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Recenzowany numer ,,Zeszytow”, przygotowany zostal pod redakcjg Stanistawy Goli-
nowskiej i Cezarego W. Wiodarczyka. Zawiera on teksty w jezyku polskim oraz angiel-
skim i koncentruje si¢ na wybranych aspektach organizacji i finansowania systemow zdro-
wotnych. Najwiecej miejsca zajmuje zagadnienie wspoOtptacenia za §wiadczenia w formie
bezposredniej oraz funkcjonowanie ubezpieczen prywatnych. Uwzgledniono takze zjawi-
sko oplat nieformalnych oraz przedstawiono probe pordwnania efektywnosci placowek
publicznych i prywatnych.

We wprowadzeniu redaktorzy zwracajg uwage na nieograniczono$¢ potrzeb zdrowot-
nych, zwlaszcza wobec wydtuzajacego sie trwania zycia, wprowadzania nowych technologii
medycznych oraz coraz powszechniejszej SwiadomoSci szerokiego rozumienia zdrowia,
zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia. Autorzy przyznaja, ze system rynkowy
w ochronie zdrowia nie jest alternatywa ,,rozwojowo efektywng” wobec systemu publicz-
nego, co potwierdza gorsza kondycja zdrowotna ludnosci w krajach o systemie rynkowym
— ograniczony jest tam dostep do §wiadczen, poglebiajg si¢ nierownosci w mozliwoSciach
dbania o zdrowie, ktore mogg stanowi¢ zagrozenie biologicznego rozwoju i sg sprzeczne
z globalnymi celami rozwoju spotecznego.

Skuteczne moze okazac si¢ poszukiwanie rozwigzan ,pomiedzy”, czyli dopuszczenie
rozwigzan rynkowych, czy quasi-rynkowych do systeméw publicznych (co wydaje si¢ by¢
tendencja w krajach postsocjalistycznych) oraz selektywne wprowadzanie (w przypadku
niektorych grup ludnosci, albo niektdrych rodzajow zagrozen zdrowotnych) metod typo-
wych dla systemow publicznych w pafstwach o dominacji rozwigzan rynkowych.

Wyrazajac opinig, ze w krajach postsocjalistycznych zbyt silne jest przekonanie o wyz-
szej efektywnoSci metod rynkowych w ochronie zdrowia, autorzy stwierdzaja, ze wprowa-
dzane reformy sg czesto Zle przygotowane — brakuje bowiem poglebionej analizy kosztow
i efektow oraz szerszych konsultacji spolecznych.

Zawarte w ,Zeszycie” teksty, koncentruja si¢ na doptatach ze strony pacjentéw, co
wynika z zalozen europejskiego projektul, w ramach ktérego powstaly omawiane teksty.

L Assessment of patient payment policies and projection of their efficiency, equity and quality effects:
The case of Central and Eastern Europe (ASSPRO CEE 2007).
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W sposdb szczegblny odnosi si¢ to do Polski, w ktdrej skala doptat (takze nieformalnych)
jest duza i wynika po czeSci z niesprawnosci systemu publicznego, niewielkiej popularnosci
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i braku uregulowan w zakresie formalnych doptat?
ze strony pacjentow.

O optlatach nieformalnych piszag Milena Pavlova, Tatiana Stepurko, Vladimir S. Gor-
deev, Sonila Tomini, Irena Gryga oraz Wim Groot w artykule pt. Informal payments for
health care services: policy challenges and strategies for solutions.

Autorzy stwierdzaja, ze zjawisko nieformalnych doptfat ma charakter powszechny.
Beneficjentami sg pracownicy stuzby zdrowia, ptatnikami pacjenci — czgsto jest to nie-
zaleznie od ich statusu, cho¢ mozna zauwazy¢, ze wigcej przeznaczaja na nie osoby lepiej
wyksztatcone i mtodsze. Autorzy szacuja, ze w niektorych krajach doptaty nieformalne
pacjentéw moga stanowi¢ nawet ponad 50% oficjalnych zarobkéw lekarzy niektorych
specjalnosci.

Autorzy odnoszg si¢ tez do Zrodet problemu i wskazujg na ograniczong dostgpnos¢
Swiadczeni. Spofeczne konsekwencje takich doptat mogg by¢ powazne, gdyz powodujg
nier6wnosci w mozliwosciach dbania o zdrowie, zagrazajg zatem samym zasadom publicz-
nego systemu ochrony zdrowia. Moga tez narusza¢ uktad priorytetow polityki zdrowotnej,
utrudniaé oszacowanie przyszlych potrzeb, a takze narusza¢ spoteczng efektywnoS$¢ sys-
temu. Nieformalne doptaty, jako nieopodatkowane, nie wnosza Srodkéw do budzetu, nie
poprawiaja tez stanu infrastruktury ochrony zdrowia.

Badania empiryczne wskazuja, ze przyczyny wnoszenia doptat nieformalnych sg rozne,
poczynajac od tzw. ,,dowoddw wdzigcznosci”, przez cheé zapewnienia sobie lepszej jakosci
ustugi, skrdcenia okresu oczekiwania na §wiadczenie, po nadziej¢ na zbudowanie silniej-
szej wiezi z lekarzem na przyszto$¢. Przedstawiciele stuzby zdrowia akceptujg doptaty,
gdyz uwazaja, ze ich kwalifikacje s niedoceniane i chcg uzyska¢ wieksze dochody. Sg
oni przekonani, ze zapewniajac pacjentom dostep do specjalistycznych urzadzen, majg
prawo do pobierania za to oplat. Decydenci tolerujg niekiedy ten stan w przekonaniu, ze
powstrzymuje to ucieczke lekarzy do krajow oferujacych lepsze warunki pracy i placy.

Autorzy sugeruja, ze nie ma prostych rozwigzan tego problemu — wymagaja one
zmian kulturowych, dofinansowania systemu, miedzy innymi poprzez sformalizowanie
doptat i skuteczniejszg walke z korupcja. Proponuja wiec kilka mozliwych strategii: kara-
nie obu stron uktadu, wzrost wynagrodzen przedstawicieli stuzby zdrowia — giownie
lekarzy, wprowadzenie formalnych doptat oraz rozwdj sektora prywatnego, co sforma-
lizuje doptaty i umozliwi pacjentom dokonywanie wyboru migdzy systemem publicznym
1 prywatnym.

