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Wprowadzenie. O podmiotowosci w polityce zdrowotnej

Zdrowie jest z catg pewnoscig kategorig spoteczng® o znaczeniu nadzwy-
czajnym. Wigze sie to przede wszystkim z niewatpliwie najwyzszg pozycjg zdrowia w
ogdlnie uznawanych hierarchiach wartosci i potrzeb?.

Badanie ,Diagnoza Spoteczna” od dtuzszego juz czasu (od 2000 r.) probuje
ustali¢, co zdaniem Polakéw decyduje o udanym, szczesliwym zyciu. Wsrod mozli-
wych odpowiedzi znajduje sie 14 pozycji (wymienionych w ponizszej kolejnosci), z
ktérych mozna wybra¢ nie wiecej niz trzy symbolicznie okreslone wartosci. W 2007 r.
poszczegolne odpowiedzi pojawiaty sie z nastepujacg czestotliwoscia:

e pienigdze — 30,7%,
e dzieci — 45,9%,

e udane matzenstwo — 55,8%,

1 Dookreslenia ,spoteczny/a/e" uzywa sie w wielu znaczeniach: 1) normy postepowania (za ,spotecz-
ne” uznaje sie czyny, ktére sg humanitarne, humanistyczne, ludzkie, a takie normy postepowania do-
tyczg w szczegolnosci zdrowia); 2) rangi problemu (znaczenie ,spoteczne” majg sytuacje, zjawiska i
procesy wazne, donioste, interesujgce ogot; taka jest tez ranga probleméw zdrowotnych); 3) zasiegu
oddziatywania (ryzyka sg ,spoteczne”, gdy stajg sie powszechne, a taki jest zasieg oddziatywania ry-
zyka choroby, czy promocji zdrowia); 4) dziedziny aktywnosci (sg takie, ktére z pewnoscig nalezg do
»Spotecznych”, w tym aktywnos¢ w dziedzinie zdrowia); 5) rodzaju dziatania (do ,spotecznych” zalicza
sie wiele konkretnych dziatan; takim rodzajem dziatania jest w szczegdlnosci polityka zdrowotna); 6)
cech przedmiotowych (niektére dobra dookre$la sie mianem ,spoteczne” i do takich nalezy zdrowie);
7) formy wiasnosci (co$ traktuje sie jak ,spoteczne”, bo jest panstwowe, ma forme spétdzielczg, nalezy
do gminy; w systemie ochrony zdrowia te formy wiasnosci sg wyjgtkowo istotne); 8) zakresu podmio-
towego (pod okresleniem ,spoteczny” kryje sie zbiorowy, grupowy, kolektywny wymiar zycia, podziat
pracy, konsumpcja zbiorowa; takie zakresy podmiotowe dotyczg tez uczestnictwa w ochronie zdro-
wia); 9) struktury podmiotowej (,spoteczna” jest grupa, zbiorowos¢, spotecznosé, warstwa, klasa, sa-
mo spoteczenstwo; takie elementy struktury podmiotowej uwzglednia sie tez w polityce zdrowotnej);
10) charakteru przedstawicielstwa (reprezentacja ,spoteczna” oznacza demokratyczna, samorzadowa,
zwigzkowa; taki charakter przedstawicielstwa wystepuje tez w polityce zdrowotnej); 11) typu zorgani-
zowania (,spoteczne” sg z catg pewnoscig wszelkie zrzeszenia: organizacje, stowarzyszenia, partie,
zwigzki zawodowe; takie typy zorganizowania wystepujg rowniez w sprawach zdrowotnych); 12) cechy
stosunkow (zaleznosci ,spoteczne” przybierajg postaé wiezi, wspotzaleznoéci, sprzecznosci — wyrdz-
nia sie konflikty i antagonizmy, a takie cechy stosunkéw dotyczg zaspokajania potrzeb zdrowotnych).
Por. T. Szumlicz, Modele polityki spotecznej, Warszawa 1994, Oficyna Wydawnicza SGH, s. 13. W
tym miejscu warto zauwazy¢, iz wymowa wiekszosci z tak skonkretyzowanych znaczen jest szczegél-
nie istotna w rozwazaniach dotyczacych zdrowia — wtasnie jako kategorii ,spotecznej”.

2 Zdrowie jest wskazywane jako najwazniejszy warunek udanego, szczesliwego zycia (z roku na rok
odsetek oséb wymieniajgcych wtasnie ten warunek wzrasta, od 59,6% w 1992 r. do 65,0% w 2005 r.
(J. Czapinski, Cechy osobowosci i styl zycia, w: Diagnoza Spoteczna 2005. Warunki i jako$¢ zycia Po-
lakow, red. J. Czapinski, T. Panek, Warszawa 2006, VIZJA Press&IT, s. 205) i 65,1% w 2007 r. (we-
dtug najswiezszych, jeszcze niepublikowanych danych z ,Diagnozy Spotecznej 2007”).



e praca— 30,2%,

e przyjaciele — 8,6%,

e opatrznosc¢, Bog — 15,2%,

e pogoda ducha, optymizm — 9,5%,

e uczciwosc — 9,7%,

e zyczliwosc i szacunek otoczenia — 6,9%,

e wolnos¢, swoboda — 4,1%,

e zdrowie — 65,1%,

e wyksztatcenie — 6,2%,

e silny charakter — 5,0%,

e inne - 1,0%.

W tabeli 1 przedstawiono najczesciej wymieniane wartosci decydujgce o uda-

nym, szczesliwym zyciu oraz ich zréznicowanie w zaleznos$ci od wielu cech respon-

dentéw. Jak widaé, zdrowie jest ogolnie wskazywane jako zdecydowanie najwazniej-

szy warunek pozytywnie ocenianego zycia. Warto przy tym zauwazy¢, ze jest to wa-

runek czesciej uznawany przez: kobiety niz mezczyzn, osoby starsze niz mtodsze,

mieszkajgcych na wsi niz w miastach (zwtaszcza duzych), osoby z wyksztatceniem

nizszym niz wyzszym, osoby gorzej niz lepiej sytuowane oraz emerytow i rencistow

niz osoby o innym statusie spoteczno-zawodowym.

Tabela 1. Hierarchia najwazniejszych warunkéw udanego, szczesliwego zycia

(w proc.)
T , Udane - I
Wyszczegdlnienie Zdrowie s . Dzieci Pienigdze Praca
matzenstwo

| Ogétem 65,1 55,8 45,9 30,7 30,2
Pte¢
Mezczyzni 61,4 55,1 38,0 37,6 35,8
Kobiety 68,1 56,5 52,5 25,0 25,6
Wiek
Do 24 lat 57,0 41,9 16,8 40,8 38,9
25-34 lata 60,7 60,9 45,9 33,3 36,2
35-44 lata 62,2 63,7 56,9 28,1 33,9
45-59 |at 66,4 59,2 53,1 29,8 31,2
6064 lata 74,3 56,8 46,5 27,7 20,5
65 lat i wiecej 75,6 49,2 50,7 23,2 12,4
Miejsce zamieszkania
Miasta ponad 500 tys. 61,6 58,0 44,6 24,3 27,3
Miasta 200-500 tys. 64,3 60,0 43,5 26,9 275
Miasta 100-200 tys. 65,6 57,1 43,5 275 31,3
Miasta 20-100 tys. 65,1 54,5 46,7 31,0 30,5
Miasta < 20 tys. 64,5 57,3 45,7 30,6 32,6
Wie$ 66,4 53,7 47,3 34,5 30,7




Wyksztatcenie

Podstawowe i nizsze 73,2 45,6 51,0 33,6 211
Zasadnicze/gimnazjum 62,4 54,0 44,6 37,1 35,5
Srednie 63,4 59,1 44,7 29,4 31,4
WyzZsze i policealne 64,5 62,7 45,3 20,1 28,5
Dochéd na jedng osobe

Dolny kwartyl 61,7 48,7 48,6 38,2 38,2
Srodkowe 50% 65,7 55,1 45,9 32,3 29,4
Gorny kwartyl 65,7 60,7 44,3 23,6 26,8
Status spoleczno-zawodowy

Sektor publiczny 62,4 63,7 51,3 22,9 36,3
Sektor prywatny 59,9 59,3 44,0 34,6 41,8
Prywatni przedsiebiorcy 60,4 66,3 50,1 30,3 33,2
Rolnicy 65,4 63,4 58,0 33,9 23,8
Rencisci 75,9 43,7 45,7 31,1 19,1
Emeryci 74,6 53,5 50,7 24,6 15,2
Uczniowie i studenci 58,2 37,7 13,5 36,5 32,7
Bezrobotni 58,7 49,1 46,4 39,0 41,6
Inni bierni zawodowo 64,7 64,5 55,0 34,2 24,3

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie ,Diagnozy Spotecznej 2007”.

Zdrowie spoteczne wyraza z calg pewnoscig stan powszechnie pozgdany,
wprawdzie nieosiggalny, ale wyraznie zamierzony, a odstepstwa od tego stanu trak-
tuje sie jako mniej lub bardziej ucigzliwe wady systemu ochrony zdrowia (systemu
zarzadzania ryzykiem choroby w ramach polityki spotecznej i polityki zdrowot-
nej w szczegolnosci), powodujgce niezaspokojenie waznych potrzeb spotecznych? i
przyczyniajgce sie do nieuzasadnionych nieréwnosci w dostepie do Swiadczen zdro-
wotnych. Podejmowane sg oczywiscie proby opisania uwarunkowan i konsekwencji
spotecznych takiego stanu rzeczy.

Mozna stwierdzi¢, Zze najczesciej przywotywana definicja zdrowia, przyjeta
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) jeszcze w 1948 r., okre$lajgca zdrowie
nie tylko jako brak choroby, ale takze jako petnie fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego dobrostanu jednostki ludzkiej*, eksponuje zamierzony dobrostan w postaci wia-
$nie zdrowia spotecznego, gdyz w tym znaczeniu potrzeba zdrowia dotyczaca jed-
nostki nie jest obojetna réwniez dla jej blizszego, a nawet dalszego otoczenia spo-
tecznego.

Réwniez cechy ustugi zdrowotnej — konsekwentnie rozumujgc — przesadzajg o

tym, ze jest ona typowym dobrem spotecznym (dobrem publicznym sensu largo), a

3 Tylko niecate 4% gospodarstw domowych uwaza, ze zaspokojenie ich potrzeb zdrowotnych w latach
2005-2007 poprawito sie, natomiast prawie 27% twierdzi, ze sie pogorszyto (dane z ,Diagnozy Spo-
tecznej 2007”).

4 Nalezy rozumie¢, ze chodzi tutaj zaréwno o obiektywny, jak i subiektywnie odbierany dobrostan fi-
zyczny, psychiczny i spoteczny.




nie (czystym) dobrem publicznym®, co ma szczegdlne znaczenie dla rozwazan na
temat zdrowia jako pozgdanego dobrostanu spotecznego i ustalenia charakteru zro-
det — prywatne, publiczne czy spoteczne — finansowania zdrowia spotecznego.
Wreszcie pojecie zdrowia spotecznego nalezy widzie¢ i dostatecznie kon-
sekwentnie rozpatrywaé w aspekcie podmiotowosci, jako zdolnosci i mozliwo-
sci wywierania (potencjalnego i realnego) wptywu na zmiane w danej dziedzinie
zycia spotecznego®. Pewnym wyjasnieniem problemu moze by¢ szerokie rozumie-
nie stowa ,kompetencje”. Mie¢C kompetencje w zarzgdzaniu zmiang oznacza bowiem
nie tylko formalne dysponowanie odpowiednim zakresem uprawnien i petnomoc-
nictw, ale tez posiadanie wtasciwego zasobu umiejetnosci i stopnia odpowiedzialno-
Sci, pozwalajgcych na sprawne (skuteczne i efektywne) przeprowadzenie zamierzo-
nej zmiany. Chodzi zwtaszcza o role i kompetencje panstwa jako podmiotu wtérne-
go’. Wtedy jednak nie mozna unikngé¢ problemu zasadniczego — realnego uspotecz-
nienia trudnych decyzji spotecznych, a zatem podejmowania ich nie tylko na podsta-
wie wynikow sformalizowanych procedur wyborczych. Nie da sie bowiem dokonaé
istotnej zmiany spotecznej bez udziatu opozycji politycznej i reprezentacji wielu sro-
dowisk bezposrednio lub posrednio tg zmiang zainteresowanych. Rowniez polityka
zdrowotna nalezy wprawdzie do kompetencji panstwa, ale zmiany w systemie ochro-
ny zdrowia nie da sie wprowadzi¢ bez uwzglednienia kompetencji (umiejetnosci i od-
powiedzialno$ci) podmiotéw, ktére z réznych powodow (instytucjonalnych, zawodo-
wych, naukowych) sg zmiang zainteresowane lub dostrzegajg w niej roznie rozumia-
ne — mniej lub bardziej subiektywne — interesy, w znaczeniu szansy i zagrozenia.
Charakterystyka ,politycznego” czy tez ,wladczego” zakresu polityki spotecz-
nej (zdrowotnej) jest bardziej uwiktana, niz sie na ogét sadzi, gdyz zawiera sie nie tyl-
ko w prostych opisach jej podmiotdw, ale takze w wyrazeniu rodzaju i sity sprawczej,
stosunku wtadczego przypisywanego danym podmiotom. Uznawanie za podmioty

polityki spotecznej (zdrowotnej) tych instytucji, ktorych zadaniem jest urzeczywistnia-

5 Zob. S. Owsiak, Finanse publiczne. Teoria i praktyka, Warszawa 1999, Wydawnictwo Naukowe
PWN, s. 26-32.

5 Teze takg mozna podeprze¢ choc¢by dawno juz rozwazang odpowiedzig na pytanie: czyja polityka
spoteczna? (,whose social policy?”). Zob. R.M. Titmuss, Social Policy. An Introduction, red. B. Abel-
Smith, K. Titmuss, London 1974, George Allen & Unwin Ltd, s. 23 i nast.

7 W ten sposob mozna zwréci¢ uwage na sprawe podmiotéw nie zawsze zaleznych od formalnie po-
wotujgcych je grup, zbiorowosci i spotecznosci. Dotyczy to tez oczywiscie panstwa jako szczegdlnego
podmiotu polityki spotecznej (zdrowotnej). Polityke spoteczng, w tym zdrowotng, wyraza bowiem
szczegoblna — czesto niedostrzegana — relacja podmiotowo-przedmiotowa, w ktérej podmiotem pier-
wotnym (spofeczenhstwo, dane spotecznosci) jest jej pdzniejszy przedmiot.



nie jej bezposrednich celdéw, a wiec tych, ktore za podstawowy przedmiot swego
dziatania uznajg dane funkcje spoteczne, jest zbytnim uproszczeniem, albowiem
podmiotem polityki spotecznej (zdrowotnej) staje sie de facto kazda instytucja
lub grupa spoteczna, jesli postanowi oddzialywaé na zycie publiczne w wybra-
nej sferze spotecznej (zdrowia), nawet w imie interesu partykularnego (mniej
lub bardziej wyraznie artykutowanego, ttumaczonego na ogét szerzej pojetym
interesem spotecznym), a co wiecej, gdy dysponuje — mniej lub bardziej sfor-
malizowang — jakas silg sprawcza.

Nie ma jednak watpliwosci, iz najbardziej ztozone jest przejscie do ,nowej’,
pod wzgledem przedmiotowym i podmiotowym, polityki spotecznej, w tym zdrowotnej
— zaréwno do tej, ktéra dotyczy zmiany dokonywanej przez spoteczenstwa demokra-
tyczne w krajach o rozwinietej gospodarce rynkowej, jak i tej, ktora dotyczy zmiany
dokonywanej przez spoteczenstwa objete transformacjg ustrojowg. Pojawiajgce sie
problemy nalezatoby rozwazac, biorgc pod uwage aspekty ,spoteczne” oraz
aspekty ,,polityczne” tej nowej polityki. Na ogét jednak proponowane modyfikacje
systemowe, czy tez zmiany przetomowe, majg najbardziej widoczne — cho¢ czesto
traktowane zbyt powierzchownie — uwarunkowania gospodarcze, a wiec przeobraza-
nie sie polityki spotecznej jest powodowane z reguty czynnikami ekonomicznymi czy
wrecz zmiang ustroju gospodarczego. Dokonywane modyfikacje i przeobrazenia nie
powinny oczywiscie przekracza¢ pewnego progu ucigzliwosci nazywanych ,koszta-
mi spotecznymi”, albo rozpatrywanych jako bariera adaptacji®, stgd réwnie wazna
wydaje sie uwaga, ze swoiste ,koszty opdznienia” w takim przypadku musi ponosi¢
zaréwno docelowy system gospodarczy, jak i docelowa koncepcja polityki spoteczne;j
(zdrowotnej)°.

Zmiane systemu ochrony zdrowia mozna by uzna¢ za problem, ktdrego roz-
wigzanie — przynajmniej w rozumieniu idealistycznym — powinno znajdowac sie i po-

nad ekonomig'?, i ponad politykg!!. Wtedy chodzitoby o dziatania polityczne dgzgce

8 Warto zwrdci¢ uwage, ze akceptacja wiekszych zréznicowan w realiach gospodarki rynkowej zalezy
od ogdlnych warunkéw zycia przez nig zapewnianych.

9 Trzeba zauwazy¢, iz kosztéw tych czesto niestety sie nie dostrzega, zaréwno po stronie myslgcych
bardziej spotecznie, jak i bardziej ekonomicznie.

10 W wyrazeniu ,ponad ekonomig" zawarte jest przede wszystkim ujmowanie probleméw ekonomicz-
nych w uktadzie stosunkéw spotecznych.

11 Nawigzujgc do spotecznej funkcji panstwa jako instytucji, nalezatoby przyja¢, ze ksztattowanie
zdrowia spotecznego wymaga, by w polityce zdrowotnej panstwo wystepowato jako podmiot — w zna-
czeniu spoftecznym — zalezny, wtdrny i indukowany.



do zjednywania ludzi dla danej sprawy. Tym niemniej trzeba sie zgodzi¢ z dosadnym
stwierdzeniem definicyjnym, ze ,[...] polityka zdrowotna jest dajagcym sie wyodrebnié
procesem intencjonalnie wywotanych zdarzen odnoszgcych sie do spraw zdrowia w
skali ponadjednostkowej, w ktorym to procesie obecne sg rozstrzygniecia o charakte-
rze wtadczym. Elementami tego procesu mogg by¢ decyzje o podjeciu i decyzje o
niepodejmowaniu dziatan, dziatania podjete i zrealizowane oraz dziatania niepodjete i
zaniechane. Jego elementami mogg byc¢ takze tezy ideologiczne i sgdy wartosciuja-
ce, ktore ukierunkowujg i uzasadniajg decyzje, czy tez aktywny lub bierny stosunek
do problemu™?.

Na tle przytoczonej konstatacji trzeba koniecznie przywotaé tez stwierdzenie,
ze polityka spoteczna jest ,naukg o sposobach (Srodkach), jakimi grupy spoteczne
powstrzymujg (prevent), odraczajg (postpone), wprowadzajg (introduce) i podporzgd-
kowujg sobie (manage) zmiany w strukturze [spotecznej — T.Sz.]"*3. Jak wida¢, defi-
nicja ta zawiera szczegolne aspekty celowej dziatalnosci zorientowanej politycznie,
ktérych nie da sie wykluczy¢, nawet w przypadku polityki o tak wysokim stopniu in-
ternalizacji, jak polityka zdrowotna.

Analizujgc czynnik podmiotowosci w pojeciu zdrowia spotecznego, mozna sie
takze odwota¢ do definicji stwierdzajgcej, ze polityka spoteczna jako nauka praktycz-
na bada zmiany zachodzgce w strukturze spotecznej (w znaczeniu stosunkéw spo-
tecznych) pod wptywem celowej dziatalnosci grup i instytucji spotecznych, formutujgc
na tej podstawie postulaty dotyczgce racjonalizowania polityki spotecznej jako dzia-
talnosci praktycznej'®. Definicja ta méwi o przeprowadzaniu zmian spotecznych przez
podmioty, ktére mogg wptywaé skutecznie, bo ich celowa dziatalnos¢ polityczna w
konkretnej sferze jest poparta w jakiej$ mierze stosunkiem wladczym. Sg to wiec
dziatania celowe, przez kogos$ podejmowane i w jakim$ stopniu zorganizowane, z
punktu widzenia preferowanego, réznie rozumianego przez dany podmiot, postepu
spotecznego w danej sferze zycia spotecznego.

Wtedy warto tez zwrdci¢ baczniejszg uwage na dookreslenia wyjasniajgce
termin ,racjonalizowaé” w odniesieniu do polityki spotecznej. Chodzi mianowicie o to,

aby rowniez polityki zdrowotnej nie sprowadza¢ do racjonalizacji w sensie uspraw-

12 W.C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spofeczenstwie demokratycznym, £ 6dZz—Krakéw-Warszawa
1996, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Versalius”, s. 37.

13 P, Townsend, Sociology and Saocial Policy, London 1975, Allen Lane, s. 2.

14 T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 29.
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niania dziatalnosci praktycznej. Rownie wazne jest bowiem uzasadnianie i wyjasnia-

nie tej dziatalnosci. Tak rozumiane racjonalizowanie to:

1) konieczno$¢ uzasadniania polityki, przez podawanie argumentéw przemawiajg-
cych za podejmowaniem (lub niepodejmowaniem) danego rodzaju przedsie-
wziec¢!s, z uwzglednieniem stanu i mozliwosci ksztattowania swiadomosci spotecz-
nej niezbednej do przeprowadzenia zamierzonych zmian;

2) obowigzek wyjasniania prowadzonej polityki, co wigze sie z jej krytycznym ogla-
dem, a wiec nie tyle z propagowaniem i usprawiedliwianiem realizowanej polityki,
ile nawet ze swoistym demaskowaniem polityki realizowanej, deklarowanej i po-
stulowanej;

3) wymoég usprawniania prowadzonej dziatalnosci, polegajgcy na poszukiwaniu roz-
wigzan systemowych, réownoczesnie skutecznych i efektywnych, ale tez znajdujg-
cych dostateczne poparcie spoteczne, albowiem sprawny system skfada sie tez z
regulacji i rozwigzan instytucjonalnych (instytucji—norm i instytucji—organéw) nie-
zbednych, akceptowanych i dobrze funkcjonujgcych. W przypadku systemu
ochrony zdrowia oznacza to oczywiscie znacznie wiecej niz postulat kalkulacji
kosztow Swiadczen zdrowotnych,

Mozna powiedzie¢, ze w kazdym z wymienionych rodzajéw racjonalizacji po-
winna brac udziat inna grupa podmiotow. ,Koniecznos¢ uzasadniania” polityki nalezy
z pewnoscig przede wszystkim do rzadu, ale nie mozna wykluczy¢ z tego nauki, me-
didéw, opozyciji, zwigzkébw zawodowych, stowarzyszen. ,Obowigzek wyjasniania”, kry-
tyczny oglad polityki, nalezy miedzy innymi do opozycji, ale trzeba uwzglednia¢ ogra-
niczajace jg funkcje polityczne (nawet jesli sg zle rozumiane — ,krytykowania wszyst-
kiego, co zaproponuje koalicja rzgdowa”), a wiec w tym przypadku wyjagtkowe zna-
czenie majg niezalezne osrodki naukowe oraz obiektywne (jesli takie sg) srodki ma-
sowego przekazu. Natomiast ,wymog usprawniania” rozwigzan systemowych powi-
nien by¢ z catg pewnoscig domeng ekspertow—praktykow, ktoérzy sg angazowani w
celu przygotowania i bezpos$redniego dokonania okreslonej zmiany (wtedy niektérzy
sludzie nauki” przestajg nimi by¢ i z natury rzeczy stajg sie politykami lub praktykami).
Trzeba takze dodacé, ze chodzi tutaj o eksperckos¢ w szerokim zakresie, gdyz w re-

formowaniu systemu ochrony zdrowia konieczne jest uczestnictwo profesjonalistow

15 Por. tamze, s. 30.
16 Miesci sie w tym réwniez problem tzw. nadmiaru stusznych celdéw spotecznych, dotyczgcych w
szczegolnosci systemow ochrony zdrowia.
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zajmujgcych sie medycyng, naukami o zdrowiu, ekonomiag, politykg spoteczng, ubez-
pieczeniami, zarzgdzaniem, a takze kompetentnych przedstawicieli firm farmaceu-
tycznych, zaktadéw ubezpieczen. Tak wiec reformowanie systemu ochrony zdro-
wia zawiera sie z pewnoscig w najszerszym zakresie kompetencji dotyczacych
zmiany spotecznej, od prowadzenia polityki spotecznej w ogdle po wycene
procedur medycznych wystepujacych w tzw. koszyku gwarantowanych swiad-
czen zdrowotnych.

W reformowaniu systemu ochrony zdrowia zasadnicze znaczenie ma dostrze-
zenie i rzeczywiste uznanie tego, ze proces transformacji ustrojowej wigze sie z ko-
niecznoscig zasadniczej zmiany koncepcji prowadzenia polityki spotecznej w ogdle, a
polityki zdrowotnej w szczegolnosci. Polityka spoteczna — jako dziatalno$¢ praktyczna
zaktadajgca celowe ksztattowanie rozwoju spotecznego, a zwtaszcza warunkéw zy-
cia ludnosci — znalazta sie bowiem w wyraznie odmiennym ,,otoczeniu”, ktére na-
biera cech demokratycznego (policentrycznego) tadu spotecznego i rynkowej
dzialalnosci gospodarczej. Cechy te nie mogg tez by¢ obojetne dla nowej polityki
zdrowotnej, jesli nawet ze wzgledow spotecznych traktowac jg nadzwyczajnie, a wiec
uwzglednia¢ konieczno$¢ odstepstw od tak wyrazonych zasad rozwoju spoteczno-
ekonomicznego.

Powyzsze stwierdzenia oznaczajg, po pierwsze, ze reform w dziedzinie
zdrowia nie da si¢ oderwaé¢ od zmiany koncepciji polityki spotecznej jako takiej.
Po drugie, ze w konstrukcji systemu zaspokajania potrzeb zdrowotnych nalezy wzigé
pod uwage zaréwno uwarunkowania spoteczne (,docieranie” fadu policentryczne-
go), jak i uwarunkowania gospodarcze (stopniowe dominowanie mechanizméw
rynkowych).

Zmian w polityce zdrowotnej nie da si¢ przeprowadzi¢ bez rzetelnej iden-
tyfikacji sit spotecznych zwigzanych z okreslong koncepcja reformy — jej ,filozo-
fig” oraz konkretnymi rozwigzaniami — i tych sprzyjajgcych, i tych reformie sie prze-
ciwstawiajgcych. W kazdej identyfikacji wazne sg bowiem nie tyle deklaracje, ile real-
ne interesy (gtéwnie grupowe). Jak bowiem zreformowaé system ochrony zdrowia,
jesli czynniki zmian znajdujg sie w przewadze na zewnatrz systemu, a czynniki petry-
fikacji systemu majg zdecydowang przewage, cho¢ dobrze ukrytg, wewnatrz syste-
mu? Jak prywatyzowac cos, co nieformalnie jest juz sprywatyzowane (problem wia-
snosci i dyspozycji wikasnoscig)? Jak dokona¢ zreformowania systemu, zdajgc sobie

sprawe z lobbingu dokonywanego na rzecz danej zmiany albo przeciw danej zmianie
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ze strony tak wptywowych uczestnikow rynku ustug zdrowotnych, jak firmy farmaceu-
tyczne i zaktady ubezpieczen? Czy rzeczywiscie, a nie tylko w deklaracjach, najwaz-
niejszy w przeprowadzanych zmianach okazuje sie potencjalny pacjent?

Podobnych pytan mozna zadac¢ wiecej. Przyjmijmy jednak idealistycznie, ze
ksztaltowanie (w tym finansowanie) zdrowia ,,spotecznego” musi zakladaé¢ od-
powiedni zakres podmiotowosci spotecznej oraz preferowa¢ podejscie kon-
sensualne, a nie konfrontacyjne w osiaganiu celéw zdrowotnych. Problem pole-
ga jednak na tym, zeby w debacie spotecznej przynajmniej stara¢ sie o petne ujaw-
nianie i wyrazne nazywanie intereséw wszystkich uczestnikow zmiany. Chodzi za-
réwno o te biedniejsze, jak i bogatsze grupy spoteczenstwa, o starszych i mtodszych.
Chodzi o lekarzy o zréznicowanym statusie zawodowym, pielegniarki zatrudnione w
réznych typach zaktaddéw opieki zdrowotnej, administracje réznych szczebli stuzby
zdrowia. Chodzi o zaktady ubezpieczen i firmy oferujgce abonamenty na ustugi me-
dyczne. Chodzi o mniejsze i wieksze firmy farmaceutyczne, hurtownie lekéw i apteki.
Oczywiscie koordynacja dziatan, uwzgledniajgcych zréznicowane interesy (nie tylko
te wymienione), zawsze naleze¢ bedzie do ministra zdrowia, bo to on, jako reprezen-
tant rzadu wyposazonego poprzez wiekszos¢ parlamentarng w stosunek wiadczy,
odpowiada bezposrednio za te sfere aktywnosci publicznej.

Trwato$¢ obranego kierunku zmiany — jesli taki zostanie wynegocjowany —
wymaga jednak, aby korzystajgc z wiekszos$ci parlamentarnej, dajgcej niezbedng site
sprawczg, nie zadowalaé sie przegtosowywaniem racji. Biorgc pod uwage dtugg per-
spektywe zrealizowania przyjetych zatozen reformatorskich, w takiej dziedzinie jak
system ochrony zdrowia, bezwzgledne przegtosowanie racji nie jest bowiem podmio-
towoscig w wyzej wytozonym rozumieniu spotecznego zarzgdzania zmiang.

Charakter opracowania — dotyczgcy podmiotowosci w realizowanej, deklaro-
wanej i postulowanej zmianie systemu ochrony zdrowia — wymaga podania daty sta-
nu rozpatrywanych rzeczy. Jest to jesien 2007 r. Tutaj warto przywota¢ ocene pod-
sumowujgcg ubiegty rok: ,z perspektywy panstwa — nie ma zbyt wielu dokonan. Je-
dyna duza regulacja prawna, jakg udato sie w tym czasie uchwali¢, to ustawa o pan-
stwowym ratownictwie medycznym. Niespetnione okazaty sie tez nadzieje na zasad-
nicze zmiany systemu ochrony zdrowia (ktérego autorem jest ciggle minister Lapin-
ski). Tym bardziej ze wiele oséb pamietato liberalny, obywatelski projekt ustawy o
ubezpieczeniach zdrowotnych prof. Religi z 2004 r. Z perspektywy placéwek opieki

zdrowotnej rok 2006 byt okresem restrukturyzacji, zmudnych bojéw z Narodowym
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Funduszem Zdrowia, tu i 6wdzie strajkdw, niepewnosci jutra zagrozonego utrzymujg-
cym sie zadtuzeniem. W sumie byt to czas utrzymania status quo. Dla pracownikow
stuzby zdrowia rok 2006 byt okresem pierwszej od wielu lat ogromnej mobilizacji, pro-
testow i, jakby nie patrze¢, sukcesu uzyskanej podwyzki. Niestety, byt to takze czas
coraz bardziej masowego odchodzenia od zawodéw medycznych i narastajgcej fali
emigracji do innych krajéw Unii Europejskiej. | wreszcie pacjenci. Dla nich — mimo
ciggtego narzekania — rok 2006 byt okresem powolnego, ale statego wzrostu zakresu
i jakosci opieki medycznej. [...] Do zobaczenia w przysztym roku (roku sieci szpitali,
koszyka Swiadczen, ubezpieczen dobrowolnych, ubezpieczenia pielegnacyjnego
i.. "7, | na tym tle nalezy wyraznie odnotowacé, ze wydarzenia z czerwca—wrzes$nia
2007 r. ocene te wyjgtkowo zagmatwaty. Po pierwsze, z powodu niebywatej eskalacji
strajkow stuzby zdrowia, ktére pokazaty nie tylko niespotykang dotgd determinacje w
obronie interesow personelu medycznego, ale tez — jakby przy okazji — ujawnity na
przyktadzie systemu ochrony zdrowia skale konfliktiu o charakterze stricte politycz-
nym. Po drugie, w zwigzku z wyjgtkowo kontrowersyjnym, zeby nie powiedzie¢ w
nieodpowiedzialnej formie, przedstawieniem tak waznego rozwigzania dla reformy
systemu ochrony zdrowia jak koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych.

Sg to raczej ,smutne” argumenty za koniecznoscig uwzglednienia prawdziwej
podmiotowosci w zarzgdzaniu zmiang systemu ochrony zdrowia.

Podejmujgc problem podmiotowosci w zarzgdzaniu zmiang systemu ochrony
zdrowia, trzeba zauwazyé, ze nalezatoby odrézniaé podmiotowosS¢ w znaczeniu
,mie¢ prawo do” (podmiotowos¢ obywatelska zwigzana z realizacjg prawa do zabez-
pieczenia zdrowotnego, podmiotowos¢ stuzby zdrowia) od podmiotowosci w znacze-
niu ,mie¢ wptyw na” (podmiotowosé zwigzana z mozliwoscig oddziatywania na zmia-
ne systemu ochrony zdrowia). Ta pierwsza wigze sie np. z konsekwentnym zastoso-
waniem ,prawdziwych” ubezpieczen w nowym systemie zabezpieczenia zdrowotne-
go i regulacjami z zakresu branzowego prawa pracy. Z kolei brak uznania podmioto-
wosci w tym drugim znaczeniu z pewnos$cig bedzie komplikowat i opdzniat przepro-
wadzenie niezbednej reformy systemu ochrony zdrowia. Celem opracowania jest za-
tem szersze spojrzenie na polityke zdrowotng i zmiane systemu ochrony zdrowia, w
ktorym wazne jest dostrzeganie nie tylko — bardzo waznego — charakteru tej zmiany

(aspekty organizacyjne, finansowe), ale takze rozpatrzenie — rownie waznych — uwa-

17 K. Radziwitt, Rok 2006: sukcesy i porazki, ,Menedzer Zdrowia” 2006 nr 9.
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runkowan podmiotowych dokonania konkretnej zmiany (aspekty akceptacji spotecz-
nej, interesdéw grupowych, zachowan instytucjonalnych), czynnikéw jej sprzyjajacych
lub jg utrudniajgcych. Tezg podjetych rozwazan jest stwierdzenie, ze — w zakresie
podmiotowosci jako takiej — wazne jest ksztattowanie podmiotowosci ,,ubezpiecze-
niowej” w reformowaniu systemu ochrony zdrowia oraz ze za czynnik sprzyjajgcy
zreformowaniu systemu w sugerowanym w tym opracowaniu kierunku zaopatrzenio-
wo-ubezpieczeniowym nalezy uznaé¢ podmiotowosé ,infrastrukturalng”. Chodzi
miedzy innymi o uargumentowanie aktywnego udziatu w zarzgdzaniu zmiang repre-
zentantow firm farmaceutycznych oraz reprezentantow zaktadow ubezpieczen, kto-
rych podmiotowo$¢ nalezy takze rozpatrywaé z punktu widzenia mozliwosci wptywa-
nia na zmiane poprzez propagowanie (spoteczne uzasadnianie i wyjasnianie) zasto-
sowania rozwigzan rynkowych (konkurencyjnych) w nowym systemie ochrony zdro-
wia.

Czy to szersze spojrzenie na polityke zdrowotng i zmiane systemu ochrony
zdrowia stanie sie charakterystyczne dla spoteczenstwa obywatelskiego, do ktére-

go aspirujemy, wydaje sie pytaniem dos¢ zasadniczym.
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I. System ochrony zdrowia — ubezpieczeniowy czy zaopatrzeniowy?

Wydaje sie, ze w dyskusjach dotyczgcych tego podstawowego problemu sys-
temowego wystepujg powazne nieporozumienia, albo tez w argumentacji za konkret-
nymi rozstrzygnieciami stosuje sie swoistg zonglerke terminologiczng zaciemniajgca
istote problemu. Zeby nie przywotywac¢ zbyt wielu kontrowersyjnych wypowiedzi i
opinii potwierdzajgcych takg sytuacje, wystarczy odwotaé sie do ubiegtorocznych
wazkich zdan na ten temat, wypowiedzianych przez luminarzy zarzgdzania syste-
mem ochrony zdrowia w Polsce.

| tak Zbigniew Religa uwaza, ze ,w Polsce mamy system mieszany, ubezpie-
czeniowo-budzetowy, w ktérym ubezpieczenie zdrowotne wspomagane jest przez
budzet panstwa”. | dalej: ,wydaje sie, ze jest to optymalne rozwigzanie. Podobna or-
ganizacja finansowania ochrony zdrowia jest w pozostatych krajach Unii Europej-
skiej"18,

Z Kkolei Andrzej Sosnierz opowiadajgc sie za propozycjg zreformowania sys-
temu ochrony zdrowia poprzez wprowadzenie bonu zdrowotnego, ttumaczy, ze: ,z
jednej strony, jej korzenie siegajg budzetu, ktory chroni systemowo wszystkich oby-
wateli. W ten sposob realizuje sie idea egalitaryzmu. Z drugiej strony, wprowadzenie
bonu zainicjuje budowanie wolnego rynku ustug medycznych, bo firmy ubezpiecze-
niowe zaczng po prostu o ten bon konkurowac. [...] Bon jest wiasnie rozwigzaniem
budzetowym. [...] jest produktem budzetowym. [...] Niezalezne kasy ubezpieczenia
zdrowotnego mogtyby powstac juz w roku 2008. W tym samym roku lub rok pozniej
mogtyby sie stara¢ o pozyskanie bonoéw réwniez firmy prywatne. Takze w 2008 r.
powinien zaczg¢ funkcjonowaé system ubezpieczen dodatkowych. [...] Koncepcja
bonu zdrowotnego tgczy bezpieczenstwo zdrowotne obywateli i egalitaryzm z wol-

nym rynkiem”°.

18 Zapis wystgpienia ministra zdrowia Zbigniewa Religi w Sejmie 7 czerwca 2006 r., ,Kronika Sejmo-
wa” 2006 nr 17.

19 Rozmowa z Andrzejem Sos$nierzem, bytym dyrektorem Slgskiej Kasy Chorych, postem PiS [obecnie
prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia — uwaga T.Sz.], ,Menedzer Zdrowia” 2006 nr 4. Odnotuj-
my, ze jako prezes NFZ A. Sosnierz wycofat sie z lansowania tego rozwigzania, gdyz ,nie ma kompe-
tencji, ktore pozwalatyby mu na dziatania zmierzajgce do wprowadzenia bondw, [...] organami wtasci-
wymi do wprowadzania zmian w systemie zdrowotnym sg rzad i parlament. Zaznaczyt, ze sam pomyst
jest bardzo nowatorski i wymaga dopracowania” (wedtug Biura Informacji i Komunikacji Spoteczne;j
NFZ).
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1. Problem nie tylko terminologiczny

Zreformowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce tylko pozornie jest dylema-
tem natury instrumentalnej, czyli decyzjg wymagajacag trudnego wyboru miedzy za-
stosowaniem w systemie albo rozwigzan zaopatrzeniowych, albo rozwigzan ubezpie-
czeniowych. Nie jest — bo takiego w praktyce polityki zdrowotnej po prostu byc¢ nie
moze. W formule ,albo — albo” zawarta jest bowiem sugestia, ze wybdér musi mie¢
charakter zero-jedynkowy, natomiast w rzeczywistosci dokonuje sie wyboréw ,pro-
porcjonalnych”, ustalajgc relacje, w jakich powinny wystgpi¢ oba odmienne podejscia,
gdyz przestrzen miedzy nimi jest continuum rozwigzan posrednich, a wybor polega
na okresleniu dominanty?®. Podstawowym problemem jest zatem okreslenie
miejsca i zakresu zastosowania w systemie ochrony zdrowia zasad zaopatrze-
niowych i zasad ubezpieczeniowych??.

Przekornie mowigc, dylematem jest jednak che¢ wykazania zrozumienia albo
wykazania niezrozumienia dla tego, na czym polega zastosowanie zasad zaopatrze-
niowych, a na czym — zasad ubezpieczeniowych, aby — uczestniczac w zmianie sys-
temowej tak delikatnej materii, jak zabezpieczenie zdrowotne — dobrze widzie¢
uwarunkowania i konsekwencje spoteczne odwotywania sie do tych zasad.

Zanim podejmiemy sie krytycznego skomentowania zacytowanych stwierdzen,
nalezy wyjasni¢, dlaczego dla procesu reformowania systemu ochrony zdrowia tak
wazna jest odpowiedz na pytanie: ,system ubezpieczeniowy czy zaopatrzeniowy?”.
W przypadku polityki spotecznej i systemu zabezpieczenia spotecznego, a takze poli-
tyki zdrowotnej i systemu zabezpieczenia zdrowotnego, nie jest to bowiem — jak nie-
stety wielu sgdzi — tylko problem terminologiczny.

Wyjasnienie sytuacji wyboru, z uwzglednieniem, co bardzo wazne, ujecia
podmiotowego, wymaga dtuzszego, systematycznego omowienia. Tezg centralng
ponizszego wywodu metodologicznego jest stwierdzenie, ze problem zreformowa-

nia systemu zabezpieczenia zdrowotnego wiaze sie przede wszystkim z odpo-

20 J. Supinska, Dylematy polityki spotecznej, Warszawa 1991, IPS UW, s. 17. ,Polityka spoteczna jest
kombinacjg tysiecy decyzji i mato jest prawdopodobne, aby wszystkie te decyzje udato sie utrzymac w
tym samym duchu i stylu”, tamze.

21 Réwniez rozwigzan filantropijnych, dobroczynnych, np. poprzez udziat w systemie ochrony zdrowia
fundacji o celach zdrowotnych, ale ich zastosowanie w systemie wymaga wczesniejszych rozstrzy-
gnie¢ w zakresie rozwigzan zaopatrzeniowych i ubezpieczeniowych.
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wiedzig na pytanie o mozliwosci zastosowania zasady ubezpieczeniowej w po-
lityce zdrowotnej, okreslenia udziatu, miejsca i roli rozwigzan stricte ubezpiecze-
niowych w stosunku do rozwigzan stricte zaopatrzeniowych. Przy czym konkretng
odpowiedz nalezy rozwaza¢ w odniesieniu do calej — w sensie zintegrowanej
(zespolonej) — konstrukcji systemu (spotecznego) zabezpieczenia zdrowotne-
go, zarébwno czesci bazowej (powszechnej, publicznej), jak i dodatkowej (pu-
bliczno-prywatnej). Przesgdzenie w ustalonym zakresie ubezpieczeniowego cha-
rakteru reformy wigze sie z wieloma rozstrzygnieciami, wsréd ktérych z catg pewno-
Scig najistotniejsze sg te, ktore dotyczg ogdlnych i szczegdtowych zasad finanso-
wania systemu ochrony zdrowia, a przeciez to wiasnie one w otoczeniu gospodar-

ki rynkowej wywotujg najwiecej kontrowersiji.

2. Podejscie modelowe do polityki spotecznej i polityki zdrowotnej

WS$8rdd podejsé teoretycznych (badawczych) do polityki zdrowotnej i systemu
ochrony zdrowia — podobnie jak w przypadku polityki spotecznej w ogdle i systemu
zabezpieczenia spotecznego w szczegolnosci — duze znaczenie powinno mie¢ po-
dejscie modelowe. Niestety, wtasnie takie uporzgdkowanie sposobu myslenia o po-
lityce spotecznej, a tym bardziej — zdrowotnej, stale jeszcze nie znajduje — wbrew po-
zorom — dostatecznego zrozumienia, gdyz przyjmowane ,formuty” modelowania na
0got nie spetniajg podstawowych warunkéw metodologicznych. Uprzedzajgc dalszy
wywod, nalezatoby sie jednak spodziewac¢ uznania i zrozumienia dla rozwazan mo-
delowych w odniesieniu i do polityki spotecznej, i do polityki zdrowotnej, i do zmiany
systemu ochrony zdrowia.

Wiasciwg podstawg teoretyczng modelowania — jako metody poznawania réz-
nych przedmiotow ztozonych (takze systemow) — jest zasada abstrakcji lub pojecie
typu idealnego??. W tak pojetej procedurze poznawczej zasada abstrakcji i typ ideal-
ny oznaczajg przyjecie zatozen niespetnianych przez realnie istniejgcy system, jed-
nakze to te zatozenia idealizacyjne przesadzajg o budowie modeli (w sensie stric-

te metodologicznym), ktérych uzytecznosé¢ polega na mozliwosci identyfikacji i wy-

22 Odwotania do literatury przedmiotu na ten temat zob. w: T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoteczne.
Teoria dla praktyki, Bydgoszcz—Warszawa 2005, Oficyna Wydawnicza Branta, s. 29-51.
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jasnianiu konkretnej praktyki, danej — bardziej ztozonej — rzeczywisto$ci spotecz-
nej, zarowno tej zastanej (opis stanu istniejgcego przed zmiang), jak i tej oczekiwa-
nej (opis stanu pozgdanego po zmianie). Tymczasem spotykane w polityce spotecz-
nej (zdrowotnej) rozwazania, nazywane ,modelowymi”, sg — mniej lub bardziej uda-
nymi — prébami opisywania tylko typdw i stylow uprawiania tej polityki i odpowiadaja-
cych jej systemowych rozwigzan spotecznych. W zakresie ochrony zdrowia bardzo
dobrym przyktadem niepoprawnego postugiwania sie pojeciem modelu mogg byc¢
tzw. modele Bismarcka, Beveridge’a, Siemaszki i rezydualny.

Od pojecia modelu nalezy zatem odrézniaé pojecia wzorca i wzoru, ktore
wyrazajg albo odmienno$¢ realnych koncepcji polityki spotecznej (wzorzec), albo
przesadzajg o konkretnym wyborze (nasladowaniu) polityki spotecznej (wzér), co od-
nosi sie tez do polityki zdrowotnej, a w szczegdlnosci do systemu ochrony zdrowia.

Najogolniej w polityce zdrowotnej wzorzec to realna polityka zdrowotna, wy-
rézniajgca sie swoistymi cechami, prowadzona przez diuzszy czas, dostatecznie
konsekwentnie, zwykle utozsamiana z krajem bedgcym jej wybitnym reprezentantem
(wzorzec Bismarcka — z Niemcami, wzorzec Beveridge’a — z Wielkg Brytanig, wzorzec
Siemaszki — z bytym Zwigzkiem Radzieckim, wzorzec rezydualny — ze Stanami Zjed-
noczonymi). Nazywanie takich wzorcow modelami jest — z punktu widzenia metodo-
logicznego — najczesciej popetnianym btedem. Btedem jest tez nazywanie modelem
kazdej praktyki (poszukiwanie dla niej odpowiedniego modelu), a wiec utozsamianie
realnego lub postulowanego systemu z jakim$ modelem?3,

Natomiast wzor (wzorzec akceptowany) to realna polityka zdrowotna, znajdu-

jaca uznanie i nasladowana. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze implementacja uzna-

23 Na terenie problematyki zdrowotnej tego typu btgd mozna dostrzec w rozumowaniu: ,Stuchajgc dys-
kusji o polskim systemie opieki zdrowotnej mozna dojs¢ do wniosku, ze mamy do czynienia z pomie-
szaniem podstawowych poje¢ opisujgcych system. Trudno nawet stwierdzi¢, z jakim modelem opieki
zdrowotnej mamy w Polsce do czynienia. Przyczyn tego stanu rzeczy nalezy upatrywa¢ w operowaniu
uproszczeniami zarébwno w opisie rzeczywistosci, jak i w metodologicznych zatozeniach analizy. Ty-
powym przyktadem takich uproszczen jest utozsamianie typu modelu systemu opieki zdrowotnej z ro-
dzajem Zrédta pochodzenia $rodkéw finansowych. | tak model budzetowy utozsamiany jest z finanso-
waniem systemu ze srodkéw publicznych (czytaj: budzet panstwa), a model ubezpieczeniowy z finan-
sowaniem systemu ze sktadki ubezpieczeniowej. Zrédto pochodzenia $rodkéw finansowych jest istot-
nym kryterium klasyfikacji, ale niewystarczajgcym do stwierdzenia, z jakim systemem mamy do czy-
nienia w praktyce. To nie zrédto pochodzenia srodkéw finansowych determinuje bowiem rodzaj sys-
temu, ale przede wszystkim dwa dodatkowe kryteria, sprowadzajgce sie do pytan: kto jest redystrybu-
torem srodkéw finansowych wewnatrz systemu i w jaki sposob finansowani sg $wiadczeniodawcy?”.
W. Misinski, Bon na zdrowie, ,Menedzer Zdrowia” 2005 nr 7. Oczywiscie w praktyce spotecznej nie
ma takiego systemu, w ktérym miatoby zastosowanie tylko jedno rozwigzanie modelowe.
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wanego wzoru polityki zdrowotnej na ogét nie jest mozliwa w petni, a odstepstwa od
przyjetego wzoru wynikajg nie tyle z utrudnien natury instrumentalnej, ile z szeroko
rozumianych uwarunkowan spoteczno-kulturowych, wptywajgcych na akceptacje, or-
ganizacje i funkcjonowanie danego systemu.

Respektujgc wskazane wytyczne metodologiczne, nalezy przyjgé, ze mode-
lem polityki spotecznej jest konstrukt logiczny, opisujgcy — zgodnie z przyjetymi za-
tozeniami idealizacyjnymi (kontrfaktycznymi), wywodzonymi z konkretnej podstawo-
wej kategorii konstrukcyjnej — teoretyczny zakres celowej dziatalnosci praktycznej o
treSciach ,polityko-spotecznych” (spotecznych i politycznych rownoczesnie). Model w
Scistym znaczeniu to zatem wywodzony z konsekwentnych zatozen idealizacyjnych
konstrukt logiczny, ktérego uzytecznos¢ polega na jego zastosowaniach jako narze-
dzia badawczego stuzgcego lepszemu oswietlaniu (identyfikacji i wyjasnianiu) prak-
tyki. Konstrukt ten, ze wzgledu na swg ,pojeciowg czystosc¢”, nie moze by¢ nigdzie w
rzeczywisto$ci empirycznie stwierdzony?*. Jednakze wyrazona w tym rozumowaniu
potencjalizacja dziatania (ukazanie mozliwosci osiggniecia zamierzonego celu przez
okreslone dziatania) zwraca uwage na zasadniczo odmienne zalozenia i sposoby
prowadzenia polityki spotecznej, a takze polityki zdrowotnej.

Pewien problem stanowi z pewnoscig wzgledna autonomicznosé¢ polityki
zdrowotnej, ale mozna stwierdzi¢, iz nie jest uzasadnione rozwazanie polityki
zdrowotnej w oderwaniu od prowadzonej polityki spotecznej, choc¢by z tego po-
wodu, ze system ochrony zdrowia ,obstugujg” finanse publiczne, o ktdre ubiegajg sie
réwniez inne sfery polityki spotecznej. Problem wyboru spotecznego dotyczy wiec
polityki spotecznej jako takiej, a nie wytgcznie obszaru spraw zdrowotnych.

Punktem wyjscia w modelowaniu dziatalnosci w sferze spotecznej jest wiec
przyjecie odpowiednich zatozen kontrfaktycznych. Polegajg one — uprzedzajgc wyja-
$nienia bardziej szczegdtowe — na wyznaczeniu kilku ,spotegowanych punktow wi-
dzenia” w postaci podstawowych kategorii konstrukcyjnych, z ktdorych mozna
wywodzi¢ istnienie odmiennych koncepcji polityki spotecznej (czy tez zdrowotnej).
Podstawowe kategorie konstrukcyjne to zatem pojecia funkcjonalne, ktére w przyjetej
procedurze modelowania najlepiej ttumaczg i najmocniej wigzg w odrebne catosci

kazdy z wyroznionych modeli polityki spotecznej. Proponuje, zeby ustalenia modelo-

24 Kazda udang probe skonstruowania ,prawdziwego” modelu mozna uzna¢ za obiecujgca z poznaw-
czego punktu widzenia, a takze odpowiadajgca stwierdzeniu, iz ,najbardziej praktyczna jest dobra teo-
ria”.
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we oprzec¢ na trzech takich kategoriach, a takze by rozumowanie uzupetni¢ o wazng
kategorie zbiorczg, opisujgcg i urealniajgcg problem wyboru i realizacji konkretnej
koncepcji prowadzenia polityki spotecznej i zdrowotnej, ktéra uwzgledniataby akcep-
towane wizje integracji spotecznej i osiggania tadu spotecznego.

Te trzy kategorie konstrukcyjne to:
e luka spoteczna,
e konsumpcja spoteczna,
e ryzyko spoteczne,

natomiast kategoria realizacyjna to struktura spoteczna.

Luka spoteczna to taki stan, zaréwno niedostatku, jak i niedostosowania, kto-
ry wymaga interwencji w celu zneutralizowania jego negatywnych skutkéw spotecz-
nych.

Niedostatek jest cechg negatywng sytuacji natury materialnej, cho¢ bywa poj-
mowany znacznie szerzej?®. Niedostosowanie z kolei jest cechg patologiczng sytuacii
natury psychospotecznej?®. Dostrzega sie tez wspotwystepowanie tych sytuacji. Stan
niedostatku jest okolicznoscig bardziej widoczng i zwykle mierzalng, aczkolwiek ist-
nieje oczywiscie problem ustalenia tego, co moze by¢ uznane za dostatek, akcepto-
wane minimum, czy tez pozgdany poziom zaspokojenia potrzeb.

Przy rozpatrywaniu problemoéw niedostatku (w literaturze przedmiotu stosuje
sie raczej pojecie ,ubdstwa”) szczegdlne znaczenie majg dwa podejscia — ujecie ab-
solutne i ujecie relatywne?’. Kategoria niedostatku w ujeciu absolutnym oznacza nie-
zadowalajgcy stan zaspokojenia potrzeb danej osoby, czy tez gospodarstwa domo-
wego. Stan ten nie jest zatem odnoszony — co warto podkresli¢c — do poziomu zaspo-
kojenia potrzeb innych osdéb i innych gospodarstw domowych, czyli nie jest ujmowany
relatywnie. Problem niedostatku wedtug podejscia absolutnego bytby rozwigzany do-

piero wtedy, gdyby wszystkim cztonkom spoteczenstwa zostato zapewnione zaspo-

25 Jako niedostosowanie, niedoskonatos¢, ubytek sit, cierpienie, choroba. L. Frackiewicz, Polityka
ochrony zdrowia, Warszawa 1983, PWE, s. 2.

26 Problemy te systematyzuje sie, wyodrebniajac: patologie indywidualng, patologie rodziny i patologie
instytucji (organizacji) lub przedstawia konkretne zjawiska negatywne. Zob. zamiast wielu: Zagadnie-
nia patologii spofecznej, red. A. Podgérecki, Warszawa 1976, PWN, s. 5-6 i 647—686.

27 Zamiast wielu: C.V. Brown, P.M. Jackson, Public Sector Economics; 4™ ed., Oxford 1990, Basil
Blackwell, s. 457-485. O historii badan nad ubéstwem oraz zatozeniach i metodach dotyczgcych jego
mierzenia zob. S. Golinowska, Badania nad ubdstwem. Zafozenia i metoda, w: Polska bieda. Kryteria.
Ocena. Przeciwdziatanie, red. S. Golinowska, Warszawa 1996, IPiSS, s. 7-17.
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kojenie potrzeb podstawowych?®, chociaz zawsze pojawia sie sprawa ustalenia wia-
Snie tego poziomu zaspokojenia potrzeb. Mozna przyjg¢, ze sposdb rozumowania
odwotujgcy sie wiasnie do ujecia bezwzglednego najlepiej odpowiada rozwazaniom
dotyczgcym zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Zatézmy, ze jedna z modelowych opcji prowadzenia polityki spotecznej odwo-
tuje sie wtasnie do kategorii luki spotecznej. Taka polityka spoteczna ukierunkowana
jest na zachowanie minimalnej rownowagi spotecznej, na utrzymanie tadu spotecz-
nego za pomocg mozliwie niezbednych srodkéw (aspekt pragmatyczny). Polityka
spoteczna i zdrowotna skupiajg sie na zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych na abso-
lutnie niezbednym poziomie (w gre wchodzg aspekty moralny, ideologiczny, politycz-
ny).

Konsumpcja spoteczna to ta sfera spozycia, ktérg sie poddaje réznorodnym
preferencjom spotecznym przede wszystkim przez finansowanie jej ze zrddet pu-
blicznych (konsumpcja publiczna) i ustanawianie jej form zbiorowych (zwtaszcza
konsumpcja grupowa, adresowana).

