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Wprowadzenie

Zachowanie zdrowia to dla wiekszosci ludzi jedna z najwazniejszych wartosci - kluczowa dla poczucia
szczescia i jakoscei zycia. Zdrowie, obok szczesécia rodzinnego, dominuje w hierarchii wartosci Polakéw

- praca, szacunek czy wiara pozostaja na dalszych pozycjach. Mimo to w Polsce zdrowie jest priorytetem
panstwa tylko w sferze deklaracji.

Kolejnym rzgdom brakuje woli politycznej, by przeprowadzié gruntowne reformy i zmierzy¢é sie z potrze-
bami zdrowotnymi obywateli, nawet wowczas, gdy istnieja gotowe rozwigzania czy projekty legislacji.
Strategie rozwoju polityki zdrowotnej - o ile w ogdle powstajg — nie zyskujg dostatecznej wagi wsréd
priorytetéw panstwa. To fundamentalny bad.

Rzecz nie w tym, by ,,pienigdze nie graty roli”, a zasady gospodarnosci byty ignorowane. Zdrowie jest
podstawa dobrostanu obywateli i kondycji gospodarki. Wydatki na ochrone zdrowia, zwykle postrzegane
jako jedna z pozycji budzetowych, w rzeczywistosci sg inwestycja. Zdrowszy obywatel to wydajniejszy
pracownik, zwiekszajacy produktywnosc gospodarki, zarabiajacy wiecej, a zatem wiecej wplacajacy do
publicznej kasy.

Polska potrzebuje nowego podejs$cia do kwestii ochrony zdrowia - powinna dopasowaé priorytety pan-
stwa do oczekiwan i potrzeb spotecznych. O zdrowiu musi mysleé jako o wspdlnym zasobie, a nie
kategorii budzetowej generujacej jedynie koszty. Nadmierne wydatki na zdrowie sa problemem, ale
akurat nie w Polsce - w proporcji do PKB wydajemy o blisko jedng trzecia mniej niz wynosi srednia dla
krajéow OECD.

Norma w Polsce jest nominowanie na ministréw zdrowia lekarzy, nierzadko wybitnych fachowcéw, co
pogtebia swoista ,,medykalizacje” ministerstwa. Tymczasem polityka zdrowotna wymaga przede wszyst-
kim talentéw politycznych, strategicznych i zarzgdezych. Ochrona zdrowia potrzebuje odczarowania
inadania jej centralnej roli w hierarchii politycznej paiistwa.

Wybory parlamentarne daja daje okazje do podsumowania obecnej sytuacji w ochronie zdrowia, upo-
rzadkowania priorytetéw i wyznaczenia nowych celéw. To, w jakich obszarach przyszty rzad zdecyduje
sie na kontynuacje, gdzie wybierze ewolucje, a w jakich zdecyduje sie na radykalne zmiany, pozostaje
sprawg otwarta. Zmiany sg jednak pewne, dlatego warto o nich dyskutowac.

Nasz raport, zatytutowany Wybory zdrowotne 2015, jest pomyslany jako wprowadzenie do tej dyskusji.
Wskazujemy gtéwne pytania, przed jakimi stanie przyszty minister zdrowia; przedstawiamy trendy
Swiatowe i sygnalizujemy mozliwe rozwigzania. Nie dajemy rekomendacji, bo decyzje naleza do polity-
kow - ochrona zdrowia jak kazda dziedzina polityki cierpi na nadmiar prostych recept.

Niniejszy raport powstat na zlecenie MSD Polska. Polityka Insight dotozyta wszelkich staran, by byt
on bezstronny i obiektywny, a zleceniodawca nie miat wptywu na tezy ani wymowe opracowania.

POLITYKA INSIGHT jest wiodgcym centrum analiz polityczno-gospodarczych w Polsce i wydawca
codziennego serwisu, skierowanego do decydentéw w polityce, biznesie i dyplomacji. W ramach

Pl RESEARCH wykonujemy badania ilosciowe i jakosciowe na zlecenie klientéw, przygotowujemy
analizy na uzytek wewnetrzny firm i urzedéw, a takze briefujemy zarzady firm na temat aktualnej
sytuacji polityczno-gospodarczej w Polsce.
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O czym jest ten raport?

Nasz raport ma dwa gtéwne cele

Po pierwsze, porzadkuje zagadnienia zwigzane z systemem ochrony zdrowia w Polsce. Debata publiczna
w tym obszarze toczy sie na dwdch biegunach. Z jednej strony odbywaja sie eksperckie dyskusje — poprzez
niszowe publikacje i ekskluzywne fora rozmawiaja ze soba tylko uczestnicy rynku, eksperci i regulatorzy.
Z drugiej - do wigkszosci Polakéw docierajg wycinkowe doniesienia medidw, zazwyczaj skupiajace sie
nadoraznych problemach, jak tragiczne w skutkach btedy lekarzy czy ktopoty finansowe ktdéregos

ze szpitali.

Chcemy, aby nasz raport dat czytelnikom odmienng perspektywe, niewymagajacg szczegétowej wiedzy,
ale podsumowujaca kluczowe zagadnienia systemu ochrony zdrowia, zwlaszcza te zwigzane z polityka
i ekonomig. Dzigki temu bedg mogli wyrobié sobie wtasne zdanie na temat polityki zdrowotnej panstwa.

Po drugie, raport systematyzuje pomysty i mozliwe opcje rozwigzan dla zarysowanych probleméw. Czesé
z nich to postulaty ekspertéw, ktére od lat powtarza sie¢ w debacie publicznej. Cze$é stanowig postulaty
politykéw - zaréwno pretendentdéw, jak i zajmujacych urzad. Zalezy nam na tym, aby czytelnicy mogli
ocenié zasadno$¢ réznych stanowisk, a w perspektywie kampanii wyborczej odnosi¢ do nich deklaracje
partii, ktore bedg zabiegaé o ich glos.

Raport sktada sie z siedmiu rozdziatéw

1. Pierwszy dotyczy politycznej rangi zdrowia 4. W czwartym pytamy o role rynku i konku-

- opisujemy w nim problemy wynikajace z silo-
sowego charakteru instytucji publicznych

i braku koordynacji zdrowia jako obszaru
polityki panistwa. Przedstawiamy pomysty

na skuteczniejsze zaangazowanie ekspertéw
ioparcie polityki zdrowotnej na solidnych
podstawach merytorycznych.

. Wdrugim skupiamy sie na wartosci zdrowia
dla spoteczenstwa i gospodarki - tym, w jaki
spos6b mozna liczy¢ koszty i uzasadniaé
wydatki, a takze jakie korzy$ci moze przyniesé
postrzeganie zdrowia w kategoriach inwestycji.

. Wtrzecim przechodzimy do finansowania
ochrony zdrowia - tego, z jakich Zrédet mogg
poptynaé dodatkowe srodki, ktérych potrzebuje
system ochrony zdrowia. Przedstawiamy w nim
pomysty kilku partii, ktére majg w tym aspekcie
przemyslane stanowiska.

rencji w ochronie zdrowia - diagnozujemy
korzysci i problemy wynikajgce z obec-

nego ksztaltu systemu, a takze ile wiary

w rozwigzania rynkowe poktadajg rozne
opcje polityczne.

. Pigty rozdziat dotyczy odpowiedzialnosci

za ksztalt systemu - tego, na jakim szczeblu

zapadajg decyzje i jakie czynniki majg wpltyw

na sprawno$¢ instytucji panstwa w dziedzinie
polityki zdrowotne;j.

. W szdstym zajmujemy sie dostepnoscia

personelu medycznego - jej zapewnienie
wymaga $cistej koordynacji miedzy resortami,
uczelniami a rynkiem, ktdrej dzisiaj brakuje.

. Ostatni rozdziat dotyczy za$ dostepnosci

lekéw i - szerzej — zaspokajania potrzeb
obywateli w zakresie opieki farmaceutyczne;j.
Oceniamy w nim bariery do skutecznej terapii
i kontrowersje dotyczace ich oceny.

Na koniec podsumowujemy obecny kontekst polityczny, perspektywy wyborcze i mozliwe zmiany
w systemie pod nowg koalicjg rzadows. Oceniamy w nim réwniez przygotowanie partii politycznych
do podjecia reform w dziedzinie ochrony zdrowia.
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Jaka powinna by¢ polityczna
ranga zdrowia?

Ochrone zdrowia powszechnie postrzega sie jako generator kosztow - dlatego dla
decydentéw czesciej jest politycznym ciezarem niz obszarem twdrczego dziatania.
Wielos¢ problemow od lat pietrzacych sie w tym sektorze sprawia, ze ministrom
zdrowia trudno jest wywalczy¢ silng pozycje w rzadzie.

Diagnoza

Zdrowie nie jest priorytetem panstwa. Niskie finansowanie systemu ochrony zdrowia to najczesciej
przytaczany argument majacy potwierdzac te teze. Utrzymywanie sktadki zdrowotnej ponizej poziomu
pozwalajgcego na zaspokojenie potrzeb spoteczenstwa, opory przed zwigkszaniem obcigzen dla budzetu
panstwa i nastawienie na redukcje jego naktaddéw, ,optymalizacje” i ,usprawnianie” - to przyktady
skutkéw takiego podejscia. Przez ostatnie 10 lat wiele reform w ochronie zdrowia byto zarzucanych,

czy to ze wzgledu na zmiany ekip rzadzacych, czy z braku woli politycznej do ich wprowadzenia (jak
stworzenie sieci szpitali czy regulacja dodatkowych ubezpieczen). Brak strategicznego, interdyscypli-
narnego podej$cia do ochrony zdrowia jest pochodng ogélnych niedostatkéw dtugofalowego planowania
polityki pafistwa.

Ministrowie zdrowia rzadko maja silng pozycje w rzadzie. Zaden z dotychczasowych ministréw
zdrowia nie petnit funkcji wicepremiera'. W wiekszosci byli oni bezpartyjnymi fachowcami lub polity-
kami bez silnego zaplecza w swoich ugrupowaniach. Obszar zdrowia jest powszechnie postrzegany jako
jeden z najbardziej problematycznych - Zbigniew Religa® mial powiedzieé, ze kazdego szefa tego resortu
predzej czy pozniej przerosng stawiane przed nim wyzwania. Ministerstwo z reguty bywa w centrum
uwagi przy okazji nagtasnianych probleméw (np. niedob6r lekéw czy sezon grypowy), tragedii (np. gdy
karetka nie przyjechata na czas) czy absurdalnych sytuacji (np. zapisy na kolejki na wiele lat do przodu),
za ktére w obecnym, urynkowionym systemie nie moze braé petnej odpowiedzialnosci. Od ministréw
zdrowia wymaga to szczegdlnych umiejetnosci komunikacyjnych - a tych czesto im brakuje.

Koniunkturalne podejscie do probleméw. Wielu decydent6w, przede wszystkim tych niezajmujacych
sie¢ bezpo$rednio ochrong zdrowia, w dyskusjach na temat systemu podkresla koniecznosé¢ poprawy efek-
tywnosciiograniczania wydatkéw. Podchodzg oni protekcjonalnie do pomystéw daleko idgcych reform,
czesto argumentujac, Ze na pewne rozwigzania ,,Polska nie jest jeszcze gotowa”. Z kolei przedstawiciele

resortow powigzanych ze zdrowiem (np. Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej czy Ministerstwa Spor-
tuiTurystyki) czesto chwalg sie swoimi inicjatywami, ale reprezentujg wycinkowe podejscie. M.in. z tego

powodu na decyzje wladz w obszarze ochrony zdrowia wiekszy wptyw niz rekomendacje o$rodkéw kra-
jowych (np. dotyczace wyzwan wynikajacych ze starzenia sie spoteczenstwa czy uzasadniania inwestycji
w ochronie zdrowia)® miewaja wymogi instytucji miedzynarodowych.

Nie ma koordynacji polityk zorientowanych na zdrowie. , Polska resortowa” to czesto powtarzaja-
cy sie zarzut wobec funkcjonowania instytucji panistwa. Ministrowie skupiajg si¢ na realizacji polityk

w swoich obszarach, zazdro$nie bronigc wlasnej suwerennosci i budzetéw. W ten sposéb partykularne
interesy instytucji nierzadko stajg sie wazniejsze od realizowanych przez nie zadan. To problem w wielu
dziedzinach® - zdrowie nie jest tu wyjatkiem. Miedzyresortowa koordynacja polityki zdrowotnej jest
jednak wskazywana przez Unie Europejskg jako szczegdlne wyzwanie - zasada ,,zdrowie we wszystkich
politykach panstwa” to cze¢$¢é wspdlnotowych strategii® i wyrazne zalecenie dla krajéw cztonkowskich.

Zdrowie bedzie mialo coraz wieksze znaczenie, niezaleznie od dzialan panstwa. Starzenie si¢
spoleczenstwa, rosngce koszty leczenia i wptyw aktywnosci zawodowej na stan gospodarki to kluczowe
wyzwania na najblizsze dekady. Nie nalezy sie tudzié, ze wskaznik dzietno$ci wzro$nie powyzej stopy
zastgpienia (2,1 dziecka na kobiete) nawet przy bardzo duzych naktadach - wedtug najbardziej optymi-
stycznego scenariusza GUS, do 2050 r. wskaznik dzietno$ci mégtby wzrosngé tylko do 1,9. Coraz wigcej
starszych Polakdw bedzie aktywnych zawodowo, musi im jednak pozwalaé na to stan zdrowia.

Tylko z17

ministréw zdrowia po 1989 r.
nie byto lekarzami.

1. Z wyjatkiem Jerzego Hausnera,

ktory krétko pelnit réwniez obowigzki
ministra zdrowia.

2. Minister zdrowia w latach 2005-2007.
3. Gujski i inni, 2013.

4. Np. w obszarze dyplomacji ekonomi-
cznej, gdzie nakladaja sie kompetencje
Ministerstwa Gospodarki i Ministerstwa
Spraw Zagranicznych.

5. M.in. obowigzujgcego programu dzialan

na lata 2014-2020, powigzanego ze strategia
Europa 2020.
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6. McKee i Mackenback, 2013.
7. McQueen i inni, 2012.

8. Projekt ustawy o ustroju ochrony zdrowia,
przygotowany przez rzad AWS-UW zatrzymat
sie na etapie konsultacji. Podjecie prac nad
ustawg o tej samej nazwie zapowiadano

za rzadow PiS-Samoobrona-LPR, a takze
PO-PSL.

9. Akademia Zdrowia 2030, 2013.

Trendy

® Do realizacji polityk potrzebne sa wola
i srodki. Wedtug klasycznego modelu anali-
tycznego®, aby wprowadzié problem zdrowotny
na agende polityczng, musi nastgpié zbieg przy-
najmniej dwdch z trzech czynnikéw: problemu,
propozycji i warunkdéw politycznych. Obecnosé
problemu najcze$ciej bywa podnoszona przez
media lub dziatania zaangazowanych oséb.
Propozycje to mozliwe rozwiazania, najbar-
dziej efektywne, jesli przygotowujg je sprawne
instytucje publiczne lub instytuty badawcze.
Wreszcie wola polityczna i przywddztwo
to niezbedny czynnik, by dzialania zostaty
podjete. Pojawieniu si¢ tzw. okna mozliwoS$ci
(window of opportunity) musi jednak towa-
rzyszy¢ dostepnosé srodkéw: finansowych,
organizacyjnych (sprawne instytucje) i infra-
strukturalnych (jak systemy IT).

