariéra w sek- 
torze publicznym oznacza korzysci w kategorii wplywów i bezpieczeás- 
tw a pracy, ale nie oflcjalnej placy, gdzie szeroka rozpi^tosc jakosci 
pracy lekarskiej — w wiedzy, doswiadczeniu, opiece i przyzwoitosci
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zachowania w stosunku do pacjentów -  nie jest odzwierciedlona 
w oficjalnej placy.

Tabele 4.12 i 4.13 przedstawiaj^ porównanie zarobków lekarskich 
w Europie Wschodniej i w rozwini^tych, tradycyjnych gospodarkach 
rynkowych. Dane dotycz^ce Europy Wschodniej bior^ pod uwag§ 
jedynie dochody z pierwszego zródla, oficjalnej placy z sektora publicz- 
nego. Ujawniona róznica jest uderzaj^ca. Lekarze w krajach roz- 
wini^tych nalezq do najlepiej zarabiaj^cych ludzi. Je s t to prawd^ nie 
tylko w Stanach Zjednoczonych, gdzie wi^kszosc lekarzy pracuje 
w sektorze prywatnym, ale równiez, na przyklad, w Niemczech i Au- 
strii, gdzie wielu z nich jest zatrudnionych w sektorze publicznym. 
Przeciwnie rzecz ma si? w Europie Wschodniej -  oficjalne wyna- 
grodzenie lekarzy stale obniza si§ do poziomu bliskiego sredniej 
w innych zawodach.

2. Aktualnie wielu lekarzy w Europie Wschodniej angazuje si§ w legalnq 
praktyk^ prywatn^. Jesli porównuje si§ place dwóch lekarzy z tym 
samym stazem -  pracuj^cego wyl^cznie w sektorze publicznym i pra- 
cuj^cego wylijcznie w prywatnym -  ten drugi prawie zawsze b^dzie 
zarabial znacznie wi^cej niz wynosi srednia w jego grupie. Niestety, 
nie dysponujemy rzetelnymi, systematycznie gromadzonymi danymi, 
aby poprzec t$ obserwacj^.16

W przeciwienstwie do oficjalnych zarobków w sektorze publicznym, 
indywidualne dochody z prywatnej praktyki lekarskiej cechujq si$ 
duz^ rozpi^tosci^. Zalezq one od tego, czy prywatna praktyka stanowi 
maly, przypadkowy uboczny dochód, czy tez jest glównym jego zródlem 
(jak w przypadku prywatnych, pracuj^cych w pelnym wymiarze go- 
dzin lekarzy pierwszego kontaktul. Zarobki zalez^ równiez, oczywis- 
cie, od rynku na danq uslug^, od czynników administracyjnych i in
nych o charakterze nieekonomicznym (takich jak  zalecana tabela piac 
lekarskich), które powoduj^, ze wysokosci honorariów odbiegaj^ od cen 
rynkowych. Nie chodzi nam o to, aby idealizowac relatywne ceny, 
które si$ w ten sposób ksztaltuj^, innymi slowy dochód uzyskiwany 
dzi^ki swiadczeniu niektórych uslug w stosunku do innych. Jednak 
mozna twierdzic, ze ceny te odzwierciedlaj^, lepiej lub gorzej, wzgl$d-

16 W Polsce pracownicy w jednostkach pierwszej pomocy w prywatnych przedsi^biorst- 
wach shizby zdrowia zarabiajéj srednio 3000 zlotych miesi^cznie, podczas gdy chirurg 
w sektorze publicznym z 30-letnim doswiadczeniem przynosi do domu jedynie 1500 zlotych 
oficjalnej placy (Kocifiska 2000).
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ne niedobory rynku opieki medycznej i wartosc oceny nabywców 
(pacjentów), w przeciwieústwie do oficjalnych skal piac, które zasad- 
niczo odzwierciedlaj^ oceny biurokratów.

3. Co wi^cej, wielkie dochody lekarskie rodz^ si§ obok legalnej praktyki 
prywatnej, w „strefie cienia” mi^dzy legalnosci^ i nielegalnosci^. 
Glównym skladnikiem dochodu, jaki mamy tu  na mysli, sg pieni^zne 
„dowody wdzi^cznosci”, opisane bardziej szczegóiowo w rozdziale 
czwartym.

Rozpi^tosc dochodów z „dowodów wdzi^cznosci” jest szeroka. Od- 
zwierciedlaj^ one wizerunek, prawdziwy lub falszywy opieki zdrowot- 
nej, który postrzegajg pacjenci, i dodatkow^ uwag§, jakg maj^ na- 
dziej^ sobie za nie kupic. Odzwierciedlaj^ równiez reputacje osoby je 
otrzymuj^cej, opart^ na jej rzeczywistych osiggni^ciach, zawodowej 
wiedzy i doswiadczeniu. Dodatkowo pacjenci rekompensuj^ lekarzom 
ich pozycj$ w strukturze wladzy lub, mówigc dokladniej, sklonnosc 
lekarza do wykorzystania swojej wladzy w interesie pacjenta czynigce- 
go pieni^zny „dowód wdzifcznosci”: czy zalatwi on pacjentowi dodat- 
kowe korzysci, szybsze leczenie i tak dalej. Ocena wartosci dokonywa- 
na przez nabywc^ jest powaznie znieksztalcona przez brak przejrzys- 
tosci w tych transakcjach.

Obraz tych trzech zródel razem wzi^tych jest szczególnie niekorzystny. 
Nawet po dodaniu zródel 2 i 3, przeci^tne zarobki w profesji medycznej sg 
w Europie Wschodniej niedopuszczalnie niskie. Nie wynagradzaj^ wiel- 
kiej wiedzy zawodowej, wyj^tkowej odpowiedzialnosci i intensywnosci 
stresu  w miejscu pracy. W obr^bie samej profesji zachodz^ niesprawied- 
liwe znieksztalcenia w rozpi^tosci indywidualnych zarobków.

Zmiany, które niniejsza ksigzka proponuje, moglyby skierowac za
robki lekarzy w pozqdang strong. Prawdziwg síig motywuj^cg b^dzie 
wzrost prywatnego sektora. Wi^ksza liczba lekarzy niz w okresie po- 
przednim przejdzie do sektora prywatnego i b^dzie w nim pracowala 
w pelnym wymiarze godzin w dowolnej formie: indywidualnie czy w prak- 
tykach grupowych jako partnerzy, lub jako pracownicy prywatnej or- 
ganizacji.

Kontynuujgc obecne tendencje, wielu lekarzy nie bgdzie pracowac 
wyl^cznie w sektorze prywatnym, ale stang w nim ,jedn^ nogq”, drugg 
wciqz pozostajqc w publicznym. Zalecane reformy oferuj^ rózne prawne 
ram y takiego podzialu dzialalnosci zawodowej (na przyklad partnerstwa 
kooperujgce ze szpitalem lub przychodnig lub lekarze pracuj^cy jakis
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czas w organizacji publicznej, a reszt? na prywatnej praktyce). Mozna 
oczekiwac dalszego rozprzestrzeniania si? form typu „cz?sc w, cz?sc 
póza”, dopóki wszystkie wladze i organizacje sg gotowe sankcjonowac ten 
stan pilnuj^c, aby nie powstaly formy niepozgdane i nielegalne.

Rozwój sektora prywatnego ma dwojakie efekty. Przeci?tne zarobki 
lekarzy wzrosng w stosunku do innych zawodów; zwi?kszy si? tez 
rozpi?tosc indywidualnych lekarskich dochodów, ale tych, które lepiej 
korelujg z jakoscig i oceng wartosci dokonywang przez pacjentów. 
Zmiana ta  nie wyniknie z centralnie kontrolowanych dostosowaá lekars- 
kiej skali piac. B?dzie to spontaniczny rezultat zmian relacji wlasnos- 
ciowych. W tym  wlasnie tkwi zródio j ej impetu. W tym kontekscie nie ma 
potrzeby kontynuowac lub prowadzic lobbingu na rzecz wyzszych zarob- 
ków lekarskich. Zamiast tego potrzebna jest reforma alokacji praw 
wlasnosci.

Co wi?cej, opisany proces moze równiez wplywaé posrednio na zródio 1, 
piac? w sektorze publicznym.17 Tylko bardzo uparty lub glupi przywódcy 
polityczni i biurokraci patrzyliby z zalozonymi r?kami, jak najlepsi 
lekarze przenoszg si? do sektora prywatnego. Jesli spoieczeástwo chce 
utrzymac integralnosc swoich publicznych instytucji sluzby zdrowia, 
b?dzie w kohcu musialo zaplacic lekarzom wi?cej, aby zapobiec zwabieniu 
ich przez mozliwosci zarobkowe w sektorze prywatnym. Oczywiscie 
b?dzie to oznaczalo koniec sztywnych i wgskich skal piac lekarzy i stwo- 
rzy wi?ksze pole manewru na lekarskim rynku pracy, który b?dzie 
wplywal na place. Dodatkowo podniesie to wag? i znaczenie realizacji 
zalecen zawartych w poprzednim podrozdziale, dotyczgcych usztywnie- 
nia ograniczenia popytu w sluzbie zdrowia, aby wi?ksza rozpi?tosc 
i przeci?tny poziom dochodów lekarzy nie przyczynily si? do niepohamo- 
wanego wzrostu kosztów.

Mozna oczekiwac, ze zmiany te, wzi?te razem, umozliwig stopniowg 
eliminacj? systemu „dowodów wdzi?cznosci”. Nie zalecamy tu wprowa- 
dzenia drastycznych przepisów prawnych zakazujgcych tej wgtpliwej 
instytucji, jesli nie z innego powodu, to giównie dlatego, ze znajdg si? 
sposoby ich omini?cia. Wsz?dzie, gdzie przejrzystym, legalnym sprzeda- 
zom i zakupom czegos b?dzie „brakowalo”, a na dodatek wystgpi chronicz-

17 Warto zwrócic uwage na to, jak wysokie zarobki lekarzy porównuj^ si^ z zarobkami 
przeci^tnymi w Niemczech, kolebce ubezpieczenia spolecznego (patrz tabela 4.12). Moz- 
liwosc opuszczenia przez lekarzy sektora publicznego równiez winduje zarobki, jakié mogg 
oni w tym sektorze otrzymac.
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ny niedobór, tam  pojawi sif „szara strefa” gospodarcza i ten rodzaj 
korupcji, w którym nabywca korumpuje sprzedawc^. „Dowody wdzi^czno- 
sci” powinny byc przeksztalcone w legalne i przejrzyste platnosci, nie 
zakazane.

Mozliwe sq równiez takie zmiany, które skloniq pacjentów do zaprze- 
stania wr^czania „dowodów wdzi^cznosci”:

•  Wiele uzupelniaj^cych uslug b^dzie mozna kupic legalnie, od szpitali 
i klinik publicznych lub w sektorze prywatnym. Platnosc b^dzie 
ponoszona przez pacjenta bezposrednio lub poprzez uzupelniaj^ce 
ubezpieczenie zdrowotne.

•  Partnerstw a lub przedsi^biorstwa medyczne majgce kontrakt ze szpi- 
talem mog^ zapewniac prawne ramy cz^sto niejasnym relacjom, które 
powstaj^ mi^dzy pacjentami, lecz^cymi ich lekarzami i szpitalami 
publicznymi. Na przyklad pacjenci cz^sto wciskaj^ lekarzom pieni^dze, 
aby zapewnic wykonanie dodatkowych badah za pomoc^ aparatury 
szpitalnej. W nowych warunkach pacjenci b$d^ wnosili legalne platno
sci prywatnej grupie leczgcej ich lekarzy, która z drugiej strony zaplaci 
szpitalowi za uzytkowanie jego sprz^tu. Jesli chodzi o oplat^ za wlasny 
pokój, b^dzie ona placona w kasie szpitala, nie ordynatorowi.

•  Obowiqzkowe doplaty pomog^ oduczyc ludzi brzydkiego zwyczaju da- 
wania „dowodów wdzi^cznosci”.18 Nie tylko z tego powodu, ze drenuj^ 
one cz^sc pieni^dzy pacjentów i pozostawiajq mniej na inne wydatki 
zdrowotne. Dzieje si$ tak  z tego jeszcze powodu, ze wielu pacjentów nie 
poklada wystarczaj^cej ufnosci w cos, co otrzymuje bez oplaty. Kiedy 
wnios^ doplaty, mog^ nie miec poczucia, ze powinni dac jeszcze „dowód 
wdzi^cznosci”.

