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Kluczowe wnioski raportu

* Nowoczesna medycyna jest niedostgpna dla Polakow. Polska znalazta si¢ na 21.
miejscu na 26 sklasyfikowanych krajow Europy w Europejskim Indeksie
Konsumentow, przygotowanym przez brukselski think-tank
HealthConsumerPowerhouse. Szczegblnie stabo oceniono w Polsce dostgp do
informacji medycznej oraz do nowoczesnej farmakoterapii.

* 7 badan opinii publicznej, przeprowadzonych przez TNS OBOP dla Instytutu
Globalizacji, wynika, ze Polacy uwazaja, iz lepszy dostgp do lekow spowodowatby
zmniejszenie zachorowan 1 poprawg zdrowia spoleczenstwa. Jednoczesnie Polacy sa
przekonani, ze maja gorszy dostgp do lekow w poroéwnaniu do mieszkancow innych
krajow Unii Europejskie;.

* Co czwarty Polak jest niezadowolony z informacji o zdrowiu, udzielanych przez
lekarzy. Jednocze$nie niemal kazdy z nas podejmuje proby samoleczenia, zanim
skorzysta z pomocy lekarskiej, dlatego warto zastanowi¢ si¢ nad skutkami
zdrowotnymi dysproporcji w dostepie do informacji o paramedykamentach i o lekach
dostepnych na recepte.

e Jesli znikomy dostep do nowych lekéw jest metoda oszczednosci wydatkow, to
spoteczenstwo ponosi nieodwracalne koszty zdrowotne, wynikajace z nieefektywnosci
publicznej stuzby zdrowia.

* Podstawowymi problemami polskiej stuzby zdrowia sa: niskie zarobki, powszechna
opinia o korupcji lekarzy, ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych, w tym
w szczegdlnosci wysokospecjalistycznych, niska jakos¢ swiadczen zdrowotnych, dtugi
czas oczekiwania, wysoki poziom zakazen wewnatrzszpitalnych, zdekapitalizowana
baza medyczna, brak §rodkéw na inwestycje, poziom zadtuzenia jednostek ochrony
zdrowia zagrazajacy ciaglosci Swiadczen.

e Centrum im. Adama Smitha wraz z Og6lnopolskim Zwiazkiem Zawodowym Lekarzy
w swym modelu ,,Racjonalnego Medycznie i1 Ekonomicznie Systemu Opieki
Zdrowotnej” proponuje m.in. koncepcjg ,,bonu zdrowotnego”, ktory eliminuje obecnie
obowiazujacy  skomplikowany system poboru i  redystrybucji  sktadki
ubezpieczeniowej. W projekcie ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym @w

Towarzystwach Ubezpieczenia Zdrowotnego ,,bon zdrowotny” zdefiniowano jako



,Luprawnienie przystugujace osobom objetym powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym do optacenia przez budzet panstwa naleznej sktadki zdrowotne;j”.
Koncepcja ,,bonu zdrowotnego” jest warunkiem uruchomienia szeregu mechanizmow
1 rzeczywistego wdrozenia narze¢dzi prowadzacych do wzrostu dostepnosci do
$wiadczen zdrowotnych, w tym szczegdlnie wysokospecjalistycznych. Ich brak nadal
bedzie powodowal wykluczenie poza system pacjentdow ciezko chorych,
wymagajacych szczegolnie wysokospecjalistycznych §wiadczen zdrowotnych.

W procesie prywatyzacji kluczowe znaczenie odgrywa wolno$¢ informacji. Dostgp do
informacji medycznej jest niezwykle wazny dla zwigkszenia poziomu wiedzy
medycznej] w spoleczenstwie 1 poprawie zdrowia pacjentow. Dlatego tez
wprowadzanie mechanizméw rynkowych powinno by¢ poprzedzone zniesieniem
barier informacyjnych.

Walkeg z chorobami w Europie utrudniaja urzegdowe blokady dotyczace wymiany
informacji, w tym zakaz kierowania bezposredniej informacji medycznej do pacjenta.
Gdyby pacjenci posiadali wolny dostgp do informacji medycznej, czeSciej
odwiedzaliby przychodnie i bardziej troszczyliby si¢ o swoje zdrowie.

Wedtug Ogolnopolskiego Zwiazku Pracodawcoéw Prywatnej Stuzby Zdrowia
inwestycje w innowacje, a w szczegolnosci udzial kapitatu prywatnego w systemie
ochrony zdrowia, przynosza korzysci tak dla pacjentow, jak i systemu ochrony
zdrowia w calo$ci. Aby jednak umozliwi¢ takie inwestycje 1 jednoczesnie zapewnic
ich celowos$¢, konieczne jest wprowadzenie przepisoOw, ktore spowoduja, ze
inwestycje te beda bezpieczne, odpowiednio rozlokowane i powiazane z planami

nabywania §wiadczen przez NFZ.



Wprowadzenie

Niniejszy raport jest publikacja przygotowana przez uznanych ekspertow rynku
ochrony zdrowia. Jej celem jest nie tylko diagnoza, dlaczego polscy pacjenci maja gorszy
dostgp do najnowszych form terapii, niz inni mieszkancy krajow Unii Europejskiej, ale takze
ukazanie mozliwych kierunkow reformy ochrony zdrowia, ktore moglyby przyczyni¢ si¢ do
tego, aby nowoczesna medycyna stata si¢ bardziej dostepna dla Polakow. Stad w raporcie
znalazty si¢ projekty reformy ochrony zdrowia, ukazano rol¢ wiedzy medycznej] w
formowaniu kondycji zdrowotnej spoteczenstwa oraz oceniono przyczyny niedostatecznej
dostgpnosci farmakoterapii.

Jakie oczekiwania maja pacjenci w Polsce? Z badan opinii publicznej,

przeprowadzonych przez TNS OBOP dla Instytutu Globalizacji, wynika, Zze Polacy uwazaja,
iz lepszy dostgp do lekow poprawitby ich zdrowie. Pacjenci sa zdania, ze lepszy dostgp do
nowych lekow spowodowalby zmniejszenie zachorowan 1 poprawe¢ zdrowia spoleczenstwa.
Jednoczesnie Polacy sa przekonani, ze maja gorszy dostgp do lekéw w pordéwnaniu do
mieszkancow innych krajow Unii Europejskie;.
Badania opinii publicznej ukazaty takze ogromne znaczenie wiedzy medycznej, co
uwzgledniono w raporcie. Co czwarty Polak jest niezadowolony z informacji o zdrowiu,
udzielanych przez lekarzy. Jednocze$nie niemal kazdy z nas podejmuje proby samoleczenia,
zanim skorzysta z pomocy lekarskiej, dlatego warto zastanowi¢ si¢ nad skutkami
zdrowotnymi dysproporcji w dostgpie do informacji o paramedykamentach i o lekach
dostgpnych na receptg.

Warto zwréci¢ uwage, ze badania potwierdzily wyniki wczesniejszych opinii na temat
stuzby zdrowia w Polsce. Utrzymuje si¢ duzy stopien niezadowolenia z ustug publicznej
opieki medycznej: blisko polowa Polakow jest ztego zdania o publicznej stuzbie zdrowia, a
liczba niezadowolonych wzrasta wraz ze §wiadomoscia pacjentow.

Kolejny aspekt powinien wstrzasna¢ urz¢dnikami odpowiedzialnymi za
konkurencyjnos¢ rodzimej stuzby zdrowia. Co trzeci Polak wyjechatby na leczenie za granicg,
jesli Narodowy Fundusz Zdrowia zwrdcitby koszty terapii, co nalezy uznaé za istotng
informacje w S$wietle ostatnich wyrokow Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci,
nakazujacych zwrot kosztow leczenia za granica pacjentom z UE, w przypadku gdy
odwlekanie leczenia moze mie¢ wptyw na pogorszenie si¢ stanu zdrowia pacjenta.

Co znamienne, badania opinii publicznej obnazyly mata wage, jaka przykladaja

Polacy do spraw zdrowotnych. Zaledwie 13 proc. Polakow przeznaczyloby wygrana 10 000



ztotych na inwestycje we wlasne zdrowie. Zdecydowana wigkszo$¢ pytanych wybrataby
konsumpcje, inwestycje w edukacje badz oszczedzanie. Swiadczy to o tym, Ze pacjenci maja
zbyt niska §wiadomos$¢ wagi problemow zdrowotnych. A przeciez im wigce] wiedzy, tym

spoteczenstwo staje sig¢ zdrowsze.

Zespot Instytutu Globalizacji



Nowoczesna medycyna niedostepna dla Polakow

Polska znalazta sie¢ na 21. miejscu na 26' sklasyfikowanych krajow Europy w
Europejskim Indeksie Konsumentéw przygotowanym przez brukselski think-tank
HealthConsumerPowerhouse. Szczegdlnie stabo oceniono w Polsce dostgp do informacji
medycznej oraz do nowoczesnej farmakoterapii.

Co zrobi¢, aby nowoczesna medycyna stata si¢ powszechnie dostgpna dla Polakoéw?
Na powyzsze pytanie postaramy si¢ odpowiedzie¢ w niniejszym raporcie. Na tle innych
krajow Europy polski system opieki zdrowotnej wypada blado.

Europejski Indeks Konsumentow” jest dorocznym rankingiem oceniajacym
europejskie systemy zdrowotne na podstawie danych zrodtowych. W przypadku integrujacej
si¢ Europy ma on znaczenie szczegdlne. By¢ moze niedlugo Europejczycy beda mogli
wybiera¢ migdzy konkurencyjnymi systemami opieki zdrowotnej i leczy¢ si¢ tam, gdzie
ustugi begda najlepsze?

Ochrona zdrowia moze naleze¢ do najbardziej innowacyjnych sektorow europejskiej
gospodarki. Gdyby zbudzi¢ u$pione mozliwosci sektora, moglibySmy spodziewac sig
dynamicznego rozwoju branzy, pobudzenia wzrostu gospodarczego i stworzenia nowych
miejsc pracy. By¢ moze odwrocitaby si¢ tendencja, ze mlodzi naukowcy ucza si¢ w Europie 1
emigruja do USA, a lekarze po stazach w rodzimych szpitalach, decyduja si¢ na wyjazd za
granicg.

Badanie HealthConsumerPowerhouse jest przygotowywane z punktu widzenia
konsumentow. Ustugobiorca jest tutaj najwazniejszym elementem systemu i1 z jego
perspektywy oceniane sa poszczegdlne elementy sktadajace si¢ na system ochrony
zdrowotnej. Owe glowne elementy to dostgp do informacji medycznej, czas oczekiwania na
ustugi medyczne, dostep do nowoczesnej farmakoterapii, zdrowotne wskazniki cywilizacyjne
1 efektywnos¢ ustug medycznych w danym kraju.

Pacjenci oceniali, czy maja prawo do drugiej opinii lekarskiej, czy moga kontaktowaé
si¢ z lekarzem w dowolnym czasie w razie potrzeby, czy ich zdanie jest brane pod uwagg w
procesie leczenia. Oceniali takze, jak dtugo musza czeka¢ na zabieg lub wizyte u lekarza. W
ocenie systemu opieki zdrowotnej brano pod uwage wskaznik zgondéw noworodkow czy

$miertelnos¢ na nowotwory. Badano dostepnos¢ szczepien i operacji. W przypadku

' 25 panstw Unii Europejskiej plus Szwajcaria.
2 http://www.healthpowerhouse.com/media/EHCI2006.pdf.



farmakoterapii liczyta si¢ zar6wno szybko$¢ rejestracji nowych lekow, jak i zdolnos¢ ich
nabycia.

Wedtug pacjentow oraz ekspertow ochrony zdrowia, najlepszy system opieki
zdrowotnej ma Francja, a zaraz potem Holandia, Niemcy, Szwecja i Szwajcaria. Sposrod
panstw Europy Srodkowej najlepiej jest w Stowenii, na Wegrzech i w Estonii. Polska znalazta
si¢ w gronie srodkowoeuropejskich sredniakdéw 1 na szarym koncu Europy jako catos$ci.

Jak przedstawia si¢ polski system ochrony zdrowia w poréwnaniu do innych krajow
Europy? Jesli chodzi o dostgp pacjentéw do informacji medycznej, ogoélnie rzecz biorac, jest
on w Europie staby (w poroéwnaniu np. do Stanéw Zjednoczonych). Co prawda, Polska
posiada skodyfikowane prawa pacjenta, ale c6z z tego, jesli nie sa one przestrzegane?
Organizacje pacjentow nie sa brane pod uwage przy podejmowaniu kluczowych decyzji.
Dostep do drugiej opinii lekarskiej nie jest tatwy, do kart choroby — ograniczony, a kontakt z
lekarzami — utrudniony.

Fatalnie ma si¢ sytuacja z oczekiwaniem na zabieg lub wizyte lekarska. Dostep do
specjalisty wymaga wielu biurokratycznych zabiegdéw. Ale jesli, tak jak w Polsce, na ponad
50 proc. operacji zwigzanych z nowotworami czeka si¢ dtuzej niz 21 dni, a na wszczepienie
bypassow — ponad 90 dni, to mozna juz moéwi¢ o wystawianiu na szwank zycia pacjentow.

Stabo radzimy sobie z efektywnoscia medycyny. Wysoki wskaznik zgonow z powodu
chorob uktadu krazenia po hospitalizacji, czy wciaz wysoka $miertelnos¢ noworodkow,
wystawiaja nam zla cenzurkg na tle krajéw Europy. Mamy jednak duze osiagnigcia w
medycynie prewencyjnej. Zapewne dzigki efektownym kampaniom informacyjnym udato
nam si¢ znacznie zredukowa¢ zapadalno$¢ na nowotwory piersi. Szczepienia ochronne sa
powszechnie dostgpne (inna sprawa, ze nowoczesne szczepionki rodzice nabywaja dzieciom
za dodatkowa optata). Na wysokim poziomie jest, sprywatyzowana niemal w 100 proc.,
stomatologia.

Niedostateczny jest dostgp do nowoczesnej farmakoterapii. Nie dos$¢, ze rejestracja
innowacyjnych lekow przeciaga si¢ w nieskonczono$¢, znacznie powyzej sredniej w Unii
Europejskiej, to dostep do najnowszych osiagnie¢ farmakologii jest znacznie ograniczony. Na
wdrozenie nowego leku trzeba czeka¢ co najmniej rok, co dla pacjentdow wymagajacych
leczenia jest nie do przyjgcia.

Warto tez zastanowi¢ si¢ nad konkluzja na temat Polski autoréw raportu Health
Consumer Index 2006 pod przewodnictwem dr Arne Bjornberga: ,,Zmiana z gospodarki
centralnie planowanej na ukierunkowana na konsumenta zabiera dziesiatki lat. Czy znikomy

dostep do nowych lekow jest metoda oszcz¢dnosci kosztow?”.



A moze nalezy zada¢ sobie pytanie: jaki jest spoteczny koszt ograniczenia dostgpu do
lekéw 1 nowoczesne] medycy? Czy jako podatnicy nie ponosimy zbyt duzych i

nieodwracalnych kosztow zdrowotnych nieefektywnosci publicznej stuzby zdrowia?

Na podstawie Health Consumer Index 2006 opracowat T.T.

Wstawi¢ tabele http://www.healthpowerhouse.com/media/EHCI2006.pdf
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Dr Wojciech Misinski, Andrzej Sosnierz

.Bon zdrowotny” a dostepnos¢ Swiadczen zdrowotnych

»Skuteczno$¢ procesu reformowania nie jest wyznaczona stusznos$cia celéw, ale
prawidtowym poznaniem struktury problemu”. Powyzsze stwierdzenie wydaje si¢ banalne,
gdyby nie to, ze proces modelowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce byt i nadal jest
skazony juz na etapie diagnostycznym, bowiem najczgs$ciej: po pierwsze, dotyczy
specyfikacji negatywnych skutkow, a nie przyczyn, po drugie zas, prowadzony jest bez
jakichkolwiek zatozen metodologicznych (w tym bez postawienia celu diagnozy).

Specyfikacja negatywnych objawow nieprawidtowego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej jest zajeciem mato pasjonujacym oraz niezbyt nowatorskim. Chyba wszyscy
zgadzaja si¢, ze obecny system ochrony zdrowia nie gwarantuje realizacji zasadniczego celu,
jakiemu ma sluzy¢, a mianowicie jak najwyzszego poziomu zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa. Ocena systemu poprzez specyfikacj¢ patologii ma charakter
wtorny. Niskie zarobki pracownikow shuzby zdrowia, powszechna opinia o korupcji lekarzy,
ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych, w tym w szczegolnosci
wysokospecjalistycznych, niska jako$¢ §wiadczen zdrowotnych, dtugi czas oczekiwania na
$wiadczenia zdrowotne, wysoki poziom zakazeh wewnatrzszpitalnych, zbyt niskie ceny i
stawki $wiadczen zdrowotnych, zdekapitalizowana baza medyczna, brak s$rodkow na
inwestycje, poziom zadluzenia jednostek ochrony zdrowia zagrazajacy ciaglosci §wiadczen
itd., itd. Wszystko to prowadzi do powszechnego zniechegcenia i braku wiary w skuteczno$¢
jakichkolwiek dziatan i w sens jakichkolwiek reform.

Diagnoza musi by¢ réwniez prowadzona w kontek$cie celu, jakiemu ma shuzy¢. W
przypadku celu, jakim jest proces modelowania systemu opieki zdrowotnej, diagnoza
wymaga systemowego podejscia instytucjonalnego.

Systemowego podmiotowo, co zwigzane jest z diagnoza systemu, przez ktory nalezy
rozumie¢ ,,uporzadkowany i skoordynowany wewnetrznie uktad elementéw, cechujacy si¢
okreslona strukturg”.

Instytucjonalnego przedmiotowo, co zwiazane jest z analiza instytucji, przez ktoére
nalezy rozumie¢ formalne i nieformalne normy regulujace funkcjonowanie organizacji i

systemu jako calo$ci. Innymi stowy, instytucje to formalne (prawne) i1 nieformalne



(zwyczajowe) zasady postgpowania, wzory zachowan i reguly gry regulujace funkcjonowanie
danego systemu.
Oznacza to, ze systemowa diagnoza instytucjonalna obejmuje trzy poziomy
instytucjonalne:
* instytucje szczegolowe — normy regulatywne, regulujace relacje miedzy podmiotami
systemu,
* instytucje systemowe — normy konstytutywne, regulujace prawa i obowiazki (prawa
wlasnos$ci 1 prawa personalne) podmiotdéw systemu,
* instytucje ustrojowe — normy konstytucyjne, dotyczace funkcji pelnionych przez
panstwo 1 wolny wybor dokonywany przez podmioty systemu (kategoria rynku).
Analiza systemu wymaga przeprowadzenia jej w odwrotnej kolejnosci anizeli wyzej

przedstawione instytucje.

Instytucje ustrojowe — normy konstytucyjne

Panstwo tacznie z samorzadem terytorialnym, ktory jest wlascicielem SP ZOZ-6w, jest
podwojnie tzw. ,,panstwem produkujacym”. Istnieje nie tylko w sferze regulacyjnej, ale takze
w sferze realnej, bowiem jest podmiotem praw wtasnosci — wilascicielem SP ZOZ-6w 1 NFZ-
u. Jest nie tylko panstwem paternalistycznym/opiekunczym w stosunku do SP ZOZ-ow i
NFZ-u, ale staje sig ,,panstwem prerogatywnym” — definiujacym dziatalno$¢ samego siebie w
celu zapewnienia systemowych narzedzi panstwu paternalistycznemu — az w koncu staje si¢
panstwem ubezwlasnowolnionym. W takiej sytuacji jedynie niepoprawny optymista moze
zaktada¢, ze tworzac formalne lub nieformalne instytucje, panstwo stworzy warunki neutralne
wzgledem samego siebie. Panstwo finansujace, poprzez panstwowy NFZ, dzialalno$¢
publicznych szpitali (czyli samego siebie) jest w sytuacji ,,rozdwojenia jazni”. To, co jest
racjonalne dla systemu jako catosci (czyli ubezpieczonych-pacjentow), nie zawsze jest
racjonalne dla ,panstwa produkujacego”. Panstwo musi tworzy¢ warunki (prawne i
pozaprawne), w celu pokrycia skutkéw (strat) metodologicznej nieracjonalno$ci
funkcjonowania nie tyle panstwa jako takiego (w tym NFZ-u), ale takze publicznych ZOZ-
ow. W konsekwencji musi to prowadzi¢ do preferowania publicznych $wiadczeniodawcoéw
kosztem jednostek niepublicznych.

Powyzsze uwagi potwierdzit Trybunat Konstytucyjny w swoim wyroku®, ktorego

aktualno$§¢ wynika z faktu, ze zakwestionowane zapisy prawne ustawy o powszechnym

3 1/1A/2004 Wyrok z dnia 7 stycznia 2004 r. Sygn. akt K 14/03.



ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia® istnialy zarowno we wczes$niejszej ustawie
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym®, jak i1 nadal istnieja w obecnie obowiazujacej
ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych®. 1 tak

Trybunat Konstytucyjny stwierdzit w szczegolnosci m.in.”:

Zarzut 1. Uprawnienia do swiadczen przystugujq kazdemu obywatelowi, a nie tylko
ubezpieczonemu.

Powyzsze uprawnienie wynika z literalnej, lacznej wykladni ust. 1 1 2 art. 68
Konstytucji RP z 1997 r. Niniejsze stwierdzenie prowadzi do nastgpujacej alternatywy. Z
jednej strony wiedzie do odejscia od systemu ubezpieczeniowego na rzecz systemu
zaopatrzeniowego, bowiem uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych musza przystugiwaé
wszystkim obywatelom, a nie tylko tym, ktorzy lub w imieniu ktérych oplacana jest sktadka.
Z drugiej strony oznacza konieczno$¢ znacznej przebudowy formuty uzyskania uprawnienia
do $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego, ale co wazniejsze obowiazkowego,

systemu ubezpieczeniowego.

Zarzut 2. Swiadczenia majq by¢ rzeczywiscie, a nie jedynie formalnie dostepne.

Zarzut ten jest rOwnoczesnie $cisle powiazany z nastgpnymi czterema zarzutami.

Zarzut 3. Dostep do Swiadczen musi by¢ rowny rzeczywiscie, a nie jedynie formalnie oraz

musi by¢ oparty na zasadzie solidaryzmu spotecznego.

Zarzut 4. Brak okreslenia koszyka swiadczen gwarantowanych lub procedury
i jednoznacznych kryteriow formalnych jego tworzenia prowadzi do paradoksu

ubezpieczenia: ubezpieczony nie wie, co mu si¢ nalezy za zaptaconq sktadke.

Zarzut 5. O tym, kto ma swiadczy¢ ustugi, decyduje NFZ, a nie pacjent i lekarz.
Idea uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych — w ksztalcie, w jakim zostala przyjgta

w ustawie — nie jest funkcjonalnie powiazana z mozliwoscia swobodnego skorzystania przez

4 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z
2003 r. Nr 45 poz. 391 z p6zn. zm.).

> Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. z 1997 r. Nr 28 poz. 153).

6 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 22004 r. Nr 210 poz. 2135).

" Szczegbdlowe omodwienie wyroku Trybunatu Konstytucyjnego w dyspozycji autora.



obywatela z zasady i prawa wolnego wyboru $wiadczeniodawcy. Wolno$¢ taka staje sie¢ w
takim przypadku swoista fikcja prawna. W rezultacie przyjety system limitowania i
planowania zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych stwarza biurokratyczne Dbariery,
ograniczajace 1 niejednokrotnie  wykluczajace mozliwo$¢ dokonywania  wyboru

$wiadczeniodawcy.

Zarzut 6. Brak jasnych kryteriow wydania przez ministra zdrowia zgody na wyjazd na

leczenie poza granicami kraju’.

