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Jakie Zmiany w systemie opieki zdrowotnej
sq najwazniejsze?

Katarzyna Tymowska

W Warszawie odbyto si¢ seminarium ekspertow pod patronatem wicepremiera Jerzego Hausnera i przy wspétudziale Ministerstwa Zdrowia
oraz Banku Swiatowego. Tematem seminarium byly dylematy reformy systemu ochrony zdrowia. Referaty wygtosili przedstawiciele Minister-
stwa Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwa Finanséw, Banku Swiatowego, zachodniej firmy konsulfingowej, pracownicy uczelni,
prywatnych fowarzystw ubezpieczeniowych. W drugiej czgsci seminarium panelisdi, reprezentujqcy rozne Srodowiska przedstawiali dwa — ich
zdaniem najwazniejsze — problemy, kidre powinny by¢ rozwigzane w drodze nowych regulacji. Ponizej przedstawiam nieco rozszerzony méj
gtos w dyskusji wokét referatdw oraz rozszerzone wystqpienie panelowe.

Warunki rozwoju dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych

Kilka towarzystw ubezpieczenio-
wych oferuje obecnie wéréd swoich
produktéw polisy dobrowolnych ubez-
pieczenn zdrowotnych. Wyptata od-
szkodowania z tytutu wystgpienia ryzy-
ka ponoszenia kosztéw choroby ma
albo charakter wyptaty sumy gwaran-
towanej w polisie ubezpieczeniowe;,
albo jest to zwrot poniesionych przez
ubezpieczonego wydatkéw (do sumy
powigzanej z wartosciq polisy), albo
jest to pokrycie przez ubezpieczyciela
z gory okreslonego rodzaju kosztéw.
Rynek dobrowolnych ubezpieczen
zdrowomnych jest obecnie marginalny
i rézne sq przyczyny braku zaintereso-
wania zakupywaniem takich polis. Ry-
zyko zwigzane z chorobg, w tym ryzy-
ko poniesienia wydatkéw optacanych
z dochodéw gospodarstw domowych
jest ciggle niskie. Gospodarstwa do-
mowe nie majq wiec dostatecznie sil-
nych motywacji do asekurowania sie
przed ryzykiem ponoszenia kosztow
leczenia. Z badan przeprowadzonych
w ramach Diagnozy spofecznej 2003
wynika, ze znaczny odsetek gospo-
darstw domowych w ogdle nie jest za-
interesowany zakupieniem dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych, wiele
odpowiedziato, ze ich na to nie sta¢,
a 12 proc. kupitoby takg polise, gdy-
by kosztowata do 100 zt miesiecznie.
W grupie pracujgcych na wiasny ra-
chunek polise o takiej wartosci kupi-
toby wiecej — 21 proc. gospodarstw.
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Zainteresowanie drozszymi polisami
jest marginalne.

40 proc. gospodarstw spoéréd ko-
rzystajqcych z opieki podato, ze korzy-
stato z opieki finansowanej z wiasnych
srodkéw, a 5 proc., ze korzystato
z opieki finansowanej w ramach abo-
namentéw kupowanych przez praco-
dawcow. W 92 proc. gospodarstw
poniesiono wydatki na leki, ale tylko
w 4 proc. na kulturowo uwarunkowa-
ne wydatki na prawdziwe dowody
wdziecznosci, a w 3 proc. na tzw. do-
wody wdziecznodci, dzieki ktérym za-
biegano o lepszq czy szybszq opieke.
Wedtug  szacunkowych  obliczen
wéréd gospodarstw korzystajgeych ze
szpitali na tzw. dowody wdziecznosci
wydawato 7 proc. gospodarstw. Ob-
cigzenie gospodarstw domowych wy-
datkami na leczenie jest znacznie sil-
niejsze z tytutu zakupu ustug na ofi-
cjalnie dziatajgeym rynku i z tytutu za-
kupu lekéw, anizeli z tytutu ptacenia
w szarej strefie. Ale jest oczywiste, ze
sama mozliwo$é zapewniania sobie
szybszego czy lepszego dostepu do
ustug poprzez szarq strefe nie sprzyja
rozwojowi prywatnych ubezpieczen,
a wydatki ponoszone nieformalnie sq
ciggle nizsze anizeli wydatek, jaki na-
lezatoby regularnie ponosi¢ kupujgc
polise dobrowolnych ubezpieczen.

