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— O AUTORCE ——

Katarzyna Kolasa jest adiunktem w Zakfadzie Farmakoekonomiki na
Wydziale Farmaceutycznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Studia magisterskie ukonczyla na Wydziale Zarzadzania Uniwersytetu
Gdanskiego. W 2007 roku uzyskala tytut doktora w Szkole Gtowne;j
Handlowej, w Kolegium Zarzadzania i Finanséw. Tematem rozprawy byta
»Zasada rownoSci i sprawiedliwoSci spotecznej w aspekcie finansowania
stuzby zdrowia w Polsce i Szwecji”. W 2012 roku ukonczyta studia pody-
plomowe Metody Statystyczne w Biznesie na Uniwersytecie Warszawskim.

Swoja wiedze z zakresu ekonomiki zdrowia zdobyla na zagranicznych
uniwersytetach: w Lund (Health Economics Course), Bergen (Health
Econometrics Course), Bernie (Quantitative Analysis of Equity in Health
Program) i Lozannie (Econometric Analysis in Health Economics).
Uczestniczyta takze w wielu szkoleniach z zakresu farmakoekonomiki
organizowanych przez uniwersytety: w York (Meeting Decisions Ma-
kers’ Requirements: Advanced Methods for Cost—Effectiveness Analysis
oraz Regression Methods for Health Economic Evaluation), w Glasgow
(Advanced Modelling Methods for Health Economic Evaluation) oraz
w Bristolu (Systematic Reviews in Health Care).

Od 14 lat jest zawodowo zwigzana z sektorem ochrony zdrowia.
Przez prawie 8 lat pracowala dla szwedzkiego sejmiku samorzadowego
odpowiedzialnego za organizacje i finansowanie §wiadczen zdrowotnych
regionu Kalmar. Od ponad 6 lat pracuje w przemysle farmaceutycznym.
Swoja karierg zawodowa w tej branzy rozpoczeta na stanowisku Health
Economics Scientist w dziale Research & Development w Szwecji. Obec-
nie zajmuje si¢ kwestiami refundacji produktoéw farmaceutycznych w re-
gionie Europy Srodkowo-Wschodniej oraz Skandynawii. Byta rowniez
zaangazowana jako ekspert do spraw ochrony zdrowia w Polsce w projekt
prowadzony przez Bank Swiatowy.
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Autorka szeregu publikacji w jezyku polskim i angielskim poswigco-
nych zasadom wydatkowania publicznych §rodkéw na refundacje pro-
duktéw farmaceutycznych oraz procesowi oceny technologii medycznych
w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami. Swoje do§wiadczenia zawo-
dowe prezentowata wielokrotnie na forum migdzynarodowym na takich
konferencjach, jak International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR), European Meeting czy Drug Information
Association (DIA) European Meeting. Prowadzita réwniez szkolenia
z zakresu farmakoekonomiki, np. Health Technology Assessment Training
Course organizowane przez DIA, oraz ,,Farmakoekonomika — zasto-
sowanie w decyzjach refundacyjnych i gospodarce lekiem w szpitalu”
organizowane przez Centrum Kreowania Liderow.



—— WSTEP ———

,,Czy istnieje na Swiecie idealny system ochrony zdrowia, w ktorym wszy-
scy pacjenci sg leczeni, bez kolejek, wszelkimi dostgpnymi metodami, na
wszystkie dolegliwosci? Z pewnoscia nie, cho¢ poziom opieki zdrowotnej,
a co za tym idzie, poziom satysfakcji pacjenta moze podlegac istotnym
wahaniom”!. Rosngce potrzeby zdrowotne zwigzane z wydtuzaniem si¢
zycia oraz coraz wigksza §wiadomosScia spoleczenstwa dotyczaca nowo-
czesnych metod leczenia spotykaja si¢ nierzadko z wyzwaniem, jakim jest
niewystarczajgca ilo$¢ dostepnych Srodkow w budzecie ochrony zdrowia.

