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Wspdtptacenie
pacjenta za leczenie
a koronawirus
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-
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Trwajaca od kilku miesiecy pandemia koronawirusa ponownie wywotata dyskusje o stanie pol-
skiej ochrony zdrowia i zmianach w systemie. Koniecznos¢ reform umiescili na swoich wybor-
czych sztandarach wszyscy liczacy sie politycy startujacy w wyborach prezydenckich w 2020 r.
Poza oczywistymi deklaracjami odnoszacymi sie do poprawy finansowania sektora ustug me-
dycznych, o innych pomystach wiadomo znacznie mniej. To dziwi, bo problem deficytu pienie-
dzy w systemie jest tylko jednym z wielu do rozwigzania. Politykom wydaje sie to najprostsze.
Tymczasem trudnosci, jak zwykle, pojawiaja sie przy dyskusji o konkretnych rozwigzaniach. Tak
jest wtasnie z rozwazanym od lat zagadnieniem mozliwoSci wspétptacenia przez pacjentow
za niektore ustugi medyczne. Rzadzacy boja sie dyskusji na ten temat, podobnie jak rozmowy
o koniecznosci podniesienia sktadki zdrowotnej. Byé moze jednak wtasnie teraz warto po raz
kolejny zwazy¢ argumenty za i przeciw, a ponadto wskaza¢ funkcjonujgce w Europie od lat,
sprawdzone rozwigzania w tym zakresie, ktérych nie brakuje.
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Na temat docelowej stawki 6 proc. PKB na ochro-
ne zdrowia w 2024 r. napisano juz prawie wszystko.
Warto jednak przypomnieé, ze w ,,Pakcie dla zdrowia
2030” podpisanym w ubieglym roku, przed wybora-
mi parlamentarnymi, politycy obecnej koalicji rzadza-
cej 1 opozycji zgodzili si¢, ze w perspektywie 2030 r.
naktady na zdrowie powinny osiggnaé poziom nawet
7 proc. PKB. Z polskiej perspektywy miatby to by¢
sukces. W poréwnaniu z powszechnie znanymi wskaz-
nikami w innych krajach Unii Europejskiej bylby on
jednak bardzo umiarkowany, nawet gdyby udalo si¢
zrealizowad to zamierzenie. Pieniedzy na ochrone
zdrowia i tak bedzie mniej niz rosnacych potrzeb. Ten
problem maja zreszta takze kraje znacznie od nas bo-
gatsze, przeznaczajace na funkcjonowanie systeméw
opieki zdrowotnej wiecej srodkéw. Mimo to, a moze
wlasnie dlatego wlasciwie wszystkie na rézne sposoby
korzystajg z pieniedzy pacjentéw.

Jak to robig inni
W Polsce, jak wspomniano wyzej, problem podej-

mowany jest niechetnie, prawie zawsze w negatywnej

konotacji do nieudanych préb naszych sasiadéw —

Czech czy Slowacji. Sa tez jednak pozytywne przykta-

dy, ktérym warto przyjrzec sie blizej, gdyz funkcjonujg

od lat, ksztattujac zasady dzialania systeméw opieki
zdrowotnej w wielu r6znych krajach.

Modeli postepowania moze by¢ wiele. Zalezg one
m.in. od ilosci srodkéw w systemie, zasad jego funkcjo-
nowania i organizacji, zasobnosci obywateli czy spraw-
nosci systemu ubezpieczefi dobrowolnych. Najczesciej
stosowane sg nastepujace sposoby dziatania:

1. Swoisty rodzaj franczyzy jako forma wspétplacenia —
polega na tym, ze pacjent pokrywa wszystkie koszty
leczenia do okreslonej kwoty (w USA przed koro-
nawirusem bylo to np. 1200 USD), a powyzej tej
sumy koszty ponosi ubezpieczyciel. Podobnie dziata
system w Szwajcarii, a w Szwecji w odniesieniu do
leczenia stomatologicznego — koszty do wysokosci
700 SEK pokrywal pacjent, powyzej ubezpieczyciel.

