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Szanowne i Drogie Czytelniczki,
Szanowni i Drodzy Czytelnicy,

Ten numer ,,Zeszytoéw Naukowych Ochrony Zdro-
wia” jest poswigcony réznym, dos$¢ szczegdtowym za-
gadnieniom polityki zdrowotnej. Proponuj¢, by przed
zaglebianiem si¢ w ich rozwazanie zajeli si¢ Panstwo na
chwilg czyms$ bardziej ogdlnym — pojgciem polityki zdro-
wotnej. Przez polityke zdrowotng rozumiem fragment,
czy aspekt, procesu politycznego, ktéory ma zwiazek ze
zdrowiem. ,,Zwigzek” moze by¢ rezultatem przyjetych
wczesniej, starannie obmyslanych celéw, wywodzonych
z wielu zgromadzonych danych, ale moze by¢ takze
nastepstwem rozstrzygni¢¢ przyjmowanych doraznie,
pod presja zniecierpliwionej publicznosci, zniecheconej
niedostatkiem zainteresowania rzadzacych sprawami
zdrowia. Moze by¢ zatem tak, ze podejmowane decy-
zje 1 dzialania maja stuzy¢ rozwigzywaniu problemow
zdrowotnych — i faktycznie im shuza, a stan zdrowia rze-
czywiscie si¢ poprawia, ale zdarza si¢, ze poprawa nie
nastgpuje mimo najbardziej szczerych intencji. Warto
tez dostrzec to, ze integralnym elementem polityki zdro-
wotnej jest biernosc¢ i brak aktywnosci. Niejednokrotnie
zaniechanie moze powodowac wigkszy skutek zdrowot-
ny — na dobre i na zte — niz to wszystko, co decydenci za-
mierzajg i realizujg. Nie jest to zresztg specyfika polityki
zdrowotnej, bo odnosi si¢ do kazdej polityki publiczne;j
rozumianej jako obejmujacej to wszystko, co rzad robi,
ale takze to, czego nie robi. Rezygnacja z obowigzku
poddawania si¢ bezptatnym szczepieniom ochronnym
albo chocby rezygnacja z jego egzekwowania — co ostat-
nio polegato na uznaniu bezprawnosci zakazu przyjmo-
wania do publicznych przedszkoli niezaszczepionych
dzieci — jest dobrym przyktadem takiej sytuacji. Dodaj-
my, ze ustalenia ograniczajace mozliwosci korzystania ze
$wiadczen nie muszg mie¢ jawnej postaci, a moga wyni-
ka¢ z faktycznie wystepujacych brakow zasobow, takich
jak wyspecjalizowani $wiadczeniodawcy.

Zdaje sobie spraweg, ze proponowane rozumienie po-
lityki zdrowotnej moze naruszac jezykowe i emocjonalne
przyzwyczajenia wielu Czytelnikéw, bo nie ma w nim
odniesien do jej szlachetnej misji, jaka jest kojarzona
z polityka zdrowotna. Niejednokrotnie bowiem wska-
zywano, ze chodzi o aktywnosci ukierunkowane na za-
spokajanie potrzeb zdrowotnych i jeden z celow polityki
zdrowotnej traktowano jako jego opisowa charakterysty-
ke. Nie jest to rzecz z odleglej przesztosci. Na stronach
Swiatowej Organizacji Zdrowia mozna przeczytaé, ze:
»Krajowe polityki zdrowotne, strategie i plany odgrywaja
kluczowsa role w definiowaniu dla kraju wizji, prioryte-
tow, rozstrzygnie¢ finansowych i kierunkéw dzialania,
ktore powinny sprzyja¢ poprawie i utrzymaniu zdrowia
ludno$ci”. Zwracam uwage na orzekajaca forme calego

przytoczonego sformutowania — poza celem odnoszacym
si¢ do zdrowia. Rola strategii i planoéw nie brzmi jak po-
stulat majacy ksztaltowac zalecany sposob postgpowania
politykoéw w sprawach zdrowia, ale opisywany stan rze-
czy. Wygladaloby na to, ze to one faktycznie wpltywaja
na ksztalt wizji, priorytetow i struktury wydatkow. Po-
czucie nierzeczywistosci poteguje si¢, gdy czyta si¢ inne
sformutowanie WHO dotyczace tego samego tematu.
Stwierdza si¢ tam mianowicie, ze trescig polityki zdro-
wotnej jest realizowanie trzech funkcji: definiowania
przysztoSciowych wizji pomagajacych w ustaleniu celow
i punktow odniesienia w krétkiej i Sredniej perspektywie,
okreslania priorytetow i oczekiwanych rol przewidzia-
nych dla réznych grup uczestniczacych w dziataniach
systemu zdrowotnego oraz przekazywania informacji
i budowania alianséw realizujacych uzgodnione zadania.
W sumie jest to niewatpliwie obraz pickny, w §wiecie
marzen jest dla niego miejsce, ale w realiach tego, co si¢
dzieje w wielu krajach — a moze wszedzie — pozostaje
bardzo daleko od zycia.

