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Podzigkowania

Pracujac nad ksiazka oraz innymi publikacjami w ramach projektu ba-
dawczego ,,Obietnice decentralizacji w ochronie zdrowia. Ramy prawne
— korzysci — wyzwania”, mialem okazj¢ konsultowaé ogdlne zaloze-
nia, a takze wstgpne rezultaty prac badawczych z wieloma osobami,
zaréwno indywidualnie, jak i w szerszym gronie podczas wystapien
konferencyjnych czy seminaryjnych. W zwiazku z tym dzigkuj¢ za cen-
ne uwagi i spostrzezenia uczestnikom konferencji European Group
for Public Administration w Utrechcie (sierpien 2016), konferencji
Network of Institutes and Schools of Public Administration in Central
and Eastern Europe w Tbilisi (maj 2014) i Zagrzebiu (maj 2016),
konferencji organizowanej przez Management Center w Innsbrucku
(wrzesient 2016). Dzigkuje réwniez uczestnikom seminarium ,Dobre
rzadzenie” na Uniwersytecie Ekonomicznym w Krakowie w kwietniu
2016 r. Szczegdlne podzickowania kieruje pod adresem prof. Stanistawa
Mazura, od ktérego otrzymalem zaproszenie do zaprezentowania swo-
ich ustalert w ramach tego cyklu seminariéw naukowych.

Dzigkuj¢ badaczom z Uniwersytetu w Goteborgu, zwlaszcza dr Iwo-
nie Sobis oraz Carinie Abrahamson Lofstrom i Ylvie Norén Bretzer.
Wyrazy wdzigcznosci sktadam réwniez badaczom z Uniwersytetu
w Oslo, w tym prof. Terje P. Hagenowi i prof. Tomowi Christensenowi,
oraz z Uniwersytetu w Bolonii: prof. Federicowi Tothowi i prof. Fran-
cesco Taroniemu. Specjalne podzigkowania kieruj¢ takze w strone
prof. Paoli Mattei z Uniwersytetu w Oksfordzie.






Od autora

O nowym zarzadzaniu publicznym jako koncepcji urynkowienia i co
najmniej czes$ciowej prywatyzacji paiistwa dobrobytu wiemy juz duzo.
Co wiecej, niektérzy zdolali pozegnac te koncepcje i uznac jg za histo-
ryczng pomylke, z ktérej udato nam si¢ w konicu otrzgsnaé. Autorowi
jednak blizsza jest nieco przewrotna opinia, ze im bardziej w dyskur-
sie naukowym odrzucamy i oglaszamy koniec new public management
(NPM), tym czgsciej praktyka rzadzenia potwierdza zywotnosé i atrak-
cyjnos$c tej koncepcji. Im bardziej teoretycy glowig si¢ nad zbudowaniem
modelu rzagdzenia po NPM, tym czesciej praktycy, politycy i decydenci
na réznych poziomach wladzy wpadaja w stare koleiny i decyduja si¢
podazy¢ utartg Sciezka urynkowienia i prywatyzacji kolejnych obszaréw
welfare state.

,Osobliwa nie-§mier¢ neoliberalizmu” (jak to okreslit Colin Crouch)
i nowego zarzadzania publicznego, ktére jest niczym innym jak neo-
liberalnym eksperymentem w administrowaniu, powoduje, ze NPM nie
traci atrakcyjnosci jako przedmiot badan. W wydanej w 2014 r. ksigzce
Rynek — prywatyzacja — interes publiczny. Wyzwania urynkowienia ustug
publicznych staralem si¢ podsumowac stan naszej wiedzy na temat wply-
wu rewolucji rynkowo-prywatyzacyjnej na kondycj¢ pafstwa dobro-
bytu. Ksigzka, ktéra oddaje dzi§ w rece Czytelnika, stanowi naturalng
kontynuacje tamtych rozwazan, ale na znacznie bardziej konkretnym
i szczeg6lowym poziomie. Zamiast refleksji ogélnych, inkrustowanych
jedynie przyktadami z niektérych sfer ustug publicznych, proponuje tu-
taj studium jednego, jak si¢ wydaje fundamentalnego, obszaru dzialania
welfare state, tj. ochrony zdrowia.

Dlaczego wlasnie zdrowie? Najlatwiej wyjasnié, ze ochrona zdrowia
zajmuje w bilansie kosztéw wspélczesnego pafistwa dobrobytu czoto-
wa pozycje, konkurujac pod wzgledem wielkosci wydatkéw publicz-

nych z zabezpieczeniem emerytalnym. Zdrowie zastuguje jednak na
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szczegolng uwage réwniez dlatego, ze to w tej sferze napigcie miedzy
rynkiem i pafdstwem oraz tendencjami centralizacyjnymi i decentra-
lizacyjnymi wydaje si¢ szczegélnie silne. NPM jako koncepcja uryn-
kowienia i decentralizacji (w tym prywatyzacji) wpasowalo si¢ wigc
doskonale w gtéwna 0§ sporu na temat sposobu organizacji systeméw
zdrowotnych.

Ksigzka wienczy realizacje projektu badawczego, w ramach kté-
rego powstaly juz publikacje prezentujace czastkowe wyniki badan.
Wykorzystalem w niej ich fragmenty. W rozdziale pierwszym posit-
kowaltem si¢ moim artykutem opublikowanym w European Journal of
Health Law, pt. ,Is the equity of access to healthcare a European con-
stitutional standard? A comparative review”. Rozdzial drugi dotyka
zagadnien, ktére opisywalem w tekscie pt.,,New Public Management in
health care organisations”, w: A. Ortenblad, C.A. Lofstrom, R. Sheaff
(red.), Management Ideas and Panaceas in Health Care Organizations:
Adopt, Abandon, or Adapt? (s. 263-280). Abingdon: Routledge 2016.
W rozdziale széstym wykorzystalem fragmenty swojego tekstu pt.
»2Emergence of coproduction and participatory care in European cli-
nical practice”, International Journal of Person-Centered Medicine 2016,
nr 3(6), 155-161.



Wprowadzenie

»Zdrowie to fundament, na ktérym opiera si¢ szczgscie jednostek i sita
tworzonego przez nie paristwa’ — te stowa przypisywane Benjaminowi
Disraelemu (cyt. za: Evans 2001) nie tylko podkreslaja wage zdrowia
dla kondycji jednostek i spoleczeristw, lecz takze uzasadniaja objecie tej
kwestii interwencja pafistwowa. Nie ma chyba dzi§ na $wiecie paristwa
i wladzy publicznej, ktére troske o zdrowie obywateli pozostawialyby
calkowicie im samym. Szczegélowe uzasadnienia dla publicznej inter-
wencji w sferze ochrony zdrowia bywaja jednak zupelnie rézne — bar-
dziej ideowe i bardziej pragmatyczne czy utylitarne. W okresie Wielkiej
Rewolucji Francuskiej przygotowane wéwczas (cho¢ niezrealizowane)
ambitne plany reform opieraly si¢ na uznaniu ochrony zdrowia za jed-
no z fundamentalnych praw przyslugujacych kazdej istocie ludzkiej.
Dla odmiany w Szwecji postrzegano ochron¢ zdrowia bardziej uty-
litarnie, jako zadanie, ktérego realizacja lezy w najlepszym interesie
kazdego paristwa (Johannisson 1994). Innymi stowy, paiistwo zajmu-
je si¢ zdrowiem obywateli, bo jego stan ma przelozenie na potencjal
paristwa, a nie ze wzgledu na przyrodzone prawo kazdego czlowieka
do ochrony zdrowia. Jennifer Ruger (2010) podkresla, ze spojrzeni na
problem publicznej odpowiedzialnosci za zdrowie jednostek moze by¢
jeszcze wigcej. Komunitarysci stoja na stanowisku, ze kazda wspdlnota
powinna autonomicznie decydowac o swoim podejsciu do tej kwestii
i nie nalezy narzucaé w tej sferze jakiegokolwiek ogélnego standardu.
Egalitarysci (wychodzac od teorii sprawiedliwos$ci Johna Rawlsa) widza
ochrong zdrowia jako dobro publiczne stanowigce instrument wyréw-
nywania szans. Z kolei libertarianie programowo odrzucaja spoleczng
odpowiedzialno$¢ za zdrowie jednostek, cho¢ bardziej umiarkowani
przedstawiciele tego nurtu dopuszczaja pewne elementy publicznego
finansowania opieki zdrowotnej, pod warunkiem Ze to sam konsument
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bedzie dokonywal wyboru §wiadczen i swiadczeniodawcy na zasadzie
voucherowej.

Historycy chetnie doszukuja si¢ poczatkéw polityki zdrowotnej jesz-
cze w czasach przednowozytnych. Przypominaja, ze juz w starozytnym
Egipcie obowiazywaly restrykcyjne reguly przeciwdziatania epidemiom
(Obermer 1935). O bardziej kompleksowej polityce zdrowotnej, obej-
mujacej réwniez zapewnienie pewnych ustug zdrowotnych czy rozwoéj
publicznej infrastruktury i instytucji opieki zdrowotnej, mozna jednak
méwic dopiero od korica XIX w. Stulecie to bylo okresem Zmudnego
poszerzania pafistwowego (centralnego) imperium w sterze opieki zdro-
wotnej, kosztem samorzadéw lokalnych, instytucji prywatnych i ko$-
cielnych oraz przy stopniowym ograniczaniu indywidualnej odpowie-
dzialnosci jednostek za swoje zdrowie. Czasem, jak w przypadku Francji,
wigcej bylo w tym procesie stéw niz czynéw (Porter 1997). Ogélnie
jednak mozna stwierdzi¢, ze na przetomie XIX i XX w. uksztattowaly
si¢ zreby scentralizowanego systemu opieki zdrowotnej w paristwach
europejskich.

Jeszcze pézniej, bo dopiero po II wojnie swiatowej, ochrona zdro-
wia doczekala si¢ uznania jako obowiazek parnistwa wzgledem jednost-
ki. Prawo do ochrony zdrowia stalo si¢ standardem konstytucyjnym
i prawnomiedzynardowym. Wezesniej pojawialo si¢ jedynie jako luzna
koncepcja teoretyczna. Henry Sigerist (1956) odnotowat pierwsza prébe
sformutowania prawa do ochrony zdrowia w pracy niemieckiego autora
Salomona Neumanna z 1847 r., ktérego do tego pojecia doprowadzilo
nastepujace rozumowanie: podstawowym celem panstwa jest ochrona
wlasnosci prywatnej. Tymczasem jedynym majatkiem duzej rzeszy oby-
wateli jest ich zdolnos¢ i sita do pracy, ktéra w pelni zalezy od ich stanu
zdrowia. Stad obowiazkiem paristwa jest ochrona zdrowia. Zeby takie
rozumowanie znalazlo wyraz w prawodawstwie, trzeba bylo zaczekaé
az do ugruntowania bazujacego na uznaniu socjalnych i ekonomicznych
praw jednostki paristwa dobrobytu po 1945 roku.

Uznanie odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie jednostek i sformu-
towanie jej standardu w postaci prawa do ochrony zdrowia nie oznacza-
ty jednak korica historii. Jesli w XIX w. obserwowalismy konsolidacje
i centralizacj¢ odpowiedzialnosci za ochrong zdrowia, to w ostatnich
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dekadach wieku XX systemy opieki zdrowotnej zaczely podazac w kie-
runku rozproszenia wiadzy, kontroli i zasobéw. Slabnace powojenne
welfare state przeszio neoliberalng kuracje w postaci nowego zarza-
dzania publicznego. Systemy opieki zdrowotnej na powré6t mialy ulec
rozproszeniu poprzez wzmocnienie roli wiadzy lokalnej i regionalnej
oraz przejecie $wiadezenia ustug zdrowotnych przez sektor prywatny.
Nowe zarzadzanie publiczne przynioslo fale decentralizacyjna. Pafistwo
(wladza centralna) oddato znaczng czgs¢ swojego imperium (whadzy,
kontroli) i dominium (zasobéw) nie tylko samorzadom lokalnym czy
regionalnym, lecz takze sektorowi prywatnemu. Monopol paristwowej
biurokracji (szkél, szpitali, przedsigbiorstw paristwowych) obstugujacej
obywatela mial zosta¢ zastapiony rynkiem uslug publicznych, gdzie
konkurujacy miedzy soba, gtéwnie prywatni ustugodawcy, mieli zapew-
nia¢ wiecej wyzszej jakosci ustug publicznych przy niezmienionych lub
wrecz zmniejszonych naktadach publicznych. Obywatel zas, korzysta-
jacy do tej pory z prowadzonego i wskazanego przez panstwo szpitala,
szkoly czy innej placéwki ustugowej, miat sta¢ sic podmiotem na rynku
ustug publicznych. Przede wszystkim mial zyska¢ prawo swobodnego
wyboru ustugodawcy sposréd szerokiej palety konkurujacych ze soba
podmiotéw.

Na tym jednak historia si¢ jeszcze nie zakonczyta. W nowe tysiac-
lecie wkroczylismy juz bowiem z przekonaniem, ze nowe zarzadzanie
publiczne, jako najgorszy wynalazek ludzkosci (Lapsley 2009), jest
martwe (Dunleavy, Bastow i Tinkler 2006). W dyskursie naukowym
dominuje dzi$ przekonanie, ze rozproszenie wiadzy, kontroli i zasobéw
nie tylko wywoluje chaos, lecz takze zagraza realizacji obietnic panistwa
dobrobytu wyrazanych w tresci praw socjalnych. Radykalni krytycy
nowego zarzadzania publicznego przekonuja, ze hasto zwigkszania
efektywnosci stalo si¢ pretekstem do ograniczania dostepu do ustug
publicznych, zwlaszcza dla mniej zamoznych, a takze przechwycenia
przez biznes duzej czgsci rynku ustug publicznych, bez istotnego wzro-
stu jakosci czy ograniczenia kosztéw. Bardziej umiarkowani badacze
zatrzymuja si¢ na wykazaniu na podstawie materialu empirycznego, ze
obietnice nowego zarzadzania publicznego nie znalazly potwierdzenia
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w praktyce'. Wydawac by si¢ wigc mogto, ze w cyklu centralizacji/
decentralizacji ochrony zdrowia czeka nas kolejny zwrot w strong kon-
solidacji i odzyskania wiodgcej roli przez centralng wladze paristwows.

Czy tak si¢ rzeczywiscie stalo (dzieje)? Ta ksigzka ma by¢ préba
odpowiedzi na to pytanie w odniesieniu do europejskich systeméw
zdrowotnych. Czy obserwujemy dzi§ w Europie odwrét od neoliberal-
nego myslenia o ochronie zdrowia? Czy paristwo (wladza centralna)
odzyskuje kontrole nad obstugg obywatela w sferze opieki zdrowotnej,
ponownie marginalizujac wiadze lokalng, regionalna, sektor prywatny
irynek? Czy tez ochrona zdrowia jest kolejnym obszarem, gdzie obser-
wujemy raczej ,dziwng nie-§mier¢ neoliberalizmu” — odrzucenie neo-
liberalnego myslenia w dyskursie akademickim i czgsciowo politycznym
polaczone z jego umacnianiem w praktyce funkcjonowania panstwa?

Na wszystkie te pytania bedziemy szukaé¢ odpowiedzi w badaniu
instytucjonalnych przeksztalcen w systemach opieki zdrowotnej oko-
to 30 panstw europejskich, ktére dokonaly sie i dokonuja dzisiaj pod
wplywem nowego zarzadzania publicznego czy jako reakcja na jego
skutki. Tak szeroki zakres badania daje szans¢ na uchwycenie bardziej
rozleglych trendéw i proceséw. Oczywiscie niesie réwniez ryzyko po-
wierzchownego spojrzenia na badane kwestie. Mozna temu zaradzi¢ tyl-
ko poprzez rygorystyczne podejscie metodologiczne. Dlatego przeglad
zmian instytucjonalnych, jakie dokonaly si¢ w europejskich systemach
zdrowotnych w ciggu ostatnich dziesigcioleci, zostanie przeprowadzony
wedlug jednolitej ramy teoretycznej, ktéra tworza pojecia centralizacji/
decentralizacji. Jak juz odnotowano wyzej, histori¢ ochrony zdrowia da
si¢ opisac jako cykl centralizacji i decentralizacji. Paristwo utozsamiane
z wladza centralng w ciaggu XIX w. w wyniku ztozonych, dlugotrwa-
tych proceséw polityczno-spotecznych ugruntowalo swoja dominacje,
po czym w ostatnich dekadach poprzedniego stulecia zaczglo ja szyb-
ko traci¢ w rezultacie inwazji nowego zarzadzania publicznego. Dzis,
gdy new public management (podobno) jest w odwrocie, powinnismy
oczekiwaé nowej fali centralizmu. Czy nadeszla — postaramy si¢ ocenié
w rozwazaniach koricowych.

! Przeglad literatury na temat efektéw reform nowego zarzadzania publicznego
zob. w Szescito 2014, 2015.
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Kluczowe znaczenie ma przy tym precyzyjne zdefiniowanie pojecia
decentralizacji/centralizacji. Na potrzeby tej pracy proces ten jest poj-
mowany znacznie szerzej niz zazwyczaj. W polskiej literaturze dominuje
utozsamianie decentralizacji z usamorzadowieniem, czyli transferem
wiadzy i odpowiedzialnosci na poziom wspélnot lokalnych czy regio-
nalnych. To jednak za mato. Klasyk polskiej mysli administracyjnej
Wihadystaw Kawka — czerpigc z wykladéw innego klasyka Tadeusza
Bigo — pisal:

Decentralizacja jest pojeciem relatywnym. Jej korelatem jest pojecie
centralizacji. W najogélniejszym znaczeniu jest centralizacja (decen-
tralizacja) pojeciem przynaleznym do réznych dziedzin, a wige tak do
przebiegéw przestrzenno-materialnych, jak réwniez do zjawisk kultu-
ralnych. Centralizacja jest taki uktad przedmiotowy, w ktérym istnieje
jedno centrum jako Zrédto sity Iaczacej przedmioty w jedng calos¢. Jezeli
tych zrédet jest wigcej w danym ukladzie — méwimy o decentralizacji
(Kawka 1948: 84).

Dennis Rondinelli i John Nellis (1986) zapewne nie inspirowali si¢
polska mysla administracyjna, ale sformulowali typologie proceséw
skladajacych si¢ na decentralizacje w sposéb réwnie szeroki. Obejmuje
ona obok usamorzadowienia (dewolucji) takze dekoncentracje jako
zwigkszenie operacyjnej autonomii podmiotéw publicznych pozosta-
jacych wciaz pod przemoznym wplywem centrum oraz prywatyzacje
jako wigczenie podmiotéw spoza sektora publicznego w wykonywanie
zadan panstwa. Wszystkie te procesy taczy przetamanie monopolu cen-
trum, czyli centralnego o$rodka wladzy wykonawczej, odpowiadajacego
za polityke panstwa w danej dziedzinie. W przypadku ochrony zdrowia
role centrum odgrywa przede wszystkim minister(stwo) zdrowia lub
jego odpowiednik w systemie instytucjonalnym danego paristwa. To
wlasnie ograniczenie roli tego podmiotu b¢dzie znakiem decentralizacji,
natomiast préby konsolidacji wladzy i zasobéw w resorcie zdrowia beda
zwiastowaly centralizacje.

Ksigzka jest skonstruowana w taki sposéb, aby nie tylko ocenié,
w ktérym punkcie decentralizacyjno-centralizacyjnego cyklu dzisiaj si¢

znajdujemy. Z perspektywy obywatela jako uzytkownika systemu opieki
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zdrowotnej to, kto odpowiada za funkcjonowanie tego systemu i jak sa
w nim rozpisane gléwne role, pozostaje wlasciwie bez znaczenia. Wazne,
by system ochrony zdrowia spelnial oczekiwania co do zakresu i jako$ci
opieki zdrowotnej. Dlatego kolejnym rezultatem rozwazan bedzie pod-
sumowanie stanu wiedzy na temat wplywu aranzacji instytucjonalnych
na skuteczno$é realizacji obowiazkéw paristwa wobec obywateli w sferze
zdrowotnej. Punktem odniesienia dla tej analizy stanie si¢ sformufo-
wany juz w pierwszym rozdziale pracy standard odpowiedzialnosci
panstwa za zdrowie obywateli. Standard ten jest zbudowany na prawie
do ochrony zdrowia, ktére pozostaje dzis w porzadku konstytucyjnym
i prawnomiedzynarodowym podstawowym zrédtem obowiazkéw pari-
stwa wzgledem obywatela. W rozdziale pierwszym znajdziemy jednak
nie tylko bardziej szczegétows analize tego standardu, lecz takze rozwa-
zania historyczne na temat drogi, ktéra wiodla do jego sformulowania.

W rozdziale drugim przejdziemy juz do oméwienia decentralizacyj-
nej rewolucji new public management. Po ogélnym, teoretyczno-defini-
cyjnym wprowadzeniu, w rozdzialach od trzeciego do pigtego skupimy
si¢ na badaniu wplywu poszczegdlnych form decentralizacji (dekon-
centracja, dewolucja i prywatyzacja) na oblicze europejskich systeméw
zdrowotnych. W rozdziale széstym zajmiemy si¢ jeszcze jedna, szcze-
g6lng forma decentralizacji, ktéra nie tylko ustawia si¢ w opozycji do
nowego zarzadzania publicznego, ale ktéra ma stanowi¢ dla niego alter-
natywe. Mowa o koprodukeji ustug zdrowotnych jako modelu decen-
tralizacji poprzez upodmiotowienie uzytkownikéw ustug publicznych
(w kontekscie zdrowia — pacjentéw). To decentralizacja, ktéra polega
nie tyle na ostabieniu centrum wladzy wykonawczej, ile na przelamaniu
monopolu wladzy na najnizszym poziomie systemu ochrony zdrowia,
tj. w relacji lekarz—pacjent.

W rozdziale si6dmym odpowiemy na pytanie o skale (re)centrali-
zacyjnej reakcji na nowe zarzadzanie publiczne. Czy, gdzie i w jakim
zakresie mozemy ja zaobserwowac¢? Czy skala tych zjawisk upowaznia
do stwierdzenia, ze w europejskich systemach zdrowotnych paristwo
odzyskuje kontrolg, czy tez zwrot centralistyczny, cho¢ spodziewany
i oczekiwany, w dalszym ciagu nie nadszedt? W rozwazaniach korico-
wych znajdzie si¢ miejsce na podsumowanie naszego obecnego stanu
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wiedzy na temat wplywu porzadku instytucjonalnego na realizacje obo-
wigzkéw panstwa w dziedzinie ochrony zdrowia wyrazonych prawem
do ochrony zdrowia. Pojawi si¢ réwniez préba wychwycenia aktualnych
tendencji w sferze instytucjonalnych przemian systeméw zdrowotnych.






1. Jak wykuwala si¢ odpowiedzialnos¢ panstwa
za zdrowie obywateli? Geneza polityki zdrowotne;j
i prawa do ochrony zdrowia

Od izolowania chorych do polityki zdrowotnej

Zdrowie publiczne od wiekéw bylo przedmiotem troski wszelkich
instytucji zycia spolecznego: pafistw i innego typu wspélnot. Ich gtéwne
wysilki koncentrowaly si¢ na kontroli rozprzestrzeniania si¢ chordb za-
kaznych, poprawie stanu srodowiska czy zapewnieniu dostepu do czystej
wody pitnej. Juz Arystoteles w Po/ityce (2012: 199-200) podkreslal, ze

lokalizacja miast powinna mie¢ na wzgledzie zdrowie mieszkaricéw:

Miasta mianowicie polozone na pochylosci skierowanej ku wschodowi
i wystawione na wiatry wiejace od wschodu sg zdrowsze; na drugim
miejscu stojg miasta osloniete od péinocy, bo te maja tagodniejszg zime
(...). Skoro nalezy dba¢ o zdrowie mieszkancéw, a to zalezy od dobrego
polozenia miejscowosci i jej nachylenia w odpowiednim kierunku, na-
stepnie za$ od zaopatrzenia w zdrowa wodg, wiec i o nig nalezy sie usilnie
staraé. Bo to, czego najwigcej i najczesciej zuzywamy dla naszego ciala,
to najwiecej tez przyczynia si¢ do zdrowia, a takie wlasnie znaczenie ma
z natury woda i powietrze. Dlatego w miastach rozumnie urzadzonych,
gdzie nie wszystka woda plyngca jest réwnie dobra lub gdzie nie ma jej
pod dostatkiem, nalezy oddzielnie przechowywac wode do picia i wode
przeznaczong do innego uzytku.

Pozostalosci pierwszych instalacji sanitarnych, datowanych na II ty-
siagclecie p.n.e., odnaleziono w dolinie Indusu. Izraelici w okresie pa-
nowania Jozuego dbali o lokalizowanie cmentarzy, garbarni czy rzezni
w bezpiecznej odleglosci od uje¢ wody. Inkowie budowali zaawansowa-
ne, jak na owe czasy, systemy kanalizacyjne (Novick i Morrow 2008).
Droga od dziatan na rzecz zdrowia publicznego do kompleksowej opieki
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zdrowotnej zapewnianej przez panstwo okazala si¢ jednak zaskakujaco
dluga. Nawet jesli instytucja szpitala w pewnej formie byla juz obecna
w starozytnej Gregji czy Indiach, Bizancjum, wezesnosredniowiecznej
Europie oraz §wiecie islamskim (Carstens 1936; Healy i McKee 2002;
Nagqvi i Zurawska 2008), to z placéwkami funkcjonujacymi dzisiaj
taczyta je tylko nazwa. Istniejace przez kilkanascie wiekéw szpitale
dzialaly bardziej jak wspélczesne hospicja, zapewniajac opieke, ale nie
leczenie. Byly schronieniem dla ubogich chorych, a jednoczesnie za-
bezpieczaly przed rozprzestrzenianiem si¢ choréb zakaznych (Healy
i McKee 2002). W sredniowiecznej Europie szpitale funkcjonowaty
bardziej jako instytucje religijne niz lecznicze, tworzone i zarzadzane
przez Koscidl, a nie wladz¢ swiecka. Powstawaly z mysla o udzieleniu
schronienia pielgrzymom czy uczestnikom wypraw krzyzowych, zycie
pacjentéw i ich opiekunéw podporzadkowane bylo zakonnej regule,
a nieodzowny element porzadku dnia stanowilo uczestnictwo w uro-
czystosciach religijnych (Olson 2013; Pozgar 2016). Historia rozwoju
opieki szpitalnej to historia ,postepujacej medykalizacji” (Lindemann
2015: 108), czyli stopniowego poszerzania leczniczych funkcji szpitala,
ale tez profesjonalizacji, sekularyzacji i uparistwowienia.

Dzieje szpitalnictwa mogg stuzy¢ jako ilustracja szerszego proce-
su, ktéry najkrécej mozna opisaé jako przesuwanie problemu zdrowia
jednostki ze sfery jej potrzeb zaspokajanych indywidualnie z pomoca
prywatnych czy religijnych instytucji charytatywnych do domeny ko-
lektywnej odpowiedzialnosci. To proces rodzenia si¢ polityki zdrowot-
nej i ksztaltowania krajobrazu instytucjonalnego w tej sferze. ,Upub-
licznienie” problemu zdrowia jednostki przebiegato wedlug lokalnych
trajektorii, ale jesli przyja¢ Europe Zachodnig za gléwny punkt od-
niesienia, to w §lad za Michelem Foucaultem poczatki interesujacego
nas procesu umiescimy w XVIII stuleciu. Esej francuskiego socjologa
,O polityce zdrowotnej w osiemnastym wieku” (Foucault 1979/2014)
pozwala uchwyci¢ w historii moment, kiedy rozktad odpowiedzialnosci
w obszarze zdrowia zaczal przypominaé ten znany wspélczesnie. Na
czym polegal 6w kopernikanski przewrét? Foucault tltumaczy to na
kilku poziomach. Po pierwsze, filarem polityki zdrowotnej stalo si¢ roz-
szerzenie publicznej odpowiedzialnosci poza tlumienie wybuchajacych
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epidemii w stron¢ zapobiegania wszelkim problemom zdrowotnym.
Po drugie, samo pojecie zdrowia zaczelo by¢ postrzegane w szerszym
ujeciu, jako stan ksztaltowany przez rozmaite mierzalne zmienne, takie
jak odporno$¢ czy czgstotliwosé zachorowan. Po trzecie, zdefiniowane
zostaly podstawowe wskazniki stanu zdrowia spoleczenstwa jako ca-
tosci, takie jak przecigtna diugos¢ zycia i wskaznik umieralnosci. Na
szerszg skale zaczely si¢ rozwija¢ pozamedyczne formy interwencji pub-
licznej, majace jednak istotny wplyw na zdrowie publiczne, takie jak
polityka mieszkaniowa, zywnosciowa czy w sferze ochrony srodowiska.
Wireszcie, kwestie zdrowotne staly si¢ sktadnikiem szerszego procesu
racjonalizacji spoleczeristw, czyli mnozenia regul organizujacych zycie
zbiorowe i zawgzania obszaru pozostajacego poza zainteresowaniem
whadzy. Scislejsza kontrola nad zdrowiem obywateli byta kluczowym
ogniwem procesu zarzadzania i sterowania rozwojem spoleczenstw.

Foucault podkresla, ze tak zdefiniowana polityka zdrowotna mogla
sie zakorzeni¢ dzigki ewolucji w postrzeganiu problemu zdrowia popu-
lacji. Kwestie zdrowotne przestaly by¢ jedynie fragmentem dziatalno-
§ci charytatywnej na rzecz najbardziej potrzebujacych. Zyskaty range
autonomicznego obowiazku wladz publicznych wobec calej populaciji.
Panstwo nie tylko weszlo na aren¢ zajmowang do tej pory giéwnie
przez instytucje religijne czy prywatna dobroczynno$¢, lecz takze zna-
czaco poszerzylo zakres zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i inne
aspekty decydujace o jakosci zycia obywateli. Dobrostan populacji stal
si¢ jednym z naczelnych celéw wiadzy politycznej, a troska o zdrowie
obywateli — jednym z najwazniejszych instrumentéw osiggniecia tego
celu. Przeprowadzony w ten sposéb proces ,upublicznienia” ochrony
zdrowia stal si¢ zarazem jednym z pierwszych symptoméw budowy
paristwa dobrobytu, jeszcze przed wprowadzeniem obowiazkowych
ubezpieczen emerytalnych, co powszechnie uznaje si¢ za moment na-
rodzin wspélczesnego welfare state.

O ile fatwo, sladem francuskiego klasyka, umiesci¢ w czasie 6w punkt
zwrotny w historii polityki zdrowotnej, to trudniejsze jest wyjasnienie
podloza przemian i zebranie faktéw, ktére wytworzyly mase krytyczna
na rzecz opisanego zwrotu. Nie sposéb ulozy¢ w tej kwestii jedno-
litej, spéjnej opowiesci dotyczacej calego éwezesnego Zachodu, ale
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najwicksze zainteresowanie historykéw polityki zdrowotnej wzbudza-
ja doswiadczenia francuskie, brytyjskie i niemieckie. We Francji grunt
pod przejecie przez paristwo odpowiedzialnoéci za zdrowie populacji
tworzyl si¢ jeszcze w okresie ancien régime’u. Jakkolwiek co najmniej
do XIX w. aktywnos¢ wladzy publicznej (i to wylacznie lokalnej) ogra-
niczala si¢ do przeciwdzialania epidemiom, zreby bardziej komplekso-
wej polityki zdrowotnej zaczely powstawac¢ juz w okresie panowania
Ludwika XIV. Przedstawiciele dominujacej wéwezas w polityce francu-
skiej korony doktryny merkantylizmu zaczeli si¢ interesowac zdrowiem
populacji jako czynnikiem napedzajacym wzrost gospodarczy. W prak-
tyce niewiele udalo si¢ jednak w tym okresie zrobié. Jeszcze za pano-
wania Ludwika XTIV zaczgto wysyla¢ $rodki lecznicze i medykéw do
miejsc objetych epidemiami. Krél zdazyt powola¢ do zycia Krélewskie
Towarzystwo Medyczne, ktére prowadzilo badania epidemiologiczne
i jako pierwsza w historii Francji instytucja podejmowalo préby koor-
dynacji polityki zdrowotnej na poziomie calego panstwa. Wciaz jed-
nak to wiadze lokalne oraz prywatne i religijne instytucje dobroczynne
pozostawaly jedynymi podmiotami zapewniajacymi staly dostep do
jakiej$ (bardzo ograniczonej) formy opieki zdrowotnej (Ramsey 1994).

Poszerzenie panstwowej odpowiedzialnosci w sferze ochrony zdrowia
z pewnoscig pozostawalo zgodne z warto$ciami obecnymi na sztan-
darach Wielkiej Rewolucji Francuskiej. Gwaltowna i krétka historia
rzadéw rewolucyjnych nie pozwolita jednak na osiagnigcie istotnego
i trwalego postepu. We wrzesniu 1790 r. na wniosek znanego w histo-
rii z innych wzgledéw Josepha Ignace’a Guillotina utworzony zostat
Komitet do spraw Zdrowia. W toku jego prac powstaly liczne, bar-
dzo ambitne na owe czasy, projekty ugruntowania odpowiedzialnosci
wiadzy centralnej za zdrowie obywateli. W latach 1793-1794 przyjeto
nawet pakiet ustaw wprowadzajacych system ubezpieczenia spoleczne-
go, w tym publiczna opieke zdrowotng. Upadek jakobinéw zniweczyl
jednak te zamierzenia (Rosen 1993). Wiek XIX to okres zmudnego
dobudowywania kolejnych elementéw polityki zdrowotnej, tym razem
juz bez rewolucyjnego pospiechu. Utworzono wéwczas m.in. policje
sanitarng odpowiedzialng za zapobieganie i przeciwdzialanie epide-
miom, uchwalono ustawe o procedurach leczniczych w odniesieniu do



Od izolowania chorych do polityki zdrowotnej 25

choréb psychicznych, wprowadzono obowiazkowe szczepienia, przy-
jeto standardy dotyczace jakosci wody, a takze procedury dezynfekcyj-
ne (Kobouloft-Dacremont i Baiyasi 2012). Proklamowana po klesce
w wojnie z Prusami III Republika umiescila kwestie zdrowia wéréd
swoich priorytetéw. Nie poprzestano jednak na politycznych deklara-
cjach, w czym niemala zastuga Ludwika Pasteura. Réwniez dzigki jego
aktywnosci w strukturze Ministerstwa Spraw Wewnetrznych utwo-
rzono Biuro do spraw Zdrowia Publicznego i Higieny, ktére przejeto
kluczowg role w planowaniu i koordynacji polityki zdrowotnej parstwa.
Sam Pasteur trafil wkrétce do Komitetu Konsultacyjnego do spraw
Zdrowia Publicznego, ktéry zajmowatl si¢ gléwnie przeciwdzialaniem
zagrozeniom epidemiologicznym (Porter 1999). Rola Pasteura byta
dobry ilustracja zjawiska, na ktére zwracal uwage réwniez Foucault,
tj. zwigkszania wplywu lekarzy i naukowcéw zwigzanych z medycy-
ng na polityke paristwa (takze udziatu w gremiach panstwowych), co
niewatpliwe przyspieszylo proces wykuwania sie¢ odpowiedzialnosci
panstwa za zdrowie obywateli.

Za moment przelomowy, wieiczacy dlugi marsz w kierunku upub-
licznienia problemu zdrowia, uznaje si¢ uchwalong w 1902 r. ustawe
o zdrowiu publicznym. Wprowadzita ona obowigzkowe szczepienia
przeciwko ospie, a takze obligatoryjne inspekcje mieszkari robotni-
czych pod katem bezpieczenistwa sanitarno-epidemiologicznego. Miasta
powyzej 20 tysiecy mieszkancéw zobowigzano do tworzenia Biur do
spraw Higieny. Zadaniem lekarzy stalo si¢ informowanie stuzb pan-
stwowych o zanotowanych przypadkach choréb zakaznych (Bourgeois
1913; La Berge 1992; Bourdelais 2004; Dew 2012). Ponownie spory
wplyw na przyjecie regulacji poszerzajacej paistwowg odpowiedzialno$-
cig za kwestie zdrowotne mialo srodowisko medyczne. Gdy debatowano
nad projektem ustawy, w Senacie zasiadalo 40 lekarzy. Medycy stano-
wili tez okoto 10% sktadu Izby Deputowanych (Horne 2002). Méwiac
wspolczesnym jezykiem, ich potencjal lobbystyczny byt wigc niematy.
Ich skuteczno$¢ nie byla jednak na tyle duza, by zapewni¢ realizacj¢ za-
pisanych w ustawie obowigzkéw. Jak podaje Frank Bealey (2014), tylko
nieliczne gminy uchwalily wymagane ustawg kodeksy zdrowia publicz-
nego. Ustawa wprowadzala réwniez zasadg, ze jezeli w danej gminie
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wskaznik zgonéw przez trzy kolejne lata przewyzsza $rednig krajows,
prefekt (przedstawiciel rzadu) powinien podja¢ dziatania wyjasniajace
i zazada¢ od mera wprowadzenia $rodkéw zaradczych. W praktyce
koriczylo si¢ zazwyczaj na rutynowej wymianie korespondencji migdzy
prefektem i merem (ibidem). Mimo tych zastrzezeri ustawa z 1902 r.
utorowala droge do dalszej centralizacji polityki zdrowotnej, czego uko-
ronowaniem stalo si¢ utworzenie w 1920 r. Ministerstwa Zdrowia, od-
powiedzialnego za planowanie i realizacj¢ polityki zdrowotnej paristwa,
oraz przejecie kilkanascie lat pézniej przez rzad kontroli nad szpitalami
publicznymi (Kobouloft-Dacremont i Baiyasi 2012).

Historia systemu opieki zdrowotnej w Niemczech jest bardziej po-
wiktana ze wzgledu na to, ze przez dlugi czas nie tworzyly one jedno-
litego organizmu paristwowego. W zwiazku z tym rozmaite formy od-
powiedzialnosci za zdrowie rodzily si¢ nieréwnomiernie. Juz pod koniec
XVII w. niektére pafistwa niemieckie zaczely powolywaé tzw. kolegia
lekarzy sprawujace kontrole nad zdrowiem publicznym. PéZniej wioda-
cg role, podobnie jak w innych dziedzinach, przejety Prusy. W 1807 r.
w pruskim Ministerstwie Spraw Wewnetrznych wyodrebniono departa-
ment zdrowia. Kilka lat péZniej powstalo Ministerstwo Edukacji, Religii
i Zdrowia. Utworzono specjalny Komitet Doradczy do spraw Polityki
Zdrowotnej skladajacy si¢ z akademikéw i lekarzy. Dopiero jednak
pod zjednoczeniu Niemiec panstwo zaczeto odgrywaé aktywniejsza
role w zapewnieniu opieki zdrowotnej. Ustawa z 1899 r. przewidywala
powolanie oplacanych z paristwowej kasy i pracujacy na pelny etat le-
karzy okregowych. Jednoczesnie po 1880 r. bardzo szybko zaczely sie
rozwijaé szpitale prowadzone przez wladze lokalne (Weindling 1994).

Punktem zwrotnym w budowie jednolitego systemu ochrony zdro-
wia stalo si¢ wprowadzenie w 1883 r. obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego. System objal robotnikéw pracujacych w wybranych ga-
teziach przemystu. Sktadka byta odprowadzana w cz¢sci (dwéch trze-
cich) przez pracownika, a w czeéci (jednej trzeciej) przez pracodawce.
Uprawniata do uzyskania swiadczen na wypadek choroby w wysokosci
polowy przecietnego wynagrodzenia na danym terenie, a takze zapew-
niala $wiadczenia w zwigzku z narodzinami dziecka i odszkodowanie
dla rodziny na wypadek $mierci ubezpieczonego. Co istotne, pakiet
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gwarantowanych $wiadczen obejmowal takze podstawowsa opieke
zdrowotng oraz w ograniczonym zakresie opieke szpitalng (European
Observatory on Health Care Systems 2000). System byt obstugiwany
przez wiele regionalnych funduszy ubezpieczeniowych, ktére dzialaty
juz przed reforma na zasadzie petnej dobrowolnosci. ,Zelaznemu” kan-
clerzowi, Ottonowi von Bismarckowi, nie udalo si¢ bowiem przeforso-
wac idei centralnej kasy chorych (Altenstetter 2003).

Rozwdéj brytyjskiego modelu ochrony zdrowia to réwniez historia
wysitkéw na rzecz centralizacji i ujednolicenia regul funkcjonowania
systemu. Jeszcze w XIX w. jego filarem byly szpitale prywatne i gminne.
Opieke ambulatoryjna w ograniczonym zakresie zapewniali zatrudniani
przez wladze lokalne lekarze internisci. System ubezpieczeri zdrowot-
nych wiasciwie nie funkcjonowal, nie liczac dzialajacych na niewielka
skale dobrowolnych ubezpieczalni (Boyle 2011). W 1848 r. uchwalono
prawo umozliwiajace wiadzom lokalnym powolywanie lekarzy gmin-
nych i podejmowanie dzialan na rzecz poprawy warunkéw sanitarnych
na swoim obszarze. Do korica XIX stulecia samorzady lokalne znaczaco
poszerzyly spektrum swojej aktywnosci o takie kwestie istotne dla zdro-
wia publicznego, jak zapewnienie czystej wody pitnej i bezpieczeristwa
zywnosci, dezynfekcja, oczyszczanie ulic, raportowanie o zagrozeniach
epidemiologicznych i izolowanie chorych czy organizowanie szczepieri
(Gorsky, Lock i Hogarth 2014).

W 1911 r,, a zatem 30 lat pézniej niz w Niemczech, parlament
brytyjski przyjal ograniczony model systemu ubezpieczeri zdrowot-
nych dla robotnikéw, gwarantujacy pewien zakres podstawowe;j opieki
zdrowotnej, a takze §wiadczenia na wypadek choroby. Przez kolejne
dziesigciolecia niepowodzeniem koniczyly sie jednak préby rozciagnie-
cia publicznego systemu opieki zdrowotnej na wszystkich obywateli.
Szpitale publiczne i prywatne funkcjonowaly réwnolegle i w sposéb
nieskoordynowany. Dostep do specjalistéw dla uczestnikéw systemu
publicznego byt ograniczony, poniewaz lekarze przenosili si¢ na tereny
zamieszkane przez pacjentéw, ktérzy byli sktonni placi¢ za leczenie
z wlasnej kieszeni (Light 2003).

Dopiero II wojna $§wiatowa stala si¢ punktem zwrotnym. Udalo
si¢ przetama¢ polityczny opér i wprowadzi¢ rzeczywiscie uniwersalny
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system opieki zdrowotne;j. 5 lipca 1948 r. oficjalnie zainaugurowata
dziatalno$¢ brytyjska Publiczna Stuzba Zdrowia (National Health Ser-
vice, NHS). Ponad 2700 szpitali (sposréd okolo 3 tysiecy wszystkich
placéwek) zarzadzanych do tej pory przez wladze lokalne lub prywat-
ne instytucje charytatywne zostalo znacjonalizowanych i poddanych
zarzagdowi w ramach NHS. Do tego celu powolano 14 zarzadéw re-
gionalnych pozostajacych pod bezposrednim nadzorem Ministerstwa
Zdrowia. Podstawowa opieke zdrowotng zapewniaé¢ mialy przychodnie
lekarzy rodzinnych dziatajace pod nadzorem komitetéw wykonawczych
powolywanych przez resort zdrowia (Leathard 2000; Campbell 2016).
Réwnie waznym elementem reformy stalo sie jednak porzucenie mode-
lu ubezpieczeniowego na rzecz systemu finansowania opieki zdrowotnej
bezposrednio z budzetu panstwa, czyli z dochodéw podatkowych. Jak
to ttumaczyt gléwny twérca NHS, minister zdrowia Aneurin Bevan
w broszurze rozsylanej z okazji wprowadzenia systemu:

Kazdemu zostanie zapewniony dostep do opieki medycznej, stomato-
logicznej i ustug opiekuriczych. Kazdy — biedny czy bogaty, mezczyzna,
kobieta czy dziecko — moze z niego skorzystaé. Nie beda pobierane zadne
oplaty, z wyjatkiem kilku szczegélnych przypadkéw. Nie bedzie zadnych
procedur kwalifikacyjnych znanych w systemie ubezpieczeniowym. Nie
jest to zarazem system charytatywny. Wszyscy ponosimy koszty jego
utrzymania jako podatnicy (...) (Webster 1998: 24).

Z dzisiejszej perspektywy mozna uznaé reforme Bevana za najbar-
dziej spektakularne przedsigwzigcie w historii polityki zdrowotnej na
calym $wiecie. Nawet jesli opisane wyzej francuskie czy niemieckie
wysitki na rzecz ugruntowania panstwowej odpowiedzialnosci za zdro-
wie obywateli przyniosly ostatecznie zblizone rezultaty, to zabrakio im
podobnego rozmachu.

Od (jakiej$) polityki zdrowotnej do prawa do ochrony zdrowia

Jesli przyjaé, ze do 11 wojny swiatowej udalo si¢ w Europie wypra-
cowa¢ pewien konsensus co do postrzegania ochrony zdrowia jako za-
dania publicznego, to okres powojenny przynidst przeksztalcenie luzno
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zapisanej dyrektywy dzialania na rzecz zdrowia obywateli w prawo
jednostki skorelowane z bardziej okreslonymi obowigzkami po stronie
panstwa. Prawo do ochrony zdrowia stalo si¢ czyms$ w rodzaju nor-
matywnej busoli dla polityki zdrowotnej. O ile na wczesnym etapie
ksztaltowania si¢ polityki zdrowotnej mozna si¢ bylo zastanawia, co
jest jej zasadniczym celem, to ,wynalezienie” prawa do ochrony zdrowia
pozwolilo ten cel zarysowaé dos¢ wyraznie. Jezeli pierwotnie polityka
zdrowotna byla jedynie wycinkiem polityki bezpieczenstwa paristwa,
miata chroni¢ paristwo przed skutkami epidemii i zapewnic¢ skutecz-
ng izolacje chorych, to postrzegana przez pryzmat prawa do ochrony
zdrowia zyskala duzo szerszy wymiar. Jak szeroki? Cho¢ co do tego nie
ma zgody, warto podja¢ prébe wyprowadzenia jakiego$ wspélnego mia-
nownika z rozlicznych préb konceptualizacji prawa do ochrony zdrowia.

Pierwsze kroki nalezy skierowa¢ ku prawu mi¢dzynarodowemu, ktére
juz w kilkanascie miesigcy po zakoriczeniu II wojny swiatowej rozpo-
znalo prawo do ochrony zdrowia jako przynalezne kazdemu. ,Odkrycie”
prawa do ochrony zdrowia, wraz z innymi prawami ekonomicznymi,
socjalnymi czy kulturalnymi tworzacymi normatywna wizje panistwa
dobrobytu, mozna traktowaé jako uwiericzenie dlugotrwatego, inkre-
mentalnego procesu poszerzania paristwowej odpowiedzialnosci za za-
spokajanie socjalno-bytowych potrzeb obywateli. Wsréd badaczy we/-
fare state panuje jednak zgoda, ze to wojenna hekatomba — jakkolwiek
by to brzmialo — byla niezbedna, by przypiecz¢towaé zwrot w kierunku
paristwa dobrobytu. Jeden z historykéw stwierdzil nawet gorzko, ze
brytyjska publiczna stuzba zdrowia raczej nie powstataby bez udzia-
tu niemieckiego agresora: ,Luftwaffe w kilka miesiecy osiagneto cos,
z czym politycy i planisci nie umieli sobie poradzi¢ przez co najmniej
dwie dekady” (Webster 1998: 8, cyt. za: Light 2003: 26). W reakcji na
krwawe naloty niemieckich sil powietrznych na Wielka Brytanie zor-
ganizowano bowiem w blyskawicznym trybie zintegrowana publiczng
stuzbe zdrowia, ktéra zapewnila centralne zarzadzanie szpitalami, labo-
ratoriami czy rehabilitacja. Przed wojna, przez co najmniej kilkanascie
lat, nie udawalo si¢ przeforsowa¢ integracji systemu na podobng skale.

Spiera¢ si¢ mozna, czy elity éwczesnego $wiata zachodnie-
go autentycznie poczuwaly si¢ do zapewnienia bezpieczeristwa
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socjalnego obywatelom, a na ile chcialy ich zaszczepi¢ przed komuni-
styczng alternatywa opartg przeciez na obietnicy powszechnego dobro-
bytu. Niezaleznie od rozstrzygnigcia tego sporu mozna skonstatowac, ze
na przelomie lat czterdziestych i pie¢dziesiatych poprzedniego stulecia
panstwo dobrobytu definitywnie przeszlo ze sfery idei do praktyki oraz
zyskalo oparcie normatywne w tzw. drugiej generacji praw czlowieka
utozsamianej z prawami ekonomicznymi, socjalnymi i kulturalnymi.

Na rozpoczetej jeszcze przed oficjalnym zakoriczeniem II wojny
$wiatowej Konferencji Narodéw Zjednoczonych w San Francisco de-
legaci Chin i Brazylii zaproponowali utworzenie globalnej organizacji
zajmujacej si¢ zdrowiem (Burci i Vignes 2004). Niespelna rok péz-
niej, 22 lipca 1946 r., Miedzynarodowa Konferencja do spraw Zdrowia
w Nowym Jorku zaaprobowata tekst Konstytucji Swiatowej Organizadji
Zdrowia (World Health Organization, WHO). Tres¢ tego aktu dalece
wykracza poza powolanie do zycia WHO. Juz w nadzwyczaj tresciwej
preambule dokumentu odnajdziemy bowiem przelomowsa deklaracje
spolecznos$ci migdzynarodowej, podkreslajaca wage zdrowia dla ogdl-
nej pomyslnosci spoleczenistw oraz rysujaca obszar odpowiedzialnosci
panistwa w tej sferze. Warto ja przytoczyc¢ in extenso, a nastgpnie bardziej
szczegdlowo oméwic:

(...) Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowe;
i spolecznej, a nie tylko brakiem choroby lub ulomnosci.

Korzystanie z najwyzszego osiggalnego poziomu zdrowia jest jednym
z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej bez réznicy rasy, religii,
przekonan politycznych, warunkéw ekonomicznych lub spotecznych.
Zdrowie wszystkich ludéw jest podstawa do osiagniecia pokoju i bezpie-
czeristwa, a zalezne jest od najpelniejszej wspétpracy jednostek i paristw.
Osiagniecia kazdego pafistwa w promociji i ochronie zdrowia sg istotne
z perspektywy wszystkich krajéw.

Nieréwny rozwdj réznych krajéw w dziedzinie ochrony zdrowia i walki

z chorobami, zwlaszcza zakaznymi, stanowi wspélne niebezpieczenstwo.

Zdrowy rozwéj dziecka ma znaczenie podstawowe; zdolno$é do harmo-
nijnego zycia w zmieniajacym sie caloksztalcie srodowiska jest istotna
dla takiego rozwoju.
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Rozciagnigcie na wszystkie ludy dobrodziejstw wiedzy lekarskiej, psy-
chologicznej i pokrewnych jest istotne dla najpelniejszego osiagniecia
zdrowia.

Poparta wiedzg opinia i czynna wspdlpraca ze strony ludno$ci maja klu-
czowe znaczenie dla poprawy stanu zdrowia populacji.

Rzady ponoszg za zdrowie swoich spoleczenistw odpowiedzialnosé, ktéra
moga wypelni¢ poprzez odpowiednie §rodki zdrowotne i spoteczne. (...)

Frank Grad (2002: 981) slusznie nazywa preambule ,mistrzowsko
spdjng deklaracja obejmujaca swoim zakresem cale spektrum wspét-
cze$nie rozumianego zdrowia publicznego”. W istocie niemal kazde jej
zdanie zastuguje na oméwienie i docenienie za na wskro§ nowoczesne
i ambitne podejscie do problemu zdrowia. Najistotniejsze znaczenie
ma jednak wyartykulowanie przez spolecznos$¢ miedzynarodows po raz
pierwszy prawa do ochrony zdrowia (Hunt 2007: 369), zbudowanego
wokot trzech zasad. Sg to:

1. Holistyczna definicja zdrowia (Larson 1991). Zdrowie nie moze
by¢ postrzegane wylacznie jako stan wolny od choroby czy niepelno-
sprawnosci, ale catkowity dobrostan jednostki w sferze fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej. W tym sensie mozna potraktowaé preambule
jako dokument o znaczeniu nie tylko dla polityki zdrowotnej paristw,
ale calej polityki spolecznej i gospodarczej, ktéra moze przeciez istot-
nie wplywaé na warunki zycia, a zatem i kondycje psychofizyczng
obywateli.

2. Zasada rozsadku (Yamin 2005). Tak szeroko zdefiniowane zdro-
wie jest prawem jednostki, za ktérego realizacje odpowiada panstwo.
Odpowiedzialno$¢ paristwa ma jednak swoje granice. Nie mozna
obcigzaé panistwa odpowiedzialnoscig za problemy, ktére pozostajg
poza jego kontrolg lub ktérych z uwagi na czynniki zewngtrzne nie
jest ono w stanie ujarzmic. Paristwo nie zdota catkowicie zabezpie-
czy¢ obywatela przed $miertelnymi schorzeniami, bo ich wystapienie
moze wynika¢ ze $wiadomych zaniedbar jednostki lub np. uwarun-
kowan genetycznych. Zdolno$¢ kazdego panstwa do ochrony zdro-
wia swoich obywateli jest tez miarkowana jego potencjatem ekono-
micznym. Dlatego w preambule postuzono si¢ formutg ,najwyzszego



32

do

1. Jak wykuwala si¢ odpowiedzialnosc paristwa za zdrowie obywateli?. ..

osiggalnego poziomu zdrowia” (highest attainable standard of health),
ktéra jest jednoczesnie maksymalistyczna i realistyczna. Nie naklada
na paristwo zobowigzan, ktérych spelnienia nie mozna rozsadnie od
niego oczekiwad, a jednoczesnie nie rezygnuje z wyznaczenia pan-
stwu ambitnych, wymagajacych znaczacego wysiltku cel6w.

. Zasada niedyskryminacji. Powszechny charakter prawa do ochrony

zdrowia jest w tresci preambuty potraktowany jako jego podstawowy
komponent. Zarazem wskazano szeroki katalog przestanek, ktére
nie mogg by¢ podstawa do réznicowania dostepu do ochrony zdro-
wia. Znalazly si¢ wsréd nich rasa, religia, poglady polityczne, a takze
szeroko pojete uwarunkowania ekonomiczne i spoteczne. Mimo ze
katalog przestanek zakazanej dyskryminacji zostal sformulowany
na zasadzie wyczerpujacego wyliczenia, mozna sadzié, ze nie jest on
zamkniety. Skoro podkreslono jednoczesnie, ze prawo do ochrony
zdrowia jest prawem kazdej istoty ludzkiej, dyskryminacja musi by¢
wykluczona réwniez ze wzgledu na cechy, ktére nie zostaly expressis
verbis wskazane.
Najbardziej doniosly fragment preambuly, czyli zdefiniowanie prawa
»najwyzszego osiagalnego poziomu zdrowia”, na dlugo wyznaczyt

standard odpowiedzialnosci pafistwa wzgledem obywateli w sferze zdro-

wotnej. Oto bowiem w przyjetym 20 lat pézniej Miedzynarodowym

Pakcie Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych znajdziemy

po

wi

wtérzenie tej formuly (art. 12 ust. 1 Paktu). Prawo do ochrony zdro-
a w wersji zaproponowanej w Pakcie nie ogranicza si¢ jednak do

powielenia zobowigzan zawartych w Konstytucji WHO. Wartoscia

do

dang Paktu jest zwlaszcza doprecyzowanie zadan panistwa sktadaja-

cych si¢ na realizacje prawa do ochrony zdrowia poprzez zobowiazanie

do

podejmowania $rodkéw niezbednych do:

a) zapewnienia zmniejszenia wskaznika martwych urodzen i §miertelno-
éci niemowlat oraz do zapewnienia zdrowego rozwoju dziecka; b) popra-
wy higieny $rodowiska i higieny przemyslowej we wszystkich aspektach;
¢) zapobiegania chorobom epidemicznym, endemicznym, zawodowym
i innym oraz ich leczenia i zwalczania; d) stworzenia warunkéw, ktére
zapewnilyby wszystkim pomoc i opieke lekarskg na wypadek choroby
(art. 12 ust. 2 Paktu).
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W obszernym komentarzu do tego postanowienia Paktu przyjetym
w sierpniu 2000 r. przez Komitet Praw Gospodarczych, Spolecznych
i Kulturalnych odnajdziemy katalog obowiazkéw paristwa wynikaja-
cych z art. 12 Paktu, ktére mozemy potraktowac jako do$¢ wyczerpu-
jacy model odpowiedzialnosci panistwa za zdrowie swoich obywateli.
Przedstawia je schemat na rycinie 1.

* Zapewnienie dostepu do opieki * Zapewnienie zdrowia
zdrowotnej bez dyskryminacji, reprodukeyjnego, opieki w zwigzku
zwlaszcza cztonkom grup z macierzyfistwem oraz opieki
marginalizowanym czy zagrozonych zdrowotnej dla dzieci
wykluczeniem » Organizowanie szczepien przeciwko
* Zapewnienie dostepu do wyzywienia gtéwnym chorobom zakaznym
W stopniu gwarantujgcym wolnosé wystepujacym w danym srodowisku
od glodu * Podejmowanie dzialari na rzecz
* Zapewnienie schronienia i urzadzen zapobiegania epidemiom oraz
sanitarnych, a takze wody pitnej chorobom endemicznym, ich leczenia
* Zapewnienie podstawowych srodkéw i kontroli
leczniczych » Edukowanie i informowanie na temat
¢ Zagwarantowanie sprawiedliwej gléwnych probleméw zdrowotnych
dystrybucji $wiadczen zdrowotnych w danej spolecznosci, w tym metod
¢ Przyjecie i wdrozenie krajowej zapobiegania i leczenia
strategii na rzecz zdrowia publicznego * Zapewnienie odpowiednich szkolen
oraz planu dziatari, opartych na personelu medycznego, obejmujacych
wiedzy z zakresu epidemiologii réwniez edukacje w dziedzinie
i odnoszacych si¢ do probleméw praw czlowieka

zdrowotnych calej populacji

Rycina 1. Podstawowe obowigzki paristwa w ramach realizacji prawa
do ochrony zdrowia

Zrédto: Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2000: 15-16.

Pakt jako pierwszy akt prawa mi¢dzynarodowego uznat status prawa
do ochrony zdrowia jako samodzielnego i odrebnego prawa w katalo-
gu praw jednostki (Tobin 2012). Konstytucje WHO mozna bowiem
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uznac za akt o charakterze sektorowym, przyjeta zas w grudniu 1948 r.
Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka wspominala o zdrowiu niejako
mimochodem, wigczajac t¢ kwesti¢ w szersza formule prawa kazdego
czlowieka ,,do poziomu Zycia zapewniajacego zdrowie i dobrobyt jemu
i jego rodzinie, wlaczajac w to wyzywienie, odziez, mieszkanie, opieke
lekarska i niezb¢dne swiadczenia socjalne oraz prawo do zabezpieczenia
na wypadek bezrobocia, choroby, niezdolnosci do pracy, wdowieristwa,
starosci lub utraty srodkéw do zycia w sposéb od niego niezalezny”
(art. 25 ust. 1 Deklaracji). Spekuluje sie, ze tak wyrazne ujecie prawa
do ochrony zdrowia bylo jednym z czynnikéw, ktéry odstraszyt od ra-
tyfikacji Paktu Stany Zjednoczone (Reubi i Mold 2013), mimo jego
podpisania przez administracje prezydenta Jimmy’ego Cartera. Nawet
rozwodniony przez rozmaite zastrzezenia i protokoly tekst Paktu zostal
przez Senat USA odrzucony jako zagrazajacy ,amerykariskim wartos-
ciom” (Lewis 2008).

Jesli nie liczy¢ posrednich czy odnoszacych si¢ do wybranych grup
gwarancji prawa do ochrony zdrowia w innych aktach (np. konwencje
antydyskryminacyjne czy Konwencja Praw Dziecka), Pakt byl ostat-
nig deklaracja tego prawa o zasiegu powszechnym. Wktad do koncep-
tualizacji obowiazkéw panstwa w sferze zdrowotnej wniosty jednak
réwniez tworzace si¢ po wojnie regionalne systemy praw czlowieka,
najpierw w Europie, w pézniejszym czasie réwniez w Afryce i Ameryce
Laciniskiej. Pafistwa zachodnioeuropejskie juz na poczatku lat pigédzie-
siatych poprzedniego stulecia postanowily, ze nie beda dyskrymino-
waé na swoim terytorium obywateli innych paistw umawiajacych sie
w dostepie do opieki spolecznej i zdrowotnej (Europejska Konwencja
o Zabezpieczeniu Spolecznym i Zdrowotnym z 1953 r.). Otwarta do
podpisu w 1961 r. Europejska Karta Spoleczna (EKS) — jako swoista
konstytucja europejskiego welfare state — poszla dalej. Porgczajac prawo
do ochrony zdrowia, zobowigzala jednoczesnie umawiajace si¢ paristwa
do podejmowania $rodkéw zmierzajacych do:

1) wyeliminowania, tak dalece jak to mozliwe, przyczyn choréb; 2) za-
pewnienia ulatwienn w zakresie poradnictwa oraz o$wiaty, dla poprawy
stanu zdrowia i rozwijania indywidualnej odpowiedzialno$ci w sprawach
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zdrowia; oraz 3) zapobiegania, tak dalece, jak to mozliwe, chorobom
epidemicznym, endemicznym i innym (art. 11 EKS).

Mamy tu zatem zobowigzanie do dzialan profilaktycznych, a takze
promocji zdrowia i edukacji. W zestawieniu z postanowieniami Paktu
zwraca jednak uwage brak obowigzku zapewnienia opieki lekarskiej
(ustug zdrowotnych). Mozna wrecz odnie$é wrazenie, ze Karta pod-
chodzi do kwestii zapewnienia prawa do ochrony zdrowia nieco na-
okolo, zrecznie omijajac to, co jest dzi$ esencja polityki zdrowotnej
panistw, czyli zapewnienie $wiadczen zdrowotnych. Mozna oczywiscie
taki obowigzek wywodzi¢ z samego prawa do ochrony zdrowia, ale
brak wyszczegélnienia tego elementu trzeba potraktowac jako przejaw
sporej ostroznosci ze strony sygnatariuszy EKS. Co wigcej, jedno z po-
stanowien Karty przyznalo im szeroka swobode¢ wyboru zobowigzari,
ktérymi sg gotowi si¢ zwiazaé (art. 20 EKS). Dopuszczalna jest zatem
sytuacja, w ktérej dane paristwo — mimo ratyfikowania EKS — nie uzna-
to obowiazku zapewnienia prawa do ochrony zdrowia. Nalezy jednak
doceni¢, ze prawo do ochrony zdrowia jest jednym z nielicznych praw,
ktére zostaly uznane za wigzace bez jakichkolwiek ograniczen przez
zdecydowana wigkszo$¢ sygnatariuszy i przez wszystkie paristwa czton-
kowskie Unii Europejskiej.

Jezeli formule zawartej w EKS zarzuci¢ zachowawczosé, to jak sko-
mentowaé rozwigzanie przyjete w dokumencie ustanawiajacym kata-
log praw jednostki dla instytucji Unii Europejskiej i jej pafistw czlon-
kowskich, tj. w Karcie Praw Podstawowych UE? Karta — opracowana
i przyjeta w 2000 r. jako deklaracja polityczna pozbawiona wigzacego
charakteru — stanowi od wejscia w Zycie traktatu z Lizbony integralng
cz¢$¢ unijnego acquis. Kwestia praw cztowieka w procesie integracji
europejskiej od momentu powotlania do zycia Wspélnot Europejskich
byta traktowana specyficznie. Wspélnoty, a potem UE, stawialy na two-
rzenie ekonomicznych podstaw dobrobytu, powstrzymujac si¢ przez
pol wieku od formalnego gwarantowania obywatelom panstw czlon-
kowskich okreslonych praw socjalnych i ekonomicznych. W traktach
rzymskich z 1957 r. tworzacych Wspélnoty Europejskie kwestia pra-

wa do ochrony zdrowia pojawila si¢ jedynie w bardzo szczegélnym
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kontekscie, tj. w Traktacie ustanawiajacym Europejska Wspélnote
Energii Atomowej (Euratom). Akt ten obliguje Wspélnote do przyjecia
podstawowych norm ochrony zdrowia pracownikéw i ludnosci przed
niebezpieczenistwem promieniowania jonizujgcego (art. 30). Traktat
o Unii Europejskiej z 1992 r. (zwany powszechnie traktatem z Maast-
richt) przyniést postep o tyle, ze wéréd celéw Wspélnoty Europejskiej
(dawnej EWG) wymienil réwniez troske o zapewnienie najwyzsze-
go osiagalnego poziomu zdrowia (art. 3 Traktatu) oraz zobowigzal
Wspélnote do stymulowania wspélpracy paristw czlonkowskich na-
kierowanej na zapobieganie problemom zdrowotnym, wspieranie badan
klinicznych oraz informacje i edukacje zdrowotng (art. 129 Traktatu).

Karta Praw Podstawowych byla aktem przelomowym o tyle, ze
przeniosta kwesti¢ ochrony zdrowia z poziomu celu polityki unijnej na
plaszczyzng praw jednostki przynajmniej w pewnym zakresie gwaran-
towanym przez UE. Doceniajac ten walor Karty, trudno jednak ukry¢
rozczarowanie lakonicznym ujeciem prawa do ochrony zdrowia, ktére
nie tylko niewiele wnosi, lecz takze prowokuje pytania i watpliwosci.

W art. 35 Karty czytamy:

Kazdy ma prawo dostgpu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo
do korzystania z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodaw-
stwach i praktykach krajowych. Przy okreslaniu i realizowaniu wszystkich
polityk i dzialan Unii zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia

ludzkiego.

Przyjrzyjmy si¢ blizej wylacznie pierwszej czesci tego przepisu, jako
ze drugie zdanie stanowi jedynie powtérzenie art. 168 ust. 1 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (TFUE) wyznaczajacego ramy
unijnej polityki w dziedzinie ochrony zdrowia.

Po pierwsze, brzmienie zacytowanego przepisu nasuwa pytanie, czy
zawiera on jakikolwiek fadunek normatywny. W Karcie zrezygnowano
bowiem z konstruowania autonomicznej definicji prawa do ochrony
zdrowia na rzecz odestania do standardéw ustalonych w systemach
prawnych panstw czlonkowskich. Mozna to interpretowac jako naste-
pujacy komunikat: ,tyle prawa do ochrony zdrowia, ile swoimi regula-
cjami gwarantujg paristwa czlonkowskie”. Wartos¢ dodana Karty bytaby
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wigc znikoma. W literaturze trwaja, jak na razie z mizernym rezultatem,
poszukiwania jakiej$ formuly zastosowania Karty. Jean McHale (2010)
sugeruje, ze art. 35 Karty moze by¢ uzyty (cho¢ do tej pory nie zostat)
przez osoby przemieszczajace si¢ migdzy paristwami czlonkowskimi do
egzekwowania ich prawa do uzyskania opieki medycznej na obszarze in-
nego paristwa czlonkowskiego. Prawo to bylo jednak, réwniez za sprawg
orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci UE, ugruntowane juz wezes-
niej jako jedno z praw zwigzanych ze swoboda przeplywu oséb. Nie
ulega natomiast watpliwosci, ze Karta nie stanie si¢ or¢zem w rekach
obywateli walczacych o dostgp do swiadczen zdrowotnych we wiasnym
kraju. Wynika to nie tylko z oszcz¢dnej regulacji art. 35, lecz takze ze
specyficznego statusu Karty. Wigze ona bowiem w pierwszej kolejnosci
instytucje unijne, a paistwa cztonkowskie wylacznie w zakresie, w jakim
stosujg one prawo Unii (art. 51 ust. 1 Karty). Instytucje unijne swiadcze-
niem ustug zdrowotnych si¢ zajmuja, organizowanie za$ i dostarczanie
$wiadczen zdrowotnych przez paristwa cztonkowskie znajduje sie poza
spektrum regulacji prawa UE, co podkreslono w innym miejscu TFUE
(art. 168 ust. 7). Dodajmy wreszcie, ze jeden z protokoléw do traktatu
z Lizbony, do ktérego przystapily Wielka Brytania i Polska, dodatkowo
ogranicza w tych dwéch panstwach cztonkowskich zakres stosowania
Karty poprzez wylaczenie sadowej $ciezki dochodzenia praw w niej
gwarantowanych.

Punktujac stabosci Karty, nie zapominajmy, ze zawarcie w niej silniej-
szych gwarancji prawa do ochrony zdrowia wymagatoby uprzedniego
wzmocnienia kompetencji Unii w tej sferze, a wrgez przeniesienia po-
lityki zdrowotnej i organizacji systeméw ochrony zdrowia na poziom
ponadnarodowy. Alternatywnie mozna byto prawo do ochrony zdrowia
poming¢ milczeniem, co jednak zostaloby odebrane jako polityczna
manifestacja lekcewazenia tego zagadnienia.

Kilka stéw o pozaeuropejskich systemach ochrony praw czlowieka.
Chronologicznie zacza¢ wypada od Afrykanskiej Karty Praw Czlowieka
i Ludéw przyjetej pod auspicjami Organizacji Jednosci Afrykariskiej
w czerweu 1981 r. W art. 16 Karty znajdziemy kolejny dowéd na zy-
wotnos§¢ formuly najwyzszego osiggalnego poziomu zdrowia, ktéra
zostala tu wykorzystana do zdefiniowania prawa do ochrony zdrowia.
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W pozostalym zakresie Karta obliguje paristwa-sygnatariuszy do podej-
mowania srodkéw niezbednych do ochrony zdrowia obywateli i zapew-
nienia opieki medycznej w razie choroby. Afrykanski system ochrony
praw czlowiek zapewnia réwniez — na drodze odr¢gbnych uregulowan
— szczegblng ochrong zdrowia dzieci i kobiet (Bahar 2013).

System ochrony praw czlowieka w Ameryce Lacinskiej ukonstytu-
owany Amerykariska Konwencja Praw Czlowieka z 1969 r. pierwotnie
nie obejmowal drugiej generacji praw cztowieka. Dopiero za sprawg
Protokotu Dodatkowego (zwanego protokotem z San Salwador) do
Konwengji z listopada 1988 r. prawa ekonomiczne, socjalne i kultu-
ralne zostaly wiaczone do jej systemu. Znalazto si¢ wsréd nich prawo
do ochrony zdrowia ujetej w sposéb najbardziej detaliczny i ambitny
sposréd dotychczas omawianych aktéw prawa miedzynarodowego:

Artykut 10. Prawo do zdrowia

1. Kazdy ma prawo do zdrowia rozumianego jako najwyzszy poziom
fizycznej, psychicznej i spolecznej pomyslnosci.

2. W celu zapewnienia realizacji prawa do ochrony zdrowia Uktadajace
sie Paristwa uznajg zdrowie za dobro publiczne i zobowiazujg si¢ do
przyjecia nastepujacych srodkéw stuzacych realizacji tego prawa:
a.zapewnienia podstawowej opieki zdrowotnej dostepnej kazdej osobie
oraz rodzinom w danej spolecznosci;

b. rozciggniecia dostepu do ustug zdrowotnych na wszystkie osoby znaj-
dujace si¢ pod jurysdykeja Uktadajacych si¢ Panstw;

c.zapewnienia powszechnych szczepieri przeciwko chorobom zakaznym;
d.zapobiegania i przeciwdziatania chorobom endemicznym, zawodowym
i innym;

e. edukowania ludnosci na temat zapobiegania i leczenia chordb;

t. zaspokajania potrzeb zdrowotnych grup najwyzszego ryzyka oraz tych,
ktérzy z powodu ubdstwa sg szczegélnie podatni na problemy zdrowotne.

