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WSTEP

Polityka zdrowotna, nim osiggnela dzisiejsza postaé, rozwijata si¢ w bardzo nie-
réwnym tempie. Nawet wtedy, gdy po drugiej wojnie wiatowej w wielu krajach zacze-
to sie budowanie powszechnie dostepnej stuzby zdrowia, rozwdj koncepcji przydatnych
w ich efektywnym funkcjonowaniu byl bardzo powolny. Praktycznie wszedzie zadowa-
lano sie prébami dochodzenia do przyjetych ,wzorcowych modeli” — ubezpieczeniowe-
go w Niemczech, Narodowej Stuzby Zdrowia w Wielkiej Brytanii czy quasi-rynkowego
w USA. Jesli dostrzegano co$ niekorzystnego, to powstawanie brakéw przypisywano albo
niedostatkowi zasobéw — niewystarczajacemu finansowaniu, zbyt matej liczbie szpitali
i personelu - albo nie do$¢ starannemu realizowaniu modelowych zatozen. Powszechne
byto przekonanie, ze wystarczy zwiekszy¢ naklady, by bylo lepie;.

Zatamanie optymizmu przyszto w latach 70. Przyczyn bylo wiele. Najpierw poja-
wity sie watpliwosci dotyczace wptywu dziatant medycznych na poprawe stanu zdro-
wia. Analizujac zdarzenia historyczne, sformutowano teze, Ze wystepujace w XIX wieku
znaczne zmniejszenie $miertelnosci nie moze by¢ przypisywane zastugom medycyny,
a czynnikami sprawczymi byly poprawa standardu Zycia, w tym odzywiania, oraz znacz-
nie lepsze warunki sanitarne'. Skutecznos$¢ podejmowanych dziatafi medycznych takze
zaczeta budzi¢ watpliwosci. Prowadzone przez kompetentnych badaczy analizy wykazy-
watly, ze liczba lekarzy w danym kraju nie ma bezposredniego zwiazku ze stanem zdro-
wia mieszkancéw, a wiec nie jest tak, ze im wiecej lekarzy, tym zdrowsze spoteczefistwo,
przynajmniej w krajach rozwinietych, co wzbudzato watpliwosci, czy kierunki dwczesnej
polityki zdrowotnej byly stuszne?. W jednym z waznych opublikowanych wowczas teks-
tow stwierdzono wprost, ze wedlug najlepszych szacunkéw opieka medyczna wptywa
na okoto 10% wartosci wskaznikoéw stosowanych zwykle do pomiaru stanu zdrowia®.
Przedstawione tam pojecie wielkiego réwnania, zgodnie z ktérym naklady na medycy-
ne naprawcza sa tozsame z naktadami na poprawe stanu zdrowia, zostato ocenione jako
catkowicie pozbawione empirycznych podstaw. Tezy te, zyskujac popularnoé¢ w spo-
tecznej Swiadomosci, staty sie podstawa przypuszczen o nieoptacalnosci inwestowania
w stuzbe zdrowia z punktu widzenia korzysci zdrowotnych. W potowie lat 70. ukazata

!'T. McKeown, R.G. Record, Reasons for the decline of mortality in England and Wales during the nineteenth century,
Population Studies: A Journal of Demography 1962, vol. 16, nr 2, s. 94-122.

?A.L. Cochrane, A.S.S. Leger, F. Moore, Health service ‘input’ and mortality ‘output’ in developer countries, Journal
of Epidemiology and Community Health 1978, vol. 32, s. 200-205, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1060946/pdf/jepicomh200003-1055.pdf [dostep: 27.06.2014].