8 Zarzadzaniem ochrona zdrowia nie zajmuja
sie lekarze. W najwiekszych krajach Unii mini-

strowie zdrowia bedgcy lekarzami to rzadkosc
- najczesciej tym obszarem kierujg zawodowi
politycy z przygotowaniem ekonomicznym lub
prawniczym. Lekarze jako szefowie resortu

sa natomiast norma w nowych krajach czton-
kowskich, m.in. Czechach. W Polsce na 17
ministréw zdrowia po 1989 r. tylko troje nie
bylo lekarzami, a z nich jedynie Franciszka
Cegielska piastowala to stanowisko dluzej

niz miesigc. Niska atrakeyjnosé teki zdro-
wotnej sprawia, ze gotowos¢ i kompetencje

do pelnienia tej funkcji przypisuje sie w Polsce
gtéwnie lekarzom.

Nie ma jednej recepty na ,,zdrowie we
wszystkich politykach panstwa”. Eksperci
éwiatowej Organizacji Zdrowia” wskazuja, ze
koordynacja polityki zdrowotnej moze opieraé
sie na kilku mechanizmach - od komitetéw
miedzyresortowych, przez komisje parlamen-
tarne, faczone badz odrebne budzetowanie,
sformalizowane angazowanie interesariuszy
pozarzadowych (w tym sektora prywatnego),
po taczenie ministerstw. Rozne struktury
pozwalajg poprawié realizacje réznych zadan
(np. wyznaczanie celéw, koordynacje czy zarza-
dzenie wdrazaniem polityk), dlatego wiadze
powinny nie ograniczaé si¢ do wykorzysty-
wania tylko wybranych narzedzi, lecz je tgczy¢.

Pomysty i opcje

Koordynacja zadan zdrowotnych réznych resortéw. Srodowiska eksperckie od lat zglasza-

ty potrzebe ustalenia ram prawnych dla wspdtpracy instytucji publicznych dziatajgcych na rzecz

szeroko rozumianego zdrowia publicznego. Juz w latach 90. pracowano nad , konstytucja ochrony

zdrowia™®, ustawg okre$lajacg m.in. mechanizmy koordynacji i obszary, w ktérych resort zdrowia

powinien peinié role wiodaca. Dopiero po kilkunastu latach, w 2015 r., rzad PO-PSL przyjal ustawe

o zdrowiu publicznym, ktéra jednak w niewielkim stopniu narusza niezalezno$é ministerstw - petno-

mocnik rzagdu ds. zdrowia publicznego nie bedzie miat zwierzchno$ci nad szefami innych resortéw

zwigzanych z obszarem zdrowia. Oznacza to, ze w kwestiach spornych, zwlaszcza majacych istotny

wplyw na finanse publiczne (jak np. opodatkowanie czy marketing uzywek), zdrowie raczej nie bedzie

priorytetem. Przyjecie ustawy o zdrowiu publicznym tworzy jednak podstawe do sprawdzenia efekty-

wnosci tego rozwigzania i ewentualnych nowelizacji, niezaleznie od tego, kto wygra wybory.

Powiazanie zdrowia z pomoca spoleczna. Postulat przywrdcenia (istniejacego do 1999 r.) Ministe-

rstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej, wysuniety m.in. przez zespdt ekspertéw Pracodawcédw RP?, jest

anachroniczny (opieke spoteczna ponad 10 lat temu zastapita pomoc spoteczna), opiera si¢ jednak na

stusznym zatozeniu rozwoju opieki §rodowiskowej (tzw. joined-up care). Reorganizacja resortéw to po-
mysl, ktorego nie wyklucza PiS. Poza zmianami instytucjonalnymi wazna jest koordynacja na poziomie
lekarzy, pracownikéw pomocy spotecznej i pacjentéw, osiggalna bez tgczenia resortéw. Jest to stanowi-
sko blizsze koalicji PO-PSL, ktéra rozwija projekt sieci dziennych doméw opieki dla oséb starszych.

Powotlanie zespotlu ds. reformy ochrony zdrowia. Zesp6t taki funkcjonowat do 2010 r. pod auspicjami
Rzecznika Praw Obywatelskich i Prezydenta RP. Dzi$ zgromadzenie wysokiej klasy specjalistéw w presti-
zowym gremium - lekarzy, ekonomistéw i organizator6w ochrony zdrowia - pozwolitoby na opracowanie
kompleksowej diagnozy i zainicjowanie spotecznej dyskusji o kierunku zmian. Prezydent Andrzej Duda
zapowiedzial juz, ze pracami nad reformg ochrony zdrowia ma zajg¢ sie funkcjonujaca w jego kancelarii
Narodowa Rada Rozwoju. Instytucjonalne umocowanie zespotu nie powinno jednak zaburzac jego nieza-
leznosci, a dobdr cztonkéw nie moze byé motywowany politycznie.



Wprowadzenie zwyczaju publikacji ,,bialych” i ,zielonych ksiag” dla istotnych reform. Dokumen-
ty ttumaczace sprawy zdrowotne w spos6b zrozumiaty dla przecietnego odbiorcy winny by¢ publikowane
W sposob usystematyzowany przez resort zdrowia lub parlament. Pozwoliloby to na bardziej inkluzywna
dyskusje, poza zamknietym gronem ekspertéw, angazujacg decydentéw z innych obszaréw, a takze opinie
publiczng. Dotychczasowe inicjatywy tego typu byly ograniczone - ,,zielone ksiegi” dotyczace m.in.
finansowania ochrony zdrowia czy opieki dtugoterminowej' nie wigzaty sie ze spdjng debatg publiczng.

Potrzebny jest zdrowotny think tank. Brakuje instytucji, ktéra bytaby w stanie formutowaé propo-
zycje polityk zdrowotnych na podstawie prowadzonych prac badawczych i projektowych. W obszarze
edukacji funkcjonuje np. Instytut Badan Edukacyjnych. Podlega on ministrowi edukacji narodowej, ale
dysponuje wiasnym budzetem i ma swobode realizowania badan. Jest odizolowany zaréwno od naciskdéw
politycznych, jak i prywatnych intereséw. Tymczasem w obszarze ochrony zdrowia propozycje zmian
systemowych czesto sg przygotowywane na zlecenie przedstawicieli branzy zainteresowanych okreslo-
nym ksztattem regulacji. Przyktadem sg liczne dokumenty postulujgce rozwoj dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych, powstale na zlecenie Polskiej Izby Ubezpieczen. Interesariusze dysponujg funduszami,
ktore trudno wyasygnowac w ramach budzetu resortu zdrowia. Stworzenie silnej instytucji eksperckiej
dziatajgcej w celu formulowania miedzysektorowych polityk zorientowanych na zdrowie pozwolitoby
zatem na wej$cie w nisze, w ktdrej obecnie dominujg dziatania lobbystyczne.

® Zdaniem Polityki Insight

Obsada stanowisk ministerialnych jest wypadkowsa wielu pozamerytorycznych okolicznosci: m.in.
wyniku wyborczego, uktadu sit w zwycieskiej partii czy negocjacji z ewentualnym koalicjantem.
Wyborcy mogg jednak docenié jasne deklaracje dotyczace uktadu priorytetdwistruktury gabinetu.
Silne umocowanie Ministerstwa Zdrowia w strukturze Rady Ministréw nie musi by¢ jednak sfor-
malizowane — w przeszto$ci szefowie resortu byli w stanie twardo negocjowaé, przede wszystkim

z Ministerstwem Finanséw. Istnieje wiele narzedzi, ktérymi mozna podkreslié role zdrowia
iusprawni¢ podejmowanie reform. Jednak w obliczu koniecznosci przeorientowania polityki
panstwa, by sprosta¢ wyzwaniom takim jak starzenie si¢ spoteczenstwa, niska dzietno$é i koniecz-
nosci zmian w systemie ochrony zdrowia, pomyst powotania wicepremiera koordynujacego sprawy
spoteczne i zdrowotne ma coraz wieksze uzasadnienie.
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10. Golinowska i inni, 2004; Golinowska
iinni, 2008; Augustyn i inni, 2010.
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ROZDZIAL 2

Ile warte jest zdrowie?

Pienigdze wydane na skuteczng profilaktyke pozwalajg unikng¢ wydatkéw na leczenie,
a im mniej 0séb traci zdolnos$¢ do pracy w wyniku choroby, tym wiecej zyskuje gospodarka.
Te oczywiste zaleznos$ci trudno jednak przetozy¢ na reformy.

/ mld zt

Tyle w 2014 r. mogty kosztowad
ZUS i pracodawcow zasitki choro-
bowe. Dodatkowe koszty zwigza-
ne z zatrudnianiem na zastepstwo
i nadgodzinami pozostatych
pracownikdw, a takze z rentami

z tytutu niezdolnosci do pracy daja
kwote szacowang na 50 mld zt.

proc.

Srodkow NFZ przeznacza sie
obecnie na leczenie pacjentow
po 65. roku zycia. W 2035 .
wartosc ta wyniesie 58 proc.

Zrédto: NFZ

1. Galazka-Sobotka i inni, 2015.
2. Galama i van Kippersluis, 2013.

Diagnoza

Za chorobe gospodarka placi kilkukrotnie. Wydatki na leczenie, zakup sprzetu medycznego ilekow,
atakze tzw. koszty powigzane (jak dojazd do kliniki w odlegtym mie$cie) to nie wszystko. Osoby, ktére
w wyniku choroby lub urazu trwale traca zdolno$¢ do pracy, pobierajg zasitkiirenty. W samym 2014 r.
koszty zasitkéw chorobowych wyniosty 13,5 mld zt, z czego 4,7 mld zt to wydatki pracodawcdéw (resz-

te finansowat ZUS). Straty dla gospodarki wynikajace z niezdolno$ci do pracy, zaréwno trwatej jak

i tymczasowej to tzw. koszty posrednie. Pojawiajg sie zaréwno gdy zatrudniony przestaje zajmowac sie
produktywna dziatalnoscig, albo - przychodzac do pracy w chorobie - pracuje mniej wydajnie. Analiza
tych kosztéw pozwala petniej ocenié konsekwencje probleméw zdrowotnych. Przyktadowo, wedtug ana-
liz Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia®' wydatki NFZ na leczenie schizofrenii wynosity w 2014 r.
557 mln z1, podczas gdy koszty posrednie to kolejne 792-1960 mln z1, w zaleznosci od metody liczenia.

Zdrowie to kapital, w ktéry mozna inwestowaé. Ekonomisci? wskazuja, ze o zdrowiu mozna mysleé
jak o kapitale ludzkim - inwestuje si¢ w niego, aby czerpaé okreslone korzysci, zaréwno ekonomiczne
(lepsze zdrowie to wyzsza produktywnosé, a wiec wyzsze zarobki), jak i konsumpcyjne (zdrowie pozwala
na zaspokajanie innych potrzeb). Kapital zdrowotny ma jednak szczeg6lny charakter: zwykle od uro-
dzenia stale si¢ obniza, a inwestycje mogg tylko ten proces spowolnié¢. Niemniej inwestowaé w zdrowie
mozna na podstawie twardych danych - wydatki na leczenie oraz profilaktyke, i te publiczne, i prywatne,
mozna przeliczyé na wartos$¢ kapitatu zdrowotnego i wynikajgce z niego korzysci.

Wydatki na zdrowie panstwo musi uzasadniaé. To, czy okreslona procedura medyczna czy lek bedg
finansowane ze §rodkéw publicznych, wynika z decyzji Ministerstwa Zdrowia. Resort zasiega w tym
celu opinii ekspertdw, gtéwnie z podlegtej resortowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji (AOTMIiT). Agencja ta w ramach oceny procedur i lekdw bada ich efektywnos$é¢ medyczng i szacuje,
czy koszt korzysci dla pacjenta jest akceptowalny i czy panstwo staé na finansowanie leczenia. Wyniki
analizy naukowej i ekonomicznej nie sg jednak wigzace - resort ijego ciata doradcze przy podejmowaniu
decyzji biorg jeszcze pod uwage np. oczekiwania spoteczne oraz szczegdlne okolicznosci natury etycznej
(m.in. problem ochrony cierpigcych na choroby rzadkie i finansowania potrzebnych im $rodkéw me-
dycznych). W przypadku refundacji lekéw kluczowe znaczenie maja tez negocjacje finansowe z firmami
farmaceutycznymi.

Panstwo jest nieufne wobec analiz kosztéw posrednich. Argumentujac, ze skutki danego scho-
rzenia dla gospodarki sg wielokrotnos$cig tatwo policzalnych wydatkéw na leczenie, mozna uzasadniaé
konieczno$¢ finansowania drozszych terapii ze srodkéw publicznych. Lezy to tez w interesie dostarczy-
cieli innowacyjnych technologii, przede wszystkim firm farmaceutycznych - refundacja gwarantuje im
przychody i pozycje rynkowa. Obecnie przy wydawaniu opinii eksperci AOTMiT mogg opowiadaé sie
zarefundacjg danego leku, przekonujac np., ze przywrdci pacjenta do aktywnosci zawodowej. Analiza
kosztéw posrednich jest jednak fakultatywna, a AOTMIT i firmy starajgce si¢ o refundacje mogg ko-
rzystaé z réznych metodologii, co utrudnia uzgodnienia z resortem. Ustaleniu wsp6lnych standardéw
wyceny nie pomaga tez sceptycyzm decydentow (w tym kierownictwa ministerstw) wobec takich analiz.

Rosnace koszty opieki zdrowotnej i emerytur beda zwiekszaé znaczenie kosztow posrednich.
Srednia dtugo$é zycia weigz rosnie, szybciej niz lata zycia w zdrowiu, a rednie wydatki na leczenie na
osobe istotnie rosng juz po 50. roku zycia pacjenta. Wedtug prognoz NFZ wydatki na leczenie oséb

w wieku emerytalnym, ktére obecnie stanowig 35 proc. kosztéw Funduszu, w ciggu najblizszych 20 lat
wzrosng do 58 proc. Konieczno$¢ finansowania coraz drozszych §wiadczen spotecznych bedzie zwiekszaé
troske o utrzymanie produktywnosci zatrudnionych - kazda osoba aktywna zawodowo bedzie na wage
zlota. Innymi stowy, koszty posrednie, ktére dla wielu schorzen juz teraz sa wysokie, zaczng sie liczyé,
ainwestycje w kapital zdrowotny bedg coraz bardziej optacalne.



Trendy

® Wedlug Komisji Europejskiej wydatki

na zdrowie sprzyjaja wzrostowi gospodar-
czemu. Unijni eksperci wskazujg na korzysci
dlarynku pracy ptynace z efektywnej ochrony
zdrowia, cho¢ zaznaczaja, ze wydatki muszg
byé rozpatrywane w ramach dyscypliny budze-
towej®. Relacja miedzy naktadami a efektami
zdrowotnymi nie jest liniowa - przy bardzo
duzych wydatkach dodatkowe pienigdze nie
przynoszg proporcjonalnych efektow zdro-
wotnych. Zalecenia te nalezy jednak wazy¢

w odniesieniu do przecietnych wydatkow

w Unii, o jedna trzecig wyzszych niz w Polsce.
Rozsadnemu gospodarowaniu wydatkami
sprzyja m.in. skuteczna ocena technologii
medycznych.

