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Wykaz skrotéw

ustawa 0 ZOZ - ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej
(tekst jedn.: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z pézn. zm.)

WTP - sklonnos¢ do zaptaty (Willingness to Pay)
Z0Z - zaklad/y opieki zdrowotnej



Wprowadzenie

W Polsce poglebia sie kryzys finanséw publicznych, a wzrost gospodarczy
jest spowolniony. System ochrony zdrowia, a wiec i stan zdrowia Polakéw, zalezg
od uwarunkowan gospodarczych, od wielkosci wydatkéw na zdrowie i madrosci
ich dokonywania. Nie jesteSmy w tej trudnej sytuacji osamotnieni, gdyz inne kraje
- takze bardziej od nas gospodarczo rozwiniete - borykaja si¢ z analogicznymi
problemami. Polska gospodarka musi podja¢ najwigksze wyzwanie od zmiany
systemu spoteczno-gospodarczego z lat 1989-1990. Najwazniejszym czynnikiem
determinujacym osiggniecie sukcesu sa postawy spoleczne przekladajace sie na
dzialania poszczegélnych os6b. Charakter Polakéw uksztaltowata historia i przy
mozolnej pracy dla bogatszego i szczesliwszego jutra konieczna jest réwniez
zmiana $wiadomosci i postaw, tak aby sprosta¢ wymaganiom stawianym nam
przez terazniejszoé¢ i wyzwaniom przysziosci. W zyciu gospodarczym przed-
siebiorczos¢ jest gwarantem rozwoju i bogactwa, natomiast zbyt rozbudowana
opieka socjalna, uzalezniajac i ubezwlasnowolniajac, prowadzi do stagnacji i biedy.
Trudnosci gospodarcze, przede wszystkim w Europie i USA, doprowadzity
do coraz bardziej skrupulatnego liczenia wydawanych publicznych pieniedzy.
Polityka spoteczna, obejmujaca takze ochrone zdrowia, musi by¢ dostosowana
do uwarunkowan gospodarczych, czyli mozliwosci finansowych. Przy dazeniu
do poprawy zdrowia wazna jest szeroko rozumiana efektywnos¢ ekonomiczna
i skuteczno$¢ kliniczna systemu ochrony zdrowia, ale jeszcze wiecej zalezy od
postaw ludzi korzystajacych z tego systemu.

Jak Polska dluga i szeroka, stycha¢ coraz bardziej podniesione i zniecier-
pliwione glosy, ze ochrona zdrowia jest zla, coraz gorsza i nie wida¢ pozytyw-
nych wynikéw niekoriczacego sie reformowania systemu. Z propozycji zmian
legislacyjnych, wypowiedzi ré6znych oséb reprezentujacych wszystkie zaan-
gazowane instytucje oraz z dyskusji medialnych mozna odnie$¢ wrazenie, ze
uwaga wszystkich zostata skoncentrowana na szczegétowych rozwigzaniach,
z jakimi mamy do czynienia tu i teraz, natomiast brak jest refleksji zaré6wno
nad docelowym systemem ochrony zdrowia i droga dojscia do niego, jak i nad
solidnymi i rzetelnymi podstawami, takze ekonomicznymi, niezbednymi do
skonstruowania tego systemu.

Wiaczajac sie w wir prac na rzecz poprawy sytuacji w ochronie zdrowia, chcia-
tabym, aby niniejsza ksigzka stanowita Zrédio wiedzy o funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia i jego finansowaniu zaré6wno od strony dorobku ekonomii zdro-
wia, jak i dos§wiadczeni innych panstw. Z drugiej strony chcialabym, aby ksigzka
ta byla bodZcem do wyciggniecia wnioskéw z obecnego stanu ochrony zdrowia
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Wprowadzenie

w Polsce i podjecia proby skonstruowania docelowego systemu, bazujacego na
stworzonym od nowa , kodeksie prawnym ochrony zdrowia”.

Ksigzka sklada sie z trzech czesci. W pierwszej prezentuje dorobek ekonomii
zdrowia, pozwalajacy zrozumie¢ funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia od
strony ekonomicznej. Jak nie mozna przetamac praw fizyki, tak tez nikomu nie
udalo sie pokona¢ praw ekonomii. Nalezy wiec zrozumie¢ oddziatywanie bodZcow
ekonomicznych i dzialanie mechanizméw ich transmisji.

Druga czeé¢ poswiecona jest doswiadczeniom innych krajow. Nie mozna
do systemu ochrony zdrowia mechanicznie wiacza¢ rozwigzan, ktére sprawdzity
sie w innych krajach, gdyz system ten jest zdeterminowany postawami ludziiich
mentalnoscig, a takze uwarunkowaniami historycznymi. Zgubne moze okazac si¢
wycigganie pochopnych wnioskéw z doswiadczeri innych spoleczenistw, ale sze-
roka wiedza pozwala na formulowanie spostrzezeri i dokonywanie przewidywarn,
a to kolei pomaga przy podejmowaniu decyzji.

W trzeciej czesci skoncentrowatam sie na funkcjonowaniu polskiego systemu
ochrony zdrowia po zmianach wprowadzonych w zycie w 1999 r. Jest to bodajze
najwazniejszy system w zyciu Polakéw, ale i najbardziej skomplikowany. Jego
funkcjonowanie uwarunkowane jest stanem gospodarki i on sam jest réwniez
sektorem gospodarczym. Chyba jeszcze wazniejszym czynnikiem oddziatujagcym
na ten system jest mentalno$¢ ludzka uksztaltowana w okresie socjalizmu, ktéra
doprowadzita do postawy roszczeniowej. Ograniczenia finansowe nie pozwalaja,
aby kazdy pacjent dostat natychmiast $wiadczenie zdrowotne i to o najwyzszej
jakosci. Poniewaz zdrowie ludzkie, a wiec ijego ochrona, ma szczegélne znaczenie,
trzeba znalez¢é rozwigzanie, ktére pozwoli przede wszystkim osiagna¢ bezpie-
czenistwo zdrowotne, coraz lepszy stan zdrowia kazdego czlowieka, w systemie
efektywnym ekonomicznie i skutecznym klinicznie.

Mam nadzieje, ze przedkladana ksigzka pomoze w zrozumieniu ztozonosci
funkcjonowania ochrony zdrowia i jej powigzan z innymi sferami zycia spotecz-
no-gospodarczego. Dlatego tez bedzie pomocna w debacie na temat koniecznych
zmian, ktdre trzeba wprowadzi¢ do systemu ochrony zdrowia obejmujacego takze
sfere ubezpieczenn w Polsce.
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Przeglad dorobku ekonomii zdrowia

Rola paristwa we wspolczesnym $wiecie zmienia sie, obserwujemy bowiem
odchodzenie od koncepcji paristwa opiekuriczego. Koszty rozbudowanych progra-
moéw socjalnych sg zbyt duze, gdyz na powiekszajgce si¢ oczekiwania spoteczne
politycy odpowiadali ich zaspokajaniem, toczac walke o gtosy wyborcéw. Dopro-
wadzito to do sytuacji, w ktorej ministrowie finanséw muszg doktadnie sprawdzac
zasadnos¢ wydania kazdej ztotéwki przeznaczonej na wydatki publiczne. Ponadto
maleja mozliwosci finansowe budzetéw panstw, co w konfrontacji z rosnacymi
kosztami $wiadczen medycznych poglebia trudnosci systemu ochrony zdrowia.
Wspblczesne panistwo staje sie strategiem rozwoju, ktory stwarza warunki dla
efektywnego funkcjonowania. Dba przede wszystkim o jakoé¢ prawa, dazac do
wykreowania mechanizméw umozliwiajgcych prowadzenie dziatalnosci przez
wszystkich uczestnikéw zycia gospodarczego i spotecznego. Przykladem moze by¢
coraz dynamiczniejszy rozwdj partnerstwa publiczno-prywatnego (takze w ochro-
nie zdrowia), ktérego przyczyna jest polaczenie trudnoéci finanséw publicznych
z rosngcymi budzetami przedsiebiorstw prywatnych. Taka zmiana roli paristwa
otwiera ogromne mozliwosci nie tylko dla wzrostu gospodarczego, ale réwniez
ustug publicznych, a przede wszystkim dla zwiekszajacej sie dostepnosci swiad-
czent medycznych i rosnacej ich jakosci.

