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Streszczenie

Przedmiotem przedstawionego opracowania jest analiza potrzeb i mozliwosci podjecia
glebokich zmian w polskim systemie ochrony zdrowia, ktérych celem powinno by¢
zrownowazenie finansowe oraz istotna poprawa zarzadzania, w kierunku systemu
skutecznego medycznie i efektywnego kosztowo. Dokonano tez préby okreslenia zasad i
metod ustalenia granic dla trzech obszaréw S$wiadczen opieki zdrowotnej: obszaru
podstawowego -  $wiadczen  gwarantowanych  przez  pafstwo,  obszaru
wspo6todpowiedzialnosci i wspotptacenia oraz obszaru swobodnych wyboréw (rynkowego).
Pierwsza czg$¢ pracy po$wiecona jest diagnozie sytuacji w ochronie zdrowia oraz wskazaniu
kierunkéw pozgdanych zmian. W drugiej czesci raportu przedstawione zostaly problemy i
polskie doswiadczenia zwigzane z definiowaniem koszyka $wiadczeni gwarantowanych.
Wskazane zostaly niezbedne przedsiewziecia wspomagajace zdefiniowanie takiego koszyka,
jak listy oraz klasyfikacje procedur medycznych, standardy postepowania medycznego i
prace badawcze dotyczace oceny skuteczno$ci medycznej. W trzeciej czeSci pracy
przedstawiono zasady funkcjonowania sektora prywatnego w ochronie zdrowia oraz
przeanalizowano jego udzial w réznych krajach Unii Europejskiej. Uwage skoncentrowano
na wprowadzeniu prywatnego platnika; tak w postaci bezposredniego wspdlptacenia
pacjentdéw, jak i ubezpieczen prywatnych. Praca zakonczona jest listg rekomendacji dziatan
niezbednych do wdrozenia reform w systemie ochrony zdrowia.

Abstract

The report deals with the analyses of needs and possibilities of undertaking deep changes of
Polish health protection system. The aim of the reform should be financial stability and
significant improvement of management, i.e. the system that is medically efficient and
financially effective. An attempt was made to identify the rules and methods of setting the limits
of three areas of health care services: the main area of services warranted by the state, area of
joint responsibility and joint payment, and market area of free choices. The first chapter
includes diagnosis of health protection system in Poland and suggestions for directions of
preferable changes. The second chapter discusses the problems and Polish experiences related
to defining the basket of warranted services, i.e. preparation of lists and classifications of
medical procedures, standards of medical proceedings, and research works related to
evaluation of medical efficiency. The third chapter presents the rules of private sector
performance in the health protection system and examines its share in the different EU
countries. A special attention was concentrated on the introduction of private payee: on direct
joint payment by patients and private securities. The report provides recommendations on
activities necessary for successful implementation of the reforms of health protection system.
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Wprowadzenie

Polska u progu czlonkostwa w Unii Europejskiej. Kierunki niezbednych reform gospodar-
czych to projekt poswiecony kompleksowej diagnozie stanu polskich reform i wskazaniu naj-
wazniejszych ograniczen rozwoju polskiej gospodarki w przededniu i w pierwszych miesig-
cach naszego czlonkostwa w Unii Europejskiej. Projekt byt realizowany przez Zesp6t CASE —
Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych od p6znej jesieni 2002 do konca lata 2004.

Geneza tego projektu miala, z jednej strony, swoje zrédlo w obserwowanym istotnym spo-
wolnieniu wzrostu gospodarczego w Polsce w latach 2000-2002 w stosunku do wynikéw osia-
ganych w polowie lat 90. Utrzymujace si¢ wysokie bezrobocie oraz coraz szerzej podzielany
poglad, iz proste rezerwy wzrostu zostaly juz wykorzystane i nalezy poszukiwaé¢ nowych roz-
wigzan systemowych, ktére uczynig nasz kraj bardziej konkurencyjnym gospodarczo i w kon-
sekwencji pozwolg wrécié na szybszg Sciezke wzrostu, stanowily istotne przestanki dla reali-
zacji projektu.

Z drugiej strony, proces negocjacji o cztonkostwo w UE zostal zdominowany przez waskie
resortowe i lobbystyczne interesy i pozbawiony glebszej refleksji nad pozadanym ksztattem in-
stytucjonalnym polskiej gospodarki oraz optymalnym tempem dostosowan strukturalnych
i instytucjonalnych do warunkéw funkcjonowania na europejskim i §wiatowym rynku.

Takie przemyslenia sklonity nas do podjecia po raz kolejny* proby dokonania poglebione;
diagnozy stanu reform gospodarczych w Polsce i zdolnosci gospodarki polskiej do sprostania
konkurencji zewnetrznej, w kontekscie ustalonego na 2004 r. terminu uzyskania cztonkostwa
w Unii Europejskiej oraz poglebiajacych si¢ proceséow globalizacji. Takiej diagnozy ewident-
nie brakowalo w naszym kraju. Dyskusja nad przyczynami spowolnienia wzrostu gospodar-
czego koncentrowala sie na krétkookresowych kosztach dezinflacji oraz przywracaniu réw-
nowagi makroekonomicznej, a takze na wplywie koniunktury zewnetrznej, przy czym nie by-
ta i nadal nie jest wolna od populistycznych uproszczen.

Program gospodarczy rzadu koalicji SLD-UP przewidywal tylko niektére z koniecznych

reform, i to w sposéb ograniczony**, podczas gdy inne przemilczal lub nadawatl im zbyt ni-

* Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych (CASE), realizowalo podobne projekty w latach 1996-1999, najpierw
pt. ,Drugi etap reform gospodarczych i politycznych w Polsce”, a nastepnie pt. ,Trwaly wzrost dzigki konsolida-
cji reform”. Wiele ze sformutowanych wéwczas propozycji, np. w sferze liberalizacji rynku pracy, nie doczeka-
fo sie po dzien dzisiejszy realizacji. Proponowane przedsiewzigcie jest wiec, w pewnym stopniu, kontynuacja
dwczesnej pracy.

* Mamy tu przede wszystkim na mysli zespét przedsiewzigé okreslanych wspélna nazwa ,Program Hausnera”.
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ska range. Wiele z proponowanych rozwigzan czgstkowych majacych stuzyé ozywieniu gospo-
darki grozilo poluzowaniem twardych ograniczen budzetowych i przyniesieniem w przyszto-
$ci trudnych do przewidzenia skutkéw w finansach publicznych. Brak jednoznacznego popar-
cia politycznego dla proponowanego wéwczas programu stawialo pod znakiem zapytania re-
alizacje nawet tak wasko zakrojonych reform, a szerzacy sie w naszym kraju na coraz wiek-
sza skale populizm skfanial do obaw o dalsza degradacje istniejacych rozwigzan systemo-
wych, jak tez spadek wiarygodnosci naszego kraju na $wiecie.

Badaniami objeto zaréwno dziedziny, podlegajace unijnym acquis communautaire
(uwzgledniajac okresy przejSciowe oraz przystepowanie do Unii Gospodarczej i Walutowe;j,
proces ten bedzie trwal jeszcze przez szereg lat i w jego ramach istnieje konieczno$¢ znalezie-
nia optymalnej $ciezki osiggania rozwigzan docelowych), jak i pozostajace w wiekszosci lub
w calosci w sferze kompetencji wladz narodowych (rynek pracy, elementy polityki socjalnej,
polityka fiskalna, prywatyzacja, otoczenie dla przedsiebiorczosci). Gtéwny nacisk zostal poto-
zony na zagadnienia strukturalne i instytucjonalne, gdyz od postepu w tej dziedzinie zalezy
obecnie, naszym zdaniem, przywrécenie gospodarce polskiej zdolnosci do szybkiego i zréow-
nowazonego wzrostu gospodarczego.

Jedenascie podzespoléw badawczych prowadzito intensywne prace dotyczace wybra-
nych przez nas kluczowych zagadnien, tj.: uwarunkowan prawnych konkurencyjnosci
systemowej, deregulacji rynku produktéw, ustug i rynku przedsiebiorczosci oraz popra-
wy klimatu inwestycyjnego (w tym kwestii inwestycji zagranicznych), programu naprawy
finanséw publicznych i reformy podatkowej, szacunku kosztéw zaniechania i spowolnie-
nia prywatyzacji, deregulacji i elastycznoS$ci rynku pracy, tworzenia gospodarki opartej
na wiedzy, reformy ochrony zdrowia i zabezpieczenia spotecznego, poprawy konkuren-
cyjnosci sektoréw infrastrukturalnych oraz strategii przystapienia Polski do Unii Gospo-
darczej i Walutowe;j.

Do realizacji projektu zaprosilismy wielu specjalistéw, a takze korzystalismy z dorobku or-
ganizacji miedzynarodowych, m.in. Banku Swiatowego, MFW, OECD i instytucji unijnych.
Doswiadczenie CASE wynikajace ze specjalizacji w projektach kompleksowych reform eko-
nomicznych w kraju i za granicg pozwolito na wykorzystanie do§wiadczenn miedzynarodo-
wych, w tym uwzglednienie nasilajacej sie konkurencji w zakresie reziméw regulacyjnych,
podatkowych i prawnych w warunkach otwartej gospodarki. W trakcie tych prac odbywaty
sie liczne dyskusje, w ramach ktérych poszczegdlne podzespoly badawcze dzielily si¢ z inny-
mi wynikami swoich prac i przemyslen, a takze prébowalismy przyciagnaé do tej debaty eks-
pertéw spoza naszego Zespotu.

Obecnie pragniemy przedstawi¢ szerokiej publicznosci wyniki naszych prac w formie pu-
blikacji czastkowych oraz raportu koncowego. Mamy nadzieje, ze nasze prace i zawarte

w nich przemyslenia przyczynia sie do wzbogacenia debaty publicznej na temat koniecznych
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zmian i reform w polskiej gospodarce i organizacji spolecznej i uczynig dyskusje polityczne
na te tematy bardziej rzeczowymi i udokumentowanymi.

Jako koordynator i kierownik naukowy tego projektu pragne serdecznie podzigkowaé za
owocng wspolprace wszystkim czlonkom Zespolu Badawczego, do ktérego nalezeli (w po-
rzadku alfabetycznym): Malgorzata Antczak, Rafat Antczak, Ewa Balcerowicz, Michat Boni,
Jacek Cukrowski, Pawetl Dobrowolski, Stanistawa Golinowska, Michat Gérzynski, Malgorza-
ta Jakubiak, Matgorzata Kalbarczyk, Kamila Kloc-Evison, Ewa Kocot, Adam Kozierkiewicz,
Edward Kozlowski, Piotr Kurek, Jacek Laszek, Malgorzata Markiewicz, Wioletta Nawrot, Ja-
rostaw Neneman, Wojciech Paczynski, Katarzyna Pigtka, Barttomiej Piotrowski, Radostaw Pi-
wowarski, Artur Radziwill, Jacek Rostowski, Aleksandra Rusielewicz, Piotr Rymaszewski, Jo-
anna Siwinska, Agnieszka Sowa, Christoph Sowada, Krzysztof Suréwka, Tadeusz Syryjczyk,
Urszula Sztanderska, Wojciech Szymczak, Mateusz Walewski, Jakub Wojnarowski, Richard
Woodward.

Podzickowania za wzorowe wsparcie organizacyjno-techniczne podczas calego okresu
trwania projektu nalezg sie Annie Maciazek.

Szczegdlne podziekowania nalezg sie tez innym osobom spoza Zespotu, ktére dzielily sie
z nami swoimi pomystami i uwagami. Nalezg do nich przede wszystkim: Marek Dgbrowski,
Andrzej Cylwik, Marek Goéra, Stefan Kawalec, Irena Topiniska. Projekt nie doszediby tez do
skutku, gdyby nie uwagi, zainteresowanie i czynne poparcie Jarostawa Myjaka. Osobne po-
dzigkowania nalezg si¢ sponsorom projektu badawczego i publikacji, ktérych wymieniamy

w innym miejscu.

Prof. dr hab. Barbara Blaszczyk

koordynator projektu
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Wstep

Reforma zdrowotna 1999 r. oraz wprowadzone w 2003 r. jej zmiany w dalszym ciggu nie
podjely zasadniczej dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia kwestii. Chodzi o zdefinio-
wanie zakresu odpowiedzialno$ci panstwa i zakresu finansowania §wiadczen opieki zdrowot-
nej ze $rodkéw publicznych. W konsekwencji chodzi tez o okreslenie zasad i obszaru funkcjo-
nowania prywatnej czesci sektora zdrowotnego oraz zasad i obszaru doplacania pacjenta do
$wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Stosowane w praktyce wielu krajéw kryteria podziatu $wiadczen na podstawowe finanso-
wane ze $rodkéw publicznych (ubezpieczen zdrowotnych) i ponadpodstawowe finansowane ze
srodkéw prywatnych to zwykle rézne kombinacje kryteriow uwzgledniajacych:

* niezbedno$¢ (konieczno$é) oraz zasadnos$é z medycznego punktu widzenia,

* skuteczno$¢ stosowanej interwencji medycznej (technologii medyczne;),

* efektywnos¢: nizsze koszty przy tych samych efektach medycznych,

* wykluczanie przypadkéw niemedycznych i tzw. choréb bagatelnych,

* uwzglednianie przede wszystkim przypadkéw losowych (eliminacja tzw. przypadkéw in-

dywidualnie zawinionych),

* eliminowanie §wiadczen, za ktére mogg zaptacié pacjenci.

W praktyce zamiast dychotomicznego podejscia: $wiadczenia nieodptatne/Swiadczenia
odptatne mamy zwykle podejécie tréj- i wielodzielne, uwzgledniajace takze $wiadczenia
czeSciowo odplatne. Doplacanie do $wiadczen jest narzedziem sterowania popytem; chodzi
z jednej strony — o powstrzymywanie przed naduzywaniem, a z drugiej — o wskazywanie kie-
runkéw zachowan pozadanych ze wzgledéw zdrowotnych. Metody wspélptacenia sg rézno-
rodne i zréznicowane sg ich zalety. Z punktu widzenia dostepnosci $wiadczen istotny jest
jednak przede wszystkim ich zakres oraz wysoko$¢ doptat. Oba zagadnienia wymagajg po-
glebionych badan.

Celem podjetej pracy bylo rozpoznanie zasad i metody zakreslenia granic dla wspomnia-
nych trzech obszaréw $wiadczen opieki zdrowotnej: obszaru podstawowego — $wiadczen
gwarantowanych przez panstwo, obszaru wspétodpowiedzialnosci i wspdtptacenia oraz ob-
szaru swobodnych wyboréw (rynkowego). Jednocze$nie rozwazano podstawowe kryteria
konstrukcji systemu skutecznego medycznie i efektywnego kosztowo w kazdym z zarysowa-

nych obszaréw.
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W trakcie poszukiwania odpowiedzi na zakres$lone zadania powstaly rézne opracowania,
ktére scalono w jeden, w miare zintegrowany tekst. Obejmuje on: po pierwsze — diagnoze sy-
tuacji, a nastepnie przedstawia kierunki pozgdanych zmian. Niezbedne dziatania dla uzyska-
nia rownowagi finansowej w systemie ochrony zdrowia oraz pchniecia go na Sciezke pozytyw-
nych dostosowan sytuujg sie miedzy racjonalizacjg a racjonowaniem. Przedstawione zostaly
tez problemy i niektére do§wiadczenia zwigzane z definiowaniem koszyka §wiadczen gwaran-
towanych na podstawie materiatéw i ekspertyzy Adama Kozierkiewicza. Wskazane zostaly
niezbedne przedsiewzigcia wspomagajace zdefiniowanie $wiadczen koszyka, jak: listy oraz
klasyfikacje procedur medycznych, standardy postepowania medycznego i ewidencje prac ba-
dawczych dotyczacych oceny skutecznosci medycznej. W kolejnej czeSci raportu, opartej na
opracowaniu Christoph'a Sowady, przedstawiono udzial i zasady funkcjonowania sektora
prywatnego w ochronie zdrowia. Uwage skoncentrowano na wprowadzeniu prywatnego plat-
nika, tak w postaci bezposredniego wspélptacenia pacjentéw, jak i wprowadzenia ubezpie-
czen prywatnych.

Koncepcje calego opracowania, opracowanie diagnozy sytuaciji, jego redakcje oraz prezen-
tacje wnioskéw i rekomendacji przygotowata Stanistawa Golinowska.
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Rozdziat .
Ocena sytuaciji w ochronie zdrowia

Zmiana systemu ochrony zdrowia podjeta w 2004 r., czyli zaraz po starcie centralizacyjnej
reformy (2003 r.), wynika z potrzeby pilnego zaradzenia gtebokiemu kryzysowi stuzby zdrowia
w Polsce. Sytuacja kryzysowa trwa juz od dluzszego czasu. W ostatnim okresie ulegla nato-
miast wyraznemu zaostrzeniu. Srodki podejmowane w celu jej przezwyciezenia nie tylko nie
przynosza efektu, ale rozszerzajg zakres zjawisk kryzysowych. Podstawowe przyczyny powsta-
nia i narastania sytuacji kryzysowej nie sg bowiem likwidowane.

Celem tej czesci opracowania jest, z jednej strony — analiza obecnej sytuacji w systemie
ochrony zdrowia, z drugiej — wskazanie koniecznych zmian prowadzacych do zréwnowaze-
nia systemu oraz poprawy jego medycznej skutecznosci, dostepnosci oraz spoteczno-ek-
onomicznej efektywnos$ci. Do§wiadczenie funkcjonowania systeméw zdrowotnych w wielu
krajach dowodzi, ze jednoczesna realizacja wskazanych celéw jest bardzo trudna i ograni-
czona, a wprowadzane reformy daja umiarkowane efekty. Jednak istotne jest, aby system
,pchna¢” na $ciezke prowadzacag do osiggania tych celow tak, aby kazdy z nich byl respek-

towany, co oznacza, ze realizacja jednego z nich nie dokonuje si¢ kosztem innego.

1.1. Dokonywane zmiany

W ciggu ostatnich pieciu lat system ochrony zdrowia poddany byl dwukrotnie radykal-
nym zmianom (1999 oraz 2003). Zmiany te nie przyniosly spodziewanych wynikéw. System
opieki zdrowotnej znalazl sie w sytuacji powaznego kryzysu nie tylko natury regulacyjnej,
lecz takze w $wiadczeniu ustug zdrowotnych. Sekwencja postepujacych po sobie efektéw
kryzysowych zwigzana jest nie tyle z bledng koncepcja pierwszej reformy, co z trudno$ciami
w jej realizacji oraz zbyt szybkim odwrotem w innym kierunku. Teza ta jest wynikiem anali-
zy systemu w ciggu 3 lat realizacji reformy 1999-2001 (Golinowska i inni 2002) oraz dalszych

prac zespotu autorskiego CASE nad funkcjonowaniem systemu opieki zdrowotnej.
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1.1.1. Reforma opieki zdrowotnej 1999

Z perspektywy czasu mozna zadaé pytanie, dlaczego reforma opieki zdrowotnej rozpo-
czeta w 1999 r. byla potrzebna. Jakie wady starego systemu zadecydowaly o jej niezbedno-
$ci? Na wstepie trzeba zauwazy¢, ze system ochrony zdrowia do 1999 r. nie pozostawat sta-
tyczny. Przeciwnie, ulegal czastkowym zmianom dostosowujgc sie gorzej badz lepiej do go-
spodarki rynkowej, a takze — w pewnym zakresie — do wyzszych wymagan lekarzy i piele-
gniarek co do warunk6éw pracy, a takze oczekiwan obywateli i pacjentéw w odniesieniu do

$wiadczen zdrowotnych.

Pierwsza, gléwna motywacja reformy 1999 r. dotyczyta wprowadzenia do systemu ochro-
ny zdrowia elementéw mechanizmu rynkowego. Rynek miat by¢ czynnikiem poprawy efek-
tywnosci i jako$ci, tworzyt nadzieje na wyzsze $rodki w systemie oraz na wzrost swobody de-

cyzyjnej podstawowych podmiotéw, a przede wszystkim $wiadczeniodawcow.

Jakie inne motywacje wchodzity wowczas w gre? Nie nalezy zapomina¢ o decentraliza-
cji. Wprawdzie reforma 1999 r. nie doprowadzita do realizacji tzw. samorzadowej koncepcji
stuzby zdrowia, to jednak data regionalnym kasom chorych bardzo szeroki zakres autono-
mii, a samorzgdom terytorialnym - jako organom zaltozycielskim — odpowiedzialno$¢ za kon-
struowanie planéw zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oraz za tworzenie lokalnie i regional-

nie potrzebnej sieci placéwek.

Rozumienie mechanizmu rynkowego, jego ograniczonych mozliwosci oraz zawodnosci
w systemie ochrony zdrowia nie bylo dostateczne. Po pierwsze — tzw. mechanizm rynku we-
wngtrznego - konstrukcja, jaka wzorem angielskim, zostala wéwczas wprowadzona - wyma-
gal znacznie bardziej finezyjnych regulacji i skoordynowanego dziatania niz to miato miej-
sce w systemie scentralizowanego zarzadzania administracyjnego. Tymczasem w potocznej
percepcji reformatoréw rynek zawsze daje szanse na automatyczne dostosowania i nie trze-
ba juz zbytnio zajmowac si¢ problemami zarzadzania na szczeblu panstwa. Nie doceniono

wiec tej potrzeby. Pojawily sie trudnos$ci koordynacyjne i system stracit sterownosé.

Po drugie — mechanizm rynkowy tworzy odczuwalne ograniczenia popytowe. Swiadcze-
niodawcy odebrali to bardzo bolesnie. Calg nieche¢ skierowali na kasy chorych, ptatnika,
ktéry nie zglaszal dostatecznego popytu na ich ustugi, twardo negocjowat swoje ,ceny”, za-
dat spetnienia dodatkowych warunkéw, itd. Przy tym $rodki, jakie otrzymywaly kasy cho-
rych, nie byly konfrontowane ani co do wysokosci, ani co do struktury z tzw. potrzebami

zdrowotnymi. Plany powstawaly niezaleznie, a ich podstawy nie byly jasne.

Znaczna grupa $wiadczeniodawcow przeszia do sektora prywatnego liczac na wydajniej-
sze zrodlo finansowania — popyt indywidualny ludnosci. Ostabienie wzrostu gospodarczego
oraz brak wzrostu dochodéw ludnosci i ich postepujgce zréznicowanie spowodowaly zaha-
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mowanie takze popytu indywidualnego na ustugi zdrowotne wobec czego §wiadczeniodawcy
prywatni ustawili si¢ takze w kolejce po $rodki publiczne. Jednocze$nie suma srodkéw pu-
blicznych pozyskiwanych na ochrong zdrowia w wyrazeniu realnym nie wzrastata od 1996 r.
(Golinowska 2003).

Po trzecie - reforma wprowadzita tzw. ubezpieczeniowe prawo do $wiadczen. Obywate-
le musieli si¢ ubezpieczy¢ i wybra¢ swego lekarza pierwszego kontaktu. Ubezpieczenie zo-
stalo powigzane ze sktadkg pochodzacg z podatku dochodowego (PIT). W sytuacji 1999 r.,
rosnacego ponownie bezrobocia (po okresie spadku w latach 1996-1998), pojawita si¢ zna-
czaca grupa ludnosci nie posiadajaca oficjalnych dochodéw oraz tak uboga, ze nie ptacaca
podatkéw, a tym samym skladki. Powstalo pytanie o ich prawo do systemu publicznego,
a kiedy zostato potwierdzone, o zrédlo finansowania ich potrzeb zdrowotnych. Mimo wska-
zania tego Zrédta (ochrona socjalna bezrobotnych — FP oraz pomoc spoteczna) do systemu

ochrony zdrowia nie wplywaly wystarczajace $rodki z tego tytutu.

Po czwarte — reforma zlekcewazyla prawa obywatela i pacjenta. Zrédtem tego zlekcewa-
zenia bylo przekonanie - tak charakterystyczne dla wielu zwolennikéw rozwigzan rynko-
wych, ze konkurencja wymusi lepszg jakos¢ i dostarczy satysfakcji pacjentom. Takze w tym
miejscu przeceniono role mechanizmu rynkowego, wbrew teorii o skutkach asymetrii infor-
macyjnej w relacjach pacjent - lekarz. W konsekwencji prawa pacjenta znalazly rozwiagzanie
formalne!, a nie realne. Takze system monitorowania jako$ci realizowany w ramach samo-

dzielnych (wewnetrznych) staran $wiadczeniodawcéw nie znalazt dostatecznego uznania.

1.1.2. Centralizacyjna reforma 2003

Dlaczego zdecydowano si¢ na odejécie od kontynuacji kierunku wyznaczonego reformag
1999 r.? Trzeba przy tym zauwazy¢, ze decyzja zostala podjeta w momencie ,docierania sie¢”
nowego systemu i podejmowania oddolnych préb naprawiania jego niektérych wad. Stawiam
hipoteze, ze centralizacyjna reforma 2003 r. spowodowana zostala ,buntem $wiadczeniodaw-
cow” (dyrektoréw placoéwek) ze wzgledu na ucigzliwe ograniczenie budzetowe kas chorych?.
Powstalo przekonanie, ze w systemie scentralizowanym bedzie ono mniejsze i bardziej ,spra-
wiedliwie” rozlozone, co miatoby oznaczaé zmniejszenie kryteriéw ekonomicznych na rzecz

innych (jakich? - bardziej medycznych i spotecznych? - tego nie wyartykutowano).

