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ABSTRACT

This article presents a concept of an efficient healthcare system based on a new, different from
the so-far adopted paradigm of the perception of health security, the role of healthcare system in the
fulfillment of the mission and goals to provide that security; as well as a resulting method for con-
structing organizational structures of the system and establishing the rules for its proper functioning.
The recommended organization concept and the way of functioning of health security is also designed
to serve scientific research whose results will enable a breakthrough in a long-term deadlock in the process
of reforming the healthcare system in Poland, which despite various efforts by subsequent state decision
makers, has turned out to be of little efficiency and not effective enough. Consequently, the purpose
of this research will be presented in the second part of the article.

Another aim of this article is to give an appropriate rank to the key question regarding plausibility
of an effective healthcare system, i.e. whether such a system is possible at all (as simultaneously fully
effective and efficient); whether it can be successful — or eventually — in what way it could be success-
fully implemented in the socio-economic reality; or whether it should rather be treated as a typical
theoretical construct, standard, a model helpful in institutionalizing of healthcare and formation of
an organizational structure made up of real entities — institutions, enterprises, stakeholders’ organi-
zations and healthcare system officers.

Still another, no less important question, regards conditions which have to be met by a really efficient
healthcare system — will it be enough to adopt a new healthcare paradigm to achieve this or is it necessary
to change systemic conditions (and connected with that relevant provisions in the Constitution of the
Republic of Poland); giving health protection imponderables an appropriate unequivocal interpretation
resulting in a in-depth correction of the fundamental assumptions regarding the system’s structure
and way of its functioning (including, for instance, assigning to it a real insurance and not just quasi-

insurance character).

STRESZCZENIE

Artykut przedstawia koncepcje sprawnego systemu ochrony zdrowia oparta na nowym, odmiennym
od przyjmowanego dotychczas paradygmacie postrzegania zabezpieczenia zdrowotnego, roli systemu ochrony
zdrowia w realizacji misji i celow tego zabezpieczenia oraz wynikajacej stad metody konstruowania struktur
organizacyjnych systemu i ustanawiania zasad jego funkcjonowania. Rekomendowana koncepcja organizacji
1 sposobu funkcjonowania zabezpieczenia zdrowotnego shuzy¢ ma takze projektowaniu badan naukowych,
ktérych wyniki umozliwig przetamanie wieloletniego impasu w reformowaniu systemu ochrony zdrowia
w Polsce, ktory, pomimo roznorakich wysitkow kolejnych ekip rzadowych, wciaz okazuje si¢ mato skuteczny
i nie dos¢ efektywny. Stad tez w drugiej czesci artykutu prezentowany jest zamyst takich badan.
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Celem artykutu jest tez nadanie odpowiedniej rangi kluczowemu pytaniu o realnos¢ sprawnego
systemu ochrony zdrowia, tzn. czy system taki (zadowalajaco skuteczny i zarazem efektywny) jest w ogole
mozliwy, czy moze by¢ i — ewentualnie — w jaki sposob urzeczywistniony w praktyce zycia spoteczno-
gospodarczego; czy raczej winien by¢ traktowany jedynie jako typowy konstrukt teoretyczny, wzorzec,
model pomocny przy instytucjonalizacji zabezpieczenia zdrowotnego, konstruowaniu struktury organizacji
sktadajacej si¢ z realnych podmiotéw — instytucji, przedsigbiorstw, organizacji interesariuszy i funkcjonariuszy
systemu ochrony zdrowia.

Kolejne, nie mniej wazne pytanie dotyczy warunkow, jakie muszg by¢ spetnione by system ochrony
zdrowia byt rzeczywiscie sprawny — czy wystarczy do tego przyjecie nowego paradygmatu ochrony zdrowia,
czy tez konieczna jest do tego zmiana uwarunkowan ustrojowych (i zwigzanych z tym stosownych
zapisOw w Konstytucji RP), nadanie imponderabiliom zabezpieczenia zdrowotnego odpowiedniej, jedno-
znacznej interpretacji i, w konsekwencji, glebokiej korekty fundamentalnych zatozen dotyczacych
konstrukgji i sposobu funkcjonowania systemu (w tym, na przyktad, nadanie mu charakteru faktycznie

ubezpieczeniowego, a nie jedynie quasi-ubezpieczeniowego).

Keywords: health security, healthcare system
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1. New paradigm! of a healthcare vision

Two evident requirements and at the same time
principal goals have been a common feature of all
programmes aimed at reforming the healthcare
system so far: improving the quality of health-
care benefits® and availability of these benefits.’
The main widely recognized reasons for these two

I Paradigm (Greek para-deigma; Latin paradigma~atis
— a pattern, an instructive example) is according to
Stownik Wyrazow Obcych [Foreign Words Diction-
ary], (New Edition, PWN, Warsaw 1997, p. 824) an
adopted view of reality in a defined field, doctrine,
etc.; pattern, model. However, according to Webster's
Encyclopaedic Dictionary, (Deluxe Edition, Lexicon
Publications, Inc., N. York 1991, p. 727): paradigm
is "an example serving as a pattern ...". It is also a set
of concepts and theories that form the foundation of
a given science; these are patterns of solutions and
criteria for assessing various problems (Thomas
Kuhn, The Structure of Scientific Revolutions, The
University of Chicago, Chicago 1962). According to
the Encyclopedia of management (https://mfiles.pl/
pl/index.php/Paradygmat), paradigm is a pattern of
behavior, but also a model; "...an ordered set of
beliefs, bias or convictions...”

It is also a criterion for recognizing an activity as
scientific or unscientific, a given work as a work of
art or kitsch. When the current "paradigm" in a certain
field becomes helpless in the face of recognized anomalies,
it is necessary to look for a new paradigm, which will
prove helpful in searching for solutions to problems

1. Nowy paradygmat! wizji ochrony
zdrowia

Wspdlng cechg wszystkich dotychczasowych
programow reformy systemu ochrony zdrowia
byly prezentowane w nich dwa oczywiste postu-
laty 1 zarazem wiodace cele: poprawa jakosci
$wiadczen zdrowotnych” oraz poprawa dostepnosci

I Paradygmat (gr. pard-deigma; tac. paradigma~atis
pomocny w poszukiwaniu rozwigzan problemow,
wobec ktorych stary paradygmat okazat sig
bezuzyteczny. Przyjmujemy zatem, ze paradygmat
to pewna konwencja, specyficzny sposéb, schemat
myslenia, wzorzec, schemat procedury postgpowa-
nia, ktérego zastosowanie gwarantuje lub przynajm-
niej istotnie uprawdopodabnia powodzenie np.
badania naukowego, dziatan wojennych, w grach
losowych itp., a w przypadku postrzegania organiza-
cji zabezpieczenia zdrowotnego — w projektowaniu
strategii i programow zdrowotnych.

2 Aczkolwiek ze zrozumieniem jako$ci w poszcze-
g6lnych programach byto juz bardzo roéznie, tzn. jakos¢
rzadko byta traktowana jako miara skutecznosci
leczenia (realizacji ztozonego celu terapii), ale raczej
formalnie, np. jako miara/stopien spetnienia okre-
slonych standardéw (np. ISO). Ponadto, jak cho¢by
wynika z raportu Next Medica ,,Szpitalne projekty
poprawy jakosci i bezpieczenstwa leczenia”, (Rynek
Zdrowia, http://www. rynekzdrowia.pl/Finanse-i-
zarzadzanie/Raport-szpitale-dbaja-o-jakosc-glownie-

6 2016 * Nr XIX



Concept of an efficient healthcare system/Koncepcja sprawnego systemu ochrony zdrowia

chronic shortcomings of the healthcare system
—namely quality and availability — are: short-
age of financial resources allocated to health-
care (often treated as simply one of the spe-
cific pending or even appurtenant diseases of
the system — i.e. a deficiency that is in a way
natural or inherent to the whole healthcare
system and which is ever-present, irrespec-
tive of the amount of allocated funds), inap-
propriate hospital organization, inappropriate
benefit distribution and inappropriate benefit
evaluation, excessive medicine costs, ineffective
management of entities which are a part of the
healthcare system; their inappropriate owner-
ship structure, lack of legal regulations con-
cerning additional insurance, lack of unequi-

for which the old paradigm has proven to be useless.
Therefore, we can assume that a paradigm is a convention,
a specific way, a pattern of thinking, a model, a scheme
of a procedure, the use of which guarantees or at least
significantly increases the probability of success in,
for example, scientific research, warfare, in games of
chance, etc., and with respect to perception of health-
care organizations - in designing strategies and health
programmes.

2 However, understanding of quality in individual
programs has already considerably differed, i.e. the
quality was seldom taken as a measure of effective-
ness of a treatment (realization of the complex pur-
pose of therapy), but rather formally, e.g. as a meas-
ure/degree of meeting certain standards (e.g. 1SO).
In addition, as it becomes clear from the report of Next
Medica “Szpitalne projekty poprawy jakosci i bez-
pieczenstwa leczenia” — "Hospital projects to improve
quality and safety of medical treatment", (Rynek Zdrowia,
http://www.rynekzdrowia.pl/ Finanse-i-zarzadzanie/
Raport-szpitale-dbaja-o-jakosc-glownie-dla-doku-
mentacji-Nie-licza-na-faktyczne-zmiany, 179627,1.html
dated 21/12/2017), which was prepared on the basis of
the employee opinion survey from 234 hospitals, actions
to improve the quality of treatment are of administrative
nature and are conducted only for documentary and
reporting purposes. And only slightly more than a half
(58%) of the quality specialists involved in preparing
documents for accreditation or ISO, participate in the
training organized on this subject.

3 As a measure of services availability, the length of
queues to see doctors was usually accepted, both as
part of primary care and specialist doctors. The
measurement of accessibility according to such a
criterion could make sense, provided however, that
the length of the queues was not generated by the
faulty arrangement of doctors’ appointments and
lack of at least minimum fees for certain visits. Gen-
erally, however, stimulating accessibility should be
understood as setting out, for everyone, the same
way to services that are indispensable for them.

tych $wiadczen.’ Jako gtéwne przyczyny tych
dwoch chronicznych brakéw systemu ochrony
zdrowia — jakosci i dostepnosci — powszechnie
uznawane sg: niedostatek srodkow finansowych
przeznaczanych na ochrong zdrowia (czg¢sto
traktowany wrecz jako jedna ze swoistych pending
czy nawet appurtenant diseases systemu — tj. nie-
jako naturalng, czy wrecz przynalezng kazdemu
systemowi ochrony zdrowia przypadtos¢, na ktorg
one cierpig, niezaleznie od wysokosci przez-
naczanych na nie naktadow), niewtasciwa orga-
nizacja szpitalnictwa, niewlasciwa dystrybucja
$wiadczen i zla ich wycena, nadmierne koszty
lekéw, niesprawne zarzadzanie podmiotami
tworzacymi system ochrony zdrowia, ich
niewlasciwa struktura wiascicielska, brak ure-
gulowan prawnych dotyczacych ubezpieczen
dodatkowych, brak jednoznacznych zasad two-
rzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych,
powszechnego dostepu do dobr ochrony
zdrowia, itp. Generalnie wigc sposobem na reor-
ganizacje¢, reforme systemu ochrony zdrowia,
czy czasem wrecz jego gruntowng restruktu-
ryzacje miaty by¢ (i sg nadal!) dziatania
naprawcze dotyczace organizacji wcigz tego
samego zabezpieczenia zdrowotnego, tej samej
organizacji, ktora uksztaltowata si¢ w latach
1997-99 (zreszta jako modyfikacja systemu

dla-dokumentacji-Nie-licza-na-faktyczne-zmiany,
179627,1.html z dnia 21.12.2017r.) opracowanego
na podstawie badania opinii pracownikow 234 szpi-
tali, dzialania na rzecz poprawy jakosci leczenia
maja charakter administracyjny, prowadzone sa
jedynie dla celow dokumentacyjno-sprawozdaw-
czych, a w organizowanych na ten temat szkoleni-
ach uczestniczy jedynie niewiele ponad potowa
(58%) specjalistow ds. jakos$ci, ktorych glownym
zadaniem jest przygotowywanie dokumentow do
akredytacji Iub ISO.

3 Za miarg dostgpnosci §wiadczen najczesciej przyj-
mowano po prostu dlugos¢ kolejek do lekarzy,
zar6wno w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
jak i do lekarzy specjalistow. Pomiar dostepnosci
wedle takiego kryterium moglby mie¢ sens, pod
warunkiem jednak, ze dtugosé¢ kolejek nie bytaby
generowana przez wadliwa organizacj¢
przyje¢/zapisow do lekarzy oraz brak minimalnych
choéby optat za okre$lone wizyty. Generalnie jed-
nakze stymulowanie dost¢pnosci powinno by¢ rozu-
miane jako wytyczanie wszystkim takiej samej
drogi do $wiadczen, ktdre sg im niezbedne.
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vocal rules for creation of the guaranteed benefits
basket, universal access to healthcare, etc.

In general, this may lead to a conclusion
that a remedy to reorganize and reform the
healthcare system or sometimes even its orga-
nizational overhaul was to be (and still is!) the
same as the ones that have been applied to the
same health security system, the same organi-
zation, which was formed in the years 1997-99
(by the way as a modification of the previous
system), having been formed, admittedly,
during the period of a general debate on the
shape of the state’s system and when constitu-
tional principles were being discussed, which
was to shape the way of its functioning; however
the level of generality and the adopted way of
codification of these principles, proved to be
unequivocal even for the Constitutional Tribunal.*
As a result, the adopted etatist-market model
of healthcare can be indeed considered as con-
sistent with Article 20 of the Constitution,
describing the state system as social market
economy, however, the ways of implementing
this model into the socio-economic reality may
be, nevertheless, multifarious; just as “the only
justified” interpretations are given to the term:

4 This applies not only to the guarantee of universal,
equal access to healthcare products written down in
Article 68 (whose principles the Constitutional Tri-
bunal ordered to specify in the Act - cf. the ruling of
the Constitutional Tribunal of January 7, 2004), but
even to the manner of understanding social justice
(Article 2 of the Constitution of the Republic of
Poland: "The Republic of Poland is a democratic
state of law implementing the principles of social
justice"), which according to J. Rawls’ theory of jus-
tice (Theory of Justice, Warsaw 1994) in the ruling
from 22 December 1997 (K2 / 97), the Constitution-
al Tribunal treats as a criterion for assessing the way
of goods distribution in the society. According to
this criterion, all goods should be distributed equal-
ly, unless uneven distribution proves beneficial for
each member of the community; however, in other
rulings, the Constitutional Tribunal acknowledges
the principle "for everyone according to their needs"
alternately with the rule "for everyone according to
their work", and even "according to merit". Unfortu-
nately, the Constitutional Tribunal, using the notion
of equality as a criterion of social justice, does not
explain this key concept to the interpretation of Arti-
cle 68.

wczesniejszego), powstajgca wprawdzie pod-
czas powszechnej debaty nad ksztalttem ustro-
ju panstwa i artykulacja konstytucyjnych zasad
okreslajacych sposob jego funkcjonowania,
jednakze poziom ogdlnosci 1 przyjety sposob
kodyfikacji tych zasad okazal si¢ niejedno-
znaczny nawet dla Trybunatu Konstytucyjnego.*
W efekcie, przyjety etatystyczno-rynkowy
model ochrony zdrowia moze by¢ wprawdzie
uznawany za zgodny z artykutem 20 Konstytucji
okreslajagcym ustrdj panstwa jako spofeczng
gospodarke  rynkowq, jednakze sposoby
urzeczywistniania tego modelu w praktyce
zycia spoteczno-gospodarczego mogg by¢ nie
mniej réznorakie, tak, jak ,jedynie stuszne”
interpretacje nadawane okresleniu spofeczna
gospodarka rynkowa.” Stad tak trudno do dzisiaj
przesadzic, ile w systemie ochrony zdrowia winno
by¢ panstwa, a ile rynku i — w konsekwencji —
w jaki sposob system ten ma by¢ finansowany.

