KONFLIKTY | INTERESY W SEKTORZE ZDROWOTNYM
= ICH INSTYTUUONALIZAUA 1 ROZWIAZYWANIE

WPROWADZENIE

Konflikty i interesy to dwie strony tego samego
medalu. O ile jednak te pierwsze nie wystepujg bez
drugich, o tyle gra interesbw moze toczyc¢ sie bez spe-
cjalnych oznak konfliktow, gdyz interesy odpowiednio
wczesnie wyartykutowane i uzgodnione w ramach
zbiorowych negocjacji nie muszg prowadzi¢ do sy-
tuacji otwartego konfliktu. Intencjonalnie budowany
dialog spoteczny stuzy¢ powinien wifasnie artykuto-
waniu i uzgadnianiu sprzecznych interesbw miedzy
rozmaitymi grupami, aby zapobiec wystepowaniu
otwartych konfliktow, ktére destabilizowatyby porza-
dek spoteczno-polityczny.

Wypada jednak zauwazy¢, ze nie istnieje jeden
model reprezentacji interesow grupowych i przekfa-
dania tychze na konkretne programy polityk publicz-
nych, a tez i znaczenie instytucji dialogu jest rézne
w rozmaitych krajach. Nie ma tez zgody wsrod bada-
czy, ktéry model reprezentacji interesdw grupowych
(np. pluralistyczny czy korporatystyczny) jest bardziej
~efektywny” w rozwigzywaniu spotecznych konfliktow,
za ktorymi stojg takie czy inne zbiorowe interesy.

Powstanie okreslonego modelu reprezentaciji inte-
resow grupowych tylko w czesci jest wynikiem inten-
cjonalnych zamierzen decydentow, podejmujgcych
decyzje w okreslonym kontekscie instytucjonalnym,
ktory stwarza zarowno szanse, jak i ograniczenia dla
implementacji takiego czy innego rozwigzania. Przy-
ktadowo, dobrze zorganizowane grupy interesu mogg
sprzyja¢ budowaniu scentralizowanych instytucji dia-
logu na wzér korporatystyczny w zamian za obietnice
uzyskania uprzywilejowanej pozycji w ksztattowaniu
polityki spoteczno-gospodarczej panstwa, ale tez
moga by¢ im przeciwne, uznajgc, ze w ramach splu-
ralizowanych relacji z pahstwem sg w stanie uzyskac¢
znacznie wigcej korzysci.

Krotko mowige, wytaniajgce sie wzory repre-
zentacji interesow i instytucjonalizacji konfliktow
spofecznych to konsekwencja wystepowania splotu
wielu czynnikéw i okolicznosci na roznych poziomach
(makro, mezo i mikro) struktury spofecznej w réznych
okresach'.

KROTKO O HISTORII TROJSTRONNEJ KOMISJI

Historia polskiej transformaciji i budowania insty-
tucji uzgadniania sprzecznych interesow grupowych
pokazuje, ze w mniej czy bardziej Swiadomy sposob
decydenci polityczni nawigzali do rozwigzan neo-
korporatystycznych, przyznajgc szczeg6lne miejsce
w strukturze instytucji negocjacyjnych Trojstronnej
Komisji ds. Spotfeczno-Gospodarczych, powotanej
uchwatg Rady Ministréw w dniu 15 lutego 1994 r.

Woprawdzie Tréjstronna Komisja, w ktorej zasiada-
ja reprezentanci organizacji pracodawcéw, zwigzkow
zawodowych i administracji publicznej, postrzegana
jest gtownie jako ptaszczyzna artykulacji i uzgadnia-
nia spornych kwestii w stosunkach pracy, to jednak
wglad w przedmiotowy zakres spraw, jakimi sie ona
zajmuje przekonuje, ze jej znaczenie zdecydowanie
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wykracza poza historycznie nakreslone ramy dialogu
spotecznego i nie sprowadza sie tylko do dyskus;ji
wokot warunkdéw pracy i ptacy miedzy pracodawca-
mi i pracobiorcami. Wystarczy wspomnie¢, ze wsrod
problemow bedacych przedmiotem zainteresowania
Trojstronnej Komisji znalazty sie m.in. takie jak re-
forma systemu ubezpieczen emerytalnych, reforma
terytorialna kraju czy, szczegolnie nas interesujgca,
reforma stuzby zdrowia.

Konkretyzacja stanowisk rozmaitych grup interesu
reprezentowanych w ramach formuty dialogu spotecz-
nego odbywa sie na poziomie zespotow problemo-
wych. Wstepny chociazby przeglad tychze zespotéw,
wsrod ktorych znalazty sie m.in. takie jak: zespot ds.
oston socjalnych, reformy systemu zabezpieczenia
spofecznego, rynku pracy i polityki regionalnej, oce-
ny skutkow spofecznych towarzyszacych wdrazanej
reformie systemowej w ochronie zdrowia czy ds. re-
formy terytorialnej kraju?, wyraznie wskazuje, ze prze-
strzeh dialogu spotecznego zostata poszerzona tak,
aby obja¢ nim m.in. wszelkie kontrowersje i napiecia
zwigzane z wprowadzaniem strukturalnych zmian
w réznych obszarach aktywnosci panstwas.

SPRAWY OCHRONY ZDROWIA W TROJSTRONNEJ KOMISJI

Uwazna obserwacja dialogu spotecznego wokot
reformy systemu ochrony zdrowia, prowadzonego
w ramach uprawnien Tréjstronnej Komisji, wskazuje
jednak na znaczaca niekonsekwencje podejmowa-
nych dziafan. Z jednej bowiem strony mozemy wyraz-
nie wskaza¢ na poszerzenie obszaru negocjacji tak,
aby wigczac¢ reprezentacje grup interesu do procesu
decyzyjnego dotyczgcego reform jednego z istotnych
obszarow aktywnosci panstwa, z drugiej wszakze
strony zrobiono wiele, aby jedni z kluczowych akto-
réow gry o ksztatt reformy systemu ochrony zdrowia,
tj. reprezentacja lekarzy zrzeszonych w Ogodlnopol-
skim Zwigzku Zawodowym Lekarzy, znalazta sie poza
instytucjonalng strukturg dialogu spotecznego.

Wypada przypomnie¢, ze skiad Trojstronnej
Komisji do czasu uchwalenia Ustawy o Tréjstronnej
Komisji ds. Spoteczno-Gospodarczych i wojewodz-
kich komisjach dialogu spotfecznego z 6 lipca 2001 r.
zostat uksztattowany wedle historycznego kryterium,
tj. uczestniczyli w jej pracach przedstawiciele tych
organizacji, ktére podpisaty 22 lutego 1993 r. Pakt
0 przedsigbiorstwie panstwowym w trakcie przeksztat-
cania*, a jego sygnatariusze wyrazili wole utworzenia
Trojstronnej Komisji ds. Spoteczno-Gospodarczych,
ktora miafa stanowiC ptaszczyzne wypracowywania
wspdlnego stanowiska w sprawie kierunkow i instru-
mentdw polityki spofeczno-gospodarczej panstwa
— jako forum rzetelnego i odpowiedzialnego dialogu
(MGPiPS 2003, s. 9).

