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Racjonowanie Sswiadczenh medycznych
czy profilowanie oferty?

Jacek Hotowka

Przez racjonowanie $§wiadczent rozumiem decyzje ograniczajace dostep do
ustug podejmowane w odniesieniu do konkretnych oséb (gate keeping controls).
Przez profilowanie oferty rozumiem takie zorganizowanie ustug, ze lokalnie
pewne $wiadczenia nie s3 w ogoéle dostepne, bo brak srodkéw na ich realizagje.
Racjonowanie traktuje jako czynnos$¢ majaca na celu ograniczenie popytu na
ustugi medyczne. Instytucja racjonujaca — recepcjonista w lecznicy, lekarz
wypisujacy skierowanie itp. — stara sie zlikwidowac jakas czeé¢ popytu, by
dostosowaé popyt do podazy. Tym samym racjonowanie ogranicza efektywny
popyt, poniewaz cze$¢ oséb ubiegajacych sie o $wiadczenia nie moze w ogoéle
uprawomocni¢ swych zadan (demand side economics). Profilowanie oferty to celowe
modelowanie systemu ustug w taki sposéb, by w pewnych sytuacjach nie istniaty
zadne formy wplywu czy nacisku, ktérych uzycie mogloby spowodowac
otrzymanie deficytowej ustugi. Wtedy podaz wymusza podwyzszenie popytu
(supply side economics). Moje sympatie sa jednoznaczne. Kiedykolwiek jest to
mozliwe, nalezy stosowaé profilowanie oferty i tylko w nieuniknionych
wypadkach stosowa¢ racjonowanie ustug. Racjonowanie negatywnie wpltywa na
racjonalnoéé i przejrzystosé¢ systemu opieki. Swiadczeniobiorcy utrudnia planowa-
nie wlasnego leczenia, sklania go do agrawowania dolegliwosci i zacheca go do
korumpowania lekarzy. Od strony dostarczycieli ustug racjonowanie utrudnia
racjonalny podzial srodkéw na medycyne ratunkowsq i lecznicza, zmusza do
stosowania niejasnych kryteriow dostepu, prowadzi do arbitralnych zmian
polityki $wiadczeniowej odpowiednio do zmian nastroju publicznodci lub
instytucji zarzadzajacych medycyna. Jednak racjonowania nie da sie catkowicie
wykluczy¢ z systemu opieki zdrowotnej i w jakim$ zakresie powinno by¢

tolerowane.
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Dwa modele $wiadczenia ustug

Racjonowanie jest konieczne, gdy jaka$ instytucja medyczna jest wyposazona w
drogi i rzadki sprzet, ktéry przy nawet najbardziej intensywnym uzyciu nie
zaspakaja wszystkich prawomocnych potrzeb. Tak jest np. w przypadku urzadzen
do dializy lub w przypadku transplantacji. Popyt przewyzsza podaz i jeszcze
dtugo nic sie na to nie poradzi. Srodki systemu opieki medycznej sa zawsze
ograniczone i jest to prawda takze w najbardziej zamoznych krajach. Zatem w
niektoérych sytuacjach nie sposéb unikna¢ recznego sterowania. Jesli nie zechcemy
przenieé¢ znacznych srodkéw z innych oddzialéw do urologii, to zadne rozwiaza-
nia organizacyjne nie sprawia tego, ze wszyscy chorzy z dysfunkcja nerek beda
mogli korzysta¢ z dializy. Kto$ zatem zawsze bedzie musial decydowa¢, ktérym

pacjentom usluga nie zostanie przyznana. Racjonowanie jest pewna forma

optymalizacji dostepu i jest to optymalizacja bardzo potrzebna.

