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lle kraje powinny wydawac
na ochrone zdrowia?

Czytelnicy ,,Menedzera Zdrowia” nie powinni by¢ zdziwieni przedstawieniem raportu WHO
z 2003 r. Wyzwanie dotyczace okreslenia ,,odpowiednich” publicznych naktadéw finansowych na
ochrone zdrowia jest jak najbardziej aktualne. Autor raportu WHO William Savedoff przedstawia
temat w spos6b dos¢ obszerny, konkludujac, ze jest to zadanie ztozone. Wprawdzie w przestrzeni
publicznej pojawiaja sie rozne wielkosci, np. 6,8% PKB, jednak autor twierdzi, ze WHO nie wydato
w tym zakresie wigzacych rekomendacji. W ogélnodostepnych zrédtach internetowych nie znala-
ztem stanowiska WHO z konkretng, wyrazong w procentach rekomendacja dotyczaca wydatkéw
publicznych na zdrowie. Co ciekawe, kraj z najwyzszymi publicznymi wydatkami na ochrone zdro-
wia — Dania — wydaje mniej catosciowo per capita niz kraj z najwyzszymi catkowitymi wydatkami
na ochrone zdrowia — USA. W Danii udziat sektora prywatnego w rynku ochrony zdrowia jest
marginalny, a w USA sporg czes¢ wydatkéw ponosza pracodawcy, co jest zaliczane przez WHO do
wydatkoéw prywatnych. Miedzy innymi dlatego system ochrony zdrowia w USA otrzymat nega-
tywne punkty w rankingu WHO. Lekture niniejszego raportu polecam w czasie goracej dyskusji
na temat bezdyskusyjnej koniecznosci zwiekszenia wydatkéw na zdrowie w naszym kraju.
Jarostaw J. Fedorowski

Wstep zdrowotne w réznych krajach nie sg $cisle powigzane

Skala rozpietosci naktadéw na ochrone zdrowia
w przeliczeniu na mieszkafica w poszczegdlnych kra-
jach wynosi od ponad 100 do 1, co przektada sie na
wydatki w wysokosci od 1% do ponad 10% docho-
du narodowego. Po uwzglednieniu innych czynnikéw
i rodzajéw wydatkéw okazuje sie jednak, ze wyniki
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z poziomem finansowania §wiadczefi zdrowotnych.
Dlatego nie powinno dziwi¢ pytanie, zadawane przez
wiele os6b: ,jaka whasciwie kwote kraj powinien prze-
znacza¢ na zdrowie?”.

O atrakcyjnosci tego pytania wyraznie Swiadczy
duza liczba odniesiefi do niego w krajowych debatach
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na temat polityki zdrowotnej. Wida¢ ja takze w cze-
stym powolywaniu sie na rzekome ,rekomendacje”
WHO, aby kraje przeznaczaly na zdrowie 5% swojego
PKB. Takich rekomendacji nigdy w sposéb formalny
nie zatwierdzono i nie znajduje ona wickszego oparcia
w faktach. Potrzeba pilnie solidnych dowodéw, kté-
re dalyby odpowiedZ na tak postawione pytanie. Ono
samo jednak jest dos¢ zwodnicze, bo cho¢ wydaje sie
kompletne, wcale takie nie jest.

O co wtasciwie pytamy?

Przede wszystkim trudno ocenié, ile §rodkéw kraj
powinien przeznacza¢ na utrzymanie i poprawe ochrony
zdrowia, jesli nie znamy wyzwan, ktére przed nim stoja.
Odpowiednia kwota wydatkéw w kraju z problemem
niedozywienia ludnosci, ktéry boryka sie z endemiczng
malaria i epidemig HIV/AIDS, bedzie zupelnie inna niz
w kraju, w ktérym wystepuja nieliczne zachorowania na
choroby zakazne, ale kt6ry boryka sie wysoka zachoro-
walno$cig na nowotwory i choroby przewlekle. Pytanie
nalezatoby zatem doprecyzowaé w nastepujacy sposéb:

Ile pieniedzy na zdrowie powinien przeznaczad
mo6j kraj, biorgc pod nwagg jego aktualny profil epi-
demiologiczny?