Patrzac szeroko, elementem prawa do ochrony zdrowia jest tez pra-
wo do zywnosci (art. 12 Protokolu), ktére gwarantuje kazdemu dostep
do wyzywienia zapewniajacego najwyzszy poziom rozwoju fizycznego,
emocjonalnego i intelektualnego.

Protokét z San Salwador rezygnuje z miarkowania ambicji pafstw za-
sadg rozsadku. Zamiast dazenia do najwyzszego osiagalnego standardu
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ochrony zdrowia wyraza podejscie maksymalistyczne i obliguje paristwa
do zapewnienia najwyzszego poziomu zdrowia bez istotnych zastrze-
zen czy ograniczen. Takiemu ujeciu mozna z pewnoscig zarzuci¢ brak
realizmu, ale w zakresie szczegélowych zobowigzan Protoké! jest bli-
zej stery rzeczywistych mozliwosci panistw. Na podkreslenie zastuguje
zwlaszcza obowigzek zapewnienia podstawowej opieki zdrowotnej, choé
bez szczegélowego definiowania jej zakresu.

Prawo do ochrony zdrowia jako standard konstytucyjny

Prawo miedzynarodowe ,wymyslilo” prawo do ochrony zdrowia w tym
sensie, ze zapewnilo mu globalne uznanie i przynajmniej do pewnego
stopnia pozwolito uzgodni¢ jego ramy. Préba konceptualizacji prawa do
ochrony zdrowia nie moze si¢ jednak obej$¢ bez uwzglednienia rozwigzan
konstytucyjnych, ktére niekiedy wyprzedzaty standardy prawnomigdzy-
narodowe, ale czgéciej je powielaty, rozwijaty i wechodzily z nimi w dialog.
Jako ze szczegbélowa analiza poréwnawcza aktéw konstytucyjnych z ca-
tego $wiata zdecydowanie wykraczataby poza ramy tego opracowania,
zagadnieniem tym zajmiemy si¢ dalej na dwa sposoby. W pierwszej czesci
przedstawione zostang zbiorcze dane na temat globalnej recepcji prawa
do ochrony zdrowia w krajowych aktach konstytucyjnych. Nast¢pnie
przejdziemy do pogliebionej analizy rozwigzan konstytucyjnych wylacz-
nie w pafistwach czlonkowskich Unii Europejskiej.

Na 194 panstwa obje¢te imponujacym w swojej skali badaniem Gunilli
Backman, Paula Hunta, Rajata Khosli i in. (2008) jedynie 63 kraje po-
reczajg w swoich konstytucjach lub aktach prawa krajowego o podobne;j
randze prawo do ochrony zdrowia. To tylko niewiele ponad jedna trzecia
panstw, ktére ratyfikowaty Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych,
Spotecznych i Kulturalnych (158 paristw). Zdaniem wspomnianych
badaczy rozbiezno$¢ ta moze by¢ efektem dos¢ racjonalnej kalkulacji
ze strony wladz poszczegdlnych panstw, ktére preferuja zobowigzania
prawnomiedzynarodowe, poniewaz sg one trudniejsze do wyegzekwo-
wania niz prawa konstytucyjne. Istotng przyczyna moze by¢ jednak
réwniez zréznicowanie kultury i tradycji konstytucyjnej w poszczegdl-
nych panstwach. Konstytucja nie jest bowiem aktem, ktéry z definicji
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powinien zawiera¢ katalog praw i wolnosci jednostki. Bodaj jedynym
elementem Iaczacym wszystkie akty konstytucyjne jest ich najwyz-
sza pozycja w hierarchii aktéw prawnych danego panstwa. Wszystkie
inne atrybuty konstytucji pozostaja dyskusyjne, w tym zakres spraw,
ktéry konstytucja reguluje. Liczne akty konstytucyjne ograniczaja sie
do zakreslenia ram ustrojowych i opisania relacji migdzy naczelnymi
organami pafstwa. Trzeba tez pamietaé, ze prawo do ochrony zdrowia
jako jedno z praw drugiej generacji praw cztowieka uksztaltowalo si¢
dopiero w drugiej polowie XX w., a wiec nie moglo liczy¢ na uznanie
w konstytucjach uchwalanych w czasach wczesniejszych.
Skoncentrujmy si¢ jednak na blizszej analizie porzadkéw konstytu-
cyjnych paristw, ktére z polskiego punktu widzenia s3 najwazniejszym
punktem odniesienia, tj. paistw czlonkowskich Unii Europejskiej. Na
potrzeby tej analizy przeprowadzono badanie aktéw konstytucyjnych
wszystkich 28 paristw czlonkowskich w celu zidentyfikowania w ich
tresci gwarancji prawa do ochrony zdrowia. Tabela 1 przedstawia re-

zultaty tego przegladu.

Tabela 1. Prawo do ochrony zdrowia w aktach konstytucyjnych pafstw
cztonkowskich Unii Europejskie;

Panstwo Nazwa aktu Przepisy regulujace prawo
konstytucyjnego do ochrony zdrowia

Austria Federalna Ustawa Brak

Konstytucyjna
21920 r.

Belgia Konstytucja Krélestwa | Art.23:

Belgiiz 1831 r. Ustawy i akty federalne oraz przepisy,

o ktérych mowa w artykule 134, gwarantujg
prawa ekonomiczne, spoteczne i kulturalne,
uwzgledniajac zwigzane z nimi obowigzki,

a takze ustalajg warunki korzystania z nich.
Zakres tych praw obejmuje zwlaszcza:

(2) prawo do zabezpieczenia spolecznego,
ochrony zdrowia oraz wsparcia spolecznego,
lekarskiego i prawnego.

(...)
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Panstwo Nazwa aktu Przepisy regulujace prawo
konstytucyjnego do ochrony zdrowia
Bulgaria Konstytucja Republiki | Art.52:

Butgarii z 1991 r. (1) Obywatele maja prawo do ubezpieczenia
zdrowotnego gwarantujacego im dostep do
opieki zdrowotnej bez wzgledu na status
ekonomiczny, oraz dostep do bezplatnej
opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych
ustawg.

(2) Opieka zdrowotna jest finansowana
z budzetu paristwa, przez pracujacych,
poprzez system indywidualnych
i kolektywnych ubezpieczen, a takze z innych
zrédet dopuszezonych i uregulowanych
przepisami prawa.

Chorwacja Konstytucja Republiki | Art.59:

Chorwacji z 1990 r. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia

na zasadach okreslonych w ustawie.

Cypr Konstytucja Cypru Brak

21960 r.
Czechy Konstytucja Republiki | Brak

Czeskiej z 1993 .
Dania Ustawa Konstytucyjna | Brak

Daniiz 1953 r.
Estonia Konstytucja Republiki | Art. 28:

Estonii z 1992 1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Finlandia Konstytucja Finlandii | Art. 19:

21999 r. Na zasadach szczegélowo okreslonych
w ustawie wladze publiczne gwarantujg
kazdemu odpowiedni zakres ustug
spolecznych i zdrowotnych oraz wspieraja
zdrowie populagji.

Francja Konstytucja Republiki | Brak

Francji z 1958 .

Grecja Konstytucja Grecji Art. 21 ust. 3:

21975 r. Paristwo zapewnia ochrong zdrowia
obywateli i podejmuje szczegélne srodki na
rzecz ochrony mlodziezy, oséb w podeszlym
wieku, niepelnosprawnych i potrzebujacych.
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Republiki Federalnej
Niemiec z 1949 r.

Panstwo Nazwa aktu Przepisy regulujace prawo
konstytucyjnego do ochrony zdrowia
Hiszpania Konstytucja Art. 43:

Hiszpanska z 1978 r. | 1. Uznaje si¢ prawo do ochrony zdrowia.

2. Na organach wladzy publicznej spoczywa
obowigzek podejmowania dzialan na rzecz
zdrowia publicznego, w tym podejmowania
niezbednych srodkéw zapobiegawczych oraz
zapewniania niezb¢dnych §wiadczeri. Ustawa
okresla szczeg6towe prawa i obowigzki
w tym zakresie.

Holandia Konstytucja Krolestwa | Art.22 ust. 1:

Niderlandéw z 1815 r. | Wtadze publiczne podejmuja dzialania
na rzecz zdrowia populacji.

Irlandia Konstytucja Irlandii Art. 45 ust. 4:

21937 r. Paristwo powinno dziata¢ na rzecz poprawy

zdrowia pracujacych, mezezyzn i kobiet (...).
Litwa Konstytucja Republiki | Art.53:

Litwy z 1992 r. Paristwo roztacza opieke nad zdrowiem
ludzi i zapewnia opieke zdrowotna, a takze
inne $wiadczenia na wypadek choroby.
Zasady dostepu do nieodptatnych §wiadczert
zdrowotnych udzielanych w parstwowych
instytucjach okresla ustawa.

Luksemburg | Konstytucja Art. 11 ust. 5:

Luksemburga Ustawa ustanawia podstawowe zasady

21868 1. dotyczgce zabezpieczenia spotecznego,
ochrony zdrowia, praw pracowniczych,
przeciwdziatania ub6stwu oraz spolecznej
integracji os6b z niepelnosprawnosciami.

Eotwa Konstytucja Republiki | Art.111:

Lotwyz 1922 1. Paristwo zapewnia ochrong zdrowia
i gwarantuje kazdemu podstawowy zakres
$wiadczen zdrowotnych.

Malta Konstytucja Malty Brak

21964 1.

Niemcy Ustawa Zasadnicza Brak
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Panstwo

Nazwa aktu
konstytucyjnego

Przepisy regulujace prawo
do ochrony zdrowia

Polska

Konstytucja
Rzeczypospolitej
Polskiej z 1997 r.

Art. 68:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wladze publiczne zapewniajg
réwny dostep do §wiadczeri opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkéw
publicznych. Warunki i zakres udzielania
$wiadczen okresla ustawa.

3. Wtadze publiczne s3 obowigzane do
zapewnienia szczeg6lnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
niepelnosprawnym i osobom w podesztym
wieku.

4. Wtadze publiczne sg obowigzane

do zwalczania choréb epidemicznych

i zapobiegania negatywnym dla zdrowia
skutkom degradacji srodowiska.

5. Wiadze publiczne popierajg rozwéj
kultury fizycznej, zwlaszcza wéréd dzieci

i mlodziezy.

Portugalia

Konstytucja Republiki
Portugalii z 1976 .

Art. 64:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia,

a jednoczesnie kazdy jest zobowigzany do
ochrony i popierania zdrowia.

2. Prawo do ochrony zdrowia jest
realizowane poprzez:

a) powszechny dostep do publicznej
stuzby zdrowia, ktéra przez wzglad na
kwestie spoleczne i ekonomiczne powinna
zasadniczo zapewnia¢ dostep do $wiadczen
nieodplatnie;

b) tworzenie ekonomicznych, spolecznych,
kulturalnych i srodowiskowych warunkéw
sprzyjajacych w szczegélnosci ochronie
dzieci, mlodziezy i 0s6b starszych;
systematyczne podnoszenie jakosci zycia

i pracy oraz promowanie kultury fizycznej
i sportu w szkolach oraz wsréd ludnoscia;
a takze edukowanie ludnosci w kwestiach
zdrowia i higieny oraz promowanie
zdrowego stylu zycia.
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Panstwo

Nazwa aktu
konstytucyjnego

Przepisy regulujace prawo
do ochrony zdrowia

3. W celu zapewnienia realizacji prawa do
ochrony zdrowia paristwo zobowigzane jest
w pierwszej kolejnosci do:

a) zagwarantowania kazdemu obywatelowi,
bez wzgledu na jego status materialny,
dostepu do profilaktyki, leczenia

i rehabilitacji;

b) zapewnienia racjonalnej i efektywnej sieci
terytorialnej placéwek zdrowotnych oraz
rozlokowania personelu;

¢) dazenia do zapewnienia publicznego
finansowania §wiadczen zdrowotnych

oraz lekarstw;

d) regulowania i kontroli dziatalnosci
prywatnych instytucji §wiadczacych

ustugi zdrowotne oraz harmonizowania
ich dziatari z publiczng stuzbg zdrowia

W sposéb zapewniajacy odpowiedni
standard produktywnosci i jakosci zaréwno
w publicznych, jak i prywatnych instytucjach
leczniczych;

e) regulowania i kontroli produkji,
dystrybucji, handlu i konsumpcji
produktéw chemicznych, biologicznych

i farmaceutycznych, a takze innych srodkéw
leczniczych;

f) przyjecia polityki na rzecz zapobiegania
i leczenia narkomanii.

4. Publiczna stuzba zdrowia dziala

na zasadzie zdecentralizowanego

i partycypacyjnego zarzadzania.

Rumunia

Konstytucja Rumunii
z1991r.

Art. 34:

1. Zapewnia si¢ prawo do ochrony zdrowia.
2. Pafistwo ma obowigzek podejmowania
$rodk6éw na rzecz zapewnienia zdrowia
publicznego i higieny.

3. Ustawa okresla zasady organizacji systemu
opieki zdrowotnej oraz zabezpieczenia
spolecznego w razie choroby, wypadku,
narodzin dziecka oraz potrzeby rehabilitacji,
zasady nadzoru nad wykonywaniem
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Panstwo

Nazwa aktu
konstytucyjnego

Przepisy regulujace prawo
do ochrony zdrowia

zawodéw medycznych, a takze inne §rodki
stuzace ochronie zdrowia fizycznego
i psychicznego.

Stowacja

Konstytucja Republiki
Stowackiej z 1992 r.

Art. 40:

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Poprzez system ubezpieczen zdrowotnych
obywatele majg prawo do nieodplatnej opieki
zdrowotnej oraz urzadzen medycznych

dla oséb niepetnosprawnych na zasadach
przewidzianych ustaws.

Stowenia

Konstytucja Republiki
Stowenii z 1991 r.

Art.51:

Kazdy ma prawa do ochrony zdrowia

na zasadach okreslonych ustawg.
Uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze §rodkéw publicznych
okresla ustawa.

Nikt nie moze zosta¢ zmuszony do poddania
si¢ zabiegom medycznym z wyjatkiem
przypadkéw okreslonych ustaws.

Szwecja

Akt o Formie Rzadu
z1974 1.

Akt o Sukeesji
21810 r.

Ustawa o Wolnosci
Stowa z 1949 r.

Akt Podstawowy

o Wolnosci

Wypowiedzi z 1991 r.

Art. 2 Aktu o Formie Rzagduz 1974 r.:
Osobisty, ekonomiczny i kulturowy

dobrobyt jednostki stanowi podstawowy cel
dziatalno$ci publicznej. W szczegdlnosci,

na instytucjach publicznych spoczywa
obowigzek zapewnienia prawa do zdrowia,
zatrudnienia, mieszkania i edukacji, a takze
wspierania opieki spolecznej i zabezpieczenia
spolecznego.

Wegry

Konstytucja Wegier
22011 r.

Art. 20:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia
fizycznego 1 psychicznego.

2. Wegry wspierajg realizacje prawa
okreslonego w ustepie 1 poprzez
zapewnienie, Ze rolnictwo pozostaje wolne od
organizméw genetycznie modyfikowanych,
zapewnienie dostepu do zdrowej zywnosci

i wody pitnej, zarzagdzanie bezpieczeristwem
przemystowym i systemem ochrony zdrowia,
wspierania sportu i regularnej aktywnosci
fizycznej oraz zapewnienie ochrony
$rodowiska naturalnego.




46 1. Jak wykuwala si¢ odpowiedzialnosc paristwa za zdrowie obywateli?. ..

Tabela 1 - cd.
Panstwo Nazwa aktu Przepisy regulujace prawo
konstytucyjnego do ochrony zdrowia
Wielka Akt o Prawach Brak
Brytania Cztowieka z 1998 r.
Wrhochy Konstytucja Republiki | Art.32:
Wioskiej z 1947 r. Republika chroni zdrowie jako podstawowe

prawo jednostki i dobro catej wspélnoty,
a takze zapewnia nieodplatne swiadczenia
zdrowotne osobom niezamoznym. Nikt
nie moze zosta¢ zmuszony do poddania
si¢ zabiegom medycznym z wyjatkiem
przypadkéw okreslonych ustaws.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie anglojezycznych wersji aktéw konstytucyjnych udostgp-
nionych w serwisach internetowych parlamentéw i instytucji rzgdowych poszczegdlnych paristw oraz
przez serwis Projektu Konstytucjonalizmu Poréwnawczego, https://www.constituteproject.org [dostep:

15.12.2017].

Jak wynika z tego zestawienia, w zbiorze panstw czlonkowskich Unii
Europejskiej akceptacja dla prawa do ochrony zdrowia jest procentowo
znacznie wyzsza, niz przyjmujac skale globalng. Ponad dwie trzecie
panstw czlonkowskich wyartykutowalo w swoich aktach konstytucyj-
nych jakie$§ gwarancje tego prawal. Jesli doda¢ do tego fakt, ze wszystkie
kraje UE ratyfikowaly Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych,
Spotecznych i Kulturalnych oraz Europejska Karte Spoteczna (bez za-
strzezent w odniesieniu do prawa do ochrony zdrowia), to mozna by
sformulowa¢ tez¢ o mocnej pozycji prawa do ochrony zdrowia w eu-
ropejskim systemie praw czlowieka. Do bardziej poglebionej analizy
sklaniaja jednak zasadnicze réznice w sposobie i zakresie regulacji tego
prawa w porzadkach konstytucyjnych poszczegdlnych paristw.

Co wigcej, pojawia si¢ tez pytanie o przyczyny odstapienia od kon-
stytucyjnej regulacji tego prawa w o$miu paristwach, bioragc pod uwage

1 Warto przy tym zastrzec, ze biorac pod uwage liczbe ludnosci, wigkszo$é sta-
nowig paristwa, gdzie konstytucyjnych gwarancji prawa do ochrony zdrowia brakuje.
Wynika to z faktu, ze w gronie panstw pozbawionych konstytucyjnej ochrony pra-
wa do ochrony zdrowia znajdziemy najludniejsze kraje Europy: Niemcy, Francje czy
Wielka Brytanie.
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fakt, ze sa w tym gronie kraje uchodzace (catkowicie stusznie) za
gltéwnych budowniczych powojennego paristwa dobrobytu w Europie,
np. Francja, Niemcy, Wielka Brytania, Austria czy Dania. Wedlug Wik-
tora Osiatyriskiego (2011) znikoma obecnos¢ praw socjalnych w powo-
jennych konstytucjach Niemiec czy Francji byta rezultatem zasadniczej
zmiany charakteru konstytucji — z deklaracji programowej w akt nor-
matywny dajacy si¢ bezposrednio stosowac. Jezeli zatem konstytucja
Republiki Weimarskiej mogla zawiera¢ liczne obietnice socjalne, po-
niewaz byla wylacznie politycznym manifestem, to stworzenie prawne;j
$ciezki egzekwowania praw konstytucyjnych po wojnie ostudzilo zapat
do formutowania rozleglych i szczegétowych obietnic socjalnych (ibi-
dem). Z tej przyczyny Niemcy poprzestali na ogélnej deklaracji realiza-
cji doktryny paristwa socjalnego (Sozialstaat), a Francuzi — na okreleniu
panistwa mianem republiki socjalnej. Z tych zasad ustrojowych mozna
wywodzi¢ poparcie dla budowy welfare state, ale nie sposéb przeksztalci¢
ich w roszczenia do konkretnych $§wiadczen naleznych obywatelom od
panstwa. Patrzac z perspektywy ponad p6t wieku od uchwalenia konsty-
tucji Francji i Niemiec, mozna uznac te pragmatyczng strategie za trafna.
Obu panstwom udalo si¢ zapewni¢ swoim obywatelom rozbudowany
zakres opieki zdrowotnej, cho¢ nie pod wplywem konkretnych zobo-
wigzan konstytucyjnych, ale dzigki konsekwentnej realizacji politycznej
doktryny panistwa dobrobytu i sprzyjajacym warunkom ekonomicznym.

Trzeba réwniez zastrzec, ze w przypadku Francji teza o braku kon-
stytucyjnej ochrony prawa do ochrony zdrowia moze by¢ skutecznie
podwazona. Preambula obowiazujacej Konstytucji z 1958 r. deklaruje
bowiem przywigzanie do zasad ustrojowych wyrazonych w rewolucyjnej
Deklaracji Praw Czlowieka z 1789 r. oraz preambule do konstytucji
IV Republiki Francuskiej z 1946 r. O ile Deklaracja na temat zdrowia
milczata, to preambuta z 1946 r. zawierala juz zobowigzanie pafistwa do
ochrony zdrowia obywateli oraz szerokie gwarancje innych praw jed-
nostki. Decyzja w sprawie /iberté d’association (wolnosci stowarzyszen)
2 1971 r. Rada Konstytucyjna potwierdzila wigzacy charakter nie tylko
preambuly z 1958 r., lecz takze tej z 1946 r. (Pech 2008; Orgad 2010).
W efekcie mamy do czynienia z nietypows sytuacja, gdzie mocg roz-
strzygnigcia sadu konstytucyjnego walor aktu konstytucyjnego odzyskal
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akt, ktéry formalnie utracil moc obowigzujaca. Rada Konstytucyjna
niejako ozywila preambule uchylonej konstytucji, a co za tym idzie,
objeta prawo do konstytucyjnej ochrony zdrowia.

W przypadku Wielkiej Brytanii brak uznania prawa do ochrony
zdrowia wynika z dwéch przyczyn natury polityczno-historyczno-
-ustrojowej. Po pierwsze, Wielka Brytania nie ma konstytucji rozu-
mianej jako akt nadrzedny wzgledem wobec wszystkich innych re-
gulacji. Fundamentalna zasada ustroju tego paristwa, tj. suwerennosé
parlamentu, wyklucza jakiekolwiek ograniczenie autonomii legislatywy
(Limbach 2001). Po drugie, liberalna ortodoksja dominujaca w brytyj-
skim podejsciu do praw czlowieka wiaze prawa podstawowe z wolnoscig
od paristwa, a nie roszczeniami wobec niego dotyczacymi podejmo-
wania konkretnych dziatan na rzecz obywateli (European Parliament
1999). Dlatego uchwalony w 1998 r. przez laburzystéw Akt o prawach
czlowieka — postrzegany jako jeden ze sktadnikéw ,niepisanej” konsty-
tucji brytyjskiej — ogranicza si¢ do praw osobistych i politycznych. Ten
spos6b myslenia dobrze oddaja stowa Theodore’a Dalrymple’a (2016),
ktéry ttumaczy, ze uznanie praw socjalnych tworzyloby de facto powazne
zagrozenie dla wolnosci jednostki. Jak powiada:

Obserwujemy we wspélczesnym $wiecie, ze liczba gwarantowanych praw
roé$nie jak grzyby po deszczu, tworzac doskonate warunki do perma-
nentnego poszerzania zakresu paristwowej interwencji i regulacji. Nasze
prawa coraz bardziej nas krepuja (ibidem: 34).

To jeden z klasycznych argumentéw przeciwko uznaniu i konstytu-
cjonalizacji praw socjalnych. Bazuje on na postrzeganiu praw socjalnych
jako tzw. praw pozytywnych, ktére w odréznieniu od praw i wolnosci
politycznych czy osobistych (prawa negatywne) wymagaja nie tyle po-
wstrzymania si¢ przez paristwo od ingerencji, ile przede wszystkim
aktywnego dzialania ze strony instytucji publicznych. Intelektualng
miatko$¢ tego podejscia trafnie punktuje Cécil Fabre (1998) w ese-
ju budujacym uzasadnienie dla konstytucjonalizacji praw socjalnych.
Po pierwsze, zwraca on uwagg, ze podzial na prawa socjalne — pozy-
tywne, oraz prawa (wolnosci) osobiste i polityczne — negatywne, jest
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nadmiernym uproszczeniem. Wiekszo$¢ praw, bez wzgledu na rodzaj,
ma charakter pozytywny w tym sensie, ze do pelnej realizacji wymaga
aktywnosci ze strony panstwa. Przykladowo o korzystaniu z wolnosci
zgromadzen trudno méwic w sytuacji, gdy paristwo nie zapewni uczest-
nikom zgromadzenia ochrony przed agresja ze strony ich przeciwnikéw.
Prawo wlasnosci bedzie bardzo kruche bez wszechstronnej ochrony
paristwa — nie tylko sprawnej policji, lecz takze efektywnej ochrony
sadowe;j. Jak to lapidarnie ujat Cass Sunstein (2004: 4):

Ci, ktérzy deklarujg si¢ jako zwolennicy ,ograniczonego pafstwa’, w rze-
czywisto$ci cheg 1 potrzebuja paristwa rozbudowanego. Ci, ktérzy sprze-
ciwiajg si¢ interwencji publicznej, bardzo czgsto na niej polegaja.

Mozna by wiec o przeciwnikach uznania praw socjalnych powiedzie¢,
ze nie tyle walczg oni przeciwko ekspansji paristwa, ile chcg strumien
tej interwencji przekierowaé na ochrong innych débr. Skoro sg w sta-
nie — ze wzgledu na posiadane zasoby — samodzielnie zapewni¢ sobie
bezpieczenstwo socjalno-bytowe, zalezy im na zogniskowaniu aktyw-
nosci paristwa na ochronie tych débr, ktérych nie s3 w stanie kupi¢ na
rynku. Do nich zaliczy¢ mozna wiele praw i wolnosci osobistych oraz
politycznych.

Pamietajmy réwniez, ze niektére prawa socjalne mogg tez mieé od-
cieri negatywny. W przywolywanym juz wyzej komentarzu Komitetu
Praw Gospodarczych, Spolecznych i Kulturalnych dotyczacym prawa
do ochrony zdrowia zauwazono, ze jego realizacja wymaga ze strony
panstwa nie tylko aktywnej ochrony (prozecs) i wypelniania (fuifil), lecz
takze poszanowania (respect), a wiec powstrzymania si¢ od dziatari za-
grazajacych zdrowiu jednostki. Podzial na prawa pozytywne i negatyw-
ne bedzie zatem zachowywat sens tylko wéwczas, gdy przestaniemy go
traktowa¢ jako dychotomiczny i odzwierciedlajacy idealnie podzial na
prawa socjalne oraz osobiste i polityczne.

Co jednak wazniejsze, prawa socjalne nie réznig si¢ od praw i wol-
nosci osobistych i politycznych réwniez pod wzgledem moralno-filozo-
ficznego uzasadnienia. Jezeli bowiem za uznaniem praw i wolnosci oso-
bistych i politycznych przemawia potrzeba ochrony wolnosci jednostki,
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to gwarancje praw socjalnych stuza temu celowi réwnie mocno. Jak

ttumaczy Fabre (1998: 267):

Tak jak autonomia jednostki uzasadnia konstytucjonalizacje praw oso-
bistych i politycznych, tak stanowi réwniez uzasadnienie dla nadania
tego statusu prawom socjalnym, takim jak prawo do minimalnego do-
chodu, edukacji, mieszkania czy ochrony zdrowia. Zapewnienie ludziom
tych débr jest kluczowe, poniewaz bez nich nie sg oni w stanie rozwijaé
fizycznych i psychicznych wlasciwosci niezbednych do rzeczywistego
korzystania z wolnosci.

Koriczac dygresje na temat filozoficzno-politycznych uwarunkowan
konstytucyjnego uznania praw socjalnych, w tym prawa do ochrony
zdrowia, zajmijmy si¢ paristwami, ktére zdecydowaly si¢ na nadanie
prawu do ochrony zdrowia rangi konstytucyjnej. Juz na pierwszy rzut
oka wida¢, ze nie ma mowy o jednolitym, spéjnym podejsciu do regulacji
tej kwestii w paristwach europejskich. Naturalna sktonnos¢ do porzad-
kowania i typizowania sklania jednak do wyodrgbnienia trzech modeli
regulacji konstytucyjnej prawa do ochrony zdrowia. Sg to:

1. Model minimalistyczny (Belgia, Chorwacja, Estonia, Grecja, Ho-
landia, Hiszpania, Irlandia, Luksemburg, Stowenia, Szwecja, Wegry).
Najliczniejsze grono tworzg panistwa, ktére w swoich aktach konsty-
tucyjnych ograniczyly si¢ do ogélnego zagwarantowania prawa do
ochrony zdrowia, pomijajac wyszczegélnienie czy nadanie prioryte-
towej rangi jego wybranym elementom, a takze wskazanie podsta-
wowych regul funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

2. Model umiarkowany (Bulgaria, Finlandia, Litwa, Polska, Rumunia,
Stowacja, Wiochy). O podejsciu umiarkowanym mozna méwic w sy-
tuacji, gdy ogélnemu uznaniu prawa do ochrony zdrowia towarzysza
wskazéwki czy dyrektywy dotyczace szczegétowych priorytetéw po-
lityki zdrowotnej paristwa. Konstytucje litewska i wloska podkres-
laja konieczno$¢ zapewnienia nieodplatnego dostgpu do swiadczen
zdrowotnych, regulacja finska za$ akcentuje potrzebe wspierania
(promocji) zdrowia przez paristwo. Rumuriska ustawa zasadnicza
nadaje priorytetows range zapewnieniu higieny i poprawie zdrowia
publicznego. Bulgari¢ i Stowacje wyréznia — oprécz podniesienia
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kwestii nieodplatnego dostepu — konstytucjonalizacja ubezpiecze-
niowego modelu publicznej ochrony zdrowia. Przejscie do systemu
budzetowego wymagaloby w tych pafdstwach nowelizacji ustawy za-
sadniczej. Polska Konstytucja uwydatnia z kolei obowigzek zapew-
nienia réwnego dostepu do §wiadczeri zdrowotnych finansowanych
ze $rodkéw publicznych. Zaden z pozostatych aktéw konstytucyjnych
nie zawiera podobnej klauzuli, co nie oznacza, ze ignoruja one kwestie
réwnego dostepu do ochrony zdrowia. Kazda z analizowanych regu-
lacji deklaruje bowiem zasade réwnosci w korzystaniu z konstytucyj-
nych wolnosci i praw. Znajdziemy ja réwniez w polskiej Konstytucji.
Dodatkowe podkreslenie zasady réwnosci w kontekscie korzystania
z prawa do §wiadczen zdrowotnych mozna wigc postrzegaé jako
zbedne. Zarazem jednak moze tez by¢ ono odczytane jako wskazanie
nadrze¢dnego celu polityki zdrowotnej paristwa.

3. Model ekstensywny (Portugalia). Portugalska konstytucja — pod
wzgledem zakresu regulacji i stopnia jej szczegélowosci — zdecydo-
wanie wybija si¢ ponad wszystkie analizowane akty konstytucyjne
panstw europejskich. Przyjeta w niej formuta prawa do ochrony zdro-
wia sklada si¢ z trzech elementéw: 1) detalicznego opisu zobowigzari
panstwa w sferze ochrony zdrowia; 2) ugruntowania instytucjonal-
nych ram systemu ochrony zdrowia poprzez zobowiazanie do utwo-
rzenia publicznej stuzby zdrowia; 3) okreslenia podstawowych zasad
funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia. W pierwszej kolejnosci
paristwo zobowigzalo si¢ do zagwarantowania kazdemu obywatelowi
dostepu do szerokiego wachlarza ustug zdrowotnych. Powinny one
by¢ finansowane ze srodkéw publicznych. Pafistwo przyjeto tez na
siebie odpowiedzialno$¢ za kontrole nad prywatnymi ustugodawcami,
a takze rynkiem farmaceutycznym. Zadeklarowalo roztoczenie szcze-
golnej opieki nad dzie¢mi, miodziezg i osobami w podesztym wieku.
Portugalska regulacje wyréznia przede wszystkim konstytucjona-

lizacja publicznej stuzby zdrowia jako systemu podmiotéw, organéw

i instytucji zapewniajacych powszechny i nieodplatny dostep do swiad-

czeni zdrowotnych. Teoretycznie mozna by funkcjonowanie publiczne;j

stuzby zdrowia potraktowac jako nieodlaczny element prawa do ochro-
ny zdrowia. Wszak paristwo — zobowiazujac si¢ do ochrony zdrowia
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swoich obywateli — powinno mie¢ w reku instrumenty realizacji tego
zobowigzania. Nie jest to jednak tak oczywiste, bioragc pod uwage
np. stanowisko polskiego Trybunalu Konstytucyjnego, ktéry twierdzi,
ze obowiazek zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych nie zaktada koniecznosci funk-
cjonowania pionu publicznej stuzby zdrowia. Innymi stowy, paristwo
moze, przyjmujac optyke zaproponowang przez polski sad konstytu-
cyjny, zrezygnowac z utrzymywania wlasnych instytucji udzielajacych
$wiadczeni zdrowotnych, o ile jest w stanie zapewni¢ dostep do ustug
oferowanych przez podmioty prywatne. Portugalska konstytucja taki
scenariusz jednoznacznie wyklucza. Co wiecej, publiczna stuzba zdro-
wia w wydaniu portugalskim powinna si¢ opiera¢ na trzech filarach
ustrojowych: 1) racjonalnej i efektywnej sieci terytorialnej placéwek;
2) decentralizacji; 3) partycypacyjnym modelu zarzadzania.

Niespotykana w innych panstwach zasobnos¢ konstytucyjnej formuly
prawa do ochrony zdrowia zach¢ca do przyjrzenia sie, na ile znalazta
ona odzwierciedlenie w praktyce. Po pierwsze, konstytucyjny wymog
utworzenia publicznej stuzby zdrowia zostal zrealizowany pieé lat po
przyjeciu konstytucji (1979 r.). Niemniej jednak system ten nie ma
charakteru powszechnego, poniewaz zachowano jednoczesnie istnieja-
ce wezesniej branzowe systemy ubezpieczen zdrowotnych obejmujace
np. urzednikéw. Ich funkcjonowanie jest Zrédlem nieréwnosci w do-
stepie do opieki zdrowotnej, jako ze z reguly zapewniajg one swoim
uczestnikom wyzszy standard opieki (Oliveira i Pinto 2005). Warto
jednak odnotowad, ze regulacja konstytucyjna okazala si¢ skuteczna
tarczg chronigcg trwalo$¢ istnienia publicznej stuzby zdrowia. Juz kilka
lat po jej utworzeniu przyjeto ustawe uchylajaca podstawy prawne jej
funkcjonowania. W obronie publicznej stuzby zdrowia stangl jednak
Sad Konstytucyjny, ktéry w wyroku z kwietnia 1984 r. stwierdzit:

Jezeli Konstytucja nakiada na paristwo pewne zadania — utworzenie
okreslonej instytucji, zmiana obowigzujacego prawa — a paristwo te zada-
nia realizuje, efekty tego dziatania podlegajq ochronie konstytucyjnej. Paristwo
nie moze wowczas uczynic kroku wstecz — nie moze cofngé dziatan, kté-
re juz zostaly wdrozone i postawi¢ si¢ znéw w roli zobowigzanego do
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wypelnienia okreslonych obowiazkéw konstytucyjnych (...). Ogélnie
rzecz biorgc, prawa socjalne wyrazaja obowigzek dzialania, zwlaszcza
obliguja do tworzenia okreslonych rozwigzan instytucjonalnych (np. sy-
stemu szkolnego czy systemu zabezpieczenia spotecznego). Dopdki te
instytucje nie powstang, Konstytucja daje wylacznie podstawe roszcze-
niom o ich utworzenie. Kiedy zostang utworzone, Konstytucja zapewnia
ich trwatos¢ (...) (International Commission of Jurists 2008: 32-33).

O ile mechanizm kontroli konstytucyjnosci ustaw okazal si¢ skutecz-
ng zaporg dla préb jaskrawego naruszenia konstytucyjnych zobowigzan
paristwa w dziedzinie ochrony zdrowia, trudniejszym zadaniem jest
eliminowanie ekonomicznych barier réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych. Zrédtem problemu jest zwlaszcza upowszechnienie zasa-
dy wspélplacenia za dostep do znacznej czgéci swiadczen. Skala wyma-
ganego wkladu korzystajacych z ustug zdrowotnych oferowanych w sy-
stemie publicznym sigga 40% kosztéw realizacji niektérych §wiadczen
(Barata, Tokuda i Martins 2012). Dodajmy zreszta, ze o ile pierwotny
tekst Konstytucji z 1976 r. jednoznacznie gwarantowal nieodplatny
dostep do $wiadczen publicznej stuzby zdrowia, to nowelizacjaz 1989 r.
wyraznie stepila ostrze konstytucyjnych wymagan, przyjmujac formule
dazenia do nieodplatnego dostepu (Barros i Simoes 2007). Odejscie od
gwarancji pelnej nieodplatnosci przypieczetowal Sad Konstytucyjny
m.in. w niedawnym wyroku akceptujacym zobowigzanie do pokrywania
kosztéw swojego leczenia przez osoby, ktére nie udowodnity w okreslo-
nym terminie posiadania indywidualnej karty pacjenta uprawniajacej
do nieodplatnych $wiadczen (Lobato de Faria 2010).

Krytycznie ocenia si¢ realizacj¢ postulatu decentralizacji w zarzadza-
niu systemem publicznej stuzby zdrowia. W 1990 r. powotano wpraw-
dzie pie¢ regionéw zdrowotnych, ich kompetencje pozostaja jednak
ograniczone do koordynowania sfery podstawowej opieki zdrowotne;.
Szpitale s3 w dalszym ciggu finansowane na zasadzie transferéw od or-
ganéw wladzy centralnej. Co wiecej, zarzad kazdego z regionéw powo-
tywany jest przez Ministra Zdrowia (Bentes et al. 2004; Ferrinho 2006;
Barata et al. 2012). Gwarancje partycypacji obywatelskiej w zarzadzaniu

publiczng stuzba zdrowia sa réwnie ograniczone. Obejmuja gltéwnie
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procedury zglaszania skarg na funkcjonowanie placéwek ochrony zdro-
wia, bez istotnego wplywu na zarzadzanie nimi czy podzial srodkéw
publicznych na ochrone zdrowia (Bentes et al. 2004).

Dos$wiadczenia portugalskie sygnalizuja powazny problem z prze-
tozeniem ambitnych zobowiazan konstytucyjnych na rzeczywistos¢.
Moga sprzyja¢ hipotezie o mocno ograniczonej skutecznosci konstytu-
cyjnych gwarancji prawa do ochrony zdrowia czy braku zwigzku miedzy
nat¢zeniem konstytucyjnej ochrony tego prawa a stopniem jego rea-
lizacji w praktyce. Potwierdzenie tych obaw wymaga jednak przyjrze-
nia si¢ pozostalym paristwom. Nie sposéb jednak w tym opracowaniu
przeprowadzi¢ kompleksowej analizy kazdego przypadku, trzeba zatem
siegng¢ po pewne uproszczenia.

Tabela 2 zawiera zestawienie konfrontujace poziom konstytucyjnych
gwarancji prawa do ochrony zdrowia z dostepnymi wskaznikami ilu-
strujacymi efekty aktywnosci paristwa w tej sferze. Zestawienie opie-
ra si¢ na danych dla panstw Organizacji Wspétpracy Gospodarczej
(Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD),
w zwigzku z czym nie obejmuje niektérych panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej, ktére nie naleza do OECD. Dobér wskaznikéw ma za-
pewni¢ zbalansowang oceng skutecznosci poszczegélnych panstw w za-
kresie realizacji ich zobowigzan w obszarze ochrony zdrowia. Zestaw
uzytych wskaznikéw wykracza poza dane dotyczace jakosci i dostep-
nosci $wiadczen zdrowotnych. Nie nalezy bowiem pomijaé¢ réwniez
informacji na temat statusu zdrowotnego spoleczeristw. Sg one Zrédiem
wiedzy na temat skutecznosci nie tylko polityki zdrowotnej poszcze-
golnych panstw, lecz takze innych mechanizméw interwencji publicz-
nej majacych wplyw na zdrowie obywateli. Jak zauwaza Amartya Sen
(2001), ochrona zdrowia i polityka zdrowotna to tylko jedno z narzedzi
realizacji zobowigzan paristwa wynikajacych z prawa do ochrony zdro-
wia. Znaczenie maja tez inne polityki spoleczne i gospodarcze.

Zderzenie konstytucyjnych wizji z praktyka realizacji polityki zdro-
wotnej w paristwach europejskich daje obraz daleki od jednoznacznosci.
Oto bowiem wsréd panstw legitymujacych si¢ miejscem w czoléwee
OECD w co najmniej czterech kategoriach, znajdziemy przedstawicieli
kazdego modelu regulacji konstytucyjnej. Podobnie, w gronie panstw
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ocenianych najgorzej w co najmniej trzech kategoriach nie zabraklo ani
tych, ktére od regulacji konstytucyjnej odstapily, ani tych, ktére poprze-
staly na regulacji minimalistycznej oraz umiarkowanej. Dodajmy, Ze dwa
najgorsze paristwa w stawce (Polska oraz Stowacja) reprezentuja model
regulacji umiarkowanej. Jednoczesnie Norwegia, a do pewnego stopnia
takze Austria, Dania, Niemcy, Islandia i Wielka Brytania poradzity so-
bie z zapewnieniem relatywnie wysokiego poziomu opieki zdrowotnej
mimo braku konstytucyjnych gwarancji prawa do ochrony zdrowia.

Obraz ten nieznacznie zmienia tylko Portugalia, gdzie rozlegla re-
gulacja konstytucyjna znalazla odzwierciedlenie w relatywnie dobrych
(choé¢ nie najlepszych) wartosciach wskaznikéw zdrowotnych. O pew-
nej spéjnosci, cho¢ w przeciwnym kierunku, mozna natomiast méwic
w przypadku Czech, Estonii, Grecji czy Wegier, gdzie ograniczona
ochrona konstytucyjna (lub jej brak, jak w przypadku Czech) idzie
w parze z niska efektywnoscia systeméw zdrowotnych.

Przedstawione dane nie oznaczaja oczywiscie, ze rozlegte gwarancje
konstytucyjne w praktyce zawsze muszg si¢ rozmijac z rzeczywistoscia.
Pokazuja jednak dobitnie, jak ztudne jest oczekiwanie, ze gwarancje
konstytucyjne beda determinowaé polityke panstwa. Trudniejsza do
obrony staje si¢ nawet sama idea konstytucjonalizacji praw socjalnych,
skoro jej wplyw na rzeczywisty standard materialnego zabezpieczenia
obywateli jest trudny do udowodnienia.

Zrédet rozbieznosci miedzy modelem konstytucyjnym gwarancji pra-
wa do ochrony zdrowia a praktyka funkcjonowania systeméw zdrowot-
nych mozna si¢ doszukiwa¢ na dwéch poziomach. Po pierwsze, znaczenie
ma dominujacy sposéb formutowania konstytucyjnych gwarancji tego
prawa — ogodlnikowy i daleki od jednoznacznosci. Co wiecej, niekiedy
prawom socjalnym nadaje si¢ ufomny status, okreslajac je nie jako prawa
podmiotowe, ale dyrektywy polityki paristwa. Po drugie, sadowa $ciezka
ochrony tego prawa, podobnie jak innych praw socjalnych, jest z reguly
kreta, zawila, a w wielu przypadkach niedostepna lub nieefektywna.

Lakoniczno$¢ konstytucyjnych gwarancji prawa do ochrony zdrowia
zmusza zwlaszcza sady konstytucyjne do okreslenia strategii interpre-
tacyjnej. Powinna ona unikac¢ ryzyka abdykacji, ale réwniez uzurpacji
(Klatt 2015). Z jednej strony zatem sad konstytucyjny czy inny organ
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stosujacy ustawe zasadnicza nie moze abdykowac z roli interpretatora
konstytucji i powierzy¢ ustalenia rzeczywistych ram prawa do ochrony
zdrowia wylacznie ustawodawcy. Z drugiej strony jednak, respektujac
zasade tréjpodzialu wladzy, sad konstytucyjny nie moze uzurpowaé
sobie roli konkurencyjnego ustawodawcy, ktéry bedzie autorytatywnie
i wyczerpujaco okreslal pozadany ksztalt systemu opieki zdrowotne;.
W przypadku niektérych konstytucji europejskich ten dylemat rozstrzy-
ga sposob sformutowania prawa do ochrony zdrowia. Oto bowiem kon-
stytucja irlandzka umieszcza ochrone zdrowia wéréd dyrektyw polityki
panistwa, nie przyznajac mu statusu prawa podmiotowego. Konstytucja
irlandzka explicite wytacza sadows kontrole realizacji tego typu dyrektyw
(art. 45 Konstytucji Irlandii z 1937 r.). W takich warunkach interpre-
tacja konstytucyjnych gwarancji prawa do ochrony zdrowia pozostaje
calkowicie poza spektrum zainteresowania sadéw. Silg rzeczy trudno
liczy¢ na skutecznos¢ takich gwarancji. Tam, gdzie konstytucja stwarza
sadom pewne pole do dzialania, pojawiajg si¢ co najmniej trzy strategie
wykladni praw socjalnych.

Strategia minimalistyczna. Jakkolwiek trudno o precyzyjne wyli-
czenia w tej kwestii, mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze najbardziej
upowszechnione jest podejscie zaktadajace, ze poreczajac prawo do
ochrony zdrowia, paristwo zobowigzane jest do zapewnienia dostepu do
podstawowych §wiadczen zdrowotnych, ale ustalenie ich szczegélowego
zakresu oraz organizacji systemu zdrowotnego pozostaje w gestii usta-
wodawcy. Przyjmujac taka optyke, sad konstytucyjny porzuca pomyst
wypracowania autonomicznej, calosciowej wizji konstytucyjnej systemu
opieki zdrowotnej i koncentruje si¢ na ocenie iz casu.

Reprezentantem takiego podejscia jest polski Trybunat Konstytucyj-
ny (TK). W fundamentalnym wyroku z 7 stycznia 2004 r. (K 14/03) TK
zaznaczyl, ze konstytucyjny obowiazek zapewnienia réwnego dostgpu
do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych
oznacza, i1z:

* ustawodawca nie moze calkowicie zrezygnowac z finansowania $wiad-
czeni zdrowotnych ze srodkéw publicznych;

* ustalenie ram instytucjonalnych systemu opieki zdrowotnej pozos-
taje w rekach ustawodawcy, a jednoczes$nie nie ma obowiazku
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utrzymywania sieci publicznych placéwek ochrony zdrowia, jezeli

panstwo bedzie w stanie skutecznie zapewni¢ dostep do swiadczen

udzielanych przez podmioty prywatne;

* nie jest mozliwe precyzyjne dookreslenie rodzajéw badz kategorii
$wiadczeni mieszczacych sie w zakresie prawa do ochrony zdrowia;
Konstytucja nie zaktada powszechnej dostepnosci do wszystkich zna-
nych i stosowanych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medyczne;
$wiadczen zdrowotnych;

* panstwo jest jedynie zobligowane do precyzyjnego okreslenia zakresu
$wiadczeni przystugujacych kazdemu uczestnikowi publicznego sy-
stemu opieki zdrowotne;.

Charakterystyczna dla strategii minimalistycznej jest koncentracja
na proceduralnym aspekcie prawa do ochrony zdrowia, zamiast poszu-
kiwania jego materialnej tresci. Priorytetem jest wigc okreslenie przez
paristwo przejrzystych regul gry, zwlaszcza precyzyjne wyznaczenie za-
kresu odpowiedzialno$ci wzgledem obywateli. Nie ma natomiast mowy
o nakresleniu minimalnego, konstytucyjnie gwarantowanego poziomu
opieki. Mandat do tego posiada wylacznie ustawodawca. Mimo ze na
pierwszy rzut oka w przywolanym orzeczeniu znajdziemy liczne dy-
rektywy dotyczace funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, préz-
no doszukiwac si¢ w nich odpowiedzi na gléwne wyzwania polityki
zdrowotnej. Jesli juz upatrywaé w tym jakakolwiek spéjna wizje, to
jest to strategia orzecznicza, ktérg Paul O’Connell (2011) okresla jako
sprzyjajaca projektowi neoliberalnemu. Wyréznia ja zwlaszcza ogra-
niczenie ochrony praw socjalnych do gwarancji proceduralnych oraz
wstrzemiezliwos¢ w blokowaniu zmian zbieznych z agenda neolibe-
ralng, np. promujacych prywatyzacje czy indywidualistyczne warto$ci
w systemie ustug publicznych (ibidem).

Strategia umiarkowana. Opisujac pozostale strategie, warto po-
szerzy¢ perspektywe o pafistwa spoza Europy. W swiatowej literaturze
spore zainteresowanie wywolalo orzecznictwo sadu konstytucyjnego
Republiki Potudniowej Afryki, ktéry wyktadnie konstytucyjnego prawa
do ochrony zdrowia opart na tzw. standardzie rozsadku. W sprawie
Soobramoney przeciwko Ministrowi Zdrowia sad analizowal decyzj¢
odmawiajacg skarzacemu dostepu do kosztownego programu dializ.
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Ze wzgledéw finansowych program byl ograniczony wylacznie do pa-
cjentéw, ktérzy mieli najwigksze szanse na wyleczenie. Sad stanal na
stanowisku, ze realizacja prawa do ochrony zdrowia musi uwzgledniaé
ograniczone zasoby, jakimi dysponuje pafistwo. Dopuszczalne jest zatem
ograniczenie dostgpu do okreslonych §wiadczer, jezeli dana osoba nie
kwalifikuje si¢ do priorytetowego traktowania. W pézniejszym orze-
czeniu Treatment Action Campaign przeciwko Ministrowi Zdrowia sad
dodat jeszcze, ze konstytucja nie gwarantuje zadnego minimalnego
zakresu $wiadczen zdrowotnych. Zobowiazuje jedynie wiadze publiczne
do cigglego zwickszania dostgpnosci opieki zdrowotnej (Shany 2007;
Phillips 2004; Oke 2016).

Strategia ofensywna. Kolumbijski sad konstytucyjny uchodzi w skali
globalnej za najbardziej aktywnego promotora prawa do ochrony zdro-
wia. Wplyw maja na to z pewnoscig szczegdlne ulatwienia procedural-
ne, o ktérych mowa nizej. Wyréznikiem kolumbijskiego orzecznictwa
konstytucyjnego jest $miale wskazywanie przez sad na konstytucyjny
obowigzek zapewnienia okreslonych §wiadczeni. Rozstrzygniecia sadu
konstytucyjnego wymusily np. zagwarantowanie pooperacyjnego lecze-
nia ortopedycznego niepelnosprawnego dziecka, ktéremu pierwotnie
odméwiono opieki, przeprowadzenie operacji dziecka w sytuacji, gdy
nie byla ona umieszczona na licie finansowanych przez panstwo pro-
cedur medycznych, czy upowszechnienie lekéw przeciwko wirusowi
HIV. Mato tego, w lipcu 2008 r. sad nakazal kompleksowg reforme sy-
stemu ubezpieczen zdrowotnych polegajaca zwlaszcza na zapewnieniu
powszechnej ochrony ubezpieczeniowej oraz zintegrowaniu dotychczas
tunkcjonujacych réwnolegle dwdéch systeméw ubezpieczeniowych ofe-
rujacych szerszy zakres $wiadczen osobom pracujacym i osiagajacym
wysokie dochody oraz wezszy zakres pozostalym (Yamin i Parra-Vera
2009).

Kluczem do zrozumienia aktywnej roli kolumbijskiego sadu kon-
stytucyjnego w egzekwowaniu prawa do ochrony zdrowia jest niespo-
tykana otwartos¢ systemu kontroli konstytucyjnosci (Landau 2014).
Najwazniejsze narze¢dzie stanowi uregulowana w art. 86 Konstytucji
Kolumbii z 1991 r. tutela, tj. skarga konstytucyjna, ktéra moze zostaé
wniesiona do dowolnego sadu przez kazdego obywatela bez istotnych
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ograniczen formalnych w sytuacji zagrozenia dla praw konstytucyjnych.
Efektem rozpoznania tuteli jest orzeczenie nakazujace pafistwu zapew-
nienie obywatelowi stosownych s§wiadczen, np. dostgpu do okreslonej
terapii. W ciagu pierwszego dwudziestolecia obowigzywania konstytucji
kolumbijskie sady rozpoznaly ponad milion tuteli dotyczacych realizacji
prawa do ochrony zdrowia (Rodriguez-Garavito 2014). Réwniez przy-
wolany wyzej fundamentalny wyrok z lipca 2008 r. zapadl w rezultacie
tacznego rozpoznania ponad 20 tuteli.

Richard Baker i Vanessa Taylor (2013) zwracaja uwage, ze w okresie
1993-2008 Kolumbia zanotowata znaczacy wzrost wydatkéw publicz-
nych na ochroneg zdrowia, osiagajac ich najwyzszy poziom w regionie.
W 2014 r. sposréd panstw Ameryki Laciniskiej tylko Urugwaj, Panama
i Kostaryka przeznaczaly na zdrowie wigksza cz¢$¢ swojego PKB niz
Kolumbia (Bank Swiatowy 2016). Trudno nie wigzac tego z pojawie-
niem si¢ powszechnego i fatwego w obstudze instrumentu egzekwo-
wania prawa do ochrony zdrowia. Jednoczesnie pojawiaja sie glosy, ze
judykalizacja systemu ochrony zdrowia ujawnila tez istotne zagrozenia.
Postawila sedziéw w roli, do ktérej nie wydaja si¢ najlepiej przygoto-
wani, czyli decydujacych o alokacji srodkéw publicznych na ochrone
zdrowia (Bernal et al. 2013). Zwigkszajac nacisk na pafstwo, ostabita
jego pozycje negocjacyjna w relacjach ze szpitalami, koncernami farma-
ceutycznymi czy lekarzami. Miala si¢ tez przyczyni¢ do galopujacego
wzrostu kosztéw funkcjonowania systemu publicznej opieki zdrowotnej
(Flood i Gross 2014). Ten ostatni zarzut zostal jednak szybko obalony,
kiedy sie okazalo, ze najprawdopodobniej skorumpowani urzednicy
bytego prezydenta Alvara Uribe podpisywali zawyzone kontrakty z kon-
cernami farmaceutycznymi. Presja ze strony sadéw nie miata wigc raczej
wplywu na znaczacy wzrost wydatkéw w tej sferze (Young i Lemaitre
2013).

Kolumbijski system egzekwowania konstytucyjnego prawa do ochro-
ny zdrowia mozna uzna¢ za zbyt radykalny, ale trudno nie dostrzec, ze
europejskie standardy w dziedzinie sagdowej ochrony praw socjalnych
czesto nie dajg nawet namiastki bezposredniej ochrony. Poza wspo-
mniang Irlandig réwniez konstytucje Holandii czy Malty wyraznie
wykluczaja sadows $ciezke dochodzenia prawa do ochrony zdrowia.
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Takze w paristwach nordyckich (Szwecji, Danii, Finlandii) poszukiwa-
nie sadowej ochrony konstytucyjnych praw socjalnych jest zasadniczo
wykluczone. Konstytucje pafistw postsocjalistycznych (Bulgarii, Czech,
Estonii) sa pod tym wzgledem bardziej przyjazne obywatelowi, przy-
znajac mozliwos¢ skladania skarg do sadu konstytucyjnego w okres-
lonych przypadkach (Bilkova 2014). Polska Konstytucja umozliwia
wprawdzie obywatelom wystapienie ze skarga konstytucyjng, ale do-
piero po prawomocnym rozstrzygnieciu sprawy przez sad czy organ
administracji publicznej (art. 79 ust. 1). Co wigcej, uznanie skargi przez
Trybunal Konstytucyjny nie rozstrzyga jeszcze sprawy na korzys¢ skar-
z3cego, a stanowi tylko podstawe do wznowienia postepowania przed
wiasciwym sagdem czy organem administracji. W sprawach z zakresu
ochrony zdrowia, gdzie czas ma z reguly niebagatelne znaczenie, trudno
uznawaé ten $rodek za skuteczne narzedzie ochrony praw jednostki.
Zdaja sobie z tego sprawe potencjalni skarzacy, poniewaz od poczatku
obowiazywania Konstytucji z 1997 r. nie zapadl jeszcze zaden wyrok
Trybunalu ze skargi konstytucyjnej dotyczacej naruszenia prawa do
ochrony zdrowia.

Podsumowanie.
W poszukiwaniu europejskiej przestrzeni zdrowotnej

Poszukujac najprostszego klucza do opisu wykuwania si¢ paristwowej
odpowiedzialnosci za zdrowie obywateli, mozna si¢ skupi¢ na trzech
nastepujacych po sobie procesach. Pierwszym etapem byla autonomi-
zacja i instytucjonalizacja polityki zdrowotnej, czyli wyodrebnienie
zdrowia jako osobnej sfery polityki publicznej oraz stworzenie pierw-
szych, rachitycznych jeszcze instytucji i regulacji w tej sferze. W dalsze;j
kolejnosci podejmowane byly, z réznym skutkiem, préby centraliza-
cji, czyli budowania jednolitych i poddanych kontroli administracji
centralnej ram systemu opieki zdrowotnej. Niekiedy zatrzymywaly
si¢ one na ustaleniu ogélnopanstwowych zasad finansowania systemu
i dostgpu do $wiadczen, czasem — jak w przypadku Wielkiej Brytanii —
siegnely podporzadkowania wiadzy centralnej instytucji bezposrednio
$wiadczacych ustugi zdrowotne. Proces stabilizowania si¢ publiczne;j
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odpowiedzialnoéci za ochrong zdrowia domknela formalizacja zobo-
wigzan panstwa wobec obywateli, ktérej wyrazem stalo si¢ ,,odkrycie”
prawa do ochrony zdrowia. Traktujgc pafistwa europejskie jako punkt
odniesienia, mozemy dzi§ méwi¢ o osiggni¢ciu pewnego stopnia kon-
wergencji systeméw ochrony zdrowia. Europejska przestrzen zdrowot-
ng opiera si¢ na powszechnym uznaniu prawa jednostki do ochrony
zdrowia i skorelowanej z tym prawem odpowiedzialnosci pafistwa za
zapewnienie jakiegos zakresu opieki zdrowotnej. Kazdemu z wymienio-
nych proceséw polityczno-instytucjonalnych towarzyszyly oczywiscie
rozw6j wiedzy medycznej i wynikajace z tego poszerzanie katalogu
ustug zdrowotnych.

Tak uksztaltowany system ochrony zdrowia stal si¢ — obok ubezpie-
czeni spolecznych, edukacji czy polityki rynku pracy — jednym z filaréw
panstwa dobrobytu, ktérego ewolucja od idei do praktyki zostala przy-
pieczetowana po II wojnie swiatowej, a ktérego ,zlota era” trwala do
korica lat szes¢dziesiatych XX w. (Esping-Andersen 1999). Na tym si¢
jednak historia nie zakoriczyta. Pafistwo dobrobytu, a wraz z nim system
opieki zdrowotnej, nie jest tworem statycznym. Podlega nieustajacej
presji ekonomicznej, politycznej i spolecznej, ktéra napedza zmiany.
Kolejne rozdzialy ksiazki to opowies¢ o najwazniejszych kierunkach
tych zmian w ostatnich dziesiecioleciach, ze szczegSlnym uwzgled-
nieniem jednego watku, a mianowicie ewolugji instytucjonalnego kraj-
obrazu systeméw ochrony zdrowia.



2. Jak panstwo tracilo kontrolg.
Decentralizacyjna rewolucja nowego zarzadzania
publicznego w ochronie zdrowia i jej konsekwencje

Jak zatamata si¢ powojenna ekspansja welfare state

Spér o to, co si¢ stalo z powojennym paristwem dobrobytu w latach
siedemdziesiatych poprzedniego stulecia trwa nadal. Zgoda panuje jed-
nak co do tego, ze znalazlo si¢ ono wéwczas w kryzysie (Judge 1981,
Joppke 1987). Stusznos¢ i skuteczno$é zastosowanej terapii antykryzy-
sowej budza juz duzo powazniejsze kontrowersje. Zacznijmy jednak od

zrédet zalamania. Jak powiada Francis Castles (2004: 2):

Niezaleznie od politycznych zapatrywari na przyczyny kryzysu, co do
podstawowej diagnozy sytuacji w tamtym okresie nalezy si¢ zgodzic.
Paristwo znalazlo si¢ w kryzysie, poniewaz oczekiwania obywateli prze-
kroczyly mozliwosci ich zaspokojenia ze $rodkéw publicznych, a ponie-
waz oczekiwania te byly wyrazane poprzez instytucje demokratycznej
reprezentacji, jakakolwiek reforma wymagalaby rozmontowania filaréw
paristwa demokratycznego.

Ta politycznie i ideologicznie neutralna diagnoza otwiera jednak pole
do duzo bardziej upolitycznionej i zideologizowanej debaty, ktéra ma
nam wyjasnié, dlaczego oczekiwania zaczely sie rozmija¢ z mozliwoscia-
mi welfare state. Chyba najmniej kontrowersyjna jest hipoteza o ,,prze-
cigzeniu” czy niesterownosci pafistwa dobrobytu (Birch 1984) wynika-
jacych z ekspansji socjalnej, jaka w §wiecie zachodnim obserwowali$my
w latach szesé¢dziesigtych XX w. Od poczatku tej dekady do polowy
lat siedemdziesigtych w pafistwach najlepiej rozwinietych wydatki pub-
liczne zwigkszyly sie az 0 30% i to niemal wylacznie za sprawg wzrostu
wydatkéw socjalnych (Esping-Andersen 1999). Ekspansiji wydatkowej
nie towarzyszyly istotne zmiany modus operandi panistwa dobrobytu
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— wcigz opieralo si¢ ono na biurokratycznym modelu funkcjonowania
i dominacji sektora publicznego w systemie ustug publicznych.

To jeszcze samo w sobie nie doprowadzilo do zalamania, ale ostabito
odpornos¢ panstwa dobrobytu na zewnetrzne zagrozenia. Gdy takowe
si¢ pojawily, zwlaszcza w postaci kryzysu naftowego polowy lat sie-
demdziesiatych, uruchomita si¢ lawina czynnikéw podmywajacych
tundamenty welfare state. Stagnacja gospodarcza polaczona z wysokim
wskaznikiem inflacji zachwiala zdolnoscig paristwa do realizowania
swoich zobowigzan wobec obywateli. Stalo si¢ jasne, Ze okres stabilnego
wzrostu i pelnego zatrudnienia dobiegl konica (Kersbergen i Vis 2014).
To, co byto najwigkszym dorobkiem paristwa dobrobytu, nagle stato si¢
gléwnym obcigzeniem. W warunkach zalamania gospodarczego rygory-
styczne regulacje plac, przyjazne pracownikowi zbiorowe uktady pracy
oraz wysoki poziom zabezpieczenia socjalnego staly si¢ przeszkoda
w walce z bezrobociem i modernizacja gospodarki (Zijderveld 1999;
Hemerijck 2013). Innymi stowy, paristwu dobrobytu, a raczej sterujacym
nim liderom §wiata zachodniego zabrakto umieje¢tnosci dostosowania
polityk socjalnych do uwarunkowan gospodarczych.

Pytanie, czy dostosowanie bylo w ogéle mozliwe bez podwazania
tundamentéw welfare state. Innymi stowy, czy problem tkwit w samych
zalozeniach ideowych powojennego porzadku spoleczno-gospodar-
czego, czy raczej w bledach popelnionych w fazie ich realizacji? Neo-
marksisci staneli na stanowisku, ze pod postacia kryzysu ujawnila si¢
wewnetrzna sprzeczno$¢ powojennej wizji paistwa i rynku. Ich zda-
niem nie da si¢ pogodzi¢ panstwowej polityki wspierania akumulacji
prywatnego kapitalu z jednoczesnym przeciwdzialaniem negatywnym
skutkom tego zjawiska poprzez zapewnienie rozleglych gwarancji so-
cjalnych (Eckersley 2004). Taka interpretacja wskazywalaby, ze problem
tkwil u samego Zrédla europejskiego modelu spoteczno-gospodarczego,
ktéry bazowat na iluzorycznym —w ocenie neomarksistéw — zalozeniu,
ze mozna utrzymac kapital w ryzach, a nawet zawigzac swoisty sojusz
kapitalu z paristwem czy kapitalu ze $wiatem pracy. Przyjmujac taka
optyke, jedyna recepta na wyjscie z kryzysu wydaje si¢ wyrazne odbicie
w kierunku antykapitalistycznym, polaczone zapewne z nacjonalizacja
gospodarki i ograniczeniem prywatnej wlasnosci.
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Mhiej radykalne interpretacje Zrédet kryzysu zaproponowali socjal-
demokraci. Colin Crouch (2015) dostrzega gléwny problem w bled-
nym prowadzeniu keynesowskiej polityki zarzgdzania popytem. Rzady
panstw zachodnich nie umialy zareagowac na ryzyko inflacyjne w spo-
s6b zgodny z ta recepta, tj. poprzez ograniczenie wydatkéw publicznych
i podniesienie podatkéw. Nawet jesli takie dzialania podejmowano,
czyniono to zbyt pézno i w zbyt malej skali, z obawy przed politycznymi
kosztami tak niepopularnych decyzji. Pasywna postawa rzadéw nie tylko
nie zapobiegla kryzysowi, ale zaczela szybko podrywaé legitymizacje
panstwa dobrobytu, ktére przestalo wywigzywac si¢ ze swoich podsta-
wowych obietnic.

Zalamanie fiskalne potaczone z kryzysem legitymizacji panistwa do-
brobytu okazalo si¢ wystarczajaco toksyczna kombinacja, by na scene
wkroczyl nurt nowego konserwatyzmu czy nowej prawicy kwestionuja-
cy uksztaltowana po wojnie wizj¢ paristwa i rynku. W debacie na temat
kierunku reform antykryzysowych uwidocznil si¢ podzial na zwolenni-
kéw zacie$nienia pafstwowej kontroli nad kapitatem oraz promotoréw
nowego porzadku (neoliberaléw czy nowych konserwatystéw wlasnie),
opartego na wickszej wolnosci gospodarczej i ograniczeniu roli paristwa
(Georgeou 2012). Pierwsi proponowali wigcej tego samego, drudzy —
radykalng zmiane.

Nietrudno odgadnaé, ktéry wariant w polityce zazwyczaj zwycie-
za. Takze i tym razem zwolennicy zburzenia ostabionego kryzysem
porzadku zatriumfowali w politycznym sporze. Neoliberalizm zaata-
kowat samg ide¢ welfare state, kwestionujac odpowiedzialnos¢ paristwa
za minimalizowanie nieréwnosci spolecznych oraz podwazajac sama
koncepcje zapewnienia wzrostu gospodarczego i pelnego zatrudnienia
poprzez interwencje paistwows (Juul 2013). Co — oprécz zanegowania
dotychczasowego modelu spoleczno-gospodarczego — skiada si¢ na t¢
koncepcje, wyjasnia David Harvey (2005: 2):

Neoliberalizm w pierwszej kolejnosci jest teoria ekonomii politycz-
nej, ktora zaktada, ze droga do dobrobytu wiedzie poprzez usunigcie
ograniczen wolnosci gospodarczej i wsparcie jej otoczeniem instytucjo-
nalnym gwarantujacym ochrong wlasnosci prywatnej, wolnego rynku
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i wolnego handlu. Rola paristwa sprowadza si¢ do stworzenia i utrzy-
mywania warunkéw niezbednych do realizacji tych celéw. W szczegdl-
nosci, paristwo powinno zapewni¢ pewno$¢ i wiarygodno$¢ pieniadza.
Musi réwniez utrzymywad instytucje (wojsko, policje, instytucje ochrony
porzadku prawnego) ubezpieczajace prywatna wlasnos¢ i swobody ryn-
kowe. W tych obszarach zycia spotecznego, ktére dotychczas nie byty
zorganizowane wedlug logiki rynkowej (np. edukacja, ochrona zdrowia,
zabezpieczenie spoleczne, gospodarowanie ziemia, wodami i $rodowi-
skiem), nalezy rynek wykreowaé. Poza wymienionymi zadaniami pari-
stwo powinno powstrzymywac si¢ od innych aktywnosci. Interwencja
publiczna na rynku musi by¢ ograniczona do absolutnego minimum,
poniewaz — zgodnie z zalozeniami koncepcji neoliberalnej — paristwo
nie ma informacji wystarczajacych do przewidywania zjawisk rynkowych,
a takze dlatego, ze ewentualna interwencja bytaby produktem naciskéw

najbardziej wplywowych i skutecznych grup interesu.

Tak ujete credo neoliberalizmu stanowi zaprzeczenie wielu funda-
mentalnych wartosci i zalozet powojennego paristwa dobrobytu. Za-
miast poszukiwania kompromisu miedzy panistwem i rynkiem w celu
budowania powszechnego dobrobytu i spolecznej spéjnosci, prowadzi
raczej do prymatu indywidualizmu, rynku i sektora prywatnego nad
panstwem i warto$ciami kolektywnymi, takimi jak réwno$¢ czy soli-
darno$¢ spoleczna (Barnett 2009). Neoliberalizm nie powstal jednak
jako odpowiedz na kryzys panstwa dobrobytu lat siedemdziesiatych,
a jedynie zdobyl wéwczas uznanie w kregach politycznych i intelek-
tualnych. Pamigtajmy, ze dwa giéwne osrodki mysli neoliberalnej to
zalozone tuz po II wojnie $wiatowej Stowarzyszenie Mont Pellerin
z Friedrichem von Hayekiem na czele oraz tzw. szkola chicagowska,
ktéra powstala w duzej mierze pod patronatem Hayeka nieco pézniej
(Nik-Khah i Van Horn 2016).

Na marginesie warto zaznaczy¢, ze mimo sygnalizowanej nazwg tej
ideologii bliskosci klasycznemu (integralnemu) liberalizmowi spod zna-
ku Johna Stuarta Milla neoliberalizm mial z nim niewiele wspélnego,
a wreez si¢ z nim kiécit (Szahaj 2015). Neoliberalizm jako ,liberalizm
jednostronnie ekonomiczny” (Walicki 2013), utozsamiajacy wolnos¢
z wolnoscig gospodarcza i dazeniem do deregulacji rynku, nie byt
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kolejnym krokiem w rozwoju klasycznej mysli liberalnej, ale stanowit
jej wypaczenie. Sam Mill (2012: 200) podkreslat, ze ,zasada wolnosci
jednostki nie ma zwiazku z doktryng wolnego handlu”, dopuszczajac
jednoczesnie wyraznie paristwowg regulacje rynku oraz optujac za pro-
gresywna polityka spoleczng. Wreszcie, uksztaltowanie idei panistwa
dobrobytu i jej przekucie na polityke i prawo wielu paristw (np. Wielkiej
Brytanii) to w gtéwnej mierze zastuga liberaléw, a nie socjalistéw, dla
ktérych paristwo dobrobytu bylo koncepcja nie do$¢ $§miatg (Walicki
2013). Absurdem byloby wiec traktowaé neoliberatéw, dazacych do
demontazu welfare state, jako kontynuatoréw tradycji Milla.

