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Kilka towarzystw ubezpieczenio-
wych oferuje obecnie wœród swoich
produktów polisy dobrowolnych ubez-
pieczeñ zdrowotnych. Wyp³ata od-
szkodowania z tytu³u wyst¹pienia ryzy-
ka ponoszenia kosztów choroby ma
albo charakter wyp³aty sumy gwaran-
towanej w polisie ubezpieczeniowej,
albo jest to zwrot poniesionych przez
ubezpieczonego wydatków (do sumy
powi¹zanej z wartoœci¹ polisy), albo
jest to pokrycie przez ubezpieczyciela
z góry okreœlonego rodzaju kosztów.
Rynek dobrowolnych ubezpieczeñ
zdrowotnych jest obecnie marginalny
i ró¿ne s¹ przyczyny braku zaintereso-
wania zakupywaniem takich polis. Ry-
zyko zwi¹zane z chorob¹, w tym ryzy-
ko poniesienia wydatków op³acanych
z dochodów gospodarstw domowych
jest ci¹gle niskie. Gospodarstwa do-
mowe nie maj¹ wiêc dostatecznie sil-
nych motywacji do asekurowania siê
przed ryzykiem ponoszenia kosztów
leczenia. Z badañ przeprowadzonych
w ramach Diagnozy spo³ecznej 2003
wynika, ¿e znaczny odsetek gospo-
darstw domowych w ogóle nie jest za-
interesowany zakupieniem dobrowol-
nych ubezpieczeñ zdrowotnych, wiele
odpowiedzia³o, ¿e ich na to nie staæ,
a 12 proc. kupi³oby tak¹ polisê, gdy-
by kosztowa³a do 100 z³ miesiêcznie.
W grupie pracuj¹cych na w³asny ra-
chunek polisê o takiej wartoœci kupi-
³oby wiêcej – 21 proc. gospodarstw.

Zainteresowanie dro¿szymi polisami
jest marginalne. 

40 proc. gospodarstw spoœród ko-
rzystaj¹cych z opieki poda³o, ¿e korzy-
sta³o z opieki finansowanej z w³asnych
œrodków, a 5 proc., ¿e korzysta³o
z opieki finansowanej w ramach abo-
namentów kupowanych przez praco-
dawców. W 92 proc. gospodarstw
poniesiono wydatki na leki, ale tylko
w 4 proc. na kulturowo uwarunkowa-
ne wydatki na prawdziwe dowody
wdziêcznoœci, a w 3 proc. na tzw. do-
wody wdziêcznoœci, dziêki którym za-
biegano o lepsz¹ czy szybsz¹ opiekê.
Wed³ug szacunkowych obliczeñ
wœród gospodarstw korzystaj¹cych ze
szpitali na tzw. dowody wdziêcznoœci
wydawa³o 7 proc. gospodarstw. Ob-
ci¹¿enie gospodarstw domowych wy-
datkami na leczenie jest znacznie sil-
niejsze z tytu³u zakupu us³ug na ofi-
cjalnie dzia³aj¹cym rynku i z tytu³u za-
kupu leków, ani¿eli z tytu³u p³acenia
w szarej strefie. Ale jest oczywiste, ¿e
sama mo¿liwoœæ zapewniania sobie
szybszego czy lepszego dostêpu do
us³ug poprzez szar¹ strefê nie sprzyja
rozwojowi prywatnych ubezpieczeñ,
a wydatki ponoszone nieformalnie s¹
ci¹gle ni¿sze ani¿eli wydatek, jaki na-
le¿a³oby regularnie ponosiæ kupuj¹c
polisê dobrowolnych ubezpieczeñ. 

Badanie Diagnoza spo³eczna
2003 zosta³o przeprowadzone na
próbie prawie 10 tys. gospodarstw
domowych i próbie 6 tys. osób powy-
¿ej 16. roku ¿ycia przez zespó³ pod
kierunkiem Janusza Czapiñskiego

i Tomasza Panka. Autorka tego tekstu
by³a odpowiedzialna w tym badaniu
za czêœæ zwi¹zan¹ z ochron¹ zdrowia. 

