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Reforma zdrowotnajako proces polityczny.
Kilka uwag o wybranych watkach

Sektory (systemy) zdrowotne zawsze podlegaty zmianom. Niektdére zmiany byty celo-
wo wprowadzane przez politycznych decydentdw, najbardziej znaczacym przyktadem by-
to rozszerzanie uprawnien do $wiadczen, inne dokonywaty sie mniej lub bardziej sponta-
nicznie, pod wptywem nowych technologii medycznych i ze sfery zarzgdzania, albo na
skutek zmiany oczekiwan spotecznych. Jednak w drugiej potowie lat osiemdziesigtych
zmiany zostaty zintensyfikowane, a ponadto zaczety by¢ wyodrebniane jako co$ specy-
ficznego itgczone we wspolny nurt przedsiewzie¢ zwanych reformami opieki zdrowotnej
lub reformami sektor6w zdrowotnych. Mimo ze r6znity sie¢ miedzy sobg, bo rézne byty
ich przyczyny, uwarunkowania, cele i stosowane metody - im wiecej krajéw przygotowy-
wato i wdrazato reformy, tym bardziej byly odmienne - to jednak w pewnej grupie kra-
jow rozwinietych mozna byto méwié¢ o wyraznych cechach wspolnych. Na uzytek tego
opracowania wyodrebnie reformy prowadzone w Wielkiej Brytanii, Szwecji i Nowej Ze-
landii. Wszystkie te kraje miaty u progu lat dziewie¢dziesiatych rozbudowane i spéjne sy-
stemy zdrowotne - przy eksponowaniu zasady publicznej odpowiedzialnosci - i wszyst-
kie zdecydowaty sie wprowadzi¢ r6zne elementy mechanizmu rynkowego, postugujac sie
koncepcjg wewnetrznego rynku, konkurencji, rozréznieniem miedzy funkcjami ptatnika
i Swiadczeniodawcy i eksponujac potencjalnie pozytywng role odgrywang przez sektor
prywatny. Mimo pewnych sukcesow, jakie osiggnieto, we wszystkich tych krajach -
wczesniej lub p6zniej - nastgpito wycofanie sie z rynkowych haset i powrdt do wczesniej
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stosowanych zasad, cho¢ niekoniecznie do starych rozwigzan organizacyjnych. Interesu-
jace jest zatem szukanie odpowiedzi na.pytanie, jakie czynniki przyczynity sie, najpierw,
do szerokiej akceptacji i wdrozenia prorynkowych rozwigzan, a p6zniej, do ich réwnie po-
wszechnego odrzucenia. Przyjmuje hipoteze, ze odpowiedzi tych nalezy szukaé w ce-
chach procesu politycznego, w ramach ktérego reforma zdrowotna byta realizowana, a nie
w tresciach szczegotowych rozwigzan, ktére byty wdrazane. Koncentracja na procesie po-
litycznym kaze zwrdci¢ uwage na uczestnikéw dziatan sektora zdrowotnego - zwanych
aktorami, zgodnie z terminologia, ktéra zdobyta juz sobie prawo obywatelstwa - oraz na
korzysci i straty odnoszone i ponoszone przez nich w wyniku przeksztatcen reformator-
skich.

Opracowanie sktada sie z pieciu czesci. Czes¢ pierwsza jest poswiecona analizie po-
jecia i zjawiska reformy zdrowotnej. Trzy kolejne czeSci zawierajg omowienie reform
w Wielkiej Brytanii, Szwecji i Nowej Zelandii, przy czym najpierw przedstawiam ogol-
nie wprowadzone zmiany, by dalej przejs¢ do bilansu korzysci i strat réznych aktoréw.
W czeSci piatej sa przedstawione wnioski dotyczace organizacji proceséw reformator-
skich, jakie daje sie wyprowadzi¢ z miedzynarodowych doswiadczen w tej dziedzinie.

Reforma zdrowotna

Mimo ze termin ,,reforma” w odniesieniu do sektora zdrowotnego byt w ostatnich latach
uzywany bardzo czesto, proby jego bardziej precyzyjnego definiowania sg rzadkie, jakby
autorzy w zdecydowanej wiekszosci byli przekonani, ze zdroworozsgdkowa inteipretacja
jest wystarczajaca do komunikacji i unikania nieporozumien. Zawsze bowiem chodzi o ce-
lowa zmiane, poprawiajaca - przynajmniej intencjonalnie - dziatania podmiotéw, ktére ma-
ja przyczyniac sie - takze intencjonalnie - do poprawy stanu zdrowia populacji. To najbar-
dziej ogolne sformutowanie, niespotkane w pismiennictwie, maskuje trudnosci w ustaleniu
pierwszej cechy zawezajacej zakres pojecia: reforma czego? Odpowiedzi udzielane w lite-
raturze sg rozne: reforma zdrowotnel reforma sektora zdrowotnego2 reforma systemu zdro-
wotnego3 reforma systemu opieki zdrowotnej4, reforma opieki zdrowotnej5. Mozna odnie$¢
wrazenie, ze wymienione zbitki pojeciowe sg stosowane wymiennie, w kazdym razie tresci
umieszczane pod kazda z nich nie wykazuja wyraznych odrebnosci, ale nie ulega watpliwo-
§ci, ze ich zakresy pojeciowe sg rozne. Zwiaszcza stawiajac problem obiektu - obiektow -
poddawanych reformie spodziewaé sie mozna, ze uwaga reformatoréw sektora zdrowotne-
go bedzie sie kierowata ku innym sprawom niz reformatoréw opieki zdrowotnej.

INp. L.D. Brown, M.S. Sparer, Window Shopping: State Health Reform Politics In the 1990s, ,Health
Affairs” 2001, 20(1), s. 50-67.

2Np. J. Frenk, Dimensions of Health Sector Reform, ,,Health Policy” 1994, 27, s. 19-34.

3Np. A.L. Viana, M.S. Queiroz, N. Ibanez, Implementation of a Single Health System: New Relationships
Between Public and Private Sector in Brazil, w: Ch. Altenstetter, J.W. Bjorkman (red.), Health Policy Reform,
National Variations and Globalization, Macmillan Press & IPSA, Houndmills and London 1997, s. 331-347.

4Np. wszystkie wydawnictwa Health Care Systems in Transition. European Observatory on Health Care
Systems, Copenhagen.
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Niekiedy proponowano koncepcje, dzieki ktorym mozna byto tatwo obej$¢ problem
zakresu rzeczywistosci obejmowanego dziataniami reformatorskimi. Jeden z autoréw pro-
ponowal, by - uwzgledniajac dostatecznie szeroki kontekst procesu - analizowa¢ go na
trzech poziomach: kategorii spotecznych (podstawowe wartosci akceptowane w danym
spoteczenstwie), kategorii politycznych (podstawowych celéw i zasad przyjmowanych
w programach zmian, wraz z typowa dla nich werbalizacjg probleméw) i na poziomie
technicznym (doboru mechanizmow, stuzacych organizowaniu, finansowaniu, zarzadza-
niu, monitorowaniu procesu produkcji ustug zdrowotnych)6. Autor stawiat hipoteze, ze im
nizszy poziom stosowanych kategorii, tym wieksza podatnos¢ zmiany, ktére moga byé
wdrazane przez inicjatywy podejmowane autonomicznie w ochronie zdrowia. Najtru-
dniejsza jest zmiana wartosci spotecznych, zawsze zachodzaca stosunkowo powoli, moz-
liwa tylko w niektorych, rzadkich sytuacjach, kiedy dokonywana jest w powigzaniu
z przeksztatceniami strukturalnymi lub ideologicznymi.

Przedmiotem sporéw bywa kwestia zakresu (gtebokosci) zmian, ktére zastugujg na
miano reformy. Stosunkowo czesto pojawia sie postulat, aby miano reformy przypisywac
jedynie zmianom dostatecznie ,,duzym” i ,fundamentalny” charakter przeprowadzanych
zmian traktowany jest jako definicyjna cecha reformy7. Z drugiej strony w uzyciu jest po-
jecie reformy inkrementalnej, ktéra z definicji musi mie¢ ograniczony zasieg8, albo poje-
cie reformy ewolucyjnej - jako przeciwstawienie reformy strukturalnej - w przypadku
ktérej jej tworcy czesto nie uzywali terminu ,,reforma”9. Podobne podejscie znalezé moz-
na w analizie jednej z inicjatyw, w ktorej znalazto sie sformutowanie, ze w kraju tym,
podobnie jak w wielu innych krajach ,reformatorzy prébowali osiggngé¢ zmiany raczej
dzieki ewolucji, a nie przez rewolucje” 10 Zgodzi¢ sie wiec nalezy z opinig, ze: ,,Uzna-
nie czego$ za reforme jest w znacznym stopniu kwestig subiektywnag...” 11 Wielu bada-
czy korzystato z tej swobody, ale jednocze$nie powstata utrwalajgca sie tradycja stoso-
wania tego terminu w stosunku do pewnego typu dziatan, podejmowanych w okreslo-
nym czasie.

5Np. R.B. Saltman, J. Figueras, C. Sakellarides (red.), Critical Challengesfor Health Care Reform in Eu-
rope, Open University Press, Buckingham, Philadelphia, 1998.

6R.B. Saltman, Convergence, Social Embeddedness, and the Future of Health Systems in the Nordic
Region, w: D. Chinitz, J. Cohen (red.), Governments and Health Systems. Implications ofDiffering Involvements,
John Wiley & Sons, Chichester, 1998, s. 69-74.

7H. Lieverdink, J. van der Made, The Reform of Health Insurance Systems in the Netherlands and
Germany: Dutch Gold and German Silver?, w: Health Policy Reform, National Variations and Globalization,
op. cit., s. 109-135.

8C.D. Naylor, Health Care in Canada: Incrementalism under Fiscal Duress, ,Health Affairs” 1999,
18(3), s. 9-26.

UThe Reform of Health Care Systems. A Review of Seventeen OECD Countries, Organisation for Economic
Co-operation and Development, Paris 1994.

1OM. Laugesen, G. Salmond, New Zealand Health Care Reform: A Background, ,,Health Policy” 1994,
11-23, s. 21.

N Health Care Systems in Transition. Sweden, European Observatory on Health Care Systems,
Copenhagen 2001, s.77.
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W zwigzku z istnieniem tej tradycji wydaje sie, ze kwestia ustalenia znaczen wskaza-
nych wyzej zbitek pojeciowych ma znaczenie nie tyle teoretyczne, co historyczne i spotecz-
ne. Rzecz w tym, ze zmianom, ktére zawsze wystepowaty w sektorach zdrowotnych,
w pewnej specyficznej sytuacji, w pewnej fazie tych zmian, zaczeto powszechnie nadawac
miano reform. W wiekszosci opracowac jako pierwszy dokument reformatorski przedsta-
wiany jest holenderski Raport Dekkera z 1986 r. (1987 r.) i na tej podstawie niekt6rzy auto-
rzy identyfikuja wprost ,,dekade reform” na lata 1985-199512 Chociaz propozycja zamknie-
cia okresu reformatorskiego jest rzadko spotykana, to co dojego poczatku panuje powszech-
na niemal zgoda. Realizacja reform stata sie znakiem wywotawczym wielu przedsiewzieé
podejmowanych wéwczas w wielu krajach przez politykéw dostrzegajacych wady funkcjo-
nujacych systemow zdrowotnych. Powstat specyficzny jezyk reform - wspolna werbaliza-
cja tworzyto wrazenie daleko idacych podobienstw, ktore przy blizszej analizie okazywato
sie ztudne - powstawaty wyspecjalizowane kanaly wymiany informacji i wsp6tpracy nau-
kowej. Szczegblnie cenne byly préby syntetyzowania doswiadczen poszczegdlnych krajow
dzieki miedzynarodowym analizom poréwnawczym. Biorgc og6t tych faktéw pod uwage
okazuje sie, ze ustalenie - a raczej odtworzenie - tresci naszego gtdbwnego pojecia napoty-
ka na mniej trudnosci, nizby to wynikato z jego teoretycznej analizy.