Wszystkie te zmiany wywieraj^ wspólny efekt i oddzialuj^ mi^dzy 
sob^. Nie miejmy zludzeá -  nie b^dzie blyskawicznego sukcesu. Jednak 
dysponujemy tu  nadzwyczajnym miernikiem. B^dziemy mogli stwierdzic, 
ze reforma sluzby zdrowia zostala zastosowana w praktyce z powodze- 
niem, gdy niepoprawny i uporczywy nawyk dawania „dowodów wdzi^cz- 
nosci” zniknie z opieki zdrowotnej.

18 Gl^bokie ρίφίηο tego zwyczaju jest widoczne w Polsce i na W^grzech w ten sposób, ze 
pacjenci dajg „dowody wdzi^cznosci” nawet wtedy, gdy ponosz^ caíy koszt kuracji czy ushigi 
medycznej z wlasnej kieszeni (Polska: Chawla i inni 1999; W?gry: wlasne wywiady 
z lekarzami).
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Reformy oczywiscie zmieniq sytuacj? lekarzy, dia których b?dq ozna- 
czaly zarówno straty, jak  i zyski. Co poszczególni lekarze strac^, a  co 
zyskajg, zalezec b?dzie od ich specjalnosci, statusu w hierarchii, osobis- 
tych talentów i -  do pewnego stopnia -  szcz?scia. Przyjrzyjmy si? teraz 
glównym rodzajom zysków i strat.

Ujmujgc to nieco ironicznie, obecny mechanizm sluzby zdrowia spowo- 
dowal powstanie pewnych kuriozalnych, feudalnych i oligarchicznych 
przywilejów. Na przyklad lekarze pracuj^cy w szpitalach, którzy kont- 
rolujg jakgs liczb? lózek, zdobyli w ten sposób i prawie zagwarantowali 
sobie zródlo wladzy i dochodów z „dowodów wdzi?cznosci”. Poprzez 
lahcuch wzajemnych przyslug sg w stanie umieszczac swoich pacjentów, 
a takze pacjentów swoich kolegów i przyjaciól, w miejscach leczenia, 
które uwazajg za najlepsze. Ci, którzy zbudowali w tej sieci koneksji 
dobrg pozycj?, mogg miec sluszne powody do obaw, ze reforma t? siec 
zniszczy i oslabi ich male imperia.

Obawy nie zawsze s^ nieuzasadnione, ale istnieje kilka argumentów, 
które przeciw nim przemawiajg. Lekarze, którzy górujg zawodowo nad 
swoimi kolegami, zdob?d^ korzystng pozycj? w stosunku do swoich 
kolegów w swiecie bardziej otwartych, prawych, legalnie usprawied- 
liwionych transakcji. Co wi?cej, lekarze lqcz^cy nadzwyczajng wiedz? 
zawodow^ z innymi zdolnosciami równiez znajdg swoje miejsce w nowych 
warunkach. Odnosi si? to do tych, którzy angazujg si? w mgdre, inno- 
wacyjne przedsi?wzi?cia, umiejg utrzymywac dobre relacje z ludzmi, 
rozumiej^ kwestie finansowe, administracyjne i potrafí^ zarzgdzac. Dru- 
ga grupa umiej?tnosci nie powinna bye lekcewazona. S3 one tak  samo 
wazne w sluzbie zdrowia, jak w kazdej innej sferze zycia spolecznego.

Istnieje inne kryterium, póza finansowym, które profesja lekarska 
powinna wzigc pod uwag?. System opieki zdrowotnej w okresie stalinows- 
kim, klasycznym okresie socjalizmu, zamienil lekarzy w trybiki w wiel- 
kich, scentralizowanych, zbiurokratyzowanych, hierarchicznych maszy- 
nach. Pierwszy postulat etyczny, zasada pierwsza, regula jednostkowej 
suwerennosci, odnosi si? w równym stopniu do lekarzy i innych dostaw- 
ców opieki zdrowotnej, jak  do pacjentów. Decentralizacja, równolegle 
funkcjonowanie kilku form wlasnosci, wi?kszy wybór mozliwosci pracy 
i konkurencja mi?dzy organizacjami wzmocniq indywidualn^ autonomi? 
lekarzy i innych pracowników sluzby zdrowia.
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7.4. Neutralnosc stosunków pomi^dzy sektorami

Postsocjalistyczna transformacja umozliwila rozwój sektora prywat- 
nego w sferze dostawy i finansowania opieki zdrowotnej. Stoimy na 
stanowisku, ze transformacja ta powinna byc dalej stymulowana i popie- 
rana. Jednak istnieje niebezpieczehstwo, ze sluzba zdrowia podzieli si§ 
na dwie cz^sci na skutek niekonsekwentnego, znieksztalconego procesu 
reform. Prywatne szpitale i prywatne praktyki lekarskie b$d^ obslugiwa- 
ly bogatsze grupy spoleczne, które b^d^ mogly pozwolic sobie na bezpo- 
srednie oplacanie czy zakup prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. 
Wiele uslug obj^tych pakietem podstawowym równiez bfdzie oplacanych 
z funduszy prywatnych. W tym samym czasie publiczne szpitale i przy- 
chodnie wraz ze zwi^zanymi z nimi lekarzam i pierwszego kontaktu b^dq 
obsiugiwac grupy biedniejsze, których opiek$ b^dzie si§ oplacac z fun
duszy publicznych.

Juz teraz widzimy oznaki takiego podzialu, który moze spowodowac 
powazne szkody i zrodzic bl^dne kolo. Przypuscmy, ze ograniczone 
mozliwosci sprzedazy uslug hamuja rozwój legalnego sektora prywat
nego, który nie wydaje si§ wystarczaj^co lukratywny, aby stymulowac 
tworzenie si^ firm medycznych. Jedynym zródlem finansowania moder- 
nizacji i rozwoju szpitali publicznych jest publiczny budzet, ale dystrybu- 
uje on swoje fundusze raczej sk^po. Rezultatem takiej sytuacji jest 
niewystarczaj^cy rozwój zarówno prywatnego, jak i publicznego sektora. 
Ubezpieczyciele prywatni, jesli wykluczy si§ ich z uczestnictwa w opiece 
podstawowej, nie znajduj^ zadnego wi^kszego interesu we wchodzeniu na 
rynek ubezpieczenia zdrowotnego. Ludzie bogatsi, zrezygnowawszy 
z wielu prawie darmowych uslug oferowanych przez sektor publiczny, na 
rzecz -  jak  majq nadziej^ -  lepszych, oferowanych przez prywatnych 
dostawców, S3 zdania, ze dalsze poswi^canie wielkich sum na system 
ubezpieczenia spolecznego jest bezzasadne. Ostatecznie sklania ich to do 
odrzucenia, poprzez swoich politycznych przedstawicieli, tego ci^zaru 
najdalej jak tylko si§ da.

Jesli powstanie takie bl^dne kolo, trudno b^dzie je przerwac. Lepiej 
zapobiegac jego narodzinom niz dob wejsc. Mozna tego dokonac dzi^ki 
spójnej i konsekwentnej realizacji zasady neutralnosci stosunków ροτηίφ- 
dzy sektorami. Wyrazenia „neutralnosc stosunków pomi^dzy sektorami” 
zacz^to powszechnie uzywac w debatach w Europie Wschodniej w okresie 
eksperymentów z reformami socjalizmu rynkowego, na przyklad na
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W^grzech, w Polsce i Zwi^zku Radzieckim. Byl to moment, w którym 
ponownie zacz^ly si§ pojawiac prywatne przedsi^biorstwa (oczywiscie 
w sektorze komercyjnym, nie w sluzbie zdrowia). Prawne regulacje tego 
okresu stosowaly dyskryminacja na korzysc sektora panstwowego: przed- 
si^biorstwa paástwowe mogly kupowac wyl^cznie od innych przedsi^- 
biorstw panstwowych. Przedsi^biorstwa prywatne mogly robic interesy 
tylko z innymi przedsi^biorstwami prywatnymi lub gospodarstwami 
domowymi. Ta biurokratyczna dyskryminacja byla wzmacniana i pod- 
budowywana oficjaln^ ideologic, która okreslala, ze „panstwowy” mene- 
dzer, który wierzyl w socjalizm, nie powinien wspierac rozwoju kapitaliz- 
mu, pozyskujqc wklady od prywatnych przedsi^biorstw. Spieraj^c si§ 
z tym poglqdem i procedurami, rzecznicy reformy zalecali zasad$ neutral- 
nosci stosunków pomi^dzy sektorami. Niewskazana jest dyskryminacja 
ze wzgl^du na form§ wlasnosci. Panstwowe przedsi^biorstwa powinny 
miec woln^ r$k$ w pozyskiwaniu wkladów od dostawców, którzy zaoferu- 
jq im najlepsze warunki.

Takie niedyskryminujgce zachowanie musi byc zastosowane w sluzbie 
zdrowia w okresie postsocjalistycznym, zarówno po stronie dostawy jak  
i ubezpieczenia. Wspominano juz w niektórych miejscach o zastosowa- 
niu tej zasady w okreslonych interakcjach. Czas wi^c na ogólne pod- 
sumowanie:

1. Ushigi obj^te pakietem podstawowych korzysci muszq byc fmansowa- 
ne przewaznie z funduszy publicznych bez wzgl^du na to, czy pochodz^ 
od dostawcy publicznego czy prywatnego. Instytucja, która dokonuje 
alokacji pieni^dzy publicznych na ten cel, nie powinna miec prawa 
dyskryminowania dostawców wedlug ich formy wlasnosci.19 Decyzje 
pacjentów i lekarzy w przypadkach, gdy mogg oni wybierac dostawcy 
bezposrednio, muszg byc uszanowane. Gdy decyzj? ma podjgc instytu
cja finansuj^ca, wybór ten nie powinien byc ukierunkowany uprzedze- 
niami wobec róznych form wlasnosci, ale kryteriami wydajnosci. 
Zasady sprawiedliwej konkurencji musz^ stosowac si§ jednakowo do 
dostawców publicznych i prywatnych. Moze to odbywac si$ w formie 
konkurencyjnych przetargów i specjalnych form aukcji w przypadku 
wi^kszych zamówieá i calosciowych kontraktów.

19 Zasady t? stosuje si? w kanadyjskim systemie opieki zdrowotnej, w którym glównym 
zródlem finansowania s;j pieni^dze publiczne, ale wielka ich cz?sc jest przeznaczona na 
oplacanie opieki dostarczanej przez prywatnych dostawców.
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Wymuszenie neutralnosci nie b^dzie latwe. Polskié reformy, rozpo- 
cz§te w 1999 roku, wprowadzily neutralnosc fmansowania wzgl§dem 
sektora. Niemniej jednak regionalne kasy chorych preferujq. instytucje 
publiczne, nawet jesli oferowane przez nie uslugi s^ drozsze i nizszej 
jakosci niz swiadczone przez prywatne, i podpisuj^ kontrakty z kon- 
kuruj^cymi przedsi^biorstwami prywatnymi jedynie sporadycznie 
(Kocmska 2000).

Od czasu do czasu podnosz^ si§ glosy protestu, gdy opinia publicz- 
na dowie si$ o tym, ze b^d^ca jedynym platnikiem publiczna insty- 
tucja ubezpieczeniowa powierzyla jakies zadanie prywatnej fir- 
mie, wykorzystuj^c do tego publiczne pieni^dze. Uprzedzenia tego 
rodzaju, pozostalosc okresu socjalistycznego, znikly jednoczesnie 
w sferze biznesu. Byloby bardzo poz^dane, aby wygasly równiez 
w sluzbie zdrowia. Jednym z przeslaá reformy powinno byc rozwazne 
dysponowanie pieni^dzmi, poniewaz pochodzg one z kieszeni podat- 
ników. Jesli prywatna organizacja czy osoba potrafi^ zaoferowac 
lepsze warunki niz publiczna, to oczywiscie powinno si§ wybrac ίφ 
pierwsz^.20

2. Instytucja dokonuj^ca alokacji funduszy publicznych powúajia byc 
przygotowana na aprobowanie dodatkowego fmansowania jakiejkol- 
wiek dzialalnosci. Jesli jej wlasny system oplat okresla, ze moze 
zaplacic 100 jednostek pieni^znych za okreslon^ uslug$, ale pacjent 
wybiera dostawc^, który z^da 150, niech z finansów publicznych 
zaplacone b^dzie te 100 i udzielona zgoda na zaplacenie przez pacjenta 
50 jednostek róznicy.21

Przyjrzyjmy sif temu problemowi z punktu widzenia pacjenta -  nie- 
zbyt bogatego, ale maj^cego, powiedzmy, erednie dochody. Jesli nie 
je st stosowana zasada neutralnosci, moze on wybrac pomi^dzy dwoma 
skrajnosciami: zaplaceniem 0 (na przyklad w szpitalu publicznym) lub 
zaplaceniem 150 (na przyklad w prywatnym). Rzeczywisty wybór 
odbywalby si^ pomi^dzy zaplaceniem 0 a 50, tylko ta  druga kwota

20 Jesli w?gierska prywatna firma medyczna otrzymuje pieniqdze z Funduszu Ubez- 
pieczenia Spotecznego, nie wolno jej przyjmowac pieni?dzy bezposrednio od pacjentów. 
Z drugiej strony, wiele organizacji publicznych finansowanych przez ten fundusz domaga 
sie doplat za zwi?kszong liczb? ushig. Sytuacja ta swiadomie narusza zasad? neutralnosci 
i pozbawia prywatnych dostawców bodzców wynikajgcych z doplat (Nagy 2000).

