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Racjonowanie �wiadcze� medycznych 
czy profilowanie oferty? 

Jacek Hołówka 

 

Przez racjonowanie �wiadcze� rozumiem decyzje ograniczaj�ce dost�p do 

usług podejmowane w odniesieniu do konkretnych osób (gate keeping controls). 

Przez profilowanie oferty rozumiem takie zorganizowanie usług, �e lokalnie 

pewne �wiadczenia nie s� w ogóle dost�pne, bo brak �rodków na ich realizacj�. 

Racjonowanie traktuj� jako czynno�� maj�c� na celu ograniczenie popytu na 

usługi medyczne. Instytucja racjonuj�ca – recepcjonista w lecznicy, lekarz 

wypisuj�cy skierowanie itp. – stara si� zlikwidowa� jak�� cz��� popytu, by 

dostosowa� popyt do poda�y. Tym samym racjonowanie ogranicza efektywny 

popyt, poniewa� cz��� osób ubiegaj�cych si� o �wiadczenia nie mo�e w ogóle 

uprawomocni� swych ��da� (demand side economics). Profilowanie oferty to celowe 

modelowanie systemu usług w taki sposób, by w pewnych sytuacjach nie istniały 

�adne formy wpływu czy nacisku, których u�ycie mogłoby spowodowa� 

otrzymanie deficytowej usługi. Wtedy poda� wymusza podwy�szenie popytu 

(supply side economics). Moje sympatie s� jednoznaczne. Kiedykolwiek jest to 

mo�liwe, nale�y stosowa� profilowanie oferty i tylko w nieuniknionych 

wypadkach stosowa� racjonowanie usług. Racjonowanie negatywnie wpływa na 

racjonalno�� i przejrzysto�� systemu opieki. �wiadczeniobiorcy utrudnia planowa-

nie własnego leczenia, skłania go do agrawowania dolegliwo�ci i zach�ca go do 

korumpowania lekarzy. Od strony dostarczycieli usług racjonowanie utrudnia 

racjonalny podział �rodków na medycyn� ratunkow� i lecznicz�, zmusza do 

stosowania niejasnych kryteriów dost�pu, prowadzi do arbitralnych zmian 

polityki �wiadczeniowej odpowiednio do zmian nastroju publiczno�ci lub 

instytucji zarz�dzaj�cych medycyn�. Jednak racjonowania nie da si� całkowicie 

wykluczy� z systemu opieki zdrowotnej i w jakim� zakresie powinno by� 

tolerowane. 



Jacek Hołówka     Racjonowanie �wiadcze� medycznych czy profilowanie oferty? 

 208 

Dwa modele �wiadczenia usług 

Racjonowanie jest konieczne, gdy jaka� instytucja medyczna jest wyposa�ona w 

drogi i rzadki sprz�t, który przy nawet najbardziej intensywnym u�yciu nie 

zaspakaja wszystkich prawomocnych potrzeb. Tak jest np. w przypadku urz�dze� 

do dializy lub w przypadku transplantacji. Popyt przewy�sza poda� i jeszcze 

długo nic si� na to nie poradzi. �rodki systemu opieki medycznej s� zawsze 

ograniczone i jest to prawd� tak�e w najbardziej zamo�nych krajach. Zatem w 

niektórych sytuacjach nie sposób unikn�� r�cznego sterowania. Je�li nie zechcemy 

przenie�� znacznych �rodków z innych oddziałów do urologii, to �adne rozwi�za-

nia organizacyjne nie sprawi� tego, �e wszyscy chorzy z dysfunkcj� nerek b�d� 

mogli korzysta� z dializy. Kto� zatem zawsze b�dzie musiał decydowa�, którym 

pacjentom usługa nie zostanie przyznana. Racjonowanie jest pewn� form� 

optymalizacji dost�pu i jest to optymalizacja bardzo potrzebna. 

