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W obszarze ochrony zdrowia zasadnicza role odgrywa ptatnik, pokrywajacy koszty ustug zdrowotnych.
W rezultacie mamy do czynienia nie z normalng relacja rynkowa: sprzedawca-nabywca, lecz z zalez-
noécia: nabywca-ptatnik. Badamy koszty wynikajace ze sposobu gospodarowania $rodkami w systemie
ochrony zdrowia i ich rozdysponowaniem przez platnika - tzw. koszty transakcyjne. Przy dyscyplinowaniu

kosztéw trzeba tez zwraca¢ uwage na koszty posrednikow.
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1. Wprowadzenie

Na zdrowie przeznacza sie we wszystkich krajach duze $rodki publiczne
i prywatne; trafiajg one do systemu jako $rodki zaréwno podatnikdw, jak
i samych pacjentéw. Wzrost kosztéw ochrony zdrowia wystepuje z powszech-
nie znanych powodéw, a przede wszystkim w wyniku:
< zmian demograficznych i starzenia sie spoteczenstw, zwtaszcza w krajach

wysoko rozwinietych,

e wzrostu kosztow zwigzanych ze stosowaniem nowych technologii medycz-
nych,

e wzrostu popytu na ustugi zdrowotne coraz bardziej zamoznych spote-
czenstw, zwlaszcza w krajach, ktdre wstapity na Sciezke szybszego rozwojul.
Tempo wzrostu wydatkéw na zdrowie bylo wyzsze od tempa wzrostu

Swiatowego produktu krajowego brutto (PKB) i siegato 7% rocznie. Ocenia

sie, ze wydatki na zdrowie na Swiecie w 2013 roku wyniosty 7,2 bln USD.

W 2014 roku na ochrone zdrowia przeznaczono 10,6% S$wiatowego PKB

(2015. Global Health care outlook, http oraz http://www.obserwatorfinansowy.

pl/ z 10.03.2015 i 2.04.2015). Koszty opieki zdrowotnej i kwoty wydatkéw

publicznych oraz prywatnych na zdrowie beda zapewne wzrastaty réwniez

w przysztosci, w tempie wyzszym od wzrostu produktu krajowego. Oce-

nia sie, ze w latach najblizszych, w wyniku presji kosztéw, nastapi pewne

spowolnienie tempa wzrostu tych wydatkdw - i to zaréwno publicznych,
jak i prywatnych, z winy przedtuzajacej sie recesji. Wedtug prognoz tempo

wzrostu wydatkdw na zdrowie w gospodarce $wiatowej w okresie 2014-2018

wyniesie $redniorocznie 5,2% (2015. Global Health care outlook, http).

Wigze sie to: po pierwsze - ze wzrostem zamoznos$ci spoteczenstw, wzro-
stem Swiadomosci zdrowotnej i wzrostem atrakcyjnych ofert ustug zdrowot-
nych; po drugie z tym, ze nowe technologie medyczne i nowe leki moga
powiegksza¢ rynek ustug medycznych i tworzy¢ swoisty przemyst ochrony
zdrowia, ozywiajacy gospodarke Swiatowa, zwlaszcza gdy zaczng wygasac
obecne nosniki koniunktury, jak np. elektronika.

Pojawiajg sie liczne glosy, ze w XXI wieku popyt na ustugi z zakresu
ochrony zdrowia bedzie sie wigzat z dazeniem do poprawy jakosci zycia,
zwhaszcza zamoznych warstw spotecznych, co doprowadzi nie tylko do wzro-
stu zapotrzebowania na ustugi zdrowotne, lecz takze do stratyfikacji popytu
i gtebokich réznic spotecznych w korzystaniu ze zdobyczy medycynyl Beda
to problemy wazne w przysztosci. Obecnie wzrost kosztow opieki zdrowot-
nej powoduje problemy we wszystkich krajach i nie znikng one w najbliz-
szej i zapewne dalszej przysztosci. Istotne znaczenie majg: dyscyplinowanie
kosztéw, poszukiwanie mozliwosci obnizki kosztéw u wykonawcéw ustug
zdrowotnych, takze u ptatnikéw finansujacych te ustugi. Tq wiasnie strona,
kosztami ptatnikéw i ich kooperantéw zajmiemy sie w tym opracowaniu,
poszukujac odpowiedzi na pytanie: ,,Czy komercjalizacja tego podsektora
nie stoi przypadkiem w sprzecznosci z ekonomia?”.
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2. Systemy ochrony zdrowia i ich finanse