W kolejnym artykule — Oplaty nieformalne w ochronie zdrowia. Perspektywa i doswiad-
czenia polskie — Stanistawa Golinowska analizuje zjawisko nieformalnych doptat w szer-
szym kontekScie zjawisk korupcyjnych. Stwierdza, ze specyfika ochrony zdrowia czyni jg
szczegOlnie podatng na korupcje ze wzgledu na asymetri¢ dostepu do informacji, niewie-

2 Doptlaty formalne zostaly w Polsce uregulowane w odniesieniu do lekéw oraz §wiadczen sto-
matologicznych.
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dze pacjentow i ztozono$¢ systemu. Niemniej jednak, autorka jednoznacznie ocenia, ze
nieformalne dopfaty sg w systemie publicznym zjawiskiem korupcyjnym.

Golinowska szuka wyjasnien teoretycznych zjawiska korupcji, wskazujac na ograni-
czony dostep do §wiadczen, czynniki kulturowe, do$¢ powszechng opini¢ o niskim pozio-
mie etycznym lekarzy oraz staboS$¢ pafistwa, polegajaca na rozmyciu odpowiedzialnoSci
r6znych podmiotéw, niedostatkach systemu informacji, niejasnych strategiach, braku sku-
tecznych metod ewaluacji systemu oraz braku spdjnej polityki zdrowotne;.

Autorka przywotuje badania, ukazujace te zjawisko w r6znych krajach i przedstawia-
jace czynniki, ktore je warunkuja. Omawia tez dziatania pafstwa na rzecz zwalczania
korupcji w stuzbie zdrowia, takze te, ktore prowadza do wzrostu roli sektora prywatnego
w ochronie zdrowia.

W tekscie Mileny Pavlovej, Marzeny Tambor, Godefridusa G. van Merode i Wima
Groota, pt. Are patient charges an effective policy tool? The rewiew of theoretical and
empirical evidence, autorzy rozwazaja czy sformalizowanie doptat moze by¢ skutecznym
rozwigzaniem problemu korupcji w stuzbie zdrowia. W literaturze pojawiajg si¢ opinie,
ze formalne doplaty moga zwickszy¢ sume¢ Srodkd6w wprowadzanych do systemu oraz
dostepnosé swiadczen, stworzy¢ mozliwoSci wzrostu wynagrodzen lekarzy i podnies¢ efek-
tywnos¢, poniewaz pacjenci bedg bardziej Swiadomi swych praw. Sformalizowanie doptat
moze tez wyeliminowa¢ doplaty nieformalne ale i ograniczy¢ medycznie nieuzasadnione
korzystanie ze §wiadczen3.

Pojawiajg si¢ jednak pewne zagrozenia z tym zwigzane: wprowadzenie doptat moze
wyeliminowac z systemu grupy sfabe i stanowi¢ nadmierne obcigzenie gospodarstw domo-
wych o nizszych dochodach. Przywotane badania pokazujg tez, ze w krajach, w ktorych
wprowadzono doptaty, czestotliwo$¢ wizyt — w przypadku niektorych grup — ulegta ogra-
niczeniu. Dotyczy to dzieci, ubogich i 0s6b z terenéw o niskim nasyceniu placowkami.
Takie dziatania mogg by¢ — jak wida¢é — kontrefektywne, poniewaz jednym z zatozef
systemu publicznego jest szczegdlna ochrona grup zagrozonych. Réznicowanie wysoko-
Sci doptat moze by¢ organizacyjnie trudne, rodzi problem transparentnoSci kryteriow
i weryfikacji informacji. Autorzy rozwazajg mozliwo$¢ podzialu wysokoSci doplat zalez-
nie od krotko- i dtugookresowych efektow leczenia, stosowanych procedur medycznych
(im mniejsze efekty tym wyzsza doplata), od priorytetdw polityki zdrowotnej (zwolnie-
nie z doptat, ochrony macierzynstwa, opicki nad dzie¢mi) lub tez usytuowania $wiad-
czeh w strukturze systemu (najnizsze doplaty w podstawowej opiece medycznej, wyzsze
w opiece szpitalnej). Taki rodzaj selektywnosci moze zacheci¢ pacjentdw do szerszego
korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej, a to natomiast moze przynie$¢ zmniejszenie
kosztow. Niestety przy niskim poziomie ustug podstawowych, powyzsze zroznicowanie
moze by¢ mato efektywne.

3 Pojecie ,medycznie nieuzasadnione korzystanie ze §wiadczen” moze by¢ watpliwe w Swietle
definicji zdrowia WHO. Pozwala ona uzna¢, ze w kazdym przypadku ,.braku dobrostanu” obywatel
ma prawo do korzystanie ze §wiadczen, cho¢ niekoniecznie w ramach systemu publicznego. Wyma-
galoby to jednak bardzo precyzyjnego okreslenia koszyka §wiadczen gwarantowanych.
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Paradoksalnie doptaty moga generowad wyzsze koszty, gdyz lekarze moga zachecaé
pacjentéw do dodatkowych wizyt i badan, co moze by¢ skuteczne przy asymetrii informa-
cji. Zabezpieczeniem wydaje si¢ by¢ Scista regulacja wynagrodzen lekarzy, bez ich powig-
zania z liczbg udzielonych §wiadczen, co z kolei famie zasade konkurencji.

Pojawia si¢ tez pytanie o to, jak ocenia¢ zdrowotne efekty wspotfinansowania i w jakim
horyzoncie czasowym mozna je osiggnac. O ile rezygnacja ze wspOtplacenia za profilak-
tyke i1 ratownictwo wydaje si¢ by¢ uzasadniona, to moze ona jednak spowodowac zmiang
preferencji pacjentéw, niezgodnie z priorytetami polityki zdrowotnej. Natomiast z drugiej
strony, moze to jednak zwigkszy¢ zainteresowanie badaniami profilaktycznymi. Jak widac,
selektywne wprowadzenie wspolptacenia moze stanowi¢ pewien instrument ksztaltowania
preferencji zdrowotnych ludnoSci.

Generalnie jednak, wspolifinansowanie nie musi wnosi¢ dodatkowych §rodkéw do sys-
temu. Aby doptaty byly powszechne, musza by¢ niskie. Koszty zarzadzania nimi mogg
pochtania¢ znaczng cz¢§¢ przychodu, a niski poziom gotowosci do wspdtptacenia moze
powodowac rezygnacje ze $wiadczen — pacjenci beda odchodzi¢ do sektora prywatnego,
co ograniczy wplywy w sektorze publicznym. Wprawdzie wprowadzenie doptat moze
wyeliminowa¢ lub znaczaco ograniczy¢ skalg optat nieformalnych, ktdre wypaczaja ideg
réwnego dostepu, brakuje jednak dowodoéw empirycznych na skutecznos$¢ tego typu decy-
zji. Zatem, wprowadzenie doptat pacjentow jest rozwigzaniem niepewnym co do efektow
1 zagraza marginalizacjg grup stabych ekonomicznie.