Zakres ,uspotecznienia konsumpcji” moze by¢ niekiedy bardzo szeroki. Z catg
pewnos$cig takie uspotecznienie dotyczy ksztattowania zachowan i uwarunkowan
konsumpcyjnych w tych dziedzinach konsumpcji, ktére w polityce spotecznej sg (czy
majg by¢) w ustalonym zakresie preferowane. Odwotanie do konsumpcji spotecznej
zaktada wystepowanie w polityce spotecznej réznorodnych preferencji indywidual-
nych i grupowych, wptywajgcych na konsumpcje w wezszym lub szerszym zakresie
oraz mniej lub bardziej bezposrednio, przy zatozeniu najogdlniejszym, ze rynek nie
daje adekwatnego obrazu potrzeb spotecznych. Tak wiec pozgdane zaspokojenie
potrzeb spotecznych wymaga wyj$cia poza badania nad popytem efektywnym, zeby
z pola widzenia nie straci¢ waznych potrzeb niedostatecznie popartych sitg nabywczg
reprezentowang przez dane grupy konsumentéw?°. Nieobojetny jest oczywiscie wy-
bor dziedzin polityki spotecznej podlegajgcych uzasadnionym preferencjom. Z reguty
rozwaza sie trzy dziedziny: zdrowie, ksztatcenie i mieszkalnictwo, ale wazne jest tez

ustalenie ,relacji preferencji" pozwalajgcych na ocene, iz w ,danej sytuacji wyboru"

28 T. Panek, Ubdstwo jako kwestia spofeczna, w: Polityka spofeczna, red. A. Kurzynowski, Warszawa
2001, IGS SGH, s. 162.

29 W literaturze przedmiotu trwa dyskusja na ten temat. Zamiast wielu zob. N. Barr, The Economics of
the Welfare State, London 1987, Weidenfeld and Nicolson, s. 97-100 i 283-285.

22



okreslony wariant jest lepszy niz inne®. Najskuteczniejsze jest niewatpliwie wyraza-
nie preferencji konsumpcyjnych w formie dostarczania konkretnych dobr i ustug oraz
réznorodnych, bezposrednich i posrednich, preferencji finansowych, stanowionych
przez panstwo w zwigzku z wypetnianiem szeroko rozumianej funkcji socjalnej. W
tych preferencjach szczegdlne znaczenie ma redystrybucyjna funkcja finanséw pu-
blicznych?!. Zdefiniowanie konsumpciji jako spotecznej polega bowiem w gruncie rze-
czy bardziej na wyrazeniu jej ,spotecznego” finansowania niz jej ,spotecznych” form.

Pryzmat konsumpcji spotecznej pozwala dostrzec szczegolny model polityki
spotecznej, ktéra przez wprowadzanie do ,klasycznej" drogi do konsumpcji elemen-
tow redystrybucyjnych odwotuje sie do ustalonych — mniej lub bardziej dyskusyjnych
— preferencji spotecznych dotyczacych konsumpciji, w polityce spotecznej uznawanej
za szczegolnie wazng. Wtedy polityka spoteczna i — w konsekwencji — polityka zdro-
wotna sg skoncentrowane na tworzeniu mechanizmow nierynkowego zaspokajania
potrzeb konsumpcyjnych (w tym zdrowotnych), sterowaniu podazg dobr i ustug, or-
ganizowaniu ustug spotecznych (zdrowotnych) i odrebnych Zrodet ich finansowania, a
takze rozwigzywaniu konfliktdw wynikajgcych ze zrdznicowania dostepu do kon-
sumpciji, z dysproporcji w zaspokajaniu okreslonych potrzeb, w tym zdrowotnych.

Ryzyko spoteczne to zagrozenie — zawarte w ,katalogu ryzyk spotecznych” —
powodujgce niekorzystne sytuacje spoteczne, ktére powinno sie objg¢ stosownym
zabezpieczeniem systemowym, uwzgledniajgc pewien poziom bezpieczenstwa so-
cjalnego (spotecznego). Mozna tez definiowaé ryzyko spoteczne szerzej — jako za-
grozenie zdarzeniem, ktorego zaistnienie spowoduje strate w zasobach gospodar-
stwa domowego.

Ryzyko jest podstawowym pojeciem przy budowie kazdego systemu bezpie-
czenstwa. W tym przypadku chodzi o wystarczajgco Sciste wyrdznienie ryzyk nazy-
wanych ogdlnie spotecznymi i w miare doktadne ustalenie zakresu i poziomu bezpie-
czenhstwa socjalnego (spotecznego). A zatem ustalenie nie tylko realnego zakresu
przedmiotowego systemu (katalogu ryzyk, zagrozen i zdarzen spotecznych), ale tez
stopnia kompensaty strat poprzez odpowiednie swiadczenia. Trzeba jednak zwrdcic
uwage na to, ze rangi nadawane zagrozeniom i zdarzeniom objetym katalogiem ry-

zyk spotecznych ulegajg dos¢ wyraznym przewartosciowaniom, bo problem zabez-

30 A.K. Sen, Collective Choice and Social Welfare, London 1970, Oliver and Boyd, s. 34.
31 Zob. S. Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 57—62.
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pieczenia przed niektérymi rodzajami ryzyka wzglednie sie nasila (ryzyka choroby,
starosci, niedotestwa starczego), a przed innymi wzglednie maleje (ryzyko $mierci
zywiciela). Innym problemem jest realna kompensata strat poprzez odpowiednie
Swiadczenia, bo moze sie ona w procesie reformowania systeméw zmieniac, albo
bezwzglednie, albo relatywnie.

W takim podejsciu do polityki spotecznej, opartym na znaczgco rozszerzonej
interpretacji pojecia ryzyka spotecznego, zawiera sie¢ modelowa idea uprzedzajgcego
neutralizowania skutkow zaistnienia zagrozen w postaci konkretnych zdarzen oraz
zaspokajania powstatych potrzeb przez odpowiednio skonstruowane $wiadczenia
spoteczne. Cechg takiego podejscia muszg by¢ oczywiscie rozwigzania systemowe,
odwotujgce sie do ciggu nastepstw i zaleznosci, ,wyrastajgcych” z ryzyka spoteczne-
go: wspolnota ryzyka — zdarzenie losowe — sytuacja spoteczna — potrzeba spoteczna
— Swiadczenie spoteczne. Polityka spoteczna w tym przypadku polega na odpowied-
niej organizacji i sprawnym funkcjonowaniu systemu zabezpieczenia spotecznego, a
polityka zdrowotna — podobnie — na systemie zabezpieczenia zdrowotnego.

Podsumowujgc rozwazania dotyczgce podstawowych kategorii konstrukcyj-
nych polityki spotecznej, przyjmujemy, ze zdefiniowane wyzej pojecia — w odniesieniu
do polityki spotecznej jako nauki praktycznej — posiadajg range kategorii. Sg bowiem
dostatecznie ogdlne (wazny aspekt analizy teoretycznej) i majg umocowanie w prak-
tyce (wazny aspekt analizy pragmatycznej). Mogg miec tez one zastosowanie w roz-
patrywaniu polityki zdrowotnej.

Na podstawie dotychczasowych rozwazah mozna juz zaproponowaé¢ schemat
uje¢ modelowych polityki spotecznej (zdrowotnej), zawierajgcy nazwy poszcze-
golnych modeli (wazne jest oczywiscie nadanie kazdemu z modeli adekwatnych
nazw, nawigzujgcych bezposrednio do podstawowych dla nich kategorii konstrukcyj-
nych) oraz ich wybrane cechy ,polityko-spoteczne”: dominujgca zasade egalitaryzmu,
wiasciwy cel polityki, role i kompetencje panstwa oraz zrédto finansowania.

Wyrdznione kategorie (1) luka spoteczna, (2) konsumpcja spoteczna i (3) ry-
zyko spoteczne sg fundamentami (,spotegowanymi punktami widzenia”) trzech mo-
delowych koncepciji polityki spotecznej, ktére — biorgc pod uwage przede wszystkim
charakter i zakres wptywu (oddziatywania) politycznego na rzeczywisto$¢ spoteczng
— mozna nazwac odpowiednio — modelami (1) interwencji, (2) dystrybucji i (3) anty-
cypacji. Podane nazwy modeli sg propozycjami terminologicznymi wtérnymi wobec

podstawowych kategorii konstrukcyjnych. Tym niemniej proponowane nazewnictwo
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ma jak najlepiej wyrazac¢ typowy dla danej koncepcji polityki spotecznej czynnosci
spoteczno-polityczne, wyrazone w szczegdtowym opisie rozwazanych koncepcji mo-
delowych.

Model interwencji spotecznej. Interwencja jako taka to oddziatywanie zwykle
bezposrednie, na og6t dorazne i najczesciej po zaistnieniu skutkow. Samo interwe-
niowanie dotyczy ograniczonego zakresu spraw najwazniejszych i drazliwych. Poste-
powanie o charakterze interwencyjnym — koncentrujgce sie na usuwaniu negatyw-
nych zjawisk i roztadowywaniu napie¢ spotecznych — moze dominowac¢ w regulaciji
zycia spotecznego przez polityke spoteczng odwotujgca sie do kategorii luki spotecz-
nej. Realizujgc zatozenia modelu interwencji spotecznej, preferuje sie tradycyjne
dziatania wspierajgce i korekcyjne, podejmowane przede wszystkim w skali Srodowi-
skowej. Mozna tez mowi¢ o interwencyjnym modelu w odniesieniu do polityki zdro-
wotne;.

Model dystrybucji spotecznej. Pojecie dystrybucji odnosi sie zarowno do
procesow stricte ekonomicznych, jak i do szerzej rozpatrywanych stosunkoéw spo-
tecznych. Realizacja zatozen modelu dystrybucji spotecznej polega na regulowaniu
sfery podziatu, na wytyczaniu swoistej ,drogi do konsumpciji" (zaspokajanie potrzeb
przez modyfikacje poszczegdlnych ogniw ,klasycznego" cyklu uzyskiwania dostepu
do débr konsumpcyjnych). Tak rozumiane wyréwnywanie dostepu do okreslonych
dobr, odwotujgce sie do kategorii konsumpcji spotecznej, zaktada organizacje i do-
starczanie ustug spotecznych przez panstwo z uzyciem Srodkow publicznych. W ten
sposob w dostepie do débr i ustug uwzglednia sie réwniez preferencje stanowione
pod presjg dominujgcych grup spotecznych czy grup intereséw. Mozna mowi¢ oczy-
wiscie nie tylko o dystrybucyjnym modelu polityki spotecznej, ale tez zdrowotnej, po-
legajgcym na organizaciji i dostarczaniu ustug zdrowotnych.

Model antycypacji spotecznej. Antycypowanie polega na przewidywaniu
zdarzen, na dziataniach uprzedzajgcych pojawianie sie zwtaszcza sytuacji trudnych,
niekorzystnych, ocenianych pod jakim$ wzgledem negatywnie. Osigganie bezpie-
czenstwa wigze sie ze Swiadomoscig mozliwych zagrozen i przejawiang przezorno-
Scig osobistg oraz zbiorowg. Antycypacja spoteczna oznacza w tym rozumowaniu
zapobiegliwos¢ zbiorowg popartg swiadomoscig spoteczng. W realizacji zatozeh mo-
delu antycypacji spotecznej wystepujg zatem rozwigzania, ktére odwotujg sie przede
wszystkim do metody ubezpieczenia (zastosowanie — bardziej lub mniej konse-

kwentnie — rozwigzan ubezpieczeniowych w polityce spotecznej i zabezpieczeniu
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spotecznym). W takim podejsciu do polityki spotecznej daje sie zauwazy¢ szczegolng
interpretacje tradycyjnego systemu zabezpieczenia spotecznego, rozszerzajgcya kata-
log ryzyk, ale tez precyzujgcg zasady zabezpieczenia. Mozna wtedy mowi¢ o antycy-
pacyjnym modelu polityki spotecznej, czy tez — zdrowotnej.

Opis trzech modeli polityki spotecznej, przedstawiajgcy ich najwazniejsze
charakterystyki®?, zawiera schemat 1. Kazdy model wyznacza bezposrednio konkret-
na podstawowa kategoria konstrukcyjna. Dany model jest tez okreslany przez inne
cechy, ktore powinny by¢ mu przypisywane raczej bezwzglednie — modelowy.

Charakterystyki uznawanych wartosci i zadan spotecznych w ramach wyréz-
nionych modeli polityki spotecznej mozna wystarczajgco klarownie dokonac, przypo-
rzgdkowujgc kazdemu modelowi respektowang zasade egalitaryzmu i tylko mu wia-

Sciwy cel.

Schemat 1. Modele polityki spotecznej (zdrowotnej)

Wybrane charakterystyki szczegétowe
POCSENONE asada ega fasci rolai kom zrodto fi
. z - | wlasciwy i - | zrodto fi-
Model [kategoria . litaryzmu cel polityki |petencje nansowania
konstrukcyjna panstwa
interwencji | LUKA réwnosc¢ usuwanie ~protektor” fundusze
spotecznej | SPOLECZNA elementarna | napie¢ spo- |dobroczyn- |wsparcia
tecznych nosci spotecznego
dystrybucji | KONSUMPCJA réwnosc¢ preferencyj- |,organizator” | fundusze
spotecznej | SPOLECZNA sytuacji ne zaspoka- |ustug spozycia
janie potrzeb | publicznych | spotecznego
antycypacji | RYZYKO réwnosc¢ zapewnienie | ,animator” fundusze
spotecznej | SPOLECZNE miar bezpieczen- | przezornosci | ubezpiecze-
stwa socjal- | zbiorowej nia spotecz-
nego nego

Zrodto: opracowanie wiasne; por. T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 94-95.

Sposréd tak waznych w polityce spotecznej zasad egalitaryzmu spoteczne-
go (1) rowno$¢ elementarng (zapewnienie minimalnych warunkéw egzystencji i nor-
malnego funkcjonowania w spoteczenstwie) mozna odnie$¢ do modelu interwenciji

spotecznej. Inne rozumienie egalitaryzmu — jako (2) rownosci sytuacji (postulat likwi-

82 Szczegotowy opis zob. T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 93—-116.
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dacji dysproporcji dotyczgcych uczestnictwa jednostek i grup w dziedzinach najwaz-
niejszych spotecznie oraz zmniejszania roznic w sytuacji bytowej i potozeniu srodo-
wiskowym) oraz (3) réwnosci miar (jednakowe traktowanie wszystkich podmiotéw
spotecznych — jednostek i grup) — nalezy wigza¢ odpowiednio z modelami: dystrybu-
cji spotecznej i antycypaciji spotecznej.

Wiasciwy cel polityki (spotecznej, zdrowotnej) — i to zaréwno tej realizowane;j
(aktualnie prowadzonej), deklarowanej (zwykle w kampanii wyborczej), i tej postulo-
wanej (zwykle wynikajgcej z debaty ekspertow) — wyrazany jest na ogot niejasno i
wskazywany niejednoznacznie. Zwykle bowiem spotyka sie okreslenia, ktore nie ma-
ja odpowiedniego odbicia w stosowanych rozwigzaniach spotecznych, czy tez sfor-
mutowania ogoélnikowe, ktére maskujg faktyczne zamierzenia spoteczne, albo wresz-
cie stwierdzenia wyraznie koniunkturalne — bardziej polityczne anizeli spoteczne. Ko-
lejno wyrdznianym modelom: (1) interwencji, (2) dystrybucji i (3) antycypacji mozna
przypisa¢ nastepujace, rzeczywiste cele: (1) usuwanie napie¢ spotecznych (wkra-
czanie w sytuacje naruszajgce lub moggce naruszy¢ niezbedng rownowage spotecz-
ng, udzielanie doraznego wsparcia); (2) preferencyjne zaspokajanie potrzeb (realiza-
cja ustalonego wzorca konsumpcji; wyznaczanie zakresu i charakteru preferenciji
konsumpcyjnych; dysponowanie rozdziatem danych dobr i ustug poprzez publiczne
zrodta finansowania konsumpcji i zbiorowe formy spozycia); (3) zapewnienie bezpie-
czenstwa socjalnego (bezpieczenstwo uzyskiwane przez antycypowanie niekorzyst-
nych zdarzen i sytuacji, przez ustalone kompensowanie strat).

Nastepng charakterystykg szczegotowg jest uktad podmiotowy polityki spo-
tecznej. Szczegodlne znaczenie ma w tym przypadku pozycja panstwa. Mozna by sie
tu odwotaé do pojecia interwencjonizmu ekonomicznego panstwa, czy tez raczej roli
ekonomicznej panstwa. Przez analogie, w odniesieniu do polityki spotecznej trzeba
mowi¢ o roli, a takze kompetencjach (w znaczeniu uprawnien i sprawnosci) panstwa
jako podmiotu tej polityki. Postugujgc sie pewng symbolikg, role i kompetencje pan-
stwa jako podmiotu polityki spotecznej mozna okresli¢, w zaleznosci od jej modelu,
nastepujgco: (1) w modelu interwencji spotecznej — protektor dobroczynnosci srodo-
wiskowej (panstwo popiera i wspomaga aktywnos¢ spoteczng srodowisk lokalnych i
zawodowych, odwotujgc sie zwitaszcza do wiezi rodzinnych i sgsiedzkich oraz powo-
lujgc sie na tradycyjne zwigzki i uznawane hierarchie; w oddziatywaniach interwen-
cyjnych panstwo sprawuje jednak swoiste zwierzchnictwo); (2) w modelu dystrybuc;ji

spotecznej — organizator ustug publicznych (panstwo bierze na siebie obowigzek

27



stworzenia sieci ustug spotecznych w réznorodnych dziedzinach i na réznych szcze-
blach zycia spotecznego, wystepujac w roli zinstytucjonalizowanego opiekuna i swoi-
stego obroncy przed niezaspokojeniem potrzeb spotecznych); (3) w modelu antycy-
pacji spotecznej — animator przezorno$ci zbiorowej (panstwo zacheca i pobudza do
niezbednej zapobiegliwosci indywidualnej i zbiorowej, ksztattujgc swiadomosc istnie-
nia ryzyk, promujgc system bezpieczenstwa socjalnego i uczestniczagc w jego organi-
zacji; wymaga to aktywnosci posredniej instytucji panstwa, zwtaszcza ksztattowania
Swiadomosci i przezornosci ubezpieczeniowej oraz angazowania do realizacji zadan
podmiotow prywatnych).

W opisie instrumentacji polityki spotecznej nalezy wyeksponowac zréznico-
wanie zrédet finansowania3® w zaleznosci od jej modelu.

Mozna przyjgc¢, ze w modelu interwencyjnym wystepujg roznorodne fundusze
wsparcia spotecznego (srodowiskowego). Przede wszystkim chodzi o podatki lokalne
(tworzgce fundusze budzetowe samorzgdow terytorialnych) oraz darowizny (tworzg-
ce fundusze charytatywne). Przy czym panstwo moze wspiera¢ dziatalnoscig dobro-
czynng (zwtaszcza fundacji o charakterze pomocowym), ustalajgc uprzywilejowania
(ulgi i zwolnienia) podatkowe dla tej formy finansowania dziatalnosci spotecznej.

W modelu dystrybucyjnym dominujg fundusze spozycia spotecznego natury
podatkowej (budzetowe: budzet panstwa jako scentralizowany fundusz publiczny
gromadzgcy srodki pieniezne w zwigzku z funkcjami panstwa). Mogg to by¢ podatki
celowe i fundusze celowe stuzgce finansowaniu okreslonych dziedzin konsumpcji
zbiorowej. Szczegodlne znaczenie moze mie¢ tez wspomaganie konsumpcji indywi-
dualnej przez stosowanie podatkowych preferencji spotecznych (réznorodnych ulg,
zwolnien i doptat podatkowych).

W modelu antycypacyjnym przewazajg oczywiscie fundusze zabezpieczenia
spotecznego pochodzace przede wszystkim ze skiadek tworzgcych fundusze stricte
ubezpieczeniowe, a wiec zwigzane z zastosowaniem w systemie zabezpieczenia
spotecznego rozwigzan ubezpieczeniowych. W funduszach zabezpieczenia spotecz-
nego mozna tez uwzglednia¢ wystepowanie podatkéw celowych, o charakterze — je-

$li mozna tak powiedzie¢ — ,paraubezpieczeniowym”34,

33 Problem finansowania zabezpieczenia spotecznego zostanie jeszcze omowiony znacznie szerzej.
34 Oczywiscie w tym przypadku powinna dominowa¢ ubezpieczeniowa technika gromadzenia i sposo-
bu redystrybucji Srodkéw.
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Na tle powyzszych rozwazan rozumowanie modelowe trzeba uzupetni¢ o bar-
dzo wazng kategorie realizacyjng, ktéra ukonkretnia problem wyboru realnej polityki
spotecznej, czyli przyjecie okreslonego wzorca polityki spotecznej. Kategorie te
stanowi struktura spoteczna.

Otéz polityke spoteczng w sensie pewnej praktyki spotecznej mozna uznaé za
,SZtuke” ksztattowania rozwoju spotecznego, poprzez oddziatywania przede wszyst-
kim w formach zinstytucjonalizowanych. ,Sztuka" ta polega na wyznaczeniu celo-
wego zakresu ksztaltowania struktury spotecznej, w znaczeniu stosunkow spo-
tecznych i tadu spotecznego®. Chodzi o wyznaczenie tego zakresu zgodnie z prze-
stankami aksjologicznymi (z respektowanymi wartosciami i ich hierarchig), ale tez o
przyjecie pewnych zatozeh pragmatycznych, dotyczgcych skutecznego i efektywnego
dziatania, gdyz nie jest obojetne — rowniez ze wzgledow aksjologicznych — jakimi
sposobami i metodami wyznaczony cel ma by¢ osiggniety. Najwazniejszym warun-
kiem takiego postepowania jest oczywiscie dysponowanie dostatecznym stosun-
kiem wtadczym zdobytym w procesie wyborczym36. Tak nakreslone rozumowanie
mozna nazwac ,ideologizacja” polityki spotecznej.

Na razie tylko na marginesie nalezy zauwazyc, ze tak traktowana ,ideologiza-
cja” polityki spotecznej ma wyjatkowe znaczenie w rozwazeniu — podjetego w tym
opracowaniu — problemu podmiotowosci w polityce zdrowotnej i — w jej ramach
— zmianie systemu ochrony zdrowia.

Najistotniejsze w tym miejscu wywodu jest stwierdzenie, ze to konkretne ce-
chy szczegétowe wczesniej wyréznionych modeli polityki spotecznej: inter-
wencyjnego, dystrybucyjnego i antycypacyjnego sktadajg sie na odmienne
wzorce realnej polityki spotecznej (zob. schemat 2). Innymi stowy, realna polityka
spoteczna ukierunkowana na celowe ksztaltowanie struktury spotecznej sktada sie
w rzeczywistosci z kombinacji dziatan, charakterystycznych dla wyréznionych
wczesniej modeli polityki spotecznej. Mozna wiec méwi¢ o odmiennych wzorcach
polityki spotecznej, w zaleznosci od uwzglednionego w nich ,zestawu” cech modelo-

wych. Udziat cech kazdego z modeli w przyjetych proporcjach decyduje w sumie o

35 Najogodlniej struktura spoteczna wyraza sie w systemie miedzyludzkich zaleznosci (wzajemnych i
jednokierunkowych), dystanséw (wiezi i antagonizmoéw) oraz hierarchii (w formach organizacyjnych i
nieorganizacyjnych), a wiec jest charakterystykg systemu stosunkéw spotecznych i obrazem stratyfi-
kacji spotecznej. Zob. S. Ossowski, O strukturze spofecznej, Warszawa 1986, PWN, s. 15 i nast.

36 Najogolniej méwigc, w polityce spotecznej mechanizm rynkowy jest zastepowany mechanizmem
wyborczym.
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realnej polityce spotecznej — okreslonym jej wzorze. Najlepiej widac to w realizowa-
nej polityce spotecznej (zdrowotnej), ale dotyczy to takze polityki spotecznej (zdro-
wotnej) deklarowanej czy postulowanej. Ta zlozonos¢ polityki spotecznej jest

szczegolnie widoczna, kiedy jej ,otoczenie” stanowi policentryczny fad spoteczny i

gospodarka rynkowa?’.

Schemat 2. Modele a wzorzec polityki spotecznej (zdrowotnej)

Podstawowa Wybrane charakterystyki szczegétowe

kategoria zasada ega- | wiasciwy rolai kom- |zrédto fi-

konstrukcyjna litaryzmu cel polityki | petencje nansowania

panstwa
Modele (typy idealne)
Model LUKA réwnosc¢ usuwanie ~protektor” fundusze
interwencji | SPOLECZNA elementarna | napie¢ spo- |dobroczyn- |wsparcia
spotecznej tecznych nosci spotecznego
Model KONSUMPCJA réwnosc¢ preferencyj- |,organizator” | fundusze
dystrybucji | SPOLECZNA sytuacji ne zaspoka- |ustug spozycia
spotecznej janie potrzeb | publicznych | spotecznego
Model RYZYKO réwnosc¢ zapewnienie | ,animator” fundusze
antycypacji | SPOLECZNE miar bezpieczen- | przezornosci | ubezpiecze-
spotecznej stwa socjal- | zbiorowej nia spotecz-
nego nego
Wzorzec (realna polityka)

Przyjete STRUKTURA interpretacja |zatozenia co |reguty koor- |zasady gro-
podstawy |SPOLECZNA réwnosci do ksztatto- | dynaciji ini- madzenia
integracji (jako kategoria szans wania wiezi | cjatyw spo- | funduszy
spotecznej |realizacyjna) spotecznych |tecznych spotecznych

Zrédto: opracowanie wiasne.

W strukturze spotecznej jako kategorii realizacyjnej polityki spotecznej odbijajg
sie przede wszystkim przyjete podstawy procesu integracji spotecznej. W realnej
polityce spotecznej (i w polityce zdrowotnej) powinny bowiem wystepowacé zaréwno
jakies swiadome sposoby kreowania i utrwalania czynnikow integrujgcych, jak i spo-
soby eliminowania i neutralizowania czynnikow dezintegrujgcych, ale — co wazne —
wiasnie z punktu widzenia przyjetego wartosciowania rozwoju spotecznego. Ewentu-
alne podijecie postepowania konsensualnego w tym przypadku wymaga szerszego

odwotywania sie do wspolnych wartosci, uznawanych norm i realnych intereséw.

87 Zob. petny opis schematu modeli polityki spotecznej. T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 93—-103.
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Kazde podobne rozumowanie zaktada, ze polityka spoteczna jako dziatalnos¢ prak-
tyczna powinna dodatnio (integracyjnie) ksztattowaé stosunki spoteczne, przynajm-
niej wspierajgc osoby ubogie, czy tez wprowadzajgc preferencje dla okreslonych za-
chowan konsumpcyjnych, albo tez tworzgc systemy powszechnego bezpieczenstwa
socjalnego, a wiec odpowiednio organizujgc zaktadany wedtug przyjetych kryteriow
postep spoteczny, pozytywnie w tym znaczeniu wptywaé na strukture spoteczng
(chocby przeciwstawiajgc sie zjawiskom regresu). Jednakze nie mozna abstrahowaé
od stwierdzenia, ze polityka spoteczna nie jest wolna od sposobdw i Srodkéw jakimi
grupy spoteczne powstrzymujg (prevent), odraczajg (postpone), wprowadzajg (intro-
duce) i podporzgdkowujg sobie (manage) zmiany w strukturze spotecznej®.

Poszczegodlne modele polityki spotecznej rozni zatem podejscie do integracji
spotecznej. | tak, najkrocej mowigc, ,interwencyjne” traktowanie integracji spo-
tecznej zaktada minimalne wsparcie materialne (rodzinnych) gospodarstw domo-
wych, ktore znalazty sie w trudnej sytuacji zyciowej. ,,Dystrybucyjne” traktowanie in-
tegracji spotecznej zaktada wyrownywanie dostepu spotecznego do dobr uznanych
za szczegOlnie wazne. ,,Antycypacyjne” traktowanie integracji spotecznej zaktada
upowszechnianie wspolnot ryzyka spotecznego, w szczegolnosci ubezpieczeniowych
wspolnot ryzyka spotecznego. Jakas wypadkowg tych podejs¢ do integracji spotecz-
nej zawiera konkretny wzorzec polityki spotecznej.

Stosowane nazwy wzorcow polityki spotecznej (zdrowotnej), najogolniej wy-
razajgce — mniej lub bardziej trafnie — typy i style uprawianej polityki, powinny nawig-
zywaé w pierwszym rzedzie wiasnie do aspektu®® dziatan integracyjnych, a wiec
przyjetych podstaw integracji spotecznej. Z reguty sg to interpretacje polityczno-
ideologiczne. Najlepiej wida¢ to w znanym podejsciu badawczym, wyrdzniajgcym trzy
wzorce—rezimy (welfare state regimes) polityki spotecznej: liberalny, konserwatywny i

socjaldemokratyczny#°. Podobnie ma sie sprawa juz przywotywanej klasyfikacji, do-

38 P. Townsend, Sociology..., wyd.cyt., s. 2.

39 Chodzi o aspekt charakteryzujacy (odmienne poglady) w odréznieniu od aspektu problemowego
(inne punkty widzenia). ,Inny sposdb postugiwania sie pojeciem aspektu wchodzi w gre wtedy, gdy
mowigc o réznicy aspektdow, mamy na mysli nie zakres problematyki, lecz réznice charakterystyk
przedmiotu. Nie méwimy wtedy na ogdt, ze te charakterystyki sg przeprowadzane z réznych punktow
widzenia, lecz ze sg wyrazem odmiennych stanowisk [pogladéw — T. Sz.], albo ze przejawiajg sie w
nich rozbiezne uprzedzenia". S. Ossowski, O osobliwo$ciach nauk spotecznych, Warszawa 1962,
PWN, s. 127.

40 G. Esping-Andersen, The Three Worlds of Welfare Capitalism, Cambridge 1990, Polity Press, s.
20-29.
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tyczacej polityki zdrowotnej, wyrozniajgcej de facto jej wzory (a nie modele): Bi-
smarcka, Beveridge’a, Siemaszki i rezydualny.

Bardziej modelowo mozna natomiast potraktowaé trzy koncepcje polityki spo-
tecznej: o charakterze: pomocowym (residual welfare model of social policy), moty-
wacyjnym (industrial achievement-performance model of social policy) i redystrybu-
cyjnym (institutional redistributive model of social policy)*!, chociaz i w tym przypadku
wyréznienie nie jest dostatecznie konsekwentne z punktu widzenia metodologicznych
procedur modelowania.

Niewatpliwie szczegblng cecha realnej polityki spotecznej (zdrowotnej)
jest przyjmowana zasada egalitaryzmu, wystepujgca najogélniej pod — mniej lub
bardziej sprecyzowanym — hastem réwnosci szans (wyréwnywania startu zyciowe-
go, podobnego traktowania, dostepnosci drég rozwoju, swobodnego zajmowania po-
zycji spotecznych). Wymieniane podstawowe formy egalitaryzmu (rownos¢ elemen-
tarna, réwnosc¢ sytuacji, rownos¢ miar, a takze najszerzej uimowana rownos$¢ szans)
— niezaleznie od ich $cistego rozumienia — wzajemnie sie warunkujg. Pomijajgc row-
nos$¢ elementarng jako stan powszechnego zaspokojenia minimum potrzeb spotecz-
nych, nalezy zauwazy¢, ze mniej lub bardziej uzasadniona nierownosc sytuacji moze
wynika¢ z rownosci miar, a rownos¢ sytuacji moze by¢ uzyskiwana przez nierobwnosc¢
miar. Z danej nierobwnosci sytuacji lub stosowanej nierébwnosci miar moze wynikac
niemoznos¢ wykorzystania szans. Paradoksalnie tez rowno$¢ szans moze powodo-
wac nierownos¢ sytuacji. Realizacja jednej postaci rGwnosci moze wiec albo sprzyjac
realizacji drugiej, albo jej zagrazaé*?>. Wspoitzaleznosci te pokazujg, ze realna polityka
spoteczna, jej wzorzec, wigze sie ze szczegolng interpretacja egalitaryzmu spo-
lecznego w znaczeniu réwnosci szans. Egalitaryzm w tym rozumieniu jest z pew-
noscig szczegolnym, w zaleznosci od okreslonego wzorca polityki spotecznej, pota-
czeniem rownosci elementarnej, rownosci sytuacji i rownosci miar.

Inng, szczegodlng cecha realnej polityki spolecznej (zdrowotnej) jest jej
wiasciwy cel, ktéry najogdinie] mozna chyba wyrazi¢ jako ksztattowanie (utrzyma-
nie) wiezi spotecznych. Tak szerokie potraktowanie problemu celowego wptywania
na rozwdj spoteczny mozna by przyja¢ za zasadne, bo polityka spoteczna zaktada

aktywne wptywanie na wiezi spoteczne, przynajmniej zapobiegajgce ich rozrywaniu.

41 R.M. Titmuss, Social Policy..., wyd.cyt., s. 23 i nast.
42 Por. Z. Morecka, Spofeczne aspekty gospodarowania, Warszawa 1981, s. 27.
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| tutaj istotne komentarze. Zainteresowanie poszczegolnych krajow i wptywo-
wych organizacji miedzynarodowych systemami ochrony zdrowia najwyrazniej wzro-
sto, zwlaszcza w latach 90., czego wyrazem byto opublikowanie w 1994 r. raportu

OECD*3 oraz w 2000 r. raportu WHO?**. Sg to do tej pory chyba najczesciej przywo-

tywane publikacje, wskazujgce miedzynarodowej i krajowym opiniom publicznym na

konieczno$¢ modernizacji systemow ochrony zdrowia, w tym zwtaszcza zmian w fi-
nansowaniu tychze systemow. Wazne wydaje sie to, ze raporty w zasadzie lansujg
podobne cele reformowania systemdéw ochrony zdrowia, chociaz sg one literalnie wy-
razane odmiennie.

Cele reformowania mozna chyba uogélni¢, odnotowujac, ze chodzi o:

1) zapewnienie powszechnej dostepnosci do niezbednego zakresu ustug medycz-
nych, bez wzgledu na sytuacje materialng uczestnikow systemu, zgodnie z zasadg
solidaryzmu spotecznego;

2) zwiekszenie sprawnosci (skutecznosci i efektywnosci) systemoéow w skali makro,
wyrazanej niezbednym udziatem wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB;

3) zwiekszenie sprawnosci (skutecznosci i efektywnosci) systeméw w skali mikro,
osigganej poprzez jak najlepsze wykorzystanie posiadanych zasobow przez orga-
nizacje dostarczajgce swiadczenia zdrowotne (ograniczanie kosztéw funkcjono-
wania placowek ochrony zdrowia poprzez skracanie czasu pobytu w szpitalu, ra-
cjonalizowanie uzytkowania sprzetu medycznego, kontrole wydatkow farmaceu-
tycznych, wprowadzanie czesciowej odptatnosci za ustugi medyczne oraz popra-
we organizacji placowek ochrony zdrowia opartg na kompleksowej informatyzacji
dziatalnosci)*.

Réwnoczesnie cele reformowania okresla sie jako:

1) poprawienie dotychczasowego stanu zdrowia populaciji;

2) wrazliwo$¢ i odpowiednie reagowanie na ludzkie oczekiwania w sprawach zdro-
wotnych, zwtaszcza dotyczgce dostepu do ochrony zdrowia i jakosci swiadczen

zdrowotnych;

43 The Reform of Health Care Systems: A Review of Seventeen OECD Countries, Paris 1994, OECD.
44 The World Health Report 2000. Health systems: improving performance, Geneva 2000, WHO.

45 Zob. The Reform of Health Care Systems..., wyd.cyt. Por. C. Witodarczyk, Reformy zdrowotne.
Uniwersalny kfopot, Krakow 2003, Wydawnictwo UJ, s. 48 oraz M. Mazur, Finansowanie systemu
ochrony zdrowia, SGH, materiat powielony, s. 2.
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3) zapewnienie sprawiedliwego finansowania systemu zabezpieczenia przed kosz-
tami zwigzanymi z chorobg i ochrong zdrowia“®.

Pojawia sie tez istotny postulat, ze udziat w finansowaniu swiadczen powinien
by¢ proporcjonalny do mozliwosci ptacenia, a nie pozostawa¢ w zwigzku z indywidu-
alnym ryzykiem zdrowotnym.

Z kolei w ,Programie Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotnej” (wersja z
2003 r.), opracowanym przez Porozumienie Srodowisk Medycznych, przyjeto, ze ce-
lami systemu ma by¢:

e wydolnos$é?,
e rzetelno$¢ (uczciwosé)?e,
e zroznicowanie i elastycznos$c¢*.

Jak wida¢, cele te wyrazono typowo instrumentalnie. Dopiero w wersji tego
programu z 2007 r. pojawit sie znamienny cel o charakterze ideologicznym — respek-
towanie zasady solidaryzmu spotecznego.

Modelowa identyfikacja opisanych celéw wyraznie pokazuje, ze odczytanie
deklarowanych celéw polityki zdrowotnej nie moze by¢ jednoznaczne, albowiem w
praktyce sg one ztozong kombinacjg ,wtasciwych” — w sensie modelowym — celéw
polityki spotecznej (zdrowotnej). Nalezy bowiem zauwazy¢, ze prowadzenie polityKi
spotecznej moze by¢ nastawione bardziej na usuwanie napie¢ spotecznych, albo
na preferencyjne zaspokajanie potrzeb, albo na zapewnienie bezpieczenstwa
socjalnego. A wiec znowu ogolniejszy cel, jakim jest ksztaltowanie (utrzymywanie)
wiezi spotecznych, w praktyce stanowi kombinacje réznorodnych dziatan, wcze-

$niej uznanych za wiasciwe cele polityki spotecznej (zdrowotnej) w sensie modelo-

wym.

46 Zob. The World Health Report..., wyd.cyt., s. 8 i 140. Por. C. Wiodarczyk, Reformy zdrowotne...,
wyd.cyt., s. 51-52.

47 Co oznacza system, w ktérym kazdy chory objety systemem otrzyma odpowiednig pomoc medycz-
ng, mieszczacy sie w zakresie Swiadczen gwarantowanych, i otrzyma jg bez zwtoki. W takim systemie
nie ma miejsca na korupcje, szarg strefe, kolejki oczekujgcych (poza kolejkami wynikajgcymi z natu-
ralnych ograniczen, jak liczba dawcéw do przeszczepéw). Tylko system wydolny moze zapewnié fak-
tyczne bezpieczenstwo zdrowotne dla obywateli.

48 Co oznacza system, ktéry zapewnia rownowage miedzy uczestnikami systemu: ptatnikami, swiad-
czeniodawcami (szpitale, przychodnie, lekarze itp.), pacjentami, ubezpieczonymi. Kazda z wymienio-
nych stron powinna mie¢ okreslony zakres obowigzkéw oraz praw, powinny by¢ tez przewidziane me-
chanizmy rozstrzygania ewentualnych konfliktéw i dochodzenia praw — ostatecznie na drodze sado-
wej.

49 Co oznacza system, ktéry odpowiada na rézne oczekiwania obywateli, dopasowujgcy sie do zmie-
niajgcych sie warunkéw ogélnych (jak np. zmiany trendéw epidemiologicznych).
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Za szczegO6lng ceche realnej polityki spotecznej (zdrowotnej) nalezy tez
uznacé role i kompetencje panstwa. Najogdlniej chodzi o problem praktycznej ko-
ordynacji inicjatyw spotecznych, ktéra jest domeng panstwa, przy czym zatoze-
niem wyjsciowym w takim rozumowaniu powinno by¢ jednak wystepowanie panstwa
jako instytucji wtérnej (indukowanej) wobec spoteczenstwa. Wtedy inicjatywy zbioro-
we majg rzeczywiscie szanse by¢ motywowane przez pluralistyczny uktad spoteczny
i polega¢ na postawach prospotecznych. Rola i kompetencje panstwa w zarzgdzaniu
zmiang spoteczng mogg by¢ ograniczone do funkcji ,,protektora” dobroczynnosci,
mog3a tez polega¢ na funkcji ,,organizatora” ustug publicznych, a takze doty-
czy¢ funkcji ,animatora” przezornosci zbiorowej. W realnej polityce spotecznej
wystepujg réznorodne sposoby wyrazania podmiotowosci w poszczegodlnych sferach
zycia spotecznego. Rola i kompetencje panstwa polegajg zatem réwniez na zdolno-
Sciach mediacyjnych.

Cechga realnej polityki spotecznej (zdrowotnej) jest tez réoznorodnosé
zrédet jej finansowania. Mozna wymieni¢ spoteczne fundusze konsumpcji o réznym
charakterze, akcentujgc przede wszystkim odmienne zasady gromadzenia fundu-
szy spotecznych, a takze — w konsekwencji — ich podziatu. Wielo$¢ zrédet finanso-
wania polityki spotecznej jest warta szczegdlnego odnotowania, gdyz z pewnoscig
inaczej nalezy taktowaé¢ fundusze wsparcia spotecznego o charakterze charyta-
tywnym, inaczej — fundusze spozycia spotecznego, o charakterze budzetowym,
a jeszcze inaczej fundusze ubezpieczenia spotecznego, 0 charakterze aktua-
rialnym.

Tak wiec mozna méwi¢ o odmiennych wzorcach polityki spotecznej (zdro-
wotnej), w zaleznosci od uwzglednionych w nich kombinacji charakterystyk mode-
lowych®°. Innymi stowy, udziat cech kazdego z modeli w konkretnych proporcjach
decyduje w sumie o realnej polityce spotecznej — danym jej wzorcu, a nazwy tych
wzorcoOw wyrazajg — mniej lub bardziej trafnie — typy i style uprawiania polityki
spoteczne;j.

Powyzszy wywdd jest uzasadnieniem dla tego, by pojecie struktury spo-
tecznej uznawaé za kategorie realizacyjna, ktéra tak naprawde zaswiadcza o

»ideologizacji” polityki spotecznej. Chodzi bowiem nie tylko o spotykany w wielu

50 Mozna wyrézni¢ wiecej charakterystyk modelowych niz wymienione w tym opracowaniu. Zob. T.
Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 94-95.

35



definicjach polityki spotecznej ,pozytywistyczny” sposodb rozumowania, traktujgcy
ksztattowanie struktury spotecznej jako cel polityki spotecznej, gdyz w gre wchodzi
partykularne oddziatywanie na strukture, co w zaleznosci od aksjologicznego punktu
widzenia moze by¢ dopiero oceniane jako postep albo regres spoteczny.

W realnej polityce spotecznej (zdrowotnej) mogg wiec — w mniejszym lub
wiekszym stopniu — dominowaé albo elementy modelu interwencyjnego, albo
elementy modelu dystrybucyjnego, albo elementy modelu antycypacyjnego.
Teoretycznie mozemy stwierdzi¢, ze chodzi o wybor swoistych proporcji dziatan mo-
delowych, a dokonywanie tego wyboru nalezy uzna¢ za sztuke prowadzenia zamie-
rzonej polityki spotecznej w ogole.

Realng polityke spoteczng (zdrowotng) ukierunkowuja w jakiejS mierze
zaréwno aspekty aksjologiczne, jak i instrumentalne. Zamierzenia aksjologiczne
dotyczgce zmian w strukturze spotecznej osigga sie nie tylko przez wyznaczanie po-
zgdanych celdw polityki spotecznej, ale tez przez podjete dziatania instrumentalne, w
ktérych ,ukryte” sg odmienne formy i mechanizmy przede wszystkim redystrybuciji
spotecznej. Z tego tez powodu, wyrdznione i przyjete w rozumowaniu, podstawowe
kategorie konstrukcyjne (luka spoteczna, ryzyko spoteczne, konsumpcja spoteczna),
ktére odzwierciedlajg — co nalezy mocno podkreslic — rownoczesnie aksjologiczne i
instrumentalne uwarunkowania prowadzenia polityki spotecznej, wydajg sie wyjgtko-
wo uzyteczne, zarowno w identyfikacji aktualnie prowadzanej polityki spotecznej

(zdrowotnej®?), jak tez projekcjach jej zmiany.

3. Charakter dziatan w polityce spotecznej i polityce zdrowotnej

Powyzszy wywdd pozwala stwierdzi¢, ze dokonujgc zmian w polityce spo-
lecznej (zdrowotnej), nalezy odwotywaé sie do jej modeli. Wykorzystujgc podej-
Scie modelowe, nalezatoby uwzglednia¢ — z jednej strony — aspekt programowy (za-
sadnos¢ zmiany w kierunku okreslonego modelu), a z drugiej — aspekt pragmatyczny
(skutecznosc i efektywnos$¢ realizacji zmiany w kierunku okreslonego modelu) polityki

spoteczne;.

51 Modelowe (w sensie teoretycznym) podejscie do polityki spotecznej mozna zastosowaé — jak juz
sugerowano w trakcie powyzszego wywodu — do polityki zdrowotnej.
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Kontynuujgc rozwazania dotyczgce zmiany polityki zdrowotnej, nalezy podkre-
8li¢, ze chodzi zwtaszcza o wszechstronng ocene uwarunkowan zmiany (w tym
uwarunkowan podmiotowych zmiany), czyli mozliwosci uwzglednienia w realnie
prowadzonej polityce zdrowotnej danych rozwigzan, mniej lub bardziej modelowych.

Jest to bardzo wazne, jesli stwierdzimy, ze na polityke spoteczng (zdrowotng)
sktadajg sie rownolegle dziatania o charakterze:

e interwencyjnym,
e kreujacym,
e antycypacyjnym.

Dzialania o charakterze interwencyjnym w polityce spotecznej wynikajg z
przekonania o koniecznosci usuwania napie¢ spotecznych. Najwazniejsze sg wtedy
odwotania do modelowej kategorii luki spotecznej (niwelowanie niedostatku material-
nego i niedostosowania spotecznego). W odniesieniu do polityki zdrowotnej, ze
wzgledu na szczegolnosc¢ potrzeb zdrowotnych, za dziatania interwencyjne mozna
uznac powszechnos¢ medycyny ratowniczej.

Dziatania o charakterze kreujacym podejmowane w ramach polityki spo-
tecznej wywodzg sie z przeswiadczenia o mozliwosci skutecznego stosowania prefe-
rencji w dostepie do dobr i ustug spotecznych. Najwazniejsze sg wtedy odwotania do
modelowej kategorii konsumpcji spotecznej (zaspokajanie potrzeb ze srodkéw pu-
blicznych). W odniesieniu do polityki zdrowotnej za dziatania kreujgce trzeba uznaé
wyrownywanie dostepu do ogotu Swiadczen zdrowotnych.

Dzialania o charakterze antycypacyjnym w polityce spotecznej nalezy utoz-
samiac z zatozeniem 0 zasadnosci uprzedzania ryzyk spotecznych. Najwazniejsze sg
wtedy modelowe odwotania do kategorii ryzyka spotecznego (zabezpieczenie przed
skutkami zdarzen losowych). W odniesieniu do polityki zdrowotnej za dziatania anty-
cypacyjne nalezy uznac tworzenie systeméw zapewniajgcych ustalony poziom bez-
pieczenstwa zdrowotnego.

Zaktadamy, ze opisane dziatania dos¢ wyraznie sie réznig, chociaz — ze
wzgledu na ztozonos¢ praktyki — pewnych trudnosci natury klasyfikacyjnej nie da sie
jak zwykle unikng¢. Mozna jednak przyjac, ze w ,,nowej” polityce spotecznej — za-
réwno tej, ktéra dotyczy zmiany dokonywanej przez spoteczenstwa demokratyczne w
krajach o rozwinietej gospodarce rynkowej, jak i tej, ktéra dotyczy zmiany dokonywa-
nej przez spoteczenstwa objete transformacjg ustrojowg — zaczynaja dominowacé

dziatania o charakterze antycypacyjnym. Nie mozna nie zauwazyc¢, ze przestanki
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ideologiczne takiego ukierunkowania sg jednak rézne, co jeszcze mocniej przemawia
za takg tezg. Nasuwa sie oczywiscie pytanie, czy odchodzenie od dziatan o charakte-
rze kreujgcym (wybija sie zwlaszcza uzasadnienie ekonomiczne: zbyt duze koszty
takich dziatan finansowanych przede wszystkim z podatkow, co — w obliczu proce-
séw globalizacji — wptywa na nizszg konkurencyjnos¢ gospodarki) jest w sferze

zdrowia postepem, czy regresem spotecznym.

4. Podstawowe aspekty systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego)

Dziatania o charakterze antycypacyjnym dotyczg bezposrednio systemu za-
bezpieczenia spotecznego (zdrowotnego), ktérego celem jest — poprzez rozwig-
zania systemowe, uprzedzajgce wystepowanie ryzyk spotecznych (w tym ryzy-
ka choroby) — zapewnienie (rodzinnym) gospodarstwom domowym ustanowio-
nego standardu bezpieczenstwa socjalnego (w tym zdrowotnego). Dziatania te
mozna okresli¢ jako zarzgdzanie ryzykiem spotecznym (w tym ryzykiem choroby, na-
zywanym tez niezdrowiem>?).

Teoretyczne i praktyczne rozwazania nad systemem zabezpieczenia spotecz-
nego nalezy prowadzi¢, dostrzegajac sze$¢ aspektow tego zabezpieczenia®3: (1)
aspekt przedmiotowy (przed jakimi ryzykami ma chroni¢ system?); (2) aspekt pod-
miotowy (kogo powinien obejmowac system?); (3) aspekt instrumentalny (jakie zasa-
dy zabezpieczenia zastosowa¢ w systemie?); (4) aspekt redystrybucyjny (jakie usta-
li¢ reguty partycypacji finansowej w systemie?); (5) aspekt kompensacyjny (w jakim
zakresie powstate straty ma pokrywac system?); (6) aspekt prawny (jak w praktyce
stanowic i stosowaé dotyczgce zabezpieczenia rozwigzania systemowe?). Podobnie
mozna zinterpretowac system zabezpieczenia zdrowotnego.

Aspekt przedmiotowy zabezpieczenia dotyczy odwotania do tzw. katalogu

ryzyk spotecznych (w tym ryzyka choroby)>*. Pod uwage sg brane mozliwe zagroze-

52 Zob. uzasadnienie: J. Jonczyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego — ubezpieczenia spoteczne i
zdrowotne, bezrobocie i pomoc spoteczna, Krakéw 2001, Zakamycze, s. 18.

53 Wiecej w: T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoteczne..., wyd.cyt., s. 83-88.

54 Por. Zalecenie Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP): Recommendation No. 67 ,Income Secu-
rity Recommendation” z 1944 r. oraz Konwencje MOP: Convention No. 102 ,Social Security (Minimum
Standards) Convention” z 1952 r. (weszta w zycie w 1955 r.), w: Convention and Recommendation
Adopted by the International Labour Conference 1919-1966, International Labour Organization, Inter-
national Labour Office, Geneva 1966, s. 463, 811 i nast. Trzeba zwréci¢ uwage, ze w drugim z tych
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nia powodujgce niekorzystne sytuacje spoteczne, ktdére powinno sie objg¢ stosow-
nym zabezpieczeniem systemowym?®®. Mozna jednak w tym przypadku odwotaé sie
tez do rozszerzajgcej interpretacji ryzyka spotecznego jako zagrozenia zdarze-
niem, ktérego zaistnienie spowoduje strate w posiadanych lub spodziewanych
zasobach (rodzinnego) gospodarstwa domowego®®.

»Klasyczny”®’ katalog ryzyk spotecznych obejmuje:

ryzyko choroby (sickness),

e ryzyko macierzynstwa (maternity),

e ryzyko inwalidztwa (invalidity),

e ryzyko smierci zywiciela (death of breadwinner),

e ryzyko wypadkow przy pracy (employment injuries),
e ryzyko bezrobocia (unemployment),

e ryzyko starosci (old age),

e ryzyko nagtych wydatkéw (emergency expenses).

Katalog ryzyk spotecznych pozostaje w zasadzie stale aktualny. Nalezatoby
jednak wyodrebnic¢ i uwzgledni¢ w nim:

e ryzyko niedofestwa starczego®® (jako niewydolnosci czynnosciowej wieku star-
czego, w ten sposoéb ,uwalniajgc od niedoteznosci” ryzyka choroby i starosci),

e ryzyko nagtego braku (jako utraty réznego rodzaju mienia gospodarstwa domo-
wego),

e ryzyko niedostatku (jako szczegodlnego ubdstwa, wynikajgcego ze skumulowania
sie skutkéw kilku rodzajow ryzyka).

Niestety, mimo juz powszechnego — zdawatoby sie — uznawania ryzyka spo-
tecznego (socjalnego) za podstawowg (wyjsciowg) kategorie systemu zabezpiecze-
nia spotecznego, nadal system ten prébuje sie przedstawia¢ od strony przedmioto-
wej, mylgc dziedziny i zasady zabezpieczenia, utrzymujgc ,dokuczliwy nieporzgdek
terminologiczny”°. Pojecie katalogu ryzyk spotecznych powinno by¢ jednak uzywane

dokumentdéw enumeracji zagrozeh (contingencies) nie dokonuje sie wprost, sugerujgc je tylko przy
wymienianiu nazwy $wiadczen (np. sickness benefit, Swiadczenie chorobowe; czytaj: dotyczace ryzy-
ka choroby, zagrozenia chorobowego).

5 Por. T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 70.

5 Por. T. Szumlicz, Ubezpieczenie spofeczne..., wyd.cyt., s. 80.

57 Zob. przywotane wyzej Zalecenie MOP i Konwencje MOP.

58 Ostatnio mowi sie w tym przypadku o ryzyku niesamodzielnosci, ktére to okreslenie zdaje sie byé
lepiej odbierane spotecznie.

59 To trafne sformutowanie znajdujemy w: Leksykon polityki spotecznej, red. B. Rysz-Kowalczyk, War-
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konsekwentnie, gdyz katalog ten musi by¢ kategorig organizujgcg kazdego z syste-
mow zabezpieczenia spotecznego.

Aspekt podmiotowy zabezpieczenia wigze sie przede wszystkim z dookre-
Sleniem adresatéw systemu. Niewatpliwie sg nimi w sensie politycznym obywatele, a
w sensie socjologicznym — rodziny. Jesli jednak konsekwentnie przyjgc, ze zaistnie-
nie ryzyka spotecznego w postaci zdarzenia losowego powoduje strate w zasobach,
to faktycznym adresatem systemu sg gospodarstwa domowe, ktérych zasobami dys-
ponujg ich cztonkowie. Warto przy tym podkresli¢, ze te rodzinne gospodarstwa do-
mowe, ktérych funkcjonowanie ekonomiczne jest oparte na wieziach rodzinnych, pod
wzgledem swiadomosci i przezornosci w zarzgdzaniu swoimi ryzykami wyraznie sie
wyrézniajg sposrod innych typow gospodarstw domowych.

Rozwinieciem rozwazan podmiotowych jest — po pierwsze — uspotecznienie
decyzji dotyczacych systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) po-
przez mechanizmy wyborcze (wyrazajgce podmiotowos¢ réznorodnych grup, zbio-
rowosci i spotecznosci), ktére (podniesiony wczesniej problem stosunku wtadczego,
Jlegitymacji wyborczej”) decydujg o prowadzeniu okreslonej polityki spotecznej w
ogole. Trzeba w tym miejscu przyznac, ze ,technokratyzm reformatoréw” i odejscie
od ,wieziotworczych zadan systemu zabezpieczenia spotecznego”® to stwierdzenia
wymagajgce zastanowienia, w szczegolnosci wiasnie przy rozwazaniu podmiotowo-
$ci w zmianie systemu ochrony zdrowia. Po drugie, rozwinieciem rozwazan podmio-
towych jest tez problem zakresu przymusu uczestnictwa w systemie zabezpie-
czenia spotecznego (zdrowotnego), a wiec zasad przystapienia — obowigzko-
wego lub dobrowolnego — do systemu. W pierwszym przypadku chodzi o to, w ja-
kiej mierze mechanizm wyborczy moze przesgdza¢ o charakterze reformowania sys-
temu oraz jak uzyskacC szerszg akceptacje spoteczng dla dokonywanej zmiany. W
drugim przypadku idzie o zréznicowanie warunkéw uczestnictwa (zasada przystgpie-
nia i zasada partycypacji w finansowaniu) w systemie zabezpieczenia zdrowotnego,
uwzgledniajgcych zaréwno udziat w czesci bazowej, jak i mozliwosci udziatu w czesci
dodatkowej systemu.