Wprawdzie przepisy o Trojstronnej Komisji zostaty
tak skonstruowane, aby mozliwa byta kooptacja no-
wych cztonkéw, jednakze do czasu ustawowej regula-
cji reprezentatywnosci organizacji partnerow spotecz-
nych nie zmieniono sktadu Komisji. Efekt byt taki, ze
0 kluczowych problemach przeksztafcania systemu

Polityka Spoteczna nr 7/2008



ochrony zdrowia dyskutowali na forum podstawowej
instytucji dialogu spotecznego, np. maszynisci kole-
jowi z kierowcami autobusow miejskich, a brakowato
silnej reprezentacji srodowisk medycznych, ktora
dysponowataby petnig praw przystugujgcych uczest-
nikom trojstronnego dialogu®.

Kwestionowana przez organizacje reprezentujgce
srodowisko medyczne reprezentatywnosc¢ ,pierw-
szej” Trojstronnej Komisji doprowadzita do ziozenia
w Trybunale Konstytucyjnym w 1996 r. — m.in. przez
Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy i Zwigzek
Zawodowy Pracownikow Ochrony Zdrowia (wsrod
wnioskodawcow byt tez Wolny Zwigzek Zawodowy
Loierpien 80”) — formalnego wniosku o uznanie, ze
Trojstronna Komisja dziata niezgodnie z Konstytucjg
RP oraz przepisami Ustawy o zwigzkach zawodo-
wych i Ustawy o rozwigzywaniu sporéw zbiorowych.
Woprawdzie wniosek zostat przez Trybunat Konstytu-
cyjny oddalony, ale jego ziozenie byto najlepszym do-
wodem na to, ze nie udafo sie wbudowac intereséw
funkcjonalnie waznych grup w ramy zinstytucjonalizo-
wanego dialogu spofecznego.

Wypada jednakze zauwazy¢, ze wraz z ukonsty-
tuowaniem sie Trojstronnej Komisji w 1994 r. podjeto
prébe poszerzenia reprezentacji grup interesow, wy-
chodzac poza ,historycznie” ustalony sktad Komisiji,
z ktorymi wtadza negocjowata Pakiet gwarancji socjal-
nych obywateli, podpisany 14 lipca 1995 r.6.

Ustalenia zawarte w Pakiecie, w tym dotyczace
reformy systemu ochrony zdrowia, nie wychodzity
poza frazesy politycznej retoryki i raczej nie warto
poswieca¢ czasu na analize jego tresci, ale warto
odnotowac¢ dwa istotne fakty zwigzane z jego uchwa-
leniem. Pierwszy jest taki, ze wérdd sygnatariuszy po-
rozumienia, oprocz cztonkow Trojstronnej Komisji (ale
bez NSZZ ,Solidarnosc¢”), znalezli sie przedstawiciele
Krajowej Izby Gospodarczej oraz wielu zwigzkow za-
wodowych, w tym: NSZZ ,Solidarnos¢ 80”, Federacji
Zwigzkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdro-
wia, Federacji ZNP Szkot Wyzszych i Nauki, Krajowe-
go Zwigzku Rolnikow, Koétek i Organizacji Rolniczych,
Zwigzku Zawodowego Rolnictwa ,Samoobrona”,
Ogolnokrajowego Zrzeszenia Zwigzkow Zawodowych
Pracownikéw Ruchu Ciggtego, Krajowego Zwigzku
Zawodowego Cieptownikow, Zwigzku Zawodowego
Pracownikéw Cywilnych MSW, NSZZ Pracownikéw
Wojska i Krajowej Rady Nauki ZNP.

Drugi fakt jest taki, ze wsréd sygnatariuszy poro-
zumienia zabrakito przedstawicieli Ogolnopolskiego
Zwigzku Zawodowego Lekarzy, cho¢ zwigzek zawo-
dowy lekarzy uczestniczyt w dniu 9 czerwca 1994 r.
w pracach podzespotu ds. zakresu $wiadczenh zdro-
wotnych gwarantowanych przez panstwo ze srodkéw
publicznych, proponujgc odrzucenie w catosci przed-
stawionego przez przedstawicieli rzadu projektu Usta-
wy dotyczacej zakresu gwarantowanych Swiadczen
zdrowotnych.

W uzasadnieniu stanowiska OZZL mozemy prze-
czytac, ze: wprowadzenie go [projektu ustawy — przyp.
moj] w zycie pod hastem reformy stuzby zdrowia mo-
gtoby skompromitowac idee wprowadzenia rzeczywi-
stych zmian w systemie opieki zdrowotnej i zniechecic
do niej spoteczenstwo. OZZL zaproponowat w zamian
podpisanie przez przedstawicieli Rzgdu, Parlamentu
i Srodowisk medycznych ,,Paktu o Ochronie Zdrowia”,
bedgcego propozycjg ustaw okreslajgcych cafo-
Sciowo nowy ustrdj polskiej stuzby zdrowia (MPiPS
1995).
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Rownie krytyczne stanowisko wobec rzgdowego
projektu ustawy zajgt Sekretariat Ochrony Zdrowia KK
NSZZ ,Solidarnos¢”, odwotujac sie do czysto zwigz-
kowej retoryki, ze proponowane zmiany majag na celu
przede wszystkim: przerzucenie czesci kosztow zwig-
zanych z ochrong zdrowia bezposrednio na pacjenta
i jego rodzine. Zamiar ustawodawcy w jaskrawy spo-
SOb rozmija sie z oczekiwaniami i potrzebami spofe-
czenstwa, zwfaszcza grup najstabszych ekonomicznie,
w tym takze pracownikow i ich rodzin’.

Trudno oprze¢ sie wrazeniu, ze dobdr organiza-
cji reprezentujgcych partneréw spotecznych, ktore
uczestniczyty w negocjowaniu pakietu gwarancji
socjalnych, byt réwnie przypadkowy, jak dobor repre-
zentacji ,pierwszej” Trojstronnej Komisji. Nie bardzo
bowiem wiadomo, wedle jakich kryteriow wytoniono
reprezentacje partnerow spotecznych i dlaczego nie
dokooptowano np. przedstawicieli artystow cyrko-
wych czy hodowcow gotebi, skoro legitymizacyjng
wartos¢ przedsiewziecia mieli tworzy¢ m.in. ciepfow-
nicy, cywilni pracownicy MSW czy wojska.

Nie wiemy, jakg spoteczng (legitymizacyjnag), a tez
i merytoryczng wartoS¢ do procesu negocjowania
zmian w systemie ochrony zdrowia mieli wnosic przed-
stawiciele Krajowego Zwigzku Zawodowego Cieptow-
nikéw, Zwigzku Zawodowego Pracownikéw Cywilnych
MSW, NSZZ Pracownikow Wojska czy Zwigzku Zawo-
dowego Rolnictwa ,Samoobrona”, ale na to pytanie
nie musimy szuka¢ odpowiedzi.

Z pewnoscig natomiast wiemy, iz wbudowanie
grupowych interesdw, a tez i konfliktu toczacego sie
wokot systemu ochrony zdrowia w ramy instytucji dia-
logu spotecznego nie powiodto sie, bo tez i nie mogto
sie powiesc¢, gdyz nigdy nie podjeto proby wigczenia
funkcjonalnie waznych organizacji reprezentujgcych
interesy Srodowiska medycznego w instytucjonalng
strukture negocjowania i uzgadniania interesow zbio-
rowych.