W artykule pt. The short story of co-payments for health services in Hungary — lessons
for neighbouring countries Petra Bali, Imre Boncz, Gyorgy Jenei, Laszlo Gulacsi probuja
dokonaé oceny mechanizméw wspOtplacenia na Wegrzech, przyznajac jednoczesnie, ze
okres ich stosowania jest zbyt krotki, by upowazni¢ do uogélnionych wnioskow. Przypo-
minaja, ze wezesniej takie rozwigzania wprowadzono w krajach battyckich oraz w Butgarii,
a na Wegrzech funkcjonowaty one w latach 2007-2008 i po referendum zostaty zlikwido-
wane. Charakteryzujg krotko zasady funkcjonowania i finansowania lekarzy. Przyznaja,
ze przyczyng wprowadzenia doplat byt deficyt funduszu. W Swietle analiz potwierdza si¢
fakt, ze koszty Swiadczen spadly, cho¢ mogly na to wpltyna¢ takze inne elementy reform,
jak np. ograniczenie liczby wypisywanych recept.

Analiza doSwiadczenn wegierskich pozwala jednak na wskazanie pewnych korzysci
wspolptacenia, czyli: ograniczenie doptat nieformalnych, ograniczenie nieuzasadnionych
medycznie wizyt (0 26% u lekarza pierwszego kontaktu i 0 19% u specjalistow), wzrost
Swiadomosci pacjentéw na temat dzialania systemu oraz wzrost naptywu §rodkéw do sys-
temu. Argumentem przeciw mogg by¢: zly stan zdrowia ludnosci, zbyt p6Zne zgtaszanie si¢
do lekarza, op6znianie leczenia, takze polaryzacja dochodowa, ktora przy wspotptaceniu
moze by¢ czynnikiem marginalizacji w zdrowiu. Pobor doplat jest kosztowny, wartos§é
doptat nie musi rekompensowaé kosztéw administracyjnych, a obstuga moze pochianiaé
znaczng cz¢$¢ doplat. Ponadto autorzy oceniaja, ze udzial srodkéw wiasnych w kosztach
leczenia jest juz zbyt wysoki. Po rezygnacji z doptat korzystanie z ustug nieco wzrosto, ale
nie do poprzedniego poziomu. Nastapit lekki spadek optat nieformalnych. Najwicksze
korzysci odniedli lekarze rodzinni, najmniejsze szpitalnictwo.
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Na pytanie o mozliwo$¢ zastosowania doplat w innych krajach, autorzy stwierdzaja,
ze taka decyzje nalezatoby poprzedzi¢ zbadaniem innych mozliwosci pozyskania Srodkow
oraz badaniem potencjalnych zagrozen. Istotne jest tez to, aby zbada¢ poziom gotowosci
spoteczefistwa do wspdtplacenia za ustugi zdrowotne.

Kolejny tekst — zatytutowany Patient payments and problems in medical services provi-
sion in Bulgaria, autorstwa Elki Atanasovej, Emanuela Moutafova, Todorki Kostadinowvej
i Mileny Pavlovej — zaczyna si¢ od krotkiej charakterystyki niedostatkow funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w Bulgarii. Autorzy stwierdzaja, ze wprowadzenie doptat nie
wyeliminowalo tam oplat nieformalnych. Zaplanowane wzmocnienie roli lekarzy pierw-
szego kontaktu nie powiodto si¢, przede wszystkim z powodu niedostatecznych ich kwa-
lifikacji. Odczuwalny jest brak niektorych specjalistow. Zbyt wysoki jest udziat leczenia
szpitalnego, przy jednoczesnym nadmiarze placowek. Zbyt dlugi jest czas przebywania
w szpitalu, a za malo jest w nich pielggniarek i poloznych. Nasila si¢ emigracja lekarzy.
Szpitale sg Zle zarzadzane, a system niedofinansowany.

W odniesieniu do wspotptacenia, obserwuje si¢ polaryzacje stanowisk. Na ogot prze-
ciwni sg temu emeryci i rencisci, osoby niepetnosprawne, chronicznie chore, natomiast
za s3 studenci i rodziny z dzie¢mi (z wylaczeniem jednak nagltych przypadkow). System
uwzgledniajacy doplaty wspieraja producenci §wiadczefi, wskazujac na ograniczanie zbed-
nych wizyt i dodatkowe wplywy. Wyraznie jednak zastrzegaja, ze nie powinni by¢ w to
bezposrednio zaangazowani sami lekarze. Ubezpieczyciele popieraja doptaty, cho¢ nie
na wszystkie ustugi i nie wobec wszystkich grup.

Z doswiadczen butgarskich wynika, ze wprowadzenie dopfat powinno by¢ poprzedzone
badaniem konsekwencji tego rozwigzania dla réznych grup pacjentéw w odniesieniu do
roznych $wiadczen. A samo ich funkcjonowanie nalezy systematycznie monitorowaé
1 modyfikowac.

W tekscie Wprowadzenie doplat pacjentow do swiadczeri opieki zdrowotnej, finansowa-
nych ze Srodkow publicznych — opinie giownych uczestnikow polskiego systemu opieki zdro-
wotnej, Stanistawa Golinowska, Marzena Tambor i Christoph Sowada przypominaja, ze
dyskusja na temat wprowadzenia wspoiptacenia za §wiadczenia zdrowotne trwa w Polsce
od wielu lat. Funkcjonuje ono w ustugach stomatologicznych (oraz lekach — G. M.-O.).
Jako gtowne cele wprowadzenia dopfat, autorzy wskazuja: ograniczenie kosztow $wiad-
czef, przerzucenie cz¢sci kosztow na prywatne zrodia, w tym samych pacjentoéw, a takze
ograniczenie nieuzasadnionego medycznie korzystania z ustug i pozyskanie dodatkowych
Srodkdw. Zwracajg uwage na potrzebe uzyskania akceptaciji spotecznej dla tego typu roz-
wigzania, zwlaszcza wobec zapisu Konstytucji RP, ktory gwarantuje obywatelom prawo do
ochrony zdrowia, niezaleznie od ich sytuacji materialne;j.

Autorzy podkre§laja, ze udziat srodkow wtasnych w sektorze zdrowia ksztattuje si¢ na
poziomie okoto 30%, co moze wskazywac na stosunkowo duza akceptacj¢ wspdlplacenia.
Z drugiej strony moze to takze potwierdzac czgste wystepowanie optat nieformalnych.