Aspekt instrumentalny zabezpieczenia wigze sie z konsekwentnym wyrdz-

nieniem i odréznianiem trzech modelowych zasad (metod i technik) zabezpiecze-

szawa 2001, ASPRA-JR, s. 5.
60 M. Rymsza, Urynkowienie panstwa czy uspotecznienie rynku? Kwestia socjalna w Trzeciej Rzeczy-
pospolitej na przyktadzie ubezpieczeri spotecznych, Warszawa 1998, ISNS UW, s. 277-279.
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nia: zaopatrzeniowej, ubezpieczeniowej i filantropijnej (dobroczynnej)®! w sys-
temie zabezpieczenia spotecznego. Uswiadomienie sobie réznic dotyczgcych tych
zasad ma wyjatkowo istotne znaczenie praktyczne (nie tylko teoretyczne) dla organi-
zacji i funkcjonowania kazdego systemu zabezpieczenia spotecznego (rowniez za-
bezpieczenia zdrowotnego).

Modelowe zasady zabezpieczenia wyrdzniajg dwa kryteria: zrédto finanso-
wania i charakter uprawnienia do swiadczenia.

W ujeciu modelowym poszczegolne zasady zabezpieczenia spotecznego do-
tyczg nastepujgcych zrédet finansowania i powstajgcych z nich funduszy:

e zasada zaopatrzeniowa: podatki — fundusze budzetowe,
e zasada ubezpieczeniowa: sktadki — fundusze ubezpieczeniowe,
e zasada filantropijna (dobroczynna): darowizny — fundusze charytatywne.

Réznice modelowe w zasadach zabezpieczenia spotecznego dotyczg jedno-
czes$nie charakteru (tytutu) uprawnien do swiadczen. Znowu warto dokonac¢ wy-
raznego odroznienia zasad zabezpieczenia. Tak wiec z zasady zaopatrzeniowej za-
bezpieczenia wynika niewatpliwie uprawnienie obywatelskie (bo ptace podatki)®?. Z
zasady ubezpieczeniowe] zabezpieczenia powinno wynika¢ uprawnienie cztonka
ubezpieczeniowej (a nie obywatelskiej) wspolnoty ryzyka (bo ptace sktadki). Z zasady
filantropijnej (dobroczynnej) zabezpieczenia wynika natomiast tylko mozliwos¢ uzy-
skania niezbednego wsparcia (,uprawnienie”, bo znalaztem sie w trudnej sytuacji) na
podstawie spontanicznie okazywanego solidaryzmu spotecznego.

Nie tylko na tle oméwionych juz modelowych zrodet finansowania systemu za-
bezpieczenia spotecznego (bo jest to osobny problem, i w polityce spotecznej, i w po-
lityce zdrowotnej) nalezy dostrzega¢ aspekt redystrybucyjny zabezpieczenia, czyli
odmiennos$ci sposobu redystrybucji dochodow (transferow socjalnych) w zaleznosci
od finansowania opartego na podatkach, sktadkach i darowiznach. Tutaj ten problem

warto chocby zasygnalizowac, stwierdzajgc, ze redystrybucja budzetowa polega na

61 Wprowadzenie tego dookreslenia lub postugiwanie sie tym terminem w przypadku trzeciej z wymie-
nionych zasad wydaje sie celowe w sytuacji, gdy okre$lenie ,zasada opiekunicza” — dotychczas przeze
mnie stosowane — jest stale odczytywane ,po staremu”, a wiec kojarzone z pomocg spoteczng (finan-
sowang przede wszystkim z budzetéw centralnego i samorzgdowych) i z uzyskiwanymi w jej ramach
Swiadczeniami fakultatywnymi, o ktére mozna sie ubiegac (czesto jednak do $wiadczenia z pomocy
spotecznej ma sie prawo). Tymczasem, jak sie okaze, chodzi o konkretne zrédto finansowania i
szczegolny rodzaj mozliwosci uzyskiwania wsparcia wspomagajgcego leczenie).

62 Tak rozumiane uprawnienie bywa rozszerzane na tak zwanego nierezydenta. Nierezydentami, w ro-
zumieniu ustawy z dnia 27 lipca 2002 r. — Prawo dewizowe, sg ,0soby fizyczne majgce miejsce za-
mieszkania za granicg [...]" (art. 2 ust. 1 pkt 2 lit. a), DzU nr 141, poz. 1178.
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proporcjonalnie wiekszym udziale w finansowaniu dobr publicznych i Swiadczen so-
cjalnych obywateli lepiej sytuowanych. Z kolei redystrybucja ubezpieczeniowa polega
na finansowaniu przez wszystkich cztonkéw danej wspdlnoty ryzyka, strat ponoszo-
nych przez niektorych tylko jej cztonkéw, doswiadczajgcych zagrozen w rezultacie
konkretnych zdarzen®3. Wreszcie redystrybucja charytatywna polega na przeptywie
srodkdw od osbéb chcgcych wystgpi¢c w roli darczyncéw do oséb potrzebujgcych
wsparcia.

Bardzo wazny aspekt kompensacyjny zabezpieczenia pojawia sie, gdy
chodzi o wielkos¢ straty i zasade miarkowania jej kompensaty, a wiec najogdlniej o
ustalenie zakresu pokrycia powstatej straty przez Swiadczenie (np. w przypadku
Smierci zywiciela jego dochodu przez rente rodzinng; w przypadku bezrobocia utra-
conego wynagrodzenia przez zasitek) oraz — co bardzo wazne — o0 ewentualne zréz-
nicowanie zakresu kompensaty w zaleznosci od wielkosci straty (dotyczy straty w za-
sobach spodziewanych). Przy niektérych ryzykach (Smier¢ zywiciela, inwalidztwo,
staros¢) mniejsza strata moze by¢ bowiem kompensowana w relatywnie wiekszym
zakresie, i odwrotnie. Reformowanie zabezpieczenia spotecznego moze polega¢ na
zmianie filozofii” relatywizowania kompensaty w zaleznosci od wysokosci straty,
wowczas trzeba jednak dostrzega¢ konsekwencje spoteczne tej zmiany.

Inaczej nalezy traktowa¢ aspekt prawny systemu zabezpieczenia spotecz-
nego, gdyz to urzeczywistnienie idei zabezpieczenia spotecznego — widziane przez
pryzmat aspektow przedmiotowego, podmiotowego, instrumentalnego, dystrybucyj-
nego i kompensacyjnego — musi przybra¢ posta¢ konkretnych regulacji prawnych.
Dlatego problemow teoretycznych i praktycznych stanowienia oraz stosowania prawa
zabezpieczenia spotecznego nie sposob przecenié, gdyz to przepisy prawa ostatecz-
nie konstytuujg organizacje systemu oraz okreslajg prawa i obowigzki (przede
wszystkim w zakresie gromadzenia srodkéw finansowych i wyptat Swiadczen) danych
podmiotéw objetych zabezpieczeniem i wykonujgcych zadania zabezpieczenia®.

Nie ulega chyba watpliwosci, ze sposréd omowionych aspektéw systemu za-
bezpieczenia spotecznego szczegdlne znaczenie w systemie ochrony zdrowia
ma aspekt instrumentalny. Przyjete dwa kryteria, rozrézniajgce zasady (zaopatrze-

niowa, ubezpieczeniows i filantropijng) zabezpieczenia: (1) zrédto finansowania i (2)

63 Ten rodzaj redystrybucji mozna dookresli¢ mianem losowej.
64 J. Jonczyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego..., wyd.cyt., s. 7.
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uprawnienie (tytut) do swiadczenia, trudno bowiem przeceni¢ wiasnie w organizacji i
funkcjonowaniu systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Chodzi o to, ze reguty party-
cypacji w finansowaniu ochrony zdrowia oraz — wynikajgcy z tego — charakter (tytut)
uprawnienia do swiadczen majg wyjgtkowe, ale na ogot jednak niedostrzegane zna-
czenie podmiotowe. Mozna by dodac, ze podmiotowe zaréwno w ujeciu ideowym,
jak i pragmatycznym, sg bowiem wyrazem — tak waznego w polityce zdrowotnej —
bardziej lub mniej respektowanej zasady solidaryzmu spotecznego. Jak wida¢, opi-
sy systemdw — jesli nie majg miec€ tylko politycznego wydzwieku — muszg respekto-
wac wymogi terminologiczne, aby jedynym uzasadnieniem dla nazywania systemu
ubezpieczeniowym nie byto to, ze Polakom ubezpieczenie dobrze sie kojarzy.

Tak wiec zacytowane wczesniej stwierdzenie Z. Religi budzi powazne watpli-
wosci. Po pierwsze, mozna by przekornie powiedzie¢, ze system mieszany nie pole-
ga na mieszaniu pojec, i nawet w takich systemach, ktore rzeczywiscie dominujg w
praktyce, konieczne jest rozréznianie tego, gdzie postugujemy sie zasadg zaopatrze-
niowg zabezpieczenia zdrowotnego, a gdzie — zasadg ubezpieczeniowg zabezpie-
czenia zdrowotnego (nawet jesli w rozwigzaniu ubezpieczeniowym stosuje sie tzw.
kredytowanie sktadek z budzetu panstwa). Po drugie, to co ,wspomagane jest przez
budzet panstwa” (,ubezpieczenie zdrowotne”), z catg pewnoscig nie jest rozwigza-
niem ubezpieczeniowym ani pod wzgledem instytucjonalnym, ani z punktu widzenia
finansowania, gdyz nie spetnia nawet minimalnych warunkéw charakterystycznych
dla metody ubezpieczenia.

Powyzsze refleksje teoretyczne adresowane do praktyki pozwole sobie zatem
zakonczy¢ kilkoma cytatami, ktére kiedy$ umiescitem w komentarzu o micie ubez-
pieczenia®®.

W Polsce mozna mowi¢ o swoistym micie regulacji ubezpieczeniowych” [...],
nie sprzyja to merytorycznym dyskusjom na temat zasadnosci, skutecznosci i efek-
tywnosci stosowania takich regulacji w polityce spotecznej. Powtorzenie tego pogladu
wydaje mi sie niebywale wazne, bo ,ubezpieczenie spoteczne jest racjonalne, jesli
naprawde jest regulacjg ubezpieczeniowg, czyli zachowuje podstawowe reguty ase-
kuracji. ldzie wiec o wiasciwe zdefiniowanie funkcji ubezpieczenia w polityce spo-
tecznej i o realne mozliwosci jego w niej zastosowania”.

,Przyznam, ze szokujgce byto dla mnie przystuchiwanie sie dyskus;ji politykéw,

65 T. Szumlicz, O micie ubezpieczenia, ,Gazeta Ubezpieczeniowa” 2000 nr 29 (77), s. 27.
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z ktérej wynikato, ze rozwigzanie moze byC zaopatrzeniowe, czyli finansowane ze
srodkow budzetowych, ale trzeba je koniecznie nazywac ubezpieczeniem, bo ten
termin lepiej sie kojarzy spoteczenstwu. Takie zastosowanie »rozwigzan ubezpiecze-
niowych« moze juz wkrétce diametralnie zmienic te pozytywne skojarzenia, czego
dobitnym przyktadem jest powszechne ubezpieczenie zdrowotne”.

~Jeszcze innym problemem jest nieadekwatne porownywanie skutecznosci i
efektywnosci rozwigzan zaopatrzeniowych oraz ubezpieczeniowych. Niestety, czesto
porownuje sie rozwigzania, ktérych nie mozna zaliczy¢ do danych kategorii, czyli
uznac je bezkrytycznie za rozwigzania finansowane wedtug czystych regut podatko-
wych albo sktadkowych. W Polsce [...] nie dba sie o dostateczny porzadek termino-
logiczny w zakresie problematyki zabezpieczenia spotecznego. Uwaga ta w szcze-
golnosci odnosi sie do utozsamiania pojeC zabezpieczenia spotecznego i ubezpie-
czenia spotecznego, a takze dotyczy mylenia pojeC zaopatrzenia i ubezpieczenia
spotecznego”.

,Ot0z w polityce spotecznej i systemie zabezpieczenia spotecznego wystepuje
problem instrumentacji dominujgcej oraz klarownosci stosowanych rozwigzan szcze-
gotowych, a postugiwanie sie odpowiednimi zasadami zabezpieczenia spotecznego
(zaopatrzeniowg, ubezpieczeniowg, czy tez opiekunczg), stosownymi dla przyjete;
koncepcji polityki spotecznej, nalezy do trudnej »sztuki« ksztalttowania stosunkow
spotecznych”.

"Wyrozniajgc poszczegolne zasady zabezpieczenia spotecznego, nalezy takze
dostrzega¢ przewage aspektow politycznych w konstrukcjach zaopatrzeniowych,
przewage aspektow ekonomicznych w konstrukcjach ubezpieczeniowych oraz prze-
wage aspektdéw socjalnych w konstrukcjach opiekunczych”.

Aspekt instrumentalny zabezpieczenia zostanie rozwiniety w nastepnym roz-
dziale, poswieconym finansowaniu ochrony zdrowia. Zostang w nim miedzy innymi
wyeksponowane istotne wspoétzaleznosci miedzy zasadami finansowania systemu
ochrony zdrowia a charakterem (tytulem) uprawnien do swiadczen zdrowot-

nych.
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[I. O finansowaniu systemu ochrony zdrowia

1. Zrédta finansowania systemu ochrony zdrowia

Finansowy aspekt systemu ochrony zdrowia wyznacza paradoksalna w sensie
stricte ekonomicznym sytuacja ,niereglamentowanego” popytu na swiadczenia zdro-
wotne i ,reglamentowanej’ ich podazy. Istnieje bowiem zrozumiate i poniekad uza-
sadnione spotecznie zapotrzebowanie na powszechny i nieograniczony, w sensie
ilosciowym i jakosciowym, dostep do swiadczen zdrowotnych, jednakze jest to popyt
»Sztuczny”, bo de facto niewyrazany w zasobach pienieznych koniecznych do jego
realnego zaistnienia. Tak wiec niebywale silna z natury rzeczy chec ,posiadania”
zdrowia (niespotykane w przypadku innych doébr, powszechne oczekiwanie zaspoko-
jenia potrzeby na najwyzszym poziomie®®) nie ma pokrycia w mozliwych do prze-
znaczenia na ten cel srodkach, z ktérych mogtaby by¢ sfinansowana odpowiednia
pod wzgledem ilosci, jakosci i ceny oferta ustug zdrowotnych®’. Zakup takiej ilosci
ustug z oczywistych wzgleddw nie jest realnie mozliwy, ani bezposrednio z dochoddéw
prywatnych, ani posrednio ze srodkow publicznych, gromadzonych z obowigzkowych
danin. Mozna wprawdzie stwierdzi¢, ze problem nieograniczonych potrzeb w stosun-
ku do ograniczonych srodkow, pozwalajgcych potrzeby zaspokoi¢, dotyczy dobr jako
takich, a nie wytgcznie dobr (ustug) umozliwiajgcych zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych, ale od razu jednak trzeba sie zgodzi¢, ze wiasnie w zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych zakres zastosowania mechanizmu rynkowego (w zakupie prywatnym
ustug®®) i mechanizmu wyborczego®® (w ,zakupie” publicznym ustug) musi byé po-

traktowany w sposob wyjatkowy.

66 Normalnie wystepujace, nierealne pozgdanie dobra (ze wzgledu na brak $rodkéw na jego zakup)
zamienia sie tutaj w nawet bezwzgledne roszczenie.

87 Przez ustuge zdrowotng nalezy rozumie¢ produkt (w znaczeniu ekonomicznym i spotecznym pro-
dukcji débr i ustug), ktérego podstawowym sktadnikiem jest odpowiednie swiadczenie zdrowotne uzy-
skiwane w zwigzku z zaistniatg potrzeba zdrowotng, bez wzgledu na tytut uprawnienia do tego swiad-
czenia (bezposredni zakup, prawo do ,bezpfatnej” ochrony zdrowia, umowa ubezpieczenia).

68 O prywatyzacji ochrony zdrowia w znaczeniu ,rosngcej roli srodkéw z budzetéw gospodarstw do-
mowych, wydatkowanych w momencie korzystania z ustug, w ogdinej sumie srodkéw przeznaczanych
na ochrone zdrowia” méwi sie niekiedy jako o prywatyzacji kosztow. Zaskakujgce jest przy tym stwier-
dzenie, ze w Polsce udziat ten nalezy do najwyzszych w Europie. ,Sktadajg sie na to gtdwnie wydatki
na leki, srodki opatrunkowe, na koszty hotelowe i inne wnoszone w sanatoriach, na oficjalnie wptaca-
ne tzw. cegietki oraz na wizyty w prywatnych gabinetach, niezaleznie do tego, czy sg one w budynku
szpitala (tak dziata wiele fundaciji), czy poza pomieszczeniami publicznych instytucji’. Zob. K. Tymow-
ska, Sektor prywatny w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 1999, ISP, s. 13.
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Powszechne zaspokajanie potrzeb zdrowotnych poprzez prywatny zakup
ustug jest praktycznie niemozliwe. W zwigzku z tym zachodzi koniecznos¢ zaanga-
zowania w tym celu finanséw publicznych. Wymaga to wczesniejszego uruchomie-
nia mechanizmu wyborczego dla dokonania odpowiedniego wyboru publicznego’®,
a wiec postuzenia sie mechanizmem wyborczym, w zasadzie dominujgcym w prowa-
dzeniu polityki spotecznej w ogdle’?, dla ustalenia wielkosci finanséw publicznych
przeznaczanych na finansowanie systemu ochrony zdrowia. Zastosowanie tego me-
chanizmu w sferze zdrowia oznacza, ze ogot potencjalnych konsumentow (niezalez-
nie od stopnia narazenia na ryzyko choroby) nabywa posrednio okreslong ilos¢
ustug, ale koszt ich zakupu jest dla poszczegdlnych konsumentéw rézny, w zalezno-
$ci od formy partycypaciji finansowej w systemie ochrony zdrowia’?. Partycypacja ta
jest z reguty obowigzkowa, rzadko — dobrowolna. Ma ona posta¢ de facto podatku,
czesto nazywanego niestusznie skfadkg (mozna wprowadzi¢ pojecie sktadatku’),
zréznicowanych dla poszczegolnych uczestnikow systemu. Wysokos¢ wktadu pie-
nieznego w danej formie do systemu zazwyczaj zalezy posrednio (podatek) lub bez-
posrednio (podatek celowy, sktadatek) od ich sytuacji dochodowej i majagtkowej (po-
datek) oraz uzyskiwanych dochoddéw i wynagrodzen (sktadatek), a takze zastosowa-
nych stawek i skal podatkowych’* oraz stép ,sktadek”. Juz z tego ogdinego opisu
wynika, ze finansowanie ustug zdrowotnych jest w praktyce bardzo skomplikowane, i

to zaréwno, gdy chodzi o srodki publiczne, jak i prywatne.

69 Uzywa sie tez poje¢ ,system wyborczy” lub ,mechanizm polityczny”. Zob. S. Owsiak, Finanse pu-
bliczne..., wyd.cyt., s. 68 i nast.

70 Teoria wyboru publicznego stanowi wazny aspekt rozwazan w dziedzinie finanséw publicznych;
tamze, s. 68-84. Zob. tez opis metody ksztattowania wydatkéw w zaleznosci od potrzeb; tamze, s.
213.

"L W polityce spotecznej mechanizm rynkowy jest zastepowany przez znacznie bardziej skomplikowa-
ny mechanizm wyborczy. Problem polega na powszechnym zaposredniczaniu ré6znorodnych decyzji.
Identyfikacja mechanizmu zaposredniczania oznacza ustalenie w jakiej mierze polityka spoteczna — w
sytuacji formalnego decydowania spoteczenstwa o jej ksztatcie (taka jest polityka spoteczna jakg wy-
bierze spoteczenstwo) — zalezy od mniej lub bardziej ,narzucanych” wyboréw spotecznych. T. Szum-
licz, Funkcje ubezpieczenia w polityce spotecznej, w: Organizacja i finansowanie ubezpieczeni zdro-
wotnych, red. L. Fragckiewicz, Katowice 1996, Wydawnictwo AE w Katowicach, s. 7-14.

72 Przy wytwarzaniu i alokacji dobra prywatnego konsumenci ptacg takg samg cene i aby osiggng¢
wiekszg korzys¢ krancowg muszg kupi¢ wiecej dobra, natomiast w przypadku dobra publicznego kon-
sumenci nabywajg te samg ilos¢ dobra, ale po réznej cenie. W przypadku dobra publicznego pokrycie
kosztu krancowego jest mozliwe tylko wtedy, gdy cene (podatek) zaptacg wszyscy nabywcy’. S.
Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 71.

78 T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoteczne..., wyd.cyt., s. 85. Takiego okreslenia uzyli spontanicznie
moi studenci podczas dyskusji na temat reformowania systemu ochrony zdrowia w roku akademickim
1998/99.

74 O technice podatkowej zob. tamze, s. 160-161.
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Trudno sie zatem dziwi¢, ze w polityce zdrowotnej zagadnienia finansowe bu-
dzg najwiecej emociji. Tym bardziej ze rzeczywiscie nie ma w tym zakresie uniwer-
salnych rozwigzan systemowych, nie méwigc juz o rozstrzygnieciach szczegoéto-
wych, dotyczgcych reformowania systemu ochrony zdrowia. Wystarczy przywofac
choéby rozbieznosci w ocenie relatywnego poziomu finansowania systemu (udziat
wydatkéw na zdrowie w PKB), réznice poglgdéw dotyczgce struktury finansowania
systemu (udziat sSrodkdéw publicznych a rzeczywisty udziat Srodkdéw prywatnych), inne
traktowanie zasad finansowania ochrony zdrowia (zaopatrzeniowe czy ubezpiecze-
niowe), nieakceptowanie zakresu redystrybucji dochodéw w finansowaniu ochrony
zdrowia, negatywne reakcje na propozycje doptat do swiadczen zdrowotnych. A
przeciez wystepujg tez powaznie zréznicowane opinie na tematy bardziej ,technicz-
ne”, takie jak: sposoby alokacji Srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia (insty-
tucje panstwowe, publiczne agencje paraubezpieczeniowe, prywatne zaktady ubez-
pieczen), wycena koszyka gwarantowanych swiadczen zdrowotnych, formy ptatnosci
za ustugi medyczne (kapitacja, fee-for-service, refundacja), nadzér nad transferem
$rodkéw w systemie ochrony zdrowia’.

Najogolniej mozna stwierdzi¢, ze w systemie ochrony zdrowia nalezy rozwa-
za¢ (1) finansowanie publiczne, (2) finansowanie prywatne i (3) finansowanie pu-
bliczno-prywatne. Finansowanie publiczne i publiczno-prywatne nalezy do narzedzi

organizowanego przez panstwo systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego.

2. Finansowanie systemu zabezpieczenia zdrowotnego

Rézne pomysty na dziatania naprawcze w systemie ochrony zdrowia mozna
uogolnic, twierdzac, ze chodzi o raczej idealistyczne osiggniecie powszechnej do-
stepnosci do zadowalajagcego standardu swiadczen zdrowotnych poprzez — co
trzeba koniecznie podkresli¢ — jednoczesng ,,racjonalizacje” wzrostu naktadéw i
»racjonalizacje” struktury wydatkéw na zabezpieczenie zdrowotne.

Szczegolne znaczenie zmian o wymiarze finansowym bynajmniej nie umniej-

Sza wagi aspektu podmiotowego konkretnych zamierzen. Aspekt podmiotowy

75 Por. M. Mazur, Finansowanie systemu ochrony zdrowia..., wyd.cyt., s. 2.
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mozna bowiem potraktowaé jako wazny element uwarunkowan zreformowania
systemu ochrony zdrowia w zakresie finansowym ‘6.

W konstrukcji systemu zabezpieczenia zdrowotnego — podobnie jak w przy-
padku zabezpieczenia spotecznego — chodzi przede wszystkim o klarowne okresle-
nie zrodet finansowania systemu, oczywiscie z uwzglednieniem realnych mozliwosci
uruchamiania tych zrédet.

Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych moze byc¢ finansowane ze srodkéw pu-
blicznych (funduszy publicznych) i srodkow prywatnych. W przypadku $rodkéw pu-
blicznych szczegdlne znaczenie ma zwrdcenie uwagi na finansowanie podatkowe i
finansowanie skfadkowe, natomiast w przypadku srodkéw prywatnych — na finanso-
wanie z budzetdéw gospodarstw domowych. Nie mozna tez poming¢ swoistych cech

finansowania z darowizn i z funduszy socjalnych przedsiebiorstw.

2.1. Finansowanie podatkowe

To, ze zasada zaopatrzeniowa stosowana w zabezpieczeniu spotecznym
oznacza finansowanie podatkowe, nie budzi raczej zastrzezen, wtedy srodki ob-
stugujgce od strony finansowej system zabezpieczenia zdrowotnego pochodzg z
funduszy budzetowych (zwtaszcza z budzetu panhstwa jako scentralizowanego fun-
duszu publicznego gromadzgcego $rodki pieniezne w zwigzku z funkcjami instytucji
panstwa, takze funkcjami socjalnymi).

Podatek jest klasyczng daning publiczng’’. W literaturze przedmiotu stusznie
zwraca sie uwage zwlaszcza na dwa aspekty tej daniny: ekonomiczny i fiskalny po-
datkow’®. Z ekonomicznego punktu widzenia podatek jest narzedziem, za pomocg
ktérego panstwo ustala swéj udziat w dysponowaniu realnie wytworzonym produktem

narodowym. Dostrzeganie tego aspektu w przypadku ochrony zdrowia ma wazne

76 Mozna by sie tutaj odwota¢ do powstajgcych programéw reformowania systemu ochrony zdrowia,
dla ktérych prébuje sie pozyskac jak najszersze grono instytucji i oséb programy te — mniej lub bar-
dziej formalnie — popierajgcych. Wyraz podmiotowy majg tez préby — na ogét nieudane — ,koalicyjne-
go” tgczenia pomystow zawartych w dos¢ wyraznie odmiennych programach partyjnych.

77 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. — Ordynacja podatkowa, DzU nr 137, poz. 926 ze zm., stanowig-
ca podstawe funkcjonowania prawa podatkowego w Polsce, stwierdza, ze ,podatkiem jest publiczno-
prawne, nieodptatne, przymusowe oraz bezzwrotne swiadczenie pieniezne na rzecz Skarbu Panstwa
lub gminy, wynikajgce z ustawy podatkowej”.

78 S, Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 140 oraz F. Gradalski, Wstep do teorii opodatkowania,
Warszawa 2004, Oficyna Wydawnicza SGH, s. 20.
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znaczenie, albowiem ustalenie to decyduje rowniez o wielkosci srodkéw przeznacza-
nych na zaspokojenie okreslonych potrzeb spotecznych, w tym potrzeb zdrowotnych,
ze srodkéw publicznych, albowiem udziat w budzecie panstwa poszczegolnych wy-
datkow jest dosc stabilny. Natomiast podatek w ujeciu fiskalnym jest przymusowym
Swiadczeniem pienieznym (0sob fizycznych i prawnych oraz jednostek organizacyj-
nych niemajgcych osobowosci prawnej) na rzecz panstwa w celu realizacji zadan
publicznych”. Aspekt ten w przypadku ochrony zdrowia jest istotny, poniewaz po-
Srednio decyduje o realnym udziale poszczegolnych grup obywateli w ogolnym finan-
sowaniu uznanych za istotne potrzeb spotecznych (w tym ochrony zdrowia) ze srod-
kéw publicznych.

Podatki od innych obcigzen fiskalnych wyrdznia wiele tgcznie rozpatrywanych
kryteridw. Mozna stwierdzi¢, ze istnieje zgoda co do: (1) przymusowego charakteru
podatku (wladcze uprawnienia panstwa w stosunku do wszystkich, ktorzy mieszkajg
na danym terytorium lub posiadajg w jego granicach przedmiot opodatkowania); (2)
ogolnosci obowigzku podatkowego (powszechnos$¢ opodatkowania i nieokreslone fi-
nansowanie zadan); (3) pienieznej formy podatku (nieuznawanie formy rzeczowej
podatku); (4) bezzwrotnosci daniny podatkowej (definitywne przekazanie do dyspo-
zycji panstwa srodkéw podatkowych); (5) nieekwiwalentnosci swiadczenia podatko-
wego (brak odwzajemnienia, nazywanego nieodptatnoscig, w postaci danego swiad-
czenia ze strony panstwa). Uzupetnienia powyzszych cech, ktore nie powinny chyba
budzi¢ zastrzezen, dotyczg: (6) jednostronnosci wymiaru podatku (wysokosé obcig-
zen podatkowych ustalana jest przez samego podatkobiorce); (7) publicznego prze-
znaczenia podatku (podatki powinny stuzy¢ urzeczywistnianiu celéw publicznych)0.

Nie wchodzgc w dalsze szczegodty klasyfikacyjne, bo w gre wchodzi tez odroz-
nianie dochoddéw publicznych (pojecie wezsze, obejmujgce miedzy innymi podatki)
oraz wptywow publicznych (pojecie szersze, obejmujgce opréocz dochodéw publicz-
nych takze wptywy o charakterze pozyczkowym, ktdére mogg wspomaga¢ wydatki
budzetowe panstwa)8!, podane kryteria pozwalajg na do$¢ wyrazne odroznienie po-

datkéw i funduszy budzetowych od innych rodzajow finansowania zabezpieczenia

79 Por. tamze.

80 Por. T. Augustyniak-Gorna, System podatkowy. Zagadnienia teoretyczno-prawne, £édz 1992, Wy-
dawnictwo UL, s. 64; J. Gluchowski, Polskie prawo podatkowe, Warszawa 1993, Wydawnictwo Nau-
kowe PWN, s. 5; S. Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 139; F. Gradalski, Wstep..., wyd.cyt., s.
20-21.

81 Zob. S. Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 137-138.
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spotecznego. Inaczej mowigc, ustalenie, iz Zrodtem finansowania danego zabezpie-
czenia sg podatki, pozwala stwierdzi¢, ze w systemie ma zastosowanie zasada zao-
patrzeniowa, a nie ubezpieczeniowa czy filantropijna.

Szczegolnym rozwigzaniem o charakterze podatkowym jest zastosowanie re-
gut podatku celowego. Na powyzszym tle za podatek celowy powinno sie uwazac ta-
ki, ktéory w jakim$ stopniu zawiera ceche ekwiwalentnosci, a wiec odwzajemnienie
Swiadczenia [por. wyzej punkt (5)], czyli jakas czes¢ wptywdw podatkowych przezna-
czana jest na konkretne swiadczenie ze strony panstwa. Podatek celowy jest alterna-
tywna formg dla funduszu celowego??.

Pojecie funduszu celowego dotyczy: zapewnienia zrédet finansowania wy-
branej dziedziny dziatalnosci, zwigzania czesci srodkow publicznych z wyznaczonymi
zadaniami, podniesienia rangi tych zadan wsrod wszystkich obowigzkéw wiadz pu-
blicznych, zapewnienia ciggtosci i trwatosci finansowania (uniezaleznienia finanso-
wania konkretnej dziedziny od planowania budzetowego), mozliwosci kumulacji nie-
wykorzystanych w danym okresie srodkéw. Analizujgc przestanki tworzenia funduszy
celowych i postugiwania sie nimi w praktyce, wyrdznia sie, obok ich funkcji alokacyj-
nej i redystrybucyjnej, takze funkcje mobilizacji sSrodkéw publicznych (wtasciwie
sformutowany cel utatwia zdobycie akceptacji spotecznej dla obcigzen podatkowych,
tym bardziej ze poziom zaspokojenia potrzeb uzaleznia sie od wielkosci zgromadzo-
nych dochoddéw) i funkcje racjonalizacji wydatkéw publicznych (ostabienie czyn-
nikdw arbitralnosci i woluntaryzmu, sprawniejsze techniki finansowania, choé zagro-
Zenie zbyt sztywng alokacjg)®es.

Na tle poje¢ podatku celowego i funduszu celowego nalezy widzie¢ fundusze
celowe powstajgce wewnagtrz budzetu panstwa, ktorych wielkos¢ jest uzalezniana pa-
rametrycznie (dany udziat w catosci budzetu, dany udziat okreslonych wptywoéw do
budzetu).

Oczywiscie nic nie stoi na przeszkodzie, aby fundusze budzetowe (budzet
panstwa, budzety samorzgdowe) byly jednym ze zZrédet finansowania w systemie
ochrony zdrowia, nalezy jednak pamietaé, czym rdznig sie od zrodet wobec nich al-
ternatywnych i jakie ma to konsekwencje spoteczne. Trzeba uwzglednia¢ to, ze poza

funkcjg fiskalng (gwarantujg finansowanie wydatkéw publicznych), podatki petnig

82 We wspoitczesnych systemach finanséw publicznych podatek celowy nie znajduje szerszego zasto-
sowania, gdyz narusza zasade ogodlnego finansowania zadan; tamze, s. 133.
83 Wiecej na ten temat: tamze, s. 130-132.
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réwniez funkcje redystrybucyjng (stuzg transferowaniu dochodéw pomiedzy réznymi
grupami spotecznymi), a ta wtasnie funkcja powinna by¢ wykonywana z odpowiednim
,wyczuciem”® nawet jesli dotyczy zaspokajania tak waznych potrzeb spotecznych,
jak zdrowotne. Nalezy rowniez mieC na wzgledzie swoistosC reguty powstawania
uprawnien do swiadczen finansowanych z podatkowych srodkéw publicznych, gdyz
jest to jeden z wazniejszych problemdéw w zrozumieniu i akceptacji konkretnego sys-

temu ochrony zdrowia.

2.2. Finansowanie sktadkowe

Wydaje sie, iz powinna istnie¢ tez zgoda co do tego, ze zasada ubezpiecze-
niowa stosowana w zabezpieczeniu spotecznym oznacza finansowanie skitad-
kowe i ze wtedy srodki obstugujgce od strony finansowej system zabezpieczenia
zdrowotnego pochodzg z funduszy ubezpieczeniowych. Niestety, w tym przypadku
rozbieznosci terminologiczne i klasyfikacyjne sg zasadnicze oraz niebywale istotne
dla praktyki finansow publicznych, ktérych bardzo istotnym elementem sg wydatki na
ochrone zdrowia.

W ustawach odwotujgcych sie w przypadku ryzyk spotecznych do finansowa-
nia sktadkowego nie podaje sie definicji sktadki.

| tak, w ustawie o systemie ubezpieczen spotecznych® podaje sie, ze okresla
ona ,zasady ustalania sktadek na ubezpieczenia spoteczne oraz podstaw ich wymia-
ru” (art. 2), a sktadki to (!) ,sktadki na ubezpieczenia spoteczne oséb wymienionych w
pkt. 17, czyli ubezpieczonych — oséb fizycznych podlegajgcych chociaz jednemu z
ubezpieczen spotecznych (art. 4). ,Ubezpieczenia spoteczne obejmujg: 1) ubezpie-
czenie emerytalne, 2) ubezpieczenia rentowe, 3) ubezpieczenie w razie choroby i
macierzynstwa, zwane dalej >ubezpieczeniem chorobowym<”, 4) ubezpieczenie z ty-
tutu wypadkdw przy pracy i chorob zawodowych, zwane dalej >ubezpieczeniem wy-

padkowym<” (art. 1).

84 O ile redystrybucja dochodéw dokonuje sie zawsze czyim$ kosztem i na czyjg$ korzysé, o tyle roz-
miary tych kosztow i korzysci mogg byc¢ rézne, bardziej lub mniej sprawiedliwe; tamze, s. 52-53.

85 Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych, DzU nr 137, poz. 887
ze zm.
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Podobnie jest ze zdefiniowaniem sktadki zdrowotnej. W ustawie o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych® zapisano, ze ,obo-
wigzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza sie za spetniony po [...] optaceniu sktadki”
(art. 67), a takze podano, ze ,sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9%8’ pod-
stawy wymiaru” (art. 79). Warto jednak zauwazy¢, ze ustawa o podatku dochodowym
od 0s6b fizycznych®® stanowi, ze ,podatek dochodowy [...] w pierwszej kolejnosci
ulega obnizeniu o kwote sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, o ktérym mowa w
ustawie [...] o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych” oraz ze ,kwota sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, o ktdrg zmniejsza sie po-
datek, nie moze przekroczy¢ 7,75% podstawy wymiaru tej sktadki” (art. 27b). Takiego
ustalenia zrédet finansowania w systemie ochrony zdrowia doprawdy trudno sie do-
szuka¢ w jakimkolwiek innym kraju. Jest to wyjgtkowo nieczytelna konstrukcja, o
zdecydowanej przewadze niebywale ,oryginalnego” rozwigzania podatkowego, co
zostanie skomentowane w dalszej czesci opracowania.

Natomiast w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej®® stwierdza sie dos$¢ wy-
raznie, ze do czynnosci ubezpieczeniowych nalezy ,ustalanie sktadek i prowizji na-
leznych z tytutu zawieranych umoéw” (art. 3), ze ,wysokosc¢ sktadek ubezpieczenio-
wych ustala zakfad ubezpieczen po dokonaniu oceny ryzyka ubezpieczeniowego” i
ze ,skfadke ubezpieczeniowg ustala sie w wysokosci, ktéra powinna co najmniej za-
pewni¢ wykonanie wszystkich zobowigzan z uméw ubezpieczenia i pokrycie kosztow
wykonywania dziatalnosci ubezpieczeniowej zaktadu ubezpieczen” (art. 18). Z kolei w
zakresie umowy ubezpieczenia Kodeks cywilny zawiera zapis, ze ,przez umowe
ubezpieczenia zakfad ubezpieczen zobowigzuje sie spetni¢ okreslone swiadczenie w
razie zajscia przewidzianego w umowie wypadku, a ubezpieczajgcy zobowigzuje sie
zapfaci¢ skfadke” (art. 805) oraz ze ,o0gdolne warunki ubezpieczenia okredlajg w
szczegolnosci [...] sposob ustalania i optacania sktadki ubezpieczeniowej lub optat

pobieranych przez zaktad ubezpieczen” (art. 812).

86 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, DzU nr 210, poz. 2135 ze zm.

87 Dopiero od 2007 r. Historie ksztattowania sie tej ,skfadki” pomijamy.

88 Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych, DzU 2000 nr 14, poz.
176 ze zm.

89 Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej, DzU nr 124, poz. 1151.
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W ubezpieczeniowe] literaturze przedmiotu kategoria sktadki jest przedstawia-
na przede wszystkim jako koszt ochrony ubezpieczeniowej, ponoszony przez
ubezpieczajgcego (na rzecz ubezpieczonego) oraz rownoczesnie jako przychéd za-
ktadu ubezpieczen, przejmujgcego finansowe skutki zaistnienia okreslonego ryzyka.
Podkreslenia wymaga to, ze sktadka ubezpieczeniowa netto powinna stanowi¢ ekwi-
walentny wktad pieniezny (stad tez okreslenie ,ryzyko—sktadka”), wnoszony przez i
na rzecz wszystkich cztonkédw wspolnoty ryzyka, do funduszu ubezpieczeniowego
netto, z ktérego powinny by¢ kompensowane straty wynikte z okreslonych zdarzen
losowych, doswiadczanych tylko przez niektorych cztonkéw tej wspdlnoty (zob.
schemat 3). Podstawowe zadanie zaktadu ubezpieczen, jakim jest zorganizowanie i
obstuga takiej wspolnoty ryzyka, wigze sie oczywiscie z dodatkowymi kosztami dzia-
talnosci ubezpieczeniowej (koszty administracyjne, koszty akwizycji, ,godziwy zysk”) i
ustaleniem rzeczywistego kosztu ochrony, czyli sktadki brutto. Wymowne w tym miej-
scu jest odwotanie do stwierdzenia, ze z punktu widzenia ubezpieczajgcego — ubez-
pieczenie to zastgpienie wielkiej niepewnej straty (ale mozliwej, gdyz skutkow zaist-
nienia ryzyka doswiadczy pewna liczba cztonkow wspolnoty ryzyka) matg pewng
stratg (czyli sktadkg), z tym, ze wielkos¢ tej pewnej straty (koszt ochrony ubezpie-

czeniowej) ma oczywiscie dla ubezpieczajgcego zasadnicze znaczenie.

Schemat 3. Transfer finansowy w ubezpieczeniowej wspdlnocie ryzyka

LNOTA
P

@

Zrédto: opracowanie whasne.

sktadki

A 4

Fundusz

. . ubezpieczeniow
J Swiadczenia P y

Dla finansowania ubezpieczeniowego fundamentalne znaczenie ma za-
sada ekwiwalentnosci. Ekwiwalentnos¢ sktadkowego wktadu pienieznego mozna

rozpatrywac¢ w dwojakim znaczeniu ,,ekwiwalentnosci ubezpieczeniowe;j”:
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e zgromadzenia ze skladek adekwatnej wielkosci funduszu ubezpieczeniowe-
go (umozliwiajgcego wyptate cztonkom wspodlnoty ryzyka naleznych $wiadczen,
kompensujgcych w odpowiednim stopniu straty wynikte z okreslonych zdarzen lo-
sowych);

e zachowania adekwatnej relacji miedzy skladka a swiadczeniem (uzaleznienia
od udziatu finansowego w funduszu ubezpieczeniowym, wyrazajgcego stopien
pokrycia ubezpieczeniowego, zakresu kompensaty straty).

Ekwiwalentnos¢ w pierwszym rozumieniu mozna nazwac ,,ekwiwalentnoscia
funduszowg” (porownanie sumy sktadek z sumg swiadczen), natomiast w drugim —
»ekwiwalentnoscig kompensacyjna” (porownanie wysokosci skfadki z wysokos$cig
Swiadczenia).

Jak sie okazuje, takie rozumienie ekwiwalentnosci ubezpieczeniowej stanowi
w ubezpieczeniach dotyczgcych ryzyk spotecznych powazny problem, gdyz:

e nieekwiwalentnos¢ funduszowa moze by¢ w pewnym sensie dopuszczalna i wig-
zac sie z przewidywang (gwarancyjng) doptatg do funduszu (przede wszystkim z
budzetu panstwa);

e mozna przyja¢ mniej lub bardziej uzasadnione odstepstwa od ekwiwalentnosci
kompensacyjnej, albo od strony skfadki (wysokos¢ sktadki uzalezniana od sytuacji
dochodowej, gdy oczekuje sie wiekszego wkfadu finansowego do funduszu ubez-
pieczeniowego od osob lepiej sytuowanych materialnie), albo od strony swiad-
czenia (wysokos¢ swiadczenia uzalezniona od potrzeb lub mniejsza strata kom-
pensowana w relatywnie wiekszym zakresie), albo nawet réwnoczesnie, i od stro-
ny sktadki, i od strony Swiadczenia.

W tym miejscu rozwazan warto odnotowac i skomentowa¢ dos¢ dobrze znana,
biorgc pod uwage odniesienia wystepujgce w literaturze przedmiotu, probe ,,mode-
lowego” podejscia do ustalania ,,sktadek” na ,,ubezpieczenie” zdrowotne (cho-
robowe®). Uwaga: wazne jest odnotowywanie kazdego z terminéw w cudzystowie.

Odwotujgc sie do gléwnych tez tego rozumowania®!, mozna przyjaé, ze istnie-
ja dwa istotne kryteria ustalania ,,sktadek”:

e Wwymiar czasu,

% Wydaje sie, ze ubezpieczenia lepiej jest okresla¢ zgodnie z nazwg danego ryzyka, ale w tym przy-
padku powszechniej stosuje sie nawigzanie do celu zabezpieczenia.

%1 Por. J. Wasem, Ramy analizy skutkéw przepisu dopuszczajgcego opcje wyjscia z systemu publicz-
nego ubezpieczenia zdrowotnego, Projekt Banku Swiatowego 2000, materiat powielony, s. 4-9.

54



e wymiar ryzyka.

Pod wzgledem wymiaru czasu w przywotanej koncepcji klasyfikacyjnej wyrdznia
sie trzy sposoby ustalania ,sktadki™?, ktérych jednak nie mozna uznawac¢ za modelowe.
Ot6z ,model” biezgcego finansowania swiadczen wywodzi sie z zatozenia, ze tworzony
ze skiadek fundusz ubezpieczeniowy jest wykorzystywany do finansowania swiadczen w
danym okresie (zwykle rozliczenie roczne). Jest to zatozenie logiczne, jednakze do tego
rozumowania niepotrzebnie wigcza sie element rozwazan zwigzany z kryterium wymiaru
ryzyka, ttumaczac, iz zapotrzebowanie na ustugi medyczne rosnie wraz z wiekiem ubez-
pieczonych, a wiec de facto biezgce finansowanie swiadczen oznacza ponoszenie przez
osoby mtodsze kosztéw leczenia oséb starszych. Rozwinieciem tego ,skazonego” wy-
miarem ryzyka sposobu myslenia jest ,model” biezgcego finansowania swiadczen w gru-
pach wiekowych, ktory opiera sie na zatozeniu, ze fundusze ubezpieczeniowe, tworzone
ze skiadek ptaconych za ubezpieczonych z okreslonej grupy wiekowej, sg wykorzysty-
wane w wyznaczonym okresie do finansowania swiadczen udzielanych tylko tej grupie (w
konsekwencji chodzi o réZznicowanie wysokosci sktadek wedtug wieku). Podobnie w ,mo-
delu” nazywanym finansowaniem kapitatowym uwzglednia sie de facto wymiar ryzyka, a
nie tylko czasu, gdyz roztozenie rozliczenia finansowego kosztéw ochrony zdrowia w
diuzszym czasie, przez tworzenie odpowiednich ,0szczednosci”, kojarzy sie z finansowa-
niem (bez powigekszania sktadki) wzrastajgcego z wiekiem zapotrzebowania na ustugi
medyczne.

Z kolei w aspekcie wymiaru ryzyka w omawianej propozycji klasyfikacyjnej wyroz-
nia cztery sposoby ustalania ,sktadek™3, przy czym w petni mozna sie zgodzi¢ tylko z
modelowym odroznieniem ,sktadki opartej na dochodzie” oraz ,sktadki ryczattowej” (obli-
czanej na podstawie stanu zdrowotnego danej spoteczno$ci). Natomiast w ,modelu obli-
czania skfadki uzaleznionym od ryzyka zachorowania” nie uwzglednia sie waznego zroz-
nicowania dotyczgcego jednorazowej albo wielokrotnej oceny ryzyka. Wreszcie za ujecie
modelowe w sensie metodologicznym trudno uznaé ,model posredni”.

Po przeanalizowaniu uje¢ ,modelowych” jedno zdanie ogdélnego komentarza na-
rzuca sie od razu: przedstawione ,modele” obliczania ,sktadek” sg opisywane w kolejno-

Sci od najmniej do najbardziej ,,ubezpieczeniowego” podejscia.

92 Tamze, s. 5-6.
93 Tamze, s. 6—7.
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W pewnej zatem opozycji do zaprezentowanej koncepcji przyjmijmy, ze kryterium
wymiaru czasu powinno konsekwentnie odnosic sie do okresu rozliczeniowego ochrony
ubezpieczeniowej, a wiec okresu uprawnienia do $wiadczenia, a wtedy mozna stwier-
dzi¢, ze przy ustalaniu sktadek na ubezpieczenie ryzyka choroby (ubezpieczenie zdro-
wotne) nalezy odrdzniac:

o dtugookresowa ochrone ubezpieczeniowa,
e odnawialng ochrone ubezpieczeniowa,
o krotkookresowg ochrone ubezpieczeniowa.

Ze $rodkdéw niewykorzystanych na swiadczenia w okresie rozliczeniowym ko-
nieczne jest tworzenie funduszy rezerwowych®, z ktérych mogtyby by¢ uzupetniane
ewentualne ,niedobory” w funduszach, powstajgce w kolejnych okresach rozlicze-
niowych (w jezyku ubezpieczeniowym chodzi o zmiennos¢ w czasie szkodowosci lo-
sowej).

Odwotujgc sie za$ do kryterium wymiaru ryzyka przy ustalaniu sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne (ubezpieczenie ryzyka choroby), nalezy odréznia¢ (w kolejno-
8ci od najbardziej do najmniej konsekwentnego ujecia ubezpieczeniowego):

e ,underwritingowg” partycypacje w funduszu ubezpieczeniowym w formie
o underwritingu jednorazowego albo
o underwritingu wielokrotnego.

e zryczaltowang partycypacje w funduszu ubezpieczeniowym,

e dochodowa partycypacje w funduszu ubezpieczeniowym.

Problem zastosowania kryterium wymiaru ryzyka przy ustalaniu sktadek wymaga
przynajmniej krotkich wyjasnien. Otz ,,underwritingowa” partycypacja w funduszu ubez-
pieczeniowym wynika z ustalenia wysokosci sktadki w zaleznosci od oceny ryzyka, co
oznacza, ze kazdy cztionek wspdlnoty ryzyka wnosi do funduszu ubezpieczeniowego
sktadke odzwierciedlajgcg — mniej lub bardziej adekwatnie, ale wyznaczang wedtug ana-
logicznej oceny — jego ryzyko choroby (osoby o potencjalnie wiekszym ryzyku ptacg
oczywiscie wyzszg skladke, a osoby o mniejszym ryzyku — nizszg). Oceny ryzyka mozna
dokonywac albo tylko raz, na poczgtku obowigzywania umowy ubezpieczenia, albo wie-
lokrotnie, w regularnych odstepach czasowych w trakcie obowigzywania umowy ubez-
pieczenia. Wyznaczanie skfadki na podstawie jednorazowej oceny ryzyka opiera sie na

zatozeniu, ze kazda osoba pfaci sktadke odzwierciedlajaca jej ryzyko choroby; w mo-

94 Z uwzglednieniem mozliwosci lokowania ich aktywoéw na rynku finansowym.
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mencie objecia ochrong ubezpieczeniowg i w trakcie obowigzywania umowy ubezpie-
czenia nie wprowadza sie zmiany (podniesienia) wysokosci sktadki. Wyznaczanie sktadki
na podstawie wielokrotnej oceny ryzyka opiera sie na zatozeniu, ze kazda osoba ptaci
sktadke odzwierciedlajgca jej aktualne ryzyko choroby, dlatego tez oceny ryzyka dokonu-
Je sie wielokrotnie, w regularnych odstepach czasowych w trakcie obowigzywania umowy
ubezpieczenia, z mozliwoscig zmiany wysokosci sktadki w sytuacji zwiekszonego ryzy-
ka®. Do tego wywodu nalezy doda¢, ze w przedstawionym rozumowaniu underwritingo-
we ustalanie sktadki polega na kwalifikowaniu ubezpieczonych do okreslonej klasy ryzy-
ka%, co oczywiscie zaktada wczesniejsze przeprowadzenie rachunku aktuarialnego®’.
Mozna mowi¢ o underwritingu demograficznym, ktory w przypadku oceny ryzyka choroby
moze uwzglednia¢ wytgcznie cechy demograficzne (i podobne) ubezpieczonego
(zwhaszcza wiek i ptec, ale tez miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, wykonywany zawod
itp.). Najprostsza ocena zaktada, ze ryzyko choroby rosnie wraz z wiekiem ubezpieczo-
nych, a wiec i sktadki powinny rosng¢ wraz z wiekiem ubezpieczonych. Bardziej skompli-
kowany jest underwriting medyczny, ktory w przypadku oceny ryzyka choroby wymaga
wystarczajgco szczegotowego opisu stanu zdrowia ubezpieczonego.

Wyznaczenie sktadki zryczattowanej opiera sie na zatozeniu, ze kazda osoba za
uprawnienie do swiadczen gwarantowanych pfaci takg samg sktadke, oszacowang na
podstawie liczebnosci catej populacji (wspodlnoty ryzyka) objetej zabezpieczeniem oraz
stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych tej populacji. W takim podej$ciu do ustalania sktadki
wystepuje solidaryzm w zakresie ryzyka choroby, poniewaz prowadzi to w konsekwenc;ji
do dystrybucji funduszu ubezpieczeniowego pomiedzy mniej i wiecej korzystajgcych ze
$wiadczen®s,

Przy wyznaczaniu sktadki od dochodu bierze sie pod uwage zréznicowanie sytua-

cji materialnej (dochody, wynagrodzenia) ubezpieczonych, a ,skladka” wynosi wtedy

% Por. tamze, s. 8.

9% Qcena ryzyka (underwriting) w tym rozumieniu jest szczegdlng procedurg stosowang przez zakfady
ubezpieczeh, konczaca sie decyzjg o zapewnieniu na okreslonych warunkach (lub o odmowie) ochro-
ny ubezpieczeniowej. Underwriting obejmuje nie tylko ocene jakosciows i iloSciowg ryzyka, ale tez da-
nego ryzyka kwalifikacje, czyli zaliczenie ubezpieczonego do pewnej kategorii cztonkéw wspdinoty ry-
zyka oraz danego ryzyka selekcje, czyli wybér (dobér cztonkéw wspdlnoty ryzyka przez eliminacje).

97 Gtéwnym celem rachunku aktuarialnego jest ustalenie standardowej skfadki ubezpieczeniowej netto
(nazywanej tez sktadkg czystg, aktuarialng) i taryf sktadek de facto odzwierciedlajgcych zréznicowanie
skfadek w zaleznosci od podwyzszonego ryzyka. Skfadka netto (sktadka ,sprawiedliwa”, sktadka ,po-
wracajgca”) jest wkltadem finansowym na rzecz wspdlnoty ryzyka, a tworzony w ten sposob fundusz
ubezpieczeniowy netto stanowi zrédto wyptat stosownych swiadczen. Skladka brutto uwzglednia kosz-
ty akwizycji, koszty administracyjne i godziwy zysk ubezpieczyciela.

%8 Tamze.
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ustalony procent podstawy jej wymiaru (dochodu, wynagrodzenia). Przy braku powigza-
nia sktadki z indywidualnym ryzykiem choroby oraz jednakowych dla wszystkich swiad-
czeniach gwarantowanych sytuacja taka oznacza jakby ,podwojny” solidaryzm czionkéw
wspolnoty ryzyka, zarowno pod wzgledem statusu materialnego, jak i roznej skali ryzyka
choroby®. Takie gromadzenie funduszu nalezy uzna¢ za finansowanie podatkowe, cho¢
wyrazone — co nalezy podkresli¢ — liniowo.

Na podstawie powyzszego rozumowania nalezy przyjgc¢, ze odmienne modele
ustalania sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (ubezpieczenie ryzyka choroby) wy-
nikajg z okreslonej kombinacji cech uwarunkowanych kryterium czasu i kryterium
ryzyka. Z catg pewnoscig modelem ubezpieczeniowym ustalania skfadki jest kom-
binacja uwzgledniajgca dilugookresowg ochrone ubezpieczeniowg i underwritin-
gowa partycypacje w funduszu ubezpieczeniowym, i raczej w formie underwritingu
jednorazowego niz wielokrotnego. Krancowo — jesli mozna tak powiedzie¢ — ,nieubez-
pieczeniowym” okreslaniem wktadu finansowego jest kombinacja dwoch cech — krétko-
okresowej ochrony ubezpieczeniowej i dochodowej partycypacji w funduszu
ubezpieczeniowym.

Miedzy tak okreslonymi, wywiedzionymi z kryteriow czasu i ryzyka modelami usta-
lanie sktadki, w petni ubezpieczeniowym oraz jednoznacznie nieubezpieczeniowym, roz-
cigga sie continuum rozwigzan zabezpieczeniowych mniej lub bardziej ubezpieczenio-
wych, ktére mogg wystepowac w praktyce, choéby model odnawialnej ochrony ubezpie-
czeniowej i zryczattowanej partycypacji w funduszu ubezpieczeniowym.

| tutaj uwaga zasadnicza. Wkiad finansowy nazywany ,sktadkg” w finansowa-
niu przedsiewzie¢ publicznych czesto nabiera wtasnie cech podatku (lub jakiejs formy
podatku celowego, celowego funduszu publicznego)!®. Problem nie polega jednak
na zastosowaniu wtedy de facto finansowania podatkowego'®?, gdyz ta forma finan-
sowania moze by¢ w peini uzasadniona, lecz na tym, ze taka niby-sktadka falszy-
wie przedstawia partycypacje finansowg w systemie oraz charakter i tytut
uprawnienia do swiadczen. Do tezy tej powrdcimy jeszcze w dalszych rozwaza-

niach, bo ma ona na ogét niedostrzegany aspekt podmiotowy.

% Por. tamze, s. 7.

100 Czego bardzo dobrym przyktadem jest polski system — niby-ubezpieczeniowy — finansowania
Swiadczen zdrowotnych ze srodkéw publicznych.

