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Ochrona zdrowia jako strategiczny obszar
zarzadzania panstwa

WPROWADZENIE

Dla codziennego funkcjonowania jednostki, jej kreatywnosci, a w konsekwen-
cji dla wypracowywania dobrobytu spoteczenstwa, konieczne jest dobre zdrowie.
W dzisiejszej literaturze ,,zdrowie” opisywane jest jako dobrostan fizyczny, psy-
chiczny 1 umystowy organizmu, pozwalajacy na dostosowywanie si¢ do zachodza-
cych zmian, do funkcjonowania w spolecznym i fizycznym otoczeniu, pozwalajacy
na udziat w tworzeniu dobrobytu spotecznego, gwarantujgcy mozliwos¢ realizowa-
nia okreslonych zadan w spoteczenstwie (Niznik, 2004). Jednak nie istnieje jedna
obiektywna definicja zdrowia. Pojecie ,,zdrowie” jak i ,,choroba” sg subiektywne
1 zdefiniowane kulturowo oraz majg wymiar prywatny i publiczny (Giddens, 2004).

Spoteczenstwo, pacjenci, oczekujg od systemu ochrony zdrowia, ze zostang
wyleczeni z kazdej choroby. Oczekuja dlugiego zycia w dobrej kondycji psychicz-
nej i fizycznej. Tego jednak wspotczesny system ochrony zdrowia nie jest w stanie
zagwarantowac. Przyczyng tego jest sama wiedza medyczna oraz ograniczenia
systemowe. Wiedza medyczna bardzo szybko si¢ rozwija, natomiast system jest
tym elementem, ktory podlega zmianom, usprawnieniom i dziataniom zwigksza-
jacym jego efektywnos$¢. To stanowi przestrzen dla decydentow.

Celem artykutu jest wskazanie na potrzeb¢ interwencji panstwa w system
ochrony zdrowia. W artykule przyjeto zatozenie, ze aktywno$¢ w zakresie ochrony
zdrowia jest strategicznym obszarem zarzadzania panstwa, wyznaczonym przez
przyjety system wartosci spotecznych.

OBSZARY DZIALALNOSCI PANSTWA

Do zwyczajowych obszaréw aktywno$ci panstwa nalezy administracja cen-
tralna, bezpieczenstwo wewngtrzne i zewngtrzne, wymiar sprawiedliwosci, in-
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frastruktura, bezpieczenstwo sanitarne czy zasoby naturalne. J. Kleer (2005a)
podkresla, ze panstwo musi pelni¢ we wspolczesnej gospodarce znaczacg role
1 uyyjmuje wplyw panstwa w podziale na cztery obszary dziatalno$ci: infrastrukture
instytucjonalno-prawna; obszar wypetiajacy funkcje ekonomiczne wynikajace
z niedoskonato$ci rynku, w tym dziatania alokacyjne, dystrybucyjne, regulacyj-
ne i stabilizacyjne; obszar dotyczacy realizacji dtugookresowej strategii opisanej
przez wzrost gospodarczy, minimalizacj¢ stopy bezrobocia, stabilno$¢ ogolnego
poziomu cen oraz obszar dotyczacy kontekstu spoteczno-kulturowego analizowa-
ny na poziomie makroekonomicznym. W ostatnim wymienionym obszarze opi-
suje si¢ sze$¢ zagadnien pozostajacych w strefie zainteresowania panstwa, przy
czym oddzialywanie faktyczne nie musi odbywac¢ si¢ z wykorzystaniem sektora
publicznego. Zagadnienia te to: edukacja, bezrobocie, ochrona $rodowiska, re-
dystrybucja dochodow, otwieranie gospodarek narodowych i spoteczenstw w roz-
nych aspektach aktywnos$ci oraz wtasnie ochrona zdrowia, jako majaca charakter
ogolnospoteczny.

Jak wskazano, instytucja panstwa, jego struktury administracyjne i organiza-
cyjne obecne sg we wszystkich sferach, w tym ekonomicznej, prawnej i politycz-
nej, przez co panstwo wpltywa na system finansowy, rynkowy i publiczny oraz
wyznacza ksztalt Zycia spotecznego. Panstwo jest uczestnikiem realnej sfery dzia-
falno$ci zwigzanej z dostarczaniem dobr publicznych, jednak zasadno$¢ realizo-
wania zadan panstwa generalnie jest postrzegana przez spoleczenstwo, jak i jed-
nostki ex post, co czgsto spotyka si¢ z brakiem akceptacji dla realizacji tych zadan.
Rozumienie wydatkdéw zwigzanych z realizacjg zadan panstwa jako koniecznych
do poniesienia kosztéw gotowosci, jest wazne z uwagi na ich wage 1 wielkos$¢,
determinowang zadaniami zadanymi do realizacji. Im wigkszy jest zakres zadan
iich skala, tym wigksze jest obcigzenie przedsigbiorstw i gospodarstw domowych
zwigzane z ich finansowaniem (Wozniak, 2008). Przyktadem ponoszonych wyso-
kich kosztow gotowosci w zakresie ochrony zdrowia, jest finansowanie utrzyma-
nia szpitalnych oddziatdéw leczenia choréb zakaznych. Hospitalizacja pacjentow
ze wzgledu na choroby zakazne charakteryzuje si¢ duzg zaleznoscig od pory roku.
Zachorowalno$¢ na popularne choroby zakazne wzrasta okoto wrze$nia, nato-
miast najnizsza liczba zachorowan odnotowywana jest w [ 1 Il kwartale. Wysokie
za$ koszty utrzymania gotowosci podmiotdéw leczniczych, w szczegolnosci kadry
1 infrastruktury, ponoszone sg przez caty rok (Ministerstwo Zdrowia, 2018).