Wielka Brytania: zarys problemow

Faza pierwsza

W 1988 r. rzad ogtosit zamiar przeprowadzenia reformy opieki zdrowotnej, a w stycz-
niu nastepnego roku opublikowany zostat dokument ,,Working for Patients”, w ktérym za-
powiadano wprowadzenie rynku wewnetrznego, podziat zadan miedzy ptatnikami
i Swiadczeniodawcami, usamodzielnienie szpitali, jako niezaleznych Swiadczeniodawcow
(trust), przekazanie budzetéw duzym praktykom lekarza rodzinnego oraz wprowadzenia
karty praw pacjental3 Pod koniec roku opublikowany zostat projekt ustawy, zaaprobowa-
ny rok pozniej, ktory wszedt w zycie 1kwietnia 1991 r. Od tego czasu w kolejnych fazach
szpitale byly przeksztatcane w trusty, a lekarze rodzinni przejmowali budzetyl4 Pod ko-
niec roku opublikowano Karte Pacjenta. W 1993 r. rzad przygotowat program zmian
w strukturach administracyjnych NHS. Na jego podstawie uproszczono strukture wiadz
NHS, utworzono 8 regionéw zdrowotnych - w miejsce 14 - oraz zredukowano liczbe dys-
tryktdw. Wkrotce potem opublikowano listy prezentujgce ocene efektywnosci instytucji
NHS. W 1995 r. znowelizowano Karte Pacjenta, wprowadzono bardziej precyzyjne zasa-
dy rozliczania praktyk dysponujgcych budzetem i zapowiedziano wykorzystywanie pry-

2S. Gres, P. Groenewegen, J. Kressens, B. Braun, J. Wasem, Free choice ofsickness funds in regulated
competition: evidencefrom Germany and The Netherlands, ,,Health Policy” 2002, 60, s. 235-254.

BBHealth Care Systems in Transition. United Kingdom, European Observatory on Health Care Systems,
Copenhagen 1999.

MUC. Ham, The Politics of NHS Reform 1988-97. Metaphor or reality?, King’s Funds, London 2000.
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watnych $rodkéw finansowych na inwestycje w publicznych jednostkach. W 1996 r. zli-
kwidowano wiadze regiondw zdrowotnych, a ich kompetencje przekazano centralnym
wiadzom NHS. Dziatajgce dotychczas rozdzielnie wiadze dystryktu - kontraktujgce ustu-
gi szpitalne - i whadze kontraktujgce Swiadczenia lekarzy rodzinnych zostaty potgczone.
Opublikowano raport na temat obcigzenia pracg administracyjng, dokument na temat
zmian w opiece podstawowej oraz dokument na temat przysztosci NHS.

Faza druga

W 1997 r. nowy rzad labourzystowski ogtosit zmiane koncepcji reformy i rezygnacje
z rynku wewnetrznego, a zatem takze ze stosowania konkurencji i fundholdingu. Wkrét-
ce opublikowano dokument strategiczny ,Nowa NHS: nowoczesna i niezawodna”,
w ktérym propagowano zasade wspoOtpracy, jako fundamentalng regute organizacyjngla
Jako nowe rozwigzania instytucjonalne w 1999 r. zaproponowano Grupy Opieki Podsta-
wowej (Primary Care Groups), a nastepnie - w 2000 r. - Trusty Opieki Podstawowej. In-
stytucje te miaty dokonywa¢ zakupu $wiadczen nie nalezacych do opieki podstawowej dla
»Swojej” populacji, liczacej okoto 25 000 pacjentow. Powotanie do zycia kilku instytucji
stuzacych profesjonalnym wsparciem tak instytucjom NHS, jak i decydentom. WSsr6d
nich znalazty sie: Narodowy Instytut Jakosci Klinicznej (National Institute of Clinical
Excellence - NICE), odpowiedzialny za tworzenie standardéw, Komisja Poprawy Stanu
Zdrowia (Commission for Health Improvements - CHI), nadzorujgca przestrzeganie stan-
dardow, a takze analizujgca przypadki ich naruszania, Agencja Modernizacji (Modernisa-
tion Agency), utatwiajgca lekarzom i menedzerom przygotowanie projektéw poprawy sta-
nu infrastruktury, Komisja Standardéw Opieki (National Care Standards Commission),
nadzorujaca przestrzeganie standardéw w pracy pielegniarek i w domach opieki, Instytu-
cja Oceny Efektywnosci (Performance Assessment Framework), odpowiedzialna za mo-
nitorowanie efektywnosci struktur NHS (czeScig zadan byto przygotowanie systemu oce-
ny jakosci szpitali, w ktorym stosowano - jak w hotelach - uktad gwiazdkowy. Urucho-
miono stale dostepna linie telefoniczng, ktéra umozliwia uzyskanie informacji o dziataniu
NHS oraz centra zdrowotne (walk-in centres), w ktorych mozliwe bylo uzyskanie porady
- od zatrudnionej tam pielegniarki - niezaleznie od rutynowych form opieki.

Wielka Brytania: proces zmian

Powstanie pierwszej koncepcji

Dojscie do decyzji na temat ksztattu i terminu wprowadzenia reformy byto efektem
kilku wspétistniejacych czynnikdwig Istotng role odegrata aktywnos$¢ srodowisk nauko-

B5The New National Health Service: Modem, Depandable, Srcretary od State for Health, HMSO, London,
December 1997.
IAR. Klein, The New Politics of the National Health Service, Prentice Hall, London 2001, s. 231.



38 Cezary Witodarczyk

wych, zaréwno krajowych - w literaturze wymienia sie co najmniej trzy osrodki skupia-
jace neoliberalnych ekonomistéw lansujacych prorynkowe koncepcje - jak i zagraniczne.
Osrodki te tworzyty koncepcje, zgodne z panujacym wowczas klimatem neoliberalnym,
ktore stosunkowo fatwo mogty byé ttumaczone na reguly organizacyjne, wdrazane po-
przez proces reformatorskilZ Byly to gtéwnie oérodki zwiazane z ekonomia. Srodowiska
zwigzane z ochrona zdrowia sugerowaty konieczno$¢ przeprowadzenia badan pilotowych,
zwiaszcza dotyczacych dysponowania budzetem przez lekarzy rodzinnych, przed wpro-
wadzeniem tego rozwigzania na szerszg skale. Jednak pod naciskiem politycznym, takze
z braku czasu, z prowadzenia pilotazy catkowicie zrezygnowano. Na sposobie prac refor-
matorskich zawazyt silnie specyficzny styl pracy M. Thatcher, jako premiera, kt6ra praco-
wata z matymi zespotami ekspertéw, ktdrych polityczna lojalnos¢ byta potwierdzona. Do-
piero w 1992 r. wyszto najaw, ze przez lata rzad pracowat bez ujawniania faktu istnienia
i pracy dziatajacych w sekrecie podkomitetow18 Opracowany w tajemnicy projekt zostat
przedstawiony publicznie - i Parlamentowi - w fazie, w ktorej byt juz koncepcyjnie bar-
dzo zaawansowany. Stanowit catos¢ na tyle logiczna, ze trudno byto wprost go odrzucié.
Parlament nie odegrat wiekszej roli w ksztattowaniu reformy - polityczna dominacja kon-
serwatystow dawata pewnos$¢ w gtosowaniach, a jednoczesnie nie bylo tam specjalistow,
ktérzy mogli wnie$¢ wkiad merytoryczny. Czynnikiem sprzyjajacym podjeciu decyzji
0 przeprowadzeniu jednorazowo wdrozenia w skali catej NHS byfa silna, pionowo pod-
porzadkowana struktura zarzgdzania systemem, ufatwiajgca komunikacje i pozyskanie lo-
jalnosci. Ciekawg okolicznoscig w preparacyjnej fazie reformy byto swoiste krazenie idei
reformatorskich wewnatrz srodowisk, ktdre nad zmianami pracowaty. W analizach brytyj-
skiej koncepcji reformatorskiej nieraz podkreslano role A. Enthovena i jego ksigzki
z 1985 r. poswieconej brytyjskiej NHS, jako podstawowych Zrodet inspiracji, ktére dopro-
wadzity do uznania koncepcji rynku wewnetrznego za podstawe reformy. Warto przy oka-
zji wskaza¢, ze staba w tym czasie opozycja polityczna nie byla w stanie wptyna¢ na
ksztalt przygotowywanej i wprowadzanej reformy.

Korzystajacy i tracacy

Reforma wywotywala bardzo powazne zmiany w zastanym ukfadzie wtadzy. Tracili
ogolnie lekarze, jako grupa zawodowa, nie tylko dlatego, ze zostali poddani kontroli au-
dytu medycznego, ale zostali potraktowani jako jedna z grup ksztattujgcych sytuacje w sy-
stemie, whbrew uksztattowanej przez tradycje uprzywilejowanej pozycji. Menedzerowie
byli grupa, ktéra wyraznie korzystata - przygotowywali kontrakty dla konsultantéw, przy-
znawali im nagrody - i popierafa silnie koncepcje rzadowe. Niektorzy badacze twierdza,
ze uprzywilejowanie grupy menedzeréw, jako graczy szczegoélnie korzystajacych z wpro-

17 S. Giaimo, Ph. Manow, Institutions and ldeas into Politics: Health Care Reform in Britain and
Germany, w: Health Policy Reform, National Variations and Globalization, op. cit., s. 175-202.

BC. Ham, Health Policy in Britain. The Politics and Organisation of the National Health Service,
Macmillan, Houndmills 1999.
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wadzenia reformy, stworzylo Srodowisko, ktére stato sie jej sita napedowald Wzrastata
tez sita lekarzy rodzinnych, ktérzy zdecydowani byli przeja¢ budzet, ich decyzje istotnie
miaty teraz wptywaé na pozycje wielu partnerow - szpitali oraz lekarzy konsultantow,
ktorzy wczesniej stanowili bardzo wptywowa grupe. Pozycja lekarzy rodzinnych ulegta
dalszemu wzmocnieniu, kiedy w 1995 r. wprowadzono mozliwosci rozszerzenia zakresu
kupowanych w ramach fundholdingu $wiadczeA (total purchasing pilots)20. Niekiedy
oznaczato to przejecie czesci uprawnien dystryktow, ale zawsze byto sygnatem, ze leka-
rze rodzinni stali si¢ integralnym partnerem w strategiach zakupéw $wiadczen, przygoto-
wywanych przez dystrykty. Wiadza dystryktow jako ptatnikow ijako autoréw dtugofalo-
wych dziatan na obszarach swojego dziatania wzrastata w stosunku do $wiadczeniodaw-
cOw, ale jednoczes$nie centralna kontrola odgrywata wieksza niz poprzednio role.
Jednoznacznie - przynajmniej w uktadzie formalnym - tracili konsultanci (lekarze specja-
lisci) oraz tracili lekarze rodzinni, ktdrzy sprzeciwiali sie¢ zasadzie dysponowania budze-
tem twierdzac, Ze niszczy to etos lekarza traktujgcego troske o dobro pacjenta jako swojg
misje nadrzedna. Royal College of General Practitioners zdecydowat sie wnie$¢ pozew
do Izby Lord6w, wskazujac sprzeczno$¢ propozycji z ustawg o0 NHS. Pozew zostat jed-
nak oddalony. Podobnie zdecydowanych sprzeciw wyrazony przez British Medical As-
sociation nie wywart wptywu ani na ksztatt reformy, ani na przebieg jej wdrozenia. Jed-
nak sita protestu sprawita, ze rzad zdecydowat sie¢ na przygotowanie bodzcow zacheca-
jacych do poparcia przygotowanych zmian. W$réd nich znalazty sie Srodki na
utworzenie szpitalnych systemow zarzadzania zasobami (resource management system)
oraz komputeryzacje praktyk lekarzy rodzinnych, ktérzy decydowali sie na przejecie
budzetéw, a takze korzystne zasady naliczania budzetéw, ktore ostabiaty presje finan-
sowg tradycyjnie odczuwang w NHS2L Poczatkowa nieche¢ lekarzy rodzinnych do
przejmowania budzetow sktonita wiadze do zmiany kryteriow wymaganych do przysta-
pienia do fundholdingu, co zwiekszyto liczbe potencjalnych uczestnikéw, a wiec takze
potencjalnych beneficjentow.

