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Wprowadzenie

Dyskusja o demonopolizacji ptatnika trzeciej strony w Polsce rozpo-
czela sig jeszeze przed faktycznym wprowadzeniem systemu po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego'.

Padaja w niej r6zne mniej lub bardziej merytoryczne argumenty. Nie
brakuje tez gry politycznej, jaki i — o czym si¢ czgsto zapomina — gry inte-
resow ekonomicznych. Proponowane rozwiazania dla jednych stanowia
szans¢ dla innych zagrozenie. Stad emocje i obawy. Tak jak w przypadku
dyskusji wokot Otwartych Funduszy Emerytalnych.

Autor wskazuje na to podobienstwo, gdyz w jego ocenie obecna de-
bata wokot OFE moze mie¢ wplyw na oceng przez Polakoéw mozliwos-
ci realizowania obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego przez inne niz
publiczny platnik, prywatne instytucje ubezpieczenia zdrowotnego®.

' Formalnie zostal wprowadzony w momencie uchwalenia ustawy z dnia 6 lutego
1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora zaktadata prawie 2-letnie
vacatio legis. Ustawa z wyjatkami weszla w zycie z dniem 1 stycznia 1999 r. Jej
uchwalenie bylo poprzedzone latami prac zarébwno w sejmie, jak i poza nim. Nie
doszto wowczas do wypracowania pomigdzy strong rzadowa — projekt rzadowy, Druk
Sejmowy nr 1167, a Prezydentem RP — projekt prezydencki, Druk Sejmowy Nr 1192
—wspolnego stanowiska, co do celow i zasad organizacyjnych systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Mimo, iz jak wskazywal L. Wdowiak oba projekty
zawieraty szereg ciekawych rozwiazan, ktdre razem i po uwzglednieniu wskazanych
uwag mogty stworzy¢ mozliwy do wdrozenia system ubezpieczen zdrowotnych. Zob.:
Sprawozdanie (2000), s. 8; Ciura (2001), s. 4; Ekspertyza (1995).

2 W szczegolnosci informacje dotyczace:

a) optlat jakie pobieraja fundusze emerytalne;
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W kazdej merytorycznej dyskusji jest ryzyko, iz stanie si¢ ona mono-
logiem interesariuszy. Czasami tez moze by¢ za bardzo merytoryczna czy
wrecz akademicka, a czasami zbyt demagogiczna®.

Pytanie czy skutkuje rozwiazaniem problemu? Problem demonopoli-
zacji ptatnika nalezy rozpatrywac na tle szerszej dyskusji o tym jaka po-
winna by¢ rola panstwa w ochronie zdrowia (zob.: Kromotowski, 2008,
s. 10; Kowalska, 2006; Surowka, Decentralizacja...; Kowalska, Decen-
tralizacja...). lle rynku w ochronie zdrowia? Ile centralizacji? Ile decen-
tralizacji?

Niniejszy artykut stanowi probe oceny dyskus;ji i dziatan podejmowa-
nych w celu demonopolizacji ptatnika trzeciej strony w Polsce ze szcze-
gblnym uwzglednieniem prawa pacjenta do wyboru ptatnika. W tym celu
Autor dokonat analizy i1 krytycznej oceny juz wdrozonych lub begdacych
propozycja zmian rozwiazan prawnych.

Artykul 4a

W efekcie zmian politycznych® strona rzadowa zaproponowata zmiany
do ustawy z 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Jedna z nich byto podkreslenie swobody ubezpieczonego w wyborze
ptatnika i konkurencja pomigdzy ptatnikami (Krajewski-Siuda, Roma-
niuk, 2011, s. 29). Znalazlo to odzwierciedlenie w artykule 4a’. Jak wyni-

b) sporu ekonomistow (m.in. czy pieniadze w funduszach emerytalnych sa publicz-

ne, czy prywatne);
¢) ,sugestii” lobbingu;
d) braku zrozumienia przez respondentéw zmian w funkcjonowaniu OFE;
e) spadku zaufania do OFE.
Zob.: Raport (2013); Dryszel (2011); Ostrowska (2013b); Ostrowska (2013a); Skok
(2013); Lisowski (2013); Polacy, http; Ocena (2011).