! Zebranie dotychczasowych regulacji w jednym dokumencie oraz ustanowienie tzw. rzecznikow praw pacjenta
wylacznie w roli skrzynek stuzacych wrzucaniu wnioskéw i skarg, bez wprowadzenia ich do procedur
zarzadzania systemem.

2 Nowy minister zdrowia nie tylko przygotowat koncepcje centralizacji kas chorych do jednego funduszu, ale takze
wyrzucal z pracy co bardziej zastuzonych (pod wzgledem stosowania kryteriéw ekonomicznych) szeféw kas.
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Odwro6t od koncepcji rynku wewnetrznego i kas chorych zostat zapowiedziany w progra-
mie wyborczym SLD - partii o rosngcej popularno$ci w tym okresie (2000/2001). Dokonato
sie to w retoryce potepiajacej nieréwnosci dostepu oraz nieréwnosci tworzenia warunkéw
do $wiadczen zdrowotnych. Po przejeciu wladzy przez zwycieska koalicje (SLD/UP) - nowa
reforma szybko zostata zrealizowana. ZapowiedZ zmiany wplyneta destrukcyjnie na funkcjo-
nowanie systemu, zanim jeszcze zaczeta obowigzywaé nowa ustawa. Swiadczeniodawcy za-
czeli masowo sie zadluzaé, a atakowane kasy chorych przestaly z dotychczasowg determina-

cja egzekwowaé stosowanie mechanizmu ograniczenia budzetowego.

Centralizacja kas chorych i utworzenie jednego funduszu, z podporzadkowanymi mu od-
dzialami regionalnymi wymagata powrotu do administracyjnych narzedzi regulacyjnych.
Deficyty informacyjne oraz brak podstaw analitycznych do zarzadzania skomplikowanym

systemem z calg silg ujawnily nieprzygotowanie do kolejnej radykalnej zmiany.

Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony zostat jako pozabudzetowa konstrukcja finanséw
publicznych. Konstrukcje pozabudzetowe sa w Polsce przedmiotem krytyki, poniewaz nie sg
poddane takim samym zasadom gospodarki finansowej, jakim jest poddany budzet. Powin-
ny to by¢ parabudzety, a na ogét daleko im do takiej formuly. Gospodarka w funduszach jest
czesto niedostatecznie przejrzysta i nie podlega audytowi wewnetrznemu oraz odpowiedniej
kontroli zewnetrznej. Przekazywanie funduszy spolecznych merytorycznie odpowiedzialnym
za nie resortom sprzyja ,recznemu zarzadzaniu” i powoduje, ze gospodarka tymi fundusza-
mi jest malo efektywna. To dotyczy wielu funduszy, a grozi takze Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, ktéry jako niedawno utworzony mégltby by¢ wolny od grzechéw innych funduszy
publicznych. Jednak grzechy te zostaly wrecz zaprogramowane. NFZ nawet nie zostal pod-

dany kontroli Ministerstwa Finanséw z punktu widzenia realizacji zasady gospodarnosci?.

Wprowadzenie w 2003 r. NFZ juz na wstepie wykazato takze jego inne wady konstrukcyj-
ne. Gléwna dotyczy okreslenia odpowiedzialno$ci ministra zdrowia i prezesa funduszu
w procesie zarzadzania Srodkami. Zapisy nie rozdzielily tej odpowiedzialnosci. W konse-
kwencji minister mial prawo do decyzji o wykazie, zakresie i trybie udzielania §wiadczen
zdrowotnych (artykul 47 p. 5 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ),
a odpowiedzialno$¢ finansowg za realizacje tych decyzji ponosil prezes. W ustawe wpisany
wiec zostal konflikt i mozliwo$¢é wzajemnego blokowania sie zasadniczych decyzji w zarza-
dzaniu systemem ochrony zdrowia. Nie trzeba bylo dtugo czekaé, aby konflikty miedzy mi-

nistrem a szefem funduszu nabraly dramatycznego wymiaru.

Centralizacja §rodkéw oraz zarzadzania nimi ujawnita jeszcze jedng sprzeczno$¢. Doty-

czy ona rozdzwigku migdzy osiggnieciem znacznej autonomii placéwek opieki zdrowotnej

3 Jak to byto mozliwe, aby parlament uchwalat takie regulacje, wymagatoby rzetelnego wyjasnienia. Nie mozna
bowiem w przyszlosci dopusci¢ do powstania tego rodzaju decyzji.
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(samodzielno$¢ lub prywatna wlasno$¢), a ,naturg” centralnego zarzadzania, w ktérej mie-
Sci si¢ arbitralno$¢ i nieched, a takze trudno$¢ negocjacji z rozproszonymi podmiotami. Jak
moze si¢ to uksztaltowaé pokazuje konflikt miedzy prywatnymi placéwkami podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) a funduszem na tle arbitralnej decyzji o pracy nocnej lekarzy bez
dodatkowej optaty. Aby przeciwstawi¢ si¢ takiej arbitralno$ci, placéwki POZ zorganizowaly
si¢ w strukture kartelowg (Porozumienie Zielonogoérskie) i skutecznie zablokowaly decyzje
NFZ, przyczyniajac sie przy tym do obaw i frustracji pacjentéw, ktérym grozity zamkniete
drzwi lekarzy pierwszego kontaktu.

Istotnym czynnikiem konfliktotwérczym w dzialaniu NFZ byl zaproponowany system
finansowania placéwek. Na predce opracowano liste procedur oraz ich wycene. Byly one
podstawg zawierania kontraktéw. Jako ze lista nie byta wyczerpujgca, procedury w licz-
nych przypadkach nieprezycyjnie zidentyfikowane, a wyceny niejednokrotnie do$¢ wolun-
tarystyczne, dla wielu placowek powstata sytuacja zagrozenia podstaw egzystencji, bez
wzgledu na medyczne i spoleczne jej znaczenie, a niekiedy takze bez wzgledu na poziom
gospodarno$ci. Placoéwki zareagowaly na te rozwigzania w rézny sposéb. Z jednej strony
- wykorzystywaly liczne naciski polityczne i medialne do zwigkszenia kwoty kontraktu,
z drugiej - podjely dziatania dostosowawcze polegajace w pierwszym rzedzie na wprowa-
dzaniu réznych form dodatkowych optat od pacjentéw, na kontynuowaniu dotychczasowej
dziatalno$ci przez zadluzanie, a takze przez ograniczanie dzialalnosci. Doktadne badania
struktury i zaleznoSci reakcji placowek na nowe zasady finansowania nie zostaly jeszcze

przeprowadzone.

1.2. Nieréwnowaga finansowa

Niezaleznie od wprowadzanych reform od wielu lat nie zmieniato si¢ finansowanie cze-
$ci publicznej systemu opieki zdrowotnej przyczyniajac sie do poglebienia nier6wnowagi ca-
tego systemu. Wydatki na ochrone zdrowia w wyrazeniu realnym nie wzrastaly od 1996 r.
Pewnym wyjatkiem jest sytuacja 1998 r., w ktérym $rodkéw nieco przybylo w zwigzku
z oczekiwaniem zasadniczej reformy systemu (wprowadzonej w 1999 r.): istotne oddtuzenie,
realizacja zakupow inwestycyjnych, na zapas, itp. Jezeli do oceny dynamiki wydatkéw przyj-
miemy indeks wzrostu cen towaréw i uslug konsumpcyjnych (CPI), to kilkuprocentowy
wzrost jest widoczny od 2001 r. (patrz rys. 1.1). Jezeli natomiast jako deflatora uzyjemy in-
deksu cen dzialu ochrony zdrowia, ktéry w analizowanym okresie byl wyzszy niz CPI, to
woéwczas widzimy, ze wydatki realnie nie wzrastaly, a w 2002 r. byly nizsze niz w 1996 r.
Oznacza to, ze Srodkéw publicznych w sektorze ochrony zdrowia nie przybywato. W wyra-

zeniu realnym ulegly de facto obnizeniu.
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Nowe instytucje (kasy chorych) i rozwigzania wdrazano dysponujgc w zasadzie tg samg
- w wyrazeniu realnym - pulg $rodkéw, co w okresie przed reformg. Zalozono a priori, ze
nowe mechanizmy: rynek wewnetrzny, autonomia kas chorych i kontraktowy system zama-
wiania $wiadczen, doprowadza do racjonalizacji wydatkéw i zmniejszenia potrzebnych
$rodkéw. Przy tym nie zaprogramowano zadnego planu obnizki kosztéw opieki stacjonarnej
(najdrozszej czesci systemu), ktore to plany byly podstawowym nurtem reform zdrowotnych

podejmowanych w innych krajach poczawszy od lat 80.

Tabela 1.1. Publiczne wydatki na ochrone¢ zdrowia wg metody rachunku skonsolido-
wanego w mln zl

Wyszczegélnienie 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Opieka zdrowotna 10171 (13977 | 18802 | 21 134 | 23574 | 26 682 | 29 104 | 30993 | 32776
— wydatki razem

% PKB 4,8 4,8 4,9 4,4 4,3 4,3 4,25 4,16 4,29
Budzet centralny 9982 | 13731 [ 17420 | 19326 [ 21393 | 6158 | 5569 | 4671 2222
Budzety samorzgdowe 1214 1430 1811 2383 | 2801 | 24239 | 25445 | 28992 | 30 554
i kasy (od 1999 r)

Szpitale 5028 | 6651 8409 [ 10208 | 11418 | 12597 | 13133 | 14410 | 15819
Udziat 49,4% | 47,6% | 44,7% | 48,3% | 48,4% | 472% | 451% | 46,5% | 48,3%
POZ i specjalistyka 1805 | 2454 | 3221 3920 | 4454 | 5256 | 5790 | 6393 | 7836
Udziat 17,7% | 17,6% | 17,1% | 185% | 189% | 19,7% | 19,9% | 20,6% | 23,9%
Leki i inne $rodki 1153 | 2042 | 1485 | 1750 | 2057 | 3527 | 4507 | 5177 | 5801
(doptaty

dla uprawnionych)

Udziat 11,3% | 14,6% 7.9% 8,3% 8,7% 13,2% | 155% | 16,7% | 17,7%

Zrédlo: Ministerstwo Finansow, dane podstawowe, niepublikowane.

Tendencje w dziedzinie struktury nakladéw ukazuje tabela 1.1. Zgodnie z nig w ostatnich
latach niepokojgco wzrosty naktady na szpitale. Z kolei od 1997 r. koszty refundacji lekéw
wzrosly wiecej niz dwukrotnie.

Nieréwnowage najprosciej mozna scharakteryzowa¢ nieodpowiednio$cig miedzy zasoba-
mi systemu a zglaszanymi potrzebami. Wymiar finansowy nieréwnowagi polega na tym, ze
$rodki finansowe, jakie sa w systemie do dyspozycji (publiczne i prywatne) nie pokrywaja
kosztéw produkeji dobr, uwzgledniajac ceny czynnikéw produkeji (leki, technologie medycz-
ne i place personelu medycznego) oraz zglaszanego iloSciowo zapotrzebowania na produk-
cje tych débr w ramach istniejgcych mozliwosci wpltywania na popyt.

Bilansowe réwnanie réwnowagi ma nastepujaca postaé¢ (Mossialos i inni 2002):

Pozyskane $rodki publiczne i prywatne = Koszty wytwarzania produktéw zdrowotnych
= Wartosci ,sprzedazy” (dostarczania) produktéw zdrowotnych.

Na powstalg nier6wnowage wplywajg trudnosci z ksztaltowaniem kazdego z trzech czlo-

néw réwnania.
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Rysunek 1.1. Warto$ci realne wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng wg

wskaznika CPI i wskaznika dla ochrony zdrowia — dynamika zmian
(1996 r. - 100%)
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—— wg CPI —e— wg indeksu cen dla ochrony zdrowia

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Finanséw (dane wg rachunku skonsolidowane
w ujeciu funkcjonalnym).

1.2.1. Pozyskane $rodki na ochrone zdrowia

Pierwszy czlon réwnania réwnowagi finansowej obejmuje sume pozyskanych srodkow:
publicznych i prywatnych.

W odniesieniu do $rodkéw publicznych pamietamy, ze dla reformy ubezpieczeniowej
z 1996 . przyjeto zalozenie, zgodnie z ktérym skladka na opieke zdrowotng miata wynies§é
10% (podatku od dochodéw osobistych), a w 1999 r., gdy reforme wprowadzano w zycie, zre-
alizowano - 7,5%. Wprawdzie réznica wynoszaca 2,5 punktéw procentowych podstawy do
opodatkowania podatkiem od dochodéw osobistych (PIT) zostala zrekompensowana rozsze-
rzeniem kategorii dochodowych objetych opodatkowaniem tak, ze jej warto$¢ realna wg
wskaznika CPI w pierwszym roku reformy nawet nieco wzrosta, ale warto$¢ relatywna —
w odniesieniu do PKB - spadta, poniewaz wzrost gospodarczy zaczal stabngé. W 2002 r.
przyjeto program minimalnego wzrostu skladki o 0,25 punktu procentowego rocznie.
Poczawszy od 2003 r. jaka jest proporcja dochodéw ze skladek do dochod6éw sektora zdro-
wotnego pochodzacych z innych Zrédet? Dochody ze sktadki stanowig okoto 28,5 mld zi,
z budzetu panstwa (czyli z podatkéw ogdlnych) pochodzi okolo 4 mld z1, a z budzetéw samo-
rzadéw okoto 2 mld z}. Srodki pochodzace ze sktadki* rosna z dwéch powodéw: wspomnia-

* Wzrost stopy sktadki od 2003 r. obcigza bezposrednio dochody indywidualne ludnosci, nie jest bowiem odliczany
od podatku.
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nego wzrostu stopy sktadki oraz ze wzgledu na wzrost gospodarczy. Srodki z budzetu pan-
stwa maja natomiast silng tendencj¢ malejaca. Jezeli jeszcze w 1999 r. wynosity 6,3 mld zt,
to w 2002 r. juz tylko 3,4 mld zI lub 2,2 mld zt wg rachunku skonsolidowanego.

Srodki prywatne obejmuja te, ktére pochodza z dochodéw indywidualnych ludnosci (z kie-
szeni pacjenta) oraz te, ktére pochodza z finansowania opieki zdrowotnej przez firmy.
W pierwszym przypadku przez wiele lat mieliSmy do czynienia ze wzrostem dochodéw lud-
nosci i wzrostem $rodkéw przeznaczanych na opieke zdrowotng. W tabeli 1.2 widoczna jest
ta tendencja. W ostatnich latach zostala zahamowana. Obecnie brakuje znaczgcego wzrostu

dochodéw ludnosci. Jednocze$nie wzrasta ich zréznicowanie.

Tabela 1.2. Przecietne wydatki na ochrone¢ zdrowia w przeliczeniu na osobg w
gospodarstwach domowych w zl miesiecznie

Przecietne wydatki na osobe 1997 1999 2001 2003

w gospodarstwach domowych

Ogotem (23,69) (27,58) (30, 24)
27,76 30,89 38, 80

na opieke pozastacjonarng 26, 35 29,94 37,92

na opieke stacjonarng 1,38 1,15 1,51

Zrédto: informacje o wydatkach ludnosci pochodza z badan budzetéw gospodarstw domowych (dane w
nawiasach) oraz z badan modutowych korzystania z ustug medycznych przeprowadzonych przez GUS w 1998
r., 1999 r. oraz 2002/2003 r. ( GUS 1999, 2000, 2003)

Przy zalozeniu, ze badania modutowe GUS prowadzone w ramach badan budzetéw ro-
dzinnych sg dostatecznie reprezentatywne mozna oszacowaé wielko$¢ indywidualnych wy-
datkéw na opieke zdrowotng (razem z lekami) w skali catej populacji. W 1999 r. byto to oko-
to 362 zt na osobe rocznie i okoto 13, 4 mld zlotych w odniesieniu do populacji w gospodar-
stwach domowych, co w poréwnaniu ze skonsolidowanymi wydatkami sektora instytucji rzg-
dowych i samorzgdowych (26,2 mld zt w 1999 r.) wnosito okoto 51 %. W 2003 r. stanowito to
juz 465 zI na osobe rocznie i okoto 18 mld zt (13,9 mld zt wg badan budzetowych) w odnie-
sieniu do calej populacji w gospodarstwach domowych. Wobec 32 mld zt skonsolidowanych
wydatkéw publicznych, relacja wydatkéw indywidualnych wyraznie przekroczyla 55 %.
Wskaznik ten jest wyzszy niz wskaznik oszacowany na podstawie badan budzetéw
gospodarstw domowych. Zakres wydatkéw na ochrone zdrowia w badaniach modutowych
jest szerszy niz w klasycznych badaniach budzetéw gospodarstw domowych; uwzglednia tez
rézne nietypowe oplaty, np. dowody wdzieczno$ci. Jednak to dane o wydatkach
indywidualnych z badan budzetéw gospodarstw domowych sa przekazywane do OECD i
stanowig podstawe poréwnan miedzynarodowych w tym zakresie.
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Jesli chodzi o finansowanie opieki zdrowotnej przez firmy, to na ten temat nie ma oficjal-
nych danych. Przedsiebiorstwa finansujg obowigzkowe badania profilaktyczne pracowni-
kéw, inwestujg w urzadzenia zwigzane z bhp oraz finansuja ustugi zdrowotne: a to w formie
wykupu abonamentu dla pracownikéw, a to w formie utrzymywania lekarza zaktadowego
wraz z urzadzeniami diagnostycznymi czy tez rehabilitacyjnymi. Udzial pracodawcéw w fi-
nansowaniu ochrony zdrowia szacuje si¢ na wiecej niz 0,5 mld zl. Sygnaly od prywatnych
$wiadczeniodawcow wskazywalyby na zahamowanie finansowania ustug zdrowotnych w la-
tach 2002-2003. Ma to prawdopodobnie zwigzek nie tylko ze spadkiem przychodéw w latach
spowolnienia wzrostu gospodarczego, ale takze z ograniczeniem mozliwo$ciami odpiséw

wydatkéw ponoszonych z tego tytutu.

Jakie sg catkowite naklady na ochrong¢ zdrowia? Szacuje si¢, ze w latach 90. stanowily
okolo 6 % PKB. Takze obecnie nie sg wyzsze. Jest to jeden z najnizszych pozioméw wsrdd
krajow OECD. Tylko Meksyk i Stowacja majg podobnie niski poziom finansowania ochrony
zdrowia w relacji do PKB. Podobnie niski poziom wydatkéw na ochrone zdrowia w ujeciu
poréwnawczym pokazuja wskazniki absolutnych wartosci w USD wg parytetu sily nabyw-

czej - patrz ponizszy rysunek.

Rysunek 1.2. Catkowite wydatki na zdrowie w wybranych krajach OECD w USD
(PPP) na glowe w 2002 r.
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Przy og6lnie niskim poziomie naktadéw na ochrong¢ zdrowia w Polsce bardzo dynamicz-
nie zmniejszyly sie naktady ze srodkéw publicznych. Jezeli w 1990 r. $rodki publiczne stano-
wily okoto 92% $rodkéw catkowitych, to obecnie ich udzial zmniejszy! si¢ o 20 punktéw pro-
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Tabela 1.3. Naklady na ochrone zdrowia w krajach OECD, 2002 r. w %

Kraje Wydatki catkowite Wydatki publiczne Udziat $rodkéw Udziat wydatkéw na
w relacji do PKB  |na opieke stacjonarng  |publicznych w naktadach farmaceutyki
w relacji do PKB catkowitych w naktadach catkowitych
Australia 9,1 (2001) 3,0 (2001) 68,2 (2001) 13,8 (2001)
Austria 7,7 2,4 69,9 16,1
Belgia 9,1 2,2 (1999) 71,2 16,2 (1997)
Kanada 9,6 2,4 69,9 16,6
Dania 8,8 4,2 83,1 9,2
Finlandia 7,3 2,7 75,7 15,9
Francja 9,7 3,7 76,0 20,8
Niemcy 10,9 3,3 78,5 14,5
Grecja 9,5 - 52,9 15,3
Islandia 9,9 5,0 (2001) 84,0 14,0
Irlandia 7,3 3,3 (2000) 75,2 11,0
Wiochy 8,5 3,3 75,6 22,4
Japonia 7,8 (2001) 2,7 (2001) 81,7 (2001) 18,8 (2001)
Korea 5,9 (2001) 0,9 (2001) 54,4 (2001) 22,4
Luksemburg 6,2 2,1 85,4 11,6
Meksyk 6,1 1,3 44,8 21,6
Holandia 9,1 3,3 (1997) 67,8 (1997) 10,4
Nowa Zelandia 8,5 - 76,4 14,4 (1997)
Norwegia 8,7 - 85,2 9,2 (1997)
Portugalia 9,3 2,7 (1997) 70,5 23,4 (1997)
Hiszpania 7,6 1,8 71,4 21,5
Szwecja 9,2 2,8 85,3 13,1
Szwajcaria 11,2 3,2 57,9 10,3
Turcja 6,6 (2000) 1,1 62,9 24,8 (2000)
Wielka Brytania 7,7 1,7 83,4 15,8 (1997)
USA 14,6 2,4 44,9 12,8
Czechy 7.4 2,8 91,4 22,6
Wegry 7.8 2,0 70,2 27,6
Stowacja 57 2,0 89,1 37,3
Polska 6,1 1,8 72,4 okoto 33

Zrédlo: Baza danych OECD 2004.

centowych*. W konsekwencji Polska sytuuje sie wéréd tej grupy krajow, ktére majg wysoki
udzial finansowania prywatnego. Podobne wskazniki finansowania prywatnego wystepujg
w Hiszpanii, Portugalii, na Wegrzech. Wyzszy udzial maja tylko takie kraje jak Meksyk, Ko-
rea, Grecja i oczywiscie (ze wzgledu na dominacje prywatnych ubezpieczen zdrowotnych) —

Szwajcaria oraz USA.

Jesli chodzi o strukture naktadéw w Polsce, to poréwnania miedzynarodowe ukazujg bar-
dzo wysoki udzial wydatkéw na leki. Nota bene wysoki udzial wydatkéw na leki wystepuje
takze w innych krajach transformacji: na Stowacji, na Wegrzech, a takze w Czechach. Jest

to udziat dwu- a nawet trzykrotnie wyzszy niz w Holandii, Szwecji, Irlandii, a nawet w USA.

4 W statystykach OECD dane dotyczace udziatu wydatkéw prywatnych w Polsce wskazujg nizszy udziat niz
przytoczone dane, szacowane na podstawie badan modutowych GUS (patrz komentarz na s. 19), ale tendencja
wzrostu tego udziatu jest podobna.
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Jesli chodzi o kraje, ktore tez majg wysoki udziat wydatkéw na leki, chociaz nie az tak wy-
soki jak w krajach naszego regionu, to nalezy wymieni¢ Wtochy i Meksyk. Wyniki poréwnan
miedzynarodowych sugerowalyby, ze wysoki udzial wydatkéw na leki wystepuje w tych kra-
jach, w ktérych kontrola tych wydatkéw nie jest dostatecznie rozwinieta oraz/lub w tych,
w ktérych poziom publicznej opieki zdrowotnej jest nizszy.

1.2.2. Koszty wytwarzania uslug zdrowotnych

Drugi czlon réwnania bilansowego obejmuje koszty produkcji ustug zdrowotnych. Kosz-
ty te odzwierciedlajg nie tylko ceny czynnikéw produkcji ksztaltowanych w systemie, lecz sg
w znacznej mierze okre$lane na zewnatrz systemu. Ceny lekdéw, materialéw, sprzetu medycz-
nego, energii, itd., to ceny rynkowe, w dodatku rynku §wiatowego, a nie tylko wewnetrzne-
go. Indeks wzrostu cen w ochronie zdrowia zaczal istotnie przewyzsza¢ indeks przecig¢tnego

wzrostu cen towardw i ustug konsumpcyjnych - patrz tabela 1.4.

Tabela 1.4. Wskazniki cen; rok poprzedni = 100

Rok CPI - towaréw i ustug konsumpcyjnych W sektorze zdrowia Leki

1994 132,2 136,9 138,2
1995 127,8 123,5 135,7
1996 119,9 117,5 121,7
1997 114,9 113,1 114,9
1998 11,8 110,0 116,3
1999 107,3 115,9 115,6
2000 110,1 110,6 112,6
2001 105,5 106,5 107,5
2002 101,9 104,7 105,9

Zrédlo: GUS, Roczniki Statystyczne z odpowiednich lat.