Zarzut 7. Brak prawnych instrumentow ministra zdrowia, ministra finansow, organow
zatozycielskich SP ZOZ-ow, jak i obywateli, do kontroli i nadzoru nad srodkami publicznymi
(NFZ i swiadczeniodawcami) oraz brak okreslenia relacji miedzy Narodowym Funduszem
Zdrowia, skarbem panstwa i budzetem panstwa.
W konkluzji Trybunat stwierdzil, ze ,zesp6l norm zawartych w ustawie

o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, ksztaltujacych
kompetencje, prawne instrumenty dzialania oraz status prawny NFZ, tworzy system
dysfunkcjonalny i to w stopniu uniemozliwiajacym realizowanie konstytucyjnie okreslonych
zadan panstwa w sferze ochrony zdrowia. Nie istnieje w zwigzku z tym mozliwo$¢, przy
wyeliminowaniu pojedynczych przepisow, przywrdcenia stanu zgodnego z Konstytucja, a co
za tym idzie — osiagnigcia tadu normatywnego w zakresie §wiadczenia ustlug zdrowotnych.
Dysfunkcjonalno$¢ systemu osiagnegta taki poziom, ze przywrocenie tadu prawnego poprzez

czastkowa nowelizacje ustawy staje si¢ niemozliwe”.

Powyzsze zarzuty Trybunalu nie tylko dowodza niekonstytucyjnos$ci nieobowiazujacej
juz ustawy o ubezpieczeniu w NFZ, ale sa rdwnocze$nie zaleceniami koniecznymi dla
zagwarantowania konstytucyjnosci systemu opieki zdrowotnej. Jest to tym istotniejsze, ze

nowa, obowiazujaca ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

¥ Szczegbdlowe omodwienie ograniczen wynikajacych z instytucji Unii Europejskiej, w tym wyrokéow Trybunatu
Sprawiedliwos$ci w Luksemburgu, w dyspozycji autora.



finansowanych ze $rodkow publicznych powiela® zakwestionowane, a wyzej zacytowane,
zarzuty Trybunatu Konstytucyjnego RP.

Z punktu widzenia procesu modelowania systemu opieki zdrowotnej szczegolnego
znaczenia nabieraja uwagi Trybunatu dotyczace ograniczen konstytucyjnych, czyli ram
prawnych, w ktérych mozna ksztaltowaé system opieki zdrowotnej w Polsce. Trybunat
podkresla, ze ,ustrojodawca nie przesadza tego, jaki model normatywny powinien
ustawodawca przyja¢c w tej materii. Ksztaltujac go, powinien jednak kierowac si¢ trescia
Konstytucji, a przede wszystkim mie¢ na uwadze te wartosci konstytucyjne, ktére sa
konsekwencja przyjetej w art. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zasady, ze
Rzeczypospolita Polska jest dobrem wspolnym wszystkich obywateli oraz wynikajacej
z art. 30 Konstytucji zasady, ze godno$¢ cztowieka jest zrodlem wszelkich praw
1 wolnos$ci. Ustawodawca, dokonujac wyboru okres§lonego modelu normatywnego, bierze na
siebie zwigzana z tym odpowiedzialno$¢ za spojnos¢, jasnos¢ i zupetnos¢ instrumentdw, ktdre
go wyrazaja. Konstytucja nie okresla np. zakresu swiadczen opieki zdrowotnej dostgpnych dla
wszystkich obywateli na rownych prawach, odsylajac to zagadnienie do uregulowania w
ustawie (art. 68 ust. 2 zdanie drugie). Norma zawarta w art. 68 ust. 2 zdanie drugie nie jest
jedynie upowaznieniem ustawodawcy zwyklego do okreslenia warunkow 1 zakresu
swiadczen, lecz naklada na ustawodawce taki obowiazek. Swoboda ustawodawcy nie jest
nieograniczona. Nie moze on w ogoéle zrezygnowa¢ z finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze $rodkow publicznych”'’. Oznacza to, ze jedynym modelem niezgodnym
konstytucyjnie bytby model czysto rynkowy, czyli bez udziatu ,,trzeciej strony”.

Trybunat takze stwierdza, ze ,,norma art. 68 ust. 1 Konstytucji nie przesadza
konstrukcji tego systemu jako calosci ani jego poszczegélnych elementdéw: charakteru
prawnego zrddel finansowania $§wiadczen zdrowotnych, charakteru i1 struktury platnika
(ptatnikdw) tych $wiadczen czy tez struktury wlasnosciowej $wiadczeniodawcow. Pewne
ograniczenia swobody ustawodawcy w tym zakresie moga jednak wynika¢ z innych
konstytucyjnych zasad lub wartosci. Z obowiazku rzeczywistego zapewnienia przez wiladze
publiczne warunkéw realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktére nie moze by¢ traktowane

jako uprawnienie iluzoryczne badz czysto potencjalne, wynika jednak wymaganie, iz system

9 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
dokonata eliminacji szeregu formalnych zarzutéw postawionych przez Trybunat Konstytucyjny. Niestety nie
zlikwidowata ona gltownych zarzutow merytorycznych konstytuujacych funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Na marginesie nalezy zauwazy¢ ze zdziwieniem, ze mimo podobienstw, ustawa ta rowniez
nie doczekata si¢ do tej pory zaskarzenia do Trybunatu Konstytucyjnego. Jedynym wytlumaczeniem tego stanu
rzeczy jest argument, ze oznaczatoby to powstanie prézni prawnej, ktorej skutki trudne bytyby nawet do
wyobrazenia.

'91/1A/2004 Uzasadnienie do wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 1. Sygn. akt. K 14/03.



ten — jako cato$¢ — musi by¢ efektywny”''. Innymi stowy, Trybunal wyraznie stwierdza, ze
system opieki zdrowotnej musi rownoczesnie spetnia¢ kryterium racjonalnosci medycznej 1
ekonomiczne;j.

Trybunal w uzasadnieniu do wyroku jednoznacznie daje do zrozumienia, ze
,Konstytucja nie zaktada powszechnej dostepnosci do wszystkich znanych i stosowanych,
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, $§wiadczen opieki zdrowotnej. Wrecz
przeciwnie — zamieszczona w zdaniu drugim ust. 2 art. 68 ustawy zasadniczej wzmianka, 1z
nie tylko warunki, ale 1 zakres §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych okresla¢ ma
ustawa, otwiera mozliwos¢ kompilowania przez ustawodawcg¢ modelu ochrony zdrowia
zasadzajacego si¢ na srodkach publicznych z innymi znanymi we wspoétczesnych systemach
sposobami finansowania (czy raczej — dofinansowania) kosztow tych $wiadczen (udziat
wlasny, dodatkowe ubezpieczenie). Ustawa nie moze jednak pozostawia¢ watpliwosci co do
tego, jaki jest zakres $wiadczen medycznych przyshugujacych beneficjentom publicznego
systemu opieki zdrowotnej wobec istnienia wyraznego nakazu konstytucyjnego okreslenia tej
materii, a w konsekwencji nie moze wprowadza¢ — w ramach tego systemu — modelu
pozwalajacego na dyferencjacje §wiadczen w wypadku wystgpowania podobnych potrzeb
zdrowotnych™"2,

Wyrok Trybunalu pozwolit réwniez na obalenie mitow ciazacych nad systemem
opieki zdrowotnej, takich jak bezptatnos¢ swiadczen zdrowotnych czy prymat wilasnosci
publicznej zaréwno jezeli chodzi o zaktady opieki zdrowotnej, jak i instytucje finansujace
$wiadczenia zdrowotne. Rownoczesnie ,,wyrok ten nie przesadza o tym, jaki konkretnie
model organizacyjno-prawny finansowania $wiadczen zdrowotnych powinien by¢
wprowadzony w przysztosci (scentralizowany czy zdecentralizowany, oparty na systemie kas
chorych czy jednolitego funduszu, budzetowy czy ubezpieczeniowy, panstwowy czy
samorzadowy). Kazdy z wybranych przez ustawodawcg¢ modeli musi jednak odpowiadac
okreslonym wczes$niej zatozeniom konstytucyjnym z punktu widzenia réwnosci
1 dostepnosci §wiadczen zdrowotnych.

Uchwalenie nowej ustawy wiaza¢ si¢ bedzie z konieczno$cia systemowego ujgcia
problematyki regulowanej w zakwestionowanej ustawie i zharmonizowania nowej ustawy z
innymi regulacjami w dziedzinie ochrony zdrowia, a takze odwrotnie — obowiazujacych
ustaw z nowa ustawa tak, aby tworzyly lacznie funkcjonalny, a zarazem odpowiadajacy

standardom konstytucyjnym, system prawny w zakresie prawa do ochrony zdrowia”.

' Tamze.
12 Tamze.



Dowodzi to konkluzji generalnej, iz bez autonomicznosci wilasno$ciowej ,.trzeciej
strony” wzgledem wykonujacych s$wiadczenia zdrowotne 1 bez konkurencji miedzy
podmiotami zarzadzajacymi sktadka niemozliwe jest stworzenie racjonalnie funkcjonujacego
systemu gwarantujacego rzeczywisty, a nie tylko formalny, dostgp do $wiadczen
zdrowotnych.

»1rzecia strona” nie jest tylko ptatnikiem za $Swiadczenia zdrowotne administrujacym
jedynie przekazywanymi $rodkami finansowymi do $wiadczeniodawcoéw. Z punktu widzenia

przebiegu procesow transakcyjnych ,.trzecia strona” musi by¢ przede wszystkim:

* straznikiem wejscia $wiadczeniodawcow do systemu (w fazie ex ante procesOw

transakcyjnych),

* kontrolerem medycznej zasadnosci realizowanych $wiadczen (w fazie ex post

procesow transakcyjnych).

Instytucje systemowe — normy konstytutywne

Dekompozycja 1 analiza struktury praw wilasnosci NFZ-u oraz SP ZOZ-u zgodnie z
metodologia teorii praw wilasnos$ci (Property Rights) nieuchronnie prowadzi do wniosku, iz
cechuja si¢ one bardzo wysokim poziomem':

1. niekompletnosci praw wlasnosci, co oznacza, iz niemozliwe jest podejmowanie
decyzji warunkujacych racjonalne dziatanie,

2. niewylaczno$ci praw wilasnosci, co oznacza, iz struktura praw wilasnosci, w tym
proces podejmowania decyzji, cechuje si¢ niesprecyzowanym 1 rozproszonym
zakresem kompetencji (wewngtrznych 1 zewngtrznych) organéw NFZ-u (centrala NFZ
1 oddzialy NFZ, minister zdrowia, rada nadzorcza i prezes NFZ) i SP ZOZ-u (dyrektor
SP ZOZ-u, ordynatorzy, zwiazki zawodowe, rada spoleczna, organy tworzace,
samorzady medyczne).

Niekompletno$¢ 1 niewytaczno$¢ praw wtasnosci NFZ-u 1 SP ZOZ-u uniemozliwia

racjonalne medycznie i ekonomicznie dziatanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Instytucje szczegélowe — normy regulatywne
Glowna wada systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest brak prywatnych ptaszczyzn

negocjacyjnych, w ramach ktérych toczylyby sig¢ procesy negocjacyjne i rozwiazywane

¥ Szczegbtowe omodwienie struktury praw wiasnosci NFZ-u i SP ZOZ-u w dyspozycji autora.



bylyby (pod arbitrazem panstwa) sytuacje konfliktowe. Dotyczy to wszystkich faz procesow

kontraktowych tj. fazy:

* pre ex ante — przygotowania kontraktu,

* ex ante — zawarcia kontraktu,

* ex post — realizacji kontraktu.

Brak

takich

rozwiazan

instytucjonalnych

spowodowany

jest, wczesniej

wspomnianym, zjawiskiem podwdjnego ,,panstwa produkujacego”, prowadzacego kolejno do

»panstwa paternalistycznego”, nastgpnie do ,,panstwa prerogatywnego”, aby w koncu sta¢ si¢

,panstwem ubezwlasnowolnionym”.

Ponizej w formie tabelarycznej przedstawiono syntez¢ diagnozy systemu opieki

zdrowotnej w ujeciu modelowym.

Tabela. Polskie uregulowania prawne na tle rozwigzan modelowych

Model Bismarcka — | Model Beveridge’a — Uregulowania prawne Uregulowania prawne
Elementy PUZ tzw. model tzw. model ustawy o PUZ ustawy o ubezpieczeniu w
ubezpieczeniowy zaopatrzeniowy NFZ"
Sktadka
ubezpieczeniowa
ptacona przez
Gléwne zrédio ﬁlgiif)li(:czeniowa ubegpiecanego lub Sk.ladka ube;pieczeniowa
finansowania ptacona przez : . . budzeF panstwa , zbleran’et fﬁlo J§dneg0
systemu ochrony ubezpieczonego, Srodki budzetowe zasilajaca poszczegélne | ,,worka” i dzielona wg

zdrowia

pracodawce lub budzet
panstwa

kasy chorych wg
parytetu procentowego
udziatu, a nie
rzeczywistych
przychodow

nieokre$lonych kryteriow
na oddziaty NFZ

Optfata sktadki przez
ubezpieczonego lub

Optata sktadki przez

Podstawa prawna | Optfata sktadki przez | Wszyscy obywatele budzet panistwa (objgci | ubezpieczonego lub budzet
do uzyskania ubezpieczonego lub lub mieszkancy kraju. | opieka wg listy panstwa (objeci opieka wg
Swiadczen budzet panstwa (objeci | Wylaczenia na pozytywnej). Brak listy pozytywnej). Lista
zdrowotnych przez | opieka wg listy podstawie listy ewidencji i identyfikacji | pozytywna obejmujaca w
pacjenta pozytywnej) negatywnej ubezpieczonych oraz zasadzie wszystkich
identyfikacji ptatnosci obywateli kraju
sktadki
Mozliwos¢ wyboru
Szeroka mozliwos$¢ ,,tr;e01ej strony
wyboru ,,trzeciej regionalnego lub Brak mozliwo$ci wyboru
Wybor ,,trzeciej M - . Brak wyboru — branzowego. Brak .. -
o strony” lub regionalny , . Hirzeciej strony”.
strony” przez , . monopol panstwowy | przepiséw prawnych ,
. badz branzowy L. v TR . Monopol panstwowy
ubezpieczonego trzeciej strony umozliwiajacych wybor

monopol ,.trzeciej
strony”

innej instytucji

Ltrzeciej strony” — NFZ

prowadzajacej

ubezpieczenia zdrowotne
Sposob zapewnienia | Zwrot kosztow Posrednie Finansowanie Posrednie zaopatrzenie
Swiadczen Swiadczen zaopatrzenie zrealizowanych obywateli w $wiadczenia
zdrowotnych zdrowotnych lub obywateli w $wiadczen na rzecz poprzez zakup $wiadczen

14 Uregulowania zawarte w tej kolumnie dotycza zarowno ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, jak i ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.




finansowanie
zrealizowanych

ubezpieczonych lub

pacjentom . X Swiadczenia zwrot kosztow zdrowotnych
$wiadczen na rzecz o ,
. Swiadczen zdrowotnych
ubezpieczonych
Kontrakt z Uznaniowy, bez
Kontrakt z ,trzecia dysponentem srodkow owszechli/’ chi Uznaniowy, oparty na
PR strong” jako wyraz publicznych. p Y powszechnych, ale nie
Mozliwos¢ wejscia . . . kwantyfikowalnych
uzyskania ,.konces;ji Ograniczony do 7 kwantyfikowalnych
do systemu przez . . . kryteriéw, kontrakt z :
. . , | po spetnieniu jednostek publicznych . » kryteriach, kontrakt z
Swiadczeniodawcow . . . . 5. | »trzecia strong” z . v qe s
okreslonych ustawowo | i w drugiej kolejnosci | 72", . trzecia strong” z limitem
. . limitem zakupionych . b ,
warunkow do jednostek . , zakupionych §wiadczefn
$wiadczen
prywatnych
Kontrakty oparte na
zakupie przez panstwo
Swi f K k
Swiadczen ontra} ty opar'te,na Kontrakty oparte na
Metoda Kontrakty oparte na zdrowotnych na rzecz | zakupie przez panstwo . ,
. . . N R , zakupie przez panstwo
redystrybucji zasadzie finansowania | obywateli. Najczgsciej | §wiadczen zdrowotnych

$wiadczen zdrowotnych na

Srodkow oraz swiadczen. Kontrakty | kontrakty na rzecz obywateli. .
. . . . RN rzecz obywateli.
metoda ustalania otwarte o stalej wyznaczajace budzet | Najczgsciej kontrakty NP
. L , e . . . Najczgsciej kontrakty
cen i stawek wycenie §wiadczen $wiadczeniodawcy. wyznaczajace budzet . .
.. , . L2 . wyznaczajace budzet
Swiadczen lub stawce Brak cen i stawek Swiadczeniodawcy e :
. . , SRR $wiadczeniodawcy poprzez
zdrowotnych degresywnej $wiadczen poprzez limity ilo$ci R ,
. , limity iloéci $wiadczen
zdrowotnych lub $wiadczen
jedynie ich
pomocniczy charakter
Dostgp ograniczony
.. . . . decyzja . .
Biezacy dostep Rownose w dostgpie administracvin Dostgp ograniczony z Dostgp ograniczony z
Swiadczeniodawcow | do srodkow i yjma - limitowang miesiecznie | limitowang miesiecznie
. . . , panstwa. Prywatni g , o, ,
do Srodkow ubezpieczen PR . ilo$cia $srodkow iloscia srodkow
Swiadczeniodawcy
finansowych zdrowotnych . . . | finansowych finansowych
finansowani w drugiej
kolejnosci
Nieograniczony w Ograniczony w stosunku
stosunku do do $wiadczeniodawcoOw .
. . , L Ograniczony w stosunku do
$wiadczeniodawcow . posiadajacych umowy z |, ©. . X
. Ograniczony w . . Swiadczeniodawcow
posiadajacych umowy L . . | ,»trzecia strong” do Lo
. " zasadzie i w pierwszej ) posiadajacych umowy z
. Z ,trzecia strona”. S wyczerpania .
Wyboér . kolejnosci do . . o NFZ do wyczerpania
e . .| Przypadki . . indywidualnego limitu. . . ..
Swiadczeniodawcow . . jednostek publicznych indywidualnego limitu.
s, ograniczenia na Brak systemu . .
przez pacjentow. czgsto wraz z . . Brak systemu ograniczenia
2 . zasadach managed ograniczenia na zasadach
Ograniczenia w monopolem na zasadach managed care

Swiadczeniach

care prowadzone;j
przez ,trzecia strong”
— potwierdzenie
zasadnosci 1 wyboru
szpitala przed
hospitalizacja

regionalnym i do
wyczerpania sig limitu
zaopatrzeniowego

managed care
prowadzonej przez kas¢
chorych - potwierdzenie
zasadnosci 1 wyboru
szpitala przed
hospitalizacja

prowadzonej przez NFZ -
potwierdzenie zasadnosci i
wyboru szpitala przed
hospitalizacja

Konkludujac', nalezy zauwazy¢, ze brak konsekwencji w rozwiagzaniach prawnych

(charakterystycznych dla modelu ubezpieczeniowego) spowodowat funkcjonowanie systemu,

zaréwno kas chorych, jak i Narodowego Funduszu Zdrowia, w oparciu o btedne zatozenia

wywodzace si¢ z rozwigzan zaproponowanych w modelu Beveridge’a. Dodatkowo,

funkcjonowanie w PRL-u modelu Siemaszki spowodowato, ze w praktyce, mimo uchwalenia

ustawy o ubezpieczeniu w NFZ 1 nastgpnie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych, nadal w Polsce wystepuje nie model Bismarcka, ale

hybryda wszystkich modeli, czyli potaczenie teoretycznych zatozen modelu Bismarcka ze

15 Szczegbtowe omodwienie obowiazujacych rozwiazan prawnych w systemowym podejsciu instytucjonalnym w

dyspozycji autora.




szczegdtowymi rozwiagzaniami modelu Beveridge’a i ich interpretacja w duchu modelu
Siemaszki. W naturalny sposdb musiato to doprowadzi¢ do kontynuacji patologicznego
funkcjonowania systemu PUZ w Polsce.

Nadal konieczna jest rzetelna dyskusja dotyczaca odpowiedzi na pytania o charakter
systemu. Ponizej przedstawiony jest minimalny zestaw pytan, na ktére odpowiedz jest istotna
dla modelowania systemu opieki zdrowotnej. Poszczegdlne pytania sa S$cisle ze soba
powiazane, co oznacza, ze¢ wybdr danego rozwigzania powoduje ograniczenie mozliwych do

akceptacji odpowiedzi na kolejne pytania.

1. Czy reforma (reformy) systemu ma na celu wdrozenie modelu ubezpieczeniowego,
czy modelu zaopatrzeniowego?

Wybdr modelu zaopatrzeniowego oznacza¢é powinien catkowite zanegowanie
dotychczasowych rozwiazan. Wprowadzenie tego modelu nie oznacza zmiany ustawy
o PUZ, ale konieczno$¢ opracowania catkowicie nowej ustawy regulujacej funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotnej oraz nowelizacje reformy samorzadowej. Wybor modelu

ubezpieczeniowego pozwala za$ na uwzglednienie odpowiedzi na kolejne pytania.

2. Czy system ubezpieczen zdrowotnych oparty powinien by¢ na finansowaniu
Swiadczen zdrowotnych, czy tez na zwrocie pacjentowi poniesionych kosztow swiadczen
zdrowotnych?

Pytanie to jest $ciSle powiazane z akceptacja jednego z dwoch odmiennych rozwiazan

funkcjonujacych w modelu ubezpieczeniowym: przyjetego w Niemczech lub we Francji.

3. Czy konstrukcja modelu ubezpieczeniowego powinna zosta¢ oparta na
funkcjonowaniu niezaleznych prawnie podmiotow petniqcych funkcje ,,trzeciej strony”, jak to
ma miejsce w Niemczech, czy na systemie podmiotow funkcjonujqcych jako jednostki
organizacyjne w ramach Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, jak ma to miejsce we Francji?

To drugie rozwiazanie jedynie teoretycznie jest zbiezne z przyjeta obecnie koncepcja
Narodowego Funduszu Zdrowia. Nalezy bowiem pamigtaé, ze takie rozwiazanie
organizacyjne w modelu ubezpieczeniowym jest SciSle skorelowane z zasada zwrotu

pacjentowi poniesionych kosztow §wiadczen zdrowotnych.

4. W przypadku wyboru modelu ubezpieczeniowego konieczna jest odpowiedz na

pytanie o akceptacje lub nie monopolu regionalnych podmiotow petniqcych funkcje ,, trzeciej



strony” (jak w systemie austriackim) lub o przyzwolenie na konkurencje miedzy nimi (jak to
ma miejsce w Niemczech, Belgii czy Holandii).

Akceptacja konkurencji migdzy podmiotami pelniacymi funkcje ,.trzeciej strony”
wymaga odpowiedzi na kolejne pytanie dotyczace zakresu 1 mechanizméw konkurencji: Czy
ma by¢ to tylko prosta konkurencja o ubezpieczonych migedzy podmiotami petniacymi funkcje
»trzeciej strony”, z czym mamy do czynienia np. w Belgii? Czy konkurencja bardziej ztozona,
uprawniajaca do, w ustawowo okreslonym zakresie, podejmowania przez podmioty petniace
funkcje ,.trzeciej strony” decyzji co do wysokosci skladki ubezpieczeniowej, jak to ma
miejsce w Niemczech? Powyzsze pytania zwiazane sa réwniez z prawidlowym rozumieniem
kategorii ,,rynku”. Rynek to nie ,,wolna amerykanka” i niczym nieskrgpowane decyzje
podmiotow systemu. Rynek, szczegdlnie w przypadku rynku z udzialem tzw. ,trzeciej
strony”, to skomplikowane struktury kontraktowe 1 systemy zarzadzania. PowyzZsza teza
prowadzi do wyodrgbnienia roznych rodzajéw struktur kontraktowych od czystego rynku po
hierarchig. W przypadku wysoce specyficznych aktywow, jakimi sa §wiadczenia zdrowotne,
proces modelowania zawiera si¢ w obrgbie kontraktowania neoklasycznego i relacyjnego oraz
odpowiadajacym im systemom zarzadzania trojstronnego (arbitrazowego), bilateralnego i
zunifikowanego. Nie tylko wybor samego systemu zarzadzania, ale przede wszystkim wybor
jego konstrukceji, wymaga uwzglednienia takze tzw. ,,fundamentalnej transformacji” procesow
konkurencji, co zwiazane jest z przeniesieniem proceséOw konkurencji z fazy zawarcia

kontraktu do fazy jego realizacji.