21 W literaturze cz?sto okresla si? to jako umozliwienie dostawcom „równowazgcego wy- 
stawiania rachunków” („bilansowania rachunków”) ich pacjentom (to znaczy wystawienie 
pacjentowi rachunku bezposrednio na te dodatkowe 50 jednostek ponad oficjalne tabele oplat).
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bylaby kosztem dodatkowym. Stwarzaloby to sytuacj^ uczciwej kon- 
kurencji pomi^dzy róznymi formami wlasnosci.

Zastosowanie zasady neutralnosci mogloby spowodowac znaczne 
zmiany w alokacji wydatków, redukuj^c obci^zenia gospodarstw do
mo wych i zwi^kszaj^c finansowanie wydatków z funduszy publicz- 
nych. Cena do zaplacenia jest makroekonomiczn^ ceng fiskaln^, tak  
wi$c wszyscy podatnicy, utrzymuj^cy opiek? podstawow^, mog^ byc 
swiadomi, ze otrzymuj^ uczciw^ opiek§ w systemie. B§d^ korzystali 
jednakowo z korzysci, bez wzglfdu na to, którego dostawcy wybior^. 
To poczucie sprawiedliwosci systemu powinno umacniac polityczne 
poparcie placenia na sluzb§ zdrowia.

3. Dostawcy publiczni nie powinni zadowolic si§ pozostawieniem wszyst- 
kich usiug uzupelniaj^cych dostawcom prywatnym. Powinni starac si$ 
wygrac walk§ konkurencyjn^ z sektorem prywatnym nie fortyfikuj^c 
si^ murem przepisów gwarantujqcych swoje przywileje, ale rozszerza- 
jqc wybór w ofercie. Na przyklad pacjenci szpitala mog^ zechciec 
skorzystac z komfortu jednoosobowego pokoju. Nie powinno si§ ich 
zmuszac do skorzystania ze szpitala prywatnego. Jak  najwi^ksza 
liczba szpitali publicznych powinna oferowac tak^ mozliwosc legalnie.

Póza tym przykladem, w rozdziale pi^tym wymieniono kilka rodza- 
jów usiug, które mozna uwazac za „uzupelniaj^ce”. Szpitale publiczne 
i inni publiczni dostawcy powinni dodac je do swojej oferty, ustalic 
rozs^dne ceny i oferowac je legalnie pacjentom. W zasadzie proces ten 
juz si§ zacz^l, ale nie jest on waznym zródlem dochodów dostawców 
publicznych.

4. Zasada neutralnosci je st wazna równiez ze wzgl^du na uregulowan^ 
konkurencj^ mi^dzy ubezpieczycielami. W rozdziale pi^tym omówiono 
szczególowo kwestig decentralizacji branzy ubezpieczeniowej. Pod- 
sumowuj^c t£ dyskusj§ nalezy stwierdzic, ze w ukladzie okreslonym 
mianem formy A, w której ubezpieczenie opieki podstawowej jest 
zmonopolizowane przez instytucj$ publiczn^, istnieje dyskryminacja 
prywatnych ubezpieczycieli. Z drugiej strony forma B jest sektorowo 
neutralna. Uprawnienie obywateli do korzystania z opieki podstawo
wej manifestuje si$ poprzez wsparcie skladki lub voucher, który 
otrzymuj^. Wybór ubezpieczyciela nalezy do nich. Chociaz autorzy 
podtrzymuj^ zastrzezenia, wyrazone w rozdziale pi^tym w sprawie 
zbyt szybkiego wprowadzenia formy B, muszq w tym miejscu dodac 
dwa argumenty dotyczqce neutralnosci, przemawiaj^ce na jej korzysc. 
Jednym z nich jest fakt, ze forma B uczyni branzy ubezpieczeniow^
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bardziej zainteresowan^ wejsciem na rynek ubezpieczen zdrowotnych. 
Jest to jedyny sposób nadania prawdziwego impetu równiez i ubez- 
pieczeniu opieki uzupelniaj^cej. Inna, wi^z^ca si§ z tym korzysc, jest 
taka, ze zwi^kszy ona swobod^ wyboru indywidualnych pacjentów 
(jesli podejmie si$ kroki zapobiegaj^ce selekcji ryzyka, narazaj^cej 
wybór pacjentów „wysokich kosztów”).

Zastosowanie neutralnosci stosunków mi^dzy sektorami rozszerzy mo- 
zliwosci rozwoju w sluzbie zdrowia. Kontynuuj^c podsumowanie, rynek 
dia prywatnych dostawców wzrosnie dzi^ki zmianom 1 i 2, zas dia 
publicznych -  3, a dia prywatnych ubezpieczycieli -  dzi^ki zmianie 4. 
Zmiany 1-3 mog^ byc bardzo szybkie. Zmiana 4, jak wspomniano wczes- 
niej, wymaga dluzszego okresu, nawet tam  gdzie wybrano decentralizacj§ 
branzy ubezpieczeniowej po oszacowaniu wad i zalet formy B.

7.5. Kto decyduje o rozwoju sluzby zdrowia?

We wstypie do niniejszej ksi^zki obiecalismy, ze zajmiemy si$ kwesti^ 
politycznego i ekonomicznego mechanizmu, za pomoc^ którego podej- 
mowane s^ decyzje dotycz^ce alokacji zasobów w sluzbie zdrowia, nie zas 
decyzjami o charakterze alokacyjnym jako takimi. Postawione pytanie 
brzmialo „Kto ma prawo decydowac?”. Ten akapit, podsumowuj^c zalece- 
nia, ma na celu udzielenie odpowiedzi na to pytanie.

Punktem wyjscia s^ materialne i intelektualne zasoby aktualnie do- 
st^pne sluzbie zdrowia. Nikt nie mysli o ich zmniejszeniu. Pytanie o ich 
zwi^kszenie moze byc sformulowane mocniej. Kto jest kompetentny do 
decydowania w kwestii przydzielenia dodatkowych zasobów i jakié proce- 
dury b^dcj kierowaly alokacjq tych zasobów, aby zwi^kszyc rozmiary 
sluzby zdrowia?

Zalecenia dzielq problem podejmowania decyzji na dwie etycznie, 
prawnie i ekonomicznie oddzielne cz^sci. Ci, którzy akceptujq te zalece
nia jako fundament reform, juz podj^li wazn^ decyzj^, akceptuj^c pod- 
stawowe zasady etyczne, pierwsz^ i drugq, suwerennosci jednostki i soli- 
darnosci:

□  Kazdemu nalezy zagwarantowac dostyp do podstawowej opieki, 
finansowanej glównie z pieni^dzy publicznych. Oznacza to pewne ele- 
menty o charakterze redystrybucyjnym, póza komercyjno-ubezpieczenio-
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wym: gromadzenie obowi^zkowych skladek, które zagwarantujq odpo- 
wiednie finansowanie publiczne podstawowego pakietu korzysci. Roz- 
miary tych obowi^zkowych skladek i budzet makro opieki podstawowej 

okreslane w ramach instytucjonalnych demokratycznego procesu 
politycznego.

□ Kazdy musi miec mozliwosc kupienia uzupelniaj^cych ushig zdrowo- 
tnych do koszyka podstawowego, w uregulowanych warunkach rynko- 
wych, za wlasne pieni^dze lub poprzez ubezpieczenie komercyjne. Ramy 
prawne takich transakcji musz^ byc stworzone zarówno po stronie 
dostawy, jak  i finansowania.

Poczynione tu  propozycje máj3 na celu zapewnienie swobody wyboru 
wszystkim graczom. Rozszerzaj3 prawo pacjenta do swobodnego wyboru 
lekarza. Pacjenci, którzy nie akceptuj3 decyzji swoich lekarzy dotycz3- 
cych dalszego skierowania, mog3 decyzje te kwestionowac i zaskarzac, 
mog3 tez zaplacic za drug3 konsultacje Iekarsk3 z wlasnej kieszeni, bez 
skierowania, lub mog3 zmienic lekarza. Istniec b^dzie kilka lub kilkanas- 
cie przychodni i szpitali, które zaoferuj3 im podobny standard opieki. 
Wybór pomi^dzy konkuruj3cymi dostawcami b^dzie nalezal do pacjentów 
lub ich lekarzy pierwszego kontaktu, dzialaj3cych w ich imieniu. Decent- 
ralizacja w warunkach uregulowanej konkurencji zwi^kszy tez wybór 
ubezpieczenia.

Wybór lekarzy rozszerzy si§ w kategoriach form wlasnosci, w których 
mog3 oni praktykowac. B§d3 decydowac, czy zechc3 pozostac cz$scÍ3 
wi^kszej organizacji, czy tez chc3 szukac wi^kszej autonomii i mozliwosci 
dia swej przedsi^biorczosci.

Jesli chodzi o mozliwosci wyboru otwieraj3ce si§ przed pracodawcami, 
rozszerz3 si§ one w kategoriach form dost^pnych tym, którzy chc3 
przyczynic si§ do wydajnej organizacji i finansowania opieki zdrowotnej 
ich pracowników .22

Mozliwosci wyboru dost^pne jednostce rozszerz3 si?, ale bez konieczno- 
sci poswi^cania zasady solidarnosci. Zalecane reformy S3 tak  zaprojek- 
towane, aby wywieraj3c wspólny efekt gwarantowaiy powszechny, równy 
dost$p do pakietu podstawowych korzysci.

22 Rozszerzenie zasady neutralnosci w ubezpieczeniach jest waznych warunkiem, zanim 
zacznq funkcjonowac zintegrowane, prywatne organizacje ubezpieczyciela-dostawcy, takie 
jak HMO.



294 Cz?sc druga. WYTYCZNE DLA REFORMY

Propozycje te jednoznacznie opowiadaj^ si§ za wiod^cymi, wlasnie 
opisanymi ideami. Jednak, z zamierzenia, pozostawiaj^c otwartymi kilka 
wzgl^dnie podrz^dnych kwestii, waz^ korzysci i wady róznych alter- 
natywnych rozwigzan.

Jesli chodzi o finansowanie, autorzy opowiadaj^ si^ za podatkiem na cele 
zdrowotne, poniewaz jest on przejrzysty, ale nie odrzucajq obowigzkowych 
skladek przyjmuj^cych form$ odmiennq. Pomimo kilku wad, decentraliza- 
cja i zarz^dzana konkurencja w dziedzinie ubezpieczenia zdrowotnego 
oferuje wielkie korzysci, ale jedynie wtedy, gdy podejmie si$ wystarczajgce 
przygotowania przed zmian^, a jej idea zdob^dzie spoleczne poparcie. 
Zaproponowano kilka mozliwych mechanizmów gwarantuj gcych zasad§ 
równego dost^pu do opieki podstawowej w systemie zarzgdzanej kon- 
kurencji pomigdzy ubezpieczycielami, którzy mog^ zaoferowac zintegrowa- 
ne pakiety uslug podstawowych i uzupelniajgcych. Równie wazne jest 
umozliwienie, a nawet zach^canie pracodawców do podejmowania aktyw- 
nej roli w zarzgdzaniu konkurencja pomi^dzy przedsi^biorstwami oferujg- 
cymi komercyjne ubezpieczenia, które mogg przybierac kilka form.

Równiez po stronie dostawy nie zaprezentowano zadnego jednolitego 
systemu. Celem tego zabiegu jest róznorodnosc: rózne formy wlasnosci, 
rózne skale wielkosci organizacji dostawczych i rózne systemy platnosci 
mog^ obok siebie istniec i funkcjonowac jednoczesnie. Jesli chodzi o po- 
dejmowanie decyzji inwestycyjnych, zalecany byl wi^kszy stopieh decent- 
ralizacji niz dotychczas. Jednakze kwestia, jak  dalece ta  decentralizacja 
powinna bye posuni^ta i jakié decyzje powinny weigz bye podejmowane 
centralnie, nadal pozostaje otwarta.