Niektére konsekwencje

Rozwoj wydarzeh po 1991 r., kiedy weszty w zycie najwazniejsze mechanizmy zre-
formowanego systemu ujawnit, ze uzyskiwane po pewnym czasie efekty réznily sie
znacznie od tych antycypowanych bezposrednio po wdrozeniu reformy. Okazato sig, ze
konkurencja miedzy trustami jest bardzo staba22 Z jednej strony, bodzce dostarczane

OT. Rathwell, Implementing Health Care Reform: A Review of Current Experience, w: R. B. Salt-
man, J. Figueras, C. Sakellarides (red.), Critical Challengesfor Health Care Reform in Europe, op. cit.,
s. 385-399.

DR. Klein, The New Politics of the National Health Service, Prentice Hall, London 2001, s. 198.

2 T. Rathwell, Implementing Health Care Reform: A Review of Current Experience, op. cit., s. 385-399.

2. LeGrand, Competition, Cooperation, or Control? Tales From The British National Health Service,
,Health Affairs” 1999, 18(3), s. 27-39.
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przez ptatnikéw nie byly na tyle silne, aby zacheci¢ kierownictwo szpitali do agresyw-
nych, rynkowych zachowan, ktére byly im tradycyjnie obce. Tym bardziej ze byly podda-
ne trwajacej silnej kontroli - zwlaszcza w dziedzinie cen - sprawowanej przez wiadze
centralne, ktdre wcale nie zachecaty do szybkich reakcji, zgodnych z logika rynku. Z dru-
giej strony okazato sie, ze ani wiadze centralne, ani tym bardziej wiadze lokalne nie byty
zainteresowane w egzekwowaniu efektow walki konkurencyjnej, jesli miaty one przybraé¢
posta¢ zamykania oddziatdw szpitalnych lub catych szpitali, co mogto prowadzi¢ nie tyl-
ko do perturbacji w produkcji $wiadczen zdrowotnych, ale mogto destabilizowaé lokalng
gospodarke. Wiadze byty wiec raczej sktonne do wspierania nie radzacych sobie szpitali,
niz wykorzystywania ich stabnacej pozycji. Nalezy przy tym zauwazyc¢, ze ptatnik odpo-
wiedzialny za racjonalne kontraktowanie - wiadze dystryktu - pozostawat podmiotem
dziatajgcym w ramach logiki budzetowej. Jego oszczedno$ci pozostate po rozliczeniu
umoéw stawaty sie przychodem budzetu i phatnik tracit jakikolwiek wptyw na sposéb ich
spozytkowania. Poza poczuciem urzedniczej lojalnosci nie miat wiec bodzcéw do stara-
nia sie o dokonywanie takich oszczednosci. Urzednicza lojalno$¢ okazataby sie - by¢ mo-
ze - silniejszym bodzcem, gdyby nie prorynkowa retoryka reformy oraz fakt, ze niektore
podmioty - zwiaszcza lekarze rodzinni dysponujacy budzetem - rzeczywiscie bodzcom
rynkowym zostali poddani. W tych warunkach rozwéj mechanizmoéw rynkowych byt bar-
dzo utrudniony, a niekiedy - w niektérych segmentach systemu - praktycznie niemozli-
wy. Zmiany strukturalne - jesli byty wprowadzane - byly efektem decyzji politycznych,
a nie rynkowych. W innych sferach dziatania NHS dostarczane byty dowody, ze mimo
wzmocnionej pozycji menadzeréw wobec lekarzy (zwiekszone uprawnienia nadzorcze),
ci ostatni zachowali wszystkie kluczowe wptywy w kierowaniu i kontrolowaniu jednostek
w zakresie organizowania dziatan medycznych.

Nowe koncepcje

Prawdziwy przetom w procesie reformatorskim zostat spowodowany wynikiem wybo-
row parlamentarnych w 1997 r., wygranych przez Labour Party. Jej przywddca, T. Blair,
wykorzystat w kampanii wyborczej problem NHS i jej reformy, krytykujagc koncepcje
konserwatystow i deklarujac zmiane wczesniej realizowang wersje reformy23

W nowym podejsciu nie tylko catkowicie odrzucono retoryke rynkows, ale zrezygno-
wano z podstawowych koncepcji starej reformy: wewnetrznego rynku i konkurencji. Sta-
wiajac teze o ich szkodliwym wptywie na rozwdj NHS zdecydowano, ze majg by¢ zasta-
pione przez wspotprace i partnerstwo, oparte na zasadzie instytucjonalnej i profesjonalnej
lojalno$ci. Zachowano podziat funkcji miedzy Swiadczeniodawcami i ptatnikami, ale ta
ostatnia rola przypadta grupom (i trustom) opieki podstawowej, ktore miaty zastgpi¢ za-
réwno whadze kontraktujgce szpitale, jak i fundholderéw. Miaty one dziata¢ na obszarach
zamieszkiwanych przez okoto 100 000 oséb i dbaé o to, by mieszkaricy mieli dostep do

2C. Ham, The Politics of NHS Reform 1988-97. Metaphor or Reality?, King’s Funds, London 2000,
s. 110.
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wszystkich uzasadnionych $wiadczen, na podstawie zawartych umoéw. Nowe grupy i tru-
sty przejmowaty w ten sposob zasadnicze funkcje istniejgcych wczesniej patnikdw, aleje
takze rozszerzaty, poniewaz nowe instytucje miaty angazowac sie w niektére Swiadczenia
socjalne i z zakresu zdrowia publicznego (community health service), a takze w problem
wydatkdéw na leki. Zasada kontraktowania i funholdingu zmienita w ten sposéb swoje
pierwotne znaczenie i lekarze rodzinni stali sie nie tylko racjonalnymi nabywcami $wiad-
czen medycznych, ale koordynatorami szerokiego zakresu $wiadczeri zdrowotnych, pro-
dukowanych przez r6znych wytwaércow. Nie byta to jednak tylko techniczna koordynacja,
ale takze odpowiedzialno$¢ finansowa, bo caty strumien $wiadczen byt objety jednym bu-
dzetem. Lekarzom rodzinnym przyznano szczeg6lne rozumienie potrzeb pacjentéw, co
miato stanowi¢ gwarancje racjonalnego wydawania srodkéw. W znacznym stopniu byt to
powrdt do starego ethosu NHS, ktory zostat zakwestionowany reforma z 1991 r. Interesu-
jace, ze ten pakiet zmian - zmiana zakresu uprawnien, zmiana funkcji bodzcow moral-
nych i finansowych - spotkata sie z aprobatg srodowiska, a takze formalnym poparcie
BMA.. Chociaz byla to oczywista interwencja w tre$¢ roli lekarza rodzinnego, i to zarow-
no tradycyjnej, jak i tej ksztattowanej w reformowanym systemie, srodowisko medyczne
dostrzegto w niej szanse powrotu do zasad, ktore leglty u podstaw powotania NHS do zy-
cia. Wérdd zasad tych techniczne kompetencje w réznych dziedzinach zarzadzania odgry-
waly istotng role, ale nie byly jednoznacznie podporzadkowane kryteriom ekonomicz-
nym. Wiazalo sie z tym istotne niebezpieczenstwo. Nacisk na profesjonalizm utrzymywat
staba pozycje pacjentow. Wprawdzie poprzednia reforma nie przyniosta wzmocnienia ich
realnej pozycji, ale przynajmniej na poziomie stownictwa byta mowa o swobodnym wy-
borze, pozostawionym pacjentom, analogicznie jak swobodnym wyborem mogli sie cie-
szy¢ konsumenci na rynku. Jesli w nowym stowniku nie byto miejsca na rynek, takze
sprawa wyboru nie mogta by¢é wyeksponowana, przynajmniej w pierwszych wersjach
zmian. Dla labourzystéw, cenigcych sobie ,,upodmiotowienie” obywateli byt to problem
ktopotliwy, co starano sie rekompensowac przez jasne stawianie probleméw szczeg6lnie
drazliwych, takich jak istnienie oddziatéw szpitalnych, gdzie leczeni byli pacjenci obojga
ptci, albo kwestia telefonicznego kontaktu z chorymi24

Nowa filozofia zarzadzania

Rzad labourzystowski miat ambicje wpisania programu przemian NHS w szerszy pro-
jekt polityczny, zwigzany z koncepcja ,trzeciej drogi”, a nie tylko przygotowania listy
technicznych przeksztatcen wynikajacych z odrzucenia idei rynku wewnetrznego. Cho-
dzito zatem o sformutowanie nowych zasad przywdédztwa, ktore zastgpityby stosowany
wczesniej eklektyczny zestaw narzedzi administracyjnych i rynkowych. Ich nadrzedng
przestanka miato by¢ taczenie idei politycznej i organizacyjnej odpowiedzialnosci przypi-
sanej rzadowi centralnemu, z lokalng inicjatywg moralnie motywowanych i lojalnych wo-

2R. Klein, The New Model NHS: Political and Managerial Dynamics, ,,Health Care UK, The King’s
Fund Review of Health Policy”, Winter 2000.



42 Cezary Wiodarczyk

bec administracji pracownikéw. Przestanka ta miata by¢é wyrazem stosunku labourzy-
stow do publicznego zarzadzania. W stosunku do NHS zostata sprecyzowana w tresciach
zawartych w dokumencie ,,Plan Narodowej Stuzby Zdrowia”26. W realizacji tego dazenia
miato poméc pie¢ mechanizméw. Po pierwsze, wprowadzono system obowigzujacych
w catym kraju standardéw, w ktdrych okreslano wymogi dotyczace jakosci i dostepnosci.
Niektdre standardy byty okreslane liczbowo, przy czym podawano wartosci progowe
(benchmarking). Realizacja standardow zostata poddana statemu nadzorowi, a wyniki
nadzoru staty sie elementem ocen wykorzystywanych w decyzjach personalnych i organi-
zacyjnych. Po drugie, zastosowano regute rozliczania odpowiedzialnosci na szczeblu lo-
kalnym, rozrézniajagc wage spraw, ktoére byly przedmiotem odpowiedzialnosci. Wsrod
nich byta realizacja zadar priorytetowych i przestrzeganie standardéw. Po trzecie, w oce-
ne pracy SwiadczeniodawcOw zaczeto systematycznie wigczaé pacjentéw i odbiorcow
Swiadczen, takze w formie regularnie przeprowadzanych badan opinii. Po czwarte, zamie-
rzano wprowadzi¢ $cislejszy zwigzek miedzy realizacjg zadanych celéw - priorytetéw,
standardéw - a wielkos$cig Srodkéw dostepnych wykonawcom (niekiedy w postaci wyna-
grodzen, niekiedy w formie dodatkowych budzetéw w instytucjach). Po pigte, wprowa-
dzono jawne kary dyscyplinarne, stosowane w przypadku niewykonywania zadan, zwia-
szcza tych uznanych za priorytetowe, albo w przypadku lekcewazenia standardéw.

