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'PREAMBUI’.A

Zdrowie stanowi jeden z podstawowych elementéw dobrostanu zaréwno
jednostek, jak i catych spoteczenstw. Jego ochrona jest jednym
z podstawowych sektorow gospodarki i fundamentalnych zadan panstwa,
co w przypadku Polski znalazto swoje odzwierciedlenie nawet w ustawie
zasadniczej. Ten oczywisty fakt rodzi catkiem powazne implikacje, bowiem
uznanie opieki zdrowotnej za jedng z podstawowych funkcji panstwa
pocigga za sobg koniecznos¢  zapewnienia  odpowiedzialnego,
przewidywalnego i wystarczajgcego finansowania, bez ktérego realizacja
konstytucyjnych gwarancji w obszarze ochrony zdrowia pozostaje jedynie
deklaratywna.

Prawo do ochrony zdrowia przystuguje wszystkim obywatelom, zas jego
realizacja mozliwa jest dzieki przeznaczaniu przez spoteczenstwo czesci
wytwarzanego produktu na finansowanie systemu ochrony zdrowia.
Oznacza to, ze poziom finansowania ochrony zdrowia stanowi wynik
Swiadomego wyboru spotecznego, a nie obiektywnego kryterium
optymalnosci. Wybor ten determinuje zakres i jako$¢ realizacji ustug
zdrowotnych, a jego konsekwencje ujawniajg sie w dostepnosci swiadczen,
czasie oczekiwania oraz obcigzeniach ponoszonych przez pacjentéw
i personel medyczny.

Miedzynarodowe poréwnania na temat czesci PKB przeznaczanej na cele
zdrowotne, cho¢ uzyteczne, nie moga byc¢ traktowane jako jednoznaczny
punkt odniesienia. Wymagajg uwzglednienia odmiennych uwarunkowan
demograficznych, instytucjonalnych i fiskalnych, ktére wptywajg zaréwno na
strukture potrzeb zdrowotnych, jak i na efektywnos¢ wykorzystania
dostepnych $rodkéw. Trudno w zwigzku z tym moéwi¢ o optymalnym
poziomie naktadéw na ochrone zdrowia, zwtaszcza w obliczu statej
zmiennosci zaréwno czynnikdw podazy, jak i popytu w omawianym
sektorze.

Zwiekszenie czesci PKB wydawanej na finansowanie ochrony zdrowia -
jakkolwiek prawdopodobnie nieuchronne w przypadku Polski - nie stanowi
rozwigzania problemow ochrony zdrowia. Przy zwiekszonym finansowaniu
problemy te szybko sie odtworzg w podobnym ksztatcie i skali, ktéra moze
byc jeszcze wieksza.
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W warunkach ograniczonych zasobow kluczowa jest ich efektywna
i sprawiedliwa alokacja.

Dlatego propozycje dotyczgce szczegdtowych kwestii zwigzanych z ochrong
zdrowia zawarte w tym raporcie przedstawione zostalty w strukturze
wynikajgcej z fundamentalnych pytan:

B Jak przy istniejgcej lub postulowanej wielkosci czesci PKB
przeznaczonej na ochrone zdrowia podzieli¢ te cze$S¢ miedzy rdzne
Zrodta finansowania?

Jak to dostosowac do réznic w populacji?

Jak podporzgdkowac powyzsze wartosciom spotecznym?

Jak dostosowac to do zréznicowania procedur medycznych?

Jak - niezaleznie od tego podziatu - ustali¢ sposoby finansowania
procedur i ustug medycznych tak, by maksymalizowac ich skutecznos¢
kliniczng, a jednoczesnie efektywnos¢ ekonomiczng?

B Jak racjonalnie podzieli¢ odpowiedzialno$¢ za dziatania w zakresie
ochrony zdrowia miedzy instytucje regulatora, podmioty sektora
publicznego i prywatnego oraz obywateli?

B Czy i jak tgczy¢ wysokos¢ skiadki z dostepem do Swiadczen
medycznych?

Odpowiedzi na takie pytania sg nie tylko trudne, ale czesto niemozliwe.
Trudno przy tym wskaza¢ na Swiecie jeden, optymalny i wzorcowy system
ochrony zdrowia. Niektére z nich mogg stanowi¢ punkt odniesienia czy
inspiracje, ktéore mogg pomoc we wdrazaniu punktowych zmian.
Niemozliwym jest jednak proste przeniesienie dostepnych w innym kraju
rozwigzan, bowiem zdrowie jak zaden inny sektor osadzone jest
w unikalnym, lokalnym kontekscie. Ambitnym celem jest wiec juz samo
zaproponowanie zmian, ktore poprawiajg sytuacje nie komplikujgc
jednoczesnie sytuacji wyjsciowe;.

Nalezy jasno powiedzie¢, ze gtéwnym problemem, z ktérym mierzy sie
kazdy niedoskonaty (innych nie ma) system ochrony zdrowia jest to,

jak z okreslonej, dostepnej czesci PKB sfinansowac dziatania prowadzgce do
utrzymania populacji w jak najlepszym zdrowiu.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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'WPROWADZENIE

‘

System ochrony zdrowia w Polsce znajduje sie obecnie w stanie gtebokiego
i wielowymiarowego kryzysu, ktorego skale potwierdzajg zaréwno twarde wskazniki
zdrowotne, jak i dane dotyczace finansowania Swiadczen. W ostatniej dekadzie
obserwuje sie utrzymujgce sie: ujemny przyrost naturalny, wysokie wskazniki
umieralnosci mozliwej do unikniecia oraz pogarszajgce sie inne wskazniki zdrowia
publicznego, w tym powrét i rosngcg zachorowalnos¢ na choroby zakazne wieku
dzieciecego. JednoczesSnie dane o trendach zachorowalnosci i umieralnosci
w zakresie chordb uktadu krgzenia, otytosci, nowotworow, cukrzycy czy przewlektych
choréb uktadu oddechowego wskazujg na destabilizacje epidemiologiczng oraz
utrzymujace sie op6znienia diagnostyczne, pogtebione w okresie popandemicznym.

Kryzys ten ma réwniez wymiar finansowy. Narodowy Fundusz Zdrowia, ktérego
podstawowg rolg jest zapewnienie stabilnego finansowania Swiadczen, w coraz
wiekszym stopniu uzaleznia swojg ptynnos¢ od dotacji budzetowych. Wzrastajgcy
udziat transferow uzupetniajgcych w strukturze jego przychodéw Swiadczy
0 narastajgcym rozwarciu miedzy deklarowanym koszykiem Swiadczen a realnymi
mozliwosciami jego finansowania ze sktadki zdrowotnej. Drugg obserwowang
prawidtowoscig jest coraz wieksze rozwarstwienie miedzy liczbg uprawnionych do
otrzymywania Swiadczen zdrowotnych a liczbg oséb, za ktére odprowadzane sg
sktadki zdrowotne. Oba te zjawiska podwazajg zdolnos¢ systemu do prowadzenia
dtugofalowej polityki zdrowotnej opartej na przewidywalnosci, stabilnosci i zasadzie
solidaryzmu.

Eksperci wyrazajg jednoznaczne przekonanie, ze kluczowym kierunkiem interwencji
powinna by¢ restrukturyzacja wydatkéw na ochrone zdrowia, pozwalajgca na
realizacje opieki zdrowotnej w sposdb zapewniajgcy najlepszg relacje wartosci do
naktadéw oraz radykalne wzmocnienie pierwotnej i pierwszorzedowej profilaktyki,
a takze wzmacniajgca zdolno$¢ do weczesnego wykrywania, diagnozowania
i leczenia probleméw zdrowotnych. Jednym 2z kluczowych mechanizméw
racjonalizacji wydatkéw na ochrone zdrowia w ramach restrukturyzacji finansowania
jest systematyczny przeglad koszyka S$wiadczen gwarantowanych. Proces ten
umozliwia identyfikacje procedur medycznych, ktére mozna bezpiecznie przenies¢
z poziomu szpitalnej opieki stacjonarnej na ambulatoryjng lub ktére kwalifikujg sie do
skrocenia Sredniego czasu pobytu pacjenta na oddziatach szpitalnych, co przyczynia
sie do optymalizacji alokacji zasobéw bez kompromiséw w jakosci opieki. Pozwala
rowniez na identyfikacje dziatan, ktére generujg naktady bez odpowiadajgcego
podnoszenia wartosci dla pacjenta.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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Przesuniecie strumienia finansowania w kierunku podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz koordynowanych sciezek leczenia stanowi
jedng z kluczowych i najskuteczniejszych drég do odwrécenia obecnej piramidy
Swiadczen i poprawy relacji wartosci do kosztéw.

Rownoczesnie niezbedne jest wzmocnienie dziatan profilaktycznych na poziomie
populacyjnym oraz indywidualnym — od programdéw zapobiegania chorobom
zaleznym od stylu zycia, po kompleksowg promocje zdrowia. Inwestycje
w profilaktyke pierwotng i wczesng interwencje sa warunkiem ograniczenia
narastajacego obcigzenia chorobami przewleklymi oraz osiggniecia
strategicznego celu, jakim jest wydtuzenie zycia w zdrowiu, przy zachowaniu
zasad solidaryzmu spotecznego w finansowaniu systemu.

Ksztattowanie stabilnej sytuacji w obszarze finansowania ochrony zdrowia wymaga
jednoczesnego i trwatego zrownowazenia wptywow oraz wydatkow w sektorze.
Eksperci majg petng Swiadomos¢, ze przedstawiona propozycja restrukturyzacji
wydatkow — obejmujgca przesuniecie srodkow w kierunku profilaktyki, wczesnej
diagnostyki i opieki koordynowanej — jest warunkiem koniecznym dla dtugofalowe;j
poprawy efektywnosci systemu, choé moze by¢ warunkiem niewystarczajgcym.
Niniejszy raport koncentruje sie na drugiej stronie réwnania, czyli na ksztattowaniu
stabilnych, przewidywalnych i solidarnych wptywéw do systemu. Najwiekszym
problemem koncowym bedzie stworzenie mechanizmu utrzymujgcego obie strony
rownania w rzeczywistej rownosci.

Celem niniejszych analiz jest wytyczenie kierunku zmiany w sposobie budowania
bazy przychodowej, tak aby zapewni¢ trwaty model finansowania zdrowia
i ochrony zdrowia, spéjny z zasada solidaryzmu spotecznego i zdolny do
wspierania, utrzymania oraz poprawy zdrowia mieszkancow Polski.

|
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— Prof. dr hab. Marek Géra

il

Katedra Ekonomii I, Szkota Gtdbwna Handlowa w Warszawie

Finansowanie, tak jak i funkcjonowanie publicznej opieki zdrowotnej powinno byc
powszechne, inaczej uniwersalne, to znaczy wszyscy (przynajmniej w intencji)
uczestniczq i wszyscy na jednakowych zasadach. Oczywiscie nie wszyscy sq tacy sami,
ale jesli dla jakiejs kategorii miatoby byc cos szczegdlnego, to na dodatek, a nie zamiast
udziatu na powszechnych zasadach.

Finansowanie powinno by¢ maksymalnie przejrzyste i zrozumiate nie tylko dla
ekonomistow, ale takze dla uczestnikow systemu. Z natury dobra jakim jest zdrowie
wynika, Ze w systemie nigdy nie bedzie dosc pieniedzy. Jednoczesnie przyjecie, ze
powinno ich byc¢ jak najwiecej jest nieracjonalne. Optimum udziatu w PKB nie istnieje.
Pozostaje wzorowanie sie na dobrych przyktadach. Tyle Ze ich raczej nie ma.

Choc¢ ma to wady, konieczne wydaje sie wydzielenie "koszykow" ustug medycznych. Ich
przygotowanie musi by¢ moZzliwie precyzyjne, przejrzyste i prowadzi¢ do jasnych
wnioskéw, minimalizujgcych manipulacje.

Obcigzenie finansowaniem ochrony zdrowia powinno jak najlepiej odzwierciedlac
dochody 0sob i firm i by¢ mozliwie rowno roztozone na cate spoteczenstwo. To czy
jakies elementy finansowania sq w takim czy innym budzecie jest kwestig wygody
zarzgdzania, a nie celem samego systemu.

Dodatkowe finansowanie moze/powinno pochodzic¢ z podatku natozonego na produkty
(w nadmiarze) szkodliwe dla zdrowia. Lista do ustalenia. Nie powinno byc
jakichkolwiek zwolnien z finansowania opieki zdrowotnej. Dzieci do ustalonego wieku
powinny by¢ z automatu objete opiekq zdrowotnqg niezaleznie od jakichkolwiek
dodatkowych czynnikow.

Elementem dobrego sposobu finansowania jest edukacja w zakresie szczegdlnych
kwestii zwigzanych z uczestnictwem w powszechnym systemie. Przyktadowo: dlaczego
wydatki na leczenie sq nierowno roztozone w trakcie trwania Zycia, na czym polega
losowosc¢ wystepowania problemow zdrowotnych, jak i na ile mozna na to wplywac,
leczenie to zaawansowane stadium ochrony zdrowia, ktorego potrzebe nalezy - na ile

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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to mozliwe - minimalizowac, finansujgc prewencje zdrowotnqg oraz przeciwdziatanie
czynnikom szkodliwym typu (zanieczyszczona: woda, powietrze, poZywienie, a takze
ekspozycja na wypadki) i edukacja w zakresie zdrowego trybu zycia. Wydatki na te cele
nalezy traktowac jako wydatki na publiczng ochrone zdrowia.

= Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Andrzej M. Fal
Wydziat Medyczny, Collegium Medicum,
Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego

Finansowanie dwustrumieniowe:

1) Strumien publiczny - do osiggniecia poziomu ok. 9% PKB, skorygowany minimalnym
wspotptaceniem/optatqg kazdorazowego ,wejscia do systemu” w celu wyréwnania
naduzyc¢/hazardu moralnego. Takie sladowe wspdtptacenie powinno dotyczyc
wszystkich poziomdw opieki zdrowotnej, ale by¢ wytgczone np. w dtugotrwatych
hospitalizacjach powyzej 14 dni, okres ciqzy itd. Dla najnizej sytuowanych - refundacja
kwoty wspotptacenia z opieki spotecznej zgodnie z zasadami innych zasitkow.

Ten strumieni finansowania publicznej opieki zdrowotnej powinien by¢ w petni
transparentny i rowno roztozony na wszystkich uczestnikow systemu - bez wytqczer,
grup specjalnych itp.

Istotne ponowne, doktadne okreslenie koszykow pozytywnych, utrzymanie szerokiego
zakresu opieki nad ciezarng i dzie¢mi

2) Strumien prywatny - komplementarny (nie budzi wiekszych zastrzezen, ale nie
zatatwi problemu); moim zdaniem raczej suplementarny (z mozliwosciq czesciowego
odliczenia od przychodu, z czesciowq refundacjq przez pracodawce by zmniejszyc
absenteizm; co wazne w formie przedptaconej). Forma przedptacona bedzie
rzeczywistym odciqgzeniem systemu publicznego i zachetq do inwestowania w zdrowie
samodzielnie przez obywateli (przy powyzszym zatozeniu odliczenia od podstawy
podatku).

3) Profilaktyka powinna byc finansowana z podatkéw od grzechu i czesci akcyzy.
Ustawowo powinien zosta¢ przewidziany minimalny poziom tego finansowania
(np. w stosunku do PKB lub budzetu NFZ). Dodatkowo stymulowatoby to do
autowdrozenia profilaktyki - bonus sktadkowy dla 0sdb z niskimi poziomem czynnikéw
behawioralnych (prog osiggniecia bonusu powinien byc¢ postawiony wysoko).

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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= Dr hab. n. med. i n. o zdr. Katarzyna Kolasa, prof. ALK
Kierownik Zaktadu Ekonomiki Zdrowia i Zarzagdzania Opiekg Zdrowotng
Akademii Leona KoZzminskiego w Warszawie

W systemie opieki zdrowotnej powinny zosta¢ wdrozone mechanizmy petnej
przejrzystosci, rozliczalnosci i wynagradzania za realng wartos¢ - to znaczy za
osiggniete wyniki zdrowotne i efektywnosc, a nie jedynie za liczbe swiadczen.
W praktyce oznacza to systematyczne publikowanie danych o efektach leczenia
i kosztach, powigzanie wynagrodzen dla swiadczeniodawcow z rezultatami oraz
wprowadzenie bonusow za wysokq jakosc i kary za niskq efektywnosc.