Jednak sama wiedza na temat biezacego profilu epi-
demiologicznego nie pozwala okresli¢, jakimi proble-
mami zdrowotnymi dany kraj zajmie sie lub moze sie
zajaé. Z medycznego punktu widzenia wyeliminowa-
nie polio jest mozliwe juz od pewnego czasu, jednak
dopiero dzisiaj, 50 lat po wynalezieniu szczepionki na
te chorobe przez Jonasa Salka, wszystkie kraje podjely
polityczng decyzje o realizacji tego celu. Kwota nie-
zbednych naktadéw zalezy zatem takze od aspiracji
danego kraju. Pytanie nalezaloby zatem sformulowac
nast¢pujaco:

Ile pieniedzy na zdrowie powinien przeznaczad
mdj kraj, biorac pod uwage jego aktualny profil
epidemiologiczny w relacji do pozgdanego statusu
zdrowotnego?

Niestety pytanie nadal pozostaje niekompletne, nie
uwzglednia bowiem efektywnosci szeregu réznych za-
sobdéw, ktora przektada sie na poprawe sytuacji zdro-
wotnej. Mozliwosci personelu medycznego lub urzedni-
kéw zajmujgcych sie kwestiami zdrowotnymi, a takze
dostepne technologie oraz jakos$¢ lekéw i sprzetu wply-
waja na to, w jakim zakresie naktady przelozg sie na
faktyczna poprawe stanu zdrowia. Zasoby te oraz ich
wykorzystanie mogg by¢ takze organizowane na rézny
spos6b, co wplywa na ilo$¢ pieniedzy potrzebnych na
ich administracje, utrzymanie i funkcjonowanie. Posta-
wione pytanie wymaga zatem dalszego dookreslenia:

Ile pieniedzy na zdrowie powinien przeznaczad
mdj kraj, biorac pod uwage jego aktualny profil
epidemiologiczny w relacji do pozadanego statu-
su zdrowotnego, przy nwzglednieniu efektywnosci
zasobow systemu ochrony zdrowia?
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Efektywno$¢ zasob6w jest czynnikiem o kluczowym
znaczeniu, podobnie jak koszt tych zasobéw. Ceny pro-
dukowanych na masowa skale lekéw i wyrobéw me-
dycznych moga by¢ nizsze w krajach o duzych ryn-
kach, wykorzystujacych efekt skali. Z kolei warunki
na rynku pracy oraz system szkolnictwa wplywaja na
wysoko$¢ zarobkéw wykwalifikowanych pracownikéw
stuzby zdrowia i personelu pomocniczego. W zwiaz-
ku z tym kwote wymaganych nakladéw pienieznych
ksztattujg takze ceny wzgledne, co prowadzi do kolej-
nego doprecyzowania:

Ile pieniedzy na zdrowie powinien przeznaczaé

mdj kraj, biorac pod uwage jego aktualny profil

epidemiologiczny w relacji do pozadanego statu-

su zdrowotnego, przy uwzglednieniu efektyw-

no$ci zasobéw systemu ochrony zdrowia naby-

wanych po aktualnych cenach?

Zadane pytanie byloby pelne, gdyby nie jeszcze
jedna okoliczno$¢. W prezentowanym brzmieniu nie
uwzglednia ono innych spotecznych potrzeb zwia-
zanych z istniejacymi zasobami, takimi jak choéby
mieszkania, edukacja, infrastruktura publiczna, policja
czy sztuka. Dlatego spoleczefistwo, niezaleznie od wagi
zdrowia, musi przynajmniej rozwazy¢ najlepsze mozli-
wosci wykorzystania ograniczonych zasobéw. W wielu
wypadkach wynikiem takiego poréwnania bedzie alo-
kacja $rodkéw na §wiadczenia zdrowotne lub na reali-
zacje inicjatyw w zakresie zdrowia publicznego. Przy-
chodzi jednak moment — co ma kluczowe znaczenie
w kontekscie pytania ,,ile?” — w ktérym przeznaczanie
dalszych $rodkéw na zdrowie staje sie mniej korzystne
spolecznie niz ich wydatkowanie na inne cele. Tym sa-
mym nasze pytanie brzmi teraz tak:

Ile pieniedzy na zdrowie powinien przeznaczaé

mdj kraj, biorac pod uwage jego aktualny profil

epidemiologiczny w relacji do pozadanego statu-

su zdrowotnego, przy uwzglednieniu efektyw-

nos$ci zasobow systemu ochrony zdrowia naby-

wanych po aktualnych cenach, @ takze relarywne;
wartosci oraz kosziu innych potrzeb spoteczimych, ktdre
wiqiq posiadane zasoby?

W tym miejscu wyraznie juz widaé, ze odpowiedz
na pozornie proste pytanie ,Ile pieniedzy na zdrowie
powinien przeznaczaé méj kraj?” wymaga w istocie
okreslenia szeregu czynnikéw, z keérych wynikaé beda
rézne szacunki. Istniejace uwarunkowania epidemio-
logiczne, aspiracje spoleczne, techniczna efektywnosé
zasobdéw w systemie ochrony zdrowia, w tym ich efek-
tywna alokacja, aktualne ceny, a takze inne obszary
spotecznego wykorzystania pieniedzy — wszystkie te
czynniki odgrywaja okreslona role przy ustalaniu kwo-
ty wydatkéw na cele zdrowotne.

Jakich odpowiedzi prébowano udzieli¢?

Powyzsze pytanie moze dotyczy¢ réznych aspektéw
wydatkowania §rodkéw na stuzbe zdrowia. Mozna je
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stawia¢ w kategoriach bezwzglednych lub relatyw-
nie do dochodu: ,Ile pieniedzy na osobe?” albo ,Jaki
udzial w PKB?”. Mozna je réwniez stawia¢ w katego-
riach catkowitych naktadéw na ochrong zdrowia lub
tylko wydatkéw publicznych. Jezeli chodzi przede
wszystkim o wydatki publiczne, pytanie w spos6b
oczywisty wpisze sie w szerszg debate na temat budze-
téw na cele publiczne. Jezeli za$ nacisk jest polozony
na catkowite wydatki, pytanie wykracza poza kwestig
budzetu publicznego i wymaga namystu nad rozwigza-
niami w sferze polityki, ktére wplywaja na poziom wy-
datkéw o0séb i gospodarstw domowych na §wiadczenia
zdrowotne, a takze na rodzaj nabywanych $§wiadczen.

Wydatki publiczne i ich udzial w dochodzie krajo-
wym lub wydatkach rzadowych to najczesciej gléwny
przedmiot zainteresowania w debatach na temat roz-
wiazafn w sferze polityki, co po czeéci wynika z bezpo-
$redniego wplywu decydentéw politycznych na ksztale
finansowania ochrony zdrowia ze $rodkéw publicznych.
Wydatki publiczne stanowia ponadto tak duzg czesé
ogblnych naktadéw na zdrowie w wiekszosci krajow
OECD, zZe réznica miedzy nimi ma charakter margi-
nalny. W wiekszosci krajéw bardzo duza cze$¢ ogdtu na-
ktadéw na zdrowie stanowia jednak wydatki prywatne
i w takich wypadkach nalezy uwzgledni¢ kwoty i uwa-
runkowania wydatkéw zaréwno publicznych, jak i pry-
watnych, a takze dostgpne instrumenty polityki pan-
stwowej, ktore ksztattuja wydatki ze zrédel prywatnych.

W prébach odpowiedzi na to, ,ile” dany kraj po-
winien przeznaczal na zdrowie, mozna wyr6znié co
najmniej cztery rézne podej$cia — od przyblizonych
poréwnan z innymi krajami po tworzenie komplekso-
wych ram budzetowych.

