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WIZJA? NIE MA.

JEST TAKTYKA ODSUWANIA PROBLEMOW

W CZASIE ORAZ BRAK STRATEG

Ocena sprawnosci i efektywnosci polskiego systemu ochrony zdrowia — mimo reform podej-
mowanych w ciggu ostatnich ponad dwudziestu lat — zaréwno przez interesariuszy w Polsce,
jak i przez miedzynarodowe organizacje i instytucje byta i wcigz pozostaje niska.

Nie ulega watpliwosci, ze sytuacja polskiej pu-
blicznej opieki zdrowotnej jest kiepska — wymaga ona
szybkiej i zdecydowanej poprawy oraz przeorganizo-
wania. W rankingach Europejskiego Konsumenckiego
Indeksu Zdrowia Polska od lat zajmuje jedno z ostat-
nich miejsc wéréd 37 badanych panstw. Jednoczes$nie
w innych krajach europejskich podlegajacych analizie
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poziom opieki zdrowotnej sie podnosi, pomimo — co
ciekawe — obnizania nakladéw na ochrone zdrowia.
Dlaczego u nas tak si¢ nie dzieje?

Problemy polskiej opieki zdrowotnej

Wyniki uzyskiwane przez Polske we wspomnianych
rankingach sg zte. Niepokojace sg stalo$¢ tej tendencji
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oraz permanentna bierno$¢ panstwa polskiego w kwe-
stii poprawy stanu systemu ochrony zdrowia. Przyczyn
niepowodzen szuka sie m.in. w kryzysie gospodarczym
czy tez w blednej polityce spolecznej lat minionych.
Argumenty te jednak nie maja silnego uzasadnienia.
Widoczna jest taktyka odsuwania probleméw w czasie
oraz brak strategii. Oczywiste jest, ze bez stworzenia
spojnego planu dzialania, opartego na rzetelnej identy-
fikacji probleméw i zaangazowaniu wielosektorowym,
sytuacja w polskim systemie ochrony zdrowia nie ule-
gnie poprawie.

Do najwickszych probleméw polskiej opieki zdro-
wotnej mozna zaliczy¢ m.in.: bariere w dostepie do
szeregu ustug na poziomie lecznictwa ambulatoryj-
nego i szpitalnego, brak jednolitych i wymagalnych
standardéw postepowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego, brak monitorowania efektéw podejmowa-
nych interwencji medycznych, wadliwy system wyceny
ustug i procedur, zakazenia wewnatrzszpitalne oraz
nieskuteczna profilaktyke przy przeznaczaniu pienie-
dzy przede wszystkim na medycyne naprawczg, a nie
na profilaktyke. Wciaz problemem sg niewystarczajace
naktady finansowe, a takze obserwowane negatywne
zmiany w sferze zabezpieczenia kadrowego (niedob6r
lekarzy i pielegniarek). Nie bez znaczenia jest takze
brak instytucji odpowiedzialnej za ksztaltowanie dtu-
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gofalowej polityki zdrowotnej. Funkcji kreatora nie
spelniaja bowiem ani Ministerstwo Zdrowia, ani sa-
morzady wojewddzkie. Nie jest nim réwniez glowny
platnik w systemie — Narodowy Fundusz Zdrowia.

Ille wydajemy z wtasnej kieszeni?

