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ROWNI j rdwniejsi

Nierbwnosci w stanie zdrowia wystepuja naturalnie, ale nie musimy by¢ bierni wobec tego,
co zdrowie determinuje, np. statusu socjoekonomicznego czy organizacji ochrony zdrowia.
Mozemy interweniowaé w te obszary za pomoca regulacji prawnych, przez co posrednio od-
dziatujemy na zdrowie. Zdrowia kupi¢ sie nie da, ale Swiadczenia zdrowotne, ktére stuza jego

poprawie — juz tak. Co jeszcze mozemy zrobi¢ na poziomie makrospotecznym, aby skutecznie
niwelowac nieréwnosci w zdrowiu?

Zdrowie jest funkcja wielu czynnikéw, m.in. gene-
tycznych, socjoekonomicznych, stylu zycia, wpltywu
§rodowiska oraz organizacji ochrony zdrowia w danym
kraju i wiemy to tak dobrze, jak skrupulatnie i rygo-
rystycznie to zbadamy. Niektére badania empiryczne
pokazuja np., ze najsilniejszym determinantem zdrowia
jest edukacja (im lepsza, tym lepiej dla zdrowia). Me-
chanizm nie jest doktadnie zbadany, ale chodzi o lepsze
przyswajanie informacji i ich wykorzystanie do podej-
mowania decyzji sprzyjajacych zdrowiu.
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Nier6wno$ci w zdrowiu mozna rozpatrywac z punk-
tu widzenia czynnikéw determinujacych zdrowie.
W tym teks$cie chcialbym skupic si¢ na czynnikach
socjospolecznych oraz organizacji ochrony zdrowia
i rozwazy¢, jak wplywaja one na nieréwnosci w zdro-
wiu, przez pryzmat teorii ekonomicznych i dowodéw
empirycznych. Myla sie ci, ktérzy sadza, ze ekonomia
jest zainteresowana tylko wydajnoscia i maksymalizacja
korzy$ci — rozwaza ona réwniez problem sprawiedliwej
redystrybucji (ograniczonych) zasobéw. Na poziomie
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makrospolecznym réwnos¢ i wydajno$c sa klasycznym
fundamentem polityk rzadowych w prawie wszystkich
krajach na §wiecie. Redystrybucja zasobéw w celu osia-
gania tego samego stanu zdrowia wcale nie jest opty-
malna (ani sprawiedliwa lub w ogéle mozliwa). Laureat
nagrody Nobla, Amartya Sen, twierdzi, ze chodzi raczej
o wyréwnywanie podstawowych mozliwosci czy zdolno-
$ci sprzyjajacych osigganiu réwnosci w danym obszarze.
W tym tekscie chcialbym sie skupi¢ na przyktla-
dach trzech polskich reform z ostatnich lat, ktérych
konsekwencje dla nieréwnosci w zdrowiu mogly by¢
pozytywne (zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu) lub
negatywne (poglebienie nieréwno$ci w zdrowiu).

Model WHO

Analizowanie zagadnienia nieréwno$ci w zdrowiu
jest nietatwe i wymaga okreslenia pewnych ram. Po-
shuze sie w tym przypadku modelem stworzonym przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia', ktéry dostrzega silny
wplyw czynnikéw socjoekonomicznych i organizacji
ochrony zdrowia na zdrowie i zostal stworzony w celu
redukcji nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z tych
czynnikéw. Model ten okresla tzw. strukturalne deter-
minanty nierdwnosci w zdrowiu, tj. klase spoteczng,
w tym m.in. ple¢, wiek, dochdd i zawdd. Drugg grupa
determinantéw nieréwnosci w zdrowiu sg tak zwane
determinanty po$redniczace, m.in. sytuacja materialna
oraz czynniki biologiczne (np. wplyw dysfunkgcji czy
choréb). Calosé osadzona jest w szerszym kontekscie
spoltecznym i politycznym. Tak jak wspomniano wcze-
$niej, model nie ma bezposrednio wplywac na reduko-
wanie nieréwnosci w zdrowiu, ale raczej oddziatywaé
na determinanty zdrowia za pomocg polityk zdrowot-
nych i spotecznych, ktére w efekcie maja wyréwnywac
szanse w osiaganiu mozliwie najlepszego stanu zdrowia.

Rodzina 500+

Ustawa z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy pafistwa
w wychowywaniu dzieci (Dz.U. z 2016 r. poz. 195),
potocznie zwana ustawg ,,Rodzina 500+”, wzbudzita
wiele kontrowersji jeszcze na etapie zapowiedzi i wdra-
zania. Abstrahujac catkowicie od politycznego wymia-
ru reformy, przyjrzymy sie jej potencjatowi pod katem
nieréwnoséci w zdrowiu z punktu widzenia teorii eko-
nomicznych i badan empirycznych.