Taka szansa jednak istniata i warto to wyraznie pod-
kresli¢, kiedy zwigzki zawodowe reprezentujgce lekarzy
oraz pracownikéw stuzby zdrowia domagaly sie, bez-
skutecznie, petnoprawnego uczestnictwa w pracach
Trojstronnej Komisiji.

REPREZENTOWANIE ,INTERES('JW SRODOWISKA
MEDYCZNEGO W TROJSTRONNEJ KOMISJI

Obecnie sytuacja jest inna, gdyz zarowno zmie-
niono Ustawg z lipca 2001 r. o Komisji Tréjstronnegj
i wojewodzkich komisjach dialogu spotecznego kry-
teria reprezentatywnosci partnerow spotecznych, kto-
rych OZZL jako samodzielna organizacja zwigzkowa
nie spetnia, jak tez i pozycja samego OZZL jest inna
— wydaje sie, ze znacznie silniejsza niz w przesztosci
i zwigzek nie wydaje sie by¢ zainteresowany uczestnic-
twem w strukturach jakiejkolwiek zwigzkowej federaciji
spetniajgcej ustawowe kryteria reprezentatywnosci.

Nalezy zauwazy¢, ze zardwno lekarze, jak i piele-
gniarki mogag wprawdzie artykutowa¢ swoje interesy
na forum Trojstronnej Komisji poprzez udziat w repre-
zentatywnych — w mys| Ustawy o Trojstronnej Komisiji
ds. Spoteczno-Gospodarczych i wojewodzkich komi-
sjach dialogu spofecznego — organizacjach, takich
jak NSZz ,Solidarnos¢”, OPZZ czy Forum Zwigzkéw
Zawodowych, jednakze jeden z podstawowych pod-
miotéw konfliktu — Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy
Lekarzy — pozostaje poza strukturg tejze instytuciji.
Z powoddéw formalnoprawnych poza Trojstronng
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Komisjg znajdujg sie takze organizacje samorzadu
zawodowego — izby lekarskie oraz izby pielegniarek
i potoznych, odgrywajace istotng role w artykutowaniu
interesdw wtasnego srodowiska.

Sytuacja zatem jest taka, ze organizacje reprezen-
tujgce srodowisko medyczne (Izby Lekarskie, Izby
Pielegniarek i Pofoznych, OZZL, Zwigzek Zawodowy
Anestezjologoéw, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy
Pielegniarek i Potoznych, Sekcja Stuzby Zdrowia
NSZzZ ,Solidarnos¢, Federacja Zwigzkéw Pracodaw-
coéw Ochrony Zdrowia ,Porozumienie Zielonogor-
skie”, Zwigzek Zawodowy Pracownikow Ochrony
Zdrowia) artykutujg wtasne interesy w formule otwar-
tego konfliktu wedle logiki modelu pluralistycznego,
charakteryzujgcego sie wieloscig sporow toczonych
na poziomie lokalnym zgodnie z regutami gry dykto-
wanymi okolicznosciami sporu.

Otwarta formufa konfliktiu oznacza, ze instytucjo-
nalizacja negocjowania i uzgadniania grupowych
interesow w formule neokorporatystycznego dialogu
spofecznego nie powiodta sie — mimo ze czes¢ orga-
nizacji srodowiska medycznego uczestniczy w pra-
cach Troéjstronnej Komisji, a w zasadzie organizacje
reprezentujgce interesy srodowiska medycznego
zostaty ,,wypchniete” poza ramy instytucji dialogu
spotecznego.

Nie oznacza to jednak, ze tym samym zostaty one
pozbawione wptywu na bieg spraw zwigzanych ze
zmianami w systemie ochrony zdrowia. Jest wysoce
prawdopodobne, ze pozostawanie poza instytucjo-
nalng strukturg dialogu spotecznego daje Srodowisku
medycznemu znacznie wiecej korzysci, gdyz udziat
w neokorporatystycznych przetargach oznacza kon-
wersje miedzy przywilejami a pozostawaniem pod
kontrolg okreslonych regut gry, na podstawie ktérych
budowany jest neokorporatystyczny tad zbiorowych
stosunkéw pracy. Srodowisko medyczne, m.in. na
mocy Ustawy o izbach lekarskich, ma prawo opi-
niowac¢ propozycje ustawowych zmian dotyczgcych
ochrony zdrowia, a owe propozycje sg przygotowy-
wane przez ministerialnych urzednikéw, kitérego kie-
rownictwo zwykle rekrutuje sie sposrdéd przedstawi-
cieli zawodow medycznych (Golinowska 2000, s. 87).
Z jednej zatem strony korporacja medyczna uzyskafa
znaczne przywileje, z drugiej wszakze, pozostajac
poza kontrolg generowang przez instytucje dialogu,
nie ponosi zadnych ,kosztéw” zwigzanych z zajmo-
waniem uprzywilejowanej pozycji.

Niekonsekwentny neokorporatyzm czy tez nie-
konsekwentny pluralizm to jeden z podstawowych
czynnikow strukturalnych towarzyszgcych kryzysowi
w systemie ochrony zdrowia. W konsekwencji na
forum Trojstronnej Komisji, w ramach ktérej powinny
toczy¢C sie negocjacje dotyczgce kwestii ptacowych
oraz innych aspektéw zmian w stuzbie zdrowia, ni-
czego w tej sprawie nie negocjuje sie, bo tez i nie ma
w niej kluczowych partneréw, ktdrzy takie negocjacje
mogliby i powinni prowadzic.

ZAGREGOWANY INTERES SRODOWISKA MEDYCZNEGO
— WZROST NAKLADOW NA OCHRONE ZDROWIA

Dobrze wyartykutowany przekaz ptyngcy do
opinii publicznej z konfliktu wokét systemu ochrony
zdrowia jest taki, ze wynagrodzenia wyzszego i Sred-
niego personelu medycznego sg zdecydowanie za
niskie i nie odpowiadajg ani jego kwalifikacjom, ani
zawodowej odpowiedzialnosci lekarzy i pielegniarek.
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Koncentracja uwagi na wysokosci i mechanizmach
wynagradzania personelu medycznego oraz systemie
finansowania stuzby zdrowia sprawia wszakze, ze
tracimy z oczu rozmaite strukturalne uwarunkowania
toczgcego sie konfliktu.

Wskazanie na niewystarczajgcg ilos¢ srodkow
finansowych w systemie ochrony zdrowia jako pod-
stawowej przyczyny toczacego sie konfliktu jest
w tej mierze utomne, w jakiej nie potrafimy wskaza¢ na
odpowiedni poziom naktadow na publiczng ochrone
zdrowia.

Negocjowaniu wielkosci nakfadow na ochrone
zdrowia towarzyszy bowiem kilka niewiadomych.
Przede wszystkim nie bardzo wiadomo, jaka by mia-
ta by¢ optymalna ich wielkos¢, aby pokry¢ rosngce
koszty $wiadczonych ustug medycznych, a tez wedle
jakich kryteriow te wielkos¢ wyznaczaé. Odwotanie
sie do czysto ekonomicznych parametrow ksztal-
towania kosztow ustug medycznych zawodzi, gdyz
rynek ustug medycznych jest typowym przyktadem
market failures, chociazby ze wzgledu na wystepujacg
asymetrie informacji miedzy lekarzem a pacjentem,
o ktorej przed 45 laty pisat K. Arrow, probujgc wyja-
$ni¢, dlaczego naktady na ochrone zdrowia w Sta-
nach Zjednoczonych tak dramatycznie rosng®.