Z inna sytuacja mamy do czynienia, gdy jaka$ instytucja sprawuje opieke
nad $wiadczeniobiorcami i ma im zapewni¢ mozliwie najwyzszy poziom wskaz-
nikéw zdrowia. Np. dowdédztwo jakiegos$ putku musi zapewnic¢ opieke medyczna
zolnierzom. Tu racjonowanie ustug przez podejmowanie decyzji o dostepie jest
zdecydowanie niedopuszczalne. Posiadane $rodki powinny by¢ tak wykorzysta-
ne, by wszystkim zolierzom zapewnic¢ przezycie i kazdego uchroni¢ od trwatych
nastepstw uszkodzen ciala. Inne dziatania lecznicze schodza na dalszy plan. Przy
ograniczonych érodkach medycyna ratunkowa ma pierwszeristwo i nie moze
podlega¢ zadnej reglamentacji. Mamy tu do czynienia z problemem ustalenia
priorytetéw opieki, a nie z kontrolowaniem dostepu pacjentéw do instytucji
$wiadczacych ustugi.

Te dwa typy sytuacji wymagaja réznych procedur decyzyjnych. Optymali-
zacja dostepu polega na szacowaniu potrzeb pacjentéw i przyjeciu zasad, ktére
minimalizujg niebezpieczenistwo trwalej utraty zdrowia. Cel ten osigga sie przez
zapewnienie pomocy medycznej najbardziej potrzebujagcym i zmuszenie lzej
chorych do czekania lub rezygnacji z ustug. Sa to proste i niekontrowersyjne
zasady, ale ich stosowanie wymaga stalego podejmowania decyzji o przyznaniu

dostepu. Za kazdym razem, gdy zglasza si¢ pacjent, kto§ musi zdecydowag, czy
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chory jest doé¢ chory i czy nalezy mu sie ustuga. Inaczej méwiac, optymalizacja
dostepu to procedura oparta na licznych decyzjach dotyczacych pojedynczych
ustug. Ta forma kontroli nadaje pewnym fachowcom unikalne i odpowiedzialne
uprawnienia. Rzadza dostepem do rzadkich i cenionych $wiadczen. Ich praca
musi wiec podlega¢ jakiemu$ nadzorowi i weryfikacji. Trzeba sprawdzac
merytoryczng trafnos$é podjetych decyzji, konsekwencje w stosowaniu przyjetych
zasad, bezstronnos$¢ rozstrzygniec. Niestety ustalenie kryteriéw i procedur takiego
nadzoru jest bardzo trudne. Z reguly nie jest on w ogéle wykonywany. Zupelnie
inaczej wyglada ustalanie priorytetéw opieki. Decyzja podejmowana jest raz, na
poczatku konstruowania programu i dotyczy nie tego, kto ma otrzymac
$wiadczenia, ale tego, jakie Swiadczenia beda oferowane na zadanie kazdemu, kto
zostal objety systemem opieki. Przy ustalonych priorytetach racjonowanie ustug
staje sie zbedne, a nawet jest niedopuszczalne. Kazdy, kto ma prawo do ustugi,

musi jg otrzymac.

Uzasadnienie obu rozwiazan

Zatem oba rozwigzania wydaja sie niezbedne w zarzadzaniu opieka medyczna,
tylko maja rézny zakres zastosowania. Racjonowanie jest przydatne przede
wszystkim na niskim poziomie zarzadzania — w recepcji lub przy ustalaniu
kolejnosci dostepu do kosztownej ustugi. Racjonowanie jest tez nieuniknione tam,
gdzie stosuje si¢ nowe formy leczenia. Postep w medycynie dokonuje si¢ przez
wprowadzanie nowych, wyspecjalizowanych ustug, ktére we wczesnej fazie
dostepne sa tylko niewielkiej liczbie pacjentéow. Réwniez kosztowne ustugi i
zabiegi z uzyciem trudnych do uzyskania materiatéw moga by¢ oferowane tylko
ograniczonej liczbie pacjentow. Trzeba jednak dostrzec, ze w tych przypadkach
ograniczenie dostepu wynika nie z decyzji podejmowanych przez ludzi, ale z
ograniczen technicznych i materiatowych. Dysproporcji miedzy popytem i podaza
nie da sie tu usungé¢ przez zastosowanie nowych rozwigzan organizacyjnych.
Pozostaje tylko racjonowanie. Jesli zatem w wyniku nasilajacych sie konfliktéw i
protestow zarzadzajacy opieka medyczng postanowia zrezygnowac z racjonowa-

nia, jedyna alternatywa moze si¢ okaza¢ kompletna rezygnacja z oferowanej
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deficytowej ustugi. Gdy stan Oregon zrezygnowal z racjonowania w odniesieniu
do transplantacji serca, nie znalazl innego rozwigzania poza catkowity rezygnacja
z publicznego finansowania takich operagji.