Przedmiotem aktywnosci panstwa, czyli zarzadzania publicznego w wymie-
nionych wyzej obszarach sg sprawy publiczne. W literaturze odnajdujemy de-
finicje sprawy publicznej (dobra publicznego), jako dobra nierywalizacyjnego,
charakteryzujacego si¢ tym, ze zwigkszenie liczby konsumentéw nie ogranicza
mozliwosci konsumpcji pozostatym konsumentom (Samuelson, 1954). Inna de-
finicja wskazuje, ze dobra publiczne to dobra lub ustugi, ktore jaka$ zbiorowos¢
zdecydowata si¢ zabezpieczy¢ kolektywnie. Zaopatrzenie zbiorowosci w dobro
publiczne moze by¢ zarowno catkowite lub tez kolektywnos$¢ danego dobra moze
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by¢ czesciowa (Buchanan, 1997). Tak wiec pozostaja one w catkowitej lub cze-
sciowej gestii panstwa i sg okreslane mianem strategicznych dla funkcjonowania
panstwa i ich obywateli. Zakres tych spraw, ich rol¢ i udziat w zyciu spotecznym
i gospodarczym ustalana w wyniku rozstrzygni¢¢ polityka (Zigbicki, 2007).

Dobro publiczne posiada kilka przymiotow: niekonkurencyjnosci (jeden pod-
miot nie ogranicza jego wykorzystania przez inny podmiot), niecodmawialnosci
(podmiot nie moze odmowi¢ korzystania z ustugi) oraz niewykluczalnosci (nie
mozna zakaza¢ konsumpcji ustugi) (Polanski, 2008). Jego dostepnosc¢ nie jest za-
lezna od partycypacji w kosztach wytworzenia lub utrzymania i ma zaspokoi¢
przede wszystkim potrzeby o charakterze zbiorowym (Wozniak, 2008). Nato-
miast J. Kleer (2005b) uzupehia o cechy oparte na przymusie — nakaz oraz zakaz.
J. Rawls (2009) charakteryzuje dobro publiczne dwoma cechami: niepodzielno-
$cig 1 publicznos$cia, przy czym od stopnia ich niepodzielnosci i rozmiaru popula-
cji korzystajacej, zalezny jest ich rodzaj. W literaturze odnajdziemy kilka podzia-
16w dobr, np. podziat na dobra §wiadomie i celowo dostarczane jednostkom oraz
podziat wg swobody decydowania o konsumpcji dobr (Markowski, 1999). Prowa-
dzi si¢ rowniez rozwazania na temat przeksztatcenia niektorych dob publicznych
w dobra prywatne (Owsiak, 2005).

Dobra publiczne nie musza by¢ wytwarzane przez jednostki publiczne (Fe-
dorowicz, 2000), jednak odpowiedzialnos¢ za ich dostepno$¢ spoczywa z reguty
na panstwie, ktére przez swoje organizacje stara si¢ zapewni¢ rowny i powszech-
ny dostgp do nich (Zigbicki, 2007). Teoretycznie dobra publiczne moglyby by¢
dostarczane przez mechanizm rynkowy, jednak wymienione wyzej przymioty
powoduja, ze dostarczaniem dobr publicznych zajmuje si¢ panstwo poprzez me-
chanizmy publicznego systemu finansowego. Sektor publiczny jest glownym,
a nawet jedynym dostawca czystych dobr publicznych, ktore teoretycznie nie
moga by¢ zlecone sektorowi prywatnemu (Kleer, 2005b), co nie wyklucza w wy-
branych przypadkach, petnienia przez sektor prywatny funkcji wspomagajacych.
Kluczowe jednak jest, ze zawsze musi si¢ to dzia¢ pod kontrolg instytucji sektora
publicznego. Wielko$¢ za$ sektora publicznego w dostarczaniu czystych dobr pu-
blicznych i dobr mieszanych jest zalezna od poziomu ekonomiczno-spotecznego,
przyjetego modelu ekonomicznego oraz tradycji poszczegolnych panstw (Kleer,
2005a). Jednak bezsprzeczne jest, ze sektor prywatny wspotistnieje z sektorem
publicznym, ktory jest nieodzowny (Kleer, 2005b). Wskaznikiem roli sektora pu-
blicznego w kraju jest odsetek zatrudnienia w tym sektorze, w odniesieniu do
zatrudnienia w calym kraju (Karpinski, Paradysz, 2005).

Dobra publiczne sg bezplatne z punktu widzenia jednostki, bowiem sg one
optacane zbiorowo, co implikuje fakt pozostawania ich w sprzecznosci z dobrami
prywatnymi. Konsumpcja dobr publicznych ogranicza konsumpcje dobr prywat-
nych, ponadto jest ona przymusowa i niezalezna od preferencji jednostki, czym
narusza wolnos$¢ jednostki do dysponowania przeznaczeniem wiasnego docho-
du. Jednak wzgledy ekonomiczne i spoteczne zmuszaja panstwa do ograniczania
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swobody konsumpcji, przy czym model konsumpcji nie jest staly i zmienia si¢
stosownie do rozwoju spoleczenstwa (Owsiak, 2005), a granica miedzy sektorami
publicznym i prywatnym przesuwa si¢ w czasie (Stiglitz, 2004). Z uwagi na roz-
woj funkcji spotecznych panstwa, w wielu dziedzinach obserwuje si¢ tendencje
do rozszerzania si¢ sektora publicznego 1 konsumpcji zbiorowej (Owsiak, 2005).