Nowy uktad interesow

Odejscie od zasad konkurencji, powotanie nowych instytucji i wprowadzenie nowych
zasad zarzadzania doprowadzito do powstania - raczej powstawania - nowej struktury
bodzcéw i nowych uktadow interesow?2r. Instytucje dziatajagce na szczeblu centralnym
tworzyty liczne dokumenty okre$lajace cele dziatania NHS i jej poszczeg6lnych ogniw,
a takze metody i standardy postepowania. Podporzgdkowanie si¢ przedstawianym reko-
mendacjom bylo obowigzkowe, brak dyscypliny byt zagrozony negatywnymi sankcjami
do utraty pracy wigcznie. Jednym z adresatéw tych dokumentdw byli decydenci zajmuja-
cy wyzsze pozycje. Byli oni poddani silnej presji, tak z powodu szczeg6towego wyzna-
czania zadan, jak i z powodu podkreslania roli zewnetrznej motywacji. Jednoczesnie byli
zachecani do kreatywnego dziatania, operowania szeroka wizjg rozwoju NHS, twdrczego
wspotdziatania z pracownikami, ktdrzy podobnej presji nie byli poddani. Tworzyto to bar-
dzo silne napiecie, tak z powodu niespéjnych oczekiwan, jak i wewnetrznie sprzecznych
bodZzcow. Decydenci i menedzerowie, dawniej sita napedowa reformy, znalezli sie w bar-
dzo niekomfortowej sytuacji. Szczeg6towe instrukcje byty dowodem braku wiary przeto-
zonych w ich mozliwosci, a zagrozenie negatywnymi bodzcami prowadzito do erozji we-
wnetrznej, twérczej motywacji.

SN. Goodwin, Leadership and the UK Health Service, ,,Health Policy” 2000, 51, s. 49-60.

BR. Rosen, D. Florin, A. Clarke, N. Fulop, Improving Access, Maintaining Fairness: Will the NHS Plan
Meet the Challange? ,,Health Care UK, The King’s Fund Review of Health Policy”, Winter 2001, s. 19-33.

27). LeGrand, Further Tales From The British National Health Service, ,,Health Affairs” 2002, 21(3),
s. 116-129.



Reforma zdrowotna jako proces polityczny 43

Stosunkowo mato zmienito si¢ w potozeniu szpitalnych konsultantéw. Juz w poprze-
dniej wersji reformy zostali potraktowani jako mniej warto$ciowi uczestnicy zmian. Jed-
nak, jak wykazaty badania, zachowali kontrole nad sytuacjg i w ich decyzjach racje me-
dyczne przewazaty na og6t nad racjami wynikajacymi z logiki zarzadzania. Majac do czy-
nienia z ptatnikami stabo egzekwujacymi swoje wymagania mogli wzglednie swobodnie
funkcjonowac¢. Prawdopodobna jest hipoteza, ze w nowych warunkach bedzie podobnie.
Zresztg dla konsultantow wiekszym problemem, niz mato korzystna struktura bodzcow
w NHS, byto tgczenie pracy w sektorze publicznym i prywatnym. Reguty brytyjskiego sy-
stemu dopuszczaty réwnolegte funkcjonowanie obydwu sektoréw, wykorzystujac tych sa-
mych specjalistow. Dla konsultantéw jedynym ograniczeniem byt obowiazek - tradycyj-
nie wylgczony spod kontroli - wypracowania okre$lonej liczby sesji w NHS, po speknie-
niu ktérego mogt bez przeszkéd pracowaé i zarabia¢ prywatnie. Prowadzito to do
konfliktu rél, zwtaszcza w obliczu bardzo dtugich kolejek oczekujacych lekarz mogt ule-
gac pokusie rekomendowania przeprowadzenia zabiegu w sektorze prywatnym, bez ko-
niecznosci przestrzegania kolejki. Ze pokusa taka jest silna $wiadcza przytaczane przez
badaczy dane, ze najdtuzsze kolejki sg w specjalnosciach, w ktorych prywatnie ptacone
stawki sg najwyzsze. Jednak réwnolegte wspdtwystepowanie sektora prywatnego bywa
takze postrzegane jako szansa rozszerzenia mozliwosci dziatania systemu zdrowotnego
jako catosci. Takie podejscie zostato zaproponowane w dokumencie przygotowanym
przez jeden z o$rodkdw naukowych (Institute for Public Policy Research), w ktérym za-
lecano robocze partnerstwo miedzy sektorem publicznym i prywatnym. Rzad potraktowat
to jako szanse zdynamizowania zmian w NHS28 Podstawg tozsamosci NHS miat pozosta-
wacé etos stuzby, odbudowany po doswiadczeniach wewnetrznego rynku, ale to nie powin-
no przeszkadza¢ poszukiwaniom najbardziej skutecznych metod $wiadczenia ustug. Jed-
ng z nich jest kontraktowanie Swiadczen w sektorze prywatnym, inng w szpitalach zagra-
nicznych, co dotyczytoby szczegolnie ustug, ktorych uzyskanie wigze sie z koniecznoscig
bardzo dtugiego oczekiwania. Cho¢ w oficjalnych wypowiedziach stowo konkurencja nie
pada, to nie ulega watpliwosci, ze w obydwu typach kontraktéw element konkurencji wy-
stepuje. Jej rozwdj miedzy publicznymi i prywatnymi $wiadczeniodawcami oferujgcymi
podobne ustugi bytby fatwiejszy - i prawdopodobnie bardziej efektywny - gdyby udziat
w korzysciach byt bardziej rownomierny. Trusty Opieki Podstawowej zawierajagc umowy
z prywatnymi $wiadczeniodawcami mogtoby taki mechanizm tworzyé. Podobng funkcje
mogto petni¢ kontraktowanie $wiadczer zagranicznych. By¢ moze jednak racje maja
przedstawiciele rzadu, kiedy twierdza, ze w rozwigzaniach tych nie chodzi o konkurencje,
ale skracanie listy oczekujacych, a takze rozszerzanie mozliwosci wyboru $wiadczenio-
dawcy, co w Wielkiej Brytanii zawsze miato wymiar ograniczony.

2BA Time for Change in the British NHS: An Interview With Alan Milburn, ,Health Affairs” 2002, 21(3),
s. 129-135.
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Szwecja: zarys problemoéw

Faza pierwsza

W 1988 r. powotany zostat zespot, ktérego zadaniem byta diagnoza sytuacji i przygo-
towanie propozycji reformatorskich usprawniajgcych dziatanie systemu. Jej efektem byto
wprowadzenie zasady, ze poszczegdlne okregi (counties) mogly wprowadzaé wiasne roz-
wigzania organizacyjne. Chodzito przede wszystkim o tworzenie odrebnych instytucji,
ktore petnityby role ptatnika w ramach oddzielenia funkcji ptatnika i Swiadczeniodawcy.
W 1994 r. w ponad potowie okregéw zakup $wiadczen byt dokonywany przez takie insty-
tucje, zawierajgce umowy ze Swiadczeniodawcami2. W 1992 r. gminy (municipalities)
uzyskaty uprawnienia w zakresie organizowania opieki dla 0s6b starszych i niepetno-
sprawnych (reforma ADEL). W tym samym czasie podjeto dziatania zmierzajace do
skrocenia czasu oczekiwania na $wiadczenie: pacjenci, ktérzy nie uzyskali $wiadczenia
W ciggu trzech miesiecy w ,,swoim” szpitalu, mieli mozliwo$¢ ubiegania sie o ustuge u in-
nego Swiadczeniodawcy i ,ich” szpital byt zobowigzany w tym pomée. W 1993 r. zmie-
niono zasady optat za leki. W 1994 r. wprowadzono mozliwo$¢ wyboru lekarza rodzinne-
go i utatwienia dotyczace otwierania prywatnych praktyk.

Faza druga

W 1994 r., po powotaniu rzadu socjaldemokratycznego, utatwienia dla prywatnej
opieki podstawowej zostaty wycofane. W 1995 r. gminy zostaty zobowigzane do przeje-
cia odpowiedzialnosci za opieke psychiatryczng. W 1997 r. wprowadzono obowigzek
nadzoru merytorycznego nad pracg lekarzy, reguty kontroli jakosci oraz zwigkszono do-
stepnos¢ do opieki podstawowej i specjalistycznej. Ustalono, ze wizyta u pielegniarki mu-
si by¢ uzyskana w dniu zgtoszenia, u lekarza rodzinnego w ciggu o$miu dni, a u specjali-
sty w ciggu miesigca. W przypadkach, w ktoérych terminy te nie moga by¢ dotrzymane
u ,,wlasnych” $wiadczeniodawcéw, pacjent moze (musi) uzyskaé je we innej placowce.
W tym samym roku wprowadzono zasade definiowania priorytetéw wyznaczajacych kie-
runki dziatania i rozwoju systemu. W 1998 r. rady okregow przejety odpowiedzialno$¢ za
gospodarke lekowa, ktérej zasady byly rozbudowywane w nastepnych latach. W 1999 r.
wprowadzono zasady przekazywania informacji na temat dziatah medycznych przekazy-
wanych na szczebel centralny oraz rozszerzono reguty odpowiedzialnosci rad okregow za
przestrzeganie praw pacjentow.

DHealth Care Systems in Transition. Sweden, European Observatory on Health Care Systems, Copenhagen
2001, s. 79 in.
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Szwecja: proces zmian

Poczatek procesu

Inicjatywa powotania w 1988 r. zespotu roboczego, ktérego zadaniem byta analiza za-
stanej sytuacji i przygotowanie propozycji zmian zostata podjeta przez Federacje Rad
Okregéw (Federation of County Councils), organ koordynujacy prace rzadéw lokalnych,
ale z poparciem i uczestnictwem rzadu centralnego. Od poczatku byto to zatem przedsie-
wziecie, w ktorym aktywnie wspoétdziataty r6zne osrodki wiadzy. W pracach bardzo in-
tensywnie uczestniczyli przedstawiciele Srodowisk naukowych, takze zagranicznych,
a réwniez takie instytucje jak Instytut Planowania i Racjonalizacji, Instytut Zdrowia
i Spraw Spotecznych i wiele innych. Jednym z nurtéw prac byt cykl seminariow, takze
miedzynarodowych, w czasie ktérych przedyskutowano liczne problemy ochrony zdro-
wia, a takze jej powigzan z szerszym otoczeniem (sytuacja ekonomiczna, bezrobocie).
W czasie prac powstata imponujgca dokumentacja merytorycznad), a takze raport3L Mi-
mo politycznego charakteru - byt sygnowany przez Federacje - jego charakterystyczng
cechg bylo bezstronne i wywazone przedstawienie réznych opcji zmian systemu,
w ktorym zachowane jednak bytyby podstawowe i utrwalone wartosci spoteczne. Podkre-
$li¢ nalezy, ze dynamika procesu byfa bardzo duza i wiele srodowisk - takze partii poli-
tycznych - wyrazato poparcie dla wprowadzenia zmian, chociaz diagnoza werbalizowana
syntetycznie w tytule jednego z opracowan zawierata przestanie sceptyczne: ,kryzys,
ktorego nigdy nie bylo, napiecia, ktére zawsze bedg”. Kryzys byt jednak w finansach pu-
blicznych i trwajaca recesja uniemozliwiata spetnienie przez szwedzkie parstwo opiekun-
cze jego zobowigzan. Stad w tle reformy zdrowotnej znajdowato sie dazenie do przezwy-
ciezenia problemoéw gospodarczych i stad mozliwo$¢ budowania bardzo szerokiej koali-
cji politycznej, realizujacej cele ogdlnoekonomiczne i wyrazajgcej poparcie dla
stosowania mechanizmu rynkowego takze w ochronie zdrowia3

Faza reform prorynkowych

Z punktu widzenia dtugofalowych przeksztatcen najwazniejszg zmiang w systemie by-
o przyznanie lokalnym rzadom na szczeblu okregéw prawa ksztattowania zasad organi-
zowania opieki zdrowotnej, zwiaszcza przy wykorzystaniu koncepcji podziatu miedzy
ptatnika i Swiadczeniodawce oraz kontraktowania. Poniewaz kazde miejscowe rozwigza-
nie byto oceniane z punktu widzenia uzyskiwanych korzysci, a najlepsze mechanizmy

PDHealth Care and Health care Financing in Sweden: The Crisis that Never Was; the Tensions that Ever
Will Be, Den Svenska Sjukvarden (SNS), Occasional Paper 33, Stocholm 1991; International Review of the
Swedish Health Care System, Den Svenska Sjukvarden (SNS), Occasional Paper 34, Stocholm 1991.

