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Rozwazania na marginesie ksiazki: "Solidarnos¢
w procesie transformacji — Reforma stuzby
zdrowia w Europie Wschodniej” Janosa Kornai’a
i Karen Eggleston

Jerzy Zyzynski

Zaostrzajacy sie kryzys w polskim sektorze zdrowia rodzi nie tylko potrzebe
reform i uchwalenia porzadnej ustawy o ochronie zdrowia, ale tez debaty spotecz-
nej. Ta jednak wymaga dostepnosci ,,surowca intelektualnego™ w postaci publika-
cji dajacych spoteczenstwu i zainteresowanym specjalistom mozliwos$¢ zaznajo-
mienia sie ze §wiatowym dorobkiem w tej dziedzinie. Jednak jak dotad niewiele
ukazalo sie prac o reformowaniu systemu ochrony zdrowia. Dlatego nieocenione
jest pojawienie sie polskiego tlumaczenia ksiazki wegierskiego ekonomisty Jano-
sa Kornai’a, wybitnego teoretyka ekonomii i analityka gospodarek krajoéw socja-
listycznych i postsocjalistycznych, napisanej wspdlnie z Karen Eggleston, specja-
listkg ekonomii zdrowia z uniwersytetu Harvarda.

Ksiazka sklada sie z dwdch czescei, z ktdrych pierwsza, ,,Punkty wyjscia”, obej-
mujaca cztery rozdziaty, dostarcza wyczerpujacej analizy podstawowych przesta-
nek 1 warunkow reform, stanu poczatkowego, wynikajacego z dziedzictwa socja-
lizmu, oraz zawiera najwazniejsze fakty i wnioski majace Zrodta w doswiadcze-
niach miedzynarodowych w reformowaniu systeméw ochrony zdrowia. Autorzy
trafnie zauwazaja na poczatku, ze jest wielkim bledem wymienianie jako podsta-
wowego argumentu na rzecz reformowania aspektu czysto ekonomicznego, budze-
towego, tzn. ze ,,nie ma dos¢ pieniedzy”, ,,dziura budzetowa jest bardzo powaz-
na” itp. Przytaczaja oni dziewigé zasad, ktore powinny stanowi¢ przestanki refor-
mowania, nawet wtedy, gdy pomyslny rozwdj gospodarczy ostabialby lub nawet
niwelowat ekonomiczny przymus reformowania. Pierwsze dwie zasady majg ich
zdaniem charakter etyczny: jest to zasada suwerennosci, wedle ktdrej powinno sig
promowa¢ model dajacy jednostce wigcej mozliwosci decydowania w sferze ustug
,opiekunczych”, w tym wiasnie w sektorze ochrony zdrowia, i zasada solidarno-
$ci, nakazujaca niesienie pomocy cierpiacym i spolecznie uposledzonym.

Zasady te wymagaja wszak komentarza. Wolnosé wyboru jest niewatpliwie
podstawa wolnych spofeczenstw i najwazniejsza zasada gospodarki rynkowej: ry-
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nek istnieje przeciez tylko tam, gdzie istnieje mozliwosé wyboru. Autorzy maja ra-
¢j¢, ze powinna dotyczy¢ takze ustug ogélnie nazywanych opiekunczymi, nie moz-
na wszak wolnym czlowickiem opiekowaé si¢ na zasadach mu narzuconych. Czy
Jednak sektor ochrony zdrowia nie jest szczegolng kategoria ustug opiekunczych,
taka w ktorej dla cztowieka mniej istotna jest mozliwosé wyboru, a bardziej bli-
ska dostgpnosé i sprawnosé obstugi? Gdy jestesmy chorzy, a tym bardziej wtedy,
gdy ci¢zka choroba sprawia, Zze mamy ograniczone mozliwosci decydowania i do-
konywania wyboru, chcieliby$my pomocy szybkiej i skutecznej, a kwestia wyboru
Jest dla nas daleko mniej istotna. Oczywiscie mozliwo$é wyboru musi by¢ elemen-
tem systemu, zwlaszcza w sferze rutynowych kontaktéw miedzy pacjentem a leka-
rzem (na przyktad w kwestii wyboru lekarza rodzinnego), diagnostyce, poradnic-
twie. Czasem jednak taka mozliwos¢ wyboru prowadzi do negatywnych skutkow,
na przyktad w postaci kumulowania popytu w gtosnych, modnych osrodkach, cze-
go efektem moze by¢ obiektywnie niezastuzona deprecjacja innych, mniej roz-
reklamowanych (gdy na przyktad tworza si¢ dhugie kolejki w Centrum Onkolo-
gil, podczas gdy wiele schorzen mozna wyleczy¢ w szpitalach lokalnych). System
musi zatem umiejgtnie faczy¢ rejonizacje z elastycznodcia, dajaca pewne mozli-
wosci wyboru.