2. Inne rozwigzanie stosuje np. Francja, gdzie nie sa
okreslone maksymalne platnosci pacjenta z tytutu
leczenia. Kazdy chory oplaca calos¢ kosztéw, a po
zakoniczeniu leczenia zwraca si¢ do ubezpieczycie-
la 0 zwrot ich czg$ci. Kwoty refundacji sg sztywno
okreslone, przykladowo: za opieke ambulatoryjna
60-70 proc., za pobyt w szpitalu 70 proc., za badania
diagnostyczne w zaleznosci od rodzaju 60—70 proc.

3. W systemie ochrony zdrowia w Niemczech funk-
cjonuje wspétptacenie — kazdy ubezpieczony ptlaci
niewielkie, z géry znane kwoty i nie przystuguje
mu ich zwrot. Przykladowo wizyta u lekarza lub
stomatologa to byl wydatek rzedu 10 EUR, platne
jednorazowo przy pierwszej bytnosci. To jest zreszta
wariant dyskutowany u nas od lat.

wrzesief/pazdziernik 7-8/2020

13 Polska ma trzeci od konca
wskaznik niepotrzebnych
operacji w Europie. Najwiecej
wykonuje sie ich w duzych
osrodkach — Warszawie,
Krakowie i todzi. Statystycznie
ponad 5 tys. t6zek zajmuja
pacjenci, ktérych mozna leczyc
ambulatoryjnie ¥

4. Holendrzy rozwigzali ten problem jeszcze inaczej.
Zgodnie z przepisami kazdy obywatel musi posiadaé
obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne w jednym
z prywatnych funduszy ubezpieczeniowych (w 2015 r.
bylo ich 24). Realizacje tego obowiazku nadzoruje
panstwo. Zaden ubezpieczony nie moze by¢ wyklu-
czony przez ubezpieczyciela np. ze wzgledu na wiek
czy stan zdrowia. Moze to oczywiScie prowadzi¢ do
strat firm ubezpieczeniowych, jednak w celu ich
pokrycia pafistwo tworzy specjalny fundusz regu-
lacyjny. Ubezpieczenie obowigzkowe to podstawa
systemu. Za najubozszych i niepelnoletnich (do
18. roku zycia) ptaci pafistwo. Dodatkowo system
zasilaja pracodawcy w kwocie odpowiadajacej rocz-
nym wplatom pracownika. Pafistwo, wymagajac
ubezpieczenia podstawowego, okresla jednoczesnie
jego zakres i standard. Firmy ubezpieczeniowe mu-
szg ich przestrzegal. Kazdy ubezpieczony moze go
jednak poszerzy¢ za dodatkowa optata, wybierajac
np. inny standard ustugi lub placéwke medyczna,
niz proponuje mu ubezpieczyciel. Wtedy z wlasnych
$rodkéw lub dodatkowej polisy doptaca réznice
w cenie $wiadczenia.

Jak wida¢ tylko na podstawie powyzszych przykla-
déw, potencjalnych rozwigzan do przeanalizowania jest
wiele. Tym bardziej ze przedstawiono tu tylko najbar-
dziej typowe. Symptomatyczna wydaje sie okolicznos¢,
ze proby wprowadzenia nawet minimalnej partycypacji
pacjentéw w kosztach leczenia w krajach, ktére prze-
szly podobng zmiane ustrojows jak my, poniosty fiasko.
Najwyrazniej ich spoleczefistwa nie byly i nadal nie
sa gotowe do zaakceptowania nawet bardzo nieduzych
elementéw quasi-rynku w teoretycznie darmowym sys-
temie ochrony zdrowia.

