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BARIERY REFORMY EKONOMICZNEJ W OPIECE ZDROWOTNEJ

I. WSTEP

Obecny system ekonomiczno-finansowy opieki zdrowotnej zostal
uksztattowany na przetomie lat czterdziestych i pieédziesiatych' . Pod-
legat on wprawdzie ciaglej ewolucji ale gidéwne zatozenia jego kon-
strukcji i zasady funkcjonowania nie ulegly od tego czasu wickszym
zmianom. Przemiany o nieco wiekszym znaczeniu nastapity w zwiazku
ze zmiana rangi rad narodowych, jaka nastapita pod koniec lat pigédzie-
siatych’, oraz z reforma wtadz terenowych przeprowadzona w latach
1973 - 1975°. W catym tym okresie system ekonomiczno-finansowy opie-
ki zdrowotnej byt przedmiotem dyskusji i licznych kontrowersji, przy
czym wysuwane byly rozmaite propozycje udoskonalenia tego syste-
mu*. Dyskusje te nasility sie¢ znacznie poczawszy od 1980 r. i doprowa-
dzity do uznania konieczno$ci objecia reforma ekonomiczna takze opie-
ki zdrowotnej’.

Ochrona zdrowia ma wysokie walory humanitarne, co powodowato
w przesztosSci dosyé czesto niecheé do jej rozpatrywania w ujeciu eko-

' Mozna przyjaé, ze wprowadzenie obecnego systemu ekonomiczno-finanso-

wego ochrony zdrowia zapoczatkowane zostalo ustawa z 23 X 1948 r. o zaktadach
spotecznych stuzb zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz. U. 1948,
nr 55, poz. 434).

? Ustawa z 25 1 1958 r. o radach narodowych.

’ Znaczenie tej reformy dla wszystkich dziedzin dziatalnoéci socjalno-kultu-
ralnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wladz terenowych szczebla podstawowego,
przedstawia praca E. Denek, Rola organdw terenowych gmin oraz miast i gmin
w  dzatalnosci  socjalno-kulturalnej po  reformie z lat  1973-1975  (Studium  ekono-
miczno-finansowe), Zeszyty Naukowe AE, Seria II — Prace doktorskie i habili-
tacyjne, z. 83, Poznan 1985.

*J. Sobiech, Kierunki przebudowy metod finansowania  ochrony  zdrowia, W:
Problemy dziatalnosci niematerialnej, Warszawa 1979, s. 218 - 235.

° Wysuwane w pierwszych latach osiemdziesiatych koncepcje zmian systemu
ekonomiczno-finansowego ochrony zdrowia omawiam krytycznie w pracy Ochrona
zdrowia w reformie gospodarczej, Studia ekonomiczno-finansowe z dziatalnosci so-
cjalno-kulturainej, Zeszyty Naukowe AE, Seria I, z. 117, Poznan 1983, s. 45-62.
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nomicznym. Wydaje si¢, ze niezaprzeczalnym rezultatem dotychczaso-
wych dyskusji nad reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej jest to, ze
tego rodzaju opory i zachowania zostaty zasadniczo wyeliminowanie.
Utrwalito si¢ przy tym, i znacznie rozpowszechnito rozrdznienie szero-
kiego i mato sprecyzowanego pojecia ,,ochrany zdrowia" oraz znacznie
wezszego i hardziej skonkretyzowanego pojecia ,,opieki zdrowotnej'\

Dla rozpatrywania reformy ekonomicznej szczegdlnie uzyteczne jest
to ostatnie pojecie, opieki zdrowotnej, sprowadzajace opieke zdrowot-
na w zasadzie do procesu $wiadczenia odpowiednich ustug, przy czym
jako czynniki $wiadczenia tych ustug mozna rozpatrywaé: czynnik pra-
cy, zwtaszcza kadry medycznej i paramedyoznej, czynniki rzeczowe
w formie urzadzen infrastrukturalnych (wraz z ich wyposazeniem
w sprzg¢t i aparature medyczna) oraz Srodkdw wykorzystywanych w pro-
cesic $wiadczenia ustug (przede wszystkim lekdw), a takze czynnik fi-
nansowy, wyrazajacy sie¢ w zasilaniu finansowym instytucji ustugo-
wych opieki zdrowotnej.

Pojeciowe rozréznienie poje¢ ochrona zdrowia i opieka zdrowotna
uswiadomito wyrazniej, ze poziom zdrowotny ludno$ci zalezy nie tylko
— a nawet nie przede wszystkim — od wskazanych wyzej czynnikéw
dziatalno$ci ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej ale od szeregu in-
nych czynnikéw, takich jak stan $rodowiska naturalnego, wyzywienie,
warunki mieszkaniowe, ochrona i bezpieczenstwo pracy, stan bezpieczen-
stwa w ruchu drogowym i wiele innych, nie zawsze latwych do ziden-
tyfikowania czynnikéw. Wydaje sie, ze mozliwo$¢ tak wyraznego skon-
kretyzowania czynnikéw opieki zdrowotnej jako dziatalnosci ustugowej
stanowi wazna przestanke obejmowania opieki zdrowotnej reforma eko-
nomiczna. Nie byloby to takie tatwe w odniesieniu do ochrony zdrowia,
uzaleznionej od wielu nie dajacych si¢ wyrazniej zidentyfikowaé czyn-
nikéw.

Pojeciowe rozréznienie ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej sktania
do blizszego rozpatrzenia zakresu przedmiotowego samej opieki zdro-
wotnej, a zwtaszcza sktania do zastanowienia si¢, czy wtasciwe jest tacz-
ne rozpatrywanie opieki zdrowotnej i opieki spotecznej. Pewne prze-
stanki merytoryczne uzasadniaja funkcjonalne powiazanie opieki spo-
Ytecznej i opieki zdrowotnej, co doprowadzito w Polsce do ich inte-
gracji organizacyjnej i instytucjonalnej. Czesto traktuje si¢ t¢ integra-
cje jako naturalna, gdy tymczasem w dyskusjach nad reforma ekono-
miczna sfery spolecznej nalezatoby raczej — jak sie wydaje — rozpa-
trywaé¢ problematyke ekonomiczna opieki spotecznej tacznie z ekonomicz-
na problematyka zabezpieczenia spotecznego, a problematyke ekonomicz-
na opieki zdrowotnej ograniczy¢ do dziatalnosdci polegajacej na Swiad-
czeniu ustug medycznych. Wydaje sig¢, ze taczne rozpatrywanie ekono-
micznej problematyki opieki spotecznej i opieki zdrowotnej jest nie-
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korzystne zaréwno dla opieki spotecznej, jak i dla opieki zdrowotnej,,
przy czym zakres tych niekorzysci jest wickszy dla opieki spotecznej,
ktérej problemy sa spychane na dalszy plan przez pilniejsze problemy
opieki zdrowotnej. Warto przy tym zwrdci¢ uwage na dosyé powszech-
ne wiazanie zlego funkcjonowania opieki zdrowotnej (zwlaszcza przez
kierujacych zintegrowanymi instytucjami opieka zdrowotnej i spotecz-
nej) ze ztym funkcjonowaniem opieki spotecznej, gdy np. jedna z przy-
czyn braku tézek w szpitalach upatruje si¢ w wydtuzaniu pobytu w szpi-
talach ze wzgledéw socjalnych, a jedna z przyczyn matej dostgpnosci
ambulatoryjnych ustug medycznych w nadmiernym Kkorzystaniu przez,
tudzi w starszym wieku z porad lekarskich ze wzgledow psychospotecz-
nych itp. — co moze zreszta Swiadczyé o braku w praktyce rzeczywistej
integracji opieki zdrowotnej i opieki spoteczne;j.

Pomimo wyjatkowo szerokiego zakresu dyskusji, a takze stosunkowo
silnego — w poréwnaniu z innymi dziedzinami sfery ustug spolecznych
— zaangazowania wtadz panstwowych (w tym takze Ministra Zdrowia.
i Opieki Spotecznej) w reforme¢ ekonomiczna opieki zdrowotnej, system
ekonomiczno-finansowy opieki zdrowotnej nie ulega de facto istotnej mo-
dernizacji. Sktania to do podjecia w niniejszym opracowaniu problemu
barier, na jakie ta reforma w praktyce napotyka. Wydaje si¢, ze bliz-
sze rozeznanie tych barier mogtoby przyczyni¢ si¢ do wyrazniejszego
postepu w modernizacji systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdro-
wotnej, przy czym refleksje nad tymi barierami moga mieé¢ roéwniez
pewne znaczenie poznawcze.

Przedstawienie barier, na jakie napotyka reforma ekonomiczna w opie-
ce zdrowotnej, poprzedzone zostanie krétkim zestawieniem przestanek
obejmowania opieki zdrowotnej ta reforma oraz sformutowaniem celow
stawianych przed reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej. Pozwoli to
na bardziej wyraziste przedstawienie tych barier.