Zdrowie i jego ochrona odgrywaja szczegdlng role dla kazdego czlowieka
idlatego dostepnosc i jakos¢ swiadczen stanowi przedmiot szczegdlnego zaintere-
sowania i dbatosci nie tylko pacjentéw i §$wiadczeniodawcoéw, ale takze rzadu. Jed-
nakze funkcjonowanie ochrony zdrowia jest szczeg6lnie zlozone, za$ na parnstwie
spoczywaja obowiazki zwigzane z organizacja tego systemu. Niewystarczajgca
iloé¢ publicznych pieniedzy przeznaczonych na $wiadczenia w odpowiedniej ilosci
i 0 odpowiedniej jakosci prowadzi do niepokojow spotecznych, a takze wymusza
taczenie sit i funduszy publicznych oraz prywatnych. Jednakze mechanizm ryn-
kowy charakteryzuje si¢ zawodnoscia, szczegolnie w tak specyficznym sektorze,
jakim jest rynek $wiadczerr zdrowotnych i rynek ubezpieczeri zdrowotnych.

Wiedza ekonomiczna o funkcjonowaniu ochrony zdrowia stwarza podstawy
do podejmowania racjonalnych decyzji i prowadzenia dialogu na tematy, ktére sa
szczegodlnie wazne dla kazdego cztowieka i dla wszystkich uczestnikéw systemu.
Dlatego w pierwszej czesci ksigzki koncentruje sie na przedstawieniu podstaw
ekonomicznych wyjaéniajagcych mechanizmy funkcjonowania ochrony zdrowia.
Zaczynam od opisania jej szczegolnych cech wymuszajacych szczegdlne podejscie
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do rozwigzywanych probleméw. Najwazniejszg kwestig jest rozstrzygniecie, ile
panstwa, a ile suwerennoéci konsumenta ma by¢ w ochronie zdrowia, gdyz stanowi
to podstawe dla regulacji prawnych i dla wszystkich instytucji zaangazowanych
w te dziedzine. Dlatego ustalenie zasad funkcjonowania ochrony zdrowia stalo
sie tematem rozdziatu 1.

Szczeg6lna charakterystyka ochrony zdrowia, jej nieporéwnywalnosé¢ do
innych rynkéw, wymaga wnikliwej znajomosci zaréwno niesprawnoéci mecha-
nizmu rynkowego, jak i niesprawnosci rzgdu, aby méc zrozumieé skutecznoscé
interwencji panistwa w sfere ochrony zdrowia, a takze mozliwoéci wykorzysty-
wania mechanizmu rynkowego. Najtrudniejszym zagadnieniem jest znalezienie
réwnowagi miedzy efektywnoscia ekonomiczng a sprawiedliwoscig spoteczng,
rozumiang jako réwnoé¢ dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Tym zagadnieniom
poswiecony jest rozdziat 2.

W oparciu o podstawy, ktérych znaczenie jest nie do przecenienia, mozliwe
jest przejécie do analizy ekonomicznej. W kolejnych trzech rozdziatach omawiam
wiec strone popytu, strone podazy ilacze je, aby dzieki ich wspétdziataniu przed-
stawi¢ funkcjonowanie ochrony zdrowia. W stronie popytowej z rozdziatu 3
najwazniejsze sa kwestie zwigzane z finansowaniem, a wéréd nich szczegélnego
znaczenia nabierajg metody refundacji kosztéw §wiadczeniodawcom przez platni-
ka. Stanowig one bowiem najskuteczniejsze bodZce do podejmowania okreslonych
dzialani i zaniechania innych. Dostepnos¢ i jakos¢ swiadczen tak naprawde zaleza
od konstrukcji metod refundacji kosztéw. Poruszam réwniez trudng spotecz-
nie kwestie wspoétudziatu gospodarstw domowych w placeniu za §wiadczenia,
oproécz oplacania skladek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. W rozdzia-
le 4, opisujacym podazowa strone systemu, po raz pierwszy poruszam fakt, ze
ochrona zdrowia stanowi wazny i duzy sektor gospodarki, w ktérym prowadza
dziatalno$¢ rézne przemysly, o réznej sile konkurencji, a wiec przedsiebiorstwa
posiadajace r6zna site rynkowa przekladajaca sie chociazby na ceny. Rzadko
omawia sie kwestie stowarzyszeri zawodowych, ktére majg ogromny wplyw na
sposob dostarczania $wiadczen i ich ceny, gdyz moga np. realizowa¢ polityke
dyskryminacji cenowej. W tym rozdziale réwniez po raz pierwszy porusze kwestie
wlasnosci, ktéra szczegdtowo bede analizowac w odniesieniu do sytuacji w Polsce,
czyli w rozdziale 11. W rozdziale 5 oméwie najwazniejsze zagadnienia zwigzane
ze wspoldziataniem strony popytowej i podazowej. Pierwszym z nich beda ceny,
stanowiace szczegblny wymiar finansowy w ochronie zdrowia. Nastepnie skon-
centruje sie na problemie wszechobecnym w systemach ochrony zdrowia krajow
rozwinietych, czyli na miekkim ograniczeniu budzetowym, ktore jest szczegélnie
wazne dla szpitali. W krajach postsocjalistycznych wiele trudnosci w rozwoju
ochrony zdrowia powoduje niemoznoé¢ uporania sie z neutralnoscig podmiotéw
prywatnych i publicznych. Nie sposéb wyczerpaé wszystkich zagadnieti zwigza-
nych z interakcjami uczestnikéw ochrony zdrowia, ale staralam sie przedstawic
najwazniejsze ich aspekty.

