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Artykut jest poswigcony oddziatywaniu stanu zdrowia na gospodarke, a przede wszystkim na wzrost
gospodarczy. Pierwszym przedstawionym zagadnieniem sg spoteczno-ekonomiczne determinanty zdrowia,
gdyZ poziom rozwoju gospodarczego rowniez wptywa na zdrowie jednostek i spofeczenstwa. Nastepnie
przedstawiono kanaty oddziatywania zdrowia na funkcjonowanie gospodarki zaréwno na poziomie mikro, jak
i makro. Od strony mikro scharakteryzowano oddziatywanie na produkcyjno$é pracy i podaz pracy, a takze
wyksztatcenie i tworzenie kapitatu rzeczowego oraz ludzkiego. Od strony makro przedstawiono rozwazania
teoretyczne i wyniki wybranych badan empirycznych. W kolejnym punkcie opisano docelowg strukture
systemu ochrony zdrowia opartg na nowej konstrukciji trzech koszykéw $wiadczen gwarantowanych. Na
koniec wymieniono najwazniejsze wyzwania stojace obecnie przed polskim systemem ochrony zdrowia.
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1. Wstep

Najwazniejszym czynnikiem wzrostu gospodarczego jest kapital ludzki
obejmujacy edukacje i zdrowie. Do niedawna wigkszo$¢ badan koncen-
trowala si¢ na wyksztalceniu, a przeciez zdrowsi pracownicy sa bardziej
produkcyjni, uzyskuja wigksze dochody, a takze ich absencja chorobowa
jest mniejsza. Obecnie przeprowadzane sg intensywne badania nad oddzia-
tywaniem stanu zdrowia na wzrost i rozw6j gospodarczy. Zdrowie wplywa
na wzrost gospodarczy poprzez inwestycje w kapitat ludzki, akumulacjg
fizycznego kapitalu, wzrost sity roboczej i jej produkcyjnosci, a takze np.
udzial kobiet w sile roboczej.

Oddzialywanie zdrowia i wzrostu gospodarczego jest dwukierunkowe
i dlatego najpierw uwaga zostanie skoncentrowana na determinantach stanu
zdrowia, aby uwypukli¢ wplyw rozwoju spoteczno-gospodarczego na zdrowie.
Nastepnie przeanalizowane zostang kanaly oddzialywania zdrowia na wzrost
gospodarki na poziomie mikro i makro. Poniewaz przedmiotem zaintereso-
wania jest oddziatywanie systemu ochrony zdrowia na gospodarke w Polsce,
to w kolejnych punktach przedstawiona zostanie sytuacja w polskiej ochronie
zdrowia 1 wnioski dotyczace jej zmian, ktore postuzylyby zardwno poprawie
zdrowia, jak i rozwojowi gospodarki.

2. Przeglad literatury

Z przegladu literatury wynika, ze poprawy stanu zdrowia i wydiuzenia si¢
czasu zycia nie traktuje si¢ wytacznie jako wyniku wzrostu gospodarczego,
ale jako czotowy czynnik tego wzrostu, a wiec tez Srodek do osiggania go
(np. Suhrcke, McKee, Sauto Arce, Tsolova i Mortensen, 2005; Alsan, Bloom
i Canning, 2004; Bloom i Canning, 2008; CMH, 2001).

Przeprowadzono badania, w ktérych analizowano egzogeniczne zrdz-
nicowanie mig¢dzy krajami jako czynniki zréznicowania stanu zdrowia
i potwierdzono pozytywne skutki wydtuzenia czasu i jakoSci zycia na wzrost
(np. Lorentzen, McMillan i Wacziarg, 2008).

W innych badaniach skoncentrowano si¢ na zrdznicowaniach uwarun-
kowan wewnatrz krajow, przektadajacych si¢ na wptyw oczekiwanego czasu
zycia i przez to na wzrost gospodarczy (np. Acemoglu i Johnson, 2007;
Strittmatter i Sunde, 2011).

Szczegbdtowy przeglad literatury dotyczacej teorii i badan oddzialywania
zdrowia na wzrost gospodarczy znajduje si¢ w: Husain, 2010. Natomiast prze-
glad dorobku, przede wszystkim empirycznego, pokazujacego oddziatywanie
zdrowia na rynek pracy (podaz pracy i produkcyjno$¢ pracy), wyksztatcenie
i tworzenie kapitatu zawarty jest w: Suhrcke i in., 2005.
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3. Spoteczno-ekonomiczne determinanty zdrowia

