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Wstep

Jedna z podstawowych trudnosci trapiacych polski system ochrony zdrowia
w trakcie calego okresu transformacji byl brak spodjnej koncepcji jego docelowego
ksztattu. W rezultacie Polska jako jeden z ostatnich krajow Europy Srodkowo —
Wschodniej podjeta sie reform kluczowych obszaréow ochrony zdrowia i — dodatkowo —
do dnia dzisiejszego proces ten nie zostal ukierunkowany w sposob pozwalajacy dokonaé
jakichkolwiek dtugookresowych prognoz, co do ostatecznego ksztattu wdrozonego
modelu. Efektem tych zapdznien jest aktualny stan permanentnego zagrozenia
paralizem finansowym 1 organizacyjnym, wymuszajacy Koniecznos$¢ kolejnych zmian
fundamentalnych zasad organizacji systemu.

Ponizej zaprezentowano propozycje modyfikacji kluczowych obszaréw ochrony
zdrowia w Polsce. Przedstawione koncepcje opracowane zostaly w oparciu o kilka
podstawowych  przestanek: wykorzystanie najbardziej efektywnych rozwigzan
stosowanych w krajach wysokorozwini¢tych, wykorzystanie doswiadczen krajow
postkomunistycznych uznawanych za najbardziej skuteczne w reformowaniu systemow
zdrowotnych, wykorzystanie elementéw organizacyjnych sprawdzonych w innych
sektorach ustug publicznych oraz zachowanie cigglosci instytucjonalnej systemu

1 ewolucyjny charakter wdrazanych zmian.

! dr Krzysztof Krajewski Siuda jest ekspertem Instytutu Sobieskiego w obszarze ochrony zdrowia oraz
Kierownikiem Zaktadu Polityki Zdrowotnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
? Piotr Romaniuk jest analitykiem Instytutu Sobieskiego.

http://www.sobieski.org.pl/
3



INSTYTUT
SOBIESKIEGO

Centralnym punktem, wokol ktérego skupiaja si¢ problemy systemu ochrony
zdrowia w Polsce, jest kwestia Srodkow finansowych. Mozna to zagadnienie rozpatrywac
w dwoch aspektach: Zrodet dochodéw systemu, oraz zasad wydatkowania posiadanych
zasobow. Pierwszy aspekt sprowadzac si¢ bedzie do kwestii wysokosci wydatkéw na
ochrone zdrowia (ze szczegbélnym uwzglednieniem wysokosci sktadki ubezpieczeniowej)
oraz relacji miedzy wydatkami publicznymi i1 prywatnymi. Drugi aspekt wigze si¢
przede wszystkim z zasadami organizacji systemu: zaréwno w odniesieniu do instytucji
platnika, jak 1 do podmiotow dostarczajacych ustugi zdrowotne oraz wzajemnych relacji

mi¢dzy nimi.

Zrédta dochodéw systemu

Podstawowym zrodtem finansowania systemu zdrowotnego w Polsce sa sktadki
ubezpieczeniowe. Wymiar sktadki w chwili obecnej wynosi 9% dochodu osoby
ubezpieczonej. Po uzupeinieniu kwot uzyskanych z tego Zrddia o pozostate (przede
wszystkim wydatki bezposrednie z kieszeni pacjenta) finansowanie osigga poziom
nieznacznie przekraczajacy 6% PKB. Wskazniki te wypadajg bardzo niekorzystnie w
poréwnaniu z analogicznymi danymi dotyczacymi panstw wysokorozwinietych,
ale takze panstw Europy Srodkowo — Wschodniej dysponujacych najsprawniejszymi
systemami zdrowotnymi, gdzie ogdlny poziom wydatkow siega 7%, a nawet 9% PKB, za$
wymiar skiadki ubezpieczeniowej najczesciej oscyluje wokot wartosci 13,5% dochodu
osoby ubezpieczonej (zazwyczaj przy stosowanej zasadzie podziaiu sktadki pomiedzy
pracownika i1 pracodawce). Dodatkowo za bardzo niekorzystny nalezy uznac fakt,
1z jedynie czes¢ sktadki rowna 7,75% podstawy wymiaru jest odpisywana od podatku
dochodowego, za$ pozostata cze§¢ obcigza wynagrodzenie netto pracownika. Wprawdzie
przymusowy charakter tej sktadki pozwala zakwalifikowac te czes¢ do kategorii daniny

