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Wprowadzenie

d momentu upadku systemu komunistycznego w 1989 roku kwestia reformy sys-

temu organizacyjnego ochrony zdrowia pozostaje w Polsce niezmiennie aktual-
nym zagadnieniem. W réznych momentach dwudziestolecia istnienia III Rzeczypospo-
litej problematyka ta z réznym nasileniem funkcjonowata w przestrzeni dyskursu pu-
blicznego, jednak do dzi$ problem docelowego modelu organizacyjnego systemu zdro-
wotnego nie zostal rozwiazany, jak réwniez wciaz niezmiennie system zdrowotny bory-
ka si¢ z nierozwigzanymi problemami niedostatecznego finansowania, niskich zarob-
kéw przedstawicieli zawodéw medycznych, dhugiego czasu oczekiwania na $wiadczenia,
niskiej oceny jakosci opieki zdrowotnej czy tez — w ostatnich latach — niebezpieczeristwa
niedoboru specjalistéw okreslonych dziedzin w zwiazku z otwarciem rynkéw pracy w

zamoznych krajach Europy Zachodniej po przystapieniu Polski do Unii Europejskiej.

Spoleczne niezadowolenie z jakosci ustug medycznych i ogétu funkcjonowania sys-
temu zdrowotnego nie jest w przypadku Polski zadnym kuriozum (problem ten do-
tyka zdecydowang wickszo$¢ panistw §wiata — wlaczajac w te liczbe takze te zamoz-
ne, wydajace znaczne fundusze na opieke zdrowotna). Trzeba mie¢ na wzgledzie
fakt, iz ocena dzialania systemu, opierajaca si¢ wylacznie o badania opinii spotecz-
nej, daleka moze by¢ od obiektywnej rzeczywistosci w tym obszarze. Niewatpliwie
prawda jest, ze polski system zdrowotny od lat boryka si¢ z nierozwiazanymi pro-
blemami w znaczacy sposéb wplywajacymi tak na jako$¢ swiadczonych ustug zdro-
wotnych, jak i na stan finanséw ochrony zdrowia i szerzej — publicznych. Nie na-
lezy zapomina¢ takze i o tym, ze obecnie artykulowane niezadowolenie pacjentéw
z funkcjonowania systemu zdrowotnego w rzeczywistosci jest mniejszym proble-
mem (cho¢ niewatpliwie bardziej interesujacym z perspektywy biezacej walki poli-
tycznej), niz fake, iz w zwiazku ze zmianami demograficznymi trudnosci dotykaja-
ce system zdrowotny nasila si¢ najpewniej w perspektywie kolejnych kilkudziesi¢ciu
lat. Zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na $wiadczenia medyczne generowane przez
proces starzenia si¢ populacji moze stanowi¢ przyczyng powaznego kryzysu calego
publicznego systemu zabezpieczenia spolecznego, nie tylko ochrony zdrowia. Jak-
kolwiek proponowane w niniejszym opracowaniu reformy niekoniecznie stanowi¢
beda wzgledem tego problemu kompletne i w pelni skuteczne zabezpieczenie, bez
watpienia trwajacy aktualnie stan zawieszenia tym wigksze moze poczyni¢ szkody,
jesli trendy demograficzne nie ulegna zmianie.
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Celem niniejszego opracowania bedzie zdiagnozowanie najbardziej kluczowych obsza-
réw wymagajacych zmian organizacyjnych, w opinii autoréw mogacych poprawi¢ ak-
tualny stan rzeczy. Diagnozie obecnej sytuacji w polskiej ochronie zdrowia poswigco-
na zostanie pierwsza cz¢$¢ niniejszej publikacji. W dalszej kolejnosci poswigcimy nieco
miejsca na omdwienie dotychczasowych projektdw reformatorskich (zaréwno tych pla-
nowanych, jak tych, ktére doczekaly si¢ — przynajmniej czgsciowej — realizacji). Kolejna
czg$¢ pracy poswigcona zostanie oméwieniu wybranych przyktadéw rozwiazari w zakre-
sie ochrony zdrowia w paristwach $wiata, ze szczegdlnym uwzglednieniem tych, kedre
badz to stanowig najczestsze punkty odniesienia dla projektantéw polskich reform, badz
tez same w niedalekiej przesztosci doswiadczyly intensywnych reform.

W ostatniej czesci zaproponowany zostanie kierunek dziatar reformujacych polski sys-
tem zdrowotny. Jego wyjéciowym zalozeniem bedzie odwolanie si¢ zaréwno do wypra-
cowanego w toku dotychczasowej transformacji kierunku przeksztatcen w systemie pol-
skim, jak i do sprawdzonych rozwiazan stanowiacych przedmiot doswiadczen innych
panistw, ktore zdolaly przeprowadzi¢ skuteczne reformy systemu zdrowotnego.
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1. Polski system zdrowotny - diagnoza stanu.

1.1. Polski system zdrowotny w opiniach pacjentéw

P onizszy wykres ilustruje zmiany opinii o polskim systemie opieki zdrowotnej wy-
razanych przez opini¢ publiczna w ostatnich latach.
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Rys. 1. Opinia publiczna o polskim systemie zdrowotnym. Zridlo: opracowanie whasne na podsta-
wie danych CBOS. .

Prosta interpretacja tych danych jest dos¢ jednoznaczna: w sposéb staly i niezmienny sys-
tem zdrowotny jest oceniany Zle. Liczba 0s6b negatywnie oceniajacych funkcjonowanie
systemu waha si¢ w ostatnich latach, stale jednak przewyzszajac w wyrazny sposob liczbe
0s6b zadowolonych z funkcjonowania opieki zdrowotnej. Proste odczytywanie wynikéw
badania opinii publicznej, w szczegdlnosci w odniesieniu do tak czulej materii, jaka jest
ochrona zdrowia, prowadzi¢ bedzie jednak raczej do malo rzetelnego obrazu rzeczywisto-
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$ci. Pamieta¢ bowiem nalezy, ze opinia publiczna w duzej mierze stymulowana bedzie wy-
darzeniami zachodzacymi w przedmiotowym obszarze, jak réwniez, ze badania tego rodza-
ju potwierdza¢ zdaja si¢ zasadg, iz ich rezultat w duzej mierze zalezny jest od sposobu sfor-
muowania pytania.

Whasnie reakcjami na zachodzace zmiany thumaczy¢ nalezy skokowy wzrost liczby 0sob nieza-
dowolonych w latach 1999-2000. Jest to dos¢ oczywista reakcja na rewolucyjne przemodelo-
wanie systemu zdrowotnego w toku reformy przeprowadzonej przez rzad Jerzego Buzka. Wa-
hania w latach kolejnych prawdopodobnie zalezne s3 od wydarzeri w rodzaju strajkéw przed-
stawicieli zawodéw medycznych, powracajacych w mediach tematéw kolejnych przekszral-
cen w systemie (restrukturyzacja szpitalnictwa, likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia,
wprowadzenie wspélplacenia itp.). W kwestii réznego wyniku zaleznie od pytania warto na-
tomiast zwrdci¢ uwage na niektdre badania towarzyszace pytaniom o opini¢ o funkcjonowa-
niu systemu zdrowotnego. I tak w roku 2000 opinia o systemie zdrowotnym byla dos¢ za-
uwazalnie lepsza wsréd osob deklarujacych korzystanie ze $wiadezeni lekarskich w pétroczu
poprzedzajacym badanie. Moze to potwierdza¢ dos¢ silng determinacjg ogdlnego wyniku do-
niesieniami medialnymi.

W kolejnych latach do$¢ wyraznie rézny byl wynik pytania o oceng jakosci $wiadczeri zdro-
wotnych, gdzie liczba niezadowolonych jest réwniez wigksza od tych, ktérzy deklaruja zado-
wolenie, jednakze réznica ta jest zdecydowanie mniejsza. Wzrost liczby 0sob pozytywnie oce-
niajacych system zdrowotny zwigksza si¢ réwniez zauwazalnie, gdy w kwestionariuszach ba-
dania opinii wyeliminowa¢ opdje ,,ani zadowolony, ani niezadowolony” (co nie jest réwno-
znaczne z opcjq ,brak zdania”). Interesujace jest réwniez, iz zdecydowana wigkszo$¢ badanych
(w2007 roku bylo to 77%) deklaruje brak probleméw w dostepie do $wiadczeri medycznych.
Ponadto, w 2003 roku opinia publiczna w do$¢ sceptyczny sposéb odnosita si¢ do ogloszone-
go przez ministra Mariusza Lapiriskiego projektu likwidagji kas chorych i zastapienia ich Na-
rodowym Funduszem Zdrowia — pomimo wczesniej wyraznie deklarowanego niezadowole-
nia z funkcjonowania kas.

Wszystkie powyzsze niuanse $wiadczy¢ moga o lepszym obrazie systemu zdrowotnego, niz
na pozér wynikatoby to z prostej interpretacji badan opinii publicznej. Sa réwniez jednak i
dane, ktére mogg $wiadczy¢ o odwrotnej tendencji. W 2009 roku, przeciwnie, niz w okre-
sie bezposrednio po reformie 1999 roku, odsetek 0s6b zadowolonych z systemu zdrowot-
nego wyzszy byt wéréd tych, ktérzy nie deklarowali korzystania ze $wiadczert zdrowotnych.
Odsetek zadowolonych z funkcjonowania systemu zdrowotnego systematycznie zmniej-
sza si¢ réwniez wraz z deklarowanym wzrostem korzystania ze $wiadczet finansowanych
prywatnie poza ubezpieczeniem spolecznym. Wydawac¢ si¢ to moze zaskakujace, zwazajac
na fake, ze prywatne lecznictwo zazwyczaj lepiej oceniane jest w kategoriach jakosci lecze-

10 Zdrowie Publiczne
Krzysztof Krajewski-Siuda, Piotr Romaniuk

Instytut Sobieskiego, Warszawa 2011 AN

Polski system zdrowotny - diagnoza stanu TWORZYMY IDEE DLA POLSKI v

nia. Prawdopodobnie réznica ta jest rezultatem frustracji spowodowanej funkcjonowaniem
konkretnie systemu publicznego, co jednoczesnie jest powodem wyjscia z tego systemu i
korzystania ze $wiadczen finansowanych poza nim. Frustracja ta, moze by¢ tym wicksza, ze
osoba taka w wigkszosci przypadkéw znajdzie si¢ w sytuacji niejako podwéjnego oplacenia
opieki zdrowotnej: raz w drodze obowiazkowego ubezpieczenia, drugi raz: w drodze poza-
ubezpieczeniowego finansowania prywatnego.

1.2. Zasoby polskiego systemu zdrowotnego

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia, w 2008 roku ze Zrédel publicznych w Polsce
na ochron¢ zdrowia przeznaczonych zostalo facznie 60 mld Ztotych, co stanowi réwno-
warto$¢ 4,73% PKB. Najwicksza cz¢é¢ tej kwoty pochodzita z ubezpieczenia spolecznego
(53 mld #), pozostalymi zrédlami zasobéw finansowych ochrony zdrowia kwalifikowany-
mi jako publiczne byly: budzet centralny (5,3 mld z4) oraz budzety samorzadéw terytorial-
nych (facznie 1 mld z}). Wydatki publiczne uzupelniane sa wydatkami prywatnymi, ktére
wg tych samych danych w 2008 roku stanowily 23,23 mld 2k, czyli réwnowarto$¢ 1,82%
PKB oraz 26% calosci wydatkéw na ochrone zdrowia. Wydatki bezposrednie gospodarstw
domowych stanowily 20 mld zt (86% wydatkéw prywatnych). Podane kwoty nalezy uzu-
petni¢ jeszcze dodatkowo o wydatki na inwestycje (5,9 mld 2} i 0,46% PKB), co tacznie po-
ziom wydatkéw na ochrong zdrowia w Polsce ustala na poziomie 7% PKB'.

Ponizszy rysunek przedstawia powyzej przytoczone dane w zestawieniu z analogicznymi in-
formacjami dla wybranych paristw $wiata.
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Rys. 2. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce oraz wybranych krajach Europy w 2008 (od-
setek PKB). Zrddlo: Ministerstwo Zdrowia oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Powyzsze dane pokazuja do$¢ znaczne réznice w poziomie finansowania ochro-
ny zdrowia pomig¢dzy ,nowymi” krajami cztonkowskimi UE, a ,starymi” krajami
cztonkowskimi. Réznica ta wynosi nawet 3 — 5 punktéw procentowych (w rela-
¢ji do PKB danego kraju) na niekorzy$¢ tych pierwszych. Polska wprawdzie wypa-
da nieco lepiej na tle $redniej dla krajéw postkomunistycznych, ale wciaz poziom
finansowania ma znaczaco nizszy, niz w krajach zachodnich. Dane te interesuja-
co prezentuja si¢ rowniez, gdy uwzgledni¢ trendy w odniesieniu do wydatkéw na
ochrong zdrowia, jak réwniez gdy poréwnaé wydatki ujmowane w kwotach przy-
padajacych na mieszkanca.

Dane pokazane na wykresach 3 i 4 pokazuja kilka bardzo istotnych spraw.
Po pierwsze: wydatki na ochrong zdrowia liczone jako odsetek produktu krajowe-
go brutto na przestrzeni ostatnich lat zmieniaja si¢ bardzo nieznacznie. Mozna mé-
wi¢ o generalnym zwigkszaniu sig, jednak nie jest on (z wyjatkiem Wielkiej Bry-
tanii réwnajacej do pozostalych krajéw ,zamoznej” czg$ci UE) w wyrazny sposéb
staly i znaczacy. W roku 1999 wydatkowano w Polsce na ochrong zdrowia kwoty
odpowiadajace 5,7% PKB. Byla to warto$¢ odpowiadajaca 65,7% sredniego finan-
sowania dla ,starych” cztonkéw Unii Europejskiej (8,64% PKB) i 101,8% warto-
$ci $redniej dla nowych cztonkéw UE (5,6% PKB). W roku 2008 wydatki w Pol-
sce siegnely 7% PKB, co odpowiadato 71,6% $redniego poziomu dla ,starej” Unii
(9,78%) i 106% S$redniej dla ,nowej” Unii (6,6%). Réznica wzgledem krajéw za-
mozniejszych zostata zatem w Polsce zredukowana, jednak stosunkowo nieznacz-
nie. W relacji do krajéw o podobnym poziomie zamoznosci mozna stwierdzié, iz
réznica (na korzys¢ Polski) w ciagu dziesieciolecia zwickszyta sie. Sledzac trendy w
kolejnych latach wida¢ jednak, iz przez praktycznie caly ten okres poziom wydat-
kéw w Polsce pozostawal ponizej tej $redniej, wyraznie wzrastajac dopiero w 2008
roku.

Po drugie: jesli poréwnaé wydatki liczone w kwotach bezwzglednych, réznica mie-
dzy Polska (a takze pozostalym krajami tzw. ,nowej” Unii Europejskiej), a zamoz-
niejszymi krajami zachodnimi jest zdecydowanie wigksza. W 1999 roku w Pol-
sce wydawano na ochrong zdrowia kwoty odpowiadajace 573 dolarom na jedne-
go mieszkarica. Byla to warto$¢ réwna zaledwie 27,8% s$redniej warto$ci analogicz-
nie liczonych wydatkéw dla ,starych” paristw czlonkowskich UE oraz 98,8% war-
tosci dla ,nowych” panistw czlonkowskich. W roku 2008 relacja ta wynosita odpo-
wiednio 36,4% i 95,9%.

Po trzecie: jednoczesnie jednak oznacza to, ze jesli bra¢ pod uwage wydatki liczo-
ne jako odsetek PKB, przez cale dziesigciolecie réznica migdzy Polska, a $rednig
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Rys. 3. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce i wybranych krajach Europy w okresie 1999 - 2008 (jako odsetek PKB). Zrédfo: Swiatowa Or-

ganizacja Zdrowia.
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dla zamoznych krajéw zachodnich zmniejszyla si¢ o okoto 9% wartosci wyjscio-
wej. Jedli natomiast bra¢ pod uwage wydatki per capita, réznica zmniejszyla si¢ juz
0 30% wartosci wyjsciowej! Rezultat ten jest oczywiscie pochodna szybszego wzro-
stu gospodarczego w Polsce, niz w krajach bogatszych. Warto przy tym zanotowad,
ze wyzszy poziom wydatkéw PKB w roku 2008 w poréwnaniu do $redniej dla ,,no-
wych” cztonkéw UE przelozyt si¢ na nizsza wartos¢ wydatkéw liczonych per capi-
ta. Co wigcej — réznica migdzy Polska a $rednia dla tej grupy panstw zwigkszyla si¢
na niekorzy$¢ Polski w calym analizowanym okresie.

Ostatnia rzecz zwigzana z finansowaniem ochrony zdrowia, w ktérej warto do-
kona¢ poréwnan, dotyczy poziomu finansowania publicznego. Trendy w okresie
1999 — 2008 w analizowanej grupie paristw przedstawialy si¢ w sposéb zaprezen-
towany na rysunku 5.

Z uwagi na brak danych usrednionych dla grup panstw, na powyzszym wykre-
sie zaprezentowano dane dotyczace wybranych krajéw z grona ,starych” cztonkéw
Unii Europejskiej oraz ,,nowych” krajéw cztonkowskich UE. Zgodnie z powyzszy-
mi danymi mozna stwierdzi¢, iz odsetek publicznego finansowania utrzymuje sig
mniej wigcej na stalym poziomie oscylujacym w okolicach 80% dla krajéw zamoz-
niejszych i 70% dla krajéw ubozszych. Zauwazalne sa bardzo nieznaczne zmiany
o charakterze regularnym: w Niemczech i Francji finansowanie publiczne zmniej-
sza si¢, w Wielkiej Brytanii za$ rosnie. W grupie krajéw postkomunistycznych od
mniej wigcej potowy analizowanego okresu zmniejszaé zaczat si¢ poziom publicz-
nego finansowania w Czechach i Stowacji. W obydwu krajach poziom wyjsciowy
byl bardzo wysoki, siggajacy 90% ogdtu wydatkéw. W Czechach spadek ten ma
charakter stosunkowo tagodny i relatywnie nieznaczny. Natomiast w przypadku
Stowacji nastgpuje skokowa zmiana w roku 2004 oraz 2006 oznaczajaca bardzo
znaczace zmiany proporcji Srodkéw publicznych i prywatnych przeznaczanych na
ochrone zdrowia.

W Polsce w tej materii sytuacja jest stabilna. Nast¢puja wahania poziomu publicz-
nego udzialu w wydatkach na ochrong¢ zdrowia, jednak nie maja one charakteru
regularnego. Udzial ten utrzymuje si¢ stale w okolicach 70% ogétu wydatkéw na
ochrone zdrowia.

Interesujacg informacja odnosnie finansowania ochrony zdrowia, acz dotykajaca
nieco odmiennej materii, niz kwestie poruszane powyzej, jest rozdziat srodkéw po-
migdzy poszczegblne kategorie lecznictwa. Zgodnie z danymi Narodowego Fun-
duszu Zdrowia przedstawiaja si¢ one nast¢pujaco (dotyczy wydatkéw Funduszu):
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Podstawowa opieka zdrowotna: 11,83%, ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na: 7,99%, lecznictwo szpitalne: 48,26%, opieka psychiatryczna: 3,4%, reha-
bilitacja lecznicza: 3,17%, opieka dtugoterminowa: 1,85%, leczenie stomato-
logiczne: 3,53%, lecznictwo uzdrowiskowe: 0,96%, pomoc dorazna i transport
sanitarny: 0,06%, profilaktyka: 0,19%, $wiadczenia kontraktowane odrebnie:
2,34%, zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny, $rodki techniczne itp.: 1,17%, re-
fundacja lekéw: 14,94%?.

W 2008 roku w Polsce mielismy 131418 lekarzy uprawnionych do wykony-
wania zawodu. Jest to liczba mniej wigcej stala (nieznacznie zwigkszajaca si¢)
w ostatnim czasie. W tym gronie 52576 os6b sa to lekarze posiadajacy specja-
lizacj¢. Okoto 11% z nich (5986) posiada specjalizacj¢ w zakresie medycyny
rodzinnej. W tym samym czasie liczba stomatologéw uprawnionych do wy-
konywania zawodu wyniosta 36196, pielegniarek 275122, potoznych 33173,
farmaceutéw: 27025°. Zgota odmiennie prezentujg si¢ jednak dane dotycza-
ce pracownikéw medycznych rzeczywiscie praktykujacych, co daje rzeczywisty
obraz zasobéw systemu zdrowotnego. W tym przypadku liczba lekarzy wyno-
sita 82828, dentystéw 13114, pielegniarek 197884, potoznych 22204, za$ far-
maceutéw 235614 Rysunek 6 prezentuje te same dane standaryzowane wzgle-
dem liczby mieszkaficéw w poréwnaniu do wybranych krajéw $wiata.
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Rys. 6. Zasoby kadrowe polskiego systemu zdrowotnego w porédwnaniu z wybranymi pan-
stwami $wiata (liczba pracownikéw/100 tys. mieszkancow). Zridbo: GUS oraz Swiatowa Orga-

nigacja Zdrowia
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Jesli chodzi o placéwki $wiadczace ustugi zdrowotne, w 2008 roku w Polsce funk-
cjonowaly 14853 zaklady ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Z tej liczby 3298
zakladéw (22,2%) bylo placéwkami publicznymi. Oprécz tego funkcjonowa-
Yo 6,5 tysiaca praktyk lekarskich oraz 4619 praktyk stomatologicznych. Liczba
placéwek szpitalnych wyniosta w 2008 roku 774. W tej liczbie 186 (24%) byto
placéwkami niepublicznymi. Laczna liczba 16zek szpitalnych wynosita 183565,
z czego 7,4% (13524) pozostawato w dyspozycji placéwek niepublicznych. W
ostatnich latach systematycznie zwigksza si¢ liczba placéwek niepublicznych, na-
tomiast zmniejsza si¢ ogélna liczba Y6zek szpitalnych. Mniej wigcej na staltym po-
ziomie pozostaje jedynie liczba tézek dltugoterminowych’.