Argumenty na ,,nie”

Jakie argumenty podnosza najczesciej przeciwnicy
takich rozwigzan? Mozna wymieni¢ kilka, w istocie
wszystkie sprowadzaja sie do kwestii politycznych —
obaw o spoteczng reakcje na ewentualne propozycje
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13 Wszystkie dotychczasowe
zmiany funkcjonowania
systemu oceniane sg przez
spoteczenstwo w duzej mierze
negatywnie, jako zrodto chaosu
i wzrostu kosztow leczenia??

w tym zakresie. Politycy znaja sceptycyzm obywateli
wobec funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i do-
tychczasowych préb jego naprawy, nie chca podejmo-
waé merytorycznej dyskusji nad tym zagadnieniem.
W zamian podnoszone sg inne kwestie majace uzasad-
ni¢ te obawy.

Pierwsza to oczywiscie okoliczno$¢, ze ewentualna
partycypacja pacjentéw w kosztach zwiekszy ich ob-
cigzenia finansowe. Jest to argument o tyle chybiony,
ze w krajach sasiednich, gdzie eksperyment sie nie
powiddt, optaty byly symboliczne, rzedu kilkunastu
czeskich badz stowackich (wtedy) koron za wizyte.
W rozwinietych krajach Unii Europejskiej, w ktérych
wspélplacenie w réznych formach jest norma, gléwny
ciezar finansowy spada na firmy ubezpieczeniowe. I to
wlasnie ich brak, a wlasciwie brak rzeczywistego rynku
ubezpieczen zdrowotnych jest jedna z przyczyn obec-
nego stanu rzeczy.

Nosnym spolecznie argumentem przeciw wspotpta-
ceniu jest czesto podnoszona teza, ze dodatkowe oplaty
nie wplywaja na podniesienie jakosci $wiadcze me-
dycznych. Jesli nie ma tu bezpo$redniej korelacji, to
fakt ograniczenia liczby porad, na co wskazywaly do-
$wiadczenia panistw sgsiednich, a wiec skrdcenie czasu
oczekiwania na konsultacje medyczng, bytby w naszych
warunkach niewatpliwie okoliczno$cia zwiekszajaca do-
stepno$¢, a wiec réwniez jakos¢ $wiadczen. Na Stowacji
oficjalne statystyki przed zniesieniem optat podawaly,
ze mimo spadku popytu na ustugi medyczne w grani-
cach 20 proc. sytuacja epidemiologiczna kraju nie ule-
gla zadnemu pogorszeniu. Warto przypomnied, ze jed-
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nym z powazniejszych probleméw polskiego systemu
opieki zdrowotnej jest wlasnie relatywnie wysoki popyt
na §wiadczenia medyczne, czesto nieuzasadniony sytu-
acja zdrowotng. Cze$ciowym potwierdzeniem tej tezy
moze by¢ sytuacja w trakcie epidemii koronawirusa.
Zapotrzebowanie na szereg ustug medycznych znacznie
spadto. Zdajac sobie sprawe z dyskusyjnosci tej tezy
(u podstaw tego zjawiska lezy wiele przestanek, cho¢by
decyzje administracyjne placéwek, zalecenia NFZ, oba-
wy samych pacjentéw), nie sposéb nie zauwazy¢ zra-
cjonalizowania wielu zgtaszanych dotad potrzeb zdro-
wotnych Polakéw. I o taka racjonalizacje postaw m.in.
chodzi. Mialaby ona bardzo duze znaczenie choéby
w zwiazku z brakiem zasobéw kadrowych w naszej
ochronie zdrowia, szczegdlnie lekarzy specjalistéw.