Stan zdrowia zaréwno jednostek, jak i spoleczenstwa ksztattowany jest
przez wiele czynnikéw, spos§rod ktdrych najwazniejsze to czynniki spoteczno-
-ekonomiczne. Ich oddzialywanie prowadzi do zrdznicowania stanu zdrowia
migdzy grupami spotecznymi oraz terytorialnie, co przektada si¢ na poziom
rozwoju gospodarczego i jego zroéznicowanie (Nojszewska, 2016). Zdrowie
1 wyksztalcenie tworza kapitat ludzki bedacy obecnie najwazniejszym czyn-
nikiem wzrostu gospodarczego. Dlatego stan zdrowia i nieréwnoSci w nim
stanowig wyzwanie dla polityk gospodarczych stuzacych rozwojowi gospo-
darczemu. W Unii Europejskiej przyjeto podejScie ,,zdrowie we wszystkich
politykach”, co réwniez w Polsce powinno mie¢ miejsce (Leppo, Ollila,
Penia, Wismar i Cook, 2013). Badania przeprowadzone w USA pokazuja,
ze czynniki spofeczno-ekonomiczne w 40% determinujg ludzkie zdrowie
(http://www.countyhealthrankings.org/resources/county-health-rankings-mo-
del). Zachowania ludzi, a szczegllnie aktywnoS§¢ fizyczna, picie alkoholu
i palenie tytoniu odpowiadaja za zdrowie w 30%. Natomiast ochrona zdrowia
wplywa na zdrowie tylko w 20%, a Srodowisko fizyczne — w 10%.

Public Health Agency of Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/
determinants/index-eng.php) sformutowala na przyktad 12 czynnikéw spo-
teczno-ekonomicznych ksztaltujacych zdrowie. Sg to:

1. Dochadd i status spoleczny. Wraz ze wzrostem dochodu jednostki mniej
choruja, majg dluzszy oczekiwany czas zycia i lepszy stan zdrowia. Dys-
trybucja dochodu jest wazniejsza determinantg zdrowia niz wielko§¢
dochodu narodowego, a luki w niej prowadza do pogorszenia si¢ stanu
zdrowia populacji jako catosci (Federal, Provincial and Territorial Advi-
sory Committee on Population Health, 1999). Dla wigkszosci rodzajow
choréb (np. nowotwory, choroby uklady krazenia, wylewy do moézgu)
stan zdrowia poprawia si¢ wraz ze wzrostem statusu spofecznego (http:/
www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/determinants/index-eng.php).

2. Sieci wsparcia spofecznego. Troska i szacunek, bedace wynikiem relacji
spolecznych i pomagajace w osiaganiu satysfakcji i dobrobytu, dziataja
jak zabezpieczenie przed problemami zdrowotnymi.

3. Wyksztalcenie i umiejetnos¢ czytania i pisania. Wraz ze wzrostem wyksztai-
cenia jednostki posiadaja lepsza wiedz¢ i umiejetnoSci radzenia sobie
oraz utrzymywania kontroli nad sposobem zycia.

4. Zatrudnienie i warunki pracy. Warunki pracy — zaréwno psychiczne, jak
i fizyczne — maja przemozny wplyw na ludzkie zdrowie, takze emocjo-
nalne.

5. Srodowisko spoleczne. Funkcjonowanie instytucji, organizacji i dziatan
nieformalnych umozliwiajace poglebianie si¢ wigzi migdzy ludzmi stuzy
poprawie stanu zdrowia, gtownie psychicznego.

6. Srodowisko fizyczne. Jakosé srodowiska, w jakim zyja ludzie, ksztattuje
zdrowie fizyczne i psychiczne.
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7. Dbanie o wlasne zdrowie i umiejetnosc¢ radzenia sobie. Sg to zachowania
wlasne nakierowane np. na zdrowy tryb zycia, a wigc wlasciwe odzywianie
si¢ i ruch fizyczny.

8. Zdrowe dzieciristwo. Zycie w zdrowiu we wczesnym dziecinstwie deter-
minuje rozwoj mozgu, mozliwosci uczenia si¢ i funkcjonowania, a takze
dalszego zycia w zdrowiu.

9. Biologia i geny. Na te naturalne czynniki mozna wplywac poprzez oddzia-
tywania na Srodowisko.

10. Ochrona zdrowia. Swiadczenia zdrowotne, przede wszystkim nakiero-
wane na prewencje i promocj¢ zdrowia, przyczyniaja si¢ do stanu zdro-
wia.

11. Ple¢. Mgzczyzni czeSciej przedwczeSnie umieraja na skutek zawalow
serca, Smiertelnych wypadkow, nowotworow i samobojstw. Kobiety sg
bardziej podatne na depresj¢ i choroby chroniczne, takie jak alergia.