publicznej (powodujac tym samym zwigkszenie wysokosci pozaplacowych kosztow
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pracy), jednak bezposrednie obcigzenie wynagrodzenia pracownika — a tym samym
zmniejszenie jego dochodow - kaze =zalicza¢ ja raczej do kategorii wydatkow
prywatnych. Wynikaja z tego dwie negatywne konsekwencje. Po pierwsze — drastycznie
zwigksza si¢ odsetek wydatkow prywatnych w zrédtach finansowania ochrony zdrowia,
siegajacy po uwzglednieniu czesci skiadki nieodpisywanej od dochodu ponad 40% ogdiu
zasobow, co daje jeden z najwyzszych wskaznikow w calej Unii Europejskiej 1 co
najmniej dwukrotnie przewyzsza poziom typowy dla panstw wysokorozwinietych.
Po drugie — dyspozycja ta czescig wydatkow prywatnych nast¢puje z pominigciem
podmiotu bezposrednio zainteresowanego, czyli obywatela/pacjenta. Nastepuje wiec
niejako prawne ograniczenie swobody dysponowania wilasnym dochodem przez
obywateli 1 nadmierny wzrost omnipotencji panstwa.

W obliczu powyzszego za pozadane uznac nalezaloby podniesienie wymiaru
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego 1 podwyzszenie poziomu finansowania systemu
ochrony zdrowia, przy jednoczesnym zwickszeniu udzialu wydatkow publicznych.
Wydaje si¢ takze, ze zgodne z powszechnie akceptowanymi zasadami sprawiedliwosci
1 rownego traktowania byltoby zrdznicowanie wysokosci sktadki ubezpieczeniowej dla
grup o roznym stopniu ryzyka (np. wyzsza skiadka dla przedstawicieli zawoddow
owysokim ryzyku wystgpienia urazéw 1 chorob zawodowych, lub tez dla osob
wykazujacych zachowania o niekorzystnym wplywie na zdrowie, np. nalogowych
palaczy). W kontekscie powyzszego postulatu za generalnie stuszny kierunek dzialania
mozna uznaé przeprowadzony przez Ministerstwo Zdrowia projekt legislacyjny
nakierowany na obcigzenie sprawcow wypadkow komunikacyjnych kosztami leczenia
ofiar tych wypadkow. O ile jednak stuszny jest zaproponowany kierunek dzialtania,
o tyle konkretnie wprowadzone rozwigzanie budzi bardzo powazne watpliwosci.
Odprowadzanie do Narodowego Funduszu Zdrowia cz¢sci sktadki komunikacyjnego
ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej staje si¢ w rzeczywistosci jedynie