Podejscie 1. Presja réwnego statusu

Pierwsze podejscie polega na poréwnaniu wydatkéw
danego kraju z wydatkami krajéw o podobnej cha-
rakterystyce, np. w kategoriach poziomu dochodéw,
kultury lub profilu epidemiologicznego. Zaktada si¢
tu, ze w zwiazku z trudno$ciami w ustaleniu relacji
pomiedzy poziomem wydatkéw na ochrone zdrowia
a wskaznikami zdrowotnoSci (bealth outcomes) nalezy
obserwowad i wyciagaé wnioski z poréwnywalnych
doswiadczeni. Jest to podejécie najblizsze koncepcyjnie
tzw. analizie poréwnawczej (benchmarking), w ramach
ktérej firmy lub jednostki administracyjne okreslaja
swoje cele w relacji do celéw osiaganych przez pod-
mioty do nich zblizone.

Podejscie to jest dos¢ atrakcyjne w kontekscie debaty
na temat polityki zdrowotnej, jako ze pozwala w pro-
sty sposob okresli¢ jedna kwote docelowa. Stycha¢ to
w glosach politykéw brytyjskich, gdy twierdza, ze ich
kraj wydaje zbyt malo na zdrowie w poréwnaniu z jego
odpowiednikami w Unii Europejskiej. W spos6b jawny
jest ono obecne réwniez w badaniach, ktére zestawia-
ja poziom wydatkéw na ochrone zdrowia z dochodem
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narodowym, a nastepnie wskazuja na kraje lub regiony,
w ktérych wydatki sg nizsze lub wyzsze od oczekiwa-
nych!. Dla przyktadu, z poréwnafi pomiedzy krajami
rozwijajacymi si¢ wynika zasadniczo, ze poziom wydat-
kéw w pafistwach azjatyckich jest nizszy od spodziewa-
nego (biorac pod uwage poziom dochodu krajowego),
natomiast w krajach Ameryki Lacifskiej — wyzszy.

Podstawowym problemem prezentowanego podejscia
jest to, ze niemal wylacznie skupia sie ono na zasobach,
tj. na wielkosci wydatkéw w stosunku do dochodu kra-
jowego, a nie uwzglednia gléwnego celu tych wydatkéw,
jakim powinna by¢ poprawa sytuacji zdrowotnej. Aby
temu zaradzi¢, analiza poréwnawcza moglaby koncentro-
wac sie na zblizonych do siebie krajach, ktérych wskaz-
niki zdrowotnosci naleza do najlepszych. W efekcie
otrzymamy, niestety, dalece zr6znicowane szacunki w za-
leznosci od wyboru poréwnywanych krajow. W wiekszo-
$ci wypadkéw w grupie krajéw z dobrymi wskaznikami
zdrowotnosci skala wydatkéw na ochrone zdrowia jest
wyjatkowo szeroka i rzadko na jej podstawie mozna uzy-
ska¢ jasng odpowiedz co do optymalnej kwoty.

Podejscie 2. Ekonomia polityczna

Pytanie zadawane w ramach drugiego z podejs$¢ ule-
ga nieznacznej zmianie. Nie brzmi ono juz: ,Ile pie-
niedzy na zdrowie powinien przeznaczaé moj kraj?”,
ale: ,Dlaczego moj kraj wydaje wigcej (lub mniej) na
zdrowie, niz powinien?”. Innymi stowy, w dzialaniu
tych, ktérzy daza do zmiany w wydatkach na ochrone