Kryzys spowodowal, ze neoliberalne idee, pozostajace dotychczas
na marginesie debaty akademickiej i politycznej, trafity do gléwnego
nurtu. Trudno precyzyjnie okresli¢ ,dzien triumfu” neoliberalizmu, bo
przenikal on do europejskiego paristwa dobrobytu w sposéb ewolucyjny,
a nie rewolucyjny (Hemerijck 2013). Wydaje si¢ jednak, Ze momentem
przelomowym stalo si¢ przejecie wladzy w Wielkiej Brytanii przez
konserwatywny rzagd Margaret Thatcher w 1979 roku.

Czy neoliberalizm wypelnil swoja zapowiedz ,,zwijania paristwa”, jak
swéj program zwykla opisywa¢ Thatcher? Badacze neoliberalnych re-
torm welfare state s3 raczej zgodni — zmienilo si¢ wiele, ale niekoniecznie
w zapowiadanym kierunku. Nie powiodlo si¢ rozmontowanie paristwa
dobrobytu. Ba, nikt nawet nie podjat takiej proby. Sama Thatcher oka-
zala si¢ zaskakujgco ostrozna w ograniczaniu zaangazowania socjalnego
panstwa (McAuley 2003). Wystarczy powiedzie¢, ze wydatki socjalne
Wielkiej Brytanii miedzy 1980 i 1990 r. si¢ nie zmniejszyly. Usrednione
wydatki socjalne panistw czlonkowskich OECD migdzy 198021995 .,
czyli w szczycie neoliberalnej dominacji, wzrosty o blisko jedng trzecia
(Szescito 2015a).

Co si¢ w takim razie udalo neoliberalom osiggna¢? Otéz zmienity
si¢ oblicze i spos6b dzialania paristwa dobrobytu. Zamiast demontazu
welfare state obserwowalismy jego restrukturyzacje i préby zreformo-
wania najwazniejszych programéw socjalnych w duchu nowej wizji
politycznej (Myles i Quadagno 2002). David Garland (2016) nazy-
wa to pokryzysowe, neoliberalne paristwo dobrobytu welfare state 2.0.
Wyréznia¢ je ma poleganie w wigkszym stopniu na sitach rynkowych
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niz na panstwowej regulacji. Jeszcze lepiej istote zmiany uchwycit Anton
Hemerijck (2013), wprowadzajac pojecie instytucjonalnej rekalibracji
panistwa dobrobytu definiowanej jako zmiana krajobrazu instytucjo-
nalnego, podziatu zadan i odpowiedzialnosci, a takze regul rzadzacych
relacjami miedzy paristwem, rynkiem, grupami interesu czy rodzinami.
Innymi stowy, nie zmienila si¢ (a nawet wzrosta) skala panstwowego
zaangazowania mierzonego wielkoscig wydatkéw publicznych, ale za-
sadniczo zmienily si¢ ukiad instytucjonalny i sposéb gospodarowania
budzetem paristwa dobrobytu.

Z czasem efekty tej ,rekalibracji” doczekaly si¢ calosciowego ujecia
w postaci koncepcji nowego zarzadzania publicznego (new public ma-
nagement, NPM) jako neoliberalnego modus operandi paistwa, zwlasz-
cza w sferze administracji dobrobytu (Boston 2011). To wtasnie NPM
najpelniej wyraza to, co neoliberalna (r)ewolucja zmienita w sposobie
dzialania paristwa dobrobytu. Jak szczegélowo przesledzimy w tej ksigz-
ce, system ochrony zdrowia, podobnie jak edukacja, polityka rynku pracy
czy pomoc spoleczna, w ciagu kilku dekad stal si¢ swoistym laborato-
rium nowego zarzadzania publicznego.

Nieporozumienia wokél nowego zarzadzania publicznego

We wspélczesnych badaniach nad administracja publiczng nie ma
pojecia, ktére byloby uzywane z wicksza czestotliwoscia niz ,nowe
zarzadzanie publiczne”. Wprowadzone do wyszukiwarki tekstéw na-
ukowych Google Scholar new public management przynosi 132 tysiace
rekordéw (stan na listopad 2016 r.). W najwyzej punktowanym w ciagu
ostatnich lat (wedtug Journal Citation Reports) czasopismie naukowym
zajmujacym si¢ administracja publiczng — Journal of Public Administra-
tion Research and Theory, wyrazenie to pojawilo si¢ w 159 artykutach
opublikowanych tylko w latach 2000-2015 (jedna piata wszystkich wy-
danych w tym czasie tekstéw), czyli w okresie, kiedy wedtug Wolfganga
Drechslera (2005) nie sposéb juz bylo traktowac¢ tej koncepcji powaznie,
a Irvine Lapsley (2009) nazywal NPM (cho¢ ze znakiem zapytania)
najgorszym wynalazkiem w dziejach ludzkosci. Wydawa¢ by si¢ mogto,

ze dzigki tak ogromnej pracy badawczej nie ma prostszego zadania niz
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ustalenie doktadnej zawartosci tej koncepcji. Tymezasem trudno o bar-
dziej plastyczne pojecie, z ktérego mozna ulepi¢ tyle, czesto sprzecznych
ze soba, wizji funkcjonowania panistwa. Zanim wiec zaczniemy odmie-
nia¢é NPM przez wszystkie przypadki w kontekscie ochrony zdrowia,
konieczne jest wyjasnienie najwazniejszych nieporozumieri naroslych
wokot tej koncepcji.

Po pierwsze, nowe zarzadzanie publiczne jest nie tyle kompleksowg
teorig, ktéra stuzyla za przewodnik reform sektora publicznego w ostat-
nich dekadach, ile raczej préba zamknigcia w spéjne ramy i nazwania
zjawisk, ktére juz si¢ w duzej mierze dokonaly. W tekscie ,A public
management for all seasons?” z 1991 r., w ktérym prawdopodobnie
po raz pierwszy zastosowane zostalo wyrazenie new public manage-
ment, Christopher Hood juz na wstepie podkresla, ze pojecia NPM
uzywa do opisania zmian, ktére w administracji publicznej zachodzity
od polowy lat siedemdziesigtych XX w. Nowe zarzadzanie publiczne
agreguje i porzadkuje zmiany, ktérych wspélnym mianownikiem jest
zakotwiczenie w nowej ekonomii instytucjonalnej (czy, szerzej, neo-
liberalizmie) i menedzeryzmie. Charakterystyczny jest przy tym sposGb
przedstawiania NPM, ktéremu daleko do metodologicznych rygoréw
wlasciwych teoriom naukowym, a blizej do programu politycznego.
Nowe zarzadzanie publiczne jest z reguly prezentowane jako zestaw
spojnych postulatéw, ktére na pierwszy rzut oka prowadza panstwo
w jednym kierunku (ryc. 2). Zgodnie z tym zalozeniem mozna new
public management kontestowac i krytykowad, ale nie sposéb adwoka-
tom tej koncepcji odméwi¢ umiejetnosci zaprezentowania logicznej
i calo$ciowej wizji zarzadzania paristwem.

Shaun Goldfinch i Joe Wallis (2010) pokazuja jednak, jak tatwo
obali¢ mit spéjnosci NPM. Przyktadowo postulat zwickszenia samo-
dzielnosci menedzeréw publicznych (lef the manager manage) kiéci
si¢ z jednoczesnym wprowadzaniem sztywnych, centralnych mecha-
nizméw rozliczania i pomiaru efektywnosci. Jak lapidarnie wyjasnia
Henry Mintzberg (1996), w takim modelu zarzadzania decentralizu-
jemy, aby centralizowa¢; rozluzniamy kontrole, aby de facto zaciesnié
jej gorset. Rozbudowujac struktury i procedury planowania czy kon-
troli, skutecznie niszczymy elastycznosé, kreatywnos¢ i indywidualng
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inicjatywe, czyli wartosci, ktére nowe zarzadzanie publiczne niesie na
swoich sztandarach. Z kolei deklarowane odbiurokratyzowanie i od-
formalizowanie administracji ma si¢ nijak do upowszechniania nowych
procedur ewaluacji, kontroli i rozliczania. Co wiecej, ich wdrozenie
i obstuga czgsto oznaczaja konieczno$¢ zwickszania zatrudnienia, co
przeczy obietnicom redukeji kosztéw funkcjonowania administracji
(Goldfinch i Wallis 2010).

Co wigcej, nie brakuje uzasadnionych watpliwosci, na ile nowe zarzg-
dzanie publiczne jest rzeczywiscie nowe, tj. do jakiego stopnia przynio-
slo swieze spojrzenie na metody i praktyki zarzadzania w administracji
publicznej. Czy nie jest to po prostu ,stare wino w nowych butelkach”?
Daniel Williams (2000) przypomina, ze pierwsze narzedzia kontroli
efektywnosci administracji pojawily sie okolo 1910 r., budzet zadaniowy
— okolo 1950 r., a zarzadzanie przez rezultaty — okolo 1960 r. Juz od
XVII w. obecne byle réznego rodzaju schematy prywatyzacji wykonywa-
nia zadani publicznych. Z kolei jeden z bardziej popularnych sloganéw
NPM gloszacy oddzielenie sterowania (planowanie, tworzenie polityk)
od wioslowania (wdrazanie) to tylko ubrany w nowe szaty postulat sepa-
racji polityki i administracji, ktory juz w 1887 r. sformutowat w stynnym
eseju The Study of Public Administration péiniejszy prezydent Stanéw
Zjednoczonych Woodrow Wilson. Postulaty decentralizacji admini-
stracji czy wspolpracy z prywatnymi kontrahentami przy zapewnieniu
ustug publicznych réwniez pojawialy si¢ na dtugo przed utworzeniem
agendy nowego zarzadzania publicznego (Frederickson 1996).

Kolejne nieporozumienie ma charakter polityczny. W retoryce no-
wego zarzadzania publicznego jednym z leitmotivéw bylo podkresla-
nie rzekomej apolitycznosci tej koncepcji (Hood 1991; Frederickson
1996). Wszak zarzadzanie publiczne ma by¢ zrédlem obiektywnej,
technokratycznej wiedzy na temat sposobu funkcjonowania parnistwa.
»Ekspercka aideologiczno$¢” new public management ma jednak cha-
rakter pozorny (Izdebski 2010). NPM ma twarz Margaret Thatcher
i Ronalda Reagana (Kjaer 2009), czyli lideré6w neoliberalnej Nowe;j
Prawicy, ktéra w latach osiemdziesiatych poprzedniego stulecia stala
sie¢ hegemonem w Stanach Zjednoczonych czy Wielkiej Brytanii. Jak
juz wiemy, nowe zarzadzanie publiczne stalo si¢ odzwierciedleniem
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agendy neoliberalnej w sferze administrowania, ,neoliberalng metoda
zarzadzania” (Vabo 2009).

Zarazem jednak, jak przypominaja Christopher Hood i Guy Peters
(2004), nowe zarzadzanie publiczne uwiodlo tez wywodzace si¢ z so-
cjaldemokracji rzady ,trzeciej drogi”, ktorej reprezentantami byli Tony
Blair czy Gerhard Schroeder. Wigcej, najbardziej radykalny program
reform sektora publicznego w duchu NPM przeprowadzil w poto-
wie lat osiemdziesigtych lewicowy gabinet Davida Lange’a w Nowej
Zelandii (Kamarck 2012). W Stanach Zjednoczonych to demokra-
tyczny wiceprezydent Al Gore pilotowal National Performance Review,
ktéry przynidst ciecia zatrudnienia w administracji federalnej, decen-
tralizacj¢ i prywatyzacje zadan publicznych (Kettl 1998). Zdarzyt si¢
paradoks opisywany przez Alexisa de Tocqueville’a w odniesieniu do
porewolucyjnej Francji, ktéra deklarujac zerwanie z ancien régime’em,
odtwarzala i rozwijala wzorce rzadzenia utrwalone w okresie monar-
chii absolutnej (Hood i Peters 2004). To pokazuje sife i Zywotnos¢
neoliberalizmu i wywodzacego z niego z NPV, ale nie tylko. Pamietaé
bowiem nalezy, ze globalne zawirowania lat siedemdziesiatych i osiem-
dziesiatych XX w. w oczywisty sposéb wymogly na wszystkich rzadach,
bez wzgledu na ich ideologiczng proweniencjg, poszukiwanie sposobu
ograniczenia wydatkéw publicznych i zwigkszenia wydajnosci sektora

publicznego (Boston 2011).

Nowe zarzadzanie publiczne jako zwrot decentralizacyjny

Nieporozumienia wokél nowego zarzadzania publicznego dotycza
wigc zaréwno statusu tej koncepcji (teoria naukowa czy program poli-
tyczny), wewnetrznej spéjnoscei, oryginalnosci czy rzekomej apolitycz-
nosci. Wszystkie te watpliwosci nie s3 wystarczajace do zakwestiono-
wania pozycji NPM jako wspdlnego mianownika wielu przemian, ktére
w ostatnich kilku dekadach dotknety systemy administracji publicznej
na calym $wiecie. Skoro jednak zawodza préby precyzyjnego ustalenia
tresci tej koncepcji, nalezy na nig spojrze¢ nie jako na wyczerpujacy
i koherentny przepis na funkcjonowanie paristwa, ale megatrend, czyli
dlugofalowy zwrot, ktéry zachowuje spéjnosé na poziomie ogélnego
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kierunku, ale ktéremu daleko do miana calosciowej, spéjne;j i uporzad-

kowanej teorii. Wiele wskazuje na to, ze jego rdzeniem jest decentra-

lizacja. W dazeniu do decentralizacji mozna uchwycié¢ esencj¢ nowego
zarzadzania publicznego. Aby tego dowies¢, trzeba najpierw sprecyzo-
wac samo pojecie decentralizacji.

Czgsto przywolana definicja Dennisa Rondinellego i Johna Nellisa
(1986) (przeglad innych ujeé¢ zob. Dubois i Fattore 2009) opisuje de-
centralizacje jako zjawisko, ktére moze przybieraé cztery opisane nizej
formy.

1. Dekoncentracja. Jest to niewgtpliwie najstabsza forma decentra-
lizacji, poniewaz nie przewiduje przekazania zadan, kompetencji
i odpowiedzialnosci podmiotom niezaleznym od wladzy centralnej,
a jedynie rozproszenie wykonywania zadaii w ramach aparatu admi-
nistracyjnego w pelni podporzadkowanego centrum (lub w ramach
jednej organizacji). Na takiej zasadzie funkcjonuje w wielu pafistwach
administracja rzadowa, w ramach ktérej powoluje si¢ struktury tery-
torialne (w Polsce: wojewodowie, terytorialna administracja zespolo-
na i niezespolona), ktérych samodzielnoé¢ jest znikoma. Funkcjonuja
jako szczebel w wielopietrowej, centralnie sterowanej piramidzie in-
stytucji, ktérg rzadzi zasada hierarchicznej podleglosci.

2. Delegacja. W tej formule dostrzezone zostaja podmioty administra-
¢ji publicznej niezalezne od centrum, np. réznego rodzaju samorzady.
Delegacja pozostaje jednak tylko niesmiatym krokiem w kierunku
decentralizacji, poniewaz przekazywane tym niezaleznym podmio-
tom zadania i kompetencje sa w dalszym ciaggu wykonywane pod kie-
rownictwem organéw centralnych. To centrum decyduje o sposobie
realizacji, wydaje w tej kwestii wigzace wytyczne i polecenia, a takze
rozlicza z realizacji. Moze w kazdej chwili, nawet bez uzasadnienia,
wycofaé sie z przekazywania zadari. Na zasadzie delegacji jednostki
samorzadu terytorialnego w Polsce wykonuja tzw. zadania zlecone
z zakresu administracji rzagdowe;j.

3. Dewolucja. Tak okreslana jest najbardziej ,czysta” forma decentrali-
zacji. Polega bowiem nie tylko na przekazaniu zadan i kompetencji
podmiotom publicznym autonomicznym wzgledem centrum, ale
przede wszystkim na zagwarantowaniu im samodzielnosci w sferze
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wykonywania tych zadar, a co za tym idzie — transferze odpowie-
dzialnosci za skuteczno$¢ i prawidlowos¢ ich realizacji. Dewolucja
zazwyczaj prowadzi do decentralizacji politycznej, ktéra Christopher
Pollitt i Geert Bouckaert (2004: 87) definiuja jako transfer zadan
i odpowiedzialno$ci na rzecz organéw wybieranych w wyborach po-
wszechnych, zwlaszcza organéw samorzadu terytorialnego. Dewolu-
cja nie oznacza calkowitego zerwania wiezi taczacych centrum z pod-
miotami administracji zdecentralizowanej. Organy centralne z reguly
zachowuja kompetencje nadzorcze, ktére pozwalaja im interwenio-
wac zwlaszcza w przypadku naruszenia prawa.

4. Prywatyzacja. To najbardziej kontrowersyjna i odr¢bna od pozo-
stalych forma decentralizacji, poniewaz wykracza poza zjawiska
dokonujace si¢ w obrebie sektora publicznego. Prywatyzacja po-
lega na powierzeniu wykonywania okreslonych zadari podmiotom
prywatnym (przedsigbiorcom, organizacjom non profit). Podmiot
prywatny dziala jako kontrahent administracji realizujacy zaméwie-
nie na okreslone ustugi pod kontrolg i na warunkach sprecyzowa-
nych najczesciej w umowie. Inng forma prywatyzacji jest zbywanie
na rzecz sektora prywatnego publicznych instytucji §wiadczacych
ustugi publiczne.

W dalszych rozwazaniach pojecie delegacji jako samodzielnej formy
decentralizacji porzucimy czy raczej wlaczymy do innych form decen-
tralizacji, zwlaszcza dewolucji czy prywatyzacji. To, co w powyzszej
typologii jest okreslane jako delegacja, bedzie traktowane jako przejaw
»stabej” czy ,miekkiej” dewolucji lub prywatyzacii, tj. usamorzadowienia
pewnych zadari bez zapewnienia szerokiej autonomii samorzadu w ich
realizacji, czy przekazania zadan podmiotom prywatnym przy zacho-
waniu $cislej kontroli ze strony podmiotu publicznego.

Przyjecie tak rozleglej definicji decentralizacji pozwala dostrzec
w tym zjawisku najpelniejsze odzwierciedlenie nowego zarzadzania
publicznego. Gros sktadnikéw programu NPM skatalogowanych wyzej
daje si¢ przedstawic¢ jako wyraz tendencji decentralizacyjnych. Idac tym
tropem, na rycinie 3 wyréznione wczesniej sktadniki agendy nowego
zarzadzania publicznego przyporzadkowano poszczegdlnym formom
decentralizacji.
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Zrédlo: opracowanie wiasne.

Dekoncentracja to nic innego jak procesy postulowanego przez adwo-
katéw NPM rozbijania ,biurokratycznych molochéw” (dezagregacja).
W tym samym kierunku podazaja zreszta reformy dewolucyjne, ktére
zapewniaja najpelniejsza i najtrwalsza dezagregacj¢. Dekoncentracja
pozwala ponadto zrealizowa¢ postulat oddzielenia sterowania i wio-
stowania. Separacja funkdji strategicznych (programowych, planistycz-
nych) i wykonawczych jest bowiem najprostsza do przeprowadzenia
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przez ich rozdzielenie na osobne instytucje lub wyraznie wyodrebnione
komérki organizacyjne w ramach jednej organizacji publicznej. Z kolei
korporatyzacja jest po prostu preferowang w doktrynie nowego zarzg-
dzania publicznego metoda dekoncentracji.

Decentralizacja tworzy srodowisko sprzyjajace konkurencji we-
wnatrz sektora publicznego i umozliwiajace pelne wdrozenie zarza-
dzania przez rezultaty. Realnie konkurowaé¢ moga podmioty wyposa-
zone w szeroki zakres autonomii, ktéry pozwala im si¢ rézni¢ miedzy
sobg. Autonomia, ktéra przynosi decentralizacja, jest tez filarem syste-
mu zarzgdzania przez rezultaty. Odejscie od $cislej kontroli procedur
dzialania na rzecz rozliczania z efektéw to po prostu decentralizacja
procesu, ktory do tych efektéw prowadzi. Jeszcze bardziej oczywisty
jest zwigzek nowego zarzadzania publicznego z decentralizacja rozu-
miang jako prywatyzacja. Przejecie przez sektor prywatny znaczacej
roli w obsludze obywatela poprzez urynkowienie i polaczone z tym
odchudzanie sektora publicznego to najbardziej kontrowersyjny, ale
tez nieodlaczny element agendy NPM.

Nowe zarzadzanie publiczne to zatem nic innego jak préba wykona-
nia wielkiego zwrotu decentralizacyjnego — odchudzenia, odcigzenia
i redefinicji roli centrum. Pojecie centrum trzeba przy tym rozumieé
kontekstowo, w zaleznosci od tego, o ktérej formie decentralizacji mé-
wimy. Jezeli przedmiotem zainteresowania jest dewolucja, role centrum
bedzie odgrywala administracja rzagdowa (rzad centralny). W pozosta-
tych przypadkach funkcje centrum moze pelni¢ kazda jednostka w ra-
mach administracji, ktérej dotyczy uszczuplenie jego zakresu zadan czy
kompetencji na rzecz innych podmiotéw. Decentralizacja jest wspSlnym
mianownikiem kluczowych reform NPM, a jednoczesnie niezbednym
warunkiem realizacji wielu z nich. Nowe zarzadzanie publiczne to kon-
glomerat postulatéw, ktére daja sie zamknaé w decentralizacyjnym tréj-
kacie: dekoncentracja — usamorzadowienie (dewolucja) — prywatyzacja.
Trudno wskaza¢ doktrynalne zalozenia NPM, ktérych nie daloby sie
wpasowaé w co najmniej jeden z tych elementéw.

Oczywiscie, decentralizacja w doktrynie nowego zarzadzania pub-
licznego nie powinna by¢ postrzegana jako cel sam w sobie. Oslabienie
centrum i rozproszenie wiadzy, zasobéw i odpowiedzialnosci ma by¢
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przede wszystkim narzedziem realizacji innych celéw. Jakie to cele?
Odpowiedz na to pytanie bedzie zalezala od naszej interpretacji celéw
i zalozen polityczno-ideowych nie tylko nowego zarzadzania publicz-
nego, ale calego zwrotu neoliberalnego. Zwolennicy czy zyczliwi obser-
watorzy tego nurtu beda w decentralizacji dostrzega¢ scisle techniczny,
ideologicznie neutralny wyraz dazenia do usprawnienia i zwigkszenia
efektywnosci paristwa dobrobytu. Krytycy nowego zarzadzania pub-
licznego beda raczej méwic o ,wydrazaniu panstwa” (Rhodes 1994)
czy jego kolonizacji przez sektor prywatny (Philips i Whannel 2013),
sugerujac, ze pod hastem sprawniejszego rzadzenia kryje sie préba prze-
jecia kontroli nad panistwem dobrobytu przez grupy interesu zwiazane
gléwnie z prywatnym biznesem. Ktéra z tych interpretacji jest bardziej
uzasadniona? W kontekscie ochrony zdrowia wskazéwek powinny nam
dostarczy¢ rozwazania w kolejnych rozdziatach, opisujace efekty reform
decentralizacyjnych.

Utozsamianie nowego zarzadzania publicznego z decentralizacja to
podejscie do tej pory w literaturze nieobecne. Decentralizacja pojawia
si¢ w niemal kazdej prébie konceptualizacji tej doktryny, ale jako sy-
nonim NPM najczesciej traktuje sie polaczenie rynkowych wzorcéw
do systemu uslug publicznych z menedzeryzmem. Decentralizacja —
rozumiana tak szeroko, jak zostala zdefiniowana powyzej — jest z kilku
powodéw trafniejszym ujeciem istoty NPM, jesli chcemy na te kon-
cepcje patrze¢ pod katem przeksztalcen instytucjonalnych, ktére nowe
zarzadzanie publiczne uruchomilo. Po pierwsze, decentralizacja zwraca
naszg uwage na to, jak zmienit si¢ katalog aktoréw uczestniczacych
w systemie ustug publicznych. Skoro nowe zarzadzanie publiczne jako
zwrot decentralizacyjny doprowadzito do oslabienia pozycji centrum
— kto wypetnit t¢ luke? Po drugie, perspektywa decentralizacyjna kaze
nam rozszerzy¢ dotychczasowe spektrum badan nad NPM, ktére spro-
wadza si¢ do sporu: ile paristwa, ile rynku w ustugach publicznych?
Dodaje nam nowe obszary badan i nowe dylematy: ile sterowania cen-
tralnego, a ile regionalnego czy lokalnego? Ile autonomii publicznych
ustugodawcéw? Jaki podzial rél w systemie ustug publicznych? Ile in-
stytucjonalnego pluralizmu, a ile konsolidacji? Po trzecie, utozsamienie
nowego zarzgdzania publicznego z decentralizacja to préba spojrzenia
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na NPM oczami klasycznej nauki o administracji publicznej, gdzie
— jak zaznaczono na wstepie, odwolujac si¢ do klasyka polskiej mysli
administracyjnej Wladystawa Kawki — decentralizacja nalezy do poje-
ciowego kanonu, w przeciwienistwie do takich poje¢ jak ,urynkowienie”
czy ,menedzeryzm”, obcych klasycznej mysli administracyjnej. Nadanie
pojeciu decentralizacji (rozumianej zresztg zgodnie z przywolana defini-
cja Kawki) naczelnej pozycji w tej pracy ma nie tylko pokazaé zywotnos¢
klasycznej mysli administracyjnej, lecz takze wprowadzi¢ nieco igno-
rowang dzi§ w dyskursie badawczym nauke o administracji, wraz z jej
aparatem pojeciowym, do debaty nad kierunkami ewolucji systeméw
ustug publicznych.

Trudno ocenié, czy taka interpretacja nowego zarzadzania publiczne-
go ma szansg¢ si¢ upowszechni¢. Na niekorzys$¢ przemawia z pewnoscia
powszechne kojarzenie decentralizacji wylacznie z dewolucja, a takze
réwnie powszechne utozsamianie nowego zarzadzania publicznego wy-
tacznie z prébami urynkowienia i prywatyzacji systemu ustug publicz-
nych. Fakt, ze debata wokél nowego zarzadzania publicznego podaza
od dawna utartymi $ciezkami, nie powinien by¢ jednak argumentem
przeciwko poszukiwaniu nowych podejs¢ badawczych.

Wielki zwrot decentralizacyjny w praktyce.
Wprowadzenie do przegladu reform europejskich
systeméw zdrowotnych

Z poziomu wielkich debat teoretycznych na temat paradygmatéw
zarzadzania publicznego wré¢my do ochrony zdrowia. Jezeli zgodzi-
my si¢, ze nowe zarzadzanie publiczne wywarlo przemozny i globalny
wplyw na funkcjonowanie systeméw administracyjnych, a esencja jego
programu byla szeroko rozumiana decentralizacja, sprébujmy te wie-
dze wykorzysta¢ do opisu zmian, jakie w ciagu ostatnich kilku dekad
dotknely systemy ochrony zdrowia. Hipoteza wyjsciowa zaklada, ze
duch new public management nie mégt oming¢ tak newralgicznej sfe-
ry zarzadzania publicznego, jak ochrona zdrowia. Ochrona zdrowia
nalezy — obok wydatkéw na zabezpieczenie emerytalne i rentowe czy
edukacje — do najbardziej kosztownych dziedzin aktywnosci panstw
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rozwinietych. Towarzyszy jej wicc stala i silna presja na zwigkszanie
efektywnosci i podnoszenie jakosci ustug dostarczanych obywatelom.

Wplyw nowego zarzadzania publicznego na ewolucje systeméw
ochrony zdrowia nie byl dotychczas przedmiotem kompleksowych
badan o skali wykraczajacej poza jedno badz niewielka grupe padstw.
Jako pewng przymiarke do tego tematu mozna potraktowaé analize
Daniela Simoneta (2008) omawiajaca reformy systeméw opieki zdro-
wotnej w Niemczech, Wielkiej Brytanii, Szwajcarii, Francji i Wloszech.
Zaréwno jednak ograniczona liczba panstw uwzglednionych w tym
studium, jak i do$¢ luzno zarysowana rama teoretyczna (model NPM)
powoduja, ze nietrudno na tej podstawie wysnuwaé bardziej ogélne
wnioski co do recepcji nowego zarzadzania publicznego w systemach
ochrony zdrowia europejskich paristw dobrobytu.

Ten i kolejne rozdzialy maja na celu zapelnienie tej luki w bada-
niach nad zmianami w systemach ochrony zdrowia. Wychodzac od
zarysowanego powyzej calo$ciowego modelu nowego zarzadzania
publicznego jako zwrotu decentralizacyjnego, dalsza cze$¢ rozwa-
zani ma by¢ mozliwie najpelniejsza ilustracja najwazniejszych reform
NPM w europejskich systemach zdrowotnych w ostatnich dziesigcio-
leciach. Przygotowano ja na podstawie rozlegtego przegladu literatury,
uwzgledniajacego dwa typy zrédet: 1) literatur¢ naukows, tj. monogra-
fie, prace zbiorowe i artykuly opublikowane w recenzowanych czaso-
pismach naukowych o miedzynarodowym zasiegu; 2) studia i raporty
o charakterze analitycznym, sposréd ktérych najwazniejsze znaczenie
ma cykl raportéw Health in Transition (Zdrowie w czasie przemian)
Europejskiego Obserwatorium Systeméw i Polityk Zdrowotnych
opisujacych w jednolity i usystematyzowany sposéb przeksztalcenia
w systemach zdrowotnych paristw europejskich. Analiza objela tacznie
32 panstwa europejskie, tj. wszystkie pafistwa czlonkowskie Unii Euro-
pejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Szwajcarie. Skala
badania znalazla odzwierciedlenie w ilosci wykorzystanego materialu
badawczego, ktéry przekroczyt liczbg 300 publikacji przenalizowanych
z uzyciem kodowania w programie MAXQDA wspierajacym jakoscio-
wa analiz¢ danych wtérnych.
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Tabela 3. Decentralizacyjna agenda nowego zarzadzania publicznego
w ochronie zdrowia. Podsumowanie gtéwnych postulatéw

Forma decentralizacji Sposéb realizacji w systemie ochrony zdrowia

DEKONCENTRACJA | Wyodrebnienie platnika

Powierzenie kontroli nad gléwnym strumieniem $rodkéw
publicznych na ochrong zdrowia podmiotowi wyraznie
wyodrebnionemu od ministerstwa zdrowia, ale takze

od ustugodawcéw

Korporatyzacja

Nadawanie publicznym ustugodawcom form
organizacyjno-prawnych wiasciwych dla podmiotéw
prywatnych (zwlaszcza spétek kapitalowych) oraz
zwigkszanie autonomii menedzeréw zarzadzajacych
publicznymi ustugodawcami

DEWOLUCJA Usamorzadowienie opieki zdrowotnej

Zwigkszenie roli wtadz regionalnych i lokalnych,
zwlaszcza w zakresie kontroli nad srodkami publicznymi,
oraz tworzenie warunkéw do prowadzenia przez nie
samodzielnej polityki zdrowotnej

PRYWATYZACJA Redukcja sektora publicznego

Zwigkszanie udziatu podmiotéw sektora prywatnego
wsréd ustugodawcéw poprzez prywatyzacje publicznych
ustugodawcéw lub tworzenie sprzyjajacych warunkéw do
powstawania prywatnych ustugodawcéw i ich uczestnictwa
w publicznym systemie opieki zdrowotnej

Urynkowienie

Zapewnienie dostgpu do ustug zdrowotnych

z wykorzystaniem mechanizméw rynkowych, takich
jak: konkurencyjne (selektywne) kontraktowanie
ustugodawcéw, partnerstwo publiczno-prywatne czy
voucherowy model dostgpu do $wiadczen zdrowotnych

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rozdzial ten stanowi jedynie zapowiedz dalszych rozwazari. W kolej-
nych trzech rozdziatach opisane sg szczegélowo poszczegdélne wymiary
decentralizacji (dekoncentracja, dewolucja i prywatyzacja) w praktyce
reformowania europejskich systeméw zdrowotnych. Opisy te nie maja
formy scisle wyodrebnionych studiéw przypadkéw. Wywéd skoncen-
trowany jest na krytycznym przedstawieniu pewnych zjawisk i trendéw,
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a odniesienia do praktyki poszczegélnych panstw maja przede wszyst-
kim zilustrowa¢ skalg i efekty tych zjawisk. Tabela 3 ogélnie i hastowo
podsumowuje ustalenia, ktére zostang oméwione szczegétowo w ko-
lejnych trzech rozdzialach. Stanowi mape, z ktéra mozna przystapi¢
do doktadnej analizy meandréw decentralizacji europejskich systeméw
zdrowotnych. Zarazem juz na wstepie daje pewien oglad najwazniej-
szych kierunkéw i form decentralizacii.



3. Decentralizacja jako dekoncentracja.
Paristwo rozproszone

Ile jest decentralizacji w dekoncentracji?

Dekoncentracja to najstabsza, na pierwszy rzut oka nawet niedo-
strzegalna forma decentralizacji. Nie prowadzi bowiem do upodmio-
towienia zewnetrznych wzgledem organéw wiladzy centralnej akto-
réw w systemie zarzadzania publicznego. Centrum przestaje jednak
by¢ monolitem. Kompetencje decyzyjne nie sg juz skupione w jed-
nym punkcie. Wlasciwy organ wladzy centralnej, ktérym w systemie
ochrony zdrowia zazwyczaj jest minister zdrowia, zachowuje formalnie
pelng zdolno$¢ sterowania i kontroli, a takze pelng odpowiedzialnos¢.
Faktycznie jednak zdolno$¢ ta ulega ostabieniu na skutek rozproszenia
odpowiedzialnosci za wykonywanie konkretnych zadan. Dekoncentracja
wyraza z jednej strony akceptacje dla faktu, ze zakres koniecznych do
realizacji zadan przekracza mozliwosci centrum, a z drugiej rezerwe
i powsciagliwo$¢ w wyprowadzaniu tych zadan poza sfer¢ bezposred-
niej kontroli centrum. Nie ma watpliwosci, ze dekoncentracja jest nie-
odzownym elementem wspélczesnych proceséw rzadzenia, czego nie
mozna powiedzie¢ o dewolucji czy prywatyzacji. Skala zadan i wielos¢
proceséw decyzyjnych w zarzadzaniu publicznym powoduja, ze me-
chanizmy sprawowania wladzy w paristwie programowo odrzucajacym
dekoncentracje szybko uleglyby zatarciu.

Dekoncentracja moze by¢ alternatywg dla innych form decentralizacji
lub wstepem do nich. Jest réwniez z punktu widzenia wiadzy centralnej
najbardziej elastyczng formula decentralizacji. Wycofanie si¢ czy mo-
dyfikacja zakresu dekoncentracji to zazwyczaj kwestia autonomicznych
decyzji organéw administracji rzadowej podejmowanych w formie we-
wnetrznych aktéw kierownictwa, ktérych adresaci nie moga w zaden
sposéb kwestionowa¢d czy zaskarzaé. Samorzady kreowane poprzez
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dewolucje s3 natomiast wyposazone w podmiotowo$¢ publicznoprawna,
ktérej sktadnikiem sg instrumenty prawne i procesowe chronigce przed
arbitralnymi czy naglymi zmianami dotyczacymi ich statusu, zakresu
zadan badz zasobéw. Z kolei w przypadku prywatyzacji swobodg pod-
miotéw wladzy centralnej krepuja zobowigzania kontraktowe (czgsto
dtugoterminowe) wzgledem prywatnych kontrahentéw. Ich modyfikacja
wymaga zgody partnera pod rygorem odpowiedzialnosci kontraktowe;.

W poprzednim rozdziale zostaly wyréznione dwie podstawowe for-
my dekoncentracji, ktére upowszechnity si¢ w europejskich systemach
zdrowotnych w ostatnich dziesiecioleciach. Zanim przejdziemy jednak
do ich szczegélowego omdwienia, warto zaznaczy¢, ze pod jednym
»szyldem” wystepuja tu procesy o znacznym stopniu zréznicowania. Po
pierwsze, dekoncentracja moze zachodzi¢ na réznych etapach procesu
tworzenia i realizacji polityki zdrowotnej. Pojawienie si¢ publicznego
platnika jako waznego aktora w systemie zdrowotnym oznacza instytu-
cjonalne rozdzielenie planowania polityki zdrowotnej od gromadzenia
i alokacji zasobéw finansowych. Z kolei korporatyzacja publicznych
ustugodawcéw to ograniczenie roli centrum w sferze bezposredniego
$wiadczenia ustug zdrowotnych. Po drugie, zjawiska zbiorczo ujete jako
formy dekoncentracji rézni skala oddzialywania na europejskie systemy
zdrowotne. Najistotniejsze znaczenie ma niewatpliwie instytucjonalne
wyodrebnienie funkeji ptatnika, co wywiera najwickszy wplyw na ksztalt
i sposéb funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej. Réznice dotycza
zreszta nie tylko gléwnych wariantéw dekoncentracji, lecz takze wy-
stepuja w ramach kazdego z podstawowych modeli. Status czy zakres
zadan platnika, doktadne zasady funkcjonowania korporacyjnych insty-
tucji publicznej opieki zdrowotnej czy szczegélowe reguly rozliczania
dla jednorodnych grup pacjentéw —w tych wszystkich aspektach prak-
tyka panistw europejskich ujawnia wiele lokalnych wariacji i dostosowan.
Beda one przedmiotem zainteresowania w tym rozdziale.

Platnik jako nowy aktor

W najbardziej ogélnym ujeciu wyodrebnienie platnika w systemie
ochrony zdrowia jest réwnoznaczne z odejsciem od systemu, w ktérym
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organizowanie, finansowanie i §wiadczenie ustug zdrowotnych odbywa
sie pod parasolem tej samej instytucji, a ewentualne rozdzielenie tych
funkeji ma wylacznie techniczny i w zasadzie niedostrzegalny charakter.
Wyodrebnienie platnika oznacza instytucjonalno-prawne i organizacyj-
ne rozproszenie gléwnych funkeji zwigzanych z tworzeniem i realizacja
polityki zdrowotnej. Monolityczna struktura instytucjonalna oparta na
odpowiedzialnosci skumulowanej zazwyczaj w Ministerstwie Zdrowia
jest zastgpowana modelem, w ktérym kazda z trzech podstawowych
tunkcji (organizowanie, finansowanie i $wiadczenie ustug zdrowotnych)
ma swojego ,gospodarza”. Ministerstwo Zdrowia pozostaje odpowie-
dzialne za organizowanie systemu i ogélny nadzér nad jego funkcjo-
nowaniem, dysponowanie $rodkami publicznymi przejmuje na swoje
barki nowy aktor — platnik, podczas gdy dostarczaniem uslug zajmuja
si¢ ustugodawcy o mniej lub bardziej, ale jednak wyraznie zaznaczonej
autonomii wzgledem platnika. Pojawienie si¢ platnika prowadzi wigc
do instytucjonalnego rozdrobnienia systemu opieki zdrowotnej, choé
jego skala moze by¢ rézna. Mozliwy jest bowiem — choé¢ w praktyce
rzadko spotykany — wariant, w ktérym funkcja platnika jest wykonywa-
na przez podmiot odpowiedzialny za prowadzenie polityki zdrowotnej
panstwa, czyli Ministerstwo Zdrowia. Jeszcze szerszy wachlarz rozwia-
zan jest tez mozliwy w relacjach platnik—ustugodawcy. Wedlug R. Paula
Shawa (2004: 52) typowy rozktad odpowiedzialnosci migdzy platnika
a $wiadczeniodawcéw jest nastepujacy. Platnik odpowiada za oceng
potrzeb zdrowotnych ludnosci, opracowywanie planéw zdrowotnych
i dostosowanych do nich planéw zakupu $wiadczen, wytanianie §wiad-
czeniodawcéw wedlug uprzednio ustalonych kryteriéw, zawieranie
z nimi uméw na §wiadczenie ustug oraz monitorowanie ich realizacji.
Odpowiedzialnos¢ swiadczeniodaweéw obejmuje w pierwszej kolejno-
§ci zapewnienie stabilnego dostepu do zakontraktowanych swiadczen
i utrzymywanie wewnetrznego systemu monitorowania jakosci czy
kosztéw $wiadczenia ustug. Alexander Preker i in. (2007) wyrézniaja
trzy modele separacji platnika od $wiadczeniodawcy:

* catkowite oddzielenie — platnik nie ma pod swoja kontrola zadnych

instytucji udzielajacych swiadczenia zdrowotne;



86 3. Decentralizacja jako dekoncentracja. Patistwo rozproszone

* czegsciowe oddzielenie — wybrani §wiadczeniodawcy naleza do plat-
nika, ale platnik jest jednoczes$nie uprawniony do kontraktowania
niektérych $wiadczen na zewnatrz;

* oddzielenie na zasadach niekonkurencyjnych — wyodrebnienie plat-
nika i $wiadczeniodawcy ma charakter czysto formalny i techniczny,
poniewaz $wiadczeniodawcy znajdujg si¢ pod pelng kontrola platnika.
Oddzielenie platnika od ustugodawcy moze, ale nie musi prowadzié¢

do prywatyzacji swiadczenia ustug poprzez zastapienie publicznych
ustugodawcéw prywatnymi, wytanianymi w trybie otwartych i kon-
kurencyjnych postgpowan zaméwieniowych. Tony Fitzpatrick (2006)
twierdzi, ze celem tego rozwigzania, przynajmniej w pierwotnych zalo-
zeniach, bylo utrzymanie wiodacej roli publicznych ustugodawcéw, ale
jednoczesnie zwickszenie efektywnosci i rozliczalnosci. Zrédtem tych
korzysci mialo by¢ zwlaszcza stworzenie warunkéw do promowania
bardziej efektywnych ustugodawcéw poprzez udzielanie im kontraktéw.
Nawet jesli rozdzielenie platnika od ustugodawcy nie jest réwnoznaczne
z prywatyzacja §wiadczenia ustug zdrowotnych, to znamionuje prébe
zbudowania w systemie ochrony zdrowia tzw. rynku wewnetrznego, na
ktérym ustugodawcy konkuruja miedzy sobg o kontrakty z platnikiem
lub platnikami (Magnussen, Tediosi i Mihalyi 2007). Rynek ten cechuje
jednak zazwyczaj istotna ulomnosé. W wickszosci panistw publiczny
platnik jest tylko jeden i jego monopsoniczna pozycja nakazuje raczej
méwic o quasi-rynku czy czesciowo tylko udanej prébie nasladowania
rynku.

Instytucjonalne rozdzielenie funkeji, zwlaszcza wyrazne odseparo-
wanie planowania od biezacego dostarczania ustug, ma pozwoli¢ ptat-
nikowi na bardziej efektywne zarzadzanie $wiadczeniami zdrowotnymi.
Widzimy tu odzwierciedlenie jednego ze sztandarowych postulatéw
nowego zarzadzania publicznego, czyli rozdzielenia sterowania od wio-
slowania. W warunkach instytucjonalnej separacji mozna tez liczy¢ na
lepsza kontrole kosztéw, nad ktérymi trudniej panowac w systemie,
gdzie brakuje instytucjonalnie zarysowanych granic miedzy finanso-
waniem i $wiadczeniem ustug zdrowotnych (Preker 2005).

Pierwotnie rozdzielenie funkcji platnika i $wiadczeniodawcy upo-
wszechnilo sie¢ w systemach opieki zdrowotnej opartych na modelu
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ubezpieczeniowym, jednak z czasem zaczelo si¢ pojawiaé rowniez w sy-
stemach budzetowych, np. we Wioszech, w Nowej Zelandii, Hiszpanii,
Wielkiej Brytanii oraz niektérych paristwach nordyckich (OECD
2010b). Jest to wiec rozwigzanie do$¢ uniwersalne, mozliwie do wdroze-
nia w kazdym z gléwnych modeli systemu opieki zdrowotnej. Niemniej
jednak to w systemie ubezpieczeniowym jest to model wr¢cz naturalny,
poniewaz system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego zazwyczaj
wymaga powolania instytucji odpowiedzialnej za gromadzenie sktadek,
co czyni j3 odpowiednim kandydatem do funkeji platnika. Z tej przyczy-
ny, co obserwowali$my m.in. w postsocjalistycznych paristwach Europy
Srodkowo—Wschodniej, przechodzeniu od modelu Siemaszki do mo-
delu ubezpieczeniowego towarzyszylo tworzenie instytucji platniczych.

Zanim zajmiemy si¢ przegladem konkretnych rozwigzan insty-
tucjonalnych w europejskich systemach zdrowotnych, warto jeszcze
rozstrzygnaé pewien dylemat natury semantycznej. Otéz pojecie plat-
nika, ktérym operujemy tu w $lad za dominujacym nurtem w polskiej
literaturze, moze wprowadza¢ w blad co do rzeczywistej roli i zakre-
su zadan instytucji, o ktérych mowa. Platnik w praktyce wigckszosci
panstw nie zajmuje si¢ bowiem wylacznie przekazywaniem srodkéw
$wiadczeniodawcom, ale odgrywa wiodaca role w zarzadzaniu ustu-
gami zdrowotnymi. Monitoruje potrzeby zdrowotne, (wsp6t)decyduje
o wycenie i wolumenie §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicz-
nych, przeprowadza procedury prowadzace do zakontraktowania §wiad-
czeniodawcéw, sprawuje nad nimi bezposredni nadzér. Korzystajac ze
swojej pozycji w systemie, dajacej szeroki dostep do informacji, moze
tez wywieraé istotny wplyw na ksztalt polityki zdrowotnej. Zamiast
o platniku nalezaloby wigc méwic raczej o menedzerze systemu usiug
zdrowotnych, ale dla zachowania spéjnosci z dominujacym nurtem
literatury pozostaniemy przy pierwotnym okresleniu.

Na 32 kraje europejskie poddane analizie platnik w systemie opieki
zdrowotnej zostal wyodrebniony w 28 panstwach. Mozna wigc przy-
jaé, ze jest to model powszechnie akceptowany, co jednak nie ozna-
cza pelnej zbieznosci rozwiazan instytucjonalnych. Spektrum modeli
instytucji platniczej jest bardzo szerokie. O ile detaliczne oméwienie
statusu i zadan platnika w kazdym panstwie przekraczaloby ramy tego
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opracowania, to warto si¢ skupi¢ na kilku najbardziej charakterystycz-
nych modelach. Na podstawie analizy wszystkich pafstw posiadaja-
cych w swoim systemie platnika mozna wyodrebni¢ trzy podstawowe
warianty wystepowania tej instytucji. Po ich przedstawieniu w tabeli 4
i zaprezentowaniu ogélnych wnioskéw przejdziemy do blizszego omé-

wienia wybranych reprezentantéw kazdego modelu.

Tabela 4. Modele instytucji platnika w systemach opieki zdrowotnej pafistw

europejskich
Typ platnika Gléwne cechy Panstwa Zrédta
Publiczny * Role ptatnika odgrywa | Bulgaria, Albreht et al.
monopsonista rzadowa agencja, Chorwacja, 2016; Chevreul
scentralizowany ktéra gospodaruje Estonia, Francja, | etal.2015;
caloscig srodkéw Grecja, Litwa, Dimova et al.
zgromadzonych Fotwa, Polska, 2012; Dzakula
w ramach systemu Rumunia, et al. 2014;
obowigzkowego Stowenia, Wegry | Economou 2010;
ubezpieczenia Lai et al. 2013;
zdrowotnego Mitenbergs
* Ptatnik moze mie¢ et al. 2012;
odrebng osobowosé Murauskiene et al.
prawng, ale 2013; Sagan et al.
podlega nadzorowi 2011, Szalay et al.
Ministerstwa Zdrowia 2011; Vladescu
* Platnik moze posiada¢ et al. 2008
oddzialy terenowe
(np. regionalne), ale
podlegaja one scisle
centrali
Publiczny * Funkcj¢ platnika petni | Dania, Finlandia, | Anell, Glenngard
monopsonista sie¢ terytorialnych Hiszpania, i Merkur 2012;
zdecentralizowany | instytucji Norwegia, Barros i Simoes
podporzagdkowanych | Portugalia, 2007; Barros,
rzagdowi lub wladzom | Szwecja, Wielka | Machado i Simoes
regionalnym Brytania, Wlochy | 2011; Boyle 2011;
(federalnym) Busse, Saltman
* Kazda instytucja i Dubois 2004;
obstuguje okreslony Ferre et al. 2014;
obszar — platnicy nie Garcia-Armesto
konkurujg migdzy et al. 2010; Olejaz
sobg et al. 2012;
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Tabela 4 - cd.
Typ platnika Gléwne cechy Panstwa Zrédta
Ringard et al.
2013; Tynkkynen,
Keskimaki i Lehto
2013; Vuorenkoski
2008
Publiczno- * Rolg ptatnika odgrywa | Austria, Alexa et al. 2015;
-prywatny grupa co najmniej Belgia, Czechy, Berthet et al.
roZproszony kilku instytucji Holandia, 2015; Boslaugh
o réznej formule Liechtenstein, 2013; Busse
wlasnosciowej: Luksemburg, i Blimel 2014
publiczne, Niemcy, Stowacja, | Busse et al. 2004;
korporacyjne Szwajcaria De Pietro et al.
(np. zarzadzane przez 2015; Gerkens
samorzady zawodowe) i Merkur 2010;
i prywatne Gress et al. 2002;
* Paistwo pelni funkcje Hofmarcher 2013;
regulatora rynku Kroneman et al.
odpowiedzialnego 2016
zwlaszcza za ustalanie
wysokosci sktadek
ubezpieczeniowych,
stymulowanie
konkurencji mi¢dzy
platnikami

Istnieje (przynajmniej
formalnie)
konkurencja

miedzy platnikami

o ubezpieczonych,
cho¢ w niektérych
przypadkach
mobilnoéé
ubezpieczonych
miedzy funduszami
jest minimalna
(Belgia) albo niektére
fundusze majg
charakter branzowy
(Austria)

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Zestawienie to moze na pierwszy rzut oka razi¢ zbyt ogélnikowym
podejsciem, ktére powoduje, ze w jednej grupie znalazly si¢ znaczaco
réznigce si¢ od siebie systemy zdrowotne, np. polski i francuski czy
niemiecki i sfowacki. Pamigtajmy jednak, ze jest to typologia oparta na
wasko definiowanym kryterium statusu i pozycji platnika. Inne cechy
systeméw opieki zdrowotnej, takie jak charakterystyka rynku ustugo-
dawcéw czy relacje migdzy platnikiem i ustugodawcami, sa omawiane
w kolejnych rozdzialtach.

Warto réwniez zastrzec, ze w przypadku co najmniej kilku paristw
mog3 si¢ nasuwaé pewne watpliwosci co do obecnosci w ich systemach
zdrowotnych wyraznej separacji platnika i ustugodawcéw. Dotyczy to
zwlaszcza panstw nordyckich (Dania, Finlandia, Norwegia i Szwecja)
oraz Portugalii. Charakteryzuje je model, w ktérym platnik jest jed-
noczesnie wlascicielem znacznej wigkszosci ustugodawcéw. Co wigcej,
platnikiem moze by¢ organ, ktéry zarazem odpowiada za prowadze-
nie polityki zdrowotnej, jak to ma miejsce w przypadku szwedzkich
rad regionalnych czy finskich gmin. Historycznie w panistwach tych
funkcjonowat zintegrowany model opieki zdrowotnej, gdzie instytucje
$wiadczace uslugi zdrowotne (szpitale, przychodnie) podlegaty bezpo-
$redniemu, $cistemu kierownictwu wtadz samorzadowych czy rzado-
wych odpowiedzialnych za zapewnienie opieki zdrowotnej. Tworzyty
z nim jednos¢ pod wzgledem finansowym i organizacyjnym. Integracje
przelamaly reformy inspirowane nowym zarzadzaniem publicznym
prowadzace do zwigkszenia samodzielno$ci publicznych ustugodaw-
c6w 1 oparcia ich relacji z platnikiem na kontrakcie, co pozwolito na
wyrazne oddzielenie budzetéw ustugodawcéw od ogélnego budzetu
zdrowotnego na poziomie lokalnym, regionalnym czy ogélnoparistwo-
wym. Wraz z poluzowaniem wi¢zéw Iaczacych instytucje $wiadcza-
ce z dysponentami budzetu zdrowotnego zacz¢to méwié o pewnej,
cho¢ relatywnie ograniczonej, separacji platnika i $wiadczeniodawcy.
Zestawienie w tabeli 4 uwzglednia to podejscie, cho¢ z podkresleniem,
ze mamy tu do czynienia z najmniej wyrazistym rozdzieleniem platnika
od ustugodawcéw.

Patrzac wylacznie ilosciowo, za dominujacy mozna uznaé model,
w ktérym funkcje platnika pelni centralna agencja rzadowa podporzad-
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kowana Ministerstwu Zdrowia. Jest to model najstabiej zdecentrali-
zowany. Zauwazmy jednak, ze model scentralizowanego publicznego
monopsonu jest fenomenem regionalnym. Obowiazuje bowiem wy-
tacznie (nie liczae Francji i od niedawna Grecji) w postsocjalistycznych
paristwach Europy Srodkowo-Wschodniej, gdzie z tego wariantu insty-
tucjonalnego wytamaly sie jedynie Czechy i Stowacja. Okazuje si¢ wigc,
ze pafstwa odchodzace od systemu Siemaszki, $miato decentralizujac
i prywatyzujac instytucje opieki zdrowotnej, z duza wigksza powsciagli-
woscig podeszly do decentralizacji zarzadzania budzetem zdrowotnym.
Decentralizacje w tej sferze ograniczyly do wydzielenia w strukturach
administracji centralnej instytucji platniczej $cisle podporzadkowane;j
Ministerstwu Zdrowia.

Pewien klucz regionalny mozna tez odnalez¢ w grupie panistw, gdzie
funkcja platnika jest rozproszona na co najmniej kilka podmiotéw
o publicznym, korporacyjnym i prywatnym statusie. Organizacja sy-
stemu zdrowotnego w Austrii, Belgii, Niemczech i Luksemburgu od-
zwierciedla charakterystyczny dla tego kregu paristw model paristwa do-
brobytu, ktéry w swojej klasycznej juz typologii Gesta Esping-Andersen
(1989) okreslit mianem korporatystyczno-etatystycznego. Jedna z cech
tego modelu jest istotna rola instytucji samorzadu zawodowego czy
gospodarczego, koscioléw i zwigzkéw wyznaniowych w organizowaniu
ustug panstwa dobrobytu. Branzowe kasy ubezpieczeniowe czy kasy
chorych istniejace obok instytucji w pelni pafdstwowych lub w pew-
nym stopniu z nimi konkurujace przetamuja monopsoniczny krajobraz
instytucji pelnigcych funkcje platnika w systemie opieki zdrowotne;.

Centralistyczny monopsonista (Polska)

Polski model platnika jest dzi$ reprezentatywny dla niemal calego re-
gionu postsocjalistycznych paistw Europy Srodkowo-Wschodniej, choc
na drodze do niego przelotnie zaistnial tez w Polsce system zdecen-
tralizowanego (regionalnego) monopsonu. W latach 1998-2003 funk-
cjonowalo bowiem 16 regionalnych kas chorych (w kazdym z nowo
utworzonych wéwczas wojewddztw) i jedna kasa branzowa dla stuzb

mundurowych. Mialy one odgrywa¢ rol¢ samodzielnych platnikéw
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zarzadzajacych regionalnymi rynkami ustug zdrowotnych, stymulu-
jac konkurencje miedzy publicznymi i prywatnymi ustugodawcami.
W dlugofalowym planie myslano tez o wprowadzeniu konkurencji
miedzy kasami. Szybko sie jednak okazalo, ze reforma 1998-1999 zo-
stala przygotowana wedlug nadmiernie optymistycznych oczekiwar
co do korzysci plynacych z wprowadzenia mechanizmu rynkowego
izdolnosci do zachowania kontroli nad calym systemem. Co wigcej, za
zmianami instytucjonalnymi nie poszlio zasilenie systemu opieki zdro-
wotnej dodatkowymi $rodkami, ktére pozwolityby kasom na spokoj-
niejszy start. W efekcie do przewleklego problemu stabej dostepnosci
$wiadczeni zdrowotnych doszlo jeszcze zamieszanie organizacyjne wy-
nikajace ze skali i stabego przygotowania przeksztalcen. Kasy chorych
jako symbol reformy musialy przyja¢ na siebie odium spolecznej krytyki
(Golinowska 2004). W polityczno-administracyjnej blame game — uzy-
wajac pojecia upowszechnionego przez Hooda (2011) —ich pozycja byta
na tyle watla, ze likwidacja kas stala si¢ jednym z gléwnych postulatéw
wyborczych opozycji przed wyborami w 2002 r. Kleska wyborcza au-
toréw reformy 1998-1999 przypieczetowala los kas chorych.

Kierunek wytyczony w 2003 r., wraz z likwidacja kas chorych i po-
wolaniem w ich miejsce Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) utrzy-
muje si¢ do dzisiaj. NFZ — zgodnie z zalozeniem o separacji platnika
od Ministerstwa Zdrowia — jest wyposazony w odrgbna osobowos¢
prawng i samodzielnos¢ organizacyjna (art. 96 ust. 1 Ustawy o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).
G1éwna misja Funduszu jest gospodarowanie srodkami pochodzacymi
ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, ktére stanowia podstawowe
zrédlo zasilania systemu opieki zdrowotnej. W praktyce NFZ decy-
duje o przeznaczeniu 85% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia.
Zaledwie 10% $rodkéw pozostaje pod bezposrednig kontrolag Ministra
Zdrowia (GUS 2015), co oznacza, ze platnik zostal wyodrebniony nie
tylko na papierze, ale rzeczywiscie zachowuje gléwna role w finanso-
waniu $§wiadczen.

Organizacyjne wyodrebnienie i prawna podmiotowos¢ platnika nie
oznaczajg pelnej niezaleznosci i samodzielno$ci w realizacji zadan usta-

wowych. Prezes NFZ jest powolywany i odwolywany przez Ministra
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Zdrowia. Minister Zdrowia zatwierdza tez coroczny plan finansowy
Funduszu. Juz tylko te dwie kompetencje zapewniaja resortowi zdrowia
daleko idaca kontrole nad Funduszem. Co wigcej, Minister Zdrowia
jest upowazniony do uchylenia kazdej decyzji prezesa Funduszu i to nie
tylko, gdy narusza ona prawo, lecz takze gdy wypelnia bardzo niedo-
okreslong przeslanke ,niewlasciwego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej”. Taka konfiguracja zapewnia Ministrowi bezposrednia
kontrole nad NFZ, a nawet umozliwia ,reczne sterowanie” jego pracami.
Roli bufora migdzy resortem i prezesem NFZ nie gra Rada Funduszu,
w ktoérej zasiadaja — obok przedstawicieli rzagdu — takze reprezentanci
organizacji pacjenckich, samorzadu terytorialnego czy Rzecznika Praw
Obywatelskich. Rada pozostaje organem opiniodawczo-doradczym
z minimalnym zakresem kompetencji decyzyjnych, ktére nie pozwalaja
jej skutecznie chronié¢ niezaleznosci Funduszu.

Trzeba takze odnotowaé, ze NFZ — wykonujac swoja podstawo-
wa funkgcje, tj. kontraktowanie i finansowanie §wiadczen zdrowot-
nych — musi si¢ opiera¢ na katalogu i wycenie §wiadczeni ustalonych
przez Ministra Zdrowia, co dodatkowo ogranicza autonomie platnika.
W efekcie mamy do czynienia z ukladem instytucjonalnym, w ktérym
resort zdrowia przerzucit na NFZ odpowiedzialno$¢ za calg logistyke
zwigzang z finansowaniem ustug zdrowotnych, ale pozostawil sobie
kompetencje do ustalania regul gry i w zasadzie nieograniczonej inge-
rencji w ten proces. Fundusz jest gléwnym kontrahentem dla ustugo-
dawcéw 1 pacjentéw, ale to na poziomie resortu zdrowia zapadaja de-
cyzje o znaczeniu kluczowym dla zapewnienia dostgpnosci swiadczen.
Z punktu widzenia Ministerstwa NFZ spelnia funkcj¢ ,zderzaka”, kt6-
ry do pewnego stopnia pochlania niezadowolenie i krytyke ze strony
uczestnikéw systemu. Taka rola w polityczno-administracyjnej dlame
game przypieczetowuje jednak los Funduszu jako tatwego celu atakéw
iwrecz zachgca do budowania politycznego kapitatu na postulacie jego
likwidacji, podobnie jak to mialo miejsce wczesniej w przypadku kas
chorych. Z tego wzgledu nie dziwi, ze sztandarowym postulatem rza-
du, ktéry przejal wiadze po wyborach parlamentarnych w 2015 r., jest
zamkniecie NFZ (Ministerstwo Zdrowia 2016).
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Monopsonista zdecentralizowany (Portugalia)

W systemie zdecentralizowanego monopsonu duzo trudniej o jedno-
lity model instytucjonalny platnika. Role monopsonu moga odgrywaé
lokalne czy regionalne organy wtadzy samorzagdowej (Dania, Finlandia,
Szwecja, Wlochy, Hiszpania) albo regionalne organy administracji rza-
dowej (Norwegia, Portugalia, Wielka Brytania). W tym miejscu skupmy
sie na Portugalii jako reprezentancie tej drugiej grupy paristw, poniewaz
panstwa, w ktérych funkcje platnika pelnig samorzady, beda przedmio-
tem szerszego oméwienia w kolejnym rozdziale.

Portugalski wzorzec zdecentralizowanego monopsonu jest dziedzic-
twem reform decentralizujacych system Narodowej Stuzby Zdrowia,
wdrazanych od poczatku lat dziewiecdziesiatych poprzedniego stulecia.
Mimo ze portugalska konstytucja z 1976 r. wymagata zdecentralizowa-
nego zarzadzania publiczng opieka zdrowotna, deklaracje te pozostawa-
ty w poczatkowym okresie wylacznie na papierze. W 1993 1. powstalo
pigé regionalnych administracji zdrowotnych wyposazonych w ogra-
niczong autonomi¢ w zakresie prowadzenia polityki zdrowotnej na
swoim obszarze (Ferrinho 2006). W 1998 r. w strukturze regionalnych
administracji wyodrebniono komérki organizacyjne odpowiedzialne za
negocjowanie programéw dzialania i budzetow instytucji opieki zdro-
wotnej (Robinson, Jakubowski i Figueras 2005: 4). Stopniowo zaczeta
si¢ upowszechnia¢ metoda kontraktowania $wiadczent zdrowotnych,
ktéra od 2003 r. objela réwniez szpitale publiczne. Wprowadzeniu
kotraktowania sprzyjato rozpoczecie procesu przeksztalcania szpitali
publicznych w spétki o szczegdlnym statusie, czyli czg¢$ciowa korpo-
ratyzacja, o ktérej bedzie mowa szerzej w dalszej czgsci tego rozdzialu
(Barros, Machado i Simoes 2011).

Mimo wprowadzenia pewnej separacji migdzy Ministerstwem Zdro-
wia, regionalnymi agencjami platniczymi i $wiadczeniodawcami warto
jednak podkresli¢, ze portugalski system opieki zdrowotnej zachowuje
dos¢ scentralizowang formute. Alokacji funduszy mig¢dzy szpitale pub-
liczne dokonuje Ministerstwo Zdrowia poprzez departament odpo-
wiedzialny za gospodarke finansowa. Kontrakty negocjowane przez
regionalne administracje tylko w niewielkim stopniu wplywaja na sume
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transferéw finansowych zasilajacych szpitale. Regionalne administracje
majg tez ograniczone mozliwosci dyscyplinowania swiadczeniodawcéw
czy stosowania sankcji w przypadku przekroczenia wynegocjowanych
budzetéw (ibidem).

Platnik publiczno-prywatny rozproszony (Niemcy)

Niemiecki system opieki zdrowotnej bywa czasem okreslany jako
trzecia droga, pomiedzy systemem silnie upaistwowionym (jak brytyjski
czy szwedzki) i rynkowym, jak np. amerykariski (Greiner i Schulenberg
1997). Gtéwna role w finansowaniu dostgpu do §wiadczen zdrowotnych
odgrywaja kasy chorych, ktére pozostajac osobami prawa prywatnego
typu non profit, podlegaja jednak panstwowej regulacji. System kas
chorych jest historycznie zakorzeniony w XIX w. i wprowadzonym
woéwczas przez kanclerza Bismarcka obowigzkowym ubezpieczeniu
zdrowotnym robotnikéw (zob. szerzej w rozdziale 1). Przez dziesigcio-
lecia kasy pozostawaly instytucjami branzowymi lub terytorialnymi, co
oznaczalo, ze mogli lub musieli do nich naleze¢ wylacznie pracownicy
wykonujacy okreslone zawody albo mieszkancy okreslonego terytorium.
Seria reform przeprowadzonych w latach dziewigédziesiatych XX w.
poskutkowala zniesieniem wigkszo$ci ograniczen w zakresie wyboru
kasy (Quinones i Barry Dunn 2007). Sposréd ponad 130 funkcjonuja-
cych obecnie kas chorych okoto stu ma status otwarty (Busse i Blimel
2014).

Najwicksza grupa kas chorych to instytucje tworzone przez praco-
dawcéw (zakladowe), poczatkowo wylacznie dla swoich pracownikéw,
a obecnie otwarte réwniez dla innych ubezpieczonych. Kasy zaktadowe
to najstarszy element niemieckiego systemu ubezpieczen zdrowotnych.
Funkcjonowaly jeszcze przed reformami Bismarcka, a na poczatku
XX w. dziatalo ich ponad 7 tysiecy (Seitz 2009). Kas zaktadowych jest
dzi$ ponad 100, ale zrzeszaja one w sumie niespeina 20% ubezpieczo-
nych. Najwickszg liczbg uczestnikéw legitymuje si¢ 11 regionalnych
kas chorych, do ktérych nalezy obecnie ponad jedna trzecia ubezpie-
czonych (Busse i Bliimel 2014). Model zarzadzania kazdej z kas jest

$cisle regulowany przepisami prawa i przypomina instytucje samorzadu
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terytorialnego lub zawodowego. Organy zarzadzajace sa bowiem wyta-
niane przez ubezpieczonych i pracodawcéw (Nagel 2007).

Historycznie kazda kasa chorych samodzielnie ustalala wysoko$¢
skladek pobieranych od swoich czlonkéw i samodzielnie nimi dyspo-
nowata. Od 2009 r. system zmienil si¢ radykalnie. Procentowy udzial
skladki zdrowotnej w wynagrodzeniach zostal ustalony globalnie na
poziomie 15,5%. Srodki trafiaja do kasy chorych, ale ta ma obowigzek
przekazaé je niezwlocznie do centralnego funduszu zdrowia. Dzialajacy
w porozumieniu ministrowie zdrowia i finanséw dysponuja funduszem,
dokonujac rozdzialu zgromadzonych srodkéw, powiekszonych o dotacje
z budzetu panstwa, pomiedzy kasy chorych, biorac pod uwage przede
wszystkim liczbe cztonkéw i uwzgledniajac pewne korekty wynika-
jace z mechanizmu kompensacji ryzyka. Gléwny strumien srodkéw
przekazywanych na rzecz kas chorych stanowia srodki na zapewnie-
nie kazdemu czlonkowi kasy podstawowego, gwarantowanego pakietu
swiadczen (92% catosci §rodkéw) oraz platnoéé na pokrycie kosztéw
administracyjnych kasy (5,2%). Jezeli przychody kas nie s3 wystarczajace
do pokrycia kosztéw zapewnienia §wiadczen, istnieje mozliwosci pobra-
nia doplat od czlonkéw kasy. W przypadku odwrotnym, tj. kiedy kasa
notuje nadwyzke, moze ona zosta¢ wyplacona cztonkom kasy, ale nie
musi. Kasa podejmuje decyzje w tej sprawie samodzielnie (Gopffarth
i Henke 2012).

Nie jest fatwo o badania czy analizy w sposéb precyzyjny ilustrujace
wplyw wyodrebnienia platnika na efektywnos¢ systeméw zdrowotnych.
W niektorych panstwach (np. Niemczech czy Holandii) funkcja platni-
ka istnieje wiasciwie od zarania systemu publicznej opieki zdrowotnej,
trudno bytoby wigc znalez¢ jakis punkt odniesienia dla takiego badania.
W innych panstwach kwestia ta nie stala si¢ przedmiotem dostep-
nych w miedzynarodowej literaturze badan, by¢ moze réwniez z uwagi
na trudno$ci metodologiczne, jakimi obarczone bylyby takie studia.
Stosunkowo najtatwiej zbada¢ skuteczno$¢ tego rozwigzania w pan-
stwie, gdzie w ramach jednego systemu ochrony zdrowia wystepuje
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zaréwno model wyodrebnionego platnika, jak i model zintegrowany.
Takim przypadkiem jest Szwecja, gdzie niektére wladze regionalne od
poczatku lat dziewieédziesigtych XX w. dobrowolnie wdrazaly model
wyodrebnionego platnika. Przeprowadzone tam badania wykazaty, ze
regiony, w ktérych rozwiazanie to wprowadzono, osiagaly znaczgaco
wyzsza efektywno$¢ techniczng niz regiony pozostajace przy klasycz-
nym schemacie finansowania. Podobne wyniki przyniosty badania do-
tyczace wloskiego systemu opieki zdrowotnej, gdzie réwniez wystepuja
regionalne réznice w mechanizmach finansowania opieki zdrowotnej

(Magnussen, Tediosi i Mihalyi 2007).

Korporatyzacja — szpital jako firma

Forma prawna instytucji publicznych $§wiadczacych uslugi zdro-
wotne na pierwszy rzut moze si¢ wydawac kwestig czysto techniczna.
Mozna by sadzi¢, ze wyb6r modelu prawno-organizacyjnego pozostaje
sprawg drugorzedng wzgledem mozliwosci finansowych czy obranej
strategii zarzadzania dang instytucjg. Tak chyba jednak nie jest, skoro
waznym elementem zmian nakierowanych na zwigkszanie efektyw-
nosci szpitali staly si¢ przeksztalcenia struktur organizacyjnych (Klich
2013). Spektrum tych przeksztalcen jest szerokie, ale ich wspélnym
mianownikiem pozostaje decentralizacja poprzez rozproszenie central-
nej kontroli nad instytucjami $wiadczacymi ustugi zdrowotne. W tym
zbiorze mieszczg si¢ zmiany polegajace na autonomizacji, korporaty-
zacji, a nawet prywatyzacji instytucji zdrowotnych, gléwnie szpitali
(Harding i Preker 2000). Prywatyzacja zajmiemy si¢ osobno w rozdzia-
le 5. W tej czesci skupimy si¢ na autonomizacji, a przede wszystkim
korporatyzacji szpitali publicznych. Réznica miedzy obiema postacia-
mi dekoncentracji w zarzadzaniu instytucjami opieki zdrowotnej jest
znaczgca. Autonomizacja oznacza zwigkszenie samodzielnosci pub-
licznych instytucji opieki zdrowotnej w kwestii biezacego zarzadzania
czy gospodarowania finansami, przy zachowaniu jednak szczegélnej
formy prawnej danej instytucji, wyraznie odrebnej od statusu prawnego
prywatnych ustugodawcéw. Korporatyzacja prowadzi natomiast do upo-
dobnienia czy wrecz utozsamienia publicznych instytucji zdrowotnych
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z prywatnymi pod katem formy prawnej, organéw i regul zarzadzania.
Autonomizacja pozostaje zgodna z obecnym w agendzie nowego za-
rzadzania publicznego postulatem zwickszenia samodzielnosci mene-
dzeréw i rozliczania z rezultatéw ich pracy, ale dopiero korporatyzacja
w pelni realizuje program NPM, ktérego zalozeniem jest kwestionowa-
nie odrgbnosci sektora publicznego i poddanie go regutom zarzadzania
wlasciwym dla organizacji prywatnych. Z tego wzgledu sednem rozwa-
zan w tym rozdziale jest zjawisko korporatyzacji szpitali.