dodatkowym obcigzeniem podatkowym, ktére nie daje gwarancji rzeczywistego
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przeznaczenia pobranych skiadek na leczenie pacjentéw bedacych ofiarami wypadkow.
Taka formuta odbierana jest rowniez jako niesprawiedliwa wobec kierowcow, ktorzy
nigdy sprawcami wypadkéow nie byli. Jakkolwiek ubezpieczeniowa formuta
finansowania Swiadczen zaktada optacanie skiadki niezaleznie od wystapienia zdarzenia
losowego, ktorego skutki objete s3 ochrong, w aktualnym Kksztaicie wprowadzone
rozwigzania stanowia nieuzasadnione karanie osob, ktore niekoniecznie obcigzone sg
ryzykiem w wigkszym stopniu, niz pozostali uzytkownicy drog publicznych. By¢ moze
wiec bardziej sprawiedliwym 1 pozadanym, jakkolwiek rowniez bardziej zlozonym,
mechanizmem byloby obcigzanie kosztami leczenia konkretnych ofiar towarzystw
ubezpieczeniowych oferujacych ubezpieczenia komunikacyjne. Nie ustrzeze to
prawdopodobnie kierowcow przed zwickszeniem skiadki ubezpieczeniowej, jednak da
gwarancje Kklarownej relacji pomiedzy faktycznymi Kkosztami leczenia ofiar,
a przeznaczonymi na to kwotami, jak réwniez umozliwi rozbudowanie mechanizmow
ograniczajacych ryzyko w postaci réznicowania skladek dla kierowcow wykazujgcych
mniej 1 bardziej ryzykowne zachowania.

Jest rzeczg oczywista, ze mozliwosci finansowania systemu zdrowotnego w sposob
bezposredni zalezg od ogoélnego poziomu zamoznoSci panstwa 1 spoleczenstwa.
Problemu tego nie mozna wig¢c rozpatrywa¢ w oderwaniu od szerszej kwestii reform
ekonomicznych jak réwniez restrukturyzacji calego obszaru finanséw publicznych.
Ponadto, jak sugerujg doswiadczenia bardzo licznych panstw calego swiata, w obliczu
wadliwej struktury systemu zwickszanie poziomu finansowania jest dzialaniem
calkowicie nieskutecznym. Przykiad Estonii sugeruje wrecz, ze poziom wydatkow na
ochrone zdrowia w ogodle nie stanowi kwestii az tak zasadniczej, jak zwyklo si¢ to w
Polsce sadzi¢. Przy ogolnym poziomie wydatkow nieznacznie przekraczajacym 5% PKB
kraj ten bowiem zdofal zorganizowal relatywnie sprawny system zdrowotny nie

borykajacy si¢ z istotnym deficytem finansowym. Wobec powyzszego do rangi priorytetu
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urosnag¢ moze drugi ze wspomnianych aspektow, dotyczacy zasad organizacyjnych

systemu.

Organizacja systemu zdrowotnego

Mechanizmy racjonalizujgce popyt na swiadczenia zdrowotne

W odniesieniu do zagadnienia racjonalizacji popytu na $wiadczenia zdrowotne
podstawowe znaczenie wydajg sic mie¢ dwie kwestie: organizacja podstawowej opieki
zdrowotnej oraz wspotfinansowanie swiadczen zdrowotnych przez pacjentow.

Model lekarza rodzinnego pelnigcego role odzwiernego systemu (decydujgcego
o istnieniu medycznie uzasadnionej potrzeby udzielenia $wiadczenia specjalistycznego
lub leczenia szpitalnego) zostal zalozony jako docelowy w momencie wdrazania reformy
w 1999 roku. Jednakze praktyczna realizacja tych zalozen napotyka na powazne
trudnosci powodujgce niedobor lekarzy posiadajacych odpowiednie kwalifikacje oraz
zjawisko przerzucania kosztow leczenia na sektor szpitalny. Umozliwia to lekarzom
podstawowej opieki zdrowotnej zwickszanie wiasnych dochodow (leczenie szpitalne jest
finansowane niezaleznie od otrzymywanych przez nich stawek kapitacyjnych za kazdego
zarejestrowanego pacjenta), lecz generuje dodatkowe nieuzasadnione wydatki dla
platnika. Nalezy w zwigzku z tym rozwazy¢ rozbudowanie systemu wynagradzania
lekarzy rodzinnych w sposob, ktory bedzie stanowi¢ zachete do podwyzszania wiasnych
kwalifikacji (np. réznicowanie stawek w zaleznosci od kwalifikacji lekarza, dotowanie
kosztéow doksztaicania), zwigkszania zakresu $wiadczen realizowanych w ramach
wlasnej praktyki (np. stosowanie dodatkéw na pokrycie kosztow inwestycyjnych,
odrebne finansowanie $wiadczen diagnostycznych) oraz powierzenie im funkcji
fundholdingu, czyli pokrywania z otrzymywanych S$rodkow kosztow swiadczen
specjalistycznych 1 leczenia szpitalnego dla wiasnych pacjentéw. Jednocze$nie jednak