Co mog³oby zwiêkszyæ popyt na
dobrowolne ubezpieczenia zdrowot-
ne? Po pierwsze – wzrost ryzyka pono-
szenia kosztów leczenia op³acanych
z w³asnych dochodów. Staæ siê tak
mo¿e wtedy, gdy silnie wzros³yby ceny
za us³ugi kupowane prywatnie. Te
z kolei wzrosn¹ dopiero wtedy, gdy
wzroœnie konkurencja jakoœci¹ i gdy
zostanie ograniczona mo¿liwoœæ prze-
rzucania kosztów leczenia rozpoczy-
nanego prywatnie na sektor finanso-
wany ze œrodków publicznych (na te-
mat przerzucania kosztów – zobacz
opracowanie autorki zamieszczone
w Zdrowie i Zarz¹dzanie nr 1, 2003).
Prywatyzacja szpitali mo¿e ograniczyæ
ten rodzaj przerzucania kosztów. 

Drugi warunek wzrostu popytu na
polisy dobrowolnych ubezpieczeñ – to
wdro¿enie czytelnych i jawnych zasad
zarz¹dzania deficytem us³ug finanso-
wanych ze Ÿróde³ publicznych (chodzi
g³ównie o zarz¹dzanie kolejkami
oczekuj¹cych i standardy postêpowa-

Jakie zmiany w systemie opieki zdrowotnej 
s¹ najwa¿niejsze?
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W Warszawie odby³o siê seminarium ekspertów pod patronatem wicepremiera Jerzego Hausnera i przy wspó³udziale Ministerstwa Zdrowia
oraz Banku Œwiatowego. Tematem seminarium by³y dylematy reformy systemu ochrony zdrowia. Referaty wyg³osili przedstawiciele Minister-
stwa Gospodarki, Pracy i Polityki Spo³ecznej, Ministerstwa Finansów, Banku Œwiatowego, zachodniej firmy konsultingowej, pracownicy uczelni,
prywatnych towarzystw ubezpieczeniowych. W drugiej czêœci seminarium paneliœci, reprezentuj¹cy ró¿ne œrodowiska przedstawiali dwa – ich
zdaniem najwa¿niejsze – problemy, które powinny byæ rozwi¹zane w drodze nowych regulacji. Poni¿ej przedstawiam nieco rozszerzony mój
g³os w dyskusji wokó³ referatów oraz rozszerzone wyst¹pienie panelowe. 
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nia, pozwalaj¹ce lepiej ani¿eli ma to
miejsce obecnie ustalaæ zasadnoœæ
udzielania czy odmawiania dostêpu
do niektórych us³ug). 

Kolejny warunek – to istnienie od-
powiedniej wielkoœci zasobów po
stronie poda¿y us³ug, tak aby istnia³a
potencjalna mo¿liwoœæ przyjêcia bez
istotnej zw³oki ka¿dego posiadacza
takiej polisy i zapewnienia mu us³ug
o odpowiedniej jakoœci. To nie jest je-
dynie problem odpowiedniej sieci
i odpowiedniej jakoœci zak³adów na
terenie ca³ego kraju, które mog³yby
przyjmowaæ prywatnie ubezpieczo-
nych pacjentów. To jest równie¿ pro-
blem posiadania przez nich takich
nadwy¿ek, dziêki którym mog¹ one
sfinansowaæ utrzymywanie czêœci swo-
ich zasobów w stanie gotowoœci do
przyjêcia prywatnie ubezpieczonego
pacjenta. 