Gléwnym czynnikiem wzrostu indeksu cen w ochronie zdrowia byt wzrost cen lekéw. Je-
zeli na przyktad w latach 2000-2002 wskaznik wzrostu cen dla towaréw i ustug konsumpcyj-
nych (CPI) wynosil 107,5, to odpowiedni wskaznik w sektorze zdrowia wynosit 111,5,
a w odniesieniu do lekéw - 113,8, czyli wzrost byl prawie dwa razy wyzszy. Na rysunku 1.3

widoczny jest wzrost publicznych wydatkéw na leki w ujeciu realnym.

1.2.3. Kadry medyczne i wynagrodzenia

Znaczng pozycje kosztowg w ochronie zdrowia, podobnie jak w innych dziatach o charak-
terze ustugowym, stanowig wynagrodzenia. Wedtug szacunkéw K. Kissimovej-Skarbek sporza-
dzonych w 1999 r. na podstawie analizy kosztéw w 1682 placéwkach opieki zdrowotnej wyna-
grodzenia i $wiadczenia na rzecz pracownikéw stanowily okoto 65 % kosztow catkowitych.
Wynagrodzenie tylko personelu medycznego stanowito okoto 35-40% kosztéw catkowitych.
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Rysunek 1.3. Wartosci realne (sprowadzone do 1996 r.) wydatkéw na leki wg
wskaznikéw CPI i wskaznikéw dla lek6w
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Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Finanséw.

Przecietne wynagrodzenia w ochronie zdrowia zawsze byly nizsze niz przecietne w go-
spodarce narodowej o okolo 20 %. Réznica w stosunku do wartosci $rednich na niekorzysé
ochrony zdrowia nie jest w Polsce czym$ wyjatkowym. W krajach zachodnioeuropejskich
place personelu medycznego stanowig na ogét 75-85% plac przecietnych (baza danych
OECD). Problemem ptac w Polsce jest jednak dalsze pogarszanie si¢ relacji na skutek nizszej
niz przecietnie dynamiki wzrostu ptac w ochronie zdrowia. Jezeli w latach 1995-2002 prze-
cietne wynagrodzenia w gospodarce wzrosty nominalnie 2,3 raza, to wynagrodzenia w dzia-
le ochrony zdrowia wzrosly 1,9 razy. Pewng nadziejg poprawy sytuacji placowej personelu
medycznego mialy by¢ efekty dzialan podjete pod hastem restrukturyzacji zatrudnienia, za-
projektowane w ramach pakietu rozwigzan reformy 1999 r. Oznaczalo to zwolnienie, nad-
miaru personelu i przeznaczenie zaoszcz¢dzonych $rodkéw na wzrost ptac. Efekty dla po-
prawy relacji ptacowych okazaly sie mate i w dodatku przyniosty liczne konflikty. W latach
1999-2001 w ramach programu restrukturyzacji zwolniono 87 tys. oséb (Domagata 2004);
relacje ptac wprawdzie sie poprawily, ale jednocze$nie bardzo zréznicowaly wewnatrz dzia-

tu ochrony zdrowia’. Zyskali pracownicy zarzadzajacy, zar6wno w grupie $wiadczeniodaw-

> W analizie pominiecto problem ,samodzielnego podwyzszania” sobie wynagrodzefi przez personel medyczny.
Badania na temat korupcji w opiece zdrowotnej potwierdzaja, Ze niektére grupy personelu medycznego bardziej
niz inne uczestniczg w tym zjawisku, przy czym nie chodzi tu wytacznie o tzw. dowody wdzigcznosci pacjentéw,
lecz takze oplaty za ustugi, ktore pacjenci przekazujg lekarzom pod wplywem ,spotecznej” informacji o
istniejacej praktyce oraz o zwyczajowych stawkach. Problem ten zostal istotnie naswietlony w badaniach
Fundacji Batorego (Kubiak 2001).
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céw, ale przede wszystkim wsréd administracji ptatnika. Na ten efekt rézne grupy persone-
lu medycznego zareagowaly strajkami. Najsilniej i najdtuzej protestowaly pielegniarki i po-
tozne, doprowadzajac do tego, ze rzad w 2000 r. skierowal do Sejmu projekt ustawy, znanej
jako ,ustawa 203" o podwyzce ptac dla personelu medycznego. Parlament uchwalil wiec
podwyzki plac w wysokosci 203 zI na kolejne dwa lata. Zaktady opieki zdrowotnej w wiek-
szo$ci przypadkéw (wg szacunkéw 62%) tej ustawy nie zrealizowaly. Nie mialy bowiem na
to dodatkowych $rodkéw, a w ramach kontraktéw z kasami chorych podwyzek ptac nie
uwzgledniano. Szacuje sie, ze tylko w 2001 r. na realizacje ustawy 203 potrzeba byloby do-
datkowo 1,7 mld zt.

Przy ogdlnej tendencji do pogarszania relacji wynagrodzen miedzy przecietnymi w go-
spodarce oraz postepujacego réznicowania ptac wewnatrz ochrony zdrowia nastepuje zy-
wiolowe (bez programu restrukturyzacyjnego) wychodzenie personelu medycznego z dzialu,
szczegblnie personelu pielegniarskiego oraz mlodszej kadry lekarskiej. Dzieje sie tak w sytu-
acji, gdy przecietne zasoby kadrowe w Polsce, w poréwnaniu z krajami UE, nie sg nadmier-
ne. Liczba lekarzy w Polsce jest relatywnie niska (przeci¢tnie 22 lekarzy na 10 000 mieszkan-
céw), a w odniesieniu do lekarzy dentystéw sytuujemy sie na ostatnim miejscu w rozszerzo-
nej Europie. Od 1996 r. liczba dentystéw obnizyla sie¢ w Polsce prawie o 50 %. Natomiast

wzrosta w tym okresie liczba farmaceutéw: z 4 w 1990 r. do 5,7 na 10 tys. os6b w 2000 r.

Niskie jest w Polsce nasycenie kadrami pielegniarskimi. Nie jest to problem odosobniony.
Niedobér pielegniarek jest problemem od pewnego czasu powszechnie wystepujagcym w kra-
jach wysoko rozwinietych. Przyczyng tej tendencji jest nie tylko staba reakcja systemu eduka-
cyjnego na wzrost popytu na ustugi tej grupy zawodowej, lecz takze relatywnie trudniejsze wa-
runki pracy niz w innych zawodach oraz ograniczone mozliwosci rozwoju kariery zawodowej
(Peltier, Schiborowski, Nill 2004). Liczne raporty medyczne wskazuja, ze deficyt kadr piele-
gniarskich moze sta¢ si¢ najpowazniejszym zagrozeniem jakos$ci opieki zdrowotnej. W odpo-
wiedzi na te ostrzezenia podejmowane sg w wielu krajach dziatania zachecajace do ksztalce-
nia pielegniarek oraz opracowywane nowe koncepcje zarzadzania personelem medycznym
czynigce prace pielegniarskg bardziej atrakcyjng zaréwno pod wzgledem finansowym, jak
i z punktu widzenia mozliwosci rozwoju kariery. Polska osigga zaledwie 50% europejskiego po-
ziomu zatrudnienia pielegniarek i ciggle nastepuje tu spadek (od 1996 r. o kilkanascie procent).
Spadek zatrudnienia dotknat szczegdlnie sektor publiczny i to w skali znacznie wigkszej niz
planowano w okresie wdrazania reformy 1999 r. Wraz ze spadkiem zatrudnienia nastgpito ra-
dykalne ograniczenie ksztalcenia pielegniarek. W latach 1994-2000 liczba absolwentéw szko6t
pielegniarskich obnizyla si¢ siedmiokrotnie (z okoto 14 tys. do okolo 2 tys. 0séb). Pod wplywem
raportu ekspertéw Unii Europejskiej z 2002 r., ostrzegajacego Polske przed negatywnymi skut-
kami ograniczenia ksztatcenia pielegniarek, w 2003 r. podjete zostaly decyzje sprzyjajace ilo-
Sciowej i jako$ciowe]j poprawie ksztalcenia pielegniarek (Kézka 2004).
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Tabela 1.6. Zasoby kadrowe w odpowiednim przeliczeniu na liczbe ludnos$ci

Kraje Praktykujqcey lekarze Praktykujgey dentysci na Pielegniarki na 10 tys.
ogétem na 10 tys. 10 tys. ludnosci 2002 r. ludnosci 2002 r.
ludnosci w 2002 r.
Austria 33 5 93
Belgia 39 8 56
Dania 34 9 97
Finlandia 31 9 90
Francja 33 7 72
Niemcy 33 8 99
Grecja 45 (2001) 1,2 40(2000)
Irlandia 24 5 153
Wtochy 44 5 54
Luksemburg 26 6,1
Holandia 32 5 128
Norwegia 34 8 104
Portugalia 32 5 38
Hiszpania 33 5 71
Szwecja 30 (2000) 9 88
Wielka Brytania 21 4,0 (tylko NHS) 92
Czechy 35 7 94
Wegry 32 5 85
Stowacja 36 7 71
Polska 22 3 49

Zrédto: Zestawienie wlasne na podstawie bazy danych OECD (Health Data 2004).

Jesli w Polsce dokonajg sie zmiany organizacyjne polegajace na przesunieciu prac admi-
nistracyjnych od lekarzy do personelu pielegnacyjnego, jak to ma miejsce od lat w krajach
zachodnich, to przy wzroscie potrzeb pielegnacyjnych ze strony populacji - na skutek proce-
su starzenia si¢, deficyt personelu pielegniarskiego moze by¢ bardzo silny. Jednocze$nie
w Polsce nadal silnie mogg dziata¢ czynniki motywujace pielegniarki do wyjazdéw do pracy
w starzejacych sie krajach Europy Zachodniej. Nie tylko niskie ptace, ale tez nierespektowa-
nie tadu ptacowego w ochronie zdrowia oraz ciggnace sie latami konflikty w zwigzku z wy-
nagradzaniem pielegniarek nie sprzyjajg bowiem budowaniu w Polsce optymistycznej $ciez-

ki kariery w tym zawodzie.

1.2.4. Kosztotwoércze czynniki infrastruktury szpitalnej

W analizowaniu przyczyny wysokich kosztéw systemu ochrony zdrowia uwzglednia si¢
zwykle posiadane zasoby infrastrukturalne, ktérych wskaznikiem jest liczba tzw. ostrych 16-
zek szpitalnych na 1000 mieszkancéw, $redni czas pobytu w szpitalu oraz udzial wydatkéw
na opieke stacjonarng. Im zasoby sg bogatsze, a $redni czas pobytu dtuzszy, tym koszty sys-
temu zdrowotnego sa wyzsze. Ich wyrazem jest wysoki udziat opieki stacjonarnej w catosci

wydatkéw na ochrone zdrowia.
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Tabela 1.7. E6zka szpitalne, $redni czas pobytu i wydatki na opieke stacjonarna

Kraje tozka szpitalne ostre na Sredni czas pobytu Udziat wydatkéw na opieke stacjo-
1000 ludnosci w szpitalu (ALOS), dni | narng w wydatkach catkowitych, %,
2002

1990 2002 1990 2002 1990 2002
Austria 7,1 6,1 9,3 6,0 38,2
Belgia 4,9 4,7 (1995) 8,0 (1999) 32,8 34,6 (1997)
Dania 4,1 3,4 6,4 3,7 56,7 51,1
Finlandia 4,3 2,4 7,0 4,3 44,7 39,2
Francja 52 4,0 7,0 5,7 45,7 41,3
Niemcy 9,0 16,7 11,6 34,7 36,1
Grecja 4,0 4,0 (2000) 7,5 6,3 (1999) 65,2
Irlandia 3,3 3,0 6,7 6,5
Wiochy 6,2 4,6 9,5 (1991) 6,9 42,7 41,8
Korea 2,7 5,7 12,0 11,0 23,3 22,9
Luksemburg 6,8 5,8 11,0 7,6 26,4 40,3
Holandia 4,3 3,5 (2000) 11,2 8,6 49,2 40,8
Norwegia 3,8 3,1 7,8 5,7 61,7
Portugalia 3,4 3,2 8,4 7,3 32,3
Hiszpania 3,3 2,8 (2000) 9,6 7,1 (2000) 44,1 27,6
Szwecja 4,1 2,4 (2000) 6,5 4,8 49,0 (1993) 31,2
Szwajcaria 6,5 3,9 13,4 9,2 47,9 48,1
Turcja 2.0 2,1 6,0 52 334 19,9
USA 3.7 2,9 7,3 5,7 35,7 27,6
Wielka Brytania 2,8 3,9 5,9 6,9
Czechy 8,5 6,6 12,0 8,3 29,6 (1995) 37,8
Wegry 7,1 5,9 9,9 9,9 65,2 (1991) 29,0
Stowacja 5,5 7,8 35,0
Polska 6,3 4,6 12,5 ~8,0 46,5

Zrédto: Baza danych OECD z lat 2003 i 2004, ~ dla Polski szacunki.

Przez okoto dwie dekady, bez mata we wszystkich krajach grupy OECD, podejmowane by-
ly dziatania zwigzane z ograniczeniem kosztéw opieki szpitalnej, jako najdrozszej czesci sys-
temu. Jezeli w 1980 r. przecigtna liczba t6zek szpitalnych wynosita 5,7 na 1000 mieszkancow,
to w 2000 r. juz tylko 4 16zka. Zmniejszy! sie tez $redni czas pobytu wymagajacy tzw. opieki
ostrej w szpitalach (ALOS). W 1985 r. przecietny wskaznik wynosit 9,6 dni, a w 2000 r. - 6,9
dni, czyli prawie 3 dni mnie;j.

W latach 90. polityka ograniczania kosztow byta kontynuowana z wigkszg intensywnoscia,

doprowadzajac do uzyskania w opiece szpitalnej znacznych efektéw oszczednoSciowych.

W krajach regionu, ktére weszly do OECD (Wegry, Czechy, Stowacja i Polska), wykazano,
ze kosztotworcze wskazniki t6zek szpitalnych oraz wskazniki pobytu w szpitalach znacznie od-
biegajg od przecietnych w grupie krajow OECD - sg istotnie wyzsze. Efektywnosciowe rezer-
wy kosztowe byly wiec widoczne ,jak na doni”. Jednoczesnie jednak zastosowanie instrumen-
tarium polityki ograniczania kosztéw okazato sie¢ znacznie trudniejsze niz to sie na poczatku
wydawalo. Lokalizacja szpitali okazala sie daleka od optymalnej z punktu widzenia fizycznego
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dostepu do opieki stacjonarnej. Ksztalttowana w poprzednim okresie uwzgledniata takze kryte-
ria doktryny wojennej Uktadu Warszawskiego. W Polsce zaowocowalo to znaczng koncentra-

cja obiektéw szpitalnych w wojew6dztwach zachodnich, a szczegélnie Dolnego Slaska.

W okresie transformacji, gdy struktury administracji panstwowej ulegly znacznej decen-
tralizacji i samorzady terytorialne uzyskaly znaczny stopien wladztwa na swoim terytorium,
polityka w odniesieniu do posiadanej infrastruktury ustug socjalnych zaczeta podlegaé takze
innym kryteriom. Szpital — to nie tylko miejsce §wiadczenia ustug zdrowotnych, ale czesto je-
den z powazniejszych regionalnych czy lokalnych pracodawcéw oraz zrédlo prestizu. Re-
strukturyzacja sieci szpitalnej dokonana z perspektywy kraju okazata si¢ bardzo trudna do
uzgodnienia. Natomiast reforma 1999 r. przyczynita si¢ do pewnej restrukturyzacji wewnatrz-
szpitalnej (oddzialéw), jednak jej kierunki nie byly takie, jakich pozadano. Motywacje, ktére
tkwily w metodach finansowania szpitali nie byly dobrze ukierunkowane. W rezultacie - bled-
ne sygnaly zawarte w kontraktach kas chorych ze szpitalami lub ich brak nie doprowadzity

do uksztattowania pozadanej struktury oddzialowej (Sowada, w: Golinowska 2002).

1.2.5. Finansowanie inwestycji i amortyzacja

Analiza kosztéw wytwarzania ustug zdrowotnych wskazuje na powazne niedostatki regu-
lacji kosztowych w zakresie finansowania inwestycji. W odniesieniu do inwestycji rozwojo-
wych dotacje otrzymuje samorzad terytorialny, ktéry jako organ zalozycielski moze ja prze-
kaza¢ placéwce zdrowotnej na okreslong dzialalno$¢ inwestycyjng czy zakup sprzetu. Jedno-
cze$nie samorzad terytorialny nie jest faktycznym wilascicielem nieruchomosci ,swoich” pla-
cowek. Jego gospodarka inwestycyjna moze sprowadzi¢ sie wytgcznie do ,dawania inwesty-
cji”, ale juz nie do obrotu, chyba ze placéwka bedzie w stanie upadtosci. Samorzad nie ma
uprawnien pozwalajgcych na biezace finansowe wspomaganie placowki. Jezeli wspomaga
placéwke inwestycyjnie, to wzrost kosztow biezgcych z tego tytutu obcigza NFZ. W prakty-
ce niektére samorzady dokonujg réznych wptlat, gdy placéwki majg trudnosci, poniewaz sa-
morzad jest jednoczes$nie odpowiedzialny za dostarczanie ustug zdrowotnych swym miesz-

kancom. Prawo w tym punkcie jest sprzeczne (Suréwka 2004).

Praktyka inwestycyjna jest zrédlem powaznych probleméw finansowych samodzielnych
placéwek zdrowotnych. Producenci i dostawcy drogiego sprzetu medycznego niejednokrot-
nie przekonujg dyrektoréw spzoz do jego nabycia ,na kredyt”, sami egzekwujac ptatnosci od
samorzadu. Jezeli samorzad nie ma $rodkéw, to przeciaga splaty, a zaktad popada w dtugi.
Propozycja regulacyjna sprzyjajaca zmianie tego mechanizmu polegata na przeksztalceniu
spzoz w spotke uzytecznosci publicznej, ktérej gléownym udzialowcem (az 75%) miat by¢ sa-

morzad terytorialny. Samorzad mialby wiecej instrumnetéw do prowadzenia polityki inwe-
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stycyjnej. Jak jednak miatby prowadzi¢ swe dzialania w zgodzie z krajowg siecig placowek?
Jakim mechanizmem realizowany bylby ten zwigzek?

Istotnym problemem sg takze wady w ewidencjonowaniu kosztéw amortyzacji inwestycji
odtworzeniowych. Nota bene obowigzujaca ewidencja dotyczaca amortyzacji odtworzenio-
wej z gory zaktada niezréwnowazenie systemu finansowego. Amortyzacja jest bowiem sktad-
nikiem kosztéw, ale nie wchodzi do wyceny kontraktu — srodkéw przeznaczonych na wydatki
placéwek. Ponadto warto$¢ odpiséw amortyzacji ksiegowej jest dwukrotnie nizsza od
amortyzacji oszacowanej na bazie posiadanego majatku (Ponikto 2004).

1.2.6. Zadluzanie si¢ placowek

Wyrazem nieréwnowagi jest zadluzanie si¢ placéwek. Od momentu ogloszenia likwidacji
kas chorych i zmiany systemu, proces ten nabral bardzo wysokiej dynamiki. Przyczyny na-
rastania procesu zadluzenia sg liczne, zaréwno zewnetrzne wobec placéwki, jak np. wspo-
mniane nieuwzglednianie w stawkach kontraktéw $rodkéw na inwestycje odtworzeniowe,
czy tez faktu, ze najbardziej kosztotwércze ceny czynnikéw produkcji (leki i nowe technolo-
gie medyczne) nie sg przedmiotem odpowiedniej oceny typu koszt-efekt, jak tez zawinione
zlym zarzadzaniem w skali mikro. Trudno poszczegélnym czynnikom nadaé¢ odpowiednie
rangi. Jednak trzeba dostrzec, ze znaczna ich cze$¢ wynika ze zlych regulacji, albo regulacji
bez instrumentéw, oraz ze ztego zarzadzaniem systemem. Dotyczy to z jednej strony — praw-
nie nadanej samorzgdom terytorialnym odpowiedzialnosci za kondycje placéwek zdrowot-
nych bez mozliwosci petnienia tej odpowiedzialnosci (bez prawa do majatku i bez Srodkéw),

a z drugiej - prowadzenia niedostatecznie ,kontrolnej” polityki lekowe;j.

Tabela 1.8. Wysokos$é¢ zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej (spzoz)

Stan na dzien 31.12.2000 | 31.12.2001 31.12.2002 31.12.2003 | 30.06.2004
Wysoko$¢ zobowigzan wymagalnych*
w min zt 1520, 5 27444 3245,4 4729,7 5508,9
w tym:

Udziat zobowigzan placowek,

ktérych organem zatozycielskim B 83,0 % 84,0 % 85,0 % 83,5 %
sq samorzqdy terytorialne

Udziat zobowigzan z tytutu dostaw

. 73,6% 64,3% 52,4% 51,6%
i ustug

* zobowigzania wymagalne, to te zobowigzania, ktérych termin ptatnos$ci minat
Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Finansow.

Przyczyny zadluzenia w opinii spzoz:

* dodatkowe obcigzenia finansowe wynikajace z realizacji ustawy ,203” (podwyzki dla per-
sonelu medycznego uchwalone zostaly bez zwiekszenia Srodkéw via podniesienie stawek
ustug),
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* obcigzenia podatkowe — najwyzsza stawka podatku od nieruchomosci (do 2002 r.),
brak zwrotu podatku VAT, niepokrywane odpisy amortyzacyjne,

* brak faktycznej odpowiedzialno$ci organéw zatozycielskich za powstanie zobowigzan
spzoz i ograniczenia prawne jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie udziela-
nia pomocy finansowej placéwkom, dla ktérych sa organami zatozycielskimi,

* koszty zwigzane z naprawag lub odnowieniem zdekapitalizowanego wyposazenia
w sprzet, niepokrywane przez stawki ustug w kontraktach,

* samodzielne podejmowanie decyzji inwestycyjnych przez spzoz wobec braku polityki
i Srodkéw ze strony organéw zalozycielskich w tej dziedzinie, a w konsekwencji brak
nadzoru,

* swoboda zaciggania zobowigzan (samodzielno$¢ spzoz) — brak regulacji ograniczaja-
cych mozliwo$¢ zaciggania zobowigzan powyzej okreslonego limitu (np. w relacji do
przychodu),

* brak wyraznego systemu motywowania kadry menadzerskiej do gospodarnosci,

* brak regulacji i srodkéw pozwalajgcych na lepsze wykorzystanie zasobéow kadr me-
dycznych w placéwkach,

* wylaczenie spzoz z prawa upadlosciowego i uktadowego.

1.2.7. Popyt na ustugi zdrowotne

Czlon trzeci réwnania bilansowego obejmuje warto$¢ zgtaszanego popytu na ustugi zdro-
wotne. Sposobem jej oszacowania jest analiza korzystania z ustug. Reprezentacyjne badania
zachowan konsumpcyjnych, obejmujace takze korzystnie z ustug zdrowotnych, wykazaly, ze
poczagwszy od 1999 r. wzrasta liczba hospitalizacji, a od 2000 r. takze wizyt w osrodkach POZ
oraz u specjalistow. Wzrost korzystania z ustug lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wy-
jasniany jest zmiang systemowg reformy 1999 r. (odejScie od rejonizacji i swoboda wyboru
lekarza pierwszego kontaktu) oraz wprowadzeniem metody kapitacyjnej w finansowaniu
podstawowego szczebla opieki zdrowotnej (Tymowska 2004). Ta tendencja potwierdzona zo-
stala opiniami o zatrzymywaniu pacjentéw z wcze$niej zdiagnozowanymi chorobami prze-

wlektymi (Tymowska, Kowalska 2002) w kregu opieki lekarzy pierwszego kontaktu.

Jednocze$nie jednak obserwuje sie zjawisko wyjatkowo wysokiego korzystania z ustug
najdrozszych - szpitalnych. Od momentu reformy 1999 r. liczba hospitalizacji wzrastata
znacznie bardziej dynamicznie niz wcze$niej. Obecnie hospitalizuje si¢ rocznie 1 mln oséb
wiecej niz w 1998 r. (GUS 2003). Takze okres pobytu w szpitalu jest dlugi - $rednio 8 dni -
patrz tabela 1.7, chociaz tendencja ksztaltowania si¢ tego wskaznika jest malejaca.
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Wyniki badan przeprowadzonych w ramach projektu ,Diagnoza 2003” wskazuja, ze
z opieki szpitalnej najczesciej korzystaja rolnicy, rencisci oraz czlonkowie rodzin wielodziet-
nych (Tymowska op.cit). Te kategorie - to reprezentanci najubozszej czesci spoleczenistwa.
Dotarcie z promocjg zdrowia do tych grup oraz programy prewencji ukierunkowane na $ro-
dowiska zaniedbane mogtoby przyczyni¢ si¢ do ostabienia tendencji rozpoczynania troski

o zdrowie dopiero w momencie powaznego jego zagrozenia.