Wysokie koszty ochrony zdrowia wynikajg nie tylko z samego procesu
leczenia chorych czy tez zapobiegania chorobom; to wydatki ponoszone przez
chorych na zakup lekéw czy rehabilitacji oraz $wiadczen ustug przez lekarzy
i zaklady opieki zdrowotnej. Tak policzone koszty leczenia mozna nazwac
kosztami bezposrednimi leczenia, kosztami netto. Tego typu koszty w rzeczywi-
stosci sg powiekszone o inne koszty, ktére nazwiemy kosztami transakcyjnymi,
sg to koszty wiasne, dochody i zyski ptatnikow pokrywajacych catos¢ lub czesé
wartosci ustugi. Mimo ze ustugi zdrowotne sg nabywane i sprzedawane, to
sektor ochrony zdrowia w gospodarce narodowej nhie jest normalnym rynkiem.
Wspotczesny pacjent - w wiekszosci przypadkéw - nie jest typowym konsu-
mentem, a $wiadczeniodawca ustug medycznych - typowym sprzedawca. Na
ten temat mamy bogatg literature (zob. np. Golinowska, 2013). Od dawna
moze wystepowac i wystepuje trzeci uczestnik stosunku: nabywca-sprzedawca
ustug medycznych, a mianowicie - niezalezny ptatnik.

Chory cztowiek najczesciej jest marnym nabywca, bez wystarczajgcych
zdolnosSci ptatniczych, a wiec w przesztoSci wspomagat go kto$ trzeci,
np. wspdlnota religijna, spotecznos¢ lokalna czy prywatny darczynica. Pacjent
magt wiec uzyskac wsparcie ptynace z dziatalnosci charytatywnej (rysunek 1).

Rysunek 1 Usluga zdrowotna i zaplata w przeszioéci. Zrédio: opracowanie wiasne.

Role $redniowiecznego darczyncy odgrywa obecnie przede wszystkim
panstwo, ktére w skrajnym modelu, zwanym modelem Siemaszki, byto
jedynym ptatnikiem. Relacje pacjent - piatnik - $wiadczeniodawca w tym
modelu przedstawia rysunek 2.

Ptatnik publiczny pokrywa koszty ustug zdrowotnych lub tez - w przy-
padku ustug mniej kosztownych czy tez zakupu lekdw - zwraca cze$¢ czy
catos¢ kosztéw poniesionych przez pacjenta.

W przypadku, kiedy ptatnikiem jest korzystajacy z ustugi, popyt nie jest
limitowany ceng i ograniczeniem budzetowym pacjenta, a dostawca ustug
medycznych nie jest motywowany réwniez ceng generujaca odpowiednig ren-
townos¢ dostaw - pojawia sie z reguty niedostatek podazy. Istnienie trzeciego
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uczestnika rynku - ptatnika - sprawia, ze moze jednocze$nie wystepowac
niedostatek popytu, z powodu niewystarczajacych srodkdw finansowych prze-
znaczanych na te ustugi lub tez niedostatek podazy w stosunku do aktualnych
potrzeb zdrowotnych. Zaréwno podaz, jak i popyt moga generowaé brak
réwnowagi, poniewaz rynku nie oczyszcza cena. W nastepstw bedzie kolejka
do ustug i reglamentacja tych ustug. Powstaje wiec dylemat - reglamentacja
ustug i liczne kolejki albo trudny do zaakceptowania przez spoteczenstwo
wysoki poziom wydatkdw publicznych, a zatem i podatkdw.

Rysunek 2. System ochrony zdrowia w modelu Siemaszki. Zrédio: opracowanie wiasne.

Model Siemaszki - dobrze w Polsce znany z doswiadczenia minionych
dziesiecioleci - preferowat raczej reglamentacje m.in. przez organizacje bran-
zowej stuzby zdrowia, a takze poprzez uzyskiwanie wsparcia zaktadow pracy,
co pozwalato ,,topié” cze$¢ kosztéw ochrony zdrowia w kosztach dziatalnosci
przedsiebiorstw. Koszty transakcyjne, zwigzane z zarzadzaniem systemem
pozyskiwania Srodkéw finansowych, organizacjg finansowania i reglamen-
tacja, byly wiec rozproszone i w istocie niepoliczalne.

Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej w procesie transformacji zdecydo-
waly sie w wiekszosci przyjaé model ubezpieczeniowy finansowania ochrony
zdrowia, wywodzacy sie z modelu nazwanego modelem Bismarcka. Zasad-
nicza cze$¢ srodkow przeznaczanych na pokrycie wydatkdw sektora ochrony
zdrowia pochodzi z obowigzkowej sktadki ubezpieczeniowej, nazywanej tez
sktadatkiem (Sobiech, 2007) lub sktadkopodatkiem (Holly, 2013) badZ ubez-
pieczeniem parafiskalnym, w ktdrym wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej zalezy
od wysokosci dochodu ubezpieczonego (Sowada, 2013). Publiczne wydatki
na zdrowie pochodzace z ubezpieczeh powieksza dotacja budzetowa, pocho-
dzaca z podatkéw i innych zrédet dochodéw budzetowych. Ponadto wydatki
na zdrowie to czesciowo dobrowolne ubezpieczenia dodatkowe pacjentéw,
pracodawcéw oraz bezposrednie optaty pacjentéw. Rozbudowany system
gromadzenia $rodkéw i ich wydatkowania, selekcji pacjentéw, zarzadzania
kolejkami pacjentow itp. tworzy wysokie koszty brutto, tj. bezposrednie koszty
leczenia, powiekszone o koszty gromadzenia Srodkéw pienieznych na leczenie
oraz posrednictwa i dystrybucji, ktére zaliczamy do kosztéw transakcyjnych.
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Mozna je przedstawi¢ graficznie w postaci strumieni przeptywu i odptywu
podatkéw, sktadek ubezpieczeniowych, wydatkdw bezposrednich pacjentow
(ktére pominiemy dla uproszczenia obrazu) oraz odptywow zardwno na optaty
za ushugi, jak i na marze posrednikdw, ptatnikdw i ich kooperantéw.
Przeptyw strumieni przychodéw i wydatkdw oraz miejsca powstawania
strumieni ubytkéw w wyniku kosztéw transakcyjnych przedstawia rysunek 3.

Oznaczenia:

P - podatki

T - sktadka ubezpieczeniowa obowigzkowa
T2 - sktadka ubezpieczeniowa dobrowolna

T=T + T2

Mi - koszty zarzadzania Srodkami publicznymi pochodzacymi z P i T1

M2 - koszty analogiczne jak w Mi + koszty marketingowe ubezpieczen dobrowolnych

B - ,bramka" - koszty filtru" nieubezpieczonych plus straty przychodéw i wydatkéw publicznych

na zdrowie utracone przez tychze w nastepstwie zaniedbarn wczesniejszej opieki zdrowotnej
A - dywidendy i zyski ubezpieczycieli (nie dotyczy ubezpieczen for-profit)
R - koszt reasekuracji w przypadku ubezpieczer o skutkach majgtkowych
PR - koszty obstugi prawnej ubezpieczycieli
UP - strata wplywéw budzetowych w wyniku ulg podatkowych (ewentualnych) dla ubezpieczonych
dobrowolnie
KT - koszty transakcyjne tgcznie

Rysunek 3. Wspéiczesny system ochrony zdrowia. Zrédto: opracowanie wiasne.

Koszty transakcyjne mozna policzy¢ jako strumieh zsumowanych wydat-
kow, przedstawionych na rysunku 3:

KT = Mx+M2+B + PR + A + R + UP
Do przedstawionego schematu potrzebne sg dodatkowe wyjasnienia:
« Straty z powodu ,,bramki” (B) - analogia wzieta z autostrad; obejmuja nie

tylko koszty funkcjonowania bramki, ale tez straty z powodu powstatych
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»korkow”, ktore w dziedzinie zdrowia spoteczefstwa moga przewyzszac
wielokrotnie koszty utrzymania bramek. Bedga to koszty zaniedban stanu
zdrowia pacjentow, ktérzy nie skorzystajg z odptatnych ustug, a ktére to
koszty poniosg w przysztosci ptatnicy publiczni w ramach ratownictwa
medycznego oraz wszystkie inne koszty i utracone dochody z powodu
ztego stanu zdrowia pacjenta.

e Straty wptywow budzetowych (UP) sa réwniez istotne w przypadku
modelu Siemaszki. W tamtym modelu byly one wynikiem wyzszych
kosztow przedsiebiorstw i instytucji, powiekszonych o koszty $wiadczen
zdrowotnych, ktére z kolei trudno byto oddzieli¢ od kosztéw innych
$wiadczen socjalnych.