1 ,Raport o rozwoju na $wiecie” z 1993 r. (World Development Report 1993)

i ,Raport o postepach spotecznych i ekonomicznych” z 1996 r. (Social and
Economic Progress Report 1996) zawierajg wykresy omawiajace relacje
wydatkéw do dochodow i prezentujg argumenty na rzecz wzrostu efektyw-
nosci wydatkéw na funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia. Podobne
ustalenia w 2002 r. przedstawili Poullier i wsp., opierajac sie na najnow-
szych szacunkach poziomu krajowych wydatkéw na zdrowie.
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zdrowia, kryje si¢ zalozenie, ze aktualny udzial do-
chodu narodowego lub budzetu publicznego w na-
ktadach na zdrowie nie jest optymalny z punktu wi-
dzenia spoleczefistwa. Poziom wydatkéw na zdrowie
przypuszczalnie odbiega od optymalnego w wyniku
wzajemnego oddzialywania czynnikéw o charakterze
politycznym i ekonomicznym, ktdre okreslaja prioryte-
ty budzetowe. W kraju, w ktérym wydatki na ochrone
zdrowia sg sztucznie zawyzone lub zanizone z powodu
dziatan okreslonych grup lobbingowych (dostawcow
wojskowych, zwiazkéw nauczycielskich, stowarzyszen
lekarskich, spétek farmaceutycznych itd.), w ramach
omawianego podejscia probowano by okresli¢ wielkos§¢
istniejacego znieksztalcenia w tym zakresie.

Jest to prawdopodobnie podejscie najlepsze z punk-
tu widzenia nauk spotecznych, poniewaz przedmiotem
jego zainteresowania sg rzeczywiste mechanizmy po-
lityczne, ktére okreslaja poziom wydatkéw na ochro-
ne¢ zdrowia oraz zachowania podmiotéw spolecznych
wplywajacych na decyzje o wydatkach publicznych.
Ilo$ciowa ocena wplywu czynnikéw politycznych na
decyzje budzetowe jest jednak trudna. Omawiane
podejscie zaktada réwniez identyfikacje ,,dobrych”
i ,ztych” (co zalezy od indywidualnego punktu widze-
nia) w debatach budzetowych, co nie zawsze stanowi
najlepsza droge do zdobycia przyjaciét i przekonania do
siebie przeciwnikéw.

Podejscie 3. Funkcja produkcji zdrowia

W trzecim ze sposobéw uzyskania odpowiedzi na po-
stawione wyzej pytanie dazy sie do precyzyjnego okre-
§lenia tzw. funkcji produkcji zdrowia (bealth production
[function) w drodze analizy danych panelowych i poréw-
naf pomiedzy krajami. W omawianym podejsciu wyko-
rzystuje sie zagregowane dane dotyczace wydatkéw na
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ochrone zdrowia, charakterystyk socjoekonomicznych,
cech demograficznych oraz innych czynnikéw, ktére
wplywaja na uwarunkowania stanu zdrowia ludnosci.
Tak powstale réwnanie moze okresli¢ stopiefi, w jakim
zwiekszenie (lub zmniejszenie) poziomu wydatkéw wply-
neloby na uwarunkowania zdrowotne po uwzglednieniu
wplywu wspomnianych wyzej czynnikéw. Réwnanie
to umozliwia uwzglednienie trzech kwestii, o ktérych
wspomniano wyzej: aktualnego profilu epidemiologicz-
nego, kosztéw zasobdw oraz efektywno$ci wykorzystania
tych zasobdéw w celu poprawy stanu zdrowia.

Jednym z ograniczefi metody w jej obecnym ksztalcie
jest to, ze umozliwia ona wyznaczenie docelowego po-
ziomu wydatkéw dopiero po okresleniu danego poziomu
uwarunkowan stanu zdrowia lub pozadanej zmiany tych
uwarunkowan. Wyznaczenie takiego celu w ten sposéb
jest jednak mozliwe, jesli zostanie zastosowana wyrazna
metoda réwnowazenia kompromiséw pomiedzy wydat-
kami na ochrone zdrowia a wydatkami na inne cele.

Podejscie zwiazane z funkcja produkcji zdrowia
opiera sie na trwalszych podstawach niz podejécie po-
réwnawcze (presja rownego statusu), poniewaz akcen-
tuje relacje pomiedzy wydatkami a pozadanym celem
(tj. poprawa stanu zdrowia). Latwiej réwniez osiagnac
cele w poréwnaniu z podej$ciem opartym na ekonomii
politycznej. Wreszcie jest ono mniej wymagajace od
podejscia budzetowego (o ktérym ponizej), a to dlate-
go, ze koncentruje sie na stosunkowo matym zbiorze
zagregowanych zmiennych i nie wymaga komplekso-
wego wskazania wszystkich zasob6éw i dziatah w sek-
torze ochrony zdrowia.