? Autor sygnalizuje szerszy problem braku wzajemnej wspotpracy naukowcow
z sektorem publicznym na wzor wspolpracy z przedsigbiorcami. I dotyczy to nie tylko
problematyki ochrony zdrowia, ale szerzej polityk publicznych. W petni zgadza sig
z prof. J. Zyzynskim, iz prace naukowcow maja niestety, nie tylko w dziedzinie och-
rony zdrowia, staby oddzwigk w sferach politycznych. Zob. Zyzynski (2010), s. 339.

* Po wyborach parlamentarnych w 1997 r. powstat rzad koalicyjny Akcji Wy-
borczej Solidarno$¢ i Unii Wolnosci.

5 Zgodnie z art. 1 ust. 5 ustawy z dnia 18 lipca 1998 r. o zmianie ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektorych ustaw, Dz. U.
Nr 117, poz. 756.
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ka z uzasadnienia do projektu ustawy wprowadzenie po trzech latach od
dnia wejScia w zycie ustawy mozliwosci realizowania obowiazku ubez-
pieczenia zdrowotnego przez inna niz Kasa Chorych, prywatna instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego, miato na celu ograniczenie monopolu Kas
Chorych 1 dopuszczenie konkurencji w interesie ubezpieczonych (Druk,
1998).

W ustawie okreslono kiedy ubezpieczony bedzie mogt realizowaé
obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego w innej niz Kasa Chorych instytu-
cji ubezpieczenia zdrowotnego, dziatajacej na podstawie odrgbnych prze-
pisow o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, jezeli instytucja ta:

a) zapewni zakres $wiadczen zdrowotnych nie mniejszy niz zagwaranto-
wany ustawa,

b) obejmie ubezpieczeniem kazda zglaszajaca si¢ osobg bez wzgledu na
czynniki ryzyka;

¢) nie bedzie réoznicowaé wysokosci sktadki w zalezno$ci od czynnikow
ryzyka;

d) bedzie dziatata na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i nie beg-
dzie réznicowata sktadki w zaleznosci od regionu;

e) obejmie ubezpieczeniem cztonkow rodziny osoby oplacajacej sktadke;

f) uzyska zgode Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych na realiza-
cje zadan powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Zaktadano, iz omawiany przepis bedzie obowiazywac od 1 stycznia 2002 .

Na pewno przyjete regulacje byty zbyt ogdlne. Trudno jednak dzisiaj

wskazaé na przyczyne takiego podejscia. Tak samo jak nie wiadomo dla-

czego, nie wprowadzono ustawowej delegacji dajacej mozliwo$¢ ich do-

precyzowania poprzez stosowne rozporzadzenia.

Kluczowym jest brak odpowiedzi na pytanie jak w praktyce ma wy-
glada¢ konkurencja pomigdzy Kasami Chorych a prywatnymi instytucja-
mi ubezpieczenia zdrowotnego®.

Strona rzadowa akcentowata przede wszystkim mozliwos¢ dokonania wol-
nego wyboru ubezpieczyciela zdrowotnego (Sprawozdanie, 2000, s. 167).
Wskazywano, iz dzigki konkurencyjnosci ubezpieczony bedzie miat mo-
zliwo$¢ wyboru ubezpieczyciela zdrowotnego, ktory daje gwarancje
»~mozliwie najwyzszego poziom $wiadczonych ustug”. W ten sposob
osiagnie zadawalajacy poziom satysfakcji (ibidem).

% Szerzej na temat konkurencji pomigdzy ptatnikami zob.: Leéniewska (2009);
Bromber (2012).
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Czy powinna istnie¢ ustawowa mozliwos¢ wyjscia poza system po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego? To zasadnicze pytanie stanowi
tytul opracowania prezentujacego mozliwe ryzyka zwiazane z wejsciem
w zycie artykutu 4a, w szczegolnosci problem zapewnienia rownego do-
stepu do $wiadczen opieki zdrowotnej (Wasen, Marek, 2000).

