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w danym kraju i w danym okresie rozwoju. Zapewnienie
wszystkim mieszkancom rownego dostepu do ochrony
zdrowia stato si¢ we wspolczesnym $wiecie ,,nakazem”
moralnym adresowanym powszechnie do rzadow i glo-
balnych organizacji.

Ushugi zdrowotne spehniajg rozne funkcje w cyklu zy-
cia cztowieka: rozwijaja i poprawiaja potencjat zdrowia,
utrzymuja i przywracajg zdrowie oraz je podtrzymuja.
Rozwiazania instytucjonalne, w ktorych ramach funkcje te
sg realizowane, zwane s3 systemem ochrony zdrowia (lub
niekiedy systemem zdrowotnym). Polski termin ,,ochrona
zdrowia” utozsamiany z angielskim health system obej-
muje zdrowie publiczne, opieke zdrowotna, rehabilitacje
i opicke dhugoterminowa. Na Schemacie 1 zaznaczono
sktadowe ochrony zdrowia oraz pelione funkcje. Naj-
wigksza skale z punktu widzenia finansow ma opieka
zdrowotna, zajmujaca si¢ glownie przywracaniem zdro-
wia. Stad niekiedy nazywa si¢ ja medycyna naprawcza. Tej
czesci po§wigcamy rozwazania w tym artykule.

Jak w praktyce finansowana jest opieka zdrowot-
na i jakie sa proporcje udzialu obu Zrdédel finansowa-
nia: publicznego i prywatnego oraz jaka jest ocena
efektéw w obu przypadkach? Te pytania postawiono
w tym artykule, si¢gajac przy odpowiedziach na nie
przede wszystkim do analizy historycznej oraz porow-
nawczej. Pytania te sg ciagle aktualne w Polsce, w kraju
stosunkowo niedawno przeprowadzonych reform ustro-
jowych i ekonomicznych. Jako ze pytania te dotyczg tez
wyborow politycznych, to formutlowane sg niemal przy
kazdej kampanii wyborczej do parlamentu. Ciagle bo-
wiem niektorzy politycy sg przekonani, ze kolejne zmia-
ny zrédet finansowania maja uzasadnienie i sag mozliwe
do przeprowadzenia.

Zdrowie
publiczne

Opieka zdrowotna

1. Finansowanie ochrony zdrowia ze Srodkow publicznych

Analizy finansowania opieki zdrowotnej obejmu-
ja trzy etapy: (1) analiz¢ zrodet finansowania (revenue
collection), nastgpnie (2) analiz¢ gromadzenia zebranych
srodkow w instytucjach finansowych oraz ich alokacje
migdzy instytucje czy agencje sektora zdrowotnego
(pooling), ktore finansuja Swiadczeniodawcow (purcha-
sing), co stanowi (3) kolejny proces analizy. Koncepcja
metodologiczna etapowego podejscia do analizy finan-
sowania systemu zdrowotnego zostata zaproponowana
przez Josepha Kutzina, wzmocniona autorytetem WHO
i opisana w jego pracach [2]. W tym artykule zajmujemy
si¢ tylko pierwszym etapem, czyli analizg zrodet finanso-
wania, a w pierwszej jego czgsci — tylko finansowaniem
ze $rodkow publicznych.

Zgodnie z polska ustawa o finansach publicznych'
srodki publiczne to:

* dochody publiczne;

» $rodki pochodzace z budzetu Unii Europejskiej oraz
niepodlegajace zwrotowi §rodki z pomocy udzielane;j
przez panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozu-
mienia o Wolnym Handlu (EFTA);

» $rodki pochodzace ze zrodet zagranicznych niepodle-
gajace zwrotowi, inne niz wymienione w poprzednim
punkcie;

* przychody budzetu panstwa i budzetow jednostek sa-
morzadu terytorialnego oraz innych jednostek sektora
finansow publicznych pochodzace: (1) ze sprzedazy
papierow wartosciowych, (2) z prywatyzacji majatku
Skarbu Panstwa oraz majatku jednostek samorza-
du terytorialnego, (3) ze sptat pozyczek i kredytow
udzielonych ze $rodkéw publicznych, (4) z otrzy-

Opieka

Rehabilitacja] dlugoterminowa

Rozwijanie
1 utrzymanie potencjatu
zdrowia

Przywracanie zdrowia

Podtrzymywanie
zdrowia i opieka

Schemat 1. Podstawowe czesci ochrony zdrowia i ich funkcje.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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manych pozyczek i kredytow, (5) z innych operacji

finansowych;

* przychody jednostek sektora finansow publicznych
pochodzace z prowadzonej przez nie dziatalnosci
oraz z innych zrodet.

Podstawowa pozycja $rodkow publicznych sa do-
chody, na ktore sktadaja si¢ daniny publiczne, czyli
podatki, skladki i oplaty. Sciaganie dochodéw publicz-
nych odbywa si¢ pod przymusem panstwa, co oznacza,
ze wnoszenie danin jest obligatoryjne i uchylanie si¢ od
nich podlega karze, chyba zZe istnieja ustawowo okreslo-
ne zwolnienia, tak podmiotowe, jak i przedmiotowe.

W wigkszosci krajow Swiadczenia sektora zdrowot-
nego sa finansowane w przewazajacym stopniu ze $rod-

koéw publicznych (Wykres 1). Udziat sSrodkow publicz-
nych w Polsce, wynoszacy okoto 70%, jest relatywnie
duzy, aczkolwiek wsrod krajow europejskich sg i takie,
w ktorych udziat ten zbliza si¢ do 90%.

To, jaki rodzaj daniny publicznej jest gldéwnym
zrodtem finansowania publicznego, roznicuje publicz-
ne systemy zdrowotne na $§wiecie. Roznice te sg opi-
sywane w postaci modelowej: model ubezpieczeniowy,
wywodzacy si¢ z tradycji ubezpieczen spotecznych
wprowadzonych w latach 80. XIX wieku w Rzeszy
Niemieckiej przez kanclerza Bismarcka, lub model na-
rodowej stuzby zdrowia (NSZ), opisany i zastosowany
w Wielkiej Brytanii po drugiej wojnie Swiatowej przez
lorda Beveridge’a.
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Wykres 1. Struktura catkowitych wydatkow na opieke zdrowotng w 2012 r.
Zrédio: WHO 2014 Global Health Expenditure Database.

207

Ldrowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12 (3)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

208

1.1. Finansowanie opieki zdrowotnej ze skiadek na spofeczne
Ubezpieczenie zdrowotne

W modelu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych
(SUZ) zrédtem finansowania jest optacana indywidual-
nie (badz z udziatem pracodawcy) sktadka ubezpiecze-
niowa. Akceptacja sktadki wynika z obawy wystapienia
ryzyka pojawienia si¢ nadzwyczajnych kosztoéw wywo-
fanych chorobg. Jest rodzajem przedptaty na poczet tych
kosztow, ktore moga si¢ pojawi¢ w przysztosci. Jako ze
odpowiednio skalkulowana sktadka jest obligatoryjna
dla wszystkich i ptacona systematycznie, a choroba moze
si¢ pojawi¢ w nieznanej przysztosci (lub zgota nie poja-
wic si¢), to zebrane $rodki powinny stanowi¢ dostatecz-
ne zrédlo finansowania opieki zdrowotnej. Odpowiednie
kalkulowanie sktadki w ubezpieczeniu spotecznym po-
lega na takim ustaleniu stopy sktadki, aby mozliwe byto
zbilansowanie przychodow i kosztéw $wiadczen oraz
wyrownanie kosztow wystapienia ryzyka w okreslonej
liczbie ubezpieczonych i w okreslonym czasie ubezpie-
czenia. W tym bierze si¢ pod uwage zdolnosé ubezpie-
czonych do ptacenia sktadki oraz zakres §wiadczen, do
ktorych ubezpieczeni sg uprawnieni. W przeciwienstwie
do ubezpieczen prywatnych kalkulacja sktadki w ubez-
pieczeniach spotecznych nie bierze pod uwage indywi-
dualnego ryzyka zdrowotnego. Z tego powodu niektorzy
autorzy sg zdania, ze ubezpieczenie spoteczne nie jest de
facto prawdziwym ubezpieczeniem, ktore ze swej istoty
jest zorientowane na ryzyko (np. [3]).

Obecnie pojawily si¢ powazne trudnosci w bilanso-
waniu przychoddéw i kosztow opieki zdrowotnej w ubez-
pieczeniu spotecznym zwigzane ze zmianami demo-
graficznymi populacji — z jej starzeniem si¢. Z jednej
strony zwiekszyly si¢ potrzeby zdrowotne starzejacej
si¢ populacji, a z drugiej — zmniejsza si¢ baza spoteczna
0s6b zdolnych i sktonnych do ptacenia sktadek. Jedno-
czes$nie ciggle wystepuja ,,stare” przyczyny utrudniajagce
sfinansowanie SUZ. Nadal majg miejsce podmiotowe
wylaczenia z obowigzku optacania sktadek dla uprzy-
wilejowanych przez panstwo grup ludnosci i to za-
rowno w krajach dojrzatej demokracji, jak i w krajach
rozwijajacych si¢. Rownolegle wystepuje tendencja do
pelnego pokrycia populacji zakresem ubezpieczenia
zdrowotnego (universal coverage) wraz z utrzymaniem
dotychczasowego zakresu przedmiotowego. Problem ten
byt szczegdlnie zywotny w krajach Ameryki Lacinskiej
[4], w ktorych przeprowadzono wiele reform w kierunku
dostosowania finansowania systemu ochrony zdrowia do
specyficznych zjawisk spoteczno-ekonomicznych tam
wystepujacych: znacznej skali szarej strefy zatrudnienia,
niskich dochodéw ludnosci i niskiego statusu zdrowot-
nego populacji.

W wigkszosci krajow utrzymuje si¢ (probuje utrzy-
mac) niezmieniong stop¢ sktadki, mimo wzrostu cen
sktadnikow wytwarzania ushug zdrowotnych (produkcji
$wiadczen), przede wszystkim cen lekow, sprzgtu me-
dycznego i wynagrodzen. Niezwigkszanie sktadki mimo
presji rosnacych cen i narastania potrzeb zdrowotnych
populacji w starzejacych si¢ spoleczenstwach prowa-
dzi do rozwazania zmiany modelu finansowania, takze

w tradycyjnym kraju ubezpieczen zdrowotnych, czyli
w Niemczech [3].

Doswiadczenie pokazuje, ze zbilansowanie spotecz-
nych ubezpieczen zdrowotnych stanowi powazny i uni-
wersalny problem finanséw publicznych we wszystkich
krajach, niezaleznie od poziomu dochodow, prowadzac
do licznych reform systemu zdrowotnego pod hastem
duszenia kosztow lub racjonowania $wiadczen czy tez
ekwiwalentnosci wkladu do systemu i korzystania z nie-
go. Nierzadko rozwazana jest zmiana modelu ubezpie-
czeniowego na finansowanie z podatkéw ogolnych.

Bilansowanie przychodow i wydatkow spotecznych
ubezpieczen zdrowotnych realizowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) w Polsce ma charakter auto-
matyczny. To oznacza, ze wydatki NFZ na §wiadczenia
nie przekraczaja przychodow NFZ ze skladek na ubez-
pieczenie zdrowotne. Gdy w praktyce liczba i struktura
udzielonych $wiadczen odbiega od zawartej] umowy
z NFZ, swiadczeniodawcy nie otrzymujg §rodkéw na
pokrycie kosztow tych §wiadczen. Zwykle ma to miej-
sce pod koniec roku. Aby dziata¢ zgodnie z etycznym
paradygmatem dostarczania §wiadczen kazdemu, kto
tego bezwzglednie potrzebuje w celu ratowania zdro-
wia 1 zycia, Swiadczeniodawcy zaciagaja dtugi, ktore
gdy narastaja, tworzg najpowazniejszg trudno$¢ w ich
funkcjonowaniu.

Polityczna odpowiedz na sytuacje wystgpowania
dtugéw, zaprezentowana w ramach reformy z konca
ubieglej dekady i stopniowo, chociaz z oporami, realizo-
wana, polega na zwigkszeniu skali rynku wewnetrznego
w sektorze zdrowotnym. Tendencje komercjalizacyjne
przy niskim poziomie finansowania opieki zdrowotnej
ograniczaja dostep i zwigkszaja kolejki do lekarzy spe-
cjalistow, ktore wydtuzajg si¢ dramatycznie.

1.2. Finansowanie opieki zdrowotnej 2 podatkdw ogdlnych —
narodowa sfuzba zdrowia

Historia finansowania §wiadczen zdrowotnych (Ta-
bela I) w ramach budzetu panstwa, czyli z podatkow
ogo6lnych, wywodzi si¢ z tradycji tzw. zaopatrzenia spo-
lecznego oferowanego przez wladze w poczuciu odpo-
wiedzialno$ci za zdrowie swoich podwtadnych, a dzisiaj
— obywateli. To poczucie byto zwigzane z jednej strony
z przekonaniem o potrzebie monitorowania (jak to dzisiaj
powiedzieliby$my) zachorowalnosci oraz wprowadzania
zasad higieny jako metody kontrolowania epidemii i za-
kazen, a z drugiej — z coraz bardziej u§wiadamiang za-
leznoscig migdzy zdrowiem robotnikéw przemystowych
a ich wydajnos$cig oraz miedzy zdrowiem zotnierzy a sita
militarng kraju. To zaopatrzeniowe podejscie byto cha-
rakterystyczne zaréwno dla wladz duzych panstw, jak
i mniejszych jednostek terytorialnych.

Wraz ze wzrostem fiskalnej zdolnosci panstwa do
$ciagania podatkow system zdrowotny zdobywat efek-
tywne zrdédto przychodow dla swych obywateli. Podatki
na potrzeby zdrowotne mogty by¢ gromadzone w spe-
cjalnym funduszu. Urzednicy panstwowi nabierali umie-
jetnosci zarzadzania funduszem i kontrolowania kosztow.
Redystrybucja dokonywata si¢ migdzy zdrowymi i cho-
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Model spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych (SUZ) w starych krajach UE

Model spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych (SUZ) w krajach

Model narodowej stuzby zdrowia (NSZ)

postkomunistycznych
Niemcy — 1884 Wegry — 1990 Wielka Brytania — 1946
Austria — 1888/1889 Rosja— 1991 Szwecja — 1970 (z tendencja do udziatu

mieszanego)

Francja — 1928

kraje baltyckie — 1991

Grecja — 1970 (z tendencja do systemu
mieszanego)

Belgia — 1894 Stowacja — 1994

Finlandia — 1972 (z tendencja do systemu
mieszanego)

Holandia — 1942 Gruzja — 1995

Norwegia — 1967

Turkmenia — 1996

Czechy — 1997

Wrtochy — 1978 (zmienity SUZ na NSZ)

Kazachstan i Kirgizja — 1997

Portugalia — 1979 (zmienita SUZ na NSZ)

Hiszpania — 1986 (zmienita SUZ na NSZ)

Butgaria — 2000

Tabela 1. Modele finansowania systemu zdrowotnego i okresy ich wprowadzenia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

rymi oraz jednocze$nie mi¢dzy bogatymi i biednymi, co
uznawano za stuszne (sprawiedliwe).

System NSZ zaczatl z czasem wykazywaé wady,
ktérych wyrazem bylo permanentne niedofinansowanie
i kolejki do lekarzy. Prowadzily do tego trzy glowne
przyczyny: (1) ograniczenia w podnoszeniu podat-
kéw z powodu ich niekorzystnego oddziatywania na
zatrudnienie i oszcz¢dnosci, (2) konkurencja sektora
zdrowotnego z innymi sektorami o fundusze publiczne,
w ktorych §wiadczenia zdrowotne mimo deklarowa-
nego znaczenia zwykle nie miaty odpowiedniej rangi,
i (3) relatywnie niska efektywno$¢ rzadzenia sektorem
zdrowotnym i zarzadzania w publicznych placowkach
medycznych.

Mimo tych wad system NSZ zyskiwal na politycz-
nym uznaniu z powodu powszechnego dostepu i sze-
rokiej bazy podatkowej, ktora ten dost¢gp gwaranto-
wala. Ponadto wskazniki zdrowia populacji w krajach
z NSZ, ktorej wzorem byl system brytyjski, nie byty
gorsze, a zgola nawet znaczaco lepsze niz w krajach
z systemem spolecznego i prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

W latach 60. i 70. kilka krajow europejskich zmie-
nito system finansowania opieki zdrowotnej z modelu
ubezpieczenia spotecznego na model NSZ: Hiszpania,
Portugalia, Wtochy i Grecja [5].

Swiadczenia zdrowotne w europejskich krajach so-
cjalistycznych (wsrdd nich takze w Polsce) ogolnie fi-
nansowane byly wedlug modelu NSZ zwanej budzeto-
wym modelem Siemaszki. Te kraje z kolei w latach 90.
ubiegtego wieku zmienily model budzetowy na SUZ [6,
7]. W Polsce uczyniono to w 1999 r. Powody tego kie-
runku reformowania systemu zdrowotnego, przeciwnego
niz w krajach zachodnioeuropejskich, miaty zwiazek
z powszechnym przekonaniem, ze system budzetowy
jest nietransparentny, niedostatecznie kontrolowany,
a rzadzenie nieefektywne. Jednak nadal toczy si¢ debata,

czy bylo to zasadne i czy nie wrdci¢ do systemu finanso-
wania ochrony zdrowia przez budzet panstwa.

1.3. Z podatkow czy ze skiadek?

Aby odpowiedzie¢ na czgsto zadawane przez polity-
kéw pytanie, jaki model finansowania jest lepszy, trzeba
okresli¢ kryteria i zapyta¢ — pod jakim wzgledem. W Ta-
beli II uwzgledniono pigé¢ kryteriow, jakie sg zwykle
brane pod uwage w ocenie, gdy podejmuje si¢ debate
0 zmianie systemu finansowania — w przejsciu z modelu
SUZ na model NSZ.

Pierwsze z kryteriow dotyczy zwykle oddziatywa-
nia na rownowage finansowg systemu. Z tego punk-
tu widzenia wigkszy potencjal do rownowazenia ma
SUZ. Jednak w praktyce zalezy to istotnie od jakosci
rzadzenia. Takze systemy ubezpieczeniowe bywaja
niezrownowazone i rzady musza doptaca¢ do funduszy
ubezpieczen zdrowotnych, aby sprosta¢ zdefiniowanym
uprawnieniom i zglaszanym potrzebom zdrowotnym,
a takze wyrownywacé koszty nieefektywnego zarzadza-
nia. Finansowy aspekt dotyczy tez kosztéw administra-
cyjnych funkcjonowania. W tym przypadku przewage
majg systemy NSZ.

Drugie kryterium jest zwigzane z oddziatywaniem na
rynek pracy. Systemy ubezpieczeniowe w epoce prze-
mystowej sprzyjaly motywacji do zatrudnienia. Praca
dawata bowiem tytul do zabezpieczenia spotecznego
pracownika i jego rodziny. Obecnie, w epoce poprzemy-
stowej, gdy tradycyjna forma umowy o prace nie jest nor-
ma, a pracodawcy chetnie korzystaja z elastycznych form
zatrudniania pracownikow, obligatoryjna sktadka na SUZ
jest dla nich rozwigzaniem niekorzystnym, zbyt obcig-
zajacym pozaptacowe koszty pracy. Aby jej nie placic,
uciekaja si¢ do zatrudniania mniej formalnego czy wrecz
nieformalnego. Stad analizy poréwnawcze wskazuja na
to, ze systemy ubezpieczeniowe, szczegélnie w krajach
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Wymiary oceny

Spoleczne ubezpieczenia zdrowotne

Narodowa stuzba zdrowia

Tendencja do réwnowagi
mie¢dzy przychodami
i wydatkami.

stopie zatrudnienia stwarza
problemy z doptywem
srodkow.

podatku — szeroka baza.

Zalety Wady Zalety Wady
Finansowanie Transparentno$¢ w zbiera- | Opiera si¢ na zatrudnieniu | Dostep do srodkow na Brak zwigzku miedzy
niu przychodow. i w gospodarce o niskiej podstawie powszechnego przychodami i wydatkami.

Koszty funkcjonowa-
nia systemu

Zaleza od liczby ubezpieczycieli — duze w sytuacji
licznych kas oraz regulacji i instytucji koordynujacych —

Zaleza od skali administracji oraz efektywnosci zarza-
dzania narodowa stuzba zdrowia — moga by¢ relatywnie

$wiadczen zdrowot-
nych

ryzyka zdrowotnego

i utworzenia koszyka
$wiadczen gwarantowa-
nych.

dostepu do $wiadczen
(kryterium dostgpu jest
status ubezpieczonego)

i wymaga stworzenia
rozwigzan dodatkowych.

(kryterium dostepu jest
status rezydenta, obywa-
tela).

koszty transakcyjne. niskie.
Wplyw na rynek pracy | Sprzyja motywacji do Sktadka stanowi koszt pra- | Wptyw neutralny. Brak motywacji do
zatrudnienia (gléwnie cy 1ijesli jest zbyt wysoka, zatrudnienia.
w epoce rynku pracy zmniejsza konkurencyj-
producenta). nos$¢ gospodarki; moze
sprzyja¢ nieformalnemu
zatrudnieniu.
Wptyw na dostep do Presja na zdefiniowanie Tworzy marginesy braku Podmiotowa kompletnos¢ | W warunkach trudnosci

z realizacja petnego doste-
pu — tworzenie administra-
cyjnych ograniczen.

Wplyw na autonomi¢
systemu (mniejsza
zaleznos¢ od biezacej

System bardziej auto-
nomiczny, mozliwo$¢
samorzadu.

Mozliwo$¢ ograniczonego

wptywu polityki zdrowot-
nej na ubezpieczycieli.

Mozliwo$¢ godzenia celow
zdrowia publicznego i me-
dycyny ,,naprawczej”.

Mozliwos¢ wptywu
interesow politycznych
w corocznych przetargach

polityki i grup intere-
SOW)

budzetowych, mozli-
wos¢ zglaszania niskich
preferencji dla zdrowia

w decyzjach alokacyjnych.

Tabela I1. Porownanie dwoch modeli finansowania opieki zdrowotnej: ubezpieczeniowego oraz narodowej stuzby zdrowia wedtug

wybranych kryteriow.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

mniej zamoznych, sprzyjaja rozwojowi szarej strefy za-
trudnienia [8, 9].

Istotnym kryterium jest dostgp do §wiadczen zdro-
wotnych. Ktory z modeli zapewnia lepszy dostep, to
pytanie, mimo ze zasadnicze, uwzgledniane jest zwykle
przez decydentéw politycznych w dalszej kolejnosci,
chociaz presja WHO [10] na powszechno$¢ dostgpu
(universal coverage) jest wyrazna. W systemie NSZ
dostep jest powszechny — prawo do Swiadczen maja
wszyscy obywatele. Gdy jednak nie przeznacza si¢
odpowiedniej czesci zebranych podatkéw na finanso-
wanie opieki zdrowotnej lub podatki sg ogdlnie niskie,
to powszechny dostep oznacza czgsto kolejki do §wiad-
czen i rozwoj systemow ponadstandardowych poza
NSZ. W systemie SUZ natomiast prawo do $wiadczen
majg tylko osoby ubezpieczone. W zwiagzku z tym ze
ubezpieczenie jest obowigzkowe, a prawo do §wiad-
czen zdrowotnych okresla regulacja najwyzszej rangi
(konstytucja), to poza systemem jest zwykle niewielka
grupa obywateli. Jednak z ré6znych powodow w wielu
krajach istniejg takie grupy ludnosci. Najczesciej sg to
osoby definiowane jako ,,wykluczone” spotecznie: bier-
ne zawodowo, dtugookresowo bezrobotne, bez prawa
do $wiadczen emerytalno-rentowych. Dla tych osob or-
ganizuje si¢ dost¢p do ustug zdrowotnych poprzez po-
moc spoleczng. Nie zawsze jest to jednak rozwigzanie
dostatecznie skuteczne. Sie¢ pomocy spolecznej bywa

ograniczona oraz wymagajaca indywidualnego zgto-
szenia, a osoby wykluczone zazwyczaj nie podejmujg
odpowiedniej aktywnosci.

Waznym kryterium oceny systemow finansowania
jest ich podatno$¢ na biezaca polityke czy wptywy grup
interesow. Z tego punktu widzenia systemy ,,oddalone”
od rzadow, bardziej samorzadowe czy zdecentralizowa-
ne, moga budzi¢ wigcej zaufania. To kryterium miato
istotne znaczenie w debacie majacej miejsce w krajach
postsocjalistycznych, ktére w istotnej mierze z tego
powodu zmienity swoje NSZ na SUZ. Mozna jednak
dostrzec takze inng tendencje, szczegdlnie w krajach
o niskich dochodach — na rozwigzania w kierunku cen-
tralizacji i tworzenia NSZ jako antidotum na utomne sy-
stemy SUZ organizowane regionalnie czy lokalnie.

W niektérych pracach poréwnawczych probuje si¢
tez oceni¢ wpltyw sposobow finansowania systemu zdro-
wotnego na zdrowie populacji. Mimo ze trudno wska-
za¢ mechanizm tego wptywu, to mozna pokaza¢ pewne
korelacje, co jednak nie oznacza zaleznosci. Systemy
ubezpieczeniowe sg jakby gorsze z punktu widzenia od-
dziatywania na zdrowie. Majg zwykle mniejszy zakres
aktywnosci w sferze zdrowia publicznego 1 wsrod nich
— mniejszy zakres badan przesiewowych [11]. Jednak
w krajach z SUZ takze w ramach ubezpieczenia podej-
mowana jest niejednokrotnie dziatalno$¢ z zakresu pre-
wencji, np. w Niemczech.
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2. Finansowanie opieki zdrowotnej ze Srodkow prywatnych

Oprocz publicznych podmiotéw opicke zdrowotng
mogg finansowac réwniez podmioty prywatne, takie jak
gospodarstwa domowe, przedsigbiorstwa, prywatni ubez-
pieczyciele czy organizacje pozarzadowe. Srodki prywat-
ne, cho¢ w wiekszos$ci krajow wysoko rozwinietych nie
stanowia dominujacego zrodta finansowania opieki zdro-
wotnej, zyskuja na znaczeniu w obliczu wzrastajacych
kosztoéw opieki zdrowotnej, przede wszystkim na skutek
zmian demograficznych i rozwoju nowych technologii
medycznych. Pokrycie wszystkich kosztow z ograniczo-
nych srodkow publicznych staje si¢ coraz mniej mozliwe,
a zatem konieczne jest przerzucenie czesci odpowiedzial-
nosci za finansowanie opieki zdrowotnej na podmioty
prywatne.

Efekt fiskalny nie jest jednak jedynym oczekiwanym
skutkiem zwigkszenia roli finansowania prywatnego
w opiece zdrowotnej. Jak wspomniano we wprowadze-
niu, ustugi opieki zdrowotnej posiadaja takze cechy dobr
prywatnych, a zatem elementy rynkowe moga w nie-
ktorych sytuacjach prowadzi¢ do bardziej racjonalnego
wykorzystania zasobow ochrony zdrowia i poprawy
efektywnosci w systemie. Gtowne sposoby finansowa-
nia opieki zdrowotnej ze §rodkdéw prywatnych to oplaty
bezposrednie gospodarstw domowych (out-of-pocket),
prywatne ubezpieczenia zdrowotne oraz medyczne konta
oszczednosciowe.

2.1. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez opfaty
lezposrednie gospodarstw domowych
Wydatki bezposrednie, czyli z kieszeni $wiadcze-

niobiorcy (out-of-pocket), sa to optaty ponoszone przez
gospodarstwa domowe w momencie korzystania z opieki

zdrowotnej. Znaczenie optat bezposrednich w finansowa-
niu opieki zdrowotnej w duzej mierze jest uzaleznione od
zamozno$ci danego kraju. W krajach biedniejszych, ktore
przeznaczaja mniej srodkow publicznych na opieke zdro-
wotng, obcigzenie gospodarstw domowych wydatkami
na zdrowie jest wigksze. W Europie to przede wszystkim
kraje obszaru $§rodkowo-wschodniego (Albania, Bulga-
ria, Ukraina, zob. Wykres 1).

Kategoria wydatkéw gospodarstw domowych obej-
muje rézne rodzaje optat za opieke zdrowotng. Moga to
by¢ wydatki na $wiadczenia, a takze na leki czy sprzet
medyczny. W krajach Europy Zachodniej wydatki na
$wiadczenia dominuja, podczas gdy w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej czesciej sa to wydatki na leki
(Wykres 2), cho¢ nalezy zaznaczyé¢, ze w przypadku
krajow postkomunistycznych wydatki konsumentéw na
$wiadczenia mogg by¢ niedoszacowane, gdyz czesto sa
to optaty nieformalne nieuwzgledniane w statystykach.
Wydatki bezposrednie gospodarstw domowych obejmuja
oplaty za ustugi nabywane na rynku dobr prywatnych,
jak i doptaty do opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kow publicznych.

Onfaty za korzyslanie z opieki zdrowotnej na rynku débr prywatnych

Korzystanie z opieki zdrowotnej na rynku prywat-
nym, gdzie pacjent (konsument) placi cen¢ rynkowa,
moze wynika¢ z przedmiotowej niekompletnosci sy-
stemu finansowanego ze $rodkow publicznych (zob.
Schemat 2, obszar zaznaczony litera ,,z””). Konieczno$¢
wykluczenia pewnych dobr i ustug z koszyka §wiadczen
gwarantowanych w ramach systemu finansowanego ze
sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne badz
z podatkoéw ogolnych wynika przede wszystkim z ogra-
niczonych mozliwosci finansowych publicznego ptatni-
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Wykres 2. Struktura wydatkow gospodarstw domowych na opieke zdrowotng w 2011 r.

Zrédlo: OECD Health at a Glance 2013. OECD Indicators.
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ZakKres przedmiotowy
— koszty
Jaka czes¢é kosztow jest objeta?

DOPLATY *
WYKLUCZONE
J SWIADCZENIA
/

PUBLICZNIE

FINANSOWANA

OPIEKA

X ZDROWOTNA Zakres przedmiotowy
> — $wiadczenia
N IEBBEZPIECZEN I Jakie $wiadczenia sq objete?
<

Zakres podmiotowy
Kto jest objety?

Schemat 2. Wymiary publicznego systemu finansowania opieki zdrowotnej.

Zrédlo: Na podstawie WHO (2010).

ka. Na decyzje, ktore §wiadczenia powinny by¢ finan-
sowane ze Srodkow publicznych, a ktore nie, sktada si¢
wiele elementow, takich jak istotno$¢ Swiadczenia dla
zdrowia populacji, jego skuteczno$é¢ i bezpieczenstwo
czy efektywnosé. W wigkszosci krajow, takze w Polsce,
duza cze$¢ ushug z zakresu opieki dentystycznej nie jest
objeta finansowaniem publicznym i konsumenci ptaca za
te $wiadczenia bezposrednio w momencie korzystania
(zob. Wykres 2).

Na rynku dobr prywatnych moga by¢ nabywane takze
dobra, ktore mieszczg si¢ w zakresie Swiadczen gwaran-
towanych ze $rodkéw publicznych. Dzieje si¢ tak w sy-
tuacji, gdy system publiczny nie zapewnia odpowiednie;j
dostepnosci czy jakosci opieki, natomiast oferuja ja
producenci prywatni. W takiej sytuacji konsumenci de-
cyduja si¢ na zakup ustugi §wiadczonej prywatnie, mimo
posiadanego uprawienia do bezptatnej opieki zdrowotne;j
w ramach systemu finansowanego ze §rodkéw publicz-
nych. W Polsce np. zbyt dtugi czas oczekiwania na wi-
zyte w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w ramach
systemu publicznego niejednokrotnie sktania ubezpie-
czonych do korzystania z tych $wiadczen w systemie
prywatnym.

Bezposrednie nabywanie ustug zdrowotnych u pry-
watnego $wiadczeniodawcy moze takze wynikaé z bra-
ku uprawnien do opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych (podmiotowa niekompletnosc,
Schemat 2, obszar zaznaczony litera ,,x”). Nieobjecie
calej populacji systemem publicznym wystepuje na ogdt
w systemach opartych na modelu ubezpieczeniowym.
Jak wyzej wspomniano, mimo ze na ogét dazy si¢ do
tego, aby systemy te byly uniwersalne, pewne grupy spo-

teczne moga nie posiada¢ uprawnien do ubezpieczenia
spotecznego (grupy wykluczone spotecznie trudne do
zidentyfikowania czy jednostki dobrowolnie opuszcza-
jace system publiczny). Przyktadowo na Cyprze wysoki
udziat wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych
w catkowitych wydatkach na zdrowie (zob. Wykres 1)
wynika w duzej mierze z nieobj¢cia systemem publicz-
nym o0s6b z wysokimi dochodami (ok. 15% populacji).

Doptaty do opieki zdrowotnej finansowanej ze Stodkdw publicznych

Gospodarstwa domowe moga by¢ takze zobowigza-
ne do doplacania do opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych (Schemat 2, obszar zaznaczony
literg ,,y”’). Formy takich doptat mogg by¢ zréznicowane
(zob. Tabela III).

Wprowadzenie doptat do dobr i ustug finansowanych
ze $srodkoéw publicznych w naturalny sposéb pociaga
za sobg efekt fiskalny, tj. wygenerowanie $rodkéow fi-
nansowych, co moze zmniejsza¢ obcigzenie dla syste-
mu publicznego (pewna czg$¢ kosztow zostaje pokryta
przez gospodarstwa domowe). Nalozenie ceny (optaty)
na §wiadczenia moze jednak odcigzy¢ system publicz-
ny takze poprzez wplyw na zachowania konsumentow,
tj. zmniejszenie korzystania z opieki zdrowotne;.

Ograniczenie popytu na §wiadczenia zdrowotne moze
by¢ zjawiskiem zaréwno pozytywnym, jak i negatyw-
nym. Gdy $wiadczenia sa dostepne bezplatnie, mamy do
czynienia ze zjawiskiem pokusy ich naduzywania (mo-
ral hazard). Dostarczane sa wtedy §wiadczenia, ktorych
koszty produkcji przewyzszaja korzysci z ich konsumpcji.
Rezygnacja z takich swiadczen zwigksza zatem efektyw-
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Forma

Opis

Przyklady krajow stosujacych dana
forme doplat do §wiadczen finanso-
wanych ze Srodkéw publicznych*

Wspotplacenie (co-payment)

Ryczalttowa optlata, jej wysokos$¢ jest niezalezna od kosztow
$wiadczenia, np. pacjent ptaci 10 zt za kazda wizyte.

Czechy, Irlandia, Lotwa, Portugalia,
Szwecja, Francja

Wspoétubezpieczenie
(co-insurance)

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

Austria, Belgia, Francja, Stowenia,
Szwajcaria

Franszyza (deductibles)

w danym roku kwoty 200 zt.

Pacjent pokrywa pelne koszty $wiadczenia do okreslonego
limitu, np. przy rocznej franszyzie w wysokosci 200 zt pacjent
pokrywa pelne koszty $wiadczen az do momentu uiszczenia

Holandia, Szwajcaria

Indemnizacja (indemnity/balance
billing/extra billing)

Optata za $wiadczenie, ktora jest roznica pomigdzy ceng $wiad-
czenia a kwota refundowang ze srodkow publicznych, np. jesli
ptatnik publiczny refunduje koszt wizyty do kwoty 70 zi, a cena
wizyty wynosi 100 zl, pacjent ptaci 30 zt.

Belgia, Francja

* Niektore kraje wykorzystujq wigcej niz jedng forme doplat (wigcej informacji w: Tambor M. i in., Diversity and dynamics of pa-
tient cost-sharing for physicians’and hospital services in the 27 European Union countries, ,, European Journal of Public Health”

2011; 21: 585).

Tabela II1. Formy doptat do swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

no$¢ alokacyjng w systemie, gdyz mozemy wykorzystac
ograniczone zasoby do produkcji innych dobr, ktore przy-
niosg wicksze korzy$ci. Zmniejszenie popytu na opieke
zdrowotng moze by¢ zjawiskiem negatywnym wtedy, gdy
redukcja dotyczy $wiadczen przynoszacych istotne ko-
rzysci zdrowotne i przewyzsza koszty. Rezygnacja z tych
warto$ciowych §wiadczen moze wynika¢ z braku zdolno-
$ci finansowej konsumenta do doptacania badz tez nie-
moznosci wlasciwej oceny wartosci danego swiadczenia.
Doptaty do publicznie finansowanej opieki zdrowot-
nej sg w krajach europejskich powszechne [12, 13]. We
wszystkich krajach pacjenci sa zobowigzani doptacaé¢ do
lekow. Wiekszosé¢ krajow Europy Zachodniej wprowa-
dzita takze doptaty do publicznie finansowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej, przede wszystkim jako me-
chanizm regulujacy popyt i poprawiajacy efektywnosc.
Natomiast w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej,
ktore borykaja si¢ z problemem niskiego finansowania
opieki zdrowotnej i niskg jako$cig Swiadczen, doplaty te
sg czgsciej postrzegane jako zrodto dodatkowych $rod-
koéw dla systemu [12]. Ponadto oczekuje si¢, ze formalne
optaty moglyby wyeliminowaé powszechne w tych kra-
jach optaty nieformalne. Niemniej jednak istnieje duzy
sprzeciw spoteczny wobec wprowadzenia doptat do pub-
licznie finansowanych §wiadczen i podejmowane proby
nie zawsze sg skuteczne. W wyniku braku spoleczne;j
akceptacji i konsensusu politycznego oplaty zostalty wy-
cofane na Wegrzech oraz na Stowacji. Przeprowadzone
badania wskazaly, iz sprzeciw wobec doptacania w tych
krajach nie wynikal z ogdlnego braku sktonnosci konsu-
mentéw do placenia za opiekg zdrowotna, ale z niechgci
do doptacania do opieki o niskiej jako$ci i ograniczone;j
dostgpnosci [14]. W Polsce, mimo nieodosobnionych
opinii o zasadno$ci wprowadzenia optat, jak dotad nie
zrobiono tego kroku. Pacjenci doptacaja natomiast w du-
zej mierze do produktow medycznych, gtownie lekow.
Dowody empiryczne na skuteczno$¢ doptat w ksztat-
towaniu popytu na opiek¢ zdrowotna w celu poprawy

efektywnosci sg ograniczone. Badania w tym zakresie,
a wérdd nich najbardziej znany eksperyment RAND
(health insurance experiment) przeprowadzony w USA
w latach 70. ubiegtego wieku [15], pokazaty, ze doptaty
obnizaja korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej, ale
gtéwnie wsrod grup wrazliwych spotecznie (0soéb z ni-
skimi dochodami, przewlekle chorych), a zmniejszenie
korzystania dotyczy wszystkich $wiadczen, tj. nie tylko
tych przynoszacych nizsze korzysci, ale takze §wiadczen
istotnych dla zdrowia pacjenta. Takie wyniki wskazuja
na negatywny wplyw doptat na sprawiedliwos$¢ (equity)
w korzystaniu i ograniczong mozliwos$¢ poprawy efek-
tywnos$ci w systemie. Kraje, wprowadzajac doptaty,
starajg si¢ ogranicza¢ te negatywne skutki poprzez za-
stosowanie gornych limitow doptat, a takze obnizanie
lub zwalnianie z doptat wybranych grup spotecznych
(najczegsciej 0sob z niskimi dochodami, dzieci, osob star-
szych, chorych przewlekle). Doptaty czesto nie obejmuja
takze §wiadczen z zakresu prewencji, tak aby zachecic¢
konsumentow do korzystania z tych ustug. Promuje si¢
ponadto nowe rozwigzania w zakresie doptat, takie jak
doptaty oparte na warto$ci (value-based cost-sharing)*
[16], ktore miatyby skuteczniej modelowaé popyt na
opieke zdrowotng.

2.2. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez prywatne
Uheznieczenia zdrowolne

Kolejng mozliwoscig finansowania opieki zdrowotnej
ze $rodkow prywatnych sg prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne. Jest to forma przedplaty w wiekszos$ci przypad-
kow dobrowolna. Prywatne ubezpieczenia w niewielkim
stopniu prowadza do redystrybucji dochodu, gdyz wy-
soko$¢ ptaconej sktadki zalezy od ryzyka zdrowotnego
kalkulowanego dla jednostki badz dla okres$lonej grupy
ubezpieczonych (community-, group-rated premium),
a nie od dochodu (jak w przypadku SUZ).
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Istnieje kilka rodzajow prywatnych ubezpieczen,
ktore zostaly wyodrebnione na podstawie ich roli w rela-
cji do publicznego systemu finansowania. Wyro6znia si¢
prywatne ubezpieczenie uzupetniajace (complementary),
ktore pokrywa koszty $wiadczen wykluczonych z koszy-
ka $wiadczen gwarantowanych w ramach publicznego
systemu, badz tez koszty doptat do publicznie finanso-
wanych $wiadczen (zob. Schemat 2, obszary zaznaczone
literami ,,y” oraz ,,z”).

Prywatne ubezpieczenia mogg takze dotyczy¢ §wiad-
czen, ktore sa w catosci objete systemem finansowania
publicznego, ale ubezpieczyciel prywatny oferuje szyb-
szy dostep badz wigkszy wybor §wiadczeniodawcow dla
konsumenta. Sg to ubezpieczenia dodatkowe (supple-
mentary). Natomiast o ubezpieczeniu substytucyjnym
(substitutive) mowimy, gdy zastgpuje ono system pub-
liczny, a wigc dotyczy osdb, ktore nie sg nim objete (zob.
Schemat 2, obszar zaznaczony literg ,,x”), np. gdy istnieje
wybor pomigdzy ubezpieczeniem si¢ w systemie publicz-
nym badz prywatnym (np. osoby z wysokimi dochodami
w Niemczech). W polskiej literaturze przedmiotu nazy-
wane s3 ubezpieczeniami alternatywnymi [17].

Promowanie rozwoju ubezpieczen prywatnych, po-
dobnie jak zwigkszenie roli finansowania opieki zdro-
wotnej z oplat bezposrednich gospodarstw domowych,
ma na celu zmniejszenie presji finansowej na system
publiczny. Ubezpieczenia, czyli wprowadzenie tzw.
trzeciej strony do transakcji migdzy Swiadczeniodawca
a $wiadczeniobiorca zamiast bezposredniego optacania
$wiadczeniodawcy, jest rozwigzaniem bezpieczniejszym,
gdyz rozktadajac ryzyko w czasie i czgSciowo tez pomig-
dzy ubezpieczonych, chroni jednostki przed wysokimi
wydatkami w momencie pojawienia si¢ potrzeby zdro-
wotnej lub przed rezygnacja ze Swiadczen w przypadku
braku $rodkow finansowych. Od rozwigzan ubezpiecze-
niowych oczekuje si¢ ponadto, iz konkurencja pomigdzy
ubezpieczycielami i cheé wygenerowania zyskow beda
motywowaly do podnoszenia efektywnosci (np. poprzez
ograniczenie kosztow administracyjnych), innowacyjno-
$ci 1 lepszej jakosSci opieki zdrowotnej dla pacjentow.

W skali globalnej ubezpieczenia prywatne nie od-
grywaja jednak istotnej roli w finansowaniu opieki zdro-
wotnej. Ich znaczenie jest wigksze w niektorych krajach
posiadajacych stabo rozwinigte i niedofinansowane
systemy publicznego zabezpieczenia (np. RPA) albo
w krajach, ktore oparty finansowanie opieki zdrowotnej
wlasnie na prywatnych ubezpieczeniach (USA). W Euro-
pie prywatne ubezpieczenia zdrowotne funkcjonuja obok
publicznych systemow finansowania opieki zdrowotne;j.
Ich rola i znaczenie sg jednak zréznicowane. Krajem,
ktory posiada najbardziej rozwiniety rynek prywatnych
ubezpieczen, jest Francja, gdzie ok. 90% populacji po-
siada prywatne ubezpieczenie (przede wszystkim kom-
plementarne) na pokrycie kosztow doptat do publicznie
finansowanej opieki zdrowotnej i §$wiadczen nieobjgtych
finansowaniem publicznym, a wydatki ubezpieczycieli
prywatnych stanowig ok. 14% catkowitych wydatkow na
opieke zdrowotng [18, 19]. Podobnie w Stowenii prywat-
ne ubezpieczenia komplementarne na pokrycie kosztow
obowiazkowych doptat do §wiadczen sg powszechne

(tj. obejmuja ponad 80% populacji) [18]. W wigkszosci
krajow Europy Srodkowo-Wschodniej znaczenie prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych jest jednak marginalne.
W Polsce funkcjonujg gtéwnie formy quasi-ubezpiecze-
niowe, polegajace na oferowaniu przez pracodawcow pa-
kietow Swiadczen w ramach abonamentéw (ryczaltowe;j
opflaty). Pracodawcy oferuja takie pakiety swym zatogom
razem ze $wiadczeniami z zakresu medycyny pracy, kto-
re pracodawcy sg zobowigzani finansowaé dla swych
pracownikow. Swiadczenia te pracodawcy nabywaja na
0got na prywatnym rynku ustug zdrowotnych. Formy
czysto ubezpieczeniowe funkcjonuja gtownie w ramach
innych ubezpieczen, np. jako czg$¢ ubezpieczenia na zy-
cie, 1 wtedy najczesciej oferujg swiadczenia pieni¢zne,
np. wyplata ubezpieczonemu dziennego ryczaltu za kaz-
dy dzien hospitalizacji.

Glowna bariera w rozwoju ubezpieczen prywatnych
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej sg relatywnie
niskie dochody ludnosci i niska zdolno$¢ do oszczedza-
nia. Stad niektore kraje stymulujg rozwoj ubezpieczen
poprzez wprowadzenie réznych zachet, a szczegdlnie
ulg podatkowych dla pracodawcow w celu rozwoju ubez-
pieczen grupowych. Mata rola ubezpieczen prywatnych
wynika tez czeSciowo ze specyfiki struktury wydatkow
na opieke zdrowotng. Duzg cze$¢ wydatkow indywidual-
nych w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej stanowig
wydatki na leki, a ubezpieczyciele prywatni rzadziej ofe-
ruja polisy pokrywajace koszty lekow. Wydaje si¢ mimo
wszystko, ze w zakresie ustug zdrowotnych istnieje prze-
strzen dla ubezpieczen dodatkowych, oferujacych wyzsza
jakos¢ 1 dostepnos¢ do opieki zdrowotnej, ktore w niedo-
finansowanych systemach publicznych krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej sg niskie. Niemniej jednak brak
transparentnosci w systemie, np. niejasno zdefiniowana
jakos$¢ 1 dostepnos¢ §wiadczen gwarantowanych ze $rod-
kow publicznych, stanowi barier¢ wejscia na rynek pry-
watnych ubezpieczycieli, a takze zniecheca konsumen-
tow do zakupu prywatnego ubezpieczenia. Konsumenci,
nie majac jasnosci, co prywatny ubezpieczyciel moglby
im zaoferowac, preferuja inne metody poprawy jakosci
i zwigkszenia dostgpnosci opieki, takie jak tradycyjnie
stosowane (i prawdopodobnie indywidualnie mniej kosz-
tochtonne) optaty nieformalne.

Dowody empiryczne wskazuja, ze w krajach europej-
skich prywatne ubezpieczenia posiadajg przed wszystkim
osoby z grup o korzystnych cechach ekonomiczno-demo-
graficznych, a wigc osoby z wyzszymi dochodami, mtod-
sze 10 lepszym stanie zdrowia [18, 20]. Wynika to przede
wszystkim z ich wyzszej zdolno$ci finansowej do pta-
cenia sktadek ubezpieczeniowych, ale takze z pewnych
prawidtowosci w zachowaniach prywatnych ubezpie-
czycieli, polegajacych na ograniczaniu dostgpu dla osob
z wigkszym ryzykiem zdrowotnym, czyli selekcjono-
waniu ryzyka, zwane ,,spijaniem $mietanki” (risk selec-
tion, cream skimming). Dla prywatnego ubezpieczyciela
ubezpieczanie 0sob z nizszym ryzkiem zachorowania jest
korzystniejsze niz rowny dostep wszystkich chetnych.
Dlatego czesta praktyka prywatnych ubezpieczycieli,
jak wynika z do$wiadczenia krajow europejskich, jest
zamykanie dostepu osobom z okre§lonym schorzeniem
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badZ osobom powyzej pewnej granicy wieku (starszym).
Brak dostgpu do ubezpieczen prywatnych dla tych grup
(wrazliwych spotecznie) stanowi de facto oznake wyste-
powania nierownosci w zdrowiu, szczegolnie w przypad-
ku gdy opieka zdrowotna oferowana w ramach systemu
publicznego nie jest kompletna, tj. gdy w koszyku §wiad-
czen gwarantowanych przez sektor publiczny nie ma
ushug waznych pod wzgledem zdrowotnym badz gdy ist-
niejg wysokie doptaty do §wiadczen. W tych sytuacjach
posiadanie ubezpieczenia uzupehiajacego zabezpiecza
jednostke przed wysokimi wydatkami bezposrednimi lub
koniecznoscig rezygnacji ze Swiadczen. We Francji np.
osoby nieposiadajgce prywatnego ubezpieczenia uzupet-
niajacego czegsciej rezygnuja ze swiadczen zdrowotnych
niz osoby ubezpieczone [18].

W przypadku gdy system publiczny zapewnia obywa-
telom podstawowy zakres opieki zdrowotnej bezptatnie,
a ubezpieczenia prywatne stanowig jedynie dodatek, da-
jacy np. wigkszy wybor swiadczeniodawcow czy krot-
szy czas oczekiwania, to korzystanie z tych ubezpieczen
jedynie przez grupy zamozniejsze i mtodsze nie stanowi
zbyt duzego naruszenia rownosci dostepu. Niemniej jed-
nak problem moze si¢ pojawi¢, gdy granice pomigdzy
publicznym a prywatnym systemem nie sg dobrze zakre-
$lone i opieka zdrowotna oferowana w ramach prywat-
nego ubezpieczenia opiera si¢ na zasobach (kadrowych,
infrastrukturze) systemu publicznego. W takich sytuacji
polepszenie dostepnosci czy jako$ci dla pacjentow
ubezpieczonych prywatnie moze si¢ wigzaé z jej po-
gorszeniem dla pacjentéw w systemie publicznym.

Dowody empiryczne na wyzsza efektywnos$¢ pry-
watnych ubezpieczycieli w wykorzystywaniu zasobow

nie sg jednoznaczne [18]. Wielu ubezpieczycieli, chcac
wygenerowaé wiekszy zysk, robi to nie poprzez dziatania
ukierunkowane na poprawe¢ efektywnosci i jakosci, ale
poprzez selekcje ryzyka. Ponadto analizy wykazaty, ze
wigkszo$¢ ubezpieczycieli prywatnych posiada relatyw-
nie wysokie koszty administracyjne, obejmujgce takze
koszty reklamy i marketingu. Sredni wskaznik kosztow
administracyjnych w relacji do przychodow sktadkowych
jest wyzszy dla prywatnych firm ubezpieczeniowych niz
dla ubezpieczycieli publicznych.

Podsumowujac rozwazania na temat prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych, poréwnano trzy opisane ich
rodzaje ze wzgledu na kryteria najczgsciej podnoszone
w literaturze. Po okresleniu dla kogo powstaja (sg tworzo-
ne), zadawane jest pytanie o korzysci z funkcjonowania
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych dla catosci syste-
mu ochrony zdrowia, o koszty, jako§¢ §wiadczen oraz na
koncu, ale nie jako najmniej wazne, o korzysci spoteczne
— dla ludzi. Wnioski zebrano w Tabeli IV.

Dla krajow, ktore dopiero tworzg prywatne segmenty
w systemie ochrony zdrowia lub je radykalnie reformu-
ja, tak jak to ma miejsce w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej, istotne jest rozumienie nie tylko poten-
cjalnych korzysci z wprowadzania nowych rozwigzan,
ale takze (a niekiedy przede wszystkim) warunkow
niezbednych do tego, aby teoretycznie i porownawczo
dobre rozwiazanie okazalo si¢ w praktyce efektywne
ekonomicznie i korzystne spotecznie. Lad w systemie
ochrony zdrowia i jego zdolno$ci organizacyjne (nie-
zbedny poziom dobrego rzadzenia — governance) oraz
zrobwnowazenie interesow §wiadczeniodawcow, ubezpie-
czycieli i ubezpieczonych oraz pacjentéw — to podstawo-

Kryteria Alternatywne

Uzupehiajace Dodatkowe

Dla kogo?

Dla wytaczonych z ubezpieczen
spotecznych.

Dla o0s6b dobrowolnie korzystaja-
cych ze $wiadczen poza koszykiem
publicznym, zardwno o wyzszej
zdolnosci do placenia, jak i o wigk-
szej sSwiadomosci zdrowotnej

i nizszej sktonnosci do ryzyka*.

W sytuacjach wynikajacych z real-
nego ograniczenia dostgpu (w sensie
iloSciowym badz jakosciowym),
mimo posiadania uprawnienia.

Korzysci/niekorzysci dla
systemu zdrowotnego

Stymulacja dla rozwoju prywatnej
podazy $wiadczen, ale wysokie
catkowite koszty systemu.

Odciazenie systemu publicznego,
ale i jego zawe¢zanie; mozliwy roz-
woj prywatnej podazy wybranych

segmentow §wiadczen zdrowotnych.

Mozliwe wykorzystanie zasobow
sektora publicznego, gdy prywatna
podaz $wiadczen jest nierozwinigta.

Koszty administracyjne

Relatywnie duze koszty marketingu
i reklamy.

Relatywnie duze koszty marketingu
i reklamy.

Wyzsze koszty organizacyjne
i koordynacyjne.

Wplyw na jako$é¢
$wiadczen

Mozliwo$¢ osiagania wyzszej
jakosci, ale w warunkach znacznego
zakresu podazy sektora prywatnego
not-for-profit.

Wyzsza jako$¢ w wybranych
segmentach opieki zdrowotnej,
niejednokrotnie z udziatem nowych
technologii medycznych.

Wyzszy komfort przy udzielaniu
$wiadczen, regulacyjnie bez wpty-
wu na jako$¢ terapii medycznej,
ale praktycznie ten wptyw moze
wystapié.

Korzysci/niekorzysci
spoteczne — dla ludzi

Rozwoj segmentu elitarnego — dla
0s0b o korzystniejszych cechach
ekonomiczno-demograficznych, ale
tez dla innych grup wyltaczonych,
np. dla rzemie$Inikow, duchownych.

Wigkszy wybor dla poszukujacych
dostepu do swiadczen poza koszy-
kiem i/lub bardziej §wiadomych
potrzeb zdrowotnych (health
literacy).

Lagodzenie ucigzliwosci kolejek
dla os6b indywidualnych, ale
niejednokrotnie kosztem nadmier-
nej eksploatacji zasobow sektora
publicznego.

* Do ubezpieczen uzupetniajgcych zalicza sie rowniez te, ktore przejmujq obowigzkowe doplaty, dotyczy to systemow o wysokich

doplatach do swiadczen (np. we Francji).

Tabela IV. Porownanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych ze wzgledu na wybranie kryteria.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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we warunki, ktére umozliwiag efektywna koegzystencje
ubezpieczen prywatnych i spotecznego ubezpieczenia
zdrowotnego.

2.3. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez medyczne konta
oszczednosciowe

Medyczne konta oszczedno$ciowe sa stosunkowo
nowg formga finansowania opieki zdrowotnej. Polega ona
na gromadzeniu przez gospodarstwa domowe na indy-
widualnych kontach oszczednosciowych $srodkéw finan-
sowych (wptacanych regularnie) na pokrycie przysztych
kosztow opieki zdrowotnej. Tak jak w przypadku optat
bezposrednich, to konsument (posiadacz konta) zaku-
puje $wiadczenia opieki zdrowotnej bez udziatu trzeciej
strony — ptatnika. Medyczne konta w przeciwienstwie
do optat bezposrednich sa jednak forma przedplaty.
Kumulacja $rodkdéw zabezpiecza konsumentow przed
ryzykiem braku $rodkéw finansowych na opieke zdro-
wotng w momencie wystgpienia potrzeby zdrowotne;j.
Zabezpieczenie to nie jest jednak pelne, poniewaz indy-
widualne konta nie umozliwiaja redystrybucji srodkow
finansowych pomig¢dzy jednostkami. A zatem w przypad-
ku 0s6b z nizsza zdolnoscia finansowa lub z wigkszymi
potrzebami istnieje ryzyko, ze zgromadzone $rodki nie
bede wystarczaty na pokrycie wszystkich kosztow opieki
zdrowotnej. Dlatego tez medyczne konta oszczednos-
ciowe nie s3 stosowane jako samodzielna forma zabez-
pieczenia, a s3 powigzane z innymi mechanizmami, np.
prywatnymi ubezpieczeniami czy systemami finansowa-
nymi ze $rodkéw publicznych. Oczekiwania zwigzane
z zastosowaniem medycznych kont oszczgdnosciowych
to podobnie jak w przypadku optat bezposrednich zwigk-
szenie odpowiedzialno$ci indywidualnej konsumentow,
a tym samym zmiana ich zachowan (ograniczenie pokusy
naduzycia) i redukcja kosztéw opieki zdrowotnej. Popra-
wa efektywnosci i jakosci opieki moze by¢ uzyskana
takze poprzez zwigkszong konkurencj¢ pomiedzy $wiad-
czeniodawcami.