3l Crossroads. Future Optionsfor Swedish Health Care, The Federation of Swedish County Councils,
Stocholm 1991.

2 M.I. Harrison, J. Calltorp, The Reorientation of Market-Oriented Reforms in Swedish Health-Care,
,Health Policy” 2000, 50, s. 219-240.
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miaty szanse na ogolnokrajowe wdrozenie, reforma uruchomita swoisty konkurs dobrych
rozwigzan, co istotnie wzmacniato poczucie uczestniczenia w waznych dla wszystkich
procesach. Lokalne rzady staty sie gospodarzami tych zmian, byty wiec ich przekonany-
mi zwolennikami. Sojusznikami stali sie takze lokalni politycy, odpowiedzialni przed
swoimi wyborcami, ktérzy nie mogli dopusci¢ do zarzutu, ze nie wykorzystali otwartej
mozliwosci wprowadzenia lepszych rozwiazan dla obywateli.

Ogolnie sprzyjajaca sytuacja nie eliminowata jednak wszystkich konfliktéw, ktore za-
czely sie ujawnia¢ w zwigzku z wprowadzanymi zmianami i wzrostem samodzielnosci lo-
kalnych wiadz. Chociaz wzmocnienie uprawnien lokalnych byto wynikiem inicjatywy
rzadowej i sam ten fakt nie prowadzit wprost do napie¢ miedzy szczeblami wtadzy poli-
tycznej, to jednak kiedy niektére okregi zainicjowaty daleko idace zmiany, problemy po-
wstaty. Napiecie wystgpito w dwdch ptaszczyznach. Po pierwsze, radykalnymi zmianami
byta zaniepokojona opinia publiczna, aktor w skandynawskich warunkach bardzo wpty-
wowy, i whadze centralne zaczety wystepowac w jej imieniu. Chodzito o niepokdj zwia-
zany z mozliwoscig zaniechania przez system realizacji jego tradycyjnych zobowigzan. Po
drugie, ministerstwo i rzad dostrzegali niebezpieczefstwo powstawania zbyt daleko ida-
cych roznic miedzy poszczegdlnymi obszarami. Nie chcieli do tego dopusci¢, nie rezy-
gnujac jednak z korzysci, jakie mozna byto uzyskaé¢ prowadzac wielki, otwarty ekspery-
ment organizacyjny. Ponadto, politycy na szczeblu krajowym poczuli sie zagrozeni wzra-
stajgcg samodzielno$cig wiadzy lokalnej33 Czynnikiem, ktéry potegowat ich niepokdj, byt
fakt, ze wprowadzanie mechanizméw rynkowych uniezalezniato publicznych $wiadcze-
niodawcow od kontroli sprawowanej przez instytucje polityczne. Od politykéw oczekiwa-
to sie bowiem, ze przedefiniujg swojg role - przynajmniej czesciowo - i beda wystepo-
waé w ramach instytucji kontraktujacych i kupujacych $wiadczenia jako rzecznicy spraw
zdrowotnych populacji. Utrata kontroli nad przeptywem pieniedzy byfa postrzegana jako
zagrozenie pozycji zajmowanej przez politykow w uktadzie wiadzy. Dotyczyto to zwia-
szcza politykdw wyzszych szczebli, bowiem na szczeblu lokalnym mieli oni mozliwos$¢
uczestniczenia w pracach instytucji kupujgcej, juz to w granicach catego okregu, juz toje-
go czesci. Doprowadzito to do paradoksalnej sytuacji, w ktorej podmioty inicjujace refor-
me - i nie ma podstaw by uznaé, ze inicjowanie zmian byto gra czy manipulacjg - w zmie-
niajacej sie konstelacji grupowych intereséw, stajq sie sitg opozycyjng wobec reformy.

Zdaniem badaczy napiecia te byty jednym z czynnikéw, ktdre przesadzity o ograni-
czonym zakresie wprowadzania elementow rynkowych szwedzkiej reformy34 Innym
prawdopodobnym czynnikiem byta skandynawska tradycja, zgodnie z kt6rg publiczna od-
powiedzialno$¢ w ramach zdecentralizowanego systemu politycznego jest whasciwym in-
strumentem rozwigzywania problemdéw. W tej perspektywie wartoscig ceniong przez pa-
cjentéw stawala sie otwierana przed nimi mozliwo$¢ wyboru, a nie niedostrzegany bezpo-
$rednio mechanizm relacji miedzy ptatnikiem i $wiadczeniodawca.

B M. Brommels, Contracting and Political Boards in Planned Markets, w: R. B. Saltman, C. von Otter
(red.), Implementing Planned Markets in Health Care, Open University Press, Buckingham 1995, s. 86-109.
AT. Rathwell, Implementing Health Care Reform: a Review of Current Experience, op. cit., s. 385-399.
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Nowe podejscie

Obawy zwigzane z wprowadzaniem mechanizmoéw rynkowych staly sie bodZcem
zmiany podej$cia do procesu reformatorskiego w zwiazku ze zmiang polityczna, ktéra na-
stapita w wyniku wyboréw przeprowadzonych 1994 r. Nowy rzad socjaldemokratyczny
nie miat silnej motywacji, by kontynuowa¢ prorynkowy kurs swoich poprzednikdw.
Ujawnito sie to w catej petni w zwigzku ze zmianami wprowadzanymi w koncepcjach
organizacji podstawowej opieki zdrowotnej. Z punktu widzenia pacjentéw istotng zmiang
bylo wprowadzenie prawa wyboru lekarza, takze prywatnego, ktory nie miat pierwotnie
umowy z wiadzami publicznymi. Po wyborze, wynagrodzenie miato by¢ wyptacane cze-
$ciowo na podstawie liczby pacjentéw na liscie, a czeSciowo na podstawie liczby wizyt.
Utworzenie praktyki lekarza rodzinnego zostato uniezaleznione od norm ustalanych przez
rady okregu okreslajacych liczbe lekarzy - i praktyk - na obszarach ich jurysdykcji. W ra-
mach praktyk miaty by¢ tez Swiadczone ustugi pielegniarskie, wiec zatrudniane wczesniej
przez rady okregoéw pielegniarki przestawaty by¢ elementem systemu. Organ publiczny
tracit wiec mozliwos¢ nadzorowania istotnej czesci aktywnosci zapobiegawczej, a mozli-
wosci te zyskiwali lekarze rodzinni, takze prywatni. Rozwigzanie takie prowadzito do
przesunie¢ w zakresach wiadzy zainteresowanych podmiotdw i rady okregéw - mimo za-
chowania formalnej odpowiedzialnosci za wszystko, co wigzato sie¢ z ochrong zdrowia -
wychodzity z proponowanej reformy znacznie ostabione. Wzmocnieniu ulegat natomiast
sektor prywatny i to takze w dziedzinach, ktére nigdy nie nalezaty do jego kompetencji.
Wzmacniana tez byta autonomiczna wiadza profesjonalistow medycznych, zgodnie z tra-
dycyjnymi postulatami niezalezno$ci zawodowej, ktore - nawiasem moéwiac - nigdy nie
byty w Szwecji szczegdlnie rozwiniete. Niemniej napiecia miedzy wiadzg publiczng
a prywatnymi lekarzami $wiadczacymi ustugi ambulatoryjne istniaty takze w przesztosci
i wiele dziatan prawnych i organizacyjnych podejmowanych w latach osiemdziesigtych
miato na celu ich ostabienie. Nic dziwnego, ze rzady lokalne nie byty zwolennikami pro-
jektu, ktéry pozbawiat je wielu zdobytych z trudem uprawnien. Jednak jego zaniechanie
nie nastgpito w wyniku oddziatywania okregéw ani pacjentéw zaniepokojonych wzrostem
wiadzy lekarzy, ale w wyniku zmiany rzadu. W nowej sytuacji politycznej przywrécono
kontrole rad okregéw nad tworzeniem nowych praktyk, wybory dokonywane przez pa-
cjentdw ograniczono do lekarzy majacych umowe z publicznym podmiotem, rekomendo-
wano zespotowg prace na szczeblu POZ i zagwarantowano pacjentom dostep do informa-
cji i wptyw na decyzje medyczne. Zachowujgc prawo wyboru przez pacjenta wprowadzo-
no state miesieczne wynagrodzenie, ktore likwidowato ekonomicznie motywowane
zainteresowanie pozyskiwaniem pacjentéw wpisanych na liste3b. Zdefiniowano tez POZ
jako odrebng forme organizowania opieki, co stabilizowato sytuacje zawodowa duzej gru-
py lekarzy i innych pracownikéw.

PH M. I. Harrison, J. Calltorp, The Reorientation of Market-Oriented Reforms in Swedish Health-Care,
,Health Policy” 2000, 50, s. 219-240.
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Konflikty w r6znych uktadach wiadzy nie byty jedynymi, w ktére uwiktane byty wia-
dze okreg6w i ktére wywieraty wptyw na postep reformy. W czasie wdrazania zmian do-
chodzito takze do pewnych napie¢ miedzy radami okregéw (czesto juz reprezentowanymi
przez instytucje kontraktujace ustugi) a szpitalami. Z jednej strony chodzito o dazenie
wiadz okregu do rozwijania alternatywnych form leczenia - $wiadczenia wykonywane
ambulatoryjnie, bez potrzeby hospitalizacji - co mogto prowadzi¢ do oszczednosci
w ogélnych wydatkach. Jednak dla szpitali stanowito to grozbe utraty wptat za wykony-
wane tam wczesniej ustugi. Ich opor byt bardziej skuteczny, ze wzgledu na tradycje, zgo-
dnie z ktdéra wiekszos¢ Swiadczen ambulatoryjnych byta wykonywana przy wykorzysta-
niu infrastruktury szpitalnej. Inna ptaszczyzna konfliktu powstawata w zwigzku z préoba-
mi skracania list oczekujacych. Zgodnie z wprowadzong w 1992 r. zasada okres
oczekiwania na wskazane 10 nienaglacych procedur nie powinien przekraczac trzech mie-
siecy. ,,Wiasny” szpital pacjenta byt adresatem i realizatorem tej zasady. Mogt sam Swiad-
czy¢ ustuge w wyznaczonym terminie, mégt uzyska¢ $wiadczenie dla pacjenta w innym
szpitalu, juz to na obszarze wkasnego okregu, juz to poza nim. Konieczno$¢ zorganizowa-
nia opieki byta dla szpitala dodatkowym obcigzeniem, ale pozytywnie odbierang przez pa-
cjentdw, nawet wtedy, gdy nie zamierzat z niej korzystac.