Jednoczesnie konieczne jest wzmocnienie roli danych, w tym danych z rzeczywistej
praktyki klinicznej (real-world evidence). Pozwoli to lepiej oceniac dziatanie nowych
technologii i rozwigzari cyfrowych poza warunkami badan kontrolowanych. Dzieki
temu mozliwe bedzie jasne ustalenie sciezki wdrozenia i refundacji innowacji, przy
czym system bedzie oparty na dowodach skutecznosci, bezpieczeristwa i efektywnosci
kosztowej.

= Dr hab. lwona Kowalska-Bobko, prof. U]
Dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu Colegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Optymalny system finansowania publicznej opieki zdrowotnej w Polsce powinien opierac
sie na trzech filarach: solidarnosci spotecznej, decentralizacji z transferem zasobow oraz
reorientacji wydatkowej na profilaktyke i opieke ambulatoryjng.

Fundamentem musi pozostac powszechne, obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne (model
Bismarcka), oparte na sktadkach pracownikéw i pracodawcow uzupetnianych srodkami
Z budzetu panstwa. System ten gwarantuje solidarnos¢ finansowq — zdrowi
subwencjonujq chorych, osoby o wyzszych dochodach wspierajq tych gorzej sytuowanych.
To rozwigzanie zapewnia dostep rowny dla wszystkich i jest sprawiedliwe spofecznie.

Jednak obecna struktura finansowania ma powazne wady. Decentralizacja musi byc
pofqczona z rzeczywistym transferem zasobdéw do samorzqddw. Obecnie samorzqady
wojewddzkie i powiatowe odpowiadajq za szpitale, ich deficyty i jakosc ustug, ale nie majg
narzedzi finansowych do wykonania tych zadar.

Drugq istotng zmiang musi byc catkowita reorientacja struktury wydatkéw. Obecnie ponad
35% zasobow kieruje sie na drozsze leczenie szpitalne, podczas gdy profilaktyka otrzymuje
zaledwie 2% i trend jest spadkowy. To jest fundamentalnym bfedem.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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Opieka zdrowotna powinna opierac sie na silnej, kompetencyjnej podstawowej opiece
zdrowotnej (POZ), ktora integruje diagnostyke, profilaktyke, edukacje zdrowotng
i koordynacje opieki dla pacjentéw z chorobami przewlektymi. Pilotazowy program POZ
Plus wykazat 30-procentowy wzrost efektywnosci leczenia. Finansowanie POZ poprzez
stawki kapitacyjne z budzetami powierzonymi na opieke koordynowanq — zacheca to
do prewencji i unikania drozszych hospitalizacji. Niezbedne sq jednak permanentne
monitorowanie i ewaluacja zachodzqcych tam procesow.

Trzecim filarem musi byc precyzyjne wartosciowanie pracy zawodow medycznych.
Obecnie brakuje przejrzystosci — nie wiemy doktadnie, ile kosztuje praca lekarzy,
pielegniarek, innych specjalistow. To prowadzi do chaotycznego wzrostu wynagrodzen
i braku motywacji do efektywnosci. Potrzebna jest systematyczna kalkulacja kosztow
pracy, uwzgledniajgca rzeczywistq produktywnosc¢ i obcigzenie zawodowe kazdego
stanowiska.

Czwartym elementem jest rozszerzenie wielodyscyplinarnych zespotow w POZ —
fizjoterapeuci, dietetycy, specjalisci zdrowia publicznego powinni wspierac lekarzy
i pielegniarki. To nie tylko poprawi dostepnosc, ale pozwoli na bardziej holistyczne
podejscie do pacjenta i profilaktyki.

Wreszcie, system musi byc finansowo stabilny na dtugie lata. Wzrost wydatkéw do 7%
PKB do 2027 roku jest konieczny, ale niewystarczajgcy bez zmian strukturalnych.
Zmiany demograficzne i roszczenia populacji bedg rosnqc¢ szybciej niz PKB. Dlatego
kluczowe jest przesuniecie akcentu z leczenia na zachowanie zdrowia, a takze petne
zaangazowanie wszystkich poziomow: pacjentow (poprzez edukacje
i wspdétodpowiedzialnosc), samorzqddw (poprzez decentralizacje) i systemu centralnego
(poprzez strategiczne zarzqdzanie zasobami i priorytetami).

Model ten gwarantuje stabilnosc¢ poprzez zmniejszenie obcigzenia szpitali, dostepnosc
poprzez wzmocnienie POZ i koordynacje opieki, oraz sprawiedliwosc poprzez solidarne
finansowanie i rowny dostep dla wszystkich do podstawowych swiadczern — niezaleznie
od dochoddw czy miejsca zamieszkania.
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dla ochrony zdrowia

= Dr hab. Monika Raulinajtys-Grzybek, prof. SGH
Kierowniczka Katedry Rachunkowos$ci Menedzerskiej i Think Tanku SGH
dla ochrony zdrowia, Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie

Potrzebujemy systemu, ktory jest w stanie finansowac realizowane przez siebie
dziatania ze strumienia wptywdw, ktore stanowiq jego podstawowe Zrodto - w tym
wypadku ze sktadki zdrowotnej. Sktadka powinna w sposob solidarny i proporcjonalny
do poziomu majetnosci (celowo nie uzywam okreslenia dochdéd podatkowy) byc
optacana przez wszystkich uczestnikow systemu, w uzasadnionych przypadkach
kontrybuowana ze srodkow wspdlnie  wnoszonych do budzetu panstwa.
Doprowadzenie do takiego stanu wymaga radykalnych dziatan identyfikujgcych
najwieksze obszary nieefektywnosci w wydatkowaniu srodkow, a takze okreslenia
pewnych akceptowanych cen wszystkich zasoboéw nabywanych i angazowanych w tym
systemie. Z drugiej strony konieczne jest okreslenie, jakie Swiadczenia wykraczajg poza
zakres gwarantowany i wymagajg dodatkowym strumieniem - tym samym podlegajgc
regutom bardziej rynkowym (dajgc pole na rozwdj ubezpieczeri komercyjnych jako
narzedzia do dzielenia ryzyka). Waznym elementem jest wzmocnienie w obywatelach
poczucia odpowiedzialnosci zarowno za wiasne zdrowie jak i za sposob korzystania
z finansowanych wspdlnie zasobow ochrony zdrowia.

z Dr hab. Christoph Sowada, prof. UJ
Kierownik Zaktadu Ekonomiki Zdrowia i Zabezpieczenia Spotecznego, Instytut
Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski

Zawsze bytem zwolennikiem modelu Bismarcka, w wypadku Polski kilku konkurujgcych
ze sobq kas/funduszy ubezpieczeniowych z absolutnie powszechnym dla wszystkich
rezydentéw obowigzkiem ubezpieczenia (nie tak jak obecnie). Chociaz sktadka oparta
na zasadzie community rating bardziej odpowiada samej idei ubezpieczenia, liniowa
sktadka naliczana na wszystkie dochody (liniowy payroll tax) takze jest do
zaakceptowania. Obejmujqc wszystkie dochody i wszystkich rezydentow sktadka taka
umozliwitaby petna realizacje zasady solidaryzmu spotfecznego (brak dyskryminacji
w dostepie do sSwiadczeri gwarantowanych z jednej strony, partycypacja w kosztach
systemu zgodnie z indywidualng zdolnosciq ptatniczq z drugiej strony). Przychody ze
sktadek powinny pokrywac 100% wydatkow publicznych na opieke zdrowotngq. Dotacje
budzetowe powinny skoncentrowac sie na zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.
Jednoczesnie nalezy bezzwtocznie uzupetni¢ system o bodZce finansowe stymulujgce
mieszkanicow do rozwijania sprzyjajgcych zdrowiu zachowan konsumpcyjnych,
ti. bodZcow umozliwiajgcych internalizacje zaréwno pozytywnych jaki i negatywnych
efektow zewnetrznych wynikajgcych z indywidualnych decyzji wptywajgcych na
zdrowie.
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== Dr hab. Maria Wegrzyn, prof. UEW
— Katedra Finanséw, Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu

Ograniczona zasobnosc¢ funduszy przeznaczanych na zdrowie przy nieskoriczonych
potrzebach zdrowotnych obywateli zawsze bedzie wywotywata powszechne dyskusje co
do racjonalnosci dziatania. Powigzanie wiec moZzliwosci zasobowych z potrzebami
zdrowotnymi jest wyjgtkowo trudne, ale bezwzglednie konieczne.

Aby zachowac dostepnosc, sprawiedliwosc i utrzymac stabilnos¢ uwazam, ze konieczne
jest wsparcie systemu dodatkowym Zrédtem, ale przy rownoczesnym uporzgdkowaniu
struktury kosztowej we wszystkich podmiotach systemu zdrowotnego. Dodatkowe
Zrédto nalezy rozumiec nie jedynie jako wzrost obecnej sktadki, ale jako element
szeroko rozumianej zmiany w architekturze wptywow (i zwolnieri) w systemie
zdrowotnym.

z Dr n. o zdr. Michat Chrobot

Katedra Rachunkowosci Menedzerskiej i Think Tank SGH dla ochrony
zdrowia, Szkota Gtbwna Handlowa w Warszawie

Prezes Polskiego Towarzystwa Koderéw Medycznych

System powinien opierac sie nadal na sktadce zdrowotnej. Jednakze, majqgc na uwadze
coraz wiekszq liczbe korzystajgcych ze swiadczen, a zmniejszajgcq sie liczbe
pracujgcych, nalezy wprowadzic staty transfer z budzetu panstwa do budzetu NFZ,
bedgcy substytutem sktadki. Powyzsze zagwarantuje powszechnosSc zasilania budzetu
NFZ (dzisiaj "pracujgcy” majq prawo czuc sie Zle, bo ptacq, a czesto nie korzystajq),
co wzmocni sprawiedliwosc¢ systemu, a co najwazniejsze zagwarantuje wptywy do
budzetu NFZ niezaleznie od dobrej woli Ministra Finansow czy Sejmu, ktorzy muszg
dzisiaj w sposob akcyjny "dodawac" srodkow do NFZ, aby ptatnik byt wyptacalny.

Z drugiej strony nalezy mocniej postawi¢ na profilaktyke pierwotng (np. podatki
konsumpcyjne "od grzechow") oraz prewencje i profilaktyke wtdrng (np. ulgi
podatkowe dla oséb wykonujgcych badania profilaktyczne / wzrost obcigzen dla
niewykonujgcych tych badan). W tym zakresie absolutnie zasadnym jest umozliwienie
wykonywania badan profilaktycznych podczas wizyty w osrodku medycyny pracy
(czasem najtrudniej sie wybrac / umdéwic na badanie).
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= Dr Maigorzata Gatazka-Sobotka
Dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplomowego oraz dyrektor Instytutu
Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie

Optymalny model finansowania publicznej opieki zdrowotnej w Polsce powinien
gwarantowac wzmochnienie solidaryzmu, transparentnosci w poborze sktadki i jej alokacji
oraz rownego dostepu do swiadczeri poréwnywalnej jakosci, stabilnosci i przewidywalnosci
finansowania bez wzgledu na cykle koniunktury, powinien minimalizowac ryzyko
marnotrawstwa i motywowac do poprawy jakosci. Optymalny system finansowania
powinien byc zorientowany na zdrowie populadji i jego statg poprawe poprzez wdrazanie
efektywnych kosztowo innowadji.

Bardziej konkretne zafozenia dla zréwnowazonego systemu ochrony zdrowia:

B Fundamentem finansowania systemu powinno byc¢ powszechne podstawowe
ubezpieczenie zdrowotne (PUZ).

B Podstawowe ubezpieczenie zdrowotne powinno gwarantowac zabezpieczenie
potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej, w tym opieki dfugoterminowej,
w granicach precyzyjnie okreslonego koszyka swiadczen gwarantowanych.

B Dopetnienie systemu PUZ powinny byc¢ ubezpieczenia komplementarne lub
inne systemy wspofptacenia, ktore zwiekszq zdolnoS¢ zaspakajania
indywidualnych preferencji i potrzeb pacjentow w obszarze ochrony zdrowia.

B PUZ powinno byc rozdzielone na dwie czesci, tj.: 1) ubezpieczenia zdrowotne
(ptacona przez kazdego obywatela) i 2) ubezpieczenia pielegnacyjnego (ptacona
powszechnie od 30 r. Z.).

B Zwolnienie z ptacenia sktadki powinno wigzac sie z jej pokryciem z budzetu
paristwa.

B Reforma systemu finansowania oz powinna uwzglednia¢ ewolucyjny wzrost
udziatu pracodawcy w optacaniu sktadki, np. na ubezpieczenie pielegnacyjne,
ktore powinno byc pokrywane w wiekszosciowym udziale przez pracodawce.

B Zrdwnowazenie sektora ochrony zdrowia wymaga wyodrebnienia Funduszu
Zdrowia Publicznego zasilanego przychodami z akcyzy na produkty szkodzgce
zdrowiu, optaty zdrowotne. Podziat srodkow z FZP powinien odbywac sie na
podstawie odrebnego algorytmu z przeznaczeniem dla JST.

B Motywacje do podtrzymywania prozdrowotnych postaw obywateli powinien
wzmacniac system zachet, np. w postaci bonu profilaktycznego.
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= Dr Maria Libura
Kierownik Zaktadu Dydaktyki i Symulacji Medycznej, Collegium Medicum
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Finansowanie publicznej opieki zdrowotnej w Polsce powinno byc przede wszystkim
adekwatne do poziomu rozwoju gospodarczego, stabilne, przewidywalne i solidarne.
System ochrony zdrowia musi byc¢ traktowany jak krytyczna infrastruktura panstwa,
zapewniajgca obywatelom odpowiednie wsparcie zaréowno w warunkach stabilizacji, jok
i kryzysow.

Aby spetnic te warunki, model finansowania powinien przede wszystkim opierac sie na
wyzszych niz obecne naktadach publicznych. Zwiekszenie publicznych wydatkéw na
ochrone zdrowia do poziomu okofo 10% PKB jest kluczowe dla zapewnienia stabilnosci
systemu. Po drugie, finansowanie powinno zachowac zasade solidarnosci spofecznej.
Obecny system w zbyt duzym stopniu opiera sie na opodatkowaniu pracy, a zachodzgce
globalnie zmiany (automatyzacja/robotyzacja) wymagajq poszerzenia bazy o dochody
z innych Zrodet, m.in. kapitatu i najmu. Warto rozwazyc zastgpienie sktadki zdrowotnej
podatkiem celowym, ktory obejmowatby zaréwno osoby fizyczne, jak i prawne. Danina
zdrowotna powinna miec charakter liniowy lub progresywny, nie roznicujgc obywateli ze
wzgledu na forme zatrudnienia. Starzenie sie spoteczeristwa wymaga powotania osobnego
filaru ubezpieczenia lub podatku celowego na opieke dfugoterminowa.

Relatywnie niskie na tle UE naktady na ochrone i brak spofecznej aprobaty dla wzrostu
podatkdw sprawiajg, Zze gwarantem konstytucyjnego prawa do opieki zdrowotnej powinien
by¢ silny sektor publiczny i ,odwrét od pseudo-urynkowienia”, ktoére nie rozwiqzuje
problemdw jakosci czy optymalnej alokadji Swiadczen, a bywa ich istotnq czesciq.

Zarzgdzana konkurencja moze by¢ mechanizmem podnoszgcym jakosc opieki, ale wigze
sie z wyzszymi kosztami administracyjnymi dla systemu, wymaga wiec spofecznej
akceptacji wysokich danin. Wzrostowi naktadow musi towarzyszy¢ reforma modelu
kontraktowania ustug - np. premiowanie jakosci i koordynowanej opieki, a nie jedynie
liczby wykonanych procedur - co przyczyni sie do lepszej dostepnosci i efektywnosci ustug
medycznych bez proporcjonalnego wzrostu kosztow.