Badanie Diagnoza spofeczna
2003 zostato przeprowadzone na
probie prawie 10 tys. gospodarstw
domowych i prébie 6 tys. osdb powy-
zej 16. roku zycia przez zespét pod
kierunkiem Janusza Czapinskiego

i Tomasza Panka. Autorka tego tekstu
byta odpowiedzialna w tym badaniu
za cze$¢ zwigzang z ochrong zdrowia.

Co mogtoby zwiekszy¢ popyt na
dobrowolne ubezpieczenia zdrowot-
ne? Po pierwsze — wzrost ryzyka pono-
szenia kosztéw leczenia optacanych
z wlasnych dochodéw. Sta¢ sie tak
moze wiedy, gdy silnie wzrostyby ceny
za ustugi kupowane prywatnie. Te
z kolei wzrosng dopiero wtedy, gdy
wzroénie konkurencja jakoscig i gdy
zostanie ograniczona mozliwo$¢ prze-
rzucania kosztéw leczenia rozpoczy-
nanego prywatnie na sektor finanso-
wany ze $rodkéw publicznych (na te-
mat przerzucania kosztéw — zobacz
opracowanie autorki zamieszczone
w Zdrowie i Zarzqdzanie nr 1, 2003).
Prywatyzacja szpitali moze ograniczy¢
ten rodzaj przerzucania kosztéw.

Obciqzenie gospodarstw do-
mowych wydatkami na leczenie
jest znacznie silniejsze z tytutu
zakupu ustug na oficjalnie
dziatajgcym rynku i z tytutu
zakupu lekéw, anizeli z tytutu
ptacenia w szarej strefie

Drugi warunek wzrostu popytu na
polisy dobrowolnych ubezpieczen —to
wdrozenie czytelnych i jawnych zasad
zarzqdzania deficytem ustug finanso-
wanych ze zrédet publicznych (chodzi
gtéwnie o zarzqdzanie kolejkami
oczekujgeych i standardy postepowa-
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nia, pozwalajgce lepiej anizeli ma to
miejsce obecnie ustala¢ zasadnosé¢
udzielania czy odmawiania dostepu
do niektorych ustug).

Kolejny warunek — to istnienie od-
powiedniej wielkosci zasobéw po
stronie podazy ustug, tak aby istniata
potencjalna mozliwoé¢ przyjecia bez
istotne] zwloki kazdego posiadacza
takiej polisy i zapewnienia mu ustug
o odpowiedniej jakosci. To nie jest je-
dynie problem odpowiedniej sieci
i odpowiedniej jakosci zaktadéw na
terenie cafego kraju, ktére mogtyby
przyimowa¢ prywatnie ubezpieczo-
nych pacjentéw. To jest réwniez pro-
blem posiadania przez nich takich
nadwyzek, dzieki kiérym mogqg one
sfinansowa¢ utrzymywanie czesci swo-
ich zasobéw w stanie gotowosci do
przyjecia prywatnie ubezpieczonego
pacjenta.

Dla zwigkszenia sktonnoséci do
ubezpieczen mozna podnie$é ryzyko
obcigzenia dochodéw gospodarstw
domowych wydatkami na leczenie.
Pierwszy sposéb — to ograniczenie za-
kresu ustug gwarantowanych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia,
czyli ograniczenie fzw. koszyka. Drugi
— fo zdefiniowanie w sposéb czytelny
standardéw postepowania dla gwa-
rantowanych ustug (wszystko, co byto-
by ponad standard mogtoby by¢ wy-
kupywane poprzez polisy dobrowol-
nych ubezpieczen). Trzeci sposéb — to
wprowadzenie wspodtptacenia za sze-
roki zakres ustug zapewnianych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia.
Musiatby to by¢ na tyle szeroki zakres,
albo na tyle wysokie wspotptacenie,
aby motywowato do asekuraciji przed
ryzykiem duzych wydatkéw poprzez
wykupienie polisy dobrowolnego
ubezpieczenia.

Pierwszy i trzeci sposdb powiek-
szania ryzyka jest bardzo trudny do
wprowadzenia w Polsce ze wzgle-
déw politycznych. Drugi sposéb wy-
maga ogromnej, statej i instytucjo-
nalnie zorganizowanej pracy profe-
sjonalistéw medycznych, ustalajg-
cych takie standardy.

Wspotptacenie miatoby tu petni¢
funkcje takiego zwiekszania ryzyka wy-
datkéw, aby kupowanie polis dobro-
wolnego ubezpieczenia zdrowomego
byto optacalne. Whasnie takim wspot-
ptaceniem zainteresowane sq prywat-
ne towarzystwa ubezpieczeniowe.