* A. Wildavsky, Doing Better and Feeling Worse: The Political Pathology of Health Policy, Daedalus, vol. 106, Winter
1977,5.105-123.
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si¢ jedna z najbardziej krytycznych wobec ochrony zdrowia ksiazek o tej tematyce, Me-
dyczna Nemezis Ivana Illicha, w ktérej postawiono teze, Ze systemy medyczne maja nega-
tywny wptyw na zdrowie ludzi*. Autor twierdzil, ze wspétczesna medycyna zdejmuje
z ludzi odpowiedzialnoé¢ za zdrowie i sktania ich do uzalezniania sie od zewnetrznych
autorytetow — przedstawicieli medycyny, ktérzy podporzadkowuja sobie coraz wiecej ob-
szaréw zycia. Znaczenie pojecia jatrogenezy, pierwotnie odnoszacego sie do btedéw me-
dycznych, zostato rozszerzone, by opisac skutki dziatan medycznych w skali spotecznej,
i weszlo do stownika polityki zdrowotnej. Wydaje sie jednak, Ze to nie kwestie pojawia-
jace sie w $wiecie idei przesadzily o powstaniu nowych wyzwan, wobec ktérych stane-
ta polityka zdrowotna. Wydarzeniem przelomowym byto zalamanie ekonomiczne kra-
jow rozwinietych, wywolane kryzysem naftowym z 1973 r.> Embargo na sprzedaz ropy
i znaczne podwyzki cen doprowadzily do powaznego kryzysu gospodarczego, a w kon-
sekwengcji do ograniczania wydatkéw na zdrowie. Skoniczyl sie okres trwajacej od drugiej
wojny swiatowej prosperity, kiedy zasilano wszystkie sektory spoteczne stale wzrasta-
jacym strumieniem $rodkéw finansowych. Nie ma watpliwosci, ze brak pieniedzy, bar-
dziej niz jakikolwiek inny samodzielnie dziatajacy czynnik, doprowadzit do ujawnienia
przed opinig publiczna problemu koniecznosci ograniczania wydatkéw na zdrowie (cost
containment)®. O ile wczeéniej politycy nie wahali si¢ zwiekszac tych wydatkéw, jezeli pie-
niadze byty dostepne, o tyle teraz imperatywem stato sie oszczedzanie. W konsekwenciji
zaczelo sie wyksztatca¢ nowe teoretyczne podejscie fundamentalne do nowej polityki
zdrowotnej: pytanie o proporcje miedzy wielkoscia korzysci zdrowotnych i wielkoscia
zasob6éw zuzytych do ich osiagniecia’. Nastepstwem zwrécenia uwagi na efektywno$¢
byly rozwigzania wprowadzane na wielkiej fali przedsiewziec¢ reformatorskich rozpo-
czetych pod koniec lat 80. Ich bardzo znaczaca cze$¢ stanowity rézne rozwiazania ryn-
kowe®. Przyczynilo sie to do utraty przez systemy zdrowotne otaczajacego je przez dtu-
gi czas nimbu stuzby oddanej bezinteresownie dobru ludzi. Utatwito to rozwijanie sie
z czasem koncepcji demokratyzowania decyzji podejmowanych w polityce zdrowotnej
- rynek jest wszak otwarty dla wszystkich majacych pieniadze - ale jednoczeénie uta-
twilo ugruntowanie sie przekonania, ze opieka zdrowotna to ustugi podobne do innych.
Dla wszystkich wierzacych, ze Swiadczenie zdrowotne jest udzielane cztowiekowi jako
ludzkiej osobie, w perspektywie humanistycznej, co nie pozwala ogranicza¢ dziatan do
sfery wylacznie technicznej, nie byta to sytuacja komfortowa.

Czynnikiem, ktdry — jak sadze — w decydujacej mierze przyczynit sie do przywra-
cania prestizu systeméw zdrowotnych i doceniania wartosci otrzymywanych ustug, byty
rzeczywiste osiggniecia medyczne. Do ich docenienia przyczynilo si¢ zapewne rozréz-
nienie, obecne w literaturze juz od wielu lat, indywidualnych i zbiorowych korzysci, ja-
kie moga by¢ osiagane dzieki interwencjom medycznym. Procedura majaca niewielkie
odzwierciedlenie w statystykach krajowych moze mie¢ bezcenne znaczenie dla pojedyn-

¢ 1. 1llich, Limits to Medicine: Medical Nemesis, The Expropriation of Health, Harmondsworth 1976.

5 L. Ilie, Economic considerations regarding the first oil shock, 1973-1974, University of Sibiu, May 2006, http:/mpra.
ub.uni-muenchen.de/6431/1/MPRA _paper_6431.pdf [dostep: 27.06.2014].

¢ 1. Fraser, Health Policy and Access to Care (w?) Health Politics and Policy, red. T.]. Litman, L.S. Robins, New York 1991,
s. 302-319.

7 W. de Gooijer, Trends in EU Health Care Systems, New York 2007.

8 Critical challenges for health care reform in Europe, red. R.B. Saltman, ]. Figueras, C. Sakellarides, Buckingham-
—Philadelphia 1998.
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czego czlowieka — moze ratowac jego zdrowie i zycie. Wedtug bardziej precyzyjnych ob-
liczen ustalono, Ze — dla przykladu — operacja wyrostka robaczkowego przynosi korzys¢
okoto 4 miesiecy spoleczenstwu, ale dla jednostki oznacza¢ moze zysk 50 lat’. Interwencja
w zagrozonej ciazy to zysk 2 tygodni w krajowej statystyce, a dla kobiety oznacza 45 lat
zycia, ktérych nie bytoby bez zabiegu.

W krajach rozwinietych imponujace jest wydtuzanie sie okresu zycia. W publika-
cji OECD Health at glance 2011 pisano o ,wspaniatych” osiagnieciach w tej dziedzinie®,
aw 2012r. 0 ,dramatycznej poprawie”". Rok péZniej stowa byly inne, ale informacja o tym,
ze w tej grupie krajéw $rednia oczekiwanego trwania zycia przekroczyta 80 lat, a umie-
ralno$¢ niemowlat oscyluje okolo 4 na tysiac zywych urodzen, napawata optymizmem'?.
Zwiegkszyla sie takze przezywalno$¢ po wielu procedurach stosowanych w najgrozniej-
szych chorobach. Pozostaje problem nierdwnosci w zdrowiu i na tym polityka zdrowotna
koncentruje swoje programy juz od pewnego czasu. Oczywiécie obywatele boja sie nie-
sprawnosci w péZnym wieku, demencja i choroba Alzheimera budza lek, ale nigdy nie
byli tak zdrowi i sprawni, jak obecnie. Polityka zdrowotna moze przypisywac sobie przy-
najmniej cze$¢ tych sukcesow, niezaleznie od sporéw, jak duzy byl jej rzeczywisty udzial.

