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ubezpieczenia

Czego potrzebuje ochrona zdrowia w Polsce

T

Konczy sie kolejna kadenca parlamentu. W pamieci pozostaja donioste zapowiedzi efektyw-
 nej reformy systemu ochrony zdrowia. Jej waznym punktem miato by¢ m.in. wprowadzenie

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, wspomagajacych system ochrony zdrowia. Na zapo-
wiedziach sie skonczyto. W efekcie polski system spada w miedzynarodowych rankingach,

a pacjenci czekaja w coraz dtuzszych kolejkach.

Po 25 latach od zmiany systemu politycznego mozna
z podziwem patrze¢ na efekty wysitkéw Polakéw na
wielu plaszczyznach. Zyje si¢ nam coraz lepiej i dostat-
niej. Z badania opinii publicznej przeprowadzonego
w grudniu zeszlego roku przez CBOS wynika, ze nie-
mal trzy czwarte Polakéw jest generalnie zadowolonych
ze swojego zycia. Co najwazniejsze, po raz pierwszy od
25 lat ponad polowa respondentéw zwrdcita uwage, ze
ich rodzinie zyje sie ,,dobrze”. Osiggniecia te napawajg
optymizmem, aczkolwiek w tej beczce miodu jest tyz-
ka dziegciu. Jest nig bezsprzecznie kondycja systemu
ochrony zdrowia. Niby wielokrotnie reformowanego,
a nadal pozostawiajacego wiele do zyczenia.

Stoimy w miejscu

Patrzac z zewnatrz na system publiczny, widzimy
drobne zmiany, ale z punktu widzenia komfortu pa-
cjentdw nie przynosza one zaktadanych rezultatéw.
Kolejne polskie i miedzynarodowe badania i analizy
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dosadnie pokazujg — stoimy w miejscu, zwiekszajac
dystans do pozostatych krajéw. Dowodzga tego m.in.
wyniki najnowszego Europejskiego Konsumenckiego
Indeksu Zdrowia, w ktérym Polska zajmuje 31. miej-
sce wiréd 37 badanych krajéw. SpadliSmy z 27. miej-
sca zajmowanego rok wczesniej, a wyzej od naszego
oceniane sg systemy opieki medycznej np. Bulgarii,
Chorwacji i Albanii. Najgorsze jest jednak to, ze nasz
system ochrony zdrowia znalazl sie w nielicznej i nie-
chlubnej grupie tych, ktére osiagnely gorszy wynik
punktowy niz we wczesniejszej edycji (511 punktéw
w 2013 r. w poréwnaniu z 577 w 2012 r.).

Przyczyn wystawienia tak zlej oceny polskiemu sys-
temowi ochrony zdrowia przez niezaleznych ekspertéw
jest wiele. Najpowazniejszym problemem pozostaje od
lat dostepnosé §wiadczen, zwlaszcza specjalistycznych.
Wedtug barometru fundacji Watch Health Care, czas
oczekiwania na wizyte lub wykonanie §wiadczenia stale
sie zwieksza. Sredni czas oczekiwania na §wiadczenie
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zdrowotne wynosi w Polsce ok. 2,9 miesigca (pazdzier-
nik/listopad 2014 r.) w poréwnaniu z 2,7 miesigca
w 2013 r. Sg jednak dziedziny, w ktérych sytuacja jest
o wiele gorsza — wedlug przytaczanego zrédta prym
wiedzie ortopedia i traumatologia, gdzie czas oczeki-
wania w ostatnim roku wzrdst 0 3,9 miesiaca i wynosi
15 miesiecy (sic!). To dowodzi nieskutecznosci i nieso-
lidarnosci publicznego systemu. Faktem jest bowiem,
ze stuzy on osobom malo lub $rednio zamoznym, ktére
nie moga sobie po prostu pozwoli¢ na prywatne wizy-
ty lub leczenie. Ludzie ci korzystaja z nieefektywne-
go systemu, zasilanego funduszami odprowadzanymi
w formie naszych skladek na publiczne ubezpieczenie
zdrowotne. Réwnoczesnie ze §wiadczen finansowanych
ze sktadek na publiczny system czesto nie korzystaja
osoby majetne. One bowiem, chcac uniknaé¢ czekania
w wielomiesiecznych kolejkach na §wiadczenia, ktére
notabene sg im gwarantowane, wolg p6j$é¢ prywatnie
do specjalisty, ktéry szybko oceni stan zdrowia klienta-
-pacjenta i zaproponuje odpowiednie leczenie.