Zmiana sktadki na podatek powinna odbyc sie w mechanizmie gwarantujgcym
niezaleznosc¢ poziomu finansowania zdrowia od biezgcych targdw i interesow politycznych.
NFZ wbrew zatoZeniom stracit odpornos¢ na doraZne dziatania polityczne, takie jok
podyktowane logikqg kampanii wyborczych obnizki sktadki zdrowotnej. Obnizanie sktadki
zdrowotnej dla wybranych grup (np. przedsiebiorcow) w praktyce redukuje srodki dla
systemu i narusza sprawiedliwos¢, poniewaz najwiekszymi beneficjentami takich ulg sq
czesto osoby z wyzszymi dochodami.
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Zdrowie publiczne powinno byc¢ przede wszystkim elementem polityk spotecznych, a nie
wytgcznie domengq systemu opieki zdrowotnej. Najwieksze nierédwnosci w zdrowiu nie
powstajg w gabinetach lekarskich, lecz w warunkach zycia ludzi. Pogtebia je brak
skutecznych polityk wyrédwnywania szans 0s6b z nizszym statusem spoteczno-
ekonomicznym. Trudny dostep do dobrej edukacji, stabilnej pracy, wystarczajgcych
dochodow, mieszkalnictwa, bezpieczenstwa socjalnego i czystego srodowiska -
to przyczyny Zrodtowe duzych rozpietosci wskaZnikow stanu zdrowia réznych klas
spofecznych. Dlatego skuteczna polityka zdrowotna musi byc¢ prowadzona w logice
Health in All Policies - zdrowie musi byc¢ traktowane jako kluczowe kryterium oceny
skutkéw regulacji w obszarze polityki spotecznej, rynku pracy, podatkow,
mieszkalnictwa i transportu. W tym sensie polityki spoteczne sq najwazniejszq
.profilaktykq” zdrowotnq panstwa.

= Dr inz. Robert Motdach
Prezes Zarzagdu Fundacji Porozumienie dla Wartosci Publicznej, Wyktadowca
na studiach SGH-WUM MBA w ochronie zdrowia

Celem systemu zdrowia jest tworzenie wartosci publicznej Moore'a - zdrowia jednostek,
wspolnot i spoteczeristwa. W egoistycznym swiecie Putnama, zgoda co do tego, co jest
wartosciq publicznqg i jakie srodki majg by¢ uzyte do jej tworzenia, wymaga oceny
w perspektywie intuicji moralnych Haidta. | tak, intuicja opiekuriczosci powinna byc
zawezona (np. leczenie na koszt sprawcy jego samego i ofiar wypadkow drogowych
spowodowanych spozyciem alkoholu lub narkotykéw). Za to, bezwzglednie zwiekszona
powinna by¢ wrazliwos¢ systemu w zakresie intuicji rownosci, tak obcigzen jok
i otrzymywanej opieki (w sensie equity). Podobnie zdecydowanie powinna byc¢
wzmocniona intuicja proporcjonalnosci, by np. réznicowac wysokosc sktadki. Intuicja
moralna lojalnosci tez wymaga wzmocnienia, by byta to lojalnos¢ wobec pacjenta
i panstwa, a nie grup interesu. Wzmocnienia wymaga takze intuicja autorytetu, by
srodki zbiera¢ w sposob sprawiedliwy i kierowac zgodnie z dowodami. Wreszcie
intuicja moralna czystosci, powinna kategorycznie rugowac prywate i przywileje. R6zne
z tych intuicji moralnych sq obecnie na drastycznie btednych poziomach - np. wybujata
opiekunczos¢ i szorujgca po dnie czystos¢ - to wymaga wyréwnania i nadania
réwnowagi.
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= Dr n. o zdr. i n. med. Karol Pawlak
Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego

W mojej ocenie model finansowania publicznej opieki zdrowotnej w Polsce powinien
opierac sie na prostej, wspolnej sktadce naliczanej od wszystkich dochoddw - z wiekszqg
wpfatq wraz ze wzrostem zarobkow - oraz na stalym wsparciu budzetu paristwa dla
dzieci, seniorow i 0sob w trudniejszej sytuacji. Z gory gwarantujemy minimalny,
rosngcy wraz ze starzeniem sie spofeczeristwa poziom srodkdéw na zdrowie oraz
tworzymy poduszke na nagte kryzysy. Czes¢ wptywow z optat od alkoholu, tytoniu
i cukru ustawowo kierujemy na profilaktyke, zdrowie psychiczne | zdrowie dzieci.
Podstawowe swiadczenia powinny byc bezptatne, a dodatkowe ubezpieczenia mogtyby
dotyczy¢ wygody i wyzszego standardu, nigdy prawa do szybszej kolejki. Powinnismy
rownolegle dokonac¢ analizy efektywnosci obecnych procedur i zdecydowanie
finansowac efekty leczenia, a nie wykonane procedury.

=@ Mec. Michat Czarnuch
. Partner w kancelarii Rymarz Zdort Maruta

B Wzrost przychodow: Konieczna rewizja sktadki zdrowotnej oraz debata o wieku
emerytalnym, ktérego podniesienie realnie zwiekszytoby baze wptywow.

B Profilaktyka: Przesuniecie srodkow na zapobieganie chorobom i wczesnq
diagnostyke, co dtugofalowo obniza koszty leczenia i poprawia dobrostan
spofteczenistwa.

B Model mieszany: Odejscie od samej sktadki na rzecz ustawowo gwarantowanej
dotacji budzetowej, uniezalezniajgcej zdrowie od koniunktury gospodarczej.
Potrzebujemy mechanizmu ,bezpiecznika”, ktory automatycznie uruchamia
dodatkowe srodki z budzetu, gdy koszty swiadczeri (ktdre rosnq z inflacjq czy
wzrostem ptac minimalnych) przekraczajg wptywy sktadkowe.

B Definicja koszyka: Precyzyjne okreslenie swiadczen gwarantowanych, co
otworzy droge dla dobrowolnych ubezpieczen uzupetniajgcych i odciqzy sektor
publiczny.

B Ptacenie za efekt: Reforma finansowania premiujgca jakosc¢ i wynik leczenia,
a nie tylko suchq liczbe wykonanych procedur medycznych.

B Cyfryzacja i efektywnosc: System oparty na zbieraniu danych i monitoringu
oraz wyraznych miernikach ilosciowo-jakosciowych oceny placowek.

B Realna wycena: Mechanizmy automatycznej indeksacji wycen swiadczen
wzgledem rosnqcych kosztow pracy i inflacji, by unikngc zadtuzania szpitali.
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= Anna Golebicka, DBA
Ekspertka Centrum im. Adama Smitha

System ochrony zdrowia powinien dziataC sprawiedliwvie, z lepszq organizacjqg i
koordynacjg, holistycznie, ponadresortowo, z naciskiem na efekt lepszego zdrowia zamiast
wykonanej procedury. Powinien opierac sie na maksymalizacji efektu poprawy zdrowia i
sprawnosci pacjenta, a nie na wykonaniu procedur, z naciskiem na te dobrze wycenione.
Warto odejs¢ od myslenia jedng specjalizacjg w kierunku wielospecjalistycznego,
holistycznego spojrzenia. Wazne jest tez zapewnienie sprawnej koordynadji sciezki pacjenta
oraz eliminacja marnowania czasu w kolejce.

System ma dawac przestrzen do dobrej diagnozy i do szukania efektywniejszych sposobow
leczenia. Ma eliminowa¢ marnotrawstwo czasu i zasobow oraz dublowanie wizyt i badari
przez lepszq transparentnosc i organizacje. Ma byc¢ sprawiedliwy - zaréwno pod kqtem
wynagradzania personelu, jak i solidarnego osktadkowania bez generowania mozliwosci
obchodzenia pfacenia sktadki. System powinien dawac swoim uczestnikom poczucie
bezpieczenstwa, odtworzy¢ zaufanie | wspotprace oraz poprawic¢ zasady skutecznej
komunikacji. Zaréwno pacjent, jak i medyk muszq sie w nim czuc bezpiecznie i muszq byc
na wspolnej sciezce do wspolnego celu. System zdrowia nie moze zamykac sie do resortu
zdrowia. Powinnismy patrzec¢ na zdrowie wielodyscyplinarnie i ponadresortowo, bo lepsze
zdrowie oznacza pracujgcych obywateli (wieksze wplywy z podatkdw), osoby aktywne w
gospodarce (wzrost gospodarczy, inwestycje), wieksze bezpieczenstwo paristwa oraz nizsze
naktady na swiadczenia rentowe czy socjalne.

= Agnieszka Wiodarczyk
Katedra Rachunkowosci Menedzerskiej i Think Tank SGH dla ochrony
zdrowia, Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie

W moim przekonaniu warto uwzglednic w dalszych dyskusjach nastepujgce kwestie:
1) konieczne jest przywrdcenie zaufania do publicznego systemu - docelowo: skrdcenie
kolejek, uproszczenie poruszania sie pacjenta po systemie, czemu moze stuzyc¢ przejrzysta
strategia  etapowych reform, wskazujgca na konkretne  korzysci/uzasadnienie
podejmowanych dziatani, z realnymi celami. 2) co do zasady trzon finansowania opieki
zdrowotnej powinien pozostac po stronie publicznej, nawet kosztem ograniczenia koszyka
swiadczen gwarantowanych i/lub zwiekszenia sktadki zdrowotnej (pod warunkiem punktu
powyzej). 3) "ucywilizowania" wymagajg rosngce wydatki prywatne (bezposrednio
Z kieszeni pacjentow), np. poprzez przekierowanie ich na dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne (komplementarne).
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DIAGNOZA PROBLEMOW
W SYSTEMIE FINANSOWANIA ZDROWIA
| OCHRONY ZDROWIA

Catkowite wydatki na zdrowie w Polsce, w wartosciach nominalnych, rosng bardzo
szybko, szczegdlnie w ostatnich trzech latach. Wg danych GUS, w 2014 r. byto to 107,6
mld zt (z czego wydatki publiczne stanowity 71%), w 2021 r. 169,4 mid z, a w 2024 r. juz
293,6 mld zt (78% tej kwoty byto wydatkowane ze srodkéw publicznych) [1].

W 2023 r. poziom finansowania ochrony zdrowia, po kilkunastu latach wahania miedzy
6,27%, a 6,5%, osiggnat 7,2% PKB [2]. Mimo rekordowego wzrostu poziom ten pozostaje
ponizej Sredniej w UE, ktora w 2023 r. wyniosta 10%, i plasuje Polske na 9. miejscu od
konca. Jeszcze wieksze dysproporcje pokazuje zestawienie wydatkéw per capita wg PPP -
w Polsce w 2022 r. wyniosty 1 908 EUR, a Srednio w Unii Europejskiej 3 533 EUR. Nizszy
przelicznik miaty jedynie Rumunia, Butgaria, Chorwacja i Wegry [3].

W Polsce widoczny jest réwniez istotne wyzszy niz Srednia UE udziat wydatkow
prywatnych w strukturze zrddet finansowania ochrony zdrowia. W 2023 r. okoto %
Srodkéw pochodzita z wydatkéw out-of-pocket (18,8%) oraz dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych (5,4%). Srodki te przeznaczane byly przede wszystkim na produkty
medyczne, w tym leki (66% wydatkoéw na ten cel) oraz ustugi lecznicze i rehabilitacyjne [4].

Gtébwnym zrodtem finansowania ochrony zdrowia pozostaje sktadka zdrowotna, ale jej
udziat w catkowitym budzecie maleje na rzecz dotacji podmiotowej uzupetniajgcej
finansowanie do progu procentowego PKB, a de facto do biezgcych potrzeb ptatnika
publicznego (NFZ) [5].

W strukturze wydatkdw na Swiadczenia opieki zdrowotnej dominuje szpitalna opieka
stacjonarna i Polska znajduje sie pod tym wzgledem powyzej Sredniej UE. Z uwagi na
wydatki na opieke dtugoterminowg nalezymy zas do grupy krajow z najnizszymi
naktadami. Relatywnie niewiele wydaje sie rowniez na profilaktyke, jak réwniez w duzym
stopniu skomercjalizowang opieke stomatologiczng. W wydatkach na leki znaczny udziat
majg produkty OTC, co czeSciowo ttumaczy duzy udziat wydatkdw prywatnych w tej
kategorii.

W obszarze srodkdéw publicznych szpitale (wraz z lekami w programach lekowych [PL]
i chemioterapii [CHT]) otrzymujg ponad potowe Srodkéw budzetu NFZ na Swiadczenia,
9% przypada na AOS, a 11% trafia do POZ.
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Struktura ta pozostaje niezmienna od czasu wprowadzenia sieci podstawowego
zabezpieczenia szpitalnego w 2017 r. Wéwczas kontrakty na przyszpitalne poradnie
AOS zostaty wigczone do ryczattu i wykazywane w planie NFZ w pozycji “leczenie
szpitalne”.

Obecny model finansowania zdrowia i ochrony zdrowia nie tworzy stabilnych
warunkéw do diugofalowego planowania polityki zdrowotnej. Zrédta tych
dysfunkcji majg charakter systemowy i dotyczg zaré6wno konstrukcji wptywoéw,
jak i mechanizméw alokacji Srodkéw finansowych. W rezultacie system,
zamiast wspiera¢ zachowania sprzyjajace zdrowiu, wzmacnia¢ efektywnos¢
Swiadczen i budowaé odpornosé¢ finansowg w zmieniajgcym sie otoczeniu
gospodarczym, utrwala nieréwnosci i generuje narastajace ryzyka fiskalne.
Identyfikacja i szczeg6towe omdwienie pieciu kluczowych problemdw czgstkowych,
ktore w najwiekszym stopniu ograniczajg stabilno$¢ i sprawczos¢ systemu
finansowania zdrowia, stanowi niezbedny krok do zaprojektowania racjonalnych,
trwatych rozwigzan. Do najwazniejszych barier nalezg: (1) nieréwne i niezgodne
z zasadg solidaryzmu spotecznego osktadkowanie réznych grup obywateli, (2) brak
mechanizméw finansowych wspierajgcych lub  wymuszajgcych  zachowania
prozdrowotne, (3) niedostateczne powigzanie finansowania z maksymalizacjg
wartosci zdrowotnej, (4) niska odpornos¢ modelu finansowania na zmiany spoteczno-
demograficzne oraz (5) nieadekwatne przygotowanie budzetu ochrony zdrowia na
rosngce potrzeby i koszty opieki dtugoterminowej.

NIEROWNE | SPRZECZNE Z ZASADA SOLIDARYZMU SPOLECZNEGO
OSKLADKOWANIE ROZNYCH GRUP OBYWATELI

PROBLEM

Podstawowym modelem organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Polsce jest
system ubezpieczeniowy o charakterze powszechnym, ktory z definicji powinien miec
charakter solidarnosciowy. Jego konstrukcja opiera sie na zatozeniu, ze prawo do
Swiadczen przystuguje osobom objetym ubezpieczeniem zdrowotnym, a wiec takim,
za ktére odprowadzane sg sktadki przez zobowigzanego ptatnika lub sg uprawnieni
do Swiadczeh na mocy odrebnych przepiséw. Powszechnos¢ udziatu sktadkowego
stanowi warunek niezbedny dla efektywnego funkcjonowania systemu, poniewaz
umozliwia szeroki podziat ryzyka zdrowotnego i jego redystrybucje pomiedzy
wszystkich jego uczestnikédw. Mechanizm ten - bedacy wspodtczesng formg ochrony
przed indywidualnymi nastepstwami choroby - jest uznawany za kluczowy element
ubezpieczeniowych modeli zabezpieczenia zdrowotnego i pozostaje fundamentem
ich stabilnosci [6]. Wysokos$¢ sktadki powigzana jest z dochodem, a zakres ochrony
ubezpieczeniowej nie zalezy od wysokosci ptaconej sktadki.
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Zasada solidaryzmu spotecznego realizowana jest poprzez fakt, ze osoby osiggajgce
wyzsze dochody ponoszg wiekszg czes¢ kosztéw utrzymania systemu, umozliwiajgc tym
samym ochrone zdrowia takze grupom o nizszej zdolnosci ptatniczej [7]. Tym samym
konstrukcja sktadki zdrowotnej uwazana jest za instrument zaréwno redystrybucji
zasobdw, jak i ograniczania nieréwnosci w zdrowiu [8].

y |
N

~f DLACZEGO
“\ TO WAZNE?

& ZWOLNIENIA PODMIOTOWE | PRZEDMIOTOWE ZABURZAJA ZASADE
SOLIDARYZMU | POWSZECHNOSCI UBEZPIECZENIA

W systemach ubezpieczenia zdrowotnego zwolnienia podmiotowe i przedmiotowe
stanowig odstepstwa od zasady powszechnosci i solidaryzmu spotecznego. Zwolnienia
podmiotowe dotyczg okreslonych kategorii oséb, ktére - mimo posiadania uprawnienia
do korzystania ze S$wiadczeh - nie uczestniczag w finansowaniu systemu poprzez
opfacanie sktadek. Zalicza sie do nich najczesciej dzieci, osoby bez dochodu, osoby
0 najnizszych dochodach, a takze okreslone grupy zawodowe lub spoteczne, ktérym
ustawodawca przyznaje specjalny status zwolnienia [9]. Zwolnienia przedmiotowe
dotyczg wytgczenia czesci przychoddw spod obowigzku sktadkowego, co prowadzi do
zawezenia podstawy finansowania i zmniejszenia redystrybucyjnego potencjatu systemu
[10]. Oba typy zwolnien - przy braku adekwatnych mechanizmdéw kompensacyjnych -
prowadzg do rozszczelnienia systemu, ograniczajgc wspolng pule ryzyka i zwiekszajgc
obcigzenia pozostatych ubezpieczonych.

