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Propozycje zmian w polskim systemie opieki zdrowotnej
Europeizacja
ochrony zdrowia

30 menedzer zdrowia

_ propozycje zmian przedstawit Andrzej Koron-
3 kiewicz, kiedys dyrektor Mazowieckiej Regio-
nalnej Kasy Chorych, potem prezes Urzedu

Medycznych i Produktéw Biobojczych. Publi-

‘kujemy ja ponizej.
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Zacznijmy od propozycji potaczenia NFZ i ZUS. Ztej
propozycji — ZUS powinien pelni¢ funkcje jedynie
ubezpieczyciela emerytalnego. Podobne systemy maja
Niemcy i Francja. Nalezy zwréci¢ uwage, iz rozwigza-
nia probleméw polityki spotecznej oparte na zasadach
solidaryzmu miedzypokoleniowego lub/i ubezpiecze-
niowego ulegly juz w koficu XX wieku znacznej de-
precjacji. Obecnie istniejg wylacznie tendencje do roz-
woju indywidualnych form zabezpieczenia potrzeb
zwigzanych z ochrona zdrowia czy $wiadczeniami eme-
rytalnymi.

Konflikt intereséw pomiedzy ZUS i OFE oraz wymogi
Unii Europejskiej w zakresie wielkosci deficytu budze-
towego beda sprzyjac rozdzieleniu funkcji systemu za-
bezpieczenia emerytalnego (system ZUS nie jest ubez-
pieczeniem zgodnie z teorig klasycznego trojkata
ubezpieczeniowego — platnik sktadek, platnik katalogu
$wiadczen, §wiadczeniodawca) i systemu ubezpieczenia
zdrowotnego.

Nalezy pamietal, iz ustawa wprowadzajaca NFZ
upodobnita system ubezpieczefi zdrowotnych, wczesniej
realizowany przez regionalne kasy chorych i branzowg
kase chorych, do ZUS — i jest to klasyczny ZUS bis, ze
wszystkimi negatywnymi uwarunkowaniami.

Odwrotny kierunek

W zwiazku z publikacjg internetowa portalu Onet Biz-
nes dotyczaca potaczenia ZUS z NFZ nalezy stwierdzié,
iz pomyst ten idzie w odwrotnym kierunku niz rozwia-
zanie prezentowane wyzej, w mysl ktérego nie tylko nie
nalezy taczy¢ ZUS i NFZ, ale wrecz zabraé z ZUS wszyst-
ko to, co wiaze si¢ ze zdrowiem, czyli ubezpieczenia cho-
robowe i rentowe, a nastepnie polaczy¢ w jednym sys-
temie ubezpieczef zwigzanym z ryzykiem utraty zdrowia.

Na marginesie innych dywagacji poruszonych we
wspomnianej publikacji, dotyczacych uznania sktadki
zdrowotnej za podatek, nalezy stwierdzi¢, ze:

* polaczenie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (z wy-
jatkiem ubezpieczonych w KRUS) z podatkiem do-
chodowym od 0s6b fizycznych w latach 1992-1997,
gdy tworzono koncepcje ubezpieczen zdrowotnych,
mialo jedynie charakter przejsciowy (sam tworzylem
woéwczas koncepcje powszechnych ubezpieczen zdro-
wotnych i pierwsza ustawe oraz symulacje ekono-
miczna); w okresie pdzniejszym (1999 r.) sktadka mia-
ta by¢ ,,odrebna czescig daniny publicznej”.

* obecnie (szkoda, ze tak p6zno) nalezy rozwazy¢ inny
proces — odejscie od takiego polaczenia i catkowite
wyodrebnienie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
jako samodzielnej, a nie odejmowanej od podatku
PIT — oczywiscie nalezaloby obnizy¢ prég podatko-
wy o 7,75 proc., co niniejszym proponuje.

Co do kosztéw poboru sktadki i jej naliczania przez ZUS,
to w systemie: jeden ZUS — jeden NFZ, nie wydaja si¢
one wysokie, ale w przypadku planowanego podzialu NFZ
na fundusze regionalne (6-8 w skali ogdlnopolskiej) war-
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1) Ustawa wprowadzajgca NFZ
upodobnita system
ubezpieczen zdrowotnych,
poprzednio realizowany przez
kasy chorych, do ZUS )

to rozwazy¢ wariant wspélnej agencji poboru sktadek —
tak jak we Francji, gdzie jedna agencja (ACOS) pobiera,
rozlicza i redystrybuuje sktadki na ubezpieczenie: eme-
rytalne, chorobowe (zdrowotne, zasitkowe i rentowe) oraz
ubezpieczenie §wiadczeni na rzecz rodziny.