Wiekszo$é krajow rozwinietych analizuje
koszty posrednie. Jedynie w Anglii, Walii,
Nowej Zelandii i RPA tego typu analizy nie

sa stosowane®*. W wiekszosci innych krajow
OECD przy ocenie technologii medycznych
stosuje sie kategorie utraconej produktywnosci

- potencjalnego dochodu, ktéry pacjent mégitby
wytworzyé, gdyby byt zdrowy. Dodatkowo

w niektérych krajach (np. w Belgii, Kanadzie
czy Hiszpanii) bierze sie tez pod uwage koszty
czasu wolnego (w tym wypoczynku, rozrywki,
relacji towarzystkich), ktéry zatrudniony
utracit w zwigzku z ograniczeniem spraw-
nosci, a takze pracy niewliczanej do PKB (np.
obowigzkéw domowych) i utraconej produk-
tywnosci rodziny (opiekujgcej sie chorym).

Nie ma ,,zlotego standardu” szacowania
kosztow. To, w jaki sposéb dany kraj podcho-
dzi do uwzgledniania kosztéw posrednich

w decyzjach o wydatkach zdrowotnych,
wynika z jego zamoznosci, przyjetej poli-

tyki spotecznej i oczekiwan spoteczenstwa.
Poniewaz poszczegdlne metodologie mogg -
w zalezno$ci od przyjetych zatozen - zawyzaé
lub zaniza¢ wartosci (np. utraconej produkty-
wnosci), warto, aby miedzy interesariuszami
zapanowal konsens w kwestii przyjetych
standarddw.

Pomysty i opcje

Popularyzacja pojecia kosztéw posrednich. Na ogélnym poziomie wszyscy uczestnicy dyskusji
eksperckich rozumiejg warto$é zdrowia dla gospodarki i sens uwzgledniania kosztéw posrednich

przy dystrybucji $rodkéw publicznych. Kluczowe instytucje, ktore powinny by¢ zainteresowane analizg
kosztéw posrednich, to Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej czy
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (mimo ze koszty zwolnien, rent i zasitkow,
ktore ponosza, to wcigz koszty bezposrednie choroby). Istotniejsza wydaje sie jednak popularyzacja
podstawowych pojeé z zakresu ekonomiki zdrowia wérdd decydentéw, a takze parlamentarzystéw,
ktorych glosy decydujg o przyjmowaniu ustaw. Z tym pomystem zgadzaja si¢ eksperci a takze politycy
m.in. przedstawiciele Prawa i Sprawiedliwos$ci.

Zapewnienie dostepu do lepszej jakosci danych. Jak zgodnie twierdzg eksperci i decydenci, Polska
ma z tym problem. Przyktadowo, dane o przyczynach zwolnien lekarskich, gromadzone przez ZUS,
uwzgledniajg tylko ogdlng kategorie choroby (np. nie rozrézniajg astmy alergicznej od niealergicznej).
W efekcie nie mozna powigzaé¢ danych klinicznych z tymi o rynku pracy i produktywnosci. Ktopot - zda-
niem specjalistéw - stanowi tez uzyskiwanie z NFZ danych o intensywnosci korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych w zwigzku z konkretnymi chorobami, to bowiem réwniez utrudnia ocene ewentualnych
korzysci z dziatan profilaktycznych.

Wprowadzenie zasady ,,zdrowie w kazdej polityce”. Zalecenia instytucji miedzynarodowych
(wtym Swiatowej Organizacji Zdrowia i Komisji Europejskiej) méwig o uwzglednianiu perspektywy
zdrowotnej przy pracach nad rozwigzaniami regulacyjnymi z dziedzin niekoniecznie bezposrednio
zwigzanych z ochrong zdrowia. Oczekiwania branzy wobec ustawy o zdrowiu publicznym m.in. dotyczy-
ty wprowadzenia takiej zasady, ale ostatecznie nie znalazla si¢ ona w tekscie aktu prawnego. Co wiecej,
Ministerstwo Finanséw nie bierze pod uwage kosztédw posrednich przy opiniowaniu projektéw nowych
przepiséw, co utrudnia uzasadnianie wydatkéw. Wskutek tego w wyniku negocjacji miedzyresorto-
wych o potowe $cieto np. finansowanie zadan wynikajacych z ustawy i nie zgodzono si¢ na utworzenie
funduszu celowego, niezaleznego od budzetu resortu zdrowia. Rozszerzenie zakresu ustawy o zdrowiu
publicznym to pomyst funkcjonujgcy w kregach PiS.

3.Komisja Europejska, 2013.
4.HTA Consulting, 2014.
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Ok. min

Polakoéw cierpi na cukrzyce,
z czego 800 tys. nie ma
Swiadomosci choroby.

Zrédto: Gatazka-Sobotka i inni, 2014.

5.M.in. E&Y, 2013b i HTA Consulting, 2014.
6.Gatazka-Sobotka i inni, 2014.

7.Autorzy nie przewidzieli w tym gronie
przedstawicieli innych resortow, mimo ze
byloby to korzystne dla spojnosci strategii.

10

Stworzenie akceptowanej przez interesariuszy metodologii liczenia kosztéw posrednich. Me-
todyka pomiaru kosztéw posrednich byta przedmiotem kilku znaczgcych opracowan, przygotowanych
przez sektor prywatny®, jednak byly one jedynie glosami w dyskusji - bez przelozenia na zmiany instytu-
cjonalne. Obecnie kazda firma, a takze grupa ekspertéw samodzielnie szacuje koszty posrednie réznych
choréb, wykorzystujac dostepne dane ZUS, KRUS, PFRON, NFZ i GUS. Ze wzgledu na przyjmowane
zatozenia wyniki tych wyliczen réznia sie — cze$é ekspertéw jest zdania, ze liczeniem kosztéw posrednich
powinna zaja¢ sie niezalezna instytucja np. GUS, ktéry ma wieksza specjalizacje w tworzeniu metodologii
iich dostosowania do standardéw miedzynarodowych. Zlecenie tego typu badania wigzaloby si¢ z jedng
decyzjarzaduiprzyznaniem GUS $rodkow na jego realizacje. Urzad mégiby tez byé zobowigzany do stwo-
rzenia metodologii we wspotpracy z ekspertami branzowymi, a efekt koncowy

bylby niezalezny od stanowiska ministra zdrowia, czy szefa AOTMiT.

Inteligentna koordynacja leczenia choréb przewleklych. Przyktadem dziatania w oparciu o analize
kosztéw posrednich jest propozycja ekspertéw Uczelni Lazarskiego®, dotyczgca zapobiegania i leczenia
cukrzycy. Postulujg oni przygotowanie szerokiej, dtugofalowej strategii w tym obszarze, nad ktorg resort
zdrowia pracowalby wspdlnie m.in. z NFZ oraz AOTMIT, ale tez z ZUS”. Zostalby utworzony ogélnopolski
rejestr pacjentéw z cukrzycg, gromadzacy dane niezbedne do realizacji strategii. W celu zmniejszenia
liczby kosztownych hospitalizacji pacjentéw cukrzycowych, a co za tym idzie racjonalizacji wydatkdw,
proponuje si¢ zwiekszenie finansowania dla poradni diabetologicznych. Z kolei zapobieganie opuszczaniu
rynku pracy przez chorych pracownikéw mogtoby by¢ osiagniete poprzez rozwdj programu prewencji
rentowej, finansowany przez ZUS. Podstawg dla koordynacji dziatan instytucji panstwa bytaby komplek-
sowa analiza kosztéw i potencjalnych oszczednosci.

® Zdaniem Polityki Insight

Szeroka analiza kosztéw ekonomicznych w ramach polityki opartej na dowodach (evidence-based
policy) wydaje sie obecnie utopijnym postulatem. Decydenci spoza obszaru spraw zdrowot-

nych przy réznych okazjach podkreslaja, Ze rozumiejg logike ekonomiki zdrowia, ale wcigz
podchodzg do niej z dystansem. Trudno oczekiwaé, by minister finanséw w jakimkolwiek gabi-
necie miatlekka reke do wydatkdw, niemniej od rzadu nalezatoby oczekiwaé szerszej perspektywy
analitycznej i strategicznej. Tym bardziej, ze prognozy demograficzne i analizy wptywu starzeja-
cego sie spoteczenstwa narynek pracy i swiadczenia spoteczne od dtuzszego czasu funkcjonujg juz
w debacie publicznej. Postrzeganie naktadéw na zdrowie jako inwestycji przynoszacych wymierne
korzys$ci dla gospodarki i spoteczenstwa jest wrecz konieczne dla dalszego rozwoju Polski.



ROZDZIAL 3

Jak finansowac ochrone zdrowia?

Publiczne wydatki na ochrone zdrowia sg zbyt niskie w stosunku do potrzeb polskiego
spoteczenstwa, a partie nie uciekng od decyzji, skad wzig¢ dodatkowe pienigdze na ten cel.
Mozliwe rozwigzania to: dofinansowanie z budzetu, podwyzszenie obowigzkowej sktadki
zdrowotnej i wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen.

Diagnoza

Obecny system wiaze wydatki zdrowotne z koniunktura. Publiczne naktady na ochrone zdrowia

to w 86 proc. wplywy ze skladek zdrowotnych przekazywanych do NFZ. Rzad ma ograniczong mozli-
wo$¢ ,,dosypywania” pieniedzy z budzetu - Ministerstwo Zdrowia dysponuje funduszami m.in. na
profilaktyke, ratownictwo medyczne i procedury wysokospecjalistyczne, ale nie moze arbitralnie zwiek-
szy¢ lub zmniejszy¢ $rodkéw np. na leczenie szpitalne. Ewentualny wzrost przychodéw NFZ zalezy wiec
od kondycji gospodarki - od wysokosci wynagrodzen, stopy zatrudnienia i $ciggalnosci sktadek.
Zarazem prawo nie pozwala na §cinanie wydatkéw na sektor zdrowotny, nawet w przypadku ujemne-

go wzrostu gospodarczego’.

Niskie skladki ograniczaja przychody. Sktadka na powszechne ubezpieczenie zdrowotne wynosi obec-
nie dla wiekszosci 0s6b 9 proc. wynagrodzenia lub emerytury brutto. Reforma z 1999 r. w poczatkowej
wersji zakladala sktadke 10-procentows, ale negocjacje za koalicji AWS-UW doprowadzity do jej obni-
zenia do 7,5 proc. W kolejnych latach stawka procentowa stopniowo rosta, aby w 2007 r. osiggngé obecng
wysokos¢ - od tamtej pory dalsze jej podwyzszenie jest cze$ciej postulatem eksperckim niz politycznym.
Jednoczesnie obcigzenie sktadkami jest zréznicowane: w 2012 r. jej $rednia warto$¢ wynosita 179 zt
miesiecznie, ale zatrudnieni na umowe o prace placili 253 z1, przedsiebiorcy i samozatrudnieni 261 z1,
emeryeciirencisci 151 z1, a pracownicy stuzb mundurowych 357 zt. Ubezpieczeni w KRUS ptacili 110 zi,
sktadki bezrobotnych (pokrywane przez panstwo) wynosity zas 61 zt.

Ministerstwo Finanséw nie zaklada wzrostu wydatkéw publicznych. Wedtug Wieloletniego Planu
Finansowego Panstwa do 2018 r. udziat publicznych naktadéw na ochrone zdrowia w PKB mialby sie ob-
nizyé do 4,3 proc. Rzgd PO-PSL stoi na stanowisku, ze wazniejsza od zwigkszania naktadéw jest poprawa
efektywnosci wydatkéw i wydajnos$ci systemu - podobne rekomendacje ptyng od instytucji unijnych

(np. rady Ecofin?). Konieczno$¢ zachowania dyscypliny budzetowej jest podkres§lana réwniez w kontek-
$cie zdjecia z Polski procedury nadmiernego deficytu®. Mozna zatem wnioskowad, ze resort finanséw
chcialby, aby ewentualny wzrost catkowitych wydatkdw na ochrone zdrowia pochodzit ze srodkéw pry-
watnych, gtéwnie z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Niska efektywnosé wydatkow z wlasnej kieszeni. W 2013 r. catkowite prywatne wydatki na zdro-
wie wyniosty 31 mld zt - to 29 proc. wszystkich pieniedzy w systemie. Pod tym wzgledem Polska nie
odbiega znaczgco od $redniej OECD, wynoszgcej okoto 27 proc. Potowe tych srodkéw przeznaczono na
leki, gtéwnie te dostepne bez recepty (10,9 proc. tgcznych wydatkéw), jedna trzecia poszta naleczenie

w przychodniach (w tym 3,5 proc. na ustugi stomatologiczne), a jedna dwudziesta na pobyty w szpitalach.
Prywatne wydatki Polakéw to przede wszystkim jednorazowe oplaty za ustuge lub produkt, co do zasady
mniej efektywne niz wydatki na ubezpieczenia zdrowotne lub abonamenty. Z tych ostatnich korzysta

7 proc. gospodarstw domowych, podczas gdy w co drugim za leczenie placi sie z wlasnej kieszeni®.

Polacy maja wysokie oczekiwania, ale nie chea lub nie moga ptacié wiecej. Zachowanie dobrego
zdrowia to wedtug Polakéw druga - po szczes$ciu rodzinnym - najwazniejsza warto$é¢ w zyciu®. Jedno-
czesnie 75 proc. spoteczenistwa jest niezadowolone z funkcjonowania NFZ - najcze$ciej mieszkancy
najwiekszych miast (88 proc.) i wyksztatceni specjalisci (90 proc.). Na Fundusz wzglednie najrzadziej
narzekajg rencisci (59 proc.) i najgorzej zarabiajacy (62 proc.)®. Mniejszy krytycyzm moze wynikaé

z braku alternatyw dla publicznej ochrony zdrowia - z braku pieniedzy w co czwartym domu rezygnuje
sie z leczenia zeb6w, w co pigtym z zabiegdw rehabilitacyjnych czy zakupu lekéw, a w co szostym z wizyty
ulekarza. Jednoczesnie tylko co czwarte gospodarstwo domowe jest zainteresowane kupnem dodatko-
wego ubezpieczenia zdrowotnego, a co trzydzieste wydaloby na ten cel wiecej niz 100 zt miesiecznie”.

Woydatki na ochrone
zdrowia w 2013 r.:

105,8 mid zt

® rzadu

® samorzadu

® z obowigzkowych ubezpieczen

® prywatne gospodarstw domowych

@ inne prywatne (np. przedsiebiorstw)

Zrédto: GUS

1. Art. 118, ust. 4 ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych.

2. Zrzeszajacej ministrow do spraw finanséw

lub gospodarki krajéow Unii Europejskie;j.
3. Chodzi o nadzér Komisji Europejskiej
nad budzetami Polski w latach 2009-2015,
wynikajacy z przekraczania kryterium
maksymalnego deficytu budzetowego

w wysokosci 3 proc. PKB. Nadzor nie
skutkowat zadnymi karami. Procedura
nadal s3 objete m.in. Francja, Irlandia

i Wielka Brytania.

