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CCoo  mmoo¿¿eemmyy  zznnaalleeŸŸææ  ww kkoosszzyykkuu  œœwwiiaaddcczzeeññ  zzddrroo--
wwoottnnyycchh??  JJeeœœllii,,  ww uupprroosszzcczzeenniiuu  pprrzzyyjj¹¹ææ,,  ¿¿ee  jjeesstt
nnaass  ookk..  3388  mmllnn,,  aa nnaa  zzddrroowwiiee  pprrzzeezznnaacczzaammyy  ookk..
3388  mmlldd  zz³³,,  ttoo  nnaa  lleecczzeenniiee  kkaa¿¿ddeeggoo  oobbyywwaatteellaa
pprrzzyyppaaddaa  nnaa  rrookk  œœrreeddnniioo  ookk..  11 ttyyss..  zz³³..  JJaakkiiœœ  ppuussttyy
tteenn  kkoosszzyykk..  

Bez przesady, nie taki znowu pusty – w Bu³garii wy-
daj¹ 25 euro na rok na obywatela. Nie jesteœmy
krajem zamo¿nym i cudownymi sposobami pieniê-
dzy na zdrowie nie przybêdzie. Zamiast narzekaæ,
powinniœmy natomiast zdecydowaæ, jak mamy
traktowaæ pieni¹dze przeznaczane na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne. Czy powinniœmy ubez-
pieczaæ rzeczy wysokiego ryzyka, czy niskiego? 

JJaakk  ttoo  ccoo??  II jjeeddnnoo,,  ii ddrruuggiiee..  

Niestety, takiego systemu, w którym wszystko
w s³u¿bie zdrowia by³oby za darmo, nie ma na
œwiecie. A wielokrotnie bogatsze od nas kraje, jak
Wielka Brytania czy Dania tak¿e musz¹ dokony-
waæ racjonowania us³ug. Powinniœmy zdecydo-
waæ, czy naraziæ siê na kilkuz³otow¹ dop³atê do
us³ugi zwi¹zanej z leczeniem przeziêbienia, czy na
wydatek – powiedzmy 100 tys. z³ z powodu po-
wa¿nej operacji. 

JJaakk  zz ttyymm  ddyylleemmaatteemm  rraaddzz¹¹  ssoobbiiee  ww iinnnnyycchh  kkrraajjaacchh??  

W krajach takich, jak Belgia czy Francja za us³ugi
ambulatoryjne pacjent p³aci z kieszeni, a nastêp-
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zzmc o v e r :

” Czy powinniśmy ubezpieczać rzeczy wysokiego ryzyka, czy niskiego? ”
nie otrzymuje refundacjê, ale jedynie w wysokoœci 75
proc. poniesionych kosztów. Natomiast leczenie scho-
rzeñ rzadszych i trudniejszych medycznie, a wiêc kosz-
towniejszych, z którymi pacjent udaje siê do szpitala
jest bezp³atne. 

DDoo  jjaakkiieejj  kkaatteeggoorriiii  zzaalliicczzyyææ  ssttoommaattoollooggiiêê??  

Ubezpieczanie stomatologii reparacyjnej dla doros³ych
mija siê z celem. Przecie¿ ka¿dy i tak kiedyœ pójdzie do
dentysty i czy zap³aci za to z w³asnej kieszeni, czy zwró-
ci w formie podatku, nie ma znaczenia. Ubezpieczenie
ma tylko wtedy sens, gdy wystêpuje jakieœ ryzyko i tzw.
pooling ryzyka, czyli roz³o¿enie jednostkowego ryzyka
na wielu p³ac¹cych sk³adki. W stomatologii go nie ma,
a wiêc po co obejmowaæ j¹ ubezpieczeniem?! W USA
np., gdzie ubezpieczenia s¹ kwesti¹ wyboru, ludzie nie
wykupuj¹ z regu³y ubezpieczenia stomatologicznego.
Dokonuj¹c wyboru priorytetów, za co p³aciæ z ubezpie-
czenia, a co pozostawiæ w zakresie op³acania indywidu-
alnego, stomatologiê dla osób doros³ych mo¿na by bez
istotnej szkody wy³¹czyæ z koszyka lub co najmniej ob-
ci¹¿yæ znacznym wspó³p³aceniem. Proszê zwróciæ uwa-
gê na Niemcy i ostatni¹ reformê Schroedera – a dzieje
siê to w kraju, w którym wydatki na ochronê zdrowia s¹
ok. 5-krotnie wy¿sze. 