12. Kultura. Czynnikami ryzyka sa dominujace wartoSci kulturowe dotyczace
marginalizacji czy stygmatyzacji pewnych jednostek lub grup.
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze panuje zgodno$¢, iz czynniki spo-

teczno-ekonomiczne sa najwazniejsze, a wsrod nich na pierwszym miejscu

umieszcza si¢ wyksztalcenie (Winkleby, 1992). Drugim czynnikiem oddzia-
tujacym na zdrowie jest dochdd (Adler i Newman, 2002, s. 62). Ponadto
niedoinwestowanie w dobra publiczne i dobrobyt oraz istnienie nierdwnosci
przeklada si¢ na wigksze zrdznicowanie stanu zdrowia (Fiscella i Franks,

1997). Bycie bezrobotnym i czas trwania bezrobocia takze wplywa na stan

zdrowia (Ross i Kirovsky, 1995; Wilson i Walker, 1993). OczywiScie zasitki

dla bezrobotnych czeSciowo niwelujg to negatywne oddzialywanie na zdrowie

(Rodriquez, 2001). Dochdd, wyksztalcenie i praca oddziatuja takze w sposdb

posredni na zdrowie, umozliwiajac oddzialywanie innym czynnikom (Angell,

1993, s. 126-127). Sa nimi dostgp do ochrony zdrowia, warunki srodowiskowe

i styl zycia. Najwazniejszy jest styl zycia, ktory prowadzi do okofo potowy

przedwczesnych zgondw, warunki srodowiska — do okoto 20%, a ochrona

zdrowia — do okoto 10% (Lee i Paxman, 1997).

4. Oddziatywanie zdrowia na gospodarke — analiza teoretyczna
i badania empiryczne

Zdrowie, jego stan i zrOznicowanie w spoleczefistwie, wplywa na proces
gospodarowania, a wiec na wzrost gospodarczy, co przeklada si¢ na rozwdj
gospodarczy i dotyczy zaréwno jednostek, jak i catego krajul.

W krajach rozwini¢tych, a wigc takze w Polsce, oddziatlywanie na proces
gospodarowania na poziomie mikro odbywa si¢ za pomocg przede wszyst-
kim czterech mechanizméw, a mianowicie poprzez: wyzsza produkcyjnosé
pracy, wicksza podaz pracy, lepsze wyksztalcenie (wiedz¢ i umiej¢tnosci)
oraz wigksze oszczednoSci umozliwiajace inwestowanie w kapital fizyczny
i ludzki. Rozwdj gospodarczy jest to diugookresowy proces, ktory swym
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zakresem obejmuje zaréwno zmiany iloSciowe, dotyczace gidwnie wzrostu
produkcji (wzrost gospodarczy), jak réwniez zmiany o charakterze jako-
Sciowym (zmiany organizacji spoleczefstwa) oraz zmiany o charakterze
strukturalnym. Mechanizmy te przedstawia rysunek 1.

[ ZDROWIE }

[ PRODUKCYJNOSC ﬂ PODAZ PRACY }
l TWORZENIE KAPITALUJ

[ WYKSZTALCENIE
¥

Rys. 1. Oddzialywanie zdrowia na wyniki gospodarcze na poziomie mikro. Zrédfo:
opracowanie wiasne.

Stan zdrowia wplywa na produkcyjnosc pracy, gdyz zdrowi pracownicy sa
bardziej wydajni i charakteryzujq si¢ mniejsza absencja chorobowa, a takze
chetniej i tatwiej zdobywaja nowa wiedze i umiejetnosci. Jednocze$nie pro-
dukcyjnos¢ zwigksza si¢ dzigki lepszemu uzbrojeniu pracy w kapitat fizyczny
oraz lepszemu wyksztalceniu, na ktore oddzialuje status zdrowotny. Zdrow-
sza sila robocza roéwniez lepiej adaptuje si¢ do wszelkich zmian.

Produkcyjno$¢ pracy mozna szacowaé za pomoca stawki plac, gdyz przy
zatozeniu doskonatej konkurencyjnosci stawka ptac mierzy krafcowy pro-
dukt pracy. Mozna wigc oczekiwaC negatywnego oddziatywania zlego stanu
zdrowia na stawke ptac. Zmniejszajac podaz pracy i na ogdt produkeyjnosc,
zly stan zdrowia ogranicza dochody jednostki i obniza jej dobrobyt, co dla
gospodarki przekiada si¢ na zmniejszanie wielkoSci produkcji.

Wplyw zdrowia na podaz pracy jest niejednoznaczny, ale dominuje
tendencja do jej zwigkszania, co jest intuicyjnie oczywiste. Dobre zdrowie
ogranicza absencje chorobowa, zwigksza produkcyjnosé, co prowadzi do
zwigkszenia wynagrodzenia, a takze zmian preferencji dotyczacych podzialu
czasu na prace¢ i odpoczynek. Z jednej strony dziala wigc efekt substytu-
cyjny stanowiacy bodziec do zwigkszania podazy pracy. Z drugiej strony
dziata efekt dochodowy, ktéry poprzez zwigkszenie majatku motywuje do
ograniczania podazy pracy. Ponadto wydtuzenie oczekiwanego czasu zycia
prowadzi do zwigkszonej konsumpcji w cyklu zycia i wzrostu aspiracji doty-
czacych jakosci zycia, co zacheca do zwigkszania podazy pracy. Zdrowie
oddziatuje nie tylko na liczbe dni czy godzin przeznaczanych na prace, ale
rOwniez na decyzje dotyczace pozostawania w sile roboczej. Analogicznie,
czas przechodzenia na emeryture rowniez zalezy od stanu zdrowia.
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Standardowsg ilustracja wplywu zlego zdrowia na podaz pracy jednostek
jest absencja chorobowa w pracy. Na przyktad w krajach EU-15 okoto 40%
pracownikdéw bylo nieobecnych w pracy co najmniej raz w ciggu 12 miesigcy
w 2000 r. (Suhrcke i in., 2005). Oznaczalo to utrate 7,3 dnia roboczego na
kazdego pracownika w tych krajach. Taka nieobecno$¢ w pracy wiaze si¢
z kosztami bezposrednimi w postaci wyplaconych §wiadczen chorobowych
oraz z kosztami poSrednimi w postaci niewytworzenia produkcji, ktorej war-
to$§¢ oszacowano na 11 mld funtéw w 1994 r. w Zjednoczonym Krdlestwie
(Suhrcke i in., 2005).