taki model wymagatby ustanowienia mechanizméw zapobiegajacych niebezpieczenstwu
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nadmiernego ograniczania dost¢pu do leczenia specjalistycznego i szpitalnego, w postaci
np. réznicowania stawek w przypadku zbyt matej wzgledem zalozonej normy liczby
wystawianych skierowan. Oczywistym jest, ze wlasciwe funkcjonowanie takiego systemu
uzaleznione byloby od istnienia spojnego 1 sprawnego rejestru ustug medycznych.
Wspoiptacenie dos¢ powszechnie jest uznawane za skuteczne narzedzie
ograniczania nadmiernego popytu na Swiadczenia zdrowotne, w mysl zalozenia,
1z zerowa cena usiugi generuje niemozliwy do zaspokojenia popyt na takg ustuge.
Stawka wspoéiptacenia musi by¢ skalkulowana na poziomie wymuszajacym racjonalng
analize faktycznego istnienia potrzeby zdrowotnej wymagajacej skorzystania z danej
ustugi, ale jednocze$nie niestanowigcym bariery ograniczajgcej dostep do tej usiugi
w przypadku potrzeby rzeczywiscie istniejacej. Przy zalozeniu, ze prywatne
finansowanie $wiadczen zdrowotnych nie moze przekroczyé pewnego racjonalnego
poziomu, obcigzenie pacjentéw bezposrednimi kosztami ustug otwieraloby droge do
ograniczenia wspoifinansowania w innych obszarach, jak np. kosztach zakupu srodkow

farmaceutycznych.

Organizacja platnika

Podstawowym kierunkiem zmian organizacyjnych w obszarze ptatnika powinna by¢:

— Decentralizacja umozliwiajagca poprawe sprawnosci w zakresie zarzgdzania
1 efektywnosci decyzyjnej.

— Demonopolizacja dajgca pacjentom swobode wyboru ubezpieczyciela. Konkurencja
pomiedzy platnikami stanowilaby mechanizm sklaniajacy do wickszej dbatosci
o interes ubezpieczonych oraz racjonalizowania polityki finansowej, skutkujacych
poprawg jakosci 1 zwigkszeniem liczby kontraktowanych $wiadczen.