Trzeba zatem uzyskac odpowiedZ na pytanie, kogo leczy¢ w pierwszej
kolejnosci, czyje potrzeby sa wazniejsze, a czyje mniej wazne. Rozwiaza-
nie dylematu sprowadza si¢ do szukania kompromisu migdzy dazeniem
do dwoch rozbieznych celow: efektywnoSci oraz rownosci i sprawiedliwo-
Sci spoteczne;j. Potrzebe balansowania pomiedzy owymi przeciwstawnymi
punktami odniesienia wyrazali juz ekonomisci w latach 70. poprzedniego
stulecia®. Jest to kwestia szczeg6lnie intensywnie dyskutowana przez
ekspertow do spraw ochrony zdrowia®.

Doswiadczenia krajéw rozwinietych ucza, iz nie sposdb osiagnac
zadowolenia opinii publicznej z alokacji zasobéw na rynku ochrony
zdrowia bez akceptacji spotecznej wobec odpowiednio zdefiniowanych
zasad rozdzialu Srodkow. W praktyce oznacza to koniecznoS¢ znalezienia

! K. Kolasa, T. Hermanowski, Leczenie zawsze musi si¢ oplacac?, ,,Puls Medycyny” 2011,
nr 17(238).

2 A\M. Okun, Equality and efficiency: The big trade-off, Brookings Institution, Washington
DC 1975.

3 J. Sassi, J. Le Grand, L. Archrard, Equity versus efficiency: A dilemma for the NHS,
,»British Medical Journal” 2001, nr 323, s. 762-763; T. Culyer, A. Wagstaff, Equity
and equality in health and health care, ,Journal of Health Economics” 1993, nr 12,
s. 431-457; V. Ortan, Contradictions and trade-offs between efficiency and equity, [w:]
European Bioethics Conference, 12-15 October 1995; J. Lipscomb, M. Drummond,
D. Fryback, M. Gold, D. Revicki, Retaining, and enhancing, the QALY ,,Value Health”
2009, nr 12, supplement 1, s. 18-26.
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odpowiedzi na pytanie: ,,W jakiej mierze jesteSmy skfonni zrezygnowaé
z koncepcji efektywnosci na rzecz innych aspektow, takich jak zaspoko-
jenie potrzeby rownego dostepu do $§wiadczen, godnosci czy wolnosci
jednostki?”. Podejmowang decyzje mozna uzna¢ za wtasciwg tylko
wtedy, gdy nie bedzie ona stala w sprzecznosci z zasadami i warto§ciami
akceptowanymi przez ogol spoleczenstwa.

W niniejszej monografii problem badawczy zdefiniowatam jako
poszukiwanie sposobow realizacji optymalnej alokacji zasobéw
w sektorze ochrony zdrowia, zgodnie z oczekiwaniami spotecznymi.
Z wzgledu na przyjecie perspektywy farmakoekonomisty, zawezitam
omoOwienie wybranej tematyki do fachowej literatury ekonomiczne;.

W celu przeprowadzenia usystematyzowanej analizy problemu ba-
dawczego postawitam przed soba trzy cele. Po pierwsze, na podstawie
dostepnej wiedzy teoretycznej okresli¢, jakie moga by¢é ekonomiczne
inieekonomiczne kryteria rozdziatu Srodkow na Swiadczenia zdrowotne.
Po drugie, zdefiniowa¢ modele poszukiwania optymalnej alokacji zaso-
bow. Po trzecie, znajac tto do§wiadczen wybranych krajow rozwinigtych,
zgromadzi¢ dane empiryczne na temat preferencji polskiego spoteczen-
stwa dotyczacych zasad alokacji na rynku ochrony zdrowia w Polsce.

W rozdziale pierwszym, w celu odpowiedniego zilustrowania uwarun-
kowan procesdw decyzyjnych, opisuje podstawowe kryteria ekonomiczne
inieekonomiczne oraz wybrane teoretyczne modele poszukiwania opty-
malnego rozdziatu srodkéw na rynku ochrony zdrowia.