Nalezy powréci¢ do poprzedniej stawki ubezpiecze-
nia rentowego. Wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie wy-
padkéw przy pracy i ubezpieczenie choréb zawodowych
powinna zaleze¢ od wskaznikéw obrazujacych zagrozenia
$rodowiska pracy.

13 W wypadku utrzymania
w perspektywie nastepnych
20 lat (i wiecej) systemu
ubezpieczeniowego
finansowania Swiadczen opieki
zdrowotnej z pewnoscig nalezy
pilnie rozwazy¢ wprowadzenie
ubezpieczen prywatnych )

Wprowadzajac ubezpieczenia dodatkowe, w pierw-
szej kolejno$ci ubezpieczenie chordb przewleklych i nie-
petnosprawnoéci — tzw. choréb dlugoterminowych,
nalezy ustali¢ odejmowanie sktadki od podatku docho-
dowego. Ubezpieczenia te powinny by¢ powszechne
i obowigzkowe (tylko wtedy beda mogty funkcjonowac).
Powinny tez uwolni¢ NFZ od kosztéw leczenia i opie-
ki dlugoterminowej. Systemy takie funkcjonuja
np. w Niemczech i Holandii.

Zlikwidowacé lany poniedziatek

W celu uruchomienia takiego systemu nalezy zli-
kwidowa¢ 2 dni ustawowo wolne od pracy i uzyskane
w ten sposéb Srodki przeznaczy¢ na ubezpieczenie — tak
zrobili Niemcy. Proponuje lany poniedziatek i 1 maja,
skutki finansowe to ,zysk” w wysoko$ci ok. 2 mld zt
w skali roku. Szacowane w latach 90. koszty opieki dtu-
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== 33 W duzych aglomeracjach
miejskich trzeba pilnie

wotnych, cho¢ trudno sobie wyobrazi¢, aby podopieczni

Wybudowaé Szpitale leczenia opieki spotecznej albo bezrobotni mieli korzysta¢
. z ubezpieczen prywatnych);
urazow — centra urazowe ) * wysoko$¢ sktadki bedzie najprawdopodobniej kalku-

lowana zgodnie z zasadami ryzyka ubezpieczeniowe-
go (rachunek aktuaryjny uwzgledniajacy wiek, pteé,
choroby itp.);

goterminowej (przy ztych prognozach demograficznych)  ® problemem moze by¢ zakres $wiadczed i liczba

wynosily ok. 4 mld zt, czyli nalezy przewidzie¢ takze do- uprawnionych — po pierwsze: zakres $wiadczefi, do kté-
finansowanie we wstepnej fazie z budzetu pafstwa. rych beda uprawnieni posiadacze prywatnych polis,
W przypadku utrzymania w perspektywie nastepnych nie powinien by¢ mniejszy niz w ubezpieczeniu po-
20 lat (i wiecej) systemu ubezpieczeniowego finansowania wszechnym, ale tu praktycznie 99,99 proc. (i wiecej!)
$wiadczef opieki zdrowotnej z pewnoscig nalezy pilnie to $wiadczenia gwarantowane (cho¢ tylko teoretycz-
rozwazy¢ wprowadzenie ubezpieczen prywatnych, kt6- nie), wiec bardzo Zle sie stalo, ze koszyk $wiadczer w ta-
re z natury rzeczy beda ukierunkowane na finansowa- kiej formie (rozporzadzenia ministra zdrowia) powstal;
nie opieki zdrowotnej organizowanej i udzielanej gtow- prywatne ubezpieczenia zdrowotne beda sie musialy
nie przez podmioty prywatne. Bedzie to niestety z tym uporaé, bo §wiadczenia gwarantowane powin-
medycyna bogatych, ale w gospodarce rynkowej jest to ny by¢ dostepne w praktyce, a nie tylko w teorii; po
nieuniknione. drugie: ubezpieczenia prywatne z reguly sa indywi-
Zasady konstrukcji takich alternatywnych ubezpie- dualne, wiec nie majg charakteru rodzinnego, cho¢
czefi powinny jednak by¢ $cile okre§lone: sktadki zony i dzieci moga by¢ wyliczane znizkowo lub
* sktadka na prywatne ubezpieczenie zdrowotne musi okreslane w zalezno$ci od zawartosci pakietu §wiad-
by¢ odliczana na takich samych zasadach jak w ubez- czeq.
pieczeniu powszechnym od podatku dochodowego od Jezeli mamy przetamaé monopol NFZ, stworzenie