W ostatnim rozdziale tej czesci prezentuje wstep do oceny ekonomicznej
w ochronie zdrowia. Jest to dziedzina rozwijajgca sie bardzo dynamicznie i sta-
nowigca podstawe podejmowania wlasciwie wszystkich racjonalnych decyzji. Ze
wzgledu na problemy z finansowaniem ochrony zdrowia konieczna jest znajomos¢
skutecznosci wydawania kazdej zlotéwki, a ocena ekonomiczna daje wtasnie



Wprowadzenie.

narzedzia niezbedne do dokonywania obliczeri pozwalajacych stwierdzi¢, co
otrzymujemy z wydatkowania pieniedzy. W rozdziale tym sygnalizuje tylko naj-
wazniejsze informagcje i intuicje, gdyz ocenie ekonomicznej czy tez stosowanym
W niej narzedziom i metodom poswiecone sa cale ksigzki. Uwazam, ze wiedza
dotyczaca oceny ekonomicznej jest niezbedna kazdemu, kto zawodowo zajmuje
sie ochrong zdrowia lub tez po prostu interesuje sie nia.
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Rozdziat 1

Punkt wyjscia — ustalenie zasad funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia nie funkcjonuje w prézni politycznej, gospodarczej
czy instytucjonalnej. O jego strukturze i funkcjonowaniu decydujg akty prawne
réznej rangi, poczynajac od Konstytugji, przez ratyfikowane umowy miedzyna-
rodowe oraz rozporzadzenia, dyrektywy i decyzje UE, a takze ustawy i rozpo-
rzadzenia z mocg ustaw, rozporzadzenia, koriczac na aktach prawa miejscowego,
do ktorych zaliczane sg zarzadzenia wydawane np. przez Prezesa NFZ. W Polsce
mamy do czynienia z syndromem , miekkiego panistwa”, co negatywnie przekltada
sie takze na sektor ochrony zdrowia'. Najwazniejszymi problemami sa ,nieod-
powiedzialnosci” az w trzech wymiarach. Po pierwsze, mozemy obserwowac
nieodpowiedzialnos¢ spoleczenistwa, ktére przerzuca odpowiedzialnosé za catosé
zycia spolecznego na panstwo. Brak poczucia suwerennosci i odpowiedzialnosci
jednostki jest bardzo wazny, gdyz zgodnie z ogélnie przyjeta koncepcja czynni-
kow determinujacych zdrowie czlowieka to wlasnie styl jego zycia - czyli sposéb
bycia wynikajacy z wzajemnego oddziatywania cztowieka i warunkéw, w jakich
zyje, oraz indywidualnych wzorcéw zachowania, ktére zostaty okreslone przez
czynniki spoleczno-kulturowe i osobiste cechy charakteru, w 50% wplywa na
jego zdrowie. Pozostate czynniki to: biologia czlowieka - czyli przede wszystkim
czynniki genetyczne, ktére wptywajg na zdrowie cztowieka w 20%, srodowisko
- w rozumieniu Srodowiska spotecznego, fizycznego, psychicznego i pracy, kt6-
rych wplyw szacuje sie réwniez na 20% oraz organizacja opieki zdrowotnej, czyli
dzialania ochrony zdrowia, ktérych wptyw ocenia sie na 10%2.

Po drugie, wszechobecna jest nieodpowiedzialnos¢ polityczna, prowadzaca
do zawlaszczania aparatu panistwowego przez partie polityczne, ktéremu towa-
rzyszy pelna obojetnos¢ wobec patologii w zyciu publicznym i dazenie do zdo-
bywania renty politycznej. Niekoriczace sie dzialania reformatorskie w ochronie

! Na ten temat pisali m.in.: ]. Hausner, M. Mirostawa (red.), Polski talk show: dialog spoteczny
a integracja europejska, Krakow 2001; J. Staniszkis, Szanse Polski. Nasze mozliwosci rozwoju w obecnym
Swiecie, Komorow 2005; W. Osiatyniski, Rzeczpospolita obywateli, Warszawa 2004.

2 Koncepcja ta po raz pierwszy zostala przedstawiona w 1974 r. przez Ministra Zdrowia
Kanady Marca Lalonde w raporcie A new perspective on the health of Canadians, http: //www .phac-aspc.
gc.ca/ph-sp/pdf/perspect-eng.pdf.
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zdrowia i poglebiajaca sie jej zapas¢ s wynikiem przede wszystkim upolitycznienia
wszelkich decyzji dotyczacych systemu ochrony zdrowia.

Po trzecie, administracje publiczng cechuje nieodpowiedzialno$¢ administra-
cyjna, ktéra oznacza brak odpowiedzialnosci za uznaniowos¢ podejmowanych
decyzji, nieprzejrzystos¢ procedur i niskg jakos$¢ pracy urzednikéw. Zle zarza-
dzanie w ochronie zdrowia jest jedna z najwazniejszych przyczyn poglebiajacej
sie niedostepnosci do $wiadczerr medycznych.

1. Rola panstwa i jednostek w ochronie zdrowia

Sita i dynamika zmian we wspéiczesnym $wiecie jest bardzo duza. Pisatam
juz o zmieniajacej sie roli paristwa. Jednoczesnie takze i w Polsce po roku 1990
budowane jest spoleczeristwo obywatelskie, ktérego podstawa jest samorealizujg-
cy sie czlowiek, autonomiczny i akceptujacy, takze szukajacy aprobaty u innych.
Bierze on udziat we wszelkich rodzajach dzialalnosci, ktére rodza sie i rozwijaja
w spotecznosciach lokalnych bedacych Zrédlem inicjatyw nieograniczanych przez
wladze panstwowa. Takie warunki otwieraja szeroka przestrzerr dla przedsie-
wzigc realizowanych przez samorzady takze w sferze ochrony zdrowia, ktérych
przykladem mogg by¢ programy profilaktyczne. W spoteczeristwie obywatelskim
suwerenny konsument tym bardziej jest odpowiedzialny za stan swojego zdrowia.

Uznajgc koniecznosé uwzglednienia znaczenia otoczenia, w jakim funkcjonuje
system ochrony zdrowia, a takze zmieniajgcej sie roli paristwa oraz ksztattowania
sie spoteczeristwa obywatelskiego, uwazam, ze rozwazania na temat ekonomicz-
nych aspektéw nalezy poprzedzi¢ sformulowaniem priorytetéw, ktére determinuja
przyjmowanie konkretnych regulacji prawnych i rozwigzan organizacyjnych?.

Przyczynkiem do powstania ekonomii jest zjawisko rzadkosci. W odniesieniu
do ochrony zdrowia jest ono szczegoélnie silne i dokuczliwe. Nie ma bowiem takich
pieniedzy, jakich nie wchionetaby opieka zdrowotna, mozna by na nig przezna-
czy¢ nawet caly PKB. Dlatego w kazdym kraju istnieje poczucie, ze wydatki na
ochrone zdrowia sg zbyt mate, a szczegélnie w konfrontacji z nieograniczonymi
potrzebami i oczekiwaniami pacjentéw, ich rodzin, calego spoleczefistwa. Przy
takiej konfrontacji mozliwosci z potrzebami nie mozna uciec od decyzji, ile pan-
stwa, a ile suwerennosci konsumenta w ochronie zdrowia. Solidarno$¢ jest jednym
z filaréw spoteczenstw krajéw europejskich wyrostych w tradycji chrzescijariskiej.
Nalezy pomagac cierpigcym, biednym czy uposledzonym. Artykut 68 Konstytucji
RP glosi w ust. 1, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Zgodnie z ust. 2 obywa-
telom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg réwny
dostep do $wiadczeni opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych,
a warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa. Z ust. 3 wynika, ze wladze
publiczne s obowigzane do zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.
W rzeczywistosci okazuje sie jednak, ze finansowanie ze srodkéw publicznych

*  Wnikliwe przedstawienie zasad, zgodnie z ktérymi powinien funkcjonowac system ochrony
zdrowia i caly system zabezpieczenia socjalnego, znajduje sie w: J. Kornai, K. Eggleston, Solidarnos¢
w procesie transformacji, reforma stuzby zdrowia w Europie Wschodniej, Warszawa 2002, rozdziat 1.
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jest niewystarczajace, aby zaspokoi¢ wszystkie potrzeby zdrowotne wszystkich
ludzi i to $wiadczeniami o najwyzszej jakosci.