W dalszej czeSci artykutu autorzy omawiajg wyniki badan dotyczacych stopnia akcep-
tacji doptat formalnych. Popieraja je lekarze (mozliwo$¢ wzrostu wynagrodzen, ograni-
czenie nieuzasadnionych wizyt, dodatkowe §rodki na wyposazenie), choé¢ sa $wiadomi
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oporu spolecznego, ktory w ich ocenie wynika z braku §wiadomosci kosztow ochrony
zdrowia. Akceptuja doplaty do wszystkich Swiadczen. Pielegniarki generalnie popierajg
wspolplacenie, choé nie dla wszystkich grup i nie przy wszystkich §wiadczeniach (wytacze-
nie podstawowe] opieki zdrowotne;j i nagtych przypadkdw), akceptuja natomiast doplaty
za wyzszy standard ustug. One takze wskazuja na potrzeb¢ ograniczenia zb¢dnych wizyt
i oplat nieformalnych. Decydenci akceptuja doplaty, glownie w celu ograniczenia popytu,
ale tez wobec koniecznoSci zwigkszenia efektywnoSci systemu. Dostrzegaja zagrozenia
dla pacjentéw o niskich dochodach i przewlekle chorych, doceniaja jednak wptyw wspdt-
placenia na §wiadomo$¢ pacjentow. Z optat zwolniliby nagte przypadki, ale utrzymaliby
je w podstawowej opiece zdrowotnej w celu ograniczenia nieuzasadnionego korzystania.
Zwracaja tez uwage na fakt, ze lekarze pierwszego kontaktu nie spetniaja swojej roli ,,sita”
dostepu do specjalistow, co moze by¢ argumentem za wprowadzeniem doptat. Wyrazaja
jednak przekonanie, ze wprowadzenie tego rozwigzania nie poprawi sytuacji w ochro-
nie zdrowia. SpecjaliSci akceptuja optaty za wizyty bez skierowania lekarza podstawowej
opieki medycznej. Konsumenci §wiadczen sg na ogol przeciwni takiemu rozwigzaniu,
argumentujac, ze sg juz obcigzeni sktadka zdrowotng i bylaby to jeszcze jedna danina
publiczna. Wskazuja, ze stuzba zdrowia jest Zle zarzadzana i nie chca, by konsekwencje
tego byly przerzucane na pacjentdéw. Byliby sktonni zaakceptowaé to rozwigzanie, gdyby
istotnie poprawito ono poziom $wiadczonych ustug. Ci konsumenci, ktorzy sg sktonni
zaakceptowac doplaty, wylaczyliby z nich podstawowg opieke zdrowotna i nagte przy-
padki. Niski jest poziom akceptacji optat za pobyt w szpitalu, chyba, ze byloby to zwigzane
z zapewnieniem wyzszego standardu.

Zdaniem badanych, doplaty powinny by¢ przekazywane do producentéw §wiadczen
— w czedci na wzrost wynagrodzen, a w czeSci na poprawe jakoSci i warunkow pracy.
Natomiast zdaniem pacjentow powinny by¢ one przeznaczane giéwnie na poprawe wypo-
sazenia placowek.

Badanych pytano tez o to, jak chroni¢ grupy zagrozone marginalizacja z powodu
doptat. Uznano, ze takie zabezpieczenia sg konieczne, np. przez wprowadzenie rocznego
limitu kwoty doplat (z wylaczeniem dzieci, 0séb o niskich dochodach i niektdrych osob
niepelnosprawnych, niektorych osdb chorych chronicznie oraz §wiadczen zwigzanych
z macierzynstwem. Wyrazano jednak obawy, ze taki system bylby nieczytelny i mogiby
sta¢ si¢ zrodlem naduzyc.

Generalnie badania wskazuja, ze wzrost poziom akceptacji dopfat. Istnieje wiara w to,
ze moglyby one ograniczy¢ nieuzasadnione wizyty, cho¢ z drugiej strony moga okazac si¢
one zbyt kosztowne i marginalizowaé w dostepie do Swiadczen grupy stabe ekonomicznie
i spotecznie. Nalezy zatem prowadzi¢ dyskusje, bada¢ funkcjonowanie doptat w r6znych
krajach (dlaczego w niektorych wycofano tego typu mechanizmy), starannie policzy¢
koszty i korzysci takiego rozwigzania.

Kolejny tekst — autorstwa Liubove Muraskiene, Mariji Veniute i Mileny Pavlove;j,
pt. The opinions of the key health care stakeholders towards patient payments in Lithuania
wskazuje na wysoki udzial wydatkow indywidualnych obywateli Litwy w kosztach ochrony
zdrowia. Ksztaltuja si¢ one na poziomie 5% og6tu wydatkéw ich gospodarstw domo-
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wych. Badania wskazuja, ze w 2007 r. 7% ogdtu pacjentdéw musiato zrezygnowac z tych
$wiadczen, natomiast 9% w grupie o niskich dochodach. Potwierdza to stuszno$¢ obaw
0 zagrozenie marginalizacj3.

Dodatkowym problemem jest tez staba znajomo$¢ systemu ochrony zdrowia przez
pacjentow. Nie wiedza oni, co im si¢ nalezy, a za co muszg doptaci¢. Przepisy sg nie-
jasne. Generalnie pacjenci sg sktonni ponosi¢ oplaty za dodatkowe ustugi. Dla lekarzy
celem doptat jest gléwnie ograniczenie nieuzasadnionego korzystania z ustug, ale tez
poprawa dbatosci o zdrowie, zmiana stosunku do wtasnego zdrowia, wzrost Swiadomosci
kosztow. Pacjenci obawiajg si¢ jednak zroznicowania doste¢pu do opieki medycznej, stad
propozycje wytaczenia niektorych grup z obowiagzku uiszczania doptat, np. dzieci i 0s6b
niepetnosprawnych.

Podobne wnioski plyng z tekstu Ireny Gryga, Tatiany Stepurko, Andrii Danyliva,
Maksyma Gryga, Olgi Lynnyk, Mileny Pavlovej i Wima Groota, zatytutlowanego Attitudes
towards patient payments in Ukraine: is there a place for official patient charges? Autorzy
przypominaja, ze na Ukrainie 55,7% wydatkdéw na zdrowie finansowane jest ze $rod-
kow publicznych, wydatki prywatne obejmuja gtéwnie leki i optaty nieformalne. W tym
kraju utrzymuje si¢ wciaz tradycyjny model finansowania budzetowego, bardzo okrojony,
co sprzyja wysokim doptatom nieformalnym, ktore czg¢sto warunkujg dostep do ustug.
Obserwuje si¢ tez nadmiar lekarzy niektdrych specjalno$ci, nadmiar 16zek szpitalnych
i zle rozmieszczenie terytorialne placdwek, niemal wytacznie pafistwowych lub samorza-
dowych. Pomimo scentralizowania systemu, jako$¢ §wiadczen jest terytorialnie zrdznico-
wana. Obserwuje si¢ niedorozwdj podstawowej opieki zdrowotnej, co jest jedng z przyczyn
naduzywania leczenia szpitalnego.