Mimo ogoélnie pozytywnej sytuacji czesto dostrzega si¢ zwigkszenie rozbieznosci
miedzy obiektywnymi mozliwo$ciami dziataii medycznych a ekonomicznie warunkowa-
nymi realiami i oczekiwaniami ludzi. Mozliwosci techniczne rozrosty sie niepomiernie,
transplantacje staly sie zabiegami rutynowymi, wykorzystywanie komérek macierzy-
stych otworzyto szanse nigdy wczesniej nieistniejace, a zastosowanie badan genetycz-
nych moze prowadzi¢ do wyprzedzania negatywnych zdarzet zdrowotnych, zanim wy-
stapia jakiekolwiek objawy. Réwnoczesnie prawne i finansowe fundamenty systeméw
zdrowotnych sa mniej pewne niz w przesztosci. Pozostaty problemy zwiazane z dostep-
noscia i koordynacja réznych dziatan zapobiegawczych i leczniczych. Pojawita sie Swia-
domos¢ nowych zagrozen, wérdd nich niepewnos¢ co do zakresu odpowiedzialnosci
za zdrowie przyjmowanej przez podmioty publiczne, w tym przez panistwo, co zagraza
budzetom gospodarstw domowych. Wdrazane mechanizmy rynkowe moga utrudniac
pewne i regularne korzystanie z opieki zdrowotnej. Wprawdzie w wiekszosci politycz-
nych deklaracji i oficjalnych dokumentéw, a takze w praktyce wiekszosci panistw per-
spektywa takiego niebezpieczenstwa jest minimalizowana, jednak poczucie zagrozenia
pozostaje. Innym aspektem publicznej odpowiedzialnosci jest wspomniana juz kwestia
nieréwnosci w zdrowiu i korzystaniu z opieki zdrowotnej. Ma ona dramatyczne nateze-
nie w wymiarze miedzykontynentalnym - kraje afrykanskie sa w wiekszo$ci w potoze-
niu nieporéwnanie gorszym niz mieszkaricy innych rejonéw $wiata — ale takze miedzy
krajami nalezacymi do tych samych wspélnot politycznych, takich jak Unia Europejska,
skala r6znic na niekorzy$¢ nowych cztonkow jest uderzajaca. Rowniez w poszczegdlnych
panistwach dystanse zdrowotne miedzy bogatymi i biednymi albo miedzy wyksztal-

?].P. Bunker, H.S. Frazier, F. Mosteller, Improving Health: Measuring Effects of Medical Care, The Milbank
Quarterly 1994, vol. 72, nr 2, https://extranet.uj.edu.pl/stable/, Danalnfo=www.jstor.org+3350295 [dostep: 15.09.2014].

10 OECD, Remarkable gains in life expectancy (w:) Health at a Glance 2011 OECD Indicators, s. 5, http://www.oecd.
org/els/health-systems/49105858.pdf [dostep: 14.09.2014].

', Health status has improved dramatically in European countries” — OECD, Health at a Glance: Europe 2012,
s. 9, http://www.oecd.org/els/health-systems/Health AtAGlanceEurope2012.pdf [dostep: 14.09.2014].

12 OECD, Health at a Glance 2013 OECD Indicators, s. 13in., http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-
Glance-2013.pdf [dostep: 14.09.2014].
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conymi i niewyksztatlconymi sa bardzo duze i ich eliminacja — cho¢ czesto traktowana
jako cel polityczny — jest trudna do osiggniecia. Do negatywnych czynnikéw, ktorych
oddzialywanie mozna przewidywac, nalezy nieprzezwyciezony kryzys finansowy i go-
spodarczy. Zjawisko, ktére poczatkowo robito wrazenie cyklicznie pojawiajacej sie de-
koniunktury zwigzanej ze ztym gospodarowaniem kredytami, nadal wywiera wptyw
na realne gospodarki w innych panstwach, ktére moga reagowac obnizaniem produkcji
i zwalnianiem pracownikéw. Nadzieja, ze ktorys z krajow moze unikna¢ jego skutkéw
i utrzymywac sie na Sciezce rozwoju, okazuije sie stabo uzasadniona.

Brak pieniedzy w gospodarkach i budzetach domowych - jesli kryzys nie zosta-
nie trwale przezwyciezony - z pewnoscia zle wplynie na stuzbe zdrowia. Wprawdzie
wspolczesnie czesto powtarza sie poglad, ze zdrowie jest jednym z czynnikéw stuzacych
produktywnosci i ekonomicznemu powodzeniu, ale realia sa takie, ze dziatania stuzace
zdrowiu - podejmowane w réznych formach - wymagaja nakladéw, takze finansowych.
Chociaz jest faktem, Ze sektor zdrowotny tworzy miejsca pracy, a rozne galezie przemy-
stu zwiazane z ochrona zdrowia sa bardzo rentowne, jednak ich funkcjonowanie pocia-
ga za soba wydatki, takze — a niekiedy gtéwnie — ze Zrédel publicznych. Brak pieniedzy
czy chocby czasowe op6znienia oplat, wynikajace z zatoréw platniczych, moga przynies¢
katastrofalne nastepstwa. W zadnym kraju systemy zdrowotne nie s3 na tyle niezalezne
pod wzgledem finansowym, aby zapewnic sobie samodzielne funkcjonowanie, bez ogla-
dania sie na stan catych gospodarek. Wyb6r mechanizmu ubezpieczeniowego w miejsce
budzetowego — lub na odwrét — nie rozwiazuje problemu, jesli gospodarka jest niewydol-
na. Bezrobotni nie ptaca ani skfadek, ani podatkéw, wiec ochrona zdrowia traci Zrédta
pieniedzy. W kryzysie jedynym wyjSciem moze si¢ okazac przerzucenie kosztow na go-
spodarstwa domowe, co dla zadnej polityki zdrowotnej nie jest perspektywa atrakcyjna.