Pozwalamy sobie na optymizm, zakladajqc, ze niektóre kraje Europy 
Wschodniej przyjmg te propozycje. Samo z siebie nie okreslaloby to 
ostateeznie zakresu, do jakiego rozwin^la si$ sluzba zdrowia. Kwintesen- 
cjq podejscia przyj^tego w niniejszej ksi^zee jest to, ze wytyezne 
okreslane przez ogól wyborców, poprzez proces polityczny i ogól gos- 
podarstw  domowych, poprzez mechanizm rynkowy. Niemniej jednak 
w arto zaryzykowac kilka prognoz.

Nie nalezy oczekiwac zadnego naglego wzrostu fmansowania sluzby 
zdrowia. Wi^kszosc krajów Europy Wschodniej boryka si$ z problemami 
fiskalnymi i nad ich gospodarkami cigzy chroniczny deficyt budzetowy. 
Po okresowych sukcesach w jego lagodzeniu na pewien czas nastgpujq 
regularne nawroty. Wi^kszosc sil politycznych chcialaby zmniejszenia 
stopy wydatków pahstwa w stosunku do produktu krajowego brutto lub 
przynajmniej powstrzymania jej wzrostu. W tej sytuaeji nie ma podstaw
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oczekiwac znacz^cego wzrostu cz^sci PKB przeznaczanego na podstawo- 
W3 opiek? zdrowotn^. Jesli kalkulacje opierajq si$ na stalej proporcji, 
jedynie wzrost PKB moze przyniesc ze sobq wzrost wydatków na opiek^ 
podstawow^.

Z drugiej strony wydaje si§ mozliwe, ze wiele gospodarstw domowych 
b^dzie przygotowane na podniesienie cz^sci swoich wydatków przezna- 
czonych na opiek$ zdrowotne, wraz ze wzrostem ich calkowitych do- 
chodów (netto, po opodatkowaniu i innych obowi^zkowych potrqceniach). 
Podsumowuj^c je w kategoriach makroekonomicznych, oznacza to, ze 
cz^sc PKB przeznaczona na calkowite wydatki na cele zdrowotne mogla- 
by wzrosn^c wraz ze wzrostem cz^sci calkowitych wydatków na cele 
zdrowotne finansowanych z prywatnych pieni^dzy.

Prognoza ta  bynajmniej nie aspiruje do uniwersalnosci. Historycznym 
punktem  wyjscia tradycyjnych gospodarek rynkowych, sto pi^cdziesi^t 
lub dwiescie lat temu, bylo finansowanie wydatków na opiek$ zdrowotn^ 
przez gospodarstwa domowe, przy bardzo malych wydátkach publicz- 
nych. Na pózniejszym etapie rozwoju kapitalizmu udzial calkowitych 
wydatków na cele zdrowotne opiacanych z kasy publicznej zacz^l wzras- 
tac. Tendencja ta  przybrala na sile po drugiej wojnie swiatowej. (Patrz 
Kornai i McHale 2000, wykorzystuj^c dane od la t dziewi^cdziesi^tych 
i dalej, i Schieber i Maeda 1999, wykorzystuj^c nowsze dane. Patrz 
równiez przypis 2 w rozdziale trzecim). W Europie Wschodniej stan 
pocz^tkowy po upadku systemu socjalistycznego mial odwrotny Charak
ter. Dominowalo finansowanie z pieni^dzy publicznych, róla pieni^dzy 
prywatnych byla znikoma. Tak wi$c zniesienie instytucjonalnych barier 
i obalenie uprzedzeh uwolni prawdopodobnie wielkie i rosn^ce prywatne 
zasoby przeznaczone na rozwój opieki zdrowotnej.

Aby wyjasnic, jak  ta prognoza dotycz^ca Europy Wschodniej ma si$ do 
trendów, które obserwujemy w krajach rozwini^tych, mozliwe jest po- 
sluzenie si§ analiz^ ekonometryczn^, do której odwolywano sip w roz
dziale czwartym (Kornai i McHale 2000). „Udzialem publicznym” nazwij- 
my stosunek cz^sci wydatków na cele zdrowotne, finansowanych z fun- 
duszy publicznych, do calkowitych wydatków. Celem analizy bylo dojscie 
do liczbowego szacunku roli granej w okreslaniu udzialu publicznego 
przez ekonomiczne i demograficzne zmienne wyjasniaj^ce z jednej strony, 
a czynniki polityczne z drugiej. Serie czasowe dia krajów OECD zostaly 
wykorzystane jako wzór. Okazalo si§, ze wyniki kalkulacji zalezaly 
w wielkim stopniu od tego, czy próba obejmowala Stany Zjednoczone, czy 
tez nie, poniewaz byly one wyraznie wyl^czone.
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Ekonomiczne i demograíiczne wskazniki (PKB, struktúra  wiekowa 
itp.) pozwalajq na wyjasnienie okolo polowy róznic w udzialach publicz- 
nych w wydatkach na cele zdrowotne. Z róznych kalkulacji wynikaj^ 
nastppuj^ce obserwacje:

▲ Udzial publiczny wzrasta wraz ze wzrostem PKB (wsród tych roz- 
wini^tych gospodarek rynkowych i ostatnio, bior^c pod uwag£ inne 
czynniki, które powoduj^ zmian$ udzialu funduszy publicznych w fi- 
nansowaniu zachodz^cq wraz z rozwojem kraju).

▲ Udzial publiczny wzrasta wraz ze wzrostem udzialu ludzi starszych 
w populacji.

▲ Urbanizacja zdaje si§ zwi^kszac udzial publiczny.

Obserwacje te stosuje si$ bez wzgl^du na to, czy Stany Zjednoczone s^ 
wlíjczone do próby czy nie, albo uwzgl^dniane oddzielnie z wykorzys- 
taniem  zmiennej íikcyjnej, chociaz wartosci liczbowe równania regresji 
znajduj^ si§ pod wplywem róznic w doborze parametrów.

Dalszy poziom analizy wykorzystywal polityczne zmienne wyjasniaj^- 
ce. Byla to dlugosc sprawowania wladzy przez partig lewicow^ lub typu 
chadeckiego. Wprowadzenie tych zmiennych podnioslo eksplanacyjny 
charakter równania. Wplyw partii lewicowych zwi^kszal udzial publicz
ny, podczas gdy chadeckich wydawal si$ go zmniejszac, chociaz niezbyt 
znacz^co.

Wyniki te zostaly wykorzystane do prognozowania mozliwego udzialu 
publicznego w Europie Wschodniej, gdyby powtórzyl si§ podobny wzór 
zachowania opisany równaniem regresji. (Logika lez^ca u podstaw takie- 
go eksperymentu zostala opisana w rozdziale czwartym). Wyniki obliczeh 
przedstawia tabela 7.4. Autorzy analizy powstrzymali si§ od porównania 
ich z rzeczywistymi udzialami publicznymi, poniewaz dane wschodnio- 
europejskie wydawaly si$ zbyt niesolidne (w przeciwiehstwie do danych 
dotycz^cych rzeczywistych poziomów calkowitych wydatków, przytacza- 
nych w rozdziale czwartym, które s^ uzyteczne pomimo pewnych niescis- 
losci). Jedynie w przypadku W^gier pokusili si§ o porównanie pro- 
gnozowanego i rzeczywistego udzialu publicznego, poniewaz w tym przy
padku mozliwe bylo dogl^bne krzyzowe porównanie danych. Rysunek 7.1 
prezentuje wyniki tego porównania.

Zarówno tabela 7.4, jak  i rysunek 7.1 pokazuj^ jasno, ze rezultaty 
zalez^ w wielkim stopniu od wl^czenia Stanów Zjednoczonych do próby. 
Jesli Stany Zjednoczone s^ pomini^te (to znaczy analizowane oddzielnie 
z pomoc^ zmiennej fikcyjnej), rzeczywisty udzial publiczny W^gier spada
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ponizej poziomu prognozowanego („prognozowany udzial ze zmiennq 
fikcyjn^ amerykahsk^”). Jesli dane dotycz^ce Stanów Zjednoczonych 
zawieraj^ sí? w próbie, pozostaje powyzej poziomu prognozowanego 
udzialu publicznego („prognozowany udzial bez amerykahskiej zmiennej 
fikcyjnej”).

Nalezy uswiadomic sobie, ze nie jest to problem statystycznego dobom 
próby, ale cos o bardziej zasadniczym znaczeniu. Równanie regresji, 
z którego wyl^czono Stany Zjednoczone, jest zdominowane przez przeszle 
instytucjonalne struktury krajów europejskich lub nieeuropejskich kra- 
jów do nich podobnych. Pytanie postawione w rozdziale trzecim pozostaje 
nadal aktualne: czy sytuacja w Europie Zachodniej, Kanadzie i innych 
krajach OECD pozostanie nie zmieniona? Istnieje kilka sygnalów, które 
sugeruj^, ze trendy w tych krajach w jakim s sensie sí? zmieniaj^, na 
korzysc rosn^cego zakresu fmansowania prywatnego. Tak wi?c, jesli 
obliczenia te zostan^ powtórzone za dziesi?c lub dwadziescia lat, rów
nanie regresji, nie wl^czaj^ce Stanów Zjednoczonych, moze dac wyniki 
blizsze obecnemu wzorcowi próby kraj ten obejmuj^cej.

Warto zauwazyc, jak  wazna jest róla czynników politycznych w wyjas- 
nieniu udzialu publicznego w calkowitych wydatkach na cele zdrowotne.

Co to oznacza dia Europy Wschodniej? Nie istnieje kraj, którego 
przyszly polityczny i ekonomiczny mechanizm sluzby zdrowia je st z góry 
okreslony. Z równania regresji jasno wynika, ze przyszly mechanizm 
sluzby zdrowia nie jest zapisany ex ante w ksi?dze historii gospodarczej. 
Jesli wystarczaj^co uwaznie przeanalizuje si? trendy mi?dzynarodowe, 
mogq okazac si? one kompatybilne z reform^ skrajnie ostrozn^ lub 
z radykaln^. Nawet jesli zostanie zastosowany caly zestaw zalecanych 
w niniejszej ksi^zce, wzajemnie powi^zanych reform, wci^z pozostanie 
duzy margines swobody decyzji -  pomi?dzy mniejszymi i wi?kszymi 
pakietami korzysci podstawowych i zwi^zanymi z nimi udzialami pub- 
licznymi; pomi?dzy alternatywnymi formami instytucjonalnymi definio- 
wania i uaktualniania tego pakietu; pomi?dzy wolniejszym lub szybszym 
rozwojem fmansowania opieki uzupelniaj^cej i zwi^zan^ z nim wielkosci^ 
calkowitych wydatków na cele zdrowotne i tak  dalej. To, co rzeczywiscie 
zostanie zrealizowane w praktyce, b?dzie rezultatem interakcji pomi?dzy 
silami politycznymi i spolecznymi w kazdym kraju. Chociaz nie wszystkie 
wybory mog^ bye tak  latwo odwrócone, jakby si? tego chcialo, przyszli 
obywatele równiez b?d^ mieli spore mozliwosci zmiany swojego sektora 
zdrowotnego. Obecne i przyszle pokolenia ponosz^ i b?d^ ponosily od- 
powiedzialnosc za swoje wybory.
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Na kilku ostatnich stronach przeszlismy od pewnego rodzaju nor- 
matywnych wytycznych typowych dia rozdzialów 5 -7  do prognozy. To 
prowadzi nas do pytaú, które zostan^ omówione w ostatnim rozdziale.