5. Akceptacja demonopolizacji wyznacza pytanie o konstrukcje prawnq podmiotow
petniqcych funkcje , trzeciej strony”. Czy wybraé jedynie , panstwowq” konstrukcje
podmiotow petniqcych funkcje ,, trzeciej strony”, czy tez w duchu zmian europejskich mozliwe
bedzie prowadzenie ubezpieczen w formie towarzystw ubezpieczen wzajemnych lub tzw.
ubezpieczen parytarnych, czyli prowadzonych w drodze porozumien miedzy zwiqzkami
zawodowymi i zwiqzkami pracodawcow? Czy wybraé w konsekwencji rozwiqzanie o
charakterze prawa szczegolnego tzn. regulowanego na poziomie kilku ustaw, czy na poziomie

tzw. kodeksu ubezpieczeniowego, co nie jest rozwiqzaniem znanym w polskim prawie?

6. Czy dokonujqc demonopolizacji rynku podmiotow petniqcych funkcje ,, trzeciej
strony”, komercyjne towarzystwa ubezpieczeniowe bedq zarzqdzaly sktadkq ubezpieczeniowq,
jak to ma miejsce np. w USA w ramach ubezpieczen finansowanych przez budzet panstwa

(federalny lub stanowy) lub tez jak w regionie Alzacji we Francji?



7. Czy zasadne jest zrezygnowanie z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na
rzecz ubezpieczenia prywatnego — w przypadku osiqgania okreslonego putapu dochodow

osobistych?

8. Jakq przyjac¢ metode redystrybucji srodkow finansowych do podmiotow petniqcych
funkcje , trzeciej strony”? Pytanie to ma zarowno charakter podmiotowy, jak
i przedmiotowy. Czy redystrybucjq srodkow finansowych ma zajmowac sie (jak dotychczas)
niewydolny ZUS, wyodrebniony fundusz, czy tez nalezy przyja¢ wariant bezposredniej
sciqgalnosci sktadki przez firmy ubezpieczeniowe? Czy redystrybucja ma miec¢ charakter
prosty uwzgledniajqcy system wyrownawczy, skorelowany z kryterium wieku, czy tez bardziej
ztozony, kapitacyjny przy rownoczesnym jego powiqzaniu ze wskaznikami demograficznymi i

epidemiologicznymi, jak i czasowo z wielkosciq regionalnej bazy medycznej?

9. Jaki model reasekuracji systemu nalezy wprowadzi¢?  Reasekuracje
ubezpieczeniowq czy budzetowq?

Niewystarczajace jest, szczegdlnie w obecnej sytuacji budzetu panstwa, wprowadzenie
martwego zapisu o gwarancji panstwa. Bez systemowych rozwiazan dotyczacych reasekuracji
systemu nie mozna zagwarantowac¢ plynnosci w systemie, w sytuacji zagrozenia zwiazanego
ze wzrostem kosztow refundacji lekow oraz wzrostu bezrobocia majacego wptyw na poziom

srodkdw w systemie.

10. Jaki model metod finansowania bytby optymalny w polskich warunkach?
Ustawowy - Scisle regulowany prawnie, administracyjny - ustalany przez instytucje centralne
(Ministerstwo  Zdrowia czy  Urzqd  Standaryzacji) czy tez  negocjacyjny

— realizowany na poziomie regionalnym bqdz centralnym?

11. Jakq metode ustalania cen i stawek swiadczen zdrowotnych powinno sie przyjqc¢?
Kosztowa w oparciu o standaryzowany rachunek kosztéw, negocjacyjna na poziomie
regionalnym lub centralnym czy tez kosztowo-negocjacyjna bedaca kompilacja powyzszych

rozwiazan?

12. Jaka metoda ustalania poziomu cen i stawek znalaztaby powszechnq akceptacje

przy rownoczesnym uwzglednieniu ograniczonych mozliwosci finansowych Polski?



Administracyjna (ustalana centralnie) czy negocjacyjna na poziomie regionalnym lub
centralnym? Rownoczes$nie, majac §wiadomos¢ ograniczonych srodkow finansowych, metoda
ustalania poziomu cen i stawek musialaby uwzglednia¢ standaryzowany, w oparciu o

rachunek kosztow statych, system tzw. cen i stawek o charakterze degresywnym.

13. Jaki system zasad wejscia do systemu zagwarantuje petnq przejrzystos¢
i rownos¢ wszystkim swiadczeniodawcom?
Czy jak obecnie, system ustalany niezaleznie przez ,.trzecia strong”, czy system Scisle
uregulowany na poziomie ustawowym i rozporzadzen wykonawczych, czy tez system oparty
o centralne lub regionalne standardy ustalane w drodze negocjacji migdzy zwiazkiem

podmiotow petniacych funkcje ,,trzeciej strony” i samorzadami medycznymi?

14. Czy mozliwe jest podjecie politycznie niepopularnej decyzji o koniecznosci
wprowadzenia powszechnej zasady partycypacji pacjenta w koszcie swiadczen zdrowotnych?
Problem dotyczacy wspotptacenia wymaga odpowiedzi na szereg szczegoétowych pytan,
takich jak:

* pytanie o wybor miedzy wspotptaceniem powiazanym z koszykiem $wiadczen
gwarantowanych i procentowa lub ryczaltowa partycypacja pacjenta w koszcie danego
rodzaju $wiadczenia zdrowotnego,

* pytanie o poziom wspOtptacenia akceptowany spotecznie przy uwzglednieniu jego
wplywu na racjonalizacj¢ zachowan pacjentdéw 1 powstania rynku ubezpieczen
dodatkowych dla minimalizacji indywidualnego kosztu pacjenta,

* pytanie o system zwolnien 1 dziatah oslonowych, ktory towarzyszy¢ powinien
powszechnej zasadzie wspolplacenia, aby nie doprowadzi¢ do systemowego
,»wypchnigcia” z systemu osob, ktorych nie sta¢ na wspodiptacenie lub cierpiacych na
choroby przewlekte,

* pytanie o zakres systemu ubezpieczen dodatkowych, wspomagany poprzez ulgi

podatkowe dla pracodawcow 1 os6b indywidualnych.

15. Jaki system monitorowania Swiadczen jest mozliwy do zastosowania?
Problem ten dotyczy nie tylko kosztéw wdrozenia i1 funkcjonowania systemu oraz jego
formy (papierowej lub elektronicznej), ale przede wszystkim powiazania systemu

monitorowania z calym systemem organizacji ochrony zdrowia i z funkcjami wykonywanymi



przez poszczegélne podmioty w systemie. Rodzaj systemu monitorowania $wiadczen jest
powiazany S$cisle z wyborem migedzy =zasada zwrotu kosztow $wiadczen

1 zasada finansowania §wiadczen zdrowotnych.

Odpowiedzi na powyzsze pytania sa podstawa do budowania racjonalnego medycznie
1 ekonomicznie systemu opieki zdrowotnej.

Postawione pytania dotycza jedynie modelu systemu powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych. Rozstrzygnigcia w tym obszarze nie sa wystarczajace, bowiem system
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych czy narodowej stuzby zdrowia stanowi tylko jeden z
elementéw funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia w panstwie. Zmiany w systemie
ochrony zdrowia dotyczy¢ musza w szczeg6élnosci koniecznosci systemowej regulacji
poszczegblnych podsystemow: Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej 1
ich komercjalizacji oraz prywatyzacji'®, zaopatrzenia w leki, pomocy doraznej i ratownictwa
medycznego'’, profilaktyki zdrowotnej, narodowych programow zdrowotnych, medycyny
pracy, podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i1
diagnostycznej'® opieki stacjonarnej, w tym procedur wysokospecjalistycznych', opieki
dlugoterminowej, w tym takze dlugoterminowej opieki psychiatrycznej, podsystemu
ksztalcenia zaré6wno zawodowego, jak 1 uzupelniajacego powiazanego z rozwojem
naukowym m.in. polskiej medycyny i farmakologii. Polska jest wigc na poczatku dlugiej
drogi, celem ktorej jest zmniejszenie dystansu dzielacego ja od Europy.

Systemowe podejscie instytucjonalne oznacza, ze przedmiotem procesu modelowania
musi by¢ sfera instytucjonalna systemu opieki zdrowotnej obejmujaca:

1. Otoczenie instytucjonalne sktadajace si¢ z trzech elementow:

'® Patologiczna struktura praw wiasnosci SP ZOZ wymaga podjecia natychmiastowych zmian ustawowych.

Dotyczy to takze procesu komercjalizacji i prywatyzacji SP ZOZ zapobiegajacego niekontrolowanemu
procesowi zmian wlasno$ciowych, czemu nie moze zapobiec zaden system kontroli realizowany post factum.
Zmiany prawne s3 warunkiem niezb¢dnym dla oddzielenia polityki od ekonomii, a tym samym realizacji
rzeczywistej, a nie ,,papierowe;j”, restrukturyzacji stuzby zdrowia.

7 Podsystem pomocy doraznej i medycyny ratunkowej to dwa odmienne, cho¢ $ciSle ze soba powiazane,
podsystemy.

'8 To takze, w zalezno$ci od rozwiazan systemowych, moga by¢ dwa odmienne podsystemy.

% Wypychanie” z budzetu Ministerstwa Zdrowia do kas chorych (NFZ) tzw. procedur wysokospecjalistycznych
nie wynika z przemyslanej systemowej strategii, lecz jest jedynie wynikiem ograniczania centralnych srodkow
budzetowych na ochrong zdrowia. Nalezy przypomnie¢, iz procedura przejgta przez NFZ przestaje byc
procedura wysokospecjalistyczna w znaczeniu prawnym, czyli podlegajaca mozliwosci limitowania ich ilo$ci.
Wysokie koszty ich realizacji, jak 1 (a moze przede wszystkim) wysoki poziom technologicznego
skomplikowania ich wykonania, doprowadzi do rozproszenia $rodkoéw finansowych, co w konsekwencji
spowoduje znaczne ograniczenie postepu technicznego i rozwoju nowoczesnych standardéw postgpowania
medycznego.



* instytucji, tj. formalnych oraz nieformalnych norm zewngtrznych i wewngtrznych
regulujacych  zaréwno  struktury rynkéw, funkcjonowanie  organizacji
uczestniczacych 1 nieuczestniczacych bezposrednio w procesach transakcyjnych,
jak 1 sama struktureg procesow transakcji,

o struktury rynkow dajacych si¢ podzieli¢ nie tylko na rynki towaréw, ushug, pracy
oraz kapitalu, ale takze na ,rynki” dobr publicznych (medycyna ratunkowa),
spotecznych (system PUZ) i prywatnych (system dobrowolnych ubezpieczen
dodatkowych),

* organizacji nieuczestniczqcych bezposrednio w procesach transakcyjnych, a
majacych wplyw na ksztalttowanie wtornych, formalnych i nieformalnych norm
(instytucji) zewngtrznych 1 wewngtrznych.

2. Strukture instytucjonalnq sktadajaca si¢ ze:

» sprzedawcow i nabywcow (tj. podmiotéw transakcji na rynku z udziatem tzw.
»irzeciej strony”), ktorymi sa zarOwno organizacje (“trzecia strona” i
swiadczeniodawcy), jak i1 jednostki (ubezpieczeni pacjenci),

e struktury (,rdzenia”) procesdéw zewnegtrznych 1 wewngtrznych relacji
kontraktowych migdzy podmiotami transakcji, w tym struktury kontraktowe i
systemy zarzadzania nimi.

Stuchajac dyskusji o polskim systemie opieki zdrowotnej, w kontekscie postawionych
powyzej pytan, niejednokrotnie konstatuje, ze mamy do czynienia z pomieszaniem
podstawowych poje¢ opisujacych system. Wydaje si¢ wrecz, ze nawet nie jesteSmy w stanie
stwierdzi¢, z jakim modelem opieki zdrowotnej mamy do czynienia w Polsce. Przyczyn tego
stanu rzeczy nalezy upatrywa¢ w operowaniu uproszczeniami zarOwno opisu rzeczywistosci,
jak 1 w zatozeniach metodologicznych analizy. Typowym przyktadem takich uproszczen jest
utozsamianie typu modelu systemu opieki zdrowotnej z rodzajem Zrédla pochodzenia
srodkow finansowych. I tak model budzetowy utozsamiany jest z finansowaniem systemu ze
srodkow publicznych (czytaj: budzetu panstwa), a model ubezpieczeniowy z finansowaniem
systemu ze sktadki ubezpieczeniowej. Zrédlo pochodzenia srodkéw finansowych jest
istotnym kryterium klasyfikacji, ale niewystarczajacym dla stwierdzenia, z jakim systemem
mamy do czynienia w praktyce. To nie zrédto pochodzenia srodkow finansowych determinuje
rodzaj systemu, a przede wszystkim dwa dodatkowe kryteria, sprowadzajace si¢ do pytan:

* Kto jest redystrybutorem srodkow finansowych wewnatrz systemu?

* W jaki sposéb finansowani sa swiadczeniodawcy?



W odpowiedzi na pierwsze pytanie podmiotami finansujacymi system moga by¢:

* panstwo, jego agendy administracyjne lub tez wladze samorzadowe,
 niezalezna od panstwa jedna lub wiele firm ubezpieczeniowych®.

W drugim przypadku zwiazek jest prosty. Jezeli finansujacym funkcjonowanie
systemu jest podmiot niezalezny od panstwa, t. jedna lub wiele instytucji
ubezpieczeniowych, to mamy do czynienia z modelem ubezpieczeniowym. Bardziej
skomplikowana sytuacja jest wtedy, gdy to panstwo lub jego agendy finansuja system. W
takim przypadku mozna mie¢ nie tylko do czynienia z systemem budzetowym i
zaopatrzeniowym, ale takze z systemem ubezpieczeniowym, czego przyktadem jest system
francuski. Fakt ten dowodzi, ze drugie kryterium takze jest niewystarczajace dla okreslenia
modelu.

Trzecim kryterium jest sposob finansowania $wiadczeniodawcow. Przy czym
kryterium to dotyczy rodzaju tzw. struktury kontraktowej*' taczacej podmiot finansujacy ze
swiadczeniodawcami. Moga wystapi¢ dwa rodzaje struktur kontraktowych:

1. Struktura rynkowa®, kiedy stosunek migdzy niezaleznymi prawnie, posiadajacymi
osobowo$¢ prawna podmiotami oparty jest na relacji cywilnoprawnej, tj. umowne;j
(kontraktowej).

2. Struktura hierarchiczna (administracyjno-budzetowa) oznacza relacje migdzy
podmiotami nieposiadajacymi osobowos$ci prawnej wewnatrz tej samej panstwowe;j struktury
wlasnosciowe;.

Pierwszy typ struktury kontraktowej charakterystyczny jest zarowno dla modelu
ubezpieczeniowego, jak 1 zaopatrzeniowego. Struktura hierarchiczna jest jednoznacznie
zwiazana z modelem budzetowym.

Syntetyczna prezentacja trzech ww. kryteriow wskazuje, ze prawidlowa
metodologicznie analiza modeli wymaga ich roéwnoczesnego zastosowania w procesach
identyfikacyjnych. Za pomoca ww. kryteriow mozna pokusi¢ si¢ o zdefiniowanie typow
teoretycznie czystych modeli* systemu opieki zdrowotne;j. I tak:

1. za model budzetowy nalezy uzna¢ system opieki zdrowotnej, ktory:

2 Pojecie firm ubezpieczeniowych obejmuje szereg réznych mozliwych rozwiazan wlasno$ciowo-

organizacyjnych. To nie tylko komercyjne towarzystwa ubezpieczeniowe, ale takze m.in.: towarzystwa
ubezpieczen wzajemnych, instytucje parytarne, czy kasy chorych dziatajace na podstawie specjalnych
uregulowan prawnych.

2! Pojecie struktury kontraktowej obejmuje z jednej strony relacje kontraktowa miedzy uczestnikami transakcji, z
drugiej za$ strukturg zarzadzania procesem transakcyjnym.

2 0.E. Williamson wyrdznia trzy rodzaje rynkowych struktur kontraktowych: kontraktowanie klasyczne,
neoklasyczne i relacyjne.

3 Powyzsza klasyfikacja nie jest zupetna, tj. nie obejmuje innych rodzajow modeli wystepujacych poza Europa.



* finansowany jest z Srodkow publicznych (budzetowych),

* redystrybucja srodkow finansowych zajmuje si¢ panstwo lub jego agendy,

* redystrybucja $rodkow finansowych wewnatrz administracyjnej panstwowej
struktury administracyjnej (publiczni $wiadczeniodawcy nieposiadajacy
osobowosci prawnej) nastepuje w sposob hierarchiczny, tj. budzetowy;

2. za model zaopatrzeniowy nalezy uzna¢ system opieki zdrowotnej, ktory:

» finansowany jest z §rodkow publicznych (budzetowych), przy czym moga one
pochodzi¢ takze ze ,,znaczonego” podatku zdrowotnego,

» redystrybucja srodkéw finansowych zajmuje si¢ panstwo lub jego agendy,

* redystrybucja $rodkéw finansowych ma struktur¢ rynkowa realizowana na
podstawie umow cywilnoprawnych z niezaleznymi prawnie, posiadajacymi
osobowo$¢ prawna publicznymi 1 niepublicznymi §wiadczeniodawcami;

3. za model ubezpieczeniowy nalezy uzna¢ system opieki zdrowotnej, ktory:

* finansowany jest z S$rodkow pochodzacych ze sktadki ubezpieczeniowej
(wskazanie, kto moze by¢ ubezpieczajacym, jest odrgbnym problemem
wymagajacych dodatkowego wyjasnienia),

* redystrybucja S$rodkéw finansowych zajmuja si¢ niezalezne od panstwa
instytucje ubezpieczeniowe (jedna badz wiele),

* redystrybucja $rodkéw finansowych ma struktur¢ rynkowa realizowana na
podstawie umoéw cywilnoprawnych z niezaleznymi prawnie, posiadajacymi
osobowo$¢ prawna publicznymi i niepublicznymi §wiadczeniodawcami.

Powyzsza typologia modeli systemow opieki zdrowotnej pozwala na syntetyczna
analiz¢ rozwiazan prawnych funkcjonujacych w Polsce.

Odpowiedz na pytanie dotyczace zrddla pochodzenia $rodkéw finansowych jest
pozornie tatwa. Teoretycznie zrodtem finansowania systemu jest sktadka zdrowotna ptacona
przez ubezpieczonego. W praktyce sytuacja jest bardziej skomplikowana. O indywidualnym
zrédle pochodzenia $rodkdw mozna moéwi¢ jedynie w odniesieniu do poziomu sktadki
przekraczajacej 7,5 proc. Ta czg$¢ $rodkdw rzeczywiscie pochodzi z indywidualnych
dochodéw ubezpieczonych. Podstawowa cze$¢ sktadki, tj. do poziomu 7,5 proc., mimo tego,
ze jest ptacona przez ubezpieczonego, to rownoczesnie jest odliczana od naliczonego podatku
dochodowego od os6b fizycznych. W praktyce oznacza to, ze albo podatek dochodowy od
0sob fizycznych jest nizszy albo sktadka zdrowotna jest fikcja, bowiem stanowi czgs§¢

podatku dochodowego. Raczej nalezy si¢ sktoni¢ ku drugiej tezie, bowiem likwidacja sktadki



ubezpieczeniowej nie oznaczataby zmniejszenia indywidualnego obcigzenia podatkiem
dochodowym. Tym samym mozemy stwierdzi¢, ze mimo zawilej konstrukcji sktadki
ubezpieczeniowe] rzeczywistym platnikiem sktadki jest budzet panstwa, bowiem nie
otrzymuje on naleznych dochodéw z tytulu podatku dochodowego od o0sob fizycznych.
Budzet panstwa optaca takze sktadke¢ ubezpieczeniowa w sposob bezposredni lub posredni (za
pomoca swych agend) za szereg kategorii obywateli niezdolnych do indywidualnego
optacenia sktadki ubezpieczeniowej. Dazenie do objecia ubezpieczeniem maksymalnej ilosci
kategorii obywateli powoduje wydtuzanie si¢ pozytywnie definiowanej listy uprawnionych do
ubezpieczenia.

Obowiazujace rozwigzania prawne prowadza do galimatiasu prawnego i
realizacyjnego. Prawo do ubezpieczenia i sposob poboru sktadki w ustawie regulowany jest
przez ponad 30 artykulow na ponad 20 stronach, co i1 tak nie zapewnia identyfikacji
ubezpieczonego, platnika i wysokosci skladki zdrowotnej. W praktyce sytuacja jeszcze
bardziej si¢ komplikuje, bowiem pobor skladki dokonuje si¢ w pionie ubezpieczen
spotecznych (ZUS 1 KRUS), a nie w pionie poboru podatku dochodowego od 0séb fizycznych
(urzedy skarbowe). Prowadzi to do braku mozliwosci identyfikacji ubezpieczonych, nie
mowiac o identyfikacji personalnej poziomu ptaconej sktadki zdrowotnej, a tym bardziej
poziomu sktadki naleznej 1 rzeczywiscie oplaconej. W sytuacji monopolu Narodowego
Funduszu Zdrowia nie ma to znaczenia, bowiem i tak wszystkie $rodki finansowe wptywaja
do jednego ,,worka”, cho¢ formalnie niewyodrgbnionego funduszu. Cata ta niekonczaca si¢
»zabawa” identyfikacyjna kosztuje kilkadziesiat milionow ztotych rocznie, co odpowiada
potencjalnym rocznym kosztom utrzymania w ruchu catego systemu informatycznego
obejmujacego wszystkie podmioty systemu opieki zdrowotnej™.

OdpowiedZz zwiazana z drugim kryterium jest znacznie prostsza. Redystrybucja
srodkdw finansowych wewnatrz systemu zajmuje si¢ Narodowy Fundusz Zdrowia bedacy
panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna.

Trzecim kryterium jest rodzaj redystrybucji srodkow finansowych. Ma on formalnie
struktur¢ rynkowa realizowana na podstawie umow cywilnoprawnych z niezaleznymi
prawnie, posiadajacymi  osobowo$¢  prawna, publicznymi i niepublicznymi
swiadczeniodawcami. Jednak zawierane kontrakty nie maja charakteru otwartego, lecz sa
ograniczone zaré6wno wartosciowo, jak 1 iloSciowo, co w swej istocie przypomina

finansowanie budzetowe (wyznaczenie poziomu dostgpnych srodkow i zadan do realizacji).

# Systemu informatycznego optacanego za tzw. funkcje operatorskie, nie za$, jak to sie najczesciej robi w
Polsce, jednorazowego zakupu sprzetu komputerowego i oprogramowania.



Konkludujac, polski system opieki zdrowotnej jest hybryda rozwigzan
charakterystycznych dla wszystkich trzech modeli. Gtownym zrodiem srodkow finansowych,
mimo zawitosci prawnych 1 powszechnego wuzywania pojecia zdrowotnej sktadki
ubezpieczeniowej, jest budzet panstwa, co jednak nie przesadza przypisania go do zadnego z
modeli. Redystrybutorem $rodkéw finansowych jest panstwowa agenda, jaka jest Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), co jest bardziej charakterystyczne dla modeléw zaopatrzeniowego i
budzetowego niz ubezpieczeniowego. Struktura kontraktowa ma, co prawda, formalnie
rynkowy charakter, lecz limitowanie warto§ciowe kontraktéw raczej przypomina model
budzetowy lub zaopatrzeniowy niz ubezpieczeniowy.