Skromna definicja proponowana na wstgpie ma t¢
zaletg, ze nie przesadza, jak polityka zdrowotna powinna
by¢ realizowana. Pozwala na jej identyfikowanie nieza-
leznie od tego, na ile jest racjonalna i wspierana przez
naukowe ustalenia, a wigc dopuszcza si¢, Ze opiera si¢
na intuicji i blednych stereotypach. Sadze, ze niezaleznie
od sympatii dla formuly evidence based policy ztozonos¢
proceséw, z ktorymi ma do czynienia polityka zdrowot-
na, jest tak duza, a dyscypliny mogace je analizowa¢ tak
liczne, ze wielokrotnie potrzebna informacja nigdy nie
zostata wytworzona i po prostu nie istnieje. Nie mozna
tez pomija¢ faktu nieuchronnego uwiktania decyzji doty-
czacych zdrowia w polityczng gre w sensie oddawanym
przez stowo politics. Polityka zdrowotna procz rozwigzy-
wania probleméw — lub ich ignorowania — jest przedmio-
tem politycznych sporéw i konkurencji o wtadzg. W tym
przynajmniej zakresie, w jakim wybory polityczne elek-
toratu s3 motywowane racjonalnie, przedstawienie atrak-
cyjnej oferty — albo przynajmniej obietnicy — dotyczacej
zdrowia moze okaza¢ si¢ argumentem przesgdzajacym
o zwycigstwie lub klesce. W swojej perswazyjnej roli
polityka zdrowotna nie musi si¢ga¢ do naukowych do-
wodow, bo w goraczce przedwyborczych polemik nikt
na to prawdopodobnie nie zwraca uwagi, a po wyborach
mato si¢ zwykle pamigta o ztozonych zobowigzaniach.

Powtorze, obraz wylaniajacy si¢ z powyzszych stow
nie jest w najmniejszym stopniu wynikiem cynicznej
wizji $§wiata wypranego ze szlachetnych dazen. Wiem
doskonale, ze zdarzaly si¢ w polityce zdrowotnej roz-
strzygniecia motywowane szlachetnoscig i dazeniem
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do wspolnego dobra w stopniu mozliwie najwigkszym
w zastanych okolicznosciach. Dostrzegam ogrom wysit-
ku i poswiecen bardzo wielu §wiadczeniodawcow i nie
wykluczam dobrej woli politykow. Ale opis, a zwlaszcza
wyjasnianie tego, co si¢ w polityce zdrowotnej dzieje,
wymaga dopuszczenia mozliwosci dostrzegania moty-
woOw mniej wzniostych i niepozbawionych egoizmu.
Jako ilustracj¢ wykorzystania tego podejscia potraktuje
wnioski, jakie mozna wyprowadzi¢ z analizy skutkow,
do jakich doprowadzily kolejne decyzje prawne, bgdace
jedna z najwazniejszych form uprawiania polityki zdro-
wotnej. Sadzg, ze do najistotniejszych mozna zaliczy¢
nastepujace:

» Ustawa z dnia 23 grudnia 1988 r. o dziatalnosci go-
spodarczej, skutek: prywatny handel lekami;

» Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich,
skutek: przywrocenie samorzadu, zniesienie ograni-
czen prywatnej praktyki;

» Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej, skutek: kres panstwowego monopolu,
odrebnos¢ ptatnika i $wiadczeniodawcys;

» Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, skutek: ubezpieczeniowy ty-
tut do $wiadczen;

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow pub-
licznych, skutek: koszyk §wiadczen gwarantowanych;

» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecz-
niczej, skutek: szpital jako spotka.

Przyjmuje, ze skumulowanym rezultatem kolejnych
decyzji jest intensywna obecno$¢ mechanizméw rynko-
wych i stabos$¢ mechanizméw regulacyjnych, mogacych
dziata¢ w interesie pacjentow. Jednak ekspansja rynku
nie byta rezultatem strategicznej decyzji, ktora nigdy
explicite nie zostala podjeta, tak jak nigdy nie zostata
ztozona deklaracja o wycofywaniu si¢ organow wiadzy
z odpowiedzialno$ci finansowej 1 organizacyjnej za
zdrowie i opieke zdrowotna.' Przedstawiane na poczat-
ku transformacji o§wiadczenia o urynkowieniu sektora
zdrowotnego byly raczej ideologicznym ornamentem
niz wyrazem powaznie traktowanych intencji. Konse-
kwencje dla wielu chorych sg jednak takie, ze czas ocze-
kiwania na cze$¢ $wiadczen dostepnych w publicznym
systemie, zwlaszcza specjalistycznych, jest bardzo dhugi,
co zmusza pacjentow lepiej sytuowanych do korzystania
ze $wiadczen za optata. Prawdopodobnie nie dotyczy to
0s0b z przyznang kartg DiLO, ktérej wprowadzenie byto
przyktadem publicznej interwencji w funkcjonowanie sy-
stemu. Na pelniejsze wnioski przyjdzie czas, zwlaszcza
dotyczace zmiany sytuacji pacjentow onkologicznych
weczesniej zdiagnozowanych i niekorzystajacych z karty,
a takze pacjentow cierpigcych na inne, rOwniez powazne
schorzenia.