— Demonopsonizacja umozliwiajgca $wiadczeniodawcom kontraktowanie ustug

uwiecej niz jednego platnika. Zniesienie monopsonu na zakup Swiadczen
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umozliwiloby zréwnanie pozycji negocjacyjnej podmiotéw Swiadczacych usiugi
zdrowotne 1 platnika, ktory obecnie dysponuje pozycja uprzywilejowana, a tym
samym datoby $wiadczeniodawcom mozliwo$¢ uzyskania kontraktéw na lepszych
warunkach.
Dodatkowo dzialania te uzupelnione powinny by¢ przez precyzyjne okreslenie
uprawnien pacjenta w ramach systemu finansowanego (w calosci lub czesciowo)
ze srodkow publicznych, czyli zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych.
Pozytywnie zdefiniowany koszyk jest warunkiem zapewnienia rownego dostepu
do gwarantowanych $wiadczen. Pacjent powinien takze mie¢ mozliwos¢ zapewnienia
sobie szerszego zakresu bezplatnych ustug oraz zabezpieczenia si¢ przed ewentualng
koniecznoscig bezposredniego wspolfinansowania $wiadczen podstawowych poprzez
wykupienie dobrowolnego ubezpieczenia uzupelniajacego, przy czym ksztalt koszyka
swiadczen gwarantowanych powinien stanowi¢ zachete do wykupywania takiego
ubezpieczenia. Jest to mechanizm wymuszajacy okreslony udzial srodkéw prywatnych
w pokrywaniu kosztow usitug zdrowotnych, jednak wskutek pozostawienia pacjentowi
swobody wyboru co do przeznaczenia prywatnych zasobow, zdecydowanie bardziej
pozadany, niz obowigzujgce obecnie obcigzanie obowigzkowa skiadka wynagrodzenia
netto pracownika. Nalezy przy tym zwréoci¢ uwage na dwie rzeczy. Po pierwsze
bezwzglednie konieczne jest podkreslenie, ze dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne nie
moze byC¢ zorganizowane wg ksztaltu proponowanego przez Ministerstwo Zdrowia
kierowane przez Zbigniewa Relige. Oprocz ewentualnie wyzszego komfortu $wiadczen
musi ono gwarantowaé¢ ewentualnie szybszy dostep do $wiadczenia oraz zwalnia
pacjenta z obowigzku pokrywania czesci kosztow $wiadczenia z wiasnych srodkow.
Tym samym ma sens wprowadzanie dodatkowego ubezpieczenia wylacznie w sytuacji
jednoczesnego wprowadzenia zasady wspOlptacenia, w innym przypadku popularnos¢
tego rodzaju ofert bedzie znikoma. Po drugie, jest absolutnym nieporozumieniem czeste

twierdzenie, ze ubezpieczenie prywatne prowadzi¢ bedzie do wzrostu nierdwnosci oraz
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zmniejszenia si¢ odpowiedzialno$ci panstwa za dostep do swiadczen. Jak pokazuja
przyklady krajow takich jak Chorwacja i Stowenia, sprawne dziatanie tego mechanizmu
mozliwe jest przy duzo nizszym udziale prywatnych wydatkéw na zdrowie, niz ma
tomiejsce w Polsce, zapewniajac jednocze$nie eliminacj¢ licznych patologii
utrudniajgcych sprawne funkcjonowanie systemu zdrowotnego, w postaci nadmiernej
konsumpcji $wiadczen zdrowotnych czy optat nieformalnych.

Nalezy w tym momencie zwroci¢ uwage na potencjalne niebezpieczenstwa
wynikajgce z takiej organizacji systemu. Zagrozeniem moze by¢ zjawisko selekeji
pacjentow przez fundusze ubezpieczeniowe, ktore prawdopodobnie bedg wykazywac
skionnos¢ do pomijania o0s6b o podwyzszonym ryzyku zdrowotnym. Problem
ten wyeliminowaé mozna poprzez wprowadzenie prawnego obowigzku ubezpieczenia
przez wszystkie fundusze Kkazde; osoby wykazujacej taka wole. Innym
niebezpieczenstwem mogqa by¢ nadmierne roznice w dochodach poszczegdlnych
funduszy dysponujacych obowigzkows skiadky. Ten problem moze zosta¢ ograniczony
poprzez zastosowanie odpowiednich mechanizméw wyréwnywania dochodow
ze sktadek.

Systemem spelniajacym powyzsze wymogi, a jednocze$nie umozliwiajgcym
zachowanie cigglosci instytucjonalnej systemu 1 dajacym mozliwos¢ lagodnego
wdrozenia nowych rozwigzan (jest to istotnie nie tylko ze wzgledu na stabilnos¢
systemu, ale takze poczucie bezpieczenstwa pacjentOw zazwyczaj niechetnie
przyjmujacych radykalne zmiany) moze by¢ struktura oparta o trzy filary
konstrukcyjne, zblizone nieco w swoim ksztaicie do modelu zastosowanego
w zreformowanym ubezpieczeniu emerytalnym. Struktura taka powinna zostaé
zorganizowana wedtug nastepujacych zalozen:

1. Pierwszy  filar  stanowiloby  powszechne  obowigzkowe  ubezpieczenie
w konkurencyjnych kasach chorych, zapewniajace finansowanie $wiadczen

podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia
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szpitalnego pierwszego i drugiego stopnia referencyjnego. Z tego zrédta pochodzic
powinny réwniez Srodki na prowadzenie dzialan z zakresu promocji zdrowia,
profilaktyki i rehabilitacji oraz leczenia uzdrowiskowego na podstawowym poziomie,
a takze pokrycie wydatkéw na podstawowe kategorie lekow.

2. Filar drugi opieralby si¢ o powszechne obowigzkowe ubezpieczenie w Narodowym
Funduszu Zdrowia, pokrywajace koszty leczenia w szpitalach trzeciego stopnia
referencyjnego (procedury wysokospecjalistyczne), opieki diugoterminowej, terapii
wybranych kategorii choréb przewlekiych, leczenia psychiatrycznego, jak réwniez
wydatkow na okreslone rodzaje srodkéw farmaceutycznych.

3. Filar trzeci stanowiloby dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie w komercyjnych
funduszach ubezpieczeniowych w zakresie usiug wykraczajacych poza koszyk
swiadczen gwarantowanych, wspoiptacenia w dwoch pierwszych filarach,
podwyzszonego standardu hotelowego w leczeniu szpitalnym i uzdrowiskowym.

Wylaczenie ustug wysokospecjalistycznych z systemu opartego o urynkowione reguly

jest zasadne z powodu faktycznego monopolu szpitali klinicznych w zakresie tego

rodzaju Sswiadczen. Ponadto ich koszt mogiby stanowi¢ zbyt duze obcigzenie dla
konkurencyjnych funduszy. Narodowemu Funduszowi Zdrowia mogtaby zosta¢ rowniez
powierzona rola centralnego dysponenta przekazujgcego srodki pochodzgce ze skiadek
ubezpieczeniowych poszczegoélnym kasom chorych przy zastosowaniu przewidzianych
mechanizmow wyrownawczych. Dla zachowania ewolucyjnego charakteru wdrazanych
zmian, powinien takze mie¢ mozliwos¢ — przynajmniej w poczatkowym okresie istnienia
nowego systemu - dzialania w ramach filara pierwszego na rownych prawach

z pozostalymi kasami chorych. Waznym problemem do rozwigzania w momencie

wprowadzania tych rozwigzan pozostawalby podziat obowigzkowej sktadki pomiedzy

filar pierwszy i drugi, mozna zatozy¢, iz bylaby to kwestia budzaca duzy zakres

kontrowersji.
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Restrukturyzacja swiadczeniodawcow