Oddzialywanie na popyt wbudowane w konstrukcje systemu jest raczej stabe. Wprowa-
dzenie funkcji odZwiernego wobec lekarzy POZ nie daje wyraZniejszego efektu w odniesie-
niu do $rodowisk wiejskich i ubogich. Z kolei indywidualne optaty pacjentéw, ktore sg
w Polsce bardzo wysokie dotycza przede wszystkim lekéw. Pobyt w szpitalu pozwala unik-
na¢ tych opfat.

1.3. Wady zarzqdzania

Bledy i niska jako$¢ zarzadzania wystepuja na wszystkich szczeblach, ale ich natura jest
rézna. Przyczyny ztego zarzadzania wynikaja w znacznym stopniu z przewagi celéw poli-
tycznych nad rzeczowymi. Czynnikiem szczegélnie negatywnie dzialajacym na jakos¢ zarza-
dzania jest polityczny dobor kadr na wszystkich (bez mata) szczeblach zarzadzania w ochro-
nie zdrowia. Nominacje oparte na kryterium lojalno$ci politycznej lub personalnej, pozba-
wione sg niejednokrotnie nie tylko kryteriow merytorycznych, ale takze etycznych. W syste-

mie ochrony zdrowia nie dzialala jeszcze powsechnie pragmatyka stuzby cywilne;.

Na szczeblu centralnym wady zarzadzania polegaja na:

* Nieumiejetnej i niedostatecznej koordynacji w systemie ochrony zdrowia, co ma szcze-
g6lne znaczenie w zwigzku z postepujacymi procesami prywatyzacji i komercjalizacji
segmentdw systemu (niezbedne wczeéniejsze opracowanie i wdrozenie wytycznych po-
stepowania medycznego, wprowadzenie procedur kontroli jakoSci, itp.)

* Niedostatecznej informacji oraz braku wiarygodnych prac eksperckich w procesie po-
dejmowania decyzji. Brakuje informacji oraz systeméw monitorowania zjawisk wyste-
pujacych w opiece zdrowotnej. Dotyczy to zaréwno informacji o stanie zdrowia i po-
trzebach zdrowotnych populacji (dane epidemiologiczne), jak i o zasobach (dane sta-
tystyczne) oraz profesjonalnych i instytucjonalnych zachowaniach poszczegélnych ak-
toréw systemu (dane o $wiadczonych ustugach, wykorzystanych $rodkach finansowych
i uzytych zasobach - dane sprawozdawcze) pozwalajacych na analizy i oceny. Préby
budowania takich systeméw informacyjno-monitorujacych byly wielokrotnie torpedo-

wane, takze pod pretekstem walki z biurokratycznymi wymogami.
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* Braku przejrzystych i analitycznie uzasadnionych decyzji w sprawie polityki lekowej,
co prowadzi do rozszerzania zakresu decyzji dyskrecjonalnych, narazajac na uleganie
naciskom grup intereséw i prowadzac do wystepowania zjawisk korupcyjnych.

* Braku procedur planowania (prognozowania i projektowania) zasobéw kadrowych.
Planowanie kadr na szczeblu kraju wymaga synchronizacji wnioskéw stad ptynacych
z dzialaniami uczelni medycznych, ktérych interesy w tej dziedzinie nie zawsze sg
zbiezne z interesem krajowym. W sprawie personelu medycznego propagowane sg mi-
ty o nadmiarze, ktére pogarszajg funkcjonalno$¢ systemu.

* Braku procedur planowania i koordynowania niezbednych zasobéw technicznych do
,produkcji” $wiadczen zdrowotnych: inwestycji i zakupéw urzadzen medycznych.
W odniesieniu do sprzetu medycznego to partykularne dazenia réznych placéwek, ktd-
re gromadzg zasoby ponad miar¢ zapotrzebowania, a takze ponad mozliwosci biezace-
go finansowania (eksploatacja, konserwacja) sg jednym z istotnych zrédet dysfunkcji
systemu. Dysfunkcje poglebiajg si¢ ze wzgledu na drastyczne przeszkody w koordyno-
waniu wykorzystywania udostepnionego juz sprzetu®.

* Niestosowaniu procedur dialogu spotecznego w sytuacji konfliktéw miedzy uczestnika-
mi (stronami) systemu narazajac go na dysfunkcje, a obywateli na poczucie zagrozenia
bezpieczenstwa zdrowotnego.

* Niestosowaniu przez ministra zasady systematycznego informowania obywateli o sta-
nie zdrowia spoleczenstwa oraz o sytuacji w systemie opieki zdrowotnej, co prowadzi
do tego, ze podstawowa wiedza spoleczna ksztaltowana jest przez nastawione na sen-

sacje media. Narasta brak spolecznego zaufania i dezorientacja.

Na szczeblu samorzadu terytorialnego problemem jest niedostateczne przygotowanie
kadr do realizacji funkcji organu zalozycielskiego placéwek ochrony zdrowia oraz nieokre-
$lone $rodki do realizacji tych i innych funkcji samorzadu w systemie ochrony zdrowia,
szczegblnie dotyczacych zdrowia publicznego.

Na szczeblu mikroekonomicznym - placéwek ochrony zdrowia — niska jako$¢ zarzadzania
polega nie tylko na niskiej efektywnosci ekonomicznej, ale przede wszystkim na ztej organi-
zacji ustug (lekcewazacych pacjenta) oraz niedostatkéw w logistyce prowadzenia placéwki.

6 Warto przypomnie¢ o odpowiedzialnoéci platnikow przy podejmowaniu decyzji o kupnie lub przyjeciu sprzetu
(w przypadku gdy jest to darowizna), bo to z przekazywanych przez niego srodkéw nalezy zapewnic efektywne
wykorzystywanie zasobow. Tak wiec nawet zakupy z grantéw lub szlachetne donacje nie pozostajg bez wptywu
(takze destrukcyjnego) na sytuacje finansowg w systemie.
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Rozdziat 2.
Kierunki niezbednych zmian publicznego systemu
ochrony zdrowia

Gloszona teza o tym, Ze na obecnym etapie rozwoju kraju nie jest mozliwe zapewnienie
wszystkim obywatelom (ubezpieczonym) réwnego dostepu do wszystkich mozliwych (w
oparciu o dostepng wiedz¢ i umiejetnosci medyczne) Swiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze Srodkéw publicznych powoli staje si¢ tezg powszechnie zrozumiala, chociaz nieko-
niecznie akceptowang. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej wyraznie definiuje zakres odpo-
wiedzialno$ci wtadz publicznych: ,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wla-
dze publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa” (artykut 68).
Odpowiedzialno$¢ wladz publicznych ogranicza sie do sfery $wiadczen finansowanych ze
$rodkéw publicznych. Mimo ze nowa (2004) ustawa nie okresla doktadnie zakresu $§wiad-
czen naleznych kazdemu obywatelowi ze srodkéw publicznych, to nie ma podstaw do twier-
dzenia, jakoby zapisy konstytucyjne gwarantowaly wszystkim obywatelom nieograniczony
dostep do $wiadczen zdrowotnych na koszt publicznych ptatnikéw i nie dopuszczaty indywi-
dualnej odpowiedzialno$ci kazdego obywatela za swoje zdrowie. Wrecz przeciwnie, konsty-
tucja wymaga przejecia odpowiedzialnoSci prywatnej, za$ poprzednia ustawa o ubezpiecze-
niu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia, ktéra nie okreslata precyzyjnie zakresu
tej indywidualnej odpowiedzialno$ci uznana zostala przez Trybunal Konstytucyjny za
sprzeczng z konstytucja’.

Polska konstytucja nie narzuca wigc panstwu pelnej i wylgcznej odpowiedzialnosci za
zdrowie obywateli, okresla jedynie odpowiedzialno$é w zakresie $wiadczen finansowanych

ze $rodkéw publicznych w granicach wyznaczonych przez ustawe.
To oznacza, ze w systemie ochrony zdrowia pojawié sie musi ,twardo” zdefiniowana od-

powiedzialno$¢ panstwa (spoleczenstwa w ramach systemu solidarnosci spotecznej) za pe-

wien podstawowy zakres §wiadczen. Jak go okresli¢? Nie ma tu jednego podejscia, czy jed-

Trybunal Konstytucyjny wyrokiem z 7 stycznia 2004 r. (Sygn. akt K 14/03) uznal m.in., ze sprzeczne z art. 68
ust. 2 Konstytucji jest nieokreslenie w ustawie §wiadczen zdrowotnych, jakie ,w zamian” za optacona sktadke
winni mie¢ zapewnione ubezpieczeni. W ten spos6b wymuszono otwartg deklaracje w sprawie przygotowania
tzw. koszyka $wiadczen gwarantowanych.
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nej dobrej praktyki. W ciggu ostatnich 20 lat w krajach zachodnich przetoczyta sie fala dys-
kusji na ten temat doprowadzajac w wielu z nich do zdefiniowania zakresu $wiadczen pu-

blicznych w narodowych ustawach ochrony zdrowia.

Dyskusja na temat racjonowania toczy sie obok dyskusji na temat racjonalizacji kosztow.
Im bowiem wieksze efekty uzyska sie w dziedzinie oszczedno$ci zasobéw zuzywanych do wy-
twarzania $wiadczen, tym skala racjonowania moze by¢ mniejsza. Kierunki reform zdrowot-
nych zawsze osadzaja si¢ na rozwigzaniach mi¢dzy racjonowaniem a racjonalizacja. Czy wy-
stepujacy obecnie w Polsce akcent na racjonowanie oznacza mniej zainteresowania racjona-
lizacjg? Wydaje sie, ze profesjonalna i $wiadoma racjonalizacja, jaka miala miejsce w wielu
krajach, jeszcze si¢ w Polsce nie dokonata. Trudno bowiem tak nazywac ograniczenia budze-
towe narzucone kontraktami. Dlatego reformy polskie sg znacznie trudniejsze niz w innych
krajach. Oba dziatania nalezy podja¢ w tym samym czasie. Pocieszajacym jest tylko to, ze
znajac pozytywne i negatywne efekty reform podejmowanych przez innych, mozna sie wie-

cej nauczy¢: unikaé btedéw i wzorowaé si¢ na dobrych praktykach.

2.1. Koszyk $wiadczeh gwarantowanych

Dyskusja, jak toczy sie w $wiecie na temat koszyka $wiadczen gwarantowanych odbywa

sie pod hastem racjonowania albo definiowania priorytetéw.

Racjonowanie nie jest wynalazkiem ostatnich lat — zawsze wystepowalo w publicznym
systemie ochrony zdrowia, chociaz nie zawsze explicite. Limitowane budzety dla Swiadcze-
niodawcow czy wspdlplacenie - to formy racjonowania typu implicite, ale liste lekéw refun-

dowanych mozna juz uznaé za jasne i jednoznaczne racjonowanie — explicite.

To, co w ostatnim okresie w debacie o racjonowaniu przewaza, to nawotywanie do racjo-
nowania explicite; racjonowania otwartego, z klarownymi zasadami oraz skoordynowanego.
Przewazajacy nurt debaty na temat racjonowania dokonuje sie pod hastem ,Zegnajcie proste
rozwigzania”8. Nie wszyscy sg tym zachwyceni i koncepcja racjonowania wywoluje niejed-
nokrotnie ostra krytyke. W 1998 r. w ramach Eurobarometru przeprowadzono badanie opi-
nii w sze$ciu krajach europejskich na temat potrzeby racjonowania $wiadczen zdrowotnych:
w Wielkiej Brytanii, Holandii, Szwecji, Francji, Niemczech (odrebnie kraje zwigzkowe
wschodnie i zachodnie) i we Wloszech (Mossialos/King 1999). Wyniki badan ukazaty podzie-
lone spoteczenstwa europejskie. Holandia, Wielka Brytania, Szwecja i cze$ciowo Niemcy

8 Taki tytut miata tez druga miedzynarodowa konferencja na temat okreslania priorytetéw w ochronie zdrowia
,Goodbye to the simple solutions: the second phase of priority setting in health care”, ktéra odbyla si¢ w Londynie
8-10.10.1998 r.
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(bardziej zachodnie) zdecydowanie popierajg jawne i zinstytucjonalizowane racjonowanie,
gdy $rodki sg ograniczone. Autorzy analizy podkreslajg wysoka korelacje poparcia dla racjo-
nowania z poziomem wyksztalcenia (op.cit, s. 102 i tab. 7).

Finalnym produktem procesu racjonowania jest koszyk Swiadczen gwarantowanych. Nie-
kiedy stawiane jest pytanie, czy racjonowanie nie byloby prostsze, gdyby zastosowaé¢ metode
tzw. koszyka negatywnego, czyli wskazania interwencji medycznych, ktére nie powinny w ca-
tosci lub znacznej czesci byé finansowane ze Srodkéw publicznych. Jednak w praktyce wyma-
gania ubezpieczycieli i 0s6b uprawnionych dotyczg wskazania ,co sie nalezy”. Zdecydowana

wiekszo$¢ prac nad otwartym racjonowaniem prowadzi do konstrukeji koszyka pozytywnego.

2.1.1. Co zawiera koncepcja koszyka?

Gdy uzywa si¢ terminu koszyk $wiadczen gwarantowanych to, wbrew pozorom, nie za-
wsze jest oczywiste, o co chodzi. Czytajac rézne opracowania na ten temat wyraznie widocz-
na jest réznica miedzy srodowiskiem medycznym, a $rodowiskiem policy makers. W $rodo-
wisku medycznym koszyk najchetniej bytby interpretowany jako $wiadczenia o dowiedzionej
skuteczno$ci medycznej i ewentualnie spelniajace kryteria kosztowe. Natomiast policy ma-
kers chcieliby jeszcze spelnienia innych kryteriéw, np. dowodu na niezbednos¢ (koniecznosé)
udzielenia danego $wiadczenia, czy tez dowodu na to, iz nieudzielenie danego $wiadczenia
w ramach koszyka nie wywota zaniechania korzystania w ogdle, lecz tylko przesuniecie do
finansowania ze $srodkéw indywidualnych. Chcieliby takze, zZeby koszyk nie tworzyl proble-

mow z dostepem do $wiadczen grupom socjalnie stabszym.

Zaréwno teoria, jak i praktyka systeméw opieki medycznej oferuje szereg kryteriéw i me-
tod pomocniczych pozwalajacych na sprecyzowanie katalogu $wiadczen podstawowych
gwarantowanych kazdemu obywatelowi (mieszkancowi) przez publicznego platnika. Kryte-
ria klasyfikacji $wiadczen mozna podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza grupa odnosi si¢ do cho-
réb, druga do konkretnych $wiadczen, a trzecia do indywidualnych cech pacjenta (Sowada
2000)°. Zastosowanie obiektywnych, precyzyjnie sformutowanych kryteriéw przy okresle-

e

niu $wiadczen gwarantowanych zasadniczo zmienia ,jako$¢” sformutowanego koszyka

9 Z koszyka $wiadczen gwarantowanych mozna np. wykluczy¢ $wiadczenia stuzgce leczeniu choréb bagatelnych,
choréb nieuleczalnych prowadzacych do szybkiego zgonu, choréb bedacych nastepstwem lekkomySlnego
zachowania pacjenta oraz do przypadkéw nie stanowigcych choréb w medycznym tego stowa znaczeniu.
Najwazniejsze kryteria podziatu samych $wiadczen na podstawowe i ponadpodstawowe to kryteria medycznej
efektywnosci, zasadno$ci i koniecznosci, ceny i elastyczno$ci cenowej, kosztow, przynaleznosci do $wiadczen
medycznych oraz kryterium przynaleznosci przypadku do przypadkéw losowych. Trzecia grupa kryteriow
pozwalajacych uszczegdtowié zasieg opieki medycznej gwarantowanej przez publicznych ptatnikéw odnosi si¢
do indywidualnych cech pacjent6w, takich jak np. spelnienie okreslonych uwarunkowan zdrowotnych, wiek i
pozycja socjalna oraz czas oczekiwania na §wiadczenia.
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w poréwnaniu z efektem uzyskanym w wyniku arbitralnych decyzji politycznych podpo-
rzagdkowanych krétkookresowym interesom rzadzacych panistwem oraz interesom poszcze-
g6lnych grup lobbystycznych.

Ostateczna decyzja dotyczaca zawarto$ci koszyka $wiadczen gwarantowanych pozosta-
nie zawsze decyzjg polityczng. Tym bardziej powinna ona opieraé sie na konsensusie spo-
tecznym i politycznym oraz uwzgledniaé realne potrzeby spoteczenstwa, ale takze mozliwo-
Sci finansowe panstwa. Te ostatnie powinny staé si¢ najwazniejszym wyznacznikiem granic
koszyka, gdyz efektem koficowym prac nad koszykiem $wiadczeh gwarantowanych powinno
by¢ precyzyjne okreSlenie bezwzglednych uprawnien pacjentéw do $wiadczen finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych, zaréwno co do rodzaju naleznych im $wiadczen, jak i standar-
du jako$ciowego tych Swiadczen oraz warunkéw ich udzielenia. Bezwzgledno$¢ uprawnien
oznacza, ze kazdy obywatel ma prawo do uzyskania Swiadczen gwarantowanych, jesli zaj-
dzie ku temu konieczno$¢, medyczna za$ ze, publiczny platnik ma obowiazek rzeczywistego
zagwarantowania dostepu do wyznaczonych w koszyku $wiadczen.

W pelnym znaczeniu, zadowalajagcym regulujacych systemem i jego uzytkownikéw, ko-
szyk $wiadczen gwarantowanych powinien spelniaé¢ nastepujace funkcje.

Po pierwsze - zdefiniowa¢ katalog $wiadczen zdrowotnych mozliwych do sfinansowania
przez okreslonego platnika: budzet panstwa, jakiego$ publicznego funduszu (w naszym przy-

padku NFZ), prywatnego ubezpieczyciela czy innego rodzaju podmiot finansujgcy.

Aby mozliwe bylo zakreslenie jakiejkolwiek grupy $wiadczen zdrowotnych potrzebna jest
do$¢ oczywista, wydawaloby sig, informacja - katalog wszystkich stosowanych w medycynie
procedur. Takie katalogi powstaly w wielu krajach. Najczesciej byly opracowywane przez or-
ganizacje Srodowisk medycznych. Nazywane sag klasyfikacjami procedur medycznych!C.
Z punktu widzenia potrzeby definiowania koszyka $wiadczen gwarantowanych, istotne jest
rozdzielenie $wiadczen terapeutycznych i $wiadczen rehabilitacyjnych, od swiadczen zdro-
wia publicznego, a takze zdefiniowanie procedur wysoko specjalistycznych. Decyzje o tym,
czy koszyk obejmuje zdrowie publiczne, a takze w jakim zakresie obejmuje Swiadczenia re-

habilitacyjne oraz procedury wysoko specjalistyczne, to decyzja pierwotna.

Po drugie - zdefiniowa¢ uprawnienia osoby ubezpieczonej w publicznych systemach ubez-
pieczen zdrowotnych. Pionierskie prace nad zdefiniowaniem koszyka $wiadczen gwaranto-
wanych, czyli klasyczne juz doswiadczenia amerykanskie w stanie Oregon, spowodowane by-
ly checig rozszerzenia uprawnien dla os6b ubogich w ramach systemu Medicaid'!. Zagadnie-

10'W Polsce zostata przettumaczona kolejna wersja klasyfikacji amerykanskiej - The International Classification of
Diseases. Clinical Mod a 7yfication.

I'W tym celu w stanie Oregon powolano w 1989 r. specjalng komisje¢ (Health Services Commission), ktdrej
zadaniem bylo wyznaczenie koszyka $wiadczen gwarantowanych przez Medicaid dla oséb ubogich.
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nie zdefiniowania uprawnien osoby ubezpieczonej staje sie pilniejsze w miare rozwoju tech-
nologii medycznych.

Po trzecie - koszyk zawiera takze opis standardowego sposobu post¢powania medyczne-
go w przypadkach okreslonych choréb. Dominujacy obecnie kierunek uprawiania medycyny
polega na upowszechnianiu wytycznych (guidelines) postepowania leczniczego, ktére znaj-
duja potwierdzenie w dowodach naukowych (EBM - evidence based medicine). W konse-
kwencji — w koszyku §wiadczen gwarantowanych powinny znalez¢ sie tylko procedury pew-
ne (w potocznym jezyku nazywane standardem medycznym), ktére majg udowodniong sku-
teczno$¢ medyczng. Na marginesie warto zauwazy¢, ze tendencja do respektowania przede
wszystkim procedur medycznie udowodnionych, przyczynita sie do rozwoju licznych analiz
typu health impact assessment, ktére nazywane sg niekiedy ,nowa nauka” — new scientism
(Klein i inni 1996).

Po czwarte — koszyk oznacza wplywanie na racjonalne uzywanie ,wsadu” do tworzenia
uslug zdrowotnych: urzadzefi medycznych i technologii medycznych, materialéw i lek6w,
a takze zasob6w pracy (kadry medycznej). Racjonalno$¢ w tym przypadku oznacza stosowanie
w spos6b formalny analizy pozwalajacej stwierdzi¢, czy oczekiwany efekt zdrowotny uzyskany
zostanie po dostatecznie niskich kosztach pozwalajacych na uzasadnienie zainstalowania po-
stulowanego urzadzenia, czy jakiej$ nowej technologii medycznej lub odwrotnie - czy propo-
nowane urzadzenie jest uzasadnione z punktu widzenia mozliwego do uzyskania efektu zdro-
wotnego. Ten rodzaj podejscia oznacza konieczno$¢ zastosowania dwdch rodzajéw prac. Jeden
rodzaj — o charakterze bardziej technicznym — to po prostu analiza typu koszt-efekt zastosowa-
nia do procedur i technologii medycznych. Drugi rodzaj prac — to wprowadzenie systemu oce-
ny stosowanych procedur i technologii (HTA). Analizy takie przygotowywane w zespolach ba-
dawczych i analitycznych oceniane sa nastepnie przez wybrane grupy profesjonalistéw.

Po pigte - istotny cel tworzenia koszyka $wiadczen dotyczy eliminowania procedur i in-
terwencji (oraz lekéw), ktére nie przynosza korzysci klinicznych, a jednoczesnie stanowig
zwykte w takich sytuacjach zagrozenie zwigzane z ryzykiem wystgpienia powiktan i kompli-
kacji. Rozw6j nauk medycznych pozwala na nowo spojrze¢ na liczne interwencje medyczne
i sposoby terapii, aby stwierdzié, ze nie do$¢, iz nie niosg one za sobg korzysci zdrowotnych,

to nawet stanowi¢ mogg zagrozenie zdrowia.

2.1.2. Kto ma prawo i powinien uczestniczy¢ w ksztaltowaniu koszyka i podejmowaé
decyzje o jego zawartosci?

Pytanie o opinie decydujace w sprawie zawarto$ci koszyka jest pytaniem szczegélnie za-

sadnym. W jakim zakresie powinni decydowa¢ o tym tylko politycy, w jakim zabiera¢ glos
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profesjonalisci, a w jakim spoteczenistwo? To wazny problem do rozstrzygniecia. Na ogét
przyznaje si¢ zasadnicze kompetencje profesjonalistom w zakresie wskazywania procedur
medycznie koniecznych oraz ekonomicznie efektywnych technologii medycznych. Jednak
coraz czeSciej do wyboru priorytetéw w ochronie zdrowia dochodzi glos spoteczenstwa i to
nie tylko w decyzjach o doptacaniu i ré6znicowaniu dostepu.

Doswiadczenie migdzynarodowe pokazuje, ze racjonowaniem zajmujg si¢ zwykle niezalez-

ne (wolne od naciskéw wielu grup intereséw) instytucje publiczne. Ich zadania polegaja na:

* Okreslaniu kryteriéw do wyznaczania zakresu (koszyka) $wiadczen gwarantowanych
(patrz nizej).

* Stosowaniu wypracowanych ocen typu EBM oraz HTA dotyczacych standardéw me-
dycznych, wprowadzanych lekéw, nowych technologii medycznych oraz przedmiotéw
ortopedycznych i srodkéw pomocniczych z uwzglednieniem analizy istniejgcych w sys-
temie zasobdow.

* Definiowaniu zasad zréznicowanych uprawnien grup spolecznych i pacjentéw do
$wiadczen gwarantowanych i/lub wspétplacenia na podstawie opracowanej koncepcji
tzw. adresowania $wiadczen zdrowotnych (targeting).

* Opracowywaniu kryteriéw i prowadzeniu analiz dotyczgcych list pacjentéw oczekuja-

cych na $wiadczenia medyczne.

Wyniki prac wykonane w ramach instytucji powolanych do wyzej wymienionych zadan
poddane sg procesowi profesjonalnych konsultacji. Réznego rodzaju narady, konferencje i pro-
tokoly uzgodnien stanowig normalng droge dochodzenia do profesjonalnego konsensusu. Po-
za tym jednak majg miejsce takze procedury pozwalajace na wyrazanie opinii spoleczne;.