Przeglad europejskich modeli organizacyjnych instytucji publicznej
stuzby zdrowia w pierwszej kolejnosci wskazuje, ze oglaszanie radykalne-
go zwrotu w kierunku korporatyzacji bytoby naduzyciem. Przeobrazenia
instytucjonalne niewatpliwie podazaja w strong usamodzielnienia pub-
licznych ustugodawcéw, ale korporatyzacja nie jest strategia jedyna,
a nawet wiodaca. Mozna w tej kwestii odnotowac¢ interesujacy podzial
geograficzno-polityczny. Otéz korporatyzacja jest wzorcem przemian
instytucjonalnych w systemach ochrony zdrowia gléwnie w postsocja-
listycznych paristwach Europy Srodkowo-Wschodniej, podczas gdy
mniej radykalne formy dekoncentracji w zarzadzaniu szpitalami i inny-
mi placéwkami upowszechnily sie w paristwach zachodnioeuropejskich.
Paristwa wychodzace z calkowicie upafistwowionego i scentralizowa-
nego systemu opieki zdrowotnej niejako przeskoczyly co najmniej je-
den etap na drodze do modelu instytucjonalnego nasladujacego sektor
prywatny. Pominely faz¢ autonomizacji, przechodzac niemal od razu do
modelu korporacyjnego. Najwyrazniej jednak potrzeba ,,odreagowania”
po pél wieku etatyzmu i centralizmu okazala si¢ na tyle silna, ze wa-
hadlo musialo bardzo szybko odbi¢ w przeciwna strone.

Korporatyzacja w Europie Zachodniej

Zatrzymujac si¢ na moment na grupie panistw umownie okreslonych
jako zachodnioeuropejskie, podkreslmy, ze brak zdecydowanego ruchu
w kierunku korporatyzacji nie oznacza konserwowania scentralizowa-
nego modelu funkcjonowania instytucji publicznej opieki zdrowotne;.
Wydaje sig, ze w tym gronie panistw dominuje model instytucji ciesza-
cych sie szerokim zakresem organizacyjnej autonomii, ale jednoczesnie
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podkreslajacych odrebnos¢ wzgledem instytucji prywatnych o komer-
cyjnej naturze (nastawionych na zysk). Zakres autonomii moze by¢ nie-
kiedy bardzo rozlegly, czego dobra ilustracje stanowia szpitale publiczne
w Holandii. Historycznie uksztaltowany model szpitalnictwa opiera
si¢ tam na formule prawnej fundacji, czyli odrgbnej osoby prawne;j
prowadzacej dzialalnos¢ spolecznie uzyteczng na zasadach non profi.
Fundacje prowadzace szpitale nie podlegaja bezposrednio Zadnemu
organowi administracji publicznej. Kieruje nimi zarzad powolywany
przez rade nadzorcza, ktérej skiad jest uzupelniany metoda kooptacji,
tzn. rada samodzielnie powoluje nowych czlonkéw na wakujace sta-
nowiska. Dalszemu usamodzielnieniu szpitali sprzyjalo tez odstapienie
od centralnego okreslania liczby 16zek szpitalnych. Podstawowym in-
strumentem wplywu organéw wladzy publicznej na dzialalnosé szpitali
pozostaje w takich warunkach ustalanie ram prawnych systemu opieki
zdrowotnej. Waznym elementem modelu holenderskiego jest zapewnie-
nie rozliczalno$ci szpitali wzgledem spolecznosci lokalnej. Stuzy temu
obowigzek corocznego raportowania o dzialalnosci oraz obowigzek
powolania w strukturach szpitala rady konsultacyjnej sktadajacej sie
z przedstawicieli pacjentéw (Maarse i Lodewick 2011; Maarse 2013).

Fundacyjny model funkcjonowania szpitali jest obecny réwniez
w Hiszpanii, gdzie stanowi jeden z kilku wariantéw organizacyjnych
publicznej stuzby zdrowia, obok tzw. konsorcjéw (przypominajg polskie
zwigzki komunalne), publicznych spétek zdrowotnych (w Andaluzji)
czy szpitali funkcjonujacych w formule partnerstwa publiczno-pry-
watnego na zasadzie koncesji udzielanej prywatnym inwestorom na
budowe i zarzadzanie szpitalem (Alvarez i Duran 2011,2013). Réwniez
model brytyjski wykazuje wiele podobieristw do modelu fundacyjnego.
Przeksztalcenia w brytyjskim szpitalnictwie sg zresztg charakterystycz-
nym przyktadem autonomizacji. Jeszcze do poczatku lat dziewigédzie-
sigtych ubieglego stulecia szpitale podlegaly bezposredniej i $cistej kon-
troli rzadu centralnego, ktéry ustalal warunki zatrudniania personelu,
zachowywal pelng kontrole nad ich majatkiem, decydowal o wydatkach
czy inwestycjach. Reformy wprowadzone pod koniec rzadéw premier
Margaret Thatcher podazaty zdecydowanie w kierunku autonomizacji.
Powotane wéwczas do zycia szpitalne trusty (formula prawna zblizona
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do fundacji) zyskaly autonomi¢ w zakresie zarzadzania majatkiem,
ustalania warunkéw placy i pracy dla swojego personelu, zawierania
uméw i prowadzenia inwestycji. Kilkanascie lat pézniej te formule
prawng zmodyfikowal nieco rzad laburzystéw. W 2003 r. pojawily sie
tzw. foundation trusts jako spéiki pozytku publicznego — nowa forma
organizacyjno-prawna Iaczaca w sobie elementy korporacji i organizacji
spolecznej. Nowego typu trusty zachowaly szeroka autonomi¢ w zakre-
sie ksztaltowania wewnetrznej organizacji, gospodarowania finansami
oraz kadrami. Pewne ograniczenia zwigzane sg z limitami przychodéw
z dzialalnosci komercyjnej oraz ustalang na poziomie rzadowo-zwiazko-
wym siatkg wynagrodzen. Szczegélnej ochronie podlega takze majatek
trustéw. Oryginalnym rozwigzaniem jest sposéb ksztaltowania organéw
trustu. W retoryce towarzyszacej reformom laburzystéw akcentowano
otwarcie instytucji publicznej opieki zdrowotnej na swoich uzytkow-
nikéw 1 interesariuszy, czyli pacjentéw i lokalne spolecznosci. Trusty
mialy przypomina¢ instytucje samorzadowe czy spoleczne, w ktérych
mieszkancy bezposrednio uczestnicza w wyborze organéw zarzadza-
jacych. Te zalozenia udalo si¢ do pewnego stopnia zrealizowad, gwa-
rantujac, ze wigkszos¢ czlonkéw rady dyrektoréw trustu powolujacej
zarzad i kontrolujacej jego prace jest wybierana przez czlonkéw trustu
(Edwards 2011). Cztonkostwo w truscie jest dobrowolne i otwarte dla
kazdego mieszkarica obszaru funkcjonowania danego trustu. Nie wigza
sie z nim zadne istotne obowigzki, a jedynie prawo do wyboru czlonkéw
rady dyrektoréw (i kandydowania w tych wyborach), jak réwniez moz-
liwo$¢ udziatu w konsultacjach organizowanych przez trust (Monitor
2011). Wedlug danych NHS na koniec 2014 r. wszystkie trusty skupiaty
tacznie ponad 2,2 miliona cztonkéw, w tym ponad 600 tysiecy przed-
stawicieli personelu medycznego (Monitor 2014).

Wyrazne podobieristwa do modelu brytyjskiego znajdziemy w Nor-
wegii. Szpitale publiczne s3 tam prowadzone w formule samodzielnych
trustéw, ktérych faktyczna autonomia podlega jednak istotnym ogra-
niczeniom wynikajacym z charakterystycznej dla systemu norweskiego
po reformie centralizacyjnej silnej roli sterujacej rzadu. Administracja
centralna ustala i modyfikuje sie¢ publicznych placéwek, rozdziela
srodki publiczne, decyduje o znaczacych inwestycjach i okresla katalog
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$wiadczen udzielanych przez dany szpital. Kierownictwo placéwki dys-
ponuje natomiast szeroka swoboda w zarzadzaniu powierzonym budze-
tem czy optymalizacji struktur organizacyjnych. Mozna stwierdzi¢, ze
w przypadku norweskich reform publicznej stuzby zdrowia autonomi-
zacja placéwek dokonywala si¢ w polgczeniu z oddzieleniem sterowania
od wiostowania, czyli planowania polityki zdrowotnej (plaszczyzna
strategiczna) od jej realizacji (plaszczyzna operacyjna). Szpitale zyskaty
samodzielno§¢ w sferze operacyjnej, ale z jednoczesnym podkresleniem
ich stricte wykonawczej pozycji w systemie opieki zdrowotnej i pelnego
podporzadkowania w kwestiach strategicznych organom administracji
rzadowej (Magnussen 2011).

Autonomizacja bez korporatyzacji i z zachowaniem silnej roli ste-
rujacej centrum charakteryzowata réwniez reformy ochrony zdrowia
w innych paristwach europejskich w ciaggu ostatnich kilkunastu lat.
Francuska reforma z 2009 r. zwickszyla zakres autonomii szpitali i swo-
bode w ksztaltowaniu wewnetrznej organizacji (Chevreul et al. 2015).
We Wloszech reformy decentralizacyjne z poczatku z lat dziewigédzie-
sigtych XX w., silnie akcentujace postulat menedzeryzacji zarzadzania
placéwkami ochrony zdrowia, réwniez doprowadzity do zwigkszenia
samodzielnosci organéw zarzadzajacych szpitalami, cho¢ zakres tej sa-
modzielnosci jest r6zny, w zaleznosci od modelu przyjetego na poziomie
regionalnym (Mattei 2009).

Utrzymywanie szczegélnych form organizacyjnych szpitali publicz-
nych w wielu panstwach zachodnioeuropejskich nie oznacza, ze kor-
poratyzacja pozostaje tam zjawiskiem nieobecnym. Mniej lub bardziej
intensywne reformy i przeksztalcenia podazajace w tym kierunku da
si¢ zaobserwowac w ostatnich kilkunastu latach m.in. w Niemczech czy
Portugalii. W Niemczech w okresie 2002-2010 udzial szpitali publicz-
nych funkcjonujacych w formie prywatnoprawnej (gtéwnie jako spétki
kapitalowe) w ogélnej liczbie placéwek publicznych wzrést z 25 do
blisko 60% (Hassenteufel i Klenk 2013: 135). Proces ten wspélgrat czy
poprzedzal prywatyzacje placéwek publicznych na skalg, ktéra sklonita
Nilsa Bohlkego i innych (Bohlke, Greer i Schulten 2011) do okreslenia
Niemiec ,$wiatowym czempionem” w dziedzinie prywatyzacji szpital-
nictwa. Korporatyzacja szpitali w Niemczech nie byla sterowana czy
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narzucana na poziomie ogélnoparistwowym, lecz wynikata z decyzji
wiadz lokalnych, ktére prowadza wigkszo$¢ publicznych szpitali.

W Portugalii zmiana zostala wywolana przez ustawodawce. Od
1 stycznia 2003 r. mniej wiecej polowe szpitali przeksztalcono w spétki
akcyjne, w ktérych jedynym akcjonariuszem zostalo paistwo. Po wybo-
rach w 2005 r. nowy rzad — chcac podkresli¢, Ze korporatyzacja nie jest
wstepem do prywatyzacji — doprowadzit do zmiany nazwy tych pod-
miotéw na tzw. szpitalne przedsiebiorstwa publiczne (Barros i Simoes
2007). Zmiana nazwy nie oznaczala jednak powrotu do wezesniejszego
modelu funkcjonowania szpitali. Z czasem ta forma prawna szpitali
publicznych stala si¢ dominujgca. Reforma miata zahamowac¢ galopujacy
wzrost kosztéw funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia i wprowadzi¢
elementy konkurencji migdzy placéwkami publicznymi. Jakkolwiek
szpitale dzialajace w formie odr¢bnych podmiotéw gospodarczych
zyskaly nieco wiecej autonomii w zakresie biezacego zarzadzania, to
administracja rzadowa nie byla sklonna pozbywac¢ si¢ bezposredniej
i rozleglej kontroli. Plany finansowe i decyzje dotyczace zaciggania zo-
bowigzan czy zarzadzania majatkiem muszg uzyskac aprobate Ministra
Zdrowia. Mozliwosci pozyskiwania srodkéw z dziatalnosci komercyjnej
sa bardzo ograniczone. Pozycja dyrektoréw szpitali jest raczej staba.
Mimo ze powoluje si¢ ich na trzyletnia kadencj¢, w pierwszych latach
po wprowadzeniu reformy wielu dyrektoréw bylo wymienianych w jej

trakcie (Raposo i Jesus Harfouche 2011).

Korporatyzacja w paristwach postsocjalistycznych

Jak juz zasygnalizowano, korporatyzacja okazala si¢ waznym elemen-
tem reform systeméw opieki zdrowotnej w paistwach postsocjalistycz-
nych. Mniej lub bardziej rozlegte przeksztalcenia dotknely instytucje
publicznej opieki zdrowotnej w Bulgarii, Czechach, Estonii, Rumunii,
Polsce, na Wegrzech, Lotwie, Litwie czy Stowacji. Jako ze paristwa te nie
realizowaly jednolitego wzorca reform, warto pochyli¢ si¢ nad kazdym
przypadkiem osobno.

W przypadku Bulgarii punktem zwrotnym stala si¢ komplekso-
wa reforma systemu opieki zdrowotnej z lat 1998-1999, nie tylko
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wprowadzajaca do systemu platnika i mechanizmy kontraktowania,
lecz takze ustanawiajaca prywatnoprawng formule funkcjonowania
podmiotéw leczniczych. Moga one dziata¢ wytacznie jako spéldzielnie
zaktadane przez lekarzy lub jako spéiki prawa handlowego. Szpitale
nalezace do panstwa lub samorzadu lokalnego moga funkcjonowac
wylacznie jako spélki z ograniczong odpowiedzialnoscig lub spétki
akcyjne (art. 37 ust. 3 ustawy o instytucjach leczniczych z 1998 r.).
Korporatyzacja nie doprowadzita jednak do pelnego zréwnania statusu
publicznych instytucji leczniczych z prywatnymi, poniewaz zarzadza-
nie spétkami kontrolowanymi przez podmioty publiczne odbywa si¢
z uwzglednieniem szczegdlnych regul. Przede wszystkim dyrektorzy
wykonawczy publicznych placéwek zdrowotnych sa wybierani bezpo-
érednio przez wiladze lokalne czy centralne i powolywani zawsze na
trzyletnig kadencje w trybie otwartego konkursu. Przestanki odwola-
nia dyrektora przed uptywem kadencji sa réwniez okreslone ustawowo
(art. 63—64 ustawy o instytucjach leczniczych z 1998 r.). Z jednej strony
mozna to rozwigzanie oceni¢ jako wzmacniajace menedzerska autono-
mie i chronigce przed arbitralnymi decyzjami politycznych zwierzchni-
kéw. Z drugiej strony jednak ortodoksyjne podejscie do korporatyzacji
nakazuje dostrzec w nim wyrazne odstepstwo od postulatu catkowitego
zréwnania statusu prawnego podmiotéw sektora publicznego i prywat-
nego. Wszak w prywatnych spétkach zasady wyboru, kadencja czy pod-
stawy odwolania zarzadu to kwestie podlegajace wewnetrznej regulaciji.

Lotwa zdecydowala si¢ na przeksztalcenie wszystkich publicznych
placéwek ochrony zdrowia w spéiki z ograniczona odpowiedzialnoscia
juz w 2000 r. (Sowa 2016). Réwniez estoniskie przepisy wprowadzone
w 2002 r. przewiduja wylacznie prywatnoprawng formule dzialania
wszystkich instytucji opieki zdrowotnej, nie wylaczajac publicznych
(Tsolova i Balabanova 2007; Habicht, Habicht i Jesse 2011). Jeszcze
wezesniej, bo w 1997 1., na ograniczong korporatyzacj¢ zdecydowala
sie Litwa. Z wyjatkiem placéwek podlegajacych ministerstwom obrony,
spraw wewnetrznych i sprawiedliwosci, wszystkie publiczne instytucje
opieki zdrowotnej zostaly przeksztalcone w przedsigbiorstwa publiczne
typu non profit (Murauskiene et al. 2013; Sowa 2016). Przeksztalcenia
placéwek publicznych w Czechach w sp6tki kapitalowe réwniez zaczely
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sie juz w latach dziewig¢édziesiatych XX w. Gléwnym stymulantem
korporatyzacji byta trudna sytuacja finansowa szpitali przekazanych
wladzom regionalnym (Roubal i Hrobon 2011). Na Wegrzech trend ku
korporatyzacji objawi si¢ stosunkowo pézno. Dopiero w 2008 r. przy-
jeto ustawe otwierajaca droge do przeksztalceri. Zanim nowy parlament
zdominowany przez FIDESZ premiera Viktora Orbdna doprowadzit
do uchylenia tych przepiséw, w spétki kapitatowe przeksztatcono blisko
jedng trzecig szpitali publicznych na Wegrzech (Gaidl et al. 2011). Proces
korporatyzacji zatrzymal si¢ jednak na dobre, a pozostajaca u wladzy
ekipa Orbana mysli raczej o ponownym wigczeniu spélek szpitalnych
do aparatu administracyjnego jako jednostek budzetowych (Kahancova
i Szabo 2012).

Dos¢ spektakularny przebieg mialy reformy szpitalne na Stowacji.
W 2004 r. przyjeto bowiem koncepcje przeksztalcenia w spétki prawa
handlowego wszystkich szpitali publicznych w tym kraju. Realizacja
tego pomystu objeta jednak tylko pie¢ placéwek. Silny opér spoleczny
spowodowal, Ze po wyborach w 2006 r. nowa ekipa rzadzaca demonstra-
cyjnie odcigta si¢ od koncepcji masowej korporatyzacji szpitali publicz-
nych (Szalay et al. 2011). Rezultatem jest miszmasz instytucjonalny, na
ktéry sklada sig kilka form organizacyjno-prawnych placéwek ochrony
zdrowia —jednostki budzetowe z bardzo ograniczong samodzielnoscia,
podmioty typu non profit oraz spétki.

Historia przeksztalcert publicznych instytucji opieki zdrowotnej
w Polsce nie jest moze tak burzliwa, ale réwniez charakteryzuje ja
czesciowo nieudana czy niedokoriczona préba masowej korporatyzacji
publicznych placéwek ochrony zdrowia. Zacznijmy jednak od reformy
1998-1999, ktéra zatrzymala si¢ na autonomizacji publicznych pla-
céwek ochrony zdrowia. Zdecydowana wigkszo$¢ placéwek uzyskata
wéwezas status samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
(SPZOZ). Wezesniej placéwki publiczne funkcjonowaly w formach
jednostki budzetowej czy zakladu budzetowego, co szczegdlnie w przy-
padku jednostek budzetowych wigzalo si¢ z pelnym podporzadkowa-
niem organowi administracji rzagdowej czy samorzadowej oraz brakiem
samodzielnosci w sferze finansowej. SPZOZ w zaloZzeniu uwypuklo-
nym w jego nazwie mial by¢ podmiotem autonomicznym wzgledem
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organu zalozycielskiego (organu administracji rzagdowej lub samorzg-
dowej). Pierwszym krokiem w strong autonomizacji SPZOZ byto przy-
znanie im odrgbnej osobowosci prawnej, a zatem réwniez zdolnosci
w zakresie zarzadzania wiasnym majatkiem i zaciggania zobowigzan.
Znowelizowana w ramach reformy 1998-1999 ustawa o zakladach opie-
ki zdrowotnej podkreslata atrybuty SPZOZ wynikajace z ich odrgbnej
osobowosci prawnej. Przesadzata, ze SPZOZ gospodaruje samodzielnie
przekazanymi w nieodplatne uzytkowanie nieruchomosciami i ma-
jatkiem Skarbu Panstwa lub komunalnym oraz majatkiem wlasnym
(art. 53 ust. 1 ustawy o ZOZ). Z pozyskiwanych srodkéw SPZOZ miat
pokrywacé koszty swojej dzialalnosci oraz obslugi zobowigzan. Podstawga
gospodarki finansowej SPZOZ stal si¢ plan finansowy ustalany przez
kierownika zaktadu (art. 53 ust. 8 ustawy o0 ZOZ). Autonomi¢ SPZOZ
mialy podkresla¢ nie tylko gwarancje samodzielno$ci finansowo-ma-
jatkowej, lecz takze akcentowanie odpowiedzialnosci zaktadu za jego
ewentualny ujemny wynik finansowy (art. 60 ustawy o ZOZ).

Trzeba jednak wyraznie zaznaczy¢, ze szczegStowe zasady funkcjono-
wania SPZ0OZ oraz uwarunkowania calego systemu opieki zdrowotnej
skutecznie podwazyly obietnice autonomizacji publicznych placéwek
zdrowotnych. Po pierwsze, deklaracje o pelnej odpowiedzialnosci za-
ktadu za swoja sytuacje finansowg zostaly wyraznie ztagodzone me-
chanizmem obligujacym organ zalozycielski do pokrycia ujemnego
wyniku finansowego zakladu, jesli nie jest on w stanie uczyni¢ tego
samodzielnie. Alternatywga byla zmiana formy gospodarki finansowej
zaktadu lub jego likwidacja, ktérej mozna bylo jednak dokona¢ tylko,
jesli ciaglos¢ zapewnienia §wiadczen zdrowotnych zostataby zapewnio-
na w inny sposéb (art. 60 ustawy o ZOZ). SPZOZ pozbawione zostaly
tez tzw. zdolnosci upadlosciowej, czyli mozliwosci ogloszenia upadiosci.

Po drugie, autonomia SPZOZ byta jednak ograniczona nie tylko pod
wzgledem odpowiedzialnosci, lecz takze zdolnosci do samodzielnego
ksztaltowania swoich dochodéw i wydatkéw. Jak podkreslono w litera-
turze, monopsoniczna pozycja kas chorych powolanych do zycia wraz
z SPZOZ (a pézniej Narodowego Funduszu Zdrowia), jak réwniez
ograniczenia w prowadzeniu dzialalno$ci na zasadach komercyjnych
(poza kontraktem z publicznym platnikiem) spowodowaly, ze po stronie
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dochodowej pole manewru byto mocno ograniczone. Formalnie relacja
migdzy platnikiem i SPZOZ opierala si¢ na umowie cywilnopraw-
nej negocjowanej na zasadzie réwnorze¢dnosci stron i swobody uméw.
W praktyce jednak pozycja SPZOZ w rokowaniach z platnikiem przy-
pomina pozycj¢ wlasciciela nieruchomosci negocjujacego z jedynym
dostarczycielem wody na danym terenie — formalnie cena i warunki
$wiadczenia ustugi moga by¢ przedmiotem ustaled miedzy stronami,
ale w praktyce sytuacja rynkowa stawia ustugodawce w roli dyktujacego
warunki. Interesy ustugobiorcy powinien wéwczas chroni¢ odpowiedni
organ regulacyjny czy organ ochrony konsumenta. W przypadku ustaleri
na linii SPZOZ-platnik takiej ,instancji odwolawczej” w zasadzie nie
ma, wiec pozycja zakladu jest jeszcze stabsza.

Zarazem wydatkowanie funduszy pozostajacych w dyspozycji kie-
rownika SPZOZ réwniez musialo uwzglednia¢ ustawowe dyrektywy
i standardy dotyczace np. kwestii pracowniczych. Co wigcej, wkrétce
po powolaniu do zycia SPZOZ bolesnie si¢ przekonaly, jak niewielka
warto$¢ mialy gwarancje ich autonomii w zakresie wewnetrznego za-
rzadzania. Pod wplywem masowego protestu pracownikéw publicznej
ochrony zdrowia pod koniec 2000 r. przyjeta zostala ustawa, do ktérej
szybko przylgnelo okreslenie ,lex 203”. Gwarantowala ona bowiem od
1 stycznia 2001 r. wszystkim pracownikom SPZOZ podwyzki wyna-
grodzen w kwocie co najmniej 203 ztotych miesigcznie. Ustawa milczata
na temat zrodel finansowania wzrostu wynagrodze, nie gwarantowata
SPZOZ wsparcia z budzetu paristwa na finansowanie zwigkszonych
kosztéw pracowniczych ani nie dawala im mozliwosci opéznienia pod-
wyzek czy odstapienia od nich w okreslonej sytuacji. Trudno o bardziej
wymowne zakwestionowanie autonomii SPZOZ. Ustawa — z inicjaty-
wy Federacji Zwigzkéw Pracodawcéw Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
Rzeczypospolitej Polskiej reprezentujacej SPZOZ — trafita do Trybuna-
tu Konstytucyjnego. Trybunal ostatecznie rozwial mrzonki na temat ich
samodzielnosci, podkreslajac, Ze pojecie to w tym kontekscie nie moze
by¢ absolutyzowane, a ustalenie zakresu autonomii SPZOZ, podob-
nie jak calej struktury organizacyjnej publicznej stuzby zdrowia, jest
domeng ustawodawcy. Innymi stowy, samodzielnos¢ SPZOZ nie jest
samoistng wartoscia konstytucyjna zastugujaca na szczegdlng ochrone.
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Takie stanowisko, cho¢ konstytucyjnie w pelni uzasadnione, mozna
by uzna¢ za rozczarowujace z perspektywy deklarowanej przez usta-
wodawce autonomii SPZOZ. Zarazem jednak Trybunat do pewnego
stopnia stanal w obronie SPZOZ, podkreslajac, ze strong zobowigzari
wynikajacych z ,ustawy 203” jest ten segment finanséw publicznych,
ktéry odpowiada za realizacjg¢ konstytucyjnego zobowigzania paristwa
do zapewnienia réwnego dostepu do §wiadczen finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (art. 69 ust 2 Konstytucji RP), tj. w pierwszej kolej-
nosci kasy chorych. Stanowisko to okazalo si¢ kluczowe w staraniach
procesowych SPZOZ o uzyskanie z budzetu panstwa rekompensaty
z tytulu realizacji ,ustawy 203”. Zasadnos¢ tych zadan potwierdzil
ostatecznie Sad Najwyzszy, stwierdzajac w wyroku z 30 marca 2006 r.
(IIT CZP 130/05), ze ,,ustawa 203” stanowi ,,podstawe roszczenia samo-
dzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w stosunku do kasy
chorych (Narodowego Funduszu Zdrowia) o zwrot kosztéw zwick-
szonego wynagrodzenia pracownikéw, jezeli zaktad ten, mimo prawid-
towego gospodarowania srodkami uzyskanymi na podstawie umowy
o udzielenie $wiadczen zdrowotnych, nie mégt tych kosztéw pokry¢
w calosci lub w czgsci”. Wyrok ten, wydany po czterech latach obo-
wigzywania ustawy ze wszystkimi jej konsekwencjami dla finansowej
stabilnosci SPZOZ, stanowit tylko czgsciowe zadoséuczynienie.

Pomimo tych probleméw SPZOZ przetrwaly w niemal niezmie-
nionej formule do 2011 r., gdy weszla w Zycie ustawa o dzialalnosci
leczniczej, uchylajaca ustawe o ZOZ i wprowadzajaca nowy model
organizacyjny publicznej stuzby zdrowia. W toku prac nad projektem
ustawy rozwazany byl wariant obowigzkowej korporatyzacji wszystkich
SPZOZ. Ostatecznie jednak zdecydowano si¢ na scenariusz laczacy
w sobie zachete finansowg do przeksztalcania SPZOZ w spétki kapi-
talowe (sp6tki z ograniczona odpowiedzialnoscia i sp6tki akeyjne) oraz
koniecznos¢ przeksztalcenia w przypadku wystapienia okreslonych oko-
licznosci. Towarzyszyl temu zakaz tworzenia nowych SPZOZ. Suma
tych rozwigzan jasno wskazuje, ze intencjg ustawodawcy bylo stopniowe
doprowadzenie do wyrugowania SPZOZ z instytucjonalnego krajo-
brazu publicznej stuzby zdrowia. Formalnie rzecz biorac, koegzysten-
cja SPZOZ i podmiotéw leczniczych dzialajacych w formie spétki
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kapitalowej moze trwa¢ w nieskoriczono$¢. W obecnym stanie prawnym
przeksztalcenie SPZOZ w spéike jest zawsze fakultatywne, tj. zalezy
wylacznie od woli podmiotu tworzacego zaklad (Brzezinska-Grabarczyk
2012). Ze szczeg6lng sytuacja mielismy jednak do czynienia, gdy organ
zalozycielski SPZOZ nie pokryl jego ujemnego wyniku finansowego
w okreslonym terminie. O ile wezesniej taka sytuacja nie pociagala za
sobg praktycznie zadnych konsekwencji, to w §wietle art. 59 ust. 4 usta-
wy o dzialalnosci leczniczej rodzita obowigzek likwidacji SPZOZ badz
przeksztalcenia w spétke kapitatows. Trudno to uznad za formalne od-
stepstwo od fakultatywnego charakteru przeksztalcen, poniewaz organ
zalozycielski — latajac dziure w budzecie SPZOZ — mégt go uchroni¢
przed korporatyzacja.

Ustawe o dziatalnosci leczniczej mozna uwazaé za przelomows o tyle,
ze oficjalnie uznala prywatnoprawng (korporacyjna) forme funkcjono-
wania publicznych placéwek ochrony zdrowia, nadala jej charakter pod-
stawowy i docelowo najwazniejszy oraz stworzyla sciezke przeksztalce-
nia SPZOZ w spétki kapitalowe. Na zasadzie milczacego przyzwolenia
otworzyla tez mozliwosci prywatyzacji publicznych podmiotéw leczni-
czych. Prywatyzacja SPZOZ nie byta mozliwa z tej chocby przyczyny,
ze SPZOZ nie jest podmiotem o strukturze udzialowej, gdzie jakas
forma udzialéw moze by¢ przedmiotem zbycia. W spélce kapitalowej
powstalej z przeksztalcenia SPZOZ zbycie akcji czy udzialéw przez
podmiot publiczny kontrolujacy spétke byto juz w peini wykonalne,
szczegdlnie ze ustawa o dzialalnosci leczniczej nie wprowadzita w tym
zakresie istotnych ograniczen. Podmiot publiczny kontrolujacy spétke
prowadzaca szpital czy inng placéwke mégl tez swobodnie zdecydo-
wac o skali i warunkach prywatyzacji, zbywajac tylko czes¢ lub calosé
posiadanych akcji (udzialéw).

Ustawa o dzialalnosci leczniczej traci jednak nieco swéj rewolucyj-
ny wymiar, gdy zauwazymy zjawiska, ktére wystapily na dtugo przed
jej wejsciem w zycie. Chodzi mianowicie o ,pelzajaca korporatyza-
cje”, ktéra dokonywala si¢ juz pod rzadami wezesniej obowiazujacych
przepiséw, a wlasciwie obok nich. W praktyce, zwlaszcza samorzado-
wej, rozwinagl si¢ bowiem model przeksztalceri SPZOZ w spétki ka-
pitalowe na zasadzie ogélnej zdolnosci kontraktowej i samodzielno$ci
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zadaniowo-kompetencyjnej (réwniez finansowo-majatkowej) samorza-
déw. Mechanizm byl czterostopniowy. W pierwszej kolejnosci zaktadat
utworzenie przez podmiot publiczny (np. samorzad) spélki, nastepnie
przejecie przez nig dzialalnosci SPZOZ, likwidacje SPZOZ przez or-
gan zalozycielski oraz przeniesienie kapitatu zlikwidowanego SPZOZ
do wezesniej utworzonej spétki (Hibner 2003; Woéjcik 2011). Mozna to
odczytywad jako swoiste obejscie ustawy z ZOZ, ale stojac na gruncie
konstytucyjnej gwarantowanej samodzielnosci komunalnej, nalezato
uzna¢ legalno$¢ takiej operacji jako mieszczacej si¢ w ramach prawa.
Wszak nie bylo przepiséw, ktére tego typu mechanizm by wykluczaly.
W latach 1999-2010 przeksztalceniu w tym trybie uleglo 121 szpitali
publicznych w Polsce (dane udostepnione przez Ministerstwo Zdrowia
w trybie dostepu do informacji publicznej). To wigcej niz liczba szpitali
przeksztalconych w spétki w okresie obowigzywania ustawy o dzialal-
nosci leczniczej ,oficjalnie” wprowadzajacej procedure korporatyzacji.
Podobnie jak wczesniej na Slowacji, takze w Polsce zdecydowany
zwrot w kierunku korporatyzacji nie zyskal powszechnego poparcia
i stal si¢ przedmiotem sporu politycznego. Zgodnie z przedwyborczymi
zapowiedziami zwyciezcy wyboréw parlamentarnych z 2015 r. szybko
doprowadzili do odrzucenia istotnych elementéw reformy z 2011 r.
Nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej z czerwca 2016 r. po-
skutkowala swoistg reanimacja SPZ0OZ, na powrét umozliwiajac ich
tworzenie. Usuni¢to wymég przeksztalcenia SPZOZ w przypadku
niepokrycia ujemnego wyniku finansowego. Zobligowano podmioty
publiczne prowadzace podmioty lecznicze w formie spélek kapitato-
wych do zachowania w nich udzialéw (akeji) stanowiacych co najmniej
51% kapitatu zaktadowego spéiki. Czerwcowa nowelizacja nie ujawnita
zadnego calosciowego pomyslu na optymalizacje struktur organiza-
cyjnych publicznej stuzby zdrowia, ale ograniczyta si¢ do ,,powrotu do
przeszlosci”. Informacji na temat kompleksowej wizji uregulowania tej
kwestii prézno szuka¢ takze w dokumencie strategicznym ,Narodowa
Stuzba Zdrowia” przedstawiajacym plan reformy catego systemu opieki
zdrowotnej w najblizszych latach (Ministerstwo Zdrowia 2016).
Podsumowujac polskie doswiadczenia w zakresie korporatyzacji
szpitali, odnotujmy, ze w latach 1999-2015 proces ten objal w sumie
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197 szpitali samorzadowych, co stanowi mniej niz polowe aktualnej
liczby (453) szpitali samorzagdowych. Z tego grona 127 szpitali jest dzis
kontrolowanych przez spétki, w ktérych jednostki samorzadu terytorial-
nego pozostaja jedynym udzialowcem (akcjonariuszem). 38 placéwek
zostalo w pelni przejetych przez podmioty prywatne, w 14 samorzady
wcigz sg akcjonariuszem (udzialowcem) mniejszosciowym, w 6 zacho-
waly ponad polowe gloséw na walnym zgromadzeniu wspélnikéw lub
akcjonariuszy (Najwyzsza Izba Kontroli 2015). Wynika z tego, Ze wiecej
niz jedna czwarta szpitali poddanych korporatyzacji zostala nastepnie
sprywatyzowana, w calosci lub czesciowo. O ile wiec prywatyzacja nie
jest naturalnym nastepstwem korporatyzacji, to niewatpliwie powodu-
je, ze opcja prywatyzacyjna staje si¢ liczacym si¢ wariantem dalszych
przeksztalcen.

Zrédet popularnosci korporatyzacji w kregu paristw postsocjalistycz-
nych moze by¢ wiele. Zapewne byla to naturalna reakcja na skrajnie
etatystyczny i scentralizowany model odziedziczony po systemie socjali-
stycznym. Na fali ogélnego zwrotu w kierunku rynku i uznania prymatu
sektora prywatnego réwniez prywatnoprawne formy organizacji sektora
publicznego zyskaly popularnos¢. Zarazem paristwa te — majac bardzo
ograniczone mozliwosci zwigkszania wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia — poszukiwaly sposobéw na bezkosztowe czy niskokosztowe
podnoszenie efektywnosci. Nie mozna tez wykluczy¢, ze w niektérych
przypadkach tlem zmian byla ukrywana agenda prywatyzacyjna, ktéra

nie mogla zostaé zrealizowana bez uprzedniej korporatyzacii.

Spetnione i niespelnione obietnice korporatyzacji

Dos$wiadczenia paristw europejskich dowodza, ze debata na temat
optymalnego wariantu prawno-organizacyjnego publicznych instytucji
opiceki zdrowotnej pozostaje otwarta. Korporatyzacja stala si¢ istotnym
trendem przeksztalcen instytucjonalnych, zwlaszcza w pafistwach post-
socjalistycznych ,uciekajacych” od skrajnej centralizacji i poszukujacych
metod podnoszenia efektywnosci systemu bez zwigkszania nakladéw
finansowych ze strony panstwa. Zarazem op6r polityczny i spolecz-
ny wobec korporatyzacji spowodowal, ze tylko nielicznym paristwom
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Europy Srodkowo-Wschodniej udato si¢ ten postulat zrealizowac
w sposéb konsekwentny i calosciowy. Opér ten jest zbudowany na
réznego rodzaju obawach dotyczacych tego modelu instytucjonalnego.
Po pierwsze, utozsamienie — pod wzgledem formy prawnej — szpitala
publicznego ze szpitalem prywatnym oznacza de facto zakwestionowa-
nie réznic w zakresie podstawowej misji obu typéw instytucji. Jak to
objasnia Romuald Holly (2009: 29-30), misja szpitala publicznego jest
przede wszystkim leczenie i ewentualnie przynoszenie zyskéw prze-
znaczanych w calosci na cele lecznicze. Tymczasem szpital prywatny
jest po prostu wehikulem do osiagania zyskéw poprzez swiadczenie
ustug zdrowotnych. Forma prawna szpitala niewatpliwie determinuje
jego misje. Jesli zatem szpital publiczny ma dziala¢ w formie wlasciwej
dla sektora prywatnego szpitalnictwa, czy szczegélna misja szpitala
publicznego moze zosta¢ w ogéle zachowana? Ochrona interesu pub-
licznego i szczegdlnej misji szpitala publicznego jest mozliwa, ale wy-
maga wprowadzenia istotnych modyfikacji i ograniczeri korporacyjnego
modelu instytucjonalnego, np. limitéw dotyczacych dziatalnosci komer-
cyjnej czy ochrony przed nagla zmiang zakresu udzielanych swiadczen.
Whprowadzenie takich ograniczen oznacza za$ w praktyce czesciowe
wycofanie si¢ z korporatyzacji.

Znaczenie maja jednak watpliwosci natury nie tylko aksjologicznej,
lecz takze bardziej praktycznej. Pojawia si¢ bowiem pytanie, czy towa-
rzyszace korporatyzacji oczekiwania co do podniesienia efektywnosci
moga by¢ spelnione poprzez zmiang formy prawnej instytucji opieki
zdrowotnej. Dostepnos¢ badan dotyczacych wplywu korporatyzacji
na podstawowe wskazniki efektywnosci szpitali jest niewielka, a tam,
gdzie tego rodzaju badania przeprowadzono, wnioski bywaja rézne.
Przyktadowo, o ile w Niemczech — wedlug badania Ivonne Lindlbauer,
Very Winter i Jonasa Schreyogga (2015) — szpitale poddane korpo-
ratyzacji notujg wyraznie lepsze wyniki niz te, ktére pozostawiono
w rezimie prawa publicznego, to w Portugalii efekty korporatyzacji
okazaly si¢ odwrotne (Ferreira i Marques 2015). W Polsce, jak wy-
kazano w raporcie Najwyzszej Izby Kontroli, na 12 przeksztalconych
placéwek objetych badaniem zaledwie w czterech przypadkach udalo
si¢ po korporatyzacji wypracowa¢ dodatni wynik finansowy (Najwyzsza
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Izba Kontroli 2011). Nie ulega watpliwosci, ze wiele zaleze¢ bedzie od
przyjetej formy korporatyzacji oraz strategii gtéwnych aktoréw nowe-
go modelu instytucjonalnego, zwlaszcza kierownictwa przeksztalconej
placéwki i wlasciwych organéw nadzoru. Co wigcej, korporatyzacja
moze w praktyce sta¢ si¢ pustym sloganem, jesli przeksztalceniu szpitala
towarzyszy zachowanie przez organ administracji szerokiego i bez-
posredniego wplywu na wszystkie najwazniejsze procesy decyzyjne
w nowo powstalej spélce. Trudno tez méwic o korporatyzacji w pel-
nym wymiarze, jesli szpital-spétka dziata w warunkach, cytujac Janosa
Kornaia (1986), ,miekkich ograniczeri budzetowych”, czyli sytuaci,
w ktorej ewentualne zadluzenie zagrazajace stabilnosci instytucji zo-
stanie z duzym prawdopodobieristwem zniwelowane przez odpowiedni
organ panstwa odpowiadajacy za zapewnienie nieprzerwanego dostepu
do $wiadczeri zdrowotnych.

Innymi stowy, nie jest fatwo oceniaé korporatyzacj¢ jako idee, jesli jest
ona wdrazana w kadtubowej formie. To za$ prowadzi do powazniejsze-
go dylematu: czy korporatyzacja jako pelne odwzorowanie prywatne-
go modelu organizacyjnego w sektorze publicznej stuzby zdrowia jest
w ogoéle wykonalna? W zadnym z badanych panstw europejskich idea
konsekwentnej i pelnej korporatyzacji nie zostala do tej pory wcielona.
Co innego, jesli skupimy si¢ na tym, co jest zasadniczym zalozeniem
korporatyzacji, a mianowicie zapewnieniu publicznym instytucjom
opieki zdrowotnej jak najszerszej autonomii strategicznej, operacyjnej
i finansowej wzgledem wladzy politycznej. Wéwczas model brytyjskich
Jfoundation trusts, a zwlaszcza holenderskich fundacji prowadzacych
szpitale bedziemy mogli uzna¢ za wzorcowy. By¢ moze wiec adwokaci
korporatyzacji muszg si¢ pogodzi¢ z faktem, Ze postulat ten nie jest
mozliwy do realizacji w skali 1:1, cho¢ jego najwazniejszy aspekt, czyli
wyodrebnienie szpitala z polityczno-administracyjnego aparatu, moze
zosta¢ w znacznym stopniu wdrozony.



4. Decentralizacja jako dewolucja.
Usamorzadowienie opieki zdrowotne;j

Dewolucja jako standard europejski

Przekazanie pewnej cz¢sci zadan publicznych samodzielnym korpo-
racjom terytorialnym mozna uznac za jeden z elementéw ustrojowego
kanonu demokragji liberalnej. Cho¢ z idea podmiotowosci wspdlnot
lokalnych sympatyzowal juz Arystoteles!, to wspétczesny samorzad
terytorialny jest raczej produktem liberalizmu (i demokracji liberalnej),
ktéry widzial rozproszenie wladzy na organy terytorialne jako jeden
z czynnikéw zabezpieczajacych przed nadmiernym wzrostem potegi

centrum i autorytaryzmem (Baszkiewicz 2002). Jak to wyjasniat John
Stuart Mill (2012: 221):

(...) gdyby w dodatku samorzad miejski i gminny wraz ze wszystkim, co
obecnie do niego nalezy, stal si¢ dzialem administracji centralnej; gdy-
by pracownicy wszystkich tych réznych przedsiewzig¢ byli mianowani
i oplacani przez rzad i od niego tylko spodziewali si¢ polepszenia swego
losu, to mimo swobody prasy i wybierania prawodawcéw przez lud, kraj
nasz czy jakikolwiek inny bylby wolny jedynie z imienia.

Nawet panstwa tradycyjnie uchodzace za silnie scentralizowane
(np. Francja) wykonaty w ostatnich dziesigcioleciach wyrazny krok
w strong wzmocnienia samorzagdéw lokalnych czy regionalnych (szerzej
zob. Moreno 2012). Ewentualny zwrot w kierunku likwidacji samo-
rzadéw i przyznania administracji rzadowej monopolu na zarzadzanie
sprawami publicznymi bylby trudny do wyobrazenia, cho¢ obserwo-
wany dzis§ globalnie kryzys liberalnej demokracji, ktérej samorzad jest

! Dla Artystotelesa (2012) gmina byta druga po rodzinie wspélnots tworzong dla
zaspokojenia potrzeb jednostki. Dopiero na drodze ewolucji gmin i osiagnigcia przez
nie ,kresu wszechstronnej samowystarczalnosci” powstalo paristwo.
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filarem, moze wkrétce nasza wyobraznie zaskoczy¢. Pewne procesy juz
w Europie zauwazamy. Wegierski rzad Viktora Orbéna, ktéry sposréd
rzadéw panstw cztonkowskich Unii Europejskiej najdalej odszedt od
standardéw liberalnej demokragji (ku ,,demokracji nieliberalnej”), jako
jeden z pierwszych projektéw przeprowadzit zasadnicze ostabienie i tak
rachitycznego samorzadu lokalnego. Pozbawiono go odpowiedzialno$ci
za kluczowe sfery ustug publicznych, w tym edukacje i opieke zdrowot-
ng (Kornai 2012; Horvéth 2016).

Powszechnos¢ dewolucji ma swoje zrédio nie tylko w ideologii.
Usamorzadowienie ma by¢ réwniez recepta na sprawniejsze, bardziej
efektywne rzadzenie. Dewolucja ma w zaloZeniu gwarantowad, ze ad-
ministracja — bedac blizej obywatela — lepiej rozpozna jego potrzeby
i odpowiednio dostosuje kierunki interwencji publicznej (Nowak et al.
2005). Dewolucja powinna tez stymulowa¢ innowacje w zarzadzaniu
publicznym (McGregor 2001). Zamiast centralnie ustalonego, zunifor-
mizowanego modelu dziatania otwiera si¢ pole do tworzenia lokalnych
badz regionalnych polityk i strategii czy wdrazania metod realizacji
zadan publicznych wypracowanych na poziomie mikro. Juz wspomniany

Mill (2012: 220) argumentowal, ze

prowadzenie czysto lokalnych spraw przez wladze miejscowe, a wielkich
przedsiebiorstwo przemystowych przez spétki tych, ktérzy dostarcza-
ja dobrowolnie srodkéw pieni¢znych, jest godne zalecenia ze wzgledu
na (...) korzysci wynikajace z rozwoju indywidualnosci i ré6znorodnych
sposob6éw dziatania. Czynnosci rzadowe zmierzaja wszedzie w tym sa-
mym kierunku. Przeciwnie, jednostki i zrzeszenia dobrowolne podejmuja
rozmaite eksperymenty, wynoszac z nich nieskonczenie réznorodne do-
$wiadczenie. Paristwo moze z pozytkiem sta¢ si¢ osrodkiem gromadza-
cym doswiadczenie nabyte w wielu prébach, by je potem przekazywad
i szerzy¢.

Instytucje publiczne maja tez w warunkach dewolucji by¢ bardziej
wydolne, chocby dlatego, ze skrécony i uproszczony zostaje proces
podejmowania istotnych decyzji (Peckham et al. 2008). Chyba naj-
wazniejszg obietnica dewolucji jest jednak rozwigzanie problemu sta-
bej rozliczalnosci wiadzy. W paristwie scentralizowanym najwazniejsi
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decydenci sg zbyt daleko, by méwi¢ o realnej i bezposredniej odpo-
wiedzialno$ci wladzy przed obywatelem. Dewolucja stwarza szanse
na lepsze rzadzenie dzigki temu, ze obywatelowi latwiej jest patrzed
wladzy na rece, wigeej proceséw rzadzenia odbywa si¢ na blizszym mu
poziomie (Mitchell i Bossert 2010).

O ile jakas forma dewolucji wydaje si¢ dzi§ naturalnym skladnikiem
ustrojéw panstw europejskich, rzeczywista jej skala, czyli zakres zadan
znajdujacych si¢ w portfolio samorzagdéw i gwarancje samodzielnos$ci
w ich realizacji, to juz kwestia, w ktérej o jednolitym, ogélnoeuropejskim
podejsciu nie sposéb méwi¢. W tym rozdziale interesuje nas podej-
$cie panstw europejskich do roli organéw samorzadu terytorialnego
(aw panstwach federalnych — organéw wiadzy autonomicznej) w orga-
nizowaniu, finansowaniu i $wiadczeniu ustug zdrowotnych. Przyjrzenie
sie rozdzialowi kompetencji w tych obszarach pozwoli na dokladniejsza
oceng skali decentralizacji systeméw zdrowotnych.

Rozdzial ten sktada si¢ z dwéch czesci. W pierwszej kolejnosci przyj-
rzymy si¢ problemowi w szerokiej perspektywie, tj. poprzez ogdlna
analiz¢ rozkladu odpowiedzialnosci mi¢dzy rzad i samorzad (wladze
autonomiczne) w 30 paristwach europejskich. To pozwoli na wyodreb-
nienie trzech typéw systeméw zdrowotnych, w ktérych mozna méwic
o pewnym zakresie dewolucji: znaczaco zdecentralizowanych, umiarko-
wanie zdecentralizowanych oraz stabo zdecentralizowanych. Nastepnie,
w formie ministudiéw przypadkéw, zostang oméwione przykiady sy-
stem6w zdrowotnych ilustrujacych kazdy typ.

Ile dewolucji w europejskich systemach zdrowotnych?
Obraz ogélny

Skala dewolucji w europejskich systemach zdrowotnych jest zagad-
nieniem o duzej zlozonosci, wymagajacym spojrzenia na caloksztalt
systeméw opieki zdrowotnej. Rozktad odpowiedzialnosci migdzy wia-
dze centralne i lokalne/regionalne to problem, ktéry mozna analizowaé
w odniesieniu do calego kompleksu dzialaii w sferze organizowania,
finansowania i bezposredniego $§wiadczenia ustug zdrowotnych. Jakas
forma usamorzadowienia moze dotyczy¢ kazdego elementu procesu
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skiadajacego si¢ na zapewnienie opieki zdrowotnej. Dodatkowym czyn-
nikiem komplikujacym obraz sytuacji jest federalny (zwiazkowy) model
ustrojowy niektérych paristw europejskich, ktéry zmusza do spojrzenia
na zjawisko dewolucji na dwéch poziomach: 1) przeniesienia odpo-
wiedzialnosci ze szczebla wladzy centralnej paristwa na poziom wladz
krajow zwigzkowych; 2) transferu zadari i kompetencji z poziomu kraju
zwigzkowego na jednostki samorzadu terytorialnego funkcjonujace na
jego obszarze.

Prébe uporzadkowania i usystematyzowania dyskusji na temat zakre-
su dewolucji w systemach zdrowotnych podjelo w 2010 r. OECD. Na
podstawie ankiety skierowanej do paristw czlonkowskich tej organizacji,
w tym 22 panistw europejskich, wypracowana zostala szczegélowa mapa
rozktadu instytucjonalnej odpowiedzialnosci za najwazniejsze funkcje
skladajace si¢ na tworzenie i realizacje polityki zdrowotnej. Przyjeta
w tej analizie perspektywa ma charakter przede wszystkim finansowy.
O poziomie dewolucji decyduje rozklad kompetencji w zakresie po-
zyskiwania i wydatkowania srodkéw publicznych na ochrong zdrowia.
Mimo uptywu kilku lat od opublikowania raportu OECD opracowa-
nie to mozna uznaé za aktualne w odniesieniu do wigkszosci paristw
i najbardziej kompleksowe Zrédio informacji na temat skali dewolucji
europejskich systeméw zdrowotnych — tabela 5 stanowi wycinek tego
opracowania. W celu zapewnienia wickszej przejrzystosci zrezygnowa-
no jednak z przedstawienia wynikéw analizy w odniesieniu do wszyst-
kich 14 kryteriéw dewolucji zastosowanych przez OECD, a dokonano
wyboru szesciu kryteriéw o kluczowym wplywie na charakterystyke
calego systemu. Mozna oczywiscie ten wyb6r uznac za nieco arbitralny,
jednak wnioski, jakie z niego plyna, nie réznig si¢ zasadniczo od obrazu
wynikajacego z analizy wszystkich kryteriéw.

Co wiecej, z tabeli 5 wylaczono réwniez inne niz administracja
centralna/regionalna/lokalna instytucje odpowiedzialne za realizacj¢
poszczegdlnych funkcji. Dotyczy to zwlaszcza instytucji ubezpiecze-
nia zdrowotnego oraz uslugodawcéw (szpitali i innych placéwek).
Zestawienie nie tworzy wigc kompleksowego krajobrazu instytu-
cjonalnego wszystkich systeméw opieki zdrowotnej, ale skupia si¢
na zilustrowaniu podzialu zadan i kompetencji miedzy instytucjami
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administracji rzadowej i samorzadowej czy autonomicznej w przypadku
krajéw zwigzkowych. Nalezy tez podkresli¢, ze w niektérych przypad-
kach (np. Czechy, Wtochy, Grecja, Luksemburg oraz Szwajcaria) dane
pozyskane przez OECD byly niekompletne, co znalazto odzwiercied-
lenie w pustych okienkach tabeli.

Zestawienie to pozwala wyodrebni¢ co najmniej trzy grupy paristw:

* Systemy scentralizowane (staba dewolucja), do ktérych zaliczymy
zwlaszcza Belgie, Francje, Irlandig, Islandig, Grecjg, Polske, Czechy,
Stowacje, Portugalie oraz Wegry. W parnstwach tych zaréwno usta-
lenie ogélnych ram finansowo-regulacyjnych systemu ochrony zdro-
wia, jak i rozdzielanie funduszy na konkretne jego sfery pozostaje
pod silng kontrolg wiadzy centralnej. W niektérych przypadkach
tabela 5 nie pokazuje tej dominacji centrum wystarczajaco dobitnie.
Whynika to z faktu, ze np. w Polsce zasadnicza odpowiedzialno$¢ za
alokacje srodkéw na podstawowsg opieke zdrowotng oraz szpitalni-
ctwo spoczywa na Narodowym Funduszu Zdrowia, ktéry w me-
todyce badawczej OECD zostal wyodrebniony jako samodzielna
instytucja ubezpieczeniowa, a nie cze$¢ rzadu centralnego, mimo ze
podmiot ten stanowi integralng czes¢ administracji rzadowe;.

* Systemy umiarkowanie zdecentralizowane (ograniczona dewolu-
cja) — w kategorii tej na wyréznienie zastuguja Norwegia, Niemcy,
Holandia, Szwajcaria czy Austria. Pafistwa te charakteryzuja si¢
zachowaniem silnej sterujacej roli centrum przy jednoczesnym
upodmiotowieniu samorzadéw zwlaszcza w sferze zarzadzania
instytucjami leczniczymi. W przypadku Holandii, Szwajcarii, do
pewnego stopnia réwniez Niemiec czy Austrii sytuacje komplikuje
silna rola trzeciego — obok rzadu i samorzadéw (czy krajéw zwiaz-
kowych) — aktora w systemie opieki zdrowotnej. S3 nim niezalezni
od wladz centralnych, regionalnych czy lokalnych platnicy o pry-
watnoprawnym statusie, odgrywajacy wiodaca role w gromadzeniu
i dysponowaniu §rodkami finansowymi na zapewnienie dost¢pu do
swiadczeni zdrowotnych. W panstwach tych wiadze regionalne czy
lokalne odpowiadaja przede wszystkim za utrzymanie infrastruktury
leczniczej, w szczegdlnosci prowadzenie szpitali. Do wtadz central-
nych naleza nakreslenie ram prawnych systemu oraz regulowanie
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rynku ubezpieczeri zdrowotnych (Hofmarcher 2013; Busse i Blimel
2014; De Pietro et al. 2015; Kroneman et al. 2016). W Holandii rola
samorzadow wydaje si¢ najbardziej ograniczona ze wzgledu na duza
autonomig szpitali, o ktérej byla mowa juz w rozdziale 3.
* Systemy zdecentralizowane (silna dewolucja), wéréd ktérych wska-
zaé nalezy niektére kraje nordyckie (Szwecja, Finlandia, Dania),
a takze Wlochy czy Hiszpani¢. W ich przypadku mozna przypisa¢
samorzadowi regionalnemu (Szwecja, Dania, Wlochy, Hiszpania) lub
lokalnemu (Finlandia) role gtéwnego aktora polityki zdrowotnej, dys-
ponenta srodkéw publicznych na cele zdrowotne oraz organizatora
ustug zdrowotnych. Wiadze centralne zachowuja pewne kompetencje
sterujace i korygujace, ustalajac minimalny katalog §wiadczeni oraz
przeciwdzialajac wystepowaniu razacych réznic regionalnych w do-
stepie do ustug zdrowotnych. Centrum odpowiada tez za strategiczne
planowanie i ewentualne przeksztalcenia o charakterze systemowym.
Tlosciowo wydaje si¢ wiec dominowacé grupa pafstw reprezentujacych
centralistyczny model opieki zdrowotnej. Silna dewolucja pozostaje
fenomenem regionalnym zakorzenionym od dziesigcioleci w paristwach
nordyckich, do ktérych dopiero w ostatnich dekadach dolaczyty Wiochy
czy Hiszpania. Zauwazmy jednak, ze co najmniej w przypadku Holan-
dii, Szwajcarii, Niemiec czy Austrii rola centrum jest réwniez ograni-
czona, przy czym korzystaja na tym nie tyle samorzady, ile podmioty
funkcjonujace poza osig rzad—samorzad. Jesli wezmiemy t¢ okolicznogé
pod uwagg, to si¢ okaze, ze Europa jest niemal réwnomiernie podzielona
pod wzgledem roli centrum w zarzadzaniu systemem opieki zdrowotne;.
Wyréznienie tych trzech kategorii systeméw opieki zdrowotnej nie
jest jednak wyczerpujace. Niektére systemy zdrowotne wyraznie wymy-
kaja si¢ klasyfikacji pod katem zakresu dewolucji. Przyktadowo brytyjski
system opieki zdrowotnej uksztaltowany po II wojnie $wiatowej od
poczatku uchodzil za scentralizowany. Przeksztalcenia, ktére dokonaty
sie w ostatnich dziesigcioleciach, ztagodzily jednak nieco centralistycz-
ny model zarzadzania narodowsa stuzbg zdrowia (NHS). Wprawdzie
gromadzenie i alokacja funduszy publicznych w dalszym ciagu odby-
wajg si¢ na poziomie centralnym, podmioty terytorialne zyskaly jednak
wigkszg autonomie w dziedzinie organizowania dostepu do $wiadczen
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zdrowotnych, jakkolwiek trudno okresli¢ je mianem jednostek samorza-
du terytorialnego. Od 2013 r. okolo dwéch trzecich budzetu angielskiego
NHS jest dzielone przez lokalne grupy do spraw zaméwien klinicznych
(clinical commissioning groups, CCGs) funkcjonujace jako szczegélnego
rodzaju zrzeszenia lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej dzialajacych
na danym obszarze (Naylor et al. 2013). Jednocze$nie wladzom lokal-
nym przekazano odpowiedzialnos¢ za sprawy zdrowia publicznego, kt6-
rymi zarzadzaja specjalnie powolane do tego celu w strukturach wladz
lokalnych komisje, réwniez z udziatem przedstawicieli CCGs. Doszlo
wigc do czesciowej dewolucji w sferze polityki zdrowia publicznego, jed-
nak istota reformy wdrozonej przez gabinet Davida Camerona stalo si¢
przeniesienie gtéwnej odpowiedzialnosci za organizowanie $wiadczen
zdrowotnych na korporacje lekarzy pierwszego kontaktu. Objawit sie
wigc trzeci — obok rzadu i samorzadu — aktor, kontrolowany gitéwnie
przez rzadows jednostke nadzorcza Monitor. Odpowiedzialnos¢ CCGs
wzgledem jednostek samorzadu terytorialnego jest raczej iluzorycz-
na. Wprawdzie CCGs maja obowiazek uwzgledniaé¢ przy planowaniu
swoich dzialan kierunki wyznaczane przez lokalne komisje do spraw
zdrowia publicznego, ale nie jest on zabezpieczony zadnymi sankcjami
(Checkland et al. 2013).

Jakkolwiek opracowanie OECD zawiera do$¢ szczegétows charak-
terystyke kazdego systemu zdrowotnego, warto przyjrzeé si¢ reprezen-
tatywnym dla wyréznionych trzech kategorii przyktadom. W dalszej
czesci rozdzialu opisano instytucjonalne aranzacje w systemach opieki
zdrowotnej paristw realizujacych model silnej, umiarkowanej i stabej
dewolucji.

Dewolucja w europejskich systemach zdrowotnych.

Studia przypadkéw
Silna dewolucja (Szwecja, Wiochy)

Samorzad terytorialny w Szwecji jest dwuszczeblowy. Sktada si¢ nan
290 gmin i 21 powiatéw (okregéw). Gminy odpowiadaja za szeroki
wachlarz spraw publicznych tradycyjnie przypisywanych samorzadowi
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lokalnemu, w tym pomoc spoleczna, edukacje, zaopatrzenie w wode,
gospodarowanie odpadami czy ochrone srodowiska. Misja samorzadu
powiatowego to przede wszystkim zarzadzanie rozwojem regionalnym,
ale tez organizowanie transportu publicznego, wspieranie turystyki oraz
to, co nas najbardziej interesuje, czyli kluczowa rola w systemie ochrony
zdrowia (Madell 2012). Szwedzki model opieki zdrowotnej w najogél-
niejszym ujgciu opiera si¢ na powierzeniu powiatom odpowiedzialnosci
za planowanie, finansowanie i bezposrednie §wiadczenie ustug zdrowot-
nych (Fredriksson i Winblad 2008).

Szwedzki system opieki zdrowotnej pozostaje zdecentralizowany
wlasciwie od zawsze. Pierwsze szpitale powiatowe powstawaly juz w po-
towie XIX w., w kolejnych dekadach samorzad powiatowy stopniowo
przejmowal odpowiedzialnos¢ za zapewnienie innych swiadczen zdro-
wotnych. Decentralizacja nasilila si¢ szczegélnie w latach szesédziesia-
tych i siedemdziesigtych poprzedniego stulecia wraz z przekazywaniem
mu kolejnych zadan, np. zarzadzania szpitalami psychiatrycznymi czy
zapewnienia opieki stomatologicznej. Poczatkowo administracja cen-
tralna zachowywala silng rol¢ sterujaca i kontrolna, cho¢by poprzez
centralnie mianowanych lekarzy okregowych, ale historia rozwoju
szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej to przyklad konsekwentnego
poszerzania spektrum zadan i odpowiedzialnosci powiatéw, kosztem
kompetencji wladz centralnych. Proces ten mial charakter inkremen-
talny, a kolejne zmiany wzmacniajace pozycje samorzadu powiatowego
wyplywaly z pozytywnej oceny wezesniejszych reform (Angell 2012).
Usamorzadowienie szwedzkiej ochrony zdrowia jawi si¢ wiec jako
podrecznikowy przyktad diugotrwalego i konsekwentnego budowania
zdecentralizowanego modelu opieki zdrowotnej. Pomijajac tymczasowe
czy drobne korekty, uniknigto radykalnych i nagtych zwrotéw, przekre-
slajacych weze$niej obrany kierunek.

W rezultacie samorzad powiatowy odpowiada dzi§ za gromadzenie
i wydatkowanie $rodkéw publicznych na ochrone zdrowia, kontrakto-
wanie $wiadczen zdrowotnych, zarzadzanie szpitalami i innymi placéw-
kami publicznymi, a takze organizowanie i finansowanie podstawowej
opieki zdrowotnej (lekarzy pierwszego kontaktu). Samorzad gminny
zajmuje si¢ gtéwnie prowadzeniem instytucji opieki diugoterminowej,
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np. doméw pomocy spolecznej (Bankauskaite, Dubois i Saltman 2007).
Wtadza centralna ksztaltuje prawne ramy systemu opieki zdrowotnej,
przy czym regulacje te maja przewaznie charakter ramowy, pozostawiajac
samorzadom szeroka swobod¢ w tworzeniu i prowadzeniu autonomicz-
nych polityk zdrowotnych (Bankauskaite i Saltman 2007). W efekcie
powiaty réznig si¢ miedzy sobg np. modelem organizowania $wiad-
czent zdrowotnych. W niektérych wdrozony zostal model tzw. rynku
wewnetrznego oparty na kontraktowaniu ustug zdrowotnych w trybie
konkurencyjnym, podczas gdy inne stosuja jeszcze model ryczattowego
finansowania $wiadczeniodawcéw (Magnussen, Tediosi i Mihalyi 2007).
Co wigcej, ewentualne zmiany w polityce zdrowotnej paristwa sg z re-
guly uzgadniane miedzy rzadem a Szwedzkim Stowarzyszeniem Wiadz
Lokalnych i Regionalnych (Swedish Association of Local Authorities
and Regions, SALAR), reprezentujagcym samorzady (Jakubowski, Salt-
man i Duran 2013).

Szacuje sie, ze powiaty dostarczaja okolo 90% wszystkich ustug zdro-
wotnych finansowanych ze srodkéw publicznych. Pozostala czgs¢ jest
$wiadczona przez podmioty prywatne, przy czym réwniez one korzy-
staja z dofinansowania z budzetéw powiatowych. Samorzad powiatowy
pozostaje tez pracodawcy dla zdecydowanej wigkszosci personelu me-
dycznego (Maino et al. 2007). Autonomia powiatéw w sferze ochro-
ny zdrowia bylaby fikcja, gdyby nie szeroka samodzielno$é¢ finansowa.
Zgodnie z zalozeniami szwedzkiego systemu podatkowego zasadnicza
cze$¢ dochodéw z PIT i CIT pozostaje w gminach powiatach, dla
ktérych staja si¢ one podstawowym Zrédiem dochodéw wlasnych. Co
wiecej, w okreslonych ramach stawka PIT jest ustalana na poziomie
lokalnym (tzw. PIT komunalny). Wplywy z podatkéw stanowig okoto
70% budzetéw gmin i powiatéw, a samorzady gospodarujg nimi sa-
modzielnie (Szescito 2015b). Okoto 20% wydatkéw powiatowych na
ochrong zdrowia jest pokrywanych z blokowych grantéw z budzetu
centralnego, ktérymi powiaty réwniez dysponuja samodzielnie (Maino
et al. 2007). Autonomia finansowa samorzad6w jest zatem gwaranto-
wana zaréwno w sferze dochodowej, jak i wydatkowe;.

Wioski system opieki zdrowotnej rézni od szwedzkiego nieco inny za-
kres decentralizacji, ale tez burzliwa historia reform. Zdecentralizowany
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model zarzadzania jest stosunkowo miody. Kiedy w 1978 r. wprowadzony
zostal system narodowej stluzby zdrowia, wiadze centralne zachowaly
kontrole nad finansami i dlugoterminowym planowaniem, podczas gdy
wiadze regionalne staly si¢ gléwnymi dostarczycielami swiadczen zdro-
wotnych. Rzad rozdzielal srodki pomiedzy regiony i mial w zalozeniu
dbaé o zapewnienie na obszarze catego kraju réwnego dostepu do ustug
skladajacych si¢ na centralnie ustalany pakiet podstawowych $wiadczen.
Rola regionéw byta wigc gléwnie wykonawcza. Dopiero w 1997 r. doko-
nal si¢ realny zwrot decentralizacyjny, poniewaz uzyskaty one autono-
mie finansows. Przyjety wéwczas i obowiazujacy bez fundamentalnych
zmian do dzisiaj model zaktada, ze regiony finansuja zapewnienie ustug
zdrowotnych na swoim obszarze z wlasnych dochodéw podatkowych.
Korzystaja z rozleglej autonomii w sferze organizacji regionalnego sy-
stemu ochrony zdrowia, co skutkuje istotnymi réznicami regionalny-
mi. Przykladowo w Lombardii na szeroka skale wprowadzony zostat
quasi-rynkowy model organizowania swiadczen (konkurencyjne kon-
traktowanie, korporatyzacja publicznych placéwek, mozliwos¢ wyboru
ustugodawcéw przez pacjenta), podczas gdy w Toskanii zachowal si¢
bardziej zintegrowany model, gdzie szpitale pozostaja pod bezposrednia
kontrolg wladz regionalnych. Rzad zachowuje role sterujaca. Na poziomie
centralnym ustalany i regularnie aktualizowany jest koszyk $wiadczeri
gwarantowanych, ktére musza by¢ dostgpne na obszarze catego kraju bez
oplaty lub za cz¢sciowa odplatnoscig. Administracja centralna dba tez
o dyscypline finansowsa. Regiony, ktére mimo probleméw z deficytem
budzetéw zdrowotnych nie wdrazaja odpowiednich dzialari napraw-
czych, moga by¢ objete nadzorem rzadowego komisarza (Lagravinese
i Paradiso 2011; Jakubowski, Saltman i Duran 2013; Ferre et al. 2014).

Umiarkowana dewolucja (Norwegia)

Jakkolwiek norweski system opieki zdrowotnej bedzie w rozdzia-
le 7 stuzyt jako ilustracja tendencji centralizacyjnych, nie sposéb za-
przeczy¢, ze weigz zachowuje on pewne cechy modelu zdecentralizo-
wanego. O ile Norwegia — na skutek reformy centralizacyjnej z 2002 r.
— wylamala si¢ z nordyckiego wzorca decentralizacji specjalistycznej
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opieki zdrowotnej, to na poziomie opieki podstawowej i dtugotermino-
wej podmiotowa rola samorzadu zostala zachowana. Szpitale przejelo
zatem panstwo, a wladze lokalne s praktycznie pozbawione wplywu
na ich funkcjonowanie, finansowanie czy biezace zarzadzanie nimi.
Organizowanie podstawowej opieki zdrowotnej, prowadzenie doméw
opieki, jak réwniez zapewnienie opieki domowej pozostaja jednak w ge-
stii 430 gmin. O decentralizacji w tym obszarze przesadza nie tylko
odpowiedzialno§¢ samorzadu za zagwarantowanie dostepu do wymie-
nionych $wiadczen, lecz takze samodzielno$¢ w sferze ich finansowania.
Srodki na te cele pochodzg bowiem z podatkéw lokalnych, a poza tym
z blokowej subwencji z budzetu centralnego, ktéra samorzady dysponuja
zgodnie z wlasna polityka zdrowotng (Romeren, Torjesen i Landmark
2011). Wiadze lokalne majg réwniez szeroka swobode w sferze or-
ganizowania dostepu do §wiadczen podstawowej i dlugoterminowej
opieki zdrowotnej. Niektére zdecydowaly sie na wprowadzenie modelu
kontraktowania §wiadczen u dzialajacych jako prywatni przedsiebiorcy
lekarzy pierwszego kontaktu, natomiast inne gminy w dalszym ciagu
zatrudniajg lekarzy jako swoich pracownikéw (Ringard et al. 2013).