Medyczne konta oszczgdnosciowe sg jeszcze bardzo
rzadko stosowang metoda finansowania opieki zdrowot-
nej. Po raz pierwszy zostaty wprowadzone w Singapurze
w 1984 r., gdzie majg charakter obligatoryjny. Cho¢ obej-
muja znaczng cz¢$¢ populacji tego kraju, nie stanowia
istotnego zrodta finansowania opieki zdrowotnej (< 10%
catkowitych wydatkow na zdrowie), gtdownie z powodu
wprowadzonych ograniczen w wykorzystaniu srodkow
zgromadzonych na kontach. Ponadto medyczne konta
oszcz¢dnos$ciowe wystepuja w Chinach (rowniez jako
forma obowiazkowa), a takze w RPA i USA, gdzie sg
dobrowolne i uzupetniaja systemy oparte na prywatnych
ubezpieczeniach. W Europie ta forma finansowania opie-
ki zdrowotnej w zasadzie nie wystgpuje.

Skutki zastosowania medycznych kont oszczednos-
ciowych sg niejednoznaczne. Trudno$ci w ocenie tego
sposobu finansowania opieki zdrowotnej wynikaja
z jego rzadkosci, a takze odmiennosci krajow i syste-
moéw, w jakich medyczne konta zostaly zastosowane.
Doswiadczenia Singapuru wskazuja, ze mimo iz me-
dyczne konta oszczednosciowe moga przyczynic si¢ do

redukcji korzystania z opieki zdrowotnej, to nie ograni-
czaja wydatkow na opieke zdrowotng [21, 22]. Wzrost
konkurencji pomiedzy §wiadczeniodawcami w tym
kraju doprowadzit bowiem do podniesienia jako$ci (wy-
korzystania nowych drogich technologii i jako$ci poza-
medycznej tatwej do oceny przez konsumenta) i wzrostu
cen $wiadczen. Zmusito to rzad do wprowadzenia me-
chanizméw regulujacych zachowania Swiadczeniodaw-
cow oraz maksymalnych limitow wydatkow z kont na
pojedyncze ustugi. Podobnie rezultaty wprowadzenia
medycznych kont zaobserwowano w RPA, gdzie zmniej-
szyla si¢ liczba wizyt, ale nie intensywnos¢ udzielanych
$wiadczen [23].

®" Podsumowanie

Na podstawie syntetycznie przedstawionej analizy
poréwnawczej systemow zdrowotnych na §wiecie moz-
na wskaza¢ kilka podstawowych cech je charakteryzu-
jacych:

* W krajach europejskich powszechnie dominuje finan-
sowanie ze Srodkow publicznych. Jest to skala od 60
do 90% catosci $rodkdéw przeznaczanych na zdrowie.
W Polsce wynosi ok. 70%.

* Opieka zdrowotna finansowana ze $§rodkow publicz-
nych opiera si¢ na szerokiej redystrybucji dochodow
zardwno pomig¢dzy bogatymi i biednymi (poprzez
proporcjonalne lub nawet progresywne naliczenie
podatku/sktadki), jak i pomi¢dzy zdrowymi i chory-
mi (poprzez szeroki zakres uprawnien i uzaleznienie
korzystania ze §wiadczen od potrzeb zdrowotnych).

*  Wybor modelu finansowania publicznego — NSZ lub
SUZ — zalezy przede wszystkim od tradycji, jaka
dominuje w tworzeniu systemoéw zabezpieczenia
spotecznego (path dependency), tradycji akceptowa-
nej i dajacej zadowolenie. W sytuacji gdy tradycyjne
instytucje sa nieskuteczne i nie sg akceptowane, po-
dejmowane s3 reformy i to w obu kierunkach; kraje
z systemem SUZ zmieniajg swe systemy na NSZ
(w starej Europie), a kraje z systemem NSZ zmie-
niaja na SUZ (postsocjalistyczne nowe kraje czton-
kowskie UE).

* W krajach biedniejszych $rodki publiczne maja
mniejszy udziat w finansowaniu opieki zdrowotnej,
natomiast znaczng cz¢$¢ kosztow pokrywaja bezpo-
srednio gospodarstwa domowe. W wickszosci krajow
o niskich dochodach rola prywatnych ubezpieczen
w finansowaniu opieki zdrowotnej, ktére moglyby
zmniejszy¢ bezposrednie obcigzenie gospodarstw
domowych, jest niewielka.

» Nowe sposoby finansowania opieki zdrowotnej, ta-
kie jak medyczne konta oszczedno$ciowe, stosowane
s zaledwie w kilku krajach na §wiecie, a wyniki ich
wprowadzenia nie zostaty dotad doglebnie i krytycz-
nie zbadane. Istnieja zatem watpliwosci co do mozli-
wosci ich szerszego zastosowania.

Wyzwaniem przysziosci w zakresie finansowania
opieki zdrowotnej jest przesuni¢cie uwagi z opieki zdro-
wotnej (medycyny naprawczej) na zdrowie publiczne,
czyli na dziatania poprawiajace i podtrzymujace zdrowie
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w celu unikni¢cia oraz tagodzenia chordb i niespraw-
nosci, aby korzystanie z opieki zdrowotnej byto mniej
konieczne. Nie oznacza to oczywiScie zmniejszania wy-
datkow na opieke zdrowotng, ktorej ustug starzejaca si¢
populacja begdzie potrzebowata w znacznej skali. Ozna-
cza jednak zmiang odpowiedzialno$ci w ochronie zdro-
wia w kierunku rozwoju takze odpowiedzialno$ci indy-
widualnej, dla ktorej sektor publiczny powinien tworzy¢
warunki, informacje i motywacje.

Przypisy

' Obecnie obowigzuje ustawa o finansach publicznych
z dnia 27 sierpnia 2009 r., Dz.U. z 2013 r., poz. 885 ze zm.

2 W tym podejsciu poziom doptat jest zréznicowany ze
wzgledu na warto$¢ danego §wiadczenia dla pacjenta, tj. Swiad-
czenie o wysokiej warto$ci (kiedy korzysci kliniczne prze-
wyzszaja koszty) jest dostarczane bezplatnie lub przy nizszej
doplacie, szczegdlnie tym pacjentom, ktorzy moga czerpaé
najwieksze korzysci z konsumpcji tego $wiadczenia.
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Abstract

Development aid for Health. Financing health care from countries’ external sources of funding

Development assistance plays a key role in many areas of health care and represents a significant source of funding in many low- and middle-income
countries. In recent years, global expenditure for health have increased considerably, including development aid. However, it is still insufficient
and not meeting the needs. Many countries can not ensure within their own financial resources to achieve economic development and improve the
well-being of its citizens, including universal access to a minimum level of health care. International society, including developed countries and
international organizations plays significant role by providing financial assistance to less and middle developed countries. Over the years, the main
challenge was to ensure the effectiveness of aid. In order to ensure greater coordination and transparency a set of principles were adopted in Paris

Declaration and the Accra Action Programme.
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Dobre zdrowie jest niezbedne do osiagnigcia dobro-
bytu ludzi oraz trwatego rozwoju gospodarczego i spo-
lecznego. Panstwa cztonkowskie Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization — WHO) postawi-
ly sobie za jeden z gtownych celow rozwijanie swoich
systemow finansowania zdrowia tak, aby wszyscy lu-
dzie mogli korzysta¢ ze swiadczen zdrowotnych, przy
jednoczesnym zapewnieniu, ze wydatki na leczenie nie
doprowadza ich do powaznych, a nawet katastrofalnych
probleméw finansowych [1].

Systemy ochrony zdrowia obejmujg swoim zakresem
wszystkie instytucje i organizacje, ktorych podstawo-
wym celem dziatan jest poprawa, ochrona, przywracanie
i utrzymanie zdrowia catej populacji [2]. Wsrod podsta-
wowych wartosci, jakie przy$wiecaja systemom ochrony
zdrowia, znajduje si¢ rownosc, solidaryzm i powszechne
uczestnictwo, ktore pozwalajg budowac systemy ukie-
runkowane na cztowieka.

Definiujac system ochrony zdrowia, WHO uzywa
kryterium ,,celu podstawowego”, czyli dziatania zmierza-
jacego do poprawy zdrowia. Oczywiscie zawiera to w so-

bie dziatania, ktore powszechnie sg wigzane z systemami
ochrony zdrowia, jak §wiadczenia lecznicze (lekarze,
kliniki, szpitale), ale dotyczy to takze $wiadczen z za-
kresu zdrowia publicznego (inspekcja sanitarna, bezpie-
czenstwo wody czy higiena), bez wzgledu na to, czy sa
one realizowane przez $wiadczeniodawcow prywatnych,
czy publicznych.

Wymienia si¢ cztery gtowne funkcje systemow
ochrony zdrowia [2, 3]: strategiczne zarzadzanie, dostar-
czanie $wiadczen, generowanie zasobow oraz finansowa-
nie. Jako podstawowe komponenty tej ostatniej funkcji,
konieczne do zapewnienia odpowiednich $rodkéw finan-
sowych dla systemu, wymienia si¢: pobieranie sktadek,
gromadzenie i podzial $rodkow oraz kontraktowanie
$wiadczen zdrowotnych.

Pomoc rozwojowa — definicja pojecia

Gromadzenie $rodkow jest procesem, w ktorym
systemy ochrony zdrowia otrzymuja fundusze od po-
szczegolnych osob, organizacji lub przedsigbiorstw oraz
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darczyncow. W artykule omowiono kwestie dotyczace
finansowania system6w ochrony zdrowia ze zrddet ze-
wnetrznych. Pomoc finansowa niepochodzaca ze zrodet
krajowych jest szczegolnie wazna i znaczgca wsrdd kra-
jow rozwijajacych si¢. Jest to tak zwana pomoc rozwojo-
wa (ang. development aid).

Od dos$¢ dawna wiadomo, iz wiele panstw nie jest
w stanie w ramach wtasnych zasoboéw finansowych za-
pewni¢ odpowiedniego rozwoju gospodarczego i polep-
szenia dobrobytu swoich obywateli, w tym powszechne-
go dostgpu do minimalnego zakresu opieki zdrowotne;j.
Ogromna rol¢ odgrywa tu zaangazowanie i pomoc $rodo-
wiska migdzynarodowego, w tym panstw rozwini¢tych
i innych zewngetrznych nierzadowych partnerow, ktorzy
przekazuja pomoc finansowa do krajéw stabo i $rednio
rozwinietych.

Oficjalna Pomoc Rozwojowa (Official Development
Aid — ODA) jest definiowana przez Organizacje Wspot-
pracy Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Econo-
mic Cooperation and Development — OECD) jako granty
i pozyczki skierowane do panstw — odbiorcéw pomocy,
ktoére sg realizowane przez sektor publiczny z przezna-
czeniem na promocj¢ rozwoju ekonomicznego i dobro-
stanu, z uwzglednieniem preferencyjnych warunkow
finansowania. Natomiast do ODA nie zalicza sig:

* pomocy militarnej: zakupdéw sprzetu lub ustug, dzia-
fan antyterrorystycznych. Nalezy do niej natomiast
uzywanie sit zbrojnych donatoréw w celu dostarcze-
nia pomocy humanitarnej;

* operacji utrzymania pokoju: wickszos¢ tych wydat-
kow jest wytaczona podobnie jak pomoc militarna;

» energii nuklearnej: jesli pomoc jest dostarczana do
celéw innych niz cywilne;

e programow kulturalnych: jesli nie wspieraja we-
wnetrznych zdolno$ci panstw biorcdw, a sg jedynie
elementami promocji donatorow.

Instytucja odgrywajaca gldwna role¢ w monitorowa-
niu 1 koordynowaniu pomocy rozwojowej jest Komitet
Pomocy Rozwojowej OECD (Development Assistance
Committee — DAC). DAC powstat w 1961 r. 1 jest to mig-
dzynarodowe forum bilateralnych donatoré6w na rzecz
wspotpracy i rozwoju. Polska dotaczyta jako 28. panstwo
do cztonkéw DAC w 2013 .

W 1970 r. po raz pierwszy postanowiono, ze panstwa
beda dazy¢ do przeznaczania na pomoc rozwojowa 0,7%
dochodu narodowego brutto (DNB). Wskaznik ten byt
p6zniej wielokrotnie potwierdzany w wielu kluczowych
mig¢dzynarodowych dokumentach [4].

Rzady panstw przekazuja ODA poprzez dwa glow-
ne kanaly. Pierwszym z nich jest bezposrednia pomoc
dwustronna realizowana poprzez kontrakty zawarte
bezposrednio z partnerami w krajach rozwijajacych
si¢. Partnerami tymi sa gldwnie rzady panstw, ale takze
miejscowe organizacje pozarzadowe. Drugim kanalem
jest pomoc finansowa realizowana przez rézne organi-
zacje: (1) organizacje Narodow Zjednoczonych, jak na
przyktad WHO, UNICEF, UNDP; (2) banki ds. rozwoju:
Afrykanski Bank Rozwoju, Azjatycki Bank Rozwoju,
Interamerykanski Bank Rozwoju i Bank Swiatowy oraz
(3) Wspolnote Europejska.

Analizujac pomoc zewngtrzng, w licznych badaniach
i raportach wskazywano na powigzania pomi¢dzy pomoca
zewngtrzng i rozwojem gospodarczym oraz wplywem na
efektywnos$¢ pomocy jako$ci ogdlnych ram polityki ma-
kroekonomicznej w danym panstwie otrzymujacym [5].
Rowniez w sektorze zdrowia osiggane wyniki zdrowotne
i poprawa funkcjonowania catych systemow zdrowotnych
zaleza w ogromnej czgs$ci od warunkow spoteczno-eko-
nomicznych danego kraju. Szczegdlne znaczenie ma tu
stopien wystgpowania korupcji, poszanowanie praw czto-
wieka oraz stabilno$¢ makroekonomiczna. Wykazano, ze
w przypadku stabo zarzadzanych gospodarek pomoc ze-
wnetrzna nie zaowocowata pozadanymi zmianami, a im-
plementacja projektow zakonczyla si¢ niepowodzeniami
[6]. Wielokrotnie podnoszono, ze pomoc zewngtrzna
przekazywana poszczeg6lnym panstwom powinna zapew-
ni¢ odpowiednig efektywno$¢. Bardzo czgsto wdrazanym
programom brakowato koordynacji, a darczyncy skupiali
si¢ na realizacji i ocenie rezultatow wylacznie swoich pro-
gramow. Takze wyzwaniem okazala si¢ konieczno$¢ za-
pewnienia podejscia systemowego 1 wlasciwa identyfika-
cja instytucji wdrazajacych pomoc. Duze znaczenie miaty
koszty administracyjne projektow oraz stopien zdolnosci
absorpcji srodkow na poziomie krajowym.

Te wszystkie problemy i wyzwania zmusity zaréwno
organizacje, jak i panstwa do opracowania mechanizmow
zapewniajacych maksymalnie efektywne wykorzystanie
pomocy dla rozwoju panstwa beneficjenta.

Jednym z pierwszych przyjetych takich mechanizmow
stosowanych na szerokg skale, majacym zapewni¢ moz-
liwie najbardziej efektywne wykorzystanie pomocy przez
panstwa, bylo wprowadzenie od poczatku lat 90. XX wie-
ku Szerokiego Podejscia Sektorowego (Sector Wide Ap-
poaches — SWAp). W ramach SWAp projekty realizowane
przez donatoro6w wpisuja si¢ w ramy konkretnego sektora
i sg silnie powigzane ze zdefiniowang polityka sektoro-
wa przyjeta przez rzad danego panstwa. SWAp prowadzi
wigc do powstania partnerstwa, w ktorym rzad (odgry-
wajacy role lidera) i agencje rozwojowe zmienity swoje
relacje w kierunku wickszej spojnosci w formutowaniu
polityk, a w mniejszym stopniu skupiania si¢ na szczego-
fach juz wdrazanych projektow. SWAp charakteryzuje si¢
przede wszystkim nastgpujacymi zasadami:

* wdrazany program ma jasno zaznaczone przywodz-
two danego rzadu, ktory jest jego wlascicielem;

* podejmowane sa wspolne wysitki zewnetrznych
parterow, aby wspiera¢ te programy, wlaczajac

w to zapewnienie wszystkich lub wigkszos$ci udzia-

low w finansowaniu tego sektora oraz wpieranie jed-

nolitej polityki rzadu.

Z uptywem czasu niektore SWAp wykorzystywaty
procedury rzadowe do wdrazania projektow i wydawa-
nia $rodkoéw. W praktyce jednak wigkszo$¢ programow
wykorzystujac rézne kanaly finansowania, dazy do moz-
liwie najwickszej spdjnosci z poszczegdlnymi sektorami
gospodarki, wypracowuje wspolne procedury i dba, aby
zarzadzanie programami podlegalo rzadowi [7, 8].

Kolejnym krokiem do zapewnienia spojnosci i efek-
tywno$ci pomocy bylo przyjecie postanowien Deklaracji
Paryskiej 1 Programu Dziatan z Akry.
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W 2006 r. na szczycie w Paryzu 91 panstw i 26 organi-
zacji darczyncow oraz wiele organizacji pozarzadowych
podpisato tzw. Deklaracjg¢ Paryska na temat Skutecznosci
Pomocy. Wsrod panstw sygnatariuszy znalazta si¢ takze
Polska. Natomiast wsrod najwickszych donatoréw syg-
natariuszy deklaracji znalezli si¢ m.in. Bank Swiatowy,
Migdzynarodowy Fundusz Walutowy, UNDG, OECD,
GAVI Alliance, Global Fund to Fight AIDS, Malaria and
Tuberculosis.

Sygnatariusze deklaracji zobowigzali si¢ do podejmo-
wania dziatan, ktore maja zapewnic¢ wieksza efektywnosc¢
pomocy, opierajac si¢ na nastgpujacych zasadach:

* wlasna koncepcja rozwojowa (ang. ownership) —
panstwa otrzymujace pomoc zobowiazaly si¢ do
wzmacniania swojej przywodczej roli w rozwijaniu
i wdrazaniu narodowych strategii rozwoju, natomiast
donatorzy zobowiazali si¢ do respektowania i wspie-
rania w tych dziataniach rzadu kraju;

* dostosowanie pomocy do strategii rozwojowych
panstw beneficjentow (ang. alignment) — oparcie
og6tu pomocy donatoréw na krajowych strategiach
rozwoju, instytucjach i procedurach;

* harmonizacja dziatan donatorow (ang. harmoni-
sation) — dziatania donatoréw beda bardziej z soba
zharmonizowane, transparentne i dazy¢ do wspdlne-
go osiggnigcia celow;

» zarzadzanie oparte na rezultatach (ang. managing
for results) — zarzadzanie i wdrazanie pomocy w taki
sposob, aby skupi¢ si¢ na pozadanych rezultatach
i wykorzystywaé informacje w procesie podejmowa-
nia decyzji;

* wzajemna odpowiedzialno$¢ (ang. mutual accoun-
tability) — zarowno rzady panstw beneficjentow, jak
i donatorzy sg wspolnie odpowiedzialnymi za osigga-
nie zalozonych rezultatow.

Dwa lata po podpisaniu Deklaracji Paryskiej pono-
wiono zobowigzania do zwigkszania efektywnosci po-
mocy zewngtrznej i podpisano Program na rzecz Dziatan
w Akrze, w Gwinei. Dotyczyt on m.in.:

» zasady aktywnego decydowania przez panstwa otrzy-
mujgce pomoc o realizacji strategii;

* budowania bardziej efektywnego i wlaczajacego part-
nerstwa dla rozwoju;

* osiggania rezultatdw rozwoju.

Do monitorowania realizacji zobowigzan Deklaracji
i Planu Dziatania przyjeto 13 okreslonych wskaznikow.
Wsrod tych wskaznikoéw znalazty si¢ takie jak: wskaz-
nik okreslajacy, jaki procent pomocy jest dystrybuowany
zgodnie z zatozonym planem, oraz wskaznik okreslajacy,
jaki procent przekazanej pomocy posiada odpowiednie ra-
porty dotyczace implementowanego budzetu.

W 2011 r. OECD opublikowata wyniki badania, ktore
wskazywatly, ze na poziomie globalnym tylko jeden z 13
wskaznikow zostal osiggniety — w zakresie koordynowa-
nia wspotpracy technicznej [9, 10]. Niemniej zauwazono,
ze znaczacy postep zostal osiagniety w przypadku po-
zostatych 12 wskaznikow, m.in. w zakresie powigzania
pomocy z zasadami zaméwien publicznych. Badanie po-
kazato takze znaczace roznice w tempie i kierunku zmian
wsrod donatordw i panstw partnerskich.

Pomoc rozwojowa dla zdrowia — obSzary finansowania

Pomoc rozwojowa dla zdrowia odgrywa znaczaca
role w wielu dziedzinach ochrony zdrowia panstw be-
neficjentow. Pomaga zarowno wzmacnia¢ krajowe sy-
stemy ochrony zdrowia w ich podstawowych funkcjach,
jak i realizowa¢ poszczeg6lne programy zdrowotne, ta-
kie jak zwalczanie i zapobieganie chorobom zakaznym,
w tym przede wszystkim zapewnienie podstawowych
szczepien, programy zywno$ciowe, czy udostgpnianie
$wiadczen z zakresu planowania rodziny i zdrowia re-
produkcyjnego. Coraz czg¢sciej srodki pomocowe stuza
realizacji dziatan ukierunkowanych na zwalczanie cho-
rob niezakaznych i ich glownych czynnikow ryzyka.
Pomoc rozwojowa dla zdrowia wplywa na polepszenie
finansowania sektora zdrowia i pokrewnych polityk oraz
przyczynia si¢ bezposrednio do powstawania konkret-
nych inwestycji, dostarczania $wiadczen i budowania
know-how.

W ramach ODA pomoc dla zdrowia jest liczona
w dwoch sferach: (1) Pomoc dla Zdrowia (4id to Health)
— Zdrowie Ogolem i Zdrowie Podstawowe (General and
Basic Health) oraz (2) Polityki Populacyjne/Programy
i Zdrowie Reprodukcyjne, tacznie z HIV/AIDS.

Do zdrowia ogdtem zalicza si¢ pomoc w zakresie:

* polityki zdrowotne;j i zarzagdzania administracyjnego;

* ksztalcenia medycznego i szkolen;

* badan medycznych;

* $wiadczen zdrowotnych.

Do zdrowia podstawowego nalezy:

* podstawowa opieka zdrowotna, jak np. programy
podstawowej opieki zdrowotnej, dostarczanie lekow,
szczepionek;

* podstawowa infrastruktura (szpitale i o$rodki zdrowia
z wylaczeniem placowek klinicznych i specjalistycz-
nych);

* podstawowe zywienie, jak np. karmienie piersia, zy-
wienie w szkole, zapobieganie niedoborom mikroele-
mentow;

* przeciwdzialanie chorobom zakaznym, w tym szcze-
pienia (nie wlicza si¢ tu przeciwdziatania i leczenia
malarii, gruzlicy, HIV/AIDS i chordb przenoszonych
droga piciowa);

* edukacja zdrowotna;

* zapobieganie malarii;

* zapobieganie gruzlicy;

* ksztatcenie personelu medycznego w zakresie podsta-
wowych §wiadczen zdrowotnych.

Natomiast do Polityk Populacyjnych/Programow
i Zdrowia Reprodukcyjnego facznie z HIV/AIDS zalicza
si¢ pomoc w zakresie:

» zarzadzania politykami populacyjnymi, jak prowa-
dzenie rejestru urodzen, migracji, badania demogra-
ficzne czy inne niespecyficzne dzialania;

» opieki w sferze zdrowia reprodukcyjnego (promocja
zdrowia, opieka okotoporodowa, leczenie nieptodno-
Sci itd.);

* planowania rodziny;

* zapobiegania chorobom przenoszonym droga plcio-
wa, w tym HIV/AIDS;
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» ksztatcenia personelu w dziedzinie zdrowia reproduk-
cyjnego.

Wykres 1 przedstawia podziat na poszczegodlne ob-
szary finansowania w 2010-2011 r.

W ostatnich latach wydatki na zdrowie na catym
$wiecie ulegly znacznemu zwigkszeniu. W przypadku
panstw rozwijajacych si¢ w 2004 r. przeci¢tne wydatki
per capita wynosity 14,2 USD, natomiast w 2009 wzro-
sty az do 21,1 USD. Daje to ponad 53-procentowy wzrost
wydatkéw na zdrowie w okresie pigciu lat, wlaczajac
w to takze pieniadze pochodzace ze zrodet zewnetrznych
[11]. W tym samym czasie wzrosta rowniez pomoc ze-
wnetrzna dla tych panstw liczona per capita z 3,1 USD
do 5,3 USD, to jest ok. 14% rocznie. Niemniej ogolem
udziat tej pomocy w stosunku do catkowitych wydatkow
na zdrowie tych panstw pozostal na niskim poziomie
i wzrést tylko z 22,2 do 24,7%, czyli o 2,5 punktu pro-
centowego.

Do kwestii tej odnosit si¢ juz wczesniej raport po-
wotanej przez WHO Komisji do spraw Makroekonomii
i Zdrowia [12] (Commission on Macroeconomics and
Health) oraz raport opracowany przez szOostg grupg ro-
bocza dotyczacy Migdzynarodowej Pomocy Rozwojo-
wej 1 Zdrowia (International Development and Health).
Jednym z waznych elementoéw raportu bylo ocenienie
mozliwosci dostarczenia tak zwanego minimalnego pa-
kietu interwencji zdrowotnych. Pakiet ma na celu skon-
centrowanie wydatkowania ograniczonych $rodkow fi-
nansowych na dziataniach, ktore sg efektywne kosztowo
i jakosciowo. W panstwach o niskich dochodach sg to
$wiadczenia lecznicze i z zakresu zdrowia publicznego
udzielane w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j
i opieki specjalistycznej. W réznych panstwach moze
on zawiera¢ okreslone interwencje zdrowotne w zalez-
nosci od panujacych warunkow gospodarczych, epide-

miologicznych i spotecznych. W krajach bardziej roz-
winigtych pakiet ten jest zazwyczaj opisywany poprzez
okreslenie, jakie $wiadczenia sg wylaczone. W raporcie
oszacowano, ze aby dostarczy¢ minimalny pakiet inter-
wencji zdrowotnych w zakresie prewencji i leczenia,
przede wszystkim w zakresie chordb zakaznych, nalezy
wyda¢ okoto 34 USD na osobg. Mimo ogromnych wy-
sitkobw wydatki na wyzej wymieniony pakiet minimal-
nych interwencji w krajach rozwijajacych si¢ wyniosty
w 2009 r. tylko 25 USD na osobg, z czego tylko 5,3 USD
pochodzito ze zroédet zewnetrznych. Przyjmujac wartosé
dolara z 2005 r., oszacowano, ze jesli tempo pomocy
byloby niezmienne, to w 2012 r. osiggni¢to by wartos¢
32,4 USD, a wigc nizszg niz zaktadany cel.

W opublikowanym w 2012 r. przez WHO Swiato-
wym Atlasie Wydatkow na Zdrowie [11] przedstawiono
wydatki w 2010 r. w 194 krajach, z uwzglgdnieniem
warto$ci zewngtrznej pomocy przekazywanej panstwom
na zdrowie. Dane wykorzystywane w atlasie pochodza
z Globalnej Bazy Danych Wydatkow na Zdrowie (Global
Health Expenditure Database) [13].

W atlasie przyjeto, ze minimalne wydatki na podsta-
wowe $wiadczenia zdrowotne na osobg¢ na rok powinny
wynosi¢ minimum 44 USD. Niestety, calkowite wydatki
na zdrowie w 34 panstwach uksztaltowaty si¢ na pozio-
mie 50 USD, a az w siedmiu panstwach byty nizsze od
20 USD. Jednocze$nie 11% wydatkow na zdrowie w re-
gionie afrykanskim byto zapewnionych przez donatorow.

W latach 2010-2011 wedlug oszacowan OECD w ra-
mach pomocy rozwojowej bilateralnej i multilateralne;j
przekazano na sektor zdrowia 19,857 mld USD, co stano-
wito 14,8% calej pomocy rozwojowej. Wsrod glownych
donatoréw pomocy rozwojowej znajduja si¢ zarowno
organizacje mi¢dzynarodowe, Unia Europejska, poszcze-
g6lne panstwa, jak i fundacje filantropow.

W Zdrowie ogétem

B Inne zdrowie podstawowe

17%
O Zdrowie reprodukcyjne,
inne niz HIV/AIDS

[ HIV/AIDS

[ Gruzlica, malaria i inne
choroby zakazne

Wykres 1. Pomoc dla Zdrowia 2010-2011. Obszary finansowania w %.

Zrédlo: OECD, Aid for Health 2010-2011.
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Wedtug OECD do panstw, ktore maja najwickszy
udziat w bilateralnym finansowaniu sektora zdrowia,
naleza Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Australia,
Niemcy, Kanada i Japonia. Natomiast najwickszy udziat
procentowy pomocy zewngtrznej na zdrowie przekazu-
ja panstwa DAC, takie jak Stany Zjednoczone, Kanada,
Luksemburg, Irlandia. W latach 2010-2011 panstwa
DAC przekazaty w sumie 12,305 mld USD.

W ramach pomocy udzielanej przez organizacje zo-
stato przekazane 5,889 mld USD, gtéwnie poprzez udziat
Globalnego Funduszu, Migdzynarodowego Stowarzysze-
nia Rozwoju wchodzacego w sktad Grupy Banku Swia-
towego, Uni¢ Europejska, GAVI i WHO. Oczywiscie
procentowy udziat tych wydatkéw na zdrowie byt naj-
wigkszy, bo 100% dla WHO, GAVI i Globalnego Fun-
duszu, natomiast dla IDA 8,1%, a dla Unii Europejskiej
4,4%. Nalezy podkresli¢ ogromny udziat w finansowaniu
zdrowia Fundacji Billa i Melindy Gates, ktorzy w tym
samym okresie przekazali 1,577 mld USD, to jest 71,1%
budzetu pomocy [14].

Beneficjenci pomocy rozwojowej

Pomoc rozwojowa moze otrzymac kazde panstwo
i na ogo6t zalezy to od poczynionych uzgodnien zarow-
no w mechanizmie bilateralnym, jak i multilateralnym.
Natomiast bardzo wazna rol¢ w okreslaniu kryteriow
otrzymania pomocy odgrywa DAC.

Przygotowuje on, gtownie dla celow statystycznych,
liste krajow, ktore spetniaja kryteria otrzymania pomocy
i publikuje ja co trzy lata. Lista zawiera wszystkie kraje
o niskim i $rednim dochodzie, na podstawiec DNB per
capita, publikowanym przez Bank Swiatowy, z wylacze-
niem krajow G8, Unii Europejskiej i panstw kandyduja-
cych do UE, ktore maja juz wyznaczong dat¢ przyjecia.
Lista zawiera takze panstwa najmniej rozwini¢te wedtug
definicji ONZ.

Przynalezno$¢ do OECD czy DAC nie wyklucza
mozliwo$ci otrzymania pomocy przez dane panstwo.
Obserwowane przez lata zmiany na liscie DAC odzwier-
ciedlaja postep, jaki si¢ dokonat w rozwoju na catym
$wiecie. W porownaniu z 1970 r. tylko 17 panstw zostato
dodanych do listy, z czego 11 to panstwa bytego Zwiaz-
ku Radzieckiego. Opuscilo list¢ natomiast az 55 panstw,
glownie w wyniku wzrostu DNB per capita. Obecnie na
liscie jest 148 panstw.

Panstwa otrzymujace najwigksza pomoc rozwojowa
na zdrowie przedstawiono w Tabeli 1.

Takze procentowy udzial zrodel zewnegtrznych
w finansowaniu sektora zdrowia w poszczegodlnych
panstwach, ktére taka pomoc otrzymuja, bardzo si¢ roz-
ni, poczawszy od 1%, az do 69% przekazanej pomocy.
Wsrod panstw, ktore w 2010 r. otrzymaty finansowanie
z zewngetrz, znajduja si¢ przede wszystkim panstwa naj-
biedniejsze, ale mozna znalez¢ takze panstwa o rozwinig-
tych gospodarkach, jak np. Indie.

Tabela II przedstawia zestawienie panstw pogrupo-
wanych wedlug regionow WHO, otrzymujacych pomoc
zewngetrzng na zdrowie wraz z podaniem warto$ci pomo-
cy, jako procent wydatkow na zdrowie.

Le-|  Paistwo S —
1. | Kenia 4,6
2. | Afryka Potudniowa 38
3. | Tanzania 3,8
4. | Indie 3,3
5. | Nigeria 3,1
6. | Etiopia 3,1
7. | Mozambik 3,0
8. | Uganda 2,5
9. | Bangladesz 2,5

10. | Kongo 2,3
11. | Pakistan 1,9
12. | Afganistan 1,8
13. | Wietnam 1,8
14. | Zambia 1,8
15. | Rwanda 1,8
16. | Inne panstwa 59,1

Tabela 1. Wykaz glownych panstw beneficjentow pomocy roz-
wojowej dla zdrowia w latach 2010-2011 wraz z podaniem pro-
centowego udziatu w calosci przekazywanej pomocy.

Zrédlo: OECD, Aid for Health 2010-2011.

Najwazniejsi donatorzy pomocy rozwojowej w zdrowiu
Organizacje Miedzynarodowe

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Or-
ganization — WHO). Gtownym celem WHO jest osiag-
nigcie przez wszystkich ludzi mozliwie najwyzszego
poziomu zdrowia. Podstawowym zadaniem WHO jest
koordynacja i kierowanie pracami na rzecz zdrowia, wia-
czajac w to wspolprace migdzy poszczegdlnymi agen-
dami ONZ i innymi organizacjami mi¢dzynarodowymi,
pomaganie panstwom w zmaganiu si¢ z ich wlasnymi
problemami, dostarczanie odpowiedniej pomocy mery-
torycznej. Obecnie dziatania organizacji sa realizowane
w nastgpujacych kategoriach: choroby zakazne, choroby
niezakazne, promowanie zdrowia przez cale zycie, syste-
my ochrony zdrowia oraz przygotowanie i reagowanie na
sytuacje kryzysowe. Dziatalno$¢ organizacji jest finanso-
wana poprzez sktadki krajow cztonkowskich oraz dotacje
od panstw, organizacji pozarzadowych i fundacji, jak np.
Fundacja Billa i Melindy Gates oraz Fundacja Rockefel-
lera. Budzet WHO planowany na lata 2014-2015 wynosi
3,977 mld USD, z czego na koniec 2013 r. dostgpnych
byto 3,325 mld USD [15]. Srodki zostaly podzielone
na poszczegolne kategorie, do ktorych naleza: choroby
zakazne, choroby niezakazne, promocja zdrowia przez
cate zycie, systemy ochrony zdrowia, przygotowanie na
sytuacje kryzysowe oraz budzet korporacyjny organizacji
na realizacj¢ zadan organizacji.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Panstwo % Panstwo % Panstwo %

Mikronezja 69 | Tonga 17 | Kongo 4
Malawi 64 | Suazi 17 | Jordania 4
Wyspy Marshalla 50 | Kiribati 17 | Jemen 4
Tanzania 49 | Ghana 17 | Wietnam 3
Rwanda 47 | Togo 15 | Sudan 3
Burundi 46 | Nikaragua 15 | Sri Lanka 3
Gambia 41 | Laos 15 | Saint Lucia 3
Zambia 39 | Armenia 14 | Gruzja 3
Palau 39 | Tuvalu 13 | Angola 3
Etiopia 39 | Samoa 13 Salwador 2
Haiti 38 | Republika Srodkowoafrykanska 13 | Peru 2
Erytrea 38 | Kirgistan 13 | Paragwaj 2
Kenia 36 | Kamerun 13 | Mauritius 2
Benin 36 | Republika Zielonego Przyladka 12 | Jamajka 2
Timor Wschodni 34 | Nepal 11 | Gwinea Réwnikowa 2
Nauru 34 | Gwinea Rownikowa 11 | Gwatemala 2
Demokratyczna Republika Konga 33 | Butan 11 | Gabon 2
Wyspy Salomona 32 | Wybrzeze Kosci Stoniowe;j 10 | Dominika 2
Niue 32 | Motdawia 10 | Bosnia i Hercegowina 2
Afganistan 32 | Mauretania 10 | Albania 2
Niger 29 | Surinam 9 | Afryka Potudniowa 2
Mali 27 | Nigeria 9 | Uzbekistan 1
Gujana 27 | Myanmar 9 | Syria 1
Uganda 26 | Madagaskar 9 | Serbia 1
Papua Nowa Gwinea 24 | Fidzi 9 | Malediwy 1
Mozambik 24 | Czad 8 | Litwa 1
Kambodza 24 | Bangladesz 8 | Libia 1
Dzibuti 24 | Wyspy Cooka 6 | Kostaryka 1
Vanuatu 23 | Tadzykistan 6 | Kazachastan 1
Gwinea Bissau 23 | Sant Vinat i Grenadyny 6 | Irak 1
Burkina Faso 23 | Honduras 6 | Indonezja 1
Wyspy Swictego Tomasza i Ksigzeca 21 | Grenada 6 | Indie 1
Sierra Leone 21 | Belize 6 | Filipiny 1
Namibia 19 | Pakistan 5 | FY.R. Macedonia 1
Lesoto 19 | Liban 5 | Estonia 1
Komory 19 | Boliwia 5 | Egipt 1
Senegal 18 | Seszele 4 | Dominikana 1
Botswana 18 | Mongolia 4 | Bialoru$ 1
Azerbejdzan 1

Tabela I1. Procentowy udziat pomocy zewnetrznej w finansowaniu sektora ochrony zdrowia w poszczegolnych panstwach.
Zrédlo: WHO Global Health Expenditure Atlas 2012.

Grupa Banku Swiatowego (World Bank Group
— WB) — w jej sktad wchodzi Migdzynarodowy Bank
Odbudowy i Rozwoju (MBOR), Miedzynarodowe Sto-
warzyszenie Rozwoju (IDA), Wielostronna Agencja
Gwarancji Inwestycji (MIGA), Miedzynarodowa Grupa
Finansowa (IFC) oraz Migdzynarodowe Centrum Roz-
wigzywania Sporow Inwestycyjnych (ICSID). Celem

grupy jest wspieranie rozwoju gospodarczego, zwalcza-
nie ubostwa i poprawa standardow zycia mieszkancow
krajow rozwijajacych sig, przede wszystkim poprzez
udzielanie pozyczek, przekazywanie pomocy techniczne;j
oraz stymulowanie rozwoju handlu i inwestycji. Gtow-
nym celem Banku Swiatowego jest wspieranie rozwoju
gospodarczego, zwalczanie ubdstwa 1 poprawa standar-
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dow zycia mieszkancow krajow rozwijajacych sig, przede
wszystkim poprzez udzielanie pozyczek, przekazywanie
pomocy technicznej oraz stymulowanie rozwoju handlu
i inwestycji. Najwigksza role w pomocy rozwojowej dla
zdrowia ma IDA, ktora pomaga 82 najbiedniejszym pan-
stwom poprzez udzielanie pozyczek na preferencyjnych
warunkach oraz dotacje. W latach 2010-2011 IDA prze-
kazata w ramach pomocy bilateralnej i pozyczek 1,038
mld USD [14].

Fundusz Narodéw Zjednoczonych ds. Dzieci
(United Nations Children Fund — UNICEF) zostat wy-
znaczony przez Zgromadzenie Ogolne Narodow Zjedno-
czonych, aby chroni¢ prawa dzieci, wspiera¢ realizacje¢
ich podstawowych potrzeb oraz tworzy¢ warunki do
pelnego rozwoju wszystkich dzieci. W 2012 r. wydatki
organizacji wyniosty 3,866 mld USD. Ponad potowe tych
srodkoéw przeznaczono na programy poswiecone szeroko
pojetemu zwigkszeniu przezywalnosci dzieci i ich roz-
wojowi. Na podstawowa edukacje i kwestie dotyczace
réwnosci plci przeznaczono 605 mln USD. 57% wszyst-
kich wydatkow byto przeznaczone na region Afryki Sub-
saharyjskiej, a 23% trafilo do panstw Azji [16].

Globalny Fundusz na rzecz Walki z AIDS, Gruzli-
cg i Malaria (Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis
and Malaria) powstat w 2002 r. jako inicjatywa najbogat-
szych panstw §wiata, ktora stawiala sobie za cel zwalcza-
nie trzech glownych chorob, ktore sa odpowiedzialne za
90% zgonow w krajach rozwijajacych sie, to jest gruzli-
cy, malarii i HIV/AIDS. Sama idea powotania do zycia
takiej instytucji, ktora stanowitaby zrodto pienigdzy na
walke z tymi chorobami, powstata w 2000 r., podczas
szczytu G8 na Okinawie.

Fundusze sg przekazywane do budzetu Globalnego
Funduszu przede wszystkim przez najbogatsze panstwa
i innych donatoréw. Nastepnie sa one przekazywane do
rzadow panstw — ministerstw zdrowia, organizacji poza-
rzadowych i innych organizacji lokalnych czy organizacji
miedzynarodowych w tzw. mechanizmie rund wnioskow
o granty. W ramach zwycigskich grantow pieniadze sa
glownie przeznaczane na leki, srodki medyczne, sprzet,
ale takze na dziatania zwigkszajace stabilno$¢ systemow
ochrony zdrowia, kadry medyczne czy infrastrukturg.
W 2012 r. wydatki na zapobieganie i leczenie chordb sta-
nowily ponad potowe wszystkich wydatkow, z najwigk-
szym udzialem komponentu zapobiegania malarii (51%)
i leczenia gruzlicy (az 52%). W pierwszym roku dzia-
fania funduszu na granty zatwierdzono 600 mln USD,
natomiast juz w 2007 r. az 1,1mld USD. Po zmianie mo-
delu finansowania w 2013 r. Rada Funduszu zatwierdzita
kwote finansowania na lata 2014-2016 w wysokosci
12 mld USD [17].

Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek i Szczepien
(Global Alliance for Vaccines and Immunisation — GAVI
Alliance) zostal powotany w 2000 r. [18]. Za zasadniczy
cel przyjal zapewnienie podstawowych szczepien w pan-
stwach stabo rozwinigtych, przede wszystkim poprzez
finansowanie infrastruktury, pomoc w zakupie przez
panstwa szczepionek i sprzetu do bezpiecznych iniekcji.
GAVI jest sojuszem publicznych i prywatnych interesa-
riuszy na rzecz szczepien, m.in. WHO, UNICEF, Banku

Swiatowego, przemyshu oraz zaangazowania panstw
beneficjentow. W 2011 r. publiczni i prywatni donatorzy
zadeklarowali przekazanie do GAVI 4,3 mld USD na
zaszczepienie ponad 250 mln dzieci w panstwach rozwi-
jajacych sie do 2015 r.

Unia Europejska i EuropeAid

Unia Europejska jest najwigkszym pojedynczym do-
natorem do systemu ONZ (38% budzetu regularnego).
W 2011 r. powstata EuropeAid, Dyrekcja Generalna Ko-
misji Europejskiej ds. Rozwoju i Wspolpracy [19]. Jest
ona odpowiedzialna za definiowanie polityki rozwojowej
Unii oraz efektywnego planowania i wdrazania jej pomo-
cy. W okresie 20102013 na pomoc przeznaczono 22,682
mlin euro. W zakresie zdrowia wedlug danych OECD
w latach 2010-2011 instytucje UE przekazaly 581,7 min
USD [14]. Pomoc w zakresie sektora zdrowia jest dostar-
czana poprzez dwa instrumenty:

» geograficzny: s3 wdrazane na poziomie krajowym
i regionalnym. Nalezy do nich Europejski Fundusz
Rozwojowy (panstwa Afryki, obszaru Pacyfiku i Ka-
raibow), Instrument Rozwoju Kooperacji (panstwa
Ameryki Lacinskiej, Ameryki, Azji i potudniowej
Afryki) oraz Europejski Instrument Sasiedztwa i Part-
nerstwa (kraje sasiedzkie spoza Unii);

e Dokument Strategiczny Investing in people (Inwe-
stujgc w ludzi): skupia si¢ on na krytycznych nie-
doborach personelu ochrony zdrowia w panstwach
rozwijajacych sig, problemie choréb prowadzacych
do ubdstwa, jak HIV/AIDS, malaria i gruzlica. 55%
tego budzetu jest przeznaczane na tzw. filar ,,Dobre
zdrowie dla wszystkich” (Good Health for All), ktory
skupia si¢ na zwigkszaniu powszechnego dostepu do
$wiadczen i dobr publicznych dla wszystkich. Jedna
z waznych dziedzin jest tez wspieranie $wiadczen
w zakresie zdrowia reprodukcyjnego.

Panstwa cztonkowskie Unii moga takze zawierac¢
umowy dwustronne i podejmowaé wiasne inicjatywy
z krajami rozwijajacymi sig, ktore nie sa finansowane za
posrednictwem Europejskiego Funduszu Rozwoju lub
innych funduszy wspolnotowych.

Paistwa tonatorzy
Stany Zjednoczone Ameryki

Glowna agencja zajmujaca si¢ pomoca rozwojowa
w USA jest Agencja Rozwoju Miedzynarodowego (Sta-
tes Agency for International Development — USAID).
Zostata ona powotana do zycia przez prezydenta Johna
F. Kenediego w 1961 r. [20]. Agencja pomaga ponad
100 panstwom w zakresie m.in. rozwoju gospodarcze-
go, demokracji i zarzadzania, praw czlowieka, zdrowia
czy ochrony $rodowiska. Kierunki pomocy w zakresie
zdrowia zostaty okreslone w strategicznym dokumencie
USAID s Global Health Strategic Framework 2012-2016
[21]. Obejmuja one dzialania w zakresie zdrowia matki
i dziecka, planowania rodziny i zdrowia reprodukcyjne-
go, zywienia, bezpiecznej wody i higieny, zwalczania
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gruzlicy, HIV/AIDS i malarii, zwalczania nieleczonych
chorob tropikalnych, zwalczania ptasiej grypy i innych
wylaniajacych si¢ zagrozen. Wsrod dziatan przekrojo-
wych znalazto si¢ wspieranie funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia oraz koordynacja programéow kierowa-
nych do szczegolnie wrazliwych grup dzieci. Cele te sg
spojne z Milenijnymi Celami Rozwoju. W 2012 r. koszty
agencji w zakresie zdrowia wyniosty 1,505 mld USD
[22]. USAID kieruje pomoc bezposrednio do panstw lub
w ramach S$cistej wspotpracy z partnerami — zarowno
organizacjami mi¢dzynarodowymi (np. WHO, UNICEF,
GFAMT, WB), krajowymi instytucjami (CDC), jak i sek-
torem prywatnym. Do krajow, ktore otrzymuja najwigk-
sza pomoc w sektorze zdrowia, naleza: Pakistan i Afga-
nistan, Egipt, Tanzania, Indie, a w regionie europejskim
Ukraina, Turcja i Kazachstan.

Kanada

Gloéwna agenda zajmujaca si¢ pomoca rozwojowa Ka-
nady jest od 2013 r. Departament Spraw Zagranicznych,
Handlu i Rozwoju (Department of Foreign Affairs, Trade
and Development) [23]. W jego sktad weszta dziatajaca
od 1968 r. Kanadyjska Agencja ds. Miedzynarodowego
Rozwoju (Canadian International Development Agency
— CIDA). Wérdd priorytetow departamentu znalazty sig:
zywno$¢, dzieci i mlodziez oraz trwaly wzrost ekono-
miczny. Kanada przewodzi takze dzialaniom w ramach
inicjatywy poprawy zdrowia matki, noworodka i dziecka
w krajach rozwijajacych si¢. Kanada jest jednym z gtow-
nych darczyncéw dla programow zdrowotnych w krajach
rozwijajacych si¢, zwlaszcza w Afryce Subsaharyjskie;j.
Wspolpracuje z wieloma partnerami, w tym przede
wszystkim z:

* rzadami krajowymi;

* multilateralnymi instytucjami dziatajacymi w sekto-
rze ochrony zdrowia;

e partnerami w ramach inicjatyw globalnych;

* organizacjami pozarzadowymi;

* agencjami pomocy humanitarnej dziatajacymi w re-
gionach dotknigtych kleskami zywiotowymi lub kon-
fliktem zbrojnym.

Oprocz panstw Afryki Subsaharyjskiej Kanada
wspiera w pomocy rozwojowej w sektorze zdrowia takze
Tanzani¢, Bangladesz, Afganistan. W sumie na dziatania
te przekazata w latach 2010-2011 575,7 mln USD [14].

Niemey

Gltoéwna rzadowa instytucja zajmujaca si¢ pomoca
rozwojowa jest specjalnie powotane do tego pierwotnie
w 1961 r. Federalne Ministerstwo Wspotpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (Bundesministerium fiir Wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung). Za glowny cel
przyjmuje ono zwalczanie ubostwa na §wicie i wspie-
ranie Milenijnych Celow Rozwoju [24, 25], w tym wy-
znaczanie priorytetow niemieckiej pomocy, wspotprace
z partnerami, jej koordynacje oraz kontrolg wlasciwego
wykorzystania §rodkoéw z budzetu. Budzet ministerstwa
w 2013 r. wyniost 6,292 mld euro. W zakresie zdrowia

pomoc koncentruje si¢ wokot zwalczania epidemii HIV/
AIDS, wzmacniania systemow ochrony zdrowia, zdrowia
reprodukcyjnego i praw cztowieka. W 2010-2011 pomoc
bilateralna w ramach ODA przekazana przez Niemcy na
zdrowie wynosita 454,5 mln USD [14].

Waznym partnerem rzadu w udzielaniu pomocy jest
Niemieckie Towarzystwo ds. Wspotpracy z Zagranica
(Deutsche Gesellschaft fiir internationale Zusammenar-
beit GmbH — GIZ). GIZ jest glowna organizacja w Niem-
czech zajmujacy si¢ dostarczaniem pomocy rozwojowe;j
zarowno bilateralnej, jak 1 multilateralnej. Powstato ono
w 2011 r. z polaczenia Deutsche Gesellschaft fiir techni-
sche Zusammenarbeit (GTZ) i Deutsche Entwicklungs-
dienst (DED) w jedng instytucj¢. Gtownym obszarem
dziatania GIZ jest koordynacja i mobilizacja réznych
partnerow do wspotpracy na rzecz rozwoju.

Wielka Brytania

Departament Migdzynarodowego Rozwoju [26, 27]
(Department for International Development — DFID)
kieruje pomocg Wielkiej Brytanii w zakresie zwalczania
szeroko pojetego ubdstwa i jego przyczyn na $wiecie.
Wsrod gltownych priorytetow departamentu znalazty
si¢ m.in. edukacja, zdrowie, woda i higiena, sSrodowisko
i klimat oraz wzrost gospodarczy. W zakresie zdrowia
dziatania skupiaja si¢ na wspieraniu szczepien wsrod
dzieci, opiece nad kobietami w ciazy i noworodkami,
planowaniu rodziny oraz zwalczaniu malarii. W latach
2010-2011 rzad Wielkiej Brytanii przeznaczyt na bila-
teralng pomoc rozwojowa w zakresie zdrowia 1,407 mld
USD [15]. Wsrdd najwigkszych panstw beneficjentow
znalazly si¢ takie kraje, jak: Nigeria, Uganda, Tanzania,
Zambia, Birma, Ghana czy Sudan Potudniowy. DFID
wspieral takze w tym okresie w ramach pomocy multila-
teralnej takie organizacje, jak GFATM, UNICEF, GAVI.

Polska

0d 2012 r. polska pomoc rozwojowa prowadzona jest

na podstawie Ustawy o Wspotpracy Rozwojowej [28]
oraz Wieloletniego Programu Wspotpracy Rozwojowe;j
na lata 2012-2015 [29]. Polska w ramach pomocy finan-
suje dziatania majace na celu wspieranie demokracji oraz
respektowanie praw cztowieka. W latach 2012-2015 jest
ona kierowana w szczeg6lno$ci do nastgpujacych dwoch
grup krajow priorytetowych:

» Panstw Partnerstwa Wschodniego (Armenia, Azer-
bejdzan, Biatoru$, Gruzja, Motdawia i Ukraina);

» Panstw Afryki, Azji i Bliskiego Wschodu (kraje
Afryki Wschodniej: Burundi, Etiopia, Kenia, Ruan-
da, Somalia, Sudan Potudniowy, Tanzania i Uganda;
kraje Afryki Polnocnej: Libia i Tunezja; Afganistan,
Kirgistan, Tadzykistan i Autonomia Palestynska) —
w tych krajach Polska zamierza przyczyni¢ si¢ do
redukcji ubdstwa oraz wspieraé¢ zachodzace procesy
transformacyjne. Ponadto polska pomoc rozwojowa
i doswiadczenia eksperckie trafig do panstw Afryki
Wschodniej (Burundii, Etiopii, Kenii, Ruandy, So-
malii, Sudanu Potudniowego, Tanzanii, Ugandy)
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oraz Afganistanu, Kirgistanu, Tadzykistanu, a takze

Autonomii Palestynskiej.

W 2012 r. polska ODA wyniosta 1,423 mld zt i byta
0 15% wyzsza niz w 2011 r. Niemniej jest to tylko 0,09%
DNB. Zdrowie nie nalezy do sektorow o najwyzszym
finansowaniu przez polskg pomoc rozwojowg. W ra-
mach dwustronnej wspotpracy na zdrowie przekazano
w 2012 r. 2,960 mln zt. Gléwnie sg to programy z zakresu
edukacji zdrowotnej i szkolen, stypendia oraz wyposaze-
nie osrodkoéw zdrowia.

Fundacje — filantropi

Fundacja Billa i Melindy Gates (Bill and Melinda Gates
Foundation)

Fundacja kieruje si¢ celem umozliwienia wszystkim
prowadzenia zdrowego i produktywnego zycia. Funda-
cja finansuje dziatania zar6wno w krajach rozwijajacych
si¢, jak i w samych Stanach Zjednoczonych. Od czasu
jej ustanowienia w 1997 r. przez Billa i Meling Gates
fundacja przekazata w postaci grantoéw ponad 28,3 mld
USD dla trzech obszardéw: rozwoju, zdrowia i dla samego
USA. W 2012 r. granty wyniosty okoto 3,4 mld USD.
Pomoc dotyczyta ponad 100 panstw i byta realizowana
m.in. poprzez finansowanie dziatan organizacji w za-
kresie: szczepien, opieki nad noworodkami, eradykacji
polio [30]. Wedtug danych OECD za lata 2010-2011
fundacja przekazala w ramach pomocy rozwojowej na
zdrowie 1,576 mld USD [15]. Wsrdd gltownych panstw
beneficjantow znalazty si¢ takie kraje, jak Indie, Nigeria,
Pakistan, Etiopia.

Fundacja Billa i Melindy Gates miala takze udziat
w powstaniu Globalnego Sojuszu na rzecz Szczepionek
i Szczepien (Global Alliance for Vaccines and Immunisa-
tion — GAVI Alliance).

W Podsumowanie

Obserwowanemu w ostatnich dziesigcioleciach ogol-
nemu rozwojowi na $wiecie towarzysza takze zmiany
w funkcjonowaniu systemow ochrony zdrowia, w tym
w finansowaniu, ktore przektadaja si¢ na skutki zdro-
wotne catych populacji. W 2012 r. na zdrowie wydano
ponad 6,5 tryliona USD, co daje okoto 980 USD na oso-
be¢. Niemniej obserwuje si¢ ogromne réznice w podziale
tych $rodkow. Ponad 80% funduszy jest konsumowana
w panstwach OECD, ktore stanowig ,,tylko” 20% po-
pulacji $wiata. Roznice te sg najbardziej widoczne, gdy
poréwnuje si¢ wydatki na gtowe mieszkanca od najwyz-
szych w USA (8362 USD/osobg¢) do najnizszych w Ery-
trei (12 USD/osobg). Az 35 panstw wydaje na zdrowie
okoto 50 USD na osobg, co jest blisko granicy kwoty 44
USD, jaka WHO oszacowato jako minimum pozwalajace
zapewni¢ podstawowe Swiadczenia ratujace zycie.