Dekretem (wbrew konstytucji — jak twierdza autorzy), wprowadzono mozliwo$§¢
oficjalnych doptat za niektore ustugi, np. stomatologiczne — w formie dobrowolnych
wplat.

Brak jest kompleksowych badafi nad skalg korupcji w stuzbie zdrowia ale autorzy twier-
dza, ze np. w niektdrych placdwkach ginekologicznych, 95% zarobkéw lekarzy pochodzi
z nieformalnych dopfat. Badania w krajach bylego ZSRR wskazuja, ze 30% pacjentéw
wnosi nieformalne optaty.

Dos¢ powszechna jest wiara obywateli, ze wprowadzenie formalnych dopfat ograniczy
skale korupcji, cze$¢ jednak obawia si¢, ze w efekcie spowoduje to zdublowanie opfat.
Co ciekawe, niektdrzy decydenci dostrzegaja zalety optat nieformalnych, twierdzac, ze
podnoszg one jako$¢ ustug. Badani wyrazali przekonanie, ze wprowadzenie formalnych
doptat ograniczy nadmierne korzystanie ze Swiadczefi i zapewni dodatkowe Srodki. Czgs§é
obawia si¢ jednak, ze ograniczy to przede wszystkim dostep niektdrych osdb do Swiad-
czef ochrony zdrowia. Dlatego tez niektdrzy respondenci uznali za konieczne wytaczenie
z optat niektdrych grup takich, jak: osoby ubogie, dzieci, chronicznie chorzy czy Swiadczef
zwigzanych z macierzyfstwem.

Kolejny tekst — Cezarego Wtodarczyka, pt. Koncepcja ,,Oceny wplywu na zdrowie”
(Health Impact Assessment) i jej wykorzystanie w Unii Europejskiej. Perspektywa sektora
prywatnego — ma odmienny charakter w stosunku do wczeSniejszych artykutéw. Autor
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omawia koncepcje systemu ocen i konsekwencje proponowanych zmian, w tym wypadku
dotyczacych zdrowia. Omawiana metoda moze mie¢ zastosowanie praktyczne w polityce
zdrowotnej, dostarczajac informacji a propos tego, ktére negatywne zjawiska nalezy eli-
minowad, a ktore wzmacnia¢ w oparciu o czytelne kryteria. Badanie dotyczy konsekwencji
dzialah w sferze zdrowia, pozwala pokazac, jak te konsekwencje ksztaituja si¢ w roznych
grupach spotecznych i jakie zmiany niosg w SwiadomoSci uzytkownikdéw. Autor odnosi
koncepcje do systemu wartoSci, istotnych dla zdrowia i polityki zdrowotnej. System ten
powinien by¢ stosowany w rdznych dziedzinach. Na dziefi dzisiejszy jest on wykorzysty-
wany w polityce zdrowotnej niektdrych krajow europejskich. W 2006 roku Rada Europy
zaproponowala ide¢: ,,Zdrowie we wszystkich politykach”, co mozna uzna¢ za skutek
uznania wielo$ci czynnikdw oddzialujacych na zdrowie, a zatem takze zalecenie uwzgled-
niania zroznicowanych konsekwencji wprowadzanych zmian.

Autor precyzyjnie omawia koncepcje HIA, definiowang jako ,,zbior procedur, metod
i narzedzi, za pomoca ktdrych tresci polityki, programu lub projektu moga by¢ oceniane
z punktu widzenia potencjalnych skutkéw zdrowotnych i ich rozktadu w populacji, beda-
cej adresatem dziatan”. Omawia fazy procesu oceniania i skuteczno$¢ metody z punktu
widzenia racjonalno$ci podejmowanych decyzji.

Nastepny tekst — Irminy Jurkiewicz i Carole Tinardon, pt. Rynek prywatnych ubezpie-
czeri zdrowotnych w krajach europejskich. Przykiad rozwigzaii francuskich — rozpoczyna
nowy watek publikacji, dotyczacy prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych. Autorzy stwier-
dzaja, ze ubezpieczenia te funkcjonuja w wielu krajach jako uzupemnienie systemu podsta-
wowego, pozwalajac na przeniesienie czesci wydatkdéw na zdrowie z sektora publicznego
do prywatnego i dajac jednocze$nie — osobom korzystajacym ze Swiadczenn — mozliwos§¢
wyboru.

W r6znych krajach funkcjonuja one na odmiennych zasadach:

* jako oferta dla osob nieuprawnionych do §wiadczen publicznych;

* jako system uzupelniajacy, oferujacy Swiadczenia nieobjete systemem publicznym, nie-
kiedy obejmujacy tez bezposrednie doplaty do §wiadczen;

* jako system uzupetniajacy, oferujacy ten sam katalog Swiadczen, jednak wyzszej jakoSci.

Autorzy przypominaja, ze funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia pozostaje w kom-
petencjach krajow cztonkowskich Unii Europejskiej. Ryzyko finansowe ubezpieczef
prywatnych spoczywa na inwestorze, cho¢ w wielu krajach czg$¢ kosztow ponosza pra-
codawcy. Badania potwierdzaja, ze czeSciej z prywatnych ubezpieczeni korzystaja osoby
o wyzszych dochodach, lepiej wyksztalcone, mieszkajace w duzych miastach. Czgsciej s
to me¢zezyZni niz kobiety.

Istotng wartoScia tekstu sa tabele i wykresy, obrazujace funkcjonowanie prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w krajach UE, ich zasieg w poszczeg6lnych krajach oraz opi-
sujace ubezpieczenia prywatne we Francji. Szczegdlnie interesujaca jest charakterystyka
0s0b korzystajacych z uzupetniajacych ubezpieczen prywatnych, wyraZnie potwierdzajaca
ich selektywny charakter.

Wim Groot, w artykule Quality and efficiency improvement and cost containment through
regulated competition in the Dutch helath care system, pisze o zreformowanym w 2006 r.
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systemie ubezpieczen zdrowotnych w Holandii. Podziat na obywateli, objetych publicznych
systemem (osoby o nizszych zarobkach) i obywateli, ubezpieczonych w prywatnym sekto-
rze (osoby bardziej zamozne) zostal tam zastgpiony powszechnym systemem prywatnym,
przeznaczonym dla wszystkich i dajacym takie same uprawnienia oraz obcigzajacym taka
samg sktadka. W systemie ulg podatkowych przewidziano wsparcie w optacaniu sktadki
dla obywateli o nizszych dochodach.