Patrzac na ten problem z czysto teoretycznego punktu widzenia, mozemy
powiedzie¢, ze jeSli popyt na $wiadczenia medyczne jakiego$ typu znacznie
przewyzsza ich podaz i jesli nie chcemy reformowaé systemu od podstaw, to

mamy dos¢ ograniczong liczbe procedur do wyboru:

a. wprowadzenie barier finansowych,

b. wprowadzenie kolejki,

c. ustalenie medycznych procedur dostepu,
d. stosowanie mechanizmu losowego,

e. przyzwolenie na chaos i korupgje,

f. pelna rezygnacje ze Swiadczenia ustug.

Cztery pierwsze procedury to rézne formy racjonowania. Wszystkie maja wady i
sa malo funkcjonalne. Procedura (e) to patologia instytucjonalna. Procedura (f) da-
je sie stosowac tylko w bardzo waskim zakresie i raczej omija problem racjonalnej
dystrybugji, niz go rozwiazuje.

Kryterium finansowe dokonuje selekcji chorych na podstawie ich statusu
finansowego. Pozwala leczy¢ sie bogatym i skazuje na chorobe biednych. Kryte-
rium kolejki przedtuza cierpienie wszystkim czekajagcym. Mechanizm losowy jest
wprawdzie bezstronny, ale pozostaje $lepy na wszelkie racje merytoryczne. Z ko-
lei stosowanie kryteriow merytorycznych budzi nierozwigzywalne kontrowersje,
poniewaz tylko pozornie racje merytoryczne sg jednomyslnie uznawane i dobrze
uzasadnione. Np. czy wolno odméwié¢ ustugi pacjentowi, ktéry nie leczy sie
systematycznie i tym samym potrzebuje wiekszej liczby bardziej kosztownych
ustug? Czy wolno wprowadzi¢ kryterium wieku, czyli odrzucaé¢ pacjentow
klinicznie obiecujacych lecz niekwalifikujacych sie do leczenia z uwagi na zbyt
wielka liczbe przezytych lat? Czy wolno odmoéwi¢ dostepu pacjentom o nikltym
rokowaniu z uwagi na staby stan zdrowia powodowany np. AIDS? I wreszcie czy
wolno trudne decyzje dotyczace selekcji pacjentéw zrzucac na lekarzy, ktérzy w

zaden spos6b podczas studiéw nie sa przygotowywani do podejmowania takich
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probleméw? Trudno zreszta sobie wyobrazi¢, by zajecia z etyki na Akademii
Medycznej miaty raz na zawsze ustala¢, kogo nalezy poswieci¢ dla kogo$ innego.
Sa to jednak dylematy, przed ktérymi codziennie staje praktyka lekarska. Np. jesli
dwoje pacjentéw z jakas rzadka grupa krwi czeka na transfuzje, to ktéry ma is¢ na
operacje pierwszy, gdy szpital otrzyma porcje krwi wystarczajagcg do przepro-
wadzenia jednej operacji? Czy raczej nalezy ratowac pacjenta mlodszego, bo ma
wiecej zycia przed sobg, czy raczej starszego, bo ma mniej zycia przed soba? Czy
raczej ojca pieciorga dzieci, czy kobiete w cigzy? Czy zdolnego architekta, czy
sprzataczke majaca matke na utrzymaniu? Nie warto sie tudzi¢. Ani medycyna nie
rozwigze takich probleméw przez odwolanie sie do kryteriéw klinicznych, ani
filozofia czy socjologia nie sa w stanie stwierdzi¢, ze jakies$ ludzkie Zycie jest wiecej
warte niz inne. Jednak tego typu dylematy beda sie stale pojawiad, jesli zgodzimy

sig, zeby o dostepie do Swiadczen rozstrzygala jakas polityka racjonowania ustug.