Druga zasada zaleca solidarnos¢ wobec biednych, ,cierpiacych, majacych spo-
teczne problemy i spotecznie uposledzonych”. Trudno odméwié Jjej racji, jednak
tak sformulowana zasada niesie z sobg zasadnicze nieporozumienie terminologicz-
ne o dos¢ gieboko siggajacych konsekwencjach. Nazwana zostata »solidarnosciag”
—itak okreslona jest w tytule ksiazki (ang.: solidarity). Tymczasem solidarnosé
Jest tylko okreslonym stosunkiem do innego cztowieka, typem zachowania odnie-
sionym do ,,ludzi w potrzebie”. W polityce i ekonomii solidarno$é ma by¢ jednak
czyms wigcej: rezultatem stosowania zasady spotecznej, pewnej filozofii postepo-
wania w zyciu spolecznym i polityce, zwanej ,,solidaryzmem”. Solidaryzm (soli-
darism) to kierunek spoteczno polityczny, ktéry przeciwstawiajac si¢ ideom glo-
szacym walke klas, gloszeniu zasady antagonizmu (co robit na przyktad mark-
sizm), propagowat solidarno$¢, jednos¢, wspélnote interesow réznych klas. Soli-
daryzm to postawa najwlasciwsza dla dojrzatej gospodarki rynkowej, bo przeciez
w kazdym spoteczenstwie potrzebni sg pracodawcy i pracownicy; sprzedawcy bi-
zuterii i sprzedawcy chleba; maklerzy i sprzatacze ulic. Wszyscy maja swoje miej-
sce 1 s3 niezbedni w ztozonej strukturze spotecznej, nikogo nie wolno lekcewazyé,
dla kazdego trzeba mie¢ nalezny mu szacunek. Jest to zatem podejscie holistycz-
ne, zgodne z zasadami systemowego, cato$ciowego patrzenia na §wiat. I z takiej
zasady musi wynika¢ solidarno$¢ z kazdym innym cztowiekiem, nie tylko uposle-
dzonym, dostrzeganie jego potrzeb i w pewnych kluczowych kwestiach przyzna-
nie mu réwnorzednosei — takze w ochronie zdrowia. Jesli bowiem zasade solidar-
nosci odnies¢ tylko do cierpiacych i uposledzonych, to co z bynajmniej nie uposle-
dzonym, lecz sprawnym umystowo i fizycznie, a po prostu skromnie uposazonym
sprzataczem ulic, ktérego praca przed budynkiem gieldy jest przeciez potrzeb-
na, by makler nie posliznat si¢ na skdrce od banana i nie ztamat nogi? W ochro-
nie zdrowia zasada solidaryzmu oznacza, ze temu sprzataczowi przyznamy réwne
~ W miarg mozliwosci systemu — prawa do leczenia, pomimo ze jest biedny i na za-
sadach rynkowych $rodki, ktorymi dysponuje, nie bytyby wystarczajace. Przyzna-
my mu te prawa wlasnie na zasadzie solidaryzmu.
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Oczywiscie solidaryzm nie jest mozliwy tam, gdzie daje si¢ pierwszenstwo
skrajnie liberalnej etyce, ktéra uznaje, ze indywidualizm, gra egoizmow jedno-
stek, doprowadzi do najlepiej sprzyjajacej rozwojowi struktury spotecznej i odrzu-
ca wszelkie formy redystrybucji, w tym ide¢ obowiazkowego ubezpieczenia. Au-
torzy stusznie jej zwolennikom si¢ przeciwstawiaja!. Sprowadzaja jednak postulat
solidarno$ci do wsparcia ze §rodkéw publicznych tych wspotobywateli, ktérzy nie
sa w stanie oplaci¢ obowigzkowego ubezpieczenia, a wiec najbiedniejszych i bez-
robotnych. Zasada solidaryzmu to natomiast cos wigcej. Prowadzi ona do wzgled-
nego zrownania dostgpu roznych grup spotecznych, ludzi z réznych klas dochodo-
wych, do opieki zdrowotnej spetniajacej stosunkowo wysokie standardy. Mowige
w kategoriach statystycznych: wspdlczynnik nieréwnomiernosci Giniego (Gini
coeficient) dla dostgpnosci ustug medycznych powinien by¢ wyraznie mniejszy,
a wigc blizszy egalitaryzmowi, niz dla podziatu dochodéw.

Inne zasady podstawowe systemu opieki zdrowotnej maja technokratyczny,
organizacyjny i ekonomiczny charakter. Sg to: zasada (trzecia) konkurencji mig-
dzy réznymi formami wilasnosci; zasada (czwarta) propagowania bodzcow efek-
tywnodci, wedle ktdrej konieczne jest powstanie form wiasnosci i kontroli, kto-
re beda ,,zachecaly do wydajnosci i ja wspieraly”; zasada (piata) nowej roli pan-
stwa — ograniczajacej je do rél nadzorczej, kontrolnej, edukacyjne;j i ,,zabezpiecze-
nia ostatniej instancji”; zasada (szdsta) przejrzystosci, nakazujaca, by obywatelom
udostepniano wiedz¢ o zwiazkach mi¢dzy ustugami opiekuficzymi dostarczanymi
przez panstwo a ponoszonymi przez nich obcigzeniami podatkowymi, a wiec by
wiedzieli, co dzieje sig z ich pienigdzmi; zasada (siédma) braku pospiechu w reali-
zacji reform, bo instytucje muszg mie¢ czas na ewolucje, a ludzie na adaptacje; za-
sada (6sma) harmonijnego wzrostu, rOwnowagi migdzy $rodkami przeznaczanymi
na rozwoj gospodarki i na rozwdj sektora opiekunczego; i wreszcie zasada (dzie-
wiata) stabilnosci 1 trwatosci finansowania, wedle ktérej budzet panstwa musi by¢
w stanie stale, stabilnie finansowac realizacje panstwowych zobowigzan.