4 Dotyczy to nie tylko zapisanych w art. 68
gwarancji powszechnego, rownego dostepu do ddbr
ochrony zdrowia (ktorych zasady Trybunat Konsty-
tucyjny nakazat okresli¢ w ustawie — por. orzeczenie
Trybunatu Konstytucyjnego z dn. 7 stycznia 2004r.),
ale nawet sposobu rozumienia sprawiedliwo$ci
spotecznej (Art. 2 Konstytucji RP: ,,Rzeczpospolita
Polska jest demokratycznym panstwem prawa
urzeczywistniajgcym  zasady sprawiedliwos$ci
spotecznej”), ktora zgodnie z teorig sprawiedliwosci
J. Rawlsa (Teoria sprawiedliwosci, Warszawa 1994)
w orzeczeniu z 22 grudnia 1997 (K2/97) TK traktu-
je, jako kryterium oceny sposobu dystrybucji dobr w
spoteczenstwie. Wedle tego kryterium wszelkie
dobra winny by¢ rozdysponowane rowno, chyba ze
nierobwna dystrybucja okaze si¢ korzystna dla
kazdego z cztonkdéw spotecznosci; jednakze w innych
orzeczeniach TK uznaje zasade ,.kazdemu wedtug
jego potrzeb” naprzemiennie z regula ,.kazdemu
wedhug jego pracy”, a nawet ,,wedtug zashug”. Niestety,
TK postugujac si¢ pojeciem rownosci jako kryterium
spotecznej sprawiedliwosci, nie objasnia tego kluczo-
wego dla interpretacji art. 68 pojecia.

5 Sformulowany w art. 20 Konstytucji Rzeczpospo-
litej Polskiej zapis, ze ,,Spoteczna gospodarka
rynkowa oparta na wolnosci dziatalnosci gospodar-
czej, wlasno$ci prywatnej oraz solidarnosci, dialogu
i wspolpracy partnerow spolecznych stanowi pod-
stawe ustroju gospodarczego Rzeczypospolitej Pol-
skiej” wciaz budzi istotne watpliwosci interpreta-
cyjne dotyczace przede wszystkim tego, czym jest,
na czym polega spoteczna gospodarka rynkowa w
polskich realiach politycznych i spoteczno-gospo-
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social market economy.” Therefore, it has been
so difficult until today, to prejudge how much
of the state should be in the healthcare system,
and how much of the market and — conse-
quently — how this system is to be financed.
The further consequence of this divergence in
the method of financing the system and balan-
cing the income with the expenses, was assigning
it a character of an insurance, unfortunately only
declaratively, which led to the situation where
the public sector of the system is financed not
from the premiums related to estimated costs
of health loss within the framework of the whole
social collective ownership of the risk of health
loss but from the premium-tax fee — a specific
semi-tax or semi-premium — the amount of which

has been established through the process of

5 The provision in Article 20 of the Constitution of
the Republic of Poland stipulates that "a social market
economy based on the freedom of economic activity,
private ownership and solidarity, dialogue and coop-
eration of social partners constitutes the foundation
of the economic system of the Republic of Poland"
still raises serious interpretational doubts concern-
ing, above all, what is and what is the essence of the
social market economy in the Polish political and
socio-economic reality. This idea, probably derived
in the first post-war years from the ordoliberal doc-
trine (the so-called orderly liberalism), by the long-term
Minister of Economy and German Chancellor Ludwig
Erhard, under the name Soziale Marktwirtschafft,
developed mainly in the camp of German Christian
democracy, was identified in Germany with "the
regulated capitalism with a large scope of economic
freedom, but subordinated to the primacy of the
common good" (K. Mroczkowski, Social market
economy — ups and downs, New Citizen, winter
2013, No. 1/148). In Poland in the first years of the
second half of the last decade of the 20t century,
during the debate over the shape of the Constitution
of the Republic of Poland, as a result of the fascina-
tion with the series of success of West German
socio-economic policy, the idea of social economy
was understood as "capitalism with a human face",
as the essence of a capitalist welfare state. However,
there is still no unequivocal interpretation of the
understanding of the discussed entry in Article 20 of
the Constitution of the Republic of Poland. As a
result, its significance has become so extensive that
it refers to both social democratic trends and con-
cepts - social democracy, as well as neo-liberal
democracy, inclusive democracy, people's democra-
cy or controlled democracy.

See also: P. Pysz, T.T. Kaczmarek, Ludwig Erhard

i spoleczna gospodarka rynkowa, ISP PAN Ed.,
Warsaw 2004.

Dalszg konsekwencja rozbieznosci w sprawie
sposobu finansowania systemu i rOwnowazenia
wpltywoéw z wydatkami byto nadanie mu charak-
teru ubezpieczeniowego, niestety jedynie
deklaratywnie, w wyniku czego sektor pub-
liczny systemu finansowany jest nie ze sktadek
odpowiadajacych szacunkowym kosztom utraty
zdrowia w ramach calej spotecznej wspolnoty
ryzyka utraty zdrowia, ale ze sktadatku — specy-
ficznego ni to podatku, ni sktadki — ktoérego wyso-
kos$¢ ustalona zostala w wyniku politycznego
przetargu. W efekcie roznic odnoszacych si¢
do rodzajow i zakresu §wiadczen zdrowotnych
oraz w szacowaniu kosztow i cen tych $§wiadczen
wspoldzialanie dwoch glownych sektorow
ochrony zdrowia — publicznego i prywatnego
— jest ogromnie ograniczone. °

darczych. Idea ta, prawdopodobnie wyprowadzona
w pierwszych latach powojennych z doktryny
ordoliberalnej (tzw. uporzadkowanego liberalizmu),
przez wieloletniego ministra gospodarki i kanclerza
RFN Ludwiga Erharda, pod nazwa Soziale Markt-
wirtschaft rozwijana glownie w obozie niemieckiej
chrzesdcijanskiej demokracji, utozsamiana byla w
Niemczech z ,,regulowanym kapitalizmem o duzym
zakresie wolnosci gospodarczej, podporzad-
kowanym jednak prymatowi dobra wspdlnego”
(K. Mroczkowski, Spoleczna gospodarka rynkowa
— wzloty i powroty, Nowy Obywatel, zima 2013, nr
1/148). W Polsce w pierwszych latach drugiej
potowy ostatniej dekady XX wieku, w okresie
debaty nad ksztattem Konstytucji RP, w wyniku fas-
cynacji sukcesami zachodnioniemieckiej polityki
spoteczno-gospodarczej, idea spotecznej gospodarki
rynkowej rozumiana byta jako ,kapitalizm z ludzka
twarza”, jako esencja kapitalistycznego panstwa
opiekunczego. Jednakze, nadal brak jest jedno-
znaczne] wyktadni rozumienia komentowanego
zapisu w art. 20 Konstytucji RP. W efekcie jego
znaczenie stalo si¢ na tyle pojemne, ze odwotuja si¢
don zaréwno nurty i koncepcje socjaldemokratyczne
— demokracji spotecznej, jak tez demokracji neoli-
beralnej, demokracji inkluzywnej, demokracji
ludowej czy demokracji sterowane;j.

Patrz takze: P. Pysz, T.T. Kaczmarek, Ludwig Erhard
i spoleczna gospodarka rynkowa, Wyd. ISP PAN,
Warszawa 2004.

6 Sektor trzeci — inicjatyw obywatelskich, w ramach
ktorych powstaja rozmaite fundacje, stowarzyszenia
czy, potencjalnie towarzystwa ubezpieczen wzajem-
nych — nie ma w Polsce ani dostatecznie bogatych
tradycji, ani dostatecznie sprzyjajacych tym formom
aktywnosci spotecznej regulacji formalno-prawnych
i fiskalnych.
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a political tender. Due to differences related to
the kinds and scope of health benefits, as well
as in the method of their cost and price estimation,
cooperation between the two major healthcare
sectors — public/state and private — is extremely
limited.’

The said genetic flaws of the system, thus,
exclude hope that any rationalization or reform
of the way in which the system functions will
essentially influence its efficiency or effectiveness.
Moreover, it does not even seem that the appro-
priate solution could become a total overhaul,
which would free the system from some of its
numerous, even the most evident deficiencies.
As it will still continue to be the same system
whose construction, at best, starts with impon-
derables — principles, values, standards, which
under a specific interpretation, indicate how
health of a population and its particular mem-
bers is to be protected by an organization that
should be comprehensive (i.e. it should not lack
any essential element), properly structured (the
roles of particular elements of the system structure
should be disconnected and complementary at
the same time), financed adequately to its tasks
and properly managed.

It turns out, however, that the organization
which formally meets all conditions of effi-
ciency, and whose structural elements perform
in full alignment, can be at the same time inef-
ficient and/or ineffective from the point of
view of goal achievement, for the purpose of which
it has been established. The criterion and measure
of organization’s (system’s) efficiency does not
refer however to its harmonious, flawless fun-
ctioning, but to the degree of accomplishment
of a given mission and its designated goals. This
mission and goals legitimize the existence of an
organization (of a given system) and its sense
of operation. Repairing and improving an

6 Third sector — of civic initiatives, through which
diverse foundations, associations or, potentially
associations of mutual insurance companies are
established — does not have sufficiently rich tradi-
tions or favourable enough formal, legal and fiscal
regulations for these forms of social activities in
Poland.

Obcigzona tak powaznymi wadami genety-
cznymi organizacja zabezpieczenia zdrowot-
nego nie moze by¢ ani skuteczna w wypetnia-
niu swojej misji i wynikajacych z niej zadan,
ani ekonomicznie efektywna. Trudno tez twor
tego typu dostosowaé do zmieniajgcych si¢ wa-
runkéw w wyniku dokonujacych si¢ stale spo-
tecznych i gospodarczych przeobrazen.

Rzeczone wady genetyczne systemu wy-
kluczaja zatem nadzieje, ze jakakolwiek racjo-
nalizacja czy reforma sposobu funkcjonowania
systemu istotnie wplyng na jego skutecznosé
czy efektywnos¢. Co wiecej, nie wydaje si¢
nawet, ze wlasciwym rozwigzaniem mogtaby
by¢ jaka$ gruntowna restrukturyzacja uwalnia-
jaca system od niektérych, cho¢by najbardziej
razacych jego ulomnosci. Wcigz bowiem
bedzie to ten sam system, ktorego konstru-
owanie w najlepszym razie zaczyna si¢ od impon-
derabiliéw — zasad, wartosci, standardow, ktore,
w okreslonej interpretacji, wskazujg, jak zdrowie
populacji i poszczegolnych jej cztonkéw ma byc¢
chronione przez organizacje, ktéra winna by¢
kompletna (tzn. nie moze brakowaé w niej
zadnego istotnego elementu), wlasciwie ustru-
kturowana (role poszczegodlnych elementow
struktury systemu winny by¢ rozlaczne, a zarazem
komplementarne), finansowana odpowiednio
do zadan oraz wlasciwie zarzadzana.

Okazuje si¢ jednak, Ze organizacja spetnia-
jaca formalnie wszystkie warunki sprawnosci,
ktorej elementy struktury wspoéldzialaja ze
sobg w peini harmonijnie, moze by¢ przy tym
nieskuteczna i/lub nieefektywna z punktu
widzenia realizacji celéw, do ktorych zostata
powotana. Kryterium i miara sprawnosci orga-
nizacji (systemu) nie odnosi si¢ bowiem do jej
harmonijnego, bezawaryjnego funkcjonowa-
nia, ale do stopnia realizacji okreslonej misji
i wyznaczonych celow. To misja i cele legi-
tymizuja istnienie organizacji (danego syste-
mu) i sens jej dzialania. Naprawianie i dos-
konalenie organizacji (jej reorganizowanie,
reformowanie czy nawet restrukturyzowanie)
po to, by lepiej funkcjonowata, by miata si¢

dobrze, nie musi wcale oznaczaé dziatania na
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organization (its remodelling, reformation or
even restructuring) in order to make it function
and perform better, in reality does not have to
mean, at all, any action aimed at improving its
efficiency in goal realization, which purpose it
should actually serve; especially when this con-
tinuous renovation, reconstruction and perfect-
ing is applied to an organization whose internal
structure, burdened with numerous genetic flaws,
excludes its efficiency at the level of social
acceptability. From that point of view, the health-
care system is only a goal achievement tool.
Without properly defined objectives, any sys-
tem, even one perfectly constructed, exists and
performs only for its own sake.

Having analyzed the programmes of health-
care reforms in Poland during the last 25 years’
it is hard to resist the feeling that they all have
been focused more on repairing the system than
on the goals the system should serve; as if the
authors of these programmes were convinced
that if only this vehicle was reliable, faultless
and maybe even convenient enough, then it would
definitely make us arrive at a desirable destina-
tion; thus, it was the vehicle that was more
important during the designing process of these
reforms, than the goals of the system itself,
which was supposed to be its real purpose.

7 These attempts can be most easily enumerated by
their patrons’ names: (1) Minister Kuszewski and
»young” Hausner, (2) Minister Kaminska, (3)
Deputy Prime Minister Hausner, (4) Minister
Lapinski, (5) Minister Sikorski, (6) Professor Religa
from Anin, (7) Minister Religa, (8) Minister Boni/
Minister Kopacz. Each of these projects proposed
basing of the healthcare system also (or most of all)
on an insurance module (i.e. on its financing through
a premium paid by members of a health-loss risk
community) and at least allowed implementation of
private health insurance”; go to: R. Holly, Ubez-
pieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce
(Insurance in healthcare organization in Poland),
KIU, Warsaw 2013, p. 33. The current reform pro-
gramme, announced in July 2017 by Minister Radziwitt
declares immediate resignation from an insurance
character of healthcare, bringing back the etatist
,health service”, restaining the privatization owner-
ship transformations, establishing a hospital network...
— so it is also a typical remedy programme, whose
main objective is to modify the existing healthcare
system (http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/
2016/07/narodowa-sluzba-zdrowia-bez-dat.pdf).

rZecz poprawy jej sprawnosci w realizacji celow,
ktorym faktycznie winna stuzy¢; tym bardziej
gdy to ustawiczne remontowanie, naprawianie
i doskonalenie dotyczy organizacji, ktorej kon-
strukcja, obcigzona licznymi genetycznymi
wadami, wyklucza jej sprawno$¢ na poziomie
spolecznej akceptowalnosci. Z tego punktu
widzenia, system ochrony zdrowia to jedynie
narzedzie osiggania celow. Bez wlasciwie okre-
slonych celow kazdy system, nawet ten skon-
struowany perfekcyjnie, istnieje i dziata jedynie
sam dla siebie.