» Ubezpieczenia dobrowolne (T2, doubezpieczenia, zarowno non-profit,
jak i for-profit oraz ubezpieczenia prywatne, ze sktadkg zr6znicowana,
ekwiwalentng do ryzyka wzieto razem. W agregacie ubezpieczen mozna
wyrozni¢ wiele podsysteméw ubezpieczeniowych, co skomplikowatoby
jednak schemat. Z powodu agregacji ubezpieczen nie do wszystkich typow
odnosi sie kategoria A i R (zyski ubezpieczycieli i koszty reasekuracji).
System finansowania ochrony zdrowia wywodzacy sie z modelu Bismarcka

zawiera wszystkie wymienione wyzej sktadniki kosztow transakcyjnych.

Wybierajac model Beveridge’a, oszczedzamy M1+ B, jesli w tym sys-
temie z finansowaniem budzetowym koegzystuje dodatkowe ubezpieczenie
wydatkdw na zdrowie niemieszczacych sie w standardzie koszyka $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez panstwo. Mozna jednak oczekiwaé, iz
pozostate koszty transakcyjne beda réwniez nizsze. Najwieksza - naszym
zdaniem - korzys¢ tego modelu to usuniecie skutkéw owej bramki B. By¢
moze dlatego zmiany systeméw ochrony zdrowia w wielu krajach postepuja
w strone modelu Beveridge’a (Nojszewska, 2011).

Model Siemaszki w idealnym ksztaltcie jest nierealistyczny. W praktyce
nie uwalniat gospodarki od innych kosztéw transakcyjnych. Zawierat on
jednak koszty nieujawnione, jak chocby koszty przedsiebiorstw i instytucji
ponoszone na opieke zdrowotng, koszty administracji zajetej dystrybucja
$wiadczen oraz ukryte koszty ubytku dochodu, takie jak w agregacie UP
naszego rysunku 3.

3. Co ogranicza wydatki na zdrowie?

W odniesieniu do makroekonomii moga by¢ brane pod uwage efekty
mnoznikowe czy tez deflacyjne wydatkéw na ochrone zdrowia. Wydatki
ochrony zdrowia, $wiadczacych bezposrednio ustugi medyczne, lecz takze
wiascicieli i pracownikéw podsektora ptatnika - ujete jako KT. Przeciwien-
stwem tej akceleracji bedzie jednak deflator, wynikajacy z ubytku poszcze-
gblnych ustug, a za tym zasob6w S$wiadczeniodawcow i ubytku dochodéw
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konsumentow (pacjentéw), pokrywajacych ze swoich sktadek ubezpieczenio-
wych koszty transakcyjne. Tego typu analiza moze mie€ znaczenie poznawcze,
gdyby przyszto zbada¢ mozliwosci wykorzystania sektora ochrony zdrowia
jako czynnika motorycznego, podtrzymujacego wzrost gospodarczy, 0 czym
wspominalismy wyzej.

Wysokie koszty transakcyjne podnoszg cene ustugi zdrowotnej. Zasad-
nicze pytanie brzmi: co przynosza w zamian? W zamian przynosza lub
przynosi¢ powinny tatwa dostepnos¢ dobrych jakosciowo ustug medycznych,
eliminacje ucigzliwych i niebezpiecznie dtugich kolejek i dobre wskazniki
epidemiologiczne stanu zdrowia spoteczeristwa. Dobry stan zdrowia ma takze
wartos¢ ekonomiczng, mierzong wydajnoscig pracy i produktywnos$cig innych
czynnikéw wytwdrczych. Nie jest to jednak sprawa przesadzona, 0 czym
$wiadczy przypadek ztego stanu zdrowia spoteczenstwa w USA, gdzie hor-
rendalnie wysokie koszty transakcyjne sprawiaja, iz mimo przeznaczania na
ochrone zdrowia blisko 1/5 PKB - co jest rekordowym wynikiem na $wiecie
- potrzeby zdrowotne calego spoteczenstwa nie sg zaspokajane najlepiej
i wskazniki epidemiologiczne sg gorsze niz w innych krajach wysoko roz-
winietych. Na wydatkach zdrowotnych w USA ,,tuczg” sie ubezpieczyciele,
kancelarie prawnicze, bogacg celebryci z grona lekarzy itp.