Zawarto w nim nastgpujace uwagi i wnioski:

a) nalezy przygotowac bardzo doktadne przepisy wykonawcze i wprowa-
dzi¢ nadzor nad prywatnymi instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego;

b) koniecznym jest przygotowanie koszyka §wiadczen gwarantowanych
przez prywatne instytucje ubezpieczenia zdrowotnego (definicja pa-
kietu podstawowego);

¢) bazujac na do$wiadczeniach krajow, ktdre juz wprowadzity zastepcze
ubezpieczenie zdrowotne jako szczegolne ryzyko uznano sposob obli-
czania sktadki w tym niebezpieczenstwo segmentacji ryzyka (zapre-
zentowano modele obliczania sktadki i skutki ich zastosowania);

d) zwrdcono uwagg na relacj¢ pomigdzy prywatnymi instytucjami ubez-
pieczenia zdrowotnego a $wiadczeniodawcami, a konkretnie na okre-
$lenie sposobu realizacji $wiadczen objetych ubezpieczeniem (problem
zawierania lub braku umow).

Autorzy wyrazili tez obawy czy administracja publiczna w Polsce jest
w stanie wprowadzi¢ w zycie odpowiednie regulacje prawne 1 zapewnié
nadzor na ich realizacja. Ostatecznie zalecali nie wprowadzac zapisow ar-
tykutu 4a. W zamian zaproponowali wprowadzenie ubezpieczenia uzu-
peniajacego.

Przyjmujac za kryterium podzialu prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych ich relacj¢ do publicznego systemu ubezpieczenia zdrowotnego
wyréznia si¢ ubezpieczenia (por.: Bartochowsk i in., 2011, s. 266-267;
Rola prywatnych, s. 8; Rola i funkcje, 2013, s. 15):

a) SUBSTYTUCYINE (,,zamiast”) — dotycza osob, ktore sa wytaczone
dobrowolnie (mozliwo$¢ wyjscia) lub przymusowo z publicznego sys-
temu ubezpieczenia zdrowotnego;

b) KOMPLEMENTARNE (,,ponad”) — moga dotyczy¢ $wiadczen opieki
zdrowotnej nieobjgtych publicznym systemem ubezpieczenia zdro-
wotnego lub §wiadczen opieki zdrowotnej objetych wspoiptaceniem;

¢) SUPLEMENTARNE (,,0bok”)— gwarantuja szybszy dostep do $wiad-
czen opieki zdrowotnej, czyli poza kolejka oraz wigkszy wybor dla pa-
cjenta w tym lepsze warunki zakwaterowania lub wyzywienia.

Przeciwni wejsciu w zycie zapisow artykutu 4a byli politycy i to bez
wzgledu na opcje polityczna. W debacie podkreslali, iz decyzja o jego lo-
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sach nie ma charakteru wytacznie politycznego, ale wynika z ogolnych

obaw.

Ponizej zaprezentowano argumenty, jakie pojawily si¢ w dyskusji na
forum Sejmowej Komisji Zdrowia 12 pazdziernika 2000 r.”:

a) brak ze strony rzadu przygotowania kompleksowej regulacji w tym
zakresie;

b) doswiadczenie krajow, gdzie tego rodzaju rozwiazanie zostato przy-
jete;

¢) nie mozna ,,tudzi¢” opinii publicznej oraz podmiotow, ktére decydo-
watyby si¢ na stworzenie prywatnych instytucji;

d) ze wzgledu na ,,bezpieczenstwo systemu, pacjentow i finansow pub-
licznych”;

e) ,,nie ma takiej wolno$ci, nie ma takiego uprawnienia, aby przyznac ko-
mus bezwzgledne prawo do tego, by uczestniczyt w podziale srodkow
publicznych”;

f) watpliwosci, czy prywatne instytucje ubezpieczenia zdrowotnego
zmienityby co$ na rynku, czy w konsekwencji ich wprowadzenie
bytoby famaniem monopolu panstwowych kas chorych;

g) celem ustawy nie jest ,,zadowolenie” firm ubezpieczeniowych, zwtasz-
cza prywatnych;

h) zmniejszenie skutecznosci doptywu $rodkéw finansowych do regio-
nalnych kas chorych, a w efekcie spowodowanie zamknigcia kilku
regionalnych kas z powodu odptywu ubezpieczonych do instytucji
prywatnych;

1) watpliwosci czy instytucje prywatne beda zainteresowane zawiera-
niem kontraktow ze wszystkimi podmiotami publicznymi, czy tylko
ze szpitalami, ktdre uznaja za najlepsze;

j) byloby to odejscie od systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego i wprowadzenie rozwarstwionego systemu ,,dla bogatych nieco
lepszy, gorszy dla ludzi gorzej sytuowanych”.