JJee¿¿eellii  bbêêddzziieemmyy  uubbeezzppiieecczzaallii  ttyyllkkoo  wwyyssookkiiee  rryyzzyykkaa,,  ttoo  ppaa--
ccjjeennccii  ppoowwiinnnnii  pp³³aacciiææ  zzaa  wwsszzyyssttkkiiee  ppooddssttaawwoowwee  ppoorraaddyy..
PPrrzzeecciiee¿¿  jjeesstt  ttoo  nniieerreeaallnnee,,  jjeeœœllii  zzwwaa¿¿yyææ  nnaa  dduu¿¿yy  oobbsszzaarr
uubbóóssttwwaa  ww kkrraajjuu..  

Mo¿na zastanowiæ siê, czy niektóre grupy spo³eczne nie
powinny zostaæ z tych op³at – ze wzglêdu na ubóstwo –
zwolnione. Jednak nie powinny to byæ zwolnienia, np.
wszystkich emerytów, ale jedynie osób, które s¹ nara¿o-
ne indywidualnie na wysokie koszty leczenia. We Francji,
np. dotycz¹ one ludzi, którzy cierpi¹ na niektóre choro-
by przewlek³e. Trzeba tak¿e pamiêtaæ, ¿e zwolnienia pro-
wadz¹ do erozji systemu. We W³oszech zasada zwolnieñ
zosta³a tak rozpowszechniona, ¿e efektywnie wspó³p³aci
tylko 5 proc. populacji. 

PPrrzzeecciiwwnniiccyy  wwpprroowwaaddzzeenniiaa  wwssppóó³³pp³³aacceenniiaa  ppaaccjjeennttóóww
ttwwiieerrddzz¹¹,,  ¿¿ee  kkoosszzttyy  aaddmmiinniissttrraaccyyjjnnee  wwpprroowwaaddzzeenniiaa  tteeggoo
ssyysstteemmuu  bbêêdd¹¹  wwyy¿¿sszzee  oodd  oossii¹¹ggaannyycchh  eeffeekkttóóww..  

Nie wiem, na jakich podstawach te wyliczenia zosta³y
wykonane. Czy pobranie kilku z³otych od 40 pacjen-
tów dziennie wymaga zatrudnienia specjalnego perso-
nelu? Nie wiem. Poza tym nie chodzi jedynie o wyso-
koœæ zebranych kwot. G³ówn¹ zalet¹ wspó³p³acenia
pacjentów jest to, ¿e spowoduje ono eliminacjê du¿ej
liczby zbêdnych œwiadczeñ. Jaka to skala? Wystarczy
porównaæ, ¿e w krajach skandynawskich œrednia wizyt
lekarskich na osobê w roku wynosi 3, a w Polsce 6.
Równoczeœnie proszê pamiêtaæ, ¿e spodziewana œred-
nia d³ugoœæ ¿ycia wynosi tam 85 lat, podczas gdy

w Polsce 73 lata. Nie ma w literaturze medycznej do-
wodów na istnienie negatywnej relacji miêdzy p³ace-
niem na poziomie marginalnie niskim, a skutkami
zdrowotnymi. Natomiast s¹ niew¹tpliwe dowody na
to, ¿e gdy wysokie ryzyko nie jest pokrywane przez
ubezpieczenia, to ludzie po prostu w pewnym momen-
cie nie mog¹ siê leczyæ. Tak jest, np. w USA, gdzie a¿
40 mln ludzi nie wykupuje ubezpieczenia. S¹ to z re-
gu³y ludzie m³odzi, którzy oszczêdzaj¹, natomiast gdy
ulegn¹ wypadkowi, to s¹ zrujnowani. 