Technokratyczny charakter niektorych z tych zasad prowokuje do dyskusji. Na
przyktad zasada wzrostu wydajnosci, gdyz nie mozna przenosié tradycyjnego rozu-
mienia wydajnosci i postulatu jej zwigkszania do tak specyficznego obszaru, jakim
Jjest ochrona zdrowia. Jesli wydajny mialtby by¢ lekarz obstugujacy w ciagu dnia
wielu pacjentéw lub chirurg wykonujacy w szybkim tempie wiele operaciji, to ra-
czej nie podejmiemy ryzyka powierzenia im naszego zdrowia i wybierzemy takich,
ktérzy sa wolniejsi, ale doktadniejsi. Miejsce tradycyjnego rozumienia wydajno-
sci czy efektywnosci powinna zajaé raczej jakas norma postgpowania wlasciwego,
optymalnego wedtug kryteriow sztuki lekarskiej — bo jest to przeciez raczej sztuka,
anie zwykla dziatalno$é¢ ushugowo-produkcyjna. Podobnie watpliwe jest ekono-
miczne kryterium zysku, odpowiednie dla innych dziedzin gospodarki, ale nieko-
niecznie dla sektora zdrowia, gdzie motyw zysku moze prowadzi¢ do wielu pato-
logii po stronie podazy — opisanych zreszta w pracy Kornai’a i Eggleston. Przeciez
sami mowia, jakze madrze: ,,Warto powtérzy¢ ostrzezenie pod adresem tych, ktorzy
przygotowujq reforme w gospodarkach w okresie transformacji, aby mechanicznie
nie powtarzali wzorow stosowanych i funkcjonujqcych w bardziej ,, normalnych”
sferach biznesu, ktore lezq blizej teoretycznego modelu doskonalej konkurencji.
Konieczne jest uwazne rozwazenie specyficznych cech charakterystycznych stuzby
zdrowia” (s. 68).
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Pomimo pewnych zastrzezen, trzeba przyznaé, ze zasady te uswiadamiaja i po-
rzadkuja podstawowe zaleznosci i kwestie, ktore reformatorzy sektora ochrony
zdrowia powinni mie¢ na uwadze. Niestety u nas, jak wiele wskazuje, bardzo ni-
ska jest u politykoéw odpowiedzialnych za ten obszar §wiadomos$¢ tych zasad — na
przyklad tak waznych zasad braku pospiechu czy harmonijnego wzrostu; zasada
solidaryzmu dla niektérych jest za$ czyms$ tak odlegtym, ze z kompletnym brakiem
zrozumienia nadaja jej epitet ,,socjalistycznosci” i potepiwszy w czambul, odrzu-
caja bez podj¢cia merytorycznej dyskusji.

Trzy nastepne rozdziaty tej czgsci zawierajg charakterystyke stuzby zdrowia ze
wzgledu na jej specyficzne ekonomiczne i organizacyjne cechy, opisuja wazniejsze
doswiadczenia migdzynarodowe, w tym system amerykanski, oraz przedstawia-
Ja stuzbg zdrowia w Europie Wschodniej, z jej ulomnosciami i patologiami odzie-
dziczonymi po socjalizmie. Otrzymujemy wiele mato znanych faktéw i momenta-
mi wrecz znakomity analizg. Podane dane statystyczne pozwalajg poréwnaé sytu-
acj¢ w Polsce z innymi krajami postsocjalistycznymi ezy z krajami OECD. Oka-
zuje sig, ze z wydatkami na cele zdrowotne ok. 5% PKB plasujemy si¢ na szarym
koncu dtugiej listy krajow (OECD i kraje postsocjalistyczne): za Polska jest na tej
liscie tylko Meksyk i Turcja (tabela 3.4, s. 105), a kto wie, czy teraz nie jestesmy
ostatni. Takze pod wzgledem wielkosci sktadki na opieke zdrowotna zaliczamy si¢
do najmniej szczodrych sposréd krajow bytego obozu: podezas gdy my oddajemy
1,5% zarobkow, Czechy poswigcaja 13,5%, Stowacja 13,7%, Rumunia i Wegry
14%, Stowenia 12,8%, a Chorwacja az 16%; mniejsza sktadke niz Polska majq tyl-
ko Bulgaria (6%), Macedonia (3,6%) i Albania (3,4%). Kornai i Eggleston dowo-
dzg co prawda, ze wyzsza skiadka nie gwarantuje, iz nie pojawi sie deficyt sektora,
ale przyktad Stowenii, ktora w 1992 r. zaczgta ze sktadkg 18% i stopniowo obniza-
fa ja do 12,8%, wskazuje, ze uporzadkowanie dziedziny ochrony zdrowia wyma-
ga poswigcenia na ten cel sporych naktadow i dopiero po reorganizacji i uspraw-
nieniu mozna przy rozsadnym poziomie skladki naktadaé ograniczenie budzeto-
we. Dzigki przedstawionym przez nich danym poréwnawczym widzimy, ze niski
profesjonalizm kierownikéw polskich finanséw publicznych, zwlaszcza w okresie
gdy wprowadzano reformg systemu opieki zdrowotnej, spowodowal, Zze narzuco-
no zanizony poziom sktadki, doprowadzajac do narastania dtugu, szeregu patolo-
gil i zywiotowego procesu wymuszania dodatkowych oplat przez doprowadzone
do finansowej niewydolnosci szpitale. Wszystkie negatywne skutki niekompeten-
¢ji i nieprzestrzegania dobrych profesjonalnych zasad - przeciez tak oczywistych,
ze nie trzeba ich szuka¢ u twoércow tej znakomitej pracy — daja teraz o sobie znaé
ze zdwojong sila.