Na marginesie warto przypomnie(, ze ilo$¢ i struk-
tura udzielanych w Polsce §wiadczefi zdrowotnych jest
wadliwa. Od dawna podejmowane sg proby jej zmiany,
niestety jak dotad nieskuteczne. Zbyt wiele §wiadczen
udzielanych jest w drodze hospitalizacji, a zbyt mato
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS). To
konsekwencja wad ich finansowania i stabosci AOS,
a przy tym zrédto dodatkowych niepotrzebnych kosz-
téw. Polska, po Litwie i Wegrach, ma trzeci od kofica
w Europie wskaznik niepotrzebnych operacji. Najwie-
cej wykonuje sie ich w duzych o$rodkach — Warszawie,
Krakowie i Lodzi. Statystycznie ponad 5 tys. 16zek zaj-
muja pacjenci, ktérych mozna leczy¢ ambulatoryjnie.
Srednia populacja przypadajaca w naszym kraju na
szpital to ok. 50 tys. 0s6b, w Europie Zachodniej od
150 tys. do 200 tys. Gdyby przyjac te standardy, w Pol-
sce potrzebnych byloby nie wiecej niz ok. 200 placéwek
szpitalnych, tymczasem w samej ,sieci” jest ich 600.
System opieki zdrowotnej w Polsce zdaniem wielu spe-
cjalistéw idzie pod prad zdrowemu rozsadkowi i ten-
dencji panujacej w krajach lepiej rozwinietych. Ponad
potowa publicznych pieniedzy zgromadzonych w NFZ
wydawana jest na najdrozszg forme leczenia — hospitali-
zacje. Tymczasem Europa juz od wielu lat odchodzi od
leczenia szpitalnego, m.in. z powodu kosztéw.

W tym miejscu nalezy jednak zrobi¢ bardzo istotne
zastrzezenie. Z uwagi na fakt, ze przecietnie nasze wy-
datki na ochrone zdrowia sa prawie dwukrotnie mniej-
sze niz w wielu lepiej rozwinietych krajach Unii Eu-
ropejskiej, postulowana zmiana struktury udzielanych
$§wiadczen powinna dokonywaé sie gléwnie poprzez
zwiekszanie publicznych naktadéw na podstawowg
i specjalistyczna opieke zdrowotna. Nie nalezy automa-
tycznie zmniejsza¢ finansowania leczenia szpitalnego.
Tego problemu nie da sie zatatwi¢ w drodze wspé6lpta-
cenia. To zadanie dla publicznego platnika.

Po trzecie wreszcie, podnoszony jest argument po-
tencjalnej niezgodno$ci wspotplacenia z Konstytucig
RP — art. 68 ust. 2 gwarantuje wszystkim obywatelom
réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej. Taki
punkt widzenia musi jednak prowadzi¢ do kwestiono-
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wania istniejagcego stanu rzeczy — prywatnej w istocie
opieki stomatologicznej, mozliwosci doptat do lepszych
materialéw okulistycznych (soczewek), ustug sanato-
ryjnych itp. Réwny dostep nie oznacza réwnej jakosci
$wiadczenia medycznego. Pafistwo samo sformatowato
te standardy, choéby poprzez okreslenie zakresu i spo-
sob6w finansowania wlasnie §wiadczen stomatologicz-
nych, okulistycznych i wielu innych. Okredlito, za co
placi (jest to ustuga na poziomie ,standardowym”),
a za co nie. To oznacza, ze wszystko to, co wykracza
poza okreslony poziom ushugi, musi sfinansowa¢ pa-
cjent z wlasnych srodkéw.

Dlaczego ,,tak”