To podejscie nie jest jednak pozbawione pewnych
stabosci. Trudno wyjasnic jego zalozenia koncepcyjne
komus, kto nie studiowal statystyki lub metod wnio-
skowania w naukach spotecznych. Samo w sobie nie
stanowiloby to jakie$§ fundamentalnej wady, gdyby nie
fakt, ze oszacowanie parametréw tej funkcji na pod-
stawie istniejacych danych jest niezwykle trudne?. Eks-
trapolacja réwnan tej funkcji wigze sie ponadto z ryzy-
kiem uznania, ze duze zmiany w poziomie wydatkdw
na §wiadczenia spoleczne beda wywieraé staly wplyw
na stan zdrowia, odpowiadajacy szacowanemu efektowi
kraficowemu na aktualnym poziomie wydatkowania.
Moze to prowadzi¢ do szacunkéw, ktére wydaja sie nie-
prawdopodobnie duze lub male.

Podejscie 4. Budzet

Podejscie, ktére w najpelniejszy sposéb uwzglednia
pie¢ wskazanych wyzej zagadnien, polega na identyfika-
¢ji pozadanych zmian w stanie zdrowia i ustaleniu rodza-
ju $wiadczefi zdrowotnych lub zasobéw systemu ochrony
zdrowia, ktére nalezy zakupié, aby zrealizowaé wyni-
kajace z nich cele. Wskazane zasoby nalezy nastepnie

2Zob. np. Anand i Ravaillon, 1993; Carrin i Politi, 1995; Pritchett i Sum-
mers, 1996; Cremieux i wsp., 1999; Or, 2000.
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wyceni¢ i zsumowac, co pozwoli na szacunkowe okre-
$lenie niezbednych $rodkéw na zakup ustalonego pozio-
mu $wiadczen. Jest to powszechne podejscie na szczeblu
konkretnych programéw, regularnie wykorzystywane
przez wiekszo$¢ rzadéw w procesie budzetowania. Bank
Swiatowy w swoim , Raporcie o rozwoju na $wiecie”
2 1993 r. World Development Report 1993), a w ostatnim
czasie rowniez Komisja Makroekonomii i Zdrowia (Com-
mission on Macroeconomics and Health) dokonaty wyboru
koszykéw $§wiadczen, a nastepnie ustalily szacunkowo
koszt ich udostepnienia w danej populacji.

Koncepcja omawianego podejscia jest zrozumiata dla
wiekszosci ludzi, jest ono jednak mniej niz satysfakcjo-
nujace, jesli chodzi o potrzeby publicznych debat budze-
towych, poniewaz wynikajace zefi ostateczne szacunki
w oczywisty sposob zaleza od liczby nabywanych $wiad-
czefi lub zasobéw oraz ich cen. Ponadto jego realizacja
odbywa sie czesto bez wyraznego odniesienia do miar
faktycznej efektywnosci wplywu zasobéw na uzyskiwane
wskazniki zdrowotnosci. W istocie trudno o fundamen-
talng czy tez oczywista odpowiedZ na pytanie o odpo-
wiedni poziom wskazanych elementéw (§wiadczen, zaso-
béw lub cen) bez zrozumienia na $ci§le pragmatycznym
poziomie tego, w jaki sposéb $§wiadczenia zdrowotne
wplywaja na poprawe sytuacji w zakresie zdrowia. Tym
samym podejscie to pozwala odpowiedzie¢ na pytanie
o0 poziom wydatkéw globalnych, wywolujac nowe pytania
dotyczace wlasciwej liczby §wiadczeni oraz ich wartosci.