Autorzy nie dokonuja wartosciowania, nie oceniaja sytuacji poszczegélnych
krajow, ale formutuja wiele cennych uwag i spostrzezen, ktore na obecnym eta-
pie prob naprawienia systemu mogtyby by¢ w Polsce bardzo cenne. Dostarczaja
tym samym materiatu do dyskusji i refleksji, bez ktérych nie mozna budowaé no-
wego tadu w tak waznym sektorze ustug publicznych. Ukazuja wady i zalety wielu
rozwigzan. Szczegdlnie wazne jest wskazanie na istotne utomnosci systemu ubez-
pieczeniowego, ktérego kluczowym elementem jest kalkulowanie indywidualne-
go ryzyka ubezpieczajacego si¢. Kalkulacja ryzyka prowadzi wszak do zjawiska
nazwanego efektownie ,,spiralg $mierci” sktadki ubezpieczeniowej, gdy ,,chorzy
ponad przecig¢tng” powoduja wzrost kosztow, a w rezultacie wysokosci sktadki, co
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prowadzi do tego, Ze nawet wzglednie bogaci, ale stabego zdrowia, nie sa w sta-
nie ptaci¢ wysokich sktadek, ktérych plan potrzebuje do osiggnigcia rentownosci.
Z drugiej strony ma miejsce inne niekorzystne zjawisko — ,spijania $mietanki”,
gdy ubezpieczyciele, lekarze, szpitale staraja si¢ pozyskiwac klientdow wzglednie
zdrowych i obarczonych niskim ryzykiem. W sposob oczywisty sa one sprzeczne
z zasada solidaryzmu i wypaczaja prawdziwy cel funkcjonowania systemu, ale po-
nadto, jak stusznie zauwazajg autorzy, godza w zasad¢ suwerennosci konsumenta.

Zjawisko ryzyka moralnego, zwane tez naduzyciem moralnym, ktére pojawia
si¢ zwlaszcza tam, gdzie w gr¢ wchodza wigksze pieniadze, jest tez konsekwen-
cja, jak czytamy, wszystkich rodzajow ubezpieczen. Z pewnoscig w pewnym stop-
niu moze ograniczy¢ takie niekorzystne zjawiska konkurencja. Niewatpliwie maja
racj¢ autorzy, twierdzac, ze bez regulacji ze strony pafistwa stuzba zdrowia moze
sta¢ si¢ ,,istna wylggarnig prob i wysitkéw, ktorych celem jest sztuczne ograni-
czenie konkurencji”. Jednakze, jak sadze, koncentrujac si¢ na anglosaskim mode-
lu ubezpieczen, za mato uwagi poswigcili oni ubezpieczeniom wzajemnym. O ile
w ubezpieczeniu komercyjnym, bazujacym na kalkulacji indywidualnego ryzyka,
gdzie klient musi by¢ szczegdtowo przeanalizowany pod katem wszystkich doty-
czacych go ryzyk?, ubezpieczenia wzajemne opieraja si¢ na analizie statystycz-
nej zbiorowosci i wspdlnym finansowaniu kosztow ubezpieczanej przez nie sfe-
ry dzialalnodci, na przyklad zwigzanej z jakas sfera dobra publicznego. Model ten
nie czyni zysku celem pierwszoplanowym, lecz nadaje mu znaczenie fakultatyw-
ne i, co wazne, ksztattuje wspdlnote interesow ubezpieczyciela i ubezpieczanego,
a dobre funkcjonowanie instytucji wymaga, by prawo rynku bylo $cisle reglamen-
towane®. To jednak ostabia mechanizm konkurencji i indywidualizm, ktérych zwo-
lennikami sa, jak si¢ wydaje, autorzy. Nic zatem dziwnego, ze model ten nie jest
glebiej analizowany, jedynie opisany posrednio, gdy autorzy prezentujg niemiecki
model ubezpieczen 1 jemu podobne. Zalecaja natomiast, by ,,0soby odpowiedzial-
ne za ksztattowanie polityki w sektorze zdrowia wzigly pod uwagg zastosowanie
réznych aspektow wielu systemow, aby madc skonstruowac spdjny i najbardziej od-
powiedni system dla ich whasnego kraju” (s. 109). Warto wszak zapyta¢: w jakich
warunkach model eklektyczny, stanowigcy probe faczenia roznych wzorcoéw, moze
by¢ spdjny i sprawnie funkcjonowaé? Czy to jest w ogdle mozliwe?