Z inn� sytuacj� mamy do czynienia, gdy jaka� instytucja sprawuje opiek� 

nad �wiadczeniobiorcami i ma im zapewni� mo�liwie najwy�szy poziom wska�-

ników zdrowia. Np. dowództwo jakiego� pułku musi zapewni� opiek� medyczn� 

�ołnierzom. Tu racjonowanie usług przez podejmowanie decyzji o dost�pie jest 

zdecydowanie niedopuszczalne. Posiadane �rodki powinny by� tak wykorzysta-

ne, by wszystkim �ołnierzom zapewni� prze�ycie i ka�dego uchroni� od trwałych 

nast�pstw uszkodze� ciała. Inne działania lecznicze schodz� na dalszy plan. Przy 

ograniczonych �rodkach medycyna ratunkowa ma pierwsze�stwo i nie mo�e 

podlega� �adnej reglamentacji. Mamy tu do czynienia z problemem ustalenia 

priorytetów opieki, a nie z kontrolowaniem dost�pu pacjentów do instytucji 

�wiadcz�cych usługi. 

Te dwa typy sytuacji wymagaj� ró�nych procedur decyzyjnych. Optymali-

zacja dost�pu polega na szacowaniu potrzeb pacjentów i przyj�ciu zasad, które 

minimalizuj� niebezpiecze�stwo trwałej utraty zdrowia. Cel ten osi�ga si� przez 

zapewnienie pomocy medycznej najbardziej potrzebuj�cym i zmuszenie l�ej 

chorych do czekania lub rezygnacji z usług. S� to proste i niekontrowersyjne 

zasady, ale ich stosowanie wymaga stałego podejmowania decyzji o przyznaniu 

dost�pu. Za ka�dym razem, gdy zgłasza si� pacjent, kto� musi zdecydowa�, czy 
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chory jest do�� chory i czy nale�y mu si� usługa. Inaczej mówi�c, optymalizacja 

dost�pu to procedura oparta na licznych decyzjach dotycz�cych pojedynczych 

usług. Ta forma kontroli nadaje pewnym fachowcom unikalne i odpowiedzialne 

uprawnienia. Rz�dz� dost�pem do rzadkich i cenionych �wiadcze�. Ich praca 

musi wi�c podlega� jakiemu� nadzorowi i weryfikacji. Trzeba sprawdza� 

merytoryczn� trafno�� podj�tych decyzji, konsekwencj� w stosowaniu przyj�tych 

zasad, bezstronno�� rozstrzygni��. Niestety ustalenie kryteriów i procedur takiego 

nadzoru jest bardzo trudne. Z reguły nie jest on w ogóle wykonywany. Zupełnie 

inaczej wygl�da ustalanie priorytetów opieki. Decyzja podejmowana jest raz, na 

pocz�tku konstruowania programu i dotyczy nie tego, kto ma otrzyma� 

�wiadczenia, ale tego, jakie �wiadczenia b�d� oferowane na ��danie ka�demu, kto 

został obj�ty systemem opieki. Przy ustalonych priorytetach racjonowanie usług 

staje si� zb�dne, a nawet jest niedopuszczalne. Ka�dy, kto ma prawo do usługi, 

musi j� otrzyma�. 

Uzasadnienie obu rozwi�za� 

Zatem oba rozwi�zania wydaj� si� niezb�dne w zarz�dzaniu opiek� medyczn�, 

tylko maj� ró�ny zakres zastosowania. Racjonowanie jest przydatne przede 

wszystkim na niskim poziomie zarz�dzania – w recepcji lub przy ustalaniu 

kolejno�ci dost�pu do kosztownej usługi. Racjonowanie jest te� nieuniknione tam, 

gdzie stosuje si� nowe formy leczenia. Post�p w medycynie dokonuje si� przez 

wprowadzanie nowych, wyspecjalizowanych usług, które we wczesnej fazie 

dost�pne s� tylko niewielkiej liczbie pacjentów. Równie� kosztowne usługi i 

zabiegi z u�yciem trudnych do uzyskania materiałów mog� by� oferowane tylko 

ograniczonej liczbie pacjentów. Trzeba jednak dostrzec, �e w tych przypadkach 

ograniczenie dost�pu wynika nie z decyzji podejmowanych przez ludzi, ale z 

ogranicze� technicznych i materiałowych. Dysproporcji mi�dzy popytem i poda�� 

nie da si� tu usun�� przez zastosowanie nowych rozwi�za� organizacyjnych. 