Wiele panstw rozwijajacych si¢ nie jest w stanie sa-
modzielnie zapewni¢ dostepu do podstawowych $wiad-
czen zdrowotnych swoim obywatelom. Ogromna role
odgrywa tu zaangazowanie i pomoc $rodowiska migdzy-
narodowego, w tym panstw rozwini¢tych i innych ze-

wnetrznych nierzadowych partnerow, ktorzy przekazuja
pomoc finansowg do krajow stabo i $rednio rozwinig-
tych. Dziatajg oni zgodnie z ideami globalnego solidary-
zmu i respektowania zdrowia jako podstawowego prawa
czlowieka.

Pomoc rozwojowa dla zdrowia odgrywa podstawowa
role w wielu sferach ochrony zdrowia i przyczynia si¢
bezposrednio do finansowania konkretnych inwestycji,
budowania know-how oraz wptywa na polepszenie finan-
sowania zdrowia i pokrewnych polityk. Pomoc zewngtrz-
na w niektorych panstwach sigga nawet przeszto 70% ich
catkowitego budzetu na zdrowie. W latach 2010-2011 na
zdrowie w ramach pomocy rozwojowej donatorzy prze-
kazali w sumie ponad 19 mld USD.

Powazne problemy z zapewnieniem odpowiedniej
koordynacji i efektywnosci pomocy zmusity zarowno or-
ganizacje, jak i panstwa do opracowania mechanizmow
zapewniajacych maksymalnie efektywne wykorzystanie
pomocy do rozwoju panstwa beneficjenta, w tym sektora
ochrony zdrowia. Kamien milowy w tym procesie stano-
wi Deklaracja Paryska i Program Dziatan z Akry.
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Abstract
European Union structural funas’ role in financing investments in Polish heath care sector

The article presents the analysis of European Union structural funds’ role in financing investments in Polish heath care sector. The analysis includes
investments in physical assets (mainly equipment, renovations) as well all projects related to human capital (education). Distinguishing features of
EU co-financed investments projects are presented. The analysis is focused on the period 20072013, however some basic assumptions for the new
financial perspective (2014—2020) ware also discussed. The outcomes of the analysis confirm that EU structural funds constitute an important (and
in many cases major) source of financing investments in Polish health care sector. However, at the macro level the is a strong need for introduction
of coordination policies and rationalization mechanisms (linking the investments planning with the actual heath needs and sustainability prognosis).

Key words: co-financing, European Union, grants, health care, investments
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Wprowadzenie

Pojecie ,,funduszy unijnych” stato si¢ w ostatnim
dziesigcioleciu niezwykle popularne. W potocznym rozu-
mieniu jest ono cz¢sto identyfikowane z kazdego rodzaju
srodkami finansowymi pochodzgcymi z budzetu Unii
Europejskiej (UE) stanowigcymi dofinansowanie okre-
slonych projektow. Zgodnie z nomenklaturg oficjalnych
dokumentoéw natomiast funkcjonujg trzy fundusze Unii
Europejskiej, tj. Europejski Fundusz Rozwoju Regio-
nalnego (EFRR), Europejski Fundusz Spoteczny (EFS)
oraz Fundusz Spdjnosci (FS). Dwa pierwsze okreslane sg
mianem funduszy strukturalnych i na ich podstawie two-
rzone sg krajowe programy operacyjne. Obok funduszy
strukturalnych na poziomie UE funkcjonujg rowniez tzw.
programy oraz inicjatywy wspodlnotowe. Ogolny zarys

struktury programow stuzacych realizacji polityki UE
w latach 2007-2013 przedstawia Tabela 1.

Zaréwno inicjatywy, programy, jak i fundusze sa
opracowywane w celu wsparcia realizacji polityki UE.
Fundusze strukturalne stanowia podstawowe narzedzie
realizacji polityki spojnosci majacej na celu wspieranie
dzialan prowadzacych do wyréwnania warunkéw eko-
nomicznych i spotecznych we wszystkich regionach UE.
Ich wykorzystanie w okresie 2007-2013 przybierato
forme dotacji dla tych regionéw, w ktorych wskaznik
produktu krajowego brutto (PKB) na jednego mieszkan-
ca byl ponizej 75% S$redniej UE' (w Polsce dotyczyto
to wszystkich 16 wojewddztw). Inicjatywy wspolno-
towe maja za zadanie wsparcie dziatan realizowanych
w ramach funduszy strukturalnych, natomiast programy
wspolnotowe sg dostepne najczgsciej dla wszystkich kra-
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Poziom Inicjatywy Wspolnotowe Programy Wspélnotowe Fundusze Strukturalne
Poziom Inicjatywy dostepne dla Polski: | M.in.: + Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego
UE « JASPERS * Program Zdrowia Publicznego (EFRR)
« JESSICA * Program ,,Uczenie si¢ przez cate * Europejski Fundusz Spoteczny (EFS)
« JEREMIE zycie” * Fundusz Spojnosci (FS)**
e 7. Program Ramowy l
Poziom Krajowe programy operacyjne (PO):
krajowy « PO Infrastruktura i Srodowisko
* PO Innowacyjna Gospodarka
* PO Kapitat Ludzki
* 16 Regionalnych PO
Krajowa agencja kontaktowa * Program Rozwdj Polski Wschodniej
ds. danego programu * Program Pomoc Techniczna
* Programy Europejskiej Wspotpracy Terytorialnej
Krajowa instytucja wdrazajaca
Poziom
regionalny l
Regionalne instytucje wdrazajace

* Z wykluczeniem programow z zakresu rybotowstwa oraz rozwoju obszarow wiejskich.

** Fundusz Spojnosci nie jest zaliczany do funduszy strukturalnych, stuzy jednak realizacji polityki strukturalnej UE poprzez
dofinansowanie duzych projektow z zakresu infrastruktury transportowej i ochrony srodowiska.

Tabela 1. Programy stuzqce realizacji polityki UE w latach 2007-2013*.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

jow UE (niezaleznie od poziomu PKB) i stuza rozwojowi
wspolpracy i realizacji wspolnych dziatan w okreslonych
dziedzinach. W przypadku Polski mozliwo$¢ pozyskania
srodkow na realizacj¢ zadan odnoszacych si¢ w sposob
bezposredni lub posredni do obszaru ochrony zdro-
wia dotyczyta wszystkich trzech rodzajéow programow
funkcjonujacych na poziomie UE. Przyktadowo ,,Drugi
Wspolnotowy Program Dziatania w Dziedzinie Zdrowia
na lata 2008-2013” (Health Programme) w cato$ci byt
przeznaczony na realizacj¢ projektow przyczyniajacych
si¢ do poprawy poziomu zdrowia i bezpieczenstwa zdro-
wotnego obywateli UE [1]. Z kolei w ramach 7. Progra-
mu Ramowego (Seventh Framework Programme) mozna
byto pozyskac srodki na dziatalno$¢ naukowo-badawcza
m.in. w zakresie nauk medycznych (komponent tema-
tyczny — zdrowie) [2].

Celem niniejszego artykutu jest analiza wykorzysta-
nia funduszy strukturalnych UE na inwestycje w ochro-
nie zdrowia w Polsce. Pod pojeciem inwestycji nalezy tu
rozumie¢ zaré6wno te odnoszace si¢ do aktywow trwatych
(np. zakup sprzetu, wartosci niematerialnych i prawnych,
remont i budowa obicktow), jak i inwestycje w kapitat
ludzki (szkolenia i podnoszenie kwalifikacji personelu).
W artykule przedstawiono gtdéwne cechy wyrozniajace
projekt inwestycyjny realizowany ze wsparciem §rod-
kéw UE, dokonano analizy wykorzystania funduszy
strukturalnych w okresie programowania 2007-2013
oraz oméwiono podstawowe zatozenia nowej perspek-
tywy finansowej 2014-2020. Podkre§lenia wymaga

fakt, iz dokonane analizy dotycza wylacznie inwestycji
realizowanych ze wsparciem $rodkéw funduszy struktu-
ralnych UE. Tymczasem w okresie objetym analizag moz-
liwos$¢ pozyskania srodkow finansowych na inwestycje
w ochronie zdrowia wynikata rowniez z innych progra-
méw migdzynarodowych — nieopartych na budzecie UE.
Wymieni¢ tu nalezy przede wszystkim $rodki Szwajcar-
sko-Polskiego Programu Wspoltpracy (Swiss Contribu-
tion), Norweskiego Mechanizmu Finansowego (Norway
Grants) oraz Mechanizmu Finansowego Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (EEA Grants)*.

Podstawowe zaozenia projektu inwestycyjnego
realizowanego ze wsparciem finansowym UE

Uzyskanie dofinansowania ze srodkow UE na realiza-
cje projektu inwestycyjnego jest uwarunkowane wieloma
czynnikami. Najwazniejsze z nich to: (1) odniesienie do
celow danego programu operacyjnego, (2) metoda wy-
boru projektow oraz (3) kwalifikowalno$¢ podmiotu jako
potencjalnego beneficjenta.

Najpierw nalezy si¢ zapoznaé ze szczegdétowym opi-
sem priorytetow danego programu operacyjnego — aby
oceni¢, czy planowany projekt wpisuje si¢ w konkretny
obszar tematyczny. Struktura poszczegélnych progra-
méw najczgséciej zawiera hierarchiczny podzial na: prio-
rytety, dziatania, a czasami réwniez poddziatania i sche-
maty. Proponowany projekt musi by¢ spdjny z celami
danego dziatania, poddziatania i/lub schematu.
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Drugi krok to uzyskanie informacji o stosowanej
w ramach danego dziatania metodzie wyboru projektow.
W okresie programowania 2007-2013 projekty mogty
bowiem mie¢ charakter projektow: systemowych, indy-
widualnych lub wybieranych w trybie konkursowym.
Projekty systemowe i indywidualne odnosza si¢ do re-
alizacji zadan publicznych o charakterze strategicznym,
a ich wyboru dokonuje si¢ najczeSciej na poziomie po-
szczegolnych ministerstw (systemowe?) lub wladz regio-
nalnych (indywidualne?). Sg to projekty, ktérych wdro-
zenie w istotny sposob przyczynia si¢ do przyspieszenia
rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju lub regionu —
stad wybierane odgornie, w trybie pozakonkursowym?®.
Praktyczna mozliwo$¢ aplikowania o uzyskanie dofinan-
sowania na inwestycje¢ dla konkretnego podmiotu leczni-
czego wystepuje wiec w przypadku konkursowego trybu
wyboru projektow. Konkurs moze mie¢ charakter otwar-
ty (nabor wnioskdw ma charakter ciggly — do czasu wy-
czerpania okreslonego poziomu alokacji) lub zamknigty
(podana data otwarcia i zakonczenia naboru wnioskow).

Kazde ,,ogloszenie o konkursie” musi precyzowaé
charakter podmiotéw uprawnionych do ubiegania si¢
0 wsparcie — co stanowi trzeci kluczowy warunek moz-
liwosci uzyskania dofinansowania. W okresie programo-
wania 2007-2013, w ramach dzialan odnoszacych si¢ do
inwestycji w podmiotach leczniczych, wystgpowaty po-
stepowania konkursowe skierowane wytacznie do pod-
miotéw publicznych®, jak rowniez przeznaczone zarowno
do jednostek publicznych, jak i niepublicznych’. Czesto
stosowanym kryterium, uprawniajagcym do zaliczenia do
grona potencjalnych beneficjentow, byto ,,funkcjonowa-
nie w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia” —
interpretowane jako posiadanie kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ)3. W przypadku niektorych
konkursow grupe potencjalnych beneficjentéw mogly
stanowi¢ nie tylko same podmioty lecznicze, lecz takze
ich organy zatozycielskie.

Niezaleznie od trybu wyboru projektow wszystkie
inwestycje realizowane ze wsparciem finansowym UE
podlegaja pewnym wspdlnym, ogélnym zasadom. Naj-
wazniejsze z nich to:

* podpisanie umowy o dofinansowanie z okreslong in-
stytucja wdrazajaca, definiujgcg warto$¢ oraz warun-
ki przekazania srodkow;

» realizacja inwestycji zgodnie z przedtozona doku-
mentacja projektowa zawierajacg m.in. wniosek
o przyznanie dofinansowania oraz biznesplan lub
studium wykonalnosci projektu (stanowiaca zalacz-
nik do umowy o dofinansowanie);

» realizacja inwestycji w sposOb gwarantujacy osiag-
nigcie okreslonych, predefiniowanych wskaznikow
projektu oraz rezultatu;

* podleganie procedurze kontroli, monitoringu i ewalu-
acji ze strony instytucji wdrazajace;j;

» zagwarantowanie trwatosci projektu.

Umowa o dofinansowanie doktadnie okresla warunki
przekazania §rodkow. Kwota dotacji stanowi najczgsciej
okreslony procent wartosci catkowitych wydatkow kwa-
lifikowanych. Poziom dofinansowania moze si¢ r6zni¢
w poszczegolnych dziataniach, jak rowniez w odniesie-

niu do réznych kategorii wydatkow w ramach tego sa-
mego projektu. Przekazanie §rodkoéw nastgpuje zgodnie
z harmonogramem ptatnosci i moze przybiera¢ forme
ptatnosci zaliczkowej (przekazanej na realizacj¢ okreslo-
nego zadania), posredniej (stanowigcej zwrot poniesio-
nych wydatkéw) oraz koncowej (po ostatecznym rozli-
czeniu projektu).

Projekt jest realizowany zgodnie z harmonogramem
rzeczowo-finansowym, ktory definiuje poszczegdlne eta-
py wykonywanych zadan i odpowiadajaca im kwote po-
noszonych wydatkoéw. Realizacja projektu musi zagwa-
rantowac osiggniecie okreslonych wskaznikéw produktu
oraz rezultatu, ktore stuza monitorowaniu stanu realizacji
celow danego projektu oraz ocenie efektow jego wdraza-
nia na poszczeg6lnych etapach. Wskazniki produktu to
mierzalne efekty realizacji projektu osiagnigte w trakcie
jego trwania (np. liczba zakupionych urzadzen, liczba
zmodernizowanych obiektow). Wskazniki rezultatu na-
tomiast odnosza si¢ do efektow dziatan, ktore powinny
nastgpi¢ po zakonczeniu projektu oraz wpltywaja bezpo-
$rednio na otoczenie spoteczno-ekonomiczne (np. liczba
pacjentow korzystajacych ze zmodernizowanej infra-
struktury ochrony zdrowia)°.

Realizacja projektu dofinansowanego ze srodkow
UE podlega procedurze kontroli i monitoringu ze strony
instytucji wdrazajacej. Kontrola ma na celu potwier-
dzenie zgodnosci realizacji projektu z zapisami umowy
o dofinansowanie, sprawdzenie prawdziwosci i prawid-
towosci poniesionych wydatkow, a takze wywiagzywania
si¢ beneficjenta z obowigzkéw wynikajacych z umowy
oraz stosowania przepisOw prawa. Kontrola moze mie¢
charakter planowy lub dorazny, odbywac si¢ w trakcie
lub na zakonczenie projektu, polega¢ na kontroli do-
kumentacji oraz wizyty na miejscu realizacji projektu.
W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci moze
nawet dojs¢ do rozwigzania umowy o dofinansowanie
i koniecznoS$ci zwrotu catosci lub czgsci otrzymanych
srodkow.

Niezwykle waznym elementem projektéw dofinanso-
wywanych ze srodkéw UE jest zasada zagwarantowania
trwatosci projektu [3]. Trwato$¢ projektu definiowana
jest jako zakaz wprowadzania zasadniczych modyfikacji
w terminie do 5 lat od momentu zakonczenia realizacji
projektu (w przypadku sektora matych i §rednich przed-
sigbiorstw — do 3 lat). Pojecie ,,zasadniczych modyfika-
¢ji” odnosi si¢ do zmian: majacych wptyw na charakter
lub warunki realizacji inwestycji, powodujacych uzyska-
nie nieuzasadnionej korzySci przez przedsigbiorstwo lub
podmiot publiczny, dotyczacych charakteru wtasnosci
elementu infrastruktury lub zaprzestania dziatalnos$ci
produkcyjnej [4]. W praktyce projektéw inwestycyjnych
z zakresu ochrony zdrowia oznacza to m.in. zakaz udzie-
lania $wiadczen komercyjnych na sprzgcie zakupionym
w ramach projektu, w ktorego przypadku w umowie
o dofinansowanie okreslono, ze ,,zakupiony sprzet bedzie
wykorzystywany do realizacji $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych”. Zasada trwa-
losci oznacza rowniez brak mozliwosci sprzedazy lub
zlikwidowania podmiotu leczniczego, ktory zrealizowat
inwestycje.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Wykorzystanie funduszy strukturalnych UE na inwestycie
W ochronie zdrowia w perspektywie programowania
2007-2013

Informacj¢ na temat projektow zrealizowanych ze
wsparciem finansowym funduszy strukturalnych UE moz-
na uzyska¢ z Krajowego Systemu Informatycznego SIMIK
07-13'°. Na jego podstawie Ministerstwo Infrastruktury
i Rozwoju opracowato m.in. serwis ,,Mapa dotacji UE”,
umozliwiajacy analiz¢ danych odno$nie do liczby i warto-
$ci projektow zrealizowanych w ramach poszczegdlnych
zadan i/lub programéw''. Serwis umozliwia wyszukanie
projektow przypisanych do jednego z 15 obszarow te-
matycznych i/lub realizowanych w ramach konkretnego
dziatania. Na potrzeby niniejszego artykulu dokonano
wyszukania liczby i warto$ci projektow realizowanych
w ramach dziatan odnoszacych si¢ bezposrednio do inwe-
stycji w ochronie zdrowia (krajowe programy operacyjne)
lub automatycznie przypisanych przez serwis do obszaru
,»ochrony zdrowia” (regionalne programy operacyjne).

W okresie programowania 2007-2013 dominujacy
udzial w finansowaniu inwestycji infrastrukturalnych
w ochronie zdrowia mial Program Operacyjny Infrastruk-
tura i Srodowisko (POIS) oraz regionalne programy ope-
racyjne (RPO) poszczegdlnych wojewddztw. W przypad-
ku POIS jeden z priorytetow poswigcony byt w catosci
wsparciu inwestycji z zakresu ochrony zdrowia (Priorytet
XII — Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa efektywno-
$ci systemu ochrony zdrowia). Jego celem ogdlnym byto
wspieranie utrzymania dobrego poziomu zdrowia za-
sobow pracy, natomiast cele szczegélowe obejmowaty:
obnizenie poziomu $§miertelnosci oraz skutkow powiktan
powstajacych w wyniku wypadkéw i innych stanéw na-
glego zagrozenia zdrowotnego oraz zwigkszenie dostep-
nosci i jakosci specjalistycznych i wysoko specjalistycz-
nych $wiadczen zdrowotnych. Adekwatnie do tych celow
priorytet XII POIS obejmowat dwa zadania:

* 12.1. Rozwoj systemu ratownictwa medycznego;
e 12.2. Inwestycje w infrastruktur¢ ochrony zdrowia

0 znaczeniu ponadregionalnym.

Instytucja wdrazajaca Priorytet XII POIS byto Cen-
trum Systemow Informacyjnych w Ochronie Zdrowia
(CSIOZ). Tabela II zawiera informacj¢ na temat liczby
oraz warto$ci projektow zrealizowanych w ramach Prio-
rytetu XII POIS.

Liczba podpisanych umow o dofinansowanie w ra-
mach Priorytetu XII POIS wyniosta 352 na faczng kwote
wsparcia ze srodkow UE ponad 1,6 mld zt. W ramach

dziatania 12.1 realizowano projekty polegajace glownie
na budowie, modernizacji oraz wyposazeniu o$rodkoéw
ratownictwa medycznego (m.in. zakup karetek, budowa
ladowisk dla helikopteréw). W przypadku dziatania 12.2
dominowaty projekty inwestycji infrastrukturalnych, kto-
rych beneficjentami byly specjalistyczne instytuty, klini-
ki i szpitale uniwersyteckie (rozbudowa, modernizacja,
zakup sprzetu).

W odréznieniu do POIS, ktéry byt programem kra-
jowym, RPO byly opracowywane indywidualnie przez
wiladze kazdego regionu — wojewodztwa'?. Oznacza to,
iz struktura, wybor priorytetow oraz podziat alokacji na
poszczegolne zadania mogly by¢ odmienne w ramach
programéw réznych wojewodztw. Niemniej jednak moz-
liwo$¢ dofinansowania projektow inwestycji infrastruk-
turalnych w placowkach ochrony zdrowia zostata ujeta
w dzialaniach wszystkich 16 RPO. Tabela III przedstawia
informacje na temat liczby oraz warto$ci projektow zre-
alizowanych w ochronie zdrowia w ramach regionalnych
programéw operacyjnych poszczegdlnych wojewodztw.

Lacznie w ramach RPO wszystkich wojewodztw
zrealizowano 740 projektow o sumarycznej wartosci
wynoszacej prawie 4 mld zt, w tym dofinansowania
ze §rodkéw UE na poziomie ponad 2,5 mld zt. Kwota
dofinansowania w przeliczeniu na jednego mieszkanca
wojewodztwa wyniosta od 32,29 zt w wojewodztwie
slaskim do 153,99 zt w $wigtokrzyskim, usredniony za$
poziom dofinansowania (udziat dotacji UE w catkowitej
wartosci inwestycji) wyniost od 48,63% w wojewddz-
twie zachodniopomorskim do ok. 76,5% w mazowie-
ckim i t6dzkim.

Regionalne programy operacyjne stanowily w ska-
li kraju najwazniejsze zrodto finansowania inwestycji
infrastrukturalnych w ochronie zdrowia. Podstawowe
znaczenie miata tu specyfika RPO polegajaca na ich zde-
centralizowanym charakterze i duzym zainteresowaniu
ze strony potencjalnych beneficjentow (regionalne in-
stytucje wdrazajace oraz brak konkurencji o przyznanie
dotacji z podmiotami z innych regionow). W przypad-
ku wigkszosci wojewodztw w ramach osi priorytetowe;j
odnoszacej si¢ do infrastruktury spotecznej wydzielono
zadania poswiecone inwestycjom w placowkach ochrony
zdrowia. Zgodnie z raportem na temat wdrazania RPO
wedtug stanu na koniec stycznia 2014 r. doposazono,
przebudowano Iub wybudowano tacznie 615 instytucji
ochrony zdrowia®. Planuje si¢ docelowo obja¢ wspar-
ciem (projekty w trakcie realizacji) tacznie 786 instytucji
ochrony zdrowia, najwigcej w wojewodztwie $lgskim
(127 szt.) i pomorskim (107 szt.) [5].

Priorytet XII POIS Liczba projektéw Warto$é projektow (zh) Warto$é dofinansowania UE (zh)
Dziatanie 12.1 272 947 769 448,25 731 689 758,79
Dziatanie 12.2 80 1132133 824,63 876 907 716,92
Suma 352 2079903 272,88 1608 597 475,71

Tabela II. Projekty zrealizowane w latach 20072013 w ramach Priorytetu XII POIS.
Zrédio: Zestawienie wiasne na podstawie danych serwisu ,, Mapa dotacji UE " (http://www.mapadotacji.gov.pl; dostep: 28.02.2014).
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Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko oraz
regionalne programy operacyjne stanowily podstawowe
zrodta finansowania inwestycji infrastrukturalnych po-
legajacych przede wszystkim na modernizacji obiektow
i/lub zakupie sprzetu w poszczeg6lnych placowkach opie-
ki zdrowotnej. Gtéwne natomiast zrodlo finansowania
inwestycji z zakresu informatyzacji ochrony zdrowia
stanowit Program Operacyjny Innowacyjna Gospodarka
(POIG). Realizowane w jego ramach przez Centrum Sy-
steméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia (CSIOZ)
dwa projekty systemowe sg dofinansowane ze srodkow
UE na faczng kwotg ponad 614 min zt (Tabela IV).

W okresie 2007-2013 $rodki UE byty rowniez wyko-
rzystywane na dofinansowanie tzw. projektow migkkich
w ochronie zdrowia, polegajacych gldwnie na wsparciu
procesu podnoszenia kwalifikacji przez pracownikéw
sektora zdrowia. Podstawowym Zrédlem finansowania
byt tu Program Operacyjny Kapitat Ludzki (POKL). Prio-
rytet I POKL — ,,Rozw0j zasobow ludzkich i potencjatu
adaptacyjnego przedsigbiorstw oraz poprawa stanu zdro-
wia 0sOb pracujacych” obejmowat m.in. dziatanie nr 2.3
— ,,Wzmocnienie potencjalu zdrowia 0sob pracujacych
oraz poprawa jako$ci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia”. Projekty realizowane w ramach tego dziatania
byly zgrupowane w czterech kolejnych poddziataniach:

e 2.3.1. Opracowanie kompleksowych programow
zdrowotnych (projekty systemowe);
e 2.3.2. Doskonalenie zawodowe kadr medycznych

(projekty systemowe);

* 2.3.3. Podniesienie jako$ci zarzadzania w ochronie
zdrowia (projekty systemowe);

* 2.3.4. Rozwoj kwalifikacji kadr sluzacy podniesieniu
jakos$ci zarzadzania w ochronie zdrowia (projekty
konkursowe).

Tabela V prezentuje zestawienie liczby oraz warto-
$ci projektow zrealizowanych w ramach dziatania 2.3
POKL.

Lacznie w latach 2007-2013 podjeto si¢ realizacji 45
projektow na taczng kwote dofinansowania wynoszaca
ok. 410 mln zt. Biorgc pod uwage warto$¢ projektow,
dominujace znaczenie miaty inwestycje w doskonalenie
zawodowe kadr medycznych — poddziatanie 2.3.2. Spo-
$rod szesciu realizowanych w ramach tego poddziatania
projektow dwa najwigksze to: ,,Ksztatcenie zawodowe
pielggniarek i potoznych w ramach studidow pomosto-
wych” (projekt realizowany przez Ministerstwo Zdrowia
—kwota dofinansowania UE 164 mln zt [6]) oraz ,,Ksztal-
cenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficyto-
wych specjalnosci, tj. onkologéw, kardiologow i lekarzy
medycyny pracy” (projekt realizowany przez Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie —
kwota dofinansowania UE to prawie 83 min zt [7]).

Podsumowanie przedstawionych powyzej zestawien
pozwala na oszacowanie calkowitej kwoty Srodkow
finansowych pozyskanych z funduszy strukturalnych
UE w latach 2007-2013 na inwestycje w ochronie
zdrowia na kwote ponad 5 mld zt. Kwota ta obejmuje:
4120 mln zt dofinansowania inwestycji infrastruktural-
nych (w ramach POIS, RPO), 614 min zt wsparcia dla
projektéw z zakresu informatyzacji (POIG) oraz ponad
409 mln zt dofinansowania szkolen i podnoszenia kwali-
fikacji pracownikow sektora zdrowia (POKL).

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze szacunki nie
uwzgledniajg mniejszych inwestycji realizowanych przez
pojedyncze niepubliczne podmioty lecznicze w ramach
dziatan z obszaru ,,podniesienia konkurencyjnosci przed-
sigbiorstw”. W przypadku wigkszos$ci regionalnych pro-
gramoOw operacyjnych wyrdzniono dzialania skierowane

Tytul projektu

Wartosé projektu (zl) Warto$é¢ dofinansowania UE (zh)

Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania
Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych

712 640 000,00 570 972 165,65

Platforma udostepniania on-line przedsigbiorcom ustug i zasobow
cyfrowych rejestrow medycznych

53263 000,00 43 148 550,00

Suma

765903 000,00 614 120 715,65

Tabela IV. Projekty z zakresu informatyzacji ochrony zdrowia realizowane przez CSIOZ w ramach Programu Operacyjnego Inno-

wacyjna Gospodarka 2007-2013.

Zrédio: Zestawienie wlasne na podstawie danych serwisu ,, Mapa dotacji UE” (http://www.mapadotacji.gov.pl; dostep: 28.02.2014).

POKL Priorytet II — Dzialanie 2.3 Liczba projektéw Warto$¢ projektow (zt) Warto$¢ dofinansowania UE (zl)
Poddziatanie 2.3.1 3 30071 487,83 25 560 764,66
Poddziatanie 2.3.2 6 379936 072,30 322 945 661,45
Poddziatanie 2.3.3 6 40 740 163,17 34 629 138,69
Poddziatanie 2.3.4 30 31381302,52 26 674 107,16
Suma 45 482 129 025,82 409 809 671,96

Tabela V. Projekty zrealizowane w latach 2007-2013 w ramach Priorytetu II POKL.
Zrédio: Zestawienie wlasne na podstawie danych serwisu ,, Mapa dotacji UE” (http://www.mapadotacji.gov.pl; dostep: 28.02.2014).
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Fundusz Liczba projektow

Warto$é projektow (zh) ‘Warto$¢ dofinansowania UE (zl)

Programy operacyjne finansowane z EFRR 303

784 553 683,03 491 805 796,00

* Byly to glownie projekty o charakterze inwestycji infrastrukturalnych (finansowane z Europejskiego Funduszu Rozwoju

Regionalnego).

Tabela V1. Projekty z zakresu ochrony zdrowia zrealizowane w ramach Programow Operacyjnych dostgpnych w latach 2004-2006*.

Zrédlo: Zestawienie wlasne na podstawie danych serwisu ,, Mapa dotacji UE " (http://www.mapadotacji.gov.pl; dostep: 28.02.2014).

do sektora matych i §rednich przedsi¢biorstw, polegaja-
ce na bezposrednim wsparciu inwestycji. Przyktadowo
w ramach Matopolskiego Regionalnego Programu Ope-
racyjnego na lata 2007-2013 (MRPO) — Priorytetu nr 11
(Gospodarka regionalnej szansy), dziatania nr 2.1 (Roz-
woj 1 podniesienie konkurencyjnosci przedsigbiorstw),
schematu A (Bezposrednie wsparcie inwestycji w matych
i $rednich przedsigbiorstwach) — w konkursach dla mi-
kro- oraz matych przedsigbiorstw branza medyczna sta-
nowita (po firmach produkcyjnych) jedng z najcze¢sciej
dofinansowywanych dziedzin gospodarki'*.

Warto nadmieni¢, iz realizacja inwestycji dofinan-
sowywanych ze Srodkow UE miata rowniez miejsce
w okresie programowania 2004—2006. Tabela VI prezen-
tuje informacje o liczbie oraz wartosci projektow z za-
kresu inwestycji infrastrukturalnych w ochronie zdrowia
zrealizowanych w tym okresie.

W latach 2004-2006 zrealizowano 303 projekty
inwestycyjne na tgczna kwote dofinansowania ok. 492
min zt. Byty to projekty polegajace glownie na zakupie
sprzetu i/lub modernizacji obiektow infrastrukturalnych.

Zatozenia perspektywy finansowej 20142020

Najwazniejszym dokumentem okreslajagcym zato-
zenia polityki UE w latach 2014-2020 jest strategia
Europa 2020 na rzecz inteligentnego, trwatego i sprzy-
jajacego wilaczeniu spotecznemu wzrostu gospodarcze-
go, przyjeta w czerwcu 2010 r. [8]. W dokumencie tym
wyznaczono konkretne cele w dziedzinie zatrudnienia,
badan naukowych, edukacji, ograniczenia ubostwa oraz
w zakresie klimatu i energii, ktére UE powinna osiag-
ng¢ do 2020 r. Wiadze krajow cztonkowskich sg zobo-
wigzane do realizacji niezb¢dnych reform na poziomie
krajowym, ktorych cele sa spdjne ze strategia Europa
2020. Zgodnie z informacjami Ministerstwa Infrastruk-
tury i Rozwoju'® w okresie programowania 2014-2020
Polsce na realizacje polityki spojnosci przyznano kwote
ponad 82,5 mld euro, a wigc o ok. 15 mld euro wigcej niz
w okresie programowania 2007-2013. Kwota ta ma by¢
rozdysponowana na drodze realizacji 6 krajowych oraz
15 regionalnych programéw operacyjnych. Najwicksze
pod wzgledem budzetu programy krajowe to: Program
Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko (POIS — alokacja
na poziomie 27,5 mld euro), Program Operacyjny Inteli-
gentny Rozwdj (POIR — alokacja 8,6 mld euro) oraz Pro-
gram Operacyjny Wiedza, Edukacja, Rozw6j (POWER
— alokacja 4,4 mld euro). Zdecydowanie wigcej srodkow

niz w poprzedniej perspektywie finansowej ma by¢ prze-

kazane do regionow — na realizacj¢ regionalnych progra-

mow operacyjnych planuje si¢ przekaza¢ kwote ok. 32

mld euro (w porownaniu z 17 mld euro w perspektywie

2007-2013)'e.

W ramach przygotowan do wdrozenia programow
operacyjnych na lata 2014-2020 i wyznaczenia dziatan
priorytetowych w ochronie zdrowia na zlecenie Mini-
sterstwa Zdrowia zostat opracowany raport: ,,Analiza
potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kon-
tek$cie programowania nowej perspektywy finansowe;j
2014-2020". Badanie zostato przeprowadzone w okre-
sie pazdziernik—grudzien 2012 r. i obejmowato analize
istniejgcych danych i dokumentéw, a takze badanie an-
kietowe na wylosowanej probie podmiotéw leczniczych.
Zgodnie z przedstawionymi wnioskami stan infrastruk-
tury placowek ochrony zdrowia w Polsce wykazuje duze
zrdznicowanie:

* obok nowoczesnych budynkow, speiniajacych
wszystkie wymagania prawne, wystepuja budynki,
ktérych modernizacja i dostosowanie do obowigzu-
jacych wymagan'® napotka bardzo duze problemy lub
w ogole nie bedzie mozliwe ze wzglgdu na ich status
,,ZzabytkOw”;

e w zakresie wyposazenia podmiotéw leczniczych
w aparaturg i sprzet medyczny podstawowym wy-
zwaniem w najblizszym czasie bedzie zapewnienie
funduszy na biezace utrzymanie sprzgtu, zapewnie-
nie mu nalezytej (specjalistycznej) obstugi oraz za-
pewnienie odnowienia sprzetu po zakonczeniu jego
funkcjonowania.

Uczestnicy badania ankietowego podkreslali, Ze ist-
niejgca juz infrastrukture nalezy lepiej wykorzystywac
przez zwigkszanie jej dostgpnosci dla pacjentdw (po-
wigkszenie wartosci kontraktu z NFZ). Najgorzej wplyw
stanu posiadanej infrastruktury na zapewnienie dostep-
nosci pacjentdow do ustug medycznych ocenili przedsta-
wiciele szpitali, najlepiej za$ przedstawiciele placowek
ratownictwa medycznego (w grupie podmiotow objetych
badaniem odsetek jednostek dostosowanych do aktual-
nych wymogow techniczno-sanitarnych w grupie szpitali
wynosit zaledwie 49%, w przypadku za$§ placéwek ra-
townictwa medycznego 96%). W odniesieniu do wszyst-
kich analizowanych podmiotéow az 81% wskazato na
wystepowanie potrzeb inwestycyjnych w zakresie sprze-
tu medycznego, 76% za$ podkreslito potrzebe inwestycji
dotyczacych budynkéw [9]. W kontekscie procedury po-
zyskiwania $rodkéw unijnych na inwestycje respondenci
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podkreslali potrzebe uproszczenia procedur zwigzanych
z aplikowaniem i rozliczaniem projektow.

Najwazniejszym dokumentem definiujacym krajowe
ramy strategiczne pozyskiwania srodkow z funduszy
strukturalnych UE na inwestycje w ochronie zdrowia
w nowym okresie programowania jest przyjety w mar-
cu 2014 r. ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020. Krajowe Strategiczne Ramy” [10]. Jest to
dokument o charakterze wdrozeniowym, okreslajacy cele
dhlugoterminowe i kierunki interwencji zawarte w doku-
mentach strategicznych oraz definiujacy cele operacyjne
wraz z narz¢dziami implementacyjnymi. Przedstawiona
W nim wizja systemu ochrony zdrowia w Polsce w 2020 r.
zostata zdefiniowana w sposob nastepujacy: ,,Zoriento-
wany na dtuzsze zycie w zdrowiu, potrzeby obecnego
i przysztego pacjenta oraz dostosowany do trendow de-
mograficznych i epidemiologicznych system ochrony
zdrowia oparty na wlasciwych ilosciowo i jakosciowo:
zasobach, procesach i wartosciach efektywnie zarzadza-
nych i prawidlowo alokowanych” [10]. Celem gtownym
dziatan w ochronie zdrowia jest ,,zwickszenie dlugosci
zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajacego na jakosc
zycia 1 wzrost gospodarczy w Polsce”. Jego realizacja ma
wynika¢ z czterech obszaréw dziatan (zdefiniowanych
w postaci celow dlugoterminowych oraz odpowiadaja-
cych im celow operacyjnych i kierunkéw interwencji)
odnoszacych si¢ do nastgpujacych zagadnien:

» wsparcie profilaktyki zdrowotnej;

* dostosowanie sytemu opieki zdrowotnej do zmian
demograficznych;

* poprawa efektywnosci i organizacji systemu ochrony
zdrowia;

» wsparcie ksztatcenia kadr medycznych.

Interwencje stuzace realizacji powyzszych zadan
maja polega¢ m.in. na inwestycjach w infrastrukturg
placowek opieki zdrowotnej oraz ksztatcenie kadr me-
dycznych.

W praktyce, podobnie jak w latach 2007-2013,
w nowym okresie programowania dominujaca role w fi-
nansowaniu inwestycji infrastrukturalnych w ochronie
zdrowia bedzie miat POIS 2014-2020 oraz regionalne
programy operacyjne 2014-2020. W przypadku POIS
w ramach priorytetu VII — Wzmocnienie strategicznej
infrastruktury ochrony zdrowia przewidziano dofinan-
sowanie projektow z zakresu infrastruktury ratownictwa
medycznego (wsparcie istniejagcych oraz utworzenie
nowych szpitalnych oddziatéw ratunkowych, centrow
urazowych, wsparcie lotniczego pogotowia ratunkowe-
go) oraz ponadregionalnych podmiotéw leczniczych
(wsparcie oddzialow udzielajacych swiadczen z zakresu
okreslonych chordob, wsparcie laboratoriow medycznych)
[11]. Planowane formy i kierunki wsparcia majg wiec po-
dobny charakter jak w poprzednim okresie programowa-
nia. Przewidziana kwota dofinansowania ze $srodkéw UE
na realizacje priorytetu VII POIS 2014-2020 to ok. 500
mln euro [11].

W przypadku regionalnych programéw operacyjnych
2014-2020, ktorych taczna kwota alokacji dofinansowa-
nia UE szacowana jest na poziomie ponad 32 mld euro,
bardzo trudno okresli¢c warto$¢ srodkow planowanych

do przekazania na inwestycje w infrastruktur¢ ochrony
zdrowia. Poszczegdlne wojewddztwa moga ujmowac
te kategori¢ projektow w ramach réznych priorytetow.
Wedtug planéw niektorych RPO 2014-2020 zostang wy-
dzielone odrgbne priorytety po§wigcone infrastrukturze
ochrony zdrowia (wojewodztwo matopolskie, o$ priory-
tetowa — ,,Infrastruktura ochrony zdrowia” z planowana
kwota alokacji na poziomie ponad 140 mln euro) [12]
lub ,,zdrowiu” ogoétem (wojewoddztwo pomorskie, 0§
priorytetowa — ,,Zdrowie” z planowang kwota alokacji na
poziomie ok. 107 mln euro [13]). W przypadku zas§ RPO
2014-2020 wojewodztw lubuskiego i lubelskiego pro-
jekty z zakresu inwestycji w placowki ochrony zdrowia
beda realizowane w ramach szerzej zdefiniowanych prio-
rytetow — , Infrastruktura spoteczna”. Niezaleznie jed-
nak od roznic w strukturze poszczeg6élnych programow
w ramach RPO 2014-2020, podobnie jak w poprzednim
okresie programowania, dofinansowaniu beda podlegaé
przede wszystkim inwestycje w placowki ochrony zdro-
wia o charakterze regionalnym'. RPO 2014-2020 bez
watpienia beda stanowié najwicksze zrodto finansowania
inwestycji infrastrukturalnych w ochronie zdrowia.

Z funduszy POWER 2014-2020 (podobnie jak
z POKL w poprzednim okresie programowania) bedzie
mozna pozyskac srodki na ksztatcenie kadr medycznych
oraz realizacj¢ programéw profilaktycznych [14]. Z ko-
lei w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa
na lata 2014-2020 bedzie mozliwa realizacja projektow
z zakresu informatyzacji ochrony zdrowia [15].

Dyskusia i podsumowanie

Fundusze strukturalne UE bez watpienia stanowia
jedno z najwazniejszych zrédet finansowania inwestycji
w ochronie zdrowia w Polsce. W okresie programowa-
nia 2007-2013 zrealizowano ponad 1000 inwestycji
infrastrukturalnych®® o tacznej warto$ci przekraczaja-
cej 6 mld zt (w tym kwoty dofinansowania UE ponad
4 mld z1). Nowa perspektywa finansowa otwiera kolejne
mozliwo$ci pozyskiwania §rodkow. Niezwykle wazne
jest jednak, aby przed rozpoczgciem realizacji kolejnych
projektow dokona¢ rzetelnej ewaluacji dziatan z okresu
20072013 oraz zagwarantowac koordynacj¢ i sp6jnos¢
nowych celow inwestycyjnych.

Eksperci podkreslaja, ze w ramach projektow wzmac-
niajacych infrastruktur¢ ochrony zdrowia w perspekty-
wie finansowej 2007-2013 w wigkszosci byly realizo-
wane inwestycje punktowe, uwzgledniajace réznorodne
potrzeby poszczegdlnych podmiotéw leczniczych, nie-
zorientowane jednakze na niwelowanie konkretnych
obszaroéw deficytowych w danej dziedzinie lub w danym
obszarze (konkursowy tryb wyboru projektow premiuje
jednostki aktywne, a decyzje alokacyjne sa podejmowa-
ne na podstawie potrzeb zglaszanych przez indywidualne
podmioty) [10, 16]. Z uwagi na brak strategicznego po-
dejscia i odpowiedniej koordynacji nie udato si¢ uniknaé
przypadkow nieefektywnego wykorzystania srodkow.
Jako przyktady mozna tu poda¢: sfinansowanie utwo-
rzenia dwoch podmiotow leczniczych o analogicznym
profilu dziatalno$ci w sasiadujacych wojewddztwach,

13


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

236

pozakrajowe Zrédfa Srodkéw publicznych

dla ochrony zdrowia

w odlegltosci powodujacej brak uzasadnienia inwestycji
ze wzgledu na objecie opicka zbyt malej populacji miesz-
kancow lub zakup wysoko specjalistycznej aparatury
medycznej dla kilku placéwek konkurujacych o srodki
oddzialu NFZ pozwalajace na zakontraktowanie §wiad-
czen z uzyciem tej aparatury tylko w jednej z nich [9,
14, 16]. Zgodnie z raportem Najwyzszej Izby Kontroli
na temat zakupoéw i wykorzystania aparatury medyczne;j
wspotfinansowanej ze srodkow RPO czgs¢ szpitali, ktore
zakupily nowy sprzet medyczny, nie wykorzystuje go
w sposob efektywny. Kontrolg NIK objeto 46 podmiotow
leczniczych — w przypadku Y5 z nich nie udato si¢ osiag-
ng¢ zaktadanych we wniosku o dofinansowanie wskaz-
nikdéw rezultatu, w tym przede wszystkim planowane;j
liczby udzielonych $wiadczen. W ocenie NIK na niski
stopien wykorzystania aparatury miato wptyw podejmo-
wanie decyzji o przyznaniu dofinansowania bez analizy
potrzeb zdrowotnych i oceny dostgpnosci §wiadczen
udzielanych z wykorzystaniem tego rodzaju wyposaze-
nia, a takze niezapewnienie odpowiedniej koordynacji
dziatan zwigzanych z zakupem. Wplyw na t¢ sytuacje
mialy réwniez nieprawidtowosci stwierdzone w szpita-
lach, polegajace m.in. na niezapewnieniu wtasciwych
warunkow udzielania $wiadczen (np. opdznienia w przy-
gotowaniu pomieszczen). Zdarzaly si¢ sytuacje, w kto-
rych zakupiony i dostarczony do placowki sprzet nie
byt uzywany przez okres od kilku nawet do kilkunastu
miesiecy, a termin, do ktorego dane urzadzenie podlegato
gwarancji, uptywat, zanim doszto do jego uruchomienia
(rozpoczgcia udzielania $wiadczen). Z powodu niskiej
wartos$ci kontraktow zawieranych z NFZ (lub ich braku),
a takze ograniczenia mozliwo$ci wykorzystania zakupio-
nej ze wsparciem UE aparatury do udzielania odptatnych
$wiadczen zdrowotnych, nastapito pogorszenie wynikow
finansowych niektorych kontrolowanych jednostek [17].
Problemem zglaszanym przez wielu dyrektoroéw szpitali,
ktore zrealizowaty inwestycje infrastrukturalne, sg takze
koszty utrzymania obiektow i/lub serwisowania sprzgtu
po zakonczeniu finansowania UE?!.

W raporcie NIK podkre§lono kwesti¢ braku doko-
nywania rzetelnej analizy potrzeb zdrowotnych oraz
czynnikow powodujacych ich zmiany przez jednostki
samorzadu terytorialnego (pomimo wystgpowania takie-
go obowigzku wynikajacego z zapisOw ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych [18]). Powaznym problemem okazat sig¢
réowniez brak kompletnych i aktualnych danych doty-
czacych rozmieszczenia aparatury medycznej na danym
terenie. Dane dotyczace rozmieszczenia specjalistyczne;j
aparatury medycznej zgromadzone przez Centrum Syste-
mow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, na podstawie
sprawozdan MZ-29, roznity si¢ od danych uzyskanych
bezposrednio od wojewodow w trakcie kontroli NIK.
Minister Zdrowia nie wykorzystywal uprawnien do
przeprowadzenia kontroli podmiotow leczniczych, ktore
uwzgledniatyby rzetelnos¢ informacji przekazywanych
w sprawozdaniach [17].

Potrzeba ponoszenia wydatkow inwestycyjnych
w sektorze ochrony zdrowia w Polsce jest niezaprze-
czalna — zwtaszcza w kontekscie regulacji prawnych

odnoszacych si¢ do dostosowania do wtasciwych wymo-
gow sanitarno-technicznych w terminie do 2016 r. [19].
Zgodnie z raportem przygotowanym przez Zwigzek Po-
wiatow Polskich na podstawie badania ankietowego na
grupie blisko 200 szpitali stan techniczny infrastruktury
szpitalnej w Polsce jest wysoce niezadowalajacy: poziom
umorzenia majatku trwalego tego sektora wynosi Srednio
ponad 60%, a szacunkowe koszty dostosowania szpitali
do wymogow Ministerstwa Zdrowia to ok. 13 mld zlo-
tych [20]. Obok wydatkow na modernizacj¢ budynkow
i zakup sprzetu w najblizszych latach duze znaczenie
beda miaty rowniez inwestycje z zakresu informatyza-
cji. Ze wzgledu na ustawowy obowiazek prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej prio-
rytetem bedzie informatyzacja podmiotéw leczniczych
oraz zapewnienie interoperacyjnosci i kompatybilnosci
budowanych systemow teleinformatycznych na poziomie
regionalnym i centralnym [10, 21].

Fundusze strukturalne UE stanowia ogromng szanse
pozyskania srodkow na inwestycje w ochronie zdrowia.
Liczne wypowiedzi dyrektoréw szpitali dowodza, iz bez
dotacji unijnych wiele inwestycji nie byloby podejmo-
wanych ze wzgledu na brak srodkow lub wrecz jakich-
kolwiek szans na ich pozyskanie z innych zrodet [22].
Doswiadczenia wykorzystania funduszy UE w ujeciu
makro wskazuja jednak na silng potrzeb¢ wzmocnienia
koordynacji poziomu regionalnego i centralnego oraz
wprowadzenia mechanizmu racjonalizacji przedsiewzigc
inwestycyjnych. Konieczna jest przede wszystkim ocena
celowosci podejmowania nowych inwestycji w infra-
struktur¢ medyczng (czy inwestycja stanowi odpowiedz
na rzeczywiste potrzeby zdrowotne? jaka jest prognozo-
wana wielko$¢ kontraktu z NFZ?). Kwestie te wpisuja
si¢ w szerszg problematyke — potrzeby koordynacji za-
sobow sektora zdrowia i realizacji dlugofalowej strategii
polityki zdrowotnej panstwa. Fundusze unijne stwarzaja
bowiem z jednej strony ogromne mozliwosci pozyskania
srodkow na modernizacj¢ infrastruktury ochrony zdrowia
i szans¢ podwyzszenia standardow technicznych, z dru-
giej za$ moga stanowi¢ zagrozenie wzmacniania zja-
wiska nieefektywnego rozmieszczenia i wykorzystania
zasobow sektora zdrowia.

Przypisy

! W nowej perspektywie finansowej 2014-2020 dokonano
rozroznienia na trzy poziomy rozwoju regiondéw: regiony mniej
rozwinig¢te (PKB na mieszkanca < 75% S$redniej UE 27); re-
giony w fazie przejsciowej (PKB na mieszkanca w przedziale
75-90% sredniej UE 27); regiony bardziej rozwinigte (PKB na
mieszkanca > 90% s$redniej UE 27).

2 Szczegotowe informacje o mozliwosciach pozyskania
$rodkow finansowych w ramach tych trzech programéw mozna
znalez¢ na specjalnym portalu Departamentu Funduszy Euro-
pejskich Ministerstwa Zdrowia: http://www.zdrowie.gov.pl;
dostep: 28.02.2014.

3 Najwigkszym dotychczas projektem systemowym w ochro-
nie zdrowia jest realizowany przez Centrum Systemow Informa-
cyjnych w Ochronie Zdrowia (CSIOZ) projekt: Elektroniczna
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania Zasobow Cy-
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frowych o Zdarzeniach Medycznych (catkowita warto$¢ projektu
wynosi ponad 712 mln zt, w tym dofinansowanie ze srodkow
UE na poziomie ok. 571 min z}. Zrodto: Informacje o projekcie:
http://www.csioz.gov.pl/poig.php; dostep: 28.02.2014.

4 Jako przyktad projektow indywidualnych mozna podac
projekty z zakresu rozbudowy, remontu i wyposazenia centrow
urazowych, realizowane przez kilkanascie szpitali klinicznych
w Polsce w ramach dziatania nr 12.1. Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko (POIS). Zrodto: Informacje o pro-
jektach w ramach dzialania 12.2. POIS, http://zdrowie.gov.pl/
strona-20-PO _Infrastruktura i_Srodowisko Typy projektow.
html; dostep: 28.02.2014.

5 Procedury wyboru projektow na przyktadzie Programu
Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko, Zatacznik nr 2 do
szczegdlowego opisu priorytetéw POIS, https://www.pois.gov.
pl/WstepDoFunduszyEuropejskich/Strony/projekty pois.aspx;
dostep: 28.02.2014.

6 Np. konkursy w ramach dziatania 12.1. POIS.

7 Np. konkursy w ramach dziatania 12.2. POIS lub dziata-
nia nr 6.3. Schemat A — Matopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego — MPRO.

8 M.in. wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego
w Krakowie, Sygn. akt I SA/Kr 1163/10, grudzien 2010.

° Przyklady wskaznikow obowigzkowych w ramach po-
szczegblnych dziatan definiuje m.in. Lista wskaznikow klu-
czowych przechowywanych w KSI (SIMIK 07-13), stanowigca
zatacznik do Wytycznych w zakresie warunkow gromadzenia
i przekazywania danych w formie elektronicznej, Ministerstwo
Rozwoju Regionalnego, Warszawa 2010.

10 Krajowy System Informatyczny SIMIK 07-13 zapewnia
zdolno$¢ zbierania i agregacji na wyzszych poziomach podsta-
wowych danych dotyczacych programow operacyjnych wspoHi-
nansowanych ze srodkow Unii Europejskiej w zakresie i forma-
cie wymaganym przez Komisje¢ Europejska na mocy regulacji
wspolnotowych na lata 2007-2013 (art. 58 lit. d rozporzadzenia
ogoblnego Rady [WE] nr 1083/2006) oraz wspiera biezacy pro-
ces zarzadzania i monitorowania w zakresie programéw wspot-
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spojnosci.

' Mapa Dotacji UE zawiera dane o wykorzystaniu Fundu-
szy Europejskich w podziale na wojewddztwa i powiaty. We-
dlug stanu na luty 2014 — serwis prezentuje informacje wedtug
danych na koniec grudnia 2013 r. Adres serwisu: http:/www.
mapadotacji.gov.pl.

12 Z zachowaniem wymogu spdjno$ci z Narodowymi Stra-
tegicznymi Ramami Odniesienia 2007-2013 (NSRO).

13 Bez danych dla RPO woj. dolnoslaskiego.

4 Informacja o wynikach konkursow w ramach dziatania
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Abstract

A major issue for public health policy is to reduce the poverty and catastrophic effects of out-of-pocket payments. This paper reviews empirical
studies that analyze the financial burden of out-of-pocket payments and factors that are associated with this burden for households in the EU and ac-
cession countries. The method of systematic literature review is applied. Poverty effects appear to be independent of geographical area. Catastrophic
healthcare expenditure ranges from a bit less than 0.05% to nearly 4%, and the impoverishment due to out-of-pocket payments is also up to 4%.
Analyses carried out in single countries reveal that living in a household with a pensioner contributes most to high payments for health care. The
results support calls for health policy to prevent the burden of out-of-pocket payments, especially for pharmaceutical expenditure. Special attention

should be paid to risk groups such as pensioners, female headed households and low income households.

Key words: catastrophic effects, European Union, out-of-pocket payments, poverty

Introduction

One of the fundamental goals of the public healthcare
systems in Europe is to protect people from the negative
financial consequences of illness by ensuring affordable
and equitable health care [1]. At the same time, to ensure
the financial sustainability of their healthcare system,
many countries in Europe have introduced or increased
patient charges over the past decade [2, 3]. The issue un-
derlying the increase of out-of-pocket payments (OPPs)
is the shift of healthcare costs to the patients and their
families. OPPs may pose a risk to the affordability and
equity of the healthcare services [4]. Three forms of
OPPs can be distinguished: (1) direct OPPs for services
and goods, including consultation fees and the purchase
of pharmaceuticals that are usually obtained in the pri-
vate sector and are outside the statutory benefit package;

(2) user charges (cost sharing) applied to services and
goods included in the statutory benefit package; (3) in-
formal payments or “under-the-table” payments, which
can take the form of cash or in-kind gifts [5, 6]. OPPs are
made at the point of service use and they are distinctive
from health insurance premiums paid by the citizens.
The idea behind measuring the impact of OPPs on
the household budget is that they are not regarded as
equivalent to subsistence expenditures such as food
and shelter [7]. Instead, OPPs do not always contribute
to the overall wellbeing of a household and might have
a negative impact on the household’s ability to pay. Two
main approaches for measuring the financial burden of
OPPs exist. When the household expenditure on health
care exceeds a certain fraction of the household income
or consumption, it is said that the household experiences
‘catastrophic’ expenditure. When the household health-
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care spending pushes the households below a poverty
line, it is said that the household experience ‘impoverish-
ing’ effects [8]. Both methods are extensively applied in
the literature focused on developing countries [9—11].

At the European level, there are few studies that
have focused on this issue. Until now, no review of the
evidence on the financial burden of OPPs in Europe ex-
ists. Such review would however be important for add-
ing a European value to the affordability and equity of
healthcare services, and for identifying the capacity of
the European households to pay for health care. This
paper addresses this gap in the literature. In particular,
the paper aims to systematically review the recent em-
pirical evidence on the financial burden (poverty and
catastrophic effects) of OPPs in the EU and accession
countries and thus, to establish a base for future compara-
tive studies. This is a first effort to present a systematic
compilation of publications related to this topic.

Background

OPPs are one of the key sources of healthcare financ-
ing throughout the EU and accession countries [12]. Al-
though in the period 2000-2010, the share of OPPs in
the total health expenditure has only slightly increased
(+0.3%) on average in EU, there are notable changes be-
tween countries. For instance, a large decrease in OPPs
is found in Poland (—7.9%), Italy (—6.7%) and Lithuania
(—4.7%) whereas large increases are found in Slovakia
(+15.3%), Bulgaria (+6.4%) and Cyprus (+5.9%) [2].
Opverall, the share of OPPs in the total health expenditure
varies considerably across countries. In 2010, this share
was highest in Cyprus (49%), Bulgaria (43%) and Greece
(38%), and it was lowest in the Netherlands (6%), France
(7%) and the UK (9%) [2]. Less wealthy countries rely
more on OPPs than wealthier countries.