Inny pozytywny przykfad stanowi z kolei Holandia, ktdra chetnie wskazuje
sie jako lidera pomysinych rozwigzan systemu opieki zdrowotnej, opartego
na kompleksowym ubezpieczeniu, zaréwno obowigzkowym, jak i dobro-
wolnym, wywodzacym sie z rozwigzan typowych dla modelu Bismarcka.
A wiec rzeczywiscie: powszechna dostepnos$é, brak kolejek, dobre wskazniki
epidemiologiczne. Powszechny system ubezpieczeniowy w Holandii zawiera
réwniez wspoétptacenie w ramach franszyzy, ktorej wielko$¢ uwzgledniana
jest w wysokosci sktadki ubezpieczeniowej. Ubezpieczycielami sg gtéwnie
organizacje dziatajace na zasadzie non-profit, podobnie jak przyttaczajgca
wiekszo$¢ Swiadczeniodawcow prywatnych (Golinowska, 2013).

Pomysliny stan ochrony zdrowia w Holandii - podobnie jak w innych
bogatych krajach europejskich, takich jak Niemcy, Austria, Szwajcaria czy
Francja, gdzie dziata réwniez model Bismarcka - wynika z rownowagi global-
nej w sektorze ochrony zdrowia. Globalng rownowage zapewnia zmieniajaca
sie - wraz ze zmiang kosztow opieki zdrowotnej - sktadka zdrowotna. W tych
warunkach niedostatek ustug zdrowotnych i ewentualne kolejki w oczeki-
waniu na ustugi mogtyby wynika¢ jedynie z niedostatku bazy wykonawczej
ustug, niedostatku lekarzy czy wyposazenia. Nie trzeba dodawaé, ze bytaby
to okoliczno$¢ rzadka w bogatych krajach.

Elastyczna stawka ubezpieczeniowa, zwihaszcza w przypadku ubezpie-
czen non-profit, ekwiwalentna wzgledem wyptat odszkodowarn, moze by¢
obnizona wskutek mniejszych wyptat lub moze wzrasta¢ wraz ze wzro-
stem sumy wyptat wraz z franszyzg doprowadzajgcg do réwnowagi popytu
i podazy.
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W systemie repartycyjnym w modelu Beveridge’a odpowiednikiem sytu-
acji sprzyjajacej rownowadze musiataby by¢ elastyczna stopa podatkowa, co
jest praktycznie niemozliwe, lub znaczne rezerwy budzetowe umozliwiajace
elastyczne wydatki.

Czy rozwigzanie holenderskie jest mozliwe do wprowadzenia w praktyce
gospodarki polskiej; a méwiac ogélniej - w kraju o mniej zaawansowanym
rozwoju?

W naszym przekonaniu nie jest to mozliwe. Zreszta réwniez w Holandii
pojawiaja sie watpliwosci co do dalszego pomysinego trwania tego systemu.

W Polsce place sa zbyt niskie, aby zapewni¢ poziom skladki gwarantu-
jacej ekwiwalentno$é globalng ubezpieczenia. Postep technologii medycz-
nych sprawia, ze koszty ustug zdrowotnych rosng, a poziom tych kosztow
jest w réznych krajach zblizony. Réznice ptac sg jednak bardzo duze. Jesli
ptaca w Holandii jest 4 razy wyzsza niz w Polsce, a koszt Swiadczen nizszy
- przyjmijmy o 1/3, to trzeba by¢ zbyt duzym optymistg, liczac na skopio-
wanie holenderskiego sukcesu, nawet wtedy, gdyby udato sie ubezpieczy¢
i leczy¢ w podmiotach dziatajacych na zasadzie non-profit, a wiec zmniejszy¢
koszty transakcyjne.

