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Podziekowania

Szanowni Panstwo!

ChcielibySmy serdecznie podziekowaé¢ wszystkim osobom i organizacjom
pozarzagdowym aktywnie uczestniczacym w projekcie dialogu spotecznego
pt. Razem dla Zdrowia. Dziekujemy za zyczliwos¢, zaufanie, zaangazowanie i wszelkg
pomog, jakg od Panstwa uzyskalismy. Dziekujemy takze za kazdy gtos w dyskusjach
podczas naszych spotkan i szkoler oraz za pomoc w przeprowadzaniu sondazy opinii.
Dzieki aktywnosci partneréw i uczestnikdw projektu rozwija sie idea dialogu spotecznego
i partycypacji pacjentdéw w podejmowaniu decyzji dotyczacych ochrony zdrowia, a
administracja publiczna uzyskuje potrzebne informacje dotyczace oczekiwan pacjentdw i
zawodow medycznych od omawianych inicjatyw legislacyjnych.

Projekt, RazemdlaZdrowia”realizowany jest przy udzialeidziekizaangazowaniu

partneréw projektu: Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelnej Izby Aptekarskiej.

Naczelna Izba
Pielegniarek i Potoznych

NACZELNA

N Ina Izb:
IZBALEKARSKA Aptekarska.

Dziekujemy za eksperckie konsultacje kwestionariusza badawczego oraz pomoc
w jego rozpowszechnianiu portalowi www.znanylekarz.pl.

Szczegblne podziekowania sktadamy réwniez organizacjom pacjenckim, ktére
angazujg sie w pozyskiwanie respondentéw dla przeprowadzanych w ramach
projektu sondazy i badan opinii.

Serdecznie dziekujemy za wsparcie i wspotprace!
W imieniu zespotu Fundacji MY Pacjenci

5 P .
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Informacje o projekcie
Razem Dla Zdrowia

Gtéwnym celem projektu Razem dla Zdrowia jest rozwijanie dialogu spofecznego oraz idei
spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez wypracowanie
w ramach powotanego partnerstwa trwatych, skutecznych, efektywnych i transparentnych
mechanizmdw konsultacji spotecznych. Realizacja celu pozwoli na wzmocnienie dialogu i
wspotpracy pomiedzy administracjg publiczng a partnerami spotecznymi (organizacjami
pacjenckimi, Swiadczeniodawcami oraz zawodami medycznymi).

Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu stanowiska i rekomendacje bedg
podstawg do wdrozenia projakosciowych rozwigzan organizacyjnych w systemie ochrony
zdrowia, utatwiajgcych dostep do wysokiej jakosci ustug medycznych.

Zakres projektu:

° przeprowadzenie ogdlnopolskiej kampanii zachecajgcej pacjentéw do udziatu
w konsultacjach spotecznych;

* konsultacje wybranych 10 aktéw i/lub zagadnier prawnych;

* konferencje merytoryczne (10) - przedstawienie zagadnieh bedacych przedmiotem
konsultacji spotecznych;

* warsztaty dla pacjentéw (8);

* opracowanie raportéw i opublikowanie stanowisk i rekomendadiji;

* stworzenie narzedzi wsparcia konsultacji przy udziale pacjentéw:
* portal - nowoczesna platforma konsultacji spotecznych online;
° newsletter;

« infolinia.

Projekt Razem dla Zdrowia wspdéifinansowany jest w ramach projektu nr POWR.05.02.00-
00-0008/16-00 z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014 - 2020, Dziatania
5.2 ,Dziafania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych”.



o8
SE58 RAZEM

Partnerzy projektu

Fundacja MY Pacjenci powstata w 2012 roku w celu wspierania partycypacji pacjentéw
w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia i zapewnianiu zaplecza eksperckiego
organizacjom pacjenckim, zeby komunikowaty skuteczniej swoje problemy i potrzeby.
Fundacja prowadzi dziatalno$¢ naukowa, badawczg, doradczg i szkoleniowa dla pacjentéw
i ich organizadji.

Naczelna Izba Lekarska to organ lekarskiego samorzagdu zawodowego. Reprezentuje
lekarzy i lekarzy dentystdw na szczeblu panstwowym, opiniuje akty prawne z zakresu
ochrony zdrowia. Dba o przestrzeganie lekarskiego etosu, a takze - poprzez organizacje
szkolen zawodowych dla lekarzy i lekarzy dentystéw - aktywnie wigcza sie w proces
edukacji polskiej kadry medycznej.

Naczelnalzba PielegniarekiPotoznych to organ samorzadu zawodowego pielegniarek
i potoznych. Sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu, ustala zasady etyki
zawodowej i standardy zawodowe, prowadzi orzecznictwo zawodowe, wydaje prawa
wykonywania zawodu. Sprawuje nadzér nad wykonywaniem zawodu, a tym samym nad
jakoscig $wiadczen zdrowotnych, wspéttworzy programy edukacyjne, stuzace poprawie
opieki zdrowotnej, majgcej na celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego polskiemu
spoteczenstwu.

Naczelna Izba Aptekarska jest organem samorzadu zawodowego farmaceutdw,
sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu farmaceuty, opiniuje akty prawne
z zakresu ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Finansowanie ochrony zdrowia jest obecnie jednym z najwazniejszych problemdw nie
tylko ekonomicznych, ale takze spotecznych i politycznych, z ktorymi muszg zmierzy¢
sie poszczegdlne panstwa. Nawet najsprawniejsze systemy stajg dzi$ bowiem przed
powaznymi wyzwaniami wynikajacymi z jednej strony ze zmian demograficznych i
epidemiologicznych, z drugiej zas - z postepu technologicznego. W przypadku Polski na
globalny kryzys naktadajg sie dodatkowe uwarunkowania - nasz system ochrony zdrowia
nalezy do najnizej finansowanych w Unii Europejskie].

Cho¢ niezadowolenie spoteczne z funkcjonowania ochrony zdrowia utrzymuje sie na
niezmiennie wysokim poziomie, to jednak problem wysokosci nakladéw na opieke
medyczng dtugo nie stanowit przedmiotu rzetelnej debaty publicznej. Debaty, w ktdrej
publicznej dyskusji poddano by nie tylko ogéing teze o koniecznosci wzrostu nakfaddw, ale
takze kwestie Zrodet finansowania ewentualnego wzrostu wydatkéw na stuzbe zdrowia.

Popularny w naszym kraju argument, zgodnie z ktérym wystarczytaby prosta reorganizacja
systemu, by rozwigzaly sie dotkliwe dla pacjentdw, utrwalat w spoteczeristwie przekonanie,
iz problemy z dostepnoscig opieki medycznej, objawiajace sie rekordowymi w Europie
kolejkami do lekarzy specjalistéw i na zabiegi planowe, mozna rozwigza¢ bez wzrostu
danin. Dopiero protest lekarzy rezydentéw trwajacy od pazdziernika 2017r. do poczatku
lutego 2018r., ktdrego jednym z gtéwnych postulatow byt wzrost naktadéw publicznych
na ochrone zdrowia do 6,8% PKB, sprawit, ze wymiar finansowy kryzysu polskiej
stuzby zdrowia zostat uznany za problem podstawowy. Jednak wyzwanie, jakim jest
zréwnowazenie rosngcych kosztéw opieki medycznej oraz jej dostepnosci i jakosci, zalezy
nie tylko od technicznej wiedzy ekspertdw, ale tez - a moze przede wszystkim - od tego,
czy ostateczny ksztatt zmian akceptujg jego uzytkownicy, czyli pacjenci, a w panstwach
demokratycznych - takze szersza opinia publiczna.

Niniejszy raport stanowi probe odpowiedzi na pytanie, jak kwestie finansowania i
organizacji ochrony zdrowia postrzegajg pacjenci w Polsce. W tym sensie stanowi
on krok ku uzupetnieniu istniejgcej luki. Cho¢ bowiem mozemy sie pochwali¢ licznymi
opracowaniami w jezyku polskim poswieconymi systemom ochrony zdrowia, sposobom
ich finansowania i organizacji z perspektywy prawnej i ekonomicznej, to znacznie
mniej wiadomo na temat przekonan i oczekiwan, jakie zywig przecietni uzytkownicy
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polskiej stuzby zdrowia. Czy uznajg obecny poziom finansowania za zadowalajgcy? W
jakim stopniu gotowi sg na poniesienie pewnych wyrzeczen w imie poprawy sytuadji
sektora publicznego? Czy zaakceptuja wyzszg sktadke, a moze wolg wykupi¢ dodatkowe
ubezpieczenie? Na ile skionni sg ponosi¢ wydatki zwigzane z wspotptaceniem?

Odpowiedzi na te i wiele innych pytan dajg wglad w potoczne przekonania o systemie
ochrony zdrowia, z ktérym zmierzy¢ sie bedg musieli reformatorzy. Zaprezentowane w
niniejszym raporcie wyniki przeprowadzonych konsultacji spotecznych potwierdzaja, ze
polscy obywatele juz w tej chwili ponosza wysokie, dodatkowe koszty chcac korzystac z
opieki medycznej. Ukazujg tez efekt braku otwartej komunikacji pomiedzy instytucjami
publicznymi a opinig publiczng w sprawie finansowania ochrony zdrowia, jakim jest
rozdarcie opinii pomiedzy S$lepg wiarg w rynek a naiwnymi roszczeniami wobec
panstwa. Rezultatem jest do$¢ szczegdlny zestaw pogladdw. Nasi respondenci sg
zwolennikami solidaryzmu, ale chcieliby mie¢ mozliwos¢ rezygnacji z optacania skfadek.
Wielu oczekuje znaczacej poprawy funkcjonowania obecnego systemu wytgcznie dzieki
szukaniu oszczednosci lub przesunieciu Srodkéw z innych pozydji w budzecie panstwa
na sektor zdrowia. Respondenci zywig przekonanie, ze $rodkami na zdrowie znacznie
lepiej zadysponujg sami, decydujac sie na jeszcze wyzsze niz dotychczas wspétptacenie
i eliminujgc posrednikdéw w faricuchu pfatnosci niz zrobitaby to za nich administracja
publiczna czy ubezpieczyciele, ktérych nie darzg zaufaniem. Rozczarowanie stanem
obecnym powoduje erozje zaufania zaréwno do systemu publicznego, jak i dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych.
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Wstep

Systemy ochrony zdrowia na catym Swiecie stajg dzis przed powaznymi wyzwaniami
wynikajgcymi z jednej strony ze zmian demograficznych i epidemiologicznych, z drugiej
zas - z postepu technologicznego. Starzenie sie spofeczenstw, rosnacy udziat kosztow
leczenia niezakaznych choréb przewlektych w wydatkach na ochrone zdrowia, a takze
spoteczne oczekiwanie, by nowe technologie medyczne stawaty sie szybko dostepne
dla pacjentéw - wszystkie te czynniki rodzg presje, ktéra kaze poszukiwa¢ nowych
rozwigzan, pozwalajacych na pogodzenie rosnacego popytu na swiadczenia medyczne z
ograniczonymi srodkami, jakie sg na nie przeznaczane.

Oprécz wymiaru ekonomicznego, finansowanie ochrony zdrowia ma wiec bardzo wyrazny
rys spoteczny i polityczny. Decyzje okreslajace zrédha i zasady finansowania ochrony
zdrowia determinujg zaréwno typ systemu opieki zdrowotnej, ktdry sie na ich podstawie
uksztattuje, jak i poziom oraz strukture wydatkéw w podziale na publiczne i prywatne,
skale redystrybucji, a takze inne istotne cechy opieki zdrowotnej (Jonczyk 2010).

W rezultacie sektor opieki medycznej nalezy do najczesciej reformowanych obszaréw
polityki spotecznej w Europie; jak podaje Sowada [2013], np. w Niemczech, ktére
przywotywane sg czesto jako kraj z wyjatkowo stabilnym systemem ochrony zdrowia,
tylko w latach 1980 - 2000 przyjeto ponad 200 ustaw i rozporzadzert odnoszacych
sie wyfacznie do wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej [ibid., s.11]. Polska nie jest w tym
wzgledzie wyjatkiem, co pokazuje burzliwa historia reform zdrowotnych w naszym
kraju po roku 1999. Mimo licznych, cho¢ nie zawsze spdéjnych, préb jego usprawnienia,
system ochrony zdrowia spotyka sie z gtebokg dezaprobatg spoteczng; sondaz CBOS z
sierpnia 2016 roku wskazywat, ze trzech na czterech Polakéw byto niezadowolonych z
funkcjonowania opieki zdrowotnej.

System ochrony zdrowia w Polsce jest finansowany na poziomie nizszym, niz przecietny w
krajach OECD (catkowite wydatki na zdrowie w roku 2014 wyniosty 6,4% PKB w stosunku
do 8,9% PKB). Niska dostepnos¢ swiadczen specjalistycznych jest codzienno$cig polskich
pacjentéw, czego dowodem jest to, ze nasz kraj bije rekordy czasu oczekiwania na
uznawane za podstawowe wskazniki efektywnosci systemu zabiegi, takie jak operacja
za¢my. Wedle statystyk tej organizacji w 2015 roku na operacje za¢my w naszym kraju
trzeba byto srednio czeka¢ ponad 464 dni, a na operacje stawu biodrowego - 405 dni



o8
SE58 RAZEM

(dla poréwnania, na Wegrzech byto to odpowiednio 88 i 146 dni, a w Hiszpanii — 105 i
158 dni)'. Wysoki poziom udziatu wydatkéw prywatnych w catosci wydatkéw na ochrone
zdrowia jest innym, niepokojgcym zjawiskiem; co wiecej, sg to przede wszystkich wydatki
bezposrednio z kieszeni pacjenta. Brakuje systemu monitorowania skutecznosci leczenia
i bezpieczenstwa pacjentdw, ktéry bytby powigzany z instrumentami motywujgcymi do
poprawy jakosci leczenia. Nabrzmiewajgcym problemem sg braki kadrowe, dotyczace
zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek.

Lista probleméw jest dluga, a ich rozwigzanie wymaga szerokiego porozumienia
spotecznego. Jedng z najwazniejszych lekgji, jaka ptynie z doswiadczen polskich i
zagranicznych jest to, ze kluczowg dla powodzenia transformacji w ochronie zdrowia
role odgrywa wkalkulowanie w planowane zmiany uwarunkowan instytucjonalnych,
spotecznych i kulturowych. Wynika to ze zjawiska tzw. zaleznosci od $ciezki, czyli trwatosci
przyjetych na etapie formowania sie systemu rozwigzan i koniecznosci zharmonizowania
stosowanych z przyjetymi w kraju normami i funkcjonujgcymi instytucjami (Pierson
2004). Badania nad cyklami polityki zdrowotnej dowodzg, ze lekcewazenie tego wymiaru
moze by¢ przyczyng niepowodzenia nawet najbardziej racjonalnej reformy (Wilsford
1994). Uchwycenie rownowagi pomiedzy rosngcymi  kosztami opieki medycznej a jej
dostepnoscia, jakoscig i efektywnoscig nie zalezy jedynie od technicznej wiedzy ekspertdw,
ale tez - a moze przede wszystkim - od tego, czy ostateczny ksztatt zmian akceptujg
jego uzytkownicy, czyli pacjenci, a w panstwach demokratycznych - takze szersza opinia
publiczna.

Niniejszy raport stanowi probe odpowiedzi na pytanie, jak kwestie finansowania i
organizacji ochrony zdrowia postrzegajg pacjenci w Polsce. W tym sensie stanowi
on krok ku uzupetnieniu istniejgcej luki. Cho¢ bowiem mozemy sie pochwali¢ licznymi
opracowaniami w jezyku polskim poswieconymi systemom ochrony zdrowia, sposobom
ich finansowania i organizacji z perspektywy prawnej i ekonomicznej, to znacznie mniej
wiadomo na temat przekonan i oczekiwan, jakie zywig przecietni uzytkownicy polskie]
stuzby zdrowia. Czy uznajg obecny poziom finansowania za zadowalajgcy? W jakim stopniu
gotowi sg na poniesienie pewnych wyrzeczen wimie poprawy sytuacji sektora publicznego?
Czy zaakceptujg wyzszg skfadke, a moze wolg wykupi¢ dodatkowe ubezpieczenie? Na ile
sktonni sg ponosi¢ wydatki zwigzane z wspdtptaceniem? Odpowiedzi na te i wiele innych
pytan dajg wglad w potoczne przekonania o systemie ochrony zdrowia, z ktérym zmierzy¢
sie bedg musieli reformatorzy.