Zgodnie z teorig kapitatu ludzkiego jednostki lepiej wyksztalcone sa bar-
dziej produkcyjne i osiagaja wyzsze zarobki (Becker, 1962). Nalezy pod-
kredli¢, ze zdrowsze dzieci zdobywaja lepsze wyksztaltcenie, gdyz opuszczaja
mniej zaje¢ na skutek choroby i nie porzucaja szkoly na skutek ktopotow
W nauce, co umozliwia osiaganie lepszej produkcyjnosci w ich dorostym zyciu.
Co wigcej, oczekiwanie dluzszego zycia dzigki zdrowiu stanowi bodziec do
inwestowania we wlasne wyksztalcenie.

Stan zdrowia jednostek i spoleczefistwa wplywa nie tylko na poziom
dochodu, ale rowniez na jego podziat miedzy konsumpcje i oszczednosci,
a wiec takze gotowoS¢ do inwestowania. Osoby z lepszym stanem zdrowia
planuja w dtuzszym horyzoncie i maja wigksze sktonnoSci do oszczedzania,
co oznacza, ze spoleczefistwo z dluzszym oczekiwanym trwaniem zycia cha-
rakteryzuje wyzsza stopa oszczedzania i wigksza skfonno$¢ do inwestowania
w kapitat fizyczny i ludzki. Ponadto jednostki czy gospodarstwa domowe
dostosowuja si¢ do obecnych i oczekiwanych zmian w zdrowiu. Poniewaz
kraficowa uzyteczno$¢ konsumpcji jest funkcjg stanu zdrowia, to jednostki
beda konsumowaé wigcej, bedac w dobrym zdrowiu niz w ztym. Analogicznie,
oszczedno$ci beda rosty na skutek oczekiwanego pogorszenia si¢ zdrowia.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze istnieje wiele kanaléw oddziatywa-
nia zdrowia na proces gospodarowania na poziomie mikro, czyli poprzez
decyzje jednostek i gospodarstw domowych. Jest to spowodowane faktem,
iz zdrowie jest czgScig kapitatu ludzkiego.

Wplyw zdrowia na gospodarowanie i wielko$¢ produkcji jest roOwniez
przedmiotem analiz na poziomie makro. Ze studidow historycznych bada-
jacych role zdrowia w poszczegblnych krajach w ostatnich dwoch wiekach
wynika, ze obecny dobrobyt zwiazany jest bezposSrednio z uzyskana poprawa
statusu zdrowotnego (Fogel, 1994). Tak wi¢c, zdrowie wniosto przemozny
wktad w obecny poziom rozwoju gospodarczego w krajach rozwinigtych.
Fogel oszacowal na przyktad, ze poprawa zdrowia i odzywiania si¢ przy-
czynita si¢ do okoto 30% wzrostu dochodu w UK, czyli do okolo 1,5%
wzrostu per capita w stopie rocznej w latach 1780-1980.