W listopadzie 2000 r. wprowadzono zmiany do artykul 4a, ograni-
czajac si¢ tylko do zapisu, iz realizacje powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego przez inne niz Kasy Chorych instytucje ubezpieczeniowe
ureguluje odrgbna ustawa (ustawa z dnia 30 listopada 2000). Nalezy
przyjac, iz byto to rozwiazanie kompromisowe w stosunku do stanowiska

7 Na podstawie wypowiedzi postow: T. Zielinskiego (UW), W. Szkopa (SLD),
Stanistawa Grzonkowskiego (AWS). Zob. Biuletyn nr 3313/III, Komisja Zdrowia
nr 186.
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rzadu. A. Knysok pelnomocnik rzadu do spraw wprowadzenia powszech-

nego ubezpieczenia zdrowotnego, przekonywata, iz tylko powstanie kon-

kurencji moze zlikwidowa¢ monopol regionalnych kas chorych i zmusié
je do wigkszej dbatosci o pacjenta (Michalak, Stachowska, 2000). Rada

Ministréw w listopadzie 2000 r. zaproponowala odroczenie zmian do

1 stycznia 2003 r. W przyjetym stanowisku po raz kolejny zwrdcono uwa-

g¢ na zapewnienie pacjentom mozliwo$ci wyboru instytucji ubezpiecze-

nia zdrowotnego (Komunikat).
Przyjeto tez zalozenia, wedlug ktorych takie instytucje miatyby funk-
cjonowac (ibidem):

a) przeciwdziatanie niebezpieczenstwu rozwarstwienia instytucji ubez-
pieczenia zdrowotnego poprzez wdrozenie mechanizmu wyréwnania
finansowego;

b) wprowadzenie takich samych zasad funkcjonowania kas chorych i pry-
watnych instytucji powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

¢) wprowadzenie mechanizméw uniemozliwiajacych powstawanie mo-
nopolu;

d) zachowanie zasady oddzielenia ptatnika od §wiadczeniodawcy;

e) wprowadzenie wymagan kapitatowych dla prywatnych instytucji po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

f) zdefiniowanie zasad i warunkow likwidacji kas i prywatnych instytu-
¢ji powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w tym réwniez algorytmu
alokacji ubezpieczonych i zobowiazan do innych instytucji ubezpie-
czenia zdrowotnego;

g) szczegdlowe okreslenie trybu przyznawania i cofania zgody na prowa-
dzenie dziatalno$ci przez prywatne instytucje.

Monopolizacja platnika®

Na potrzeby dalszych rozwazan autor proponuje wykorzysta¢ cytat
z opracowania Narodowa ochrona zdrowia (Narodowa, 2002, s. 2-3):

»[-..] Reforma opieki zdrowotnej przygotowana i wprowadzona przez
poprzednia koalicj¢ doprowadzita do szeregu niekorzystnych zjawisk
w_funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia [podkreslenie — autor]
w Polsce. Najpowazniejszym problemem jest dzi§ brak poczucia

8 W wyniku wyboréw do parlamentu w 2001 r. powstat rzad koalicyjny Sojuszu
Lewicy Demokratycznej, Unii Pracy i Polskiego Stronnictwa Ludowego.
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bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli [podkreslenie — autor] [...]
Proponowane zmiany nie maja na celu wprowadzania kolejnego za-
mieszania [podkreslenie — autor], mogacego jeszcze bardziej pogor-
szy¢ dostgp obywateli naszego kraju do $wiadczen zdrowotnych.
W sposob przemyslany [podkreslenie — autor] i ewolucyjny zostang
stopniowo wyeliminowane wszelkie dotychczasowe patologiczne
rozwiazania przy jednoczesnym zachowaniu prawidtowych regulacji.
Mamy niepowtarzalng szans¢ na rzeczywista i odczuwalng zmiang na
lepsze [podkreslenie — autor] — powinnisSmy ja wykorzystaé [...]”.