1 Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD Health Statistics 2017,
http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30167 (dostep: 5 sierpnia 2017).
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Struktura niniejszego opracowania przedstawia sie nastepujgco. W pierwszym rozdziale
zarysowane zostato tto, czyli zatozenia najwazniejszych modeli ochrony zdrowia, ze
szczegblnym uwagg nakierowang na kluczowe w kontekscie Europejskim systemy
Bismarcka i Beveridge'a, oraz ich ewolucje w ostatnich dekadach. Drugi rozdziat
przedstawia najwazniejsze z punktu widzenia pacjentéw cechy polskiego systemu ochrony
zdrowia. Rozdziat trzeci opisuje dostep do swiadczen zdrowotnych w Polsce od strony
prawnej. W rozdziale czwartym przedstawiono wyniki badania - konsultacji spofecznych,
wraz z ich omdwieniem. Uzupetnieniem jest rozdziat pigty, omawiajgcy przeprowadzone
wywiady pogtebione. Cato$¢ zamykaja przedstawione w rozdziale széstym rekomendacje.

Doswiadczenia
miedzynarodowe dotyczace
organizacji i finansowania
systemow ochrony zdrowia

Ochrona zdrowia zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia obejmuje catoksztatt
dziafan, ktérych celem jest promocja, przywracanie i utrzymanie zdrowia [WHO, 2000].
Jest to wiec definicja szeroka, mieszczaca w sobie nie tylko opieke medyczng i zwigzane
z nig udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze profilaktyke i promocje zdrowia oraz
dziafania z zakresu zdrowia publicznego takie np. jak eliminacja zagrozen srodowiskowych
[por. Dercz i Izdebski 2001]. W jezyku potocznym ochrona zdrowa jest niemalze tozsama
z opiekg medyczng, i w takim sensie zostat ujeta w niniejszym opracowaniu.

Podstawowe cele systemu ochrony zdrowia obejmujg dbato$¢ o poziom i zakres opieki
zdrowotnej, jakie panstwo jako podmiot kreujgcy rynek swiadczen zdrowotnych zapewnia
kierujgc sie troskg o zdrowie ludnosci [Fraczkiewicz-Wronka 2009]. Wynika to z fakty, iz
zdrowie oprécz tego ze w sposob oczywisty jest wartoscig indywidualng dla cieszacej sie
nim osoby, stanowi takze zasdb spoteczny, gwarantujgcy rozwdéj danejwspodlnoty [por.ibid.,
s.78]. Rosnace rozpoznanie znaczenia spotecznego wymiaru wartosci zdrowia stanowito
jednga z przestanek ksztattowania sie europejskich systeméw zdrowotnych, ktérych celem
bylo zapewnienie powszechnego dostepu do Swiadczen. W rezultacie w wiekszosci
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krajow europejskich kryterium dziatania stuzby zdrowia jest zasada sprawiedliwosci
w dostepie i korzystaniu z ustug, a takze réwnosci w stanie zdrowia, co oznacza, ze
osoby o takich samych potrzebach powinny by¢ traktowane w réwny sposéb (Jorczyk
2010). Dotyczy to dwdch gtéwnych modeli dominujgcych na gruncie europejskim, czyli
modelu narodowej stuzby zdrowia (NSZ), zwanej tez modelem Beveridge'a, oraz modelu
spotecznych ubezpieczen zdrowotnych (SUZ), zwanego modelem Bismarcka, a takze
historycznie waznego modelu Siemiaszki, ktéry funkcjonowat w krajach tzw. dawnego
bloku wschodniego w ramach gospodarki centralnie sterowanej. Nie jest to jednak reguta
- finansowanie i organizacja opieki zdrowotnej wyrasta bowiem na gruncie krajowych
tradydji politycznych i spoteczno-gospodarczych, ktdre przydajg roznym wartosciom rézng
range. Przyktadem moze tu by¢ rezydualny system ochrony zdrowia, jaki uksztattowat
sie w Stanach Zjednoczonych, w oparciu o dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, w
ktérym swoboda wyboru i nieche¢ do pewnego przymusu, jaki wigze sie z powszechnym,
ujednoliconym systemem zabezpieczenia potrzeb medycznych spoteczenstwa, wygrata z
zasada solidarnosci i rownosci, a innowacyjnos¢ - z efektywnoscia.

Modele finansowania ochrony zdrowia

Szeroko przyjeta typologia dzieli modele finansowania opieki zdrowotnej na cztery
podstawowe kategorie:

* model budzetowy, w ktérym podstawg finansowania sg podatki, okreslany modelem
Beveridge'a;

* model ubezpieczeniowy, w  ktérym podstawg finansowania jest obowigzkowe
ubezpieczenie spoteczne, zwany modelem Bismarcka;

* model centralnego planowania charakterystyczny dla gospodarek socjalistycznych
dawnego bloku wschodniego, finansowany z budzetu panstwa, czyli model Siemiaszki;

* model rynkowy, w ktérym finansowanie oparte jest na dobrowolnym ubezpieczeniu,
zwany modelem rezydualnym [por. Jorczyk 2010, Nojszewska 2011,Leowski 2004,].

Bismarck wprowadzit system ubezpieczeh w odpowiedzi na problemy generowane przez
proces industrializacji. Stat sie on wzorcem dla rozwigzan w wielu innych krajach, m.in.
Frandji, Belgii, Austrii, Holandii i Japonii. System miat chroni¢ obywateli przed skutkami
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zdarzen losowych, powodujgcych utrate dochoddw z pracy. Opierat sie na zasadzie
solidaryzmu. Najwazniejsze zatozenia tego systemu sg wedle Joriczyka (2010) nastepujace:

¢ finansowanie oparte na obowigzkowych dla pracodawcéw i pracobiorcéw sktadkach,
uzupetnianych budzetowymi dotacjami panstwa;

* zarzadzanie przez niezalezne od rzadu instytucje, np. kasy chorych;

» kontraktowanie $wiadczen.

System Siemaszki, czylisystem centralnie planowanejochrony zdrowia zostatwprowadzony
w Zwigzku Radzieckim w wyniku rewolucji pazdziernikowej 1917 roku. System ten opierat
sie na 5-letnich planach rozwoju opracowanych na poziomie centralnym przez aparat
panstwowy, ktéry byta takze odpowiedzialny za wszystkie aspekty ochrony zdrowia, od
finansowania, przez infrastrukture, po ksztatcenie i zatrudnianie kadr medycznych (ibid.).
W$rdd najwazniejszych zatozen tego modelu nalezy wyrdznic:

¢ finansowanie przez budzet panstwa;
* petna kontrola systemu przez rzad;
* zapewnienie petnej dostepnosci Swiadczen zdrowotnych;

* zatrudnianie kadr przez panstwo (ibid.).

System narodowej stuzby zdrowia, zwany modelem Beveridge'a, zostat wprowadzony w
Wielkiej Brytanii w 1946 roku. Podstawg do jego przygotowania byt raport ,Ubezpieczenie
spoteczne i stuzby pokrewne” (Social Insurance and Alllied Services), ktéry wskazywat na
najwazniejsze zatozenia wprowadzanej reformy:

¢ finansowanie sektora opieki zdrowotnej przez budzet paristwa z podatkéw ogdlnych;
* pefna kontrola systemu przez rzad lub jego agendy terenowe;

* pefna dostepnos¢ swiadczen dla wszystkich obywatel;

* personel opfacany wedtug pensji lub liczby podopiecznych;

* udziat pacjentéw w kosztach;

° udziat sektora prywatnego (ibid.).

Odpowiednio zmodyfikowane modele narodowej stuzby zdrowia zostaty wprowadzone
w krajach takich jak Dania, Finlandia, Hiszpania Kanada, Norwegia, Portugalia, Szwecja
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czy Wiochy. Przypisuje on zasadniczg wartos¢ solidarnosci spotecznej, zdrowie zas$ |
jego ochrone ujmuje w kategoriach prawa obywatela, akcentujac znaczenie réwnego i
sprawiedliwego dostepu do Swiadczen.

Golinowska i Tambor [2014] zaproponowaly przedstawione w tabeli 1 zestawienie
zalet i wad obu systemdw finansowania wedle pieciu kryteriow kluczowych z punktu
widzenia polityki zdrowotnej. Pierwszym jest wptyw mechanizmu finansowania na
réwnowage finansowa systemu. Cho¢ pod tym wzgledem SUZ posiada wiekszy potencjat
réwnowazenia, to - jak zauwazajg autorki - w praktyce zalezy on od jakosci zarzadzania
systemem. Takze systemy ubezpieczeniowe bywajg niezrdwnowazone, co skutkuje
koniecznoscig dofinansowania funduszy przez rzady, chcace wypeti¢ zobowigzania
dotyczace uprawnien i potrzeb ubezpieczonych. Natomiast modele NSZ posiadajg
przewage w postaci nizszych kosztéw administracyjnych. Takze kolejne kryterium, jakim
jest wptyw na rynek pracy, nie pozwala jednoznacznie wskazac, ktéry system ma przewage.
W gospodarce poprzemystowe] motywacyjne rola SUZ do zatrudnienia ulegta stabieniu,
ze wzgledu na elastyczne formy pracy i unikanie przez pracodawcédw pozapfacowych
kosztéw pracy. Dostep do swiadczen zdrowotnych w systemach NSZ jest powszechny dla
obywateli, niemniej jednak przy niewystarczajgcych nakladach pojawiajg sie kolejki i rozwija
sie rynek $wiadczen dostepnych poza NSZ. Zapewnienie opieki wytgcznie ubezpieczonym
w systemach SUZ w krajach europejskich pofgczone jest z obowigzkiem ubezpieczenia,
dzieki czemu jedynie nieliczni znajdujg sie poza systemem. Niestety, sg to zwykle osoby
wykluczone spotecznie, ktére nie podejmujg aktywnosci polegajacej na zgtoszeniu sie
do pomocy spotecznej. Teoretycznie systemy SUZ sg mniej podatne na biezgca polityke,
co m.in. stato sie przyczyna ich popularnosci w krajach postkomunistycznych. Z drugiej
strony kraje o niskich dochodach decyduja sie na przejscie z SUZ z NSZ, by efektywniej
gospodarowac ograniczonymi srodkami. [Golinowska i Tambor 2014]
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lp‘m DLA ZDROWIA

Tabela 1: Poréwnanie cech modeli podatkowego i ubezpieczeniowego [Golinowska i Tambor

2014]

Wymiary oceny

Spoteczne ubezpieczenia zdrowotne

Narodowa stuzba zdrowia

Zalety Wady Zalety Wady
Finansowanie Transparentnos¢ Opiera sie na Dostep do Brak zwigzku
w zbieraniu zatrudnieniu i Srodkéw na i miedzy
przychodéw w gospodarce podstawie przychodami i
Tendencja do 0 niskiej stopie powszechnego wydatkami.

réwnowagi miedzy
przychodami
i wydatkami.

zatrudnienia
stwarza problemy
z doptywem
Srodkéw.

podatku - szeroka
baza.

Koszty
funkcjonowania
systemu

Zaleza od liczby ubezpieczycieli — duze
w sytuadji licznych kas oraz regulacji
i instytucji koordynujacych - koszty

transakcyjne

Zalezg od skali administracji oraz

efektywnosci zarzadzania narodowa
stuzba zdrowia - mogg by¢ relatywnie

niskie.

Wplyw na rynek
pracy

Sprzyja motywadji
do zatrudnienia
(gldwmie w epoce

Sktadka stanowi
koszt pracy i
jeslijest zbyt

Wplyw neutralny,

Brak motywacji do
¢ zatrudnienia

rynku pracy wysoka, zmniejsza
producenta). konkurencyjnos¢
gospodarki;
moze sprzyja¢
nieformalnemu
zatrudnieniu
Wptyw na dostep Presja na Tworzy marginesy Podmiotowa i Wwarunkach
do Swiadczen zdefiniowanie braku dostepu kompletnos¢ trudnosci z
zdrowotnych ryzyka do $wiadczen (kryterium realizacjg petnego
zdrowotnego (kryterium dostepu jest dostepu - tworzenie
i utworzenia dostepu jest status § statu rezydenta, i administracyjnych
koszyka $wiadczen | ubezpieczonego) i obywatela). i ograniczen
gwarantowa- nych | iwymaga i i
stworzenia
rozwigzan
dodatkowych
Wptyw na System bardziej Mozliwos¢ Mozliwos¢ Mozliwos¢
autonomie autonomiczny, ograniczonego godzenia wplywu intereséw
systemu (mniejszg | mozliwos¢ wptywu polityki celéw zdrowia politycznych
zalezno$¢ od samorzadu. zdrowotnej na publicznego w corocznych
biezacej polityki ubezpieczycieli. i medycyny przetargach
i grup intereséw) ,naprawczej". budzetowych,
mozliwos¢
zgtaszania niskich
preferencji
dla zdrowia
w decyzjach
alokacyjnych
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Inne przeprowadzone na gruncie europejskim badania poréwnujgce efektywno$¢ modeli
wywodzgacych sie z tradycji Bismarcka i Beveridge'a doprowadzity badaczy do wniosku,
ze 0siggaja one zblizone wyniki zdrowotne, z lekka przewagg Bismarcka [van der Zee i
Kroneman 2007]. Roznig sie natomiast tym, ze modele wzorowane na narodowej stuzbie
zdrowia s3 tansze i skuteczniejsze w ograniczaniu kosztéw, podczas gdy te o pruskie]
proweniencji pochwali¢ sie mogg wyzszym poziomem satysfakdji pacjentéw [ibid.]. Jak
piszg przywofani tu autorzy, pytaniem, na ktére nalezy szuka¢ odpowiedzi brzmi: czy
wyzsza satysfakcja jest warta dodatkowych kosztow?

Model rezydualny kieruje sie catkowicie odmienng filozofig, rezygnujac z kluczowego w
pozostatych systemach wymiaru solidaryzmu, o przestance réwnosci nie wspominajac.
Ustugi zdrowotne sg w nim towarem, a na jednostce spoczywa odpowiedzialnos¢ za
zaopatrzenie sie w polise ubezpieczeniowg (lub wybdr pracodawcy, ktory jg zapewni).
Niemniej jednak w krajach o takim systemie zwykle funkcjonuja programy dla
najubozszych i innych, wybranych grup (0sob starszych czy weterandw wojennych). Jako
przyktad kraju o takim systemie podawane sg zwykle USA. Obraz sytuacji skomplikowata
reforma prezydenta Obamy, zdazajgca do objecia jak najszerszej grupy mieszkancéw
jakas forma ubezpieczenia, stanowigca krok w strone formowania sie modelu zblizonego
do europejskich. Powodem zainicjowania zmian byly bardzo wysokie koszty opieki
medycznej przy stosunkowo niskiej efektywnosci. Zanim wprowadzono tzw. ObamaCare
udziat catkowitych wydatkéw zdrowotnych w USA ksztattowat sie na poziomie 15% PKB
(dla poréwnania w Niemczech byto to ok. 10%). Braku mechanizmdéw powszechnego,
obowigzkowego ubezpieczania sie na wypadek choroby nie udato sie zastgpi¢
racjonalnoscig jednostek, o czym Swiadczy¢ moze fakt, ze w 2007 roku dtugi medyczne
byty przyczyna ponad 60 proc. bankructw osobistych w tym kraju. Reformy, ktérych celem
byto przede wszystkim ograniczenie kosztéw i wzrost populacji 0séb ubezpieczonych,
mozna odczytywac jako swoistg europeizacje systemu rezydualnego [Zabdyr-Jamréz i
Badora-Musiata 2013].

Taki obrot spraw niewatpliwe nie zdziwitby Miltona Roemera (1989), twoércy jednej z
pierwszych typologii systemdw ochrony zdrowia. Jeszcze w potowie ubiegtego wieku
przewidziat on, ze ze wzgledu na podobne problemy do rozwigzania wszystkie systemy
ochrony zdrowia wraz zrozwojem ekonomicznym bedg ewoluowac w kierunku podobnych
rozwigzan strukturalnych. W rezultacie przeprowadzanych od lat siedemdziesiatych
ubiegtego wieku reform stara terminologia juz tylko bardzo zgrubnie charakteryzuje
wspotczesne systemy ochrony zdrowia, ktére przybierajg posta¢ modeli hybrydowych,
wykorzystujgc mieszane zrédta finansowania ochrony zdrowia, rézne metody ich
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gromadzenia i zarzadzania nimi [por. Nojszewska 2011].