In order to analyze the financial burden that OPPs
create for households, it is necessary to define welfare
measures. The literature on OPPs defines three general
indicators of household welfare: income, consumption
and expenditure. Consumption and expenditure are often
used interchangeably because their levels are virtually
similar [8]. They both capture household welfare in terms
of the household’s ability to meet its basic needs. Income
however can substantially differ from consumption and
expenditure. Household financing mechanisms like sav-
ings, selling assets, taking credit or receiving transfers
from family and friends can lead to a higher consumption
level than their income would allow [13]. Also, consump-
tion accounts for long-term assets, which are not captured
by the income indicator [8, 11]. In countries where infor-
malities prevail, the use of income as a welfare indica-
tor is also questioned since a large part of income might
remain unreported or might be in a non-monetary form
(e.g. agricultural products) [8, 13]. Nevertheless, the use
of income is preferred when distinguishing between in-
come sources. It is also a useful indicator when the ability
to pay should be taken into account because household fi-
nancing strategies such as selling assets and taking credit,
which indicate inability to pay, are not included [8].

In addition to the welfare indicator chosen, it is also
necessary to define the approach for measuring the finan-
cial burden of OPPs. As mentioned earlier, there are two
main approaches: catastrophic expenditure and impov-
erishing effects. Based on the catastrophic expenditure
approach, the fraction of the household income spent on
health care or the fraction of consumption related to health
care is compared to a predefined threshold. The threshold
applied ranges from more than 5% to more than 40% de-
pending on the study setting and objectives [8, 11]. If this
threshold is exceeded, catastrophic healthcare spending
is registered. According to the impoverishing effects ap-
proach, household income or consumption after subtract-
ing the healthcare spending, is compared to a predefined
poverty line. When the household falls below this poverty
line, an impoverishing effect of OPPs is registered. The
literature defines relative and absolute poverty lines. A rel-
ative poverty line is set at a certain percentage of the mean
income or consumption, and therefore depends on the
overall income or consumption in a country. The absolute
poverty lines are generally defined based on estimates of
the costs of basic food needs. Establishing poverty lines
should be in accordance with social norms or the common
understanding of what represents the minimum. Overall,
the definition of thresholds in both approaches is some-
what arbitrary. Most importantly, changes in the threshold
lead to very different estimates [8].

Research methods

This study has the form of a systematic literature
review of empirical studies on the financial burden of
OPPs in the EU and associated countries. The review
is carried out in April-June 2013. The primary purpose
is to appraise, select, identify and synthesize existing
evidence on this topic. To identify relevant publications,
the following combination of keywords (search terms) is
used: EUROPEAN UNION and PATIENT PAYMENT
and POVERTY. Moreover synonyms of the keywords are
added and differences in spelling are considered. The fol-
lowing overall chain of keywords is used in the search:

[EUROPEAN UNION or EU or EUROPE or AUSTRIA
or BELGIUM or BULGARIA or CYPRUS or Czech
REPUBLIC or DENMARK or ENGLAND or ESTONIA
or FINLAND or FRANCE or GERMANY or GREECE
or HUNGARY or IRELAND or ITALY or LATVIA or
LITHUANIA or LUXEMBOURG or MALTA or THE
NETHERLANDS or POLAND or PORTUGAL or ROMA-
NIA or SLOVAKIA or SLOVENIA or SPAIN or SWEDEN
or UNITED KINGDOM] and [PATIENT PAYMENT or
CO-PAYMENT or COPAYMENT or CO-INSURANCE
or COINSURANCE or COST SHARING or DEDUCT-
IBLE or INFORMAL PAYMENT or OUT-OF-POCKET
PAYMENT or USER FEE or USER CHARGE] and
[POVERTY or EXGUITY or IMPOVERISHMENT or
MEAGERNESS or PAUPERISATION or POORNES or
CATASTROPHIC or IMPOVERISHING]

The following databases are searched: Embase,
Pubmed and Web of Science. Inclusion criteria are related



to the nature and language of publications: only empirical
studies published in English language are reviewed. The
date of publication is limited to papers published since
2000. To avoid information bias, only peer-reviewed
papers are used. In addition, relevance criteria that con-
cern the content of the publications are established. We
only include empirical studies that analyze poverty and
catastrophic effects caused by OPPs for pharmaceuticals,
medical devices, dental, mental preventative, long-term
care, emergency care as well as inpatient and outpatient
care. Studies published before 2000, as well as non-Eng-
lish and non-peer-reviewed studies are excluded from
the review. We also exclude studies that analyze OPPs in
general, as well as studies that discuss or describe pov-
erty and catastrophic effects caused by increased OPPs
without providing empirical data. Studies that analyze
increases in payments for health insurance to reimburse
service provision are also excluded.

The methodological and epistemological quality of
research in this field is expected to be heterogeneous due
to the different theoretical approaches that exist in quan-
tifying OPPs and poverty in general. Three main aspects:
data collection, data analysis and research design are ana-
lyzed in order to exclude studies where an inappropriate
or poor methodology is used. As study designs consider-
ably differ from each other, it is not feasible to carry out
a quantitative analysis using the study results. Based on
the data categorization, the results of the review are sum-
marized in the form of tables.

Results

The systematic literature review identified 121 pub-
lications. After reviewing titles and abstracts, eleven rel-
evant publications are selected for the analysis [14-24].
A summary of the publications can be found in the ap-
pendix.

The scope of the studies ranges from looking at
a single country or sub-region to a multi-country analy-
sis. Some studies measure the financial burden of OPPs
caused by policy reforms. In the Czech Republic [18],
relatively minor increases in the financial burden of
OPPs have been registered after the implementation of
user fees for publicly funded healthcare services. Another
study reports poverty effects after reforms of the primary
healthcare system in the western Balkan [15]. In Turkey,
poverty effects are registered after the introduction of
universal coverage in 2008 as part of the Health Transfor-
mation Program [24]. In Estonia, a drastic increase of the
burden of OPPs during the transition period is reported
[17, 20]. Some studies [14, 16, 19, 22] attempt to deter-
mine the strength of the financial burden or barriers to
access. While in Latvia [22] the main interest is on the
effect of the poorly defined public insurance schemes and
the high share of OPPs in the total health expenditure, in
Poland [19], the main interest is to analyze the poverty ef-
fects caused by the pharmaceuticals. Two studies [21, 23]
apply catastrophic expenditure measurements to compare
health system characteristics. Both studies include data
on catastrophic expenditure from 21 European countries.

The majority of the data come from household budget
surveys. In some studies, specifically designed question-
naires are used [14, 15, 19]. All studies use expenditure
or consumption as indicators. Some studies measure
OPPs per household member [14-16, 18, 19, 24] while
other studies use a mix of household members [17] or
household level data [20]. Several measuring methods
are used in the studies either alone or in a combination.

The individual and household characteristics most
often associated with financial burden of OPPs include:
being a pensioner, being in the lowest income group, liv-
ing in a female headed households and households with
more than one child. Other reasons for experiencing
a high burden of OPPs are a low education level and be-
ing unemployed or out of the labor force.

Table I compares all studies on catastrophic health-
care expenditures that are identified in the review. The
table presents the year of the study, survey type, sample
sizes, approximated average OPPs per household per
year, catastrophic expenditure threshold, as well as the
share of the sample that exceeds the catastrophic expend-
iture threshold. As indicated in the table, the sample size
ranges from about 1000 to more than 25000 individu-
als. The highest OPPs per household per year are found
in the Czech Republic (€ 280.80 in 2009) and the lowest
in the Scandinavian countries and Turkey. However, the
Czech Republic has very low rates of catastrophic OPPs.

Thresholds for measuring catastrophic expenditure
vary from 5% to up to 40%. Studies looking at a single
country sometimes use lower thresholds to better capture
the country effects. A lower threshold is also applied
when the catastrophic effects of a specific OPPs compo-
nent is studied (e.g. OPPs for pharmaceuticals in Poland).
At the 40% threshold, the catastrophic expenditure ranges
from a bit less than 0.05% (e.g. in Czech Republic, Lux-
embourg and Slovakia) to up to 3.7% in Latvia in 2005.

It should be noted that the results presented in Table 1
are difficult to compare due to differences in the year and
design of the studies. Therefore, we look more closely
at four studies that provide overall comparable results
[16, 17, 22, 24]. These studies analyze the catastrophic
expenditure in population quintiles by measuring the ef-
fects especially for the poorest quintile. The studies also
make a distinction between different healthcare compo-
nents. As indicated by these studies, Estonia (threshold
20%) and Latvia (threshold 40%) show a high disparity
between the rich and poor quintiles in favor for rich quin-
tiles, while France and Turkey show equal proportions
of catastrophic expenditures across quintiles. Also, Es-
tonia, Latvia and Turkey show a decrease in catastrophic
healthcare expenditures across quintiles (from poor to
rich) in case of pharmaceutical products and outpatient
services. France shows an equal distribution across quin-
tiles in all healthcare components. It is important to men-
tion that Estonia and Latvia show a progressive distribu-
tion of catastrophic payments over income quintiles.

The majority of papers also look at the impoverish-
ing effects of OPPs, i.e. the share of households that fall
below a given poverty line after subtracting the OPPs
[15-17, 19, 22, 24]. Moreover, three studies [15, 17, 19]
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Average OPPs Share of
Country Reference Year of Data source Sample size per household Threshold the sample
the study per year above the
(in EUR) threshold [%]
Austria [21, 23] 1999/2000 Household 7086 not available 40% 0.2
Budget Survey
Belgium [21, 23] 1997/1998 Household 2212 not available 40% 0.1
Budget Survey
Bulgaria [21, 23] 1995 Integrated 5701 not available 40% 0.9
1997 Household 2462 24
2000 Survey 2618 2.2
Czech Re- [21, 23] 1999 Household 2675 not available 40% 0.0*
public Budget Survey
Czech Re- [6] 2007 Household 3000 213.60 20% 0.0*
public 2008 Budget Survey 3000 277.20 0.2
2009 3000 280.80 0.1
Denmark [21,23] 1997 Household 2675 40% 0.1
Budget Survey
Estonia [4] 1995 Household 2816 44.44 40% 0.3
2001 Budget Survey 5854 106.8 1.5
2002 5499 116.4 1.6
Estonia [4] 1995 Household 2816 44.44 20% 3.1
2001 Budget Survey 5854 106.8 5.0
2002 5499 116.4 0.3
Estonia [71 2000 Household 44.44 20% 2.4
2001 Budget Survey 44.44 2.6
2002 49.92 33
2003 61.44 4.0
2004 72.96 5.2
2005 74.49 43
2006 114.43 6.8
2007 120.58 6.2
Finland [21, 23] 1998 Consumption 4348 40% 0.4
Expenditure
Survey
France [3] 1995 Family Budget 9634 41.60 20% 4.0
2001 Survey 10305 28.70 3.0
2006 10240 19.20 2.0
France [3] 1995 Family Budget 9634 41.60 40% 2.0
2001 Survey 10305 28.70 1.5
2006 10240 19.20 0.6
Germany [21, 23] 1993 Income and 8094 not available 40% 0.0*
Consumption
Survey
Greece [21, 23] 1998 Household 10191 not available 40% 22
Expenditure
Survey
Hungary [21, 23] 1993 Household 8094 57.60 40% 0.2
Budget Survey
Iceland [21, 23] 1995 Household 1352 not available 40% 0.4
Budget Survey
Latvia [21, 23] 1997/1998 Household 7648 not available 40% 2.8
Budget Survey
Lithuania [21, 23] 1999 National Hou- not available 40% 1.3
sehold Budget
Survey
Luxembourg [21, 23] 1998 Enquéte budget 8205 not available 40% 0.0*
des ménages
Montenegro [2] 2004 (ISSP) House- 8205 not available 25% 0.4
hold Survey
Poland [21, 23] 1993 Household 16051 not available 40% 1.6
Budget Survey
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Poland [6] 2000 Social Diagno- 3005 not available 10% 9.3
2003 sis questionnai- 11.6
2005 re-based study 9.7
2007 11.8
2009 12381 13.5
Portugal [21, 23] 1994/1995 Income and 10450 not available 40% 2.7
Expenditure
Survey
Portugal [21, 23] 1990 Income and 12403 not available 40% 2.5
Expenditure
Survey
Romania [21, 23] 1994 Integrated 2219 not available 40% 0.1
Household
Survey
Slovakia [21, 23] 1993 Family expen- 2129 not available 40% 0.0*
diture Survey
Slovenia [21, 23] 1997/1998 Household 2577 not available 40% 0.1
Budget Survey
Spain [21, 23] 1996 Encuesta 3104 not available 40% 0.5
Continua de
Horgares
Sweden [21, 23] 1996 Household 1103 not available 40% 0.2
Expenditure
Survey
Turkey [11] 2003 Houshold 25920 21.65 40% 0.8
2006 Budget 8640 23.41 0.6
2009 Surveys 12600 23.79 0.5
United [21, 23] 1999/2000 Family Expen- 7074 not available 40% 0.0*
Kingdom diture Survey

*4 bit less than 0.05%.

Table L. Catastrophic OPPs expenditure in the EU and accession countries.

analyze the severity of poverty looking at those house-
holds below the poverty line that become even more
poor because of healthcare payments. The percentage of
households dropping below the poverty line ranges from
0.2% in France in 2006 up to 4.2% in Poland in 2009.
Bearing in mind that the Polish study solely measures
impoverishment caused by OPPs for pharmaceutical, this
is a rather large effect.

B0 Discussion

As shown by the results of our review, the financial
burden of OPPs is felt in most EU and accession coun-
tries but that countries differ in the extent of the burden.
The percentage of households incurring catastrophic pay-
ments ranges from less than 0.1% to about 4%. The high-
est percentage of households incurring impoverishing
effects is also close to 4%. The payment burden occurs
in both insurance-based and tax-based health systems
but more often in less wealthy countries. For example,
the financial burden of OPPs is found to be highest in
Latvia where the evidence indicates that in 2005, 33200
households were prevented from seeking care or experi-
enced catastrophic payments. Currently many EU coun-
tries consider introducing or increasing OPP as a source
of health care financing. These policy interventions shift
healthcare costs to the patients and may further intensify

the levels of the impoverishing and catastrophic effects of
OPPs reported in the publications.

Nevertheless, the incidences of catastrophic and
impoverishing effects of OPPs in the EU and accession
countries are generally lower compared to developing
countries in which no prepayment healthcare mecha-
nisms exist. Thus, although in some EU and accession
countries, OPPs impose a greater burden on household
finances than in others, all these countries are fairly suc-
cessful in ensuring access to health care and avoiding ma-
jor catastrophic or impoverishing effects of OPPs. Still,
this positive view should not be a reason for policy-mak-
ers in Europe to neglect the problem. Even though the
level of impoverishing and catastrophic effects of OPPs
is relatively low at present, if these effects continue to
persist they may further deepen the level of impover-
ishment. Moreover, OPPs measured in surveys do not
always capture the informal patient payments. This sug-
gests that the financial burden of OPPs is probably higher
than that measured in the studies.

The focus of most studies that we reviewed is limited
to the analyses of the magnitude of the financial burden
caused by OPPs. Coping mechanisms, such as borrow-
ing money to cover healthcare expenses, are not always
analyzed. It is also not clear whether the catastrophic or
impoverishing effects are incurred in only one year or
whether these are repeated year after year for a house-
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hold. The duration over which catastrophic or impover-
ishing effects are felt by a household may be more im-
portant than the incidence of the effects in the population.

Some studies provide benchmarks to compare the
magnitude and impact of OPPs on income/consumption
quintiles. In lower income countries, particularly the
population with the lowest-income is most at risk to incur
high OPPs payments. Financial protection increases from
the highest to the poorest population quintile in Latvia
and Estonia, generally speaking for lower levels of fi-
nancial protection towards low income households. How-
ever, for France and Turkey, the evidence indicates that
the better-off individuals tend to exceed the threshold as
well. This can partly be explained because in wealthier
countries, rich households tend to consume more health-
care services and goods.

We also find in the review that in the EU and ac-
cession countries, well established financial protection
mechanisms seem to exist for two healthcare compo-
nents: inpatient and outpatient care. This is probably be-
cause patients in the EU can more easily access publicly
funded inpatient and outpatient services at low cost. The
largest parts of OPPs for patients, however, are pharma-
ceutical expenditures such as medications. Especially
for pharmaceutical expenditure, the data reviewed dem-
onstrate that direct and indirect OPPs are substantial in
some EU countries, like Poland, and that catastrophic
payments related to pharmaceuticals occur in every pop-
ulation quintile.

By looking at studies that analyze factors that in-
crease the likelihood for poorly protected households, it
is difficult to compare the outcomes, as the studies do
not use an identical set of factors. Still, the studies sug-
gest that households mostly impacted by high OPPs are
single-pensioner households or households with at least
one pensioner and female-headed households.

It should be noted however, that our review in-
cludes health systems that are very diverse and have
very different systems of OPPs. In addition, there are
different health indicators used in household budget
surveys. Countries with low OPPs might need another
measurement tool than the ones currently used to iden-
tify poverty gaps. The results also show that thresholds
for measuring catastrophic and impoverishing effects
of OPPs vary greatly between the studies. Comparable
studies in the EU on catastrophic and impoverishing ef-
fects of OPPs have argued that in the EU, the threshold
for measuring household financial burden should be set
lower than 40% because EU countries have highly de-
veloped healthcare systems. Our review lists the overall
thresholds that are used in the studies in the EU and ac-
cession countries concluding that a lower threshold to
measure OPPs should be applied, as this better captures
poverty effects in high income countries.

As indicated by some publications included in our
review, OPPs may negatively impact healthcare-seeking
behavior, leading to foregoing health services or hospi-
talizations. This effect may increase the longer the cata-
strophic or impoverishing effects remain. Several coping
mechanisms are identified in the literature, for instance

borrowing money, selling assets, reallocating household
spending or diversifying activities to generate income. In
order to alleviate the high burden of OPPs, policies on
financial protection should be incorporated in the general
health policies to support patients who cannot afford to
pay for health care. Current tax based or social insurance
systems in the EU are not fully protecting citizens from
these excessive payments. In most countries in the EU,
the demand for healthcare is in line with needs. How-
ever, improving financial support for healthcare is likely
to contribute to improving population health.

Our systematic literature review has several limita-
tions and should be viewed as a base line effort to present
a systematic compilation of relevant publications. We in-
clude only papers published in English and therefore, we
might have missed relevant publications in national jour-
nals. Also. the review is carried out in April-June 2013,
which means that we might have missed relevant recent
publications (e.g. [25]). Another problem that occurs is
related to the comparability of the household survey data
used in the studies. Specifically, the recall period varies
across the studies. Surveys that apply a long recall period
might be subject to misreporting due to the respondents’
inability to recall the exact OPPs. Also, studies use very
different constructs for measuring the financial burden of
OPPs and very different study designs. This means that
the results are strongly dependent on the survey instru-
ment. Standardization of the survey designs would facili-
tate cross-country comparisons but could also discourage
improvements of the survey designs.

Conclusion and recommendation

As suggested by our review, OPPs place a financial
burden (poverty and catastrophic effects) on households
throughout the EU and accession countries. Future cost
shifting may further aggravate this social problem. The
level of catastrophic payments and impoverishing effects
varies considerably across the countries and is difficult to
compare due to differences in the study designs. Never-
theless, some trends are observed. In particular, the high-
est costs are OPPs for pharmaceuticals. Factors usually
associated with the financial burden of OPPs include:
living in a poor household, household with at least one
pensioner and female headed households. Overall, the
results support health policy changes towards the al-
leviation of poverty caused by OPPs. This view is also
supported by the Health Strategy 2020 of the WHO to
eradicate poverty by 2020 [26, 27]. It remains unclear
however what changes in the healthcare system would
be most effective in reducing the burden of OPPs as the
countries have very different healthcare systems and very
different types of OPPs.

Our review identified only few empirical studies. It
appears that the burden of OPPs in the EU and accession
countries is not well studied. More cross-country evalu-
ation studies are needed as well as in-depth qualitative
analysis with different healthcare stakeholders. In par-
ticular, the investigation of the health sector components
related to pharmaceuticals can further contribute to our
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understanding of OPPs and their impact on healthcare ex-
penditures. Future studies could also focus on challeng-
ing questions such as: How persistent are these poverty
effects for individual households? What are the effects of
specific healthcare reforms on poverty? Can these effects
be foreseen before the reforms are implemented and can
they be diminished by amending the reforms implemen-
tation? Are the current methods applied to study poverty
and catastrophic effects of OOPs, powerful enough to
capture details relevant to policy? What thresholds and
welfare indicators are useful for policy-making in the
EU and associated countries? How to standardize the
methodology across the region? Future studies should
also consider a long-term perspective and focus on the
duration of the poverty effects of OPPs rather than just
the incidence.
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Abstract

Medical Saving Account as health care financing method — implementation results in the world and perspective

for Europe

Many countries around the world are concerned by growth in health care spending. Yet it is an unavoidable process resulting from new medical tech-
nologies, ageing populations and high expectations of patients. Therefore, the actual goal of any new solution in health care system, is slowing down
the process of health care expenditures growth. One of the relatively new solution are medical savings accounts (MSAs; or health savings accounts,
HSAs). The aim of this article is to present MSAs as health care financing method, its structure and implementation results in chosen countries. A

short deliberation on MSAs’ place in Europe is presented.

Key words: China, Europe, health savings accounts, medical savings accounts, Singapore, South Africa, United States
Slowa Kuczowe: Chiny, Europa, medyczne konta oszczednoSciowe, Republika Pofudniowej Afryki, Singapur, Stany Ziednoczone,

Idrowotne konta oszczednosciowe,

Worowatzenie

Wzrost wydatkéw na zdrowie jest nieuchronnym
zjawiskiem towarzyszacym wielu krajom §wiata i raczej
nieuniknionym. Wynika on z wielu czynnikow, takich
jak: pojawianie si¢ nowych technologii medycznych,
starzejace si¢ spoteczenstwo czy wzrost oczekiwan pa-
cjentdow. Zatem rzeczywistym celem wprowadzania no-
wych rozwigzan w systemach zdrowotnych jest de facto
spowalnianie tempa wzrostu wydatkow na zdrowie, a nie
jego zatrzymanie. Jednym ze stosunkowo nowych roz-
wigzan w finansowaniu $§wiadczen zdrowotnych sa me-
dyczne konta oszczednosciowe (MKO).

Artykut ten ma charakter przegladowy. Jego celem
jest przedstawienie MKO jako sposobu na finansowa-
nie $wiadczen zdrowotnych, ich konstrukcji i celow ich
wprowadzania. Gléwnym elementem analiz jest prze-
$ledzenie dotychczasowych wynikow funkcjonowania
MKO w wybranych krajach. Rozwazony zostanie row-
niez potencjal, jaki MKO moga stanowi¢ dla Europy.
Dane pochodza z dostgpnych publikacji naukowych oraz
bazy OECD.

Artykut sktada si¢ z trzech czg¢sci. W pierwszej
przywotana zostanie charakterystyka MKO wraz z ich
mocnymi i stabymi stronami. W drugiej czg¢sci przedsta-
wione zostang rezultaty funkcjonowania MKO glownie

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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na przyktadzie Singapuru, Stanéw Zjednoczonych, Chin
oraz Republiki Potudniowej Afryki. Publikacj¢ koncza
rozwazania na temat mozliwosci i warunkéw wprowa-
dzenia MKO w krajach europejskich.

1. Tradycyjne metody finansowania Swiatczei a medyczne
konta oszczednoSciowe

Wicgkszo$¢ krajow Swiata za swoj obowigzek uzna-
je zabezpieczenie populacji przed wysokimi kosztami
opieki medycznej. NajczeSciej rozwigzania opierajg si¢
na tzw. przedplacowym (ang. prepayment) finansowaniu
$wiadczen zdrowotnych. Sa to ubezpieczenia zdrowotne
(spoteczne i prywatne) oraz model budzetowy (podatko-
wy). Finansowanie opieki zdrowotnej odbywa si¢ row-
niez bezposrednio ze srodkdw pacjenta (ang. out-of-po-
cket payment). W tej grupie wyrdznia si¢ bezposrednig
optate za ushugg i formalne optaty pacjentow (tzw. wspot-
ptacenie)' (Rysunek 1). Kraje Europy i $wiata poszukuja
najlepszej dla siebie kombinacji r6znych metod finanso-
wania opieki zdrowotnej, tak aby system byt wyptacalny
i zaspokajat potrzeby zdrowotne obywateli. Jedynie kilka
krajow $wiata zdecydowalo si¢ na zastosowanie w swo-
im systemie ochrony zdrowia metody, ktdra jest swoista
hybryda przedplacenia i bezposredniej optaty za ustuge
[1] — mowa jest o MKO?. Koncepcja MKO jest oszcze-
dzanie przez jednostki cze¢sci swojego dochodu, aby sfi-
nansowac¢ wlasne potrzeby zdrowotne. Idea ta wytonita
si¢ w odpowiedzi na nasilajace si¢ zjawisko rosngcych
kosztow systemow zdrowotnych [2]. Natomiast nielicz-
ne kraje zdecydowaly si¢ przyjac to rozwigzanie. Naleza
do nich Singapur (od 1984 r.), Republika Potudniowej
Afryki (od 1994 1.), Stany Zjednoczone (od 1997 r.) oraz
Chiny (od 1998 1.).

Wokoét MKO toczg sie dyskusje na temat ich rzeczy-
wistego wptywu na system ochrony zdrowia. Biorac pod
uwagge stosunkowo krotki okres ich funkcjonowania, do-

piero od niedawna mozna si¢ stara¢ dokonywac¢ oceny
MKO i skutkow ich dzialania.

2. Charakterystyka medycznych kont oszczednoSciowych
Definicja

Opisujac MKO, autorzy czgsto dodajg okreslenia typu
»egzotyczne rozwigzanie” [3], ,radykalna alternatywa”
[4], ,,innowacyjny instrument” [2]. Wynika to gtownie
z faktu, ze rozwigzanie to nie jest stosowane na szeroka
skale, a samo w sobie jest specyficzna konstrukcja, ktora
dla wielu naukowcow jest intrygujacym obiektem analiz.
Co wigcej, dopiero od niedawna mozna méwic o rzetel-
nych danych dotyczacych wynikow ich funkcjonowania.

MKO sa forma finansowego zabezpieczenia wobec
ryzyka choroby poprzez indywidualne gromadzenie
srodkow przez jednostk¢ na wyodrebnionym rachun-
ku oszczgdnosciowym. Konta te sg przeznaczone wy-
lacznie do finansowania, czesto $cisle okreslonych,
$wiadczen zdrowotnych [2, 3]. Ich dalsza konstrukcja
zalezy od decyzji podmiotéw odpowiedzialnych za ich
implementacj¢. Mozliwe opcje dotycza: obowigzku/
dobrowolnosci ich zatozenia, wspotfinansowania przez
pracodawcow, potaczenia MKO z umowa ubezpiecze-
nia (na wypadek katastroficznych wydatkéw na zdro-
wie z wysoka franszyza®), limitow wptlat i/lub rocznego
stanu na koncie oraz mozliwo$ci wyptacania srodkow
z niemedycznym przeznaczeniem. Fundusze sktadane
na MKO nie podlegaja opodatkowaniu, tak samo jak
wyptata z konta na pokrycie kosztow ustug medycz-
nych. W przypadku wyptat na inne cele od $rodkow
odprowadzany jest podatek. W Polsce podobienstwo
do MKO znajduja rozwigzania trzeciego filaru systemu
emerytalnego — Indywidualne Konta Emerytalne (IKE)
lub Indywidualne Konta Zabezpieczenia Emerytalnego
(IKZE).

* Spoteczne ubezpieczenia zdrowotne.

* Prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

Przedplacenie (prepayment) — gromadzenie srodkéw na przyszte
wydatki zdrowotne oraz dzielenie ryzyka (ang. risk pooling):

» Podatkowe finansowanie (tzw. narodowa stuzba zdrowia).

Medyczne konto oszczednoSciowe:
* Gromadzenie §rodkow na przyszte wydatki
zdrowotne, ale bez dzielenia ryzyka.

* Optata za ustuge w momencie jej

jej konsumowania:

finansowaniem ubezpieczeniowym/podatkowym).

finasowanych przez publiczny system).

Bezposrednie oplaty pacjentéw — optata za ustuge w momencie
* Bezposrednia optata za §wiadczenie (petna kwota ushugi poza

» Formalna optata pacjenta (tzw. wspolplacenie; ustalone kwoty,
ktore ptaci pacjent w momencie korzystania ze §wiadczen

konsumowania.

Rysunek 1. Metody finansowania swiadczen zdrowotnych.

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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prywatne finansowanie ochrony zdrowia

Najczesciej pojawiajacymi si¢ przyczynami decy-
dujacymi o tym, ze kraje wprowadzity MKO do sektora
zdrowotnego s3: (1) stymulowanie/zachecanie do tworze-
nia oszczednosci na przyszite wysokie wydatki zwigzane
z opieka medyczng (indywidualne gromadzenie srodkow
W czasie, ang. inter-temporal pooling) i/lub (2) wlaczenie
pacjentdow w proces kontroli kosztow w sektorze, i/lub
(3) mobilizacja dodatkowych $srodkow w systemie [2].
Pierwszy ze wskazanych celoéw wynika z cyklu zycia
jednostki i jej mozliwosci akumulacji srodkow (oszcze-
dzania). Rysunek 2 przedstawia mozliwosci odktadania
srodkow podczas lat aktywnosci zawodowej. Sg one wyz-
sze niz w wieku emerytalnym. Z kolei przeci¢tne zapo-
trzebowanie na opieke medyczng i wydatki z nig zwigzane
sa nizsze w okresie aktywnosci zawodowej 1 rosng wraz
z wiekiem. Tym bardziej w obliczu intensyfikacji zjawi-
ska starzejacych si¢ spoteczenstw zachecanie jednostek
do tworzenia rezerw na przyszie (czgsto bardzo wysokie)
wydatki zwigzane z ochrong zdrowia wydaje si¢ atrakcyj-
ng opcja.

W zaleznosci od decyzji, jakie podejma kreatorzy
MKO w danym systemie, §rodki na nich zebrane moga
by¢ wydawane na: (1) ,,codzienne wydatki medyczne”,
takie jak lekarz rodzinny, leki, ustugi dentystyczne
i okulistyczne itp. (RPA, Chiny) lub (2) wylgcznie ho-
spitalizacje i drogie procedury medyczne (w tym opieka
dtugoterminowa) (Singapur, USA). Pozostate wydatki
pokrywane sa bezposrednio z kieszeni pacjenta i/lub
ubezpieczycieli.

Mocne i sfahe strony medycznych kont oszczednosciowych

W debacie toczacej si¢ nad MKO waza si¢ poten-
cjalne korzysci z zagrozeniami, jakie to rozwigzanie
moze przynie$¢. Najczesciej w literaturze przedmiotu
mozna spotkaé nastepujace zalety i mozliwosci, jakie
daja MKO [2, 5]:

* ograniczenie naduzywania $wiadczen przez pacjen-
tow (ang. moral hazard) (zjawisko naduzywania
$wiadczen wskazywane jest jako jedna z najistotniej-
szych stabo$ci systemow typu pre-payment). Fakt, ze
pacjenci maja ptaci¢ za ustugi z wlasnych pieniedzy
(zgromadzonych na MKO), motywuje do rozwaznego
korzystania z opieki (sa mniej sktonni do korzystania
z opieki niepotrzebnej lub przynoszacej marginalne
korzysci);

» zabezpieczenie ryzyka chorobowego tym, ktorzy
wczesniej nie mieli takiej mozliwosci gtdwnie z przy-
czyn finansowych (dzigki oferowaniu pakietow MKO
z polisg ubezpieczeniowa o nizszej niz standardowo
sktadce);

» dlugookresowe oszczednosci pozwalaja na zabezpie-
czenie wydatkéw jednostki w pdzniejszym wieku,
rownoczesnie odcigzajac mtodsze pokolenia z po-
noszenia finansowych konsekwencji zwigzanych ze
starzejacym si¢ spoleczenstwem,;

* wprowadzenie MKO pozwala na uwolnienie §rodkow
publicznych, ktére moga by¢ kierowane na grupy
biedne lub nieuprzywilejowane;

poziom
oszczednosci
i wydatkow

———  —

wydatki
zdrowotne

——

lata lata czas
— L —— —
aktywnosci emerytalne
zawodowej

Rysunek 2. Zdolnos¢ oszczgdzania i wydatki na zdrowie w cyklu Zycia jednostki.

Zrédio: Opracowano na podstawie Hanvoravongchai P, Medical Savings Accounts: lessons learned from limited international

experience, WHO Discussion paper Number 3, World Health Organization, Geneva 2002 [2].
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prywatne finansowanie ochrony zdrowia

*  wolnos¢ konsumenta w wyborze $wiadczeniodawcy
powoduje wicksza reaktywnos$¢ na potrzeby klientow
oraz konkurencje¢ oparta na cenie ustugi;

e mechanizmy rynkowe majg poméc z hamowaniu
wzrostu cen;

* nizsze koszty administracyjne w porownaniu z mode-
lem pre-payment.

Natomiast sceptycy wskazujg na zagrozenia, jakie
niosa MKO, oraz przytaczaja stabosci samej ich kon-
strukcji [2, 5]:

* w wielu przypadkach naduzywanie swiadczen, ktore
w konsekwencji powoduje wzrost kosztow systemu,
jest pobudzane przez Swiadczeniodawcow (ang. pro-
vider induced demand). Wynika to z asymetrii infor-
macji na linii pacjent-lekarz;

» brak dzielenia ryzyka (ang. risk pooling) pomigdzy
jednostkami powoduje zagrozenie zgromadzenia nie-
wystarczajacych srodkow na sfinansowanie opieki
zwlaszcza osobom chorym przewlekle czy osobom
o stabym rejestrze zatrudnienia;

*  MKO uzupetnione umowa ubezpieczeniows z wyso-
kimi franszyzami odwodzi od korzystania ze $wiad-
czen zwtlaszcza osoby o niskich oszczednosciach.
Pacjenci moga oszczedzaé na ustugach medycyny
prewencyjnej;

» zalozenie braku solidaryzmu w krajach, w ktorych
obywatele przywykli do tej zasady, moze powodowaé
napiecia spoteczne;

* model MKO dla niektérych pacjentow moze by¢
zbyt skomplikowany, niezrozumiaty, co powoduje
dyskomfort i nieprawidtowe dziatanie/zachowanie.
Powyzej wskazane zostaly teoretyczne zatozenia do-

tyczace skutkow funkcjonowania MKO. Kolejny punkt

tego opracowania stanowi prob¢ odpowiedzi na pytanie,
czy znalazty one odzwierciedlenie w praktyce.

J. Dotychczasowe rezultaty funkcjonowania medycznych
kont oszczednoSciowych

Aby dokona¢ oceny sposobu finansowania §wiadczen
medycznych, najlepiej przeprowadzi¢ analize wynikow
jego funkcjonowania w konkretnych krajach. Dzigki
temu uzyska si¢ przekrojowa informacje, ktora pozwoli
na wysunigcie wnioskow. W przypadku MKO najbardziej
znanym przyktadem jest Singapur, gdzie stanowia one
podstawe systemu zdrowotnego. Poza tym USA, Chiny
i Republika Potudniowej Afryki stosuja MKO jako je-
den z elementow finansowania $wiadczen zdrowotnych.
Wskaznikiem, jaki stosuje si¢ do poréwnan funkcjono-
wania systemow zdrowotnych krajow, jest udziat wydat-
kéw na zdrowie wyrazony w PKB. Tabela I prezentuje
ten wskaznik dla wybranych krajow Unii Europejskiej
oraz krajow, w ktorych funkcjonuja MKO. Jak wykazane
zostanie ponizej, porownania oparte wylacznie na tym
wskazniku prowadzi¢ moga do btednych konkluzji.

W dalszej czgséci przedstawione zostaty informacje
o dotychczasowych wynikach dziatania MKO w Singa-
purze, USA, Chinach i RPA*. Skupiono si¢ na proble-
mach, z jakimi borykaty si¢ te kraje, i celach przyswie-
cajacych wprowadzeniu MKO, a przede wszystkim na

Krai Wydatki na zdrowie jako udzial
] w PKB (%) (2011 1)
Chiny 52
Francja 11,6
Niemcy 11,1
Polska 6,7
RPA 8,5
Singapur 4,6
USA 17,9
Wielka Brytania 9,3

Tabela 1. Wydatki na zdrowie wyrazone w PKB w wybranych
krajach.

Zrédlo: The World Bank, World Development Indicators: Health
systems 2013.

tym, czy zostaty one zrealizowane (Tabela II prezentuje
ich skrotowe zestawienie). Informacje o kazdym kraju
chronologicznie opisuja wyniki aktywnosci MKO na
rynku zdrowotnym z uwzglednieniem tych najbardziej
aktualnych.

Singapur

Czynnikami motywujacymi Singapur do wprowadze-
nia zmian w sposobie finansowania $wiadczen medycz-
nych bylo m.in. szybkie tempo wzrostu wydatkow oraz
niska wydajnos¢ szpitali publicznych [1]. Najobszer-
niejsza literatura dotyczaca zastosowania MKO dotyczy
wtasnie Singapuru. Wedtug Hsiao [6] wynika to gtownie
z innowacyjnosci rozwigzania, ale takze szerokiej popu-
laryzacji koncepcji MKO, jakiej dokonat rzad Singapuru
na temat ich nowego modelu. W tym kraju zdecydowano
si¢ na wprowadzenie MKO jako podstawy finansowania
swiadczen, przenoszac odpowiedzialnos¢ finansowag na
jednostke, na drugi plan odsuwajac rol¢ panstwa’®. Z tego
tez powodu wielu naukowcow $ledzito system zdrowot-
ny w Singapurze, starajac si¢ zbadac¢ rzeczywisty wpltyw
MKO na system zdrowotny, jego uczestnikow i realizacje
zatozonych celéw. Panuje wspoélna opinia, ze specyfika
kraju (panstwo-miasto o populacji ok. 5,4 mIn®) i jego
spoteczenstwa nie pozwala na dokonywanie jakichkol-
wiek odniesien czy poréwnan z innymi krajami §wiata.
Cechy szczegdlne kraju to tez:

* bardzo niskie bezrobocie (2,7% w 2013 r.7);

* mloda populacja (proces starzenia si¢ spoleczenstwa
rozpocznie si¢ tam pozniej niz w krajach europej-
skich);

* duza sktonnos¢ do oszczedzania (szacuje sig, ze Sin-
gapurczycy oszczgdzajg nawet 40% swojego docho-
du);

e brak lub ograniczony dostgp do szczegdélowych da-
nych (utrudniony nawet dla naukowcow).

Ponadto Singapur tworzac ogolne wskazniki wedtug
OECD, nie wiacza np. wydatkow pacjentow na medy-
cyng alternatywna, co powoduje trudnosci w poréwny-
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Kraj oraz rok
wprowadzenia MKO

Cele/zalozenia

Rezultaty

Singapur, 1984 r.

Ograniczenie publicznych wydatkow na zdrowie.
Mobilizacja dodatkowych srodkéw w systemie.
Zmniejszenie kosztow §wiadczen medycznych.
Podkreslenie indywidualnej odpowiedzialnosci za
zdrowie i koszty opieki medycznej.

Wydatki publiczne zmalaty.

Udziat wydatkow prywatnych stanowi prawie 80%
catkowitych wydatkoéw na zdrowie.

Nie udato si¢ ograniczy¢ kosztow swiadczen — kon-
kurencja opierajaca si¢ na jakosci, a nie cenie.
Obywatel jako §wiadomy uczestnik systemu i konsu-
ment ustug medycznych.

Chiny, 1994 r.

Ograniczenie rosnacych kosztow systemu (poprzez
podkreslenie indywidualnej odpowiedzialno$ci za
zdrowie).

Gromadzenie $rodkéw na wypadek katastroficznych
wydatkow na zdrowie i opieki dlugoterminowe;j.

Zwigkszenie dostepu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Nieznaczny spadek wydatkéw na zdrowie.
Przesunigcie w korzystaniu ze $wiadczen w strong
opieki ambulatoryjne;j.

Rezygnacja z korzystania z drogich procedur
medycznych.

Przypadki rezygnacji z opieki jako wynik niskich

oszczgdnosci.
* Nieprawidtowe wykorzystywanie §rodkow.

USA, 1997 1. .
matych firm.
* Ograniczanie kosztow systemu.

Objecie ochrong samozatrudnionych i pracownikow | ¢

Spadek kosztow po stronie pracodawcow.

¢ Wazrost zadowolenia pracownikow.

* Niewielki spadek wydatkéw wsrod posiadaczy
MKO.

» Staby rozwoj rynku prywatnych ubezpieczen

zdrowotnych.

RPA, 1998 r. .
wotne na pacjentow.

zdrowotnych.

Przeniesienie odpowiedzialnos$ci za wydatki zdro- .

* Urozmaicenie oferty prywatnych ubezpieczen

Ograniczenie korzystania ze $wiadczen.
* Poglebienie zjawiska cream-skimming.

Tabela II. Zestawienie wynikow funkcjonowania medycznych kont oszczednosciowych w wybranych krajach w odniesieniu do

zatozonych celow.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie dostepnej literatury.

waniu wynikéw. Cechy te rowniez powoduja problemy
z rzeczywistg oceng wptywu samych medycznych kont
na system zdrowotny. Rownocze$nie oceng MKO utrud-
nia fakt, ze w tym samym czasie wprowadzono inne
zmiany dotyczace sektora zdrowotnego, a takze gospo-
darki [2, 7].

Pierwsze wnioski postawione dekad¢ po wprowadze-
niu MKO wskazuja, ze poprzez odpowiednia konstruk-
cj¢ modelu z tzw. siatkami bezpieczenstwa (safety nets)
w postaci MediFund (fundusz skierowany do najbied-
niejszych) i MediShield (zabezpiecza ryzyko katastro-
ficznych wydatkéw na zdrowie) zapewniono dostep do
opieki teoretycznie wszystkim obywatelom. W praktyce
jednak, biorac pod uwage nature cztowieka oraz rézne
jego umiejetnosei (co oznacza rézne poziomy dochodu,
z ktérego obywatele indywidualnie maja finansowac
$wiadczenia medyczne), model ten $wiadczy o nierow-
nym dostepie do opieki. Co wigcej, mimo dos¢ szczelnie
skonstruowanego modelu pewne grupy nadal pozostaja
zagrozone katastroficznymi wydatkami na zdrowie. Sa
to kobiety (przede wszystkim te zajmujace si¢ domem),
biedna klasa pracujaca i emigranci (gtéwnie Malajczy-
cy). Finansowy aspekt oceny ukazal wzrost wydatkow
na zdrowie per capita (z 11 do 13%), co bylo ttumaczo-
ne gléwnie konkurencja pozacenows. De facto walka
o klientéw polegata na oferowaniu nowoczesnego sprzg-
tu medycznego, stosowaniu nowych technologii diagno-
stycznych (konkurencja oparta na jakosci), co w konse-
kwencji podnosi koszty systemu. Wskazano réwniez, ze
wydajnos$¢ szpitali publicznych wzrosta o 20%, poprawi-

1a si¢ takze ich ocena przez pacjentow [8]. Tendencja ta
utrzymywatla si¢ w kolejnych latach [7].

Pézniejsze analizy potwierdzity, ze od momentu
wprowadzenia MKO nie zaobserwowano spowolnienia
wzrostu wydatkéw na zdrowie [2]. Rdwnoczesnie zano-
towano spadek poziomu wydatkéw publicznych na zdro-
wie o niemalze potowe (z 76% w 1980 do 36% w 2003
r.) [9]. Wiasciwie singapurski model, ktorego gtownym
filarem miaty by¢ MKO, opiera si¢ w znacznej mierze na
bezposrednim finansowaniu $§wiadczen przez pacjentdw,
a same MKO stanowig zaledwie okoto 10% w calkowi-
tych wydatkach na zdrowie [10].

Jak wczes$niej wspomniano, MKO ma petni¢ funk-
cje akumulacyjna — oszczedzanie srodkéw na wydatki,
ktére pojawia si¢ w pozniejszym wieku. W Singapurze
w 2002 r. kazdy posiadacz MKO na swoim koncie miat
$rednio okoto 7760 USD, jednak bez danych o podzia-
le na grupy wiekowe, a takze struktury wydatkow, nie
mozna stwierdzi¢, ze funkcja ta jest realizowana [2]. Co
wigcej, singapurska konstrukcja MKO pozwala pokry-
wacé koszty biezacych $wiadczen, a takze posiada tzw.
gorne limity srodkéw, ktdre moga by¢ lokowane na indy-
widualnym koncie. Istnieje tez mozliwos¢ wyplaty cze-
$ci srodkdw po przekroczeniu 55. roku zycia. Te zasady
podwazaja cala ide¢ przekonywania spoteczenstwa o ko-
nieczno$ci gromadzenia oszczgdnos$ci, aby sfinansowac
opieke medyczna, na ktorg zapotrzebowanie ro$nie wraz
z wiekiem [6]. Hsiao [6] wskazuje takze na ogromna
fragmentaryzacje rynku §wiadczen medycznych. Pacjen-
ci, ktorzy sami wybieraja miejsce i czas leczenia, w rze-
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czywistosci nie otrzymujg ciagtej opieki. W dobie chordb
przewleklych monitorowanie i kontynuacja leczenia sg
niezmiernie istotne.

Koncepcja modelu MKO przypomina formalne opta-
ty pacjentow (wspotplacenie), zatem zaklada si¢, ze beda
one m.in. ogranicza¢ zjawisko moral hazard. Réwno-
cze$nie niosa z sobg te same zagrozenia, czyli tworzenie
barier finansowych w korzystaniu ze $wiadczen dla grup
biednych. Sugeruje si¢ rowniez, ze srodki na indywidu-
alnych kontach daja falszywe poczucie bezpieczenstwa
i powoduja wigksza konsumpcje §wiadczen medycznych
i szybkie wyczerpanie srodkow na koncie. Rzeczywiscie,
kilka lat po wprowadzeniu MKO zauwazono, ze Singa-
purczycy zaczeli czgsciej korzystac ze Swiadczen w sek-
torze prywatnym, a takze z tych o wyzszym standardzie
(oddzialy szpitalne wyzszej klasy), z ktorych w innych
warunkach by nie skorzystali. To w zaden sposob nie
przyczyniato si¢ do hamowania wzrostu wydatkow [2].

Pojawily si¢ rowniez opinie, ze wlasciwie wszelkie
pozytywne skutki funkcjonowania modelu singapurskie-
go nie sg powodowane przez MKO, ale przez ogromng
kontrole¢ panstwa i prowadzone racjonowanie®. Nadzoro-
wi podlegato wprowadzanie nowych technologii i specja-
listow w publicznych szpitalach oraz limity cenowe na
$wiadczone w nich ustugi, liczba t6zek oraz lekarzy [11].

Dystans w ocenie singapurskiego modelu wynika tak-
7e z zestawienia jego poziomu finansowania $wiadczen
medycznych z innymi krajami azjatyckimi, takimi jak
Hongkong z 5,2%° czy Tajwan z 6,1% PKB [12] prze-
znaczanym na zdrowie. Tu Singapur nie wypada juz tak
imponujaco [11].

W literaturze przedmiotu mozna spotkac takze opra-
cowania, ktore wskazujg na same pozytywne aspekty
modelu singapurskiego [m.in. 13]. Poza ogoélnie uje-
tym ograniczeniem wydatkow, zapewnieniem rownosci
w dostepie, wskazuje si¢ takze na pozazdrowotny rezul-
tat wprowadzenia MKO, jakim s3a dost¢pne na kontach
srodki dla gospodarki stanowigce kapital inwestycyjny
[14]. Haseltine [15] sadzi, ze biorac pod uwage wszyst-
kie elementy systemu singapurskiego, MKO jest warte
rozwazenia'’.

Wyniki najczesciej analizowanego pod katem MKO
kraju nie sg rozstrzygajace. Wskazuje si¢ na liczne czyn-
niki moggce zaktoci¢ rzeczywista oceng, a takze pojawia-
ja si¢ opinie, ze MKO dziata wiasciwie tylko wylacznie
dzigki dodatkowym mechanizmom kompensujacym sta-
bosci indywidualnych kont [10].

Chiny

Doswiadczenie z MKO Chiny rozpoczety od pilota-
zowego programu obejmujgcego dwa miasta: Jiujiang
i Zhenjiang''. W 1994 r. dotychczasowe powszechne
ubezpieczenie zastgpiono indywidualnymi kontami do-
petnionymi polisg ubezpieczeniowa z franszyza. Fun-
damentalnymi zatozeniami wprowadzanych zmian byto
podkreslenie indywidualnej odpowiedzialno$ci za koszty
konsumowanych $wiadczen (w dalszej perspektywie
w celu kontroli kosztéw) oraz gromadzenie srodkow na
wypadek ryzyka pojawienia si¢ katastroficznych wydat-

kéw na zdrowie lub opieki dlugoterminowej. Realizowa-
ne zmiany miaty by¢ takze odpowiedzig na istotny prob-
lem braku zabezpieczenia pracownikow firm bedacych
na granicy bankructwa (ktore nie byly w stanie optacic¢
sktadek na ubezpieczenie dla pracownikow)'?. Dzigki
wprowadzeniu MKO dostep do ubezpieczenia zwigkszyt
si¢, co zawdzigcza si¢ nizszej sktadce polisy polaczonej

z MKO [16].

Od 1998 r. zmiany dotyczyly juz wszystkich chin-
skich miast. W tym okresie zanotowano zmian¢ w korzy-
staniu z opieki stacjonarnej na rzecz ambulatoryjnej, co
przyczynito si¢ takze do spadku wydatkow catkowitych
0 8%. Zauwazono takze obnizenie liczby hospitalizacji
i ich dlugosci. W latach 1993-1998 nastapito spowol-
nienie wzrostu wydatkoéw. Przypisuje si¢ to ograniczeniu
w korzystaniu z drogich ustug diagnostycznych i lekow.
Badania wskazywaly natomiast na pogorszenie si¢ do-
stepu do opieki (dotyczyto to biednych, bezrobotnych —
glownie z przyczyn finansowych) oraz zwigkszenie wy-
datkow na zdrowie wsrod osob nieposiadajacych MKO.

Badacze zwracaja uwage, iz do powyzszych wyni-
kéw nalezy podchodzi¢ z rezerwa. W tym czasie w Chi-
nach dokonano rowniez innych znaczacych interwencji
polegajacych na modyfikacji metod optacania $wiadcze-
niodawcow'?, a takze wprowadzeniu listy lekow podsta-
wowych (Essential Drug List). Zatem niekoniecznie po-
wyzsze skutki mozna przypisywac¢ wylacznie dziataniu
MKO [1, 2].

Po dekadzie funkcjonowania MKO dalsze analizy
wskazaly na mieszane wyniki. Z jednej strony utrzy-
mywata si¢ tendencja do unikania korzystania z drogich
procedur medycznych, dzigki zwigkszonej Swiadomosci
dotyczacej kosztow swiadczen. Z drugiej strony wskazy-
wano na nieprawidtowe korzystanie ze srodkow na MKO
(zwlaszcza gdy na koncie zgromadzono odpowiednio
wysokie kwoty), rezygnacj¢ z koniecznej opieki oraz
wysokie koszty administracyjne [17].

Na podstawie prawie dwudziestoletnich chinskich
doswiadczen MKO Kong i wsp. [18] zidentyfikowali naj-
wazniejsze problemy zwigzane z ich funkcjonowaniem:
* niewielkie oszczgdnos$ci zgromadzone na MKO

(gtownie wsrod pacjentdéw z chorobami przewlekty-

mi), za czym idzie staba realizacja funkcji akumula-

cyjnej;

» skomplikowana metoda kapitalizacji zgromadzonych
na MKO s$rodkéw nie zabezpiecza ich wystarczaja-
co przed inflacja oraz wzrostem kosztow §wiadczen
medycznych w czasie. W zwigzku z tym posiadacze
MKO nie widzg sensu w utrzymywaniu funduszy na
koncie (i wydaja je na biezaco). Ponadto im szybciej
wyczerpig si¢ Srodki na MKO, tym wczesniej beda
mogli skorzysta¢ z finansowania przez polis¢ ubez-
pieczeniowa;

*  MKO niewystarczajaco ograniczaja zjawisko moral
hazard. Zauwazono ogromng asymetri¢ informacji na
linii pacjent-lekarz, gdzie ta druga strona nie jest do-
statecznie kontrolowana, co powoduje naduzywanie/
nicodpowiednie korzystanie ze §wiadczen;

» ustalenie jednakowej wysokosci franszyzy (po kto-
rej oplaceniu mozna korzysta¢ z ubezpieczenia) dla
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wszystkich posiadaczy MKO zdaje si¢ niesprawied-
liwe. Osoby o wysokich zarobkach bardzo szybko
moga ten limit osiagnac¢, podczas gdy mniej uposaze-
ni beda mie¢ trudnosci (wynikajace z prostego faktu
ograniczonych zasobow finansowych). Oznacza to
pozostawanie w fazie bezposredniego finansowania
$wiadczen medycznych i znikomg szans¢ na skorzy-
stanie z ubezpieczenia;

* nieprawidlowe/niezgodne z przeznaczeniem wyko-
rzystywanie funduszy zgromadzonych na MKO (np.
artykuly medyczne, $rodki spozywcze) wynikajace
z braku wiary w to, ze MKO rzeczywiscie podota
kosztom $§wiadczen w starszym wieku. Ponadto ujaw-
nit si¢ brak zrozumienia, zwtaszcza wsréd miodych
0sob, celu, jakim jest akumulacja srodkow na indy-
widualnym koncie.

Kong i wsp. [18] zwrdcili takze uwage na fakt, ze za-
tozenia modelu MKO koliduja z wartosciami konfucjani-
zmu stawiajgcego rodzing na pierwszym miejscu. Jako ze
konta medyczne sg indywidualne, nie ma tu miejsca na
wsparcie i dbanie o cztonkdéw rodziny.

Stany Zjednoczone

Rzeczywista kolebka MKO sa Stany Zjednoczone,
gdzie w latach 70. XX wieku stworzono t¢ koncepcje
w odpowiedzi na problemy rynku prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych [19]. Ostatecznie w 1996 r. odpo-
wiednie legislacje wiaczylty MKO jako kolejne zrodto
finansowania $wiadczen medycznych, uzupetione ubez-
pieczeniem o wysokiej franszyzie [7, 20]. Decyzja ta byta
poprzedzona zagorzalymi debatami migdzy naukowcami
o rzeczywistej wartosci MKO 1 potencjalnych rezulta-
tach, jakie moze przynie$¢ w systemie zdrowotnym USA
[1]. Podwazano takze planowane decyzje dotychczaso-
wymi stabymi wynikami MKO w Singapurze [8, 21].

Kilka lat od implementacji MKO byly prowadzone
badania (gtéwnie analizy przypadkow) majace na celu
sprawdzenie skutkow ich dziatania. Po stronie ubezpie-
czycieli zauwazono szybka reakcj¢ dostosowujaca si¢
do nowych warunkéw — utworzenie odpowiednich ofert
MKO. Analizy pracodawcow wykazaty spadek ich kosz-
tow oraz wzrost zadowolenia pracownikéw. Zanotowano
takze spadek ogolnych kosztow ubezpieczenia pracow-
nikow o okoto 12% w porownaniu z tradycyjnym pla-
nem ubezpieczeniowym [2]. Wykazano takze niewielkie
zmiany w bezposrednich wydatkach pacjentow na ustugi
medyczne w ramach nowych planow z MKO. Wedtug
analiz modelowych grupy, ktore przecig¢tnie z wlasnej
kieszeni wydaja od 700 do 6100 USD, odczuja wzrost
wydatkow. Natomiast pacjenci z wydatkami ponizej 700
USD i powyzej 7 tys. USD zauwazg ich spadek [22].

W USA problemem jest duzy odsetek obywateli, kto-
rzy nie posiadaja zadnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wprowadzajac MKO, oczekiwano wzrostu zaintereso-
wania wérod tej grupy. Okazato si¢ jednak, ze MKO nie
stanowia az tak atrakcyjnej oferty przede wszystkim z po-
wodu nie dos¢ silnej zachety podatkowej. Przypuszcza
si¢ nawet, ze MKO moga destabilizowac rynek matych
grupowych polis, gdy do planu MKO przeniosg si¢ osoby

o wysokich zarobkach i niskim ryzyku (zjawisko okresla-
ne jako negatywna selekcja, ang. adverse selection) [23].

Dekadg po wprowadzeniu MKO wstepne analizy uka-
zaly w sumie znikome oszczedno$ci. W ciggu lat zaska-
kujaco niskie okazato si¢ zainteresowanie oferta MKO.
Natomiast ci, ktorzy zdecydowali si¢ na konta oszczgd-
nosciowe, czesciej korzystali ze §wiadczen prewencyj-
nych, podczas gdy inne badania wskazaly na unikanie,
omijanie lub zwlekanie z korzystaniem z koniecznych
ustlug medycznych przez posiadaczy MKO z polisa-
mi o wysokich franszyzach [24, 25]. Niestety wszelkie
dostepne badania mialy liczne ograniczenia, polegajace
przede wszystkim na zbieraniu danych od jednego lub
kilku pracodawcow czy tez matych grup pracownikow
o podobnych profilach.