Artykutly 4 i 5 ustawy sa kluczowe dla zrozumienia
konsekwencdji tej regulacji dla nier6wnosci w zdrowiu.
Wedle tych zapiséw dobrze znana kwota §wiadczenia
wychowawczego (500 zt na miesigc do uzyskania 18.
roku zycia) stuzy ,cze$ciowemu pokryciu wydatkéw
zwigzanych z wychowaniem dziecka, w tym z opie-
ka nad nim i zaspokojeniem jego potrzeb zyciowych”.
Réwnie dobrze znane jest kryterium dochodowe:
~$wiadczenie wychowawcze przystuguje na pierwsze
dziecko (...) jezeli dochéd rodziny w przeliczeniu na
osobe nie przekracza kwoty 800 zI” (art. 5 pkt 3).
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1) Zdrowia kupic sie nie da,
ale Swiadczenia zdrowotne,
ktore stuzg poprawie
zdrowia — juz tak??

W 2015 r. przecietne wynagrodzenie netto w gospo-
darce narodowej wg GUS wynosito w Polsce niespetna
2800 zl, ale juz mediana wynagrodzenia byla na po-
ziomie nieco ponad 2350 zl (¢j. polowa zarabia mniej,
polowa wiecej). Natomiast tzw. dominanta (najczesciej
wyplacane wynagrodzenie) to niespetna 1800 zt. Réw-
niez wg GUS poziom wydatkéw nizszy od przyjetej
stopy ub6stwa odnotowano u 15,5% os6b w gospodar-
stwach domowych w Polsce w 2015 r., w tym 6,5%
0s6b doswiadczylo skrajnego ubdstwa (minimum egzy-
stencji) i co gorsza, odsetek ten powiekszyt sie o prawie
punkt procentowy od 2008 r. To oznacza, ze wprowa-
dzenie reformy i §wiadczenia niosto potencjat poprawy
sytuacji finansowej w wielu gospodarstwach domo-
wych w Polsce. Pienigdze zaoszczedzone na wydat-
kach zwigzanych z zaspokojeniem potrzeb zyciowych
dzieci mogly by¢ przeznaczone na inne cele, co mogto
wplywaé pozytywnie na status spoleczno-ekonomiczny
gospodarstw domowych, ktére korzystajg ze §wiadcze-
nia. Wiele wynikéw badan empirycznych — wéréd nich
najpopularniejsze, tzw. Black repors?, przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii juz kilka dekad temu — wykaza-
fo, ze osoby z wyzszym statusem socjoekonomicznym
ciesza si¢ lepszym stanem zdrowia niz osoby z gorszym
statusem socjoekonomicznym. Tak wiec ustawa ,Ro-
dzina 500+”, wplywajac na poprawe statusu socjo-
ekonomicznego oséb w gospodarstwach domowych,
niesie ze soba potencjal wyréwnania réznic w zdrowiu,
w sposOb posredni oddziatujac na komponent statusu
socjoekonomicznego, czyli sytuacje materialna. Moze
jednak pojawié sie zarzut, ze regulacja ta ma jedno-
cze$nie negatywny wplyw na wyréwnywanie rdznic
w zdrowiu poprzez wprowadzenie kryterium docho-
du na osobe przy otrzymaniu §wiadczenia na pierwsze
dziecko, przez co dyskryminuje osoby bardziej zamoz-
ne. Dowiedziono® jednak, ze zwigzek pomiedzy docho-
dem a oczekiwang dlugos$cia zycia (posrednia miara
stanu zdrowia) ma charakter nielinearny, co oznacza,
ze taki sam poziom zwickszenia dochodu u 0séb z ni-
skim i wysokim dochodem spowoduje znaczgco wiek-
sze korzy$ci u tych pierwszych (zgodnie z teoriag maleja-
cej uzytecznosci dochodu). Zarzut jest wiec niestuszny
z punktu widzenia teorii uzytecznosci. Umiejscowienie
tej reformy w kontekscie badah empirycznych oraz teo-
rii ekonomicznych sprawia, ze okazuje si¢ ona skutecz-
na w zmniejszaniu nieréwno$ci w zdrowiu. Jest ona
przykladem tagodzenia efektéw stratyfikacji spoleczne;j
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J) Ustawa 500+, wptywaja
na poprawe statusu
socjoekonomicznego osob
w gospodarstwach domowych,
niesie ze sobg potencjat
pozytywnego wptywu na
wyréwnanie réznic w zdrowiu ¥

ze wzgledu na dochdd, a konkretniej powszechna stra-
tegia spolecznej redystrybucji nacelowana na relokacje
zasobow finansowych.