Drugim elementem reformy byto wprowadzenie wigkszej konkurencyjnosci na rynku
ustug szpitalnych. Ubezpieczycielom i producentom $§wiadczen dano wigcej swobody
w zawieraniu kontraktow, odchodzac od obowigzku zawierania kontraktow ze wszystkimi
producentami $wiadczen, jaki cigzyl na ubezpieczycielach. Nie mogg natomiast selektyw-
nie odmawiac objecia ubezpieczeniem samych obywateli.

Jak pisze autor, ,glownym celem reformy bylo zwickszenie rangi tzw. ,interesu
publicznego” w ochronie zdrowia. Ten interes publiczny byl definiowany jako jako$¢,
dostep i efektywnoS¢ oraz ograniczanie kosztow w opiece zdrowotnej. W trakcie reform
uznano, ze system ochrony zdrowia zawiodt jako dostawca w reprezentowaniu interesu
publicznego. Dostep do opieki zdrowotnej byt ograniczany przez listy oczekujacych.
Przed reforma ubezpieczenia zdrowotnego, sktadki na finansowanie opieki zdrowotnej
byly wysoce regresywne, przy czym osoby o niskich dochodach przeznaczaly na sktadki
wickszg ich cze$¢ niz osoby o dochodach wysokich. Niezadowolenie z funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia bylo powszechne. Istnialo przekonanie, ze sam system pozostawial
w tyle efektywnoS$¢ i jako$¢ dostarczanych ustug zdrowotnych. Zaniedbano dziafania na
rzecz wzrostu produktywnoSci w opiece zdrowotnej, a w niektorych aspektach nastapito
jej pogorszenie™4,

Celem reformy bylo pogodzenie dazenia do powszechnego zabezpieczenia z zasadami
regulowanej konkurencji. Z zatozenia wszyscy obywatele maja by¢ ubezpieczeni w jednej
z 14 prywatnych firm ubezpieczeniowych, z ktorych kazda ma obowigzek zaakceptowa-
nia kazdego klienta, niezaleznie od stopnia ryzyka, np. wcze$niejszej sytuacji zdrowotne;.
Podstawowe ubezpieczenie obejmuje opieke szpitalng, lekarza pierwszego kontaktu oraz
specjalistow, przepisywanie lekow, opieke nad macierzyfistwem i potoznictwo, pomoc
techniczng i opieke stomatologiczng dla dzieci.

Mozna uzna¢é, ze reforma dokonata pelnej prywatyzacji ubezpieczen zdrowotnych,
cho¢ przewidziano wsparcie dla oso6b mniej zamoznych. Uznano, ze prywatyzacja przy-
nosi obnizke kosztow, wzrost konkurencji oraz koncentracje ubezpieczefi. Obecnie
80% ludnodci jest ubezpieczona w 4 firmach ubezpieczeniowych. System jest monito-
rowany przez panstwo pod katem dostepnosci, jakoSci ustug oraz efektywnosci ekono-
micznej. Dostrzega si¢ konieczno$¢ opracowania standardow ustug przez niezalezne
ciafa.

We wnioskach autor stwierdza, ze reforma nie powstrzymata wzrostu kosztow opieki
zdrowotnej, jednak uznaje si¢, ze wprowadzila ona mechanizmy, ktdre w przysztoSci mogg
poprawi€ sytuacje.

4 Przekiad wlasny.
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Kolejny tekst — Adama Reichardta, pt. Health insurance reform in the United States:
old lessons on the renewed debate — koncentruje si¢ wokdt planowanych dziatan rzadu
Baracka Obamy.

Ochrona zdrowia w USA generuje najwyzsze koszty. Na zdrowie przeznaczane bylo
w 2008 1. 16% PKB, przy §redniej dla krajow OECD 8,9%. Autor przypomina, ze w USA
nie istnieje powszechne ubezpieczenie zdrowotne, finansowanie §wiadczef opiera si¢ na
zasadzie bezposrednich ptatnoSci oraz ubezpieczeniach prywatnych, przy czym w 2008 r.
posiadato je 15,4% ludnosci tego kraju. Spadek liczby ubezpieczonych byl dodatkowa,
poza nazbyt wysokimi wynagrodzeniami lekarzy, przyczyng wzrostu kosztow i sktadki
ubezpieczeniowe;.

Wprowadzenie powszechnych ubezpieczefi zdrowotnych byto hastem wyborczym
Obamy. Podnoszono wowczas dwa aspekty: rosnace koszty opieki zdrowotnej oraz male-
jacy zakres ubezpieczeni prywatnych. Autor przypomina histori¢ zmagan kolejnych prezy-
dentow, poczynajac od lat 30. XX wieku. W latach 50. co trzeci Amerykanin miat polisg,
na rynku dzialaly instytucje non-profit zapewniajace Swiadczenia osobom ubozszym.
Z czasem decydujacym kryterium dziatalnoSci ubezpieczycieli stat si¢ zysk. Gtownymi
przyczynami problemu sg starzenie si¢ populacji i wzrost kosztéw procedur medycznych.

Autor jest sktonny uznaé, ze realizowany od 1965 r. program zdrowotny Medicare miat
by¢ pierwszym krokiem w kierunku upowszechnienia ubezpieczefi zdrowotnych. Poprze-
stano jednak na uzupemnieniu go przez program Medicaid dla 0s6b o najnizszych docho-
dach. Ze wspierania ubezpieczef zaczgli wycofywac si¢ pracodawcy, a sami pracownicy
nie byli w stanie pokry¢ calosci rosnacych kosztow polisy.

Rzad Baracka Obamy dostrzegt zwigzek migdzy stanem zdrowia a og6lng pomySino-
$cig obywateli. Autor przywoluje dane: 50% przypadkéw bankructwa jest powodowane
chorobg i kosztami leczenia w przypadku braku polisy lub jej zbyt waskim zakresem.
Notuje si¢ liczne zgony z powodu braku ubezpieczenia zdrowotnego.

Propozycje administracji Obamy obejmuja nastepujace zalozenia:
 zakaz wykluczania z ubezpieczenia lub proponowanie gorszych warunkéw ubezpiecze-

nia osobom bardziej zagrozonym; wobec wszystkich chetnych maja by¢ stosowane takie

same zasady ubezpieczenia;

* kontrola systemu i jego powszechno$¢ ma obnizy¢ koszty §wiadczen;

* system powszechnych, prywatnych ubezpieczen zdrowotnych ma chroni¢ obywateli
przed finansowymi skutkami choroby i jej leczenia;

* system ma da¢ obywatelom swobodg wyboru lekarza i placowki;

* upowszechnienie ubezpieczefi moze mie¢ pozytywny wplyw na skuteczno$¢ promoc;ji
zdrowia oraz prowadzi¢ do poprawy jakosci ustug zdrowotnych.