T abela  7.4. P ro gn ozow an e w artoéci u d zia lu  p u b lic zn eg o  fm a n so w a n ia  w  ca lk o w itych  
w yd a tk a ch  n a  cele zd ro w o tn e , E uropa  W schodnia, la ta  1 9 9 0 -1 9 9 4

Prognozy oparte na analizie regresji z wyl^czeniem

Kraj zmiennej fikcyjnej dia Stanów Zjednoczonych

1990 1991 1992 1993 1994

Bulgaria 59,2 61,4 63,8 64,8 65,9
Czechy 54,5 56,2 57,0 57,7 57,9
W^gry 59,9 60,8 61,4 61,4 61,8
Polska 49,0 49,9 50,6 50,9 51,5
Rumunia 54,4 55,6 57,6 58,1 59,1
Slowacja 52,1 52,6 55,9 56,1 53,9
Slowenia 50,7 52,1 52,7 53,2

Prognozy oparte na analizie regresji uwzgl^dniaj^cej
zmiennq fikcyjn^ dia Stanów Zjednoczonych

Bulgaria 84,9 86,3 88,0 88,7 89,7
Czechy 83,0 83,9 84,4 84,8 85,2
W^gry 86,5 86,7 87,2 87,1 87,5
Polska 76,8 77,4 78,0 78,1 78,8
Rumunia 82,1 82,7 84,2 84,5 85,4
Slowacja 81,0 81,0 83,5 83,5 81,8
Slowenia 80,1 80,8 81,3 81,8

O E C D 75,3 75,3 75 ,3 75,0 7 5 ,0

U w a g a :
Prognozy opieraj^ si? jedynie na zmiennych dotyczqcych rozwoju i demograflcznych. 
Z ród lo: Kornai i McHale (2000:393).
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rozdzia l

Uwagi korícowe

8.1. Róla czynników póza mechanizmem  
ekonomicznym

Jedna z idei, jak^ przedstawilismy w niniejszej ksi^zce, zawierala sig 
w stwierdzeniu, ze sluzba zdrowia nie moze byc dobrze uregulowana 
wyl^cznie poprzez czysto biurokratyczny, rzqdowy lub czysto rynkowy 
mechanizm koordynacyjny. Potrzebna jest kombinacja tych dwóch me- 
chanizmów i na pewno lepsza niz ta , z któr^ aktualnie mamy do 
czynienia. Z tego wlasnie powodu zalecano kilka zmian w strukturze 
wlasnosci, finansowania i ubezpieczenia opieki zdrowotnej, w sferze 
bodzców i cen, innymi slowy, w ekonomicznym mechanizmie siuzby 
zdrowia. Musimy jednak podkreslic, ze nawet najlepsze kombinacje tych 
czynników nie b§d^ wystarczajqce, aby zapewnic dobre funkcjonowanie 
tego sektora. Potrzebne takze inne czynniki.

Rzqdowy nadzór i regulacja systemu opieki zdrowotnej musz^ byc 
obecne jednoczesnie po stronie dostawy opieki i jej finansowania. Nadzór 
nie moze obejmowac wyl^cznie sektora prywatnego, ale równiez or- 
ganizacje publiczne. Przypuscmy, ze szpital publiczny lub przychodnia 
otrzymuj^ wi^kszq autonómig ekonomiczn^, zgodnie z propozycjami 
zawartymi w niniejszej ksi^zce, i rózne finansowe bodzce wywieraj^ 
silniejszy wplyw na jej kadr$ zarzqdcz^ i pracowników. W arunki te
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wprowadz^ do ich zachowania cechy podobne do tych, które znajdujemy 
w sektorze prywatnym. Ludzie w krajach postsocjalistycznych przyjmuj^ 
propozycj^ nadzoru pahstwa jako oczywist^. Niech^c i opór wobec roz- 
przestrzeniania si$ wlasnosci prywatnej i rynku oslabn^, jesli koniecz- 
nosc rozwoju panstwowego nadzoru i koordynacji zostanie podkreslona 
w propozycji reform. Awersja wobec interwencji pahstwa zdaje si§ po- 
chodzic od niektórych zachodnich doradców lub, mówi^c dokladniej, 
ekonomistów z liberalnymi sklonnosciami. Jednakze jesli kazdy kraj na 
swiecie stosuje nadzór nad lotnictwem, transportem  drogowym lub ochro- 
nq srodowiska naturalnego, pahstwo oczywiscie musi wzi^c na siebie 
podobnq rol^ takze i w sluzbie zdrowia.

Punktem wyjscia w Europie Wschodniej jest pahstwowy sektor opieki 
zdrowotnej zakorzeniony w scentralizowanej gospodarce nakazowej, któ- 
rego kontrolowania nauczyla si$ pahstwo wa biurokracja sluzby zdrowia. 
Funkcja ta musi byc zamieniona na nowy rodzaj koordynacji i nadzoru. 
Punkt ci^zkosci musi przemiescic si§ z wydawania dyrektyw do rozpo- 
wszechniania informacji, inspekcji i koordynacji. Wczesniejszej nadmier- 
nej centralizacji powinno si§ przeciwstawic za pomoc^ transferu wi^kszej 
cz^sci zadah pahstwa wladzom lokalnym.

Póza rol^ regulacyjnq i nadzorczq pahstwowej wladzy wykonawczej, 
wladza sqdownicza odegra w reformie równie wazn^ Γοΐφ. Pacjenci 
w systemie socjalistycznym nie mogli zaskarzyc swojego lekarza czy 
szpitala z powodu zlej praktyki. Najgorsz^ rzeczq, jaka mogla spotkac 
winnych bl^dów, bylo przejscie przez procedury dyscyplinarne wewngtrz 
aparatu  sluzby zdrowia, a i to bylo raczej wyjqtkiem niz regulq. Nie- 
obecnosc srodków prawnych powi^kszala bezbronnosc pacjenta. Obecnie 
sytuacja ta w Europie Wschodniej zacz^la ulegac zmianie. Wprowadzono 
przepisy prawne dotycz^ce praw pacjenta, regulacje dotycz^ce procedur 
post^powania ze skargami pacjentów. (Doswiadczenia polskie w tej 
m aterii, patrz Calnan, Halik i Sabbat 1998: 329-31.) Pozwy s^dowe sta- 
jq si§ coraz powszechniejsze. Niektóre kraje juz stworzyly systemy 
ubezpieczenia, dywersyfikuj^ce ryzyko szkod wynikaj^ce z pozwów prze- 
ciwko zlej praktyce lekarskiej.1 Pozwy takie mogíj byc zbyt ezüsté,

1 Oczywiscie poszczególne wzrosty mozliwosci wyboru róznych uczestników mogq. w rów- 
nym stopniu przyczynic si§ do powstawania konfliktów i ograniczenia mozliwosci wyboru 
jednostki. Na przyklad decentralizacja ubezpieczenia rozszerza zakres wyboru ubezpieczy- 
cieli i polis ubezpieczeniowych, ale ubezpieczyciel moze ograniczac wybór lekarzy i szpitali 
dost^pnych jego klientom-posiadaczom polis, a pracodawca moze ograniczyc wybór polis 
dost^pnych jego pracownikom.
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jak  na przyklad w Stanach Zjednoczonych, a odszkodowania przyznawa- 
ne przez s^dy zbyt wysokie. Warto si§ zabezpieczyc przed przesad^, ale 
znacznie wi^kszym zagrozeniem jest w tej chwili to, ze ofiary zbyt rzadko 
b?d^ decydowaly si? na pójscie do s^du.2 Legalne sciganie przez s^dy 
post^powania niezgodnego z etyk^ lekarsk^ jest jednym z najwaz- 
niejszych bodzców, który sklania lekarza do szanowania interesów pac- 
jenta.

Wazn;i rol^ maj^ do odegrania równiez media. Ujawnianie nieprawid- 
lowosci w sluzbie zdrowia nie jest tematem tabu dia prasy i innych 
mediów w krajach z dlugimi i trwalymi tradycjami demokratycznymi. Na 
przyklad po rozprzestrzenieniu si$ w Stanach Zjednoczonych HMO 
i innych form „zarzgdzanej” opieki, lekarze zacz^li coraz powszechniej 
oszcz^dzac pieni^dze, unikajqc badah i interwencji, które byly kluczowe 
w leczeniu pacjenta. Fakt, ze wiele takich przypadków zostalo udoku- 
mentowanych w prasie i mediach elektronicznych, zwrócil uwag£ opinii 
publicznej i polityków na ten problem. Mimo ograniczeá anegdotycznych 
dowodów, uwaga mediów odegrala uzyteczn^ τοίφ w przyspieszeniu 
zastosowania srodków zaradczych podj^tych przez menedzerów i dostaw- 
ców w organizacjach zarz^dzanej opieki. W tym samym czasie prawodaw- 
cy i sf|dy staraly si§ przygotowac przepisy i srodki prawne zapobiegaj^ce 
takim znieksztalceniom.

Opieka zdrowotna moze oczekiwac, ze policja, prokuratorzy, s^dy 
i prasa uszanuj^ jej wyj^tkowe uwarunkowania, na przyklad poufny 
charakter informacji o leczeniu i relacji lekarz -  pacjent. Jednak w pahst- 
wie konstytucyjnym nie mozna nikogo obj^c calkowitym immunitetem, 
zwalniaj^cym od stosowania zasady przejrzystosci. Ani wlasnosc pahst- 
wowa, ani konkurencja rynkowa nie mog^ zapobiec naduzyciom i nie- 
dbalstwu. Pacjenci máj3 sluszne prawo do pozywania lekarza lub szpitala 
w przypadku zlej kuracji czy traktowania. Wazne jest równiez, aby takie 
niedbalstwo miaio odpowiedni^ publicity w prasie. Bez wzgl^du na to, 
jaki jest mechanizm ekonomiczny, istnieje potrzeba nadzoru i bodzców, 
które zapewniaj^ sfera prawno-sgdowa i prasa.

Równie wazna, póza dzialalnosci^ legislacyjno-regulacyjnq organów 
pahstwowych, sqdów i mediów, jest kontrola w obrqbie spolecznosci 
lekarskiej. Dobrowolnie, bez jakiegokolwiek zewn^trznego przymusu,

2 Rozwój tzw. medycyny obronnej pokjczony z kosztami ubezpieczenia powoduje znaczny 
wzrost kosztów opieki zdrowotnej. Obrona pacjentów i zmniejszanie ich bezbronnosci nie 
odbywa si§ za darmo.
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spolecznosc ta  musi podejmowac srodki przeciwko kolegom, którzy nie- 
wlasciwie si$ zachowuj^, nie poswi^caj^ wystarczaj^cej uwagi swojej 
pracy, zle trak tu j^  pacjentów, nie na biez^co z post^pem medycyny 
i marnotrawi^ zasoby. Lekarze na calym swiecie zorganizowani sí} 
w stowarzyszenia przypominaj^ce gildie. Profesjonalna duma jest po- 
wszechna, niczym „honor pulku” w armii. W przypadku pozwów s^do- 
wych zwi^zanych z decyzjami lekarskimi trudne moze okazac si§ uzys- 
kanie obiektywnej opinii lekarskiej; lekarzom ci^zko jest zeznawac prze
ciwko swoim kolegom.

lm  wi^kszy zakres narzuconej sobie samym przez lekarzy dyscypliny 
zawodowej, tym mniejsza potrzeba interwencji z zewn^trz. Istniej^ juz 
rózne zawodowe stowarzyszenia i rady, na szczeblu ogólnokrajowym 
i lokalnym, w szpitalachi innych organizacjach. W srodowiskach zawodo- 
wych pracowników opieki zdrowotnej tworzq si§ stowarzyszenia spolecz- 
ne (w tym piel^gniarek, menedzerów w shizbie zdrowia, prawników 
i ekonomistów, jak  równiez i samych lekarzy). Natura tego organizmu 
sprawia, ze musi si§ on rozwijac wedlug wlasnego rytmu, dzi^ki wspól- 
nym pomyslom i dzialaniom. Mamy nadziej^, ze ta siec organizacji 
spolecznych b§dzie si$ nieustannie rozszerzala i rosla i okaze si$ zdolna 
do przeciwdzialania (na przyklad za pomoc^ oswiadczeh, zbiorów regül 
i okreslonych procedur interwencyjnych, które b^d^ mialy wag$ prece
densül szkodliwym efektom ubocznym, które b$d^ wynikac z bodzców 
ekonomicznych.

Spory prawne i publicity w prasie s^ wazn^ broniq w r§kach pacjentów. 
Mogí} z nich uczynic wi^kszy uzytek, jesli nie dzialaj^ w izolacji, gdy 
funkcjonuj^ stowarzyszenia spoleczne reprezentuj^ce ich interesy. Za- 
zwyczaj organizuj^ si§ one „wokól” jakiejs okreslonej choroby, poniewaz 
wspólne problemy dzielone przez cierpi^cych i ich rodziny rodzí} wsród 
nich rodzaj kolezeástwa czy braterstwa. Ciala takie mog^ osi^gn^c mist- 
rzostwo w obronie pacjentów i organizowac ich prawn^ reprezentálj φ.

8.2. Zwolennicy i przeciwnicy reformy

W rozdzialach 5 - 7  podjgto prób$ poparcia propozycji argumentami 
etycznymi i ekonomicznymi. Jednakze autorzy nie zywig iluzji. Nie 
wierz^, ze jesli wystarczaj^co dobre argumenty zostang przedstawione 
wystarczaj^cej liczbie ludzi, zwyci^stwo lezy w kieszeni. Jak  dotgd,
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w zadnym z krajów, gdzie wdrozono kompleksowe reformy sektora 
zdrowotnego, nie odbylo si? to szybko i bezbolesnie.