Wybér wlasciwego rozwiazania

Racjonowanie mozna tolerowa¢ na najnizszym poziomie dystrybucji ustug,
ktorych zakres jest ustalany w bezposrednich kontaktach miedzy lekarzem a
pacgjentem. Tu autorytet lekarza jest najchetniej uznawany i kontrola spoteczna jest
najbardziej skuteczna. Spory pacjentow o posiadane uprawnienia dadza sie tatwo
rozstrzygnaé, a przynajmniej uciszy¢, i skala ewentualnych nieprawidlowosci
pozostaje niewielka. Natomiast racjonowanie nie powinno mie¢ miejsca na
wyzszych poziomach zarzadzania, w skali szpitala, regionu czy catego kraju. Na
wyzszych poziomach dostep do ustug powinien by¢ okresSlony przez polityke
spoteczna, zasady okreélajace tryb dzialania poszczegdlnych instytucji
medycznych i przez celowe finansowanie. Powstaje zatem pytanie, jak nalezy
zorganizowac system opieki medycznej, aby mozna byto uznaé, ze racjonowanie

$wiadczen jest procedura zbedng? Znanych jest kilka rozwigzan:

a. zarzadzanie przez centralne finansowanie w stylu NFZ z nadrzedna
kontrola Ministerstwa Zdrowia,
b. zarzadzanie przez finansowanie na poziomie kas regionalnych,

c. kontraktowanie ustug w oparciu o zasade kapitacj,
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d. kontraktowanie ustug w oparciu o ubezpieczenia i optacanie dostar-
czycieli ustug odpowiednio do realnie wykonanych swiadczen,

e. wprowadzenie pozioméw referencyjnych, gwarantowanie ustug dla
kazdego na najnizszym poziomie i oferowanie innych form leczenia

odpowiednio do wybranego programu ubezpieczenia medycznego.

Scentralizowany system opieki (a) ma zalety ideologiczne. Daje poczucie pelnego
dostepu wszystkim i uniezaleznia otrzymywane $wiadczenia od statusu finanso-
wego Swiadczeniobiorcy. Jednak z drugiej strony scentralizowany system jest
rozrzutny, zbiurokratyzowany, oporny na kontrole i zmiany, podatny na korupcje
i nieprzejrzysty. Jak twierdzit dr Balicki, gdy byl dziesie¢ lat temu wiceministrem
w resorcie zdrowia, taki system jest w stanie wchlona¢ dowolny wzrost srodkow
finansowych bez jakiejkolwiek poprawy jakosci ustug. Finansowanie jest tu
oddzielone od zarzadzania. System scentralizowany silnie wiaze sie z post-
komunistyczna wersja polityki spotecznej, wedle ktérej gratyfikacje i obcigzenia
nie musza by¢ ze soba zwigzane (,,0d kazdego wedle mozliwosci, kazdemu wedle
potrzeb”). Ponadto, dokuczliwym btedem funkcjonalnym tego systemu jest to, ze
pacjent nie jest w stanie uruchomi¢ dzialann dla otrzymania naleznych mu
Swiadczen. Nie ma wiadzy, instrumentu nacisku, ani kontroli finansowej. Pacjent
przychodzi i prosi. Lekarz nim sie zajmuje albo nie, bo moze ma pilniejsze
sprawy. Taki system moze dziata¢ sprawnie tylko pod warunkiem, ze lekarze
naucza si¢ odpowiada¢ szybko i kompetentnie na zadania pacjentéw, a nikt nie
wie, jak podobne postawy mozna by wytwarza¢ w masowej skali. Oczywiscie,
nawet w najbardziej rozklekotanym systemie pracujag wspaniali lekarze, ktérzy
troszcza sie o swych pacjentéw, pracuja fachowo i z poswieceniem. Rzadko jednak
zmusza ich do tego etos zawodowy. Kieruje nimi raczej osobista duma i praw-
dziwa fascynacja wykonywanym zawodem. System scentralizowany moze wiec
zapewnia¢ zadowalajacy poziom ustug tylko pod warunkiem, ze lekarze beda
rygorystycznie przestrzega¢ swych obowigzkéw, beda sie szczyci¢ wykonywang
przez siebie praca i beda sie starali zapracowac na szacunek spoteczny. To za$ jest
mozliwe tylko pod warunkiem, ze beda dobrze optacani. W Polsce lekarze sa