Podzial sfer odpowiedzialnosci migdzy wiadze centralne i lokalne
jest niewatpliwie czytelny i przejrzysty, ale juz po kilku latach od jego
wprowadzenia dostrzezono pewne wyzwania i problemy, ktére sg jego
bezposrednia konsekwencja. Sztywne rozdzielenie opieki podstawo-
wej i specjalistycznej uznano za jedng z przyczyn radykalnego wzrostu
wydatkéw na opieke szpitalng, ktére podwoily si¢ w ciagu pierwszej
dekady od wprowadzenia reformy centralizacyjnej. Pojawil si¢ bowiem
mechanizm ,wypychania” pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej do
szpitali, aby w ten sposéb przerzucaé na budzet centralny jak najwigksza
cze¢s$¢ kosztéw ich obstugi. Zarazem jednak, na skutek braku koordynacji
wywolanego instytucjonalng separacja opieki podstawowej i specjali-
stycznej, dochodzilo tez do sytuacji, gdy pacjenci byli wypisywani ze
szpitali prowadzonych przez administracje rzadows bez zagwaranto-
wania, ze niezbe¢dne im uslugi opiekuricze sg dostepne w gminie ich
miejsca zamieszkania (ibidem).

Zjawiska te daly asumpt do reformy koordynacyjnej przyjetej w 2012 r.
Jej celem bylo zwlaszcza ograniczenie hospitalizacji i stworzenie
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warunkéw umozliwiajacych szybsze wypisywanie pacjentéw ze szpita-
li. Zalozeniem reformy koordynacyjnej bylo zrealizowanie tych zadan
poprzez zachety finansowe skierowane do samorzadéw. Przyjely one
forme¢ dwéch instrumentéw. Po pierwsze, do gmin trafito 20% budzetu
szpitali. Z tych pienigdzy maja one wspélfinansowac hospitalizacje pa-
cjentéw kierowanych do tych placéwek przez lekarzy pierwszego kon-
taktu. Mechanizm ten ma zacheca¢ gminy do ograniczania skierowan
do leczenia szpitalnego oraz zapewnienia opieki poza szpitalem. W ra-
mach tego rozwigzania wprowadzono takze kary finansowe dla gmin,
ktére nie beda gotowe do zapewnienia ciaglosci opieki nad pacjentami
wypisywanymi ze szpitali. Po drugie, gminy zobligowano do tworzenia
na swoim obszarze placéwek ,,przedszpitalnych” zapewniajacych opieke
w przypadkach niewymagajacych hospitalizacji (Jakubowski, Saltman
i Duran 2013). Oba mechanizmy wydaja si¢ stwarza¢ szans¢ na wyeli-
minowanie najpowazniejszych brakéw w koordynacji opieki. Niemniej
zwlaszcza pierwsze rozwigzanie bywa tez krytykowane. Wskazuje sig, ze
gminy maja niewielkie mozliwosci wplywu na decyzje lekarzy pierwsze-
go kontaktu w sprawie kierowania pacjentéw do szpitali (OECD 2014).
Zacheta finansowa jest wiec blednie zaadresowana, a przynajmniej po-
winna by¢ skierowana réwniez bezposrednio do lekarzy podstawowej
opieki zdrowotne;.

Reforma koordynacyjna, cho¢ trudno nazwac ja rewolucyjna, zakié-
cita nieco klarowny krajobraz instytucjonalny uksztaltowany reforma
centralizacyjng z 2002 r. Nie ulega jednak watpliwosci, Ze model nor-
weski wcigz pozostaje hybryda scentralizowanej opieki specjalistycznej
i zdecentralizowanej opieki podstawowej i dlugoterminowej. Za sprawa
reformy koordynacyjnej mozna méwi¢ o nie§miatym kroku w kierun-
ku wiekszej decentralizacji, polegajacym na zapewnieniu samorzadowi
gminnemu pewnej kontroli nad czgscig budzetu szpitalnego.

Staba dewolucja (Polska, Francja)

Polskie reformy dewolucyjne w sferze ochrony zdrowia, podobnie
jak w innych newralgicznych obszarach zadan publicznych, charak-
teryzowalo dazenie do decentralizacji probleméw przy jednoczesnym
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utrzymaniu przez centrum kontroli nad zasobami niezbednymi do ich
rozwigzywania (Jaxa-Debicka 2008). Zasadniczym i trwalym proble-
mem polskiego systemu opieki zdrowotnej jest chroniczne zadluzenie
placéwek medycznych (Sowada 2014). Z punktu widzenia politycznej
strategii centrum nie dziwi wigc, ze gléwnym kierunkiem reform decen-
tralizacyjnych w polskim systemie ochrony zdrowia bylo przeniesienie
na samorzady odpowiedzialnosci za prowadzenie wigkszosci placéwek,
w szczegblnosci szpitali publicznych, przy jednoczesnym zachowaniu
przez administracje rzadows roli organizatora systemu, giéwnego aktora
polityki zdrowotnej i dysponenta srodkéw publicznych na opieke zdro-
wotng. Wspominany w poprzednim rozdziale epizod funkcjonowania
kas chorych (1998-2003) wytamywat si¢ nieco z tej logiki. Powierzono
bowiem kontrole nad gléwnym strumieniem $rodkéw finansowych
podmiotom o quasi-samorzadowej formule, ktérych organy zarzadza-
jace byly wylaniane z udzialem jednostek samorzadu terytorialnego.
Wprawdzie kasy mialy niewielki wplyw na sume posiadanych srodkéw
i ograniczong autonomi¢ w dysponowaniu nimi, byly jednak krokiem
w strone usamorzadowienia systemu opieki zdrowotnej. Reforma cen-
tralizacyjna z 2003 r. przyniosta juz jednak model, w ktérym samorzady
(poprzez kontrolowane przez siebie podmioty lecznicze) pelnig funkcje
wykonawczg w systemie, ale daleko im do statusu aktora polityki zdro-
wotnej wyposazonego w zasoby niezbedne do jej realizacji.

Jezeli zatrzymamy sie wylacznie na analizie stanu prawnego, taka
diagnoza roli samorzadu w polskim systemie opieki zdrowotnej moze
sie¢ wyda¢ zbyt radykalna. Oto bowiem zadania zwigzane z ochrong
zdrowia zostaly umieszczone w katalogu zadan wlasnych jednostek
samorzadu terytorialnego kazdego szczebla (Dubas 2009). Co jeszcze
istotniejsze, ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych naktada na samorzad kazdego szczebla (gmin-
ny, powiatowy i wojewodzki) obowiazek przyjmowania programéw
polityki zdrowotnej (wczesniej okreslanych jako programy zdrowotne).
To dokumenty oparte na diagnozie potrzeb zdrowotnych i wskazujace
planowane dzialania stuzace ich zaspokajaniu. Ustawa zobowiazuje wiec
samorzady do opracowania i realizacji wlasnej polityki zdrowotnej, co
wskazywaloby na podmiotows role wladz lokalnych i regionalnych w tej



128 4. Decentralizacja jako dewolucja. Usamorzqdowienie opieki zdrowotnej

sferze. Zarazem jednak, nakladajac obowigzek tworzenia programéw,
nie poruszono w niej tematu Zrédel ich finansowania (Glanowski 2015).
Pomysty na finansowanie samorzadowych programéw zdrowotnych
np. z wydzielonej cze¢sci budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia po-
zostaja wylacznie w sferze dyskusji i planéw (Dubas, Seweryn i Koperny
2014). Takie uregulowanie, a wlasciwie brak potrzebnej regulacji, sta-
wia samorzady przed koniecznoscia poszukiwania $rodkéw na finan-
sowanie programéw w puli dochodéw wlasnych. Sytuacja moze sig
do pewnego stopnia zmieni¢ wraz z wejsciem w zycie w pazdzierniku
2017 r. przepiséw ustawy z 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicz-
nym (Dz.U. z 2015 r., poz. 1916), umozliwiajacych dofinansowanie
realizacji samorzagdowych programéw polityki zdrowotnej ze srodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia (art. 48d ustawy o swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych). Trzeba jed-
nak pamieta¢, ze przyznanie dofinansowania nie bedzie obowiazkowe
i zaleze¢ ma zwlaszcza od mozliwosci finansowych danego oddzialu
wojewédzkiego Funduszu. Trudno wiec w takiej zmianie widzieé¢ szanse
na trwale zbudowanie zdolnosci samorzagdéw do prowadzenia samo-
dzielnej polityki zdrowotnej. Brak stabilnej formuly finansowania sa-
morzadowych programéw zdrowotnych nie tylko blokuje samorzadom
mozliwos¢ prowadzenia polityki zdrowotnej, lecz takze moze poglebiac
terytorialne nieréwnosci w dostepie do ochrony zdrowia. Daje bowiem
szans¢ na wdrozenie wiasnej polityki zdrowotnej tylko tym samorza-
dom, ktére sg wystarczajaco zasobne, aby dzieki dochodom wtasnym
zapewnic $rodki na rzeczywistg realizacj¢ programéw zdrowotnych.
W tym miejscu dotykamy kwestii, ktéra wlasciwie przesadza o wat-
tym zakresie dewolucji w polskim systemie opieki zdrowotnej, a mia-
nowicie kontroli nad finansami. Wedlug danych Gléwnego Urzedu
Statystycznego za 2014 r., przedstawionych na rycinie 4, jednostki sa-
morzadu terytorialnego gospodarowaly marginalng czescia zsumowa-
nych wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia. Co wigcej, wedlug
danych OECD (2015a) Polska legitymuje si¢ najnizszym — sposréd
europejskich krajéw czlonkowskich tej organizacji — poziomem catko-
witych wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia mierzonych w re-
lacji do PKB, co dodatkowo podkresla mata zdolnos¢ samorzadéw do
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realizacji lokalnych czy regionalnych polityk zdrowotnych. Ponadto
niepokoi¢ moze malejacy udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w bu-
dzetach wojewédztw samorzadowych. Jeszcze w 2012 r. przeznaczaly
one na ochrong zdrowia 6% calosci wydatkéw, podczas gdy w 2014 r. juz
tylko 4,2%. W przypadku gmin i powiatéw poziom wydatkéw pozostaje
wzglednie stabilny (GUS 2015).

miasta
na prawach
powiatéw

powiaty
35%

jednostki
samorzadu
terytorialnego
5%

Rycina 4. Wydatki centralne i samorzadowe na ochrone zdrowia
Zrédio: GUS 2015: 146.

Warto réwniez przyjrze¢ si¢ strukturze wydatkéw samorzagdowych na
ochrong zdrowia. Pokazuje ona, ze samorzady koncentrujg si¢ raczej na
tataniu dziur w systemie opieki zdrowotnej niz prowadzeniu aktywnej
polityki zdrowotnej. Powiaty najwiecej wydaja na finansowanie skta-
dek na ubezpieczenie zdrowotne i $wiadczenia dla oséb nieobjetych
obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego. Sg to wydatki o charakterze
obligatoryjnym, ktérych organy samorzadowe nie moga swobodnie
modyfikowaé. Blisko 60% wydatkéw wojewddzkich i 30% wydatkéw
powiatowych pochtania dofinansowanie szpitali zmagajacych si¢ z prob-
lemami przynajmniej czgsciowo wywolanymi niedostatecznym finan-
sowaniem kontraktowym przez NFZ. W gminach blisko trzy czwarte
budzetu zdrowotnego stuzy finansowaniu tylko jednego obszaru poli-
tyki zdrowotnej, a mianowicie przeciwdziatania alkoholizmowi (GUS
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2015). Sa to $rodki pochodzace gléwnie z tzw. funduszu korkowego,
czyli oplat pobieranych przez gminy w zwiazku z udzielaniem zezwo-
lert na sprzedaz napojéw alkoholowych. Moga by¢ one przeznaczane
wylacznie na cele zwigzane z przeciwdzialaniem alkoholizmowi, co
uniemozliwia gminom swobodne dysponowanie lwia cze¢scia budzetu
zdrowotnego.

Bardziej znaczaca rola samorzadéw uwidacznia si¢ dopiero w sfe-
rze bezposredniego $wiadczenia ustug zdrowotnych. Samorzady sa
wiascicielami zdecydowanej wickszosci szpitali publicznych w Polsce.
Bazujac na danych Ministerstwa Zdrowia opublikowanych w rapor-
cie Banku Swiatowego i biorge pod uwage bardzo szeroks definicje
szpitala przyjeta w tym opracowaniu, mozna stwierdzi¢, ze samorzady
kontroluja 82% szpitali publicznych i 78% 16zek w szpitalach publicz-
nych (schemat). Jakkolwiek brak w tym zakresie szczegétowych danych,
samorzady odgrywaja co najmniej réwnie istotna, jesli nie wicksza, role
w zarzadzaniu innego typu placéwkami zdrowotnymi pozostajacymi

pod publiczng kontrolg (tab. 6).

Tabela 6. Szpitale publiczne w Polsce wedtug struktury wlascicielskiej (2014)

Organ zalozycielski (tworzacy) Liczba Laczna
szpitali liczba 16zek

Szpitale uniwersyteckie 40 21290
Szpitale wojewddzkie 175 69 231
Szpitale powiatowe 186 47172
Szpitale nalezace do gmin i miast na prawach powiatu 43 11933
Szpitale podlegajace Ministerstwu Zdrowia (w tym 48 14 507
instytuty badawcze) i innym resortom
Szpitale prywatne 605 43923
Razem 1097 208 056

Zrédlo: Bank Swiatowy 2014: 27.

Sprawowanie kontroli nad wigkszoscia placéwek opieki zdrowotnej
mogloby by¢ waznym narz¢dziem prowadzenia samorzadowej polityki
zdrowotnej. W tym miejscu zderzamy si¢ jednak z uwarunkowaniami
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systemowymi, a zwlaszcza finansowymi, ktére powoduja, ze odpowie-
dzialno$¢ samorzadéw za dostarczanie ustug zdrowotnych jest z ich
perspektywy obciazeniem, a nie szansg na prowadzenie samodzielnej
polityki zdrowotnej. Podmiotowos¢ samorzadu krepuje kilka powigza-
nych ze sobg czynnikéw, wywolujacych swoisty efekt domina. Punktem
wyjscia jest monopsoniczna pozycja NFZ jako dysponenta srodkéw
publicznych i zamawiajacego swiadczenia. To Fundusz, catkowicie nie-
zalezny od samorzadu, determinuje sytuacje finansowga samorzadowych
swiadczeniodawcéw. W kazdym systemie, gdzie wyodrebniony jest plat-
nik, mamy do czynienia z naturalnym konfliktem na linii $wiadcze-
niodawcy-platnik. Platnik dazy do zapewnienia jak najwigkszej liczby
$wiadczen przy mozliwie najnizszych wydatkach, swiadczeniodawcy
za$ kieruja si¢ doktadnie odwrotng filozofig dziatania. Ten mechanizm
ma w zalozeniu doprowadzi¢ do ustalenia optymalnej ceny i warunkéw
$wiadczenia ustug zdrowotnych, zapewniajac efektywne wykorzystanie
srodkéw publicznych, a jednoczesnie gwarantujac sSwiadczeniodawcom
stabilne warunki dzialania. Kiedy jednak platnik korzysta z pozycji
monopsonicznej, pozycja negocjacyjna $wiadczeniodawcy drastycznie
stabnie. Wzglednie réwnorzedng relacje miedzy platnikiem i $wiad-
czeniodawcy zastgpuje model, ktéry prawnikowi moze si¢ kojarzy¢ ze
stosunkiem administracyjnoprawnym (organ—obywatel) albo umowami
adhezyjnymi zawieranymi np. na dostarczanie wody w sytuacji, gdy na
danym obszarze jest tylko jeden dostawca. Przed platnikiem otwiera
si¢ naturalna pokusa wyzyskania pozycji monopsonicznej, zwlaszcza
poprzez wyceng i ustalanie warunkéw wykonywania swiadczen. Jeszcze
do niedawna NFZ Iaczyl funkcje platnika z odpowiedzialnoscia za
wyceng $wiadczen, co stwarzalo Funduszowi wrecz idealne warun-
ki do naduzywania pozycji monopsonicznej. Dopiero od 1 stycznia
2015 r. odpowiedzialno$¢ za wyceng $wiadczeri przejeta Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (Fijatkowska i Maroszek 2015).
Instytucja ta podlega jednak Ministerstwu Zdrowia, podobnie jak NFZ,
co nie ulatwi jej odgrywania roli arbitra w relacjach miedzy Funduszem
i $wiadczeniodawcami.

Podmiotowos¢ samorzagdowych instytucji opieki zdrowotnej pod-
waza takze wynikajacy z zalozen systemowych chroniczny problem
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zadluzenia placéwek. Wprawdzie sytuacja w ciggu ostatnich kilku lat
ulegta poprawie, poniewaz w okresie 2003-2014 wymagalne zadiuze-
nie placéwek opieki zdrowotnej zmalalo o dwie trzecie (z 62% calosci
zobowigzan do 21%). Weiaz jednak przeterminowane zobowigzania
stanowig powazne obcigzenie wplywajace na stabilno$¢ finansowg sy-
stemu opieki zdrowotnej. Oprécz arbitralnej i nieprecyzyjnej wyce-
ny przyczynila si¢ do niego przede wszystkim kwestia finansowania
tzw. nadwykonan, czyli $wiadczen wykonywanych po przekroczeniu
limitu finansowania wynikajacego z umowy zawartej z NFZ. Ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych okresla, kiedy nadwykonania musza zosta¢ sfinansowane przez
Fundusz. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, w ktérej podmiot leczniczy
— mimo wyczerpania limitu — udziela pomocy osobie znajdujacej sie
w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia. Jak jednak zauwazaja Damian
Wasik, Natalia Wasik i Tomasz Kuczur (2015: 72):

Pomimo, (...) wydawaé by si¢ mogto, jasnych i przejrzystych zasad finan-
sowania $wiadczen zdrowotnych ratujacych zycie, stanem permanentnym
jest deklarowana przez NFZ odmowa uznania roszczen zaktadéw opieki
zdrowotnej i zaspokojenia wierzytelnosci. Jednym ze stalych elementéw
obrony NFZ przed powédztwem jest odwolywanie si¢ do limitéw $wiad-
czen, okreslonych w umowach zawieranych ze szpitalami, i zarzucanie
szpitalom ,niegospodarno$ci” w tym zakresie, tj. niewpisywanie pacjen-
tow w kolejki (réwniez pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii medycz-
nej, w ktorych — jak wiadomo — systemu kolejkowego nie prowadzi sig).

Elementem strategii Funduszu jest wykorzystanie okolicznosci, ze
w sporach sagdowych o zaplate za nadwykonania cigzar dowodu spoczy-
wa na $wiadczeniodawcach. Muszg oni w odniesieniu do kazdego ze
spornych $wiadczeri udowodni¢, ze ustawowe przestanki nadwykonania
zostaly spelnione. Taka sytuacja, biorac pod uwage koszty i czas ocze-
kiwania na prawomocne rozstrzygni¢cia w sprawach sadowych, moze
skutecznie zniechgcac niektérych swiadczeniodaweéw do poszukiwania
rekompensaty za §wiadczenia ponadlimitowe.

Ostatnie z listy najwazniejszych czynnikéw ostabiajacych autonomie
samorzadowej stuzby zdrowia sa niejasnosci co do dopuszczalnosci
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prowadzenia przez publiczne placéwki ochrony zdrowia dzialalnosci
komercyjnej. Umozliwienie samorzagdowym podmiotom leczniczym
odplatnego wykonywania $wiadczeni po wyczerpaniu limitéw kontrak-
towych mogloby im poméc w tataniu budzetéw, jak réwniez wzmacniaé
pozycje $wiadczeniodaweéw w negocjacjach kontraktowych z NFZ,
otwierajac im droge wyjscia na wypadek narzucania przez Fundusz nie-
korzystnych warunkéw. Stan prawny w kwestii dopuszczalnosci odplat-
nego wykonywania §wiadczen zdrowotnych budzi pewne watpliwosci,
ale trafna wydaje si¢ interpretacja Ministra Zdrowia (Pismo Sekretarza
Stanu w Ministerstwie Zdrowia do Marszatka Senatu z 28 sierpnia
2014 r.), ktory stoi na stanowisku, ze $wiadczeniodawca niebedacy
przedsigbiorca (np. samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej
zalozony przez samorzad) nie moze na zasadach komercyjnych udziela¢
$wiadczeni zdrowotnych mieszczacych si¢ w katalogu $wiadczen gwa-
rantowanych przez paristwo, nawet jesli wyczerpal juz limit wynikajacy
z umowy z NFZ lub takiej umowy w ogéle nie zawarl. Ograniczenie
to nie dotyczy natomiast placéwek pozostajacych pod kontrolg samo-
rzadéw, ale przeksztalconych w spétki kapitalowe. Zwazywszy na to, ze
zdecydowana wickszo$¢ placéwek samorzagdowych ma w dalszym ciagu
status SPZOZ, mozliwosci uzupelniania budzetéw samorzadowej stuz-
by zdrowia dochodami z dzialalnosci komercyjnej pozostaja niewielkie.

Zaliczenie polskiego systemu opieki zdrowotnej do grona stabo zde-
centralizowanych w tych okoliczno$ciach wydaje si¢ zrozumiate. O ile
na poziomie ustawowym obszar odpowiedzialnosci samorzadéw za two-
rzenie i realizacje polityk zdrowotnych zostal zakreslony dos¢ szeroko,
to mechanizmy finansowania i zarzadzania systemem opieki zdrowot-
nej uprawniaja do radykalnego stwierdzenia, ze mamy tu do czynienia
z iluzjg decentralizacji. Nawet w sferze, gdzie samorzadom przypisano
istotng funkgje, tj. zarzadzanie wigkszoscia publicznych podmiotéw
leczniczych, ich zdolno$¢ do samodzielnego dzialania drastycznie ogra-
nicza centralistyczna konstrukcja systemu opieki zdrowotnej. W poli-
tyczno-administracyjnej blame game wokét probleméw z dostepnoscia
czy jakoscig $wiadczen zdrowotnych pozycja samorzadéw jest bardzo
niewygodna. Z perspektywy obywatela instytucje samorzadowe (szpitale,
przychodnie), obok lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, sa gléwnym
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H»interfejsem” systemu opieki zdrowotnej, co czyni je naturalnym adre-
satem krytyki dotyczacej funkcjonowania calego systemu. Wprawdzie
w odbiorze spolecznym w roli ,gléwnego winowajcy” obsadzony jest
NFZ, co potwierdzaja wyniki badan zaufania spolecznego do tej in-
stytucji, ale na samorzady réwniez spada niemala czesé winy, poniewaz
trudno od tzw. przecietnego obywatela wymaga¢ pelnego rozeznania
w skomplikowanych mechanizmach instytucjonalno-finansowych sy-
stemu opieki zdrowotne;.

We Francji mamy do czynienia z nieco innym wariantem scentra-
lizowanego systemu zdrowotnego. Od 2010 r. opiera si¢ on na sieci
26 regionalnych agencji zdrowotnych (agences régionales de santé, ARS)
jako terenowych organéw administracji rzadowej, ktére koordynuja
caloksztalt zadari z zakresu ochrony zdrowia na swoim obszarze, zgod-
nie z ustalonymi potrzebami zdrowotnymi. Wezesniej pieczg nad po-
szczeg6lnymi obszarami (szpitalnictwo, opieka dtugoterminowa, opicka
nad osobami starszymi) sprawowala réwniez administracja rzadowa, ale
za posrednictwem wyspecjalizowanych instytucji odpowiedzialnych za
poszczegélne sfery szeroko rozumianej ochrony zdrowia. ARS kon-
troluja placéwki zdrowotne i udzielajg zezwolen na tworzenie nowych
podmiotéw leczniczych. S nawet wyposazone w kompetencje do za-
mykania placéwek czy ich laczenia. Odpowiadaja za funkcjonowanie sy-
stemu ubezpieczenia zdrowotnego. ARS znajdujg si¢ pod bezposrednim
nadzorem rzadu, z Ministrem Zdrowia na czele. Wladze samorzadowe
nie majg bezposredniego wplywu na ich funkcjonowanie (Chevreul
et al. 2015).

Charakterystyczna dla modelu francuskiego jest wiec centralizacja
polaczona jednak z daleko posunigta dekoncentracja w ramach ad-
ministracji rzgdowej. Regionalne agencje zdrowotne pod nadzorem
organéw centralnych sg najwazniejszym aktorem polityki zdrowotnej
w kazdym z 26 regionéw. Pod ich kontrolg znajdujg si¢ wszystkie istot-
ne instrumenty finansowo-organizacyjne umozliwiajace prowadzenie
samodzielnej polityki zdrowotnej. Inaczej niz w przypadku oddzialéw
wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia w Polsce, ARS od-
powiadaja bezposrednio przed Ministrem Zdrowia. Nie wystepuje tu
posrednik w postaci centralnej agencji zdrowotnej (w Polsce — centrala
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NFZ). Kompetencje ARS sg tez znacznie szersze, bo obejmuja cato-
ksztalt polityki zdrowotnej na poziomie regionalnym, a nie tylko kon-
traktowanie $wiadczen zdrowotnych.

Niespelnione obietnice dewolucji?

O ile w przypadku innych form decentralizacji (dekoncentracji, kor-
poratyzacji, takze prywatyzacji) nasza wiedza na temat ich efektéw
wcigz wydaje si¢ mocno ograniczona, w przypadku dewolucji duzo
tatwiej dotrze¢ do studiéw i analiz, w ktérych szuka si¢ odpowiedzi na
pytanie o jej wplyw na takie kwestie jak dostepnos¢ opieki zdrowotnej,
efektywnos$¢ systeméw zdrowotnych czy dynamika wydatkéw pub-
licznych na zdrowie. Byloby naduzyciem stwierdzi¢, ze pozwalaja one
jednoznacznie wskaza¢, czy dewolucja jest wiasciwym i pozadanym kie-
runkiem reform instytucjonalnych. Dostarczaja jednak warto$ciowego
poznawczo materiatu do dyskusji na temat wplywu aranzacji instytu-
cjonalnych na funkcjonowanie systeméw opieki zdrowotne;.

W literaturze analizujacej efekty dewolucji mozemy wyodrebni¢ dwa
nurty. Pierwszy obejmuje badania na duzej grupie panstw, gdzie skale
dewolucji prébuje si¢ powiazaé ze wskaznikami efektywnosci syste-
méw zdrowotnych. Drugi nurt to studia przypadkéw, czyli bardziej
poglebione i wieloczynnikowe analizy skutkéw reform dewolucyjnych
w niektérych panstwach.

Youngju Kang, Wonhyuk Cho i Kwangho Jung (2012) zbada-
li 22 panstwa czlonkowskie OECD (dane za okres 1995-2005) pod
katem wplywu decentralizacji (dewolucji) na efekty zdrowotne. Za
czynnik decydujacy dla oceny zakresu decentralizacji autorzy ci uznali
kryterium fiskalne, tj. relacji dochodéw lokalnych do dochodéw bu-
dzetu centralnego. Do analizy efektéw zdrowotnych przyjeli wskaznik
$miertelnosci noworodkéw, jako jeden z najezesciej uzywanych wskaz-
nikéw efektywnosci systeméw zdrowotnych. Giéwna wartos¢ dodana
tego studium to zauwazenie nielinearnego wplywu decentralizacji na
efekty zdrowotne. Ot6z sprzyja ona obnizeniu $miertelnosci, ale tyl-
ko do osiagniecia pewnego poziomu decentralizacji. Po przekroczeniu
tego krytycznego progu jej wplyw na §miertelno$¢ noworodkéw staje
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si¢ niepozadany (wzrost §miertelnoséci). Co wiecej, jak wskazuja Kang,
Cho i Jung (ibidem), pozytywne efekty decentralizacji sa najbardziej
widoczne w panstwach, gdzie mamy do czynienia z rozproszeniem
tunkcji platnika na wiele konkurujacych ze soba ubezpieczalni o prywat-
noprawnym statusie, a udzial sektora prywatnego w $wiadczeniu ustug
zdrowotnych jest znaczacy (Holandia, Niemcy, Szwajcaria, Stowacja).
Wyplywa z tego konkluzja, ze czynnikiem stymulujacym efektywnosé
systeméw zdrowotnych jest powierzenie administracji lokalnej kontroli
nad istotng czescig zasobéw finansowych polaczone z uruchomieniem
konkurencji wsréd platnikéw i swiadczeniodawcéw. Niekorzystna byta-
by natomiast petna decentralizacja albo przeciwnie — pelna centraliza-
cja, szczegblnie w polaczeniu z etatystycznym czy niekonkurencyjnym
modelem $wiadczenia ustug zdrowotnych.

Whioski te niewatpliwie wzbogacaja debate na temat efektéw de-
centralizacji, ale — jak czesto si¢ zdarza w przypadku studiéw obejmu-
jacych tak wiele paristw — sg do$¢ tatwe do podwazenia. Po pierwsze,
ocenianie poziomu dewolucji wylacznie z perspektywy fiskalnej pomija
inne elementy wplywajace na jej skale. Nie uwzglednia zréznicowania
pod katem np. zakresu samodzielnosci wladzy lokalnej w dyspono-
waniu posiadanymi funduszami, struktury wlasnosciowej podmiotéw
$wiadczacych ustugi zdrowotne czy ulokowania kompetencji regula-
cyjnych rynku ustug zdrowotnych. Po drugie, wskaznik $miertelnosci
noworodkéw jest jednym z istotnych narzedzi oceny i poréwnywania
systeméw zdrowotnych, ale nie jedynym. Pomija chocby kwestie dostep-
nosci opieki zdrowotnej mierzonej wskaznikami zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych czy czasem oczekiwania na okreslone $wiadczenia zdro-
wotne. To skfania do powsciggliwosci w formutowaniu na podstawie
analizowanego badania jednoznacznych wnioskéw co do pozadanych
kierunkéw reform czy przeksztalcen instytucjonalnych.

Zarazem jednak warto odnotowa¢, ze badania Kanga, Cho i Junga
znalazly potwierdzenie w podobnej, ale metodologicznie bardziej za-
awansowanej analizie Dolores Jiménez-Rubio (2011). Opiera si¢ ona na
prawie identycznym podejsciu, tj. badaniu wplywu decentralizacji de-
finiowanej wedlug kryterium fiskalnego na $miertelnos¢ noworodkéw.
Badanie objeto réwniez podobna grupe panstw, tj. 20 krajow OECD
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(dane za okres 1970-2001). Jiménez-Rubio postuguje si¢ bardziej szcze-
golowymi kryteriami pomiaru decentralizacji fiskalnej, rozrézniajac
jej dwie formy. Pierwsza, nazwijmy ja decentralizacja ograniczona, to
stosowana juz przez Kanga, Cho i Junga relacja dochodéw lokalnych
do dochodéw centrum. Druga, bardziej rygorystyczna definicja de-
centralizacji obejmuje wylacznie dochody uzyskiwane przez wiadze
lokalne z podatkéw, dla ktérych samorzad ustala przynajmniej jeden
z dwéch giéwnych parametréw — podstawe opodatkowania lub stawke.
Przyjmujac t¢ perspektywe, autorka potwierdza hipoteze o pozytywnym
wplywie decentralizacji na $miertelno$¢ noworodkéw. Uzupelnia ja
jednak obserwacja, ze pozytywny efekt decentralizacji wystepuje jedy-
nie w przypadku drugiego, czyli bardziej radykalnego wariantu decen-
tralizacji fiskalnej, polegajacego na zapewnieniu wladzom lokalnym
szerokiej samodzielnosci w ksztaltowaniu zrédel dochodéw. Zarazem
efekt jest relatywnie niewielki, biorgc pod uwage udzial wydatkéw na
ochrone zdrowia w PKB.

Optymistyczne spostrzezenia na temat efektéw dewolucji musimy
skonfrontowac z bardziej krytycznymi obserwacjami. Elena Gelormino
iin. (2011) przeprowadzili rozlegly przeglad literatury, usitujac podsu-
mowac¢ dostgpne dane na temat rezultatéw réznego typu reform opieki
zdrowotnej przeprowadzanych w Europie w ostatnich dziesigcioleciach,
w tym reform dewolucyjnych. Autorzy podkreslaja wprawdzie niewielka
liczbe dostgpnych badan i ich metodologiczne stabosci, w kontekscie
reform dewolucyjnych zwracaja jednak uwage na powtarzajacy si¢ prob-
lem réwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, ktére moze si¢ nasilaé
wraz z poglebianiem dewolucji. Ten kierunek krytyki reform dewolucyj-
nych wydaje si¢ dos¢ oczywisty. Rozlegla dewolucja w sposéb naturalny
otwiera pole do powstawania lokalnych czy regionalnych réznic.

Mniej oczywiste konsekwencje dewolucji opisuje Ilaria Mosca (2007).
Bazujac na danych dotyczacych 20 panstw cztonkowskich OECD
z okresu 1990-2000, badaczka ta skoncentrowala si¢ na analizowaniu
wplywu decentralizacji na dynamike wydatkéw publicznych na opieke
zdrowotng. Systemy zdrowotne wszystkich pafstw objetych badaniem
zostaly podzielone na scentralizowane i zdecentralizowane, wedlug

kryteriéw bardziej kompleksowych niz w przywolywanych wczesniej
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badaniach. Oprécz kryterium fiskalnego (kto gromadzi $rodki finan-
sowe na ochrong zdrowia) Mosca zastosowala takze kryterium funk-
cjonalne (kto odpowiada za organizowanie §wiadczen zdrowotnych).
Analiza ekonometryczna sytuujaca dewolucje wsréd réznych czynnikéw
(dynamika PKB, liczba t6zek szpitalnych, struktura wickowa ludnosci)
wplywajacych na poziom wydatkéw zdrowotnych doprowadzita do
wniosku, ze o ile ich wzrost byt zjawiskiem powszechnym w badanych
paristwach, to w systemach zdecentralizowanych jego dynamika byla
znaczgco wicksza. Mosca konkluduje na podstawie tych danych, ze
dewolucja — wbrew argumentom plynacym z teorii zarzadzania — nie
sprawdza si¢ jako instrument zwigkszania wydajnosci i lepszej kontroli
kosztéw funkcjonowania systeméw zdrowotnych.

Trzeba jednak wyraznie zastrzec, ze wnioski te nie przekreslajg jesz-
cze innych potencjalnych korzysci z dewolucji ani nie dyskwalifikuja
jej jako strategii zwickszania wydajnosci systemu opieki zdrowotne;.
Kontrola kosztéw jest waznym, ale nie najwazniejszym celem inter-
wengji publicznej w sferze zdrowotnej. Jezeli udowodnimy, ze dzieki
decentralizacji udalo si¢ znaczaco poprawi¢ efekty zdrowotne, koszt
w postaci wzrostu wydatkéw bedzie mozna uzasadnié czy obronié. Poza
tym rzeczywisty wplyw decentralizacji na koszt funkcjonowania sy-
stemu zalezy réwniez od szczegélowych rozwigzan instytucjonalnych
i ogblnego potencjatu administracji. Sztywne, ekonometryczne podej-
$cie do oceny wplywu decentralizacji na poziom wydatkéw zdrowotnych
pozostaje niewrazliwe na te niuanse.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie o efekty dewolucji, zejdZmy te-
raz na poziom mikro, czyli bardziej poglebionej analizy konkretnych
przypadkéw. W literaturze duzo uwagi poswigcono zwlaszcza wloskim
dos$wiadczeniom w tej dziedzinie, co nalezy wigza¢ z intensywnoscia
przemian, jakie dotknely system zdrowotny tego kraju w ostatnich
dziesigcioleciach. Obraz, ktéry wylania si¢ z kompleksowego studium
reform dewolucyjnych przeprowadzonego przez Emmanuele Pavolini
i Giovanne Vicarelli (2012), ma charakter mieszany. Optymistyczny
jest wniosek, ze nie spetnily si¢ obawy przeciwnikéw dewolucji, wpro-
wadzanej od lat dziewieédziesiatych XX w., ktérzy zaktadali, ze bedzie
ona przede wszystkim narzedziem ograniczania odpowiedzialnosci



Niespetnione obietnice dewolucji? 139

paristwa za zdrowie obywateli, ciecia wydatkéw centralnych i prze-
rzucania kosztéw na wladze lokalne oraz samych $wiadczeniobiorcéw.
W rzeczywistosci efektywnosé i wydajnosé catego systemu wzrosty,
a zwlaszcza niektére regiony okazaly si¢ lepiej zarzadzac¢ powierzonymi
im $rodkami na cele zdrowotne, gléwnie dzigki dobremu rozpoznaniu
potrzeb regionalnych. Empirycznie potwierdzono wiec teoretyczne
argumenty na rzecz dewolucji, ktéra ma pozwalaé na skuteczniejsze
diagnozowanie potrzeb, kalibrowanie polityki zdrowotnej i kierowanie
strumienia §rodkéw finansowych.

Jednoczesnie potwierdzaja si¢ takze obawy co do niekorzystnych czy
ubocznych efektéw dewolucji. O ile regionalne nieréwnosci w doste-
pie do ustug zdrowotnych byty bolaczka wloskiego systemu w okresie
centralizmu, to dewolucja jeszcze pogorszyla sytuacje. Reformy de-
wolucyjnej nie poprzedzily bowiem jakiekolwiek préby zredukowa-
nia narastajacych przez dziesieciolecia réznic miedzy wloska péinoca
i potudniem, dotyczacych jakosci rzadzenia i sprawnosci administracji.
W efekcie na zwigkszeniu autonomii wladz regionalnych skorzystaty
najbardziej regiony pélnocne i centralne, ktérych administracja byta
lepiej przygotowana do przejecia nowych zadan. Poludniu zabrakio
potencjalu administracyjnego do skorzystania z dobrodziejstw decen-
tralizacji. Niesprawno$¢ administracji i niska jako$¢ rzadzenia znala-
zly odzwierciedlenie w konkretnych wskaznikach. Przykladowo w re-
gionach poludniowych odnotowano znacznie wyzsza niz w centrum
i na pélnocy dynamike wzrostu wydatkéw kadrowych oraz kosztéw
kontraktowania ustug. Podlozem tego mogly by¢ patologie systemu
rzadzenia szczegélnie silnie zakorzenione na potudniu — klientelizm
i korupcja. Zdaniem niektérych badaczy dewolucja tylko nasilita tego
rodzaju zjawiska (Lagravinese i Paradiso 2012).

Federico Toth (2014) dodaje, na podstawie swoich badari, ze rozwar-
stwienie migdzy péinocg i potudniem znalazlo swoje odbicie réwniez
w pogladach i zachowaniach pacjentéw, a nie tylko zobiektywizowanych
wskaznikach efektywnosci systemu. W okresie 1999-2009 odnotowano
wzrost satysfakcji obywateli z funkcjonowania systemu opieki zdro-
wotnej w regionach péinocnych i jednoczesny jej spadek na potudniu.
Pacjenci zaczeli réwniez ,,glosowaé nogami”. W analizowanym okresie
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zaobserwowano bowiem istotne zwickszenie liczby pacjentéw z po-
tudnia korzystajacych ze swiadczen opieki zdrowotnej w péinocnych
regionach.

Przyktad wloski, nawet jesli jest Zrédlem klarownych i dobrze udo-
kumentowanych wnioskéw, moze nie by¢ miarodajny ze wzgledu na
szczegdlne, historycznie ugruntowane uwarunkowania. Terytorialne
rozwarstwienie, czasem wrecz postrzegane jako cywilizacyjna prze-
pasé, miedzy péinoca i potudniem jest zakorzenione na tyle mocno, ze
nawet najlepiej przygotowana reforma dewolucyjna w systemie opieki
zdrowotnej prawdopodobnie nie mogla go przetamac¢.To z jednej stro-
ny nakazuje przy planowaniu ewentualnej dewolucji bra¢ pod uwage
wyjsciowe uwarunkowania instytucjonalne, spoleczne i gospodarcze,
natomiast z drugiej — utrudnia wysnuwanie ogélnych wnioskéw na
temat skutkéw dewolucji.

Przyjrzymy si¢ w zwigzku z tym efektom reformy dewolucyjnej
w panistwie, gdzie mimo zauwazalnych jak we Wloszech réznic teryto-
rialnych, nie sposéb méwic o réwnie silnym rozwarstwieniu. Hiszpania,
bo o niej mowa, od 2002 r. zdecydowala si¢ na powierzenie 17 regio-
nalnym wspélnotom autonomicznym roli najwazniejszych aktoréw
w systemie opieki zdrowotnej. Wezesniej udzial w tworzeniu i realizacji
polityki zdrowotnej mialy tylko niektére regiony. Wiadze centralne
pozostawily sobie kompetencje w zakresie koordynacji krajowej polityki
zdrowotnej, regulowania obrotu farmaceutykami czy wspétpracy mig-
dzynarodowej w dziedzinie ochrony zdrowia. Niektére konsekwencije
zwrotu dewolucyjnego, zdiagnozowane w literaturze, wydaja si¢ oczywi-
ste. Dewolucja zaowocowala zwlaszcza regionalnymi réznicami w kwe-
stii sposobu organizacji opieki zdrowotnej czy zarzadzania zasobami.
Bardziej interesujace wydaja si¢ natomiast rezultaty analizy wplywu
decentralizacji na koszt funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j.
Joan Costa-Font i Francesco Moscone (2008) na przyktadzie hiszpari-
skim dowodza, Ze wbrew przytoczonym wczesniej wynikom badari na
grupie 20 panstw OECD dewolucja moze jednak przynies¢ korzysci
finansowe. Zauwazaja, ze na poczatku wdrazania reformy dewolucyj-
nej wydatki publiczne notowaly tendencje wzrostows, gtéwnie w tych
regionach, ktére nie mialy wczesniej istotnych kompetencji w sferze
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ochrony zdrowia. Zrédet tego wzrostu upatrujg w tzw. kosztach uto-
pionych, czyli nakladach zwigzanych z wejsciem w nows sfer¢ zadan
(np. koszty poniesione na zorganizowanie administracji obstugujace;
nowe zadania). Po opanowaniu zwyzki wydatkéw w okresie ,,niemow-
lecym”, stopniowo wydajnos¢ systemu zaczyna jednak rosnaé, co zdaje
si¢ potwierdzaé teoretyczne argumenty o dewolucji jako instrumencie
$cislejszej kontroli kosztéw. Co wigcej, Costa-Font i Moscone kwe-
stionujg obawy o wplyw dewolucji na powstawanie terytorialnych nie-
réwnosci. Wskazuja bowiem, ze w przypadku hiszpariskich regionéw
réznice w ich dochodach znajduja tylko umiarkowane odzwierciedlenie
w wydatkach na ochrong zdrowia. Do listy korzysci z dewolucji David
Cantarero i Marta Pascual (2008) dodaja jeszcze wplyw na ograniczenie
$miertelnosci noworodkéw i zwigkszenie oczekiwanej dlugosci zycia.

Zaréwno kompleksowe badania obejmujace duza grupe panstw, jak
i bardziej skoncentrowane studia przypadkéw zdajg sie utwierdzac
w przekonaniu, ze jednoznaczna ocena dewolucji jako strategii reformo-
wania systemu zdrowotnego nie jest mozliwa. Identyczny, pod wzgle-
dem podstawowych zalozen, typ interwencji moze przynies¢ calkowicie
odmienne rezultaty, np. pod wzgledem wplywu na poziom wydatkéw
publicznych, nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej czy efek-
ty zdrowotne. Trzeba mieé¢ tez $wiadomo$¢ niedoskonalosci narzedzi
stosowanych do pomiaru efektéw dewolucji. W badaniach obejmuja-
cych duza grupe panstw, ktére potencjalnie moglyby przynies¢ naj-
bardziej warto$ciowe informacje, przewaza tendencja do nadmiernych
uproszczen, np. utozsamiania dewolucji jedynie z kryterium fiskalnym
czy stosowania do oceny efektywnosci systemu wylacznie wskaznika
$miertelnosci noworodkéw, ktéry ujawnia tylko czastke obrazu systemu
opieki zdrowotne;.

O ile trudno o jednoznaczne wnioski co do efektéw dewolucii, to
dostepny material empiryczny potwierdza teoretyczne dociekania na
temat najwazniejszych uwarunkowan wplywajacych na jej rezultaty.
Po pierwsze, dewolucja nie tylko zawodzi jako pewny srodek eliminacji
terytorialnych nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, lecz takze
moze poglebia¢ rozwarstwienie. Dzieje si¢ tak zwlaszcza, co widzielismy
na przyktadzie Wioch, kiedy dewolucj¢ ordynuje si¢ paristwu, w ktérym
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terytorialne zréznicowanie pod wzgledem potencjalu gospodarczego,
dochodowego i administracyjnego jest bardzo glebokie i historycznie
mocno zakorzenione. Terapia dewolucyjna moze w takich warunkach
uczyni¢ bogatych bogatszymi, a biedniejszych pograzy¢ w jeszcze po-
wazniejszych tarapatach.

Ten problem wskazuje zarazem na potrzeb¢ uwzgledniania w progra-
mach reform dewolucyjnych jakiejs$ strategii tagodzenia terytorialnego
zréznicowana. Konieczno$¢ korygowania przez paristwo razacych nie-
réwnosci daje si¢ uzasadni¢ powszechnym charakterem prawa do ochro-
ny zdrowia. Jezeli regulacje konstytucyjne czy zobowigzania prawno-
miedzynarodowe obliguja pafistwo do zapewnienia réwnego dostepu do
opieki zdrowotnej na calym terytorium, to dewolucja nie moze stuzy¢
jako usprawiedliwienie dla drastycznego zréznicowania w tej sferze.
Redukowanie terytorialnego rozwarstwienia czesto bedzie si¢ wigza-
to z ingerencja w autonomie lokalng czy regionalna, jak w przypadku
wloskiego mechanizmu nadzoru finansowego badz norweskiego syste-
mu kar finansowych w przypadku probleméw z zapewnieniem opieki
poszpitalnej. Powszechniejsza jest jednak swoista inzynieria finansowa,
bazujaca na subsydiach wyréwnawczych czy dotacjach na rzecz tery-
toriéw o nizszym potencjale. Zastosowanie tych mechanizméw moze
by¢ nieuniknione zwlaszcza w paristwach, gdzie réznice terytorialne
sg znaczace, a perspektywy ich ograniczenia stabe. Zarzadzanie in-
strumentami lagodzenia terytorialnych nieréwnosci jest jednak nie-
malym wyzwaniem. Idzie o to, by w trosce o zapewnienie réwnego
dostepu do opieki zdrowotnej nie pozbawi¢ wladz regionalnych czy
lokalnych zachet do efektywnego i oszczgdnego zarzadzania i uniknaé
niekontrolowanego wzrostu catkowitych wydatkéw publicznych. W tym
miejscu otwiera si¢ szerokie pole do rozmaitych gier instytucjonalnych
miedzy centrum a samorzadami. Te ostatnie mogg starac si¢ wyzyskac
fakt, ze — niezaleznie od stopnia dewolucji — to rzad centralny ponosi
przed obywatelami najwigksza odpowiedzialnosé za ogélng kondycje
systemu opieki zdrowotnej. Pozwala to samorzadom wywieraé pre-
sj¢ na udzielenie wsparcia w przypadku problemu ze zbilansowaniem
samorzadowego budzetu zdrowotnego (Magnussen, Hagen i Kaarboe
2007). Jezeli rzad ugina si¢ pod taka presja, dochodzi do rozmigkezenia
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dyscypliny budzetowej. Samorzady odbieraja demoralizujaca lekcje, ze
nawet prowadzac nieodpowiedzialng polityke finansowa, moga liczy¢ na
pomocng dloni ze strony pafstwa. Zarazem jednak nazbyt rygorystycz-
ne podejscie ze strony rzadu i powstrzymanie si¢ od akeji ratunkowej
moze doprowadzi¢ do zalamania si¢ systemu zdrowotnego w danym
regionie, czego konsekwencje i tak poniesie w najwickszym stopniu
budzet centralny.



5. Decentralizacja jako prywatyzacja.
Od nasladowania rynku do odchudzenia
sektora publicznego

Oblicza prywatyzacji

Prywatyzacja jest pojeciem, ktére intuicyjnie rozumie pewnie kaz-
dy, ale ktéremu daleko do precyzji. Definicja decentralizacji autorstwa
Rondinellego i Nellisa (1986), ktora stanowi rame teoretyczng rozwazan
w tej ksiazce, sprowadza prywatyzacj¢ do przekazywania przez organy
publiczne zadan publicznych poza sektor publiczny — do podmiotéw
komercyjnych oraz organizacji non profit. Podobnie ogélnikows, a jed-
nocze$nie duzo szerszg definicj¢ proponuje Emanuel Savas (2003), dla
ktérego prywatyzacja jest rtownoznaczna z przekonaniem, ze zaspokaja-
nie potrzeb obywateli powinno by¢ domeng rynku i organizacji sektora
prywatnego, a nie administracji publicznej.

W literaturze ze sfery zarzadzania publicznego, w tym zarzadzania
ustugami publicznymi, nie brakuje jednak bardziej usystematyzowa-
nych i szczegélowych ujec tego zjawiska. Adrian Fabian (2010) wy-
réznia az pie¢ wariantéw prywatyzacji w odniesieniu do sektora ustug
publicznych:

* prywatyzacja prawna — dane zadanie jest wcigz realizowane przez ad-
ministracj¢ (pozostaje zadaniem publicznym), ale przy zastosowaniu
narzedzi prywatnoprawnych;

* prywatyzacja finansowania zadan publicznych — pozyskiwanie $rod-
kéw na wykonywanie zadan publicznych od podmiotéw prywatnych;

* prywatyzacja materialna — prywatyzacja zadani publicznych, prze-
niesienie do sektora prywatnego odpowiedzialnosci za wykonywa-
nie pewnych zadan dotychczas realizowanych przez administracje
publiczng;
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* prywatyzacja funkcjonalna — wiaczanie podmiotéw do proceséw wy-
konywania zadan publicznych;

* zbywanie mienia nalezacego do panstwa czy innych podmiotéw pub-
licznych.

Wedlug tej koncepcji prywatyzacja nie musi nawet prowadzi¢ do bez-
posredniego zaangazowania sektora prywatnego w $wiadczenie ustug
publicznych. Wystarczy, Ze sektor publiczny zmienia metody swojego
dzialania, stawiajgc na nasladowanie sektora prywatnego (prywatyzacja
prawna). Przejawem tak rozumianej prywatyzacji jest oméwiona juz
wezesniej korporatyzacja, w przypadku ktérej instytucje sektora pub-
licznego przestaja si¢ wyrézniaé szczegdlng formg prawna i staja sie
organizacjami dzialajacymi w formach typowych dla sektora prywatne-
go, gtéwnie spétkami prawa handlowego. Prywatyzacja prawna polega
réwniez na zmianie modelu relacji z ustugobiorcami (obywatelami).
Publicznoprawny charakter tych stosunkéw, oparty na decyzjach ad-
ministracyjnych, jest zastepowany typows relacja cywilnoprawng oparta
na umowie. Waznym elementem koncepcji Fabiana jest prywatyzacja
rozumiana jako przynajmniej cz¢$ciowe przerzucenie na podmioty pry-
watne odpowiedzialnosci za finansowanie zadan publicznych. Mozna
to rozumie¢ dwojako. Po pierwsze, jako wprowadzenie mechanizméw
wspolplacenia czy pelnej odplatnosci za dostep do ustug publicznych.
Po drugie, jako zaangazowanie prywatnego kapitalu w proces organi-
zowania i $wiadczenia ustug publicznych, czego sztandarowym przy-
ktadem s3 mechanizmy partnerstwa publiczno-prywatnego.

Szeroko do pojecia prywatyzacji podchodza réwniez Christoph
Hermann i Koen Verhoest (2012). L3czg oni prywatyzacje z dwoma
innymi zjawiskami, dla ktérych wspélnym mianownikiem jest odcho-
dzenie od charakterystycznej dla powojennego welfare state dominacji
sektora publicznego w sferze zapewnienia ustug publicznych. Chodzi
o triade: liberalizacja, urynkowienie i prywatyzacja. Liberalizacja
oznacza rozbijanie pafstwowych monopoli i dazenie do wytworze-
nia w kazdym sektorze ustug publicznych sytuacji konkurencyjne;.
Standardem minimum jest doprowadzenie do rywalizacji migdzy co
najmniej dwoma podmiotami na danym rynku. Konsekwencja libe-
ralizacji jest tez umozliwienie konsumentom wyboru ustugodawecy.
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Urynkowienie jest za$ szczegélng odmiang liberalizacji polegajaca na
wprowadzeniu otwartego i konkurencyjnego kontraktowania ustug
publicznych w miejsce administracyjnego podzialu rynku mig¢dzy pub-
licznych monopolistéw. Konkurencyjny i otwarty przetarg ma sie staé
podstawows forma organizowania ustug publicznych. Prywatyzacja —
w rozumieniu Hermanna i Verhoesta — domyka calg triadg jako proces
wyzbywania si¢ przez paristwo i inne podmioty publiczne swoich ak-
tywéw. Ogranicza si¢ wige w tym ujeciu do zbywania przedsigbiorstw
publicznych i innych sktadnikéw publicznego majatku na rzecz pod-
miotéw prywatnych. Prywatyzacja moze by¢ catkowita lub tylko cz¢s-
ciowa, czyli polegajaca na tworzeniu mieszanej, publiczno-prywatnej,
formuly wiasnosciowej podmiotéw dawniej w pelni kontrolowanych
przez panistwo. Kazdy z trzech proceséw wydaje si¢ nierozerwalnie
powiazany z pozostalymi. Liberalizacja jest warunkiem urynkowienia,
bo wprowadzenie konkurencyjnego kontraktowania na rynku zmono-
polizowanym przez publicznego dostawce ustug zwyczajnie nie jest
mozliwe. Z kolei prywatyzacja stanowi jedno z narzedzi liberalizacji,
a zarazem naturalny efekt urynkowienia. Liberalizacja moze polegaé
na przekazywaniu publicznych instytucji ustugowych w rece prywatne.
Natomiast uruchomienie konkurencji na rynku ustugodawcéw moze
w niektérych przypadkach sklania¢ do prywatyzacji podmiotéw pub-
licznych, ktére nie poradzity sobie w rynkowej rywalizacji z podmio-
tami sektora prywatnego.

Dyskusja na temat pojecia i form prywatyzacji nie omija takze sek-
tora opieki zdrowotnej. Jakkolwiek przytoczone wyzej préby zdefinio-
wania tego zjawiska mozna bez wickszych probleméw odnies¢ takze
do realiéw systemu ochrony zdrowia, w literaturze z zakresu polityki
zdrowotnej pojawiaja si¢ koncepcje skrojone do uwarunkowan tego
sektora. Przyktadowo Achim Schmid i Claus Wendt (2010) — niejako
nawigzujac do wezesniej przywolanej propozycji Fabiana — pisza o ma-
terialnej, formalnej (prawnej) i funkcjonalnej prywatyzacji w systemie
opieki zdrowotnej. Typowym przyktadem prywatyzacji materialnej be-
dzie przeniesienie wlasnosci publicznego szpitala czy innej placéwki
zdrowotnej na podmiot prywatny. Prywatyzacja formalna zatrzyma sie
na zmianie formy organizacyjno-prawnej szpitala publicznego, czyli
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jego korporatyzacji. Z kolei prywatyzacja funkcjonalna bedzie polegata
na umownym powierzeniu realizacji zadan z zakresu opieki zdrowot-
nej, dotychczas wykonywanych przez podmiot publiczny, prywatnym
ustugodawcom. Nieco inne podejécie proponuje Hans Maarse (2006),
u ktérego znajdziemy typologie form prywatyzacji w opiece zdrowotnej
odzwierciedlajaca najwazniejsze elementy procesu zapewnienia usiug
zdrowotnych. Miesci si¢ w tym katalogu prywatyzacja finansowania
$wiadczen zdrowotnych, bezposredniego $wiadczenia ustug zdrowot-
nych, zarzadzania opieka zdrowotna i jej instytucjami oraz prywatyzacja
inwestycji w sektorze ochrony zdrowia.

Oczekiwania zwigzane z prywatyzacja w sektorze ochrony zdro-
wia nie r6znig si¢ istotnie od tych formulowanych w odniesieniu do
pozostatych obszaréw zarzadzania publicznego. Zgodnie z charakte-
rystycznym dla new public management przekonaniem o prymacie sek-
tora prywatnego nad publicznym, prywatyzacja w ochronie zdrowia ma
przynies$¢ wyzszg jako$¢ i szerszg dostepnos¢ ustug zdrowotnych, a po-
przez mechanizmy rynkowe promowaé konkurencje miedzy ustugo-
dawcami, z ktérej korzysta¢ maja zaréwno pacjenci, jak i caly system.
Rynek ze znaczacym udzialem prywatnych ustugodawcéw ma zapew-
nia¢ bardziej efektywne wykorzystanie srodkéw publicznych na ochrong
zdrowia i pozwoli¢ uzyskiwaé ,wiecej za mniej”— wiecej wysokiej jakosci
$wiadczen zdrowotnych przy niezmienionych czy wrecz ograniczonych
naktadach publicznych. Wszystko za sprawg konkurencji mobilizujacej
wszystkich aktoréw na rynku opieki zdrowotnej do bardziej efektywne-
go gospodarowania zasobami i $cislejszej kontroli kosztéw. Prywatyzacja
powinna tez wspiera¢ innowacyjnos¢, otwierajac pole do dzialania wielu
nowym podmiotom dgzacym do osiagniecia przewagi konkurencyjne;j
nad rynkowymi rywalami (Atun 2007; Albreht 2009).

Majac na uwadze réznorodno$é podejs¢ badawczych do zjawiska
prywatyzacji, sprébujmy dyskusje uporzadkowac na tyle, by mozna bylo
w sposéb usystematyzowany przystapi¢ do analizy przeksztalcen w eu-
ropejskich systemach zdrowotnych w ciggu ostatnich dziesigcioleci. Do
tego potrzebny jest katalog form prywatyzacji, ktéry bedzie stanowit
ramg teoretyczng, a zarazem narzedzie pomiaru skali prywatyzacji sy-
steméw zdrowotnych. Tabela 7 jest prébg wzglednie wyczerpujacego
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ujecia form i schematéw prywatyzacji, ktére moga znalez¢ zastosowanie
w systemach opieki zdrowotne;.

Tabela 7. Formy prywatyzacji w ochronie zdrowia

Typ prywatyzacji

Szczegolowe formy

Gléwne skutki

Prywatyzacja
przez ,zwijanie”
publicznego pionu
opieki zdrowotnej

* Zbycie catosci lub

czedci akeji (udziatéw)

w podmiotach leczniczych
nalezgcych do panstwa

i innych podmiotéw
publicznych (zwlaszcza
samorzadu terytorialnego)
Sprzedaz majatku
publicznego stuzgcego

do $wiadczenia ustug
zdrowotnych

* Ograniczenie liczby
publicznych ustugodawceéw

* Zmniejszenie catkowitego
zatrudnienia w pionie
publicznej stuzby zdrowia

Prywatyzacja

przez urynkowienie

Outsourcing §wiadczenia
ustug zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw
publicznych w otwartej

i konkurencyjnej
procedurze, gléwnie

na rzecz podmiotéw
prywatnych

Partnerstwo
publiczno-prywatne —
angazowanie prywatnych
podmiotéw do inwestycji
w infrastrukture zdrowotng
oraz powierzanie
podmiotom prywatnym
zarzgdzania tak
wytworzong infrastrukturg

* Wyeliminowanie
lub ograniczenie
monopolu publicznych
$wiadczeniodawcéw

* Zwigkszenie udziatu
prywatnych ustugodawcow
na rynku §wiadczen
zdrowotnych

* Wprowadzenie w niektérych
wariantach outsourcingu
mozliwosci wyboru
ustugodawcy przez pacjenta
(voucherowy model dostepu
do ustug zdrowotnych)

* Powstanie hybrydalnych
(publiczno-prywatnych) form
organizacyjnych w sektorze
publicznej opieki zdrowotnej

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Zestawienie pomija prywatyzacj¢ prawng (korporatyzacj¢) rozu-
miang jako przeksztalcenie instytucji opieki zdrowotnej dzialajacych
w formule publicznoprawnej w spé6tki prawa handlowego czy innego
typu podmioty prawa prywatnego. Zjawisko to zostalo juz oméwione
w rozdziale 3, ale na przeszkodzie w zaliczeniu go do form prywatyzacji
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stoja réwniez bardziej merytoryczne przestanki. Ot6z korporatyza-
cja nie prowadzi do zmiany w publiczno-prywatnym ,miksie insty-
tucjonalnym” na korzys¢ sektora prywatnego, co powinno by¢ jednak
gléwnym kryterium definiujagcym prywatyzacje. Prywatyzacja prawna
oznacza tylko upodabnianie instytucji publicznych do podmiotéw sek-
tora prywatnego. Moze tez stymulowaé prywatyzacje polegajaca na
wyzbywaniu si¢ publicznych aktywéw na rzecz sektora prywatnego.
Wszak akcje czy udzialy w spétkach sg znacznie tatwiej zbywalne niz
podmioty legitymujace sie szczegélnym statusem publicznoprawnym.
W ich przypadku prywatyzacja poprzez zbycie czgsto nie jest w ogdle
mozliwa, czego przykladem sa samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej w Polsce. Scenariusz prywatyzacyjny nie jest jednak sce-
nariuszem jedynym w przypadku korporatyzacji. Nie ma przeszkéd,
by spélka szpitalna pozostala w rekach pafstwa czy innego podmiotu
publicznego.

Analiza w dalszej czg$ci rozdzialu bedzie polegala na wychwyceniu
poszczegdlnych odmian prywatyzacji w europejskich systemach zdro-
wotnych. Ze wzgledu na rozlegly zakres zjawisk objetych tym poje-
ciem, skoncentrowano si¢ na najbardziej wyrazistych i oryginalnych, ale
tez najlepiej opisanych w literaturze przyktadach, réwniez pod katem
efektéw prywatyzacji. Z tego wzgledu trudno tu méwic o przegladzie
systematycznym prywatyzacji w europejskiej ochronie zdrowia. Jest to
raczej proba nakreslenia gtéwnych konturéw tego zjawiska i oceny, na
ile zwrot prywatyzacyjny doprowadzil do zasadniczej zmiany oblicza
europejskiej ochrony zdrowia.

Prywatyzacja w europejskich systemach zdrowotnych.
Formy i nurty

Prywatyzacja poprzez ,zwijanie” publicznego pionu
opieki 2drowotnej

Redukcja sektora publicznej opieki zdrowotnej poprzez catkowi-
te lub czg$ciowe wyzbywanie si¢ publicznej kontroli nad podmiotami
leczniczymi jest najprostszym i najbardziej wyrazistym przyktadem
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prywatyzacji. ,Zwijanie” sektora publicznego najpelniej realizuje wi-
zj¢, ktéra nakreslit czolowy adwokat nowego zarzadzania publicznego
E.S. Savas (1982: 136): ,Zadaniem rzadu jest sterowa¢ lodzia, a nie
wioslowaé. Bezposrednie swiadczenie ustug na rzecz obywateli jest wio-
slowaniem, a rzad nie jest zbyt dobry w wiostowaniu”. Prywatyzacja
polegajaca na okrajaniu sektora publicznego nie stanowi jednak wy-
tacznie realizacji postulatéw i oczekiwan zapisanych w tym sloganie.
Zmniejszenie udziatlu publicznych instytucji leczniczych w sektorze
opieki zdrowotnej ulatwia jego urynkowienie czy zblizenie do wzor-
ca rynkowego. Dopéki w systemie opieki zdrowotnej dominujg pod-
mioty publiczne, urynkowienie moze si¢ ogranicza¢ do mechanizméw
formalnoprawnych, tj. wprowadzenia mechanizmu cywilnoprawnego
kontraktowania. Trudno w takiej sytuacji w petni odtworzy¢ model
rynkowy, gdzie wszyscy potencjalni kontrahenci rywalizuja na réw-
nych zasadach o srodki publiczne na $wiadczenie ustug zdrowotnych.
Instytucjonalne powigzanie publicznych ustugodawcéw z zamawiajacy-
mi, czasem wrecz organizacyjne zespolenie, bedzie zawsze ciazylo nad
procesem kontraktowania i prowokowalo watpliwosci co do réwnosci
wszystkich kontrahentéw. Ortodoksyjne podejscie do postulatu uryn-
kowienia nakazuje w zwigzku z tym dazenie do pelnej prywatyzacji
publicznego pionu opieki zdrowotnej, aby usunaé potencjalne zagro-
zenia dla ,czystosci” rynku.

Odt6zmy jednak na bok rynkowy radykalizm i przyjrzyjmy sie blizej
publiczno-prywatnemu miksowi w europejskiej ochronie zdrowia, kon-
centrujac si¢ przede wszystkim na szpitalach jako centralnym ogniwie
kazdego systemu opieki zdrowotnej. Juz wstepny przeglad krajowych
systeméw zdrowotnych prowadzi do wniosku, ze dyskusji na temat
prywatyzacji szpitali nie da si¢ sprowadzi¢ do dychotomicznego po-
dzialu na szpitale publiczne i prywatne. Co wigcej, trudnosci w praktyce
moze sprawi¢ nawet tak, wydawaloby si¢, oczywista kwestia, jak rozpo-
znanie, czy dany typ szpitala w konkretnym panstwie nalezy uznac za
placéwke publiczng czy prywatng. Najprostszym i niebudzacym szcze-
golnych watpliwosci modelem organizacyjnym szpitala publicznego
jest podmiot dziatajacy jako spétka prawa handlowego z wylacznym
badz dominujacym udzialem podmiotu publicznego, specjalny podmiot
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prawa publicznego kontrolowany bezposrednio przez odpowiedni organ
wiadzy publicznej lub jednostka pozbawiona podmiotowosci prawnej
i wlaczona w aparat administracyjny paristwa czy samorzadu teryto-
rialnego. Wzorcem szpitala prywatnego bedzie natomiast spétka pra-
wa handlowego kontrolowana przez podmiot niezalezny od paristwa
czy samorzadu, prowadzaca dziatalnos¢ na zasadach analogicznych do
obowiazujacych w innych sektorach gospodarki, tj. z mozliwoscig wy-
pracowania zysku i dzielenia go pomiedzy udzialowcéw (akcjonariuszy).
Tego typu ,czyste” formy organizacyjne wystepuja w wielu paristwach
europejskich.

Obok nich funkcjonuje jednak takze niemata liczba podmiotéw
o bardziej skomplikowanej formule wlascicielskiej, organizacyjnej
i zarzadczej, ktére trudno jednoznacznie okresli¢ mianem publicznych
czy prywatnych. Typowym przyktadem jest dominujacy model organi-
zacyjny szpitali w Holandii. Jak juz odnotowano (zob. rozdz. 3), szpitale
w Holandii funkcjonuja gtéwnie w formie podmiotéw prawa prywat-
nego typu non profit, zwlaszcza fundacji (Maarse 1995, 2013; Maarse
i Normand 2005; Barrua i Esmail 2015). Moga wypracowywa¢ dodatni
wynik finansowy, ale musi on by¢ skonsumowany na cele inwestycyjne
czy pokry¢ inne wydatki zwiazane z funkcjonowaniem placéwki. Jedynie
szpitale, ktére nie udzielaja $wiadczen finansowanych w ramach obo-
wigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, moga dziala¢ na zasadach
komercyjnych. Ich znaczenie w systemie opieki zdrowotnej ro$nie.
Dominuja wéréd nich placéwki o innej charakterystyce niz szpitale typu
non profit. Skupiajg si¢ one na wybranych, najbardziej dochodowych,
specjalizacjach i zabiegach niewymagajacych dluzszej hospitalizacji.
Rozwdj sektora prywatnych szpitali komercyjnych sktania niektérych
badaczy do formulowania tezy o pelzajacej prywatyzacji holenderskiego
szpitalnictwa (Robinson, Jakubowski i Figueras 2005: 39).

Holenderskie szpitale typu non profir sa formalnie i faktyczne nieza-
lezne od organéw wiadzy publicznej. Wiele z nich dziatalo kiedys jako
szpitale publiczne, ktére nastepnie zostaly usamodzielnione. Obecnie
wplyw administracji publicznej na ich funkcjonowanie jest znikomy.
Zarzady szpitali s3 wylaniane przez niezalezne rady nadzorcze, kt6-
rych sktad jest uzupelniany metoda kooptacji. Szpitale s finansowane
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gléwnie poprzez kontrakty z niezaleznymi kasami chorych, wiec rzad
pozbawiony jest bezposredniego wplywu na funkcjonowanie tych pla-
céwek zdrowia poprzez sterowanie strumieniem finansowym. Na po-
ziomie ustawowym okreslono limity wynagrodzen os6b zarzadzajacych
szpitalami (Maarse 2013). Administracja rzadowa kontroluje réwniez
fuzje i przejecia na rynku szpitalnym. Kolejnym waznym elementem
regulacji pafistwowej jest wprowadzenie maksymalnych cen wybranych
$wiadczen zdrowotnych, ktére moga by¢ ustalane w negocjacjach mig-
dzy szpitalami i kasami chorych. Chodzi o swiadczenia udzielane — ze
wzgledu na wysoka specjalizacje — przez niewielka liczbe placéwek, ktére
przy braku regulacji mogtyby naduzywac swojej pozycji na rynku danego
rodzaju $wiadczen (Schut, Sorbe i Hoj 2013). Szpitale holenderskie
w swojej dominujacej odmianie funkcjonujg zatem na pograniczu sekto-
ra publicznego i prywatnego. Formalnie niezalezne od organéw wladzy
publicznej nie sg tez instytucjami nastawionymi na realizacj¢ interesu
prywatnego poprzez wypracowywanie zyskéw na rzecz wiasciciela.
Pewne watpliwosci moze nasuwac tez analiza statusu angielskich
szpitali publicznych dzialajagcych w formie trustéw fundacyjnych
(zob. rozdz. 3). Wprawdzie trudno kwestionowac ich przynaleznos¢
do pionu publicznej opieki zdrowotnej, ale formuta zarzadzania przyjeta
w 2003 r. akcentuje, ze trusty majg by¢ wspélzarzadzane przez czton-
kéw, ktérymi moga by¢ mieszkancy obszaru, gdzie trust funkcjonuje,
a takze personel medyczny. Wybieraja oni rade dyrektoréw trustu, ktéra
sprawuje nadzor nad dziatalnoscia zarzadu szpitala, w tym wybiera jego
cztonkéw. Taki model zarzadzania sprawia, ze trusty fundacyjne mozna
okresla¢ nawet mianem instytucji partnerstwa publiczno-spolecznego
czy obywatelskiej koprodukeji, a nie typowych podmiotéw sektora pub-
licznego. Zarazem jednak dotychczasowe badania pokazuja, ze optymi-
styczne zalozenia co do wplywu obywateli na funkcjonowanie trustéw
byty raczej na wyrost (Allen et al. 2012; Ocloo i O’Shea 2013).
Réznorodnosé i skomplikowana natura niektérych form organiza-
cyjno-prawnych szpitali zostala czesciowo uwzgledniona w badaniach
OECD (2016) dostarczajacych szczegétowych danych statystycznych
na temat statusu wlascicielskiego placéwek leczniczych w panstwach
czlonkowskich tej organizacji. OECD wyréznia trzy typy instytucji:
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* szpitale publiczne — placéwki bedace wlasnoscia lub znajdujace sie
pod kontrolg pafistwa badz innego podmiotu publicznego (np. samo-
rzadu terytorialnego), przy czym pojecie kontroli odnosi si¢ przede
wszystkim do mozliwosci bezposredniego wplywu na sposéb funk-
cjonowania i tad korporacyjny placéwki;

* szpitale prywatne typu non profit — podmioty legitymujace si¢ szcze-
g6lnym statusem prawnym, niezezwalajagcym im na wyplacanie zy-
skéw podmiotom, ktére dang placéwke zalozyly, finansowaly czy
maja w niej udzialy;

* szpitale prywatne dzialajace dla zysku (komercyjne) — lecznice znaj-
dujace si¢ pod kontrolg prywatnych wiascicieli, ktérym moze by¢
wyplacany zysk wypracowywany przez placéwke.