Analizujgc programy reform systemu
ochrony zdrowia w Polsce w ciggu ostatniego
éwieréwiecza’ trudno oprzeé sie wrazeniu, ze
wszystkie zorientowane byly bardziej na
naprawianie systemu niz na cele, ktorym sys-
tem ten ma stuzy¢, jak gdyby autorzy owych
programow hotdowali przekonaniu, ze jezeli
tylko wehikul bedzie dostatecznie niezawodny,
bezawaryjny, a moze nawet wygodny, to zapewne
dowiezie nas do pozadanego celu; przy proje-
ktowaniu reform wazniejszy byt zatem wehikut
niz sam cel, ktéremu wehikut 6w mial tylko
stuzy¢. Zreszta cel byt przeciez wiadomy i wrgcz
oczywisty — zdrowie, za$ przy wehikule zawsze
mozna wynajdywac najrozniejsze usterki i maj-

7 Proby te najprosciej wyliczy¢ okreSlajac je
nazwiskami ich patronow: (1) minister Kuszewski
i ,,mlody” Hausner, (2) minister Kaminska, (3)
wicepremier Hausner, (4) minister Lapinski, (5)
minister Sikorski, (6) profesor Religa z Anina, (7)
minister Religa, (8) minister Boni/ minister Kopacz.
Kazdy z tych projektéw postulowat oparcie systemu
ochrony zdrowia rowniez (lub przede wszystkim) na
module ubezpieczeniowym (tj. na jego finansowa-
niu poprzez skladke wnoszong przez czlonkow
zbiorowosci ryzyka utraty zdrowia) i przynajmniej
dopuszczal wprowadzenie prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych”; patrz: R. Holly, Ubezpieczenie w
organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU,
Warszawa 2013, s. 33. Obecny, ogtoszony w lipcu
2017r. przez ministra Radziwilta program reform
zapowiada natomiast rezygnacj¢ z ubezpie-
czeniowego charakteru ochrony zdrowia, przy-
wrocenie  etatystycznej ,,stluzby  zdrowia”,
zahamowanie prywatyzacyjnych przeksztatcen
wlasnosciowych, utworzenie sieci szpitali ... — jest to
wigc program roéwniez typowo naprawczy, ktorego
glownym celem jest jedynie modyfikacja ist-
niejacego systemu ochrony zdrowia (http://www.
mz.gov.pl/wp-content/uploads/ 2016/07/narodowa-
sluzba-zdrowia-bez-dat.pdf).
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Anyhow, the goal was known and evident
— health — and as with the vehicle, it is always
possible to find numerous flaws to be endlessly
fixed, in hope that it may eventually work better.
Nonetheless, it did not work better, maybe except
for some cases (such as, for instance, the “Pol-
card” programme), and more often it worked
even worse, despite the fact that during the last
20 years expenditure on the system operation
has increased almost four times!®

These facts thoroughly justify the supposi-
tion that the most important chronic inefficiency
of the Polish healthcare system lies somewhere
else — in supporting inadequate paradigm of
perceiving the healthcare system’s role in the
whole health security organization. As a result,
the subsequent repair programmes are burdened
with the same defect — the main criterion and
target of the reform of the healthcare system is
the system itself and its constant improvement;
focused on such a construction and such functio-
ning which allows its further development and
flawless operation, as opposed to the construction
of a system and rules of its functioning that
would best guarantee production and appropriate
distribution of goods, with the main purpose

8 The National Health Fund income itself, which
amounted to circa 24 billion zlotys from the first
premium-tax; currently, after 20 years, has reached
almost 90 billion. It happened as if automatically,
resulting from giving the healthcare system an insur-
ance-like character. This effect would be consider-
ably bigger and the problem of the resource shortage
in the system would practically not exist at all, if the
system had been consistent, i.e. had it been given a
real insurance character (and not only quasi-insur-
ance-like) through balancing the income from pre-
mium/taxes which formed the fund (Kasy Chorych —
Health Insurance Fund, and then NFZ — the Nation-
al Health Fund) with the health benefit costs covered
with this fund. Unfortunately, the basic principles of
insurance doctrine had been ignored at that time
(and it has continued until now), especially by
including the principle of equal treatment of all
members of the same risk community (in that case
the health loss risk community), on account of grant-
ing full rights and simultaneously lifting or reducing
a very essential duty of payments to the fund by a
huge number of the so-called privileged people (e.g.
the uniformed) as well as clients (and their ,,cohabi-
tants”) of the Agricultural Social Insurance Fund
(Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego) —
amounting to the total of about 9 million people.

strowa¢ do woli w nadziei, ze moze bedzie dzia-
lat lepiej. Jednakze nie dziatal lepiej, moze z wy-
jatkiem nielicznych przypadkéw (takich, jak np.
program ,,Polcard”), a czestokro¢ dziatat jeszcze
gorzej — i to pomimo ze w ciggu ostatnich dwu-
dziestu lat naktady na funkcjonowanie systemu
wzrosty niemal czterokrotnie!®

Fakty te wystarczajaco uzasadniaja domnie-
manie, iZ najwazniejsze przyczyny chronicznej
niesprawnosci polskiego systemu ochrony zdrowia
lezg gdzie indziej — w hotdowaniu niewlasci-
wemu paradygmatowi postrzegania roli systemu
ochrony zdrowia w calej organizacji zabezpie-
czenia zdrowotnego.

W efekcie kolejne programy naprawcze
obcigza ta sama wada — glownym kryterium
i celem reformy systemu ochrony zdrowia jest
on sam i jego doskonalenie, taka jego kon-
strukcja i takie funkcjonowanie, ktore zapew-
niaja mu dalszy rozwoj i bezawaryjne dzia-
anie, a nie taka konstrukcja systemu i zasady
jego funkcjonowania, ktore najlepiej gwaran-
towaé¢ beda produkcje oraz wiasciwg dystry-
bucje dobr stuzacych zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych. Mozna tatwo wykazac¢, ze kolejne
przedsigwzigcia naprawcze na ogol rozpoczynalo

8 Same tylko wptywy do NFZ, ktore z pierwszego
sktadatku przyniosty ok. 24 mld ztotych; obecnie, po
dwudziestu latach, si¢gaja blisko 90 mld. Stato si¢ to
niejako automatycznie, w wyniku nadania syste-
mowi ochrony zdrowia charakteru ubez-
pieczeniowego. Efekt bytby znaczaco wigkszy i prob-
lem niedoboru $rodkéw w systemie praktycznie by
nie istnial, gdyby uczyniono to konsekwentnie, tzn.
nadano systemowi charakter faktycznie ubez-
pieczeniowy (a nie jedynie quasi-ubezpieczeniowy)
poprzez zbilansowanie wplat z tytulu sktadek/
podatkéw tworzacych fundusz (Kas Chorych,
a nastepnie NFZ) z kosztami §wiadczen pokrywanych
z tego funduszu. Niestety, zignorowane zostaty wow-
czas (i trwa to nadal) podstawowe zasady doktryny
ubezpieczeniowej, w tym gléwnie zasada réwnego
traktowania wszystkich cztonkéw tej samej wspol-
noty ryzyka (w tym przypadku wspolnoty ryzyka utraty
zdrowia) w rezultacie przyznania petnych praw i rowno-
czesnie zniesienia lub bardzo istotnego ograniczenia
obowiagzku wptat na rzecz funduszu ogromne;j licz-
bie tzw. uprzywilejowanych (np. mundurowi) oraz
klientom (i ich ,,domownikom”) Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spolecznego — tacznie szacowanej na
ok. 9 mln os6b.
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of meeting health needs. It is easy to prove that
the subsequent repair undertakings, as a rule,
started with announcements of new visions of
the future (better) shape of the same system by
political decision-makers (and supporting them
experts) in power, or aspiring to assume the
power.” What is interesting, all these visions
which were then to become the foundation of real
healthcare strategies, as well as programmes
and schedules for realization of goals and ways
of achieving them, as specified in the strategies,
omit or treat rather casually two basic assump-
tions, whose absence causes each vision to become
a detached from reality abstraction, serving more
a political marketing and promoting one’s political
group than constituting the basis of a real health-
care strategy together with its programmes and
schedules for achieving the goals as described
in the strategy. For these assumptions regard
(1) generic specification and the scope of health
needs as well as (2) the goods serving to meet
those needs. In a situation without accurate needs
recognition of both the objective medically-
determined needs and of voiced subjective

9 Vision — most generally, it is the image of the
future state of affairs — a desired state (by someone,
from the point of view of someone’s interests, needs,
expectations), a possible condition (under certain
conditions, certain circumstances, in a certain situa-
tion within a certain configuration of future events).

This image is therefore an idea of the future state of
reality, to some extent general, blurry and only frag-
mentarily detailed; it is also somewhat real.

The meaning of a term “vision” is best expressed by
its synonyms. According to a thesaurus definition,
the term ,,vision’ has 26 synonyms, such as for instance:
illusion, delusions, phantoms, fantasies, hallucina-
tions, utopias, fantasies, phantoms...; so vision is our
imagination of the future state of affairs, very vague
and elusive by nature and generally not definitely
named (https://synonim.net/synonim/wizja).

Still, we usually start planning, designing, program-
ming just from such an image, by adding concrete
details — a vision is therefore a foundation, a mother
of projects, programmes, plans and schedules; it is
helpful in identifying the most important problems,
also shows what kind of data should be looked for
while researching these problems, looking for solu-
tions. Thus, vision can be both a bad mother leading
her children astray, and a good one, helpful, espe-
cially when it is substantively justified, consistent
and complete, expressive, concrete and realistic.
What kind of a mother it turns out to be is mainly
determined by the paradigm in which it is shaped.

oglaszanie przez bedacych u wladzy, wzglednie
pretendujacych do objecia wladzy politycznych
decydentow (i wspierajacych ich ekspertow)
nowych wizji przysztego (lepszego) ksztattu tegoz
systemu.” Znamienne, ze wszystkie te wizje,
ktore nastepnie majg by¢ podstawa realnych
strategii ochrony zdrowia oraz programow
1 harmonogramow realizacji okre$lonych w stra-
tegiach celow i sposobow ich osiggania, pomi-
jaja, wzglednie traktujg jedynie zdawkowo, dwa
podstawowe szacunki, ktorych brak sprawia, ze
kazda wizja staje si¢ oderwang od rzeczywi-
stosci abstrakcja stuzacg bardziej marketingowi
politycznemu, promowaniu witasnej formacji
politycznej niz podstawa realnej strategii
ochrony zdrowia oraz programéw i harmono-
gramoOw realizacji celow opisanych w strategii.
Szacunki te dotycza bowiem (1) specyfikacji
rodzajowej i zakresu potrzeb zdrowotnych
oraz (2) dobr stuzacych zaspokajaniu tych

9 Wizja — najogdlniej, to wyobrazenie przysztego
stanu rzeczy — stanu pozadanego (przez kogos,
z punktu widzenia czyichs interes6w, potrzeb, oczeki-
wan), stanu mozliwego (pod pewnymi warunkami,
w pewnych okoliczno$ciach, w okreslonej sytuacji
w pewnej konfiguracji okreslonych przysztych
zdarzen).

To wyobrazenie jest zatem obrazem przysziego
stanu rzeczywistosci, w réoznym stopniu ogdlnym,
rozmytym i jedynie fragmentarycznie szczegdtowym;
jest tez w réznym stopniu realne.

Znaczenie terminu ,,wizja” najlepiej oddaja jego
synonimy. W/g Stownika wyrazow bliskoznacznych
,Wizja” posiada 26 synonimoéw, na przyktad takich,
jak: zhudzenie, urojenia, zwidy, ztudy, zjawy, mrzonki,
omamy, iluzje, utopie, fantazje, upiory, majaki, halu-
cynacje...; jest to wigc nasze wyobrazenie przysziego
stanu rzeczy, z natury bardzo nickonkretne, ulotne,
na ogdt nie do konca nazwane (https://synonim.
net/synonim/wizja).

Niemniej jednak zwykle od takiego wiasnie wy-
obrazenia, poprzez uszczegotowianie i konkrety-
zowanie szczegolow rozpoczynamy planowanie,
projektowanie, programowanie — wizja jest wigc
podstawa, matka projektéw, programoéw, planow
1 harmonogramow; jest pomocna przy identyfikowa-
niu najwazniejszych probleméw, wskazuje tez
jakich danych nalezy szuka¢ przy badaniu tych
probleméw, przy poszukiwaniu ich rozwigzan.
Wizja moze by¢ zatem zaré6wno zlg matka, wiodaca
swe dzieci na manowce, jak i dobra, pomocna matka,
szczegolnie gdy jest merytorycznie zasadna, spdjna
i kompletna, wyrazista, konkretna i realistyczna.
O tym, jaka matka si¢ okazuje, przesadza gtdéwnie
paradygmat, w ramach ktorego jest ksztattowana.
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needs, as well as without the possibility of pro-
ducing adequate amount and quality of goods
necessary to meet those needs, and at the same
time without the possibility of effective distri-
bution of these goods, every vision of a reform
of healthcare system will be substantially
unfounded, incomplete, inconsistent, unreal,
and therefore, will rather be a bad mother of
strategies, repair programmes and schedules
originating from this source.

A herein recommended paradigm of a spe-
cific approach to health security and construc-
tion of a healthcare system, can be defined as
high-efficiency and missionary, as it consists
in identifying health security with a specific
mission and goals stemming out of it and is
aimed at health protection and construction of
such a healthcare system which will best fulfil
this mission and goals, most efficiently and
most effectively. This paradigm significantly
differs from the already mentioned, dominat-
ing in Poland for over 25 years, way of think-
ing about healthcare that concentrates mostly
on “looking for new solutions” to the existing
healthcare system’s organization and its func-
tioning, and thus wrongly assuming that effi-
ciency and effectiveness of the system can be
really improved, or that this approach might
even lead to as if almost automatic improve-
ment due to discovering the proper way, algo-
rithm, or maybe even “a golden rule” for
manipulating the elements of its organization-
al structure, relations between these elements
and principles of their functioning. Hence the
constant reorganizing, renovating, restructur-
ing of the still-the-same healthcare system. It is
therefore a paradigm, which should be called
high-efficiency and manipulative. The univer-
sality and durability of this paradigm unques-
tionably comes from the fact and conviction of
the subsequent reformers that the fundamental
parameters characterizing the current health-
care system are constant (such as: amount of
“premium-tax fee for health”; number of doc-
tors per 1000 citizens, including doctors of
particular specialization; the number of nurses;

potrzeb. Bez dokladnego rozeznania potrzeb,
zaré6wno tych obiektywnych, zdefiniowanych
medycznie, jak tez tych subiektywnych, wyra-
zonych, oraz mozliwosci wytwarzania odpo-
wiedniej ilosci i1 jakosci dobr niezbednych do
zaspokajania tych potrzeb, a takze mozliwosci
sprawnego dystrybuowania owych dobr, kazda
wizja reformy systemu ochrony zdrowia bedzie
merytorycznie bezzasadna, nieckompletna, nie-
spojna, nierealna, a tym samym bedzie raczej
zta matka zrodzonych z niej strategii, pro-
gramow 1 harmonogramow naprawczych.
Rekomendowany tutaj paradygmat postrze-
gania organizacji zabezpieczenia zdrowotnego
i konstruowania systemu ochrony zdrowia
mozna okre$li¢ mianem efektywnosciowo-
-misyjnego, polega on bowiem na utozsamianiu
zabezpieczenia zdrowotnego z okreslong misja
i wynikajagcymi z niej celami oraz polega na
takim mysleniu o zabezpieczeniu zdrowotnym
i konstruowaniu takiego systemu ochrony
zdrowia, ktory najlepiej (najskuteczniej, ale
rowniez najbardziej efektywnie) bedzie te¢
misje i owe cele wypehial. Paradygmat ten
istotnie rozni si¢ od opisanego, dominujacego
w Polsce od ¢wier¢wiecza, schematu mys$lenia
o ochronie zdrowia koncentrujacego si¢ przede
wszystkim na ,,poszukiwaniu nowych rozwigzan”
W sposobie organizacji i funkcjonowania wcigz
tego samego systemu ochrony zdrowia, a wiec
myslenia, ze skutecznos¢ i efektywnos¢ syste-
mu moze by¢ istotnie poprawiona, czy wrecz
ulegnie poprawie niejako automatycznie dzigki
odkryciu wlasciwego sposobu, algorytmu,
a moze nawet ,,zlotej reguly” manipulowania
elementami jego struktury organizacyjnej,
relacjami miedzy tymi elementami i zasadami
ich funkcjonowania. Stad wlasnie ustawiczne
reorganizowanie, remontowanie, restruktury-
zowanie wcigz tego samego systemu ochrony
zdrowia. Jest to wiec paradygmat, ktory
nalezaloby nazwac efektywnosciowo-manipu-
lacyjnym. Powszechnos¢ 1 trwatos¢ tego para-
dygmatu wynika niewatpliwie z faktu i prze-
konania kolejnych projektodawcéw reform,
ze podstawowe parametry charakteryzujace
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system’s infrastructure; the level of competence
of system’s management staff; pressure from
the particular groups of the system’s stakeholders)
or that they are unlikely to change in the fore-
seeable future, so, the only thing left to do is to
manipulate these paradigms.