Wydaje sie natomiast, ze bez specjalnych konfliktéw przekazanie na szczebel gminy
obowigzkow i uprawnief w zakresie opieki nad osobami niepetnosprawnymi (1993) i opie-
ki psychiatrycznej (1995). Po stronie obowigzkéw pojawita sie zasada zapewnienia osobi-
stej opieki osoby towarzyszacej, we wszystkich przypadkach, kiedy stan zdrowia tego wy-
magat, a takze zapewnienia opieki instytucjonalnej, jesli byto to niezbedne dla odcigzenia
0s0b sprawujacych opieke na co dzien. Jednoczesnie przyjmowano zasade, ze podstawowgq
forma opieki powinna by¢ opieka sprawowana w domu, z zapewnieniem sensownego za-
jecia i mozliwych do realizacji kontaktéw spotecznych. Dla wkadz lokalnych (gminnych)
takie rozwiazania stanowity mozliwo$¢ powiekszenia zasobdw, nad ktérymi sprawowaty
kontrole, atakze potwierdzenia swoich kompetencji w dziedzinie, ktéra sie tradycyjnie zaj-
mowaty w ramach zobowigzan wynikajacych z realizacji zadan zdrowia publicznego.

Konsekwencje

Ocena sektora zdrowotnego, jaki wytonit sie ze zmian reformatorskich, nie jest jedno-
znaczna. W niektérych opracowaniach mozna znalez¢ opinie, ze odzyskany zostat stan
wzglednej rownowagi, przy szerokim akceptowaniu zasad panstwa opiekunczego, nadal
ponoszacego odpowiedzialno$¢ za dostep obywateli do $wiadczen, cho¢ nie na tak wyso-
kim poziomie finansowania, jak to miato miejsce w przesztosci3. Zdecentralizowany sy-
stem nadal byt przejrzysty i dawat mozliwosci udziatu obywateli w decyzjach, a mozli-
wos$¢ wyboru i przestrzeganie praw pacjenta czynito sektor zdrowotny nadal atrakcyjnym.
W literaturze mozna jednak spotka¢ inne opinie. Proby prywatyzacji, zainicjowane na po-

FPHHealth Care Systems in Transition. Sweden, European Observatory on Health Care Systems, Copenha-
gen 2001.



Reforma zdrowotna jako proces polityczny 49

czatku lat dziewieédziesigtych nie pozostaty bez wplywu na pdzniejszg sytuacje i to za-
réwno po stronie finansowania, jak i produkcji ustug37. W ciagu dziesieciu lat reform pry-
watne finansowanie wzrosto o potowe (do blisko 16%), udziat prywatnych t6zek zwiek-
szyt sie blisko czterokrotnie (do 22%). Jednocze$nie drastycznie zmniejszyta sie liczba
pracownikéw zdrowotnych, zwiaszcza pielegniarek, co przy blisko trzykrotnym wzroScie
obtozenia t6zek spowodowato bardzo znaczny wzrost obcigzenia praca. Skutki sg troja-
kiego rodzaju. Po pierwsze, rosngca presja sektora prywatnego na wzrost udziatu w otrzy-
mywanych $rodkach finansowych, juz to poprzez bezpos$rednie dopiaty, juz to poprzez
rozwéj prywatnych ubezpieczen. Po drugie, narastajacy kryzys moralny wewnatrz sekto-
ra, w ktérym pracownicy dostrzegajg rosnace obcigzenia publiczne, nie rekompensowane
ani materialnie, ani psychologicznie. Po trzecie, rady okregdw znajduja sie takze pod pre-
sjg sektora prywatnego, dazacego do rozszerzenia swoich wptywow. Zdaniem powotane-
go autora sytuacja ta stanowi niebezpieczenstwo dla koncepcji panstwa opiekunczego,
ktore - juz sie wydawato - wyszto obronng reka z kryzysu lat dziewieédziesigtych.

Nowa Zelandia: zarys problemow

Faza pierwsza

W 1991 r. opublikowany zostat rzgdowy dokument ,, Twoje zdrowie i zdrowie pub-
liczne”, w ktorym przedstawione zostaty podstawowe idee szerszego stosowania mecha-
nizméw rynkowych, ktéry dotychczas funkcjonowat przy Scistym stosowaniu - podob-
nie jak w brytyjskim NHS - zasady solidarnosci i stuzby38 W dokumencie wykorzysta-
ne zostaty wcze$niejsze opracowania, w ktérych zalecano zwiekszenie konkurencji
w sektorze, celem poprawy jego efektywnosci. W projekcie zaproponowano nastepujace
zmiany39:

- rozdziat ptatnika i S$wiadczeniodawcy, przy zachowaniu zasady publicznej odpowie-
dzialnosci za finansowanie $wiadczen;

- powotanie czterech Regionalnych Zarzaddw Zdrowia (Regional Health Authority)
jako ptatnikow kontraktujacych i finansujacych $wiadczenia zdrowotne;

- zniesienie dotychczasowych obszaréw organizowania opieki zdrowotnej i utworze-
nie samodzielnych instytucji odpowiedzialnych za produkcje $wiadczen zdrowotnych;

- powotanie Planéw Opieki Zdrowotnej, jako alternatywnego wobec Regionalnych
Zarzadoéw Zdrowia platnikdw i dopuszczenie mozliwosci przejecia przez nie finansowa-
nia opieki dla wszystkich, ktoérzy podejma decyzje o wystapieniu z systemu publicznego
finansowania;

- powotanie grupy doradczej przy ministrze zdrowia, ktérej celem byto opracowanie
zakresu $wiadczen gwarantowanych (koszyka);

- opracowanie zasad ustalania uzupetniajacych optat wnoszonych przez pacjentow.

BF. Didcrichsen, Sweden, ,Journal of Health Politics, Policy and Law” 2000, 25(5), s. 931-935.
PM. Laugesen, G. Salmond, New Zealand Health Care Reform: a Background, ,,Health Policy” 1994, s. 11-23.
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W 1993 roku zostata uchwalona ustawa o zdrowiu i niesprawnosci (Health and Disa-
bility Act), ktdra wprowadzata przedstawione wyzej zasady. Powotano 23 przedsigbior-
stwa zdrowotne (Crown Health Enterprises), jako publiczne instytucje produkujgce
Swiadczenia i pozyskujgce $rodki finansowe za posrednictwem kontraktow zawieranych
w warunkach konkurencji o $rodki pozostajace w dyspozycji regionalnych zarzadéw. Po-
wotano odrebne ministerstwo nadzorujace i koordynujace ich dziatalno$¢. Powotano na
szczeblu centralnym Komisje Zdrowia Publicznego, odpowiedzialng za koordynowanie
dziatan w tym zakresie i zakup niezbednych Swiadczen. Komisja ta zostata zlikwidowana
w 1995 r., kiedy okazato sie, ze jej dziatania dublujg obszary kompetencji innych agend
rzadowych. Srodki finansowe, ktérymi dysponowata Komisja, zostaty przekazane wia-
dzom regionéw. Od poczatku zrezygnowano natomiast z systemu dodatkowych optat
wnoszonych przez pacjentow, a powotanie do zycia planéw umozliwiajgcych finansowa-
nie poza systemem publicznym zostato odtozone i nigdy do niego nie powrdcono.

W 1994 r. powotane zostato stanowiska rzecznika pacjentéw, a dwa lata pdzniej przy-
jety zostat lekarski kodeks deontologiczny, ktory stat sie narzedziem jego pracy40.

Faza druga

W 1996 r. nowy rzad koalicyjny przedstawit, a nastepnie wprowadzit w zycie zmiany
dotychczasowego kierunku reformy. Dotyczyto to nastepujacych spraw4l:

- wprowadzenie jednej instytucji finansujacej (Health Funding Authority), w miejsce
czterech dotychczasowych funduszy, ale z zachowaniem jej odrebnosci;

- przeksztatcenie Przedsiebiorstw Zdrowotnych w dziatajgce na zasadzie non-profit
Stuzby Szpitalne i Zdrowotne (Hospital and Health Services) oraz likwidacja odrebnego
ministerstwa zajmujgcego sie ich zarzagdzaniem (kompetencje przejeto ministerstwo zdro-
wia);

- usuniecie zysku jako celu dziatania publicznych szpitali.

Ponadto postulowano zawieranie uméw na dtuzsze okresy, ostabienie formalnych wy-
mogow stawianych przy zawieraniu umoéw, z wiekszym naciskiem na uzyskiwanie poro-
zumienia, a takze potozenie wiekszego nacisku na efekty zdrowotne w catej dziatalnosci
sektora i wiekszg przejrzystos¢ w procesie przygotowywania i zawierania umow.

W 1998 r. wprowadzono zasady ustalania priorytetéw w przyjmowaniu pacjentow do
szpitali celem wykonania nienaglacych zabiegéw (dla wybranych procedur). W 1999 r.
podjeta zostata decyzja o wigczeniu instytucji finansujgcej (HFA) do struktury minister-
stwa zdrowia. Wiadze zdrowotne okregéw miaty czesciowo pochodzi¢ z wyboréw. Zasa-
da wspdtpracy miata zastgpi¢ konkurencje miedzy Swiadczeniodawcami, czemu miat
sprzyja¢ system zawieranych umow.

AC.D. Scott, Reform of the New Zealand Health Care System, ,,Health Policy” 1994, 29, s. 25-40.
41R. Paterson, The Patients” Complaints System In New Zealand, ,,Health Affairs” 2002, 21(3), s. 70-79.
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Nowa Zelandia: proces zmian

Poczatek procesu

Propozycja, a nastepnie projekt reformy zostat przygotowany przez waskie grupy eks-
pertow, na zamdwienie polityczne, wyrazane najpierw przez rzady labourzystowskie
i pézniej takze przez rzady konserwatywne42 Prace prowadzone byly bez konsultacji czy
to z przedstawicielami spoteczenstwa, czy to reprezentantami $srodowisk medycznych43
Spowodowato to kryzys zaufania co do intencji wiadzy i trudnosci w organizowaniu
wspbtpracy pomiedzy réznymi ogniwami systemu i obnizenie morale jego pracownikow.
Pacjenci szczegdlnie nieufnie przyjeli pomyst zwiekszenia ich bezposredniego udziatu
w finansowaniu opieki - dopfaty - i ich sprzeciw doprowadzit do zarzucenia pierwotnych
planéw. Generalnie projekt odzwierciedlat panujagce wéwczas w srodowiskach politycz-
nych nastroje neoliberalne, ale nie byty one podzielane przez liczne kregi podmiotéw za-
angazowane w tworzenie zreformowanego systemu.

Bariery wdrozeniowe

Zapewne to mentalne czy ideologiczne nieprzygotowanie byto przyczyng stabego
podejmowania przez poszczeg6lne podmioty oczekiwanych od nich rél aktywnych ucze-
stnikéw dziatan rynkowych. | tak, przedsiebiorstwa zdrowotne, od ktérych oczekiwano
maksymalizacji efektu finansowego, pozostawaty instytucjami zorientowanymi na zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych mieszkancow swoich obszarow44. Podporzadkowanie ich
odrebnemu Ministerstwu Przedsiebiorstw Zdrowotnych nie doprowadzito do wytworze-
nia sie zespotu instytucji posiadajacych samo$wiadomos$¢ swoich intereséw. Podobnie ra-
dy regionéw zdrowotnych, ktdre powinny dziata¢ jako nabywcy $wiadczen, wybierajacy
oferty najbardziej atrakcyjne ekonomicznie, nadal identyfikowali sie z jednostkami dzia-
tajacymi na terenie ich regionu. Ich zwigzek z nadzorujacym je Ministerstwem Zdrowia
rowniez nie prowadzit do powstania koalicji instytucji jasno definiujgcych i realizujgcych
cele wynikajace z przestanek reformy. Jak napisata jedna z autorek: ,,ptatnicy byli dosta-
tecznie silni (by podejmowaé niepopularne decyzje), ale otoczenie byto zdominowane
przez dziatania polityczne”45. W konsekwencji zdarzaty sie wystgpienia wiadz politycz-
nych o dofinansowanie szpitali, ktére nie miaty dostatecznie dobrych kontraktow i byty
przeznaczone do zamkniecia. Platnicy chetniej zawierali kontrakty ze $wiadczeniodawca-

42T.A. Krieble, New Zealand, ,Journal of Health Politics, Policy and Law” 2000, 25(5), s. 925-930;
Ph. Howden-Chapman, T. Ashton, Public Purchasing and Private Prioritiesfor Healtcare in New Zealand,
,Health Policy” 2000, 54, s. 27-43.