Zgromadzone przez OECD dane przedstawiono w tabeli 8 obej-
mujacej okres 1985-2014. Wybér takiego przedziatu czasowego jest
podyktowany nie tylko dostepnoscia i kompletnoscig danych, lecz takze
dazeniem do uchwycenia zmian, ktére nastapily w okresie najwigkszej
ekspansji nowego zarzadzania publicznego i zwigzanej z nim agendy
prywatyzacyjnej. Zestawienie obejmuje tylko dziewie¢ pafistw europe;j-
skich, co wynika z powaznych brakéw w katalogu danych dostepnych
dla pozostaltych krajéw. W tabeli ujeto wylacznie paristwa, dla ktérych
dostepne sg kompletne dane co najmniej od roku 2000.

Pewne wnioski mozna wysnuwac gléwnie w odniesieniu do panstw,
dla ktérych dost¢pne sa dane obejmujace caly lub prawie caly analizo-
wany okres. Najbardziej kompletnym zestawem danych dysponujemy
w odniesieniu do Austrii, Hiszpanii i Portugalii. W przypadku pozosta-
tych panstw wystepuja pewne luki w dostepnej bazie danych, ale nie s3
one na tyle powazne, by catkowicie uniemozliwi¢ uchwycenie gtéwnych
tendencji. W pierwszej kolejnosci zauwazmy, ze w kazdym z analizowa-
nych paristw udzial podmiotéw prywatnych w sektorze szpitalnym jest
co najmniej istotny, a w przypadku Francji, Niemiec, Grecji i Hiszpanii —
nawet dominujacy. Obraz tych panstw staje si¢ jednak bardziej skom-
plikowany, gdy dane dotyczace liczby szpitali zestawimy z informacjami
na temat liczby 16zek w kazdym typie placéwek. We Francji, mimo ze
szpitali prywatnych jest o blisko 300 wiecej niz publicznych, liczba 16-
zek w tych pierwszych jest znacznie mniejsza niz w drugich. W 2014 r.
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Tabela 8. Liczba szpitali w wybranych paristwach cztonkowskich OECD
wedtug formy wiasnosci (1985-2014)

Austria Publiczny 197 186 178 171 161 154 154
Prywatny non profir 45 45 43 41 41 45 42
Prywatny komercyjny 58 66 69 57 62 69 83

Estonia Publiczny 126 125 77 58 35 36 20
Prywatny non profit b.d. bd. | bd. | bd. 8 10 3
Prywatny komercyjny bd. | bd. 6 10 10 11 7
Finlandia Publiczny b.d. b.d. 353 347 313 213 190

Prywatny non profit bd. | bd. | bd. | bd. | bd. bd. | b.d.
Prywatny komercyjny bd. | bd. 38 42 56 67 68

Francja Publiczny b.d. b.d. b.d. | 1043 | 1022 953 | 1416
Prywatny non profit b.d. bd. | b.d. 889 820 707 | 683

Prywatny komercyjny bd. | bd. | bd. | 1188 | 1082 | 1047 | 1012

Grecja Publiczny bd. | bd. | b.d. 140 141 141 124
Prywatny non profit bd. | bd. | bd. 5 6 6 4
Prywatny komercyjny bd. | bd. | bd. 192 170 163 155

Hiszpania Publiczny 385 350 324 | 317 | 296 | 345 346
Prywatny non profit 150 150 131 151 140 125 119
Prywatny komercyjny 378 320 327 | 303 315 295 | 299

Holandia Publiczny 0 0 0 0 0 0 0
Prywatny non profit bd. | 249 231 208 198 183 181
Prywatny komercyjny bd. | bd. | bd. b.d. b.d. 94 92

Niemcy Publiczny bd. | bd. [ 1181 | 1058 979 852 818
Prywatny non profit b.d. b.d. | 1256 | 1283 | 1134 | 1076 997
Prywatny komercyjny b.d. b.d. | 1261 | 1294 | 1296 | 1373 | 1323

Portugalia Publiczny 139 145 119 130 129 129 118
Prywatny non profit 45 51 47 52 53 50 57
Prywatny komercyjny 48 44 34 43 40 52 50

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie OECD 2016.
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szpitale prywatne dysponowaly okolo 155 tysiacami miejsc, podczas gdy
szpitale publiczne — ponad 255 tysigcami. Procentowo jeszcze wigksza
przewage pod wzgledem wielkosci majg greckie szpitale publiczne nad
swoimi prywatnymi odpowiednikami. Placéwki publiczne moga tam
obstuzy¢ blisko dwa razy wigcej pacjentéw niz prywatne. W Hiszpanii
réznica na korzys¢ publicznych lecznic jest jeszcze wicksza.

W Niemczech przewaga szpitali prywatnych pod wzgledem liczby
jest znacznie wigksza niz we Francji czy w Grecji (ponad 1,5 tysiaca
placéwek), ale maleje, gdy wezmiemy pod uwage wielkos¢ placéwek.
Szpitale publiczne, stanowiac tylko 26% wszystkich placéwek, posia-
daja 41% 16zek szpitalnych. Co wigcej, jesli zestawi¢ wylacznie szpitale
prywatne dzialajace na zasadach komercyjnych ze szpitalami publicz-
nymi, okaze si¢, ze niewiele ponad 800 placéwek publicznych dysponuje
o ponad 70 tysigcy wigkszg liczbg miejsc niz ponad 1,3 tysiaca placéwek
prywatnych operujacych dla zysku. Jak wskazuja bardziej szczegélo-
we dane, przecigtna wielko$¢ szpitala publicznego w Niemczech to
400 16zek. W przypadku szpitali prywatnych typu non profit jest to 238,
a szpitali prywatnych dziatajacych komercyjne — zaledwie 129 16zek
(Nolte et al. 2014).

Dane dotyczace wielkosci placéwek mierzonej liczbg 16zek szpital-
nych dla padstw z dominujagcym pod wzgledem ich liczby udzialem
prywatnego sektora szpitalnego dowodza, ze prywatne jednostki lecz-
nicze z reguly skupiaja sie na jednej lub kilku specjalizacjach, rezygnu-
jac z prowadzenia dzialalnosci o profilu ogélnym. Mozna zaklada¢, ze
w wickszosci przypadkéw buduja one swéj model biznesowy, wybierajac
specjalizacje, ktére sa najkorzystniej wyceniane przez publicznego plat-
nika lub maja najwiekszy potencjal, jesli chodzi o dochody z dziatalnosci
finansowanej bezposrednio z kieszeni pacjenta. Natomiast wsréd szpi-
tali publicznych dominujg placéwki o profilu ogélnym.

W przypadku Holandii, jak wyjasniono wyzej, mamy do czynienia
z pelna, cho¢ szczegdlnego typu prywatyzacja szpitali. Instytucja szpitala
publicznego jest w holenderskim systemie opieki zdrowotnej nieobecna.
W pozostalych krajach sektor publiczny zachowuje rol¢ wiodacego ope-
ratora szpitali. Spéjrzmy jednak na przedstawione w tabeli 8 dane w uje-
ciu dynamicznym, aby oceni¢ skale zmian, ktére dokonaly si¢ w ciagu
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ostatnich 30 lat. Dla trzech paristw (Austria, Hiszpania, Portugalia)
dysponujemy danymi za caly okres 1985-2014. W dwéch przypad-
kach (Austria i Portugalia) mozna odnotowaé wzrost procentowego
udziatu placéwek prywatnych w catkowitej liczbie szpitali — z 34 do
45% w Austrii i z 40 do 48% w Portugalii. W Hiszpanii obserwujemy
natomiast minimalny spadek udzialu sektora prywatnego w badanym
okresie —z 58 do 55%. W przypadku pozostalych panstw, gdzie moze-
my analizowa¢ dane za krétszy okres (od 1995 lub 2000 r.), wyliczenia
réwniez nie prowadza do jednoznacznych wnioskéw. W Niemczech
w ostatnich 20 latach sektor prywatnego szpitalnictwa urést z 68 do
75%. Najbardziej spektakularna ekspansja prywatnych placéwek nasta-
pita jednak w Finlandii, gdzie prywatne szpitale zdobyly ponad jedna
trzecia rynku, startujac w 1990 r. z pulapu jednej dziesiatej wszystkich
placéwek. Duza w tym jednak rola radykalnego przerzedzenia sieci
publicznych szpitali. Podobne tto ma wzrost udzialu szpitali prywatnych
w estoniskim systemie opieki zdrowotnej. W Grecji podzial rynku pozo-
staje stabilny. Jedynie we Francji udzial prywatnego sektora szpitalnego
w okresie 20002014 znaczaco si¢ zmniejszyl (z 67 do 55%), biorac pod
uwage wyliczenia OECD. Zmiana ta wynika jednak w przewazajacej
mierze z efektu statystycznego. Od 2013 r. zmienit si¢ sposéb liczenia
szpitali publicznych z oséb prawnych na jednostki terytorialne, przez
co radykalnie wzrosta liczba placéwek sklasyfikowanych jako publiczne,
mimo braku rzeczywistej ekspansji publicznego szpitalnictwa.

Nie sposéb na podstawie calosci zgromadzonych danych oglosié,
ze w ciagu ostatnich 30 lat doszio do radykalnego zwrotu prywatyza-
cyjnego w europejskim szpitalnictwie. Mozna jednak obroni¢ teze, ze
obserwowali§my w tym okresie proces pelzajacej prywatyzacji, ktéra
spowodowala, ze sektor prywatny nie funkcjonuje wylacznie na margi-
nesie systemu szpitalnego, ale tworzy jego gléwny nurt niemal na réwni
z publicznym szpitalnictwem. Dowodéw na powolny, ale jednak wyraz-
nie zauwazalny ruch w kierunku prywatyzacji dostarcza tez praktyka
paristwa, ktére w badaniu OECD nie zostaly uwzglednione, a w przy-
padku ktérych informacje na temat przeksztalcen instytucjonalnych
mozna pozyska¢ z innych Zrédel. Przykladowo, w Szwajcarii liczba
szpitali prywatnych w 2013 r. przekroczyta polowe wszystkich placéwek,
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cho¢ w 2009 r. bylo ich jeszcze niewiele ponad 40% (OECD/WHO
2011; Barrua i Esmail 2015). Trend prywatyzacyjny wyraznie widocz-
ny jest w pafistwach bloku wschodniego. Jeszcze w 2008 r. w Bulgarii
tylko co dziesigte 16zko szpitalne znajdowalo si¢ w prywatnej lecznicy,
natomiast w 2013 r. udzial sektora prywatnego w rynku szpitalnym pra-
wie si¢ podwoil. W Czechach w tym samym okresie prywatne szpitale
urosly o pigé¢ punktéw procentowych, z 13 do 18% liczby 16zek szpi-
talnych. Niekwestionowanym liderem w rozwoju prywatnego sektora
szpitalnego w krajach postsocjalistycznych pozostaje jednak Polska,
co obrazuje wykres na rycinie 5. Pokazuje on, ze w ciagu 15 lat sektor
prywatnego szpitalnictwa, startujac niemal z zerowego pulapu, osiagnat
ponad jedng czwartg calkowitego potencjatu sektora mierzonego liczbg
t6zek szpitalnych. Warto przy tym zwrdéci¢ uwage, ze szpitale pozostaja
wiasciwie ostatnim waznym ogniwem publicznego pionu ustugodaw-
c6w w opiece zdrowotnej, poniewaz podstawowa opieka zdrowotna
i specjalistyczna opieka ambulatoryjna sa juz niemal calkowicie spry-
watyzowane (Kamiriska 2013).
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Rycina 5. Liczba 16zek w szpitalach publicznych i prywatnych w Polsce
(1999-2013)

Zrédto: Kaczmarek et al. 2013; Eurostat 2015; OECD 2016; WHO/Europe 2016.



158 5. Decentralizacja jako prywatyzacja. ..

Sektor prywatny w europejskim szpitalnictwie zadomowit si¢ na
tyle, ze jego rola moze podlegac ocenie. Na szczegdlng uwage zastuguja
w tym kontekscie Niemcy jako paristwo o najwigkszym udziale pry-
watnych szpitali w ogélnej liczbie placéwek leczniczych (trzy czwarte
wszystkich lecznic). Jakkolwiek trudno liczy¢ na kompleksowy bilans
efektéw prywatyzacji szpitali w Niemczech, dysponujemy pewnymi po-
szlakami wskazujacymi niektére efekty tego zjawiska. Oliver Tiemann
i Jonas Schreydgg (2012) zajeli si¢ badaniem efektywnosci technicz-
nej szpitali metoda DEA (Data Envelopment Analysis). W badaniu
uwzgledniono dane ekonomiczno-finansowe dla ponad 500 szpita-
li. Rezultaty moga stanowi¢ wazny argument na rzecz prywatyzacji.
Niemieccy badacze wykazali bowiem, ze szpitale sprywatyzowane
osiagnely znaczaco i trwale wyzszga efektywnos¢ niz placéwki pozosta-
jace w sektorze publicznym. Wzrost efektywnosci nie byl jednorazowy;,
ale utrzymywat si¢ w kolejnych latach (wzigto pod uwage okres czterech
lat po prywatyzacji). Jednoczesnie prywatyzacja polegajaca na prze-
ksztalceniu szpitala w podmiot prywatnie dzialajacy na zasadach ko-
mercyjnych przynosita trwalsze korzysci ekonomiczne niz prywatyzacja
poprzez przeksztalcenie w podmiot non profit. Tiemann i Schreyogg
gléwne przestanki zwickszenia efektywnosci upatrywali w ograniczeniu
wydatkéw materialowych, a przede wszystkim redukeji zatrudnienia,
ktéra praktycznie nie dotkneta jednak personelu medycznego (szerzej
zob. Heimeshoff, Schreyogg i Tiemann 2014). Podkreslajg przy tym,
ze jednoczesnie nie odnotowano obnizenia jakosci opieki zdrowotnej
mierzonej wskaznikiem $miertelnosci szpitalne;.

Pozytywny bilans efektéw prywatyzacji zaprezentowany w przywola-
nym badaniu nie obejmuje jednak calego spektrum czynnikéw (innych
niz stricte kosztowe) wplywajacych na ocene tego procesu ani efektéw
o charakterze dlugoterminowym. Z tej przyczyny warto odnotowac
inne spojrzenia na konsekwencje prywatyzacji szpitali w Niemczech.
Nils Bohlke, Ian Greer i Thorsten Schulten (2011) nie kwestionuja,
ze szpitale prywatne moga bardziej efektywnie gospodarowaé swoimi
zasobami. Stoja jednak na stanowisku, ze budowanie przewagi konku-
rencyjnej nad publicznym sektorem szpitalnym nie powinno si¢ odby-
waé kosztem pracownikéw. Tymczasem, jak pokazuja, od poczatku lat
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dziewigédziesigtych XX w. udzial kosztéw pracowniczych w budzetach
wszystkich szpitali si¢ zmniejsza, ale w przypadku szpitali prywatnych
maleje bardziej niz w placéwkach publicznych. Co wigcej, duzo mniejsza
grupa pracownikéw szpitali prywatnych jest chroniona zbiorowymi ukia-
dami pracy ustalajgcymi warunki pracy, a przede wszystkim zabezpiecza-
jacymi okreslony poziom wynagrodzenia. Negatywne skutki takiej sytu-
acji dotykaja zwlaszcza pracownikéw innych niz lekarze. Przykladowo
pielegniarka w szpitalu prywatnym zarabia okolo 90% tego, co otrzymuje
pielegniarka w szpitalu publicznym. Czgstsza praktyka w prywatnym
szpitalnictwie jest tez outsourcing ustug technicznych (np. sprzatania) na
rzecz zewnetrznych podmiotéw czy pracownikéw zatrudnianych przez
agencje pracy tymczasowej, ktére wyplacaja wynagrodzenia na poziomie
okoto 30% nizszym od tych wynikajacych z ukladéw zbiorowych.
Ustalenia nie stoja w sprzecznosci z wezeéniej cytowanymi bada-
niami podkreslajacymi, ze wzrost efektywnosci po prywatyzacji jest
przede wszystkim skutkiem oszczednosci w sterze kosztéw pracy. Bohl-
ke, Greer i Schulten sklaniaja jednak do postawienia waznych pytan
i zmuszajg do krytycznej refleksji nad prima facie jednoznacznie po-
zytywnymi efektami prywatyzacji. Po pierwsze, czy prywatyzacja jest
procesem korzystnym z punktu widzenia szeroko rozumianej efektyw-
nosci calego sektora opieki zdrowotnej, jesli jej najbardziej widocznym
skutkiem jest pogorszenie sytuacji jego pracownikéw? Dodajmy, ze brak
jest dowodéw na to, ze prywatyzacja jednoczesnie przyczynila sie do
wyraznej poprawy jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej czy wprowa-
dzenia bardziej zaawansowanych technologicznie lub skuteczniejszych
metod leczenia. Po drugie, czy nalezy zaaprobowa¢ sytuacje, w ktérej
oszczednosci osiagnigte dzigki redukcji zatrudnienia czy obnizeniu wy-
nagrodzen pracownikéw slabiej wykwalifikowanych trafiaja w postaci
zysku do kieszeni wlascicieli szpitali? Po trzecie, czy akceptowalne jest
zréznicowanie sytuacji pracownikéw wykonujacych identyczng badz
bardzo zblizong prace, wylacznie ze wzgledu na status pracodawcy? Nie
kwestionujac, ze prywatni operatorzy szpitali s3 w stanie wypracowaé
lepszy wynik ekonomiczno-finansowy, musimy mie¢ na uwadze Zrédia
tego sukcesu i nie ucieka¢ od pytania, czy sukces ten jest wynikiem
rzeczywiscie lepszego zarzadzania, czy raczej przerzucenia kosztéw
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na stabszych, tj. pracownikéw, zwlaszcza spoza personelu lekarskiego.
Jezeli Niemcom, jako krajowi o silnej pozycji zwiazkéw zawodowych
i duzej roli uktadéw zbiorowych dotyczacych warunkéw pracy i placy,
nie udalo si¢ unikna¢ tego zagrozenia, mozna mie¢ powazne obawy co
do wplywu prywatyzacji na sytuacj¢ pracownikéw w paristwach, gdzie
reprezentacja intereséw pracowniczych jest stabsza, np. w padstwach
postsocjalistycznych Europy Srodkowo-Wschodniej.

Kolejne zagrozenie, na ktére zwraca si¢ uwage w badaniach doty-
czacych niemieckiego systemu szpitalnego, to trudnos¢ w zachowaniu
konkurencji na rynku prywatnych placéwek. W ciagu ostatnich kilku-
nastu lat w rezultacie fuzji i przeje¢ dokonywanych przez najwigkszych
graczy na rynku prywatnego szpitalnictwa, doszlo do wyraznej konso-
lidacji sektora. Na czolo wysunely sie wyraznie cztery grupy szpitalne:
Rhon, Helios, Asklepios i Sana. Juz w 2003 r. wypracowywaly one okoto
60% obrotu wszystkich prywatnych szpitali komercyjnych w Niemczech
(Jeurissen 2010). Pézniej na rynek z duzym impetem wkroczyla gru-
pa Fresenius, swiatowy lider w zakresie dializ. W 2004 r. przejeta ona
blisko 60 szpitali grupy Helios (Andre i Hermann 2008). W 2014 r.
Fresensius, kupujac 43 lecznice grupy Rhon, stal si¢ najwiekszym pry-
watnym operatorem szpitali w Europie ze 111 placéwkami w swoim
portfolio i zatrudnieniem przekraczajacych 200 tysiecy oséb (Fresenius
2013). Wedlug danych za trzeci kwartat 2016 r. udzial Freseniusa w ryn-
ku szpitali prywatnych wynosi okolo 18%, biorgc pod uwage liczbe
16zek (Fresenius 2016).

Sytuacja na niemieckim rynku szpitalnym nie pozwala jeszcze méwic
o oligopolu. Dalsza ekspansja duzych graczy moze jednak do takiej sytu-
acji doprowadzi¢. Najwazniejsza barierg dla oligopolizacji sa procedury
kontroli koncentracji. Gléwnym narzedziem zapobiegania negatywne-
mu wplywowi konsolidacji na poziom cen jest natomiast wprowadzony
w 2003 r.w odniesieniu do wszystkich typéw szpitali model rozliczania
oparty na jednorodnych grupach pacjentéw (diagnosis-related groups,
DRG). Opiera si¢ on na klasyfikacji obejmujacej okoto 1,2 tysigca przy-
padkéw wyréznionych z uwagi na diagnoze, sposéb leczenia czy diu-
gos$¢ pobytu w szpitalu. Nastepnie, na poziomie poszczegélnych landéw
kasy chorych ustalaja — opierajac si¢ na danych zebranych od szpitali
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— przecigtny koszt dla kazdej grupy. Wyliczenia te stanowia podstawe
do negocjowania ze zwigzkami szpitali z obszaru kraju zwigzkowego
stawki podstawowej dla kazdej grupy (OECD 2012). Nie ma wiec
mowy o swobodnym ustalaniu cen mig¢dzy $wiadczeniodawcy (szpita-
lem) a platnikiem (kasg chorych), co przynajmniej czg¢$ciowo ogranicza
pole do wyzyskiwania przez najwicksze korporacje szpitalne swojej
pozycji rynkowej. Nie s3 one w stanie na tak silnie regulowanym rynku
wywalczy¢ sobie korzystniejszych cenowo warunkéw niz konkurenci.
Scisty gorset regulacyjny chroni wiec, przynajmniej do pewnego stop-
nia, konkurencje na rynku szpitali prywatnych oraz miedzy szpitalami
prywatnymi i publicznymi.

Organizacja niemieckiego systemu szpitalnego to modelowy przy-
ktad szybko postepujacej prywatyzacji szpitali, ktéra jednak nie idzie
w parze z pelnym urynkowieniem. Podobnie sytuacja wyglada w drugim
panistwie europejskim o znaczacym udziale podmiotéw prywatnych
w szpitalnictwie, tj. we Francji. Réwniez tam model rozliczen oparty na
DRG pelni wazng funkcje regulacyjna. Podobnie jak w Niemczech, do-
strzegalne sg tez pewne pozytywne efekty prywatyzacji. Badania Carine
Milcent (2005) wskazuja, ze szpitale prywatne oferuja lepszej jakosci
opieke, jesli bra¢ pod uwage wskaznik prawdopodobienstwa zgonu.
Jednoczesnie okazuje sig, ze wéréd szpitali prywatnych, przyjmujac ten
wskaznik jakosci, daje si¢ zaobserwowaé duzo wigksze zréznicowanie
niz w gronie szpitali publicznych. Innymi stowy, nie brakuje wséréd nich
prymuséw, ale tez placéwek z powaznymi problemami jakosciowymi.

Jak jednak zauwaza Daniel Simonet (2014), funkcjonowaniu silnego
sektora prywatnego szpitalnictwa we Francji towarzyszg inne problemy.
Okazuje si¢ bowiem, ze francuskie szpitale prywatne z powodzeniem
stosujg strategie ,spijania $mietanki” (cream skimming), czyli koncentruja
si¢ na tych specjalizacjach, ktére sa najkorzystniej wyceniane w systemie
jednorodnych grup pacjentéw, np. specjalistycznej opiece ambulato-
ryjnej, zabiegach planowych oraz opiece polozniczej. Wediug danych
OECD (2004) okoto trzech czwartych planowych zabiegéw wykony-
wanych jest w szpitalach prywatnych. Przypadki nagte, skomplikowane
oraz wigzace si¢ ze znacznym ryzykiem komplikacji trafiaja gléwnie do
szpitali publicznych.
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Zwolennik prywatyzacji na problem cream skimmingu odpowie, ze
nie jest on argumentem przeciwko prywatyzacji, ale raczej za pelng
prywatyzacja polaczona z odpowiednig regulacja rynku, gdzie sektor
prywatny nie mialby mozliwosci przerzucania bardziej skomplikowa-
nych czy obarczonych wigkszym ryzykiem przypadkéw do publicznych
placéwek. Jedynym krajem europejskim, w przypadku ktérego mo-
zemy moéwi¢ o wlasciwie pelnej prywatyzacji szpitalnictwa, pozostaje
Holandia. Zarazem jest to szczegdlny rodzaj prywatyzacji, poniewaz
gléwnym graczem na rynku szpitalnym pozostaja podmioty prywat-
ne niedzialajace dla zysku. Niekomercyjna natura tych podmiotéw
sama w sobie ogranicza pokuse do koncentrowania si¢ na najbardziej
oplacalnych segmentach rynku, cho¢ jej nie eliminuje. Wszak pod-
miotom tym obca jest presja ze strony udzialowcéw czy akcjonariuszy
na maksymalizacje zysku. Zarazem zachowanie dodatniego wyniku
finansowego pozostaje istotnym celem tych organizacji. Dodajmy, ze
szczegblna formula prawna szpitali holenderskich (najczgsciej fundacje)
powoduje, ze nie wystepuje wéréd nich zjawisko konsolidacji rynku. Po
rozlegltych reformach wprowadzonych w 2006 r. szpitale w Holandii sa
zasilane przez kasy chorych z dwéch Zrédet — platnosci za $wiadcze-
nie o centralnie regulowanej cenie (okoto 30% budzetéw szpitalnych)
oraz platnosci za pozostate, kupowane przez kasy chorych, §wiadczenia,
ktérych cena jest negocjowana indywidualnie miedzy szpitalem i kasa
(Jeurissen, Duran i Saltman 2016). Ceny regulowane obowigzuja tylko
w odniesieniu do $wiadczeni o duzym stopniu skomplikowania, ktére
sa udzielane przez niewielka liczbe szpitali, takich jak transplantologia.
W pozostalym zakresie kasy moga samodzielnie decydowa¢ o metodzie
zakupu $wiadczen na rzecz swoich klientéw. W niektérych przypadkach
uzgadniajg ze szpitalami ryczaltowa metodg rozliczenia, w innych sie-
gaja po metodg placenia $cisle powigzang z liczbg wykonanych $wiad-
czeni. Stosujg przy tym klasyfikacje $wiadczen oparta na holenderskiej
odmianie DRG.

W rezultacie otrzymujemy system nie tylko sprywatyzowany, lecz
takze mocno zliberalizowany. Pafistwo ustala wprawdzie koszyk swiad-
czeni gwarantowanych oraz podstawows sktadke zdrowotng i zarzadza
systemem DRG, ale relacja platnik—szpitale opiera si¢ w duzo wigkszym
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stopniu niz w innych panstwach na swobodzie uméw i autonomii stron.
Jako ze taki model funkcjonuje w Holandii dopiero od niedawna (od
2006 r. byt wdrazany stopniowo), brakuje kompleksowej ewaluacji jego
efektéw. Dostepne analizy sklaniajg jednak raczej do niepokoju. Michael
van den Berg i in. (2011) wskazuja, ze od 1990 r. udziat wydatkéw na
zdrowie w calo$ci wydatkéw publicznych si¢ podwoil. Mimo to od
2003 r. pogarszaja si¢ podstawowe wskazniki jakosci opieki zdrowot-
nej, np. odsetek zgonéw mozliwych do uniknigcia. Mozna wokél tej
obserwacji budowac hipoteze, ze liberalizacja rynku utrudnita kontrole
kosztéw w systemie opieki zdrowotnej, nie rekompensujac tego popra-
wa jakosci jego funkcjonowania. Autorzy ci dostrzegaja takze problem
w duzym zréznicowaniu cen czy dlugosci hospitalizacji dla podobnych
przypadkéw. Moze to by¢ sygnal, ze uzgodnienia miedzy szpitalami
i kasami chorych nie majg ugruntowania w realnej, zobiektywizowanej
ocenie kosztéw §wiadczen zdrowotnych.

Na inny problem zwraca uwage Maarse (2011). Dostrzega on sta-
bosci w systemie réwnowazenia ryzyka, ktéry pozwala kasom chorych
uzyskiwaé dofinansowanie z budzetu parnstwa na obstuge pacjentéw
z grup szczeg6lnego ryzyka (np. starszych czy przewlekle chorych),
ktérych leczenie pociaga za sobg koszty istotnie wyzsze niz placona
przez nich sktadka. System doplat ograniczajacych ryzyko po stronie
kas chorych jest konieczny, aby zapobiegac¢ selekcji klientéw przez kasy
poprzez utrudnianie ,ryzykownym” pacjentom dost¢pu do systemu,
a jednoczesnie chronié jego stabilno$¢ finansows. Maarse twierdzi jed-
nak, ze holenderski model jest zbyt hojny w stosunku do kas, a przez to
oslabia ich motywacj¢ do negocjowania ze szpitalami i innymi ustugo-
dawcami nizszych cen §wiadczen.

Dos$wiadczenia paristw o znaczacym czy dominujacym udziale pry-
watnego sektora szpitalnego nie przynoszg jednoznacznych dowodéw
na pozytywne efekty prywatyzacji dla jakosci i dostgpnosci opieki zdro-
wotnej. Ujawniajg przy tym rozmaite efekty uboczne, potwierdzajac
w praktyce teoretyczne dociekania na temat wyzwan i probleméw zwig-
zanych z prywatyzacja (zob. np. Kolderle 1986). Byloby jednak naduzy-
ciem alarmowa¢, ze prywatyzacja prowadzi nieuchronnie do katastrofy
publicznego systemu opieki zdrowotnej i powaznego zagrozenia dla
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realizacji prawa do ochrony zdrowia. Dojrzate systemy opieki zdro-
wotnej, a do takich zaliczamy niemiecki, francuski czy holenderski,
wykazujg duzg aktywno$¢ regulacyjng w celu ograniczania czy elimi-
nowania negatywnych skutkéw prywatyzacji. Ustawodawcy i organy
regulacyjne tych panstw (nie wylaczajac Holandii) nie zdecydowatly
si¢ na polaczenie strategii prywatyzacyjnej z pelng liberalizacja ryn-
ku. Paristwa te zachowaty mniejsza (Holandia) lub wigksza (Niemcy,
Francja) kontrole nad cenami $§wiadczen zdrowotnych, konsolidacja
sektora (kontrola fuzji i przeje¢) czy relacjami na linii pacjent-szpital
(koszyk $wiadczen gwarantowanych, ochrona przed selekeja pacjentéw
czy kontrola jakosci).

Nie ulega watpliwosci, ze sterowanie czgsciowo sprywatyzowanym
sektorem szpitalnym jest wyzwaniem wymagajacym duzego potencja-
tu intelektualnego i informacyjnego po stronie panstwa — zdolnosci
precyzyjnego diagnozowania i przewidywania probleméw, inteligent-
nego doboru narzedzi i metod regulacji (od finansowych stymulato-
16w, poprzez soft law, po powszechnie obowigzujace regulacje). Jak to
obrazowo ujmowal Savas (2001), w warunkach prywatyzacji paristwo
potrzebuje wigcej komérek mézgowych niz migsniowych, czyli regu-
lacyjnej inteligencji i potencjatu analitycznego, a nie tylko formalnych
kompetencji do dziatania. To prowadzi nas nieuchronnie do wniosku,
ze prywatyzacja jest strategia obarczong wielkim ryzykiem w przypadku
paristw, gdzie jako$¢ polityki i administracji zdrowotnej pozostaje niska.
Tam najtrudniej bedzie uchronié system opieki zdrowotnej i pacjentow
przed negatywnymi skutkami ekstensywnej prywatyzacji. Czy Polska
jest przykiadem panstwa, ktére — zgodnie z tym tokiem rozumowa-
nia — nalezy chroni¢ przed dalsza prywatyzacja opieki zdrowotnej, to
temat na osobne, bardziej poglebione studium. Mozna jednak sformu-
towac¢ hipotezg, ze sposéb przeprowadzania opisywanych réwniez w tej
ksigzce reform systemu opieki zdrowotnej w Polsce w ciggu ostatnich
kilkunastu lat nie napawa optymizmem co do ewentualnej zdolnosci
panistwa do inteligentnego sterowania sprywatyzowanym systemem
szpitalnym.

Swiadomosé tego problemu musi towarzyszy¢ debacie politycznej
i publicznej nad prywatyzacja opieki zdrowotnej szczegdlnie dlatego,
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ze wybor strategii prywatyzacyjnej to nierzadko bilet w jedng strone.
Z wielu powodéw prywatyzacja jest procesem trudnym do odwrécenia
(Lightman 2001; Klich 2008). Ewentualna nacjonalizacja sprywatyzo-
wanych placéwek musi si¢ wigzac z adekwatng rekompensata wyplaca-
ng ich wiascicielom. Przymuszenie prywatnych operatoréw szpitali do
wyjscia z rynku poprzez nalozenie na nich dyskryminujacych regulacji
byloby praktyka w wielu paristwach niekonstytucyjng, a w przypadku
inwestoréw zagranicznych mozliwg do kwestionowania przed miedzy-
narodowymi trybunatami arbitrazowymi rozstrzygajacymi spory z tytulu
uméw o ochronie i popieraniu inwestycji. Najtagodniejszym sposobem
mogloby by¢ nabywanie podmiotéw sprywatyzowanych przez paristwo
w ramach w pelni rynkowych transakcji albo tworzenie nowych pod-
miotéw publicznych zdolnych do rynkowej rywalizacji z podmiotami
prywatnymi. Taki scenariusz wymagalby jednak znaczacego zaangazo-
wania kapitalowego ze strony paristwa, poprzedzonego zapewne zwick-
szeniem obcigzen fiskalnych wzgledem obywateli.

Prywatyzacja poprzez urynkowienie

Wedlug typologii zaproponowanej kilkanascie lat temu przez OECD
(2005; zob. tez Szescito 2014) urynkowienie w sektorze ustug publicz-
nych moze przybieraé trzy gtéwne formy finansowo-instytucjonalno-
-prawne; s3 to:

* kontraktowanie (outsourcing) ustug publicznych, czyli odtworze-
nie w sferze ustug publicznych schematu stosowanego na masowsg
skale w sektorze prywatnym; podmiot publiczny jako zamawiajacy
w otwartej i konkurencyjnej procedurze wylania ustugodawcéw, kté-
rzy za wynagrodzeniem ze §rodkéw publicznych dostarczajg okres-
lone ustugi uprawnionym odbiorcom.

* partnerstwo publiczno-prywatne jako bardziej ztozona formuta
outsourcingu stosowana giéwnie w projektach infrastrukturalnych,
gdzie odpowiedzialno$¢ podmiotu prywatnego nie ogranicza si¢ do
$wiadczenia okreslonych ustug, lecz takze obejmuje sfinansowanie
budowy i utrzymania infrastruktury stuzacej do $wiadczenia ustug;
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* vouchery na uslugi publiczne, tj. model §wiadczenia ustug, ktérego
nieodzownym elementem jest zapewnienie obywatelowi jako kon-
sumentowi mozliwosci samodzielnego wyboru ustugodawcy.
Kontraktowaniem w tym rozdziale zajmiemy si¢ w formie ograniczo-

nej do kontraktowania §wiadczen zdrowotnych, czyli outsourcingiem
w skali makro. Poza obszarem rozwazan pozostanie zatem outsour-
cing w skali mikro, czyli kontraktowanie przez podmioty dziatajace
w sektorze publicznej opieki zdrowotnej okreslonych ustug podmio-
tom zewngtrznym, np. zastgpowanie przez publiczne szpitale wiasnych
pracownikéw wykonujacych ustugi sprzatania, wyzywienia czy ochrony
zewnetrznymi ustugodawcami. Outsourcing w skali mikro jest proce-
sem, ktéry niewatpliwie réwniez przyspieszyl w ostatnich dziesigcio-
leciach. Nie bedziemy si¢ jednak nim zajmowacé z dwéch powodéw. Po
pierwsze, ma on znaczenie istotne, ale nie pierwszorzedne z punktu
widzenia realizacji prawa do ochrony zdrowia. Po drugie, oméwienie
tego wielowatkowego zagadnienia w perspektywie ogélnoeuropejskiej
wymagaloby raczej osobnej monografii.

Model voucherowy przedstawiony zostanie w dalszej czesci jako
wariant outsourcingu, a nie jako odrebne zagadnienie. Zazwyczaj bo-
wiem mozliwos¢ wyboru ustugodawcy przez obywatela jest poprze-
dzona odpowiednig procedurg kontraktowania, w ramach ktérej pari-
stwo (np. platnik) czy inny podmiot odpowiedzialny za organizowanie
$wiadczen wylania i autoryzuje pewna grupe ustugodawcéw, sposréd
ktérych mozemy samodzielnie wybiera¢. W systemie opieki zdrowot-
nej trudniej znalez¢ przyktad ,czystego” modelu voucherowego, gdzie
konsument moze wybra¢ sposréd nieograniczonej puli ustugodawcéw,
ktérzy moga si¢ nastepnie ubiegac o sfinansowanie wykonanych swiad-
czeni ze $rodkéw publicznych.

Kontraktowanie

Kontraktowanie ustug zdrowotnych jest rozwigzaniem, ktére en pas-
sant pojawilo si¢ w rozdziale 3 przy omawianiu kwestii wyodrebnienia
instytucji platnika w systemach opieki zdrowotnej. Zwigzek obu zjawisk
jest oczywisty. Pojawienie si¢ w systemie platnika oznacza z niemal
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stuprocentowa pewnoscia, ze ustugi zdrowotne beda organizowane na
zasadzie kontraktowania. Platnika publicznego odseparowuje si¢ od
publicznych swiadczeniodawcéw, aby przynajmniej od strony formalnej
zagwarantowaé podstawowe warunki do kontraktowania, tj. uksztatto-
wa¢ model instytucjonalny nasladujacy rynek, gdzie kupujacy i sprze-
dajacy s3 samodzielnymi, niezaleznymi od siebie podmiotami. Platnik
czy, szerzej, zamawiajacy, staje sie organizatorem. Z tego wzgledu status
i pozycja platnika istotnie wplywaja na relacje kontraktowe ze swiadcze-
niodawcami i ogélng charakterystyke rynku czy quasi-rynku w systemie
publicznej opieki zdrowotnej. Dlatego zaproponowana w rozdziale 3 ty-
pologia instytucji platniczych bedzie stanowita punkt wyjscia do analizy
modeli outsourcingu obecnych w europejskich systemach zdrowotnych.
Dazac do bardziej wnikliwej analizy modeli kontraktowania w opiece
zdrowotnej, zrezygnujemy jednak z przedstawienia rozwigzan obowia-
zujacych we wszystkich panistwach, ktére wezesniej byly analizowane
w kontekscie instytucji platnika. Skupimy si¢ na blizszym oméwieniu
jednego reprezentanta kazdego z modeli wyréznionych w rozdziale 3,
dodajac do tego Irlandi¢ jako panistwo, gdzie wyodrebniony platnik nie
funkcjonuje. Analiza b¢dzie uwzgledniala nie tylko schematy kontrak-
towania realizacji $wiadczen zdrowotnych, lecz takze zbadanie, w ja-
kim zakresie kontraktowaniu towarzyszy upodmiotowienie pacjenta
w kwestii wyboru $wiadczeniodawcy na wzér modelu voucherowego.
Ograniczony do kilku panstw zakres szczeg6lowej analizy nie zmienia
ogodlnej oceny, ze jaki§ wariant outsourcingu funkcjonuje w kazdym
paristwie europejskim.

Kontraktowanie na rynku monopsonicznym
(scentralizowany platnik). Polska

Gléwnym zadaniem Narodowego Fundusz Zdrowia jako platni-
ka-monopsonisty jest zarzadzanie srodkami pozyskanymi ze skladek
zdrowotnych poprzez kontraktowanie realizacji $wiadczen zdrowotnych
na rzecz publicznych i prywatnych swiadczeniodawceéw. Rezim kontrak-
towy obejmuje wszystkie typy swiadczen i opiera si¢ na nastgpujacych
zasadach:
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* formalnej réwnosci wszystkich $wiadczeniodawcéw — ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pub-
licznych wyraznie podkresla obowigzek réwnego traktowania wszyst-
kich podmiotéw ubiegajacych si¢ o kontrakt z Funduszem (art. 134);
zasadg rownosci nalezy odczytywac przede wszystkim jako przestro-
ge przed ewentualnym faworyzowaniem przez NFZ publicznych
ustugodawcéw;

otwartego i konkurencyjnego (selektywnego) kontraktowania

— podstawowym modelem kontraktowania jest konkurs ofert jako
otwarty i konkurencyjny tryb, w ktérym zaden z kontrahentéw nie
korzysta z formalnych gwarancji uzyskania kontraktu; mniej konku-
rencyjny charakter ma tryb rokowar, ktéry moze by¢ stosowany wy-
jatkowo i polega na negocjacjach prowadzonych tylko z zaproszonymi
przez NFZ $wiadczeniodawcami; jedynym istotnym wyjatkiem od
zasady selektywnego kontraktowania pozostaje procedura zawierania
uméw na udzielanie swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra
gwarantuje kontrakt kazdemu podmiotowi spelniajagcemu warunki
okreslone przez prezesa NFZ; umowa na §wiadczenia POZ nie gwa-
rantuje jednak okreslonego udzialu w rynku — ten zalezy od pacjentéw
dokonujacych wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

polaczeniu kontraktowania z modelem voucherowym — ustawo-

wa zasadg systemu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego jest

przystugujace ubezpieczonym prawo wyboru swiadczeniodawcéw

z grona zakontraktowanych przez NFZ (art. 65 pkt 2 ustawy o $wiad-

czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych);

nie wystepuje rejonizacja ani inna posta¢ formalnego przywiazania
pacjenta do okreslonego ustugodawcy.

Jesli poprzestaé na analizie zasad ustawowych, mozna by uzna¢, ze
polski model kontraktowania — pomijajagc monopsoniczny charakter
platnika i ceny regulowane — opiera si¢ na daleko posunietym uryn-
kowieniu. Formalnie nie chroni publicznych ustugodawcéw przed
konkurencja prywatna i promuje rynkowy model relacji miedzy pa-
cjentem i ustugodawcami. Wysnuwanie wnioskéw wylacznie na pod-
stawie ogdlnych zasad ustawowych raziloby jednak powierzchownoscia.
»Prawo w dzialaniu” dostarcza bowiem dowodéw na to, ze zachowanie
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czystosci rynku pozostaje wyzwaniem nie tylko ze wzgledu na brak
konkurencji po stronie platnika. Zasada formalnej réwnosci swiadcze-
niodawcéw znajduje si¢ pod naturalng i nieustajaca presja zwlaszcza ze
strony publicznych $wiadczeniodawcéw. Wprawdzie sam NFZ jest in-
stytucjonalnie oddzielony zaréwno od rzadowych, jak i samorzadowych
podmiotéw leczniczych, jednak Ministrowi Zdrowia nadzorujacemu
Fundusz trudniej jest oddzieli¢ si¢ ,chifskim murem” od postulatéw
plynacych z sektora publicznej opieki zdrowotnej. Mimo formalnego
rozproszenia odpowiedzialnosci na rézne instytucje i szczeble admini-
stracji to w resorcie zdrowia kumuluje si¢ najwieksza odpowiedzialnos¢
polityczna za ogélng kondycje systemu opieki zdrowotnej i to wiasnie
resort pozostaje gléwnym celem presji i zabiegéw lobbingowych ze
strony sektoréw i publicznego, i prywatnego — tym bardziej ze obok
biurokratycznych lub formalnych mozliwosci wptywu na polityke NFZ
Ministerstwo dysponuje réwniez konkretnymi narzedziami regulacyj-
nymi pozwalajacymi wplywaé na ksztalt i podzial rynku miedzy pry-
watnych i publicznych §wiadczeniodawcéw. Przyktadowo do Ministra
Zdrowia nalezy ustalenie kryteriéw wyboru ofert w procedurach kon-
traktowych prowadzonych przez NFZ. Zasada réwnosci swiadczenio-
dawcéw staje sie w takich warunkach jednym z kluczowych obszaréw
rozgrywki miedzy réznymi aktorami w systemie. W ostatnim czasie, jak
si¢ wydaje, przewage w tej grze uzyskuja publiczni §wiadczeniodawcy.
Nowe kryteria oceny ofert przyjete w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z sierpnia 2016 r. budza watpliwosci co do zgodnosci z zasadg réwnosci.
Przede wszystkim dla kilkunastu kategorii $wiadczen elementem pod-
wyzszajacym punktacje kontrahenta w postepowaniu jest co najmniej
dziesigcioletni, nieprzerwany okres wykonywania danego §wiadczenia.
Wprawdzie nie jest to kryterium o charakterze wykluczajacym (nie-
spelnienie go nie eliminuje z postgpowania), ale moze mie¢ decydujacy
wplyw na wybér ofert. Biorac pod uwage fakt, ze rynek prywatnych
szpitali w Polsce (w przeciwienistwie do opieki ambulatoryjnej) jest
mlody, mozna rozwazaé, czy nie mamy tu do czynienia z posrednig
dyskryminacja sektora prywatnego. Preferencje dla doswiadczonych
$wiadczeniodawcow sg do pewnego stopnia zrozumiale, ale otwarte
pozostaje pytanie, czy posiadanie az dziesiecioletniego doswiadczenia



170 5. Decentralizacja jako prywatyzacja. ..

jest rzeczywiscie uzasadnionym kryterium, czy tez narz¢dziem posred-
niej dyskryminacji prywatnych $wiadczeniodawcéw. Warto dodaé, ze
NFZ byl juz w przeszlosci karany przez Urzad Ochrony Konkurencji
i Konsumentéw za naduzywanie pozycji dominujacej na rynku $wiad-
czen zdrowotnych polegajace na dyskryminacji nowych $wiadcze-
niodawcéw (zob. np. Decyzja Prezesa UOKiK Delegatura w Lodzi
z 31 grudnia 2013 ., REO-411-3(76)/13/AK; Decyzja Prezesa UOKiK
Delegatura we Wroctawiu z 23 grudnia 2013 r., RWR 411-12/12/EK).

Konkurencyjno$¢ procedur wyboru swiadczeniodawcéw réwniez
nie jest fatwa do zagwarantowania w praktyce. Raport Najwyzszej
Izby Kontroli (2014) analizujacy praktyke kontraktowania w pigciu
oddziatach wojewédzkich NFZ w latach 2010-2013 wykazal, ze do
powszechnych praktyk naleza: odstgpowanie przez dyrektoréw oddzia-
téw wojewddzkich od ogélnych procedur kontraktowania, m.in. po-
przez zaniechanie wymaganej kontroli oferentéw, np. pod katem po-
siadania odpowiedniej infrastruktury czy personelu, brak dokumentacji
dotyczacej prowadzonych negocjacji, nieprzejrzyste zasady prowadzenia
postepowan zwlaszcza odnosnie do ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej czy naduzywanie trybu rokowari.

Z kolei funkcjonowanie modelu voucherowego podlega zakléceniom
wynikajacym gléwnie z braku realnej konkurencji migdzy swiadcze-
niodawcami w wielu obszarach. Konkurencja miedzy ustugodawca-
mi jest sednem modelu voucherowego i mechanizmem, ktéry — obok
upodmiotowienia konsumenta — ma si¢ przyczynia¢ do zwickszania
ogolnej efektywnosci systemu (Steurle 2000). Warunkiem istnienia
konkurencji na kazdym rynku jest nie tylko wielo$¢ ustugodawcéw,
lecz takze dostepno$é ustug przekraczajaca (najlepiej znacznie) popyt
na nie. Jezeli ten warunek nie jest spelniony, zamiast z konkurencja
miedzy ustugodawcami mozemy raczej mie¢ do czynienia z rywalizacja
miedzy konsumentami. W przypadku podstawowej opieki zdrowotnej
mozemy jeszcze w Polsce méwi¢ o realnym wyborze po stronie pacjenta,
mimo ze liczba lekarzy POZ w przeliczeniu na liczb¢ mieszkancéw
jest znacznie nizsza od $redniej europejskiej (NFZ 2016). W wielu
obszarach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia szpital-
nego trzeba jednak méwi¢ o razacym deficycie dostepnych $wiadczen.
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Jego wskaznikiem jest przecietny czas oczekiwania na poszczegdlne
$wiadczenia. Przyktadowo, wedlug Najwyzszej Izby Kontroli w 2014 r.
éredni czas oczekiwania na wizyte w poradni kardiologicznej siegal
100 dni, a na oddzialach szpitalnych rehabilitacji narzadu ruchu prze-
kroczyt 300 dni (NIK 2015b). W przypadku wigkszosci §wiadczen
analizowanych przez NIK czasy oczekiwania stale rosng. Dane Fundacji
Onkologia 2025 (2016) dotyczace czasu oczekiwania na rozpoczgcie
leczenia onkologicznego wskazuja, Zze na przelomie 2015/2016 r. wy-
nosil on $rednio 74 dni. W takiej sytuacji pacjent koncentruje si¢ raczej
na rywalizacji z innymi o jak najszybszy dostep do ktéregokolwiek
$wiadczeniodawcy, a nie poréwnywaniu jakosci ustug.

Innym problemem jest brak adekwatnego wsparcia pacjentéw w do-
konywaniu wyboru §wiadczeniodawcy. Pamigtajmy, Ze immanentng
cechg rynku zdrowotnego pozostaje asymetria informacyjna dzialajaca
na korzys¢ ustugodawcéw. Ich rozleglta wiedza na temat procesu $wiad-
czenia ustugi, poniesionych kosztéw czy jakosci ustugi daje im natu-
ralng przewage w ustalaniu warunkéw §wiadczenia ustug, a zwlaszcza
ceny. Pafistwo przeciwdziala asymetrii zwlaszcza poprzez regulacje cen,
ustalanie standardéw realizacji $wiadczen oraz kontrole nad $wiadcze-
niodawcami. Modelowi voucherowemu mozna zarzuci¢ ignorowanie
zjawiska asymetrii informacyjnej (Weimer i Vining 2011) oraz naiwna
wiare w zdolnos$¢ konsumenta do racjonalnej oceny uslugodawcéw na
rynku zdrowotnym. Dlatego trudno w Europie wskaza¢ przyklad sy-
stemu voucherowego polaczonego z rezygnacja z paristwowej regulacji
rynku zdrowotnego. Réwniez w Polsce mamy do czynienia z modelem
silnie regulowanym — pacjent wybiera uslugodawce, ale nie uzgadnia
z nim podstawowych warunkéw $wiadczenia, zwlaszcza ceny. Mimo
to waznym zadaniem paristwa pozostaje wsparcie informacyjne pa-
cjenta poprzez dostarczanie wiarygodnej i kompleksowej informacji
na temat jakosci ustug zdrowotnych. Wydaje si¢, ze w polskim przy-
padku jest w tej dziedzinie jeszcze wiele do zrobienia. Dzialajace przy
Ministerstwie Zdrowia Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia prowadzi wprawdzie ogélnopolski ranking szpitali i program
ich akredytacji, ale niepowodzeniem zakonczylo si¢ np. wdrozenie
analogicznego systemu akredytacji w podstawowej opiece zdrowotne;.
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Wedlug aktualnych danych Centrum uczestniczy w nim obecnie jed-

na (!) placéwka POZ.

Kontraktowanie na rynku monopsonicznym
(zdecentralizowany platnik). Szwecja

Szwedzki system opieki zdrowotnej charakteryzuje si¢ duzg auto-
nomia wladz regionalnych w organizowaniu §wiadczen zdrowotnych
i dominujacg rola podmiotéw publicznych w sektorze swiadczenio-
dawcéw. Ustawodawstwo nie wymaga wprowadzenia kontraktowania
ani nie narzuca metod rozliczania podmiotéw leczniczych. Zarazem
rynek $wiadczeniodawcéw pozostaje zdominowany przez podmioty
publiczne. Prywatnych szpitali jest zaledwie kilka. Réwniez wigkszo$¢
placéwek podstawowej opieki zdrowotnej znajduje si¢ pod kontro-
la wladz lokalnych, cho¢ w tej sferze udzial sektora prywatnego jest
wickszy. Tylko w najwigkszych regionach (np. sztokholmskim) udziat
podmiotéw prywatnych w rynku POZ si¢ga potowy (Anell, Glenngard
i Merkur 2012).

Od poczatku lat dziewigédziesiatych XX w. do Szwecji zaczely
przenika¢ thatcherowskie wzorce reform systemu opieki zdrowotnej,
polegajace przede wszystkim na promowaniu rynku wewnetrznego
w opiece zdrowotnej opartego na kontraktowaniu i rozliczaniu ustugo-
dawcéw wedlug liczby zrealizowanych §wiadczen zdrowotnych, a nie
na zasadzie blokowych grantéw opartych na historycznych budzetach.
Towarzyszylo temu przekonanie o potrzebie zaszczepienia w systemie
elementéw konkurencji migdzy szpitalami, co mialo si¢ przetozy¢ na
zwigkszong efektywnos¢ calego sektora publicznej opieki zdrowotne;.
Szeroka autonomia komunalna regionéw zaowocowala licznymi wa-
riacjami rynku wewnetrznego. W niektérych przypadkach na obszarze
jednego regionu powolano nawet kilkanascie instytucji platniczych od-
powiedzialnych za kontraktowanie, gdzie indziej zadania te skupiono
w reku jednej tylko instytucji (Quaye 2007). Rozwijano zréznicowa-
ne metody rozliczania szpitali, oparte giéwnie na jednorodnych gru-
pach pacjentéw (diagnosis-related groups, DRG), a cislej: klasyfikacji
NordDRG opracowanej w polowie lat dziewigédziesigtych dla panstw
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nordyckich (Linna i Virtanen 2011; Serden i Heurgren 2011). W nie-
ktérych regionach system ten jest modyfikowany czy uzupelniany, np. za
sprawg specjalnych premii za realizacje zalozonych celéw zdrowotnych
(Anell, Glenngard i Merkur 2012).

Dopelnieniem reform z poczatku lat dziewigédziesiatych stalo sie
wprowadzenie w 2010 r. w calym kraju voucherowego modelu pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Zgodnie z ustawg przyjeta z inicjatywy
centroprawicowego rzadu kazdy uzyskat prawo do swobodnego wyboru
lekarza pierwszego kontaktu sposréd swiadczeniodawcéw, ktérzy otrzy-
mali akredytacje wladz regionalnych. Wezesniej zasade swobodnego
wyboru lekarza POZ, szpitala czy innego typu placéwki stopniowo
wprowadzaly kolejne regiony, ale dopiero reforma z 2010 r. usankcjo-
nowala pelne odejscie od rejonizacji w podstawowej opiece zdrowotnej
(ibidem).

Na temat efektéw rynkowych reform w szwedzkim systemie opieki
zdrowotnej udalo si¢ zgromadzi¢ catkiem pokazny material analityczny.
Ulf-G. Gerdham, Clas Rehnberg i Magnus Tambour (1999), bazujac na
danych z pierwszej polowy lat dziewiecdziesiatych, wykazali, Ze regio-
ny, ktére zastapily blokowe granty kontraktami na ustugi, zanotowaly
wzrost efektywnosci wydatkéw na opieke zdrowotna. Inne badania
dowodzily zwigkszonej produktywnosci w warunkach kontraktowa-
nia (Langenbrunner et al. 2005). Zarazem jednak pojawily si¢ opinie,
ze wprowadzenie w pelni rynkowych relacji miedzy uczestnikami sy-
stemu opieki zdrowotnej pozostalo raczej w sferze deklaracji. Trudno
bowiem odtworzy¢ rynkowe realia, jezeli regiony odpowiedzialne za
kontraktowanie $wiadczeniodawcéw sg jednoczesnie wlascicielem wiek-
szosci z nich. Efektem takiego ukladu rynku bylo przede wszystkim
rozmiegkczanie ustalent kontraktowych — traktowanie ich raczej jako
deklaracji planéw i zamierzeri niz rygorystycznie interpretowanych
zobowigzani, ktére bylyby zabezpieczone odpowiednimi sankcjami.
W rezultacie w wielu przypadkach system ewoluowal od konkurencji
jako zakladanego wzorca regulacji w kierunku koordynacji i wspét-
dzialania opartego na bardziej nieformalnych relacjach (Siverbo 2003;
Martinussen i Magnussen 2009). To ciekawy przypadek swoistej weryfi-
kacji i dopasowania wst¢pnie ustalonych zalozen modelu pod wplywem
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uwarunkowan, w jakich zostal wprowadzony. W pewnym sensie préba
przeszczepienia rynku do w pelni publicznego systemu szpitalnego
zostala przez ten organizm odrzucona i zastgpiona mechanizmami
bardziej adekwatnymi do charakterystyki systemu. Przyklad szwedzki
(czg$ciowo takze polski) prowokuje pytanie, czy zaprowadzenie rze-
czywiscie rynkowego wzorca relacji w systemie szpitalnym jest w ogéle
mozliwe bez przynajmniej czgsciowej prywatyzacji tegoz.
Niewykluczone, ze ograniczone efekty urynkowienia bez prywatyza-
¢ji w szpitalnictwie byly jednym z motywéw bardziej radykalnej refor-
my podstawowej opieki zdrowotnej z 2010 r., ktéra za posrednictwem
systemu voucherowego data asumpt do przyspieszenia prywatyzacji
tego sektora. Stworzono warunki do konkurencji miedzy publicznymi
i prywatnymi ustugodawcami, gdzie decydowaé¢ ma pacjent, a nie wladze
regionalne kontrolujace cz¢s¢ swiadczeniodaweéw. Zmiana spowodo-
wala nagly przyrost liczby prywatnych placéwek. Juz w pierwszym roku
reformy powstalo ich ponad 200, a dzis kontroluja one w sumie jedng
trzecig calego rynku POZ (Anell, Glenngard i Merkur 2012). Czy jed-
nak udalo si¢ przy tym zrealizowa¢ deklarowany cel reformy, tj. upod-
miotowienie pacjenta? Opinie na ten temat s3 mieszane. Z jednej strony
zageszczenie sieci placéwek utatwito dostep do lekarza, a ogélna satys-
takcja obywateli z opieki zdrowotnej nieco wzrosla, cho¢ nie jest jasne,
do jakiego stopnia ma to zwigzek z reformg voucherowa (Vardanalys
2012). Z drugiej strony zaobserwowano pewne zagrozenia dla réwnego
dostepu do opieki zdrowotnej. Okazalo si¢, Ze nowe placowki sg two-
rzone giéwnie na obszarach z nizszym odsetkiem samotnych starszych
mieszkaricéw i samotnych rodzicéw, a wiec grup o ogdlnie nizszym
statusie spoleczno-ekonomicznym i wiekszych potrzebach zdrowotnych
(Isaksson, Blomqvist i Winblad 2015). Moze to potwierdzaé obawe, ze
urynkowienie i prywatyzacja nie prowadza do alokacji zasobéw najbar-
dziej odpowiadajacej potrzebom zdrowotnym. Ponadto wskazuje sig¢, ze
wybory dokonywane przez pacjentéw najczesciej opieraja si¢ na repu-
tacji lekarza czy odleglosci do placéwki, a nie kryteriach jakosciowych
(Vardanalys 2012). Wezesniejsze badania dotyczace praktyki korzysta-
nia przez pacjentéw z prawa wyboru szpitala dowiodly natomiast, ze
miazdzaca ich wigkszo$¢ wybiera szpital w granicach swojego regionu
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(Hanning et al. 2012). Karsten Vrangbaek i in. (2007) upatruja przy-
czyny ograniczonego korzystania z prawa wyboru w stabym dostepie
do informacji na temat prawa wyboru oraz niedostatecznym wsparciu
ze strony lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.

Kontraktowanie przez konkurujgcych platnikow. Holandia

Holenderski model kontraktowania zostal juz ogélnie oméwiony
wyzej przy okazji rozwazan na temat funkcjonowania w pelni spry-
watyzowanego rynku szpitalnego. Przyjrzyjmy si¢ mu jednak jeszcze
blizej jako unikatowemu modelowi laczacemu urynkowienie z peling,
cho¢ szczegblnego rodzaju, prywatyzacja szpitalnictwa. Ze wzgledu
na zakres i réznorodno$¢ mechanizméw rynkowych w holenderskim
systemie opieki zdrowotnej zacznijmy ich przedstawienie od schematu
(ryc. 6) obrazujacego sytuacje po kompleksowej reformie ubezpieczenia
zdrowotnego z 2006 roku.
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szpital spoza objetych
kontraktem z jego kasg
i uzyska¢ zwrot kosztéw leczenia
KASA N
CHORYCH »  SZPITAL
~— ~—
Y Y
KASA N
(UBEZPIECZONY CHORYCH » SZPITAL
J —
> Kkasa  |—
Ubezpieczony SZPITAL
samodzielnie wybiera CHORYCH
kase chorych ~—
Kasa chorych kontraktuje
ustugi (kontraktowanie —
selektywne) na rzecz
swoich ubezpieczonych SZPITAL

Rycina 6. Mechanizmy rynkowe w holenderskim systemie opieki zdrowotne;j

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Okma i Maarse 2010; Wammes et al. 2014; Kroneman
et al. 2016.
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Spéjrzmy na ten system najpierw z perspektywy pacjenta. Naszym
pierwszym, podstawowym wyborem jest zwigzanie si¢ z kasa chorych.
Wybieramy sposréd okolo 30 prywatnych ubezpieczalni. Raz w roku
mozemy zmieni¢ kase. Kazda z nich ma obowigzek zapewni¢ w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego pakiet swiadczen gwaran-
towanych ustalony przez panstwo. Kasy dysponuja srodkami pocho-
dzacymi z dwéch zrédet: 1) liniowej sktadki pobieranej od dochodéw
— trafia ona do paristwowego funduszu, ktéry dzieli $rodki migdzy kasy
z zastosowaniem mechanizméw wyréwnywania ryzyka; 2) ustalanej
przez same kasy, w ramach ustawowych widelek, sktadki dodatkowej, tra-
fiajacej bezposrednio do ubezpieczyciela. Ponadto do wysokosci ustalonej
kwoty w roku (386 euro w 2014 r.) pacjent jest zobowigzany do pokry-
wania kosztéw leczenia z wlasnych srodkéw. Dopiero po przekroczeniu
tego limitu odpowiedzialno$¢ przejmuje ubezpieczyciel, cho¢ niektére
$wiadczenia w dalszym ciggu wymagaja wspolplacenia. Oprécz prawa
wyboru kasy przystuguje nam réwniez prawo wyboru metody rozliczania
si¢ z ubezpieczycielem — bezgotéwkowej lub refundacyjnej. W wariancie
bezgotéwkowym mozemy korzysta¢ z placéwek zakontraktowanych
przez nasza kase. W wariancie refundacyjnym mozemy wybra¢ ustugo-
dawce bez takiego ograniczenia, ale wigze si¢ to z koniecznoscia zaplaty
za dane $wiadczenie. Ubezpieczyciel ma w takiej sytuacji obowigzek re-
fundacji poniesionych przez nas kosztéw, ale tylko do ustalonego przezen
limitu. Ponadto obok pakietu obowigzkowego mozemy dokupié¢ polise
obejmujaca dodatkowe swiadczenia (Muiser 2007; van Weel, Schers
i Timmermans 2012; Wammes et al. 2014; Kroneman et al. 2016).

Jak sytuacja rysuje si¢ z punktu widzenia kas chorych? Czynnikiem,
ktéry mial napedzaé ich dziatania, bylo stworzenie warunkéw do kon-
kurencji o klienta. Z uwagi na zuniformizowany zakres koszyka $wiad-
czeri finansowanych z obowigzkowego ubezpieczenia konkurencja ma
gléwnie charakter cenowy i koncentruje si¢ na wysokosci sktadki do-
datkowej ustalanej przez kasy w ramach ustawowego limitu. Bardziej
otwartym polem do konkurencji sa ubezpieczenia dodatkowe, gdzie
dopuszczalne sg réznice zaréwno co do ceny, jak i zakresu oferty. Jak juz
wspomniano wyzej, kasy maja prawo do samodzielnej polityki kontrak-
towania $wiadczeniodawcéw, w tym ustalenia cen i metody rozliczen



Prywatyzacja poprzez urynkowienie 177

z placéwkami zdrowotnymi. Malejaca czes¢ swiadczen podlega cenowej
regulacji ze strony paristwa. Najwazniejszym ograniczeniem swobody
ubezpieczycieli pozostaje obowiazek zapewnienia dostepu do podsta-
wowego pakietu swiadczeri w okreslonym standardzie (Schut, Sorbe
i Hoj 2013; Kroneman et al. 2016).

Reforma z 2006 r., cho¢ wprowadzana stopniowo przez kilka lat,
przyniosla juz pewne mierzalne rezultaty i doczekala si¢ przynajmnie;
czastkowej ewaluacji. Najciekawsze procesy mialy miejsce na rynku
ubezpieczycieli. Konkurencja cenowa stala si¢ czynnikiem stymuluja-
cym konsolidacj¢ tego sektora. Na skutek fuzji i przeje¢ spadla liczba
kas, ale doszto tez do sytuacji, w ktérej 90% rynku trafilo w rece tylko
czterech najwiekszych ubezpieczycieli. Watpliwosci zaczeto budzi¢ po-
stepowanie urzedu ochrony konkurencji, ktéry przyzwalal na kolejne
transakcje zwigkszajace poziom konsolidacji sektora (Schut, Sorbe i Hoj
2013). Zarazem zagwarantowanie silnej pozycji kas chorych w rela-
cjach z ustugodawcami z jednej strony ulatwilo im negocjacje cenowe
i moglo wywrze¢ istotny wplyw na spadek cen odnotowany w ciagu
pierwszych kilku lat reform. Z drugiej strony szpitale rekompensowaly
sobie wynikajace stad straty wyraznym zwigkszeniem produkeji ustug,
prawdopodobnie nap¢dzanym przez same placéwki (ibidem; Mosca
2012). Zjawisko to jest gléwnym wyjasnieniem zasygnalizowanego juz
wezesniej problemu znaczacego wzrostu catkowitych wydatkéw zdro-
wotnych paristwa po reformie.

Ewout van Ginneken (2016) zauwaza pewien paradoks. Reforma,
ktéra pchneta system holenderski na tory dalszego urynkowienia i pry-
watyzacji, zwigkszyla jednoczesnie potrzebe panstwowej interwencji.
Pojawita si¢ koniecznos¢ przeciwdzialania nieuzasadnionym wzrostom
cen niektérych §wiadczer, reagowania na zagrozenia dla konkurencji
wéréd ubezpieczycieli czy zaangazowania w przygotowanie holender-
skiego modelu jednorodnych grup pacjentéw. Paristwo musi si¢ tez
zmagac z problemem rosnacej liczby oséb, ktére — wbrew ustawowemu
obowigzkowi — nie wykupuja polisy ubezpieczeniowej lub zalegaja z za-
plata sktadki. Osoby te moga doswiadczaé probleméw z dostepem do
$wiadczen opieki zdrowotnej, a jednoczesnie ich sytuacja moze w diuz-
szej perspektywie zagrozi¢ stabilnosci finansowej calego sektora. Te
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problemy, wymagajace ciaglego monitorowania i reagowania ze strony
panstwa, po raz kolejny dowodzg, jak duzego potencjalu analityczne-
go i regulacyjnego wymaga od niego wejscie na $ciezke urynkowienia
i prywatyzacji systemu opieki zdrowotne;.

Stosunkowo najlepiej oceniane s3 te elementy reformy, ktére doty-
czyly upodmiotowienia pacjenta. Okazalo si¢, ze Holendrzy chetnie
korzystaja z prawa do wyboru ubezpieczyciela. W pierwszym roku kase
chorych zmienito az 16% ubezpieczonych, obecnie wskaznik mobil-
nosci utrzymuje si¢ na poziomie okolo 7% rocznie (Kroneman et al.
2016). Dla ulatwienia wyboru lecznicy i wzmocnienia konkurencji
miedzy szpitalami wprowadzono indeks jakosci uslug wyliczany na
podstawie ankiet przeprowadzanych wsréd pacjentéw, ktérych pyta
si¢ m.in. o komunikacj¢ z personelem lekarskim i pielegniarskim czy
standard wyposazenia i infrastruktury szpitalnej (ibidem; Ikkersheim
i Koolman 2012). Powstat rzagdowy portal gromadzacy informacje stu-
zace do poréwnywania ustugodawcéw (Victoor et al. 2011). Zarazem
jednak badania Aafke Victoora i in. (2014) na grupie 1500 pacjentéw
dowodza, ze niewielu z nich aktywnie korzysta z prawa do swobodne-
go wyboru placéwki, a nawet w ich przypadku kryteria jakosciowe nie
odgrywaja najwazniejszej roli w dokonywanych wyborach.

Kontraktowanie bez platnika — czy to mozliwe? Irlandia

Irlandia jest dzi$ jednym z nielicznych panstw europejskich, gdzie
zrezygnowano z instytucjonalnego rozdzielenia platnika od publicz-
nych $wiadczeniodawcéw, integrujac funkcje organizowania i s$wiadcze-
nia w publicznym monopolu pod nazwg Zarzad Ustug Zdrowotnych
(Health Service Executive, HSE), wiaczonym w struktury Ministerstwa
Zdrowia (Mikkers i Ryan 2014). Utworzony w 2004 r. HSE funkcjo-
nowal poczatkowo jako pion wyraznie wyodregbniony z resortu zdrowia
z zarzadem na czele, jednak reforma z 2012 r. przyniosia konsolidacje
zarzadzania poprzez likwidacje zarzadu i powolanie dyrektora general-
nego bezposrednio podporzadkowanego Ministrowi Zdrowia (McDaid
et al. 2009; Pillinger 2012). HSE jest dzi§ najwigkszym pracodaw-
cg w Irlandii. W 2015 r. zatrudnial ponad 100 tysigcy pracownikéw
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(Health Service Executive 2016). Do HSE zalicza si¢ szpitale publiczne,
obecnie funkcjonujace w siedmiu grupach szpitalnych, oraz tzw. szpi-
tale pozarzadowe (voluntary hospitals), historycznie tworzone przez
koscioly czy organizacje dobroczynne, ale poprzez finansowanie pari-
stwowe wlaczone wspélczesnie w system publicznej opieki zdrowotne;.
Podstawowg opieke zdrowotng zapewniaja gléwnie prywatne praktyki
lekarskie na podstawie kontraktéw z HSE (McDaid et al. 2009).