Pozostaje tylko racjonowanie. Je�li zatem w wyniku nasilaj�cych si� konfliktów i 

protestów zarz�dzaj�cy opiek� medyczn� postanowi� zrezygnowa� z racjonowa-

nia, jedyn� alternatyw� mo�e si� okaza� kompletna rezygnacja z oferowanej 
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deficytowej usługi. Gdy stan Oregon zrezygnował z racjonowania w odniesieniu 

do transplantacji serca, nie znalazł innego rozwi�zania poza całkowit� rezygnacj� 

z publicznego finansowania takich operacji. 

Patrz�c na ten problem z czysto teoretycznego punktu widzenia, mo�emy 

powiedzie�, �e je�li popyt na �wiadczenia medyczne jakiego� typu znacznie 

przewy�sza ich poda� i je�li nie chcemy reformowa� systemu od podstaw, to 

mamy do�� ograniczon� liczb� procedur do wyboru: 

a. wprowadzenie barier finansowych, 

b. wprowadzenie kolejki, 

c. ustalenie medycznych procedur dost�pu, 

d. stosowanie mechanizmu losowego, 

e. przyzwolenie na chaos i korupcj�, 

f. pełn� rezygnacj� ze �wiadczenia usług. 

Cztery pierwsze procedury to ró�ne formy racjonowania. Wszystkie maj� wady i 

s� mało funkcjonalne. Procedura (e) to patologia instytucjonalna. Procedura (f) da-

je si� stosowa� tylko w bardzo w�skim zakresie i raczej omija problem racjonalnej 

dystrybucji, ni� go rozwi�zuje. 

Kryterium finansowe dokonuje selekcji chorych na podstawie ich statusu 

finansowego. Pozwala leczy� si� bogatym i skazuje na chorob� biednych. Kryte-

rium kolejki przedłu�a cierpienie wszystkim czekaj�cym. Mechanizm losowy jest 

wprawdzie bezstronny, ale pozostaje �lepy na wszelkie racje merytoryczne. Z ko-

lei stosowanie kryteriów merytorycznych budzi nierozwi�zywalne kontrowersje, 

poniewa� tylko pozornie racje merytoryczne s� jednomy�lnie uznawane i dobrze 

uzasadnione. Np. czy wolno odmówi� usługi pacjentowi, który nie leczy si� 

systematycznie i tym samym potrzebuje wi�kszej liczby bardziej kosztownych 

usług? Czy wolno wprowadzi� kryterium wieku, czyli odrzuca� pacjentów 

klinicznie obiecuj�cych lecz niekwalifikuj�cych si� do leczenia z uwagi na zbyt 

wielk� liczb� prze�ytych lat? Czy wolno odmówi� dost�pu pacjentom o nikłym 

rokowaniu z uwagi na słaby stan zdrowia powodowany np. AIDS? I wreszcie czy 

wolno trudne decyzje dotycz�ce selekcji pacjentów zrzuca� na lekarzy, którzy w 

�aden sposób podczas studiów nie s� przygotowywani do podejmowania takich 
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problemów? Trudno zreszt� sobie wyobrazi�, by zaj�cia z etyki na Akademii 

Medycznej miały raz na zawsze ustala�, kogo nale�y po�wi�ci� dla kogo� innego. 

S� to jednak dylematy, przed którymi codziennie staje praktyka lekarska. Np. je�li 

dwoje pacjentów z jak�� rzadk� grup� krwi czeka na transfuzj�, to który ma i�� na 

operacj� pierwszy, gdy szpital otrzyma porcj� krwi wystarczaj�c� do przepro-

wadzenia jednej operacji? Czy raczej nale�y ratowa� pacjenta młodszego, bo ma 

wi�cej �ycia przed sob�, czy raczej starszego, bo ma mniej �ycia przed sob�? Czy 

raczej ojca pi�ciorga dzieci, czy kobiet� w ci��y? Czy zdolnego architekta, czy 

sprz�taczk� maj�c� matk� na utrzymaniu? Nie warto si� łudzi�. Ani medycyna nie 

rozwi��e takich problemów przez odwołanie si� do kryteriów klinicznych, ani 

filozofia czy socjologia nie s� w stanie stwierdzi�, �e jakie� ludzkie �ycie jest wi�cej 

warte ni� inne. Jednak tego typu dylematy b�d� si� stale pojawia�, je�li zgodzimy 

si�, �eby o dost�pie do �wiadcze� rozstrzygała jaka� polityka racjonowania usług. 