W 2010 r. Lo Sasso i wsp. [26] opublikowali wyni-
ki analizy wydatkow wérdd posiadaczy planow z MKO
i tradycyjnych polis (w sumie prawie 80 tys. pracowni-
kow zatrudnionych w réznych firmach, ale u tego samego
duzego ubezpieczyciela). W ciagu trzech lat zanotowano
mniejsze tempo wzrostu wydatkow na zdrowie wsrod
posiadaczy MKO. Co wigcej, na podstawie analizy re-
gresji postawiono wniosek, ze posiadanie MKO wptywa
na obnizenie wydatkow o 4,6%.

Ostatecznie w przypadku Stanéw Zjednoczonych za-
uwazalny jest brak rzetelnych analiz przeprowadzonych
na szeroka skale, ktore daltyby wiarygodne wyniki. Jedna
z gtéwnych przyczyn jest mniejsze niz zaktadane zainte-
resowanie indywidualnymi kontami [27].

Republika Potudniowej Afryki (RPA)

Wprowadzenie w 1994 r. MKO do systemu finan-
sowania $wiadczen medycznych w RPA towarzyszyto
deregulacji rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(PUZ). Obecnie MKO stanowia element oferty PUZ.
Niedlugo po wprowadzeniu MKO juz polowa ubez-
pieczonych prywatnie posiadata indywidualne konto.
Wyniki poréwnania pomi¢dzy tradycyjnymi polisami
PUZ a MKO wskazaly, ze pacjenci z MKO ograniczyli
wydatki zdrowotne, ktore zalezaly od ich uznania (opie-
ka ambulatoryjna i leki) o polowe, ale redukcja ta nie
przeniosta si¢ na opieke stacjonarng: MKO stanowily
atrakcyjng ofert¢ zarowno dla zdrowych, jak i chorych
[1]. Jednym z zatozen wprowadzenia MKO byta indywi-
dualizacja wydatkow na zdrowie (uwalniajac je od zbyt-
niej kontroli ubezpieczycieli). W rzeczywistosci jednak
MKO nie przyniosty zwigkszenia bezpieczenstwa finan-
sowego obywateli gtdéwnie z powodu duzych obostrzen
dotyczacych korzystania z konta. Okazato si¢ rowniez, ze
rynek zamiast skupia¢ si¢ na $wiadczeniach efektywnych
kosztowo i odpowiedniej ich jakoSci, koncentruje si¢ na
konstrukcji oferty szczegoélnie atrakcyjnej dla mtodej
i zdrowej czeSci populacji (tzw. zjawisko spijania §mie-
tanki, ang. cream-skimming) [27, 28].

Imne kraje

Dostepna literatura na temat MKO wskazuje, ze
poza gléwna czworka inne kraje §wiata rowniez roz-
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wazaja wiaczenie MKO do swoich systemow zdrowot-
nych. Wymienia si¢ tu najcz¢sciej Kanade, Malezje,
Australi¢ czy Hongkong [14]. Z szerzej opisanych jest
rowniez Szanghaj, miasto wydzielone w Chinach, kto-
re w 2001 r. wlaczylo MKO do systemu zdrowotnego.
Szanghaj, idgc za przykladem Singapuru, a takze in-
nych chinskich miast, wszystkim pracownikom sektora
publicznego nadat indywidualne konto wraz z polisa
ubezpieczeniowa. Celem byto przede wszystkim ogra-
niczenie konsumpcji $wiadczen. Okazato si¢ jednak, ze
populacja, ktora tworzy grupe ryzyka, jest zbyt mata
i powstaje zagrozenie niewyptacalnosci funduszu. Sta-
be, w pordwnaniu z Singapurem, zarzadzanie nowym
modelem i jego finansami spowodowato utworzenie
dtugéw funduszu wobec szpitali. System ten stworzy?t
takze duze luki w zabezpieczeniu populacji Szangha-
ju. Duza czg$¢ jej pracuje poza sektorem publicznym
lub wcale (zwlaszcza imigranci). Czynnikiem, ktory
narusza stabilno$¢ systemu, jest stosunkowo starsza po-
pulacja niz w Singapurze. Ostatecznie stwierdzono, ze
system oparty na MKO jest nieskuteczny, poniewaz nie
odpowiada rzeczywistym warunkom socjoekonomicz-
nym [29].

4. Medyczne konta oszczednoSciowe: perspektywa
dla Europy?

Przedstawione wczesniej przyktady krajow, w ktorych
wlaczono MKO jako element finansowania $wiadczen
zdrowotnych, pokazuja, ze jest to metoda dos¢ elastycz-
na. Ich szczegélowa konstrukcja jest tworzona na pod-
stawie mozliwos$ci i potrzeb systemu (w tym pacjentow).
Kazdy z tych krajow posiadat takze swoj zestaw celow,
dla ktérych zmiany byly wprowadzane w ramach pew-
nego utrwalonego wczesniej systemu ochrony zdrowia.
Punktem wspoélnym tych dziatan byto przede wszystkim
przekonanie, ze moral hazard jest powaznym problemem
w systemach z ptatnikiem trzeciej strony (pre-payment)
i rownoczes$nie gldownym czynnikiem wplywajacym na
wzrost wydatkéw na zdrowie. Tak samo towarzyszyt
im poglad, ze jednostki powinny ponosi¢ czg¢s¢ ryzyka
i finansowej odpowiedzialno$ci zwigzanej z choroba.
Dotychczasowe doniesienia literaturowe przedstawiaja
mieszane skutki reform, czesto wskazujac na sukcesy
w konkretnych przypadkach. Faktycznie, porownujac
wskazniki takie jak procent PKB przeznaczany na ochro-
n¢ zdrowia, mozna uznaé, ze Singapur zajmuje istotne
miejsce w optymalizacji kosztow (zob. Tabela I). Miedzy
innymi dzigki temu w literaturze pojawiaty si¢ opraco-
wania probujace rozciggna¢ sukces Singapuru na inne
kraje $wiata, w tym Europy. Ale bezposrednie poréwna-
nia z Singapurem i ich modelem Medisave sa bezpod-
stawne ze wzgledu na réznice gospodarcze, polityczne
i kulturowe. Mozna natomiast zidentyfikowa¢ warunki
potencjalnie umozliwiajace czy tez ograniczajace rozwoj
MKO w Europie.

Jedynym krajem europejskim, ktéry zdecydowat sie
na zastosowanie idei MKO, sa Wegry. Tam wlasnie wraz
z polisg prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego pacjent
gromadzi fundusze na odrgbnym koncie w celu pokrycia

kosztow wspotptacenia lub nabycia §wiadczen medycz-
nych na rynku prywatnym. Srodki zgromadzone na MKO
sg zwolnione z opodatkowania [30]. Literatura na ten te-
mat jest jednak bardzo skromna, co nie pozwala na gl¢b-
sza analiz¢ i ocen¢ funkcjonowania MKO na Wegrzech.

Omawiane wczesniej Singapur, USA, Chiny czy RPA
charakteryzuja si¢ brakiem dominujacego powszechnego
systemu ochrony (ubezpieczeniowej czy podatkowej), co
stawia je w catkowitej opozycji do krajow europejskich,
gdzie systemy powszechne, solidarno$ciowe przewazaja
w finansowaniu opieki zdrowotnej. Na podstawie poza-
europejskich doswiadczen przy wprowadzaniu MKO
pojawia si¢ obawa, ze wysitek, jaki kraje europejskie
wlozyly w zorganizowanie systemow opartych na sze-
rokiej bazie wspolnego finansowania i dzielenia ryzyka
(risk pool), zostanie zaprzepaszczony. MKO poprzez
przeniesienie odpowiedzialnosci i cigzaru finansowego
na jednostki moze mie¢ swoje konsekwencje w pogle-
bieniu nierdéwnosci i pogorszeniu efektywnosci systemu
[19]. Spoteczenstwa krajow europejskich, réwniez Pol-
ski, nie spetniajg podstawowego warunku koniecznego
do implementacji MKO. Bez wzgledu na szczegdtowa
ich konstrukcje bowiem MKO przewiduje indywidualng
odpowiedzialnoé¢ kazdego obywatela za wlasne zdrowie
i koszty opieki medycznej. Natomiast wigkszo$¢ spote-
czenstw europejskich w instytucji panstwa widzi pod-
miot odpowiedzialny za zorganizowanie odpowiedniego
zabezpieczenia [3].

Przy rosnacych problemach w finansowaniu opieki
zdrowotnej pojawia si¢ czesto kwestia rodziny. Obecnie
w krajach europejskich zauwaza si¢ malejacy wskaznik
dzietnos$ci, a takze rosnacy odsetek dzieci rodzacych
si¢ poza tradycyjnymi matzenstwami. W dalszej per-
spektywie wplywa to na obcigzenie panstwa (wigkszos¢
samotnych matek wymaga wsparcia), a takze stanowi
zagrozenie dla sektora zdrowotnego (gtownie w kwestii
alokacji zasobow i finansowania) [31]. Wskazuje si¢
takze na rozluznienie wi¢zi i odbieganie od tradycyjnego
zycia rodzinnego (zwiazki partnerskie lub osoby samot-
ne, tzw. single). W kontekscie omawianych wcze$niej
krajow azjatyckich, gdzie w spoteczenstwie gleboko
zakorzeniona jest dbato$¢ rodzing i otaczanie jej czton-
koéw opieka, uwzglednia si¢ te tradycje w rozwigzaniach
systemowych MKO. W Singapurze rodzina moze i po-
winna wspoétuczestniczy¢é w gromadzeniu $rodkéw na
MKO, a dla Chin mocno rekomenduje si¢ zmiany majace
zezwoli¢ na takie rozwigzania. Ponadto MKO, jako ro-
dzinna oferta, moga by¢ sposobem na zacie$nianie wigzi
rodzinnych — dokonywanie wspdlnych decyzji co do le-
czenia, wzajemne dbanie o zdrowie (dbatos¢ o prawid-
lowa diete, aktywnos¢ fizyczna, wybor odpowiedniego
specjalisty) [32].

Z kolei MKO moga stanowi¢ odpowiedZ na obecne
tendencje w spoleczenstwie. Nie dzielac zycia rodzin-
nego z inng osobg, a w tym i wszelkich ryzyk z nim
zwigzanych, jednostka samodzielnie musi zadba¢ o za-
bezpieczenie si¢ przed pojawiajacymi si¢ zagrozeniami.
Tu indywidualne konta moga stanowi¢ doskonalg alter-
natywe.
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Eksperci ostatecznie przyznaja, ze trudno jest stwier-
dzi¢, czy MKO sa dobrym lub ztym rozwigzaniem dla sy-
stemow zdrowotnych. Natomiast mozna zidentyfikowac
cztery czynniki, ktdre na pewno bedg sprzyjaé sprawne;j
ich implementacji i dziataniu. Jako ze konstrukcja MKO
przewiduje sktadanie srodkow na indywidualnych kon-
tach, (1) kultura oszczedzania wsrod spoleczenstwa be-
dzie sprzyjac¢ gromadzeniu $rodkéw na wydatki medycz-
ne (ktore nie beda traktowane jako dodatkowe $rodki
na biezace potrzeby, ale fundusze na przyszte wydatki).
Ponadto MKO funkcjonuja lepiej w warunkach (2) wy-
sokiego zatrudnienia, gdzie z oficjalnych dochodow two-
rzone s3 oszczednosci. Najwazniejsze dla efektywnego
funkcjonowania MKO jest (3) zarzadzanie przez panstwo
(ang. government stewardship), ktore przede wszyst-
kim powinno organizowac¢ siatki bezpieczenstwa dla
tych, ktorzy moga by¢ poszkodowani/niezabezpieczeni
przez nowy system. Ostatecznie model MKO wymaga
(4) dobrego planowania i sprawnego zarzadzania oraz
administracji systemem. W celu sprawdzenia dziatania
zaprojektowanego modelu mozna zaczaé od projektu
pilotazowego (tak jak np. w Chinach), ktory pozwoli wy-
chwyci¢ ewentualne stabosci konstrukeji [2].

*" Podsumowanie

Celem tego artykulu bylo wyciagnigcie wnioskow
o efektywnosci funkcjonowania MKO i przydatnosci
tego narzedzia na podstawie doswiadczen roznych kra-
jow. Analiza dostgpnych danych, a takze komentarze
badaczy wskazuja, Ze jest to niezmiernie trudne zadanie.
Wyniki funkcjonowania MKO i realizacji zalozonych ce-
16w sg co najmniej niejednoznaczne. Na podstawie zgro-
madzonych doswiadczen wielu krajow Hsu [27] twier-
dzi, ze MKO nie sg atrakcyjna alternatywa finansowania
opieki zdrowotnej godna wiaczenia do systemu. Wiasci-
wie podsumowuje, ze implementacja MKO stanowi zbyt
duze ryzyko. Inni autorzy konkluduja, ze MKO nie sta-
nowia ani panaceum, ani katastrofy dla systemu ochrony
zdrowia [2]. Rzeczywista ocena MKO wynika z réznych
politycznych wartos$ci i rzeczywistych celow stawianych
temu narzedziu w kazdym z systemoéw. Ponadto specy-
fika spoteczno-gospodarcza panstw uniemozliwia doko-
nanie uogodlnien wynikow czy przenoszenie ich na inne
systemy. Jak wskazuje Dong [29], bez wzgledu na to, jak
bardzo efektywny jest dany model finansowania opieki
zdrowotnej w danym kraju, to bardzo trudno jest uzyskac
podobny wynik w innym panstwie. Nie jest racjonalne
bezkrytyczne kopiowanie rozwigzan w innych warun-
kach spoteczno-ekonomicznych. Tym bardziej proble-
matyczna jest proba zaaplikowania danego rozwigzania
w innym celu, niz pierwotnie zaktadano.

Przynisy

! Do bezposrednich wydatkow na zdrowie czasem wiacza
si¢ rowniez nieformalne optaty pacjentow (tapowki).

2 W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ okreslenie
,.zdrowotne konta oszcz¢dnosciowe” (ang. health savings acco-
unts — HSAs), co dotyczy tego samego rozwigzania.

3 Z zatozenia MKO w potaczeniu z polisg o wysokiej
franszyzie ma oferowaé klientom znacznie nizsza sktadke
ubezpieczeniowa, ktora moze by¢ finansowana ze zgromadzo-
nych $rodkéw na MKO. Franszyza to rodzaj formalnej optaty
pacjenta. Polisa ubezpieczeniowa z franszyza w wysokosci np.
1000 zt informuje, Ze ubezpieczony w ciggu roku (lub w innym
okresie rozliczeniowym) powinien najpierw ponies¢ koszty
$wiadczen medycznych do 1000 zt. Po przekroczeniu tej sumy
wszelkie dalsze §wiadczenia w danym roku beda finansowane
przez ubezpieczyciela.

4 Informacje na temat samej konstrukeji i zasad funkcjo-
nowania modelu MKO w omawianych krajach mozna znalez¢
w opracowaniach [m.in. 2, 3, 8, 11, 20, 23, 28].

5 Starano sie rOwniez zminimalizowa¢ uzycie okreslen typu
,,finansowanie publiczne” w zamian za ,,rzagdowe subsydia”.

¢ Population Trends 2013, Department of Statistics of
Singapore, http://www.singstat.gov.sg/publications/publica-
tions_and_papers/population_and population_structure/popu-
lation2013.pdf; dostep: 7.05.2014.

7 Ministerstwo Pracy Singapuru, http://www.mom.gov.sg/
newsroom/Pages/PressReleasesDetail.aspx?listid=541; dostep:
7.05.2014.

8 Barr [11] nawet stwierdzit, ze rzeczywista koncepcja ra-
mowg funkcjonowania singapurskiego modelu finansowania
opieki zdrowotnej sg oszczgdnos$¢ i paternalizm.

° Health Facts of Hong Kong, 2013 Edition, http://www.
dh.gov.hk/english/statistics/statistics_hs/files/Health_Statistics
pamphlet E.pdf; dostep: 7.05.2014.

10 Haseltine [15] nawet tytutujac swoja ksigzke, okresla sy-
stem Singapuru jako ,,przystepna doskonato$¢” (ang. affordable
excellence).

' Wigcej o zapleczu zmian w [16].

12 W dotychczasowym systemie przedsiebiorstwa tworzyty
wlasne fundusze ze sktadek pracownikéw i pracodawcy w celu
finansowania ustug medycznych dla swoich pracownikow.
W przypadku probleméw finansowych pracodawcom (i stwo-
rzonym przez nich funduszom) brakowato srodkow na zwrot
kosztow za $wiadczenia zdrowotne, z ktorych skorzystali ich
pracownicy.

13 Zmiana finansowania z retrospektywnej oplaty za ustu-
g¢ (fee-for-service) na prospektywne fee-setting dla szerokiej
gamy ustug. W tym uktadzie optaty/koszty ustug zaleza od typu
i poziomu $wiadczeniodawcy.
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Abstract
Debits of Polish public hospitals in 2005-20174. The unsolved problem of overadue liabilities

Running up debts of public hospitals (independent health care units) constitutes an immanent feature of the Polish health care sector. Even though
the introduction of the Public Assistance and Restructuring of Public Health Care Units Act of 15 April 2005 contributed to a reduction of overdue
debts from 6.2 billion zloty in the middle of 2005 to about 2.1 billion zloty at the end of September 2014, they still remain quite high. Among units
with the highest debts are the biggest and most important for the system central institutes and university hospitals. One can also observe regional
variation of debts size. The most indebted are the facilities located in the mazowieckie voivodship though the public financing of hospitals in this
region is the highest in the country. Therefore simple increasing of public financing seems not to be the right solution. The most important fac-
tors that contribute to the financial imbalance of public hospitals in Poland are rooted in the area of law regulations and health sector governance.

Key words: hospital ehts, hospital financing by NHF, overdue liabilities

Slowa kluczowe: finansowanie szpitali przez NFZ, zadtuienie Szpitali, zobowiazania wymagalne

Worowatzenie

Nierownowaga finansowa, a w konsekwencji zadtu-
zanie si¢ publicznych podmiotéw leczniczych towarzy-
szy polskiej ochronie zdrowia niezmiennie od 25 lat, czy-
li od rozpoczgcia kompleksowej transformacji systemu
politycznego, ekonomicznego i spotecznego w naszym
kraju. Wtadze publiczne probowaty oczywiscie w roézny
sposob ograniczac skale i tempo zadtuzania si¢ w szcze-
golnosci szpitali i rozwigza¢ problem tzw. zobowiazan
wymagalnych, tj. nieuregulowanych na czas zobowigzan
wobec wierzycieli, zarowno prywatnych (pracownicy,
dostawcy réznych dobr i ustug), jak i publicznych (np.
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych). Kolejne akcje od-
dluzeniowe kosztujace polskich podatnikow miliardy
ztotych (ok. 1 mld zt budzet panstwa przeznaczyl na spla-
cenie dtugdéw publicznych szpitali w latach 1994-1995,

prawie 8,5 mld zt wydano na ten cel w 1998 r.) przy-
nosity jednak co najwyzej krotkotrwate skutki w postaci
obnizenia putapu zadluzenia. Nic nie zamieniaty one na-
tomiast w mechanizmach powstawania zobowigzan. Dla-
tego tez czesto juz kilka miesigey po kolejnym oddhuze-
niu poziom zobowigzan gwattowanie rost, a kilkanascie
miesigcy pozniej osiggal swoja pierwotng wielkos¢ lub
nawet ja przekraczal.

Do drastycznego zaostrzenia si¢ sytuacji doszto w la-
tach 2003-2005. W potowie 2005 r. dlugi wymagalne
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
(spzoz), wérdd ktoérych dominowaty szpitale publicz-
ne!, przekroczyty kwote 6,2 mld zt [1], co odpowiadato
woweczas 42% calkowitych wydatkow Narodowego Fun-
duszu Zdrowia (NFZ) na opieke szpitalng w Polsce. Za
jedna z najwazniejszych, cho¢ niewatpliwie nie jedyna
przyczyng tego gwattownego przyrostu dlugdéw, uzna-
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no wprowadzong w grudniu 2000 r. ustawe o zmianie
ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przy-
rostu przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorcow
oraz o zmianie niektorych ustaw i ustawy o ZOZ, zwa-
na potocznie ,,ustawa 203", ktora nakazata szpitalom
publicznym dokona¢ wysokiego wzrostu wynagrodzen,
nie zabezpieczyla jednak na ten cel zadnych $rodkow.
W okoliczno$ciach zagrazajacych egzystencji dziesia-
tek, jesli nie setek publicznych szpitali, rzad techniczny
premiera Marka Belki, wspierany glownie przez koalicje
SLD-UP, podjat kolejng probe rozwigzania problemu
zadluzania si¢ publicznych szpitali, tym razem jednak
zmieniajac dotychczasowy wzorzec dzialania. W miejsce
w zasadzie bezwarunkowego oddtuzenia poszczegdlnych
jednostek przyjeta 15 kwietnia 2005 r. ustawa o pomocy
publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadow opie-
ki zdrowotnej uzaleznita udzielenie pomocy zadtuzonym
placéwkom od spelnienia przez nie okreslonych warun-
kéw, w szczegblnoscei od przedstawienia spdjnego pla-
nu restrukturyzacji. Nie byly to wprawdzie wymagania
nadmiernie wygoérowane, niemniej jednak zainicjowaty
one zmiang sposobu myslenia politykow, organow za-
tozycielskich i1 zarzadzajacych szpitalami publicznymi,
jesli chodzi o rolg panstwa w rozwigzywaniu problemu
zadtuzenia publicznych $wiadczeniodawcow.

Kontynuowany przez kolejne rzady program restruk-
turyzacyjny przyniost wyrazny mierzalny wynik w po-
staci redukcji skali zobowigzan wymagalnych. Juz pod
koniec 2005 r. ich kwota spadta do niecatych 5 mld zt
(z 6,24 mld w potowie roku). W ciaggu kolejnych dwoch
lat doszto do ich dalszego spadku do poziomu 2,7 mld zt.
Takze atmosfera debaty toczonej wokoét problemu za-
dtuzenia publicznych $wiadczeniodawcow si¢ zmienita.
Temat zadtuzenia nie tylko przestat dominowac¢ w donie-
sieniach medialnych, ale zmienit si¢ rowniez sposob rela-
cjonowania. Obecnie podejmowany jest on glownie przez
czasopisma branzowe (,,Rynek Zdrowia”, ,,Puls Medycy-
ny” czy ,,Menedzer Zdrowia”). Szersza publicznos¢ kon-
frontowana jest z nim juz tylko wtedy, kiedy problemy fi-
nansowe dotykaja najbardziej znane instytucje, jak miato
to miejsce np. dwa lata temu w przypadku Instytutu Cen-
trum Zdrowia Dziecka w Warszawie-Migdzylesiu czy tez
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi. Mass
media wyraznie utracity zainteresowanie permanentnym
wczesniej naglasnianiem w sposob sensacyjny tematu,
podobnie zreszta jak opozycja polityczna. Nie oznacza
to jednak, ze problem zadluzenia spzoz, w szczegdlnosci
funkcjonujacych w formule spzoz publicznych szpitali,
zostal ostatecznie rozwigzany.

Celem prezentowanego opracowania zawierajacego
wielowymiarowa analiz¢ zmian w poziomie i struktu-
rze zobowigzan publicznych szpitali, do jakich doszto
w ostatniej dekadzie, jest dokonanie oceny sytuacji w za-
kresie rozwigzywania problemu zadluzenia, a nastgpnie
wskazanie na najwazniejsze zaniechane do tej pory lub
podjete na niewystarczajaca skale dziatania koniecz-
ne, wedtug autora, do osiagnigcia ostatecznego sukcesu
w postaci catkowitej likwidacji problemu zobowigzan
wymagalnych polskich publicznych szpitali. Do zobo-
wigzan wymagalnych zalicza si¢ wszelkie bezsporne

zobowiazania, ktorych termin platnosci dla dtuznika juz
minat, a ktore nie zostaly uznane za przedawnione lub
nie zostaly umorzone. Od takich zobowigzan wierzyciel
moze nalicza¢ odsetki karne. Zobowigzania catkowite
oznaczajg wszystkie zobowigzania jednostki, niezaleznie
od terminu ich wymagalnosci, tytutu zobowiazania czy
tez statusu wierzyciela. Tak zdefiniowane zobowigzania
catkowite tozsame sg z ekonomiczng definicjg zadtuzenia.

Przedstawiona analiza opiera si¢ na publikowanych
przez Ministerstwo Zdrowia wynikach ankiet uzyska-
nych z urzedow wojewodzkich, Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych, Ministerstwa Obrony Narodowej, uczelni
wyzszych i nadzorowanych przez siebie spzoz, a takze
danych pochodzacych ze sprawozdan Rb-Z zebranych
przez Ministerstwo Finanséw dotyczacych zobowigzan
catkowitych, jak i zobowigzan wymagalnych w latach
2004-2013. Tam, gdzie byto to mozliwe i uzasadnione,
podano rowniez informacje dotyczace pierwszych kwar-
tatow 2014 r. Poddane analizie dane pochodzg z ogblnie
dostepnych publikacji. Zasadnicza czg¢$¢ analizy dotyczy
zobowigzan wymagalnych, gdyz niesplacanie dtugow
w ustalonych terminach stanowi cigzkie naruszenie dy-
scypliny finansowej, ktore w normalnych warunkach
rynkowych moze by¢ podstawg do zadania ogloszenia
upadtosci dluznika. Natomiast samo istnienie zobowig-
zan nie stanowi problemu ekonomicznego i jest czyms
absolutnie normalnym w prowadzeniu kazdej dziatalno-
$ci gospodarczej. OczywiScie, prowadzac dziatalnos¢ go-
spodarcza, nalezy bacznie obserwowac rowniez rozwoj
zobowigzan niewymagalnych, jednak ich bezrefleksyjne
utozsamianie z zagrozeniem dla egzystencji szpitali, z ja-
kim mozna si¢ spotka¢ np. w doniesieniach opublikowa-
nych w ,,Menedzerze Zdrowia” z marca 2014 r., pozba-
wione jest wszelakiego merytorycznego uzasadnienia.

W kolejnych punktach zostanag omowione najpierw
zmiany w poziomie zobowigzan samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej oraz zmiany, do jakich
doszto w rozktadzie regionalnych zobowiazan wyma-
galnych i rozktadzie wzgledem organu zalozycielskiego.
W punkcie trzecim zostang zestawione informacje doty-
czace zmian w poziomie zadluzenia wymagalnego spzoz
w podziale na wojewodztwa ze zmianami w poziomie
finansowania opieki szpitalnej przez poszczeg6lne od-
dzialy wojewodzkie NFZ. Porownanie to stuzy spraw-
dzeniu, czy pomigdzy tymi kategoriami istnieje jakas
jednoznaczna korelacja. Artykut konczy si¢ ogdlniejszy-
mi przemysleniami autora na temat przyczyn tego, ze po
raz kolejny nie udato si¢ ostatecznie rozwigza¢ problemu
zobowigzan wymagalnych, ale udato si¢ jednak w dos¢
duzym stopniu zobowigzania te zredukowac.

1. Skala zadfuzenia samodzielnych publicznych zakiadow
opieki zdrowotnej

Problem zadluzenia publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, cho¢ na r6zng skalg, towarzyszy systemowi
ochrony zdrowia w Polsce niezmiennie od 25 lat. Jego
ostro$¢ zmieniata si¢ jednak w czasie. Po niemal catko-
witym oddtuzeniu szpitali publicznych w toku zmian
systemu finansowania opieki zdrowotnej z budzetowego
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Rok Zobowiazania calkowite w min z1 Zobowiazania wymagalne w min z1 wlic(l):)i::v:;:ﬁ:::;zaa?a:({)ﬁ?tgyacll? )v]:l; e
2003 7327,7 45437 62,01
2004 9 450,1 58723 62,14
30.06.2005 9 646,2 6239,6 64,68
31.12.2005 10273.6 49336 48,02
2006 10 348,7 3723,6 35,98
2007 9563,3 2 666,2 27,88
2008 9979,7 2559,7 25,65
2009 9 627,6 2241,8 23,29
2010 9963,1 2 140,0 21,48
2011 10 038,7 2366,4 23,57
2012 10 661,4 2474,0 23,21
2013 9922,0 2015,5 20,31
11T kw. 2014 10238,3 21194 20,70

Tabela 1. Zobowigzania catkowite i wymagalne spzoz w latach 2003-2014 (w min zi).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1].

na ubezpieczeniowy w 1998 r. przeterminowane dlugi
znow szybko zaczety rosnac, osiggajac na koniec 2003 r.
poziom 4,5 mld zt [szczegdtowo 2, 3]. W ciagu kolejnych
osiemnastu miesigcy nastapil dalszy ich wzrost o 37%
do 6,24 mld zt (Tabela I). Jednocze$nie zobowigzania
catkowite spzoz wzrosty do poziomu 9,6 mld zt. W poto-
wie 2005 r. zobowigzania wymagalne stanowity prawie
64% zobowiazan calkowitych. Wraz z wprowadzeniem
w zycie ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji
finansowej sytuacja zaczela si¢ jednak stopniowo popra-
wia¢. Wprawdzie zobowigzania catkowite nadal rosty
do konca 2006 r., ale zobowigzania wymagalne zaczely
szybko male¢. W ciggu drugiego poétrocza 2005 r. ich
kwota spadta o 1,3 mld zt, a w ciggu kolejnych dwoch lat
o dalsze 2,2 mld zt. Na koniec 2007 r. zadluzenie wyma-
galne wynosito niecate 2,7 mld zt. Do redukcji zobowia-
zan wymagalnych przyczynito si¢ z jednej strony prze-
ksztatcenie ich cze$ci w zobowigzania niewymagalne
(tzw. rolowanie dtugu?), na co spzoz mogly uzyskac sto-
sowng pozyczke skarbu panstwa, z drugiej zas umorzenie
niektorych zobowigzan publiczno-prawnych i cywilno-
prawnych. Czgs¢ udzielonych pozyczek skarbu panstwa
(okoto 1,3 mld zt) p6zniej zostata umorzona szpitalom,
ktore udowodnity w raportach postepy na drodze swojej
restrukturyzacji [4].

Jednak wraz z uptywem czasu redukcja zadtuzenia
wytracita swoj impet. W okresie 2008-2012 zobowigza-
nia wymagalne wahaty si¢ w przedziale 2,1-2,6 mld zt,
catkowite za$§ 9,6-10,6 mld zt. Po raz kolejny nie udato
si¢ zatem ostatecznie rozwigzac¢ problemu niesplacanych
w terminie dtugow. W przeciwienstwie jednak do wczes-
niejszych prob wdrozenie ustawy o pomocy publicznej
i restrukturyzacji finansowej zaowocowato trwata, jak
dotychczas, redukcja poziomu zadtuzenia wymagalnego.
Takze dane za 2013 i pierwsze kwartaty 2014 r. sktania-
ja do sformulowania takiej ostroznie pozytywnej opinii.

W ciagu ostatnich siedmiu analizowanych kwartatow zo-
bowiazania wymagalne spzoz spadty o 14% do poziomu
2,1 mld zt, a ich udziat w zobowigzaniach catkowitych
zmalat do ok. 20% (z ponad 64% w potowie 2005 r.).
Jeszcze korzystniej ksztattuja si¢ wskazniki zadluzenia
w ujeciu realnym. W cenach statych z 2003 r. zobowia-
zania wymagalne na koniec 2013 r. wyniosty nieco ponad
1,5 mld zt, a calkowite niecate 7,6 mld zt (Tabela II)°.

Rok Zobm'fviazania calko- | Zobowiazania wyma-
wite w mln zt galne w min zt

2003 73277 45437
2004 9264.,8 5757,2
2005 9816,9 47143
2006 9761,8 3512,4
2007 8835.4 24633
2008 8916,9 2287,1
2009 8335,6 1940,9
2010 8382,9 1800,6
2011 8082,8 1905,3
2012 8318,0 1930,2
2013 7596,8 1543,2

I kw. 2014* 7598,4 1538,7

* Przy zaloZeniu braku zmiany wskaznika cen w stosunku do
31.122013 r.

Tabela I1. Zobowigzania catkowite i wymagalne spzoz w latach
2003-2013 w cenach statych z 2003 r. (w min zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych z Tabeli I
oraz wskaznikow inflacji podawanych przez Gtowny Urzqd
Statystyczny.
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Zobowiazania cal- | Zobowigzania wyma-

Rok kowite jako procent galne jako procent
wydatkéw NFZ na wydatkéw NFZ na

opieke szpitalna opieke szpitalna

2004 71,0 44,1

2005 70,8 34,0

2006 66,0 23,7

2007 51,4 14,3

2008 42,5 10,9

2009 37,5 8,7

2010 37,0 8,0

2011 36,4 8,6

2012 36,2 8,4

2013 32,5 6,6

Tabela I11. Zobowigzania spzoz w latach 2004-2013 a wydatki
NFZ na leczenie szpitalne.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa
Zdrowia [1] oraz NFZ [5-14].

Takze zestawienie kwot zadluzenia spzoz z naktada-
mi NFZ na leczenie szpitalne sktania do sformutowania
pozytywnej oceny. O ile w 2004 r. kwota zobowigzan
calkowitych spzoz stanowita 71% catkowitych wydat-
kow NFZ na opieke szpitalna, zobowigzania wymagalne
za$ ponad 44%, to w 2013 r. wskazniki te zmalaty odpo-
wiednio do 32,5 oraz 6,6% (Tabela III).

Przedstawione wskazniki wyraznie pokazuja znaczna
poprawe sytuacji. Bardzo realne w 2005 r. zagrozenie
catkowitego zatamania si¢ systemu lecznictwa szpital-
nego w Polsce zostato zazegnane. W ciaggu ostatnich lat
doszto jednak do budzacych uzasadniony niepokdj zmian
w rozkladzie zadluzenia wzgledem organdéw zatozyciel-
skich spzoz oraz w rozktadzie terytorialnym. Zmiany te
wskazujg na rosnaca koncentracje problemu zadluzenia
w kilku kluczowych dla funkcjonowania catego systemu
miejscach (szczegotowo w punkcie 2). Ponadto dokonu-
jac analizy zadluzenia spzoz, powinni$my uwzglednié
zmiang w liczbie tychze, do ktérej doszlo w ostatnich
10 latach. Analizowane dane dotycza wytacznie pub-
licznych $wiadczeniodawcow, przede wszystkim szpi-
tali, prowadzonych w formule spzoz. W oficjalnych
dokumentach, takze w publikacjach Glownego Urzedu
Statystycznego, tylko spzoz opisywane sg jako szpita-
le publiczne. Spotki prawa handlowego, w ktore prze-
ksztatcono cze$¢ spzoz, traktowane sg juz jako szpitale
niepubliczne, nawet jesli jedynym ich udzialowcem, lub
udzialowcem wickszo§ciowym, pozostajg organa wladzy
publicznej, np. samorzad wojewodzki lub powiatowy.
Cho¢ z ekonomicznego punktu widzenia taki szpital dalej
pozostaje szpitalem publicznym, jego zadtuzenie znika
ze statystyki®.

Okreslenie doktadnej liczby funkcjonujacych w Pol-
sce szpitali, w tym szpitali w formule spzoz, wbrew
pozorom nie jest zadaniem latwym [szczegdlowo 15].
Glowny Urzad Statystyczny zaprzestal publikowania

informacji pozwalajacej na oszacowanie liczby szpita-
li publicznych prowadzonych jako spzoz, a to one, jak
wspomniano wyzej, sa odpowiedzialne prawie za catosc
zobowiazan wymagalnych w Polsce. O ile w publikacji
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r. [16] w tabeli ,,Szpi-
tale og6lne wedtug organu tworzacego w 2011 r.” podano
jeszcze osobno liczbeg szpitali publicznych (czyli spzoz)
i niepublicznych, to w analogicznym dokumencie za
2012 r. [17] odnajdziemy juz tylko dane dotyczace catko-
witej liczby szpitali ogdlnych stacjonarnych i liczbg szpi-
tali utworzonych przez ministerstwa lub centralne organy
administracji rzagdowe;j i utworzonych przez uczelnie me-
dyczne, co uniemozliwia zorientowanie si¢ co do liczby
samorzadowych szpitali prowadzonych jako spzoz. Dane
z wezesniejszych lat i informacje podane w innych ofi-
cjalnych dokumentach, w szczegdlnosci w dokumencie
Ministerstwa Zdrowia na temat restrukturyzacji i prze-
ksztatcen prowadzonych w zwiazku z realizacjg tzw. pla-
nu B (stanowigcego potoczng nazwe dla przeksztatcen
prowadzonych na podstawie ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnos$ci leczniczej, ktora weszta w zycie 1 lipca
2011 r.), zgodnie z ktérym do 31 grudnia 2013 r. mozna
byto sktada¢ wnioski o pomoc publiczna na przeksztal-
cenie spzoz w podmiot prawa handlowego [18], umoz-
liwiajg jednak dokonanie pewnego szacunku. W 2004 r.
funkcjonowaly w Polsce 643 publiczne szpitale ogdlne
[19]. W ciagu kolejnych siedmiu lat ubyto ich ponad 100,
przy czym cz¢$¢ tego spadku byta spowodowana tacze-
niem kilku jednostek utworzonych przez ten sam organ
zatozycielski w wigksze struktury, czgs¢ spzoz zostata
za$ przeksztalcona w spotki prawa handlowego [szcze-
gotowo 20]. Tym samym na koniec 2011 r. funkcjonowa-
to w Polsce 540 szpitali — spzoz, z czego 440 tworzyty
jednostki samorzadu terytorialnego.

Od 2011 r. przeksztatcanie w podmioty prawa han-
dlowego wspierane byto, jak wspomniano, przez rzad
w ramach planu B. Z planu tego skorzystalo wprawdzie
niewiele szpitali, niemniej jednak w latach 2011-2013 34
szpitale zostaty przeksztatcone (jeden w 2011, trzynascie
w 2012 i dwadziescia w 2013 r. [18]), co kosztowato
w sumie skarb panstwa okoto 270 mln zt. Zaktadajac,
ze w latach 2012 i 2013 nie zlikwidowano, poza prze-
ksztatconymi w spotki, zadnego szpitala prowadzonego
w formule spzoz3, na koniec 2012 r. powinno ich dziata¢
527, na koniec 2013 r. za§ 507. Skoro tak, to przypisu-
jac wszystkie zobowiazania wymagalne spzoz szpitalom
funkcjonujacym w tej formule prawnej, na jeden szpi-
tal przypadatoby $rednio 9,1 min dlugu wymagalnego
w2004 1., 4,7 mln zt w 2012 r. i niecate 4 mIn zt w 2013 r.
W analizowanym okresie doszto zatem nie tylko do ob-
nizenia sumy zobowigzan wymagalnych, ale rowniez do
duzej redukcji zadtuzenia w przeliczeniu na jeden szpital
publiczny, w samym tylko 2013 r. o prawie 15%.
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2. Imiany w podziale zohowiazai wymagalnych
wzgledem organu zatozycielskiego oraz w podziale
na wojewddztwa

Nie wszedzie wysitki na rzecz ograniczenia zobo-
wigzan wymagalnych przyniosty taki sam pozytywny
skutek. Z publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia
[21] danych pochodzacych ze sprawozdan Rb-Z jed-
noznacznie wynika, ze lepsze rezultaty osiggneta grupa
spzoz utworzonych przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego, gtownie szpitale wojewodzkie 1 powiatowe.
Wprawdzie ciaggle jeszcze na nie przypada wigkszosc¢
dhugéw wymagalnych®, a niektore z nich nadal wykazuja
bardzo wysokie zadluzenie’, ale ich udziat w catkowitych
zobowigzaniach wymagalnych spzoz zmalat z nieco po-
nad 83% na koniec 2005 do 62,8% na koniec pierwsze-
go kwartatu 2014 r. (Rysunek 1). Odpowiednio wzrost
udziat szpitali utworzonych przez jednostki centralne, na
ktore przypada obecnie prawie jedna trzecia wszystkich
nieregulowanych w terminie dlugéw. Chociaz i one ob-
nizyly swoje dtugi w stosunku do 2004 r. o okoto 155
min zt (z 924 mln do 639,7 mln zt na koniec trzeciego
kwartatu 2014 r.), spadek ten wypada jednak relatywnie
stabo w porownaniu z osiggnigtym przez samorzadowe
spzoz (spadek o prawie 70%, tj. ok. 2,7 mld zt). Zatem
obecnie to nie potgzne zadhuzenie niektorych szpitali
podlegtych organom samorzadu terytorialnego zajmuje
opini¢ publiczng, jak mialo to miejsce np. w przypadku
szpitala wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim, ktory
sam jeden w 2005 r. wykazywat zobowigzania catko-
wite w wysokosci 220 mln zt, z czego ponad 190 min
stanowily zobowiagzania wymagalne, czy tez szpitala
wojewodzkiego w Legnicy, ktory na poczatku 2006 r.
wykazat zadluzenie w wysoko$ci prawie 200 min dtugu,
lecz zadtuzenie szpitali centralnych, np. podlegajacych
Ministerstwu Zdrowia Centrum Zdrowia Matki Polki,

Centrum Zdrowia Dziecka i Centrum Onkologii im.
Marii Curie-Sktodowskiej. Tylko te trzy jednostki wyka-
zaty w sumie na koniec 2013 r. zobowigzania calkowite
w wysokosci prawie 600 mln zi, z czego prawie potowe
stanowily zobowigzania wymagalne.

Postepujaca koncentracja zadtuzenia w najwigkszych
i najbardziej prestizowych placowkach medycznych musi
budzi¢ niepokdj, podobnie jak zauwazone zmiany w roz-
ktadzie regionalnym, ktére niektorzy komentatorzy wig-
73 z rosngcym dhugiem szpitali centralnych i uniwersyte-
ckich [np. 22]. Regionalni politycy wykorzystuja zas tego
typu sugestie do wywierania nacisku na NFZ w kierunku
dalszego przesunigcia §rodkéw np. na korzy$¢ Mazow-
sza. Tymczasem dane publikowane przez Ministerstwo
Zdrowia nie daja podstaw do stwierdzenia jednoznaczne;j
korelacji pomigdzy regionalng koncentracja zobowigzan
wymagalnych spzoz i umieszczeniem w regionach szpi-
tali centralnych i uniwersyteckich. Najwigksze sukcesy
w redukcji swoich zobowiazan wymagalnych osiagnely
wojewodztwa lubuskie, pomorskie i dolnoslaskie, a prze-
ciez we Wroctawiu i Gdansku funkcjonujg duze szpitale
kliniczne. W wojewodztwie lubuskim problem zobowia-
zafh wymagalnych w zasadzie zostal rozwigzany wraz
z przeksztalceniem wspomnianego juz wyzej Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego w Gorzowie
w Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie
Wielkopolskim Sp. z 0.0. w pazdzierniku 2013 r. Proces
likwidacji dlugéw w tym regionie rozpoczal si¢ jednak
juz wezesniej. W jego wyniku zobowigzania wymagalne
tutejszych spzoz zmalaty z 440 mln zt na koniec 2004 r.?
do 85,1 mln na koniec 2012 r. Na koniec 2013 r. wyniosty
one juz tylko 3,1 min zt (Tabela IV). Takze w przypadku
szpitali w wojewodztwie pomorskim zasadnicza cz¢$¢ li-
kwidacji dlugu wymagalnego nastapita do konca 2012 .
(spadek z 461 min w 2004 r. do 111 mln zt). W kolej-
nym roku dtugi spadly do poziomu 23,6 min zt, glownie
wskutek przeksztalcenia az siedmiu jednostek podlegtych
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Rysunek 1. Struktura zobowigzan wymagalnych spzoz wzgledem organu zatozycielskiego.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [21].
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Zobowiazania wymagalne Zmiana: Zmiana: Udzial w calkowitych zobowigza-

Wojewédztwo w min zi ify’;s,il: ((3 ?:r(:;lt( ((;)) niach wymagalnych w %

2004 2013 w min zt W % 2004 2013

Dolnoslaskie 1128,6 134,1 —994,5 88,1 19,2 6,7
Kujawsko-pomorskie 258.,6 126,3 -132,3 -51,2 4.4 6,3
Lubelskie 337,1 136,9 —200,2 —59,4 5,7 6,8
Lubuskie 439,0 3,1 —435,9 -99,3 7,5 0,2
Lodzkie 612,8 101,1 =511,7 83,5 10,4 5,0
Matopolskie 279,2 167,3 -111,9 —-40,1 4,8 8,3
Mazowieckie 624,2 533,9 -90,3 —-14,5 10,6 26,5
Opolskie 87,5 11,7 -75,8 -86,6 1,5 0,6
Podkarpackie 101,2 116,9 +15,7 +15,5 1,7 5,8
Podlaskie 156,2 29,6 —-126,6 -81,1 2,7 L5
Pomorskie 461,0 23,6 —437,4 -94,9 7.9 1,2
Slaskie 466,4 2753 —-191,1 —41,0 7.9 13,7
Swietokrzyskie 2384 57,1 —-181,3 76,0 4,1 2,8
‘Warminsko-mazurskie 115,6 13,4 -102,2 -88.4 2,0 0,7
Wielkopolskie 1375 147,2 +9,7 +7,1 2,3 73
Zachodniopomorskie 178,9 30,3 —148,6 -83,1 3,0 1,5
MON i MSWiA 250,0 107,8 —142,2 56,9 43 53
Razem 58723 2015,5 —3856,8 —65,7 100,0 100,0

Tabela IV. Podziat terytorialny zobowigzan wymagalnych spzoz w latach 2004-2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1].

samorzadowi wojewodzkiemu w spotki prawa handlowe-
go. W pierwszych miesigcach 2014 r. udato si¢ je zredu-
kowac¢ o kolejne 16 min zt. Do najwigkszej w kwotach
absolutnych redukcji zobowigzan wymagalnych doszto
jednak w wojewddztwie dolnoslaskim. W 2004 r. spzoz
z tego wojewodztwa wykazaty dlug wymagalny w wy-
sokoéci ponad 1,1 mld zt. Co piata ztotowka dtugu wy-
magalnego przypadala wowczas na Dolny Slask. Na ko-
niec 2013 r. zobowigzania wymagalne zmalaty do nieco
ponad 134 mln zt, byly zatem o miliard ztotych (90%)
nizsze niz dziewig¢ lat wezesniej. W przeciwienstwie do
wojewddztw pomorskiego i lubuskiego szpitale dolno-
slaskie nie korzystaly w znaczgcym stopniu z pomocy
publicznej oferowanej w ramach tzw. planu B. Redukcja
dlugu nastgpowata tu stopniowo, gtdwnie do 2011 r.

Na przeciwnym krancu odnajdujemy wojewodztwa
wielkopolskie i podkarpackie, w ktorych poziom zobo-
wigzan wymagalnych na koniec 2013 r. jest nawet wyz-
szy niz w krytycznym 2004 r. odpowiednio 0 9,7 mln zt
(7%) 1 15,7 mln (15,5%). Ale niepoko6j wzbudza réwniez
rozwoj sytuacji w wojewodztwie mazowieckim. Wpraw-
dzie szpitale mazowieckie zmniejszyly swoje zadluzenie
wymagalne z 624 mln zt w 2004 r. do niecatych 534 min
w 2013 r., ten relatywnie niewielki spadek o 14,5% w po-
roéwnaniu ze zmianami, do jakich doszto w wigkszosci
pozostatych wojewodztw, spowodowat, ze udziat Ma-
zowsza w zobowigzaniach wymagalnych polskich spzoz
wzrost z 10,6 do 26,5%. A zatem co czwarta ztotowka

przeterminowanego dhugu przypada na Mazowsze, cho¢
wojewoddztwo to zamieszkuje tylko 14% ludnosci Pol-
ski. Mniejsza od przecigtnej dla kraju redukcja dtugow
wymagalnych spowodowata rowniez spadek w rankingu
zadtuzenia wojewodztw matopolskiego, §laskiego i ku-
jawsko-pomorskiego. Ich udziaty w catkowitej kwocie
zobowigzan wymagalnych wzrosty w latach 2004-2013
odpowiednio z 4,8 do 8,3%, 7,9 do 13,7% oraz z 4,4 do
6,3%.

Dane liczbowe zebrane w Tabeli IV pokazuja, do ja-
kich zmian doszto w rozktadzie regionalnych zobowia-
zan wymagalnych spzoz, nie pozwalaja jednak oceni¢
roznic w rzeczywistej skali problemu w poszczegdlnych
wojewodztwach. Te r6znig si¢ bowiem znaczaco licz-
ba ludnosci, a co za tym idzie — takze liczba jednostek
szpitalnych, ktére potencjalniec mogg generowaé dtugi.
Dlatego w Tabeli V dokonano obliczenia zadluzenia
wymagalnego spzoz przypadajacego $rednio na jednego
mieszkanca kazdego wojewodztwa. Wprawdzie takze ten
wskaznik nie jest doskonaly — nie we wszystkich woje-
wodztwach znajdujg si¢ kliniki uniwersyteckie (niec ma
ich w wojewodztwach opolskim, §wictokrzyskim, lubu-
skim i podkarpackim) oraz instytuty centralne — jednak
pozwala on na pewne przyblizenie. Takze w przypadku
wskaznika zadluzenia wymagalnego w przeliczeniu na
mieszkancéw wojewoddztwa wojewodztwo lubuskie
wypada najlepiej. Z najwyzszego w 2004 r. zadluzenia
spzoz przypadajacego Srednio na mieszkanca w wyso-
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Wojewodztwo 2004 2013
Dolnoslaskie 389,9 46,1
Kujawsko-pomorskie 125,1 60,4
Lubelskie 154,3 63,5
Lubuskie 4354 3,0
Lodzkie 236,8 40,2
Matopolskie 85,7 49,8
Mazowieckie 121,4 100,4
Opolskie 83,3 11,6
Podkarpackie 483 54,9
Podlaskie 129,8 24,8
Pomorskie 210,3 10,4
Slaskie 99,2 59,9
Swigtokrzyskie 185,2 45,0
Warminsko-mazurskie 81,0 9,3
Wielkopolskie 40,9 42,5
Zachodniopomorskie 105,4 17,6
Polska 1539 52,4

Tabela V. Zobowigzania wymagalne spzoz w przeliczeniu na mieszkarnca wojewodztwa (w zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1] i danych o liczbie mieszkaricow.

kosci 435 zt (przy $redniej krajowej 154 zt) wskaznik
zmalatl do zaledwie 3 zl na koniec 2013 r. (przy $rednie;j
krajowej 52,4 zt) (Tabela V). W 2004 r. znacznie wyzsze
od przecigtnego dla kraju zadtuzenie spzoz przypadato
réwniez na mieszkancéw wojewodztw dolnoslaskiego —
prawie 390 zi, t6dzkiego — 237 zt, pomorskiego — 210 zt
i $wietokrzyskiego — 185 zt. W 2013 r. wszystkie te woje-
wodztwa wykazuja zadtuzenie mniejsze od przecigtnego.
W wojewddztwie pomorskim wynosi ono nawet mniej
niz 10 zt. Podobnie niskie — 11,6 zt na mieszkanca —
odnotowuje wojewodztwo opolskie, ktore jednak takze
w 2004 r. nalezato do najmniej zadluzonych. Po drugiej
stronie skali natomiast odnajdujemy w 2013 r. woje-
wodztwa: mazowieckie — z zadtuzeniem rzedu 100 zt,
lubelskie — 63,5 zt, kujawsko-pomorskie — 60 zt i §laskie
— prawie 60 zt. Z wyjatkiem wojewddztwa lubelskiego
pozostate nalezaly w 2004 r. do grupy wojewodztw ze
wskaznikiem dlugu wymagalnego na mieszkanca poniz-
szej $redniej krajowe;.

Opisane zmiany sktaniaja do sformutowania wniosku
o tym, ze wojewodztwa, ktore w 2004 1 2005 r. znajdo-
waly si¢ w najgorszej sytuacji, znacznie lepiej poradzity
sobie z problemem zadluzenia od wojewodztw, w kto-
rych sytuacja wyjSciowa byta korzystniejsza. By¢ moze
wizja finansowe;j katastrofy i upadku sektora szpitalnego
W sposob szczegolny zdeterminowata wladze lokalne do
podjegcia bardzo stanowczych krokéw w kierunku reduk-
cji nadmiernego zadtuzenia. Warto jednak sprawdzi¢, czy
by¢ moze przyczyna wigkszych sukcesow jednych woje-
wodztw 1 mniejszych innych nie lezy w zroznicowane;j
polityce NFZ w zakresie finansowania lecznictwa szpi-

talnego. Gdyby nizsze dtugi jednoznacznie korelowatly
z wyzszymi naktadami, niedostateczne finansowanie
lecznictwa szpitalnego przez NFZ mozna by uznaé za
najwazniejszy powod wystgpowania roznic regionalnych
w zobowigzaniach wymagalnych spzoz. Te finansowane
sa bowiem gldéwnie poprzez kontrakty z NFZ.

3. Rozwadj zohowiazai wymagalnych spzoz a poziom
finansowania opieki Szpitalnej przez oddziaty
wojewodzkie NFZ

Truizmem jest powtarzanie, ze Srodki przeznaczane
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w Polsce nie
wystarczaja do zaspokojenia wszystkich potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstwa. Dostepne dane nie pozwalaja
natomiast na stwierdzenie jednoznacznej korelacji, a tym
bardziej zwigzku przyczynowo-skutkowego, pomigdzy
zréznicowanym finansowaniem stacjonarnego leczni-
ctwa szpitalnego przez poszczegélne oddzialy woje-
wodzkie NFZ a zadtuzeniem wymagalnym spzoz zloka-
lizowanych w r6znych wojewodztwach (Tabela VI).

W ciagu analizowanych 10 lat NFZ znaczaco zwigk-
szyt swoje wydatki na stacjonarne lecznictwo szpital-
ne, $rednio o prawie 130%. W przekroju regionalnym
zauwazalne sg jednak bardzo duze roznice. Najwolniej
wzrosly wydatki oddziatow $laskiego, zachodniopo-
morskiego i mazowieckiego, odpowiednio o 101, 105,8
oraz 111,3%. Po drugiej stronie skali znajduja si¢ od-
dziaty kujawsko-pomorski (wzrost o prawie 171%),
opolski (wzrost o 163%) 1 pomorski (wzrost o prawie
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Zobowiazania wymagalne spzoz Wydatki oddzial()w‘ woje.w()dzkich NFZ
na leczenie szpitalne
Wojewodztwo zZmiana procen- Zmiana procen-
2004 2013 towa w latach 2004 2013 towa w latach
2004-2013 2004-2013
Dolnoslaskie 1128,6 134,1 88,1 972,7 2303,7 136,8
Kujawsko-pomorskie 258,6 126,3 -51,2 622,4 1685,4 170,8
Lubelskie 337,1 136,9 —59,4 726,8 1748,8 140,6
Lubuskie 439,0 3,1 -99,3 3452 7975 131,0
Lodzkie 612,8 101,1 —83,5 867,8 2081,6 139,9
Matopolskie 279,2 167.,3 —40,1 1056,6 25445 140,8
Mazowieckie 624,2 5339 -14,5 2149,1 4540,0 111,3
Opolskie 87,5 11,7 —86,6 290,1 763,6 163,2
Podkarpackie 101,2 116,9 15,5 655,4 1588,5 142,4
Podlaskie 156,2 29,6 81,1 419,0 955,7 128,1
Pomorskie 461,0 23,6 —94,9 674,9 1727,2 1559
Slaskie 466,4 275,3 —41,0 1793,8 3605,6 101,0
Swigtokrzyskie 238,4 57,1 -76,0 449,9 1075,3 139,0
‘Warminsko-mazurskie 115,6 13,4 -88.,4 462,7 1093,3 136,3
Wielkopolskie 137,5 147,2 7,1 1150,1 2651,8 130,6
Zachodniopomorskie 178,9 30,3 -83,1 678,5 1396,3 105,8
Polska 5872,3 2015,5 —65,7 13314,9 30558,9 129,5

Tabela V1. Dynamika zobowigzan wymagalnych spzoz i wydatkow na leczenie szpitalne wedtug wojewodztw (w min zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1] oraz Narodowego Funduszu Zdrowia [5, 14].

