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POLICY BRIEF

Wprowadzenie

Zapewnienie wszystkim mieszkancom kraju dostepu do wszystkich najwazniejszych swiadczen
ratujacych zdrowie i chronigcych przed przedwczesng $miercig stanowi podstawowy obowigzek
panstwa. Takze w Polsce wdrozenie Universal Health Coverage (UHC) jest najwazniejszym
imperatywem dla realizowanej polityki zdrowotnej. Podobnie jednak jak wiele innych panstw
takze Polska, realizujgc idee UHC, stoi przed ogromnymi wyzwaniami, generowanymi przez
wzajemnie wzmacniajgce sie transformacje: demograficzng, technologiczng, epidemiologiczng
i kulturowa. W wymiarze finansowym zachodzace w spoteczenstwie i gospodarce zmiany moga
powodowac zagrozenie dla zréwnowazonego rozwoju systemu definiowanego jako
,Zaspokajanie dzisiejszych potrzeb bez uszczerbku dla mozliwosci zaspokajania witasnych
potrzeb przez przyszte pokolenia” [1]. Nic nie wskazuje na to, by polski system ochrony zdrowia
byt przygotowany na sprostanie wyzwaniom, jakie juz dzi$ sg przed nim stawiane i jakie pojawig
sie w najblizszych dziesiecioleciach.

Polskie spoteczenstwo starzeje sie. Proces transformacji demograficznej przebiega w Polsce
szybciej niz w bogatszych krajach Europy Zachodniej. W przeciwienstwie bowiem do nich
w Polsce dwa gtéwne czynniki determinujgce ten proces, tj. obnizenie stopy ptodnosci (z 2,066
w roku 1989 do 1,330 w roku 2021) oraz prowadzgce do przedtuzenia zycia ludzkiego
zmniejszenie sie umieralnosci we wszystkich grupach wieku (w roku 1990 oczekiwana dtugos¢
zycia przy urodzeniu wynosita dla mezczyzn 66,62 lat, a w 2021 — 71,75 lat; analogiczne
wskazniki dla kobiet to: 73,33 i 79,68 [2]) zadziataty prawie jednoczesnie wraz ze zmiang
systemu polityczno-gospodarczego i upadkiem tzw. realnego socjalizmu w roku 1989.

Dla zachowania stabilnosci systemu finansowania ochrony zdrowia w przysztosci starzenie sie

spofeczenstwa stanowi podwadjne wyzwanie: po stronie wydatkow na $wiadczenia zdrowotne

i po stronie ich finansowania.
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Z jednej strony procesy demograficzne wzmacniajg transformacje epidemiologiczng. W efekcie
nalezy oczekiwac dalszej intensyfikacji problemu wielochorobowosci i wzrostu zagrozenia ze
strony chorob zakaznych, szczegdlnie groznych dla oséb starszych, cechujgcych sie obnizong
odpornoscig organizmu. Pojawianiu sie nowych potrzeb zdrowotnych towarzyszy rozwdj
nowych technologii medycznych stuzacych ich zaspokajaniu. Niestety nowe technologie tylko
w nielicznych przypadkach pozwalajg na ograniczenie kosztéw opieki zdrowotnej, w zdecydowane;j
wiekszosci sg natomiast bardzo, a czasami wrecz ekstremalnie drogie. Rozwdj technologii
informacyjnych i bardzo tatwy dostep do informacji (szczegdlnie internetowej) sprawia natomiast,
ze pacjenci, $wiadomi istnienia nowych technologii, zadajg ich bezwarunkowo, oczekujgc
jednoczesnie, ze finansowanie leczenia nastgpi w catosci ze srodkdéw publicznych [3,4].

Z drugiej strony transformacja demograficzna uderza w filary finansowania opieki zdrowotnej.
Polska wydaje na ochrone zdrowia ok. 6,6% swojego PKB (rok 2021 [5]), przy czym 72,5%
srodkow finansowych pochodzi ze strumieni publicznych, a 27,5% stanowig tzw. wydatki
prywatne. Gtownym pfatnikiem publicznym jest Narodowy Fundusz Zdrowia (85% $rodkow
publicznych), instytucja ubezpieczeniowa oparta na modelu Bismarcka. Model Bismarcka niezle
sprawujacy sie w warunkach stabilnej demograficznie populacji, w starzejgcym sie
spoteczenstwie napotyka na bardzo powazny problem. Coraz liczebniejsze absolutnie i/lub
relatywnie grupy spoteczne w wieku poprodukcyjnym, ptacace relatywnie niskie sktadki (ze
wzgledu na nizsze od dochoddéw z pracy dochody z emerytury), za to korzystajgce w coraz
wiekszym stopniu z S$wiadczen zdrowotnych, muszg byé w coraz wiekszym stopniu
subwencjonowane przez coraz mniej liczebne pokolenia oséb pracujgcych [6,7].

Tymczasem juz od wielu dekad system ochrony zdrowia w Polsce zmaga sie z problemem

ekstremalnego niedofinansowania, a w_szczegdlnosci ze skutkami bardzo niskiego

zaangazowania S$rodkéw publicznych. Poréwnujgc podstawowe wskazniki finansowania

systemu krajow UE z polskimi, jednoznacznie musimy stwierdzi¢, ze Polska na ochrone zdrowia
wydaje duzo mniej, niz wynoszg Srednie dla obu grup krajéw (por. tab. 1).

Owszem, z porownan miedzynarodowych nie nalezy wyciggac¢ pochopnych wnioskow. Gdyby
wysokos¢ udziatu wydatkow w PKB na zdrowie decydowac miata o jakosci systemu i dostepnosci
Swiadczen, opieke zdrowotng w USA (udziat wydatkdw na zdrowie w amerykanskim PKB
przekracza regularnie 17%) trzeba by byto uznaé¢ wrecz za idealng (na tle innych krajéw),
a w Luksemburgu za rownie stabo rozwinietg jak np. w Polsce, a tak przeciez nie jest. Takze
poréownujgc wskazniki wydatkéow ,na gtowe”, mozna popetni¢ powazne btedy w ocenie
systemow jako catosci m.in. dlatego, ze wskazniki te nic nie mdéwig o réwnosci dostepu do
Swiadczen czy kosztowej efektywnosci realizowanych procedur, a ponadto uzywany kurs
wedtug parytetu sity nabywczej nie uwzglednia specyfiki ksztattowania sie kosztow i cen
w sektorze ochrony zdrowia.
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Tabela 1: Wydatki na ochrone zdrowia w krajach UE w 2020 r.