oplacani na zenujaco niskim poziomie. Srednia zarobkéw w ich zawodzie jest
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nizsza od wielu innych zawodéw wykonywanych przez osoby z wyzszym
wyksztalceniem. Wysoki prestiz zawodowy lekarze zdobyliby prawdopodobnie
dopiero wtedy, gdyby ich zarobki wynosily dwukrotnos¢ sredniej krajowej.
Jednak zapewnienie im takiego wynagrodzenia wydaje si¢ w Polsce niemozliwe, a
tym samym wszelkie reformy opieki medycznej przy zachowaniu centralnego
finansowania s3 moim zdaniem skazane na niepowodzenie.

Regionalne zarzadzanie $wiadczeniami (b) pozwala nieco ograniczy¢ biuro-
kracje i daje szanse podjecia regionalnych eksperymentéw. Kilka lat temu Kasa
Slaska wprowadzita elektroniczne karty pacjenta i — jak styszatem — spetnity one
swe zadanie. Jednak ponowna centralizacja zarzadzania zniszczyla efekty tego
eksperymentu i zmarnowala szanse na chocby czeSciowe oparcie zarzadzania
$wiadczeniami medycznymi przy wykorzystaniu technik informatycznych. Szko-
da, ze tak sie stalo. Zmarnowano pewna szanse. Prawdopodobnie nowe techniki
fatwiej mozna wdrozy¢ w skali regionu niz w skali kraju. Jesli natomiast wcale sie
tego nie robi, to zarzadzanie regionalne niczym sie nie rézni od zarzadzania
centralnego, a co za tym idzie, ma wszystkie wady tego ostatniego.

Kontraktowanie ustug w oparciu o zasade kapitacji (c) stosowane jest np. w
Wielkiej Brytanii, gdzie lokalne urzedy ds. opieki medycznej kontraktuja od
instytucji medycznych $wiadczenia medyczne dla lokalnej ludnosci. Urzedy te nie
zamawiaja konkretnych ustug, tylko podpisuja umowe na kompleksowe leczenie,
bez wzgledu na to, jakie ustugi okaza sie konieczne. Wartos¢ kontraktu zalezy od
liczby oséb objetych opieka (czyli od glowy, stad ,kapitacja”). To rozwigzanie
uniemozliwia szpitalom i lecznicom popadanie w diugi. Ich ewentualne dlugi sa
ich wlasng sprawg i nie przeksztalcajg sie¢ w zobowigzania budzetu panistwowego.
Kazda instytucja medyczna musi sama znaleZ¢ sposéb na Swiadczenie ustug po
nizszych cenach i musi dostarczy¢ wszystkich ustug wymaganych przez lokalna
ludnosé. Jesdli przed koricem roku rozliczeniowego zabraknie jej funduszy i
zawiesi swa dzialalnoé¢, z pewnosScia w nastepnym roku nie otrzyma kontraktu.
System ten dziala w miare sprawnie, poniewaz miedzy instytucjami medycznymi
dochodzi do realnej konkurencji, poniewaz poziom finansowania jest wzglednie