Powyzsza analiza pozwala na uszczeg6lowienie lub mowiac inaczej przeformutowanie
pierwszego kryterium identyfikacji modelu. A mianowicie postawmy pytanie, czy istotnym
dla modelu ubezpieczeniowego jest fakt, kto jest ubezpieczajacym, czyli optacajacym skladke
ubezpieczeniowa na rzecz ubezpieczonego? W celu odpowiedzi na powyzsze pytanie
postuzmy si¢ przykladami rozwiazan obowiazujacymi w Europie 1 USA. 1 tak, w
niewatpliwie ubezpieczeniowym systemie, jakim jest system niemiecki, sktadka ptacona jest
po 50 proc. przez pracownika i pracodawcg.

Oddzielenie ubezpieczonego od optacajacego sktadke jeszcze bardziej widoczne jest w
amerykanskim systemie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Najczg$ciej optacajacym w
100 proc. sktadke ubezpieczeniowa na rzecz pracownika jest pracodawca. Podobnie rzecz si¢
ma w przypadku systeméw wspotfinansowanych z amerykanskiego budzetu centralnego lub
stanowego. Dotyczy to m.in. programéw ubezpieczeniowych Medicare i Medicaid, ktére
jedynie w 25 proc. finansowane sa ze skladki placonej przez ubezpieczonego. Pozostate
koszty funkcjonowania tych programéw pokrywane sa ze srodkéw publicznych. Dowodzi to,
ze dla modelu ubezpieczeniowego nie jest istotne, kto ptaci sktadkg ubezpieczeniowa, choé
istotnym jest sam fakt istnienia kategorii sktadki bgdacej finansowym warunkiem uzyskania
uprawnien ubezpieczonego.

Powyzsze przyktady rodza pytanie o sposob racjonalnego ekonomicznie poboru i
redystrybucji srodkow finansowych na rzecz realizacji dobr uznanych za dobra publiczne czy
spoteczne, za jakie niewatpliwie nalezy uzna¢ $wiadczenia zdrowotne.

W  Europie ciekawym rozwigzaniem jest model belgijskii. W tym modelu
ubezpieczeniowym sktadka zdrowotna zbierana jest centralnie do wyodrgbnionego prawnie
funduszu, z ktorego nastgpnie redystrybuowana jest do niezaleznych od panstwa kas chorych
na zasadach kapitacyjnych. Bazowa stawka kapitacyjna wazona przy tym jest dwoma

kryteriami: wiekiem ubezpieczonych 1 miejscem zamieszkania. Oba te kryteria zwigzane sg z



wyrownywaniem ryzyka, przy zachowaniu zasad powszechnosci i solidaryzmu spotecznego,
uzaleznionego od poziomu konsumpcji $wiadczen zdrowotnych w zaleznosci od wieku 1
regionalnych ro6znic epidemiologicznych, co w przypadku Belgii historycznie zwiazane byto z
lokalizacja przemyshu cigzkiego (glownie goérnictwa 1 hutnictwa). Przyktad belgijski
rozwiazuje problem redystrybucji §rodkow finansowych w ramach systemu. Nietknigtym
pozostawia problem zrddta pochodzenia srodkow finansowych.

Aby rozwiaza¢ problem zrodia i1 sposobu finansowania systemu powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych, konieczne jest odwotanie si¢ do zjawiska pojawienia si¢ na rynku
firm prywatnych dostarczajacych réwnolegle z panstwem dobr publicznych; nie tylko ustug
medycznych, ale tez np. edukacyjnych. Powstaje nie tylko praktyczny, ale i teoretyczny
problem: w jaki sposob finansowa¢ powszechnie uznane dobra publiczne dostarczane w
sposob prywatny?

Problemem tym zajgla si¢ Nowa Szkota Instytucjonalna, a wlasciwie dwie teorie w
ramach tej szkoty: Teoria Wyboru Publicznego® i Teoria Praw Wtlasno$ci®. Pierwsza
udowodnita, ze uznanie danego dobra za dobro publiczne nie determinuje koniecznosci
monopolu dostarczania go przez panstwo. Druga za$ stworzyla teoretyczne podstawy obrotu
czastkowymi prawami wiasno$ci, co umozliwilo zachowanie publicznego charakteru dobra
dostarczanego przez prywatne instytucje.

Jako pierwsza zrodzita si¢ koncepcja tzw. ,,bonu edukacyjnego”. Jego konstrukcja jest
bardzo prosta. A mianowicie kazdemu obywatelowi posiadajacemu dziecko w wieku
szkolnym przystuguje uprawnienie (wirtualny ,,bon edukacyjny”) o okreslonej wartosci, ktory
moze ,,przekaza¢” w drodze wyboru szkole publicznej lub prywatnej. W ten sposéb nastgpuje

cesja uprawnienia sfinansowania z $rodkéw publicznych kosztow nauki dziecka. W

» Teoria wyboru publicznego dokonujaca analizy m.in. sposobéw dostarczania dobr publicznych i
spotecznych. Powstata na gruncie amerykanskim na przetomie lat czterdziestych i pigédziesiatych XX wieku. Za
prekursorow tego nurtu nalezy uzna¢ D. Blacka i K.J. Arrowa. Obecnie za gléwnych przedstawicieli tego
kierunku nalezy uzna¢ J. Buchanana, G. Tullocka i M. Olsona. Teoria Wyboru Publicznego stara si¢ zastosowac
metodologi¢ standardowej analizy ekonomicznej do sfery badania zjawisk nierynkowych lub quasi-rynkowych.
Obszarem badawczym jest co prawda polityka (w tym m.in. racjonalizacja decyzji politycznych dotyczacych
dostarczania dobr publicznych), lecz metody analizy czerpie z ekonomii, teorii decyzji i teorii gier.

* Teoria Praw Wlasnos$ci bedaca drugim z nurtow tzw. Nowej Szkoly Instytucjonalnej dokonuje dekompozycji
tradycyjnej, rzymskiej triady praw wlasnosci (prawa posiadania, rozporzadzania i korzystania) na 16
czastkowych praw wlasnosci, co pozwala na dokonywanie analiz poréwnawczych réznych struktur praw
wlasnos$ci (klas wlasnoséci) z punktu widzenia metodologicznej racjonalnosci ekonomicznej. Silg teorii praw
wlasnosci jest subtelno$é, z jaka, przy pomocy podstawowej cegietki tej szkoty — pojecia czastkowego prawa
wlasnosci — opisywa¢ mozna rozmaite struktury praw wilasnos$ci, a wtasciwie wiazki uprawnien do decydowania
o sposobach uzytkowania rzadkich zasobow. Podstawowymi twierdzeniami (sformutowanymi przez laureata
Nagrody Nobla R. Coase’a) umozliwiajacymi opis przyczyn i konsekwencji dla metodologicznej efektywnosci
ro6znych struktur praw wlasnosci sa nastgpujace twierdzenia: ,,warto$¢ zasobow jest dla aktorow zalezna od praw
wlasno$ci do tych zasoboéw” oraz ,koszty transakcyjne (czytaj: koszty funkcjonowania dowolnego systemu)
zalezne sa od struktury praw wiasnosci, tj. stopnia ich kompletnosci i wytacznosci”.



konsekwencji idea ,bonu edukacyjnego” prowadzi nie tylko do prywatyzacji ustug
edukacyjnych, ale rowniez do prywatyzacji zarzadzania srodkami publicznymi, bowiem to
obywatel decyduje nie tylko o tym, kto bedzie dostarczycielem dobra publicznego, ale takze,
kto ,,skonsumuje” $rodki budzetowe. Proces ten w wielu krajach, w tym w Polsce, ma
charakter ewolucyjny, co zwiazane jest z proba ochrony szkot publicznych. Oznacza to, ze w
okresie przejsciowym wybor szkoly prywatnej skutkuje cesja np. jedynie 50 proc. kwoty
przekazywanej szkotom publicznym.

Konstrukcja ,,bonu edukacyjnego” jest niezmiernie prosta w porownaniu do koncepcji

,bonu zdrowotnego”. Wynika to glownie z nastgpujacych roéznic migdzy ustugami
edukacyjnymi 1 medycznymi:

* ushugi edukacyjne sa dobrem pozadanym, medyczne unikanym,

* ushugi edukacyjne sa dobrem dotyczacym wybranej, $cisle okreslonej wiekiem
populacji, medyczne dotycza wszystkich obywateli, przy czym nie jest mozliwe
okre§lenie  zarowno terminu  koniecznosci ich  konsumpcji, jak 1
prawdopodobienstwa co do skutkow choroby, w tym poziomu kosztéw leczenia,

* przynajmniej teoretycznie koszty ustug edukacyjnych sa rowne i realizowane na
biezaco w trakcie okresu edukacji, koszty ustug medycznych sa nieprzewidywalne
zaro6wno w odniesieniu do konsumenta, jak i ich indywidualnego poziomu,

* ushugi edukacyjne finansowane sa bezposrednio przez osobg fizyczna, ustugi
medyczne w ramach systemOw ubezpieczeniowych, zaopatrzeniowych 1
budzetowych finansowane sa przez tzw. ,.trzecia strong”, tj. panstwo lub instytucje
ubezpieczeniowe.

Centrum im. Adama Smitha wraz z Ogo6lnopolskim Zwiazkiem Zawodowym Lekarzy

w swym modelu ,,Racjonalnego Medycznie 1 Ekonomicznie Systemu Opieki Zdrowotnej”
proponuje m.in. koncepcj¢ ,.bonu zdrowotnego”, ktoéry eliminuje obecnie obowiazujacy
skomplikowany system poboru i redystrybucji sktadki ubezpieczeniowej. W projekcie ustawy
0 ubezpieczeniu zdrowotnym w Towarzystwach Ubezpieczenia Zdrowotnego ,,bon
zdrowotny” zdefiniowano jako ,,uprawnienie przystugujace osobom objetym powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym do optacenia przez budzet panstwa naleznej sktadki
zdrowotnej”. Z powyzszej definicji wynika, ze ubezpieczajacym wszystkich obywateli
polskich zamieszkujacych terytorium Polski jest panstwo, platnikiem za$ budzet panstwa.
Wyjasnienie koncepcji ,,bon zdrowotnego” wymaga omowienia dwoéch faz:

* Fazy tworzenia (poboru) ,,bonu zdrowotnego”.



* Fazy redystrybucji ,,bonu zdrowotnego” migdzy Towarzystwa Ubezpieczenia

Zdrowotnego.

Faza tworzenia (poboru) ,.bonu zdrowotnego” obejmuje:

* Okre$lenie sumarycznej kwoty $rodkow publicznych przeznaczonych na
sfinansowanie ,bonu zdrowotnego” (powszechnego systemu ubezpieczen
zdrowotnych). W omawianej koncepcji modelu kwote okreslono®” w procentach
Produktu Krajowego Brutto lub wydatkoéw budzetowych.

* Oszacowanie wartosci bazowej ,,.bonu zdrowotnego” jest prostym obliczeniem
arytmetycznym, bowiem jest ona ilorazem budzetowych $rodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i liczby osob objgtych systemem de

facto rownej liczbie obywateli polskich zamieszkatych na terytorium Polski.

Faza redystrybucji ..bonu zdrowotnego” miedzy Towarzystwa Ubezpieczenia

Zdrowotnego obejmuje:

e Okreslenie warto$ci rzeczywistej ,.bonu zdrowotnego”, ktora jest iloczynem
warto$ci bazowej ,,bonu” oraz wspotczynnikow zréznicowanych w zaleznosci od
nastgpujacych grup wiekowych: do 18 roku zycia; od 19 do 64 roku zycia oraz
powyzej 65 roku zycia. Warto$¢ ww. wspotczynnikdw okreslona zostaje w trybie
negocjacyjnym migdzy ministrem ds. zdrowia, Krajowym Zwiazkiem Towarzystw
Ubezpieczenia Zdrowotnego 1 samorzadami medycznymi. Merytoryczna
przyczyna zroznicowania wartosci rzeczywistej ,,bonu zdrowotnego” jest fakt
réznego poziomu konsumpcji $wiadczen zdrowotnych w zaleznosci od wieku
ubezpieczonego, a tym samym niwelowania sklonnosci  instytucji
ubezpieczeniowych do tzw. negatywnej selekcji ubezpieczonych. Docelowo
system powinien uwzglednia¢ jeszcze jeden parametr zroznicowania wartosci
,bonu”, a mianowicie regionalne rdéznice epidemiologiczne. Jednak wymaga to
posiadania prawdziwych danych epidemiologicznych i dlatego konieczne jest
uruchomienie wiarygodnego systemu sprawozdawczo$ci medycznej.

* Podziat dostgpnych w systemie $rodkéw migdzy poszczegdlne Towarzystwa

Ubezpieczenia Zdrowotnego przy uwzglednieniu liczby ubezpieczonych i

T Oczywiscie wysoko$é procentowa udziatu w PKB ma charakter polityczny, ale politykom trudno bedzie ukryé,
jak to ma miejsce obecnie, ile sSrodkow publicznych sa gotowi przeznaczy¢ na opiekg zdrowotna Polakow.



kryterium wieku. Ze wzgledow bezpieczenstwa systemu projekt ustawy
przewiduje kontynuacje funkcjonowania NFZ*, w ktorym w momencie
uruchomienia nowego systemu objeci sa  ubezpieczeniem wszyscy polscy
obywatele. Zmiana instytucji ubezpieczeniowej nastgpowac bedzie w drodze
pozytywnej, tj. deklaracji zmiany Towarzystwa Ubezpieczenia Zdrowotnego.
Rozwiazuje to takze problem identyfikacji personalnej w nowo powstatych
Towarzystwach Ubezpieczenia Zdrowotnego. Oczywiscie proces ten bedzie miat

charakter sukcesywny, uzalezniony od indywidualnych decyzji ubezpieczonych.

Ostatecznie, istota ,,bonu zdrowotnego”, podobnie jak ,bonu edukacyjnego”, jest

pozostawienie uprawnionemu (czytaj: kazdemu z nas) prawa do swobodnego decydowania o

tym, komu przekazana zostanie sktadka zdrowotna w zarzadzanie. W przypadku utrzymania

monopolu NFZ idea ,bonu” stracitaby swoj sens. Podobnie jak stynna wolno$¢ wyboru

koloru forda w latach trzydziestych, ktory mogt by¢ dowolny pod warunkiem, ze bedzie

czarny. W takim przypadku system opieki zdrowotnej statby si¢ modelem zaopatrzeniowym,

a nie ubezpieczeniowym.

Proponowane rozwiazanie posiada szereg =zalet eliminujacych wady obecnie

obowiazujacych skomplikowanych przepisow regulujacych fazg¢ poboru i redystrybucji

zdrowotnej sktadki ubezpieczeniowej:

Konstrukcja ,,bonu zdrowotnego™ jest prosta z punktu widzenia legislacyjnego.
Regulowana jest tylko kilkoma artykulami zamiast kilkudziesigciu obecnie
obowiazujacych.

»Bon zdrowotny” jest prosty do zastosowania w praktyce. Eliminuje konieczno$¢
realizacji watpliwych jako$ciowo procesoOw identyfikacji personalnej; kto 1 ile
powinien zaptaci¢ i czy rzeczywiscie zaptacit.

»Bon zdrowotny” jest tani w zastosowaniu, bowiem redukuje niemal do zera
koszty poboru i identyfikacji obecnie wynoszace kilkadziesiat milionéw ztotych.
»Bon zdrowotny” eliminuje zagrozenie wystapienia konfliktow migdzy
Towarzystwami Ubezpieczenia Zdrowotnego odno$nie roszczen dotyczacych
naleznych im $rodkow finansowych, co obecnie jest konsekwencja braku

mozliwosci identyfikacji personalnej sktadki ubezpieczeniowe;.

% NFZ pehli¢ bedzie takze funkcje platnika $wiadczen zdrowotnych za osoby nieobjete ubezpieczeniem
powszechnym, np. bezdomnych, ktérych identyfikacja nie jest mozliwa.



e _Bon zdrowotny” eliminuje konieczno$¢ tworzenia skomplikowanych
mechanizméw majacych na celu wyréwnanie poziomu ryzyka ubezpieczeniowego
1 zapewnienia zasady solidaryzmu spotecznego.

e Zroznicowanie rzeczywistej wartosci ,,bonu zdrowotnego” wedlug kryterium
wieku ubezpieczonych eliminuje, a co najmniej znacznie redukuje, sktonnos$¢ firm
ubezpieczeniowych do negatywnej selekcji, przy réwnoczesnym zachowaniu
zasad powszechnosci i solidaryzmu spolecznego systemu.

*  Ewolucyjno$¢ zmian systemowych, dzigki koncepcji pozytywnej zmiany instytucji
ubezpieczeniowe]j, niweluje ryzyko pozostania w NFZ jedynie ludzi starych i
chorych. Nalezy wrecz przypuszczaé, szczegdlnie w pierwszym okresie
funkcjonowania systemu, ze do nowo tworzonych Towarzystw Ubezpieczenia
Zdrowotnego przepisywac beda si¢ wilasnie osoby stare i chore, a decyzji takich
nie beda podejmowac bgda osoby mtode 1 zdrowe.

* Koncepcja ,,bonu zdrowotnego™ nie pozwala na ucieczke politykow od podjgcia
przejrzystej decyzji w sprawie sumy srodkéw publicznych (wyrazonej w procencie
PKB) przeznaczanych na powszechny system opieki zdrowotnej. Obecnie jest
mozliwa manipulacja poziomem i podstawa indywidualnej sktadki zdrowotne;.

e Wartos$¢ bazowa ,,bonu zdrowotnego” jest latwiej prognozowac¢ niz sume srodkow
bedaca wynikiem wielu zmiennych, tak jak to ma miejsce obecnie.

Koncepcja ,,bonu zdrowotnego” jest istotnym, lecz nie jedynym elementem projektu
,,Racjonalnego Medycznie i Ekonomicznie Systemu Opieki Zdrowotnej”, ktory przewiduje
rzeczywista 1 kompleksowa, a nie pozorowana, reformg polskiego systemu opieki zdrowotne;.

Koncepcja ,,bonu” jest SciS§le zwiazana z procesem modelowania calego systemu
opieki zdrowotnej, ktory zawiera m.in. podsystemy:

* Ratownictwa Medycznego,

* Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych,

* Dobrowolnych, Dodatkowych Ubezpieczen Zdrowotnych,

* Programy Zdrowotne,

*  Procedury Wysokospecjalistyczne.

¥ Zatozenia i syntetyczny opis ,,Racjonalnego Ekonomicznie i Medycznie Systemu Opieki Zdrowotnej” mozna
znalez¢ na stronach Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy: www.ozzl.org.pl.



Rysunek. Relacje pomigdzy systemem Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych i
systemami: Ratownictwa Medycznego, Dobrowolnych, Dodatkowych Ubezpieczen
Zdrowotnych oraz dodatkowymi elementami systemu opieki zdrowotnej — ujecie
transakcyjne podmiotowo-przedmiotowe

Transakcje
j . h PZ
Transakeje Transakcje dwustronne W ramac
dwustronne przez | o dvwidualni
DDUZ inansowane indywidualnie Transakcje
w ramach PW
Transakcje Transakcje W Transakcie w  ramach
dwustronne w ramach | Transakcje w ramach PUZ | ramach RM )
RM finansowane przez
PUZ (doptaty) finansowane przez PUZ finansowane przez .
budzet centralny
refinansowane przez pPUZ
DDUZ

Zrbdlo: Opracowanie wlasne

Objasnienia skrotow:

[DDUZ] — Dobrowolne, Dodatkowe Ubezpieczenia Zdrowotne

[PZ] — Programy Zdrowotne finansowane z §rodkéw publicznych

[PW] — Procedury Wysokospecjalistyczne finansowane z budzetu centralnego
[RM] — Ratownictwo Medyczne

[PUZ] — Powszechne Ubezpieczenia Zdrowotne

Schemat wskazuje powiazanie procesow transakcyjnych z punktu widzenia dwoch
kryteriow:
1. podmiotowego, zwiazanego z rodzajem podmiotu finansujacego, ktérym moze by¢:
TUZ, panstwo lub osoba fizyczna,
2. przedmiotowego, w zaleznos$ci od zakwalifikowania lub niezakwalifikowania danego
s$wiadczenia zdrowotnego do systemu PUZ lub RM.
Przy projektowaniu systemu Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych szczeg6lnie
istotne jest zwrOcenie uwagi na jego zwiazki z systemami Ratownictwa Medycznego
1 Dobrowolnych, Dodatkowych Ubezpieczen Zdrowotnych.
W systemie Ratownictwa Medycznego $wiadczenia zdrowotne niewchodzace
w zakres Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych sa w czgsci finansowane przez TUZ-y, a
wige finansowanie Ratownictwa Medycznego dokonuje si¢ z dwoch zrddet:
* 7 budzetu centralnego w odniesieniu do zaptaty za pozostawanie w 24-godzinne;j

gotowosci do realizacji $wiadczen zdrowotnych,



* ze skladek zdrowotnych (,,bonow zdrowotnych”) w cze$ci odnoszacej si¢ do
finansowania (na poziomie standardowych kosztow zmiennych) wykonanych
swiadczen zdrowotnych.

Zwiazek systemu Dobrowolnych, Dodatkowych Ubezpieczen Zdrowotnych

z systemem Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych wystepuje wowczas, gdy swiadczenia
zdrowotne wprawdzie sa realizowane w ramach systemu powszechnego, ale wymagaja
obowiazkowego lub dobrowolnego wspotptacenia przez pacjenta. Powiazanie nastepuje
poprzez wspdlne refinansowanie kosztéw zrealizowanych $wiadczen: czg$¢ przez TUZ-y w
ramach systemu powszechnego i czg$¢ w ramach systemu dodatkowego.

Przeciwstawno$¢ funkcji petnionych przez systemy Ratownictwa Medycznego
(bezpieczenstwo systemu) i1 Dobrowolnych, Dodatkowych Ubezpieczen Zdrowotnych
(zréznicowanie systemu) z jednej strony oraz ich powiazanie z systemem powszechnym
z drugiej sprawia, ze jest konieczno$cia zachowanie rownowagi migdzy wszystkimi
(pod)systemami wchodzacymi w sktad systemu opieki zdrowotne;.

W schemacie zaprezentowano takze dwa rodzaje transakcji, ktore uzupetniaja system
opieki zdrowotnej: Programy Zdrowotne 1 Procedury Wysokospecjalistyczne finansowane z
budzetu centralnego majace duzy wpltyw na funkcjonowanie catego systemu opieki

zdrowotnej i systemu PUZ:

* Programy Zdrowotne maja decydujace znacznie dla poziomu przysztych kosztow
swiadczen zdrowotnych w ramach medycyny naprawczej, w tym przez
ograniczenie kosztow negatywnych efektow zewnetrznych.

e Procedury Wysokospecjalistyczne, z powodu swojego wysokiego kosztu
jednostkowego, wplywaja na redukcje poziomu ryzyka ubezpieczeniowego, co jest
warunkiem zapewnienia bezpieczenstwa medycznego i ekonomicznego systemu
PUZ.

Korelacja ,,bonu zdrowotnego” z poziomem dostepnosci do swiadczen zdrowotnych nie
ma charakteru bezposredniego. Koncepcja ,,bonu zdrowotnego” uruchamia jednak
automatycznie szereg procesOw i mechanizméw, ktore warunkuja wzrost dostgpnosci do
swiadczen zdrowotnych szczegolnie wysokospecjalistycznych:

* ,Bon zdrowotny” jest warunkiem uruchomienia proceséw konkurencji migdzy
firmami ubezpieczeniowymi. Konkurencja mig¢dzy firmami ubezpieczeniowymi
jest natomiast warunkiem koniecznym redukcji pokusy naduzy¢, szczegdlnie

prostych rutynowych §wiadczen zdrowotnych, co skutkuje przejadaniem $rodkéw



finansowych na niekosztochtonne §wiadczenia zdrowotne, a tym samym powoduje
ograniczenia dostgpnosci do wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

e Zroznicowanie rzeczywistej wartosci ,,bonu zdrowotnego” wedlug kryterium
wieku ubezpieczonych eliminuje, a co najmniej znacznie redukuje, sktonnos$¢ firm
ubezpieczeniowych do ,,negatywnej selekcji” 1 ,,spijania $mietanki”, co prowadzi
do ograniczania dost¢pnosci do $wiadczen zdrowotnych pacjentdw starszych i
cierpiacych na jednostki chorobowe wymagajace wysokospecjalistycznych
swiadczen zdrowotnych.

e  Kapitacyjna podstawa redystrybucji ,,bonu zdrowotnego” wymaga wdrozenia
procedury wylaczania §wiadczen wysokospecjalistycznych opartej nie na zasadach
decyzji politycznych, ale na podstawie analizy ryzyka ubezpieczeniowego, co
spowoduje wzrost konsumpcji ilosci tych swiadczen.