Dla petnego obrazu zasobéw polskiego systemu zdrowotnego dane te uzupetnié
nalezy jeszcze o informacj¢ o lecznictwie uzdrowiskowym (w 2008 roku dyspo-
nowali§my 66 szpitalami uzdrowiskowymi, 154 sanatoriami, 23 przychodniami
uzdrowiskowymi oraz 12 sanatoriami rehabilitacyjnymi; zdecydowana wigkszo$¢
spo$rdd tej liczby sa to placéwki niepubliczne), handlu farmaceutykami (10628
aptek w 2008 roku, z czego jedynie okoto 1% publicznych oraz 1103 punkty ap-
teczne — w caloéci niepubliczne) oraz systemie ratownictwa medycznego (1513
zespotéw ratownictwa medycznego, z czego: 595 o charakterze specjalistycznym,
485 podstawowym, 232 wypadkowym i 30 innego rodzaju; 186 szpitalnych od-
dzialéw ratunkowych i 134 izby przyje¢)®.

Ponizsze wykresy prezentuja podstawowe spos$réd powyzszych danych w poréw-
naniu z analogicznymi informacjami dla wybranych krajéw $wiata.

Liczba szpitali na 100 tys. mieszkancow

Polska Niemcy Francja Wiochy Norwegia Czechy Estonia

Rys. 7. Zasoby infrastrukturalne polskiego systemu zdrowotnego w porédwnaniu z wybrany-
mi panstwami $wiata: liczba szpitali/100 tys. mieszkancow.

Zrédto: GUS oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia.
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Rys. 8. Zasoby infrastrukturalne polskiego systemu zdrowotnego w poréwnaniu z wybrany-
mi panstwami $wiata: liczba t6zek szpitalnych/100 tys. ludnosci.

Zrédo: Swiatowa Organizacia Zdrowia.
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Rys. 9. Zasoby infrastrukturalne polskiego systemu zdrowotnego w poréwnaniu z wybrany-
mi panstwami $wiata: odsetek prywatnych tdzek szpitalnych.

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia.
1.3. Podstawowe dane epidemiologiczne

Pewna, wzglednie obiektywna, miarg jakosci dzialania systemu zdrowotnego jest analiza
miernikéw stanu zdrowia populacji. Konfrontacja podstawowych danych charakteryzuja-
cych zdrowie Polakéw w poszczegdlnych latach okresu transformagji z opiniami dotyczacy-
mi funkcjonowania systemu zdrowotnego, jak réwniez poréwnanie tych danych z analogicz-
nymi miernikami w innych paristwach moze by¢ informacja o znacznej wartosci poznawczej.

Ponizszy rysunek (Rys. nr 10) prezentuje dane dotyczace przecigtnego dalszego trwania
zycia w Polsce w okresie 1990 — 2008. Dane poréwnane zostaly z wartoscia srednia dla
ystarych” i ,nowych” krajéw cztonkowskich Unii Europejskie;j.
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Rys.10. Przecietne dalsze trwanie zycia w momencie narodzin w Polsce oraz krajach UE
(w latach). Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia

Jak wida¢ na powyzszym wykresie, wartosci przecigtnego dalszego trwania zycia w ana-
lizowanym okresie zwigkszaly si¢ systematycznie (z kilkoma nieznacznymi wahnigcia-
mi w kazdej grupie) zaréwno w Polsce, jak i w krajach ,nowej” i ,starej” Unii. War-
to$¢ ta dla ,starych” krajéw czonkowskich jest znaczaco wyisza, niz w przypadku Pol-
ski oraz $redniej dla ,nowych” cztonkéw UE, oscylujac w okolicach 5 lat. Jednoczesnie
warto$¢ ta w przypadku Polski przez caly badany okres nieznacznie przewyzsza $rednia
dla wszystkich ,,nowych” krajéw cztonkowskich Unii.

Przeci¢tne dalsze trwanie zycia w Polsce w okresie 1990 — 2008 wydtuzyto si¢ z war-
tosci 71,01 lat do 75,73 lat, tj. facznie 0 6,64%. Warto$¢ $rednia dla ,starych” kra-
jow cztonkowskich Unii Europejskiej w tym samym czasie wzrosta z wartosci 76,48
lat do wartosci 80,61, tj. o 5,4%. W przypadku $redniej dla ,,nowych” cztonkéw
UE zmiana nastapita w przedziale 70,78 lat w 1990 roku i 74,96 lat w 2008 roku.
Oznacza to wzrost 0 5,9%. Tym samym mozna na tej podstawie wyciagna¢ wnio-
sek, ze warto$¢ przecigtnego dalszego trwania zycia w Polsce w okresie transforma-
¢ji systemowej rosta szybciej, niz w grupie bardziej rozwinigtych panistw dzisiejszej
Unii Europejskiej i jednoczesnie rosta szybciej, niz w traktowanych lacznie pari-
stwach bylego bloku wschodniego dzi§ bedacych réwniez cztonkami Unii. Rézni-
ca miedzy Polska a obydwoma grupami panstw w roku 1990 wynosita odpowied-
nio -5,47 lati 0,22 lat. W roku 2008 ta relacja wyniosta -4,88 lat i 0,77 lat. Wszyst-
kie dane te w stawiaja Polske w generalnie dobrym $wietle, jakkolwiek nalezy mie¢
na wzgledzie fake, ze przecigtne dalsze trwanie zycia jest warto$cia w ograniczonym
stopniu zalezng od funkcjonowania systemu zdrowotnego. Powyzsze dane w wigk-
szym stopniu nalezaloby potraktowa¢ jako swiadectwo poprawiajacej si¢ ogdlnej ja-
kosci zycia w Polsce w okresie transformacji systemowej.
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Miernikiem w znacznie wi¢kszym stopniu podatnym na réznice w jakosci funkcjono-
wania systemu zdrowotnego jest umieralno$¢ niemowlat. Dane dotyczace tego mierni-
ka dla tego samego okresu oraz tych samych grup pafstw przedstawiono ponizej na ry-
sunku nr 11.

17

== == == Starzy cztonkowie UE
15

s Polska

13 == === Nowiczlonkowie UE

1

Rys 11. Umieralno$¢ niemowlat w Polsce oraz krajach UE (na 1000 zywych urodzen).

Zrédo: Swiatowa Organizacja Zdrowia

W przypadku tego miernika notowany jest systematyczny spadek w kolejnych latach.
W Polsce wartos¢ ta zmniejszyla si¢ w okresie 1990 — 2008 z poziomu 16 do 6 zgondéw
na 1000 zywych urodzed. Oznacza to spadek 0 62,5%. W tym samym czasie warto$¢
$rednia w starych krajach cztonkowskich UE zmniejszyta si¢ z 7,5 do 3,73 zgondw na
kazde 1000 zywych urodzen, za$ wartos¢ $rednia dla ,,nowych” cztonkéw UE z wartosci
16,06 do 6,87 zgondéw na kazde 1000 zywych urodzeni. Spadek ten oznacza odpowied-
nio zmiang 0 51% i 57,2%. Ponownie wicc sytuacja w Polsce jest mniej korzystna, niz
w lepiej rozwinietych krajach Europy Zachodniej, jednak poprawa warto$ci miernika w
przypadku Polski jest lepsza, niz w obu grupach panistw traktowanych lacznie i dodat-
kowo réznica ta jest do§¢ znaczaca. Jednoczesnie podkresli¢ jednak nalezy, ze dynamika
spadku liczby zgonéw noworodkéw w okresie 2000 — 2008 jest mniejsza w Polsce, niz
w traktowanych tacznie ,,nowych” krajach cztonkowskich UE.

Kolejna grupa poréwnywanych miernikéw dotyczy¢ bedzie umieralnosci spowo-
dowanej najwazniejszymi z punktu widzenia skutkéw dla ogélnego stanu zdrowia
populacji grupami choréb: chorobami uktadu krazenia, nowotworami zlo$liwy-
mi, chorobami ukladu oddechowego oraz chorobami zakaznymi i pasozytniczymi.
Mierniki te uzna¢ mozna za zalezne od funkcjonowania systemu zdrowotnego w
stopniu ograniczonym (bedac zaliczanymi do grupy choréb cywilizacyjnych zalezne
sa w znacznym stopniu od czynnikéw srodowiskowych czy stylu zycia), cho¢ moga
stanowi¢ pewne $wiadectwo efektywnosci lecznictwa, jak réwniez systemu zdro-
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wotnego ujmowanego bardziej globalnie, a wigc obejmujacego takze dziatania re-
dukujace niekorzystny wplyw na zdrowie czynnikéw srodowiskowych, czy tez sku-
teczno$¢ promowania zdrowego stylu zycia.

180
160 == mm == Starzy cztonkowie UE
- ——
— —_— - | Polska

140

S~ o | | Nowi czlonkowie UE
120 =

. —
—

100 =
80
60

40
20
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Rys. 12. Umieralno$¢ wskutek chorob uktadu krazenia (liczba zgondéw na 100 tys. ludnosci
dla 0s6b w wieku O — 64 lat). Zrido: Swiatowa Organizacja Zdrowia

Powyzsze dane ukazuja przede wszystkim ogromnag réznicg wartosci miernika pomigdzy
ystarymi” a ,nowymi’ krajami cztonkowskimi UE. W roku 1990 réznica ta siegata po-
nad 91 zgonéw na kazde 100 tys. ludnosci (blisko 60%!). W roku 2008 réznica wyno-
sita 66 zgonéw na kazde 100 tys. Ludnosci (66%). Spadek liczby zgonéw w grupie , sta-
rych” cdonkéw UE wynidst 30,04 zgony na 100 tys. mieszkaricéw (spadek o 47%); w
grupie ,nowych” cztonkéw spadek wynidst 55,08 zgonéw na kazde 100 tys. ludnosci,
co réwne jest spadkowi wartosci miernika o 35,6% warto$ci wyjsciowe;.

W tym samym czasie w Polsce warto$¢ analizowanego miernika zmniejszyla si¢ z pozio-
mu 157,41 w roku 1990 do 85,89 w roku 2008. Oznacza to spadek o 71,52 punktéw,
czyli 45,4% wartosci wyjsciowej. O ile wiec w 1990 roku w Polsce warto$¢ miernika
byta o 1,6% wyzsza, niz $rednia dla dzisiejszych ,nowych” cztonkéw UE oraz o 46,7%
wyzsza, niz w grupie dzisiejszych ,starych” cztonkéw Unii, o tyle w roku 2008 relacja
ta wyniosta odpowiednio 16% na korzy$¢ Polski i blisko 60% na niekorzy$¢ Polski. Na
tej podstawie mozna wnioskowa, ze system zdrowotny Polski w calym analizowanym
okresie znaczaco bardziej poprawil swoja efektywnos$¢ w tej dziedzinie, niz w innych
panistwach postkomunistycznych dzi§ bedacych cztonkami Unii traktowanych facznie.
Jednoczesnie jednak systemy zdrowotne paristw ,starej” Unii w analogicznym okresie
swoja efektywnos¢ poprawily w jeszcze bardziej znamiennym stopniu. Tym samym sy-
tuacja w Polsce, jak i calej grupie paristw postkomunistycznych, poprawila si¢ w stosun-
ku do stanu wyjsciowego, ale réznica pomigdzy Polska (i innymi krajami regionu), a za-
moznymi cztonkami ,starej” Unii relatywnie zwigkszyta sie.
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Rys. nr 13. przedstawia analogiczne dane, jak powyzej, dotyczace umieralnosci z powo-
du nowotwordéw zlosliwych.
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Rysunek 13. Umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych w Polsce oraz krajach UE (licz-
ba zgonow na 100 tys. ludnosci w grupie 0 - 64 lat).

Zrddbo: Swiatowa Organizacja Zdrowia

W przypadku rysunku prezentujacego zmiany miernika umieralnosci z powodu nowo-
twordw ztosliwych wnioski sa do$¢ podobne, jak mialo to miejsce w przypadku umie-
ralnosci spowodowanej chorobami ukladu krazenia. Réwniez i w tym przypadku za-
uwazalny jest spadek wartosci miernika w calym rozpatrywanym okresie, jakkolwiek w
grupie ,,nowych” cztonkéw Unii w pierwszym okresie (lata 1990 — 1994) warto$¢ mier-
nika nieznacznie rosta. W przypadku Polski wzrost nastapit w okresie 1990 — 1991,
by nastgpnie systematycznie spada¢ (podobnie, jak w przypadku wszystkich wezesniej
analizowanych miernikéw). Takze i w tym przypadku zauwazalna jest bardzo znaczaca
réznica pomiedzy ,nowymi” i ,starymi” cztonkami Unii Europejskiej — na niekorzy$¢
tych pierwszych. Réwniez i w tym przypadku wartos¢ $rednia dla krajéw ,,nowej” Unii
w pierwszym okresie byta korzystniejsza, niz w Polsce, jednak trend spadkowy w Pol-
sce w kolejnych latach byl wyrazniejszy, by ostatecznie doprowadzi¢ do réznicy na ko-
rzy$¢ Polski.

W 1990 roku umieralnos¢ w krajach zachodnich byla o niespetna 21% nizsza, niz w
grupie dzisiejszych ,nowych” cztonkéw UE. Réznica pomigdzy tymi krajami a Polska
wynosila w tym czasie nieco ponad 24%. Przez kolejne lata warto$¢ miernika zmniej-
szyla si¢ o kolejno: 22,7% wartosci wyjsciowej dla ,starych” cztonkéw Unii Europej-
skiej, 11,9% dla ,,nowych” cztonkéw UE i 18,7% dla Polski. Tym samym w roku 2008
warto$¢ miernika dla grupy panistw zachodnich byta nizsza o 30,6% od wartosci $red-
niej dla dzisiejszych ,,nowych” cztonkéw i 0 27,8% od wartosci dla Polski. Ponownie za-
tem poprawa sytuacji w grupie paristw postkomunistycznych jest mniejsza, niz w pan-
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stwach zachodnich, przez co réznica miedzy obydwoma grupami powigksza si¢. Jedno-
cze$nie w przypadku Polski, podobnie jak w przypadku poprzedniego miernika, rézni-
ca narasta wolniej.

Rysunek 14. prezentuje umieralnos¢ z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych.
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Rys. 14. Umieralno$¢ z powodu chordb zakaznych i pasozytniczych w Polsce i krajach UE.
Wartosc liczby zgondw na 100 tys. ludnosci dla wszystkich grup wiekowych.

Zrddbo: Swiatowa Organizacja Zdrowia

W przypadku tego miernika sprawa prezentuje si¢ catkowicie odmiennie. Przede
wszystkim wartosci dla wszystkich analizowanych grup i panistw sa znaczaco niz-
sze. Jednoczesnie warto$¢ tego miernika nizsza jest zaréwno w Polsce, jak i pari-
stwach ,nowej” Unii facznie, niz w przypadku paristw ,starej” Unii. Réznica ta
wigksza jest w przypadku Polski. Dodatkowo brak jest w tym przypadku jedno-
znacznego trendu: zmienia si¢ on zaleznie od roku wykazujac wahniecia w obie
strony. Generalnie jednak patrzac z perspektywy catego okresu raczej zwigksza si¢
w panistwach zamozniejszych i zmniejsza si¢ w Polsce i innych ,nowych” krajach
cztonkowskich UE.

Wartosci miernika wraz z trendem zmiany nalezy zasadniczo rozpatrywal jako korzyst-
ne z punktu widzenia oceny Polski w tym wzgledzie. Nie nalezy jednak traktowa¢ tego
jako dowodu lepszej kontroli chordb zakaznych w Polsce lub tez lepszej jakosci opieki
medycznej. Wyzszy poziom miernika w przypadku krajéw zachodnich moze by¢ praw-
dopodobnie spowodowany wicksza mobilnoscia ludnosci i wigksza ,,otwartoscia” tych
krajéw. Powoduje to wicksza podatnos¢ na szybkie rozprzestrzenianie si¢ czynnikéw
chorobotwérezych oraz wigksze narazenie na nowe choroby wyrastajace z ognisk usy-
tuowanych w innych cz¢sciach globu. Weiaz jednak sytuacje Polski pod tym wzgledem
nalezy traktowa¢ jako korzystna.

24 Zdrowie Publiczne

Krzysztof Krajewski-Siuda, Piotr Romaniuk

Instytut Sobieskiego, Warszawa 2011

Polski system zdrowotny - diagnoza stanu TWORZYMY IDEE DLA POLSKI

Ostatnim poddanym analizie miernikiem jest umieralnos¢ z powodu choréb uktadu
oddechowego. Jego warto$¢ w poszczegdlnych latach zaprezentowana zostata na ry-
sunku 15.
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Rys. 15. Umieralno$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego w Polsce i krajach UE. Liczba
zgondéw na 100 tys. ludnosci dla wszystkich grup wiekowych.

Zrédo: Swiatowa Organizacja Zdrowia

W przypadku pokazanego powyzej miernika ponownie trudno o jednoznaczng inter-
pretacje trendéw zmiany jego wartoéci. Zaréwno w grupie ,nowych”, jak i ,starych’
cztonkéw Unii, a takze w przypadku Polski, zmiana jego wartos$ci w analizowanym
okresie nie wykazywala jednoznacznego trendu, cho¢ w kazdym z tych trzech przypad-
kéw mozna zaobserwowad spadek wartosci miernika w pierwszej polowie lat 90-tych,
wzrost w kilku kolejnych latach i ponowny spadek w przeciagu nastgpnej dekady. War-
to$¢ miernika w Polsce w poczatku lat 90-tych byla w jednoznaczny sposdb nizsza od
tej, ktéra charakteryzowata wszystkie pozostale analizowane pafistwa. W roku 2008 na-
stapifo wyrazne zblizenie si¢ wszystkich trzech wartoséci, cho¢ wciaz w przypadku Polski
jest ona najnizsza, najwyzsza za$ w grupie ,starych” cztonkéw UE.

Przyjmujac, ze takze i w tym przypadku niekorzystny wynik paristw zamozniejszych ko-
reluje z czynnikami cywilizacyjno — $rodowiskowymi, wciaz jako pozytywne zjawisko w
przypadku Polski nalezy traktowaé utrzymanie relatywnie niskiego poziomu umieral-
nosci w kolejnych latach, jak réwniez sytuowanie si¢ Polski ponizej redniej dla krajow
bedacych ,,nowymi” cztonkami Unii.

Podsumowujac wszystkie pokazane powyzej dane stwierdzi¢ nalezy, iz jesli uznaé je
za elementy $wiadczace o efektywnosci i jakosci dziatania systemu zdrowotnego (przy
wszystkich towarzyszacych temu zastrzezeniach), sytuacja Polski przedstawia si¢ wzgled-
nie korzystnie na tle innych paristw o zblizonym poziomie zamoznosci. W przypadku
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kazdego z zaprezentowanych miernikéw poziom charakteryzujacy Polske pozytywnie
odbiegal od $redniej dla nowych krajéw cztonkowskich Unii Europejskiej. Dane te za-
tem staly by w sprzecznosci z negatywnymi opiniami na temat funkcjonowania syste-
mu dominujacymi wsréd pacjentéw. Pamigta¢ przy tym nalezy, iz opinie te niekoniecz-
nie determinowane sa odczuciami pacjentéw dotyczacymi samej jakosci $wiadczonych
ustug, ale takze np. dostgpnoscia $wiadczert gwarantowanych w ramach publicznego
finansowania, a w tym przypadku obraz Polski rysuje si¢ raczej niekorzystnie. Popra-
wa ogdlnych miernikéw, w tym przypadku, w duzej mierze determinowana jest ogdl-
na poprawg zamoznosci spoleczefistwa, czego rezultatem jest m.in. fatwiejszy dostep do
ustug $wiadczonych w ramach finansowania prywatnego. Whniosek ten zdaje si¢ by¢ po-
twierdzonym przez dane méwiace o umieralnosci spowodowanej chorobami powszech-
nie uwazanymi za najwicksze zagrozenie w zamoznej czgsci globu, a jednoczesnie naj-
bardziej kosztochtonne jesli chodzi o ich leczenie (choroby cywilizacyjne). Jakkolwick
w tym przypadku sytuacja w Polsce réwniez ulega systematycznej poprawie (i réwniez
w tym przypadku sytuacja przedstawia si¢ korzystniej na tle ogéu paristw o podobnym
poziomie zamoznosci), narastajaca réznica w poréwnaniu do zamozniejszych padstw
zachodnich $wiadczy¢ moze, iz system zdrowotny stabo radzi sobie w tym obszarze’.

! Narodowy Rachunek Zdrowia za 2008 rok. Material na konferencj¢ prasowa w dniu 23 lipca 2010 r.. Gtéwny
Urzad Statystyczny, Warszawa 2009, s. 2-3.

% Dane publikowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia:

hetp://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=38&dzialnr=10.

% Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2008 roku. Gléwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2009, s. 105 i
nast.

“Tamze.

>Tamze, s. 110 i nast.

¢Tamze

7-Szczegbtowa analiza stanu zdrowia ludnosci Polski w analogicznym okresie zawarta jest w opracowaniu: B. Woj-
tyniak, J. Stokwiszewski, P. Goryriski, D. Rabczenko, Sytuacja zdrowotna spoleczeristwa polskiego. W: G. Ciura
(red.) Zdrowie Polakéw. Biuro Analiz Sejmowych Kancelarii Sejmu, Warszawa 2010, ss. 9 — 50.
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2. Polski system zdrowotny
- przeglad projektow reformatorskich.

2.1. Lata 90-te XX wieku

K westia ochrony zdrowia jest dyskutowana na forum publicznym w Polsce prak-
tycznie rzecz biorac od poczatku okresu transformacji systemowej. Zmianie ule-
ga jedynie stopien nasilenia tych dyskusji. Jak mozna si¢ przekonaé z ponizszego opisu,
projekty, ktére ostatecznie stanowia podwaling konkretnych dzialari reformatorskich, w
pewnej mierze sa rowniez ze sobg spdjne, cho¢ czesto rdznig si¢ w pewnych (mniej badz
bardziej istotnych) szczegétach. Méwiac o dyskusjach dotyczacych ochrony zdrowia na-
lezy wreszcie zaznaczy¢ réwniez, ze dopiero od korica lat 90-tych XX wieku dyskusje te
przerodzily si¢ w konkretne projekty legislacyjne, jakkolwiek niepozostajace w catkowi-
tym oderwaniu od weze$niejszych postulatéw.