Refundacja lekéw

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw,
§rodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. Nr 122
poz. 696) precyzuje warunki tego, co znamy pod
pojeciem programu lekowego, czyli programu zdro-
wotnego obejmujacego technologie lekowa, w ktorej
substancja czynna nie jest sktadowa kosztowsa innych
$wiadczen gwarantowanych. W art. 25 pkt 6g czyta-
my, co ma podstawowe znaczenie w dyskusji o nieréw-
nosci w zdrowiu, ze projekt programu lekowego musi
zawieraé jego nazwe, cel, opis problemu medycznego,
a takze opis kryteriéw wlaczenia do programu, mo-
nitorowanie programu itp. Cze$¢ dotyczaca kryteriow
wlaczenia budzi watpliwosci, jesli chodzi o koncepcje
wyrdwnywania réznic w zdrowiu. Wiele wysokokosz-
towych terapii, np. stosowanych w chorobach rzadkich
lub chemioterapii, jest ogromnym obcigzeniem finan-
sowym dla budzetu platnika. Dlatego zrozumiale jest,
ze regulator systemu wprowadzil kryteria dostepu do

58 menedzer zdrowia

programéw lekowych. Programy lekowe zostaly prze-
widziane, aby da¢ pacjentom mozliwo$¢ skorzystania
z innowacyjnych terapii. To zgadza sie z wizja egali-
tarnego systemu ochrony zdrowia, polegajacego na
réwnym dostepie do $wiadczen zdrowotnych, w kté-
rym wlasciwymi platnikami sa osoby odprowadzajgce
sktadke ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce, ktére
w zwigzku z tym maja prawo do korzystania ze $wiad-
czefi, w tym z programéw lekowych. Ponad dekade
temu nie bylo mozliwosci skorzystania z innowacyj-
nych terapii inaczej niz poprzez udzial w badaniach
klinicznych. Ze spolecznego punktu widzenia grupa
pacjentdéw uczestniczacych w programach lekowych
powieksza korzys¢ spoleczna (zdrowotnag). Efekt ten
jest wzmocniony, jesli pacjent, ktéry skorzystat z pro-
gramu lekowego, opuszcza go, pozostawiajac miejsce
dla innych pacjentéw, ktérzy réwniez mogg skorzystaé
z terapii, co jeszcze bardziej powieksza korzys$¢ spotecz-
ng (cho¢ z uwagi na przewlekly charakter choréb ta-
kie przypadki sg raczej rzadkie). Program lekowy jest
przyktadem oddzialywania na determinante posred-
niczgca w redukowaniu czy tagodzeniu konsekwencji
choroby w strategii selektywnej (bo obejmujacej grupe
chorych). Jasno sprecyzowane kryteria wlaczenia nie
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sg niespodzianka i nie powinny by¢ pojmowane w ka-
tegoriach ekonomicznych jako sprzyjajace nierGwnosci
w zdrowiu, poniewaz leki musza by¢ dostarczane od-
powiednio zdefiniowanym pacjentom dla maksymali-
zacji korzysci terapeutycznych. Jest to w pelni zgodne
z ekonomiczna zalezno$cig pomiedzy réwnoscig a wy-
dajnoscig (tzw. efficiency-equity trade-off).

Bezptatne leki dla senioréw

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca
2016 r. w sprawie wykazu refundowanych lek6w, $rod-
kéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego oraz wyrobéw medycznych (Dz. Urz. Min. Zdr.
z 2017 r. poz. 71) jest regulacjg znang jako ,bezptatne
leki dla senioréw” (kryterium wieku > 75 lat) pozwala-
jaca beneficjentom otrzymywacé 100-procentowa refun-
dacje (czyli za zerowa odplatnoscia) lek6w znajdujacych
sie na li§cie. Poprzednio senioréw obejmowaly ustawowe
warunki refundacji i doplaty, np. w wysoko$ci 70% re-
fundacji (czyli 30% doptaty). Dowody naukowe i ob-
serwacje kliniczne o przecigtnie gorszym stanie zdrowia
i multichorobowosci 0s6b starszych sg powszechnie zna-
ne. Ten fakt wiaze si¢ z koniecznoscia polifarmacji, czyli
stosowania kilku réznych lekéw naraz. To istotne dla
budzetéw senioréw obcigzenie finansowe zostato zredu-
kowane przez te regulacje prawna, co sprzyja pomniej-
szeniu nieréwnosci w zdrowiu wynikajacej z determi-
nanty strukturalnej, tj. wieku. Regulacja ta, podobnie
jak program lekowy, jest przyktadem powszechnej stra-
tegii redukowania czy tagodzenia konsekwencji choroby.