Wybór wła�ciwego rozwi�zania 

Racjonowanie mo�na tolerowa� na najni�szym poziomie dystrybucji usług, 

których zakres jest ustalany w bezpo�rednich kontaktach mi�dzy lekarzem a 

pacjentem. Tu autorytet lekarza jest najch�tniej uznawany i kontrola społeczna jest 

najbardziej skuteczna. Spory pacjentów o posiadane uprawnienia dadz� si� łatwo 

rozstrzygn��, a przynajmniej uciszy�, i skala ewentualnych nieprawidłowo�ci 

pozostaje niewielka. Natomiast racjonowanie nie powinno mie� miejsca na 

wy�szych poziomach zarz�dzania, w skali szpitala, regionu czy całego kraju. Na 

wy�szych poziomach dost�p do usług powinien by� okre�lony przez polityk� 

społeczn�, zasady okre�laj�ce tryb działania poszczególnych instytucji 

medycznych i przez celowe finansowanie. Powstaje zatem pytanie, jak nale�y 

zorganizowa� system opieki medycznej, aby mo�na było uzna�, �e racjonowanie 

�wiadcze� jest procedur� zb�dn�? Znanych jest kilka rozwi�za�: 

a. zarz�dzanie przez centralne finansowanie w stylu NFZ z nadrz�dn� 

kontrol� Ministerstwa Zdrowia, 

b. zarz�dzanie przez finansowanie na poziomie kas regionalnych, 

c. kontraktowanie usług w oparciu o zasad� kapitacji, 
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d. kontraktowanie usług w oparciu o ubezpieczenia i opłacanie dostar-

czycieli usług odpowiednio do realnie wykonanych �wiadcze�, 

e. wprowadzenie poziomów referencyjnych, gwarantowanie usług dla 

ka�dego na najni�szym poziomie i oferowanie innych form leczenia 

odpowiednio do wybranego programu ubezpieczenia medycznego. 

Scentralizowany system opieki (a) ma zalety ideologiczne. Daje poczucie pełnego 

dost�pu wszystkim i uniezale�nia otrzymywane �wiadczenia od statusu finanso-

wego �wiadczeniobiorcy. Jednak z drugiej strony scentralizowany system jest 

rozrzutny, zbiurokratyzowany, oporny na kontrol� i zmiany, podatny na korupcj� 

i nieprzejrzysty. Jak twierdził dr Balicki, gdy był dziesi�� lat temu wiceministrem 

w resorcie zdrowia, taki system jest w stanie wchłon�� dowolny wzrost �rodków 

finansowych bez jakiejkolwiek poprawy jako�ci usług. Finansowanie jest tu 

oddzielone od zarz�dzania. System scentralizowany silnie wi��e si� z post-

komunistyczn� wersj� polityki społecznej, wedle której gratyfikacje i obci��enia 

nie musz� by� ze sob� zwi�zane („od ka�dego wedle mo�liwo�ci, ka�demu wedle 

potrzeb”). Ponadto, dokuczliwym bł�dem funkcjonalnym tego systemu jest to, �e 

pacjent nie jest w stanie uruchomi� działa� dla otrzymania nale�nych mu 

�wiadcze�. Nie ma władzy, instrumentu nacisku, ani kontroli finansowej. Pacjent 

przychodzi i prosi. Lekarz nim si� zajmuje albo nie, bo mo�e ma pilniejsze 

sprawy. Taki system mo�e działa� sprawnie tylko pod warunkiem, �e lekarze 

naucz� si� odpowiada� szybko i kompetentnie na ��dania pacjentów, a nikt nie 

wie, jak podobne postawy mo�na by wytwarza� w masowej skali. Oczywi�cie, 

nawet w najbardziej rozklekotanym systemie pracuj� wspaniali lekarze, którzy 

troszcz� si� o swych pacjentów, pracuj� fachowo i z po�wi�ceniem. Rzadko jednak 

zmusza ich do tego etos zawodowy. Kieruje nimi raczej osobista duma i praw-

dziwa fascynacja wykonywanym zawodem. System scentralizowany mo�e wi�c 

zapewnia� zadowalaj�cy poziom usług tylko pod warunkiem, �e lekarze b�d� 

rygorystycznie przestrzega� swych obowi�zków, b�d� si� szczyci� wykonywan� 

przez siebie prac� i b�d� si� starali zapracowa� na szacunek społeczny. To za� jest 