Dziatania panstwa dotyczace stosowania mechanizméw rynkowych w opie-
ce zdrowotnej, sg uzaleznione od ideologii. Spoteczenstwo jest przedsigwzigciem
kooperacyjnym, majgcym zaré6wno wspolne interesy, jak i konflikty. Wspdlne inte-
resy zwigzane sg z korzySciami zycia w kooperacji, umozliwiajagcymi osiggnigcie
ambitniejszych celow. Jednak zaroéwno dystrybuowanie tych korzysci, jak i reali-
zacja wlasnych celow niezaleznych od interesow wspolnych, nastrgczaja konflik-
tow. Dla ich uniknigcia lub rozwigzywania niezbedny jest wybor zasad i porzadku,
ktorymi kieruje si¢ spoteczenstwo. J. Rawls (2009) twierdzi, ze rzadko spoteczen-
stwo jest dobrze urzadzone, to znaczy tak, aby kazdy akceptowat te same zasady
sprawiedliwosci, a podstawowe instytucje spoteczne na og6t spetnialy te zasady.
Wyznaczenie struktury spotecznej, czyli efektu ustawodawstwa spotecznego i eko-
nomicznego ma charakter fundamentalny, jest instytucjonalnym mechanizmem
shuzacym zaspokajaniu istniejacych potrzeb, ksztaltuje potrzeby i aspiracje oby-
wateli oraz co najwazniejsze, jest sposobem kreowania i modelowania zadan. To
wigc system zorganizowany w procesie politycznym reguluje co jest wytwarzane,
przy uzyciu jakich srodkow, w jaki sposob rzeczy wytwarzane sg dystrybuowane
i rozdzielane, jakie $rodki spoteczne przeznacza si¢ na oszczgdnosci oraz na za-
pewnienie dobr publicznych (Rawls, 2009).

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA JAKO INSTRUMENT PANSTWA ZAPEWNIAJACY
BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE SPOLECZENSTWA

Zycie i zdrowie jest najwyzsza wartoscia dla kazdego cztowieka. W Polsce
kazdy obywatel, niezaleznie od sytuacji materialnej, ma konstytucyjnie zagwa-
rantowane prawo do ochrony zdrowia (Konstytucja, 1997). Zapewnienie obywa-
telom przez panstwo dobrostanu fizycznego, psychicznego i umystowego musi
odbywac si¢ w uporzadkowany sposob, za co w uj¢ciu instytucjonalnym odpo-
wiada system ochrony zdrowia. Poj¢cie to, ma utrwalong tradycje, obok okreslen
stosowanych rownowaznie: system opieki zdrowotnej, system zdrowotny (Fracz-
kiewicz-Wronka, 2009).

Pojecie system zdrowotny tlumaczymy jako spdjng catos¢ ,ktorej liczne
powigzane mi¢dzy sobg czesci wspolnie oddziatuja pozytywnie na stan zdrowia
populacji” (Paszkowska, 2006, s. 1). Wielos¢ wspoldziatajacych czes$ci oddzia-
lujacych wspoélnie na stan zdrowia populacji stanowi wigc istot¢ systemu zdro-
wotnego (Wlodarczyk, Pazdzioch, 2001), a czesci te silnie na siebie oddziatuja
w sferze technicznej i zarzadzania. System zdrowotny to inaczej ,.koncepcyjna
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catos¢, ktorej czesci wspolprzyczyniaja sie do powodzenia calosci, a powodzenie
to jest rozumiane jako realizacja misji opieki zdrowotnej” (Fraczkiewicz-Wron-
ka, 2009, s. 67). Dlatego dla sprawnosci funkcjonowania systemu, konieczna jest
jego wewnetrzna spdjnos¢ (Niznik, 2004).

System ochrony zdrowia realizuje cztery funkcje: udzielanie §wiadczen zdro-
wotnych, w tym ustalanie wielkosci strumienia swiadczen produkowanych i udo-
stepnianych osobom korzystajacym; inwestycje w zasoby ludzkie i zasoby trwate;
finansowanie oraz wlasciwe zarzadzanie m.in. poprzez ustalanie regut dostepu do
swiadczen i zakresu tych swiadczen (Niznik, 2004).

Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia natomiast definiowane jest przez
pryzmat niezbednej interwencji panstwa w system, szczegdlnie w realiach jego
zdecentralizowania i winno przejawiac si¢ regulacjami, kwestiami dot. problema-
tyki informacji oraz formutowaniem polityki zdrowotnej. Polityka zdrowotna zas,
winna redukowaé¢ nierownosci w dostepie do systemu. Definiowanie wiec kry-
teriow ograniczania dostepnosci, determinowanej ograniczonymi zasobami, jest
podstawowym elementem procesu planowania prowadzonego w ramach polityki
zdrowotnej (Wtodarczyk, 2014).