Jednym stowem mialo by¢ inaczej, a przede wszystkim lepiej i to w kaz-
dym obszarze ochrony zdrowia. Kazdy obywatel miat mie¢ dostep do po-
mocy medycznej o kazdej porze dnia i nocy (ibidem). W odniesieniu do
ptatnika zapowiedziano likwidacje kasy chorych i powstanie Narodowe-
go Fundusz Zdrowia (ibidem).

Stosowna ustawa w tym zakresie zostata uchwalona w styczniu 2003 .
(ustawa z dnia 23 stycznia 2003). Dotychczasowy zdecentralizowany sys-
temu instytucji ubezpieczenia zdrowotnego zostat zastapiony systemem
bardzo mocno zcentralizowanym (Ciura, 2002).

Autor podziela poglad S. Golinowskiej, iz utworzenie jednego fundu-
szu, bylto zwigzane z konieczno$cia powrotu do administracyjnych narzg-
dzi regulacyjnych. A deficyty informacyjne i brak podstaw analitycznych
do zarzadzania skomplikowanym systemem unaocznity nieprzygotowa-
nie do tak radykalnej zmiany (Golinowska, Wdrazanie...).

Znalazto to potwierdzenie w trakcie kontroli Najwyzszej [zby Kontro-
li. W ocenie Izby reforma byta nieprzygotowana zarowno koncepcyjnie,
jak 1 organizacyjnie. Nie przyniosta poprawy dostgpnosci pacjentow do
$wiadczen opieki zdrowotnej. Nie zmienita si¢ tez sytuacja finansowa
zaktadoéw opieki zdrowotnej (Informacja, 2005, s. 5).

Wigkszo$¢ zapisow ustawy wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego
z dnia 7 stycznia 2004 r. zostata uchylona (Wyrok, 2004). Nalezy zazna-
czy¢, iz stwierdzenie o niekonstytucyjnosci dotyczylo konkretnego
przyjetego w tej ustawie rozwigzania prawnego, ktore implikowato dys-
funkcyjno$¢ platnika. Tym samym Trybunat Konstytucyjny nie zanego-
wat rozwiazania modelowego opartego na istnieniu jednego ptatnika. Nie
wskazal tez konkretnego rozwiazania alternatywnego. Czyli nie roz-
strzygnigto jak ma wyglada¢ przyszly ,,model organizacyjno-prawny” fi-
nansowania §wiadczen opieki zdrowotnej (ibidem, s. 33).

Posrednio tylko wskazano na mozliwe rozwiazania. Model scentra-
lizowany lub zdecentralizowany, oparty na systemie kas chorych lub
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jednolitego funduszu, budzetowy lub ubezpieczeniowy, panstwowy lub
samorzadowy. Z zastrzezeniem, iz wybrane przez ustawodawcg roz-
wigzanie powinno odpowiada¢ okreslonym wczesniej zatozeniom kon-
stytucyjnym z punktu widzenia réwno$ci i1 dostgpnosci $wiadczen
zdrowotnych (ibidem).

W konsekwencji tego wyroku uchwalono ustawe z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 ze zmianami). Utrzymany zostat
scentralizowany system finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej. Us-
tawa ta po zmianach obowiazuje obecnie.

Kolejna préba demonopolizacji

Przejscie od systemu platnika monopolisty do systemu kilku ptatni-
kow zaktadat Projekt ustawy z dnia 31 lipca 2008 r o panstwowym nadzo-
rze nad systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (Projekt,
2008). Miato powstaé siedem konkurujacych ze soba Towarzystw Ubez-
pieczenia Zdrowotnego (TUZ).

Jako uzasadnienie decentralizacji i demonopolizacji ptatnika §wiad-
czen opieki zdrowotnej wskazano polepszenie sytuacji ubezpieczonych,
ktorzy beda mieli wigkszy wpltyw na sposob rozdysponowywania srodkow
finansowych pochodzacych z ich sktadek na powszechne ubezpieczenie
zdrowotne (ibidem).