Argumentéw na tak jest réwniez sporo. Pierwszym
i chyba najbardziej oczywistym jest ten, ze przeciez
i tak placimy. Relatywnie, w por6wnaniu z obywatela-
mi innych padstw, bardzo duzo. To argument racjonal-
ny, ale w tej kwestii duze znaczenie maja takze emocje
spoleczne. Tymczasem Polska ma jeden z najbardziej
kosztownych systeméw opieki zdrowotnej, ustawowo
bezptatny. Polska Izba Ubezpieczefi podaje, ze prywat-
nie na opieke i $wiadczenia zdrowotne wydajemy pra-
wie najwiecej w Europie. Wieksze obciazenia sg udzia-
tem jedynie obywateli Rumunii i Litwy. W 2017 r.
tacznie z wydatkami na prywatna opieke stomatolo-
giczng bylo to $rednio 1539 z1 na rok. Wedlug GUS
w 2016 r. kwota ta wynosita jedynie 750 zt rocznie.
Réznica wynika prawdopodobnie z metodologii licze-
nia, w przypadku danych GUS nieuwzgledniajacej
kosztéw prywatnego leczenia stomatologicznego. War-
to$¢ niepublicznego rynku ustug medycznych w 2017 r.
to kwota rzedu blisko 40 mld z1, 33 proc. tacznych
(publicznych i prywatnych) srodkéw funkcjonujacych
w systemie. Biorac pod uwage, ze w 2005 r. byto to
19 mld zt, wida¢ wyrazng tendencje rosnaca, rzedu
1,2-2 mld zt rocznie. Warto przypomnieé, ze ponad
2,3 mln Polakéw ma juz prywatne polisy zdrowotne.
Najczesciej jeszcze fundowane przez pracodawcow,
ale jesli rynek bedzie sie rozwijal, ta sytuacja tez sie
zmieni. Mozna zaryzykowaé teze, ze ciagle relatywnie
nieduza popularno$¢ prywatnych ubezpieczen, oprécz
stanu rynku, bierze si¢ z przekonania obywateli, ze
w ramach wykupionych polis ptaca drugi raz za to
samo, za co zaplacili juz w ramach sktadki na NFZ.
I na razie jest to konstatacja w duzej mierze stuszna.
Prywatne ubezpieczenia nie sa zrédtem dodatkowej,
adekwatnej poprawy jako$ci leczenia. Mimo to ko-
rzystamy z réznych form prywatnego leczenia do§¢
powszechnie. Takie jest nasze codzienne do§wiadcze-
nie. Przyktadowo Fundacja ,My Pacjenci” podaje, ze
w 2018 r. tylko 14 proc. ankietowanych przez nig os6b
deklarowalo, ze korzysta wylacznie z publicznej ochro-
ny zdrowia. Warto wiedzie¢, ze juz blisko 13 proc. r6z-
nego rodzaju zabiegéw chirurgicznych, np. z zakresu
okulistyki, ortopedii, chirurgii laparoskopowej, wyko-
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13 Akceptowalng kwotg
dodatkowej optaty byto 10 zt
za wizyte u lekarza pierwszego
kontaktu i do 50 zt za wizyte
u specjalisty??

nywanych jest w prywatnych placéwkach i finansowa-
nych z prywatnych §rodkéw pacjentéw.

Tym, co negatywnie wyrdznia nas na tle innych
panstw Unii, sg réwniez bardzo duze prywatne doplaty
do lekéw. Wedtug danych OECD w Polsce siegaja one
$rednio 40 proc. ich ceny. Nasz rynek ma jeszcze pew-
ng ceche szczegdlng — relatywnie duzy udzial zakupéw
lekéw bez recepty. W sumie na farmaceutyki przezna-
czane jest prawie 10 proc. ogétu wydatkéw na ochrone
zdrowia. Trzeba réwniez pamietad, ze koszty te zwiek-
sza szybko rosnacy rynek suplement6w, na ktére wyda-
jemy juz prawie 4 mld zt rocznie. Dynamika tego ryn-
ku w Polsce jest zdecydowanie wiecksza niz w innych
krajach europejskich, a suplementy czesto sa stosowane
poza wszelka medyczng kontrola, jako substytuty le-
kéw. Nie bierze sie to jednak znikad. Jednym z istot-
nych powoddw jest systematyczny spadek nakladéw na
leki (farmakologie). Od dawna juz nie osiaggnely one
dopuszczalnego 17-procentowego udziatu w budzecie
NFZ. W 2017 r. bylo to 16,9 proc., w 2020 r. ma by¢
tylko 15,25 proc. To oczywiscie reglamentuje dostep
do nowoczesnych terapii. Wedtug raportu Zwiagzku
Pracodawcéw Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych
INFARMA tylko 0,3 proc. stosowanych w Polsce le-
kéw to najnowoczesniejsze specyfiki. W spos6b szcze-
gblnie dotkliwy problem ten dotyka pacjentéw kar-
diologicznych i onkologicznych, coraz czesciej réwniez
osoby leczace do§é¢ powszechne choroby przewlekte,
takie jak cukrzyca czy nadci$nienie.