Wydatki publiczne Biezgce wydatki Wydatki publ/mzne
Biezgce wydatki (schematéw na zdrowie (schematow
Kraj na zdrowie obowigzkowych) w USD per capita obomazkowych)
(jako % PKB) na zdrowie (wg PPP, na zdrowie .
. o .. w USD per capita
(jako % PKB) ceny biezgce) (wg PPP, ceny biezace)

Austria 11,5 8,8 5882,7 4 497,5
Belgia 11,1 8,8 5407,0 4282,3
Czechy 9,2 8,1 3805,1 3336,3
Dania 10,5 8,9 5693,7 4831,5
Estonia 7,8 6,0 2729,2 2 105,7
Finlandia 9,6 7,6 4 604,6 3640,1
Francja 12,2 10,3 5 468,4 4632,1
Niemcy 12,8 10,9 6 939,0 5904,5
Grecja 9,5 5,9 2 486,1 1537,2
Wegry 7,3 5,2 2 402,2 1715,6
Irlandia 7,1 5,6 53728 4 235,2
Witochy 9,6 7,3 37472 2 850,7
totwa 7,4 4,7 22279 1417,1
Litwa 7,5 5,3 2881,8 2021,2
Luksemburg 5,8 5,0 5628,5 4 865,0
Niderlandy 11,1 9,5 6 180,0 5247,4
Polska 6,5 4,7 2 286,1 1652,1
Portugalia 10,5 6,8 3348,2 2160,3
Stowacja 7,2 5,8 2 125,7 1706,3
Stowenia 9,5 6,9 3474,1 25419
Hiszpania 10,7 7,8 2718,1 27239
Szwecja 11,5 9,9 5757,3 4946,0

Zrédto: OECD Health Data (https://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm)

Nie zmienia to jednak faktu, ze utrzymywanie tak niskiego finansowania nie jest mozliwe,

jesli polski system ochrony zdrowia ma zapewni¢ mieszkancom kraju dostep do Swiadczen

(tak pod wzgledem jakosciowym, jak i ilosciowym) poréwnywalny z tym w krajach

zachodnioeuropejskich. A takiego Polacy, wskazujgc na cztonkostwo kraju w strukturach UE, sie

domagajg. Tymczasem w pordéwnaniach miedzynarodowych polski system ochrony zdrowia nie

wypada dobrze. W ostatnim dostepnym rankingu Euro Health Consumer Index 2018 Polska

zajmuje 32. miejsce na 35, zostawiajgc za sobg tylko Wegry, Rumunie i Albanie [8]. Wiekszos¢

Polakow ocenia dziatanie systemu zZle lub bardzo Zle. Takze ocena ekspercka wypada

negatywnie [9,10]. Potrzebny jest znaczacy wzrost finansowania sektora z tym zastrzezeniem

jednak, ze zwiekszenie naktadéw samo w sobie nie wystarczy do rozwigzania wszelkich jego

problemow i zabezpieczenia zréwnowazonego rozwoju.
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Nasze rekomendacje zatem sg nastepujgce (przy czym cztery pierwsze majg charakter makro,
pigta — dotyka perspektywy mikro, tj. podmiotu leczniczego):

1. | Opodatkowanie niepozadanej ze zdrowotnego punktu widzenia konsumpcji (tzw. sin taxes)

2. | Rekonstrukcja sktadki zdrowotne;j

3. | Wprowadzenie wyodrebnionego systemu opieki dtugoterminowej

Ustalenie przestrzeni na wspotptacenie pacjentdéw wraz z przygotowaniem mozliwosci jego
kompensaty poprzez ubezpieczenia, np. ubezpieczenia wzajemne

Wykorzystanie mechanizmu obnizania kosztéw gospodarki odpadami wtasnymi jako
dodatkowego zrodta srodkow finansowych dla podmiotu leczniczego

1. Opodatkowanie niepozgdanej ze zdrowotnego punktu widzenia konsumpcji
(tzw. sin taxes)

Podatki petnig w gospodarce wiele funkcji, w tym przede wszystkim funkcje fiskalng. Mogg
takze petni¢ role motywacyjng, stymulujgcg pozadane spotecznie zachowanie. Gama
produktéw, ktdrych spozywanie uznawane jest za spotecznie (w tym zdrowotnie) niepozgdane,
rozszerza sie w miare wzrostu wiedzy na temat ich szkodliwosci dla ludzkiego zdrowia oraz
motywacji rzadzacych do poszukiwania dodatkowych Zrédet przychoddw publicznych [11].
Obcigzanie tego typu produktdw podatkami, nazywanymi od lat 60. XX w. podatkami ,od

grzechu” — sin taxes [12] wspotczesnie wychodzi poza klasyczne uzywki (alkohol, wyroby

tytoniowe) i obejmuje takze tzw. niezdrowa zywnos¢, zawierajgca nadmierne ilosci ttuszczu, soli

i cukru, oraz zywnos$¢ nadmiernie przetworzong [13]. Rzady na catym Swiecie z checig siegajg

po ten instrument polityki podatkowej — mdéwi sie nawet o nowej erze podatkdw ,,od grzechu”,
a zakres ich stosowania ciggle sie rozszerza [14]. Aktualnie sin taxes stosowane sg w 80 krajach
Swiata [15], a sam podatek cukrowy stosowany jest w 47 krajach [16]. Ten ostatni
rekomendowany jest przez WHO rzgdom jako instrument polityki fiskalnej w walce z chorobami
niezakaznymi, gtdwnie cukrzycag typu 2 [17]. Polskie doswiadczenia z tego typu podatkami
sprowadzajg sie do akcyzy na wyroby tytoniowe i alkohol oraz od niedawna — do tzw. optaty
cukrowej [18], z ktérej dochody (po odjeciu kosztéw egzekucji z jej tytutu oraz kosztow
administracyjnych) zasilaja system ochrony zdrowial. Szacuje sie, iz w okresie od roku 2011 do
roku 2030 straty w PKB na catym Swiecie spowodowane tg chorobg, w tym zaréwno koszty
bezposrednie, jak i posrednie, majg wynies¢ tagcznie 1,7 bln dolaréw, z czego 800 mld dolarow
w krajach o niskich i srednich dochodach [19].

T Wptywy do budzetu NFZ z tytutu optaty cukrowej wyniosty blisko 2 mld zt (doktadnie 1 801 506 894,23 zt wg
stanu na 14.04.2022) [20].
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Celem fiskalnym wprowadzania do systemu podatkowego tego typu obcigzen jest pozyskanie

dodatkowych Zzrodet przychoddw. Badania ekonomistdw dowodzg, 7e popyt na szkodliwe dla

zdrowia produkty (czesto wywotujace uzaleznienie) jest relatywnie wysoki i nieelastyczny, co

czyni ten instrument fiskalny obiecujgcym dla politykdw — eksperci oszacowali, ze wzrost cen

produktow szkodliwych dla zdrowia (za sprawg podniesienia stawki podatkowej) o 10%
spowoduje spadek ich konsumpcji o 3-4% w krajach rozwinietych i o 6-8% w krajach
rozwijajgcych sie, co i tak daje zysk netto dla systemu podatkowego [21,22]. Czes$¢ lub jego
catosé zasila zwyczajowo system ochrony zdrowia, z naciskiem na populacyjne programy

profilaktyczne (tak jest m.in. w Wielkiej Brytanii, Australii, RPA, Tajlandii, Iranie, a nawet

w Wietnamie [11]). Podatnikami sg przy tym podmioty zajmujgce sie wytwarzaniem produktéw
uznanych za szkodliwe, ale ciezar podatku w przewazajgcej mierze przerzucany jest — poprzez
wyzszg marze — na konsumentow. W tym kontekscie, jak wskazujg ekonomisci, koszty
spotecznych naduzy¢ zywieniowych przenoszone sg na tych, ktérzy je wywotujg [13]. Wielu
z nich sugeruje, ze opodatkowane konsumpcji tzw. Smieciowej zywnosci, prowadzgcej do
epidemii otytosci, jest jedynym rozwigzaniem umozliwiajgcym kontrolowanie rosngcych
kosztéw opieki zdrowotnej, indukowanych chorobami niezakaznymi [23], okreslanymi niekiedy
chorobami ,z dostatku” [24].