Polska nalezy do grupy krajéw Unii Europejskiej,
w ktorych wydatki na zdrowie wyrazone jako procent
PKB oraz wydatki per capita naleza do najnizszych.
W naszym kraju na zdrowie przeznacza si¢ facznie, tj.
ze §rodkéw publicznych i prywatnych, ok. 6% PKB,
podczas gdy srednia dla krajéw UE wynosi niemal
10%. Réwnoczesnie trzeba zaznaczy(, iz warto§¢ PKB
jest w Polsce znacznie nizsza niz w krajach tzw. sta-
rej Unii. Réznica w wydatkach na zdrowie pomiedzy
Polska a Holandia i Francja, ktére wydaja najwiece;j,
tj. rownowarto$¢ ponad 11% PKB, wynosi odpowied-
nio az 5 oraz 4,7 punktu procentowego. Jesli za punkt
odniesienia przyjmiemy pafistwa skupione w Organi-
zacji Wsp6tpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), do
ktérej Polska réwniez nalezy, okaze sie, ze na zdrowie
wydajemy o ok. 30% mniej niz przecietny czlonek.
Dysproporcja ta jest jeszcze bardziej widoczna, jesli
wezmiemy pod uwage wydatki per capita. W Polsce
wyniosty one nieco ponad 1250 euro (okoto 1500 dola-
réw amerykanskich), co nie jest nawet polowg Sredniej
warto$ci w Unii, ktéra ksztaltuje sie na poziomie ok.
3500 dolaréw.

Z danych Banku Swiatowego wynika, ze wydatki
publiczne na ochrone zdrowia w Polsce, liczone w sto-
sunku do wielkoéci PKB, w okresie od 1999 do
2015 r. w zasadzie pozostawaly na stalym poziomie
—od 4,22% do 4,95% PKB. W tym samym czasie
doplaty whasne, czyli wydatki prywatne pacjentéw na
ochrone zdrowia (out-of-pocket health expenditure), wa-
haty sie od 1,47% do 1,64% PKB i stanowily ok. 1/3
(doktadnie od 32% do 34% PKB) wydatkéw publicz-
nych (public health expenditure). Mozna zatem przyjac,
ze taczne naktady na ochrone zdrowia w Polsce od lat
byly zdywersyfikowane pomiedzy ptatnikéw publicz-
nych (instytucje panstwowe) i prywatnych (obywatele)
w proporcji 2/3 do 1/3. Oznacza to, ze w 33% pokry-
waliSmy wydatki na ochrong naszego zdrowia z pry-
watnych pieniedzy.
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Europejskie modele finansowania systemu
ochrony zdrowia

Systemy ochrony zdrowia w poszczegSlnych krajach
Unii Europejskiej réznia sie miedzy soba gléwnie spo-
sobem finansowania. Generalnie mozna wyr6zni¢ dwa
modele finansowania krajowego systemu zdrowotnego:
* ubezpieczeniowy, oparty na ubezpieczeniu zdrowot-

nym obywateli,
* podatkowy, zwany narodowg shuzba zdrowia, oparty
na podatkach ogélnych.

Ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnej funk-
cjonuja m.in. we Francji, Holandii, Luksemburgu
i Niemczech, natomiast systemy oparte na podat-
kach ogélnych dziataja w Danii, Finlandii, Hiszpanii,
Irlandii, Szwecji, Portugalii i Wielkiej Brytanii. Poza
dwoma powyzszymi modelami mozna wyr6zni¢ jesz-
cze model mieszany, zawierajacy w sobie elementy
ubezpieczeniowego i podatkowego, ktéry jest najmniej
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popularny (obowiazuje w Belgii i Grecji). W praktyce
w wiekszoéci krajéw UE wystepuje réwniez wspdlplat-
no$¢ pacjenta za ustugi medyczne, jednakze nie jest to
zrédlo o dominujacym ekonomicznie znaczeniu ani dla
systemu (niewiele pieniedzy wpltywa w ten sposéb do
systemu), ani dla pacjentéw (optaty wnoszone przez pa-
cjentdéw nie sa wysokie i nie nadwyrezaja ich budzetow
domowych). Wspélptacenie ma jednak pewien walor
o kapitalnym znaczeniu — dyscyplinuje pacjentéw, aby
korzystali z systemu ochrony zdrowia racjonalnie i tyl-
ko wtedy, kiedy bezwzglednie wynika to z ich potrzeb
zdrowotnych. W ten sposéb m.in. w znacznym stopniu
likwiduje si¢ nieuzasadnione kolejki do lekarzy. Dodat-
kowym efektem ubocznym jest tez odcigzenie platnika
publicznego od ponoszenia nieuzasadnionych wydatkéw.