Podczas gdy rozdziat pierwszy ma charakter wprowadzajacy, kolejne
dwa rozdzialy w sposdb bardziej szczeg6towy prezentujg dotychczasowy
dorobek naukowy z zakresu zasad alokacji zasobdéw na rynku ochrony
zdrowia. W rozdziale drugim przedstawiam rdzne definicje koncepcji
rownosci, akcentujace migdzy innymi aspekt dostepu do $wiadczen
zdrowotnych oraz réwno$¢ potrzeb zdrowotnych. Nastepnie wskazuje
konsekwencje przyjecia okreSlonej definicji na alokacje zasobdw w sek-
torze ochrony zdrowia, co ilustruje stosownymi przyktadami. Rozdziat
trzeci poSwigcam prezentacji zasady efektywnosci. Koncentruje si¢ w nim
na podejSciu welfarystycznym i ekstrawelfarystycznym oraz metodach
alokacji zasobow zwiazanych z przyjetymi definicjami efektywnosci.
Przedstawiam rowniez inne podejScia, w tym teorie zdolnoSci proponu-
jace alternatywne sposoby definiowania koncepcji efektywnosci.

W rozdziale czwartym podejmuje probe identyfikacji rozwiazan,
ktore pozwalaja optymalizowaé rozdziat srodkow w sektorze ochrony
zdrowia na podstawie kryteriow ekonomicznych, jak réwniez nieekono-
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micznych. Omawiam podejScia umozliwiajace poszukiwanie rownowagi
miedzy przeciwstawnymi koncepcjami: réwnosci i efektywnosci. Wsrod
nich uwzgledniam funkcje dobrobytu czy tez inne nowatorskie podej-
Scia pozwalajace na wprowadzenie wag rownosci do pomiaru efektow
terapeutycznych.

W rozdziale piatym znajduje si¢ podsumowanie teoretyczne rozwazan
na temat r6znorodnych podej$¢ do poszukiwania optymalnej alokacji na
rynku ochrony zdrowia. Zaproponowane w rozdziale pierwszym teore-
tyczne modele uszczegotawiam, a ponadto podejmuje probe stworzenia
algorytmu decyzyjnego pomocnego w wyborze najlepszego z nich. Wska-
zuje rowniez pytania badawcze, ktore eksperci zainteresowani szukaniem
nowych rozwigzan w dziedzinie alokacji zasobéw w ochronie zdrowia
powinni uwzgledni¢ w przysztych badaniach.

W rozdziale szostym dokonuje przegladu wybranych rozwigzan
z krajow stosujacych transparentne podejscie do rozdzialu srodkéw na
Swiadczenia zdrowotne.

Odwotujac sie do teoretycznych rozwigzan oraz osiagnieé krajow
rozwinietych, prezentuje badanie empiryczne przeprowadzone wsrdd
reprezentantow zawodow medycznych, a dotyczace ich preferencji wobec
kryteridw alokacyjnych. Jego wyniki znajduja si¢ w rozdziale si6dmym.

W podsumowaniu niniejszej monografii przedstawiam wnioski koni-
cowe dotyczace problemu badawczego oraz pytan badawczych.

Omowione zagadnienia teoretyczne oraz wyniki badan empirycznych
z pewnoscig nie mogg by¢ traktowane jako instruktaz prowadzenia
wlasciwej alokacji zasobdw na rynku ochrony zdrowia. Wskaza jednak
najwazniejsze kwestie towarzyszace wyborowi wlasciwego podejscia do
optymalnego rozdziatu zasobéw na $wiadczenia zdrowotne zgodnego
z oczekiwaniami spotecznymi. Moga rowniez stanowi¢ inspiracje do
podjecia dialogu spolecznego na temat zasad i wartosci, z ktérymi pro-
cesy decyzyjne w polskim systemie ochrony zdrowia powinny pozostawac
w zgodzie.

Autorka






— — Rozdzial 1

ALOKACJA NA RYNKU OCHRONY ZDROWIA
- PODSTAWOWE POJECIA

1.1. Wprowadzenie

Przystepujac do dyskusji na temat optymalnej alokacji zasobow na ryn-
ku ochrony zdrowia, trzeba zdefiniowaé podstawowe pojecia, takie jak
alokacja, racjonalizacja oraz priorytetyzacja'.