Zmiany mialy nastgpowaé w trzech etapach (ibidem):

a) podzial NFZ na publiczne instytucje powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, czyli przejscie od systemu platnika monopolisty do sys-
temu kilku platnikéw;

b) kontraktowanie przez instytucje powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego $wiadczen opieki zdrowotnej na terenie catego kraju;

¢) mozliwo$¢ udziatu w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym plat-
nikow niepublicznych.

Projekt nie zostat skierowany do Sejmu.

»Nowe” podejscie

Najnowsza propozycja zmian, to Projekt zatozen do projektu ustawy
o instytucjach systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Zasadniczym celem
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tej propozycji jest uporzadkowanie struktury organizacyjnej systemu po-

wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (Projekt, 2013, http). Proponuje

si¢ odejscie od scentralizowanego modelu zarzadzania, na rzecz modelu
zdecentralizowanego o wigkszej samodzielnosci regionalnych autono-
micznych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacych osobo-
wos¢ prawng (ibidem).

Ponizej podstawowe zatozenia proponowanego modelu funkcjonowa-
nia platnika w systemie ubezpieczenia zdrowotnego (ibidem):

a) przeksztatcenie oddzialow wojewodzkich NFZ w samodzielne regio-
nalne fundusze;

b) przyznanie samorzadom terytorialnym istotnego udziatu w zarzadza-
niu wojewodzkimi NFZ, poprzez przedstawicieli w radach nadzor-
czych funduszy;

¢) przyznanie regionalnym platnikom autonomii w zakresie zasad kon-
traktowania §wiadczen opieki zdrowotnej;

d) oparcie procesu kontraktowania §wiadczen opieki zdrowotnej na ana-
lizie potrzeb zdrowotnych w danym wojewodztwie sporzadzanej przez
wojewodg.

W zatozeniach nie wspomina si¢ o wyborze platnika. Brak tez elemen-
tow konkurencji pomigdzy platnikami.

Prawo wyboru platnika

Na mozliwo$¢ wyboru platnika zwraca uwage G. Magnuszewska-Otu-
lak wymieniajac wolny wybor platnika i producenta ustug jako jedna
z zasad ustrojowych, wedlug ktorych budowany powinien by¢ system
ochrony zdrowia (Magnuszewska-Otulak, 2012, s. 9). Inni autorzy wspo-
minaja o mozliwo$ci zarzadzania publicznymi $§rodkami na opiekeg zdro-
wotng przez podmioty prywatne, ale dopiero wowczas jak zostanie
doprecyzowany sposob sprawowania nadzoru nad ich wydatkowaniem
(Golinowska iin. 2005, s. 18-19). Poddaja do rozwazenia mozliwo$¢ wy-
boru alokacji obowiazkowej skladki na ubezpieczenie zdrowotne przez
podziat publicznego ptatnika i/lub powstanie alternatywnych operatorow
(Dercz i in., 2013, s. 48).

Na potrzeby niniejszej analizy przyjgto zatozenie, iz pacjent powinien
posiada¢ prawo wyboru platnika trzeciej strony w powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym, a rola ustawodawcy jest stworzenie warunkoéw ku
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temu. Autor zaktada, iz cz¢$¢ pacjentow z tego prawa skorzysta, a czesci
wystarczy samo przekonanie, ze moze a niekoniecznie musi z tego skorzy-
sta¢. Takie rozwigzanie z jednej strony moze pozwoli¢ zaspokoi¢ potrzeby
spoteczne, a z drugiej strony partie polityczne moga osiagnaé¢ zaktadane
cele polityczne. Pytanie czy korzysci spoteczne i polityczne beda rowne
kosztom udostepnienia i realizacji? Autor blizszy jest przekonaniu, iz tego
typu decyzja bytaby decyzja polityczna, a nie ekonomiczna.