* Demonopolizacja rynku powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w wyniku
wprowadzenia koncepcji ,,bonu zdrowotnego” oznacza koniecznos$¢ rzeczywistej,
a nie tylko werbalnej, standaryzacji medycznej $wiadczen zdrowotnych, co jest
warunkiem koniecznym dla powstania rynku dodatkowych, dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych. Umozliwi to z kolei absorpcjg¢ $rodkow finansowych
obecnie znajdujacych si¢ w ,,czarnej” 1 ,,szarej” sferze, co umozliwi sfinansowanie
znacznie wigkszej iloSci $wiadczen, w tym w szczeg6lnosSci $wiadczen
wysokospecjalistycznych.

e Standaryzacja medyczna $wiadczen zdrowotnych jest z kolei warunkiem
standaryzacji kosztowej, co jest gwarantem rzeczywistej, a nie sufitowej wyceny
swiadczen zdrowotnych, a tym samym optacalnosci realizacji, w szczegdlnosci
swiadczen wysokospecjalistycznych.

* Z koncepcja ,bonu zdrowotnego” S$cisle zwiazana jest konstrukcja systemu
Medycyny Ratunkowej. Finansowanie go z budzetu panstwa gwarantuje za$
dostepnos¢ do wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych majacych na celu
ratowanie zdrowia i1 zycia pacjentow.

Konkludujac, koncepcja ,,bonu zdrowotnego” nie jest magicznym narz¢dziem
automatycznie gwarantujacym wzrost dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, w tym
wysokospecjalistycznych. Jest natomiast warunkiem uruchomienia szeregu mechanizméw 1
rzeczywistego wdrozenia narzedzi prowadzacych do wzrostu dostgpnosci do $wiadczen

zdrowotnych, w tym szczeg6lnie wysokospecjalistycznych. Ich brak powodowac nadal bedzie



wypychanie poza system pacjentow cigzko chorych wymagajacych szczegolnie

wysokospecjalistycznych §wiadczen zdrowotnych.



Dr Tomasz Teluk

Informacja medyczna a zdrowie pacjenta

Zdrowe spoteczenstwo zapewnia prawidtowe funkcjonowanie gospodarki rynkowej. Z
drugiej strony to wlasnie wolna przedsigbiorczo$s¢ gwarantuje doskonate prawidtowe
dziatanie rynku ochrony zdrowia. Wobec powyzszego, jedyna efektywna strategia
zmierzajaca do uzdrowienia sektora zdrowotnego jest jego prywatyzacja.

W procesie prywatyzacji kluczowe znaczenie odgrywa wolnos$¢ informacji. Dostgp do
informacji medycznej jest niezwykle wazny dla zwigkszenia poziomu wiedzy medycznej w
spoteczenstwie 1 poprawy zdrowia pacjentow. Dlatego tez wprowadzanie mechanizméow
rynkowych powinno by¢ poprzedzone zniesieniem barier informacyjnych oraz ograniczeniem
biurokratycznej nadbudowy systemow medycznych w skali lokalnej i globalne;.

Reforma europejskiej stuzby zdrowia powinna zaczac si¢ od rewolucji w podejsciu do
pacjenta.

Dotychczas najwazniejszym elementem systemu jest system sam w sobie, a $cislej
jego sztuczne podtrzymywanie publicznymi dotacjami. Tymczasem najwazniejszym
elementem systemu opieki zdrowotnej powinien by¢ chory, a nie wypehianie centralnych
planoéw korzystnych dla urzednikoéw i lekarskiego establishmentu.

Dalsze funkcjonowanie obecnego systemu jest niebezpieczne dla zdrowia i Zycia
pacjentéw. Zupetie niedawno na oddziale dializ w panstwowym szpitalu w Kutnie wskutek
braku pienigdzy pacjenci przez pot roku nie otrzymywali EPO — hormonu odpowiedzialnego
za produkcje czerwonych krwinek. Chorzy dostawali anemii, a przy zyciu byli trzymani tylko
dzigki transfuzjom krwi. Jeden z nich zmart.

Kilka lat wcze$niej pracownicy panstwowego pogotowia ratunkowego w Lodzi
zamiast ratowac¢ ludzkie zycie, usmiercali ich, podajac pavulon — silny lek rozkurczajacy.
Ciala sprzedawali zaprzyjaznionym firmom pogrzebowym, ktére zarabiaja krocie, poniewaz...
otrzymuja pieniadze na pogrzeb z panstwowego ubezpieczenia.

Powyzsze patologie doskonale ukazuja zapas¢ sluzby zdrowia. Jest
nieprawdopodobne, aby podobne sytuacje zdarzyly si¢ kiedykolwiek w komercyjnych
placowkach prywatnych ratujacych zdrowie i1 zycie. Ze stanu shuzby zdrowia nie jest
zadowolony nikt. Jakos$¢ ustug jest fatalna, a specjalisci sa Zle optacani.

Ostatnio obserwuje wielka falg¢ emigracji wielu zdolnych specjalistow z zakresu

medycyny. Tysiace lekarzy 1 pielegniarek wyjechato z Polski do Skandynawii 1 Wielkiej



Brytanii w poszukiwaniu lepszych warunkéw do pracy. Nalezy pamigtaé, ze odplyw
wykwalifikowanej sity roboczej moze spowodowa¢ gospodarcze spustoszenie 1 kompletna

zapas¢ medycyny, czego najlepszym przyktadem jest historia Ghany czy RPA.

Likwidacja monopoli

Wbrew powszechnemu mitowi o koniecznos$ci utrzymania panstwowego monopolu na
podstawowe ushugi zdrowotne, sektor prywatny opieki zdrowotnej funkcjonuje znacznie
efektywniej niz sektor panstwowy. W prywatnych praktykach, korporacjach i przychodniach
pracuje w Polsce niemal kazdy lekarz i to na kilku etatach jednoczes$nie. Pacjent, ktory nie
chce ryzykowa¢ swoim zdrowiem w kolejce na zabieg, ptaci¢ tapéwek personelowi i sta¢ go
na dodatkowe finansowanie opieki medycznej, leczy si¢ w zaufanej praktyce prywatnej.

Polacy pokrywaja z wtasnej kieszeni ponad 28 proc. wydatkow na opieke zdrowotna.
Wigcej niz Niemcy, Francuzi, Brytyjczycy, Dunczycy i1 Czesi, jednak blisko o potowe mniej
niz Amerykanie.

Efektywno$¢ sektora panstwowego to fikcja. Niemal kazda inwestycja finansowana z
kieszeni podatnika jest bulwersujacym przykladem niegospodarnosci. Na Slasku, migdzy
Gliwicami a Zabrzem, na 42 ha miat powsta¢ gigantyczny szpital. Budowa trwa od lat 70.
Dzi$§ budynki sa w stanie surowym, a ich utrzymanie kosztuje podatnika 1 mln zt rocznie. Aby
mysle¢ powaznie o dokonczeniu inwestycji, nalezatoby rozebra¢ niszczejace budynki 1 wyda¢
jednorazowo kilkaset miliondw.

W prywatnych szpitalach pacjenci dochodza do zdrowia w luksusowych 2, 3—
osobowych salach z tazienkami 1 klimatyzacja. Szwajcarska firma Centrum Zdrowia
Swissmed, od lat inwestujaca w prywatna opiekg zdrowotna w naszym kraju, zadebiutowata
na Warszawskiej Gieldzie Papierow Warto§ciowych. Podczas pierwszego notowania kurs
akcji spotki skoczyl o 130 proc, a w czasie hossy przynosit inwestorom rekordowe zyski.
Prywatne firmy rozpoczety réwniez walke o szpitale. Kolejne inwestycje zapowiedziala takze
duniska spotka Falck Medycyna.

Jak moze funkcjonowaé prywatna ochrona zdrowia? Przyjrzyjmy si¢ nastgpujacemu
przyktadowi. Szpital Mount Sinai w Toronto zainwestowal w nowoczesne technologie
teleinformatyczne. Dzigki bezprzewodowej komunikacji Wi-Fi, lekarze moga szybciej
reagowac na potrzeby pacjentow, nierzadko ratujac zycie w sytuacjach krytycznych. Personel
szpitala zostat wyposazony w telefony komoérkowe, palmtopy i inne urzadzenia przenosne,

zintegrowane w jeden system. Dzigki temu ponad 300 pracownikow, zajmujacego 18 pigter



szpitala, reaguje btyskawicznie na wezwanie chorego. Sredni czas interwencji zostal skrocony
0 84 proc., z 7 minut do 74 sekund. W Europie taki scenariusz brzmi jak film science-fiction,
zwlaszcza wtedy, gdy na mysl przychodza panstwowe placowki.

Instytucje ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych przynosza krociowe zyski.
Osrodki medyczne wdrazaja znane z uzytkowania w najwigkszych korporacjach systemy
zarzadzania relacjami z klientami (CRM). Instytucje zdrowia publicznego w Stanach
Zjednoczonych nazywaja pacjenta ,.klientem” i w walce o klienta stosuja reklamg 1 marketing.
Jest jeszcze jedna rdéznica migdzy stuzba zdrowia w USA i1 Europie. Za Oceanem lekarza
odwiedzaja najcze$ciej ludzie zdrowi, po to, aby uczy¢ sig, jak zapobiega¢ chorobom.
Specjalisci obliczyli, ze kazdy dolar wydany na kampanie prewencyjne, zwigkszajace wiedzg
medyczna oraz informowanie pacjentdéw, jak indywidualnie dba¢ o swoje zdrowie, przyniesie

w przysztosci 10 dolaréw oszczgdnosci. To wiasciwa droga ku reformom.

[luzja ubezpieczenia zdrowotnego

W pierwszej fazie reform rzad powinien zrezygnowa¢ z monopolu na $wiadczenie
podstawowych ustug zdrowotnych. Panstwowe ubezpieczenia zdrowotne sa kosztowna iluzja.
W Polsce panstwo doptaca do utrzymania tego chorego systemu miliard ztotych rocznie.
Sktadka na zdrowie to podatek, nie ubezpieczenie.

Czgsto politycy zamiast prywatyzacji sektora proponuja jego ,.komercjalizacjg”.
Proponujac dodatkowe odptatnosci za niektére ustugi zdrowotne, forsuja zatem podwodjne
opodatkowanie — zmuszaja bowiem pacjentow do wnoszenia optat za ustugi, od ktérych sa
ubezpieczeni! To tak, jakby posiadacz polisy ubezpieczenia od kradziezy ponosit wszystkie
koszty zwiazane z utrata mienia. Nikt nie zgodzitby si¢ na taka umoweg dobrowolnie.
Panstwowe ubezpieczenie zdrowotne jest obowiazkowe.

Centrum im. Adama Smitha (CAS) uwaza, ze ustugi zdrowotne powinny by¢ odptatne.
Podstawowa opieka zdrowotna moglaby by¢ pokrywana w ramach ubezpieczenia, ale
prywatnego, nie panstwowego. Jesli pacjenci placiliby za ustugi, a potem odbieraliby
refundacj¢ od ubezpieczyciela, zwigkszytaby si¢ konkurencja migdzy przychodniami i
lekarzami. Prywatnymi pienigdzmi powinna zarzadza¢ prywatna instytucja. Kluczem do
przeprowadzenia tego typu reformy jest przede wszystkim zniesienie monopolu ptatnika,
czyli Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wedlug rachunkow CAS Polacy wydaja 15 mld zt na leczenie prywatne, 50 proc. tego,

co gwarantuje panstwo. Az 3 mld ztotych stanowia tapowki dawane podczas leczenia w



placéwkach panstwowych. Autorzy badania ,,.Diagnoza spoteczna” dowodza, ze w ciagu
ostatnich trzech lat z uslug lekarzy skorzystato az 73 proc. dorostych Polakéw. To ogromny
rynek o duzym potencjale wzrostu. Dlatego prywatna polisa zdrowotna z pewnos$cia
znalaztaby nabywcow. Pacjent miatby wowczas zagwarantowana wyzsza jakos$¢ ustugi: m.in.
mozliwo$¢ wyboru szpitala, specjalisty, kuracji bez ponoszenia dodatkowych kosztow.

Europa jest gotowa do zmian. Wedtug raportu brukselskiego Centre for the New
Europe juz 8 milionéw Niemcoéw posiada prywatne polisy ubezpieczeniowe. W Finlandii w
latach 90. liczba zatrudnionych w publicznym sektorze ochrony zdrowia spadta o potowg
(jednoczesnie kraj ten poczynit najwigkszy postgp w ochronie zdrowia obywateli). W Europie
Srodkowej i Wschodniej, jak w Czechach czy na Stowacji, rynek ustug medycznych jest
stopniowo uwalniany.

Na rynku pacjenci powinni mie¢ jak najlepszy dostgp do informacji o lekach. Reklama
bezposrednia w Europie funkcjonuje i tak na czarnym rynku, bowiem lekarze sa
korumpowani 1 wynagradzani za wypisywanie okreslonych preparatow. W nagrode
fundowane im sa wczasy w egzotycznych krajach, darmowe uczestnictwa w konferencjach
lub otrzymuja finansowe gratyfikacje dla placowek, w ktérych pracuja. Rowny dostgp do
informacji zlikwidowalby wymienione patologie i wprowadzitby uczciwa konkurencje

migdzy poszczegdlnymi sposobami terapii.

Prawdziwy powdd wysokich cen lekow

Ceny lekow sprzedawanych w Polsce sa nieraz kilkukrotnie wyzsze niz w innych
krajach Unii Europejskiej. Powodem jest centralnie sterowany panstwowy system refundacji,
regulacje sektora farmaceutycznego i1 brak mechanizméw rynkowych umozliwiajacych
producentom walke o klienta za pomoca konkurencji cenowe;.

Polacy ptaca za leki wigcej niz mieszkancy jednego z najbogatszych panstw §wiata —
Luksemburga. Jednak obywatele Luksemburga zarabiaja kilkukrotnie wigcej od Polakow,
wigc dla nich medykamenty wydaja si¢ tanie. Jednak w poréwnaniu z poziomem dochodéw
na mieszkanca najdrozsze lekarstwa w Europie wykupuje si¢ na Lotwie i w Polsce.

W spoteczenstwie przyzwyczajonym do ,,darmowych” lekéw 1 do ,bezptatnego”
leczenia, jak zadra tkwi mit o zawyzaniu cen przez producentow. Tymczasem pacjenci sa
wyzyskiwani przez panstwowy system opieki zdrowotnej, ktory nie dos¢, ze stoi na krawedzi
bankructwa, to przymusza chorych, emerytow i rencistéw do kupowania niezbgdnych

lekarstw po cenach znacznie wyzszych od rynkowych.



Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia refundacja pochtongta w 2003 r. az 6,1 mld zt,
to ponad dwukrotnie wigcej niz w 1999 r. Na wolnym rynku pacjenci kupowaliby tansze leki 1
wydawaliby mniej pieniedzy na leczenie. Oznacza to, iz panstwo nie dos$¢, ze zabiera
podatnikom gigantyczne pieniadze na stuzbg zdrowia, to jeszcze de facto decyduje, jakie leki
ma kupi¢ pojedynczy pacjent! Szczytem absurdu jest fakt, ze pacjent optaca z wilasnej
kieszeni terapig, ktora go nie dotyczy. Chory na grype w ramach ubezpieczeniowe]
solidarnos$ci jest zmuszany ptaci¢ za terapi¢ np. bolu stawdw, czym naturalnie nie jest
zainteresowany.

System refundacji lekow i panstwowej opieki zdrowotnej jest nieefektywny i
niemoralny. Pacjent moze cate zycie placi¢ za leczenie cukrzykow, przy czym zachorowac na
nowotwor 1 nie skorzysta¢ z zadnego systemu doptat. Gdyby sam odkladat pieniadze na
leczenie na staro$¢, to miatby z czego pokry¢ koszty swojej terapii, a tak panstwo odbiera
cztowiekowi prawo do leczenia. Pacjent ponosi ludzki koszt panstwowego systemu, czgsto
tracac zdrowie, a niekiedy zycie w wyniku braku niezbg¢dnej pomocy medyczne;.

Polacy wydaja ponad 12,2 mld zt na zakup farmaceutykéw. Pozornie tanie — bo
refundowane lekarstwa — staja si¢ najdrozsze, placi si¢ za nie bowiem nie tylko w aptece, lecz
przede wszystkim poprzez przymusowe podatki. Raport pt. ,,Gospodarka Ilekowa”,
opracowany kilka lat temu przez grupe ekspertow Szkoly Biznesu Politechniki Warszawskiej
pod kierunkiem prof. Witolda Ortowskiego, obnazyt legislacyjny i regulacyjny batagan na
rynku farmaceutycznym. Podstawowym problemem wymienianym przez lekarzy jest ,,brak
niezaleznej, tatwo dostepnej informacji o lekach, zarowno dotyczacej skutecznosci kliniczne;j,
jak 1 farmakoekonomiki”.

Istniejacy system stawia na glowie wspotczesna terapig. Naczelnym felczerem RP jest
minister, ktory decyduje, jakie leki sa najlepsze dla pacjenta. Lekarze nie wiedza wiele, wigc
stosuja si¢ do zalecen ministra. A na samym dole tej piramidy znajduja si¢ pacjenci, mimo iz
logika nakazywataby, aby bylo odwrotnie. Dlatego eksperci postuluja m.in. wprowadzenie
wigkszej ilosci informacji medycznej dla lekarzy i1 pacjentow jako niezbednego sktadnika
poprawienia sytuacji w stuzbie zdrowia.

Niewystarczajacym rozwiazaniem moga by¢ jednak informatory o lekach,
przewodniki po receptariuszach, algorytmy terapeutyczne w postaci ksiazek, strony
internetowe, programy komputerowe, telefoniczne centra informacji farmaceutyczne;j.
Zwlaszcza dlatego, ze finansowane maja by¢ przez platnika i ministra zdrowia, a nie na

przyktad przez sektor prywatny, ktory jest zainteresowany powstaniem tego typu baz danych.



Ekspertom, ktorzy postuluja tworzenie informacyjnych baz danych przez panstwo, nie
zalezy bynajmniej na reformie istniejacego systemu, lecz na poglebieniu patologii. Bowiem
nie dos$¢, ze panstwo decydowatoby o tresci informacji medycznej, to jeszcze na koszt
podatnika finansowano by infolinie, serwisy internetowe i1 wydawano ksiazki! Zamiast
konkurencji rynkowej na rynku farmaceutycznym wzmacnialoby si¢ konkurencj¢ korupcyjna.
Jesli bowiem sukces rynkowy zalezy od obecnosci specyfiku na liscie refundacyjnej, o czym
decyduja urzednicy, to nic dziwnego, ze dochodzi do korumpowania decydentow.

Blokada informacji medycznej robi z pacjentdéw potulnych konsumentéw lekow
przepisywanych przez lekarza. To tak, jakby o zakupach samochodu decydowal jego
producent lub dealer, a nie inwestor, a o kupnie artykutow spozywczych — ekspedientka, a nie
posiadacz portfela. Czy tego chcemy, czy nie — zyjemy w czasach, gdy niejeden klient posiada
wigksza wiedz¢ o produkcie od oferenta, o czym nie trzeba przekonywaé nikogo, kto
swiadomie podjal cho¢ jedna trafna konsumencka decyzje.

Wreszcie uregulowanie rynku farmaceutykow obejmujacego kilkadziesiat tysigcy
produktéw jest po prostu niewykonalne. Postgp w medycynie, wprowadzanie do obrotu
nowych lekéw, wycofywanie starych, skomplikowane do granic mozliwosci procedury
rejestracji czynia system niemozliwym do pelnego kontrolowania, a wszelkie kroki,
prowadzace do stworzenia efektywnego systemu centralnego planowania, nalezy uzna¢ — z
analogia do socjalizmu — za utopijne.

W opinii Instytutu Farmaceutycznego Polacy zazywaja zbyt malo lekow, positkujac
si¢ substytutami farmaceutykow — ziolami, witaminami czy aromatami. W krajach
rozwinigtych na lekarstwa wydaje si¢ ponad 5 razy wigcej pienigdzy niz w Polsce. Ci, ktorzy
odmawiaja przyjmowania ,,chemii”, jak zwykto okresla¢ si¢ lekarstwa (celuja w tym nawet
media gtéwnego nurtu), dobrowolnie dzialaja na swoja szkodg, bowiem najbardziej szkodliwe
dla organizmu jest lekcewazenie terapii.

Jak wynika z badan, pacjenci sa glodni informacji o lekach. Raport ,,Gospodarka
lekowa” ujawnia, ze gdy Zachodniopomorska Regionalna Kasa Chorych uruchomita infolinig
o lekach, ilo$¢ potaczen byla tak duza, ze blokowaty si¢ telefony. S¢k w tym, ze infolinia nie
byla ,,bezplatna”, co sugeruja eksperci, bowiem oplacali ja platnicy skladek. Bezptatne
infolinie powinni finansowa¢ np. producenci lekéw, a nie pacjenci. Ci ostatni powinni miec¢
umozliwiony dostgp do wielu konkurencyjnych zrédet informacji, aby modc wybraé
odpowiedni lek dla stanu swojego portfela.

Przyjrzyjmy si¢ jednak obecnej sytuacji prawnej. Mimo iz firmy farmaceutyczne

odpowiadaja przed prawem, obowiazuje je zakaz rozpowszechniania informacji medyczne;.



Co dziwne, kazdy obywatel moze np. zalozy¢ Instytut Zwalczania Raka i twierdzi¢, ze
wynalazt metodg zwalczania nowotworo6w poprzez natozenie rak. Nie dos$¢, ze nie bedzie
budzilo to niczyjego zdziwienia, to spoteczenstwo jest juz tak otumanione, ze na pewno
znajdzie si¢ wielu klientow!

Obecnie obserwujemy kampani¢ dezinformacyjna, w ktorej rzad wszelkimi sposobami
stara si¢ przekona¢ nas, ze pacjenci musza placi¢ wigcej, jesli chca si¢ leczy¢. To nieprawda.
Za leki i1 ustugi medyczne przeptacamy od lat. Za drozyzne w aptekach pacjenci bigdnie winia
korporacje, a tymczasem to panstwo przyczynia si¢ do utrzymywania zawyzonych cen
farmaceutykow. To nie reklama i marketing powoduja wzrost cen. W Polsce obowiazuje
zakaz reklamy 1 marketingu skierowanego bezposrednio do pacjenta. I wlasnie w tym nalezy
upatrywaé gtownej przyczyny drozyzny i1 braku uczciwej konkurencji. Tymczasem tylko
wolna konkurencja, obejmujaca dostgp do informacji, wymusza na producentach walkg o

klienta, co dla pacjentéw oznacza mozliwo$¢ wykupywania recept po nizszych cenach.

Konieczno$¢ zniesienia cenzury informacyjne;j

Blokowanie dostgpu do informacji medycznej przyczynia si¢ do niskiego poziomu
wiedzy o zdrowiu wsréd Polakéw. Dzigki temu w naszym kraju bogaca si¢ oszusci:
rozdzkarze, wrozki, uzdrowiciele, szamani. Natomiast pacjenci umieraja na cigzkie
schorzenia, mozliwe do wyleczenia, gdyby zgtosili si¢ do lekarza w odpowiednim czasie.