Niedobory finansowania publicznego rodza dwa problemy. Pierwszym
jest koniecznoé¢ dotaczenia innych Zrédet finansowania ochrony zdrowia, jak
np. komercyjne ubezpieczenia zdrowotne, ale to zagadnienie bede omawiaé
w rozdziale 3 i 12. Teraz chcialabym skoncentrowac si¢ na drugim problemie,
a mianowicie postawie czlowieka, ktéry ma zagwarantowane §wiadczenia. Pojawia
sie u niego bierno$¢ czy wrecz roszczeniowos¢. Rodzi sie wspomniana wczeéniej
nieodpowiedzialnos¢ spoteczna. Zbyt duza rola przypada parstwu, o iloci i jakosci
$wiadczen zdrowotnych decyduja politycy i administracja. Ograniczone zostaja
fundamentalne prawa czlowieka. Kazdy bowiem ma prawo do suwerennosci, do
samodzielnego decydowania o sobie, a wolnos¢ jednostki jest jej zobowigzaniem
wobec spoteczenristwa*. Co wiecej, kazdy ma obowiazek wziecia odpowiedzial-
nosci za wlasne zycie, w tym dbania o swoje zdrowie. Jest to szczegélnie wazne
po stwierdzeniu, ze styl zycia - czyli sposéb bycia wynikajacy z wzajemnego
oddziatywania czlowieka i warunkéw, w jakich zyje oraz indywidualnych wzor-
cow zachowania, ktére zostaty okreslone przez czynniki spoteczno-kulturowe
i osobiste cechy charakteru - w 50% wplywa na zdrowie. Jesli kto§ kompletnie nie
dba o swoje zdrowie, to nie moze mie¢ ztudzen, ze publiczny $wiadczeniodawca
wréci mu je w pelni.

2, Przestanki dla ochrony zdrowia

Konfrontacja solidaryzmu spolecznego z suwerennoscia konsumenta ksztat-
tuje cala polityke spoleczna, wszystkie systemy socjalne. Konstruujac docelowy,
zgodny z oczekiwaniami wszystkich stron optymalny system ochrony zdrowia,
spoleczeristwo musi zdecydowa¢, w jakim zakresie sta¢ je na publiczne finanso-
wanie opieki zdrowotnej. Doswiadczenia polskie pokazuja, ze jesli nie podejmie
sie takiej decyzji, to dostepnos¢ swiadczen jest ograniczona i pacjenci musza
wyczekiwaé na leczenie w kolejkach nawet latami, jakos¢ tych $wiadczen jest
niska, a o przejrzystosci nie ma co marzyc®. W trosce o dobrze pojety wiasny
interes system ochrony zdrowia nalezy zbudowac nie tylko w oparciu o finanse
publiczne, ale uwzgledniajac takze sektor prywatny i odpowiedzialno$¢ cztowieka
za swoje zdrowie. Na podobne pytania spoteczeristwo musi odpowiadac réwniez
w innych sferach zycia, np. w obliczu terroryzmu dokonuje wyboru, ile wolnosci,
a ile bezpieczenristwa. W tym miejscu chcialabym nadmieni¢, ze dziat mikroeko-
nomii, jakim jest rownowaga ogélna, podpowiada, Ze istnieje zamienno$¢ miedzy
sprawiedliwoscia (na ogét rozumiang jako réwnosé¢ dostepu) a efektywnoscia
ekonomiczng. Oznacza to, ze jeéli dazy¢ bedziemy do sprawiedliwosci w doste-
pie do $§wiadczen, to za cene utraty efektywnosci przy ich wytwarzaniu, a wiec
po wyzszych kosztach. Jesli natomiast za kryterium przyjmiemy efektywnos¢,

¢ Na ten temat pisal S. Amartya, Social commitment and democracy: the demands of equity and
financial conservatism (w:) P. Baker (ed.), Living as equals, Oxford University Press 1996, s. 226-259.

> Na podstawie: Informacja o wynikach kontroli dostepnosci wybranych Swiadczeri opieki zdrowotnej,
NIK, KPZ-410-12/2009, nr ewid. 39/2010/P/09/093/KPZ, lipiec 2010.
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to kosztem bedzie zréznicowanie dostepnosci do leczenia przekladajace sie na
gorszy stan zdrowia tych, ktérych nie bedzie sta¢ na leczenie. Nie ma rozwigzania
jednego, najlepszego. Kazde spoleczeristwo musi wiec podjac decyzje, ile paristwa,
a ile suwerennosci jednostki w ochronie zdrowia, jak wazna jest sprawiedliwos¢
spoleczna i efektywnos¢ ekonomiczna.

Na efektywnos¢ ekonomiczna i skutecznosé kliniczng osiggang w systemie
ochrony zdrowia wplyw ma zaréwno konkurencja miedzy uczestnikami systemu,
jak i formy ich wtasnosci. Nigdzie na $wiecie nie ma recepty okreélajacej optymalna
strukture zaréwno wlasnosci, jak i konkurencji w tym sektorze gospodarki. Jednak
i teoria ekonomii, i dodwiadczenia innych, szczegodlnie socjalistycznych, krajow,
pokazuja, ze monopol panistwowy prowadzi do katastrofy nie tylko finansowej,
ale i zdrowotnej. Zawsze jednak budzet paristwa musi by¢ w stanie realizowac
zobowigzania paristwa wobec spoteczeristwa. Publiczni i prywatni §wiadczenio-
dawcy powinni konkurowa¢ miedzy sobg o kontrakty z ptatnikami, a publiczni
i prywatni platnicy o zawarcie kontraktéw z najlepszymi $wiadczeniodawcami.
Rola paristwa sprowadza sie do stworzenia odpowiednich ram prawnych i kontroli
uwzgledniajacej dostepnosc i jakos¢ leczenia oraz poziom jego kosztéw, co nie
znosi odpowiedzialnosci paristwa za zagwarantowanie dostepu kazdemu obywa-
telowi do podstawowej opieki zdrowotnej. Regulacje prawne powinny zawieraé
bodzce, przede wszystkim finansowe, naklaniajace wszystkich uczestnikéw do
podejmowania racjonalnych decyzji, ale te kwestie przedstawie podczas omawiania
sposobéw finansowania $wiadczeniodawcéw. Aby budzi¢ zaufanie spoleczeristwa
do paristwa, sposéb finansowania ochrony zdrowia powinien by¢ przejrzysty,
czyli podatnicy czy ptacacy skladki powinni znaé wielkos¢ wydatkéw i zZrédio
ich pochodzenia. Spokéj spoteczny towarzyszylby wprowadzaniu wszelkich
zmian do sposobu funkcjonowania ochrony zdrowia, gdyby ich wprowadzanie
poprzedzone bylo merytoryczna debata wyjasniajaca ich przyczyny i skutki, gdyz
ludzie muszg zrozumie¢ te zmiany i zaakceptowac je.