Przyjecie takiego rozwiazania moze tez oznacza¢ wybor na zasadzie
co$ kosztem czegos, a konkretnie kosztem swobody wyboru §$wiadczenio-
dawcy ze wzgledu na réznice 1 ograniczenia zwigzane z miejscem za-
mieszkania ubezpieczonego’. Na ten problem zwraca uwage A. Sienka
(Sienko, http). Przypomina, iz jednym z najwigkszych probleméw funk-
cjonujacego wczesniej w Polsce systemu zdecentralizowanego bylo
»istotne uposledzenie” prawa pacjenta do swobodnego wyboru §wiadcze-
niodawcy. W jej ocenie bylo to spowodowane prowadzeniem przez Kasy
Chorych ,, odrgbnych polityk kontraktowych” (ibidem).

M. M. Gostynska zwraca uwagg, iz wybor §wiadczeniodawcy jest
mozliwy jedynie do momentu wyczerpania ,,limitu”'" $wiadczen opieki
zdrowotnej zapisanych w jego kontrakcie z ptatnikiem (Gostynska, 2009,
s. 43). Przy zatozeniu, Ze pacjent otrzymuje prawo wyboru ptatnika, nale-
zy jednoczes$nie spowodowaé zmiang jego postawy. Zdrowie nie jest tylko
dobrem indywidualnym, ale tez dobrem publicznym (spotecznym) (Zyzyn-
ski, 2010, s. 343). Tym samym pacjent ma nie tylko prawa, ale rowniez
obowiazki. Jednym stowem nie postawa roszczeniowa, ale postawa Swiado-
mego pacjenta'’.

® Obecnie na poziomie platnika pomiedzy oddziatami wojewodzkimi NFZ rea-
lizowane sa rozliczenia migdzyoddziatowe z tytutu migracji ubezpieczonych. Zob.
zarzadzenie nr 57/2012/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 1 paz-
dziernika 2012 r.

19 Podstawa udzielenia $wiadczen zdrowotnych jest umowa pomiedzy $wiad-
czeniodawcg a Narodowym Funduszem Zdrowia zawarta w drodze postgpowania
konkursowego albo rokowan. Umowa jest jawna i okresla w szczegodlno$ci: rodzaj
i zakres udzielanych $wiadczen, warunki udzielania $wiadczen, zasady finansowania
oraz kwot¢ zobowiazania NFZ wobec $wiadczeniodawcy (limit).

""" Wprowadzenie do transakcji platnika trzeciej strony sprawia, Ze pacjent nie ma
praktycznie wiedzy o kosztach. Tym samy jest bardziej sktonny do korzystania ze
$wiadczen opieki zdrowotnej w duzo wigkszym zakresie niz miatby to robi¢ na zasadach
komercyjnych. Zjawisko korzystania z wigkszej niz konieczne, czyli nieuzasadnionej
medycznie liczby $wiadczen opieki zdrowotnej okresla si¢ mianem pokusy naduzycia
(hazardu moralnego). Zob.: Kautsch, Lasa (2010), s. 148; Mucha (2008), s. 9-10.
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W literaturze przedmiotu okre$lanego mianem prosumenta, czyli ak-
tywnego, wymagajacego konsumenta dbajacego o zdrowie. Rozroznia si¢
trzy filary (Ja i moje, 2012):

a) RELACJA JA I MOJE ZDROWIE: konsument (pacjent) przekonany
o sprawczej mozliwosci dbania o wlasne zdrowie;

b) RELACJA MOJE ZDROWIE A INNE OSOBY: konsument (pacjent)
majacy $wiadomos¢ wptywu, jego zdrowia na inne osoby, a jednoczes-
nie tego jaki wplyw wywiera na niego zdrowie innych ludzi;

¢) RELACJAMOIJE ZDROWIE A SRODOWISKO MEDYCZNE: kon-
sument (pacjent) bardziej wymagajacy w stosunku do lekarzy, szu-
kajacy wsrod nich partnerow.

Istnieje ryzyko, iz opisana powyzej $wiadoma postawa w swej skrajnej
formie moze tez okaza¢ si¢ problemem, ktorego konsekwencja bedzie
stygmatyzowanie i wykluczanie ludzi chorych, majacych zte samopoczu-
cie lub prowadzacych niezdrowy tryb zycia.

Taka postawa okres$lana jest mianem ,terroru poprawnosci zdrowot-
nej” (Nowacka-Isaksson, 2011).