W dwoéch ostatnich edycjach Diagnozy Spotecznej (Diagnoza Spoteczna
2013. Warunki i jako$¢ zycia Polakdw, s. 116) spytano polskie gospodarstwa
domowe o gotowos$¢ wykupienia dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego,
gdyby gwarantowato ono poprawe dostepu do ustug medycznych i ich jakos¢.
Dano do wyboru dwa warianty takiego ubezpieczenia: do 100 zt i powyzej
100 zt miesiecznie. W obu edycjach zainteresowanie dodatkowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym okazato sie niewielkie i spadajace. W 2013 roku
% gospodarstw domowych odrzucito mozliwos¢ wykupienia takiego ubez-
pieczenia, a niecate 3% gotowe bytoby zaptacié¢ wiecej niz 100 zt miesiecz-
nie. A szacuje sie, iz sktadka pozwalajgca na ekwiwalentno$¢ przychodow
i wydatkéw musiataby wynosié 200-250 ztotych w przeliczeniu na 1 osobe
(za: Stodolak, 2014) w gospodarstwie domowym.

Oczekiwanie na to, ze zwiekszenie zakresu wspdtptacenia przez dobro-
wolne, dodatkowe ubezpieczenia przywréci réwnowage dzieki ekwiwalent-
nosci globalnej przychodéw z ubezpieczen i wydatkéw, jest niebezpiecz-
nym ztudzeniem. Nacisk organizacji lobbystycznych pracodawcéw oraz grup
najwyzej zarabiajacych, tzw. samozatrudnionych, nie pozwala zaréwno na
podwyzszenie stawek podatkowych, ograniczenie przywilejéw podatkowych,
jak i na podwyzszenie sktadki ubezpieczenia obowigzkowego typu para fiskal-
nego, a wiec w intencji i zamysle ubezpieczenia typu solidarnosciowego.
Zwigkszenie skladki obowigzkowej bytoby najtariszym sposobem powiek-
szenia $rodkéw na ochrone zdrowia, poniewaz koszty transakcyjne NFZ
stanowig zaledwie 1%. Jest to jednak trudne z innego powodu.

Mtode osoby pracujace, ktére mogtyby ptaci¢ sktadke ubezpieczeniowa,
wyjezdzajg do pracy za granicg. Osoby starsze pozostajg w kraju. Platnikéw
sktadki obowigzkowej ubywa, a potrzeby wydatkéw na zdrowie pozostajacego
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w kraju starszego pokolenia - rosng. Podwyzka musiataby by¢ znaczna, pod-
noszaca koszty pracy i obnizajgca szanse zatrudnienia na najtrudniejszym
rynku pracy - tzw. prekariatu. Skiadka ubezpieczeniowa ekwiwalentna do
ryzyka jest dla starszego pokolenia korzystajacego bardziej z opieki zdro-
wotnej catkowitg fikcjg. Proponuje sie drozsza forme obciazenia budzetéw
domowych ludnosci, drozsza niz wspotptacenie gotéwkowe, dodatkowe ubez-
pieczenie i to zapewne u ubezpieczycieli for-profit. Dojdzie wiec dodatkowy
sktadnik obciazenia budzetéw gospodarstw domowych - obok podatkéw
VAT i PIT oraz ubezpieczenia obowigzkowego. Wplywy z dobrowolnego
ubezpieczenia dodatkowego przy obecnym poziomie wynagrodzen nie przy-
czynig sie do przywrocenia réwnowagi systemu ekwiwalentnosci globalnej.
Kolejki nie znikng - zamiast jednej bedzie kilka kolejek na ustugi ré6znych
ptatnikéw. Nie zniknie tez omijanie kolejek.

Sytuacja jest wiec trudna do naprawienia, nie pomoga zadne sztuczki
organizacyjne, jak np. pozory stworzenia rynku konkurencyjnego wsérdd
wykonawcdw czy tez ptatnikoéw (sic!), wdrazanie praktyk nowego zarzadzania
publicznego (NOM) itp. Tak zwane ,,doubezpieczenie” jest raczej wyrazem
oportunizmu wiladz panstwowych niz sposobem na skuteczne zwiekszenie
finansowania ochrony zdrowia. Btad popetniono u zarania reformy, pod
wptywem doktryny neoliberalnej, czy pod wpltywem i naciskiem instytucji
wyznajacych zasady konsensusu waszyngtonsko-brukselskiego.

Dla krajéw o niskim i $rednim dochodzie bardziej odpowiedni jest
system partycypacyjny wedtug modelu Beveridge’a, uzupetniony o wspot-
ptacenie z ubezpieczen non-profit i wspo6tptacenie na poziomie franszyzy
za drobne ustugi czeSciowo odptatne. System ten powinien by¢ wzboga-
cony o odseparowany - personalnie i finansowo - podsektor ustug lux
w ramach ubezpieczen prywatnych, ekwiwalentnych do ryzyka zdrowotnego.
Niestety, nie oczekujemy, ze wzorem Hiszpanii czy Portugalii zrezygnu-
jemy z modelu Bismarcka i skorzystamy ze wzoréw skandynawskich czy
brytyjskich.