Ale wspotptacenie petni jeszcze
inne funkcje. Jedng z nich jest funk-
cja fiskalna (dochodowa). Moze ona
nie zosta¢ zrealizowana, jedli optata
bytaby bardzo niska, jesli liczne gru-
py spoteczne zostang z niej zwolnio-
ne lub gdy zbyt wysoka optata spo-
woduje rezygnacje z korzystania
z opieki zdrowotnej przez wiele oséb.

Inna funkcja wspotptacenia — to
funkcja motywacyjna, czyli oddziaty-
wanie poprzez opfaty na ogranicze-
nie medycznie niezasadnego korzy-
stania z niektérych ustug i oddziaty-
wanie na takg zmiane zachowan,
aby zwiekszy¢ odpowiedzialno$¢ za
wlasne zdrowie, a przez to zmniej-
szy¢ popyt na ustugi medyczne.
Uwazam, ze najszybciej nalezatoby
w Polsce realizowa¢ motywacyjng
funkcje wspotptacenia.

Z Diagnozy spotfecznej 2003 i po-
réownania jej wynikow z Diagnozq
spotecznq 2000 wynika, ze w Polsce
ogromnie wzrosto korzystanie z opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze zrodet
publicznych, szczegolnie wéréd osoéb
z wyzszym wyksztatceniem, z gérne-
go kwartyla dochodéw i z duzych
miast. Opieka zdrowotna staje sie
w Polsce dobrem konsumpcyjnym,
podobnie jak ma to miejsce w kra-
jach o wyzszym poziomie rozwoju.

Ucieczka od miekkiego
budzetowania - pilnie potrzebna

Przejowem miekkiego budzeto-
wania w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej jest wysokie za-
dtuzenie tych zaktadéw. Nie podzie-
lam opinii, jokoby kazdy dtug byt
wyrazem nieracjonalnego gospoda-
rowania. W wielu przypadkach moz-
na by nawet powiedzie¢, ze utrzymy-
wanie pewnego poziomu zadtuzenia
jest wyrazem racjonalnego zacho-
wania menedzeréw. Skoro jest poli-
tyczne przyzwolenie na petnienie
przez publiczne szpitale czy przy-
chodnie funkcji socjalnych (na przyj-
mowanie pacjentéw, za ktérych nikt
nie chce pfaci¢, na przyjmowanie
pacjentéw, ktérzy w innych warun-
kach powinni ofrzyma¢ opieke
w formach réwnie skutecznych, ale
tanszych i na utrzymywanie miejsc
pracy mimo braku $rodkéw na go-
dziwe opfacenie tej pracy). Dodat-
kowo — skoro istnieje w opiniach
spotecznych negatywna ocena sytu-

acji, w ktére| pacjent nie jest przyje-
ty z powodu wyczerpania limitu czy
braku zasadnosci dla nagtego przy-
jecia, a jednostkowa stawka w umo-
wie jest bardzo niska, to zarzqdzajg-
cy zachowuiq sie racjonalnie i w ce-
lu ochrony intereséw swoich zakta-
déw maksymalizujq liczbe ustug czy
hospitalizacj.

Istniej wiele negatywnych skutkéw
migkkiego budzetowania. Do naj-
wazniejszych nalezq:

e rosnqgce koszty utrzymania systemu
z powodu ogromnych kosztéw ob-
stugi dtugow;

e ryzyko destrukeji jokosci opieki
w zaktadach, ktére utracity ptyn-

Opieka zdrowotna staje sie

w Polsce dobrem konsumpcyj-
nym, podobnie jak ma to
miejsce w krajach o wyzszym
poziomie rozwoju

noé¢ finansowq lub sq na granicy
tej utraty, ale nadal przyjmujq pa-
cientéw; niekiedy destrukcja jako-
$ci moze mie¢ negatywne skutki
nie tylko dla pacjentow, ale i dla
lekarzy, ktérzy w sytuacii spadku re-
putacji  publicznego  zaktadu,
w ktérym pracujg, mogq utraci¢
drugie rynki pracy;

e wzrost kosztéw transakcji z tytutu
wzrostu poziomu frustracji wéréd
pracownikéw i menedzeréw oraz
z tytutu poszukiwania lepszych
miejsc pracy przez wiele oséb,
w tym przez dobrych menedzeréw;

e frudnodci w zarzqdzaniu deficytem
ustug w sposéb oficjalny, przy silnej
presji na maksymalizowanie liczby
ustug i motywacjach do takich dzia-
tan, ukrytych w umowach z Fundu-
szem i w opiniach spotecznych;