Z tytulu dynamicznie postepujacych zmian restrukturyzacyjnych w obrebie
lecznictwa ambulatoryjnego (udzial swiadczeniodawcow niepublicznych w tym sektorze
systematycznie i dynamicznie zwi¢ksza si¢), zagadnienie to odnosi si¢ przede wszystkim
do sektora szpitalnego. Obecna sytuacja w tym obszarze spowodowana jest w pierwszej
kolejnosci  powszechnie  przyjmowanym  blednym  zalozeniem  wyjsciowym,
stwierdzajacym, iz ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne obywateli lecznictwo
szpitalne powinno opiera¢ si¢ o instytucje publiczne. Rezultatem tego zalozenia jest
lawinowo rosngce zadluzenie szpitali (przy braku jakichkolwiek mechanizméw
wymuszajacych efektywnos¢ finansowg), brak dbalosci o inwestycje skutkujacy
postepujaca dekapitalizacja bazy sprzetowej 1 lokalowej, niski poziom wynagrodzen
personelu oraz niska jako$¢ udzielanych $wiadczen. Posrednim skutkiem
funkcjonujgcych zasad organizacji szpitalnictwa, wynikajagcym takze z opisanych
wczesniej wadliwych zasad finansowania systemu w ogole, jest rozpowszechnione
zjawisko optat nieformalnych. Tymczasem zaréwno doswiadczenia innych krajow, jak
1sytuacja zaistniala w polskim lecznictwie ambulatoryjnym wyraznie wskazuja
na nieporownywalnie wyzszg skuteczno$¢ organizacyjng oraz finansowag placowek
sprywatyzowanych. Nalezy wigc powrdci¢ do projektow legislacyjnych majacych
uregulowa¢ kwesti¢ restrukturyzacji szpitali. Poniewaz prywatyzacja lecznictwa
zamknigtego, z tytutu koniecznosci poniesienia duzo wyzszych kosztow inwestycyjnych
oraz zlozono$ci struktury samych placowek, jest nieporéwnywalnie bardzie)
skomplikowana niz ma to miejsce w sektorze ambulatoryjnym, proces ten powinien
zosta¢ ujety w bardzo precyzyjne ramy wykluczajace nieprawidtowosci mogace zagrozi¢
stabilnosci  systemu. Ponadto w  pierwszej kolejnosci nalezy umozliwi¢
1 zinstytucjonalizowa¢ prywatyzacje funkcjonalng, czyli umozliwiajaca dzialanie

prywatnym zakladom opieki zdrowotnej w oparciu o infrastrukture dzierzawiong od
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publicznego wiasciciela (samorzadu terytorialnego) oraz wprowadzi¢ mozliwos¢ faczenia
kapitatu prywatnego 1 publicznego. Placowki publiczne powinny ulec komercjalizacji,
czyli zostaC przeksztalcone w spotki prawa handlowego. Zréwna to w prawach
$wiadczeniodawcoéw publicznych 1 sprywatyzowanych oraz wymusi poprawe jakosci
zarzadzania. Jak pokazujg doswiadczenia krajow, ktore zdecydowaly si¢ na zastosowanie
tego rozwigzania, nie powoduje ono wzmozonego wystepowania upadiosci wsrod
placoéwek szpitalnych, co stanowi podstawowy argument przeciwnikow tego rozwigzania.

Preferowanie metody funkcjonalnej w procesie prywatyzacji placowek
szpitalnych bedzie miato kilka pozadanych konsekwencji. Z jednej strony umozliwi
czerpanie profitow z samego procesu prywatyzacji w postaci np. wyzszej jakosci
swiadczen, lepszej organizacji zarzadzania oraz mozliwosci bardziej efektywnego
wykorzystania zasobow finansowych. Z drugiej pozostawienie w publicznych re¢kach
wilasnosci  infrastruktury  wyeliminuje  niebezpieczenstwo  braku  dostepu
do gwarantowanych swiadczen w warunkach bankructwa prywatnej jednostki
(pozostanie mozliwos¢ kontynuowania dzialalnosci placowki przez inny podmiot na
bazie publicznej infrastruktury), jak roéwniez wyeliminuje podnoszone przez
przeciwnikOw prywatyzacji zagrozenie, iz proces ten stuzy¢ ma jedynie ,,uwlaszczeniu

si¢” okreslonych podmiotéw na publicznej wlasnosci.

Przedstawione powyzej propozycje nie wyczerpujg katalogu obszarow, w ktérych
konieczne jest przeprowadzenie daleko posunictych reorganizacji. Wsrod elementoéw
pominietych, a majacych powazne implikacje wzgledem stabilnosci finansowej systemu
zdrowotnego, szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na zagadnienia polityki lekowej oraz
spojnych zasad refundowania srodkéw farmaceutycznych, jak réwniez na zasady
oplacania ustug swiadczonych przez sektor lecznictwa zamknigtego. Z uwagi na swoja
ztozonos¢, sa to zagadnienia zastugujgce na osobne opracowanie pozwalajace na bardziej