Prawdopodobienstwo trudnosci finansowych jest jednym z wielu zewnetrznych
problemoéw, przed ktérymi staje polityka zdrowotna. Jej wewnetrznym zmartwieniem
jest pojawiajacy sie niedostatek bardziej nowatorskich idei, ktére moglyby by¢ twoérczo
wykorzystywane w rozwoju nowych rozwiazan wprowadzanych w sektorze zdrowot-
nym i jego otoczeniu. O ile we wczesnych reformach lat 90. mechanizmy rynkowe zda-
waty sie obiecywac poprawe efektywnosci, o tyle obecnie, juz od kilku lat, poczucie pew-
nosci reformatoréw znacznie ostabto. Charakterystyczne z tego punktu widzenia byto
o$wiadczenie prezydenta USA, ktéry mowiac o potrzebie reformy, przyznatl, Zze mozna
znalez¢ argumenty zaréwno za prawicows, jak i lewicowa opcja, a Kongres musi doko-
nac politycznego wyboru®. Przyznanie, ze naukowe dowody moga przemawiac za réz-
nymi rozwigzaniami, ujawniato bezsilnos¢ badaczy w ustalaniu strategii postepowania
w polityce zdrowotnej. Sita sprawcza musi by¢ organ sprawujacy wtadze i dobrze by byto,
gdyby brano pod uwage dobro ludzi. Optymistyczne jest jednak to, ze polityczna wta-
dza prezydenta zostata wykorzystana do opracowania koncepcji oraz przeforsowania jej
wejscia w zycie, mimo desperackiego niekiedy oporu, i miliony obywateli zyskaty szanse
korzystania z dobrej opieki zdrowotnej. Jeszcze kilka lat temu deklaracja naukowej bez-
sity nie bytaby mozliwa, a dzisiaj jest uznaniem takiego stanu rzeczy, w ktérym doszto
do wyczerpaniu sie starych paradygmatéw umozliwiajacych podpowiadanie gotowych

1> Obama’s Health Care Reform Speech to Congress, 9 September 2009, http://usliberals.about.com/od/
healthcare/a/ObamaHealthInsSpeech.htm [dostep: 14.09.2014].
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rozwiazan. Wysitki w celu reformowania sektoréw zdrowotnych wyraznie to ilustruja.
Polityka zdrowotna opisuje i ma ambicje wyjasniania tych proceséw.

Wspdtczesnie coraz wieksza liczba badaczy, ale takze politykéw, pacjentéw i oby-
wateli uswiadamia sobie, ze zbudowanie idealnie funkcjonujacego systemu zdrowotnego,
z ktérego dzialania byliby zadowoleni wszyscy, nie jest mozliwe. Co wiecej, coraz czesciej
mozna odnie$¢ wrazenie, Ze nie jest mozliwe nawet stworzenie idealnego wzorca takiego
systemu — wobec watpliwosci dotyczacych jego fundamentalnych zasad - i nieuchronnie
jesteSmy zmuszeni do powtarzania drobnych krokéw usprawniajacych. Miejsce daleko-
sieznych i ambitnych wizji zdaje sie zajmowac postulat definiowania kierunku przemian,
stale potrzebnych, ale prowadzacych do celu, ktéry nie jest precyzyjnie okreslony. Stad opi-
nie malkontentéw krytykujacych ktoras z reformatorskich propozycji z powodu braku jej
powiazania z ,docelowym modelem” sa catkowicie bezpodstawne i opieraja sie na prze-
brzmiatych przestankach i oczekiwaniach. Jednym z pozaekonomicznych skutkéw kry-
zysu jest postepujace zmniejszanie sie zaufania do gtéwnonurtowych eksperckich analiz,
ktérych autorzy nie byli w stanie przewidzie¢ nowych procesow gospodarczych i proce-
sow politycznych. Racjonalne i zmatematyzowane podejscie do zagadnier spotecznych,
oparte na zatozeniach oderwanych od rzeczywistosci, okazato si¢ mato przydatne. Stwa-
rza to szanse dla polityki zdrowotnej, w ktérej nie dazy sie do jednoznacznych wnioskow,
ale chce sie uwzglednia¢ zr6znicowane opinie, tendencje i rzeczywiste interesy. Zamiast
gotowego wzorca, o ktérego przewagach sa przekonani gtéwnie jego tworcy, konieczne sie
staje wdrazanie zmudnych i z reguty mato efektownych, niewielkich usprawnien.