4. Czapinski i Panek, 2013.

5. CBOS, 2013.

6. CBOS, 2015.

7. Czapinski i Panek, 2013.
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Struktura prywatnych
wydatkéw na zdrowie
w 2013 r. w Polsce:

30,97 mid zt

@ |eki bez recepty @ sprzet medyczny
e dentysci @ leczenie szpitalne
o lekinarecepte e rehabilitacja

e podstawowe inne
konsultacje

i diagnostyka e konsultacje

specjalistyczne

Zrédto: OECD

8.Wskazujg na to m.in. Drozdowska
i Sikorski, 2012 czy Nojszewska, 2011.
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Trendy

® W wiekszosci krajow rozwinietych

problemem sa nadmierne wydatki. Polska
jest w szczegélnej sytuacji, poniewaz mniejsze
naktady na zdrowie (proporcjonalnie do PKB)
ponosza tylko kraje battyckie i Rumunia. Unijne
zalecenia dotyczace zwigkszania efektywnosci
przy jednoczesnym cieciu wydatkéw majg wiec
w stosunku do Polski mniejsze zastosowanie
niz w odniesieniu do krajéw Europy Zachodniej
czy pograzonych wkryzysie gospodarek
Potudnia. Podobienstwa rysujg sie raczej

w kwestii potencjalnych trudnosci z zaspo-
kajaniem rosnacych potrzeb zdrowotnych
starzejacych sie spoteczenstw.

Rozwigzania z innych krajéw trudno
kopiowaé w polskich warunkach. Dwa
gtéwne modele finansowania ochrony zdrowia
funkcjonujgce w krajach rozwinietych to
system budzetowy (finansowanie z podatkow)
i system powszechnych ubezpieczen zdrowot-
nych. Ostateczny ksztalt systemu jest jednak
wypadkowa wielu rozwigzan instytucjonal-
nych, czesto wprowadzanych na przestrzeni
dekad. System jest tez zwykle dostosowany do
zasobdw iinfrastruktury, potrzeb zdrowotnych
czy uwarunkowan politycznych panujgcych

w danym kraju. Mimo to, co do zasady, wzrost
publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia
wymaga znalezienia srodkéw w sektorze
finans6w publicznych czy, szerzej, w ramach

polityki fiskalnej, ktérg kazde panstwo mainna.
Tworzy to dodatkowe utrudnienie w kopio-
waniu rozwigzan miedzy krajami. Przyktadem
wadliwego wdrozenia w Polsce byt istniejacy
wlatach 1999-2004 system kas chorych,
inspirowany rozwigzaniaminiemieckimi - ze
wzgledu na niewystarczajgca wysokos¢é sktadki
zdrowotnej nie byt w stanie zagwarantowac
dostepnosci do leczenia zgodnego z oczekiwa-
niami obywateli®.

Dodatkowe ubezpieczenia przyjmuja rézne
formy. Mozna wyrdznié trzy typy ubezpieczen:
substytucyjne, komplementarne i suplemen-
tarne. Pierwsze zastepuja dostep do systemu
publicznego - funkcjonujg np. w Niemczech,
gdzie obywatele mogg wybiera¢ migedzy ubez-
pieczeniem w kasach chorych lub prywatnych
funduszach (drozszych, ale zapewniajacych
wyzszy standard). Ubezpieczenia komplemen-
tarne obejmuja zas procedury niefinansowane
ze $rodkéw publicznych lub pokrywaja

koszty doplat do leczenia - obowigzuja np. we
Francji. Z kolei ubezpieczenia suplementarne
maja w swoim zakresie te same procedury co
dostepne w systemie publicznym, ale oferujg
jewwyzszym standardzie (np. krotszy czas
oczekiwania, zastosowanie nowocze$niejszej
technologii) - funkcjonujg praktycznie we
wszystkich krajach Unii.

Pomysty i opcje

Doplacanie do systemu z budzetu. PiS chce, aby publiczne wydatki wynosity co najmniej 6 proc.

PKB (obecnie 4,5 proc.). Przy takiej proporcji w 2014 r. na zdrowie przeznaczonoby 104 mld zi, 0 29 mld zt
(38 proc.) wiecej niz w rzeczywistosci. Nie wiadomo jeszcze, w jakim tempie PiS cheiatby zwigkszaé wy-
datki, ale wedtug planéw dofinansowanie dziatalno$ci biezacej trafitoby w pierwszej kolejnosci do szpitali
publicznych, ktére bylyby finansowane w sposob mieszany: otrzymywatyby z budzetu ,. kwote bazowg”
napokrycie przynajmniej czesci kosztédw statych, a ponadto (tak jak obecnie) zarabiatyby na kontrak-
tach. Koncepcja PiS uwzglednia mechanizmy kontroli jako$ci, warunkujgce wysoko$é dofinansowania
szpitali. Zwigkszenie finansowania z budzetu to od wielu lat rowniez postulat lewicy, cho¢ trudno ocenié
czy Zjednoczona Lewica nie pdjdzie do wyboréw réwniez z hastem rozwoju dodatkowych ubezpieczen

(to postulat Twojego Ruchu).

Podwyzka skladki zdrowotnej. Propozycja podwyzszenia stawki procentowej raczej nie znajdzie sie

w zadnym z programéw wyborczych. Mimo ze wewnatrz PiS sg pomysty na jej stopniowe zwigkszanie,
partia wie, ze ten postulat mégiby zniechecié cze$é potencjalnych wyborcéw. Podwyzke moznaby jednak
sfinansowaé ze $rodkéw budzetowych poprzez objecie zwigkszonych sktadek ulgg podatkows. Program
PiS zaktada poprawe $ciggalno$ci podatkéw i wprowadzenie dodatkowych obcigzen dla niektérych sek-
toréw, jednak z tych pieniedzy miatyby by¢ finansowane w pierwszej kolejnosci sztandarowe obietnice
socjalne (m.in. zasitek na dzieci, podwyzszenie kwoty wolnej od podatku i obnizenie wieku emerytal-
nego). Niewykluczone, ze po wygranych wyborach PiS postulowaltby stopniowe podwyzszanie sktadki.
Zapodwyzka mégiby opowiedzied sie tez PSL - szef ludowcdéw, Janusz Piechocinski, podnosit ten pomyst.



Zawezenie lub reorganizacja koszyka swiadczen gwarantowanych. Rozwigzanie to czesto przewi-
jasie w debatach eksperckich - sprowadza si¢ ono do przeprowadzenia szczegotowej analizy kosztowej
procedur realizowanych w systemie publicznym i wyciaggnieciu wnioskéw co do naktadéw koniecznych
do zapewnienia ich dostepnosci. Powszechna jest opinia, ze obecna niewydolno$é systemu wynika

z niewspdotmiernosci gwarancji do $rodkéw przeznaczonych na ich realizacje. Dlatego alternatywg dla
zwiekszania finansowania (poprzez wzrost sktadki lub doptaty z budzetu) miatoby by¢ usuniecie niekto-
rych procedur z koszyka ustug, objecie ich peing lub cze$ciowa odptatno$cig albo wprowadzenie ich do
zakresu dodatkowych ubezpieczen. Postulat ten byt jedng z rekomendacji ,,biatego szczytu” z 2008 r.,

nie uzyskatl jednak poparcia PO - rzad pomimo podjetych prac studyjnych uznat, ze odbidr spoteczny
reformy byltby zbyt negatywny.

Upowszechnienie dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. To rozwigzanie wielo-
krotnie dyskutowane na przestrzeni ostatnich lat, wielokrotnie zapowiadane przez PO. Pomyst dotyczy
ubezpieczen suplementarnych. Zachetg do wykupywania dodatkowych ubezpieczen miatyby by¢ odli-
czenia lub zwolnienia z podatku dla pracodawcéw ubezpieczajacych swoich pracownikéw. Pomystodawcy
oczekuja, ze mogtyby one zasili¢ system kwotg 6-8 mld zt. Aby mdc rozwijaé to rozwigzanie, konieczne
jestjednak stworzenie ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach - projekt jest juz gotowy, czeka jedynie
na wole polityczna. Rozwijaniu dodatkowych ubezpieczen sprzeciwiaja sie PiS i lewica, wskazujac, ze
beda one dostepne tylko dla najzamozniejszych i poglebig nieréwnosci spoteczne.

Zréwnanie kosztéw sktadek réznych grup spotecznych. Zwiekszenie publicznych naktadéw na
sktadki oséb bezrobotnych to kolejny pomyst na dofinansowanie ochrony zdrowia z budzetu - zréwnanie
sktadek ze srednig dla wszystkich mogloby zwiekszy¢ dostepne srodki o 5 proc. Mniej wigcej tyle samo
przyniostoby zréwnanie ze srednig sktadek ubezpieczonych w KRUS, cho¢ w tym przypadku wigzatoby
sie to ze zwiekszeniem klina podatkowego dla tych osob. Przez ostatnie lata nie podejmowano w tym
zakresie zadnych inicjatyw, poniewaz zmiana osktadkowania miata by¢ czescia szerszej reformy, polega-
jacej na objeciu rolnikéw podatkiem PIT. Ta z kolei nie mogta doj$¢ do skutku bez zgody PSL.

@ Zdaniem Polityki Insight

Réznica w podejsciu PO i PiS do kwestii finansowania ochrony zdrowia wynika z odmien-

nych interpretacji kondycji systemu. Zwolennicy rozwoju dodatkowych ubezpieczen wskazuja,

ze podstawowym problemem jest brak pieniedzy, a nie zasobéw ludzkich czy sprzetu, dlatego

- ich zdaniem - wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen nie poglebitoby nieréwnosci, tylko
wydatnie odcigzytoby system publiczny. Oredownicy tego pomystu nie biora jednak pod

uwage roznic w dostepie do ochrony zdrowia czy deficytu specjalistéw w regionach. Aby mecha-
nizmy rynkowe nie doprowadzity do pogtebienia nieréwnosci, konieczne bytyby rozlegte regulacje
- pacjenci musieliby mieé dostep do peinej informacji o zakresie i jakosci oferowanych §wiadczen
(by mie¢ podstawy do decyzji, czy chca wykupic¢ dodatkowe ubezpieczenie), a ubezpieczyciele
musieliby zostaé¢ pozbawieni mozliwosci dyskryminacji klientdw ze wzgledu np. na przewlekte
choroby. Jest mato prawdopodobne, aby rynek dodatkowych ubezpieczen byt w stanie rozwingé
sie na tyle szybko, by istotnie zwiekszy¢ ilo$¢ sSrodkéw w systemie. Dofinansowanie z budzetu,
podwyzszenie sktadkiidodatkowe ubezpieczenia to rozwigzania, ktdre sie nie wykluczaja i teore-
tycznie mogtyby byé wprowadzane jednoczesnie.

Wybory zdrowotne 2015 - raport Polityki Insight

Polska

4,3 e

Taki odsetek PKB stanowig
publiczne wydatki na ochrone
zdrowia.

0,4 .

Taki odsetek PKB stanowig tgczne
wydatki na ochrone zdrowia.

OECD

ok. 6 / 5 proc.

PKB stanowig przecietne publicz-
ne wydatki na zdrowie w krajach
OECD.

ok. 8 / 9 proc.

PKB wynoszg Srednie taczne wy-
datki na zdrowie w krajach OECD

Zrédto: OECD
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ROZDZIAL 4

Ile rynku i konkurencji w zdrowiu?

Obecnie system ochrony zdrowia zawiera mechanizmy rynkowe, ale tez wiele ograniczen
dla wolnej konkurencji. Aby dziatat sprawnie, zmiany w tym obszarze powinny zostac dobrze
przemyslane i zorientowane na efekty.

Diagnoza

0d 1999 r. nie ma stuzby zdrowia. Reforma zdrowotna rzagdu AWS zlikwidowatla system, w ktorym
panstwo catkowicie odpowiadato za finansowanie i leczenie obywateli. Personel przestat byé cze$cig
»budzetédwki”, a placéwki zostaty uniezaleznione od resortu. Mimo ze w czasach PRL funkcjonowaty pry-
watne gabinety, a wiele przychodni sprywatyzowano juz na poczatku lat 90., reforma zmienita strukture
wiasnos$ci placéwek w skali catego kraju. Z kolei finansowanie leczenia poprzez kontrakty, przydzielane
w drodze konkurséw, stworzyto ramy do konkurencji. Urynkowienie systemu jest szczegélnie widoczne
w jezyku - obecnie szpitale, przychodnie i gabinety to ,§wiadczeniodawcy”, ktérzy prowadzg ,,dziatalnosé
lecznicza”, pacjenci to ,,§wiadczeniobiorcy”, a proces leczenia sktada sie ze ,$wiadczen”. Zarazem méwie-
nie o systemie ochrony zdrowia jako o ,,stuzbie zdrowia” jest anachronizmem.

Konkurencja dziata tylko w teorii. Ubezpieczeni w NFZ co do zasady mogg leczy¢ sie w dowolnej
placéwee, ktéra ma kontrakt z Funduszem. W praktyce ich wybodr jest jednak ograniczony, zwlaszcza

w przypadku oséb mieszkajacych poza najwiekszymi miastami. Pacjenci nie majg dostepu do danych

o jakoscileczenia, kieruja sie raczej opiniami rodziny lub znajomych na temat poszczegélnych placéwek.
NFZ udostepnia co prawda dane o dlugosci kolejek, ale wiedza na ten temat jest nadal mato rozpowszech-
niona, wigc rowniez pod tym wzgledem trudno konkurowaé. Ponadto, NFZ jest jedynym ptatnikiem

- tylko on dysponuje pieniedzmi ze sktadki zdrowotnej. Fundusz jest tez monopsonistg, dominujacym
kupcem ustug zdrowotnych - kontrakt z NFZ jest podstawowym zrédtem przychodéw dla wiekszosci
placéwek zdrowotnych, réwniez niepublicznych. Z kolei w obszarze dystrybucji farmaceutycznej konku-
rencje ograniczaja sztywne, urzedowe marze na leki refundowane.

Nie ma réownych warunkéw do konkurencji. Szpitale kliniczne, powiatowe i wojewddzkie, maja
szczegolne obowigzki, wynikajace z koniecznosci zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego popula-

cji. Jednoczes$nie zaburza to konkurencje o kontrakty z NFZ. Wobec placéwek publicznych, najczesciej
nalezacych do samorzaddéw, stawiane sa tez oczekiwania polityczne - szpitale to w wielu rejonach kraju
istotni pracodawcy. Co wiecej, konstytucja naktada na panistwo obowigzek zapewnienia réwnego dostepu
do ochrony zdrowia - i na tej podstawie uzasadnia si¢ kontynuowanie nierentownej dziatalnosci wielu
oddziatéw szpitalnych. Z kolei misja szpitali klinicznych, poza ksztalceniem personelu, jest leczenie
skomplikowanych przypadkdow, czesto generujgcych najwieksze koszty.

W wyniku komercjalizacji placéwki skupiaja si¢ na wyniku finansowym. Tryb rozliczania kosztéw
leczenia przez NFZ prowadzi do postrzegania opieki nad pacjentem jako sumy procedur medycznych,
ktdre powinny byé jak najkorzystniej kalkulowane. Utrudnia to holistyczne traktowanie procesu lecze-
nia, prowadzi do sprzeczno$ci miedzy interesem publicznym a interesem szpitala czy przychodni. Zle
finansowane ustugi (takie jak opieka psychiatryczna) bywajg zaniedbywane, a komercyjni operatorzy
specjalizuja sie w mniej skomplikowanych i korzystniej wycenianych procedurach.