Raporty WHO modwig o 74-procentowym udziale choréb niezakaznych w zgonach ogdtem
(w skali globalnej) i wskazujg na trend wzrostowy [25]. Trend ten jest zauwazalny rowniez
w Polsce. Jak szacujg eksperci, ta niekorzystna tendencja utrzyma sie gtdwnie za sprawa
powszechnego wystepowania czynnikdw ryzyka niezakaznych choréb przewlektych,
lokowanych w osobniczym stylu zycia [26]. Sg to gtéwnie: niezréwnowazona dieta i brak
aktywnosci fizycznej, prowadzgce do nadwagi lub otytosci i nadci$nienia tetniczego, oraz
konsumpcja destrukcyjna (w tym spozywanie zywnosci wysoko przetworzonej, bogatej
w ttuszcze i cukry), sprzyjajgca rozwojowi chordb uktadu krgzenia i nowotworom. W tym
kontekscie podatki ,od grzechu” moga petni¢ funkcje wspierajaca programy przeciwdziatania

szkodliwym skutkom zdrowotnym nadmiernego spozywania produktdw ww. typu przy

zatozeniu, ze pozyskane w ten sposdb dochody budzetowe bedg przekazane do systemu

zdrowia (budzetu NFZ) na cele profilaktyki i promocji zdrowia. Mechanizm tego typu

uruchomiono m.in. w Niemczech, Austrii czy Australii [27].

Dodatkowo, opodatkowanie zdrowotnie niepozadanej konsumpcji moze petni¢ funkcje
perswazyjng, korygujacg zachowania konsumentdéw, ukierunkowang na zainteresowanie
alternatywnymi produktami i ograniczanie konsumpcji wyrobdéw szkodliwych. Doniesienia
naukowe wskazujg, ze im bardziej dotkliwy finansowo podatek (ujawniajacy sie we wzroscie cen
produktéw zagrazajgcych zdrowiu), tym silniejsze jego oddziatywanie na zachowanie
konsumenta [28]. Warto jednak wspomnie¢ o tym, ze zaleznosc¢ ta nie wystepuje w wszystkich
grupach spotecznych z jednakowg sitg i ujawnia sie czesciej w grupach o nizszych dochodach.
Zaleznos¢ te potwierdzity badania dotyczace zachowan konsumentdw po wprowadzeniu akcyzy
na wyroby tytoniowe [23].
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Wazna konkluzja ptynaca z doswiadczen krajow, ktdre maja bogatsze niz Polska doswiadczenie

w stosowaniu podatkéw ,od grzechu”, jest to, iz obcigzenia tego typu sg stosunkowo tatwo

akceptowalne w spoteczenstwie [29]. Kwestig do rozstrzygniecia pozostaje precyzyjne

zdefiniowanie przedmiotu opodatkowania i okreslenie optymalnego ciezaru podatkowego, tak
by nie budzit on oporu. Z dotychczasowych badan wynika, ze sktonnos¢ do ich akceptacji rosnie,
gdy sg one okreslone na umiarkowanym poziomie, a przychody z ich tytutu przeznaczane sg na
konkretne cele, zwigzane z ograniczaniem negatywnych skutkéw zdrowotnie szkodliwej
konsumpcji [30]. Warto zatem rozwazy¢ rozszerzenie podatkéw ,od grzechu” na inne, poza

napojami stodzonymi, kategorie produktéw, ktdrych obecnos$¢ w diecie nie sprzyja zdrowiu,

i wzorem innych panstw (Japonia, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Dania, Indie)

wprowadzi¢ podatek ,ttuszczowy”. Badania naukowe jednoznacznie wskazujg bowiem, ze

obecna epidemia otytosci nasila sie w wyniku rozwoju przemystu fast food [31]. Punkty
sprzedazy tzw. Smieciowego jedzenia zmieniajg nawyki zywieniowe spoteczenistwa, wypierajac
tradycyjne restauracje i prowadzac do szkodliwych skutkdw zdrowotnych, w tym cukrzycy typu 2,
otytosci i chordb serca.

2. Rekonstrukcja sktadki zdrowotnej

Juz obecnie wydatki na zdrowie stanowig w krajach europejskich najwiekszg lub jedng
z najwiekszych pozycji w strukturze wydatkéw publicznych, niejednokrotnie réwniez
prywatnych. Sytuacja ta z pewnoscig nie ulegnie w najblizszych dekadach zmianie ze wzgledu
na zachodzace trendy demograficzne, epidemiologiczne, technologiczne i kulturowe,
a zabezpieczenie fiskalnie wydajnego i stabilnego sposobu finansowania wydatkow
zdrowotnych pozostanie jednym z najwazniejszych wyzwan wspodtczesnych spoteczenstw.
Stosowane w réznych krajach rozwigzania réznig sie przede wszystkim, choc¢ nie tylko,
dominujgcymi  w nich strumieniami zasilajgcymi system. Wiele krajéw europejskich
zdecydowato sie na finansowanie wydatkéw zdrowotnych z podatkéw centralnych (np. Wielka
Brytania) lub lokalnych (np. kraje skandynawskie), uzupetniajgc srodki pochodzgce z tych
strumieni $rodkami prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i bezposrednimi wydatkami
gospodarstw domowych. Inne (np. Niemcy, Austria, Holandia), oparty swoje systemy na modelu
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych z wyodrebniong z systemu finanséw publicznych
instytucjg ptatnika. Model ten, zwany modelem Bismarcka, wdrozono w Polsce w 1999 r.
Poczatkowo instytucja ptatnika byta reprezentowana przez kasy chorych, a od roku 2003 przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Nie sposob jednoznacznie stwierdzi¢, ktore podejscie do finansowania ochrony zdrowia —
podatkowe czy ubezpieczeniowe w modelu Bismarcka — jest korzystniejsze [32], chociaz system
ubezpieczeniowy wydaje sie bardziej odporny na makroekonomiczne wstrzasy i kryzysy
w obszarze finanséw publicznych [33]. Oceniajac system finansowania, nie mozemy jednak
ograniczy¢ sie wytgcznie do oceny jego stabilnosci i wydajnosci. Nie mniej wazng jest bowiem
kompatybilno$¢ z deklarowanymi zasadami normatywnymi, w szczegdlnosci z wyrdzniang
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w pracach naukowych i eksperckich zasadg solidaryzmu spotecznego [34]. Takze w art. 65
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, podstawowym akcie prawnym regulujgcym finansowanie $wiadczen zdrowotnych
w Polsce, zapisano: ,Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na zasadach:
rownego traktowania oraz solidarnosci spotecznej”. Nie doprecyzowano wprawdzie, na czym
konkretnie wymieniona zasada polega. Z konstrukcji sktadki zdrowotnej wywnioskowa¢ jednak
mozna, ze polski ustawodawca wskazuje na dwa podstawowe wymiary solidaryzmu
spotecznego dyskutowane w literaturze naukowej: solidaryzm ryzyka i solidaryzm dochodowy
[3]. Pierwszy wyraza sie w implementacji sktadki niezaleznie od indywidualnego ryzyka
choroby 2, drugi w uzaleznieniu wysokosci indywidualnych zobowigzan sktadkowych od
wysokosci indywidualnych dochoddéw.