Publikowany teraz tekst jest kolejna proba przedstawienia Szanownym Czytelnikom
tych probleméw polityki zdrowotnej, ktére z perspektywy doswiadczen 2014 r. wydaja
sie najwazniejsze. Kiedy pisalem pierwsze opracowanie na ten temat, jeszcze w latach 80.,
mozna bylo mie¢ wrazenie, Ze sprawa zasadnicza jest sprawno$c¢ dziatania, stad skupienie
sie na prakseologicznych wyzwaniach, jakie byly wéwczas udziatem polityki zdrowotnej".
W nastepnej dekadzie, kiedy w Polsce budowano fundamenty nowego ustroju, kwestie de-
mokratycznie organizowanej polityki zdrowotnej zyskaty kluczowe znaczenie'. W kolej-
nej probie staralem sie wyeliminowac¢ zagadnienia juz powszechnie znane, a w ich miejsce
wprowadzi¢ watki zwiazane z szerokim uczestnictwem w decyzjach i pokaza¢ mozliwo-
$ci szukania naukowych podstaw rozstrzygnie¢ w zakresie polityki zdrowotnej®. Obecna
wersja ma shuzy¢, bardziej niz poprzednie, zebraniu nowych, pochodzacych z ostatnich lat,
informacji dotyczacych polityki zdrowotnej, badanej i rozwijanej w wielu krajach i oma-
wianej w dorobku organizacji miedzynarodowych. Wiecej jest w niej danych opartych na
rzeczywistych doswiadczeniach lub pozyskanych w empirycznych badaniach, wiecej o in-
stytucjach wspierajacych polityke zdrowotna, a mniej rozwazar definicyjnych i teoretycz-
nych. Zachowalem kompozycje i tytuly rozdziatéw, ale dodalem nowy: o kontroli wydat-
kéw, priorytetach i racjonowaniu. Podsumowanie takze napisalem na nowo. Na $wiecie
wiedza o tych zagadnieniach jest bardzo obszerna, analizy liczne i bogate — sadze, ze nie
do korica owocnie wykorzystywane w naszym kraju. Wyobrazam sobie, ze przedstawio-
ny material moze postuzy¢ opisowi i interpretowaniu zjawisk zachodzacych w tej sferze
zaréwno w naszym kraju, jak i w innych. Wyposazeni w teoretyczna wiedze Czytelnicy

14 W.C. Wiodarczyk Prakseologicziy dylemat polityki ochrony zdrowia w Polsce, £6dZ 1988.
15 Idem, Polityka zdrowotna w spoteczeristwie demokratycznym, £.6dz-Krakéw-Warszawa 1996.
16 Jdem, Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Warszawa 2010.
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beda mogli odnosi sie ze zrozumieniem, ale i krytycznie, do wszystkich propozycji zmian,
ktore w intencji twércéw maja stuzyc¢ czemus dobremu, a w praktyce moga opierac sie tylko
na zyczeniowym mysleniu. Realistycznie mysle tez o tym, Ze przedstawione rozwazania
beda inspirowaty Czytelniczkii Czytelnikéw do wystepowania z wiasnymi propozycjami
rozwiazan lepszej polityki zdrowotne;j.

Niezaleznie od uzupelnieni i zmian merytorycznych, jak poprzednio, adresatami
ksiazki sa przede wszystkim osoby zajmujace sie praktycznie problemami polityki zdro-
wotnej i takie, dla ktérych ta dziedzina jest przedmiotem studiéw. Ale nie s oni adresatami
jedynymi. Zadaniem publikacji ma by¢ nie tylko zaspokajanie potrzeb poznawczych, lecz
takze dostarczanie narzedzi pomagajacych s$wiadomie uczestniczy¢ w wyrazaniu opinii
i podejmowaniu decyzji dotyczacych spraw zdrowia. Jestem goracym zwolennikiem po-
glebiania procesow demokratycznych i angazowania obywateli w rozstrzyganie proble-
mow, ktdre ich dotycza. Ich udziat moze prowadzi¢ do ztych decyzji, ale nie sadze, by ciezar
btedéw byt znaczaco wiekszy niz wtedy, gdy w tej dziedzinie dominowali profesjonalisci
medyczni. Zwiekszony udzial ludzi nie ma jednak polegac na mechanicznym udzielaniu
poparcia albo — co czesciej — sprzeciwu wobec pomystow podsuwanych przez wiadze i eks-
pertéw, ale na probach samodzielnego ustosunkowywania sie do nich. Przy czym ocena
przychodzacych z zewnatrz propozycji nie powinna sie ogranicza¢ do obrony wiasnego
interesu, ktéry wydaje sie zagrozony, ale na wazeniu racji, w ktérych bierze si¢ pod uwage
interes innych. Mato jest prawdopodobnie sfer Zycia spotecznego, ktére réwnie dobrze jak
zdrowie nadaja sie do rozwijania wartosci wynikajacych z solidarnosci spotecznej. Jej za-
sadniczym skladnikiem jest gotowo$¢ do kompromiséw i zdolnos¢ ich zawierania. W tej
perspektywie przywiazanie do skrajnych pogladéw i glebokie przekonanie o wlasnej racji
ogolnej, rzutujacej na szczegbétowe sprawy, ktére powinny by¢ regulowane w spoteczen-
stwach, uniemozliwia rozwiazywanie probleméw. Stad idea praktykowana w wielu libe-
ralnych demokracjach, by pewne zagadnienia wylaczac ze sporéw publicznych, pozosta-
wiajac je indywidualnym wyborom. Trudno$¢ stosowania tej idei polega jednak na tym, ze
w pluralistycznych wspélnotach czesto brak zgody co do tego, gdzie powinna przebiegac
granica miedzy sfera publiczna a prywatna. Wydaje sie, Ze jesli hipoteza o nadchodzacych
trudnosciach — powodowanych wieloma przyczynami — miataby sie sprawdzi¢, udziat lu-
dzi w wiekszym stopniu uczestniczacych w przygotowywaniu i podejmowaniu decyzji,
takze w sektorze zdrowotnym, miatby dobre nastepstwa zaréwno pod wzgledem klimatu
politycznego, jak i — mam nadzieje — jakosci rozwazanych i implementowanych rozwiagzan.