0s6b fizycznych, a w przypadku rolnikéw indywidu-  ubezpieczen prywatnych (komercyjnych) wydaje sie nie-
alnych i utrzymania dotacji budzetowej — przekazy- uniknione, ale tez ryzyko nieréwnosci dostepu i podziatu
wana w wielkosci ,kapitacyjnej” do wybranej insty-  na lepszych i gorszych pacjentéw z pewnoscia istnieje.
tucji ubezpieczefi zdrowotnych (podobnie w innych W celu ztagodzenia tych podzialéw mozna wprowadzi¢
sytuacjach budzetowego finansowania sktadek zdro-  zasade, iz ubezpieczony w systemie powszechnym
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(NFZ) moze korzystal ze $wiadczefi udzielanych przez
podmioty prywatne (niemajace kontraktu z publicznym
platnikiem), doplacajac z wlasnej kieszeni réznice po-
miedzy faktycznym kosztem $wiadczeni a refundacja
z NFZ, kt6ra powinna trafia¢ do $wiadczeniodawcy pry-
watnego w tej samej wysokoéci jak w przypadku za-
kontraktowanego §wiadczenia publicznego.

Na marginesie tych propozycji nalezy stwierdzi¢, iz
obecnie jest tak w przypadku okreslonych §wiadczen sto-
matologicznych, ponadto odpowiada to przepisom dy-
rektywy UE o dostepie do $wiadczer w krajach czlon-
kowskich.

Leczenie choréb nowotworowych réwniez nalezy ,,wy-
ja¢” z NFZ i powigzac z udzialem w akcyzie na wyroby
alkoholowe i tytoniowe, oplatach za skazenie srodowiska
oraz podatkach od produktéw leczniczych i ich reklamy
(we wszystkich formach). Do zarzgdzania funduszem le-
czenia choréb nowotworowych nalezy wykorzysta¢ naj-
zdolniejszych ekonomistéw. Nalezy tez przewidzie¢ do-
tacje budzetowe wspierajace zwlaszcza wprowadzanie
nowych procedur diagnostyczno-leczniczych.

Konieczna jest rowniez wieksza integracja struktur or-
ganizacyjnych udzielajacych §wiadczeni z zakresu onko-
logii. System taki musi by¢ hierarchiczny i zréznicowa-
ny terytorialnie. Instytut Onkologii powinien petnié
funkcje gléwnego podmiotu referencyjnego, miec filie we
wszystkich regionach (6-8) i oddzialy we wszystkich wo-
jew6dztwach, tworzace siec jednostek organizacyjnych.
Powinien finansowac leczenie chorych na nowotwory i ko-
ordynowa¢ diagnostyke i terapie w zakresie chirurgii
onkologicznej, chemioterapii i radioterapii. Radioterapia
powinna by¢ dostepna w kazdym wojewddztwie. Glow-
nym koordynatorem powinno by¢ Ministerstwo Zdrowia.

Nalezy utrzyma¢ budzetowy sposéb finansowania
ratownictwa medycznego, tacznie ze szpitalnymi od-
dziatami ratunkowymi. To bedzie gwarantowaé réwnos¢
w dostepie do $§wiadczen ratujacych zycie. System ra-
townictwa medycznego powinien mie¢ charakter wo-
jewddzki i strukturalnie taczy¢ centra powiadamiania
ratunkowego, Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, zespo-
ly ratownictwa medycznego wraz ze §rodkami transportu
(karetki W, R, N itp., todzie ratunkowe, transportery
terenowe itp.), centra urazowe (duze aglomeracje miej-
skie) i szpitalne oddzialy ratunkowe. W tej dziedzinie
réwniez gtéwnym koordynatorem powinno by¢ Mini-
sterstwo Zdrowia.