mo�liwe tylko pod warunkiem, �e b�d� dobrze opłacani. W Polsce lekarze s� 

opłacani na �enuj�co niskim poziomie. �rednia zarobków w ich zawodzie jest 
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ni�sza od wielu innych zawodów wykonywanych przez osoby z wy�szym 

wykształceniem. Wysoki presti� zawodowy lekarze zdobyliby prawdopodobnie 

dopiero wtedy, gdyby ich zarobki wynosiły dwukrotno�� �redniej krajowej. 

Jednak zapewnienie im takiego wynagrodzenia wydaje si� w Polsce niemo�liwe, a 

tym samym wszelkie reformy opieki medycznej przy zachowaniu centralnego 

finansowania s� moim zdaniem skazane na niepowodzenie. 

Regionalne zarz�dzanie �wiadczeniami (b) pozwala nieco ograniczy� biuro-

kracj� i daje szans� podj�cia regionalnych eksperymentów. Kilka lat temu Kasa 

�l�ska wprowadziła elektroniczne karty pacjenta i – jak słyszałem – spełniły one 

swe zadanie. Jednak ponowna centralizacja zarz�dzania zniszczyła efekty tego 

eksperymentu i zmarnowała szans� na cho�by cz��ciowe oparcie zarz�dzania 

�wiadczeniami medycznymi przy wykorzystaniu technik informatycznych. Szko-

da, �e tak si� stało. Zmarnowano pewn� szans�. Prawdopodobnie nowe techniki 

łatwiej mo�na wdro�y� w skali regionu ni� w skali kraju. Je�li natomiast wcale si� 

tego nie robi, to zarz�dzanie regionalne niczym si� nie ró�ni od zarz�dzania 

centralnego, a co za tym idzie, ma wszystkie wady tego ostatniego. 

Kontraktowanie usług w oparciu o zasad� kapitacji (c) stosowane jest np. w 

Wielkiej Brytanii, gdzie lokalne urz�dy ds. opieki medycznej kontraktuj� od 

instytucji medycznych �wiadczenia medyczne dla lokalnej ludno�ci. Urz�dy te nie 

zamawiaj� konkretnych usług, tylko podpisuj� umow� na kompleksowe leczenie, 

bez wzgl�du na to, jakie usługi oka�� si� konieczne. Warto�� kontraktu zale�y od 

liczby osób obj�tych opiek� (czyli od głowy, st�d „kapitacja”). To rozwi�zanie 

uniemo�liwia szpitalom i lecznicom popadanie w długi. Ich ewentualne długi s� 

ich własn� spraw� i nie przekształcaj� si� w zobowi�zania bud�etu pa�stwowego. 

Ka�da instytucja medyczna musi sama znale�� sposób na �wiadczenie usług po 

ni�szych cenach i musi dostarczy� wszystkich usług wymaganych przez lokaln� 

ludno��. Je�li przed ko�cem roku rozliczeniowego zabraknie jej funduszy i 

zawiesi sw� działalno��, z pewno�ci� w nast�pnym roku nie otrzyma kontraktu. 

System ten działa w miar� sprawnie, poniewa� mi�dzy instytucjami medycznymi 

dochodzi do realnej konkurencji, poniewa� poziom finansowania jest wzgl�dnie 

wysoki i etos zawodowy lekarzy jest imponuj�co silny. 
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Kontraktowanie mo�e by� poł�czone z dobrowolnym ubezpieczeniem (d). 

Takie rozwi�zanie stosuj� ameryka�skie HMO (Health Maintenance Organizations). 