Dla zwiêkszenia sk³onnoœci do
ubezpieczeñ mo¿na podnieœæ ryzyko
obci¹¿enia dochodów gospodarstw
domowych wydatkami na leczenie.
Pierwszy sposób – to ograniczenie za-
kresu us³ug gwarantowanych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia,
czyli ograniczenie tzw. koszyka. Drugi
– to zdefiniowanie w sposób czytelny
standardów postêpowania dla gwa-
rantowanych us³ug (wszystko, co by³o-
by ponad standard mog³oby byæ wy-
kupywane poprzez polisy dobrowol-
nych ubezpieczeñ). Trzeci sposób – to
wprowadzenie wspó³p³acenia za sze-
roki zakres us³ug zapewnianych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia.
Musia³by to byæ na tyle szeroki zakres,
albo na tyle wysokie wspó³p³acenie,
aby motywowa³o do asekuracji przed
ryzykiem du¿ych wydatków poprzez
wykupienie polisy dobrowolnego
ubezpieczenia. 

Pierwszy i trzeci sposób powiêk-
szania ryzyka jest bardzo trudny do
wprowadzenia w Polsce ze wzglê-
dów politycznych. Drugi sposób wy-
maga ogromnej, sta³ej i instytucjo-
nalnie zorganizowanej pracy profe-
sjonalistów medycznych, ustalaj¹-
cych takie standardy. 

Wspó³p³acenie mia³oby tu pe³niæ
funkcjê takiego zwiêkszania ryzyka wy-
datków, aby kupowanie polis dobro-
wolnego ubezpieczenia zdrowotnego
by³o op³acalne. W³aœnie takim wspó³-
p³aceniem zainteresowane s¹ prywat-
ne towarzystwa ubezpieczeniowe. 

Ale wspó³p³acenie pe³ni jeszcze
inne funkcje. Jedn¹ z nich jest funk-
cja fiskalna (dochodowa). Mo¿e ona
nie zostaæ zrealizowana, jeœli op³ata
by³aby bardzo niska, jeœli liczne gru-
py spo³eczne zostan¹ z niej zwolnio-
ne lub gdy zbyt wysoka op³ata spo-
woduje rezygnacjê z korzystania
z opieki zdrowotnej przez wiele osób. 

Inna funkcja wspó³p³acenia – to
funkcja motywacyjna, czyli oddzia³y-
wanie poprzez op³aty na ogranicze-
nie medycznie niezasadnego korzy-
stania z niektórych us³ug i oddzia³y-
wanie na tak¹ zmianê zachowañ,
aby zwiêkszyæ odpowiedzialnoœæ za
w³asne zdrowie, a przez to zmniej-
szyæ popyt na us³ugi medyczne.
Uwa¿am, ¿e najszybciej nale¿a³oby
w Polsce realizowaæ motywacyjn¹
funkcjê wspó³p³acenia. 

Z Diagnozy spo³ecznej 2003 i po-
równania jej wyników z Diagnoz¹
spo³eczn¹ 2000 wynika, ¿e w Polsce
ogromnie wzros³o korzystanie z opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze Ÿróde³
publicznych, szczególnie wœród osób
z wy¿szym wykszta³ceniem, z górne-
go kwartyla dochodów i z du¿ych
miast. Opieka zdrowotna staje siê
w Polsce dobrem konsumpcyjnym,
podobnie jak ma to miejsce w kra-
jach o wy¿szym poziomie rozwoju. 

UUcciieecczzkkaa  oodd  mmiiêêkkkkiieeggoo  
bbuudd¿¿eettoowwaanniiaa  ––  ppiillnniiee  ppoottrrzzeebbnnaa

Przejawem miêkkiego bud¿eto-
wania w publicznych zak³adach
opieki zdrowotnej jest wysokie za-
d³u¿enie tych zak³adów. Nie podzie-
lam opinii, jakoby ka¿dy d³ug by³
wyrazem nieracjonalnego gospoda-
rowania. W wielu przypadkach mo¿-
na by nawet powiedzieæ, ¿e utrzymy-
wanie pewnego poziomu zad³u¿enia
jest wyrazem racjonalnego zacho-
wania mened¿erów. Skoro jest poli-
tyczne przyzwolenie na pe³nienie
przez publiczne szpitale czy przy-
chodnie funkcji socjalnych (na przyj-
mowanie pacjentów, za których nikt
nie chce p³aciæ, na przyjmowanie
pacjentów, którzy w innych warun-
kach powinni otrzymaæ opiekê
w formach równie skutecznych, ale
tañszych i na utrzymywanie miejsc
pracy mimo braku œrodków na go-
dziwe op³acenie tej pracy). Dodat-
kowo – skoro istnieje w opiniach
spo³ecznych negatywna ocena sytu-