Za cel systemu zdrowotnego przyjmuje si¢ osiagniccie dostatecznie dobre-
go stanu zdrowia, rozumianego jako stan zdrowia na osiggalnym poziomie, przy
czym cel ten odpowiada na oczekiwania wszystkich oraz jest realizowany w spo-
sob sprawiedliwy. Cel systemu opieki zdrowotnej jest wigc wyrazem przyjetej po-
lityki zdrowotnej, wyznacza uczestnikom systemu kierunek dziatan i pozwala im
ustali¢ plany przysztych dziatan, a z drugiej strony pozwala na ocene osigganych
wynikow realizowanej polityki (Kautsch, Zak, 2001). Wspdtczesne europejskie
systemy zdrowotne, poza celami zdrowotnymi, maja wiele innych zadan do zre-
alizowania, w szczegolnosci ochrone dochodow obywateli, ktorzy powinni by¢
zabezpieczeni przed wydatkami stanowigcymi bezposrednie zagrozenie ich zycia,
do czego wykorzystywane sa mechanizmy ubezpieczenia, oszcz¢dno$¢ i redystry-
bucji dochodu czy dostarczanie instytucji ksztalcacych i specjalizujacych (Wto-
darczyk, Pazdzioch, 2001).

Podsumowujac, celem systemu opieki zdrowotnej jest zabezpieczenie spo-
leczenstwa w skuteczny, powszechnie dostepny proces diagnostyczno-terapeu-
tyczny i rehabilitacyjny realizowany przez fachowy personel, przy wykorzystaniu
najnowszych technologii medycznych. Dazenie do realizacji tych celow jest moz-
liwe tylko przy zatozeniu uprzedniego zbudowania przez panstwo efektywnego
systemu opieki zdrowotnej (Fraczkiewicz-Wronka, 2010) racjonalizacji jego
funkcjonowania, lepszego dostosowania ustug do potrzeb spotecznych oraz po-
prawy zasad gospodarowania ograniczonymi zasobami tego sektora (Rudawska,
2007). Panstwo winno czuwac¢ nad stanem zdrowia mieszkancéw, warunkami
zycia i przeciwdziata¢ szkodliwym zjawiskom przez system ochrony zdrowia.
Zadanie to jest trudne i wymaga podejmowania dziatan w zakresie szeroko ro-
zumianej polityki zdrowotnej (Fraczkiewicz-Wronka, 2010), ktorej wlasciwoscia
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jest m.in.: wyznaczanie celéw i priorytetow oraz definiowanie horyzontow czaso-
wych, gromadzenie i alokacja zasobow oraz okreslanie regut dostepnosci i korzy-
stania oraz racjonalnos$¢, rozumiana jako znalezienie rOwnowagi miedzy tym co
pozadane a tym co mozliwe. Jest rozwazaniem korzysci spotecznych uzyskanych
dzigki standaryzacji (Wlodarczyk, 2014).

ARGUMENTY PRZEMAWIAJACE ZA INTERWENCJA PANSTWA
W SYSTEM OCHRONY ZDROWIA

Mimo ze ochrona zdrowia nie wypetnia wszystkich warunkéw dobra publiczne-
go, to w wigkszos$ci panstw jest uznawana za dobro publiczne, a wydatki na ochrone
zdrowia finansowane sg z uznaniem zasady solidaryzmu i wspotodpowiedzialnosci
panstwa. Przyjmuje si¢, ze ochrona zdrowia jest dobrem spotecznym (Niznik, 2004)
czy tez merytorycznym, ,,dostarczanym zbiorowosci z uwagi na wspolny interes
spoteczenstwa, zabezpieczajacy dobra w ilosci korzystnej dla jednostek™ (Golinow-
ska, 2002, s. 46).

Argumentami przemawiajacymi za interwencja panstwa w system ochrony zdro-
wia s3: koniecznos$¢ alokacji dobr, niezadowolenie spoteczne dotyczace wprowadze-
nia zasad rynkowych na grunt opieki zdrowotnej, efekty zewnetrzne ustug zdrowot-
nych, asymetri¢ informacji, ograniczong konkurencje¢ czy motyw zysku w dziatalnosci
podmiotéw leczniczych.

Alokacja dobr majgca zagwarantowac rowno$¢ dostgpu jest interpretowana roz-
nie, jednak najczgsciej uznaje si¢, ze kryterium to stanowi o rownym dostepie dla ta-
kich samych potrzeb (Niznik, 2004). Dostep nalezy przy tym rozwaza¢ w kontekscie
alokacji zasobéw w obliczu luki miedzy ogo6lng suma ustug niezbednych do zaspo-
kojenia potrzeb ludzkich a mozliwosciami ich wytworzenia. Jedynymi zmiennymi
w tym ukladzie sa rozmiar brakow oraz stopien trudnosci procesu decyzyjnego (Ru-
dawska, 2007).

Konieczno$¢ alokacji dobr powodowana jest przyczynami zarowno ekono-
micznymi, jak 1 spotecznymi. Wywodzi si¢ z zasady sprawiedliwo$ci, przy czym
wymienia si¢ sprawiedliwo$¢ pionowg (rownos¢ traktowania jednostek znajdujg-
cych si¢ w tym samym potozeniu ze wzgledu na ustalone kryterium) i pozioma
(rownos¢ wymagan od jednostek bedacych w takim samym potozeniu np. cena
zalezna od dochodu). Alokacja na poziomie populacyjnym oznacza wiec aloko-
wanie zasobow wedtug zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne, natomiast
na poziomie jednostek alokacja oznacza zabezpieczenie jednostek najbardziej po-
trzebujacych (Niznik, 2004).