Przeglad rzeczywistosci i dostgpnych wzorcow stawia wiele istotnych proble-
moéw i cho¢ ich analiza z koniecznosdcei nie jest bardzo gleboka (musiatoby to wie-
lokrotnie zwigkszy¢ objetosé pracy), to wazne jest, ze autorzy umiejgtnie je stawia-
ja 1 zmuszaja czytelnika do refleksji. W drugiej czesci pracy ,, Wytyczne dla refor-
my” prezentowane jest ogélne podejscie i zalecane ramy dla reform sektora zdro-
wia w krajach postsocjalistycznych. Jak powiadaja Kornai i Eggleston: ,,nie jest to
zbiér reform d la carte, z ktdrego mozna by wybieraé, co komu ideologicznie od-
powiada”. Czytelnik uzyskuje natomiast znajomos$¢ praktycznych zmian i impli-
kacji, ktore wynikaja z oméwionych w pierwszej czgséei zasad. W rozdziale pia-
tym oméwiono najwazniejsze kwestie, jakie w swoim procesie reformy stwarzajg
i musza uwzgledni¢ dla strony popytowej, czyli szerokiej zbiorowosci pacjentow,
w krotkim rozdziale szdstym dla strony podazowej, czyli pracownikéw sektora
ochrony zdrowia i funkcjonujacych w nim instytucji, za$ w sidédmym konsekwen-
cje, jakie powstaja w rezultacie interakcji strony popytowej i podazowej. Rozdzial
ostatni dotyka konsekwencji politycznych reformowania.
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Postulat wlasnosciowego pluraliznmu prowadzi do konkluzji, ze ,.konieczne jest
istnienie takich uwarunkowan prawnych i organizacyjnych, ktére umozliwia legal-
ne powstanie i rozwoj instytucji oferujacych taki rodzaj opieki w ramach komer-
cyjnego zakupu i komercyjnej sprzedazy”. Z przyczyn ekonomicznych, technolo-
gicznych (ograniczonych mozliwosci stosowania drogich procedur) i organizacyj-
nych rodzi si¢ nieodzownos¢ rozdzielenia opieki zdrowotnej na podstawows, i uzu-
petniajaca. Pojawia sig jednak, jakze trafne, pytanie: ,,gdzie biegnie linia demar-
kacyjna rozdzielajaca opieke podstawows i uzupetniajaca?” (s. 182). Autorzy po-
wiadajg zatem, Ze ,,zakres opieki podstawowej powinien by¢ zdefiniowany przede
wszystkim poprzez finansowanie —ile spoleczenstwo, poprzez swoje demokra-
tyczne instytucje, zdecyduje si¢ wyda¢ na opiek¢ podstawows”(s. 185). Pociaga
to za soba smutng refleksjg: jakze daleko nam do tych procedur demokratycznych,
skoro u nas spoleczenstwo poprzez nasze, jakze utomnie funkcjonujace, procedury
demokratyczne nie jest w stanie przebi¢ si¢ z mozliwoscia wyrazenia swych rze-
czywistych preferencji: wszystko jest ustalane poza spoleczenstwem, a nawet od-
nosi si¢ wrazenie, ze z calkowitym go lekcewazeniem.

Kornai i Eggleston powiadaja dalej (s. 185), ze kwestia, kto i jakie ustugi ma
otrzyma¢ w ramach opieki podstawowej, ma by¢ rozwigzana, po pierwsze, przez
mechanizm determinujacy catkowite wydatki na opieke podstawowa, wraz z wy-
nikajacq z tego redystrybucja i uzupetniajacym finansowaniem za pomoca doptat;
po drugie, poprzez proces instytucjonalny, ktory decyduje o tym, jakie ustugi zdro-
wotne znajda si¢ w pakiecie podstawowych korzysci; i po trzecie, przez lekarzy
iinnych dostawcéw ushig zdrowotnych (wraz z samymi pacjentami), ktorzy de-
cyduja, kto otrzyma jaka ustuge w warunkach ograniczet narzucanych przez limit
catkowitych wydatkéw, zakres pakietu korzysci i wplywu organizacji i bodzcow.

Takie stawianie sprawy uwazam jednak za bledne, autorzy sa jakby niewolni-
kami utartych schematow, ktorych elementem jest miedzy innymi koncepcja tak
zwanej listy pozytywnej, ktéra miataby okresla¢, jakie procedury lecznicze pa-
cjenci mieliby otrzymywaé w pakiecie podstawowym. Sekwencja powinna by¢
bowiem inna: po pierwsze, powinno si¢ ustalac nie listg pozytywna lecz list nega-
tywna, czego nie nalezy finansowac ze érodkéw publicznych czy z ubezpieczenia
podstawowego i obowigzkowego. Proba zbudowania listy pozytywnej zawsze be-
dzie skazana na klgske, bo praktycznie nie jest mozliwe bezbtedne zinwentaryzo-
wanie wszystkich procedur zastugujacych na wpisanie na taka liste, nie sa do prze-
widzenia wszystkie mozliwe kombinacje przypadkéw, jakie trzeba mie¢ na uwa-
dze. List¢ negatywna jest tatwiej skonstruowaé, mniejsze jest ryzyko bledow i ta-
twiej uzyskac na niq przyzwolenie spoleczne.