Zatem okreslenie naktadéw na ochrone zdrowia to
kwestia politycznego przetargu z udziatem rozmaitych
grup interesu, ktére zagregowane wskazniki ekono-
miczne (np. wielko$¢ naktadéw na ochrone zdrowia
W ujeciu miedzynarodowym) prezentujg dla wzmoc-
nienia wtasnej pozycji przetargowe;.

Jeden z wnioskéw, jaki ptynie z powyzszych
rozwazan jest taki, ze rosngce nakfady na ochrone
zdrowia sg w znacznym stopniu funkcjg sity funkcjo-
nalnie znaczacych grup interesu, ktére generowane
w ramach systemu opieki zdrowotnej koszty prze-
nosza na publicznego ptatnika. Dobrym przyktadem
takiej sytuacji w polskich realiach jest rosngcy udziat
w wydatkach na ochrone zdrowia kosztow zakupu le-
kow, ktére potezne koncerny farmaceutyczne potrafig
wprowadzac na rynek za sprawg mato subtelnej gry
interesdbw miedzy przedstawicielami firm farmaceu-
tycznych i zawoddw medycznych z jednej strony oraz
panstwa z drugiej®.

Wydaje sie, ze zdajg sobie z tego sprawe uczestni-
cy negocjacji bedacy dysponentem $rodkéw publicz-
nych, o czym moze $wiadczy¢ wypowiedz obecnego
ministra finanséw, ze rzgd nie bedzie wiewat publicz-
nych pieniedzy do naczynia bez dna'®. Z jednej strony
zatem styszymy, ze w systemie ochrony zdrowia bra-
kuje pieniedzy, z drugiej wszakze, ze system ochrony
zdrowia jest nieszczelny. Podstawowe pytanie, jakie
zadajg sobie reformatorzy polskiego systemu ochro-
ny zdrowia brzmi, jak uszczelni¢ system, co oznacza,
w jaki sposob go kontrolowac i kto miatby to robi¢?

Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, trzeba najpierw
wiedzie¢, gdzie znajdujg sie nieszczelnosci systemu
i jakie jego elementy za te nieszczelnosci odpowiada-
ja. Dyskusja w zasadzie sprowadza sie do rozwazan
ile panstwa, a ile rynku w systemie ochrony zdrowia
z wyrazng intencjg przypisywania kazdej z tych insty-
tucji okreslonej zdolnosci do kontroli systemu. Interes
Ssrodowiska medycznego nie polega tylko na tym, a na-
wet nie przede wszystkim na tym, aby uzyska¢ wyzsze
wynagrodzenie za $wiadczone ustugi. Chodzi raczej
o kontrole nad systemem ochrony zdrowia i uzyskanie
zasadniczego wptywu na jego funkcjonowanie, a tym
samym mozliwo$¢ dyktowania regut gry.
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Polityczna dyskusja wokot konsekwencji prywaty-
zacji stuzby zdrowia (jak mdéwig jedni), czy komercjali-
zacji (jak twierdzg drudzy), wydaje sie by¢ wtérna wo-
bec pytania, jaka jest zdolno$¢ kontrolowania systemu
ochrony zdrowia przez lokalnie wyfaniane establish-
menty i jaka jest pozycja srodowiska medycznego
w tychze. Przeniesienie odpowiedzialnosci za ochro-
ne zdrowia na szczebel lokalny, czy tez zwiekszenie
znaczenia rynkowych regut gry oznacza bowiem, ze
zmienia sie logika regulacji systemu, a administracja
publiczna, szczegolnie centralnego szczebla, traci
znaczng czgs¢ swego potencjatu kontrolnego.

Jesdli nasza konstatacja jest trafna, to zyczliwos¢
przedstawicieli OZZL dla projektdow komercjalizacji
czy prywatyzacji'' oznacza nadzieje $rodowiska
lekarskiego na zwigkszenie przez nie kontroli nad
systemem ochrony zdrowia kosztem uprawnier admi-
nistracji publicznej.

Naiwnoscig jest — by nie powiedzie¢ przejawem
skrajnej ignoranciji — twierdzenie, ze prywatyzacja, bez
zapewnienia stosownych mechanizmoéw kontrolnych
ze strony panstwa, zapewni wigkszg oszczednos$¢
wydatkow. Doswiadczenie amerykanskie, gdzie rynek
ustug medycznych odgrywa najwiekszg role pokazuje,
ze wzrost kosztow ochrony zdrowia jest generowany
grg dobrze zorganizowanych i funkcjonalnie istotnych
grup intereséw, ktdre osiggnety dominujacy wptyw na
funkcjonowanie systemu'2,

Przeciwnicy urynkowienia ustug medycznych nie
powinni jednak mie¢ zbyt duzo powodow do zadowo-
lenia gdyz doswiadczenie brytyjskiej (publicznej) stuz-
by zdrowia, ktorej stabosci byty przedstawiane jako
symbol niewydolnosci polityki opiekunczej panstwa,
pokazuje, ze najwigkszy wptyw na funkcjonowanie
systemu miaty rowniez dobrze zorganizowane gru-
py interesu personelu medycznego (Cawson 1982,
8. 90-93). Jak zatem kontrolowac grupy interesu?

JAK KONTROLOWAC GRUPY INTERESOW
W OCHRONIE ZDROWIA?

M. Olson w swojej stynnej pracy pt. The Logic of
Colective Action, przyjmujac zatozenie, ze jednostki sg
racjonalnymi podmiotami swoich dziatan, wskazuje,
ze kierujg sie one zasadg maksymalizacji wtasnych
uzytecznosci, a zatem ich che¢ do organizowania sie
bedzie tym wieksza, im wigksze korzysci bedg mogli
odnie$¢ z faktu pozostawania w organizacji (Olson
1965, s. 5-8). To oznacza, przyjmujac poprawnos¢
wywodu Olsona, ze ich che¢ do organizowania sie
bedzie tym mniejsza, im mniejsze bedg korzysci po-
zostawania w organizacji. Korzysci publiczne, jakie or-
ganizacje dostarczajg i jakimi najczesciej uzasadniajg
racje swojego istnienia, sg tylko ,produktem ubocz-
nym” rzeczywistego zainteresowania zrzeszaniem sie.

Jedli uznamy, a takie sg empiryczne ustalenia, ze
grupy interesu generujg wzrost kosztow w systemie
ochrony zdrowia, a zatem stanowig jedno z najstab-
szych ogniw w tancuchu kontroli systemu, to najpro-
Sciej bytoby, wykorzystujgc implikacje teorii Olsona,
skutecznie ,zniecheca¢” potencjalnych cztonkéw
organizacji do organizowania sie. Wymagatoby to
uruchomienia okreslonych zachet dla przedstawicieli
zawodow medycznych tak, by optacafo sie pozosta-
wacé poza strukturg zorganizowanych intereséw (bo
skoro moge uzyskac to samo badz wiecej nie bedac
cztonkiem organizacji, to po c6z mi w niej udziaf, po-
wiedziatby Olson), ale takie rozwigzanie wydaje sie
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by¢ mato przekonywujgce i to przynajmniej z dwoch
powodow.