Problem mechanizmu alokacji i konsumpcji ustug zdrowotnych jest szeroko
dyskutowany zaréwno przez teoretykow jak i praktykow — w aspekcie efektyw-
nosci oraz przez politykow — w kategorii spotecznej sprawiedliwosci w dostepie
1 korzystaniu z tych ushug (Rudawska, 2007). Analiza popytu na ustugi zdrowotne
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jest ztozona, co wynika z kilku aspektow. Po pierwsze — ilo$¢ tego dobra najcze-
Sciej jest ograniczona, a po drugie — nie jest ono rowno dostgpne dla kazdego indy-
widualnie. Wprowadzenie uregulowan podziatu dobra daje mozliwo$¢ korzystania
wedtug ustalonych kryteriow. Najprostszymi metodami reglamentacji dobr dostar-
czanych przez sektor publiczny sa: cze$ciowa odptatnosé, zaopatrzenie po rowno
oraz kolejki. Czgsciowa odptatnos¢ moze doprowadzi¢ do zmniejszenia wydatkow
publicznych (Buchanan, 1997), a jej negatywnym skutkiem moze by¢ przeszkoda
w realizowaniu zasady uniwersalnego dostepu do $wiadczen i profilaktyki. Decy-
zja o wprowadzeniu reglamentacji poprzez wspoifinansowanie $§wiadczen, musi
uwzglednia¢ rodzaj $wiadczen, uwarunkowania instytucjonalne i kulturowe (Wto-
darczyk, 2014), i nie moze powodowac uzaleznienia poziomu zaspokojenia wybra-
nych potrzeb medycznych od dochodu (Patrzalek, 2004). Zaopatrzenie po rowno,
czyli zapewnienie kazdemu jednakowej ilosci danego dobra, wyklucza mozliwos¢
uwzglednienia indywidualnych potrzeb i oczekiwan poszczegdlnych konsumentow,
determinujgc konsumpcj¢ danego dobra w ilosci wigkszej lub mniejszej niz prefe-
rencje jednostki. Reglamentacja poprzez kolejki natomiast jest kosztem w postaci
zaangazowania czasu oczekiwania w kolejkach, a to jest jego marnotrawstwem (Sti-
glitz, 2004). Kolejnym kosztem zwigzanym z reglamentacjg realizowang przez ko-
lejki, sa op6znienia w leczeniu, czgsto skutkujace powiktaniami oraz rozwinigciem
choroby do stanu koniecznosci zastosowania innego (radykalniejszego) procesu le-
czenia lub tez niemozno$ci wyleczenia.

Interwencja panstwa w system ochrony zdrowia ma réwniez zapobiegac¢ r6z-
nicom w dostgpie do ustug medycznych i wynikajacemu z tego niezadowoleniu
spotecznemu, mogacym wystgpi¢ po potencjalnym wprowadzeniu zasad rynko-
wych na grunt opieki zdrowotnej. Konieczna jest wigc funkcja interwencyjna pan-
stwa realizowana przez catkowite lub czg$ciowe finansowanie opieki zdrowotnej,
transfery pieni¢zne, wymuszong redystrybucje, regulacje jakosci i ilo$ci ushug
(Rudawska, 2007). Panstwo moze zapewni¢ cato§¢ zabezpieczenia spotecznego
obywatelom, a sktadki wowczas majg charakter danin publicznych lub tez w za-
leznosci od przyjetego w danym kraju systemu ubezpieczen emerytalno-rento-
wych, zabezpieczenie spoleczne moze byc¢ finansowane przez prywatne instytucje
finansowe, jednak wowczas maja one mozliwos¢ ksztattowania wysokosci i alo-
kacji sktadek i nie majg charakteru instrumentu finansowego (Polanski, 2008).

Nastepnym argumentem przemawiajacym za interwencjg panstwa w system
ochrony zdrowia podnoszonym w literaturze sg tzw. efekty zewngtrzne ustug
zdrowotnych, np. szczepien ochronnych, pomocy doraznej, korzystnego dostepu
do $wiadczen zdrowotnych. Gwarancja ich realizacji ma wptyw na cala popula-
cje, a przez to na koszty nie tylko systemu ochrony zdrowia.

Dalszym argumentem uzasadniajgcym interwencje panstwa w system ochro-
ny zdrowia, jest asymetria informacji zachodzaca pomig¢dzy pacjentem a dostawca
ustug zdrowotnych. Asymetria ta, opisywana jest w literaturze w dwdch formach.
Pierwsza forma asymetrii wynika z posiadanej przez lekarzy, a nie pacjentow,