Jedng z najsilniejszych stron omawianego podej$cia
jest to, ze w polaczeniu z kompleksowym przegla-
dem budzetu publicznego kieruje ono nasza uwage na
wskazane powyzej elementy kompletnej wersji pytania.
Mozna zalozy¢, ze w ramach kompleksowego przegla-
du budzetowego nalezy wskaza¢ cele w danym kontek-
$cie epidemiologicznym, oszacowaé zapotrzebowanie na
zasoby, dokona¢ przegladu cen i wynagrodzen, a tak-
ze przedstawi¢ argumenty uzasadniajgce wydatki na
ochrone zdrowia w zestawieniu z innymi potrzebami
obciazajacymi publiczna kase.

Co z tego wynika dla doradcy technicznego?

Podchodzac do pytania o poziom wydatkéw na
zdrowie, w pierwszej kolejnosci nalezy odr6znié przy-
padki, w ktérych podstawowa kwestie stanowi budzet
publiczny (tak jest z reguty w krajach OECD), od
przypadkdéw, w ktorych przedmiotem zainteresowania
jest ogét wydatkéw na zdrowie (w tym pokrywanych
przez pacjentéw z wlasnej kieszeni, ktére mniej pod-
legaja wplywom rozwigzad systemowych). Kieruje to
naszg uwage na wlasciwy zestaw instrumentéw polity-
ki w obszarze zaréwno decyzji budzetowych, jak i me-
chanizméw regulacyjnych i nadzorczych.

Po drugie, nalezy pamietaé, ze kazde z omawianych
podej$¢ formutuje nieco inne pytanie:

* w podej$ciu poréwnawczym (presja rOwnego statu-
su): ,,Ile powinnismy wydawad, jezeli chcemy bar-
dziej przypominac kraje z nami poréwnywalne?”,
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* w podejsciu, ktérego podstawe stanowi ekonomia
polityczna: ,Ile wydawaliby§my na zdrowie, gdyby
proces budzetowy nie podlegat nieodpowiednim
wplywom okreslonych podmiotéw spolecznych?”,

* w podejsciu zwigzanym z funkcja produkeji zdrowia:
»1le powinni§my wydawaé, aby osiggnac okre$long
zmiane wskaznikéw zdrowotnych?”,

* w podejs$ciu budzetowym: ,Ile powinni$my wyda-
wad, kiedy juz okreslimy nasze potrzeby zakupowe?”.
Ogodlnie rzecz ujmujac, najprostsze w sensie ujecia

ilosciowego jest podejscie poréwnawcze, ma ono jednak

najmniejsza chyba warto$¢ informacyjng. Podejscie opar-
te na ekonomii politycznej skupia si¢ na procesie decy-
zyjnym w sferze polityki, ale najtrudniej w nim o ilo$cio-
we oszacowanie potrzeb. Potrzeba najpewniej lat, zanim
funkcje produkcji zdrowia mozna bedzie szacowac w za-
dowalajacy i niezawodny sposéb, a do tego z wymagang
precyzja na potrzeby analizy kierunkéw polityki. Wy-
daje sie, ze jednocze$nie wykonalne i kwantyfikowalne
jest wylacznie podejécie budzetowe, wymaga ono jednak
zmierzenia si¢ z zagadnieniami dotyczacymi aktualnego

i pozadanego stanu w zakresie sytuacji zdrowotnej, cen,

efektywnosci i niezbednych kompromiséw.

Zasadniczo nie ma drogi na skréty. Na to pozornie
proste pytanie nie da si¢ udzieli¢ wtasciwej odpowiedzi
bez ciezkiej pracy, uwzgledniajacej wszystkie z pieciu
wskazanych zagadnien podstawowych:

* Z jakimi problemami w sferze zdrowia musimy sie
zmierzy¢?

* Do jakiego stanu w zakresie sytuacji zdrowotnej aspi-
rujemy?

* Jak efektywne sa nasze §wiadczenia, dzialania oraz
instrumenty polityki w sferze zdrowia?

* Jak ksztaltuja sie ceny zasobdw?

* Czy dostepne fundusze mozna wykorzystac lepiej
w innych celach?
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