Uwzglednianie wynikéw opinii spolecznej odbywa sie zwykle dzigki szerokiemu zaintere-
sowaniu mediéw. Niekiedy przybiera to postaé¢ przynoszaca odwrotny skutek do zamierzo-
nego. Akceptacja spoteczna dla procesu wyrzucania z koszyka §wiadczen gwarantowanych
(albo nie wprowadzania do koszyka) niektérych procedur medycznych wskazanych przez
profesjonalistéw jako niezasadne, a nawet o watpliwej skutecznosci, nie jest duza. W spra-
wie zdrowia ludzie nie sa bowiem racjonalni. Trzymaja si¢ zwykle nadziei, a nie rachunku
prawdopodobienstwa. Dlatego na przyktad po wprowadzeniu koszyka $wiadczeni gwaranto-
wanych w Izraelu (w ramach ustawy o narodowym ubezpieczeniu zdrowotnym z 1995 r.)
w pierwszym okresie wprawdzie nie wzrastal zakres ,koszykowych” ustug zdrowotnych, ale
wzrastaly ustugi wprawdzie w koszyku nieuwzglednione, ale finansowane ze $rodkéw pu-
blicznych. Media miaty w tym duzy udzial podnoszac temperature debaty i wprowadzajac
ponadto interesowny glos producentéw lekéw i sprzetu medycznego (Chinitz i inni 2000).
Opanowanie tego procesu jest niewatpliwie bardzo trudne, ale ,inteligencja demokracji’z cza-

sem doprowadza do porzadku w ramach zréwnowazonego finansowania koszyka.
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Do$wiadczenie miedzynarodowe wskazuje takze na znaczne réznice kulturowe w spo-
tecznej akceptacji dla procesu racjonowania $wiadczen. Z jednej strony — zadziwia racjona-
lizm wyboréw spotecznych w tej dziedzinie w spoteczenstwie holenderskim, a z drugiej - nie-
bywaly irracjonalizm wtoski opisywany jako przypadek profesora Luigi Di Bella (Garattini
/Bertele 2000)!2. Nalezy moze zaznaczy¢, ze historia somatostatinu, leku na raka, wypromo-
wanego przez profesora Di Bella zdarzyla si¢ przed uchwaleniem ustawy o $wiadczeniach
podstawowych gwarantowanych publicznie (2001 r.). Obecnie decyzja o produkcji tego leku
bylaby chyba niemozliwa. Wyniki analiz skuteczno$ci medycznej okreslonych terapii i wpro-
wadzanych lekéw stanowig bowiem niezbedny argument, takze juz we Wloszech, do

uwzglednienia w decyzjach o publicznym finansowaniu.

2.1.3. Kryteria zapisywane i stosowane w regulacjach prawnych dotyczacych koszyka

Kraje, w ktorych koszyki §wiadczen gwarantowanych definiowane sg explicite, w regula-
cjach prawnych posiadajg zapisane kryteria, na podstawie ktérych dane $wiadczenie wska-

zane jest do uwzglednienia w koszyku. Oto kilka przyktadéow w tej dziedzinie.

Zestawienie. Kryteria stosowane w regulacjach krajowych dotyczacych zakresu
$wiadczen zdrowotnych finansowanych publicznie

Kraje/ Niezbednosdci | Skutecznosci Efektywnosci Etyczne Akceptaciji Mozliwosci
Kryteria medycznej Koszt/efekt spotecznej pokrywania

ze $rodkow

ludnosci
Holandia X X X X X
Szwecja X X
Nowa Zelandia X X X X
Kanada x zréznicowane
regionalnie
|zrael X X
Szwaijcaria X X
Wielka Brytania X X X X
na poziomie
lokalnym

12'W historii wtoskiej chodzi o somatostatin, rzekomo cudowny lek na nowotwory oraz inne cigzkie choroby
podesztego wieku (multiple sclerosis, choroba Alzheimera i retinitis pigmentosa). 86 -letni profesor stosowal ten
lek i polecat jako nadzwyczajnie skuteczny. W rezultacie wloska organizacja pacjentéw (ANAN) wykorzystujac
media wymogta na regionalnych organizacjach ustug zdrowotnych (publicznej — narodowej instytucji ochrony
zdrowia) pokrywanie kosztéw terapii z zastosowaniem tego leku. Gdy w wyniku wrzawy wokot leku oraz
wzrostu nan popytu, nalezato zwiekszy¢ jego produkcje, to parlament, wbrew opiniom lekarzy onkologéw
i ministerstwa zdrowia podjal decyzje o wzroscie wydatkéw na jego produkcje. Po pewnym czasie ukazaly si¢
wyniki badan wykazujace jego watpliwg skutecznosé, ale koszty juz zostaly poniesione. Réwnolegle naukowcy
pracujacy nad etiologig i leczeniem nowotworéw nie mogli uzyska¢ dla swoich projektow jakiegokolwiek
finansowania publicznego (Garattini /Bertele 2000).
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Kryteria te majg do$¢ rézne definicje, co utrudnia poréwnania. Interesujace sg jednak
przyklady ich zastosowan.

Kryterium niezbednosci (severity) w procesie definiowania priorytetéw najbardziej wyra-
zi$cie zastosowano w Norwegii (NOU 1987). Zgodnie z tym podej$ciem ustalono pieé stopni
bezwzglednej niezbednosci ustugi medycznej. Na czele usytuowane zostaly przypadki $mier-
telne w krotkim okresie. Norweskie podejsécie (znane jako metoda Komitetu Lonninga) nie
uwzgledniata efektu interwencji medycznej. Pézniejsze rozwigzania natomiast braty juz pod
uwage takze potencjalne efekty leczenia. Analizy skuteczno$ci medycznej stanowig najbar-

dziej rokujgcy nurt badan stymulowany procesem racjonowania i definiowania priorytetow.

Obserwuje si¢ znaczne zréznicowanie sposob6éw definiowania kryteriéw etycznych.
W Wielkiej Brytanii definiowane sg one przede wszystkim w kategoriach réwnosci. R6wnos¢
interpretowana jest jako rowne traktowanie (stosowanie tych samych interwencji medycz-
nych) w tych samych przypadkach!®. Uszczeg6tawiajac, zabrania sie dyskryminacji ze wzgle-
du na rase, pochodzenie spoteczne, status finansowy, religi¢ oraz miejsce zamieszkania (Grif-
fiths/Reynolds/Hope 2000). W Szwecji z kolei w ramach kryteriéw etycznych podkresla sie
poszanowanie godno$ci pacjenta i solidaryzm w potrzebie.

Przy okazji definiowania kryteriéw réwnosciowych zwraca sie uwage na to, aby uwzglednia¢
je w procesie racjonowania nieco p6zniej, po analizach efektywnosciowych. Niebezpieczne jest
jednoczesne stosowanie wielu kryteriéw na raz, co kapitalnie zamazuje wyniki ocen. Stad zasto-
sowana przez Holendréw metoda kolejnych sit, czy lejkéw, ma tak istotne znaczenie w metodo-

logii prowadzenia procesu racjonowania i okreslania priorytetéw w opiece zdrowotne;.

W debacie na temat racjonowania i standaryzacji procedur medycznych podnosi si¢ tez
problem swobody wyboru pacjenta. W Wielkiej Brytanii zwraca sie uwage na to, zeby tak
konstruowaé system publiczny, aby pacjenci mieli zawsze jakg$ mozliwo$¢ wyboru. W podej-
Sciach innych krajow to wymaganie nie znajdowalo raczej wyrazu w oficjalnych zapisach.
Oficjalne zapisy nie uwzgledniajg tez coraz liczniejszych postulatéw dotyczacych preferencji
dla pacjentéw mlodych (wobec starszych), czy dla pracujacych (wobec emerytéow). Jeszcze
inny aspekt dotyczy preferencji dla pacjentéw, ktérych wyleczenie przynosi wigcej ogdlnego
dobrostanu w poréwnaniu z pacjentami, ktérych terapia tylko podtrzymuje istniejgcy stan.
Wiele jednak wskazuje na to, ze ten rodzaj wyboréw pozostawia si¢ sumieniu indywidual-

nych lekarzy lub ich waskim gremiom.

Trudno takze o jednoznaczno$¢ w dziedzinie stosowania kryteriow efektywnosciowych.

Jako Ze analizy tego rodzaju wymagaja odpowiednich informacji ilociowych, to w praktyce

13 Jest to rodzaj rownosci dystrybutywnej. W ochronie zdrowia raczej nie postuluje si¢ rownosci proceduralnej,
aczkolwiek coraz czgsciej zwraca sie uwage na informacje pozwalajacg ubezpieczonemu na wybory, dajace mu
poczucie dostepu do $wiadczen zdrowotnych.
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nie sg stosowane powszechnie, co utrudnia proces racjonowania i definiowania priorytetéw.
Z tego powodu calo$¢ procesu jest krytykowana jako nie osadzonego na zbyt mocnych pod-
stawach. Od czasu krytycznego artykutu Ray’a Robinsona (1999) sytuacja si¢ zmienia, ale
postep jest powolny. Z tego powodu proces racjonowania jest przede wszystkim procesem
skanalizowanych negocjacji, w ktérym twarde argumenty nie sg jeszcze dominujace.

Najwiecej otwarcie wyrazonych kryteriéw zastosowano w koszyku holenderskim, gdzie
nie tylko okreslone zostaly wymagania, ale jednocze$nie zastosowano zinstytucjonalizowany
sposéb ich stosowania (przechodzenie przez kolejne sita): (a) niezbedno$¢ interwencji me-
dycznej'4, (b) udokumentowana skuteczno$¢ medyczna, (c) niski koszt realizacji przy tej sa-
mej medycznej skutecznosci (analiza typu koszt-uzyteczno$é), (d) indywidualna odpowie-

dzialno$¢ za zdrowie!®.

2.1.4. Doswiadczenia polskie dotyczace koszyka swiadczeni gwarantowanych'®

Koncepcja ,koszyka ustug” pojawiala si¢ na poczatku lat 90. réwnolegle z planami wpro-
wadzenia ubezpieczen zdrowotnych. W 1993 r. Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej przed-
stawil Komisji Zdrowia Sejmu RP zestaw projektéw ustaw, ktére mialy wprowadzaé refor-
me opieki zdrowotnej. W tym zestawie obok ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym, przedstawiono m.in. ustawg o zakresie swiadczen gwarantowanych ze srodkéw publicz-

nych. Nie doprowadzono jednak, jak pierwotnie zamierzano, do uchwalenia tej ustawy'’.

Zamiast ustawy o zakresie Swiadczen gwarantowanych ze srodkéw publicznych wprowa-
dzono do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym!? tylko kilka zapiséw racjonu-
jacych $wiadczenia. Wskazano mianowicie §wiadczenia, ktére nie bedg refundowane przez
system ubezpieczen i wprowadzono delegacje dla ministra do okreslenia zakresu Swiadczen

z dziedziny stomatologii oraz zapisano wprowadzenie wspoiptacenia za pobyt w szpitalu.

Jednak zmiany, jakie wprowadzono do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-

nym po zmianie rzagdu w 1997 r., nie utrzymaly zapisu o wspélptaceniu za opieke szpitalna.

14 Niezbednos¢ interwencji medycznej okreslana jest nie tylko przez lekarzy ale réwniez przez spoleczenstwo.

15 To kryterium moze by¢ stosowane w spoleczefistwach na wyzszym poziomie wyksztatcenia oraz z dobrze
zorganizowang i powszechnie dostepng promocjg zdrowia.

16 Doswiadczenia ,koszykowe” przedstawil i opisal Adam Kozierkiewicz, ktérego opracowanie stanowito podstawe
informacji przedstawionej w tej czeSci niniejszego tekstu.

17 Jak wynika ze stenograméw Komisji Zdrowia, w pewnym momencie prac nad ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym poslowie, wraz z zapraszanymi na posiedzenia Komisji przedstawicielami r6znych
srodowisk profesjonalnych i spolecznych, doszli do wniosku, ze konsekwencje wprowadzenia ustawy
,koszykowej”, prowadzace do oplat ponoszonych przez pacjenta za §wiadczenia zdrowotne ,pozakoszykowe”
nie sg akceptowane ani przez spoteczenstwo, ani przez grupy profesjonalne.

18 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U. 1997 nr 28 poz. 153.
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Ponadto, wprowadzaly koncepcje procedur wysoko specjalistycznych finansowanych ze
$rodkéw budzetu panistwa. W ten sposéb ,wyjeto” z domySlnego zakresu $wiadczen finanso-
wanych przez ubezpieczenie powszechne czgé¢ drogich procedur i wprowadzono ich finan-
sowanie do budzetu panstwa. Z uwagi na konieczno$¢ okreslenia tych procedur de facto zde-
finiowano ,koszyk $wiadczen” w zakresie ustug ,wysoko specjalistycznych”, ktéry byt ogla-

szany jako rozporzadzenia ministra.

Definiowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych wymaga licznych prac porzadkuja-
cych dziatalno$¢ w systemie: opracowania klasyfikacji choréb i procedur medycznych!® oraz
standardow postepowania medycznego. Dlatego z pracami nad koszykiem $§wiadczeh moz-
na wigzaé takze przedsiewziecie Ministerstwa Zdrowia i Petnomocnika Rzadu ds. Wprowa-
dzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego (pdézniej kontynuowane przez Krajowy
Zwiagzek Kas Chorych) rozpoczete w lutym 1999 r., pod zbiorczym hastem ,standardy swiad-
czenia ustug zdrowotnych”. Przedsiewziecie to podjete pod naciskiem opinii Srodowisk pro-
fesjonalnych miato ponownie zaspokoi¢ potrzebe stworzenia tzw. ,standardéw i procedur”,
z jednej strony - jako warunk6w gwarancji jako$ci $wiadczen, a z drugiej — gwarancji ich fi-
nansowania przez autonomiczne kasy chorych. Wynikiem oraz kontynuacja przedsiewzigcia
dotyczacego standardéw byto w latach 1999-2002 okreslenie i doprecyzowywanie ,produk-
tu”, ktéry byt nabywany przez kasy chorych u §wiadczeniodawcéw. Forma opisu poszczeg6l-
nych produktéw byta rézna. Niemniej jedank mozna przyjaé, ze ogdlna filozofia opisu pro-
duktéw byta jednolita, choé jej bezposrednie zastosowanie mogto si¢ znacznie réznié tak co
do tresci (zwartosci), jak i wyceny, ktérej stuzyly. Druga cze$¢ dotyczyla wytycznych poste-
powania medycznego. Powolana zostala Komisja, ktora zdecydowala, ze wytyczne opraco-
wywane bedg w szeSciu dziedzinach; problemach zdrowotnych, najczesciej wystepujacych
w kontaktach pacjentéw z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Problemy te to: prze-
wlekta obturacyjna choroba pluc, niedokrwienna choroba serca, choroba wrzodowa zotad-
ka i dwunastnicy, depresja, nadci$nienie i cukrzyca. Wytyczne opracowano na podstawie do-
stepnych dowodéw medycznych, zgodnie z zasadg Evidence Based Medicine (EBM). Mimo
sfinalizowania pracy nie doszto do uzgodnien i wdrozenia wytycznych. Wyniki prac zostaly

jednak opublikowane?’.

Przedsiewzieciem ewidentnie zwigzanym z koszykiem $wiadczen podstawowych byt pro-

jekt zaméwiony przez Ministerstwo Zdrowia i zrealizowany w ramach pozyczki Banku Swia-

19 Istotnym elementem prac nad koszykiem jest opracowanie list i klasyfikacji procedur oraz interwencji
medycznych. W polskim systemie ochrony zdrowia funkcjonuje kilka sformalizowanych zbioréw nazewnictwa
medycznego, tak probleméw zdrowotnych (ICD-10), jak i procedur medycznych (ICD-9-CM, SNOMED, czy
wlasnie adaptowana CPT-4 , ktére mogg by¢ podstawg tego procesu. W odniesieniu do lekéw, takim katalogiem
jest oczywiscie lista lek6w zarejestrowanych w Polsce, cho¢ od 1 maja 2004 r. jest to juz lista szersza, m.in.
takich lek6w, ktore zarejestrowane zostaly w europejskiej agencji EMEA.

20 Wytyczne opracowane przez Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce.
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towego przez Holenderskg Organizacje Naukowych Badan Stosowanych (TNO). Celem pro-
jektu byta pomoc Ministerstwu Zdrowia ,w opracowaniu wiarygodnej i rygorystycznej meto-
dologii okreslania, ktdre swiadczenia powinny znaleZc sie na liscie swiadczen podstawowych
w Polsce”. Poza gtéwnym nurtem ,okreslania zakresu swiadczert gwarantowanych” znajdowa-
lo si¢ kilka zagadnieni powigzanych z tym problemem, w szczeg6lnosci zagadnienie licencjo-
nowania i wystawiania tzw. Swiadectwa potrzeby (certificate of need), ktore to narzedzia sto-
sowane sg w poszczegélnych krajach jako czeSci ogblnego zagadnienia ,zakresu swiadczeri
gwarantowanych”. W efekcie koncowym organizacja holenderska nie przedstawita listy
$wiadczen podstawowych, lecz — zgodnie z wynegocjowanym zapisem — zaproponowata me-
todologie okreSlania $wiadczen, ktére powinny by¢ wlgczone na liste $wiadczen podstawo-
wych (TNO, kwiecien 2000). Metodologia ta - to przede wszystkim opracowywanie kryteriéw
wynikajacych z prac nad kliniczng oceng skutecznosci stosowanych procedur i technologii
medycznych (HTA). Dorobek projektu zrealizowanego przez TNO powinien by¢ bezwzgled-
nie wykorzystany w pracach nad koszykiem.

Kolejny etap prac nad koszykiem jest zwiazany z orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego
ze stycznia 2004 r. Trybunal Konstytucyjny, w imi¢ obrony intereséw i uprawnien obywatel-
skich, uznal za konieczne bardziej precyzyjne okreslenie uprawnien ubezpieczonych do
$wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W tym celu minister powo-
tal Zespot (pod kierunkiem C.W. Wlodarczyka), aby przygotowat zatozenia do zmiany ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Zesp6t ten wskazat takze dziatania niezbedne do
opracowania koszyka, miedzy prowadzenie badan nad skutecznoscig medyczna stosowanych
procedur oraz technologii medycznych i wykorzystywanie ich dorobku przez niezalezng agen-
cje do spraw tworzenia koszyka $wiadczen podstawowych. Ustawe znowelizowano bez zapi-

s6w o agencji oraz wskazanej metodologii tworzenia koszyka swiadczen podstawowych.

Mimo pasma niepowodzen w definiowaniu listy podstawowych $wiadczen zdrowotnych
wydaje sie, ze nastapi w tej dziedzinie przelom. Zaréwno obecna kryzysowa sytuacja syste-
mu ochrony zdrowia, jak i integracja europejska zwiekszg zainteresowanie tymi elementami
zarzadzania w ochronie zdrowia, ktére prowadza do tego, co nazywa si¢ racjonowaniem
i okre$laniem priorytetéw. Sa to nastepujace dzialania:

* Okreslenie koszyka §wiadczen gwarantowanych, opartego na koncepcji EBM i dostar-
czania $wiadczen o potwierdzonej skutecznosci medycznej (HTA) i efektywnosci kosz-
towej. To rozwigzanie miatoby stuzy¢ zapewnieniu ubezpieczonemu mozliwosci sku-
tecznej egzekucji jego praw, a jednocze$nie ograniczaniu zgdan polskich ubezpieczo-
nych zwigzanych z pokrywaniem terapii niedostepnych i niestosowanych w Polsce,
a stosowanych w niektérych krajach UE.

* Stworzenie systemu i monitorowanie czasu oczekiwania na poszczegélne (istotne

i kosztowne) procedury diagnostyczne i terapeutyczne. System taki pozwolitby na bie-
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zgce reagowanie na ograniczenia dostepu niespowodowane brakami infrastruktury czy
finanséw, a jedynie niewtasciwg organizacjg pracy i brakiem informacji. Jednocze$nie
system ten moéglby pozwoli¢ na adekwatne reagowanie na zadania sfinansowania
$wiadczen za granicg, motywowane zbyt dtugim czasem oczekiwania na te Swiadcze-

nia w kraju.

2.1.5. Réine koszyki: biedny, umiarkowany i bogaty

Biedne koszyki definiowane sg w krajach biednych. Biedny koszyk mozna okresli¢ jako
obejmujacy 50-60% wszystkich $wiadczen opieki zdrowotnej. Koszyki umiarkowane, to te,
w ktorych $wiadczenia finansowane przez panstwo obejmuja 60-80% catosci. Koszyki boga-

te istotnie przekraczajg 80% S$wiadczen, dochodzac w niektérych krajach do 95%.

Na jakim poziomie powinien by¢ zdefiniowany polski koszyk $wiadczen gwarantowa-
nych? Na poziomie 60% calo$ci wydatkéw? Wydaje sie, ze juz w tej chwili zakres finansowa-
nia publicznego niewiele odbiega od tej skali.

Czy do biednego koszyka nie powinni mie¢ dost¢gpu wszyscy obywatele? Czy w zwigzku
z tym nie powinno tu obowigzywac obywatelskie prawo do $wiadczen?

Ponizsze zestawienie ukazuje wady i zalety obywatelskiego i tzw. ubezpieczeniowego pra-
wa do $wiadczen. Obywatelskie prawo do $wiadczen zasadza sie na filozofii prawa bez-
wzglednego. Na jego podstawie powstaje roszczenie do jego realizacji. Ubezpieczeniowe
prawo powstaje na podstawie decyzji o ubezpieczeniu, z ktérg zwigzane jest optacenie sktad-

ki. Roszczenie wystepuje na podstawie i w granicach wniesionego wkiadu (sktadki).

Zestawienie. Tytul uprawniajacy do swiadczen

Obywatelski Ubezpieczeniowy
Zalety Wady Zalety Wady
Powszechny dostep Mozliwo$¢ nadmiernego Istnieje motywacja do Dostep ograniczony —
korzystania ubezpieczenia — posiadania | potrzebne wskazanie zrodta
dochodéw; wskazywania finansowania
ich legalnego zrodia
Brak kosztéw wejécia Konsekwencja — tendencja | Rozwdj $wiadomosci Powstajq koszty weijscia
do kolejek i wprowadzania | ubezpieczeniowej; prawo
wspotptacenia do korzystania ze
$wiadczen zwigzane jest
z wnoszeniem wktadu;
zbiorowo lub indywidualnie

Wprowadzenie obywatelskiego tytutu do $wiadczen wymagatoby zmiany zrédta finanso-
wania systemu ochrony zdrowia z podatku zwigzanego z dochodami, zwanego sktadkg na

udzial w catkowitych przychodach podatkowych (ze wszystkich podatkéw, takze z VAT, CIT

www.case.com.pl 43

o



3 etap Ochrona zdrowia.gxd 04-11-15 13:52 Page 44 $

3 etap reform

oraz podatkéw od nieruchomosci i kapitatu). Nie ma bowiem zadnego uzasadnienia dla fi-
nansowania ochrony zdrowia na podstawie obcigzania tylko dochodéw os6b pracujacych.

Z obywatelskim prawem do $wiadczen zwigzane sg nadzieje na lepsze traktowanie. Wej-
Scie do systemu nie bytoby utrudnione koniecznoscig legitymowania si¢ aktualnymi danymi
o ubezpieczeniu (posiadanie stempelka) i optacaniu skfadki, nie powodowatoby odsytania

pacjentéw (co sie zdarzato nawet w stanie ciezkim) i nie sprzyjatoby ,kupowaniu wejscia”.

Jednak nawet obywatelskie prawo do $wiadczen nie musi wywotaé efektu przyjaznego
traktowania pacjenta. Przyjazne traktowanie pacjenta zwigzane jest z poziomem kultury,

kompetencji, jako$ci zarzadzania oraz motywacji personelu w stuzbie zdrowia.

2.1.6. Regulacyjne wspétplacenie

Prymat publicznej odpowiedzialnosci, réwniez odpowiedzialnosci finansowej, nie ozna-
cza, ze niemozliwe lub niedozwolone jest wykorzystanie w zakresie $wiadczeh gwarantowa-
nych réwniez §rodkéw prywatnych. Prymat odpowiedzialnoSci publicznej oznacza jedynie,
ze brak indywidualnej zdolnos$ci do wspétptacenia lub zly stan zdrowia nie moze stanowié
przeszkody w dostepie do niezbednych $wiadczen medycznych zawartych w koszyku $wiad-
czen gwarantowanych. Tak zdefiniowana odpowiedzialno$¢ publiczna pozostawia pewng
,przestrzen” dla finansowania ze $rodkéw prywatnych. Prywatne finansowanie nie moze tu
jednak by¢ traktowane ani jako narzedzie gromadzenia dodatkowych $rodkéw, ani jako na-
rzedzie stabilizacji systemu. Moze ono natomiast stuzy¢ realizacji celéw alokacyjnych, np.
motywowaniu pacjentéw do oszczednego korzystania ze S$wiadczen gwarantowanych,
w ograniczonym stopniu réwniez do realizacji celéw spotecznych. Ze wzgledu na fakt, ze
klasyczne formy bezposredniej partycypacji pacjenta w kosztach leczenia wigzg sie z niebez-
pieczenstwem pojawienia si¢ barier dostepu do niezbednych i okreslonych w koszyku $wiad-
czen gwarantowanych, za$ unikniecie powstania takich barier wymaga uruchomienia skom-
plikowanych mechanizméw refundacji i zwolnien podmiotowych, wydaje sig, ze efektywniej-
szym sposobem wykorzystania prywatnego finansowania w ramach koszyka $wiadczen gwa-
rantowanych sg r6znego rodzaju bonusy i ,premie” motywujace do oszczednego korzystania
ze $wiadczen gwarantowanych i prowadzenia stylu zycia obnizajacego prawdopodobienstwo

korzystania ze $wiadczen zdrowotnych (Sowada 2004).