II. PRZESELANKI OBEJMOWANIA OPIEKI ZDROWOTNEJ
REFORMA EKONOMICZNA

Rozwazania prowadzone w tym opracowaniu zostaty Swiadomie spro-
wadzone wytacznie do opieki zdrowotnej. Zasadnicza przestanke obej-
mowania opieki zdrowotnej reforma ekonomiczna stanowa to, ze uksztat-
towany przed trzydziestu kilku laty system opieki zdrowotnej jest nie-
dostosowany do obecnych warunkéw i do obecnych potrzeb funkcjono-
wania tej opieki. System ten, w miar¢ sprawny w latach pieédziesiatych
i sze$¢dziesiatych, obecnie funkcjonuje zdecydowanie Zle i nawet mozna
moéwié o patologii tego systemu. Warto przy tym dodaé, ze jest to sy-
stem mato spdjny, przy znacznej i poglebiajacej si¢ rozbieznosci miedzy
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systemem wynikajacym z aktédw prawnych a systemem rzeczywiscie
funkcjonujacym. Wydaje si¢ to najwidoczniejsze w rozwiazaniach ekono-
miczno-finansowych tego systemu.

W rezultacie tego mozna méwi¢ o powszechnym niezadowoleniu, a na-
wet o powszechnej frustracji, jaka rodzi obecny system ekonomiczno-
-finansowy opieki zdrowotnej’. Sfrustrowani sa pacjenci korzystajacy
z opieki zdrowotnej, gtéwnie ze wzgledu na jej ograniczona dostgpno$é
i niska jako$¢. Sfrustrowani sa pracownicy zatrudnieni w systemie opieki
zdrowotnej, gtéwnie ze wzgledu na zte wyposazenie swoich warsztatow
pracy, zta organizacje pracy i zwiazane z tym przeciazenie praca oraz
niskie ptace. Sfrustrowane sa wtadze odpowiedzialne za funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotnej, gidéwnie ze wzgledu na to, ze mimo coraz
wickszych naktadéw system funkcjonuje coraz gorzej i jest przedmiotem
coraz intensywniejszej i powszechnej krytyki.

Niezadowolenie z obecnie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej
powoduje stosunkowo silny nacisk spoteczny na reforme¢ stuzby zdrowia.
Nacisk spoteczny na reforme stuzby zdrowia potegowany jest ziym
i stale si¢ pogarszajacym poziomem zdrowotnosci ludnosSci. Swiadomos¢
zagrozen zdrowotnych wspdiczesnej Polski nie jest wprawdzie tak roz-
powszechniona jak $wiadomo$¢ zagrozen eckologicznych ale pogtebia sie.
Dotyczy to zwlaszcza stosunkowo niskiej $wiadomos$ci wystepujacego za-
grozenia zrdéznicowania spotecznego i zrdéznicowania terytorialnego w por-
ziomie zdrowotnos$ci ludnosci.

Zréznicowanie spoteczne w poziomie zdrowotnos$ci zwiazane jest mig-
dzy innymi z takimi cechami zrdéznicowania spotecznego, jak wyksztatce-
nie i wysoko$¢ dochodu. Wysoka umieralno$¢ niemowlat, dzieci i m#to-
dziezy w grupach spotecznych o najnizszym poziomie wyksztatcenia
i najnizszym dochodzie jest jedna z glédwnych przyczyn faktu, ze umie-
ralno$¢ wsérdd dzieci i mtodziezy stawia Polske wsréd krajéw wykazuja-
cych poziom najwyzszy. Szczegdlnie wysoki jest w Polsce zasigg trwate-
go kalectwa i niepeilnosprawnosci wsrdd dzieci i mtodziezy na skutek
zwlaszcza wypadkéw, urazéw oraz choréb uktadu oddechowego’. W cia-
gu ostatnich 30 lat zwigckszyty sie wymiary ciata dzieci i mtodziezy ale
nie zmniejszyty si¢ réznice w tym zakresie migdzy mieszkancami miast
i wsi ani nie ulegty zatarciu réznice zalezne od pozycji spotecznej rodzi-
coOw®.

Zrbznicowanie terytorialne w poziomie zdrowotno$ci zwiazane jest

® Na te¢ powszechna frustracje, jaka rodzi obecny system ekonomiczno-finanso-
wy opieki zdrowotnej, zwraca uwage w swoich wypowiedziach J. Indulski.

7 M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa 1986, s. 181 i n.; W. Kondrat,
Spoteczne determinanty umieralnosci niemowlgt, Warszawa 1982.

* Cele i zadania polskiego programu ,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000",
Warszawa 1987, s. 19.
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migdzy innymi z regionalnym zrdéznicowaniem rozmieszczenia przemystu,
zwlaszcza cigzkiego i chemicznego, doprowadzajacego do zanieczyszcze-
nia Srodowiska naturalnego. Poziom $wiadomo$ci i aspiracji zdrowotnych,
z towarzyszacym temu zrdéznicowaniem zapotrzebowania na ustugi me-
dyczne, wykazuje takze zrdéznicowanie terytorialne, tym bardziej ze sa-
mo zaspokojenie tego zapotrzebowania coraz trudniej poddaje si¢ regla-
mentacji. Wéréd mezczyzn w wieku $rednim (35 - 64 lat) nastapit w ostat-
nich dwudziestu latach zrdéznicowany terytorialnie, a jeden z najwyz-
szych w Europie, wzrost wspdiczynnikéw umieralno$ci, czemu towarzy-
szy od 1984 r. takze wzrost wspdtczynnikdw zgondw kobiet w wieku po-
wyzej 25 roku zycia’.

Kolejna przestanka przemawiajaca za obejmowaniem opieki zdrowot-
nej reforma gospodarcza jest kompleksowy charakter reformy gospo-
darczej i jej odnoszenie do wszystkich dziedzin dziatalnosci spoteczno-
-gospodarczych. Szczegdlne znaczenie ma przy tym obejmowanie refor-
ma dziatalno$ci wtadz terenowych, ktorej opieka zdrowotna jest istotna
czedcia oraz obejmowanie reforma catej sfery ustug spotecznych. Wszy-
stko to, obok reformowania catego otoczenia opieki zdrowotnej, stanowi
o potrzebie obejmowania reforma ekonomiczna takze i opieki zdrowot-
nej.

Wszelkie mankamenty catego systemu kierowania opieka zdrowotna
przejawiaja si¢ najwyrazniej w funkcjonowaniu jednostek podstawowych
(zwtaszcza w instytucjach ustugowych) stad zrozumiaty odruch aby ,,co$
zmieni¢" wlasnie w jednostkach podstawowych. Zapomina si¢ przy tym
zbyt tatwo, ze w jednostkach podstawowych opieki zdrowotnej widaé
jedynie skutki funkcjonowania calego systemu kierowania opieka zdro-
wotna.

System kierowania opieka zdrowotna to — mowiac z pewnym upro-
szczeniem — system regulacji wszelkich dziatan w sferze opieki zdro-
wotnej w catym panstwie, obejmujacy zwtaszcza planowanie, sterowanie,
finansowanie i organizacje. Na system ten sktadaja si¢ struktury orga-
nizacyjne (uktadu kierujacego i uktadu kierowanego) oraz kompetencje
(traktowane jako mozliwosci i jako obowiazki) w zakresie konstruowa-
nia i stosowania odpowiednich narzedzi i procedur kierowania (giéwnie
budowy planéw i ich realizacji) oraz w zakresie podejmowania bieza-
cych decyzji w sprawach dziatan realnych. Elementarne cechy jakie po-
winien spetniaé system kierowania to wewnetrzna zgodno$¢ i spdjnosé,
adekwatnos$¢ i skutecznos$é¢. Stanowiacy zasadniczy przedmiot opracowa-
nia system eko-nomiczno-finansowy opieki zdrowotnej jest jedynie cze$-
cia tak zdefiniowanego systemu kierowania ta opicka.

* Stan zdrowia mieszkaricow Polski w roku 1984, Panstwowy Zaktad Higieny,
Warszawa 1985.
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II1. CELE REFORMY EKONOMICZNEJ W OPIECE ZDROWOTNEJ

Cele dziatan reformatorskich sa w rozmaitych projektach i progra-
mach reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej formutowane na ogdt
w sposOb bardzo ogdlnikowy. Tymczasem wyrazne sformutowanie celéw
stawianych przed reforma ekonomiczna opieki zdrowotnej u$wiadamia
jasno — jak sadz¢ — =zlozono$¢ i trudno$é tej reformy oraz barier, na
jakie moze ona napotykac.

Wydaje sig, ze wyrdézni¢ mozna przynajmniej dwa gléwne cele sta-
jace przed reforma systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowot-
nej, przy czym jeden spos$réd tych celéw ma charakter techniczno-ekono-
miczny i wysuwa si¢ obecnie na plan pierwszy, a drugi ma charakter
spoteczny i jest obecnie najczesciej przesuwany na dalszy plan.