Proste poréwnywanie rozwigzan ekonomicznych i organizacyjnych
w dziedzinie ochrony zdrowia w krajach bogatego Zachodu i Polski jest
jednak nie w peini zasadne. Trzeba pamietaé o skali rozpietosci dochodo-
wych i to nie tylko we wspomnianych wyzej ptacach. Wydatki na zdrowie
w Europie Zachodniej wynoszg $rednio 4,5 tys. USD, podczas gdy w Europie
Srodkowo-Wschodniej przewyzszajg tylko 1 tys. USD. Sa wiec mniej wiecej
czterokrotnie nizsze. R6znice sg zatem znacznie gtebsze niz réznice w pozio-
mie PKB, w przeliczeniu na 1 mieszkanca. Aby nastepowata poprawa stanu
ochrony zdrowia, naktady na ten cel powinny wzrasta¢ szybciej niz produkt
krajowy i to w tych warunkach niekorzystnych pod wzgledem demograficz-
nym spoteczenstwa. Jest to rownie wazne jak zatrzymanie procesu narastania
kosztéw transakcyjnych w systemie ochrony zdrowia.

Nie jest bezzasadna opinia, ze w Polsce stworzono najbardziej skomer-
cjalizowany system $wiadczen zdrowotnych w Europie (Dercz, 2014).
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4. 1 co dalej?

Sytuacje moze poprawié:

« zwiekszenie $rodkdw przeznaczanych na ochrone zdrowia w ramach
budzetu panstwa;

< ewentualne zwiekszenie sktadki obowigzkowej;

e wprowadzenie niewielkich optat za ustugi medyczne, aby wyeliminowa¢
czy ograniczy¢ pokuse naduzy¢ ze strony niektérych pacjentdw;

e zatrzymanie procesu petzajacej prywatyzacji for-profit;

e popieranie ubezpieczycieli oferujgcych dobrowolne ubezpieczenia w sys-
temie non-profit;

e wsparcie przez samorzad terytorialny proceséw tworzenia zintegrowanej

opieki zdrowotnej.

Przy wydatkach na ochrone zdrowia w Polsce rzedu 1200 USD na osobe
a wiec blisko czterokrotnie mniej niz w krajach Europy Zachodniej - nie
ma czym sie dzieli¢ z posrednikami. Dla poprawy stanu opieki zdrowotnej
trzeba zwiekszy¢ wydatki na ten cel i obnizy¢ koszty transakcyjne. Wobec
spodziewanych ujemnych nastepstw zbyt silnego podwyzszenia sktadki obo-
wigzkowej - obowigzek finansowania publicznego powinien w wigekszym
niz dotychczas stopniu zapewni¢ budzet panstwa. Dodatkowe $rodki na
ten cel powinno sie uzyskaé przede wszystkim z podatku dochodowego,
zaréwno 0s6b fizycznych, jak i przedsiebiorstw. Progresywne opodatkowanie
i redystrybucja dochodowa sg uzasadnione z powodu wzrostu rozpietosci
dochodowych i nieubezpieczonych nastepstw spotecznych pogiebiajacej sie
stratyfikacji dochodowej. R6wniez za wyzszym opodatkowaniem korporacji
i przedsiebiorstw przemawia wysokos¢ niereinwestowanych zyskéw, ktore
trafiajg na rynki finansowe i zwiekszajg proces finansyzacji gospodarki.

Naktady na ochrone zdrowia - nie tylko na leczenie, lecz réwniez na
ksztatcenie kadr, badania naukowe i tworzenie nowych technologii medycz-
nych - moga dawaé efekty mnoznikowe dla calej gospodarki. W literaturze
Swiatowej zwraca sie¢ uwage na to, ze medycyna bedzie w coraz wiekszym
stopniu stuzy¢ réwniez podnoszeniu jakosci zycia ludzi zdrowych, zwiaszcza
elit spofecznych i finansowych. Swiadomoéé tego moze zlagodzi¢ gorzki
smak zwiekszonych obcigzeri podatkowych.