W ramach koszyka $wiadczen gwarantowanych mozemy wiec mie¢ do czynienia z nie-
wielkim zakresem wspoélptacenia, ktéore ma wéwczas wylgcznie charakter regulacyjny.
Stuzy zwykle ograniczaniu naduzywania $wiadczen. Zjawiska takie wystepuja wraz ze
wzrostem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i pojawianiem sie¢ nowych technologii me-

dycznych.
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Koncepcja wspoélptacenia, ktéra nie ograniczy dostepu do $wiadczen wymaga precyzyj-
nych analiz. W biednych spoleczenistwach, albo tylko w biednych i kulturowo zaniedbanych
srodowiskach, nawet mate oplaty mogg wywotac¢ efekt zniechecenia do korzystania ze $wiad-
czen, w koncowym efekcie prowadzac do koniecznosci stosowania najdrozszych terapii, cze-
sto gdy juz jest bardzo p6zno lub za pézno na opanowanie choroby.

Regulacyjne wspoéltplacenie nie moze zmniejsza¢ dostepu do $wiadczen zdrowotnych
gwarantowanych ze §rodkéw publicznych w ogéle, a szczegblnie w odniesieniu do biedniej-

szych grup ludnosci oraz grup o niskiej kulturze zdrowotne;j.

Wspétptacenie nie powinno obejmowaé POZ, dostep do ktérej powinien byé powszechny
i nieograniczony. Natomiast w POZ powinny by¢ stworzone warunki do takiej opieki, dzieki
ktérej ograniczony zostanie dostep do jej drozszych pozioméw.

Wspélptacenie nie powinno obejmowaé §wiadczen z zakresu zdrowia publicznego; badan
przesiewowych, szczepien obowigzkowych, opieki nad matkg i dzieckiem, opieki w przypad-
ku choréb zakaznych i psychicznych.

Mozliwe oplaty:

* Oplata za korzystanie ze $wiadczen lekarza specjalisty w sytuacji braku skierowania od

lekarza pierwszego kontaktu.

* Oplata za pobyt w szpitalu (koszty hotelowe + ryczalt).

* Oplaty za $wiadczenia diagnostyczne; ryczalt zréznicowany rodzajem badan diagno-

stycznych (o roznych kosztach).

* Oplaty za leczenie stomatologiczne oraz protezy dentystyczne.

* Oplaty za leczenie okulistyczne.

* Oplaty za rehabilitacje ponad medycznie uzasadniony zakres.

* Oplaty za leki zgodnie z ustaleniami refundacji.

* Oplaty za $rodki pomocnicze (okulary, protezy, itp.).

2.2. Rozwiqzania publiczno-prywatne w ochronie zdrowia

Doswiadczenie miedzynarodowe pokazuje, ze tzw. public — private mix w ochronie zdro-
wia obejmuje podobny zakres $wiadczen (Polikowski/Santos-Eggimann 2002) w wielu kra-
jach europejskich. Sg to na ogét:

* opieka stomatologiczna,

* chiropractic,

* pozamedyczne ustugi psychoterapeutyczne,

* ambulatoryjne poradnictwo w sprawach zywienia,
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* medycyna pracy,
* ustugi sanatoryjne,
¢ ustugi $wiadczone w domu chorego,

¢ ustugi okulistyczne i optyczne.

Niezaleznie od tego, w ramach kazdego rodzaju klasycznych $wiadczenh medycznych z ko-
szyka ‘wyprowadzane sa’ liczne procedury; zaréwno mniej skuteczne, jak i kosztowne. Nie-
ktére z nich wskazywane sg do finansowania mieszanego. Mozna powiedzieé, ze sg reko-

mendowane do stosowania doptat ze $rodkéw publicznych?!.

Swiadczenia rekomendowane ograniczajg odpowiedzialno$¢ publicznych platnikéw,
a $rodki publiczne stuzace ich dofinansowaniu powinny by¢ traktowane jako uzupelniajace
zrédto finansowe. Cigzar finansowania §wiadczen rekomendowanych spoczywa na srodkach
prywatnych, przy czym w rachube wchodza wszystkie formy finansowania prywatnego po-
czawszy od wspdlplacenia pacjenta poprzez ubezpieczenia prywatne, a konczac na tworze-

niu fundacji dobroczynnych wspierajacych najbiedniejszych i najbardziej poszkodowanych.

W zakresie wspolptacenia na szerokg skale nalezy wykorzystaé kryteria dochodowe i ma-
jatkowe. Oznacza to, ze osoby posiadajace wystarczajace dochody i/lub majatek powinny sa-
me zadbaé o samodzielne sfinansowanie wykorzystywanych przez nie $wiadczen rekomen-
dowanych. Rozwigzanie takie wydaje sie by¢ zasadne réwniez ze wzgledu na to, ze osoby za-
mozniejsze maja wigcej mozliwosci zadbania o dodatkowe zabezpieczenie np. w postaci do-
datkowego ubezpieczenia si¢. Brak takiego zabezpieczenia interpretowaé nalezy jako $wia-

domy wyboér i wyzszg sktonno$¢ do ryzyka.

21 Pojecie $wiadczen rekomendowanych wprowadzono w pracach Zespotu ds. Systemowych Przeksztalcen w
Ochronie Zdrowia powotanego na poczatku 2004 r. (Wlodarczyk 2004)
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Rozdziat 3
Rozwéj cywilizowanego i efektywnego rynku
w ochronie zdrowia

3.1. Zakres i rodzaj rozwiqzan rynkowych

Istotnym czynnikiem réwnowazenia systemu ochrony zdrowia pod wzgledem finanso-
wym jest zakreSlenie przestrzeni dla rozwoju sektora prywatnego, ktory efektywnie mogtby

przejaé pewne $wiadczenia oraz pewne grupy pacjentow.

Na wstepie nalezy przypomnie¢ o dwéch obszarach rozwoju sektora prywatnego: finanso-
wym (ubezpieczenia prywatne, finansowanie z kieszeni pacjenta, finansowanie przez firmy

prywatne) oraz podazowym, czyli rozwoju prywatnej ,produkcji $wiadczen zdrowotnych”.

Rozwdj prywatnego sektora nastepuje w obu wyzej wspomnianych obszarach i tak tez
dzisieje sie w Polsce, chociaz w warunkach niezakreslonych granic. Zakreslenie granic cze-
Sci publicznej systemu finansowania $wiadczen wynikaé bedzie ze zdefiniowania koszyka
Swiadczen gwarantowanych. Na tej podstawie sektor prywatnych ubezpieczen przejmie
,2$wiadczenia pozakoszykowe”. Prywatne ubezpieczenia mogg réwniez ubezpieczy¢ pacjen-
tow na wypadek koniecznosci poniesienia udzialu wlasnego w koszyku, jesli dopusci sie
w nim wspolplacenie lub tez wyzszg niz przewidywana w koszyku jakos¢ $wiadczen??.

Jednak ciagle pozostaje niewyjasniony problem podwdjnego ptacenia czesci ubezpieczo-
nych, ktérzy nie korzystaja i nie bedg korzysta¢ z systemu finansowanego ze $rodkéw pu-
blicznych. Czy mozna od tej grupy nadal domagac¢ sie az tak glebokiego solidaryzmu, czyli
petnego optacania sktadki na cze$¢ publiczng systemu i jednocze$nie ponoszenia optat za
ustugi w czesci prywatnej? Jest to pytanie o zwolnienie cze$ci obywateli z obowigzku ubez-

pieczenia w systemie publicznym.

Wydaje sie, ze w sytuacji uruchomienia wszystkich dostepnych czynnikéw réwnowaze-
nia finanséw w systemie publicznym, powstanie mozliwo$¢ wprowadzenia putapu docho-
déw, od ktérych nalicza sie skladke na powszechne (przymusowe) ubezpieczenie zdrowotne

(na przyklad na poziomie 30-krotnos$ci przecigtnego miesiecznego wynagrodzenia w gospo-

22 Szerzej na temat mozliwosci i form prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego patrz: Sowada 2003.
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darce, analogicznie jak w systemie emerytalnym) po to, aby takze od strony podmiotowej ist-
niata mozliwo$¢ ,tworzenia przestrzeni” dla finansowania §wiadczeni zdrowotnych ze $rod-
kéw prywatnych. Takie rozwigzania, ze wszech miar pozadane, bo porzadkujace i wspoma-
gajace system, wymagajg jednak bardzo uwaznych regulacji. Chodzi bowiem o to, aby funk-
cjonowanie sektora prywatnego — tak w postaci dodatkowego finansowania (ubezpieczenia)
$wiadczen, jak i w postaci prywatnej ,produkcji $wiadczen” nie przyczynialy si¢ do pogor-
szenia ogdlnej infrastruktury zdrowotne;j.

Sektor prywatny, mimo jego ekspansji, nie jest w stanie w takim samym stopniu jak sek-
tor publiczny, sprawowaé opieki nad przypadkami trudniejszymi i wymagajacymi wysoko
specjalistycznych kompetencji oraz technologii medycznych; zaréwno w sensie finansowym,
jak i podazy. Luksusowe szpitale prywatne nie tworzg tej samej mozliwoséci do§wiadczen me-
dycznych, co publiczne i to daje szpitalom publicznym przewage umiejetnosci i pewnosci in-
terwencji medycznych. W konsekwencji przerzuca si¢ do sektora publicznego gorsze, trud-
niejsze i bardziej kosztochtonne ryzyka bez rekompensaty kosztéw tego przerzucenia. Nie
jest to zjawisko li tylko teoretyczne, znane pod nazwg spijania smietanki. Wystepuje, badz
wystepowalo w wielu krajach. Pozytywnym aspektem tego zjawiska jest to, ze prowadzi
w koncu do regulacji pozwalajacych na efektywne wspdétistnienie obu sektoréw z korzyScia

dla wszystkich zainteresowanych.

3.2. Konkurencyjno$¢ i rozwiqzania quasi-rynkowe

Dazenie do poprawy efektywnosci funkcjonowania sektora publicznego wyzwolity refor-
my prowadzace do rozwigzahn symulujacych dzialania rynku w oparciu o mechanizmy kon-

kurencji.

3.2.1. Konkurencja migedzy $wiadczeniodawcami

W polskim systemie ochrony zdrowia sektor prywatny byt obecny takze w okresie PRL.
Prywatne gabinety i tzw. spétdzielnie lekarskie?® stanowily odczuwalny zakres systemu ochro-
ny zdrowia, z jednej strony — udrozniajac dostep do opieki specjalistycznej w zrejonizowanym
systemie, a z drugiej — w ogéle umozliwiajac dostep do systemu tzw. grupom nieubezpieczo-

nym, gtéwnie ludnosci utrzymujacej si¢ z indywidualnego rolnictwa i rzemie§lnikom.

23 Wowczas traktowane jako uspoteczniona czes¢ gospodarki, a wg kryteriéw obecnych bytaby to cze$¢ prywatna
typu non profit.
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W latach 90., wraz z uzyskaniem prawa do swobody dziatalno$ci gospodarczej, skala
prywatnych $wiadczeniodawcéw powigkszata sie z roku na rok. W kilku dziedzinach prze-
wyzsza juz liczbe podmiotéw publicznych: w stomatologii, w diagnostyce, w opiece podsta-
wowej. Ekspansja sektora prywatnego dotyczy obecnie obszaru rehabilitacji. Tylko sektor
opieki stacjonarnej posiada przewage podmiotéw publicznych.

Sektor prywatnych $wiadczeniodawcéw, dostosowujac sie pod wzgledem wymagan
w zakresie standardéw medycznych, wystepuje wespét z jednostkami publicznymi o kontrak-
ty finansowane ze §rodkéw publicznych. Inna czes$¢ prywatnych $wiadczeniodawcéw finan-

sowana jest przez zaklady pracy w ramach tzw. abonamentu.

Co przynosi sektor prywatnych §wiadczeniodawcéw? Rozwdj prywatnych podmiotéw tak-
ze w ochronie zdrowia jest oznaka zdrowej tendencji gospodarki rynkowej. Tworzy warunki
konkurencji. Dzigki temu poprawily si¢ warunki infrastrukturalne tej czesci systemu, ale jed-
nocze$nie wzmocnily sie interesy prywatnych wilascicieli, ktérzy nie poddaja sie stylowi zarza-
dzania $rodkami w ramach publicznego platnika (vide Porozumienie Zielonogérskie). To wy-

musza poprawe koordynacji i zarzadzania w calym systemie oraz w sferze publiczne;.

3.2.2. Konkurencja migedzy ubezpieczycielami

Z drugiej strony — zarysowaly sie dgzenia do tworzenia warunkéw konkurencji w ramach
sektora publicznego: miedzy publicznymi ubezpieczycielami.

Jezeli sektor publiczny jest $cisle zdefiniowany zakresowo, z okreslonym finansowaniem
(albo podatek, albo proporcjonalna sktadka), z pelnym dostepem do tego samego koszyka
uslug, to powstaje pytanie, co jest przedmiotem konkurencji. Jako§é? Czy przy stosowaniu

standardéw postepowania medycznego jest mozliwe znaczne zréznicowanie jakosSci?

Konkurencja pozwalajgca na uzyskanie korzystnego efektu jest mozliwa w odpowiednich
warunkach. Po pierwsze — ubezpieczycieli musi by¢ wielu, na tyle duzo, aby obywatele mie-
li mozliwo$¢ realnego wyboru (np. w systemie niemieckim istniejg liczne kasy chorych z r6z-
nymi sktadkami dla ubezpieczonych). Po drugie — ubezpieczyciele musza konkurowaé cena-
mi odpowiadajacymi oferowanym pakietom ustug. W systemie publicznym, gdy jest okreslo-
ny koszyk trudno z tego powodu réznicowaé ceny. Ceny réznicuje sie gléwnie ze wzgledu na
ryzyko. Ceny (skladka) jest wowczas nizsza dla mlodych i wyzsza dla starszych, a osoby
z chronicznymi chorobami majg trudnosci z ubezpieczeniem. Gubi sie w tym sens solidary-
zmu. Panstwo podejmuje wtedy dzialania regulujace po to, aby zniwelowaé réznice miedzy
funduszami czy kasami, jakie wynikalyby ze sprofilowania ryzyka zdrowotnego. Doplaca
ubezpieczycielom o gorszej strukturze ryzyka. Regulacji jest zbyt duzo, a tendencja do selek-

cji ryzyka i tak catkowicie nie zanika. Z do$wiadczenia wielu krajow wynika, ze selekcja ry-
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zyka dokonuje sie subtelnymi metodami: przez specjalny marketing, administracyjne trud-
nosci, ktére zawsze dotykajg starszych, komunikowanie sie przez Internet, mimo ogranicze-

nia don dostepu, itp. (Maarse 2004).

Inny rodzaj probleméw z konkurencjg miedzy publicznymi ubezpieczycielami dotyczy
kontraktowania. Nie ma dowodéw na to, ze ubezpieczyciel zawsze posiada wystarczajgce
i wiarygodne informacje o §wadczeniodawcach. Kontrakt w znacznej mierze jest wynikiem
negocjacji. W konsekwencji pakiety oferowanych ustug przez ubezpieczycieli sg niejedno-

krotnie bardziej reklamg niz rzetelng informacja.

W sumie - do$wiadczenie ostatniej dekady reform tzw. rynku wewnetrznego pokazuje, ze
znacznie lepsze efekty przynosi rynek w warunkach rynkowych i dlatego nalezy dlan tworzy¢
jak najwiecej przestrzeni, a obszary nierynkowe pozostawi¢ regulacjom administracyjnym,

poprawiajac je, czynigc czytelnymi i transparentnymi.

3.2.3. Réwnoprawno$¢ sektoréw przy réwnej odpowiedzialnosci

Problem funkcjonowania sektora prywatnych §wiadczeniodawcéw komplikuje sie nieco
w sytuacji, kiedy prywatne podmioty konkurujg z publicznymi stajac w kolejce po $rodki pu-
bliczne. Zasada réwnoprawnosci sektoréw méwi o absolutnym prawie do tego. Jednak czy
podmioty prywatne i publiczne w ochronie zdrowia sg istotnie rGwnoprawne? Jeszcze nie
ma w tej dziedzinie kompleksowych badan poréwnawczych, ale czgstkowe rozpoznania po-
zwalajg na sformutowanie nastepujacych tez:

* Sektor publiczny podlega znacznie szerszym regulacjom (zewnetrznym i wewnetrz-
nym) niz prywatny w zakresie prawa pracy, standardéw organizacyjnych oraz regut
dostepu.

* Sektor prywatny korzysta z zasobéw kadrowych sektora publicznego ponoszac znacz-
nie mniej Srodkéw na ich doksztatcanie i specjalizowanie sig.

* Sektor prywatny stosuje wspolptacenie takze w stosunku do $wiadczen, na ktére uzy-
skuje $rodki publiczne. Jest to proceder, ktéry w wielu dziedzinach wystepuje otwarcie.

* Sektor prywatny, mimo jego ekspansji, nie jest w stanie w takim samym stopniu jak
sektor publiczny, sprawowa¢ opieki nad przypadkami trudniejszymi i wymagajacymi
wysoko specjalistycznych kompetencji oraz technologii medycznych. W konsekwencji
przerzuca do sektora publicznego gorsze i trudniejsze ryzyka.

Przytoczenie tych tez nie stuzy argumentacji sprzyjajacej tworzeniu hamulcéw dla dalsze-
go rozwoju sektora prywatnego. Stuzy wylacznie wskazaniu na koniecznos$é realnego wy-

réwnania warunkéw funkcjonowania obu sektoréw w sytuacji, gdy sektor prywatny siega po
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$rodki publiczne®. Wazne jest wiec réwniez wskazanie elementéw przewagi prywatnego sek-

tora $wiadczeniodawcow nad sektorem publicznym. Oto one (na podstawie oceny Ajewskie-
go — RSSG 2004):

doswiadczenie rynkowe,

efektywno$¢ mikroekonomiczna,

daleko bardziej posunieta standaryzacja postepowania medycznego niz w sektorze pu-
blicznym,

wypracowane i stosowane standardy jakosci i standardy obstugi,

otwarty dostep do Srodkéw na inwestycje i racjonalne gospodarowanie sprzetem me-

dycznym.

W celu uzyskania réwnoprawnosci niezbedne sa nastepujace regulacje:

Ograniczenie swobody jednoczesnego zatrudnienia w obu sektorach, gdy zatrudnienie
to obejmuje takze placéwki prywatne, ktére posiadajg kontrakt z NFZ (ograniczenie
konfliktu intereséw).

Ograniczenie procederu przerzucania pacjentéw z placéwek prywatnych do placéwek
publicznych w sytuacji trudniejszych przypadkéw bez rekompensaty kosztéw leczenia
w placéwce publiczne;j.

Wymaganie od oséb ksztalcgcych sie i zdobywajacych specjalizacje odpracowywania
okresu inwestowania w jego kwalifikacje w placéwce, ktéra te naktady poniosta (odpo-
wiednio do zasad kodeksu handlowego).

Wprowadzenie nadzoru nad stosowaniem si¢ do wytycznych postepowania medyczne-
go w obu sektorach na tych samych zasadach oraz przez te samg instytucj¢ (np. organ
rzgdowy we wspolpracy z MZ na szczeblu regionu - konsultant regionalny?).
Wprowadzenie nadzoru nad stosowaniem taryf i optat zgodnych z kontraktem prywat-

nej placéwki zawartym z publicznym ptatnikiem (Oddzialem NFZ).

* Okoto 20% wartosci kontraktéw zawieranych jest z placéwkami prywatnymi (szacunek na podstawie dancyh
zebranych w oddziatach NFZ).
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Rozdziat 4
Prywatne finansowanie w ochronie zdrowia

Polska stoi u progu kolejnej reformy ochrony zdrowia. Jednym z kluczowych elementéw
tej reformy staje sie uporzadkowanie relacji pomiedzy finansowaniem $wiadczen ze Srodkéw
publicznych i finansowaniem ze §rodkéw prywatnych. Okreslenie ,przestrzeni” dla finanso-
wania prywatnego i publicznego, a takze okreslenie regut koegzystencji réznych zrédet fi-
nansowania w ochronie zdrowia z pewnoscia nie jest zadaniem fatwym. Przy jego rozwigza-
niu nie mozna si¢ oprze¢ w pelni na wzorcach sprawdzonych w innych krajach, gdyz kazdy
kraj uwzglednia¢ musi wlasng niepowtarzalng specyfike spoteczng, gospodarcza, kulturowg
i historyczng. Nawet kraje o bardzo podobnym poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego
- np. kraje Unii Europejskiej — bardzo réznie ksztattujg zrédla finansowania ochrony zdro-
wia. (tabela 1.3). Wprawdzie w prawie kazdym kraju wysoko rozwinietym dominujgcym Zré-
dfem finansowania opieki zdrowotnej sg $rodki publiczne, to $rodki prywatne réwniez od-
grywaja znaczaca role.

Brak jednoznacznych wskazan dla przejmowania cudzych rozwigzan nie oznacza, ze nie
mozna si¢ niczego nauczy¢ od innych krajéw. Jedng z najwazniejszych nauk ptyngcych z ob-
serwacji inncyh rozwigzan to fakt, ze nigdzie nie traktuje si¢ Srodkéw prywatnych jedynie ja-
ko narzedzia gromadzenia dodatkowych $rodkéw w celu zapelnienia luki finansowej pozo-
stawionej przez budzet panstwa lub spoteczne ubezpieczenia zdrowotne. Finansowanie pry-
watne stuzy realizacji wielu réznych celéw, nie tylko celowi fiskalnemu. Zastanawiajac sie
nad jego miejscem w systemie polskiej ochrony zdrowia powinni$my wpierw te cele okresli¢,
gdyz to wlasnie one, a nie niewydolno$¢ publicznych ptatnikéw, powinny determinowa¢ za-

kres oraz zasady optymalnego wykorzystania srodkéw prywatnych.

Okreslenie ,przestrzeni” dla wykorzystania prywatnych Zrédet finansowania w oparciu
o przypisane im cele ekonomiczne i spoteczne jest z pewnoscig zadaniem znacznie bardziej
ambitnym niz okres$lenie tej ,przestrzeni” na podstawie wysokosci szacowanego deficytu fi-
nansowego sektora ochrony zdrowia, tym bardziej, jesli efektem prac majg by¢ polityczne re-

komendacje uwzgledniajgce realne mozliwosci i zastang rzeczywistosc.

24 Prywatne finansowanie przedstawiono na podstawie opracowania Christoph'a Sowady, ktérego znaczne
fragmenty wykorzystano w niniejszym tekscie.
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4.1. Ekonomiczna i spoteczna zasadno$¢ finansowania prywatnego

Prywatne finansowanie $§wiadczen zdrowotnych moze stuzyé realizacji szeregu celéw
spotecznych, ekonomicznych i zdrowotnych?. W kontekscie projektu badawczego ,Polska
u progu czlonkostwa w Unii Europejskiej. Kierunki niezbednych reform gospodarczych”
szczegblnej wagi nabieraja cele ekonomiczne i spoleczne, a wérdd nich przede wszystkim ce-

le fiskalne, alokacyjne, sprawiedliwosci i solidarnosci spotecznej oraz stabilizacyjne.

4.1.1. Cele fiskalne

Realizacja celu fiskalnego polega na gromadzeniu $rodkéw potrzebnych do sfinansowa-
nia produkcji i dystrybucji okreslonych débr i ustug zdrowotnych. W polskiej rzeczywistosci
cel fiskalny nabiera szczegdlnego wyrazu. Katastrofalna sytuacja publicznych ptatnikéw: Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia i samorzadéw lokalnych wymagataby
doptywu $rodkéw, ale znaczace podniesienie skladek na ubezpieczenie zdrowotne jest
niemozliwe z powodu trudnej sytuacji finanséw publicznych. Srodki prywatne postrzegane
sg przez wielu w takiej sytuacji jako ostatni ratunek dla zadtuzonego sektora?®.