acji, w której pacjent nie jest przyjê-
ty z powodu wyczerpania limitu czy
braku zasadnoœci dla nag³ego przy-
jêcia, a jednostkowa stawka w umo-
wie jest bardzo niska, to zarz¹dzaj¹-
cy zachowuj¹ siê racjonalnie i w ce-
lu ochrony interesów swoich zak³a-
dów maksymalizuj¹ liczbê us³ug czy
hospitalizacji. 

Istniej wiele negatywnych skutków
miêkkiego bud¿etowania. Do naj-
wa¿niejszych nale¿¹: 
• rosn¹ce koszty utrzymania systemu

z powodu ogromnych kosztów ob-
s³ugi d³ugów; 

• ryzyko destrukcji jakoœci opieki
w zak³adach, które utraci³y p³yn-

noœæ finansow¹ lub s¹ na granicy
tej utraty, ale nadal przyjmuj¹ pa-
cjentów; niekiedy destrukcja jako-
œci mo¿e mieæ negatywne skutki
nie tylko dla pacjentów, ale i dla
lekarzy, którzy w sytuacji spadku re-
putacji publicznego zak³adu,
w którym pracuj¹, mog¹ utraciæ
drugie rynki pracy; 

• wzrost kosztów transakcji z tytu³u
wzrostu poziomu frustracji wœród
pracowników i mened¿erów oraz
z tytu³u poszukiwania lepszych
miejsc pracy przez wiele osób,
w tym przez dobrych mened¿erów; 

• trudnoœci w zarz¹dzaniu deficytem
us³ug w sposób oficjalny, przy silnej
presji na maksymalizowanie liczby
us³ug i motywacjach do takich dzia-
³añ, ukrytych w umowach z Fundu-
szem i w opiniach spo³ecznych; 

• wzrost zobowi¹zañ publicznopraw-
nych w nadziei na jakieœ ogólno-
krajowe rozwi¹zania kwestii d³u-
gów, przy jednoczesnym podnosze-
niu wynagrodzeñ i finansowaniu
inwestycji; 

• ogromne zobowi¹zania wobec
firm zaopatruj¹cych tworz¹ ryzyko
dla kondycji finansowej wielu
z nich, a dodatkowo sprzyjaj¹ roz-
wojowi korupcjogennych zasad za-
pewniania sobie pierwszeñstwa
w dostêpie do œrodków nale¿nych
wielu wierzycielom; 

OOppiieekkaa  zzddrroowwoottnnaa  ssttaajjee  ssiiêê
ww PPoollssccee  ddoobbrreemm  kkoonnssuummppccyyjj--
nnyymm,,  ppooddoobbnniiee  jjaakk  mmaa  ttoo  
mmiieejjssccee  ww kkrraajjaacchh  oo wwyy¿¿sszzyymm  
ppoozziioommiiee  rroozzwwoojjuu
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• ryzyko silnego wzrostu d³ugu pu-
blicznego i ryzyko destabilizacji fi-
nansów samorz¹dów terytorial-
nych a niekiedy i akademii me-
dycznych, którym podlegaj¹ szpi-
tale kliniczne. Gdyby w najbli¿-
szym czasie nast¹pi³a likwidacja
wiêkszoœci silnie zad³u¿onych za-
k³adów, spowodowa³oby to desta-
bilizacjê finansów samorz¹dów
i ryzyko powo³ania wielu zarz¹-
dów komisarycznych; 