Nie negujac istoty systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, stwierdzi¢ trzeba, ze

niezbednym jest pilne wprowadzenie zmian w zakresie okreslenia obowigzku ubezpieczenia

oraz podstawy naliczania sktadki zdrowotnej. Za zaproponowanymi zmianami przemawiajg co

najmniej trzy zasadnicze argumenty:

(1) koniecznos¢ utrzymania fiskalnie efektywnego sposobu finansowania ochrony zdrowia takze
w zmieniajgcych sie warunkach makroekonomicznych i spotecznych,

(2) wzmocnienie zasady solidaryzmu dochodowego,
(3) potrzeba minimalizacji niekorzystnych skutkéw alokacyjnych sktadki dochodowej.

Kazdy z tych argumentéw wskazuje na potrzebe rozszerzenia podstawy naliczania sktadki
zdrowotnej i likwidacje przywilejéw odnoszgcych sie do obowigzku ubezpieczenia w NFZ i do
optaconych sktadek.

Whbrew sugestywnemu tytutowi ustawy wprowadzajgcej model Bismarcka w Polsce, tj. Ustawy
z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz wbrew powszechnej
opinii ubezpieczenie w kasach chorych, a obecnie w NFZ nie obejmuje wszystkich mieszkancow
Polski, a niektore grupy spoteczne wytgczone sg z korzysci i/lub obowigzkéw definiowanych
przez zasade solidaryzmu spotecznego. Takie wyjatki w obowigzku ubezpieczenia nie znajdujg
uzasadnienia merytorycznego®. Wprawdzie liczba tych wyjatkdw w ciggu ostatnich dekad sie
zmniejszyta, nadal jednak jest znaczgca. Nawet jesli osoby nieubezpieczone w NFZ majg
w niektorych przypadkach prawo do okreslonych podstawowych swiadczen zdrowotnych (za
ktére ptaci¢ powinien budzet panstwa), nie zmienia to faktu, ze wykluczone sg one z dziatania
zasady solidaryzmu spotecznego w ramach ubezpieczenia w NFZ. Szczegdlng uwage nalezy
w tym kontekscie zwrdcic na rentierdw, tj. osoby, ktére uzyskujg dochody wytgcznie z kapitatu

2 0soby wykazujace wyzsze ryzyko zdrowotne (np. ze wzgledu na przebyte juz choroby lub wiek) nie musza z tego
powodu ptaci¢ wyzszych sktadek ubezpieczeniowych (jak ma to miejsce w systemie prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych). Osoby o nizszym ryzku zdrowotnym nie uzyskujg natomiast znizki sktadkowej.

3 Nawet Szwajcaria i Holandia, kraje, ktére w czesci lub w catosci zrezygnowaty z solidaryzmu dochodowego,
ograniczajgce sie do realizacji zasady solidaryzmu ryzyka, wprowadzity obowigzek dla wszystkich mieszkancéw
kraju, odpowiednio w 1996 i 2006 r. [3,35,36].
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i/lub majatku. Z reguty sg to osoby majetne, ktore swoimi sktadkami mogtyby powaznie
wesprzec finansowanie Swiadczen zdrowotnych dla ubozszych wspdtmieszkancéw, jednak nie
muszga tego robic [3]. Osktadkowanie rentieréw stosowane jest przyktadowo w Niemczech, przy
czym na zasadach dobrowolnego ubezpieczenia w kasach chorych.

Argument solidaryzmu dochodowego jest rowniez kluczowym argumentem przemawiajacym

za rozszerzeniem podstawy naliczania sktadki zdrowotnej o dochody z kapitatu i majatku.

Przemawia za tym takze elementarne poczucie sprawiedliwosci, ktore w swej istocie wskazuje
na indywidualng (lub odnoszacg sie do gospodarstwa domowego) zdolnos¢ finansowg jako
podstawe kalkulacji indywidualnej sktadki zdrowotnej. Zdolno$é finansowa z pewnoscig nie
zalezy od Zrodfa pochodzenia dochoddw osoby ubezpieczonej, lecz zalezy od wysokosci
dochodu dyspozycyjnego. Sprawiedliwa sktadka powinna obcigza¢ w ten sam sposdb wszystkie
dochody o0sdb ubezpieczonych, a nie jedynie dochody z pracy najemnej (i pochodne — renty,
emerytury itp.) czy z pracy na wiasny rachunek, jak ma to miejsce w Polsce. Za rozszerzeniem
podstawy naliczania sktadki zdrowotnej o dochody z kapitatu, a tym samym wzmocnienia
finansowego fundamentu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, przemawiajg réwniez
obserwowane od dekad zmiany w technologiach produkcji juz nie tylko towardw, ale réwniez
coraz czesciej ustug, a takze zmiany demograficzne prowadzace do narastajgcego deficytu
wykwalifikowanych kadr produkcyjnych oraz zmiany prowadzgce do wyraznego wzrostu
udziatu kapitatu w funkcjonalnym podziale dochodu narodowego.

Pilnej reformy wymagaja zasady optacania sktadek przez rolnikdw indywidualnych. Obecne

rozwigzanie zwalnia praktycznie te duzg grupe zawodowa (oraz cztonkéw ich rodzin) z obowigzku
ptacenia sktadek przy zachowaniu petnego prawa do $wiadczen finansowanych przez NFZ.
Sktadke w wysokosci jednego ztotego za hektar posiadanej ziemi (i to w dodatku pobierang od
rolnikéw dopiero od 6 tzw. hektara przeliczeniowego) trudno nawet uzna¢ za symboliczna.
Takze inne grupy zawodowe, np. osoby duchowne, uzyskaty w Polsce niczym nieuzasadnione
przywileje w odniesieniu do obowigzku ptacenia sktadki zdrowotnej, przywileje wymagajace
likwidacji. Jedyng przestankg do zwolnienia z ptacenia sktadki zdrowotnej przy zachowaniu
prawa do $wiadczen powinien stanowi¢ brak zdolnosci ptatniczej, tzn. brak wystarczajgcego
dochodu dyspozycyjnego®.

Za rozszerzeniem obowigzku ubezpieczenia i podstawy naliczania sktadki zdrowotnej

przemawia wreszcie argument alokacyjny. Kazde obcigzenie fiskalne — podatek czy

obowigzkowa sktadka na ubezpieczenie spoteczne — poza teoretycznym przypadkiem
»idealnego podatku” Lindahla, wptywa na decyzje podatnika odnoszace sie zaangazowania
posiadanych zasobdw, w szczegdlnosci zasobow pracy. Im wyzsza jest krancowa stopa

4 Wprowadzenie ubezpieczenia powszechnego i rozszerzenie podstawy naliczania sktadki zdrowotnej na wszystkie
zrédta dochoddw pozwolitoby uwolni¢ budzet panstwa od obowigzku finansowania sktadek za osoby nieuzyskujace
wtasnych dochoddw (obowigzku, z ktérego polski rzgd we wspomnianej juz wyzej ustawie z dnia 16 listopada 2022
0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektérych innych ustaw zdrowotnych takze stara sie
wycofac).
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obcigzeniami fiskalnymi®, tym silniejszych negatywnych reakcji ze strony podatnika nalezy sie
spodziewac i tym mniejsza jest motywacja do zaangazowania sie w tworzenie dochodu
narodowego [37]. Wprawdzie wyizolowana sktadka zdrowotna w wysokosci kilku — kilkunastu
punktéw procentowych nie powinna generowac jeszcze negatywnych skutkow alokacyjnych,
ale w kontekscie analizy tychze efektdéw musi ona by¢ postrzegana jako element wiekszej
catosci, na ktérg sktada sie réwniez podatek dochodowy i sktadki na inne ubezpieczenia
spoteczne. Ta réwniez w Polsce jest juz bardzo wysoka i zmusza wiele oséb prowadzgcych
wtasng dziatalnos¢ gospodarcza do jej zakonczenia. Dalsze podwyzszanie kraricowej stopy
obcigzen fiskalnych poprzez wzrost sktadki zdrowotnej nalezy zatem traktowac jako powazne
zagrozenie dla rozwoju gospodarczego kraju. Zagrozenie to mozna zmniejszy¢, substytuujgc
dalszy wzrost stopy sktadki rozszerzeniem podstawy jej naliczania.