Ochrona zdrowia jako strategiczny obszar zarzqdzania paristwa 219

wiedzy merytorycznej i umiej¢tnosci przeprowadzenia procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego oraz wiedzy na temat jakosci ustug zdrowotnych swiadczonych
przez konkretne podmioty. Druga forma asymetrii informacji, to pobudzanie
popytu przez dostawcow $wiadczen (Niznik, 2004). Asymetria ta polega na ten-
dencji do wykonywania $wiadczen w wigkszej liczbie niz konieczna, co dzieje
si¢ z uwagi na potencjalny wyzszy przychdd (Wlodarczyk, 2014). Relacje te od-
biegaja od modelu rynkowego glownie z uwagi na duza wiedz¢ profesjonalng
wymagang przez nature produktu. Pacjenci natomiast nie dysponuja dostateczna
wiedzg na temat swojego stanu zdrowia, bywa, ze nie majg nawet swiadomo-
$ci choroby. Konsekwencja tego, jest niemozno$¢ dokonania przez pacjenta ra-
cjonalnej oceny swoich potrzeb, form terapii, ich dostgpnosci, oraz ich rezultatu
szczegOlnie w sytuacji niepowtarzalnosci badz incydentalno$ci problemoéow zdro-
wotnych w przypadku konkretnego pacjenta. Niekompetencja pacjenta w spra-
wach wtasnego zdrowia oraz podporzadkowanie pacjenta lekarzowi, determinuje
mozliwos¢ wptywania strony podazowej na liczbe konsumowanych ushug przez
pacjenta. Sytuacja taka stwarza ryzyko moralnych naduzy¢ ze strony ustugodaw-
cy. Dodatkowo, ryzyko takie zwigkszaja zaawansowane techniki medyczne, kto-
re z jednej strony zwickszajg skutecznos¢ leczenia, z drugiej jednak ksztattuja
zapotrzebowanie na nowe ustugi, ktére z uwagi na swdj koszt mogg ograniczac¢
ostatecznie konsumpcje ustug (Rudawska, 2007). Manipulowanie liczbg wizyt
wedlug korzysci §wiadczeniodawcy, niekoniecznie pacjenta, jest co do zasady
trudne do wykazania z uwagi na definicj¢ zdrowia, obejmujaca roéwniez zle sa-
mopoczucie psychiczne pacjenta (Krasucki, 2005). Nie mozna si¢ jednak zgodzi¢
ze stanowiskiem, ze zagrozenie takie istnieje jedynie w przypadku podmiotow
prywatnych (Leowski, 2004).

Przyczyna natomiast zjawiska znieksztatcajacego prawo popytu polegajace-
go na zglaszaniu przez pacjentéw zapotrzebowania na wigkszg liczbe swiadczen
niz jest to konieczne, jest brak konieczno$ci bezposredniego finansowania tych
swiadczen (Lewandowski, 2010). Ponadto, niedostateczne zabezpieczenie w od-
powiednich miejscach systemu, skutkuje zwiekszonym zapotrzebowaniem w in-
nych miejscach, np. brak miejsc opieki dtugoterminowej i hospicyjnej skutkuje
zwigkszonym zapotrzebowaniem na hospitalizacje wynikajace z przyczyn spo-
lecznych, a nie medycznych.

Nastepny argument uzasadniajgcy interwencj¢ panstwa w ochron¢ zdrowia to
ograniczona konkurencja, bedaca efektem niedoskonatej informacji. Réznorod-
no$¢ ushug medycznych, regulacje prawne zakazujace reklamy, solidarnos$¢ grupy
oraz ograniczenie konkurencji sa przyczynami, dla ktoérych konkurencja pomig-
dzy podmiotami leczniczymi jest wysoce ograniczona (Stiglitz, 2004).

Roéwniez motyw zysku przemawia za aktywnoscig panstwa w opiece zdro-
wotnej. W przypadku instytucji, ktore nie sa nastawione na zysk, brak jest bodz-
ca do minimalizowania, czy nawet racjonalizowania kosztow. Podmioty nato-
miast nastawione na zysk, reaguja na bodzce proefektywnosciowe, a zdarza sig,
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ze w konsekwencji dochodzi do zdeformowania dziatan i zaniedbania jakosci.
W efekcie zawodno$¢ rynku ustug medycznych prowadzi do nieefektywnosci
systemu i wzrostu kosztow (Stiglitz, 2004).

Aktywno$¢ panstwa w obszarze ochrony zdrowia jako konsekwencja przyje-
tego systemu wartosSci

Z uwagi na cel, jaki polityka zdrowotna ma osiggnaé, mianowicie ochrone
zdrowia, W. Wtodarczyk (2014) nazywa polityke zdrowotna najwazniejszg forma
aktywnosci publicznej, dla ktorej odniesieniem jest przyjmowany system warto$ci.
Autor wskazuje rowniez na niebagatelne znaczenie polityki zdrowotnej w sferze
publicznej z uwagi na wielko$¢ wydatkow ponoszonych na t¢ opieke. Odpowie-
dzialnos$¢ natomiast za polityke spoteczng i zdrowotng ponosi rzad danego kraju.
Zakres irola panstwa w dziataniach dotyczacych tych sfer jest decyzjg polityczna,
i w demokratycznych panstwach Unii Europejskiej ma rozne struktury, wymiany
i kieruje si¢ r6znymi wartosciami. Nie ma jednego modelu realizowania polityki
spotecznej, cho¢ wickszos¢ krajow europejskich realizuje model opierajacy sie¢
na czterech podstawowych wartosciach: rozwinigtym i interweniujacym panstwie
pozyskujacym fundusze publiczne gtdéwnie z podatkdéw, rozbudowanym systemie
zabezpieczen spotecznych zdolnym do ochrony najstabszych grup spotecznych,
kontroli i ograniczaniu nierownos$ci ekonomicznych, uznaniu roli partneroéw spo-
tecznych w tym reprezentujacych interesy pracownicze (Wtodarczyk, Kowalska,
Mokrzycka, 2012).

Ochrong zdrowia nalezy wigc rozwaza¢ w kontekscie odpowiedzialnosci i spra-
wiedliwosci spotecznej, solidaryzmu i wrazliwosci. Dlatego w rozwazaniach doty-
czacych miejsca ochrony zdrowia w rozwigzaniach instytucjonalnych danego kraju,
na szczego6lng uwage zastuguje teoria kontraktu konstytucyjnego.