Zdrowie, na og6t mierzone oczekiwanym czasem zycia w chwili urodzenia
lub $miertelno$cia dorostych, stanowi silny predyktor wzrostu gospodarczego,
na co wskazuja wyniki wtaSciwie wszystkich badaf wyjasniajacych zrdznico-
wanie wzrostu mi¢dzy krajami bogatymi i biednymi (Suhrcke i in., 2005).
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Przekrojowe studia nad wpltywem zdrowia na wielko§¢ dochoddw i ich
stopy wzrostu migdzy krajami rozpoczete zostaly przez Bank Swiatowy
(World Bank, 1980; 1993). Wykazaly one silne oddzialywanie zdrowia na
gospodarke. Z kolejnych badafi obejmujacych dane z krajow nawet catego
Swiata wynika wplyw oczekiwanego czasu zycia na wzrost gospodarczy
oraz wplyw zdrowia na rozwdj gospodarczy (Suhrcke i in., 2005). Skoro
wykazano, ze zdrowie jest gtownym predyktorem dlugookresowego wzrostu
gospodarczego, to w nastgpnych badaniach dazono do okreslenia, w jakim
zakresie wspOlcze$nie istniejgce zroznicowania majatku i dobrobytu migdzy
krajami sg spowodowane zdrowiem. Wykorzystano dwie metody do empi-
rycznej oceny makroekonomicznych skutkdw poprawy zdrowia, a mianowicie
podejscie zagregowanej funkcji produkcji koncentrujace si¢ na rdznicach
w dochodzie per capita oraz na regresji wzrostu gospodarczego. Wyniki
wlasciwie wszystkich badaf wykazaly dodatnie i istotne oddzialywanie ocze-
kiwanego czasu zycia i $miertelnoSci dorostych, czyli zdrowia, na tempo
wzrostu gospodarczego. Z czgsci badan wynika nawet, ze stan zdrowia jest
lepszym predyktorem wzrostu niz wyksztalcenie (Barro, 1996). Ponadto
wykazano, ze przy zalozeniu ceteris paribus pigcioletnie wydtuzenie oczeki-
wanego czasu zycia przeklada si¢ na szybsze roczne tempo wzrostu PKB
0 0,3-0,5% (Zamora, 2000).

Oprocz oddzialywania zdrowia na wzrost gospodarczy istnieje jeszcze
bezposredni wplyw systemu ochrony zdrowia na gospodark¢ ze wzgledu
na jego wielko$¢. Wspolcze$nie udzial produkcji tego sektora siega 7%
PKB w EU-15, a na jego rzecz pracuje w ponad 5% sektor finansowy
oraz handel detaliczny (O’Mahony i Van Ark, 2003). Udzial zatrudnio-
nych w sektorze ochrony zdrowia stanowi 8,8% wszystkich zatrudnionych
w EU-15. Istniejg dwa kanaty bezposredniego oddzialywania ochrony zdro-
wia na konkurencyjno$¢ gospodarki. Pierwszym jest wplyw systemu na koszty
pracy, a dzigki temu na migdzynarodowa konkurencyjno$¢. Drugim jest jego
oddziatywanie na gietko$¢ rynku pracy poprzez sktadki ubezpieczeniowe
i stawki podatkowe. Poniewaz koszty pracy sa waznym elementem mi¢dzy-
narodowej konkurencyjnos$ci, a wzrost podatkéw i sktadek wplywa na nig
negatywnie, to wydatki na ochron¢ zdrowia musza spowodowaé rownolegly
wzrost produktywnosci.

Podsumowujac, z badah zaréwno na poziomie makro, jak i mikro wynika,
ze zdrowie jest czynnikiem oddziatujacym na gospodarke i jednocze$nie
jest najwazniejszym czynnikiem dlugookresowego wzrostu gospodarczego.
Stanowi to podstawe do formulowania polityki zdrowotnej, ktéra pozwoli
poprawiac status zdrowotny jednostek i spoleczenstwa, a takze wydtuzaé
oczekiwany czas zycia.
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5. System ochrony zdrowia w Polsce

Od reformy stuzby zdrowia w 1999 r. nieustajaco wprowadzane sa zmiany
i reformy. Ros$nie liczba aktow prawnych, ktorych jako$¢ i kompatybilnosé
z istniejaca regulacja prawna utrudnia efektywne funkcjonowanie §wiadcze-
niodawcow, a szczeg6lnie szpitali. Poniewaz obecnie propozycji zmian jest
wiele i ulegaja one szybkim zmianom, to wydaje si¢, ze nie warto szcze-
gbtowo opisywac dynamicznie zmieniajacego si¢ funkcjonowania ochrony
zdrowia. Na pewno jest ono nieefektywne ekonomicznie i ciagle nie w petni
skuteczne klinicznie. Przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy dopatrywac sie
w niestabilnoSci regulacji prawnej o miernej jakoSci, ktéra wymusza nieefek-
tywne, wrecz niewltasciwe decyzje §wiadczeniodawcOw i skazuje pacjentOw
na dlugie oczekiwanie na §wiadczenia o nie najlepszej jakoSci. Wydaje sie,
Ze praca organiczna i praca u podstaw bylyby racjonalnym podejsciem do
poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia. Regulacja prawna musi pro-
wadzi¢ do efektywnego finansowania, organizacji i zarzadzania. Dlatego
warto sprecyzowac system docelowy i okreSli¢ drogi dojscia do niego, aby
sformutowaé skuteczne przepisy prawne.