Cel techniczno-ekonomiczny reformy gospodarczej w opiece zdrowot-
nej mozna sformutowaé najogdlniej jako stwarzanie mechanizméw za-
pewniajacych racjonalne gospodarowanie w opiece zdrowotnej, a w szcze-
gblnodci stworzenie mechanizmdéw zapewniajacych: po pierwsze, state
powiekszanie zasobdw jakimi opieka zdrowotna dysponuje, stosownie do
rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju i poziomu zycia ludno$ci oraz po
drugie zapewnienie mechanizméw efektywnego wykorzystania zasobow
bedacych juz w dyspozycji systemu opieki zdrowotnej.

Utworzone w wyniku tej reformy mechanizmy funkcjonowania opieki
zdrowotnej powinny mieé charakter catosSciowy, byé¢ spdjne, wewngtrz-
nie zgodne i adekwatne oraz funkcjonowaé automatycznie. Powinien by¢
wyraznie wyrézniony uktad kierujacy i uktad kierowany w funkcjono-
waniu tych mechanizmoéw, a instrumenty Kkierowania powinny zapew-
nia¢ nie tylko sprawno$¢ opieki zdrowotnej, lecz takze racjonalno$é¢ gos-
podarowania.

Cel spoteczny reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej jest nie-
zwykle trudny do skonkretyzowania. W sposéb ogdélny mozna ten cel
okredli¢ przez zapewnienie, przy zastosowaniu utworzonych mechaniz-
mow, kazdemu opieki zdrowotnej na najwyzszym mozliwym, przy obec-
nym stanie wiedzy i techniki medycznej, poziomie. Trzeba zmierzaé¢ do
bardziej precyzyjnego sformutowania celu spolecznego, po to chociaz-
by, aby ogdlnikowo$¢ samego sformutowania tego celu nie sktaniata do
jego pomijania w reformie systemu ekonomiezno-finansowego opieki
zdrowotnej.

Zharmonizowanie pragmatycznie ujetego celu techniczno-ekonamicz-
nego reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, z wyczuwalnym intui-
cyjnie, ale trudniejszym do precyzyjnego sformulowania celem spoltecz-
nym tej reformy, sprawia powazne trudno$ci, ograniczajac znaczenie
projektowanej reformy systemu ekonomiczno finansowego opieki zdro-
wotnej. Totez stopien zharmonizowania obu tych celéw staje si¢ istotnym
kryterium oceny zgltaszanych propozycji przebudowy tego systemu.
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IV. PROBLEMY WYODREBNIANIA BARIER REFORMY EKONOMICZNE]
W OPIECE ZDROWOTNEJ

Niepowodzenia dotychczasowych préb zreformowania systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej sktaniaja do rozpatrzenia barier,
na jakie napotyka zaréwno skonstruowanie nowego, zreformowanego sys-
temu, jak i wdrazanie go w praktyce. W dotychczasowym zaawansowa-
niu przebudowy systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej
nie udato si¢ wyj§¢ poza rozeznanie barier utrudniajacych utworzenie
odpowiedniego systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej.
Przyczynia si¢ do tego naktadanie si¢ na siebie i $ciste wzajemne ze soba
powiazanie poszczegdlnych barier, przy czym sposéb ich wyodrgbnienia
i zastosowane nazewmictwo moze budzié¢ zastrzezenia i watpliwosci.

W dalszym ciagu tego opracowania blizej omoOwione zostana nastepu-
jacego rodzaju bariery: ustrojowa, bilansowa, psychologiczna i koncep-
cyjna.

Bariera ustrojowa moze by¢ sprowadzona do braku szerszej i wyraz-
niej skonkretyzowanej wizji przysztego, zreformowanego ustroju spotecz-
no-gospodarczego kraju (modelu docelowego), warunkujacego rozwiazania
systemu opieki zdrowotnej.

Bariera bilansowa wyraza si¢ w dysproporcjach, jakie wystepuja mig-
dzy mozliwoSciami gospodarczymi, wynikajacymi z poziomu rozwoju
spoteczno-gospodarczego Kkraju, a oczekiwaniami spotecznymi w zakresie
poziomu opieki zdrowotnej, wynikajacymi z zagrozen zdrowotnych oraz
Swiadomos$ci i aspiracji zdrowotnych.

Bariera psychologiczna wyraza si¢ w obawach (czy wrecz leku) wy-
razanych rownoczes$nie, chociaz z innych — jak si¢ wydaje — powoddw,
przez potencjalnych pacjentéw, pracownikéw zatrudnionych w opiece
zdrowotnej oraz wladze odpowiedzialne za funkcjonowanie opieki zdro-
wotnej, przed dalej idaca reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej.

Bariera koncepcyjna wyraza si¢ w braku, jak dotad, calosciowej, we-
wnetrznej zgodnej i akceptowalnej koncepcji nowego, zreformowanego
systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej i systemu Kkierowa-
nia ta opieka. Istnieje przy tym wyjatkowa wielo$¢ i réznorodno$é roz-
maitych propozycji odcinkowych reformy w opiece zdrowotnej.

V. BARIERA USTROJOWA

Za gtéwna bariere reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej uwa-
zam obecnie brak szerzej i bardziej skonkretyzowanej wizji przysztego
zreformowanego ustroju spolteczno-gospodarczego kraju, stanowiacego oto-
czenie dla systemu opieki zdrowotnej. Znaczenie tej bariery wynika za-
rowno z rangi zdrowia w systemie warto$ci, jak i z przenikania sig
ochrony zdrowia z wielu dziedzinami dziatalno$ci gospodarczej, i tym'
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samym powiazania opieki zdrowotnej z innymi dziatami gospodarki na-
rodowej. Bariera ta jest znaczaca zaréwno dla konstruktoréw przysztego
systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej, jak i dla oséb
wdrazajacych reformowany system.

Mozna podaé¢ tutaj przyktadowo, czego dotycza -najbardziej dotkliwe
— w moim przekonaniu — luki w docelowej wizji zreformowanego ustro-
ju spoteczno-gospodarczego kraju, rozpatrywane z punktu widzenia po-
trzeb reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Za najbardziej pod-
stawowa uznatbym brak wyraznego okreslenia przysztych zasad podziatu,
a zwlaszcza zakresu podzialu dezyderatywnego (spozycia zbiorowego),
i zwiazanych z tym podzialem proporcji miedzy $wiadczeniami spolecz-
nymi pienieznymi a $wiadczeniami spotecznymi rzeczowymi. Brak skon-
kretyzowanego modelu docelowego w tym zakresie powaznie utrudnia
konstruowanie mechanizméw ekonomiczno-finansowych w catej sferze
ustug spotecznych, a zwtaszcza w opiece zdrowotnej.

Z przyjeciem okre$lonych zasad podziatu $cisle laczy si¢ problem
granic dopuszczalnego zrdéznicowania terytorialnego i spotecznego w wa-
runkach zycia ludnodci, w tym takze w zakresie zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych ludnodci. W doktrynie polityki spotecznej zaktada si¢ do-
tad na ogdt jednolito$¢ w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych wszelkich
grup ludnosci, jakkolwiek w praktyce wystepuje nawet znaczne, za-
réwno terytorialne, jak i spoteczne, zréznicowanie stopnia zaspokojenia
tych potrzeb. Modernizacja mechanizméw ekonomiczno-finansowych opie-
ki zdrowotnej wymaga uprzedniego wyjasnienia, w jakim zakresie moz-
liwa jest rewizja tej doktryny. kaczy si¢ to $ciSle ze spotecznym celem
reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, ktory wymaga wyrazniej-
szego, niz to si¢ dotad czyni, okreslenia, a nie moze nastapi¢ bez przesa-
dzenia rozwazanych tu zagadnien ustrojowych.

Zakres dopuszczalnego terytorialnie zrdznicowania zaspokojenia po-
trzeb opieki zdrowotnej wiaze si¢ z innym jeszcze problemem o charak-
terze ustrojowym, to jest z zakresem, w jakim byloby mozliwe odro-
dzenie samorzadu terytorialnego, ktérego jedna z dziedzin dziatalnosci
bytaby witadnie opieka zdrowotna. Oparcie dziatalno$ci wtadz tereno-
wych na zasadzie samorzadno$ci musiatoby si¢ wiazaé ze swoboda tych
wtadz w okreslaniu rozmiaréw, zakresu i standardu dziatalnosci ustu-
gowej w zakresie opieki zdrowotnej, co oznaczatoby nieuniknione zrdéz-
nicowanie terytorialne w stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych lud-
no$ci — i to nie tylko ze wzgledu na preferencje samorzadowych orga-
néw wiladzy, lecz takze na ich mozliwosci finansowe. W dotychczasowych
wizjach zreformowanego ustroju spoteczno-gospodarczego kraju zaktada
si¢ wprawdzie oparcie dziatalno$ci wtadz terenowych na zasadach samo-
rzadowych, ale nie dostrzega sie, jak sie wydaje, wyplywajacych z tego
Konsekwencji w postaci chociazby terytorialnego zrdéznicowania opieki
zdrowotnej.
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Niemniej wazna bariera w reformowaniu systemu ekonomiczno-finan-
sowego opieki zdrowotnej jest brak jasno$ci co do przysztej roli planu
centralnego, zaréwno rocznego, jak i wicloletniego, oraz polityki panstwa
w zakresie opieki zdrowotnej, wyrazanej w tzw. programach problemo-
wych, ktérych przyktadem moze byé rzadowy program ,,Zdrowie dla
wszystkich w roku 2000". Wprawdzie zapowiadane sa jakoSciowe zmiany
w planowaniu centralnym, w tym takze w przedmiocie i metodologii
planowania opieki zdrowotnej, nie wiadomo jednak czego te zmiany
beda dotyczyé, poza dosy¢ ogdlnymi postulatami uspotecznienia procesu
planowania. Nie wiele natomiast wiadomo o przysztym znaczeniu, przed-
miocie i metodologii centralnego planowania.