Jednoczes$nie rosng nieréwnosci w zdrowiu. Osoby zamozniejsze i lepiej wyksztatcone z reguty
przyktadaja duzo wigksza wage do swojego zdrowia niz reszta spoteczenstwa - dbajg o kondycje fizyczna,
rzadziej siegajg po uzywkiicze$ciej poddajg sie badaniom profilaktycznym (np. dzisiejsi 30-letni mez-
czyzniz wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym dozyjg 66 lat i sze$ciu miesiecy, a mezczyzni
zwyzszym 78 lat i sze$ciu miesiecy?). Staé je réwniez na zapewnienie sobie lepszej dostepnosci do lecze-
nia, choéby poprzez prywatne abonamenty medyczne czy ptacenie za ustugi z wlasnej kieszeni. Zarazem
najczesciej mieszkajg w najwiekszych miastach, majg dobry dostep do placéwek zdrowotnych i wiekszy
ich wybdr - sg wiec beneficjentami obecnych mechanizméw rynkowych.



Trendy

® Nie ma systemu, w ktérym rynek zdrowia

nie podlegalby szerokim regulacjom.
Pomimo réznic instytucjonalnych i organiza-
cyjnych gros europejskich systeméw ochrony
zdrowia opiera si¢ na zasadach powszechnosci
(wszyscy obywatele maja prawo do leczenia),

solidaryzmu (§rodki publiczne to ponad 70 proc.

pieniedzy w systemie), szerokiego koszyka
$wiadezen i réwnego dostepu. Kraje takie jak
Niemcy, Francja czy Holandia w wiekszym
stopniu opieraja sie na mechanizmach rynko-
wych, podczas gdy w Finlandii, Hiszpanii czy
w Portugalii regulacje s duzo bardziej restryk-
cyjne (np. brak mozliwo$ci wyboru placéwki
przez pacjenta, regulacja cen).

Wiecej konkurencji to nie zawsze wieksza
efektywnos$é. Wedtug ekspertow Komisji
Europejskiej® ustalenie zwigzku miedzy konku-
rencjg a efektywnoscig bywa problematyczne

- mechanizmy rynkowe czesto sa wprowa-
dzane, gdy co$ w systemie nie dziata, a wiec

z mys$lg o jego usprawnieniu. Bez szczegdtowej

analizy trudno ocenié, czy w przypadku mato
efektywnych systeméw wprowadzenie konku-
rencji jest rozwigzaniem problemu czy zZrédtem
kolejnych - zdania specjalistow sg w tej kwestii
podzielone. Jednoczes$nie zaznaczaja oni,

Ze ani teoria, ani dane ekonomiczne nie daja
wystarczajacej podstawy, by sadzié, ze podejscie
rynkowe powinno by¢ wprowadzane we wszyst-
kich ustugach zdrowotnych.

Aby konkurencja przynosila efekty, system
musi speiniaé wiele warunkdéw. Skuteczne
reformy oparte na mechanizmach rynkowych
wymagaja: dostepnosci informacji o kosztach
ijakos$ci §wiadczen zdrowotnych oraz ich
standaryzacji; dostepu do réznych $wiadczenio-
dawc6w; niskich barier wejscia i wyjscia, a takze
wielu ptatnikéw. Spetnienie tych warunkéw
jest wzglednie tatwiejsze w przypadku rynku
lekéw (i innych produktéw leczniczych) niz
ustug klinicznych. Eksperci wskazuja tez na
konieczno$¢ §ledzenia wptywu urynkowienia
naréwno$é w dostepie do leczenia®.

Pomysty i opcje

Szczegélowa wycena koszyka §wiadczen. Ministerstwo Zdrowia okresla zakres opieki finansowanej
ze $rodkéw publicznych, umieszczajgc konkretne procedury w tzw. koszyku $wiadczen gwarantowa-
nych. Koszyk nie okre$la jednak standardéw leczenia (w tym np. maksymalnego czasu oczekiwania na
procedury medyczne), nie opiera si¢ tez na analizie potrzeb zdrowotnych i mozliwos$ci ich zaspokojenia
w ramach dostepnych zasobéw. Postulat wyceny koszyka pojawia sie¢ w deklaracjach ekspertéw i par-
tii, rézne sg jednak pomysty na to, jak postepowac dalej. Jedng z opcji jest gwarantowanie pieniedzy
narealizacje wszystkich procedur zgodnie ze standardami w systemie publicznym. Czesciej méwi si¢

o podzieleniu procedur na grupy i okresleniu sposobu ich finansowania (np. procedur wysokospecja-
listycznych i ratujacych zycie jako bezptatnych; innych uzasadnionych klinicznie i ekonomicznie jako
podlegajacych wspodtptaceniu lub wymagajacych dodatkowego ubezpieczenia).

Platnicy konkurencyjni wobec NFZ. Wedtug przedstawicieli PO konkurencja ptatnikéw bytaby
korzystna, ale jej ksztalt wymaga dyskusji*. Jedna z koncepcji zaktada, Zze NFZ nie bylby dzielony na
mniejsze fundusze, pozostajgc gwarantem ogdlnodostepnej opieki zdrowotnej (zgodnie z wymogami
konstytucyjnymi). Zupelnie nowe, prywatne fundusze mogtyby byé jednak zasilane z pieniedzy pocho-
dzgcych z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Zwiekszyloby to wymogi wobec placéwek - fundusze
wybieralyby te, ktore zapewniaja najlepsze standardy opieki; niewykluczone, ze doprowadzitoby to
réwniez do wzrostu kosztéw negocjowanych przez przychodnie i szpitale. Poza PO temu pomystowi
sprzyja NowoczesnaPL.

Faworyzowanie placéwek publicznych. Idee wspdlnotowe, bedace jednym z gtdwnych watkow

programu PiS, w obszarze ochrony zdrowia przekladajg si¢ na zréwnywanie standardéw i dostepnosci

do leczenia. PiS postuluje utworzenie sieci szpitali publicznych, zapewniajgcych okreslony standard

leczenia dostepny dla wszystkich obywateli. Placéwki publiczne miatyby by¢ faworyzowane przy przy-

znawaniu kontraktéw ze Srodkéw publicznych, choé nie wiadomo jeszcze na jakiej zasadzie. Jednoczesnie  , pxpy 2015,
odciecie niepublicznych placéwek od kontraktédw bytoby niemozliwe — na wielu obszarach przeksztatcone 3. 1bidem.
przychodnie i szpitale sa jedynymi dostepnymi podmiotamileczniczymi. 4. E&Y, 2011.

Wybory zdrowotne 2015 - raport Polityki Insight
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Wiecej wspolpracy zamiast konkurencji. Lewica, podobnie jak PiS, jest sceptyczna wobec mechani-
zmOw rynkowych i sprzeciwia sie komercjalizacji ustug zdrowotnych. Z jej perspektywy ochrona zdrowia
powinna by¢ ustugg publiczng - oznacza to powrdt do ,stuzby zdrowia”, z personelem medycznym
pelnigcym swoje role na tej samej zasadzie co policja, wojsko czy sady. Konkurencja miedzy placowkami,
zwtlaszcza szpitalami, nierzadko prowadzi do obnizania standardéw, na czym traci przede wszystkim
pacjent. Mozliwg reforma byloby stworzenie ram prawnych dla dziatalnosci non profit - obecnie co do za-
sady dziatalnos$é lecznicza jest dziatalnoscig zorientowang na zysk. Z kolei idee réwnos$ciowe lewicy stoja
w sprzecznosci z réznicowaniem pacjentéw wedtug dostepu do dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

® Zdaniem Polityki Insight

Oczekiwania obywateli wobec systemu sg ogromne, ale trudno jest im wyjasnié, ze przy obec-
nych naktadach finansowych system ,,bezkolejkowy” jest niemozliwy do osiagniecia. Zarazem
ograniczenie koszyka $wiadczen gwarantowanych jest politycznie ryzykowne - watpliwe, aby
ktdérakolwiek z najwiekszych partii zdecydowata si¢ na taki ruch. Plany dotyczace zwigkszenia
konkurencji czesto brzmig zdroworozsadkowo, ale bez szczegétowych analiz i mocnego
przygotowania merytorycznego wprowadzanie ich w zycie mogtyby tylko zwiekszyé nieréwnosci
w dostepie do opieki zdrowotnej. Jednocze$nie nalezatoby oczekiwac podobnego uzasadnienia
dla reform ograniczajgcych konkurencje — argumenty ideologiczne (prowspolnotowe i réwno-
$ciowe) moga brzmiec atrakcyjnie, ale nie ma gwarancji, ze motywowane nimi zmiany
automatycznie poprawia sytuacje pacjentow.



ROZDZIAL 5

Kto decyduje o ksztalcie systemu?

Polski system ochrony zdrowia jest scentralizowany, poniewaz kluczowe decyzje
podejmuje minister zdrowia. Odpowiedzialno$¢ za konsekwencje tych dziatan
jest jednak - paradoksalnie - rozproszona.

Diagnoza

Kluczowe decyzje zapadaja na szczeblu centralnym. Minister zdrowia jest odpowiedzialny za pla-
nowanie strategiczne i ksztatt systemu ochrony zdrowia. Steruje nim poprzez ustawy i rozporzadzenia,
bezposrednio nadzoruje kluczowe instytucje, takie jak NFZ, sanepid i inspekcja farmaceutyczna, agencja
taryfikacji, a takze wiele instytutéw medycznych. Resort decyduje o tym, ktére procedury sg dostepne

w ramach systemu publicznego. Odpowiedzialno$é NFZ za dysponowanie publicznymi wydatkami na
ochrone zdrowia jest skupiona w centrali - oddzialy wojewddzkie Funduszu egzekwujg decyzje m.in. do-
tyczgce wyceny procedur i podziatu wydatkédw podjete na poziomie ogélnokrajowym. Jednoczesnie NFZ
jest podlegle ministerstwu - szef resortu ma swobode powotywania i odwotywania prezesa oraz dyrekto-
réw oddziatéw wojewddzkich Funduszu.

Quasi-niezalezne agencje odgrywaja wazne role. Niezaleznos¢ NFZ zostata ograniczona dopiero

w 2015 r. - wezesniej prezesi Funduszu czesto toczyli spory z resortem przede wszystkim o finansowa-
nie leczenia. NFZ zarzadza wydatkami na zdrowie na podstawie decyzji kierunkowych ministerstwa,
zachowujgc przy tym dyscypline finansows. Z kolei Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT) analizuje procedury i leki oraz wydaje rekomendacje na temat finansowania ich ze srodkéw
publicznych. Od 2015 r. agencja ta zajmuje sie tez wyceng procedur, ktére kontraktuje NFZ, kierujac sie
rachunkiem ekonomicznym i wiedza naukowa. AOTMIT jest instytucja ekspercka, ale nie niezawista

- jej prezes jest powolywany na kadencje, ale minister zdrowia moze go odwotac.

Odpowiedzialnosé samorzadéw jest ograniczona. Samorzady badaja potrzeby zdrowotne swoich oby-
wateli, prowadzg profilaktyke (gtéwnie antyalkoholowa), ptaca za leczenie nieubezpieczonych, a takze

sg odpowiedzialne finansowo za nalezgce do nich szpitale. Biezace funkcjonowanie placowek ochrony
zdrowia jest jednak uzaleznione od kontraktow z NFZ, a wyceny procedur sg takie same w catym kraju,
niezaleznie od zamoznosci regiondw i specyfiki potrzeb zdrowotnych. Z kolei wojewodowie odpowiada-
jazaratownictwo medyczne i koordynacje w sytuacjach kryzysowych, nadzorujg delegatury sanepidu.
Samorzgdowcy dysponuja wzglednie niewielkimi $rodkami - w 2013 r. w regionach wydano na zdrowie
4,4 mld zi, czyli 6 proc. publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia. Jednoczes$nie wspotpraca samorza-
dow z centralnymi agendami jest ograniczona do sytuacji kryzysowych i kontroli

np. po przykuwajgcym uwage mediéw wydarzeniu'.

Ograniczenia instytucji publicznych przekladaja sie na ich efektywnos$é. Ograniczone finansowa-
nie, a takze nieche¢ opinii publicznej do zwiekszania wydatkéw na administracje powoduja, ze rzgdowe
agencje nie sg atrakcyjnymi pracodawcami (zarobki w Ministerstwie Zdrowia nalezg do najnizszych

w rzadzie?), afachowey czesto przechodzg do sektora prywatnego. Wigkszo$é duzych projektéw jest
realizowana wlasnymi sitami instytucji, nierzadko nad kluczowymi rozwiazaniami pracuje jedynie kilka
0sdb. Specjali$ci podezas pracy mierzg sie z ograniczeniami organizacyjnymi, ale tez politycznymi, czesto
niezaleznymi od intencji resortu. Najbardziej jaskrawe przyktady takich sytuacji to przediuzajace sie pra-
ce nad informatyzacjg ochrony zdrowia czy liczne ,zamrozone” projekty (w tym ustawa o dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych czy o szpitalach klinicznych).

Trzeci sektor i interesariusze maja ograniczony wplyw na polityke. Resort w ostatnich latach nie
byt otwarty na wspolprace z sektorem pozarzagdowym, samorzgdami zawodowymi i przedstawicielami
biznesu - méwiono wrecz o antagonizmie Ministerstwa Zdrowia wobec réznych grup, zwtaszcza lekarzy
(samorzgdu zawodowego i Porozumienia Zielonogdrskiego). Konsultacje spoteczne projektéw ustaw
rzadko prowadzity do uwzgledniania postulatéw spoza administracji. Wynikato to m.in. z decyzji poli-
tycznych szefow resortu, w wielu obszarach stajagcych w opozycji do tego, co uznawato za partykularne
interesy srodowisk. Silng pozycje majg za to konsultanci krajowi i wojewddzcy, reprezentujacy interesy
lekarzy okreslonych specjalizacji, a takze uczelni medycznych i powigzanych z nimi szpitali klinicznych.

1. E&Y, 2013a.

2. W 2014 r. przecigtne wynagrodzenie
calkowite w Ministerstwie Zdrowia
wynosito 6,1 tys. zt brutto i bylo o blisko
jedna piata nizsze niz $rednia ptaca

w resortach i Kancelarii Prezesa Rady
Ministréw (7,3 tys. zt brutto).
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3. Por. np. Jakubowski i Saltman, 2013.
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Trendy

8 Zarzadzanie ochrona zdrowia jest
pochodna systemu politycznego. Wielos¢
rozwigzan roznigcych systemy ochrony
zdrowia w Europie wynika z funkcjonuja-
cych modeli finansowania (budzetowego lub
ubezpieczeniowego) i ogdlnych relacji miedzy
administracjg centralng a samorzadem.
Podzial zadan miedzy rzad, niezalezne agencje
i wladze lokalne moze dotyczyé réznych
funkcji (finansowanie opieki medycznej,
planowanie inwestycji, nadzdr nad jakoscig
ibezpieczenstwem ustug, wyznaczanie stan-
darddw, regulacja rynku), przez co - podobnie
jak pozycja interesariuszy w systemie - nie
podlega tatwym poréwnaniom. Tym bardziej,
ze benchmarking efektywnosci systemow
ochrony zdrowia to trudne zagadnienie -
czesciej dyskusje eksperckie dotycza tego, czy
konkretne rozwigzania instytucjonalne odpo-
wiadaja na potrzeby w danym momencie.