Pierwszy jest taki, ze personel medyczny obliga-
toryjnie, na mocy ustawy, przynalezy do organizacji
samorzadu zawodowego, ktory jest niezwykle wpty-
wowym wyrazicielem interesow srodowiska.

Po drugie, problem polskiej stuzby zdrowia nie
polega raczej na deficycie organizacyjnego plu-
ralizmu reprezentacji interesow Srodowiska me-
dycznego, ktéry mozna by uzyskaé, ograniczajgc
monopolistyczng pozycje takiej czy innej organiza-
cji, ale raczej na braku mechanizméw wbudowania
reprezentacji zbiorowych interesow lekarzy czy,
szerzej, branzy medycznej w instytucjonalng struk-
ture dialogu, w ktdrej organizacje te petnityby nie
tylko funkcje wyraziciela intereséw zbiorowych, ale
rowniez ,straznika” wynegocjowanych rozwigzan
i ,kontrolera” zachowan swoich cztonkéw.

Co wiecej, jak przekonuje R. Dahrendorf, orga-
nizacja grup intereséw jest jednym ze wstepnych
warunkéw skutecznej regulacji konfliktu, ktérego
strukturalnych przyczyn, wedtug Dahrendorfa, usu-
nac¢ sie nie da, gdyz sprzeczne interesy rozmaitych
grup prowadzace do sytuacji konfliktowych stanowig
immanentng ceche strukturalng spoteczenstw, a to,
co jest mozliwe do zrobienia, to regulacja konfliktu
odnoszgca sie do przebiegu jego gwaftownosci, a nie
rozwigzania czy sttumienia's.

Jesli powyzsza diagnoza jest trafna, to rozwig-
zan probleméw polskiej stuzby zdrowia nalezatoby
poszukiwa¢ w wykorzystywaniu scentralizowanych
instytucji dialogu spofecznego zbudowanych na wzér
neokorporatystyczny, w ktérych organizacje reprezen-
tujgce srodowisko medyczne zajmowatyby ,stosowne
miejsce”.

Zdajgc sobie sprawe z nieprecyzyjnosci uzytego
terminu (,stosowne miejsce”) wypada wyjasni¢, ze
chodzi tu o stworzenie instytucjonalnych warunkéw,
w jakich przedstawiciele administracji rzadowej, repre-
zentatywnych partneréw spotfecznych oraz srodowiska
medycznego systematycznie negocjowaliby podsta-
wowe parametry zmian w systemie ochrony zdrowia.
Takie negocjacje mogtyby stale odbywac sie np. przy
okazji dyskusji nad zatozeniami do budzetu, przy
zachowaniu zasady réwnouprawnienia stron uczest-
niczagcych w dialogu spotecznym, i powinny zastgpic
zwotywane ad hoc debaty publiczne, ktére — poki co
— bardziej przypominajg ,polityczny teatr” niz dobrze
przygotowang merytorycznie dyskusje, z ktorej miatby
ptyng¢ jakikolwiek pozytek dla systemowych zmian
w ochronie zdrowia.

Mdéwiac o reprezentaciji stron uczestniczacych w dia-
logu musimy pamigta¢, Zze interesy srodowiska me-
dycznego nie sg homogeniczne, a ich zréznicowanie
wyznaczane jest wedle rozmaitych kryteriow (np. za-
wodowych kwalifikacji, doswiadczenia zawodowego,
specjalizacji czy petnionych funkcji), ktére niekoniecz-
nie sktadajg si¢ na czytelne linie podziatu. W szczegol-
nosci dotyczy to Srodowiska lekarskiego, w ktérym par-
tykularne interesy niektérych specjalizacji medycznych
artykutowane sg przez autonomiczne organizacje, np.
Zwigzek Zawodowy Anestezjologow czy Federacje
Zwigzkéw Pracodawcéw Ochrony Zdrowia ,Porozu-
mienie Zielonogorskie” reprezentujgcy interesy lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Wspolne natomiast
jest zgdanie podniesienia naktadéw na ochrong zdro-
wia oraz nadanie jej takiego ksztaftu, aby w wigkszym
stopniu $rodowisko mogto kontrolowac system.
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Zdefiniowania wymaga takze rola administracji rza-
dowej w procesie negocjowania takich czy innych roz-
wigzan, aby byto jasne, czyje interesy ona reprezentuje
— uogolniony interes spoteczny zgodnie z przynalezng
jej funkcja arbitra, czy tez jednej ze stron, ktéra wyko-
rzystuje zawodowe afiliacje urzednikéw panstwowych.
Poki co, jesli powaznie potraktujemy publiczne wypo-
wiedzi niektorych wysokich przedstawicieli Minister-
stwa Zdrowia', wyglada na to, ze przynajmniej niekté-
rzy urzednicy — wystepujgcy w podwaojnej roli lekarza
i urzednika — negocjujg w zasadzie sami z sobag.

Nadzieje zwigzane z wykorzystaniem neokorpora-
tystycznych instytucji dla rozwigzywania problemoéw
systemu ochrony zdrowia oparte sg na trzech podsta-
wowych przestankach.

Po pierwsze, wiele wskazuje na to, ze neokorpo-
ratyzm sprzyja generowaniu relacji wzajemnego za-
ufania (high-trust relationships) miedzy uktadajgcymi
sie stronami w wiekszym stopniu, niz ma to miejsce
w warunkach spluralizowanego przetargu, chociazby
z powodu ograniczonej liczby uczestnikow negocjaciji
i statej powtarzalnosci iteracji miedzy tymi samymi
uczestnikami gry charakterystycznej dla modelu neo-
korporatystycznego.

Nalezy oczywiscie zdawa¢ sobie sprawe z tego,
ze efektywno$¢ scentralizowanych negocjacji moze
okazac sie iluzjg, jesli uczestniczgce w nich strony nie
sg w stanie efektywnie kontrolowa¢ zachowan swoich
cztonkow. W jakiej$ mierze przestrzeganie wypra-
cowanych miedzy stronami kompromisow mogtoby
warunkowac zachowanie okreslonych przywilejow dla
srodowiska (np. jesli lekarze ,nie wytamig si¢” z pod-
pisanego porozumienia ptacowego, rzad nie wprowa-
dzi kas fiskalnych na prywatng praktyke lekarska), ale
mozliwosci stosowania tego typu kar za defekcje czy
nagrod za kooperacje sg ograniczone i kazda ze stron
musi by¢ tego swiadoma.

Po drugie, wbudowujgc negocjacje o problemach
stuzby zdrowia w strukture dialogu spotecznego,
mozemy liczy¢ na zwiekszenie ich kontroli, gdyz
wychodzimy tym samym poza formute dwustronnych
rozmoéw, w ktorych czesto negocjatorzy reprezentuja-
cy strone rzagdowg majg kfopot z wtasng tozsamosciag
instytucjonalna.