Dla ksztattu przysztej reformy eckonomicznej w opiece zdrowotnej
istotne znaczenie ma przewidywany zakres regulacji rynkowej poza sama
opieka zdrowotna. Dotyczy to zwlaszcza rynku pracy i przewidywanej
roli tego rynku w regulacji zatrudnienia i ptac, a takze rynkéw towaro-
wych, jak rynek lekéw i $rodkéw farmaceutycznych itp., a powstanie
rynku pienigznego mogloby uatrakcyjni¢ ubezpieczenie chorobowe jako
metode finansowania opieki zdrowotnej.

Przedstawione tutaj zagadnienia sa tylko przyktadowym wyszcze-
goélnieniem problemdéw o charakterze ogdlnosystemowym, wymagajacym
rozstrzygni¢cia przed przystapieniem do reformowania systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej.

VI. BARIERA BILANSOWA

Istotna bariere reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, bo wia-
zaca si¢ SciSle z bariera ustrojowa, a zwtaszcza polityczno-ekonomicznym
jej aspektem, stanowi bariera bilansowa, wyrazajaca si¢ w dysproporcji
mie¢dzy mozliwosciami gospodarki wynikajacymi ze stopnia osiagnictego
rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju a oczekiwaniami spotecznymi w
zakresie poziomu opieki zdrowotnej, wynikajacymi ze stanu zdrowia oraz
Swiadomosci i aspiracji zdrowotnych. Oczywiscie, dysproporcja ta wy-
stepuje niezaleznie od tego, czy system ekonomiczno-finansowy bedzie re-
formowany czy nie, jednakze zwiazana z reforma ekonomiczna tzw. eko-
nomizacja opieki zdrowotnej wyrazniej te dysproporcje ujawnia, zmu-
szajac do bilansowania zasobdéw, jakimi system opieki zdrowotnej dyspo-
nuje, z rozmiarami, struktura i standardem dziatalnosci ustugowej w za-
kresie opieki zdrowotnej.

Dotychczas istniejacy system ekonomiczno-finansowy opieki zdrowot-
nej umozliwia utrzymywanie w duzym stopniu jedynie deklaratywnego
charakteru znacznej czesci uprawnien zdrowotnych ludnosci, a — jak
siec wydaje — zreformowanie tego systemu w kierunku jego ekonomicz-
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nej racjonalizacji musi oznacza¢ Kkonieczno$¢ biezacego, przynajmniej
W pewnej mierze, ograniczenia tych uprawnien, co moze sktaniaé¢ do nie-
racjonalnego odsuwania w czasiec niezbe¢dnej reformy ekonomicznej w
opiece zdrowotnej.

Mozliwodci gospodarki wynikajace ze stopnia jej rozwoju przesadzaja
o zasobach bedacych w dyspozycji systemu opieki zdrowotnej, dotyczy
to zasobéw materialnych, zasobéw pracy oraz $§rodkéw finansowych.

Zasoby materialne opieki zdrowotnej sa to zwlaszcza urzadzenia in-
frastrukturalne i ich stan techniczny, uzalezniony w duzym stopniu od
mozliwosci dokonywania odpowiedniej konserwacji, przeprowadzenia
remontow, utrzymywania w sprawnosci technicznej sprzetu i aparatury
medycznej itp. Zasoby te wymagaja ciagtego odnawiania. Mozliwo$ci gos-
podarki decyduja ponadto o rozmiarach doptywu do opieki zdrowotnej
dobr zaopatrzeniowych o specjalnym charakterze, takich jak leki, ptyny
infuzyjne, preparaty krwiopochodne itp. oraz ddobr zaopatrzeniowych nie
majacych specjalnego charakteru, lecz zuzywanych w opiece zdrowotnej
jako $rodki czystosci, bieclizna itp. Rozmiary, struktura i standard dzia-
talnodci ustugowej w opiece zdrowotnej zaleza w duzej mierze od wa-
runkéw zaopatrzeniowych, w wszelkiego rodzaju dobra materialne, przy
czym odstepowanie od reglamentacji i tworzenie rynkow towarowych
przyczynia sic do poprawy warunkow zaopatrzenia w tym zakresie.

Ogranicznik bilansowy stanowia takze zasoby kadrowe, jakimi opieka
zdrowotna dysponuje, wraz z warunkami wynagradzania za praceg, decy-
dujacymi w pewnym stopniu o przyptywie i odptywie kadr do i z opieki
zdrowotnej. W zakresie kadr medycznych, zwlaszcza lekarskich, zasoby
te cechuja sie¢ w krotkim okresie duza stabilnoscia, zwiazana z diugim
okresem ksztatcenia i niska elastyczno$cia oddziatywania placy na za-
trudnienie kadr medycznych. Najwyzej wykwalifikowani pracownicy me-
dyczni (lekarze, stomatolodzy, farmaceuci) maja mata sktonno$é¢ do od-
chodzenia od zawodu, co przy réwnoczesnym przymusie zatrudnienia
w panstwowej opiece zdrowotnej stabilizuje — przynajmniej w Kkrétkim
okresie — zatrudnienie w tej grupie zawodowej (poza wyjazdami za gra-
nice). Niedobdr najwyzej wykwalifikowanych kadr medycznych jako ba-
riera rozwoju opieki zdrowotnej pojawia si¢ wi¢c z pewnym opdzZnieniem,
ale ma wyjatkowo dotkliwy charakter.

Bardziej odczuwalne sa w krétkim okresie braki w zatrudnieniu pra-
cownikdw o bardziej uniwersalnych (mniej profesjonalnych) kwalifika-
cjach posiadajacych szersze mozliwosci zatrudnienia poza opieka zdrowot-
na i cechujacych si¢ wyzsza elastyczno$cia oddziatywania ptacy na wy-
bér zatrudnienia.

Traktowanie potrzeby zapewnienia opieki zdrowotnej jako jednego
z zadan panstwa powoduje, ze mozliwosci finansowe panstwa decyduja
w duzym stopniu o rozmiarach $rodkéw finansowych przeznaczanych na
pokrycie kosztow funkcjonowania i rozwoju opieki zdrowotnej. Funkcjo-
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nowanie opieki zdrowotnej w powaznym stopniu zalezy takze od do-
ptywu $rodkéw dewizowych. Zta sytuacja finansowa panstwa, wyrazaja-
ca sig¢ m.in. w corocznym (od 1980 r.) wystgpowaniu deficytu budzeto-
wego, powoduje, ze rozmiary zasobow finansowych, jakie moga by¢ prze-
znaczane na opieke zdrowotna, staja si¢ bariera reformy ekonomicznej
w tej opiece, zwilaszcza w zestawieniu z oczekiwaniami spotecznymi zwia-
zanymi z reformowaniem systemu ekonomicznego opieki zdrowotnej.
Oczekiwania spoteczne wiazane z rezultatami tej reformy sa znacz-
ne i dotycza zardéwno iloSci i struktury ustug, jak i, przede wszystkim,
ich standardu. Wynikaja one ze stosunkowo niskiego poziomu zdrowot-
nosci ludnosci oraz ze stosunkowo wysokich jej aspiracji cywilizacyjno-
-kulturowych. Skromne mozliwosci gospodarki, wynikajace z jej rozwoju
z jednej strony, oraz nieodpowiadajace tym mozliwodciom oczekiwania
i aspiracje zdrowotne Iludno$ci, a zwlaszcza wysokie nasilenie potrzeb
zdrowotnych z drugiej strony, nadaja barierze bilansowej reformy ekono-
micznej w opiece zdrowotnej dosy¢é dramatyczny w dzisiejszej Polsce wy-
miar. W tym przypadku wyraznie widaé pewna sprzecznos$¢ miedzy ce-
lami techniczno-ekonomicznymi tej reformy a jej celami spotecznymi,
tym trudniejsza do usunigcia, ze cel spoteczny formutowany jest dosyé
ogoblnikowo i ma, przynajmniej czeSciowo, deklaratywny charakter.