Zamiar napisania ksiazki przedstawiajacej nowe tendencje pojawiajace sie w po-
lityce zdrowotnej i pomocnej w uswiadamianiu ludziom mozliwosci oddziatywania na
sprawy zdrowia, takze w wymiarze systemowym, mial wptyw na dobor przedstawia-
nych probleméw i watkow.

Doceniam inicjatywe Wydawnictwa, ktére zachecito mnie do przygotowania nowej
wersji ksiazki i cierpliwie czekalo na dokoniczenie mojej pracy. Ksiazka spelni swoja role,
jesli przyczyni sie do lepszego rozumienia i aktywnego interpretowania waznych prob-
lemow polityki zdrowotnej w kraju. By¢ moze przedstawione informacje beda przydat-
ne w ich nazywaniu, wyjasnianiu i poszukiwaniu alternatywnych — oby lepszych - roz-
wigzan. A glos w tych sprawach powinni zabiera¢ nie tylko eksperci i nie tylko lekarze,
lecz takze obywatele majacy narzedzia do kompetentnego wypowiadania sie w kwestii
dotyczacej wszystkich — w sprawie zdrowia.
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Rozdziat pierwszy

KONCEPCJA POLITYKI ZDROWOTNE)J

Polityka zdrowotna to wspélczesnie jedna z najwazniejszych form aktywnosci pub-
licznej, zaréwno ze wzgledu na wartos¢ i znaczenie, jakie ludzie przypisuja zdrowiu",
nadziei wiazanej z mozliwosciami jego ochrony®, jak i z uwagi na wielkos¢ wydatkéw
ponoszonych na opieke zdrowotna". Nie powinno dziwi¢, ze sprawa dla ludzi tak waz-
na jest zywo dyskutowana, stajac sie bardzo czesto przedmiotem naukowych i politycz-
nych kontrowersji — wszak ludzie spieraja sie o to, co jest dla nich rzeczywiscie istotne.

1. Ustalenia wstepne

W rozwazaniach politologicznych od dawna zwraca sie uwage na podwdéjny sens
nadawany terminowi ,polityka”. Oczywiste w angielszczyZnie rozréznienie policy i politics
z pewnym trudem przyjmuije si¢ w jezykach narodowych®. Pierwsze znaczenie odnosi
si¢ do uporzadkowanych dziatan dotyczacych wyodrebnionej sfery rzeczywistosci albo
do zbioru zasad, ktore stuza za wytyczne do podejmowania skoordynowanych decyzji
dotyczacych tej sfery*. Podkredla sie konieczno$c definiowania celéw, przyjecia dtuzszej
perspektywy czasowej i stosowania procedur planistycznych, w ktérych nalezy wykorzy-
stywac metody naukowe. Drugie znaczenie dotyczy sprawowania wtadzy, jej zdobywa-
nia, utrzymywania i rozszerzania, dziatan podejmowanych w ramach sformalizowanych
procedur, ale takze ré6znorodnych nieformalnych form aktywno$ci wypetniajacych tresci

1775% Europejczykéw stwierdzilo, ze zdrowie jest najwazniejszym czynnikiem warunkujacym szczescie,
0 2 punkty procentowe wiecej niz we wczesniejszym badaniu, Eurobarometer 77 Values of Europeans, Fieldwork:
May 2012, http:/ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb/eb77/eb77 value_en.pdf [dostep: 7.07.2014]. W 2010 1. 97%
Polakéw uznato je za wazng warto$¢, w tym 85% za bardzo wazna. Byt to szczyt hierarchii najwazniejszych warto-
$ci, CBOS, Co jest wazne, co mozina, a czego nie wolno — normy i wartosci w Zyciu Polakdw, Warszawa, lipiec 2010, BS/99/2010,
http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2010/K_099_10.PDF [dostep: 7.07.2014].