Niesprawiedliwos¢

Patrzac, jak system funkcjonuje w praktyce, moz-
na wprost stwierdzié, ze jest on niesprawiedliwy i ma
niewiele wspdlnego z czesto podnoszonym w debacie
publicznej solidaryzmem spolecznym. Kolejki do pu-
blicznej opieki medycznej to przyktad ksztattowania sie
szarej strefy na tym rynku. W Polsce sa to pieniadze
wydane na wizyte prywatna, otwierajace droge do le-
karza i niezwlocznego leczenia. Chociaz problem ten
prébowano rozwiazad juz kilka lat temu, koszty po-
noszone na ten cel nadal rosng. Co wigcej, prognozy
dotyczace wydatkéw na opieke medyczna nie sa po-
cieszajace. Z powodu starzenia sie spoleczefistwa bedg
wzrasta¢ wydatki na leczenie z publicznych pieniedzy.
Z danych NFZ mozna wyliczy¢, ze $redni roczny koszt
leczenia osoby przed 65. rokiem Zycia wynosi ok. 1,2
tys. zl. Jednak po przekroczeniu tego wieku rosnie on
drastycznie — az do 3,4 tys. zl.

Problemy z publicznym systemem opieki zdrowot-
nej widaé na kazdym kroku, a §wiadomi jego istnie-
nia sg wszyscy decydenci — od lewej do prawej strony
sceny politycznej. Brak dalekowzrocznych rozwiazan
systemowych, w tym systemu prywatnych ubezpie-
czefi zdrowotnych, zdecydowanie obciaza wszystkie
obozy polityczne rzadzace od 25 lat. Réwnie istotnym
problemem jest obecne zachowanie wigkszosci partii
opozycyjnych, ktére krytykuja potrzebe wprowadze-
nia prywatnych polis zdrowotnych, zaktamujac rze-
czywistos¢ i faktycznie wprowadzajac opinie publiczng
w blad. Przedstawiane rozwigzania alternatywne nie
zawierajg konkretéw i moga si¢ okazaé jeszcze wigk-
sza wydmuszka, obciazajaca finanse publiczne (petne
finansowanie systemu z budzetu panstwa) albo kiesze-
nie pracownikéw, w tym najbiedniejszych (podniesienie
sktadki zdrowotnej i przekazanie pieniedzy do NFZ).
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1) Patrzac, jak system funkcjonuje
w praktyce, mozna wprost
stwierdzi¢, ze jest on
niesprawiedliwy. Kolejki do
publicznej opieki medycznej
to przyktad ksztattowania sie
szarej strefy na tym rynku??

Rozwiazania wyprébowane przez inne kraje Unii Euro-
pejskiej sa na wyciagniecie reki. Trzeba jednak podjaé
odwazne, zdecydowane i dalekowzroczne decyzje, by
sytuacja si¢ poprawita. Zmiany powinny by¢ naprawde
rozlegle, a kierunek ich wdrozenia powinien sta¢ sie
przedmiotem konsultacji rzadzacych ze srodowiskami
zainteresowanymi dobrem ochrony zdrowia w Polsce.
Waznych jest jednak kilka punktéw, ktére nalezy zde-
finiowaé przed wprowadzaniem zmian. Okresla one
ramy potrzebnych reform oraz sposéb uwzglednienia
prywatnych pieniedzy w systemie publicznym.

lle i za co

Trzeba zacza¢ od sprecyzowania, co pacjentom po-
winno sie naleze¢ za publiczne pieniadze. Na ten pro-
blem zwraca uwage wielu ekspertéw, ktérzy zauwaza-
ja m.in., ze utrzymywanie koszyka gwarantowanych
$wiadczefi opieki zdrowotnej na obecnym poziomie
jest nierealne. Istnieje potrzeba jego urealnienia, co
w efekcie mogloby prowadzi¢ do skrécenia kolejek do
$wiadczen finansowanych z pienigdzy publicznych.
Ograniczenie finansowania §wiadczen dostepnych
w ramach powszechnego ubezpieczenia pozwolitoby
uwolni¢ fundusze, ktére zostalyby nastepnie przezna-
czone na najbardziej popularne §wiadczenia, do kt6-
rych sg kolejki.

Kolejna kwestig jest udzial w systemie ochrony
zdrowia pieniedzy pochodzgcych z dobrowolnych
ubezpieczen medycznych. Obecnie istotnym pytaniem
pozostaje nie to czy, ale jak powinien zosta¢ skonstru-
owany system masowych prywatnych ubezpieczen
i w jaki sposéb powinien on utatwi¢ dostep do leczenia.
Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne stanowia istot-
ny element opieki medycznej praktycznie wszystkich
krajéw Unii Europejskiej. Przektada si¢ to na lepszy
i wydajniejszy system ochrony zdrowia z korzyS$cia dla
wszystkich zainteresowanych grup — pacjentéw, leka-
rzy, $wiadczeniodawcow i platnikéw. Warto jednak
podkresli¢, ze nie ma jednego uniwersalnego systemu
zaimplementowanego we wszystkich krajach. To do
ustawodawcy nalezy okreslenie, jak system ten bedzie
dopasowany do polskich realiéw oraz jak przyjazne dla
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1) Osiggniecia naszego kraju
napawajg optymizmem,
aczkolwiek w tej beczce miodu
jest tyzka dziegciu. Jest nim
bezsprzecznie kondycja
systemu ochrony zdrowia ¥

spoleczefistwa beda dodatkowe ubezpieczenia zdrowot-

ne. Kluczowe dla dlugofalowego funkcjonowania tej

sfery jest ustalenie m.in.:

— jakie sa zachety do zawierania uméw ubezpieczen su-
plementarnych, inaczej nazywanych ubezpieczenia-
mi od niewydolnosci systemu, duplikujgcych zakres
$wiadczer gwarantowanych w systemie publicznym;

— jakie procedury moga sie znalez¢ poza koszykiem,
a tym samym beda finansowane z pieniedzy prywat-
nych;

— czy i w jakiej wysoko$ci moga funkcjonowac doplaty
pacjentéw do §wiadczen gwarantowanych w ramach
sktadki publiczne;j;

— roli platnika réwnoleglego w systemie ochrony zdro-
wia.