Aktualny polski system charakteryzuje sie duzym poziomem skomplikowania
i wystepowaniem obu rodzajéw zwolnien, a dodatkowo zréznicowaniem faktycznego
obcigzenia poziomem sktadki w zaleznosci od innych parametréw, niz dochdd.

Nominalnie najwieksza kwota sktadki odprowadzana jest z tytutu umoéw o prace (70 mlid
zt), a nastepnie za osoby pobierajgce emeryture i rente (33,3 mid zt) oraz osoby
prowadzgce pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg (23,7 mld zt). Srednia miesieczna
wysokos$¢ sktadki ptaconej przez osoby ubezpieczone w 2023 r. ksztattowata sie na
poziomie 386 zt, przy czym najwyzsza wartos¢ ptacona byta przez osoby prowadzace
pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg (728 zt). Srednia sktadka z tytutu umoéw o prace
wyniosta w 2023 r. 464,6 zt, a $rednia sktadka emerytéw i rencistéw 312,7 zt. Srednia
wartos¢ odprowadzana za osoby ubezpieczone w ramach KRUS ksztattuje sie na
poziomie sktadki emerytow, cho¢ czesSciowo wptyw ten finansowany jest z budzetu
panstwa [11]. Co ciekawe, catkowita liczba tytutéw, dla ktérych zostaty odprowadzone
sktadki do ZUS wynosi 29,7 miIn, co oznacza, ze $rednio co 5-ty ubezpieczony
odprowadza sktadki z dwdch tytutdw - na przyktad umowy o prace i umowy zlecenia.
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Wysokos¢ stopy sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla pracownikéw od 2007 r.
pozostaje bez zmian i wynosi 9% podstawy wymiaru (czyli wynagrodzenia brutto
pomniejszonego o sktadki na ubezpieczenie spoteczne optacane przez pracownika).
W przypadku osdb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg zasady sg bardziej ztozone
i zalezg od formy opodatkowania. Najprosciej rzecz ujmujgc, w przypadku zasad
ogolnych liczone jest 9% dochodu z dziatalnosci gospodarczej, a w przypadku podatku
liniowego - 4,9%. W przypadku karty podatkowej wysokos¢ sktadki liczona jest w relacji
do wynagrodzenia minimalnego, a w przypadku ryczattu - do przecietnego
wynagrodzenia, choc szczegbdtowe wartosci zalezg od osigganych przychodéw.

Rolnicy ptacg sktadke do KRUS, ktéra w gospodarstwach rolnych wynosi 1 zt/ha uzytkéw
rolnych, a w dziatach specjalnych produkgcji rolnej liczona jest jako 9% od zadeklarowane;j
podstawy wymiaru sktadki [12]. W przypadku gospodarstw rolnych nieprzekraczajgcych
6 ha przeliczeniowych uzytkdw rolnych sktadki sg optacane przez KRUS.

Dodatkowo, od tej ogdlnej zasady stosowane sg liczne odstepstwa. Przede wszystkim
mowa tu o grupach spotecznych lub zawodowych, ktére sg uprawnione do
otrzymywania swiadczen zdrowotnych, a za ktére sktadki nie sg odprowadzane do ZUS
ani do KRUS. Problem jest istotny, jako ze catkowita liczba odprowadzajgcych sktadki na
koniec 2023 r. wyniosta 26,2 miIn oséb, co stanowi zaledwie ok. 72% spoteczenstwa.
Wsrod odprowadzajgcych sktadki do ZUS, 8,9 min os6b stanowig emeryci i rencisci,
a 16,2 min pozostate osoby ubezpieczone. Do 0séb uprawnionych do swiadczen, ale nie
odprowadzajgcych sktadki zdrowotnej naleza:

[l dzieci do 18 roku zycia,

[l studenci i doktoranci (niepracujgcy na umowach, w ramach ktérych optacane
sg sktadki na ubezpieczenie zdrowotne),

[ osoby "pozostajgce we wspélnym gospodarstwie domowym", nie
odprowadzajgce sktadki zdrowotnej,

[l osoby pobierajgce zasitek macierzynski,

[l osoby bezrobotne niepobierajgce zasitku,

[l osadzeni w zaktadach karnych,

[l osoby bezdomne,

[l emeryci/rencisci inwalidzi wojenni i osoby represjonowane i ich rodziny,

[l zotnierze ZSW i WOT,

[[ kombatanci i osoby represjonowane niepodlegajgce ubezpieczeniom
spotecznym w Rzeczypospolitej Polskiej lub niepobierajgce emerytury lub
renty,

[l osoby pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisow o repatriacji lub
posiadajgce wazng Karte Polaka.
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Istniejg rowniez grupy spoteczne lub zawodowe uprawnione do sSwiadczen, za ktére
sktadki optacane sg przez spoteczenstwo za posrednictwem budzetu. Sg to m.in.
[13]:

stuzby mundurowe - policja, straz graniczna i SOP,

dzieci niezgtoszone do ubezpieczenia przez zadnego z rodzicéw,

osoby pobierajgce zasitek staty z pomocy spotecznej,

N 3 /3

osoby pobierajgce zasitek opiekuriczy, Swiadczenie pielegnacyjne lub zasitek
dla opiekuna,

[ osoby bezdomne objete indywidualnym programem  wychodzenia
z bezdomnoscdi,

osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego,
osoby korzystajgce z urlopu wychowawczego,
osoby zatrudnione jako nianie lub sprawujgce osobistg opieke nad dzieckiem,

osoby duchowne (za posrednictwem Funduszu Koscielnego),

/4 3 3 /33 ./

rolnicy, gdy gospodarstwo rolne jest ponizej 6 ha przeliczeniowych uzytkéw
rolnych (optaca KRUS).

Podstawg wymiaru sktadki zdrowotnej jest wynagrodzenie osiggane z tytutu
realizowanej pracy lub dochdd jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej wynikajgcy
z zakresu dziatalnosci statutowej. W praktyce oznacza to, ze sktadki zdrowotne nie sg
naliczane od dochodoéw o0séb fizycznych, innych niz wynikajgce z powyzszych tytutdw.
W szczegblnosci nie sg one liczone od dochoddéw z najmu prywatnego (rozliczanych
przez PIT-28), zyskow kapitatowych (rozliczanych przez PIT-8C), instrumentéw
finansowych (rozliczanych przez PIT-38) oraz dochoddw z prywatnego zbycia
nieruchomosci oraz praw majgtkowych (rozliczanych przez PIT-39).

y
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& SYSTEM JEST POSTRZEGANY JAKO NIESPRAWIEDLIWY, DLATEGO TEZ KOLEJNE
GRUPY OBYWATELI SZUKAJA SPOSOBU NA UNIKANIE PLACENIA SKEADEK

Akceptowalnos$¢ podatkédw i sktadek przez obywateli zalezy od wielu aspektéw -
ekonomicznych, ale takze cech indywidualnych (takich jak wiek, pte¢, wyksztatcenie
i stopien zaufania do rzagdzacych [14]), norm spotecznych, a takze przejrzystosci oraz
sposobu prezentowania w przekazie rzgdowym, a takze w mediach. Jak wskazujg
badania w krajach rozwinietych sktonnos¢ do ptacenia podatkow jest wieksza z uwagi
na dostrzegalne efekty wptywow podatkowych. Istotne sg réwniez: postrzegana
sprawiedliwos¢ polityki podatkowej, przejrzystos¢ finanséw publicznych oraz
publicznie prowadzona debata na temat wydatkéw finansowanych z tych zrodet [15].
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Zasade powszechnosci i solidarnosci szczegdlnie akcentuje sie w systemach ubezpieczen
spotecznych i zdrowotnych. Uniwersalnos¢ systemu ubezpieczeniowego wyrazana jest
przez objecie sktadkami kazdego cztonka spoteczenstwa, czesto przy wsparciu oséb
mniej zamoznych, ze Srodkdéw publicznych, tak aby nikt nie pozostawat poza systemem
[16]. Ciekawy felieton norweskich badaczy podkresla znaczenie uczestniczenia wszystkich
przedstawicieli spoteczenstwa w systemie ubezpieczenia zdrowotnego. Wskazujg na
ryzyko wynikajace z wycofywania sie najzamozniejszych oséb - na przyktad poprzez
unikanie podatkéw - ktdére stanowi zagrozenie dla solidarnosciowego modelu opieki
zdrowotnej, podkopuje zaufanie i gotowos¢ reszty spoteczenstwa do finansowania
wspolnego systemu [17].

Badanie przeprowadzone w 2023 r. na reprezentatywnej grupie Polakéw [18] wykazato
niezadowolenie respondentéw z ochrony zdrowia oraz przekonanie (ponad 80%
badanych), ze budzet ochrony zdrowia powinien by¢ wiekszy. Okoto 50% respondentéw
bytoby sktonne ptaci¢ wyzszg sktadke w zamian za poprawe w konkretnym obszarze
(np. skrécenie kolejek). Podobng gotowos¢ do ponoszenia wyzszych obcigzen
finansowych (cho¢ samo badanie dotyczyto doptat do wustug) u czesSci (43%)
respondentdw wykazato badanie z grudnia 2025 r. [19]

y
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& TO POWODUJE ZANIZENIE WPLYWOW ORAZ NIEWSPOEMIERNIE WYSOKIE
OBCIAZENIE POZOSTALYCH PEATNIKOW

W 2023 r. srednia miesieczna sktadka w przeliczeniu na jednego optacajgcego sktadke
wyniosta 386,40 zt [20]. Przy zatozeniu, ze sktadki w takiej wysokosSci bytyby optacane za
kazdego uprawnionego do ochrony zdrowia, co w uproszczeniu odpowiada liczbie
mieszkancow Polski, catkowite wplywy ze sktadek zdrowotnych powinny wynies¢
ok. 173,6 mid zt. W tym samym roku NFZ wykazat w planie finansowym wptywy
z naleznych sktadek w wysokosci 137,6 mld zt [21]. R6znica to 36 mld zt.

Dodatkowo, cze$¢ dochoddw gospodarstw domowych nie jest uwzgledniana przy
naliczaniu sktadki na ubezpieczenia zdrowotne, co pogtebia dysproporcje miedzy
dochodem a obcigzeniem sktadkg zdrowotng. Dotyczy to coraz wiekszej grupy obywateli
- przyktadowo, w 2024 r. przychody z najmu i dzierzawy zadeklarowato do urzedoéw
skarbowych ponad 1,14 mln os6b w Polsce [22].

Budowa systemu, w ktorym kazdy korzystajacy z ochrony zdrowia ma poczucie jego
powszechnosci oraz solidarnego wspotuczestnictwa wszystkich grup spotecznych
w finansowaniu ma kluczowe znaczenie, przede wszystkim dla oséb optacajgcych sktadki.
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Jasne, jednolite i przejrzyste zasady obliczania sktadki — powigzane z poziomem
osigganego dochodu — zwiekszajg akceptacje obywateli dla wiasnej roli w systemie,
wzmacniajgc poczucie sprawiedliwosci i przejrzystosci obcigzen. Kluczowa w tym
procesie jest zrozumiata komunikacja celu i zasadnosci solidarnego uczestniczenia
w finansowaniu ochrony zdrowia. Wdrozenie jasnych zasad organizacji systemu
umozliwia prowadzenie otwartego dialogu dotyczgcego finansowania Swiadczen dla
grup, ktére miatyby korzysta¢ z systemu, nie bedac jednoczesnie jego ptatnikami
(np. dzieci).

Wdrozenie takiej konstrukgji finansowania sprzyja rowniez usprawnieniu relacji miedzy
Ministerstwem Zdrowia a Ministerstwem Finanséw, pozwalajgc na jednoznaczne
okreslenie zakresu i zasad dodatkowego obcigzenia spoteczenstwa dokonywanego za
posrednictwem budzetu centralnego w finansowaniu ochrony zdrowia. Obecnie udziat
ten jest ustalany w drodze wielomiesiecznych negocjacji, co ogranicza mozliwos¢
prowadzenia stabilnej, wieloletniej polityki zdrowotnej.

JAKIE ARGUMENTY PRZEMAWIAJA
ZA ROZWIAZANIEM TEGO PROBLEMU:

e Sktonnos¢ obywateli do ,uczciwego” ptacenia podatkow i sktadek rosnie,
m.in. wtedy, gdy system jest postrzegany jako sprawiedliwy i obejmuje
wszystkich na réwnych zasadach.

e Coraz wieksza zalezno$¢ finansowania ochrony zdrowia od corocznie
negocjowanej dotacji z budzetu panstwa utrudnia prowadzenie
dtugofalowej polityki zdrowotne;.

e Rozszczelnienie  systemu (np. liczne  zwolnienia  podmiotowe
i przedmiotowe) ostabia solidarno$¢, zmniejsza stabilno$¢ przychodéw
i przenosi koszty na ograniczong grupe ptatnikdw.

MECHANIZMY FINANSOWE NIE WSPIERAJA MAKSYMALIZAC)I
DOSTARCZANEJ WARTOSCI ZDROWOTNE]

PROBLEM

Pojecie wartosci zdrowotnej (ang. health value) jest jednym z kluczowych dla polityki
zdrowotnej i ekonomii zdrowia. W ujeciu zaproponowanym przez M. Portera, wartos¢
zdrowotna definiowana jest jako relacja osigganych wynikéw zdrowotnych istotnych dla
pacjenta do poniesionych kosztow ich uzyskania, mierzona w catym cyklu opieki nad
pacjentem lub - w przypadku choréb przewlektych - w zatozonym przedziale czasu [23].
Nie jest to réwnoznaczne z poziomem wydatkéw czy liczbg otrzymanych Swiadczen,
lecz z faktyczng poprawg stanu zdrowia i funkcjonowania.
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Wigczenie koncepcji wartosci zdrowotnej do mechanizméw finansowych oznacza
ptacenie nie za wykonane procedury czy inne aktywnosci, lecz finansowanie rezultatow
zdrowotnych i dtugoterminowych efektow.

Wspétczesnie podejscie do wartosci zdrowotnej poszerza konsensus panelu ekspertow
Komisji Europejskiej, ktory rekomenduje ocenianie wartosci zdrowotnej w czterech
perspektywach. Obejmujg one podstawowg perspektywe Portera w postaci wartosci
technicznej oraz trzy dodatkowe perspektywy wartosci osobistej, spotecznej i alokacyjnej
[24]. O ile metody pomiaru wartosci technicznej czy osobistej zostaty juz ugruntowane,
to pomiar wartosci spotecznej, a juz szczegdlnie alokacyjnej, gdzie ocenia sie alokacje
zasobow, ludzi i srodkéw na poszczegoélne choroby, regiony geograficzne czy grupy
spoteczne, rodzi nadal szereg pytan, na ktdérych odpowiedz nalezy szuka¢ na gruncie
nauki o wartosci publicznej.

Ocena wartosci zdrowotnej opiera sie na zestawie standaryzowanych miernikéw, ktore
pozwalajg uchwyci¢ zarébwno poziom zdrowia, jak i efekty interwencji zdrowotnych,
w relacji do ich kosztéw. Do najczesciej stosowanych miernikdw nalezg: oczekiwane lata
przezyte w zdrowiu (Healthy Life VYears, HLY), czy lata zycia skorygowane
niepetnosprawnoscig (Disability-Adjusted Life Years, DALY) [25]. W okresie pandemii
COVID-19 upowszechnit sie wskaznik liczby zgondw mozliwych do unikniecia [26], a na
poziomie systemowym przywotuje sie bardziej ogdlne wskazniki, np. skorygowane
wskazniki umieralnosci czy bardzo ogdlny wskaznik przecietnej dtugosci trwania zycia.
Obok wartosci klinicznej wskazuje sie zasadnos$¢ uwzglednienia miar doswiadczen
pacjentdw (przede wszystkim patient-reported outcome measures, PROMSs i patient-reported
experience measures, PREMS).