wysoki i etos zawodowy lekarzy jest imponujaco silny.
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Kontraktowanie moze by¢ polaczone z dobrowolnym ubezpieczeniem (d).
Takie rozwigzanie stosujg amerykarniskie HMO (Health Maintenance Organizations).
Dostarczyciel $wiadczeni nie jest wtedy zobowigzany do kompleksowej opieki,
tylko zapewnia swym klientom takie Swiadczenia, ktére zostaly wykupione w
pakiecie ubezpieczeniowym. O finansowa sprawnos¢ systemu dba wiec ubezpie-
czyciel (third party). Instytucje medyczne konkuruja ze sobg o kontrakty, ale nie
ponosza ryzyka finansowego z tytutu kapitacji. Kazdy zabieg bedzie osobno
oplacony przez ubezpieczyciela. Jednak ubezpieczyciel wybierze tylko takiego
dostarczyciela ustug, o ktérym bedzie przekonany, ze zapewni jego klientom
opieke fachowa i niedroga. Nie jest to system powszechny ani egalitarny. Ma
jednak te zalete, Ze daje pacjentowi instrument do skutecznego egzekwowania
zadan. Celowos¢ zabiegu nie jest ustalana wylacznie przez lekarza, tak jak to ma
miejsce we wszystkich wczesniej wspomnianych rozwigzaniach (a do c), ale jest
ustalana przez trzy strony — lekarza, pacjenta i ubezpieczyciela. Przypomina to
metode refundowania szkéd po wypadkach drogowych. Klient uszkodzonego
samochodu moze sobie wybra¢ warsztat, w ktérym dokonana bedzie naprawa i
moze okresli¢ zakres oczekiwanych poprawek. Ale jesli zazada zbyt wiele, firma
ubezpieczeniowa odmoéwi pokrycia pelnego rachunku. Jest to racjonalna
procedura, poniewaz wymusza ustepliwos$¢ od wszystkich stron. Podobnie dziata
HMO. Jesli pacjent zazada zbyt kosztownych §wiadczen, to za znaczng ich czes¢
zaplaci sam. Jeéli dostarczyciel ustug wystawi zbyt wysoki rachunek, to ubezpie-
czyciel zmieni dostarczyciela. Jedli ubezpieczyciel odméwi pokrycia kosztow
uzasadnionych $wiadczen, to pacjent zmieni ubezpieczyciela.

Wprowadzenie pozioméw referencyjnych (e) pozwala wykorzystaé zalety
wczeéniejszych rozwiagzan i usuna¢ ich wady. Prof. Magdalena Sokolowska jakie$
dwadzieScia lat temu lansowala tréjstopniowy system opieki zdrowotne;.
Pierwszy poziom to przychodnie rejonowe, drugi to szpitale powiatowe, trzeci to
szpitale wojewddzkie, kliniki uniwersyteckie i specjalistyczne instytuty medyczne.
Przy przyjeciu tego zréznicowania mozna wprowadzi¢ system mieszany, oparty
na nastepujacych zasadach: przychodnie rejonowe zajmuja sie wylacznie

leczeniem prostych i tatwych przypadtosci. Nie maja zadnego sprzetu specjalis-
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tycznego. Lecza grypy i ztamania, prowadza cigze, dbaja o zeby, sprawuja opieke
nad dzie¢mi. W przychodni jest internista, ginekolog, pediatra, dentysta i gabinet
chirurgii jednego dnia. Kto ma sprawe do psychiatry, laryngologa, okulisty lub
gastrologa, musi jecha¢ do powiatu. Przychodnie udzielaja podstawowych
Swiadczen wszystkim, ktérzy objeci sa programem powszechnego ubezpieczenia.
Natomiast szpitale powiatowe zajmuja si¢ ratownictwem i leczeniem pacjentéw,
ktérym mozna pomoc stosujac zabiegi specjalistyczne lub techniki chirurgiczne
wymagajace  kilkudniowej hospitalizacji. Przypadki jeszcze trudniejsze,
wymagajace specjalistycznej aparatury lub dtuzszej hospitalizacji, kierowane sa do
instytucji na trzecim poziomie referencyjnym. Z ubezpieczenia powszechnego
oplacana jest medycyna jednego dnia i ratownictwo. Drugi poziom referencyjny
czeSciowo, a trzeci w calosci, oplacane s z ubezpieczert dobrowolnych i innych

zrédet, np. budzetu pafistwa lub przez fundusze celowe.