3. Wprowadzenie wyodrebnionego systemu opieki dtugoterminowej

Opieka dtugoterminowa jest zwigzana ze Swiadczeniami pielegnacyjnymi i opiekunczymi
przeznaczonymi dla oséb niesamodzielnych, niemogacych wykonywac tzw. codziennych
czynnosci ® [38]. Na $wiecie istniejg dwa modele organizacji tej opieki [39]: systemy
wyodrebnione, tj. oddzielny system finansowania tych swiadczen w systemie zabezpieczenia
spotecznego (np. Japonia, Niemcy), oraz systemy niewyodrebnione — wowczas $wiadczenia
finansowane sg z rdznych systemdw, najczesciej w ramach systemu ochrony zdrowia oraz
systemu pomocy spotecznej (np. Finlandia, Stowacja, Polska). Zaletg wyodrebnionego systemu

opieki dtugoterminowej jest wydzielona pula $rodkdéw finansowych na pokrycie $wiadczen

zwigzanych z potrzebami pielegnacyjnymi oraz opiekunczymi oséb niesamodzielnych, a tym

samym jashe rozgraniczenie pomiedzy zakresem finansowania systemu ochrony zdrowia

(w szczegdlnosci brak finansowania opieki pielegniarskiej) oraz systemu pomocy spotecznej.

Srednie wydatki na opieke dtugoterminowa w krajach OECD wynosza 1,7% PKB [40]. W ciggu
kolejnych 50 lat, zgodnie z prognozami demograficznymi Eurostat, struktura populacji zmieni
sie radykalnie. Oczekuje sie, ze odsetek osdb w wieku 65+ wzrosnie z 19,2% w roku 2016 do
31% w roku 2070, za$ odsetek najstarszych Europejczykdow (w wieku 80+) w tym samym okresie
wzrosnie z 5% do 13%. Przektada sie na to koniecznos$¢ zwiekszenia wydatkéw publicznych na
opieke dtugoterminowg od 1,6% do 2,7% PKB [40]. Co wiecej, mozemy sie spodziewac wzrostu
odsetka 0sob, ktére bedg wymagac opieki dtugoterminowej i rownoczesnego zmniejszenia sie
liczby osob sprawujgcych opieke nieformalng [41]. Generalnie zazwyczaj bodZcem do
wyodrebnienia systemu opieki dtugoterminowej jest wtasnie wzrost popytu (a tym samym

> Kraricowa stope obcigzen fiskalnych zdefiniowaé mozna jako kwote, o jakg zwieksza sie wielko$é obcigzen
fiskalnych do zaptacenia na skutek zwiekszenia sie o jednostke podstawy ich naliczania.

6 Zwyczajowo zalicza sie do nich: zdolno$¢ utrzymywania higieny, umiejetno$é samodzielnego ubierania sie
i rozbierania, mobilnos¢ (w najbardziej podstawowym zakresie, tj. czy jest w stanie wstac z tézka i przesigsc sie na
fotel) oraz kontrolowanie podstawowych czynnosci fizjologicznych (oddawanie moczu i stolca).
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presja wydatkowa) na formalne ’ (realizowane przez instytucje) $wiadczenia opiekuricze
wynikajgcy ze starzenia sie populacji oraz zmian struktury rodzin (rodziny nuklearne, pdzne
rodzicielstwo lub jego brak, rozwody), ograniczajgcych mozliwos$¢ sprawowania opieki przez
osoby najblizsze [39]. Dobrym przyktadem moze by¢ tutaj Japonia, gdzie w latach 80. i 90. XX w.
z powodu braku mozliwosci opiekuriczych rodziny oraz braku odpowiednich instytucji wiele
tézek szpitalnych przez dtugi czas byto zajmowanych przez niepetnosprawne starsze osoby.
Zjawisko to nazwano ,spoteczng hospitalizacjg” [42]. Sytuacja ulegta zmianie dopiero w roku
2000, po wprowadzeniu ubezpieczenia pielegnacyjnego.

Systemy wyodrebnione mogg by¢ finansowane zaréwno z podatkow (systemy zaopatrzeniowe),
jak i ze sktadek (systemy ubezpieczeniowe). Niezaleznie od systemu Swiadczenia mogg przyjac
charakter zasitku pienieznego (np. Austria, Niemcy, Szwecja, Wtochy), ktorego wysokosc¢ jest
zazwyczaj uzalezniona od stopnia niesamodzielnosci (np. w Austrii od 154,2 do 1655,8 EUR)
lub/i Swiadczenia rzeczowego [43]. Uwaza sie, ze S$wiadczenia pieniezne dajg wiekszg

elastycznos$c¢ w zabezpieczeniu potrzeb, tj. beneficjent sam decyduje, na jaki zakres opieki chce

przeznaczy¢ otrzymane srodki. Jednakze nalezy zwrdéci¢ uwage, ze nie zawsze wysokosé

Swiadczenia pienieznego jest adekwatna w kontekscie cen swiadczen opiekunczych, a czasem
wrecz moze stymulowac wzrost cen, jak miato to miejsce w Czechach, gdzie $rednia optata za
korzystanie z ustug opieki Srodowiskowe] wzrosta prawie dwukrotnie w ciggu roku od
wprowadzenia zmian (2006 vs. 2007) [44].

Temat wyodrebnionego systemu ubezpieczenia pielegnacyjnego nie jest w Polsce tematem
nowym. Juz w 2006 r. minister Zbigniew Religa powotat zespdt do spraw opracowania zatozen
projektu ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym [45]. Byta to reakcja na
prognozowany gwattowny wzrost liczby osdb niesamodzielnych w Polsce, spowodowany
przede wszystkim wzrostem liczby oséb w podesztym wieku (starzenie sie rocznikdw wyzu
powojennego). Kolejne prace (2010-2015) zostaty zrealizowane przez Komisje Senacka pod
kierunkiem Mieczystawa Augustyna (powstat projekt ustawy o pomocy osobom
niesamodzielnym), ktéry ostatecznie zostat ztozony jako inicjatywa ustawodawcza w roku 2018.
Niestety zadne z dotychczasowych dziatarn nie spowodowaty zmiany systemowej. Obecnie

zamiast antycypowac ryzyko niewydolnosci systemu zabezpieczenia spotecznego w obszarze