Jednocze$nie coraz wiekszg uwage badaczy przykuwa zjawisko odwrotne dlaczego
podobne rozwigzania zastosowane w krajach o réznym poziomie rozwoju gospodarczego
przynies¢ moga catkiem odmienne rezultaty. Wzrosto tez zainteresowania badaczy
kontekstem politycznym i kulturowym, ktéry wptywa na powodzenie reform zdrowotnych.
W wyniku badan nad przeobrazeniami tego sektora w czterech wybranych krajach:
Wielkiej Brytanii, Holandii, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych, Carolyn Hughs Tuohy
(2018) zaproponowata nastepujgce ujecie modeli hybrydowych, ktére wytonity sie z
wprowadzonych zmian:

Tabela 2: Przeobrazenie wybranych modeli systemu ochrony zdrowia. Opracowanie wtasne w
oparciu o prezentacje Carolyn Hughs Tuohoy w London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Przykiad Model przed reforma Koszt maksymalny

Wielka Beveridge: Rynek wewnetrzny:

Brytania - hierarchiczny, oparty na - rozdziat pfatnika od $wiadczeniodawcy
stanowionych przez panstwo + hierarchiczna kontrola poprzez
regutach monitoring i ewaluacje
- silne wplywy Srodowisk
medycznych

Holandia Bismarck: Zarzadzana konkurencyjnosc:

+ kasy chorych + powszechne, obowigzkowe ubezpieczenie
+ ubezpieczenia prywatne zdrowotne

+ kontrola poprzez + kompleksowe regulacje obejmujace
towarzystwa posrednikow wszystkich ubezpieczycieli
ubezpieczeniowych

USA Rezydualny: Dualny:

+ ubezpieczenie zdrowotne + powszechny obowigzek ubezpieczenia

zapewniane przez pracodawce zdrowotnego

jako Swiadczenie pracownicze + ubezpieczenie zdrowotne zapewniane

jako podstawowe rozwigzanie przez pracodawce jako $wiadczenie

+ programy publiczne dla oséb pracownicze jako podstawowe rozwigzanie

starszych i biednych + zarzadzana konkurencyjnos¢ na rynku
ubezpieczer indywidualnych
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Przyktad Model przed reforma Koszt maksymalny

Kanada Pojedynczy ptatnik (PP) + Pojedynczy ptatnik (PP) + model
model mieszany (MM): mieszany (MM):
+ PP dla $wiadczen szpitalnych i + Wzrost zréznicowania pomiedzy
wizyt lekarskich prowincjami
+ MM w przypadku wszystkich - PP dla Swiadczen szpitalnych i wizyt
pozostatych $wiadczen lekarskich - wprowadzono szereg zmian w

systemie wynagrodzen

+ MM w przypadku wszystkich pozostatych
Swiadczen - zmiany w uprawnieniach m.in.
w zakresie refundacji lekow.

Prowadzone przez Tuohy badania nad cyklami polityk zdrowotnych wskazujg na zaleznos¢
pomiedzy dwoma kluczowymiwymiarami kazdej reformy, jakimi sg skala zmian i polityczne
uwarunkowania otwierajgce okno mozliwosci ich wprowadzenia [Tuohy 2018]. Autorka
na podstawie studiéw przypadku pokazuje, jak wymiar polityczny i czynniki kulturowe
potrafig zniweczy¢ najlepiej pomyslang reforme.

Z perspektywy polskich dyskusji niezwykle wazne jest dostrzezenie zjawiska ,zaleznosci
od $ciezki” (ang. path dependence), czy silnego uwarunkowania historycznego polityki
zdrowotnej. Polityka ta, w nie mniejszym stopniu niz inne polityki publiczne, jest w
duzej mierze zdeterminowana przez juz istniejgce struktury, przez co w ,normalnych”
czasach préby reform przybierajg najczesciej forme stopniowych zmian. Wynika to z
instytucjonalizacji rozwigzant w politykach publicznych, ktére prowadza do powstania
grup intereséw, zainteresowanych trwaniem raz przyjetych rozwigzan. W tych warunkach
zaréwno jednostki, jak i organizacje, wykazujg silng nieche¢ do ryzyka — preferujg
unikanie straty, np. w formie korzystnych regulacji, nad ewentualnymi zyskami ptyngcymi
ze zmiany (Pierson 1994). Wszystkie zainteresowane strony przyzwyczajajg sie do
zastanych rozwigzan, planujgc i dostosowujgc dziatania do istniejacych warunkdw,
jakkolwiek suboptymalne by nie byly, co generuje dodatkowe koszty zmiany [Pierson
2002: 373]. Do tego dochodzg koszty transakcyjne, gdyz rozwigzania instytucjonalne w
danym obszarze s3 silnie powigzane z wieloma innymi rozwigzaniami, tworzac sprzezenia
zwrotne i skomplikowane sieci powigzan — status quo jest wiec ,tarisze” i mniej ryzykowne
niz zmiana [North 1990]. Korzystanie z doswiadczen innych krajow opatrzone musi by¢
zastrzezeniem o konieczno$ci uwzglednienia historii i uwarunkowan krajowego systemu
ochrony zdrowia, w tym dominujgcych przekonan i oczekiwan spotecznych.
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Prywatne Zrddta finansowania ochrony
zdrowia

W wiekszosci krajow wysokorozwinietych srodki prywatne, takie jak optaty bezposrednie
gospodarstw domowych i dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, nie stanowig
najwazniejszego zrédfa finansowania opieki zdrowotnej [Golinowska i Tambor 2014].

Niemniej jednak doptaty do publicznie finansowanej opieki zdrowotnej sg w krajach
europejskich powszechne [ibid.]. Praktycznie w kazdym kraju UE -wtym w Polsce - pacjenci
ponosza koszty wspotptacenia w przypadku lekow. Wiekszos¢ krajéw Europy Zachodniej
wprowadzita takze doptaty do publicznie finansowanych Swiadczen opieki zdrowotnej,
przede wszystkim jako mechanizm regulujgcy popyt i poprawiajgcy efektywnosc¢ [ibid].
Dostepne badania empiryczne pokazuja, ze wspdtpfacenie ma potencjat zmniejszania
popytu na ustugi zdrowotne i ze przynajmniej cze$¢ z tego popytu to tzw. konsumpdja
nadmierna, wynikajgca ze zjawiska pokusy naduzycia [Magdai Szczygielski 201 1]. Niestety,
z badan wynika réwniez, ze wspétptacenie ogranicza takze korzystanie z potrzebnych
ustug zdrowotnych, w tym w grupach zagrozonych wykluczeniem, a takze zniecheca do
profilaktyki, w szczegdlnosci wsréd grup ryzyka: oséb zagrozonych chorobami serca,
jaskra, i w populacji oséb starszych [Jemiai, Thomson i Mossialos 2004]. Dlatego w krajach
UE przyjeto niskie stawki wspdtptacenia oraz wprowadzono liczne mechanizmy ochronne,
takie jak ulgi i wytgczenia, ktére ograniczajg negatywny wptyw wspotptacenia [Magda i
Szczygielski 2011].
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Wykres 1: Wydatki publiczne i prywatne jako procent catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia
w 2016 r. [OECD 2017]

Stany Zjednoczone
Wik Brytania
Turcja

Szwajcaria
Szwecja

Hiszpania
Stowenia

Stowacja
Portugalia

Paolska

Norwegia

Nowa Zelandia
Holandia

Meksyk
Luksemburg

totwa

Korea

Japonia m wydatki publiczne

Wrtochy

lzrael

wydatki prywatne

Irlandia

Islandia
Wegry
Grecja
Niemcy
Francja
Finlandia
Estonia
Dania
Czechy
Chile
Kanada
Belgia

Austria

Australia

W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, ktére borykajg sie z problemem niskiego
finansowania opieki zdrowotnej i niskg jakoscig $wiadczen, perspektywa wspotptacenia

20
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czesto przedstawiana jest jako zrodto dodatkowych Srodkéw dla systemu, czasem tez
taczy sie z nig oczekiwanie wyeliminowania optat nieformalnych [Golinowska i Tambor

2014]. Jednoczesnie w spoteczenstwach tych silny jest opér przeciwko tego typu doptatom.
Brak spotecznej akceptacjii zgody politycznej na Wegrzech oraz na Stowacji doprowadzit
do wycofania sie tych krajéw z wspdtptacenia. Co ciekawe, pdzniejsze badania wskazaty,

iz sprzeciw wobec dopfacania w tych krajach nie wynikat z ogdlnego braku sktonnosci
konsumentdéw do pfacenia za opieke zdrowotng, ale z niecheci do doptacania do opieki o
niskiej jakosci i ograniczonej dostepnosci [ibid.].

Wydatki podmiotéw prywatnych na ochrone zdrowia moga przybrac rézne formy, ktére
zaprezentowane zostaty w tabeli ponize;j.

Tabela 3: Formy doptat do Swiadczen zdrowotnych [Golinowska i Tambor 2014]

Przyktady krajéw stosujacych :

dang forme doptat do Swiadczen :

finansowanych ze Srodkéw
publicznych

Wspétplacenie (co-payment)

Ryczaltowa opfata, jej wysoko$¢ jest
niezalezna od kosztéw Swiadczenia,
np. pacjent ptiaci 10 zt za kazda
wizyte.

Czechy, Irlandia, Lotwa, Portugalia,
Szwedja, Francja

Wspotubezpieczenie
(co-insurance)

Udziat procentowy pacjenta w
kosztach $wiadczenia, np. pacjent
pokrywa 20% kosztow wizyty/
hospitalizadji.

Austria, Belgia, Francja, Stowenia,
Szwajcaria

Franszyza (deductibles)

Pacjent pokrywa petne koszty
Swiadczenia do okreslonego limitu,
np. przy rocznej franszyzie w
wysokosci 200 zt pacjent pokrywa
petne koszty Swiadczen az do
momentu uiszczenia w danym roku
kwoty 200 zt.

Holandia, Szwajcaria

Indemnizacja (indemnity/
balance billing/exira billing)

Optata za Swiadczenie, ktéra jest
réznicg pomiedzy ceng $wiad-
czenia a kwotg refundowang ze
Srodkéw publicznych, np. jesli pfatnik
publiczny refunduje koszt wizyty do
kwoty 70 zt, a cena wizyty wynosi

100 zt, padjent pfaci 30 zt.

Belgia, Francja

21
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System finansowania ochrony
zdrowia w Polsce

| jego organizacja - pomiedzy
panstwem opiekunczym
a niewidzialna reka rynku

Niniejszy rozdziat sktada sie z trzech cze$ci. W pierwszej omdwiony zostanie problem
ograniczonej publicznej debaty o naktadach na ochrone zdrowia i jej skutkéw dla opinii
publicznej. W drugiej przedstawiony zostanie krétki rys historyczny reform ochrony
zdrowia w Polsce po przemianach demokratycznych, ktdry ufatwi interpretacje wynikow
konsultacji spotecznych zaprezentowanych w nastepnym rozdziale, w szczegdlnosci
szczegblnego profilu oczekiwan respondentdw, pragnacych otrzymac petne pokrycie
wszystkich potrzeb zdrowotnych, a jednoczesnie gteboko nieufnych wobec instytudji
ubezpieczenia zdrowotnego - zaréwno systemu publicznego, jak i komercyjnego. W
trzeciej czesci zaprezentowane zostang najwazniejsze dla ksztattowania sie oczekiwan
spofecznych dane dotyczace obecnego stanu systemu ochrony zdrowia w naszym kraju.

Finanse, czyli wstydliwy temat polskiej
stuzby zdrowia

Niezadowolenie spoteczne z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce
utrzymuije sie nieodmiennie na wysokim poziomie. Sondaz CBOS z sierpnia 2016 roku
wskazywat, ze trzech na czterech Polakdw byto niezadowolonych z funkcjonowania opieki
zdrowotnej. Zrédtem tak niskich ocen wydaje sie w szczegdlnosci problem z dostepem
do $wiadczen medycznych. W debacie publicznej wskazuje sie na dwie kategorie przyczyn
takiego stanu rzeczy. Pierwszg jest organizacja systemu ochrony zdrowia i zarzadzanie
nim, drugg - poziom finansowania, a raczej - niedofinansowania systemu publicznego.
Co ciekawe, o ile postulat koniecznosci zmian organizacyjnych jest w zasadzie uznawany
za bezsporny (réznice pojawiajg sie dopiero na etapie formutowania recept), o tyle
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kwestia finansowa przedstawiana bywa czesto jako teza do dyskusji?, a w wypowiedziach
ekspertéw kierowanych do szerokiej opinii publicznej czesto pojawiata sie argumentacja
sugerujgca, ze potrzebne jest nie tyle dofinansowanie systemu, co jego reorganizacja
Dzieje sie tak pomimo powszechnie dostepnych danych wskazujacych na to, ze Polska
pod wzgledem wydatkéw na zdrowie sytuowata sie ponizej Sredniej nie tylko wzgledem
krajow UE, ale takze OECD.

Tymczasem problemy w plaszczyznie organizacyjnej nie wykluczajg tych w sferze
finansowej - mozna przeciez nieefektywnie zarzadza¢ zbyt szczuptymi $rodkami. W
publikacjach naukowych problem ten analizowany byt w zasadzie od samego poczatku
reform, podobnie w kregach zawodowo zwigzanych z ochrong zdrowia, natomiast zabrakfo
jednoznacznego wskazania na jego doniostos¢ w komunikacji spotecznej. Dopiero protest
lekarzy rezydentdw trwajacy od pazdziernika 2017r. do poczatku lutego 2018r., ktérego
jednym z gtéwnych postulatéw byt wzrost nakladéw publicznych na ochrone zdrowia do
6,8% PKB, sprawit, ze wymiar finansowy kryzysu polskiej stuzby zdrowia zostat uznany
za problem podstawowy. Znalazto to wyraz w ustawie zapowiadajgcej podniesienie
publicznych naktadéw na stuzbe zdrowia do 6% PKB do roku 2025, a nastepnie w
porozumieniu z rezydentami, ktore okres dochodzenia do tak wyznaczonego limitu
skrécito o rok.

2 Por. np. http://wyborcza.pl/7,75968,22540526,a-moze-sluzba-zdrowia-wcale-nie-potrzebuje-wiecej-

pieniedzy.html
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Wykres 2: Wydatki publiczne i prywatne na ochrone zdrowia jako % PKB, 2015r. [OECD Health

Statistics 2017].
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Niejednoznaczna ocena wplywu niskiego poziomu finansowania na funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowiaw debacie publicznej, w potgczeniu z akcentowaniem probleméw
organizacyjnych sprawita, ze w naszym kraju poza kregami branzowymi niewiele dyskusji
poswieca sie zrodtom finansowania ochrony zdrowia i ewentualnym sposobom ich
zwiekszenia. Nie umniejszajgc w zaden sposéb znaczenia wymiaru organizacyjnego
i koniecznosci zmian w tym obszarze, warto zauwazy¢, ze retoryka bagatelizujgca
znaczenie poziomu finansowania sprzyja inflacji oczekiwan wobec systemu publicznego.
Jak zobaczymy w rozdziale poswieconym wynikom przeprowadzonych konsultacji
spotecznych, efektem takiego stanu rzeczy jest dos¢ szczegdlny zestaw pogladdw wielu
uzytkownikéw systemu. Oczekujg oni znaczacej poprawy funkcjonowania obecnego
systemu bez koniecznosci poniesienia dodatkowych kosztéw (w opiece medycznej miatby
sie dokona¢ np. poprzez szukanie oszczednosci lub przesuniecie srodkéw z innych pozycji
w budzecie panistwa). Taka postawa jest takze czeSciowo wyrazem rozczarowania historig
reform, ktére doprowadzity do stanu obecnego. W szczegdlnosci czas oczekiwania na
wizyty u lekarzy specjalistow i zabiegi planowe, sprowadzajgcy czesto konstytucyjne
prawo do ochrony zdrowia do prawa do zapisania sie do kolejki, powoduje erozje zaufania
do systemu publicznego. Jednoczes$nie panuje nieufno$¢ do rozwigzan opartych na
ubezpieczeniach prywatnych. Taki stan rzeczy stanowi wynik ,szarpanych transformagji”
systemu ochrony zdrowia po roku 1999, ktére krétko przedstawione zostaty ponize).