Also, not without significance to the perma-
nence of the said paradigm, is a common aver-
sion to all kinds of “theories” or even wider
debate by most of the political decision makers
(and, unfortunately, many experts supporting them
as well), each creating their own, subsequent,
original vision of the future healthcare system.
That leads to a fatal sense of self-righteousness
or even self-assurance, which excludes any sub-
stantive discussion, and — what is more — elimi-
nates any willingness to eventual corrections to
the categorical priorities, as they are established
based on these wrongful self-assured arguments.
It is neither justified by the idea that the vision
of the future is always more a work of art than
science. Even if we agree to the idea that a vision
of a healthcare system is more a work of art than
science, then however — if only for the sense
and purpose of that work — it is undoubtedly an
applied art. Thus, the possibility of making the
vision real in the shape of a real healthcare sys-
tem and proper functioning of that system, will
depend on the fact whether and how many of
all these substantial conditions have been taken
into consideration during the making of that
vision, upon which the possibility of generating
a realistic vision of strategy and practical health
programmes will depend. And the essential
condition to take the first step towards the real
shaping of that vision, are imponderables of health
security, i.e. principles of health insurance
which define the scope and ways for meeting
health needs, in line with widely recognized
values, such as social justice, equality, freedom,
solidarity, as well as being in accordance with
national traditions and customs.'® Ignoring

10 The Constitutional Tribunal also joins the legal
protection of life and the right to live with dignity to
the principles and values that make up the impon-
derables of health protection, writing: "... there is no

wspotczesny system ochrony zdrowia (takie,
jak: wysokos$¢ ,,sktadatku na zdrowie”, liczba
lekarzy na 1 000 mieszkancow, w tym lekarzy
poszczegdlnych specjalnosci, liczba pielegniarek,
infrastruktura systemu, poziom kompetencji kadr
zarzadzajacych systemem, presja ze strony
poszczegolnych grup interesariuszy systemu) sg
state lub w dajacej si¢ przewidzie¢ perspektywie
czasowe] wlasciwie pozostang niezmienne,
stad tez jedyne co pozostaje, to manipulowanie
tymi paradygmatami.

Nie bez znaczenia dla trwalosci rzeczo-
nego paradygmatu jest tez powszechna niechgé
do wszelkiej ,teorii” czy nawet szerszej debaty
wiekszosci decydentow politycznych (i, niestety,
wielu tez wspierajacych ich ekspertow) kreuja-
cych kolejne, wlasne, oryginalne wizje przysztosci
systemu ochrony zdrowia. Wynikajace stad zgubne
poczucie pewnosci wlasnych racji albo wrecz
ich oczywisto$ci wyklucza jakakolwiek mery-
toryczng dyskusje, a — tym bardziej — skton-
no$¢ do ewentualnych korekt w ustanawianych
W oparciu o te racje kategorycznych prioryte-
tach. Nie usprawiedliwia tego poglad, ze wizja
przysziosci jest zawsze bardziej dzietem sztu-
ki niz nauki. Jezeli nawet zgodzimy sie, ze wizja
systemu ochrony zdrowia jest bardziej dzietem
sztuki niz nauki, to przeciez — choc¢by ze wzgledu
na sens i cel tego dzieta — ponad wszelka wat-
pliwos¢ jest to sztuka uzytkowa, zatem mozliwo$¢
urzeczywistnienia wizji w ksztatcie realnego
systemu ochrony zdrowia oraz sprawne funkcjo-
nowanie tego systemu zaleze¢ bedzie od tego,
czy i na ile w trakcie tworzenia wizji uwzgled-
nione zostaly te wszystkie istotne uwarunk-
owania, od ktérych zaleze¢ bedzie mozliwosé
wygenerowania z powstatej w ten sposob reali-
stycznej wizji strategii 1 praktycznych pro-
gramoéw zdrowotnych. A pierwszym takim
istotnym warunkiem nadania wizji realnego
ksztaltu sa imponderabilia zabezpieczenia
zdrowotnego, tzn. zasady zabezpieczenia
zdrowotnego okreslajace zakres i sposob zaspo-
kajania potrzeb zdrowotnych zgodnie z pow-
szechnie uznawanymi wartos$ciami, takimi jak

sprawiedliwos¢ spoteczna, rownos¢, wolnose,
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these imponderables and/or lack of understanding
their importance in giving the healthcare sys-
tem its proper shape, similar to the lack of
knowledge and understanding of the results of
dominance of one of the health paradigms
sensu stricto (preventive, corrective, conserva-
tive, palliative), results in the exclusion of any
rational management of healthcare system on
all levels of its organization.

2. Model of an efficient healthcare system

According to the herein recommended para-
digm of perception and design of a health secu-
rity organization, shaping the vision of a health-
care system should begin with possibly the
fullest recognition of the scope and kinds of the
current health needs and the contemporary and
future social expectations of their extent and
ways of satisfying these needs. The next steps
should be: defining types and amount of goods
indispensable to satisfy the already identified
needs, estimating the production, technological
and financial possibilities of providing these
goods and defining the efficient and effective
ways of their distribution. Only after starting
from here, one can continue to plan further
design work and simulations regarding the con-
tents of the guaranteed benefits basket, the share
in this basket of particular types of benefits,
scope and types of medical procedures consist-
ing of the benefits and their standards, kinds and

doubt that Articles 30 and 38 of the Constitution
exceptionally strongly, [are] almost inseparably con-
nected with Art. 68 of the Constitution. Healthcare is
closely related to the protection of life, and the right
to live with human dignity. The right to health pro-
tection is first and foremost the right to preserve life
and its defence when it is threatened ... it is a funda-
mental right resulting from the inherent and inalien-
able dignity of a man whose perception the state
authority is obliged to protect. "- Justification of the
sentence of the Constitutional Tribunal Court of 7
January 2004 on the application for declaration of
non-compliance with the Constitution of the Act
dated 23.07.2003 about general insurance in NHF
(NFZ), Dz. U. No. 5, item 37, p. 17.

solidaryzm, a takze zgodnie z narodowymi
tradycjami, obyczajowoscig.'’ Zignorowanie
tych imponderabiliow i/lub brak zrozumienia
ich znaczenia dla nadania systemowi ochrony
zdrowia wlasciwego ksztattu, podobnie zreszta
jak brak znajomosci i rozumienia skutkow
dominacji jednego z paradygmatow zdrowot-
nych sensu stricte (zapobiegawczego, napraw-
czego, zachowawczego, paliatywnego) w kon-
sekwencji wyklucza jakiekolwiek racjonalne
zarzadzanie systemem ochrony zdrowia na wszy-
stkich szczeblach jego organizacji.

2. Model sprawnego systemu ochrony
zdrowia

Zgodnie z rekomendowanym tutaj para-
dygmatem postrzegania i projektowania orga-
nizacji zabezpieczenia zdrowotnego, ksztattowanie
wizji systemu ochrony zdrowia powinno
rozpoczynac si¢ od mozliwie pelnego rozezna-
nia rodzaju i zakresu obecnych potrzeb zdro-
wotnych oraz obecnych i przysztych spote-
cznych oczekiwan dotyczacych zakresu i spo-
sobow ich zaspokajania. Nastepnymi krokami
winno by¢: okreslenie rodzajow i ilosci dobr
niezbgednych do zaspokojenia zidentyfiko-
wanych potrzeb, oszacowanie produkcyjnych,
technologicznych i finansowych mozliwosci
wytwarzania tych dobr oraz okreslenie spo-
sobow skutecznej i efektywnej dystrybucji owych

10 Do zasad i warto$ci sktadajacych si¢ na impon-
derabilia zabezpieczenia zdrowotnego Trybunat
Konstytucyjny dotacza jeszcze prawng ochrong
zycia oraz prawo do zycia z godnoscig, piszac:
,...nie ulega watpliwosci, ze art. 30 i 38 Konstytucji
wyjatkowo mocno, wrecz nierozerwalnie zwigzany
z art. 68 Konstytucji. Ochrona zdrowia jest $cisle
zwigzana z ochrong zycia, a prawo do zycia z god-
noscig cztowieka. Prawo do ochrony zdrowia, to
przede wszystkim prawo do zachowania zycia i jego
obrony, gdy jest zagrozone ... jest to prawo podsta-
wowe wynikajace z przyrodzonej i niezbywalnej
godnosci cztowieka, ktorego postrzeganie wiladza
panstwowa jest zobowigzana ochrania¢.” — Uzasad-
nienie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
7 stycznia 2004 r. w sprawie wniosku o stwierdzenie
niezgodnosci z Konstytucjg Ustawy z dn. 23.07.2003 r.
0 powszechnym ubezpieczeniu w NFZ, Dz. U. nr 5,
poz. 37, s. 17.
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number of entities (institutions, enterprises, sys-
tem stakeholders’ organizations) indispensable
to the healthcare structure in order to produce
the goods with the purpose of health protection,
distribution and financing as well as monitoring
the whole process of supplying these goods,
establishing relations between the system entities
and creating the principles necessary to set up
formal and legal regulations, etc.

All these actions make up a model of an
efficient healthcare system, which effectively
realizes the assigned goals, simultaneously
minimizing costs and maximizing potential results.
At the same time, these actions form a schema
model determining the procedure for projecting
a vision of a healthcare system and resulting
from that vision: a health doctrine, health pro-
grammes and implementation schedules.

Schema No 1. Outline of designing an efficient
healthcare system

1. Identification and diagnosis of health
needs:

— objective — biomedically defined,
— subjective — voiced (expected).

1.1. Typology and classification of parti-
cular types of needs and expectations
in the field of healthcare.

1.2. Parametrization and quantification of
particular types of needs and expecta-
tions.

1.3. Needs and expectations mapping

according to various criteria:
— geographical,
— age and gender,
— place of residence,
— education and profession.

2. Determining types, quantity and quality
of goods (the so-called health products)
essential to satisfy specified objective health
needs and to meet subjective expectations.

doébr. Dopiero na tej podstawie mozna pro-
wadzi¢ dalsze prace projektowe i symulacje
odnosnie zawartosci koszyka §wiadczen gwa-
rantowanych, udziatu w tym koszyku poszcze-
g6Inych rodzajow Swiadczen, zakresu i rodza-
jow procedur medycznych sktadajacych sig
na $wiadczenia oraz ich standardow, rodzajow
i liczby podmiotow (instytucji, przedsigbiorstw,
organizacji interesariuszy systemu) niezbed-
nych w strukturze systemu ochrony zdrowia do
wytwarzania dobr ochrony zdrowia, dystrybucji
i finansowania oraz monitorowania catego pro-
cesu zaopatrzenia w te dobra, ustalania relacji
migdzy podmiotami systemu, opracowywania
zatozen koniecznych regulacji formalno-
-prawnych itp.

Wszystkie te dziatania sktadajg si¢ na model
sprawnego (tj. skutecznie realizujacego zato-
zone cele przy rownoczesnej minimalizacji
kosztow 1 maksymalizacji uzyskiwanych efek-
tow) systemu ochrony zdrowia. Zarazem dzia-
lania te sktadajg si¢ na schemat modelu okre-
$lajacego procedurg projektowania wizji systemu
ochrony zdrowia oraz wynikajacej z tej wizji
doktryny zdrowotnej, programoéw zdrowotnych
1 harmonogramow ich realizacji.

Schemat nr 1. Schemat projektowania
sprawnego systemu ochrony zdrowia

1. Identyfikowanie i diagnozowanie potrzeb
zdrowotnych:

— obiektywnych — zdefiniowanych bio-
medycznie,

— subiektywnych — wyrazanych (oczeki-
wanych).
1.1. Typologizacja i klasyfikacja poszcze-

g6Inych rodzajow potrzeb i oczekiwan
w zakresie ochrony zdrowia.

1.2. Parametryzacja i kwantyfikacja poszcze-
g06Inych rodzajow potrzeb i oczekiwan.

1.3. Mapowanie potrzeb i oczekiwan wedle
roznych kryteriow:
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3. Estimating production, technological and
financial possibilities of producing
essential healthcare products in a specified
quantity/amount and quality.

4. Determining possible ways of efficient
and effective distribution of healthcare
products.

5. Estimating total costs of necessary goods
supply, i.e. production costs of all indis-
pensable healthcare products together with
the costs of their distribution.

6. Determining the scope and degree of
compatibility of the projected (indis-
pensable from the point of view of adopted
substantive criteria) organization of health
security with imponderables for healthcare
and selected health paradigms (preventive
Vs corrective vs conservative vs palliative).

7. Determining — adequately to the results
of a compatibility analysis of imponder-
ables and health paradigms with a sub-
stantively justified shape of the planned
health protection organization — contents
of a guaranteed benefits basket, taking
into account particular types of benefits,
their scope and way and extent of their
complementary connections with dis-
ability benefits, accident benefits, retire-
ment benefits, unemployment benefits,
bad financial situation and other discre-
tionary benefits (e.g. ,,500+).

8. Estimating the costs of production and
distribution of guaranteed health benefits
in the projected quantity/amount and to the
adopted, substantively justified extent,
in accordance with types and number of
medically indispensable medical proce-
dures performed at the optimally minimal
quality standard, as well as costs of other,
non-medical guaranteed benefit modules
— mostly financial and logistic.

9. Determining, in the light of recognized
imponderables and their adopted inter-
pretation, as well as medical health par-

— geograficznego,

— wieku 1 ptci,

— miejsca zamieszkania,

— wyksztatcenia i wykonywanego zawodu.

2. Okreslenie rodzajow, ilosci/liczby 1 jakosci
dobr (tzw. produktow zdrowotnych) nie-
zbednych do zaspokojenia wyspecyfiko-
wanych obiektywnych potrzeb zdrowot-
nych i subiektywnych oczekiwan.

3. Oszacowanie produkcyjnych, technolo-
gicznych i finansowych mozliwosci wytwa-
rzania niezbednych produktéw zdrowotnych
w okreslonej ilosci/liczbie i jakosci.

4. Okreslenie mozliwych sposobow skute-
cznej i1 efektywnej dystrybucji produktow
zdrowotnych.

5. Oszacowanie catkowitych kosztow konie-
cznego zaopatrzenia w dobra ochrony
zdrowia, tj. kosztow wytwarzania wszy-
stkich niezbednych produktéw zdrowo-
tnych wraz z kosztami ich dystrybucji.

6. Okreslenie zakresu i stopnia zgodnosci
projektowanej (niezbednej z punktu
widzenia przyjetych kryteriow meryto-
rycznych) organizacji zabezpieczenia
zdrowotnego z imponderabiliami ochrony
zdrowia 1 wybranymi paradygmatami
zdrowotnymi (zapobiegawczy vs. napra-
wczy vs. zachowawczy vs. paliatywny).

7. Okreslenie — stosownie do wynikdw analizy
zgodnosci imponderabiliow 1 paradyg-
matoéw zdrowotnych z merytorycznie
zasadnym ksztaltem projektowanej orga-
nizacji zabezpieczenia zdrowotnego — za-
wartosci koszyka $wiadczen gwaranto-
wanych z uwzglednieniem poszczegdlnych
rodzajow $wiadczen, ich zakresu oraz
sposobu i stopnia ich komplementarnych
powiazan ze $§wiadczeniami rentowymi,
wypadkowymi, emerytalnymi, z tytulu
braku pracy, zlej sytuacji materialnej
1 r6znymi §wiadczeniami uznaniowymi
(np. ,,500+).