Kultywowanie ograniczen technicznych

System mieszany uwazam za najbardziej racjonalny i jednoczeénie dostatecznie
wrazliwy (moze nawet najbardziej wrazliwy) na cierpienia chorych. Z jednej
strony zapewnia réwny dostep wszystkim, ktérzy cierpig na blahe schorzenia lub
wymagaja szybkich dziataii medycyny ratunkowej. Z drugiej, zmusza kazdego
ewentualnego klienta do troski o wlasne zdrowie i wykupienie dobrowolnego
ubezpieczenia. Ustugi oferowane w zakresie objetym wolnym dostepem
finansowane sa tak, jak wszystkie §wiadczenia w systemie (a) i (b). Ustugi objete
prywatnym ubezpieczeniem oplacane sa jak w HMO (d). Na zadnym poziomie
nie dochodzi do racjonowania $wiadczen. Opieka z zakresu schorzen trywialnych
i medycyna ratunkowa sa dostepne dla wszystkich. Ustugi specjalistyczne
otrzymuja tylko ci, ktérzy je sobie z géry wykupia po cenie oferowanej przez
ubezpieczyciela. System jest przejrzysty, funkcjonalny i finansowo efektywny.
Promuje postawy prozdrowotne u pacjentéw i wymusza rzetelng opieke nad nimi
przez lekarzy. Jego finansowanie pozostaje w znacznej mierze pod kontrolg
ubezpieczyciela. Tym samym rozwigzany zostaje jeden z najbardziej uporczywych

probleméw w systemach powszechnych éwiadczen. Trzecia strona decyduje o
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celowosci przepisanych zabiegéw i o zarobkach lekarzy. W systemach (a) i (b)
decyzje kliniczne podejmuja lekarze, a decyzje finansowe podejmuje jakas
centralna instytucja, ktéra tylko wyrywkowo kontroluje wydatkowanie srodkéw.
To prowadzi do trwalej patologii instytucjonalnej. Lekarz nie moze zmienic¢
poziomu swego wynagrodzenia, moze co najwyzej dostosowac jako$¢ swej pracy
do wysokosci zarobkéw. Poszkodowany jest pacjent, ktéry tez nie ma wpltywu na
uposazenie lekarza, wiec by zacheci¢ go do zywszej pracy proponuje rozmaitego
rodzaju dodatkowe optaty. Wydajnos¢ tak skonstruowanego systemu jest
dodatkowo ograniczona przez prawo lekarza do racjonowania ustug. Taki system
nie moze dziata¢ racjonalnie. To prawda, ze w szpitalu codziennie musza by¢
podejmowane liczne decyzje dotyczace leczenia pacjentéw, i ze decyzji tych nie
mozna podda¢ stalym schematom i szablonom. Lepiej jest jednak, jesli decyzje te
dotycza najskuteczniejszej formy leczenia i najtariszych metod osiagniecia celow
terapeutycznych, a nie tego, kto zostanie dopuszczony do deficytowego sprzetu, a
kto bedzie musial czeka¢ w niekoniczacej sie kolejce.

Nierozwigzany pozostaje problem lekkomysInych oséb, ktére nie wykupity
sobie ubezpieczenia prywatnego. Nie widze jednak dlaczego troska o nie miataby
nas zmusza¢ do trwania w systemie niereformowalnym, Zle zarzadzanym,
korupcjogennym i opieszalym. Za iluzoryczny ideal réwnosci ptacimy dzi$ zbyt
wysoka cena. Ponadto, tak jak obecnie lokalne urzedy oplacaja ubezpieczenie za
osoby bezrobotne lub niezdolne do pracy, réwniez w systemie mieszanym lokalne
urzedy beda mogly wykupywac jaki$§ najtariszy pakiet ustug osobom, ktére z
powodu niskiego statusu finansowego nie sa w stanie same kupi¢ sobie
ubezpieczenia.

Zarzadzanie opieka medyczng w Polsce wymaga zmiany radykalnej,
zasadniczej i glebokiej. Kosmetyczne poprawianie zdezelowanego systemu naraza
nas wszystkich na zbedne koszty i obniza poziom $wiadczen. Nowy system
powinien skloni¢ lekarzy do efektywnej pracy, pacjentéw do troski o zdrowie, a
instytucje zarzadzajace do wykluczenia racjonowania, kiedy to tylko mozliwe, i do
wprowadzenia funkcjonalnie dziatajacej, sprofilowanej oferty swiadczen o jasnych

kryteriach dostepu i czytelnym finansowaniu.
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