Swiadczenia stomatologiczne powinny by¢ bezplat-
ne dla ubezpieczonych w wieku 018 lat i kobiet w cia-
zy, w mozliwie pelnym zakresie. Do§wiadczenia krajéw
skandynawskich dowodza, ze w perspektywie 20—30 lat
problemy stomatologii zostang opanowane i spadnie za-
potrzebowanie w tym zakresie.

Nalezy skoficzy¢ z lecznictwem sanatoryjnym w obec-
nej formie, NFZ nie powinien finansowa¢ , wczaséw”.
Trzeba pozostawi¢ jedynie szpitale uzdrowiskowe dla
pacjentéw po pobytach w szpitalach jako kontynuacje
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leczenia. Szpitale uzdrowiskowe powinny by¢ finanso-
wane tak jak ogélne, z uwzglednieniem systemu JGP
(jednorodnych grup pacjentéw), mozna takze rozwazy¢
niewielki udzial pacjentéw w kosztach wyzywienia
i zakwaterowania, zwlaszcza w przypadku pobytéw krot-
koterminowych — do 4 tygodni.

Swiadczenia rehabilitacji ambulatoryjnej i stacjo-
narnej powinny dotyczy¢ gtéwnie kontynuacji lecze-
nia szpitalnego. Nalezy utrzyma¢ finansowanie przez
NFZ przypadkéw ambulatoryjnych, np. ,doleczania”
prostych ztamaf, skrecefi i innych uszkodzen uktadu
kostno-stawowego, gimnastyki oddechowej, gimnastyki
korekcyjnej, okre§lonych medycznie (skierowanie od
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego potwierdzone
przez specjaliste rehabilitacji medycznej) zabiegéw
fizjo- i fizykoterapii.

W przypadku konkretnych zawodéw, istotnych
z punktu widzenia zaspokajania potrzeb spolecznych,
mozna rozwazy¢ organizacje turnuséw rehabilitacyjno-
-uzdrowiskowych o charakterze profilaktycznym lub/i
leczniczym dla tzw. poprawy ogdlnego stanu zdrowia
i kondydji fizycznej — turnusy takie moglyby uzyska¢ cze-
$ciowe dofinansowanie ze srodkéw pracodawcéw.

Zmiany organizacyjne

W duzych aglomeracjach miejskich (300 tys. — 2 mln
mieszkaficéw) nalezy pilnie wybudowac¢ szpitale lecze-
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nia urazdéw — centra urazowe, ktére petnityby ostre dy-
zury w specjalnosciach zabiegowych: chirurgii ogdlnej,
chirurgii urazowej, chirurgii szczekowej, neurochirurgii,
urologii i chirurgii dzieci (z wylaczeniem chirurgii no-
worodka). Systemy takie sprawdzily sie w krajach UE.
Jedno centrum urazowe powinno zabezpieczaé potrze-
by zdrowotne 250-300 tys. mieszkadcéw przy 200-300
tézkach w tzw. systemie satelitarnym.
System ten zorganizowany jest wedlug schematu:
* jednostka centralna — centrum urazowe;
* w najblizszym otoczeniu (np. na terenie tego same-
go miasta):
— szpital(e) instytutéw naukowo-badawczych lub/i uni-
wersytetow medycznych,
— szpital(e) wojewddzkie (dawne wojew6dzkie szpitale
zespolone i wojewddzkie szpitale specjalistyczne,
np. choréb zakaznych),

1) Nalezy rozwijac jednostki
opieki dtugoterminowej,
w tym centra ortopedyczno-
-rehabilitacyjne zajmujace sie
endoprotezami i leczeniem
usprawniajgcym JJ

— szpital(e) resortowe MON, MSWiA,

— szpital(e) miejskie i powiatowe,

— zaklady opiekuficzo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-
-opiekuficze,

— zaklady opieki paliatywnej i hospicyjnej,

— inne (np. zaklady rehabilitacji leczniczej).

Nalezy pilnie rozwija¢ jednostki opieki dtugoter-
minowej, w tym centra ortopedyczno-rehabilitacyjne
zajmujace sie endoprotezami i leczeniem usprawnia-
jacym. Jedno takie centrum powinno by¢ w kazdym
wojew6dztwie — 200-300 16zek z mozliwoscia wyko-
nywania operacji ,uzupetniajacych”, np. za¢my czy prze-
rostu gruczotu krokowego, jako typowych procedur me-
dycznych realizowanych u 0s6b w wieku emerytalnym.