Pomiedzy wiarg w rynek a roszczeniami
wobec panstwa. Kontekst historyczny
polskich reform systemu ochrony zdrowia po
przemianach demokratycznych

Obecny system i jego otoczenie cechuje wiele paradokséw, ktére trudno zrozumieé
bez chocby bardzo ogdlnego szkicu historycznego. Przede wszystkim historia polskiego
systemu ochrony zdrowia obfituje w przyktady stanowigce ilustracje wspomnianego w
poprzednim rozdziale fenomenu zaleznosci od sciezki. Mozemy w nim spotkac przyktady
ponadustrojowej trwatosci raz przyjetych rozwigzan instytucjonalnych.  Umozliwienie
osobom prowadzacym gospodarstwa rolne korzystania od 1972 r. ze Swiadczen
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zaktadow spotecznych stuzby zdrowia na zasadach ustalonych dla pracownikéw odbyto
sie bez wyasygnowania odpowiednich pieniedzy na ten cel. Do dzi§ KRUS funkcjonuje
na osobnych zasadach, wymagajgcych dopfat ze skarbu panstwa do ubezpieczenia
zdrowotnego. Z drugiej za$ strony warstwa ideologiczna blokuje czasem wdrozenie
korzystnych dla pacjentéw rozwigzan. Wprowadzenie form kompleksowej i ciggtej opieki
napotyka na bariere, jaka stanowig analogie do zespotéw opieki zdrowotnej, ktérym
przypieto fatke” socjalistycznego przezytku.

System ochrony zdrowia, jaki znamy, powstat w wyniku préby przeksztatcenia rozwigzan
z czasow gospodarki centralnie planowanej, czyli opartego na podatkach systemu
wzorowanego na modelu Siemiaszki, w system powszechnego, obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Instytucje ochrony zdrowia zdecentralizowano i
podporzadkowano réznym szczeblom administracji samorzadowej [Golinowska 2012].
Poczatkowy etap przemian w sektorze zdrowia, przypadt na okres, w ktérym opinia
publiczna mobilizowana byta do silnej wiary w mechanizmy rynkowe i ich zdolnosci
do naturalnej naprawy wszystkich sfer gospodarki. Takze sektor zdrowia miat odczu¢
dobroczynny wptyw mechanizméw rynkowych, w  szczegdlnosci za$ wprowadzenia
konkurencyjnosci i zamiany pacjenta w konsumenta ustug zdrowotnych.

Golinowska [2013] wyrdznia trzy etapy reform ochrony zdrowia po przemianach
demokratycznych w Polsce w roku 1989. Okres pierwszy wedle badaczki obejmuje lata
1989-1999, a zachodzace w nim przemiany polegaty na przygotowaniu gruntu pod
dalszg reforme poprzez dezintegracje réznych pozioméw opieki, usamodzielnienie
placowek ochrony zdrowia i prywatyzacje podstawowej opieki zdrowotnej. Etap drugi
stanowita reforma wiasciwa, wprowadzona w roku 1999, ktéra zaktadata wprowadzenie
konkurujacych ze sobg kas chorych, rozdzielenie funkgji ptatnika za $wiadczenia
zdrowotne od ich organizatora i dostawcy, a takze powstanie wewnetrznego rynku
ustug, na ktérym o kontrakt na okreslony zakres $wiadczen ubiegac sie mogly podmioty
zréznicowane pod wzgledem statusu prawnego (publiczne, prywatne, spétdzielnie itp.).
Zniesiono rejonizacje, by kazdy mogt wybra¢ swojego lekarza, przychodnie i szpital,
w ktorym miatby sie leczy¢. Ideg, jaka przyswiecata tym zmianom, byt slogan ,pienigdz
podgza za pacjentem”.
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Rysunek 2: Plakat objasniajacy zatozenia reformy ochrony zdrowia z 1997 r.
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Reforma napotkata na bariery jeszcze przed wdrozeniem. Powaznym ciosem w szanse jej
powodzenia byto obnizenie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne z zakfadanych 10% do
7,5% podstawy wymiaru skfadki. Podczas vacatio legis pomiedzy uchwaleniem ustawy w
1997r. a jej wprowadzeniem wr. 1999 wprowadzono az 165 poprawek, nie przygotowano
natomiast wszystkich niezbednych aktéw wykonawczych. Wprowadzenie kas chorych
doprowadzito do narastania zréznicowania rozwigzari pomiedzy poszczegdinymi
regionami. Sztandarowe hasto reformy - czyli osiggniecie jakosci poprzez wiekszg
konkurencyjnos¢ - w praktyce okazato sie trudne w realizacji. Duzg role odegrat w tym
brak, a nastepnie wadliwe funkcjonowanie Rejestru Ustug Medycznych. Ze wzgledu na
nieobecnos$¢ sprawnego systemu sprawozdawczosci kontraktowanie nowych umoéw z
zaktadami opieki zdrowotnej byto utrudnione, a kasy staty sie w praktyce monopolistami
dyktujacymi ceny ustug. Kontrowersje wokét systemu promes, ktére wydawaty kasy
swoim cztonkom na leczenie sie poza dziataniem danej kasy pokazywaty, ze hasto
wolnego wyboru $wiadczeniodawcy przez pacjenta pozostawato w duzej mierze teorig
[Golinowska 2012].

W rezultacie reorganizacja opieki zdrowotnej pod hastem |, likwidacji kas chorych” stata
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sie tematem nosnym politycznie. Juz w roku 2003 system przeksztatcono w bardziej
scentralizowany: dotychczasowe kasy potagczono w jedng instytucje - Narodowy Fundusz
Zdrowia, zarzgdzany przez centrale poprzez wojewddzkie oddziaty NFZ. Zmianie ulegfa
takze forma prawna ptatnika; Kasy Chorych byly instytucjami samorzadnymi, podczas
gdy NFZ stanowit paristwowg jednostka organizacyjna, posiadajacg osobowos¢ prawna.
Co istotne, centralizacja nie wptyneta na zasady ubezpieczenia i kontraktowania [ibid.],
niewiele de facto zmieniajac w kluczowych dla efektywnosci systemu aspektach.

Kolejne lata przyniosty wiele istotnych inicjatyw majgcych na celu zdefiniowanie koszyka
Swiadczen, rozwijanie kontraktowania $wiadczen w oparciu o jednorodne grupy pacjentéw
(DGR), poprawe informacji w ochronie zdrowia i poprawe jakosci $wiadczen, ktérych
analize zainteresowany czytelnik znajdzie w licznych publikacjach specjalistycznych [np.
Wiodarczyk 2005; Golinowska 2005; Golinowska 2012]. Nie miaty one jednak charakteru
radyklanej zmiany dotychczasowego kursu, a raczej stanowity dopetnienie przyjetego
kierunku zmian. Powazniejsze korekty nastapity dopiero w latach 2010-2011, w kontekscie
globalnego kryzysu finansowego, co zdeterminowato ich charakter [Golinowska 2013].
Polegaly one na ograniczeniu finansowania publicznego - przede wszystkim refundacji
lekéw oraz ksztatcenia kadr medycznych, oraz na przyspieszeniu prywatyzacji placéwek
ochrony zdrowia i wprowadzania komercyjnych rozwigzan zarzadzania placéwkami
medycznymi przez samorzady terytorialne [ibid.].

W zasadniczo odmiennym kierunku zmierzaty zmiany zapoczatkowane po wyborach
w roku 2015. Ich celem byt nie tylko zwiekszenie roli parstwa jako regulatora sektora
ochrony zdrowia, ale takze publicznych swiadczeniodawcow. Zaprezentowana 27 lipca
po posiedzeniu Rady Ministréw ,Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce”
zaktadata powstanie Narodowe] Stuzby Zdrowia, likwidacje NFZ i przejécie do budzetowego
modelu finansowania ochrony zdrowia. Wedle intencji pomystodawcéw, utworzenie sieci
szpitali stuzy¢ miato optymalizacji liczby oddziatow specjalistycznych i struktury kosztéw
leczenia oraz uelastycznienie zarzadzania szpitalem, dzieki finansowaniu w formie
ryczattu znaczacej czesci opieki realizowanej przez szpital w danym okresie. Natomiast
w  przypadku podstawowej opieki zdrowotnej dotychczasowy model finansowania z
dominujaca rolg stawki kapitacyjnej miat zosta¢ uzupetniony dodatkami motywacyjnymi
za profilaktyke, promocje zdrowia, koordynacje opieki w chorobach przewlektych oraz
wyniki leczenia niektérych chordb. Wprowadzane zmiany spotkaty sie z silnym oporem
czesci srodowisk medycznych, otworzyty tez dyskusje nad poziomem finansowania stuzby
zdrowia, w szczegdlnosci zas - wynagrodzen personelu medycznego. Na przetomie roku
2017 i 2018 doszio do wycofania sie z zapowiedzi likwidacji NFZ, a obecnie zdaje sie
nastepowac proces stopniowego ,wyciszania” planéw gtebokich zmian.
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Jak finansowany jest polski system ochrony
zdrowia

Naktady nasystemochrony zdrowiaw Polsce, jak pokazujg dane krajowe imiedzynarodowe,
sg jednymi z najnizszych w Europie. [OECD, 2017] - patrz wykres.

Wykres 3: Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce na tle innych krajéw w 2015 r. [OECD 2017]

PPPEUR Na mieszkarca (lewa 0s) @ Odsetek PKB (prawa oé) % PKB
6000 12
*
5 2 o
¢ o ¢
5000 " . 10
.
¢ ¢ .
* ¢ * .
4000 + 8
® . ¢
¢ . * 0,
3000 — # s 6
@
2000 4
1000 2
0 — T — T rT Tt T T o T T T L T T—T T T — 0
P T F S S 8 N O o geom W > OGO O oG oE 5 8 > SO 5 3 3 =
EffFSs g ecocisss S Ex3 T 8 S g 2 ﬂ g 2 5 2
5 B 8 S 88 5 T 28 8 B § 2
EREREAEET'L LB RERAREEN [RAE
= z B=® T " e g =
5 N

W Polsce obowigzuje system obowigzkowych ubezpieczer zdrowotnych, ktory jest
uzupetniany finansowaniem z budzetu panstwa i samorzadu terytorialnego. Wedle
Narodowego rachunku zdrowia najwazniejszym zrédtem finansowania powszechnej
publicznej opieki zdrowotne] jest obowigzkowa skiadka zdrowotna odprowadzana
do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), wynoszaca 9% osigganych wynagrodzen
9% dochoddw osobistych (7,75% odliczane jest od podatku dochodowego, za$ 1,25%
pokrywa ubezpieczony) i innych dochoddw podlegajacych osktadkowaniu (transferdw
emerytalnych, zasitkdw dla bezrobotnych itp.). W przypadku niektdrych grup spotecznych
sktadki finansowane sg z podatkdw: budzet panstwa lub fundusze celowe odprowadzajg
sktadki m.in. za: studentéw, rolnikéw i ich domownikdéw (KRUS), urzedy pracy - za osoby
bezrobotne, osrodki pomocy spotecznej - za osoby niepracujgce, niezarejestrowane w
urzedach pracy, spetniajgce kryterium dochodowe, budzet panstwa poprzez Fundusz
Koscielny — za duchownych [por. Magda i Szczygielski 2011].
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Wykres 4: Struktura wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w 2015 [Zyra 2017]

Niektdre Swiadczenia wysokospedjalistyczne finansowane sg bezposrednio z budzetu
Ministerstwa Zdrowia; istotng role w systemie petnig jednostki samorzady terytorialnego,
do ktérych zadan nalezy m.in. zaktadanie, prowadzenie i likwidacja publicznych zaktaddw
opieki zdrowotnej, zadania z zakresu profilaktyki, oraz wsparcia 0séb niepetnosprawnych
[Suchecka 2011]. Stosunkowo niewiele wydaje sie na opieke dtugoterminowg i
pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej. W Polsce ciezar opieki dtugoterminowej w duzej
mierze spoczywa na rodzinie chorego, ktére to zjawisko zyskato nawet miano kapitatu
opiekunczego.

Wykres 5: Wydatki biezgce na ochrone zdrowia wg funkcji w 2015 r. [Zyra 2017]
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W polskim systemie ochrony zdrowia wspdtistniejg rézne rodzaje mechanizmdw optacania
Swiadczen, majgce zastosowanie w zaleznosci od poziomu opieki i rodzaju $wiadczonej
ustugi. W przypadku podstawowej opieki zdrowotnej podstawg finansowania jest tzw.
stawka kapitacyjna (ryczalt za pacjenta) i czeSciowo opfata za ustuge. Ambulatoryjna
opieka medyczna finansowana jest w oparciu o system jednorodnych grup pacjentéw
i opfaty za ustugi. W przypadku opieki szpitalnej stosuje sie system jednorodnych grup
pacjentéw, cho¢ wprowadzona w roku 2017 tzw. sie¢ szpitali wprowadzita finansowanie
szpitali zakwalifikowanych do sieci w formie ryczattu. Obecnie przeprowadzany jest
pilotaz nowych rozwigzan w zakresie finansowania POZ, tzw. POZ+, ktéry ma pomdc we
wprowadzeniu bardziej projakos$ciowych rozwigzan. Podstawg finansowania bedzie jak
dotad stawka kapitacyjng, ale uzupetniona o budzet powierzony na opieke koordynowana,
optate zadaniowg na prowadzenie profilaktyki, a takze dodatek za wyniki leczenia, ktore
majg zmotywowac lekarza do podjecia roli przewodnika pacjenta po systemie.

Obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym objete jest 91% populacji, co stanowi
wynik niezadowalajgcy na tle Unii Europejskiej, cho¢ nalezy zaznaczy¢, ze uprawnienie
do opieki zdrowotnej rozcigga sie jednak automatycznie na szereg innych grup ludnosci
(np. dzieci ponizej 18. roku zycia, osoby chore na HIV i gruZlice, osoby cierpigce na
choroby psychiczne) [OECD 2017]. Fakt, ze 9% populacji jest nieobjete ubezpieczeniem
zdrowotnym, czesciowo wynika z zawierania doraznych lub nietypowych umoéw o prace
[ibid.].

Polska charakteryzuje sie wyzszymi niz przecietna dla krajéw UE wydatkami prywatnymi
na ochrone zdrowia. Jak pokazuje ponizszy wykres, 5 % wydatkéw stanowig kwoty
przeznaczane na dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, i w tym wzgledzie nasz kraj nie
odbiega od sredniej. Znacznie wyzsze (23%. w stosunku do 15%) sg natomiast wydatki
bezposrednie gospodarstw domowych.
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Wykres 6: Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia PL vs. UE w 2015 r. [OECD 2017]
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S3 to przede wszystkim wydatki na leki (64% wydatkéw bezposrednich), ustugi
stomatologiczne i wizyty u lekarzy spedjalistéw (po 16%), co wida¢ na ponizszym wykresie.
Obrazuje on takze réznice w strukturze wydatkéw bezposrednich ponoszonych polskich
pacjentéw na tle innych krajow OECD
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Wykres 7: Struktura wydatkéw bezposrednich gospodarstw domowych w krajach OECD w 2015
r.[OECD 2017]
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Note: This indicator relates to current health spending excluding long-term care (health) expenditure.
1. Including eye care products, hearing aids, wheelchairs, etc.

2. Includes home care and ancillary services (and dental if not shown separately).

3. Including day care.

Wzglednie wysoki udziat wydatkéw prywatnych w wydatkach catkowitych na ustugi
zdrowotne generuje szczegdlne obcigzenia dla gospodarstw o nizszych dochodach,
stajac sie przyczyng rujnujacych wydatkéw na zdrowie, jak wida¢ na ponizszym wykresie.

Wykres 8: Rujnujgce wydatki na ochrone zdrowia polskich gospodarstw domowych [OECD 2017]
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Problem nieréwnosci w zdrowiu staje sie coraz bardziej palagcym zagadnieniem,
wygenerowanym przez niewydolnos¢ systemu publicznego. W Polsce, jak wskazuje raport
OECD [2017], znaczna liczba polskich gospodarstw domowych o niskich dochodach
boryka sie z rujnujgcymi kosztami opieki zdrowotnej. Poziom niezaspokojonych potrzeb
medycznych w Polsce jest nie tylko wyzszy, niz przecietna w UE, ale takze w wiekszym
stopniu dotyczy 0séb o niskich dochodach.