156%). Poréwnujac wzrost wydatkow poszczegdlnych
oddziatéw wojewodzkich NFZ ze zmianami w pozio-
mie zobowigzan wymagalnych spzoz, mozna zauwazy¢,
ze w wojewodztwach, w ktorych nastapit najmniejszy
przyrost finansowania opieki szpitalnej, w szczegolnosci
w wojewodztwach mazowieckim 1 §laskim, zobowia-
zania wymagalne spzoz malaty wolniej niz przecigtnie
w catym kraju (odpowiednio o 14,5 1 41,3% przy $redniej
krajowej 65,7%). Z kolei bardzo wysokiemu przyrostowi
naktadow na leczenie szpitalne w wojewodztwach opol-
skim i pomorskim (odpowiednio o 163 i 156%) towa-
rzyszy ponadprzecigtna redukcja dlugéw wymagalnych
spzoz, odpowiednio o 86,6 i 94,9%. Podane przyktady
nie pozwalaja jednak z kilku powodow na stwierdzenie
jednoznacznej zalezno$ci pomi¢dzy wzrostem wydat-
kéw NFZ na leczenie szpitalne a spadkiem zadtuzenia
wymagalnego spzoz. Po pierwsze, w Tabeli VI moze-
my rowniez odnalez¢ wojewodztwa, w ktorych nastapit
bardzo wysoki, ponadprzecigtny wzrost naktadow na
leczenie szpitalne, a dlugi wymagalne obnizyly si¢ mnie;j
niz przecigtnie. Przyktadem moze by¢ wojewodztwo
kujawsko-pomorskie, gdzie wydatki na leczenie szpitalne
wzrosty najbardziej w Polsce — az o 170%, zobowigzania
wymagalne spzoz za$ spadly tylko o potowe. Mozemy
tez znalez¢ wojewddztwa, w ktorych relatywnie niskie-
mu wzrostowi naktadow NFZ towarzyszy bardzo duzy
spadek dlugéw wymagalnych, np. wojewodztwo zachod-
niopomorskie. Po drugie, nalezy zauwazy¢, ze dynamika

zmian w naktadach oddziatow wojewodzkich NFZ na
leczenie szpitalne jest silnie uzalezniona od wydatkow
na ten cel zrealizowanych w roku bazowym, tj. 2004.
Aby zneutralizowa¢ wplyw roku bazowego na wyniki
analizy, w Tabeli VII dokonano przeliczenia naktadow
oddzialow wojewodzkich NFZ na jednego mieszkan-
ca wojewodztwa, a nastepnie porownano je z dlugami
spzoz w przeliczeniu na jednego mieszkanca wojewodz-
twa’. Zaproponowane przeliczenie wyraznie pokazuje,
ze relatywnie staba dynamika naktadow mazowieckiego
wojewodzkiego oddziatu NFZ w duzej czgsci jest skut-
kiem wysokiego poziomu tychze wydatkow w 2004 r.
W przeliczeniu na mieszkanca wojewddztwa oddziat ma-
zowiecki wydat na leczenie szpitalne w 2004 r. 481 zi,
0 20% wigcej, niz wynosita wowczas Srednia krajowa
(348 zt) 1 0 prawie ¥ wigcej niz wydajacy w tym czasie
najmniej na leczenie szpitalne oddziat opolski. W 2013 r.
mimo stabszego od przecigtnego wzrostu wydatkéw na
leczenie szpitalne oddziat mazowiecki nadal przezna-
czyl na ten cel najwigcej w przeliczeniu na mieszkan-
ca wojewodztwa, bo az 853 zi, przy Sredniej krajowe;j
794 zt. Permanentnie wyzsze niz przecigtne (i najwyzsze
w kraju) wydatki na leczenie szpitalne w przeliczeniu
na mieszkanca nie chronig jednak, jak wida¢, Mazow-
sza przed najwyzszymi dtugami wymagalnymi spzoz.
Zgota odmienng sytuacj¢ zastajemy na Opolszczyznie,
gdzie permanentnie niskim wydatkom NFZ towarzysza
jedne z najnizszych w kraju zobowigzania wymagalne.
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Zobowiazania wymagalne Wydatki NFZ na leczenie szpitalne
Wojewédztwo w przeliczeniu na mieszkanca w przeliczeniu na mieszkanca
2004 2013 2004 2013
Kolejnosé Kolejnos¢ Kolejnosé Kolejnosé
z} od naj- zt od naj- zt od naj- z} od naj-

wiekszych wiegkszych wiegkszych wiekszych
Dolnoslaskie 389,9 2 46,1 7 336,1 7 791,7 8
Kujawsko-pomorskie 125,1 8 60,4 3 301,0 15 805.,4 6
Lubelskie 154,3 6 63,5 2 3327 9 811,1 5
Lubuskie 4354 1 3,0 16 3424 5 780,7 10
Lodzkie 236,8 3 40,2 10 3353 8 828,3 3
Matopolskie 85,7 12 49,8 6 3242 11 757,2 14
Mazowieckie 121,4 9 100,4 1 418,1 1 853,9 1
Opolskie 83,3 13 11,6 13 276,1 16 760,2 13
Podkarpackie 48,3 15 54,9 5 312,6 10 746,0 16
Podlaskie 129,8 7 24,8 11 348,2 13 799,8 7
Pomorskie 210,3 4 10,4 14 307,8 14 7643 12
Slaskie 99,2 11 59,9 4 381,7 7839 9
Swietokrzyskie 185,2 5 45,0 8 349,5 4 847,9 2
‘Warminsko-mazurskie 81,0 14 9,3 15 324,1 12 755,6 15
Wielkopolskie 40,9 16 42,5 9 341,8 6 764,9 11
Zachodniopomorskie 105,4 10 17,6 12 399,8 2 8123 4
Polska 1539 52,4 3489 793,8

Tabela VII. Zobowigzania wymagalne spzoz i wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na leczenie szpitalne w przeliczeniu na

mieszkanca.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1], Narodowego Funduszu Zdrowia [5, 14] oraz Gléwnego

Urzedu Statystycznego [23].

Jeszcze inny rozwdj sytuacji obserwujemy w wojewodz-
twie todzkim, ktore pod wzgledem naktadow na leczenie
szpitalne przesuneto si¢ z pozycji 6smej na trzecia, pod
wzgledem za$ wysokosci dtugu przypadajacego Srednio
na jednego mieszkanca spadto z bardzo niekorzystnego
trzeciego na dziesigte miejsce. Takze te przyktady wska-
zuja na brak jakiejkolwiek jednoznacznej zaleznosci po-
miedzy wysoko$cig naktadow NFZ na leczenie szpitalne
w poszczegolnych wojewddztwach a wysokoscig dlugdw
wymagalnych spzoz'?, aczkolwiek przedstawiona analiza
nie uwzglednia ewentualnych przeptywow finansowych
miedzy oddziatami wojewddzkimi wynikajacych z mig-
dzywojewodzkiej migracji chorych'!.

B0 Dyskusja i wnioski

Z przeprowadzonej analizy danych publikowanych
przez Ministerstwo Zdrowia wynika, ze udalo si¢ zna-
czaco zredukowac poziom zadluzenia wymagalnego.
Jego nominalna warto$¢ zmalata w pierwszym kwartale
2014 do nieco ponad 2 mld zt, w poréwnaniu z 6,24 mld
w potowie 2005 r. W cenach statych redukcja ta wypada
jeszcze lepiej. Zmalat wskaznik zadtuzenia spzoz liczony
jako procent wydatkéw NFZ na opieke szpitalng. Doszto
réwniez do znaczacej redukcji dlugu wymagalnego pub-
licznych podmiotow przypadajacego na jednego miesz-

kanca kraju. Jednak po raz kolejny nie udato si¢ catko-
wicie rozwigzac¢ problemu niesptacanych w ustalonych
terminach zobowigzan. W dwdch wojewodztwach — pod-
karpackim i wielkopolskim — doszto nawet do wzrostu
zobowigzan wymagalnych spzoz w stosunku do 2004 r.
W kilku innych, przede wszystkim w wojewddztwie ma-
zowieckim, redukcja dtugu wymagalnego wypada stabo,
mimo ogromnego wzrostu wydatkow NFZ na finanso-
wanie $wiadczen szpitalnych. Poza tym znacznie gorzej
z rozwigzaniem problemu dlugu wymagalnego daja sobie
rade spzoz utworzone przez jednostki centralne i uczelnie
medyczne. Ich dtugi obnizyly si¢ w analizowanym okre-
sie jedynie o okoto 20%, podczas gdy dtugi wymagalne
spzoz utworzonych przez samorzady terytorialne spadty
0 70%. Gorsza sytuacja w spzoz niesamorzadowych musi
budzi¢ niepokoj, wszak chodzi tutaj o szpitale oferujace
pomoc w najbardziej skomplikowanych przypadkach
medycznych.

Niepowodzenie w odniesieniu do catkowitej likwida-
cji dlugéw wymagalnych nie moze jednak dziwi¢. Ani
ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji finanso-
wej, ani tez pdzniejsze zmiany w systemie ochrony zdro-
wia nie zlikwidowaty wszystkich gtownych przyczyn
nierbwnowagi finansowej w systemie oraz powstawania
takich dhugoéw. Te tkwia bowiem gleboko w sferze regu-
lacji oraz zarzadzania sektorem (sectoral governance).
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Za najwazniejsze eksperci, zapytani w 2007 r. w ramach
badania zleconego przez Biuro Regionalne dla Europy
Swiatowej Organizacji Zdrowia, uznali: nieadekwatno$¢
sktadki, niesprecyzowanie koszyka §wiadczen gwaran-
towanych, brak sieci placowek zdrowotnych oraz status
prawny samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej, ktory, jak powszechnie wiadomo, ogranicza od-
powiedzialno$¢ $wiadczeniodawcy za ponoszone wydat-
ki i powstajace dtugi [szczegdtowo 24]. Za wazne, ale nie
najwazniejsze, uznano deficyty w zakresie zarzadzania
placowkami: niewlasciwe gospodarowanie zasobami pra-
cy i chybiona polityke wynagrodzen w zaktadach pracy,
niestosowanie zarzadczej klasyfikacji kosztow, niewtas-
ciwe gospodarowanie zasobami materialnymi i realizacja
inwestycji. Wérod przyczyn wskazanych jako przecigtnie
wazne wymieniono polityke kontraktowania $wiadczen
przez NFZ, narzucajacego z jednej strony limity finanso-
wanych $wiadczen, z drugiej strony godzacego si¢ czesto
na niejasnych warunkach na sfinansowanie tzw. nadwy-
konan. Za przyczyny najmniej istotne uznano brak wy-
starczajacej informacji o ubezpieczonych, ograniczenia
w $ciaggalnos$ci sktadek, zachowania §wiadczeniobiorcow
dazacych do nadmiernego korzystanie z ustug i niefor-
malne doptaty pacjentow do $wiadczen.

Niestety, wigkszosci z wymienionych wyzej przyczyn
powstawania nierdbwnowagi finansowej i dlugow nie
udato si¢ w ostatniej dekadzie usuna¢, mimo ogromnego
wzrostu naktadow finansowych na leczenie szpitalne oraz
uchwalenia w latach 2010-2011 ustaw zmieniajacych
niektore warunki funkcjonowania sektora zdrowotne-
go. Chociaz w ostatnim przedziale czasu tempo wzrostu
wydatkéw NFZ na leczenie szpitalne nieco ostabto, nie
mozemy nie zauwazyc¢, ze wydatki te w badanym okresie
wzrosty nominalnie o prawie 130%, realnie zas o ponad
75%, niestety czesto na niekorzys¢ efektywniejszej kosz-
towo opieki ambulatoryjnej. By¢é moze problemem jest
niewlasciwa alokacja tychze $rodkéw wewnatrz sektora
szpitalnego. Jednak prosta jej zmiana na korzys$¢ placo-
wek utworzonych przez jednostki centralne administra-
cji rzadowe;j i klinik uniwersyteckich lub tez na korzys¢
tych wojewodztw, gdzie problem zadtuzenia wymagal-
nego rysuje si¢ najostrzej, nie rozwigze problemu, jesli
jednoczesénie nie stworzy si¢ warunkow sprzyjajacych,
ale i wymuszajacych efektywne funkcjonowanie sektora.
Obecnie system ochrony zdrowia, w szczegdlnosci sektor
szpitalny, nie dziata efektywnie, a spora czgs$¢ zasobow
finansowych, materialnych i ludzkich jest marnotrawio-
na. Nadal brakuje okre§lenia sieci niezbednych do za-
pewnienia funkcjonowania opieki stacjonarnej szpitali,
co powoduje, ze w wielu placowkach wskaznik wykorzy-
stania 10zek sigga ledwie 60-75%. Inwestycje szpitalne
za$, nie tylko te wspotfinansowane przez fundusze euro-
pejskie, czgsto sg pozbawione racjonalnych ekonomicz-
nych i zdrowotnych przestanek, co zreszta zaniepokoito
instytucje unijne'.

Wprawdzie w ostatnich latach polscy politycy za-
oszczedzili systemowi ochrony zdrowia tak ekstremalnie
kosztownych btedoéw legislacyjnych, jak wspomniana
juz ,ustawa 203”, ale nadal obciazajg szpitale mniejszy-
mi lub wigkszymi, czgsto niepotrzebnymi dodatkowymi

kosztami, nie dbajac o zapewnienie im odpowiednich
srodkéw finansowych. Wystarczy wymieni¢ w tym
miejscu obowigzek posiadania ladowisk dla $miglow-
cow ratunkowych jako warunku utrzymania szpitalnych
oddzialow ratunkowych czy tez nakaz wykupienia ubez-
pieczenia na wypadek btedow medycznych, w sytuacji
kiedy ubezpieczenia takie oferuje tylko jeden wykorzy-
stujacy swoja monopolistyczng pozycje ubezpieczyciel.
Problemem jest rowniez ciggla zmienno$¢ prawa usta-
nawiajacego standardy techniczne, jakie musi spetni¢
$wiadczeniodawca, jesli chce si¢ ubiega¢ o kontrakt
z NFZ. Nie rozwigzano kwestii zwigzanych z ustalaniem
limitoéw na kontraktowane §wiadczenia i finansowaniem
nadwykonan. Cho¢ NFZ w ostatnich latach ograniczyt
finansowanie nadwykonan, gtéwnie ze wzgledu na ogra-
niczenia finansowe wywolane spowolnieniem gospodar-
czym i mniejszym tempem wzrostu przychodow sktad-
kowych, szpitale nadal moga mie¢ nadziej¢, ze zaptaci
za czg$¢ zrealizowanych ponad zakontraktowang liczbe
$wiadczen. Aby otrzymac zaptate¢ za nadwykonania, na-
lezy je wpierw zrealizowac, a zatem trzeba ponies$¢ okre-
slone koszty. Jesli si¢ pozniej okaze, ze NFZ nie zaptaci,
pojawia si¢ strata zwigkszajaca zadtuzenie.

Kolejny nierozwiazany problem to utrzymywanie si¢
nieadekwatnych w wielu przypadkach wycen stawek jed-
norodnych grup pacjentow (JGP), decydujacych o wyso-
kosci $rodkoéw finansowych, jakie szpitale otrzymujg za
leczenie poszczegdlnych pacjentow. Problem ten dotyka
szczegoblnie szpitali najwyzszego stopnia referencyjnego,
w tym klinik uniwersyteckich i najbardziej zadluzonych
centralnych instytutow badawczych prowadzacych dzia-
falnos¢ medyczna, odpowiedzialnych za leczenie najbar-
dziej skomplikowanych, a przez to rowniez najkosztow-
niejszych przypadkow medycznych. Takze kontrolerzy
NIK w swoich wnioskach z kontroli przeprowadzone;j
w 2011 r. w kilku centralnych instytutach badawczych
podkreslaja negatywny wptyw niewystarczajacej wzgle-
dem kompleksowosci problemow medycznych dywer-
syfikacji stawek JGP na sytuacje finansowa badanych
jednostek [25]. W tym miejscu nalezy jednak podkreslié,
ze problemy z nicadekwatng wyceng stawek nie moga
stanowi¢ glownej przyczyny zadluzania si¢ niektorych
szpitali. Wszak wsrod szpitali klinicznych odnajdujemy
réwniez takie, ktore reguluja w terminie wszystkie swoje
zobowigzania.

Istotne kroki poczyniono natomiast w sprawie li-
kwidacji formy prawnej samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, ktora w wyjatkowy sposob
ze wzgledu na ogromne deficyty w odniesieniu do po-
noszenia odpowiedzialnosci finansowej sprzyja nieefek-
tywnemu zarzadzaniu jednostkami i generowaniu przez
nie nadmiernych dlugéw. Ustawa o dziatalnosci leczni-
czej z 2011 r. zawiera wiele zapisow motywujacych do
przeksztalcenia spzoz w spotki prawa handlowego, ale
réwniez zmieniajgcych zasady pokrywania strat w sa-
mych spzoz. O ile do jej wprowadzenia w zycie odpowie-
dzialno$¢ finansowa organow zatozycielskich spzoz za
straty i dlugi podlegtych szpitali pojawiata si¢ wlasciwie
dopiero w momencie ewentualnej likwidacji jednostki,
co oczywiscie powstrzymywato organy zatozycielskie od
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podejmowania takich decyzji, obecnie odpowiedzialnosé¢
jest natychmiastowa. Organ zalozycielski zobowigzany
jest do pokrycia straty finansowej w ciagu trzech miesig-
cy od wykazania jej w bilansie szpitala. W innym przy-
padku jednostka powinna zostaé zlikwidowana albo tez
przeksztatcona w spotke. I chociaz ostateczna odpowie-
dzialno$¢ finansowa w przypadku szpitali publicznych
(zardwno spzoz, jak i spolek) nadal ponosi podatnik, to
jednak szczegdlnie w przypadku szpitali utworzonych
przez samorzady terytorialne nie nalezy lekcewazy¢ kon-
sekwencji politycznych, ktore moga motywowaé samo-
rzagdowcow do podejmowania bardziej zdecydowanych
krokow w kierunku wyegzekwowania efektywnego za-
rzadzania w podlegltych im placéwkach. Niestety czynnik
ten raczej nie zadziata w przypadku instytucji centralnych
typu Centrum Zdrowia Dziecka, Centrum Zdrowia Matki
Polki i szpitali uniwersyteckich. Wniosek taki wyptywa
takze ze wspomnianego juz dokumentu pokontrolnego
NIK. Kontrolerzy NIK wskazuja na problemy zarzadcze
i organizacyjne w badanych instytutach i uznaja wiel-
kos$¢ oraz ztozonos¢ jednostek przy ograniczonej bieza-
cej informacji zarzadczej za jedng z glownych przyczyn
trudnos$ci w podejmowaniu racjonalnych dziatan. Bez
przeprowadzenia szczegétowych analiz oraz posiadania
skutecznych narzedzi kontroli ekonomicznie poprawne
prowadzenie jednostek nie jest mozliwe. Racjonalnemu
zarzadzaniu instytutami nie sprzyja roéwniez brak $wia-
domosci pracownikéw o koniecznosci i nieuchronnosci
zmian organizacyjnych, czgsto takze blokada niezbed-
nych posuni¢¢ ze strony zwigzkow zawodowych. Sprze-
ciw ten jest formutowany nie tylko wobec posuni¢¢ maja-
cych na celu przeprowadzenie chociazby restrukturyzacji
zatrudnienia, co z punktu widzenia zwigzkowcow mozna
uzna¢ za uzasadnione, nawet jesli traci na tym instytucja.
Brak zgody dotyczy réwniez przeznaczenia okre§lonych
srodkow na zbudowanie systemow informatycznych czy
tez wdrozenie systemu oceny pracownikoéw [25]. Nacisk
polityczny wymuszajacy dokonanie zasadniczych zmian
jest natomiast niewielki, jesli w ogdle istnieje. Trudno
sobie przeciez wyobrazi¢ sytuacj¢, w ktorej ponoszacy
odpowiedzialno$¢ za system opieki zdrowotnej polity-
cy wyrazg zgode na bankructwo i zamknigcie ktoregos
z najwazniejszych w Polsce szpitali. Ustawa o dziatal-
nosci leczniczej nie przewiduje wprawdzie wyjatkow
w stosunku do szpitali klinicznych, a zatem réwniez one
w przypadku wykazywania strat finansowych na koniec
roku bilansowego powinny zosta¢ przeksztalcone w spot-
ki prawa handlowego. Jesli ich organy zatozycielskie nie
pokryja straty z wlasnych funduszy, to nie sposob sobie
wyobrazi¢ przy panujacej w Polsce atmosferze politycz-
nej i glebokiej nieufnosci spoteczenstwa wobec wszyst-
kiego, co kojarzy si¢ z prywatyzacja szpitali, ze do takiej
komercjalizacji dojdzie na szersza skalg, nawet jesli
zmiana formuly prawnej w spotke w zadnym wypadku
nie oznacza prywatyzacji klinik. Ponadto ustawodawca
zadbatl o to, by szpitale nie musiaty by¢ szybko komer-
cjalizowane, pozwalajac zaliczy¢ porgczenia 1 wplaty na
fundusz zalozycielski do pozostatych przychodoéw opera-
cyjnych jednostek.

Pozytywnie nalezy oceni¢ sytuacj¢ w zakresie ksztat-
cenia kadr zarzadczych dla zaktadéw opieki zdrowotne;.
Wigkszos¢ dyrektoréw szpitali ukonczyto studia pody-
plomowe i/lub studia MBA. Wiele szpitali zarzagdzanych
jest w migdzyczasie przez ekonomistow lub prawnikow,
a nie przez lekarzy. Wprawdzie wykonywanie zawodu
lekarza nie oznacza, ze nie mozna dobrze zarzadza¢ szpi-
talem, jednak niewatpliwie prowadzenie szpitala przez
lekarza musi generowac u niego wewnetrzny konflikt
etyczny. Lekarz powinien przede wszystkim dba¢ o in-
teres powierzonego mu pacjenta, dyrektor szpitala musi
natomiast dbac o interes catej jednostki, takze o jej wy-
ptacalnos¢. Ponadto nie mozna lekcewazy¢ skutkow cza-
sami opacznie rozumianego solidaryzmu zawodowego
lekarzy nie tylko w kwestii oceny ewentualnych btedow
medycznych. Niemniej jednak takze w zakresie zarza-
dzania samymi szpitalami publicznymi nie wszystko si¢
udato. W wielu szpitalach publicznych wynagrodzenia
personelu pochtaniaja prawie caty budzet, niewiele lub
nic nie pozostaje np. na inwestycje. Jest zatem jeszcze
wiele do zrobienia. I chociaz obrany kierunek jest wlasci-
wy, konieczne jest przyspieszenie dziatan prowadzacych
ostatecznie nie tylko do likwidacji problemu zobowigzan
wymagalnych, ale co wazniejsze, do poprawy efektyw-
nosci funkcjonowania szpitali i ograniczenia marnotraw-
stwa zasobow z korzyscig dla samych podmiotow, dla
pacjentow i calego spoteczenstwa.

Przynisy

! Publikujac dane na temat zadtuzenia samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdro-
wia nie wykazuje osobno zadtuzenia samych tylko szpitali.
Po dokonanej w ostatnim dwudziestoleciu prawie catkowitej
prywatyzacji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz jednostek
lecznictwa uzdrowiskowego uzasadnione jest jednak zalozenie,
ze zasadnicza czg¢$¢ kwot przedstawianych jako zobowigzania
spzoz odnosi si¢ do szpitali publicznych, ktore w swoich przy-
chodniach przyszpitalnych oczywiscie oferuja rowniez ushugi
opieki ambulatoryjne;j.

2 Rolowanie dlugu polega na uregulowaniu zobowigzan
wymagalnych z zaciagnigtych nowych zobowiazan, z reguty
pozyczek i kredytow.

3 Przy deflacjonowaniu wykorzystano wskazniki wzrostu
cen towarow 1 ustug w dziale zdrowie wynoszace odpowiednio
1,02-2004r., 1,026 —2005r., 1,013 —2006 1., 1,021 — 2007 .,
1,034 -2008 ., 1,032 -2009 ., 1,029 - 2010, 1,045 2011 r.,
1,032-2012r., 1,018 = 2013 1.

4 Z niemozliwych do zweryfikowanie przez autora informa-
cji pochodzacych z prezentacji ,,iii magellan” (http://www.in-
fozdrowie.org/attachments/swiadczeniodawca2013/pdf/11-was.
pdf) wynika, ze przeksztalcone w spotki szpitale publiczne
nagromadzity w mi¢dzyczasie zobowigzania catkowite w wy-
sokosci 1,5 mld zt.

> Ustawodawca zabronit jednocze$nie tworzenia nowych
spzoz.

¢ Wigkszy dtug szpitali samorzadowych nie powinien dzi-
wié. Zwazywszy na fakt, iz szpitale wojewddzkie 1 powiatowe
tworzace trzon grupy spzoz otrzymuja w sumie ponad % 16zek
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szpitalnych i dostarczaja absolutng wigkszo$¢ §wiadczen me-
dycznych opieki stacjonarne;.

7 W 2013 r. do najbardziej zadtuzonych szpitali w Polsce
nalezaty m.in. Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej $w.
Anny w Warszawie (ponad 50 mln z} zobowigzan wymagal-
nych), Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czgsto-
chowie (prawie 35 mln zt dlugu wymagalnego) i Specjalistycz-
ny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie (ok. 35 mln zt).

8 Tym samym udzial najmniejszego wojewddztwa w cat-
kowitych zobowigzaniach wymagalnych polskich spzoz siggat
7,5%, cho¢ wojewodztwo lubuskie zamieszkiwalo jedynie
2,6% ludnosci Polski.

® Wprawdzie NFZ jest odpowiedzialny jedynie za finan-
sowanie $wiadczen dla 0sob ubezpieczonych, a grupa ubezpie-
czonych w poszczeg6lnych oddziatach wojewddzkich nie jest
tozsama z mieszkancami wojewodztw, roznice w liczebnoS$ci
obu tych grup sg jednak na tyle niewielkie, Ze nie zmieniajg
zasadniczo otrzymanych wynikow.

10 Obserwacje te potwierdza rowniez poréwnanie danych
ogolnokrajowych, np. odnoszacych si¢ do 2009 r., w ktorym
zanotowano rekordowy wzrost naktadow publicznych NFZ na
leczenie stacjonarne o ponad 20%, podczas gdy zobowigzania
wymagalne spzoz w tym roku spadty jedynie o niecate 5%.

I Zgodnie z obowigzujagcym prawem oddzialy woje-
wodzkie miejsca zamieszkania ubezpieczonego sa zobowig-
zane do sfinansowania §wiadczen mu udzielonych takze poza
wojewodztwem, w ktorym mieszka. Jesli zatem mieszkaniec
wojewodztwa podkarpackiego leczy si¢ w szpitalu w War-
szawie, oddzial podkarpacki jest zobowigzany do zaplacenia
za leczenie oddzialowi mazowieckiemu, a ten rozlicza si¢ ze
$wiadczeniodawca. W praktyce czes$¢ tych rozliczen ,,doko-
nywana” jest przez rozwiazywanie, szczegolnie pod koniec
roku, rezerw utworzonych w planach finansowych w pozycji
B2.17 ,rezerwa na koszty $§wiadczen opieki zdrowotnej w ra-
mach migracji ubezpieczonych”. Niestety NFZ nie publikuje
danych dotyczacych finansowych rozliczen migdzy oddziatami.
W prasie pojawiaja si¢ zatem co rok doniesienia o wzajemnych
dlugach oddziatéw wobec siebie. Te jednak raczej nie wptywa-
ja znaczaco na kondycj¢ finansowa poszczegoélnych oddziatow
i na pewno nie maja wplywu na regionalne zréznicowanie za-
dtuzenia spzoz. W bilansie NFZ na 2012 r. najwigksze w su-
mie nalezno$ci wobec pozostaltych oddziatéw wojewddzkich
w kwocie okoto 70 mln zt wykazal oddziat mazowiecki. Cho¢
kwota ta wydaje si¢ duza, to stanowi ona tylko 1,5% wydat-
kow oddziatu mazowieckiego na leczenie szpitalne. A przeciez
naleznosci te nie wynikaja jedynie z korzystania ze §wiadczen
szpitalnej opieki stacjonarnej, ale takze z korzystania z innych
uslug medycznych przez mieszkancow spoza wojewodztwa
mazowieckiego.

12 Nieracjonalno$¢ wielu inwestycji wspotfinansowanych
ze $rodkéw potwierdza np. kontrola NIK przeprowadzona
w dziesieciu podlaskich szpitalach. Jedynie jeden projekt zostat
oceniony pozytywnie [26].
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Abstract
Assessment of changes in the financing mechanism for oncology in Poland

The aim of the article is the analysis of cancer spending in Poland, which accounted to PLN 6.3 billion in 2011. It will be shown that the share of
healthcare spending for cancer care is about the same as in other countries however the structure of spending is much different e.g. excessive in-
patient hospitalisation in chemotherapy, radiotherapy and for diagnosis accounts for PLN 1.3 billion or 22% of total cancer spending. This is the
result of economically rational and driven by the current modalities of healthcare service financing in Poland of health providers’ behaviour. At the
same time it is a huge window of opportunity to restructure the financing mechanism for oncology in Poland. At the end of article we present how

the planned reform of oncological care in Poland will change the economic incentives for providers and the expected results of it.
Key words; cancer spending, economic incentives in healthcare system, healthcare financing, oncology
Slowa Kluczowe: hodzce ekonomiczne w Systemie ochrony zdrowia, finansowanie systemu ochirony zdrowia, onkologia, wydatki na leczenie chordh

nowotworowych

Wstep

Choroby nowotworowe sa, zaraz po chorobach
uktadu krazenia, przyczyna najwigkszej liczby zgondéw
w Polsce (Rysunek 1). Jednakze istotng réznic¢ pomig-
dzy tymi chorobami stanowi fakt, ze w przypadku cho-
rob uktadu krazenia od poczatku lat 90. mozna zaob-
serwowaé wyrazng tendencje spadkowg rzeczywistego
wspotczynnika zgondw na 100 tys. ludno$ci, natomiast
wspoteczynnik zgondéw z powodu choréb nowotworo-
wych utrzymuje si¢ na statym poziomie. Mozna zatem
wnioskowaé, ze dziatania podejmowane w dziedzinie
chordb onkologicznych, mierzone rzeczywistym wspot-
czynnikiem zgonow, nie byly do tej pory skuteczne.

Celem przy$wiecajacym proponowanym przez Mini-
sterstwo Zdrowia zmianom w systemie opieki zdrowot-
nej jest trwate obnizenie rzeczywistego wspotczynnika
zgonow na 100 tys. ludnosci w Polsce. Jednym z pod-
stawowych zalozen reformy jest fakt, ze szybka diag-
noza i wezesne leczenie nowotwordéw ztos§liwych maja
najwiekszy wplyw na przezywalno$¢ pacjentéw onkolo-
gicznych [1]. Dodatkowo diagnoza nowotworu ztosliwe-
go we wezesnym jego stadium daje najwicksza szanse
na wyleczenie, jednocze$nie minimalizujac koszty tego
leczenia [2].

Za glowne cele proponowanych zmian przyj¢to zatem:
* poprawg dostepnosci do szybkiej diagnostyki onkolo-

gicznej 1 szybkiego leczenia nowotworow zlosliwych;
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Rysunek 1. Wspotczynnik rzeczywisty zgonow na 100 tys. ludnosci wedtug przyczyn.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Gléwnego Urzedu Statystycznego.

* stworzenie podstaw do kompleksowej reorganiza-
cji sposobu finansowania systemu ochrony zdrowia

w Polsce.

Podejmujac decyzj¢ o tak znaczacej zmianie systemu
finansowania opieki onkologicznej w Polsce, nalezy do-
ktadnie przeanalizowa¢ ich konsekwencje ekonomiczne.
W szczegodlnosci nalezy okreslic, czy istnieje zasadnosc¢
zwigkszenia udziatu wydatkoéw na leczenie choréb no-
wotworowych wsrod wydatkéw ogoélem na §wiadczenia
(podrozdziat 1) oraz, co nie mniej istotne, oceni¢, czy
istnieje mozliwos¢ zwigkszenia efektywnosci wydatko-
wania srodkoéw finansowych w samym zakresie opieki
onkologicznej w Polsce. Z kolei analizujagc mozliwosci
poprawy efektywnosci, nalezy najpierw przeprowadzic¢
diagnoze problemoéw oraz nieefektywnos$ci w zakresie le-
czenia chor6b onkologicznych w Polsce (podrozdziat 2).
Dopiero wowczas mozna ocenié, czy rezultaty projekto-
wanych rozwiazan przyczynia si¢ do ich zmniejszenia
(podrozdziat 3).

1. Wydatki na onkologie w Polsce

Wydatki na ochrong¢ zdrowia w Polsce wynosity
w 2011 r. 105 mld zt [3]. W ich ramach ok. 60 mld zt
to wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) na
$wiadczenia zdrowotne. Z tej puli ok. 6,3 mld zt przezna-
czono na diagnostyke i leczenie chorob nowotworowych
[4]. Wydatki NFZ na onkologi¢ stanowity zatem 6%
wydatkow na zdrowie. Tabela I przedstawia poréwna-

nie wydatkéw na onkologie w Polsce, Wielkiej Brytanii,
Francji i Norwegii.

Proporcja wydatkow na onkologi¢ nie jest Polsce
mniej korzystna niz w innych krajach rozwinietych.
Zatem, nawet przy istnieniu istotnych réznic pomiedzy
Polska a innymi krajami w warto$ciach nominalnych
srodkéw przeznaczanych na finansowanie opieki on-
kologicznej, nie ma podstaw do zwigkszania udzialu
wydatkéw na leczenie oséb cierpigcych na nowotwory
ztosliwe. Innymi stowy, z punktu widzenia solidaryzmu

Kraj ) Wydatki na, onkologie )
jako % wydatkéw na zdrowie*
Wielka Brytania 6,1%
Polska 6,0%
Francja 4.3%
Norwegia 2,5%

*Dane dla Polski za 2011 r, dla Wielkiej Brytanii za 2010 r.,
dla Norwegii za 2007 r., dla Francji Srednia wartos¢ z lat
2009-2013.

Tabela 1. Wydatki na onkologie jako udzial w wydatkach na
zdrowie w wybranych krajach.

Zrédlo: Raport Ernst & Young, Systemy opieki onkologicznej
w wybranych krajach, 2014 [2].
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spotecznego, istnieje koniecznos¢ optymalizacji systemu
w ramach aktualnego budzetu. Jednakze, jak juz wspo-
mniano, aby tego dokonac¢, nalezy okresli¢ pola nieefek-
tywnos$ci w obecnie funkcjonujgcym systemie.

2. Obecny system opieki onkologicznej w Polsce — obszary
nieefektywnosci

Analiza wydatkdéw oraz struktury systemu opieki nad
pacjentami z chorobami nowotworowymi przedstawiona
w niniejszym podrozdziale pozwolita na zidentyfikowa-
nie czterech podstawowych probleméw w opiece onko-
logicznej w Polsce, ktorymi sa:

* presja na hospitalizacjg;

» brak klarownej $ciezki pacjenta onkologicznego;
» brak danych dobrej jakosci;

* brak odpowiedniej kontroli i nadzoru.

Presja na hospitalizacje

Podstawowa przyczyna nieoptymalnej struktury wy-
datkow jest zbyt duza liczba hospitalizacji powodowa-
na m.in. ekonomicznymi zach¢tami istniejacymi w sy-
stemie. Presja na hospitalizacje jest zar6wno widoczna
w dziedzinie diagnostyki onkologicznej, jak i w zakresie
leczenia, zwlaszcza w chemio- i radioterapii.

Swiadczenia w zakresie chemio- i radioterapii moz-
na realizowa¢ w trybie ambulatoryjnym, jednodniowym
oraz w ramach hospitalizacji powyzej jednego dnia.
W Polsce, aby realizowaé ktorykolwiek z tych trybow,
$wiadczeniodawca musi posiada¢ umowe z platnikiem
publicznym w zakresie §wiadczen szpitalnych, czyli de
facto prowadzi¢ szpital, a co za tym idzie, zagwaran-
towac opieke lekarska i pielegniarskg 24 godziny na
dobe, posiada¢ izbe przyjeé, oddzial intensywnej opie-
ki medycznej itp.' [S]. Zatem z ekonomicznego punktu
widzenia system zacheca do nadmiernych hospitalizacji,
chociazby w celu pokrycia kosztéw statych. Natomiast
zgodnie z migdzynarodowymi standardami tylko ok. 1%
pacjentow poddawanych radioterapii wymaga hospi-
talizacji [2], w chemioterapii za§ mniej niz 5% pacjen-
tow (poza nowotworami krwi) wymaga hospitalizacji
trwajacej dluzej niz jeden dzief [6]. Dodatkowo nalezy
wspomnie¢, ze w przypadku chemioterapii i radioterapii
istotne jest rozproszenie §wiadczeniodawcow, tak aby
dotarcie do nich byto mozliwe w czasie nie dluzszym niz
45 minut od miejsca zamieszkania pacjenta [2].

W przypadku chemioterapii i radioterapii do nad-
miernej liczby hospitalizacji prowadzi rowniez wycena
$wiadczen oraz fakt, ze stawka ptacona jest za osobo-
dzien zamiast, jak w wigkszoS$ci §wiadczen szpitalnych,
w formie ryczattu w postaci jednorodnych grup pacjen-
tow (JGP, ang. diagnosis-related groups — DRG).

W 2012 r. przy hospitalizacji do chemioterapii $redni
koszt substancji na hospitalizacj¢ wynosit 742 zt przy
koszcie 561 zl za osobodzien takiej hospitalizacji ($red-
nio 51 zt za punkt przy wycenie punktowej 11 punktow
za osobodzien?) [7] (Tabela II). Co wigcej, biorgc pod
uwage sposob rozliczania hospitalizacji, tj. (liczba dni
pobytu — 1) X cena za osobodzien, przy hospitalizacjach

chellfl?gtzei'japii Cena l6zka Sredni koszt substancji
Hospitalizacja 561 (11 pkt) [8] 742
Jednodniowa 459 (9 pkt) [8] 492
Ambulatoryjna 102 (2 pkt) [8] 803
Przecigtna cena 431 634

Tabela II. Koszty chemioterapii wediug trybu udzielania
Swiadczenia.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, 2012.

trwajacych krécej niz 5 dni, ekonomicznie uzasadnione
jest prowadzenie pacjenta w trybie przyje¢ jednodnio-
wych. Z kolei podczas gdy cze$¢ §wiadczeniodawcow
realizuje powszechnie cykle chemioterapii w trybie
jednodniowym, w niektorych przypadkach pacjent jest
w zwiazku z tym samym cyklem umieszczany w szpitalu.
Podczas czgsci z tych hospitalizacji nie sg sprawozdawa-
ne dzialania niepozadane (ktorych leczenie jest dodatko-
wo platne), ktére bylyby medycznym uzasadnieniem dla
hospitalizacji.

Skutkiem takiej konstrukcji systemu jest znaczacy
udziat kosztéw obstugi w chemioterapii. Rysunek 2
przedstawia strukture kosztow w ciagu lat. Spadek tacz-
nych wydatkéw w 2012 r. jest zwigzany z utworzeniem
wielu nowych programéw lekowych, finansowanych
w ramach innych umoéw. Pomimo rozwoju technologii,
wprowadzania do obrotu nowych, drogich lekow, ich
udziat w kosztach leczenia chemioterapeutycznego z cza-
sem spada, co przedstawia Rysunek 2.

W radioterapii koszt obstugi (obstuga aparatury
do naswietlania, koszt amortyzacji sprzgtu itd.) jest
uwzgledniony w wycenie $wiadczenia — procedury ra-
dioterapeutycznej. Jednak z powodéw ekonomicznych,
jaki i geograficznych, pacjenci umieszczani sg czgsto
w szpitalu, gdzie finansowanie ptatnika publicznego
wynosi 408 zt (8 punktow) za osobodzien (Tabela III).
Przy zatozeniu $rednich dlugosci trwania cyklu radiote-
rapii okazuje sie¢, ze koszt umieszczenia pacjenta w szpi-
talu dorownuje kosztowi samego leczenia. W krajach
rozwinietych powszechnym trendem jest jak najwicksze
ograniczenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu — nie tyl-
ko ze wzgledow ekonomicznych, ale tez by zredukowaé
zardwno czas ekspozycji na patogeny, jak i ze wzgledow
psychologicznych — komfortu pacjenta. Zasadne jest
wiec dzialanie majace na celu wyeliminowanie nieme-
dycznych przyczyn hospitalizacji pacjentow w przypad-
ku $wiadczenia, ktére mozna realizowac¢ ambulatoryjnie.

Dodatkowym problemem jest sposob rozliczania
hospitalizacji do teleradioterapii/brachyterapii/terapii
izotopowej. Moze ona zosta¢ rozliczona zardwno w ra-
mach kontraktu na radioterapie, jak i w tzw. zakresach
szpitalnych, np. onkologii klinicznej czy ginekologii on-
kologicznej. Po ograniczeniu mozliwosci rozliczania ho-
spitalizacji do chemioterapii w ramach zakresu onkologia
kliniczna, tj. przeniesienie jej do oddzielnych kontraktéw
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R‘odza] " Koszt 16zka za dzien Laczny Kkoszt 16zka Sredni koszt cyklu Rze.czywmt.)f Sredni .kOSZt

radioterapii radioterapii na pacjenta
Radykalna 408 (8 pkt®) [8] 12 240 12 593 13157
Paliatywna 408 (8 pkt®) [8] 2040 2454 3110

* Przy zatozeniu diugosci cykiu 30 osobodni (radykalna) i 5 osobodni (paliatywna).

Tabela 111. Koszt radioterapii radykalnej i paliatywnej*.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.
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*Bez programow lekowych.

Rysunek 2. Struktura wydatkow na chemioterapig*.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.
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Rysunek 3.Wydatki (mln zI) na onkologie kliniczng w Polsce w 2012 r.*
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.

na chemioterapi¢ (ktore moze posiada¢ rowniez oddziat
onkologii klinicznej)*, hospitalizacje do radioterapii sta-
nowig wigkszos¢ §wiadczen w ramach zakresu onkologia
kliniczna (Rysunek 3). W 2012 r. stanowity one az 67%
kontraktu w ramach zakresu onkologia kliniczna. Druga

pozycje pod wzgledem wydatkow z tym zakresie zajmuja
hospitalizacje diagnostyczne.

Konstrukcja systemu, ktora generuje bodzce ekono-
miczne do hospitalizacji pacjenta, powoduje nieefektywna
strukture §wiadczen, w tym rowniez niekorzystng relacje
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kosztow hospitalizacji do kosztow leczenia chemiote-
rapeutycznego. W 163 podmiotach (76% z 214) posia-
dajacych kontrakty na chemioterapi¢ koszty ,,obstugi”
w 2012 r. byly wyzsze niz koszty substancji (Rysunek 4).

W jednym z podmiotéw udzielajacych §wiadczen
z zakresu chemioterapii na terenie Lodzi koszty obstugi
przewyzszaty koszty substancji o 13,8 mln zt. Natomiast
w jednym z wroctawskich podmiotow koszty substancji
stanowily jedynie 12% lacznych wydatkow na chemio-
terapig.

Konsekwencja presji na hospitalizacje oraz nieopty-
malnej wyceny §wiadczen jest fakt, ze tylko 58% pacjen-
tow w 2013 r. byto poddawanych chemioterapii w try-
bie ambulatoryjnym lub jednodniowym (Rysunek 5),
podczas gdy wedhug standardéow migedzynarodowych
powinno to by¢ 95-98% (w tym réwniez chemioterapia
podawana w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j
albo w domu pacjenta) [6].

Podobnie w przypadku radioterapii 58% pacjentow
nie jest hospitalizowanych (Rysunek 6), podczas gdy

mln zt
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0
todzkie 13,08 min z}
mazowieckie 9,26 mln zt
Slaskie 8,4
Swigtokrzyskie 8,16 min zi
dolnoslaskie
mazowieckie
podkarpackie 6,77 min 2t
dolnoslaskie

M obstuga

[ substancje

* W legendzie umieszczono wojewédztwa, w ktorych znajdujq si¢ analizowane podmioty.

Rysunek 4. Podmioty*, w ktorych roznica w wydatkach na obstuge i substancje w chemioterapii w 2012 r. bylta najwigksza.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.

42%

[l ambulatoryjna

[] jednodniowa

39%

[ ] hospitalizacja

Rysunek 5. Struktura pacjentow poddanych chemioterapii w Polsce w 2013 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2013.
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42%

[ ] niepoddani hospitalizacji

[[] hospitalizowani w celu radioterapii

58%

Rysunek 6. Struktura pacjentow poddanych radioterapii w Polsce w 2013 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2013.

wedlug standardéw migdzynarodowych 99% pacjentow
jest poddawanych radioterapii w warunkach ambulato-
ryjnych [2].

Presja na hospitalizacje przejawia si¢ rowniez w po-
staci hospitalizacji diagnostycznych. Diagnostyka, w tym
diagnostyka onkologiczna, moze by¢ wykonywana w wa-
runkach ambulatoryjnych (finansowanie w ramach umow
AOS lub ASDK, np. rezonans, tomograf) lub w warunkach
szpitalnych (finansowanie w ramach umowy szpitalnej lub
SOK, np. PET). Problemem jest to, ze procedury wykony-
wane w ramach leczenia szpitalnego (JGP diagnostyczne)
sa wycenione o0 20-30% wyzej niz analogiczne procedury
wykonywane w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Przyktadowo grupa D28 (choroby nowotworowe
uktadu oddechowego i klatki piersiowej) sktada si¢ z pro-
cedur diagnostycznych w kierunku nowotworow ptuc.
Wycena tej grupy wynosi ok. 3876 zt (76 punktow?) [9],
podczas gdy koszt procedur najbardziej kosztochtonnych
w ramach tej grupy (tomografia komputerowa i broncho-
skopia) w AOS wynidstby 800 zt. W 2012 r. rozliczono
63 tys. hospitalizacji z D28 u 46 tys. pacjentow, za tacz-
ng kwote 233 mln zt. Prawie 12 tys. pacjentow mialo ten
JGP rozliczony co najmniej dwa razy w roku, z czego
okoto 6 tys. miato tomografi¢ i bronchoskopi¢ rozlicza-
ng przy odrgbnych hospitalizacjach. Natomiast w ponad
20 tys. hospitalizacji D28 nie sprawozdano wykonania
bronchoskopii, tomografii ani innych procedur uzasadnia-
jacych wysoki koszt $wiadczenia.

Analizujac wydatki na diagnostyke i leczenie on-
kologiczne w Polsce, mozna stwierdzi¢, ze ponad 94%
wszystkich §rodkéw jest wydatkowane w ramach hospi-
talizacji. Rozdzielajac srodki w zakresach szpitalnych,
mozna doj$¢ do wniosku, ze 2 mld zt wydawane jest na

pacjentow z chorobg nowotworowa w zakresach nieon-
kologicznych (Rysunek 7). Potowg tej kwoty stanowia
wydatki na hospitalizacje w zakresach o profilu zabiego-
wym (chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, uro-
logia, chirurgia szczgkowo-twarzowa, otorynolaryngolo-
gia, endokrynologia, ortopedia), 0,5 mld zt to wydatki na
hospitalizacje na pozostatych oddziatach. Pozostate $rod-
ki w zakresach nieonkologicznych wydatkowane sg w ra-
mach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, $wiadczen
diagnostycznych oraz opieki paliatywnej i rehabilitacji.
W zakresach onkologicznych wydawane jest 4,3 mld zt,
z tego 3,9 mld w ramach §wiadczen szpitalnych (chirur-
gia onkologiczna, ginekologia onkologiczna, onkologia
kliniczna, hematologia, onkologia i hematologia dziecig-
ca, radioterapia, chemioterapia i programy lekowe). Po-
zostate srodki sag wydatkowane w ramach ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej (np. $§wiadczenia w zakresie on-
kologii i chirurgii onkologicznej) oraz programoéw pro-
filaktycznych. Wséréd wspomnianych wydatkéw 0,7 mld
7t przeznaczanych jest na hospitalizacj¢ do chemioterapii
(bez kosztow substancji), 0,2 mld zt na hospitalizacj¢ do
radioterapii (bez kosztow naswietlania), a 0,4 mld zI na
diagnostyke i leczenie pacjentow bez nowotworoéw. Pod-
sumowujac, w Polsce przeznacza si¢ 1,3 mld zt nie na
leczenie nowotworow, ale na infrastruktur¢ do radiotera-
pii i chemioterapii oraz diagnostyke i leczenie pacjentow
bez nowotworow.

Brak klarownej Sciezki pacjenta

Kolejnym problemem obecnie funkcjonujgcego sy-
stemu jest brak jasno sprecyzowanej $ciezki pacjenta
onkologicznego. Lekarz prowadzacy zmieniany jest na
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wielu etapach (od podejrzenia choroby nowotworowej,
poprzez diagnostyke, do etapu leczenia). Pacjent za
kazdym razem musi oczekiwa¢ w kolejce na udzielenie
$wiadczenia. Szczegdlny problem stanowi diagnostyka
onkologiczna, podczas ktorej ze wzgledu na sposob fi-
nansowania niektoérych badan niezbednych dla tej diag-
nostyki, jak: gastroskopia, kolonoskopia, rezonans czy
PET (odrgbne, wobec porad diagnostycznych, swiad-
czenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j)
pacjent po okresie oczekiwania na wizyt¢ u specjalisty
musi, mimo podejrzenia choroby onkologicznej, (formal-
nie) oczekiwaé w kolejnych kolejkach do poszczegol-
nych badan. Rownoczesnie w obecnym systemie brakuje
mechanizmdéw pozwalajacych okresli¢ precyzyjnie czas
oczekiwania na diagnostyke (nie ma informacji o jed-
nostce chorobowej bedacej podstawa skierowania do
lekarza AOS badz na hospitalizacj¢) oraz czas leczenia.

Leczenie chorob onkologicznych w Polsce rowniez
nie jest prowadzone w sposob skoordynowany. W przy-
padku nowotworoéw ztos§liwych stosowane sg trzy proce-
dury lecznicze (odrgbnie lub ich kombinacja): chemiote-
rapia, radioterapia, chirurgia. Poniewaz procedury te sa
kontraktowane w ramach odrgbnych umow, nie istnieje
obowiazek posiadania przez dang jednostke wszystkich
trzech sposobow leczenia. Przektada si¢ to z kolei bezpo-
$rednio na ograniczenie mozliwosci leczniczych pacjenta
(o czym czgsto nie jest on informowany).

Czynniki te sprawiajg, ze w obecnie funkcjonujacym
systemie opieki onkologicznej w Polsce pacjent czuje si¢
zagubiony oraz pozostawiony sam ze swoja choroba, co
przy asymetrii informacji oraz presji czasu (czas diag-
nozy oraz rozpoczegcia leczenia jest istotny dla szansy
wyleczenia oraz obnizenia ryzyka zgonu) skutkuje nega-
tywnym postrzeganiem catego systemu ochrony zdrowia
[10-12].

Brak danych dolbrej jakosci

W $wietle aktualnych przepiséow kazdy lekarz, po
rozpoznaniu nowotworu u pacjenta, ma obowigzek
zglosi¢ nowotwor ztosliwy do Krajowego Rejestru
Nowotworow (KRN), ktory w scentralizowanej bazie
gromadzi dane dotyczace zachorowan na nowotwory.
Jest on zatem podstawowym zrédtem danych o zapa-
dalnosci oraz o przezywalnosci pacjentow onkologicz-
nych w Polsce. Do KRN w 2011 r. zostato zgtoszonych
145 tys. pacjentow (133 tys. po wylaczeniu nieczernia-
kowych nowotworoéw skory®). Wedtug migdzynarodo-
wych wspotczynnikéw dotyczacych przezywalnosci
pacjentow onkologiczny na kazdy nowy przypadek cho-
roby nowotworowej przypada:

e 0,71 osoby, ktora przezyta do jednego roku od daty
postawienia diagnozy (relacja liczby osob, ktore prze-
zyly rok, w stosunku do nowych rozpoznan);

* 0,56 osoby, ktora przezyta od jednego do dwoch lat,
oraz

* 1,29 osoby, ktora przezyta od dwoch do pigciu lat od
daty postawienia diagnozy [13].

Zatem lacznie na kazde nowe zachorowanie na nowo-
twor przypada 2,56 osoby, ktore przezyty od 0 do pigciu

lat od daty postawienia diagnozy. Dla okresu od pigciu
do 20 lat proporcja ta wynosi 2,97. Stosujac wymienio-
ne wspotczynniki do danych KRN z 2011 r., w Polsce
powinno by¢ ok. 340 tys. pacjentow w okresie do pigciu
lat od postawienia diagnozy oraz ok. 395 tys. w okresie
od pigciu do 20 lat od daty postawienia diagnozy. Otrzy-
mujemy zatem 868 tys. osob, ktére ma lub miato nowo-
twor. Zakladajac, ze wszyscy nowi pacjenci, wszyscy
pacjenci do pigciu lat od daty diagnozy oraz az potowa
pacjentow, ktorzy przezyli 5-25 lat od daty rozpoznania’,
korzysta ze swiadczen zdrowotnych z powodu choroby
onkologicznej, to oczekiwana liczba pacjentow, jaka po-
winna si¢ pojawi¢ w systemie sprawozdawczym platnika
publicznego z rozpoznaniem nowotworowym, wynosi
670 500 os6b (unikatowych numeréw PESEL). Tymcza-
sem rzeczywista liczba unikatowych pacjentow, ktorzy
zostali rozliczeni w ramach $wiadczen publicznej opieki
zdrowotnej w 2011 r., wynosi 803 000. Oznacza to, ze
albo 85% pacjentow, ktorzy przezyli 5-25 lat, pojawia
si¢ (przynajmniej raz w roku) z powodu choroby onkolo-
gicznej, albo ze liczba przypadkoéw w KRN jest zanizona.

Sposrod 803 000 wspomnianych pacjentdOw z rozpo-
znaniami C00-C97 oraz D00-D09 (zgodnie z migdzy-
narodowa klasyfikacjg ICD-10), ktoérzy mieli w 2011 r.
kontakt z publiczng stuzbg zdrowia, 246 tys. pacjentow
(30%) nie bylto zarejestrowanych w bazie KRN. Wartos¢
te mozna przyjac jako szacunkowy poziom niedorejestro-
wania®, Czg$¢ z tych przypadkoéw moze dotyczy¢ osob,
u ktorych nowotwor ztosliwy lub rak in situ zostat zdiag-
nozowany przed powotaniem KRN, a kontakt ze stuzba
zdrowia wynikat z kontynuacji leczenia.

Skale niedoszacowania mozna rowniez probowaé
oszacowac w inny sposob, poprzez analiz¢ zgloszen do
KRN pacjentdow z rozpoznaniem nowotworowym, ktorzy
zostali poddani radykalnym zabiegom chirurgicznym.
Przyjecie takiej metodologii analizy wynika z faktu, ze
radykalny zabieg chirurgiczny wykonywany jest naj-
czesciej w okresie niezbyt odlegtym od daty rozpoznania
nowotworu (np. mastektomia, radykalna prostatektomia
itp.). Przeprowadzone analizy wykazaly, ze w 2011 r.
11% pacjentdw z rozpoznaniami nowotworowymi, kto-
rym wykonano radykalny zabieg chirurgiczny, nie bylo
zgloszonych do KRN (Tabela IV). Problem ten w naj-
wigkszym stopniu dotyczyl nowotworu trzustki (29%
niezgloszonych pacjentdéw) oraz nowotworu prostaty
(23% niezgloszonych pacjentéw). Mozna zatem oszaco-
wac, ze niedoszacowanie KRN wynosi od 11 do 30%.

Brak danych dobrej jako$ci dotyczacych zachorowan
na nowotwory utrudnia analizy systemowe i tworzenie
ogolnonarodowych strategii. Modele prognostyczne,
opierajace si¢ na falszywie zanizonych danych co do
rocznej liczby zachorowan, nie beda poprawnie okresla¢
potrzeb zdrowotnych danej populacji, jak rowniez begda
powodowaty rozszerzenie przedzialu ufnosci dla oszaco-
wania ryzyka finansowego badanego przy ocenie skut-
kéw proponowanych rozwigzan systemowych.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Typ nowotworu

Udzial niezgloszonych do KRN

Uktad rozrodezy

13%

Trzustka

29%

Przetyk, zotadek

14%

Glowa i szyja

12%

Piersi

7%

Prostata

23%

Phuco

14%

Wszystkie typy

11%

Tabela IV. Udzial pacjentow z rozpoznaniami nowotworowymi
niezgtoszonych do Krajowego Rejestru Nowotworow, u ktorych
wykonano radykalne zabiegi operacyjne w 2011 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowe-

go Funduszu Zdrowia oraz Krajowego Rejestru Nowotworow,
2011.

Brak kontroli i nadzory

Kolejnym mankamentem obecnego systemu opieki
onkologicznej w Polsce jest brak odpowiedniej kontro-
li i nadzoru nad racjonalnym wydatkowaniem $rodkow
finansowych. Brak wydzielonego w strukturze organi-
zacyjnej NFZ departamentu przeznaczonego do analiz
systemowych sprawia, ze monitoring wydatkowania
srodkoéw jest wycinkowy (najczeSciej ograniczony do
obszaru podlegajacego w danej chwili audytowi) oraz
nieregularny. Przyktadem konieczno$ci wprowadzenia
statych analiz wydatkowania Srodkéw w zakresie lecze-
nia pacjentdow z nowotworami ztosliwymi moze by¢ ra-
dykalne leczenie radioterapeutyczne.