Polski system ochrony zdrowia nadal w najwiekszym stopniu bazuje na finansowaniu
W oparciu o mechanizmy tradycyjne, oparte o rozpoznania, wykonane procedury
(wyceniane jednostkowo lub jako wigzka Swiadczen w ramach danego JGP) albo czas
pobytu.
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& OBYWATELE MAJA POCZUCIE NIEEFEKTYWNEGO WYDATKOWANIA SRODKOW
POCHODZACYCH ZE SKEADEK

Analiza wskaznikéw zdrowotnych w dtuzszym horyzoncie czasowym wskazuje na
ograniczong skale poprawy rezultatow zdrowotnych populacji, mimo znaczgcego
wzrostu finansowania. Oczekiwana dtugos¢ zycia w Polsce wzrosta z 77,8 lat w 2014 r. do
78,6 lat w 2022 r., przy czym wzrost ten byt relatywnie niewielki zarobwno w ujeciu
ogoélnym, jak i w podziale na ptec.
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Jednoczesnie wskaznik lat zycia w zdrowiu (HLY) poprawit sie jedynie marginalnie —
z 62,7 do 64,1 lat u kobiet oraz z 59,8 do 60,8 lat u mezczyzn. Mimo niewielkiego
wydtuzenia zycia, populacja nadal spedza znaczng jego czes$¢ z ograniczeniami
zdrowotnymi: odpowiednio okoto 17 lat dla kobiet i ponad 12 lat dla mezczyzn.

Rownolegle cze$S¢ wskaznikdbw epidemiologicznych ulegta jedynie umiarkowanej
poprawie lub wrecz pogorszeniu. Cho¢ odnotowano spadek umieralnosci z powodu
nowotwordw oraz samobdjstw, skala tych zmian — mimo ich pozytywnego kierunku
— pozostaje ograniczona w relacji do dynamiki wzrostu naktadéw na ochrone
zdrowia [27]. Najnowszy raport Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH -
Panstwowego Instytutu Badawczego poswiecony kondycji zdrowotnej spoteczeristwa
wskazuje na wyrazne zahamowanie tempa wzrostu oczekiwanej dtugosci zycia,
a takze pogorszenie samooceny zdrowia przez obywateli [28]. To wyrazny sygnat
ostrzegawczy.

Po stronie finansowej obserwowany jest gwattowny wzrost kosztéw
funkcjonowania systemu, ktéry nie znajduje adekwatnego odzwierciedlenia
w efektach zdrowotnych, ani w poprawie dostepnosci swiadczen. W latach
2016-2024 liczba realizowanych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach NFZ
zwiekszyta sie o niespetna 10%, podczas gdy koszty ich realizacji wzrosty nominalnie
o ponad 160%, a realnie - po korekcie o inflacje - o ponad 64% [29]. Znaczna czes¢
dodatkowych Srodkdéw zostata skonsumowana przez wzrost kosztow jednostkowych
(przede wszystkim przez rosngcy poziom minimalnego wynagrodzenia personelu
podmiotéw leczniczych), a nie przez istotne zwiekszenie skali lub skutecznosci
udzielanej opieki.

Szczegblnie wyrazna dysproporcja wystepuje w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, gdzie wzrost wydatkéw byt wielokrotnie wyzszy niz wzrost liczby
realizowanych Swiadczen. Jednoczesnie system koncentrowat sie na intensywnym
zwiekszaniu liczby Swiadczen w obszarach takich jak opieka paliatywna, czy
Swiadczenia odrebnie kontraktowane. Nadal nierozwigzane pozostajg problemy
dostepnosci do wczesnej diagnostyki, ciggtosci leczenia i koordynacji opieki.

Konsekwencjg tak skonstruowanego modelu finansowania jest brak odczuwalnej
poprawy dostepnosci do Swiadczen, ktére stanowi jeden z najbardziej widocznych
i dotkliwych dla pacjentéw symptomdw niesprawnosci systemu. W latach 2022-2025
liczba oséb oczekujgcych na wizyte u specjalisty w trybie pilnym wzrosta ponad
dwukrotnie, osiggajgc niemal 800 tys. oséb, przy medianie czasu oczekiwania
wynoszgcej 55 dni w przypadkach pilnych i 72 dni w przypadkach stabilnych [30].
Zjawisko to wzmacnia spoteczne przekonanie, ze system - mimo rosngcych naktaddéw
- nie zapewnia wiekszej przepustowosci i tym samym nie prowadzi do szybszego
i skuteczniejszego rozwigzania problemow zdrowotnych pacjentéw.
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& SPADEK ZAUFANIA DO SYSTEMU OBNIZA AKCEPTACJE DLA OBECNE]
ORGANIZACJI SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Badania spoteczne prowadzone przez CBOS w 2023 r. i 2025 r. konsekwentnie
wskazujg na niski poziom akceptacji dla obecnej organizacji systemu ochrony
zdrowia. Zaledwie jedna czwarta respondentéw deklaruje zadowolenie z jego
funkcjonowania, podczas gdy zdecydowana wiekszoS¢ ocenia je negatywnie [31].
Co istotne brak zaufania nie ogranicza sie wytgcznie do biezgcej oceny jakosci
Swiadczen, lecz obejmuje réwniez ocene zdolnosci systemu do poprawy
w przysztosci. Jak wynika z badania SW Research na reprezentatywnej grupie
Polakéw w 2023 r. ponad potowa uwaza, ze nawet istotne zwiekszenie naktadow
finansowych nie doprowadzi do poprawy sytuacji w ochronie zdrowia [18], co
wskazuje na gteboko zakorzenione przekonanie o strukturalnej nieskutecznosci
obecnego modelu finansowania.

Szczegblnie negatywnie oceniane sg te elementy systemu, ktore z perspektywy
pacjentédw stanowig najbardziej bezposredni miernik jego sprawnosci [32]:
dostepnosc¢ do lekarzy specjalistow, czas oczekiwania na Swiadczenia oraz niedobory
kadrowe. Dtugie kolejki i trudnosci w uzyskaniu terminowej diagnostyki staty sie
dominujgcym symbolem wadliwego funkcjonowania systemu, przestaniajgc
jednocze$nie obszary, ktére oceniane sg relatywnie lepiej, m.in. kompetencje
i zaangazowanie personelu medycznego, czy jakos¢ opieki szpitalnej [33]. W efekcie
spoteczna percepcja systemu ksztattowana jest w znacznym stopniu przez
doswiadczenie ograniczonej dostepnosci, a nie przez jakos¢ pojedynczych interwencji
medycznych. W warunkach ograniczonej wiary w skutecznos$¢ systemu rosnie
sktonnos¢ do realizacji potrzeb zdrowotnych poza systemem publicznym, w tym do
korzystania z opieki prywatnej lub podejmowania decyzji zdrowotnych poza
formalnym systemem, na co rowniez wskazujg badania [31]. Takie dziatania
dodatkowo ostabiajg solidarnosciowy charakter finansowania ochrony zdrowia.
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& BRAK AKCEPTAC)I SPOLECZNEJ HAMUJE PROCES WDROZENIA REFORM

Debata prowadzona w trakcie kampanii prezydenckiej w 2025 r. ujawnita gtebokie
rozbieznosci w postrzeganiu przez Polakéw mechanizméw finansowania ochrony
zdrowia oraz roli pahstwa w organizacji i redystrybucji Srodkéw publicznych.
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Kandydaci przedstawiali propozycje rozpiete miedzy postulatem istotnego
zwiekszenia publicznych naktadéw (do poziomu 8% PKB), koncepcjami
decentralizacji finansowania i likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia, a wizjami
czesciowej lub petnej konkurencji miedzy systemem publicznym i prywatnym.
Rownolegle pojawialy sie narracje akcentujgce sprzeciw wobec prywatyzacji
publicznej ochrony zdrowia, postulaty reform instytucjonalnych oraz rozwigzania
oparte na bodzcach prozdrowotnych i profilaktyce.

Z perspektywy analizowanego problemu kluczowe znaczenie ma fakt, ze propozycje
te nie tworzyty spdjnej, dominujgcej narracji, ktéra mogtaby sta¢ sie podstawg
szerokiego konsensusu spotecznego. Przeciwnie - koncepcje naprawy finansow
ochrony zdrowia byty zupetnie przeciwstawne, a w dyskursie te same instytucje
(w szczegdlnosci NFZ) petnig role symbolu zaréwno nadmiernej biurokracji, jak
i gwaranta solidarnosci systemowej. Taka polaryzacja debaty obrazuje poziom niskiej
akceptacji spotecznej w zakresie chocby fundamentalnych kwestii dla reformy
finanséw ochrony zdrowia.

Brak akceptacji spotecznej dla reform finansowych nie wynika wytgcznie z oporu
wobec zmian jako takich, lecz z niedostatku przejrzystej komunikacji dotyczacej
celéw, kosztéw i spodziewanych efektéw reform. Chocby na podstawie deklaracji
wszystkich stron politycznych, regularnie pojawiajgcych sie w przestrzeni publicznej,
mozna zauwazy¢, ze rzadko odwotujg sie one do konkretnych skutkéw finansowych,
ekonomicznych i spotecznych, a takze do interesariuszy, ich nastawienia oraz
gtébwnych zrodet ryzyka. W efekcie nawet racjonalne propozycje napotykajg bariere
spoteczng, ktéra znaczgco wydtuza lub wrecz blokuje proces ich wdrazania.

Osiggniecie trwatych zmian zdrowotnych, w najwazniejszych wskaznikach, takich jak
liczba lat zycia w zdrowiu, wymaga wieloletnich spojnych dziatan wielosektorowych
w obszarze polityki panstwa. Nie bedzie mozliwe bez ponadpartyjnego konsensusu
w zakresie ogolnego kierunku zmian. Bez minimalnego porozumienia co do kierunku
zmian, zwtaszcza w obszarze finansowania, kazda kolejna reforma narazona jest na
delegitymizacje, odwracanie decyzji oraz utrate zaufania obywateli do instytucji
systemu ochrony zdrowia.

Jednoczes$nie op6r przed wdrazaniem bardziej radykalnych zmian systemowych lub
zmiana kierunku reformy w cyklu wyborczym, zanim przyniesie ona widoczne efekty,
tworzg zamkniete koto - w ktérym system nie ma szans na trwatg poprawe
w kierunku tworzenia wiekszej wartosci zdrowotnej, z uwagi na niskg akceptacje
spoteczng - a ona sie nie poprawia, jako ze warto$¢ generowana przez system nie
rosnie.
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JAKIE ARGUMENTY PRZEMAWIAJA
ZA ROZWIAZANIEM TEGO PROBLEMU:

e Celem systemu ochrony zdrowia jest maksymalizacja wartosci zdrowotnej,
rozumianej jako poprawa wynikow zdrowotnych pacjenta.

e Zwiekszenie akceptacji spotecznej do finansowania systemu ochrony
zdrowia zalezy od skuteczniejszej realizacji przez system podstawowego
celu, ale réwniez od poprawy subiektywnej percepcji pacjenta wzgledem
wartosci, jakg otrzymuje indywidualnie.

e Transformacja systemowa i dalsze podnoszenie wartosci zdrowotnej
zalezy od zaufania budowanego przez zarzgdzajgcych wsrdéd obywateli -
w zakresie skutecznosci, wtasciwosci i celowosci podejmowanych dziatan.

MECHANIZMY FINANSOWE NIE WSPIERAJA ZACHOWAN
PROZDROWOTNYCH

PROBLEM

Wskazniki zdrowotne pozostajg w Scistym zwigzku z zachowaniami zdrowotnymi, ktére,
zgodnie z klasyczng typologiag raportu Lalonde’a [34] oraz wspotczesnymi badaniami nad
nieréwnosciami zdrowotnymi i spoteczno-ekonomicznymi determinantami zdrowia
(np. Commission on Social Determinants of Health, WHO [35]; Marmot [36]), stanowig
jeden z kluczowych filaréw determinantéw zdrowia, obok warunkéw srodowiskowych,
czynnikdw spotecznych i dostepnosci do opieki medycznej. Badania epidemiologiczne
i populacyjne wskazujg, ze wskazniki takie jak DALY czy HLY sg w duzej mierze ujemnie
skorelowane z popularnoscig zachowan zagrazajgcych zdrowiu, takich jak palenie
tytoniu, niska aktywnosc fizyczna, nieprawidtowa dieta czy naduzywanie alkoholu [37].

Badacze wskazujg na znaczenie kontekstu spotecznego i kulturowego, w tym takze
wptywu mediow [38]. Istotnymi czynnikami réznicujgcymi postawy wzgledem zdrowia sg
rowniez wyksztatcenie czy status ekonomiczny [39]. Interpretacja miernikéw
zdrowotnych wymaga jednoczesnego uwzglednienia warunkéw funkcjonowania oraz
mechanizmdw instytucjonalnych, ktére mogg te zachowania wzmacniac lub ostabiac.

Zachowania prozdrowotne sg réwniez ksztattowane przez bodzce ekonomiczno-
finansowe. Wzmacnia to oddziatywanie na trwatg zmiane zachowan w obszarach,
w ktérych edukacja zdrowotna okazuje sie niewystarczajgca. Jak wskazujg badania,
bodzce finansowe - zaréwno o charakterze pozytywnym jak i negatywnym - moga
skutecznie wptywa¢ na wybory zdrowotne jednostek. Badania wskazujg, ze bodzce
finansowe mogg wptywac na zmniejszenie odsetka oséb palgcych [40], poprawe masy
ciata i spadek udziatu oséb otylych w populacji [41], wzrost aktywnosci fizycznej [42], czy
tez zwiekszenie udziatu 0s6b zaszczepionych [43].
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Skutecznos$¢ tych instrumentow wynika z monetyzacji kosztow i korzysci
zdrowotnych, ktére w sytuacji odroczenia w czasie i braku pewnosci ich wystgpienia
mogg by¢ niedoszacowywane przez jednostki.
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& STYL ZYCIA WPLYWA NA ROZWOJ CHOROB OD NICH ZALEZNYCH

Istotny dorobek badan epidemiologicznych potwierdza, ze zachowania stylu zycia -
takie jak aktywnos¢ fizyczna, dieta, palenie papieroséw, uzywanie alkoholu i czas
spedzany w bezruchu - majg bezposredni i znaczgcy wptyw na ryzyko wystapienia
choréb przewlektych (np. chordéb uktadu krazenia, cukrzycy, nowotwordéw) oraz na
dtugos¢ i jakos¢ zycia. W analizie kohortowej [44] zaobserwowano, ze czynniki
mozliwe do zmiany (m.in. palenie, otyto$¢, niezdrowa dieta, brak aktywnosci
fizycznej) byly silnie skorelowane z wczesniejszym wystepowaniem jednej z szesciu
gtéwnych przewlektych chordb (cukrzyca, choroby serca, choroby oddechowe, udar,
nowotwory ptuc).

W kontekscie polskim [45] — cho¢ dane sg bardziej rozproszone — badanie
dotyczace mieszkancéw Dolnego Slgska wykazato, ze u pacjentéw kardiologicznych
(z chorobami uktadu krazenia) srednie wskazniki BMI, poziom aktywnosci fizycznej,
jakos¢ odzywiania, a takze poziom stresu i uzaleznien byty znaczgco gorsze, niz
w grupie osob zdrowych.

Choroby zalezne od stylu zycia (choroby uktadu krgzenia, nowotwory, a takze
dolegliwosci bélowe kregostupa i cukrzyca) zajmujg czotowe miejsca wsrdd przyczyn
utraty zdrowia i przedwczesnej umieralnosci Polakow mierzonych w DALY [46].
W 2023 r. choroby uktadu krazenia (w tym zwtaszcza choroba niedokrwienna serca
i udar) byly odpowiedzialne za 36,9% zgondw, nowotwory ztosliwe, wsrdod ktorych
dominuje rak ptuca, za 24,4%. Analiza liczby zgondw mozliwych do unikniecia
wskazuje, ze na przyczyny zgonu, ktorym mozna zapobiegal dzieki skutecznej
profilaktyce zmarto w Polsce w 2022 r. 88 tys. osdb, natomiast kolejne 51 tys. os6b
zmarto na przyczyny, ktérym mozna zapobiegac dzieki skutecznej interwencji [1].
Umieralnos¢ ta w Polsce byta wyzsza od przecietnej w krajach UE-27 o 45% [28].
Badania oceniajgce udziat chorych na cukrzyce w populacji wskazujg, ze jest to ok.
5,6% [47]. Nadwage ma ponad 53% Polakdw, a otytos¢ stwierdza sie u blisko 25%.
Co szczegollnie alarmujgce - coraz czesciej diagnozuje sie jg u dzieci i mtodziezy.
Szacuje sie, ze w grupie wiekowej 7-9 lat juz co pigte dziecko zmaga sie z nadmierng
masg ciata [28].
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& MEDYCYNA NAPRAWCZA GENERUJE NAJWYZSZE KOSZTY DLA SYSTEMU

W ochronie zdrowia od lat wskazuje sie na tzw. piramide Swiadczen, u podstaw ktoérej
winny leze¢ samoopieka, dalej Swiadczenia domowe, wyzej opieka podstawowa,
ambulatoryjna, szpitalna, a na czubku wysokospecjalistyczna. Stabilny uktad piramidy
wymaga utrzymania jej szerokiej podstawy - to znaczy oparcia systemu ochrony zdrowia
w najwiekszym stopniu na pierwszych jej poziomach. Sg one bowiem nie tylko najtansze,
ale réwniez najbardziej dostepne dla pacjenta [48].