Alokacja oznacza Swiadomy podzial dostepnych zasoboéw miedzy
dwoch lub wigcej beneficjentdw, zaleznie od przyjetych kryteriow, takich
jak potrzeby zdrowotne, wiek, lokalizacja geograficzna, dostepna infra-
struktura itp. Nie kazdy rozdziat Srodkoéw finansowych bedzie jednak
oznaczal alokacje. Istotne jest prowadzenie podziatu dostepnych zasobow
z uwzglednieniem odgodrnie okre$lonych zasad.

Racjonalizacja to ograniczenie swobodnego dostepu do §wiadczen
zdrowotnych. Ma ona na celu umozliwienie korzystania z danego $§wiad-
czenia jak najwickszej liczbie beneficjentow. Mozna wyr6zni¢ pig¢ metod
racjonalizacji*

1) racjonalizacja celu, czyli ograniczenie wymagan odno$nie do oczeki-
wanego efektu zdrowotnego (np. zapewnienie czgSciowego powrotu
do zdrowia);

2) wykluczenie poprzez okreslenie listy stanow chorobowych niepod-
legajacych danemu $wiadczeniu zdrowotnemu (np. leczenie tylko
przypadkow ciezkich za pomocg kosztownej farmakoterapii);

3) racjonalizacja czasowa polegajaca na okreSleniu ram czasowych
dostepnosci danego Swiadczenia zdrowotnego (np. tworzenie list
oczekujacych);

! PrioriteringsCentrum, Resolving Health Care ’s Difficult Choices, National Centre for
Priority Setting in Health Care, March 2007, s. 18-23.
> Ibidem.
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4) ograniczenie, to jest Swiadome zanizenie standardu danego $wiad-
czenia zdrowotnego (np. wykonanie $wiadczenia bez dodatkowych
procedur pozwalajacych na szybszy powr6ot do zdrowia pacjenta);

5) zmiana warunkow realizacji $wiadczenia — wprowadzenie restrykcji
okreSlajgcych dostep do danego $wiadczenia (np. ustalenie stanu za-
awansowania choroby, przy ktorym mozliwe jest korzystanie z niego).

W odréznieniu od alokacji i racjonalizacji priorytetyzacja oznacza
ustalenie rankingu $wiadczen zdrowotnych. Podejmowanie decyzji
o przyznaniu lub odmowie wykonania okreslonej ustugi zdrowotnej na
rzecz danego pacjenta nie oznacza jednak priorytetyzacji. Konieczne jest
wczedniejsze zdefiniowanie listy rankingowej. Moze to by¢ spis stanow
chorobowych lub §wiadczen zdrowotnych, ktorych jednoczesne wykona-
nie nie jest mozliwe z powodu ograniczen budzetowych. Piorytetyzacja
moze by¢ pionowa i pozioma.

Priorytetyzacja pionowa dotyczy ustalania rankingu §wiadczen zdro-
wotnych wykonanych dla pewnej homogenicznej grupy pacjentow i od-
bywa si¢ na poziomie §wiadczeniodawcy lub organizacji odpowiedzialnej
za przygotowanie wytycznych postepowania klinicznego.

Priorytetyzacja pozioma dotyczy ustalania priorytetéw pomiedzy
homogenicznymi grupami pacjentéw i odbywa sie na poziomie central-
nym, gtéwnie przez decydentow odpowiedzialnych za alokacje zasobow
finansowych w sektorze ochrony zdrowia.

Doswiadczenia pokazuja, iz istotne jest ustalenie jasnych i transpa-
rentnych priorytetow na szczeblu krajowym, tak aby unikna¢ przeciw-
stawnych decyzji w odniesieniu do pojedynczego pacjenta przemiesz-
czajacego si¢ miedzy rdéznymi szczeblami opieki medycznej. Chociaz
rola decydentOw w procesie priorytetyzacji ma ogromna wage, nie jest
pozbawiona trudnoSci. W przeciwiefistwie do praktykéw klinicznych,
decydenci nie maja pelnej wiedzy medycznej pozwalajacej im swobodnie
si¢ poruszac w sferze problematyki zdrowotnej. Sugeruje si¢ zatem, aby
decydenci jako reprezentanci spoteczenstwa wskazali granice wydatkow
na ochrone¢ zdrowia, a w odniesieniu do rozdziatu zasobéw pomiedzy
jednostkami zdrowotnymi wspomagali si¢ twardymi danymi uzyskanymi
w wyniku analiz przeprowadzonych przez ekspertéw od ekonomii zdro-
wia, statystyki oraz epidemiologii.