18

2016 * Nr XIX



Concept of an efficient healthcare system/Koncepcja sprawnego systemu ochrony zdrowia

adigms on the one hand, and in the light
of the result of cost estimate of produc-
tion and distribution of all guaranteed
health products on the other; as well as
opportunities, all leading to the following
consequences:

—reducing the number and/or types
of each individual benefits,

— limiting the extent and/or standard
of defined benefits (e.g. through cutting
down some procedures, putting limits
on their standard, excluding or limiting
some of non-medical modules),

— changes in the technology of producing
health products (also by using substi-
tutes — e.g. generic medicine instead
of brand drugs),

— changes in the way of benefit distri-
bution,

— changes in the way of financing pro-
duction and benefit distribution.

10. Forecasting, based on methodologically

11.

disciplined scientific research and/or
expert analyses, whose parameters for
healthcare may change (and to what
degree) in a 4-year and 8-year perspec-
tive, due to reasons independent from
us; and which we are able (and to what
degree) to modify according to the
results of the simulation of functioning
of the proposed healthcare system in its
different shapes.

Determining what kind of entities are
indispensable to design, produce, distri-
bute and finance particular types of health
products, what role of each of these types
should have, relations between them
(including principles for mutual settle-
ment) and the financial character of their
activity: grants from the state budget
(direct and indirect), public funds col-
lected through obligatory tributes paid
under the rules of general insurance, fee

8. Oszacowanie kosztow wytworzenia

i dystrybucji gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych w prognozowanej ich ilosci/
liczbie oraz przy zatlozonym, merytorycznie
zasadnym ich zakresie rodzajowym i licz-
bie sktadajacych si¢ na nie niezbednych
z medycznego punktu widzenia procedur
medycznych wykonywanych w optymalnie
minimalnym standardzie jakosci, a takze
kosztow innych, pozamedycznych modutow
$wiadczen gwarantowanych — glownie
finansowych i logistycznych.

. Okre$lenie, w $wietle uznanych impon-

derabiliow i przyjetej ich interpretacji oraz
medycznych paradygmatéow zdrowotnych
z jednej strony, oraz w $wietle wyniku
szacunku kosztow wytwarzania i dystry-
bucji wszystkich gwarantowanych pro-
duktéw zdrowotnych z drugiej strony, mozli-
wosci 1 wynikajacych stad konsekwencji:

—redukcji liczby i/lub poszczegdlnych
rodzajow $wiadczen,

— ograniczenie zakresu i/lub standardu
okreslonych §wiadczen (np. poprzez
redukcje niektorych procedur, ograni-
czenie ich standardu, wylaczenie lub
ograniczenie niektorych moduléw
pozamedycznych),

—zmiany w technologii wytwarzania
produktow zdrowotnych (takze poprzez
stosowanie substytutow — np. lekow
generycznych zamiast brandowych),

— zmiany w sposobie dystrybucji $wiad-
czen,

—zmiany w sposobie finansowania
produkcji i dystrybucji §wiadczen.

10. Prognozowanie, na podstawie zdyscyplino-

wanych metodologicznie badan naukowych
i/lub analiz eksperckich, ktore parametry
systemu ochrony zdrowia moga ulec zmi-
anie (i w jakim stopniu) w perspektywie
4-letniej 1 8-letniej ze wzgleddéw nieza-
leznych od nas, a ktoére jesteSmy w stanie
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

for service, commercial and quasi-insur-
ance forms of activity, insurance funds
set up by health insurance companies.

Determining the staff development pro-
gramme in a healthcare system — medical
and managerial.

Determining the growth programme infra-
structure in a healthcare system.

Verification of compliance and integral
compatibility of the project — comple-
mentarity of procedural steps/activities
(whether they all have been done with
diligence), mutual compatibility of the-
ses, proposals, recommendations and the
ways and deadlines for goal completion,
complementarity of elements making up
the structure of the proposed (reformed)
healthcare system.

Eventual corrections in the design of the
concept of the project, strategy and health
programmes, adequately to the results of
the conducted verification.

Determining the principles necessary for
formal and legal regulations.

Determining the final version of the vision,
strategy and health programmes of an
efficient healthcare system.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

(i w jakim stopniu) modyfikowac stoso-
wnie do wynikéw symulacji funkcjono-
wania projektowanego systemu ochrony
zdrowia w roznym jego ksztalcie.

Okreslenie, jakiego rodzaju podmioty sg
niezbedne do projektowania, wytwarzania,
dystrybucji i finansowania poszczegol-
nych rodzajow produktéw zdrowotnych,
jaka winna by¢ rola kazdego z nich, relacje
miedzy nimi (w tym zasady wzajemnych
rozliczen) oraz charakter finansowania
dziatalnos$ci: dotacje z budzetu panstwa
(bezposrednie i posrednie), srodki pub-
liczne gromadzone z obowigzkowych danin
wnoszonych na zasadach powszechnego
ubezpieczenia, oplaty fee for service,
komercyjne i1 quasi-ubezpieczeniowe
formy dzialalnos$ci, fundusze ubezpie-
czeniowe tworzone przez zaktady ubez-

pieczen zdrowotnych.

Opracowanie programu rozwoju kadr
systemu ochrony zdrowia — medycznych
i zarzadczych.

Opracowanie programu rozwoju infra-

struktury systemu ochrony zdrowia.

Werytfikacja zgodnosci 1 wewnetrznej
spojnosci projektu — kompletnosci krokow/
dziatan proceduralnych (czy wszystkie
zostaty wykonane rzetelnie), wzajemnej
zgodnosci tez, postulatow, rekomendacji
oraz sposobow i terminow realizacji
celow, komplementarnosci elementow
tworzacych strukture projektowanego
(reformowanego) systemu ochrony zdrowia.

Ewentualne korekty opracowanego pro-
jektu wizji, strategii i programow zdro-
wotnych, stosownie do wynikow prze-
prowadzonej weryfikacji.

Opracowanie zatozen koniecznych regu-
lacji formalno-prawnych.

Opracowanie finalnej wersji wizji, strategii
i programow zdrowotnych sprawnego sys-

temu ochrony zdrowia.
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3. Outline of efficient healthcare system
as a research project on the strategy
of healthcare and health

Subsequent steps of the procedure presented
in Schema No 1, are the construction steps in the
project of a real and efficient healthcare sys-
tem, showing at the same time the key pro-
blems of research in the field of health politics
— healthcare strategy and health policy — the
practice of health policy. Particular tasks and
activities described in the scheme are also to
enable forming hypotheses about the reasons
for success and/or failure in both currently
functioning healthcare system and to assess the
advantages and disadvantages of all reform
projects in that scope, or even predicting the
degree of efficiency of the future healthcare
systems in their new, proposed shape.

In this way, we receive a project of a complex
research programme, encompassing all aspects
of constructing a healthcare system and all
important conditions for its current and future
performance — efficiency and effectiveness.

Two fundamental, equally important issues
are of the highest importance here: kinds,
scope and size of health needs as well as kinds
and size of goods indispensable to satisfy the
specified and diagnosed needs. Because with-
out thorough research of these two areas, espe-
cially including the insight into technical and
production possibilities of manufacturing and
distribution of goods serving to meet the needs
and associated costs, further work on the shape
of a new healthcare system, or over planned
reforms of the current system, will be deprived
of the substantive basis, and primarily, lack the
support from the indispensable for that
research factual material, therefore, they
would be conducted in isolation from reality,
which they should actually pertain to. Without
detailed needs analysis which would lead to
the definition of mission and goals of health
protection as well as estimating production,
technological and financial possibilities for
realizing this mission and goals, thus — in other

3. Schemat sprawnego systemu ochrony
zdrowia jako projekt badan strategii
ochrony zdrowia i polityki zdrowotnej

Wymienione w schemacie kolejne kroki
procedury, stanowigce etapy konstruowania
projektu realnego, sprawnego systemu ochrony
zdrowia, wyznaczaja zarazem weztowe pro-
blemy badan w zakresie health politics — strategii
ochrony zdrowia oraz health policy — praktyki
polityki zdrowotnej. Opisane w schemacie po-
szczegdlne zadania i dzialania mogg tez po-
stluzy¢ do formulowania hipotez na temat przy-
czyn sukcesow i/lub porazek zar6wno aktualnie
funkcjonujacych systeméw ochrony zdrowia,
jak tez do oceny zalet i wad wszelkich projektow
reform w tym zakresie, a nawet prognozowania
stopnia sprawnosci przysztych systemow ochrony
zdrowia w nowym, proponowanym ich ksztalcie.

Powstaje w ten sposob projekt komplek-
sowego programu badan obejmujacych wszy-
stkie aspekty konstruowania systemu ochrony
zdrowia oraz wszystkie istotne uwarunkowa-
nia jego aktualnej i przysztej sprawno$ci —
skutecznosci 1 efektywnosci. Najwicksze
znaczenie majg przy tym dwie fundamentalne,
rownie wazne kwestie: rodzajow, zakresu
i rozmiaru potrzeb zdrowotnych oraz rodzajow
i wielko$ci/rozmiaru dobr niezbednych do
zaspokajania wyspecyfikowanych i zdiagno-
zowanych potrzeb. Albowiem bez szczegdtowego
zbadania tych dwoch obszarow zagadnien,
w tym szczegolnie rozeznania technologi-
cznych 1 produkcyjnych mozliwosci wytwa-
rzania i dystrybucji dobr stuzacych zaspokaja-
niu potrzeb oraz zwigzanych z tym kosztow,
dalsze prace nad ksztaltem nowego systemu
ochrony zdrowia, wzglednie nad planami
reformowania systemu dotychczasowego, poz-
bawione beda podstaw merytorycznych, a przede
wszystkim braku oparcia w niezbednej do tego
celu faktografii, bedg wigc prowadzone w oder-
waniu od realiow, ktorych majg przeciez doty-
czy¢. Bez szczegdtowego rozeznania potrzeb
i zdefiniowania wynikajacej stad misji i celow

zabezpieczenia zdrowotnego oraz oszacowa-
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words — possibilities for production and effi-
cient distribution of goods serving to satisfy
health needs, each project of organization and
rules of operation of the healthcare system will
be a defective project, and the resulting con-
structed project of healthcare system, will be a
system detached from goals, which it should
serve. As if you constructed a machine without
knowing exactly what you will demand from it
or how to drive it, and then complain that
despite its technical efficiency, it does not give
us what we really need.

A different status from the research con-
cerning health needs and possibilities of meet-
ing them, and consequently mission and goals
of health protection and possibility of practical
goal achievement, have other research projects
whose key role also comes from the algorithm
presented in Schema No 1, which is the model
for constructing efficient healthcare. These
projects concern only the already mentioned,
technical efficiency of the planned healthcare
system in various options of its construction —
internal organizational structure, relations
between the elements of that structure and the
rules of its operation. The results of that
research can thus serve to build systems with
differently defined missions and goals of
healthcare and other possibilities of producing
and distribution of health products. Therefore,
we can talk about a specific autonomy of
research over possibilities used in constructing
a healthcare system and in this system’s man-
agement over market mechanism, ideas, doc-
trines and insurance methods, guaranteed ben-
efits basket, various solutions in the field of
financing of healthcare, formal and legal regu-
lations or prioritizing of aims in health protec-
tion and means of its realization. Research
projects on diversified conditions for realiza-
tion of health protection aims have a similar
autonomy due to their universal usefulness;
their aims being: socio-cultural, ideological
and political, religious, epidemiologic, demo-
graphic, economic, formal and legal, infra-

structural, personnel and competence, organi-

nia produkcyjnych, technologicznych i finan-
sowych mozliwosci realizacji tej misji i celow,
czyli — innymi stowy — mozliwos$ci wytwarzania
i sprawnej dystrybucji dobr stuzacych zaspo-
kajaniu potrzeb zdrowotnych, kazdy projekt
organizacji i sposobu funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia bedzie projektem utomnym,
a skonstruowany zgodnie z tym projektem sys-
tem ochrony zdrowia bedzie systemem oder-
wanym od celdéw, ktorym powinien stuzy¢. To
troch¢ tak, jakby konstruowa¢ maszyne¢ nie
wiedzac doktadnie czego bedziemy od niej
wymagac ani czym ja nape¢dzac, a potem zzy-
mac si¢, ze mimo technicznej sprawnosci nie
daje nam tego, czego faktycznie potrzebujemy.

Odmienny status niz badania dotyczace
potrzeb zdrowotnych i mozliwosci ich zaspo-
kajania, a w konsekwencji misji i celow ochrony
zdrowia oraz mozliwos$ci praktycznej realizacji
tych celow, majg inne przedsigwzigcia badawcze,
ktorych kluczowa rola rowniez wynika z opi-
sanego w schemacie nr 1 algorytmu konstruo-
wania sprawnego systemu ochrony zdrowia.
Przedsigwziecia te dotycza bowiem jedynie
wspomnianej, technicznej sprawnos$ci konstruo-
wanego systemu ochrony zdrowia w réznych
wariantach jego budowy — wewnetrznej struk-
tury organizacyjnej, relacji miedzy elementami
tej struktury, zasad funkcjonowania. Wyniki tych
badan moga zatem shuzy¢ konstruowaniu sys-
temow o réznie zdefiniowanych misjach i celach
ochrony zdrowia oraz r6znych mozliwosciach
wytwarzania i dystrybuowania produktow
zdrowotnych. Stad mozemy mowic o swoistej
autonomii badan nad mozliwosciami wyko-
rzystywania przy konstruowaniu systemu
ochrony zdrowia i w zarzadzaniu tym syste-
mem mechanizméw rynkowych, idei, dok-
tryny i metody ubezpieczenia, koszyka §wiad-
czen gwarantowanych, réznych rozwigzan
w zakresie finansowania ochrony zdrowia,
regulacji formalno-prawnych czy priorytetyzacji
celow w ochronie zdrowia i §rodkéw ich reali-
zacji. Podobng autonomig, ze wzgledu na ich
niejako uniwersalng uzytecznos$¢, mie¢ beda

badania nad réznorakimi uwarunkowaniami
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zational and managerial. The subject and
mutual relations of research related to health
protection, the way of its organization, functio-
ning, financing and managing are described by
a theoretical construct of this protection, as
presented in schema No 2 (p. 24)

The presented schema for health protection,
similary to the scheme of the algorithm for
constructing an efficient healthcare system, is not,
unfortunately, a reliable recipe for a reliable
research project. Both schemas constitute rather
a guide through problems to be overcome, aimed
at making research results useful in the process
of shaping a proper vision, doctrine, strategy,
programmes which make up the planned model
of an efficient healthcare system.

The first difficulty that we face is the accu-
rate recognition of health needs, both those
objectivized, thanks to biomedical criteria and
those voiced, stemming from cultural tradi-
tions, habits, mores, but also from stereotypes,
superstitions or even local milieu customs,
manners, current fashion and heard opinions.
Unfortunately, we do not have any reliable,
verified algorithm to identify health needs,
even those biomedically defined, since we do
not have a universal model or a standard of the
optimum (from the biomedical point of view)
state of health of the human body — dependent
on (and independent from) race, gender, age,
profession, activity of one’s living environ-
ment. It is even more difficult to establish the
most favourable way and standards for an ulti-
mate human lifestyle, which lead to the per-
son’s voiced expectations regarding the type,
character, quantity and way of consuming the
goods serving to satisfy their health needs.