Swiadczenn opieki dtugoterminowej, nadal jesteSmy na etapie dziatan reaktywnych,

podejmowanych na skutek strajkdw opiekunéw oséb niesamodzielnych lub doniesien

medialnych na temat jakoSci opieki instytucjonalnej. Jak stwierdza prof. Piotr Btedowski we

wstepie do raportu Opieka dtugoterminowa w Polsce dzisiaj i jutro [46]: ,Rok, jaki uptynat od
przedstawienia pierwotnej wersji, nie przyniost przetomu w dyskusji nad koncepcjg opieki
dtugoterminowej w Polsce. Z ogdlnie znanych przyczyn przynidst natomiast pogorszenie

7 Realizowane przez instytucje zaréwno w formie stacjonarnej (np. domy opieki), otwartej, jak i domowej (w domu
podopiecznego). Obecnie istnieje duza presja na tzw. dezinstytucjonalizacje opieki dtugoterminowej, tj.
zastepowanie tradycyjnej opieki zamknietej ustugami opieki domowe] oraz (réwnoczesnie) tworzeniem
,domowych” domow opieki [47]. Finski system opieki dtugoterminowej jest od wielu lat postrzegany jako jeden
z najbardziej zdezinstytucjonalizowanych w Europie.
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sytuacji samych pacjentow / podopiecznych. Tym bardziej konieczna i pilna staje sie debata nad
organizacjg i finansowaniem opieki dtugoterminowej”.

Wprowadzenie wyodrebnionego systemu opieki dtugoterminowej w Polsce z pewnoscia

wptynetoby zasadniczo na finanse systemu ochrony zdrowia w postaci ,uwolnienia” $rodkéw

pienieznych bedgacych juz w systemie. Nie chodzi tu tylko i wytgcznie o wydatki zwigzane z tymi

Swiadczeniami opiekunczo-pielegnacyjnymi, ktére znajdg sie poza koszykiem swiadczen
zdrowotnych (ktére zostang sfinansowane w ramach ,nowego” systemu). Wyodrebnienie
systemu opieki dfugoterminowej moze doprowadzi¢ do zmniejszenia wydatkéw na tzw.
hospitalizacje z powoddw spotecznych. Dodatkowo, zwiekszenie poziomu opieki nad osobami
niesamodzielnymi mogtoby wptynac na zmniejszenie wydatkéw na tzw. hospitalizacje mozliwe
do unikniecia. Te ,uwolnione” srodki mozna wykorzystac na pokrycie niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych przejawiajacych sie przede wszystkim dfugim okresem oczekiwania na
Swiadczenia w systemie ochrony zdrowia.

4. Ustalenie przestrzeni na wspodtptacenie pacjentéw wraz z przygotowaniem
mozliwosci jego kompensaty poprzez ubezpieczenia, np. ubezpieczenia
wzajemne

Dazac do ustalenia elementdéw poprawy strumieni finansowania polskiego systemu ochrony
zdrowia, mozna rozwazy¢ zmiane udziatu panstwa w pokrywaniu kosztow $wiadczen
zdrowotnych. Udziat ten powinien by¢ na tyle wysoki, by pokrywac maksymalny istotny poziom
kosztow $wiadczen przy jednoczesnym pozostawieniu ,udziatu wtasnego” pacjentom na
akceptowalnym poziomie (tzw. wspdtptacenie). Obecnie w Polsce mamy do czynienia z procesem
wspotptacenia w zakresie np. doptat do lekdéw, optat za leczenie stomatologiczne czy
uzupetniajgce finansowanie srodkow medycznych (protez, soczewek okularowych czy wozkéow
inwalidzkich). Strumien ten w praktyce jest dodatkowym wydatkiem pacjentéw. Wielkos¢
srodkow dodatkowo wydatkowanych przez ubezpieczonych w Polsce szacuje sie na ok. 23%
[48]. Warto zauwazy¢ takze, ze nie istnieje w Polsce kompleksowa rekompensata tych

wydatkow (poza drobnymi wyjatkami, np. poprzez ulgi w podatku PIT dla o0séb

niepetnosprawnych). Mamy zatem w praktyce do czynienia ze strumieniem finansowym, ktéry

mozna zagospodarowaé i w ktéry mozna wple$¢ inne wazne dziatania (rozszerzy¢

wspotptacenie), podobnie jak to sie dzieje w innych krajach europejskich. Warto podkresli¢, ze

regulacje dotyczgce Zrodet finansowania opieki zdrowotnej, w tym roznych form wspétptacenia,
sg najwazniejszym regulatorem alokacji srodkéw finansowych na opieke zdrowotna.

Jedng z najczesciej spotykanych w praktyce réznych krajéow form wspotptacenia jest staty
procentowy udziat ubezpieczenia pacjenta w kosztach otrzymanych Swiadczen, tzw.
wspotubezpieczenie. Udziat ten moze odnosic sie do wybranych rodzajéw Swiadczen, np. 15-
procentowy udziat w kosztach hospitalizacji na oddziale okulistycznym w Stowenii [49]. Moze
tez dotyczy¢ wszystkich swiadczen medycznych, uzyskanych w okreslonym przedziale czasu (np.
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5% kosztow wszystkich swiadczen uzyskanych w ciggu roku). Jeszcze inng forma wspotptacenia
jest kwotowy udziat pacjenta w kosztach swiadczert medycznych. Polega on na statych opfatach
pacjenta wnoszonych za kazdg uzyskang jednostke swiadczenia. Takie optaty mogg np. obcigzaé
kazda wizyte u lekarza lub tez kazdg wystawiong recepte. Kraje, w ktérych zastosowano ten
mechanizm, to m.in. Belgia, Austria, Chorwacja, Finlandia, Norwegia, Stowacja czy Wtochy, przy
czym odptatnos¢ dotyczy roznych zakreséw o réznym udziale wtasnym. Uiszczane przez
pacjentow optaty nie sg zwigzane z osktadkowaniem wynagrodzenia, ale dotycza faktycznego
korzystania z okreslonych Swiadczen zdrowotnych, przystugujgcych w ramach ustawowego
ubezpieczenia zdrowotnego [50]. W tej formie wspdtptacenia odptatnosé dotyczy najczesciej
wizyt u lekarzy specjalistéw, kosztéw wyzywienia w szpitalu, ustug stomatologicznych, badan
diagnostycznych czy sprzetu rehabilitacyjnego. Oprocz dodatkowego Zrédta finansowania
systemu uwydatnia sie wéwczas funkcja regulacyjna panstwa [51].

Kolejng formga doptat jest franczyza. W rozwigzaniu tym osoba ubezpieczona ponosi wszystkie
koszty Swiadczen sama za pomocg ptatnosci bezposrednich az do osiggniecia okreslonej kwoty
(kwoty franczyzowej). Koszty swiadczen przekraczajgce sume franczyzowgq optacane sg przez
ubezpieczyciela [52]. Przyktadem zastosowania tego rozwigzania jest finansowanie opieki
zdrowotnej w Holandii, Szwajcarii, Szwecji czy w Stanach Zjednoczonych.