W drugiej kolejnosci nalezaloby przeprowadzié szacunki kosztow — ile co
w roznych regionach* musi kosztowaé. 1 po trzecie, na podstawie szacunku struk-
tury zachorowarn 1 stosowanych procedur, zabiegow oraz ich kosztow i znajomosci
struktury dochodéw potencjalnych ptatnikéw nalezy wyznaczy¢ stawke odpisu na
rzecz ochrony zdrowia w ramach pakietu podstawowego zabiegéw nie znajduja-
cych si¢ na liscie negatywnej. Tak wyznaczona stawka bedzie oczywiscie wyzsza,
ale spoleczefistwo musi mie¢ $wiadomos¢ tego, ze dobry, sprawny system opieki
zdrowotnej musi kosztowad.

Taka prawidlowa sekwencja postgpowania moze zawieraé element korekcyjny
w procedurze interakcji, sprzezenia zwrotnego czy, jak kiedys to nazywano, ,,cz6-
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lenka planistycznego”. Jest to wszak struktura logiczna, ktora moze prowadzi¢ do
zbudowania zdrowych finanséw publicznych, zapewniajacych finansowanic na
niezbednym poziomie. Btedne jest natomiast stawianie na pierwszym miejscu su-
biektywnej oceny, ,,ile chcielibysmy zaptacic” i do tego dostosowywania struktu-
ry sektora. To musi prowadzi¢ do struktury chorej. Wielu ludzi przeciez, jak tez
zauwazaja autorzy, ,nie jest wystarczajaco $wiadomych kosztow opieki zdrowot-
nej” (s. 187).

Kornai i Eggleston postuluja nadanie umiarkowanego znaczenia opicce uzu-
pehniajacej finansowanej indywidualnie lub w ramach komercyjnych ubezpieczen,
gdyz zdaja sobie sprawg z ekonomicznych ograniczen po stronie popytu (zbioro-
wosci pacjentow) w krajach postkomunistycznych. Ale dla zakresu podstawowe-
go optuja za wprowadzeniem dodatkowych doplat. Wida¢ w tym swego rodza-
ju putapke wiary, iz zbawcze dla finansow ochrony zdrowia bedzie wprowadza-
nie doptat po stronie popytu. Trudno bowiem uzasadni¢ — i autorzy tego nie robig
— twierdzenie, ze pozwolg one ,,utrzyma¢ w ryzach wzrost kosztow i unikna¢ chro-
nicznych niedoboréw funduszy w opiece podstawowe;j”. Jest to swego rodzaju ilu-
zja technokratyczna. Oczywiscie brak bezpo$redniego udziatu w kosztach ustug
medycznych powoduje, Ze istnieje pewien margines nadmiaru popytu: zglaszaja
sie czasem do przychodni po porady hipochondrycy, ludzie, ktérym bardziej sig
wydaje, ze sa chorzy, niz jest tak w rzeczywistosci, i to powoduje pewien wzrost
kosztéw funkcjonowania systemu. Ale czyz to nie jest jednak margines, ktorego
skutki dla kosztow ogdlnych sg niewielkie?

Wprowadzenie doptat powinno mie¢ raczej symboliczne znaczenie i wynika¢
nie tyle ze wzgledéw ekonomicznych, co raczej z aspektu moralnego: jesli gotowi
jestesmy wydawaé pieniadze na naprawg samochodu czy telewizora, nie mowiac
juz oroéznych innych celach o obiektywnie watpliwej wartosci, to doktadajmy
si¢ tez troche do wydatkéw na naprawg naszego wlasnego zdrowia. Cho¢ znacz-
na cze$é ludzi z powodu niskich dochodow nie jest nawet w stanie wykreowa¢
oszezednosci, to wydatek na rzecz opieki zdrowotnej tych, powiedzmy, kilku czy
kilkanastu zlotych, kwota nie stanowigca wielkiego obciazenia®, mogiby by¢ przez
nich ponoszony jako bezposredni wlasny wkiad do finanséw systemu. Trzeba jed-
nak pamietaé, ze kazde takie dodatkowe obciazenie dochodéw oznacza z jednej
strony zmnigjszenie sity nabywczej platnikow i przesunigcie jej ku beneficjentom
tych zmian, z drugiej wygenerowanie nowej ceny — ceny ochrony zdrowia, czego
konsekwencja musiatoby by¢ z kolei — jak zostato udowodnione® — odpowiednie
dostosowanie polityki pienigznej poprzez kreacje pienigdza.

Kwesti¢ wydajnoéci w aspekcie kosztow tatwo przedstawi¢ na przyktadzie po-
gotowia ratunkowego. Sprawne funkcjonowanie pogotowia wymaga okreslonych
nakladéw na technike, obstuge itd. Gdy jednak zdarzy si¢, ze w pewnym okresie
dzieki losowemu zbiegowi réznych korzystnych czynnikow liczba interwencji jest
niewielka, to jednostkowy koszt ustugi okreslony w wyniku podzielenia catkowi-
tych kosztéw przez liczbe obstuzonych 0sob okazuje si¢ bardzo wysoki, a dzialal-
noéé pogotowia mato wydajna. Gdy w pewnym polskim miescic uznano, ze we-
zwanie pogotowia przez starsza kobiete bylo nieuzasadnione, obcigzono ja kosz-
tami w wysokosci kilku tysiecy ztotych — bylo to oczywiscie ekonomicznym ab-
surdem, wynikajacym z mechanicznego stosowania regut zwyklej ekonomii do
bardzo specyficznej dziedziny, w ktdrej te reguly nie moga mie¢ zastosowania.
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Bylo to tez absurdem ze wzgledéw spotecznych i proba podjecia takiego dziatania
swiadczyla nie tylko o braku elementarnej wrazliwosci spotecznej, ale tez o braku
stosownego wyksztatcenia 0so6b odpowiedzialnych za dziatanie tej instytucji.