W teorii kontraktu konstytucyjnego, ktorej najwybitniejszym przedstawicie-
lem jest J. Buchanan, instytucjonalnym fundamentem porzadku spotecznego jest
wiasnie kontrakt konstytucyjny, okres$lany tez polityczng konstytucja tadu gospo-
darczego. Lad ten traktowany jest przez tworcow teorii jako szczegolne dobro pu-
bliczne ktérego celem jest racjonalizacja sfery decyzji politycznych, przy jedno-
czesnym wprowadzeniu ram ograniczajacych dziatania jednostki dla stabilizacji
warunkow instytucjonalnych bezpieczenstwa i przewidywalnos$ci zachowania in-
nych oséb (Wilkin, 2012). To podejscie do konstytucji jako do umowy spotecznej
zapewnia kazdej jednostce rowne traktowanie na poziomie konstytucyjnym oraz
chroni jej prawa. W modelu tym, nadzér nad przestrzeganiem zasad zawartych
w kontrakcie konstytucyjnym sprawuje panstwo, ktore jednoczesnie zapewnia
produkcje dobr publicznych (Metelska-Szaniawska, 2012).

Wtadza publiczna winna przyktadac¢ duza wage do systemu ochrony zdrowia
oraz zdrowia populacji, ze wzgledu na bezposredni zwigzek miedzy stanem zdro-
wia ludnosci a jej rozwojem, efektywnoscia, kreatywnoscia i produktywnoscia.
Przyczyna, dla ktorej rzady nie prowadza inwestycji w zdrowie jest brak wiedzy
na temat znaczenia zdrowia spoleczenstwa dla wzrostu ekonomicznego i rozwo-
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ju kraju, wynikajacy ze ztozonosci obliczen relacji koszty — korzys$ci 1 wielo$ci
czynnikow koniecznych do uwzglgdnienia w tych obliczeniach, oraz analizowania
zdrowia spoteczenstwa jako pochodnej rozwoju kraju bez uwzgledniania relacji
odwrotnej. Istotnym uwarunkowaniem dla efektywnego inwestowania w zdrowie
spoteczenstwa jest kompetentne zarzadzanie, zapewniajace rOwno$¢, sprawnosé
1 efektywno$¢ systemu (Krasucki, 2005).

Panstwo powinno czuwac¢ nad stanem zdrowia ludnosci, warunkami zycia
i pracy oraz prowadzi¢ dziatania majace zapobiegaé szkodliwym czynnikom
(Fraczkiewicz-Wronka, 2009). Zaspokajanie potrzeb spoteczenstwa w zakresie co
najmniej podstawowym, odbywa si¢ przez planowe dziatania panstwa nieuwzgled-
niajgce mechanizmow rynkowych lub uwzgledniajace te mechanizmy, a realizo-
wane na zlecenie sektora publicznego (Patrzatek, 2004). Zaangazowanie panstwa
w sektor ochrony zdrowia moze mie¢ natomiast r6zny zakres, w zaleznosci od
przyjetej doktryny spoteczno-ekonomicznej. W modelowym systemie ochrong
zdrowia traktowaé mozna jak kazdg ustuge, na ktéra popyt wyznacza konsument,
a podaz dostosowuje si¢ do popytu. W systemie mieszanym, zaangazowania pan-
stwowo-prywatnego, literatura wskazuje na dwa sposoby finansowania ochrony
zdrowia. Po pierwsze wyro6znia si¢ finansowanie prywatne przypadkow ,tatwych”
przy marginalnej interwencji panstwa dla ryzyka nieubezpieczalnego, tj. chordb
wrodzonych i chronicznych oraz spoleczenstwa ubogiego oraz sytuacje druga,
tj. finansowanie opieki zdrowotnej przez panstwo. Trzeci model wyrdzniany
przez literatur¢ to model panstwowej produkcji, podziatu §rodkow i finansowania
opieki zdrowotnej. Wskazywana jest tutaj rola panstwa polegajaca na okreslaniu
warunkow realizacji §wiadczen zdrowotnych, ustalaniu zasad, wg ktérych maja
funkcjonowaé podmioty dziatalno$ci leczniczej, kontrola funkcjonowania pod-
miotdw i sposobu realizacji tych Swiadczen oraz ustalanie warunkéw finansowa-
nia ochrony zdrowia. W tym modelu panstwo jest podmiotem odpowiedzialnym
za zaspokajanie potrzeb zdrowotnych ludnosci, kreujacym system ochrony zdro-
wia, oraz co najistotniejsze, panstwo wyznacza popyt za konkretny zakres ustug
w zakresie ochrony zdrowia. Wybor modelu, jak wskazano wczesniej, to wybor
realizowanego modelu politycznego. Najistotniejsze wydaje si¢ by¢ osiagnigcie
celu, tj. ustalenie najefektywniejszego systemu ochrony zdrowia. Sam fakt ko-
nieczno$ci interwencjonizmu panstwa w dziatania majace na celu ochrong zdro-
wia ludnosci jest bezdyskusyjny. Kluczowym zadaniem polityki zdrowotnej jest
wypracowywanie modelu ochrony zdrowia dajacego gwarancj¢ sprawnosci i jed-
noczes$nie akceptowanego przez interesariuszy (Fraczkiewicz-Wronka, 2009).