101 Niektorzy upierajg sie, ze jest to finansowanie sktadkowe.
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Nie jest to wiec tylko problem terminologiczny. Jesli przyjg¢, ze zrédtem finan-
sowania ochrony ubezpieczeniowej jest fundusz ubezpieczeniowy powstajgcy ze
skfadek, to nasuwa sie przekorne pytanie, czy tam, gdzie tylko formalnie postuguje-
my sie terminem skfadki, mamy do czynienia z zastosowaniem metody ubezpiecze-
nia? Jest to odwrocenie wiasciwiej zadanego pytania, czy zrodiem finansowania
ochrony ubezpieczeniowej powinna by¢ sktadka? Odpowiedz jest chyba oczywista.

Na tym tle pojawia sie pytanie o sktadki, ktére w literaturze przedmiotu nie-
stusznie uznaje za dochody niepodatkowe panstwa, cho¢ administrowane przez wy-
dzielone fundusze celowe (tzw. parafiskus). Trudno sie zgodzi¢ ze sformutowaniem,
ze ,sktadke ptaci sie w celu uzyskania okreslonego swiadczenia, majgcego charakter
dobra quasi-publicznego, ktére [...] nie jest przypisane jednostce, tak jak dobro pry-
watne, ani ogétowi, tak jak dobro publiczne — lecz grupie™©2,

Niestety, zbyt czesto mozna sie spotkac z traktowaniem podatku na fundusz
celowy jako sktadki, a wiec uznawaniem za ubezpieczeniowe tych rozwigzan, w kto-
rych de facto wystepuje parapodatkowe gromadzenie funduszy budzetowych lub ce-
lowe ,sktadkowe” wyodrebnienie czesci budzetu. W takich przypadkach mozna by sie
postugiwa¢ odrebnym terminem i takg niby-sktadke konsekwentnie nazywac ,skia-
datkiem”.

| tu komentarz. W jezyku polskim, w poréwnaniu z jezykiem angielskim, wy-
stepuje wyjgtkowa sposobnosé wyrazania roznicy miedzy szerszym zakresem dzia-
talnosci spotecznej (przez uzycie pojecia ,polityka spoteczna”) a jej wezszym zakre-
sem (przez uzycie pojecia ,polityka socjalna"). Natomiast w jezyku polskim w przy-
padku finansowania jakiego$ zabezpieczenia spotecznego postugujemy sie tylko
jednym terminem ,skfadka”, podczas gdy w jezyku angielskim wystepujg dwa ter-
miny premium, kiedy méwimy o ubezpieczeniu, w ktébrym ma zastosowanie zasada
nazwana wyzej partycypacjg underwritingowg oraz contribution, kiedy moéwimy o
ubezpieczeniu, w ktérym ta zasada nie ma w petni zastosowania. W tym drugim
przypadku ,sktadka” oznacza de facto wkfad (udziat), co moze oznaczac réznicowa-
nie tego wktadu od statusu materialnego korzystajgcego z danego zabezpieczenia
przed ryzykiem.

Innym problemem jest zasada wnoszenia sktadki do funduszu ubezpieczenio-

wego przez wszystkich cztonkdéw wspolnoty ryzyka. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze

102 F, Gradalski, Wstep..., wyd.cyt., s. 21-22.
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sktadke powinien pfaci¢ ubezpieczajgcy (podmiot zarzgadzajgcy ryzykiem metodg
ubezpieczenia), jednakze w tej roli moze wystgpi¢ nie tylko osoba ubezpieczona, kté-
rej zycie, zdrowie lub interes majgtkowy sg przedmiotem ubezpieczenia, a wiec 0so-
ba stosujgca ochrone ubezpieczeniowg we wtasnym interesie (interesie rodzinnego
gospodarstwa domowego), ale tez podmiot (np. panstwo, pracodawca), ktory podej-
muje sie zapewni¢ ochrone ubezpieczeniowg innemu podmiotowi (okreslonej grupie
spotecznej, zatrudnionym).

Tymczasem na gruncie polityki spotecznej (w tym polityki zdrowotnej) i syste-
mu zabezpieczenia spotecznego (w tym systemu zabezpieczenia zdrowotnego) trze-
ba zdecydowanie przyjg¢, ze modelowa zasada ubezpieczeniowa polega na finan-
sowaniu stricte sktadkowym i funduszu ubezpieczeniowym. Problem polega jednak
na tym, ze w czesci bazowej systemoéw zabezpieczenia zdrowotnego rozwigza-

nia ,,mniej ubezpieczeniowe” sg spotykane najczesciej.

2.3. Finansowanie z darowizn

Waznym ustaleniem terminologicznym bytoby przyjecie, ze zasada filantro-
pijna (dobroczynna)l®® stosowana w zabezpieczeniu spotecznym w ujeciu mo-
delowym oznacza finansowanie z darowizn. Wtedy srodki obstugujgce od strony
finansowej system zabezpieczenia zdrowotnego pochodzg z funduszy charytatyw-
nych. Niestety, rowniez w tym przypadku rozbieznosci klasyfikacyjne sg zasadnicze,
a przeciez darowizny mogg by¢ traktowane jako wsparcie finansowe systemu zabez-
pieczenia zdrowotnego, podlegajgce danym preferencjom spotecznym, na przyktad w
postaci ulg i zwolnien podatkowych. Taka bardzo istotna propozycja modyfikujgca i
uscislajgca rozumowanie dotyczgce finansowania zabezpieczenia spotecznego moze
by¢ uznana za kontrowersyjng. Trzeba jednak wzig¢ pod uwage, ze w systemie za-
bezpieczenia spotecznego (i zdrowotnego) mogg sie pojawia¢ znaczne srodki chary-
tatywne, w ktérych zaposredniczaniu, miedzy udzielajagcymi wsparcia a potrzebujg-
cymi wsparcia, uczestniczg instytucje publiczne i organizacje pozarzgdowe, zwtasz-

cza fundacje. Co szczegdlnie warto zauwazy¢, wielkos¢ zgromadzonych srodkéw

103 Tej zasady nie nalezy — co juz podkreslano — utozsamia¢ czy tez kojarzy¢ z ogdlniej rozumiang
pomocg spoteczng, finansowang zwykle z funduszy publicznych, z budzetu panstwa lub budzetéw
samorzgadowych.
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charytatywnych mogtaby by¢ podstawg ubiegania sie przez organizacje pozytku pu-
blicznego o srodki budzetowe (centralne i lokalne), proporcjonalnie uzupetniajgce
fundusze organizatorow dziatalnosci charytatywnejl®4. Zaposredniczanie polega
oczywiscie nie tylko na gromadzeniu, lecz takze celowym wydatkowaniu tak pozy-

skanych srodkow.

3. Zréznicowanie partycypacji finansowej w systemie zabezpieczenia zdrowot-

nego

3.1. Modele mechanizmu finansowego w systemie ochrony zdrowia

Rozpatrujgc problemy zwigzane z finansowaniem systemu ochrony zdrowia,
mozna powiedzie¢, ze oprocz dookreslenia zrodet finansowania systemu, wazne jest
sformutowanie adekwatnej odpowiedzi na pytanie o mozliwe formy partycypaciji fi-
nansowej w systemie ochrony zdrowia oraz gromadzenia i wydatkowania funduszy
na zabezpieczenie zdrowotne.

W tym miejscu istotne jest zwrdcenie uwagi na modelowe podejscie do tak
waznego problemu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, jak mechanizm prze-
pltywu srodkéw finansowych. Mozna sie tu odwota¢ do koncepcji spopularyzowa-
nej przez OECD*0, ktérg — nie tylko zresztg ze wzgledu na zakres tego opracowania
— nalezy jednak przedstawic i zinterpretowa¢ bardziej podmiotowo. Celem zastoso-
wanej procedury modelowania powinno by¢ bowiem wyeksponowanie podmioto-
wych typow relacji finansowych, ktére mozna by zdefiniowac od strony popytowe]

(charakter srodkéw finansowych przeznaczanych ,na zdrowie”) i od strony podazo-

104 Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (DzU nr 96,
poz. 873) nie zawiera, niestety, rozwigzan, ktére by konsekwentnie (i jednoznacznie) wigzaty Srodki
prywatne (charytatywne) z funduszami publicznymi we wsparciu finansowym systemu zabezpieczenia
spotecznego (zdrowotnego).

105 Podejscie modelowe upowszechnione przez OECD w 1992 r. Por. R.G. Evans, Incomplete vertical
integration: distinctive structure of the health care industry, w: Health, Economics and Health Econo-
mics, Amsterdam 1981, North Holland oraz The Reform of Health Care: a comparative analysis of
seven OECD countries, Paris 1992, OECD, cyt. za: M.G.H. Rhodes, K. Schaapveld, J.M. Fernandez,
Resource allocation in countries of the European Union; relevance for Polish health financing reform,
Leiden 1996, TNO-report, s. 5-8 oraz W.C. Wtodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczenstwie demo-
kratycznym..., wyd.cyt., s. 342—345 (zob. takze niezbyt udane ttumaczenie tej koncepcji: M.G.H. Rho-
des, K. Schaapveld, J.M. Fernandez, Alokacja zasobéw w krajach Unii Europejskiej, Puttusk 1997,
Projekt Phare, s. 6-9).
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wej (charakter srodkow finansowych otrzymywanych ,za zdrowie”), co w przywota-
nych opracowaniach okreslono chyba zbyt technicznie pozyskiwaniem srodkow fi-
nansowych i optacaniem wytworcéw ustug zdrowotnych06,

Punktem wyjscia w konstruowaniu modeli powinno by¢é uwzglednienie, po
pierwsze, kryterium dotyczgcego zasady partycypacji finansowej w systemiel®,
ktéra odnosi sie bardziej do sposobu niz zrédta pozyskiwania srodkéw finansowych.
Przyjeta kolejno$¢ wymienienia podstawowych zasad wynika ze stosowanego na
0got przymusu przystgpienia do bazowej czesci systemu ochrony zdrowia. Partycy-
pacja finansowa w systemie ochrony zdrowia, ktéra w konsekwencji powinna de-
cydowac o faktycznym przystgpieniu do systemu i mozliwosciach uczestnictwa w po-
szczegoblnych czesciach systemu, moze by¢:

(1) obowiagzkowa i/lub
(2) dobrowolna.

Niezupetnie na marginesie, nalezy dodac, ze obowigzek nie wigze sie z przy-
musem uczestnictwa, tylko z przymusem partycypacji finansowej'®.

Po drugie, w konstruowaniu modeli powinno sie uwzgledni¢ kryterium doty-
czgce form zaptaty naleznosci za swiadczenie, z wyeksponowaniem udziatu w tej
naleznosci konsumenta (pacjenta), co ma wyjgtkowe znaczenie podmiotowe, gdyz
czyni zaptate mniej lub bardziej widoczng dla konsumenta oraz mniej lub bardziej dla
niego zrozumiatg. Kolejnos¢ wymieniania tych form wynika z wyzszego stopnia ,od-
czuwania” i ,czytelnosci” realnej partycypacji pacjenta w danym sposobie finansowa-
niu systemu ochrony zdrowia.

Zaptata odpowiednich naleznosci za swiadczenie moze przybiera¢ forme
ptatnosci:

(1) ,,z kieszeni” konsumenta,
(2) refundowanej konsumentowi,
(3) od instytucji kontraktujacej Swiadczenia (ptatnikal®);

(4) wiascicielskiej dla instytucji dostarczajacej Swiadczenia.

106 Zob. tamze.

107 Zob. tamze.

108 Rozréznienie przystgpienia do systemu i uczestnictwa w systemie zwlaszcza w przypadku systemu
ochrony zdrowia wydaje sie wazne, gdyz uczestnictwo w nim jest czesto w jakiej$ mierze pozorne.

109 Bjorgc pod uwage przeptyw srodkéw, ptatnik jest aktywnym uczestnikiem systemu (kontrahentem
Swiadczen), a nie tylko swoistym agentem transferowym, zaposredniczajgcym finansowanie $wiad-
czen.
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Na tej podstawie mozna mowi¢ o modelach mechanizmu przeptywu srod-
kéw finansowych, czyli konkretnych permutacjach (2 x 4) wyrdéznionych wyzej za-
sad i form. Trzy modele (1 x 3119) tego mechanizmu sg zwigzane z obowigzkowag par-
tycypacja finansowg w systemie:

e model budzetowy scentralizowany: wystepuje ogoélny obowigzek podatkowej
partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za Swiadczenie ma forme ptatnosci
wiascicielskiej (wewnetrznej) dla instytucji dostarczajgcej Swiadczenia zdrowotne,
dokonywanej z przeznaczonych na rzecz systemu srodkéw podatkowych;

e model budzetowy zdekoncentrowany!!l: wystepuje ogolny obowigzek podat-
kowej partycypacji finansowej!'?, a zaptata naleznosci za $wiadczenie ma forme
ptatnosci od wyspecjalizowanej instytucji kontraktujgcej swiadczenia, ze zgroma-
dzonego w systemie funduszu, powstatego z wktadoéw finansowych o charakterze
de facto podatkowym;

e model ubezpieczenia obowigzkowego z refundacjg wydatkéw: wystepuje ob-
owigzek partycypacji w funduszu ubezpieczeniowym w postaci sktadki, a zaptata
naleznosci za $wiadczenie ma forme ptatnosci refundowanej konsumentowi na
podstawie jego umownego udziatu finansowego (skfadki) w systemie.

Cztery modele (1 x 4) sg zwigzane z dobrowolng partycypacjg finansowg w systemie:

e model budzetowy dobrowolny: wystepuje dobrowolno$¢ partycypacji finanso-
wej (dobrowolne opodatkowanie), a zaptata naleznosci za swiadczenie ma forme
ptatnosci wiascicielskiej (wewnetrznej) dla instytucji dostarczajgcej swiadczenia
zdrowotne, dokonywanej z przeznaczonych na rzecz systemu srodkéw podatko-
wych;

e model ubezpieczenia dobrowolnego z kontraktowaniem swiadczen: wystepu-
je dobrowolnos¢ partycypacji finansowej, a zaptata nalezno$ci za swiadczenie ma
forme ptatnosci od kontraktujgcej $wiadczenia instytucji ubezpieczeniowej!'® z

funduszu powstatego z wktadoéw finansowych o charakterze sktadkowym?4;

110 Model obowigzkowego przystgpienia i ptatnosci ,z kieszeni” konsumenta praktycznie nie wystepu-
je.
111 Nalezy zwréci¢ uwage, ze czesciej wystepuje wiasnie dekoncentracja zarzgdzania $rodkami prze-
znaczonymi na ochrone zdrowia niz decentralizacja zarzgdzania.

112 W tym przypadku mozna by uzyé wczesniej zaproponowanego terminu skfadatek i méwi¢ o finan-
sowaniu skladatkowym.

113 Nalezy uzna¢, ze bardzo popularne tzw. abonamenty zdrowotne sg w gruncie rzeczy rozwigzaniem
niby-ubezpieczeniowym, ktére jest jednak nieformalnie stosowane przez instytucje nieubezpieczenio-
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e model ubezpieczenia dobrowolnego z refundowaniem wydatkéw: wystepuje
dobrowolnos¢ partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za Swiadczenie ma
forme ptatnosci refundowanej konsumentowi z funduszu powstatego z wktadow
finansowych o charakterze sktadkowym?>;

e model bezposredniego zakupu swiadczen: wystepuje oczywiscie dobrowol-
nos¢ partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za swiadczenie ma forme pfat-
nosci ,z kieszeni” konsumenta.

Zmodyfikowane modele rowniez nie precyzujg wszystkich istotnych aspektéw
finansowania systemu ochrony zdrowia: (1) mozliwosci zréznicowania zasad (obo-
wigzek lub dobrowolnos¢) partycypacji finansowej w danym podsystemie (ustano-
wione zasady przystgpienia), (2) odmiennego statusu podmiotéw posredniczacych w
finansowaniu i dostarczaniu ustug zdrowotnych (prywatny zaktad ubezpieczen, pu-
bliczny zaktad ubezpieczen, firma abonamentowa, samorzad terytorialny, panstwo),
(3) rozréznienia form wktadu pienieznego do systemu (podatek, podatek celowy, po-
datek lokalny, sktadka underwritingowa, sktadka zryczattowana), (4) zmiennoséci pod-
stawy partycypaciji finansowej w systemie (uzaleznienie wktadu pienieznego od ryzy-
ka, wynagrodzen, dochodow, sytuacji materialnej, reguty doptat), (5) réznego zakresu
i struktury swiadczen (odmienne koszyki Swiadczen, zakres swiadczeh gwarantowa-
nych, swiadczenia ratunkowe, ambulatoryjne i szpitalne), (6) innych zasad wyréwny-
wania réznic w ryzykach przejmowanych przez instytucje zdrowotne (wiek, ptec,
miejsce zamieszkania, dane epidemiologiczne, koszt wytwarzania ustug medycz-
nych, dochody pacjentéw, zamoznos¢ danych spotecznosci), (7) odmiennosci zasad
kontraktowania swiadczen (ceny rynkowe, ceny regulowane, funkcje nadzoru finan-
sowego). Dopiero tak ,detalicznie” rozpisane zasady partycypaciji finansowej pokazu-
ja ztozono$¢ podejscia podmiotowego do aspektu finansowego systemu ochrony

zdrowia.

3.2. Redystrybucja w finansowaniu systemu zabezpieczenia zdrowotnego

we. Mozna w tym przypadku méwic¢ o tamaniu ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i prowadzeniu
dziatalnosci ubezpieczeniowej bez zezwolenia.

114 W tym rozumowaniu modelowym na ogét sg zachowane reguty ubezpieczeniowe.

115 Réwniez w tym rozumowaniu modelowym na ogot sg zachowane reguty ubezpieczeniowe.
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Jak juz podkreslano, w finansowaniu systemu zabezpieczenia spotecznego
nalezy dostrzegac¢ aspekt redystrybucyjny, czyli odmiennosci sposobu redystrybu-
cji dochodow (transferow socjalnych) w zaleznosci od finansowania opartego na po-
datkach, sktadkach i darowiznach. W przypadku polityki zdrowotnej problem ten war-
to szczegodlnie wyeksponowac. W finansowaniu ochrony zdrowia moze oczywiscie
wystgpi¢ redystrybucja budzetowa, polegajgca na proporcjonalnie wiekszym udzia-
le w finansowaniu swiadczen zdrowotnych obywateli lepiej sytuowanych materialnie.
Warto jednak zauwazy¢, ze ta najwieksza skala redystrybucji dotyczy zaopatrzenio-
wego modelu zabezpieczenia zdrowotnego.

Z kolei, jak juz wskazywano, redystrybucja ubezpieczeniowa polega na fi-
nansowaniu przez wszystkich cztonkéw danej wspolnoty ryzyka strat ponoszonych
przez niektérych tylko jej cztonkdéw, doswiadczajgcych zagrozeh w rezultacie kon-
kretnych zdarzen. | na ten swoisty rodzaj redystrybucji nalezy zwréci¢ wiekszg uwa-
ge, bo jest ona czesto niedostrzegana lub Zle interpretowana. Ot6z ochrona ubezpie-
czeniowa solidaryzm spoteczny uzaleznia wprost od postawy nacechowanej prze-
zornoscig. Wtedy redystrybucja ma charakter ,horyzontalny” (transfer miedzy oso-
bami, ktére nie zostaty i zostaty dotkniete skutkami zaistnienia ryzyka) i mozna jg na-
zwac redystrybucjg losowg. Podejscie takie moze by¢ — mniej lub bardziej konse-
kwentnie — preferowane réwniez w ubezpieczeniach dotyczgcych ryzyk spotecznych
(zastosowanie zasady ubezpieczeniowej w zabezpieczeniu spotecznym). W finanso-
waniu ochrony zdrowia moze oczywiscie wystgpi¢ redystrybucja ubezpieczeniowa.
Odstepstwa od tak rozumianej redystrybucji polegajg na wprowadzeniu do systemu
redystrybucji o charakterze wertykalnym (miedzy osobami osiggajgcymi wysokie i ni-
skie dochody), a wiec gdy od o0sob lepiej sytuowanych oczekujemy zaptacenia wyz-
szej sktadki na fundusz ubezpieczeniowy (solidaryzm dochodowy). Inaczej wyglada
sprawa, gdy ustalamy sktadke zryczattowang, bo powotujemy sie tylko na solidaryzm
dotyczacy mniejszego lub wiekszego ryzyka'l®. Redystrybucje wertykalng nalezy
uznacé za witasciwg dla finansowania zaopatrzeniowego, chociaz warto zauwazy¢, ze
ptacenie sktadek w zaleznosci od wysokosci wynagrodzenia jest opodatkowaniem li-

niowym, a nie progresywnym.

118 por. M. Rymsza, Ewolucja ubezpieczen spotecznych a zasada sprawiedliwosci dystrybucyjnej, w:
Nieréwni i réwniejsi. Sprawiedliwo$¢ dystrybucyjna czasu transformacji w Polsce, red. T. Kowalik,
Warszawa 2002, Fundacja Innowacja, s. 244 i nast.
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Wreszcie, jak podkreslano, redystrybucja charytatywna polega na przepty-
wie srodkéw od os6b chcacych wystgpi¢ w roli darczyncow do oséb potrzebujgcych
wsparcia. W roli darczyhcow nie wystepujg oczywiscie wytgcznie osoby lepiej sytuo-
wane. Ten rodzaj redystrybucji ma w przypadku ochrony zdrowia wyjgtkowo istotne
znaczenie spoteczne, aczkolwiek nie chodzi tutaj wytgcznie o tak spektakularne ak-
cje, jak ta najgtosniejsza — ,Orkiestra Swigtecznej Pomocy”. W Polsce istnieje bo-
wiem wiele fundacji o nastawieniu zdrowotnym, ktorych systematycznej i akcyjnej
dziatalnosci we wsparciu os6b potrzebujgcych pomocy nie mozna przecenic. Sg tez
fundacje nastawione na dziatania profilaktyczne i promocyjne, ktore w racjonalizowa-

niu systemu ochrony zdrowia majg wyjatkowo istotne znaczenie.

3.3. Pojecie kompensaty straty w systemie zabezpieczenia zdrowotnego

Pojecie kompensaty straty wystepuje w procedurze ubezpieczeniowej nazy-
wanej likwidacjg straty (szkody).

W zabezpieczeniu spotecznym dotyczacym ryzyk spotecznych nalezy zwrocic
uwage na dominujgcg zasade miarkowania kompensaty strat, polegajgcg na nie-
petnym pokryciu strat przez swiadczenie. Wtedy istotnym problemem jest ustalenie
zakresu tego pokrycia.

W tym miejscu rozwazan nalezy tez wyeksponowac jedng z gtéwnych tez do-
tyczacych ryzyk o charakterze spotecznym, ze w zabezpieczeniu spotecznym czesto
stosuje sie dodatkowo zasade nieproporcjonalnej kompensaty straty: mniejsza strata
jest kompensowana w relatywnie wiekszym zakresie, wigeksza zas w relatywnie
mniejszym zakresiell’. Zasada ta moze dotyczy¢ jednak tylko strat w zasobach spo-
dziewanych, a wiec nie moze mie¢ zastosowania do ryzyka choroby w znaczeniu
uszczerbku na zdrowiu, czyli straty w postaci kosztow ustugi zdrowotne,.

W procesie likwidacji straty zwlaszcza po stronie publicznego zaktadu ubez-
pieczen nalezy zwréci¢ uwage na dominujgcg w ubezpieczeniach spotecznych zasa-

de miarkowania kompensaty strat, polegajacg na ustawowym ustaleniu zakresu po-

117 W rachunku aktuarialnym dotyczacym danego ubezpieczenia spotecznego nalezy zatem uwzgled-
nia¢ skale swoistej nieekwiwalentnosci miedzy sktadkg a $wiadczeniem.
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krycia strat przez swiadczenie (najczesciej wedtug regut zdefiniowanego swiadcze-
nia).

W reformowaniu systemu ochrony zdrowia coraz czesciej pojawia sie — réznie
uargumentowany — postulat doptat do swiadczen zdrowotnych uzyskiwanych przez
pacjentow. Postulat ten z odpowiednig argumentacjg (bez podkreslania czynnika
ograniczania popytu) nalezy uzna¢ za przedstawiony wyzej problem zakresu kom-
pensaty straty. Oczywiscie inaczej nalezy traktowac¢ doptate zryczattowang za swiad-
czenie w 0gole, doptate zryczattowang zréznicowang w zaleznosci od rodzaju Swiad-
czenia, doptate stanowigcg procentowy udziat w kosztach swiadczenia. Doptata mo-
ze byc¢ tez uzalezniona od zdarzenia chorobowego, rodzaju swiadczenia czy proce-
dury medycznej, dotyczy¢ pozamedycznego elementu swiadczenia. Z ubezpiecze-
niowego punktu widzenia doptate mozna potraktowac jako udziat wtasny albo fran-
szyze w pokryciu straty, ktorg jest koszt danej ustugi zdrowotnej. Nieprecyzyjne jest
uzywanie w tym przypadku okreslenia wspotptacenie. Skala bezposrednich doptat do
Swiadczen zdrowotnych stataby sie zapewne tematem ostrej dyskusji spotecznej, je-
Sli nawet dopuszczatoby sie zwolnienia z optat i wyznaczatoby sie ich gorne granice.

Postulatu doptat do Swiadczen zdrowotnych uzyskiwanych przez pacjentow
nie mozna z oczywistych wzgledéw rozpatrywaé¢ w kategoriach nieproporcjonalnej
kompensaty straty, a wiec — przedstawionej wyzej — zasady kompensowania mniej-
szej straty (nizszych kosztow Swiadczenia zdrowotnego) w relatywnie wiekszym za-
kresie, a wigkszej straty (wiekszych kosztéw swiadczenia zdrowotnego) w relatywnie
mniejszym zakresie. Mozna by natomiast rozwazy¢ zréznicowanie skali doptat w za-
leznosci od statusu materialnego pacjenta.

Doptaty do swiadczen zdrowotnych uzyskiwanych przez pacjentéw mozna by
potraktowac jak ryzyko ubezpieczalne, obejmowane ochrong ubezpieczeniowg (zob.
rozdziat Ill).

Powszechne systemy zabezpieczenia spotecznego, organizowane przez pan-
stwo, majg na celu zapewnienie obywatelom tylko podstawowego standardu bezpie-
czenstwa socjalnego, w tym bezpieczenstwa zdrowotnego. Taki sposéb rozumowa-
nia dotyczy rowniez koszyka gwarantowanych swiadczen zdrowotnych, na co nalezy
Zwroci¢ uwage jeszcze przed przyjeciem zasad jego konstrukcji. Jesli bowiem w za-
bezpieczeniu zdrowotnym odwotujemy sie do koszyka gwarantowanych swiadczen

zdrowotnych, to powinnismy méwic¢ o standardzie $wiadczen, a nie o poziomie mini-
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mum spotecznego w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych, a tak niestety jest postrze-
gane ustalanie tego koszyka $wiadczen''®.

Na tym tle bardzo istotnym zagadnieniem jest tzw. doubezpieczenie i szcze-
golnie rozumiane ,doubezpieczenie spoteczne”, w tym ,spoteczne doubezpieczenie

zdrowotne”, o czym bedzie mowa przede wszystkim w rozdziale .

4. Finansowanie systemu zabezpieczenia zdrowotnego a charakter uprawnien

do swiadczen zdrowotnych

Réznice modelowe dotyczace finansowania systemu zabezpieczenia zdro-
wotnego majg zasadnicze znaczenie podmiotowe, gdyz w duzej mierze przesgdzajg
o charakterze (tytule) uprawnien do swiadczen. Znowu warto dokona¢ wyraznego od-
réznienia zasad zabezpieczenia. Tak wiec z zasady zaopatrzeniowej zabezpieczenia
wynika niewatpliwie uprawnienie obywatelskie (bo ptace podatki)''®. Z zasady
ubezpieczeniowe] zabezpieczenia powinno wynika¢ uprawnienie cztonka ubezpie-
czeniowej (a nie obywatelskiej) wspolnoty ryzyka (bo ptace sktadki). Z zasady filan-
tropijnej zabezpieczenia wynika natomiast tylko mozliwos¢é uzyskania, na podstawie
spontanicznie okazywanego solidaryzmu spotecznego, niezbednego wsparcia (bo
znalaztem sie w trudnej sytuaciji).

Szczegolnie wazne jest wnoszenie sktadki do funduszu ubezpieczeniowego
przez wszystkich cztonkdéw wspdlnoty ryzyka. Nalezy jednak zauwazy¢, ze skfadke
ptaci ubezpieczajgcy (tutaj podmiot zarzadzajgcy ryzykiem choroby metodg ubezpie-
czenia) i ze w tej roli moze wystgpic:

e sama osoba ubezpieczona, ktérej dotyczy ochrona ubezpieczeniowa w zwigzku z
ryzykiem choroby, ale tez

e o0soba (instytucja), ktéra w zwigzku z ryzykiem choroby podejmuje sie zapewnic
ochrone ubezpieczeniowg innej osobie.

Odstepstwa od zasady optacania adekwatnej sktadki sg nie do konca stuszne i

niestety przesadnie ttumaczone stwierdzeniem, ze chodzi o ubezpieczenie o charak-

118 T, Szumlicz, Znaczenie koszyka $wiadczern medycznych w racjonalizowaniu polityki spotecznej,
.Polityka Zdrowotna” z wrzesnia 2004, t. |, s. 95.

119 Jak juz podkreslano, tak rozumiane uprawnienie ze wzgledu na wspélnoty miedzynarodowe bywa
rozszerzane na tzw. nierezydenta.
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terze spotecznym oraz usprawiedliwiane odwotaniem do solidaryzmu spotecznego'?°.
Nie dotyczy to zresztg wytgcznie ubezpieczenia ryzyka choroby.

Ubezpieczeniu zdrowotnemu (ubezpieczeniu ryzyka choroby) wyjatkowo cze-
sto przypisuje sie witasnie ceche solidaryzmu i/lub wzajemnosci, nie unikajgc jednak
przy tym nazbyt duzej ogdlnosci takich skojarzen. Mianowicie ochrone ubezpiecze-
niowg tylko pozornie mozna przyrownywac¢ do mniej lub bardziej spontanicznych od-
ruchow ludzkich, polegajgcych na udzielaniu sobie nawzajem pomocy w celu ztago-
dzenia skutkow negatywnych zdarzen losowych. Nie mozna bowiem poming¢ scislej-
szych, bardziej precyzyjnych interpretacji pojecia solidaryzmu, gdyz jego instytucjo-
nalne formy z natury rzeczy wystepujg w polityce spotecznej jako takiej, a zwtaszcza
w kazdym systemie zabezpieczenia spotecznego. Wystarczy zauwazy¢, ze rozne
przejawy solidaryzmu sg zawarte w rozwigzaniach zabezpieczenia zdrowotnego
opartych na finansowaniu charytatywnym, podatkowym i sktadkowym. Solidaryzm
jest takze widoczny w kazdym sSwiadczeniu zdrowotnym, niezaleznie od tytutu
uprawnienia do niego ($wiadczenia obywatelskie, wspdlnotowe, dobroczynne). Nale-
zy zatem stwierdzi¢, ze w ubezpieczeniu zdrowotnym (i nie tylko) solidaryzm wyste-
puje w bardzo konkretnej formie wzajemnosci, ktora polega na zorganizowaniu
szczegolnego ugrupowania — ubezpieczeniowej wspolnoty ryzyka, opartej na wspol-
nym finansowaniu sktadkowym, a wiec na konkretnym stosunku wspoélnotowym.

W ubezpieczeniu zdrowotnym (ubezpieczeniu ryzyka choroby) problem ekwi-
walentnosci ubezpieczeniowej (W znaczeniu ekwiwalentnosci kompensacyjnej) nale-
zy takze rozpatrywacC w kontekscie solidaryzmu spotecznego. Niewatpliwie w obrebie
wspolnoty ryzyka mozna stosowaé zréznicowanie sktadek, co wtedy stanowi wyraz
solidaryzmu spotecznego w ramach tej wspolnoty. Zréznicowanie to powinno jednak
dotyczy¢ tylko danej wspolnoty ryzyka, dobrze uzasadnione powinny by¢ jego prze-
stanki i nie powinno by¢ ono zbyt duze. W petni uzasadnione moze byc¢ tylko duze

zroznicowanie wkfadu podatkowego do systemu ochrony zdrowia. Na tym polega za-

120 Przypomnijmy wiec, ze skiadka jest kategorig stricte ubezpieczeniowg i dotyczy szczegdlnej meto-
dy zarzadzania ryzykiem, jakg jest ubezpieczenie. W tym znaczeniu skiadka jest ekwiwalentnym
wkitadem pienieznym, wnoszonym (bezposrednio lub posrednio — na rzecz ubezpieczonego) przez
wszystkich cztonkéw zorganizowanej wspélnoty ryzyka choroby do konkretnego funduszu ubezpie-
czeniowego, z ktérego majg by¢ kompensowane straty wynikte z okreslonych ,zdarzen chorobowych”,
doswiadczanych tylko przez niektorych cztonkow tej wspdlnoty. Duze znaczenie ma w tym przypadku
zaprezentowane wczesniej podwojne rozumienie ,ekwiwalentnosci ubezpieczeniowej’ (,ekwiwalent-
nosci funduszowej” i ,ekwiwalentnosci kompensacyjnej”).
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sadnicza roznica miedzy sktadkg a podatkiem i powinna by¢ ona respektowana. Na-
lezy natomiast bezwzglednie wykluczy¢ cztonkostwo w ubezpieczeniowej wspdlnocie
ryzyka bez wnoszenia do funduszu ubezpieczeniowego sktadki (odrzucenie kategorii
ubezpieczanych posrednio), jednak z mozliwoscig jej tzw. kredytowania w uzasad-
nionych sytuacjach.

Problem finansowania ochrony zdrowia w Polsce polega najogdlniej, z jedne;j
strony, na ustanowieniu odpowiednio wysokiego funduszu celowego przezna-
czanego na swiadczenia zdrowotne, bo zabezpieczenie przed ryzykiem choroby i po-
trzeby zdrowotne powinny naleze¢ do zdecydowanie priorytetowych w polityce spo-
tecznej, a to musi mie¢ odzwierciedlenie w catosci wydatkdw publicznych (okreslenie
parametrycznego udziatu wydatkow zdrowotnych w budzecie). Ze wzgledu na juz
wysokie podatki, preferencja dla ochrony zdrowia wymaga relatywnego ograniczania
wydatkéw na inne cele publiczne. Trzeba jednak mocno podkresli¢, ze ,wpompowy-
wanie” do niezreformowanego systemu jakichkolwiek dodatkowych srodkéw, nawet
na uzasadnione podwyzki wynagrodzen, nie ma najmniejszego sensu'?l, Z drugiej
strony, istnieje koniecznos¢ racjonalizacji wykorzystania zwiekszonego udziatu
srodkéw prywatnych w catosci wydatkow na ochrone zdrowia. Oczywiscie, w
tym celu konieczne jest przyjecie regut udziatu w finansowaniu (wspétfinansowania)
niektérych swiadczen zdrowotnych. Jednakze gtébwnym nurtem doptywu nowych
Srodkow finansowych powinno sie sta¢ upowszechnianie dodatkowych (prywatnych)

ubezpieczen zdrowotnych (ubezpieczen ryzyka choroby)?2,

5. Koncepcja bonu zdrowotnego w finansowaniu ochrony zdrowia

Na tle powyzszych rozwazan twierdzenie, ze w Polsce mamy system miesza-

ny, ubezpieczeniowo-budzetowy, w ktorym ubezpieczenie zdrowotne wspomagane

121 Potocznie moéwi sie o wrzucaniu pieniedzy do dziurawego worka. Uwzgledniajgc swoistg socjo-
technike, mozna wprawdzie zatozy¢, ze nieustepliwe domaganie sie wzrostu wynagrodzen bez doko-
nania zmiany jest wiasnie formg nacisku srodowiskowego, ktdra miataby wymusi¢ zasadniczg zmiane
systemu.

122 Jestem raczej za postugiwaniem sie pojeciem ,ubezpieczenie chorobowe” (ubezpieczenie ryzyka
choroby), ale warto zauwazyé¢, ze w przypadku ubezpieczen o charakterze spotecznym uzywa sie
okreslen, ktére nawigzujg i do nazw ryzyk (ubezpieczenie na wypadek bezrobocia, ubezpieczenie ry-
zyka bezrobocia), i do nazw swiadczen (ubezpieczenie emerytalne, ubezpieczenie rentowe), i do celu
zabezpieczenia (ubezpieczenia zdrowotne).
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jest przez budzet panstwa oraz ze jest to optymalne rozwigzanie'?3, z pewnos$cig nie
jest prawdziwe pod wzgledem terminologicznym i fatszywie opisuje istniejgcg rze-
czywistosé. Tzw. skfadka na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, odliczana od
PIT, stanowi bowiem wyjgtkowo nieczytelng i nieubezpieczeniowg podstawe organi-
zacji i finansowania systemu ochrony zdrowia. Uwagi krytyczne dotyczgce obecnego
finansowania systemu zabezpieczenia zdrowotnego sg powszechne, ale konkretne
propozycje zmian pojawiajg sie sporadycznie. Ciekawym rozwigzaniem jest tzw. bon
zdrowotny, ktorego konstrukcji nalezy jednak przyjrze¢ sie dostatecznie krytycznie,

aby nie tworzy¢ nowych mitdw wokot prostej mozliwosci jego zastosowania.

5.1. Bon zdrowotny — w kierunku ubezpieczenia?

Jedng z najbardziej nagtosnionych propozycji zmian w finansowaniu systemu
ochrony zdrowia jest wprowadzenie tzw. bonu (,czeku”) zdrowotnego, ktérego po-
myst pojawit sie jeszcze w 2004 r.1?*, a nastepnie byt dodatkowo wyjasniany i doo-
kreslany*?>. Pomyst ten zastuguje na wnikliwsze skomentowanie nie tylko z powodu —
wczesniej przedstawionych — modelowych zasad finansowania zabezpieczenia spo-
tecznego. Koncepcja bonu zdrowotnego ma bowiem szczegdlne znaczenie rowniez
ze wzgledu na podjety w tym opracowaniu problem podmiotowosci w polityce zdro-
wotne;.

Dobrym punktem wyjScia do jej skomentowania jest ogtoszona w czerwcu
2005 r. deklaracja ,,O przyjazny pacjentowi i efektywny system opieki zdrowotnej w
Polsce”, ktéra zawiera rekomendacje dla nowego rzadu (tego, ktéry wowczas dopiero
miat powstac), podpisana przez 18 organizacji nie tylko zwigzanych bezposrednio ze
stuzbg zdrowia. Co wazne, zaproponowano tez rozwigzania ustawowe'?®, odwotuja-

ce sie do respektowanych przez jej sygnatariuszy zasad konstrukcji systemu!?’.

123 Zapis wystgpienia ministra zdrowia..., wyd.cyt. (zob. rozdziat I).

124 7ob. Program Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotnej opracowany przez Porozumienie Srodo-
wisk Medycznych.

125 Zob. W. Misinski, Bon na..., wyd.cyt.; wypowiedzi ekspertéw w: D. Sikora, Bon zamiast sktadki,
.Gazeta Prawna” z 18 wrzesnia 2006 r.; K. Bukiel, Racjonalny system opieki zdrowotnej — najkrocej,
opracowanie z 20 lutego 2007 r.

126 Zob. projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz opis projektu ustawy (Ogol-
nopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, pazdziernik 2005 r.). W nazwie tej ustawy uparcie stosuje sie
okre$lenie ,ubezpieczenie”, wedle stale pokutujgcego przekonania, ze ,Polakom ubezpieczenie do-
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Idea zaproponowanego rozwigzania systemowego zawiera sie w definicji bonu
zdrowotnego, ktéry wedtug projektu ustawy (art. 5) ma stanowi¢ ,kwote srodkéw fi-
nansowych pochodzgcych z budzetu panstwa, przeznaczonych na sfinansowanie
sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne”. Nalezy doda¢, ze wartos¢ tego
bonu mogtaby by¢ zréznicowana wedtug czterech grup: 0-3, 4-18, 19-65, 65 lat i
wiecej. Do tego miejsca pomyst na jednoznaczne okreslenie srodkéw publicznych
przeznaczanych na zabezpieczenie zdrowotne (medycyna ratunkowa miataby byc¢
nadal finansowana z budzetu panstwa) oraz indywidualng dyspozycje tymi Srodkami
jest interesujgcy'?8. Stanowi on bardzo dobre przejscie z czesci zaopatrzeniowej do
czesci ubezpieczeniowej systemu. Takie rozwigzanie powinno znalez¢é odpowiednio
duzg akceptacje spoteczng, cho¢ stwierdzenie, ze ,w ten sposéb zachowana zosta-
taby zasada solidaryzmu spotecznego?°, nie jest precyzyjne, bo w ten sposéb wy-
znaczono by de facto granice solidaryzmu, a wtasnie te granice stanowig najistotniej-
szy problem polityczny w ochronie zdrowia.

W tym tez miejscu, a wiec na sktadce, konczy sie niestety konsekwentne my-
Slenie ubezpieczeniowe pomystodawcoéw. W proponowanym systemie pojawia sie
bowiem kwalifikowanie lekéw i $wiadczen do refundacji**°.

Dla rozwigzania ubezpieczeniowego zasadnicze znaczenie miatoby powotanie

zaktaddw ubezpieczen zdrowotnych. Nalezy zatem od razu zauwazy¢, ze propono-

brze sie kojarzy”. W ustawie powinno by¢ wyraznie stwierdzone, ze chodzi o zabezpieczenie zdrowot-

ne.

127 Powszechne ubezpieczenie zdrowotne” (PUZ) ma by¢ oparte (art. 4 projektu ustawy) na zasa-

dach:

1) solidarnosci spotecznej,

2) réwnego dostepu ubezpieczonych do swiadczen,

3) wolnego wyboru Funduszu Zdrowia oraz $wiadczeniodawcy przez ubezpieczonych na warunkach
okreslonych w ustawie,

4) zwrotu kosztow.

128 Nie oznacza to, ze rozwigzanie takie jest tatwe pod wzgledem technicznym.

129 W, Misinski, Bon na..., wyd.cyt.

130 W uzasadnieniu do ustawy zaktada sie finansowanie swiadczen, ktére znajdujg sie w Koszyku

Swiadczen Refundowanych. Na koszyk ten sktadajg sie ,Wykaz refundowanych lekéw, wyrobéw me-

dycznych i Srodkéw pomocniczych” i ,Wykaz refundowanych swiadczen zdrowotnych”. Ustawa bardzo

doktadnie opisuje proces kwalifikowania swiadczen do koszyka i od strony instytucjonalnej, i od strony

metodycznej. Wyrdznia sie cztery grupy refundacyjne lekéw, wyrobéw medycznych i srodkéw pomoc-

niczych oraz trzy grupy refundacyjne swiadczen. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze uzycie w przypadku

Swiadczen dookreslenia ,refundowanych” jest powaznym nieporozumieniem terminologicznym z punk-

tu widzenia metody ubezpieczenia (w ubezpieczeniu — jak juz wyjasniano wczesniej — wypfaca sie

Swiadczenia z funduszu ubezpieczeniowego powstatego ze sktadek cztonkéw danej wspdlnoty ryzy-

ka).
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wana instytucja ,funduszy zdrowotnych”*3! nie jest w tym przypadku wtasciwa, gdyz
produkty ubezpieczeniowe — a zakupu takich dokonywatby dysponent sktadki — moze
oferowac tylko instytucja ubezpieczeniowa. To witasnie zaktady ubezpieczen zdro-
wotnych powinny konkurowac o sktadki obywateli, oferujgc réznego rodzaju zestawy
(koszyki) Swiadczen zdrowotnych, opisane w ogolnych warunkach ubezpieczenia. To
zaktady ubezpieczen zdrowotnych powinny negocjowaé¢ ceny Swiadczen zdrowot-
nych, za ktére — wywigzujac sie ze zobowigzan wobec ubezpieczonych — bedg mu-
siaty zaptaci¢ swiadczeniodawcom.

Zasadniczym problemem w systemie spotecznego zabezpieczenia zdrowot-
nego o charakterze ubezpieczeniowym bytoby ustalenie koszyka gwarantowanych
(podstawowych) $wiadczen zdrowotnych'®?, ktére musiatby oferowaé zaktad ubez-
pieczen zdrowotnych za sktadke réwng wartosci bonu zdrowotnego przyznanego da-
nej osobie.

W tym miejscu nalezy zwrdoci¢ uwage, ze sposob w jaki przedstawiono wyniki
dotychczasowych prac nad koszykiem gwarantowanych swiadczen zdrowotnych byt
wyjatkowo kontrowersyjny. Koszyk (gwarantowanych, refundowanych) swiadczen
zdrowotnych (medycznych) jest juz pojeciem nieobcym opinii spotecznej, ale budzg-
cym wiele nieporozumien, podobnie jak kiedy$ wyrazane w formie pienieznej mini-
mum socjalne, ustalane na podstawie wyceny koszyka dobr i ustug, ktérych zaspoko-
jenie uwazane jest za niezbedne z punktu widzenia godziwego poziomu zycia. Na
szczescie minimum socjalne jest juz na ogot traktowane tylko jako swoisty termo-
metr w mierzeniu poziomu zycia w skali spotecznej i indywidualnej, pozwalajgcy w
pewnym przyblizeniu okresli¢ liczbe gospodarstw domowych znajdujgcych sie ,pod
kreskg” zaspokojenia potrzeb podstawowych.

Natomiast koszyk swiadczeh zdrowotnych — w przeciwiehstwie do minimum

socjalnego — ma gwarantowac zaspokojenie niezbednych potrzeb zdrowotnych. Jest

131 W uzasadnieniu do projektu ustawy podaje sie, ze Powszechne Ubezpieczenie Zdrowotne realizo-
wane bytoby przez Fundusze Zdrowia — publiczne i niepubliczne, konkurujgce ze sobg. Kazdy miatby
prawo wyboru funduszu, do ktérego bytaby przekazywana jego sktadka (bon zdrowotny). Fundusz nie
mogtby odmowié przyjecia ubezpieczonego. Fundusze publiczne powstatyby z podziatu NFZ na 4-6
odrebnych funduszy (dziatajgcych na terenie catego kraju). Fundusze niepubliczne mogtyby byé powo-
tane przez dowolne podmioty, po spetnieniu odpowiednich warunkéw finansowych, gwarantujgcych
ich wiarygodnos$¢. Fundusze Zdrowia zarzadzatyby sktadkami ubezpieczonych, nie bedac wiascicie-
lami srodkéw. Wszystkie srodki ze sktadek musiatyby by¢ przeznaczane na $wiadczenia. Fundusze
bylyby wynagradzane w zaleznosci od liczby ubezpieczonych w danym funduszu (optata stanowigca
ustalony procent od bonu zdrowotnego).

132 Na ten temat zamiast wielu: W. Wierzba, K. Radecka, Koszyk gwarantowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej — konstrukcja i implementacja, ,Polityka Zdrowotna” z pazdziernika 2006, t. VI, s. 17-21.
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zatem kategorig zabezpieczenia spotecznego o szczegdlnym znaczeniu, bo bezpo-
Srednio wyraza zakres swiadczen dostepnych ze srodkéw publicznych.

Jest oczywiste, ze zadnego zestawu (katalogu) procedur medycznych, ktére
mogg mie¢ zastosowanie w procesie skutecznego leczenia, nie mozna nazywac¢ ko-
szykiem (tym bardziej gwarantowanych) swiadczen zdrowotnych. Zawartos¢ koszyka
gwarantowanego, jak sama nazwa wskazuje, musi by¢ bowiem dopasowana do
srodkoéw finansowych przeznaczonych na bazowe zabezpieczenie zdrowotne, co
wymaga dokonania nadzwyczaj trudnego wyboru i wyceny procedur. Spis mozliwych
do zastosowania procedur medycznych mozna zatem potraktowac tylko jako opra-
cowanie wstepne, poddajgce sie wytgcznie ocenie profesjonalnej od strony medycz-
nej, stanowigce dopiero podstawe ustalenia ,prawdziwego” koszyka gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych. Tymczasem stwierdzeniem: ,zeby zapewni¢ finansowanie
procedur, ktore sie znalazty w tych dwdch ksiegach brakuje nam 9 miliardow zto-
tych”'33 oraz dos$¢ powszechny sposdb komentowania tej wypowiedzi przez media
(,do sfinansowania koszyka swiadczen gwarantowanych brakuje jeszcze 9 mid z,
dlatego nalezy podnies¢ sktadki na ubezpieczenia zdrowotne”'3#), ponownie dokona-
no zmacenia $wiadomosci spotecznej, w ktorej pozostanie przeswiadczenie, ze bez-
pieczenstwo zdrowotne jest uzaleznione od panstwa, ktére powinno znalez¢ brakujg-
ce pienigdze, a nie od panstwa, ktére powinno jak najszybciej podjgC decyzje o
zmianie systemu ochrony zdrowia. Zresztg wyrazne zarysowanie docelowego syste-
mu ochrony zdrowia, w tym zasad jego finansowania, stanowi conditio sine qua non
ustalenia (mozliwego do sfinansowania) koszyka gwarantowanych swiadczen zdro-
wotnych.

Trzeba bowiem zdawac sobie sprawe z tego, ze wartos¢ bonu zdrowotnego
bedzie tatwa do skonfrontowania z wyceng koszyka gwarantowanych swiadczen
zdrowotnych, a wiadomo, ze za ,aktualng” warto$¢ bonu nie bedzie mozliwy zakup
ubezpieczenia z zadowalajgcym koszykiem swiadczen. Pytanie, na ile zapropono-
wana wartos¢ bazowa bonu, powstata z podzielenia 6% PKB przez liczbe obywatel,
jak sie podaje w uzasadnieniu do ustawy, jest realna w sensie politycznym. Tak wiec
przedmiotem ostrej dyskusji spotecznej statby sie zapewne problem skali niezbed-

nych doptat do swiadczen i wydatkow na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

133 Z wystgpienia ministra zdrowia Zbigniewa Religi w sprawie koszyka gwarantowanych $wiadczen
medycznych na konferencji 29 czerwca 2007 r.
134 Nasz Dziennik” z 30 czerwca — 01 lipca 2007, nr 151 (2864).
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Najwazniejsze wydaje sie to, ze ewentualne wprowadzenie nowego rozwigza-
nia systemowego, opartego w tym przypadku na bonie zdrowotnym, uzasadniatoby
zwiekszenie srodkow publicznych przeznaczanych na ochrone zdrowia, bo mogtby
znikng¢ newralgiczny argument o bezsensownym ,doktadaniu” srodkéw do systemu

w obecnym ksztatcie.

5.2. Bon zdrowotny — aspekt podmiotowy

Nie sposob przeceni¢ znaczenia indywidualnej dyspozycji srodkami publicz-
nymi na zabezpieczenie spoteczne, jakg zapewniatby bon zdrowotny. Wprowadzenie
bonu zdrowotnego rzeczywiscie mogtoby tez spowodowaé, szybsze dotarcie infor-
macji do statystycznego Kowalskiego, ze kazde Swiadczenie zdrowotne, cho¢ ,bez-
ptatne”, ma jakas cene. Ten aspekt podmiotowosci ma oczywiscie niezaprzeczalne
znaczenie dla ksztaltowania swiadomosci spotecznej dotyczacej organizacji i funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia.

Wsréd wymienianych zalet proponowanej ustawy niemniejsze znaczenie ma
podejscie podmiotowe o charakterze politycznym. Stwierdza sie bowiem, ze poten-
cjalna zmiana systemu ochrony zdrowia jest ,kompromisem miedzy propozycjami PO
i PiS — partii, ktére najprawdopodobniej utworzg przyszty rzad”. Jest (byt) to kompro-
mis, ktéry z obu programéw bierze (brat) ,to, co w nich najlepsze, eliminujgc to, co
zte”.

Nastepujace elementy sg (byly) wspdlne z programem PiS-u:

1) finansowanie sktadki na Powszechne Ubezpieczenie Zdrowotne (PUZ) z budzetu
panstwa, w kwocie 6% PKB,;

2) objecie ubezpieczeniem kazdego obywatela;

3) przyznanie panstwu roli regulatora rynku swiadczen zdrowotnych.

Nastepujgce elementy sg (byty) wspdlne z programem PO:

1) mozliwo$¢ realizacji PUZ przez konkurujgce ze sobg publiczne i niepubliczne Fun-
dusze;

2) istnienie konkurencji miedzy swiadczeniodawcami, wolny wybor swiadczeniodaw-
cy przez pacjenta, brak tzw. konkursu ofert dla Swiadczeniodawcow;

3) mozliwos¢ istnienia doptat pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych w przypadku

niewystarczajgcej ilosci srodkow publicznych PUZ.
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Nastepujgce elementy sg (byty) wspdlne z programami obu partii:

1) ustalenie koszyka swiadczen refundowanych;

2) powotanie niezaleznych instytucji, ktére zajma sie oceng merytoryczng technologii
medycznych (Swiadczen zdrowotnych, lekéw), kwalifikowaniem do koszyka swiad-
czen refundowanych i obiektywng wyceng swiadczen (wyliczeniem standaryzowa-
nych kosztéw);

3) wprowadzenie rejestru ustug medycznych;

4) istnienie doptat pacjentow do swiadczen uznanych za ,ponadstandardowe”;

5) istnienie dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Jest to pordwnanie programéw moze zbyt pobiezne (jak wiadomo, ,diabet tkwi

w szczegotach”), ale stanowi ono niewatpliwie oryginalne podejscie konsensualne, a

nie konfrontacyjne w osigganiu celéw zdrowotnych.
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lll. Konstrukcja systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego

1. Ryzyko choroby a zabezpieczenie zdrowotne i ubezpieczenie zdrowotne

Punktem wyjscia rozwazan jest oczywiscie ryzyko choroby. Ryzyko to, jako
elementarne zagrozenie negatywnym zdarzeniem zdrowotnym, ktérego zaistnienie
spowoduje strate w posiadanych lub spodziewanych zasobach gospodarstwa domo-
wego, zwykto sie umieszczac¢ — zobacz wczesniejszy wywod — na pierwszym miejscu
w katalogu ryzyk spotecznych obejmowanych systemem zabezpieczenia spoteczne-
go. Ryzyko choroby ma dla gospodarstwa domowego znaczenie szczegolne, wigze
sie bowiem z mozliwoscig jakby podwojnego uszczuplenia jego zasobow (podwodjne
rozumienie straty) i z koniecznoscig skompensowania powstatej straty, zaréwno w
sytuaciji:

e uszczerbku na zdrowiu (strata w zasobach posiadanych = pokrycie kosztow
ustugi medycznej®®), jak i

e przejsciowej niemoznosci wykonywania pracy (strata w zasobach spodziewa-
nych = pokrycie braku dochodéw w okresie choroby).

W tym opracowaniu interesuje nas przede wszystkim ryzyko choroby i system
zabezpieczenia zdrowotnego w pierwszym rozumieniu, chociaz — ze wzgledu na pro-
pozycje (zob. dziesieciopunktowy plan Religi) wytgczenia podfunduszu chorobowego
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i wtgczenia go do zasobow finansowych sys-
temu ochrony zdrowia — rowniez problem kompensaty skutkéw przejsciowej niemoz-
nosci wykonywania pracy z powodu choroby powinien by¢ przynajmniej odnotowany.

Ryzyko choroby nalezatoby tez wyrazniej odroznia¢ od ryzyka niedotestwa
starczego, starczej niewydolnosci zyciowej (ryzyka niesamodzielnosci), czyli takiego
stanu cztowieka starego, gdy ,na skutek zaniku i niewydolnosci narzgdéw lub prze-
wlektej ciezkiej choroby staje sie on niezdolny do wykonywania codziennych czynno-
$ci, koniecznych w normalnym Zzyciu"3¢ (zapowiedZz w dziesieciopunktowym planie

Religi wprowadzenia ubezpieczen pielegnacyjnych).

135 Ustuge medyczng nalezy tez taczy¢ z ryzykiem macierzynstwa, ktére wigze sie z koniecznos$cig
zwiekszonej opieki medycznej nad matka i dzieckiem.