8 R.L. Kravitz, Patients’ Expectations for Medical Care: An Expanded Formulation Based on Review of the Literature,
Medical Care Research Review, March 1996, vol. 53, nr 1, 5. 3-27; R.L. Cruess, S.R. Cruess, Expectations and obligations:
professionalism and medicine’s social contract with society, Perspectives in Biology and Medicine, Autumn 2008, vol. 51,
nr4,s.579-598.

1 Potowa krajow OECD w 2011 r. wydata na zdrowie kwoty mieszczace sie w przedziale 3000-4500 ppp$,
przy Sredniej 3322 ppp$ (9,3% GDP) (ppp$ — dolary wedtug parytetu sity nabyweczej), OECD, Health at a Glance 2013
OECD Indicators, s. 207, http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf [dostep: 14.09.2014].

2 K. Opatek, Zagadnienia teorii prawa i teorii polityki, Warszawa 1983, s. 252-253.

2 Webster's Encyclopedic Dictionary of the English Language, New York 1988, s. 777.
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zycia publicznego. Przy uprawianiu politics jest mniej mozliwoéci wykorzystywania usta-
lefi naukowych, a kryteria ,racjonalnosci” dotycza bardziej skutecznosci niz zgodnosci
z naukowymi algorytmami. Inny jest takze moralny wymiar obydwu forma aktywno-
$ci. W utrwalonej tradycji od badacza, a zwlaszcza od uczonego, oczekuje sie otwartosci
na sprawy wartosci i wystepowania na rzecz interesu publicznego. Uczony powinien
mie¢ poczucie misji i stuzy¢ przede wszystkim prawdzie, nawet wtedy, gdy liczni repre-
zentanci metodologii wyrazaja watpliwosci, czy dojscie do prawdy jest realnie osiagal-
ne w rygorystycznym postepowaniu naukowym. Tymczasem od politykéw oczekuje sie
gléwnie sprawnego rzadzenia lub administrowania sprawami waznymi dla obywateli,
a w ich dziataniach zasady uczciwosci i lojalnosci sa tatwo zastepowane skutecznoscia
i dazeniem do wzmacniania wtasnej pozycji.

Rozréznienie policy i politics ma istotne znaczenie w rozwazaniach dotyczacych poli-
tyki zdrowotnej, w ktérej nazwie zawarte sa obydwa znaczenia. Dzialania zwiazane z po-
licy i politics prawdopodobnie wystepowaly réwnolegle i trudno orzekac o historycznym
pierwszenstwie ktérego$ z nich. Pamiec o starozytnych akweduktach czy rozdawnictwie
zboza przypomina o aktywnosci wladzy na rzecz zdrowia. Aktywnos¢ policy jest zwia-
zana z rozsagdnym spojrzeniem na problemy zdrowia, w ktérym poszukuje sie dobrych
rozwiazan majacych stuzy¢ jego zachowaniu i poprawianiu, a politics dotyczy sprawo-
wania wladzy. Wspomniane budowanie akweduktéw pozwala sadzi¢, ze juz wtedy do-
strzegano znaczenie problemu czystej wody — by¢ moze takze dla zdrowia. Oczywiscie
che¢ pozyskania poparcia ludzi takze byla motywem tych przedsiewzie¢. Wspétczesnie,
od potowy XIX wieku, health policy byta réwniez obecna - na przyklad szczepienia prze-
ciw ospie — ale podejmowano tez decyzje w sferze politics: pierwsza ustawa o zdrowiu
publicznym zostata uchwalona w 1848 r., a wielka, o historycznym znaczeniu, ustawa
o ubezpieczeniu chorobowym w roku 1883.

W konsekwentny sposéb termin health politics byt uzywany przynajmniej od po-
czatku lat 70. XX wieku, takze w tytule jednego z klasycznych opracowan na ten temat,
opublikowanym w 1984 r.22 Tytul jednego z cenionych czasopism, wydawanego od 1976 1.,
brzmi Journal of Health Politics, Policy and Law?. Istnieja réznorodne fora umozliwiajace
prezentacje oraz wymiane informacji i dodwiadczen, w ktérych waznym elementem kon-
cepcji jest omawiane rozréznienie*. Wydaje sie, ze obydwa aspekty polityki zdrowotnej
sa merytorycznie interesujace, ale niektorzy badacze sa sktonni utozsamiac pojecie poli-
tyki zdrowotnej przede wszystkim ze sfera politics, pozostawiajac kwestie tresci dziatan
w zakresie policy — na przyktad treéci programéw promocji zdrowia — innym dyscyplinom
naukowym. Tak postepowata Gill Walt w swojej waznej ksiazce, w ktorej twierdzita, Ze
najwazniejsze dla polityki zdrowotnej pytania dotycza podmiotow wptywajacych na jej
tres¢ i okolicznosci ich akceptowania, a takze jakie sa narzedzia czy reguly wywierania
tego wptywu oraz jakie zewnetrzne czynniki ksztattuja te procesy®. Stad problem wta-
dzy, ktdry pojawia sie juz w tytule jej opracowania.