3. Podsumowanie

System ochrony zdrowia znajduje sie w dynamicznie zmieniajgcym sie oto-
czeniu, ktére na niego oddziatuje. Struktura i funkcjonowanie tego systemu zaleza
od decyzji podjetych swiadomie lub niewiadomie przy jego konstruowaniu.
Najwazniejsze jest okreslenie relacji miedzy solidaryzmem spolecznym a suwe-
rennoécia czlowieka, czyli okresleniem za co odpowiada parstwo, a za co kazda
osoba. Wazna jest réwniez forma wlasnosci i struktura konkurencji w sektorze
gospodarki, jakim jest ochrona zdrowia. Efektywnos¢ ekonomiczna i skutecznosé
kliniczna zdeterminowana jest sposobem, w jaki pafistwo wypelnia swoja role,
przede wszystkim ustawodawcza i kontrolna.



Rozdziat 2

Charakterystyka zdrowia i ochrony zdrowia

Po zapoznaniu si¢ z kwestiami fundamentalnymi nie tylko dla ochrony
zdrowia, ale wlasciwie dla calego sektora spolecznego czy systemu zabezpieczenia
socjalnego, chciatabym skoncentrowac sie na wyjatkowych cechach samej ochro-
ny zdrowia. Sg one uniwersalne dla ochrony zdrowia we wszystkich systemach
spoteczno-ekonomicznych, we wszystkich krajach. Poszczegélne cechy mozna
odnalez¢ takze w innych sektorach, ale wyjatkowos¢ i skomplikowanie ochrony
zdrowia polega na tym, ze w jej przypadku wszystkie one wystepuja naraz.

Niesprawno$ci mechanizmu rynkowego stanowig przyczyne, ktéra uza-
sadnia aktywnoé¢ panstwa. Interwencja, czyli zamierzona pomoc publiczna, nie
rozwiazuje jednak wszystkich probleméw, gdyz towarzyszy jej niesprawnosé
rzadu. Ochrona zdrowia znajduje sie wiec gdzie§ pomiedzy odpowiedzialnoscia
panstwa za zorganizowanie i sposéb funkcjonowania systemu a mechanizmem
rynkowym, jednoczeénie poddawana jest presji spolecznej ze wzgledu na role
zdrowia w zyciu kazdego czlowieka.

Najbardziej kontrowersyjna kwestia dotyczy decyzji zwigzanych ze znale-
zieniem proporcji w ochronie zdrowia miedzy efektywnoscia a sprawiedliwoscia
- rozumiang jako réwnos¢ dostepu do swiadczen. W kazdej kulturze nieco inaczej
historycznie opisana zostala rola panstwa i kazdego cztowieka troszczacego sie
o swdj los. W ochronie zdrowia kwestie efektywnosci i sprawiedliwosci nabieraja
szczegblnego znaczenia gléwnie dlatego, ze na ogoét nie mozna zrealizowac ich
obu na raz. Im bardziej dazymy w kierunku sprawiedliwosci, tym jest to kosz-
towniejsze i pocigga za soba zmniejszanie efektywnosci. I odwrotnie, im wieksza
osiggamy efektywnos¢, tym wyzsza cene po stronie dostepu do $wiadczen i ich
jakosci przychodzi nam zaplaci¢'. W zadnym systemie ochrony zdrowia politycy
nie uciekng od podejmowania takich decyzji.

! Skuteczno$¢ zwiekszania efektywnosci i dostepnosci w ochronie zdrowia w krajach OECD
zostanie przedstawiona w rozdziale 8.
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1. Charakterystyka ogdlna

Obecna definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
WHO jest nastepujaca: ,, Zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby, czy kalec-
twa, ale takze stan pelnego, fizycznego, umyslowego i spolecznego dobrostanu
(dobrego samopoczucia)”2

Definicja ta jest bardzo wazna i postepowa, poniewaz nie poprzestaje na
samym negujacym ujeciu, ze zdrowie jest brakiem choroby, ale bardzo mocno
akcentuje, iz zdrowie ma w sobie aktywny aspekt, ktérym jest dobrostan. Oznacza
to, ze w kwestiach zdrowia nie mamy jedynie koncentrowa¢ sie na chorobach
i prébach ich zwalczania, ale powinni$my zwraca¢ uwage na samo zdrowie i jego
wzmacnianie. Wspoélczesna definicja zdrowia WHO bardzo mocno podkresla
zatem polagczenie kwestii zdrowia z Zyciem wewnetrznym i spolecznym - w tym
ekonomicznym - cztowieka oraz jego osobista troske o kondycje fizyczna. Dzieki
takiemu podejéciu analiza ochrony zdrowia staje si¢ niezwykle zlozona, gdyz
uwzgledni¢ w niej trzeba bardzo duzo aspektéw, jak np. wspétudziat praco-
dawcéw w trosce o zdrowie pracownikéw czy udziat samorzadow w realizacji
programoéw zdrowotnych.

System ochrony zdrowia mozna zdefiniowac jako zesp6t oséb i instytucji
majacy za zadanie zapewnic¢ opieke zdrowotng ludnosci. Jest on wyodrebniong
caloéciag zlozong z wielu réznorodnych, powigzanych ze soba elementéw, ktéra
realizuje cele zwigzane ze zdrowiem. Mozna go réwniez zdefiniowac jako zorga-
nizowany i skoordynowany zespoét dzialan, ktérego celem jest realizacja $wiad-
czen i ustug profilaktyczno-leczniczych oraz rehabilitacyjnych, majacych na celu
zabezpieczenie i poprawe stanu zdrowia jednostki i spoleczernistwa®.

1.1. Ekonomiczna ocena zdrowia

Poniewaz ludzie przypisuja zdrowiu szczegdlng wartos¢, to ochrona zdro-
wia i ubezpieczenia zdrowotne réwniez nabieraja wyjatkowego znaczenia. Samo
zdrowie nie ma wartosci rynkowej, ale §wiadczenia i ubezpieczenia zdrowotne juz
maja. Aby ludzie mogli cieszy¢ sie jak najlepszym zdrowiem, alokacja zasobow
w ochronie zdrowia musi by¢ efektywna, a w dazeniu do efektywnosci mechanizm
rynkowy jest skuteczniejszy niz publiczna regulacja.

Dla kazdego cztowieka jego zdrowie jest bezcenne. Jednakze decyzje dotyczace
zdrowia podejmowane sa nie tylko przez jednostki, ale rtéwniez przez politykéw oraz
pracownikéw systemu ochrony zdrowia i to w obliczu ograniczenia mozliwych do
wykorzystania zasobéw. Wymaga to skonfrontowania korzysci uzyskanych dzieki
wydtuzeniu ludzkiego zycia i dbatosci o jego jakos¢ z kosztami poniesionymi na ten
cel po uwzglednieniu skutecznosci réznych metod osiggania go. Zadna racjonalna
decyzja nie moze by¢ podjeta bez wszechstronnej i wyczerpujacej oceny wartosci
strumienia przysztych korzysci (i negatywnych konsekwencji) przedsiewzietych
dziatan i biezacych ich kosztéw. Poniewaz wycena pieniezna wartosci wydtuzenia

2 Zob. http://www.seremet.org/who_zdrowie.html.
3 Poszczegodlne rodzaje systemu ochrony zdrowia zostang scharakteryzowane w rozdziale 7.
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zycia ludzkiego i podniesienia jego jakosci dzieki poprawie stanu zdrowia budzi
kontrowersje, to w ekonomii zdrowia i farmakoekonomice stworzono mierniki majace
stuzy¢ przy podejmowaniu decyzji o alokacji zasobow:. Istnieje kilka pojec¢ faczacych
wielowymiarowe skutki interwencji medycznych w jeden indeks skalarny - QALYs,
ktéry mierzy korzysci w jednostkach uzytecznosci kardynalnej. Korzystanie z niego
(iinnych indeks6w) jest konieczne, gdyz przy znajomosci wielkosci budzetu na ochrone
zdrowia problemem jest wyznaczenie optymalnego zbioru $wiadczeri medycznych®.