Polska ochrona zdrowia charakteryzuje sie jednymi z najdtuzszych czaséw oczekiwan
na wizyty u specjalistéw i zabiegi planowe. W przypadku uzywanych w zestawieniach
miedzynarodowych wskaznikach dtugosci czasu oczekiwania na operacje za¢my i

wszczepienia stawu biodrowego nasz kraj jest niechlubnym rekordzistg UE (Wykres 9).

Wykres 9: Czas oczekwiania na wybrane procedury medyczne w 2015 r. [OECD 2017]
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Wykres 10: Rezygnacja z wizyty u lekarza ze wzgledu na koszt w roku 2016 [OECD 2017]
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W Polsce wyraznie brakuje pracownikéw stuzby zdrowia, zaréwno lekarzy, jak i
pielegniarek. Ich liczba, wynoszaca odpowiednio 2,3 oraz 5,2 na 1000 0s6b jest najnizsza
w Europie, co obrazuje wykres 11. Wyzwaniem jest wiec zatrzymanie kadr medycznych,
ktérych przedstawiciele z tatwoscig mogg otrzymac konkurencyjne oferty pracy poza
granicami Polski. Wzrost wynagrodzen w sektorze publicznym wymagal bedzie
zapewnienia odpowiednich zrodet finansowania kosztow ptfac, gdyz samo zapowiadane
zwiekszanie naboréw na studia medyczne bez zachet do pozostania w kraju nie przyniesie
oczekiwanych rezultatow.
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Wykres 11: Liczba lekarzy w PL na tle innych krajéow UE [OECD 2017]
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Pomimo niedofinansowania struktura wydatkéw jest daleka od optymalnej, o czym
Swiadczy liczba tézek szpitalnych w przeliczeniu na 100 000 oséb, ktéra utrzymuje sie
znacznie powyzej Sredniej UE. W Polsce w 2015 r. byto 663 na 100 000 os6b, podczas
gdy $rednia UE wynosita 515 t6zek (ibid.).
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Swiadczenia opieki zdrowotnej
finansowane ze srodkow
publicznych - zasady dostepu
w Swietle uregulowan
prawnych

Punktem wyjécia do regulacji kwestii zwigzanych z systemem finansowania opieki
zdrowotnejjest prawo do ochrony zdrowia zawarte w Konstytucjiz 1997 roku. Normowanie
tego zagadnienia na poziomie konstytucyjnym ma dtugg historie. Przepisy w tym zakresie
zawierata juz Konstytucja Marcowa [Trzcinski i Wigcek, 2016]. Prawo to ma réwniez swoje
umocowanie w miedzynarodowym systemie ochrony praw cztowieka. Na przykfad artykut
12 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych mowi, ze
,Panstwa Strony niniejszego Paktu uznajg prawo kazdego do korzystania z najwyzszego
osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego”. Natomiast regulacje
szczegbtowe oparte sg na Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej.

W obecnie obowigzujacej Konstytucji prawo do ochrony zdrowia uregulowane jest
w artykule 68. W trakcie jego interpretacji nalezy zwréci¢ uwage na jego charakter
normatywny. W doktrynie i orzecznictwie wskazuje sie, ze prawo do ochrony zdrowia ma
charakter normy programowej [wyrok NSA z 23 maja 2017, | OSK 3467/15; wyrok SA w
Poznaniu z 23 maja 2006, | ACa 1266/05; Lach 2011, inaczej: Trzcinski, Wigcek, 2016]. To
znaczy, ze przepisy te sg wzorcem okreslajgcym ogoélne cele polityki panstwa w zakresie
zabezpieczenia spotecznego a ich adresatami sg organy prawodawcze. Zatem sg swego
rodzaju nakazem optymalizacyjnym dziatari panstwa, a nie prawem na ktére moze
powotywac sie jednostka zadajac jego realizacji. Wynika to z art. 68 ust. 2, ktéry méwi, ze
Jwarunki i zakres udzielania Swiadczen okreéla ustawa”.

Z tego wynika, ze tresdcig prawa do ochrony zdrowia jest prawo do uzyskania pewnych,
cho¢ nieokreslonych konkretnie na poziomie konstytucyjnym, $wiadczen ze strony
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panstwa, ale jednoczesnie skierowany do wiadz publicznych nakaz podejmowania
dziatan, ktére sg konieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa [Trzcinski, Wigcek,
2016; postanowienie TK z 15 stycznia 2013 r., SK 21/12].

Przyjmujac takie zatozenia mozna odtworzy¢ obowigzki paristwa w zakresie uksztattowania
dostepu do Swiadczen. Po pierwsze dostep musi by¢ rowny, to znaczy przystugujacy
niezaleznie od sytuacji materialnej jednostki. Panstwo zatem musi stworzy¢ precyzyjne
kryteria, ktére uprawniajg do dostepu do Swiadczen. Nie moze tego uprawnienia
cedowac na podmioty udzielajgce Swiadczen, niemniej jednak dopuszczalna jest pewna
uznaniowosc¢ [Trzcinski i Wigcek, 2016].

Po drugie warunki i ksztatt systemu udzielania Swiadczen zalezy wytgcznie od ustawodawcy
[Gawronska, 2014]. W Polsce przyjeto model opierajacy sie na publicznej stuzbie zdrowia,
ktéra jest finansowana ze Srodkéw publicznych. Zatem mozliwe jest istnienie rynku
prywatnych ustug medycznych, jak rowniez zlecanie podmiotom prywatnym zadan w
zakresie ochrony zdrowia, ale dopuszczalne jest to wylgcznie w pewnych granicach [por.
wyrok TK z 18 grudnia 2002 r., K 43/011].

Po trzecie panstwo musi zabezpieczy¢ odpowiednie Srodki finansowe na funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotne]. Sposdb pozyskania tych srodkéw jest dowolny. Z perspektywy
Konstytucji ocenie bedzie podlegac jedynie efektywnos¢ funkcjonowania sytemu.

Przektada sie to na taka jego organizacje, ktéra umozliwia faktyczne skorzystanie z
danego $wiadczenia. Obejmuije to dostep do jak najwiekszej ilosci Swiadczen, posiadania
rezerw na wypadek nagtego wzrostu zapotrzebowania na okreslone $wiadczenia oraz
zapewnienia odpowiedniej infrastruktury i zasobdw kadrowych [Trzcinski, Wigcek 2016].
Zatem stworzenie systemu, ktéry de facto ogranicza dostepno$¢ poprzez stworzenie
nadmiernej ucigzliwosci proceduralnej bedzie naruszeniem art. 68 Konstytugcji. Daje temu
wyraz orzecznictwo sgdowe, ktére wprost wskazuje ze ,system refundacji lekdw powinien
zapewnia¢ nie tylko formalng dostepnos¢ do tego systemu, deklarowang przez przepisy
prawne ustawy o refundacji, ale dostepnos¢ rzeczywistg umozliwiajgca, w sytuacjach
zagrozenia zycia lub zdrowia ludzi, refundacje lekéw dopuszczonych do obrotu, lecz
niedostepnych na rynku, gdy zaden podmiot odpowiedzialny nie jest zainteresowany we
wprowadzaniu tego leku na rynek i w ztozeniu wniosku o objecie go refundacjg” [wyrok
WSA w Warszawie z 23 marca 2016, VI SA/Wa 21/16].

Po czwarte ustugi zdrowotne mogg by¢ odptatne. Zapewnienie dostepnosci czy mozliwosci
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realizacji ustug darmowych jest limitowane przez mozliwosci finansowe systemu [Banas,
2017]. Mozna pobiera¢ optaty za udzielanie Swiadczer zdrowotnych, o ile przepis
szczegdlny nie formutuje wprost zakazu takiego zachowania. Zatem zasada jest prawo
(nie obowigzek) do pobierania optat za udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a wyjgtkiem -
zakaz ich pobierania [Dylag, 2013]. Takim zakazem jest na przyktad jest niedopuszczalnos¢
pobierania opfat za Swiadczenia objete umowg o udzielanie Swiadczen z NFZ. Jednakze
ustawodawca musi jednoznacznie wskaza¢, ktére $wiadczenia sg nieodpfatne, a ktére
wymagaja chociazby czesciowej odptatnosci. Podziat ten lub zasady jego dokonywania
musi by¢ okreslony na poziomie ustawy [Trzcinski, Wigcek, 2016].

Po pigte prawo do ochrony zdrowia przystuguje wszystkim niezaleznie od obywatelstwa
Czy statusu spotecznego, na przyktad posiadanego ubezpieczenia [Gawronska, 2014].
Natomiast prawo do korzystania z systemu ochrony zdrowia moze by¢ limitowane
przez obywatelstwo lub brak spetnienia innego kryterium. Ograniczenie to musi by¢
jednak proporcjonalne i nalezy by¢ szczegdlnie uwaznym odmawiajgc finansowania
ze Srodkéw publicznych. Orzecznictwo wskazuje, ze wykfadni przepiséw ustawy o
Swiadczeniach nalezy dokonywac przy uwzglednieniu art. 68 Konstytucji RP oraz zasady
proporcjonalnosci [wyrok NSA z 9 marca 2016, Il GSK 2185/14]. Co wiecej stosowanie
wyktadni jezykowej bez uwzglednienia wyktadni systemowej, wyktadni celowosciowe;
godzi w wartosci demokratycznego panistwa prawnego [wyrok NSA z 30 kwietnia 2009,
| OSK 1407/08]. Dlatego mimo ze uzyskanie zgody jest warunkiem uzyskania prawa do
podjecia leczenia poza granicami kraju, jednak kierujac sie wzgledami celowosci nalezy
od tej reguty dopusci¢ wyjatki.

Podsumowujac Konstytucja z 1997 roku formutuje prawo do ochrony zdrowia.
JednoczesSnie wprost wskazuje, ze sposéb jego realizacji zalezy od ustawodawcy i
pozostawia mu w tym zakresie wolng reke. Stworzony system musi jednak zapewnic
réwnos¢ w dostepie oraz efektywnos¢ do Swiadczen. Mozliwa jednak jest odptatnos¢ -
catkowita lub czesSciowa - ustug medycznych przy czym nie moze ona dotyczy¢ Swiadczen
refundowanych ze $rodkéw publicznych.
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Jakiego systemu oczekujg

pacjenci? - Wyniki
badan wiasnych

W ramach realizagji projektu dialogu spotecznego pt. Razem dla Zdrowia Fundacja
MY Pacjenci wraz z portalem www.znanylekarz.pl przeprowadzita wsréd pacjentéw,
przedstawicieli zawoddéw medycznych i obywateli konsultacje spoteczne w formie
sondazu on-line. Dotyczyt on ich opinii dotyczacych sposobu organizadji i finansowania
systemu ochrony zdrowia. Do przeprowadzenia badania wykorzystano kwestionariusz
ankiety, zawierajgcy 20 pytan jednokrotnego i wielokrotnego wyboru. Kwestionariusz
ankiety byt obszerny; uwzgledniat zagadnienia poruszane podczas sesji moderowanego
dialogu, dotyczacego badanych tematéw. Byt takze przedmiotem szerokich konsultacji
z uwzglednieniem stron reprezentowanych podczas sesji dialogu - pacjentéw,
przedstawicieli zawoddw medycznych, Swiadczeniodawcow oraz administracji publiczne;j.
Ankietel dystrybuowano za posrednictwem portalu znanylekarz.pl oraz wspoétpracujacych
z Fundacjg organizacji pacjenckich w okresie 19.10.2017 - 03.12.2017.

W badaniu wzieto udziat 1386 osdb, ktére dobrowolnie wyrazity che¢ wypetnienia ankiety
on-line. Ze wzgledu na charakter konsultacji spotecznych badanie miato charakter
niereprezentatywny, gdyz z zasady w konsultacjach borg udziat wytgcznie osoby
zainteresowane danym problemem spotecznym. Jego wyniki dajg jednak wyobrazenie
tego, jak w opiniach respondentéw zainteresowanych problematykg powinien by¢
zorganizowany i finansowany system ochrony zdrowia.

Réwnolegle do badan opinii przeprowadzono 40 pogtebionych wywiaddw indywidualnych
z przedstawicielami pacjentéw, dotyczacych ich oczekiwan wzgledem systemu ochrony
zdrowia oraz sposobu jego finansowania. Realizatorem wywiadéw pogtebionych byta
Naczelna Izba Lekarska.
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Whioski z debat pacjentoéw i decydentéw

W rekomendacjach zawarto takze wyniki debat przeprowadzanych w ramach warsztatéw
dialogu spotecznego, dotyczacych finansowania, organizacjiiwspotptacenia, odbywajacych
sie w ramach projektu Razem dla Zdrowia. Udziat w nich wzieli przedstawiciele organizacji
pacjentéw, pacjentdw niezrzeszonych, izb zawoddw medycznych, Swiadczeniodawcdw
oraz eksperci. Debaty zostaly zarejestrowane w formie nagran audio-wideo, a zebrane
podczas ich trwania materiaty dostarczyty wiedzy dotyczacej potrzeb i oczekiwan
pacjentéw, ktéra umozliwita sformutowanie ankiety online oraz korcowych rekomendadji
dla decydentdw, dotyczacych kierunkdw oczekiwanych zmian w finansowaniu i organizadji
ochrony zdrowia.

W dyskusjach podnoszono nastepujace obszary niezaspokojonych potrzeb pacjentéw:

* dostepnos¢ Swiadczen w ramach systemu publicznego

* dostepno$¢ informacji na temat systemu ochrony zdrowia, w tym jakosci ustug
w réznych osrodkach

° ograniczone mozliwosci wyboru $wiadczeniodawcy i lekarza specjalisty

* niedostateczna koordynacja $wiadczernh pomiedzy réznymi poziomami opieki i brak
komunikacji pomiedzy $wiadczeniodawcami

* wysokie koszty bezposrednie ponoszone przez pacjentow w zwigzku z leczeniem
* niedostateczne wykorzystanie narzedzi profilaktyki i edukacji zdrowotnej
* niedostateczna innowacyjnos¢ systemu obstugi pacjentéw

* trudnosci z dostepem do innowacyjnych technologii medycznych.

Jednocze$nie w debatach ujawnito sie duze zréznicowanie przekonan co do zadan
panstwa, roli mechanizmdw rynkowych, a takze relacji pomiedzy prywatnym a publicznym
sektorem ochrony zdrowia. Postrzegane sg one czesto nie jako komplementarne, lecz
konkurencyjne, i na swoj sposéb niewydolne - np. dtugie kolejki do lekarzy specjalistéw
,przekierowujg” pacjentdw do sektora prywatnego, jednak w razie potrzeby hospitalizacji
pacjent znéw ,wraca” do sektora publicznego tam, gdzie sektor prywatny nie ma dla niego
oferty, lub jest ona zwyczajnie zbyt kosztowna nawet dla Srednio zamoznego pacjenta.
Panuje natomiast wysoka zgodno$¢ co do potrzeby szerszego wigczenia pacjentdw i ich
szerokiej reprezentadji w proces transformacji ochrony zdrowia. Srodowiska pacjentéw
deklarujg gotowos¢ do poniesienia dodatkowych ciezaréw zwigzanych z finansowaniem
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ochrony zdrowia pod warunkiem uzyskania w zamian konkretnych zobowigzan ze strony
systemu publicznego, takich jak np. maksymalny czas oczekiwania na wizyte.

Charakterystyka respondentow

Na pytania ankiety odpowiadali respondenci w wieki 16 - 82 lata. Wéréd badanych
dominowaty osoby w wieku 30 lat. Srednia wieku respondentéw wynosita 44 lata. 75%
biorgcych udziat w badaniu oséb stanowity kobiety. Wréd badanych dominowaty osoby
z wyksztatceniem wyzszym (70%) oraz osoby zamieszkujgce przede wszystkim w duzych
miastach (44%). Najliczniej reprezentowane grupy respondentdw stanowity osoby, ktére
okreslajg sie jako pacjenci (49%) i lekarze (22%), obywatele (8%), rodzice i opiekunowie
dzieci (6%) oraz pielegniarki i potozne (4%).