Wprowadzenie uzytecznej definicji wymaga odréznienia opisowego i normatyw-
nego podejécia do problemu. Stawiajac zagadnienie w perspektywie opisowej, szuka-

22 Health Politics and Policy, red. T.]. Litman, L.S. Robins, New York 1984, kolejne wydanie 2008, red. ].A. Morone,
TJ. Litman, L.S. Robins, nastepne prawdopodobnie 2014 (zapowiedziane), red. ].A. Morone, D. Ehlke.

# Journal of Health Politics, Policy and Law, http:/jhppl.dukejournals.org/.

# Health Policy and Politics Network, http:/hppnuk.wordpress.com/.

» W. Gill, Health Policy: An Introduction to Process and Power, New Jersey 1994.
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my odpowiedzi na pytanie, jaka jest polityka zdrowotna, biorac pod uwage zwyczaj
stosowania tego pojecia w praktyce i dyskusjach naukowych. Narzedzia analityczne,
ktére musimy wowczas stosowac, powinny umozliwi¢ precyzyjny opis sytuacji, a na-
stepnie jej interpretacje i proby wyjasniania. Wynikiem ustalen moze by¢ charakte-
rystyka zdarzen, ktére zaszty w okre$lonym czasie i miejscu, a wiec opis konkretne-
go zdarzenia lub procesu, ale moze miec¢ takze posta¢ wyabstrahowanych modeli.
W plaszczyZnie normatywnej chcemy wiedzie¢, jaka polityka zdrowotna by¢ powin-
na, a wiec potrzebne sa narzedzia pozwalajace stwierdzi¢, jakie sa cechy ,dobrej”,
,wiadciwej” czy ,stusznej” polityki zdrowotnej, biorac pod uwage szczegdlne uwa-
runkowania kraju czy §rodowiska, w ktérym polityka zdrowotna miataby by¢ reali-
zowana. Punktem odniesienia pozwalajacym ustala¢ sugerowane do realizacji zasa-
dy jest zwykle ujawniany lub przyjmowany milczaco system wartoéci. Pojeciowa, ale
i faktyczna blisko$¢ wysitkéw zwiazanych z rozwigzywaniem probleméw zdrowot-
nych i procesu politycznego sprawia, Ze dogodne jest koncepcyjne lokowanie polityki
zdrowotnej w powiazaniu z dziataniami panstwa jako wyodrebnionego i wzglednie
samodzielnego bytu politycznego. Sytuowanie problemu w obrebie granic pafistwa
i jego struktur nie jest rOwnoznaczne z uznaniem, ze panstwo jest najwazniejszym
tworca i wykonawca polityki zdrowotnej. Przeciwnie, podczas realizowania proce-
sow polityki zdrowotnej aktywizuje sie bardzo wiele podmiotéw i uznawanie ich
obecnosci — zaréwno tworczej, jak i destrukcyjnej — jest jedna z cech akceptowanego
wspblczednie sposobu ich postrzegania. Jest takze sprawa bezsporng, ze wiele form
aktywnosci polityki zdrowotnej odbywa sie we wspétpracy miedzy krajami, a silne
organizacje miedzynarodowe ze Swiatowa Organizacja Zdrowia na czele odgrywaja
bardzo wazna role w stymulowaniu zainteresowania sprawami zdrowia, wymagajac
takze uznawania ich istotnego miejsca.

Uprzedzajac bardziej szczegbtowe rozwazania przedstawione w dalszych cze$ciach
tekstu, moge stwierdzi¢, ze w kazdym wspotczesnym parnistwie zawsze realizowana jest
jaka$ polityka zdrowotna — na ogét mozliwe jest opisanie, jak ta polityka wyglada, jaka
byla tres¢ propozyciji, a jaki efekt wdrozenia — natomiast stosunkowo rzadko sie zdarza
realizowac polityke, ktéra zastugiwataby na jednoznaczna pozytywna ocene opinii pub-
licznej czy badaczy. Przeciwnie, w ostatnich latach mozna odnie$¢ wrazenie, ze zadowo-
lenie z polityki zdrowotnej raczej si¢ zmniejsza niz zwieksza.

Rozstrzygniecie kwestii definicyjnych — odpowiedz na pytanie, czym jest polity-
ka zdrowotna, a raczej jak ja definiowac — ma postuzy¢ mozliwosci odrézniania polityki
postaci aktywnosci. Polityka zdrowotna jest zawsze tylko czescia — wieksza lub mniejsza
— zainteresowan i dziatan organéw pelniacych rézne funkcje publiczne, a takze innych
instytucji aktywnych na tym polu, i stad konieczno$¢ wypracowania kryteriow pozwala-
jacych ustali¢, ktéra cze$¢ aktywnosci powinna by¢ traktowana jako polityka zdrowotna.
Jesli bowiem jaki$ fragment rzeczywistoéci — wyodrebniony proces, ciag zdarze — nale-
zy do polityki zdrowotnej, to uznac nalezy, Ze zapewne podlega typowym dla niej pra-
widlowosciom i uwarunkowaniom. Znajac jego charakterystyke w okreslonym czasie,
mozna prébowac wyjasniac jego przesztosc i przewidywac — przynajmniej z pewnym
prawdopodobiefistwem — przysztosé. Mozliwosci takie, jesli sa wykorzystywane w syste-
matycznie podejmowanych przedsiewzieciach badawczych, tworza podstawy do upra-
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