4.1.2. Cele alokacyjne

Koncentracja uwagi na celu fiskalnym w obszarze ochrony zdrowia, cechujgcym si¢ z jed-
nej strony — wrecz nieograniczonymi potrzebami zdrowotnymi i prawie nieograniczonymi
technicznymi mozliwo$ciami ich zaspokojenia, z drugiej za$ strony - gleboka asymetrig in-
formacji profesjonalnej i upublicznieniem dostepu do niemal wszystkich $wiadczen, moze
prowadzi¢ jedynie do zgdania ciaglego zwigkszania doptywu srodkéw do sektora bez jakiej-
kolwiek szansy na ztagodzenie wystepujacych w nim napie¢ finansowych. Tymczasem w wa-
runkach ograniczonych mozliwosci gospodarczych zwigkszanie nakladéw na jeden rodzaj
konsumpcji wymaga zawsze realokacji srodkéw kosztem zaspokajania innych waznych po-
trzeb spoleczenstwa i obywateli. Im biedniejszy jest kraj, tym taka realokacja jest bardziej bo-
lesna i trudna do przeprowadzenia. Ponadto, wcale nie musi ona prowadzi¢ do efektywniej-

szego wykorzystania ograniczonych zasobéw i podniesienia poziomu zycia spoleczenstwa,

%5 Cele te szeroko zostaly opisane w literaturze przedmiotu, np.: (Sowada 2000, Breyer, Zweifel, Kifmann 2003).

26 Drugi wymiar celu fiskalnego: odciazenie budzetéw publicznych, nie odgrywa natomiast wigkszej roli w
prowadzonej w Polsce dyskusji, by¢ moze dlatego, Ze poziom finansowania sektora ze Srodkéw publicznych i tak
jest relatywnie (np. w poréwnaniu do przecietnego w krajach Unii Europejskiej) niewysoki.
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nawet jesli przyjeto sie méwié, ze zdrowie jest najwazniejszym dobrem. Ulomno$¢ alokacji
$rodkéw i zwigzane z nig straty wynikajg w ochronie zdrowia nie tylko z zastosowania cze-
sto nieefektywnych mechanizméw planistyczno-biurokratycznych w zakresie §wiadczen fi-
nansowanych ze §rodkéw publicznych, lecz réwniez z zawodnosci mechanizmu rynkowego
typowego dla sfer konsumpcji finansowanej ze srodkéw prywatnych. Akurat w tym segmen-
cie gospodarki narodowej i potrzeb spotecznych rynek wykazuje szczegélne tendencje do za-
wodnosci (Getzen 2000, Golinowska 1994, Sowada 2000). Jedynym rozsagdnym rozwigza-
niem wydaje sie by¢ w takich warunkach mieszany system finansowania, wykorzystujacy do

poprawy alokacji rzadkich zasobéw zaréwno $rodki publiczne, jak i Srodki prywatne.

Prywatne wspétfinansowanie $wiadczenn moze zosta¢ wykorzystane jako instrument ste-
rowania popytem na $wiadczenia zdrowotne, przede wszystkim w tych obszarach, gdzie po-
dejrzewa si¢ wystepowanie takich negatywnych zjawisk jak: moral hazard, zachowan typu
free rider oraz kreacji przez lekarzy sztucznego popytu na $wiadczenia (Breyer, Zweifel, Kif-
mann 2003, Cutler, Zeckhauser 2000, Sowada 2000, 2004c, 2004d). Zjawiska te tacza sie
w szczegblny sposob z kolektywnymi (nie tylko ubezpieczeniowymi) formami finansowania
oraz zawodnos$cig rynku. Prywatne finansowanie moze zosta¢ réwniez wykorzystane jako in-
strument sterowania podaza. Mimo wielu ograniczen nie mozemy przeciez catkowicie wy-
kluczy¢ zdolnos$ci pacjentéw do podejmowania racjonalnych decyzji i racjonalnego zglasza-
nia popytu na $wiadczenia (a tym samym do artykulacji sktonnosci do placenia) (v. Schu-
lenburg, Greiner 2000). Zaspokajajaca popyt podaz zbliza alokacje rzadkich zasobéw do sta-

nu optymalnego.

Poprawie alokacji zasobéw stuzy ponadto dostosowanie przeplywu srodkéw finansowych
do rzeczywistego czasu i miejsca korzystania ze Swiadczen zdrowotnych. Realizacja zasady
Jpieniqdz plynie za pacjentem” sprzyja optymalizacji alokacji zasobéw pos$rednio, poprzez
wzmocnienie konkurencji rynkowej o pacjenta, i bezposrednio, poprzez zapewnienie ekwi-
walentno$ci pomiedzy udzielaniem $wiadczen i pozyskaniem $rodkéw finansowych. W przy-
padku $rodkéw prywatnych (szczegélnie w ramach bezposredniego wspélptacenia pacjenta)
dostosowanie strumieni pieni¢znych do strumieni realnych §wiadczen jest znacznie tatwiej-

sze do osiagniecia, anizeli w przypadku $§rodkéw publicznych.

Prywatne finansowanie moze przyczynic si¢ wreszcie do ograniczenia marnotrawstwa wy-
nikajacego z utomnosci biurokraczno-planistycznych mechanizméw alokacji, a takze uaktyw-
ni¢ pozytywne bodzce dla rozwoju gospodarczego. Nie powinni$my zapominaé, ze sektor
ochrony zdrowia cechuje sie ogromnymi mozliwo$ciami rozwojowymi. Dotychczasowy po-
step w zakresie medycyny upowaznia do stwierdzenia, ze réwniez w przyszlosci potencjat za-
spokojenia potrzeb zdrowotnych bedzie szybko rosngé. Przypuszczaé nalezy, ze takze popyt

na $wiadczenia zdrowotne okreslony przez zmieniajace sie preferencje konsumenckie bedzie
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nadal sie zwiekszal (Gronemeyer 2003, Petersen 2004). Wymuszone zlym stanem finanséw pu-
blicznych i niekompensowane wzrostem nakladéw prywatnych ograniczanie $rodkéw na
ochrone zdrowia, stanowi w takich warunkach nie tylko zagrozenie dla optymalizacji alokacji

rzadkich zasobéw, ale réwniez wazny hamulec rozwoju gospodarczego (Ruckdéschel 2000).

4.1.3. Cele spoleczne - sprawiedliwos$¢ i solidarnos¢ spoteczna

Dominacja $rodkéw publicznych w ochronie zdrowia uzasadniana jest czesto potrzeba
zabezpieczenia wszystkim obywatelom, niezaleznie od ich indywidualnej pozycji materialnej
i stanu zdrowia, dost¢pu przynajmniej do podstawowych $wiadczen zdrowotnych (Golinow-
ska 1994, Wlodarczyk 1996, Aufderheide, Dabrowski 2002). Nie oznacza to jednak, ze finan-
sowanie prywatne nie moze wywiera¢ pozytywnego wplywu na realizacje celéw sprawiedli-
wosci i solidarno$ci spolecznej. W zaleznosci od przyjetych konkretnych rozwiagzan prywat-
ne wspoélfinansowanie $wiadczen zdrowotnych moze nawet poglebi¢ redystrybucje docho-
déw pomiedzy zdrowymi i chorymi, bogatymi i biednymi, mtodymi i starszymi, pomiedzy
r6znymi pokoleniami i réznymi grupami spotecznymi, cho¢ z reguly kojarzone jest ono z od-
stepowaniem od spolecznych zasad finansowania.

Jednakze nawet w sytuacji regresywnego oddzialywania finansowania prywatnego na po-
dzial obcigzen zwigzanych z ponoszeniem kosztéw opieki zdrowotnej nie mozna automa-
tycznie zaktada¢ naruszenia zasad solidarnosci i sprawiedliwo$ci spotecznej. Pamieta¢ mu-
simy, ze solidarno$¢ spoteczna nie ogranicza sie tylko do odpowiedzialno$ci spoteczenstwa
za los oso6b, ktore z jaki§ powodéw znalazly sie¢ w trudnej sytuacji. Definiuje ona réwniez
obowigzek jednostki wobec spoleczenstwa, obowigzek unikania wszystkich sytuacji, ktére
mogg narazi¢ spoleczenstwo na straty. Jesli obywatel mimo zachowania pelnej rozwagi
i ostroznos$ci znajdzie sie w sytuacji wymagajacej wsparcia spoleczenstwa, zobowigzany jest
on jednak do podjecia dziatan ograniczajgcych wysoko$¢ potrzebnej mu pomocy (Sowada
2004c, 2004d). Obcigzenie pacjentéw, przynajmniej czeScig kosztéw leczenia, mozna inter-
pretowac wlasnie jako ich wklad w realizacje zasady solidarnosci spotecznej. Przy okazji fi-
nansowanie prywatne wspiera realizacje innej podstawowej reguty wspétzycia w spoteczen-

stwie, reguly subsydiarnej odpowiedzialno$ci za wtasny los.

4.1.4. Cele stabilizacyjne

Prywatne finansowanie opieki zdrowotnej moze przyczyni¢ sie do stabilizacji sektora
ochrony zdrowia, a tym samym pozytywnie wplynaé na jego rozwoéj oraz realizacje gwarancji

powszechnego dostepu do niezbednych $wiadczen medycznych, réwniez w dlugim okresie.
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Cel stabilizacyjny nabiera szczegblnej wagi w systemie polskim, w ktérym doptyw $rodkéw
publicznych cechuje si¢ gleboka niestabilno$cig wywotang zmieniajgcg sie sytuacjg gospodar-
czg kraju, nieefektywnoscig instytucji odpowiedzialnych za gromadzenie funduszy oraz dys-
krecjonalnymi, czesto chaotycznymi zmianami polityki zdrowotnej. Wahania aktywnosci go-
spodarczej przekladajg sie na fluktuacje przychodéw NFZ poprzez dochodowg definicje pod-
stawy naliczania skladek ubezpieczeniowych. Poniewaz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
obcigzajg w zasadzie gléwnie dochody z pracy (i pochodne, np. emerytury), obserwowane
zmniejszanie si¢ udzialu dochodéw z pracy w dochodzie narodowym powoduje dodatkowe
ograniczenie dla wzrostu nakladéw publicznych na zdrowie nawet w sytuacji stabilnego
wzrostu gospodarczego (Golinowska 2004a, 2004b, Sowada 2004b). Z kolei pozostawienie
w gestii wladz publicznych finansowania sktadek dla bezrobotnych i indywidualnych rolni-
kéw naraza system na ,polityczne niespodzianki” w postaci redukcji $rodkéw naleznych z ty-
tulu ubezpieczenia tych grup spotecznych, np. kiedy to rzad, prébujac ograniczy¢ deficyt bu-
dzetowy, obnizyt podstawe naliczania sktadek dla os6b bezrobotnych bez prawa do zasitku.

4.1.5. Inne cele zaangazowania $rodkéw prywatnych

Wykorzystaniu §rodkéw prywatnych moze przy$wiecaé cel poprawy zdrowia obywateli
i catego spoleczenstwa. Partycypujacy w kosztach pacjent moze by¢ bardziej sktonny do sto-
sowania sie do polecen lekarzy (poprawia si¢ tzw. expliance pacjenta), gdyz szybki powrét do
zdrowia oznacza dla niego redukcje obcigzen finansowych. Zas ubezpieczony, nie bedacy
jeszcze pacjentem, motywowany jest do zaniechania zachowan niekorzystnie wplywajacych
na jego stan zdrowia (Herder-Dorneich 1994).

W spoleczenstwie traktujgcym istote ludzka podmiotowo i gwarantujagcym kazdemu oby-
watelowi prawo do decydowania o wlasnym losie, zaangazowanie $rodkéw prywatnych mo-
ze stanowi¢ narzedzie wzmacniania suwerenno$ci konsumenckiej, jesli towarzyszy mu pra-
wo wyboru okreslonej wysokosci obowigzkowych sktadek lub podatkéw na publiczny obszar
opieki zdrowotnej, wysokos$ci wspétplacenia i zakresu Swiadczen naleznych w ramach finan-

sowania publicznego.

4.2. Schemat przeptywéw srodkéw w systemie ochrony zdrowia

Chociaz ochrona zdrowia nalezy do najbardziej skomplikowanych obszaréw systemu
spoteczno-gospodarczego, do$¢ tatwo mozna zidentyfikowaé gtéwne nurty przeptywow fi-
nansowych majgcych miejsce w tym sektorze. Poniewaz identyfikacja strumieni finansowych
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ma postuzy¢ w dalszej czeSci opracowania sformutowaniu wskazéwek pomocnych przy
okreslaniu ,przestrzeni” dla finansowania §wiadczeni zdrowotnych ze §rodkéw prywatnych,
konieczne jest przyjecie normatywnych zatozen dotyczacych zakresu i rodzaju uprawnief
obywateli realizowanych w opiece zdrowotnej z funduszy publicznych. Na obecnym etapie
dyskusji politycznej jedyng klarowng koncepcje w tym zakresie zaproponowal powotany
przez Ministra Zdrowia w styczniu 2004 r. Zesp6t ds. Rozwigzan systemowych w Ochronie
Zdrowia. W opracowanej przez Zesp6t ,Strategii zmian w systemie opieki zdrowotnej” eks-
perci proponuja stworzenie trzech koszykéw Swiadczen:

* koszyka $wiadczen gwarantowanych,

* koszyka $wiadczen rekomendowanych oraz

* koszyka zawierajgcego pozostale Swiadczenia (zwanego koszykiem $§wiadczeni ponad-

standardowych) (www.mz.gov.pl).

Do $wiadczen gwarantowanych zaliczane sg z pewnymi ograniczeniami $wiadczenia
z zakresu zdrowia publicznego, Swiadczenia ratujgce zycie, rutynowe $wiadczenia diagno-
styczne i lecznicze akceptowane przez autoryzowane gremia profesjonalne, niektére $wiad-
czenia wysoko specjalistyczne, Swiadczenia rehabilitacyjne zwlaszcza w przypadkach praw-

dopodobnego przywrécenia zdolnosci zarobkowych. Wéréd $wiadczen rekomendowanych

Schemat 4.1. Przeplywy pieni¢zne w systemie ochrony zdrowia
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eksperci widzg $wiadczenia z mniejszg potwierdzong skuteczno$cig medyczng, a przy sku-
tecznos$ci zbieznej z nie do$¢ dobra relacjg koszt-efekt, ktérych platnik publiczny nie moze
zagwarantowa¢ wszystkim zglaszajgcym zapotrzebowanie. Trzeci koszyk obejmowalby pro-
cedury kliniczne skuteczne i nieszkodliwe, ale wobec ktérych nie formutowano by specjal-
nych rekomendacji z punktu widzenia korzysci spotecznych.

Sama produkcja swiadczen moze odbywac sie w:
* zaktadach publicznych,
* zaktadach niepublicznych non profit oraz

* zakladach niepublicznych komercyjnych.

4.3. ,Przestrzen” dla $rodkéw prywatnych w finansowaniu $wiadczei zdrowotnych
w Polsce

Mnogo$¢ celéow stawianych przed prywatnym finansowaniem $wiadczen zdrowotnych
powoduje, Ze nie sposéb ograniczaé determinantéw okreslajacych ,przestrzen” dla zaanga-
zowania prywatnych §rodkéw w tym sektorze jedynie do finansowej niewydolnosci publicz-
nych platnikéw. Zakres finansowania ochrony zdrowia ze $srodkéw publicznych zawsze be-
dzie wspétdecydowaé o zakresie finansowania $wiadczen ze Srodkéw prywatnych, ale wyste-
puje réwniez zalezno$¢ w drugg strone: zakres finansowania prywatnego wspétokresla za-
kres finansowania ze $rodkéw publicznych.

Dziesiatki publikacji teoretycznych i do§wiadczenia praktyczne wskazujg na utopijnosé
jednego uniwersalnego i optymalnego podzialu Zrédel finansowania ochrony zdrowia.
O optymalnosci rozwigzah mozna bowiem méwié jedynie w odniesieniu do konkretnych ce-
l6w zadanych systemowi oraz w odniesieniu do konkretnych uwarunkowan ekonomicznych,
politycznych, spotecznych i historycznych. Szukajac rozwigzan najlepszych, trzeba uwzgled-
ni¢ do$wiadczenia historyczne, preferencje spoteczne, zdolnosci adaptacyjne rynku i spote-
czenstwa, zdolnosci planistyczne i zarzadcze administracji, zdolno$¢ adaptacyjng samego
systemu wobec wyzwan technologicznych i demograficznych, sprzecznosci pomiedzy intere-
sami rzadzacych i rzadzonych oraz wiele innych czynnikéw. Ponadto, konieczne jest stwo-
rzenie hierarchii celéw. Nie wszystkie cele sg tak samo wazne, za$ sama hierarchia celéw
moze si¢ zmieniaé¢ w zalezno$ci od rodzaju $wiadczen i rodzaju konkretnych potrzeb zdro-
wotnych branych w danym momencie pod uwage. W sytuacji bardzo ograniczonych mozli-
wosci ekonomicznych nie mozna przeciez jednakowo traktowaé gwarancji udzielenia $wiad-

czen ratujacych zycie osobom, ktére z duzym prawdopodobienstwem moga przezy¢ jeszcze
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w dobrym zdrowiu wiele lat i §wiadczen stuzacych jedynie poprawie komfortu leczenia, a na-

wet $wiadczen stuzacych sztucznemu podtrzymywaniu zycia ,za wszelkg ceng”.

Okreslenie koszykow $wiadczen i przypisanie im podstawowych Zrédet finansowania sta-
nowi najwazniejsze, ale nie jedyne zadanie politykéw zdrowotnych. Réwnie wazne jest okre-
Slenie zasad, wedlug ktérych prywatne finansowanie bedzie realizowane, szczegdlnie w za-
kresie $wiadczen gwarantowanych i rekomendowanych. Zaangazowanie ustawodawcy
w tym zakresie jest konieczne, chociazby ze wzgledu na zawodno$¢ mechanizmu rynkowe-
go, asymetrie informacyjne oraz cele i kryteria spoleczne obejmujgce swym zasi¢giem nie
tylko sfere finansowang ze srodkéw publicznych lecz, jak pokazano wczesniej, réwniez ob-

szar finansowany ze §rodk6w prywatnych.

Ustawodawca powinien zapewnié¢ takie reguly gry w prywatnych wspétfinansowanych
obszarach ochrony zdrowia, ktére uniemozliwig producentom $wiadczen naduzywanie na-
turalnej przewagi profesjonalnej informacji na niekorzy$¢ prywatnego platnika, szczegélnie
jesli ptatnikiem tym jest bezposrednio pacjent. Jasne, proste, przejrzyste i powszechnie zro-
zumiale reguly gry powinny zapewni¢ spoleczng kontrole przeplywu $rodkéw prywatnych
w systemie i zamkna¢ kanaly korupcyjne. Wreszcie potrzebne jest okreslenie zasad i kryte-
riéow, na podstawie ktérych dokonany zostanie wybdér metod finansowania $wiadczen ze
$rodkéw prywatnych. Ustawodawca musi odpowiedzie¢ na pytania: ktére z metod prywat-
nego finansowania powinny znalezé szersze lub wezsze zastosowanie i ktére zastugujg na
publiczne wsparcie np. w ramach rozwigzan podatkowych. Podjecie konkretnych decyzji
w tym zakresie powinno zosta¢ poprzedzone spoteczng, ekonomiczng i polityczng analizg
wad i zalet poszczegélnych metod finansowania prywatnego, a takze merytoryczng analizg
wad i zalet oraz finansowych skutkéw wprowadzenia r6znych form bodzcéw podatkowych

sprzyjajacych rozwojowi prywatnych form finansowania §wiadczen zdrowotnych.

4.4. Metody prywatnego finansowania $wiadczen zdrowotnych

Prywatne finansowanie $wiadczen opieki medycznej moze dokonywac sie w sposéb bez-
posredni poprzez wspotplacenie pacjenta (wydatki out of pocket) lub tez za posrednictwem
instytucji, np. prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych, fundacji, pracodawcéw itp. Poszcze-
g6lne formy roznig sie zasadniczo w zakresie realizacji celéw alokacyjnych i dystrybucyj-
nych. W rézny sposdb sg one réwniez narazone na zawodno$¢ mechanizmu rynkowego.
Ubezpieczenia prywatne konfrontowane sg np. z oportunistycznymi zachowaniami ubezpie-
czonych (tzw. moral hazard), podczas gdy w zakresie $wiadczen finansowanych bezposred-

nio przez pacjenta moralny hazard nie wystepuje. Ze wzgledu na site rynkowg instytucjom
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ubezpieczeniowym tatwiej przychodzi kontrola zasadnos$ci udzielania $wiadczen; wieksze sg

zatem szanse na ograniczenie kreacji nieuzasadnionego popytu przez producentéw §wiadczen.

4.4.1. Wspétplacenie

Kazda decyzja polityczna o wprowadzeniu lub zmianach w zakresie bezposredniej party-
cypacji pacjentéw w kosztach leczenia powinna zosta¢ poprzedzona doglebng analizg moz-
liwych implikacji, a szczegdlnie skutkdéw dotyczacych dostepnosci. Przy tym trzeba mie¢ na
uwadze, ze alokacyjne i dystrybucyjne efekty wspoiptacenia pacjenta zaleza nie tylko od for-
my wspolplacenia (procentowy udzial pacjenta w kosztach §wiadczen, stale oplaty za kazda
jednostke otrzymanego $wiadczenia, r6znego rodzaju franszyzy, system indemnizacji??), lecz
takze od konkretnego ksztaltu poszczegélnych form, w szczegdlnosci od wysokosci optat ry-
czaltowych, franczyz i/lub procentowego udziatu pacjenta. Najpowazniejsze zagrozenie to-
warzyszace wykorzystaniu mechanizméw wspdélptacenia w opiece zdrowotnej stanowia
ograniczenia dostepu do obcigzonych wspotptaceniem $§wiadczen. Ograniczenia te szczeg6l-
nie dotkliwie odczuwane sg przez pacjentéw dysponujacych niskimi dochodami i tych, kté-
rzy z powodu zlego stanu zdrowia czesto muszg z tych $wiadczen korzystaé¢. Mozliwos$é wy-
stgpienia barier dostepu w zasadniczy sposéb zaweza granice wykorzystania wspotplacenia
jako instrumentu finansowania $wiadczen wchodzacych w sktad koszyka swiadczen gwaran-
towanych. W kazdym przypadku wymég specjalnego traktowania pacjentéw, nie dysponuja-
cych dochodami wystarczajacymi do pokrycia kosztéw wspélptacenia w zakresie koszyka
Swiadczen gwarantowanych, komplikuje calg organizacje systemu partycypacji pacjenta
ograniczajac jednoczesnie jej efektywno$¢ fiskalng, ale réwniez efektywno$¢ w roli instru-
mentu alokacyjnego. Ograniczenia lub zwolnienia ze wspétptacenia oznaczajg w rzeczywi-
sto$ci rezygnacje ze sterowania indywidualnym popytem na $wiadczenia wobec objetych ni-
mi grup. Z drugiej strony pojawiajg sie niemale koszty administracyjne. Im wieksza jest licz-
ba jednostek udzielanych $wiadczen obcigzonych doptatami i im nizsze sg oplaty jednostko-

we, tym koszty te sg wigksze.

Jak wielkie znaczenie dla efektywnosci fiskalnej wspotptacenia ma dobér $wiadczen obcig-
zonych doptatami, pokazuje jedna z weze$niejszych?® propozycji Boniego, Kruszewskiego i Go-
rajka w sprawie wprowadzenia opfat ryczaltowych w wysokosci 3 zt za kazdg wizyte u lekarza

podstawowej opieki, 5 zt za wizyte u specjalisty i 2 zt za wypisanie recepty. Zgodnie z wylicze-

27 Formy wspolptacenia opisuja miedzy innymi Sowada 2004c, Breyer, Zweifel, Kifmann 2003, v. Schulenburg
1987.

28 Autorzy tej propozycji juz jej nie zglaszajg. W niniejszym tekscie jest ona wykorzystana wylgcznie dla
zilustrowania problemu kosztéw przedsiewziecia.
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niami samych autoréw propozycji oplaty ryczaltowe powinny przynie$¢ brutto 821 min zl.
Po odjeciu kosztéw administracyjnych i refundacji optat osobom biednym na sfinansowanie do-
datkowych $wiadczen pozostatoby jednak tylko okoto 400 min zt, (Boni, Kruszewski i Gorajek
2003). Proponowane rozwigzanie cechuje sie zatem jedynie 50% efektywnoscia fiskalng. Mozna
natomiast wyobrazi¢ sobie obcigzenia administracyjne wymuszone pobieraniem setek milionéw
kilkuzlotowych opfat i wypisywaniem takiej samej liczny odpowiednich pokwitowan potrzeb-
nych przeciez przy ubieganiu sie o refundacje kosztéw wspétptacenia.