Skutek odwrotny do zamierzonego

Wydaje sie, ze oméwione regulacje przynosza wy-
tacznie pozytywne efekty w wyréwnywaniu réznic
w zdrowiu na skale populacyjna, biorac pod uwage
kryterium maksymalizacji korzy$ci spotecznych. Na-
lezy wspomnie¢, ze wplyw tych reform na nieréwnosci
w zdrowiu zostal w artykule rozpatrzony pod katem
teorii i dowodéw ekonomicznych. Przy nielatwych de-
cyzjach o wdrozeniu reform nalezy rozwazy¢ réwniez
inne potencjalne efekty reform, w tym niekorzystne,
oraz zastanowic si¢, czy nie istniejg inne, lepsze sposo-
by podejscia do wybranego problemu. Konsekwencje
regulacji bardzo rzadko sa czarno-biale, a najczesciej
maja wiele odcieni szaro$ci.

Na przyktad krytyka ustawy ,,Rodzina 500+”
zwigzana jest z pewnym niepozadanym efektem opi-
sanym przez Rawlsa. Po wprowadzeniu ustawy cze$¢
0s6b pracujacych na umowach z niskimi wynagrodze-
niami zrezygnowala ze stosunku pracy, przez co auto-
matycznie spelnita kryterium dochodowe i odtad jest
upowazniona do pobierania dodatkowego $wiadczenia
na pierwsze dziecko. Wigzalo sie to ze zwickszeniem
bezrobocia i opieraniem w wiekszym stopniu budzetu
gospodarstwa domowego na §wiadczeniach socjalnych.
Wydaje sie, ze ustawa przynajmniej cze$ciowo data
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) Wydaje sie, ze omoéwione
regulacje maja wytacznie
pozytywny wptyw na
wyréwnywanie réznic w zdrowiu
w skali populacyjnej??

zachete do takich praktyk. Mniej 0s6b pracujacych
oznacza za§ mniejszy wypracowany produkt krajowy
brutto (PKB), a to z kolei oznacza, ze spoleczefistwo
ubozeje o ten niewyprodukowany PKB, wlaczajac w to
te cze$¢é, dla ktérej stworzono reforme, aby zapobiec
ubozeniu. To pewien paradoks polegajacy na odwrot-
nym do zalozonego efektu w dluzszej perspektywie
czasu. Dodatkowo, my§lac w kategoriach kosztu al-
ternatywnego (oportunistycznego), reforma kosztuje
rocznie ponad 23 mld zi, ktére sg duza cze$cia wydat-
kéw budzetowych, a ktére nie moga by¢ przeznaczone
na nic innego. Nalezy zadal pytanie, czy w zwiazku
z potencjalnym korzystniejszym wplywem na wyrdw-
nanie nieréwno$ci w zdrowiu lepszym rozwigzaniem
nie bylyby znaczace ulgi podatkowe dla rodzicéw oraz
$wiadczenia finansowe w wysokosci zmniejszajgcej ry-
zyko efektu niepozadanego opisanego przez Rawlsa.

Potencjalna krytyka programéw lekowych pod ka-
tem redukowania nieréwno$ci w zdrowiu dotyczy cze-
go$, co ekonomika zdrowia nazywa kryterium ,,réw-
nego leczenia réwnej (tej samej) potrzeby zdrowotne;j”.
Kryteria wlaczenia do programu lekowego jasno defi-
niuja np. maksymalny wiek pacjenta, a wiec pacjent
starszy, ktory tego kryterium nie spetnia, a przejawia
takg samg potrzebe leczenia (lub by¢ moze wigksza,
bo wynikajaca z pogarszania si¢ prognozy wraz z wie-
kiem), tego leczenia nie otrzymuje. W tym sensie pro-
gram lekowy ewidentnie dyskryminuje pewne grupy
pacjentéw z uwagi na ich strukturalne determinanty
(opisane w modelu WHO), przyczyniajac sie do po-
glebienia nieréwnosci w zdrowiu lub co najmniej do
zmniejszenia efektu pozytywnego wywotanego przez
grupe pacjentéw, ktéra leczenie otrzymala.
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