Kolejnym krokiem do reformy shuzby zdrowia musi by¢ wigc zniesienie cenzury
informacyjnej.

Walke z chorobami w Europie utrudniaja urzedowe blokady dotyczace wymiany
informacji: zakaz reklamy lekéw oraz bezposredniego informowania chorego przez lekarza.
Gdyby pacjenci posiadali wolny dostep do informacji medycznej, czesciej odwiedzaliby
przychodnie 1 bardziej troszczyliby si¢ o swoje zdrowie. Informowanie chorego przez lekarza
o mozliwych formach terapii zaktywizowaloby pacjentow w procesie zdrowienia,
jednocze$nie pozbawiajac doktoréw autorytarnego przywileju wypisywania konkretnych
lekow, za co wielu jest nieformalnie wynagradzanych przez firmy medyczne.

Jednak jest mato prawdopodobne, aby panstwo zezwolilo na swobodny przeptyw
informacji medycznej. Powdd jest jeden: gdyby pacjenci dowiedzieli si¢ o najnowszych
osiagnigciach nauki w dziedzinie zwalczania rozmaitych chordb, zaczgliby si¢ domagac
zapewnienia im nowoczesnych metod terapii w ramach panstwowego ubezpieczenia

zdrowotnego. A na to zadnego europejskiego panstwa opiekunczego po prostu nie stac.



Wedlug raportu Europejskiego Instytutu Przedsigbiorczosci (European Enterprise
Institute — EEI) z Brukseli, reforma europejskiej stuzby zdrowia powinna i§¢ w strong
wzmocnienia roli pacjenta w systemach opieki zdrowotnej. Kolejnym krokiem musi by¢
redukcja kosztéw funkcjonowania stuzby zdrowia. Do tego celu konieczne sa nie tylko
oszczgdno$ci — bo na zmniejszaniu budzetow na opieke zdrowotna traca gldwnie chorzy.
Redukcja kosztow moze zostac osiagnig¢ta wylacznie za pomoca wprowadzenia konkurencji w
stuzbie zdrowia.

Jeden z autoréw raportu poswigconego reformie europejskiej stuzby zdrowia —
Jeremiah Norris z opiniotwérczego w amerykanskim $rodowisku medycznym Hudson
Institute, uwaza, ze kwestie informacyjne sa kluczowe zwlaszcza w momencie zapasSci
publicznego sektora zdrowotnego: — W pierwszym roku po zniesieniu zakazu reklamy lekow
przez Federal Drug Administration w 1997 r. w USA, az 15 mln ludzi poszto do lekarza,
poniewaz dowiedziato si¢ o zagrozeniach ich zdrowia z prasy czy z telewizji. Dzigki temu
zapadalno$¢ na cigzkie choroby spadia drastycznie, poniewaz pacjenci otrzymali pomoc we
wlasciwym czasie.

Aby firmy prywatne odciazyly panstwo z oferowania ustug, ktorych notabene panstwo
nie jest w stanie dostarczy¢, konieczne jest stopniowe wprowadzanie mechanizmow
rynkowych. Podstawowym czynnikiem jest konkurencja migdzy uczestnikami rynku:
przychodniami, szpitalami, firmami farmaceutycznymi.

Pacjentom zalezy, aby konkurencja migdzy wymienionymi instytucjami byla jak
najwigksza. Tylko w wyniku walki o klienta mozliwy jest spadek optat za ustugi medyczne
oraz cen lekow oferowanych w aptekach. Europejczycy powinni skorzysta¢ z doswiadczen
amerykanskich, jesli marza o polepszeniu ustug w tym sektorze. Mimo iz w Europie liczba
lekarzy przypadajacych na 100 tys. mieszkancow rosnie (jest ich nawet 1,5 raza wigcej niz w
USA!), to z medycyna i zdrowiem jest coraz gorze;j.

Dzigki systemowi opieki zdrowotnej opartemu na konkurencji w Stanach
Zjednoczonych na zdrowie wydaje si¢ 5267 dolaréw na osobe, podczas gdy w Europie okoto
2500 dolarow, a w Polsce okoto 315 dolarow. Roznica polega jednak na finansowaniu stuzby
zdrowia. Podczas gdy w Europie platnikiem jest niemal w stu procentach panstwo, za
Oceanem budzet optaca tylko 44 proc. wydatkéw. Europejscy decydenci w kazdym z krajow
z osobna musza w koncu zrozumie¢, ze dla reformy stluzby zdrowia nie ma innej drogi niz
prywatyzacja, a nie zmuszanie podatnikéw do lozenia coraz wigkszych kwot na ten

nieefektywny system.



Ci, ktorzy staraja si¢ utrzymac zdobycze socjalizmu w postaci ,,darmowego” dostepu
do panstwowych ustug zdrowotnych, nie zdaja sobie sprawy, ze gdyby nie czarny rynek,
tworzony przez lekarzy 1 ich pacjentdw, potrzebujacy pomocy, liczacy wylacznie na
panstwowa stuzbg zdrowia, wyziongliby ducha w kolejkach 1 poczekalniach. Inna kwestia, ze
dochodzi do tego za sprawa takich patologii, jak tapowkarstwo czy wykorzystywanie mienia
publicznego do zalatwiania prywatnych interesow. Za powstate patologie odpowiedzialne jest
jednak panstwo, nie wolny rynek.

Raport Europejskiego Instytutu Przedsigbiorczosci punktuje takze najwigksze stabosci
europejskiej publicznej stluzby zdrowia. Mamy duzo lekarzy, ale infrastruktura nie jest
wykorzystywana nalezycie, co potgguje koszty obslugi pacjentow. Tymczasem w Stanach
Zjednoczonych, gdzie w 1997 r. zniesiono zakaz reklamy farmaceutykow, kapitalizm
uporzadkowat rynek medyczny: stuzba zdrowia przestata by¢ deficytowa, placowki zaczgty
przynosic¢ zysk.

Zachwyceni sa takze pacjenci. Zniesienie informacyjnej blokady sprawito, zZe
Amerykanie stali si¢ bardziej wyczuleni na kwestie zwiazane z ochrong zdrowia. W 2003 r.
opublikowano dane, z ktéorych wynika, ze az 65 mln Amerykandéw rozmawialo ze swoim
lekarzem o stanie swojego zdrowia, wiasnie w wyniku zainteresowania reklama preparatow
medycznych. 38 mln zadzwonito na podana infolini¢ lub szukato dodatkowych informacji w
Internecie. Na podsumowanie wszystkich korzysci jest zbyt wczesnie, ale eksperci zgodnie
oceniaja, ze wielu z pacjentdw, ktérzy zainteresowali si¢ swoim zdrowiem, uniknie
powaznych zachorowan w przysztosci.

W Wielkiej Brytanii pacjent zazadat od panstwowego lekarza leku dla swojego cigzko
chorego ojca, o ktorego skutecznos$ci dowiedzial si¢ ze stron internetowych. ,,Cigzko
zrozumie¢, ze ten sam konsument, ktdry przetwarza tony informacji przed zakupem
samochodu, podczas wizyty u doktora zachowuje si¢ jak glodny krolik, ktéry dostat
marchewk¢” — ubolewal przewodniczacy Niemieckiej Komisji ds. Lekarzy 1 Lekow. Miejmy

nadzieje, ze takie sytuacje beda kiedys w Europie nalezaly do przesztosci.

Konsekwencje europejskiego zakazu reklamy lekow

Przepisem, ktory ciazy nad europejskim ustawodawstwem jest dyrektywa 2001/83/EC
Parlamentu Europejskiego 1 Rady Unii Europejskiej zakazujaca kierowania informacji
medycznej bezposrednio do pacjenta. Politycy powinni dokona¢ zmiany tego niefortunnego

zapisu, uniemozliwiajacego dokonywanie reform w informacyjnych systemach zdrowotnych



panstw cztonkowskich. Tam, gdzie istnieje wolny przeptyw informacji medycznej: w Stanach
Zjednoczonych i w Nowej Zelandii, poziom ustug medycznych jest najwyzszy.

Dlaczego zniesienie zakazu ograniczajacych przeptyw informacji o lekach jest
kluczowe dla reformy stuzby zdrowia? Reklama i marketing to podstawowe narzg¢dzia
gospodarki rynkowej. Bez dostgpu do nowoczesnych form zabiegania o klienta niemozliwe
jest prowadzenie uczciwej konkurencji. Dobrze wida¢ to obecnie, gdzie brak wolnego rynku,
obwarowany wszelkimi mozliwymi zakazami, spowodowal przesigknigcie sektora
zdrowotnego takimi patologiami, jak: biurokracja, korupcja, malwersacje, brak dostgpu do
ustug, obstugiwanie pacjentow przez pijanych lekarzy, z popetnianiem pospolitych zbrodni
wlacznie.

Nielogiczne jest takze roznicowanie zakazu reklamy i1 marketingu preparatow
medycznych. Leki sprzedawane bez recepty moga by¢ promowane do woli, natomiast
preparaty przepisywane przez lekarza podlegaja restrykcjom. W tym przypadku powstaje
wiele pytan: dlaczego legalna substancja ratujaca zdrowie 1 zycie chorego nie moze by¢
reklamowana? Dlaczego ogranicza si¢ pacjentom dostep do informacji o nowoczesnych
metodach terapeutycznych? Jakie skutki dla zdrowia spoteczenstwa niesie ze soba
promowanie walki z chorobami wylacznie za pomoca cytryny w syropie i czosnku w
tabletkach?

Odpowiedzi na powyzsze kwestie zna kazdy Polak, ktory cho¢ raz zetknat si¢ z
lekarzem, a takie do$wiadczenia ma wedlug badan az 3/4 rodakow. Poziom zdrowia
obywateli znajduje si¢ w optakanym stanie takze dlatego, ze wielu ciezko chorych lekcewazy
stan swojego zdrowia, leczac si¢ cytryna w syropie i czosnkiem w tabletkach lub nabijajac
kies¢ rozmaitym magikom oszukujacym dotykiem, moczem, kadzidtami czy r6zdzka. Wielu
pacjentow poprawiloby swoje polozenie, gdyby bylo dobrze poinformowanych, kiedy i z
jakimi objawami zglosi¢ si¢ do lekarza.

Podczas gdy w kraju funkcjonuje mit Znachora, przecig¢tny Polak stara sig, jak moze,
wymigiwac¢ od troski o swoje zdrowie. Z rozmaitych publikacji 1 wywiadow z lekarzami
wynika, ze co$ takiego, jak prewencyjna ochrona zdrowia, nie istnieje, a pacjent, jesli zglasza
si¢ do lekarza, to najczgSciej w ostatnim stadium raka z pretensjami, ze nic nie wiedzial o
istniejacych zagrozeniach. Wowczas wpada w wir przekupnych salowych, ordynatorow i
lekarzy, ktorzy ztupia go do ostatniego grosza.

Rolg Naczelnego Znachora odgrywa panstwo. Panstwo jest tym niewidzialnym
uzdrowicielem, ktéry choremu doptaca do lekarstw, funduje miejsce w szpitalu czy

rekompensuje wybrane zabiegi. Pacjent jest marionetka zdana na wiedzg lub niewiedzg



zatrudnionych przez panstwo lekarzy. Nie ma prawa wyboru okreslonej terapii, bo zmusza si¢
nas do przyjecia tej jedynej wiasciwej. Czesto pacjent nawet nie wie, jak wiele schorzen jest
tatwo mozliwych do wyleczenia za pomoca nowoczesnej farmakoterapii. Z lekarzem nie
przyjelo si¢ nawet dyskutowaé o wyborze leku. Czy kto§ wyobraza sobie wizytg w
spozywczym, gdzie sprzedaja gotowe siatki z zakupami zrobionymi przez kasjerke?

Dyskusje nie sa mile widziane, skoro lekarz przyjmuje tapowki za wypisywanie
okreslonego antybiotyku. Pacjent jest ostatnim i najstabszym ogniwem tego systemu. Jesli
chory nie ma szczg$cia, obudzi si¢ po operacji ze skalpelem w brzuchu. Organizacje broniace
praw pacjentéw daja si¢ panstwowej stuzbie zdrowia coraz bardziej we znaki. Jesli pacjent
ma sta¢ si¢ najwazniejszym elementem systemu ochrony zdrowia, to nie ma innej drogi niz
stworzenie mechanizmoéw wolnej konkurencji.

Naturalnie wydatkom na reklamg i marketing nie musi towarzyszy¢ przerzucanie
kosztow na klienta. O to niech si¢ martwia przedsigbiorcy. Wedlug badan amerykanskich
takie obawy sa bezpodstawne. Odkad w USA zezwolono na reklamowanie preparatow
farmaceutycznych w radiu 1 telewizji, ceny spadly na skutek konkurencji migdzy firmami
produkujacymi medykamenty. Co wazne, wedlug badan Kaiser Family Foundation,
dotyczacych wplywu marketingu bezposredniego na rynek farmaceutyczny, wzmozona
reklama nie zwigksza konsumpcji lekéw bez przyczyny. 10—procentowy wzrost wydatkow na
reklame okreslonego preparatu powoduje zaledwie 1-procentowy wzrost obrotow.

Co prawda sprzedaz lekow stale rosnie, ale wiaze si¢ to z ogdélnym postgpem
medycznym i wzrostem zamozno$ci Amerykandw. Sprzedaz lekow ,,na receptg” wzrosta o 11
proc. w roku 1996, gdy obowiazywat zakaz reklamy, a w roku 2001, cztery lata po zniesieniu
zakazu, wzrost wyniost 16 proc. W latach 1990-2001 sprzedaz lekéw w USA potroita sig,
osiagajac w 2001 r. poziom 140,6 mld dolardéw, lecz wiazanie tego faktu wytacznie z wolnym
marketingiem i reklama bytoby nadinterpretacja.

Z raportu sporzadzonego wspoOlnie przez naukowcow z Harvardu i Massachusetts
Institute of Technology wynika, ze korporacje farmaceutyczne sposréd rozmaitych form
marketingu bezposredniego najczgsciej wybieraja rozdawanie darmowych probek
okreslonych preparatow. Podczas gdy wydatki na probki siggneglty w 2001 r. 10,5 mld dolarow,
reklamy w radiu, telewizji 1 prasie, pochtongty okoto 1/4 tej sumy — 2,7 mld dolaréw. Warto
zaznaczy¢, ze w USA lekarze sami sprzedaja leki zarowno w gabinetach, jak i szpitalach. Tak
wigc konsumenci nie do$¢, ze zyskuja dostgp do nowoczesnej wiedzy medycznej, to jeszcze

maja szansg¢ czesto korzysta¢ z nieodptatnych promocji.



Komisja Europejska ugigta si¢ juz raz pod wpltywem rzeczywistosci i w 2001 r.
zezwolila na informowanie pacjentow cierpiacych na niektore choroby przewlekle 1 zakazne:
HIV/AIDS, astmg 1 cukrzyce. Niezrozumiale jest, dlaczego chory na gruzlice badz majacy
nadcis$nienie ma by¢ pozbawiony prawa do informacji, mimo iz wolny dostgp do informac;ji
postrzegany jest przez unijnych politykow jako prawo cziowieka. Wiele organizacji
broniacych praw pacjentéw wezwato Komisje do rozszerzenia wolnego dostgpu do informacji
na wszystkich pacjentéw. Jednak we wrzesniu 2002 r. Parlament Europejski odrzucit projekt,
ktéry przepadl nastgpnie w Radzie Europy kilka miesigcy poznie;j.

Nie ulega watpliwosci, ze Europa powinna skorzysta¢ z doswiadczen amerykanskich.
Na starym kontynencie jest juz wigcej wrozek niz ksiezy. Wszystko wskazuje na to, ze
,howoczesna” Europa promuje regres cywilizacyjny do epoki kamienia tupanego, lansujac

czary i zabobony, a negujac wiedz¢ medyczna.

Globalne problemy ochrony zdrowia

Kilkaset milionow mieszkancow globu wymaga terapii w zakresie gruzlicy, malarii
oraz HIV/AIDS. Wymienione choroby zakazne zabijaja rocznie 4-6 mln ludzi. Chorzy
umieraja gtownie z braku dostepu do leczenia. Rynek chordb zakaznych jest niewdzigczny,
bowiem terapi¢ finansuja rzady wraz z organizacjami mi¢dzynarodowymi. Kolejna przyczyna
rozprzestrzeniania si¢ chorob zakaZnych jest protekcjonistyczna i interwencjonistyczna
polityka rzadow krajow ubogich, ktore nie dos¢, ze skazuja obywateli na zycie w skrajnej
nedzy, to nie omieszkaly uczyni¢ z pomocy migedzynarodowej zrodta pokaznych zyskow.

Za terapi¢ chorych z krajow ubogich solidarnie placa podatnicy z krajow
rozwinig¢tych. O sprzedazy lekow decyduja kontrakty zawierane z urzednikami. O obrotach
decyduja wiec komisje z takich organizacji, jak WHO, USAID, Bank Swiatowy czy UNICEF.

Na choroby zakazne cierpi coraz wigcej pacjentow. Liczba zgondéw z powodu malarii
zwigkszyta sig o 15 proc. Wzrasta liczba zachorowan na gruzlice i AIDS. Polityka zwalczania
epidemii jest nieskuteczna. Urzednicy nie sa w stanie szybko reagowa¢ na zmieniajaca sig
sytuacj¢ 1 czesto podpisuja dtugoletnie kontrakty z wybranymi firmami farmaceutycznymi.
Tymczasem wirusy szybko uodparniaja si¢ na podawane leki. Badania potwierdzaja, iz jedna
Z przyczyn rozprzestrzeniania si¢ chorob zakaznych jest praktyka podawania chorym
nieskutecznych preparatow.

Mimo to, najwigksze firmy farmaceutyczne wywieraja nacisk na urz¢dnikow,

zapewniajac sobie wygodne zrodio przychodow na diugie lata. Dochodzi do sytuacji, w ktorej



blokuje si¢ pacjentom dostep do skutecznych preparatdow wytwarzanych przez producentow
spoza uktadu, np. urzednicy faworyzuja wytwércow lekow generycznych. Wedlug réznych
danych innowacyjne preparaty moga by¢ tansze od generykow, co zmniejszy koszty ochrony
zdrowia.

Swiatowe media od wielu lat zarzucaja urzednikom prowadzenie szkodliwej polityki
zdrowotnej. Do fali krytyki dotaczyli naukowcy oraz instytuty badawcze, od wielu lat z
bezradnoscia przygladajace si¢ marnotrawieniu funduszy 1 zasobow na nieskuteczne dziatania
firmowane przez spoteczno$¢ migdzynarodowa. Stalo si¢ jasne, ze organizacje, dysponujace
ogromnymi budzetami na globalna ochrong zdrowia, nie sa w stanie uporaé si¢ z potrzebami
zdrowotnymi $wiata. C6z z tego, ze WHO, UNICEF, Bank Swiatowy 1 USAID sa w stanie
rozdysponowac rocznie 30 mld dolarow na walke z chorobami, skoro strategia zwalczania
najbardziej uciazliwych chorob zakaZznych zostata skompromitowana?

Wszelkie dane wykazuja, ze urzgdnicy nie kieruja si¢ ani dobrem pacjentéw, ani
zadnymi racjonalnymi wzgledami przy ustalaniu zalozen polityki zdrowotnej. Istnieje duzy
rozdzwigk migdzy potrzebami pacjentow a reakcja urzednikow. Przyktadowo chorzy na AIDS
zamiast 20 pigutek dziennie mogliby dostawa¢ ich mniej, gdyby zazywali jeden z lekow
zawierajacy trzy podstawowe komponenty do walki z ta choroba. Podobnie w kwestii
gruzlicy odpornej na wiele lekow, mogliby stosowac terapi¢ DOTS zamiast nieskutecznych
preparatow. Taki sam problem dotyczy malarii, ktérej rozprzestrzenianie si¢ jest mozliwe do
powstrzymania za pomoca srodka owadobdjczego DDT, bowiem ta choroba jest przenoszona
gléwnie przez owady. Niestety zbyt wiele sprzecznych interesow krzyzuje si¢ w kwestii
globalnej ochrony zdrowia.

Niewatpliwie w obecnej sytuacji na fatalnym stanie globalnego zdrowia najwigcej
zyskuja urzednicy zaangazowani w migdzynarodowa biurokracjg, wybrane firmy
farmaceutyczne, a takze rzady krajow ubogich. Z kolei najwigkszymi utracjuszami sa chorzy,
ktorych nikt nie pyta o zdanie, bowiem nie ptaca oni za terapig i sa zdani na task¢ darczyncow
1 obstugujacego ich personelu. Urzednicy sa zajeci gldwnie zbieraniem kolejnych funduszy na
»walke z...” 1 produkowaniem entuzjastycznych raportow na temat prowadzonych przez siebie
dziatan.

Wreszcie, co zakrawa na najwigkszy absurd, rzady krajow najubozszych uczynily
sobie z pomocy migdzynarodowej state zrédta dochodow. Narodowa pandemia nie skiania
rzadow Namibii, Ugandy czy Zambii do znoszenia optat importowych. Fakt pozostaje faktem,

ze cla, podatki oraz optaty rejestracyjne, nie do$¢, ze przeciagaja w nieskonczonos$¢ proces



dostarczania niezbednych lekow chorym, to jeszcze drastycznie zmniejszaja zakres pomocy
migdzynarodowe] wobec potrzebujacych.

Na rynku tzw. pomocy migdzynarodowej wystgpuje ograniczona konkurencja cenowa,
skoro leki sa refundowane z budzetu najbogatszych panstw $wiata. Z raportu Hudson Institute
wynika, ze ceny lekow antyretrowirusowych, stosowanych w terapii HIV/AIDS i ich
odpowiednikow, nie roznig si¢ zbytnio, a te drugie moga by¢ nawet minimalnie wyzsze,
wliczajac w nie koszty transportu. Wigksze roéznice wystgpuja w zakresie kombinacji lekow,
ktore musza stosowac pacjenci.

Zdementowal trzeba takze rzekome sukcesy urzednikéw w walce z plagami
wspotczesnego swiata. Wedtug WHO w 2005 . na AIDS zmarto 3 mln osdb, a dalsze 5 min
zostalo zakazonych. W sumie na t¢ straszna chorobg zapadto juz ponad 40 mlin ludzi, a terapii
poddawanych jest zaledwie 400 tys. z nich. W alarmujacym tempie rozprzestrzenia si¢ takze
gruzlica. Nowe mutacje tej choroby maja punkty zapalne tuz za miedza — w Europie
Wschodniej. Gruzlica pozostaje najbardziej zabojcza choroba $wiata, pozbawiajac zycia kilka
milionéw ludzi rocznie, podczas gdy leczenie gruzlicy kosztuje zaledwie jedna siedemnasta
tego, co AIDS 1 1/38 tego, co nalezatoby wydac na terapi¢ w przypadku malarii.

Z kolei w 1998 r. WHO wprowadzila nowa strategi¢ walki z malaria, co miato
drastycznie zmniejszy¢ liczbe zachorowan na tg chorobg do 2010 r., a wyglada na to, ze liczba
zachorowan moze znacznie wzrosna¢, skoro mamy juz kilkaset tysigcy nowych pacjentow.
Wedtug artykutu opublikowanego w styczniowym numerze prestizowego naukowego
czasopisma ,lancet”, sytuacja wymkneta si¢ spod kontroli i wymaga radykalnego
zrewidowania przyjetych zatozen. Naukowcy wykazuja, ze stosowane preparaty sa
nieskuteczne nawet, uwaga, w 88 proc. przypadkéw!!! W owe btedne programy w Czarnej
Afryce wpompowano juz miliardy dolarow, a miliony pozbawionych skutecznych lekarstw
pacjentow stracito zycie w oczekiwaniu na pomoc.