Proponujac konkretne rozwigzania dotyczace wspdlptacenia przy swiadczeniach gwa-
rantowanych, szczegélnie jesli doptaty i/lub oplaty majg charakter wybiérczy, pamigtaé na-
lezy o ewentualnych efektach substytucyjnych. Powszechnie akceptowany jest poglad, ze pa-
cjenci powinni by¢ leczeni na tym poziomie opieki medycznej, gdzie sensowng i efektywng
pomoc mogg uzyskaé przy najnizszych nakladach. Obcigzenie $wiadczen opieki ambulato-
ryjnej moze wywolaé nacisk na szybkie przepisywanie chorych do placéwek opieki stacjo-
narnej, szczegdlnie jesli leczenie ambulatoryjne wymaga wielokrotnego skorzystania z po-
mocy lekarza. Moze tez spowodowaé wigksze obcigzenia drozszej pomocy doraznej. Wresz-
cie moze spowodowaé, ze pacjenci zbyt pézno zaczng zglaszaé sie do lekarza, co w efekcie

moze oznaczaé przewleczenie choréb, a nastepnie wzrost kosztéw ich leczenia.

4.4.2. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne to zazwyczaj ubezpieczenia nieobowigzkowe, kalku-
lujace sktadki zalezne od wysokosci ryzyka lub inne sktadki niezalezne od wysokosci docho-
déw (np. sktadki od osoby), oferowane przez prywatne firmy ubezpieczeniowe, prywatne in-
stytucje non profit lub instytucje publiczne. Ubezpieczenia prywatne mogg przyjmowac roz-
ng postac i zabezpiecza¢ rézne obszary §wiadczen zdrowotnych. W terminologii Unii Euro-
pejskiej rozréznia sie trzy typy ubezpieczen prywatnych:

* Ubezpieczenia zastepujace obowigzkowe ubezpieczenie spoleczne (substitutive VHI),
kierowane do grup spotecznych wykluczonych z mocy prawa lub wskutek indywidual-
nych decyzji z uczestnictwa w systemie finansowanym ze §rodkéw publicznych.

* Ubezpieczenia uzupelniajace zabezpieczenie podstawowe (complementary VHI) doty-
czace $wiadczen wykluczonych z finansowania przez systemy publiczne lub zawierane
na pokrycie doplat ponoszonych przez ubezpieczonych w chwili korzystania ze §wiad-
czen czg¢$ciowo finansowanych ze $rodkéw publicznych.

* Ubezpieczenia dodatkowe na $wiadczenia trudno dostepne, cho¢ nalezne, w systemie pu-
blicznym (supplementary VHI), aktywowane w sytuacjach gdy $wiadczenia finansowane

ze $rodkéw publicznych nalezne w systemie podstawowym sg w rzeczywistosci niedo-
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stepne, albo nie sg dostepne niezwlocznie (kolejka). Pacjenci, ktorzy nie chcg czekaé na
$wiadczenia finansowane ze $rodkéw publicznych mogg zakupi¢ §wiadczenia np. w pry-
watnych klinikach ze $rodkéw prywatnych lub moga wykupi¢ odpowiednie ubezpiecze-
nie obejmujgce koszty $wiadczen realizowanych przez réwnolegly system prywatny.
Ubezpieczenia dodatkowe mogg obejmowaé réwniez $wiadczenia o jakos$ci uznawanej
za ponadstandardowa (Mossialos i in. 2002, Mossialos, McKee 2002, Sowada 2003).

Kazdy typ ubezpieczenn prywatnych ma swoja specyfike, ktérg nalezy rozpoznaé przed
podjeciem decyzji na korzys$¢ tej lub innej jego formy. Konieczne jest réwniez okreslenie
przestrzeni dla prywatnych ubezpieczenn w ogdle i konkretnych typéw tych ubezpieczen.
Przestrzen tg okreslaja:

* zakres finansowania ze $Srodkéw publicznych,

* zakres finansowania bezpos$redniego,

* mozliwos$ci wyjscia z systemu podstawowego (opting out),

* poziom rozwoju rynku ubezpieczeniowego,

* determinowany przez czynniki ekonomiczne, kulturowe i spoleczne popyt na prywat-

ne ubezpieczenia zdrowotne oraz

* normy prawne Unii (w szczeg6lnosci Trzecia Dyrektywa Rady Europejskiej — Non-Life

Directive 92/49/EWG z 18.06.1992 r.).

Zréznicowanie oczekiwanych efektéw alokacyjnych i redystrybucyjnych oraz poziomu re-
alizacji ekonomicznych i spotecznych celéw przez poszczegdlne formy ubezpieczen prywat-
nych wymaga doktadnej analizy implikacji ich wprowadzenia, a takze okreslenia podstawo-
wych regut dotyczacych wyboru rodzaju polis - polisy indywidualne/polisy zbiorowe, zasad
kalkulacji sktadek, zasad platnosci - zwrot kosztéw/Swiadczenia rzeczowe, wykorzystywa-
nych instrumentéw sterowania popytem, ochrony praw konsumenta, instrumentéw ograni-
czajacych selekcje ryzyka (adverse selection, cream skimming), ksztaltowania innych barier do-
stepu do ubezpieczenia i do $wiadczen, wyboru producenta $wiadczen przez prywatnie ubez-
pieczonych, bodZzcéw podatkowych, swobodnego przeptywu ustug w ramach Unii Europej-
skiej, itd. (Mossialos i in. 2002, Sowada 2003). Reguly te moga, a nawet powinny by¢ zr6zni-

cowane w zalezno$ci od rodzaju $wiadczen objetych polisami ubezpieczen prywatnych.

W Polsce najczesciej méwi sie o ubezpieczeniach zapewniajgcych posiadaczom polis dostep
do $wiadczen o podwyzszonym standardzie jakosci pobytu (np. calodobowa opieka pielegniar-
ska, pojedynczy pokdj w szpitalu, krétszy czas oczekiwania na zabieg, itp.) rowniez w publicz-
nych zaktadach opieki zdrowotnej?°. W rzeczywisto$ci brakuje natomiast wiarygodnych badan
potencjatu rynkowego dla tego typu ubezpieczen. Zalozenie, ze popyt na prywatne polisy ubez-
pieczeniowe odpowiadal bedzie przecietnemu popytowi zglaszanemu w krajach UE finansuja-

2% Takie wrazenie pozostaje np. po wystuchaniu wypowiedzi prof. Z. Religi.
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cych wydatki na zdrowie gtéwnie ze srodkéw budzetowych, a zatem, ze 8% obywateli wykupi
prywatne polisy ubezpieczen dodatkowych, co zapewnitoby systemowi przychody rzedu 2 mld
zt (liczby takie podaje grupa ekspertéw skupiona wokét Chton-Dominczak, Boniego i Riidla)
lub tez gloszenie za posSrednictwem mediéw, ze ubezpieczenia dodatkowe wykupi ,20% ludno-
Sci Polski posiadajgca pienigdze” (Z. Religa, wypowiedz z 25.03.2004 r. w telewizyjnej tréjce)
jest niczym innym jak spekulacjg. Réwnie dobrze moze sie zdarzy¢, ze prywatne polisy wyku-
pi tylko co setny Polak, podobnie, jak uczynit to co setny Szwed.

Ponadto, jesli ubezpieczenia dodatkowe majg zapewniaé¢ podwyzszony standard opieki
zdrowotnej, to calg reforme nalezy rozpoczaé od sformutowania koszyka standardowego nie
tylko co do zakresu $wiadczen, ale takze ich jakosci. Jesli podwyzszony standard ma sie ogra-
niczy¢ do ciagle powtarzanych przykladéw jednoosobowego pokoju w szpitalu, telewizora
przy t6zku szpitalnym i calodobowej opieki pielegniarskiej, nie ma co liczyé na wysokie
wplywy z ubezpieczen dodatkowych. Jesli natomiast pod pozorem zapewnienia ponadstan-
dardowej jako$ci prywatne ubezpieczenia obcigzone zostang réwniez czescig kosztow $wiad-
czen standardowych, to dodatkowo ubezpieczajacy sie zaptaca dwa razy za to samo upraw-
nienie (Sowada 2004a).

Szczegélnie delikatng sprawg jest promowanie rozwoju prywatnych ubezpieczen przy
wykorzystaniu bodzcéw podatkowych. Proponowane ulgi podatkowe mogg oznaczaé sporg
redukcje dochodéw budzetu pafistwa, szczegdlnie, jesli przyjmg one postaé odpiséw od pod-
stawy naliczania zobowiagzan podatkowych. Zakladajac realistycznie, ze dodatkowe ubezpie-
czenia najczesciej kupowane bedg przez najbogatszych podatnikéw, sktadki na prywatne
ubezpieczenia bytyby wtedy w 40% subwencjonowane przez podatnikow.

Podsumowujac rozwazania nalezy zada¢ sobie pytanie, kogo si¢ wspiera zglaszajac takie,
czy inne propozycje; czy chcemy wspieraé¢ najbogatszych podatnikéw i czy w ogéle chcemy
wspiera¢ zakup prywatnych polis ubezpieczen zdrowotnych? Wydaje sie, ze odpowiedZ na
postawione pytania zalezy od tego, jakich §wiadczen dotyczy¢ majg polisy dodatkowe. W za-
kresie $§wiadczen rekomendowanych, a zatem §wiadczen zasadniczo godnych wsparcia réw-
niez ze Srodkéw publicznych, wszelkie formy prywatnego finansowania (wspéiptacenie, pry-
watne ubezpieczenie, darowizny na rzecz funduszu dobroczynnosci, itp.) zastugujg na po-
parcie ze strony systemu podatkowego. Ubezpieczajaca sie dodatkowo prywatnie osoba ob-
niza bowiem ryzyko obcigzenia spoleczefstwa swoja ewentualng choroba i podobnie jak
przekazujac $rodki na fundusz dobroczynnosci — dziata ona na korzys$¢ spoleczena. Stad
warto takie dzialania wspiera¢ w ramach systemu podatkowego. W zakresie $wiadczen
z trzeciego koszyka obejmujacego w zasadzie konsumpcje ,luksusowg”, udzielanie jakichkol-

wiek ulg podatkowych wydaje si¢ by¢ ekstrawagancja.
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Whioski

System organizacji i finansowania ochrony zdrowia nalezy do najbardziej skomplikowa-
nych obszaréw ustug spolecznych. W zasadzie nieograniczone potrzeby zdrowotne zderzajq
si¢ z bardzo ograniczonymi mozliwo$ciami ekonomicznymi ich zaspokojenia, za$ zgdania
réwnego dostepu do wszystkich $wiadczen zderzajg sie z niewydolnoscig finansowg publicz-
nych platnikéw. Ograniczono$¢ srodkéw publicznych bedacych do dyspozycji ochrony zdro-
wia wymusza zaangazowanie Srodkéw prywatnych. Prywatnego finansowania nie powinno
sie jednak traktowac wylacznie w kategoriach narzedzia fiskalnego wypetniajacego luke fi-
nansowg pozostawiong przez publicznych ptatnikéw. Prywatne finansowanie moze i powin-
no stuzy¢ réwniez, lub przede wszystkim, poprawie alokacji rzadkich zasobéw w systemie ja-
ko calosci, zblizaniu sie do systemu uznanego za ,stuszny”, rozlozeniu obciazen finansowych
na wyodrebnione grupy spoleczne wzgledem wysokosci ryzyka zdrowotnego, poziomu do-

chodu, wieku, itp. oraz stabilizacji finansowania sektora ochrony zdrowia.

Okreslenie przestrzeni dla prywatnego finansowania $wiadczefn zdrowotnych moze by¢
dokonane jedynie w pelnej interakcji z okre$leniem przestrzeni dla finansowania publiczne-
go. Zrédla publiczne i prywatne wzajemnie si¢ uzupelniaja i wzajemnie okreslaja granice
swoich wpltywoéw. Podejmujac si¢ zadania racjonalnej konstrukcji systemu prywatnego finan-
sowania $wiadczen opieki zdrowotnej, nalezy pamigtac¢ réwniez o réznorodnos$ci mozliwych
do wykorzystania metod i form prywatnego finansowania oraz wynikajacych z niej ekono-
micznych i spotecznych implikacji.

Zakres koniecznych do rozwazenia skutkéw, wad i zalet poszczegélnych rozwigzan ujaw-
niajacych sie czgsto w réznym wymiarze i intensywno$ci w zaleznos$ci od przyjetych kombi-
nacji i interaktywnych zwigzkéw z rozwigzaniami przyjetymi w czesci finansowanej ze $rod-
kéw publicznych, sprawia, ze uksztaltowanie racjonalnego i nakierowanego na realizacj¢
sformulowanych celéw systemu prywatnego finansowania ochrony zdrowia nie jest zada-
niem mozliwym do wykonania w krétkim okresie i pod naciskiem biezacych probleméw fi-
nansowych. Katastrofalna sytuacja finansowa sektora ochrony zdrowia sprzyja bowiem po-
strzeganiu $rodkéw prywatnych jedynie przez pryzmat instrumentu zapewniajacego zakta-
dom opieki zdrowotnej przetrwanie. W takich warunkach zwigkszenie poziomu finansowa-

nia ze $rodkéw prywatnych oznacza jedynie dodawanie kolejnych sum do ,worka bez dna”.
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Rekomendacje

System ochrony zdrowia w Polsce wymaga kompleksowej naprawy. Zaréwno rézne jego
czesci, jak i sposéb ich wzajemnego oddziatywania nie dajg pozytywnego efektu koncowego.
Ponizej zestawiono liste koniecznych przedsiewzie¢, ktére w calosci mogg uruchomié pozy-
tywne sprzezenia i wprowadzi¢ system na $ciezke réwnowagi oraz stworzy¢ warunki do uzy-
skiwania wyzszej skuteczno$ci medycznej, lepszej jakosci oraz znaczniejszej efektywnosci
kosztowej. Rekomendacje nie zostaly zestawione ani wedtug kryterium waznosci, ani wedtug
kryterium sekwencji (najpierw to, a potem co innego). Problem bowiem polega na tym, ze
nalezy szybko rozpocza¢ dziatania na wielu polach jednoczes$nie.

* Stabilizowania systemu w oparciu o logiczne (niesprzeczne) zasady funkcjonowania je-

go zasadniczych elementéw.

* Réwnowazenia systemu pod wzgledem finansowym zgodnie z zasadg makroekono-
micznego bilansu: $rodki pozyskiwane = koszty produkcji = warto$é wykorzystanych
$wiadczen przez pacjentéw.

* Wprowadzenia systemu racjonowania $wiadczen zdrowotnych poprzez zdefiniowanie
koszyka $wiadczen gwarantowanych ze $rodkéw publicznych. Prace nad koszykiem
beda dlugotrwale i ciggle. W pierwszym okresie trzeba bedzie w wiekszej skali polegaé
na uzgodnieniach profesjonalnych niz na analizach typu EBM i HTA. To wymaga stwo-
rzenia odpowiednich procedur oraz doboru ekspertéw, uczestnikéw tych uzgodnien.
Dos$wiadczenie ze ztym zarzadzaniem w sprawach kadrowych w sektorze zdrowotnym
wymaga wiekszej uwagi poSwieconej sprawie doboru ekspertéw oraz ich odpowiednie-
go przygotowania.

* Poprawiania systemu zarzadzania na kazdym szczeblu systemu: rzadowym, samorza-
du terytorialnego oraz mikroekonomicznym. Na szczeblu rzadowym niezbedne jest
wprowadzenie systemu kryteriéw pozwalajgcych na efektywniejszg alokacje srodkow:
kryteriéw skuteczno$ci medycznej i efektywnosci kosztowej, opracowannie i wprowa-
dzenie standardéow postgpowania medycznego, stosowanie analiz jako$ci medycznej
i jakosci obstugi oraz wprowadzenia wynikéw do systemu zarzgdzania placéwkami,
stosowanie efektywnych zasad doboru kadr zarzadzajacych, dbatos¢ o ksztatcenie i ra-
cjonalne zagospodarowywanie kadr medycznych, stosowanie zasadnego, uzgodnione-
go i transparentnego podziatu Srodkéw miedzy regiony, monitorowanie wprowadza-
nych rozwigzan i decyzji, rozwigzywanie konfliktéw metodami odpowiednio przygoto-
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1.

wanego dialogu miedzy stronami i nienarazanie pacjentéw na ograniczenie dostepu do
$wiadczen z tego powodu.

Niezbedna jest radykalna poprawa zarzadzania systemem na szczeblu rzgdowym (Mi-

nisterstwo Zdrowia, NFZ i inne agencje rzagdowe oraz resortowe). Warunki tej poprawy to:

2.

Zabezpieczenie informacyjne niezbedne do zarzadzania systemu; z jednej strony - in-
formacje o zasobach w systemie (kadry, sprzet, stan infrastruktury), jego funkcjonowa-
niu (koszty wg czynnikéw kosztotwoérczych), udzielanych $wiadczeniach, a z drugiej -
analiza potrzeb zdrowotnych oraz inne informacje o charakterze epidemiologicznym,
stanie zdrowia populacji, itd.

Zabezpieczenie podstaw kadrowych (ksztalcenie) dla systemu i wprowadzenie racjo-
nalnych zasad zarzadzania zasobami ludzkimi (kadrg lekarskg, pielegniarskg i perso-
nelem pomocniczym).

Opracowanie i wprowadzenie w zycie zasad racjonalnej lokalizacji placowek (sie¢ pla-
cowek).

Przygotowanie kompleksowej regulacji dotyczacej praw pacjenta i wskazanie warun-
kéw ich realizacji oraz sankcji w sytuacji ich nieprzestrzegania.

Przygotowanie podstaw i zasad dialogu niezbednego w sytuacjach sprzecznosci intere-
séw oraz konfliktow.

Przygotowanie podstaw do zasadnej alokacji regionalne;.

Stworzenie podstaw do analizy oceny jako$ci $wiadczen medycznych.

Wprowadzenie zasady przygotowywania i oglaszania corocznego raportu dla spofe-

czenstwa o stanie systemu zdrowotnego oraz kondycji zdrowotnej populacji.

Zdefiniowanie koszyka gwarantowanych $wiadczeni zdrowotnych zgodnie z tzw. po-

zytywna lista w celu zabezpieczenia petnego dostepu obywateli (powszechnie ubezpieczo-

nych) do $wiadczen mozliwych do sfinansowania ze srodkéw publicznych zgodnie z kry-

teriami przyjetymi i akceptowanymi medycznie oraz spotecznie. Aby to byto mozliwe nie-

zbedny jest:

66

Dobér kompetentnych ekspertow.

Powolanie agencji ds. technologii medycznych, niezaleznej instytucji, ktéra dokonywa-
taby niezbednych analiz.

Przygotowanie stownikéw, klasyfikacji chordb, procedur oraz wytycznych efektywne-
go postepowania medycznego.

Przygotowanie listy dostepnych lekéw w formule substancji czynnych.

Wprowadzenie ocen typu EBM i HTA.
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3.

Powotanie Wspélnej Komisji z udzialem agencji ds. technologii medycznych, minister-

stwa zdrowia i platnika do wyboru ocenionych procedur i dokonania kwalifikacji wiaczenia

/wylaczenia z koszyka §wiadczen gwarantowanych.

4.

Powotanie agencji ds. taryf, szacujacej sktadniki kosztow $wiadczen, ulokowanej

w strukturze platnika:

6.

Placowych kosztéw pracy — wprowadzenie normowania pracy lekarzy.
Pozaptacowych kosztow pracy.

Lekéw i materialéw medycznych.

Amortyzacji (odtworzeniowej).

. Zréwnowazenie systemu pod wzgledem finansowym:

Pelne optacanie sktadki ze srodkéw budzetu za bezrobotnych bezdomnych, podopiecz-
nych pomocy spotecznej oraz innych oséb nieptacacych sktadek.

Przy zbilansowaniu dochodéw pozyskanych dla systemu i kosztéw, poszukiwanie moz-
liwo$ci zmniejszenia sktadek finansowych bezposrednio z dochodéw netto podatnikéw.
Wskazanie $rodkéw i metod finansowania inwestycji rozwojowych.

Wprowadzi¢ monitorowanie i system kontroli cen lekéw refundowanych.
Wprowadzi¢ monitorowanie ordynacji i zuzycia lekéw.

Wprowadzi¢ monitorowanie czasu pracy personelu medycznego oraz pobieranych wy-
nagrodzen.

Wprowadzi¢ monitorowanie i analize korzystania ze Swiadczen zdrowotnych (wskaz-
niki wizyt, hospitalizacji, czasu opieki stacjonarnej, czasu oczekiwania).

Wprowadzi¢ monitorowanie i analize cen §wiadczen.

Przygotowanie i wprowadzenie z uzasadnionym opéznieniem (okres przej$ciowy — bu-

dzet globalny) metod finansowania producentéw $wiadczen wedtug stawek ryczaltowych

dla: jednostek chorobowych, procedur, jednorodnych grup pacjentéw.

. Okreslenie przestrzeni oraz zasad dla wspétfinansowania:

W ramach koszyka - tylko wspéifinansowanie regulacyjne.

Poza koszykiem - §wiadczenia o niemniejszej skuteczno$ci medycznej, a przy tej samej
skutecznosci o lepszej relacji koszt-efekt3.

Swiadczenia ponadstandardowe — ceny rynkowe; bez udziatu $rodkéw publicznych

i bez ulg podatkowych.

30Ten rodzaj $wiadczen.......cvvveierernnnen
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Zestawienie. Zasady i udzial finansowania prywatnego w ramach réznych grup

$wiadczen
Koszyk Rekomendacje dla finansowania prywatnego
Koszyk swiadczen e odpowiedzialnoé¢ finansowa spoczywa na publicznym ptatniku
gwarantowanych e srodki prywatne mogq by¢ wykorzystane jedynie jako instrument
ograniczania naduzywania $wiadczen i marnotrawstwa zasobéw
e pierwszenstwo dla instrumentéw nie obcigzajgcych pacjentéw przy
korzystaniu ze $wiadczen i nagradzajgcych oszczedne korzystanie ze
$wiadczen oraz zdrowy tryb zycia
Koszyk $wiadczen e parinerstwo publiczno-prywatne
rekomendowanych e srodki publiczne joko uzupetniajgce zrédto finansowania i aktywowane
dopiero po wyczerpaniu prywatnych mozliwosci finansowania
e srodki prywatne jako podstawowe zrédto finansowania
e wspieranie finansowania prywatnego przez odpowiednie regulacje
w prawie podatkowym
Koszyk swiadczen e catkowita odpowiedzialnoé¢ finansowa na $rodkach prywatnych
ponadstandardowych e brak ulg i zwolnien podatkowych w zwigzku z zakupem $wiadczen
ponadstandardowych lub polis zapewniajgcych dostep do takich
$wiadczen

8. Na szczeblu mikroekonomicznym niezbedne jest takie ustanowienie regut, ktére nie be-
dg motywowa¢ do przerzucania kosztéw, dostosujg jednostke do wymagan gospodarnosci
i uczynig placowki przyjaznymi dla pacjentéw oraz dobrze zorganizowanymi. W szczeg6lno-
Sci niezbedne jest opracowanie regulacji dotyczacych funkcjonowania placéwek zdrowot-
nych uwzgledniajacych:

* Racjonalny status placowek.

* Wymagania dla menadzeréw i zasady ich powolywania na stanowiska kierownicze.

* Warunki dobrej organizacji placéwki i dobrej obstugi pacjenta.

* Obowigzek badania satysfakcji pacjenta w warunkach pozwalajacych na wyrazenie mu
swobodnej opinii i wprowadzanie uzasadnionych wnioskéw wynikajacych z tych ba-
dan do zarzadzania placéwka.

* System motywowania sprzyjajacy poddawaniu si¢ procesom akredytacji i uzyskiwania
innych certyfikatow jakosci.

* Konieczno$¢ stworzenia systemu do wykazywania btedéw w sztuce lekarskie;j.

Kroki podejmowane w sferze regulacji oraz finanséw nie zmienig ogromnie pogorszone-
go postrzegania systemu przez spoleczenstwo, jesli jednocze$nie nie ulegnie zmianie nie-
przyjazne traktowanie pacjenta oraz zla organizacja placowek zdrowotnych. Organizacyjne
niedostatki oraz erozja etyki §wiadczeniodawcow tak lekarzy, jaki personelu pielegniarskie-
go i pomocniczego, prowadzg do powstania wsréd pacjentéw klimatu bezradnosci i zagro-
zenia bezpieczenstwa zdrowotnego. System przestal spetnia¢ jedng z jego podstawowych
spolecznych funkcji: wrazliwosci (responsiveness) na potrzeby obywateli w ich najbardziej

wymagajacej wsparcia roli: roli pacjentéw. Dlatego niezbedne sg takze prace nad wdroze-
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niem sprawnych logistycznie rozwigzan organizacyjnych, zatrudnianie, edukowanie i moty-
wowanie personelu medycznego zyczliwie traktujgcego pacjentéw i ich rodziny oraz upo-
wszechnianie badan satysfakcji pacjentéw i egzekwowanie stosowania wnioskéw z nich po-

chodzacych.

9. Na szczeblu samorzadu terytorialnego niezbedne sg rozstrzygniecia zasadnicze. Doty-
czg one bowiem odpowiedzialnosci wlascicielskiej za kondycje i rozwdj placéwek zdrowot-
nych. W obecnych warunkach jest to odpowiedzialno$¢ bez instrumentéw i ograniczona do

sektora publicznego.
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