Wykres 12: Charakterystyka respondentéw, N=1386 [Opracowanie wtasne]
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Wyksztatcenie
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Osoby okreslajace swoéj stan zdrowia jako dobry, tj. osoby dokonujace pozytywnej
oceny swojego stanu zdrowia, stanowity 2/3 badanych (67% oséb udzielito pozytywnej
odpowiedzi na pytanie dotyczgce samooceny wiasnego stanu zdrowia; odpowiedzi: ,czuje
sie zupetnie dobrze” lub ,czuje sie zdrowy, jednak mam pewne problemy zdrowotne”). Co
trzeci z badanych wskazywat na wystepowanie probleméw zdrowotnych - patrz wykres

ponizej.
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Wykres 13: Samoocena wtasnego stanu zdrowia, N=1386 [Opracowanie wiasne]
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System ochrony zdrowia jakiego chca
pacjenci

Bioracy udziatw badaniu przedstawiciele pacjentéw, zawoddw medycznych oraz obywateli
dokonali réwniez oceny obecnego stanu opieki zdrowotnej. Zdecydowana wiekszos¢
respondentow (93%) wyrazita swoje niezadowolenie ze sposobu jego funkcjonowania
(patrz wykres 14).

Wykres 14: Czy jeste$ zadowolony(a) z tego, jak obecnie funkcjonuje opieka zdrowotna?, N=1385
[Opracowanie wiasne]
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Ocena ta pokrywa sie z wynikami innych badan, jak chocby cytowanym na wstepie
badaniem CBOS z sierpnia 2016 roku. Uzyskany wynik wydaje sie o interesujgcy ze
wzgledu na fakt, iz biorgce udziat w badaniu osoby czesciej niz przecietnie korzystajg ze
Swiadczen udzielanych poza systemem powszechnego systemu opieki zdrowotnej (68%
korzysta z ustug w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i jednocze$nie
z ustug $wiadczonych poza systemem, a 14% korzysta wytgcznie z ustug medycznych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego) — wykres 15. 17% respondentéw
deklaruje, ze nie korzysta ze $wiadczen finansowanych przez NFZ, podczas gdy OECD
podaje, ze dotyczy to w Polsce do 7% wydatkow.

Wykres 15: W przypadku wystgpienia problemu zdrowotnego lub koniecznosci uzyskania
pomocy medycznej korzystam ..., N=1385 [Opracowanie wiasne]
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Polske charakteryzuje wysoko poziom wydatkéw bezposrednich gospodarstw domowych
[OECD 2017], a dodatkowo wsréd badanych relatywnie wysoki odsetek deklaruje
korzystanie wyfgcznie z ustug poza publicznym systemem ochrony zdrowia. Przektada sie
to na wyniki badan wiasnych, z ktérych wynika, ze co trzeci z badanych w okresie ostatnich
12 miesiecy na prywatne wizyty i badania wydat powyzej 1000,00 zt, a co czwarty miedzy
5071,00-1000,00 zt. Warto zaznaczy¢, iz wydatki na prywatne Swiadczenia medyczne w
badanej grupie ksztattowaty sie srednio na poziomie 1551,61 zt, a najczesciej wskazywana
wartoscig byt 1000,00 zt (patrz wykres 16).
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Wykres 16: W okresie ostatnich 12 miesiecy wydatem(am) na prywatne $wiadczenia zdrowotne
(wizyty i badania) okoto ..., N=1385 [Opracowanie wtasne]
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W debacie publicznej dotyczacej problemdéw ochrony zdrowia w Polsce w drugiej potowie
2017 r. pojawit sie postulat zwiekszenia wydatkéw publicznych na stuzbe zdrowia do
poziomu 6,8% PKB. W ramach konsultacji spotecznych respondenci poproszeni zostali o
opinie na temat jego zasadnosci. Postulat ten zostat poparty przez 83% respondentow
(patrz wykres ponizej).

Wykres 17: Czy uwazasz, ze nalezy zwigkszy¢ publiczne wydatki na zdrowie do poziomu 6,8%
PKB?, N=1386 [Opracowanie witasne].
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W ankiecie on-line zostato zawarte pytanie o mechanizmy, ktére zdaniem respondentéw
pozwolityby dofinansowac system ochrony zdrowia. W opinii respondentéw istnieje co
najmniej kilka sposobdw na zwiekszenie wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia.
Jednym z nich moze by¢ zmniejszenie wydatkdéw publicznych przeznaczanych na inne
sektory i przeznaczenie ich na zdrowie. Za takim dziataniem opowiedziata sie potowa
badanych (wykres 19). Respondenci w ankiecie wskazali tez obszary, z ktérych w ich opinii
powinny zosta¢ przesuniete Srodki na ochrone zdrowia. W pierwszej kolejnosci nalezy
do nich zaliczy¢ gérnictwo (73% respondentdw), administracje lokalng (59%) oraz wojsko
(40%) — wykres 18.

Wykres 18: W ktérych obszarach nalezy Twoim zdaniem wydatki publiczne zmniejszy¢, aby
skierowac oszczednosci na poprawe opieki zdrowotnej?, maksymalnie trzy odpowiedzi N=1156
[Opracowanie wiasne]

80%

73%

70%
60% 24

o
50%

40%
40%
30% 26%
20% 15%
9%

10% e %

° i = -

- H B =
. & fb\(@ & «?é < \\& \“7":b ’b‘;‘\‘b faab
& & & o o ¢ & & S
& & & # & o ¢

@Z 3 ¢;\-<b & oa o’b" 5 q,@

Q‘f"b & QQ\ ‘ng &
& S &

Innym, niecorzadziejwskazywanym przezrespondentdw, rozwigzaniemjestwprowadzenie
doptat do $wiadczen zdrowotnych ponoszonych przez pacjentdw (41%). Jest to jednak
wysoki wynik, jezeli uwzglednimy fakt, ze samo pytanie nie wskazywato na korzysci, jakie
z dodatkowych opfat miatyby ptyna¢ dla doptacajgcych. Liczng grupe oséb stanowig
réwniez zwolennicy szukania oszczednosci w obecnym systemie opieki zdrowotnej (31%)
oraz zwolennicy okreslenia minimalnych standardéw i kosztéw swiadczen oferowanych
w systemie publicznym (31%) — wykres 17. Zwolennicy wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych stanowig zaledwie 27% a zwolennicy zwiekszenia podatku na
zdrowie zaledwie 22% respondentéw.
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Wykres 19: Sposoby rozwigzania problemow systemu opieki zdrowotnej w opinii respondentéw,
N=1386, maksymalnie trzy odpowiedzi [Opracowanie wiasne]
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Nawigzujgc do jednego ze wspomnianych powyzej rozwigzan, tj. wprowadzenia doptat do
Swiadczen zdrowotnych ponoszonych przez pacjentdw, nalezy podkresli¢, iz w badanej
probie ponad 1380 osdb obserwujemy stosunkowo duzg grupe osob deklarujgcych
zgode na ponoszenie drobnych optat ryczattowych za $wiadczenia zdrowotne - stanowig
oni 59% wszystkich respondentdw (patrz wykres 19).
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Wykres 20: Gdyby w Polsce wprowadzono drobne optaty ryczattowe za $wiadczenia zdrowotne,
czyli state optaty okreslonej wysokosci za wizyty, badania lub pobyt w szpitalu, czy zgodzit(a)bys
sie na ponoszenie takich optat?, N=1386 [Opracowanie wtasne]
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Na poziomie deklaratywnym respondenci gotowi sg doptaca¢ niewielkie sumy,
nieprzekraczajace 50 PLN do wizyt u lekarza specjalisty czy 10 PLN do wizyt lekarza
rodzinnego, jak réwniez za dzieh pobytu w szpitalu czy badania diagnostyczne. Srednig
wysokos¢ kwat, jaka sg gotowi ponosi¢ respondenci oraz najczesciej wskazywane w tym
zakresie odpowiedzi prezentuje tabela 3
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Tabela 4 W przypadku wprowadzenia optat ryczattowych za Swiadczenia zdrowotne, ile byk(a)by$
sktonny/a pfaci¢ za ...?, N=804 [Opracowanie wiasne]

wizyte u wizyte u dzien pobytu badania
lekarza lekarza Pow szpitalu
rodzinnego specjalisty

0zt 4% 0% 5% 5%
1-50 z 93% 84% 79% 80%
51-100 zt 2% 12% 10% 10%
101-150 zI 0% 2% 1% 2%
151-200 zt 0% 0% 2% 2%
>200 z4 0% 0% : 2% P 2%
srednia 18,46 42,33 : 40,09 : 41,94
dominanta 10,00 50,00 £ 10,00 £ 10,00
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Innym badanym obszarem byly oczekiwania dotyczace wagi, jaka przypisywali oni
mozliwosci wyboru lekarza i placéwki leczniczej, a wiec tego aspektu organizadji
ochrony zdrowia, ktéry potencjalnie silnie wptywa na ksztatt mechanizmoéw alokadji
zasobdw. Jak pokazujg wyniki przeprowadzonych w ramach projektu badarn obecnie
mozliwosci dokonywania swobodnego wyboru lekarza czy placéwki leczniczej sa w opinii
respondentow ograniczone. W badanej probie stosunkowo dobrze oceniane byty jedynie
mozliwosci wyboru placéwki POZ i lekarza POZ (odpowiednio pozytywnej odpowiedzi
udzielito 74 i 71% respondentéw). Jednoczesnie respondenci uznawali mozliwos$¢
wyboru miejsca leczenia i osoby lekarza za wazng, przy czym niemal dla wszystkich
respondentéw najwazniejsza bylaby mozliwos¢ wyboru lekarza specjalisty, szpitala czy
poradni specjalistycznej - patrz wykres 211 22.

Wykres 21: Jak oceniasz obecne mozliwosci dokonania swobodnego wyboru ...?, N=1386
[Opracowanie witasne]
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Wykres 22: Jak wazna jest dla Ciebie mozliwo$¢ dokonywania swobodnego wyboru ... ?, N=1386
[Opracowanie wiasne]
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Dwie trzecie sposréd biorgcych udziat w badaniu wskazato réwniez, ze chciatoby miec
mozliwo$¢ swobodnego wyboru dowolnej placowki publicznej lub prywatnej, w ktérej
miatoby sie leczy¢, a w przypadku gdyby koszty leczenia w niej byly wyzsze niz na NFZ,
chciatoby maoc pokry¢ te réznice z wiasnej kieszeni. 26% respondentéw sprzeciwito sie
takiemu rozwigzaniu.

Mozliwos¢ swobodnego wyboru lekarza czy placéwki nie jest jedyng przestankg,
jaka kierujg sie pacjenci w podejmowaniu decyzji dotyczgcych kwestii zwigzanych ze
zdrowiem. Respondenci kierujg sie najczesciej fatwoscig dotarcia na wizyte lub badanie
(56%), odlegtoscig od miejsca zamieszkania (55%) oraz opiniami przekazywanymi przez
pacjentéw ustnie lub dostepnymi w Internecie. Pogtebiona analiza wynikéw pokazuje,
ze osoby biorgce udziat w badaniu przypisujg duze znaczenie niedocenianym obecnie
rozwigzaniom teleinformacyjnym, takim jak: informacja dostepna w Internecie o czasie
oczekiwania na Swiadczenie, czy wyszukiwarka portalu do umawiania wizyt - patrz wykres
23.
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Wykres 23: Jakimi kryteriami kierujesz sie obecnie vs. chcial(a)bys sie kierowa¢, dokonujgc wyboru
lekarza lub miejsca leczenia?, maksymalnie pie¢ odpowiedzi, N=1386 [Opracowanie wiasne]
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Respondenci popierajg okreslenie maksymalnego czas oczekiwania na $wiadczenie, po
uptywie ktérego pacjentowi przystugiwatoby prawo do skorzystania z ustugi poza sektorem
publicznym. Uznaja je za rozwigzanie, ktére moze wptyna¢ na poprawe funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia skracajac kolejki do lekarzy. W niektérych krajach okreslono
maksymalny czas oczekiwania na wizyte, badanie lub leczenie, po przekroczeniu
ktérego pacjent moze sie uda¢ do dowolnie wybranego publicznego lub prywatnego
Swiadczeniodawcy, a publiczny pfatnik musi temu $wiadczeniodawcy zaptaci¢ za leczenie
pacjenta zgodnie z ustalonym, publicznie dostepnym cennikiem. Za wprowadzeniem
podobnego rozwigzania w Polsce opowiedziato sie 79% badanych - patrz wykres 24.

Wykres 24: Czy uwazasz, ze wprowadzenie limitu czasu maksymalnego oczekiwania na wizyte
pomogtoby w rozwigzaniu problemu kolejek do lekarzy w Polsce?, N=1386 [Opracowanie wtasne]
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Co ciekawe, jedynie 41% badanych uwaza, iz abonamenty sg skutecznym sposobem
na ominiecie kolejek do lekarzy specjalistéw i na badania laboratoryjne, co wydaje sie
wskazywac na rosngce przecigzenie tego sektora.

Wiekszos$¢ respondentdw wskazato, ze czas oczekiwania na wizyte u lekarza POZ nie
powinien przekroczy¢ dwdch dni (uwaza tak 90% respondentdw; Sredni czas oczekiwania
wynosi 1,31 dnia), wizyte u lekarza specjalisty nie powinien przekroczy¢ tygodnia (70%
respondentdw; $redni czas oczekiwania 12,54 dnia), badania diagnostyczne nie powinien
przekroczy¢ 2 dni (31%; Sredni czas oczekiwania 7,54). Badani dopuszczajg mozliwos¢
oczekiwania powyzej 14 dni na planowe leczenie szpitalne oraz pobyt w domu opieki
(odpowiednio 40% i 58%; Sredni czas oczekiwania odpowiednio 22,53 133,13 dnia) - patrz
wykres ponizej.
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Wykres 25: Jak dtugo Twoim zdaniem pacjent powinien najdiuzej czeka¢ na ..?, N=1386
[Opracowanie wiasne]
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Co wiecej, badani uwazajg, ze powinien powsta¢ ogélnodostepny ranking placowek
ochrony zdrowia, zawierajgcy informacje o skutecznosci, jakosci i bezpieczenstwie
leczenia w kazdej z placéwek (zaréwno publicznej jak i prywatne)). Ranking taki bytby
pomocny pacjentom w wyborze miejsca leczenia - wykres 26.

Wykres 26: Czy uwazasz, ze w przypadku wdrozenia powyzszego rozwigzania, ogblnodostepny
ranking placéwek ochrony zdrowia, zawierajgcy informacje o skutecznosci, jakosci i
bezpieczenstwie leczenia w kazdej z placéwek bytby pomocny pacjentom w wyborze miejsca
leczenia?, N=1100 [Opracowanie wtasne]
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Wyniki realizowanych badan pokazujg, ze respondenci opowiadajg sie za modelem
solidarnosciowego finansowania ochrony zdrowia, o czym $wiadczy potrzeba objecia
szczegblng i nieodptatng opieka pewnych grup spotecznych, tj. dzieci do 18 r.z,, chorzy
na nowotwory, kobiety w cigzy (patrz wykres 27) lub wprowadzenia nizszych sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne dla pewnych grup spotecznych, tj. o0séb starszych,
niepetnosprawnych, dzieci czy chorych na nowotwory (patrz wykres 27). Rolnicy nie zostali
zaliczeni do uprzywilejowanych grup - 89% respondentow uwaza, ze powinni oni ptaci¢
takie same sktadki na zdrowie, jak pozostali obywatele.
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Wykres 27: Jakie grupy pacjentéw powinny zostac¢ objete szczegdlng i nieodptatng opieka
zdrowotng?, maksymalnie pie¢ odpowiedzi, N=1379 [Opracowanie wtasne]
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Wykres 28: Jakie grupy powinny ptaci¢ nizsze sktadki na zdrowie lub by¢ z ptacenia sktadek

zwolnione?, maksymalnie pie¢ odpowiedzi, N=1386 [Opracowanie wtasne]
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W oczach respondentéw zwiekszenie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne nie cieszy sie
szczegdling popularnoscia - 56% jest przeciwna takiemu rozwigzaniu. Oczekujg oni raczej,
ze poprawa systemu publicznego nastapi przez wzrost efektywnosci gospodarowania
przeznaczanymi obecnie na ochrone zdrowia srodkami. W przewazajacej opinii badanych
hasto ,pienigdz idzie za pacjentem” nie stracito na aktualnosci. Pacjenci sami powinni mie¢
mozliwo$¢ decydowania, do ktérej placowki beda trafiaty ich pienigdze - takiego zdania
jest ponad potowa respondentéw (55%).