• próby powiêkszania przychodów,
m.in. poprzez sprzeda¿ us³ug na
rynku prywatnym, bez respektowa-
nia przepisów o zasadach ustala-
nia cen na takie us³ugi, bez w³aœci-
wego zarz¹dzania deficytem us³ug
nale¿nych uprawnionym, bez od-
powiedniego dla takich dzia³añ
public relation, zmniejszaj¹cych
spo³eczny opór wobec prowadze-
nia dzia³alnoœci gospodarczej
przez publiczne zak³ady. Wywo³uje
to liczne frustracje pacjentów,
oskar¿enia o nielegalnoœæ pobie-
rania op³at, dziwne ucieczki do za-
stêpowania ceny rzekomo dobro-
wolnymi wp³atami na rzecz zak³a-
du, sensacje medialne, pogarsza-
j¹ce reputacjê zak³adu. 

W celu szybkiego zmniejszenia
rozmiarów tych ró¿nych ryzyk, nale-
¿y w trybie pilnym odejœæ od zasad
gospodarki finansowej w³aœciwej
dla jednostek okreœlanych jako sa-
modzielne publiczne. I nie dlatego,
¿e ich dyrektorzy maj¹ ograniczon¹
autonomiê w podejmowaniu decy-
zji, a rady spo³eczne potrafi¹ sku-
tecznie sparali¿owaæ wszelkie decy-
zje (vide ró¿ne uzasadnienia dla od-
chodzenia od zak³adów samodziel-
nych przedstawione w artykule 
K. Tymowskiej i A. Musia³owicza
w Mened¿erze Zdrowia nr 4, 2003).
Obecnie nale¿y zmieniæ zasady go-
spodarki finansowej w zak³adach
u¿ytkuj¹cych publiczny maj¹tek
g³ównie dlatego, aby ograniczyæ
skalê miêkkich ograniczeñ bud¿eto-
wych i ich negatywnych skutków.
Okaza³y siê one w Polsce tak silne
w zak³adach, które nie maj¹ ryzyka
upad³oœci i tak znacz¹ce przy mo-
ralnym hazardzie polityków pe³ni¹-
cych funkcje nadzoru nad publicz-
nymi zak³adami, ¿e zagra¿aj¹ nie
tylko rozwojowi sektora zdrowia, ale
i ca³ej gospodarce. 

UUssttaalleenniiee  cczzyytteellnnyycchh  zzaassaadd  
nnaabbyywwaanniiaa  uupprraawwnniieeññ  
ddoo  zzaappeewwnniiaanniiaa  œœwwiiaaddcczzeeññ  
ddllaa  uubbeezzppiieecczzoonnyycchh  
––  ppiillnniiee  ppoottrrzzeebbnnee

Charakterystyczn¹ cech¹ poda¿o-
wej strony opieki zdrowotnej w Polsce
jest obecnie jej niestabilnoœæ. Przyk³a-
dem tej niestabilnoœci mo¿e byæ wynik
uzyskany w badaniu Diagnoza spo-
³eczna 2003. W ci¹gu ostatniego ro-
ku w co 11 gospodarstwie domowym
zmieniono lekarza opieki podstawo-
wej (w du¿ych miastach by³o wiêcej
zmian), a wœród przyczyn najwa¿niej-
sz¹ by³o odejœcie z pracy poprzednie-
go lekarza. 

Ci¹gle trwa dekompozycja daw-
nych struktur organizacyjnych, niektó-
re jednostki s¹ wydzielane i prywaty-
zowane, inne likwidowane. Powstaj¹
te¿ nowe podmioty, a niektóre do-
tychczas funkcjonuj¹ce ³¹cz¹ siê,
tworz¹ sieci wspó³pracuj¹cych ze so-
b¹ dostawców. W ramach dzia³añ na
rzecz umocnienia pozycji na rynku
wiele podmiotów wprowadza nowe
us³ugi. Ci prywatni dostawcy us³ug,
którzy dot¹d dzia³ali wy³¹cznie na
rynku prywatnie op³acanym, wiele za-
inwestowali, ale maj¹ problemy
z uzyskaniem pozytywnych efektów
skali. Obserwuje siê ich presjê na
zmianê zasad wchodzenia dostaw-
ców do systemu powszechnego ubez-
pieczenia tak, aby i oni mogli byæ
w tym systemie, ale na warunkach
gwarantuj¹cych op³acalnoœæ przy ich
kosztach. 