136 |, Jabtonski, J. Wysokinska-Miszczuk, Podstawy gerontologii i wybrane zagadnienia z geriatrii, Lu-
blin 2000, Czelej, s. 75-76, cyt. za: B. Wieckowska, Ubezpieczenie ryzyka niedofestwa starczego,
Warszawa, kwiecien 2005, KES SGH, rozprawa doktorska, s. 63. Wczesniej byta propozycja wyrdz-
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Realizowane i postulowane rozwigzania systemowe dotyczgce zabezpiecze-
nia spotecznego (zdrowotnego) powinny sie odwotywaé w pierwszym rzedzie do na-

stepujgcego ciggu nastepstw i zaleznoscit3’:

ryzyko choroby > zdarzenie > sytuacja > potrzeba > swiadczenie

W tym miejscu nalezy zwréci¢ uwage na réznice miedzy powyzszg sekwencjg

rozumowania a tg dotyczgcg zastosowania w zabezpieczeniu metody ubezpieczenia:

ryzyko choroby > sktadka > zdarzenie losowe > strata > swiadczenie

Zasadnicza roznica polega na tym, ze pierwsza sekwencja odnosi sie do pod-
staw konstrukcji systemu zabezpieczenia spotecznego w ogdle, druga zas wiasnie
do mozliwosci zastosowania w tym systemie metody ubezpieczenia. Pierwsza
zatem — wyraznie nadrzedna wobec drugiej — konstytuuje system zabezpieczenia
spotecznego (zdrowotnego), ktérego ,objetos¢” — zeby uzyé takiego wymownego
okreslenia — i ewentualnie charakter ubezpieczeniowy stanowi przedmiot umowy
spotecznej (poruszany wczesniej aspekt realizacyjny polityki spotecznej), dotyczgcej
przede wszystkim zorganizowania i funkcjonowania systemu spotecznego zabez-

pieczenia zdrowotnego.

2. Elementy systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego

Na tle obszernych rozwazan w poprzednich rozdziatach, dotyczgcych zagad-
nien polityki spotecznej (zdrowotnej) i finansowania systemu ochrony zdrowia mozna
zadac pytanie o pozadang konstrukcje systemu ochrony zdrowia, a zwlaszcza
jego zasadniczej czesci, nazywanej w tym opracowaniu systemem spotecznego
zabezpieczenia zdrowotnego. Jak sie okaze, chodzi o odpowiedz nie tylko z punktu
widzenia zrodet finansowania tego systemu, chociaz te — co juz wczesniej stwierdzili-

Smy — powinny stanowi¢ o realnym charakterze (tytule) uprawnien do swiadczen

nienia tego ryzyka w katalogu ryzyk spotecznych.
137 T, Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 74-75.
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zdrowotnych (jak juz ustalono — wazny aspekt podmiotowy rozumowania w zmianie

systemu).

2.1. Publiczne bazowe zabezpieczenie zdrowotne

Na wstepie przyjmiemy, ze system ochrony zdrowia — w najprostszym ujeciu
porzadkujgcym — mozna opisac, wyrdzniajgc: (1) publiczne (bazowe) zabezpiecze-
nie zdrowotne, (2) prywatne ubezpieczenia zdrowotne i (3) inne metody zarza-
dzania ryzykiem choroby (zob. schematy 5 i 6).

Przy tym ogolnym zatozeniu klasyfikacyjnym publiczne (bazowe) zabezpie-
czenie zdrowotne obejmuje dany zestaw (,koszyk”) gwarantowanych obywatelom
przez panstwo Swiadczen zdrowotnych, finansowanych ze srodkéw publicznych
gromadzonych z podatkéw na fundusze celowe i/lub obowigzkowych sktadek w
ustalonych proporcjach, w zaleznosci od tego, czy w organizacji i funkcjonowaniu te-
go zabezpieczenia dominuje zasada zaopatrzeniowa, czy ubezpieczeniowa (zob.
schemat 4). Przy czym warto zwroci¢ uwage, ze takie schematyczne, jednoznaczne
~przypisanie” srodkéow finansowych nie jest tatwe wtasnie wtedy, kiedy rozpatrujemy
konkretne bazowe zabezpieczenie zdrowotne, bo pojawia sie — poruszany juz — pro-
blem klarownego okreslenia tego, jakie finansowanie publiczne mozna uznaé za po-
datkowe, a jakie — za sktadkowe!3®. A ten problem — nie tylko terminologiczny — w
opisywaniu systeméw ochrony zdrowia jest, niestety, niestusznie lekcewazony, gdyz
w podmiotowym znaczeniu charakter tego, co okreslamy skrétowo ,mieé¢ prawo do”,
okazuje sie w praktyce niebywale istotne. Ustawianie w kolejce po swiadczenia osob,
ktére majg przeswiadczenie o tym, ze system ma charakter ubezpieczeniowy (pod-
kreslane przez pacjentow ,tyle lat ptace sktadki”'3) jest najwiekszym nieporozumie-

niem w obecnie funkcjonujgcym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, i to wiasnie

138 Tylko pozornie tworzac kasy chorych w 1999 r., odeszli$my od finansowania podatkowego, wpro-
wadzajgc de facto pewng decentralizacje (lepiej: dekoncentracje) dyspozycji Srodkami budzetowymi
przeznaczanymi na ochrone zdrowia. Natomiast w systemie z Narodowym Funduszem Zdrowia nawet
ta decentralizacja (dekoncentracja) zostata powaznie ograniczona.

139 Stwierdzenie nie bez racji, jesli odwota¢ sie do ustawowych okreslen: ,sktadke ubezpieczeniowg
ustala sie w wysokosci, ktéra powinna co najmniej zapewni¢ wykonanie wszystkich zobowigzan z
umoéw ubezpieczenia i pokrycie kosztow wykonywania dziatalnosci ubezpieczeniowej zaktadu ubez-
pieczen” albo ,przez umowe ubezpieczenia zaktad ubezpieczen zobowigzuje sie spetni¢ okreslone
Swiadczenie w razie zajscia przewidzianego w umowie wypadku, a ubezpieczajgcy zobowigzuje sie
zaptaci¢ sktadke”
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nieporozumieniem o charakterze podmiotowym. Najlepiej wida¢ wtedy istote réznicy
miedzy dwoma rodzajami zobowigzan instytucji organizujgcej zabezpieczenie wobec
korzystajgcego z ochrony, czyli zobowigzaniami wynikajgcymi z zastosowania zasa-

dy zaopatrzeniowej a zobowigzaniami wynikajgcymi z zasady ubezpieczeniowej.

Schemat 4. Zrédta finansowania publicznego bazowego zabezpieczenia zdro-

wotnego
(1) (2)
z dominacjg zasady zaopatrzeniowej: z dominacjg zasady ubezpieczeniowej:
PODATKI OBOWIAZKOWE
NA FUNDUSZE CELOWE SKLADKI
+ obowigzkowe sktadKi + podatki na fundusze celowe

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z kolei prywatne ubezpieczenia zdrowotne to zwigzane z ryzykiem choroby
produkty ubezpieczeniowe, oferowane na zasadach rynkowych przez prywatne za-
ktady ubezpieczen, zaréwno o statusie spoétek akcyjnych, jak i towarzystw ubezpie-
czen wzajemnych. W stosunku do bazowego zabezpieczenia zdrowotnego ta ochro-
na ubezpieczeniowa ma charakter bardziej suplementarny (w duzej mierze ,zdublo-
wanie” ochrony pozornie zapewnianej przez zabezpieczenie bazowe) niz komple-
mentarny (uzupetnianie ochrony zapewnianej przez zabezpieczenie bazowe)4°. Fi-
nansowanie tej ochrony jest w petni dobrowolne (kupno ubezpieczenia indywidualne
lub grupowe) i — co bardzo wazne — ten udziat w finansowaniu systemu ochrony
zdrowia nie jest w zaden sposob preferowany przez ulgi i zwolnienia dotyczgce albo
finansowania publicznego bazowego zabezpieczenia zdrowotnego, albo zakupu

ubezpieczenia.

140 Zob. punkt 2.3 w tym rozdziale opracowania.
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Wreszcie inne metody zarzadzania ryzykiem choroby obejmujg roznorodne
dziatania prozdrowotne, takie jak: powszechna promocja zdrowia, ogdélna profilaktyka
zdrowotna, samoleczenie, bezposredni zakup ustug zdrowotnych, edukacja medycz-
na, a wiec te elementy systemu ochrony zdrowia, ktére sg finansowane zaréwno ze
Srodkoéw publicznych, jak i prywatnych, ale nie sg bezposrednio zaliczane do bazo-
wego zabezpieczenia zdrowotnego i nie stanowig prywatnej ochrony ubezpieczenio-

wej.

Schemat 5. System ochrony zdrowia z dominacja publicznego bazowego za-
bezpieczenia o charakterze zaopatrzeniowym

Publiczne bazowe zabezpieczenie zdrowotne

Prywatne

ZAOPATRZENIOWE + ubezpieczenia

(podatki na fundusze celowe) chorobowe

Inne
* | metody zarzadzania
ryzykiem choroby

UBEZPIECZENIOWE (obowigzkowe skiadki)

Zrédto: opracowanie wiasne; por. T. Szumlicz, B. Wieckowska, Uwarunkowania za-
stosowania rozwigzan ubezpieczeniowych w polityce zdrowotnej, ,Polityka Zdrowot-
na” z grudnia 2004, t. 1l, s. 15-16.

Schemat 6. System ochrony zdrowia z dominacja publicznego bazowego
zabezpieczenia o charakterze ubezpieczeniowym

Publiczne bazowe zabezpieczenie zdrowotne

Prywatne

UBEZPIECZENIOWE + ubezpieczenia

(obowiazkowe sktadki) chorobowe

Inne
* | metody zarzadzania
ryzykiem choroby

ZAOPATRZENIOWE (fundusze celowe)

Zrodto: opracowanie wiasne:; por. T. Szumlicz, B. Wieckowska, Uwarunkowania...,
wyd.cyt., s. 15-16.
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2.2. Spoteczne dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne

W dalszym ciggu rozumowania przyjmujemy zasadniczg teze, ze zaspokoje-
nie zdrowotnych potrzeb spotecznych, a zwlaszcza zapewnienie bezpieczen-
stwa zdrowotnego, powinno stanowczo naleze¢ do priorytetowych w polityce
spotecznej oraz ze musi to mie¢ wyrazne odzwierciedlenie — w polityce zdro-
wotnej, systemie ochrony zdrowia w ogoéle i systemie spotecznego zabezpie-
czenia zdrowotnego — w postaci zwiekszajagcego sie udziatu srodkéw przezna-
czanych na ustugi zdrowotne w catosci wydatkéw spotecznych (publicznych i
prywatnych'#l). Jednakze szczegdlnie wazne dla tej tezy jest stwierdzenie, ze pro-
blem finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce polega na racjonalnym
zwiekszeniu tego udziatu nie tyle nawet poprzez ustanowienie relatywnie wiek-
szych funduszy celowych powstajacych wewnatrz budzetu panstwa (nawigza-
nie do modelowej zasady finansowania zaopatrzeniowego), ile poprzez uru-
chomienie, z zastosowaniem odpowiednich preferencji, wiekszych sSrodkéw
prywatnych, zaréwno stuzacych upowszechnieniu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych (nawigzanie do modelowej zasady finansowania ubezpieczenio-
wego), jak i przeznaczanych na rozszerzenie dziatalnosci charytatywnej (do-
broczynnej) w sferze zdrowia (nawigzanie do modelowej zasady finansowania
filantropijnego).

Przyjecie tej tezy zasadniczo zmienia to wczesniejsze — uproszczone — rozu-
mowanie dotyczgce publicznego (bazowego) zabezpieczenia zdrowotnego i wymaga
szczegolnego wyrdznienia w systemie spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego
elementu spotecznego dodatkowego zabezpieczenia zdrowotnego. Wyjasnijmy
zatem i skomentujmy, na czym polega problem innego podejscia do systemu ochro-
ny zdrowia, w ktorym taka formuta zabezpieczenia miataby sie pojawic¢. Postuzymy
sie rowniez w tym przypadku odpowiednimi schematami i ich opisem.

System zabezpieczenia spotecznego w ogéle jest — jak juz wyzej odnoto-
wano — z natury rzeczy organizowany przez panstwo ze srodkéw publicznych
(okreslony udziat w gromadzeniu tych srodkdbw ma charakter przymusu) w celu za-

pewnienia (rodzinnym) gospodarstwom domowym ustanowionego standardu bezpie-

141 Zob. wczesniejsze rozwazania dotyczgce dobr publicznych, spotecznych i prywatnych.

82



czenstwa socjalnego, wyrazanego powszechnoscig i poziomem Swiadczen spotecz-
nych. Najczesciej ta publiczna czes¢ systemu zabezpieczenia spotecznego na-
zywana jest bazowg. Czesci dodatkowe systemu zabezpieczenia spotecznego
(uzupeiajgce czesé bazowg'#?) sg natomiast z reguty kojarzone z inicjatywa pry-
watng (indywidualng lub grupowa) i zaangazowaniem srodkéw prywatnych, co
ma na celu osiggniecie wyzszego poziomu bezpieczenstwa socjalnego, zwigzanego
z danym ryzykiem spotecznym. Jednakze watpliwosci moze budzi¢ obejmowanie
tych dodatkowych czesci systemu dookresleniem ,spoteczne” (czesci systemu za-
bezpieczenia spotecznego), jezeli odptatnos¢ za dodatkowe zabezpieczenie jest w
petni prywatna, a wiec nie ma zadnego — nazwijmy to najogdlniej — wyrazu spotecz-
nego4.

W systemie (podsystemie) spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego,
wchodzgcego w sktad systemu zabezpieczenia spotecznego jako takiego, mozna
podobnie wyrdzni¢ elementy stricte publicznego finansowania ochrony zdrowia
oraz elementy stricte prywatnego finansowania ochrony zdrowia. Wedtug po-
wyzszej zasady klasyfikacji te pierwsze nalezatoby zalicza¢ do bazowego zabezpie-
czenia zdrowotnego, te drugie zas — do dodatkowego zabezpieczenia zdrowotnego.

Tymczasem nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze coraz wazniejsze jest wprowa-
dzanie do systemu zabezpieczenia spotecznego rozwigzan publiczno-
prywatnych'#4. W autonomicznie rozpatrywanym systemie spotecznego zabezpie-
czenia zdrowotnego (analogicznie w innych podsystemach systemu zabezpieczenia
spotecznego) istnienie takich konstrukcji nalezatoby wigza¢ takze z dziatalnoscig
panstwa, ale zmierzajaca do pobudzenia, poprzez wprowadzenie ustalonych
preferencji finansowych, inicjatywy prywatnej w osiggnieciu wyzszego stan-
dardu bezpieczenstwa zdrowotnego. Oczywiscie kluczowym elementem systemo-
wym takiego rozwigzania uzupetniajgcego bytyby odpowiednie preferencje finan-
sowe i udziat w organizacji zabezpieczenia podmiotéw (instytucji) prywatnych. Nale-

zatoby tez zauwazyé, ze zaangazowanie podmiotéw prywatnych w urzeczywistnienie

142 Poprawnie powinno sie mowi¢ o bazowej czesci systemu zabezpieczenia spotecznego oraz dodat-
kowych czesciach systemu zabezpieczenia spotecznego.

143 Zauwazmy, ze taki wyraz spoteczny majg trzeciofilarowe rozwigzania w systemie emerytalnym w
postaci Pracowniczych Programéw Emerytalnych (PPE) i Indywidualnych Kont Emerytalnych (IKE),
ktérych dotyczg — wprawdzie niewielkie — zwolnienia podatkowe.

144 Mozna najogolniej stwierdzi¢, ze jest to wyraz wystepowania polityki spotecznej w otoczeniu go-
spodarki rynkowej i uzywania mechanizméw rynkowych w wytwarzaniu dobr publicznych (spotecz-
nych).
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celow zabezpieczenia spotecznego wigze sie z zastosowaniem przez panstwo swoi-
stej triady instytucji—norm i odpowiadajacych im instytucji—organéw. Chodzi o
niezbedne regulacje prawne, zwigzane z tym zaangazowaniem, dotyczace (1) udzie-
lania przez panstwo stosownych zezwolen, (2) sprawowania przez panstwo skutecz-
nego nadzoru i (3) dawania przez panstwo realnych gwarancji.

Spoteczne dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne nalezatoby — zgodnie z
przedstawionym wywodem — wigza¢ z wprowadzeniem ustalonych preferenciji finan-
sowych, majgcych na celu uruchomienie inicjatywy prywatnej (rodzinnych) gospo-
darstw domowych w uzyskaniu wyzszego poziomu bezpieczehstwa zdrowotnego.
Wtedy prywatne ubezpieczenia ryzyka choroby miatyby postac ,,spotecznego dou-
bezpieczenia zdrowotnego” (zob. schematy 7 i 8) i stanowityby uzupetniajgca, ale
w zasadniczym sensie integralng cze$¢ systemu spotecznego zabezpieczenia zdro-
wotnego ze wzgledu wtasnie na publiczno-prywatny charakter takiego rozwigzania.
Oczywiscie wazna bytaby skala wprowadzonych preferencji finansowych, stanowig-
cych — mniejszg lub wiekszg — zachete do skorzystania z mozliwego ,spotecznego

doubezpieczenia zdrowotnego”.
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Schemat 7. Spoteczne zabezpieczenie zdrowotne w systemie ochrony zdrowia
(na bazie powszechnego zabezpieczenia zaopatrzeniowego)

Spoteczne zabezpieczenie zdrowotne

publiczne bazowe

dodatkowe

ZABEZPIECZENIE

ZAOPATRZENIOWE
(podatki
na fundusze celowe)

»Spoteczne
doubezpieczenie
zdrowotne”’:

Preferowane
komplementarne
ubezpieczenia
zdrowotne

Preferowane
suplementarne +
ubezpieczenia

zdrowotne

Preferowane
substytucyjne
ubezpieczenia

zdrowotne

zakup
ustug
zdrowotnych

Preferowana
dziatalnos¢
filantropijna

w sferze zdrowia

UBEZPIECZENIOWE (sktadki obowigzkowe)

,Doubezpieczenie”

Prywatne
ubezpieczenia
zdrowotne

(komplementarne i suplementarne)

Preferowany +

Inne

metody zarzadzania
ryzykiem choroby

Zrodto: opracowanie wtasne; por. T. Szumlicz, B. Wieckowska, Uwarunkowania...,

wyd.cyt., s. 15-16.
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Schemat 8. Spoteczne zabezpieczenie zdrowotne w systemie ochrony zdrowia
(na bazie powszechnego zabezpieczenia ubezpieczeniowego)

Spoteczne zabezpieczenie zdrowotne

publiczne bazowe

Dodatkowe

ZABEZPIECZENIE
UBEZPIECZENIOWE

(obowiazkowe sktadki)

,Spoteczne
doubezpieczenie
zdrowotne”’:

Preferowane
komplementarne
ubezpieczenia
zdrowotne

Preferowane
suplementarne
ubezpieczenia

zdrowotne

,doubezpieczenie”:

Preferowane
substytucyjne
ubezpieczenia

zdrowotne

Prywatne
ubezpieczenia

zdrowotne
(komplementarne i suplementarne)

Preferowany
zakup
ustug

zdrowotnych

Preferowana
dziatalnos¢
filantropijna

w sferze zdrowia

ZAOPATRZENIOWE (fundusze celowe)

Inne
metody zarzadzania
ryzykiem choroby

Zrédto: opracowanie wiasne. Por. tamze.

W systemie ochrony zdrowia poza systemem spotecznego zabezpieczenia

zdrowotnego wystepowatyby elementy stricte prywatnego zabezpieczenia zdrowot-

nego, niepodlegajgce preferencjom spotecznym, w postaci prywatnych ubezpieczen

ryzyka choroby oraz innych metod zarzgdzania ryzykiem choroby z inicjatywy pu-

blicznej i prywatnej. Nieobjete zasadg ,doubezpieczenia spotecznego” prywatne

ubezpieczenia zdrowotne (o charakterze komplementarnym i suplementarnym?4® w

stosunku do systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego) znalazityby sie wte-

145 Zob. wyjasnienia w kolejnym punkcie opracowania.
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dy poza systemem spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego i miaty forme tylko
,doubezpieczenia” (zob. schematy 7 i 8). Nalezy zaktadac, ze tego rodzaju ochrona
ubezpieczeniowa bytaby w nowej sytuacji systemowej raczej zbyteczna lub dotyczyta
waskiej grupy osob.

W ten sposdéb system spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego obejmo-
watby — po pierwsze — publiczne bazowe zabezpieczenie zdrowotne i — po drugie —
spoteczne dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne. Trzeba przy tym zwrdci¢ uwage na
réznorodnos¢ mozliwych do zastosowania elementow sktadajgcych sie na to drugie.
Chodzi o:

e komplementarne ubezpieczenia chorobowe,
e suplementarne ubezpieczenia chorobowe,

e substytucyjne ubezpieczenia chorobowe,

e zakup ustug zdrowotnych oraz

e dziatalnosc¢ filantropijng w sferze zdrowia,

jesli tylko towarzyszg im ustalone preferencje spoteczne (finansowe).

2.3. Interpretacja ,,doubezpieczenia spotecznego” w systemie spotecznego

zabezpieczenia zdrowotnego

Na tym tle blizszego wyjasnienia wymagajg (czesto przywotywane w literatu-
rze przedmiotu, ale roznie interpretowane!*®) mozliwe relacje miedzy systemem
spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego a ,,doubezpieczeniem” prywatnym.
Mozna wyréznic trzy modelowe typy powigzan:

e substytucyjne (relacja ,zamiast”), gdy istnieje mozliwos$¢ rezygnacji z publiczne-
go bazowego zabezpieczenia zdrowotnego pod warunkiem zakupu prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajgcego wyzszy standard zabezpieczenia
zdrowotnego, ale taka rezygnacja jest uzalezniona najczesciej od posiadania do-

statecznie wysokich wynagrodzen (dochodow);

146 Por. Voluntary health insurance in the European Union, red. E. Mossialos, S. Thomson, February
2002, Report prepared for the Directorate General for Employment and Social Affairs of the European
Commission, s. 46.
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e komplementarne (relacja ,ponad”), gdy prywatne ubezpieczenie zdrowotne ma
na celu uzupetnienie standardowego zakresu i/lub jakosci ochrony zapewnianej w
ramach publicznego bazowego zabezpieczenia zdrowotnego;

e suplementarne (relacja ,obok”), gdy prywatne ubezpieczenie zdrowotne ma na
celu osiggniecie pozgdanego poziomu ochrony, w sytuacji utrudnionego dostepu
do odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych w ramach publicznego bazowe-
go zabezpieczenia zdrowotnego, ale wtedy faktyczne niekorzystanie z bazowego
zabezpieczenia nie zwalnia z jego finansowania (obrazowo mowi sie o ,podwaojnej
ochronie”).

Dla rozwazan na temat zastosowania metody ubezpieczenia w zabezpiecze-
niu spotecznym (takze zdrowotnym) zasadnicze znaczenie ma réwniez nie tyle poje-
cie ,doubezpieczenia”, ile pojecie ,,doubezpieczenia spotecznego”. To dookresle-
niel4’ jest konieczne nie tylko ze wzgledu na spoteczny charakter zjawiska.

Po pierwsze dlatego, ze termin ,doubezpieczenie” jest tez uzywany na rynku
produktow ubezpieczeniowych w bardzo wagskim, technicznym znaczeniu — uzupet-
niania za dodatkowg sktadke (a nawet promocyjnie bez sktadki) ochrony ubezpie-
czeniowej 0 tzw. opcje, wynikajgce z podwyzszonego ryzyka, ktére majg rozszerzac
ochrone standardowg juz w momencie zawierania umowy ubezpieczenia.

Po drugie, poniewaz chodzi o ustalenie miejsca zajmowanego przez ,doubez-
pieczenie” albo ,doubezpieczenie spoteczne” w systemie zabezpieczenia spoteczne-
go w ogdle, a w systemie ochrony zdrowia i spotecznym zabezpieczeniu zdrowotnym
w szczegoblnosci. Otoz o ,doubezpieczeniu zdrowotnym” mozna powiedzie¢, ze znaj-
duje sie ,,obok” systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego, natomiast o
~Spotecznym doubezpieczeniu zdrowotnym” mozna powiedzie¢, ze znajduje sie ,,w”
systemie spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego.

Zatem ,,doubezpieczenie spoteczne” to — uzupetniajgca bazowa czesé
systemu zabezpieczenia spotecznego — dodatkowa ochrona ubezpieczeniowa
objeta preferencjami finansowymi, ktérej celem jest podniesienie standardu
bezpieczenstwa socjalnego zapewnianego (rodzinnym) gospodarstwom do-

mowym.

147 Popularyzujgc stosowanie tego terminu w ramach zabezpieczenia spotecznego [zamiast wielu zob.
T. Szumlicz, Vademecum funduszy emerytalnych (6), ,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych i Gospo-
darczych” 1999 nr 4 (25), s. 17-19; T. Szumlicz, O filozofii doubezpieczenia, ,Gazeta Ubezpiecze-
niowa” 2000 nr 30 (78), s. 28], dotychczas nie zwracatem na to takiej uwagi.
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Natomiast w ,,wersji zdrowotnej” mozna przyjacé, ze ,,spoteczne doubez-
pieczenie zdrowotne” to — uzupetniajgca bazowg czes¢ systemu spotecznego
zabezpieczenia zdrowotnego — dodatkowa ochrona ubezpieczeniowa objeta
preferencjami finansowymi, ktérej celem jest podniesienie standardu bezpie-
czenstwa zdrowotnego zapewnianego (rodzinnym) gospodarstwom domowym.

| tutaj kilka wyjasnien oraz komentarzy do tych definiciji.

Po pierwsze, punktem odniesienia dla ,doubezpieczenia spotecznego” (,spo-
tecznego doubezpieczenia zdrowotnego”) jest bazowa czes¢ systemu zabezpiecze-
nia spotecznego (zdrowotnego), ktéra ma zapewnia¢ podstawowy standard bezpie-
czenstwa socjalnego (zdrowotnego)'*®. O wyzszy poziom bezpieczenstwa socjalnego
(zdrowotnego) swoich cztonkéw powinno zadbac przede wszystkim zainteresowane
(rodzinne) gospodarstwo domowe, jednakze odpowiednio do tego motywowane. (Nie
mozna tez wykluczac¢ inicjatywy pracodawcéw, ale ma ona charakter raczej wyjatko-
wy).

Po drugie, trzeba zauwazy¢, ze poszczegdlne typy gospodarstw domowych, w
zaleznosci przede wszystkim od sytuacji materialnej, korzystajg ze zré6znicowanego
standardu bezpieczenstwa socjalnego, a zatem pojawia sie problem adekwatnego
do potrzeb wykorzystania mozliwego ,doubezpieczenia spotecznego”, ktore
uwzgledniatoby réwniez dokonywane zmiany w systemie zabezpieczenia spoteczne-
go. Uwaga ta tylko w niewielkim stopniu dotyczy bezpieczenstwa zdrowotnego.

Po trzecie, pojecie ,doubezpieczenia spotecznego” (,spotecznego doubezpie-
czenia zdrowotnego”) nalezy traktowaé funkcjonalnie, a nie tylko produktowo.
Wazny jest bowiem uktad stosowanych rozwigzan i preferencji spotecznych, ich ad-
resaci, zakres, skala, formy — od czego zalezy dopiero zakup adekwatnych produk-
téw ubezpieczeniowych, stanowigcych o zabezpieczeniu dodatkowym.

Po czwarte, za ,doubezpieczenie spoteczne” (,spoteczne doubezpieczenie
zdrowotne”), stanowigce dodatkowg czesC systemu zabezpieczenia spotecznego
(zdrowotnego), nie mozna uznaé korzystania przez gospodarstwa domowe z ubez-
pieczen prywatnych jako takich, ktérych zakup nie jest poparty konkretnymi preferen-
cjami spotecznymi (wtedy moéwimy o ,doubezpieczeniu” w ogdle, bez dookreslenia

.Spofeczne”).

148 Doubezpieczamy” sie bowiem do czegos, z czego mozemy juz korzystac.
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Po pigte, warto zauwazy¢, ze udzielanie preferencji (zachet) ze strony pan-
stwa (ulgi i zwolnienia podatkowe, refinansowanie sktadek), stymulujgcych zachowa-
nia gospodarstw domowych do podniesienia standardu bezpieczenstwa socjalnego
(zdrowotnego), powinno byC traktowane jako koszt systemowy zabezpieczenia
spotecznego (zdrowotnego). W kazdym przypadku najwazniejszy jest jednak wy-
razny sygnat (czytaj: odpowiednie preferencje), ze organizator systemu zabezpie-
czenia spotecznego (zdrowotnego), czyli panstwo, stawia na inicjatywe (rodzinnych)
gospodarstw domowych, zainteresowanych wyzszym poziomem bezpieczenstwa so-
cjalnego (zdrowotnego). Tylko wtedy ,doubezpieczenie” (,doubezpieczenie zdrowot-
ne”) staje sie ,doubezpieczeniem spotecznym” (,spotecznym doubezpieczeniem
zdrowotnym”), elementem systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) i
waznym czynnikiem racjonalizowania polityki spotecznej (zdrowotnej). To, z czym
mamy do czynienia obecnie w przypadku systemu ochrony zdrowia (ale nie tylko)
jest oczywiscie dalekie od powyzszego postulatu.

Po szoste, tylko pozornym uproszczeniem terminologicznym jest uzywanie w
sprawie podniesienia standardu bezpieczenstwa socjalnego (zdrowotnego) pojecia
,doubezpieczenia spotecznego” (,spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego”).
Rzeczywiscie bazowe zabezpieczenie spoteczne (zdrowotne) polega réwniez na
rozwigzaniach zaopatrzeniowych, filantropijnych, a nie tylko ubezpieczeniowych, w
zasadzie chodzi wiec o uzyskanie ochrony dodatkowej ponad bazowe zabezpiecze-
nie spoteczne (zdrowotne) zorganizowane wedtug réznych zasad zabezpieczenia, a
wiec — logicznie rozumujgc — o ,dozabezpieczenie”. Nalezy jednak mocno podkreslic,
ze nazwe ,doubezpieczenie” mozna wywodzi¢ z charakteru zabezpieczenia dodat-
kowego, czyli ochrony uzyskiwanej metodg ubezpieczenia. Ochrona ubezpieczenio-
wa przed skutkami ryzyk spotecznych jest z catg pewnoscig najbardziej skuteczna,
majgc na wzgledzie uzyskanie realnego bezpieczenstwa socjalnego (zdrowotnego).
Tak wiec w dalszych wywodach konsekwentnie bedziemy sie postugiwali terminem
,doubezpieczenie”, uznajac, ze problem ,doubezpieczenia spotecznego” czy ,spo-
tecznego doubezpieczenia zdrowotnego” wystepuje niezaleznie od zastosowanych
zasad zabezpieczenia (zaopatrzeniowej, ubezpieczeniowej, filantropijnej) w bazowej
czesci systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego).

Trzeba podkresli¢, ze zachety (preferencje) ze strony panstwa — a tym samym
wprowadzenie ,spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego” do systemu spoteczne-

go zabezpieczenia zdrowotnego — mogg dotyczyé kazdego z typdw powigzan: sub-
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stytucyjnych, komplementarnych i suplementarnych. Jednakze logika ,doubezpie-
czenia spotecznego” jest najblizsza powigzaniom komplementarnym, a najdalsza —
suplementarnym. Réwnoczesnie mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, kiedy wszystkie
prywatne ubezpieczenia zdrowotne pozostajg poza systemem spotecznego zabez-
pieczenia zdrowotnego (wedtug reguty ,doubezpieczenia”). Umiejscowienia danych
typodw dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej prezentujg schematy 7 i 8.

Dodatkowa ochrona ubezpieczeniowa, uzupetniajgca bazowg czes¢ systemu
spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego, bedzie postrzegana jako integralna czesc¢
tego systemu (wedtug reguty ,spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego”) jedynie
wowczas, gdy towarzyszy¢ jej bedg zachety (odpowiednie preferencje) ze strony
panstwa (w postaci ulg i zwolnien podatkowych, refundowania i kredytowania skta-
dek). Mozna zatem mie¢ do czynienia z sytuacjg, gdy metoda ubezpieczenia w za-
rzgdzaniu ryzykiem choroby bedzie zastosowana poza systemem (,doubezpiecze-
nie”) lub w ramach systemu (,spoteczne doubezpieczenie zdrowotne”) spotecznego
zabezpieczenia zdrowotnego.

Nalezy tez jeszcze raz podkresli¢, ze ,doubezpieczenie zdrowotne” lub ,spo-
teczne doubezpieczenie zdrowotne” moze wystepowaé rowniez w sytuacji, gdy do-
minujgcg zasadg zabezpieczenia zastosowang w czesci bazowej systemu spotecz-
nego zabezpieczenia zdrowotnego jest zasada zaopatrzeniowa. Doubezpieczenie
nalezy bowiem zawsze traktowacé jako zastosowanie metody ubezpieczenia do (w
celu) podwyzszenia standardu bezpieczenstwa socjalnego (zdrowotnego) ponad
standard ustalony dla bazowej czesci systemu.

Za ,najbardziej ubezpieczeniowy” system ochrony zdrowia (system zarzgdza-
nia ryzykiem choroby w ramach polityki zdrowotnej) nalezatoby uznac taki, w ktorym
(zob. schemat 8) w czesci bazowej systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowot-
nego dominowataby zasada ubezpieczeniowa zabezpieczenia, w czesci dodatkowe;j
tego systemu wystepowatyby prywatne ubezpieczenia zdrowotne objete stosownymi
preferencjami (,spoteczne doubezpieczenia zdrowotne”), natomiast poza systemem
spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego znajdowatyby sie prywatne ubezpieczenia

ryzyka choroby nieobjete preferencjami (,doubezpieczenia zdrowotne”).
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3. Zmiana w kierunku systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego

W praktyce ,najzdrowsze” bytoby zastosowanie w systemie ochrony zdrowia
klarownego rozwigzania zaopatrzeniowo-ubezpieczeniowego, odwotujgcego sie
do zaproponowanej konstrukcji systemu spolecznego zabezpieczenia zdro-
wotnego, sktadajgcego sie z publicznego bazowego zabezpieczenia zdrowotnego i
spotecznego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie z dotychczasowym
wywodem warunkiem zastosowania takiego rozwigzania bytoby racjonalne uzupet-
nienie bazowego zabezpieczenia zdrowotnego, wedtug opisanej zasady ,,doubezpie-
czenia spotecznego”, dobrowolnymi prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi.

Za rozwigzanie spoteczne najbardziej konsekwentnie idgce w tym kierunku
mozna by uznac zastosowanie bonu zdrowotnego i upowszechnienie prywatnej
ochrony ubezpieczeniowej. Rozwigzanie takie zakfada:

e okreslenie wielkosci srodkéw publicznych przeznaczonych na zabezpieczenie
zdrowotne w postaci funduszu celowego!?;

e ustalenie zréznicowanej wartosci bonu zdrowotnego w zaleznosci od cech (prze-
de wszystkim wieku'®®) osoby objetej zabezpieczeniem;

e zorganizowanie sieci zaktadow ubezpieczen (publicznych i prywatnych), oferuja-
cych ubezpieczenia zdrowotne o réznym zakresie ochrony;

e indywidualng dyspozycje bonem-sktadkg polegajgcg na obowigzku zakupu
ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajgcego ochrone w zakresie ustalonego ko-
szyka gwarantowanych swiadczenh zdrowotnych

albo

e indywidualng dyspozycje bonem-sktadkg polegajgcg na obowigzku zakupu
ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajgcego ochrone w szerszym zakresie niz
ustalony koszyk gwarantowanych swiadczeh zdrowotnych za bon-skfadke o
podwyzszonej wartosci o sktadke uzupetniajgcg, z uwzglednieniem reguty ,spo-
tecznego doubezpieczenia zdrowotnego” o charakterze komplementarnym (usta-

lony algorytm zwolnienia sktadki uzupetniajgcej z opodatkowania).

149 Zgodnie z podkreslong wczesniej funkcjg mobilizacji srodkéw publicznych wiasciwie sformutowany
cel utatwia zdobycie akceptacji spotecznej dla obcigzen podatkowych.

150 Mozna by rozwazy¢ tez zréznicowanie wedtug innych cech, ale powodowatoby to dodatkowe
skomplikowanie rozwigzania.
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Ponadto komplementarna ochrona ubezpieczeniowa mogtaby zawiera¢ typo-
we rozwigzania stosowane w procedurach ubezpieczeniowych, takie jak: bonus—
malus (znizka—zwyzka sktadki za ,bezszkodowy” albo zbyt ,szkodowy” przebieg
ochrony ubezpieczeniowej), udziat wiasny, franszyza itp.

Jest to koncepcja systemowa potgczenia zasady zaopatrzeniowej (klarowne,
zaopatrzeniowe gromadzenie srodkéw publicznych) z zasadg ubezpieczeniowg (kla-
rowne, o réznym zakresie ubezpieczeniowe zabezpieczenie Swiadczen), a skon-
struowany wedtug tych zasad system mozna by uzna¢ za wzorcowe rozwigzanie
zaopatrzeniowo-ubezpieczeniowe.

Koncepcja taka wymagataby jednak nadzwyczajnej akceptacji spotecznej, po-
niewaz przez wielu uznawana bytaby za takg, ktéra dostateczny standard swiadczen
gwarantuje tylko lepiej sytuowanym. Poza tym wazna bytaby realna gotowos¢ pono-
szenia dodatkowych kosztéw zwigzanych z kazdg formg zwiekszonej partycypacji fi-
nasowej, a w szczegolnosci z ,doubezpieczeniem” zdrowotnym, nawet jesli dany wy-
datek miatby zapewniac¢ tatwiejszy dostep do konkretnych ustug zdrowotnych.

Gotowos¢ wykupienia dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego w prywat-
nym zakfadzie ubezpieczen w celu uzyskania pozgdanych swiadczen w przypadku
zaistnienia ryzyka choroby przedstawia tabela 2. Gotowosc¢ taka jest ogdlnie raczej
niewielka, bo wyraza jg okoto 19% respondentéw i w zasadzie tylko na poziomie naj-
nizszej sugerowanej sktadki, czyli do 100 zt miesiecznie. Trzeba jednak zauwazyc,
ze sktadka w tej wysokosci odpowiada wtasnie w przyblizeniu przecietnej ,aktualnej”
wartosci bonu zdrowotnego®l. Ponad 30% ogétu respondentéw Diagnozy Spotecz-
nej twierdzi, ze nie sta¢ ich na dodatkowg skfadke, natomiast 50% — nie jest zainte-
resowanych dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Oczywiscie wskazana gotowos$¢ jest bardzo zréznicowana (szczegdtowe dane
zawiera tabela 2), co np. nalezatoby w jakiej$ mierze wzig¢é pod uwage rdznicujgc

wartos¢ bondw zdrowotnych.

Tabela 2. Gotowos¢ wykupienia dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego w
prywatnym zaktadzie ubezpieczen

151 Przy zatozeniu, ze warto$¢ banu zdrowotnego w skali roku to 1000—1200 zt.
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Wybrane grupy spo-
teczno-ekonomiczne

Ogoétem

Pracownicy

Rolnicy

Emeryci

Rencisci

Pracujacy na wiasny ra-
chunek

Typ gospodarstwa
domowego
Matzenstwa bez dzieci
Matzenstwa z 1 dziec-
kiem

Maizenstwa z 2 dzieci
Matzenstwa z 3 i wiecej
dzieci

Rodziny niepetne
Jednoosobowe

Klasa miejscowosci
zamieszkania

Miasta powyzej 500 tys.
Miasta 200-500 tys.
Miasta 100-200 tys.
Miasta 20-100 tys.
Miasta ponizej 20 tys.
Wies

Wojewoddztwa
Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

t6dzkie

Matopolskie
Mazowieckie

Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slgskie
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie
Zachodnio-pomorskie

Procent gospodarstw domowych

nie zain-

skltonnych ptaci¢ dodatkowg skladke w mie- | Ktérych |tereso-

siecznej wysokosci: nie staé¢ | wanych

na do-|takim

100 251 ponad datkowa | ubezpie-

do 100 zi —250 zt =500 z} 500 zt skltadke |czeniem
14,7 3,3 0,5 0,4 30,5 50,7
19,1 4,6 0,7 0,4 29,0 46,3
12,0 1,2 0,0 0,4 32,0 54,4
10,1 1,7 0,1 0,4 30,4 57.4
51 0,0 0,0 0,7 39,9 54,4
23,1 8,6 2,2 0,3 15,3 50,4
13,8 3,2 0,3 0,3 25,3 57,2
21,1 53 0,8 0,3 24,4 48,0
16,6 4,9 0,9 0,4 30,4 46,9
13,4 2,8 0,6 0,2 39,9 43,1
11,8 1,3 0,2 1,0 42,7 43,2
9,0 1,9 0,4 0,3 30,5 57,9
19,7 6,1 0,9 0,3 28,9 44,2
19,8 4,5 0,8 0,6 26,5 47,9
16,8 29 1,3 0,4 29,7 48,9
14,5 3,6 0,4 0,3 30,3 51,1
14,0 3,9 0,3 0,6 30,2 51,1
10,8 1,6 0,2 0,3 33,0 54,1
16,2 45 0,2 0,0 26,0 53,2
12,2 2,6 0,4 0,4 30,0 54,4
15,7 1,9 0,6 0,3 29,1 52,4
10,0 25 0,6 1,9 42,5 42,5
15,6 15 0,3 0,3 35,0 47,5
11,6 3,9 0,5 0,2 29,2 54,6
17,3 4,6 0,4 0,1 29,6 47,9
13,5 25 0,6 0,0 30,1 53,4
12,5 2,9 0,0 0,0 34,4 50,2
13,6 15 1,0 1,0 32,0 51,0
21,2 3,9 0,9 0,9 35,2 37,9
14,2 3,5 0,7 0,6 25,4 55,5
10,5 1,9 0,0 1,0 28,2 58,4
20,0 1,9 0,0 0,0 33,0 45,1
11,4 4,7 0,9 0,2 30,7 52,0
13,1 3,0 0,8 0,0 32,6 50,6

Zrodio: zestawienie i obliczenia wiasne na

2007.

podstawie danych z Diagnozy Spotecznej

Przeprowadzenie reformy ochrony zdrowia w najbardziej ubezpieczeniowej

wersji koncepcji zaopatrzeniowo-ubezpieczeniowej z udziatem tylko prywatnych za-
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ktadow ubezpieczen napotkatoby bariere tzw. pojemnosci ubezpieczeniowej, albo-
wiem ,do zagospodarowania” bytby przypis skfadki wynoszacy wiecej niz obecny do-
tyczacy catego rynku ubezpieczen osobowych i majgtkowych. Wskazuje to na ko-
niecznos¢ udziatlu w takim przedsiewzieciu reformatorskim publicznych zaktadow
ubezpieczen.

Mozna réwniez wskazac kilka rozwigzanh przejsciowych (czytaj: do szybkiego
wprowadzenia), respektujgcych zasade ,spotecznego doubezpieczenia zdrowotne-
go”, stosunkowo tatwych do wprowadzenia w sytuacji charakterystycznej dla obecnie
funkcjonujgcego systemu NFZ. W pewnym sensie bylyby to rozwigzania konse-
kwentnie uprzedzajgce gruntowne zreformowanie systemu ochrony zdrowia.

Najweziej rozumiang preferencjg systemowg byloby bezwzgledne zwolnienie
z opodatkowania sktadek na suplementarne ubezpieczenia zdrowotne (rowniez
wydatkow na tzw. abonamenty i optat ,z kieszeni”)'%2,

Mozna by tez — w drugiej kolejnosci — zdecydowac¢ sie na wprowadzenie do
systemu ochrony zdrowia ubezpieczen substytucyjnych®3, z tym, ze ze wzgledu na
idee solidaryzmu spotecznego tylko czesciowo refinansowanych, a wiec zawieraja-
cych element ,zdublowanego” finansowania (powigzanie suplementarne). Wtedy ko-
nieczne bytoby ustalenie konkretnych, bezposrednich lub posrednich, zachet dla tych
0so0b, ktére pod pewnymi warunkami z wtasnej inicjatywy zdecydowatyby sie na taki
wariant korzystania z ochrony zdrowia. Refinansowanie mogtoby polega¢ albo na
preferencjach udzielanych bezposrednio ubezpieczonemu, czyli czesciowych zwol-
nieniach podatkowych (z opodatkowania przeznaczanego na bazowg czes¢ systemu
spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego), albo na preferencjach uzyskiwanych
przez ubezpieczycieli na zasadzie czesciowego refinansowania z budzetu panstwa
kosztow udzielanych swiadczen, czyli poprzez swoistg forme reasekuracji, co pozwo-
litoby zaktadom ubezpieczen oferowaé ubezpieczenia po nizszych cenach.

W dalszej dopiero kolejnosci — w tym przypadku niezbednym warunkiem jest
bowiem ustanowienie koszyka gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych, oferowa-
nych w ramach bazowej czesci systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego —

mozliwe bytoby tworzenie preferencji dla roznych zakreséw dobrowolnych ubezpie-

152 Warto zauwazy¢, ze przyniostoby to réwniez korzysci fiskalne (ograniczenie szarej sfery ustug me-
dycznych).

153 Nalezy zwréci¢ uwage, ze takie rozwigzanie zaproponowano juz w projekcie prezydenckim (czyta;:
projekcie ,Solidarnosci”) reformy z 1995 r.
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czen zdrowotnych, funkcjonujgcych na zasadach ,doubezpieczenia spotecznego” —
komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych.

Rozwigzania takie mozna traktowac¢ jako alternatywne wobec docelowej wersiji
koncepcji zaopatrzeniowo-ubezpieczeniowe).

Ustuga zdrowotna jako — powtdrzmy jeszcze raz — dobro spoteczne®®, a nie
dobro stricte publiczne, moze i powinna by¢ finansowana w réznych formach, zaréw-
no ze $rodkéw publicznych, jak i prywatnych. Problemem do rozstrzygniecia sg za-
sady i proporcje tego ,podwojnego” finansowania, ale przy podejmowaniu decyzji w
tej sprawie nie mozna abstrahowac¢ od zaproponowanego paradygmatu finansowania
systemu ochrony zdrowia.

Podjecie wskazanych dziatan reformatorskich wymaga uprzedniej otwartej de-
baty spotecznej, ktérej celem musi by¢ osiggniecie realnej akceptacji spotecznej dla
zaproponowanej zmiany systemu (przetamanie naturalnego oporu spotecznego cha-
rakterystycznego dla kazdej bardziej radykalnej zmiany). W debacie tej powinni wzigé
udziat nie tylko przedstawiciele srodowisk medycznych, ale tez farmaceutycznego i
ubezpieczeniowego, ktorych argumentacja za konkretnymi rozwigzaniami (zob.
wczesniejsze zdefiniowanie racjonalizowania polityki spotecznej w znaczeniu uza-
sadniania) wydaje sie wyjgtkowo przydatna.

Zdobycie niezbednej akceptacji spotecznej dla nowego systemu wymagatoby
w kazdej wersji reformy mniej lub wiecej czasu, ktory mozna by z pewnoscig skrécic

przez bardziej podmiotowe podejscie do reformowania systemu ochrony zdrowia.

154 Zob. S. Owsiak, Finanse publiczne..., wyd.cyt., s. 26-32.
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IV. Podmiotowosé w reformowaniu systemu ochrony zdrowia

1. Pojecie podmiotowosci w systemie ochrony zdrowia

Na podmiotowos¢ skfada sie pojecie samej podmiotowosci jako swoistego
procesu mozliwego do rozwazania w skali indywidualnej i grupowej oraz konkretne
podmioty, ktére tej podmiotowosci doswiadczajg. W naszych rozwazaniach chodzi o
podmiotowosc¢ utylitarng, wynikajgcg z pozytywnej motywacji do aktywnego uczest-
nictwa w zmianie o bardzo duzym znaczeniu spotecznym. Jednakze istotne jest
stwierdzenie o mozliwosci — mniej lub bardziej Swiadomej — nie wykorzystania waz-
nego dla powodzenia reformy potencjatu niektérych podmiotéw rzeczywiscie zainte-
resowanych zmiang systemu ochrony zdrowia.

Rozwazania na ten temat mozna by rozpoczgé¢ od opisania poczucia pod-
miotowosci, ktére jest chyba najblizsze ,codziennemu” zyciu spotecznemu i podej-
mowanym w nim decyzji indywidualnych. Mozna wtedy moéwi¢ o: (1) poczuciu sku-
tecznosci-bezsinosci (to jest o przekonaniu jednostki, ze ma wptyw na rzeczywi-
stos¢), (2) poczuciu sensu-bezsensu (to jest o przekonaniu jednostki, ze poznawczo
jest w stanie uporzgdkowac rzeczywisto$¢ w stopniu jg satysfakcjonujgcym), (3) po-
czuciu eunomii-anomii (to jest o przekonaniu jednostki, ze jest w stanie ocenic rze-
czywistos¢ trafnie i/lub spdjnie), (4) poczuciu identyfikacji-wyobcowania (to jest o
przekonaniu jednostki o jej zintegrowaniu i przynaleznosci do otoczenia)!®®. Wydaje
sie, ze zaproponowane ujecie jest dostatecznie wnikliwym opisaniem przestanek i
realnego uczestnictwa nie tylko jednostki w procesach wyboru spotecznego?*® i
aktywnego uczestnictwa w zmianie.

Podobny sposdb rozumowania dotyczy aktywnego uczestnictwa w procesach
decyzyjnych réznego rodzaju pochodnych ugrupowan spotecznych, co ma
oczywiscie istotne znaczenie réwniez w prowadzonej polityce zdrowotnej, umocowa-
nej okreslonej jakosci stosunkiem wtadczym, przynaleznym grupom spotecznym, kté-

re zabiegaty o decydowanie o zmianie i to osiggnety.

155 pPor. K. Korzeniowski, Poczucie podmiotowosci — alienacji politycznej: uwarunkowania psychospo-
feczne, Poznan 1991, PAN Wydawnictwo Nakom, s. 33-34.
156 Zob. wczesniejsze odwotanie do problemu stosunku wiadczego w procesie zmiany.
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Inny sposob, bardziej polityczny, wyrazenia podmiotowos$ci wigze sie zatem z
odwotaniem do procesu podejmowania decyzji politycznych, a takie z pewnoscig
dotyczg zmiany systemu ochrony zdrowia, ktére mozna rozpatrywac¢ na czterech po-
ziomach: spotecznym, organizacyjnym, racjonalnym i emocjonalno-osobowoscio-
wym?157.,

Na poziomie spotecznym procesu decyzyjnego najwazniejszym zagadnieniem
jest funkcjonowanie zjawiska podmiotowosci politycznej, ktorg okresla sie jako
Swiadome i czynne ksztattowanie rzeczywistosci politycznej. ,By¢ podmiotem ozna-
cza wiec: mie¢ swiadomos¢, by¢ zdolnym do statego dziatania, zaspokaja¢ w ten
sposob swoje wiasne potrzeby i interesy”'%8. Wyrdznia sie w tym przypadku podmioty
interesdw politycznych (podmiotowos¢ wielkich grup spotecznych), podmioty dziatan
politycznych (partie polityczne, podmioty posredniczgce) i podmioty decyzji politycz-
nych (podmiotowosé¢ matych grup i jednostek wystepujgcych w rolach politycz-
nych)!%°. Z naszego punktu widzenia w przypadku podmiotow intereséw politycznych
najistotniejsza wydaje sie aktywnosc¢ jednostki w zapewnieniu politycznej reprezenta-
cji okreslonej, duzej grupie spotecznej w sytuacji zagrozenia lub szansy. W przypad-
ku podmiotéw dziatan politycznych najistotniejsza jest funkcja zewnetrzna danego
podmiotu polegajgca na: odczytywaniu potrzeb i intereséw grup (srodowisk) spotecz-
nych, artykulacji tych potrzeb i intereséw, reprezentacji tych potrzeb i intereséw wo-
bec osrodka decyzyjnego, walki o zaspokojenie tych potrzeb i realizacje intereséw
poprzez przejmowanie kontroli nad osrodkiem decyzyjnym lub uzyskiwaniem zna-
czgcego wptywu na jego dziatania. W zmianie systemu ochrony zdrowia ten aspekt
spotecznego poziomu procesu decyzyjnego ma zasadnicze znaczenie, zwlaszcza
gdy rézne podmioty dziatan politycznych sg w stanie uzgodni¢ potrzeby i interesy*.
W przypadku podmiotéw decyzji politycznych, jako podmiotéw bezposrednich, w
przeciwienstwie do podmiotéw posrednich (dziatan politycznych) oraz podmiotéow

ostatecznych (intereséw politycznych), najwazniejsza wydaje sie skutecznos¢ (cele) i

157 7.J. Pietras, Decydowanie polityczne, Warszawa—Krakéw 1998, Wydawnictwo Naukowe PWN, s.
97. Ujmujac inaczej, ,decyzja polityczna powstaje w wyniku interakcji wielkich i matych grup spotecz-
nych, w kontekscie funkcjonowania organizacji utworzonych przez te grupy, a w trakcie jej podejmo-
wania osrodek decyzyjny uwzglednia zarowno czynniki Swiadomego i racjonalnego przetwarzania sy-
tuacji decyzyjnej, jak i czynniki emocjonalne, najczesciej w ogéle nieuswiadamiane”; tamze.

158 Tamze.

159 Por. M. Karwat, Podmiotowo$¢ polityczna wielkich grup spofecznych, organizacji politycznych i jed-
nostek (model eksplanacyjny), ,Studia Nauk Politycznych” 1978 nr 4, s. 58-59, cyt. za: tamze.

160 Zob. w dalszych rozwazaniach uzasadnienie polityczne propozycji PUZ.
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efektywnos¢ (koszty) dziatania réwnoczes$nie'st, co ma oczywiscie znaczenie takze w
organizaciji i funkcjonowaniu systeméw ochrony zdrowia.

Na poziomie organizacyjnym procesu decyzyjnego najwazniejszym zagadnie-
niem wydaje sie podziat tego procesu na fazy. Dos¢ przekonywajgco twierdzi sie, ze
proces decyzyjny obejmuje: (1) zgode co do faktéw, (2) zgode co do celdw, (3) pre-
cyzyjng definicje problemu, (4) sformutowanie opcji, (5) opracowanie listy konse-
kwencji przyjecia kazdej z opcji, (6) dokonanie wyboru, (7) komunikat o tresci decyzji,
(8) wykonanie decyzjit®?. Uzyteczno$é podziatu procesu decyzyjnego na fazy réwniez
w zmianie systemu ochrony zdrowia jest chyba ewidentna, ale w praktyce jest on ra-
czej niestosowany (niewidoczny), chyba z racji swoistego ,pospiechu” i ,chaotyczno-
$ci” w dziataniach o duzym tadunku politycznym. Istniejg tez rozne warianty dziatania.
Mowi sie o dwoch skrajnych wariantach rozwazanych przez osrodki decyzyjne: prze-
sadnie zachowawczym i przesadnie rewolucyjnym, sytuujgc miedzy nimi warianty
bardziej realne: konserwatywny, centrowy i innowacyjny. Warto tez zwréci¢ uwage na
klasyfikacje dostrzegajgcg mozliwosc¢ przyjecia wariantéw: rekreatywnego, ktérego
celem jest utrzymanie status quo, kreatywnego (reformatorskiego) oraz proaktywne-
go (irracjonalnego i awanturniczego). Klasyfikacja ta zdaje sie wyrazisciej opisywac
sytuacje w odniesieniu do zmiany systemu ochrony zdrowia.