VII. BARIERA PSYCHOLOGICZNA

Bariera psychologiczna wyraza si¢ w wystepowaniu obaw (czy nawet
Ieku) przed dalej idaca reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej, wy-
stepujaca réwnocze$nie u trzech gtéwnych grup podmiotéw, ktérych do-
tyczytyby skutki reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, tj. poten-
cjalnych pacjentdw (czy, jak sie¢ mdéwi upraszczajaco: spoteczenstwa),
pracownikow opieki zdrowotnej oraz wtadz odpowiedzialnych za organi-
zacje i funkcjonowainie opieki zdrowotnej. Wydaje si¢, ze bez rzeczywi-
stej i wynikajacej z przekonania spotecznej akceptacji reformy ekono-
micznej w opiece zdrowotnej ze strony potencjalnych pacjentéw, zatrud-
nionych w opiece zdrowotnej pracownikéw i wtadz odpowiedzialnych za
organizacje i funkcjonowanie opieki zdrowotnej trudno bytoby oczeki-
waé powodzenia tej reformy.

W tym miejscu nasuwa si¢ pytanie, z czego wynika i w czym si¢
wyraza sprzeczno$¢ miedzy powszechna krytyka obecnego systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej z jednej strony a réwnie po-
wszechna obawa przed zmiana tego systemu, w drodze bardziej czy mniej
radykalnej jego reformy — z drugiej strony? Wydaje sig, ze to samo
W sobie interesujace pytanie, wymaga tutaj rozpatrzenia jedynie w char-
rakterze bariery reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Warto sig
wiec zastanowi¢ nad tym, czego dotycza obawy kazdej ze wskazanych
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wyzej grup podmiotéw, ktérych dotyczytyby skutki reformy ekonomicz-
nej w opiece zdrowotnej.

Potencjalni pacjenci — majac na uwadze budzety swoich gospo-
darstw domowych — obawiaja si¢ skutkéw wprowadzenia optat za ustu-
gi medyczne, rozszerzenia odptatnodci za leki i innych podobnych syste-
mowych rozwiazan ekonomicznych, jakie wiaze si¢ w dosy¢ powszech-
nym odczuciu spotecznym z reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej.
Intuicyjnie przy tym wyczuwaja, ze wszystkie te ekonomiczne rozwiaza-
nia nie musza oznacza¢ ekonomicznej racjonalizacji opieki zdrowotnej,
tj. nie musza si¢ wiazaé ze wzrostem ilo$ci ustug medycznych, poprawa
dostgpnosci do nich oraz podniesieniem ich standardu. Wynika to w du-
zej mierze z niepowodzen dotychczasowej reformy gospodarczej w sferze
produkcji materialnej, zwtaszcza w zakresie rownowagi rynkowej, wzbu-
dzajacych nieufno$é takze do reform podejmowanych poza ta sfera.

Potencjalni pacjenci obawiaja si¢ ponadto niekorzystnego wptywu re-
formy gospodarczej w opiece zdrowotnej na poczucie bezpieczenstwa so-
cjalnego, a to ze wzgledu na przywiazywanie — w ich odczuciu — zde-
cydowanie wigkszego w tej reformie znaczenia do jej celow techniczno-
-ekonomicznych anizeli do celéw spotecznych. Jeé§li nawet nie maja ra-
cji, to cele spoteczne podejmowanej reformy nie jawia si¢ tak wyraznie,
jak dosy¢ pragmatycznie ujmowane jej cele techniczno-ekonomiczne.

Nieco bardziej ztozone i trudniejsze do skrétowego przedstawienia sa
obawy przed reforma ekonomiczna opieki zdrowotnej w $Srodowisku pra-
cownikow stuzby zdrowia. Pracownicy medyczni obawiaja sig, ze w wy-
niku tej reformy zostanie ograniczona, ze wzgleddw ekonomicznych,
swoboda w postepowaniu medycznym i przy tym nie widza wyraznego
zwiazku miedzy podejmowana reforma oraz poprawa swych warunkow
pracy (w wyniku wzrostu wynagrodzen, poprawy wyposazenia ich sta-
nowisk pracy itp.). Reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej kojarzy
si¢ pracownikom medycznym najczgéciej z wprowadzeniem do$é prosto
pojmowanego akordu w systemie wynagrodzen za praceg, co wynika —
w ich mniemaniu — 2z niezrozumienia specyfiki dziatalno$ci ustugowej
w sferze opieki zdrowotnej.

Wéréd pewnej grupy pracownikéw medycznych wystepuje zreszta
nie tyle obawa przed reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej, co
brak zainteresowania ta reforma. Wynika to z nieprzywiazywania, zwta-
szcza w przypadku lekarzy, wigckszej wagi do wlasnego, zreszta przymu-
sowego, zatrudnienia w panstwowych jednostkach opieki zdrowotnej,
przy przywiazywaniu najwigkszego przez nich znaczenia do praktyki
prywatnej lub do pracy w lekarskich spodtdzielniach pracy. Wyjatkowo
zbiurokratyzowana i zhierarchizowana panstwowa opieka zdrowotna wy-
daje si¢ wielu profesjonalistom niereformowalna a zatrudnienie w niej
jest dla nich konieczno$cia, nie tylko zreszta ze wzgledu na administra-
cyjny przymus tego zatrudnienia ale takze ze wzgledu na potrzebe do-
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skonatenia zawodowego i dostep do aparatury medycznej o duzej kapita--
tochtonnos$ci. Reforme ekonomiczna opieki zdrowotnej traktuja oni jako
odlegty problem, ktéry administracja musi rozwiaza¢ w sposdb nie naru-
szajacy swobody w postepowaniu medycznym. Obawy wtadz przed re-
forma ekonomiczna w opiece zdrowotnej wynikaja przede wszystkim
z checi utrzymania obecnego scentralizowanego systemu kierowania ta
opicka, ktora jest trudna do pogodzenia z dalej idaca reforma. Dodatko-
we obawy wtadz odpowiedzialnych za organizacje i funkcjonowanie opie-
ki zdrowotnej wiazane sa z przypuszczalna negatywna reakcja na skutki
reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej zaré6wno ze strony poten-
cjalnych pacjentdw, jak i zatrudnionych w opiece zdrowotnej pracow-
nikéw.

VIII. BARIERA KONCEPCYJNA

Przeprowadzenie reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej wyma-
ga uprzedniego stworzenia catoSciowej, wewng¢trznie zgodnej i akcepto-
wanej (mozliwej do przyjecia) przez potencjalnych pacjentéw, pracowni-
kéw medycznych oraz wtadze panstwowe koncepcji takiej reformy. Po-
mimo zgloszenia duzej ilo$ci rozmaitego rodzaju propozycji zmian w or-
ganizacji i funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, w tym takze w jej syste-
mie ekonomiczno-finansowym, oraz pomimo dziatan réznego rodzaju ko-
misji i komitetdw majacych — w swoich zatozeniach — przygotowacd
propozycje doskonalenia organizacji i funkcjonowania opieki zdrowotnej,
ciagle jeszcze brak catos$ciowej koncepcji reformy ekonomicznej w opiece
zdrowotnej . Zgtaszane w tym zakresie propozycje dotycza najczeéciej
jedynie wycinkowych zagadnien funkcjonowania stuzby zdrowia, a zwta-
szcza organizacji pracy oraz systemu eckonomiczno-finansowego, w tym
systemu ptac, w jednostkach panstwowej stuzby zdrowia, bez wiazania
jednak poszczegdlnych propozycji — niezaleznie od towarzyszacych im
deklaracji — z innymi elementami systemu kierowania opieka zdrowotna.

" Spoéréd zgloszonych dotychczas koncepcji reformy systemu opieki zdro-
wotnej najbardziej jeszcze catos$ciowy charakter maja: 1) projekt opracowany przez
Komisje Partyjno-Rzadowa ds. przegladu i unowocze$nienia struktur organiza-
cyjnych gospodarki i panstwa oraz Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej:
Projekt reformy systemu ochrony zdrowia i opieki spotecznej (tezy), Warszawa,
styczen 1988 r. (maszynopis powielony); 2) projekt opracowany przez Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spotecznej: Projekt reformy systemu ochrony zdrowia i opieki
spotecznej (tezy), Warszawa, marzec 1988 r. (maszynopis powielony); 3) projekt,
opracowany przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej: Kierunki reformy
systemu opieki zdrowotnej i spotecznej, Warszawa, luty 1989 r. (maszynopis po-
wielony).
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Wspdlna cecha tych wszystkich propozycji jest przy tym niewykraczanie
poza doskonalenie dotychczasowego scentralizowanego i galg¢ziowego sys-
temu kierowania przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej opieka
zdrowotna w Polsce. Utrzymanie tego systemu wydaje si¢ stanowi¢ nie-
przekraczalna granice zgloszonych propozycji reformy systemu ekono-
miczino-finansowego opieki zdrowotne;j.