Cofajac si¢ do samego poczatku epoki transformacji warto przyblizy¢ postulaty w za-
kresie ochrony zdrowia, jakie pojawily si¢ w dokumencie stanowiacym zalazek wszyst-
kich pézniejszych reform. Porozumienia Okraglego Stolu, bo o nich tu mowa, byly w
tym wzgledzie dos¢ niekonsekwentne. Z jednej bowiem strony wyartykulowano w nich
poparcie dla wdrozenia ubezpieczeniowego modelu finansowania $wiadczen, z drugiej
za$ postulujac zachowanie obywatelskiego (zaopatrzeniowego) uprawnienia do korzy-
stania z nich. Porozumienia wykazywaly si¢ podobnym brakiem logiki takze i w innych
materiach (co jest w przypadku tego dokumentu o tyle uzasadnione, iz mialy w wick-
szym stopniu charakter manifestu politycznego, niz realnego projektu dziatan reforma-
torskich; zreszta w faktycznie podjetych dziataniach w kolejnych miesigcach w rzeczy-
wistosci w niewielkim stopniu na tresci porozumien si¢ opierano®). Oto bowiem postu-
lowano, by skfadki ubezpieczeniowe obciazaly jedynie osoby zamozne oraz podmioty
prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza. Pracownicy utrzymujacy si¢ z pracy najemnej mie-
li za$ by¢ z niej zwolnieni. Tym samym zaproponowano rozwiazanie pomijajace kluczo-
wy element definiujacy metod¢ ubezpieczeniowa, czyli zasad¢ wzajemnosci ubezpiecze-
nia. De facto réwniez bylo to rozwiazanie nawiazujace do rozwiazani funkcjonujacych w
okresie istnienia PRL w obszarze zabezpieczenia spotecznego’.

Dokument rzadowy opublikowany w roku 1990, a wicc juz po powstaniu nieckomu-
nistycznego rzadu, podtrzymywat pozadany kierunek zmian (wprowadzenie ubezpie-
czenia spolecznego w celu finansowania kosztéw funkcjonowania systemu zdrowotne-
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go). Pojawily si¢ jednoczesnie postulaty, ktére rozwijaly dos¢ istotnie pierwotng wizje
okraglostolowa, w postaci m.in. propozycji utworzenia systemu ubezpieczen alterna-
tywnych. Weciaz jednak na tym etapie nie przedstawiono zadnych konkretnych projek-
tow legislacyjnych'. Konkretyzacja propozycji rozpoczela si¢ dopiero w okolicach po-
fowy dekady. Jednym z najistotniejszych projektéw reformy tego czasu byla propozycja
zgloszona przez NSZZ Solidarno$é. Byl to projeke postulujacy utworzenie w Polsce sys-
temu bardzo mocno nawiazujacego w swoim ksztalcie do niemieckiego pierwowzoru
ubezpieczen spotecznych (i wprowadzonego w dos¢ zblizonej formie juz w 1993 roku
w Czechach'). Projekt przewidywal oparcie finansowania ochrony zdrowia o system
wielu autonomicznych, samorzadnych kas ubezpieczeniowych dzialajacych w oparciu
o wspélnoty terytorialne i branzowe, rozdzielenie platnika i $wiadczeniodawcy, a takze
dywersyfikacje form wlasnosci w obszarze podmiotéw §wiadczacych ushugi zdrowotne.
Swiadczeniodawcy publiczni i prywatni mieli na réwnych prawach konkurowaé o kon-
trakty podpisywane z publicznym platnikiem. W tym samym czasie na forum publicz-
nym ogloszony zostal projekt przygotowany przez zespét rzadowy. Réznil si¢ on od pro-
jektu solidarnosciowego zdecydowanie wigkszym naciskiem kladzionym na publiczng
wlasno$¢ w obrebie swiadczeniodawcéw, jak réwniez bardziej scentralizowana strukeura
ubezpieczenia, ktére oparte mialo zosta¢ o duze fundusze regionalne oraz centralny sys-
tem poboru skladki. Projekt ten nie zdobyt jednak poparcia politycznego, w przeciwieri-
stwie do projektu solidarnosciowego, ktéry cieszyl si¢ sympatia zwolennikéw reprezen-
tujacych bardzo réze sily polityczne. Prace nad nim przerwane zostaly jednak wraz z
przyspieszonym zakoriczeniem kadencji parlamentu w 1993 roku'~

Po zmianie rzadu patronat nad projektem solidarnosciowym objat prezydent Lech Wa-
fesa. W 1994 roku zostat on zgloszony przez niego jako inicjatywa legislacyjna alterna-
tywna wobec projektéw rzadowych. Patowa sytuacja polityczna spowolnita prace nad
projektem reformy, ale jednocze$nie wymusita poszukiwania rozwiazan kompromiso-
wych. Jako taki przedstawiany byt projekt przygotowany przez Komisj¢ Nadzwyczaj-
na Sejmu, ktdry uzyskal nast¢pnie wsparcie najwickszej sity politycznej w parlamen-
cie (SLD). Stal si¢ on tez podstawg uchwalonej ostatecznie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym w 1997 roku. Ustawa przewidywata wprowadzenie ubez-
pieczeniowej metody finansowania systemu zdrowotnego, jednak uzupelnianego przez
finansowanie budzetowe i opierajacego si¢ o duze regionalne fundusze. Projekt przewi-
dywal réwniez wprowadzenie w ograniczonym zakresie wspdlplacenia za $wiadczenia
zdrowotne, a takze dywersyfikacje form wlasnosci w obrebie $wiadczeniodawcdw po-
zostajacych z ubezpieczycielami w relacji wynikajacych z indywidualnie negocjowanych
kontraktéw (jakkolwiek z dominacja wlasnosci komunalnej). Fundusze ubezpieczenio-
we, jakkolwiek zorganizowane zgodnie ze wzorem charakterystycznym raczej dla wspo-
mnianego wczesniej projektu rzadowego z 1993 roku, mialy dziata¢ w warunkach wza-
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jemnej konkurencji, co mozna traktowa¢ jako pewne ustgpstwo wzgledem tzw. projek-
tu prezydenckiego (czyli wspomnianego solidarnosciowego)'.

Ustawa ta przyjeta zostata w schytkowym okresie dziatania sejmu. Nowo wybrany
sejm dziatal w warunkach zmienionego ukladu politycznego. Koalicyjny rzad Akcji
Wyborczej Solidarnos¢ oraz Unii Wolnosci oglosit ambitny projekt czterech wiel-
kich reform spolecznych, w tym — takze ochrony zdrowia. Reforma zdrowotna osta-
tecznie wprowadzona w zycie w poczatku 1999 roku nie stanowila jednak gwaltow-
nej rewolucji wzgledem projektu wezesniej uchwalonego. Ograniczono si¢ do no-
welizacji ustawy z 1997 roku, modyfikujac ja jednak w kilku istotnych punktach.
Najwazniejsze bylo polozenie wickszego nacisku na swobode wyboru $wiadczenio-
dawcy oraz platnika ze strony ubezpieczonych, a tym samym konkurencj¢ pomig-
dzy podmiotami dzialajacymi w obu tych obszarach. Wciaz jednak organizacyjnie
system opieral si¢ o ubezpieczenie w funduszach regionalnych, centralnie pobierana
skladke oraz mieszana forme wlasnosci $wiadczeniodawcédw, idac takze w tym obsza-
rze do$¢ znaczaco dalej, niz wezesniej proponowane rozwiazanie. Nawigzujac réw-
niez do pierwotnych propozycji solidarnosciowych, a takze klasycznego nazewnic-
twa, stosowanego na gruncie ubezpieczeniowego systemu ochrony zdrowia, insty-
tucje ubezpieczeniowe nazwano kasami chorych. Bardziej wyraznym nawigzaniem
do ubezpieczeniowego pierwowzoru (a takie rozwigzaniem spdjniejszym z punk-
tu widzenia systemu finansowania) bylo wprowadzenie ubezpieczeniowego tytulu
do $wiadczenn w miejsce pierwotnie uchwalonego obywatelskiego. Towarzyszaca re-
formie zdrowotnej reforma administracji lokalnej zasadniczym cigzarem obowiaz-
kéw whascicielskich w zakresie §wiadczeniodawcédw obciazyta whadze lokalne. Projekt
podkreslat jednak bardzo silnie znaczenie prywatyzacji jako preferowanego kierunku
dziatani. Po tym, jak rok pézniej dopuszczono prywatnych $wiadczeniodawcéw do
kontraktéw z kasami chorych, faktycznie sektor ten zaczal rozwijaé si¢ niezwykle dy-
namicznie, jakkolwiek przede wszystkim w obszarze lecznictwa ambulatoryjnego'.

2.2. Druga dekada transformacji

W drugim dziesigcioleciu transformacji systemowej w Polsce trzykrotnie dochodzito do
zmiany obozu rzadzacego, trzykrotnie takze oglaszany byl oficjalny rzadowy projekt re-
formy zdrowotnej. Sposrdd tych trzech projektéw, zaledwie jeden doczekat si¢ konkret-
nej realizacji — projekt ministra Mariusza Lapiriskiego wdrozony w 2003 roku. Reforma
ta w pewnej mierze stanowita odstgpstwo od kierunku obranego podczas dzialan refor-
matorskich poprzedniego rzadu utworzonego przez partie postsolidarnosciowe. Ksztalt
tej reformy w duzej mierze determinowany byt ponadto nie tyle realng potrzeba grun-
townej reorganizacji systemu, co faktem spolecznego niezadowolenia i zachwianiem po-
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czucia bezpieczeristwa wywolanym gwaltowna zmiang w roku 1999. Projekt zachowat
wprawdzie ubezpieczeniowy system finansowania systemu zdrowotnego, jednak dopro-
wadzit do zlikwidowania istniejacych od czterech lat kas chorych, w ich miejsce wpro-
wadzajac scentralizowana instytucje Narodowego Funduszu Zdrowia®. Dzialanie takie
z punktu widzenia efektywnosci systemu nie miato wickszego znaczenia (poza zmniej-
szeniem sterownosci systemu poprzez jego daleko posunictg centralizacje i przeniesienie
znaczacego zakresu kompetencji na centralny osrodek decyzyjny). Z punktu widzenia
pacjentéw przyniosto to jedyny wymierny rezultat w postaci ujednolicenia polityki kon-
traktowania w skali catego kraju i wprowadzenia mozliwosci swobodnego korzystania ze
$wiadczen zdrowotnym poza wojewddztwem zamieszkania, co jednak mozna bylo osia-
gnac¢ bez koniecznosci tak daleko idacych zmian instytucjonalnych. Warto przy tym za-
znaczy¢, iz pierwotny projekt reformy ogloszony bezposrednio po wyborach parlamen-
tarnych w 2001 roku przez Sojusz Lewicy Demokratycznej, nie przewidywal az tak ra-
dykalnej zmiany, a jedynie zmniejszenie liczby funduszy ubezpieczeniowych do liczby,
ktéra uczynitaby z nich instytucje o zasiggu ponadregionalnym'®.

Minister Lapiniski zdradzal do$¢ wyrazna nieche¢ takze wzgledem sektora prywat-
nego w obszarze $wiadczeniodawcéw. W trakeie jego urzgdowania nie nastapily w
tym obszarze zadne daleko idace zmiany. Po cz¢sci z uwagi na silny opér, jaki jego
projektom reformatorskim postawily srodowiska zwiazane ze $wiadczeniodawcami
(w szezegblnosci podstawowej opieki zdrowotnej), po czgéci zas wskutek gwattow-
nego zakoriczenia jego urzgdowania i oskarzei o powiazania z koncernami farma-
ceutycznymi. Jedynym rzeczywistym rezultatem dzialan Mariusza Lapiniskiego byto
zahamowanie prac nad restrukturyzacja sektora szpitalnego oraz ogloszenie (lecz
nie wprowadzenie w zycie) projektu krajowej listy szpitali publicznych jako placs-
wek strategicznych dla calego systemu zdrowotnego. Nastgpcy Mariusza Lapiriskie-
go podjeli pewne dziatania zmierzajace do modyfikacji wprowadzonego przez niego
modelu organizacyjnego. W czgéci bylo to rezultatem orzeczenia Trybunalu Konsty-
tucyjnego z 2004 roku o czgéciowej niezgodnosci z konstytucja ustawy o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia, po czgéci za$
frontalng krytyka silnej centralizacji systemu ubezpieczenia zdrowotnego. W rezul-
tacie w toku kolejnych modyfikacji doszto do jego cz¢s$ciowej decentralizacji po-
legajacej na przerzuceniu czgéci odpowiedzialnosci na oddzialy regionalne Fundu-
szu. Zasadniczy schemat organizacyjny nie ulegt jednak zmianie. Fiaskiem zakon-
czyly si¢ takze wszelkie dzialania zmierzajace do restrukturyzacji sektora szpitalnic-
twa, co z kolei przypisa¢ nalezy skrajnie niesprzyjajacym uwarunkowaniom politycz-
nym i podsycaniu atmosfery zagrozenia w zwiazku z pojawiajacymi si¢ oskarzenia-
mi, iz rzeczywistym celem tych dzialan jest doprowadzenie do faktycznej prywatyza-
¢ji tego sektora systemu zdrowotnego.
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Drugim projektem reformy byt ten, ktéry firmowany byt nazwiskiem profesora
Zbigniewa Religi zasiadajacego na stanowisku ministra zdrowia po wyborach w
2005 roku. Ogloszony przez Zbigniewa Relige projekt stanowit odstgpstwo od po-
stulatéw Prawa i Sprawiedliwosci, czyli ugrupowania stanowiacego gtéwne zaple-
cze polityczne rzadu w owym czasie, w stosunku do tez sprzed wyboréw. Postulaty
zglaszane przez PiS w kampanii wyborczej postulowaly bowiem odejscie od finanso-
wania ubezpieczeniowego i powrét do rozwigzani budzetowych sprzed 1999 roku.
Projekt ministra Religi za§ w wickszym stopniu nawiazywal do rozwiazan zawar-
tych w niedokoriczonym projekcie reformy z 1999 roku, proponujac przeksztal-
cenie NFZ w 5-6 duzych ogélnokrajowych funduszy ubezpieczeniowych dziata-
jacych na zasadzie wzajemnej konkurencji. Projekt przewidywat tez uzupelnienie
podstawowego finansowania ubezpieczeniowego o dobrowolne ubezpieczenia kom-
plementarne, towarzyszace wprowadzeniu ,pozytywnie” zdefiniowanego koszyka
$wiadczen gwarantowanych. Zbigniew Religa zachowat takie w mocy odziedziczo-
ny po poprzednikach projekt krajowej listy szpitali publicznych. Oprécz tego, Zbi-
gniew Religa zakladal powstanie (postulowanego od dluzszego czasu, jednak bez
powodzenia) koszyka $wiadczeri gwarantowanych, przebudowe systemu ratownic-
twa medycznego (ktére, pomimo uchwalenia w warunkach politycznego konsensu-
su nowoczesnej ustawy w 2001 roku, wciaz funkcjonowalo w sposéb niesprawny),
racjonalizacj¢ polityki lekowej panstwa (poprzez m.in. nowelizacj¢ prawa farma-
ceutycznego, nakierowang na modyfikacje listy lekéw refundowanych, zmiang za-
sad rejestracji lekdw, wprowadzenie urzedowych maksymalnych cen na leki stoso-
wane w lecznictwie zamkni¢tym, ograniczenie swobody ksztaltowania marz aptecz-
nych w przypadku lekéw refundowanych oraz wprowadzenie ograniczeri w zakresie
promocji i reklamy farmaceutykéw)'®.

Projekt reformy opracowany przez ministra Zbigniewa Relige mial spore szan-
se powodzenia, zwazajac na fake, iz zawieral postulaty w duzej mierze zgodne z
oczekiwaniami wigkszosci interesariuszy w owym czasie uwiklanych badZ to w
sfer¢ polityczng, badZ tez bezposrednio w system zdrowotny. Analiza politycz-
na szans powodzenia tego projektu do$¢ wyraznie pokazuje, iz podjecie stosow-
nych dzialaii mobilizujacych pozwalalo na wygenerowanie znaczacego poparcia
dla tego projektu ze strony zainteresowanych uczestnikéw, jak réwniez §rodo-
wisk politycznych. Niebagatelne znaczenie mialo réwniez spoteczne zaufanie, ja-
kim cieszyt si¢ Zbigniew Religa. W tym kontekscie zastanawiajaca moze by¢ jego
nieomal catkowita porazka. Zbigniewowi Relidze udalo si¢ przeprowadzi¢ przez
$ciezke legislacyjng nowa ustawe o ratownictwie medycznym, ktéra — w przeci-
wienistwie do ustawy z roku 2001 wywarla realny wplyw na strukture organiza-
cyjng oraz zasady finansowania systemu ratownictwa medycznego; w 2007 roku
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weszta réwniez w zycie duza nowelizacja prawa farmaceutycznego. W tym dru-
gim przypadku jednak dyskusyjne jest, czy skutek praktyczny rzeczywiscie okre-
$li¢ mozna mianem racjonalizacji polityki lekowej paristwa. Jak bowiem poka-
zuja dane Narodowego Funduszu Zdrowia, wydatki publicznego ubezpieczycie-
la na refundacj¢ lekéw w kolejnych latach niezmiennie rosna. Wprawdzie dyna-
mika tego wzrostu w grupie lekéw z listy podstawowej i uzupelniajacej od roku
2007 zmniejszyta si¢ (wzrost w roku 2006 wzgledem 2005 wynidst 9,12%, w
latach kolejnych wynosit odpowiednio: 1,68% w roku 2007, 2,25% w 2008 i
5,6% w roku 2009), jednak w przypadku lekéw z listy choréb przewlektych dy-
namika wzrostu zwigkszyla si¢ i to znaczaco (wzrost o 8,6% w roku 2006, a na-
stepnie: 2,95% w 2007, 14,28% w 2008 i 18,12% w roku 2009). Spadek wy-
datkéw zanotowano jedynie w przypadku lekéw dla inwalidéw wojennych oraz
inwalidéw wojskowych".

Te kategorie jednak nie generuja znamiennych kosztéw z punktu widzenia ogétu
zasobéw finansowych NFZ. Spadek w tych grupach z duzym prawdopodobien-
stwem wynika réwniez bardziej z przyczyn naturalnych (wymieranie beneficjen-
téw $wiadczeni), niz realnej zmiany zasad prowadzenia polityki lekowej. Aby by¢
jednak sprawiedliwym, trzeba przy tym zaznaczy¢, ze udzial kosztéw refundacji
lekéw w ogéle kosztéw Narodowego Funduszu Zdrowia zmniejsza si¢: z pozio-
mu okolo 18% w roku 2005 i 2006 do okoto 14% w roku 2008 i 2009%.

Sukcesem ministra Religi (oraz jego zastgpcy wiceministra Jarostawa Pinkasa)
bylto takze przeprowadzenie przetargu na $miglowiec ratunkowy dla Lotnicze-
go Pogotowia Ratunkowego. Jego wyniki zostaly zaakceptowane i wdrozone juz
przez nastgpczynig Religi. W efekcie LPR posiada nowoczesng flotg maszyn, co
zauwazalnie poprawi standard ratownictwa medycznego w naszym kraju.

Jesli méwi¢ o najbardziej kontrowersyjnych elementach projektowanej refor-
my (zmiana zasad finansowania systemu zdrowotnego, zmiana struktury orga-
nizacyjnej publicznego platnika, zmiana struktury organizacyjnej $wiadczenio-
dawcéw, w szczegblnodci w lecznictwie zamknigtym), kadencja Zbigniewa Religi
na stanowisku ministra zdrowia nie przyniosta systemowych zmian. Mozliwych
przyczyn wskaza¢ mozna co najmniej kilka, z czego zdecydowana wigkszo$¢ ma
charakter polityczny:

Po pierwsze — pozycja Zbigniewa Religi w rzadzie byla relatywnie staba. Jego nomi-
nacj¢ na stanowisko ministerialne znaczna cz¢$¢ opinii publicznej odbierata bardziej
w kategoriach manewru o charakterze politycznym, niz jako rzeczywisty dowdd za-
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ufania w jego kompetencje. Swiadczy¢ moze o tym kilka faktéw. Jeszcze krétko przed
nominacjg na stanowisko ministra zdrowia Zbigniew Religa zwiazany byt z Platforma
Obywatelska (wchodzit w sktad honorowego komitetu poparcia jej kandydata prezy-
denckiego w 2005r), a nie z Prawem i Sprawiedliwoscia. Objecie przez niego zaofe-
rowanego stanowiska bylo zatem powaznym ciosem w przeciwnikéw politycznych i
przysporzeniem sobie przychylnosci opinii publicznej, ktéra Zbigniewa Relige da-
rzyla duzym zaufaniem. Z drugiej strony, jesienia 2005 rzad byl tworzony z nadzie-
ja na zawarcie koalicji, za ktéra opowiadalo si¢ ok. 2/3 wyborcéw - stad prof. Reli-
ga mogl by¢ odbierany jako krok w kierunku tej koalicji. Ten swoisty patchwork po-
lityczny wzmacnia jeszcze posta¢ Andrzeja So$nierza, ktéry zostal wybrany do sejmu
w 2005 z listy PO, po czym, po nie dojéciu do zawarcia koalicji reformatorskiej PiS
-PO, odszed! z PO, aby zosta¢ szefem Narodowego Funduszu Zdrowia. Andrzej So-
$nierz jest powszechnie odbierany jako zwolennik myslenia menedzersko-technokra-
tycznego w stuzbie zdrowia.

Po drugie — co wynika bezposrednio z pierwszego — Zbigniew Religa dziatal w
warunkach do$¢ silnej opozycji wewngtrznej. Osoba, ktéra w Prawie i Sprawie-
dliwosci byla gtéwnym twoérca zalozen polityki zdrowotnej byt Bolestaw Piecha
— sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia (formalnie zast¢pca ministra Religi).
Spotkaé si¢ mozna z opinia, wedle ktérej mial on stanowi¢ wzgledem Zbignie-
wa Religi polityczna przeciwwagg. Nie nalezy wreszcie zapominaé, iz postula-
ty Zbigniewa Religi odbiegaly do$¢ znamiennie od postulatéw wyborczych par-
tii, ktéra desygnowala go na stanowisko. Jesli dodatkowo uwzgledni¢ fake, iz sil-
nym stronnikiem tych (zarzuconych przez ministra) zalozen byt wlasnie wicemi-
nister Bolestaw Piecha, owa opozycja, poza czynnikami czysto politycznymi na-
biera réwniez wymiaru osobistego®'. Réznice zdani zalagodzono po interwencji
prezydenta Lecha Kaczyniskiego, ale w rezultacie skoncentrowano si¢ na innych
celach niz zasadnicze zmiany.