Autorzy szczeg6towo analizujg kwestie listy priorytetéw ushug. Bazujac na
przyktadzie listy utworzonej w amerykanskim stanie Oregon, wysuwaja wiele
istotnych zastrzezen. Ich analiza jest interesujaca, ale jednak zbyt technokratycz-
na. Szkoda jednakowoz, ze tylko do przypisu i nie wyciagajac szerszych wnio-
skoéw, wyrzucajg zastrzezenia Komitetu Ustug Podstawowych Nowej Zelandii, ze
lista taka ,,musiataby by¢ zaréwno tak obszerna, ze az pozbawiona sensu, lub tak
ograniczona, ze az nieelastyczna i niesprawiedliwa” (s. 207) czy rzadu brytyjskie-
80, ktdry tworzenie takiej listy uznat za ,,niebezpieczna zabawe”.

Bardziej racjonalna jest zatem, jak zostato wyzej powiedziane, negatywna lista
ustug, ktérych system opieki zdrowotnej nie bedzie finansowat z puli $rodkéw pu-
blicznych — i t¢ metod¢ autorzy traktuja bardzo marginesowo (str. 210). Mogg byé
wszak dwa powody wprowadzenia ustugi medycznej, zabiegu czy leku na takq li-
stg: powod moralny, gdy uznajemy, Ze ,,nie godzi si¢” finansowaé czegos ze $rod-
kow publicznych, i powdd ekonomiczny, gdy co$ stanowi dobro tak rzadkie, Ze nie
Jest mozliwe szerokie udostepnienie go wszystkim potrzebujacym (na przyktad
nowa technologia) ani sformutowanie zasad hierarchii dostepu (kolejki) zgodnej
z potrzebami medycznymi (odktadanie w czasie dostgpu mniej potrzebujacych),
zatem jedynym kryterium selekcyjnym moze by¢ udziat potrzebujacego w kosz-
tach. Zadaniem wiadz nadzorujacych sektor ochrony zdrowia musiatoby by¢ jed-
nak dazenie do zwigkszenia dostgpnosci tej rzadkiej procedury (na przyktad dia-
gnozy rezonansem magnetycznym przez naklady na zwigkszenie ilosci urzadzen).

Wartoscia tej pracy jest niewatpliwie szeroki przeglad réznych podej$¢ do wielu
probleméw ochrony zdrowia w réznych krajach. Z pewnoscia trafna jest sformuto-
wana przez autoréw wobec decydentéw w Europie Wschodniej zacheta do ksztal-
towania procesu ustalania priorytetow opieki podstawowej na zasadach przejrzy-
stosci. Jest wiele pozytywnych przyktadéw, np.: Nowej Zelandii, gdzie postuzono
si¢ kwestionariuszami ankiet, przeprowadzano publiczne debaty, ,warsztaty etycz-
ne” i otwarte wyktady ekspertow; Szwecji, gdzie w grupach roboczych publicznie
dyskutowano wazne kwestie; Holandii, gdzie wdrozono, jak pisza autorzy, impo-
nujacy program komunikacji spotecznej, obejmujacy publiczng kampanie infor-
macyjng, wywolywanie i gromadzenie informacji zwrotnych. U nas niestety wcigz
funkcjonuje pokomunistyczna tradycja budowania takich programow w ,,zaciszu
gabinetow”, niemal w warunkach cieplarnianych dla korupcji i lobbingéw réznych
grup interesu, bez konfrontacji z opinia publiczna, ponad tymi, ktérych to dotyczy,
czyli aktualnymi lub potencjalnymi pacjentami systemu opieki zdrowotnej, po-
nad spofeczenstwem, pozbawionym realnej reprezentacji. Jak piszg autorzy, jedy-
nym krajem, ktory stosuje przejrzyste procedury ustalania priorytetow, jest Stowe-
nia ~ ale w kraju tym, przypomnijmy, sktadka na ubezpieczeni zdrowotne stanowi
prawie 13% zarobkow brutto ubezpieczanych i stopniowo zmniejszala sie z usta-
lonego w 1992 r. poziomu 18%,

Kornai i Eggleston zalecaja pluralistyczny charakter strony podazowej syste-
mu ochrony zdrowia, co jednak wazne, goraco przestrzegajg przed pospieszna i zy-
wiotowg prywatyzacja. Powiadaja wprost: ,,Stanowczo doradzamy powstrzymanie
si¢ od jakiejkolwiek kampanii prywatyzacyjnej, ktéra mialaby zaczaé sic weze-
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$niej, niz zostanie osiagnigty pewien krytyczny prég wartosci, konieczny dla pry-
watyzacji” (s. 245). Zachecaja do pobudzania inicjatywy prywatnej, proponuja, by
panstwo wspierato inicjatywg prywatna chocby przez tanie kredyty lub gwaran-
cje kredytowe, ale sprzeciwiaja sig tym, ktérzy prowadza kampanig na rzecz szyb-
kiej 1 wymuszonej prywatyzacji ~ jak najwyrazniej usituje sig¢ zrobi¢ w Polsce.
Wyrazajac aprobate dla kapitalistycznych form, zapominaja jednak o dostrzezo-
nej wezesniej specyfice branzy medycznej i wszelkich negatywnych doswiadcze-
niach, wynikajacych z dziatalnosci biznesu prywatnego w krajach zachodnich.