Model finansowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce

Model finansowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce ulega wtasnie na naszych oczach przeksztal-
ceniu z obowiazujacego nieprzerwanie od 18 lat syste-
mu ubezpieczeniowego w system tzw. narodowej shuz-
by zdrowia, finansowanej z budzetu panstwa, a wigc
w model podatkowy, ktéry obowigzywal przed 1999 r.
Ponadto, wedtug zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia,
juz od stycznia 2018 r. ma nastgpi¢ prawdziwa rewo-
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lucja w organizacji i sposobie finansowania stuzby
zdrowia, m.in. poprzez catkowita likwidacje Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. W konsekwencji cata odpo-
wiedzialno$¢ za zarzadzanie stuzbg zdrowia wezmie na
siebie Ministerstwo, co w intencji pomystodawcéw ma
zakonczy¢ spory kompetencyjne pomiedzy resortem
a NFZ. W miejsce wojewddzkich oddziatéw NFZ maja
powstaé wojewddzkie urzedy zdrowia, ktére beda nie-
mal catkowicie podporzadkowane ministrowi zdrowia.
Jednoczesnie Ministerstwo Zdrowia zapowiada zwick-
szenie naktadéw na stuzbe zdrowia, docelowo do 6%
PKB w 2025 r.

Naszym zdaniem zwickszenie nakladéw na publicz-
ng stuzbe zdrowia moze okaza¢ si¢ trudniejsze w wy-
konaniu anizeli w obietnicach. Dotychczas pieniadze
na ochrone zdrowia zbierane od obywateli w postaci
skladki zdrowotnej byly w jakim$ sensie ,,0znaczone”
i kierowane do wytacznej dyspozycji NFZ, ktéry z nich
placit $wiadczeniodawcom za wykonane procedury me-
dyczne. Faktycznie to obywatele ptacili za swoje zdro-
wie, jednak jednocze$nie odnosili z tego powodu pew-
ng korzy$§¢ w postaci odpisu od podatku PIT kwoty
przekazanej na sktadke zdrowotng.

Nic dzisiaj nie wiemy o tym, jaka korzy$¢ podat-
kowa odniesie przecietny Kowalski z likwidacji NFZ
i wprowadzenia finansowania stuzby zdrowia z budze-
tu pafistwa. Z duza doza prawdopodobiefistwa mozna
zalozy¢, ze po likwidacji konieczno$ci potwierdzenia
prawa pacjenta do $§wiadczenia zdrowotnego finanso-
wanego ze $rodkéw publicznych w postaci posiada-
nia ubezpieczenia zdrowotnego (po likwidacji eW US)
znaczaco zwiekszy sie liczba pacjentéw korzystajacych
z publicznej stuzby zdrowia przy jednoczesnym spadku
wplywéw finansowych, wynikajacym ze zmiany spo-
sobu jej finansowania. Jaka sile przebicia bedzie miat
minister zdrowia w walce ze swoimi kolegami z rzadu
o wyciagniecie z budzetu panstwa kwoty adekwatnej
do potrzeb sektora i obywateli?

Czy zapowiedziany i juz realizowany powrét do
przesztosci w postaci reaktywacji systemu finanso-
wania, z ktérego raz juz zrezygnowano dwie dekady
temu, przyniesie jakakolwiek poprawe sytuacji w pol-
skiej publicznej opiece zdrowotnej? Moze jednak lepiej
bytoby pomysle¢ o jakim$ nowocze$niejszym — a przede
wszystkim juz sprawdzonym w innych krajach — mo-
delu finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce?