Niniejsza publikacja zostata poswiecona problematyce alokacji zaso-
bow na rynku ochrony zdrowia. Kwestie racjonalizacji oraz priorytetyzacji
pozostawiono poza omawianym obszarem badawczym. JednoczeSnie
nalezy podkresli¢, iz zdefiniowanie kryteriow alokacji jest konieczne
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w celu prowadzenia procesu priorytetyzacji. Dlatego tez czytelnik bedzie
mogl znalezé w niniejszej publikacji wiele odwotan do tej kwestii. Nalezy
ponadto podkresli¢, ze punktem wyjScia prezentowanych rozwazan jest
zalozenie, iz jedynie definiowanie kryteriéw alokacji w zgodzie z pre-
ferencjami spolecznymi moze prowadzi¢ do optymalnego rozdzialu
zasobow?. Uznaje si¢ bowiem, iz brak spotecznej akceptacji dla regut
obowigzujacych w sektorze ochrony zdrowia jest z gory skazany na
niepowodzenie.

W literaturze przedmiotu brakuje zamknigtej listy celow funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia. Chociaz kryterium efektywnoSci
wymienia si¢ bardzo czesto, bynajmniej nie jest ono jedynym branym
pod uwage. Wiele innych aspektow, takich jak rowno§c¢ i sprawiedliwosé
spofeczna, postrzega si¢ jako istotne przy rozdziale Srodkow finansowych
w sektorze ochrony zdrowia*. Debatujac o potrzebie istnienia zorga-
nizowanego systemu ochrony zdrowia, nierzadko wymienia si¢ takze
konieczno$¢ zapewnienia dostepu do okreslonego zakresu §wiadczen
zdrowotnych, ochrony pacjentdw przed nadmiernymi wydatkami na
zdrowie grozacymi niemoznoscig zaspokojenia pozostatych potrzeb kon-
sumenta, opracowania mechanizméw koordynujacych proces udzielania
Swiadczen, zapewnienia wolnoSci czy dbatosci o godnosc¢ jednostki i inne.

Niektorzy badacze liste celow dziatania ochrony zdrowia ograniczaja
do dwoch nadrzednych: zapewnienie efektywnosci oraz rownosci i spra-
wiedliwosci spotecznej’. W rozwazaniach na temat kryteriow rozdziatu
Srodkow finansowych na Swiadczenia medyczne oba pojecia zajmuja
rowniez kluczowa pozycje. Odwotujac sie do rozwazan A. Wagstaffa oraz
O. Golana’ w niniejszej publikacji przyjeto zalozenie, iz optymalizowanie
alokacji zasobdéw w sektorze ochrony zdrowia oznacza poszukiwanie

3 J. Vang, Justice and|or the right to a decent minimum of health care. A moral dilemma
in health care policy, [w:] Solidarity, justice and health care priorities, red. Z. Szawarski,
D. Evans, Linkoping Collaborating Centre, Linkoping 1993, s. 6-7.

J. Coast, Is economic evaluation in touch with society’s health values?, ,,British Medical

Journal” 2004, nr 329, s. 1233-1236; S. Anand, K. Hanson, Disability-adjusted life years:

A critical review, ,Journal of Health Economy” 1997, nr 16(6), s. 685-702.

5 X. Cuadras-Morato, J.L. Pinto-Prades, J.M. Abellan-Perpinan, Equity considerations
in health care: The relevance of claims, ,Health Economy” 2001, nr 10(3), s. 187-205;
R. Cookson, P. Dolan, Public views on health care rationing: A group discussion study,
,»Health Policy” 1999, nr 49(1-2), s. 63-74; C. Wlodarczyk, Reformy zdrowotne, Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2003, s. 45-48.