Po trzecie: koalicja polityczna bedaca zapleczem parlamentarnym rzadu byta staba
i skupiona na prébach przetrwania permanentnego wewnetrznego kryzysu, podda-
na presji, co utrudnialo podejmowanie realnych dziatari reformatorskich, w szcze-
gblnosci takich, ktdre s potencjalnie kontrowersyjne. W rezultacie wszelkie koncep-
cje reformatorskie wychodzace z ministerstwa zdrowia (szczegélnie jesli dodatkowo
uwzgledni¢ punkt pierwszy i drugi) nie mialy charakteru priorytetowego.

Po czwarte: pogarszajacy si¢ stan zdrowia Zbigniewa Religi z cala pewnoscia miat
réwniez negatywny wplyw na determinacje w wysitkach zmierzajacych do reali-
zacji wlasnego projektu.

Zdrowie Publiczne
Krzysztof Krajewski-Siuda, Piotr Romaniuk 33



Instytut Sobieskiego, Warszawa 2011
TWORZYMY IDEE DLA POLSKI

¥3‘Ec
i (e
S 17

Po pigte wreszcie - skrécenie kadencji sejmu w 2007 roku (bedace bezposrednia
konsekwencja okolicznosci opisanych w punkcie trzecim) uniemozliwito dokon-
czenie podjetych dziatan, przerywajac wszelkie prace nad projektami legislacyj-
nymi w zalozeniu wdrazajacymi reforme¢. Jednoczesnie przedterminowe wybory
parlamentarne w 2007 roku staly si¢ przyczynkiem do sformulowania nowego,
ostatniego na obecng chwilg, projektu, firmowanego przez Ewe¢ Kopacz pelniaca
funkcje¢ ministra zdrowia w rzadzie kierowanym przez Donalda Tuska.

W rezultacie przewaga politics (nominacja Religi) nad policy (program zwycie-
skiej w 2005 partii) spowodowala zachowanie systemu w zasadniczo niezmie-
nionej postaci.

Program Ewy Kopacz w aspektach dotyczacych kluczowych kwestii w zakresie organi-
zacji systemu zdrowotnego zawiera kluczowe postulaty:

- restrukturyzacja sektora swiadczeniodawcéw, w tym m.in. obligatoryjne zakwalifiko-
wanie dziatalnosci wszystkich zakladéw opieki zdrowotnej jako dzialalnoéci gospodar-
czej w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej z 2004 roku) oraz
okreslenie zasad akredytacji placéwek $wiadczacych ustugi zdrowotne. Przygotowany
przez Ministerstwo Zdrowia przewidywat takze odstapienie od formuly organizacyj-
nej samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej na rzecz spétek kapitato-
wych, ewentualnie (w wybranych przypadkach) jednostek i zakladéw budzetowych.

- zebranie w jednym, odrebnym akcie prawnym wszystkich przepiséw odnoszacych si¢
do praw pacjenta

- wprowadzenie alternatywnych wobec NFZ mozliwosci ubezpieczenia

- wprowadzenie instrumentéw popularyzujacych dodatkowe ubezpieczenia zdrowot-

ne*%.

Pierwsze dzialania legislacyjne, podjete przez Ewe Kopacz odnosily si¢ do restrukeury-
zacji szpitalnictwa. Zaproponowane obligatoryjne przeksztalcenie w spotki prawa han-
dlowego nie zyskaly jednak wystarczajacego politycznego poparcia, co spowodowato
porazke projektu w toku prac legislacyjnych. Sytuacja ta spowodowata zmiang strate-
gii dziatania minister zdrowia, ktéra forsowaé poczeta projekt przeksztatceri nieobliga-
toryjnych, zachecajac jednoczesnie jednostki samorzadu terytorialnego odpowiedzialne
za podjecie stosownych dziatan wsparciem finansowym. Ten tok dziatania stal si¢ na-
stepnie podstawa kolejnego projektu legislacyjnego, prace sejmowe nad tym projektem
koriczg si¢ w marcu/kwietniu 2011. Zgodnie z nim jednostki samorzadu, ktére nie zde-
cydujq si¢ na przeksztalcenie podleglych im placowek, zostang jednoczesnie obciazone
obowiazkiem pokrycia dhugéw podleglych im placéwek. W przeciwnym przypadku zo-

bowigzania zostang sptacone przy wsparciu srodkéw ministerialnych.
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Pozostate dwie sprawy w obecnej chwili wciaz pozostaja jedynie w sferze deklaracji. Mi-
nister zapowiada jednoczesnie wdrozenie pilotazowego projektu w zakresie alternatyw-
nych ubezpieczen zdrowotnych w dwéch wojewddztwach, by — w przypadku powodze-
nia nowych rozwiazai — wprowadzi¢ je nastepnie w calym kraju. Jednoczesnie zrezy-
gnowano z pierwotnego postulatu likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia i zasta-
pienia go mniejszymi funduszami. W odniesieniu do ubezpieczent uzupetniajacych pro-
jekt ministerialny jest jeszcze mniej skonkretyzowany, w obecnej chwili sprowadzajac
si¢ jedynie do deklaracji dotyczacych koniecznoéci zapewnienia réwnych praw w zakre-
sie dostgpu do $wiadczeri medycznych dla wszystkich pacjentéw — niezaleznie od pozio-
mu ich zamoznosci i ewentualnej mozliwosci wykupienia dodatkowego ubezpieczenia.
Jednoczesnie jednak ten sposéb rysowania problemu budzi powazne watpliwosci co do
szans praktycznego powodzenia samego przedsigwzigcia. Bez rzeczywistego ogranicze-
nia zakresu gwarangji ze strony finansowania publicznego, przestanka do ewentualnego
dodatkowego ubezpieczenia si¢ bedzie bardzo staba. Jak pokazuje opisany ponizej przy-
klad Wielkiej Brytanii, nie jest to przeszkoda, ktéra catkowicie uniemozliwiataby rozwdj
ubezpieczenia uzupelniajacego. Zwazajac jednak na ogélny nizszy poziom zamoznosci
spoleczeristwa polskiego, nalezy spodziewa¢ sig, ze przy braku wyraznych zachet do za-
kupu tego rodzaju ubezpieczen, jego popularnos¢ raczej nie osiagnie brytyjskiego puta-
pu 10% populacji. Poniewaz juz obecnie okoto 5% Polakéw posiada takie ubezpiecze-
nie (w 90% przypadkéw wykupione za posrednictwem pracodawcy™), nie nalezy spo-
dziewac si¢ bardziej znaczacych zmian w tym zakresie.

Potwierdzeniem tych konkluzji moze by¢ sytuacja panujaca w Czechach, gdzie funk-
cjonuje zaréwno pozytywnie zdefiniowany koszyk $wiadczeri gwarantowanych, jak i
wsp6lplacenie, jednak popularnos¢ dodatkowych ubezpieczen nie przekracza kilkuna-
stu procent ludnosci decydujacej si¢ na taki zakup. Przyczyn tej sytuacji upatrywaé na-
lezy prawdopodobnie w duzym zakresie odpowiedzialnosci finansowej pafistwa w od-
niesieniu do owego koszyka, co — przy relatywnie niskim poziomie zamoznosci obywa-
teli — nie stanowi zachety do dodatkowego ubezpieczania sie.
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3. Systemy zdrowotne
- rozwiazania stosowane w innych krajach.

3.1. Modele systemoéw zdrowotnych

N a gruncie literatury przedmiotu stworzono wiele typologii systeméw zdrowot-
nych. Dos¢ przejrzysta zastosowala m.in. Organizacja Wsp6ipracy Gospodar-
czej i Rozwoju (OECD), dzielac istniejace rozwiazania pod wzgledem dwdch kryte-
riéw: dobrowolnosci/przymusowosci przynaleznosci do systemu oraz relacji pomie-
dzy instytucja finansujaca koszty $wiadczen zdrowotnych, a podmiotami realizujacy-
mi te $wiadczenia®. Inna, powszechnie stosowana, typologia jest podziat odwotuja-
cy si¢ do wzgledéw historycznych. Jest on wygodny w zastosowaniu z dwéch powo-
déw. Po pierwsze, wyodrebnia niewielka liczbe rozwigzan modelowych (cztery), po
drugie, poza odwotaniem si¢ do wzgledéw historycznych, pozwala takze w dos¢ pro-
sty sposob usystematyzowaé rozwiazania kwalifikowane do poszczegélnych mode-
li pod wzgledem roli odgrywanej w nich przez instytucje publiczne i niepubliczne. Z
tego tez wzgledu, jako ze kwestia roli podmiotéw niepublicznych jest jednym z klu-
czowych przedmiotéw dyskusji odnosnie polskiego systemu zdrowotnego i jego re-
form, ta wlasnie typologia bedziemy postugiwac si¢ w dalszej czgéci niniejszego opra-

cowania.
Zgodnie z nia, wyodrebni¢ mozna cztery podstawowe typy systeméw zdrowotnych:

1. System rezydualny, kojarzony dzi$ przede wszystkich ze Stanami Zjednoczo-
nymi, gdzie rzeczywiscie najwiecej elementéw jego tradycyjnego ksztaltu do dzi$
pozostato. Najwazniejszymi elementami charakteryzujacymi ten model jest domi-
nacja sektora prywatnego — zaréwno w sferze produkeji $wiadczert medycznych,
jak i ich finansowania, ograniczony zakres odpowiedzialno$ci paristwa w zakre-
sie gwarantowania dostgpu do $wiadczeri medycznych (pierwotnie istniat bardzo
wyrazny rozdzial pomig¢dzy sferg zdrowia indywidualnego pozostajacego w obsza-
rze odpowiedzialnosci jednostek, a zdrowia publicznego, za ktére odpowiada pari-
stwo; od lat 60-tych XX wieku stopniowo panstwo zaczeto zwigkszaé zakres swo-
jej odpowiedzialnosci, co znalazto wyraz m.in. w stworzeniu odr¢bnych, publicz-
nie finansowanych, systeméw dostepu do opicki medycznej dla 0sdb starszych i
ubogich), a takze brak jednolitych formul organizacyjnych w zakresie zarzadzania
finansami systemu zdrowotnego, skutkujacy ogromng ilo$cig bardzo réznorod-
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nych rozwiazan. Jest to model najblizszy pelnemu urynkowieniu ochrony zdro-
wia, jakkolwiek w rzeczywisto$ci zdecydowana wickszos¢ os6b posiadajacych wy-
kupione ubezpieczenie zdrowotne, uzyskuje je za posrednictwem pracodawcy, co
czyni model rezydualny pokrewny nieco kolejnemu oméwionemu ponizej.

2. Model Bismarcka, wyrastajacy z tradycji niemieckiej (kanclerz pruski Otto von
Bismarck ,,patronuje” temu modelowi, jak inicjodawca pierwszego na $wiecie pu-
blicznego systemu ubezpieczenia spotecznego), dzi§ powszechnie w krajach Europy
Zachodniej (oprécz Niemiec, takze w Holandii, Belgii i Francji) i grodkowej (Au-
stria, Czechy, Polska). Tradycyjnie model ten opiera si¢ na silnie zdecentralizowanych
instytucjach publicznych ubezpieczycieli (kasy chorych) tworzonych z mysla o wy-
odrebnionych wspélnotach oséb narazonych na podobnego rodzaju kategorie ryzyk
ubezpieczeniowych (grupy zawodowe, wspélnoty terytorialne, pracownicy jednego
zakladu pracy). Ubezpieczyciele maja zazwyczaj charakter publiczny, jednak zorgani-
zowani sg zgodnie z zasadg samorzadnosci i dysponujg bardzo duzym zakresem au-
tonomii (w systemie niemieckim brak jest nawet odgérnie zdefiniowanego poziomu
sktadki ubezpieczeniowej). W tradycyjnym modelu zatozeniami konstrukcyjnymi sa
réwniez zasady solidaryzmu spolecznego oraz przymusowosci ubezpieczenia. Ozna-
cza to z jednej strony obowiazek przynaleznosci do systemu dla okreslonych w pra-
wie grup spolecznych, z drugiej za$ wpisanie si¢ calego ubezpieczenia spolecznego w
instrumentarium paristwowej polityki spotecznej i funkcjonowanie jako jeden z ka-
natéw redystrybucji dochodéw. Z drugiej strony, model ten opiera si¢ przede wszyst-
kim na sektorze niepublicznym w sferze wytwarzania §wiadczed medycznych, a takze
kierowany jest z natury swojej do 0séb gorzej sytuowanych. W rezultacie w systemie
niemieckim osoby przekraczajace okreslony prég dochodu wylaczone sg z obowiaz-
ku ubezpieczenia (jest to okoto 10% populagji), co daje takze bardzo szerokie pole do
rozwoju prywatnych ubezpieczycieli.

3. Model Beveridge’a, charakterystyczny dla Wielkiej Brytanii, a takze krajéw Eu-
ropy Poludniowej oraz Skandynawii. W tym przypadku nastgpuje bardzo znaczacy
wzrost odpowiedzialnosci pafistwa w zakresie gwarantowania dostgpu do opieki me-
dycznej, ktéra zostaje zaliczona do katalogu praw obywatelskich jako jedna z podsta-
wowych potrzeb jednostki ludzkiej. System zdrowotny w tym rozwigzaniu podlega
do$¢ $cistemu nadzorowi ze strony paristwa — zaréwno w obszarze zarzadzania finan-
sami, jak i wytwarzania $wiadczen. Z drugiej strony w krajach stosujacych ten model
dos$¢ powszechne jest okreslanie wspomnianej potrzeby zdrowotnej przynaleznej kaz-
dej jednostce na poziomie rzeczywiscie minimalnym, co wciaz daje stosunkowo sze-
rokie pole do rozwoju komplementarnych rozwiazani opierajacych si¢ na zasadach ko-
mercyjnych. Ewolucja rozwiazan, ktérych zrab stworzony zostat po 1I wojnie $wiato-
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wej przez brytyjskiego lorda Williama Beveridge’a rozszerzyta réwniez zakres stoso-
wania rozwiazan rynkowych w ramach systemu publicznego, m.in. poprzez wprowa-
dzenie charakterystycznego dla niemieckiego modelu ubezpieczeniowego kontrakto-
wania $wiadczent u samodzielnych dostawcow.

4. Model Siemaszki, stworzony w latach 30-tych XX wieku w Zwiazku Radziec-
kim, oraz ,wyeksportowany” do paristw pozostajacych pod politycznym wplywem
tego panistwa. Dzi§ ma raczej walor historyczny, cho¢ wciaz w parnistwach postko-
munistycznych (w tym i Polsce) odnalezé mozna sporo jego pozostatosci. Model
ten pod pewnymi wzgledami przypomina oméwiony powyzej model Beveridge-
’a (albo tez moze bardziej wlasciwe byloby stwierdzenie, iz to model Beveridge’a
przypomina model Siemaszki, jako ze ten drugi historycznie jest starszy), przede
wszystkim pod wzgledem dominacji sektora publicznego w zakresie wytwarzania
$wiadczeni zdrowotnych (w tym przypadku jest to juz dominacja absolutna), a tak-
ze oparcia finansowania systemu o publiczne $rodki budzetowe. Ponadto model
ten gwarantuje bardzo obszerny zakres uprawnien w korzystaniu ze $wiadczen, eli-
minujac praktycznie catkowicie (albo w dominujacym zakresie) odpowiedzialno$¢
jednostki za zapewnianie sobie dostepu do opieki medycznej. Ostatnim wreszcie
elementem charakterystyki tego modelu, na ktéry w tym miejscu warto zwrécié
uwagg, jest praktycznie calkowite wyeliminowanie gry rynkowej i swobodnej ini-
cjatywy w zakresie tworzenia podmiotdéw wytwarzajacych $wiadczenia medyczne.
Cala sfera produke;ji tych $wiadczen natomiast sprowadzona zostaje do zasad zbli-
zonych do tych, ktdre stosowane s3 w gospodarce planowe;.

Rozwigzania stosowane wspétczesnie w poszezegélnych krajach nigdy praktycznie nie
stanowig absolutnie stuprocentowej realizacji rozwiazan zawartych w czterech powyz-
szych modelach. Sa one swoista mieszankg poszczegélnych systeméw. Kazdy model
ma jednak pewne cechy charakterystyczne, odrézniajace go od pozostalych, przez co
do ktérego$ z modeli kwalifikowa¢ mozna rozwiazania wdrazane w poszczegdlnych
krajach. Ponadto, kazdy z tych modeli boryka si¢ ze specyficznymi bolaczkami i pro-
blemami. Kilka z nich wyszczegélnimy omawiajac ponizej rozwiazania stosowane w
kilku wybranych krajach §wiata.

3.2. Modele systemoéw zdrowotnych - zastosowanie w wybranych kra-
jach, wady i zalety

Najbardziej charakterystycznymi przykadami rozwiazari w zakresie silnego urynko-
wienia systemu zdrowotnego beda dwa kraje: Stany Zjednoczone (rozwiazanie ,ar-
chetypiczne”) oraz Chile (przyklad radykalnej reformy wprowadzajacej rozwiazania
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rynkowe). Jakkolwiek sa to kraje o zgota odmiennych uwarunkowaniach dzialania
systemu (zaréwno z uwagi na wielko$¢ paristwa, jak i tradycje i otoczenie politycz-
no-gospodarcze), bedzie mozna w nich zauwazy¢ pewne podobieristwa, ktére jedno-
cze$nie uwypuklg cechy charakterystyczne dla modelu opierajacego si¢ o rozwigzania
rynkowe.

W USA najbardziej rozpoznawalng jego cecha od lat byl brak obowiazku ubezpie-
czenia oraz dominacja rozproszonych i konkurujacych miedzy soba ubezpieczycie-
li. O ile pierwszy z tych elementéw wihasnie ulega zmianie w skutek reform przefor-
sowanych przez prezydenta Baracka Obame, w przypadku drugiego sytuacja nie ule-
ga zmianie. Jest to zreszta element na tyle mocno zakorzeniony w tradycji amerykan-
skiego systemu, ze jego zmiana (szczegdlnie w krétkim okresie czasu) jest mato praw-
dopodobna. Warto jednak nadmieni¢ w tym miejscu, ze struktura ta nie jest statycz-
na. W ostatnich kilkunastu latach tradycyjne rozwiazania opierajace si¢ o ubezpiecze-
nie gospodarcze uzupelnione zostalo o rozwiazania zintegrowane (tzw. Health Main-
tenance Organizations), gdzie w ramach jednego podmiotu nast¢puje zaréwno opla-
cenie sktadki, jak i uzyskanie $wiadczenia zdrowotnego. Pamicta¢ jednak trzeba, ze
wcigz jest to jedynie jedna z dostgpnych form dostgpu do ochrony zdrowia — jedna z
bardzo wielu.

Z zabezpieczenia wykupywanego na wolnym rynku korzysta okoto 62-65% miesz-
kadicow USA®. Charakterystyczne jest przy tym, ze oferta ubezpieczalni nie jest za-
zwyczaj kierowana do indywidualnych klientéw, lecz do klientéw korporacyjnych.
Od co najmniej okresu powojennego bowiem tradycyjnym elementem skfadowym
wynagrodzenia za pracg jest calkowite lub czgsciowe finansowanie przez pracodaw-
ce pakietéw ubezpieczenia spotecznego. W tej formie dostep do ubezpieczenia uzy-
skuje nawet ponad 90% ubezpieczonych w USA, jakkolwiek duza czgs¢ oséb wyku-
puje réwniez dodatkowe polisy indywidualne. Pewnym paradoksem amerykariskiego
skomercjalizowanego systemu jest réwniez fakt, ze najwickszym indywidualnym pod-
miotem finansujacym koszty ubezpieczenia zdrowotnego jest... paristwo. Okoto Y4
ludnosci kraju korzysta bowiem z ubezpieczent publicznych w postaci systeméw Me-
dicare (obowiazkowy dla 0séb powyzej 60-go roku zycia) i Medicaid (dla oséb ubo-
gich i niepelnosprawnych). Cata reszta populagji kraju pozbawiona jest gwarantowa-
nego dostgpu do opieki zdrowotnej. W ramach tej kategorii jednak tez wskaza¢ moz-
na co najmniej kilka grup oséb. Cz¢$¢ z nich, beda to osoby miode decydujace si¢ po-
nie$¢ ryzyko koniecznosci samodzielnego pokrycia kosztéw ewentualnego leczenia, li-
czac, ze niebezpieczenistwo to (z uwagi na niskie ryzyko zachorowania) jest niewiel-
kie. Dla nich wykupienie ubezpieczenia zdrowotnego jest nieracjonalnym gospoda-
rowaniem wlasnymi $rodkami finansowymi. Cze$¢ stanowi¢ beda osoby, ktérych nie
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sta¢ na wykupienie indywidualnej polisy, a jednoczesnie nie kwalifikuja si¢ do otrzy-
mania ubezpieczenia w ramach systemu Medicaid. M.in. w tej kategorii sytuacja ma
ulec zmianie po reformie Obamy. Wazna grupa s3 wreszcie osoby zatrudnione w nie-
wielkich firmach, ktére nie finansujg swoim pracownikom kosztéw ubezpieczenia.
Za$ sami oni nie czynig tego — z réznych wzgledéw.