Dostarczyciel �wiadcze� nie jest wtedy zobowi�zany do kompleksowej opieki, 

tylko zapewnia swym klientom takie �wiadczenia, które zostały wykupione w 

pakiecie ubezpieczeniowym. O finansow� sprawno�� systemu dba wi�c ubezpie-

czyciel (third party). Instytucje medyczne konkuruj� ze sob� o kontrakty, ale nie 

ponosz� ryzyka finansowego z tytułu kapitacji. Ka�dy zabieg b�dzie osobno 

opłacony przez ubezpieczyciela. Jednak ubezpieczyciel wybierze tylko takiego 

dostarczyciela usług, o którym b�dzie przekonany, �e zapewni jego klientom 

opiek� fachow� i niedrog�. Nie jest to system powszechny ani egalitarny. Ma 

jednak t� zalet�, �e daje pacjentowi instrument do skutecznego egzekwowania 

��da�. Celowo�� zabiegu nie jest ustalana wył�cznie przez lekarza, tak jak to ma 

miejsce we wszystkich wcze�niej wspomnianych rozwi�zaniach (a do c), ale jest 

ustalana przez trzy strony – lekarza, pacjenta i ubezpieczyciela. Przypomina to 

metod� refundowania szkód po wypadkach drogowych. Klient uszkodzonego 

samochodu mo�e sobie wybra� warsztat, w którym dokonana b�dzie naprawa i 

mo�e okre�li� zakres oczekiwanych poprawek. Ale je�li za��da zbyt wiele, firma 

ubezpieczeniowa odmówi pokrycia pełnego rachunku. Jest to racjonalna 

procedura, poniewa� wymusza ust�pliwo�� od wszystkich stron. Podobnie działa 

HMO. Je�li pacjent za��da zbyt kosztownych �wiadcze�, to za znaczn� ich cz��� 

zapłaci sam. Je�li dostarczyciel usług wystawi zbyt wysoki rachunek, to ubezpie-

czyciel zmieni dostarczyciela. Je�li ubezpieczyciel odmówi pokrycia kosztów 

uzasadnionych �wiadcze�, to pacjent zmieni ubezpieczyciela. 

Wprowadzenie poziomów referencyjnych (e) pozwala wykorzysta� zalety 

wcze�niejszych rozwi�za� i usun�� ich wady. Prof. Magdalena Sokołowska jakie� 

dwadzie�cia lat temu lansowała trójstopniowy system opieki zdrowotnej. 

Pierwszy poziom to przychodnie rejonowe, drugi to szpitale powiatowe, trzeci to 

szpitale wojewódzkie, kliniki uniwersyteckie i specjalistyczne instytuty medyczne. 

Przy przyj�ciu tego zró�nicowania mo�na wprowadzi� system mieszany, oparty 

na nast�puj�cych zasadach: przychodnie rejonowe zajmuj� si� wył�cznie 

leczeniem prostych i łatwych przypadło�ci. Nie maj� �adnego sprz�tu specjalis-
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tycznego. Lecz� grypy i złamania, prowadz� ci��e, dbaj� o z�by, sprawuj� opiek� 

nad dzie�mi. W przychodni jest internista, ginekolog, pediatra, dentysta i gabinet 

chirurgii jednego dnia. Kto ma spraw� do psychiatry, laryngologa, okulisty lub 

gastrologa, musi jecha� do powiatu. Przychodnie udzielaj� podstawowych 

�wiadcze� wszystkim, którzy obj�ci s� programem powszechnego ubezpieczenia. 

Natomiast szpitale powiatowe zajmuj� si� ratownictwem i leczeniem pacjentów, 

którym mo�na pomóc stosuj�c zabiegi specjalistyczne lub techniki chirurgiczne 

wymagaj�ce kilkudniowej hospitalizacji. Przypadki jeszcze trudniejsze, 

wymagaj�ce specjalistycznej aparatury lub dłu�szej hospitalizacji, kierowane s� do 

instytucji na trzecim poziomie referencyjnym. Z ubezpieczenia powszechnego 

opłacana jest medycyna jednego dnia i ratownictwo. Drugi poziom referencyjny 

cz��ciowo, a trzeci w cało�ci, opłacane s� z ubezpiecze� dobrowolnych i innych 

�ródeł, np. bud�etu pa�stwa lub przez fundusze celowe. 