Niezaleznie od solidarnosciowych deklaracji, respondenci czesto opowiadajg sie za
pozostawieniem obywatelom mozliwosci wyboru pomiedzy regularnym pfaceniem
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne a samodzielnym ponoszeniem kosztéw swojego
leczenia (61%), jak rowniez mozliwos¢ dopfacania w placéwce publicznej do lepszego
standardu ustug (58%) czy mozliwos$¢ zaptacenia za badania lub wizyty w publicznych
placdwkach na zasadach komercyjnych (51%) — wykres 29.
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Wykres 29: Czy zgadzasz sie ze stwierdzeniem, ze ...? [Opracowanie wtasne] n=1386
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na zdrowie

Chciatbym wykupi¢ ubezpieczenie dodatkowe, ktare
pokryje wszystkie moje prywatne wydatki na leczenie

Uwazam, Ze powinny by¢ wprowadzone doplaty do
swiadczen zdrowotnych, np. za wizyte, badanie czy 39% 51% 10%
pobyt w szpitalu 1

Uwazam, 7e powszechna skfadka na zdrowie powinna |
P o a 36% 56% 8%
by¢ wyisza g
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W zdecydowanie sie zgadzam i raczej sie zgadzam
M raczej sie nie zgadzam i zdecydowanie sie nie zgadzam

® nie wiem/trudno powiedzie¢

Zapytani o kryteria, jakimi powinno kierowac sie Ministerstwo Zdrowia dokonujac podziatu
srodkéw na leczenie pacjentéw, zdecydowana wiekszos¢ (63%) wskazuje na koniecznosé
uwzgledniania zaréwno skutecznosci klinicznej, jak i efektywnosci kosztowej. Jedynie 26%
opowiada sie za podejéciem opartym wyfgcznie na korzysciach zdrowotnych, a jeszcze
mniej optuje za rachunkiem opartym wytgcznie na efektywnosci kosztowej (patrz wykres
ponizej).
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Wykres 30: Jakimi kryteriami powinno kierowac sie Ministerstwo zdrowia w przypadku rozdziatu
budzetu na leczenie pacjentéw?, N=1386 [Opracowanie wtasne]

70%
63%
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30% 26%

20%
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- . —
zaréwno skutecznoscia skutecznoscia kliniczng efektywnoscig kosztow innymi kryteriami
kliniczna, jak i efektywnoscia (korzyiciami zdrowotnymi) (stosunkiem skutecznoséci do
kosztow kosztow leczenia)
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Indywidualne wywiady
pogtebione - wyniki

Rownolegle do konsultacji spotecznych przeprowadzono serie pogtebionych wywiaddw
indywidualnych z przedstawicielami organizacji pacjentéw, pacjentami, pielegniarkami
i lekarzami, dotyczacych postrzegania problemu . W wywiadach telefonicznych wzieto
udziat 40 oséb (w tym 3 pielegniarki), z czego 5 oséb udzielito odpowiedzi on-line (byly to
osoby niedostyszace).

Z przeprowadzonych wywiaddw wynika, ze jednym ze sposobdw rozwigzania probleméw
w ochronie zdrowia jest zwiekszenie jej finansowania. Zdaniem respondentéw s3 rézne
sposoby zwiekszenie nakladéw na ochrone zdrowia: zwiekszenie PKB, sktadki, zmiana
organizadji i zarzadzania, dobre gospodarowanie obecnymi $rodkami, przerzucenie
pieniedzy z innego resortu. Respondenci wskazujg réwniez, ze istotne w finansowaniu sg
akdje charytatywne, takie jak Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy. Zauwazaja tez problem
zwigzany z brakiem kadr medycznych. Proponuja zatrudnienie w placéwkach sekretarek
medycznych / asystentéw, ktdrzy odcigzyliby lekarza od zbednej pracy biurowej, ktéra
zajmuje znaczng cze$¢ pracy lekarza. Poza tym proponujg korzystne warunki finansowe
dla lekarzy, co ma przyczyni¢ sie do pozostania w kraju i wykonywania zawodu w Polsce.
Wskazujg takze mozliwos¢ zatrudnienia lekarzy z innych krajow, a takze ich zdaniem
powr6t licedw medycznych ma poprawic stan zatrudnienia pielegniarek. Uwazaja tez, ze
pacjent mégtby wzigé na siebie obowigzki, takie jak: odwotywanie wizyt (co ma poprawic
dostepnos¢ do lekarza), wykonywanie badan profilaktycznych oraz zamawianie wizyt u
lekarza, tylko wtedy, gdy jest konieczne.

Respondenci sg ogodlnie zadowoleni z opieki zdrowotnej, jakg otrzymujg - sg zadowoleni
ze swoich lekarzy, uwazaja tez, ze polscy lekarze majg wysokie kwalifikacje. Natomiast
nie sq zadowoleni z dostepnosci ustug: kolejek i diugiego czasu oczekiwania. Uwazaja,
ze powinien zosta¢ ustawowo okreslony czas oczekiwania na okredlone Swiadczenia
medyczne.

Znaczna cze$¢ zadeklarowata, ze byfaby w stanie doptaci¢ do leczenia z wiasnej kieszeni,
jezeli skrécitoby to czas oczekiwania. Poza tym ankietowani chcieliby wiedzie¢ do czego
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bytyby doptaty i w jakiej wysokosci. Uwazaja tez, ze sg w Palsce grupy, ktére powinny
by¢ objete bezptatng opiekg zdrowotna. Ich zdaniem sg to emeryci, osoby o niskich
dochodach, rodzice dzieci chorych przewlekle, chorzy na nieuleczalne choroby, na
nowotwory oraz 0soby niepetnosprawne.

Wyniki wywiaddw pogtebionych sg zbiezne zaréwno z wynikami badania ankietowego,
jak i glosami podniesionymi w dyskusji podczas warsztatow i debat z udziatem Srodowisk
pacjentéw. W tej grupie czesciej podnoszono problemy zwigzane z kryzysem kadrowym
w ochronie zdrowia i niezadowalajgcym poziomem wynagrodzen biatego personelu.
Czesciej tez pojawiaty sie postulaty zwigzane z koniecznoscig wiekszej odpowiedzialnosci
pacjentéw, np. za nieuzasadnione niezgtoszenie sie na planowa wizyte.

Dyskusja

Zaprezentowane powyzej wyniki przeprowadzonych konsultacji spotecznych ukazujg
skomplikowany i niejednoznaczny obraz przekonan pacjentdw, ktérzy wzieli udziat w
badaniach, na temat systemu ochrony zdrowia w Polsce. Cechuje go rozdarcie opinii
pomiedzy wiarg w wolny rynek a wysokimi oczekiwaniami wobec panstwa jako gwaranta
konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia. Rezultatem jest dos¢ szczegdlny zestaw
pogladow. Nasi respondenci sg z jednej strony zwolennikami solidaryzmu, rozumieja,
ze szczegblng opieka nalezy objg¢ niektére grupy, m.in. dzieci (68%), kobiety w cigzy
(57%), niepetnosprawnych (53%) czy pacjentéw onkologicznych (64%.). Z drugiej jednak
chcieliby mie¢ mozliwo$¢ rezygnacji z opfacania sktadek na system publiczny (619%.).
Ponad pofowa opowiada sie za komercjalizacjg stuzby zdrowia (55%). Przewazajgca
wiekszos¢ deklaruje, ze wysoko ceni swobodny wybdér swiadczeniodawcdw i lekarzy,
w szczegdlnosci spedjalistéw. Jednoczesnie w praktyce wiekszos¢ kieruje sie w swoich
wyborach tak pragmatycznymi przestankami, jak tatwos$¢ dotarcia na wizyte (56%) czy
odlegtos¢ od miejsca zamieszkania (55%), a dopiero w dalszej kolejnosci zastyszanymi lub
znalezionymi w Internecie opiniami innych pacjentéw (po 46%).

Wysokie poparcie dlaidei zwiekszenia naktadéw na ochrone zdrowia do 6,8% PKB wskazuje
na rosnaca $wiadomos$¢ niedofinansowania tego sektora. Zarazem dos$¢ powszechne
jest oczekiwanie poprawy funkcjonowania obecnego systemu bez zwiekszenia danin
ponoszonych przez obywateli, np. wytgcznie dzieki szukaniu oszczednosci (31%) lub
przesunieciu Srodkdw z innych pozycji w budzecie panistwa na sektor zdrowia (50%).
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Wobec ubezpieczenn prywatnych respondenci majg wysokie oczekiwania sadzac, ze
powinny one pokry¢ ich wszystkie wydatki na leczenie. Co ciekawe, mniej niz potowa
badanych - 41% uwaza, iz abonamenty sg skutecznym sposobem na ominiecie
kolejek do lekarzy specjalistéw i na badania laboratoryjne, co wydaje sie wskazywac
na rosnace przecigzenie tego sektora. Potowa respondentéw zywi przekonanie, ze
Srodkami na zdrowie znacznie lepiej zadysponujg sami, eliminujgc posrednikéw w
tancuchu pfatnosci takich jak administracja publiczna czy ubezpieczyciele prywatni.
Wyniki badania potwierdzajg, ze pacjenci w Polsce ponoszg wysokie, dodatkowe wydatki
prywatne na ochrone zdrowia, co moze stanowi¢ przyczyne wysokiego poparcia dla
doptat bezposrednich do $wiadczen publicznych (59%). Sprzeczne oczekiwania dotyczg
placéwek publicznych: potowa respondentéw uznaje, ze powinny one swiadczy¢ ustugi
wyltgcznie nieodptatnie, tylez samo jest zwolennikdw mozliwosci zakupu w nich ustug na
zasadach komercyjnych.

Rozczarowanie obecnym stanem systemu ochrony zdrowia w Polsce powoduje erozje
zaufania zaréwno do systemu publicznego, jak i dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.
Niespdjne przekonania dotyczace perspektyw reformy ochrony zdrowia wskazujg na
niska $wiadomos¢ realidw i zasad funkcjonowania tego obszaru. Niedostatek otwartej
komunikacji pomiedzy instytucjami publicznymi a opinig publiczng w sprawie finansowania
ochrony zdrowia utrwala nierealne oczekiwania uzyskania wysokiej dostepnosci do
szerokiego wachlarza $wiadczen przy jednoczesnym braku wzrostu danin publicznych
czy obcigzen zwigzanych z ubezpieczeniami dodatkowymi.

Srodowiska pacjentéw oczekujg wigczenia ich szerokiej reprezentacji w proces
transformacji ochrony zdrowia, jednoczes$nie deklarujgc gotowos$¢ do poniesienia
dodatkowych ciezaréw zwigzanych z finansowaniem ochrony zdrowia pod warunkiem
uzyskania w zamian konkretnych zobowigzan ze strony systemu publicznego, takich jak
np. maksymalny czas oczekiwania na wizyte.
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Whioski i rekomendacje

Wyniki przeprowadzonych konsultacji wskazujg na kilka istotnych zjawisk. Pierwszym jest
rosnaca gotowosc polskich pacjentéw na gtebsze zmiany w ochronie zdrowia, obejmujace
jej finansowanie i organizacje $wiadczen. Tradycyjnie wysokiemu niezadowoleniu z
systemu zaczyna bowiem towarzyszy¢ Swiadomos¢ jego niedofinansowania. Drugim jest
trwatosc stereotypdw dotyczacych stuzby zdrowia jako ,worka bez dna”, czyli sektora, ktéry
marnotrawi pienigdze podatnikdw, oraz rozdarcie opinii pomiedzy $lepg wiarg w rynek a
naiwnymi roszczeniami wobec panstwa. Odpowiedzi respondentéw w tym obszarze dajg
wyraz mocno ugruntowanym przekonaniom spotecznym, ktére stanowi¢ beda wyzwanie
dla kazdego reformatora. Wzrost naktadéw na stuzbe zdrowia w oczach badanych
powinien bowiem zosta¢ sfinansowany bez wzrostu danin, kosztem innych sektordw.
Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne nie s3 postrzegane jako dobre rozwigzanie, o
ile nie pokryja wszystkich wydatkéw prywatnych. Niskg aprobatg cieszy sie koncepcja
zwiekszenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Badani wolg zapfaci¢ bezposrednio
wybranemu lekarzowi lub placéwce, anizeli korzysta¢ z posrednikdw instytucji
publicznych lub prywatnych ubezpieczycieli. W badane] grupie wprowadzenie dopfat
do $wiadczen cieszyto sie wieksza popularnoscia niz wzrost danin. Z przeprowadzonych
podczas konsultacji dyskusji wynika brak zaufania do instytucji ubezpieczen w ogodle, ktdry
przektada sie na niskie zaufanie do dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Wartoscig w
oczach ankietowanych jest szeroka swoboda wyboru Swiadczeniodawcdw. Jednoczesnie
nalezy zauwazy¢ istotne zréznicowanie opinii pacjentéw i ich oczekiwan wobec systemu
ochrony zdrowia.

Wyzwaniem jest wiec nie tylko zapewnienie dobrej opieki w warunkach niedoboru kadr
i Srodkéw finansowych, ale takze wyjscie naprzeciw oczekiwaniom pacjentow (niekiedy
sprzecznym), ktére wynikajg z uwarunkowan kulturowych i dotychczasowych doswiadczen
w korzystaniu z systemu stuzby zdrowia.

o Efektem rozwigzan, ktére koncentrujg sie na ptatniku i rozliczeniach, a nie - dostepnosci
ustug i efektach zdrowotnych, jest stabnace zaufanie pacjentéw do rozwigzan
instytucjonalnych.

* Niski poziom zaufania do rozwigzan instytucjonalnych jest powaznym zagrozeniem
dla przeprowadzenia jakichkolwiek reform. Rozwigzaniem mogg by¢ konkretne
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zobowigzania systemu publicznego w zamian za wzrost obcigzen dla obywateli.

Przyktadem takiego zobowigzania systemu publicznego moze by¢ limit czasu
oczekiwania na $wiadczenie. Po jego uplywie pacjent miatby prawo do zakupu
potrzebnej mu ustugi na rynku i pokrycia kosztéw $wiadczenia do wysokosci limitu
przez publicznego pfatnika.

Potrzeba wzrostu transparentnosci systemu i zapewnienia pacjentom wiarygodnych
informacji na temat jakosci i bezpieczenstwa Swiadczen.

Dtugofalowa poprawa efektywnosci systemu nie bedzie mozliwa bez wzmocnienia
medycyny prewencyjnej i polityki zorientowanej na zdrowie publiczne.

Nalezy wykorzysta¢ potrzebe swobody wyboru, mocno akcentowang przez polskich
pacjentéw, do zbudowania kompetencji zdrowotnych i zaangazowania pacjentow w
proces wiasnego leczenia.

Mozna tego dokonac¢ budujac system publiczny informacji dla pacjentéw o zdrowiy,
rozwigzywaniu prostych problemdéw zdrowotnych i poruszaniu sie po systemie opieki
zdrowotnej, w ktérym pacjentéw wspieratyby zawody medyczne i certyfikowane
przyjazne dla pacjentéw zasoby wiedzy

Nalezy wykorzysta¢ narzedzia e-zdrowia do wsparcia transformacji catego systemu, a
nie —do przeniesienia obecnych praktyk w przestrzen wirtualng.

Konieczne s3 rozwigzania systemowe, ktére zapewnig lepsze wykorzystanie
ograniczonych zasobdw poprzez skuteczniejszg wspoétprace zawoddw medycznych.
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SYSTEM ZDROWIA,
KTOREGO POTRZEBUJA PACJENCI

Nowoczesny, efektywny kosztowo,
pacjentocentryczny system opieki zdrowotnej, na ktory
przeznaczone zostana mozliwie szybko istotne dodatkowe srodki publiczne.

rzymanie zdrowych w zdrowiu, a pacjentéw z chorobami przewlektymi w stanie stabilnym
bez zaostrzenh wymagajacych hospitalizacji.

ata publiczna i badania op pacjentéw, zawodéw medycznych i obywateli o systemie opieki zdrowotnej
okreslajace wizje oraz szczegotowe cele systemu.