Radioterapia radykalna (w przeciwienstwem do ra-
dioterapii paliatywnej) ma na celu wyniszczenie komo-
rek nowotworowych przy mozliwie maksymalnej dawce
napromieniowania przy braku zagrozenia zycia pacjenta.
Wedlug standardéw migdzynarodowych za norme przyj-
muje si¢, Ze na pacjenta powinno przypadac nie wigcej
niz 1,02 cyklu naswietlania w radioterapii radykalne;®.
W 2012 r. na 29 podmiotéow posiadajacych kontrakty
na radioterapi¢ w 11 z nich powtarzano cykle radiote-
rapii radykalnej w wartosciach powyzej wskaznika 1,02
(Rysunek 8). W jednym z podmiotéw na pacjenta przy-
padato az 1,64 cyklu radioterapii radykalne;j'®. Lacznie
w 2012 r. na potencjalnie niepotrzebne cykle radioterapii
wydano 16,13 mln PLN.

3. Zmiany w systemie opieki onkologicznej w Polsce
— Prha poprawy efektywnoSci ekonomicznej oraz
skuteczno$ci medycznej

Majac na uwadze zidentyfikowane problemy, Mi-
nisterstwo Zdrowia zaproponowato zmiany w funkcjo-
nowaniu systemu opieki onkologicznej w Polsce, ktore
maja wejs¢ w zycie 1 stycznia 2015 r. Zmiany te dotycza
przede wszystkim:

* wprowadzenia maksymalnego czasu na diagnostyke
onkologiczng oraz rozpoczgcie leczenia;

» wprowadzenia kompleksowosci leczenia;

* zniesienia limitow finansowych na diagnostyke i le-
czenie nowotworow zlosliwych (podejsécie popytowe,
tj. wybor pacjenta, w przeciwienstwie do podazowe-
g0, tj. przydzielone wartosci kontraktow, egzekwuja-
ce zasadg realno$ci ochrony ubezpieczeniowej, ktora
w systemie ochrony zdrowia byta zaburzona) [14];

» prowadzenia statlego audytu i monitoringu wydatko-
wanych srodkow.

Natomiast w dtugoterminowej perspektywie celem
proponowanych rozwigzan jest rowniez spowodowanie,
aby wymogi jakosciowe (terminowos¢ i skutecznosé
diagnostyki oraz leczenia onkologicznego) bytly nad-
rzgdne wobec sprzgtowych w procesie kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych oraz ich wyceny (wprowadzenie
referencyjnosci podmiotow).

Poniewaz, jak juz wspomniano we Wstepie, przezy-
walnosc¢ chorych na nowotwory ztosliwe jest uzalezniona
przede wszystkim od wykrycia choroby w mozliwie jak
najwczesniejszym stadium, w ramach tzw. pakietu on-
kologicznego planowane jest wprowadzenie okreslonej
$ciezki pacjenta, na ktorg nalozone zostaty limity czaso-
we dotyczace poszczegdlnych jej etapow. Projektowa-
na $ciezka pacjenta sktada si¢ z nastgpujacych etapow
(w nawiasach podano preferowane miejsce realizacji
danego etapu):

* podejrzenie nowotworu (realizowane gtownie
w POZ);

» diagnostyka wstepna (realizowane glownie w AOS);

» diagnostyka pogtgbiona (realizowane gtownie
w AOS);

* pierwsza terapia (w tym konsylium) (realizowane
glownie w szpitalu);

* kolejne terapie (realizowane w szpitalu i AOS);

* monitoring (realizowane w AOS i POZ).

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej za pomoca
dostepnych mu narzedzi (badania podmiotowe i przed-
miotowe oraz znajdujace si¢ w zakresie $wiadczen gwa-
rantowanych POZ badania diagnostyczne'') [15] ma
za zadanie okres$li¢ zasadno$¢ podejrzenia wystapienia
nowotworu zto§liwego u danego pacjenta. W przypadku
podejrzenia nowotworu ztosliwego lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej powinien wystawi¢ pacjentowi karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego'? [16] oraz skie-
rowaé go do lekarza specjalisty wlasciwego dla danego
umiejscowienia nowotworu lub do onkologa w celu prze-
prowadzenia kompleksowej diagnostyki onkologiczne;j.

Za t¢ wzmozong czujnos¢ onkologiczng w projek-
towanym rozwigzaniu przewiduje si¢ dodatkowe finan-
sowanie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w po-
staci wprowadzenia odrebnej (poza stawka kapitacyjng)
porady zwigzanej z wystawieniem karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego. Wysokos¢ optaty za te pora-
de w pierwszym okresie jest stata i ma wynosi¢ 50 zi'
[17]. Natomiast po dokonaniu diagnostyki onkologiczne;j
dla 30 pacjentéw skierowanych na szybka terapi¢ on-
kologiczng wysoko$¢ wynagrodzenia za porade bedzie
uzalezniona od wskaznika rozpoznawania nowotworow.
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* W legendzie umieszczono wojewddztwa, w ktorych znajdujq sie analizowane podmioty.

Rysunek 8. Stosunek liczby naswietlan do liczby pacjentow w 2012 r. *

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012,

Okresla on udziat pacjentow, u ktorych na etapie diag-
nostyki w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
potwierdzito si¢ rozpoznanie postawione przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej wsérdd ogotu pacjentow
skierowanych na szybka terapi¢ onkologiczng. W przy-
padku uzyskania wskaznika na poziomie 1 : 10 wyso-
kos$¢ stawki za porade nie ulega zmianie i wynosi 50 zt.
Natomiast jesli wskaznik rozpoznawania nowotworow
danego lekarza osiggnie warto$¢ wyzsza niz 1 : 10, wyso-
kos¢ stawki ulegnie zwiekszeniu (dla wskaznika 1 : 5 ma
ona wynosi¢ 107 zt). Z kolei jezeli wskaznik jest nizszy
niz 1 : 10, wysokos¢ stawki ulegnie zmniejszeniu (dla
wskaznika 1 : 15 ma ona wynosi¢ 14 zt). W skrajnym
przypadku, jezeli warto$¢ wskaznika bedzie ponizej war-
tosci minimalnej, ktora ma wynosi¢ 1 : 15, lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej, do czasu odbycia szko-
lenia, zostanie zawieszona mozliwos¢ kierowania pacjen-
tow na szybka terapi¢ onkologiczna.

Pacjent, ktoremu lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej wystawit karte diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego, kierowany jest na diagnostyke w ramach am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktora w 2015 r. nie
powinna trwa¢ dtuzej niz 9 tygodni, w 2016 r. dluzej niz
8 tygodni, w 2017 r. za§ — 7 tygodni (warto$¢ docelowa)
[18]. Dodatkowo warunkiem uczestniczenia $wiadcze-
niodawcy w nowym systemie jest mozliwos¢ wykona-
nia wszystkich niezbednych badan diagnostycznych,
wiaczywszy takie badania, jak rezonans, tomografia czy
PET [18].

Diagnostyka onkologiczna dzieli si¢ na dwa etapy,
ktorym przypisane sg odrebne produkty finansowe: diag-

nostyke wstepna oraz diagnostyke pogtebiong. Celem
diagnostyki wstepnej jest potwierdzenie lub wyklucze-
nie wystapienia nowotworu zlosliwego. Maksymalny
okres od zgloszenia si¢ pacjenta do §wiadczeniodawcy
do uzyskania diagnozy wynosi pig¢ tygodni (w tym
maksymalnie dwa tygodnie od daty zapisu do kolejki do
daty pierwszej wizyty u specjalisty) w 2015 r. oraz cztery
tygodnie w 2016 r. [19]. Lekarz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej bedzie miat dostep do nowych nielimito-
wanych produktow wstepnej diagnostyki onkologicznej,
ktorych warto$¢ zalezy od terminowosci wykonania tejze

diagnostyki [19]:

» wedlug pelnej stawki ryczattowej w zaleznosci od
umiejscowienia nowotworu;

» wedlug nizszej stawki ryczattowej (70% stawki wyj-
sciowej) za $wiadczenie zrealizowane nieterminowo.
Fakt rozpoznania nowotworu ztosliwego powinien

by¢ zgtoszony do Krajowego Rejestru Nowotworow

w celu zachowania spdjnosci baz danych.

Kolejnym etapem diagnostyki, realizowanym w przy-
padku potwierdzenia nowotworu zlosliwego, jest diag-
nostyka poglebiona. Jej celem jest okreslenie stopnia
zaawansowania nowotworu, liczby i miejsca przerzutow
oraz typu nowotworu. Diagnostyka poglebiona powinna
by¢ wykonana w terminie nieprzekraczajacym cztery
tygodnie w 2015 r., oraz poczawszy od 2017 r., w ter-
minie nieprzekraczajacym trzech tygodni. Podobnie jak
w przypadku diagnostyki wstepnej swiadczeniodawca
bedzie miat do dyspozycji nowe nielimitowane produkty
ryczattowe, ktorych warto$¢ jest uzalezniona od umiej-
scowienia nowotworu oraz terminowosci wykonania
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diagnostyki (70% stawki wyjsciowej) [19]. Konstruujac
nowe produkty finansowe jako produkty ryczalttowe,
obejmujace rowniez §wiadczenia finansowane obecnie
w ramach ASDK oraz SOK, ptatnik umozliwit wykona-
nie poszczegdlnych badan diagnostycznych pacjentowi
z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego poza obec-
nym systemem kolejkowym, tj. brakiem koniecznos$ci
odrgbnego (formalnego) oczekiwania na poszczegodlne
$wiadczenia, dzigki czemu to Swiadczeniodawca bezpo-
srednio decyduje, w jakim terminie nalezy pacjentowi
wykona¢ odpowiednie badania.

Po zakonczeniu diagnostyki pacjent kierowany jest
na pierwsza terapi¢. Pacjentowi, ktory w ramach sy-
stemu zgtosi si¢ z karta diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego do szpitala, w ciggu dwoch tygodni powinno
zosta¢ zorganizowane konsylium oraz rozpoczete le-
czenie [20]. Konsylium ma za zadanie ustali¢ indywi-
dualny plan leczenia pacjenta, w tym dokonaé wyboru
terapii oraz okresli¢ jej harmonogram. W celu zapew-
nienia kompleksowosci leczenia $wiadczeniodawca,
aby moc uczestniczy¢ w nowym systemie, musi m.in.
posiada¢ oddziat o profilu zabiegowym oraz mozliwos¢
realizacji $wiadczen w zakresie chemio- oraz radio-
terapii (w tym rowniez w ramach podwykonawstwa
lub umowy o wspdlpracg). Zgodnie z projektowanym
rozwigzaniem pacjentowi zostanie rowniez przydzielo-
ny koordynator opieki, ktorego zadaniem jest kontakt
z pacjentem, nadzorowanie realizacji §wiadczen oraz
ustalanie ich terminow [20]. Szczegodlnie wazna beg-
dzie rola koordynatora w o$rodkach, ktore nie realizuja
wszystkich rodzajow terapii onkologicznej pod tzw.
jednym dachem. Wéweczas jego zadaniem nie bgdzie
jedynie zsynchronizowanie przeptywu informacji po-
miedzy zmieniajacymi si¢ lekarzami prowadzacymi's,
lecz réwniez skoordynowanie wspdlpracy pomigdzy
réznymi §wiadczeniodawcami.

W ramach umow szpitalnych na radioterapi¢ oraz
chemioterapi¢ nie zostaty w zasadzie wprowadzone
nowe produkty przeznaczone dla pacjenta onkologicz-
nego'’ [21]. Wskazano natomiast procedury chirurgiczne
(lub w niektorych przypadkach cate produkty JGP), kto-
re beda finansowane bez limitow dla pacjentéw z kartg
diagnostyki i leczenia onkologicznego. Leczenie radiote-
rapeutyczne oraz chemioterapeutyczne w calosci bedzie
finansowane na podstawie rzeczywistych wykonan, a nie
wartos$¢ kontraktu.

Jak juz wspomniano, obserwowana presja na hospitali-
zacj¢ wynika ze sposobu finansowania $wiadczen onkolo-
gicznych. Dlatego tez aby zwigkszy¢ efektywnos¢ wydat-
kowanych $rodkow finansowych, wprowadzono bodzce
ekonomiczne ograniczajace hospitalizacje w postaci:

1. Obnizenia wyceny hospitalizacji do radioterapii
z 8 pkt do 3 pkt przy rownoczesnym wprowadzeniu
dodatkowych produktow za leczenie powiktan (3.14.
stopnia) w wysokosci odpowiednio 3 pkt i 4 pkt. Za-
tem w przypadku wystgpienia powiktan §wiadczenio-
dawca otrzyma $rodki finansowe niewiele nizsze niz
obecnie (6 pkt lub 7 pkt w zaleznosci od stopnia po-
wiktan) przy rownoczesnej gwarancji bezlimitowego
finansowania tych swiadczen [21].

2. Obnizenia wyceny hospitalizacji jednodniowej
(z 9 pkt do 7 pkt), obnizenia hospitalizacji do chemio-
terapii oraz wprowadzenia degresywnego systemu fi-
nansowania §wiadczen (z 11 pkt za kazdy osobodzien
do 10 pkt za pierwsze trzy dni hospitalizacji i 9 pkt za
nastgpne) oraz podwyzszenia wyceny §wiadczen am-
bulatoryjnych (z 2 pkt do 3 pkt). Zatem zaburzono
istotnie relacj¢ pomigdzy rodzajami §wiadczen w za-
kresie chemioterapii, promujac rozwigzania ambula-
toryjne przy rownoczesnej gwarancji bezlimitowego
finansowania tych swiadczen [22].

3. Wprowadzenia nowych, bezlimitowych produktow
diagnostyki wstepnej i poglebionej w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, co ma na celu prze-
sunigcie cigzaru diagnostyki z warunkéw szpitalnych
do ambulatorium (diagnostyka szpitalna pozostanie
w ramach limitow).

Po zakonczonym leczeniu radykalnym (chirurgia,
chemioterapia, radioterapia) pacjent bedzie poddany
procesowi monitoringu (ang. follow up), ktory w pierw-
szych latach po zakonczonym leczeniu jest prowadzony
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W za-
lozeniach po okreslonym czasie (w zaleznosci od rodzaju
nowotworu od 3 do 5 lat) od zakonczenia leczenia pa-
cjent powinien przej$¢ pod opieke lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ktory w ramach $cistej wspotpracy
z lekarzem specjalista regularnie monitoruje stan zdrowia
pacjenta.

*" Podsumowanie

System opieki onkologicznej w Polsce nie przynosit
oczekiwanych korzysci w postaci trwatego obnizenia
wspotczynnika rzeczywistego zgondéw. Poniewaz nowo-
twory stanowig drugg przyczyng zgonow w Polsce, reor-
ganizacja funkcjonowania opieki onkologicznej stata si¢
glownym celem dziatan Ministerstwa Zdrowia.

W ramach przeprowadzonych analiz obecnie funkcjo-
nujacego systemu opieki onkologicznej w Polsce ziden-
tyfikowano cztery podstawowe sfery nieefektywnosci:
presja na hospitalizacj¢, brak klarownej $ciezki pacjenta
onkologicznego, brak danych dobrej jako$ci oraz brak
odpowiedniej kontroli i nadzoru.

Poréwnujac udziat wydatkoéw na opieke onkologiczna
w Polsce z innymi krajami, wskazywanymi jako wzorco-
we dla organizacji $wiadczen dla pacjentow chorych na
nowotwory ztosliwe, nalezy stwierdzié, ze nie wystgpuje
tutaj istotna roznica. Z tego wzgledu nie ma podstaw do
uzasadnienia wzrostu udzialu wydatkow na diagnostyke
i leczenie onkologiczne. Dziatanie takie mogloby by¢
wrecz postrzegane jako naruszenie zasady sprawiedliwo-
$ci spolecznej. Dlatego tez projektujac nowe rozwiaza-
nia, nalezy szuka¢ mozliwosci zwigkszenia efektywnosci
wydatkowania $rodkow finansowych w ramach obec-
nych wydatkéw na opieke onkologiczna.

W ramach 6,3 mld zt przeznaczanych na diagnostyke
i leczenie onkologiczne tylko 5 mld zt wydatkowane jest
na diagnostyke i leczenie nowotworéw ztosliwych. Po-
zostate 1,3 mld zl to pieniadze wydawane na utrzymanie
infrastruktury (0,7 mld to koszty samej hospitalizacji do
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chemioterapii, 0,2 mld zas to koszty samej hospitalizacji
do radioterapii) oraz diagnostyke i leczenie pacjentow bez
nowotworéw w zakresach przeznaczonych dla pacjentow
onkologicznych, w tym w ramach diagnostyki szpitalne;j.

Jako odpowiedZ na obserwowang presj¢ na hospi-
talizacje wprowadzono bodzce ekonomiczne, ktorych
oczekiwanym skutkiem jest wzrost odsetka pacjentow
diagnozowanych i leczonych (chemio- i radioterapia)
w trybie ambulatoryjnym. Maja one na celu poprawe
efektywnosci wydatkowanych $rodkéw.

W celu wyeliminowania braku klarownej $ciezki pa-
cjenta zostanie wprowadzona karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Sciste odwzorowanie na niej poszcze-
gblnych etapow diagnostyki i leczenia onkologicznego
narzuci okreslone schematy postgpowania organizacyj-
nego. Natomiast wymagana literg prawa kompleksowos¢
diagnostyki i leczenia oraz wprowadzenie nowej funk-
cji w systemie w postaci koordynatora opieki powinny
wyeliminowaé poczucie zagubienia.

Wpis do Krajowego Rejestru Nowotworéw bedacy
warunkiem finansowania $wiadczen jest odpowiedzig na
niespdjnos¢ baz danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
réow oraz NFZ. Wprowadzenie tego wymogu da podsta-
wy do zdefiniowania wskaznikéw kontrolnych i umoz-
liwi nadzor sposobu wydatkowania $rodkéw w trybie
ciggtym. Uzyskane informacje powinny by¢ regularnie
publikowane, dzi¢ki czemu zostang stworzone zasady
benchmarkingu oraz osiagnigty zostanie rezultat obiek-
tywnej informacji dla pacjenta o $wiadczeniodawcach
(wprowadzenie przejrzystej konkurencji jakosciowej
w systemie ochrony zdrowia).

Dzigki tym rozwigzaniom w perspektywie krotko-
terminowej nieadekwatne wymagania organizacyjne
wplywajace obecnie na mozliwo$¢ uzyskania kontraktu
beda mogly mie¢ charakter podrzedny w stosunku do
wymogow jakoSciowych. Natomiast w perspektywie
srednio- 1 dlugoterminowej osiggniety zostanie cel zasad-
niczy zmian, tj. wczesna wykrywalnos$¢ oraz rozpoczecie
leczenia wptyna na trwate zwigkszenie przezywalnosci
0sob chorych na nowotwory ztosliwe oraz nastgpi popra-
wa efektywnosci systemu poprzez zmniejszenie przecigt-
nych kosztow leczenia chorob onkologicznych w Polsce.

Przynisy

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U. poz. 1520 z p6zn. zm.) § 4 ust. 1, § 5 ust. 1.

2 Zalacznik le do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 68/2011/
DGL z dnia 18 pazdziernika 2011 r. w sprawie okre$lenia wa-
runkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne w zakresie chemioterapia. Zarzadzenie zmieniajace ten
zatacznik nr 26/2012/DGL z dnia 10 maja 2012 r. nie dotyczyto
zmian w wycenie tego produktu.

3 Zatacznik nr 1b do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 72/2011/
DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okreslenia wa-
runkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne. Zarzadzenie zmieniajace ten zatacznik nr 90/2012/DSOZ
z dnia 11 grudnia 2012 r. nie dotyczyto zmian w wycenie tego
produktu.

4 Nalezy zwroci¢ uwagg na to, ze kontrakty przyznawane
sa na zakresy, ktore z kolei nie zawsze odpowiadaja typom
oddziatow. Innymi stowy, moze si¢ zdarzy¢, tak jak w przy-
padku oddziatu onkologii klinicznej, Ze na oddziale tym moga
by¢ realizowane dwa zakresy $wiadczen: onkologia kliniczna
(z zakresu szpitalnego) oraz chemioterapia (z umowy na che-
mioterapie).

5 Zatacznik nr 1a do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 72/2011/
DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okres$lenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne. Zarzadzenia zmieniajace ten zatacznik: nr 90/2012/
DSOZ z dnia 11 grudnia 2012 r., nr 34-2013-DSOZ z dnia 28
czerwca 2013 r. i nr 45/2013/DSOZ z dnia 30 sierpnia 2013 r.
nie dotyczyly zmian w wycenie petnej grupy D28.

¢ Wylgczenie tego typu nowotworow z analiz jest warun-
kiem dokonywania poréwnan mi¢dzynarodowych, poniewaz
w rejestrach nowotworow prowadzonych w innych krajach ta
grupa jednostek chorobowych nie jest uwzgledniana.

7 Standardem miedzynarodowym jest 10%.

8 Warto$¢ te nalezy przyjac jako maksymalny poziom nie-
doszacowania, albowiem nalezy wziaé¢ pod uwage mozliwos¢é
nierzetelnej statystyki sprawozdawczej §wiadczeniodawcow
w zakresie rozpoznan ICD-10 begdacych podstawa udzielenia
$wiadczenia.

® Wynika to z faktu, ze w niektorych przypadkach wyste-
puja jednoczesnie dwa nowotwory ztosliwe u danego pacjenta,
ktore muszg by¢ jednoczesnie poddane radioterapii radykalne;.

10 Zgodnie z informacjami przekazanymi przez NFZ
w jednostkach o najwyzszych wspotczynnikach zostaty prze-
prowadzone kontrole w celu okreslenia medycznej zasadnosci
powtarzania procedur nas§wietlania u danych pacjentow (istnie-
je ryzyko, ze tak wysoki wspotczynnik wynika ze znacznego
udziatu pacjentéw z dwoma procesami nowotworowymi).

' Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2014 r., poz. 1440).

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego (Dz.U. z 2014 r., poz. 1751).

13 Jest to warto$¢ przewidziana w konsultowanym obecnie
Projekcie Zarzadzenia Prezesa NFZ zmieniajacego zarzadzenie
w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji umow
o udzielanie §wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdro-
wotna wraz z zalagcznikami (przyjete w ramach negocjacji nie
zmienity tej kwoty).

14 Co jest rownoznaczne, ze na 10 pacjentéw skierowanych
na diagnostyke onkologiczng do AOS u jednego z nich rozpo-
znano nowotwor ztosliwy.

15 Zgodnie z konsultowanym obecnie Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie wskaznikow rozpoznawania no-
wotworow (projekt zostat przyjety w tej formie).

16 Nalezy pamietac, ze w Polsce lekarz prowadzacy jest
Scisle przypisany do oddziatu, na ktérym przebywa pacjent, co
najczesciej jest zwiazane z dang forma terapii.

17 Wyjatek stanowi mozliwo$¢ rozliczenia konsylium oraz
powiktan po radioterapii. Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 1/2014/
DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajace zarzadzenie w spra-
wie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w ro-
dzaju: leczenie szpitalne wraz z zalgcznikami.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

PiSmiennictwo

1.

10.

11.

OECD, Cancer Care: Assuring Quality to Improve Surviv-
al, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, 2013,
http://dx/doi/org/10/1787/9789264181052-en; dostep:
18.12.2014.

Ernst & Young, Systemy opieki onkologicznej w wybranych
krajach, 2014, http://www.ey.com/Publication/vwLUAs-
sets/Raport EY/$FILE/Raport_system_opieki_onkologicz-
nej_2014.pdf; dostep: 9.12.2014.

GUS, Narodowy rachunek zdrowia za 2011 rok, 2013,
http://old.stat.gov.pl/gus/5840 4459 PLK HTML.htm;
dostep: 8.12.2014.

Horanin-Bawor A., Realizacja swiadczen onkologicznych
2009-2011, 2013, http://www.infozdrowie.org/attachments/
onkologia2012/pdf/14_horanin.pdf; dostep: 8.12.2014.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz.U., poz. 1520 z pézn. zm.).
Australian Institute of Health and Welfare, Australian hos-
pital statistics 2010-2011, 2012.

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr
68/2011/DGL z dnia 18 pazdziernika 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w ro-
dzaju: leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia wraz
z zakgcznikami.

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr
26/2012/DGL z dnia 10 maja 2012 r. w sprawie okre$lenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapia wraz z zalacznikami.
Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr
72/2011/DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w ro-
dzaju: leczenie szpitalne wraz z zatacznikami.
Ogolnopolska Kampania Spoteczna Pacjent Wykluczony
— Kampania organizowana przez Polska Koalicj¢ Pacjen-
tow Onkologicznych na rzecz pomocy osobom chorym na
nowotwory, ktorzy nie znajduja oparcia w systemie opieki
zdrowotnej, czyli staja si¢ wykluczeni , http://www.pacjen-
twykluczony.pl/o-kampanii.html?oswiadczenie=ok; dostep:
18.12.2014.

Schymalla 1., Na onkologie patrze oczami pacjenta, Med-
Express.pl; http://www.medexpress.pl/pacjent/na-onkolo-
gie-patrze-oczami-pacjenta/13343/; dostep: 18.12.2014.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Watota J., Czy da sie uleczy¢ polskq onkologie? Lekarze spie-
rajq si¢ o limity, a jest proste rozwigzanie, ,,Gazeta Wybor-
cza” 21.01.2014, http://wyborcza.pl/1,75478,15306583,Czy
da_sie uleczyc polska onkologie Lekarze spieraja.
html#ixzz3LRKhPY00; dostep: 18.12.2014.
Macmillan-NCIN, Work plan Segmenting the cancer sur-
vivor population Cancer prevalence for all cancers com-
bined, 2013, http://www.ncin.org.uk/about_ncin/segmenta-
tion; dostep; 8.12.2014.

Wieckowska B., Uwagi do projektu dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych, ,,Realia” 2008; 4.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2014 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j
(Dz.U. z 2014 ., poz. 1440).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r.
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego (Dz.U. z 2014 r., poz. 1751).

Projekt zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie okresle-
nia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie
$wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna wraz
z zakgcznikami.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2014 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (Dz.U. z 2014r., poz. 1442).

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Nr 79/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okre-
$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna wraz z zatagcznikami.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2014 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.
72014 ., poz. 1441).

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Nr 81/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne wraz z za-
facznikami.

Zarzadzenie Nr 80/2014/DGL Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okres$lenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapia wraz z zalacznikami.
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Effects of the EU Directive on Patient’s Rights in the sphere of patients efitlements, providers liabilities and services
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Worowatzenie: Swoboda migracji, prawo pierwotne
UE, nrecedensowe orzecznictwo ETS i perspektywa
spofeczeistwa zréwnowazonego jako giowne
uwarunkowania dia dyrektywy o prawach pacjentow
W ofiiece transgranicznej

Jednym z podstawowych zalozen procesu budowania
spdjnego i zrownowazonego spoleczenstwa Unii Euro-
pejskiej (UE) jest przekonanie, ze nie bytoby to mozliwe
bez urzeczywistnienia tego, co wynika z podstawowych
swobdd gwarantowanych w Unii w sferze przemieszcza-
nia si¢ ludzi, kapitatu, towardéw i ustug oraz zwigzanych
z tym probleméw. W tym kontek$cie znoszenie barier
w swobodnym przeplywie i ulatwieniu migracji stanowi
istotny cel polityki spolecznej, czy nawet szerzej — rdz-
nych polityk UE. W sferze ochrony zdrowia jednak sytu-
acja dlugo budzita watpliwosci 1 czesto stawiano pytanie:
czy $wiadczenie zdrowotne moze by¢ traktowane tak samo
jak inne ushugi nabywane przez obywateli UE bez zadnych
ograniczen? Watpliwosci powstawaly ze wzgledu na fakt,
ze chodzito o $wiadczenia, za ktére pacjent sam nie placit
(finansowanie publiczne), dodatkowo w kraju jego pocho-
dzenia byly one reglamentowane, nierzadko ,,deficytowe”,
a wiec objete systemem kolejek, a ponadto czesto bardzo
drogie w kontekscie ,,zakupdéw” systemowych. Ogdlne
zjawisko nasilajgcej si¢ migracji obywateli w obrebie
Wspolnoty Europejskiej ujawnito nowe potrzeby takze
w zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej. Trzeba
W tym miejscu zaznaczy¢, ze W rozumieniu nowych regu-
lacji unijnych, w szczegdlnosci tzw. dyrektywy transgra-
nicznej, chodzi tu zasadniczo o $wiadczenia planowe, gdyz
tryb udzielania i finansowania pomocy w stanach naglych
nie rodzit juz od dawna problemow'. Wprawdzie skala
przeptywow pacjentdw migdzy panstwami cztonkowskimi
jest ograniczona i znaczna ich wigkszo$¢ nie decyduje si¢
na skorzystanie z mozliwosci systemu opieki zdrowotne;j
w obcym kraju, to jednak w 2010 r. 20 mIn Europejczy-
kow skorzystalo z mozliwosci leczenia za granica [1].

Z punktu widzenia analizy uwarunkowan implemen-
tacji i funkcjonowania dyrektywy pytanie o to, jakie oko-
liczno$ci przemawiajg za skorzystaniem przez pacjentow
z opcji leczenia za granica, wydaje si¢ najistotniejsze.
Z informacji czesto pojawiajacych sie¢ w mediach wy-
nika, ze najczesciej decydujace jest bliskie polozenie
placéwki — atrakcyjne beda zatem dla pacjentow tereny
przygraniczne?. W kontekscie formy opieki zdrowotnej
przyktadowo mozna tutaj wymieni¢ opieke wysoko spe-
cjalistyczna, czesto trudno dostgpng w kraju pochodzenia
pacjenta lub tez o znaczaco nizszym standardzie’. Bywa
i tak, ze pacjenci chcg si¢ leczy¢ za granica, aby by¢ bli-
sko cztonkoéw rodziny mieszkajacych w innym panstwie
cztonkowskim, mie¢ dostep do innej, zwykle skutecznie;j-
szej lub innowacyjnej i niedostepnej we wiasnym kraju
metody leczenia (zob. pkt 39 wstepu dyrektywy) [2]. Na
fakt poszukiwania przez pacjentdw §wiadczeh wyzszej
jakosci zwrécono uwage w samej dyrektywie UE i trzeba
podkresli¢, ze w przeciwienstwie do oceny tej sytuacji
przez organy krajowe* nie bylo to w ocenie legislatora
wspolnotowego oceniane nagannie [2].

Unia zainteresowata si¢ problemem stosunkowo p6z-
no, duze znaczenie z pewnoscig odegrato tu orzecznictwo
Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci (ETS), do
ktorego zwracali si¢ pacjenci, ktorym odmawiano zwrotu
kosztow poniesionych za $wiadczenia udzielone za gra-
nica, a ktorzy uwazali, ze majg prawo do takiej refundacji
jako osoby uprawnione do $wiadczen realizowanych sy-
stemowo. UE podeszta poczatkowo do problemu znacz-
nie szerzej — w ramach projektu Europa dla Pacjentow
(edp) zidentyfikowano pig¢ ogdlnych podtypoéw pacjen-
tow mobilnych, ktore z kolei mozna podzieli¢ na dwie
kategorie:

1. Pacjenci przebywajacy za granicg w sytuacji pojawie-
nia si¢ potrzeby opieki zdrowotnej:

a) osoby czasowo przebywajace za granica;

b) osoby na stale przebywajace za granica.

2. Pacjenci, ktorzy wyjezdzaja za granice w celu uzy-
skania opieki zdrowotne;:

a) osoby mieszkajace w regionach przygranicznych;

b) osoby wysytane za granice przez instytucje krajo-

we;

c) osoby, ktore wyjezdzajg za granic¢ na leczenie

z wlasnej inicjatywy [3].

Jak wiadomo, juz na poziomie prawa pierwotnego
zostaly ustanowione pewne gwarancje w sferze zdrowia
obywateli UE: konieczno$¢ zapewnienia wysokiego po-
ziomu ochrony zdrowia ludzkiego gwarantuje mieszkan-
com UE art. 168 ust. 1 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej (TFUE). Zagadnienia transgranicznej opieki
zdrowotnej w zasadniczym stopniu staly si¢ przedmio-
tem europejskiego prawa precedensowego, nalezacego
do sfery regulacji bezwzglgdnie obowigzujacych (tzw.
hard law)’, niewymagajacej zadnych zabiegow imple-
mentacyjnych i rodzacych bezposrednie zobowigzania
dla panstwa poddajacego si¢ jurysdykcji. W wyniku
orzecznictwa ETS, obecnie Trybunalu Sprawiedliwosci
UE (TSUE), zostato uznane (w kilku wyrokach) prawo
pacjentéw przemieszczajacych si¢ w Europie do zwrotu
kosztow opieki zdrowotnej $wiadczonej w innym pan-
stwie czlonkowskim w ramach ustawowego systemu
zabezpieczenia spotecznego®. Warunkiem uznania tego
prawa w kategoriach jednostkowych byto w ocenie
ETS przede wszystkim posiadanie tytutu do §wiadczen
finansowanych ze $rodkow publicznych we wlasnym
kraju, w kategoriach zasadniczych bowiem wynikato
ono z uznanych w UE swobod’. Wszystkie wyroki ETS
w tym zakresie zapadty jako odpowiedzi na pytania pre-
judycjalne w sprawach zainicjowanych przez obywateli
chcacych skorzysta¢ z indywidualnych praw wywodza-
cych si¢ z samego Traktatu Wspodlnoty Europejskiej —
obywatele wnoszacy skargi powotywali si¢ zatem na te
wilasnie swobody UE.

W s$wietle wydanych przez ETS orzeczen pojawity
si¢ jednak nowe watpliwos$ci, nadal brakowato przejrzy-
stych przepisow, ktore regulowatyby transgraniczng opie-
ke zdrowotng w sposob jednoznaczny, dlatego panstwa
wcigz zwracaly si¢ do ETS z wnioskami o wyjasnienie
stanu prawnego wynikajacego z podejmowanych przez
trybunat rozstrzygnie¢. W tych okolicznosciach doszto
do przygotowania propozycji rozwigzania na gruncie
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prawa unijnego ze strony Komisji Europejskiej, ktora
2 lipca 2008 r. przedstawita Parlamentowi Europejskiemu
i Radzie projekt Dyrektywy w sprawie stosowania praw
pacjentdéw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Rada
Europejska przyjeta projekt w 2010 r., natomiast Parla-
ment Europejski opowiedziat si¢ za dyrektywa 19 stycz-
nia 2011 r. Ostatecznie dyrektywa transgraniczna zostata
przyjeta przez oba ciata 9 marca 2011 r., a zgodnie z prze-
widzianym w dyrektywie w art. 21 terminem transpozycji
regulacji do systemow prawnych panstw cztonkowskich
miat by¢ dzien 25 pazdziernika 2013 r. [4].

1. Zatozenia, zasadnicze cele, podStawowe wybirane
definicje dotyczace praw pacjenta zawarte
W dyrektywie transoranicznej i ich Skutki: zakres
kosztow refundowanych

Zasadniczym celem dyrektywy, jak wynika z zawar-
tych tam zapisow, jest ustanowienie zasad utatwiajacych
dostep obywatelom wszystkich panstw cztonkowskich
UE do bezpiecznej opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci
udzielanej w obszarze Unii, poza krajem pochodzenia
pacjenta (uzyskania tytulu do $wiadczenia) i w rezultacie
zapewnienie mobilnosci pacjentow zgodnie z zasadami
ustalonymi przez ETS. Ponadto dyrektywa przewiduje
promowanie wspotpracy w zakresie opieki zdrowotnej
migdzy panstwami czlonkowskimi, przy zastrzezeniu,
ze zachowane zostaja suwerenne kompetencje panstw
cztonkowskich w okreslaniu §wiadczen zdrowotnych
naleznych w ramach systemu zabezpieczenia spoteczne-
go, a takze dotyczace organizacji i §wiadczenia opieki
zdrowotnej i medycznej oraz organizacji i udzielania
$wiadczen z tytutu zabezpieczenia spotecznego, w szcze-
golnosci $wiadczen chorobowych?® (zob. pkt 10 wstepu)
[2]. Literalne brzmienie przywotanego zapisu wydaje
si¢ stanowi¢ potwierdzenie dgzenia UE do przyznania
pacjentom szerszych uprawnien w sferze opieki zdro-
wotnej, wykraczajacych poza granice systemu ochrony
zdrowia wlasnego kraju (panstwa ubezpieczenia), co juz
wczesniej wynikato z wydanych przez ETS orzeczen,
jednak w stosunku do tych precedensowych rozstrzyg-
ni¢¢ dyrektywa unijna wprowadza w istocie pewne ogra-
niczenia, o czym szerzej w dalszej czeSci opracowania.

Zgodnie z definicjami przyjetymi w tresci dyrektywy
transgraniczna opieka zdrowotna oznacza opieke §wiad-
czong lub przepisang w panstwie cztonkowskim innym
niz panstwo ubezpieczenia pacjenta (art. 3 pkt e) [2]. Tak
przyjeto w obecnie obowigzujacej wersji dyrektywy, cho-
dzi wigc o sytuacj¢ udzielania $wiadczenia zdrowotnego
poza granicami kraju, w ktoérym pacjent nabyt prawo do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych — nie jest przy tym istotne, czy stanowi to konse-
kwencje stosunku ubezpieczenia zdrowotnego, czy pra-
wa wynikajacego z modelu budzetowego finansowania
$wiadczen systemowych w ochronie zdrowia. Z punktu
widzenia postanowien dyrektywy podstawa tytutu do
objecia pacjenta opieka zdrowotng w systemie publicz-
nym pozostaje kwestig decyzji panstwa cztonkowskiego,
jednak z chwilg gdy spelni on ustanowione na gruncie

prawa krajowego kryteria, niejako automatycznie naby-
wa prawo do skorzystania z mozliwo$ci przewidzianych
dyrektywa — pod warunkiem ze i tu spetni odpowiednie
kryteria, co do ktorych pozostawiono znaczng swobo-
de¢ panstwom cztonkowskim (szczegolnie w zakresie
uprzedniej zgody). Zatem wniosek, ze dyrektywa ma
zastosowanie do $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentéw niezaleznie od tego, jak zorganizowany jest
system krajowy, na jakich zasadach jest ona tam udziela-
na i finansowana, jest w pelni uprawniony (art. 1 ust. 2)
[2]. Pacjent moze zatem otrzymac §wiadczenie zarowno
u $wiadczeniodawcy publicznego, jak i prywatnego; sta-
tus formalnoprawny §wiadczeniodawcy nie ma tu zadne-
go znaczenia dla uprawnien pacjenta. Swiadczenie moze
on zrealizowa¢ zar6wno w podmiocie leczniczym, ktory
dziata w systemie publicznej opieki zdrowotnej (np. na
podstawie umowy zawartej z publicznym ptatnikiem
finansujacym $wiadczenia), jak i skorzystaé¢ ze §wiad-
czen na tzw. wolnym rynku ushug leczniczych [5]. Jest to
niewatpliwie zasada przyczyniajaca si¢ do wzmocnienia
realnej konkurencji migdzy podmiotami udzielajacymi
$wiadczenia zdrowotne, w szczegdlnosci konkurencji
miedzysektorowej pomigdzy podmiotami publicznymi
1 prywatnymi, co moze stanowic istotny czynnik wply-
wajacy na poprawe jakosci.

Przepisy dyrektywy daja pacjentowi, ktory nabyt
prawo do $wiadczen w systemie publicznej opieki
zdrowotnej w panstwie czlonkowskim UE, mozliwos¢
korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w innym pan-
stwie cztonkowskim — dyrektywa mowi o ,,ktorymkol-
wiek” panstwie UE — wraz z mozliwo$cig ubiegania sig
o zwrot poniesionych kosztow tych §wiadczen. Ztozenie
odpowiedniego wniosku o refundacj¢ nalezy do decy-
zji pacjenta — $wiadczeniodawca krajowy nie ma obo-
wigzku informowania o takiej mozliwos$ci, podobnie nie
natozono na niego obowiazku informowania pacjenta
o mozliwosci uzyskania Swiadczenia za granica. Warun-
kiem zwrotu kosztow przez panstwo, w ktérym nabyto
uprawnienie, jest to, aby dana kategoria $wiadczenia
byta wlaczona do zakresu opieki zdrowotnej udzielanej
w ramach systemu publicznego w tym kraju. Trzeba tutaj
jednak zaznaczy¢, Ze nie oznacza to mozliwosci uzyska-
nia refundacji za S$wiadczenie w pelnej wysokoSci ponie-
sionych kosztow, co zdecydowanie odroznia rozwigzania
przyjete w dyrektywie od zasad wczesniejszego orzecz-
nictwa ETS. Orzecznictwo ETS w sytuacji uznania rosz-
czen pacjentow zasadniczo przyznawato im pelny zwrot
wszystkich poniesionych kosztow, takze tych, ktore nie
byly kosztem samego $wiadczenia. Koszty podrozy do
panstwa, w ktorym realizowano $wiadczenia, koszty ko-
niecznej opieki osoby trzeciej, hotelowe i inne zwigzane
z udzieleniem $wiadczenia i niezbedne z punktu widze-
nia koniecznej opieki byty zwykle traktowane na rowni
z kosztami $wiadczenia — kosztami procedury, diagnosty-
ki czy zabiegu.

Zgodnie z tre$cia zapisow dyrektywy sytuacja opi-
sana wyzej nie jest juz mozliwa — dyrektywa nie prze-
widuje mozliwosci pokrycia kosztow innych niz koszt
$wiadczenia, ponadto wprowadza istotng zasad¢ finan-
sowania: zapewnia zwrot kosztow poniesionych przez



ubezpieczonego, ktory korzysta z transgranicznej opieki
zdrowotnej, jedynie w wysokosci, w jakiej platnik krajo-
wy finansuje $wiadczenie tego rodzaju w systemie pub-
licznym. W przypadku gdy krajem ubezpieczenia jest
Polska, dotyczy to zatem $wiadczen, ktore sa Swiadcze-
niami gwarantowanymi, czyli finansowanymi ze $§rod-
kéw publicznych, i ceny, jaka zostala ustalona w kon-
trakcie Narodowego Funduszu Zdrowia z podmiotem
leczniczym: zgodnie z art. 7 ust. 4 koszty transgraniczne;j
opieki zdrowotnej sa zwracane lub ptacone bezposrednio
przez panstwo cztonkowskie ubezpieczenia do poziomu,
na ktorym koszty bytyby pokryte przez panstwo czton-
kowskie ubezpieczenia, gdyby ta sama opieka zdrowotna
byta $§wiadczona na jego terytorium i w wysokos$ci nie-
przekraczajacej rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki
zdrowotnej [2].

W kwestii wysokosci kosztow zwracanych pacjento-
wi dyrektywa przewiduje takze mozliwos$¢ stosowania
wyjatku od powyzszej reguty, gdy pelny koszt opieki
zdrowotnej udzielonej pacjentowi za granicg przekracza
poziom kosztow, jakie bylyby pokryte przez panstwo
cztonkowskie ubezpieczenia, gdyby opieka zdrowotna
byta $wiadczona na jego terytorium, panstwo cztonkow-
skie ubezpieczenia moze zdecydowac o zwrocie kosztow
w petnej wysokos$ci. Dotyczy to takze wspomnianych
wczesniej w kontekscie orzecznictwa ETS dodatkowych
kosztow poniesionych przez pacjenta, takich jak kosz-
ty noclegu i podrdzy, lub jeszcze innych, dodatkowych
kosztow, jakie moga ponie$é np. osoby niepetnosprawne
korzystajace z mozliwosci transgranicznej opieki zdro-
wotnej ze wzgledu na jedng lub wigcej niepetnosprawno-
$ci, zgodnie z przepisami krajowymi oraz pod warunkiem
ze istnieje wystarczajaca dokumentacja potwierdzajaca te
koszty.

W $wietle postanowien dyrektywy pacjent korzysta-
jacy ze $wiadczen zdrowotnych nieszpitalnych w innym
panstwie cztonkowskim UE bgdzie mogt otrzymac zwrot
poniesionych kosztow wedtug stawek stosowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) bez potrzeby wyste-
powania do tej instytucji o wydanie wczesniejszej zgody
— okreslanej terminem preautoryzacji — na skorzystanie
z tych $wiadczen [6]. Ponadto zgodnie z przyjeta zasa-
da zwrot kosztow nie ogranicza si¢ do sytuacji, w ktorej
pacjent uzyskuje opieke zdrowotng w znaczeniu leczenia
czy diagnostyki w innym panstwie cztonkowskim niz
panstwo, w ktérym nabyt uprawnienie, ale dotyczy takze
mozliwosci przepisywania, wydawania i udost¢pniania
produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych do-
starczanych w ramach ustug zdrowotnych (zob. pkt 16
wstepu) [2]. Jedna z najistotniejszych zmian w stosunku
do obowiazujacych w UE przepiséw przed przyjeciem
dyrektywy jest zniesienie wymogu udowadniania przez
pacjenta koniecznos$ci skorzystania z ustugi medycznej
za granica (np. z powodu zbyt dtugich kolejek 0sob ocze-
kujacych na zabieg w kraju), jesli chodzi o $wiadczenia
inne niz §wiadczenia szpitalne.

2. Problem uprzedniej zody na leczenie za granica: kryteria
refundacji kosztow oraz przyczyny odmowy, wymogi
a gruncie prawa krajowego w Swietle tresci dyrektywy

W przypadku gdy pacjent chciatby skorzystaé ze
$wiadczenia w postaci leczenia specjalistycznego, a takze
w sytuacji koniecznej hospitalizacji, dyrektywa zezwala,
aby stosowne organy krajowe mogty wprowadzi¢ w swo-
ich porzadkach prawnych wymogi dotyczace koniecz-
no$ci uzyskania wczesniejszej zgody przez pacjentow.
Jak czytamy w tresci aktu, uzaleznienie zwrotu kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej od uzyskania przez pacjenta
uprzedniej zgody moze dotyczy¢ wylacznie $wiadczen:
1) ktére podlegaja wymogom planowania w celu za-

pewnienia wystarczajacego i statego dost¢pu do

zroéwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakoSci

w danym panstwie cztonkowskim lub dotyczacym

koniecznosci kontroli kosztow i uniknigcia, na ile jest

to mozliwe, marnotrawstwa zasobdéw finansowych,
technicznych i ludzkich oraz:

a) obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez

co najmniej jedng noc
lub

b) wystepuje konieczno$¢ uzycia wysoce specjali-

stycznej 1 kosztownej infrastruktury medyczne;j
lub aparatury medycznej;

2) obejmuje leczenie stwarzajgce szczegolne ryzyko dla
pacjenta lub dla spoteczenstwa;

3) jest udzielane przez $wiadczeniodawce, ktory
w poszczegdlnych przypadkach moze budzi¢ powaz-
ne watpliwosci zwigzane z jako$cig lub bezpieczen-
stwem opieki.

Powyzsze zapisy wprowadzono do dyrektywy w wy-
niku kompromisu pomigdzy stanowiskiem oponentow
przyjecia aktu a jego zwolennikami, w ten sposob zta-
godzono, a nawet w pewnym sensie zniweczono zasad-
niczy cel regulacji, jakim bylo przyznanie mozliwosci
swobodnego decydowania o skorzystaniu z prawa do
opieki transgranicznej w rozumieniu konsekwencji
swobdd przemieszczania si¢. Zgodnie z przytoczonymi
wyjatkami przyczynami tego ograniczenia bylta przede
wszystkim dbalo$¢ o wyrazone przez niektore panstwa
obawy co do systemowych skutkow dyrektywy: ,,drena-
zu” zasobow systemu publicznego, sprzecznosci z celami
takich dziatan, jak koordynowanie, planowanie i wresz-
cie kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych, zagrozenie
dla ciggtosci i dostepnosci swiadczen w systemie kraju
uprawnienia pacjenta. Inne przyczyny wyjatku wskazane
w tym miejscu wigzg si¢ z wysokim kosztem §wiadczen
wymagajacych co najmniej jednej doby (nocy) pobytu
w szpitalu lub zastosowania kosztochtonnych specjali-
stycznych technologii, wyposazenia i aparatury. Ostatnia
grupa kryteriéw dla preautoryzacji jest zwigzana z ryzy-
kiem dotyczacym pacjenta: wskazano dos¢ ogdlnikowo
to ryzyko, nie precyzujac jego rodzaju, kwestii niskiej
jakosci lub blizej okre§lonego niebezpieczenstwa dla pa-
cjenta lub spoleczenstwa.

O ile uzasadniona potrzebami planowania koniecz-
nos$¢ udzielania uprzedniej zgody w przypadkach wymie-
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nionych w punkcie 1 nie budzi wigkszych zastrzezen, to

juz w przypadku leczenia stwarzajacego to nieokreslone

»szczegblne ryzyko dla pacjenta lub dla spoteczenstwa”

wydaje si¢ trudne wskazanie, o jakie leczenie moze cho-

dzi¢ — by¢ moze chodzi tu o zwalczanie chorob zakaznych

i epidemii, lecz nie wynika to bezposrednio z samych

zapisow regulacji 1 nie zostato nigdzie wyjasnione [7].

Mozna zatem przyjac, ze zgodnie z dyrektywa panstwo

cztonkowskie moze odmoéwi¢ wydania uprzedniej zgody

na uzyskanie §wiadczen w innym panstwie, w zwigzku
ze wskazanymi wyzej potencjalnymi zagrozeniami, co
pozostawia mu znaczng swobode¢ oceny sytuacji.

W tresci dyrektywy wskazano przestanki odmowy
zgody na skorzystanie z mozliwoS$ci opieki transgranicz-
nej, wylacznie z nastgpujacych przyczyn:

* w $wietle oceny klinicznej istnieje dostateczna pew-
nos$¢, ze bezpieczenstwo pacjenta bedzie narazone na
ryzyko, ktorego nie mozna zaakceptowacé, biorac pod
uwagg potencjalne korzysci dla pacjenta wynikajace
z planowanej transgranicznej opieki zdrowotnej;

» istnieje dostateczna pewnosc¢, ze spoteczenstwo zo-
stanie narazone na znaczne zagrozenie bezpieczen-
stwa w wyniku §wiadczenia danego rodzaju transgra-
nicznej opieki zdrowotne;j;

» dany rodzaj opieki zdrowotnej jest udzielany przez
$wiadczeniodawcg, ktory budzi powazne i szczegdlne
watpliwosci zwigzane z poszanowaniem norm i wy-
tycznych dotyczacych jakosci opieki i bezpieczen-
stwa pacjentow;

» opieka zdrowotna moze by¢ $wiadczona na jego tery-
torium w terminie uzasadnionym przestankami me-
dycznymi, z uwzglednieniem aktualnego stanu zdro-
wia i prawdopodobnego przebiegu choroby kazdego
zainteresowanego pacjenta (art. 8 ust. 6) [2].

Jak zatem wida¢, wymagana jest dostateczna pew-
nos¢ co do wskazanych okolicznosci, co pozwala stwier-
dzi¢, ze konieczne jest oparcie si¢ na potwierdzonej
wiedzy medycznej i nie wystarczy stwierdzenie jedynie
prawdopodobienstwa zaistnienia ryzyka. Wskazywane
sg rowniez negatywne okolicznosci dotyczace $wiad-
czeniodawcy jako przyczyny odmowy — zastosowany
tryb twierdzacy przemawia za stwierdzonymi faktami,
a nie przypuszczeniami co do jakosci i bezpieczenstwa
pacjentow. Podsumowujac, z powyzszych przepisow
wynika, ze wczesniejsza zgoda NFZ bedzie wymagana
tylko w przypadku leczenia szpitalnego (juz od jednej
nocy pobytu w szpitalu). Inne formy leczenia nie bgda si¢
wigzaly z wymogiem uprzedniego pozwolenia NFZ, pod
warunkiem ze zostaty objete tzw. koszykiem §wiadczen
gwarantowanych.

Szczegolnym wyjatkiem w kontek$cie powyzszych
zasad sa przypadki osob z chorobami rzadkimi (art. 13)
[2], co do zasady dyrektywa przyznaje bowiem osobom
cierpigcym na choroby rzadkie bezwarunkowe prawo
do skorzystania z mozliwosci leczenia za granicg. Wy-
nika to z istoty problemu — chorzy ci cz¢sto we wlasnym
kraju byliby catkowicie pozbawieni mozliwosci pomocy
ze wzgledu na sam fakt rzadkosci schorzenia, ale takze
brak specjalistow, aparatury czy technologii medycznych
gwarantujacych t¢ pomoc. W kwestii wymogu uprzedniej

zgody istotnym zapisem jest wymog podania do publicz-
nej wiadomosci przez panstwo cztonkowskie informacji,
jaki rodzaj opieki zdrowotnej podlega obowigzkowi uzy-
skania uprzedniej zgody dla celow niniejszej dyrektywy,
a takze wszelkich istotnych informacji dotyczacych sy-
stemu uprzedniej zgody (art. 8 ust. 7) [2].

3. Przedmiotowe ograniczenia stosowania dyrektywy
0raz bariery implementacii do prawa krajowego
W Swietle dziafan panstw czionkowskich.
Krajowe punkty kontaktowe

Dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentow
W transgranicznej opiece zdrowotnej podlega takze istot-
nym ograniczeniom stosowania. Dotyczy to kilku wyraz-
nie wskazanych kategorii §wiadczen, w przypadku kto-
rych jest to uzasadnione albo bardzo wysokimi kosztami
dla panstwa, w ktorym pacjent posiada tytul do opieki
zdrowotnej, albo sg to $wiadczenia podlegajace specjal-
nemu rezimowi w zakresie ich dostgpnosci lub §wiadcze-
nia niezasadne w danym przypadku. Sa to zatem zgodnie
Z ponizszym:

* $wiadczenia w dziedzinie opieki dlugoterminowej,
ktorej celem jest wspieranie 0sob potrzebujacych
pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czyn-
nosci zycia codziennego’;

* $wiadczenia wymagajace przydziatu narzadow prze-
znaczonych do przeszczepoéw i dostgpu do tych na-
rzadow;

* programy powszechnych szczepien przeciw choro-
bom zakaznym majace na celu wylacznie ochrong
zdrowia ludnosci na terytorium danego panstwa
cztonkowskiego i1 objete szczegdblowymi srodkami
planistycznymi i wykonawczymi (art. 1 ust. 3) [2].
Obecnie wynikajacy z dyrektywy obowiazek in-

formowania pacjentow o mozliwosci skorzystania ze

$wiadczen w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej
jest realizowany w ograniczonym zakresie. Jak argumen-
towano w tresci wniosku w sprawie przyje¢cia dyrekty-
wy: ,,Powszechnie twierdzi si¢, ze w wielu panstwach
cztonkowskich pacjenci nie wiedza o mozliwosciach
korzystania z leczenia za granicg i uzyskania zwrotu
kosztoéw ani o swoich uprawnieniach w tym zakresie. Na
przyktad badanie przeprowadzone przez Health Consu-
mer Powerhouse we Francji, Polsce, Wielkiej Brytanii
i w Niemczech wykazato, ze 25% obywateli sadzi, Ze nie
ma prawa do leczenia za granica, natomiast 30% nie jest
tego pewnych” [8]. W warunkach tej niskiej §wiadomo-
$ci przyjeto, ze ,,wlasciwe informowanie pacjentow jest
niezbg¢dnym warunkiem wstgpnym poprawy zaufania pa-
cjentow do transgranicznej opieki zdrowotnej, a zatem do
osiggnigcia swobodnego przeptywu ustug zdrowotnych
na rynku wewnetrznym, jak tez wysokiego poziomu

ochrony zdrowia” [8].

Z przytoczonego wyzej stwierdzenia wynika, ze
dyrektywa miata na celu umozliwienie realizacji zasa-
dy swobodnego przeptywu i wzrostu jakosci w sferze
ustug zdrowotnych. Zatozono takze, ze ze wzgledu na
wskazany brak wiedzy o mozliwosciach konieczne jest



utatwienie dostgpu do informacji, wprowadzono zatem
wymog tatwej dostgpnosci takich informacji w postaci
obowigzkowego utworzenia co najmniej jednego kra-
jowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej
opieki zdrowotnej. Obowiagzek ten dotyczy wszystkich
krajow cztonkowskich i jest adresowany do organizacji
pacjentow, funduszy ubezpieczen zdrowotnych i podmio-
tow $§wiadczacych opieke zdrowotna, trzeba jednak pod-
kresli¢, ze w kontekscie postanowien dyrektywy i jej ce-
lowosciowe;j interpretacji spoczywa on przede wszystkim
na tych podmiotach, ktére z mocy ustawy odpowiadaja
za organizacj¢ 1 koordynacje systemu ochrony zdrowia.