8 Centralizacja i decentralizacja sa
w innych krajach réwnie powszechne.
Odpowiedzialno$é za rézne elementy systemu
bywa delegowana zaréwno w gore, jak i w dot.
Np. w Anglii od kilkudziesieciu lat kluczowa
role w planowaniu i kontraktowaniu §wiad-
czen pelnig lekarze rodzinni, ktérych lokalne
grupy (clinical commissioning groups) zarza-
dzajg funduszamina zabezpieczenie potrzeb
mieszkancéw danego obszaru. Jednocze$nie

na poziomie centralnym pozostaje nadzor,
wyznaczanie standardéw i celéw strategicz-
nych. Z kolei we Francji przekazanie w1996 r.
odpowiedzialnosci za planowanie do regionow
spowodowatlo wyodrebnienie wielu aktoréw
(reprezentujacych m.in. ubezpieczycieli

i samorzady zawodowe) starajacych sie przede
wszystkim zabezpieczyé wlasne interesy.

W celu integracji zadan i zwigkszenia efektyw-
nosci kolejna reforma - z 2009 r. - wigczyla
reprezentantdw tych grup w struktury regio-
nalnych agencji zdrowia.

Zmiany w organizacji nie tylko z powodéw
ekonomicznych. Natomiast w krajach
skandynawskich, wzglednie niedotknietych
spowolnieniem gospodarczym, trwajacy od

lat 90. trend delegowania zadan na poziom
samorzadowy w wielu obszarach zostat
wstrzymany lub wrecz odwrécony. W Danii
zmiany byly powiagzane z szerszymi refor-
mami samorzadowymi, sprowadzajacymi sie
do odebrania okregom niezaleznosci fiskalnej.
Na poziom centralny, poza kontrola nad
biezgcymi wydatkami, przeniesiono réwniez
decyzje inwestycyjne. W Szwecji rzad zwiekszy?t
centralny nadzér nad m.in. ksztalceniem kadr
medycznych ijako$cig placéwek. Na podstawie
ocen opisanych reform trudno wyciggnaé
whnioski, ktéra forma organizacji systemu
jestnajbardziej efektywna?.

Pomysty i opcje

Przeniesienie odpowiedzialnosci z NFZ na wojewoddéw. Rozszerzenie kompetencji wojewodow jest
celem zaréwno obecnej koalicji, jak i opozycji. O ile jednak resort zdrowia pod rzagdami PO powierzyt
wojewodom tworzenie regionalnych map potrzeb zdrowotnych, o tyle PiS chce przekazaé im tez zadania
zwigzane z przeprowadzaniem i rozstrzyganiem konkurséw, kontrola i nadzorem nad realizacja kontrak-
téw, a takze wpltyw na decyzje inwestycyjne. PiS zalezy na wprowadzeniu odpowiedzialnosci politycznej
za zaspokajanie potrzeb zdrowotnych mieszkancéw regiondw, a niezalezno$¢ Funduszu postrzega jako
problem. Przedstawiciele tej partii majg jednak rézne opinie co do zakresu potrzebnych zmian, a cze$é
wysoko postawionych cztonkow PiS ma watpliwosci, czy wielokrotnie zapowiadana likwidacja Funduszu
jest wogdle zasadna.

Decentralizacja NFZ. W 2013 r. kierownictwo resortu zdrowia przedstawilo plany zwiekszenia
samodzielnosci oddziatéw wojewddzkich NFZ. Zadania zwigzane z wycena procedur i ocena jakosci
zamierzano powierzy¢ niezaleznej agencji, a centrala Funduszu miata zosta¢é zlikwidowana. Rady nad-
zorcze uniezaleznionych oddzialow skiadalyby sie z przedstawicieli marszatka wojewodztwa, wojewody,
starostow, wlascicieli prywatnych placédwek, uczelni medycznych i ministerstwa. Miatoby to zwigkszy¢
odpowiedzialno$é wladz regionalnych za jakos$¢ i dostepno$é leczenia. Pierwszy cel zostal zrealizowany
(wycenami zajmuje sie teraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji), jednak decentrali-
zacja zostata zawieszona ze wzgledu na trudng sytuacje finansowg Funduszu i zwigzane z nig trudno$ci
organizacyjne. Istotng barierg mogt by¢ tez brak woli politycznej po stronie rzgdu PO-PSL do podjecia
ryzykownej reformy. Koalicja raczej nie bedzie wracaé do tego postulatu przed wyborami.



Wigksza demokratyzacja systemu. Dodatkowym argumentem za przeniesieniem zadan NFZ na woje-
wodow jest dla PiS mozliwo$é bezposredniego kierowania srodkdw i wyznaczania priorytetéw wydatkéw
publicznych, rozszerzenie kompetencji rzagdu poza nadzdr oraz opiniowanie wydatkéw Funduszu (tak
jak jestjuz obecnie). Alternatywnym pomystem, podnoszonym na lewicy, jest za§ utrzymanie NFZ przy
jednoczesnym wprowadzeniu bezposrednich wyboréw do rad oddziatéw wojewddzkich Funduszu. Mia-
toby to zapewnié¢ odpowiedzialno$é polityczng ilegitymizacje decyzji dotyczacych wydatkéw na ochrone
zdrowia na poziomie regionalnym, a takze lepsze dopasowanie wydatkow do potrzeb obywateli.

Centralne planowanie inwestycji. Obecnie samorzady moga swobodnie decydowac o zakupach sprzetu
irozwoju infrastruktury. Czesto rodzi to problemy zwigzane z nieadekwatnos$cig inwestycji do potrzeb
zdrowotnych i brakiem zabezpieczenia finansowania z NFZ. Mapy potrzeb zdrowotnych, wprowadzane
przez obecna ekipe rzadzacg (przede wszystkim ze wzgledu na wymogi korzystania z funduszy unijnych),
majg w dtuzszej perspektywie pozwolié racjonalizowad inwestycje i skuteczniej je koordynowaé. W tym
wzgledzie panuje konsens miedzy poszczegolnymi sitami politycznymi.

Wieksza skutecznosé agend rzadowych i instytucji ochrony zdrowia. Narzekania na niskie kompe-
tencje urzednikow resortu czy NFZ sg w duzej mierze niesprawiedliwe - poziom profesjonalizacji w tych
instytucjach jest wysoki. Mimo to wzglednie niskie ptace utrudniaja konkurencje z sektorem prywat-
nym o najlepszych specjalistéw. Zwigkszenie kosztéw funkcjonowania NFZ czy Ministerstwa Zdrowia
poprzez zwiekszenie wynagrodzen czy dodatkowe fundusze np. na ekspertyzy zlecane na zewnatrz wy-
magaloby politycznego uzasadnienia. Jednak bez przyciggniecia wysoce wykwalifikowanych kadr trudno
oczekiwad wiekszej sprawnosci zarzgdzania systemem.

® Zdaniem Polityki Insight

Kolejna kadencja Sejmu przyniesie zmiany w zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia. PiS chce,
aby rzad byt silnym nadzorcg, dlatego postuluje przekazanie zadann NFZ wojewodom. PO opowiada
sie za mechanizmami rynkowymii wiekszym zaangazowaniem wiadz samorzadowych w ochrone
zdrowia. Niezaleznie od tego, kto bedzie rzadzi¢ po wyborach, prace rozpocznie w miejscu,

w ktérym pozostawi jg poprzednia ekipa. Zasoby kadrowe i struktura organizacyjna instytucji

- Ministerstwa Zdrowia, NFZ, AOTMiT, wladz samorzadowych - bedzie wyznaczaé mozliwos$ci
iograniczenia polityki zdrowotnej. Resort zdrowia, pomimo zlej prasy, ksztaltuje system zgodnie
z zaleceniami przynajmniej czesci ekspertow. Oczywiste przyktady to: tworzenie map potrzeb
zdrowotnych kluczowych dla strategicznego planowania; zwiekszanie roli lekarzy podsta-

wowej opieki zdrowotnej czy zastepowanie hospitalizacji pobytami w hotelach przyszpitalnych.
Jednocze$nie otwartosé na postulaty réznych interesariuszy zawsze jest pochodng nastawienia
kierownictwa resortu.
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ROZDZIAL 6

Jak zapewnic¢ dostepnos¢ personelu
medycznego?
Dostepnosc leczenia bedzie sie pogarszacd, jesli obsada szpitali i przychodni nie zostanie

znacznie zwiekszona. Konieczne jest tez dofinansowanie studiéw medycznych, a ponadto
znalezienie sposobu na zatrzymanie lekarzy i pielegniarek w zawodzie.

Pielegniarki z prawem
wykonywania zawodu,
wedtug wieku (tys.):
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1. Kolejne 12 tys. lekarzy i 4,9 tys.
dentystow ma prawo wykonywania
zawodu, ale w nim nie pracuje.

2. MLin. dlatego, ze dane te nie
uwzgledniaja personelu zatrudnionego
w czgéci prywatnych placéwek.

20

Diagnoza

Personelu jest zbyt malo, ale trudno ustalié, ile powinno go byé. Dane na temat liczby os6b pracu-
jacych wochronie zdrowia sg rozproszone i niepeilne. Wedtug izb lekarskich w zawodzie pracuje 128 tys.
lekarzy®. Z kolei wedtug Ministerstwa Zdrowia w placowkach ochrony zdrowia jest zatrudnionych 83 tys.
lekarzyi201 tys. pielegniarek?. Dane te sg podstawg poréwnan miedzynarodowych: wedtug nich w Polsce
naltys. pacjentdw przypada 2,2 lekarzy i 5,3 pielegniarki. To najmniej wérdd krajéw OECD, dla ktérych
$rednia wynosi odpowiednio 3,319,1. Brak kompletnych informacji o zasobach, jak i o potrzebach zdro-
wotnych utrudnia jednak racjonalne planowanie ksztalcenia. Ministerstwo Zdrowia jeszcze w 2013 r.
pracowato nad modelem prognostycznym, ale efekty tych dziatan pozostajg nieznane. Prawdopodobnie
zostaty odlozZone do czasu przygotowania map potrzeb zdrowotnych i wdrozenia systemu IT do monito-
rowania ksztalcenia kadr medycznych.

Nie wszedzie w Polsce dostep do specjalistéw jest jednakowy. W zaleznosci od wojewddztwa liczba
personelu w przeliczeniu na mieszkanica moze by¢ o kilkanascie procent wyzsza lub nizsza od $redniej
krajowej. Nie przektada si¢ to w prosty spos6b na dostep do leczenia - przyktadowo, w Wielkopolsce
liczba zatrudnionych lekarzy i pielegniarek jest najnizsza w Polsce, ale kolejki w wielu specjalno$ciach
wecale nie nalezg do najdtuzszych. Co wiecej, nie we wszystkich wojewddztwach dostep do specjalistéw
jest taki sam, a szpitale czesto muszg zatrudniaé lekarzy z innych miejscowosci, by méc speiniaé warunki
kontraktéw z NFZ. Wielu specjalistéw pracuje w réznych placéwkach, nawet (formalnie) kilkaset godzin
tygodniowo. Nadmierne obcigZenie pracg dotyczy tez pielegniarek.

Ksztalcenie personelu jest drogie i nie zawsze przynosi efekty. Koszt studiéw lekarskich pierwszego
stopnia wynosi 22-35 tys. zl rocznie (w zaleznosci od uczelni), okoto 150 tys. zt na cykl nauczania. Ksztat-
cenie pielegniarek, farmaceutéw, ratownikéw medycznych i innych fachowcdw jest tansze, ale

i tak §rednia dla wszystkich kierunkéw medycznych wynosita w 2014 r. 18,6 tys. zt rocznie (,,drozsi”

byli tylko studenci kierunkdw artystycznych), a taczne wydatki budzetowe na ksztalcenie personelu
medycznego - 2,25 mld zt. Szacuje sig, Ze trzem na czterech studentéw udaje sie ukonczy¢ studia medycz-
ne, a tylko co drugi podejmuje sie pracy w zawodzie w Polsce - reszta wybiera inng Sciezke kariery lub
decyduje sie na wyjazd za granice. Ten ostatni problem w jeszcze wiekszym stopniu dotyczy pielegniarek
- tylko co trzecia absolwentka studiéw pracuje w zawodzie.

Odpowiedzialno$é za system ksztalcenia jest rozproszona. Pienigdze na ksztalcenie studentéw
trafiajg do Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z budzetu, nadzorowanego przez resort finansow.
Ministerstwo Zdrowia reguluje liczbe przyjeé na studia na podstawie informacji uczelni medycznych.
Te proponujg liczbe miejsc na podstawie wtasnych mozliwosci ksztatcenia, ktére wynikajg gtéwnie

z przydzielonej im przez resort nauki dotacji. Uczelnie przeznaczajg tez cze$é miejsc dla studentéw
ptacacych za studia, zaréwno Polakdéw, jak i obcokrajoweéw, wyrdwnujac w ten sposéb swoje finanse.
Rektorzy placéwek akademickich, bardziej lub mniej oficjalnie, méwig, Ze mogliby zwiekszy¢ liczbe
przyjeé nawet o 30-40 proc., ale pod warunkiem, ze ich uczelnie otrzymatyby dodatkowe pienigdze
na inwestycje. Jednoczes$nie sprzeciwiajg si¢ otwieraniu kierunkéw lekarskich na nowych uczelniach.
Z kolei miejsca na specjalizacjach znajdujg sie w akredytowanych szpitalach i klinikach, w wigkszosci
niezwigzanych z uczelniami. Pensje dla ksztalcacych sie specjalistéw mogg zas pochodzié¢ z budzetu
Ministerstwa Zdrowia (tzw. rezydentury), moga je wyptacaé placéwki lub specjalizacja moze odbywaé
sie na zasadach wolontariatu.



Starzeja sie i pacjenci, i personel. Potrzeby zdrowotne Polakéw beda rosnaé¢ w miare starzenia sie
spoteczenstwa - na emerytury zaczyna przechodzié¢ pokolenie powojennego wyzu, do ktérego nalezy
tez co trzecilekarz. Juz obecnie 15 proc. (20 tys.) pracujgcych lekarzy skonczyta 65 lat, a kolejne 22
proc. (28 tys.) do 2025 r. osiggnie wiek emerytalny. W tym samym okresie o 15 proc. skurczg sie roczni-
kirozpoczynajace studia. Mtodzi lekarze (w wieku 26-35 lat) stanowig dzis tylko 19 proc. (24 tys.)
ogotu specjalistéw medycznych. Oznacza to, ze bez istotnego zwigkszenia liczby absolwentow szkét
medycznych podejmujgcych prace w zawodzie trudne moze si¢ okazaé utrzymanie nawet obecnego
wspotezynnika lekarzy przypadajgcych na jednego pacjenta. W przypadku pielegniarek sytuacja jest
jeszcze trudniejsza: ich $redni wiek w 2013 r. wynosit 48,7 lat, a jeszcze pieé lat weze$niej — 44,2 lata;

w rocznikach mlodszych niz 37 lat jest ich ponad czterokrotnie mniej niz w starszych.