Jedna z trudnosci w zdobyciu akceptacji dia proponowanego zestawu 
reform polega na tym, ze niektóre z ich prawdopodobnie korzystnych 
rezultatów pojawi^ si$ po jakims czasie i nie b$d^ „widoczne” dia 
przeci^tnego obywatela. Silniejsze czynniki rynkowe, rozwój konkurencji 
mi^dzy dostawcami i bardziej racjonalny system finansowania i platnosci 
przyczyni^ si§ oczywiscie do przyspieszenia rozwoju technicznego i pod- 
niesienia jakosci opieki zdrowotnej, ale nie natychmiast. Kazdy pacjent 
odczuje korzysci, ale pózniej i nie bezposrednio, a niektóre grupy znacznie 
wczesniej doswiadczq ryzyka i zjawisk niekorzystnych.

Innym powodem opozycji jest szczera i usprawiedliwiona obawa zywio- 
na przez ekspertów opieki zdrowotnej. Przejscie do wlasnosci prywatnej 
i rynku, wraz z decentralizacjq procesu podejmowania decyzji, jaki} ona 
oznacza, oczywiscie zrodzi pewne niebezpieczne tendencje. Pacjenci bie- 
dni i „wysokich kosztów” mog^ byc dyskryminowani i doswiadczyc od- 
mowy koniecznego leczenia lub, alternatywnie, wzrost kosztów opieki 
zdrowotnej moze wymkn^c si$ spod kontroli. W naszej ksi^zce staralismy 
si$ zaradzic tym problemom, pokazuj^c w jaki sposób mozna im zapobie- 
gac lub minimalizowac ich skutki. Jestesmy przekonani, ze korzystne 
efekty zalecanych zmian przewazq ich niepoz^dane, niekorzystne skutki 
uboczne, jesli poswi^ci si$ wystarczaj^c^ uwag? tym aspektom propono- 
wanych reform, które po to zostaly zaprojektowane.

Obok usprawiedliwionych i slusznych obaw pojawiaj^ sig nieuzasad- 
nione uprzedzenia. W Europie Wschodniej prowadzi si$ ogólnie akcep- 
towany program powrotu do wlasnosci prywatnej i gospodarki rynkowej. 
Kazdy si$ z nim zgadza, prócz oczywiscie jakichs lewicowych radykalów 
i upartych, ortodoksyjnych komunistów, tak dlugo, jak  dlugo chodzi 
o calq gospodarkq. Niemniej jednak wielu ludzi w gl^bi duszy hoduje 
stare uprzedzenia wobec wlasnosci prywatnej i rynku. Uprzedzenia te 
gwaltownie wybuchaj^, gdy dochodzi do dyskusji nad sektorem zdrowot- 
nym.

Prywatnym dostawcom opieki zdrowotnej nie mozna pozwolic na osi^- 
ganie zysków kosztem pacjentów. Jednak takie obawy mog^ byc pozo- 
stalosciami wczesniejszej indoktrynacji, która kazdego kapitalista przed- 
stawiala jako zlopi^cego krew pasozyta, zeruj^cego na nabywcy. W rze- 
czywistosci przedsi^biorstwo kapitalistyczne konkuruje z innymi, prywa- 
tnymi i publicznymi, o przychylnosc nabywcy. W kazdej branzy znaj- 
dziemy przypadki sprzedawców staraj^cych si? zdobyc dodatkowe zyski
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kosztem jakosci. Jedynym sposobem osi^gni^cia trwalego sukcesu jest 
w przypadku przedsi^biorstwa inwestowanie w lepsz^ jakosc, obslug§ 
klienta, rozwój techniczny i, jesli to mozliwe, jednoczesne zmniejszanie 
kosztów. Szpitale oczywiscie sq „ryzykown^ branz^”, w której prywatne 
przedsi^biorstwo, szukajqce zysków kosztem jakosci, moze spowodowac 
powazne szkody. Jego ofiary raczej nie pociesz^ si§ mysl^, ze konkurencja 
wyeliminuje kiedys sk^pych, krótkowzrocznych kapitalistów, którzy im 
szkodzíp Nie ma sensu przeczyc istnieniu niebezpieczeástwa, ale -  jak 
podkreslano wczesniej — istnieje ono nawet wtedy, gdy szpitale s^ 
wlasnosci^ publiczn^; obnizanie kosztów za wszelk^ cen§ i ludzkie 
niedbalstwo mog^ równiez i tarn powodowac problemy. Nie tylko szpitale 
s£| „ryzykown^ branz^”. Zyciu konsumentów mogq jednakowo zagrazac 
wadliwe cz^sci zamienne do samolotu, nieuwazna jazda kierowcy auto- 
busu czy niewlasciwe obchodzenie si$ z artykulami spozywczymi. Czy 
i w tych branzach prywatny biznes powinien byc zakazany na rzecz 
wlasnosci publicznej?

Nie kazda awersja jest podbudowana ideologicznie. Wi^kszosc ludzi 
je st z natury podejrzliwych wobec kazdej innowacji. Nad nieznane 
przedkladajq to, co -  choc oczywiscie niedoskonale -  jest im dobrze znane.

Jednak glównym powodem opozycji wobec reformy jest przeczucie, ze 
zagrozi ona czyims prywatnym interesom. Dobrze byloby wprowadzic 
reform^ wedlug zasady optymalizacji Pareto, dzi^ki której nie byloby 
przegranych, za to wielu zwyci^zców. Nie mozna jednak tego zagwaran- 
towac, chociaz zalecany w tej ksi^zce program zbliza si? do tej zasady 
w dlugim okresie. W krótkim okresie jednak b$d^ przegrani, którzy máj3 
sluszne powody przeciwstawiac si£ reformie. Nalezy trzezwo ocenic, czyje 
interesy b$d^ naruszone i czy w jakis sposób, chocby cz^sciowo, mozna 
tym grupom zrekompensowac ich straty, zneutralizowac te grupy lub je 
wyizolowac:

♦  Kierownicze grupy biurokratów sluzby zdrowia obawiaj^ si§ utraty 
swojej niepodzielnej wladzy na skutek decentralizacji i konkurencji, jak 
równiez demokratycznego procesu alokacji pieni^dzy publicznych. Ich 
opozycja bylaby slabsza, gdyby pomysleli 0 tym, co stalo si£ podczas 
postsocjalistycznej transformacji w branzy ubezpieczeniowej, handlu 
czy sektorze fmansowym. Utalentowani, doswiadczeni i latwo dostoso- 
wuj^cy si§ ludzie dysponuj^cy odpowiedni^ wiedz^ znalezli si§ w dobrej 
sytuacji po reformach. Mog^ w istocie zarobic wi^ksze pieni^dze, niz 
gdyby zatrzymali swoje stanowiska w socjalistycznej biurokracji.
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♦  Lekarze otrzymuj^cy wielkie sumy w postád „dowodów wdzi^cznosci” 
obawiajq si§, ze strac^ swoje ukryte zródlo dochodów, od których nie 
placq podatku. Ci, którzy po prostu „doili” pacjentów, wykorzystuj^c 
swojej wysok^ pozycje, maj^ sluszne powody do obaw, gdyz reforma 
umiesci relacje lekarz-pacjent w bardziej przejrzystym i „czystszym” 
ukladzie. Opozycji tych grup nie da si$ unikn^c. Z drugiej strony 
d , którzy „dowody wdzi^cznosci” pacjentów zawdzi^czaj^ swojej 
wiedzy i doswiadczeniu, sumiennosci i ludzkiemu podejsciu, mog^ 
spac spokojnie. Maj^ wielkie szanse odniesienia sukcesu w zrefor- 
mowanej sluzbie zdrowia. Ich calkowite dochody, po wyeliminowaniu 
„dowodów wdzi^cznosci”, mog^ gwaltownie wzrastac, a na pewno nie 
zmniejsz^ si$.3

♦  Istnieje przypadek „symetryczny” wzgl^dem powyzszego. Pacjenci, 
którzy zbudowali swój system koneksji za pomoc^ znajomosci i „dowo
dów wdzi^cznosci”, boj^ si$, ze reformy ten uklad zniszczq. Powinno 
si$ ich upewnic, ze znacznie latwiej i przyjemniej b^dzie budowac takie 
relacje w warunkach nowych form wlasnosci i w nowych strukturach 
organizacyjnych.

♦  Zalecane zmiany b$d^ dzialaly na szkodé interesów „wolnych jezdz- 
ców” funkcjonuj qcych w systemie finansowania z funduszy publicz- 
nych. Nalezy podkreslic, ze konieczne jest sprawiedliwsze rozlozenie 
obci^zeh podatkowych na cele publiczne, które moze zapewnic szersza 
podstawa opodatkowania. B^dzie to wielce szkodliwe dia tych, którzy 
starali si$ uciec przed takim opodatkowaniem. Nie potrzebuj^ rekom- 
pensaty: reforma musi byc przeprowadzona pomimo ich opozycji.

Przeprowadzono kilka badah opinii publicznej dotycz^cych jej postaw, 
wplywaj^cych na proponowane tu  reformy.

Tabela 8.1 prezentuje mi^dzynarodowe porównanie stosunku do jednej 
z glównych grup problemów, które w ksi^zce niniejszej omówiono szcze- 
gólowo: ile „publicznych pieni^dzy” chce poswi^cic spoleczehstwo na cele 
solidarnosci? Ci, którzy sformulowali to pytanie, nie koncentrowali uwagi 
swoich respondentów na sluzbie zdrowia. Nie sformulowali nawet precy- 
zyjnie koncepcji „wydatków opiekuhczych”. Nawet w tej sytuacji rozklad

3 Nawet w klótliwych Stanach Zjednoczonych szczególowe badanie rejestrów lekarskich 
30 000 pacjentów w stanie Nowy Jork ujawnilo, ze jedynie 1 pacjent na 7,5, którzy ucierpieli 
na skutek niedbalstwa, skladal pozew przeciwko zlemu post^powaniu lekarzy (Weiler i inni 
1993: 139).
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odpowiedzi jest godzien uwagi. Odpowiedzi polskie i w^gierskie majg 
podobne struktury. Znaeznie wi^cej ludzi chcialoby zmniejszenia podat- 
ków, nawet kosztem wydatków na cele opiekímcze, niz zyczyloby sobie 
utrzym ania aktualnej sytuacji lub zmian w przeciwnym kierunku. Polacy 
pod tym wzglfdem id^ dalej niz W^grzy. Znaeznie mniejsza cz$sc respon
dento w czeskich pragn^laby zmniejszenia podatków kosztem zmniej
szenia wydatków na cele opiekuncze.

T ab ela  8.1. P o sta w y  w zg lq d em  kom prom isów  p o m ifd zy  w y d a tk a m i na cele opieku n cze  
i n iz s z y m i p o d a tk a m i. C zechy, P olska  i Wqgry, p ro cen t w szys tk ich  o d p ow iedzi

Odpowiedzi Wpgry Czechy Polska

Podatki powinny byc podniesione w celu wygenerowa- 
nia zasobów na dodatkowe wydatki opiekuncze 8 14 2
Zadne zmiany nie sg konieczne; poziom podatków 
i wydatków na cele opiekuncze powinny pozostac 
jakié sg 32 47 36
Podatki powinny byc zmniejszone, nawet jesli oznacza 
to redukeji wydatków na cele opiekuncze 43 19 60
Nie wiem 17 20 2

U w a g i:
Respondentom zadawano nastipujgce pytanie: „Wielkosc wydatków budzetowych paástwa 
zalezy od przychodów z podatków. Jesli rzgd mialby wybierac pomi^dzy zmniejszeniein 
podatków lub zwipkszeniem wydatków na cele opiekuncze, co, Twoim zdaniem, powinien 
zrobic?”