Polacy korzystaja z prywatnego leczenia, bo czesto
nie maja innej mozliwosci, by szybko zaspokoi¢ swoje
potrzeby zdrowotne. Publiczny system jest niewydolny
i oferuje $wiadczenia na przecietnie niskim poziomie.
Placimy za ustugi prywatne, bo potrzebujemy wickszej
dostepnosci §wiadczed medycznych, ktéra dla wielu
z nas jest takze atrybutem ich jako$ci. Z drugiej strony
czesto ci sami obywatele — pacjenci odrzucajg @ priori
jakiekolwiek ustawowe formy wspoélptacenia za lecze-
nie, argumentujac, ze nie widza powodu, aby dodatko-
wo placi¢ za co$, co z mocy prawa nalezy im sie za dar-
mo. Taka postawa to m.in. wyraz ogromnej nieufnosci
obywateli do zarzadzajacych systemem. Wszystkie do-
tychczasowe zmiany jego funkcjonowania oceniane sa
przez spoleczefistwo w duzej mierze negatywnie, jako
zrédlo chaosu i wzrostu kosztéw leczenia. Takie nasta-
wienie to ogromne wyzwanie dla kazdego, kto podej-
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1) Pieniedzy na ochrone zdrowia
faktycznie jest zbyt mato, ale

zadbanie o poprawe sytuacji
to zadanie panstwa?’

mie si¢ przeprowadzenia koniecznych reform. Mimo to,
bez ryzyka popetnienia duzego bledu, stawiam teze,
ze gdyby wymiana byla ekwiwalentna: za dodatkows
optate uzyskujemy wyzszg jakosé, nastawienie oby-
wateli mogloby sie zmieni¢. Swiadcza o tym zaréwno
do$wiadczenia zagraniczne, jak i badania przeprowa-
dzane w naszym kraju. Cytowana juz Fundacja ,My
Pacjenci” podaje, ze ponad 50 proc. ankietowanych
przez nig os6b deklarowato zgode na dodatkowe optaty
pod warunkiem uzyskania dostepu do lepszych wyro-
béw medycznych (np. soczewek, implantéw), krétszego
czasu oczekiwania na zabieg lub $§wiadczenie, ewen-
tualnie innych udogodniefi. Warunkiem koniecznym,
cho¢ z pewnoscig nie jedynym, powodzenia pomystu
partycypacji pacjentéw w kosztach leczenia jest zatem
dostep do ustugi medycznej o szeroko rozumianym
wyzszym standardzie. Taka w istocie prébujemy uzy-
skad, placac dzi§ za prywatng wizyte u stomatologa,
okulisty, endokrynologa bad? tez decydujac sie np. na
zabieg usuwania zylakéw w prywatnej klinice chirur-
gicznej. Akceptowalna deklarowana przez ankietowa-
nych kwota dodatkowej optaty bylo np. 10 zt za wizyte
u lekarza pierwszego kontaktu oraz do 50 zt za wizyte
u specjalisty i w tym przypadku okres oczekiwania nie
dtuzszy niz 2 tygodnie.