Z pismiennictwa ekonomii zdrowia i farmakoekonomiki wynika, ze mozna
wyrdznic trzy alternatywne metody ekonomicznej oceny zdrowia, poréwnujace
korzysci uzyskane dzigki interwencji medycznej z wydatkami na nig poniesiony-
mi°. Po pierwsze, mozna postuzy¢ sie metoda analizy kosztéow i efektywnosci
(Cost-Effectiveness Analysis - CEA) odwolujacej sie do jednostek naturalnych na
jednowymiarowej skali®. Jednakze pomiary takie dajg wiarygodne wyniki tylko
wtedy, gdy alternatywy, do ktérych nalezy podjecie danej interwencji medycznej
lub nie, r6znig sie tylko w ramach jednego rezultatu i nie majg skutkéw ubocz-
nych. Po drugie, mozna siegna¢ do analizy kosztéw i uzytecznosci (Cost-Utility
Analysis - CUA), w ktérej jednostkami pomiaru uzytecznosci sa jednostki uzytecz-
nosci kardynalnej odzwierciedlajace wielowymiarowe pojecie zdrowia w indeksie
skalarnym. W tym przypadku uwzgledniane sa wszystkie skutki interwencji
medycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wydluzenia czasu trwania zycia
i poprawy stanu zdrowia po przypisaniu im odpowiednich wag. Skonstruowano
kilka takich miernikéw, jak np. Disability-Adjusted Life Years (DALYs), Healthy-
-Years Equivalents (HYEs) i wtasnie QALYs”. Koszty przedstawiane sa w ujeciu
pienieznym. W analizie tej oblicza si¢ wielko$¢ pienieznego kosztu poniesionego
na uzyskane korzysci mierzone jednostkami uzytecznosci - QALYs. Po trzecie,
wykorzystuje sie analize kosztow i korzysci (Cost-Benefit Analysis - CBA), postu-
gujacy sie jednostkami pienieznymi do wyceny nie tylko kosztéw, ale i korzysci
interwencji medycznej, czyli wydtuzenie zycia ludzkiego i poprawa stanu jego
zdrowia sa wyrazone w pienigdzu. Ocena tych korzysci opiera si¢ na teorii uzy-
tecznosci subiektywnej i wykorzystuje sklonnosé do zaplaty (Willingness to Pay)
jednostki jako pieniezny miernik uzytecznoéci.

1.2. Niepewnos¢ w ochronie zdrowia

Jedna ze szczeg6lnych cech ochrony zdrowia jest niepewnosé¢ zwigzana
z popytem na $wiadczenia zdrowotne®. Na rynkach débr konsumpcyjnych zaréw-
no kupujacy, jak i sprzedajacy znaja wielkoé¢ popytu. Epidemiologia i statystyka

*  Narzedzia ekonomicznej oceny zdrowia przedstawione sa w: E. Nojszewska, Quality-Adjusted
Life Years (QALYs) jako narzedzie ekonomicznej oceny zdrowia, Warszawa 2010.

> Dla poréwnania zob.: K.L. Rascati, Essentials of pharmacoeconomics, Wolters Kluwer 2009;
S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Economic analysis in health care, Wiley 2007.

¢ Przykladem takiej skali moga by¢ mmHG przy leczeniu nadci$nienia tetniczego.

7 DALYs to lata zycia skorygowane niesprawnoscig, zas HYEs to ekwiwalent lat w zdrowiu.

8 Przelomowy artykul, dzieki ktéremu zaczeto analizowac¢ skutki niepewnosci na rynku
$wiadczen medycznych i na rynku ubezpieczeniowym, napisat K.J. Arrow, Uncertainty and welfare
economics of medical care, The American Economic Review, vol. LIII, no. 5, December 1963.
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dostarczaja wiedzy dotyczacej zachorowar, a wiec i zagregowanego popytu, ale
pojedynczy cztowiek nigdy nie wie, kiedy zachoruje i jakich ustug medycznych
bedzie potrzebowal. W obliczu niepewnosci i poczuciu zagrozenia ubezpieczenia
zdrowotne mogg pomdc w rozwigzaniu problemu, gdyz pozwalajg na pokry-
cie w chwili choroby wigkszych kosztéw niz wartoé¢ optaconej sktadki. Wraz
z pojawieniem sie ubezpieczerr do systemu ochrony zdrowia wkroczyta trzecia
strona, jaka jest ubezpieczyciel, a wiec oprécz pacjentéw i §wiadczeniodawcow
w funkcjonowaniu sektora ochrony zdrowia aktywnie zaczat uczestniczy¢ ptatnik
placacy za Swiadczenia zdrowotne.

1.3. Asymetria informagji

Asymetria informacji jest wszechobecna w naszym zyciu. Jej oddziatywanie
na podejmowanie decyzji na wszystkich rynkach, takze i w ochronie zdrowia, jest
przedmiotem analiz ekonomicznych’.

Dotyczy ona zachowania $wiadczeniodawcow, ktérzy w przeciwieristwie do
pacjentéw posiadaja wiedze medyczng. Powstaje wiec sytuacja okre§lona mianem
problemu pryncypala-agenta (Principal-Agent Problem), gdzie pryncypalem jest
pacjent, a lekarz jest agentem pracujacym na zlecenie pacjenta i za jego pieniagdze™.
Asymetria informacji wptywa na decyzje podejmowane przez lekarza i pacjenta,
ale szczeg6lnie wazne jest zachowanie tego pierwszego. Lekarz moze dazy¢ do
stosowania zbyt wielu i zbyt drogich ustug medycznych, co prowadzi do nie-
potrzebnej eskalacji kosztéw, nieuzasadnionej z medycznego punktu widzenia.
Moze on réwniez zaniecha¢ wykonania procedur potrzebnych dla polepszenia
zdrowia pacjenta, reagujac na bodzce, jakimi sq sposoby oplacania §wiadcze-
niodawcéw, ale na tym problemie skoncentruje sie¢ w rozdziale 3, omawiajac te
kwestie teoretycznie, w rozdziale 7, prezentujac rozwigzania przyjete w krajach
rozwinietych oraz w czeéci 111, gdzie pojawiac sig¢ bedzie sposéb refundacji kosz-
tow $wiadczeniodawcom.

Asymetria informacji jest rowniez bardzo waznym czynnikiem ksztattuja-
cym rynek ubezpieczeniowy. W idealnym $wiecie doskonatej informacji sktadki
ubezpieczeniowe placone przez pacjentéw pokrywatyby doktadnie koszty lecze-
nia ponoszone przez ubezpieczyciela. W realnym $wiecie pacjent posiada wiecej
informacji, gdyz to on zna stan swojego zdrowia i wie, ktére ustugi zdrowotne
wybierze, co oznacza, ze moze zaplaci¢ za ubezpieczenie zbyt duzo albo zbyt
malo, a to niesie ze sobg straty dla ubezpieczyciela™.