Szczegdlnie interesujgce rozwigzanie wprowadzono jednak we Francji. Francuski system
ochrony zdrowia finansowany jest przede wszystkim z ubezpieczenia spotecznego, bedgcego
elementem struktury panstwa, oraz przez ubezpieczycieli zdrowotnych na zasadzie
komplementarnosci. System powszechny funkcjonuje na obszarze catego panstwa i obejmuje
80% ludnosci. Obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne we Francji jest pobierane od kazdego
pracujgcego mieszkanica Republiki, czy to obywatela, czy jedynie rezydenta. Francuski system
jest oparty na ustalonym udziale wtasnym pacjenta w finansowaniu $wiadczen. Pacjent optaca
petne koszty, a nastepnie moze ubiegac sie o zwrot ich czesci w lokalnej kasie chorych. Ptatnosci
ubezpieczyciela pokrywaja tylko czesciowo wydatki medyczne, ponadto wprowadzone sg gérne
limity cen Swiadczen refundowanych przez ptatnika. W celu otrzymania maksymalnego zwrotu
doptat za wszystkie $wiadczenia zdrowotne nalezy/mozna dodatkowo ubezpieczy¢ sie
u prywatnego ubezpieczyciela. Od stycznia 2016 r. jest to obowigzkowe dla wszystkich
zatrudnionych w oparciu o umowe na prace. Ubezpieczyciela mozna wybrac¢ samodzielnie lub
skorzystac z oferty zaproponowanej przez pracodawce.

Jezeli pracodawca lub przedsiebiorstwo, z rdznych powoddw, nie zapewnia zbiorowego
ubezpieczenia uzupetniajgcego, mozliwe jest wykupienie ubezpieczenia uzupetniajgcego

w funduszu wzajemnym, instytucji zabezpieczenia spotecznego lub zaktadzie ubezpieczen w celu

uzyskania catkowitego lub czesciowego pokrycia kosztéw opieki zdrowotnej. We Francji ok. 90%
populacji jest objete prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym, ktdre uzupetnia ubezpieczenie
publiczne. Ponad potowa ubezpieczonych uzyskuje ubezpieczenie za posrednictwem swojego
pracodawcy poprzez umowy grupowe [53].

Podstawowa przewaga systemu francuskiego nad polskim polega na tym, ze w tym pierwszym

ustugi podstawowe (jak wyrwanie zeba czy nastawienie ztamanej nogi) refundowane sa przez
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panstwowa kase w 70%. Swiadczenia dotyczace leczenia chordb przewlektych (jak choroby

uktadu krwionosnego czy nowotwory) sg natomiast pokrywane w 100%. W ten sposéb mniej
pieniedzy przeznaczanych jest na ustugi, na ktore wiekszos¢ obywateli i tak sta¢. Dziata takze
system zachet do ograniczania nieuzasadnionych wizyt u lekarza, tak by zmniejszy¢ koszty
utrzymania opieki podstawowej. Zachety te obejmujg przede wszystkim wyzsze kwoty

refundacji wizyt czy lekow.

System ten nie jest jednak bez wad. Konstruujgc rozwigzania dla Polski, nalezy wzig¢ pod uwage
problemy, ktére obserwuje sie we Francji, i przemyslec¢ sposoéb ich rozwigzania. Podstawowym
problemem jest brak mozliwosci wykupienia dodatkowego ubezpieczenia przez najubozszych
mieszkancéw Francji. W 2000 r. rzad francuski wprowadzit bezptatny plan uzupetniajgcego
ubezpieczenia zdrowotnego, ktory pokrywa wiekszos¢ ptatnosci ,z kieszeni”, z ktorymi ma
problem najubozsze 10% mieszkancow [54]. Wykorzystanie tej mozliwosci jest jednak w praktyce
zaskakujgco niewielkie [55].

Kolejnym istotnym problemem jest fakt, iz we Francji prywatne ubezpieczenie zdrowotne (PHI)
ma wyjgtkowo wysoki poziom pokrycia i stanowi az 13,7% wydatkow na zdrowie. Jako system
uzupetniajgcy i dobrowolny byt on historycznie zdominowany przez towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych typu non-profit. Jednak w ciggu ostatnich 20 lat udziat w rynku firm
ubezpieczeniowych nastawionych na zysk wzrdst o 47%. Rozwineta sie finansjalizacja dziedziny,
wzrosta tez konkurencja oparta na nowych strategiach zarzadzania ryzykiem [56]. Takie
dziatania z pewnoscig podnoszg koszty systemu dodatkowych ubezpieczen. Jednocze$nie PHI
przesuwa sie w kierunku kolektywizacji: wraz ze wzrostem konkurencji uzupetniajgce
ubezpieczenie zdrowotne staje sie stopniowo standaryzowane i oparte na potrzebach
przedsiebiorstwa, a nie pacjenta [56].

Pomimo wskazanych powyzej ograniczen warto rozwazy¢ wdrozenie rozwigzan

wykorzystujgcych dobrowolne ubezpieczenie, stuzace pokryciu dodatkowych wydatkow

ponoszonych na opieke zdrowotng. Z badan wynika, ze w krajach stosujgcych powszechne

ubezpieczenie zdrowotne, pomimo polityki ograniczania kosztéw, nie doswiadcza sie kryzysu
zaufania do systemu ani utraty poparcia wsréd spoteczenstwa [57].

Badania przeprowadzone w Polsce, dotyczace sktonnosci do podjecia wspdtptacenia za ustugi

zdrowotne, dajg pozytywny obraz sytuacji [48]. Zdaniem 41% badanych brak réwnowagi

pomiedzy Srodkami przeznaczanymi na zdrowie a oczekiwang dobrg jakoscig opieki zdrowotnej
mozna rozwigzac poprzez wprowadzenie doptat do swiadczen zdrowotnych ponoszonych przez
pacjentow. Trzeba takze podkresli¢c, ze niemal 60% respondentéw deklaruje zgode na
ponoszenie drobnych optat ryczattowych za $wiadczenia zdrowotne. | cho¢ badania te, zdaniem
autoréow, nie mogg by¢ wyznacznikiem decyzji, to jednak przedstawiajg okreslony obraz
sytuacji. Inne badania, cho¢ przeprowadzone na stosunkowo niewielkiej grupie (ponad 500
0s6b), rowniez dajg pozytywne odpowiedzi [58] gtéwnie w grupie oséb mtodych i dysponujgcych
wyzszym dochodem oraz z wyzszym poziomem wyksztatcenia. Dodac jednak trzeba, ze autorzy
tego badania réwniez przestrzegajg przed formutowaniem na tej podstawie wnioskow
dotyczacych duzej grupy.
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Nalezy podkresli¢, ze podstawowa funkcjg wspodtptacenia jest poprawa stanu zdrowia jednostek
i catego spofeczenistwa. Celem dopfat nie jest redukcja kosztow czy uzyskanie dodatkowych
wptywow, ale lepsza alokacja zasobow i zaprzestanie ich marnotrawienia. Wobec powyzszego

rekomenduje sie ustalenie zakresu $wiadczen, w ramach ktérych wprowadzenie wspotptacenia

przyniostoby korzysci (np. ograniczenie zbednej liczby wizyt), oraz ustalenie poziomu tych

doptat. Réwnoczesnie warto przygotowac rozwigzania stuzace ,obnizeniu dolegliwosci”
zwigzanych z koniecznoscig wspofptacenia poprzez ustanowienie, jak np. we Francji, systemu
ubezpieczen wzajemnych, pokrywajacego koszty tego wspotptacenia.