Polski system charakteryzuje wysoka liczba hospitalizacji mozliwych do unikniecia,
przekraczajgca Srednig OECD. W 2023 r. Polacy odbyli 11,3 min hospitalizacji trwajacych
Srednio 2,79 dnia - oznacza to ponad 31,5 mIn dni spedzonych przez polskich pacjentéw
w szpitalach. Udziat wydatkéw na leczenie szpitalne nadal dominuje w wydatkach NFZ -
w 2024 r. stanowit 49%, cho¢ warto zaznaczy¢, ze w 2022 r. byto to o 1 punkt procentowy
wiecej [21].

Wieksze znaczenie od facznych wydatkbw w systemie majg koszty leczenia
poszczegblnych schorzen, w zaleznosci od momentu postawienia diagnozy. Jak wskazujg
hiszpanskie badania dotyczace raka jelita grubego, koszty leczenia raka
zdiagnozowanego we wczesnym stadium sg niemal 3-krotnie nizsze, od leczenia raka
wykrytego w stadium IV choroby [49]. Jak wskazujg inne badania, nawet w przypadku
standw nagtych, takich jak sepsa, szybka diagnoza i wdrozenie wystandaryzowanego
postepowania pozwala na osiggniecie efektu zdrowotnego przy nizszych kosztach [50].
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& GORSZY STAN ZDROWIA TO NIE TYLKO WYZSZE WYDATKI NA OCHRONE
ZDROWIA, ALE ROWNIEZ WYZSZE KOSZTY POSREDNIE

Koszty posrednie w ochronie zdrowia sg istotnym komponentem catkowitego obcigzenia
chorobg dla gospodarki - wskazuje sie, ze mogg one stanowi¢ okoto potowy kosztow
zwigzanych z chorobg [51]. Obejmujg one przede wszystkim koszty utraty
produktywnosci wynikajgce z absencji chorobowej (absenteizmu) i prezenteizmu, koszty
zwigzane z przedwczesng umieralnoscig oraz trwatg niezdolnoscig do pracy, a takze
koszty opieki sprawowanej przez cztonkdw rodziny lub instytucje pozamedyczne.
W przeciwienstwie do kosztow bezposrednich, ktére sg relatywnie fatwe do uchwycenia
w budzetach ptatnika publicznego i Swiadczeniodawcdw, koszty posrednie rozpraszajg
sie poza sektorem ochrony zdrowia i obcigzajg rynek pracy, system ubezpieczen
spotecznych oraz wptywajg na wzrost gospodarczy [52].
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Z tego wzgledu w wiekszosci formalnych analiz systemowych - w tym
w standardowych ocenach technologii medycznych (HTA), prowadzonych w Polsce
zgodnie z wytycznymi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji [53] -
uwzgledniana jest perspektywa ptatnika publicznego, a koszty posrednie nie sg brane
pod uwage lub sg w dyskusji traktowane jedynie pomocniczo. Wynika to réwniez
z przyjetej metody ich liczenia, ktéra oparta jest na szacunkach, a nie faktycznie
poniesionych wydatkach. W publikacjach naukowych, ktére uwzgledniajg koszty
posrednie, sg one najczesciej liczone metodg kapitatu ludzkiego - przy czym
jednostkowe koszty absenteizmu sg wyliczane w oparciu o rézne punkty odniesienia
(np. przecietne wynagrodzenie w gospodarce, wptyw na PIT i CIT, PKB per capita, czy
PKB w przeliczeniu na osobe pracujgca) [54].

Jednoczesnie dane Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych wskazujg, ze absencja
chorobowa, renty z tytutu niezdolnosci do pracy i przedwczesna dezaktywizacja
zawodowa stanowig istotne obcigzenie finansowe. W 2024 r. catkowite wydatki na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy wyniosty 57,4 mld zt. 30% z nich
stanowity wydatki na renty, ktére pobiera ponad 0,5 min oséb w Polsce. W ostatnich
latach wzrést udziat wydatkow na absencje chorobowg, ktory stanowit 54% wydatkow
na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy. Liczba dni absencji chorobowej
w 2024 r. wyniosta 224 tys. dni. Kolejne pozycje w strukturze wydatkéw zajmowaty
wydatki na renty socjalne (8%) oraz Swiadczenia rehabilitacyjne (6%). Niezdolnos¢ do
pracy najczesciej wynikata z zaburzen psychicznych (17,7%), nastepnie choréb uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej (15,4%), urazoéw i zatru¢ (14,2%), chordb
zwigzanych z okresem cigzy, porodu i potogu (10,5%), choréb uktadu oddechowego
(9,1%), uktadu krgzenia (7,1%) i uktadu nerwowego (6,7%) [55].

Pomijanie kosztéw posrednich przy analizach zdrowotnych prowadzi do zanizania
rzeczywistych korzysci wynikajgcych z wczesnej diagnostyki, skutecznego leczenia
i rehabilitacji oraz sprzyja decyzjom wiasciwym z punktu widzenia
krotkoterminowego budzetu pfatnika, lecz suboptymalnym dlugookresowo,
z perspektywy catej gospodarki.

W warunkach postepujgcego starzenia sie ludnosci, ktore charakteryzuje
wspotczesng strukture demograficzng Polski, kluczowe znaczenie ma utrzymanie jak
najwyzszego poziomu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej populacji w mozliwie
dtugim horyzoncie zycia. Cho¢ czynniki demograficzne pozostajg w duzej mierze poza
bezposrednim wptywem polityk publicznych, mozliwe jest ksztattowanie
uwarunkowan sprzyjajgcych  zdrowiu, m.in. poprzez decyzje regulacyjne
i inwestycyjne dotyczgce jakosSci sSrodowiska, transportu czy promocji zdrowego stylu
zycia. Przestrzen do podejmowania decyzji, ktére mogg ogranicza¢ negatywne
determinanty stanu zdrowia oraz wzmacnia¢ potencjat zdrowotny populacji, istnieje
zaréwno na poziomie zbiorowym jak i indywidualnym.
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JAKIE ARGUMENTY PRZEMAWIAJA
ZA ROZWIAZANIEM TEGO PROBLEMU:

e Skuteczna profilaktyka pierwotna jest jednym z istotnych filaréw
obnizenia chorobowosci na wiekszos¢ choréb przewlektych, a w efekcie
umozliwieniem dziatan restrukturyzacyjnych w obszarze systemu ochrony
zdrowia, warunkujgcg zmniejszenie udziatu najbardziej kosztownych form
leczenia.

e Bodzce finansowe (ekonomiczne) skutecznie ksztattujg zachowania, w tym
zachowania zdrowotne.

e Konsekwencje zachowan antyzdrowotnych (przede wszystkim choréb
przewlektych i inwalidyzacji) dalece wykraczajg poza sektor ochrony
zdrowia, wptywajac na stan catej gospodarki.

POLSKI SYSTEM FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA NIE
JEST ODPORNY NA ZMIANY SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNE

PROBLEM

Stoimy w obliczu zjawisk spotecznych i technologicznych, ktére ksztattujg sytuacje
w catej gospodarce, rowniez w ochronie zdrowia. Waznym aspektem jest starzenie
sie spoteczenstwa, wynikajgce ze spadku urodzen i wzrostu oczekiwanej dtugosci
zycia, ktore powoduje zmiane struktury i zwiekszenie udziatu oséb w wieku
poprodukcyjnym w catym spoteczenstwie. Co do zasady, populacja oséb starszych
ma rowniez wieksze potrzeby zdrowotne. Warto jednoczesSnie zaznaczy¢, ze
w wiekszosci opracowan populacja oséb starszych jest definiowana jako osoby
powyzej 60 r.z., cho¢ wraz z wydtuzaniem Sredniej dtugosci zycia przesuwa sie
rowniez wiek zaréwno przejscia w wiek poprodukcyjny, jak i zwiekszonej zaleznosci.
W wielu krajach Europy wiek emerytalny mezczyzn ksztattuje sie w przedziale
65-67 lat, a ok. 14% emerytéw w Polsce w 2024 r. pracowato zawodowo [56].

Wspotczesna medycyna coraz lepiej adresuje wiele potrzeb zdrowotnych, dzieki
rozwojowi nowych technologii medycznych. Wigzg sie z tym z kolei wyzsze koszty
leczenia. Wzrost oczekiwan odnosnie metod leczenia i standardu opieki zdrowotnej
dotyczy wszystkich pacjentow, niezaleznie od wieku. Wraz z procesem globalizacji
oczekiwania pacjentow w Polsce dotyczgce zapewnienia dostepu do nowych
technologii i efektywnych metod leczenia rosna.

Od 2006 r. obserwuje sie staty wzrost udziatu os6b w wieku poprodukcyjnym.
W potowie 2025 r. grupa ta liczyta 8,9 min os6b stanowigc 23,9% populacji Polski. Jeszcze
w 2005 r. udziat ten wynosit 15,4%. Ponad 80% z tej grupy stanowig osoby do 79 r.z.
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Mniej liczng (ale najszybciej rosngcg) grupe stanowity osoby w wieku pow. 80 lat,
ktérych udziat w populacji Polski w 2025 r. stanowit 4,3% (a w 2005 r. 2,7%). [57]

Od 2013 r. w Polsce obserwowany jest ujemny przyrost naturalny. W 2024 r.
wspotczynnik wyniodst -4,2 (na 1000 ludnosci) i obnizyt sie 0 0,6 p. proc. w stosunku do
roku poprzedzajgcego. Wspotczynnik dzietnosci spada i jest aktualnie jednym
z najnizszych w Unii Europejskiej (1,099 w 2024 r. w stosunku do 1,991 w 1990 r.).
Natomiast Sredni wiek kobiet w momencie urodzenia pierwszego dziecka rosnie
(29 lat w 2024 r. w stosunku do 22,7 w 1990 r.) Skutkuje to zmniejszeniem liczby
ludnosci w Polsce, mimo utrzymujgcego sie dodatniego bilansu migracji
zagranicznych ludnosci do Polski na pobyt staty.

Spadek liczby ludnosci ogdétem i wzrost liczby osob starszych skutkuje wzrostem
wskaznikow obcigzenia demograficznego (czyli liczby os6b w wieku poprodukcyjnym
przypadajgcych na osoby pracujgce). W 2024 r. wskaznik ten uksztattowat sie na
poziomie 31,8, przy sredniej unijnej 33,9. Oznacza to, ze na kazdg osobe w wieku
poprodukcyjnym przypada nieco wiecej niz 3 pracujgcych. Dynamiczny wzrost tego
wskaznika zauwazalny jest od 2011 r., w latach 2005-2010 wahat sie on miedzy
18,9 a 19,0. [58] Trend ten ma sie nasili¢ do 2060 r. Rownolegle do przewidywanego
spadku ludnosci do poziomu 30,9 min oséb w roku 2060, spodziewany jest staty
wzrost liczby ludnosci w wieku pow. 65 r.z. W 2060 r. w Polsce bedzie mieszkac
ponad 10 min oséb w tym wieku (tj. 0 29% wiecej niz obecnie) - bedzie to stanowic
niemal ¥ populacji Polski.
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& KOSZTY OCHRONY ZDROWIA ROSNA

Trend wzrostu udziatu kosztow ochrony zdrowia obserwowany jest nie tylko
w Polsce, ale rowniez na catym sSwiecie. Poziom wydatkéw na zdrowie w 2024 r.
przekroczyt 8% PKB wskazujgc przesuwanie sie zdrowia do kategorii wydatkéw
0 rosngcym znaczeniu makroekonomicznym. Wedtug WHO, globalne Srednie wydatki
na zdrowie per capita wzrosty o ponad 60% w latach 2000-2022, a wzrost ten miat
charakter strukturalny (nie wytgcznie ,pandemiczny”) i w ujeciu Srednim wyprzedzat
wzrost gospodarczy [59]. Srednio w Unii Europejskiej wydatki (w ujeciu realnym) rosty
Sredniorocznie o 3,6% w okresie 2019-2022. W Polsce wzrost w latach 2019-2022 byt
nieco nizszy (2,7%), natomiast w okresie 2022-2024 wzrést Sredniorocznie o 13,8%
(w wartosciach realnych). Dla poréownania, wzrost PKB w latach 2022-2024 wyniost
Srednio 2,9%, a realny wzrost wynagrodzen w gospodarce 2,6%.
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Kluczowe przyczyny wzrostu kosztéw sg zidentyfikowane w badaniach Swiatowych
i odpowiadajg réwniez trendom obserwowanym w Polsce. S3 to:

> starzenie sie populacji i wzrost udziatu oséb chorych przewlekle, w tym na choroby
cywilizacyjne, oraz obcigzonych wieloma schorzeniami. Wydatki na leczenie oséb
powyzej 60 roku zycia w 2022 r. w Polsce stanowity ponad 55% wszystkich
wydatkéw na leczenie szpitalne i 48,6% wydatkow na leczenie ambulatoryjne [58];

> postep technologiczny - w obszarze zaréwno technologii lekowych jak
i nielekowych, ktéry poprawia wyniki leczenia i poszerza zakres mozliwych
interwencji, ale z uwagi na krétszy cykl zycia innowacji generuje wyzsze koszty
(wynikajgce z amortyzowania kosztéw badan i rozwoju). Niemal 70%
ubezpieczycieli na Swiecie wskazuje ten obszar jako gtowny czynnik wzrostu
kosztéw opieki zdrowotnej [60];

> koszty pracy w sektorze zdrowia, ktére sg poddawane silnej presji ptacowej,
przede wszystkim z uwagi na niedobory kadr, ale takze specyfike tych sektoréw
- nadal silnie zasobochtonng. Dodatkowo wieloletnie niskie ptace dla personelu
medycznego W sektorze publicznym znormalizowaty system
~wielozatrudnienia”, w ktorym personel medyczny Swiadczy prace dla szeregu
podmiotow z sektora publicznego i prywatnego.

Te czynniki dziatajg w spos6b naktadajgcy sie i wzajemnie wzmacniajgcy: starzenie sie
populacji i upowszechnianie choréb przewlektych zwieksza zapotrzebowanie na
Swiadczenia zdrowotne, jednoczesnie nowe technologie pozwalajg na skuteczniejsze
leczenie schorzen, na ktore dotychczas medycyna nie znajdowata odpowiedzi. Z kolei
niedobory kadrowe przektadajg sie na wyzsze wynagrodzenia, co dodatkowo napedza
catkowite koszty ponoszone przez placowki medyczne. Mechanizmy finansowania
oparte giéwnie na sktadce zdrowotnej naliczanej od wysokosci dochodéw z pracy
i pochodnych majag trudnos¢ z rekompensowaniem tych kosztéw, poniewaz ich
dynamika jest powigzana gtéwnie z aktywnoscig zawodowg populacji i poziomem
wynagrodzen, ktére rosng wolniej, niz potrzeby zdrowotne.
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& ZMIANY DEMOGRAFICZNE ZMNIEJSZAJA WPLYWY ZE SKEADEK
ZDROWOTNYCH

System finansowania ochrony zdrowia w Polsce opiera sie na mechanizmie
repartycyjnym, co oznacza, ze biezgce sktadki zdrowotne finansujg biezgce potrzeby
zdrowotne populacji.
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Przy tym zatozeniu kluczowe znaczenie ma relacja miedzy liczbg osob ptacgcych
sktadki a liczbg oséb korzystajacych z ochrony zdrowia. Zmiany demograficzne
stanowig jeden z kluczowych, strukturalnych czynnikdw ograniczajgcych stabilnos¢
tak zbudowanego systemu finansowania.