Nasza propozycja

Nasza propozycja obejmuje trzy najwazniejsze ob-
szary zwigzane z organizacja systemu finansowania
ochrony zdrowia w Polsce:

1) koszyk $wiadczen gwarantowanych — stworzenie rze-
telnego 1 odzwierciedlajacego mozliwosci finansowe
publicznego ptatnika koszyka §wiadczefi gwaranto-
wanych;
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2) system finansowania:

* powszechny system ubezpieczen zdrowotnych —
finansujacy $wiadczenia znajdujace si¢ w opracowa-
nym koszyku §wiadczefi gwarantowanych oraz za-
pewniajacy pacjentom prawo do wyboru podmiotu
$wiadczacego ustugi zdrowotne i dostepnosé¢ gwa-
rantowanych ustug w okreslonym miejscu i czasie,

* prywatny system ubezpieczen zdrowotnych —
wprowadzenie tzw. komplementarnego (bedacego
uzupelnieniem powszechnego), dobrowolnego sys-
temu ubezpieczeni zdrowotnych, z ktérego finan-
sowane sa $wiadczenia spoza koszyka $wiadczen
gwarantowanych;

3) efektywne wykorzystanie §rodkéw finansowych be-
dacych w systemie ochrony zdrowia — warunek nie-
zbedny dla powodzenia jakichkolwiek reform.
Pierwsze dwa modele oméwimy pokrétce ponizej,

a trzeci w kolejnym numerze ,Menedzera Zdrowia”.

Koszyk Swiadczeh gwarantowanych

Rozbiezno$¢ miedzy wielkoscia Srodkéw publicznych
a zawarto$cia koszyka §wiadczeh gwarantowanych jest
jedna z podstawowych przyczyn niedofinansowania
ochrony zdrowia i w konsekwencji tworzacych sie kole-
jek pacjentéw. Niski poziom wydatkéw rzadowych sam
w sobie nie bytby moze tak duzym problemem, gdyby
faktycznie odpowiadal rozmiarowi koszyka $wiadczen
gwarantowanych.

Proponowane przez nas dzialania obejmuja:
* stworzenie koszyka §wiadczed gwarantowanych za-

wierajacego tylko te procedury, ktére sa najwazniej-

sze dla zapewnienia bezpieczefistwa zdrowotnego
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NIC DZISIAJ NIE WIEMY
0 TYM, JAKA KORZYSC PODATKOWA

ODNIESIE PRZECIETNY KOWALSKI
Z LIKWIDAC)I NFZ

spoleczefistwa oraz ktére s3 mozliwe do sfinansowa-
nia przez publicznego platnika,

* oplacanie przez pacjentéw lub pokrywanie z prywat-
nych ubezpieczeni wszystkich procedur i technologii
terapeutycznych oraz produktéw medycznych, ktére
nie znajda sic w koszyku $wiadczefi gwarantowanych.

System finansowania

Podstawowym zalozeniem jest zwigkszenie nakta-
déw na ochrong zdrowia ze srodkéw publicznych do
poziomu 6% PKB.

16 menedzer zdrowia

Naszym zdaniem ochrona zdrowia Polakéw powin-
na by¢ finansowana z nastepujacych zrédet:

* powszechnego (obowiazkowego) systemu ubezpie-
czen zdrowotnych,

* prywatnego (dobrowolnego) systemu ubezpieczen
zdrowotnych,

* budzetu panistwa,

* budzetu samorzad6w terytorialnych,

* budzetu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych — gléw-
nie w zakresie rehabilitacji — najlepiej poprzez wla-
czenie do budzetu ubezpieczenia powszechnego fun-
duszu chorobowego, ktérym aktualnie dysponuje
ZUS,

* wspélptacenia przez pacjentéw za wybrane §wiad-
czenia zdrowotne (w przypadku braku ubezpieczenia
prywatnego).

Powszechny (obowiazkowy) system ubezpieczen
zdrowotnych powinien gwarantowad finansowanie
nastepujacych obszaréw w zakresie okreslonym przez
koszyk $§wiadczen gwarantowanych:
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1) w ramach rocznego ryczalttu przyznawanego pod-
miotom leczniczym:

* podstawowej opieki zdrowotne;j,

* szpitalnych oddzialéw ratunkowych,

® ratownictwa medycznego,

® opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieq,

* opieki paliatywnej i hospicyjnej;

2) w ramach oplaty za procedury medyczne zrealizo-
wane przez podmioty lecznicze:

* ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

® leczenia szpitalnego,

® leczenia stomatologicznego,

* $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych,

® leczenia uzdrowiskowego.