Presjê na zmianê zasad zaczynaj¹
wywieraæ równie¿ publiczne zak³ady,
które dokona³y inwestycji, rozszerzy³y
zakres swoich us³ug, podnios³y ich ja-
koœæ i koszty (choæby z powodu wzro-
stu odpisów amortyzacyjnych od no-
wego maj¹tku). Przy obecnych zasa-
dach wchodzenia na rynek dostaw-
ców us³ug dla ubezpieczonych, czê-
sto nie maj¹ one pewnoœci odnoœnie
szans na zwrot nak³adów inwestycyj-
nych. Powstaj¹ uzasadnione obawy,
¿e poniesione przez nich koszty bêd¹
kosztami utopionymi. 

Konieczne s¹ nowe rozwi¹zania,
maj¹ce na celu nadzór nad wprowa-
dzaniem nowych technologii medycz-
nych i nowych us³ug, nie tylko po to,
aby chroniæ jakoœæ opieki, w tym bez-
pieczeñstwo dla pacjenta. Ten nadzór
potrzebny jest i po to, aby nadzoro-
waæ koszty, ograniczaæ skalê kosztów

utopionych, a tym, którzy zainwestuj¹
i maj¹ dobr¹ reputacjê aby stworzyæ
mo¿liwoœæ uzyskiwania efektów skali.
Te po¿¹dane regulacje – to m.in. po-
twierdzanie zasadnoœci inwestycji
w drogie technologie (mog³yby to byæ
certyfikaty potwierdzaj¹ce potrzebê
inwestycji w danym miejscu); zobo-
wi¹zanie p³atnika do wykupienia
okreœlonych us³ug po zakoñczeniu in-
westycji powi¹zanej z certyfikatem;
kontrakty dok³adniej precyzuj¹ce wa-
runki, jakie nale¿y spe³niaæ, aby pod-
pisaæ umowê na dostarczanie okre-
œlonych us³ug; tworzenie sieci do-
stawców, standardów postêpowania;
finansowanie opieki zintegrowanej
dla wybranych grup pacjentów; roz-
wój koordynowanej opieki zdrowot-
nej dla du¿ych populacji, tak aby mo-
tywowaæ do powstawania sieci
wspó³pracuj¹cych ze sob¹ dostaw-
ców, do stosowania zasady substytu-
cyjnoœci us³ug, do zarz¹dzania ca³ym
postêpowaniem w danej jednostce
chorobowej. 

SS³³oowwoo  kkooññccoowwee

Poszukuj¹c odpowiedzi na pytanie
odnoœnie dwóch najwa¿niejszych pro-
blemów, które moim zdaniem powin-
ny byæ rozwi¹zane w systemie opieki
zdrowotnej, wskaza³am na koniecz-
noœæ ucieczki od miêkkich ograniczeñ
bud¿etowych i na potrzebê ustalenia
czytelnych zasad wchodzenia do sys-
temu przez nowych dostawców us³ug
i z nowymi us³ugami. Wyboru doko-
na³am nie tylko z uwagi na znaczenie
tych problemów, 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 ekspertów zapyta-
li nie o dwa, lecz o trzy najwa¿niejsze
problemy, doda³abym do tej listy ko-
niecznoœæ zorganizowania profesjo-
nalnego nadzoru nad ordynacj¹ le-
ków w lecznictwie ambulatoryjnym.
Jedn¹ z form tego nadzoru powinno
byæ przeniesienie czêœci finansowej
odpowiedzialnoœci za wartoœæ ordy-
nowanych leków do lekarzy, m.in. po-
przez wprowadzenie globalnych bu-
d¿etów na leki dla du¿ych praktyk
opieki ambulatoryjnej. 
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