Asymetria informacji prowadzi do pojawienia sie procesu selekcji. Kazdy
$wiadczeniodawca i ubezpieczyciel ma z nig do czynienia, gdyz po stronie
popytu znajduja sie ludzie, ktérych charakteryzuje ré6zne prawdopodobieristwo
zachorowania.

® W 2001 r. George Akerlof, Michael Spence i Joseph E. Stiglitz otrzymali Nagrode Nobla za
wkiad w rozwéj analizy funkcjonowania rynkéw w obliczu asymetrii informacji.

1 Pionierskie artykuly to: B. Holmstrom, Moral hazard and observability, Bell Journal of Eco-
nomics, vol. 10, no. 1, Spring 1979; S.J. Grossman, O. Hart, An analysis of the Principal-Agent Problem,
Econometrica, vol. 51, no. 1, January 1983.

1 To zagadnienie przedstawie przy omawianiu negatywnej selekcji.
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1.4. Negatywna selekcja

Ludzie znajdujgcy si¢ w gorszym stanie zdrowia zgtaszajg wigksze zapotrze-
bowanie na §wiadczenia medyczne i dlatego wyrazaja wieksza gotowosé wykupie-
nia ubezpieczenia zdrowotnego nawet po wyzszej cenie. Natomiast ludzie zdrowi
moga nie by¢ zainteresowani kupowaniem polis ubezpieczeniowych, a szczegolnie
po wysokich cenach. Firmy ubezpieczeniowe na skutek asymetrii informacji nie
wiedzg, kto jest w jakim stanie zdrowia i ile bedzie kosztowac leczenie. Ustalaja
wiec skladke dzieki znajomosci epidemiologii i statystyki. Jesli nabywcami polis
okaza sie ludzie, ktérych leczenie kosztuje wiecej, to ubezpieczyciel zmuszony
bedzie podnieé¢ sktadke. Podwyzka ceny zniecheci osoby zdrowsze do kupowa-
nia polis, a ubezpieczac¢ sie beda tylko ci, ktérzy sa bardziej chorzy, czyli bardziej
kosztowni dla firmy ubezpieczeniowej. Kolejne podwyzszenie skiadki pogtebia
problem, ktéry okresla sie mianem , spirali §mierci”’?

Negatywna selekcja prowadzi wiec do sytuacji, w ktdrej czesci oséb nie stac
na wykupienie ubezpieczenia, a inni muszg placi¢ bardzo wysokie skladki. Jest
to przyklad wskazujacy na konieczno$¢ kontroli i nadzoru parstwa nad rynkiem
ubezpieczeniowym.

1.5. Selekcja ryzyka

Selekcja ryzyka pokazuje sposéb radzenia sobie z asymetrig informacji i negatyw-
na selekcja przez firmy ubezpieczeniowe. Bronia sie one przed ubezpieczonymi wyma-
gajacymi ponoszenia wysokich kosztéw, dazac do ubezpieczania ludzi zdrowych, czyli
do ,spijania émietanki”, jak inaczej nazywa sie selekcje ryzyka. Ubezpieczyciele moga
dokonywac¢ selekcji ryzyka dzieki réznym postanowieniom zapisanym w polisach,
jak np. ograniczanie pokrywania kosztéw szczegodlnie drogich procedur pacjentom
wysokiego ryzyka przy chorobach nowotworowych. Takie zachowania nie sa obce
réwniez §wiadczeniodawcom, ktérzy niechetnie przyjmujg kosztowne przypadki.

Jest to kolejny przyklad wskazujacy na koniecznoé¢ kontroli i nadzoru pan-
stwa nad rynkiem ubezpieczeniowym i §wiadczeniodawcami.

1.6. Pokusa naduzycia

Pokusa naduzycia jest powszechng konsekwencja posiadania ubezpieczenia,
a polega ona na tym, ze im pelniejsze odszkodowanie wyptaca ubezpieczyciel,
na tym wigksze zaniedbania pozwala sobie ubezpieczony. W ochronie zdrowia
cechuje ona nie tylko pacjentéw, ale i lekarzy®. Pacjenci w obawie o zdrowie
i zycie chcg by¢ leczeni drozszymi procedurami, w wigkszej ilosci niezaleznie od

2 Pionierski artykut to: G.A. Akerlof, The market for lemons, Quarterly Journal of Economics
1970, no. 84.

3 Pionierski artykut to: K.J. Arrow, Uncertainty..., a takze M.S. Feldstein, The welfare loss of excess
health insurance, Journal of Political Economy1973, no. 81; M.V. Pauly, Taxation, health insurance and
market failure in medical economy, Journal of Economic Literature 1986, no. 25.
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zasadnoéci klinicznej. Lekarze sa sojusznikami pacjentéw, chcac leczy¢ najszybciej
i najskuteczniej, tym bardziej, ze to nie oni placg za zrealizowane $§wiadczenia.
Pacjenci naduzywaja leczenia, gdyz postrzegaja je jako darmowe. Nie placa za
ustugi zdrowotne w chwili ich otrzymywania i co wazniejsze - nie znaja ich ceny.
Wydatki na ochrone zdrowia rosna, a wiec i sktadki ubezpieczeniowe musza zosta¢
podniesione. Pacjenci nie widzg zwigzku miedzy wiasnym leczeniem, a wasciwie
jego kosztem, a wzrostem skladek, szczegdlnie w odniesieniu do obowigzkowej
skladki ptaconej w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Z pokusa naduzycia wigze sie potrzeba ograniczania nadmiernego popytu
na $wiadczenia zdrowotne, czyli popytu nieuzasadnionego z medycznego punktu
widzenia. Przerzucenie pewnej czesci kosztéw leczenia zaréwno na lekarza, jak ina
pacjenta jest skutecznym narzedziem osiggania tego celu. Wspoétplacenie przyjmuje
rézne postaci, ale ta kwestig zajme sie w rozdziale 3, omawiajac popytowa strone
ochrony zdrowia, a takze w rozdziale 7, w ktérym przedstawie wspoétudziat pacjen-
tow w ponoszeniu kosztéw $wiadczerh medycznych z perspektywy miedzynarodo-
wej oraz w rozdziatach 10 i 12 poruszajac te kwestie w polskiej ochronie zdrowia.

Wszystkie wymienione cechy wystepuja réwniez na rynku ubezpieczen
zdrowotnych i to z jeszcze wigksza sita. Prywatne ubezpieczeniach zdrowotnych
bede omawiaé w rozdziale 3.

2. Niesprawnosci mechanizmu rynkowego
w ochronie zdrowia

W rzeczywistym $wiecie mechanizm rynkowy bardzo rzadko pozwala osia-
gnac efektywnosd, ktéra ekonomisci nazywaja efektywnosécia Pareta'. Istniejg nie-
sprawnoéci rynku, zwane tez zawodnoscia rynku, uniemozliwiajace osiggniecie
efektywnosci, ktore postrzegane sa jako powdd uzasadniajgcy interwencje rzadu
majgca pomoéc rynkowi w dochodzeniu do efektywnosci. W ochronie zdrowia
réwniez mamy do czynienia z sytuacjami, w ktérych rynek (np. farmaceutyczny)
nie jest efektywny na skutek istnienia niesprawnosci, jakimi sa: efekty zewnetrzne,
dobra publiczne i posiadanie sily rynkowej, a przede wszystkim monopolizacja.