43C.D. Scott, Reform of the New Zealand Health Care System, ,,Health Policy” 1994, 29, s. 25-40.

4G. Mooney, G. Salmond, A Reflection on the New Zealand Health Care Reform, ,,Health Policy” 1994,
29, s. 173-182.
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1994, 29, s. 85-100.



52 Cezary Wtodarczyk

mi, ktorzy gotowi byli przejmowac na siebie czes¢ ryzyka finansowego, niz z tymi, ktorzy
konsekwentnie dbali o wiasng efektywno$¢. Swiadczeniodawcy dazyli do obnizania ko-
sztbw metodami nie mieszczacymi sie w regutach gry rynkowej, czego odnotowanym
przyktadem byfa presja personelu, domagajgcego sie przeniesienia terminalnie chorego
pacjenta do prywatnego szpitalad6. Wprawdzie uwaza sig, ze system utracit dawne cechy
struktury budowanej z pionowo integrowanych instytucji obstugujacych przypisane im te-
rytoria - ludno$¢ tam mieszkajaca - i stat sie przyktadem rozwigzania opartego na pu-
blicznych kontraktach, to jednak sita napedowa przemian nie byta konkurencja47. Konku-
rencja nie dostarczata takze bodzcow, ktére miaty sktania¢ poszczeg6lne podmioty do
bardziej efektywnych zachowan. System kontraktow powodowat natomiast wzrost ko-
sztéw transakcyjnych. Nieznana wcze$niej doktadno$¢ w postepowaniu przygotowuja-
cym kontrakty, w czasie prowadzenia negocjacji, monitorowaniu wynikoéw i rozliczaniu
prowadzita do znacznego podrozenia kosztéw obstugi systemu. Otwarte pozostawato py-
tanie, czy te zwiekszone wydatki sg rownowazone wzrostem efektoéw, zwiaszcza efektow
zdrowotnych, ajesli nie, to kto czerpie korzysci ze zwiekszonych obcigzen spoteczenstwa.
Whprawdzie zwolennicy reformy twierdzili, ze we wprowadzonym systemie tkwity bardzo
duze mozliwosci poprawy efektywnosci, ale opinia publiczna, a takze duze kregi sposréd
$wiadczeniodawcéw, byly coraz bardziej rozczarowane i zniecierpliwione kierunkiem
przemian zachodzacych w systemie.

Probleméw wdrozeniowych i zwigzanych z funkcjonowaniem nowych mechanizmoéw
byto znacznie wiecej. Lekarze rodzinni nie byli chetni do operowania jako dysponenci bu-
dzetow i organizowali sie w stowarzyszenia rozbudowanych praktyk grupowych, nasta-
wione bardziej na wspétprace niz na konkurencje. Plany zdrowotne, ktore miaty petni¢ ro-
le alternatywnych - wobec publicznych rad regionéw - ptatnikobw w pierwszym okresie
w 0gole nie zostaty powotane do zycia. W tej sytuacji tylko dwie grupy podmiotdéw zwig-
zanych z sektorem zdrowotnym byly zainteresowane rozwojem reformy. Po pierwsze, po-
litycy, dla ktorych byt to wazny element szerszej strategii zmian wprowadzanych w poli-
tyce spotecznej, w ktdérej wycofywano sie z niektorych zasad rozbudowanej publicznej
odpowiedzialnosci. Po drugie, sektor prywatny, zwiaszcza szpitalny, ktéry zostat docenio-
ny w retoryce reformatorskiej, a jednoczesnie mogt liczy¢ na kontrakty zawierane przez
publicznych platnikéw. Poza sektorem zwolennikami reformy byty srodowiska hizneso-
we, bo reforma byta oparta na zasadach bliskich ich podstawowej logice dziatania. Gene-
ralnie, wielu badaczy wyrazato opinie, ze zaréwno decyzja o wdrazaniu reformy, jak ijej
pierwotna tres¢ byly efektem wyboréw politycznych, a analiza empiryczna, tak w sensie
postawienia precyzyjnej diagnozy, jak i doboru adekwatnych narzedzi odgrywata role cat-
kowicie drugorzednag4s.

46 Ph. Howden-Chapman, T. Ashton, Shopping for Health: Purchasing Health Services Through
Contracts, ,,Health Policy” 1994, 29, s. 61-83.

47 Ibidem, s. 75.

ABT. A. Krieble, New Zealand, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 2000, 25(5), s. 925-930.
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Specyfika zdrowia publicznego

Racjg wyodrebnienie probleméw zdrowia publicznego byto dazenie do wzmocnienia
jego zaplecza instytucjonalnego, a co za tym idzie, podniesienia jego rangi. Jednak powo-
fanie Komisji Zdrowia Publicznego nie doprowadzito do osiggniecia celéw. Podstawowa
formuta jej dziatania byto bezposrednie zawieranie kontraktéw z lokalnymi instytucjami
i Swiadczeniodawcami, bez kontaktowania si¢ z miejscowg wiadzg. Prowadzito to do roz-
rywania istniejgcych utworzonych wczesniej naturalnych uktadéw wspotpracy, co prze-
czyto funkcji koordynacji i w efekcie prowadzito do ostabienia inicjatyw, zwiaszcza
w dziedzinie promocji zdrowia. Na najwyzszym szczeblu systemu komitet powotany do
opracowania zasad definiowania koszyka $wiadczen podstawowych przygotowat serie
protok6téw medycznych, ktére nie znalazty zastosowania w tworzeniu koszykad9. Tak
wiec mimo naturalnego napiecia miedzy dziatajgcymi na tym szczeblu instytucjami, me-
chanizm konkurencji byl w znacznym stopniu u$piony.

Nowa faza reform

Zwyciestwa wyborcze labourzystéw w 1996 r. i 1999 r. utatwity odejscie od proryn-
kowej orientacji, zgodnie z oczekiwaniami wiekszosci spoteczenstwa i wiekszosci Swiad-
czeniodawcOw. Zrezygnowano ze stosowania hasta konkurencji na rzecz wspétpracy i do-
konano konsolidacji instytucji finansowych, ktére zostaty ostatecznie wigczone do struk-
tur ministerstwa zdrowia. Pozwoli to z pewnoscig obnizy¢ koszt obstugi systemu, ale
prowadzi do postawienia pytania o Zrodto bodzcow zachecajgcych do dziatan proefektyw-
nosciowych. Doswiadczenie wskazuje, ze w wielu przypadkach narzedzia administracyj-
ne, nawet w sprawnych biurokracjach, nie sg wystarczajgce. Teza taka znajduje wstepne
potwierdzenie w fakcie - nieznanego wczesniej - narastania zadtuzenia szpitali. Instytu-
cja finansujgca (HFA), odpowiedzialna za oszczedne gospodarowanie finansami stara sie
obniza¢ wielkosci kwot przekazywanych $wiadczeniodawcom. Kierujac si¢ ta sama logi-
ka Swiadczeniodawcy nie chcg ogranicza¢ swoich wydatkdw, zwiaszcza tych, ktore znaj-
dujg uzasadnienie w rekomendacjach medycznych. Skutkiem byt blisko 40% wzrost za-
dtuzenia sektora szpitalnego miedzy 1993 r. i 1999 r.3) Sadzi¢ mozna, ze jedng z przyczyn
jest brak bodzcéw zachecajgcych do efektywnosci, o czym byta wczesniej mowa. Istniejg-
ce bodZce moga natomiast by¢ wystarczajace w poszukiwaniu definicji koszyka Swiadczen
gwarantowanych, ktére rozpoczete po reformie 1993 r. byty kontynuowane. W 1998 r. do-
prowadzity do wprowadzenia - dla wybranych procedur - zasad ustalania priorytetéw
w przyjmowaniu pacjentéw do szpitali celem wykonania nienaglacych zabiegéw. Racja
prowadzenia tych prac byto nie tylko powotanie przed laty odpowiedniej struktury, ale do-

P. Borren, A. Maynard, The Market Reform in the New Zealand Health Care System: Searchingfor the
Holy Grail in the Antipodes, ,,Health Policy” 1994, 27, s. 233-252.

$J. Cumming, Core Service and Priority-setting: the New Zealand Experience, ,,Health Policy” 1994,
29, s. 41-60.
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legliwo$¢ wynikajagca z diugich list oczekujgcych - sposrod badanych krajow tylko
w Wielkiej Brytanii byly one diuzsze. Dla politykéw mozliwo$¢ poprawy sytuacji byta
bardzo atrakcyjna, zwiekszato sie tez poczucie bezpieczenstwa pacjentéw. W intencji
twércow wprowadzenie zasad miato doprowadzi¢ do likwidacji list, ale okazato sie to nie-
mozliwe. Jedng z przyczyn byto wadliwe stosowanie zasad. Zaréwno pacjenci, jak i leka-
rze dostarczali nieprecyzyjnych informacji - przesadzajac w przedstawianiu ostrosci ob-
jawoéw i pilnosci potrzeby - zaburzyto rzetelnos¢ dokonywanych ocen5L Badacze twier-
dza, ze zachowanie lekarzy wynikato z konfliktu rol, bedacego ich czestym udziatem,
a wynikajacego z jednoczesnego zatrudnienia w szpitalach publicznych i prywatnych.
W naturalny sposéb sg oni zainteresowani, by pacjenci wybierali ich prywatne instytucje.
W warunkach dtugich kolejek do instytucji publicznych decyzje pacjentéw, korzystne dla
prywatnych $wiadczeniodawcéw, moga by¢ podejmowane tatwiej. Poniewaz najczesciej
chodzi o procedury nienaglace, ani bezpieczenstwo pacjentow, ani zasady etyczne nie sg
zagrozone. Natomiast wzrastajgce wptywy orientacji biznesowej, widoczne ws$rdd czesci
lekarzy, moga tego rodzaju tendencje wzmacnia¢. W bardziej odlegtej perspektywie mo-
ze to grozi¢ erozjg zasad rzadzacych sektorem publicznym. Byé moze jest to jeden z czyn-
nikdw, ktory sprawia, ze kryzys zaufania, ktory pojawit sie po wprowadzeniu reform
w 1993 r., trwa, a nawet sie poglebia. Jednym z jego przejawdw jest wzrost liczby skarg
wplywajacych do rzecznika pacjentéw (ponad 40% miedzy 1996 r. i 2001) i towarzysza-
cy temu drastyczny spadek spraw lekarzy o ztamanie zasad kodeksu deontologicznego
rozpatrywanych przez sady lekarskie52 Prowadzito to do ostrego konfliktu miedzy $rodo-
wiskiem medycznym i opinia publiczng. Méwito sie wrecz o syndromie ,,0blezonej twier-
dzy”, co istotnie utrudniato wspétprace, niezbedng przy kontynuowaniu reformy.

Whnioski

Analiza doswiadczen reformatorskich, tak w odniesieniu do trzech wybranych krajow,
jak i szersza, prowadzi do konkluzji, ze najciekawsze wnioski dotycza cech procesu poli-
tycznego, w ramach ktérego reforma byta przygotowywana i wdrazana. Jesli zatem szu-
ka¢ zrédet wspierajacych rekomendacje mogace znalez¢ zastosowanie w przysztosci, to
w tej sferze nalezy ich poszukiwac.