Poza zakresem okre§lonym przez koszyk §wiadczef
gwarantowanych obszary wymienione w punkcie 2)
powinny by¢ finansowane w ramach komplementar-
nego systemu prywatnych (dobrowolnych) ubezpieczen
zdrowotnych.

Z funduszu chorobowego, ktérym aktualnie dys-
ponuje ZUS, powinna by¢ finansowana rehabilitacja
lecznicza, w tym rehabilitacja og6lnoustrojowa, kardio-
logiczna, neurologiczna i po leczeniu onkologicznym.

Z budzetu panistwa powinna by¢ optacana sktadka
m.in. za dzieci pozostajace na utrzymaniu rodzicéw lub
opiekunéw, osoby pobierajgce $wiadczenie emerytalne,
osoby otrzymujace zasilek wychowawczy, kobiety na
urlopie macierzyniskim, osoby otrzymujace $wiadczenie
rodzicielskie lub inng pomoc pieniezng zwigzang z ma-
cierzyfistwem, bezrobotnych poszukujacych pracy oraz
osoby ubogie lub niesamodzielne korzystajace z pomo-
cy spolecznej. Ponadto budzet powinien finansowaé
profilaktyczne programy zdrowotne oraz promocje
zdrowia i zdrowego trybu zycia. Samorzady terytorial-
ne powinny z kolei odpowiada¢ za finansowanie profi-
laktycznych programéw zdrowotnych w dziedzinach,
w ktérych zachorowalno$é w danym regionie jest naj-
wieksza, a takze promocji zdrowia i zdrowego trybu
zycia wérdd mieszkanicow danego regionu.

Powszechne ubezpieczenia zdrowotne

Zadaniem powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go jest zapewnienie pacjentom prawa do wyboru pod-
miotu §wiadczacego ustugi zdrowotne oraz dostepu do
$wiadczeni gwarantowanych (okre$lonych w koszyku
$wiadczeft gwarantowanych) w okreslonym miejscu
i czasie. Aby to osiagnaé, niezbedne bedzie:

* stworzenie — wzorem innych padstw — kilku nieza-
leznych funduszy zdrowia oferujacych powszechne
ubezpieczenie zdrowotne i rywalizujacych ze soba
0 pacjentéw oraz o najlepszych §wiadczeniodawcow.
Fundusze te dysponowalyby §rodkami publicznymi
proporcjonalnie do liczby zapisanych pacjentéw, jed-
nak z zastosowaniem dodatkowych przelicznikéw
uwzgledniajgcych wskazniki demograficzne. Przy-
kladéw takiego rozwigzania mamy pod dostatkiem,
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np. w Czechach funkcjonuje aktualnie siedem nie-
zaleznych kas chorych, w tym Powszechny Zaktad
Ubezpieczefi Zdrowotnych oraz branzowe kasy cho-
rych (Wojskowy Zaktad Ubezpieczei Zdrowotnych,
Przemystowy Zaktad Ubezpieczei Zdrowotnych, Za-
ktad Ubezpieczenn Zdrowotnych Pracownikéw Ban-
kowosci, Ubezpieczefi i Budownictwa, Pracowniczy
Zaktad Ubezpieczen ,Skoda”, Zaktad Ubezpieczen
Zdrowotnych Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
oraz Regionalna Kasa Chorych), a w matym Izraelu
sg cztery publiczne fundusze ubezpieczeniowe;
stworzenie mozliwosci pobierania przez podmioty
lecznicze optat za §wiadczenia wykraczajace poza
koszyk $wiadczen gwarantowanych od pacjentéw
nieposiadajacych prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych (lub jesli prywatne ubezpieczenie nie pokrywa
danego $wiadczenia), a takze za §wiadczenia wykra-
czajace poza umowy z ubezpieczycielem publicznym
(ubezpieczycielami publicznymi),