W kazdym systemie ochrony zdrowia interesariuszy mozna podzieli¢
na trzy rodzaje: pacjentow, Swiadczeniodawcdw i platnikéw. Funkcjonujg
oni zgodnie z prawem i oddzialuja na nich decyzje rzadu i samorzadow.
W docelowym systemie regulacja prawna powinna wylacznie stwarza¢ ramy
dla funkcjonowania, bez przepisoOw o charakterze r¢cznego sterowania. Sys-
tem powinien by¢ jawny i przejrzysty, stwarzajac warunki do konkurowa-
nia $wiadczeniodawcOw o platnikow oraz ptatnikdéw o Swiadczeniodawcow.
Poniewaz celem jest efektywno$¢ ekonomiczna i skuteczno$¢ kliniczna, to
nie powinno ograniczac si¢ kreatywnosci i przedsigbiorczoSci w przestrzeni
dzialaf dozwolonych przez prawo. Dlatego tez system ochrony zdrowia
powinien by¢ odizolowany od walki politycznej, co przekiada si¢ m.in. na
sposob jego finansowania. Publiczny system ubezpieczeniowy powotany jedng
decyzja polityczng uwzgledniajaca wysoko$¢ sktadek ptaconych przez §wiad-
czeniobiorcdw nie jest skazany w kolejnych latach na wyznaczanie przez
politykdw jego budzetu.

Na poczatku trudno okresli¢ optymalng liczbe ptatnikéw, ale powinien
by¢ co najmniej jeden platnik publiczny i platnicy prywatni, najprawdopo-
dobniej zrzeszeni. Swiadczeniodawcy réwniez powinni byé zaréwno publiczni,
jak i prywatni, funkcjonujacy w oparciu o wtasny wybor formy organizacyjno-
-prawnej. Pacjentami sg osoby ubezpieczone w obligatoryjnym, powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz dobrowolnie ubezpieczone u komercyjnych
ubezpieczycieli. Za osoby nieubezpieczone sktadki ptaci samorzad, ale po
uprzednim wystapieniu zainteresowanych. Taka struktura prowadzi do kon-
kurencji $wiadczeniodawcdw o platnika, a ptatnikow o §wiadczeniodawcoOw
oraz dopinguje jednostki do ponoszenia odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Zaproponowang struktur¢ przedstawia rysunek 2.
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Poniewaz system powinien by¢ elastyczny i otwarty dla wszystkich efek-
tywnych instytucji i dziataf, to pieniadz ze sktadek obligatoryjnego ubez-
pieczenia zdrowotnego powinien by¢ dostepny dla obu rodzajow ptatnikow.
Jednakze prawo musi jednakowo regulowaé i kontrolowac¢ ich funkcjono-
wanie, np. wyznaczy¢ maksymalny udzial kosztéw administracyjnych. Oczy-
wiscie publiczny platnik réwniez powinien mie¢ mozliwosé prowadzenia
ubezpieczefi komercyjnych.

Konkurowanie
o $wiadczeniodawcow
i pacjentow

Konkurowanie
o ptatnika i pacjentéw

Swiadczeniodawcy:
publiczni i prywatni

Rys. 2. Docelowa struktura systemu ochrony zdrowia. Zrédfo: opracowanie na podstawie
E. Nojszewska (2011). System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, s. 287.

Z

Ptatnicy:
publiczny i prywatni

Funkcjonowanie obu rodzajoéw platnikow doprowadzi do uporzadkowa-
nia kosztow, wyeliminowania marnotrawstwa, poprawy jakosci leczenia i jego
dostepnosci. Mozliwe, ze na poczatku potrzebna bedzie instytucja taka jak
AOTMIT - w celu wtadciwej, czyli opartej na rzetelnych obliczeniach, wyceny
$wiadczen medycznych. Dzigki temu mozliwe bedzie wprowadzanie najnowszych
metod leczenia, np. medycyny personalizowanej. Zwigkszy si¢ wi¢c skutecznosé
kliniczna i bezpieczefistwo zdrowotne. Wspoldziatanie sektora publicznego i pry-
watnego rowniez doprowadzi do lepszego informowania i edukowania ubez-
pieczonych odnosnie dbatosci i odpowiedzialnoci za wtasne zdrowie. Ponadto
nie bedzie juz miejsca dla szarej strefy oraz moga pojawi€ si¢ nowe rodzaje
ubezpieczen, jak np. przed kosztami lekow czy wspOtptacenia. Wydaje sie, ze
docelowo konieczne bedzie wspdtplacenie pacjentéw, ale trudno przewidzied,
na jakim etapie si¢ pojawi. W takiej sytuacji zaproponowane zostang ubezpie-
czenia chronigce przed ponoszeniem pelnego wspOtptacenia.