Rynek farmaceutyczny, podobnie do innych rynkow, wymaga deregulacji. Jesli
aktywno$¢ w opisywanym sektorze okreslamy mianem ,,pomocy mig¢dzynarodowej”,
wszelkie dziatania w wymienionej dziedzinie powinny by¢ organizowane z punktu widzenia
korzysci  pojedynczego  pacjenta. Razaca  nieskuteczno$¢  dziatan  organizacji
migdzynarodowych nie powinna by¢ dtuzej tolerowana.

Konieczna jest takze wigksza przejrzystoS¢ w okre$laniu szczegdotow polityki
zdrowotnej. Nie moga zachodzi¢ podejrzenia, ze czgs$¢ innowacyjnych firm farmaceutycznych

jest dyskryminowana z jakichkolwiek powodoéw, chociaz korzystanie z ich produktow



przyniostoby wiele korzysci chorym oraz znaczne oszcz¢dno$ci organizatorom pomocy
humanitarne;.

Wigkszy nacisk powinien zosta¢ polozony na zwigkszenie mechanizmow rynkowych
w dobieraniu narzedzi przeciwdzialania epidemiom. Skoro okres$lona polityka nie przynosi
skutkow, preparaty powinny by¢ eliminowane z rynku i zastgpowane innymi, a nie podawane
dtugo po tym, jak stwierdzi si¢ ich nieskuteczno$¢.

Takze rzady krajow ubogich powinny zrezygnowac z regulacji oraz protekcjonizmu w
krytycznych obszarach rynku farmaceutycznego. Opodatkowywanie lekow stanowiacych
pomoc humanitarna, stosowanie optat rejestracyjnych, importowych, cel, tworzenie utrudnien
biurokratycznych jest niedopuszczalne moralnie, skoro oznacza wyrok $mierci dla obywateli.

Jesli panstwa nie radza sobie z ochrona zdrowia, to do decydowania o ksztaltcie
polityki zdrowotnej nalezy dopuszcza¢ coraz wigcej firm prywatnych na zasadzie wolnej
konkurencji. Jest to jedyna szansa na wyksztalttowanie mechanizmoéw koniecznych do
zwalczania chorob zakaznych. Je$li nic si¢ nie zmieni, to mozemy tylko oczekiwac
zwigkszania sig liczby zachorowan i zgondw, co zapewne nie zmaci dobrego samopoczucia

urzednikow 1 zaprzyjaznionych z nimi firm.

Konieczno$¢ reformy Swiatowej Organizacji Zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — World Health Organization) juz dawno
stracita zdolno$¢ do reagowania na potrzeby ludzkosci dotyczace ochrony zdrowia. Podczas
gdy $wiat trawig epidemie HIV/AIDS, malarii 1 gruzlicy, struktury miedzynarodowych agend
przesiakaja biurokracja 1 korupcja. Ostatnie posunigcia urzednikow $wiadcza jedno:
tolerowanie WHO staje sig¢ niebezpieczne dla zdrowia.

Wiodaca instytucja, majaca rozwiazywac zdrowotne problemy $wiata, nie jest w stanie
realizowa¢ misji. Ostatni okres to pasmo sromotnych porazek. Cena, jaka ptaca chorzy za
nieudolng polityke zdrowotna, jest zbyt wysoka, aby fakt ten pomina¢ milczeniem.

W tym przypadku praktyki regulowania rynku polegajace na dziataniach
opo6zniajacych legalizacj¢ skutecznych lekéw, produkowanych przez przedsigbiorstwa
farmaceutyczne, mozna uzna¢ za zbrodnicze. Jesli urzednicy stoja na przeszkodzie w
niesieniu skutecznej pomocy pacjentom, sprawa rzuca zte $wiattlo na miedzynarodowa
polityke dotyczaca zdrowia. O problemie ze stusznym oburzeniem rozpisuja si¢ gazety catego
$wiata. Coraz czeSciej polityka Swiatowej Organizacji Zdrowia sprawia cierpienie tym,

ktorych ma leczy¢.



Przecigtnemu Europejczykowi epidemie kojarza si¢ z morowymi zarazami, ktére w
ich mniemaniu zakonczyty si¢ wraz z nastaniem demokracji i socjalnego panstwa dobrobytu.
Dziennikarze do znudzenia zajmuja si¢ kalkowaniem wydumanych probleméw typu
zagrozenia waglikiem czy choroba wéciekltych kréw. Tymczasem najnowszy raport Swiatowej
Organizacji Zdrowia napawa przerazeniem. Epidemia HIV/AIDS zabita juz 20 mln ludzi. Z
wirusem obecnie moze zy¢ nawet 46 mln, a 6 mln zakazonych umrze w najblizszej
przysztosci, bo nie bedzie leczonych. Dwa miliony osob rocznie zabija gruzlica. Malaria
kolejny milion. Wbrew propagandzie WHO urzgdnicy nie tylko nie ratuja zycia bezbronnym
wobec chorob mieszkancom Afryki, ale coraz czg$ciej uniemozliwiaja im leczenie za pomoca
regulacji rynkow, pozbawiajac pacjentdéw szansy traktowania preparatami skutecznymi
aczkolwiek produkowanymi przez konkurencjg.

Po raz kolejny okazuje sig, Ze centralne planowanie nie stuzy rozwigzaniu okreslonych
problemoéw, lecz celom poszczegdlnych lobby. Staje si¢ jasne, ze najwigksza bariera dla
zwalczania globalnych epidemii nie jest brak srodkoéw czy lekarstw, lecz migdzynarodowa
biurokracja. Niektore koncerny medyczne wspotpracuja z rzadami oraz innymi instytucjami,
aby zagwarantowa¢ sobie gigantyczne wplywy z dostarczania, czgsto nieskutecznych,
preparatdéw. Tym samym pacjenci pozbawieni sa mozliwosci leczenia tanszymi i
konkurencyjnymi lekami pochodzacymi od innych producentow.

Roger Bate z American Enterprise Institute uwaza, ze istnieje takze inny problem. Co
prawda koszty opatentowania znacznie zwigkszaja ceng finalng preparatdéw, lecz w praktyce
zaledwie 1,4 proc. lekow w 65 ubogich krajach, pomocnych w terapii HIV/AIDS, podlega
bezwzglednej ochronie patentowej. Prawdziwym problemem us$miercajacym ludzi jest bieda,
a ta jest wynikiem tolerowania bliskich socjalizmowi rzadoéw wciaz funkcjonujacych w wielu
krajach afrykanskich.

Rzeczywiscie, przygladajac si¢ np. Namibii, gdzie prawie co czwarty mieszkaniec jest
nosicielem wirusa HIV lub choruje na AIDS, w kraju tym pracuje 29 lekarzy na 100 tys.
mieszkancow. W wielu krajach Afryki ludzie musza przezy¢ za mniej niz dolara dziennie.
Co6z z tego, ze spoleczno$¢ migdzynarodowa jest gotowa do pomocy, jesli infrastruktura
medyczna w krajach docelowych nie nadaje si¢ do wykorzystania, na import lekow naktadane
sa horrendalne podatki, lokalna biurokracja jest roéwnie uciazliwa, a rejestracja nowego leku
moze trwac nawet dwa lata.

Swiat wydaje blisko 5 mld dolaréw rocznie, w 2/3 pochodzacych z USA, tylko na
leczenie AIDS i gdyby nawet do wtadzy w Stanach Zjednoczonych byt doszedt demokrata,

ktory jak wczesniej John Kerry, obiecywalby, ze wyasygnuje na ten cel nawet 30 mld



dolaréw, nie rozwiaze to problemu, skoro te pieniadze stopnieja gdzie§ po drodze migdzy
Waszyngtonem a Windhuk, aby wyladowa¢ ostatecznie w kieszeniach urzednikow. Dla coraz
wigkszej rzeszy biurokratow troska o §wiatowe zdrowie przestaje by¢ misja, a staje si¢
lukratywnym zajgciem.

Podczas gdy politycy w trosce o swe kariery rozmawiaja o pieniadzach, sytuacja
najubozszych mieszkancow globu staje si¢ coraz gorsza. Najwigkszym zabdjca Afryki
pozostaje malaria. Swiatowa Organizacja Zdrowia, Bank Swiatowy, USAID oraz UNICEF w
1998 r. obiecaty zatrzyma¢ epidemi¢ do roku 2010. Efekt jest taki, ze liczba zgondéw z
powodu malarii zwigkszyta si¢ o 12 proc.!

W spektakularne dziatania na rzecz chorujacych angazuja si¢ gwiazdy filmu, estrady,
polityki. Dochodzi do takich paradokséw, ze tam, gdzie na naszych oczach rozgrywa sig
katastrofa humanitarna obecnej cywilizacji, fatwiej spotka¢ stawna osobg z pierwszych stron
gazet lub telewizji niz lekarza. Krytyczne publikacje na famach prasy §wiatowej kontrastuja z
dobrym samopoczuciem urz¢dnikéw. Raport WHO pt. ,,Zmieniajac $wiat” okraszony byt
fotografia farmera z Haiti, ktory przytyl 20 kg, dzigki kuracji przeciwko AIDS i gruzlicy.
Réwnoczesnie magazyn ,,Nature” donidst, ze wigkszos¢ z 3,7 mln dolaréw przeznaczonych
na walk¢ z malaria, wydawanych jest na zakup lekow, ktore... juz dawno przestaty byc
skuteczne.

Niemoznos$¢ uporania si¢ z plagami wspotczesnego Swiata wynika z przeciwstawnych
interesOw urzednika i pacjenta. Procedury towarzyszace globalnej terapii epidemiologiczne;j
powinny by¢ bardziej przejrzyste. Zapewne terapii potrzebuje najbardziej Swiatowa
Organizacja Zdrowia. Niezbgdna jest zatem reforma istniejacego uktadu. Niezalezni eksperci
postuluja rezygnacje¢ z biurokratycznej nadbudowy globalnej ochrony zdrowia.

W rozwazaniach o epidemii HIV/AIDS nie mozna uciec od kontekstu moralnego.
Rozmaici aktywisci, najczesciej lewicowej proweniencji, molestowali opini¢ publiczna
bezkrytyczna tolerancja dla chorych oraz homoseksualizmu. Réwnoczesnie propagowali
uzywanie prezerwatyw 1 krytykowali Kosciot za sprzeciw wobec popularyzacji
antykoncepcji. Taktyka permisywizmu zawodzi. Jak zauwaza przytomnie James Pinkerton z
waszyngtonskiej New America Foundation, ,jeszcze zadnej choroby przenoszonej droga
plciowa nie dato si¢ wyleczy¢ propagowaniem rozwiaztosci seksualnej”.

Coraz mniej Amerykanow daje si¢ przekonaé, ze mieszkancom Afryki udaje si¢
przezy¢ wylacznie dzigki hojnosci podatnika. Urzednicze programy staja si¢ coraz mniej
skuteczne. Gdyby chcie¢ realizowa¢ plany dotyczace kontroli malarii, kazdego roku

nalezatoby dysponowa¢ budzetem w wysokosci 5 mld dolaréw, bez gwarancji, ze dzialania



przyniosa oczekiwane skutki. Migdzynarodowe zrodta finansowania zdaja si¢ wysychaé. Co
prawda dla Polakow malaria czy AIDS sa wciaz egzotycznym problemem, ale u naszych
wschodnich sasiadow zagrozenie staje si¢ coraz bardziej widoczne. Niebezpieczenstwo
rozwoju innej groznej dla zycia choroby zakaznej — gruzlicy wielolekoodpornej — jest 10 razy
wigksze w Europie Wschodniej niz w innych miejscach na §wiecie, a sze$¢ z dziesigciu
punktow zapalnych gruzlicy znajduje si¢ tuz obok, na obszarze bylego Zwiazku

Radzieckiego.



Adam Kozierkiewicz

Innowacvijno$é w ochronie zdrowia

Dla udzialu innowacyjnego sektora prywatnego w reformie stuzby zdrowia istotne jest
zniwelowanie ryzyka inwestycyjnego przedsigbiorstw oraz inwestorow prywatnych.

W polityce rzadu premiera Jarostawa Kaczynskiego inwestycje oraz innowacyjno$¢
maja by¢ filarami rozwoju spotecznego i gospodarczego w nastgpnych latach. Wyrazem tego,
w dniu 19 lipca 2006 r. Prezydium Trojstronnej Komisji ds. Spoleczno-Gospodarczych,
okreslajac cel 1 priorytety negocjacyjne w ramach Umowy Spotecznej ,,Gospodarka —Praca —

Rodzina —Dialog”, uznato za dwa podstawowe priorytety:

Wzrost naktadéw inwestycyjnych, mierzony wzrostem udziatu inwestycji w PKB

oraz

Wazrost udziatu produkcji 1 uslug o wysokiej wartosci dodanej w PKB, $wiadczacy o

innowacyjnos$ci i modernizacji gospodarki

W odpowiedzi na to, Konfederacja Pracodawcow Polskich zaproponowata zestaw
dziatan, ktére innowacyjno$¢ w ochronie zdrowia miatyby wspomagaé. Te dzialania to
odpowiednio:

» okreslenie zasad planowania inwestycji w ochronie zdrowia, majac na uwadze
zasade pomocniczosci oraz poprawe jakosci swiadczen zdrowotnych, a takze ich
dostepnosci jako cel tych inwestycji;

* okreslenie odpowiedzialno$ci za inwestycje 1 rozwdj, w szczegolnosci w
dziedzinie wysokich technologii w ochronie zdrowia;

* poszukiwanie coraz bardziej skutecznych i efektywnych metod zapobiegania,

leczenia i rehabilitacji;



* eliminowanie nieefektywnosci zarzadzania na poziomie mikro;

* promowanie innowacyjnosci przemystu dziatajacego na rzecz ochrony zdrowia;

» promowanie praktycznych metod wspotpracy nauki z sektorem wytworczym ustug

1 dobr ochrony zdrowia.

Proponowane dziatania za wspdélny mianownik moglyby przyjaé¢ pojecie postepu.
Innowacyjno$¢ bowiem nalezy uzna¢ za narzedzie raczej, a nie za cel. Innowacyjnos¢
oznacza wprowadzanie nowych rozwiazan 1 produktow, przy czym sensem ich wprowadzania
do uzytku jest, wyzsza niz obecnie osiagana, warto$¢ dodana. W tym kontek$cie mozna si¢
zastanawia¢, w jaki sposob publiczny system ochrony zdrowia moze i powinien wptywaé na
innowacyjno$¢ w gospodarce? W jakim stopniu system ochrony zdrowia jest beneficjentem, a
w jakim ofiara innowacyjnosci? W jakim stopniu innowacyjnos¢ w ochronie zdrowia
pozytywnie, a w jakim negatywnie, wptywa na odbiorcéw ustug zdrowotnych? Niezwykle
istotnym aspektem jest planowanie i rozw0j infrastruktury.

W ekonomii zdrowia od dawna obserwuje si¢ zjawisko statego wzrostu kosztow.
Obserwowane jest to pod postacia wzrostu kosztow systemow ochrony zdrowia i udziatlu tego
sektora w PKB, a takze pod postacia cen dobr i ustug ochrony zdrowia, ktére rosna z reguty
szybciej od cen w innych sektorach (tzw. inflacja medyczna). Jako przyczyny tego stanu
rzeczy wymienia si¢ jednym tchem starzenie si¢ spoteczenstw (czyli determinanta popytowa),
wzrost oczekiwan spotecznych (podobnie oddziatujacy na popyt) oraz pojawianie si¢ nowych
technologii medycznych, ktore z kolei stanowia podazowa determinantg wzrostu kosztow.

W odpowiedzi na szybki rozwdj technologii medycznych pojawito si¢ kilka narzedzi
polityki zdrowotnej, ktore ograniczaja wplyw tego rozwoju na presj¢ na wydatki. Wsrdd tych
narzedzi nalezy wymieni¢ przede wszystkim:

» kontrolg i ograniczanie dostgpu do rynku dla dostawcow ustug zdrowotnych oraz
e ocen¢ technologii medycznych i eliminowanie lub ograniczanie nabywania
technologii o niskiej warto$ci dodane;.

Pierwsze z wymienionych narzedzi ostatecznie przejawia si¢ planowym i
kontrolowanym rozwojem potencjatu wytworczego dostawcow ustug zdrowotnych, podczas
gdy drugie regulowaniem popytu na okreslone ustugi zdrowotne poprzez polityke
refundacyjna (rozumiana szeroko, nie tylko w stosunku do lekow).

Ponizej oméwiono propozycje takich regulacji prawnych w obszarze rozwoju
potencjalu wytworczego ustug zdrowotnych, ktore mogltyby potaczy¢ aktywna polityke

inwestycyjna wiladz z innowacyjnoscia i rozwiazaniami rynkowymi. Projekt przedstawit



Ogolnopolski Zwiazek Prywatnych Pracodawcow Shuzby Zdrowia pod nazwa ,,Planowanie i

zrbwnowazony rozw0j w ochronie zdrowia”.

Projekt ten stanowi zatem pewna propozycje wyprzedzajaca decyzje ministra zdrowia w
dziedzinie tzw. sieci szpitalnej. Mimo ze nie znamy doktadnie planoéw ministra co do sieci,
to ze wstgpnych deklaracji wylania si¢ obraz konserwowania struktury publicznych szpitali,
ochrony ich pozycji na rynku i zwigkszenia ich finansowania kosztem ograniczania dostgpu

do rynku innych, w szczego6lnosci prywatnych podmiotow.

Propozycja zostala zaprezentowana m.in. postom z Komisji Gospodarki Sejmu RP,
przewodniczacemu Komisji Senackiej ds. Zdrowia oraz ministrowi zdrowia. Projekt jest
odpowiedzia na spadajace publiczne naklady inwestycyjne na ochrong zdrowia, ktore
owocuja dekapitalizacja majatku, na czgsto nieefektywne wykorzystanie istniejacego majatku,
gtownie w placowkach publicznych oraz zwiazany z planami budowy tzw. sieci szpitalnej.

Zastosowanie zaproponowanych rozwiazan ma, wedtug zamystow autora — dyrektora
Ogolnopolskiego Zwiazku Pracodawcow Prywatnej Stuzby Zdrowia, doprowadzi¢ do:

e poprawienia stanu infrastruktury, a przez to jakosci 1 bezpieczenstwa uslug
zdrowotnych;

* rownomiernego rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia w réznych regionach kraju;

* wzrostu przewidywalno$ci wydatkdéw ptatnikow publicznych ustug zdrowotnych;

* spadku ryzyka inwestycji w sektorze ochrony zdrowia.

Zwiazek wyszedl z zalozenia, ze inwestycje, a w szczegolnosci udzial kapitalu
prywatnego w systemie ochrony zdrowia, przynosi korzysci tak dla pacjentow, jak i
systemu ochrony zdrowia w calosci. Aby jednak umozliwi¢ takie inwestycje i
jednoczesnie zapewni¢ ich celowos$é, konieczne jest wprowadzenie regulacji, ktore
spowoduja, ze inwestycje te beda bezpieczne, odpowiednio rozlokowane i powigzane z

planami nabywania Swiadczen przez NFZ.

Projekt mialby zapewni¢, ze inwestycje w nowoczesne technologie wykonywane sa

zatem z zachowaniem zasad racjonalizmu i gwarancji optymalnego ich wykorzystania. W



efekcie zmniejszenia ryzyka inwestycji, koszt pozyskania kapitalu dla takich inwestycji
bedzie niski. Glowne zidentyfikowane elementy ryzyka dla inwestycji w ochronie zdrowia
wynikaja zdaniem Zwiazku z:

» koncentracji sity nabywczej w jednej instytucji — Narodowy Fundusz Zdrowia jest
praktycznie jedynym platnikiem za ustugi szpitalne 1 wigkszo$¢ drogich ustug
diagnostycznych, w tym tych mogacych uchodzi¢ za innowacyjne. Niekorzystna
decyzja NFZ, niewymagajaca w wigkszosci przypadkow zadnych uzasadnien, moze w
tej sytuacji spowodowaé, ze podmiot, ktory =zainwestuje znaczne kwoty w
innowacyjne technologie, poniesie ogromne straty,

» aktywnej dziatalno$ci inwestycyjnej administracji publicznej — budzet panstwa i
jednostki samorzadu terytorialnego, podejmujac decyzje o inwestycjach w ochronie
zdrowia, z reguly nie biora pod uwage konkurencji 1 lokalizacji podmiotow
niepublicznych, w ktorych okreslonego rodzaju ustugi sa wykonywane. Tym samym
zaden prywatny inwestor nie moze by¢ pewien, ze w bezposrednim sasiedztwie nie
powstanie publiczny podmiot §wiadczacy takie same ustugi, co nie miatoby z reguty
miejsca w przypadku podmiotow opierajacych swoje decyzje na analizie
ekonomicznej, a nie na rozstrzygnigciach politycznych.

Propozycje Zwiazku zapiséw do ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $§rodkow publicznych mialyby poprawi¢ warunki inwestowania w ochrong zdrowia, a tym
samym zapobiec ryzyku zapasci technologicznej oraz planowo wprowadza¢ innowacyjne
technologie do systemu ochrony zdrowia w Polsce. W art. 6 ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze §rodkow publicznych zaproponowano zmiany polegajace na
wskazaniu, ze ,tworzenie warunkow funkcjonowania systemu ochrony zdrowia” oznacza
tworzenie warunkéw powstawania 1 utrzymywania infrastruktury ochrony zdrowia.
Tworzenie warunkow nie ma oznacza¢ jednak bezposrednio inwestycji, cho¢ takze ich nie
wyklucza. Zmiana ma polega¢ na praktycznym zastosowaniu zasady pomocniczos$ci, co
oznacza, ze wiladze winny bezposrednio ingerowaé tylko wtedy, gdy ich ingerencja jest
niezbgdna 1 gdy bez tej ingerencji nie jest mozliwe osiagnigcie celu spotecznego. W
odniesieniu do rozwoju infrastruktury i inwestycji w ochronie zdrowia, nalezy to rozumiec
jako oddanie pierwszenstwa w podejmowaniu zadan inwestycyjnych podmiotom
niepublicznym: obywatelom, organizacjom pozarzadowym i przedsigbiorstwom, a dopiero,
gdy te podmioty nie wykazuja wystarczajacej aktywnos$ci, wladze publiczne same winny

podejmowac zadania inwestycyjne.



W zakresie zadan nalozonych na jednostki samorzadu terytorialnego, samorzadowi
wojewoddztwa przypisuje si¢ zadania polegajace na ocenie dostgpnosci do $wiadczen
finansowanych ze $rodkow publicznych, przy czym ocena ta ma dotyczy¢ dostepnosci do
swiadczen dla poszczegdlnych grup spotecznych, w szczegdlnosci tych konstytucyjnie
uprzywilejowanych w dostepie do §wiadczen finansowanych ze srodkoéw publicznych, jakimi
sa niepetnosprawni, kobiety 1 dzieci. Ocena taka ma by¢ podstawa tworzenia planu rozwoju
infrastruktury, o ktérym mowa jest ponize;.

Plan rozwoju infrastruktury w wykonaniu samorzadu wojewddztwa oznacza¢ miatby
tak plan w dziedzinie nowych inwestycji, jak i podtrzymania stanu infrastruktury istniejace;.
Plan mialby powstawa¢ w uzgodnieniu z wojewodzkim oddziatem NFZ, co mialoby
spowodowac, ze decyzje dotyczace nowych inwestycji podlegatyby weryfikacji przez
pryzmat mozliwos$ci ich pdzniejszego wykorzystania w systemie publicznych ubezpieczen
zdrowotnych. Dodatkowo, samorzad winien wspoipracowaé w tworzeniu planu z
samorzadami wojewodztw osciennych 1 zasigga¢ opinii samorzadow nizszych szczebli, przy
czym opinia ta nie mialaby by¢ wiazaca dla samorzadu wojewodzkiego. Zaakceptowanie
okreslonego planu rozwoju infrastruktury ma spowodowac, ze tak inwestorzy prywatni, jak i
publiczni, uzyskaja wskazowki, co do pozadanych obszaréw i zakresu inwestycji.
Uruchomienie inwestycji na obszarze 1 w zakresie przewidzianym w planie powinno by¢
zatem obarczone nizszym ryzykiem, z gatunku tych oméwionych wczesniej, a tym samym
mozliwe byloby przeprowadzenie calego przedsigwzigcia przy nizszym zatozonym poziomie
zwrotu z inwestycji.