Dtugofalowa strategia

Istotna kwestia jest rowniez dtugofalowa polityka od-
noszaca sie do realnej opieki zdrowotnej dla pracujacych.
Wyzwaniem dla politykéw pozostaje potrzeba pogodze-
nia podwyzszonego wieku emerytalnego, w mniejszym
stopniu obcigzajacego budzet pafistwa kwestiami eme-
rytalnymi, z potrzebami zdrowotnymi. Wydtuzony czas
pracy skutkuje takze wickszymi kwotami wnoszonymi
na publiczng opieke medyczng z tytutu sktadki zdro-
wotnej. Dodatkowe lata aktywnosci zawodowej musza
jednak i§¢ w parze ze stworzeniem systemu skutecznej
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profilaktyki oraz realnej opieki dla 0s6b pracujacych,
zwlaszcza w zakresie chor6b przewleklych. Inaczej za-
miast dtuzszej aktywnosci zawodowej i sktadek wplaca-
nych do systemu bedziemy mie¢ wieksza liczbe zasitkéw
chorobowych, rehabilitacyjnych i ostatecznie rent.

Wydtuzajacy sie czas zycia Polakéw wplywa na
wzrost wydatkéw ponoszonych na osoby starsze, kt6-
rych koszt leczenia najbardziej obcigza Narodowy
Fundusz Zdrowia. Najwiekszym ciezarem sa wydatki
na choroby przewlekle. Wsparciem sprawnie funkcjo-
nujacej opieki medycznej bazujacej na wsp6tpracy pu-
blicznych i prywatnych pieniedzy powinna by¢ profi-
laktyka — efektywna i ksztaltujaca styl zycia Polakéw.
Rolg decydentéw powinno by¢ natomiast stworzenie
ram prawnych okreslajacych mechanizmy, zachety dla
prywatnych instytucji, w tym zaktadéw ubezpieczef,
do promowania wszystkich aspektéw profilaktyki —
dbanie o wlasne zdrowie, zdrowy tryb zycia, badania,
przestrzeganie zalecen lekarzy czy ruch powinny sie
sta¢ obowigzkiem kazdego ubezpieczonego.

toza, ale nie dostaja

Ostatnim, lecz réwnie istotnym zagadnieniem jest
stworzenie systemu publicznego sprawiedliwie traktu-
jacego poszczegdlnych obywateli. Z jednej strony mamy
bowiem pracownikéw tozacych na publiczny system
ochrony zdrowia ponad polowe wszystkich funduszy,
a z drugiej strony — grupy spoleczne uprzywilejowane,
ktérych udzial w sktadce zdrowotnej, pomimo wzra-
stajacych dochodéw ich gospodarstw domowych, pozo-
staje znikomy. Gléwne grupy ptacace w Polsce sktadke
zdrowotng to pracownicy oraz emeryci i renci$ci ZUS,
ktorych sktadka w sytuacji doptat do wyptat ZUS jest
de facto finansowana przez budzet panistwa. Sktadka
wnoszona przez te dwie grupy przekracza 80 proc.
przychodéw NFZ! Bez uregulowania tych problemdéw
wiekszo$¢ 0s6b moze mie¢ uzasadnione pretensje do
rzadzgcych o dzialanie tego niesprawiedliwego systemu.

Przez 25 lat funkcjonowania opieki medycznej
w Polsce narosto wiele probleméw. Niewystarczajgce
fundusze w publicznym budzecie i wielomiesieczne ko-
lejki sa tego najbardziej jaskrawym przykladem. Ko-
nieczna jest gleboka reforma, zgodna z konstytucja,
ktérej artykul 68 daje kazdemu realne prawo do ochro-
ny zdrowia. System w Polsce jest nieefektywny i wyso-
ce niesolidarny, na czym przede wszystkim traca osoby
niemajetne. Dalsze zaktamywanie systemu bedzie mia-
to kolosalne konsekwencje nie tylko w krétkim, lecz
takze w dlugim terminie. Tak jak w przypadku wszyst-
kich reform, decydentom potrzeba politycznej odwagi
i odpowiedzialnosci za obecne i przyszle pokolenia.

W starzejacym si¢ spoleczenistwie popelnione dzisiaj
zaniedbania odbijg sie czkawka na dobrobycie naszych
dzieci i wnukow.

Dorota Fal
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