¢ O.Golan, P. Hansen, G. Kaplan, O. Tal, Health technology prioritization: Which criteria
for prioritizing new technologies and what are their relative weights?, ,Health Policy”
2011, nr 102(2-3), s. 126-135.
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roOwnowagi migdzy przestrzeganiem zasady efektywnosci a dazeniem
do réwnoSci i sprawiedliwosci spotecznej. Taki sposdb pojmowania kry-
teridow ekonomicznych i nieekonomicznych z pewnoscig wprowadza do
dalszych rozwazan pewne ograniczenia wynikajace z pominigcia innych
istotnych aspektow. Jest to jednakze podejScie najczgdciej prezentowane
w literaturze przedmiotu zajmujacej si¢ ekonomika zdrowia.

Rosnace znaczenie pojecia efektywnoS$ci nie wzbudza zdziwienia,
jezeli uwzgledni si¢ podstawowe dane statystyczne. Postep technolo-
giczny nie tylko wywotuje poprawe jakosci $wiadczen zdrowotnych,
ale rowniez rodzi presje popytowa na ograniczone budzety systemow
ochrony zdrowia. W ciagu ostatnich dziesigciu lat Srednia liczba to-
mograféow komputerowych podwoita si¢ w krajach OECD (a potroita
w Polsce)’. Na wzrost wydatkow wplywa nie tylko zastosowanie nowych
technologii, ale i poprawa dostepu do §wiadczen zdrowotnych. Podczas
ubieglego polwiecza lat liczba lekarzy wzrosta w krajach OECD ponad-
dwukrotnie (w Polsce pottorakrotnie)®. Korzystanie z nowoczesnych
metod leczenia oraz poprawa dostepu do §wiadczen sprawiaja z kolei,
ze spoleczenstwa zyja dluzej. W ciagu pieédziesigciu lat oczekiwany
czas zycia wydiuzyt sie Srednio o ponad 11 lat w grupie krajow OECD,
a w Polsce o osiem lat’. Dozywanie p6znej starosci rodzi dodatkowa
presje na system ochrony zdrowia. Wreszcie otwarty dostep do wiedzy
na temat nowoczesnych metod leczenia kreuje nowe potrzeby zdrowot-
ne. Nie wzbudza zatem zbytniego sprzeciwu konstatacja, ze nie istnieje
system ochrony zdrowia, ktory nadazylby za rosnacymi oczekiwaniami
spoleczenstwa. Efektywne gospodarowanie dostgpnymi budzetami staje
si¢ zatem koniecznoscia.

Rosnaca presja na finanse systemdw ochrony zdrowia przyczynia
si¢ nie tylko do nadawania wigkszej wagi kryterium efektywnosci, lecz
powoduje rowniez konieczno$¢ zwigkszania partycypacji konsumentéw
ustug medycznych w kosztach ich leczenia. Dane OECD dowodza, iz
wspoOlptacenie zwigkszyto si¢ srednio o 64 USD liczone wedtug parytetu
sily nabywczej (Purchasing-Power Parity — PPP), a w Polsce o 135 USD
PPP w ciagu ostatniej dekady'. Przy braku ochrony najbardziej po-
trzebujacych przed nadmiernymi wydatkami pojawic si¢ moze problem

7 OECD, Health data, 2010, http://www.oecd.org/document/30/0,3343,en_2649_34631_
12968734 _1_1_1_1,00.html (dostep: 30 sierpnia 2011).

8 Ibidem.

o Ibidem.

10" Ibidem.
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ubdstwa. Jest to jeden z wielu argumentéw podawanych przez zwolenni-
kow alokacji zasobdw na rynku zdrowia opartych na kryterium réwnosci
i sprawiedliwoSci spotecznej. Dowodami na duze znaczenie nieekono-
micznych aspektow sa rowniez wyniki wielu badan empirycznych. Suge-
ruja one, ze opinia publiczna krajéw rozwinietych przejawia awersje do
nieréwnosci w sytuacjach rozdziatu srodkéw na §wiadczenia zdrowotne.
Bogata literatura przedmiotu dowodzi, iz respondenci nierzadko uznaja
pierwszenstwo w leczeniu pacjentow o gorszej pozycji spotecznej kosztem
maksymalizacji zdrowia w spoleczenstwie!l.