LEPSZY DOSTEP A LEPSZY DOSTEP DO LEPIEJ ZORGANIZOWANYCH LEPSZY DOSTEP
DO INFORMACII . SWIADCZEN WYZSZEJ JAKOSCI % DO INNOWACIJI
publiczny system informacji wprowadzenie limitu czasu oczekiwania na $wiadczenia jako zapewnienia e-dostepu
o jakosci, skutecznosci i bez-  zobowiagzania systemu publicznego do leczenia opartego
pieczenstwie leczenia w posz- o technologie zgodnie
czeg6lnych placéwkach, uw-  skrécenie kolejek do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z aktualna wiedza
zgledniajacy opinie pacjentéw medyczng
wprowadzenie rocznego limitu wy pry h na leki
publiczny system informacji refundowane qucej $rodkéw na
wspierajacy pacjentéw w sa- je o potwier-
modzlelnym rozwiqzywanlu opieka oparta na do dzonej i sprawdzonej
w POZ (pielegniarka. poiozna dletetyk fizjoterapeuta. farmaceuta, skutecznosci - pozale-
nych iw poruszanlu sle po opiekun medyczny. psycholog. edukator zdrowotny. lekarz) kowe i lekowe, z obszaru
systemie - portal, i 24/7 profilaktykii e-zdrowia
szerszy zakres diagnostyki na poziomie POZ w celu odcigzenia W tym telemedycyny
naprawa szkod oraz publlczny opieki specjalistycznej
rejestr zmiana profilu AOTMIT
zdarzen medycznych jako wprowadzenie opieki w srodowisku zycia pacjenta z reaktywnego i dziata-
elementy kultury (deinstytucjonalizacja) Jjacego na wniosek - ha
bezpieczenstwa leczenia ktywny i dzi
oplek k d! dla pacjentow przewlekle chorych cy z urzedu - prioryte-
zarzadzanie w oparciu o dane i poszpltalnych' towa ocena HTA dla
poprzez wdrozenie i wykorzys- technologii z obszaru
tanie zintegrowanych opieka farmaceutyczna finansowana ze srodkéw publicznych profilaktyki oraz
rejestrow dycznych i pu- | i
blicznych baz wiedzy (NFZ, zmiana modelu opieki z r na ji
ZUS, GUS) stuzacych poprawie ambulatoryjna. jednodniowa i domowa, nowy model szpitala wprowadzenie
Jjakosci leczenia
wprowadzenie bednych | italizacji w oparclu o wyniki
rozwigzania e-zdrowia, ktore typu ,pay for
daja mozliwos¢ sprawdzenia nowy podzla{ zadaM bowiaz} mledzy i preformance”
czasu i tymi i, ktory
sie na $wiadczenia przez odcnazy Iekarzy i plelegmavkl pozwoh na wykorzystanie potencjaiu priorytetowe i sprawne
Internet grup . tj. wdrazanie krajowych
farmaceuu psychologowne czy dietetycy oraz dokona transferu innowacji z obszaru
wprowadzenle zajec z za- czesci wiedzy i odpowiedzialnosci za wtasny stan zdrowia na e-zdrowia
kresu j na . budujac partnerstwo i patient empowerment
wszystkich etapach nauczania
ie lekarzy legni przez administracyjny personel

ip
nlemedyczny i oplekunow medycznych

E-ZDROWIE JAKO METODA WDRAZANIA TRANSFORM | SYSTEMOWEJ | PRIORYTET

wykorzystanie e-zdrowia i cyfrowej transformacji w obszarze zdrowia w celu zbudowania nowych modeli dostarczania
opieki oraz organizacji systemu zdrowia, w tym poprawy komunikacji i wspotpracy miedzy zawodami medycmym\ i pa-
cjentami i wprowadzanie rozwiazan utatwiajacych prace i poruszanie sie po systemie oraz umozliwiajacych zmniejszenie
biurokracji.

istotnie wiecej sSrodkéw na zdrowie pu- synchronizacja opieki zdrowotnej z re- dowanych pod wptywem alkoholu z po-
iczne i profilaktyke - chordb dietozalez-  gulacjami w obszarze prawa pracy oraz  lisy sprawcy
nych, onkologiczna, zdrowia psychicznego  innymi regulacjami istotnymi dla podtrzy-

P ——————— T ERE A s To el -\ oo [V V] zachety ekonomiczne w celu

tegracja opieki medycznejzinnymi 0000000000 motywowaniaobywateli do zdrowego
sektorami publicznymi ,zorowie we dodatkowe opodatkowanie niezdrowej stylu zycia
WSZYSTKICH POLITYKACH" Zywnosci

- e  7zdecydowanedziatania narzecz
integracja finansowania swiadczen skierowanie srodkéw pochodzacych poprawy warunkow srodowiska

o wielu zrédtach zasilania, np. rehabi z podatku akcyzowego od alkoholu wptywajacego na zdrowie, w tym przede
tacyjnych oraz zadan z zakresu polityki  oraz wyrobéw tytoniowych na edukacje wszystkim jakosci powietrza

spotecznej i profilaktyke

- o wdrazanie zmian systemowych po

3 dni zwolnienia na zadanie pracownika. koszty leczenia ofiar wypadkow spowo-  sprawdzeniu ich poprzez pilotaz
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Recenzja
Prof. Romuald Krajewski

Kolejny raport opracowany w ramach projektu ,Razem dla Zdrowia” dotyczy
podstawowego dla funkcjonowania ochrony zdrowia zagadnienia finansowania systemu
i sposobow przeptywu srodkow przeznaczanych na ustugi zdrowotne od pacjentow do
placéwek medycznych wykonujgcych te ustugi.

Raport rozpoczyna sie krotkg i trafng diagnozg problemu, ktorym jest wieloletnie
niedofinansowanie publicznego systemu ochrony zdrowia potgczone z przekonywaniem
spoteczenstwa, ze na zdrowie nie trzeba wydawac, ze jedne z najnizszych wydatkéw na
ten cel w Europie wystarczg do zapewnienia wysokie] jakosci ochrony zdrowia jezeli tylko
uda sie ,uszczelni¢” system wyeliminowac ,patologie” oraz zmusi¢ pracownikéw do pracy
0 wysokiej jakosci. Potrzeba byto dopiero spektakularnego protestu, aby to niefortunne
i nieefektywne podejscie zaczeto sie zmienia¢. Zapowiadane zmiany sg bardzo dobrym
powodem do podjecia szerokiej dyskusji o podstawowych zasadach funkcjonowania
systemu. Poniewaz wspétczesna ochrona zdrowia musi opiera¢ sie na osiggnieciach
technologii i farmakoterapii, a dodatkowo ma takze zapewni¢ potrzebujgcym coraz
wiekszej opieki obywatelom mozliwos¢ nieutrudnianego i satysfakcjonujgcego kontaktu
z wysoko wykwalifikowanymi pracownikami, kwestie finansowania zaréwno lekdw
jak i wyrobow medycznych oraz pracy zawoddw medycznych stajg sie zdecydowanie
najwazniejsze. Bez odpowiedniego do oczekiwan wobec ochrony zdrowia finansowania
jej poprawa nigdy nie bedzie zadowalajgca.

O tych problemach napisano we wstepie do raportu, wskazujgc réwniez wybrane
wskazniki liczbowe Swiadczace o ograniczonej dostepnosci Swiadczen. Wskazano tez, ze
ciggte zmiany sg w ochronie zdrowia wszystkich krajéw codzienng rzeczywistoscia, ale
oderwanie ich od utrwalonych sposobdw dziatania i przyzwyczajen jest czesta przyczyna
niepowodzenia reform. Celem raportu jest proba przedstawienia opinii pacjentéw o
najwazniejszych kierunkach reform.

Cze$¢ dotyczaca typologii systemdéw ochrony zdrowia stanowi bardzo ogdlne

podsumowanie i zawarte w niej konstatacje sg z natury bardzo dyskusyjne. Gdyby istniat
,Najlepszy” system ochrony zdrowia, bytby juz zaimplementowany przynajmniej w duzej

67



o8
SE58 RAZEM

czesci krajow. Stusznie zwrécono uwage na niezmierng komplikacje systemoéw i zalezno$¢
przyjmowanych rozwigzan organizacyjnych od wplywdw bardzo licznych interesariuszy.
Sprzyja to trzymaniu sie ,utartych Sciezek” ale tez warto bardziej zwrdci¢ uwage, ze
przynajmniej w Polsce do$wiadczenia z reform nie sg pozytywne i twierdzenie, ze opor
przed zmianami jest z definicji niewlasciwy nie znajduje oparcia w efektach dziatan
reformatorskich, o czym stusznie piszg w nastepnym rozdziale autorzy raportu.

W rozdziale tym wskazano, ze w dyskusji nad funkcjonowaniem ochrony zdrowia w
Polsce styszane sg przede wszystkim gtosy organizatorow i reformatorow, ktérzy zgodnie
z oczekiwaniami upatrujg mozliwosci poprawy systemu w zmianach organizacyjnych,
koordynacji i nadzorze pomijajac uderzajace niedofinansowanie systemu, niezaleznie od
tego, czy oceniamy je tylko w zakresie wydatkdw publicznych, czy wszystkich wydatkdw.

W czesci dotyczacej finansowania przedstawiono podstawowe informacje o pfaceniu za
ustugi medyczne w Polsce.

Czes¢ ta dotyczy trudnych i dyskusyjnych zagadnien, jak na przyktad ,optymalna struktura
wydatkow”. Przyktadem jest wskaznik liczby tézek szpitalnych, ktdry jest w Polsce podobny
do wskaznikéw w krajach bytego obozu komunistycznego i nie jest zbyt przydatny bez
pogtebionej analizy funkcjonowania systemu i sposobéw dostepu do ustug. Drobne
zmiany organizacyjne, jak na przyktad utrudniony dostep do Swiadczen, ktére mozna
wykona¢ ambulatoryjnie, powodujg nieuzasadnione dla ekonomisty i reformatora
korzystanie z hospitalizacji, ale dla pacjenta jest to ze wszech miar uzasadnione.
Najwazniejszy w raporcie jest rozdziat przedstawiajacy wyniki wiasnych badan
przeprowadzonych przez Fundacje MY Pacjenci. Podstawg byta préba uznaniowa, ale ze
wzgledu na jej liczebnos¢ (1386 0sdb) mozna przypuszczad, ze dos¢ dobrze odzwierciedla
ona poglady aktywnych pacjentdw, to znaczy majacych wyzsze od przecietnego rozeznanie
w sprawach ochrony zdrowia.

Prezentacja wynikéw pozostawia dos¢ liczne niejasnosci. Na przyktad, zaczynajgc od opisu
grupy 0sob, ktére wziely udziat w badaniu, trudno sie zorientowac, czy wszystkie te osoby
korzystaty w ciggu ostatnich 12 miesiecy ze Swiadczen zdrowotnych. Tak sugeruje wykres
14, w ktérym dane oparte sg na 1385 ankietach. W pytaniu, ktérego wyniki przedstawia
wykres 12 uzyto terminu ,opieka zdrowotna”, ktérego relacja do czesciej uzywanej
,ochrony zdrowia” nie jest jasna. Odpowiedzi sg jednak podobne do ocen ochrony
zdrowia w innych badaniach.
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Zwraca tu uwage liczaca 17% grupa niekorzystajacych ze Swiadczen finansowanych przez
NFZ, podczas gdy OECD podaje, ze dotyczy to w Polsce do 7% wydatkdw (str. 33). Mozliwe,
ze tacy padjenci sg w grupie respondentow liczniej reprezentowani.

Zwraca uwage odpowiedZ na pytanie o dopfaty przedstawiona na wykresie 19. Jezeli
pytanie w ankiecie byto sformutowane tak samo jak w tytule wykresu, czyli nie wskazywato
na konkretne korzysci dla dopfacajacych, poziom akceptacji mozna uznac za dos¢ duzy.

Wyniki dotyczgce oczekiwar co do mozliwosci wyboru 0sob i placéwek Swiadczgcych
ustugi medyczne wydajg sie niezaskakujace, natomiast zwraca uwage duza liczba oséb
(2/3) gotowych dopfaci¢ ewentualne réznice w kosztach ustugi aby maéc skorzystac z
leczenia w wybranej przez siebie placéwce. Podobnie zwraca uwage duze poparcie dla
propozycji wprowadzenia maksymalnego dopuszczalnego oczekiwania na wizyte.

W raporcie stwierdzono, ze wyniki wskazujg na duze poparcie modelu solidarnosciowego,
ale zadane respondentom pytania dotyczyly tylko wybranego aspektu takiego modelu, czyli
objecia ubezpieczeniem takze oséb niemogacych ptaci¢ lub zwolnienia niektérych grup z
optat narzecz funduszu opfacajgcego ustugi. Takirodzajwsparcia jest popularnym hastem,
a ocene opinii badanych na ten temat dodatkowo utrudnia ich che¢ do samodzielnego
ponoszenia kosztéw swojego leczenia, znaczne poparcie dla komerdjalizacji systemu
oraz dla propozycji wytacznie catkowicie bezptatnego leczenia w placéwkach publicznych.
Te wyniki wskazujg na potrzebe kolejnego badania, w ktérym pytania dotyczytyby
wiekszej liczby aspektéw finansowania ustug i zachecaly do rozwazenia konsekwendji
poszczegdinych wybordw.

Pytanie o kryteria, jakimi powinno kierowac sie Ministerstwo Zdrowia dokonujac podziatu
Srodkéw na leczenie pacjentéw nie daje uzytecznej informacji, poniewaz MZ takiego
podziatu nie dokonuje i bez wskazania, na czym ,podzial” miatby polegac¢ pytanie nalezy
chyba rozumie¢ jako pytanie o kryteria finansowania $wiadczen. Poniewaz ocena
efektywnosci kosztow zawiera element skutecznosci, podziat na efektywnos$¢ kosztéw i
efektywnos¢ kliniczng jest mylacy. W przyszlych badaniach nalezatoby inaczej formutowac
pytania o ten aspekt gospodarowania srodkami na ustugi medyczne.

Dodatkowym badaniem przeprowadzonym w ramach projektu byty wywiady telefoniczne.
W tej czesci zwraca uwage powtarzanie przez respondentow opinii zastyszanych w
mediach, np. istotnej roli organizacji charytatywnych, ktérych rzeczywisty wptyw na finanse
ochrony zdrowia jest znikomy. Wyniki w tej cze$ci nie mogg by¢ ocenione ilosciowo, ale
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wydaja sie zbiezne z wynikami sondazu internetowego.

Czes¢ wnioskow wydaje sie przemysleniami autorow luzno zwigzanymi z wynikami badan
czy przedstawionej w raporcie analizy stanu obecnego. Na przyktad wniosek o zagrozeniu
dla reformy wynikajgcym z niskiego poziomu zaufania do rozwigzan instytucjonalnych
opiera sie zapewne na zatozeniu, ze celem reformy musi by¢ wzmocnienie instytucji.
Reforma moze jednak polega¢ takze na deinstytucjonalizacji. Podobnie wniosek o
medycynie prewencyjnej i polityce zorientowanej na zdrowie publiczne jest przyktadem
stale powtarzanego hasta, ktérego odbioru i rozumienia przez pacjentéw w badaniach
nie sprawdzano. Umieszczenie takiej rekomendacji wymagatoby przynajmniej krotkiego
uzasadnienia w tekscie raportu, opartego na analizie publikacji na ten temat.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze raport zawiera bardzo interesujgce i oryginalne
wnioski z obszernego badania opinii pacjentéw oraz z dyskusji prowadzonych w ramach
projektu Razem dla Zdrowia. Wskazane powyzej watpliwosci co do interpretacji czesci
wnioskéw majg na celu przede wszystkim podkreélenie trudnosci w przeprowadzeniu
tego rodzaju badan i dyskusji, co wynika z ogromnej zlozonosci systeméw ochrony
zdrowia. Niezaleznie od probleméw metodologicznych tak sformutowane zalecenia
dobrze odzwierciedlajg oczekiwania pacjentéw. Zwraca przy tym uwage réznorodnosc i
niejednokrotnie sprzecznos¢ opini.

Znalezienie prostego i jednolitego dla wszystkich rozwigzania nie jest mozliwe i nalezatoby
przede wszystkim zastanowi¢ sie, jak mozna umozliwi¢ pacjentom realizowanie
zréznicowanych oczekiwan jednoczesnie dbajac o jakos¢, bezpieczenstwo i satysfakcje
uzytkownika systemu ochrony zdrowia. Moze to by¢ przedmiotem dalszych prac w
ramach projektu i w innych dziataniach.
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