Ogolnopolski Zwiazek Pracodawcow Prywatnej Stuzby Zdrowia proponuje zmiany w
prawie umozliwiajace $wiadczeniodawcom oraz Funduszowi zawieranie uméw zwanych
promesami. Promesy takie zobowiazywalyby strony do zawiazania w okre$lonym czasie
umow, na podstawie ktorych $wiadczeniodawca dostarczalby w przysztosci okreslong ilosé¢
swiadczen okreslonego rodzaju i cechach jako$ciowych, wedlug $rednich cen, jakie w tym
czasic beda obowiazywaé. Zawarcie promesy poprzedzone byloby stosownym
postgpowaniem, analogicznym jak w przypadku uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
z zastosowaniem odpowiedniego trybu: konkursu ofert albo (zdecydowanie rzadziej)
rokowan. Projekt zabezpiecza tym samym interesy stron promesy, wyraznie wskazujac na
odpowiedzialno$¢ cywilna strony promesy uchylajacej si¢ od zawarcia przysziej umowy o
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, skonstruowanej na podobienstwo odpowiedzialnos$ci
strony umowy przedwstgpnej, regulowanej w art. 390 Kodeksu cywilnego, uchylajacej si¢ od

zawarcia umowy przyrzeczonej. Rozwigzanie takie pozwala¢ miatoby na podejmowanie



dlugookresowych przedsigwzig¢ inwestycyjnych, z gwarancja zakupu $wiadczen
wytwarzanych przez nowy podmiot, przy czym warunki sprzedazy tych §wiadczen maja by¢

podobne do tych, jakie beda w tym czasie obowiazywa¢ innych dostawcow.
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Informacja medyczna a zdrowie pacjenta - raport z badania zrealizowanego dla

Instytutu Globalizacji

Metodologia badania

Mamy przyjemnosc

zaprezentowa¢ Panstwu wyniki badania ilo§ciowego

zrealizowanego przez TNS OBOP na zlecenie Instytutu Globalizacji

KLIENT:

Instytut Globalizacj

TEMAT:

Opieka zdrowotna

TERMIN REALIZACJI BADAN:

Il fala wrze$niowa 2006 r.

PROBA:

N =1003, ogdlnopolska préba 15 H

METODOLOGIA BADANIA:

Badanie ilosciowe, wywiady bezposrednie face-to-face PAPI
(Pen and Paper Interview

AUTOR RAPORTU:

Arkadiusz Walus

ZESPOL REALIZACJI BADANIA:

Beata Durka
Agnieszka Zaklikowska
Arkadiusz Walus

Badanie miato charakter ilosciowy. Wywiady zrealizowano, prowadzac bezposrednia
rozmowg z respondentem (face-to-face) w jego domu. W projekcie wykorzystano badanie
TNS Omnimas. Wylaczne prawo do wynikow pytan omawianych w niniejszym raporcie

posiada Instytut Globalizacji.

Badana populacjg stanowili mieszkancy Polski, ktoérzy ukonczyli 15 rok zycia.

Préba miata charakter ogdlnopolski, reprezentatywny dla tej populacji ze wzgledu na

pte¢, wiek oraz miejsce zamieszkania. Losowa probe przygotowano w oparciu o dane
Glownego Urzedu Statystycznego, a jako operat stuzyt tzw. TERYT (Krajowy Rejestr
Urzedowy Podziatu Terytorialnego Kraju). W badaniu zastosowano dobor typu random route
(ustalonej $ciezki).

Technika random route polega na losowaniu adreséw startowych i dobraniu w ich
bezposrednim otoczeniu, wedlug $cisle okreslonych zasad, wyznaczonej liczby nastepnych
adresow. W tym przypadku kazdy wylosowany adres stanowit punkt startowy dla
zrealizowania tylko jednego adresu.

W badaniu zrealizowano wywiady ze 1003 mieszkancami Polski powyzej 15 roku



zycia.

Glow

ne wnioski z badania:

Co drugi Polak jest niezadowolony z uslug §wiadczonych przez publiczna shuzbe
zdrowia.

Do lekarza najczgsciej chodza osoby mlode oraz najstarsze; uczniowie i1 studenci;
emeryci i renci$ci oraz osoby bierne zawodowo.

Osoby, ktore dysponuja w mniejszym stopniu wolnym czasem: aktywne zawodowo,
kierownicy 1 specjaliSci, prywatni przedsigbiorcy oraz osoby w $rednim wieku ze
srednim wyksztatceniem, rzadziej chodza do lekarzy. Sa rowniez mniej zadowoleni z
opieki medycznej w Polsce.

Wigkszo$¢ osob uwaza, iz dostepnos¢ lekéw w Polsce jest inna niz w pozostatych
krajach Unii Europejskie;.

Polacy, w przypadku przezigbienia, zdecydowanie czgsciej wola leczy¢ si¢ na wilasna
reke, niz chodzi¢ do lekarza.

Szczegolowe wyniki badania

Opieka medyczna

Zadowolenie z publicznej opieki medycznej

Co drugi Polak powyzej 15 roku zycia (49 proc.) jest zadowolony z publicznej opieki

medy

cznej.

Z badania wynika, iz istotnie cz¢s$ciej zadowolone sa:

Osoby w wieku 15-19 lat (61 proc.)

Osoby w wieku 60 lat i wigcej (49 proc.)

Osoby z wyksztatceniem podstawowym/gimnazjalnym (56 proc.)
Bierni zawodowo (49 proc.)

Rolnicy (60 proc.)

Uczniowie 1 studenci (57 proc.).



nie korzystam z

publicznej nie mam
opieKi zdania
medycznej 3% bardzo
3% zadowolony
bardzo 6%
niezadowolony
11%
zadowolony
43%

niezadowolony
34%

W jakim stopniu jest Pan(i) zadowolony(a) z dostepnej publicznej opieki medycznej?
Odpowiedzi w proc.

N=1003

Charakterystyka pacjentow niezadowolonych z opieki medycznej

Wisréd respondentow, niezadowolonych z publicznej opieki medycznej przewazaja osoby:
W wieku od 30 do 39 lat (21,1 proc.)
Kawaler/panna/konkubinat (66,4 proc.)
Ze $rednim 1 pomaturalnym wyksztatceniem (40,9 proc.)
Aktywne zawodowo (53,4 proc.)
Robotnicy (19,1 proc.)

Osoby, ktorych miesigcznych dochdd netto gospodarstwa domowego wynosi od 2000
do 2999 zt (19,1 proc.).

Zastanawiajacy rowniez pozostaje fakt, iz prywatni przedsigbiorcy (30 proc.) istotnie czgsciej
sa bardziej niezadowoleni z ustug $wiadczonych przez publiczng stuzbg zdrowia.

Realny wplyw wydatkow ponoszonych przez panstwo na stuzbe zdrowia



Okoto 30 proc. respondentow odczuwa realny wplyw wydatkéw ponoszonych przez panstwo
na shuzbe¢ zdrowia.

Ponad potowa jest przeciwnego zdania (58 proc.).

Zwroéci¢ trzeba szczegodlng uwage na fakt, iz prawie co czwarty Polak zdecydowanie nie
odczuwa ponoszonych przez panstwo wydatkow na stuzbe zdrowia (24 proc.). Prywatni
przedsigbiorcy istotnie czgsciej podzielaja to zdanie (39 proc.) oraz osoby, ktorych miesigczny
dochdéd netto wynosi od 2000 do 2999 =zt (64 proc.), a wigc sa to osoby, ktore sa
zdecydowanie niezadowolone z opieki medycznej w Polsce.

nie mam
zdania/ bd zdecydowanie
nie mam 3% tak
zdania 4%
10%
raczej tak
25%
zdecydowanie

nie
24%

raczej nie
34%

Czy jako pacjent odczuwa Pan(i) realny wpltyw wydatkoéw ponoszony przez panstwo na
stluzbe zdrowia?

Odpowiedzi w proc.

N=1003

Wizyta u lekarza — stopien zadowolenia

65 proc. Polakoéw jest zadowolonych ze sposobu udzielania przez lekarzy informacji na temat
stanu zdrowia, rozpoznania choroby oraz mozliwych metod diagnostycznych i leczniczych.



Wisréd osob, ktore zdecydowanie podzielaja ta opini¢ przewazaja:
Osoby w wieku powyzej 60 lat (28,9 proc.)
Z podstawowym wyksztatceniem (33,3 proc.)
Bierni zawodowo (62,8 proc.)
Emeryci/rencisci (34,7 proc.)
Osoby, ktorych miesigcznych dochdd netto wynosi do 799 zt (49,5 proc.).

Prawie co czwarta osoba nie jest zadowolona ze sposobu udzielanych przez lekarza
informacji (26 proc.).

nie mam
zdania
zdecydowanie 8% zdecydowanie
nie tak
9% 19%

raczej nie
17%

raczej tak
47%

Czy po ostatniej wizycie u lekarza byl Pan(i) zadowolony(a) z udzielanych Panu(i) przez
lekarza informacji na temat Pana(i) stanu zdrowia, rozpoznania choroby i mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych?

Odpowiedzi w proc.

N=1003

Jak czesto leczymy si¢ sami w domu?

Zdecydowana wigkszos¢ Polakow, w przypadku przezigbienia, nie korzysta z pomocy
lekarzy. Na wiasna reke stara sig leczy¢ az 97 proc. osob.

Co trzecia osoba twierdzi, iz zawsze z przezigbieniem ,,walczy” sama (34 proc.). Wsrdd tej



grupy dominuja:
Osoby w wieku 20-29 lat (28,2 proc.)
Osoby ze $rednim wyksztalceniem (42,7 proc.)
Aktywni zawodowo (55,8 proc.)
Robotnicy (21,5 proc.).

nigdy
30
rzadko %

zawsze
34%

czesto
45%

Jak czesto stara si¢ Pan(i) wyleczy¢ sam np. z przezigbienia, zanim pojdzie Pan(i) do lekarza?

Odpowiedzi w proc.
N=1003

Istotnie rzadziej na wilasna reke z przezigbieniem walcza:
Osoby miode — od 15 do 19 lat (26 proc.) oraz najstarsze — powyzej 60 lat (25 proc.)
Emeryci/rencisci (23 proc.)
Uczniowie/studenci (24 proc.).

Sa to jednoczesnie osoby, ktére sa zadowolone z publicznej stuzby zdrowia.

Dostepnosé lekow na polskim rynku

Dostep do lekow w Polsce w poréwnaniu do Unii Europejskiej

Zdaniem ponad potowy respondentow, pacjenci w Polsce nie maja identycznego dostepu do



lekéw jak w pozostatych krajach Unii Europejskiej. Odmiennego zdania jest 26 proc.
respondentow.

Nalezy rowniez zwroci¢ uwagg, iz istotnie czeséciej z opinig o identycznej dostgpnosci lekéw
na rynku polskim, jak i w innych krajach Unii Europejskiej, zdecydowanie nie zgadzaja sig:
Osoby pracujace (28 proc.)
Prywatni przedsigbiorcy (44 proc.)

Osoby, ktorych miesigcznych dochdd netto wynosi od 2000 do 2999 zt (55 proc.).

zdecydowanie

nie mam tak
zdania/ bd 4%
17%

raczej tak
22%

zdecydowanie
nie
24%

raczej nie
33%

Czy uwaza Pan(i), ze pacjenci w Polsce maja taki sam dostep do lekow jak w pozostatych
krajach Unii Europejskiej?

Odpowiedzi w proc.
N=1003

Prawie co 5 respondent nie ma zdania w tej kwestii. Wérod tych oséb przewazaja:
Kobiety (59,6 proc.)

Osoby starsze, powyzej 60 roku zycia (37,7 proc.)
Z wyksztatceniem podstawowym (36,5 proc.)
Bierni zawodowo (72,3 proc.)

Emeryci/rencisci (40,8 proc.).

Wigksza dostepnos¢ lekéw, a spadek zachorowan oraz obnizenie kosztow leczenia



Wigkszo$¢ Polakow zgadza si¢ ze stwierdzeniem, iz lepsza dostgpno$¢ lekow w Polsce moze
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia zachorowan oraz obnizenia kosztow leczenia (58 proc.).

Istotnie czg$ciej z ta opinia zgadzaja sig:
Osoby w wieku 20-29 lat (50 proc.)
Kierownicy/specjalisci (56 proc.)
Prywatni przedsigbiorcy (63 proc.).

nie mam zdecydowanie
zdania/bd sie zgadzam
16% 16%

zdecydowanie
sie nie
zgadzam
6%

nie zgadzam
sie

20% .

zgadzam sie

42%

W jakim stopniu zgadza si¢ Pan(i) z nast¢pujacym stwierdzeniem: ,,.Lepsza dostgpnos¢ do
nowych lekow w Polsce spowoduje zmniejszenie zachorowan i1 obnizenie kosztow leczenia”?

Odpowiedzi w proc.

N=1003

Kto ma ostateczny wplyw na nasze decyzje zwigzane z zakupem lekow?

Zdaniem 64 proc. respondentow najwigkszy wplyw na to, jaki lek wybierzemy, ma nasz
lekarz.
Co 5 Polak twierdzi, iz to on sam ostatecznie podejmuje decyzje, jaki lek wybrac.

1/10 Polakéw jest zdania, ze tak naprawde o tym, jaki lek zakupi, wplyw ma aptekarz.

Istotnie cze$ciej uznaty, ze to lekarz ma najwigkszy wptyw na zakup leku:



Osoby w wieku 15-19 lat (76 proc.) oraz powyzej 60 lat (73 proc.)
Z wyksztalceniem podstawowym (71 proc.)
Emeryci/rencisci (71 proc.).

Nie
Ja sam wiem/Trudno
20% powiedzieC
2%
Rodzina
/znajomi
4% \
Urzed n|k
NFZMin
Zdrowia
1% Lekarz
64%
Aptekarz
9%

Kto Pana(i) zdaniem ma najwigkszy wplyw na to, jaki ostatecznie lek Pan(i) zakupi?
Odpowiedzi w proc.
N=1003

Wsrdd osob, ktore samodzielnie podejmuja decyzje, jaki ostatecznie lek kupia, przewazaja:
Osoby dojrzate — od 40 do 49 lat (26,4 proc.)
Osoby ze §rednim (39,6 proc.) oraz zawodowym wyksztatceniem (32,0 proc.)
Robotnicy (23,9 proc.)

Osoby, ktorych miesigczny dochdd netto gospodarstwa domowego wynosi od 1250 do
1999 zt (25,4 proc.).

Jak wazne dla Polakow jest ich wlasne zdrowie

Na co Polacy przeznaczyliby wygrang w LOTTO?

W przypadku wygranej w LOTTO, w wysokosci 10 000 zt znaczna czgs¢ Polakow (41,9
proc.) w pierwszej kolejnosci zakupitaby dobra konsumpcyjne.



Ponad 1/10 os6b wygrana zainwestowataby w zdrowie. Wsrdd nich przewazaja:
Kobiety (64,6 proc.)
Osoby starsze w wieku powyzej 60 lat (48,8 proc.)
Osoby z wyksztatceniem podstawowym (34,9 proc.).

oy —41 9
konsumpcyjnych ’
konto ’
"ove .
zdrowie 12,7
inwestycja w - 96
edukacje ’

nie mam zdania/bd

10 20 30 40 50 60

o I I
o
\'

Gdybys$ wygrat w LOTTO 10 000 zt, na co w pierwszej kolejnosci przeznaczyltbys$ nagrode?
Odpowiedzi w proc.
N=1003

Osoby, ktdre istotnie czg$ciej wybraty odpowiedz ,,wptaty pienigdzy na konto” to:
Osoby w mtode w wieku 15-19 lat (37 proc.) oraz 20-29 lat (35 proc.)

Kawaler/panna (33 proc.)

Z wyksztalceniem wyzszym oraz licencjatem (39 proc.)
Kierownicy 1 specjalisci (39 proc.)

Uczniowie 1 studenci (38 proc.)

Osoby, ktorych miesigczny dochod netto gospodarstwa domowego wynosit 3000 zt 1
wigcej (37 proc.).

Zaufanie do opieki medycznej

W przypadku zachorowania na cigzka chorobe, taka jak np. nowotwor ztosliwy, osoby, ktore



nie sa zadowolone z panstwowej, bezptatnej stuzby zdrowia, rzadziej by z niej skorzystaty niz
osoby, ktore sa z niej zadowolone.

Wigcej 0sob niezadowolonych z opieki medycznej w Polsce wyjechatoby na leczenie za
granicg (38,3 proc.).

Wida¢ wyraznie, iz stopien zadowolenia z opieki medycznej przektada si¢ na zaufanie do niej
1 korzystanie z jej ustug.

skorzystatbym z ' ' ' 1423 :
stuzby zdrowia : : . . . ,

wyjechatbym na leczenie : : ' 358,3
za granice (NFZ zwraca 27,1 :
koszty) . - 32,0

Skorzystat(a)bym z oferty ‘ 31 1 ?,6
prywatnej kliniki 14 9
udatbym sie do > 35=1 :
uzdrowiciela/radiestety 38 :
i 1,5
Inne 1,5
1,5

Nie wiem/Trudno :91 9 0
powiedzieé 210 8

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

0 osoby niezadowolone z opieki medycznej
B osoby zadowolone z opieki medyczne;j
l ogdlnie

Co zrobitby Pan, gdyby okazalo si¢ iz zachorowal Pan np.: na nowotwor ztosliwy?
Odpowiedzi w proc.

N=1003

Koniec. (Wstawic tabele z badan!) — Excell



Wiedza to Zdrowie

Koalicja na rzecz powszechnego dostgpu do informacji medycznej ,,Wiedza to
Zdrowie" to inicjatywa polskich instytutow spraw publicznych, ktéra ma na celu
zwigkszenie dostepu do informacji medycznej dla pacjentéw oraz reformg europejskiego

systemu ochrony zdrowia.

W pazdzierniku 2005 r. zwrdciliSmy si¢ do wiceprzewodniczacego Komisji
Europejskiej Giintera Verheugena o zniesienie art. 88 dyrektywy UE 2001/83/EC zakazujacej
kierowania bezposredniej reklamy produktow medycznych do pacjenta. Jak wynika z badan,
przepis ten w znacznym stopniu ogranicza poziom wiedzy medycznej w spoleczenstwie oraz

rozwdj innowacji w Europie.

W odpowiedzi na nasza petycjg, Glinter Verheugen przedstawit projekt Komisji
Europejskiej dotyczacy budowania publicznych baz danych o schorzeniach i lekach, co z
pewnoscia jest krokiem w dobrym kierunku, lecz nie jest rozwiazaniem ostatecznie

przyczyniajacym si¢ do zwigkszenia poziomu wiedzy medycznej wsrod pacjentow.

Chcemy, aby pacjent stal si¢ aktywna strona terapii. Szansa dla polepszenia zdrowia
jest wiedza, a nie ignorancja. Chory powinien mie¢ wolny dostep do informacji medycznej,

aby mogl §wiadomie korzysta¢ z osiagni¢¢ nowoczesnej medycyny.

Zapraszamy takze do przystapienia do koalicji na rzecz powszechnej informacji
medycznej ,,Wiedza to Zdrowie", docelowo grupujacej przedstawicieli przemyshu, instytuty
spraw publicznych oraz politykow, ktorzy chcieliby wiaczy¢ si¢ w proces reformy systemu

ochrony zdrowia w Polsce i w UE.

Czlonkowie koalicji ,,Wiedza to Zdrowie':

+ Fundacja Instytut Globalizacji;

« Stowarzyszenie Pacjentoéw Primum non nocere;
« Stowarzyszenie ,,Stop Korupcji”;

« Andrzej So$nierz;

+ MedicNet;

« Stowarzyszenie KoLiber.



Instytut Globalizacji jest wolnorynkowym instytutem spraw publicznych i

niezaleznym o$rodkiem analitycznym.

Pomyst powotania Instytutu narodzit si¢ podczas spotkania w hotelu Mariott w
Warszawie w 2005 r., na ktorym Tomasz Teluk — ekspert ekonomiczny i publicysta oraz
Tomasz Sommer - dziennikarz 1 wydawca, postanowili o utworzeniu niezaleznego
wolnorynkowego o$rodka, ktoéry miatby realny wplyw na sprawy publiczne w Polsce oraz
uczestniczytby w migdzynarodowych programach na rzecz poszerzenia wolno$ci jednostki,

obrony tradycyjnych praw wlasnosci i warto$ci wolnego rynku.

W tym samym roku zarejestrowano nazwg Instytut Globalizacji, a rok pdzniej osrodek
zyskat statut fundacji. Fundacja Instytut Globalizacji nalezy do najwigkszych sieci podobnych
placéwek z catego swiata: ATLAS Foundation oraz europejskiej Stockholm Network. Na state
Instytut wspodlpracuje z wiodacymi odpowiednikami za granica: waszyngtonskimi CATO
Institute i Heritage Foundation, amerykanskim Instytutem Lorda Actona, brukselskimi Centre

for the New Europe i Institut Economique Molinari czy wtoskim Instituto Bruno Leoni.

Chcielismy, aby placowka byla miejscem edukacji wolnorynkowej spoteczenstwa,
przy zachowaniu tradycji katolickiej nauki spolecznej. Inspirowaly nas prace nie tylko
filozoféw konserwatywno-liberalnych 1 libertarianskich, takich jak: Friedrich von Hayek,
Lord Acton, John Locke, Ludwig von Mises, Milton Friedman, ale przede wszystkim: Biblia,

nauczanie spoteczne Jana Pawta II, teksty soboréw powszechnych i spuscizna scholastyczna.

Opowiadamy si¢ za dobrowolnymi procesami, sprzyjajacymi rozwigzywaniu
problemow spotecznych, prowadzacymi do wzrostu dobrobytu, bez rezygnacji z tradycyjnych
wartosci. Instytucje prywatne dzialaja lepiej 1 sprawniej od panstwowej biurokracji, dlatego
gros funkcji panstwa powinno zosta¢ sprywatyzowanych. Uwazamy, ze cztowiek-osoba jest
celem 1 najwazniejszym elementem systemu rynkowego. Wolny rynek powinien by¢

ograniczony jedynie zasadami moralno$ci zawartymi w Dekalogu.

Instytut Globalizacji prowadzi szereg projektow obejmujacych rozmaite dziedziny
zycia publicznego: ochrong zdrowia, konkurencyjnos¢ przedsigbiorstw, ochrong srodowiska,
wlasno$¢ intelektualna, procesy globalizacyjne. Instytut wydaje serwis internetowy
www.globalizacja.org. Publikujemy takze ksiazki, analizy 1 raporty. Wspolpracujemy z

dziennikarzami, naukowcami i politykami. Organizujemy spotkania prasowe, badania opinii



publicznej, wyktady oraz konferencje. Nasi eksperci komentuja najwazniejsze wydarzenia w

(Ifh

INSTYTUT GLOBALIZAC]1

www.globalizacja.org

prasie, radiu oraz TV.

Fundacja Instytut Globalizacji
UL Opawska 1/4
44-100 Gliwice, Polska
www.globalizacja.org
instytut@globalizacja.org
tel. +48 600 023 118
+ 48 32 232 65 54

Instytut Globalizacji jest prywatnym wolnorynkowym instytutem spraw publicznych
zatozonym w 2005 r. Organizacja prowadzi badania z zakresu konkurencyjnosci, ochrony
srodowiska, ochrony zdrowia 1 globalizacji. Do rady instytutu naleza m.in. dr Marian Tupy z

waszyngtonskiego CATO Institute oraz dr Ana Eiras z Heritage Foundation.

Dyrektorem Instytutu jest dr Tomasz Teluk — ekspert ekonomiczny Centre for the New

Europe w Brukseli 1 Centrum im. Adama Smitha.
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