Kultywowanie ogranicze� technicznych 

System mieszany uwa�am za najbardziej racjonalny i jednocze�nie dostatecznie 

wra�liwy (mo�e nawet najbardziej wra�liwy) na cierpienia chorych. Z jednej 

strony zapewnia równy dost�p wszystkim, którzy cierpi� na błahe schorzenia lub 

wymagaj� szybkich działa� medycyny ratunkowej. Z drugiej, zmusza ka�dego 

ewentualnego klienta do troski o własne zdrowie i wykupienie dobrowolnego 

ubezpieczenia. Usługi oferowane w zakresie obj�tym wolnym dost�pem 

finansowane s� tak, jak wszystkie �wiadczenia w systemie (a) i (b). Usługi obj�te 

prywatnym ubezpieczeniem opłacane s� jak w HMO (d). Na �adnym poziomie 

nie dochodzi do racjonowania �wiadcze�. Opieka z zakresu schorze� trywialnych 

i medycyna ratunkowa s� dost�pne dla wszystkich. Usługi specjalistyczne 

otrzymuj� tylko ci, którzy je sobie z góry wykupi� po cenie oferowanej przez 

ubezpieczyciela. System jest przejrzysty, funkcjonalny i finansowo efektywny. 

Promuje postawy prozdrowotne u pacjentów i wymusza rzeteln� opiek� nad nimi 

przez lekarzy. Jego finansowanie pozostaje w znacznej mierze pod kontrol� 

ubezpieczyciela. Tym samym rozwi�zany zostaje jeden z najbardziej uporczywych 

problemów w systemach powszechnych �wiadcze�. Trzecia strona decyduje o 
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celowo�ci przepisanych zabiegów i o zarobkach lekarzy. W systemach (a) i (b) 

decyzje kliniczne podejmuj� lekarze, a decyzje finansowe podejmuje jaka� 

centralna instytucja, która tylko wyrywkowo kontroluje wydatkowanie �rodków. 

To prowadzi do trwałej patologii instytucjonalnej. Lekarz nie mo�e zmieni� 

poziomu swego wynagrodzenia, mo�e co najwy�ej dostosowa� jako�� swej pracy 

do wysoko�ci zarobków. Poszkodowany jest pacjent, który te� nie ma wpływu na 

uposa�enie lekarza, wi�c by zach�ci� go do �ywszej pracy proponuje rozmaitego 

rodzaju dodatkowe opłaty. Wydajno�� tak skonstruowanego systemu jest 

dodatkowo ograniczona przez prawo lekarza do racjonowania usług. Taki system 

nie mo�e działa� racjonalnie. To prawda, �e w szpitalu codziennie musz� by� 

podejmowane liczne decyzje dotycz�ce leczenia pacjentów, i �e decyzji tych nie 

mo�na podda� stałym schematom i szablonom. Lepiej jest jednak, je�li decyzje te 

dotycz� najskuteczniejszej formy leczenia i najta�szych metod osi�gni�cia celów 

terapeutycznych, a nie tego, kto zostanie dopuszczony do deficytowego sprz�tu, a 

kto b�dzie musiał czeka� w nieko�cz�cej si� kolejce. 

Nierozwi�zany pozostaje problem lekkomy�lnych osób, które nie wykupiły 

sobie ubezpieczenia prywatnego. Nie widz� jednak dlaczego troska o nie miałaby 

nas zmusza� do trwania w systemie niereformowalnym, �le zarz�dzanym, 

korupcjogennym i opieszałym. Za iluzoryczny ideał równo�ci płacimy dzi� zbyt 

wysoka cen�. Ponadto, tak jak obecnie lokalne urz�dy opłacaj� ubezpieczenie za 

osoby bezrobotne lub niezdolne do pracy, równie� w systemie mieszanym lokalne 

urz�dy b�d� mogły wykupywa� jaki� najta�szy pakiet usług osobom, które z 

powodu niskiego statusu finansowego nie s� w stanie same kupi� sobie 

ubezpieczenia. 

Zarz�dzanie opiek� medyczn� w Polsce wymaga zmiany radykalnej, 

zasadniczej i gł�bokiej. Kosmetyczne poprawianie zdezelowanego systemu nara�a 

nas wszystkich na zb�dne koszty i obni�a poziom �wiadcze�. Nowy system 

powinien skłoni� lekarzy do efektywnej pracy, pacjentów do troski o zdrowie, a 

instytucje zarz�dzaj�ce do wykluczenia racjonowania, kiedy to tylko mo�liwe, i do 

wprowadzenia funkcjonalnie działaj�cej, sprofilowanej oferty �wiadcze� o jasnych 

kryteriach dost�pu i czytelnym finansowaniu. 