Kazda grupa szpitali publicznych jest zarzadzana przez dyrekto-
ra generalnego odpowiadajacego przed krajowym dyrektorem szpitali
dzialajacych w ministerialnej strukturze HSE. Wprowadzenie podziatu
na grupy szpitalne mialo zwigkszyc¢ ich autonomi¢ — zamiast bezposred-
niego kierownictwa centrali HSE gléwna odpowiedzialnos¢ za biezace
zarzadzanie przeszla w rece dyrektoréw generalnych kazdej grupy przy
zachowaniu ich podleglosci centrali. W poczatkowym okresie funk-
cjonowania HSE budzety szpitalne byly ustalane przede wszystkim
metodg historyczng, czyli bazowaly na blokowych grantach wyliczanych
na podstawie dotychczasowych naktadéw (O’Reilly, McCarthy i Wiley
2011). Od 2016 r. wprowadzany jest jednak model kontraktowania
realizacji $wiadczen opierajacy sie na jednorodnych grupach pacjentéw.
Opieka ambulatoryjna i ratownictwo medyczne na razie beda finanso-
wane wedlug starych zasad. Ewolucja w kierunku kontraktowania jest
uzasadniania potrzebg lepszej kontroli kosztéw, zwigkszenia przejrzy-
sto$ci, poprawy rozliczalnoéci czy wprowadzenia zdrowej konkurencji
miedzy szpitalami (Health Service Executive 2015).

Reformy irlandzkiego systemu opieki zdrowotnej w ostatnich latach
to modelowy wrecz przyklad stopniowej decentralizacji silnie zinte-
growanego 1 scentralizowanego dotychczas systemu. Zwickszenie au-
tonomii menedzeréw szpitalnych oraz wprowadzenie kontraktowania
stanowig milowe kroki w kierunku urynkowienia systemu. Na razie jest
to rynek ,wewnatrzpubliczny”, czyli zorganizowany w ramach ciagle
zamknietego i dobrze zintegrowanego sektora publicznej opieki zdro-
wotnej. Dokumenty irlandzkiego Ministerstwa Zdrowia wskazuja jed-
nak, Ze kolejnym krokiem moze by¢ otwarcie systemu na konkurencje
ze strony prywatnych szpitali. Ministerstwo wskazuje bowiem, ze wpro-
wadzenie kontraktowania ma w dluzszej perspektywie przygotowaé
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szpitale publiczne do konkurowania z placéwkami prywatnymi wia-
czanymi do systemu (ibidem).

Partnerstwo publiczno-prywatne

Partnerstwo publiczno-prywatne (PPP) jest jednym z najbardzie;
mglistych i zarazem naduzywanych poje¢ w dyskusji nad wariantami
zapewnienia ustug publicznych. PPP bywa traktowane jako ekwiwalent
wszelkich form wspélpracy migdzy podmiotami publicznymi i prywat-
nymi, gdzie dochodzi do przejecia przez sektor prywatny odpowiedzial-
nosci za zadania realizowane do tej pory na zasadzie pafistwowego mo-
nopolu (Savas 2000). Nie wdajac si¢ w bardziej szczeg6towe rozwazania
definicyjne, przyjmijmy na potrzeby tego opracowania, ze

PPP stanowi forme¢ dtugofalowego (wieloletniego) i kompleksowego
$wiadczenia ustug publicznych na podstawie specyficznego modelu
prawnofinansowego opartego na zaangazowaniu prywatnego wykonawcy
nie tylko w bezposrednig realizacje przedsiewzigcia, ale takze zapewnie-
nie jego finansowania oraz okreslenie jego szczegStowych ram (Szescito

2014: 69).

Typowe partnerstwo polega na sfinansowaniu, zaprojektowaniu,
budowie pewnego obiektu infrastruktury publicznej oraz zarzadzaniu
nim przez podmiot prywatny. W zamian inwestor ten uzyskuje prawo
regularnych platnosci ze strony podmiotu publicznego lub wylaczne
prawo do pobierania oplat od uzytkownikéw infrastruktury. Cykl zy-
cia PPP koriczy si¢ wraz z przekazaniem infrastruktury podmiotowi
publicznemu w terminie ustalonym w kontrakcie (Yescombe 2011).
Od klasycznego outsourcingu odréznia wiec PPP co najmniej $rednio-,
a z reguly dlugoterminowy model wspélpracy i bardziej zlozony podziat
r6l migdzy uczestnikéw przedsigwzigcia (UNECE 2000; Geddes 2005).

PPP kusi decydentéw paristwowych jako ,megakarta kredytowa”
(Hodge i Greve 2007). Szczegélnie w warunkach rosnacego zadluzenia
publicznego oferuje mozliwo$¢ uzyskania w krétkim czasie pokaznego
przyrostu publicznie dost¢pnej infrastruktury bez siegania do publicznej
kasy. Ciezar finansowy i znaczna cz¢$¢ ryzyka operacyjnego zwigza-
nego z przeprowadzeniem inwestycji spadaja na partnera prywatnego.
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Wystawia on pézniej rachunek w postaci oplat pobieranych od parnistwa
czy obywateli (uzytkownikéw) za korzystanie z infrastruktury, ale w jak-
ze istotnej dla politycznych decydentéw krétkoterminowej perspektywie
udane przedsiewzigcie PPP niesie ze sobg wlasciwie tylko zyski. Koszty
pojawiaja si¢ dopiero pézniej.

Sektor ochrony zdrowia jako stale wykazujacy duze potrzeby infra-
strukturalne wydaje si¢ naturalnym obszarem ekspansji PPP. Istotnie
w Europie obserwujemy w ciggu ostatnich kilkunastu lat pewne zain-
teresowanie tym modelem zwlaszcza w sferze szpitalnictwa. Nie jest
ono wystarczajace, by oglasza¢ ogélnoeuropejski zwrot w kierunku
szpitalnych partnerstw. Warto jednak odnotowa¢ gtéwne modele szpi-
talnego PPP, dodajac do tego blizsza analize panstw, ktére legitymuja
sie w tym obszarze najbardziej rozleglym doswiadczeniem. McKee,
Edwards i Atun (2006) na podstawie analizy projektéw PPP w Europie
i poza nig opracowali kilka scenariuszy (schematéw) PPP, ktére znalazty
zastosowanie w szpitalnictwie. Przedstawia je tabela 9.

Zestawienie to dowodzi duzego zréznicowania stosowanych sche-
matéw prawnofinansowych. Obok modeli zakiadajacych budowe nowe;j
infrastruktury szpitalnej do PPP zaliczone zostaly takze schematy zmie-
niajace sposdb zarzadzania istniejacymi placéwkami. Réznice dotycza tez
kierunku przeksztalcen wlasnosciowych towarzyszacych partnerstwom.

Przeglad literatury, bazujacy nie tylko na przegladzie systeméw zdro-
wotnych w Europie przygotowanym przez europejskie biuro Swiatowej
Organizacji Zdrowia, pozwala odnotowaé pewne inicjatywy PPP doty-
czgce szpitalnictwa w Wielkiej Brytanii (Anglii), Portugalii, Hiszpanii,
Francji, Szwecji i Polsce. W zadnym z tych panstw PPP nie stanowi
gléwnej formuly realizacji inwestycji infrastrukturalnych w ochronie
zdrowia, a jedynie uzupelnienie finansowania ze $rodkéw publicznych.
Nawet w Anglii, ktéra uchodzi za swiatowego lidera rynku PPP, udziat
partnerstw w ogdlnym bilansie wydatkéw inwestycyjnych w ochronie
zdrowia oscyluje wokét jednej széstej (Boyle 2011). Anglia wystarto-
wala z projektami PPP w szpitalnictwie juz w 1996 r., kiedy zawarto
kontrakt na budowe duzego (ponad tysiac 16zek) szpitala w Norwich
w formule DBFO. Sfinalizowanie budowy w ramach zalozonego
budzetu i kilka miesiecy przed planowanym terminem niewatpliwie
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zachecilo do wdrazania kolejnych projektéw (Healthcare UK 2013).
W 2014 1. na réznych etapach realizacji w calej Wielkiej Brytanii znaj-
dowaly si¢ 144 szpitalne projekty partnerstwa publiczno-prywatnego
o wartosci przekraczajacej 34 miliardy funtéw, wyliczonej jako sumy
platnosci na rzecz prywatnego inwestora do korica obowigzywania umo-
wy PPP. Oznacza to, ze szpitalnictwo jest zdecydowanie najwigkszym
polem ekspansji partnerstwa w tym kraju, o wartosci ponaddwukrotnie
wigkszej niz drugi w tej klasyfikacji obszar inwestycji w infrastrukture do
gospodarowania odpadami (OECD 2015b). Wedtug danych zebranych
przez dziennik The Telegraph roczna kwota platnosci na rzecz prywat-
nych inwestoréw w ramach kontraktéw PPP po raz pierwszy przekro-
czyta w 2015 r. 2 miliardy funtéw (Mendick, Donnelly i Kirk 2015).

Tabela 9. Typy partnerstw publiczno-prywatnych w sektorze szpitalnym

Model Opis

Dzierzawa Podmiot publiczny wydzierzawia istniejacy szpital publiczny
podmiotowi prywatnemu, ktéry przejmuje jego prowadzenie

na okres obowigzywania umowy

DBFO (design, build, | Partner prywatny projektuje i buduje szpital zgodnie

finance, operate —
zaprojektuj, buduj,
finansuj, zarzadzaj)

z wymaganiami i standardami okreslonymi przez podmiot
publiczny, finansuje inwestycje, a nast¢pnie zarzadza placowka

BOO (build, own,
operate — buduj,
posiadaj, zarzadzaj)

Podmiot publiczny przez wskazany w umowie okres

(np. 30 lat) kupuje ustugi $wiadczone przez szpital
wybudowany przez partnera prywatnego, po czym szpital
pozostaje w rekach tego ostatniego

BOOT (build, own,
operate, transfer —
buduj, posiadaj,
zarzadzaj, przekaz)

Podmiot publiczny przez okres wskazany w umowie kupuje
ustugi swiadczone przez szpital wybudowany przez partnera
prywatnego, po czym szpital przechodzi na wlasnos¢ publiczng

BOLB (buy, own,
lease back —buduj,
posiadaj, dzierzaw)

Partner prywatny buduje szpital, a nast¢pnie dzierzawi go
podmiotowi publicznemu, ktéry prowadzi placéwke

Model Alzira

Partner prywatny buduje szpital i nim zarzadza, a jednoczesnie
odpowiada za zapewnienie $wiadczen zdrowotnych okreslone;j
grupie mieszkanicéw danego terytorium w zamian za roczne
wynagrodzenie uzaleznione od liczby pacjentéw

Zrédto: McKee, Edwards i Atun 2006.
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Na tym tle doswiadczenia innych panstw prezentuja si¢ raczej skrom-
nie. Sg jednak interesujace ze wzgledu na zastosowane schematy praw-
nofinansowe. W Hiszpanii pierwszym projektem PPP byla budowa
szpitala w miejscowosci Alzira w regionie Walencja, co zasygnalizowano
juz w tabeli 9 ilustrujacej modele PPP w szpitalnictwie. Model ten
bazuje na koncesji administracyjnej, ktéra obejmuje przejecie przez pry-
watnego inwestora odpowiedzialnosci nie tylko za budowe i utrzymanie
placéwki, lecz takze za zapewnienie zintegrowanej opieki zdrowotnej
(od podstawowej do szpitalnej) dla calej populacji danego terenu. W za-
mian otrzymuje on platnosci od panstwa wedlug formuly kapitacyj-
nej, tj. powiazanej z liczbg mieszkancéw (Sekhri, Feachem i Ni 2011).
Model wdrozony po raz pierwszy pod koniec lat dziewigédziesiatych
XX w.w okregu Alzira idzie wigc dalej niz brytyjski, obejmujac z jedne;
strony zapewnienie infrastruktury szpitalnej, z drugiej zas swiadczenie
ustug zdrowotnych przez prywatnego inwestora. Schemat ten stanowit
zreszty inspiracje dla utworzenia w ramach angielskiego NHS tzw. nie-
zaleznych centréw leczniczych (Bishop i Waring 2016). Na podstawie
kontaktu z Ministerstwem Zdrowia podmioty prywatne tworza tego
typu placéwki, udzielajac im w ramach NHS swiadczen z zakresu opieki
ambulatoryjnej czy diagnostyki (The King’s Fund 2009). W Hiszpanii
model Alzira zostal w pierwszej dekadzie XXI w. rozszerzony na cztery
kolejne okregi w regionie Walencja, a nastegpnie na projekt budowy
jednego ze szpitali w Madrycie (Garcia-Armesto et al. 2010).

We Francji sygnat do budowania PPP daly rzadowe plany rozwoju
szpitali z 2007 i 2012 r., ktére rekomendowaly stosowanie partnerstw
do realizacji zadan przekraczajacych mozliwosci finansowe publicz-
nych operatoréw tych placéwek, tj. budowy i utrzymania infrastruktury
(Simonet 2014). Kazda z regionalnych agencji zarzadzajacych szpitala
zostala w planie z 2007 r. zobligowana do przygotowania co najmniej
jednego projektu PPP (Chevreul et al. 2015). W rezultacie do korica
2008 r. zapoczatkowano ponad 40 projektéw szpitalnego PPP, choé¢
pézniejszy kryzys finansowy zahamowal rozwéj partnerstw na skutek
trudnosci z pozyskaniem kapitalu na ich realizacj¢ (Krumm 2016).

Ciekawymi doswiadczeniami w realizacji szpitalnych PPP legitymuje
si¢ Portugalia. Juz w polowie lat dziewigédziesiatych ubieglego stulecia
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jeden ze szpitali obstugujacych miejscowosci w okolicach Lizbony zostal
wydzierzawiony prywatnemu operatorowi (Campos 2004). W 2002 r.
rozpoczgto realizacje czterech projektéw szpitalnych w formule obej-
mujacej 30-letni kontrakt na budowe i utrzymanie szpitali przez pry-
watnych inwestoréw, polaczony jednak z 10-letnim kontraktem na
$wiadczenie ustug zdrowotnych. Obecnie w calej Portugalii dziataja
w tej formule cztery szpitale (OECD 2015¢).

Szwecja, nie majac wezesniej praktycznie zadnych doswiadczen
w rozwoju szpitalnych partnerstw, wkroczyta na rynek PPP z duzym
impetem. W 2010 r. poinformowano o planach realizacji najwickszego
szpitalnego PPP na $wiecie o wartosci okoto 1,5 miliarda euro, polega-
jacego na budowie nowego szpitala Karolinska w Sztokholmie z zas-
tosowaniem formuty DBFO (PWC 2010; Anell, Glenngard i Mer-
kur 2012). Szpital ma powsta¢ do wiosny 2018 r.! Losy projektu moga
mieé kluczowe znaczenie dla perspektyw rozwoju szpitalnego w PPP
w Szwecji, podobnie jak rozpoczety wiasnie projekt budowy szpita-
la powiatowego w Zywcu bedzie rzutowal na przyszlosé partnerstwa
w polskiej ochronie zdrowia. 30-letnia umowa PPP w formule DBFO,
pierwsza tego typu w polskim szpitalnictwie, zostala podpisana w 2015 r.
(Upper Finance 2015).

Efekty partnerstw w sektorze szpitalnym to temat, ktéry zwlaszcza
w Wielkiej Brytanii pozostaje przedmiotem goracej dyskusji zahacza-
jacej o gléwny nurt politycznej debaty. Dost¢pne analizy nie ulatwiaja
opowiedzenia si¢ ani po stronie przeciwnikéw, ani zwolennikéw tego
rozwigzania. Co wiecej, wszelkie préby ewaluacji mozna odeprze¢ ar-
gumentem, ze zdecydowana wigkszos¢ projektow, ze wzgledu na swoj
wieloletni charakter, znajduje si¢ jeszcze we wczesnej fazie realizacji
iz ostateczng oceng nalezy si¢ wstrzymac do ich zakoriczenia.

Wezesne analizy brytyjskiego audytu paristwowego przyniosly raczej
pozytywna oceng szpitalnych PPP. W wigkszosci przypadkéw jakosé
ustug $wiadczonych przez prywatnych operatoréw placéwek zostata
uznana za zadowalajaca (NAO 2010). Dane National Audit Office nie

dotyczyly jednak calosciowej oceny efektéw projektéw, a jedynie ich

1 Zob. http://www.nyakarolinskasolna.se [dostep: 15.11.2016].
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biezacej realizacji. Z kolei badania poréwnujace efektywnos¢ technicz-
ng hiszpanskich szpitali dzialajacych w formule PPP z efektywnoscia
placéwek zarzadzanych przez organy publiczne nie doprowadzity do
jednoznacznych wnioskéw (Caballer-Tarazona i Vivas-Consuelo 2016).

Podstawowy problem, znany zreszta od poczatku eksperymentéw
z PPP, polega na tym, ze za jego pozytywne efekty w postaci przyro-
stu czy rewitalizacji istniejacej infrastruktury publicznej placimy ceng
w postaci publicznego zadluzenia. PPP nie tworzy bowiem nowego
strumienia §rodkéw finansowych na pokrycie wydatkéw inwestycyjnych,
ale przerzuca koszty na przyszte pokolenia (Mladovsky et al. 2012).
W Wielkiej Brytanii szok w opinii publicznej wywotaty podane niedaw-
no informacje na temat zsumowanego zadluzenia panistwa wzgledem
sektora prywatnego wynikajacego z transakcji PPP. Przekroczylo ono
200 miliardéw funtéw, ktére trafig do prywatnych inwestoréw w ciagu
najblizszych 35 lat. Ochrona zdrowia jest w dyskusji publicznej na ten
temat wskazywana jako szczegdlnie problematyczny obszar zastosowa-
nia PPP. Do dlugu wobec prywatnych operatoréw szpitala dokiada si¢
bowiem jeszcze szybko rosnace zadtuzenie NHS w innych sferach, co
kaze widzie¢ przyszlos¢ brytyjskiej publicznej stuzby zdrowia w czar-
nych barwach (Owen 2016).

Jednoczesnie mozna argumentowad, ze gdyby nie PPP, potrzeby in-
westycyjne szpitali musiatyby zosta¢ zaspokojone poprzez zobowigzania
zaciggane przez panstwo w bankach czy u innych kredytodawcéw. Ten
argument nie przekonuje Daniela Simoneta (2014), ktéry zwraca uwa-
ge — na przykladzie francuskich doswiadczen ze szpitalnymi PPP — ze
panstwo jako bardziej wiarygodny kredytobiorca jest w stanie pozyski-
waé kapital inwestycyjny duzo taniej niz prywatny inwestor w ramach
PPP, ktéry nastgpnie 6w dodatkowy koszt kapitalu przerzuca i tak na
paristwo. Koszty partnerstw pompuje tez fakt, ze partner prywatny
musi jeszcze wypracowaé odpowiedni zysk z przedsigwziecia dla swo-
ich udziatowcéw (McKee, Edwards i Atun 2006). Wreszcie, zrédlem
dodatkowych obcigzeri dla sektora prywatnego sg koszty przygotowania
i negocjowania skomplikowanych zazwyczaj projektéw PPP (Boyle
2011). Znaczace koszty transakcyjne wystepuja zreszta nie tylko na
etapie przygotowania projektu, lecz takze w czasie jego realizacji. Ich
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zrédlem jest z jednej strony konieczno$¢ monitorowania realizacji umo-
wy, z drugiej za$ ewentualne perturbacje w jego wdrazaniu. Hiszpariski
projekt Alzira musial by¢ renegocjowany juz po kilku latach realizacji.
Aby uchroni¢ go od plajty, wtadze regionalne musialy si¢ zgodzi¢ na
zwigkszenie platnosci na rzecz prywatnego inwestora ponad pierwot-
nie uzgodniony poziom (Acerete, Stafford i Stapleton 2011). Na po-
twierdzenie obaw o nadmierne koszty projektéw PPP Mark Hellowell
i Allyson Pollock (2009) pokazuja, ze trusty fundacyjne (odpowiedzialne
w ramach NHS za szpitale), ktére na szersza skal¢ zaangazowaly sie
w partnerstwa, zaczely wykazywac¢ wyzszy poziom zadluzenia.
Nasilajaca si¢ krytyka PPP, poparta brakiem spektakularnych efek-
téw pozytywnych tego modelu, nie musi si¢ przetozy¢ na zahamowa-
nie jego rozwoju. Po pierwsze, potrzeby infrastrukturalne w ochronie
zdrowia nie zmalejg, a beda raczej rosna¢. Po drugie, paristwa zmagajace
sie z problemem zadluzeniowym beda w pierwszej kolejnosci szukaly
oszczednosei na polu inwestycji. Skorzystanie z kapitalu prywatnego
moze si¢ okaza¢ ostatnig deska ratunku przed rezygnacja z inwestowa-
nia. W takiej sytuacji nawet przedsiewziecia PPP, i to na warunkach
dalekich od optymalnych dla paristwa, beda si¢ jawily jako tzw. mniejsze

zlo w poréwnaniu z calkowitym marazmem inwestycyjnym.



6. Decentralizacja poza nowym
zarzadzaniem publicznym.
Koprodukeja i upodmiotowienie pacjenta

Decentralizacja jako upodmiotowienie obywatela —
odbiorcy ustug publicznych

Do tej pory pojecie decentralizacji odnosilismy wyltacznie do sfery
relacji miedzy rozmaitymi instytucjami centralnymi, lokalnymi czy pry-
watnymi, aktywnymi w sferze ustug publicznych. To zrozumiate, ponie-
waz w badaniach nad decentralizacja panuje taki wlasnie jej paradygmat,
jako procesu czy zjawiska zachodzacego miedzy podmiotami o wyraznie
okreslonej roli podmiotéw wykonujacych zadania publiczne. Tymczasem
dominujaca dzi§ w opisywaniu $wiata administracji publicznej koncep-
cja wspélzarzadzania (governance, New Public Governance) nakazuje
dostrzec zacieranie klasycznych podzialéw i pomieszanie utrwalonych
16l (szerzej zob. Stoker 1998; Loffler 2005; Bevir 2009; Osborne 2009;
Kulesza i Szescito 2013; Mazur 2015). Mozna te perspektywe spro-
wadzi¢ do hasta: kazdy moze (wspot)rzadzi¢ i kazdy moze, a nawet
powinien sta¢ si¢ pelnoprawnym uczestnikiem proceséw zarzadzania
publicznego. ,Kazdy” oznacza zwlaszcza obywatela, ktéry do tej pory
wystepowal jako odbiorca ustug publicznych i adresat dziatan panstwa,
pozbawiony w systemie zarzadzania publicznego aktywnej i podmioto-
wej roli. Wspélzarzadzanie poszerza zakres decentralizacji, dodajac do
niej kolejny wymiar, a mianowicie osabienie klasycznych ustugodawcéw
i decydentéw w systemie ustug publicznych poprzez upodmiotowienie
obywatela-ustugobiorcy. Do pierwotnego katalogu form decentralizacji
(dekoncentracja, dewolucja, prywatyzacja) nalezy wigc doda¢ upodmio-
towienie obywatela.
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Nowe zarzadzanie publiczne — o pozornym upodmiotowieniu

W retoryce nowego zarzadzania publicznego upodmiotowienie oby-
watela, a $cidlej rzecz ujmujac, klienta administracji czy konsumenta
ustug publicznych, bylo jedna z najwazniejszych obietnic. Na poczatku
XX w. brytyjski kupiec Henry Gordon Selfridge, twérca popularnej dzis
sieci luksusowych centréw handlowych Selfridges, sformutowat stynne
hasto: ,Klient ma zawsze racj¢” (Baranzelli 2009). Adwokaci NPM za-
adaptowali ten slogan (Vigoda-Gadot 2009), by podkresli¢ zwrot, jaki
mial si¢ dokona¢ w relacjach administracja—obywatel. Administracja
dziatajaca wedlug zalozen new public management miala si¢ sta¢ orga-
nizacjg zorientowang na klienta, ktéra przyjmuje

perspektywe klienta i skupia si¢ na jego potrzebach, na biezaco dostoso-
wuje reguly swojego dzialania do zmieniajacych si¢ warunkéw i oczeki-
wan oraz prowadzi dwustronng komunikacje z klientami, umozliwiajac
im udzial w ocenie i ewentualnej rewizji przygotowanych planéw i po-

lityk (Barzelay i Armajani 1992: 8-9).

Paristwo w tej wizji to supermarket, ktéry ma przede wszystkim ofe-
rowac obywatelom jako konsumentom okreslonej jakosci dobra i ustugi
(Christensen i Lagreid 2002). Podstawowa forma upodmiotowienia
obywatela jest w takich warunkach zapewnienie mu jak najszerszej
swobody wyboru i zmiany ustugodawcéw.

Gdy jednak zetrze¢ nieco charakterystycznego dla NPM marketin-
gowego pudru, deklaracje o upodmiotowieniu obywatela okaza si¢ na
wyrost. Trudno zaprzeczy¢, ze wprowadzenie voucheréw w niektérych
sferach ustug publicznych umozliwilo obywatelom wybér ustugodaw-
c6éw. Zarazem jednak vouchery sag modelem stosowanym rzadziej niz
prosty outsourcing ustug publicznych, gdzie klient jest juz pozbawiony
wyboru, a jedyna zmiana polega na tym, ze miejsce publicznego ustugo-
dawcy zajmuje prywatny. Co wigcej, istotng cecha niektérych ustug
publicznych jest ich $wiadczenie na zasadzie monopolu naturalnego
(np. wodociagi), co w ogéle zamyka dyskusje na temat swobodnego wy-
boru konsumenta. Ponadto nawet na rynkach ustug publicznych, gdzie
konkurencja jest mozliwa, problemem pozostaje przewaga informacyjna
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ustugodawcy na konsumentem, utrudniajaca dokonywanie racjonal-
nych wyboréw. Swobodna zmiana ustugodawcy jest tez trudniejszym
i bardziej kosztownym procesem niz na rynku ustug prywatnych, bo
znacznie wigcej probleméw i wysilku pociaga za sobg zmiana szkoly
dla dziecka niz zmiana operatora telefonii komaérkowe;.

To prawda, ze za sprawa nowego zarzadzania publicznego admini-
stracja czgsciej zaczela siggac po rozmaite narz¢dzia badania satysfakeji
obywateli z jako$ci ustug publicznych. Pamietajmy jednak, Ze monito-
rowanie satysfakcji klienta nie jest jeszcze réwnoznaczne z jego upod-
miotowieniem, poniewaz to w gestii ustugodawcy pozostaje decyzja,
jak pozyskane w ten sposéb informacje wykorzystaé. Zorientowanie
na klienta nie oznacza zaki6cenia klasycznego podzialu pracy, gdzie
ustugodawca zapewnia dostgp do okreslonych débr i ustug, a klient
z nich korzysta. Za sprawag NPM klient ma do dyspozycji jedynie nowe
kanaly komunikowania si¢ z ustugodawcg i przekazywania mu ocen,
skarg czy wnioskéw dotyczacych jakosci czy sposobu $wiadczenia ustugi.
Wireszcie, dopasowywanie zakresu czy sposobu $§wiadczenia ustug do
indywidualnych oczekiwan danego klienta jest opcja kuszaca, ale nie
dla kazdego dostepna, jesli za wszelkie modyfikacje i dostosowania
nalezy dodatkowo zaplaci¢. Upodmiotowienie w takich warunkach staje
si¢ wigc towarem luksusowym, a nie powszechng cechg systemu usiug
publicznych.

Colin Crouch (2015) sugeruje wrecz, ze neoliberalna wizja zarzadza-
nia publicznego, ktorg reprezentuje new public management, jest z gruntu
paternalistyczna. Mimo deklarowanego zwrotu w strone upodmioto-
wienia konsumenta neoliberalom chodzi raczej o zwickszanie ogélnego
dobrobytu konsumentéw poprzez zwigkszenie efektywnosci gospoda-
rowania. Tymczasem utrzymywanie jak najszerszego spektrum ustu-
godawcow i eliminowanie monopoli w celu poszerzenia pola konsu-
menckiego wyboru moze — zwlaszcza zdaniem neoliberaléw ze szkoly
chicagowskiej — hamowa¢ wzrost efektywnosci. Oto bowiem najbardziej
skuteczne, innowacyjne i wydajne organizmy gospodarcze napotykaja
bariere wzrostu w postaci panstwowych regulacji antymonopolistycz-
nych, a ich mniej efektywni konkurenci sg przez te regulacje sztucznie
utrzymywani przy zyciu na szkode calej gospodarki. Neoliberalowie
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nie tylko wigc w istocie marginalizuja wolnos¢ rynkowego wyboru, lecz
takze autorytatywnie wskazuja, co jest dobre dla klienta.

Hasta o uczynieniu obywatela konsumentem okazuja si¢ jednak
nie jedynie obietnicami bez pokrycia, ale réwniez wyzwaniem natury
spolecznej, politycznej i aksjologicznej. Obywatela laczy z padstwem
zlozona relacja, w ktérej obowiazki paristwa wobec niego sa powigza-
ne z pewnym zakresem obywatelskiej odpowiedzialnoéci za panstwo.
Obywatel jako Arystotelesowski zoon politikon jest kims znacznie wig-
cej niz odbiorcy ustug swiadczonych przez panstwo. ,Obywatelami sg
ci, ktérzy uczestnicza w rzadzeniu pafstwem” — powiada Arystoteles
(2012: 77). Uczestnictwo realizuje si¢ nie tylko przez udzial w roz-
strzyganiu o sprawach wspélnoty, lecz takze przez ponoszenie cigzaréw
izobowigzan na jej rzecz. Jezeli sprowadzimy paristwo do supermarketu,
w ktérym obywatel-konsument kupuje dobra i ustugi, placac za nie
w formie podatkéw czy oplat, jak uzasadni¢ oczekiwanie, by obywatel
bral na siebie odpowiedzialnos¢ za panistwo i przyjmowal zwigzane
z tym obcigzenia (Martinez i Richardson 2008)? Zarazem, jak w takiej
sytuacji znalez¢ podstawe do roszczeri o dopuszczenie obywateli do
podejmowania decyzji przez instytucje panstwowe? W korncu nikomu
z nas nie przyjdzie do glowy zadanie, by supermarket, w ktérym robi-
my codzienne zakupy, zaprosit nas do decydowania o pensjach swoich
pracownikach czy cenach produktéw.

Obywatel w wizji NPM to raczej bierny konsument niz aktywny
partner panistwa (DeLeon 2005; Greitens i Strachan 2014). Do pewne-
go stopnia to komfortowa pozycja. Od konsumenta nie mozna przeciez
wymagac — to konsument wybiera i otrzymuje. Jak juz jednak pokazano,
wybdr ten jest czgsto ograniczony lub iluzoryczny, a pewnych sferach
zwyczajnie niemozliwy. Jesli dodamy do tego ostabienie obywatelskie-
go mandatu do bezposredniego zaangazowania, wspéldecydowania
i wspélodpowiedzialnosci, to si¢ okaze, ze nowe zarzadzanie publicz-
ne moze oznaczaé regres w dziedzinie upodmiotowienia obywatela.
Obywatel-klient moze mieé zawsze racje, ale z ta racja pozostaé, nie
majac wplywu na poprawe swojej sytuacji.

Trudnosci i rozmaite skutki uboczne zwigzane z lansowanym przez
NPM upodmiotowieniem obywatela poprzez wybdr konsumencki nie
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przekreslaja jeszcze samej idei poszerzenia obywatelskiej autonomii
w sferze ustug publicznych. Poszukujac sposobu jej realizacji, nalezy jed-
nak wyjs¢ poza spektrum new public management i siggna¢ do koncepcii,
ktéra pojawila si¢ jeszcze przed rewolucja NPM, ale zostala przez nig
na dekady zepchnigta na margines. Mowa o koncepcji obywatelskiej ko-
produkcji ustug publicznych, ktéra w amerykariskich naukach spolecz-
nych powstala na przelomie lat siedemdziesigtych i osiemdziesiatych
poprzedniego stulecia za sprawg badaczy skupionych na Uniwersytecie
Indiana wokél pézniejszej noblistki Elinor Ostrom. Zdefiniowali oni
koprodukeje jako zaklécenie klasycznego podziatu pracy w systemie
ustug publicznych (ustugodawca—ustugobiorca) poprzez zapewnienie
aktywnego udzialu obywateli jako beneficjentéw uslug w procesie ich
wytwarzania (Parks et al. 1981). Jak podkreslata Ostrom (1996: 1073;
zob. tez Whitaker 1980), ,koprodukcja opiera si¢ na zalozeniu, ze oby-
watele moga odgrywac aktywna role w wytwarzaniu ustug, z ktérych
sami korzystaja”.

W niektérych sferach ustug publicznych, edukacji czy ochronie zdro-
wia (Batalden et al. 2015; Bifulco i Ladd 2005) koprodukcja jest im-
manentng, cho¢ czesto lekcewazona, cecha procesu ich zapewnienia.
Edukacja na kazdym poziomie wymaga nie tylko zaangazowania kadry
nauczycielskiej czy zapewnienia infrastruktury, lecz takze aktywnosci ze
strony samego ucznia, tak jak skutecznos$é¢ leczenia wzrosnie, jezeli pa-
cjent bedzie si¢ stosowal do okreslonych zaleceri czy dostosuje swéj styl
zycia do wymogéw terapii. Wzmozone zainteresowanie koprodukcja
w ostatnich latach powoduje, Ze z jednej strony zaczyna si¢ dostrzegaé
jej nieodzownosé, a z drugiej potrzebe jej upowszechnienia i rozbudo-
wania katalogu narzedzi koprodukeji. Nie brakuje badaczy upatrujacych
dzi$ w koprodukgji jedng z gléwnych strategii reformowania paristwa
dobrobytu (Pestoff 2006; Pestoft, Osborne i Brandsen 2006). Nadzieje
zwigzane z tym zjawiskiem zbudowane s3 na dtugiej liscie pozytywnych
efektow, jakie ma przynosié. Adwokaci koprodukeji argumentuja m.in.,
ze podnosi ona jakos$¢ i efektywno$¢ ustug publicznych, poprawia jako$¢
demokratycznego rzadzenia, daje glos mniej wplywowym dotychczas
grupom obywateli i wzmacnia spoleczeristwo obywatelskie (Marschall
2004; Needham 2008; Mitlin 2008; Osborne i Strokosch 2013). Ma
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tez promowac bardziej partnerskie (oparte na wspélpracy), a mniej
paternalistyczne relacje miedzy obywatelami i dostarczycielami ustug
publicznych (Fotaki 2015). Jednym z efektéw nowego modelu relacji
mi¢dzy administracjg a obywatelami ma by¢ tez wicksza legitymizacja
podejmowanych w tym trybie decyzji (Johnston Miller i McTavish
2014). O ile nowe zarzadzanie publiczne lansowalo upodmiotowienie
obywatela poprzez uczynienie z niego konsumenta, to koprodukcja
zaklada osiagniecie tego efektu poprzez bezposrednie angazowanie
obywatela w proces wytwarzania ustug, czyli zatarcie podzialu na pro-
ducenta (ustugodawce) i konsumenta. Najczystsza forma koproduk-
¢ji jest wspotwytwarzanie ustug, ale niekiedy uzywa si¢ tego pojecia
takze do opisania inicjatyw wlaczajacych obywateli w planowanie czy
podejmowanie decyzji na temat sposobu organizacji i finansowania
ustug publicznych (Ottman et al. 2011; Bartenberger i Szescito 2016;
Szescito 2015a).

Entuzjazm wokét koprodukeji panujacy w $wiecie naukowym znalazl
do tej pory raczej skromne odzwierciedlenie w praktyce zarzadzania
publicznego. Jeszcze mniej wiemy na temat rzeczywistych efektéw ini-
cjatyw opartych na tym modelu. Ochrona zdrowia — ze wzgledu na
swoje naturalne zwigzki z koprodukcja — jest jednak obszarem, gdzie
koncepcja ta spotkala sie do tej pory z najwigkszym zainteresowaniem.
W tym rozdziale przyjrzymy si¢ europejskim doswiadczeniom z kopro-
dukcja w ochronie zdrowia, badajac ich skalg i efekty, a takze prébujac
ocenié, na ile koprodukcja juz stala si¢ istotnym narze¢dziem upodmio-
towienia obywatela w systemie ochrony zdrowia.

Formy koprodukcji w ochronie zdrowia. Wspétdecydowanie —
samozarzgdzanie — wsparcie grupowe

Jakkolwiek przywolane wyzej definicje koprodukeji wydaja sie dos¢
jasne, okreslenie precyzyjnych ram tego zjawiska — réwniez w odniesie-
niu do ochrony zdrowia — nie jest tak prostym zadaniem. Wsréd badaczy
zajmujacych si¢ problematyka zdrowotng samo pojecie koprodukcji
nie zdobylo sobie popularnosci. Coraz cze¢sciej méwi si¢ jednak i pisze
o upodmiotowieniu pacjenta (patient empowerment), ktére wydaje si¢
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waznym skiadnikiem koprodukcji. Wedtug badari Svetli Loukanovej
i Johna Bridgesa (2008) w okresie 1990-2005 liczba artykuléw doty-
czacych upodmiotowienia pacjenta, opublikowanych w czasopismach
naukowych zajmujacych si¢ zdrowiem, wzrosta okolo pieciokrotnie.
Swoisty ferment udalo si¢ jednak wywola¢ nie tylko w literaturze, lecz
takze w $rodowisku medycznym. W maju 1999 r. grupa 21 wysokiej
rangi przedstawicieli amerykariskich i kanadyjskich uczelni medycznych
oraz towarzystw lekarskich sformulowata tzw. Konsensus Kalamazoo na
temat zasad komunikacji miedzy lekarzem i pacjentem. Reguty z Ka-
lamazoo s3 silnie zorientowane na budowanie bardziej partnerskiej
relacji opartej na podmiotowej roli pacjenta. Obowiazkiem lekarza jest
umozliwi¢ mu wypowiedzenie si¢ na temat wlasnych potrzeb, oczeki-
wan i obaw, aktywnie stucha¢, stara¢ si¢ poznac i zrozumie¢ perspektywe
danego pacjenta, a takze komunikowa¢ si¢ z nim w sposéb dla niego
zrozumialy, np. unikajac medycznego zargonu. Co jeszcze wazniejsze,
lekarz powinien zacheca¢ pacjenta do udzialu w podejmowaniu decyzji
na temat leczenia w zakresie, w jakim dana osoba tego potrzebuje. Jego
ostatnim obowigzkiem jest upewnic¢ sie, ze plan dalszych dzialari zostat
uzgodniony, a pacjent nie potrzebuje juz kolejnych wyjasnieri.
Konsensus z Kalamazoo nie wzywal jeszcze wprost do uczynienia
z pacjenta wspéldecydenta w procesie leczenia, ale poprzestawal na
tworzeniu partnerskiej relacji na linii lekarz—pacjent, opartej na lepszym
przeplywie informacji. Nieco ponad dekade pézniej (2010) 58 lekarzy
z 18 panstw, ktérzy zgromadzili si¢ na seminarium w Salzburgu, sfor-
mulowalo juz bardziej jednoznaczny manifest na temat wspétdecydo-
wania. W stanowisku podsumowujacym obrady wezwano lekarzy, by
przyjeli do wiadomosci swéj etyczny obowiazek podejmowania waznych
decyzji klinicznych wspélnie z pacjentami. Podstawa wspétdecydowania
powinno by¢ udost¢pnianie tym ostatnim wyczerpujacych i precyzyj-
nych informacji na temat mozliwych opcji leczenia, a takze zwigzanych
z nimi korzysci, zagrozen czy skutkéw ubocznych. Lekarze powinni
réwniez zachecaé pacjentéw do dzielenia si¢ swoimi preferencjami,
watpliwosciami i pytaniami. W stanowisku z Salzburga znajdziemy
tez wezwanie pod adresem samych pacjentéw, aby chetniej wyrazali
swoje obawy czy watpliwosci w komunikacji z lekarzami, uznali swoja
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podmiotowsg role w procesie leczenia i poszukiwali wysokiej jakosci
informacji zwigzanych ze zdrowiem.

Oba dokumenty koncentrujg si¢ na zmianie modelu komunikacji
miedzy lekarzem i pacjentem. Przyjmujac klasyczng juz koncepcje
wzorcéw relacji lekarz—pacjent autorstwa Ezekiela i Lindy Emanueléw
(1992), mozna powiedzie¢, ze w dokumentach z Kalamazoo i Salzburga
wida¢ dazenie do odejscia od modelu paternalistycznego na rzecz de-
liberatywnego, w ktérym lekarz dziala bardziej jako przyjaciel czy na-
uczyciel pacjenta, a nie jego opieckun. Wazne decyzje sa za$ podejmo-
wane w wyniku dialogu, a nie ultymatywnego wskazania przez lekarza
najlepszej opcji (ibidem).

Same wezwania, nawet poparte autorytetem wplywowych przed-
stawicieli srodowisk lekarskich, nie prowadzg jeszcze do zauwazalne-
go zwrotu w kierunku koprodukeji. Potrzebne sa konkretne narzedzia
tworzace warunki do jej wdrozenia oraz promujace ten model relacji na
linii lekarz—pacjent. Przeglad rozwigzan obecnych w systemach ochro-
ny zdrowia pozwala wyr6zni¢ trzy podstawowe warianty koprodukeji
w ochronie zdrowia:

1. Pacjent-lekarz: wspéldecydowanie. Zgodnie z wezwaniem salz-
burskim wazne decyzje dotyczace leczenia powinny by¢ podejmowa-
ne wspdlnie przez pacjenta i lekarza. Wspétdecydowanie nie oznacza
jednak wylacznie formalnego obowigzku uzyskania zgody pacjenta na
okreslong interwencj¢ kliniczna. To szersza wizja upodmiotowienia
go poprzez zapewnienie, ze jego wiedza i preferencje beda wzigte pod
uwagg, a podejmowane wspélnie decyzje beda oparte na dostepne;j
pacjentowi rzetelnej wiedzy na temat optymalnych metod i strategii
leczenia (Coulter i Collins 2011; Elwyn, Tilburt i Montori 2013).
Wspétdecydowanie ma zwigkszy¢ poziom wiedzy pacjentéw, a jedno-
cze$nie obnizy¢ niepokéj zwigzany z procesem leczenia, poprawic jego
jakos¢ oraz zapewni¢, ze opieka zdrowotna bedzie swiadczona w sposéb
bardziej spéjny z oczekiwaniami, preferencjami i wartosciami wyzna-
wanymi przez pacjenta (Oshima Lee i Emanuel 2013). Nie udalo sie
natomiast potwierdzi¢, ze wspétdecydowanie prowadzi do ograniczenia
skarg na naruszenie skarg i powédztw przeciwko lekarzom dotyczacych
szkéd medycznych (Durand et al. 2015).
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Wspéltdecydowanie moze dotyczy¢ ustalern w kwestii poddania sig
okreslonym badaniom, zabiegom medycznym czy procedurom chirur-
gicznym, ale takze przyjmowania lekéw czy koniecznej zmiany stylu
zycia pacjenta (Coulter i Collins 2011). W kazdym z tych przypadkéw
wystepuje pewne pole do wspéldecydowania, pod warunkiem ze istnieje
wiecej niz jeden dostepny i dopuszczalny wariant postgpowania (Shafir
i Rosenthal 2012; NHS 2012). Takich sytuacji jest niemato. Pacjenci
czgstokro¢ nie zdaja sobie sprawy, jak wiele decyzji w procesie leczenia
podejmowanych jest na zasadzie wyboru z szerokiej gamy mozliwych
strategii, a nie podazania w kierunku precyzyjnie wyznaczonym okres-
long diagnoza. Jest przy tym oczywiste, ze w niektérych sytuacjach
dazenie do wspéldecydowania b¢dzie musialo ustgpi¢ koniecznosci
szybkiego reagowania. W razie naglego zagrozenia zycia wymagajacego
blyskawicznej reakcji medycznej trudno bedzie zagwarantowad wsp6i-
decydowanie, szczegdlnie gdy pacjent znajduje si¢ w stanie ograniczonej
$wiadomosci i zdolnosci do podejmowania jakichkolwiek decyzji (Loh
et al. 2007; Alakeson, Bunnin i Miller 2013). Na kompletny proces
wspotdecydowania w leczeniu skiadaja si¢ trzy kroki:

* lekarz informuje pacjenta o dopuszczalnych wariantach leczenia,
przedstawiajac znane mu dane na temat ich skutecznosci, a takze
zagrozen i ewentualnych skutkéw ubocznych;

* pacjent — wykorzystujac udostgpnione mu narzedzia wsparcia de-
cyzyjnego — wykonuje ,,prace domows” polegajaca na samodzielne;j
analizie wlasnych preferencji i oczekiwan wzgledem procesu leczenia;

* w toku dyskusji i wymiany informacji pacjent i lekarz osiagaja poro-
zumienie w sprawie wyboru kierunku leczenia (Alston et al. 2014).
By méwi¢ o wspétdecydowaniu, nie wystarczy umozliwic¢ pacjentowi

udzialu w podejmowaniu decyzji. Relacja migdzy pacjentem i leka-

rzem w spos6b naturalny opiera si¢ na asymetrii informacyjnej, a $cislej
moéwigc, przewadze informacyjnej lekarza (eksperta) nad pacjentem

(laikiem). Lekarz ze wzgledu na swoje profesjonalne przygotowanie

i do$wiadczenie jest w znacznie lepszej pozycji do rozstrzygania o wybo-

rze $ciezki leczenia. Do upodmiotowienia pacjenta nie wystarczy zatem

zagwarantowanie mu prawa do wyrazania swoich oczekiwari i preferen-
¢ji, ale nalezy zadba¢ réwniez o przynajmniej cz¢$ciowe zredukowanie
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asymetrii informacyjnej migdzy nim a lekarzem (Stacey et al. 2014).
Temu stuzg wymienione juz wyzej narz¢dzia wsparcia decyzyjnego.
Rozwdj technologii informacyjnych otworzyl nieznane wezesniej moz-
liwosci wspomagania pacjentéw poprzez zapewnienie im dostgpu do
wiarygodnych materiatéw informacyjnych. Typowe narzedzia umoz-
liwiajace pacjentom pozyskiwanie przydatnej wiedzy to juz nie tylko
ulotki czy poradniki, lecz takze interaktywne narzedzia internetowe
(Elwyn et al. 2010). Przykladowo brytyjska Narodowa Stuzba Zdrowia
uruchomila serwis internetowy dotyczacy wspétdecydowania (sdm.
rightcare.nhs.uk). Zainteresowany pacjent moze — po sprecyzowaniu
swojego problemu zdrowotnego — zapozna¢ si¢ w nim z dostgpnymi
wariantami leczenia, wyrazi¢ preferencje, poréwnaé wszystkie opcje
i na tej podstawie dokona¢ wyboru. Narzedzie to nie zastepuje oczy-
wiscie wizyty u lekarza, ale pozwala pacjentowi lepiej si¢ do tej niej
przygotowac.

2. Pacjent jako ekspert: samozarzadzanie leczeniem. Wspdlnie
podjete decyzje moga by¢ skuteczniej realizowane, jezeli zaangazo-
wanie pacjenta bedzie wykraczalo poza stosowanie si¢ do ustalonych
zalecen. Bardziej podmiotowa jego rola w procesie leczenia moze sie
manifestowa¢ réwniez w formule tzw. samozarzadzania leczeniem (self’
management), ktore jest zestawem narzedzi osiggania pozadanych efek-
téw zdrowotnych poprzez wykorzystanie zdolnosci pacjenta do kontro-
lowania objawéw choroby, samodzielnego sterowania procesem leczenia
i dostosowania swojego stylu zycia do wymogéw terapii (Cordier 2014).
Samozarzadzanie leczeniem nie oznacza, ze pacjent przejmuje peing
odpowiedzialnos¢ za jego rezultaty, a lekarz usuwa si¢ w cien. Lekarz
wspiera, doradza i nawiguje, unikajac autorytatywnego wskazywania
jedynej wlasciwej Sciezki postgpowania (Greenhalgh 2009). Jak zwracaja
uwage Robert Anderson i Martha Funnell (2010), czestym nieporozu-
mieniem, zwlaszcza wéréd lekarzy, jest pojmowanie upodmiotowienia
pacjenta jako narzedzia dyscyplinowania go, tj. zwigkszenia poziomu
przestrzegania przezen zalecen lekarskich. Innymi slowy, uczynienie
pacjentéw bardziej aktywnymi uczestnikami procesu leczenia mialaby
spowodowa¢, ze beda pokornymi i zdyscyplinowanymi wykonawca-
mi polecent. Tymczasem chodzi raczej o nauczenie ich krytycznego
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myslenia i podejmowania samodzielnych decyzji opartych na rzetelne;j
wiedzy. Do tego potrzeba spelnienia kilku warunkéw. Pacjenci musza
mie¢ dostgp do wiarygodnych informacji, ale takze narzedzi umozli-
wiajacych im samodzielne monitorowanie stanu zdrowia (np. proste
urzadzenie do pomiaru ci$nienia krwi). Niezbedna jest tez po stronie
pacjenta zdolno$¢ i wola do wprowadzania zmian w sposobie leczenia,
a takze okreslony typ osobowosci, zapewniajacy otwarto$¢ na branie
wickszej odpowiedzialnosci za swéj stan zdrowia (Tattersall 2002).

Najpopularniejszym wzorcem dla inicjatyw promujacych i wdraza-
jacych samozarzadzanie pozostaje program samozarzadzania w cho-
robach przewlektych (Chronic Disease Self Management Programme,
CDSMP) opracowany na Uniwersytecie Stanforda jeszcze w latach
siedemdziesiatych poprzedniego stulecia. Punktem wyjscia dla autoréw
CDSMP byta koncepcja samoskutecznosci (self-efficacy) kanadyjskie-
go psychologa Alberta Bandury (1977, 1982), oznaczajacej zdolnosé
jednostki do samodzielnego przezwycigzania trudnosci, radzenia sobie
z wyzwaniami i osiggania zalozonych celéw. Zainteresowanie zdolnos-
cig jednostki do autoregulacji zainspirowalo badaczy ze stanfordzkiego
Centrum Badan nad Edukacja Pacjentéw do wypracowania pilota-
Zowego programu wspierajacego samozarzadzanie leczeniem wsréd
os6b zmagajacych si¢ z artretyzmem. Z czasem upowszechnil si¢ on
w terapii innych choréb przewleklych. CDSMP to szesciotygodniowy
(2,5 godziny tygodniowo) cykl warsztatéw i szkoleri adresowanych do
pacjentéw i prowadzonych przez duet treneréw, z ktérych co najmniej
jeden jest wyszkolonym pacjentem, ktéry sam zmaga si¢ z przewleklym
schorzeniem. Program szkolenia obejmuje takie kwestie, jak techniki
radzenia sobie z bélem i zmeczeniem, frustracja czy poczuciem izolacji,
¢wiczenia fizyczne poprawiajace sile i wytrzymalosé, zasady przyjmo-
wania lekéw, techniki komunikowania si¢ z lekarzami, odzywianie oraz
sposoby oceny skutecznosci leczenia (Bihrer-Kohler, Krebs-Roubicek
i Ephraim-Oluwanuga 2009: 81-82; Carrier 2009: 70).

3. Pacjent—pacjent: wsparcie grupowe. Oprécz dziala realizowa-
nych przez pacjentéw indywidualnie koprodukcja moze tez przejawiaé
si¢ w formie ich wspéldziatania i wzajemnego wsparcia. Mowa zwlasz-
cza o rozmaitych sieciach czy wspélnotach pacjentéw tworzonych pod
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auspicjami instytucji leczniczych lub calkowicie oddolnie, z inicjatywy
samych chorych. Przykladem pierwszego modelu moze by¢ program
wizyt grupowych zrealizowany w jednej z klinik w amerykanskim stanie
Massachusetts. Trzy grupy pacjentéw cierpigcych na cukrzyce (liczace
w przyblizeniu po 10 oséb kazda) co miesiac spotykaly si¢ na dwugo-
dzinnych sesjach z grupa lekarzy. Kazde spotkanie bylo podzielone na
rozmowy indywidualne i dyskusj¢ grupows na temat uzgodniony przez
wszystkich uczestnikéw. Wedlug ich relacji spotkania zapoczatkowaly
warto$ciowg wymiang¢ doswiadczen miedzy pacjentami i zapewnity
wsparcie psychologiczne, ale tez pozwolity lekarzom ,wej$¢ w buty pa-
cjentéw” i lepiej zrozumiec ich oczekiwania (Batalden et al. 2015: 4-5).
Niekiedy platformy wsparcia grupowego pacjentéw powstaja poza in-
stytucjami opieki zdrowotnej, a nawet w reakcji na brak satysfakcjonu-
jacego poziomu opieki z ich strony. W Wielkiej Brytanii grupa pacjen-
téw psychiatrycznych, ktérym odméwiono mozliwoséci samodzielnego
wyboru form terapii w ramach tzw. budzetu osobistego, wzmocniona
przez byla pracowniczke socjalng, zatozylta jedna z najbardziej znanych
grup wsparcia — Personalisation Forum Group (Dufty 2012).

Europejskie doswiadczenia z koprodukeja w ochronie zdrowia

Znajac mozliwe schematy koprodukcji w ochronie zdrowia, moze-
my sie¢ blizej przyjrze¢ przykladom ich zastosowania w europejskich
systemach zdrowotnych. Tabela 10 przedstawia rezultaty przegladu
literatury obejmujacego wciaz realizowane lub juz zakonczone inicja-
tywy i programy, ktére mialy na celu upowszechnienie koprodukeji
w réznych formach i na réznych poziomach systemu ochrony zdro-
wia. Zostaly w niej uwzglednione wylacznie projekty, ktére nie tylko
wzbudzily zainteresowanie w literaturze, lecz takze doczekaly si¢ oceny
efektéw. Zapewne nie jest to zestawienie wyczerpujace. Najwazniejszym
ograniczeniem pozostaje dostepnos¢ literatury opisujacej przyktady
koprodukeji. W wielu przypadkach oddolnie wypracowane i wdrazane
inicjatywy nie zostaly nigdzie opisane, a ich efektéw nie poddano ewa-
luacji. Tabela nie obejmuje takze rozmaitych dziatan, ktérych gléwnym
celem nie jest promowanie koprodukeji, a ktére realizujg to zadanie
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niejako przy okazji. Nie ulega watpliwosci, Ze w programach ksztalcenia
lekarzy czy programach szkoleniowych pojawiaja si¢ elementy wspéi-
decydowania badZ wspierania pacjentéw w samodzielnym zarzadzaniu
swoim zdrowiem.

Juz na pierwszy rzut oka nasuwaja si¢ dwie obserwacje. Po pierwsze,
skala inicjatyw jest raczej niewielka. Najszersze zastosowanie w prak-
tyce znalazlo samozarzadzanie w wersji opracowanej przez badaczy
z Uniwersytetu Stanforda (CDSMP). Mozna wrecz stwierdzié, ze pro-
gram CDSMP zyskal monopolistyczng pozycje wéréd narzedzi wspie-
rajacych pacjentéw w zarzadzaniu swoim zdrowiem. Najwickszym
wyzwaniem pozostaje zidentyfikowanie projektéw opartych na idei
grupowej samopomocy, cho¢ mozna zalozy¢, ze wiele pracy w tym
zakresie wykonuja organizacje reprezentujace pacjentéw.

Po drugie, Wielka Brytania pozostaje zdecydowanym liderem w ich
wdrazaniu. Co wigcej, jest jedynym paristwem, gdzie koprodukeja sta-
ta sie trwalym elementem ogélnokrajowej polityki zdrowotnej, a nie
tylko lokalnym eksperymentem. Na pierwszy plan, biorac pod uwage
skale i trwalo$¢, wysuwaja si¢ programy Right Care Shared Decision
Making oraz Expert Patient Programme. Inicjatywy te doczekaly si¢
miedzynarodowego upowszechnienia, a ich rezultaty zdaja si¢ zache-
ca¢ do wykorzystania brytyjskich doswiadczen. Mimo to koprodukcja
w europejskich systemach zdrowotnych pozostaje raczej marginalnym
zjawiskiem, cho¢ dane dotyczace efektéw programéw wdrazajacych
samozarzadzanie czy wspéldecydowanie sg réwniez obiecujace. Jedynie
w przypadku holenderskiego programu edukacji diabetykéw mozna
méwic o niewielkiej skutecznosci, wrecz niepowodzeniu zwigzanym
z niklym poziomem wykorzystania bardziej zaawansowanych narzedzi
samozarzadzania.

W przypadku brytyjskim wkroczenie koprodukcji do gléwnego
nurtu rozwigzan instytucjonalnych w ochronie zdrowia jest niewat-
pliwie zastuga nadania wspéldecydowaniu i samozarzadzaniu rangi
priorytetéw polityki zdrowotnej panstw. Wyrazny zwrot w kierunku
koprodukcji manifestowany w dokumentach rzadowych, poparty kon-
kretnymi, kompleksowymi programami, odegrat decydujaca role w jej
ekspansji. Nie bez znaczenia bylo wsparcie ze strony silnego srodowiska
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brytyjskich think tankéw (The Health Foundation czy New Economics
Foundation), ktére pomogty w budowaniu 2zow Aow, wdrazaniu i upo-
wszechnianiu efektéw poszczegélnych projektéw.

Czy koprodukcja moze wyjs¢ z cienia?

Doswiadczenia brytyjskie to zdecydowanie zbyt malo, by oglasza¢
paradygmatyczny zwrot w kierunku upodmiotowienia pacjentéw w sy-
stemie ochrony zdrowia poprzez wlaczenie ich na szeroka skale w pro-
ces wytwarzania uslug zdrowotnych. Skoro jednak efekty dotychczas
wdrozonych inicjatyw sg raczej pozytywne, wzorce — fatwo dostepne,
a kluczowi interesariusze w systemie ochrony zdrowia — zgodni co do
potrzeby zapewnienia bardziej podmiotowej roli pacjenta, co stoi wcigz
na przeszkodzie, by koprodukcja stala si¢ powszechna praktyka? Po-
tencjalne bariery i ograniczenia tkwia w nastawieniu czy przyzwyczaje-
niach lekarzy i pacjentéw, ale takze w zasadach rzadzacych systemami
zdrowotnymi.

Nawet jesli ze sSrodowisk medycznych ptyng wezwania do koproduk-
cji, takie jak deklaracja salzburska, nie nalezy lekcewazy¢ potencjalnego
oporu wobec znaczacego upodmiotowienia pacjenta ze strony lekarzy.
Wspélezesna medycyna jest ufundowana na paradygmacie eksperckim.
Leczenie to proces, w ktérym wiedza ekspercka stanowi podstawe de-
cyzji klinicznych. Dysponentem tej wiedzy jest lekarz, co daje mu w re-
lacji z pacjentem-laikiem niezaprzeczalng przewagg, a zarazem wiadze.
W tym uktadzie podzial rél wydaje si¢ prosty — lekarz decyduje, a pa-
cjent wiedziony autorytetem lekarza zbudowanym na jego wiedzy wy-
raza zgodg, potwierdza i realizuje zalecenia profesjonalisty. Koprodukeja
burzy ten schemat, wprowadzajac zalozenie, ze wiedza czy preferencije
pacjenta s3 nie mniej istotne niz ekspercka wiedza lekarza (Dunston
et al. 2009). Zarazem koprodukecja nie zwiastuje jakiego§ powrotu do
medycyny tradycyjnej, opartej bardziej na przesadach i intuicjach niz
dowodach naukowych, ale wymusza ulozenie na nowo relacji na linii
pacjent-lekarz. Koprodukeja zapowiada relacj¢ réwnorzedng, niehie-
rarchiczng i partnerska. Bytoby nazbyt optymistyczne sadzi¢, ze kazdy
lekarz jest gotéw taka zmiang przyja¢ z aprobata. Niekt6rzy lekarze
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mog3 to odebraé jako podwazanie ich zdobywanej latami wiedzy i do-
$wiadczenia. Innym moze brakowa¢ umiejetnosci komunikacyjnych
i interpersonalnych, by z decydenta przeksztalci¢ si¢ w partnera pa-
cjenta. Idea wspéldecydowania, jakkolwiek tatwa do wytlumaczenia
na poziomie ogdlnych zatozen, jest juz duzo trudniejsza do stosowania
w codziennej praktyce (Greenhalgh, Howick i Maskrey 2014). Dlatego
czesty reakcja ,obronng” lekarzy jest milczace zalozenie, ze to sam pa-
cjent nie przejawia checi zaangazowania. Jak dowodzi przeglad badan
przeprowadzony przez Natalie Joseph-Williams, Adriana Edwardsa
i Glyna Elwyna (2014), powszechna jest sytuacja, w ktérej pacjent
chcialby mie¢ wigkszy wplyw na decyzje w procesie leczenia, ale lekarz
apriorycznie zaklada, ze takiej potrzeby chory nie odczuwa.

Jest oczywiscie prawda, ze istnieje rzesza pacjentow, ktérzy wola po-
zosta¢ pasywnymi odbiorcami informacji i zalecen i cheg, by ,matkowa-
1i” im profesjonalisci sprawujacy pelng kontrole nad procesem leczenia
(Alakeson, Bunnin i Miller 2013; Batalden et al. 2015). Czgsto jednak
rzeczywista che¢ i gotowos¢ do zaangazowania sie jest zagluszana psy-
chologicznymi barierami — utrwalonym wsréd wielu pacjentéw prze-
konaniem, ze ich wiedza ma z zalozenia warto$¢ poslednia wzgledem
wiedzy lekarskiej, a takze podswiadomym dazeniem do bycia ,dobrym
pacjentem”, czyli pokornym wykonawca zaleceri (Joseph-Williams,
Edwards i Elwyn 2014). Dlatego nie wystarczy oznajmi¢ pacjentowi,
ze od dzi§ jego pytania, watpliwosci czy preferencje s3 mile widziane.
Lekarz powinien umie¢ zapewni¢ mu poczucie psychologicznego bez-
pieczenstwa sprzyjajace wigkszej otwartosci. W inicjatywach promu-
jacych samozarzadzanie wazne jest natomiast dostarczenie narzedzi,
ktére beda dostosowane do stylu zycia czy oczekiwan pacjentéw (Galdas
et al. 2014). Mozna zalozy¢, ze niepowodzeniem zakoriczy si¢ program
samozarzadzania oparty na aplikacji internetowej, wdrazany w grupie
pacjentéw pozbawionych statego dostepu do internetu.

Wielu zarysowanym wyzej problemom mozna zaradzi¢ poprzez
zmiany w programach ksztalcenia lekarzy, kampanie informacyjne czy
szkolenia. Nie wydaje si¢ to ani trudne, ani nazbyt kosztowne. Duzo
powazniejszg barierg moze si¢ okaza¢ logika funkcjonowania wspél-
czesnych systeméw zdrowotnych, zdominowana przez dazenie do
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zwickszenia wydajnosci, optymalizacji proceséw i redukcji kosztéw.
Nawet jesli deklarowanym celem polityk zdrowotnych jest poprawa
zdrowia obywateli, ustugodawcy znajduja si¢ pod nieustajaca presja,
by lepiej wykorzystywa¢ dostgpne zasoby finansowe czy ludzkie. O ile
samozarzadzanie zdaje si¢ w ten trend wpisywac, to wspétdecydowanie
moze si¢ juz z nim kiécié. Sedno problemu uchwycit Robert M. Kaplan
(2004: 82):

Przecigtna dlugos$¢ wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j
wynosi dzi§ kwadrans. W tym czasie lekarz musi wej$¢ w interakcje
z pacjentem, przeanalizowaé historie leczenia, przeprowadzi¢ badanie,
postawi¢ diagnoze i wypisa¢ recepty. Gdzie w tak napietym planie mozna
jeszcze zmiesci¢ czas na dyskusje z pacjentem i wspélne podjecie decyzji?

Ujmujac to jeszcze lapidarniej — jak stworzy¢ komfortowe warunki do
wspoldecydowania, jezeli lekarz prowadzi wizyte ze stoperem w reku,
a za drzwiami czeka juz grupa kolejnych zniecierpliwionych pacjentéw?
Model, w ktérym lekarz samodzielnie decyduje, a pacjent przyjmuje
do wiadomosci, jest bardziej wydajny pod wzgledem szybkosci dzia-
tania. Wdrozenie wspéidecydowania na szeroka skale wymagaloby co
najmniej wprowadzenia zachet w systemie finansowania i rozliczania
$wiadczeni, a moze nawet zmiany calego paradygmatu funkcjonowania
ochrony zdrowia. W przeciwnym razie wspéldecydowanie pozostanie
towarem luksusowym, dostepnym wylacznie dla tych pacjentéw, kté-
rzy beda sobie w stanie kupi¢ dodatkowy czas lekarza, potrzebny do
przeprowadzenia wyczerpujacej dyskusji i podjecia wspdlnej decyzji.

Pesymistycznie mozna by podsumowaé, ze idea koprodukcji — jakkol-
wiek deklaratywnie popierana i niekwestionowana — moze pozosta¢ zja-
wiskiem o §ladowym oddzialywaniu, a nie waznym sktadnikiem miksu
rozwigzan instytucjonalnych w systemie ochrony zdrowia. O ile wzor-
c6éw 1 potencjalnych narzedzi koprodukeji nie brakuje, to przemozna
presja, by system ochrony zdrowia produkowal jak najwiecej swiadczen
przy jak najmniejszym ,zuzyciu” zasobéw, nie tworzy sprzyjajacego
klimatu dla koprodukeji, zwlaszcza ujetej w forme partnerskiej i delibe-
ratywnej relacji migdzy lekarzem i pacjentem. Nie przekresla to jeszcze



Czy koprodukcja moze wyjsc z cienia? 209
calkowicie perspektyw upowszechnienia koprodukeji w tym obszarze,
ale nakazuje zadbac¢ o to, by jej promowaniu towarzyszyly mechanizmy
zapewniajace, ze ustugodawcom bedzie si¢ ,oplacalo upodmiotowié
pacjenta’, jakkolwiek niezrecznie by to brzmialo.
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Zagmatwany bilans decentralizacji w ochronie zdrowia

Dazac do wskazania najwazniejszego trendu w sferze przeksztal-
cenri instytucjonalnych opieki zdrowotnej po II wojnie §wiatowej,
Richard Saltman (2008) pewnie wskazuje na decentralizacj¢ utozsa-
miang z transferem kompetencji decyzyjnych na coraz nizsze szczeble
wladzy oraz do sektora prywatnego. Analiza przeprowadzona w po-
przednich rozdzialach dostarcza bardziej szczegélowego materialu
dowodowego potwierdzajacego t¢ obserwacje. Jakkolwiek nie kazda
forma szeroko pojmowanej decentralizacji zaznaczyla swoja obecnos¢
w europejskich systemach zdrowotnych réwnie wyraznie, to sposréd
wszystkich paristw objetych badaniem nie sposéb wskaza¢ ani jednego,
ktére byloby immunizowane na wplyw postulatéw decentralizacyj-
nych. Niewatpliwie najsilniej wycisnely swoje pietno reformy decen-
tralizacyjne wpisujace si¢ w agend¢ nowego zarzadzania publicznego
— wyodrebnienie platnika, korporatyzacja szpitali publicznych, dewo-
lucja, urynkowienie ustug zdrowotnych i prywatyzacja publicznych
ustugodawcéw. Na wezesnym etapie rozwoju znajduja sie strategie
decentralizacyjne wychodzace poza program NPM czy wrecz sta-
nowiace dla niego pewng alternatywe, zwlaszcza koprodukeja ustug
zdrowotnych. Mozna si¢ zastanawiaé, w ktérych aspektach programu
decentralizacyjnego doszlo do pelnej czy niemal pelnej konwergencji
systeméw zdrowotnych paristw europejskich. Wydaje si¢, ze najblizsze
powszechnej akceptacji jest wyodrebnienie platnika, kontraktowanie
$wiadczen zdrowotnych oraz zapewnienie znaczgcego udziatu sekto-
ra prywatnego wéréd dostarczycieli ustug zdrowotnych. Zaznaczmy
jednak wyraznie, ze kazdy z tych postulatéw jest wdrazany na rézne
sposoby, co oslabia hipoteze o postepujacej konwergencji systeméw
opieki zdrowotnej w Europie.
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Nowe zarzadzanie publiczne znajduje si¢ jednak dzi$ pod ostrzalem
krytyki, a rozczarowanie efektami reform w duchu NPM jest szeroko
manifestowane. Czy w odniesieniu do systemu opieki zdrowotnej kry-
tycyzm ten znajduje oparcie w efektach reform? Oméwieniu kazdego
elementu decentralizacyjnej agendy nowego zarzadzania publicznego
towarzyszyl przeglad dostepnej wiedzy na temat konsekwencji poszcze-
golnych reform dla efektywnej realizacji szeroko pojetego prawa do
ochrony zdrowia. Aby mozna bylo uzyska¢ bardziej ogélny obraz tego
zagadnienia, tabela 11 prezentuje najwazniejsze korzysci i zagrozenia
powiazane z poszczegélnymi formami decentralizacji. Zestawienie to
z natury rzeczy stanowi duze uproszczenie. Wskazane w nim korzy-
§ci czy zagrozenia nie muszg by¢ immanentng cecha przedstawianych
form decentralizacji. Wiele zalezy od uwarunkowarn systemu, w jakim
zostaly one zaszczepione, oraz szczegélowego wariantu wdrozenia.
Przedstawione wnioski opierajg si¢ gléwnie na Zrédlach empirycznych.
W tabeli pominigto argumenty, ktére nie znalazly jednoznacznego
potwierdzenia w dostepnych badaniach ilustrujacych efekty poszcze-
golnych reform. Majac na wzgledzie wszystkie te zastrzezenia, warto
jednak doceni¢ wartos¢ takiego podsumowania jako punktu wyjscia do
rozwazan na temat ewentualnej potrzeby poszukiwania nowego (po
NPM) wzorca reform opieki zdrowotne;.

Zestawienie to sklania do kilku obserwacji. Po pierwsze, dostepny
material empiryczny dotyczacy pozytywnych i negatywnych skutkéw
decentralizacji jest raczej szczatkowy. Tylko w nielicznych przypad-
kach doczekalismy sie bardziej poglebionych i obejmujacych szersza
grupe paristw badan rzeczywistych efektéw decentralizacji. Dotycza
one przede wszystkim dewolucji, ktérej wpltyw na podstawowe wskaz-
niki jakosci opieki zdrowotnej stal si¢ przedmiotem licznych studiéw.
Niemniej nawet w tym przypadku rezultaty dostepnych badari s3 nie-
konkluzywne, a przyjete zalozenia badawcze budza w wielu przypad-
kach istotne zastrzezenia metodologiczne. Co wigcej, dla tak fundamen-
talnych reform systemu opieki zdrowotnej jak wprowadzenie platnika
czy powigzane z tym urynkowienie (kontraktualizacja) procesu orga-
nizowania $§wiadczeni zdrowotnych, dysponujemy materialem empi-
rycznym znacznie skromniejszym, niz byloby to pozadane z uwagi na
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wplyw tych mechanizméw na dzisiejsze oblicze europejskich systeméw
zdrowotnych.

Zaséb wiedzy, ktérym dysponujemy, nie upowaznia do jednoznacz-
nych wnioskéw. Mozna stwierdzié, ze zaréwno adwokaci, jak i przeciw-
nicy nowego zarzadzania publicznego odnajda w sferze ochrony zdro-
wia dowody na potwierdzenie swoich przekonarn. Zwolennicy NPM
beda zapewne uwypuklali korzysci zwigzane ze wzrostem efektywnosci
w niektérych przypadkach. Przeciwnicy skupig si¢ na podkreslaniu, ze
zrédlem jej wzrostu jest niekiedy pogorszenie standardéw pracowni-
czych w opiece zdrowotnej. Bedg takze akcentowaé skutki uboczne
niektérych zjawisk, np. znaczacego zwickszenia udzialu sektora pry-
watnego w opiece zdrowotne;.