The obstacles to defining health needs,
directly translate into the difficulties with
establishing of the goods catalogue which
would meet the specified kinds of needs and
expectations, and then with assessing produc-
tion, technological and financial opportunities
for producing these goods and their effective
distribution. It is also followed by the necessi-
ty to carry out a thorough analysis of the prod-

realizacji celow zabezpieczenia zdrowotnego,
takimi jak: spoteczno-kulturowe, ideologiczno-
-polityczne, religijne, epidemiologiczne, demo-
graficzne, ekonomiczne, formalno-prawne,
infrastrukturalne, kadrowo-kompetencyjne,
organizacyjno-zarzadcze.

Przedmiot i wzajemne relacje badan doty-
czacych zabezpieczenia zdrowotnego, sposobu
jego organizacji, funkcjonowania, finansowania
oraz zarzadzania nim opisuje konstrukt teore-
tyczny owego zabezpieczenia, ktory przedstawia
schemat nr 2 na 25 stronie.

Przedstawiony schemat zabezpieczenia
zdrowotnego, podobnie jak schemat algorytmu
konstruowania sprawnego systemu ochrony
zdrowia, nie jest, niestety, niezawodnym
przepisem na niezawodny projekt badawczy.
Obydwa schematy sktadajg si¢ raczej na prze-
wodnik po problemach, ktére nalezy pokonac,
aby wyniki badan mogty by¢ uzyteczne w pro-
cesie ksztaltowania wlasciwej wizji, doktryny,
strategii, programow sktadajacych si¢ na pro-
ponowany projekt sprawnego systemu ochrony
zdrowia.

Pierwsza trudnoscia, z jakg przychodzi si¢
zmierzy¢, jest trafne rozpoznanie potrzeb zdro-
wotnych, zaréwno tych zobiektywizowanych
dzieki kryteriom biomedycznym, jak tez tych
wyrazanych, wynikajacych z kulturowych
tradycji, przyzwyczajen, obyczajowosci, ale
tez ze stereotypdéw, przesaddéw, czy nawet
lokalnej, $rodowiskowej maniery, aktualnej
mody, zaslyszanych opinii. Niestety, nie dys-
ponujemy jakimkolwiek wiarygodnym, spraw-
dzonym algorytmem identyfikowania potrzeb
zdrowotnych, nawet tych definiowanych bio-
medycznie, nie dysponujemy bowiem uniwer-
salnym wzorcem wzglednie standardem opty-
malnego (z biomedycznego punktu widzenia)
stanu zdrowia ludzkiego organizmu — zaleznie
(i niezaleznie) od rasy, ptci, wieku, wykony-
wanej pracy, rodzaju aktywnosci srodowiska,
w ktorym zyje. Jeszcze trudniej jest ustali¢
optymalny sposob i standardy stylu zycia
cztowieka, z ktorych przede wszystkim wyni-
kaja wyrazane przezen oczekiwania co do rodzaju,
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Schema No 2. Outline of health protection

Health needs
objective (biomedically defined) and subjective (voiced)

\
Goods {(health products}
Serving to meet health needs and voiced
expectations

¥ v
Health security imponderables
Health security principles — fulfillment of needs according to generally

acknowledged values, such as: social justice, equality, freedom, solidarity; as well
as in compliance with national tradition and mores

/’ ‘\-.___‘__“

Formal and legal articulation of Vision of healthcare
health security principles organization shape
{mainly, the Constitution)

A
Health paradigms Healthcare/protection

Preventive, corrective, conservative, . model§ . .
palliative Etatist, market, civil, hybrid

Healthcare/protection strategy Determinants of
delivering health security

h 4

planning of healthcare objectives and tasks

Domain (politics — policy makers) shaping of organizations and

objectives
— social and cultural
— ideological and
Instruments for Health doctrine poll.'t.lcal
—  religious
HCS g 7 — epidemiological
management l —  economic
—  Market _ formal and legal
mechanisms Health — infrastructural
— financin — ;
g programmes — demographic
— formal and legal —  human resources
regulations and competence
— guaranteed — organizational and
benefits basket managerial
— priorities

v v

Healthcare/protection system (HCS)
{health policy sphere — delivery of strategic tasks and objectives)
institutions managing delivery of tasks and objectives
— enterprises producing goods for healthcare/protection purposes
— organizations of system stakeholders

Domain (policy - managers)
tasks and objectives delivery

By: R. Holly, Priorytetyzacja jako koncepcja zarzgdzania zmiang w ochronie zdrowia, Journal of Health Policy,
Insurance and Management — Polityka Zdrowotna, Ne XVIII/VIIL, p. 11; and in: R. Holly, Ubezpieczenie w orga-
nizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warsaw 2013, p. 42.

24 2016 * Nr XIX



Concept of an efficient healthcare system/Koncepcja sprawnego systemu ochrony zdrowia

Schemat nr 2. Schemat zabezpieczenia zdrowotnego

Potrzeby zdrowotne

obiektywne (zdefiniowane biomedycznie) i subiektywne (wyrazane)

v

Dobra (produkty zdrowotne)

stuzgce zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych

i wyrazanych oczekiwan

Y

v

[ zasady zabezpieczenia zdrowotnego — zaspokajania potrzeb zgodnie z powszechnie
uznawanymi wartosciami, takimi jak: sprawiedliwos¢ spoteczna, rownosc, wolnosc,

Imponderabilia zabezpieczenia zdrowotnego

solidaryzm; a takze zgodnie z narodowymi tradycjami, obyczajowoscig

A—‘/

Formalno-prawna artykulacja
zasad zabezpieczenia zdrowotnego
(gtownie Konstytucja)

'-s..____“

Y

;

Wizja ksztattu
organizacji ochrony

zdrowia

!

Paradygmaty zdrowotne
zapobiegawczy, naprawczy,
zachowaweczy, paliatywny

Modele ochrony zdrowia
etatystyczny, rynkowy,
obywatelski, hybrydowe

v

Strategia ochrony zdrowia

_— T

h 4

4

Domena (politics — policy makers) ksztattowania organizacji oraz
projektowania celéw i zadan ochrony zdrowia

Instrumenty

zarzgdzania SOZ

ubezpieczenie
finansowanie
regulacje
formalno-prawne
koszyk swiadczen
gwarantowanych

priorytety

—

v

Doktryna

| zdrowotna

v

Programy
zdrowotne

Y

Uwarunkowania realizacji
celéw zabezpieczenia
zdrowotnego

spoteczno-
kulturowe
ideologiczno-
polityczne
religijne
epidemiologiczne
ekonomiczne
formalno-prawne
infrastrukturalne
demograficzne
kadrowo-
kompetencyjne
organizacyjno-
zarzadcze

v

System ochrony zdrowia (SOZ)
(sfera polityki zdrowotnej — realizacji strategicznych celéw i zadan)
— instytucje zarzadzajace realizacjg celéw i zadan

—  organizacje interesariuszy systemu

przedsigbiorstwa wytwarzajace dobra stuzgce ochronie zdrowia

Domena (policy - managers)
realizacji celow i zadan

Wedlug: R. Holly, Priorytetyzacja jako koncepcja zarzgdzania zmiang w ochronie zdrowia, Journal of Health
Policy, Insurance and Management — Polityka Zdrowotna, Ne XVIII/VIIIL, s. 11; oraz w: R. Holly, Ubezpieczenie
w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 42.
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uct offer in its four dimensions: current and
potential as well as fundamental, within the
guaranteed benefits basket and additionally
within the scope of commercial benefits.

The next problem is establishing the cata-
logue of health imponderables — general prin-
ciples for health protection, especially that these
principles are also based on the whole cata-
logue of widely recognized values, on their
determined, often specific understanding; they
also result from the necessity to include
national (in spite of this, often heterogeneous)
cultural traditions, mores and even religious
beliefs.

Another hindrance and at the same time
possibility for the planned health security to
“come apart” from the actual health needs,
which this system is to meet and should consist
in, is an accurate choice of the most important
principles and their proper definition and cod-
ification in the state constitutional documents,
mainly, the Constitution.

Imponderables and a specific voicing and
codification of the most essential principles for
health security are a premise and at the same
time provide a framework for planning possi-
ble shapes of vision for the healthcare organi-
zation; the vision whose organizational shape
and way of operation and financing of health-
care also depend on the degree of inclusion
and giving the importance to a specific hierar-
chy of importance to the conditions of health
security purpose: cultural and social, economic,
ideological and political, epidemiological, etc.

The defined vision of the future shape of
healthcare organization of operation and financing
of healthcare, comes into practice as the most
adequate model of healthcare, serving its purposes
— etatist, market, civil and hybrid (mixed)."

11" Wider on the topic of healthcare models: R. Holly,
Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce,
KIU, Warsaw 2013, pp. 34-42. We currently acknow-
ledge that the presented there division of health care
models into etatist, market, civic and insurance can
be reduced to the first three, since each of them may
(but does not have to) be of an insurance nature (to
a varying degree); also each of them rarely occurs in
a pure form - in general, etatist models are supported

charakteru, ilosci oraz sposobu konsumowania
dobr stuzacych zaspokajaniu jego potrzeb zdro-
wotnych.

Trudno$ci z definiowaniem potrzeb zdro-
wotnych bezposrednio przektadaja si¢ na ktopoty
z ustalaniem katalogu débr odpowiadajacych
wyspecyfikowanym rodzajom potrzeb i oczekiwan,
a nastgpnie z oszacowaniem produkcyjnych,
technologicznych i finansowych mozliwosci
wytwarzania tych dobr i ich efektywnego dystry-
buowania. Wynika stad rowniez konieczno$¢
szczegotowej analizy oferty produktowej w jej
czterech wymiarach: aktualnej i potencjalnie
mozliwej oraz bazowej, w ramach $wiadczen
gwarantowanych i dodatkowej w ramach $wiad-
czen komercyjnych.

Nastepny problem to ustalenie katalogu
imponderabiliow zdrowotnych — ogélnych zasad
zabezpieczenia zdrowotnego, tym bardziej, ze
zasady te opieraja si¢ rowniez na catym kata-
logu powszechnie uznawanych wartosci, na
okreslonym, nierzadko specyficznym ich rozu-
mieniu; wynikajg takze z konieczno$ci uwzgle-
dniania narodowych (mimo to cze¢sto niejedno-
rodnych) tradycji kulturowych, obyczajowosci,
a nawet przekonan religijnych.

Kolejna trudnos¢, a zarazem sposobnosc
do ,rozejscia si¢” stanowionego zabezpie-
czenia zdrowotnego z faktycznymi potrzebami
zdrowotnymi, ktérym to zabezpieczenie ma prze-
ciez stuzy¢, polega na trafnym wyborze naj-
wazniejszych zasad oraz wilasciwym ich wy-
artykutowaniu i skodyfikowaniu w dokumentach
ustrojowych panstwa, glownie w Konstytucji.

Imponderabilia oraz okreslona artykulacja
i kodyfikacja najwazniejszych zasad zabezpiecze-
nia zdrowotnego stanowig przestanke, a zarazem
wyznaczaja ramy projektowania mozliwych wizji
ksztattu organizacji ochrony zdrowia; wizji,
w ktorych ksztalt organizacji i sposob funkcjo-
nowania i finansowania ochrony zdrowia zalezy
ponadto od stopnia uwzglednienia i nadania
okreslonej hierarchii wazno$ci réznorakim uwa-
runkowaniom celow zabezpieczenia zdrowotnego:
spoteczno-kulturowym, ekonomicznym, ideologi-
czno-politycznym, epidemiologicznym itp.
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A model is treated here as a defined con-
crete vision of health protection, in which the
principles for health security and values on
which these principles stand, have been “prio-
ritized” according to the adopted paradigms
claiming the necessity for taking over of the
the whole (specific part) of obligations
towards citizens in terms of delivering them
goods for the purpose of healthcare; of the
necessity of leaving the market (controlled in
varying degrees) supplying the citizens with
these goods; of the necessity of civic participa-
tion (to some extent, to a varying degree, under
various rules) in the production, financing and
distribution of health goods; of necessity/need
to use ideas, principles and insurance methods
to organize financing and goods distribution
for the purpose of health protection under each
model; etatist, market, civic and hybrid.

Adopting any of the healthcare models is
also connected with specifying the hierarchy
of importance and ways of delivering the esta-
blished main objective (in this case of citizens’
health security), as well as relationships and
their character amongst elements of thehealth-
care system defined in this way. Consequently,
a respective paradigm dominates in a chosen
healthcare organization model: a preventive
(precautionary) paradigm, or corrective para-
digm (intervention and a remedial treatment),
or conservative and/or palliative.

Adopting a specific model of healthcare
and the dominating health paradigm allows to
further concretize the vision of the healthcare
organization, its way of operation and financ-
ing. It is done through a clear, unequivocal
voicing of tasks and objectives, their prioriti-
zing, writing into schedules and implementa-
tion plans, as well as presenting the ways of
their delivery and defining the scope and rules
of financing. In this way, a right and reason-

by market mechanisms, in market models some
health services (so-called basic) are produced,
financed and distributed by the state and/or public
institutions established for this purpose, and the
model of civic participation generally complements
the first two.

Okreslona wizja przysztego ksztaltu orga-
nizacji sposobu funkcjonowania i finansowania
ochrony zdrowia konkretyzuje si¢ w postaci
najbardziej odpowiadajacego jej modelu ochrony
zdrowia — etatystycznego, rynkowego, obywa-
telskiego lub hybrydowego (mieszanego)."

Model traktujemy tutaj jako okreslona, skon-
kretyzowang wizje¢ ochrony zdrowia, w ktorej
zasady zabezpieczenia zdrowotnego oraz
warto$ci, na ktorych si¢ te zasady opierajg
zostaty ,,spriorytetyzowane” zgodnie z przyje¢-
tymi paradygmatami gloszacymi konieczno$¢
przejecia przez panstwo calo$ci (okreslonej
czescei) zobowigzan wobec obywateli w zakresie
zaopatrywania ich w dobra sluzace ochronie
zdrowia; o konieczno$ci pozostawienia rynkowi
(w réznym stopniu kontrolowanemu) zaopa-
trzenia obywateli w te dobra; o koniecznosci
partycypacji obywatelskiej (w roznym zakresie,
W réznym stopniu, na réznych zasadach) w wytwa-
rzaniu, finansowaniu i dystrybucji dobr zdro-
wotnych; o potrzebie/ koniecznosci wykorzys-
tania idei, zasad i metody ubezpieczenia do
organizacji finansowania i dystrybucji dobr
stluzacych ochronie zdrowia w ramach kazdego
z modeli: etatystycznego, rynkowego, obywatel-
skiego, hybrydowego.

Przyjecie dowolnego modelu ochrony zdrowia
wigze si¢ takze z okresleniem hierarchii waznos$ci
i sposobow osiggania zatozonego glownego celu
(w tym przypadku zabezpieczenia zdrowia oby-
wateli) oraz relacji i ich charakteru migedzy ele-
mentami definiowanego w ten sposob systemu
ochrony zdrowia. W efekcie, w wybranym

1T Szerzej na temat modeli ochrony zdrowia: R. Holly,
Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w
Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 34-42. Obecnie
uznajemy, ze przedstawiany tam podzial modeli
ochrony zdrowia na etatystyczne, rynkowe, partycy-
pacji obywatelskiej i ubezpieczeniowe mozna zre-
dukowac do trzech pierwszych, bowiem kazdy z nich
moze (ale nie musi) mie¢ charakter ubezpiecze-
niowy (zreszta w r6znym stopniu); takze kazdy z nich
rzadko wystepuje w postaci czystej — na ogot modele
etatystyczne wspierane sa przez mechanizmy rynkowe,
w modelach rynkowych cze$¢ swiadczen zdrowotnych
(tzw. podstawowych) jest wytwarzana, finansowana
i dystrybuowana przez panstwo i/lub utworzone w tym
celu instytucje publiczne, zas model partycypacji
obywatelskiej na og6t stanowi dopehienie dwoch
pierwszych.
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able healthcare strategy is being built and its
simplified emanation — health doctrine.