Zmniejszenie liczby oséb w wieku produkcyjnym oznacza mniejszg liczbe osoéb
finansujacych system sktadkami. Starzenie sie spoteczenstwa oznacza wzrost udziatu
sktadek odprowadzanych przez emerytow w catkowitej puli Srodkéw. Emeryci
uczestniczg w finansowaniu ochrony zdrowia - sktadka zdrowotna w ich przypadku
wynosi 9% podstawy, tj. wysokosci emerytury. Co wiecej, w sytuacji podejmowania
dodatkowej pracy zarobkowej, to wynagrodzenie rowniez podlega osktadkowaniu na
zasadach analogicznych do innych grup aktywnych zawodowo. Niemniej jednak, ze
wzgledu na nizszg przecietng podstawe wymiaru sktadki, Srednia sktadka zdrowotna
odprowadzana przez emerytédw pozostaje istotnie nizsza, w poréwnaniu z osobami
aktywnymi zawodowo. Dane poréwnawcze wskazujg, ze Srednia sktadka zdrowotna
ptacona przez emerytow w 2023 r. byta nizsza o okoto 32% w relacji do skfadki
odprowadzanej przez pracownikédw oraz o okoto 57% w pordéwnaniu z osobami
prowadzgcymi pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg. Oznacza to, ze nawet przy
petnym zachowaniu formalnego obowigzku sktadkowego, struktura demograficzna
populacji bezposrednio przektada sie na obnizenie przecietnych wptywéw do
systemu.

Przy zatozeniu dalszego wzrostu liczby emerytéw oraz spadku liczby oséb w wieku
produkcyjnym, a takze utrzymania obecnych zasad naliczania i stawek sktadki
zdrowotnej, efekt czysto strukturalny wynikajgcy ze zmian demograficznych
prowadzitby do obnizenia tgcznych wptywdw sktadkowych o okoto 22% w stosunku
do obecnego poziomu. Warto podkresli¢, ze jest to odchylenie o charakterze
iloSciowym, wyizolowane analitycznie wytgcznie jako konsekwencja zmiany struktury
populacji, bez uwzgledniania potencjalnego wptywu wzrostu gospodarczego,
dynamiki wynagrodzen czy zmian produktywnosci pracy.

Oznacza to, ze nawet przy sprzyjajgcych warunkach makroekonomicznych
i nominalnym wzroscie wplywdéw sktadkowych, presja demograficzna bedzie
systemowo obnizac zdolnos¢ sktadki zdrowotnej do finansowania rosngcych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa. W konsekwencji zmiany demograficzne nie tylko
zwiekszajg popyt na Swiadczenia zdrowotne, lecz réwnoczesnie ograniczajg ich
podstawowe zrédto finansowania, co czyni problem strukturalny i dtugookresowy,
a nie cykliczny.
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& PRZYCHODY ROSNA WOLNIE] NIZ KOSZTY, A OBECNE MECHANIZMY
FINANSOWANIA NIE SA W STANIE KOMPENSOWAC ROSNACEGO DEFICYTU

Spowolnienie dynamiki wzrostu wptywow ze sktadki zdrowotnej (a nawet ujemna
dynamika w konsekwencji zmian demograficznych), przy jednoczesnych rosngcych
wydatkach na zdrowie, bedzie skutkowac coraz wiekszg dysproporcjg tych pozyc;ji
i pogtebiajgcym sie deficytem w budzecie ptatnika publicznego. Mechanizm
finansowania dotychczas oparty gtéwnie na sktadce zdrowotnej juz dzi$ nie jest
w stanie skompensowac tej nierownowagi. Udziat wptywow ze sktadki w catkowitych
przychodach NFZ spadt z 94% do 83% na przestrzeni ostatnich trzech lat, co wskazuje
na pogtebiajgca sie zaleznos¢ od innych Zrodet przychodéw, w tym gtédwnie od
corocznie negocjowanej dotacji budzetowej. JednoczesSnie estymacja wptywow ze
sktadki zdrowotnej wskazuje na to, ze nie sg one na poziomie pozwalajgcym na
finansowanie Swiadczen na poziomie wynikajgcym z obowigzujgcych zobowigzan
ustawowych (7%, cho¢ coraz czesSciej w przestrzeni publicznej mowi sie
o koniecznosci podniesienia tego progu).

Raport Think Tanku SGH dla ochrony zdrowia [61] podkresla, ze wzrost wydatkdéw na
ochrone zdrowia zwigzany z rosngcg liczbg oséb starszych oraz rosngcymi kosztami
Swiadczeh przewyzsza tempo wzrostu wptywow sktadkowych, co prowadzi do
narastajgcego deficytu finansowego Funduszu. Z kolei raport Instytutu Finansow
Publicznych i Federacji Przedsiebiorcéw Polskich [62] wskazuje, ze w latach 2025-
2028 luka finansowa moze osiggnac¢ od 216,5 mid zt do nawet 249 mld zt, co w relacji
do PKB oznacza roczne obcigzenie rzedu 0,9-1,9% PKB.

Koszty Swiadczen zdrowotnych rosng szybciej, niz wptywy ze sktadek, co wynika
zarébwno ze zmian demograficznych, jak i wzrostu kosztéw leczenia. W efekcie NFZ
jest coraz bardziej zalezny od doptat budzetowych, ktére majg jedynie charakter
uzupetniajgcy i sg ograniczone fiskalnymi zasadami planowania wydatkéw
publicznych. Bez istotnej modyfikacji mechanizmdéw finansowania - poprzez nowe
zrodta przychodow lub redystrybucje juz istniejgcych - system nie jest w stanie
skompensowad tempa wzrostu kosztéw, co z kolei grozi ograniczeniem dostepu do
ustug zdrowotnych lub pogorszeniem ich jakosci.

Stabilnos¢ finansowania ochrony zdrowia ma znaczenie szeroko patrzac dla catej
gospodarki - stabilny rynek pracy wptywa na produktywnos¢ gospodarki.
W pierwszej kolejnosci dotyczy oczywiscie pacjentow, poniewaz brak adekwatnego
finansowania przektada sie na dostepnos$¢ Swiadczen, dtugosc kolejek oraz jakos¢
opieki.
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Niestabilna sytuacja ptatnika publicznego uderza w placéwki medyczne, w ktérych
trudniej jest planowac strategicznie i prowadzi¢ dziatalnos¢ opartg w duzej mierze na
statych kosztach, w tym osobowych. Proby szukania oszczednosci uderzajg z kolei
w pracownikédw systemu (medycznych i niemedycznych), co zwrotnie ma
niewatpliwie wptyw na poziom obstugi pacjentéw.

Konieczne jest sprzyjanie wydtuzeniu okresu aktywnosci ekonomicznej. Chodzi
z jednej strony o czynniki zdrowotne (zdolnos$¢ i che¢ do aktywnosci), a z drugiej
o czynniki instytucjonalne (przemodelowanie instytucji tak, by docelowo staros¢
zaczynata sie po 75 roku zycia).

JAKIE ARGUMENTY PRZEMAWIAJA
ZA ROZWIAZANIEM TEGO PROBLEMU:

e Prognozy jednoznacznie wskazujg na trwatg zmiane struktury ludnosci
i wzrost udziatu oséb starszych oraz spadek liczby ludnosci w wieku
produkcyjnym. Oznacza to, ze mechanizmy finansowania oparte gtéwnie
na sktadce zdrowotnej bedg systemowo ostabiane niezaleznie od wahan
koniunkturalnych.

e RozwdOj medycyny, oczekiwania spoteczne oraz standardy europejskie
rodzg oczekiwania Polakéw w zakresie dostepu do skutecznych terapii.
Brak adekwatnego finansowania wigze sie z koniecznoscig ograniczania
koszyka Swiadczen.

e Odwlekanie decyzji o wzmocnieniu i przebudowie mechanizmdéw
finansowania prowadzi do narastania luki finansowej oraz kumulacji
probleméw, ktére w przysztosci bedg wymagaty bardziej radykalnych
i kosztownych interwencji.

SYSTEM FINANSOWANIA NIE JEST PRZYGOTOWANY NA
ZWIEKSZENIE KOSZTOW OPIEKI DLUGOTERMINOWE]

PROBLEM

Osoby starsze korzystajg z systemu ochrony zdrowia w sposob istotnie bardziej
intensywny niz populacja mtodsza. W 2023 r. w opiece ambulatoryjnej udzielono
tgcznie 347,3 min porad, z czego 108,7 min (31,3%) dotyczyto oséb w wieku 65 lat
i wiecej, przy czym udziat ten wzrdst w poréwnaniu z rokiem poprzednim. W ujeciu
per capita skala tej réznicy jest jeszcze bardziej widoczna. W 2023 r. przecietna liczba
porad ambulatoryjnych przypadajgcych na jednego mieszkarica wyniosta 9,2, przy
czym w populacji 0-64 wskaznik ten ksztattuje sie na poziomie 7,9 podczas gdy osoba
w wieku 65 lat i wiecej korzystata Srednio z 14,6 porady, a wiec niemal dwukrotnie
czesciej.
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Wyzsza intensywnos¢ korzystania ze Swiadczen jest bezposrednio zwigzana
z rozpowszechnieniem chordob przewleklych i ograniczen funkcjonalnych.
W Europejskim Badaniu Warunkéw Zycia Ludnosci przeprowadzonym w 2023 r.
63,2% osob w wieku 60+ deklarowato dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby
przewlekte, a ograniczong zdolnos¢ wykonywania codziennych czynnosci - 45,1%,
przy czym ponad 13% tych respondentow doswiadczato powaznych ograniczen
funkcjonalnych.

Konsekwencjg zwiekszonego zapotrzebowania zdrowotnego oséb starszych jest silna
koncentracja wydatkdéw publicznych na tej grupie Swiadczeniobiorcow. W strukturze
kosztow najwyzszy udziat majg Swiadczenia szpitalne - w 2023 r. koszty refundacji
leczenia szpitalnego oséb w wieku 60+ stanowity 55,6% ogblnej kwoty refundacji tych
Swiadczen. Znaczgce obcigzenie finansowe generujg rowniez inne segmenty
systemu. 86,0% kosztéw Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych refundowanych
przez NFZ poniesiono na pacjentow z tej grupy wiekowej. W obszarze opieki
hospicyjno-paliatywnej dominowaty Swiadczenia stacjonarne i domowe i niemal
w catosci dotyczyty grupy pacjentdéw 60+. Szczegdlnie istotnym elementem presji
kosztowej pozostaje farmakoterapia - w 2023 r. na refundacje lekéw aptecznych dla
pacjentow 60+ przeznaczono blisko 65% catkowitych wydatkéw na refundacje lekow
w Polsce. [63]

W starzejgcym sie spoteczenstwie obserwuje sie czestsze wystepowanie choréb
przewlektych i niepetnosprawnosci. Wigze sie to ze znacznym wzrostem wydatkdéw na
zaspokojenie rosngcych potrzeb ludnosci zwigzanych ze zdrowiem, jak tez
zapewnieniem ustug opiekunczych osobom potrzebujgcym opieki.

W 2023 r., na dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekte trwajgce
przez 6 miesiecy lub dtuzej (lub przewidywane, ze bedg tyle trwaty) uskarzato sie
blisko 36% oséb w wieku 16 lat i wiecej, a wsréd oséb w wieku senioralnym az 63,2%
(wobec 64,5% w roku 2022). Ograniczong zdolno$¢ wykonywania czynnosci z powodu
problemoéw zdrowotnych, trwajgcg co najmniej ostatnie 6 miesiecy miato w 2023 r.
ponad 45% senioréw. Ponad 80% oséb 60+ korzystato z leczenia lub badania [1].
Wskazniki zdrowotne potwierdzajg pogorszenie stanu zdrowia populacji wraz
z wiekiem. Jednoczes$nie samoocena stanu zdrowia Polakéw wskazuje na ,taki sobie”
stan zdrowia - niemal 48% respondentéw w 2023 r. wybrato te odpowiedz. Ok. 32%
ocenia swoj stan zdrowia jako ,dobry” lub ,bardzo dobry”, a 20% deklaruje, ze jest
»2ty" lub ,bardzo zty” [63].

Wydatki na dtugoterminowg opieke zdrowotng sg trudne do poréwnania w ujeciu
miedzynarodowym, z uwagi na rézne modele finansowania tych ustug, styk
z obszarem opieki spotecznej, a takze réznice w udziale opieki nieformalne;j.
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Catkowite wydatki biezgce na opieke dtugoterminowg w 2023 r. wyniosty w Polsce
7,9% przy Sredniej unijnej na poziomie 17,1% [64]. Prognozy wskazujg, ze z uwagi na
zmiany demograficzne, wydatki publiczne na opieke dlugoterminowg w Polsce
wzrosng 3-krotnie w latach 2019-2070 - od 0,8% PKB w 2019 r. do 2,4% PKB w 2070 r.

[65]
\
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& STARZENIE SIE SPOLECZENSTWA NAKEADA SIE NA ZMIANE STRUKTURY

RODZINY

W Narodowym Spisie Powszechnym z 2021 r. odnotowano zmniejszenie przecietnej
liczby os6b w gospodarstwie domowym (2,99 wobec 3,05 w 2011 r.) Ponad 47%
gospodarstw domowych liczy 1-2 osoby, a zaledwie 17% to gospodarstwa z wiecej niz
5 osobami. Zmienia sie réwniez struktura gospodarstw domowych wedtug grup
pokoleniowych - rosnie udziat gospodarstw domowych, w ktérych zamieszkuje
osoba starsza (w 2021 r. wynosit 30%) - przy czym znacznie czesciej jest to
obserwowane na wsiach (ponad 40% gospodarstw) niz w miastach (25%). Ponad 22%
gospodarstw zamieszkujg z kolei wytgcznie osoby starsze. Maleje réwnoczesnie liczba
gospodarstw zamieszkiwanych przez osoby mtode i w Srednim wieku (spadek z 56%
w 2011 r. do 47,7% w 2021 r.). [66]

Zmiany struktury rodziny w Polsce majg charakter wielowymiarowy i wynikaja
z nakfadania sie proceséw demograficznych, kulturowych oraz spoteczno-
ekonomicznych. Dane Narodowych Spiséw Powszechnych z lat 2011-2021 pokazujg
spadek liczby rodzin z dzie¢mi o 16%. Dodatkowo udziat rodzin z dzie¢mi wsrod
rodzin spadt o 7 p.p. z 74% do 67%. RédwnoczesSnie obserwowane jest przesuniecie
wieku pierwszego urodzenia - w 2024 r. kobiety rodzity pierwsze dziecko Srednio
w wieku ponad 29 lat, podczas gdy w 1990 r. byto to ponizej 23 lat [67]. W badaniu
realizowanym przez Instytut Pokolenia zapytano o przyczyny bezdzietnosci i niskiej
dzietnosci ws$rdod  kobiet urodzonych w latach 1979-1983 [68]. Najczesciej
wskazywang przyczyng byt brak potrzeby posiadania dzieci (26%), a kolejnymi
przyczyny zdrowotne (16%) czy brak odpowiedniego partnera (12%). 8% wskazato
powody ekonomiczne, 7% styl zycia wykluczajacy macierzyhstwo, a 6% kwestie
Swiatopoglagdowe i polityke panstwa.

Niska dzietnos$¢ jest kluczowym czynnikiem pogtebiajgcym niekorzystne przemiany
demograficzne w Polsce. Wspodtczynnik catkowitej dzietnosci w Polsce od wielu lat
pozostaje znacznie ponizej tzw. progu zastepowalnosci pokolen, ktéry za Craigiem
[69] przyjmuje sie na poziomie 2,1 dziecka/kobiete. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego wspotczynnik ten spadt w 2024 r. do okoto 1,099 dziecka/kobiete
z poziomu 1,158 w 2023 r. [67]
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Malejgca liczba urodzen jest juz widoczna w danych o ruchu naturalnym. W 2024 r.
w Polsce urodzito sie zaledwie ok. 250 tys. dzieci, co jest jednym z najnizszych
poziomow od zakonczenia Il wojny Swiatowej. W konsekwencji Polska odnotowuje
trwatg ujemng naturalng zmiane liczby ludnosci - liczba zgonoéw przewyzsza liczbe
urodzen, co przyczynia sie do ogélnego spadku populacji. [70]
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SYSTEMOWYM

Aktualnie w Polsce opieka dtugoterminowa ksztattowana jest na styku dwoch
systemédw - zdrowotnego i spotecznego. Dodatkowo, znaczna cze$¢ opieki
realizowana jest nieformalnie przez rodziny, poza systemem sformalizowanej opieki
dtugoterminowej (rzgdowe Zrodta méwig o 80% potrzebujgcych [71]).