Pozostate poziomy procesu decyzyjnego odnotujmy dla petnosci wywodu, nie
unikajgc ewentualnie narzucajgcych sie skojarzen z sytuacjami dotyczgcymi zmiany
systemu ochrony zdrowia. Na poziomie racjonalnym procesu decyzyjnego analizuje
sie procesy podejmowania decyzji politycznych, na ogoét stosujgc teorie gier'®3. Pod-
kresla sie jednak, ze teoria ta ma charakter przede wszystkim formalny i dlatego nie
moze by¢ traktowana jako modelowe wyjasnianie proceséw decyzyjnych oraz ze
podstawowe znaczenie ma jednak geneza interesow politycznych i ich tresc, a nie
rodzaj splotu intereséw dwdch podmiotow politykit®*. Zas na poziomie emocjonalno-
osobowosciowym procesu decyzyjnego zasadnicze znaczenie ma podkreslanie psy-

chicznego wymiaru stosunkow politycznych. Interesujgce wydaje sie stwierdzenie, ze

161 Por. Z.J. Pietras, Decydowanie..., wyd.cyt., s. 98-110.

162 Jest to podziat zaproponowany przez T. Sorensena; zob. tamze, s. 111-112.

163 Zob. obszerne rozwazania na ten temat w: Z.J. Pietras, Decydowanie..., wyd.cyt., s. 175-294.
164 Tamze, s. 294.
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polityka jest sprawg zachowan ludzkich i stanowi funkcje nie tylko sytuacji Srodowi-
skowych, ale takze psychicznych predyspozycji decydentéw?6d,

Rozpatrujgc proces decyzyjny w ujeciu podmiotowym, za wazny nalezy uznacé
aspekt ruchliwosci spotecznej, pojmowanej jako ,otwartos¢" albo ,zamkniecie" struk-
tury spotecznej. Uznajgc problem ,otwartosci" (przeciwdziatania petryfikacji) struktury
za do$¢ dobrze znany, warto sie przyjrze¢ spotecznemu ,zamknieciu" (i petryfikaciji)
struktury, czyli mechanizmom wykorzystywanym przez zbiorowosci spoteczne dgzg-
ce do maksymalizacji korzysci drogg ograniczania mozliwosci ich osiggania przez in-
ne kregi spoteczne. Elementy struktury mogag by¢ bowiem wyr6zniane ze wzgledu na
konkretng postac ,zamkniecia" (,wytgczenie" lub ,solidarno$¢") stosowang przez da-
ne grupy w dziataniach spotecznych. Nalezatoby tu tez dodaé¢ ,zamkniecie" w postaci
.selekcji". Wtedy daje sie lepiej wyjasni¢ trzy wazne procesy: (1) unionizacji, czyli
tworzenia sie zwigzkdéw uczestniczgcych w przetargach i walce o interesy grupowe;
(2) monopolizacji, czyli podejmowania dziatah zmierzajgcych do wylgcznosci posia-
dania i uzywania okreslonych doébr, stanowisk i umiejetnosci oraz (3) profesjonaliza-
cji, czyli dgzenia grup zawodowych do uzyskania dla ich przedstawicieli specjalnego,
prawnie zagwarantowanego statusu. W tym miejscu warto zwréci¢ uwage na te in-
terpretacje wymienionych proceséw, ktére odrdzniajg — cho¢ nie zawsze dostatecz-
nie konsekwentnie — pojecia monopolizacji i profesjonalizacji poprzez wyeksponowa-
nie typowo politycznego charakteru tej pierwszej oraz typowo zawodowego charakte-
ru tej drugiej. Wtedy w monopolizacji idzie wyraznie o dobra typu wtadzy i prestizu, o
stanowiska typu politycznego i o dostep do umiejetnosci szczegdlnie cenionych.
Witedy tez profesjonalizacje i ,selekcje" mozna by uznac¢ za raczej neutralny ukfad
czynnikéw, unionizacje i ,solidarnosc¢" za defensywny uktad czynnikow, a monopoli-
zacje i ,wytgczenie" za ofensywny uktad czynnikow — wystepujgcych w procesie
zmiany spotecznej'®®, co zapewne dotyczy rowniez szerzej rozumianej zmiany sys-
temu ochrony zdrowia.

Na tym tle warto zwréci¢ uwage na proces demokratycznego podejmowania
decyzji, ktérego jednym z najistotniejszych elementéw jest upublicznienie procedur

komunikacji miedzy jego uczestnikami (stronami) poszukujgcymi argumentéw prze-

165 Tamze, s. 295 i nast., a zwlaszcza s. 297.
166 Szerzej: T. Szumlicz, Modele..., wyd.cyt., s. 86—88. Zob. zwlaszcza odniesienia do literatury i
schemat struktury spotecznej jako kategorii polityki spoteczne;.
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mawiajgcych za okreslonymi ocenami i rozwigzaniami dyskutowanych spraw?®’.
Wtedy wazne jest odroznianie deliberacji i dialogu korporacyjnego. Pojecie deliberacii
odnosi sie do tych sytuacji, w ktérych gtbwnym narzedziem uzywanym przez komuni-
kujgce sie strony jest perswazja, a komunikacyjna interakcja ma charakter jawny i
otwarty. Istotg deliberacji jest tez dgzenie do osiggniecia w dyskutowanych sprawach
konsensu. Nie jest zatem stuszne odnoszenie pojecia deliberacji do kazdego rodzaju
demokratycznej dyskusji czy debaty, gdyz w wielu z nich stosowane sg strategie kon-
frontacyjne, manipulacja i utajnianie obrad. Deliberacje zas charakteryzujg: perswa-
zyjny sposéb doboru argumentéw, dgzenie do osiggniecia konsensu i publiczny cha-
rakter dyskursut®.

Najbardziej wymowne jest zestawienie przeciwstawnych cech obrazujgcych
dialog korporacyjny i dialog jako deliberacje, odpowiednio6°:

e reprezentacja — bezposrednie uczestnictwo,

e przetarg interesdw — orientacja na dobra nadrzedne,

e konfrontacja, manipulacja — perswazja, argumentacja,

e utajnianie obrad — otwarte obrady,

e panstwo jako strona sporéw korporacyjnych — wtadza publiczna jako strona re-
prezentujgca aparat wykonawczy.

Obecnie eksponuje sie tez wielopoziomowe zarzgdzanie spotecznel’®
uwzgledniajgce pie¢ zasad: (1) otwartos¢ dziatan, (2) partycypacje obywateli w pro-
cesach decyzyjnych, (3) odpowiedzialnos¢ osrodkéw decyzyjnych, (4) efektywnosc,
(5) spéjnoscét’L, ktore w dziedzinie ochrony zdrowia powinno mieé¢ rzeczywiste zasto-
sowanie z perspektywy rozwoju ,demokracji deliberacyjnej’, ale rozumianej jednak
dostatecznie szeroko!’2,

Wreszcie nalezy zwrdcic uwage na wyjgtkowo wazne, cho¢ czesto bagateli-

zowane, ujecie podmiotowo-przedmiotowe w polityce spotecznej (zdrowotnej), w kto-

167 J. Cohen, Deliberation and Democratic Legitimacy, w: The Good Polity, red. A. Hamlin, B. Pettit,
Oxford, Basil Blackwell, cyt. za: J. Sroka, Deliberacja w instytucjach dialogu spotecznego, Warszawa
2007, IPiSS, materiat powielony, s. 1.

168 Zob. tamze i J. Sroka, Deliberacja w instytucjach dialogu spofecznego (powielona prezentacja mul-
timedialna).

169 Tamze.

170 Moéwienie o wielopoziomowym rzgdzeniu nie jest terminologicznie trafne. Governance oznacza tad
korporacyjny, a wiec zasady i normy odnoszgce sie do szeroko rozumianego zarzgdzania spotka i po-
dobne rozumienie tego pojecia mozna by przenies¢ do rozwazan o warunkach tadu spotecznego.

171 Raport OECD na temat Governance in 215t Century. Zob. J. Sroka, Deliberacja..., wyd.cyt., s. 2.

172 Por. tamze.
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rej szczegolne znaczenie ma odréznianie podmiotowosci i przedmiotowosci. Chodzi
o to, ze niewatpliwie wazng i zmienng pozycje w polityce zdrowotnej zajmujg: (1)
obywatel, jako podmiot w znaczeniu politycznym, uczestniczagcy w wyborach wiadz
odpowiedzialnych za prowadzong polityke zdrowotng; (2) rodzina, jako podmiot w
znaczeniu socjologicznym, zainteresowana dobrostanem zdrowotnym swoich naj-
blizszych; (3) gospodarstwo domowe, jako podmiot w znaczeniu ekonomicznym,
zwracajgce uwage na obcigzajgce jego budzet wydatki zwigzane z funkcjonujgcym

systemem ochrony zdrowia.

1.1. Tradycyjne rozumienie podmiotowosci w systemie ochrony zdrowia

Rozwazajgc proces zmiany systemu ochrony zdrowia, mozna przyjgC naj-
prostszy ukfad podmiotowy wystepujgcy na rynku, w ktérym uczestnicza:

e konsumenci (po stronie popytowej rynku — pacjenci obecni i potencjalni, posred-
nio i/lub bezposrednio, obowigzkowo i/lub dobrowolnie, finansujgcy system);

e producenci (po stronie podazowej rynku — wytworcy szeroko rozumianych swiad-
czen zdrowotnych, otrzymujgcy wynagrodzenie za dostarczane produkty);

e posrednicy (instytucje publiczne i prywatne zaangazowane w /re/dystrybucje
Srodkow finansowych i zaposredniczenie umow kupna—sprzedazy swiadczen, w
szczegolnosci ubezpieczyciele organizujgcy wspoélnoty ryzyka choroby) oraz

e panstwo (prowadzgce polityke zdrowotng, jego instytucje i wyspecjalizowane
agendy, w mniejszym lub wiekszym zakresie, decydujgce o zasadach i formach
gromadzenia oraz wydatkowania srodkow publicznych, a nawet prywatnych,
przeznaczanych na ochrone zdrowia).

Zwraca sie wtedy uwage na — wyrdzniane juz — dwie gtébwne zasady udziatu
konsumentow w finansowaniu swiadczen: (1) ptatnos¢ obowigzkowg i (2) ptatnos¢
dobrowolng. Opisuje sie cztery drogi przekazywania naleznos$ci swiadczeniodawcom:
(1) bezposrednio z ,kieszeni” pacjenta, (2) z ,kieszeni” pacjenta z refundacja, (3) od
podmiotu kontraktujgcego $wiadczenia optacone przez pacjenta, (4) od wiasciciela
instytucji organizujgcej ochrone zdrowia dla pacjenta. Z kolei udziat panstwa w tym
rozumowaniu podmiotowym traktowany jest na ogot politycznie, zarzadczo i instru-

mentalnie.
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Ciekawe w takim podejsciu sg interpretacje podmiotowe!’3, ktére wskazujg na
nierownowage relacji weziej w sensie podmiotowym (symbolicznie) ujmowane: pa-
cjent — lekarz, pacjent — pfatnik, lekarz — ptatnik, z obrazowg sugestig wyréwnywania
ramion trojkata utworzonego miedzy tymi podmiotami oraz na znaczenie udziatu
panstwa w zabiegach stuzgcych niezbednemu ksztattowaniu pozycji poszczegdinych
podmiotéw w tych relacjach. Przedstawia to schematycznie trojkat relacji podmioto-
wych, z wyréznieniem podstawowych czynnikdw decydujgcych o pozycji kazdego

podmiotu (zob. schemat 9).

Schemat 9. Czynniki ro(wnowagi w systemie ochrony zdrowia

Pacjent

dostepnos¢ swiadczeh
bezpieczenstwo zdrowotne
Swiadomos¢ konsumencka
zdolnos¢ nabywcza

Swiadczeniodawcy Platnik
oferta ustug sprawne zarzgdzanie
realny popyt na ustugi réwnowaga finansowa
pozycja na rynku opinia spoteczna
oceny pacjentéw stabilizacja polityczna

Zrodto: opracowanie wiasne; por. J. Gralinski, Model organizacji systemu ochrony
zdrowia, ,Businessman” ze stycznia 2004, s. 44.

Podejscie takie jest uzasadnione, jesli dostrzega sie ztozonos¢ otoczenia, w

jakim wymienione relacje wystepuja.

173 Zob. poruszony wyzej problem poczucia podmiotowosci.
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1.2. Podmiotowos¢é w procesie zmiany systemu ochrony zdrowia

Podmiotowos¢ w polityce zdrowotnej i procesie zmiany systemu ochrony
zdrowia powinna byc¢ traktowana znacznie szerzej. Kluczowe znaczenie ma tutaj —
przedstawiony wyzej — proces decyzyjny na poziomie spotecznym, w ktdérym podsta-
wowym problemem jest podmiotowo$¢ polityczna oraz funkcjonowanie podmiotow
dziatah politycznych i podmiotéw decyzji politycznych. Nie mniejsze znaczenie ma
poziom organizacyjny procesu decyzyjnego.

Najwazniejsze jest dostrzeganie wachlarza podmiotow dziatan politycznych,
ktérymi sg nie tylko partie, ale tez zwigzki zawodowe, duze i reprezentatywne organi-
zacje spoteczne, konsumenckie, producenckie. Najistotniejsze sg funkcje zewnetrzne
konkretnych podmiotéw, bo wigzg sie z odczytywaniem, artykutowaniem i reprezen-
tacjg intereséw roznorodnych srodowisk spotecznych i ekonomicznych, ktorych funk-
cjonowanie bezposrednio lub posrednio dotyczy polityki zdrowotnej i systemu ochro-
ny zdrowia. Podmioty te oczywiscie podkres$lajg swoje znaczenie w strukturze i sg w
stanie uzgadniac interesy z innymi podmiotami, a zatem ich ,niedostrzeganie” przez
osrodek decyzyjny (podmioty decyzji politycznych) nalezy traktowac jako powazne
uchybienie w skutecznym i efektywnym zarzgdzaniu zmiang.

Na poziomie organizacyjnym procesu decyzyjnego okazuje sie, ze — bez prze-
sady — niektore podmioty uczestniczg w procesie decyzyjnym obejmujgcym tylko fazy
komunikatu o tresci decyzji i wykonania decyzji. Pomijany jest udziat tych podmiotow:
w zgodzie co do faktéw, w zgodzie co do celdéw, w precyzyjnym zdefiniowaniu pro-
blemu, w sformutowaniu opcji, w rozwazaniu konsekwenciji przyjecia kazdej z opciji, w
dokonaniu wyboru, a wiec w sprawach dla zarzadzania zmiang kluczowych. Mozna
takze twierdzi¢, ze osrodki decyzyjne unikajg w ten sposéb zasadniczej zmiany, na-
stawiajgc sie na wariant raczej konserwatywny niz innowacyjny; bardziej rekreatywny
niz kreatywny. Zachowawczos¢ ta moze by¢ oczywiscie zrozumiata, bo wiele ko-
niecznych zmian, w tym zwiaszcza w polityce zdrowotnej, ze wzgledu na biezgce
konsekwencje spoteczne, wymaga niematej odwagi polityczne;j.

Dwa podmioty dziatan politycznych (firmy farmaceutyczne i zaktady ubezpie-
czen), niestusznie kojarzone wytgcznie (lub gtéwnie) z dziatalnoscig stricte ekono-
miczng, wydajg sie w procesie zmiany systemu ochrony zdrowia niedoceniane, i to

mimo ich nadzwyczajnego znaczenia dla pozgdanych kierunkéw zmiany.
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2. Podmiotowos¢ ,infrastrukturalna” w zmianie systemu ochrony zdrowia

Uwzgledniajgc pochodzenie samego wyrazenia "infrastruktura”, powinno si¢ je
uzywac konsekwentnie w znaczeniu podbudowy?74. Dlatego tez mowi sie o infrastruk-
turze jako urzgdzeniu stanowigcym swoisty warunek dobrego zorganizowania i funk-
cjonowania konkretnego systemu. Ustalenie takie nie powinno wzbudza¢ wiekszych
sporow w rozwazaniach o infrastrukturze w ogole. Jednakze pojecie infrastruktury w
zasadzie nie wystepuje samodzielnie, w kazdym przypadku trzeba dgzy¢ do wystar-
czajgco jasnego dookreslenia uktadu nadrzednego, ktéremu dana infrastruktura ma
stuzy¢. W przypadku systemu ochrony zdrowia do elementéw jego infrastruktury nie-
watpliwie mozna zaliczy¢ — na co zwrocimy szczegdlng uwage — producentow lekdéw i
oferentéw ubezpieczen zdrowotnych, ktorzy ten system w ustalonym zakresie — w
zaleznosci od obranej koncepcji uksztattowania systemu — witasnie podbudowujg.
Podmiotowosc¢ tu nazwana infrastrukturalng jest zatem podmiotowoscig komplemen-
tarng, zwigzang z uczestnictwem w zarzadzaniu zmiang systemu ochrony zdrowia

reprezentacji konkretnych organizacji infrastrukturalnych.

2.1. Znaczenie firm farmaceutycznych w zarzgdzaniu zmiana

Jest wiele powodow, aby reprezentanta(éw) intereséw firm farmaceutycznych
traktowa¢ jako powaznego partnera w dyskusji na temat zmiany systemu ochrony
zdrowia. Rozpatrzmy te powody przynajmniej z kilku punktéw widzenia, a wiec firmy
farmaceutycznej wystepujgcej w roli:

e producenta ustug zdrowotnych,
e uczestnika procesu edukacji medycznej,
e uczestnika procesu ksztatltowania sSwiadomosci zdrowotnej,

e przedsiebiorstwa pracochtonnego i innowacyjnego.

174 Zgodnie z etymologig wyrazu, infrastrukture mozna zdefiniowac¢ jako podstawe lub podstrukture, na
ktérej opiera sie okreslony uktad nadrzedny. Jest to definicja na tyle ogdélna, Zze mozna jg stosowaé w
najréznorodniejszych dziedzinach zycia, opisujgc ich organizacje i funkcjonowanie.
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W opisach pominiemy udziat firm farmaceutycznych w akcjach charytatyw-
nych, gdyz wystepowanie w roli darczyncy wykracza zwykle poza teren dziatalno-

Sci stricte zdrowotne.

2.1.1. Firmy farmaceutyczne jako producenci ustug zdrowotnych

Bezposrednim powodem koniecznosci rozwazenia aktywnego i reprezenta-
tywnego udziatu firm farmaceutycznych w dyskusjach dotyczgcych zmiany systemu
ochrony zdrowia jest oczywiscie to, ze sg one uczestnikiem rynku ustug zdrowot-
nych. Firmy farmaceutyczne jako producenci lekéw, wyrobéw medycznych i materia-
tow pomocniczych stajg sie bezposrednio lub posrednio wspétproducentami ustug
zdrowotnych. Firmy farmaceutyczne decydujg nie tylko o ilosciowej i jakosciowej
podazy lekéw, wyrobéw medycznych i materiatdbw pomocniczych, ale tez wywierajg
znaczny wptyw na popyt na te produkty ze strony swiadczeniodawcoéw i gospo-
darstw domowych. Ten oczywisty powod wigze sie z pewnoscig z zagadnieniem wy-
datkdéw na leki i ich refundacja, co w systemie ochrony zdrowia jest przedmiotem
szczegoblnego zainteresowania i niepokojow instytucji ptatnikow, zaréwno publicz-
nych, jak i prywatnych.

Szczegdlnie waznym problemem do rozstrzygniecia jest racjonalizacja udzia-
tu wydatkéw na leki w ogolinych $rodkach finansowych przeznaczanych na ochrone
zdrowia, co dotyczy wydatkéw prywatnych i publicznych. Powszechnie bowiem sadzi
sie, ze udziat ten — zwlaszcza w srodkach publicznych przeznaczanych na ochrone
zdrowia — jest niebywale wysokil’>. Warto jednak zauwazyé, ze jest to udziat rela-
tywny, liczony wobec nadzwyczaj niskich wydatkéw na inne pozycje w strukturze
srodkow finansowych przeznaczanych na ochrone zdrowia (wynagrodzenia stuzby

zdrowia, sprzet medyczny, remonty budynkéw), ktére — w przeciwienstwie do wydat-

175 Rzeczywiscie w kosztach $wiadczen zdrowotnych pokrywanych przez NFZ refundacja cen lekow
wynosi okoto 20%. System informatyczny NFZ pozwala jednak na do$¢ doktadne analizowanie infor-
macji, dotyczgcych kosztéow refundacji lekéw, a zatem na podejmowanie dziatan, ktére mogtyby te wy-
datki racjonalizowaé. Tak tez nalezy traktowac dobry rejestr ustug medycznych (zob. A. Sosnierz, Re-
jestr ustug medycznych jako narzedzie nadzoru i kontroli nad lekami, ,Polityka Zdrowotna” z czerwca
2005, t. IV, s. 111-116). Bardzo wysoki jest rowniez udziat kosztéw lekow w wydatkach catkowitych na
ochrone zdrowia (szacowany na znacznie ponad 30%), a wiec udziat powiekszony o wydatki z budze-
téw gospodarstw domowych. Wedtug szacunkéw wynikajacych z Diagnozy Spofecznej 2007 gospo-
darstwa domowe wydajg na leki i inne artykuty farmaceutyczne zwigzane z chorobg ponad 17,6 mid zt
rocznie (obliczenia wtasne).
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kow na farmaceutyki — mozna ,sztucznie” bardziej zanizaC. Ten wysoki udziat uzy-

skujemy przy stosunkowo nizszych cenach lekéw (zob. tabela 3).

Tabela 3. Srednie ceny lekéw krajowych i zagranicznych

Srednie ceny lekéw | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Krajowych 3,2 3,6 4,2 4,9 5,3 59 6,2 6,6
— oryginalne 10,2 11,3| 13,4 16,1| 20,1| 21,1 20,5| 21,2
— generyczne 3,0 3,4 4,0 4,6 5,0 5,5 5,9 6,3
Zagranicznych 15,2, 17,8| 185 19,9 216, 210 21,3 21,3
— oryginalne 226| 254| 26,8 29,7 32,6] 31,3] 31,1 313
— generyczne 11,3] 13,3] 13,7 14,4 15,2 15,3] 159 15,9
Relacja cen lekow za-
granicznych do krajo- 4,8 4,9 4,4 4,1 4,1 3,6 3,4 3,2
wych

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych GSK Polska, cyt. za: IMS Health,
Raport NIK na temat prywatyzacji branzy farmaceutycznej.

Generalnie chodzi o skuteczng i efektywna oraz — co rownie wazne — akcep-
towanga polityke lekowg, w ktorej najwazniejsze sg przyjete zasady refundaciji le-
kéw, decydujgce w duzej mierze o proporcjach udziatu lekow innowacyjnych, orygi-
nalnych i generycznych na rynku farmaceutycznym. Na korzy$¢ tych pierwszych (in-
nowacyjnych) przemawia przede wszystkim potencjalnie wyzsza skutecznos¢, a wiec
nawet przy wyzszej cenie ich zastosowanie okazuje sie bardziej efektywne. Z kolei
na korzysc lekow generycznych w poréwnaniu z lekami oryginalnymi przemawia niz-
Sza cena, przy takiej samej skutecznosci terapeutycznej, co daje ogromne oszczed-
nosci. Jednakze producenci lekdw innowacyjnych stusznie podnoszg sprawe wyso-
kich kosztow opracowania nowego leku i tym ttumaczg potrzebe diugiego okresu
ochrony patentowej. Powstaje zatem do$¢ czesto zadawane pytanie, czy oszczedno-
8ci powstate dzieki proporcjonalnemu refundowaniu lekdéw oryginalnych i generykéw
nie mogtyby — poprzez stworzenie odpowiednich zachet — zosta¢ przeznaczone na

finansowanie prac badawczych i lekéw innowacyjnych76.

176 Ztozonos$¢ tego problemu (a nawet jego miedzynarodowos$¢) pokazuje cytat z wystgpienia Bolesta-
wa Piechy, sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, przed sejmowg Komisjg Zdrowia: ,Jak dtugo lek
innowacyjny moze by¢ chroniony? Gdybysmy sobie przypomnieli przysiege Hipokratesa [...] to jest w
niej napisane, ze nie wolno pod zadnym pozorem ukrywaé swoich wiadomosci dotyczgcych nowocze-
snych metod leczenia. Niestety w farmacji na nasze nieszczescie nie obowigzuje ta stara reguta i w
zwigzku z tym przemyst farmaceutyczny chroni patentem swoje dane dotyczgce lekdéw przez coraz
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Stosowane obecne zasady refundacji lekow sg powszechnie krytykowane.
Podkresla sie przede wszystkim matg przejrzystos¢ zasad refundowania lekéw, a
takze brak przetozenia wzrostu wydatkéw refundacyjnych na korzysci zdrowotne,
zbyt matg dostepnos¢ lekow dla pacjentow z uwagi na wysokg cene medykamentow,
brak na listach refundacyjnych nowych lekéw innowacyjnych?’’, duze opdznienia we
wprowadzaniu na listy refundacyjne nowych generykow.

Mozna doda¢ ponadto jeden argument zwigzany z jakoscig procesu produkcji
lekdw i funkcjonowania rynku farmaceutycznego. Otéz — moéwigc najogdlniej — sku-
tecznos¢ nadzoru i regulacji, podobnie jak skuteczno$¢ kazdego innego nadzoru i
regulacji (np. nad rynkiem finansowym), w duzej mierze zalezy od postawy nadzoro-
wanego, reagujgcego na wnioski pokontrolne oraz producenta, dokonujgcego wybo-
ru z mozliwych zachowan rynkowych.

Stad oczywiste pytanie, czy w dyskusji na te tematy i — posrednio — w podej-
mowaniu decyzji dotyczgcych tych spraw (zastosowania lekdw innowacyjnych, obni-
zenia wydatkow na leki przez wspieranie generykéw, wyjasnienia wysokich wydat-
kow na leki) nie powinni uczestniczy¢ odpowiednio umocowani przedstawiciele

firm farmaceutycznych'’®. Chodzi bowiem o to, czy interesu spotecznego, polega-

diuzszy czas. Powiem szczerze, ze w tym zakresie spodziewam sie dyskusji, bo [...] nie chcemy w
petni implementowac tej dyrektywy [chodzi o dyrektywe 2004/27/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 31 marca 2004 r. zmieniajgcg dyrektywe 2001/83/WE w sprawie wspdlnotowego kodeksu od-
noszgcego sie do produktéow leczniczych stosowanych u ludzi — uwaga T.Sz.]. Jest to decyzja rzadu,
nie Ministerstwa Zdrowia. Uwazamy, ze tak dtuga ochrona danych spowoduje trudnosci na rynku fi-
nansowym, czyli finansowanie lekéw innowacyjnych i niemozliwos¢ wypuszczenia lekéw generycz-
nych w krotszym okresie, tak jak byto do tej pory” (stenogram z 7 grudnia 2006 r.). Z kolei M. Kamin-
ski, wskazujgc zagrozenia zwigzane z gospodarkg lekowg w Polsce twierdzi, ze ,mimo zapiséw usta-
wowych, nowelizacje wykazéw lekéw refundowanych odbywajg sie zbyt rzadko. Rézne podmioty wie-
lokrotnie wystepowaty do Ministra Zdrowia z prosbg o dokonanie zmian na wykazach lekéw refundo-
wanych w tym m.in. o przeanalizowanie obecnie obowigzujgcych wykazéw pod katem obecnosci na
nich lekéw o udowodnionej skutecznosci klinicznej oraz wprowadzenie nowych czasteczek lekéw. Po-
nadto niezwykle istotnym jest analiza obecnie obowigzujgcych limitéw w tym takze limitéw grupowych
(tj. dotyczgcych lekéw zawierajgcych rozne substancje czynne o podobnym dziataniu terapeutycz-
nym).” Tymczasem ,dokonanie takich zmian na wykazach z jednej strony Swiadczy¢ bedzie o bieza-
cym kreowaniu polityki lekowej, z drugiej sprzyja¢ bedzie zwiekszaniu dostepnosci do coraz to now-
szych farmakoterapii”. M. Kaminski, Zasady refundacji lekéw na $wiecie — wnioski dla Polski, £6dz
2007, Uniwersytet Medyczny w todzi, rozprawa doktorska, s. 151.

177 Oznacza to, ze coraz wiecej pieniedzy jest marnowanych na refundacje starych lekéw sprzedawa-
nych po zawyzonych cenach. T. Hermanowski, W. Ortowski, M. Blachowski, P. Latawiec, D. towicki,
W. Zielinski, A. Strug, Gospodarka lekowa — raport, Warszawa—Gdansk—Rzeszéw—Szczecin 2004, s.
9, cyt. za: tamze, s. 165.

178 Nie mozna wyklucza¢, wzorem innych krajow, podpisywania porozumien z przemystem farmaceu-
tycznych, na mocy ktérych na przyktad czes¢ zyskéw osigganych przez firmy farmaceutyczne prze-
znaczana jest na pokrycie kosztéw refundacji. Zob. tamze, s. 163.
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jacego na jak najlepszej kondycji zdrowotnej catej populacji, nie mozna pogodzic z in-
teresem natury ekonomicznej, w tym przypadku przedsiebiorstw farmaceutycznych.
Silna pozycja rynkowa firm farmaceutycznych z pewnoscig w jakis sposdb
przektada sie na wptywy polityczne. Powstaje pytanie, czy tych wptywow nie mozna
pozytywnie wykorzysta¢ do opracowania koncepcji zmiany systemu ochrony zdrowia,

ktéra bytaby zgodna z oczekiwaniami réwniez sektora farmaceutycznego.

2.1.2. Zaangazowanie firm farmaceutycznych w ksztatcenie personelu medycz-

nego

Przedsiebiorstwa farmaceutyczne z natury rzeczy aktywnie uczestniczg w
ksztatceniu lekarzy, pielegniarek i farmaceutéw prowadzonym ze wzgledow meryto-
rycznych, a wiec nie tylko oczywiscie w interesie podmiotu przekazujgcego wiedze i
umiejetnosci. Problematyczng sprawg jest ,zobowigzaniowy” wptyw tg drogg firm
farmaceutycznych na srodowiska lekarskie, ale pozgdane (czytaj: rozsadne i nieko-
rupcyjne) rozwigzania w tym zakresie rowniez naleza do szerzej rozumianej zmia-
ny systemu ochrony zdrowia.

W edukacji specjalistycznej prowadzonej przez firmy farmaceutyczne mozna
wyroznic:

e szkolenia dla:

— lekarzy specjalistow,

— lekarzy rodzinnych,

— personelu farmaceutyczno-medycznego;

e spotkania wykladowo-warsztatowe, umozliwiajace dostep do najnowszej
wiedzy medycznej;

e wspolprace z akademickimi i zawodowymi osrodkami medycznymi;

e szkolenia w ramach ogodlnopolskiego programu podnoszenia kwalifikacji
zawodowych.

Skale tej dziatalnosci dobrze obrazuje przyktad firmy Glaxo-Smith-Kline
(GSK). Tylko w 2006 r. przeprowadzita ona az 310 szkolen, w ktorych uczestniczyto

4400 lekarzy, pielegniarek i farmaceutow.
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2.1.3. Firmy farmaceutyczne w ksztattowaniu swiadomosci zdrowotnej

Wiasciwie trudno obecnie nie odwotywac sie do misji danej organizacji, wyja-
Sniajgcej jej istnienie, zamierzenia i aspiracje. Podobnie jest w przypadku firm farma-
ceutycznych, ktorych charakter dziatalno$ci przesgdza o szczegolnym zwigzku po-
trzeb klientéw i jakosci swiadczonych ustug. Przyktadowo, misja Glaxo-Smith-
Klinel’®: ,Jednoczy nas jeden cel — poprawiac jako$¢ zycia ludzi, dajgc im mozliwosé
osiggac¢ wiecej, czuc¢ sie lepiej i zy¢ dtuzej” zobowigzuje firme nie tylko do wytwarza-
nia i dostarczania nowoczesnych i bezpiecznych lekow, ale tez do podejmowania
szerokich dziatan edukacyjnych w obszarze promocji zdrowia i profilaktyki zdrowot-
nej, prowadzgcych do prozdrowotnej zmiany stylu zycia i prawidtowych postaw wo-
bec zaistniatej choroby.

Akcje informacyjno-edukacyjne majg najczesciej miejsce w trakcie sponsoro-
wanych przez firmy farmaceutyczne masowych imprez i festynéw kulturalnych oraz
sportowych, a takze przedsiewzie¢ naukowych (konferencje, seminaria, szkolenia,
staze, konkursy, publikacje specjalistyczne).

W Polsce firmy farmaceutyczne inicjujg liczne — mniejsze i wieksze — przed-
siewziecia i kampanie edukacyjne oraz angazujg sie w programy prozdrowotne adre-
sowane przede wszystkim do potencjalnych pacjentow, w tym w szczegolnosci do
miodziezy i 0sob starszych. Réznorodnosé podejmowanych dziatan jest rzeczywiscie
imponujgca i zastugujgca na uwage.

Przyktadem moze by¢ dziatalno$¢ centrow naukowo-spotecznych GSK w Po-
znaniu i Krakowie, w ramach ktérych odbywajg sie:

— konkursy o tematyce zdrowotnej,

— bezptatne zajecia plastyczne i teatralne dla dzieci,

— zajecia dla dzieci ze swietlic socjoterapeutycznych,

— warsztaty teatralne dla oséb niepetnosprawnych intelektualnie,
— warsztaty pamieci dla senioréw,

— warsztaty z udzielania pierwszej pomaocy,

179 Firma jest czes$cig miedzynarodowego koncernu, ktory kieruje sie zasadg ,mysl globalnie, dziataj
lokalnie”. Zgodnie z tg zasadg GSK podejmuje spoteczne przedsiewziecia ogdlnopolskie oraz dziata
lokalnie, szczegdlnie w Wielkopolsce (gdzie miesci sie fabryka produkujgca leki GSK w Polsce) i w
Krakowie, poprzez funkcjonujgce tam centra naukowo-spoteczne.
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— bezptatne, otwarte szkolenia i prezentacje na temat jednostek chorobowych, ich
profilaktyki oraz metod leczenia,

— warsztaty dla nauczycieli o skutecznych metodach przekazywania tematéw profi-
laktyki zdrowotnej uczniom,

— warsztaty dla mtodziezy dotyczgce ksztattowania zachowan wobec wspotczesnych
zagrozen (alkoholu, narkotykéw, przemocy).

Wyjatkowe znaczenie majg niewatpliwie réznorodne akcje zdrowotne o cha-
rakterze profilaktycznym, promocyjnym i ksztatceniowym, ktorych inicjatorem lub
wspotorganizatorem sg firmy farmaceutyczne. Wsrod tych przeprowadzanych z
udziatem GSK najbardziej znane to:

— ,Z6ity tydzien” (organizowana od 13 lat akcja szczepien przeciwko zottaczce typu A
i B, ktéra przyczynita sie do spadku zachorowalnosci na WZW typu B w Polsce o
ponad 80%; skorzystato z niej po6t miliona ludzi, a liczba zakazen spadfa 10-
krotnie);

— ,Mamo, masz wybor” (program dla matek niemowlgt, majgcy na celu edukacje na
temat szczepieh najmtodszych za pomocg nowoczesnych szczepionek skojarzo-
nych, dzieki ktérym minimalizuje sie cierpienie niemowlgt zwigzane z kilkoma ktu-
ciami);

— ,Wygraj z astmg” (program obalenia stereotypow, uswiadamiajgcy nauczycielom w
catej Polsce, ze wtasciwie leczony uczen chory na astme nie powinien by¢ zwalnia-
ny z zaje¢ WF);

— ,Aktywne zycie z astmg” (w czasie tej kampanii chorzy na astme studenci przemie-
rzyli 1800 km na rowerach, zatrzymujgc sie w duzych miastach, gdzie odbywaty sie
spotkania z ekspertami, dziennikarzami i badania dla pacjentéw);

— ,Zdrowie w cenie — rzu¢ palenie” (konkurs na ,maszyne” do rzucania palenia);

— ,Lato z GSK 2006” (promocja zdrowia przez sztuke);

— ,Promocja zdrowia w szkole” (ksztattowanie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie
ws$rdod miodziezy, w szczegolnosci w obliczu zagrozen wynikajgcych z nikotynizmu,
narkotykow i alkoholu, takze warsztaty dla nauczycieli, jak trafia¢ do mtodziezy z
tematami profilaktyki zdrowotne));

— ,Teatracje 2006” (aktywizowanie osob niepetnosprawnych na polu teatru i integra-
cja spoteczna poprzez prezentacje efektow pracy na profesjonalnej scenie);

— ,Szkota zdrowego zycia” podczas imienin ulicy $w. Marcina (bezptatne konsultacje

zdrowotne i pokazy ratowania zycia);

111



— ,M0j pokoj bez wad” (zapoznanie sie z zasadami profilaktyki wzroku i wad postawy
oraz wykorzystania ich przy projektowaniu pokoju);

— ,Warsztaty pamieci dla senioréw” (sprawno$¢ umystu mozna ¢wiczy¢, podobnie jak
kondycje fizyczng);

— ,Moje dziecko a wspoétczesne media” (uswiadomienie rodzicom, jakie zagrozenia
niosg ze sobg wspoétczesne media);

— ,Spotkania dla pacjentéw chorych na depresje” (podniesienie jakosci ich zycia, po-
wrot do normalnosci i radzenie sobie z chorobg);

— ,Szkota dla dzieci chorych na astme i dla ich rodzicow”;

— ,Dzien alergii” (szkolenie pacjentéw chorych na alergie, astme i POCHP);

— ,Zachowania trudne u dzieci i mtodziezy z autyzmem i pokrewnymi zaburzeniami”;

— ,Zaburzenia odzywiania (otytos¢, niedowaga) — u dzieci i dorostych";

— ,Kontroluje, nie ryzykuje. Razem przeciwko rakowi szyjki macicy” (dziatania eduka-
cyjne majgce na celu uswiadomienie kobietom, Zze choroby tej mozna unikng¢ dzie-
ki regularnym badaniom cytologicznym, a w przyszitosci — szczepieniom).

Podsumowujgc, nalezy dostrzega¢ powazne znaczenie dziatalnosci informa-
cyjno-edukacyjnej firm farmaceutycznych, ktérym mozna wprawdzie ,wytkng¢” bizne-
sowe (marketingowe i PR-owskie) jej przestanki, ma ona jednak niewatpliwie prze-

mozny wplyw na swiadomos¢ spoteczng (w jezyku ubezpieczeniowym: wiedze i

umiejetnosci postepowania z ryzykiem choroby) — i to nie tylko w zakresie zachowan

prozdrowotnych (profilaktyki, samoleczenia itp.), ale réwniez — co sie mniej dostrzega

— w zakresie akceptacji spotecznej dokonywanej (zapowiadanej) zmiany syste-

mu ochrony zdrowia.

2.1.4. Firmy farmaceutyczne jako przedsiebiorstwa pracochtonne i innowacyjne

Rozwdj przemystu farmaceutycznego jest wyjgtkowo korzystny pod wzgledem
ekonomicznym i spotecznym réwnoczesnie, co mozna przedstawic¢, odwotujgc sie do
kategorii zatrudnienia, ktéra te podstawowe punkty widzenia najbardziej zbliza. Po
pierwsze, rozwoj przemystu farmaceutycznego cechuje relatywnie duza pracochton-
nosc¢, co ma oczywiscie znaczgcy wptyw na ogolny wzrost zatrudnienia, i — co nalezy
podkresli¢ — niekoniecznie lokowany w centrach gospodarczych. Po drugie, przemyst

farmaceutyczny jest dziedzing dziatalnosci gospodarczej zaliczang do nowoczesnych
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i proeksportowych. Dlatego tez ,pozazdrowotna” charakterystyka aktywnosci firm
farmaceutycznych warta jest odnotowania wtasnie z punktu widzenia zatrudnienia.

Kategoria zatrudnienia wigze sie zaréwno z (1) wystepowaniem zapotrzebo-
wania na zasoby pracy (czynnik ludzki) w postaci miejsc pracy odpowiednio zor-
ganizowanych i wyposazonych materialnie (uzbrojonych technicznie) w celu wytwa-
rzania dobr i ustug, jak i z (2) aktywnoscig zawodowa ludnosci, polegajgcg na
ekwiwalentnym (odptatnym) zaangazowaniu sit i umiejetnosci w procesy wytwoércze.
Nalezy zatem dostrzega¢ dwie strony tak rozumianych relacji zatrudnieniowych — (1)
strone popytowg (miejsca pracy) i (2) strone podazowg (zasoby pracy).

Rozpatrywanie zatrudnienia od strony popytowej, czyli kreowania miejsc pra-
cy, nadal nie jest dos¢ konsekwentne, zwtaszcza gdy w miejsce polityki zatrudnienia
(akcent na tworzenie miejsc pracy) wprowadza sie pojecie polityki rynkéw pracy (ak-
cent na dostosowywanie zasobow pracy do istniejgcych miejsc pracy). Nalezatoby
zatem zauwazy¢, iz termin ,zatrudnienie" odpowiada w pierwszym rzedzie nie tyle
aktywnosci zawodowej ludnosci, ile wilasnie wystepowaniu zapotrzebowania na
czynnik pracy, w postaci konkretnych miejsc pracy. Za punkt wyjscia uznaje sie wte-
dy przedsiewziecia gospodarcze, tworzgce miejsca pracy oraz polityke gospodarcza,
ktérej naczelnym celem i zasadniczym kryterium skutecznosci jest wzrost zatrudnie-
nia, czyli przyrost efektywnych miejsc pracy.

Tak tez mozna rozpatrywaé problem tworzenia miejsc pracy przez poszcze-
golne branze dziatalnosci gospodarczej, w tym oczywiscie farmaceutyczng. Chodzi o
to, ze kazdg gospodarke (narodowg, regionalng, lokalng) charakteryzuje pewna licz-
ba i struktura efektywnych miejsc pracy, powstajgcych w zwigzku z wytwarzaniem
réznorodnych dobr i ustug. Innymi stowy, w okre$lonej skali gospodarowania na
0golng absorpcje zasobdw pracy sktada sie absorpcja zasobdw pracy wykazywana
przez poszczegolne, mniej lub bardziej aktywne, dziedziny gospodarowania. W ten
Sposob mozna opisa¢ zarobwno dynamike, jak i strukture zatrudnienia konkretnej go-
spodarki oraz probowac oceni¢ czynniki zachodzgcych w tym zakresie zmian.

W ujeciu ilosciowym o zatrudnieniu decyduje rozwéj gospodarczy (wzrost za-
trudnienia z reguty traktowany jest jako jeden z podstawowych celéw ekonomicz-
nych), uzalezniony najogoélniej od dynamiki i charakteru proceséw inwestycyjnych.
Wchodzg tutaj w gre miedzy innymi mniej lub bardziej pracochtonne metody wytwa-
rzania dobr i ustug, rézne zakresy substytucji naktadéw pracy i kapitatu, odmienne

kryteria lokalizacji gospodarczej.
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Wazniejszym problemem jest jednak proces zmieniajgcej sie struktury zatrud-
nieniochtonnosci kazdej gospodarki. Najbardziej znana formufa opisujgca prawidto-
wosci strukturalne w procesie rozwoju gospodarczego odwotuje sie wiasnie do struk-
tury zatrudnienia. Rozwoj spoteczno-gospodarczy i spoteczny podziat pracy prowa-
dzg bowiem do zasadniczych przeksztatcen struktury zatrudnienia po stronie popy-
towej. Tradycyjny podziat gospodarki na trzy sektory: | — rolniczy (rolnictwo + lesnic-
two), Il — przemystowy (przemyst + budownictwo), Ill — ustugowy (pozostate dziaty,
zaliczane do szeroko pojetej dziatalnosci ustugowej) umozliwia jednak tylko dos¢ po-
wierzchowne Sledzenie dokonujgcych sie przeobrazen. Obserwowane tendencje
przedstawia sie najogolniej jako stopniowy wzrost udziatu w tak ujetej strukturze —
kolejno — sektora przemystowego i sektora ustugowego (proces szybszego wzrostu
zatrudnienia ustugowego niz przemystowego nazywa sie ,serwicyzacjg" zatrudnie-
nia)'8%, W tym miejscu nalezy tez koniecznie zwrdci¢ uwage na coraz wyrazniejsze
wyodrebnianie sie w strukturze gospodarki sektora naukowo-badawczo-informatycz-
nego (w skrocie: innowacyjnego). Wigze sie to z obiektywnie coraz wyzszg rangag
nauk podstawowych, badan stosowanych, nowych technologii i informatyki w rozwoju
gospodarczym (,scjentyfikacjg" zatrudnienia mozna by okresli¢ proces szybszego
wzrostu zatrudnienia innowacyjnego niz ustugowego sensu largo albo proces szyb-
szego wzrostu zatrudnienia innowacyjnego w poréwnaniu ze wzrostem zatrudnienia
w poszczegolnych sektorach gospodarki). Tak wiec zmiany w gospodarce nalezatoby
rozpatrywac przez pryzmat nie tylko struktury tréjsektorowej, w ktérej sektor innowa-
cyjny ,ukrywa sie" w sektorze ustugowym, ale takze przez pryzmat struktury czwor-
sektorowej, w ktorej sektor innowacyjny wystepuje wzglednie autonomicznie (zob.

schemat 10).

Schemat 10. Sektorowe koncepcje zmiany struktury zatrudnienia

1) Koncepcja trojsektorowa — podejscie klasyczne

Sektor | Sektor Il Sektor Il

2) Koncepcje czwoérsektorowe

180 Trzeba mocno podkresli¢, bo nie zawsze jest to dostrzegane, iz w proponowanym sposobie rozu-
mowania chodzi wtasnie o stricte popytowe wyznaczniki zmiany struktury zatrudnienia.
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a) zmiany uimowane ,horyzontalnie"

Sektor | Sektor Il Sektor Il Sektor IV

b) zmiany uimowane ,wertykalnie"

Sektor | Sektor II Sektor Il |J

-

Sektor IV

Zrodto: opracowanie wiasne.

Bardzo istotne jest wtedy rozréznienie miedzy ujeciem ,horyzontalnym" a uje-
ciem ,wertykalnym" zmian dotyczgcych sektora innowacyjnego w koncepcjach wyja-
Sniajgcych przeobrazenia struktury zatrudnienia. W ujeciu horyzontalnym sektor in-
nowacyjny jest prostym przedtuzeniem wczesniejszego rozumowania trojsektorowe-
go — w czworsektorowe. Natomiast ujecie wertykalne — choé bardziej ztozone — wy-
daje sie lepiej obrazowaé wspotczesng ekspansje tego sektora, docierajgcego do
prawie kazdej dziedziny produkcji dobr i ustug.

W ten sposéb promowanie postepu naukowego, wdrazanie nowoczesnych
technik wytwarzania i innowacyjnos¢ produktow decyduje o realnej — lepszej lub gor-
szej — pozycji kazdego uczestnika spotecznego podziatu pracy (wyjgtkowe znaczenie
— mniej lub bardziej korzystnego — usytuowania poszczegoélnych gospodarek naro-
dowych w miedzynarodowym podziale pracy®!). Tak jak kiedy$ miejsce to okreslat
wigkszy udziat danej gospodarki w eksporcie produktow przemystu przetworczego,
czy nastepnie szeroko pojetych ustug, podobnie obecnie — o konkretnej pozycji w co-
raz bardziej znaczgcym zakresie decyduje opanowywanie i eksport mysli naukowe;j
zwigzanej z poszczegoblnymi gateziami (branzami) produkcji dobr i ustug.

W analizach jakosciowych strony popytowej zatrudnienia nalezy tez uwzgled-
ni¢ zapotrzebowanie na zasoby pracy wykazywane przez przemysty nowoczesne, w
ktérych wystepuje powazne zaangazowanie mysli naukowo-technicznej, w poréwna-

niu z zapotrzebowaniem wykazywanym przez przemysty uwazane za tradycyjne, w

181 Mozna najogdlniej powiedzie¢, ze w procesach integracji gospodarczej ten aspekt (nie)zachowania
réwnowagi miedzy gospodarkami uczestniczgcymi w miedzynarodowym podziale pracy ma znaczenie
trudne do przecenienia, zwtaszcza ze pozostawanie na marginesie postepu naukowego skazuje dang
gospodarke narodowag na drugorzedng w tym podziale role.
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ktorych to zaangazowanie jest duzo mniejsze. Trzeba zatem zwréci¢ uwage na fakt,
ze popytowgq strone zatrudnienia charakteryzuje struktura kwalitatywna. ldzie o rodzaj
miejsc pracy, wyrazajgcych efektywny popyt na prace, co decyduje o mniej lub bar-
dziej urozmaiconym oraz o mniej lub bardziej atrakcyjnym zapotrzebowaniu na zaso-
by pracy. Dopiero zapotrzebowanie o wyzszym poziomie jakosciowym daje mozli-
wosC racjonalniejszego wykorzystania aspiracji zawodowych oraz adekwatnego, co
do poziomu i pod wzgledem tresci, ksztatcenia.

W zasadzie przyjmuje sie, ze do przemystéw nowoczesnych'®? zalicza sie:

e przemyst precyzyjny (produkcja instrumentéw medycznych, precyzyjnych i op-
tycznych, zegarow i zegarkow),

e przemyst elektrotechniczny i elektroniczny (produkcja maszyn biurowych i kompu-
terow oraz produkcja sprzetu i urzgdzen radiowych, telewizyjnych i telekomunika-
cyjnych),

e przemyst maszynowy (produkcja maszyn i urzgdzen),

e przemyst samochodowy (produkcja pojazdéw samochodowych, przyczep i na-
czep),

e przemyst lotniczy (produkcja statkdw powietrznych i kosmicznych), oraz wtasnie

e przemyst farmaceutyczny (produkcja wyrobéw farmaceutycznych: produkcja
podstawowych substancji farmaceutycznych oraz produkcja lekow i wyrobow far-
maceutycznych).

Najprostszg ilustracjg statystyczng wptywu przemystu farmaceutycznego na
unowoczesnienie struktury gospodarki sg dane dotyczgce wzrostu zatrudnienia no-
woczesnego i innowacyjnego. W przypadku tych rozwazan nalezy, po pierwsze, od-
notowac¢ spadek udziat zatrudnienia w przemys$le w zatrudnieniu ogétem oraz — na
tym tle — wzrost udziatu zatrudnienia w przemysle farmaceutycznym w zatrud-
nieniu w przemysle), co przedstawiajg dane zawarte w tabeli 4. Nalezy przypusz-

czac, ze trend ten w przysztosci bedzie jeszcze wyrazniejszy.

Tabela 4. Zatrudnienie przecietne, w przemysle i w przemysle farmaceutycznym
w latach 2000-2005*

(w tys.)

182 \W nawiasach opisy wedtug aktualnego ,schematu klasyfikacji” GUS.
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Zatrudnienie 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Ogoétem 8120,1 | 7826,6 | 7542,0 | 7342,8 | 7273,3 | 7384,9
Przemyst 2791,7 | 2646,5 | 2494,9 | 2423,8 | 2413,5| 2440,7
Udziat przemystu w zatrudnieniu
ogdtem** 34,4 33,8 331 33,0 33,2 33,0
Przemyst
farmaceutyczny 23,7 23,2 22,4 22,8 22,1 22,6
Udziat przemystu farmaceutyczne-
go w zatrudnieniu w przemysle*** 8.4 88 9.0 94 9.2 93
* brak oficjalnych danych dla roku 2006 r.
** W proc.

W promile
Zrédto: obliczenia wtasne i szacunki na podstawie danych GUS.

Po drugie, mozna podjgc probe ustalenia udziatu w zatrudnieniu w przemysle
farmaceutycznym zatrudnienia o charakterze innowacyjnym, a wiec zatrudnienia w
dziatalnosci naukowo-badawczo-informatycznej, a nastepnie poréwnaé ten udziat z
udziatem podobnej dziatalno$ci w gospodarce w ogole'®s,

Na podstawie dokonanych szacunkéw mozna stwierdzi¢, Zze udziat dziatalno-
Sci innowacyjnej, mierzony charakterem zatrudnienia, w firmach farmaceutycznych
wynosi nawet 10%, co w poréwnaniu z szacunkami udziatu podobnej dziatalnosci w
catej gospodarce, daje wyjatkowo korzystny wskaznik innowacyjnosci przemy-

stu farmaceutycznego®.

183 Zwiekszenie zdolnosci innowacyjnych gospodarki i wiekszego oparcia jej na wiedzy sg mozliwe
przede wszystkim dzigki dostepnosci zasobow ludzkich w sektorze naukowym i technicznym (Human
Resources for Science and Technology — HRST). Zatrudnienie w tych sektorach wzrasta na obszarze
OECD dwukrotnie szybciej niz zatrudnienie ogétem. Obecnie na 100 tys. zatrudnionych przypada oko-
to 7 badaczy, a 2/3 z nich pracuje w sektorze biznesowym. Dodatkowe zapotrzebowanie na pracowni-
kéw naukowo-badawczych szacuje sie wprawdzie na 10-15%, ale tylko udziat nauki sensu stricto w
tych danych wydaje sie nieadekwatny z punktu widzenia sektora innowacyjnego w ogdle, a wiec w
ujeciu naukowo-badawczo-informatycznym. PowyZzsze szacunki na podstawie: Przeglgd OECD doty-
czacy nauki, techniki i przemystu: rok 2004 (www.oecd.org/dataoecd).

184 Dla przyktadu GSK posiada wiasny osrodek badawczo-rozwojowy w Poznaniu, w ktérym 60 nau-
kowcow opracowuje analityke i technologie nowych lekéw. W ciggu ostatnich 5 lat do produkcji w Po-
znaniu trafito blisko 100 nowych lekéw. Potowa z nich to leki innowacyjne. Druga potowa to wtasne
opracowania poznanskiego osrodka badawczo-rozwojowego (s3g to gtdwnie leki odtwdrcze). Poznan-
ski osrodek badawczo-rozwojowy uczestniczy tez w trzech projektach miedzynarodowych: jeden z
nich, dotyczacy formulacji nowego leku przeciw malarii, wspétfinansowany jest przez WHO, rzad bry-
tyjski i GSK.
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2.1.5. Reprezentacja intereséw firm farmaceutycznych

Firmy farmaceutyczne formalnie wydajg sie najbardziej marginalizowanym
podmiotem w debacie dotyczgcej zmiany systemu ochrony zdrowia. Zaswiadczajg o
tym powazne opracowania o charakterze naukowym, w ktorych o znaczeniu tych firm
w szeroko pojetej racjonalizacji systemu nie ma o dziwo ani stowa!®. Tymczasem
wydaje sie, ze jedynym wytltumaczeniem takiego stanu rzeczy i kontrargumentem dla
powyzszej tezy moze by¢ przeswiadczenie, ze po farmaceutycznej stronie uczestni-
kow zmiany systemowej nieformalna sita przebicia (do niedawna nieformalny lob-
bing) jest wystarczajgco duza i nie ma co sie nig zajmowac (powiedzenie ,sami sobie
poradzg”).

W Polsce lobbing byt (i w Swiadomosci spotecznej chyba jest nadal) kojarzony
gtéwnie z korupcjg i tamaniem prawa, bo opierat sie na sieci powigzan osobistych. W
sprawie lobbingu narosto tez wiele mitéw (podawano nawet ceny ,kupna” ustawy).
Tak byty traktowane kontakty przedstawicieli roznych interesantow z parlamentarzy-
stami, namawianymi do podjecia albo zaniechania jakich$ dziatan, jesli nawet dane
kontakty miaty na celu poprawienie stanowionego i stosowanego prawa. Podobny byt
stosunek do sponsorowania przez firmy farmaceutyczne konferencyjnej i seminaryj-
nej dziatalno$ci naukowe;jes.

W lipcu 2005 r. Sejm przyjat wreszcie ustawe o dziatalnosci lobbingowej w
procesie stanowienia prawa (weszta w zycie w marcu 2006 r.). Ustawa mowi, ze jest
to ,dziatanie prowadzone metodami prawnie dozwolonymi, zmierzajgce do wywarcia
wptywu na organy wtadzy publicznej w procesie stanowienia prawa”. Daje ona jednak
ograniczone mozliwosci stworzenie przeciwwagi i rownowazenia wptywéw roznych
grup interesu w organach wtadzy publicznej. Udziat w pracach nad tworzeniem pra-
wa i zabieganie o interesy zleceniodawcow przyjeto bowiem w formie tzw. publiczne-
go przestuchania, a przepisy ustawy nie obejmujg lobbystycznej dziatalnosci réznego

rodzaju stowarzyszen, fundacji i organizacji przedsiebiorcéw. Nie uregulowano tez

185 Zamiast wielu: S. Golinowska (z udziatem A. Kozierkiewicza i Ch. Sowady), Pozadane kierunki
zmiany systemu ochrony zdrowia w Polsce. Miedzy racjonowaniem i racjonalizacjg, Warszawa 2004,
CASE.

186 Szczegolnie nagtosnionym przyktadem byta nieodpowiedzialna reakcja mediéw na konferencje
.Racjonalne gospodarowanie lekami”. Por. artykut: Kulig i medycyna, ,Gazeta Wyborcza” z 20 stycz-
nia 2005 z opracowaniem: R. Holly, D. Orszulak-Michalak, Racjonalna gospodarka lekami — komu
wadzi?, ,Polityka Zdrowotna” z czerwca 2005, t. IV, s. 99-101.
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udziatu lobbystéw w przygotowywaniu poselskich, senackich i prezydenckich projek-
tow ustaw.