U schytku XX wieku na rynku ubezpieczeri zdrowotnych w USA funkcjonowalo oko-
fo 700 podmiotéw, w zdecydowanej wickszosci o charakterze komercyjnym. Tym sa-
mym dochodzimy do kluczowej cechy systemu amerykariskiego: z jednej strony nie-
zwykle silna konkurencyjnos¢ tamtejszego systemu (czego konsekwencja jest wysoka ja-
kos¢ $wiadczonych ustug i ich technologiczne zaawansowanie — wszak amerykanski sys-
tem w tym wzgledzie nalezy do $wiatowej czotéwki), ale jednocze$nie bardzo niska jego
efektywnos¢ pod wzgledem wykorzystania posiadanych zasobéw finansowych. Wedle
szacunkéw nawet %4 §rodkéw pochodzacych z ubezpieczenia przeznaczanych jest na ob-
stuge administracyjna systemu. Inne szacunki méwia, ze realnie, na faktyczne sfinanso-
wanie kosztow §wiadczeri medycznych przeznaczane jest zaledwie 55-60% ogétu $rod-
kéw przeznaczanych na ubezpieczenie zdrowotne w USA%. Pozostala czgé¢ pozerana
jest przez koszty okolomedyczne w postaci marketingu, obstugi technicznej, prawnej,
informatycznej, a takze marzy ubezpieczycieli. Tym samym niebotycznie wysokie wy-
datki na ochrong zdrowia (si¢gajace 14% amerykariskiego PKB) niekoniecznie w bez-
posredni sposéb przekladaja si¢ na najlepsza dostgpnos¢ swiadczen medycznych.

Jesli chodzi o Chile, system zdrowotny w tym kraju, podobnie jak caloksztalt syste-
mu gospodarczego, a takze pozostala cz¢$¢ systemu zabezpieczenia spotecznego, byt
przedmiotem do$¢ radykalnych (i w skali $wiata rewolucyjnych) reform w czasach
dyktatury Augusto Pinocheta. W odniesieniu do ubezpieczenia zdrowotnego refor-
my te poszly w kierunku do$¢ radykalnego urynkowienia, ktére moze nasuwac sko-
jarzenia z amerykanskim pierwowzorem, jednak w rzeczywistosci bedziemy mie¢ do
czynienia w tym kraju ze specyficzng mieszankg rozwiazan solidarnosciowych z ko-
mercyjnymi. Przedstawia si¢ to w formie obowiazkowego ubezpieczenia spolecznego,
ktére uzupelniane zostaje przez dobrowolne ubezpieczenie dodatkowe. W ramach pu-
blicznie gwarantowanego systemu, obywatele maja jednak prawo wyboru ubezpieczy-
ciela spo$réd instytucji publicznej (FONASA — Fondo Nacional de Salud) oraz okolo
30 ubezpieczycieli prywatnych (tzw. ISAPRE — Instituto de Salud Previsional). Istnie-
ja takze w marginalnej skali ubezpieczenia wzajemne (Mutuales). Paristwo okreslito mi-
nimalng warto$¢ ubezpieczenia — w formie pokrewnej europejskim systemom ubezpie-
czen spolecznych, . Jako odsetek wynagrodzenia. Wartos¢ t¢ ustalono na poziomie 7%
wynagrodzenia. Srednia warto§¢ polisy ubezpieczeniowej w pierwszej potowie pierw-
szej dekady XXI wieku odpowiadata natomiast mniej wigcej 9% wynagrodzenia osoby
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ubezpieczonej. System prywatny obejmuje okoto 19 — 25% populacji kraju, co z po-
zoru nie jest liczba wysoka. Podkresli¢ nalezy jednak, iz prywatni ubezpieczyciele nie sa
obciazeni zadnym obowiazkiem wzgledem swoich klientéw (brak narzedzi eliminuja-
cych selekcje negatywna — poza udostgpnieniem mozliwosci ubezpieczenia w instytu-
cji publicznej)?”, a takze i to, ze w poczatkach funkcjonowania tego modelu system pry-
watny obejmowat zaledwie niewielka cz¢$¢ najbogatszych warstw spoleczenstwa. Tak
duzy przyrost popularnoéci ubezpieczenia komercyjnego w swiecie odbierany jest jako
dowdd sukcesu chilijskiej reformy®®. Jednoczesnie jednak, system komercyjny dotknie-
ty zostal tymi samymi problemami, ktére uwidaczniaja si¢ w systemie amerykariskim.
W pierwszej kolejnosci jest to bardzo wysoki koszt obstugi administracyjnej systemu,
siegajacy 20% kosztéw ubezpieczenia (w systemie publicznym jest to nawet dziesigcio-
krotnie mniej!), a takze zwigkszona konsumpcja $wiadczen (w systemie komercyjnym
przewyzsza ona o okolo 2% warto$¢ charakterystyczng dla systemu publicznego). Kwe-
sti¢ t¢ mozna interpretowac na dwa sposoby. Z jednej strony moze to by¢ dowéd zwigk-
szonego moralnego hazardu, albo tez sztucznego zwigkszania konsumpcji przez zwick-
szanie podazy $wiadczen, z drugiej jednak moze by¢ dowodem lepszej dostgpnosci tych-
ze $wiadczeri w systemie komercyjnym.

Systemy wystepujace w krajach europejskich sg — przynajmniej na pozér — mniej uryn-
kowione od systemu amerykanskiego, albo tez reformowanych intensywnie systeméw
Ameryki Lacinskiej. Blizsze przyjrzenie si¢ ich ksztaltowi moze jednak prowadzi¢ do
pewnej weryfikacji tej opinii. Przy czym w czgsci przypadkéw (Niemcy) stopieri tego
urynkowienia de facto zawsze byt wysoki, w innych natomiast (Holandia, Wielka Bry-
tania) jest rezultatem reform przeprowadzonych na przestrzeni ostatnich lat.

Niemiecki system ubezpieczenia zdrowotnego jest pierwszym w $wiecie przykladem
powstania publicznego systemu zabezpieczenia spotecznego. Wskutek inicjatywy
pruskiego kanclerza Ottona von Bismarcka, na przestrzeni okoto 10-ciu lat w koricu
XIX wieku powstal system spolecznych ubezpieczen dla robotnikéw najemnych, za-
bezpieczajacy nie tylko dostgp do leczenia w wypadku choroby, ale takze rekompen-
sat¢ zarobkéw utraconych wskutek zaistnienia niezdolnosci do pracy lub osiagnigcia
okreslonego wieku (ubezpieczenie emerytalne). Niemiecki system na przestrzeni po-
nad stu lat istnienia przeszed! szereg reform, jednak zrab systemu pozostal niezmie-
niony do dzi§, wciaz pozostajac przykladem bardzo silnie zdecentralizowanego i sa-
morzadnego modelu ubezpieczeni zdrowotnych.

Najbardziej bodaj charakterystycznym elementem niemieckiego ubezpieczenia zdro-
wotnego s3 instytucje kas chorych: terytorialnych, zakladowych, cechowych i tzw. za-
stepczych (istniejace przed koficem 1992 roku kasy, w ktérych ubezpieczeni mogli
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uzyska¢ cztonkostwo na zasadzie wlasnego wyboru — a nie z mocy prawa)®. Obok tej
struktury istnieja jeszcze: Morska Kasa Chorych, Federalne Bractwo Gérnicze i rolni-
cze kasy chorych®. Na poziomie zrzeszen krajowych kas chorych nast¢puje zawiera-
nie uméw na $wiadczenie ustug zdrowotnych, a takze orzekanie o dopuszczaniu leka-
rzy do wykonywania zawodu i tworzenie urzedéw rozjemczych. Na poziomie zwiaz-
kéw federalnych ustalane sa tresci uméw o $wiadezeniu ustug zdrowotnych i okresla-
nie katalogu $wiadczen obowiazujacego wszystkie zrzeszone kasy’'. System zrzeszen
krajowych i federalnych umozliwia ujednolicenie zasad obowiazujacych na obszarze
catego kraju — pomimo rzeczywistego rozproszenia organizacyjnego systemu. Ponad-
to, stanowi takze kolejne zobrazowanie cechy niemieckiego systemu, czyli odwolanie
si¢ do idei korporacyjnej i wspélnotowosci (rozumianej w bardzo rézny sposéb i uj-
mowanej na réznych poziomach). Liczba kas chorych w Niemczech to okolo 250 in-
stytucji. Jeszeze kilkanascie lat temu bylo to okoto 500 ubezpieczalni, za$ w poczat-
kach XX wieku liczba kas chorych siggata nawet 20 tysigcy®”. Tendencja do zmniej-
szania si¢ liczby kas (a zarazem — zwigkszanie si¢ ich ,rozmiaru”) jest zapewne rezul-
tatem zmieniajacych si¢ okolicznosci ich funkcjonowania, gdzie malej ubezpieczalni
niezwykle trudno jest zachowa¢ efektywno$¢ finansowa.

Pomimo obowiazku ubezpieczenia wynikajacego z przepiséw prawnych, w Niem-
czech brak jest odgérnie zdefiniowanej wysokosci skladki ubezpieczeniowej. Zgodnie
z prawem powinna ona by¢ ustalana na takim poziomie, by wraz z innymi przycho-
dami (w tym — dotacjami z budzetu paristwa) pokry¢ przewidziane w planie budzeto-
wym wydatki oraz fundusz rezerwowy?. Srednia wysokos¢ sktadki w ostatnich latach,
zwickszyla si¢ z 12,36% wynagrodzenia ubezpieczonego w roku 1991 do 14,5% w
roku 2003*. Kluczows z punktu widzenia interesujacej nas tu materii wreszcie cecha
niemieckiego systemu jest brak obowiazku ubezpieczenia si¢ w przypadku oséb prze-
kraczajacych okreslony prég dochodu. W rezultacie obok systemu publicznego po-
wstal catkiem rozbudowany i zarzadzajacy niematymi kwotami pieniedzy system al-
ternatywnych ubezpieczeri komercyjnych — okoto 50 firm uzyskujacych taczne rocz-
ne wplywy rzedu 25 mld euro® i ubezpieczajacych okoto 9% populagji kraju. System
publiczny (przypomnijmy — pierwotnie przewidziany dla robotnikéw najemnych)
ubezpiecza okoto 88% mieszkaricéw Niemiec. Pozostata cz¢é¢ (okoto 600 tys. os6b)

nie posiada zadnego ubezpieczenia®®.

System holenderski jest przykladem bardzo intensywnego reformowania systemu
zdrowotnego w ostatnich latach, co w krajach wysokorozwinietych jest pewnego ro-
dzaju ewenementem. Obecny ksztalt system w tym kraju zyskal w roku 2006. Re-
formy te, w sposéb zdeklarowany przez swoich autoréw zmierzaly do zwigkszenia
roli podmiotéw prywatnych oraz komercjalizacji ubezpieczenia. Obywatele w ra-
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mach obowiazkowego spolecznego ubezpieczenia otrzymali mozliwo$¢ wyboru ubez-
pieczyciela, ubezpieczycielom za$ umozliwiono prowadzenie dziatalnosci komercyj-
nej, wezesniej zabronionej. Wraz z ta zmiana zlikwidowano réwniez weze$niej istnie-
jace (analogiczne do rozwiazan niemieckich) rozréznienie pomigdzy systemem pu-
blicznym obowiazkowym i prywatnym dobrowolnym, gdzie ten drugi dotyczyt oséb
przekraczajacych prawnie zdefiniowane kryterium dochodowe”. Inaczej jednak, niz
np. w oméwionym powyzej Chile, wprowadzono przepis w zalozeniu ograniczaja-
cy tzw. ,efekt spijania $mietanki”, méwiacy o obligatoryjnosci ubezpieczenia kazdej
osoby, ktéra wyrazi taka wole. Powstal takze jeden centralny fundusz odpowiedzial-
ny za pobdr skladek i dystrybucje srodkéw pomiedzy poszczegdlnych ubezpieczycie-
li — zgodnie z wytycznymi wynikajacymi z liczby klientéw danej firmy, ale takze z za-
stosowanych mechanizméw wyréwnawczych®®.

Na rynku holenderskim dominujg cztery fundusze, facznie ubezpieczajace 88% popula-
¢ji kraju. Pomimo opisanej powyzej zmiany, zaledwie jeden z tych funduszy ma charak-
ter komercyjny, pozostale za$ wciaz dziataja na zasadzie non-for-profit®”. Holenderskie
ubezpieczenie dzieli si¢ na 3 filary. Pierwszym jest obowiazkowe ubezpieczenie na wypa-
dek opieki dlugoterminowej, drugim — podstawowe obowiazkowe ubezpieczenie zdro-
wotne, trzecim — dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie uzupelniajace. Ubezpieczenie
w trzecim filarze wykupuje 91% populadji kraju, przy czym wigkszo$¢ ubezpieczycieli
oferuje je bezplatnie dla dzieci®.

W przypadku systemu francuskiego struktura organizacyjna jest wypadkowa dwéch
przeciwstawnych trendéw: pierwszy - decentralizacyjny, wynikajacy z tradycyjnych
zalozeri modelu bismarckowskiego, drugi - centralizacyjny, bedacy z kolei rezulta-
tem wplywu typowego francuskiego modelu scentralizowanej administracji publicz-
nej. Pomimo jednak, iz Francja generalnie odbierana jest poprzez pryzmat stereoty-
pu nakazujacego méwi¢ o tym kraju jako zbiurokratyzowanym i ch¢tnie wdrazajacym
rozwiazania etatystyczne, system zdrowotny tutaj rowniez w szerokim stopniu opiera
si¢ na dziatalnoéci podmiotéw niepublicznych.

We Francji mamy do czynienia z trzema podstawowymi podsystemami ubezpieczenia
zdrowotnego obejmujacymi facznie 95% populagji kraju: powszechnego, systemem
ubezpieczenia spolecznego rolnikéw oraz systemem dla oséb prowadzacych samo-
dzielng dzialalno$¢ pozarolnicza. W ostatnich latach system francuski ewoluuje réw-
niez w kierunku ubezpieczenia opierajacego si¢ na przestance obywatelstwa, w miej-
sce tradycyjnego powiazanego z praca. Poczatkiem tej ewolugji byl kryzys gospodar-
czy przetomu lat 70-tych i 80-tych XX wieku skutkujacy dynamicznym zwigkszaniem
si¢ liczby 0s6b bezrobotnych — a tym samym pozbawionym dostgpu do ubezpiecze-
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nia zdrowotnego. Mniejsza we francuskim modelu jest réwniez autonomia i zakres
obowiazkéw funduszy ubezpieczeniowych, niz ma to miejsce w oryginalnym mode-
lu niemieckim®'.

System powszechny obejmuje okoto 84% ludnosci Francji. Drugim co do wielkosci jest
system rolnikéw dotyczacy 7,2% ludnosci kraju, trzecim system dla samodzielnie pro-
wadzacych dziatalnos¢ gospodarcza (5%). Na uboczu tych gléwnych znajduja sig syste-
my szczegbtowe, m.in. dla gérnikéw, pracownikéw administracji, kolejarzy czy maryna-
rzy. Lacznie dziata we Frangji 129 lokalnych funduszy ubezpieczeniowych, 16 regional-
nych (maja ograniczony zakres obowiazkéw, zajmujac si¢ finansowaniem leczenia ofiar
wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych, a takze pelniac pewne funkcje nadzor-
cze wzgledem $wiadczeniodawcéw) oraz narodowy fundusz dla pracownikéw najem-
nych pelnigcy funkeje nadzorcza wzgledem funduszy regionalnych i lokalnych. System
dla 0s6b samodzielnie zarobkujacych liczy kolejnych 31 funduszy regionalnych i kor-
poracyjnych. Ubezpieczeni majg prawo ubezpieczy¢ si¢ w dowolnym podmiocie, ktdry
posiada stosowng umowe z wlasciwym funduszem regionalnym. Ubezpieczenie rolni-
kéw opiera si¢ o niepubliczne podmioty réwniez zrzeszane na poziomie regionalnym®.

Skladka ubezpieczeniowa do 1997 roku wynosita 19,6% dochodéw ubezpieczonej
osoby, z czego 12,8% pokrywa pracodawca, resztg — pracownik. W koricu ubieglej
dekady doszto jednak do znaczacego przemodelowania skladki. Pracownik pokrywa
ze swojego wynagrodzenia sktadke w wysokosci 0,75% swojego dochodu. Sktadka ta
uzupelniana jest jednak przez ,ogélna sktadke socjalna” placona od wszystkich zrédel
dochodu. Wynosi ona 5,25% w przypadku wynagrodzenia za prace, zyskéw kapita-
fowych oraz wygranych w grach hazardowych. W przypadku dochodéw wolnych od
podatku, jak réwniez $wiadczen zabezpieczenia spolecznego, obciazenie sktadka wy-
nosi 3,95% skfadki. Niezaleznie od skfadek ubezpieczeniowych, blisko 40% zasobéw

systemu ubezpieczenia zdrowotnego pochodzi z podatkéw ogélnych®.

System ubezpieczenia podstawowego nie zapewnia stuprocentowego pokrycia kosz-
tow leczenia. Charakterystyczny dla Frangji jest réwniez model ubezpieczenia, w kt6-
rym pacjent w pierwszej kolejnosci samodzielnie pokrywa koszty leczenia, a nastep-
nie otrzymuje z ubezpieczenia zwrot poniesionych kosztéw. Z tego wzgledu wigkszosé
ludnosci Francji korzysta z ubezpieczent dodatkowych. Ubezpieczenie takie dostarcza
12,4% dochodéw systemu zdrowotnego (kolejnych 11% to wydatki bezposrednie
pacjentéw). Korzysta z niego 86% populacji kraju, bardzo czgsto za posrednictwem i
przy wspdtudziale pracodawcy. Ubezpieczenie takie oferowane jest przez trzy rodza-
je instytucji: towarzystwa ubezpieczen wzajemnych (non-profit), ubezpieczycieli ko-
mercyjnych oraz towarzystwa ubezpieczeri asekuracyjnych®.
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W sferze $wiadczenia ushug zdrowotnych sektor niepubliczny odgrywa role domi-
nujaca. Niemal w cato$ci zdominowat sektor lecznictwa ambulatoryjnego. W tym
obszarze mamy tez do czynienia z modelem bardzo tradycyjnym dla ubezpieczenia
zdrowotnego, czyli dominacja indywidualnych prakeyk lekarskich. W sektorze szpi-
talnictwa réwniez sektor niepubliczny dominuje. Szpitale publiczne stanowia zale-
dwie 25% calkowitej liczby placéwek tego szczebla, jakkolwiek jednoczesnie w szpi-
talach tych znajduje si¢ 2/3 wszystkich tozek. Kolejnych 30% placéwek to szpita-
le non-for-profit (prowadzone przez fundacje, koscioly i inne organizacje religijne
itp). W ich dyspozycji pozostaje 15% 16zek. Wreszcie 40% placéwek szpitalnych
(20% tozek) to w typowe prywatne i komercyjne przedsigbiorstwa. Ogétem szpi-
talnictwo generuje okoto 48% kosztéw calego sektora ochrony zdrowia, co réwniez
charakterystyczne jest dla klasycznego modelu ubezpieczeniowego®.

W przypadku Wielkiej Brytanii mamy do czynienia z sytuacja odrobing ana-
logiczng do Niemiec. O ile bowiem bismarckowskie Prusy byly pierwowzorem
ubezpieczeniowego modelu ochrony zdrowia, o tyle Wielka Brytania w okresie
po drugiej wojnie $wiatowej wdrozyta model dzi$§ znany jako system Narodowej
Stuzby Zdrowia (albo tez model Beveridge’a), réwniez traktowany jako wzorco-
wy w grupie pafstw preferujacych budzetowe finansowanie systemu zdrowotne-
go. Jest to system opierajacy si¢ na kryterium potrzeby jako podstawy uprawnie-
nia do korzystania ze $wiadczenia (w odréznieniu od kryterium posiadania ubez-
pieczenia wystgpujacego w powiazaniu z praca typowego dla modelu ubezpiecze-
niowego); potrzeba owa jest ustalana na jednolitym poziomie dla wszystkich oby-
wateli kraju®. System jest do$¢ mocno scentralizowany, $cisle powiazany ze struk-
turami administracji publicznej oraz — w pierwotnym ksztalcie — opierajacy si¢ na
zalozeniu integracji struktur platnika i §wiadczeniodawcy. Oznacza to, ze organy
administracji publicznej odpowiedzialne za finansowanie systemu zdrowotnego
réwnocze$nie petnia obowiazki zarzadcy publicznych placéwek ochrony zdrowia.

Sytuacja ta zmienila si¢ nieco wraz z reformami przeprowadzonymi przez konser-
watywny rzad w poczatkach lat 90-tych XX wieku. W owym czasie wprowadzono
zasade zaczerpnigta z rozwigzan bismarckowskich, w mysl ktérej strukeury platni-
ka i $wiadczeniodawcy sa roztaczne. Wprowadzono zasad¢ kontraktowania $wiad-
czen przez publicznego platnika u niezaleznych dostawcéw ustug zdrowotnych,
gdzie wéréd tych drugich pojawia¢ zaczeli si¢ réwniez §wiadczeniodawcy niepu-
bliczni. Reforma ta de facto spowodowata réwniez demonopsonizacj¢ (wprowa-
dzenie wielu nabywcdéw) obszaru platnika, doprowadzajac do powstania instytu-
Gji ,lekarza rodzinnego dysponujacego budzetem”®. Lekarze rodzinni (tradycyj-
nie w brytyjskim systemie pelnigcy bardzo istotng role; wrecz nazywani funda-
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mentem systemu), po spetnieniu dodatkowych wymogéw formalnych otrzyma-
li mozliwo$¢ funkcjonowania w warunkach tzw. fundholdingu. Prowadzacy pry-
watne praktyki lekarze rodzinni otrzymali do dyspozycji budzety na zakup $wiad-
czeni specjalistycznych dla swoich pacjentéw. Tym samym stali si¢ alternatywny-
mi wzgledem jednostek Narodowej Stuzby Zdrowia partnerami kontraktéw dla
dostawcoéw ustug zdrowotnych. Model ten spotkal si¢ z przychylnym przyjeciem
wszystkich uczestnikéw systemu. Poprawil dostepnosé §wiadczenn zdrowotnych
(co stanowi jedng z podstawowych bolaczek systemu brytyjskiego, a takze wszyst-
kich mu pokrewnych), zwigkszy}t tez pole dziatania dla dostawcéw $wiadczen spe-
cjalistycznych. W ciagu kilku lat od wprowadzenia, jego popularno$¢ do$¢ zna-
czaco przerosta oczekiwania projektodawcédw tego rozwiazania®.