Po pierwsze, rytm zycia politycznego warunkowat przedstawienie reformy zdrowotnej
jako problemu53. Takie wydarzenia, jak zblizajace sie wybory, kongres partii rzadzacej
lub opozycyjnej, kryzys parlamentarny ijego przezwyciezanie otwieraty mozliwosci, lub
wrecz prowokowaty, podjecie spraw dotyczacych sektora zdrowotnego. Mozliwe stawato
sie wtedy wprowadzenie idei reformatorskich do publicznej dyskusji politycznej, a po-
szczeg6lne grupy, potencjalnie dotkniete skutkami reformy, zaczynaty rozwazac jej pozy-

8LPh. Howden-Chapman, T. Ashton, Public Purchasing and Private Prioritiesfor Healtcare in New Zea-
land, op. cit., s. 27-43.

B lbidem, s. 27-43.

5BR. Paterson, The Patients’ Complaints System In New Zealand, ,,Health Affairs” 2002, 21(3), s. 70-79.
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tywne i negatywne konsekwencje. Dla rzadzacych otwierato to szanse wystapienia w roli
organizatoréw procesu prowadzacego do rozwiazania waznych probleméw, a jednocze-
$nie wptywania na jego przebieg zgodnie z oczekiwaniami wiasnego elektoratu - wpro-
wadzenia wiasnych idei lub korygowania - co wraz z uptywem czasu stawato sie coraz
czestsze - idei wprowadzonych przez konkurentéw politycznych.

Po drugie, w zdecydowanej wiekszosci przypadkow reformy udawato sie przygotowy-
wac i wdrazad, jesli u wkadzy znajdowaly sie silne, jednopartyjne rzagdys. W warunkach
istnienia silnego poparcia politycznego mozliwe byto kontynuowanie zakrojonych na du-
za skale reform, mimo dyssatysfakcji i oporu $rodowisk profesjonalnych. Kraje,
w ktorych istniaty rzady koalicyjne, znalazty sie w duzo trudniejszej sytuacji, co polega-
to na koniecznos$ci merytorycznych ustepstw w toku poszukiwania politycznego poparcia,
zawezenia zakresu przeprowadzanych zmian, jesli kompromisy okazywaty sie niemozli-
we do osiggniecia, a ponadto na koniecznosci przezwyciezania licznych barier na drodze
uzgadniania tre$ci zmian, tak w fazie opracowywania, jak i wdrazania koncepcji. Gene-
ralnie mozna twierdzi¢, ze efektywnos¢ reformy zalezy - odwrotnie proporcjonalnie - od
liczby zaangazowanych aktorow5b. Tak po stronie podmiotdéw czynnie przygotowujacych
i wdrazajacych reforme, jak i po stronie podmiotéw poddanych skutkom zmian, moze sie
znalez¢ mniejsza lub wieksza ich liczba. Reforma jest tym tatwiejsza, im mniejsza liczba
aktorow. Musi to by¢ to jednak powigzane z jej treScig i zakresem, a nie moze wynikac
z celowego pomijania wspotpracy z podmiotem, ktéry moze mieé istotny wptyw na prze-
bieg zdarzen. Z reguty zatem obecno$¢ wielu aktoréw jest konieczna, a problem polega na
sposobach wspotpracy. Bariery wystepujg wtedy, gdy organizacja instytucji, poprzez
ktore prowadzi sie reformy, nie sprzyja skutecznej koordynacji dziatan. Moze to zacho-
dzi¢ w przypadku ztej koordynacji prac w ciatach ustawodawczych5, w warunkach ztych
kontaktdw miedzy przedstawicielami zainteresowanych grup interesow z reprezentantami
rzadu i urzednikami, a takze w warunkach zlej organizacji pracy wewnatrz rzadu57.

Po trzecie, doSwiadczenia wszystkich krajow potwierdzato trudnosci, jakie napoty-
katy rzady chcace przekroczy¢ bariery wiasnych opcji politycznych. Wszedzie bowiem
widoczne byly bliskie - cho¢ nie zawsze bezposrednie - zwiagzki miedzy procesem poli-
tycznym, ideologiami akceptowanymi przez gtéwnych aktoréw biorgcych w nim udziat
oraz trescig i stylem przeprowadzanych zmian. We wszystkich przedstawionych tu syste-
mach byt bezposredni zwiazek miedzy rynkowymi koncepcjami i prorynkowymi projek-
tami reform brytyjskich, szwedzkich i nowozelandzkich partii centrowo-prawicowych.
Réwniez wszedzie dojscie do wiadzy partii centrowo-lewicowych powodowato nie tylko
odstapienie od rynkowej retoryki, ale takze rezygnacje z wielu rynkowych mechanizméw.

5 M. R. Reich, The Politics of Health Sector Reform in Developing Countries: Three Cases of Pharma-
ceutical Policy, ,,Health Policy” 1995, 32, 1-3, s. 47-77, s. 73 i n.

%T. Rathwell, Implementing Health Care Reform: a Review of Current Experience, op. cit., s. 385-399.

%G. Walt, Implementing Health Care Reform: a Frameworkfor Discussion, w: Critical Challengesfor
Health Care Reform in Europe, op. cit., s. 365-384.

57C. N. Kahn, R. F. Pollack, Building a Consensusfor Expanding Health Coverage, ,,Health Affairs” 2001,
20(1), s. 4018, s. 41.
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Podobnie dziato sie w wielu innych krajach. Pozwala to formutowaé wniosek, ze prak-
tycznie nigdzie nie udaje sie traktowac reformy zdrowotnej jako problemu politycznie
neutralnego.

Po czwarte, analiza doswiadczeri reformatorskich nie dostarczyta jednoznacznych
whnioskow co do zwigzkéw miedzy zakresem przeprowadzanych zmian i efektywnoscig
ich wdrozenia. Autorzy jednego z raportdw napisali, co nastepuje: ,,Wydaje sie trudne jed-
noczesne zajmowanie sie wszystkimi celami polityki zdrowotnej: kontrolg kosztow, rela-
cja koszt-efekt, wysokajakoscia i rownym dostepem. Warto wiec rozwazy¢ bardziej sko-
ordynowane podejscie, ktdre zawieratoby wszystkie wazne cele polityki zdrowotnej, a nie
tylko oderwany od reszty waski problem, ktéry jest najbardziej palacy w danym czasie”58.
Trudno bytoby sformutowaé rekomendacje na podstawie takiej opinii. Z jednej strony,
oczywiste sg trudnosci prowadzenia zmian dotykajacych jednoczesnie zbyt wielu kwestii,
bo skala probleméw stwarza oczywiste bardzo duze trudnosci koordynacyjne. Z drugiej
strony w powaznych analizach przedstawiane sa rekomendacje, w ktérych zawezanie za-
kresu zmienianej regulacji traktowane jest jako istotny biad, utrudniajgcy osiggniecie po-
wodzenia9.

Po piate, hasto reform opieki zdrowotnej stato sie swoistg moda, zwtaszcza w powig-
zaniu z retoryka rynkowg. W pierwszej fazie reform rozwigzania rynkowe byty traktowa-
ne jako najbardziej obiecujagca metoda przeksztatcania sektoréw zdrowotnych, prowadza-
ca do poprawy efektywnosci, wzrostu satysfakcji pacjentow i pozwalajgca maksymalizo-
wac efekty zdrowotne. Za nadziejami takimi nie staty dowody empiryczne, co wiecej, nie
prébowano ich wtedy poszukiwac. Jesli wiec tak czesto wdrazano wtedy reformy, to
atrakcyjne jest wyjasnienie odwotujgce sie do pojecia mody. Kiedy dochodzito do wdro-
zenia i uzyskiwane efekty mogty sta¢ sie przedmiotem bardziej systematycznej analizy,
poczatkowy entuzjazm zwykle stabt. Pozytywne skutki okazywaty sie zwykle mniej zna-
czace, niz oczekiwano, i uzyskiwane bardzo duzym kosztem, zwiaszcza spotecznym.
Rynkowe mechanizmy, takze konkurencja, prowadzita do wzrostu zréznicowar miedzy
roznymi grupami pacjentéw, co w krajach akceptujgcych wartosci egalitarne wzbudzato
sprzeciw i wymuszato zmiane pierwotnie przyjetych koncepcji zmian. Zwrot ku poszuki-
waniu nowych rozwigzan byt takze wzmacniany wygasnieciem mody na reformy rynko-
we i nadejsciem nowej fali koncepcyjnej, w ktérej kluczowe kategorie to kooperacja
i wspdipraca (networking), a takze regionalizacja.

Zakonczenie

Reformy zdrowotne, budzace tyle nadziei w chwili ich podejmowania, nie przyniosty
spodziewanych skutkéw. Efektywnos¢ systemOw nie poprawifa sie w oczekiwanym stop-
niu, poziom satysfakcji pacjentéw raczej sie obnizyl, niz podnidst, a stan zdrowia - jesli
sie poprawit - to prawdopodobnie w wyniku innych sit sprawczych. Jednak dos$wiadcze-

BC. Ham, The Politics of NHS Reform 1988-97. Metaphor or Reality?, op. cit.
PHealth Care Systems in Transition. Sweden, European Obser\>atoiy on Health Care Systems, op. cit., s. 92.
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nia ,,dekady reform” nie poszty na marne. Wszyscy wyciggajacy lekcje z tego, co zostato
zrobione i z tego, co sie nie udato, moga sformutowac przynajmniej nastepujace wnioski.
Po pierwsze, stato sie catkowicie jasne, jak ztozony jest problem opieki zdrowotnej, i ze
nie uda sie go rozwigzywac prostymi metodami. Po drugie, ze dalece nie wszyscy uczest-
niczacy w ksztattowaniu sytuacji sektora zdrowotnego sg zainteresowani racjonalizacjg
jego funkcjonowania ijakze czesto partykularne interesy przewazaja nad dazeniem do do-
bra wspélnego. Po trzecie, ze nieprzekraczalng barierg mozliwosci przygotowania i wdro-
zenia zmiany jest wydolnos$¢ instytucji, w ramach ktérych podejmuje sie decyzje, zwia-
szcza polityczne i trudno oczekiwaé, by niekompetentni decydenci podejmowali kompe-
tentne decyzje. Nie mam watpliwosci, ze wnioski te, w tym opracowaniu wysnute
z doswiadczen zagranicznych, znajdujg petne zastosowanie do analizy takze polskiej sy-
tuacji.

Health care reform as a political process.
Some remarks on selected clues

Health sectors (systems) have always been undergoing many changes But in late eighteens
changes were intensified and looked at as something specific and referred to as “health reforms”.
Though changes considered and implemented in different countries varied, most observers under-
lined the similarities occurring in reforms, especially in industrialized countries.

In this paper reforms in United Kingdom, Sweden and New Zealand are analyzed. In early
nineties all these countries had comprehensive health systems, emphasizing the rule of public
responsibility. All made decision to implement a number of market-oriented mechanisms, relying
on concepts of internal market, competition, provider-purchaser split and appreciating the role of
private sector. The reforms resulted in limited successes but were abandoned after shorter or longer
periods. All countries gave up market slogans and returned to rules of public (state’s) responsibil-
ity, even if solutions that proved efficient were preserved.

A question on factors contributing to two problems is posed. First, why market-oriented solu-
tions were accepted and implemented so easily and broadly. Second, why market-oriented solu-
tions, once in use, were so willingly rejected. My hypothesis is that the answers should be sought
in characteristics of political process in which health reform was being prepared and implemented.

6R. B. Saltman, R. Busse, Balancing Regulation and Etrepreneurialism in Europe’ Health Sector: Theory-
and Practice, w: R.B. Saltman, R. Busse, E. Mossialos (red.), Regulating Entrepreneurial Behaviour in
European Health Care Systems, Open University Press, Buckingham, Philadephia 2001: 3-52, s. 14.