Nalezy oczywiscie pamieta¢ o tym, ze samo posze-
rzenie grona negocjatoréw niczego jeszcze w sprawie
nie przesadza, gdyz gwarantowana rownosc stron de
iure nie oznacza rownosci de facto. Lepsza znajomos¢
realiow funkcjonowania systemu ochrony zdrowia daje
przewage reprezentacji sSrodowiska medycznego, ale
trzeba tez pamieta¢ o tym, ze dialog spoteczny stwa-
rza szanse wzajemnego edukowania sie, uzgadniania
jezyka komunikacji i artykutowania intereséw w formu-
le ,przekifadalnosci perspektyw”. Kiopot tylko w tym,
czy organizacje reprezentujgce Srodowisko medycz-
ne odniosg jakakolwiek korzys¢, aby uczestniczy¢
w trojstronnym dialogu, ktérego logika oznacza, ze
przywileje sg moderowane okreslonymi obowigzkami
natozonymi na kazdg ze stron negocjaciji.

W obecnej sytuacji organizacje Srodowiska me-
dycznego, monopolizujgc negocjacje z wiadza, majg
mozliwos¢ maksymalizowania wtasnych korzysci
i eksternalizacji kosztow swojej dziatalnosci na sys-
tem. To, czy i w jaki sposOb administracji udatoby sie
zmusi¢ Srodowisko medyczne do udziatu w zinstytu-
cjonalizowanym dialogu spofecznym nie jest oczywi-
ste i zalezy od szeregu czynnikdw. Pewne zas jest to,
ze autorytet wtadzy posiadajgcej spoteczng legitymi-
zacje do podejmowania publicznych decyzji wymaga
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przetamywania grupowego monopolu dla realizacji
takiej czy innej koncepcji dobra wspodlnego.

Po trzecie wreszcie, i co chyba najwazniejsze,
chodzi o to, aby dialog spoteczny wokot problemow
stuzby zdrowia umiejscowi¢ w ramach jednej instytu-
cji, jako$ juz zakorzenionej w strukturze polityczno-
-gospodarczego przetargu i oddziatywujgcej tak czy
inaczej na spoteczne realia, ktora zapewnitaby cig-
gtos¢ negocjacji w ramach Scisle okreslonych regut
gry miedzy tymi samymi partnerami.

Debatowanie o reformowaniu systemu ochrony
zdrowia wraz z udziatem kolejowych maszynistow
czy kierowcow miejskich autobusow, jak miato to
miejsce na forum Tréjstronnej Komisji, innym razem
z udziatem przedstawicieli cieptownikow i cywilnych
pracownikow MSW, jak miato to miejsce przy nego-
cjowaniu pakietu gwarancji socjalnych, a jeszcze kie-
dy indziej z udziatem prezydenta i premiera, jak miato
to miejsce w czasie tzw. biatego szczytu zwotanego
przez premiera rzgdu w styczniu 2008 r. sprawia, ze
ranga takich negocjacji, bez wzgledu na pozycje oséb
w nich uczestniczacych jest niska, gdyz nikt nie traktu-
je ich powaznie i raczej rudno uwierzy¢, ze mozna co-
kolwiek w trakcie takich spotkan ustali¢, co mogtoby
by¢ trwatg podstawg do reformowania systemu.

Merytoryczng ocene biatego szczytu publicznie
wyrazit przedstawiciel jednej ze stron uczestniczacej
w spotkaniu, a mianowicie prezes Izby Lekarskiej, kto-
ry powiedzial, ze: Bialy Szczyt zakoriczy! sie komplet-
nym fiaskiem. Oczywiscie wypowiedz ta nie musi by¢
miarodajna dla osiggnie¢ ostatnich debat publicznych
dotyczgcych konfliktu w stuzbie zdrowia, jednakze jesli
zalozyc, ze podstawowym ich celem byto osiggniecie
konsensusu w zasadniczych kwestiach systemowych,
to najwyrazniej widac, ze nie zostat on osiggniety.

Powyzsza wypowiedzZ nie jest zresztg specjalnie
zaskakujgca, bowiem trzeba by wykaza¢ sie duzag
dozg ignorancji bgdz naiwnosci, by uwierzy¢, ze
mozna w trakcie kilku debat, zaktadajgc nawet bardzo
merytoryczny ich przebieg, wypracowaé rozwigzanie
problemu, ktérego rozwigza¢ nie mozna od wielu lat.
Coz zatem pozostaje?

JAK REFORMOWAC StUZBE ZDROWIA?

Oto6z nie przesadzajac, jakie rozwigzania sg lepsze
czy gorsze dla funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, powinnismy odpowiedzie¢ nie tylko na pytanie,
co nalezy w takiej czy innej sekwencji czasu zrobi¢
(na czym koncentrujg sie wszystkie debaty o reformie
stuzby zdrowia), ale przede wszystkim jak to zrobi€.
Wydaje sie, ze racjonalnym sposobem dokonywania
zmian w polskiej stuzbie zdrowia powinien by¢ inkre-
mentalny sposdb ich wdrazania.

Przemawia za tym kilka przestanek, a wsrod naj-
wazniejszych jest ta, ze inkrementalizm proponuje
stopniowe wprowadzanie zmian ,krok po kroku”, co
chroni przed ponoszeniem nieoczekiwanych i zwykle
wysokich kosztow radykalnych dziatan, o ile te oka-
zujg sie nietrafne. Innymi stowy, relatywnie niewielki
przyrost korzysci zwigzany ze stopniowym reformo-
waniem systemu ochrony zdrowia (o ile decyzje sg
trafne) rekompensowany jest potencjalnie niskimi
kosztami (o ile decyzje okazg sie bfedne), a tez i ta-
twiej jest odwroci¢ negatywne konsekwencje podej-
mowanych dziatan niz w przypadku, gdy obliczone sg
one na radykalng zmiane.

.Natura” systemu ochrony zdrowia jest taka, ze
w zasadzie nalezy stale dokonywac jakich$ zmian,
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ktére dostosowywalyby jego strukture do zmieniajg-
cych sie warunkow, w jakich system dziata (demo-
graficznych, technologicznych, epidemiologicznych
etc.). To oznacza, ze nie istnieje jakis definitywny
~punkt dojscia” reformy stuzby zdrowia, a co najwy-
zej cele posrednie, ktére nalezatoby osigga¢ etapami
w ramach systematycznie prowadzonego miedzy
stronami dialogu spotecznego, wyznaczajgcego kon-
sensus i legitymizujagcego podejmowane dziatania.

Ale to tez oznacza, ze strony konfliktu zaangazo-
wane w reforme stuzby zdrowia muszg uznac, ze nie
majg monopolu ,na racje”, a ta powinna by¢ wyzna-
czana drogg wzajemnych ustepstw, uwzgledniajgcych
takze partykularne interesy stron.

Ktopot jednak w tym, Zze inkrementalizm, jako me-
toda podejmowania decyzji, sprawdza sie szczegolnie
dobrze tam, gdzie mamy w miare ustabilizowang sytu-
acje polityczng, a gtéwni aktorzy procesu decyzyjnego
sg przewidywalni w swoich decyzjach. Inkrementalizm
oznacza takze ciggtos¢ podejmowanych decyzji i ela-
styczne ich dostosowywanie do zmieniajgcych sie wa-
runkow zewnetrznych'®. Niezaleznie od tego, czy racje
majg badacze z kregu tzw. nowego instytucjonalizmu,
ktérzy dowodza, ze wczesniejszy wybdr okreslonej
polityki (policy) ksztaftuje biezgcy proces polityczny’s,
istnieje koniecznosc¢ raczej umiarkowanej kontynuacji
okreslonego kierunku zmian w ochronie zdrowia, niz
radykalnych zwrotow wraz z wyborczg zmiang rzadu.