Sytuacja ponownie ulegala jednak zmianie po dojsciu do wladzy Partii Pracy i powstaniu
rzadu Tony’ego Blaira. Argumentujac nieréwnoscia w dostepie do $wiadczen zdrowot-
nych pomigdzy pacjentami korzystajacymi z ustug lekarzy rodzinnych dysponujacych
budzetem, a tymi, ke6rzy weiaz funkcjonowali w tradycyjnej strukturze, zdecydowano
si¢ na reorganizacje calej sfery podstawowej opieki zdrowotnej. Utworzono tzw. Primary
Care Trusts zrzeszajace lekarzy rodzinnych prowadzacych dotychezas w pelni niezalezne
praktyki i odpowiedzialne wszelkie kwestie zwiazane z zarzadzaniem finansami®.

Odpowiednikiem samorzadowego zarzadzania ubezpieczeniem zdrowotnym w Niem-
czech w przypadku modelu brytyjskiego sa powstate w potowie lat 70-tych XX wieku lo-
kalne Rady Zdrowia (Community Health Councils) stanowiace w zalozeniu pomost 13-
czacy struktury NHS ze wspdlnotami terytorialnymi. Na obszarze Anglii i Walii funk-
cjonuje 207 tego rodzaju podmiotéw, dodatkowo 16 istnieje na obszarze Szkodji oraz 4
w Irlandii Pétnocnej (w tym ostatnim przypadku sa to tzw. Rady Ustug Socjalnych — So-
cial Services Councils). Cztonkowie rad sa wybierani przez wladze lokalne, a takze przed-
stawicieli organizacji spotecznych oraz rzad centralny. Pelnig role konsultacyjna w waz-
nych kwestiach dotyczacych zarzadzania systemem zdrowotnym, jednoczesnie jednak
bedac przedmiotem pewnych kontrowersji co do celowosci swojego istnienia i efekeyw-
noéci dziatania®.

Na uboczu systemu publicznego funkcjonuje kilkadziesiat funduszy oferujacych pry-
watne ubezpieczenie zdrowotne. Z tego rodzaju oferty korzysta jednak zaledwie okoto
10% populagji kraju. Jednoczesnie pewna cz¢$¢ kosztéw dostgpu do ochrony zdrowia
spoczywa bezposrednio na pacjentach, jednak w zdecydowanej wigkszosci to fundu-
sze publiczne zapewniaja finansowanie sektora zdrowotnego (finansowanie prywatne
w koricu lat 90-tych siegato okoto 6,2% ogétu zasobéw — z uwzglednieniem prywat-
nych ubezpieczen)’.
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Jak wspomniano, podstawowym problemem modelu budzetowego ochrony zdrowia jest
dhugi czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne. Problem 6w dotyczy nawet wizyt u leka-
rza pierwszego kontaktu, jednak najbardziej dotkliwie odczuwalny jest w przypadku $wiad-
czeni specjalistycznych. W koricu lat 90-tych ogélna liczba 0sob oczekujacych na $wiadcze-
nie szpitalne w Wielkiej Brytanii wynosita ponad 1 mln 100 tys. oséb. W tej liczbie okolo
50 tys. 0s6b oczekiwalo na udzielnie $wiadczenia dtuzej, niz 12 miesigcy™.

3.3 Whnioski

Podstawowy wniosek plynacy z powyzszych rozwazan jest nastepujacy: okreslone kierunki
reform w ramach systeméw zabezpieczenia spolecznego nastepuja po sobie falami, warun-
kowanymi paradygmatami dominujacymi w danym momencie w doktrynie ekonomicz-
nej. Powszechny trend do zwigkszania zakresu odpowiedzialnosci paristwa w obszarze poli-
tyki spolecznej, a co za tym idzie — zwigkszanie nakladéw na system zabezpieczajacy dostep
do opieki zdrowotnej, miat miejsce przede wszystkim w kilku dekadach po drugiej wojnie
$wiatowej. Poza samym zwickszaniem si¢ zakresu odpowiedzialnosci paristwa, czasy te skut-
kowaly réwniez wdrazaniem na bardzo szeroka skale rozwiazani, w ramach ktérych paristwo
nie tylko angazuje si¢ w finansowanie systemu zdrowotnego, ale takze w zarzadzanie nim.
To whasnie na fali popularnosci doktryny paristwa dobrobytu powstat brytyjski system Be-
veridge’a, bedacy swoistym protoplasta omawianych przez nas rozwiazan. Whasnie na tej
fali w latach sze$¢dziesigtych w Stanach Zjednoczonych powstaly publiczne systemy zabez-
pieczenia Medicare i Medicaid. W tym to okresie w krajach tradycyjnie stosujacych roz-
wiazania ubezpieczeniowe rozpoczgto stopniowo rozwija¢ istniejace systemy o kanaly dys-
trybugji srodkéw poza ubezpieczeniem. Innymi stowy — model Bismarcka stawa¢ si¢ za-
czal mniej badz bardziej znieksztalcong hybryda rozwiazan ubezpieczeniowych i zaopatrze-
niowych. Najbardziej dobitnym przykladem takiej hybrydyzacji, a jednoczesnie ostatnim
tchnieniem fali powojennych przemian, byly transformacje systeméw w krajach Europy
Potudniowej (Grecja, Hiszpania, Portugalia), ktére mniej wigeej na przefomie lat 80-tych
i 90-tych poczely deklarowaé wprowadzenie na wzér brytyjski systeméw Narodowej Stuz-
by Zdrowia (w zadnym z tych krajéw tak naprawd¢ nie przybralo to jednak formy w pelni

konsekwentnej i do dzi§ wspdlistnieja systemy zaopatrzeniowe i starsze ubezpieczeniowe).

Fala druga, podazajaca w przeciwnym kierunku, nastapita od okoto lat 80-tych. Rozpo-
czela si¢ w tzw. krajach rozwijajacych si¢, do wysokorozwinigtych docierajac z kilkuletnim
opdznieniem. W tym przypadku nastapit odwrét od rozwiazan typowo centralistycznych i
zorientowanych na paristwo, na rzecz tendencji urynkawiajacych. W grupie paristw uboz-
szych sztandarowym przykladem takiej reformy jest Chile. Sztandarowym przede wszyst-
kim dlatego, ze reformy w tym kraju okazaly si¢ zadziwiajaco efektywne i trwale, co w
Ameryce Laciriskiej bynajmniej nie jest norma. Rezultatem tej fali bylo takze czesciowe
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sprywatyzowanie stuzby zdrowia w Wielkiej Brytanii (dopuszczenie kontraktowania nie-
publicznych $wiadczeniodawceéw, wprowadzenie zaawansowanej konkurencji w obszarze
podstawowej opieki zdrowotnej), skomercjalizowanie ubezpieczenia zdrowotnego w Ho-
landii czy tez doé¢ wyrazne ograniczenie zakresu publicznych gwarancji w zakresie ochro-
ny zdrowia w krajach skandynawskich. W ten trend wpisuje si¢ tez sporo projektéw refor-
matorskich realizowanych (z r6zng intensywnoscia i z rézna konsekwencja) w paristwach
postkomunistycznych.

Najprostszym wyjasnieniem tego trendu jest pojawienie si¢ w latach siedemdziesigtych XX
wieku, a nastgpnie zyskanie sporej popularnosci i poparcia politycznego, przez doktryng
neoliberalna. Tego rodzaju wytlumaczenie jest jednak zdecydowanie zbyt banalne i znacza-
co upraszczajace Zozong rzeczywistos¢ spoteczno-ekonomiczna. W rzeczywistosci doktry-
na neoliberalna, stanowita jedynie teoretyczng podbudowe reform tego okresu, zas bezpo-
$rednig ich przyczyng okazal si¢ fakt, ze rozbudowane systemy zabezpieczenia spolecznego
okazaly si¢ zwyczajnie niemozliwe do udzwigniecia przez systemy finanséw publicznych.
Stojac przed grozba kryzyséw budzetowych, czy wrecz niewyplacalnosci, rzady paristw roz-
winietych nie mialy innego wyjscia, jak zmienia¢ ksztalt swojej polityki spotecznej. Zwaza-
jac na fake, ze w warunkach polityki demokratycznej realizowanie tego rodzaju reform jest
zdecydowanie trudniejsze, zawsze bowiem beneficjenci systeméw zabezpieczenia spolecz-
nego — a zarazem wyborcy — niechetnie przyjmowa¢ beda wszelkie decyzje potencjalnie od-
bierajace im jakie$ przywileje, nie jest dziwne réwniez i to, ze reforma tego rodzaju weze-
$niej (i glebiej) przeprowadzona zostala w modelowym dzis, a wéwczas rzadzonym auto-

kratycznie, Chile.

Od kilku ostatnich lat, ze szczegélnym nasileniem okresu po kryzysie finansowym, ktéry
wybucht w 2008 roku, doktryna neoliberalna zdaje si¢ by¢ w odwrocie. A w kazdym razie
paradygmat méwiacy o panistwie, jako zlym gospodarzu, o niewidzialnej rece rynku jako
najlepszym regulatorze zycia gospodarczego wyraznie ostabl. Mimo to brak jest wyraznej i
zdecydowanej tendencji zwrotnej w ochronie zdrowia, a wreez reformy o charakterze ryn-
kowym sa kontynuowane. Jedynym wyjatkiem na tym polu wydaje si¢ by¢ przeforsowana
przez Baracka Obamg reforma systemu zdrowotnego w USA, zwigkszajaca zakres gwaran-
¢ji paristwa w obszarze dostgpu do opieki zdrowotnej. Takze i tu jednak nie doszto bynaj-
mniej do zasadniczego zwrotu w zakresie organizacji systemu i faktu jego zdominowania
przez urynkowiony sektor niepubliczny. W tych okolicznosciach istotnym pytaniem staje
sie: co determinuje ten stan rzeczy — wydawaloby si¢ zaistnialy troch¢ wbrew logice histo-
rycznej. Odpowiedzia jest eskalacja potrzeb zdrowotnych, wynikajaca nie tyle z obnizonej
ceny $wiadczeri (finansowanie opieki medycznej ze Srodkéw, a tym samym zwolnienie pa-
cjenta z koniecznosci poniesienia kosztéw leczenia — whasnie to przyczynilo si¢ do kryzy-
sOw systeméw zaopatrzeniowych w minionych latach), co z realnie zwigkszajacego si¢ zapo-
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trzebowania determinowanego przez przemiany w strukturze demograficznej paistw roz-
winietych. Starzejace si¢ spoleczeristwa to z jednej strony wigksza liczba os6b bardziej inten-
sywnie korzystajacych z opieki medycznej, z drugiej — mniejsza liczba tych, ktdrzy poprzez
placone przez siebie podatki/sktadki moga ten system zasili¢ dodatkowymi zasobami. Tym
samym widmo kryzysu wciaz pozostaje realne i stad konieczno$¢ gruntownego przemode-
lowania zaréwno systemu finansowania systemu zdrowotnego, jak i sfery $wiadczeniodaw-
céw. W pierwszym przypadku celem reformy bedzie zagwarantowanie stabilnosci finanso-
wania systemu, w drugim — bardziej efektywne zarzadzanie zasobami.
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4. Polski system zdrowotny
- postulaty reformatorskie.

4.1. Wprowadzenie

P odsumowujac cala powyzej przeprowadzong dyskusje, czas przej$¢ do propozydji
rozwiazan w zakresie ochrony zdrowia, ktére stanowilyby docelowy kierunek fi-
nalizagji realizowanych od kilkunastu lat reform. Propozycja ta warunkowana bedzie
kilkoma czynnikami:

- Powinna wpisywac si¢ w ciag dzialan reformatorskich realizowanych w interesuja-
cym nas obszarze w ostatnich kilkunastu latach. Jak wykazano powyzej, kluczowe
elementy reform przez caly okres transformacji powtarzaly si¢ w kolejnych progra-
mach reformatorskich. W niektérych przypadkach pewne punkty byly mniej eks-
ponowane, w innych kladziono na nie wigkszy nacisk. Czasem na niektérych polach
nastgpowal odwrdt od przyjetego wezesniej kierunku, czasem taki odwrét postulo-
wano, nie dokonujac go jednak w rzeczywistosci. Podjecie dziatan (przy dokonaniu
niezbednych korekt odpowiadajacych aktualnym okolicznosciom, a takze nabyte-
mu juz samodzielnie, ale i przez inne kraje, do§wiadczeniu) stanowiacych kontynu-
acj¢ wezesniejszych reform z jednej strony pozwoli uniknaé wstrzaséw, ktére mogly-
by zaburzy¢ na dtugi czas funkcjonowanie, i tak dziatajacego w trudnych okoliczno-
$ciach, systemu zdrowotnego, z drugiej za§ — pomoze w opinii publicznej wyksztal-
ci¢ poglad o istnieniu okreslonej racji stanu, ktérej realizacja nie podlega nadmier-
nie glebokiemu konfliktowi politycznemu. Jak pokazuja badania opinii publicznej,
poczucie niezadowolenia oraz dezorientacji wérdd beneficjentéw systemu zdrowot-
nego w wigkszym stopniu spowodowane jest samym faktem dokonywania zmian
gruntownie przemodelowujacych istniejace status quo, niz konkretnym kierunkiem
owych przeksztalcen.

Powinna by¢ wzglednie ostrozna, w tym sensie, ze wpisywad bedzie si¢ w doswiad-
czenia innych krajéw, adaptujac do polskich warunkéw sprawdzone rozwiazania.
Wprawdzie faciiskie przystowie méwito: ,,w nieszczeéciu nalezy obiera¢ droge ryzy-
kowng”, wydaje si¢ jednak, ze podejmowanie dziatari nadmiernie eksperymentator-
skich nie jest pozadane — ani z punktu widzenia ewentualnych korzysci politycznych
(a takze politycznych szans powodzenia projektu), ani z punktu widzenia stabilnosci
czulej spolecznie sfery, jaka jest system zdrowotny.
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- Powinna bra¢ pod uwage koniecznos¢ rachunku kosztéw i gospodarowania ogra-
niczonymi zasobami, ale takze zagrozenie ostabienia etosu stuzby zdrowia poprzez
wprowadzenie rozwigzari promujacych przede wszystkim zyski §wiadczeniodawcéw,
stad zwracamy uwage na wprowadzenie nowego typu osoby prawnej prowadzacej
dzialalnos$¢ nie dla zysku (wzorem szeregu innych krajéw OECD).

- Powinna wreszcie stanowi¢ odpowiedz na kluczowe bolaczki systemu zdrowotnego
oraz stanowi¢ podloze przygotowujace go na potencjalne zagrozenia, réwniez w po-
wyzszych akapitach nadmienione.

Propozycja zmian dotyczy¢ bedzie trzech kluczowych obszaréw:

- zrédla finansowania $wiadczeni zdrowotnych
- zarzadzanie finansami ochrony zdrowia
- struktura i organizacja podmiotéw $wiadczacych ustugi zdrowotne

4.2. Zrodta finansowania $wiadczen zdrowotnych

Wymiar bedacej aktualnie podstawowym Zrédlem finansowania kosztéw funkcjo-
nowania systemu zdrowotnego sktadki na ubezpieczenie zdrowotne wynosi obec-
nie 9% dochodu ubezpieczonego pracownika. Jak wskazano w pierwszej cz¢sci tego
opracowania, dochody ze skladek uzupelniane sa o pozostale zrédta srodkéw pu-
blicznych w postaci wydatkéw z budzetu paristwa oraz z budzetéw samorzadéw te-
rytorialnych, jak réwniez wydatki prywatne pacjentéw, stanowiace facznie ponad %
ogdtu zasobéw systemu zdrowotnego. Pewng watpliwo$¢ budzi w kontekscie zrodet
dochodu systemu zdrowotnego sytuacja, gdzie jedynie cz¢é¢ skladki réwna 7,75%
podstawy wymiaru jest odpisywana od podatku dochodowego, podczas gdy pozo-
stala czg$¢ obciaza wynagrodzenie netto pracownika. Czg$¢ obciazajaca bezposred-
nio wynagrodzenie pracownika wciaz pozostaje daning publiczng zwickszajaca po
prostu parapodatkowe obciazenia pensji pracownikéw, jednakze bezposrednie od-
czuwanie tego obciazenia przez pracownika w postaci mniejszego wynagrodzenia
moze by¢ przez ubezpieczonych odczuwane jako réwnie dotkliwe, co konieczno$é
ponoszenia wydatkéw bezposrednich. Jesli §rodki te potraktowaé w taki whasnie
sposob, drastycznemu zwigkszeniu ulega wskaznik wydatkéw prywatnych w Zré-
dfach finansowania ochrony zdrowia, si¢gajac po uwzglednieniu czesci skladki nie-
odpisywanej od dochodu ponad 40% ogétu zasobdw. Jest to poziom przewyzszaja-
cy analogiczne wskazniki dla wigkszoéci paristw czlonkowskich UE, bedac jedno-
cze$nie okoto dwukrotnie wyzszym od poziomu typowego dla panstw wysokoro-
zwinigtych.
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W obliczu wskazanego w pierwszej czgéci opracowania niedofinansowania polskiego
systemu zdrowotnego (rozumianego jako poziom finansowania niekorzystnie wypada-
jacy w poréwnaniu z innymi pafistwami) za pozadane uzna¢ nalezaloby podwyzszenie
poziomu finansowania systemu ochrony zdrowia, przy réwnolegltym zwickszeniu udzia-
tu wydatkéw publicznych. Jednoczesnie nalezaloby powaznie rozwazy¢ odstapienie od
postulowanej w wickszo$ci wspomnianych projektéw reformatorskich (i realizowanej w
praktyce) zasady usredniania ryzyka ubezpieczeniowego w calej ubezpieczonej popula-
¢ji. Nie chodzi tu przy tym o podwyzszenie wymiaru sktadki dla 0séb w podesztym wie-
ku (co z punktu widzenia zasady solidaryzmu spotecznego byloby razacym ztamaniem
cywilizowanych standardéw), lecz np. zwigkszenie wymiaru sktadki dla oséb wykazuja-
cych bardziej ryzykowne zachowania zdrowotne (jak sklonnos¢ do natogéw).

W powyzszy postulat wpisywaloby si¢ przeforsowane przez ministra Zbigniewa Relige
obciazanie kosztami leczenia ofiar wypadkéw komunikacyjnych sprawcéw takich zda-
rzeti, jakkolwiek konkretnie zastosowana tu formuta budzi pewne watpliwosci, stajac
si¢ nie tyle praktyczna realizacja regresu ubezpieczeniowego, co dodatkowym obciaze-
niem parapodatkowym, bynajmniej nie dajacym gwarangji rzeczywistego przeznaczenia
pobranych skfadek na leczenie pacjentéw bedacych ofiarami wypadkéw. Formuta ,zry-
czaltowanego” odpisu czgici skladki OC na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia od-
bierana jest réwniez jako niesprawiedliwa wobec kierowcéw, ktérzy nigdy sprawcami
wypadkow nie byli. Wprawdzie ubezpieczeniowy mechanizm rozkladania ryzyka zakta-
da oplacanie sktadki niezaleznie od wystapienia zdarzenia losowego, wprowadzone roz-
wiazania uniemozliwiaja zastosowanie réwnie powszechnego w ubezpieczeniowej me-
todzie zabezpieczania si¢ przed ryzykiem mechanizmu réznicowania wartosci sktadki w
zaleznosci od poziomu narazenia na ryzyko. Z tego punktu widzenia bardziej sprawie-
dliwym, cho¢ réwniez bardziej zZtozonym, mechanizmem byloby obciazanie kosztami
leczenia konkretnych ofiar towarzystwa ubezpieczeniowego, u ktdrego sprawca zdarze-
nia posiada wykupiong polis¢. Daloby to gwarancje¢ bardziej klarownej relacji pomie-
dzy faktycznymi kosztami leczenia ofiar, a przeznaczonymi na to kwotami, cho¢ istnieje
réwniez prawdopodobieristwo, ze spowodowaloby zwickszenie wartosci polis obowiaz-
kowego komunikacyjnego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

4.3. Zarzadzanie finansami ochrony zdrowia

W odniesieniu do kwestii zarzadzania zasobami finansowymi ochrony zdrowia nale-
zy rozwazy¢ nastepujace dziatania:

- Poprawa sprawnosci w zakresie zarzadzania i efektywnosci decyzyjnej ubezpieczycie-
la poprzez jego decentralizacje.
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- Pozostawienie pacjentom wigkszej swobody wyboru ubezpieczyciela poprzez de-
monopolizacj¢ spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Konkurencja pomiedzy plat-
nikami stanowitaby mechanizm skfaniajacy do wigkszej dbalosci o interes ubezpie-
czonych oraz racjonalizowania polityki finansowej, skutkujacych poprawa jakosci
i zwigkszeniem liczby kontraktowanych $wiadczet. Zmiana idaca w tym kierunku
gwarantowalaby jednoczesng demonopsonizacj¢ ubezpieczenia zdrowotnego, dajac
wicksze perspektywy rozwoju sektorowi $wiadczeniodawcéw i zréwnujac ich pozycje
z ubezpieczycielami w procesie kontraktowania swiadczen.

- Uzupelnienie podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego o dodatkowe formuly nie-
obowiazkowe. Wprowadzitoby to bardziej klarowny podziat w dziedzinie $wiadczen
objetych gwarancjami padstwa i wylaczonych z tych gwarancji, jak réwniez — w sy-
tuacji stworzenia realnych zachet do korzystania z uzupelniajacych formut ubezpie-
czeniowych — poprawitoby ogélna dostgpnos¢ $wiadczeri oraz pozytywnie wplynelo
na ich jakos¢.

Warunkiem sprawnego dzialania instrumentéw wskazanych powyzej jest istnienie
pozytywnie zdefiniowanego koszyka §wiadczen gwarantowanych w ramach publicz-
nego finansowania. Koszyk ten nie moze jednak obejmowa¢ zakresu §wiadczen wy-
czerpujacego lub prawie wyczerpujacego potencjalne potrzeby pacjentéw. Tylko bo-
wiem w tych okolicznosciach liczba wykupywanych dodatkowych ubezpieczeni zdro-
wotnych ma szanse wyraznie przekroczy¢ dzisiejszy poziom okolo 5% ludnosci kraju.
Bylby to mechanizm wymuszajacy istnienie pewnego udziatu $rodkéw prywatnych w
finansowaniu kosztéw ustug zdrowotnych, jednak prawdopodobnie z tytutu wigkszej
swobody dysponowania wlasnymi zasobami — bardziej pozadany, niz obecnie funk-
cjonujace obciazanie obowiazkowa sktadka wynagrodzenia netto pracownika.