wlaczenie do budzetu ubezpieczenia powszechnego
tzw. funduszu chorobowego, ktérym aktualnie dys-
ponuje ZUS (ok. 20 mld zt). W wiekszosci pafistw
europejskich oba te fundusze sa laczone i wtedy
dysponowanie nimi jest bardziej racjonalne. Gdy
za koszty opieki zdrowotnej i za wydatki zwiazane
z niezdolno$cia do pracy odpowiada jedna instytu-
cja, czynnikiem dominujacym w procesie leczenia
jest jego efektywno$¢. Platnikowi zalezy, by pacjen-
ci szybciej wracali do pracy, co zwieksza stosowanie
rehabilitacji i tworzy elementy koordynowanej opie-
ki zdrowotnej. Czesto jest bowiem tak, ze w Polsce
pacjent z jednej strony, ze wzgledu na ograniczone
finansowanie ochrony zdrowia, czeka w kolejce na
zabieg nawet kilka lat (np. na endoprotezoplastyke
stawu biodrowego lub stawu kolanowego), a z dru-
giej w tym samym okresie pobiera zasitek choro-
bowy.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Jedna z metod walki z deficytem finansowym
w ochronie zdrowia moze by¢ wprowadzenie tzw. kom-
plementarnych ubezpieczen zdrowotnych. Oznacza to
w praktyce ograniczenie koszyka §wiadczefi gwaranto-
wanych do najbardziej podstawowych ustug, a otwarcie
pozostalej czesci rynku dla ubezpieczycieli prywatnych.
W ten spos6b mozemy samodzielnie zdecydowad, z jak
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PODOBNIE JEST Z FINANSOWANIEM
NASZE) StUZBY ZDROWIA

szerokiego zakresu ustug medycznych chcemy korzy-
staé w ramach placonych sktadek. Przelozy sie to nie
tylko na efektywniejsze wykorzystanie srodkéw, lecz
takze na skrdcenie czasu oczekiwania na §wiadczenia
— zmniejszy si¢ bowiem dysproporcja migdzy wielko-
$cig koszyka §wiadczen gwarantowanych a wplacanymi
sktadkami.

W Polsce dynamicznie rozwija si¢ rynek prywatnej
opieki zdrowotnej, czego przyczyna sa m.in. niskie pu-
bliczne naktady na ochrone zdrowia powodujace stabg
dostepnos¢ ustug zdrowotnych oraz brak systemu pry-
watnych ubezpieczefi zdrowotnych. W 2015 r. rynek
prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce wzrést o ok. 6%
i osiagnal warto$¢ ok. 39,5 mld zt. Przewiduje sie, ze
w latach 20162021 co roku takie wydatki bedg rosna¢
0 7%, czyli 0 niemal 3 mld zl, co oszacowata firma ana-
lityczna PMR. Brak regulacji prawnej nie odstrasza Po-
lakéw od nabywania dodatkowych polis medycznych.
Zwieksza sie liczba 0s6b, ktére wykupuja prywatne
ubezpieczenia zdrowotne. W 2014 r. dodatkowe po-
lisy posiadato w Polsce 1,2 mln oséb, a w 2015 r. juz
1,43 mln os6b. W 2015 r. Polacy wydali na prywatne
ubezpieczenia zdrowotne 483 mln zl, tj. 0 21% wiecej
niz rok wczesniej. Najbardziej zauwazalny jest wzrost
liczby ubezpieczonych posiadajacych polisy indywidu-
alne. Kupuja je gléwnie te osoby, ktérym pracodaw-
cy nie gwarantujg abonamentéw medycznych. Na
takie polisy zdecydowalo sie w 2014 r. indywidualnie
173 tys. os6b, a w 2015 r. — 272 tys. oséb. Pozosta-
te 1,16 mln polis wykupily w 2015 r. firmy dla swo-
ich pracownikéw (zrédto: Polska Izba Ubezpieczen).
Wedtug prognoz firmy PMR dodatkowe ubezpiecze-
nia zdrowotne pozostang najszybciej rozwijajacym sie
segmentem prywatnego leczenia w latach 2016-2021.
W dwucyfrowym tempie rozwijac si¢ beda rowniez
abonamenty medyczne kupowane pracownikom przez
firmy, wzrosng tez wydatki na prywatne wizyty w ga-
binetach lekarskich.