Szczegolnie sugestywny moze by¢ przykiad roz-
wigzania Kas Chorych zaledwie po czterech latach ich
funkcjonowania i powofania w 2003 r. Narodowego
Funduszu Zdrowia, czy tez obecne propozycje decen-
tralizacji i komercjalizacji systemu ochrony zdrowia
i przeniesienia odpowiedzialnosci za jego funkcjono-
wanie na wspolnoty lokalne. Przed laty wtadza ,robot-
niczo-chtopska” nie chciata stucha¢, ze pomyst nie
byt najlepszy i organizowata ,,spoteczne” konsultacje
z tymi, ktorzy pomyst popierali. Ale to tez dowodzi,
ze propozycja wprowadzenia Kas Chorych nie byta
oparta na szerokim konsensusie politycznym, chociaz
w tej kwestii debatowano szczegdlnie czesto.

Nie wida¢ tez konsensusu w sprawie biezgcych
propozycji zmian w ochronie zdrowia, co moze skut-
kowac kolejng zmiang zasad funkcjonowania systemu
po przegranych wyborach przez obecnie rzgdzgcych.
Mowigc poét zartem, poét serio, moze jakim$ pomy-
stem na osiggniecie konsensusu w sprawie reformy
systemu ochrony zdrowia bytaby propozycja ztozona
przez rzad opozycji, aby to ona przygotowata projekt
zmian, ktory to projekt po stosownych konsultacjach
wdrazataby urzedujgca wtadza. W ten sposéb moze
osiagnelibysmy znacznie wigkszy poziom efektywno-
Sci dialogu, gdyz gtowni jego aktorzy byliby w takim
samym stopniu zwigzani skutkami swoich propozycji.

WNIOSKI

Kryzys w systemie ochrony zdrowia jest najlep-
szym dowodem niedojrzatosci, a w zasadzie braku
dialogu spotecznego dla rozwigzywania problemoéw
w jednym z kluczowych obszaréw aktywnosci i odpo-
wiedzialnosci panstwa. W zasadzie nie zrobiono nicze-
go, aby wigczy¢ organizacje reprezentujgce interesy
Ssrodowiska medycznego w jeden nurt uzgadniania
zbiorowych intereséw. Zaniedbanie zwigzane z wbu-
dowaniem reprezentaciji interesow srodowisk me-
dycznych w formute dialogu spotecznego, to jedna
z podstawowych strukturalnych okolicznosci tocza-
cego sie konfliktu wokdét systemu ochrony zdrowia.
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Trudno jednoznacznie z perspektywy uptywu wielu
lat oceni¢, czy owo ,zaniedbanie” byto konsekwencjg
Swiadomie prowadzonej gry obliczonej na przeciw-
dziatanie budowaniu neokorporatystycznych instytucji
negocjowania sprzecznych interesow grupowych, czy
tez jest to raczej efekt braku kompetenc;ji i wyobrazni
decydentow politycznych, wspoétodpowiedzialnych za
ksztatt dialogu spotecznego.

Jedno wydaje sie by¢ pewne, ze brak ciggtosci
dyskusiji o kierunkach zmian w ochronie zdrowia, a tez
i niewykorzystanie istniejgcego forum dialogu spotecz-
nego, ktére taka ciggtos¢ mogioby zapewnié, sprawia,
ze pluralizm pogladow przektada sie na pluralizm roz-
wigzan wedle logiki wyborczego kalendarza i partyku-
larnych interesdéw grupowych.

Jesli juz zdecydowaliSmy sie na implementacje
neokorporatystycznych rozwigzan i tworzenie stosow-
nych instytucji, to konsekwentnie nalezatoby z nich
korzysta¢ bowiem — jak wskazujg badacze stosunkow
pracy — nie jest wazne, za jakim modelem (plurali-
stycznym czy neokorporatystycznym) opowiemy sie,
ale wazne jest, czy potrafimy konsekwentnie wybrany
model stosowac, gdyz niekonsekwentne rozwigzania
sg gorsze od tych, ktdre opierajg sie na implementaciji
jednego wybranego modelu.

Konsekwentnie prowadzony dialog wokot pro-
blemoéw systemu ochrony zdrowia moze tez i za-
oszczedzitby nam takich publicznych zapowiedzi
politycznych aktywistow, ktorzy w zapale wyborczej
konfrontacji twierdzili, ze w przeciwienstwie do swoich
politycznych przeciwnikow nie potrzebujg trzech lat
na dokonanie reformy, ale trzech miesiecy. Cui bono
—mozna by zapytac...

' Natemat wzordw reprezentacji intereséw i ich zmian pisze
m.in. Ph. Schmitter w tek$cie pt. Modes of Interest Interme-
diation and Models of Societal Change in Western Europe,
w: (Schmitter, Lehmbruch 1979).

2 Wymienione zespoly problemowe dziataly w latach
2000-2003. Zob. (MGPiPS 20083, s. 13). Obecnie dziatajg
m.in. takie zespoly, jak: ds. ubezpieczen spotecznych, ds.
ustug publicznych, ds. funduszy strukturalnych UE czy ds.
rozwoju dialogu spotecznego.

3 Na poszerzanie sie obszaru zainteresowan Komisji Tréj-
stronnej wskazuje tez K. Frieske piszgc: Konsekwentnie,
sposrod 13 spraw dyskutowanych w toku 9 posiedzen
Komisji, jakie odbyty sie w 1998 r., jedynie 5 dotyczyfo
kwestii ptacowych. Coraz czesciej obrady Trdjstronnej
Komisji koncentrowaly sie na politycznych kontrowersjach
wokdt programu reform instytucjonalnych i strukturalnych
— restrukturyzacji gornictwa, reformy stuzby zdrowia czy
systemu emerytalnego; zob. (Frieske i in. 1999, s. 13).

4 Sktad pierwszej Trojstronnej Komisji tworzyty, poza przed-
stawicielami administracji panstwowej: Konfederacja Pra-
codawcow Polskich, OPZZ, NSZZ ,Solidarno$¢”, Federa-
cja ZZ Pracownikéw PKP, Konfederacja ZZ Energetykow,
Porozumienie ZZ ,Kadra”, ZZ Inzynieréw i Technikow, ZZ
Maszynistow Kolejowych w Polsce, ZZ Pracownikéw Ko-
munikacji Miejskiej, ZZ Przemystu Elektromaszynowego.

5 Autor tekstu zarejestrowat w 1997 r. treS¢ rozmowy
z przewodniczacym Zwigzku Zawodowego Maszyni-
stéw Kolejowych w Polsce, ktory zgodzit sie na wywiad
w czasie jednego z posiedzen Tréjstronnej Komisji, ktdre
byto poswiecone reformie systemu ochrony zdrowia. Na
uwage, ze to chyba wazna debata i mozemy spotkaé
sie w innym czasie, rozméwca odpart: Panie, termin jest
dobry, bo jestem w Warszawie, a na stuzbie zdrowia, ja sie
nie znam i inni [zwigzkowcy] tez nie, wiec po co mam tam
siedzie¢. Wywiad byt przeprowadzony w ramach projek-
tu badawczego KBN nr 1 HO2C 04608, realizowanego
w IPiSS. Zob. (Frieske i in. 1997).