Niewatpliwie jednym z najwazniejszych ogolnych wnioskéw, jakie formutuja
autorzy tej znakomitej pracy, jest to, ze reformy zdrowotne wymagajg starannego
przemyslenia. Nie mozna ich ani opracowywac¢, ani realizowa¢ w pospiechu, a po-
waznym btedem jest wprowadzanie doptat w ramach drastycznego programu sta-
bilizacyjnego i dostosowawczego, jak to zrobiono na Wegrzech czy w okresie kry-
zysu gospodarczego, jak to usituje si¢ zrobi¢ w Polsce. Zdecydowanie opowiada-
ja sie za ewolucyjnym, ostroznym, sekwencyjnym ksztattowaniem systemu opie-
ki zdrowotnej, bo, jak powiadaja, ,,instytucje potrzebuja czasu na ewolucjg, a oby-
watele na adaptacje” (s. 315).

Napisana swietnym jezykiem’ praca Kornai’a i Eggleston ukazata si¢ w 2001
r. nakltadem Cambridge University Press i w rekordowym czasie zostata udo-
stepniona polskiemu czytelnikowi. W sytuacji gdy mamy tyle problemow z re-
forma naszego systemu, pozycja ta powinna by¢ ,rozrywana” przez Srodowi-
ska zwiazane z ochrong zdrowia, pracownikéw Ministerstwa Zdrowia, nie mo-
wiac o postach debatujacych nad reforma systemu. Powinna to by¢ dla nich lek-
tura obowigzkowa.

Eggleston, K., Kornai, J. 2002. Solidarno$¢ w procesie transformacji — Reforma sluzby
zdrowia w Europie Wschodniej, Warszawa: Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Przedsigbior-
czo$ci i Zarzadzania im Leona Kozminskiego.

Przypisy
' Warto doda¢, ze matematycznego dowodu na to, Ze taka, popularna dzi$, naiwna liberalna koncep-
¢ja, zapozyczona bezposrednio od A. Smitha i jeszcze bardziej strywializowana, jest bledna, do-
starczyt John Nash, matematyk zajmujacy sig¢ miedzy innymi teoria gier, laureat nagrody Nobla
w dziedzinie ekonomii w 1994 r. Niestety wigkszoéé ekonomistow, zwlaszcza tych z nurtu neoli-
beralnego, tej tak istotnej dla zrozumienia ekonomii czg$ci jego dorobku nie zna, zaden podregcznik

ekonomii nie wiaczyt jego odkry¢ do toku swego wykladu.

to

Zrodlem tego podejécia sa, wypracowane w Wielkiej Brytanii, ubezpieczenia morskie, w ktorych
udajacy si¢ na daleka wyprawg ubezpieczany statek podlegal szczegélowej analizie pod wzglgdem
ryzyk, jakie niosia zamierzona trasa podrozy (por. Michel Albert, Kapitalizm kontra kapitalizm, Si-
gnum, Krakow 1994).

3 Tamze, s. 99-106.

Narodowy Fundusz Zdrowia ze, stusznego skadinad, postulatu ujednolicenia w ramach kraju stan-
dardu i struktury ustug dla pacjentow, dla ktérych stawka odpisu na ubezpieczenie zdrowotne jest
przeciez w calym kraju jednakowa, blgdnie wyprowadzit wniosek, ze stawki dla wykonawcow na-
lezy takze ujednolicié. Jest to oczywiscie elementarny biad, gdyz regionalnie koszty moga by¢

zréznicowane, zatem stawki ofert dla wykonawcow takze powinny sig roznic.
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+Od 1999 roku systematycznie pogarszaja si¢ oceny Polakéw na temat wiasnych mozliwosci
oszczedzania. Wedlug danych ze stycznia br. 84 proc. Polakéw uwaza, ze w ciggu najblizszych
dwunastu miesi¢cy nic uda im si¢ odtozy¢ pieniedzy. Odsetek oséb, ktére sadza, ze nie uda im si¢
odtozy¢ zadnych oszczednosci systematycznie rosnie o 3-4 punkty procentowe rocznie. W 1999
roku wynosit on 66 proc. a w styczniu 2004 roku wynosi az 84 proc. Z kolei odsetek 0sob, ktore
uwazajg, ze uda im si¢ odiozy¢ oszczgdnosci, zmniejszyt si¢ w stosunku do 1999 roku o potowe
i wynosi obecnie 12 proc.” (cytowane za: Ipsos - www.demoskop.com.pl;

J. Zyzynski, Pieniqdz a transformacja gospodarki, Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 1998.

I trzeba przyzna¢, bardzo dobrze przettumaczona, aczkolwiek z niewielkim usterkami.
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