2.1. Efekty zewnetrzne

Istnieja sytuacje, w ktérych dzialalnos¢ osoby lub przedsiebiorstwa wptywa na
inne osoby lub przedsigbiorstwa, prowadzac u nich do negatywnych konsekwenciji,
zwanych kosztami zewnetrznymi, przede wszystkim do wydatkéw. Jeéli firma
farmaceutyczna zanieczyszcza rzeke odpadami poprodukcyjnymi, to ludzie zyjacy
w dole tej rzeki musza ponosi¢ wydatki na uzdatnianie wody. Czesto zanieczyszczenia
emitowane sg do atmosfery, co wywotuje wiele chor6éb u oséb mieszkajacych takze

4 Mikroekonomiczng definicje efektywnosci Pareta przedstawie w pkt 4. Wiecej na temat efektywno-
Sci i niesprawnosci (zawodnosci) mechanizmu rynkowego mozna przeczyta¢ w: S. Morris, N. Devlin,
D. Parkin, Ekonormiaw ochronie zdrowia, Warszawa 2010; ].E. Stiglitz, Ekonomia sektora publicznego, Warszawa 2004.
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Ilustracja 2.1. Koszty zewnetrzne: (a) przedsiebiorstwo produkujace lek;

(b) rynek tego leku
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Q* O Produkcja rynkowa, Q'

Zrédlo: opracowanie wlasne.

i w dalszej okolicy. Musza one sie leczy¢, co pociaga za soba koszty. Ponadto absen-
cja w pracy powoduje, ze czes¢ Produktu Krajowego Brutto nie zostaje wytworzona
(o konsekwencjach dla przedsiebiorstw i gospodarki bede méwi¢ w rozdziale 8).
Okazuje sie wiec, ze koszty zewnetrzne ponoszone sa przez pojedynczych ludzi,
przedsiebiorstwa i samorzady. Analogicznie mozna przedstawi¢ korzysci zewnetrzne.

Mechanizm dziatania kosztéw zewnetrznych przedstawia ilustracja 2.1.
W czegéci (a) przedstawione jest przedsigbiorstwo farmaceutyczne produkujace
dany lek, a w (b) - rynek tego leku. Przedsiebiorstwo napotyka cene P1 panujaca
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(ze$¢ 1. Przeglad dorobku ekonomii zdrowia

na rynku. Maksymalizujac swdj zysk o wielkosci produkcji 41, decyduje o wielkosci
produkgji na podstawie ponoszonych kosztéw kraricowych - MC. Pojawiajg si¢
koszty zewnetrzne MEC, gdyz rzeka zostala zanieczyszczona odpadami popro-
dukcyjnymi, czyli spoteczny koszt produkgji tego farmaceutyku MSC, réwna sie
sumie MC + MEC. Wynika z tego, ze optymalna wielkos¢ produkgji ze spotecznego
punktu widzenia jest mniejsza niz wielko$¢ maksymalizujgca zysk i wynosi g*.
Wielkos¢ rynkowej produkgji leku wynosi Q1. Patrzac na zagadnienie z pozycji
polityka uwzgledniajacego wszystkie koszty, a wiec i koszty zewnetrzne na tym
rynku MSC', mozna spostrzec, ze wielkos¢ produkgji tego leku powinna wynosi¢
Q% czyli mniej niz dostarczytby mechanizm rynkowy, a cena powinna osiggna¢
wyzszy poziom P*. Jesli istniejg koszty zewnetrzne, to nalezy je uwzglednic.

2.2, Dobra publiczne

Rynek nie moze dostarczy¢ wszystkich débr, a przynajmniej nie moze ich dostar-
czy¢ w odpowiedniej iloéci. Przyktadem takich d6br moze by¢ obrona narodowa, latarnie
oSwietlajace ulice i latarnie morskie, a takze boje nawigacyjne. Dobra te nazywane sa
dobrami publicznymi. Definiuje sie je poprzez takie cechy, jak brak konkurencyjnosci
w konsumpcji i niemoznoé¢ wylaczenia. Z pierwszej cechy wynika, ze konsumpcja tego
dobra przez jedna osobe nie zmniejsza wielkosci dostepnej do konsumpcji dla wszyst-
kich innych os6b, czyli koszt konsumpcji dodatkowej osoby wynosi zero i co wiecej,
koszt kraricowy produkgji tego dobra réwniez wynosi zero. W konsekwencji braku
konkurencyjnoéci dobra te niosg ze soba ogromne korzysci zewnetrzne, ktére czynia
je spotecznie pozadanymi, ale nieoplacalnymi do produkcji przez prywatnego przed-
siebiorce. Natomiast druga cecha oznacza, ze nie mozna zabroni¢ nikomu konsumpcji
tego dobra. Kazdy moze uzyskac¢ korzysci z konsumpcji dobra bez placenia za nie.

Dobr publicznych nie dostarcza rynki, gdyz konsumenci nie majg bodzcéw,
aby za nie zaplaci¢. Sq one dostarczane przez rzad, ktoéry finansuje ich wytwa-
rzanie z dochodéw podatkowych. Czes¢ ochrony zdrowia wykazuje cechy débr
publicznych i dlatego za jej dostarczanie odpowiedzialne jest paristwo.

Efektywnos¢ w odniesieniu do dobra publicznego jest osiagnieta, gdy spolecz-
ne koszty kraficowe jego wytworzenia MSC réwnaja sie spotecznym korzysciom
z jego konsumpcji MSB, jak to pokazuje ilustracja 2.2.

Popyt na dobro publiczne przedstawiajacy spoteczne korzysci kraficowe SMB
wyznaczamy, sumujac pionowo popyty indywidualne, przedstawiajace prywatne
korzysci krancowe: PMB1 + PMB2. Efektywna wielkos¢ produkcji wyznacza punkt
przeciecia spolecznych korzysci kraricowych z kosztem kraricowym wytworzenia
tego dobra.

2.3. Sita rynkowa — monopolizacja

Efektywno$¢ moze by¢ osiggnieta w warunkach doskonatej konkurencji, a to
w rzeczywistym $wiecie bardzo rzadko si¢ zdarza. Jesli sSwiadczeniodawcy posia-
daja site rynkowg, a tak jest w przypadku np. firm-szpitali, to dostarcza zbyt mato
$wiadczen. Dlatego konieczna jest zar6wno konkurencja, jak i publiczna kontrola.



Rozdziat 2. Charakterystyka zdrowia i ochrony zdrowia

Ilustracja 2.2. Efektywna produkcja dobra publicznego
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ilustracja 2.3. Wielko$¢ produkcji przedsiebiorstwa posiadajacego site rynkowa
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Ilustracja 2.3 przedstawia monopoliste lub firme z rynku konkurencji monopo-
listycznej produkujacej np. opatentowany lek. Firma jest cenotwoérca, gdyz napotyka
opadajaca krzywa popytu, ktéra pokazuje réwniez przychody przecietne i spoteczne
korzysci kraficowe: D = AR = SMB. Krzywa przychodéw kraricowych MR jednocze-
$nie przedstawia prywatne korzysci kraricowe MPB. Przedsiebiorstwo maksyma-
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