Trendy

® Zapewnienie dostepnosci personelu
to problem globalny. Starzenie sie spote-
czenstw w krajach rozwinietych i zwigzane
z tym rosnace potrzeby zdrowotne spote-
czenstw prowadzg do podobnych dylematéw
- trudnosci z planowaniem zapotrzebowa-
nia na personel dotyczg wielu krajow OECD.
Aby ten problem rozwigzaé, szczegoétowo musi
zostaé przeanalizowany stan zasobéw i potrzeb
systemu ochrony zdrowia, a uzyskane w ten
sposdb dane staé si¢ podstawg dalszych badan,
w tym czynnikéw podazy (ksztatcenie, produk-
tywnosé, uzupetnianie sig réznych zawodéw
medycznych) i popytu (potrzeby zdrowotne,
popyt ekonomiczny)3.

® Kraje rozwiniete tez sobie nie radza.
We wszystkich krajach rozwinietych pro-
blemem pozostaje nier6wna dystrybucja
personelu medycznego oraz trudnosci
z ksztalceniem i utrzymaniem w zawodzie
konkretnych typéw specjalistéw*. Wyzwania
wynikajace z migracji i wychodzenia z zawodu
dotycza nie tylko krajow Europy Wschodniej
i Potudniowej. W ciggu ostatnich kilkunastu
lat np. rzad Irlandii dazyt do zwiekszenia
liczby lekarzy poprzez podwyzszenie liczby

miejsc na studiach medycznych, inwestycje
winfrastrukture ochrony zdrowia, a takze
zachecanie do imigracji specjalistéw z innych
krajow. Wszystkie te dziatania nie odwrdcity
jednak negatywnego trendu - irlandzcy lekarze
emigrujg najczesciej w Europie, a 50-80 proc.
studentéw rozwaza wyjazd (niezaleznie

od stopnia etapu ksztalcenia)®.

Konieczne jest bardziej elastyczne podej-
$cie. Te same potrzeby zdrowotne mogg by¢
zapewniane przez rézny personel - specjalisci
moga by¢ wyreczani przez lekarzy pierwszego
kontaktu, a sami lekarze przez pielegniarki
iinny personel pomocniczy. Status pielegnia-
rek w wielu krajach (np. w Wielkiej Brytanii
czy w Szwecji) jest wyzszy niz w Polsce -
powierzane sg im bardziej odpowiedzialne
ilepiej ptatne zadania. Czes$¢ zadan opie-
kunczych w wigkszym niz obecnie stopniu
mogg wykonywac opiekunowie medyczni,
ktoérych ksztatcenie jest krétsze, a koszty
zatrudnienia nizsze. Zarazem koordynacja
zadan i instytucji opieki zdrowotnej i pomocy
spolecznej pozwala np. na przekazywanie
zadan zwigzanych z opiekg dtugoterminowsg
pracownikom socjalnym.

Pomysty i opcje

Racjonalne planowanie zapotrzebowania na personel medyczny. Stworzenie systemu planowania
jest czescig mapowania potrzeb zdrowotnych i zasobdw systemu ochrony zdrowia. Prace nad rozwiaza-

niami instytucjonalnymiiinformatycznymi przebiegajg wolno, nie podlegajg tez szerokim konsultacjom.
Dla pelnej funkcjonalnosci system musiatby pozwalaé na planowanie na poziomie wojewdédzkim. Jest to
postulat ekspercki®, aprobowany przez wszystkich zainteresowanych.

Zwiekszenie wynagrodzen w ochronie zdrowia. To postulaty wszystkich opcji polityeznych,
wpisujgce sie w trwajgce w 2015 r. protesty ,biatego personelu”. Niskie zarobki to gtéwny powdd nie-

podejmowania pracy w zawodzie przez absolwentki kierunku pielegniarskiego. Koalicja proponuje
uwzglednienie pielegniarek w programie doptat do zatrudnienia absolwentéw. Problem w mniejszym
stopniu dotyczy lekarzy, cho¢ zachety do wybierania konkretnych specjalizacji wynikaja z wycen proce-
dur przez NFZ. Potrzebe podwyzek widzg wszystkie partie, nie ma jednak zgody co do Zrédta i wysokosci.

4. Komisja Europejska, 2015.
5. Gouda i inni, 2015.
6. Np. Golinowska, Kocot i Sowa, 2013.
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3. Lopes, Almeida i Almada-Lobo, 2015.
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7. Np. Stawomira Neumanna i Cezarego
Cieslukowskiego podczas Europejskiego
Kongresu Medycznego, 26 czerwca 2015 1.
8. Wiceminister Krzysztof Chlebus na
posiedzeniu sejmowej komisji zdrowia

11 wrzesnia 2013 .
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Zwiekszenie finansowania studiéw medycznych. Podwyzszenie kwot dotacji dla uczelni ksztateg-
cych na kierunkach medycznych to najprostszy sposéb na przyciggniecie do zawodu wiekszej liczby osdb.
Mo6glby temu towarzyszy¢ audyt kosztéw i — by¢ moze - ich standaryzacja miedzy uczelniami. Zwiek-
szenie finansowania studiéw medycznych moze tez odbyé sie poprzez przeniesienie srodkéw z innych
kierunkow, np. humanistycznych lub nauk spotecznych - pomysty te pojawiaja sie w wypowiedziach
przedstawicieli PO i PSL7, ale wewnatrz partii moga by¢ uznawane za kontrowersyjne.

Zatrzymanie absolwentow poprzez pozyczki studenckie sptacane w kolejnych latach pracy. Wy-
sokie koszty ksztalcenia lekarzy sprawiaja, ze nalezy ograniczyé ryzyko niewejscia absolwenta studiéw
medycznych do systemu opieki zdrowotnej. Wzglednie kontrowersyjnym pomystem, wspomnianym
przez przedstawicieli resortu zdrowia w przesztosci®, bytoby powigzanie finansowania stazy z obo-
wigzkiem pracy w zawodzie w Polsce (co przede wszystkim powstrzymatoby migracje zarobkowsa). Na
podobnej zasadzie mogtyby by¢ finansowane stypendia lub pozyczki na pokrycie kosztéw studiéw pierw-
szego stopnia. Pomysty na system stypendialny sg tematem dyskusji zaréwno w kregach PO, jak i PiS.

Otwarcie kierunkéw medycznych na uczelniach niepublicznych. Juz w 2014 r. trzy uczelnie pry-
watne ztozyty do resortu nauki i szkolnictwa wyzszego wnioski o nadanie uprawnien do prowadzenia
kierunkow lekarskich. Pomysty te krytykowat samorzad lekarski, wedtug ktorego uczelnie niemedy-
czne nie sa w stanie zapewnié jakosci ksztalcenia. Dotychcezas wszystkie wnioski byty odrzucane.
Coistotne, wlodarze prywatnych uczelni niejednokrotnie wskazywali na komercyjny wymiar no-
wych kierunkdw i cheé ksztatcenia cudzoziemedw. Temat ten przewija sie w dyskusjach eksperckich,
ale przedstawiciele ugrupowan politycznych nie przyktadajg do niego wagi.

Otwarcie dostepu dla personelu spoza Polski. Przyciggniecie obcokrajowcow jest trudne, gtdwnie

ze wzgledu na niskie warunki pracy w Polsce i problemy z przyznawaniem prawa do wykonywania zawo-
du. Bez wzgledu na doswiadczenie i specjalizacje kazdy lekarz z zagranicy musi przej$é 13-miesigeczny
staz, zdaé lekarski egzamin koncowy i test jezykowy. W rezultacie lekarzy-obcokrajowcdw jest w Polsce
ponizej 1tys. (niecaty 1 proc.). Bariery dotyczg rowniez pielegniarek — aby otrzymacé prawo wykonywania
zawodu, muszg przejsé bezplatny roczny staz adaptacyjny (nowelizacja ustawy o zawodzie pielegniarki

i potoznej ma skrécié go o potowe, a takze umozliwié podjecie pracy bez zezwolenia na pobyt staty). Na
razie partie nie sg sktonne do postulowania tego typu rozwigzan.

® Zdaniem Polityki Insight

W kwestii personelu medycznego partie sa zgodne — wskazuja na potrzebe uzupeinienia
niedoboréw kadrowych oraz koniecznosé poprawy sytuacji finansowej lekarzy i pielegniarek.

Po stronie koalicji PO-PSL brakowato jednak determinacji, by wymusié zwigkszenie dotacji dla
systemu ksztatcenia personelu medycznego. Duzy problem wciaz stanowi brak modelu progno-
stycznego, zwlaszcza w odniesieniu do popytu na specjalistéw, ale wypracowanie go nie powinno
zajgé resortowi wiecej niz kilka lat. W tym czasie, w wyniku zwigkszonych naboréw, pierwszy etap
studiéw mogtoby zakonczy¢ o kilka tysiecy studentéw wiecej. Nie nalezy zaktadaé, ze niedobory
uda sie uzupetnié w catosci kadrami z zagranicy - konkurencja miedzy panstwami o wykwalifiko-
wany personel bedzie si¢ raczej zaostrzaé. Dlatego istotne jest tworzenie warunkow do skutecznego
ksztatceniaiutrzymywania w zawodzie rodzimych absolwentéw.
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Jak zapewni¢ dostep do lekow?

Nowoczesne terapie sg drogie, ale pozwalajg na przezycie lub poprawe komfortu
zyciawe wczesniej nieuleczalnych przypadkach. Objecie nowych substancji refundacija
nierozwigze jednak innych probleméw z dostepem do lekéw i ich konsumpcja.

Diagnoza

Polowa Polakéw uwaza, ze leki sa za drogie. Wedtug danych OECD w 2013 r. na leki na recepte wy-
dano w Polsce 10,873 mld zl, z czego 7,225 mld zt kosztowata refundacja ze $rodkéw publicznych. Z kolei
prywatne wydatki naleki dostepne bez recepty wyniosty 11,591 mln z1i stanowity 10,9 proc. tacznych
naktadéw na zdrowie'. Wedtug GUS w 2013 r. wydatki przecigetnego Polaka na lekiiartykuty medyczne
wyniosty 405 zt rocznie. W gospodarstwach emerytédw i rencistéw roczne koszty wyniosty
odpowiednio 747 i 681 z1. Blisko polowa obywateli uwaza, ze wydaje naleki ,,duzo” lub ,,bardzo duzo”.
Okoto 1,2 mln osdb ,bardzo czesto” nie mogto dokonaé zakupu leku z braku pieniedzy.

Nie wiadomo, komu doptaty ograniczaja dostep do lekéw. Dane na temat doptat réznig sie w zalezno-
$ci od zrédita. Wedtug OECD wydatki z wlasnej kieszeni w 2013 r. stanowity 33,3 proc. tgcznych wydatkow
nalekinarecepte?. To duzo, ale resort zdrowia wskazuje, ze nie mozna na podstawie tego wskaznika oce-
nia¢ dostepnosci srodkéw - leki, ktore w niektorych krajach sprzedawane sg w aptekach, w Polsce mozna
otrzymacé za darmo wramach leczenia w szpitalu. Czesto przytaczane przez opozycje dane o doptatach
rzedu 40 proc. pochodzg z 2012 r. i uwzgledniaja leki refundowane, ale wykupywane z peing odptatno-
$cig®. Branza farmaceutyczna wskazuje z kolei, ze dostep polskich pacjentéw do nowoczesnych terapii
jest mniejszy niz mieszkancédw innych krajéw Unii* - resort nie podjal sie weryfikacji tych tez. Brakuje
takze informacji o obcigzeniu doptatami réznych grup pacjentéw, przede wszystkim oséb starszych.

Poza kosztami problemem jest fizyczna niedostepnosé lekéw. Obnizenie ich cen po wprowadzeniu
ustawy refundacyjnej w 2012 r. stworzyto zachety do eksportu lekéw do krajow, w ktérych ceny sa wyzsze.
Niekontrolowany wywoz doprowadzit do zmniejszenia dostgpnosci wielu nowoczesnych preparatéw ra-
tujacych zycie (m.in. przeciwzakrzepowych czy przeciwnowotworowych), ale ograniczyl tez dystrybucje
- cze$é producentédw wprowadzito restrykcje przy bezposrednich zamdéwieniach lekéw do aptek. Oznacza
to, ze rosnacy dostep do aptek® niekoniecznie przektada si¢ na dostep do lekow.

Dostep do programéw lekowych rosnie, ale nie zaspokaja potrzeb. Leczenie ciezkich choréb, wyma-
gajacych najdrozszych lekdéw (w tym chemioterapii), czesto odbywa si¢ w ramach programow lekowych,
finansowanych odrebnie od refundacji aptecznej. W 2014 r. funkcjonowaty 63 programy, a wydano na nie
2,7 mld zt. W latach 2011-2013 liczba pacjentéw objetych leczeniem wzrosta o blisko jedng pigtg. Progra-
my lekowe sg kierowane do okre$lonych grup pacjentéw, réznia sie pod wzgledem dostepnosci terapii

i zaawansowania stosowanych w nich substancji. Wedtug wiceministra zdrowia® tylko co pigty wniosek

o objecie pacjenta programem terapeutycznym jest rozpatrywany pozytywnie.

Brakuje nadzoru nad zaspokajaniem potrzeb terapeutycznych. Dane dotyczgce dostepu do lekow
sgrozproszone - NFZ gromadzi informacje o kosztach i wielkosci refundacji poszczegélnych farma-
ceutykdw, ale ze wzgleddw technicznych i prawnych nie zestawia si¢ ich z danymi o przebiegu leczenia.
Mozliwe sg analizy od strony podaZowej: czasu miedzy rejestracja leku a jego wykorzystaniem, a takze
wolumenu sprzedazy. Trudno jednak ocenié¢ w skali catego systemu, w jakim stopniu potrzeby pacjentéw
sg zaspokajane, zwlaszcza ze kazda populacja pacjentéw jest specyficzna. Szczegdlnym problemem jest
polipragmazja, czyli jednoczesne stosowanie wielu lekdw, czeste u oséb starszych. Interakcje miedzy
réznymi substancjami mogg byé tragiczne w skutkach, podobnie jak przedawkowanie lekéw dostepnych
bez recepty. Dane na temat kosztéw leczenia powiktan po zazywaniu lekéw nie sg gromadzone.

Wybory zdrowotne 2015 - raport Polityki Insight
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Tyle rocznie wydaje na leki
przecietny mieszkaniec Polski.

VAYE

Tyle rocznie wydaje na leki
przecietny emeryt w Polsce.

Zrédto: GUS

1. To ponad dwukrotnie wiecej niz

w Meksyku, blisko trzykrotnie wigcej
niz w Czechach i szeSciokrotnie wiecej
niz w Niemczech.

2. Tylko w kilku krajach OECD bezposrednie
wydatki pacjentow mialy wyzszy udzial, m.in.
na Wegrzech (46,1 proc.), w Norwegii (44,6),
w Islandii (37,4) i w Finlandii (35,8). We
Francji wynosily 2,8 proc., w Niemczech 7,1,
aw Czechach 22,1.