Proba jednoczesnej realizacji kryterium ekonomicznego, to jest
efektywnosci, i nieekonomicznego, czyli rownosci i sprawiedliwosci
spolecznej, musi prowadzi¢ do konfliktu. Z jednej strony efektywnos¢
oznacza ,,im wiecej, tym lepiej”, z drugiej dazenie do rownosci i sprawie-
dliwosci oznacza ,,im gorzej, tym wigcej”. W praktyce sprowadza si¢ to
do dylematu, w jakiej mierze wolno nam poswigci¢ cel maksymalizacji
korzysci zdrowotnych dla innych aspektdw, takich jak zapewnienie po-
prawy zdrowia najbardziej potrzebujacych lub takiego samego poziomu
zdrowia w danym spoteczenstwie. Upraszczajac, mozna skonstatowac,
iz kluczem do optymalnej alokacji na rynku ochrony zdrowia jest osiag-
ni¢cie rownowagi miedzy realizacja ekonomicznych i nieekonomicznych
kryteriéw w podziale Srodkéw na §wiadczenie zdrowotne. Nie ma zatem
jednej prawidlowej odpowiedzi na pytanie: ,,Co to jest optymalna aloka-
cja zasobow?”. Dla jednej grupy moze to by¢ przestrzeganie kryterium
ekonomicznego, a dla innych zapewnienie realizacji aspektow nieeko-
nomicznych. Wazne wydaje si¢ zatem poznanie preferencji spolecznych,
tak aby znalez¢ odpowiedni punkt rownowagi.

Doswiadczenia krajow rozwinietych ucza, iz nie sposdb go ustali¢
w oderwaniu od lokalnych uwarunkowan. Jedynie odwotanie do warto-
$ci uznanych za nadrzedne w danym spoteczenstwie pozwoli osiggnaé
optymalng alokacje zasob6w na rynku zdrowia. Realno$¢ przyjmowanych
zalozen jest w istocie rzecza wzgledna i zalezng od akceptacji spoleczen-

11 L. Lindholm, M. Rosen, On the measurement of the nation’s equity adjusted health,
»Health Economics” 1998, nr 7(7), s. 621-628; P. Dolan, R. Cookson, B. Ferguson,
Effect of discussion and deliberation on the publics views of priority setting in health care:
Focus group study, ,,British Medical Journal” 1999, nr 318(7188), s. 916-919; M.A.C.
Emmelin, L.A. Lindholm, H.C. Stenlund, L.G. Dahlgren, Pol-ethical considerations
in public health: The views of Swedish health care politicians, ,,European Journal of
Public Health” 1999, nr 9(2), s. 124-130; 1. Abésolo, A. Tsuchiya, Exploring social
welfare functions and violation of monotonicity: An example from inequalities in health,
,<Journal of Health Economics” 2003, vol. 23, issue 2, s. 313-329.
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stwa'2. Wiedza na temat preferencji spolecznych wzgledem gotowosci
do poswigcenia efektywnoSci na rzecz idei rownosci jest najwazniejsza
w procesie rozdziatu Srodkéw na §wiadczenia medyczne.

Majac na uwadze r6znorodne przekonania spoteczne zakorzenione
w tradycji i kulturze danego narodu, mozna stwierdzic, ze nie istnieje je-
den uniwersalny model optymalnej alokacji zasobéw w sektorze ochrony
zdrowia. Kazdy kraj moze bowiem preferowac inny punkt rownowagi
pomiedzy realizacja kryteridw ekonomicznych i nieekonomicznych. W celu
uszczegOlowienia zakresu omawiania problemu badawczego proponuje
liste pieciu teoretycznych modeli rozdzialu zasobow w sektorze ochrony
zdrowia w podziale na dwie grupy:

1) jednobiegunowe:
* rownosci,
» efektywnosci,
* egalitarny;
2) dwubiegunowe:
e réwnos$¢ — efektywno

Ponizej przedstawie kazdy z nich.

1.2. Modele jednobiegunowe

1.2.1. Model réwnosci

Model rownosci opisuje sytuacje, kiedy zapewnienie mozliwosci leczenia
najbardziej cierpiacym jest priorytetem publicznego systemu ochrony
zdrowia. Nieuwzglednianie wynikow analiz ekonomicznych w decyzjach
alokacyjnych wynika z niech¢ci do narzucania spotecznego fadu zaklo-
cajacego wolnos$¢ wyboru jednostki.