Nasilajace si¢ obecnie konsekwencje dysfunkcji systemu ochrony zdrowia,
polegajace na wzrastajacym zapotrzebowaniu na $wiadczenia medyczne przy bra-
ku mozliwosci ich zaspokojenia przez ten system, implikujg wiele problemow za-
rzadczych, i koniecznos$¢ wprowadzenia zmian. Aktualne sg trzy glowne czynniki
determinujace koniecznos¢ reform systemow ochrony zdrowia: zmiany demogra-
ficzne, postep cywilizacyjny i technologiczny oraz realia ekonomiczne. Ponadto,
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realizatorzy reform nie uwzgledniajg w wystarczajacym zakresie dostgpnosci do
$wiadczen zdrowotnych. Dostepnosé nalezy rozumie¢ jako dostepnos$¢ geogra-
ficzna, ale przede wszystkim jako dostepnos¢ funkcjonalng i finansowa (Leowski,
2004).

W krajach bogatych o modelu ,,panstwa opiekunczego” oraz w krajach Eu-
ropy Srodkowo-Wschodniej w latach 80. i 90. zmienita sie filozofia rozwoju spo-
feczno-ekonomicznego. Do powszechnego dyskursu weszty pojecia liberalizmu
i neoliberalizmu. Ta zmiana filozofii w polityce zdrowotnej oznaczata powszech-
ne reformowanie systemu ochrony zdrowia poprzez wprowadzanie mechanizmoéw
rynkowych. Zrodlem tych neoliberalnych rozwigzan byto przeswiadczenie o nad-
miernej ingerencji panstwa w réznych dziedzinach, a przy tym o nieskutecznosci
tych dziatan. Wplyw panstwa mial by¢ wiec ograniczany, a wolny rynek miat
by¢ rozbudowywany. Konsekwentnie rowniez w sektorze zdrowia powstaly dwie
strony kontraktéw, kupujacy $wiadczenia publiczne i $wiadczeniodawcy (Leow-
ski, 2004).

W 2017 1. oceniono, Ze ograniczenie interwencji panstwa w system ochrony
zdrowia nie przyniosto jednak spodziewanych efektow a ograniczenia dostgpno-
sci do §wiadczen zdrowotnych istotnie wzrosty. Jednoczes$nie w systemie ochrony
zdrowia ujawnit si¢ brak kadr medycznych we wszystkich grupach zawodowych,
co potggowato deficyt finansowy systemu i spowodowato konieczno$é podjecia
kolejnych reform systemu. Zdecydowano wowczas o wprowadzeniu tzw. sieci
szpitali (Ustawa, 2017), ktora miala odwroci¢ proces wprowadzania mechani-
zmow wolnorynkowych do systemu ochrony zdrowia.

Niezaprzeczalnie ochrona zdrowia jest obszarem strategicznym panstwa
1 wymaga systemowego podejscia do zarzadzania tym obszarem dla urzeczy-
wistnienia sprawnosci systemu. Zadanie to jest tym bardziej naglace, ze deficyty
wystepujace z nasilong sitg w systemie ochrony zdrowia dotycza strategicznych
zasobOw tego systemu, tj. personelu i finansow, a w konsekwencji wplywaja
na funkcjonowanie spoteczenstwa, jego wzrost i wypracowywanie dobrobytu.

Z AKONCZENIE

Spoteczenstwo polskie przyjeto model systemu ochrony zdrowia zapewnia-
jacy kazdemu obywatelowi rownos$¢ i sprawiedliwos¢ w dostepie do $wiadczen
zdrowotnych. Model taki wymaga interwencji panstwa na réznych ptaszczy-
znach. Zadaniem panstwa jest okres$lenie celu systemu i jego zadan, ale rowniez
wyznaczenie podmiotéw systemu, powigzan migdzy tymi pomiotami, odpowied-
niej infrastruktury prawnej i finansowej oraz zapewnienie mechanizmu dostgpu
do wykwalifikowanej kadry. Obecny system ochrony zdrowia boryka si¢ z wie-
loma problemami, przy czym najwazniejszymi sa braki kadry medycznej oraz
ograniczone zasoby finansowe. Na problemy te naktada si¢ zwickszajace si¢ stale
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zapotrzebowanie na $wiadczenia medyczne, zwigzane z czynnikami demograficz-
nymi oraz rozwojem medycznych technologii diagnostycznych i terapeutycznych.

Problem ograniczonych mozliwosci zaspokajania zglaszanych potrzeb w przy-
padku dobr publicznych jest sytuacja bezspornie powszechna, jednak w tak wrazli-
wym obszarze jak ochrona zdrowia, dysfunkcja ta jest priorytetowym zadaniem dla
decydentow.
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Streszczenie

Zdrowie spoteczenstwa jest czynnikiem warunkujacym jego rozwdj oraz zdolno$¢ wypraco-
wywania dobrobytu. Ochrona zdrowia, jest natomiast strategicznym obszarem aktywnosci panstwa
i wymaga systemowego podej$cia do zarzadzania tym obszarem. Przyjety model systemu ochrony
zdrowia jest odzwierciedleniem uznawanych przez spoteczenstwo warto$ci, ktorych wyraz dokonu-
je sie przez demokratyczne wybory polityczne.

Stowa kluczowe: zdrowie, system ochrony zdrowia, system opieki zdrowotnej, opieka zdro-
wotna, dobro publiczne.

Health protection as a strategic area of state management

Summary

Health is a factor conditioning the development of society and the ability to develop its prospe-
rity. Whereas health protection is a strategic area of state activity and requires a systematic approach
to managing this area. The adopted model of the healthcare system reflects the values recognized by
society which are expressed through democratic political choices.

Keywords: health, healthcare system, health care, public good.
JEL: 118.
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