Dobrze sie stato, ze ustawa o lobbingu powstata, ale trzeba sie zgodzic, ze
réwniez inne formy wypowiedzi, poza klasycznym lobbowaniem na rzecz okreslonej
grupy intereséw, mogg okazac¢ sie tworcze merytorycznie, zwtaszcza z punktu wi-
dzenia rozpatrywanej w tym opracowaniu podmiotowosci w tak trudnym zarzadzaniu
zmiang systemu ochrony zdrowia.

Powstaje oczywiscie pytanie nie tylko o sposob wyrazania poglgdow na zmia-
ne systemu, ale tez o reprezentatywny udziat firm farmaceutycznych w dysku-
sjach dotyczacych zmiany systemu. W przypadku firm farmaceutycznych takim re-
prezentantem intereséw i wyrazicielem poglagddéw branzy na zmiane systemu ochrony
zdrowia mogtby by¢ powstaty w 2006 r. Zwigzek Pracodawcow Innowacyjnych Firm
Farmaceutycznych ,INFARMA™87  Zrzesza on 35 firmy zajmujgce sie opracowywa-
niem i sprzedazg innowacyjnych produktéw leczniczych. Deklarowanym zadaniem
Zwigzku jest ,miedzy innymi wspieranie dziatan majgcych na celu wprowadzenie op-
tymalnych rozwigzan systemowych w dziedzinie ochrony zdrowia, szczegolnie w ob-
szarze refundacji i rejestracji lekdw”. Ogodlniej wyrazanym celem ,INFARMY” jest
»Wspotpraca przy tworzeniu rozwigzan, ktdre bedg korzystne zaréwno dla pacjentow,
budzetu panstwa, jak i producentéw lekéw. Rozwigzania takie powinny pozwala¢
polskim pacjentom na korzystanie z nowoczesnych i najbardziej skutecznych terapii,
tak, by polskie standardy leczenia odpowiadaty najlepszym swiatowym [...]".

Obszary dziatalnosci ,INFARMY” sg zatem nastepujgce:

,— promowanie wartosci innowacji;

— utatwienie pacjentom dostepu do nowoczesnych i bezpiecznych produktéw leczni-
czych;

— dziatania na rzecz uczciwej konkurencji w obszarze przemystu farmaceutycznego
oraz ustug farmaceutycznych;

— propagowanie Scistego przestrzegania zasad etycznych oraz innych norm poste-
powania, przyjmowanych dobrowolnie przez przemyst farmaceutyczny;

— poszukiwanie rozwigzan dla problemow ekonomicznych, organizacyjnych oraz spo-

tecznych sektora farmaceutycznego i ochrony zdrowia w Polsce;

187 Zob. www.infarma.pl
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— wspotpraca z polskimi i zagranicznymi osrodkami nauki i biznesu w zakresie sekto-
ra farmaceutycznego i ochrony zdrowia;
— rozwijanie statych kontaktéw i wymiany informacji miedzy czitonkami Zwigzku”.

Wymienione zadania, cele i obszary wydajg sie dos¢ dobrze wyrazac potrzebe
podmiotowosci firm farmaceutycznych. Znajduje ona literalny wyraz w sformutowaniu
dotyczgcym dziatan systemowych ,INFARMY”, za ktére Zwigzek uwaza (zgodnie ze
statutem) ,aktywny udziat w konsultacjach spotecznych dotyczgcych projektow aktéw
prawnych”, co ma polega¢ na tym, ze Zwigzek ,prezentuje opinie oraz proponuje
rozwigzania dotyczgce przepisow prawa i kierunkow polityki panstwa w zakresie sys-
temu ochrony zdrowia oraz miejsca innowacyjnego przemystu farmaceutycznego w
tym systemie”.

Powyzsze uzasadnienia dla zwiekszonego i — co nalezy podkresli¢ — ,otwarte-
go” uczestnictwa firm farmaceutycznych w debacie stuzacej polityce zdrowotnej oraz
dobremu zreformowaniu zabezpieczenia zdrowotnego z pewnoscig nie wyczerpujg
mozliwej listy przemawiajgcych za tym argumentow. Jednakze chyba dostatecznie
wyraznie sygnalizujg wazny problem udziatu w reformowaniu materii z natury
spotecznej jednego z najbardziej rynkowych podmiotéw wystepujagcych w sys-

temie ochrony zdrowia.

2.2. Znaczenie zakladéw ubezpieczen w zarzadzaniu zmiang

Podobnie jak w przypadku firm farmaceutycznych, istniejg argumenty za tym,
aby reprezentanta intereséw zaktadéw ubezpieczeh traktowac jako powaznego part-
nera w dyskusji na temat zmiany systemu ochrony zdrowia.

Rozpatrzmy znaczenie podmiotowosci zaktaddw ubezpieczen w zarzgdzaniu
zmiang systemu ochrony zdrowia z trzech punktéw widzenia:

e ksztaltowania spotecznej Swiadomosci ubezpieczeniowej,
e udziatu w spotecznym doubezpieczeniu zdrowotnym,
e oferty ubezpieczen zdrowotnych.

W opisach pominiemy udziat firm ubezpieczeniowych w akcjach charytatyw-

nych, gdyz wystepowanie w roli darczyincy znacznie wykracza poza sfere dziatal-

nosci dotyczacej problemdw zdrowotnych.

120



2.2.1. Ksztaltowanie spotecznej Swiadomosci ubezpieczeniowej

O koniecznosci ksztattowania swiadomosci ubezpieczeniowej Polakow, czyli
upowszechniania tej wiedzy i tych umiejetnosci, ktore pozwalajg racjonalnie skorzy-
staC z ochrony ubezpieczeniowej, pozornie nie ma kogo przekonywac¢. Mozna
wprawdzie ttumaczy¢, ze swiadomos¢ ubezpieczeniowa rosnie wraz ze swiadomo-
Scig ekonomiczng, a poniewaz w tym zakresie swiadomosc¢ spoteczna niewatpliwie
rosnie, to problem nieznajomosci metody ubezpieczenia w zarzadzaniu ryzykiem w
miare uptywu czasu niejako sam sie rozwigze, ale takie rozumowanie spotykane jest
na szczescie juz rzadko.

Trzeba zauwazy¢, ze swiadomosé ubezpieczeniowa (wiedza i umiejetnosci
w tym zakresie) jest kategorig szczegolna, wymagajgcag wyjatkowo starannego
ksztattowania, albowiem: (1) jest zwigzana z wykazywang przezornoscig indywidual-
ng (niestety powszechnie mamy do czynienia z ,niedocenianiem” wystepowania ry-
zyk i ich pasywnym zatrzymaniem) oraz (2) odnosi sie do zakupu ustugi ,0 odwroco-
nym cyklu produkcyjnym” (naturalna ,nieuchwytnos$é przedmiotu sprzedazy” nie mo-
ze jednak usprawiedliwiac¢ przystowiowego ,kupowania kota w worku”, jesli méwimy o
zasadzie ,realnosci ochrony ubezpieczeniowej’8). Tymczasem swiadomos$¢ ubez-
pieczeniowa rosnie zbyt wolno, a do tego — co koniecznie trzeba zauwazy¢ — jest
»macona” — w mniejszym lub wiekszym stopniu — nawet przez gtéwnych aktorow
rynku ubezpieczeniowego, wystepujgcych po jego stronie podazowej, wedtug nie-
stusznie lansowanej reguty ubezpieczen sie nie kupuje, ubezpieczenia sie sprzedaje,
bo potrzeba jest ,uspiona”.

Szczegolng role w ksztattowaniu $wiadomosci ubezpieczeniowej majg do
odegrania gtéwni aktorzy sceny ubezpieczeniowej. Chodzi o dziatalnos¢ zaktadow
ubezpieczen nastawiong na zjednywanie (zdobywanie i utrzymanie) klientow
poprzez edukacje oraz o wymagajacych konsumentéw rzeczywiscie wspotksztat-
tujacych rynek ubezpieczeniowy, bo dysponujgcych wysokg swiadomoscig ubez-
pieczeniowg (wiedzg i umiejetnosciami pozwalajgcymi na racjonalne wykorzystanie

metody ubezpieczenia w zarzgdzaniu ryzykiem).

188 Powinna ona polegac réwniez na tym, iz ubezpieczajgcy ma pewnos$¢ co do ,okreslonych okolicz-
nosci” uzasadniajgcych stosowng wyptate odszkodowania lub Swiadczenia. Por. Vademecum posred-
nika ubezpieczeniowego, red. T. Sangowski, Poznan 1996, SAGA, s. 51.
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Konsumentem na rynku ubezpieczen jest gospodarstwo domowe i w sensie
ekonomicznym jego podmiotowos¢ powinna by¢ mocniej eksponowana. Stwierdzenie
to nie pozostaje w sprzecznosci — jakby sie wydawato — ze zindywidualizowanymi de-
finicjami prawnymi stosowanymi w zwigzku z ochrong konsumentoéw débr i ustug w
tzw. prawie konsumenckim?®. W tym przypadku konsumenta sensu stricto wyréznia
sie na ogot poprzez dwie, wystepujace tgcznie, charakterystyki (wyrazane pozytywnie
albo negatywnie): (1) rodzaj podmiotu w ujeciu prawnym (konsumentem jest osoba
fizyczna albo konsumentem nie jest osoba prawna) oraz (2) cel transakcji w ujeciu
ekonomicznym (celem jest zaspokojenie potrzeby osobistej, indywidualnej albo ce-
lem nie jest zaspokojenie potrzeby zwigzanej z prowadzong dziatalnos$cig gospodar-
czg, zawodowg, zarobkowg).

Gospodarstwo domowe jest podmiotem narazonym na r6znego rodzaju ryzyka
zagrazajgce jego zasobom. Zasobami tymi sg'°:

e zasoby rzeczowe, posiadane i w dyspozycji, w postaci majatku i dobr trwatego
uzytku;

e zasoby pieniezne: biezgce i 0szczednosci;

e zasoby ludzkie, w postaci zdolnosci do pracy, wiedzy i umiejetnosci oséb wcho-
dzacych w skfad gospodarstwa domowego.

Wsrdd ryzyk stanowigcych zagrozenie dla tak rozumianych zasobow, ktére
mogg byC¢ objete ochrong ubezpieczeniowg, znajduje sie ryzyko choroby. Strata w
zasobach gospodarstwa domowego spowodowana ryzykiem choroby — jak juz
wskazywano — moze dotyczy¢ zasobéw posiadanych, czyli znajdujgcych sie juz w je-
go dyspozycji (wydatek zwigzany z ustugg medyczng) lub zasobdéw spodziewanych,
czyli utraty ewentualnych korzysci (brak wynagrodzenia spowodowany nieobecno-
$cig w pracy z powodu choroby).

Uznanie gospodarstwa domowego (a nie osoby fizycznej, dokonujgcej zakupu
ubezpieczenia) za konsumenta ustugi ubezpieczeniowej ma bardzo powazne uza-
sadnienie przede wszystkim ekonomiczne, albowiem wydatki na ochrone ubezpie-
czeniowg gospodarstwa domowego obcigzaja jego budzet, a nie poszczegbinych

cztonkéw (osoby fizyczne) tego gospodarstwa, oraz stuzg zaspokojeniu potrzeby

189 Zamiast wielu: E. Letowska, Prawo uméw konsumenckich, Warszawa 2002, Wydawnictwo C.H.
Beck.

19 Por. Z. Zielinska, Szanse i zagrozenia dla polskich gospodarstw domowych w warunkach gospo-
darki rynkowej, Warszawa 1995, Oficyna Wydawnicza SGH, s. 7.
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bezpieczenstwa, dotyczacej czlonkéw gospodarstwa domowego. Spojrzenie so-
cjologiczne na korzystanie z ochrony ubezpieczeniowej wymaga uwzglednienia takze
wiezi rodzinnych (kategoria rodzinnego gospodarstwa domowego).

W tym miejscu nalezy zwréci¢ uwage na najczesciej wymieniang przestanke
zawezania pojecia konsumenta do oséb fizycznych (gospodarstw domowych). Najo-
gdlniej chodzi o gorsze, ze wzgledu na mniejszg wiedze i mniejsze umiejetnoscit®?,
przygotowanie tych podmiotéw do zawarcia umowy i do egzekwowania jej warunkow.
Wynika to z nieposiadania dostatecznych informacji o przedmiocie zakupu i wigkszej
podatnosci na zabiegi (chocby w formie reklamy) profesjonalisty — w tym przypadku
zaktadu ubezpieczen, majgce na celu sprzedaz produktu — w tym przypadku ubez-
pieczenia. Powoduje to oczywiscie znaczng asymetrie, swoistg nierbwnowaznoscé
pozycji rynkowej kupujgcego wobec sprzedajgcego. Dlatego tez gospodarstwo do-
mowe jako konsument okazuje sie wyraznie stabszym uczestnikiem podazowo-
popytowej gry rynkowej.

W Polsce nierzadko mozna sie spotkacC raczej z nieuzasadnionym brakiem
zaufania do zaktadow ubezpieczen'®?. Brak tego zaufania z catg pewnoscig nie po-
winien mie¢ podtoza instytucjonalnego (obawa przed niewyptacalnoscig i upadtoscig
ubezpieczyciela)'®3. Pewne zastrzezenia mozna mie¢ do jakosci oferty produktowe;j,
jesli nawet ulega ona statemu wzbogaceniu pod wptywem istniejgcej konkurenciji kra-
jowej i zagranicznej (bardzo dobrym przyktadem jest tutaj dynamika zmian w ofercie

ubezpieczen zdrowotnych). Natomiast najwiekszym problemem polskiego rynku

191 Wiedze i umiejetnosci nalezy wigza¢ z pojeciem $wiadomosci prawnej, ekonomicznej czy tez
ubezpieczeniowe;.

192 Zob. T. Szumlicz, Stosunek do instytucji finansowych, w: Diagnoza Spofeczna 2005..., wyd.cyt., s.
169-170.

193 Mozna wskaza¢ na wiele prokonsumenckich regulacji prawnych wystepujacych w instytucjonaliza-
cji rynku ubezpieczen. Obecny stan instytucjonalizaciji wyraza przede wszystkim pakiet czterech ustaw
z dnia 22 maja 2003 r. (DzU nr 124, poz. 1151-1154 z p6zn. zm.), obowigzujgcych w zasadzie od 1
stycznia 2004 r. W sktad pakietu wchodzg: ustawa o dziatalnosci ubezpieczeniowej; ustawa o posred-
nictwie ubezpieczeniowym; ustawa o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych; ustawa o nadzorze ubezpiecze-
niowym i emerytalnym oraz Rzeczniku Ubezpieczonych, a takze ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. —
Kodeks cywilny (DzU nr 16, poz. 93, z p6zn. zm.) przede wszystkim w zakresie umowy ubezpieczenia.
Spoteczny charakter zaktadu ubezpieczen nalezy najmocniej wigzaé z pojeciem instytucji zaufania
publicznego, zakodowanej w instytucji zezwolenia na wykonywanie dziatalnosci ubezpieczeniowe;j.
Zezwolenie nie moze by¢ wydane, jezeli zatozyciele krajowego zaktadu ubezpieczen nie dajg rekojmi
prowadzenia spraw w sposéb nalezycie zabezpieczajacy interesy ubezpieczajgcych, ubezpieczonych,
uposazonych lub uprawnionych z umoéw ubezpieczenia. Olbrzymie znaczenie ma — reprezentujgca te
interesy — instytucja Rzecznika Ubezpieczonych oraz systematyczny nadzér nad dziatalnoscig ubez-
pieczeniowg. Wszystko to oczywiscie nie wyklucza upadtosci zaktadu ubezpieczen, ale stanowi bar-
dzo mocne zabezpieczenie intereséw ich klientow.
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ubezpieczeniowego — w aspekcie wskazanego zaufania — wydaje sie stale jeszcze
stabe posrednictwo ubezpieczeniowe. W zaposredniczaniu umow ubezpieczenia
spotyka sie bowiem zbyt duzo niekompetenciji, zeby nie powiedzie¢ ,naciggania” na
,byle jakg” ochrone ubezpieczeniowg. Chodzi o to, ze mimo znacznej poprawy jako-
Sci pracy posrednikow, bolgczka jest nie tyle nawet zbyt agresywna sprzedaz ubez-
pieczen (wedtug przywotanej wczesniej zasady ,ubezpieczen sie nie kupuje, ubez-
pieczenia sie sprzedaje, bo potrzeba jest ,uspiona”), ile zbyt mata pod wzgledem me-
rytorycznym znajomos¢ — omowionych wczesniej — zasad ,doubezpieczenia” (i ,dou-
bezpieczenia spotecznego”) do wykorzystywanego przez gospodarstwa domowe
systemu zabezpieczenia spotecznego.

Innym powaznym problem jest wyrazisto$s¢ ogélnych warunkéw ubezpiecze-
nia. Pojawia sie on w wielu dyskusjach dotyczgacych ochrony konsumenta na rynku
ubezpieczen. Tutaj mozna zwroci¢ uwage na tylko jeden z watkéw dyskusji o ,czytel-
nosci’, a wiasciwie ,nieczytelnosci’ ogoélnych warunkéw ubezpieczenia. Zresztg
sprawa ta dotyczy rowniez przedstawiania produktéw ubezpieczeniowych w formie
reklam, folderéw i ulotek. Na zawitosci sformutowan i utrudniajgce konstrukcje zapi-
séw stosowanych przez zaktady ubezpieczen w ogdlnych warunkach ubezpieczen
zwracali uwage wielokrotnie organizacje konsumenckie i Rzecznik Ubezpieczonych,
niewatpliwie stusznie konstatujgc, ze wypadki kupowania ztej ochrony ubezpiecze-
niowej i niekorzystnej likwidacji szkod biorg sie przede wszystkim z niezrozumiatych,
a nawet celowo wprowadzajgcych w btad ogdlnych warunkéw ubezpieczen.

Z konsumenckiego punktu widzenia bardzo istotne jest to, ze zaktad ubezpie-
czen przed zawarciem umowy ma obowigzek doreczenia ubezpieczajgcemu tekstu
ogolnych warunkow ubezpieczenia, ktore okreslajg w szczegolnosci: przedmiot i za-
kres ubezpieczenia; zakres i czas trwania odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen;
sposéb ustalania i optacania sktadki ubezpieczeniowej lub optat pobieranych przez
zaktad ubezpieczen oraz metod ich indeksacji, a takze ich wysokos¢; sposob ustala-
nia wysokosci i wypfaty swiadczenia. Ogodlne warunki ubezpieczenia oraz umowa
ubezpieczenia powinny by¢ formutowane jednoznacznie i w sposdb zrozumiaty194,

Postanowienia sformutowane niejednoznacznie interpretuje sie na korzys¢ ubezpie-

194 Przepis ten wzbudza nawet emocje, bo pojecie ,zrozumiate” z natury rzeczy dotyczy jasnego wyra-
zania sie i percepcji po obu stronach.
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czajgcego, ubezpieczonego, uposazonego lub uprawnionego z umowy ubezpiecze-
nia.

Jak wskazuje najnowsza ,Diagnoza Spoteczna”®, w Polsce stosunek do in-
stytucji finansowych poprawit sie i dotyczy to — co warto podkresli¢c — w szczegdlnosci
zaktadow ubezpieczen.

Na pytanie, czy ma Pan(i) zaufanie do towarzystw ubezpieczen na zycie? —
odsetek odpowiedzi pozytywnych w badaniu z tego roku (zob. szczegdtowe dane w
tabeli 5) wyniost blisko 26%. W poprzednich badaniach odsetek ten byt mniejszy, bo
w 2005 r. wynidst 23%, a w 2003 r. — 20%. Odpowiedzi negatywnych w 2007 r. jest
27% (w badaniu z 2005 r. — 30%, a w badaniu z 2003 r. — 31%). Nadal bardzo duza
czesc¢ respondentéw, bo ponad 47%, nie potrafi wypowiedzie¢ sie na zadany temat
(w badaniu z 2005 r. odsetek ten wynosit tez 47%, a w badaniu z 2003 r. — 49%). W
pewnym uproszczeniu, stopien znajomos$ci ubezpieczen zyciowych mozna wiec opi-
sac statystycznym wskaznikiem 53%. Biorgc pod uwage tych, co majg zdanie, sto-
pien zaufania do zaktadéw ubezpieczen zyciowych (Dziat | dziatalnosci ubezpiecze-
niowej, nazwany ubezpieczeniami na zycie) jest obecnie wyzszy niz w latach po-
przednich, bo wynosi prawie 49% (2003 r. — 43%; 2003 r. — 39%)).

Tabela 5. Zaufanie do zaktadéw ubezpieczen na zycie w 2007 r.

(w proc.)
Wyszczegodlnienie Tak Nie Nie mam zdania

Ogoétem 25,7 27,1 47,2
Pte¢

Mezczyzni 26,6 29,4 44,0

Kobiety 24,8 25,3 49,9
Wiek

Do 24 lat 21,3 19,6 59,1

25-34 lata 30,9 27,6 41,5

35-44 lata 27,0 31,7 41,3

45-59 lat 25,7 30,6 43,7

60-64 lata 25,1 27,7 47,2

65 lat i wiecej 22,5 23,2 54,3
Miejsce zamieszkania

195 Diagnoza Spoteczna” jest badaniem panelowym (,powracajgcym” do tych samych respondentow).
Pierwsze badanie miato miejsce w marcu 2000 r., a kolejne — réwniez w marcu w latach 2003, 2005 i
2007. Pytanie o zaufanie do instytucji finansowych po raz pierwszy wprowadzono do ,Diagnozy spo-
tecznej 2003”. W Diagnozie Spofecznej 2007 uczestniczyta reprezentatywna préba 5 530 gospodarstw
domowych obejmujgca 18 024 ich cztonkoéw i proba 12 624 indywidualnych respondentéw w wieku 16
i wiecej lat z tych gospodarstw domowych.
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Miasta ponad 500 tys. 29,6 29,1 41,3
Miasta 200-500 tys. 25,6 28,1 46,3
Miasta 100-200 tys. 31,3 27,1 41,6
Miasta 20—100 tys. 26,3 28,3 45,4
Miasta < 20 tys. 26,4 27,0 46,6
Wies 22,6 25,6 51,8
Wyksztatcenie
Podstawowe i nizsze 19,9 22,2 57,9
Zasadnicze/gimnazjum 22,9 26,2 50,9
Srednie 26,6 28,2 45,2
Wyzsze i policealne 33,7 31,4 34,9
Dochéd na jedng osobe
Dolny kwartyl 20,0 24,2 55,8
Srodkowe 50% 23,9 27,3 48,8
Gorny kwartyl 31,4 28,3 40,3
Status spoteczno-
zawodowy
Sektor publiczny 31,0 32,2 36,8
Sektor prywatny 30,5 30,7 38,8
Prywatni przedsiebiorcy 34,8 32,4 32,8
Rolnicy 19,7 29,0 51,3
Rencisci 20,4 26,2 53,4
Emeryci 24,6 24,4 51,0
Uczniowie i studenci 18,0 16,0 66,0
Bezrobotni 19,2 25,6 55,2
Inni bierni zawodowo 21,9 24,1 54,0

Zrodto: zestawienie wiasne na podstawie ,Diagnozy Spotecznej 2007”.

Z kolei na pytanie, czy ma Pan(i) zaufanie do towarzystw ubezpieczen majgt-
kowych? — odsetek odpowiedzi pozytywnych wyniost niecate 15% (w badaniu z 2005
r. — 12%, w badaniu z 2003 r. — 11%), a odpowiedzi negatywnych — 28% (w bada-
niach z 2005 r. i 2003 r. — 30%). Nadal duza czes¢ respondentow, bo prawie 58%,
nie miata zdania (w badaniu z 2005 r. — 58%, w badaniu z 2003 r. — 59%). Biorgc pod
uwage tych, co majg zdanie, stopien zaufania do zakladéw ubezpieczen majgtko-
wych (Dziat Il dziatalnosci ubezpieczeniowej: pozostate ubezpieczenia osobowe oraz
ubezpieczenia majgtkowe) statystycznie do$¢ wyraznie wzrdst, ale nadal jest bardzo
niski, gdyz wynosi 34% (w badaniu z 2005 r. — 28%, w badaniu z 2003 r. — 27%)).

Takie poréwnanie pokazuje, ze zaufania do zaktaddéw ubezpieczen zyciowych
jest znacznie wyzsze i wyrazniej rosnie. Mozna wiec przypuszczac, ze ,ulokowanie”

ubezpieczen zdrowotnych wtasnie w Dziale | dziatalnosci ubezpieczeniowej z tego
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punktu widzenia bytoby posunieciem bardziej odpowiednim?®, cho¢ w gre moze tez
wchodzi¢ utworzenie odrebnego dziatu obejmujgcego tylko ubezpieczenia ryzyka
choroby. Powyzsze ustalenia, gdy podkresla sie znaczenie doubezpieczenia zdro-
wotnego w reformowaniu systemu ochrony zdrowia (zob. punkt 2.2.2), wydajg sie wy-
jatkowo istotne.

Na koniec tego fragmentu rozwazan nalezy zauwazy¢, iz w przypadku syste-
mu ochrony zdrowia problem $wiadomosci ubezpieczeniowej wystepuje jednak w
sposob szczegolny, albowiem potrzeba sprawniejszego systemu ochrony zdrowia
jest oczywista, ale swiadomos$¢ konsumenta na rynku ,prawdziwych” prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych jest zmgcona doswiadczeniem ,fatszywych” publicznych
ubezpieczen zdrowotnych. Ubezpieczeniowe podejscie do wspolnoty ryzyka, un-
derwriting medyczny, zroznicowanie sktadki i zakresu ochrony wydajg sie bowiem na
takim tle bardziej abstrakcyjne i mniej zrozumiate. Mozna powiedzie¢, ze mniej zro-

zumiate w sensie stricte ubezpieczeniowym.

2.2.2. Udziat w spotecznym doubezpieczeniu zdrowotnym

W tym miejscu w odniesieniu do ochrony zdrowia rozwazenia wymaga zasy-
gnalizowany juz problem, okreslany filozofiag doubezpieczenia. Chodzi o to, ze go-
spodarstwa domowe korzystajg z organizowanego przez panstwo systemu zabez-
pieczenia spotecznego, ktore nie zapewnia pozgdanego poziomu bezpieczenstwa
zdrowotnego. Tak wiec o wyzszy poziom zabezpieczenia — niezaleznie od przyjetego
w przysziosci standardu podstawowego — powinno zadba¢ samo zainteresowane
(rodzinne) gospodarstwo domowe.

Obecnie mamy do czynienia z sytuacjg, w ktorej relatywnie obniza sie ofero-
wany przez panstwo standard bezpieczenstwa socjalnego (na schemacie 11 tenden-
cja 1). Rownocze$nie, w miare wzrostu zamoznosci spoteczenstwa w ogole i po-
szczegolnych jego grup, stale ro$nie pozgdany poziom bezpieczenstwa socjalnego

(tendencja 2). W pewnym uproszczeniu ten sposob rozumowania mozna tez odnies¢

19 Ryzyko choroby moze byé¢ formalnie ubezpieczane w obu dziatach. W Dziale | (ubezpieczenia na
zycie) w oferowanych produktach wystepuje ubezpieczenie ryzyka smierci z reguty na bardzo mate
sumy ubezpieczenia, aby nie powodowaé podwyzszenia ceny ubezpieczenia kosztow leczenia.
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do bezpieczenstwa zdrowotnego, uznajgc, ze koszyk gwarantowanych swiadczen
zdrowotnych oferowany w ramach bazowego zabezpieczenia zdrowotnego bedzie
stale zapewniat relatywnie mniej w stosunku do mozliwosci sztuki medycznej, a po-
zgdany poziom bezpieczenstwa bedzie wyraznie rost, i ze bedzie powodowat popyt
efektywny, czyli poparty posiadanymi przez gospodarstwo domowe srodkami finan-

Sowymi.

Schemat 11. Powstawanie pola dla dodatkowej ochrony ubezpieczeniowe]

pozadany standard bezpieczenstwa zdrowotnego

tendencja 2

dotychczasowy standard bezpieczenstwa zdrowotnego

tendencja 1

zmieniony standard bezpieczenstwa zdrowotnego

Zrodto: opracowanie wiasne.

Schemat pokazuje mechanizm poszerzania sie pola dla dodatkowej ochrony
ubezpieczeniowej, wyznaczanego przez roznice miedzy standardem pozgdanym a
standardem zmienionym. Dodatkowa ochrona w przypadku wigekszosci ryzyk spo-
tecznych powinna mie¢ charakter ubezpieczenia, niezaleznie od zastosowanych za-
sad (zaopatrzeniowych, ubezpieczeniowych, filantropijnych) w konstrukcji podstawo-
wego systemu zabezpieczenia spotecznego. W odniesieniu do ryzyk spotecznych
niewatpliwie coraz wieksze znaczenie bedg miaty te ,prawdziwe” rozwigzania ubez-
pieczeniowe, traktowane jako doubezpieczenie do ochrony wynikajgcej z danego
systemu zabezpieczenia spotecznego, nawet tego zorganizowanego z dominacjg
rozwigzan ubezpieczeniowych (przyktad systemu zabezpieczenia emerytalnego), a
co dopiero z dominacjg rozwigzan zaopatrzeniowych (przyktad systemu zabezpie-
czenia zdrowotnego). Nalezy podkresli¢, ze zastosowanie ochrony ubezpieczenio-
wej, a nie gromadzenie oszczednosci, na wypadek zaistnienia ryzyka spotecznego
ma wyjagtkowy sens. Jednakze kazde indywidualne rozszerzenie ochrony przez do-

datkowe zabezpieczenie wigze sie oczywiscie z ponoszeniem dodatkowych kosztéw.
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Inaczej mowigc, dodatkowa ochrona ubezpieczeniowa jest mozliwa do uzyskania, ale
juz na zasadach zakupu prywatnego.

Powstajg zatem dwa pytania: (1) do kogo realnie adresowana jest dodatkowa
ochrona ubezpieczeniowa oraz (2) jaki powinien byc¢ jej racjonalny dodatkowy zakres.
Najogdlniej mozna stwierdzi¢: im nizszy jest standard bezpieczenstwa wynikajgcy z
systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego), tym bardziej powinno wzrasta¢
zapotrzebowanie na prywatng ochrone ubezpieczeniowg. Trzeba jednak zauwazyc,
ze zapotrzebowanie to zalezy od: (1) dostrzegania przez gospodarstwo domowe ko-
niecznosci zapewnienia sobie dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej; (2) posiadanej
przez cztonkéw gospodarstwa domowego swiadomosci ubezpieczeniowej pozwalajg-
cej racjonalnie skorzysta¢ z dostepnej oferty ubezpieczen; (3) wykazywanej przez
cztonkobw gospodarstwa domowego przezornosci ubezpieczeniowej swiadczgcej o
sktonnosci do zachowan proubezpieczeniowych; (4) obiektywnej sytuacji finansowej
gospodarstwa domowego umozliwiajgcej ewentualne nabycie odpowiednich ubez-
pieczen.

Z przedstawionego wywodu wynika, ze zarzadzanie ryzykami spotecznymi z
inicjatywy samego gospodarstwa domowego, zagrozonego okreslonymi ryzykami,
powinno sie rozni¢ w zaleznosci od sytuacji materialnej tego gospodarstwa. Mozna
powiedzie€, ze organizowany przez panstwo system zabezpieczenia spotecznego
zapewnia na ogoét relatywnie wyzszy standard bezpieczenstwa socjalnego rodzinom
(rodzinnym gospodarstwom domowym) o nizszym statusie materialnym. Oznacza to,
ze prywatne (komercyjne i non-profit) ubezpieczenia sg adresowane przede wszyst-
kim do gospodarstw domowych o wyzszej (powiedzmy Sredniej) zamoznosci, gdyz
dla nich wystgpienie niektérych ryzyk jest szczegodlnie dotkliwe materialnie, takze z
powodu zapewniania im przez system zabezpieczenia spotecznego znacznie nizsze-
go poziomu bezpieczenstwa socjalnego, a wiec relatywnie wyraznie nizszej kompen-
saty powstatych strat. Ponadto srednia zasobnosc¢ tych wiasnie gospodarstw domo-
wych pozwala na ponoszenie kosztéw dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej. Pozo-
staje jeszcze problem gospodarstw domowych najlepiej sytuowanych jako adresata
oferty ubezpieczeh. Mozna powiedzie¢, ze gospodarstwa te majg co ubezpieczac
(posiadajg duze zasoby) i w stosunku do potencjalnych strat ich zabezpieczenie spo-
teczne jest bardzo mate, co w sumie wskazywatoby na znaczny z ich strony popyt na
ubezpieczenia. Trzeba jednak wzig¢ pod uwage i to, ze najbogatsze gospodarstwa

domowe posiadajg z reguty znaczgce rezerwy w postaci roznych form oszczednosci,
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ktore mogg uruchomi¢ w sytuacji poniesionych strat. Zdanie, ze ,im nizszy jest stan-
dard bezpieczenstwa wynikajgcy z systemu zabezpieczenia spotecznego, tym bar-
dziej powinno wzrasta¢ zapotrzebowanie na prywatng ochrone ubezpieczeniowg”,
okazuje sie wiec ogdlnie prawdziwe, trzeba jednak pamietac, ze zakres kompensaty
strat (uzyskiwana realna ochrona) w odniesieniu do poszczegodlnych gospodarstw
domowych moze sie znaczaco rézni¢. Obiektywnie adresatem dodatkowej ochrony
ubezpieczeniowej sg niewatpliwie gospodarstwa domowe o srednim i wyzszym sta-
tusie zamoznosci, pozwalajgcej ponies¢ koszty tej dodatkowej ochrony. Dotyczy to
réwniez ryzyka choroby, chociaz o powszechnej dostepnosci doubezpieczenia zdro-
wotnego mowi sie nazbyt optymistycznie.

W kontekscie powyzszych rozwazan powstaje tez pytanie, ktore z ryzyk mogg
by¢ objete ubezpieczeniami prywatnymi, w sytuacji, gdy rodzinne gospodarstwo do-
mowe wprawdzie korzysta z zakresu ochrony zawartej w powszechnym systemie za-
bezpieczenia spotecznego, jednakze oferowany standard bezpieczenstwa go nie za-
dowala. Do tej pory najwazniejsze wydawaty sie ryzyka: (1) inwalidztwa (zagrozenie
utraty lub pomniejszenia przysztych dochoddéw z pracy), (2) smierci zywiciela (zagro-
zenie zmniejszenia dochodéw gospodarstwa domowego) i (3) starosci (zagrozenie
nieposiadania zrédta utrzymania w wieku poprodukcyjnym), obejmowane ubezpie-
czeniami osobowymi. Dzisiaj znacznie wzrosto znaczenie dodatkowej ochrony przed
ryzykiem choroby, czego podstawowg przyczyng jest coraz mniejsza skutecznos$c¢
powszechnie dostepnego zabezpieczenia zdrowotnego. Powtorzmy, ze wyniki badan
wyraznie pokazujg, ze wtasnie zdrowie jest najwazniejszym warunkiem udanego,

szczesliwego zycia.

2.2.3. Oferta ubezpieczen zdrowotnych

Niewydolnos$¢ systemu ochrony zdrowia jest powodem rosngcego zaintereso-
wania prywatnymi ubezpieczeniami ryzyka choroby, ktére pod pewnymi warunkami
(zob. rozwazania dotyczgce ,doubezpieczenia spotecznego”) miatyby sprzyjaé
Luzdrowieniu” spotecznego systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Dlatego tak waz-

ne jest przyjrzenie sie temu segmentowi rynku ubezpieczeniowego, a w szczegodlno-
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Sci wystepujgcej na nim ofercie produktowej, w ktérej najogdlniej nalezy wyrdznic
ubezpieczenia zdrowotne nieodszkodowawcze i odszkodowawczel®’.

Najistotniejsza z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia jest oferta ubez-
pieczen zdrowotnych odszkodowawczych, a wiec tych, w ktérych wysokos¢
Swiadczenia wigze sie ze stratg finansowg wywotang zdarzeniem chorobowym. W
aspekcie wypetniania luki w zakresie i jakosci $wiadczeh gwarantowanych w ramach
spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego sg to przede wszystkim kompleksowe
ubezpieczenia kosztéw leczenia, cho¢ niewatpliwie konsekwentne definiowanie od-
szkodowawczych ubezpieczenh ryzyka choroby powoduje, ze do tych ubezpieczen
nalezatoby réwniez zaliczy¢ turystyczne ubezpieczenia kosztow leczenia oraz trady-
cyjne ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow (NNW) w czesci gwaran-
tujgcej pokrycie kosztéw leczenial®,

Kompleksowe ubezpieczenia kosztow leczenial®® sg ubezpieczeniami ryzyka
choroby z reguly o najszerszym zakresie pokrycia, w ktérych — co wazne — finanso-
wania swiadczen zdrowotnych nie powinno sie z zatozenia redukowac¢ do swiadczen
diagnostycznych i leczniczych, a wiec ubezpieczenie takie powinno obejmowaé sfi-
nansowanie $wiadczen profilaktycznych i rehabilitacyjnych?®. Uzasadnieniem dla ta-
kiego rozumowania od strony ubezpieczonego jest to, ze ryzyko choroby jako zagro-
zenie zdarzeniem losowym — w poréwnaniu z innymi — daje sie jednak skuteczniej
ogranicza¢ (promocja, diagnostyka i profilaktyka zdrowotna), a takze skutki zaistnie-
nia zdarzenie chorobowego mozna skuteczniej minimalizowaé (dobor procedur me-
dycznych, rehabilitacja). Od strony zaktadu ubezpieczeh chodzi natomiast o pojecie
,Zarzgdzania zdrowiem ubezpieczonego” (Gesundheitsmanagement) jako elementu
zarzgdzania ryzykiem ubezpieczyciela??l. Nalezy zatem podkresli¢, ze w przypadku

ubezpieczen kosztow leczenia trzon zobowigzania zaktadu ubezpieczen, tworzony

197 Na ten temat zob. B. Wieckowska, Prywatne ubezpieczenia chorobowe w Polsce, cz. 1, Nieod-
szkodowawcze ubezpieczenia chorobowe, ,Wiadomosci Ubezpieczeniowe” 2006 nr 3/4, s. 2-12; M.
Osak, Prywatne ubezpieczenia chorobowe w Polsce, cz. 2, Kompleksowe ubezpieczenia kosztéw le-
czenia jako przyktad odszkodowawczych ubezpieczeri chorobowych, ,Wiadomosci Ubezpieczeniowe”
2006 nr 5/6, s. 2-14; B. Wieckowska, M. Osak, Rynek ubezpieczerr chorobowych w Polsce, cz. 3,
~Wiadomosci Ubezpieczeniowe” 2006 nr 7/8, s. 2—-17. Sg to gtdéwne Zrédta literatury przedmiotu wyko-
rzystane w tym fragmencie opracowania.

198 Zob. B. Wieckowska, Prywatne..., wyd.cyt., s. 2 i M. Osak, Prywatne..., wyd.cyt., s. 2-3. Tych
ostatnich (turystyczne i NNW) z dos¢ oczywistych powoddw w naszych rozwazaniach nie rozpatruje-
my.

199 Nazwa ta — jak sie okaze — wymaga szczegolnej interpretacji pojecia ,leczenie”.

200 Wskazania te ze wzgledu na krotkookresowg efektywnos$é produktu nie zawsze sg spetniane.

201 Zob. B. Richter, Gesundheits-Management in der PKV. Ansatzpunkte und Strategien, ,Versiche-
rungswirtschaft‘ 2002 Nr 18, s. 1425-1426, cyt. za: M. Osak, Prywatne..., wyd.cyt., s. 3.
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wokot swiadczeh o charakterze zdrowotnym, nie wyczerpuje catosci oferowanego
produktu, ktéry moze by¢ wzbogacany o $wiadczenia towarzyszgce (w komplekso-
wych ubezpieczeniach kosztow leczenia mogg by¢ to tak rézne swiadczenia, jak:
medyczna assistance i profilaktyka zdrowotna).?°2

Nalezy tez zauwazy¢ mozliwos¢ wigzania i scalania kompleksowych ubezpie-
czen kosztow leczenia z innymi rodzajami ubezpieczen ryzyka choroby. Produkty
ubezpieczeniowe stanowigce ,pakiety chorobowe” mozna okresla¢ szerszym mia-
nem kompleksowych ubezpieczen zdrowotnych?%3, W polskich warunkach komplek-
sowe ubezpieczenie kosztéw leczenia tgczone jest przede wszystkim z ubezpiecza-
niem takich zdarzen, jak: fakt pobytu w szpitalu, fakt przebytej operaciji, fakt powaz-
nego zachorowania, a wiec z ubezpieczeniami nieodszkodowawczymi (ubezpiecze-
nia ryzyka choroby gwarantujgce wyptate umownej kwoty nie zwigzanej z wysokoscig
poniesionej straty powstatej na skutek zaistnienia zdarzenia chorobowego)2%4.

Obecnie na strone podazowa rynku ubezpieczen ryzyka choroby sktada
sie ponad 20 produktow oferowanych przez 12 firm ubezpieczeniowych (5 zaktadow
ubezpieczen z Dziatu | oraz 7 zaktadow ubezpieczen z Dziatu Il). W tym miejscu war-
to przynajmniej ogolnie scharakteryzowac¢ elementy zréznicowania tej oferty pod
wzgledem przedmiotu ubezpieczenia, zakresu podmiotowego ubezpieczen i dlugosci
okresu ubezpieczenia?®.

Dookreslenia przedmiotu ubezpieczenia zdrowotnego dokonuje sie poprzez
wskazanie typu gwarantowanego Swiadczenia ubezpieczeniowego (sSwiadczenie rze-
czowe i/lub $wiadczenie pieniezne). Wykaz (lista, katalog) swiadczen zdrowotnych
stanowi podstawe zobowigzania ubezpieczeniowego. Wysokos¢ swiadczenia ubez-
pieczeniowego w kompleksowych ubezpieczeniach kosztéw leczenia jest skorelowa-
na z realnymi kosztami swiadczeh zdrowotnych. W zakresie sposobu realizacji zo-
bowigzania ubezpieczyciela (Swiadczenia rzeczowe) dominuje gwarantowanie bez-
posredniego dostepu do ustug medycznych swiadczonych przez placowki wspotpra-
cujgce z zaktadem ubezpieczen. Warianty zakresu ubezpieczenia w ramach jednego

produktu wyodrebniane sg przede wszystkim ze wzgledu na zakres gwarantowanych

202 Zob. M. Osak, Prywatne..., wyd.cyt., s. 3.

203 Tamze, s. 3—4.

204 Por. i zob. opisy takich swiadczen w: B. Wieckowska, Prywatne..., wyd.cyt.

205 Ponizsze opisy stanowig wybor z opracowania M. Osak, Prywatne..., wyd.cyt., s. 4-11. Jeszcze
obszerniej na ten temat M. Osak, Uwarunkowania rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w
Polsce, Poznan 2006, Wydziat Ekonomii AE w Poznaniu, rozprawa doktorska, s. 148-214.
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Swiadczen zdrowotnych. Wsrod innych instrumentéw wykorzystywanych do we-
wnetrznego réznicowania produktow wymienié¢ nalezy: (1) udziat wiasny (rozumiany
takze jako rabat na dany rodzaj swiadczenia, przy zatozeniu, ze wyzszy wariant pro-
duktu gwarantuje petne pokrycie kosztéw danego swiadczenia); (2) forme ubezpie-
czenia (indywidualne/rodzinne/grupowe); (3) zakres Swiadczen towarzyszgcych.

Na dzien dzisiejszy na polskim rynku elementem innowacyjnym jest rozsze-
rzanie zakresu dostepnych swiadczen zdrowotnych o swiadczenia szpitalne ro-
zumiane jako organizowanie i pokrywanie rzeczywistych kosztow leczenia szpitalne-
go w zakresie przewidzianym umowg. W ramach ubezpieczen szpitalnych mozna —
korzystajgc z nazewnictwa stosowanego w ubezpieczeniach Signal Iduna?°® — wyod-
rebni¢ dwa obszary gwarantowania zwrotu kosztow ustug szpitalnych: zabezpiecze-
nie ,komfortowych warunkéw pobytu w szpitalu” i zwrot kosztow dotyczgcych stricte
procedur szpitalnych. Cho¢ w ubezpieczeniach odnajdujemy elementy obu podgrup
Swiadczen szpitalnych, to jednak produkty te zasadniczo réznig sie od siebie. Od-
miennosci ujawniajg sie przede wszystkim w konstrukcji zakresu pokrywanych pro-
cedur szpitalnych i zasiegu terytorialnym swiadczenia. Katalog procedur szpitalnych
w ubezpieczeniu Signal Iduna obejmuje 23 grupy procedur, ktére odpowiadajg ponad
dwustu operacjom. Jednoczesnie produkt ten pomyslany jest jako produkt o zasiegu
krajowym (a nawet przewiduje mozliwos¢ rozszerzenia zakresu terytorialnego miej-
sca swiadczenia ustugi na inne kraje europejskie), co przektada sie na budowanie
sieci szpitali kontraktowych.

Zakres podmiotowy ubezpieczen zdrowotnych wyznaczany jest przez kilka
kryteribw. Obecnie w odniesieniu do kompleksowych ubezpieczen kosztow leczenia
wystepujg zaréwno ubezpieczenia grupowe (w tym rodzinne), jak i indywidualne.
Krag potencjalnych ubezpieczonych ograniczany jest ze wzgledu na kryteria formal-
ne. Jest to przede wszystkim maksymalny wiek objecia ochrong ubezpieczeniowa,
ktéry oscyluje na ogot wokét 60-65 lat. Swego rodzaju dopetnieniem tego kryterium,
jest okreslanie maksymalnego wieku, ktérego ukorniczenie w danym roku polisowym
powoduje automatyczne wygasniecie umowy ubezpieczenia w najblizszg rocznice
polisy. W tym kontekscie zasadne jest stwierdzenie, ze okreslanie gornej granicy
wieku na wskazanym poziomie nie wspotgra z tendencjami demograficznymi. Wsréd

innych sposobow warunkowania ochrony ubezpieczeniowej wymieni¢ mozna: okre-

206 Signal Iduna Polska SA oferuje trzy pakiety $wiadczen szpitalnych.
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Slanie minimalnego wieku wstepu, stosunek prawny z ubezpieczajgcym (w przypad-
ku ubezpieczen grupowych), stosunek prawny z gtébwnym ubezpieczonym (w przy-
padku ubezpieczen rodzinnych), miejsce zamieszkania, brak zdiagnozowania okre-
Slonego rodzaju chordb czy uptyw okreslonego odcinka czasu od momentu zakon-
czenia leczenia wskazanych chorob, brak (takze nieoptaconego) tozsamego ubez-
pieczenia w danym zakfadzie ubezpieczen. W odniesieniu do ubezpieczen grupo-
wych szczegdlnym warunkiem wstepnym objecia ochrong jest takze minimalna wiel-
kosc¢ grupy.

Parametrem opisujgcym produkt ubezpieczeniowy jest takze dlugosé okresu
ubezpieczenia. Pod tym wzgledem kompleksowe ubezpieczenia kosztow leczenia
sg na polskim rynku ujednolicone. W prawie wszystkich produktach przewiduje sie
bowiem jednoroczny okres ubezpieczenia z mozliwoscig automatycznego przedtuze-
nia go na kolejny rok, gdy zadna ze stron nie ztozy oswiadczenia o rezygnacji z kon-
tynuacji. Klauzula automatycznego przedtuzenia nie gwarantuje jednak utrzymania
warunkéw ubezpieczenia (przede wszystkim sktadki) i jego trwatosci (w znaczeniu
nierozwigzywalnosci umowy). Taryfikacja za okres przedtuzenia ochrony ubezpie-
czen dokonywana jest bowiem zwykle w oparciu o taryfy obowigzujgce w dniu prze-
dtuzenia, co w dtuzszym okresie skutkuje podwyzszeniem sktadki ubezpieczeniowej.

W Polsce oferta kompleksowych ubezpieczen kosztow leczenia jest nadal
skromna, gdyby wzig¢ pod uwage wzrost na nie popytu po ewentualnej zmianie sys-
temu ochrony zdrowia, ale jej zakres niewatpliwie sie rozszerza, co mozna uzasadnic
takze odpowiednio wczesniejszymi przygotowaniami firm ubezpieczeniowych do
nieuniknionej zmiany systemu (sygnat zmiany systemu mogtby te oferte wrecz
zrewolucjonizowaé. Podsumowujgc, mozna juz chyba méwi¢ o pewnej ofercie sub-
stytucyjnej, zapewniajgcej mozliwos¢ nielicznym (stosunkowo wysoka cena ochro-
ny) ,doubezpieczenia” do obecnie niezadowalajgcego poziomu zabezpieczenia
zdrowotnego. Natomiast trudno ocenic te oferte jako komplementarng, gdyz unie-
mozliwia to brak koszyka gwarantowanych swiadczen zdrowotnych oraz zachet do
korzystania z dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej, na zasadzie wczesniej wyja-

$nionego pojecia ,doubezpieczenia spotecznego”.

2.2.4. Reprezentacja intereséw firm ubezpieczeniowych
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Szczegdblng role na rynku ubezpieczeniowym odgrywa instytucja—reprezentant
intereséw firm ubezpieczeniowych. Krajowe zaktady ubezpieczen i zagraniczne za-
ktady ubezpieczen wykonujgce dziatalnos¢ na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
tworzg ubezpieczeniowy samorzad gospodarczy. Jest nim Polska Izba Ubezpieczen
(PIU). Przynaleznos¢ do PIU z mocy ustawy jest obowigzkowa i powstaje z chwilg
podijecia przez zaktad ubezpieczen dziatalnosci ubezpieczeniowe;.

Podstawowymi zadaniami PIU jest reprezentowanie i podejmowanie dziatan w
celu ochrony wspolnych interesow czionkéw Izby, wspoétdziatanie w zapobieganiu
zagrozeniom rynku ubezpieczen, ksztattowanie, upowszechnianie i czuwanie nad
przestrzeganiem zasad uczciwej konkurencji i zasad etyki w dziatalnosci ubezpie-
czeniowej. Do zadan PIU — wsrdd nich sg takie, ktére majg réwniez znaczenie dla
konsumentow ustug ubezpieczeniowych — nalezy w szczegolnosci:

1) reprezentowanie cztonkéw Izby wobec organdéw wiadzy publicznej oraz podejmo-
wanie dziatah w celu ochrony ich interesow;

2) wyrazanie opinii o projektach aktéw prawnych zawierajgcych regulacje dotyczace
dziatalnosci ubezpieczeniowej, lub z nig zwigzane, i wspotdziatanie na wniosek
przy ich opracowywaniu;

3) reprezentowanie cztonkoéw Izby w miedzynarodowych organizacjach ubezpiecze-
niowych;

4) wspotdziatanie z organizacjami, stowarzyszeniami oraz instytucjami krajowymi i
zagranicznymi w zakresie ubezpieczen;

5) inicjowanie oraz prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej i informacyjnej w dziedzinie
ubezpieczen oraz wspotpraca w zakresie szkolenia i doskonalenia zawodowego
kadr ubezpieczeniowych;

6) pozyskiwanie, gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie informacji o funkcjo-
nowaniu rynkow ubezpieczeniowych w kraju i za granicg oraz opracowywanie na
ich podstawie i udostepnianie na potrzeby dziatalnosci ubezpieczeniowej analiz i
prognoz oraz wydawanie biuletynu Izby;

7) tworzenie i wykonywanie informatycznych baz danych w zakresie statystyki ubez-
pieczeniowej;

8) stwarzanie mozliwosci polubownego i pojednawczego rozstrzygania sporow mie-
dzy cztonkami Izby.

Nie ma watpliwosci, ze PIU — jako instytucja samorzadu gospodarczego — jest

wyjgtkowo wyrazistym reprezentantem podazowej strony rynku ubezpieczen,
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uprawnionym do wyrazania opinii o projektach aktéw prawnych zawierajacych regu-
lacje dotyczgce dziatalnosci ubezpieczeniowej rowniez w zakresie ubezpieczen
zdrowotnych, a to jest z pewnoscig wystarczajgca przestanka aktywnego, i nie tylko

,produktowego” udziatu w zmianie systemu ochrony zdrowia.
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Zakonczenie

Zmiana polityki zdrowotnej — podobnie jak innych sfer i dziedzin polityki spo-
tecznej — nastgpita w Polsce z duzym opdznieniem w stosunku do zainicjowanych w
1990 r. reform gospodarczych. Odbija sie to negatywnie do dzi$ na finansowaniu sys-
temu zabezpieczenia spotecznego, w szczegolnosci na finansowaniu zabezpieczenia
zdrowotnego.

Poprzedzone wieloma dyskusjami eksperckimi (zwtaszcza w latach 1993—
1997), z raczej unikaniem szerszej debaty spotecznej, rzeczywiste reformowanie sys-
temu ochrony zdrowia rozpoczeto dopiero w 1999 r. Od tamtego czasu w niebywale
krotkim okresie dokonano drastycznej modyfikacji systemu, polegajgcej na przejsciu
od Kas Chorych do Narodowego Funduszu Zdrowia. Mozna tez wymienia¢ mniej lub
bardziej istotne poprawki oraz mniej lub bardziej razgce zaniechania, ktére w sumie
miaty znaczgcy wptyw na finansowanie ochrony zdrowia. Posuniecia te na ogot oka-
zywaty sie niezbyt przemyslane i niekonsekwentne, zwlaszcza jesli mozna stwierdzic,
ze miaty one (i nadal majg) miejsce w sytuacji braku wyrazistej ogélnej koncepcji
polityki zdrowotnej i niedookreslonego kierunku zreformowania systemu
ochrony zdrowia.

Aktualny kierunek zmiany w polityce zdrowotnej prowadzonej przez panstwo
utozsamia sie z tzw. dziesigciopunktowym programem Religi zmian w systemie
ochrony zdrowia, przedstawionym w Sejmie 7 czerwca 2006 r.2%” Dos$¢ powszech-
nie méwi sie jednak o tym, ze program ten ma matg szanse realizacji rowniez z po-
wodu braku dostatecznej akceptacji spotecznej. Rzeczywiscie wydaje sie, ze nie do-

cenia sie wymiaru podmiotowego takich przedsiewziec, jak koszyk gwarantowanych

207 Te dziesie¢ punktéw to hastowo:

(1) Koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych.

(2) Ustawa o ratownictwie medycznym.

(3) Utworzenie sieci szpitali.

(4) Przedstawienie projektu ustawy o dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych.

(5) Wprowadzenie ubezpieczen pielegnacyjnych.

(6) Finansowanie kosztow leczenia osdb, ktére ulegty wypadkom komunikacyjnym w ramach obo-
wigzkowych ubezpieczen OC.

(7) Usprawnienie istniejgcego systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

(8) Uporzadkowanie systemu informaciji.

(9) Wigczenie funduszu chorobowego, administrowanego przez ZUS, do systemu ubezpieczen zdro-
wotnych.

(10) Ustawa o ustroju ochrony zdrowia.

Zob. Z debaty nad informacjg rzadu na temat sytuacji w stuzbie zdrowia (zapis wystgpienia ministra

zdrowia Zbigniewa Religi w Sejmie 7 czerwca 2006 r., ,Kronika Sejmowa” 2006 nr 17).
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$wiadczen zdrowotnych?%8, utworzenie sieci szpitali, projekt ustawy o dobrowolnych
ubezpieczeniach zdrowotnych, finansowanie z obowigzkowych ubezpieczen odpo-
wiedzialnosci cywilnej posiadaczy pojazdow mechanicznych, za szkody powstate w
zwigzku z ruchem tych pojazdow, kosztéw leczenia osob, ktore ulegty wypadkom
komunikacyjnym.

Najbardziej istotha wydaje sie jednak uwaga, ze w dziesieciopunktowym pro-
gramie to, co okreslono mianem ,,ustroju ochrony zdrowia”, zostato zbyt stabo wy-
eksponowane. Proponowana ustawa powinna wyraza¢ znacznie wiecej niz: ,zakres
uprawnien i kompetenciji, a takze odpowiedzialnosci poszczegdlnych organow wtadzy
publicznej w sferze ochrony zdrowia”, ,stworzenie struktury organizacyjnej opieki
zdrowotnej, a w szczegoélnosci okreslenie form organizacyjno-prawnych, w jakich
mogg funkcjonowaé podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych”, ,wzajemne rela-
cje pomiedzy wszystkimi podmiotami funkcjonujgcymi w tym systemie, ich zadania i
zakres odpowiedzialnosci” i ,sfere praw pacjenta w celu zapewnienia gwarancji ich
poszanowania i ochrony”. Pojecie ,ustr6j” wymaga bowiem sformutowania ,dominu-
jacej ideologii” w polityce zdrowotnej, bez ktérej nie da sie wyjasni¢ chocby zasad
zroznicowania partycypacji finansowej w funduszach przeznaczanych na ochrone
zdrowia.