3. Ustawa refundacyjna wprowadzita
wymog zawierania przez lekarzy uméw

z NFZ na przepisywanie lekow. Spotkato
sie to ze sprzeciwem organizacji lekarzy

i tzw. protestem pieczatkowym, w ramach
ktorego wypisywali recepty na leki z pelna
odptatnoscig, co obcigzato pacjentow.

4. Sequence, DZP, 2014.

5. W 2013 r. na jedng apteke przypadato

3,1 tys. 0sob (w miastach — 2,3 tys., a na wsi
- 4,7 tys. 0s6b). Od roku 2000 liczba 0s6b
przypadajacych na jedng placéwke na wsi
poprawila si¢ o blisko 40 proc., a w miastach
0 33 proc.

6. Wypowiedz Cezarego Cieslukowskiego
na Europejskim Kongresie Medycznym
w Gdansku, 26 czerwca 2015 .
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7. Chodzi o leki wytwarzane w procesach
wykorzystujacych zywe organizmy, sktadajace
sie m.in. z biatek, cukrow czy kwasow
nukleotydowych. To zaréwno szczepionki

i surowice, jak i zaawansowane przeciwciata.

8. WHO, 2015.

9. Chodzi zaréwno o np. wysokie koszty
lekéw przeciwnowotworowych, brak
lekéw antyretrowirusowych (przeciw HIV/
AIDS) w formie dostepnej dla dzieci czy

o ograniczanie efektow ubocznych lekow
na depresje.
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Trendy

® Dostep do lekéw nie jest optymalny takze

w innych krajach Unii. Problemy z wpro-
wadzaniem nowych terapii oraz realizacja
potrzeb zdrowotnych populacji sa przedmiotem
intensywnych dyskusji w miedzynarodowych
gremiach, rowniez na forach Unii. Wyzwania
zwigzane ze standardami oceny technologii
medycznych, nieefektywnymi negocjacjami
cenowymi czy dlugim czasem wprowadzania
lekéw do obrotu dotyczg krajow bardziej i mniej
zamoznych. Istotnym problemem jest tez dosto-
sowywanie istniejacych terapii do potrzeb osdéb
starszych i dzieci - nierzadko programy

te wymagaja dodatkowych inwestycji.

Kraje rozwiniete zmagaja sie z rosnacymi
kosztami lekéw. Polska to jedno z niewielu
panstw, w ktorych wydatki na leki na recepte
w ostatnich latach spadly. Wzrost cen lekow
wynika przede wszystkim z wprowadzania na
rynek nowoczesnych produktow, w tym lekéw

wielokrotnie wyzszy niz typowych lekéw synte-
tycznych. Twarde negocjacje z producentami,
limity budzetowe, wigzanie ptatnosci z wyni-
kami terapii czy sieganie po arbitraz instytucji
unijnych - to tylko niektore z narzedzi wyko-
rzystywanych w polityce lekowej.

Cztery obszary potrzebuja innowacji.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia®
potrzeby zdrowotne mieszkancéw Europy
wymagaja rozwoju: * terapii, ktorych efek-
tywnos$¢ moze si¢ obnizaé ze wzgledu na
wzrastajgcg odpornosé patogendw, przede
wszystkim antybiotykdw i szczepionek;

« terapii, ktore istniejg, ale ktdrych dostepnosé
kosztowa i terapeutyczna musi zostaé popra-
wiona®; ¢ terapii, ktére nadal nie istniejg lub
nie sg wystarczajaco skuteczne (np. leki na
chorobe Alzheimera) oraz ¢ czynnikéw ryzyka,
ktdre nie sg dostatecznie adresowane farmaceu-
tycznie (jak uzywanie tytoniu czy alkoholu).

biologicznych?, ktérych koszt wytworzenia jest

Pomysty i opcje

Wprowadzenie doptat ryczaltowych i zniesienie ptatnosci dla wybranych grup. PiS postuluje
ujednolicenie doptat pacjentow poprzez wprowadzenie jednego ryczattu, nie wiekszego niz 10 z1 za
opakowanie. W partii rozwaza si¢ tez wprowadzenie rocznego limitu wydatkéw na leki, powyzej ktérego
koszt doptat ponositoby panistwo. Ponadto partia chce wprowadzenia darmowego dostepu do lekéw dla
okres$lonych grup, przede wszystkim os6b starszych. Wedtug szacunkdéw PiS koszt zniesienia optat za
leki dla 0s6b po 75. roku zycia wynidstby okoto 200 mln z}. Senacki projekt ustawy w tej sprawie zostat
odrzucony w 2014 r. glosami PO - senatorowie partii rzadzacej argumentowali, Ze zniesienie optat dopro-
wadzitoby do znacznego wzrostu konsumpcji lekéw, bez jednoznacznych korzysci terapeutycznych.

Zagwarantowanie wzrostu wydatkéw na leki innowacyjne. Ustawa refundacyjna zaktada, ze rok-
roczny wzrost budzetu na leki ma byé przeznaczany na finansowanie tych, ktére nie zostaty dotychczas
objete refundacjg. W budzecie NFZ na 2016 r. przewidziano 238 mln zt na leki, ktére dotychczas nie byty
refundowane. Ustawa nie precyzuje, czy oszczednosci wynikajace z jej obowigzywania réwniez powin-
ny by¢ przeznaczane na ten cel - jest to przedmiotem kontrowersji, a takze konfrontacji politycznych,
zwlaszcza miedzy PiS a PO. Opozycja zarzuca rzadowi, Ze wydaje zbyt mato na innowacyjne terapie,
podczas gdy $rodki zaoszczedzone przez dwa lata dziatania ustawy refundacyjnej (blisko 4,2 mld zt)
finansowaty deficyt budzetu NFZ. Wedlug resortu i Funduszu skorzystali na tym wszyscy pacjenci.
Przedstawiciele PiS wskazujg, ze wydatki na nowe terapie powinny by¢ dodatkowo zwigkszane.

éciélej szaregulacja aptek. Samorzad aptekarski od lat postuluje wprowadzenie dodatkowych restryk-
cji, dotyczagcych m.in. wlasnos$ci aptek i mozliwo$ci powstawania nowych. Aptekarze cheg stworzenia
mapy potrzeb farmaceutycznych, ktéra zestawiatyby dane o umiejscowieniu aptek oraz o liczbie

i cechach mieszkancow kraju. Nowe apteki moglyby wowcezas powstawaé pod warunkiem, ze na danym
obszarze na jedng istniejacg placowke przypada wiecej niz 3 tys. osob. Aptekarze chca tez wprowadzenia
ustawy o zawodzie farmaceuty, uszczegétawiajacej ich role jako wykonujacych zawdd zaufania publiczne-
go. Propozycjom samorzadu przychylny jest PiS, ale i obecny minister zdrowia, co sugeruje, Ze postulaty
mogg trafi¢ do programu PO.



Regulacje badan klinicznych. Badania kliniczne to konieczny etap tworzenia nowych lekéw, ale tez
sposob na zwiekszenie dostepu do terapii, ktore czesto ratuja zycie. Obecnie nie obowiazuje odrebna
ustawa o badaniach klinicznych, cho¢ jej projekt powstal juz w 2011 r. Jej wprowadzenie uporzadko-
watoby przepisy, usprawnito procedury i mogtoby zwiekszy¢ konkurencyjnosé Polski w przycigganiu
firm prowadzacych badania. Odrebna kwestia sa badania niekomercyjne, w ramach ktérych naukowcy
analizuja np. nowe zastosowania lekéw, ktdre nie sg juz objete ochrong patentowsg i w mniejszym stop-
niu interesuja firmy farmaceutyczne. Resort zdrowia prowadzi prace nad uregulowaniem tego obszaru,
niewykluczone, zZe beda one kontynuowane niezaleznie od wyniku wyboréw.

Zachowanie status quo w kwestii refundacji. Kierownictwo resortu pod rzadami koalicji PO-PSL
konsekwentnie podkresla, ze funkcjonujace rozwigzania w zakresie refundacji i regulacji rynku farma-
ceutycznego si¢ sprawdzaja. Ograniczenie wydatkéw na leki byto podstawowym celem reformy z 2012
r.ipod tym wzgledem moze by¢ ona uznana za skuteczng. Kierownictwo PO najprawdopodobniej nie
bedzie dazylo do zasadniczych zmian ustawy refundacyjnej i prawa farmaceutycznego, lecz jedynie do
korekt - tak jak w przypadku ostatniej nowelizacji wprowadzajacej nadzér nad wywozem lekéw. Strategia
resortu zdrowia na kolejng kadencje nie wyrdznia dostepu do farmaceutykéw, a bardziej ogdlnie méwi

o0 ,,dostepie do innowacji”. Z kolei ze strony przedstawicieli ministerstwa zdarza sie stysze¢ wypowiedzi
podwazajace innowacyjnos¢ niektdrych terapii i wartos$é farmakologii dla procesu leczenia®.

® Zdaniem Polityki Insight

Réwnowazenie potrzeb i wydatkéw na produkty farmaceutyczne to trudne zadanie, z ktérymi
zmagaja sie wszystkie kraje europejskie. Rolg wtadz jest znalezienie rownowagi miedzy ocze-
kiwaniami pacjentéw, dyscypling budzetowa a uczciwym wynagradzaniem producentow za
podejmowanie ryzyka przy wprowadzaniu innowacji. Aby robi¢ to wlasciwie, kluczowe jest
korzystanie z pelnych, wiarygodnych danych, pozwalajacych ocenié realizacje potrzeb pacjentéw,
efektywnosé kosztowa terapii oraz ich szerszy wptyw na spoteczenstwo i gospodarke. Ktokolwiek
bedzie kierowal resortem zdrowia w przysztej kadencji, powinien duzo silniej angazowadé opinie
publiczng w dyskusje nad ksztattem polityki lekowej — zwlaszcza, ze brakuje dtugofalowej strategii
w tej dziedzinie.

10,9 .

Takg czesc¢ Srodkéw na zdrowie
w Polsce wydaje sie na leki bez
recepty.

1/3

Taka czes$¢ wydatkdéw na leki
na recepte pochodzi z kieszeni
pacjenta

Zrédto: OECD

10. Np. wypowiedz wiceministra Igora

Radziewicza-Winnickiego podczas panelu

na Europejskim Kongresie Medycznym
25 czerwca 2015 1.
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Zamiast podsumowania

Oprécz uporzadkowania watkéw publicznej dyskusji o ochronie zdrowia celem tego raportu
byt przeglad stanowisk partii politycznych na temat probleméw zdrowotnych. Jego wyniki
nienapawajg optymizmem.

Brakuje sztabowych ekspertéw od zdrowia. Istnieje ogromna dysproporcja w wiedzy o problemach-
systemu ochrony zdrowia miedzy PO i PiS, a reszta sceny politycznej. Mniejsze ugrupowania nie maja
desygnowanych rzecznikdw od polityki zdrowotnej, ani ekspertéw zajmujgcych sie na co dzien proble-
matyka ekonomiki zdrowia czy organizacji systemu. Dlatego teraz, na kilka miesiecy przed wyborami,
pospieszne tworza programy wyborcze, zamiast pracowaé nad rozwigzaniami systemowymi. Zadna

z tych partii do tej pory nie przygotowata zestawienia celé6w i zadan nawet na takim poziomie ogdlnosci
jak ostatnia strategia resortu zdrowia’.

PO i PiS maja przewage. Partiarzadzaca odpowiada za ten obszar od 2007 r.iw tym czasie zdotata
doglebnie poznaé zarzadzanie systemem ochrony zdrowia. Z kolei gtéwna partia opozycyjna, sprawujg-
cawtadze wlatach 2005-2007, byta w stanie zbudowaé¢ kompetencje poprzez dos§wiadczenia cztonkdw
6wezesnego kierownictwa resortu, a takze kontrole nad sejmowa komisjg zdrowia - jej posiedzenia przez
dwie ostatnie kadencje byly miejscem wielu konfrontacji politycznych, ale tez merytorycznych dyskusji,
w ktérych brali udziat gtéwnie przedstawiciele PO i PiS.

Lewica na dwéch biegunach. Wspdlny start SLD i Twojego Ruchu wynika z politycznej kalkulacji,
adyskusje nad warunkami koalicji i programem s3 trudne. W dziedzinie ochrony zdrowia rysuja sie
miedzy nimi zasadnicze réznice: Twdj Ruch opowiada sie za rozwigzaniami rynkowymi i konkurencja
ptatnikéw, SLD gtosi (podobnie jak PiS), ze ,,zdrowie nie jest towarem”. Mimo to uzgodnienie ,minimum
programowego” — dotyczgcego m.in. rzetelniejszej wyceny $wiadczen czy wzmocnienia roli lekarza ro-
dzinnego - nie powinno by¢é trudne. Nie nalezy si¢ jednak spodziewaé kompleksowego planu zmian.

Pospolite ruszenie Kukiza i hastlowe postulaty Petru. Trudno ocenié, czy inicjatywa Pawla Kukiza
poniesie ciezar kampanii wyborczej. Wiadomo, Ze prace nad programem s3g chaotyczne. W obszarze zdro-
wia Kukizowi udalo sie przyciggnac osoby zaangazowane w OZZL?, jednak ich pomysty na reformy sa
wyrywkowe lub bardzo ogélne i nie uktadajg si¢ w spdjng wizje. Z kolei kierunki programowe Nowocze-
snejPL w ochronie zdrowia sg anachroniczne i puste — na poziomie haset nawotujacych do umieszczenia
pacjenta w centrum uwagi, racjonalizacji wydatkow i poprawy zarzadzania. Oznacza to jednak, ze
przynajmniej w tym obszarze ani Kukiz ani Petru nie powinni mie¢ oporéw przed koalicjg - odpowiednio
z PiSiPO.

1. Ministerstwo Zdrowia, 2015.

2. Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy,
organizacja branzowa.
PSL pozornie niezainteresowane, ale... Ostatni program wyborczy ludowcdw poswieca ochronie zdro- 3. ,PSL podejmie dziatania zmierzajace do:
wia tylko trzy banalne zdania®. Przedstawiciele koalicjanta nie pelnili w resorcie istotnych zadan, ale () Poprawy dostepnoci i jakosci dziatania
1 d PSL Mini P i Politvki " . tasi ich stuzby zdrowia i zapewnienia wszystkim

wspoipraca z prowadzonym przez inisterstwem Pracy i Polityki Spotecznej stata si¢ w ostatnic pacjentom wysokiej jakoéci niezbednych
latach $ci$lejsza w zwigzku z rozwojem polityki senioralnej i geriatrii. Jezeli ludowcom uda si¢ przekro- $wiadczen. W tym celu niezbedna jest
czy¢ prég wyborezy, moga wejsé¢ w koalicje zaréwno z PiS, jak i z PO. Wiadystaw Kosiniak-Kamysz, obecny ~ Pilnaiglobalna reforma zasad dziafania.

£ Kk b ialek soth . t kandvd . . Nalezy takze przywroci¢ opieke lekarska,
szef resortu pracy, z wyksztatcenia lekarz, mogiby teoretycznie zostac kandydatem na wicepremiera oraz stomatologiczng i pielegniarska w szkolach?
ministra zdrowia i polityki spotecznej - jezeli rzad zdecydowalby sie stworzy¢ superresort. PSL, 2011.
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