Jesli obecno$¢ rynku nie zostata zaplanowana, a co
za tym idzie, wynikajace z tego nierownosci sg trudne
do przewidzenia, to warto zada¢ pytanie o sity sprawcze.
Paradygmat racjonalnej polityki zdrowotnej nie pozwala

na sensowng odpowiedz, ale dopuszczenie mysli o mo-
tywach mniej altruistycznych otwiera takie mozliwosci.
Stawiam hipoteze, ze w warunkach niedostatku kontroli
ze strony wladz opowiadajacych si¢ zdecydowanie po
stronie pacjentow, ekspansja grup dbajacych o wlasne ko-
rzys$ci, zwlaszcza materialne, doprowadzita do powstatej
sytuacji. W gospodarce rynkowej partykularne dazenia
dysponentoéw kapitatu do maksymalizowania wtasnych
korzysci czy zyskow sa czyms$ naturalnym i oczekiwania,
ze beda stosowaly szersza perspektywe ogdlnego dobra,
sg nicuzasadnione. Ale aktywne angazowanie si¢ wladzy
wszystkich szczebli w troske o zachowanie rownowagi
miedzy réoznymi podmiotami sektora zdrowotnego jest
niezbywalnym obowigzkiem rzadzacych. Oczywiscie,
wtadza moze umy¢ rece i przekonywac, ze dystrybucja
rynkowa jest dostatecznie sprawiedliwa i nie wymaga
interwencji, ale w demokratycznych systemach jest to
stanowisko nie do zaakceptowania. W systemach tych
demos — my, obywatele — ma prawo rozlicza¢ rzadzacych
z realizacji funkcji moralnego rzadzenia, okreslanego
w dokumentach WHO mianem stewardship, i rozsadna
wladza stara si¢ postgpowac tak, by przekona¢ obywateli,
ze troszezy si¢ o ich zdrowie. Niektorzy sposrod Panstwa
moga stwierdzi¢, ze wspodlczesnie, po rozczarowaniu
ideami neoliberalnymi, krytyka niekontrolowanego roz-
przestrzeniania si¢ rynku nie jest oryginalna — wystar-
czy przywolaé takie nazwiska, jak Michael Sandel albo
Thomas Piketty — ale mam wrazenie, ze w naszych dys-
kusjach o zdrowiu sympatia do szerokiego i — co z naci-
skiem podkreslam — niekontrolowanego wykorzystywa-
nia mechanizmu rynkowego jest wyraznie obecna. Takze
bez zwracania uwagi na spoleczne konsekwencje.

Pozostawiajac Panstwa z tymi my$lami, zachecam
do lektury niniejszego wydania naszego czasopisma.
Niektore problemy, jakie ma przed soba polityka zdro-
wotna — poza rozstrzygnigciami dotyczacymi rynku — sa
omawiane w przedstawionych tekstach.

Cezary Wiodarczyk

Przypis

! Zaden z dokumentéw powolanych w ,,Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategicz-
ne”, takich jak Uchwata nr 16 Rady Ministrow z dnia 5 lutego
2013 r. w sprawie przyjecia Dlugookresowej Strategii Rozwoju
Kraju — Polska 2030. Trzecia fala nowoczesno$ci, Uchwatla
nr 157 Rady Ministréw z dnia 25 wrzesnia 2012 r. w sprawie
przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020, Uchwata nr 17 Rady
Ministréw z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjgcia Strategii
»Sprawne Panstwo 20207, nie przedstawiaja takich celow. Nie
bylo o tym mowy w opracowaniu. Strategia rozwoju ochrony
zdrowia w Polsce na lata 2007-2013. Dokument przyjety przez
RM w dniu 21 czerwca 2005 r. Za zreby strategii mozna uznaé
ogolng deklaracje powrotu do budzetowego finansowania opie-
ki zdrowotnej, a wigc wprowadzenia obywatelskiego — a nie
ubezpieczeniowego prawa do $wiadczen.
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