Wiaze si¢ to z niedocenianiem roli czynnika spolecznego w Kierowa-
niu opieka zdrowotna. Rola czynnika spolecznego w dotychczasowym
systemie kierowania opieka zdrowotna przejawiata si¢ w poddaniu pan-
stwowej, czyli praktycznie catej, opieki zdrowotnej kontroli organdéw
przedstawicielskich (sejmu i rad narodowych), zwiazanej z finansowaniem
tej opieki z budzetu panstwa (gtdwnie z budzetdow terenowych). Nadzor
ten okazywal si¢ niewystarczajacy i mato skuteczny, co najwyrazniej wy-
stepowato w odniesieniu do rad narodowych szczebla podstawowego.
W zwiazku z tym pojawiaja si¢ propozycje powolywania réznego rodzaju
spotecznych rad zdrowia, majacych w zatozeniu reprezentowal interesy
potencjalnych pacjentdw wobec instytucji panstwowej opieki zdrowotnej.
Mozna si¢ takze spotkaé¢ z postulatami tworzenia spotecznych rad w po-
szczegllnych instytucjach panstwowej opieki zdrowotnej.

Réwnoczesnie w wyniku ogdlnokrajowych tendencji pojawito si¢ za-
interesowanie samorzadem pracowniczym w instytucjach opieki zdrowot-
nej. Jednakze samorzad ogdétu zatrudnionych w instytucjach panstwowej
opieki zdrowotnej nie moze — jak sie wydaje — odgrywaé¢ w tych insty-
tucjach wigkszej roli. Wicgksze znaczenie mozna byloby przywiazywaé do
samorzadu pracownikédw medycznych lub nawet tylko do lekarzy zatrud-
nionych w poszczegdlnych instytucjach. To samo znaczenie miatoby od-
rodzenie samorzadu zawodowego w postaci izb lekarskich i izb farma-
ceutycznych lub takze powotanie izb pielegniarskich. Samorzad zawodo-
wy nie mogiby jednak swego zainteresowania ogranicza¢ wylacznie do
dziatalnosci zawodowej swych czlonkdéw w panstwowej opiece zdrowot-
nej, co stanowi o stosunkowo matym zainteresowaniu S$rodowiska me-
dycznego reaktywowaniem tego samorzadu.

Na tle zgloszonych propozycji i projektéw reformy systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej warto si¢ w dalszym ciagu zajaé
problemami stanowiacymi gtédwny przedmiot kontrowersji, utrudniaja-
cych czy wrecz uniemozliwiajacych doprowadzenie do zwartej i wew-
ne¢trznie zgodnej koncepcji reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej.
Sa to problemy: wyboru zZrédet finansowania opieki zdrowotnej; zakresu
odptatnosci ludnos$ci i zaktadéw pracy za ustugi medyczne oraz cen lekéw
i odptatnosci za leki; mechanizméw finansowania instytucji opieki zdro-
wotnej (gtéwnie szpitali); systemu wynagradzania pracownikéw opieki
zdrowotnej. Problemy te zostana skrotowo w dalszym ciagu przedstawio-
ne, ze zwrdoceniem gldéwnej uwagi na kwestie kontrowersyjne i sporne.
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IX. KONTROWERSJE WOKOEL WYBORU PODSTAWOWEGO ZRODELA
FINANSOWANIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wielo$¢ zrddet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest wtasci-
wie juz powszechnie akceptowana i nie budzi wigkszych kontrowersji ".
Gtéwnym przedmiotem dyskusji jest w tym zakresie jedynie to, czy
utrzymaé budzet panstwa jako dominujace zrédto finansowania opieki
zdrowotnej, czy raczej zastapi¢ w tym charakterze budzet panstwa fun-
duszem parabudzetowym (na wzér Funduszu Rozwoju Kultury) lub na-
wet funduszem (lub funduszami) ubezpieczenia spotecznego. Mniej istot-
nym przedmiotem dyskusji, chociaz nie pozbawionym zupeinie znaczenia,
jest takze rola funduszow zaktadow pracy (gidwnie przedsiebiorstw sfe-
ry produkcji materialnej) w finansowaniu opieki zdrowotnej nad swymi
pracownikami.

Dotychczasowy, powszechnie krytykowany system opieki zdrowotnej
opiera si¢ zasadniczo na finansowaniu budzetowym, ktére jest bardzo
czesto obwiniane za wszelkie nieprawidtowo$ci w funkcjonowaniu opieki
zdrowotnej, stad tez odejscie od budzetowego finansowania jest dla wie-
Iu nie tylko pociagajace, ale nawet w sposob dosy¢ oczywisty niezbedne.
Do zgtaszania propozycji odstapienia od budzetu panstwa jako podstawo-
wego zrédta finansowania opieki zdrowotnej sktaniaja zwtaszcza dwie
przyczyny, a mianowicie wystepujace od kilku lat trudnosci w zrownowa-
zeniu budzetu panstwa oraz podejmowane, réwniez od kilku lat, dziata-
nia zmierzajace do nadania wzglednej autonomii budzetom terenowym
w ramach budzetu panstwa. Wiaze si¢ z tym niewystarczalno$¢ budzeto-
wego finansowania opieki zdrowotnej, z tym ze druga z tych przyczyn
doprowadza w dodatku do rozluznienia zaleznosci opieki zdrowotnej od
ustalen resortowych. Sktania to, przy réwnoczesnym dazeniu do utrzy-
mania soentralizowanego, gateziowego kierowania przez resort zdrowia
opieka zdrowotna w calym kraju, do wysuwania propozycji zastapienia
budzetowego finansowania opieki zdrowotnej finansowaniem fundusze-
wym z centralnego funduszu parabudzetowego o niezaleznych zrdédtach
dochodéw. Autorzy tego rodzaju propozycji, uznaja, ze rygory wlasciwe
tradycyjnemu finansowaniu budzetowemu nie odpowiadaja zindywiduali-
zowanej z natury rzeczy dziatalnosci w zakresie opieki zdrowotnej, a tak-
ze uwazaja, ze dziatalno$¢ w zakresie opieki zdrowotnej nie jest dosta-
tecznie konkurencyjna z innymi dziedzinami dziatalno$ci finansowanej
z budzetu panstwa, przy czym wyodrebnienie budzetéw terenowych
z budzetu panstwa i rzeczywiste usamodzielnienie tych budzetéw moze

""" J. Sobiech, Finansowanie i odptatnos¢ ustug spotecznych, Polityka Spoteczna
1984, nr 2; K. Tymowska, Zrddta finansowania ustug zdrowotnych w Polsce, Eko-
nomista 1987, nr 2.



230 Jan Sobiech

utrudniaé¢ finansowanie opieki zdrowotnej na jednolitych zasadach w skali
catego Kkraju.

Jak widaé¢, przestanki odejécia od budzetowego finansowania w kie-
runku funduszowego finansowania opieki zdrowotnej sa dosy¢ zrdznico-
wane, dlatego tez sam problem wyboru podstawowego zrodta finansowa-
nia opieki zdrowotnej jest tak bardzo dyskusyjny. Warto te przestanki
chociaz krotko blizej rozpatrzyé.

Najbardziej oczywista wydaje si¢ argumentacja gtoszaca, ze tradycyj-
ne, obwarowane licznymi rygorami (wprawdzie w wickszosdci jedynie
formalnymi, bez wigkszego praktycznego znaczenia) finansowanie budze-
towe nie odpowiada potrzebom zindywidualizowanej dziatalnosci w za-
kresie opieki zdrowotnej i specyficznym cechom tej dziatalno$ci. Jednakze
nawet ta najbardziej oczywista argumentacja spotyka si¢ z kontrargu-
mentaeja, ze sam budzet, a zwlaszcza metody planowania budzetowego
i procedury budzetowe, bedzie musiat by¢ unowocze$niany, gdyz wyma-
ga tego sama reforma gospodarcza, przy czym bedzie to miato tym wigk-
sze znaczenie w odniesieniu do sfery ustug spotecznych, a nie tylko opie-
ki zdrowotnej, im bardziej zmniejsza¢ si¢ bedzie znaczenie budzetu w fi-
nansowaniu przedsigbiorstw w sferze produkcji materialnej. Nadanie
budzetowi bardziej jednoznacznie socjalnego charakteru utatwitoby wigc
racjonalizacj¢ tej sfery finansowania budzetowego.

Poza tym pewne znaczenie ma takze i to, ze jezeli uznaje si¢ (a tego
w zasadzie si¢ nie kwestionuje) opieke zdrowotna za jedno z podstawo-
wych zadan panstwa, to tym samym uznaje si¢ za wlasciwa dopuszczalna
ingerencje panstwa w okre$lanie rozmiaréw, struktury i standardu dzia-
talno$ci ustugowej oraz poziomu finansowania opieki zdrowotnej. In-
gerencja ta odbywaé sie¢ moze, przy utrzymaniu finansowania budzeto-
wego, w formie kontroli parlamentarnej, ktdra traci swoje znaczenie przy
przechodzeniu do finansowania funduszowego, dlatego tez propozycjom
finansowania funduszowego towarzysza na ogol propozycje tworzenia
spotecznych rad zdrowia, ktérych dziatalno$¢é mogtaby zastapié¢ role wy-
peiniana dotychczas przez parlament.