Podobne jednostki jako centra readaptacyjne funk-
cjonuja w Stanach Zjednoczonych, Belgii i we Francji,
zapewniajac jednocze$nie §wiadczenia o charakterze lecz-
niczym i rehabilitacyjnym. Ich dzialalno$¢ w istotnym
stopniu ,uwalnia” 16zka w szpitalach i poprawia kon-
dycje zdrowotna 0s6b korzystajacych z systemu opieki
dlugoterminowe;j.

Nalezy powré6ci¢ do systemu opieki nad matkg
i dzieckiem. Szpitale ginekologiczno-potoznicze i dzie-
ciece powinny by¢ odrebne organizacyjnie w systemie
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3-stopniowej referencyjnosci. Taki system doskonale
sprawdzit sie w PRL i nadal funkcjonuje w krajach UE.
Opieka nad kobietami ciezarnymi, noworodkami i dzie¢-
mi do 18. roku zycia powinna by¢ priorytetem polity-
ki zdrowotnej pafistwa.

Podobnie jak w wypadku choréb nowotworowych,
system organizacji $wiadczen powinien by¢ hierar-
chiczny (3 stopnie referencyjne) i koordynowany przez
Ministerstwo Zdrowia za po$rednictwem Instytutu
Matki i Dziecka oraz Centrum Zdrowia Dziecka. Na-
lezy réwniez rozwazy¢ reaktywowanie wojewddzkich
o$rodkéw matki i dziecka odpowiedzialnych za organi-
zacje i funkcjonowanie opieki ginekologicznej, polozniczej
i pediatrycznej w wojewodztwie.

Nalezy tez powr6ci¢ do medycyny szkolnej w szko-
tach i uczelniach, zwlaszcza publicznych. Ten system réw-
niez sprawdzil siec w PRL.

Proponuje takze powréci¢ do koncepcji spétek uzy-
tecznosci publicznej o zréznicowanej strukturze wila-
$cicielskiej, ale nieopartych na przepisach kodeksu
handlowego. Zasada dziatalnosci dla zysku czy tez do-
datniego wyniku finansowego nie powinna by¢ stoso-
wana do publicznych szpitali. Dynamicznie rozwijaja-
cy sie prywatny sektor szpitalnictwa nie zastapi
publicznej opieki zdrowotne;j.

Zmiany w ksztatceniu personelu

Nalezy powrdci¢ do $redniego ksztalcenia zawodo-
wego, przede wszystkim tzw. pomocy pielegniarskich
(aide soignante) 1 opiekunek os6b niepelnosprawnych (daw-
ne ,siostry” PCK), takiego personelu dzi$ brakuje.

Nabory na studia, przede wszystkim licencjackie, w za-
kresie pielegniarstwa, poloznictwa, ratownictwa me-
dycznego i fizjoterapii powinny odzwierciedlaé biezace
i przyszle (1020 lat) zapotrzebowanie, z uwzglednie-
niem czynnika migracji (10-20 proc.).

Obecnie $rednia wieku pielegniarki zatrudnionej
w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej to ok. 50 lat.
Luka pokoleniowa spowoduje braki kadrowe w wyso-
kosci 30—60 proc.! Juz dzi§ konieczne jest zatrudnianie
emerytek i rencistek.

System ksztalcenia lekarzy specjalistéw powinien zo-
sta¢ zdynamizowany, z uwzglednieniem wzrostu licz-
by rezydentur, jak tez doskonalenia zawodowego na stu-
diach i kursach podyplomowych finansowanych takze
przez publicznych pracodawcéw za tzw. odpracowanie,
gwarantujace wzgledng stabilno$¢ kadry medyczne;j.

Ksztalceniem menedzeréw (dyrektoréw, kierowni-
kéw) opieki zdrowotnej powinna sie zajmowad wylacznie
jedna publiczna uczelnia podyplomowa (4—6-se-
mestralny cykl ksztalcenia). Studia powinny sie koficzy¢
obrong pracy dyplomowej i egzaminem pafistwowym.
System ten sprawdzit sie we Francji (Szkota Narodowa
Zdrowia Publicznego). Organem zaltozycielskim takiej
uczelni powinien by¢ minister zdrowia.

Andrzej Koronkiewicz
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