* wzrost zobowigzan publicznopraw-
nych w nadziei na jakie$ ogélno-
krajowe rozwigzania kwestii dtu-
géw, przy jednoczesnym podnosze-
niu wynagrodzen i finansowaniu
inwestycji;

e ogromne zobowigzania wobec
firm zaopatrujgcych tworzg ryzyko
dla kondycji finansowej wielu
z nich, a dodatkowo sprzyjajq roz-
wojowi korupcjogennych zasad za-
pewniania sobie pierwszenstwa
w dostepie do $rodkéw naleznych
wielu wierzycielom;
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e ryzyko silnego wzrostu dtugu pu-
blicznego i ryzyko destabilizagji fi-
nanséw samorzqdéw terytorial-
nych a niekiedy i akademii me-
dycznych, ktérym podlegajq szpi-
tale kliniczne. Gdyby w najbliz-
szym czasie nastgpita likwidacja
wiekszosci silnie zadtuzonych za-
ktadéw, spowodowatoby to desta-
bilizacje finanséw samorzqdéw
i ryzyko powotania wielu zarzg-
déw komisarycznych;

proby powiekszania przychodéw,
m.in. poprzez sprzedoz ustug na
rynku prywatnym, bez respektowa-
nia przepiséw o zasadach ustala-
nia cen na takie ustugi, bez wtasci-
wego zarzqdzania deficytem ustug
naleznych uprawnionym, bez od-
powiedniego dla takich dziatan
public relation, zmniejszajgcych
spoteczny opér wobec prowadze-
nia dziatalnosci gospodarczej
przez publiczne zaktady. Wywotuije
to liczne frustracje pacjentéw,
oskarzenia o nielegalno$¢ pobie-
rania optat, dziwne ucieczki do za-
stepowania ceny rzekomo dobro-
wolnymi wptatami na rzecz zakta-
du, sensacje medialne, pogarsza-
igce reputacje zaktadu.

W celu szybkiego zmniejszenia
rozmiaréw tych réznych ryzyk, nale-
zy w trybie pilnym odej$¢ od zasad
gospodarki finansowej wtasciwej
dla jednostek okreslanych jako sa-
modzielne publiczne. | nie dlatego,
ze ich dyrektorzy majg ograniczong
autonomie w podejmowaniu decy-
zji, a rady spoteczne potrafig sku-
tecznie sparalizowaé wszelkie decy-
zje (vide rézne uzasadnienia dla od-
chodzenia od zaktadéw samodziel-
nych przedstawione w artykule
K. Tymowskiej i A. Musiatowicza
w Menedzerze Zdrowia nr 4, 2003).
Obecnie nalezy zmieni¢ zasady go-
spodarki finansowej w zaktadach
uzytkujgcych  publiczny  majgtek
gtéwnie dlatego, aby ograniczy¢
skale miekkich ograniczen budzeto-
wych i ich negatywnych skutkow.
Okazaty sie one w Polsce tak silne
w zaktadach, ktére nie majg ryzyka
upadtoéci i tak znaczgce przy mo-
ralnym hazardzie politykéw petnig-
cych funkcje nadzoru nad publicz-
nymi zaktadami, ze zagrazajg nie
tylko rozwojowi sektora zdrowia, ale
i catej gospodarce.
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Ustalenie czytelnych zasad
nabywania uprawnien

do zapewniania $wiadczeir
dla ubezpieczonych

— pilnie potrzebne

Charakterystyczng cechq podazo-
wej strony opieki zdrowotnej w Polsce
jest obecnie jej niestabilnos¢. Przykta-
dem tej niestabilnosci moze by¢ wynik
uzyskany w badaniv Diagnoza spo-
feczna 2003. W ciqgu ostatniego ro-
kuw co 11 gospodarstwie domowym
zmieniono lekarza opieki podstawo-
we| (w duzych miastach byto wiecej
zmian), a wérdd przyczyn najwaznie)-
szq byto odejécie z pracy poprzednie-
go lekarza.