A nkieti przeprowadzila we wrzeániu 1999 roku Srodkowoeuropejska Grupa Badan 
Opinii Publicznej, skladajgca si? z w^gierskiego TÁRKI, polskiego CBOS-u i czeskiego 
IW M .
Z ród lo : TÁRKI (1999)

T abela  8.2. R o zk la d  o p in ii do tyczqcych  konkureneji m iq d zy  ubezp ieczycie lam i o feru jqcym i 
u b ezp ieczen ie  zdrow otn e  i p o z io m u  skladek na ubezp ieczen ie spoleezne, Wqgry, 1999

Procent
Odpowiedzi wszystkich

odpowiedzi

Popieram zarówno zwi^kszenie skladek, jak i wprowadzenie konkureneji 20,1
Popieram konkureneji, pod warunkiem ze skladki nie wzrosng 37,3
Nie popieram konkureneji 31,5
Nie wiem 6,9
Brak odpowiedzi 4,2
Razem 100,0

U w a g a :
N = 1,478 
Z ród lo: TÁRKI
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Rozklad opinii we wszystkich trzech krajach sugeruje, ze wzrost 
obcigzeh redystrybucyjnych uzyskalby wzgl^dnie male poparcie opinii 
publicznej. Wielu ludzi w tych krajach chcialoby miec kontrol^ nad 
wi^kszg cz^scig swoich dochodów, niz ma dotgd. Wspiera to (chocby 
posrednio) prognoz§ przedstawiong w rozdziale siódmym: wi^kszy poziom 
wydatków makro na cele zdrowotne b^dzie mozliwy raczej glównie przez 
wzrost udzialu wydatków gospodarstw domowych na cele zdrowotne, niz 
drogg zwi^kszonych podatków i wydatków publicznych.

Wspomniano wczesniej, ze TARKI, w^gierski instytut badawczy, pró- 
bowal badac ορϊηίφ publiczng w kwestii pewnych dylematów wigzgcych 
si$ z reformg. Jedna grupa pytah badala, czy respondenci popieraliby 
decentralizacj§ ubezpieczenia i wprowadzenie konkurencji mi^dzy ubez- 
pieczycielami, czy nie. Rozklad odpowiedzi zostal przedstawiony w tabe- 
lach 8 .2-8 .4 . Mniej niz jedna trzecia respondentów zdecydowanie od- 
rzucala ide$ decentralizacji i konkurencji. Reszta popierala jig warun- 
kowo lub bezwarunkowo, z wyjgtkiem 11 procent, które nie mialo zdania 
w tej kwestii. Cz^stotliwosc odpowiedzi przychylnych wzrasta wraz 
z poziomem wyksztalcenia i zmniejsza si$ z wiekiem, ale jest znacznie 
mniej wrazliwa na poziom dochodu. Sympatia wobec „zorientowanej 
rynkowo” reformy nie jest ani bardziej, ani mniej powszechna wsród tych 
z wysokimi dochodami niz w przypadku mniej zamoznych.4 
Inna grupa pytah dotyczyla postaw wobec ubezpieczenia uzupelniaj gee- 
go. Podajemy tylko jeden wynik: 44 procent respondentów interesuje si$ 
tym ubezpieczeniem i nie odrzuca idei kupienia takiej polisy, chociaz 
sklonnosc do tego silnie jest skorelowana z wysokoscig skladki.

Te ujawnione postawy nie mogg bye traktowane jako cos w rodzaju 
prawdziwego badarba rynkowego, poniewaz respondentom nie zaofero- 
wano okreslonej polisy ubezpieczeniowej. Wynik ten wskazuje po prostu, 
jakié sg poziomy calkowitego, bezposredniego odrzucenia i zaintereso- 
wania.

4 Istnieje niebezpieczenstwo procesu odwrotnego. Istniej^ pewne grupy nacisku w srodo- 
wisku lekarskim, które wspierajq reform? z czysto finansowych powodów, starajqc si? 
jednoczesnie skierowac zmiany w korzystnym dla nich kierunku, ale niepozqdanym 
z szerszego, spolecznego punktu widzenia. Na przyklad starajq si? naciskac na wprowadze
nie nie podlegaj^cego kontroli honorarium za uslugi, które prowadziloby do inflacji kosztów. 
Poczgtkowo mialo to miejsce w Czechach (Vepfek, Papes i Veprek 1995). Polscy lekarze 
lobbowali na rzecz takiego systemu platnosci, ale nie udalo im si? pozyskac poparcia 
(Lawson i Nemec 1998; Bossert i Wlodarczyk 2000: 19).
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T abela 8.3. Rozklad wieku osób preferujqcych konkurencia miqdzy ubezpieczycielami 
oferujqcymi ubezpieczenie zdrowotne, Wqgry, jako  czqsc mówiqcych „tak” lub „nie”, w procen- 
tach, 1999

Grupy wiekowe

1 8 -2 9 3 0 -3 9 4 0 -4 9 5 0 -5 9 6 0 -6 9 7 0 -

Zwolennicy 55,3 54,2 54,2 41,8 38,2 37,4
Przeciwnicy 44,7 45,8 45,8 58,2 61,8 62,6

U w a g a :
Liczba przypadków z wylqczeniem odpowiedzi typu: „nie wiem” i „brak odpowiedzi”: 1 322. 
Zródlo:  TÁRKI (1999).

T abela 8.4. Udzial zwolenników konkurencji, W$gry, rozklad wedlug wyksztalcenia, jako  
cz$sc mówiqcych „tak” lub „nie”, w procentach, 1999

8-klasowa szkola 
podstawowa 

lub mniej
Technikum Szkola

srednia

Wyzsze
wyksztal-

cenie
Razem

Zwolennicy
Przeciwnicy

40,9
59,1

45,6
54,4

58,9
41,1

58.0
42.0

48,8
51,2

U w a g a :
Liczba przypadków z wylqczeniem odpowiedzi typu „nie wiem” i „brak odpowiedzi”: 1 322. 
Zródlo:  TÁRKI (1999).

Badanie przeprowadzone w Chorwacji (Chen i Mastilica 1998) dowodzi, 
ze istnieje tam  wysoki poziom niech^ci wobec reformy, która dalaby 
wi^kszy zakres mozliwosci dzialania prywatnej wlasnosci i rynkowi. 
S truktúra odpowiedzi zaprezentowana jest w tabeli 8.5, zgodnie z kategó
riáim dochodów respondentów. Rózni si$ ona od wyników w^gierskich, 
odpowiedzi silnie zalezne s^ od poziomu dochodów, byc moze z tego 
powodu, ze pytania byly sformulowane w bardziej ogólnych kategoriach 
niz w precyzyjniejszej ankiecie w^gierskiej. Warstwy biedniejsze mniej 
obawialy si$ srodków i sposobów przeprowadzenia reform wskazanych 
w kwestionariuszach ankiety w^gierskiej.

Badanie opinii publicznej w Bulgarii (Delcheva, Balabanova i McKee 
1997) mialo na celu poznanie sklonnosci opinii publicznej do odejscia od 
finansowania opieki zdrowotnej typu socjalistycznego. Odpowiedzi przed- 
stawione s^ na rysunku 8.1, podzielone wedlug grup wiekowych. Sym- 
patia wobec tej idei jest najpowszechniejsza wsród najmlodszej grupy 
wiekowej i spada wraz z funkcj^ wieku. Rozklad bulgarski przypomina 
chorwacki pod wzgl$dem wzorca preferencji oraz wrazliwosci na dochód.
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Mozna sformulowac dwie podobne lekcje na podstawie tych badaá 
opinii publicznej. Pierwsz^ jest koniecznosc podj^cia wysilku, majqcego 
na celu zapoznanie opinii publicznej w Europie Wschodniej z latwo 
odróznialnymi alternatywami, które muszq byc jak najbardziej precyzyj- 
ne. Respondenci nie powinni dowiadywac si§ od osób przeprowadzaj^cych 
wywiad, zatrudnionych przez badaczy z kr^gów akademickich, jakié majq 
mozliwosci. Zwolennicy i przeciwnicy alternatywnych kursów powinni 
publicznie debatowac i tlumaczyc swoje punkty widzenia. Dopiero pózniej 
powinno sig badac ορίηΐφ publiczn^.

T ab ela  8.5. Znajomosc i postawa wobec reformy sluzby zdrowia, Chorwacja, rozklad 
wedlug grup dochodów, 1994, w procentach

Grupa dochodów

niskie przeci?tne wysokie pol^czone

W ogóle nie rozumiem reformy 
Reforma si? nie powiedzie wcale lub

48 34 30 36

nie b?dzie miala znaczqcych osiggni?c 
Reforma pogorszy sytuacj? respondenta

51 52 33 46

jako pacjenta
Doplaty za wizyt? u lekarza ogólnego

52 46 20 40

sg wysokie lub bardzo wysokie 
Doplaty za wizyt? u specjalisty s^ wysokie

44 30 22 31

lub bardzo wysokie
Doplaty za opiek? szpitalng sg wysokie

52 38 32 39

lub bardzo wysokie
Doplaty do leków na recept? sq wysokie

62 48 36 48

lub bardzo wysokie 48 44 33 42

U w a g a :
Próba (n = 562) zostala podzielona na trzy grupy wedlug poziomu dochodów, kazda 
reprezentuj^ca okolo jednq trzeci^ calej próby. Miesi?czny dochód czlonków grupy niskich 
dochodów wynosil 740 kun (okolo 140 dolarów amerykahskich) lub byl nizszy, grupy 
dochodów srednich 740-1480  kun, a dochodów wysokich 1480 kun i wi?cej.
Z ró dio: Chen i Mastilica (1998:1158).

Szerokie, konstruktywne debaty poprzedzily reformy w kilku krajach 
rozwini^tych. Chociaz polemiki koncentruj^ si§ raczej na srodkach (nie 
wszystkich), dowodz^, ze ludzie nie pozostaj^ w nieswiadomosci. Jak  
dotqd w Europie Wschodniej nie odbylo si$ zbyt wiele debat, przynaj- 
mniej dobrze poinformowanych uczestników na temat okreslonych srod- 
ków reformy sluzby zdrowia. Politycy i media cz^sto ograniczaj^ si§ do 
niedopuszczalnych generalizacji, które zacieraj^ alternatywy i ogólny 
obraz sytuacji. Oznacza to, ze gdy przepisy prawne s^ prezentowane
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w parlamencie, znakomita wi^kszosc opinii publicznej nie wie, co te 
propozycje ustaw  zawierajg. Grupy nacisku staraj3 si^ wplyngc w tie na 
decyzje. Zasada szósta, zasada przejrzystosci, powinna byc konsekwent- 
niej i spójniej realizowana w tych kwestiach.

Druga lekcja, jakg mozna wyciggngc, to koniecznosc zaprzestania 
wiary w zludzenia, ze mozlíwe jest osiggni^cie kompromisu. Wystar- 
czajgco jasno wynika z badania potencjalnych przeciwników, z wzigcia 
pod uwag? przewidywanych efektów reformy, z analizy badaá opinii 
publicznej, ze ta ostatnia jest podzielona we wszystkich tych trudnych 
kwestiach. Nie istnieje przewazajgca wi^kszosc opowiadajgca si$ za 
jakimkolwiek z antagonistycznych stanowisk, która „zalatwialaby” dyle- 
m at wyboru. Nawet jesli za jednym punktem widzenia opowiada si$ 
wi^kszosc, jego przeciwnicy sg wzgl^dnie liczni.

Doprowadza nas to do kardynalnych problemów demokracji. Do jakiego 
stopnia powinna obecna wi^kszosc parlamentarna korzystac z sytuacji 
i zapewnic zwyci^stwo swojego punktu  widzenia, nie czynigc przy tym 
jakichkolwiek ust^pstw? Pytanie to staje si§ szczególnie drazliwe w sytu
acji, gdy wezmie si§ pod uwag£ ludzkie zdrowie, którego przeciez dotyczy.

Stosujgc to samo podejscie, jak  wsz^dzie w niniejszej ksigzce, od- 
powiedz musi skoncentrowac si§ na aspekcie proceduralnym. To z kolei 
sprowadza dyskusj^ z powrotem do stanowiska zawartego w rozdziale 
pierwszym, dotyczgcego etycznych zasad pierwszej i drugiej, które byly 
pózniej przywolywane w kontekscie decentralizacji ubezpieczenia. Zda- 
niem autorów, wi^kszosc parlam entarna nie powinna starac si§ narzucic 
preferowanej przez siebie alternatywy za wszelkg cen§ tym, którzy si§ 
z nig nie zgadzajg. Ci, którzy chcg upierac si$ przy ubezpieczeniu 
publicznym i szerokim lukiem omijajg prywatnych ubezpieczycieli, po- 
winni miec mozliwosc uczynienia tego wedlug wlasnej woli. Z drugiej 
strony ludziom nie powinno si§ zabronic kupienia komercyj nej polisy od 
prywatnego ubezpieczyciela. Ci, którzy wierzg i ufajg jedynie szpitalom 
publicznym, powinni miec prawo znalezc taki, który zaspokoi ich wyma- 
gania. Jednakze ludzie powinni miec równiez swobod^ wyboru dostaw- 
ców prywatnych, jesli takich preferujg. Jesli chodzi o pracodawców 
zainteresowanych odgrywaniem roli w organizowaniu ubezpieczenia 
zdrowotnego swoich pracowników, powinni miec moznosc podj^cia takiej 
roli, ale nie powinni byc do tego zmuszeni.