Wprowadzenie zaproponowanej struktury systemu ochrony zdrowia
bedzie mozliwe po precyzyjnym okresleniu koszykow §wiadczeni zdrowot-
nych. Proponowane sg trzy koszyki okreslajace, jakie leczenie jest pokrywane
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w calosci z ubezpieczenia powszechnego, a za jakie trzeba bedzie doptaci¢
w ramach ubezpieczenia komercyjnego lub bezposSrednio. Proponowang
zawarto$¢ trzech koszykéw przestawia rysunek 3.

| KOSZYK:

wysokospecjalistyczne, najdrozsze

Swiadczenia ratujgce zycie

|

ptatnicy publiczny i prywatni
Il KOSZYK: opfacane z powszechnego
e A A
ubezpieczenia
Swiadczenia leczgce, uzasadnione
klinicznie | ekonomicznie éwiadczeniodawcy publiczni
ol prywatni
wspotptacenie (ubezpieczenie
_— L
u obu ptatnikéw)

pfatnicy publiczny i prywatni

11l KOSZYK:
opfacane z powszechnego

- . ubezpieczenia
Swiadczenia dodatkowe P

Swiadczeniodawcy publiczni
i prywatni

petnoptatnos$¢ (ubezpieczenie
u obu pfatnikow)

Rys. 3. Struktura koszykéw $wiadczen gwarantowanych. Zrédfo: opracowanie na podstawie
E. Nojszewska (2011). System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, s. 288.

W pierwszym koszyku znajda si¢ §wiadczenia wysokospecjalistyczne,
ktore ratujg zycie i sa najdrozsze, jak np. procedury transplantologiczne,
onkologiczne, kardiochirurgiczne. Zawarto$¢ koszyka okresli specjalnie do
tego powotana instytucja na podstawie szczegdblowych obliczen.

W drugim koszyku znajda si¢ Swiadczenia uzasadnione klinicznie i eko-
nomicznie oraz oplacane przez oba rodzaje platnikdw, realizowane u $wiad-
czeniodawcoéw publicznych i prywatnych. Przy takim leczeniu pojawi sig¢
wspoOlptacenie, od ktérego bedzie mozna si¢ ubezpieczy¢. Ponownie, zawar-
to$¢ koszyka okresli specjalnie do tego powotana instytucja na podstawie
precyzyjnych obliczef.
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W trzecim koszyku znajdg si¢ Swiadczenia dodatkowe finansowane pry-
watnie, czyli z komercyjnego ubezpieczenia lub bezposrednio, ktore beda
realizowane giéwnie przez prywatnych §wiadczeniodawcow.

Zaprojektowanie docelowego systemu ochrony zdrowia i sposobu dojscia
do niego nalezy nie tylko do pafistwa, ale réwniez do spoteczenstwa oby-
watelskiego. Powinno by¢ wynikiem dialogu spolecznego opartego na rze-
telnych analizach jakoSciowych i iloSciowych. Jednak to panstwo odpowiada
za zorganizowanie systemu i nadzér nad jego funkcjonowaniem zgodnie
z zasada jawnoSci, przejrzystosci i odpowiedzialnoSci.

6. Wnioski dla polskiego systemu ochrony zdrowia

Podjecie decyzji o rozpoczeciu prac nad zaproponowanym systemem
ochrony zdrowia niestety nie zapadnie szybko, a same prace takze zajma
czas. Dlatego mozna sprobowac okresli¢ pewne trendy i problemy.

Powszechnie panuje opinia o niedofinansowaniu ochrony zdrowia, o ogra-
niczonym budzecie NFZ. W praktyce prowadzi to do walki, ktore dziedziny
powinny by¢ lepiej finansowane kosztem innych — rowniez ktorych. Dodatko-
wym problemem zwigzanym z finansowaniem jest wycena procedur medycz-
nych. Mozna mie¢ watpliwosci, czy jest ona dokonywana na podstawie pre-
cyzyjnych i wyczerpujacych obliczefi. Ponadto mozna odnie$¢ wrazenie, ze
decyzje dotyczace finansowania podejmowane sg w perspektywie krotkiego
okresu, na podstawie kosztow bezpoSrednich, bez uwzgledniania analizy dtu-
gookresowej obejmujacej koszty poSrednie i skutki dla finansow publicznych.

Niekoniczaca si¢ opowiescig w finansowaniu ochrony zdrowia jest oddtu-
zanie szpitali. Niestety wyniki finansowe szpitali nie sg dobre, a prognozy
wskazuja na ich dalsze pogorszenie (Pwc, 2016). Zagrozeniem jest zobowia-
zanie dotyczace podwyzek ptac do 2018 r. oraz planowane nakfady inwe-
stycyjne na dostosowanie infrastruktury szpitalne;.

Od strony organizacji ochrony zdrowia wiadomo, ze w polskich szpitalach
jest zbyt duzo 16zek i o niewlasciwym profilu. Srednie ich wykorzystanie nie
siega 70%. Od lat mOwi sie¢ o koniecznoS$ci przeniesienia cze¢sci leczenia do
AOQOS, zwickszenia wykorzystania procedur jednodniowych czy prowadzenia
oddziatéw dziennych. Ponadto demografia wymusi restrukturyzacje szpitali
polegajace m.in. na zmniejszeniu oddzialéw ginekologiczno-potozniczych na
rzecz geriatrycznych i onkologicznych. Wyzwaniem staje si¢ opieka dtugo-
terminowa ze wzgledu na wzrost liczby os6b w wieku 65+ i 80+.