At the same time, the last act is made —
amongst the described five most important acts
of the politics domain — shaping of a health-
care organization and accordingly, designing
the overarching main objectives and tasks of
the healthcare system.'

The delivery of strategic tasks and objec-
tives written in the detailed programmes and
schedules follows the actions of institutions
established for that purpose institutions directly
managing the implementation of these tasks
and objectives, enterprises producing goods
for healthcare services and stakeholders and
health protection officers’ organizations.

Those institutions, enterprises and asso-
ciated stakeholders and health officers, being
put together and structured according to the
adopted concept of a shape of a healthcare
organization, its operation and financing, as well
as according to the voiced strategy and health
doctrine, constitute a policy domain — of, in fact,
an acting healthcare system, fulfilling strategic
tasks and objectives.

The shape of healthcare system is present-
ed in Schema No 3 (p. 29).

12 Formally, activities aiming at stimulation of health
needs should be added to that domain, for example
shaping them according to the medical recommen-
dations or directions of the so-called new public
health.

modelu organizacji ochrony zdrowia dominuje
paradygmat zapobiegawczy (profilaktyczno-
-prewencyjny) lub naprawczy (interwencyjno-
-zabiegowy), lub zachowawczy i/lub paliatywny.

Przyjecie okreslonego modelu ochrony zdrowia
i dominujacego paradygmatu zdrowotnego
pozwala na dalsza konkretyzacje wizji organi-
zacji ochrony zdrowia, sposobu jej funkcjo-
nowania i finansowania. Dokonuje si¢ to poprzez
wyrazng, jednoznaczng artykulacje celow i zadan,
ich hierarchizacje, wpisanie w harmonogramy
i plany realizacyjne, a takze wykazanie sposo-
bow ich realizacji oraz okreslenie wysokosci
i zasad finansowania. W ten sposob powstaje
zasadna strategia ochrony zdrowia oraz jej upro-
szczona emanacja — doktryna zdrowotna.

Dokonuje si¢ tym samym ostatni akt — spo-
$rod opisanych pigciu najwazniejszych aktow
domeny politics — ksztattowania organizacji
ochrony zdrowia oraz zgodnego z nig projek-
towania nadrzgdnych, ogdlnych celow i zadan
systemu ochrony zdrowia.'

Realizacja strategicznych celow i zadan
zapisanych w szczegdtowych programach i har-
monogramach nastgpuje w wyniku dziatan powo-
tanych do tego instytucji bezposrednio zarzadza-
jacych wdrazaniem owych celow i zadan, przed-
sigbiorstw wytwarzajacych dobra stuzace ochronie
zdrowia oraz organizacji interesariuszy i funkcjo-
nariuszy ochrony zdrowia.

Owe instytucje, przedsiebiorstwa oraz zor-
ganizowani interesariusze i funkcjonariusze,
skompletowani i ustrukturyzowani zgodnie z przy-
jetym zamystem ksztattu organizacji ochrony
zdrowia, sposobu jej funkcjonowania i finan-
sowania, a takze zgodnie z wyartykulowang
strategia i doktryng zdrowotna, tworzg domeng¢
policy — realnie dzialajgcego systemu ochrony
zdrowia realizujgcego strategiczne cele i zadania.

Ksztalt systemu ochrony zdrowia pokazuje
schemat nr 3 (na str. 30).

12 Formalnie, do domeny tej nalezatoby jeszcze
dotaczy¢ dzialania, ktorych celem jest stymulowanie
potrzeb zdrowotnych, na przyktad ksztaltowanie ich
wedle zalecen medycznych, czy wskazan tzw. nowego
zdrowia publicznego.
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Schema 3. Outline of a healthcare system structure

System'’s institutions
responsible for:

Enterprises

producing, organizing
production and
distributing goods

for healthcare purposes

Healthcare system structure

Stakeholders
and system officers’
organizations

- regulations defining
the rules for the
operation of the sys-
tem (formal and legal
codification of rules),

- direct management
of the system,

- supervising and
controlling (activities
of system entities
under the formal
and legal regulations),

- financing of the
urrent economic
activity of the system
(raising and distribu-
tion of financial
resources),

- financial security
of the system
(institutions providing
financial guarantee),

- relationships
with system's
beneficiaries (appeal
institutions,
the Ombudsman,
patients’
representative
arbitration courts)

- non-profit
- pro-profit
such as:
* hospitals
* clinics

* pharmaceutical com-
panies

* companies produc-
ing medical equip-
ment and appliances

insurance companies

laboratories

assistance
companies

* wholesalers
of medicine and
medical products

* pharmacies

- beneficiaries (patients
associations)

- healthcare providers
(doctors, nurses
and other medical
professions)

- “health” insurers

- pharmaceutical
companies

- producers of health-
care benefits and
appliances

- charity organizations

Source: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warsaw 2013, p. 44.
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Schemat 3. Schemat struktury systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia (SOZ)

Instytucje systemu Przedsiebiorstwa Organizacje
odpowiedzialne za: wytwarzajace, _ interesariuszy
organizujace wytwarzanie | j funkcjonariuszy

oraz dystrybuujgce dobra

stuzgce ochronie zdrowia systemu
- regulacje okreslajace - non-profit - Swiadczeniobiorcéw
zasady dziatalnosci , (stowarzyszenia
systemu (formalno- - pro-profit pacjentéw)
-prawne kodyfikacje A iake i : .
P yhkad takie jak: - $wiadczeniodawcéw
zasad), « i lek
. szpitale ( .orpor.aqe g.arzy,
- bezposrednie pielegniarek i innych
zarzadzanie systemem, * przychodnie zawodéw medycznych)
- nadzorowanie * przedsigbiorstwa far- | - ubezpieczycieli
i kontrolowanie maceutyczne ,zdrowotnych”
dziatalnosci o _—
( odmiotdéw systemu " przedsigbiorstwa - przedsigbiorstw
Eodniezure t)J/Iowaniami produkujace przemystu
g g _ urzadzenia i sprzet farmaceutycznego
formalno-prawnymi),
medyczny ]
- finansowanie biezgce; - producentow
) - ace) * zaktady ubezpieczen $wiadczen i urzadzen
dziatalnosci systemu . .
stuzacych ochronie

(gromadzenie i dystry- * laboratoria

o ; zdrowia
buowanie sSrodkéw), . .
« firmy assistance o
: . - organizacji
- bezpieczenstwo , ,
fi * hurtownie lekéw charytatywnych
inansowe systemu , ,
. . i wyrobow
(instytucje
. medycznych
gwarancyjne),
* apteki

- relacje z beneficjentami
systemu (instytucje
odwotawcze, rzecznik
interesow, sady
arbitrazowe)

Zrodto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 44.
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The concept of a healthcare organization
presented hereof, assumes that its good per-
formance (viz. efficiency and effectiveness)
mostly depends on the balanced line-up of its
internal structure, the elements of which — as in
the case of each organization with strictly
specified overall objective — must be as fol-
lows: complete, coherent, complementary or at
least compatible.

The criteria of the correct construction of
healthcare apply to all levels and aspects of its
organization — from imponderables of health
security, through model construction of health-
care, construction of the healthcare strategy,
health doctrine and the healthcare system (con-
sisting of institutions, enterprises producing
goods for the purpose of healthcare and stake-
holders of the system), stretching to regional
healthcare strategies, local health programmes,
detailed programmes and plans of actions pre-
pared by particular institutions, enterprises and
healthcare stakeholders’ organizations.

Furthermore, it should be observed that
according to the presented here concept of an
efficient, well performing healthcare organiza-
tion, managing this organization takes place on
two levels:

— politics — shaping of the organization, its
structure, rules of functioning and
financing as well as designing overall
aims and tasks for healthcare (thus the
general policy for health security);

— policy — implementation and delivery
measures (namely, the so-called prag-
matic health care policy).

Level one — politics, a domain of policy
makers (ideologists, visionaries, politicians —
decision makers, and socio-political activists).

Level two — policy, a domain of managers
(managing and executive directors and offi-
cers)."”

13 For a more detailed differentiation between health
politics and healthcare policy go to: R. Holly, Ubez-
pieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce,
KIU, Warsaw 2013, pp. 26-28.

Przedstawiona tutaj pokrotce koncepcja
organizacji ochrony zdrowia zakltada, ze jej
sprawnos$¢ (tzn. skutecznos¢ 1 efektywnos¢)
zalezy przede wszystkim od harmonii jej
wewnetrznej struktury, ktorej elementy — jak
w przypadku kazdej organizacji o $cisle okre-
Slonym celu nadrzgdnym — muszg by¢: kom-
pletne, spojne, komplementarne lub przynaj-
mniej kompatybilne.

Wymienione kryteria poprawnosci kon-
strukcji ochrony zdrowia dotycza wszystkich
poziomow i aspektéw jej organizacji — od im-
ponderabiliow zabezpieczenia zdrowotnego,
poprzez konstrukcje modelu ochrony zdrowia,
konstrukcje strategii ochrony zdrowia, dok-
tryny zdrowotnej i systemu ochrony zdrowia
(sktadajacego si¢ z instytucji, przedsiebiorstw
wytwarzajacych dobra stuzace ochronie zdrowia
oraz interesariuszy systemu), az po regionalne
strategie ochrony zdrowia, lokalne programy
zdrowotne, szczegdtowe programy i plany dzia-
lan opracowywane przez poszczegdlne insty-
tucje, przedsicbiorstwa 1 organizacje intere-
sariuszy systemu ochrony zdrowia.

Zauwazmy ponadto ze, zgodnie z przed-
stawiong tutaj koncepcjg sprawnej organizacji
ochrony zdrowia, zarzadzanie tg organizacjg
przebiega na dwoch poziomach:

— politics — ksztaltowania organizacji, jej
struktury, zasad funkcjonowania i finan-
sowania oraz projektowania nadrzednych
celow i zadan ochrony zdrowia (czyli tzw.
ogolnej polityki ochrony zdrowia);

— policy — dziatan wdrozeniowych i reali-
zacyjnych (czyli tzw. pragmatycznej
polityki zdrowotnej).

Poziom pierwszy — politics, to domena policy
makers (ideologdéw, wizjoneréw, politykow-
-decydentow i dziataczy politykospotecznych).

Poziom drugi — policy, to domena managers

(dyrektorow i oficerow zarzadzajacych i wy-
konawczych)."”

13 Doktadniejsze rozroznienie pomigdzy health politics
i healthcare policy patrz: R. Holly, Ubezpieczenie
w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU,
Warszawa 2013, s. 26-28.
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The management of healthcare on both levels

runs rather differently, not only due to the dis-
similarity in the double purpose of this type of
management:
(1) planning the shape of the organization and
its goals and tasks; (2) implementing and delivery
of strategic goals and tasks. As it results from
the research findings done by the Center for
Research on the Strategy for Health Protection
and Health Policy of Collegium of Socio-Eco-
nomics at the Warsaw School of Economic
(KE-S SGH) and The Department of Health Care
Management at the Medical University of Lodz,
policy makers tend to prioritize efficiency of
healthcare, whereas managers are driven by its
effectiveness. It partly explains the reason for
the fundamental divergence of actions and
expectations presented by both these groups
managing the healthcare system.

Nevertheless, what decides on efficiency
and effectiveness of actions from the both
sides of policy makers and managers are, most
of all, the managerial tools — management
instruments which they have at their disposal,
the number and quality of these instruments,
but also their own competencies, mainly, the
knowledge of the management know-how and
the skills to use the tools.

Zarzadzanie ochrong zdrowia na obydwu
wymienionych poziomach przebiega inaczej nie
tylko ze wzgledu na odmienno$¢ dwojakiego
rodzaju celéw tego zarzadzania: (1) projek-
towania ksztattu organizacji oraz jej celow i zadan;
(2) wdrazania i realizacji strategicznych celow
i zadan. Jak bowiem wynika z badan prowadzo-
nych w ramach Centrum Badan Strategii Ochrony
Zdrowia i Polityki Zdrowotnej KE-S SGH oraz
Zaktadu Zarzadzania Ochrong Zdrowia Uniwer-
sytetu Medycznego w Y.odzi, policy makers maja
tendencj¢ do priorytetowego traktowania skute-
cznosci ochrony zdrowia, za§ managers kierujg
si¢ przede wszystkim jej efektywnoscig. Czescio-
wo tlumaczy to przyczyne istotnej rozbieznos$ci
w dziataniach i oczekiwaniach obydwu tych grup
zarzadzajacych systemem ochrony zdrowia.

Jednakze o skutecznosci i efektywnos$ci
dziatan, zarowno policy makers, jak i managers,
przesadza przede wszystkim zarzadcze oprzy-
rzagdowanie — instrumenty zarzadcze, jakie maja
do dyspozycji, liczba i jakos¢ tych instrumentow,
ale takze ich wlasne kompetencje, w tym gltéwnie
wiedza o przedmiocie zarzadzania oraz umiejet-

nos¢ wykorzystania narzedzi.
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Conclusions

The presented above considerations justify
the thesis that the chronic inefficiency of the
Polish healthcare system is a result of its flawed
construction and inappropriate principles
underlying its functioning, which is a result of
twofold factors:

(1) reasons independent from or only
slightly depending on decision makers
deciding on the shape of the healthcare
system, such as: a) systemic conditions
of the state, b) systemic conditions of
health security and c) environmental
conditions;

(2) reasons that are, could be entirely
dependent or at least considerably
dependent on decision makers: a) the
choice of the paradigm which deter-
mines the role of the healthcare system
with the purpose of delivering health
security, and also sets the rules for
designing and functioning of this sys-
tem, b) the choice of the paradigm
determining the therapeutic formula
— preventive, corrective, conservative,

¢) internal conditions of system’s operation.

Re. (1) a) The character of the state system
of the Republic of Poland is
defined in the Constitution
(chiefly Articles 2 and 20), which
is ambiguous (,,a democratic state
of law that implements the princi-
ples of social justice "in the for-
mula of" social market economy),
enough to be an insufficient foun-
dation for clear understanding and
unambiguous interpretation of rules
and values forming the imponder-
ables of health security, such as
social justice, equality, freedom
or solidarity.

Konkluzje

Przeprowadzone rozwazania uzasadniajg
tezg, iz chroniczna niesprawno$¢ polskiego
systemu ochrony zdrowia jest skutkiem jego
wadliwej konstrukcji oraz niewtasciwych zasad
funkcjonowania, co powoduja przede wszy-
stkim dwojakiego rodzaju przyczyny:

(1) przyczyny niezalezne lub w niewielkim
stopniu zalezne od decydentow ksztal-
tujacych system ochrony zdrowia, takie
jak: a) uwarunkowania ustrojowe pan-
stwa, b) uwarunkowania systemowe
zabezpieczenia zdrowotnego oraz c) wa-
runki otoczenia;

(2) przyczyny, na ktore decydenci maja/
mogg mie¢ catkowity lub przynajmniej
znaczacy wplyw: a) wybodr paradyg-
matu okre$lajacego role systemu
ochrony zdrowia w realizacji celow
zabezpieczenia zdrowotnego, a takze
zasady konstrukgji i funkcjonowania tego
systemu, b) wybor paradygmatu okre-
slajacego formute terapeutyczng — zapo-
biegawcza, naprawcza, zachowawcza,
paliatywng, c¢) warunki wewnetrzne
funkcjonowania systemu.