JJaakkaa  wwiiêêcc  ppoowwiinnnnaa  bbyyææ  llooggiikkaa kkoosszzyykkaa??  

Przede wszystkim powinniœmy ubezpieczaæ wysokie ryzy-
ka, a wiêc ratowanie ¿ycia przy pomocy kosztownych te-
rapii i procedur. W drugiej kolejnoœci, wysokie ryzyka
zwi¹zane z unikaniem niepe³nosprawnoœci, nastêpnie
dopiero poprawianie jakoœci ¿ycia. Dopiero w czwartej
kolejnoœci powinniœmy ubezpieczaæ niskie ryzyka. 

SSkkoorroo  ttoo  ttaakkiiee  oocczzyywwiissttee,,  ttoo  ddllaacczzeeggoo  oodd  llaatt  eekkiippyy  ppoollii--
ttyycczznnee  ww PPoollssccee  nniiee  ppooddnnoossii³³yy  tteeggoo  tteemmaattuu,,  nniikktt  nniiee  rroobbii³³
ssyymmuullaaccjjii,,  nniiee  iinnssppiirroowwaa³³  ddyysskkuussjjii,,  ccoo  nnaallee¿¿yy  uubbeezzppiiee--
cczzaaææ,,  aa ccoo  nniiee??  

Bo nie ma dobrej odpowiedzi. Trzeba by ludziom wyraŸ-
nie powiedzieæ, ¿e na niewiele ich staæ. Politycy zawsze
bali siê koszyka ze wzglêdu na percepcjê spo³eczn¹
i komplikacji technicznych przy jego opracowywaniu. 

TTeecchhnniicczznnyycchh??  

Na œwiecie opracowywane s¹ coraz to nowe technolo-
gie leczenia najró¿niejszych schorzeñ. Trzeba je znaæ
i dokonywaæ analizy, na ile s¹ skuteczne i efektywne
kosztowo. WeŸmy jako przyk³ad program dializoterapii.
Ustalono tak korzystne warunki, ¿e zaczê³y u nas po-
wstawaæ ró¿ne prywatne oœrodki, czêsto finansowane
z inwestycji zagranicznych. Dostêpnoœæ tej procedury jest
na tyle wysoka, ¿e nawet ci, którzy nie potrzebuj¹ czêstej
hemodializy, którym wystarcza³aby znacznie tañsza diali-
za otrzewnowa, korzystaj¹ z dro¿szej metody. W ramach
decyzji koszykowych trzeba by by³o okreœliæ równie¿ kry-
teria kwalifikacyjne do ubezpieczanych zabiegów, po-
wiedzieæ, np. przy jakim poziomie niewydolnoœci nerek
kwalifikuje siê chorego do hemodializ itp. Jest tutaj bar-
dzo du¿o trudnoœci technicznych. 

WWyypprraaccoowwaanniiee  kkoosszzyykkaa  ttoo  zzaaddaanniiee  ddllaa  iinnssttyyttuuttuu  nnaauu--
kkoowweeggoo..  

I takie instytuty na œwiecie powstaj¹. A po drugie, trzeba
pamiêtaæ, ¿e jest to kwestia miesiêcy, a nawet lat. U nas
trzeba dodatkowo uœwiadomiæ spo³eczeñstwu, ¿e zasoby
s¹ bardzo ograniczone, a my powinniœmy tylko wynego-
cjowaæ, w jaki sposób chcemy dzieliæ bardzo ma³e pieni¹-
dze. Tylko, ¿e jest to problem polityczny, a nie medyczny. 

(Rozmawia³ mj) 