Proces narastania kosztéw transakcyjnych finansowania, nieprzynoszacy
korzysci dla pacjentéw, a przeciwnie - odbywajacy sie kosztem pacjentow -
jest zjawiskiem niebezpiecznym ze wzgledu na jego petzajacy, niekontrolowany
charakter. Stuszna i pozadana decentralizacja administracji oraz przekazywa-
nie samorzadom odpowiedzialnosci za ustugi publiczne ukazaty réwniez stabe
strony tego procesu. W gestii samorzadéw znalazt sie klopotliwy sektor ustug
zdrowotnych, niedofinansowany, czesto zadtuzony i zle zarzadzany. Obcigze-
nie samorzadéw odpowiedzialnoscig za ten sektor, od ktérej w ten sposéb
uwolnity sie wiadze centralne kraju, okazato sie niestety krokiem posrednim
w Kierunku petnego uwolnienia wiadz publicznych od kosztownego i ucigzli-
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wego obowiazku zabezpieczenia opieki zdrowotnej. Petzajaca komercjalizacja
i prywatyzacja sg tego nastepstwem. Pelzajaca - poniewaz wiekszos¢ spote-
czenstwa jest jej przeciwna. Zbytni pragmatyzm samorzadéw sktania je do
pozbywania sie ktopotu zapewnienia opieki zdrowotnej w regionie.

Goracy kartofel juz mozna wyrzuci¢! Krakowski Wojewddzki Sad Admi-
nistracyjny wydat wyrok w sprawie szpitala w Olkuszu: organ samorzadu
terytorialnego nie musi prowadzié¢ Zaktadéw Opieki Zdrowotnej. Zgodnie
z tym wyrokiem opieka zdrowotna ma by¢ tylko na danym terenie finan-
sowana przez NFZ. Nie ma natomiast znaczenia, kto nig zarzadza (Nowo-
sielska, 2015). W kolejce do uwolnienia, czego nie sposéb wykluczy¢, czeka
odpowiedzialno$¢ za oswiate w regionie i - by¢ moze - inne, pozostate
ustugi publiczne. Bezpieczna jest tylko ustuga rzadzenia.

Za sektorem publicznym, nierynkowym ujat sie ostatnio nieoczekiwanie
Bank Swiatowy. W raporcie o efektywnosci polskich szpitali znalazty sie
uwagi krytyczne, ze dbugi szpitali sg przede wszystkim efektem zlej orga-
nizacji, a szpitale, zamiast dzieli¢ sie ustugami i wspdtpracowac, konkuruja
ze sobg. W efekcie, cho¢ popyt na dang ustuge moze by¢ zaspokojony
przez jeden szpital, oferujg ja wszystkie. Szpitale podejmuja najbardziej
dochodowag diagnostyke, zamiast najbardziej potrzebnej. Powinny taczyc¢ sie
i przeprowadzaé¢ wspélne inwestycje. Mito jest czyta¢ takie gorzkie stowa,
formutowane przeciez przez wspétautora zalecen wdrazania zasad konsen-
susu waszyngtonskiego.

Komercjalizacja ubezpieczen w formie dobrowolnych ubezpieczen oséb
fizycznych nie nabrata jeszcze powszechnego charakteru - decydujag wzgledy
finansowe. Przyspieszy¢ ten proces moze pogarszajaca sie dostepnosé ustug,
a zwlhaszcza przyjecie zbyt skromnego koszyka ustug zdrowotnych finanso-
wanego ze $rodkéw publicznych (jesli taki zostatby przyjety). Nie ma jednak
powodu, aby traktowac to jako sukces.

Odpowiedz na pytanie postawione w czesci pierwszej: ,,Czy komercjali-
zacja w sektorze ochrony zdrowia, zwlaszcza po stronie ptatnikdw, nie stoi
w sprzecznosci z ekonomig?” jest niestety twierdzaca. Im wiecej posred-
nikéw w tej dziedzinie, tym bardziej uszczuplony jest fundusz, ktéry trafia
jako zaptata do Swiadczeniodawcow za ich ustugi. Trudno sie dziwié, ze
w odczuciu pacjentéw w ochronie zdrowia jest drozej i gorzej.

Przypis
1 Np. tak uwaza Y. N. Harare - w wywiadzie z noblista Danielem Kahnemanem,
»Gazeta Wyborcza”, nr 79/2015.
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