5. Wykorzystanie mechanizmu obnizania kosztéw gospodarki odpadami
wtasnymi jako dodatkowego zrédta srodkéw finansowych dla podmiotu
leczniczego

Unieszkodliwianie odpaddéw medycznych ze wzgledu na specyfike sktadu oraz niejednorodnosc
materiatu moze stanowi¢ powazne zagrozenie dla srodowiska. W Polsce powszechng metoda
utylizacji odpaddw niebezpiecznych jest ich spalanie [59]. Strategia gospodarowania odpadami
w wiekszosci panstw europejskich jest ukierunkowana na poddawanie ich w jak najwiekszym
stopniu recyklingowi, a nie spalaniu [60,61].

W wyniku wifasciwie prowadzonej gospodarki odpadami poprzez utworzenie obiektow
umozliwiajgcych zmiane formy odpadéw, ich odkazanie oraz frakcjonowanie mozliwe jest
uzyskanie surowcoéw wtérnych jako wyniku zaplanowanego procesu. Surowce wtdrne
otrzymane w wyniku procesu recyklingu mogg by¢ Zrédtem energii lub budulcem
wykorzystanym w innych gateziach gospodarki [62].

W Polsce obowigzek wtasciwej gospodarki odpadami w podmiocie leczniczym wynika z dwdch
aktoéw prawnych, tj. Ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach [63] i Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 paZdziernika 2017 r. w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi [64]. Wynika z nich, Ze obecnie mozliwa jest jedynie utylizacja poprzez
spalanie, co naraza podmioty lecznicze na niepotrzebne wysokie koszty co najmniej w kilku
obszarach dziatalnosci. Niegospodarnie wydawane na ten cel znaczne $rodki mogtyby byé

wykorzystywane jako 7Zrédto finansowania biezacej dziatalnosci lub niezbednych inwestycji

podmiotdw leczniczych. Odpady przed ich utylizacjg sg magazynowane wstepnie na terenie

szpitala w podziale na rézne kategorie. Dziatalnos¢ ta wymaga zaréwno duzego nakfadu czasu
pracy personelu, infrastruktury fizycznej, jak i ewidencji (sortownie, magazyny wewnetrzne
i zewnetrzne, windy). Odpady state sg transportowane korytarzami, pracownicy wywozg
odpady medyczne state zapakowane w foliowe worki, na wozkach do tego przeznaczonych,
ciggami komunikacyjnymi szpitala. W wiekszosci przypadkow tymi samymi ciggami
komunikacyjnymi i windami przemieszczajg sie pacjenci i pracownicy, a przewozone odpady
mogg by¢ potencjalnie niebezpieczne.
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Zmiana zasad postepowania z odpadami statymi oraz ptynnymi (w tym medycznymi) w podmiocie
leczniczym zaktada wyrazny wptyw na sektor ochrony srodowiska (m.in. poprzez bezpieczne
utylizowanie, bez koniecznosci przewozu odpaddw; pozyskanie surowcow wtérnych z odpaddéw
i Sciekdw; pozyskanie energii w wyniku spalania biogazu; redukcje sladu weglowego szpitala;
przetwarzanie i dezynfekcje niebezpiecznych odpaddéw medycznych na miejscu zgodnie
z odpowiednimi regulacjami).

Recykling odpaddéw medycznych polegatby na wykorzystaniu nowej przeznaczonej do tego
infrastruktury organizacyjno-lokalowej. Skfadowymi tej struktury statyby sie systemy
rozdrabniaczy odpaddéw usytuowane bezposrednio przy jednostkach organizacyjnych
(klinikach), ktére rozdrabniatby odpady state oraz ptynne do jednakowej frakcji mozliwej do
przemieszczenia istniejgcym systemem kanalizacyjnym. Posta¢ ptynna byftaby poddana
odkazaniu, a gtownym elementem bytby zbiornik majacy cechy biofermentacji beztlenowej.
W wyniku proceséw fermentacyjnych uzyskiwany bytby biogaz wykorzystany nastepnie do
ogrzewania wody (w szczegdlnosci do systemdw ogrzewania pomieszczen). Wdrozenie systemu
jest mozliwe w etapach, co pozwala na precyzyjne monitorowanie postepdw oraz kosztdw prac.
Podobne systemy sg wdrazane w rdznych podmiotach leczniczych w Europie [65-67].

Zastosowanie technologii przetwarzania odpadéw w duzym podmiocie leczniczym powinno

przyniesé szereg wymiernych korzysci:

J Umozliwienie wdrozenia bezpieczniejszej, prostszej i bardziej higienicznej praktyki pracy,
z prostszymi procedurami zwigzanymi z przetwarzaniem i transportem odpaddw w szpitalu.

J Zmniejszenie ryzyka wystepowania zakazen krzyzowych.

J Optymalizacja wydajnosci pracy personelu.

J Oszczednosci na Sciekach.

J Oczyszczanie i mozliwos¢ ponownego uzycia wody w szpitalu.

J Oszczednosci na odpadach.

J Przetwarzanie i dezynfekcja wszystkich niebezpiecznych odpaddéw medycznych na

miejscu zgodnie z odpowiednimi regulacjami.

) Zapobieganie odprowadzaniu SARS-CoV-2 (COVID-19), srodkéw o dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym, farmaceutykéw i wszystkich innych specyficznych dla opieki
zdrowotnej zanieczyszczen, mikrozanieczyszczen i patogenow w sciekach szpitalnych do
infrastruktury publiczne;j.

J Redukcja $ladu weglowego szpitala.

) Zabezpieczenie szpitala przed dodatkowymi kosztami i wymaganiami, ktore moga
pojawic sie w przysztosci.

Uwolnione w ten sposob srodki finansowe mogtyby by¢ przeznaczone na inne cele w ramach
gospodarowania finansami podmiotu leczniczego.
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Podsumowanie

Przedstawione powyzej rekomendacje majg charakter ewolucyjny, wpisujgcy sie w funkcjonujgcy
w Polsce ubezpieczeniowy system ochrony zdrowia. Cho¢ wiele krytycznych uwag pod adresem
konstrukcji i funkcjonowania ubezpieczenia w NFZ jest uzasadnionych, to nie rekomenduje sie
powrotu do budzetowego finansowania ochrony zdrowia i to nie tylko ze wzgledow
organizacyjnych (kolejna kosztochtonna zmiana instytucjonalna bez uzasadnionego
merytorycznie celu), ale réwniez z powodu troski o stabilnos¢ finansowania ochrony zdrowia
w Polsce®. Przedstawione postulaty majg charakter inkrementalny. Ich motywem przewodnim
jest dazenie do zwiekszenia zréwnowazenia i odpornosci systemu ochrony zdrowia poprzez
pozyskanie dodatkowych Zrédet przychodéw na finansowanie rosngcych ciagle potrzeb
zdrowotnych polskiego spoteczenstwa.

6 INFARMA Rekomendacje strategiczne w ramach projektu Polskie Zdrowie 2.0 zostaty
P@N zrealizowane przy wsparciu finansowym Zwigzku Pracodawcow Innowacyjnych
e Firm Farmaceutycznych INFARMA oraz ze Srodkéw Polskiej Akademii Nauk.

8 Jak tatwo w obliczu kryzysu finanséw publicznych rzadowi przychodzi ograniczenie budzetowych wydatkéw na
zdrowie, pokazujg zmiany w finansowaniu polskiej ochrony zdrowia, do ktérych doszto w ostatnim czasie przy
wprowadzaniu ustawy z dnia 16 listopada 2022 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
niektérych innych ustaw zdrowotnych.
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