Zwazywszy na zrdznicowang sytuacj¢ ludzi, nalezacych do odmiennych kategorii, spa-
dek udziatu 0sob zabezpieczonych polisami prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz
rosnace koszty opieki medycznej, za zasadne mozna uznaé propozycje obecnej admini-
stracji. Projekt ma poparcie cz¢sci Srodowiska medycznego, ktore z powodu wszechwia-
dzy koncernéw ubezpieczeniowych stracito kontrole nad funkcjonowaniem systemu. Przy
odpowiednim wsparciu finansowym ubezpieczenia zdrowotnego, wiaczeniu si¢ wtadzy
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publicznej w dziatania na rzecz poprawy stanu infrastruktury, mozliwe stanie si¢ ograni-
czenie gtownych zagrozen zdrowotnych Amerykandow.

Interesujagcy — w kontekscie zmian na polskim rynku ochrony zdrowia — jest tekst
Btazeja Lyszczarza, pt. Struktura wlasnosciowa a efektywnosé swiadczeniodawcow.

Autor zaczyna rozwazania od faktu, ze ,,dynamiczny wzrost wydatkow na zdrowie
w ostatnich dziesigcioleciach sprawit, ze perspektywa ekonomiczna — a wigc takze ana-
liza efektywnoSci — wspotczesnie dominuje nad epidemiologicznym i socjologicznym sto-
sunkiem do polityki zdrowotnej. (...) Osiagnigcie wysokiego poziomu efektywnoSci jest
natomiast postrzegane jako jeden z najwazniejszych celow stawianych przed systemami
opieki zdrowotnej w krajach wysoko rozwinigtych”.

Problem polega jednak na wieloznacznosci pojecia ,,efektywnos$¢”, zwlaszcza w odnie-
sieniu do opieki zdrowotnej. Autor analizuje pojecie efektywnosci makro- i mikroekono-
micznej. Poniewaz za jedng z determinant efektywnoSci uznaje si¢ forme¢ wtasnosci, autor
skoncentrowat si¢ na zbadaniu czy podmioty niepubliczne w Polsce produkujg Swiadcze-
nia zdrowotne efektywniej od podmiotéw publicznych. R6zne nurty mysli ekonomicznej
zdajg sie uzasadniac teze, ze podmioty prywatne powinny funkcjonowaé efektywniej niz
podmioty publiczne, poniewaz zasada osiggania zyskow uruchamia odpowiednie mecha-
nizmy eliminacji niskiej efektywnoSci.

Z niektdrych przywotywanych badan innych autoréw wynika, ze szpitale publiczne
mogg by¢ bardziej efektywne, inne wskazujg na wyzsza efektywnos¢ szpitali prywatnych.
W zwiazku z tym badania nie dajg jednoznacznej odpowiedzi na wczesniej sformulowane
pytanie.

Kluczowe jest jednak pytanie o to, do czego bedziemy odnosi¢ efektywno$¢: czy do
maksymalizacji liczby §wiadczef zdrowotnych, czy tez do osiggania maksymalnie pozytyw-
nych efektow zdrowotnych. Ten ostatni aspekt jest jednak trudno mierzalny i niemozliwy
do zbadania w krdtkim okresie czasu. Pominigto zatem w analizie efektywno$¢ w rozumie-
niu wplywu na stan zdrowia ludnosci, co mozna uzna¢ za pewng stabo$¢ badania z punktu
widzenia polityki zdrowotnej.

Warto zwroci€ tez uwage na fakt, ze sektor niepubliczny w Polsce dziata w warunkach
pewnego uprzywilejowania:

* podlega mniej restrykcyjnym regulacjom;

* korzysta z zasobdw kadrowych sektora publicznego, w zwigzku z tym nie ponosi kosz-
tow szkolenia kadr;

* stosuje wspotplacenie takze w odniesieniu do §wiadczen finansowanych w ramach kon-
traktow ze Srodkdw publicznych;

* w mniejszym stopniu przejmuje ci¢zar opieki nad przypadkami trudnymi.

Nalezatoby do tego doda¢ waskie profile ustug Swiadczonych przez szpitale prywatne,
wysoki udzial drobnych zabiegéw chirurgicznych w ramach chirurgii jednego dnia oraz
$wiadczen wysoko wycenianych przez NFZ (np. dializy).

Wyzsza efektywnoS¢ sektora prywatnego potwierdza si¢ jednoznacznie jedynie w odnie-
sieniu do §wiadczeni ambulatoryjnych. Brakuje empirycznego potwierdzenia wyzszej efek-
tywnoSci sektora prywatnego w szpitalnictwie.
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Uzupelnieniem wyzej omowionego tekstu moze by¢ artykul Katarzyny Dubas pt. Szpi-
tale niepubliczne w wojewddztwie malopolskim — profil dzialalnosci oraz znaczenie w sys-
temie lecznictwa.

Tekst zostat poprzedzony wstepem omawiajacym proces prywatyzacji szpitalnictwa
w Polsce przed rokiem 2009, a wigc przed wejSciem w zycie Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

W roku 2009 w wojewddztwie matopolskim funkcjonowato 80 szpitali, z czego 40 nie-
publicznych. Jednak 93% 16zek szpitalnych znajdowalo si¢ w placéwkach publicznych.
Na jeden szpital publiczny przypadaty 352 t6zka, na niepubliczny — 26. Z 40 szpitali
publicznych, 17 bylo wieloprofilowych (zapewnialo §wiadczenia z zakresu co najmniej
7 specjalnosci), a 13 specjalistycznych.

40 szpitali niepublicznych dysponowato tacznie 1048 16zkami, a 37 mialo ich mniej niz
100. Wigkszos$¢ szpitali niepublicznych oferowata wytacznie jedng specjalizacje. Ogotem
szpitale publiczne oferujg pacjentom ustugi w ponad 50 specjalizacjach, niepubliczne zale-
dwie w 15, z dominacjg ginekologii i poloznictwa, chirurgii og6lnej, naczyniowej, urazo-
wej, plastycznej, nefrologii (4 niepubliczne stacje dializ, wysoko wyceniane przez NFZ),
rehabilitacji medycznej, a tylko 4 szpitale mialy profil szerszy.

Przy takim zr6znicowaniu oferty trudno dziwic si¢ wyzszej efektywnosci ekonomiczne;j
sektora prywatnego. Trzeba rowniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze szpitale publiczne zapew-
niajg opieke onkologiczna, ustugi transplantologiczne, a rowniez — o czym wobec starze-
nia si¢ populacji nie mozna zapomnie¢ — opieke nad ludZmi starymi, dotknigtymi wie-
loma schorzeniami. A to wszystko przy stabym dostepie do placdwek stacjonarnej opieki
pielegnacyjnej (ZOL) oraz dramatycznym braku specjalistow i 16zek geriatrycznych.