1.2.2. Model efektywnoSci

Rozdziat budzetu na Swiadczenia zdrowotne w ramach publicznego fi-
nansowania prowadzi si¢ jedynie na podstawie kryterium maksymalizacji
korzy$ci zdrowotnych w ramach posiadanego budzetu. Uwaza sie, iz

12 J. Graaff, Theoretical welfare economics, Cambridge University Press, London 1957,
s. 3.
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konieczna jest rozwaga przy decyzjach alokacyjnych dla nieoptacalnych
terapii medycznych. Pozytywne decyzje w takich sytuacjach oznaczaja
bowiem, iz moze zabrakna¢ Srodkdw publicznych na inne optacalne
$wiadczenia.

1.3. Modele dwubiegunowe

1.3.1. Model rownos¢ — efektywnos¢

Model réwnos¢ — efektywnos¢ obrazuje sytuacje, gdy poszukiwanie opty-
malnej alokacji polega na przestrzeganiu jednocze$nie zasady réwnosci
i sprawiedliwoSci spolecznej oraz efektywnoSci. Akcent na aspekcie
rOwnosci wynika z przywiazania do roli pafistwa w sprawowaniu opieki
nad najstabszymi i poszkodowanymi. Uwaza si¢, iz osoby najciezej chore
powinny mie¢ pierwszefnstwo w leczeniu przed pozostatymi grupami pa-
cjentow. Wiaczenie kryteriow ekonomicznych bierze si¢ z przekonania
o koniecznosci racjonalnego wydatkowania publicznych pieniedzy. Model
efektywnos¢ — rownos¢ przedstawiono na ilustracji 1.1.

Efektywnosé

Roéwnosée
i sprawiedliwo$¢
spoleczna

Opracowanie wiasne.

Tlustracja 1.1. Model rdwnos¢ — efektywnos¢

1.3.2. Model efektywnoS¢ — rownos¢é

Model efektywnos$¢ — rownos¢ obrazuje sytuacje, gdy poszukiwanie
optymalnej alokacji polega na realizacji zasady efektywnosci oraz row-
nosci i sprawiedliwoSci spotecznej. W przeciwienstwie do poprzedniego
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podejScia, zmierzajacego do zaspokojenia potrzeb os6b najgorzej usy-
tuowanych w pierwszej kolejnosci, w modelu efektywnos$¢ — rownos¢
dobro ogoétu jest wazniejsze od dobra jednostki. Przy czym pierwszefistwo
maja ci, ktorzy moga uzyskaé najwicksza poprawe zdrowia. Wyraza si¢
zrozumienie dla ograniczenia dostepu do Swiadczen o gorszej relacji
poprawy zdrowia do kosztu, celem uwolnienia zasoboéw finansowych
dla tych, ktorzy w najwickszej mierze skorzystaja z pomocy medycznej.
Uznaje si¢ jednoczesnie, iz proces rozdzialu Srodkéw powinien pozosta-
waé w zgodzie z zasadami sprawiedliwosci spotecznej oraz przebiegac
przy wspotudziale reprezentantow spotfeczenistwa. Model efektywnosc
— rowno$¢ przedstawiono na ilustracji 1.2.

Roéwnosé
i sprawiedliwos¢é
spoleczna

Efektywnos¢

Opracowanie wlasne.

Ilustracja 1.2. Model efektywnos¢ — rownosé

1.3.3. Model egalitarny

Model egalitarny jest odpowiedni wtedy, gdy spoteczenstwo nie wyraza
poparcia dla alokacji zasob6w publicznych dla najcigzej chorych kosztem
innych grup pacjentdw ani priorytetyzowania tych z najwigkszymi moz-
liwosciami poprawy zdrowia. W tym wypadku nie rozwaza si¢ aspektu
zroznicowania potrzeb zdrowotnych, lecz wyznaje zasade, ze kazdy
powinien mie¢ prawo do leczenia. Poniewaz wszyscy sa sobie rOwni, nie
ma zatem podstaw do wyr6zniania jakiejkolwiek grupy pacjentow.