Ad. (1) a) Charakter ustroju Rzeczypospolitej
Polskiej jest okreslony w Konstytucji
(gh. art. 2 i 20) na tyle niejedno-
znacznie (,,demokratyczne panstwo
prawa urzeczywistniajace zasady
sprawiedliwosci spotecznej”
w formule ,,spotecznej gospodarki
rynkowej”), ze okazuje si¢ nie-
wystarczajaca podstawa dla jedno-
Znacznego rozumienia i interpre-
towania zasad i warto$ci sktadaja-
cych si¢ na imponderabilia zabez-
pieczenia zdrowotnego, takich
jak sprawiedliwos¢ spoteczna, row-
nos¢, wolnosé czy solidaryzm.
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Re. (1) b) An etatist public and market
model of health insurance result-
ing from such a general interpre-
tation of the character of the state
system, based on the insufficient-
ly clear constitutional principles,
can be — as the experience of the
last 20 years shows — institution-
alized in significantly different
forms of healthcare systems. Still,
each of these forms is burdened
with various genetic flaws, stem-
ming from the ambiguous mean-
ing and different interpretations
of imponderables.

The legislator who sets up the framework
for the healthcare system itself is aware of
these drawbacks, including the status and role
of the payer, so fundamental to its efficient
performance. The best example of this situa-
tion, is the request by MPs’ who turned to the
Constitutional Tribunal to ascertain inconsis-
tency and non-compliance with the Constitu-
tion, of the Act (of 23" January 2003) on gen-
eral insurance in the National Health Fund,
because in their opinion the “The NHF (NFZ)
Act leads to the seizure by the government of
funds from health insurance contributions,
through giving government’s administration
full control over them, and without changing
the very nature of the cash payment that is
borne by the citizens. The act defined the fund
as a state organizational unit with legal person-
ality, subordinate to the minister responsible
for health, which according to the applicants
proves that it is another non-budget target
fund. The NHF Act did not introduce any, even
indirect, possibility of exercising control on
the part of the insured citizens. The premium
for health insurance, which has the nature of
mutual insurance of a public and legal nature,
has been treated by the legislator as an ordi-
nary public tax in a form of a fee. Meanwhile,
the essence of health insurance is different. It

is a mechanism of mutual insurance, in result

Ad. (1) b) Wynikajacy z tak ogdlnie rozu-
mianego charakteru ustroju pan-
stwa  etatystyczno/publiczno-
-rynkowy model zabezpieczenia
zdrowotnego, oparty na nie do$¢
jednoznacznych zasadach ustro-
jowych, moze by¢ — jak pokazuje
praktyka ostatnich dwudziestu lat
— instytucjonalizowany w posta-
ciach istotnie r6znigcych sie
miedzy soba systemOéw ochrony
zdrowia. Kazda z tych postaci
obcigzona jest jednak rozmaitymi
wadami genetycznymi, wynika-
jacymi witadnie z niejedno-
znacznego rozumienia i odmien-
nego interpretowania imponder-
abiliow.

Swiadom tych obciazen jest sam ustawo-
dawca okre$lajacy ramy ustawowe systemowi
ochrony zdrowia, w tym fundamentalne dla
sprawnos$ci jego funkcjonowania status i role
ptatnika. Najlepiej $wiadczy o tym wniosek
grupy postow na Sejm, ktérzy zwrocili sie do
Trybunalu Konstytucyjnego o stwierdzenie nie-
zgodnosci z Konstytucjg ustawy (z 23.01.2003)
0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia, albowiem, ich zdaniem
,ustawa o NFZ prowadzi do zaboru $rodkow
finansowych pochodzacych ze sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne przez rzad, poprzez
oddanie pelnej kontroli nad nimi administracji
rzadowej 1 to bez zmiany samego charakteru
Swiadczenia pieni¢znego, jakie obcigza oby-
wateli. Ustawa okreslita fundusz jako pan-
stwowa jednostke organizacyjng posiadajaca
osobowos$¢ prawng, podlegla ministrowi wias-
ciwemu do spraw zdrowia, co zdaniem wnio-
skodawcow $swiadczy o tym, ze jest on kolej-
nym pozabudzetowym funduszem celowym.
W ustawie o NFZ nie zostala wprowadzona
zadna, nawet posrednia mozliwos$¢ sprawowania
kontroli ze strony ubezpieczonych obywateli.
Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne, majaca
charakter ubezpieczenia wzajemnego o cha-
rakterze publiczno-prawnym, zostata potra-
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of which, specific people (the insured) are enti-
tled to a health benefit in the event of illness.
The extra-budgetary formula of the targeted
fund is therefore completely inadequate to the

mission of health insurance.”"*

Re. (1) ¢) The following direct and indirect
conditions have impact on the con-
struction and operational rules of health-
care system: social and cultural, ideo-
logical and political, religious, epi-
demiologic, demographic, economic,
human resources and competence,
infrastructural. Changes in the scope
of these factors have been continuing
over long time intervals, several years

— or even decades.

Re. (2) a) The shape of healthcare system, the
essence of its structure and setting
the rules for its functioning are all
directly influenced by the way the
healthcare organization is perceived
and a role in this organization (reco-
gnizing health needs, production of
goods satisfying health needs and
their distribution). Two different

14 Moreover, according to the MPs “Differentiation
of the prices of the health care service can not be the
result of the dictate of the Fund, which does not con-
duct business activity sensu stricto, but deals with
financing public utilities ... The basic negative con-
sequence of such legal solutions is that the insured
will not be guaranteed equal access to health services
referred to in Article 68 paragraph 2 of the Constitu-
tion. The questioned solutions mean an actual return
to socialized healthcare. The contract system will be very
similar to the old subsidy system based on unclear rules.
In the Act on the NHF, there are no grounds to create
a catalog and standardize applied medical procedures.
Meanwhile, it is the catalogue of defined medical
procedures that must determine the quality (real con-
tent) of a particular medical service of a given type
given to the insured person. Only the specific proce-
dures applied with the prices charged make up the
whole (and value) of the benefit provided. "- Justifi-
cation of the judgment of the Constitutional Tribunal
dated 7 January 2004 on the application for decla-
ration of non-compliance with the Constitution of
the Act dated. 23.07.2003. about general insurance
in NHF (NFZ), Dz. U. No. 5, item 37, pp. 3,4 and 5.

ktowana przez ustawodawce jak zwykta danina
publiczna o charakterze oplaty. Tymczasem istota
ubezpieczenia zdrowotnego jest inna. Jest to
mechanizm ubezpieczenia wzajemnego, w wyniku
ktorego konkretnym osobom (ubezpieczonym)
przystuguje w przypadku choroby swiadczenie
zdrowotne. Formuta pozabudzetowa funduszu
celowego jest wiec zupelnie nieadekwatna do

el .. . . . 14
misji, jakiej stuzy ubezpieczenie zdrowotne.”

Ad. (1) ¢) Na konstrukcje i zasady funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia
majg posredni i bezposredni wplyw
uwarunkowania: spoteczno-kulturowe,
ideologiczno-polityczne, religijne,
epidemiologiczne, demograficzne,
ekonomiczne, kadrowo-kompeten-
cyjne, infrastrukturalne. Zmiana
w zakresie tych uwarunkowan doko-
nuje si¢ na przestrzeni dtugich inter-
waldw czasowych, kilkunasto —a nawet
kilkudziesigcioletnich.

14 Ponadto, zdaniem postdéw, ,,Roznicowanie cen
ustugi opieki zdrowotnej nie moze by¢ efektem dyk-
tatu Funduszu, ktory przeciez nie prowadzi dziatal-
nosci gospodarczej sensu stricto, ale zajmuje si¢
finansowaniem dziatalno$ci uzytecznos$ci publicznej
...Podstawowa negatywna konsekwencja takich
rozwigzan prawnych jest to, ze ubezpieczonym nie
zostanie gwarantowany rowny dostep do $wiadczen
zdrowotnych, o ktéorych mowa w art. 68 ust 2 Kon-
stytucji. Kwestionowane rozwigzania oznaczajg fak-
tyczny powr6t do uspotecznionej stuzby zdrowia.
System umoéw bedzie bowiem bardzo podobny do
dawnego systemu dotacji, opartego na niejasnych
zasadach. W ustawie o NFZ brak podstaw dla
stworzenia katalogu 1 standaryzacji stosowanych
procedur medycznych. Tymczasem to wlasnie kata-
log zdefiniowanych procedur medycznych musi
okres$la¢ jako$¢ (realng tre$¢) konkretnego $wiad-
czenia medycznego danego rodzaju, udzielonego
osobie ubezpieczonej. Dopiero konkretnie zas-
tosowane procedury z przypisanymi cenami sktadajg
si¢ na calos¢ (i warto$¢) udzielonego $swiadczenia.”
— Uzasadnienie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego
z dn. 7 stycznia 2004 r. w sprawie wniosku o stwier-
dzenie niezgodnosci z Konstytucjag Ustawy z dn.
23.07.2003r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ,
Dz.U. nr 5, poz. 37,s.3,415.
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angles of this perception, and at the
same time different ways of looking
at the role of a healthcare system
and various criteria of its efficiency,
are two different paradigms, which
can be described as: (1) high-efficiency
and missionary, where its outcome
is a healthcare system structure that
works best best realize the mission
of health protection and the resulting
goals and (2) high-efficiency and
manipulative, where its outcome is such
construction of the healthcare system
as to guarantee its best flawless operation.
Over the last 25 years, the healthcare
system in Poland has been formed
according to the high-efficiency and
manipulative paradigm.

Re. (2) b) The form of a healthcare system, its

structure and rules underlying its
functioning also depend on the health
paradigms in the strict health sense:
preventive, corrective, conservative,
palliative. Depending on which para-
digm framework, a given healthcare
system has been formed, the effi-
ciency and effectiveness of its operation
(as they are and as they used to be)
will also be accordingly affected.

Re. (2) ¢) The efficiency of a healthcare system,

understood as both criterion and
measure of the delivery and imple-
mentation of the mission and objec-
tives of health security, and also as a
measure of technical efficiency of the
system itself and its flawless and
effective operation in the process of
delivering its designated operational
goals, depending on the organization-
al and managerial competence of the
managerial personnel of the system,
mainly on the skills of effective man-
agement of the entities making up the
system’s structure..

Ad. (2) a) Na ksztalt systemu ochrony zdro-

wia, na konstrukcje jego struktury
i stanowienie zasad funkcjonowania
ma bezposredni wplyw sposob po-
strzegania organizacji zabezpie-
czenia zdrowotnego oraz roli w tej
organizacji (w identyfikacji potrzeb
zdrowotnych, wytwarzaniu dobr stu-
zacych zaspokajaniu potrzeb i ich
dystrybuowaniu). Dwie rozne per-
spektywy tego postrzegania, a zarazem
dwa rozne sposoby traktowania roli
systemu ochrony zdrowia oraz rézne
kryteria jego sprawnosci, to dwa od-
mienne paradygmaty, ktore mozemy
okresli¢ jako: (1) sprawnosciowo-
-misyjny, ktorego owocem jest taka
konstrukcja  systemu  ochrony
zdrowia, by jak najlepiej realizowat
misj¢ zabezpieczenia zdrowotnego
i wynikajace z niej cele oraz (2)
efektywnosciowo-manipulacyjny,
ktorego owocem jest taka konstru-
kcja systemu ochrony zdrowia, by
jak najlepiej gwarantowal jego bez-
awaryjne dziatanie. W okresie ostat-
niego ¢wier¢wiecza system ochrony
zdrowia w Polsce ksztattowany byt
zgodnie z paradygmatem efekty-
wnosciowo-manipulacyjnym.

Ad. (2) b) Ksztalt systemu ochrony zdrowia,

jego konstrukcja i zasady funkcjo-
nowania zaleza rowniez od para-
dygmatdéw zdrowotnych sensu stricto:
zapobiegawczego, naprawczego, za-
chowawczego, paliatywnego. Zaleznie
od tego, w ramach ktdrego z tych para-
dygmatow uksztattowany zostat dany
system ochrony zdrowia, takie tez byty
(i takie tez s3 nadal) skutecznos¢
i efektywnos¢ jego funkcjonowania.

Ad. (2) ¢) Sprawnos¢ systemu ochrony zdrowia,

rozumiana zaréwno jako kryterium

i miara stopnia realizacji misji
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Recommending the presented here princi-
ples for shaping of the healthcare system, we
assume that despite numerous significant rea-
sons unfavourably influencing the shape and
way of functioning of the healthcare system,
completely or almost completely independent
from decision makers responsible for that sys-
tem, designing it, constructing and establishing
the principles for its functioning within the
framework of an high-efficiency and mission-
ary paradigm, can significantly improve effi-
ciency and effectiveness of the system in both
dimensions of its efficiency — missionary and
technical. Nevertheless, a question remains how
much of application of these rules and resulting
procedures of system shaping will have a sub-
stantial impact on its efficiency.

It is, therefore, a question on plausibility of
establishing an efficient healthcare system in
the current state conditions and with the genet-
ic burden of system organization and the way
it functions, with such defects as, to mention but
a few, quasi-insurance flaws (and not in fact
insurance) character of its organization and
functioning. This issue requires a separate con-
sideration.

K sk

The organizational concept and the way of
functioning of health security presented in this
study, most of all, is meant to help design such
research which will lead to making a hopeful
breakthrough in a long-term deadlock in the
reforms of the healthcare system in Poland,
which, despite various efforts made by the suc-
cessive state decision makers, has proven to be not
quite efficient and not effective enough. There-
fore, this is the idea to support this research with
a new, different from the used so far paradigm
of the health security perception, the role of
healthcare system in fulfilling the mission and
goals of that security, as well as the resulting

i celow zabezpieczenia zdrowotnego,
jak tez jako miara stopnia technicznej
wydolno$ci samego systemu oraz jego
bezawaryjnego i efektywnego dzia-
fania w realizacji wyznaczonych mu
celow operacyjnych, zalezy od kom-
petencji organizacyjno-zarzadczych
kadry kierowniczej systemu, w tym
glownie od umiegjetnosei efektywnego
zarzgdzania podmiotami tworzacymi
strukture systemu.

Rekomendujac prezentowane tutaj zasady
ksztattowania systemu ochrony zdrowia zakta-
damy, ze pomimo wielu znaczacych przyczyn
niekorzystnie wplywajacych na ksztatt i sposob
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, catko-
wicie lub prawie catkowicie niezaleznych od
decydentow odpowiedzialnych za 6w system,
projektowanie, konstruowanie i stanowienie zasad
jego dziatania w ramach paradygmatu sprawno-
Sciowo-misyjnego, moze istotnie poprawié
skutecznos¢ i efektywnos$¢ systemu w obydwu
wymiarach jego sprawnos$ci — misyjnej i tech-
nicznej. Jednakze pytanie, na ile zastosowanie
tych zasad i wynikajacych z nich procedur
ksztaltowania systemu istotnie wplynie na po-
prawe jego sprawnosci wcigz pozostaje otwarte.
Jest to bowiem pytanie o realnos¢ ustanowienia
sprawnego systemu ochrony zdrowia w obec-
nych warunkach ustrojowych panstwa i przy
genetycznych obcigzeniach organizacji systemu
1 sposobu jego finansowania, takimi chocby
wadami, jak quasi-ubezpieczeniowy (a nie fak-
tycznie ubezpieczeniowy) charakter jego orga-
nizacji 1 funkcjonowania. Kwestia ta wymaga
odrebnego rozpatrzenia.

% sk %

Przedstawiona w niniejszym opracowaniu
koncepcja organizacji i sposobu funkcjonowania
zabezpieczenia zdrowotnego stuzy¢ ma przede
wszystkim takiemu projektowaniu badan,
ktorych wyniki dadza nadzieje¢ na przetamanie

wieloletniego impasu w reformowaniu systemu
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methods for constructing the system’s organi-
zational structures and establishing the princi-
ples for its functioning.
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