Reasumujac. Autorzy recenzowanej publikacji podejmuja dwa gtowne watki: wspot-
placenie za $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz za prywatne ubezpieczenia zdrowotne.
W istocie mozna to sprowadzi¢ do jednego problemu: jak w sposob sformalizowany i czy-
telny wprowadzi¢ do systemu opieki zdrowotnej dodatkowe Srodki, pochodzace bezpo-
Srednio lub poSrednio od obywateli.

Dwa poczatkowe teksty odnoszg si¢ do optat nieformalnych, ktdre sg szczeg6lnym pro-
blemem w krajach o wysokim poziomie korupcji. Sformalizowanie doptat mogtoby ogra-
niczy¢ skale tego zjawiska. Z tekstow mozna wyprowadzi¢ katalog potencjalnych korzysci,
wynikajacych ze wspolptacenia, ale tez i zagrozen, ptynacych z takiego stanu rzeczy. Jakie
zatem mogg by¢ korzySci?

* wzrost wplywow do systemu, w tym do placowek oferujacych §wiadczenia zdrowotne
z przeznaczeniem na poprawe jakoSci Swiadczef,, wyposazenia, wynagrodzen personelu
medycznego;

* ograniczenie doptat nieformalnych;

* ograniczenie nieuzasadnionego medycznie korzystania ze §wiadczen;

5 Dz.U. z 2011 r., Nr 112, poz. 654.
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* mozliwo$¢ sterowania konsumpcjg opltat (przy ich réznicowaniu wg kategorii ludnosci
i rodzaju §wiadczefi) w sposob zgodny z polityka zdrowotna pafistwa (mniejsze doplaty
w podstawowej opiece zdrowotnej, wyzsze w specjalistce i szpitalnictwie; nizsze w przy-
padku procedur ratujacych zycie, o dowiedzionej skutecznosci, wyzsze w przypadku
dziatan, ktore ograniczajg sie¢ do poprawy jakoSci zycia; nizsze w dziataniach profilak-
tycznych, wyzsze w przypadku leczenia);

* wzrost Swiadomosci spotecznej, dotyczacej kosztow opieki zdrowotnej — moze to wply-
na¢ na wiegksza skuteczno$¢ dziatan z zakresu promocji zdrowia, poprzez obnizenie
w przysztosci kosztow leczenia;

* wspoOlptacenie moze stac si¢ czynnikiem motywujacym do wigkszej dbalosci o zdrowie,
poddawania si¢ badaniom profilaktycznym.

Z analizowanych tekstow moze wynikaé, ze zagrozenia mogg przewazy¢ nad korzy-
Sciami. Sg to:

* marginalizacja grup o niskich dochodach — cz¢§¢ osob bedzie rezygnowac z porady,
opOzniac wizyte u lekarza, co moze pogtebic¢ proces chorobowy i w efekcie zwigkszy¢
koszty leczenia, np. przez konieczno$¢ hospitalizacji, podawania kosztownych lekdw;
rozwigzaniem moze by¢ wytaczenie z optat osob o niskich dochodach, ale spowodo-
waloby to nieczytelno$¢ systemu, co prowadzi do naduzy¢; ewentualnos$¢ wystgpienia
dodatkowych problemow z weryfikacjg prawdziwosci danych;

* wprowadzenie wspOlptacenia moze ograniczy¢ korzystanie ze Swiadczefi, jednak jesli
bedzie to dotyczyC takze standw zagrazajacych zyciu, propozycja moze okazac si¢ pro-
blematyczna;

* dos$wiadczenia niektorych krajow wskazujg na wysokie koszty poboru opfat — moze
si¢ okaza¢, ze sg one wyzsze niz zyski z opfat;

* wybory pacjentdw mogg nie by¢ zgodne z priorytetami polityki zdrowotnej pafistwa,
nie bedg zatem sprzyjac jej realizacji.

Jako alternatywne w stosunku do bezposrednich doptat pacjentéw mozna uznaé pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne. Moga one by¢ oferta dla osdb nieuprawnionych do
Swiadczen z systemu publicznego, a takze dla wszystkich w zakresie §wiadczefi nieobjetych
spofecznym ubezpieczeniem zdrowotnym (czy innym systemem publicznym), proponujac
wyzsza jakoS¢ ustug, lepsze warunki, krdtszy czas oczekiwania na wizyte czy zabieg. By jed-
nak system prywatny mdgt by¢ komplementarny w stosunku do publicznego, musza byé
doktadnie sprecyzowane i opisane standardy opieki zdrowotnej w systemie publicznym.
Istnieje takze obawa, ze przy niskiej skladce i upowszechnianiu ubezpieczen prywatnych,
nadzieja na dostep do lepszej jakoSci §wiadczen moze okazac si¢ zludna.

Kolejni autorzy podejmujg watek gotowosci do wspdtplacenia czy to w formie doptat
bezposrednich, czy tez dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Decydenci, przedsta-
wiciele stuzby zdrowia w r6znych krajach popieraja na ogot takie rozwigzania, ale sg
tez Swiadomi zagrozen. Bardziej sceptyczni sg pacjenci. Cho¢ badania spoteczne wska-
zuja na dos$¢ wysoka gotowos$¢ ponoszenia dodatkowych kosztow, jest ona do$¢ wyraznie
zrdznicowana wedtug cech socjodemograficznych. Nalezy tez pamigtad, ze udziat wydat-
kow gospodarstw domowych — i w ogole wydatkéw na zdrowie — jest w Polsce wysoki.
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Dlatego trzeba mie¢ Swiadomos$¢, ze wprowadzenie jakiejkolwiek formy wspotplacenia
moze roznicowaé dostep do opieki zdrowotnej i marginalizowac czg¢§¢ ludnosci w zakresie
ochrony zdrowia.

Niemniej jednak, trudno nie zauwazy¢ upowszechniania si¢ prywatnych ubezpieczef
zdrowotnych w Polsce. Coraz cz¢Sciej pracodawcy wiaczajg ubezpieczenie zdrowotne do
zakresu dodatkowych korzysci dla pracownikéw, jednoczes$nie ponoszac cze$¢ kosztow
tego ubezpieczenia. Wobec poglebiajacych si¢ probleméw finansowych sektora publicz-
nego w zakresie zdrowia — co wynika zaréwno ze starzenia si¢ populacji, jak i z niskiego
poziomu aktywnosci zawodowej ludnoSci — wprowadzenie dodatkowych ubezpieczef
zdrowotnych wydaje si¢ by¢ nieuniknionym.
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