W podsystemie zabezpieczenia zdrowotnego chodzi o — powtérzmy — na-
prawde wyjgtkowe, w stosunku do innych podsystemdw zabezpieczenia spotecznego
(zabezpieczenia emerytalnego, zabezpieczenia na wypadek bezrobocia), potrakto-
wanie zasad i zrodet finansowania oraz oferowanych swiadczen. W praktyce szcze-
golnos¢ ta wynika ze spotecznego znaczenia zaspokojenia potrzeb zdrowotnych,
z koniecznosci powszechnego dostepu do ochrony zdrowia, z najbardziej uza-
sadnionego i odczuwanego w rozwigzywaniu wiasnie probleméw zdrowotnych
solidaryzmu spotecznego.

W pojawiajgcych sie deklaracjach i postulatach, dotyczgcych ewentualnych
zmian w finansowaniu zabezpieczenia zdrowotnego, stale (chyba od 1993 r., a
szczegolnie w ostatnim czasie) ,walczg” ze sobg — wyrazane na ogé6t mniej lub bar-
dziej jasno i otwarcie — pomysty ,ideologiczne” na zreformowanie systemu ochrony

zdrowia albo w sposob ,ubezpieczeniowy”, albo w sposdb ,budzetowy” (czytaj: ,zao-

208 Na przyktad akceptacja spoteczna zawartosci koszyka $wiadczen gwarantowanych bedzie uzalez-
niona od stworzonych preferencji dla ubezpieczen dodatkowych.
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patrzeniowy”). Pozornie wydawatoby sie, Zze sg one roztgczne i nie do pogodzenia.

Tymczasem, zanim zaproponuje sie jakgkolwiek logiczng konstrukcje systemu, w

ktérej bedzie ewentualnie dominowac (przewazac) jedna z zasad zabezpieczenia i w

ktorej pojawig sie odpowiednio dobrane elementy rozwigzan szczegotowych, problem

polega na wyréznieniu i zrozumieniu trzech aspektow finansowania systemu
ochrony zdrowia:

(1) instrumentalnego — chodzi o okreslenie, czym jest rozwigzanie ubezpieczeniowe
(zastosowanie metody ubezpieczenia), a czym — rozwigzanie zaopatrzeniowe,
gdyz — co juz podkreslano — w ujeciu modelowym istnieje zasadnicza rdznica
miedzy finansowaniem systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) we-
dtug zasady ubezpieczeniowej zabezpieczenia i wedtug zasady zaopatrzeniowe;j
zabezpieczenia??;

(2) systematycznego — wymodg uporzgdkowania finansowania systemu zabezpie-
czenia zdrowotnego w podziale na czes¢ bazowg oraz czes¢ dodatkowg, ponie-
waz poza publicznym finansowaniem zorganizowanym przez panstwo bardzo
wazne w ochronie zdrowia jest prywatne zaangazowanie finansowe, podejmowa-
ne z roznych pobudek, przy réznych zachetach, z inicjatywy indywidualnej lub
grupowey;

(3) preferencyjnego — istnieje koniecznos$¢ odrozniania finansowania dodatkowego
zabezpieczenia, w znaczeniu ,doubezpieczenia” i w znaczeniu ,doubezpieczenia
spotecznego”, w zaleznosci od stosowanych zachet do przezornosci ubezpiecze-
niowej, co — w przedstawionym w tym opracowaniu sposobie rozumowania — ma
réwnie duze znaczenie, jak odréznianie zasad zabezpieczenia oraz dostrzeganie
podziatu na czesci bazowg i dodatkowg(e) systemu.

Finansowania zabezpieczenia zdrowotnego nie mozna jednak sprowa-
dzi¢ do problemu wzrostu udziatu srodkéw na ochrone zdrowia w finansach
publicznych (wzrost ten moze sie odbywacé poprzez podwyzszanie podatkéw lub
oszczednosci w innych dziedzinach wydatkéw budzetowych), nawet jesli ten udziat
na pierwszy rzut oka wydaje sie za niski. Chodzi réwniez o przyjecie odpowiednich
proporcji i zaleznosci miedzy finansowaniem publicznym a finansowaniem prywat-

nym systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego, o ustalenie form i sprecy-

209 W tym miejscu nie uwzgledniamy zasady filantropijnej, stanowigcej do$¢ wazne, zwlaszcza za spo-
tecznego punktu widzenia, ale jednak — jak dotgd — marginesowe uzupetnianie systemu.
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zowanie regut partycypacji finansowej okreslonych grup spotecznych (np. kryteria:
wieku, dochodu) w czesci bazowej i czesci dodatkowej systemu, ktére bylyby dosc
zrozumiate i dostatecznie akceptowane, wreszcie — o przyjecie wystarczajgco spraw-
nego mechanizmu wymuszajgcego wzrost jakosci i efektywnosci ustug medycznych,
ktory tez chronitby caty system przed nieuzasadnionym wzrostem wydatkéw. Tym-
czasem od samego poczatku transformacji dominuje nurt rozumowania, w ktérym
zreformowanie zabezpieczenia zdrowotnego wigze sie z doptywem dodatkowych
Srodkow, gdyz ,poprzedni ustroj skapit mu Srodkéw, wysysanych przez marnotrawng
gospodarke, i doprowadzit do wielu zaniedban”?1°, Najogdlniej méwigc, stale chciato-
by sie wprowadzac wiecej srodkéw do niesprawnego systemu, ktory coraz mniej wy-
daje sie odziedziczony, a coraz bardziej — konserwowany.

Oczywiscie nalezy poszukiwac dostatecznie silnego wsparcia podmiotowe-
go dla konsekwentnego zreformowania systemu ochrony zdrowia w sugerowanym
tez w tym opracowaniu kierunku zaopatrzeniowo-ubezpieczeniowym. Jest to zmiana
systemu mozliwa do przeprowadzenia, ale — co nalezy mocno podkresli¢c — w réznych
wariantach i w roznym tempie. Trzeba wiec wybraé¢ wariant docelowej zmiany i usta-
li¢ jak najkrotsze etapy jego realizacji z punktu widzenia faz procesu reformatorskie-
go?l. Dlatego tez tezg podjetych w tym opracowaniu rozwazan podmiotowych byta
konieczno$¢ poszukiwania mocniejszego wsparcia instytucjonalnego w procesie
zmiany systemu, nawet jesli ostateczna decyzja ma charakter stricte polityczny.
Uznano, ze takiego realnego, pozytywnego wptywu mozna oczekiwa¢ ze strony
podmiotéw ,infrastrukturalnych”, czyli miedzy innymi firm farmaceutycznych (nie
tylko, ale przede wszystkim, w racjonalizacji wydatkéw na leki) oraz zaktadéw ubez-
pieczen (zwlaszcza w zakresie zastosowania ,prawdziwych” ubezpieczen w zarzg-
dzaniu ryzykiem choroby). Tym bardziej ze podmioty te sg takze predestynowane do

szczegolnej aktywnosci, poza dziatalnoscig podstawowa, polegajgcej na ksztatto-

210 Zob. krytyke tego rozumowania: P. Dorejko, M. Wisniewski, Finansowanie zabezpieczenia spo-
tecznego, w: Miedzy panstwem a rynkiem. Dylematy polityki gospodarczej Polski, pod red. M. Okol-
skiego, Warszawa 1994, Wydawnictwo Naukowe PWN, s. 228 i nast.

211 Warto zauwazy¢, ze zmiana systemu ochrony zdrowia wyraznie rézni sie pod wzgledem uzyskania
akceptacji spotecznej od reformy systemu zabezpieczenia emerytalnego. Skutki zmiany systemu
ochrony zdrowia sg bowiem odczuwane prawie natychmiast, natomiast skutki reform emerytalnych sg
wyraznie odroczone w czasie. O fazach reformowania spetniajgcych zaréwno kryteria pragmatyczne,
jak i podporzadkowania demokratycznym wartosciom zob. I. Morrisom, Health Care in the New Mil-
lennium. Vision, Values, and Leadership, San Francisco 2000, Jossey-Bass Publishers, cyt. za: C.
Wiodarczyk, Reformy zdrowotne..., wyd.cyt., s. 56—60. Opracowanie to najlepiej omawia rézne apekty
i odmiennos$¢ podejs¢ do podmiotowosci takze jako ,uniwersalnego ktopotu”.
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waniu swiadomosci spotecznej sprzyjajacej zmianie systemu, w ktorym muszg
mie¢ zastosowanie rozwigzania rynkowe (konkurencyjne) z poszanowaniem nad-
zwyczaj istotnej dla systemu ochrony zdrowia zasady solidaryzmu spotecznego.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze spoteczng ,filozofie” systemu zabezpie-
czenia zdrowotnego konstytuujg dwa podejscia do systemu zabezpieczenia spotecz-
nego w ogole:

e zarzadzanie ,ryzykiem spotecznym” oraz
e ,zarzgdzanie spoteczne” ryzykiem.

Pierwsze akcentuje nadzwyczajng (spoteczng) range ryzyk, w tym przypadku
ryzyka choroby, objetych zarzgdzaniem. W zabezpieczeniu spotecznym (zdrowot-
nym) oznacza to zwrécenie szczegolnej uwagi na aspekt przedmiotowy w konstruo-
waniu systemu.

Drugie — z nich ktadzie akcent na wyjatkowy (spoteczny) charakter zarzgdza-
nia ryzykiem w ogole, w tym przypadku zarzadzania ryzykiem choroby. W zabezpie-
czeniu spotecznym (zdrowotnym) oznacza to zwrocenie szczegolnej uwagi na
aspekt podmiotowosci w konstruowaniu systemu.

Mozna sformutowac teze, ze miedzy charakterem przedmiotowym zmiany
systemu ochrony zdrowia a charakterem uwarunkowan podmiotowych zmiany
systemu ochrony zdrowia istnieje silna zaleznosé¢. Tylko zastosowanie najprost-
szych konstrukcji systemowych pozwala lekcewazy¢ znaczenie podmiotowosci w za-
rzgdzaniu zmiang systemu ochrony zdrowia, a nowa polityka zdrowotna wymaga
przeciez odwotania do bardziej ztozonych spotecznych rozwigzan systemo-

wych w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych.
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Stownik poje¢ z zakresu:

zdrowia, polityki zdrowotnej i systemu ochrony zdrowia

Bon zdrowotny — swoisty czek wyrazajgcy przekazang do dyspozycji kazdego oby-
watela ustalong kwote srodkow finansowych pochodzgcych z budzetu panstwa prze-
znaczong na sfinansowanie kosztow zabezpieczenia zdrowotnego. Wartos¢ tego bo-
nu bytaby uzalezniona od srodkdéw publicznych przeznaczanych na zabezpieczenie
zdrowotne w danym roku i mogtaby by¢ réznicowana (np. wedtug czterech grup wie-
ku: 0-3, 4-18, 19-65, 65 lat i wiecej).

Budzet panstwa — scentralizowany fundusz publiczny gromadzacy Srodki pieniezne

w zwigzku z realizowanymi funkcjami panstwa [Owsiak].

Darowizna — dobrowolne nieekwiwalentne $wiadczenie na rzecz obdarowanego (po-
trzebujgcego wsparcia) polegajgce w szczegolnosci na zaptacie okreslonej sumy
pienieznej. Dobrowolny transfer finansowy o charakterze socjalnym zaposredniczany
przez fundacje o danych celach spotecznych. Zrédto tworzenia funduszy charytatyw-

nych, ktére mogg stuzy¢ finansowaniu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego).

»,Diagnoza Spoteczna” — badanie panelowe (,powracajgce” do tych samych re-
spondentow) przeprowadzane przez Rade Monitoringu Spotecznego od 2000 r. Od
2003 r. regularnie co dwa lata w marcu. W ,Diagnozie Spotecznej 2007” uczestniczy-
ta reprezentatywna préba 5530 gospodarstw domowych obejmujgca 18024 ich
cztonkow i proba 12624 indywidualnych respondentéw w wieku 16 lat i wiecej z tych

gospodarstw domowych.

Doptata do swiadczen zdrowotnych — wystepujgcy w okreslonej formie dodatkowy
udziat w finansowaniu uzyskiwanych przez pacjentéw swiadczen w ramach systemu
zabezpieczenia zdrowotnego. Mozna wyrdzni¢ doptate zryczaltowang za Swiadcze-
nie w ogole, dopfate zryczattowang zréznicowang w zaleznosci od rodzaju Swiadcze-
nia, doptate stanowigcg procentowy udziat w kosztach Swiadczenia. Doptata moze
by¢ uzalezniona od zdarzenia chorobowego, rodzaju swiadczenia czy procedury me-
dycznej, dotyczyé pozamedycznego elementu $wiadczenia. Z ubezpieczeniowego
punktu widzenia doptate mozna potraktowaé jako udziat wtasny albo franszyze w po-
kryciu straty, ktérg jest koszt danej ustugi zdrowotnej. Nieprecyzyjne jest uzywanie w

tym przypadku okreslenia wspotptacenie. W reformowaniu systemu ochrony zdrowia
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postulat doptat jest roznie argumentowany: czynnik ograniczania popytu, zmniejsze-
nie zakresu kompensaty straty. Mozna rozwazac¢ zréznicowanie skali doptat w zalez-

nosci od statusu materialnego pacjenta.

Doubezpieczenie spoteczne (spoteczne doubezpieczenie zdrowotne) — uzupet-
niajgca bazowg czes¢ systemu zabezpieczenia spotecznego dodatkowa ochrona
ubezpieczeniowa objeta preferencjami finansowymi, ktorej celem jest podniesienie
standardu bezpieczenstwa socjalnego zapewnianego (rodzinnym) gospodarstwom
domowym. Konsekwentnie: ,spoteczne doubezpieczenie zdrowotne” to — uzupetnia-
jaca bazowg czes¢ systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego — dodatkowa
ochrona ubezpieczeniowa objeta preferencjami finansowymi, ktérej celem jest pod-
niesienie standardu bezpieczenstwa zdrowotnego zapewnianego (rodzinnym) go-

spodarstwom domowym.

Dziatania o charakterze antycypacyjnym w polityce spotecznej — postepowanie
zaktadajgce zasadnosc uprzedzania ryzyk jako zagrozen spotecznych, ktérych zaist-

nienie powoduje strate w zasobach (rodzinnych) gospodarstw domowych.

Dziatania o charakterze interwencyjnym w polityce spotecznej — postepowanie

wynikajgce z przekonania o koniecznosci usuwania napie¢ spotecznych.

Dziatania o charakterze kreujgcym w polityce spotecznej — postepowanie wywo-
dzgce sie z przeswiadczenia o mozliwosci skutecznego stosowania preferencji w do-

stepie do débr i ustug spotecznych.

Ekwiwalentnos¢ w finansowaniu ubezpieczeniowym — adekwatno$¢ sktadkowego
wktadu pienieznego w dwojakim znaczeniu ekwiwalentnosci ubezpieczeniowej: (1)
ekwiwalentnosci funduszowej (poréwnania sumy skfadek z sumg swiadczen), czyli
zgromadzenia ze sktadek adekwatnej wielkosci funduszu ubezpieczeniowego (umoz-
liwiajgcego wyptate cztonkom wspolnoty ryzyka naleznych swiadczen); (2) ekwiwa-
lentnosci kompensacyjnej (poréwnanie wysokosci skfadki z wysokoscig $wiadcze-
nia), czyli zachowania adekwatnej relacji miedzy sktadkg a swiadczeniem (uzalez-
nienia od udziatu finansowego w funduszu ubezpieczeniowym zakresu kompensaty

straty).

Fundusz celowy — fundusz zapewniajgcy finansowanie wybranej dziedziny dziatal-
nosci. Stuzy zwigzaniu czesci srodkéw publicznych z wyznaczonymi zadaniami, pod-

niesieniu rangi tych zadan wsrod wszystkich obowigzkéw wiadz publicznych. Zapew-
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nia ciggtosc i trwatos¢ finansowania, uniezalezniajgc finansowanie konkretnej dzie-
dziny od planowania budzetowego, oraz umozliwia kumulacje niewykorzystanych w
danym okresie srodkow. Wyrdznia sie takze funkcjg mobilizacji sSrodkéw publicznych
(wtasciwie sformutowany cel utatwia zdobycie akceptacji spotecznej dla obcigzen po-
datkowych) [zob. Owsiak]. Jedna z mozliwych form finansowania zabezpieczenia

spotecznego (zdrowotnego).

Fundusz celowy parametryczny — fundusz powstajgcy wewnagtrz budzetu panstwa,
ktorego wielkosc¢ jest wyrazana danym udziatem w catosci budzetu lub danym udzia-
tem okreslonych wptywéw do budzetu [zob. Owsiak]. Jedna z mozliwych form finan-

sowania zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego).

Katalog ryzyk spotecznych — lista rodzajéw ryzyka spotecznego (ustalona przez
Miedzynarodowg Organizacje Pracy w 1944 r.) obejmujgca: ryzyko choroby
(sickness), ryzyko macierzynstwa (maternity), ryzyko inwalidztwa (invalidity), ryzyko
Smierci zywiciela (death of breadwinner), ryzyko wypadkéw przy pracy (employment
injuries), ryzyko bezrobocia (unemployment), ryzyko starosci (old age), ryzyko na-
gtych wydatkéw (emergency expenses). ,Klasyczny” katalog ryzyk spotecznych po-
zostaje w zasadzie stale aktualny, nalezatoby jednak wyodrebni¢ i uwzgledni¢ w nim:
ryzyko niedotestwa starczego (szerzej: niesamodzielnosci), ryzyko nagtego braku
(utraty réznego rodzaju mienia gospodarstwa domowego), ryzyko niedostatku
(szczegdlnego ubostwa, wynikajgcego ze skumulowania sie skutkéw kilku rodzajow

ryzyka).

Kompensata straty w zabezpieczeniu spotecznym — ustalony zakres pokrycia
straty przez swiadczenie. Nalezy zwrocic uwage na dominujgcg w systemie ubezpie-
czenh spotecznych zasade miarkowania kompensaty straty, polegajgcg na ustaleniu
czesciowego zakresu pokrycia straty przez swiadczenie. W zabezpieczeniu spotecz-
nym czesto stosowana jest tez zasada nieproporcjonalnej kompensaty straty: mniej-
sza strata jest kompensowana w relatywnie wigkszym zakresie, wieksza zas w rela-
tywnie mniejszym zakresie. Zasada ta moze jednak dotyczy¢ tylko strat w zasobach
spodziewanych, a wiec strat w zasobach (braku dochoddéw) spowodowanych zaist-
nieniem ryzyka choroby w znaczeniu przejsciowej niemoznosci wykonywania pracy,
natomiast nie moze dotyczy¢ strat w zasobach posiadanych, a wiec strat w zasobach
(koszty ustugi zdrowotnej) spowodowanych zaistnieniem ryzyka choroby w znaczeniu

uszczerbku na zdrowiu.
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Kompetencje w zarzadzaniu zmiang — formalne dysponowanie odpowiednim za-
kresem uprawnien i petnomocnictw. Réwniez posiadanie wlasciwego zasobu umie-
jetnosci i stopnia odpowiedzialnosci, pozwalajgcych na sprawne (skuteczne i efek-
tywne) przeprowadzenie zamierzonej zmiany. Szczegolnie nalezy traktowa¢ kompe-
tencje panstwa jako podmiotu wtornego, indukowanego spotecznie. Przekazaniem
kompetenciji jest zaangazowanie przez panstwo podmiotéw prywatnych do realizacji
zadan z zakresu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego), co wigze sie z (1)
udzielaniem przez panstwo stosownych zezwolen, (2) sprawowaniem przez panstwo

skutecznego nadzoru i (3) dawaniem przez panstwo realnych gwaranciji.

Konsument na rynku ubezpieczen — konsument produktu ubezpieczeniowego wy-
rézniany na ogét poprzez dwie, wystepujace tgcznie, charakterystyki (wyrazane pozy-
tywnie albo negatywnie): (1) rodzaj podmiotu w ujeciu prawnym (konsumentem jest
osoba fizyczna albo konsumentem nie jest osoba prawna) oraz (2) cel transakcji w
ujeciu ekonomicznym (celem jest zaspokojenie potrzeby osobistej, indywidualnej al-
bo celem nie jest zaspokojenie potrzeby zwigzanej z prowadzong dziatalnoscig go-
spodarczg, zawodowg, zarobkowg). Konsumentem w tym znaczeniu jest gospodar-
stwo domowe (a nie osoby fizycznej, dokonujgcej zakupu ubezpieczenia), albowiem
wydatki na ochrone ubezpieczeniowg gospodarstwa domowego obcigzajg jego bu-
dzet, a nie poszczegodlnych czionkéw (osoby fizyczne) tego gospodarstwa, oraz stuzg
zaspokojeniu potrzeby bezpieczenstwa dotyczgcej cztonkéw gospodarstwa domo-
wego. Spojrzenie socjologiczne na korzystanie z ochrony ubezpieczeniowej wymaga
uwzglednienia takze wiezi rodzinnych (kategoria rodzinnego gospodarstwa domowe-
go).

Konsumpcja spoteczna — sfera spozycia, ktérg poddaje sie réznorodnym preferen-
cjom spotecznym przede wszystkim przez finansowanie jej ze Zrodet publicznych
(konsumpcja publiczna) i ustanawianie jej form zbiorowych (konsumpcja grupowa,

konsumpcja adresowana).

Koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych — wykaz i opis dostepnych w
ramach danego systemu zabezpieczenia zdrowotnego Swiadczen, uznanych za nie-
zbedne dla zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, dostatecznie skutecznych pod
wzgledem medycznym, mozliwych do efektywnego sfinansowania ze srodkéw pu-
blicznych. Zestaw mozliwych do zastosowania procedur medycznych nalezy trakto-

wac tylko jako podstawe ustalenia ,prawdziwego” koszyka gwarantowanych $wiad-
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czen zdrowotnych. ,Zawartos¢” koszyka swiadczen gwarantowanych musi by¢ bo-
wiem dopasowana do przeznaczanych na bazowe zabezpieczenie zdrowotne srod-
kéw publicznych, co wymaga dokonania nadzwyczaj trudnego wyboru i wyceny pro-
cedur medycznych. Méwi sie o ,pozytywnym” koszyku swiadczenh zdrowotnych, do-
konujgc wykazu i opisu jego zawartosci, oraz ,negatywnym” koszyku Swiadczen
zdrowotnych, dokonujgc ograniczen i wytgczen z jego ,zawartosci” (to drugie dookre-

Slenie — pozornie tylko obrazowe — jest naduzywane).

Ksztattowanie swiadomosci ubezpieczeniowej — upowszechnianie wiedzy i umie-
jetnosci, ktore pozwalajg racjonalnie skorzysta¢ z ochrony ubezpieczeniowej. Szcze-
golng role w ksztaltowaniu spotecznej swiadomosci ubezpieczeniowej majg do ode-
grania gtéwni aktorzy sceny ubezpieczeniowej. Chodzi o dziatalno$¢ zaktadoéw ubez-
pieczen nastawiong na zjednywanie (zdobywanie i utrzymanie) klientéw poprzez
edukacje oraz o wymagajgcych konsumentéw rzeczywiscie wspotksztattujgcych ry-
nek ubezpieczeniowy, bo dysponujgcych odpowiednig wiedzg i umiejetnosciami po-
zwalajgcymi na racjonalne wykorzystanie metody ubezpieczenia w zarzgdzaniu ryzy-
kiem. Swiadomos$é ubezpieczeniowa jest kategorig szczegdlng, wymagajgca wyjat-
kowo starannego ksztattowania, albowiem: (1) jest zwigzana z wykazywang przezor-
noscig indywidualng (powszechnie mamy do czynienia z ,niedocenianiem” wystepo-
wania ryzyk) oraz (2) odnosi sie do zakupu ustugi ,0 odwréconym cyklu produkcyj-

nym” (naturalna ,nieuchwytnos¢ przedmiotu sprzedazy” w momencie zakupu).

Luka spoteczna — taki stan niedostatku materialnego i/lub niedostosowania spotecz-
nego, ktéry wymaga interwencji w celu zneutralizowania jego negatywnych skutkéw

spotecznych.

Mechanizm wyborczy w polityce spotecznej — procedura wyrazajgca podmioto-
wos¢ obywateli decydujgcych posrednio poprzez wybory parlamentarne i samorza-
dowe o prowadzonej przez panstwo i wtadze lokalne polityce spotecznej. Nalezy
podkresli¢, ze w polityce spotecznej mechanizm rynkowy (dominujgcy w gospodarce)
jest zastepowany przez mechanizm wyborczy (wybér publiczny, wybdr spoteczny).
Problem identyfikacji tego mechanizmu (powszechnego zaposredniczania decyzji)
polega na ustaleniu w jakim stopniu polityka spoteczna — w sytuacji formalnego de-
cydowania spoteczenstwa o jej ksztatcie — zalezy od mniej lub bardziej ,narzucanych”
(w wyniku dziatan socjotechnicznych) wyboréw spotecznych. Chodzi zatem o ocene

sprawnosci tego mechanizmu réwniez z punktu widzenia podmiotowosci.
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Model antycypacji spotecznej — model polityki spotecznej polegajacy na przezor-
nosci i zapobiegliwo$ci zbiorowej popartej swiadomoscig spoteczng wystepowania
ryzyk spotecznych, zaktadajgcy organizowanie systemow uprzedzajgcych zaistnienie
zdarzen losowych w celu zapewnienia okreslonego poziomu bezpieczenstwa socjal-
nego. W realizacji zatozen modelu antycypacji spotecznej stosuje sie rozwigzania,
ktére odwotujg sie przede wszystkim do metody ubezpieczenia (zastosowanie — bar-
dziej lub mniej konsekwentnie — rozwigzan ubezpieczeniowych w polityce spotecznej
i zabezpieczeniu spotecznym). Podstawowg kategorig konstrukcyjng tego modelu

jest ,ryzyko spoteczne”.

Model dystrybucji spotecznej — model polityki spotecznej polegajgcy na regulowa-
niu sfery podziatu, na wytyczaniu swoistej ,drogi do konsumpcji" (zaspokajanie po-
trzeb przez modyfikacje poszczegolnych ogniw ,klasycznego" cyklu uzyskiwania do-
stepu do débr konsumpcyjnych). Tak rozumiane wyréwnywanie dostepu do okreslo-
nych débr opiera sie na organizacji i dostarczaniu ustug spotecznych przez panstwo
z uzyciem srodkéw publicznych. Podstawowg kategorig konstrukcyjng tego modelu

jest ,konsumpcja spoteczna”.

Model interwencji spotecznej — model polityki spotecznej polegajgcy na usuwaniu
negatywnych zjawisk i roztadowywaniu napie¢ spotecznych wynikajgcych z niedo-
statku materialnego i/lub niedostosowania spotecznego. Podstawowg kategorig kon-

strukcyjng tego modelu jest ,luka spoteczna”.

Model polityki spotecznej (zdrowotnej) — konstrukcja teoretyczna, odwotujgca sie
do zasady abstrakcji i typu idealnego, czyli zatozen kontrfaktycznych niespetnianych
przez realnie prowadzong polityke spoteczng (zdrowotng). Konkretne modele polityki
spotecznej opisujg — zgodnie z przyjetymi zatozeniami kontrfaktycznymi, wywodzo-
nymi z konkretnej podstawowej kategorii konstrukcyjnej (luki spotecznej, konsumpcji
spotecznej, ryzyka spotecznego) — teoretyczny zakres celowej dziatalnosci praktycz-
nej o tresciach ,polityczno-spotecznych” (spotecznych i politycznych réwnoczesnie).
Uzytecznos¢ modelu jako narzedzia badawczego polega na mozliwosci identyfikaciji i
wyjasnianiu konkretnej praktyki spotecznej. Od pojecia modelu nalezy odréznia¢ po-

jecia wzorca i wzoru polityki spotecznej (zdrowotnej).

Modele mechanizmu przeptywu srodkéw finansowych w systemie ochrony
zdrowia — modelowe opisanie technik finansowania, biorgce pod uwage zasade par-
tycypaciji finansowej w systemie ochrony zdrowia: (1) obowigzkowa i/lub (2) dobro-
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wolna oraz forme zaptaty naleznosci za swiadczenie zdrowotne: (1) ,z kieszeni” kon-
sumenta, (2) refundowana konsumentowi, (3) od instytucji kontraktujgcej swiadcze-
nia, (4) wiascicielska dla instytucji dostarczajgcej swiadczenia. Na tej podstawie
mozna wyrozni¢ nastepujgce modele tego mechanizmu: (1) budzetowy scentralizo-
wany, (2) budzetowy zdekoncentrowany, (3) ubezpieczenia obowigzkowego z refun-
dacjg wydatkéw, (4) budzetowy dobrowolny, (5) ubezpieczenia dobrowolnego z kon-
traktowaniem $wiadczen, (6) ubezpieczenia dobrowolnego z refundowaniem wydat-

kow, (7) bezposredniego zakupu swiadczen.
Niezdrowie — zob. choroba i ryzyko choroby.

Podatek — klasyczna danina publiczna. Z ekonomicznego punktu widzenia podatek
jest narzedziem ustalajgcym udziat panstwa w dysponowaniu realnie wytworzonym
produktem narodowym. Z fiskalnego punktu widzenia podatek jest przymusowym
Swiadczeniem pienieznym na rzecz panstwa w celu realizacji zadan publicznych. Po-
datki od innych obcigzen fiskalnych wyréznia wiele fgcznie rozpatrywanych kryteriow:
(1) przymusowy charakter podatku (wladcze uprawnienia panstwa w stosunku do
wszystkich, ktorzy mieszkajg na danym terytorium lub posiadajg w jego granicach
przedmiot opodatkowania); (2) ogolno$¢ obowigzku podatkowego (powszechnos¢
opodatkowania i nieokreslone finansowanie zadan); (3) pieniezna forma podatku
(nieuznawanie formy rzeczowej podatku); (4) bezzwrotnos¢ daniny podatkowej (defi-
nitywne przekazanie do dyspozycji panstwa srodkéw podatkowych); (5) nieekwiwa-
lentnos¢ $wiadczenia podatkowego (brak odwzajemnienia, nazywanego nieodptat-
noscig, w postaci danego $wiadczenia ze strony panstwa); (6) jednostronnos¢ wy-
miaru podatku (wysokos¢ obcigzen podatkowych ustalana jest przez samego podat-
kobiorce); (7) publiczne przeznaczenie podatku (podatki powinny stuzy¢ urzeczywist-
nianiu celéw publicznych) [zob. Gradalski, Owsiak]. Zrédto tworzenia funduszy bu-

dzetowych, ktére stuzg finansowaniu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego).

Podatek celowy — podatek stuzgcy finansowaniu okreslonej dziedziny konsumpciji
zbiorowej. Podatek, ktéry zawiera ceche ekwiwalentnosci, odwzajemniania Swiad-
czenia, co polega na przeznaczaniu czesci wptywéw podatkowych na konkretne
Swiadczenie ze strony panstwa. Podatek celowy jest alternatywng formg funduszu
celowego [por. Owsiak]. Jedna z mozliwych form finansowania zabezpieczenia spo-

tecznego (zdrowotnego).
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Podatkowe preferencje spoteczne — przyznawanie roznorodnych zwolnien, ulg i
doptat podatkowych w ramach polityki spotecznej, dotyczgcych zaspokajania potrzeb
spotecznych (zdrowotnych) lub stanowigcych zachete do skorzystania przez gospo-
darstwa domowe z dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej (ubezpieczenia zdrowot-

nego).

Podmiot polityki spotecznej (zdrowotnej) — kazda instytucja lub grupa spoteczna
oddziatujgca na zycie publiczne w wybranej sferze spotecznej (zdrowia), nawet w
imie interesu partykularnego (mniej lub bardziej wyraznie artykutowanego, ttumaczo-
nego na ogoét szerzej pojetym interesem spotecznym), gdy dysponuje — mniej lub
bardziej sformalizowang — jaka$ sitg sprawczg (nie tylko stosunkiem wladczym zdo-
bytym w procesie wyborczym). Podstawowym podmiotem polityki spotecznej (zdro-

wotnej) jest panstwo, a podmiotami szczegdlnymi jego wyspecjalizowane agendy.

Podmiotowo-przedmiotowe ujecie polityki spotecznej (zdrowotnej) — relacja, w
ktérej spoteczenstwo (dana spotecznosé) jest podmiotem pierwotnym (w kampanii
wyborczej, w procesie wyboru publicznego, spotecznego), a nastepnie przedmiotem
prowadzonej polityki spotecznej (zdrowotnej). Szczegdlne znaczenie ma odréznianie
podmiotowosci od przedmiotowosci w odniesieniu do: (1) obywatela, jako podmiotu w
znaczeniu politycznym, uczestniczgcego w wyborach wiadz odpowiedzialnych za
prowadzong polityke spoteczng (zdrowotng); (2) rodziny, jako podmiotu w znaczeniu
socjologicznym, zainteresowanego dobrostanem zdrowotnym swoich najblizszych;
(3) gospodarstwa domowego, jako podmiotu w znaczeniu ekonomicznym, zwracaja-
cego uwage na obcigzajgce jego budzet wydatki zwigzane z funkcjonujgcym syste-

mem ochrony zdrowia.

Podmiotowosé — (1) swiadomos$¢ i egzekwowanie uprawnien obywatelskich i kon-
sumenckich; (2) zdolno$ci i mozliwosci wywierania potencjalnego i realnego wptywu
na zmiane w danej dziedzinie zycia spotecznego. Wazna jest podmiotowos¢ nie tylko
w znaczeniu ,mie¢ prawo do” (podmiotowosS¢ obywatelska zwigzana z realizacjg
prawa do zabezpieczenia zdrowotnego, podmiotowos¢ stuzby zdrowia), ale takze w
znaczeniu ,mie¢ wptyw na” (podmiotowo$¢ zwigzana z mozliwoscig oddziatywania na
zmiane systemu ochrony zdrowia). Mozna wtedy méwi¢ o podmiotowosci polityczne;j
w procesie podejmowania decyzji dotyczgcych polityki spotecznej (zdrowotnej), czyli

Swiadomym i czynnym ksztattowaniu rzeczywistosci politycznej w sferze spoteczne.
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Podmiotowos¢ wystepuje w skali indywidualnej i grupowej oraz dotyczy konkretnych

podmiotow, ktore tej podmiotowosci doswiadczajg.

Podmiotowosé¢ ,,infrastrukturalna” — odnoszgca sie do reprezentacji organizacji
pozamedycznych stanowigcych infrastrukture (w znaczeniu podbudowy) dla spraw-
nie funkcjonujgcego systemu ochrony zdrowia. Chodzi m. in. o firmy farmaceutyczne

i ubezpieczeniowe.

Podmiotowosé¢ ,,ubezpieczeniowa” — podmiotowo$¢ charakterystyczna dla ubez-
pieczeniowej wspolnoty ryzyka i zastosowania metody ubezpieczenia w zarzadzaniu
ryzykiem. Swiadomo$¢ i egzekwowanie praw wynikajgcych z zawartej umowy ubez-

pieczenia przez ubezpieczajgcych, ubezpieczonych, uposazonych i uprawnionych.

Polityka spoteczna (1) — nauka o sposobach (Srodkach), jakimi grupy spoteczne
powstrzymujg (prevent), odraczajg (postpone), wprowadzajg (introduce) i podporzgd-

kowujg sobie (manage) zmiany w strukturze spotecznej [Townsend].

Polityka spoteczna (2) — nauka praktyczna badajgca zmiany zachodzgce w struktu-
rze spotecznej (w znaczeniu stosunkéw spotecznych) pod wptywem celowej dziatal-
nosci grup i instytucji spotecznych, formutujgca na tej podstawie postulaty dotyczgce

racjonalizowania polityki spotecznej jako dziatalnosci praktyczne;.

Polityka ubezpieczeniowa jako dziatalnos¢ praktyczna — oddziatywania instytu-
cjonalne i nieinstytucjonalne wptywajgce na organizacje i funkcjonowanie rynku
ubezpieczeniowego majgce na celu ksztattowanie warunkdéw oferowania ochrony

ubezpieczeniowej i korzystania z ustug ubezpieczeniowych.

Polityka zdrowotna (1) — dajgcy sie wyodrebni¢ proces intencjonalnie wywotanych
zdarzeh odnoszgcych sie do spraw zdrowia w skali ponadjednostkowej, w ktorym to
procesie obecne sg rozstrzygniecia o charakterze wtadczym. Elementami tego pro-
cesu mogg by¢ decyzje o podjeciu i decyzje o niepodejmowaniu dziatan, dziatania
podjete i zrealizowane oraz dziatania niepodjete i zaniechane w sferze zdrowia. Jego
elementami mogg byc¢ takze tezy ideologiczne i sgdy wartosciujgce, ktore ukierunko-
wujg i uzasadniajg decyzje, czy tez aktywny lub bierny stosunek do problemoéw zdro-
wotnych [Witodarczyk, 1996].

Polityka zdrowotna (2) — nauka praktyczna badajgca zmiany zachodzgce w syste-
mach ochrony zdrowia (systemach promocji zdrowia i zarzgdzania ryzykiem choroby)

pod wptywem celowej dziatalnosci grup i instytucji spotecznych, formutujgca na tej
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podstawie postulaty dotyczgce racjonalizowania polityki zdrowotnej jako dziatalnosci

praktycznej.

Polityki spotecznej (zdrowotnej) racjonalizowanie — elementy procesu zmiany,
obejmujgce réwnoczesnie: (1) koniecznos¢ uzasadniania polityki, przez podawanie
argumentow przemawiajgcych za podejmowaniem (lub niepodejmowaniem) danego
rodzaju przedsiewziec, z uwzglednieniem stanu i mozliwosci ksztaltowania swiado-
mosci spotecznej niezbednej do przeprowadzenia zamierzonych zmian; (2) obowig-
zek wyjasniania prowadzonej polityki, co wigze sie z jej krytycznym ogladem, a wiec
nie tyle z propagowaniem i usprawiedliwianiem realizowanej polityki, ile nawet ze
swoistym demaskowaniem polityki realizowanej, deklarowanej i postulowanej; (3)
wymaog usprawniania prowadzonej dziatalnosci, polegajgcy na poszukiwaniu rozwig-
zan systemowych, réwnoczesnie skutecznych i efektywnych, ale tez znajdujgcych
dostateczne poparcie spoteczne, albowiem sprawny system sktada sie tez z regulacji

i rozwigzan instytucjonalnych niezbednych, akceptowanych i dobrze funkcjonujgcych.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne — zwigzane z ryzykiem choroby produkty
ubezpieczeniowe oferowane na zasadach rynkowych przez prywatne zakfady ubez-
pieczen zarowno o statusie spotek akcyjnych, jak i towarzystw ubezpieczen wzajem-

nych.

Publiczne bazowe zabezpieczenie zdrowotne — zabezpieczenie obejmujgce dany
zestaw (,koszyk”) gwarantowanych obywatelom przez panstwo swiadczeh zdrowot-
nych, finansowanych ze srodkdéw publicznych gromadzonych z podatkéw na fundu-
sze celowe i/lub obowigzkowych sktadek w ustalonych proporcjach, w zaleznosci od
tego, czy w organizacji i funkcjonowaniu tego zabezpieczenia dominuje zasada zao-

patrzeniowa, czy ubezpieczeniowa.

Redystrybucja budzetowa — dotyczgcy budzetu panstwa wiekszy udziat podatkowy
obywateli lepiej sytuowanych w finansowaniu dobr publicznych i spotecznych oraz

Swiadczen socjalnych. Redystrybucja o charakterze przymusowym.

Redystrybucja charytatywna — dotyczgca funduszy charytatywnych zaposrednicza-
jacych przeptyw $rodkéw od oséb chcgcych wystgpi¢ w roli darczyncow do oséb po-
trzebujgcych wsparcia. Redystrybucja o charakterze dobrowolnym.

Redystrybucja ubezpieczeniowa — dotyczgca funduszy ubezpieczeniowych, po-

wstajgcych ze sktadek wszystkich cztonkéw danej wspolnoty ryzyka, z ktorych po-
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krywane sg straty ponoszone przez niektorych tylko jej cztonkdw, doswiadczajgcych

zagrozen w rezultacie konkretnych zdarzen. Redystrybucja o charakterze losowym.

Relacje miedzy systemem zabezpieczenia zdrowotnego a ,,doubezpieczeniem”
— mozliwe modelowe typy powigzan: (1) substytucyjne (relacja ,zamiast”), gdy istnie-
je mozliwos¢ rezygnacji z publicznego bazowego zabezpieczenia zdrowotnego pod
warunkiem zakupu prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajgcego wyzszy
standard zabezpieczenia zdrowotnego (taka rezygnacja jest uzalezniona najczesciej
od statusu materialnego ubezpieczonego); (2) komplementarne (relacja ,ponad”),
gdy prywatne ubezpieczenie zdrowotne ma na celu uzupetnienie standardowego za-
kresu i/lub jakosci ochrony zapewnianej w ramach publicznego bazowego zabezpie-
czenia zdrowotnego; (3) suplementarne (relacja ,obok”), gdy prywatne ubezpieczenie
zdrowotne ma na celu osiggniecie pozgdanego poziomu ochrony, w sytuacji utrud-
nionego dostepu do odpowiedniej jakosci Swiadczen zdrowotnych w ramach publicz-
nego bazowego zabezpieczenia zdrowotnego (obrazowo moéwi sie o ,podwodjnej

ochronie”).

Ryzyko choroby — zagrozenie zdarzeniem chorobowym, ktérego zaistnienie spowo-
duje strate w posiadanych lub spodziewanych zasobach gospodarstwa domowego.
Mozna mowic o ryzyku choroby w znaczeniu przejsciowej niemoznosci wykonywania
pracy, czyli stracie w zasobach z powodu braku dochodéw, oraz ryzyku choroby w
znaczeniu uszczerbku na zdrowiu, czyli stracie w zasobach z powodu kosztéw ustugi
zdrowotnej. Ryzyko choroby nalezy odréznia¢ od ryzyka niedotestwa starczego, czyli

starczej niewydolnosci zyciowej oraz ryzyka niesamodzielnosci jako takiej.

Ryzyko spoteczne — zagrozenie powodujgce niekorzystne sytuacje spoteczne (za-
warte w katalogu ryzyk spotecznych), ktére powinno sie objg¢ stosownym zabezpie-
czeniem systemowym, uwzgledniajgc pewien poziom bezpieczehstwa socjalnego.
Nalezy tez definiowa¢ ryzyko spoteczne szerzej — jako zagrozenie zdarzeniem, kto-
rego zaistnienie spowoduje strate w posiadanych lub spodziewanych zasobach go-

spodarstwa domowego.
Ryzyko utraty zdrowia — zob. ryzyko choroby.

Skladatek — przekorna nazwa obcigzenia budzetu gospodarstwa domowego wydat-

kiem posiadajgcym cechy rownoczesnie podatku i obowigzkowej sktadki (przykfad:
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.,podatek dochodowy [...] w pierwszej kolejnosci ulega obnizeniu o kwote skfadki na

ubezpieczenie zdrowotne [...]").

Skladka — koszt ochrony ubezpieczeniowej ponoszony przez ubezpieczajgcego (na
rzecz ubezpieczonego) oraz réwnoczesnie przychod zaktadu ubezpieczen. Sktadke
ubezpieczeniowg ustala sie w wysokosci, ktéra powinna co najmniej zapewni¢ wyko-
nanie wszystkich zobowigzan z uméw ubezpieczenia i pokrycie kosztow wykonywa-
nia dziatalnosci ubezpieczeniowej przez zaktad ubezpieczen. W systemie zabezpie-
czenia spotecznego z zastosowaniem rozwigzan o charakterze ubezpieczeniowym

zrodto tworzenia funduszy ubezpieczeniowych.

Skladka od dochodu w systemie zabezpieczenia zdrowotnego — ,sktadka” usta-
lana z uwzglednieniem zréznicowania sytuacji materialnej (dochodéw, wynagrodzen)
korzystajgcych z zabezpieczenia. ,Sktadka” wynosi wtedy ustalony procent podstawy
jej wymiaru (dochodu, wynagrodzenia). Przy braku powigzania ,sktadki” z indywidu-
alnym ryzykiem choroby oraz jednakowych dla wszystkich swiadczeniach gwaranto-
wanych sytuacja taka oznacza jakby ,podwadjny” solidaryzm czionkéw wspoinoty ry-
zyka, zarbwno pod wzgledem statusu materialnego, jak i r6znej skali ryzyka choroby.
Takie gromadzenie funduszu nalezy uzna¢ za finansowanie podatkowe, cho¢ wyra-

zone — co nalezy podkresli¢ — liniowo.

Skladka zryczaltowana w systemie zabezpieczenia zdrowotnego — wyznaczenie
kosztu zabezpieczenia przy zatozeniu, ze kazda osoba za uprawnienie do Swiadczen
gwarantowanych ptaci takg samg sktadke, oszacowang na podstawie liczebnosci ca-
tej populacji (wspélnoty ryzyka) objetej zabezpieczeniem oraz stanu zdrowia i potrzeb
zdrowotnych tej populacji. W takim podejsciu do ustalania skfadki wystepuje solida-
ryzm w zakresie ryzyka choroby, poniewaz prowadzi to w konsekwencji do dystrybu-
cji funduszu ubezpieczeniowego pomiedzy mniej i wiecej korzystajgcych ze Swiad-

czen.

Spoteczne dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne — prywatne ubezpieczenia
zdrowotne zwigzane z wprowadzeniem ustalonych preferencji finansowych majgcych
na celu uruchomienie inicjatywy (rodzinnych) gospodarstw domowych w uzyskaniu
wyzszego poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego. Wtedy prywatne ubezpieczenia
ryzyka choroby miatyby posta¢ ,spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego” i sta-
nowityby uzupetniajgcg, ale w zasadniczym sensie integralng czes¢ systemu spo-
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tecznego zabezpieczenia zdrowotnego ze wzgledu wiasnie na publiczno-prywatny

charakter takiego rozwigzania.

Struktura spoteczna w polityce spotecznej — kategoria realizacyjna polityki spo-
tecznej polegajgcej na celowym ksztattowania stosunkow spotecznych. Konkretne
zatozenia co do zakresu, zasad, metod i Srodkéw oddziatywania na strukture spo-
teczng stanowig o wyborze realnej polityki spotecznej, czyli przyjeciu okreslonego jej
wzorca. W strukturze spotecznej jako kategorii realizacyjnej polityki spotecznej odbi-
jaja sie przede wszystkim przyjete podstawy wptywania na proces integracji spotecz-
nej. Przestanki aksjologiczne celowego ksztattowania struktury spotecznej przesg-

dzajg o ,ideologizacji” polityki spotecznej.

System ochrony zdrowia — system zarzgdzania ryzykiem choroby w ramach polityki
spotecznej, w tym polityki zdrowotnej, obejmujgcy w szczegdlnosci rozwigzania insty-

tucjonalne stuzgce zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych.

System spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego — system obejmujgcy publicz-
ne bazowe zabezpieczenie zdrowotne i spoteczne dodatkowe zabezpieczenie zdro-
wotne. W konstrukcji systemu wyréznia sie czes¢ bazowg o charakterze spotecznym,
powszechnym, publicznym oraz czes$ci dodatkowe o charakterze publiczno-

prywatnym.

System zabezpieczenia spotecznego — rozwigzania systemowe, uprzedzajgce wy-
stepowanie ryzyk spotecznych (w tym ryzyka choroby), ktérych celem jest zapewnie-
nie (rodzinnym) gospodarstwom domowym ustanowionego standardu bezpieczen-

stwa socjalnego (w tym zdrowotnego).

Tradycyjny ukitad podmiotowy w systemie ochrony zdrowia — podmioty wystepu-
jace na rynku swiadczen zdrowotnych: (1) konsumenci (po stronie popytowej rynku —
pacjenci obecni i potencjalni, posrednio i/lub bezposrednio, obowigzkowo i/lub do-
browolnie, finansujgcy system); (2) producenci (po stronie podazowej rynku — wy-
tworcy szeroko rozumianych swiadczen zdrowotnych, otrzymujgcy wynagrodzenie za
dostarczane produkty); (3) posrednicy (instytucje publiczne i prywatne zaangazowa-
ne w /re/dystrybucje Srodkéw finansowych i zaposredniczenie uméw kupna—
sprzedazy swiadczen; (4) panstwo (prowadzgce polityke zdrowotng, jego instytucje i
wyspecjalizowane agendy, decydujgce o zasadach i formach gromadzenia oraz wy-

datkowania srodkow publicznych i prywatnych przeznaczanych na ochrone zdrowia).

154



Ubezpieczajacy — podmiot zarzgdzajgcy ryzykiem metodg ubezpieczenia (dobro-
wolnie lub obowigzkowo). Optacajgcy sktadke zapewniajgcg ochrone ubezpiecze-

niowa.

Ubezpieczenia zdrowotne nieodszkodowawcze — ubezpieczenia ryzyka choroby
polegajgce na wyptacie umownej kwoty w przypadku zaistnienia danego zdarzenia

chorobowego. Nie wigzg sie one z pokryciem faktycznych kosztow leczenia.

Ubezpieczenia zdrowotne odszkodowawcze — ubezpieczenia ryzyka choroby, w
ktorych wysoko$¢ swiadczenia wigze sie z pokryciem spowodowanej zaistnieniem

zdarzenia chorobowego straty finansowej (kosztu leczenia).

,Underwritingowa” partycypacja w funduszu ubezpieczenia zdrowotnego -
ustalenie wysokosci sktadki w zaleznosci od oceny ryzyka, co oznacza, ze kazdy
cztonek wspolnoty ryzyka wnosi do funduszu ubezpieczeniowego sktadke odzwier-
ciedlajgca jego ryzyko choroby (osoby o potencjalnie wiekszym ryzyku ptacg wyzszg
sktadke). Oceny ryzyka mozna dokonywac albo tylko raz, na poczatku obowigzywa-
nia umowy ubezpieczenia, albo wielokrotnie, w regularnych odstepach czasowych w

trakcie obowigzywania umowy ubezpieczenia.

Ustréj ochrony zdrowia — dominujgca ideologia w polityce zdrowotnej dotyczgca
zakresu udziatu witadzy publicznej w sferze ochrony zdrowia, decydujgca o realnej

podmiotowosci uczestnikdw systemu ochrony zdrowia.

Wspodlnota ryzyka — szczegdlne ugrupowanie wyrdzniajgce sie formg wzajemnosci
(konkretnym stosunkiem wspolnotowym), ktérego czionkowie sg narazeni na dane
ryzyko (zagrozenie utratg zycia, uszczerbkiem zdrowia, szkodami majgtkowymi). Wy-
jatkowe znaczenie ma ubezpieczeniowa wspolnota ryzyka. Z tworzonego na rzecz
takiej wspolnoty funduszu ubezpieczeniowego (finansowanie sktadkowe) pokrywane
sg straty ponoszone przez niektorych tylko jej cztonkdw, doswiadczajgcych zagrozen
w rezultacie konkretnych zdarzen. Zorganizowanie i obstuga ubezpieczeniowej

wspolnoty ryzyka jest gtbwnym zadaniem zakfadu ubezpieczen.
Utrata zdrowia — zob. choroba i ryzyko choroby.

Wzorzec polityki spotecznej (zdrowotnej) — realna polityka, wyrézniajgca sie swoi-
stymi cechami, prowadzona przez dtuzszy czas, dostatecznie konsekwentnie, zwykle
utozsamiana z krajem bedacym jej wybitnym reprezentantem (w polityce zdrowotnej:

wzorzec Bismarcka — z Niemcami, wzorzec Beveridge’a — z Wielkg Brytanig, wzorzec
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Siemaszki — z bylym Zwigzkiem Radzieckim, wzorzec rezydualny — ze Stanami Zjed-
noczonymi). Wzorce wyrazajg odmiennos¢ realnych koncepcji prowadzenia polityKi
spotecznej (zdrowotnej) w zaleznosci od uwzglednionych w nich kombinacji charakte-
rystyk modelowych (modeli polityki spotecznej). Nazywanie wzorcow modelami jest —
z metodologicznego punktu widzenia — najczesciej popetnianym btedem. Btedem jest
tez nazywanie modelem kazdej praktyki (poszukiwanie dla niej odpowiedniego mode-

lu), a wiec utozsamianie realnego lub postulowanego systemu z jakim$ modelem.

Wzér polityki spotecznej (zdrowotnej) — akceptowany wzorzec realnej polityki,
znajdujagcy uznanie i nasladowany. Implementacja uznawanego wzoru polityki spo-
tecznej (zdrowotnej) na ogot nie jest mozliwa w petni, a odstepstwa od przyjetego
wzoru wynikajg nie tyle z utrudnien natury instrumentalnej, ile z szeroko rozumianych
uwarunkowan spotfeczno-kulturowych wptywajgcych na akceptacje, organizacje i

funkcjonowanie danego systemu spotecznego (systemu ochrony zdrowia).

Zabezpieczenia spotecznego aspekty — uwzglednienie w organizacji i funkcjono-
waniu systemu zabezpieczenia spotecznego aspektéw: (1) przedmiotowego (przed
jakimi ryzykami ma chroni¢ system?); (2) podmiotowego (kogo powinien obejmowac
system?); (3) instrumentalnego (jakie zasady zabezpieczenia zastosowa¢ w syste-
mie?); (4) redystrybucyjnego (jakie ustali¢ reguty partycypacji finansowej w syste-
mie?); (5) kompensacyjnego (w jakim zakresie powstate straty ma pokrywaé sys-
tem?); (6) prawnego (jak w praktyce stanowi¢ i stosowaé rozwigzania systemowe do-

tyczgce zabezpieczenia?).

Zarzadzanie zmiang — proces przeksztatcania istniejgcego systemu, polegajacy na
ustaleniu oraz stosowaniu procedur umozliwiajgcych osiggniecie zamierzonego celu,
uwzgledniajgcy uwarunkowania (kulturowe, spoteczne, ekonomiczne) sprzyjajgce
przeprowadzeniu zmiany i utrudniajgce dang zmiane oraz przewidujacy jej konse-

kwencje.

Zasady zabezpieczenia spotecznego — modelowe zasady (metody i techniki) orga-
nizacji i funkcjonowania systemu zabezpieczenia spotecznego: zaopatrzeniowa,
ubezpieczeniowa i filantropijna, wyrdézniane na podstawie kryteriow zrodta finanso-
wania i uprawnienia (tytutu) do Swiadczenia. Poszczegolne zasady zabezpieczenia
spotecznego: (1) zaopatrzeniowa, (2) ubezpieczeniowa i (3) filantropijna dotyczg od-
powiednio nastepujgcych zrédet finansowania i powstajgcych z nich funduszy: (1)
podatkéw — funduszy budzetowych, (2) sktadek — funduszy ubezpieczeniowych, (3)
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darowizn — funduszy charytatywnych oraz jednoczesnie nastepujgcych tytutow do
Swiadczen: (1) uprawnienia obywatelskiego, (2) uprawnienia cztonka ubezpieczenio-

wej wspolnoty ryzyka, (3) mozliwosci uzyskania niezbednego wsparcia.

Zdrowie — stan jednostki ludzkiej polegajgcy nie tylko na braku choroby, ale takze
wyrazajacy dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny [Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO)]. Nalezy rozumiec¢, ze chodzi o dobrostan zaréwno okreslany obiektyw-

nie, jak i odbierany subiektywnie.

Zdrowie spoteczne — pojecie wyrazajgce najwyzszg pozycje zdrowia w ogolnie
uznawanych hierarchiach wartosci i potrzeb, wskazywane jako najwazniejszy waru-
nek udanego, szczesliwego zycia. Dookreslenie eksponujgce to, ze zamierzony do-
brostan jednostki nie jest obojetny rowniez dla jej blizszego, a nawet dalszego oto-
czenia spotecznego. Dookreslenie wyrazajgce stan powszechnie pozgdany, wpraw-
dzie nieosiggalny, ale wyraznie zamierzony. Odstepstwa od tego stanu traktuje sie
jako mniej lub bardziej ucigzliwe wady systemu ochrony zdrowia, powodujgce nieza-
spokojenie waznych potrzeb spotecznych i przyczyniajgce sie do nieuzasadnionych

nierownosci w dostepie do swiadczenh zdrowotnych.
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