Krajowe punkty kontaktowe, zgodnie z przyjetym
w dyrektywie zakresem kompetencji, udzielaja pacjen-
tom informacji o §wiadczeniodawcach w panstwie czton-
kowskim, w ktorym ma zosta¢ udzielone $wiadczenie,
wlacznie z informacja o uprawnieniach konkretnego
$wiadczeniodawcy do $wiadczenia ustug lub jakich-
kolwiek ograniczeniach natozonych na jego praktyke.
Dotyczy to takze informacji o prawach pacjentow, pro-
cedurach reklamacyjnych oraz mechanizmach dochodze-
nia $rodkow naprawczych, zgodnie z prawodawstwem
tego panstwa cztonkowskiego, jak rowniez istniejacych
mozliwosci prawnych i administracyjnych rozstrzygania
sporéw (art. 6 ust. 3) [2]. Informacje te sa udostepniane
pacjentowi na wniosek (art. 6 ust. 3) [2]. Krajowe punkty
kontaktowe powinny przekazywac pacjentom informacje
w dowolnym urzedowym jezyku panstwa cztonkowskie-
go, w ktorym znajdujg si¢ te punkty, ale informacji moz-
na udziela¢ takze w jakimkolwiek innym jezyku (pkt 48
wstepu) [2].

Wejscie w zycie dyrektywy wymaga wprowadzenia
odpowiednich regulacji prawnych na poziomie panstw
cztonkowskich — prawo krajowe jest tu witasciwe do
okreslenia metody transpozycji regulacji na grunt prawa
wewnetrznego. Warunkiem wlasciwej implementacji po-
stanowien dyrektywy w panstwach cztonkowskich UE
jest zagwarantowanie, aby w procesie udzielania $wiad-
czenia zdrowotnego pacjenci z innych panstw cztonkow-
skich byli tak samo traktowani jak pacjenci krajowi. Dy-
rektywa zobowiazuje wigc do stosowania takich zasad,
ktore wykluczaja dyskryminujace kryteria ze wzgledu
na przynalezno$¢ panstwowa, a takze nakazuje stoso-
wanie tej samej skali optat za opiekg wobec pacjentow
w porownywalnej sytuacji zdrowotnej (art. 4 ust. 3 i 4)
[2]. W $wietle powyzszego nie tylko Zadanie spelnienia
warunkow nieprzewidzianych w prawie krajowym, ale
tez naktadanie na pacjentéw ,,zagranicznych” podwyz-
szonych optat za udzielone $wiadczenie lub Zzadanie
optat niewymaganych od pacjentow ,,wtasnych” bylyby
sprzeczne z trescig dyrektywy. Jednak zasadniczg wat-
pliwo$¢ moze juz budzi¢ kwestia wymagania pewnych
dodatkowych badan, przy zatozeniu, ze chodzi o dobro
pacjenta: np. podmiot leczniczy chce si¢ jedynie upewnic
co do stanu zdrowia pacjenta lub zastosowac inna, lepsza
metod¢ diagnostyczng niedostgpng w jego kraju. W tej
sytuacji takie zadanie nie moze by¢ uznane za sprzeczne
z dyrektywa, jesli wynika wylgcznie ze wskazan medycz-
nych i ma na celu wspomniane dobro pacjenta'®.

A. Implementacja i obowiazywanie dyrektywy
W Polsce. Potrzelia nowelizacji ustaw systemowych
i instytucjonalizacii refundacii kosztow Swiadczenia
Udzielonego za granica

W Polsce implementacja dyrektywy nie zostata zreali-
zowana w ustalonym terminie, tj. 25 pazdziernika 2013 r.
Chodzi w tym przypadku zasadniczo o wprowadzenie
w zycie pewnych jej postanowien, w szczego6lnosci doty-
czacych utworzenia punktow kontaktowych, a nie samego
obowiazywania tego aktu w krajach UE. W tym ostatnim
przypadku, zgodnie z koncepcja bezposredniej werty-
kalnej skutecznosci dyrektyw unijnych w krajowym po-
rzadku prawnym oraz faktem przejrzystosci i czytelnosci
przepisow dyrektywy transgranicznej nalezy stwierdzic,
ze posiada ona moc obowigzujaca w polskim systemie
prawnym [4]. Dla polskich pacjentow wywotuje to taki
skutek, ze moga oni korzysta¢ z przewidzianych w dy-
rektywie mozliwos$ci, cho¢ nie zostaly zorganizowane
i wdrozone przewidywane w dyrektywie mechanizmy —
przyktadowo obecnie wymog utworzenia punktu kontak-
towego zostat zrealizowany jedynie formalnie. W Polsce
zadania przypisane jednostce okreslanej tym pojgciem sa
wykonywane w trybie informacji dostgpnej jedynie w for-
mie elektronicznej i petnione jednoosobowo, co w oczy-
wisty sposob nie moze by¢ traktowane jako wlasciwe
wywigzanie si¢ z natozonych powinnosci.

W ocenie Komisji Europejskiej dyrektywa o trans-
granicznej opiece zdrowotnej zostata tylko czgsciowo
wdrozona przez Polske, gdyz poza kwestig braku re-
gulacji, ktére umozliwia prawidlowe, zgodne z celami
dyrektywy, funkcjonowanie krajowych punktow kontak-
towych, brakuje przepisow dotyczacych zwrotu kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej'!. Taka sama sytuacja
dotyczyta oceny Austrii, Belgii, Butgarii, Estonii, Fin-
landii, Francji, Grecji, Niemiec i Wielkiej Brytanii, ktore
ogolnie niewiele miejsca w swojej polityce zdrowot-
nej poswigcity problemowi wdrozenia mechanizmow
realizacji dyrektywy. Z kolei Irlandia i Luksemburg
w ogole nie przekazaly Komisji Europejskiej informacji
o jakichkolwiek srodkach podjetych w celu jej wdroze-
nia [9]. W $wietle zebranych przez komisj¢ informacji
mozna stwierdzi¢, ze dyrektywa nie stata si¢ istotnym
elementem polityk krajowych i panstwa zasadniczo nie
wykazuja szczegodlnej checi zaréwno w kierunku jej upo-
wszechnienia wérod pacjentow, jak i korzystania z moz-
liwosci, ktore potencjalnie moze stwarzac¢ dla krajowych
systemow ochrony zdrowia.

Transpozycja dyrektywy w Polsce miata zosta¢ do-
konana przez nowelizacj¢ ustawy z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., nr 164, poz.
1027 z p6zn. zm.) oraz nowelizacj¢ ustawy z 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r.,
nr 112, poz. 654). Te dwie wazne dla funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia ustawy powinny zosta¢ zmie-
nione w kontekscie natozonych dyrektywa obowiazkow
w zakresie udzielania pacjentowi informacji o istnieja-
cych w UE mozliwosciach leczenia oraz zwrotu kosz-
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tow za to leczenie. Szczegdlnego wyjasnienia wymaga
takze kwestia, gdzie i w jaki sposob pacjent powinien
by¢ informowany, a takze kto i w jakim trybie powinien
zbiera¢ informacje istotne dla pacjenta (cena Swiadczenia
w roznych krajach, stosowane metody, bezpieczenstwo
i jako$¢ $wiadczenia, komfort ustug oraz kompetencje
0s0b udzielajgcych §wiadczen). Wedhug nowelizacji usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, kto-
ra 29 pazdziernika 2014 r. podpisat prezydent RP, pacjent
uprawniony do publicznych $wiadczen zdrowotnych
w Polsce begdzie mogt otrzyma¢ z NFZ zwrot kosztow
planowanego leczenia w innym panstwie UE, jednak
wedtug stawek stosowanych przy rozliczaniu kosztow
takich samych §wiadczen w Polsce.

Ponadto, a moze przede wszystkim, implementacja
dyrektywy wymaga wprowadzenia w ustawie formalno-
prawnej instytucji zwrotu kosztow transgranicznej opieki
zdrowotnej, ktora bedzie stanowi¢ nowa forme finanso-
wania $wiadczen opieki zdrowotnej przez NFZ w sytu-
acji, gdy sa one udzielane poza granicami kraju. Bedzie
to nowa procedura w stosunku do przewidzianych do-
tychczas przypadkow pokrywania kosztow takich §wiad-
czen, na podstawie art. 25 i 26 ustawy o §wiadczeniach.
Ze wzgledoéw systemowych oraz w celu zapewnienia
przejrzystosci samego tekstu ustawy uznano za wskazane
odrebne ujecie catosci zagadnien zwigzanych z pokrywa-
niem kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej uzyskiwa-
nych za granica w nowym rozdziale 2a ,,Swiadczenia
opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju”, co
wydaje si¢ uzasadnione, a nawet konieczne [10]. Dzig-
ki temu zabiegowi podkreslony zostatby fakt zrownania
prawa pacjenta do §wiadczen opieki zdrowotnej w kraju
z prawem do $wiadczen udzielanych za granicg — od-
miennie regulowane bytyby kwestie poziomu refundacji.

Prawodawca wspolnotowy przyjat jako zasade
0g6lng, ze pacjent podlegajacy systemowi ubezpiecze-
nia zdrowotnego jednego z panstw cztonkowskich UE
bedzie mogt otrzymaé zwrot poniesionych kosztow
$wiadczen zdrowotnych uzyskanych w innym panstwie
cztonkowskim na poziomie obliczonym wedtug stawek
stosowanych przez jego rodzimg instytucj¢ ubezpiecze-
niowa/finansujaca. Dyrektywa nie przewiduje potrzeby
wystepowania z wnioskiem o wydanie uprzedniej zgo-
dy na skorzystanie ze §wiadczen za granicg — o ile tylko
dane $wiadczenie jest przewidziane w koszyku $wiad-
czen gwarantowanych panstwa ubezpieczenia (art. 7) [2]
— jednak w konsekwencji problemow zwigzanych z nie-
checig panstw czlonkowskich do przyjecia dyrektywy
zostaty zachowane uprawnienia autonomiczne panstw
cztonkowskich w tym zakresie. Moga one samodzielnie
zdecydowac co do kwestii wymagania uprzedniej zgody
jako warunku refundacji we wskazanych w regulacji sy-
tuacjach, co zasadniczo bez wyjatku dotyczy swiadczen
opieki szpitalnej. Jest to w pewnym sensie krok wstecz
w stosunku do pierwotnych zalozen dyrektywy, ktora
miata pozwoli¢ na swobodng realizacj¢ uprawnien do
$wiadczen transgranicznych przez pacjentdw, z czego
wobec oporu panstw cztonkowskich wycofano si¢ jesz-
cze na etapie projektu regulacji.

Kwestia uregulowania w prawie polskim zasad zgody
uprzedniej zostata przekazana ministrowi zdrowia, ktory
w ramach kompetencji wykonawczych okresli w rozporza-
dzeniu wykaz §wiadczen wymagajacych wczesniejszego
uzyskania zgody na leczenie w innym niz Polska panstwie
cztonkowskim UE. Ponadto do kompetencji ministra
zdrowia nalezy okreslenie wymogow formalnych w tym
wzgledzie: zar6wno wzoru wniosku o zwrot kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej oraz trybu sktadania,
rozpatrywania, jak i wzoru wniosku o udzielenie uprzed-
niej zgody na uzyskanie swiadczen zawartych w tym wy-
kazie. Minister zdrowia podpisat juz wszystkie rozporza-
dzenia umozliwiajace refundacj¢ kosztow zagranicznego
leczenia. Przepisy weszly w zycie 15 listopada 2014 r.
i warunkuja nabycie $wiadczen zdrowotnych (szczegol-
nie szpitalnych) na Jednolitym Rynku Europejskim (JRE)
od momentu skierowania na leczenie i formalnej zgody
NFZ"2.

W kategorii transgranicznej opieki zdrowotnej, zgod-
nie z art. 3 dyrektywy, mieszcza si¢ rowniez leki 1 wy-
roby medyczne zakupione w innym panstwie cztonkow-
skim (art. 3 lit. a) [2], a takze leki i wyroby medyczne
zakupione na terytorium Polski na podstawie recepty wy-
stawionej w innym panstwie cztlonkowskim (art. 3 lit. e)
[2]. Analogiczne zasady nalezy zastosowaé do §rodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych dostepnych na podstawie
zlecenia. Realizacj¢ tych uprawnien na gruncie ustawo-
dawstwa polskiego majg zagwarantowac proponowane
przepisy art. 42b [10].

9. Tryh postenowania o refundacie kosztow $wiatczenia
uizielonego za granica, zasady i poziom refundacii,
Wymoui formalne i regua ostroznoSci

Pacjent, ktory skorzystat z odptatnych §wiadczen
zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim i chce
uzyska¢ zwrot kosztow, musi zwrocic€ si¢ z wnioskiem do
wiasciwego oddziatu wojewodzkiego NFZ. Podstawo-
wym wymogiem formalnym jest przedtozenie rachunku
wystawionego przez zagraniczny podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, a procedura moze by¢ stosowana
jedynie dla $wiadczen gwarantowanych w rozumieniu
ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych. Ponadto warunkiem uzyskania
zwrotu bedzie dotaczenie do wniosku posiadanych przez
pacjenta dokumentow: skierowania, recepty lub zlecenia
(na wyroby medyczne) wydanych przez osoby uprawnio-
ne do ich wystawiania. Obowiazek przedstawienia do-
wodow niezbednych do uzyskania refundacji spoczywa
w catosci na pacjencie.

W kwestii poziomu zwrotu najwazniejsza zasada jest
nieprzekraczanie poziomu cen $wiadczen w Polsce: wy-
sokos¢ refundacji kosztow bedzie adekwatna do kwoty,
jaka stanowi podstawe rozliczen w ramach kontraktow na
$wiadczenia opieki zdrowotnej zawieranych ze §wiadcze-
niodawcami przez NFZ. W przepisach zastosowano iden-
tyczne lub zblizone $wiadczenie jako podstawowy punkt
odniesienia dla ustalenia kwoty naleznego zwrotu. W kaz-
dym przypadku zwrot ten nie moze przekroczy¢ kwoty



wydatkow rzeczywiscie poniesionych przez pacjenta, wy-
nikajacej z wystawionego rachunku, nie jest zatem moz-
liwe uzyskanie przez pacjenta zwrotu w wysokosci ceny
ustalonej w kontrakcie, jesli bytaby ona wyzsza od tego,
co faktycznie pacjent zaplacit. Zasady ustalania zwrotu
kosztow zostaty szczegotowo okreslone w projekcie no-
welizacji ustawy systemowe;j (art. 42¢) [10].

W stosunku do wysoko$ci zwrotu za nabycie w in-
nym panstwie czlonkowskim leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia lub wyrobu medycznego — na
podstawie recepty wystawione]j przez osobg uprawniong
w innym panstwie czlonkowskim albo na podstawie re-
cepty uprawniajacej do otrzymania takich medykamentow,
zastosowano podobne rozwigzanie: bedzie ona odpowia-
da¢ kwocie refundacji wynikajacej z przepisow ustawy
o refundacji lekow, srodkéw spozywcezych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych. W przypadku
wyrobow medycznych wydawanych na podstawie zle-
cenia zwrot bedzie odpowiada¢ limitowi finansowania
ze $rodkow publicznych dla danego wyrobu. Nie bedzie
natomiast mozliwe uzyskanie zwrotu kosztow za obowiaz-
kowe szczepienia ochronne (art. 42b. ust. 2) [10].

Szczegoblnie istotne z punktu widzenia ochrony syste-
mu jest okreslenie pewnych zasad zapobiegajacych po-
tencjalnym negatywnym skutkom stosowania dyrektywy
w sferze kosztéw systemowych. Glowng taka zasada
jest tzw. reguta ostrozno$ci wiaczona do projektu nowe-
lizacji i przyjeta w ustawie. Jest ona niezbedna przede
wszystkim z punktu widzenia zachowania rownowagi
finansowej NFZ i polega na wprowadzeniu maksymal-
nego progu zwrotow. Zaproponowano stosowanie rocz-
nej maksymalnej kwoty refundacji z tytutu wydatkéw na
leczenie pacjentow za granica, co oznacza konieczno$é
wprowadzenia mechanizmu kolejkowego — jesli licz-
ba chetnych i ogolna kwota wyplat bylaby wyzsza od
przewidzianego progu w danym roku kalendarzowym.
W takiej sytuacji fundusz bedzie mogt zawiesi¢ wyplaty
z tytutu zwrotu kosztow §wiadczen transgranicznej opie-
ki zdrowotnej, a informacja o tym bgdzie zamieszczana
na stronach internetowych centrali NFZ i na stronach od-
dziatow wojewddzkich funduszu. Wszystkie zawieszone
w danym roku kalendarzowym wyptaty beda jednak
realizowane do 31 stycznia roku nastgpnego, co zasadni-
czo nie sprzeciwia si¢ postanowieniom dyrektywy — nie
zawiera ona zadnych restrykcyjnych zapisow w tym za-
kresie i tego rodzaju ostrozno$ciowe rozwigzania sg do-
puszczane dla ochrony stabilnosci systemow krajowych
(art. 7 ust. 9) [2].

Opisana klauzula ostrozno$ci zostata rozciagnigta
w projekcie ustawy na limity kosztow dla wydatkoéw NFZ
na lata 2014-2023 i przyj¢ta w ustawie. Ta wieloletnia
perspektywa ochrony zostata dodatkowo wzmocniona
zastrzezeniem, ze jesli wplywy do NFZ beda nizsze niz
planowane, limit takze ulegnie obnizeniu. Limity zapla-
nowano w wysokosci 1002,061 min zt (w 2014 r.), przy
czym przewidziane zostaly stopniowe zmiany prowadza-
ce do wzrostu do 1365,650 min zt (limit na 2023 r.). Przy
przekroczeniu tak ustalonego limitu prezes NFZ bedzie
zawieszat do konca roku procedure zwrotu wydatkow za
leczenie. Na poczatku kolejnego roku NFZ bedzie splacat

zaleglosci, co w konsekwencji w naturalny sposéb obni-
zy kwoty przeznaczane w ramach limitu na kolejny rok.
Wynika z tego, ze moze to prowadzi¢ do tworzenia si¢
— przynajmniej teoretycznie — kolejki chetnych oczeku-
jacych na zwrot kosztow, a w tym kontekscie nie przewi-
dziano odpowiednich mechanizmoéow kolejkowych [11].

Jak juz wskazano, zgodnie z dyrektywa w projekcie
ustawy przewidziano utworzenie instytucji zajmujacej
si¢ przeptywem informacji dotyczacych transgranicznej
opieki zdrowotnej — Krajowego Punktu Kontaktowe-
go (KPK), dziatajacego na poziomie centrali NFZ (art.
97a) [10]. Do zadan tej placowki naleze¢ begdzie m.in.:
udzielanie r6znego typu informacji o $wiadczeniodaw-
cach, uprawnieniach pacjentow w kwestiach leczenia
transgranicznego, mozliwosciach i zasadach otrzymania
zwrotu kosztow od wlasciwej instytucji panstwa ubezpie-
czonego, prawach pacjenta. KPK bedzie wspotpracowac
z Komisja Europejska oraz z podobnymi placowkami
dzialajacymi w innych panstwach cztonkowskich UE.
Zaktada si¢, ze KPK bedzie prowadzi¢ swoja strong
internetowg takze dla pacjentéw z innych panstw [11].
Wydaje si¢ uzasadnione oczekiwanie, aby w punktach
tych mozliwe byto uzyskanie informacji co do poziomu
zwrotu kosztow w konkretnym przypadku, a takze co do
ewentualnego czasu oczekiwania na refundacje, jednak
w $wietle obowigzujacych regulacji i aktualnej praktyki
funkcjonowania jedynego w Polsce punktu nie jest to re-
alnie mozliwe.

6. Rola i zakres odpowiedzialnoSci Swiadczeniodawcow
W $wietle postanowiei dyrektywy transgranicznej

Dyrektywa zawiera postanowienia zobowigzujace
panstwa cztonkowskie do zagwarantowania, iz §wiad-
czeniodawcy dziatajacy w danym panstwie beda respek-
towa¢ nalozone w niej zobowigzania wobec pacjentow
korzystajacych z transgranicznej opieki zdrowotne;j.
Art. 4 ust. 1 lit. b dyrektywy stanowi, ze §wiadczenio-
dawcy powinni przekazywaé odpowiednie informacje
pomagajace poszczegdlnym pacjentom w dokonaniu
swiadomego wyboru, co w kontekscie jej tresci nalezy
rozumie¢ jako zobowigzanie do udzielania informacji na
temat mozliwosci leczenia, dostgpnosci, jakosci i bezpie-
czenstwa opieki zdrowotnej, ktora $wiadczg oni w pan-
stwie cztonkowskim leczenia [2]. W tym samym arty-
kule zobowiagzano §wiadczeniodawcoéw do wystawiania
przejrzystych faktur i przekazywania jasnych informacji
o cenach oraz informacji dotyczacych wlasnego statusu
formalnoprawnego — posiadania zezwolenia na dziatal-
no$¢, danych dotyczacych rejestracji, a takze zakresu
posiadanego ubezpieczenia lub innych srodkéw osobistej
lub zbiorowej ochrony w odniesieniu do potencjalnej od-
powiedzialno$ci zawodowej. Zgodnie z zasada réwnego
traktowania w art. 4 ust. 4 dyrektywy zawarto zobowia-
zanie do zagwarantowania przez panstwa cztonkowskie,
ze wobec pacjentow z innych panstw UE stosowane bgda
te same stawki za udzielone §wiadczenia zdrowotne co
w przypadku pacjentow krajowych [2].

Na gruncie polskiego prawa, w celu implementacji
powyzszych postanowien dyrektywy, zaproponowano
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odpowiednie przepisy nowelizujace ustawe z 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej. Najistotniejsze zmiany

zawierajg dodane do tej ustawy w art. 14 zapisy zawarte

w ust. 2. Naktadaja one na podmioty wykonujace dziatal-

no$¢ leczniczg i udzielajace $wiadczen obowigzek udzie-

lania wskazanych informacji. Informacje, ktorych pacjent
miatby prawo wymagac¢ od $wiadczeniodawcy, to:

* szczegotowe informacje na temat udzielanych §wiad-
czen zdrowotnych, w szczegolnosci informacje do-
tyczace stosowanych metod diagnostycznych lub
terapeutycznych oraz jakosci i bezpieczenstwa tych
metod;

» informacje na temat zawartych umow ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej;

» informacje objete wpisem tego podmiotu do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza.

W stosunku do podmiotéw prowadzacych dziatal-
no$¢ leczniczg wprowadzono ponadto pewne obowiazki
w stosunku do KPK i oddziatow wojewodzkich NFZ.
W art. 14 wprowadzono przepis w ust. 3 dotyczacy prze-
kazywania informacji na temat $wiadczen zdrowotnych
udzielonych wskazanym pacjentom z innych panstw
cztonkowskich UE oraz cen tych §wiadczen, co z punktu
widzenia funkcjonowania instytucji systemowych jest
istotne w kontekscie planowania i finansowania $wiad-
czen, dzigki tym danym mozliwe bedzie oszacowanie
wplywow i skali zjawiska [10]. W kontek$cie wymogow
dotyczacych informacji udzielanych pacjentom w zmie-
nionym przepisie art. 24 ust. 2 ustawy z 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej zawarto nakaz poda-
wania do wiadomosci aktualnych informacji, o ktorych
mowa w ust. 1 pkt4,9, 111 12, poprzez ich wywieszenie
w widoczny sposob w miejscu udzielania §wiadczen oraz
na stronie internetowej podmiotu [10].

Celem opisanej nowelizacji jest nie tylko zapewnienie
wlasciwego udostgpniania pacjentom informacji kluczo-
wych dla realizacji obowigzkéw wynikajacych z dyrek-
tywy, takich jak: rodzaj dziatalno$ci leczniczej, zakres
udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, wysoko$¢ optaty
za udostgpnienie dokumentacji medycznej czy wysokos¢
optat za $wiadczenia zdrowotne, ale dzigki przejrzystosci
w tym zakresie bedzie takze mozliwe zbadanie przepty-
wOow pacjentow i srodkow systemowych, co jest istot-
ne z punktu widzenia polityki zdrowotnej na poziomie
krajowym i unijnym. Obecne brzmienie tego przepisu,
nakazujace udostepnianie takich informacji ,,w sposob
ZWYyCzajowo przyjety” nie jest wystarczajace dla wilasci-
wej implementacji dyrektywy — samo pojecie jest niepre-
cyzyjne, a ponadto niemozliwe ze wzgledu na praktyczne
monitorowanie zjawiska przeplywu pacjentow. Z kolei
dodany przepis art. 24a ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej ma na celu realizacje zawartego
w dyrektywie wymogu wystawiania przez podmioty pro-
wadzace dziatalno$¢ lecznicza przejrzystych rachunkow
oraz zapewnienie przestrzegania zakazu dyskryminacji
pacjentdéw z innych panstw cztonkowskich UE w zakresie
optat za $wiadczenia zdrowotne (zob. Uzasadnienie) [10].

Do petnego wdrozenia dyrektywy konieczna bedzie
takze zmiana rozporzadzenia ministra zdrowia z 8§ mar-
ca 2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz.U. poz. 260

i 1506 oraz z 2013 r. poz. 321) wydawanego na podsta-
wie art. 45 ust. 5 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r., Nr 277,
poz. 1634, z pdzn. zm.). Problemem najistotniejszym
jest w tym przypadku kwestia takiego uregulowania
procedur, aby farmaceuta doktadnie wiedziat, jakich
czynno$ci musi dokona¢, realizujac recepte wystawio-
ng w innym panstwie cztonkowskim UE, a pacjent nie
musial ponosi¢ skutkow ewentualnych btedow. Naj-
trudniejszym aspektem w tym konteks$cie jest problem
rozliczania migdzy instytucjami nalezacymi do réoznych
systemow na podstawie dokumentacji — recept wysta-
wianych przez podmioty lecznicze zgodnie z wymoga-
mi danego kraju, a realizowanych w innym kraju, gdzie
praktycznie wiedza na temat wymagan formalnych nie
jest dostgpna. Zgodnie z art. 86 ust. 2 pkt 1 ustawy
z 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne apteka
$wiadczy ustugi farmaceutyczne polegajace m.in. na
wydawaniu produktéw leczniczych i wyrobow medycz-
nych, okreslonych w odrebnych przepisach, co stanowi
takze podstawe¢ wydania produktow leczniczych lub
wyrobow medycznych przepisanych na wspomnianej
recepcie (zob. Uzasadnienie) [10].

1. Zasady koordynacji a dyrektywa transgraniczna; waine
rozporzadzenia UE, uprawnieni do $wiadczed

Obecnie mechanizm finansowania transgranicznej
opieki zdrowotnej funkcjonuje juz na podstawie zasad
wynikajacych z prawa bezposrednio wigzacego UE. Sa to
rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 z 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spo-
fecznego i rozporzadzenia (WE) nr 987/2009 Parlamentu
Europejskiego i Rady z 16 wrzesnia 2009 r. dotyczacego
wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w spra-
wie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego.
Zasady koordynacji stanowiag mechanizm pozwalajacy
na uzyskanie refundacji kosztéw w okreslonych przy-
padkach (zob. takze Tabela I). Na mocy powyzszych
przepiséw osoby ubezpieczone maja prawo do refundacji
kosztow opieki zdrowotnej uzyskanej w innym panstwie
cztonkowskim UE w cato$ci w ramach wlasciwego pub-
licznego systemu opieki zdrowotnej, co do zasady, we
wskazanych w tych regulacjach dwoéch sytuacjach:

* leczenia planowego, ktore jest uzaleznione od uzy-
skania przez ubezpieczonego uprzedniej zgody insty-
tucji wlasciwej (prior authorization), oraz

* leczenia w stanach naglych, ktore przyshuguje w in-
nych panstwach cztonkowskich bezptatnie na podsta-
wie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
(EKUZ).

W przypadku leczenia planowego wyraznie wskazano
te okolicznosci, ktore nie pozwalaja na odmowe zgody ze
strony kompetentnej instytucji (tak stanowi zapis art. 22
ust. 1 lit. ¢ i art. 22 ust. 2 rozporzadzenia 1408/71). Z ko-
lei w stanach naglych warunkiem bezplatnego leczenia
jest posiadanie karty — brak EKUZ skutkuje koniecznos-
cig zaptaty za swiadczenie zdrowotne, jednak z pdzniej-
sza mozliwoscig zwrocenia si¢ do instytucji wlasciwej
o zwrot poniesionych kosztow leczenia [12].



aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

System koordynacji

Dyrektywa transgraniczna

Leczenie
ambulatoryjne

$wiadczenia niezb¢dne z przyczyn medycznych pod- | *

czas pobytu w innym panstwie UE, pod warunkiem
ze ten rodzaj leczenia zostat zamieszczony w katalo-
gu $wiadczen refundowanych tego panstwa;
obejmujace leczenie szpitalne, jesli nie moze ono
zosta¢ odtozone w czasie, do czasu powrotu pacjenta
do wlasnego kraju

jakiekolwiek §wiadczenia opieki ambulatoryjnej, do
ktorych pacjent jest uprawniony we wiasnym kraju

Leczenie szpitalne
i specjalistyczne

leczenie planowane w innym panstwie cztonkowskim | ¢

wymaga uprzedniej zgody (formularz E-112); pan-
stwo cztonkowskie statego pobytu nie moze odméowié

panstwo pochodzenia nie moze odméwié refundacji
kosztow leczenia, o ile pacjent jest uprawniony do
okreslonego $wiadczenia we wlasnym kraju;

uprzedniej zgody, jezeli:

nia we wlasnym kraju;

pacjent jest uprawniony do okres$lonego $wiadcze-

— dane $wiadczenie nie moze zosta¢ przeprowadzo-
ne w rozsadnym z medycznego punktu widzenia

* jedynie w wyjatkowych okolicznosciach panstwo
cztonkowskie moze natozy¢ wymog uprzedniej zgody
na wykonanie $wiadczenia szpitalnego lub specja-
listycznego za granica, jesli moze ono wykazac,
ze brak takiego systemu zezwolen miatby ujemny

terminie wplyw na rownowage finansows jego systemu
zdrowotnego oraz zabezpieczenia spotecznego lub
na organizacje, planowanie i $wiadczenie ustug
zdrowotnych
Zwrot kosztow » zwrot kosztow leczenia zorganizowany pomig¢dzy * decyzja panstwa ubezpieczenia:
leczenia wilasciwymi instytucjami dwoch panstw: statego — koszty transgranicznej opieki zdrowotnej sa
zamieszkania i czasowego pobytu; pacjent sam nie zwracane
dokonuje zadnych ptatnosci z gory lub
— koszty transgranicznej opieki zdrowotnej ptacone
bezposrednio

Prawo do zwrotu .
kosztow

prawo do zwrotu kosztow leczenia za granica .
przystuguje jedynie w przypadku $wiadczen finan-
sowanych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia panstwa, w ktorym udzielono $wiadczenia

prawo do zwrotu kosztow leczenia za granica
przystuguje zarowno w przypadku $wiadczen finan-
sowanych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia panstwa, w ktorym udzielono $wiadczenia,
jak i w placéwce komercyjnej

Punkty kontaktowe *  wojewodzkie oddziaty NFZ

* narodowe punkty kontaktowe dla pacjentow, kto-
rzy chcg korzystaé z ustug zdrowotnych w innym
panstwie cztonkowskim

Obowiagzek .

informowania tacznikowa (Ministerstwo Zdrowia)

natozony na: wojewodzkie oddziaty NFZ i instytucje | *

natozony na panstwa cztonkowskie obowiazek
dostarczenia informacji na temat standardoéw jakosci,

praw pacjenta itp.

Tabela 1. Zasadnicze réznice dotyczqce uprawnien do swiadczen wynikajgce z systemu koordynacji i z tresci dyrektywy.

Zrédlo: Bartochowski R., Byszek K., Chetko M., Kruk £., Leszczyniski M., Pikus P, Popczyk P, Dyrektywa w sprawie stosowania
praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej jako narzedzie polityki zdrowotnej UE, w: M. Sakowicz (red.), Analiza sku-
tecznosci narzedzi wybranych polityk publicznych, Wydawnictwo Kontrast, Warszawa 2011 [14].

Zasadniczo karta EKUZ jest dla oséb przemiesz-
czajacych si¢ czasowo podstawowym dokumentem po-
zwalajacym na uzyskanie $wiadczen w stanach nagltego
zachorowania, wypadku — ogdlnie dotyczy sytuacji nie-
przewidywalnych. Z EKUZ nalezy zatem korzysta¢ we
wszystkich przypadkach pobytu czasowego, podczas
ktérego ubezpieczony moze wymagaé opieki zdrowot-
nej, niezaleznie od celu pobytu: moze to by¢ wyjazd tu-
rystyczny, rodzinny, zwigzany z dziatalno$cia zawodowa
czy nauka. Jedyna przestanka wykluczajaca mozliwos¢
skorzystania z karty EKUZ jako podstawy do bezgotow-
kowego uzyskania $§wiadczenia jest sytuacja, gdy uzy-
skanie opieki zdrowotnej jest jedynym celem pobytu za
granica, a wigc w przypadku leczenia planowego (pkt 6
wstepu) [13].

Prawo wspdlnotowe wskazuje w sposdb wyrazny
te kategorie podmiotow, ktore sa uprawnione do opie-
ki zdrowotnej — zgodnie z Rozporzadzeniem EWG Nr
1408/71 sa to:

* pracownicy najemni i osoby pracujace na wlasny ra-
chunek oraz cztonkowie ich rodzin;

* emeryci i renciéci oraz cztonkowie ich rodzin;

« studenci i cztonkowie ich rodzin;

* turysci;

* bezrobotni i cztonkowie ich rodzin.

Osobami uprawnionymi sa rowniez szczegolne grupy
zatrudnionych osob:

* pracownicy wyslani i cztonkowie ich rodzin;

* pracownicy przygraniczni i cztonkowie ich rodzin;

* pracownicy sezonowi i cztonkowie ich rodzin;

* bezpanstwowcy i uchodzcy zamieszkali na terytorium
panstwa czlonkowskiego Unii oraz cztonkowie ich
rodzin.

Sprawy pacjentow chcacych uzyskac leczenie w in-
nym kraju niz kraj, w ktorym posiadaja tytut do opie-
ki zdrowotnej, z chwila wejscia Polski do UE zostaty
wiaczone w zakres decyzji objetych wskazanymi wyzej
regulacjami. Dotyczy to wtasnie leczenia planowanego
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w innym panstwie cztonkowskim UE/EFTA w ramach
przepisow o koordynacji zabezpieczen spotecznych,
czyli w przypadku spelniajacym wskazane wyraznie
kryterium uprawniajace: wnioskodawca nie moze zo-
sta¢ poddany leczeniu w kraju w terminie niezbg¢dnym
dla stanu zdrowia. Na gruncie polskiego prawa organem
powotanym do wydawania decyzji w powyzszym za-
kresie zostal prezes NFZ, przy czym wymogi formalne
dotyczace dokumentacji, kryteriow medycznych, zasad
proceduralnych naleza do wytacznych kompetencji insty-
tucji krajowych. Prezes NFZ przejat od ministra zdrowia
1 stycznia 2008 r. obowiazek realizacji zadan w zakresie
rozpatrywania wnioskow oraz wydawania decyzji doty-
czacych zgody lub odmowy na leczenie planowane za
granica, ktorego nie mozna wykonac¢ na terenie kraju.

0 Wnioski

Dyrektywa o stosowaniu praw pacjenta w opiece
transgranicznej to wazna regulacja prawa wspolnotowe-
g0 o0 szerokim spektrum oddzialywania: stanowi wyrazny
przetom w podejsciu do roli UE w kontekscie polityki
zdrowotnej, bez watpienia jej pierwotnym celem byto
podkreslenie, ze w sferze ochrony zdrowia istniejg ta-
kie prawa pacjentow obywateli panstw cztonkowskich
UE, ktore powinny by¢ gwarantowane na poziomie
wspolnotowym. Dyrektywa jest pierwszym tak dalece
ingerujacym w wewngtrzne systemy dziataniem UE —
przynajmniej na poziomie regulacyjnym. W kwestii jej
stosowania nadal nie jest pewne, na ile panstwa czton-
kowskie bgda rzetelnie i skutecznie realizowaly jej po-
stanowienia i jak dlugi bedzie czas wdrazania rozwigzan
systemowych niezbgdnych do jej stosowania — jak juz
widaé, w Polsce proces ten jest bardzo spdzniony i ra-
czej szczatkowy. Nie mozna bowiem uznaé utworzenia
jednoosobowego wirtualnego punktu kontaktowego za
wystarczajace dziatanie w kierunku petnego stosowania
dyrektywy. Ustawa implementacyjna, a raczej noweli-
zacja ustawy systemowej o stosowaniu praw pacjenta
W opiece transgranicznej w zakresie implementacji dy-
rektywy transgranicznej, to dopiero poczatek procesu —
niezbedne bedzie przyjecie odpowiednich rozporzadzen
wykonawczych.

Duze znaczenie dyrektywy wynika z faktu, ze pociaga
ona za sobg istotne skutki dotyczace finansowania §wiad-
czen udzielanych w trybie opieki transgranicznej i rozli-
czen z tego tytutu pomigdzy panstwami czlonkowskimi
a obywatelami za $wiadczenia udzielane poza publicz-
nym systemem ochrony zdrowia. To ten wtasnie kontekst
— finansowanie $wiadczen, ktore nie sa obj¢te krajowymi
procedurami (w Polsce chodzi tu o kontraktowanie przez
NFZ) — budzit najwigksze watpliwosci i obawy. Skoro
bowiem mozliwe jest sfinansowanie $wiadczenia udzie-
lonego za granica i nie ma w tym wypadku znaczenia
status formalnoprawny $wiadczeniodawcy, to zgodnie
z zasadg prawa ,,Jesli wolno wigcej, to tym bardziej wol-
no mniej” — mozliwe powinno by¢ takze finansowanie
poza systemem kontraktowania $wiadczenia udzielonego
w kraju pacjenta. Dyrektywa w tym kontekscie mogtaby
postawi¢ pod znakiem zapytania rol¢ NFZ i kontrakto-

wania — skoro pacjent moglby ubiegaé si¢ o $§wiadcze-
nie za granicg, to tym bardziej powinien moc je uzyskac
w kraju, oczywiscie na takich samych zasadach, jak
w trybie opieki transgranicznej. Byloby to oczywistym
wzmocnieniem pozycji pacjenta — to on w duzym stop-
niu decydowalby, gdzie chce zrealizowa¢ $wiadczenie:
nieodptatnie w ramach systemu powszechnego czy tez
z doptatg — w prywatnym podmiocie leczniczym.
Sytuacja jest jednak bardziej skomplikowana, uzy-
cie w pierwotnej tresci dyrektywy sformutowania
,,W jakimkolwiek kraju cztonkowskim” w odniesieniu
do prawa pacjenta do §wiadczenia transgranicznego nie
wykluczalo przeciez Polski. Co wigcej, interpretacja
taka jest nie tylko zgodna z cytowang wyzej zasada, ale
tez wynika z wyktadni celowosciowej. Nie sposob bo-
wiem zaprzeczy¢, ze glownym celem tej regulacji jest
zagwarantowanie pacjentom prawa do §wiadczen, kto-
rych w okreslonych okolicznosciach nie moga uzyskac
w swoim kraju, przy zapewnieniu mozliwosci refundacji
poniesionych w tym przypadku kosztow. Cel ten jest
usytuowany w szerszym nurcie polityki UE — ukierun-
kowanej na dzialania stabilizujace spoteczenstwo, na
tworzenie spolecznej rownowagi na calym terytorium
UE, cho¢ w ostatnim okresie polityka ta zostata istotnie
zdominowana problemami wynikajacymi z kryzysu poli-
tycznego i gospodarczego. Jednak watpliwosci te zostaty
definitywnie usuni¢te wspomnianym orzeczeniem ETS
w kwestii interpretacji oraz implementacji dyrektywy
w prawie krajowym. Zgodnie z nim opieka transgranicz-
na musi by¢ realizowana w kraju innym niz kraj nabycia
uprawnienia, a wigc w przypadku polskiego pacjenta nie
moze by¢ zrealizowana w Polsce u $wiadczeniodawcy
nieposiadajacego kontraktu z NFZ (prywatnego). Wyni-
ka to z zasady ochrony systemoéw krajowych, czy jednak
nie narusza wspomnianych kluczowych zasad prawa,
pozostaje istotnym pytaniem, cho¢ tylko na gruncie teo-
retycznym: zasada koniecznej uprzedniej zgody czyni je
w zasadzie bezprzedmiotowym. W rezultacie powstanie
sytuacja, gdy mozliwe bedzie finansowanie §wiadczenia
udzielonego polskiemu pacjentowi przez zagraniczne-
go prywatnego $Swiadczeniodawce — pienigdze zostang
transferowane za granicg, a niemozliwe bedzie udzielenie
$wiadczenia (po cenach ,.kontraktowych”) przez polski
podmiot leczniczy nieposiadajacy kontraktu. Jak wspo-
mniano, rozwazania te sg o tyle bezprzedmiotowe, ze
skala zjawiska jest w Polsce jak dotad znikoma, a zasady
przyjete w implementacyjnych przepisach praktycznie
wykluczaja opcje leczenia za granicg — NFZ moze za-
stosowa¢ w stosunku do pacjenta spetniajacego wymogi
opieki transgranicznej mechanizm przesunigcia w kolej-
ce. Ustawa o opiece transgranicznej budzi wiele kontro-
wersji 1 zastrzezen dotyczacych gtownie nieuwzglednie-
nia w sposob wlasciwy przepisow dyrektywy UE. Przede
wszystkim za niezgodny z postanowieniami dyrektywy
nalezy uzna¢ sposob dokonywania zwrotu kosztow po-
niesionych przez polskich pacjentow z tytutu leczenia
za granicg. Ustawa przewiduje, ze kwota zwrotu ma od-
powiada¢ $redniej kwocie refundacji w danym oddziale
wojewodzkim NFZ. W praktyce bedzie to oznaczaé, ze
pacjenci z roznych wojewddztw otrzymaja za te same
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$wiadczenia, uzyskane w tym samym zagranicznym
osrodku, rozne kwoty zwrotu.

Sprzeczne z postanowieniami dyrektywy jest tez
wylaczenie z zakresu kosztow podlegajacych zwrotowi
zakupu leku w innym kraju UE, jezeli lek ten jest refun-
dowany w Polsce tylko w ramach programu lekowego.
Dyrektywa wyraznie wskazuje, jakie §wiadczenia znaj-
dujg si¢ poza jej zakresem, i leki z programow lekowych
do tych wyjatkdw nie nalezg. Podobnie jest w przypadku
wymogu uzyskania zgody prezesa funduszu na leczenie
za granicg w przypadku, gdy swiadczenie moze zostac
udzielone w Polsce w czasie nieprzekraczajacym dopusz-
czalnego maksymalnego czasu oczekiwania. Kryterium
to, ktore miatoby by¢ wprowadzone do polskiego prawa,
nie zostato przewidziane w dyrektywie.

Co istotne, ustawa zaktada administracyjny tryb do-
chodzenia ewentualnych roszczen pacjentéw z tytutu
odmowy zwrotu kosztow leczenia, a nie cywilnoprawny,
mimo ewidentnie cywilnego charakteru ewentualnego
sporu. Tryb administracyjny bedzie z pewno$cig mniej
korzystny i efektywny dla pacjentow.

Przynisy

! W szczegodlnosci mowa o $wiadczeniach koniecznych
dla ratowania zycia i zdrowia migrujacych obywateli UE,
ktére w przeciwienstwie do zabiegéw niewykazujacych cechy
,,pilnosci” zostaty wczeséniej objete zasada bezgotdowkowego
udzielania w trybie pilnym, przy czym nadal obowiazuje za-
sada koniecznosci posiadania tytulu do systemu $wiadczen na
poziomie regulacji prawa kraju ,,wlasnego” obywatela.

2 Zjawisko zréznicowania natgzenia migracji pacjentow
i jego nasilenia w obszarach przygranicznych, a takze w regio-
nach tradycyjnie sprzyjajacych czg¢stym migracjom, jest po-
wszechnie znanym faktem. Wplywa na nie w istotny sposob
takze np. blisko$¢ jezykowa (Benelux).

3 To wiasnie roznica standardu opieki medycznej byta naj-
istotniejszym powodem ,afery potozniczej” komentowanej
w mediach oraz §ledztwa prokuratorskiego — por. Polki znow
rodzq w Szwecji, ,,Gazeta Chojenska”, 24.11.2009 r., 47, http://
www.gazetachojenska.pl/gazeta.php?numer=09-47; dostep:
5.12.2014.

* Taka ocena miata miejsce w przypadku sprawy Polek
udajacych si¢ w celu odbycia porodu do Niemiec: prokurator
probowata postawi¢ zarzut wytudzenia srodkéw publicznych.

> Dotyczy to panstw, ktore jurysdykcje ETS uznaty.

¢ Zob. w szczegblnosci sprawa C-158/96 Kohll [1998] Rec.
1-1931, sprawa C-120/95 Decker [1998] Rec. 1-1831, sprawa
C-368/98 Vanbraekel [2001] Rec. 1-5363; sprawa C-157/99
Smits i Peerbooms [2001] Rec. 1-5473; sprawa C-56/01 Ini-
zan [2003] Rec. 1-12403; sprawa C-8/02 Leichtle [2004] Rec.
1-2641; sprawa C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet [2003] Rec.
1-4503 i sprawa C-372/04 Watts [2006], Zb.Orz. 1-4325.

7 Zdaniem trybunatu znajduje tu zastosowanie podstawowa
zasada swobodnego przeplywu 0séb w aspekcie swobody naby-
wania dobr dostgpnych na obszarze UE jako jedna z trzech fun-
damentalnych swobdd: przeptywu osoéb, kapitalu oraz towarow
i ustug. Zgodnie z tymi zasadami wszyscy obywatele UE maja
prawo do przemieszczania si¢ bez koniecznosci posiadania wiz
i zezwolen, osiedlania si¢, podejmowania dziatalno$ci gospo-

darczej i pracy w dowolnym kraju Wspdlnoty. W kontekscie
swobodnego przeptywu ustug wyrdznia si¢ aktywna swobode
$wiadczenia ustug (ustugodawca udaje si¢ przejsciowo do kraju
ustugobiorcy, a wige sam przekracza granicg w celu wykonania
ustugi w innym kraju czlonkowskim, np. instalacji aparatury);
pasywna swobode¢ ustug (odbiorca ustugi udaje si¢ do kraju
uslugodawcy, by tam przyja¢ jego Swiadczenia, np. turysci,
osoby korzystajace z opieki medycznej); swobod¢ przepty-
wu produktu ustugi (ustugodawca i ustugobiorca przebywaja

w swoich krajach, a tylko produkt przekracza granice (np. na-

dawanie programow telewizyjnych lub radiowych).

8 Realizacja swobody przeptywu 0s6b wymaga okre$lonych
gwarancji. Odnoszg si¢ one m.in. do koordynacji systeméw
zabezpieczenia spolecznego, ktora zaktada rowne traktowanie
obywateli panstw cztonkowskich UE w dostgpie do §wiadczen,
wynikajacych z krajowych systemow zabezpieczenia spo-
fecznego (emerytury, zasitki, §wiadczenia chrobowe). Okresy
ubezpieczenia dla pracownika, zwigzane z obliczaniem wyso-
kosci $wiadczen, we wlasnym kraju i w innych krajach UE sa
sumowane. Swoboda przemieszczania si¢ i pobytu nie ma jed-
nak charakteru absolutnego. Kazde z panstw moze w pewnych
przypadkach nie zezwoli¢ cudzoziemcowi na pobyt lub wydali¢
g0 ze swojego terytorium. Swobodne przemieszczanie si¢ 0sob
jest obwarowane wieloma przepisami prawnymi. Pobyt cudzo-
ziemca w innym panstwie cztonkowskim nie moze by¢ cigza-
rem dla panstwa przyjmujacego, co dotyczy takze mozliwosci
korzystania ze $wiadczen systemowych. W Tabeli I poréwnano
zakres $wiadczen naleznych na podstawie dyrektywy i w ramach
systemu koordynacji.

° Dyrektywa nie ma zastosowania, przyktadowo, do ustug
w zakresie opieki dlugoterminowej $wiadczonych w domach
pomocy spotecznej, do domowych ustug opiekunczych ani
do ustug $wiadczonych w mieszkaniach z opieka (zob. pkt 14
wstepu) [2].

10 Problem udowodnienia, ze dodatkowe koszty diagnosty-
ki byty uzasadnione, moze by¢ jednak trudny do zweryfikowa-
nia i kwestionowany przez ptatnika ubezpieczenia.

I Komisja wskazata na te okoliczno$ci, zanim zostat utwo-
rzony w Polsce wskazany w tekscie jednoosobowy punkt kon-
taktowy przy NFZ.

12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

1) w sprawie okres§lenia wzoru wniosku o zwrot kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami
kraju, Dz.U. 2014, poz. 1538;

2) w sprawie wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagaja-
cych uprzedniej zgody dyrektora oddziatu wojewodzkiego
NFZ (nieogloszony w Dz.U., stan na 10.11.2014);

3) w sprawie wydania zgody na uzyskanie §wiadczen opieki
zdrowotnej poza granicami kraju oraz pokrycie kosztow
transportu (nieogltoszony w Dz.U., stan na 10.11.2014).
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Promocja zdrowia i ochrona przed ryzykiem — tziafania
na rzecz seniorow ,,Pro Health 65+

Dziatania Drugiego Programu Zdrowia Unii Europej-
skiej (UE) ,,Razem po zdrowie” (2008-2013) koncentro-
waly sie na trzech gldwnych celach: (1) poprawy zabez-
pieczenia zdrowia Europejczykow, (2) promocji zdrowia
i zmniejszania nierowno$ci w zdrowiu oraz (3) tworzenia
systemu przekazywania spoteczenstwu informacji oraz
wiedzy na temat zdrowia.

W ramach pierwszego celu postawiono ambitny
wskaznik do osiggnigcia — zwiekszenia przecietnego
trwania zycia w zdrowiu o dwa lata. To skierowalo
uwage na zdrowie tej grupy ludnosci, ktoéra jest naj-
wazniejsza w osiagnigciu postawionego celu — ludnosci
starszej. Dzialania na rzecz realizacji tego celu w kon-
tek$cie wzrostu dynamiki procesu starzenia si¢ ludnosci
w krajach europejskich zamykaty si¢ w koncepcji zdro-
wego starzenia si¢ (healthy aging). Operacjonalizacji tej
koncepcji (Healthy Ageing — A Challenge for Europe)
poswigcono jeden z projektéw poprzedniego programu
zdrowia UE. Kolejne projekty podejmowane juz w ra-
mach Drugiego Programu UE koncentrowaly si¢ na spe-
cyficznych problemach zdrowia ludnos$ci starszej zwia-
zanych z chorobami przewlektymi, wielochorobowoscia
(multimorbidity), funkcjonalng niepelnosprawnoscia
(functional disability) oraz staboscia (frailty).

W zgodzie z kolejnym celem Drugiego Programu
Zdrowia UE, polegajacym na zwigkszaniu zdrowotnych
kompetencji ludnosci, profesjonalna informacja i wiedza
na temat zdrowia powinny by¢ adresowane takze do os6b
starszych. W dziataniach promocji zdrowia osoby starsze
nie stanowily uwzglednianej w praktyce grupy docelo-
wej. Stanowity przede wszystkim grupe docelowa opieki
zdrowotnej — dziatan leczniczych.

Ogloszenie przez Komisje Europejska konkursu na
projekt ,,Promocja zdrowia i ochrona przed ryzykiem —
dziatania na rzecz senior6w”, jeden z ostatnich w ramach
Drugiego Programu Zdrowia, wskazywalo na to, ze ma
to by¢ projekt ukierunkowany na dopetnienie licznych
dziatan badawczych i praktycznych na rzecz zdrowia
0soOb starszych juz podjetych i realizowanych w tym
programie, stanowigc nadal cz¢$¢ Pakietu Socjalnego
dla wzrostu i spojnosci UE, obejmujacego aktywno$¢ na
rzecz inwestowania w zdrowie.

Cecha szczegolng projektu ,,Pro Health 65+, koor-
dynowanego przez Uniwersytet Jagiellonski Collegium
Medicum (gtoéwnie Instytut Zdrowia Publicznego), jest

nacisk na poszukiwanie i wskazywanie trafnych i efek-
tywnych dziatan prewencji oraz promocji zdrowia adre-
sowanych do 0sob starszych. Przedmiotem badan projek-
tu ,,Pro Health 65+” sg promotorzy zdrowia: Czy maja
dostateczne kompetencje, jakie programy realizuja, czy
sa one oceniane pod wzgledem skuteczno$ci klinicznej
i efektywnosci kosztowej? Jak te dziatania sytuuja sie
w polityce zdrowotnej krajow europejskich? Takie pyta-
nia postawiono przed uczestnikami projektu.

Realizacja projektu opiera si¢ na wspdlnych bada-
niach i polaczeniu wiedzy oraz doswiadczenia ekspertow
z Polski (UJ CM), Holandii (Medyczny Uniwersytet
w Maastricht), Wioch (Uniwersytet Katolicki del Sac-
ro Cuore) i Niemiec (Uniwersytet w Bremie). Wymia-
na wiedzy i doswiadczenia obejmuje takze partnerow
z Portugalii, Grecji, Bulgarii, Czech i Wegier. Zadania
projektu realizuja 32 osoby reprezentujace takie kierunki
naukowe, jak: epidemiologia, geriatria, socjologia medy-
cyny, ekonomika zdrowia, politologia, prawo oraz komu-
nikacja spoteczna.

Podobnie jak wigkszo$¢ projektow Drugiego Progra-
mu Zdrowia UE zorientowanych na wspélne dziatania
(joint actions) takze prezentowany tu projekt zawiera
zardwno cz¢$¢ badawcza, jak i implementacyjng.

Cze$¢ badawcza projektu jest rozbudowana. W jej ra-
mach prowadzone sa réoznego rodzaju badania zar6wno
pod wzglgdem tematycznym, jak i pod wzgledem zasto-
sowanych metod badawczych. Po pierwsze — prowadzo-
ne sa badania epidemiologiczne statusu zdrowotnego
roznych grup osob starszych w krajach europejskich
i rozpoznawane s3 glowne determinanty ich kondycji
zdrowotnej. Po drugie — oceniana jest skuteczno$¢ kli-
niczna realizowanych najczgsciej programow prewencji
i promocji zdrowia adresowanych do 0s6b starszych. Po
trzecie — prowadzone sg analizy efektywnosci kosztowe;j
realizowanych programéw prewencji i promocji zdro-
wia. Po czwarte — przeprowadza si¢ empiryczne badania
instytucji wykonujacych funkcje prewencji i promocji
zdrowia w wybranych krajach europejskich. Po piate —
analizuje si¢ programy prowadzonej polityki zdrowotne;j
wobec 0s0b starszych w krajach europejskich oraz na po-
ziomie UE. Prowadzone badania obejmuja zar6wno ana-
lizy ilo$ciowe na podstawie istniejacych zbioréw danych,
jak 1 oryginalne jakosciowe badania instytucji prewencji
i promocji zdrowia. W ewaluacji realizowanych progra-
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méw stosowane sg nowoczesne metody oceny skutecz-
nosci zdrowotnej oraz efektywnosci kosztowe;.

Wyniki badan przekazywane sa gtéwnym promo-
torom zdrowia, reprezentujacym tzw. dobre praktyki.
Poprzedzaé je bgda badania jakosciowe, dotyczace de-
ficytow wiedzy wsrod promotoréw zdrowia. Maja one
na celu opracowanie trafnych narzedzi dydaktycznych.
W fazie finalnej projektu zostang przeprowadzone wzor-
cowe szkolenia dla promotoréw zdrowia. Promotorzy
ci, wzbogaceni tg wiedza, beda prowadzi¢ odpowiednie
dziatania promocyjne i prewencyjne adresowane do os6b
starszych. W wyniku realizacji projektu profesjonalna
wiedza i przyktady dobrej praktyki w dziataniu na rzecz
,,dbania o zdrowie” senioréw powinny dotrze¢ do wielu
instytucji promujacych zdrowie, a przez nie do rzeszy
0s0b starszych, ktére do tej pory nie byly preferowang
grupa w promocji zdrowia.

Oczekuje sig, ze przygotowane publikacje naukowe
i materiaty dydaktyczne dla gldéwnych promotoréw zdro-
wia, prowadzacych nowatorskie dziatania popularyzator-
skie oraz kursy i szkolenia, przyczynig si¢ do tego, ze
roézne grupy osob starszych uzyskajg szerszy dostep do
profesjonalnej informacji na temat zdrowego i aktywne-
go stylu zycia, mozliwos$ci unikania zagrozen zdrowot-
nych, a instytucje zdrowia publicznego beda podejmo-
wac dzialania prewencyjne o udowodnionej skutecznosci
dzialania i efektywne kosztowo. W konsekwencji dla
zwickszajacej si¢ europejskiej populacji 0sob starszych
liczba lat przezytych przez nie w dobrym zdrowiu row-
niez bedzie si¢ zwickszac.
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