Powyzsze dane stanowia niepodwazalny dow6d na
koniecznos¢ pilnego stworzenia dobrowolnego systemu
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce. W zwiagzku z tym
proponujemy nastepujgce dziatania:

1) nalezy stworzy¢ prawne podstawy funkcjonowania
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych;

2) dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne po-
winny mie¢ charakter komplementarny, czyli by¢
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»ponad” ubezpieczeniem powszechnym i pokrywac
koszty:

* $wiadczen zdrowotnych wylaczonych co do rodzaju
z ubezpieczenia powszechnego (spoza koszyka §wiad-
czefi gwarantowanych),

* technologii terapeutycznych co do rodzaju wytaczo-
nych z ubezpieczenia powszechnego (drozsze techno-
logie, alternatywne do tafiszych oferowanych w ra-
mach koszyka §wiadczefi gwarantowanych),

* $wiadczen objetych wspétplaceniem (m.in. lepszych
wyrobdéw medycznych — lepszych soczewek wszcze-
pianych w ramach zabiegu usunigcia zaémy, lepszych
endoprotez itd.);

3) rynek powinien oferowal réwniez ubezpieczenia
zdrowotne o charakterze suplementarnym (funkcjo-

nujgce obok ubezpieczeni powszechnych), pokrywa-
jace koszty wyboru lekarza operatora, pokoju o wyz-
szym standardzie, dodatkowej opieki pielegniarskiej,
dodatkowych badan diagnostycznych itd.
Prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi mogtly-

by sie zajmowa¢ zaréwno podmioty publiczne, oferujg-

ce jednoczes$nie obowigzkowe (powszechne) ubezpiecze-
nia zdrowotne, jak i ubezpieczyciele prywatni.

Wierzchotek goéry lodowej

To, co przedstawiliSmy powyzej, to tylko wierzcho-
tek g6ry lodowej proponowanego systemu ochrony
zdrowia Polakéw.

Sytuacja w stuzbie zdrowia jest bowiem dzisiaj po-
dobna do tej, jaka opisal A.A. Milne w ksiazce pt.
»Przygody Kubusia Puchatka”. Jest w niej taka sce-
na, w ktérej Kubu§ Puchatek szuka Prosiaczka w pniu
wielkiego debu. Im bardziej Puchatek zaglada do $rod-
ka, tym bardziej Prosiaczka tam nie ma. Podobnie jest
z finansowaniem naszej stuzby zdrowia — im wiecej do-
sypujemy do niej pieniedzy, tym bardziej ich brakuje.
Ostatnie lata dobitnie potwierdzily te regute.

Zmiana systemu finansowania ochrony zdrowia
z ubezpieczeniowego na podatkowy niczego — poza
chwilowymi efektami propagandowym — nie zmie-
ni, a niewykluczone, ze wygeneruje nowe problemy.
Dlatego bardzo wazne jest efektywne wykorzystanie
dostepnych dzisiaj Srodkéw finansowych znajdujacych
sie w systemie ochrony zdrowia. Potrzebne sa rowniez
szybkie i kompleksowe dziatania majace na celu zasad-
nicza zmiane polityki pafistwa w odniesieniu do klu-
czowego sektora gospodarczo-spolecznego, jakim jest
ochrona zdrowia obywateli.

Ale 0 tym napiszemy w kolejnych numerach ,Mene-

dzera Zdrowia”.
Krzysztof Czerkas, Piotr Magdziarz
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