Oczywiscie tak  otwarty wybór nie moze obejmowac wszystkiego. Jesli 
skladki sg obowigzkowe, ci, którzy odstgpig od ich placenia samodzielnie 
i arbitralnie, powinni byc ukarani. Jesli monopol ubezpieczenia jednego
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platnika zawali s íi  pod wlasnym ci^zarem, nikt nie moze go uratowac czy 
podtrzymac. Kazdy zostanie pozbawiony korzysci wynikajycych z mono- 
polu, ale skorzysta z efektów funkcjonowania konkurencji, czego wielu 
ludzi moze nie zaakceptowac.

Propozycja odnoszyca sii do prawodawstwa zwiyzanego z reformy, 
niesprecyzowana wczesniej, jest nastipujyca: sfera polityczna, tam gdzie 
to mozliwe, powinna pozostawic obywatelom wybór. Pahstwo powinno 
podejmowac decyzje ograniczajyce lub uprzedzajyce wybory jednostek 
tylko wtedy, gdy natura problemu czyni je nieuniknionymi. Czy wi§k- 
szosc parlam entarna b^dzie zdolna do takiego samoograniczenia, dob- 
rowolnego zrzeczenia síi cz^sci swojej wladzy? Czas pokaze. Obojitnie 
która droga zostanie wybrana, wynik b^dzie dobrym probierzem tego, 
jaky  wagi prawodawcy przywiyzujy do zasady pierwszej, suwerennosci 
jednostki.

8.3. Rozwój ewolucyjny i „konstruktywistyczny”

Na poczytku okresu postsocjalistycznej transformacji mialy miejsce 
ekscytujyce debaty na témát cech, jakié proces ten powinien wykazywac. 
Czyniono rozróznienia pomi^dzy „terapiy szokowy” i „stopniowaniem”, 
rozwojem „ewolucyjnym” i „konstruktywistycznym”. Na tém át tych kwes- 
tii wiemy wi^cej, poniewaz dysponujemy historycznymi doswiadczeniami 
rozwoju sfery biznesowej. Mozna wyciygnyc z nich kilka lekcji, które dajy 
síp zastosowac w przyszlej reformie sektora opiekunczego.

Blödem byloby traktowac spontaniczny, ewolucyjny transformacji 
i tworzenie przez panstwo instytucji opierajycych síi na „projekcie” jako 
wzajemnie s íi wykluczajyce, alternatywne typy rozwoju. Pojawiajy síp 
obydwie te formy, a kazda z nich ma swoje miejsce, uzupelniajyc jedna 
drugy.

Zalecenie wczesniej uczynione nie ma na celu dostarczenia recepty na 
dokladny forrni lub „obowiyzkowego” porzydku prywatyzacji panstwo- 
wych instytucji sluzby zdrowia. Panstwo powinno zaczyc dzialania od 
zniesienia zakazów i stworzenia prawnych, legalnych mozliwosci rozwoju 
inicjatywy i przedsiibiorczosci. Zróbcie miejsce dia wielu innowacji, 
w tym róznych form organizacji „dostawy” uslug zdrowotnych i ubez- 
pieczenia, zróznicowanych form kontraktów miidzy formami paástwo- 
wymi i niepaástwowymi. Pózniej okaze sii, które z nich w warunkach
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wschodnioeuropejskich funkcjonuj^ najlepiej. Jednoczesnie infrastruk
túra prawna, wladze nadzorujgce i tym podobne równiez b?d^ musialy si? 
rozwingc.

Z inng sytuacj^ mamy do czynienia w przypadku kwestii maj^cych 
„rzgdowy Charakter” zgodnie z klasycznymi kryteriami, takimi jak sys
tem finansów publicznych. Blödem byloby oczekiwac ewolucyjnego roz- 
woju systemu skladek czy podatkowego, zgodnie z „wlasnym rytmem”. 
Oczywiscie potrzebne s^ tu  szczególowe wzorce, a prawodawstwo musi 
byc tworzone z uwzgl?dnieniem mi?dzynarodowych doswiadczen, które 
muszg byc uwaznie przeanalizowane.

Zalecenia poczynione w niniejszej ksi^zce towarzysz^ zasadzie siódmej: 
nowe instytucje sektora opiekunczego potrzebuj^ czasu na ewolucj?, 
a obywatele na adaptacj?. To wlasnie bylo zródlem, na przyklad, zaleca- 
nych ostroznych, sekwencyjnych reform fmansowania opieki podstawo- 
wej. Cz?sciowa decentralizacja nie moze zacz^c si?, zanim konieczna 
i wymagana siec instytucji i prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego nie 
osiqgnie masy krytycznej, a opinia publiczna si? z nig nie zapozna. Ta 
sama nie przewija si? w zaleceniach dotycz^cych „dowodów wdzi?czno- 
sci”. Nie mozna wyeliminowac ich sil^, poprzez surowe zakazy. Nalezy 
dac szans? legalnym, przejrzystym relacjom platniczym, które musz^ 
narodzic si? pomi?dzy lekarzem a pacj entem, a które obydwie strony 
transakcji b?dq preferowaly w miejsce dotychczasowych m?tnych i nieja- 
snych.

Unikanie niecierpliwych dzialah jest zgodne z pilnym wezwaniem do 
tworzenia srodków prawnych wymaganych przez reformy. Srodki te nie 
powinny byc pospiesznie i byle jak  m?czone, a zwi^zki mi?dzy nimi 
wymuszone; nie powinno si? nazbyt dlugo czekac z powodu nie koh- 
cz^cych si? sesji i serii posiedzeh komisji i przedhizaj^cych si? konsul- 
taeji, poniewaz wlasnie teraz zaistniata potrzeba przygotowania nowych 
przepisów prawnych.

Kilkakrotnie odwolywalismy si? do sposobu, w jaki debata nad reform^ 
sluzby zdrowia przywoluje ponownie wiele pytan naroslych wokól soc- 
jalizmu, zwiaszcza podezas debat nad „socjalizmem rynkowym”. Rzeczy- 
wiscie mamy do czynienia z podobiehstwami, ale mi?dzy tymi dwiema 
debatami zachodz^ fundamentalne róznice. W pewnym momencie bylo to 
pytanie dotycz^ce gospodarki i spoleczehstwa jako calosci, w tym struk- 
tury politycznej, która okreslala metody kierowania gospodarkg. Zagmat- 
wana i zbyteczna polemika zatrzymala si? przed nast?puj^cym dylema- 
tem: czy aktywnosc i dzialania gospodarcze mogg byc koordynowane
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„zasadniczo” przez rynek, przy jednoczesnym utrzymywaniu monopolu 
wladzy i dyktatury nad ni^ przez partig komunistyczn^ i przy dominuj^- 
cej wlasnosci panstwowej? Konsekwentni zwolennicy indywidualnej wol- 
nosci i gospodarki rynkowej udzielaj^ na to pytanie odpowiedzi jedno- 
znacznie negatywnej i odrzucaj^ socjalizm rynkowy. Teraz, na pocz^tku 
XXI wieku, zblizajqca si§ reforma sluzby zdrowia w Europie Wschodniej 
obejmuje dobrze okreslonq czfsc gospodarki. Zmienilo si$ równiez otocze- 
nie polityczne, tak  wi§c debaty tocz^ si$, a prawodawstwo zwi^zane 
z reform^ jest przygotowywane w warunkach zinstytucjonalizowanej, 
mniej lub bardziej skonsolidowanej demokracji. Wi^ksza cz^sc gospoda
rki równiez ulegla drastycznym i gwaltownym przeobrazeniom, poniewaz 
funkcjonuje ona w warunkach ekonomii rynkowej opartej na wlasnosci 
prywatnej. W tym demokratycznym, rynkowym otoczeniu ekonomicznym 
znacznie latwiejsze wydaje si? zaakceptowanie pogl^du, ze róla wlasnosci 
publicznej i interwencji administracyjnych w sektorze zdrowotnym po- 
winna byc ograniczona, a symbioza róznych form wlasnosci i mechaniz- 
mów koordynacyjnych poniek^d stala i naturalna .5

Na pocz^tku okresu postsocjalistycznej transformacji wielu najszczer- 
szych zwolenników reformy zywilo przeczucie, ze nalezy podj^c kroki, 
które uniemozliwilyby jakgkolwiek „reakcje”. Byc moze najwazniejszym 
z tych kroków byla kodyfikacja nowej, demokratycznej konstytucji, która 
w oczywisty sposób stawialaby bariery dia powrotu do dyktatury, jesliby 
w ogóle nie wykluczala. W tamtym czasie walka z reakcj^ byla zro- 
zumiala, a w wielu waznych kwestiach uzasadniona. Blödem jednak 
byloby uczynic to teraz, w okresie skonsolidowanego, trwalego rozwoju, 
poniewaz pocz^tkowy, burzliwy okres postsocjalistycznego rozwoju za- 
koáczyl si£, zanim sluzba zdrowia stala si$ przedmiotem podobnego 
procesu reform. Przeciwnie -  potrzebne jest podejscie metodq prób 
i bl^dów. Jak  podkreslano wczesniej, nie istnieje zaden kraj modelowy, 
którego doswiadczenia mozna wykorzystac jako test poprawnosci kazdej 
propozycji. Nie istnieje zaden darmowy wzorzec etycznie do przyj^cia. 
Konflikty interesów oznaczajq, ze nie mozna oczekiwac pelnego konsen-

5 W dziedzinie ekonomii politycznej reform sluzby zdrowia w Europie Wschodniej 
pojawilo si$ kilka godnych uwagi studiów. Szczególnie nalezy wspomniec studium Nelsona 
(2001), w którym dokonano porównania reform sektora opiekuficzego w Polsce i na 
Wggrzech, a takze studium Bosserta i Wlodarczyka (2000) poswi^cone reformie w Polsce. 
Kilka lekcji z tych pozycji wykorzystano w rozdziale 8 niniejszej ksiqzki. Tytul wybrany 
przez Bosserta i Wlodarczyka, „Nieprzewidywalna polityka”, wspólgra z wnioskami, które 
wyci^gni^to odnosnie do politycznych perspektyw reformy w niniejszej ksigzce.
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susu. Wazniejsze ci^gle pozostaje to, aby regulacje nie „zabetonowaly” 
jakiejkolwiek struktury, która zablokowalaby drog? innym, alternatyw- 
nym rozwi^zaniom. Niech istniej^ mozliwosci eksperymentowania. Nale- 
zy preferowac wszechstronne, róznorodne rozwi^zania, które mog^ byc 
zmienione przy malych stratach i pozostawiajq otwartymi kilka alter- 
natywnych sciezek.

Podj?lismy tu  prób? wykreowania silnych powi^zan mi?dzy zasadami 
i praktycznymi propozycjami, w szczególnosci mi?dzy przekonaniami 
natury etycznej a propozycjami dotycz^cymi prawnych i ekonomicznych 
rozwi^zaá instytucjonalnych. Pod tym wzgl?dem niniejsza ksi^zka rózni 
si? zasadniczo od róznych innych dokumentów b?d^cych dzielami bada- 
czy, oficjeli rz^dów lub polityków, którzy przyjmujq ostentacyjnie prak- 
tyczne podejscie, zaczynaj^ od praktycznych szczególów i na nich koácz^.

Docieraj^c do korica tego studium, autorzy nie mog^ zaprzeczyc, ze 
w wielu kwestiach pozostaje niepewni. Odwoluj^c si? do swoich sys- 
temów wartosci, zdaj^ sobie spraw?, ze nie mog^ wyprowadzac i opierac 
na nich jednoznacznie kazdej praktycznej regulacji. Jest to kolejny 
powód, dia którego wszystkie propozycje wysuni?to z nalezyt^ pokor^. 
Autorzy nie wzbraniajq si? przed czynieniem propozycji reform, ale nie 
chcq ich „sprzedac” za wszelk^ cen?. A co, jesli si? mylimy? Swiadomosc 
naszych wlasnych ograniczen i ryzyka kompleksowej reformy zmusza nas 
do podkreslenia wagi eksperymentowania i potrzeby uwaznego nadzoru 
podejmowanego nalezycie przez uprawnione instytucje demokratyczne.

Nie czekaj^c na prace, które bezposrednio poprzedzaj^ proces legis- 
lacyjny, intelektualne przygotowania do reformy sektora zdrowotnego juz 
si? w Europie Wschodniej zacz?ly. Podj?li je eksperci i obywatele. 
Zamierzeniem tej ksi^zki jest wniesienie wkladu w ten proces myslowy.
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