X. SPORNE PROBLEMY ODPLATNOSCI USLUG MEDYCZNYCH
ORAZ LEKOW

Problematyka indywidualnej odptatno$ci za ustugi medyczne a takze
— W nieco mniejszym stopniu — rdéwniez i zagadnienie wyceny lekéw
oraz zakresu odptatnosci za leki nalezy do najbardziej drazliwych spo-
tecznie i zarazem kontrowersyjnych w dotychczasowych dyskusjach nad
ksztattem reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej. Dyskusyjnosé tej
problematyki jest dosy¢ oczywistym rezultatem omawianej juz bariery
ustrojowej i bariery psychologicznej, a zwlaszcza braku jasnosci co do
zasad podziatu w przysztej zreformowanej gospodarce.
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Uznaje si¢ dosy¢ powszechnie, ze opieka zdrowotna jest w panstwach
socjalistycznych nieodptatna, jakkolwiek ta nicodptatnos¢ dotyczyta w
Polsce Ludowej poczatkowo wytacznie zatrudnionych w gospodarce uspo-
tecznionej i ich rodzin. Pozostate. grupy ludnos$ci otrzymaty uprawnienia
do bezptatnej opieki zdrowotnej pdzniej i to pod pewnymi warunkami
(np. rolnicy indywidualni dopiero w 1971 r. pod warunkiem optacenia
sktadki ubezpieczenia spotecznego, nie bedacego jednakze ubezpieczeniem
chorobowym). W prowadzonych na ten temat w ostatnim czasie dy-
skusjach, w ramach prac nad reforma ekonomiczna w opiece zdrowotnej,
podnosi si¢ niekiedy, ze nieodptatnos¢ opieki zdrowotnej ma w duzym
stopniu wyltacznie deklaratywny charakter a rzeczywisty zakres indy-
widualnej odptatnosci ludno$ci za ustugi medyczne jest w Polsce wy-
jatkowo szeroki. Skoro wig¢c optaty pacjentéw za ustugi medyczne wy-
stepuja w liczacym si¢ w praktyce zakresie to nalezatoby te optaty wy-
korzystaé¢ dla racjonalizacji dziatalnosci w dziedzinie opieki zdrowotnej.

Uwaza si¢ wiec np., ze optaty mogtyby byé pobierane za ustugi o po-
nadpodstawowym standardzie, wymagatoby to jednak u$ci§lenia pojecia
ustug podstawowych, co nie wydaje si¢ tatwe, zwlaszcza w sytuacji ogdl-
nie niskiego standardu opieki zdrowotnej

Uwaza si¢ poza tym, ze bytoby do przyjecia pobieranie optat za ustu-
gi medyczne o specjalistycznym charakterze i ustugi laboratoryjno-diag-
nostyczne, o ile ustugi te bylyby $wiadczone na zyczenie pacjenta (z po-
minigciem lekarza tzw. pierwszego kontaktu zatrudnionego w panstwo-
wych jednostkach podstawowej opieki zdrowotnej), albo tez na podsta-
wie skierowan ze spdtdzielczosci lekarskiej czy prywatnych instytucji
opieki zdrowotnej. Wydaje si¢ jednak, ze przyjecie tego rodzaju rozwia-
zania nie datoby si¢ w praktyce skutecznie zastosowaé ze wzgledu na
naciski wywierane na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, stanowia-
cej i tak najstabsze ogniwo panstwowej opieki zdrowotnej.

Celowo$¢ pobierania optat za ustugi medyczne jest uzasadniona nie-
kiedy wzgledami prohibicyjnymi, a wiec checia ograniczenia korzystania
z niektérych ustug (np. ustugi pogotowia ratunkowego) lub takze wzgle-
dami o charakterze porzadkowym, przyjmujac ze pobieranie optat za
ustugi medyczne urealnitoby statystyke tych ustug w poszczegdlnych in-
stytucjach opieki medycznej.

Odrebnym problemem jest pobieranie optat od zaktaddow pracy za
ustugi medyczne $wiadczone w ramach zaktadowej stuzby zdrowia w tych
zaktadach pracy, ktére nie sa obejmowane przepisami o przemystowej
stuzbie zdrowia. Jest to wyjatkowo kontrowersyjny problem, taczacy sig
Z Szerszym — poruszanym juz wyzej — zagadnieniem finansowania opie-
ki zdrowotnej z funduszéw rozmaitych zaktadéw pracy.

Stosowanie optat za ustugi medyczne $§wiadczone przez instytucje pan-
stwowej stuzby zdrowia jest duzo czeSciej przedmiotem rozmaitego ro-
dzaju dyskusji od niemniej kontrowersyjnej problematyki wyceny lekéw
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i zakresu odptatnosdci za leki. Problematyka ta jest wyjatkowo ztozona,
a to ze wzgledu na réwnoczesne wystgpowanie nastepujacych zjawisk:
szybkiego wzrostu kosztow produkcji, doprowadzajacego do niemniej
szybkiego wzrostu ceny wielu lekéw (przy zachowaniu niezmiennego po-
ziomu ceny niektérych lekdw); stosunkowo wysoka akumulatywnos$é ca-
tego przemystu farmaceutycznego, dotkliwego i pogtebiajacego sie braku
lekéw, a takze spekulacji lekami. Obowiazujacy system optat za leki na-
bywane przez ludnos$¢ w aptekach i zuzywane w szpitalach powoduje, ze
$rednia odptatno$¢ ludno$ci za leki nie przekracza 12%, przy rosnacych
budzetowych doptatach do cen lekéw nabywanych przez ludnodé itp.
Problemy odptatnosci lekdw zuzywanych w szpitalach oraz regulowanie
spozycia lekéw w szpitalach sa najczesciej catkowicie pomijane.

Ztozono$¢ catej tej problematyki powoduje, ze brak jest bardziej
skonkretyzowanej propozycji kompleksowego jej rozwiazania, a liczne
proby rozszerzania optat za leki nabywane przez ludno$¢ nie zostaty —
poza podniesieniem na poczatku 1989 r. ogdélnego poziomu cen lekéw —
dotychczas uwienczone powodzeniem i sa przyjmowane nieche¢tnie (doty-
czy to zwlaszcza ograniczenia uprawnien emerytéw i rencistow do bez-
ptatnego korzystania z wszelkich lekéw). Pojawiaja si¢ proby réznicowa-
nia zakresu odptatno$ci za leki nie wedtug kryterium podmiotowego (na-
bywcy lekow), ale swoiscie rozumianego kryterium przedmiotowo-funk-
cjonalnego, zgodnie z ktérym dzielitoby sie leki na ratujace zycie (dla
wszystkich bezptatne); podstawowe (dla wszystkich cze$ciowo odptatne)
oraz ponadpodstawowe (dla wszystkich w peini odptatne). Propozycja ta
bytaby jednak trudna w praktycznym zastosowaniu, a to ze wzgledu na
wyjatkowa umownos$¢ podzialu lekd6w na wskazane grupy oraz ze
wzgledu na to, ze wymagataby petnego zaopatrzenia przynajmniej w leki
zaliczane do pierwszej z wymienionych grup.

XI. DYSKUSYJNE ZAGADNIENIA MECHANIZMOW FINANSOWANIA
INSTYTUCJI OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wszelkie mankamenty i niedoskonatosci istniejacego systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej przejawiaja si¢ najostrzej w in-
stytucjach opieki zdrowotnej. Stad tez zasady i organizacja gospodarki
finansowej tych instytucji byta od dawna przedmiotem dyskusji, Stoso-
wane dotychczas mechanizmy finansowania instytucji opieki zdrowotnej
sa w zwiazku z tym stosunkowo dobrze opisane i poddane daleko idacej
krytyce, przy czym nie zawsze dostatecznie uswiadamiany jest fakt, ze
krytyka odnoszaca si¢ do funkcjonowania instytucji opieki zdrowotnej
wiaze sie z wadliwodcia calego systemu kierowania opieka zdrowotna,
a nie tylko zastosowanych mechanizméw finansowania tych instytucji.
Dlatego tez sprowadzanie reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej —
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jak sie¢ to czgsto czyni — wytacznie do zmian w systemie ekonomiczno-
-finansowym instytucji opieki zdrowotnej jest zbyt daleko idacym upro-
szczeniem, co nie moze przynie$¢ rezultatu.

Zasadniczym przedmiotem dyskusji i spor6w w omawianym tu za-
kresie sa mozliwos$ci zastapienia dominujacego dotychczas podmiotowego
finansowania instytucji opieki zdrowotnej w formie jednostki budzeto-
wej, innymi — doskonalszymi, chociaz blizej nie skonkretyzowanymi spo-
sobami ich finansowania. Ten nowy, doskonalszy, sposéb finansowania
instytucji opieki zdrowotnej, ktorego poszukiwania ciagle jeszcze trwa-
ja, musiatby zwtaszcza, zerwaé z uznaniowo$cia w finansowaniu insty-
tucji opieki zdrowotnej, wiazaé zasilanie finansowe z rozmiarami, struk-
tura i standardem dziatalnoSci ustugowej w zakresie opieki zdrowotnej,
a takze zapewnié bardziej efektywne wykorzystanie zasobow.