szczegolowe ich omowienie. W odniesieniu natomiast do wszystkich zmian
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zaproponowanych w niniejszym tekscie nalezy podkresli¢, ze podstawa powodzenia tak
zaprojektowanych reform bedzie konsekwentne przestrzeganie fundamentalnych zasad
obranego modelu w perspektywie dtugookresowej. Pamiegta¢ nalezy, iz wszystkie
panstwa  postkomunistyczne zaliczane do grupy najbardziej efektywnych
w reformowaniu ochrony zdrowia proces ten rozpoczely bardzo szybko po upadku bloku
komunistycznego. Dokonujac oceny wprowadzonych tam rozwigzan nalezy wzigé pod
uwage nie tylko same ich zalozenia, ale takze fakt, iz obecny ksztalt organizacyjny jest
rezultatem co najmniej dziesi¢cioletniego okresu stabilizowania si¢. W przypadku
Polski rowniez wiec nie mozna oczekiwac skokowej poprawy sytuacji, jakkolwiek fakt,
1z zasadnicze przejscie z budzetowego do ubezpieczeniowego modelu finansowania
systemu juz si¢ dokonalo, jak réwniez dotychczasowe doswiadczenia z prywatyzacja
placéwek ochrony zdrowia pozwalajg wierzy¢, ze jest mozliwe unikni¢cie najbardziej
dotkliwych perturbacji w sposob nieunikniony towarzyszacych szeroko zakrojonym

zmianom transformacyjnym.

Trzyfilarowa konstrukcja ubezpieczenia zdrowotnego (K. Krajewski Siuda — projekt

wlasny)

Filar I Filar II Filar III

ubezpieczenie obowigzkowe ubezpieczenie obowigzkowe ubezpieczenie
konkurencyjne kasy chorych | Narodowy Fundusz Zdrowia | dobrowolne
komercyjne fundusze

» podstawowa opieka = procedury = S$wiadczenia
zdrowotna wysokospecjalistyczne ponadstandardowe

= opieka specjalistyczna = opieka dlugoterminowa » podwyzszony standard

» Jeczenie szpitalne (I'11I = terapia chorob swiadczen
poziom referencyjny) przewleklych gwarantowanych

» promocja zdrowia 1 = leczenie psychiatryczne =  wspoiplacenie w
profilaktyka = wybrane kategorie lekow koszyku

» Jeczenie uzdrowiskowe gwarantowanym
(podstawowy poziom)

» podstawowe leki
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Propozycje zmian w polskim systemie zdrowotnym

proponowany element zalozony rezultat zmiany | przyklady zastosowania w
innych krajach
postkomunistycznych

rozpowszechnienie modelu | racjonalizacja popytu na | Wegry (fundholding), Estonia

lekarza rodzinnego z $wiadczenia zdrowotne, (zasady wynagradzania)

funkcjg fundholdingu 1 poprawa efektywnosci

motywacyjnym systemem finansowej systemu

wynagradzania

wspoiptacenie racjonalizacja popytu na | Estonia, Lotwa, Stowenia,
swiadczenia zdrowotne, Chorwacja

poprawa efektywnosci
finansowej systemu,
eliminacja optat
nieformalnych
demonopolizacja i poprawa efektywnosci Czechy, Stowacja
demonopsonizacja ptatnika | finansowej systemu,
poprawa jakosci
zarzadzania publicznymi
zasobami, zrOwnanie
pozycji negocjacyjnej
platnika 1 ustugodawcow

upowszechnienie poprawa efektywnosci Stowenia, Chorwacja
dodatkowych dobrowolnych | finansowej systemu,
ubezpieczen zdrowotnych poprawa jakosci 1

dostepnosci ustug

zdrowotnych
komercjalizacja 1 poprawa jakosci ustug, Estonia, Stowacja, Czechy
prywatyzacja szpitali ograniczenie tendencji do

zadluzania, poprawa
jakosci zarzadzania
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