Azeby istniala realna zacheta do doubezpieczania si¢, komplementarne polisy, poza
ewentualnym wyzszym komfortem korzystania z ustug medycznych musza nies¢ bar-
dziej realna i bardziej namacalng korzys$¢, w postaci np. szybszego dostgpu do oczeki-
wanego $wiadczenia i/lub zwolnienia z dodatkowej oplaty bezposredniej obciazajacej
pacjenta. Tym samym postulowanym zmianom towarzyszy¢ powinno réwniez jed-
noczesne wprowadzenie zasady wspdlplacenia za $wiadczenia medyczne — cho¢by na-
wet na minimalnym poziomie, w wysokosci 5 zt za wizyte/dzien hospitalizacji. Jest to
bardzo niewielka kwota po stronie pacjenta, ktéra, co pokazuje doswiadczenie innych
krajéw, zauwazalnie wplywa na ich zachowania.

Nalezy réwniez w tym miejscu zaznaczy¢, iz nietrafne s3 argumenty podnoszone w
debacie politycznej przez przeciwnikéw wspéiplacenia, jakoby miato ono, podobnie
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zreszta jak prywatne ubezpieczenie, prowadzi¢ do wzrostu nieréwnosci oraz zmniej-
szenia si¢ odpowiedzialnosci paristwa za dostep do $wiadcezen. Jak pokazuja przykla-
dy licznych krajéw — zaréwno wysokorozwinigtych, jak i postkomunistycznych (by
wskaza¢ cho¢by batkanskie republiki Chorwacji i Stowenii), sprawne dzialanie tego
mechanizmu mozliwe jest przy duzo nizszym udziale prywatnych wydatkéw na zdro-
wie, niz ma to miejsce w Polsce, zapewniajac jednocze$nie eliminacje licznych pato-
logii utrudniajacych sprawne funkcjonowanie systemu zdrowotnego, w postaci mo-
ralnego hazardu prowadzacego do nadmiernej konsumpcji $wiadczen zdrowotnych (i
w efekcie nieuzasadnionego rzeczywistg potrzebg zwigkszenia kosztéw finansowania
systemu) czy tez oplat nieformalnych, ktére w warunkach niedofinansowania syste-
mu ze strony $rodkéw oficjalnych oraz utrudnionego dostgpu do $wiadczen, stajg si¢
substytutem oficjalnych mechanizméw regulujacych dostep do $wiadczen medycz-
nych. Wspélplacenie obowiazuje w szeregu krajéw Europy Srodkowej (Stowacja, Es-
tonia, wspomniana wyzej Stowenia i Chorwacja) jak i Zachodniej (Niemcy, Francja,
Irlandia).

Jak pokazujq przyklady panstw stosujacych model zdecentralizowanego i zdemo-
nopolizowanego ubezpieczenia zdrowotnego, formuta taka pociaga za soba réw-
niez pewne niebezpieczeristwa. Wérédd nich — mozliwo$¢ nieréwnowagi pomie-
dzy funduszami ubezpieczeniowymi, z ktérych te, dzialajace na bardziej zyskow-
nym obszarze geograficznym, albo bardziej umiejetnie konstruujace swoja ryn-
kowa oferte trafiajaca do mtodszych i lepiej zarabiajacych oséb, znajdowalyby si¢
w lepszej sytuacji finansowej. Poza nieréwnowaga na rynku ubezpieczycieli, sy-
tuacja taka moglaby powodowa¢ realne zréznicowanie w dostgpnosci $wiadczent
medycznych, niekorzystnie odbijajac si¢ na sytuacji oséb ubezpieczonych w fun-
duszach ze skumulowanym ryzykiem. Problem ten wyeliminowaé¢ mozna — poza
zupelnie oczywista obligatoryjnoscia ubezpieczenia kazdej osoby przez wszystkie
fundusze dopuszczone do dziatania na rynku — poprzez zastosowanie odpowied-
nich mechanizméw wyréwnywania dochodéw ze sktadek. Wydaje sig, ze stosun-
kowo efektywnym mechanizmem byloby zastosowanie na wzér francuski scen-
tralizowanego poboru skladek z jednoczesnym centralnym algorytmem ich roz-
dzialu pomiedzy poszczegdlne fundusze.

Powyiszy zarys organizacji systemu prowadzi nas nieuchronnie w strong (zblizonej nie-
co do rozwiazan holenderskich) tréjfilarowej konstrukeji systemu ubezpieczenia zdro-
wotnego. Poza odwolaniem si¢ do wzorcéw sprawdzonych w innych krajach, bylby to
model gwarantujacy jednoczesnie zachowanie ciaglosci instytucjonalnej systemu, a tak-
ze dajacy mozliwos¢ fagodnego i stopniowego wdrozenia nowych rozwiazan. Struktura
takiego systemu moglaby by¢ zorganizowana wedlug nastgpujacych zalozen:
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1. Pierwszy filar: powszechne obowiazkowe ubezpieczenie w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia, na poczet kosztéw ewentualnych procedur wysokospecjalistycz-
nych, opieki dlugoterminowej, terapii wybranych kategorii choréb przewleklych,
leczenia psychiatrycznego, jak réwniez wydatkéw na okreslone rodzaje srodkéw
farmaceutycznych. Narodowy Fundusz Zdrowia méglby by¢ réwniez podmiotem
odpowiedzialnym za dystrybucje zasobéw pomigdzy pozostalych ubezpieczycie-
li dziatajacych na zdemonopolizowanym rynku, wypelniajacych tez nad nimi pe-
wien zakres funkcji kontrolnych w zakresie dysponowania publicznymi zasoba-
mi i realizacji zobowiazari wynikajacych z ksztaltu koszyka §wiadczeri gwaranto-
wanych

2. Drugi filar: powszechne obowiazkowe ubezpieczenie w konkurencyjnych ka-
sach chorych, zapewniajace finansowanie $wiadczen podstawowej opieki zdro-
wotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego pierwsze-
go i drugiego stopnia referencyjnego. Z tego Zrédta pochodzi¢ powinny réwniez
$rodki na prowadzenie dziatan z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki i rehabi-
litacji oraz leczenia uzdrowiskowego na podstawowym poziomie, a takze pokry-
cie wydatkéw na farmaceutyki wylaczone z refundacji na poziomie Narodowego
Funduszu Zdrowia.

3. Trzeci filar: dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie w komercyjnych fundu-
szach ubezpieczeniowych w zakresie ustug wykraczajacych poza koszyk $wiadczen
gwarantowanych, wspélplacenia w dwéch pierwszych filarach, podwyzszonego
standardu hotelowego w leczeniu szpitalnym i uzdrowiskowym??.

Zaproponowane wylaczenie uslug wysokospecjalistycznych z systemu opartego
o urynkowione reguly jest zasadne z powodu faktycznego monopolu szpitali kli-
nicznych w zakresie tego rodzaju $wiadczen. Istnieje rowniez ryzyko, ze koszt tych
$wiadczert méglby stanowi¢ zbyt duze obciazenie dla funduszy dziatajacych w ra-
mach filaru drugiego. Narodowy Fundusz Zdrowia, dla zachowania ewolucyjnego
charakteru wdrazanych zmian, powinien takze mie¢ mozliwo$¢ — przynajmniej w
poczatkowym okresie istnienia proponowanego systemu — dzialania w ramach fi-
lara drugiego na réwnych prawach z pozostalymi kasami chorych.

4.4. Organizacja swiadczeniodawcow

Moéwiac o sferze organizacji $wiadczeniodawcdw, nalezy mieé na wzgledzie przede
wszystkim kwestie zwiazane z sektorem lecznictwa szpitalnego. Procesy restruk-
turyzacyjne w lecznictwie ambulatoryjnym sa bowiem w obecnej chwili bardzo
zaawansowane, a proces prywatyzacji nieomal zakoficzony. Jedyna kwestia, ktd-
ra mogtaby wciaz by¢ przedmiotem dyskusji na tym poziomie jest zakres odpowie-
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dzialnosci lekarzy rodzinnych. Z pierwotnie bowiem zakladanego powierzenia im za-
sadniczej odpowiedzialnoéci za stan zdrowia pacjentéw oraz ich poruszanie si¢ w ra-
mach systemu pozostaly jedynie szczatki, realizowane w réznym zakresie zaleznie od
stopnia zaangazowania danego lekarza. Tym niemniej, nie budzi wigkszych kontrower-
sji samo funkcjonowanie tej czgsci systemu od strony organizacyjnej.

Obecna, niezmiennie trudna, sytuacja w szpitalnictwie spowodowana jest w pierwszej
kolejnosci powszechnie przyjmowanym zatozeniem wyjsciowym, stwierdzajacym, ze ze
wzgledu na bezpieczeristwo zdrowotne obywateli lecznictwo szpitalne powinno opieraé
si¢ o instytucje publiczne. Jak pokazuje przyklad licznych krajéw wysokorozwinigtych
(w tej liczbie Francji czy Niemiec), wysoka jakos¢ i fatwa dostgpnos¢ $wiadczeri szpital-
nych zawsze idzie w parze z réznorodnoscia form prawnych, pod ktérymi funkcjonu-
ja szpitale.

Zaréwno doswiadczenia innych krajéw, jak i sytuacja zaistniata w polskim lecznictwie
ambulatoryjnym, wyraznie wskazuja na zauwazalnie wyzsza skutecznos¢ organizacyjna
oraz finansowg placéwek niepublicznych. Tym samym nalezy podjaé prace nad praw-
nym uregulowaniem kwestii przeksztalceri szpitalnictwa, gdzie docelowo system skla-
dalby si¢ z trzech form: zreformowanego, samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej, zwyklej spStki prawa handlowego, oraz nowego typu osoby prawnej, pro-
wadzacej dziatalno$¢ nie dla zysku (zob. nizej).

Nalezy przy tym zaznaczy¢, iz przeksztalcenie publicznych placéwek szpitalnych w
jednostki niepubliczne bynajmniej nie musi oznacza¢ catkowitej utraty kontroli sa-
morzadéw lokalnych nad infrastrukturg szpitalng. W chwili obecnej, niezwykle po-
pularna formulg organizacyjna sa tzw. niepubliczne szpitale samorzadowe, bedace re-
alnie szpitalami prowadzonymi przez samorzad terytorialny, jednak w oparciu o zmie-
niong formule organizacyjna. Szpitale funkcjonujace w ten sposdb staja si¢ spétka-
mi prawa handlowego podlegajacymi wszelkim przepisom prawa upadlosciowego,
lecz weiaz ich wiascicielem pozostaje samorzad. Jednocze$nie jest to forma na tyle ela-
styczna, iz w razie koniecznosci pozwala na stosunkowo tatwe pozyskanie kapitatu na
rozwoj placéwki poprzez zbycie czgéci udziatéw spétki prywatnym whascicielom. Jak
pokazuja dotychczasowe przyklady placéwek przeksztalconych zgodnie z t3 formu-
13, sprzyja ona poprawie efektywnosci finansowej i organizacyjnej. Inna formuta, kté-
ra powinna by¢ promowa jest tzw. prywatyzacja funkcjonalna oznaczajaca dzierza-
we prywatnym $wiadczeniodawcom infrastruktury pozostajacej wlasnoscig publicz-
na. Formuta taka umozliwia zagwarantowanie zabezpieczenia dostgpnosci swiadczen
medycznych na danym obszarze — niezaleznie od kondycji finansowej spétki faktycz-
nie realizujacej $wiadczenia.
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Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, iz przeksztalcanie szpitali w formule prawna spétki pra-
wa handlowego nie powinno mie¢ charakteru obligatoryjnego. Zastrzezenie to wyni-
ka z fakeu, iz jednostka przyjmujaca t¢ formul¢ prawng zobligowana jest do oplaca-
nia podatku od 0s6b prawnych CIT, co stawia jg w sytuacji finansowo mniej korzyst-
nej od placéwek dziatajacych w formule samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, bedacych od tego obowiazku wolnymi. Tym samym nie ma uzasadnie-
nia dla przeksztalcania placéwek, kedre funkcjonujg sprawnie i osiagaja dobre rezul-
taty finansowe takze dzialajac jako samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej.

Trzecig uwaga dotyczaca przeksztalcen szpitali jest mozliwo$¢ ich dzialania na zasa-
dzie non-for-profit, co jest formulg niezwykle popularng i tradycyjnie powszechng w
pastwach wyrastajacych z niemieckiej tradycji ubezpieczeniowego systemu zdrowot-
nego, a w Polsce praktycznie nicobecna. W obecnym stanie prawnym nie jest w jasny
i nie budzacy watpliwosci sposéb przewidziane funkcjonowanie jednostki swiadcza-
cej ustugi medyczne jako spétki nie dziatajacej dla zysku (spétka non profit). Wpraw-
dzie przepisy prawa handlowego nie zabraniaja tego rodzaju dzialalnosci, przez co na-
lezy rozumie¢, ze jest ona dozwolona™, jednakze podobnie jak w przypadku prawa
dotyczacego przeksztalcent wlasnosciowych placéwek publicznych, nalezaloby w tym
wzgledzie oczekiwaé prawa zdecydowanie bardziej jednoznacznego i klarownego. Do-
datkowo zwrdci¢ nalezy uwage na fake, iz formuta ta w obecnym stanie prawnym po-
zostaje konstrukcjg czysto teoretyczna, co ma zwiazek z przepisami podatkowymi. O
ile typowe organizacje non profit (fundacje, stowarzyszenia) moga korzysta¢ na tym
polu z pewnych przywilejéw (pod warunkiem przeznaczania swoich przychodéw na
dziatalno$¢ statutowa, ta za$ nie moze by¢ osiaganie zysku), o tyle nie ma podobnej
mozliwosci w przypadku spélek prawa handlowego™. Stosowne zmiany w kodeksie
spélek handlowych, ustawie o podatku dochodowym od o0s6b prawnych i ewentual-
nie ustawie o zakladach opieki zdrowotnej, uczynilyby spétke non profit realng alter-
natywg dla dotychczasowych propozycji w zakresie restrukturyzacji sektora szpitalne-
go. Dodatkowo, polityka ministerstwa zdrowia powinna tego rodzaju formule trak-
towaé w sposéb uprzywilejowany, m.in. w zakresie dotyczacym finansowego wspar-
cia procesu przeksztalcen.

Formuta spétki non profit moglaby by¢ szczegdlnie stosowng w przypadku szpitali
prowadzonych przez zwiazki religijne, albo tez np. sp6tki pracownicze. Jednoczesnie
jej znamienne miejsce w polskim systemie zdrowotnym mogloby wyeliminowa¢ oba-
wy przed niechecig niepublicznych placéwek do wykonywania wysokospecjalistycz-
nych zabiegéw, rozumianych jako wysoce kosztochonne procedury utrudniajace ge-
nerowanie zysku. Formufa ta moglaby réwniez zalagodzi¢ obawy przed angazowa-
niem w szpitalnictwo prywatnego kapitatu na nieczystych zasadach. Dobrym przykta-
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dem rozpowszechnienia takiej formuly organizacyjnej jest Holandia, gdzie zdecy-
dowana wigkszo$¢ szpitali dziala w formie fundacji, a jednocze$nie prawnie zabro-
niona jest statutowa dziatalno$¢ zarobkowa tych spétek®. Szpitale oparte o formu-
Y¢ nie dla zysku, stanowig takze znaczna cz¢$¢ sektora $wiadczeniodawcéw w Szwaj-
carii, Francji, Niemczech, Austrii, Republice Czeskiej, Whoszech, Stanach Zjedno-
czonych. Ich udziat w calym sektorze zdrowotnym jest bardzo zréznicowany np. we
Francji stanowia 30% ogétu szpitali, w USA nawet 60%°”. Dodatkowo upowszech-
nienie si¢ formuly szpitali dziatajacych nie dla zysku bezzasadnymi czynilyby zakre-
$lone powyzej watpliwosci dotyczace koniecznosci oplacania podatku CIT, co pod
wzgledem obciazeri finansowych wynikajacych z przepiséw podatkowych zréwna-
foby tak zorganizowane placéwki z dzisiejszymi samodzielnymi publicznymi zakla-
dami opieki zdrowotnej.

4.5. Analiza szans powodzenia projektu

W niniejszej czg$ci przeprowadzona zostanie analiza polityczna szans powodzenia
przedstawionego powyzej projektu. W celu przeprowadzenie analizy uzyte zostanie
narzedzie wspomagajace w postaci programu komputerowego PolicyMaker®®. Jest to
program stuzacy do systematyzowania oraz graficznej projekgji gry intereséw towarzy-
szacej okreslonym projektom wdrazanym w drodze decyzji politycznych. Przy czym
za decyzje polityczng uzna¢ mozna ta, podejmowang w ramach struktury organéw
wladzy pafstwowej, ale rowniez uwiklang w okreslong gre intereséw decyzje podej-
mowang w ramach procesu zarzadzania dowolnym podmiotem. Tym samym uzy-
te narzedzie wpisuje si¢ w metodg nazywang analizg interesariuszy (stakeholder ana-
lysis)>’.

Przeprowadzajac analiz¢ powyzszego rodzaju wzgledem przedstawionego projek-
tu trzeba jednak poczyni¢ pewne zastrzezenia. Po pierwsze — moze ona mie¢ wy-
Yacznie charakter przyczynkowy, odnoszac si¢ do projektu eksperckiego, nie beda-
cego w obecnej chwili oficjalnie wpisanym w programie zadnej z liczacych sig sit
politycznych. Jest réwniez przeprowadzona w odniesieniu do konkretnych oko-
licznosci politycznych, ktére ulegaja dynamicznym zmianom, przez co jej rezulta-
ty — poza swoim ograniczonym charakterem — dos$¢ szybko ulec moga dezaktuali-
zacji. Po drugie, analiza interesariuszy pierwotnie znajdowata zastosowanie w sys-
temach politycznych, w ktérych interesy poszczegdlnych graczy sceny politycznej
byly do$¢ klarownie zdefiniowane, jak réwniez w do$¢ oczywisty sposéb powiaza-
ne z konkretnymi sitami i grupami funkcjonujacymi w sferze spotecznej i gospo-
darczej. W Polsce sytuacja przedstawia si¢ pod tym wzgledem w odmienny spo-
s6b. Grupy interesu funkcjonujace na tonie spoleczeristwa, ktére zdotajg skonsoli-
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dowacd si¢ w sposéb wystarczajacy do tego, by traktowaé je jako osobnego gracza,
raczej nie tworza odrebnej sily politycznej reprezentujacej ich interes w sferze or-
ganéw decyzyjnych. Zamiast tego grupy takie probuja promowaé wlasny interes
na gruncie zastanego ukladu sit na scenie partyjno-politycznej, poszukujac moz-
liwosci oddzialywania na juz istniejace sity i podmioty. Jednoczes$nie zdecydowa-
na wickszo$¢ spoleczenistwa nie posiada jasno zdefiniowanych preferencji politycz-
nych wynikajacych z identyfikacji na podstawie intereséw®. Zamiast tego méwié
mozna o ogdlnikowo ujetym graczu, ktérego okresli¢ mozna mianem ,opinii pu-
blicznej”, ktérego przychylnos¢ istniejace sity polityczne usilujg zdoby¢ stosujac
raczej instrumentarium typowe dla marketingu politycznego, niz odwotania si¢ do
intereséw. Plynnos¢ sympatii politycznych opinii publicznej jest jednoczesnie bar-
dzo znaczna.

Sytuacja ta ma réwniez bardzo powazne konsekwencje po drugiej stronie ukta-
du. Scena polityczna jest niestabilna, dominujace sily polityczne ulegaja czgstym
zmianom, dochodzi do czestych podzialéw, secesji, ponownych zjednoczen, a tak-
ze przeplywéw kluczowych oséb stanowiacych o rozpoznawalnosci i popularno-
$ci danego ugrupowania pomigdzy ré6znymi ugrupowaniami. Partie polityczne, nie
bedac projekeja intereséw konkretnych grup spotecznych, staja si¢ niezaleznymi
interesariuszami, ktérych dziatalno$¢ na scenie politycznej przeksztalca si¢ w dzia-
falno$¢ zblizong do aktywnosci komercyjnych przedsi¢biorstw na wolnym ryn-
ku towaréw i ustug®'. Celem naczelnym staje si¢ maksymalizacja wlasnego zysku
(przez co rozumie¢ mozna zaréwno zagospodarowanie jak najwigkszej czgéci ,ryn-
ku” - czyli elektoratu wyborczego, jak i mozliwie najbardziej korzystne z wiasne-
go punktu widzenia usytuowanie si¢ w uktadzie stanowisk personalnych w ramach
struktury paristwowych organéw decyzyjnych). Cze$¢ graczy — réwniez analogicz-
nie do sytuacji panujacej na rynku konsumenckim — dazy¢ bedzie do zagospoda-
rowania ,niszy”, czyli nie tyle zdobycia poparcia maksymalnego mozliwego popar-
cia, co zdobycie wzglednie stalej popularnosci stosunkowo niewielkiej czesci elek-
toratu, umozliwiajacej komfortowe funkcjonowanie na obrzezach gléwnego nur-
tu walki politycznej. Sytuacja taka dodatkowo wzmacnia fragmentacjg sceny poli-
tycznej, jednoczes$nie utrudniajac przeprowadzanie jakichkolwiek proceséw decy-
zyjnych. Okolicznosci dodatkowo komplikujac personalne rozgrywki pomiedzy li-
derami i dziataczami poszczeg6lnych ugrupowan politycznych, ktére stanowia nie-
jako druga warstwe opisanej gry ,pararynkowe;j”.