Ciggle trwa dekompozycja daw-
nych struktur organizacyjnych, niekté-
re jednostki sq wydzielane i prywaty-
zowane, inne likwidowane. Powstajg
tez nowe podmioty, a niektére do-
tychczas funkcjonujgce tqczq sie,
tworzq sieci wspétpracujgeych ze so-
bqg dostawcow. W ramach dziatah na
rzecz umocnienia pozycji na rynku
wiele podmiotéw wprowadza nowe
ustugi. Ci prywatni dostawcy ustug,
ktorzy dotgd dziatali wytqeznie na
rynku prywatnie optacanym, wiele za-
inwestowali, ale majg problemy
z uzyskaniem pozytywnych efektow
skali. Obserwuije sie ich presie na
zmiane zasad wchodzenia dostaw-
céw do systemu powszechnego ubez-
pieczenia tak, aby i oni mogli by¢
w tym systemie, ale na warunkach
gwarantujgcych optacalnosé¢ przy ich
kosztach.

Presje na zmiane zasad zaczynajq
wywiera¢ réwniez publiczne zaktady,
ktore dokonaty inwestycji, rozszerzyty
zakres swoich ustug, podniosty ich ja-
kos¢ i koszty (cho¢by z powodu wzro-
stu odpiséw amortyzacyjnych od no-
wego majgtku). Przy obecnych zasa-
dach wchodzenia na rynek dostaw-
céw ustug dla ubezpieczonych, cze-
sto nie majg one pewnosci odnosnie
szans na zwrot naktadéw inwestycyi-
nych. Powstajg uzasadnione obawy,
ze poniesione przez nich koszty bedg
kosztami utopionymi.

Konieczne sq nowe rozwigzania,
majgce na celu nadzér nad wprowa-
dzaniem nowych technologii medycz-
nych i nowych ustug, nie tylko po to,
aby chroni¢ jako$¢ opieki, w tym bez-
pieczeristwo dla pacjenta. Ten nadzér
potrzebny jest i po to, aby nadzoro-
waé koszty, ogranicza¢ skale kosztow

utopionych, a tym, ktérzy zainwestujg
i majg dobrg reputacje aby stworzy¢
mozliwo$¢ uzyskiwania efektéw skali.
Te pozgdane regulacje — to m.in. po-
twierdzanie zasadnosdci inwestycji
w drogie technologie (mogtyby to by¢
certyfikaty potwierdzajgce potrzebe
inwestycji w danym miejscu); zobo-
wigzanie pftatnika do wykupienia
okreslonych ustug po zakonczeniu in-
westycji powigzanej z certyfikatem;
kontrakty doktadniej precyzujgce wa-
runki, jokie nalezy spetnia¢, aby pod-
pisa¢ umowe na dostarczanie okre-
$lonych ustug; tworzenie sieci do-
stawcéw, standardéw postepowania;
finansowanie opieki zintegrowane;j
dla wybranych grup pacjentéw; roz-
wo| koordynowanej opieki zdrowot-
nej dla duzych populadji, tak aby mo-
tywowa¢ do powstawania  sieci
wspdtpracujgeych ze sobg dostaw-
céw, do stosowania zasady substytu-
cyinosci ustug, do zarzgdzania catym
postepowaniem w danej jednostce
chorobowej.

Stowo koncowe

Poszukujgc odpowiedzi na pytanie
odnosnie dwoch najwazniejszych pro-
blemoéw, ktére moim zdaniem powin-
ny by¢ rozwigzane w systemie opieki
zdrowotnej, wskazatam na koniecz-
no$¢ ucieczki od miekkich ograniczen
budzetowych i na potrzebe ustalenia
czytelnych zasad wchodzenia do sys-
temu przez nowych dostawcédw ustug
i z nowymi ustugami. Wyboru doko-
natam nie tylko z uwagi na znaczenie
tych probleméw, ale i z uwagi na zbyt
rzadkie zwracanie na nie uwagi w dys-
kusjach na temat systemowych zmian
w opiece zdrowotnej. Gdyby organi-
zatorzy seminarium ekspertéw zapyta-
li nie o dwa, lecz o trzy najwazniejsze
problemy, dodatabym do tej listy ko-
niecznoé¢ zorganizowania profesjo-
nalnego nadzoru nad ordynaciq le-
kéw w lecznictwie ambulatoryjnym.
Jedng z form tego nadzoru powinno
by¢ przeniesienie czesci finansowej
odpowiedzialnosci za wartoéé ordy-
nowanych lekéw do lekarzy, m.in. po-
przez wprowadzenie globalnych bu-
dzetow na leki dla duzych praktyk
opieki ambulatoryjne;.
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