6 Zob. (MPiPS 1995).
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7 Stanowisko Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Soli-
darnosc¢, Gdansk 5.10.1994 r. (Petny tekst stanowiska jest
zamieszczony w: MPiPS 1995).

8 Wychodzagc od podstawowego ekonomicznego prawa
popytu i podazy, Arrow stwierdzit, ze to podaz dyktuje po-
pyt, gdyz pacjent zwyczajnie nie wie, jaka kuracja bedzie
dla niego lepsza (a przy okazji moze tansza), a przeciez
nikt nie jest na tyle nierozumny (a Arrow operowat mode-
lem cztowieka racjonalnego), aby kiéci¢ sie z lekarzem
co do diagnozy stanu chorobowego i zalecanej terapii.
Jesli uwzglednimy jeszcze wystgpowanie trzeciej strony
(ubezpieczyciela), ktora zaptaci za wykonywang ustuge, to
jasne jest, ze zadna ze stron kontraktu lekarz-pacjent nie
jest zainteresowana ograniczaniem kosztow swiadczonych
ustug medycznych. Zob. (Arrow 1963). Obserwacje Arrowa
wzmacniajg empiryczne ustalenia badan amerykanskich,
w ktérych stwierdzono, ze liczba $wiadczonych ustug jest
funkcjg liczby lekarzy praktykujgcych w danym regionie,
a Daniel Cohen przytacza skwantyfikowany wskaznik wyno-
szacy 0,55, obrazujgcy zwigzek miedzy kosztem wydatkow
na ochrone zdrowia a liczbg praktykujacych lekarzy, co
oznacza, ze: zwigkszenie liczby lekarzy w danym regionie
0 10% przyczynia sie do zwigkszenia w tym regionie wydat-
kow na ochrone zdrowia o0 5,5%. Zob. (Cohen 1998, s. 22).

® W 2000 r. udziat kosztow zakupu lekéw w wydatkach
na ochrone zdrowia wyniést 15,7 mid zt, co stanowito
35,3% ogotu kosztow, a w 2003 r. — 19,7 mid zi, co sta-
nowito 34,5% ogotu kosztéw. Por. (Golinowska red. 2004,
s. 193). Teoria Arrowa jest bardzo uzyteczna w wyjasnieniu
dynamicznego wzrostu kosztow lekow w wydatkach na
ochrone zdrowia w Polsce. Wprawdzie w tej sytuacji nie wy-
stepujg trzy strony, a cztery (dochodzg producenci lekow),
to mechanizm ksztaltowania kosztow i przerzucania ich na
ubezpieczyciela (panstwo) jest taki, jaki przedstawit nam
amerykanski ekonomista 45 lat temu. Mamy tutaj do czy-
nienia z sytuacjg podwajnej negocjaciji, przy czym pierwsza
—migdzy lekarzem a przedstawicielem handlowym firmy far-
maceutycznej, odbywa sie w sytuacji petnej informaciji o ko-
rzy$ciach dla stron (i kosztach dla ubezpieczyciela), druga
natomiast — miedzy lekarzem a pacjentem jest klasycznym
przyktadem asymetrii informacji opisanej przez Arrowa.

0 Konferencja prasowa Ministra Finanséw z dnia 26 maja
2008 r.

"' Prywatyzacja szpitali oznaczalaby lepsze zarzgdzanie i 0sz-
czednosc¢ oraz wyzszg jakosc leczenia w warunkach konku-
rencji — a taka opinie wyrazat Krzysztof Bukiel, szef OZZL.
Zob. Rzagd sprawdza nastroje, ,Rynek Zdrowia. Medycyna.
Finanse. Zarzadzanie”, 2008, nr 6, s. 7.

2 Niektorzy badacze pokazuja, ze wplyw poteznego lobby
srodowiska medycznego zostat w Stanach Zjednoczo-
nych znacznie ograniczony, a to za sprawg wzmocnie-
nia instytucji kontroli systemu ochrony zdrowia, w tym
lokalnie dziatajgcych Health Systems Agencies, z ktérych
wykluczono przedstawicieli zawodéw medycznych. Zob.
(Morone 1995, s. 196).

'8 Dahrendorf formufuje trzy czynniki skutecznej regulacji
konfliktu. Po pierwsze, strony konfliktu muszg uzna¢ po-
trzebe regulacji konfliktu i rzeczywiste istnienie sytuacji
konfliktowej, to znaczy zasadniczg sfusznosc¢ roszczen
oponenta. Po drugie, warunkiem wstepnym skutecznej re-
gulacji konfliktu jest organizacja grup interesu. Dopdki sify
konfliktowe sg rozproszonymi, niespdjnymi zbiorowoscia-
mi, dopdty wszelka regulacja konfliktu jest praktycznie nie-
mozliwa. Po trzecie, skuteczna regulacja konfliktu wymaga
zgody zaangazowanych w konflikt stron co do pewnych
formalnych regut gry, wedle ktérych owa regulacja prze-
biega. Dahrendorf przez reguly gry rozumie obowigzujgce
przeciwnikow normy proceduralne, ktdre nie przesgdzajg
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wyniku sporu. Zazwyczaj okreslajg one miejsce i sSposéb
spotkania, sposob postepowania i podejmowania decyzji
oraz sankcje grozgce za nieprzestrzeganie osiggnietych
porozumieri, wreszcie sposob zmiany samych regut gry.
Zob. (Dahrendorf 2006, s. 472).

4 W jednym z czasopism medycznych w informaciji z obrad
XVI Okrggowego Zjazdu Lekarzy mozemy przeczytac,
ze wiceminister zdrowia dr A. Wtodarczyk, w obecnosci
minister zdrowia E. Kopacz, przekonywat delegatow, ze
podczas prac ministerstwa zawsze lobbuje na rzecz
Srodowiska i samorzgdu lekarskiego. Zob. Bezowocne
obrady i dymisja, ,Rynek Zdrowia. Medycyna. Finanse.
Zarzadzanie”, 2008, nr 6, s. 74.

5 W ten sposéb reformowano np. brytyjski National He-
alth System. Wybér strategii dziatania podyktowany byt
tylez zdroworozsgdkowym namystem reformatorow, co
i zewnetrznymi mozliwosciami dokonywania zmian. Zob.
(Webster 2002, s. 144).

6 Zob. (Pierson 1994, s. 39).
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Conflicts and interests are the two sides of the same coin. Social dialogue function is to be institutional-
ised if conflicts come into existence in connection with different interests. The changes in health care system
are required to take into consideration different groups’ interests so as to limit open conflicts occurring. Ex-
isting social dialogue institutions, especially Tripartite Commission, are not used to regulate conflicts around
functioning of the public health care system. The main negotiations is held without social dialogue institu-
tions conducting to dysfunction of public health care. The aim of this article is to show how we can control
the conflicts in order to interest groups would by articulated in social dialogue institutions.
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