Zasadnicza konsekwencja opisanej specyfiki polskiej sceny politycznej z punktu wi-
dzenia mozliwosci przeprowadzenia analizy interesariuszy dotyczacej jakiegokolwiek
projektu politycznego (a w szczegdlnosei projektu wychodzacego z osrodka niezalez-
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nego) jest trudno$¢ w zdefiniowaniu stanowisk, jakie zajma poszczegélni gracze po-
lityczni wzgledem propozycji bedacej przedmiotem analizy. O ile stosunkowo tatwo
stanowiska te mozna zdefiniowa¢ w stosunku do interesariuszy uwiklanych w funk-
cjonowanie systemu zdrowotnego (lekarze, pielegniarki, podmioty odpowiedzialne za
prowadzeni zakladéw opieki zdrowotnej etc.), wzglednie przewidywalne jest rowniez
zachowanie si¢ opinii publicznej, o tyle w przypadku kluczowych podmiotéw — bo
bezposrednio uwiklanych w procesy decyzyjne, zajecie konkretnego stanowiska jest
wypadkowa co najmniej kilku czynnikéw, takich jak nastroje w danym momencie
dominujace wéréd opinii publicznej, wlasna pozycja w aktualnym ukladzie sit i wply-
wow politycznych, stanowisko zajmowane wzgledem analizowanego projektu przez
politycznych konkurentéw, a takze trendy dominujace w zakresie problematyki beda-
cej aktualnie przedmiotem dyskursu publicznego i politycznego.

Kompletna analiza interesariuszy powinna obejmowaé rozpoznanie podmiotéw po-
tencjalnie zainteresowanych realizacja danego projektu (zar6wno z uwagi na swoje
mozliwe korzysci, jak i straty), zidentyfikowanie ich stanowisk wzgledem projektu,
okredlenie ich polozenia wzgledem osrodka decyzyjnego oraz site wplywéw na pro-
ces decyzyjny, a takze okredlenie jaki skutek wzgledem kazdego z nich przyniesie reali-
zacja analizowanego projektu. Nastgpnym krokiem takiej analizy powinno by¢ opra-
cowanie strategii oddzialywania na poszczeg6lnych uczestnikéw catego procesu decy-
zyjnego w sposob, ktéry umozliwily zdobycie ich przychylnosci wzgledem projektu,
zmobilizowanie ich do odpowiedniego zaangazowania w proces jego wdrazania, lub
tez — w przypadku braku mozliwosci odpowiedniego usytuowania danego gracza w
gronie stronnikéw projektu — zminimalizowanie jego wplywu na przebieg proceséw
decyzyjnych. Koricowym efektem podjecia tak zaprojektowanych dziataii powinno
by¢ zwigkszenie politycznej wykonalnosci projektu.

Jak wspomniano, analiza przeprowadzona na potrzeby niniejszego opracowania be-
dzie miafa charakter przyczynkowy. Ograniczona zostanie ona do rozpoznania klu-
czowych interesariuszy, ktorzy moga mie¢ wplyw na wykonalnos¢ zaprezentowane-
go projektu, przy czym z uwagi na plynno$¢ sytuacji politycznej skupiono si¢ przede
wszystkim na podmiotach zbiorowych. Nastgpnym krokiem jest zidentyfikowanie
stanowisk wyodrebnionych graczy, wraz z potencjatem ich wykorzystania w ewentu-
alnym procesie politycznego wdrazania zaprojektowanej reformy lub tez jego zmia-
ny wskutek okreslonych dzialan modyfikujacych. Tym samym przedmiotem anali-
zy realnie rzecz ujmujac jest wykonalno$¢ wyjsciowa projektu, dodatkowo w warun-
kach odpowiadajacych biezacemu stanowi rzeczywistosci politycznej. Na nastgpnych
stronach zaprezentowano tabele wynikowa analizy oraz projekcje graficzna (mape)
wyjsciowej wykonalnosci projekeu.
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Wynik analizy zinterpretowad nalezy, jako do$¢ niska wykonalnos¢ wyjsciows opi-
sanego projektu. Jednoczesnie jednak, posiada on spory potencjal wzrostowy w tym
wzgledzie (tak whasnie nalezy interpretowaé wysoki wskaznik niezmobilizowania su-
gerowany powyzszym rysunkiem), ktéry warunkowany jest dwoma grupami czynni-
kéw: zaleznymi i niezaleznymi. Czynniki zalezne to takie, na ktére mozna wplynaé
poprzez podjecie stosownych dziatan lobbingowo — przetargowych. Zdobycie sojusz-
nikéw politycznych o stosownej sile wplywu mogloby wykonalno$¢ polityczna pro-
jektu w bardzo znaczacy sposéb zwigkszy¢. W obecnym ukladzie politycznym, ugru-
powaniem, ktére wydawaé si¢ moze najbardziej podatnym na ewentualne ,zaszcze-
pienie” projektu w $rodowisku politycznym jest Polska Jest Najwazniejsza. Z jed-
nej strony, podioze $wiatopogladowe dominujace wsréd lideréw tej partii nie sta-
nowi znaczacej bariery, ktéra moglaby uniemozliwi¢ inkorporacje¢ projektu do pro-
gramu partii, z drugiej za§ — ugrupowanie to, bedace wciaz w stadium wyksztalcania
wlhasnej podmiotowosci na scenie politycznej oraz poszukujace programowych punk-
tow zaczepienia, ktdre pomoglyby mu trwale zakorzeni¢ si¢ w $wiadomosci spolecz-
nej. Ugrupowanie to wydaje si¢ mie¢ takze duza zdolnos¢ koalicyjna, w przypadku
koniecznosci formowania nowego rzadu koalicyjnego, miatoby mozliwo$¢ uczestni-
czenia zaréwno w koalicji z Platforma Obywatelska, jak i Prawem i Sprawiedliwoscia.
Z drugiej jednak strony, jako niekorzystne z punktu widzenia wykonalnosci projek-
tu — przy zalozeniu, ze PJN mialoby by¢ gtéwna platforma implementacji projektu na
gruncie politycznym — jest stosunkowo staba sita oddzialywania tego ugrupowania.
Jej poparcie sondazowe oscyluje w okolicach progu wyborczego, z tendencja maleja-
c3, nie dajac pewnosci, czy zdota ona po wyborach parlamentarnych sta¢ si¢ znacza-
cg sitg polityczng (lub w ogéle utrzymac¢ si¢ w parlamencie). Ugrupowanie to jest tez
stabo skonsolidowane wewngtrznie i brak mu lidera w postaci silnej i charyzmatycz-
nej osobowosci, ktéra moglaby z jednej strony sta¢ si¢ osrodkiem takiej konsolidacij,
z drugiej za$ — sta¢ si¢ podstawa budowania poparcia spotecznego.

Majac na wzgledzie aktualna sytuacje polityczna, ugrupowaniem, ktére w drugiej ko-
lejnosci mogloby sta¢ odbiorca przedstawionych idei jest Prawo i Sprawiedliwo$¢. Be-
dac najwigksza partia opozycyjng PiS jest obarczone swoistym nieformalnym obo-
wiazkiem przedstawiania rozwiazan alternatywnych wzgledem dziataii podejmowa-
nych przez strong rzadowa, majac w tej materii jednoczesnie spory zakres swobody.
Zaprezentowanie opinii publicznej projektu o pozapolitycznych podstawach meryto-
rycznych i jednoczesnie relatywnie mato radykalnego w formie, mogloby z punktu
widzenia Prawa i Sprawiedliwosci, stanowi¢ potencjalnie korzystne politycznie posu-
niecie. Powazng przeszkoda moze by¢ jednak wynikajacy z przestanek aksjologicznych
opér czgéei ctonkéw i dziataczy tego ugrupowania przeciwko niektérym z rozwiazan
stanowiacych tres¢ projektu. Réwniez strategia polityczna, ktéra wydaje si¢ obecnie
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dominowa¢ w podejsciu tej partii, nie rokuje dobrze pod wzgledem mozliwosci pod-
jecia na forum publicznym postulowanych tu rozwiaza. Wszelkie przestanki zdaja
si¢ bowiem sugerowad, iz PiS swojego miejsca na scenie politycznej usituje poszuki-
waé przede wszystkim w zachowawczej czgéci elektoratu, aczkolwiek zauwazalne jest
otwarcie si¢ na nowe grupy wyborcéw np. mlodziez, co nalezaloby potraktowac¢ jako
okolicznos¢ sprzyjajaca.

W przypadku Platformy Obywatelskiej potencjalnym elementem sprzyjajacym anali-
zowanemu projektowi mogloby by¢ pokrewieristwo proponowanych rozwiazari oraz
postulatéw programowych tego ugrupowania. Partia ta jednak, bedac aktualnie rza-
dzaca, zmuszona jest do pewnej konsekwencji w materii proponowanych i podejmo-
wanych dziatai. Wywodzaca si¢ z PO minister zdrowia, promujac i przygotowujac
program zmian firmowany wlasnym nazwiskiem prawdopodobnie nie bedzie chetna
przyjmowaniu do niego nowych idei.

W przypadku dwéch pozostatych sil politycznych liczacych si¢ na aktualnej
scenie, czyli Polskiego Stronnictwa Ludowego oraz Sojuszu Lewicy Demokra-
tycznej nalezy zalozy¢, iz ich podstawowa linia programowa raczej nie jest
zbiezna z postulatami niniejszego projektu, co potencjalnie stanowi¢ moze
czynnik niekorzystny z punktu widzenia szans jego powodzenia. Z drugiej
strony obydwa te ugrupowania moga by¢ otwarte na nowe idee, poszukujac
sposobéw na zdynamizowanie wlasnej roli politycznej. Wydaje si¢ przy tym,
ze wigkszy potencjal pod tym wzgledem ma Sojusz Lewicy Demokratycznej,
co wynika z faktu, iz w programie Polskiego Stronnictwa Ludowego kwestie
ochrony zdrowia nie stanowia (i nigdy nie stanowily) zagadnienia prioryteto-
wego. Dodatkowo, ugrupowanie to moze eksponowa¢ wzgledem projektu nie-
cheé z uwagi na fake, iz nie przewiduje on zadnego réznicowania zasad oplaca-
nia skladek na poszczegélne filary przez rézne grupy ludnosci. PSL natomiast
z pewnym prawdopodobiendstwem dazy¢ bedzie do zachowania — w tej czy in-
nej formie — uprzywilejowanych zasad dotyczacych oséb podlegajacych ubez-
pieczeniu spotecznemu rolnikéw. Jednoczesnie, jesli ugrupowania te potrakto-
wac jako ewentualnego partnera koalicyjnego partii, ktéra wdrazalaby analizo-
wany program, z duzym prawdopodobieristwem nie stanowityby one znaczace-
go osrodka oporu — po zastosowaniu odpowiednich dziatan przetargowych, a
wiec uwzglednieniu ich postulatéw programowych w innych sferach.

W przypadku graczy usytuowanych poza wasko rozumiang scena politycz-
ng za kluczowego mozliwego partnera uzna¢ nalezy srodowiska reprezentuja-
ce zawody medyczne, w szczegdlnosci lekarzy. Postulaty $rodowisk lekarskich
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nie sg odlegle od tych, ktdére pojawiajg si¢ w tym projekcie; srodowisko to jest
tez otwarte na nowe propozycje, rzecz jasna takie, ktére z ich punktu widze-
nia moga przynies$¢ korzys¢. Tradycyjnie nieco bardziej wstrzemigzliwe sa w tej
materii srodowiska pielegniarskie. Wydaje si¢ jednak, iz ich przekonanie do
postulowanych rozwiazain powinno by¢ zadaniem nie wymagajacym angazo-
wania duzych sit. Wigkszy wysitek wlozy¢ trzeba bedzie niewatpliwie w przy-
padku opinii publicznej, ktéra z natury nieche¢tna jest zmianom — nawet w sy-
tuacji, kiedy aktualnie funkcjonujace rozwiazania budza powszechne nieza-
dowolenie. Nalezy zatem liczy¢ si¢ z nieufnoscia ze strony opinii publicznej,
szczeg6lnie, iz czg$¢ postulowanych rozwiazan jest potencjalnie kontrowersyj-
na. Jednocze$nie ewolucyjno$¢ proponowanych zmian i brak koniecznosci ra-
dykalnej zmiany instytucjonalnej jest czynnikiem, ktdry mozna i nalezaloby
wykorzysta¢ do zdobycia przychylnosci ogétu ludnosci kraju. Przychylnos¢
taka, a przynajmniej zachowanie status quo, bedzie mozliwa w sytuacji, kiedy
z punktu widzenia przeci¢tnego pacjenta zmiana organizacyjna bedzie niezau-
wazalna (w pierwszym okresie reformy — zakladajac poprawe sytuacji pacjen-
ta w okresach kolejnych). Schemat systemu postulowany w projekcie pozwala
unikna¢ naglego chaosu organizacyjnego, a tym samym unikna¢ naglego przy-
rostu niezadowolenia spotecznego.

Czynniki niezalezne, ktére moga w bardzo powazny sposéb zawazy¢ o wyko-
nalnosci projektu to: wspomniana plynno$¢ rzeczywistosci politycznej w Polsce
oraz podatno$¢ sfery politycznej na zmiany koniunktury spolecznej. Ugrupowa-
nia polityczne, zamiast podejmowaé dzialania, ktére mialyby opini¢ publiczng
przekona¢ do projektowanych pomystéw, moga wykazywaé wole do oglaszania
projektéw w znacznie tatwiejszy sposéb przysparzajacych przychylnosci spotecz-
nej, przy uwzglednieniu aktualnych nastrojéw dominujacych w spoleczenstwie.
Sktonno$¢ do takich zachowan w szczegélnosci widoczna by¢ moze w okresie
przedwyborczym. Jednocze$nie zachowania poszczegdlnych ugrupowan w zna-
czacy spos6b moga zmienia¢ si¢ zaleznie od tego czy dana partia w danym mo-
mencie jest partig rzadzaca, czy wspoélrzadzaca, czy tez opozycyjng. Tym samym,
ugrupowania wskazane w powyzszej analizie jako potencjalny grunt, na ktérym
zaszczepiony moze zostaé program reformy, po zmianie konfiguracji politycznej
moga diametralnie zmieni¢ swoj charakter w tym wzgledzie. Réwniez w przy-
padku skutecznego wprowadzenia projektu do debaty politycznej, moze okazad
si¢, iz ugrupowanie bedace jego stronnikiem zmieni swoje zachowanie po zmia-
nie konfiguracji politycznej. Tym samym skuteczne zaszczepienie projektu na
gruncie politycznym nie stanowi jeszcze gwarancji sukcesu rozumianego jako
przedstawienie programu w postaci konkretnego projektu legislacyjnego.
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Sposréd obydwu wyodrebnionych grup czynnikéw te, ktére okreslone zostaly mia-
nem niezaleznych, prawdopodobnie wplywajg na polityczng wykonalno$é projek-
tu w znaczaco wigkszym stopniu i wlasnie je nalezaloby uzna¢ za kluczows barierg
mogaca utrudnic jego powodzenie.

>3 Przedstawiana koncepcja trzyfilarowego systemu jest rozwinigciem rozwiazari proponowanych w: K. Krajewski-
Siuda, Co zrobi¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia? Trzy filary ubezpieczenia zdrowotnego jako alternatywa dla
dotychczasowych rozwigzan. ,Antidotum” nr 2/2006, s. 5-9 oraz: K. Krajewski Siuda, P. Romaniuk, Propozycja
docelowego modelu polskiego systemu ochrony zdrowia. Raport Instytutu Sobieskiego nr 20/2006

> Zob. S. Szczepaniak Szpital moze by¢ spétka non profit. http://edgp.gazetaprawna.pl/index.php?act=mprasa&su-
b=article&id=199313. Dost. 2 grudnia 2010 r.

> A. Zych Firma o celach charytatywnych. http://new-arch.rp.pl/artykul/588213_Firma_o_celach_charytatyw-

nych.heml.

>¢S. Meijer, R. Douven, B. van den Berg Recent developments in Dutch hospitals. CPB Netherlands Bureau for

Economic Policy Analysis, Hague 2010, s. 12. Od 2008 roku na zasadzie eksperymentu dopuszczono w pewnych
przypadkach dzialalno$¢ typowo komercyjna, co w zalozeniu ma przyciagna¢ do spétek szpitalnych inwestoréw
zapewniajacych $rodki na innowacyjne rozwiazania infrastrukturalne. Jest to jednak wciaz sytuacja w holender-
skim systemie zdrowotnym wyjatkowa. Zob. W. Schifer, et al. op. cit. s. 152.

57 D. Walker, Testimony before Commitee on Ways and Means, 2005

>% heep://www.polimap.com. Dost. 9 lutego 2011 r.

> zob. M.R. Reich, D. M. Cooper PolicyMaker: computer-assisted political analysis. Software and manual. Poli-

Map, Brooklyne, MA 1998 oraz C. Wiodarczyk, 1. Koprowska Wykorzystanie programu Policy Maker w polity-
ce zdrowotnej. Nicktére aspekty wdrazania reformy opicki zdrowotnej w Polsce. ,,Problemy Polityki Spolecznej”
nr 2/2000, ss. 63 — 87; K. Krajewski Siuda, P Romaniuk Ocena szans realizacji koncepcji Narodowego Funduszu
Zdrowia przy uzyciu mapowania politycznego jako narzedzia analizy politycznej. Zdrowie Publiczne i Zarzadza-
nie nr 2(I1)/2004, ss. 76 — 85; K. Krajewski Siuda, P Romaniuk Mapowanie polityczne jako metoda badawcza w
obszarze polityki zdrowotnej. Zdrowie Publiczne nr 3/2004, ss. 446 - 450.

- Zagadnienie grup interesu i ich roli w systemie politycznym jest bardzo obszernym zagadnieniem z bogatg lite-
ratura na gruncie nauk politycznych. Kwestia odniesienia konkretnych ugrupowar politycznych do konkretnych
grup spotecznych oraz ich braku w systemie polskim nawiazuje do koncepcji podziatéw spotecznych Lipseta i
Rokkana (por. S. Lipset, S. Rokkan. Cleavage structures, party systems, and voter alignments: and introduction.
W: S. Lipset, S. Rokkan (red.). Party systems and voter alignments: crossnational perspectives, The Free Press,
New York 1967, s. 1 — 64 oraz M. Grabowska Podziat postkomunistyczny. Spoteczne podstawy polityki w Polsce
po 1989 roku. Wyd. Naukowe Scholar, Warszawa 2004), Kwestia $cierania si¢ intereséw réznych grup jako pod-
stawowa sita napedowa polityki demokratycznej to centralny punke tzw. podejécia pluralistycznego (zob. A.W. Ja-
bloriski. Teorie paristwa i grup interesu w teoriach polityki. W: Z. Machelski, L. Rubisz (red.). Grupy interesu.
Teorie i dzialanie. Wyd. Adam Marszalek, Torun 2003, ss. 31 — 44 oraz L. Porebski Amerykaniska nauka o poli-
tyce. W poszukiwaniu modelu demokracji. W: T. Biernat, A. Siwik (red.). Demokracja. Teorie, idee, instytucje.
Wyd. Adam Marszalek, Torud 2001, ss. 45 — 62.

- por. T. Whasiuk Patologie $wiata polityki w oczach politykéw. W J. Raciborski (red.) Elity rzadowe III RP 1997
— 2004. Portret socjologiczny. Wyd. Trio, Warszawa 2006, ss. 323 — 345.

o
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Podsumowanie

5. Podsumowanie.

Z aproponowany powyzej kierunek dziatar reformatorskich spetnia zakreslone na
poczatku warunki: czerpie z doswiadczens innych krajéw (holenderska konstruk-
cja filarowa), wpisuje si¢ w ciag projektow reformatorskich siggajacych polowy lat 90-
tych w Polsce, jednoczesnie stanowiac plynna zmiang istniejacej aktualnie strukeury or-
ganizacyjnej systemu. Projeke ten daje réwniez duze szanse na zyskanie wsparcia ze stro-
ny reprezentantéw zawodéw medycznych. Najbardziej kontrowersyjng kwestig z po-
litycznego punktu widzenia wydaje si¢ by¢ kwestia reformy szpitalnictwa, stanowiaca
punke zapalny wszystkich projektéw reformatorskich poczynajac od 1999 roku. Jedno-
czesnie jednak coraz powszechniejsza wydaje si¢ by¢ opinia, iz jest to w obecnym mo-
mencie jedyny mozliwy kierunek dziatan, ktéry przynies¢ moze jakikolwiek skutek.
Stronnikami proponowanych rozwiazari powinny by¢ réwniez wladze samorzadowe,
restrukturyzacja szpitalnictwa uwalnia bowiem jednostki administracji lokalnej od cigz-
kiego i klopotliwego brzemienia utrzymywania generujacego duze potrzeby finansowe
szpitalnictwa. Zakres dokonanych juz przeksztalceri w obrebie lecznictwa ambulatoryj-
nego, jak i zasadniczo pozytywny skutek dotychczasowych proceséw restrukeuryzacyj-
nych w sektorze szpitalnym kaze wykazywaé spory optymizm pod wzgledem szans po-
wodzenia tego projektu. Wszelkie inne dzialania w rzeczywistosci bowiem beda jedy-
nie utrwalaniem obecnej patologicznej sytuacji i poglebianiem kryzysu finansowego w
ochronie zdrowia.

Spéjnos¢ proponowanych dziatani z postulatami réznych obozéw politycznych, z punk-
tu widzenia szans jego powodzenia stanowi¢ moze zaréwno zalete, jak i wadg propo-
nowanego projektu. Z jednej strony — stanowi dobra podstawe budowania polityczne-
go konsensusu wokét projektu reformy zdrowotnej, dajac tym samym powazne pod-
stawy polityczne dla jej powodzenia. Jednoczesnie jednak, jesli projeke éw wpisaé w
szerszy kontekst polityczny oraz polaryzacje stanowisk dwéch aktualnie najwazniej-
szych ugrupowan politycznych polskiej sceny, moze to staé si¢ przyczyng zablokowania
wszelkich dziatai reformatorskich, jako firmowanych szyldem politycznego oponenta.
W warunkach do$¢ slabej stabilnosci poparcia wyborczego ugrupowan politycznych
w Polsce, by¢ moze wiasnie owe polityczne uwarunkowania stanowi¢ beda podstawo-
wa przeszkode na drodze podjecia realnych dziatari reformatorskich w obrebie syste-
mu zdrowotnego.
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