Czy brak spektakularnych i jednoznacznych dowodéw na korzystny
wplyw reform decentralizacyjnych na funkcjonowanie systeméw opie-
ki zdrowotnej, w polaczeniu z dominujacym w dyskursie naukowym
(i czgsciowo politycznym) krytycznym nastawieniem do efektéw rewo-
lucji NPM, znalazt odzwierciedlenie w postaci zauwazalnego zwrotu
(re-)centralizacyjnego? W dalszej czgsci tego rozdziatu sprébujemy na
to pytanie odpowiedzie¢, analizujac kierunki przeksztalcen instytu-
cjonalnych w europejskich systemach zdrowotnych w ciagu ostatnich
kilkunastu lat (od poczatku tego stulecia). Wyjsciowym zrédiem da-
nych beda ponownie raporty krajowe przygotowane w cyklu Health
systems reviews przez Europejskie Obserwatorium Systeméw i Polityk
Zdrowotnych. Informacje tam zawarte zostana uzupelnione dostep-
nymi w innych Zrédiach opracowaniami dokumentujacymi przebieg
i efekty reform, dla ktérych wspélnym mianownikiem jest wyrazne
zakwestionowanie kierunku wyznaczonego programem nowego za-
rzadzania publicznego.

Historie (re)centralizacyjne

Norwegia: szpitalna rewolucja

Norweska reforma szpitalna z 2002 r. okazala si¢ w debacie na te-
mat instytucjonalnych przeksztalcert w europejskiej opiece zdrowotnej



Historie (re)centralizacyjne 215

punktem zwrotnym, ktéry sprawil, ze zaczglo si¢ dyskutowaé o ten-
dencjach recentralizacyjnych. Paradoksalnie jednak Norwegia stala
si¢ symbolem recentralizacji w opiece zdrowotnej, mimo ze nie nigdy
wezesniej rola administracji centralnej w tej sferze nie byla znaczaca,
wiec zamiast recentralizacji nalezy w kontekscie tego pafstwa mé-
wi¢ po prostu o centralizacji. Pierwsze szpitale publiczne powstawaly
w Norwegii w XIX w. z inicjatywy organizacji prywatnych, spotecznych
oraz gmin. Paristwo, w ramach wprowadzonego w 1909 r. systemu ubez-
pieczenia chorobowego, skupialo si¢ jedynie na finansowym zasilaniu
instytucji opieki zdrowotnej. W drugiej polowie poprzedniego stulecia
podzial r6l w systemie opieki zdrowotnej zaczal sie¢ nieco komplikowac.
Reforma szpitalna z lat 1969-1970 i jej pézniejsze korekty doprowa-
dzily do uksztaltowania si¢ systemu, w ktérym 19 regionéw samorza-
dowych stalo si¢ wlascicielami zdecydowanej wigkszosci publicznych
szpitali (gléwnie przejetych od gmin), a pigé specjalnie utworzonych
regionéw rzadowych przejeto odpowiedzialnos¢ za planowanie ustug
zdrowotnych, wyréwnywanie réznic regionalnych, koordynacje i kon-
trole jakosci $wiadczeni zdrowotnych. Podstawowym Zrédiem finanso-
wania byly podatki ustalane na poziomie centralnym i dzielone mi¢dzy
regiony samorzadowe na zasadzie grantéw blokowych wyliczanych
wedtug liczby ludnosci. Samorzad lokalny (gminny) stal si¢ natomiast
dostarczycielem uslug podstawowej opieki zdrowotnej. System byt wigc
w znacznej mierze zdecentralizowany, cho¢ rzad staral si¢ odgrywac
role koordynacyjng i korygujaca. Przede wszystkim jednak zachowywat
kontrole nad finansami (Gronlie 2006; Byrkjeflot i Neby 2008; Ringard
et al. 2013).

Model ten okazal si¢ zrédtem rozlicznych probleméw i napigé. Po
pierwsze, przejecie szpitali lokalnych przez wladze regionalne mialo
spowodowad, ze sie¢ szpitali zostanie zorganizowana w sposéb bardziej
efektywny — planowanie na poziomie regionalnym, a nie lokalnym miafo
ulatwi¢ lepsze gospodarowanie zasobami oraz dopasowanie struktury
opieki szpitalnej do potrzeb zdrowotnych. Partykularyzmy lokalne oka-
zaly si¢ jednak na tyle silne, Ze nawet przejecie szpitala gminnego przez
wladze regionalne nie zapobiegto konfliktom na linii gmina—region przy
wprowadzaniu korekt na regionalnej mapie placéwek (Gronlie 2006).
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Jeszcze powazniejsze napiecia towarzyszyly relacjom regiony-rzad.
Powszechnym zjawiskiem stalo si¢ wzajemne przerzucanie si¢ przez
politykéw samorzadowych i rzadowych odpowiedzialnoscig za wszelkie
negatywne zjawiska w systemie opieki zdrowotnej, takie jak trudno-
éci w dostepie do niej (dtugi czas oczekiwania) w niektérych regio-
nach, a jednoczes$nie niewykorzystane ,moce produkcyjne”— w innych.
Szukanie kozla ofiarnego i polityczno-administracyjna blame game
miedzy rzadem i samorzadem staly si¢ zasadniczym elementem Zycia
publicznego Norwegii (Byrkjeflot i Neby 2008). Reakcja na te problemy
bylo stopniowe zacie$nianie gorsetu regulacji centralnych i ograniczanie
autonomii regionalnej w sferze zarzadzania szpitalami (Magnussen,
Tediosi i Mihalyi 2007).

Polityka drobnych korekt nie spelnila jednak oczekiwari na tyle, by
udalo si¢ unikng¢ bardziej zdecydowanej i radykalnej interwencji. Re-
forma szpitalna z 2002 r. uchodzi dzis za jeden z bardziej spektakular-
nych zwrotéw centralizacyjnych w ciggu ostatnich dekad w Europie.
Zlozyly si¢ na nig dwa gléwne elementy — przejecie szpitali regional-
nych przez administracj¢ rzadows (rzadowe regiony zdrowotne) oraz
przeksztalcenie tych placéwek w przedsiebiorstwa cieszace sie pew-
nym zakresem autonomii w codziennym funkcjonowaniu (Martinussen
i Magnussen 2009). Reforma zawierala wigc zaréwno element cen-
tralizacji (upafistwowienie szpitali), jak i decentralizacji, a $cislej — de-
koncentracji poprzez usamodzielnienie publicznych placéwek opieki
zdrowotnej (Neby 2016). Nie ma jednak watpliwosci, ze centralizacja
byla bardziej istotnym sktadnikiem reformy. Zmiana miata charakter nie
tylko wlasnosciowy. W wyniku reformy okoto 100 tysiecy pracownikéw
i blisko 60% budzetéw regionéw przeszlo pod kontrole administracji
rzadowej (Magnussen, Hagen i Kaarboe 2007).

Reforme centralizacyjng wprowadzano pod hastami efektywnoscio-
wymi — ograniczenia kosztéw, zwigkszenia wydajnosci oraz skrécenia
czasu oczekiwania na dostep do $wiadczeni zdrowotnych (Kittelsen et al.
2008). Uniezaleznieni od wplywu regionalnych politykéw menedzero-
wie szpitalni mieli zapewnia¢ lepsza kontrole kosztéw. Scentralizowana
kontrola nad placéwkami miata ulatwi¢ eliminowanie regionalnych
rozbieznos$ci w dostepie do opieki zdrowotnej. Czy te obietnice zostaly
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spetnione? Dost¢pne badania efektéw reformy skupiaja si¢ na wezes-
nym etapie jej obowigzywania. Jon Magnussen, Terje Hagen i Oddvar
Karboe (2007), analizujac okres czterech lat po wejsciu w zycie reformy,
zauwazaja, ze przez caly ten czas utrzymal si¢ deficyt sektora szpitala.
Co wigcej, istotnie wzroslto zadluzenie zwigzane z inwestycyjnym przy-
spieszeniem w okresie wdrazania reformy. Regionalne réznice w do-
stepnosci (wykorzystaniu) $wiadczen zdrowotnych nie ulegly istotnej
zmianie. Pewne efekty pozytywne odnotowano natomiast w odnie-
sieniu do efektywnosci kosztowej i technicznej, ale niewykluczone, ze
nie mialy one bezposredniego zwigzku z samg reforma, tylko wynikaly
z rozszerzania zakresu stosowania finansowania szpitali powigzanego
z produkeja ustug (zamiast ryczattowego).

Mimo braku jednoznacznych dowodéw na pozytywne efekty refor-
my centralizacyjnej kurs obrany w 2002 r. jest utrzymywany. Najwaz-
niejsze korekty wprowadzono reforma koordynacyjng z 2012 r. (sze-
rzej zob. rozdz. 4), ktéra dotyczyla przede wszystkim probleméw na
styku podstawowa opieka zdrowotna—opieka szpitalna. Zachowujac
pelng kontrol¢ administracji rzadowej nad szpitalami, wprowadzono
mechanizmy finansowe promujace tworzenie przez gminy placéwek
»przedszpitalnych” czy ,paraszpitalnych”, co ma nieco zmniejszy¢ popyt
na hospitalizacje i ulatwi¢ kontrol¢ kosztéw funkcjonowania szpitali.
Przerzucono réwniez na samorzady cz¢$¢ kosztéw hospitalizacji, co ma
je zniechecaé do wypychania jak najwickszej liczby pacjentéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej (samorzadowej) do opieki specjalistycznej
(patistwowej). Czy to odwrét od centralizacji? Wydaje sie, ze jedynie
korekta modelu wprowadzonego w 2002 r., ktéra nie burzy gtéwnych
zalozeni systemu.

Grecja, Lotwa, Polska: konsolidacja platnika

System opieki zdrowotnej jest jednym z obszaréw najmocniej do-
tknietych drakonskimi reformami wprowadzonymi w Grecji na skutek
zalamania finanséw publicznych w ostatnich latach. Wynegocjowany
z migdzynarodowymi instytucjami finansowymi program zmian szed!
w dwdch kierunkach — radykalnego ciecia wydatkéw zdrowotnych
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z publicznej kasy oraz przeksztalcen instytucjonalnych, ktére mialy
zwiekszy¢ efektywnos$¢ i ograniczy¢ koszty funkcjonowania systemu
zdrowotnego. O 30% zredukowano budzety szpitali, 0 40% zmniejszono
wynagrodzenia personelu medycznego, a zatrudnienie w réznych sek-
torach systemu zdrowotnego obcigto o 10 do nawet 40% (Kerasidou,
Kingori i Legido-Quigley 2016). W okresie 2010-2014 Grecja do-
$wiadczyta jednego z najbardziej spektakularnych w historii obnizer po-
ziomu wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia —z 6,9 do 4,9% PKB.

Kluczowym elementem reform instytucjonalnych stalo si¢ nato-
miast zastgpienie platnika rozproszonego jedna scentralizowang in-
stytucja platnicza. Do 2011 r. w Grecji funkcjonowato okolo 30 kas
ubezpieczeniowych oferujacych pakiety swiadczen okreslonym grupom
ubezpieczonych. Do najwigkszej kasy, oferujacej ochrong pracownikom
sektora prywatnego, nalezata polowa obywateli. Pozostalg czesé rynku
zagospodarowaly kasy branzowe — dla rolnikéw, samozatrudnionych
czy pracownikéw sektora publicznego. Pomiedzy ubezpieczycielami
wystepowaly znaczace réznice pod wzgledem zakresu swiadczen gwa-
rantowanych w ramach ubezpieczenia czy mozliwoscia wyboru $wiad-
czeniodawcy przez ubezpieczonego (Economou 2010).

Od 1 stycznia 2012 r. Grecja przeszla na model platnika-monopso-
nisty. Kasy zostaly polaczone pod parasolem jednej Narodowej Organi-
zacji Zapewnienia Opieki Zdrowotnej (EOPYY), ktéra organizuje
dostep do $wiadczen wszystkim ubezpieczonym. EOPYY dziala nie
tylko jako platnik. Duza cz¢$é¢ placéwek zdrowotnych pozostaje pod jej
bezposrednim zarzadem. Pozostali swiadczeniodawcy sg kontraktowani
na zasadzie platnosci za zrealizowane ustugi wyceniane wedlug central-
nie ksztaltowanego taryfikatora (Karakolias i Polyzos 2014). Reforma
miafa ulatwi¢ kontrolg kosztéw i wyeliminowa¢ wydatki ponoszone
przez lata z budzetu paristwa na latanie dziur w budzetach niektérych
kas ubezpieczeniowych (Polyzos et al. 2014).

Radykalna recentralizacja stata si¢ w Grecji waznym elementem pa-
kietu antykryzysowego. Trudno si¢ temu dziwié, skoro funkcjonowanie
rozproszonego systemu platnikéw byto przedmiotem powaznej krytyki.
Jak podkresla Charalampos Economou (2010), kasy ubezpieczenio-
we nie poradzily sobie z kontrola kosztéw funkcjonowania systemu,
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gléwnie ze wzgledu na retrospektywny model finansowania ustugodaw-
céw (zwrot poniesionych wydatkéw) zamiast planowania kosztéw z wy-
korzystaniem systemu DRG, finansowania ryczaltowego czy stawek
kapitacyjnych. Innymi stowy, kasy ubezpieczeniowe zawiodly, ponie-
waz pozwolily na rozdymanie kosztéw funkcjonowania calego systemu.
EOPYY ma w zalozeniu zapewni¢ wigksza dyscypling finansows, cho¢
pierwsze lata funkcjonowania organizacji zakoriczyly si¢ pokaznym de-
ficytem (Polyzos et al. 2014). Moze on jednak w znacznej czesci wynikaé
z kosztéw transformacji systemu, a takze czynnikéw makroekonomicz-
nych oddzialujacych na kondycj¢ systemu ubezpieczenia zdrowotnego,
takich jak poziom bezrobocia czy skala szarej strefy wspéldeterminujaca
wielkos¢ srodkéw wplywajacych do kasy EOPYY. Kompleksowa ocena
efektéw reformy bedzie wigc mozliwa, jak si¢ wydaje, dopiero kiedy
Grecja wyjdzie z najtrudniejszej fazy kryzysu finanséw publicznych.
Konsolidacja platnika moze si¢ dokonaé réwniez w mniej drama-
tycznych okoliczno$ciach, co widzimy na przyktadzie Lotwy czy Polski.
Sytuacja tych paristw byla niemal identyczna w punkcie wyjscia, tj. na
poczatku transformacji gospodarczej i ustrojowej przelomu lat osiem-
dziesiatych i dziewiec¢dziesiatych poprzedniego stulecia. Kazde z nich
wychodzilo ze skrajnie scentralizowanego i uparistwowionego systemu
Siemaszki, wkraczajac na $ciezke decentralizacji na réznych poziomach
systemu opieki zdrowotnej. W kwestii organizowania i finansowania
$wiadczen zdrowotnych Lotwa od poczatku stosowala jednak duzo
bardziej radykalne rozwigzania. Funkcja platnika i organizatora swiad-
czeni zostala bowiem juz na poczatku lat dziewiecdziesiatych calkowicie
zdecentralizowana na poziomie lokalnych zarzagdéw opieki zdrowotne;.
Schemat ten przypominal model finiski, w ktérym samorzad lokalny
jest gtéwnym aktorem w systemie opieki zdrowotnej. Szybko jednak
okazalo sig, ze jego efektem staly sie znaczace nieréwnosci terytorialne
w dostepie do $wiadczen. Pierwsza korekta polegala na zastgpieniu
35 lokalnych funduszy zdrowotnych o$mioma funduszami regional-
nymi (1997). Po pigciu latach zostaly one polaczone w jedna central-
ng agencje rzadows, dzi$ funkcjonujaca pod nazwa Narodowa Stuzba
Zdrowia (Mitenbergs et al. 2012). W Polsce zwrot decentralizacyjny za-
czal si¢ pézniej (reforma 1998-1999 wprowadzajaca kasy chorych), ale
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zatrzymal si¢ w podobnym czasie jak na Lotwie. W 2003 r. regionalne,
quasi-samorzadowe instytucje platnicze zostaly zastagpione Narodowym
Funduszem Zdrowia w pelni podlegajacym rzadowi.

W przypadku obu panstw eksperyment z mniej lub bardziej zde-
centralizowanym platnikiem nie przetrwal nawet dekady. Jesli ujawnit
pewne efekty negatywne (np. terytorialne nieréwnosci w dostepie do
ustug zdrowotnych), zamiast wprowadzania korekt do modelu zde-
centralizowanego w obu przypadkach szybko zdecydowano si¢ na jego
porzucenie. Utrudnia to ocene zasadnosci takiej decyzji i zarazem nie
pozwala na jednoznaczne stwierdzenie, ze model zdecentralizowanego
platnika byt od poczatku nieodpowiedni dla panstw wychodzacych

z socjalistycznego modelu opieki zdrowotne;.

Niemcy: centralizacja finansowania

O niemieckich reformach systemu opieki zdrowotnej w ostatnich
kilku latach byta mowa w rozdziale 3, przy okazji prezentowania modelu
instytucji platnika obowiazujacego w tym systemie opieki zdrowotne;.
Zmiany te koncentrowaly si¢ wiasnie na tym elemencie systemu. Jak
pamigtamy, Niemcy naleza do grona panstw, gdzie od zarania publicznej
opieki zdrowotnej funkcja platnika jest wykonywana przez niezalez-
ne od paristwa kasy chorych. W przeciwienistwie do opisanych wyzej
przykladéw Grecji, Polski czy Lotwy, nie wydaje si¢, by system ten
mial zosta¢ radykalnie zmieniony w dajacej si¢ przewidzie¢ przysztosci.
Reforma z 2009 r. miala jednak zabarwienie centralistyczne, poniewaz
doprowadzita do pewnego ujednolicenia relacji na linii kasa chorych—
ubezpieczony, a takze zwigkszyla centralng kontrole nad budzetami kas.
Po pierwsze, na jednakowym poziomie ustalono poziom sktadek ubez-
pieczeniowych odprowadzanych przez pracodawcéw i pracownikéw.
Wyniést on dla wszystkich kas chorych 14,6% dochodéw pracownika.
Skiadke pokrywaja po polowie pracodawca i pracownik, a dodatkowo
ubezpieczonego obcigza sktadka indywidualna w wysokosci 0,9% (w su-
mie 15,5%). Wezesniej kasy samodzielnie okreslaty wysokos¢ skiadki,
majac na wzgledzie zapewnienie srodkéw na swoje funkcjonowanie
(w systemie pelnego samofinansowania). W zwigzku z wprowadzeniem



Historie (re)centralizacyjne 221

jednolitej sktadki zagwarantowano kasom dostep do dodatkowego Zréd-
ta finansowania, tj. pafistwowych subsydiéw stuzacych przede wszyst-
kim pokryciu kosztéw zapewnienia ochrony ubezpieczeniowej dzie-
ciom ubezpieczonych. Po drugie, utworzony zostal centralny fundusz
zdrowia, do ktérego kasy chorych przekazuja sktadki gromadzone od
ubezpieczonych. Do funduszu ,dosypuje si¢” subsydia z budzetu cen-
tralnego i calo$¢ rozdziela si¢ pomiedzy kasy chorych. Fundusz nie jest
organem administracji, ale funduszem w sensie $cistym, czyli pula srod-
kéw, ktéra dysponuja na zasadzie wspétdecydowania ministrowie zdro-
wia i finanséw. Platnosci na rzecz kas chorych sg realizowane wedlug
tormuly okreslajacej procentowo, jaka czes¢ otrzymanych srodkéw ma
by¢ przeznaczona na finansowanie koszyka swiadczen gwarantowanych
oraz na pokrycie kosztéw administracyjnych. Jezeli platnosci z funduszu
centralnego byly niewystarczajace do zbilansowania budzetu kasy, mogta
ona nalozy¢ na swoich cztonkéw obowiazek odprowadzenia dodatkowe;
sktadki uzupelniajacej o jednakowej wysokosci dla wszystkich cztonkéw
kasy (Baumler, Sundmacher i Zander 2010; Gépffarth i Henke 2012;
Busse i Bliimel 2014).

Dirk Gépffarth i Klaus-Dirk Henke (2012) w opracowaniu kom-
pleksowo omawiajacym skutki reformy w pierwszym okresie jej obowia-
zywania odnotowali, ze wprowadzone zmiany radykalnie wplynely na
sytuacje na rynku kas chorych. O ile wszystkie kasy wystartowaly w no-
wym systemie bez nakladania sktadki uzupelniajacej, to juz po mniej
wigcej roku kilkanascie z nich stan¢to przed koniecznoscig tatania dziur
w swoich budzetach w ten sposéb. Efekt byt tatwy do przewidzenia —
osoby w nich ubezpieczone zaczely, w niektérych przypadkach masowo,
odplywaé do kas, ktére sktadki dodatkowej nie zadaly. Zjawisko to
stworzylo warunki do przejmowania najstabszych kas przez wickszych
konkurentéw. W rezultacie do 2012 r. liczba kas zmniejszyla si¢ o po-
nad jedng czwarta. Problemy kas naktadajacych skladke uzupelniajaca
oraz brak spolecznej akceptacji dla dodatkowych oplat spowodowa-
ty, ze poczawszy od 2011 r., zwigkszono dofinansowanie centralnego
funduszu zdrowia z budzetu panstwa do takiego stopnia, by kasy nie
mialy podstaw do zadania sktadki uzupelniajacej. Przywolywani au-
torzy zauwazajg réwniez, ze system jednolitej skladki doprowadzil do
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sytuacji, w ktorej jedne kasy sa niedofinansowane, a do innych trafiaja
srodki znacznie przekraczajace kwoty niezb¢dne do zabezpieczenia
zdrowotnego ich klientéw. Nazbyt hojnie dotowane kasy nie przezna-
czaja jednak nadwyzek na inwestycje czy innowacje, ale kumulujg je
w postaci rezerw, aby zabezpieczy¢ si¢ przed ewentualng koniecznoscia
nakladania w przyszlosci sktadki uzupelniajacej. Zdaja sobie bowiem
sprawe z tego, ze jej zadanie od ubezpieczonych byloby réwnoznaczne
z wyrokiem $§mierci wydanym na kase.

Mechanizm skiadek uzupetniajacych zupelnie nie przyjat si¢ wiec
w praktyce, a ryzyko koniecznosci siggniecia po niego sparalizowalo
kasy chorych, zahamowato inwestycje i utrudnito dlugoterminowe pla-
nowanie. Reakcjg na te problemy stala si¢ korekta reformy wprowadzo-
na w 2014 r., ktéra zlikwidowata sktadke uzupelniajaca (oraz skiadke
indywidualng w wysokosci 0,9%) i wprowadzita na ich miejsce stalg
skladke dodatkowsa wyliczana jako procent dochodéw. Stawke ustala
indywidualne kazda kasa, ale w praktyce jej wysoko$¢ oscyluje wokaét
0,9%, czyli dawnej skiadki wplacanej indywidualnie przez ubezpie-
czonego (Busse i Blimel 2014, 2016). W pozostalym zakresie gléwne
elementy reformy z 2009 r. zostaly utrzymane bez istotnych zmian.

Szwecja, Finlandia, Szwajcaria: zaciesnianie regulacyjnego gorsetu

Zauwazalng liczebnie grupe tworzg paristwa, gdzie (re)centralizacja
objawia si¢ w formie dzialan ograniczajacych autonomig, zwlaszcza
samorzadu terytorialnego, poprzez wprowadzanie bardziej szczegéto-
wych czy obejmujacych nowe obszary regulacji na poziomie centralnym.
Innymi stowy, chodzi o zmiany ograniczajace swobod¢ samorzadéw
w ustanawianiu regul funkcjonowania lokalnych czy regionalnych sy-
steméw zdrowotnych i narzucajace wzorce dziatania, ktére wladza cen-
tralna uznaje za najbardziej efektywne. Nie dochodzi do jakichkolwiek
przeksztalcent wlasnosciowych czy przesunieé¢ finansowych na korzysé
centrum, ale do pewnego ujednolicenia sposobu funkcjonowania pod-
miotéw w systemie opieki zdrowotne;.

Dobryg ilustracja tego zjawiska sa korekty wprowadzane do szwedz-
kiego systemu opieki zdrowotnej w ciggu ostatnich kilku lat. Pierwszym
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powaznym krokiem w kierunku ograniczenia autonomii samorzadowej
stalo si¢ wdrozenie w 2010 r. voucherowego modelu podstawowej opieki
zdrowotnej. Reforma ta zostala opisana w rozdziale 5 jako przyktad
decentralizacji poprzez prywatyzacje. Trzeba ja jednak widzie¢ takze
jako posuniecie ograniczajace autonomi¢ samorzadu lokalnego, ktéry
do tej pory byl na swoim terenie monopolista w sferze organizowania
opieki podstawowej. Jezeli chcial, mégl — na zasadzie kontraktowania
— wpusci¢ na swéj obszar podmioty sektora prywatnego, ale nie musiat
tego czyni¢. Wprowadzenie modelu voucherowego drastycznie ograni-
cza autonomie samorzgdows, zmieniajac jego role z organizatora ustug
na ustugodawecg, i to w zasadzie pozbawionego uprzywilejowanej pozycji
na tym rynku. Dynamicznie wzrastajacy od czaséw reformy vouchero-
wej udzial rynkowy prywatnego sektora opieki podstawowej pokazuje
zreszta, ze nawet w obszarze $wiadczenia ustug rola samorzadu maleje.
Jeszcze przed wejsciem w zycie reformy voucherowej daly si¢ zauwazy¢
takze inne, cho¢ mniej radykalne przykiady ograniczania samorzadowe-
go imperium w polityce zdrowotnej. W 2007 r. wprowadzono obowigzek
uzyskiwania zgody Ministerstwa Zdrowia na otwieranie w szpitalach
niektérych bardziej zaawansowanych specjalizacji (np. transplantacji
organéw, chirurgii dziecigcej), co docelowo miato doprowadzi¢ do skon-
centrowania tych specjalizacji w kilku wiodacych osrodkach w kraju
(Saltman et al. 2012b). Innym instrumentem wzmacniania centralnej
kontroli staly si¢ wytyczne praktyki klinicznej, tj. usystematyzowane
wskazéwki wspierajace lekarzy w podejmowaniu wlasciwych decyzji
w procesie leczenia. W Szwecji zostaly one wydane przez centralng
rzadowg rade zdrowia w formie ,Narodowych wytycznych dla ochrony
zdrowia”. Pozostaja one dokumentem formalnie pozbawionym mocy,
cho¢ powszechnie obowiazuja — majg charakter soff /aw. W praktyce
jednak ich oddzialywanie na praktyke kliniczng jest bardzo znaczace,
choéby ze wzgledu na regularne publikowanie danych na temat ich
przestrzegania (Fredriksson, Blomqvist i Winblad 2014).
W2zmacnianie centralnego sterowania poprzez formalnie niewiazace
wytyczne, ale tez regulacje prawne to trend widoczny réwniez w innym
panstwie nordyckim postrzeganym jako wzorzec zdecentralizowanego
systemu zdrowotnego, a mianowicie w Finlandii. Wraz z pogltebianiem
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si¢ terytorialnych nieréwnosci w dostepie do §wiadczeri zdrowotnych
wladze centralne zaczely dazy¢ do ustalenia minimalnych standardéw
dostepnosci. W pierwszej kolejnosci wydano serie wytycznych ustala-
jacych m.in. to, ze kazdy powinien mie¢ zagwarantowang mozliwos¢
natychmiastowego kontaktu z osrodkiem podstawowej opieki zdro-
wotnej, a w ciagu maksymalnie trzech dni od pierwszego kontaktu
wlasciwy specjalista powinien go przebadaé. W przypadku leczenia
specjalistycznego rozpoznanie musi nastapi¢ w ciagu trzech tygodni od
skierowania, a leczenie powinno si¢ zakonczy¢ w ciagu trzech miesigcy,
a najwyzej pol roku. Nastepnie dla blisko 200 grup pacjentéw (w ra-
mach DRG) ustalono wytyczne wskazujace, komu nalezy zagwaranto-
wac opieke. W 2005 r. wytyczne przeksztalcono w przepisy ustawowe.
Po kilku latach odnotowano znaczaca poprawe pod wzgledem czasu
oczekiwania na dostep do $wiadczen objetych nowymi standardami
(Vuorenkoski 2008).

W przypadku Szwajcarii mozna méwic o wyraznym zwrocie centrali-
zacyjnym w wariancie zblizonym do szwedzkiego. Polega on na ostabie-
niu pozycji administracji regionalnej (w Szwajcarii kantonéw) poprzez
wzmocnienie sektora prywatnego. Inaczej niz w przypadku Szwecii,
proces ten dokonat si¢ w szpitalnictwie. Reforma szpitalna z 2007 r.
w pierwszej kolejnosci wprowadzila na obszarze calego kraju jednolity
model finansowania szpitali, ktéry mial zagwarantowaé konkurencje
mig¢dzy placéwkami publicznymi i prywatnymi. Do tej pory szpitale
publiczne znajdowaly si¢ na uprzywilejowanej pozycji, poniewaz oprécz
srodkéw otrzymywanych z kas chorych trafialy do nich réwniez dotacje
z budzetéw kantonéw. Natomiast szpitale prywatne byly zasilane jedyne
srodkami od ubezpieczycieli, pochodzacymi z obowigzkowego i do-
browolnego ubezpieczenia zdrowotnego. W efekcie reformy z 2007 r.
wprowadzono jednolity schemat finansowania, wedtug ktérego kanto-
ny pokrywaja wszystkim szpitalom, bez wzgledu na forme¢ wlasnosci,
55% kosztéw wyliczanych wedle systemu jednolitych grup pacjentéw
(DRG). Badania oceniajace efekty reform wykazaly, ze cho¢ szpita-
le prywatne wciaz dostrzegaja pewne przywileje po stronie placéwek
publicznych, to w dluzszej perspektywie wprowadzony system moze
sie przyczyni¢ do wyréwnania ich pozycji rynkowych. Czynnikiem,
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ktéry moze to wspieraé, bylo jednoczesne rozszerzenie swobody wyboru
szpitala przez pacjenta. Pacjenci moga juz wybiera¢ szpital poza swoim
kantonem bez koniecznosci finansowania kosztéw leczenia z wlasnej
kieszeni lub z ubezpieczenia dodatkowego (De Pietro et al. 2015).

Polska: zwrot centralistyczny o zabarwieniu anz‘yrynkowym?

Trajektoria reform systemu opieki zdrowotnej w Polsce w ciggu ostat-
nich 10-15 lat, opisywana dos¢ szeroko w kazdym rozdziale przedsta-
wiajacym przyklady zmian decentralizacyjnych, wydawata si¢ prowa-
dzi¢ polski system zdrowotny w kierunku stopniowego urynkowienia
i prywatyzacji polaczonego z utrzymywaniem silnej, centralnej kontroli
paristwa nad zasobami finansowymi. Dwa dominujace zywioly — wia-
dza centralna i rynek (z rosnacym udzialem prywatnych §wiadczenio-
dawcéw) — zdawaly si¢ wspélnie poszerza¢ swoje dominium, kosztem
zwlaszcza samorzadu terytorialnego. W tym kierunku podgzaly reformy
centralizujace platnika, ugruntowanie kontraktowania oraz stworzenie
warunkéw i zachet do korporatyzacji i prywatyzacji publicznych pla-
céwek opieki zdrowotne;j.

Po wyborach parlamentarnych w 2015 r. zaczynamy obserwowac pré-
by zawrécenia z tej $ciezki. Zapewne najpowazniejsze s3 jeszcze przed
nami, ale juz teraz (I kwartat 2017 r.) pojawily si¢ nie tylko plany, lecz
takze konkretne zmiany zwiastujace istotny zwrot w polityce zdrowotnej
panstwa. Jego pierwszym sygnalem stala si¢ nowelizacja ustawy o dzia-
talnosci leczniczej z czerwea 2016 r. (Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 1.
o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw,
Dz.U. z 2016 r., poz. 960). Jak wskazano juz w rozdziale 3, ustawa
ta ograniczyla korporatyzacje szpitali i w zasadzie zablokowala pry-
watyzacj¢ placéwek publicznych. Odblokowano mozliwo$¢ tworzenia
nowych samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej jako
szczegolnego typu, publicznoprawnych i niekomercyjnych podmiotéw
leczniczych. W sytuacji gdy SPZOZ notuje strate, ktérej podmiot two-
rzacy (np. jednostka samorzadu terytorialnego) nie jest w stanie pokry¢,
dopuszczalnym scenariuszem nie jest juz przeksztalcenie w spétke kapi-
talows, ale wylacznie likwidacja placéwki. Prywatyzacj¢ ma zablokowaé
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obowigzek zachowania przez podmioty publiczne w spétkach kapitato-
wych prowadzacych dzialalnos¢ leczniczg akeji lub udzialéw o wartosci
nominalnej stanowigcej co najmniej 51% kapitalu zaktadowego spétki.
Co wigcej, w takich spétkach zakazane jest wyplacanie udzialowcom
czy akcjonariuszom dywidendy, co w naturalny sposéb zniechgci poten-
cjalnych inwestoréw prywatnych do angazowania si¢ w sp6tki szpitalne
z dominujgcym udzialem podmiotéw publicznych.

We wrzesniu 2016 r. upubliczniono projekt nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pub-
licznych (dostgpny na stronie internetowej Rzadowego Centrum Le-
gislacji: www.rcl.gov.pl), ktéry koniczy z urynkowieniem znaczacej czgsci
rynku §wiadczen zdrowotnych, tj. opieki szpitalnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej prowadzonej w przyszpitalnych przychodniach.
Swiadczenia te nie beda juz organizowane na zasadzie otwartego i kon-
kurencyjnego (selektywnego) kontraktowania okreslonej liczby procedur
medycznych do wykonania w kolejnym roku. Zamiast tego dyrektorzy
oddzialéw wojewddzkich NFZ przeprowadza kwalifikacje szpitali do
jednego z szesciu pozioméw zabezpieczenia zdrowotnego, co bedzie
réwnoznaczne z zagwarantowaniem im czteroletniego kontraktu na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Od strony finansowej zmiana bedzie
polegala na zastapieniu kontraktowania procedur rocznym ryczattem
wyliczanym gléwnie na podstawie danych na temat poziomu realiza-
¢ji $wiadezen w roku poprzednim. Z udzialu w sieci szpitali nie beda
formalnie wylaczone placéwki prywatne, cho¢ trudno ocenié, ile z nich
spelni okreslone w ustawie i rozporzadzeniu do niej kryteria kwalifikacji
do sieci.

Opublikowany w tym samym okresie dokument strategiczny Naro-
dowa Stuzba Zdrowia. .. (Ministerstwo Zdrowia 2016) wskazuje, ze ko-
lejnym krokiem w instytucjonalnych przeksztalceniach systemu opieki
zdrowotnej bedzie reforma instytucji platnika. NFZ ma zostac zastapio-
ny zdecentralizowanym monopsonista w postaci wojewédzkich urzedéw
zdrowia podlegajacych wojewodzie i resortowi zdrowia. Urzedy maja
przede wszystkim przeja¢ kontraktowanie od oddzialéw wojewddz-
kich NFZ, ale trudno oceni¢ na obecnym etapie, czy oprécz likwidacji
centrali Funduszu i nowej formuly terytorialnych jednostek rzadowej
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administracji zdrowotnej dojdzie do innych przesunie¢ kompetencyj-
nych i instytucjonalnych.

Z proponowanych, a czg¢$ciowo juz zrealizowanych zmian wylania
si¢ do$¢ jasny kierunek. To dalsza konsolidacja zarzadzania polgczona
z wyraznym sceptycyzmem wobec quasi-rynkowego modelu organizo-
wania §wiadczen oraz prywatyzacji sektora publicznych $wiadczenio-
dawcéw. Polityka polskiego rzadu utworzonego po wyborach w 2015 r.
reprezentuje jeden z bardziej wyrazistych i jednoznacznych zwrotéw
recentralizacyjnych w sferze ochrony zdrowia. Widac to nie tylko w tre-
§ci proponowanych zmian, lecz takze w dokumentach im towarzysza-
cych, ktére ujawniajg duze rozczarowanie zwlaszcza zastosowaniem
mechanizméw rynkowych w opiece zdrowotnej. W przywolywanym
juz dokumencie Narodowa Stuzba Zdrowia... czytamy m.in.:

Wolnorynkowa filozofia obowigzujaca w systemie organizacji i finanso-
wania ochrony zdrowia zostata poglebiona przez rzad Platformy Oby-
watelskiej i Polskiego Stronnictwa Ludowego reforma z 2011 roku, for-
sujac przeksztalcanie szpitali publicznych w spétki prawa handlowego.
Na skutek reformy dotychczasowi wlasciciele podmiotéw leczniczych
(podatnicy, za posrednictwem administracji centralnej i samorzadowej)
utracili narzedzia nadzoru nad swojg wlasnoscia, a czeéé publicznych
podmiotéw leczniczych skupita si¢ na dziatalnosci komercyjnej. Reforma
z 2011 roku doprowadzila do faktycznego pozbycia si¢ konstytucyjnej
odpowiedzialnosci paristwa za zabezpieczenie zdrowotne obywateli (IMi-
nisterstwo Zdrowia 2016: 2).

Z kolei odejscie od konkurencyjnego kontraktowania szpitali jest
uzasadniane permanentnym stanem niepewnosci finansowej utrudnia-
jacej im prowadzenie dlugofalowej polityki inwestycyjnej i kadrowe;.
Konkurencyjny tryb kontraktowania jest tez obwiniany za trudnosci
w koordynacji opieki specjalistyczne;.

Trudno natomiast, na podstawie dokumentéw oficjalnych, ocenié
stosunek wladzy centralnej do roli samorzadu terytorialnego w systemie
opieki zdrowotnej. Samorzad jest praktycznie nieobecny w planach
przeksztalceri instytucjonalnych. Nie wydaje si¢ wigc, by jego dotych-

czas marginalna, s¢ricte wykonawcza rola w systemie opieki zdrowotnej
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ulegta w najblizszych latach istotnej zmianie. Sposréd wdrozonych czy
planowanych zmian duze znaczenie z perspektywy samorzagdowej maja
zablokowanie prywatyzacji szpitali oraz ograniczenie korporatyzacji,
a takze zamierzenia dotyczace dlugoterminowego kontraktowania szpi-
tali. Zamknigcie drogi do prywatyzacji moze przyspieszy¢ likwidacje
placéwek przynoszacych straty. Zarazem jednak perspektywa wick-
szej stabilnodci finansowej wynikajacej z uczestnictwa w sieci szpitali
moze nieco ulatwi¢ zachowanie réwnowagi finansowej, cho¢ zasadni-
cze znaczenie bedzie miata kwota rocznego ryczaltu przekazywanego
placéwkom.

Dania i Finlandia: samorzgdowa konsolidacja

Na koniec przegladu tendenciji centralizacyjnych w opiece zdrowot-
nej oméwimy dwa przypadki, ktére mozna uzna¢ za najbardziej dysku-
syjne. Oto bowiem w Danii i Finlandii wladza centralna nie rozszerzyta
w ostatnich latach w sposéb znaczacy swojego imperium w sferze poli-
tyki zdrowotnej. Dokonaly si¢ tam natomiast przeksztalcenia wewnatrz
usamorzadowionego systemu opieki zdrowotnej polegajacej na kon-
solidacji zarzadzania na szczeblu wigkszych jednostek terytorialnych.

W 2007 r. weszta w zycie kompleksowa reforma samorzadu teryto-
rialnego w Danii, ktéra diametralnie zmienilta réwniez rozktad odpo-
wiedzialnosci w sferze opieki zdrowotnej. Celem reformy bylo — w kon-
tekscie ochrony zdrowia — zredukowanie terytorialnych nieréwnosci
w dostepie do ustug zdrowotnych, ograniczenie kosztéw i wzmocnienie
koordynacji w systemie opieki zdrowotnej. Zauwazmy, ze ten zestaw
celéw towarzyszyl wlasciwie wszystkim opisywanym juz weze$niej re-
formom centralizacyjnym. Reforma podazala w dwéch kierunkach —
konsolidacji gmin i regionéw oraz pewnego wzmocnienia sterujacej
i korygujacej roli rzadu centralnego. Liczbe gmin i regionéw zmniej-
szono az blisko trzykrotnie (z 275 do 98 gmin i z 14 do 5 regionéw).
Szpitalnictwo pozostalo pod kontrolg regionéw (Saltman et al. 2012a;
Olech 2015). Ustanowiono jednak obowigzek uzyskiwania przez re-
giony zgody rzadu na budowe nowych szpitali oraz zamykanie dotych-
czas funkcjonujacych placéwek. Wprowadzenie sztywnej kontroli rzadu
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nad siecig szpitali samorzadowych bylo motywowane doswiadczeniami
z przeszlosci, kiedy to wtadzom lokalnym (np. w Kopenhadze) zdarzalo
si¢ przeszacowywac zapotrzebowanie na opieke szpitalng, za czym szly
nietrafione i zbyt kosztowne inwestycje (Saltman et al. 2012b).

W Finlandii od poczatku lat dziewigédziesigtych XX w. samorzady
gminne zaczely tworzy¢ zwiazki komunalne zarzadzajace szpitalami
obstugujacymi pacjentéw z obszaru wszystkich gmin tworzacych zwia-
zek (Ettelt et al. 2008). Bylo to rozwigzanie catkowicie dobrowolne
i oddolne, jednak z czasem interwencje podjela takze wladza centralna.
Okolo 2005 r. dokonat si¢ proces znaczacej konsolidacji samorzadu
gminnego. Liczb¢ gmin zredukowano z 454 do 339. Proces ten jest
kontynuowany. Co jednak jeszcze istotniejsze, w sferze planéw lezy
zastgpienie samorzadowych zwiazkéw komunalnych zarzadzajacych
szpitalami — piecioma regionalnymi konsorcjami szpitalnymi zorgani-
zowanymi wokoét szpitali uniwersyteckich (Saltman et al. 2012b).

Bilans (re)centralizacji: bardziej stowa niz czyny?

Wedlug Toma Christensena (2012) reakcja na negatywne skutki
i problemy wywolane przez reformy nowego zarzadzania publiczne-
go przebiega wedlug schematu: konsolidacja, zaciesnienie politycznej
kontroli, bardziej aktywna koordynacja i recentralizacja (ograniczenie
roli samorzagdéw). Wszystkie elementy tego scenariusza odnajdzie-
my w przeksztalceniach europejskich systeméw zdrowotnych w ciagu
ostatnich kilku czy kilkunastu lat. Przejawami konsolidacji zarzadza-
nia, a jednoczesnie zwigkszenia politycznej kontroli sa: centralizacja
platnika przeprowadzona w Grecji, Polsce czy na Lotwie, poszerzenie
zakresu spraw podlegajacych centralnej regulacji (Szwecja, Finlandia,
Szwajcaria) czy zwigkszenie centralnej kontroli nad przeplywami fi-
nansowymi (Niemcy). Najbardziej wyraziste przyktady odwrotu od
dewolugji to: odebranie samorzadom szpitali w Norwegii, ogranicze-
nie autonomii samorzagdowej w sferze zarzadzania szpitalami w Polsce,
w mniejszym stopniu takze reformy konsolidujace samorzad w Danii
i Finlandii. Stosunkowo najtrudniej wychwycié¢ proby odejscia od (qua-

si-)rynkowego wzorca funkcjonowania systemu zdrowotnego. Wydaje
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si¢, ze jedynym krajem, ktéry — przynajmniej w sferze planéw — wkroczyt
na t¢ Sciezke, jest Polska. Warto jednak zwréci¢ uwage na toczaca sig
w Wielkiej Brytanii debate wokét projektu NHS Reinstatement Bill, kt6-
ry zaklada zniesienie systemu kontraktowania §wiadczen zdrowotnych,
ograniczenie roli prywatnych swiadczeniodawcéw i zwigkszenie pub-
licznej kontroli nad projektami PPP w sektorze zdrowotnym. Inicjatywa
ta nie zostala szerzej oméwiona w ksigzce jako jedna z ,historii recen-
tralizacyjnych”, poniewaz szanse na jej wejscie w zycie pozostaja raczej
watpliwe. Projekt jest firmowany przez politykéw opozycyjnej Partii
Pracy i cho¢ zostal wprowadzony do parlamentarnej procedury legisla-
cyjnej, trudno oczekiwaé, by rzadzacy konserwatysci zaakceptowali tak
zdecydowany odwrét od reform, ktére od wielu lat wspierali i wdrazali.

Ogdlny obraz sytuacji rozczaruje zwolennikéw radykalnego porzu-
cenia nowego zarzadzania publicznego jako wzorca funkcjonowania
systeméw opieki zdrowotnej. W Zadnym paristwie nie zrealizowano
kompleksowego programu reform, ktéry znamionowalby powrét do
epoki przed-NPM czy pojawienie si¢ jakiej$ nowej, trzeciej drogi
w sferze instytucjonalnego porzadku w systemach opieki zdrowotne;.
Trzeba raczej méwi¢ o korektach i dostosowaniach ciagle dominuja-
cego modelu opartego na decentralizacji. W niektérych przypadkach
centralizacji w jednym aspekcie towarzyszy decentralizacja w innych.
Przykladem jest historia reform opieki zdrowotnej w ostatnich latach
w Szwecji, gdzie ogranicza si¢ autonomi¢ komunalng w obszarze zdro-
wia, ale gléwnie po to, by zwickszy¢ obecnosé¢ mechanizméw rynkowych
i sektora prywatnego (vide reforma voucherowa podstawowej opieki
zdrowotnej). Podobnie w Szwajcarii, narzucenie regulacja centralng jed-
nolitego modelu finansowania szpitali mialo przede wszystkim utatwi¢
placéwkom prywatnym konkurowanie z publicznymi ustugodawcami.
Mozna si¢ zastanawiaé, czy opisywanie obu paristw w kontekscie ten-
dencji centralizacyjnych jest zasadne. By¢ moze bardziej adekwatne
byloby stwierdzenie, ze w obu przypadkach jedna forma decentralizacji
wypiera inng — urynkowienie odbywa si¢ kosztem dewolucj.

Takich dylematéw nie mamy przy analizie czg¢éciowo juz zrealizo-
wanych planéw reformy polskiego systemu opieki zdrowotnej, ktére
moga przynie$¢ najbardziej zdecydowany odwrét od decentralizacji
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sposréd wszystkich analizowanych paristw. Z jednej strony odejscie od
selektywnego kontraktowania w opiece szpitalnej, zwickszenie kontroli
Ministerstwa Zdrowia nad finansami oraz zablokowanie prywatyza-
cji placéwek publicznych tworza w sumie do$¢ szeroki front dzialari
centralizacyjnych. Z drugiej strony nawet zrealizowanie wszystkich
dotychczas znanych zalozen tego programu nie doprowadzi do pelnej
centralizacji systemu, cho¢by z uwagi na to, ze szpitale publiczne dzia-
tajace w formie spélek kapitalowych zachowaja te forme, samorzady
utrzymaja kontrole nad wigkszoscia placéwek publicznych, a sektor
prywatny w dalszym ciggu bedzie odgrywal dominujaca role w sektorze
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
gdzie wcigz bedg funkcjonowaly mechanizmy kontraktowania,a w POZ
— quasi-voucherowy model organizowania $wiadczen.

Czy to oznacza, ze fala decentralizacyjna w sposéb nieodwracalny
zmienila oblicze systeméw zdrowotnych w Europie? Czy przedstawiona
w tej ksigzce historia rozwoju tych systeméw jako cyklu centralizacji—
decentralizacji koniczy sie dzi$ ostatecznym triumfem decentralizacji?
Pytania te muszg pozosta¢ otwarte, jesli nie chcemy wchodzi¢ na grunt
tuturologii. Nawet jesli w dyskursie naukowym panuje dzi$ przekonanie,
ze niektére formy decentralizacji — takie jak zwigkszenie roli sektora
prywatnego — s3 w zasadzie nieodwracalne, rozmaite wydarzenia poli-
tyczne, spoleczne czy gospodarcze moga nas zmusi¢ do zrewidowania
tego stanowiska.

Czy instytucje majg znaczenie?

Skoro w tym i poprzednich rozdziatach nakreslono mape prze-
ksztalcen instytucjonalnych w europejskich systemach zdrowotnych
oraz opisano poszczegélne paristwa pod katem konstrukcyjnych cech
ich systeméw zdrowotnych, mozna si¢ wreszcie zmierzy¢ z pytaniem
zasadniczym — czy to wszystko ma jednak znaczenie z punktu widze-
nia realizacji gléwnych celéw publicznej interwencji w sferze ochrony
zdrowia? Jim Bjérkman (2010) zalicza do nich zapewnienie powszech-
nego (czy niemal powszechnego) dostepu do ustug zdrowotnych, spra-
wiedliwego rozkladu obcigzen finansowych zwigzanych z utrzymaniem
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systemu opieki zdrowotnej oraz zagwarantowanie wysokiej jakosci opie-
ki. Wszystkie te cele znajduja normatywne odzwierciedlenie w prawie
do ochrony zdrowia, ktére stanowi wspéiczesnie najbardziej uniwersalne
ujecie obowigzkéw panstwa w sferze opieki zdrowotnej. Mimo braku
jednolitego podejscia do konstytucyjnej regulacji tego prawa w pari-
stwach europejskich wszystkie one s3 strong co najmniej jednego aktu
prawnomig¢dzynarodowego poreczajacego prawo do ochrony zdrowia.
Mozna wigc uznaé, ze jest ono w Europie standardem powszechnym.

W ksigzce tej starano si¢ ocenié, na ile rzeczywista realizacja prawa
do ochrony zdrowia zalezy od wyboru instytucjonalnej Sciezki rozwoju
systemu opieki zdrowotnej. Scislej, jakie efekty przyniosta fala decen-
tralizacyjna, ktéra przetoczyla si¢ przez europejskie systemy zdrowotne
w ciggu co najmniej ostatnich 3040 lat? Korzystajac z pracy wielu
badaczy, podsumowano, co wiadomo o rezultatach reform decentra-
lizacyjnych. Okazalo sig, po pierwsze, ze nasza wiedza na ten temat
jest raczej skromna i fragmentaryczna. Wiemy duzo i coraz wigcej na
temat stanu zdrowia spoleczeristw oraz jakosci i dostepnosci opieki
zdrowotnej. Bardzo ograniczony jest jednak dost¢p do informacji na
temat wplywu konkretnych posunie¢ w sferze instytucjonalnej na te
wskazniki realizacji prawa do ochrony zdrowia. Po drugie, jezeli badania
tego typu sa nawet dost¢pne, to prowadza do bardzo niejednoznacznych
wnioskéw. Te rozbieznosci daja si¢ czg$ciowo wyttumaczy¢ réznicami
metodologicznymi, ale dowodza réwniez, jak trudno jest wyizolowaé
kwestie instytucjonalne z calego zespolu czynnikéw determinujacych
ksztalt systeméw opieki zdrowotnej i da¢ jednoznaczng odpowiedz na
pytanie o wplyw aranzacji instytucjonalnych na realizacj¢ prawa do
ochrony zdrowia.

Nie chcac pozostawia¢ Czytelnika z tak wieloma znakami zapyta-
nia, podejmijmy jeszcze jedna, ostatnig prébe wyprowadzenia bardziej
jednoznacznych wnioskéw. Skoro nie jesteSmy w stanie stwierdzi¢, czy
decentralizacja wplywa pozytywnie badz zgola przeciwnie na funkcjo-
nowanie systeméw opieki zdrowotnej, sprébujmy przynajmniej wyka-
za(, czy istnieje jakas korelacja migdzy wysokim/niskim poziomem de-
centralizacji a odpowiednio skutecznym albo nieskutecznym dzialaniem
na rzecz zapewnienia opieki zdrowotnej obywatelom. Zgromadzony
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w poprzednich rozdzialach material badawczy pozwala co najmniej
na wyodrebnienie systemdéw scentralizowanych i zdecentralizowanych.
W wariancie zdecentralizowanym kazda z trzech form decentralizacji
mieszczacych si¢ w agendzie nowego zarzadzania publicznego (de-
koncentracja, dewolucja, prywatyzacja) jest wyraznie obecna, a prze-
ksztalcenia instytucjonalne ostatnich lat ten kierunek wzmacniaja lub
chociaz stabilizuja. W wariancie centralistycznym mamy do czynienia
z konsolidacja w przynajmniej dwéch aspektach, a zmiany dokonujace
si¢ w ostatnim okresie tego kierunku nie odwracaja. Pomiedzy tymi
dwoma biegunami rozciaga si¢ sfera szarosci, w ktérej znajduja si¢ pari-
stwa trudne do jednoznacznego sklasyfikowania.

Skupmy si¢ na przypadkach granicznych. Wyréznione na podsta-
wie analizy przedstawionej w poprzednich rozdziatach systemy scen-
tralizowane i zdecentralizowane zostang skonfrontowane z zestawem
wskaznikéw OECD ilustrujacych status zdrowotny spoleczeristw oraz
dostepnosc i jakos¢ opieki zdrowotnej. Stuzyly one juz jako punkt od-
niesienia dla przeprowadzonej w rozdziale 1 kategoryzacji europejskich
systeméw zdrowotnych pod katem konstytucyjnej regulacji prawa do
ochrony zdrowia. Tabela 12 ilustruje rezultaty tej konfrontacji w od-
niesieniu do europejskich paristw cztonkowskich OECD. Konstruujac
liste panstw zakwalifikowanych do dwéch przeciwstawnych modeli
instytucjonalnych, przyjeto konserwatywne zalozenia. W efekcie z ze-
stawienia wypadly np. Szwecja i Dania, ktére z reguly sg zaliczane do
systeméw zdecentralizowanych. Przeszkode do ich wlaczenia do tej
kategorii stanowig jednak wcigz niewielki udzial sektora prywatnego
w systemie opieki zdrowotnej oraz ograniczona obecnosé¢ rynkowych
mechanizméw organizowania ustug zdrowotnych (zwlaszcza selek-
tywnego kontraktowania). Jednoczesnie jako reprezentanta systemu
scentralizowanego wskazano Polske, gdzie selektywne kontraktowanie
formalnie obowiazuje, jakkolwiek udzial sektora prywatnego w podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;
jest dominujacy. W tym przypadku kluczowe znaczenie miaty jednak
bardzo ograniczony poziom dewolucji, centralistyczna koncepcja plat-
nika, a zwlaszcza czgéciowo juz zrealizowane centralistyczne tendencje
w polityce zdrowotnej panstwa.



*(eST07) ADTO YoAuep worueisAzIoAm z susem aruemoderdo :0jpory
“eyyruzexsm oSouep e[p wonyudm wiAzsioSheu dts YoAokmwdnSe (IO yorsmoyuoyzd misued €/,
“eyruzeysm oSouep e[p wanyrudm wrupas s Yohobmwhide IO Yyorsmoyuozd mysyed €/,
“eyyruzexsm oSouep e[p wonjudm wizsformsAziosfeu dis yodokmuwdiSor qOHQ yorsmosuoyzo msued €/

erreofemzg
efoemorg
Auemozienuadspy KLowarN
EIpUT[OH
BIpUL[UT]
K183\
eredniioq
Auemozienuadg eys[oq
erSomIoN
P9 P9 eborn
¥okzopmo MMMAMM”NMW fouyomorpz £ya1qoy 1uz4z>z3w
(buemoronuoxpru)z | bppmozid oMuoBSMN Eummw B ﬁ:usﬁ“i B i:uNerH:
nzZRImMz M qnj bunse z P20 rISAs P P Aupeuobmbisur | e
sfsezmendsory iz 4 suofoyodsezorN | whuzoriqnd m | er4z 3soSngp | erfz Isodnyp PPOIN ued
sbezendsop] OMIIIUISIZI() | BUBMDIIZI() | BUBMD[IZI()
Isoyef ssouddso(g Aujomorpz snyelg

ADHO YoRsmouoyzd yoemisued
yorysfodormna m yoLuromorpz mowalss soumIoge pruzeysm amomeispod e louyomorpz myrdo Aureuodomifisut 9poIA T B[PqeL,



Czy instytucje majq znaczenie? 235

Rzut oka na zestawienie w tabeli 12 wskazuje, Ze z zapewnieniem
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej lepiej moga sobie radzi¢ systemy
zdecentralizowane. Poza Stowacja kazde z wymienionych panstw na-
lezy do lideréw w odniesieniu do co najmniej trzech wskaznikéw zdro-
wotnych. W grupie systeméw scentralizowanych tylko Norwegia i Por-
tugalia legitymujg si¢ takimi osiagnieciami. W przypadku Polski, Grecji
i Wegier dane dla co najmniej trzech wskaznikéw lokuja te pafistwa na
dole stawki krajéw cztonkowskich OECD. Wsréd systeméw zdecen-
tralizowanych jedynie Stowacja moze by¢ zaliczana do grupy najgorzej
tunkcjonujacych systeméw zdrowotnych.

Czy jednak, mimo klarownego obrazu wylaniajacego si¢ z tego ze-
stawienia, mozemy juz zamkna¢ dyskusje konkluzjg, ze decentraliza-
cja jest strategia, ktéra wspélgra z wysokim standardem opieki zdro-
wotnej? Takie stwierdzenie byloby nadmiernym uproszczeniem, jesli
nie wezmiemy pod uwage innych parametréw systemu zdrowotnego
wplywajacych na jego efektywnos¢. Przed wszystkim nalezaloby od-
notowac¢ znaczace réznice w gronie analizowanych panstw dotyczace
skali wydatkéw publicznych i prywatnych na opieke zdrowotna. Jesli
spojrzymy na zsumowane wydatki zdrowotne tych panstw, w pierwszej
piatce znajdziemy az czterech reprezentantéw modelu zdecentralizowa-
nego (Szwajcaria, Niemcy, Holandia i Finlandia). Kazde z tych paristw,
jak odnotowano juz wyzej, legitymuje si¢ jednoczesnie wysokim stan-
dardem opieki zdrowotnej. Polska i Slowacja — jako kraje o najgorzej
funkcjonujacym systemie zdrowotnym — jednoczesnie wydaja najmniej
na ochrong¢ zdrowia. Dodajmy, Ze réznice nie s3 male. Pierwsi w tej
klasyfikacji Szwajcarzy wydaja na zdrowie niemal dwa razy tyle, co upla-
sowani na ostatniej pozycji Polacy. A jesli wzia¢ pod uwage wylacznie
wydatki publiczne, réznica miedzy pierwszymi Niemcami a ostatnig
Polska jest jeszcze wicksza.

Wydaje si¢ wiec, ze zwigzek miedzy poziomem nakladéw zdrowot-
nych a efektami jest duzo bardziej klarowny niz mi¢dzy decentralizacja/
centralizacjg a statusem zdrowotnym populacji, a takze dostgpnoscia
i jakoscig opieki zdrowotnej. Zwlaszcza przykiad Stowacji wskazuje
z jednej strony, ze decentralizacja — przy niskim poziomie wydatkéw na
opieke zdrowotng — nie daje gwarancji sukcesu w polityce zdrowotne;.
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Z drugiej strony przyklad norweski (centralizacja w polaczeniu z wy-
sokimi naktadami) $§wiadczy o tym, ze konsolidacja zarzadzania w sy-
stemie ochrony zdrowia nie musi si¢ przektada¢ na niska efektywnos¢
systemu zdrowotnego, zwlaszcza jesli korzysta on z relatywnie duzych
zasobéw finansowych.

Stowo koricowe. A moze czwarta droga?

Jak sugeruja Robert Blank i Viola Burau (2014), zrédlem najpo-
wazniejszych dylematéw w zarzadzaniu systemami opieki zdrowotnej
sa dwa rodzaje napie¢ czy konfliktéw — miedzy paistwem i rynkiem
oraz mi¢dzy wladza centralng i lokalng. Zgodnie z zastosowang w tej
ksigzce ramg teoretyczng oba problemy mozna uja¢ jako spér miedzy
tendencjami centralizacyjnymi i decentralizacyjnymi. Historia europej-
skich systeméw zdrowotnych daje sig zilustrowa¢ jako cykl, w ktérym
po fali centralizacyjnej przychodzi decentralizacyjna odwilz, po czym
lepiej lub gorzej udokumentowane negatywne skutki decentralizacji na
powrd6t uruchamiaja dgzenia do konsolidacji, integracji i centralizacji.
Zapoczatkowany w XIX w. proces ,uparistwowienia” opieki zdrowotnej
osiggnal apogeum po II wojnie $wiatowej, w postaci ugruntowanego
woéwczas europejskiego welfare state.

Po dwdch, najdalej trzech dekadach filary powojennego porzadku
spoleczno-gospodarczego zaczely sie kruszy¢, tworzac miejsce dla de-
centralizacyjnej rewolucji nowego zarzadzania publicznego. Instytucjo-
nalne przeobrazenia panstwa dobrobytu pod wplywem NPM mialy
jeden kierunek, cho¢ wiele odcieni. Wspélnym mianownikiem pozo-
stawalo oslabienie centralnego sterowania i centralnej kontroli nad za-
sobami, ale na rézne sposoby — poprzez rozproszenie wiadzy w ramach
samego centrum, np. za sprawg wyodrebnienia cz¢$ciowo autonomicz-
nego platnika; ,usamorzadowienie” opieki zdrowotnej, czyli przekazanie
wickszej odpowiedzialnosci wladzom lokalnym i regionalnym; oraz
przez prywatyzacje i urynkowienie, czyli otwarcie publicznego systemu
opieki zdrowotnej na prywatnych ustugodawcéw.

Dzi$ pojawiaja si¢ pewne, niesmiale jeszcze, symptomy recentrali-
zacji, ktérym towarzyszy bardzo wyraznie eksponowane w dyskursie
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naukowym i w debacie publicznej rozczarowanie praktyka reform w du-
chu nowego zarzadzania publicznego, ale nie tylko. Centralizacji zdaje
si¢ sprzyjac z jednej strony brak spektakularnych, pozytywnych efektéw
NPM, z drugiej zas — zjawiska i procesy, ktére wywieraja dzis przemozny
wplyw na funkcjonowanie panstw, spoteczenistw i gospodarek. Chodzi
nie tylko o globalng niepewno$¢ ekonomiczng i trudnosci z ostatecznym
wyjsciem z kryzysu zapoczatkowanego w 2008 1., lecz takze trendy poli-
tyczne — tracacg swéj powab liberalng demokracje i korzystajacy na tym
globalny populizm, ktéry bazuje na hastach silnej reki przywracajacej
»sprawiedliwy porzadek”. Oba zjawiska, méwigc delikatnie, nie tworza
sprzyjajacego gruntu dla decentralizacji, zwlaszcza dewolucji.

Kruchy wzrost gospodarczy zmusza panstwa do szczegélnej dyscyp-
liny budzetowej, a nawet istotnych cie¢. Na skutek kryzysowej polityki
austerity obserwujemy w ostatnich latach co najmniej zahamowanie
wzrostu, a w przypadku niektérych panstw OECD —wrecz spadek wy-
datkéw socjalnych. Miedzy 2010 a 2013 r. (ostatnie dostgpne dane dla
wszystkich panstw OECD) usrednione wydatki publiczne na ochrone
zdrowia w gronie najlepiej rozwinietych pafstw §wiata nawet nie drgne-
ty (6% PKB), cho¢ od 1985 r. stale rosty. Jest oczywiste, ze rzady pafstw
dotknigtych kryzysem beda w pierwszej kolejnosci szukaly oszczednoscei
w kieszeni samorzadéw, a nie w budzecie centralnym. Beda tez dazy-
ty do zaciesnienia centralnej kontroli nad zasobami znajdujacymi si¢
w systemach zdrowotnych. Wszak, jak dowodzita Ilaria Mosca (2007)
w badaniach analizujacych wplyw dewolucji na dynamike wydatkéw
publicznych na opieke zdrowotng, dewolucja raczej utrudnia utrzymanie
w ryzach wydatkéw zdrowotnych.

Z kolei populistyczny odwrét od liberalnej demokracji cechuje da-
zenie do kumulacji wladzy w reku silnego, centralnego osrodka kie-
rowniczego panstwa. Pluralizm instytucjonalny, tak jak wszelkie inne
formy réznorodnosci w zyciu politycznym czy spolecznym, nie jest
wartoscig szczegélnie ceniong w warunkach populistycznego zwrotu,
widocznego dzi$ coraz bardziej na calym $wiecie. Dodajmy, ze domi-
nujacym rysem populistycznych strategii politycznych jest wyszukiwa-
nie i wskazywanie ,koztéw ofiarnych” (scapegoating), czyli rzekomych
winnych probleméw gospodarczych czy spolecznych (Wodak 2015).



238 7. (Re)centralizacja. Czy paristwo odzyskuje kontrolg?

Jezeli na skutek kolejnych cigé i oszczgdnosci rosto bedzie spoleczne
niezadowolenie z dostepnosci i jakosci opieki zdrowotnej, przejmujace
w kolejnych panistwach wladzg rzady populistyczne zapewne siegna po
strategie scapegoatingu, a wéréd wskazywanych winnych nie zabraknie
samorzadéw czy sektora prywatnego.

Jakkolwiek scenariusz kolejnego zwrotu centralizacyjnego mocno si¢
narzuca, nie przekreslajmy zgota odmiennej wizji dalszych przemian.
Moze sie bowiem okaza(, ze centralizacji zwigzanej z oslabieniem roli
samorzadow regionalnych czy lokalnych towarzyszy¢ bedzie przyspie-
szenie decentralizacji w formie prywatyzacji, zwlaszcza dalszego zwigk-
szenia udzialu prywatnych ustugodawcéw w systemie opieki zdrowotnej
finansowanym z publicznej kasy. Po pierwsze, zbywanie publicznych
instytucji, w szczegdlnosci szpitali, prywatnym inwestorom moze byé
najprostszg metoda szybkiego podreperowania budzetu. Po drugie, do-
minujaca w debacie publicznej krytyka reform w duchu neoliberalnym
rozmija sie wcigz z praktyka rzadzenia. ,Osobliwa nie-$émier¢ neoli-
beralizmu”, odwolujac si¢ ponownie do Croucha (2015), kaze nam si¢
jeszcze wstrzymac z obwieszczaniem powrotu silnego pafistwa i sektora
publicznego, réwniez w sferze opieki zdrowotne;.

Niezaleznie od trafnosci powyzszych przewidywan, nalezy zastrzec,
ze roztrzgsanie instytucjonalnych ram systeméw opieki zdrowotnej
przyniesie rozczarowanie tym, ktérzy upatrywaliby w nich giéwna
droge do realizacji idealu réwnego i powszechnego dostepu do opieki
zdrowotnej. Weigz zgadzajac si¢ z Douglassem Northem (1994), ze
institutions matter (instytucje majg znaczenie, sa wazne), trzeba jednak
pamietad, by w dyskusji na temat realizacji obowigzkéw panstwa wobec
obywateli w sferze opieki zdrowotnej nie ucieka¢ od innych, bardziej
zasadniczych watkéw. Okazuje sie¢ bowiem, ze samymi aranzacjami
instytucjonalnymi (ile pafistwa i ile rynku, ile rzadu i ile samorzadu, ile
sektora publicznego i ile prywatnego) nie zagwarantujemy skutecznej
realizacji prawa do ochrony zdrowia. Wydaje si¢ wrecz, ze dyskusja
o kierunkach reformy systemu opieki zdrowotnej musi si¢ zaczyna¢ od
rozwazenia w pierwszej kolejnosci poziomu wydatkéw publicznych na
ten obszar. Nie znajdziemy bowiem — biorac za punkt odniesienia do-
$wiadczenia europejskich systeméw zdrowotnych — panistwa, ktére same
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przeksztalcenia instytucjonalne, niepoparte odpowiednim zasilaniem
finansowym, doprowadzityby do wysokiego poziomu zabezpieczenia
zdrowotnego swoich obywateli. Taka obserwacja moze si¢ wydawacd
oczywista, ale zwlaszcza w polskich warunkach bywa czgsto ignorowana.
Mozna odnie$¢ wrazenie, ze kolejne podejscia do reformowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce zaczynaja si¢ i koriczg na instytucjonalnych
przetasowaniach, pomijajac zasadnicze pytanie o poziom $rodkéw, ktére
paristwo jest gotowe na potrzeby ochrony zdrowia wyasygnowac.

Majac to na wzgledzie, w zaden sposéb nie kwestionujemy potrzeby
dyskutowania na temat instytucji. W tej ksigzce podsumowany zostal
stan wiedzy na temat efektéw przeksztalcen instytucjonalnych syste-
méw opieki zdrowotnej, ktére mialy swoje zrédto w koncepcji nowego
zarzadzania publicznego. Efekt tej analizy rozczarowuje zwolennikéw
czarno-bialej wizji $wiata — czy to orgdownikéw radykalnej decentrali-
zacji i urynkowienia, czy to adwokatéw modelu etatystycznego i scen-
tralizowanego. Korzystne rezultaty funkcjonowania kazdego z tych
skrajnych wariantéw mozna latwo skontrowa¢ katalogiem niepozada-
nych efektéw. Czy to prowadzi nas do dobrze juz znanej wizji blairow-
skiej ,trzeciej drogi”, czyli poszukiwania kompromisu miedzy paristwem
irynkiem, centralizacja i decentralizacja? Chyba bardziej zasadne byloby
okreslenie ,,czwarta droga”, poniewaz trzecia w praktyce okazala si¢ ni-
czym innym jak stopniowym urynkowieniem, prywatyzacja i rozprosze-
niem wladzy oraz zasobéw, przy zachowaniu pafistwowej odpowiedzial-
nosci za caloksztalt. Trzecia droga byla w istocie droga w jedna strong,
w strong decentralizacji i rynku, cho¢ w nieco wolniejszym tempie,
niz oczekiwaliby radykalni zwolennicy decentralizacji i urynkowienia.
Czwarta droga nie wyklucza zwrotéw w obie strony i nakazuje stale
monitorowanie efektéw wprowadzanych zmian pod katem wplywu na
zapewnienie powszechnego i réwnego dostepu do opieki zdrowotne;.
Wymaga wiec przede wszystkim budowania potencjalu analitycznego
administracji odpowiedzialnej za polityke zdrowotng oraz przywdédz-
twa politycznego zorientowanego na te wiasnie cele, czyli zapewnienie
powszechnosci i réwnosci w dostepie do opieki zdrowotne;.

Racje ma Christopher Pollitt (2012), podkreslajac, ze reformowanie
panstwa (ochrony zdrowia) wymaga dzi$ przede wszystkim umiejetnego
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czerpania z dostepnej wiedzy, decydowania na podstawie dowodéw
i uczenia sig, a nie podazania pewnymi §ciezkami tylko dlatego, ze
robig to inni albo tak podpowiada nam okreslona ideologia. Zarazem
polityki zdrowotnej, jak wielu innych polityk publicznych, nie da sie
sprowadzi¢ do czysto technicznych decyzji i wyboréw, ktére mozemy
sobie ,wygenerowac”, korzystajac z dostepnych informacji i dowodéw.
Weiaz potrzebujemy politycznej i ideowej busoli, ktérag w przypadku
polityki zdrowotnej pozostaje koncepcja prawa do ochrony zdrowia czy
powszechnego i réwnego dostepu do opieki zdrowotnej. Bez tego fun-
damentu nawet ogromny zaséb zgromadzonych informacji nie przetozy
si¢ na polityke zdrowotng skutecznie realizujacg zobowigzania panistwa
wobec swoich obywateli.
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