Duze nadzieje wiazano z mozliwoSciami zastapienia finansowania pod-
miotowego instytucji opieki zdrowotnej ich finansowaniem przedmioto-
wym, polegajacym na jego upodobnieniu do zaptaty za zakupywane ustu-
gi. Nadzieje te nie zostaly jednak, jak dotad, spetnione, nie udato si¢
bowiem rozwiaza¢ problemow odpowiedniego doboru miernikéw ustug
oraz rachunku kosztéw jednostkowych ustug swiadczonych przez instytu-
cje opieki zdrowotnej. Zasadniczo najbardziej skonkretyzowane sa pro-
pozycje przebudowy metod finansowania szpitali jako instytucji opieki
zdrowotnej i podjete zostaly nawet proby eksperymentalnego finanso-
wania szpitali z zastosowaniem finansowania przedmiotowego. Nie byty
one jednak konsekwentne, dazy si¢ raczej do systemu mieszanego, tacza-
cego finansowanie kosztéw statych na zasadzie finansowania podmiotowe-
go i kosztéw zmiennych na zasadzie finansowania przedmiotowego.

Problemem nie rozwiazanym pozostaje nadal takze to, w jaki sposob
regulowaé¢ koszty instytucji opieki zdrowotnej, zwtaszcza szpitali, czy
z zastosowaniem normowania rzeczowego i (lub) finansowego, czy jakis
form wuzgadniania Iub negocjowania dopuszczalnego poziomu kosztéw,
czy tez wreszcie przy zastosowaniu jeszcze innych metod i narzedzi regu-
lowania kosztéw. Ekonoanizaeja instytucji opieki zdrowotnej wymaga
w kazdym razie przedyskutowania na nowo zasady terytorialnej re-
jonizacji ich dziatania, dopuszczenia mozliwosci konkurowania przez nie
w pewnym zakresie migdzy soba, integracji instytucji opieki zdrowotnej
oraz wielu innych podstawowych problemoéw organizacji i funkcjonowa-
nia opieki zdrowotne;j.

XII. SPORNE ZAGADNIENIA DOTYCZACE ZASAD WYNAGRADZANIA
PRACOWNIKOW OPIEKI ZDROWOTNEJ

Jednym ze szczegdlnych problemdéw systemu ekonomiczno-finanso-
wego opieki zdrowotnej, majacych duze znaczenie dla wielu innych roz-
strzygnie¢ reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej, sa zasady wy-
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nagradzania pracownikow opieki zdrowotnej oraz mechanizmy ksztatto-
wania $rodkdw na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej.
Problem ten rozstrzygany jest na ogét w powiazaniu z poziomem plac
pracownikow stuzby zdrowia, rozpatrywanym w relacji do poziomu ptac
zatrudnionych w sferze produkcji materialnej. Przedmiotem sporéw nie
jest wprawdzie sam poziom ptac, ktéry uwazany jest przez wszystkich
uczestnikéw dyskusji za zbyt niski, jednakze drazliwo$¢ reformy zasad
i mechanizméw wynagradzania w instytucjach panstwowej opieki zdro-
wotnej, utrudniajaca poszukiwanie wtasciwych rozwiazan, wynika w du-
zej mierze wlasnie z razaco niskiego poziomu ptac pracownikéw panstwo-
wej opieki zdrowotnej.

Srodki na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej ksztatto-
wane sa dotychczas na zasadach powszechnie stosowanych w gospodarce
budzetowej, tj. podlegaja centralnej regulacji, z wykorzystaniem limito-
wania i przecictnej ptacy jako instrumentéw planowania budzetowego.
Natomiast poziom ptac "indywidualnych ustalany jest w oparciu o zasady
jednolicie obowiazujace w skali catego kraju, uwzgledniajace wyksztatce-
nie, stopien specjalizacji zawodowej, staz pracy oraz gwarantujacej auto-
matyczny awans. Bardzo ograniczone, jakkolwiek wystepujace formalnie,
sa mozliwosci indywidualizacji poziomu wynagradzania w zaleznosci od
oceny przez kierownictwo instytucji opieki zdrowotnej rzeczywistych na-
ktadow i efektéw pracy poszczegdlnych pracownikow.

W prowadzonych dyskusjach przywiazuje si¢ szczegdlna uwage do
nadania motywacyjnego znaczenia systemowi wynagradzania w panstwo-
wej opiece zdrowotnej. Dotychczas zgtaszane w tym zakresie propozycje
sa jednak dosy¢ jednostronne i dotycza w zasadzie jedynie sposobdw
ksztattowania ptac indywidualnych, z pomini¢ciem mechanizmow ksztat-
towania $rodkdéw na wynagrodzenia w instytucjach panstwowej opieki
zdrowotnej. Odnosi si¢ to takze do prowadzonych w ostatnich latach
eksperymentéw placowych w panstwowej stuzbie zdrowia, ktérych wy-
niki — z tego wtasnie powodu — nie sa chyba jednoznaczne.

Oczekiwania zwiazane ze zmianami w zasadach wynagradzania sa
dosy¢ daleko idace i nawet — jak mozna przypuszczaé — nadmierne.
Chciatoby si¢ mianowicie, aby byly to zmiany, w ktdérych nastepstwie
nastapityby przeobrazenia w strukturze zatrudnienia (zwtaszcza lekarzy)
polegajace na przeptywie kadr z lecznictwa specjalistycznego (przede
wszystkim szpitalnego w duzych aglomeracjach) do podstawowego (gtéw-
nie przychodni i poradni w skupiskach miejskich i o$§rodkéw zdrowia na
wsi). Chciatoby si¢ rowniez, aby w wyniku zmian w zasadach wynagra-
dzania ulegt zwickszeniu zakres i poziom dziatalnosci ustugowej pan-
stwowej opieki zdrowotnej i nastapita intensyfikacja dziatalnos$ci lecz-
niczej, z poprawa stopnia wykorzystania sprzetu i aparatury itp.

Propozycje wysuwane w prowadzonych dyskusjach nie ida tak da-
leko. W dyskusjach tych sa rozpatrywane odrebnie zasady wynagradza-
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nia pracownikdéw tzw. lecznictwa otwartego w ramiach podstawowej
opieki zdrowotnej, a odrebnie zasady wynagradzania pracownikéw szpi-
talnictwa i lecznictwa specjalistycznego. W zakresie zasad wynagradza-
nia pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej spdér toczy sie — méd-
wiac najogdlniej — pomigdzy zwolennikami systemu wynagradzania
zblizonego do akordowego, a wigc wiazacego wysoko$¢ indywidualnej
ptacy z iloscia udzielonych porad, i zwolennikami systemu wynagradza-
nia zblizonego do opcyjnego, a wiec wiazacego wysoko$¢ indywidualnej
ptacy z liczba pacjentéw bedacych pod opieka poszczegdlnych lekarzy
z zagwarantowaniem im prawa do swobody wyboru lekarza. Natomiast
w szpitalnictwie miataby wystegpowaé — obok ptacy statej, ustalanej na
dotychczasowych zasadach — ruchoma cze$¢ placy, uzalezniona od roz-
miaréw $wiadczonych ustug, przy czym wysoko$¢ czedci ruchomej ptacy
miataby by¢ ustalana w poszczegdlnych instytucjach opieki zdrowotnej
dowolnie. Zastosowanie tej propozycji w praktyce wymagatoby zmian
w zasadach zasilania finansowego szpitali oraz stworzenia odpowiednich
mechanizmoéw regulowania $rodkdw na wynagrodzenia w tych szpita-
lach.

BARRIERS OF ECONOMIC REFORM IN HEALTH CARE

Summary

The present economic and financial system of health care was subject to
a general discussion which resulted in agreement as to the necessity of introducting
the economic reform also into that sphere. However, despite a wide range
of discussion and in spite of relatively deep engagement of the State authorities
into the economic and financial reform of health care, the extent of changes
which have already been implemented is still very small. It made the author
consider the barriers the economic reform meets in that sphere. The following
barriers in health care have been distinguished and analysed: political, balance,
psychological and conceptual.

A political barrier is expressed in a lack of a wider and more concrete shape
of future reformed socio-economic system, a background for health case system.
A balance barrier is expressed in terms of disproportions between economic po-
tential of the country and social expectations (resulting from health threats and
health consciousness and aspirations) with respect to the health care standard
offered by a new, reformed financial and economic system of health care. A psy-
chological barrier can be seen in anxieties or even fears — a more advanced
economic reform in health care brings about, the fears expressed at the same time
by potential patients, health care staff and authorities responsible for the functio-
ning of the health care system. Finally, a conceptual barrier is expressed in the
absence of a comprehensive, consistent and acceptable conception of a new, refor-
med health care system and its management.