Ze wzgledu na twarde ograniczenie budzetowe i niemozliwy do zaspo-
kojenia niedobor pienigdza pojawita si¢ konieczno$¢ wykorzystywania analiz
ekonomicznych przy podejmowaniu skutecznych decyzji zarzadczych. Szpi-
tale powinny prowadzi¢ badania efektywnosci swojego funkcjonowania oraz
stosowac wlasciwe zarzadzanie.

Przed polskimi §wiadczeniodawcami otwieraja si¢ mozliwosci zaspakaja-
nia popytu zwigzanego z turystyka medyczng. Mogtoby to stanowi¢ dodat-
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kowe zrédto dochodow, ale przyktadowym problemem jest nieuzasadniona
niemozno$¢ leczenia komercyjnego przez szpitale publiczne.

Wyzwaniem, niestety politycznym, jest rOwnoprawne traktowanie szpi-
tali prywatnych. Problem ponownie jest natury politycznej, gdyz prywatni
Swiadczeniodawcy zdominowali POZ, AOS, opieke dtugoterminowa, reha-
bilitacje i leczenie uzdrowiskowe. Koniecznoscig jest rozwo] prywatnego
sektora ochrony zdrowia.

Kolejnym wyzwaniem, ale jednocze$nie szansa, jest telemedycyna. Ponow-
nie politycy musieliby zaakceptowac, ze to prywatny kapitat jest gotow, aby
inwestowac i sprosta¢ rosngcym potrzebom pacjentow, ktorzy sg coraz lepiej
wyedukowaniu i §wiadomi. Nowe technologie obnizg koszty i usprawnia
kazdy poziom ochrony zdrowia.

Obecnie ochronie zdrowia zagraza przede wszystkim stworzenie sieci
szpitali oraz przejscie na finansowanie budzetowe. Wsrod politykéw panuje
podejscie ideologiczne zamiast merytorycznego, a najgorsze jest to, ze nie
poczyniono zadnych obliczei pokazujacych skutki finansowe proponowa-
nych zmian. W Polsce niestety nie istnieje badanie efektywnoSci. Zmiany
w strukturze, organizacji i finansowaniu muszg by¢ dlugookresowe i podlegaé
korektom. Konieczna jest zmiana infrastruktury oparta na analizie efek-
tywnoSci ekonomicznej i odpowiadajaca zmianom demograficznym i epide-
miologicznym, ktdre naleza do czynnikow powodujacych nieustajacy wzrost
kosztow. Z analiz wynika, ze wszystkie rodzaje kosztow wykazuja tendencje
rosnaca (Pwc, 2017).

Wyzwaniem stojacym przed decydentami ochrony zdrowia jest stworzenie
systemu informacyjnego. Do podejmowania skutecznych decyzji koniczne
jest posiadanie danych gromadzonych w sposob nadajacy si¢ do przeprowa-
dzania badan iloSciowych. Ponadto pacjenci powinni mie¢ elektroniczne ksia-
zeczki zdrowia ulatwiajace proces leczenia i podnoszace jego skutecznos¢.

Ochrona zdrowia jest daleka od efektywnosci ekonomicznej, a skutecz-
no$¢ kliniczna takze powinna ulec poprawie. Niestety, na przeszkodzie
racjonalnemu reformowaniu stoja racje ideologiczne i polityczne.

1. Zakonczenie

Zalezno$¢ miedzy zdrowiem a funkcjonowaniem gospodarki i jej roz-
wojem jest dwukierunkowa. Na stan zdrowia wplywajg przede wszystkim
czynniki spoleczno-gospodarcze, z ktorych wyksztalcenie i dochdd naleza
do najwazniejszych. Stan zdrowia i jego zr6znicowanie wplywaja na proces
gospodarowania na poziomie mikro i makro. Z punktu widzenia mikro naj-
wazniejszy jest wptyw zdrowia na produkcyjno$¢ pracy i jej podaz, a takze
na wyksztalcenie i tworzenie kapitatu rzeczowego i ludzkiego. Dorobek
makro wskazuje kanaly oddzialywania od strony teoretycznej, a takze
wyniki ilo§ciowych badan wykazujacych wplyw zdrowia na wzrost gospo-
darczy. Ze wzgledu na dynamiczne zmiany zachodzace w ochronie zdro-
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wia i przewidywane w przysztoéci przedstawiony zostal docelowy system
ochrony zdrowia. Zostat on skonstruowany na bazie trzech koszykow swiad-
czefi gwarantowanych. Sprostanie wyzwaniom i problemom przedstawionym
na koficu artykutu pomoze w skutecznym reformowaniu polskiej ochrony
zdrowia.

Przypisy
1 Rozwdj gospodarczy jest to dlugookresowy proces, ktéry swym zakresem obejmuje
zar6éwno zmiany iloSciowe, dotyczace gléwnie wzrostu produkcji (wzrost gospodarczy),

jak tez zmiany o charakterze jakoSciowym (zmiany organizacji spoleczefistwa) oraz
zmiany o charakterze strukturalnym.
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