Wazny, chociaz nie najwazniejszy jest takze argu-
ment finansowy. Biorgc pod uwage mozliwg skale do-
plat (przynajmniej poczatkowo), jest on ewentualnie
bardziej istotny dla poszczegblnych lecznic niz systemu
jako calosci. W sytuacji wiekszosci placéwek medycz-
nych nie wolno go jednak bagatelizowaé. Kazde pie-
nigdze sg potrzebne. W skali systemu natomiast wazny
jest wspominany wyzej argument racjonalizacji popytu
na ushugi medyczne. Odciazenie systemu to w naszym
przypadku zdecydowana poprawa jego funkcjonowa-
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nia. Polacy wprawdzie dostrzegaja niedostatki finan-
sowania ochrony zdrowia i ich negatywne skutki, nie
sg jednak chetni, o czym juz wspominano, do doplaca-
nia do systemu jako takiego. Uwazaja, ze pieniedzy na
ochrone zdrowia faktycznie jest zbyt malo, ale zadba-
nie 0 poprawe sytuacji to zadanie pafistwa. Nawet jesli
wielu z nas zdaje sobie sprawe, ze moze sie to dokona¢
w drodze podniesienia podatkéw, czyli i tak z naszych
pieniedzy.

To moze by¢ zresztg realna perspektywa. Ostatnie
prognozy NFZ ostrzegajg, ze aby sprosta¢ wymogom
ustawowym dochodzenia do nakltadéw na ochrone
zdrowia w wysokosci 6 proc. PKB w perspektywie
lat 2012-2023, ptatnikowi moze zabrakna¢ nawet
85 mld zt ze sktadek. Te réznice bedzie musial doptaci¢
budzet, czyli i tak my, podatnicy.

Paradoksalnie obszarem, w ktérym Polacy maja naj-
wieksza mozliwos¢ samofinansowania swoich potrzeb
zdrowotnych, jest szeroko rozumiana profilaktyka.
Wedtug danych European Observatory on Health Systems
and Policies z 2019 r. wydajemy na nig per capita prawie
2,5 razy mniej Srodkéw niz kraje Unii Europejskiej (od
33,4 EUR do 81 EUR). Jednakze popyt na ten zakres
ustug prozdrowotnych, a tym samym rynek stale ros-
nie. Wraz ze wzrostem $wiadomosci zdrowotnej oby-
wateli mozna oczekiwaé, ze bedzie to tendencja trwala.
Sitownie, akcesoria i sprzet sportowo-rekreacyjny, zdro-
wy sposéb zycia i odzywiania kosztujg, ale znajduja tez
coraz wieksza rzesze zwolennikéw gotowych placi¢ za
utrzymanie dobrej kondycji i stanu zdrowia.

Na koniec jeszcze jedna uwaga. Jesli wierzy¢ danym
cytowanej juz Polskiej Izby Ubezpieczen, 60 proc. Po-
lakéw oczekuje od pracodawcéw jakiejs formy progra-
moéw ubezpieczen zdrowotnych skierowanych do pra-
cownikow. Cze$¢ z nich zaktada réwniez mozliwos¢
rozszerzenia zakresu oferowanych $§wiadczefi w drodze
indywidualnych doptat samych zainteresowanych. Po-
twierdzaja to dane statystyczne. Od 2013 r. systema-
tycznie ro$nie liczba oséb korzystajacych z polis i abo-
namentéw medycznych wykupywanych dobrowolnie.
W 2013 r. byto ich 13 proc., w 2018 r. juz 18 proc. Na
razie z powodu braku uregulowan beneficjentami tych
$rodkéw sg niestety gltéwnie placéwki niepubliczne
i prywatne. Publiczne nadal skazane sa na permanent-
ny deficyt.

Jestesmy po raz kolejny w $rodku dyskusji, jak ma
wyglada¢ system opieki zdrowotnej w Polsce po ko-
ronawirusie. Nie mog¢ si¢ oprzeé wrazeniu, ze nasz
system jest juz zdecydowanie ,,przedyskutowany”. Bra-
kuje mu jednak decyzji wynikajgcych z przemyS§lane;j,
calo$ciowej wizji jego funkcjonowania. Sadze, ze dla
dobra systemu ochrony zdrowia, a przede wszystkim
jego uzytkownikéw — pacjentéw, kwestia wspoiplace-
nia powinna znalez¢ w niej swoje miejsce. A najlepiej
pozytywne rozstrzygnigcie.

dr Mariusz Jedrzejczak
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