Juz obecnie w niektorych krajach podejmowane sa dziatania, ktore nie
pozostaja bez wptyw na styl zycia i ograniczaja wolny wybor. Dla przy-
ktadu Europejska karta przeciwdzialania otylosci zaktada mozliwosé
wprowadzania dodatkowych obciazen fiskalnych majacych na celu prze-
ciwdziatanie otytos$ci (Osiecka-Chojnacka, 2012, s. 3). W Danii wpro-
wadzono ,,podatek thuszczowy”, ktérego wysokos¢ jest uzalezniona od
zawartosci thuszczow nasyconych w produktach (ibidem). Na Wegrzech
»podatek chipsowy” od ZzywnoSci i napojow o wysokiej zawartosci cukru,
soli, weglowodandw i kofeiny (ibidem). Z kolei we Francji wprowadzano
»podatek od napojow gazowanych” zawierajacych duza ilo$¢ cukru
(Francja, http). Rowniez ONZ postuluje opodatkowanie niezdrowego,
»smieciowego” jedzenia (Otylosc).

Podsumowanie

Autor potwierdza swoje przekonanie o potrzebie zmian na poziomie
ptatnika trzeciej strony. Co wigcej zaktada, iz spora cz¢$¢ interesariuszy
mysli podobnie. Przypomina, iz funkcjonowanie ptatnika powinno wyni-
ka¢ z przyjetego modelu systemu ochrony zdrowia jego zakresu i celow.
Platnik jest tylko jednym z jego podmiotow. Dlatego wazna jest komple-
mentarnos$¢ i symetryczno$¢ zmian.
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R. Holly twierdzi, iz system musi by¢ komplementarny, a kazdy jego
element zharmonizowany z wszystkimi innymi elementami. W przeciw-
nym razie staje si¢ utomny, niesprawny, niewydolny wr¢cz chory (Holly,
2008, s. 61). K. Dunin zwraca uwage na stopien skomplikowania wdra-
zanych rozwiazan (Zakowski, 2012). Reforma w ochronie zdrowia wy-
maga pogodzenia intereséw réznych podmiotéw (Piotrowska-Marczak,
2002, s. 2). Dlatego koniecznym jest prowadzenie nieustannego dyskursu
z interesariuszami. K. Tymowska za idealistyczne uznaje twierdzenie, iz
reformy skoncentrowane byty przede wszystkim wokét maksymalizacji
funkcji uzytecznosci pacjenta (Tymowska, 1999, s. 18).

W literaturze wskazuje, si¢ iz istnienie jednego platnika daje wigksze
mozliwosci ograniczania wzrostu kosztow. Latwiej o rowny dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej. Nizsze koszty funkcjonowania. Z kolei sys-
temy z wieloma ptatnikami uwaza si¢ za wrazliwsze na potrzeby pacjen-
tow (Biatynicki-Birula, 2008, s. 16).

Na koniec, w ocenie Autora, zmiany na poziomie ptatnika nie musza
sprowadza¢ si¢ do wybory pomigdzy monopolizacja czy demonopolizacja
ptatnika'?. Mozna wybraé podejécie ,,zaréwno, jak i”” zamiast ,,albo-albo™">.
Czyli wprowadzi¢ konkurencj¢ tylko w dobrowolnych ubezpieczeniach
zdrowotnych przy jednym, ale zdecentralizowanym ptatniku w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Przy wyraznym rozdzieleniu
ubezpieczen prywatnych od powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
(Sobiech, 2004, s. 454).
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Public versus private. Attempts at the demonopolization of a third party
payer in Poland (political and economic aspects)

Summary

This paper is an attempt at an assessment of the discussion and steps taken in order
to demonopolize a third party payer in Poland, in particular as regards a patient’s right
to choose the payer. For the purpose of this analysis it is assumed that a patient should
have the right to choose a third party payer. It is also assumed, however, that a patient’s
attitude transforms from being demanding into the attitude of an active and aware pa-
tient caring for his own health. The author indicates that the manner of operation of
a third party payer should be a result of the system of health protection, its scope and
objectives. Finally, the concept of introducing competition is considered, but only in
the case of voluntary health insurance policies and a single but decentralized payer in
the public health insurance.
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