W sektorze pomocy spotecznej sg to rézne formy zaktadéw pomocy spotecznej. Pod
koniec 2023 r. w zaktadach stacjonarnych pomocy spotecznej przebywato ok. 122 tys.
0s0Ob, z czego ok. 70% to osoby starsze. W 2023 r. 82,6 tys. seniorow skorzystato
z ustug opiekunczych. W sektorze ochrony zdrowia ta opieka jest Swiadczona gtéwnie
przez ZOL, ZPO, dzienne domy opieki medycznej oraz pielegniarki opieki
dtugoterminowej. W placowkach stacjonarnych w 2021 r. przebywato ok. 45 tys.
0s0b, ok. 60 tys. byto objete domowg opiekg pielegniarska. [63]

Ciezar opieki w Polsce nadal spoczywa na opiekunach nieformalnych. Brak jest
potwierdzonych statystyk, natomiast szacunki Centrum Wsparcia Opiekundéw
w Krakowie moéwig o petnieniu takiej roli przez 20% mieszkancow - z czego wiekszosc¢
stanowig kobiety w wieku 50-60 lat. Obcigzenie opiekg nad osobg zalezng skutkuje
rowniez zjawiskiem “wypychania” nieformalnych opiekunéw z rynku pracy - co ma
niekorzystny wptyw na rozwdj gospodarczy, a z perspektywy niniejszego raportu
wigze sie réwniez z kwestig odprowadzania sktadek na opieke zdrowotna. [72]

W niektérych krajach systemy opieki diugoterminowej sg budowane tak, aby
przenosi¢ gtéwny ciezar opieki z rodzin i opiera¢ na zorganizowanych, stabilnie
finansowanych strukturach publicznych. Mechanizmy finansowania sg zréznicowane
- sg to np. ubezpieczenia pielegnacyjne (Niemcy, Holandia), finansowanie podatkowe
(kraje skandynawskie), zazwyczaj w uzupetnieniu ze wspotptaceniem.
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Czes¢ krajow zmierza w kierunku odwracania instytucjonalizacji, poprzez zmiane
modelu opieki na rzecz domowej i sSrodowiskowej, przy finansowaniu publicznym.
Waznym elementem tych systemdéw s3 instrumenty finansowe wspierajgce
organizacje opieki w domu chorego, np. bony opiekuncze (Finlandia, Belgia), dodatki
pieniezne dla opiekundéw rodzinnych (Francja), a takze dziatania niefinansowe, takie
jak np. programy wytchnieniowe. [65]

Jak wynika z opracowania Banku Swiatowego do najwazniejszych wyzwan w zakresie
opieki dtugoterminowej w Polsce nalezy zwiekszenie finansowania z budzetu
panstwa oraz wprowadzenie mechanizmow wsparcia dla JST, ktére zobowigza sie do
rozwijania inicjatyw w obszarze opieki dtugoterminowej, zgodnie z zalecanymi
kierunkami dziatan. Wskazano réwniez na konieczno$¢ zdefiniowania opieki
nieformalnej i zapewnienia wsparcia finansowego i pozafinansowego dla
nieformalnych opiekunoéw.
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& BRAK STABILNEGO SYSTEMU FINANSOWANIA OPIEKI DEUGOTERMINOWE]J
POWODUJE, ZE ROSNACY POPYT PROWADZI DO PRZECIAZENIA SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA

Wydatki NFZ na Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w latach 2022-2024
zwiekszyty sie z okoto 2,8 mld do 4 mld. Jednoczesnie, jak wskazujg liczne Zrddta, jest
to niewystarczajgce. Brak wyraznego, skoordynowanego mechanizmu finansowania
opieki dtugoterminowej sprawia, ze pacjenci wymagajgcy statej opieki - czesto
z zaburzeniami funkcji w codziennych czynnosciach lub wielochorobowoscig - nadal
pozostajg w oddziatach szpitalnych. Takie zjawisko okreslane jest w literaturze jako
hospitalizacje socjalne, czyli wykorzystywanie tézek szpitalnych do zaspokojenia
potrzeb opiekunczych, ktére w efektywnych systemach realizowane sg poza
szpitalem [73]. W efekcie zasoby przeznaczone na leczenie chordob ostrych sg
uzywane do zaspokajania potrzeb opiekunczych, co generuje nieefektywne koszty
i wydtuza dostep do Swiadczen specjalistycznych. Wystepowanie tego zjawiska
w Polsce jest podkreslane w licznych kontekstach [74].

Empiryczne dane dotyczgce polskich oddziatéw szpitalnych potwierdzajg, ze seniorzy
stanowig bardzo znaczacg czes¢ kosztédw leczenia szpitalnego: na oddziatach
kardiologicznych oraz choréb wewnetrznych leczenie oséb starszych generowato
odpowiednio 78% i 80% wszystkich refundowanych Swiadczen na tych oddziatach,
co odzwierciedla rosngca liczbe hospitalizacji w populacji w podesztym wieku [63].
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Przenoszenie potrzeb zwigzanych z opiekg nad osobami starszymi na oddziaty
szpitalne jest nieefektywne kosztowo i zwieksza obcigzenia systemu zdrowotnego,
ktérego celem jest realizacja procesow klinicznych, a nie opiekuriczych.

Stabilne przygotowanie systemu finansowania do rosngcych kosztow opieki
ditugoterminowej ma znaczenie przede wszystkim dla pacjentdbw w wieku
senioralnym oraz ich rodzin, poniewaz determinuje dostep do adekwatnych
Swiadczen opiekunczo-zdrowotnych oraz zmniejsza ryzyko przerzucania ciezaru
opieki wytgcznie na opiekunéw nieformalnych.

Jest to rowniez zagadnienie strategiczne ogolnie dla systemu ochrony zdrowia, gdyz
brak odpowiednich rozwigzan finansowych prowadzi do przecigzenia zasobdw
w innych punktach systemu, w tym pojawiania sie tzw. hospitalizacji socjalnych.
W wymiarze instytucjonalnym odpowiedzialno$¢ za podjecie dziatan lezy pomiedzy
kompetencjami resortu zdrowia i resortu rodziny i polityki spoteczne;j.

JAKIE ARGUMENTY PRZEMAWIAJA
ZA ROZWIAZANIEM TEGO PROBLEMU:

e Prognozowany wzrost populacji w wieku senioralnym naktada sie na
proces kurczenia sie rodzin i dominacje modelu rodzin nuklearnych oraz
jednoosobowych gospodarstw domowych. W praktyce oznacza to coraz
mniejsze mozliwosci przejmowania opieki nad osobami niesamodzielnymi
przez cztonkdw rodzin, co zwieksza oczekiwanie na systemowe, publiczne
formy wsparcia.

e Styk dwoch systemow - zdrowotnego i spotecznego - rodzi ryzyko
nieefektywnosci i systemowych luk w zabezpieczeniu potrzeb. Skutkuje to
fragmentaryzacjg Swiadczen i obnizeniem ich skutecznosci.

e Z punktu widzenia ochrony zdrowia konieczne jest rozdzielenie funkcji
medycyny naprawczej od funkcji opiekunczej wobec os6b przewlekle
chorych. Zapewnienie adekwatnych i stabilnych zasobow wymaga zatem
odrebnego,  jednoznacznie wyodrebnionego systemu opieki
dtugoterminowe;.
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PROPOZYCJE ROZWIAZAN
W OBSZARZE FINANSOWANIA ZDROWIA
| OCHRONY ZDROWIA

Proponowane rozwigzania w obszarze finansowania ochrony zdrowia zostaly
przedstawione i pogrupowane w strukturze trzech filaréw:

[l profilaktyka i prewencja (wraz z edukacjg zdrowotng),
[l opieka zdrowotna (leczenie i rehabilitacja) oraz
[ opieka dtugoterminowa.

Taki podziat odzwierciedla zaréwno odmiennos¢ celdéw szczegotowych poszczegdlnych
segmentow systemu, jak i odmienny model ksztattowania wydatkéw, odpowiedzialnosci
instytucjonalnej oraz efektéw. Kazdy z tych obszaréw odpowiada na inne potrzeby
mieszkancow, operuje w innych horyzontach czasowych i wymaga innego zestawu
narzedzi finansowych. Jednoczes$nie wszystkie trzy filary majg stuzy¢ realizacji tego
samego celu gtéwnego - utrzymania populacji Polski i kazdego mieszkanca w jak
najlepszym zdrowiu.

Pierwszy filar - profilaktyka, prewencja i edukacja zdrowotna - jest kluczowy dla
utrzymania zdrowia mieszkanncbw, a w konsekwencji rdéwniez ograniczenia
zapotrzebowania na swiadczenia medyczne w przysztosci. Inwestycje w zdrowie populacji
i kazdego mieszkanca, wczesne wykrywanie choréb, dziatania prozdrowotne i edukacyjne
charakteryzujg sie dtugofalowym horyzontem oddziatywania i czesto rozproszonym
efektem, ktdéry materializuje sie w postaci mniejszej zapadalnosci, opdznienia
zachorowan, lepszej jakosci zycia oraz nizszych kosztow leczenia. Wymaga to
mechanizmdw finansowania, ktére premiujg zachowania prozdrowotne i pozwalajg na
obnizenie przysztych kosztow.

Drugi filar - opieka zdrowotna obejmujgca leczenie i rehabilitacje - odpowiada za
realizacje zasadniczej funkcji systemu opieki zdrowotnej, jakg jest diagnozowanie,
leczenie i przywracanie sprawnosci. Jest to obszar generujgcy wysokie, czesto
dynamicznie rosngce koszty wynikajgce ze zwiekszajgcej sie ztozonosci procesow
klinicznych, rosngcych oczekiwan pacjentbw oraz postepu technologicznego.
Finansowanie tego segmentu wymaga mechanizmdw zapewniajgcych wystarczalnos¢
srodkow, choc réwnolegle nie nalezy zapominac o niezbednosci ciggtych dziatan na rzecz
racjonalizacji poziomu wydatkow.
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Trzeci filar - opieka dtugoterminowa - obejmuje obszar, ktéry zyskuje kluczowe
znaczenie w warunkach starzenia sie spoteczenstwa. Jest to sfera z pogranicza
ochrony zdrowia i opieki spotecznej, wymagajgca stabilnego i zwiekszonego
finansowania, a takze koordynacji miedzysektorowej. Wyodrebnienie tego segmentu
pozwala na adekwatne zdefiniowanie odpowiedzialnosci instytucjonalnej oraz
osobistej oraz unikniecie nieefektywnosci wynikajgcych z przecigzania systemu
szpitalnego funkcjami opiekunczymi.

Trojfilarowe podejscie do finansowania ochrony zdrowia stanowi odpowiedz na
zidentyfikowane problemy. Umozliwia projektowanie instrumentéw finansowych
w sposob celowy, zgodnie z funkcjg, ktérg ma petni¢ dany filar.

Punktem wspolnym wnioskdw ptyngcych z dyskusji eksperckiej jest stwierdzenie
zasadniczej rozbieznosci pomiedzy deklarowanymi celami a faktycznymi dziataniami
realizowanymi przez system ochrony zdrowia. W dokumentach strategicznych -
takich jak Ramy strategiczne ,Zdrowa przysztos¢” czy Krajowy Plan Transformacji -
poprawa zdrowia populacji konsekwentnie wskazywana jest jako nadrzedny cel
interwencji publicznej. Na etapie operacjonalizacji cel ten jednak ulega rozmyciu:
dziatania, naktady i instrumenty finansowe nie sg wprost powigzane z mierzalnymi
efektami zdrowotnymi. W praktyce oznacza to, ze system rozliczany jest z poziomu
wydatkow i realizacji kontraktow, a nie z rezultatow interwencji. Brak odniesienia do
efektéw zdrowotnych w sprawozdaniach z realizacji planu finansowego i dziatalnosci
NFZ jest tego najbardziej wymownym przyktadem. Jesli finansowanie ma wspierac
realizacje celu gtbwnego, nowoczesne mechanizmy muszg w sposob systemowy
wigzac¢ naktady z efektami, zaréwno na poziomie populacyjnym, jak i poszczegdlnych
segmentow systemu.

Jednoczes$nie w debacie publicznej obserwujemy brak jednoznacznego zdefiniowania
problemu, na ktéry polityka zdrowotna panstwa powinna odpowiadac. Utrzymanie
populacji i kazdego mieszkanca w jak najlepszym zdrowiu nie funkcjonuje dzi$ jako
jasno sformutowany cel panstwa, ani na poziomie ustawowym, ani w programach
politycznych. W miejsce problemdéw fundamentalnych - takich jak pogarszajgcy sie
stan zdrowia populacji czy niewystarczajgca skutecznos¢ interwencji zdrowotnych -
w dyskursie dominujg kwestie dostepnosci Swiadczen, niedoborow kadrowych czy
rosnacych kosztéw. Sg to jednak objawy, a nie istota problemu. Préby ich tagodzenia
bez uprzedniego zdefiniowania celu nadrzednego prowadzi do dziatan reaktywnych,
a nie strategicznych. W tym sensie trojfilarowe podejscie do finansowania ochrony
zdrowia, uzupetnione o wyrazne powigzanie celéw, naktadow i efektédw, stanowi
probe przesuniecia ciezaru debaty z zarzgdzania niedoborem na zarzadzanie
wartoscig zdrowotna.

|
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PROFILAKTYKA | PREWENCJA

PROFILAKTYKA JAKO ODREBNY OBSZAR FINANSOWANIA
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

DLACZEGO PROFILAKTYKA PRZEGRYWA W OBECNYM MODELU FINANSOWANIA

Eksperci sg zgodni, ze jednym z fundamentalnych btedéw polskiego systemu
ochrony zdrowia jest podporzgdkowanie finansowania profilaktyki logice
medycyny naprawczej. W praktyce oznacza to, ze dziatania profilaktyczne
konkurujg o srodki z leczeniem ostrym, wysokospecjalistycznym i szpitalnym -
czyli z obszarami, ktore generujg najwiekszg presje polityczng, medialng
i spoteczng. W warunkach tak bardzo ograniczonych zasoboéw konkurencja ta
jest z gbry przegrana.

Profilaktyka charakteryzuje sie bowiem innym mechanizmem naktad-efekt niz
leczenie: jej skuteczno$¢ jest odroczona w czasie, trudniejsza do
jednoznacznego przypisania pojedynczym interwencjom i rzadko przektada sie
na natychmiastowg poprawe dostepnosci Swiadczen. Tymczasem mechanizmy
planowania budzetowego w ochronie zdrowia sg w duzej mierze
krotkoterminowe i reaktywne - skoncentrowane na przekierowaniu Srodkéw
na biezgce deficyty, skracaniu kolejek i finansowaniu Swiadczen ratujgcych
zdrowie i zycie. W takim mechanizmie inwestycje w zdrowie populacyjne sg
systemowo wypychane na margines.

Prof. Andrzej Fal: Dodatkowym problemem jest rozproszenie Srodkéw
przeznaczonych na profilaktyke pomiedzy liczne strumienie finansowania:
budzet centralny, jednostki samorzgdu terytorialnego, fundusze celowe,
programy resortowe oraz inicjatywy czasowe. Taka fragmentacja uniemozliwia
osiggniecie efektu skali, prowadzi do dublowania dziatan oraz w praktyce
uniemozliwia rzetelng ocene efektywnosci zdrowotnej wydatkowanych
srodkdw.
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PROFILAKTYKA JAKO POLITYKA PANSTWA, A NIE WYLACZNIE
SEKTOR OCHRONY ZDROWIA

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka: Zdrowie publiczne wymaga podejscia
systemowego. Tylko interwencje prowadzone w skali populacyjnej, oparte na
spéjnych priorytetach i dtugim horyzoncie czasowym, sg w stanie realnie obnizy¢
zapadalnosc¢ na choroby cywilizacyjne.

Mec. Michat Czarnuch zauwaza: Warunkiem skutecznosci takiego podejscia jest
podniesienie profilaktyki na poziom koordynacji rzgdowej, najlepiej Koordynatora
w randze ministra na poziomie Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Kluczowe
determinanty zdrowia - warunki pracy, sSrodowisko, bezpieczenstwo, styl zycia czy
zdolnos¢ do aktywnosci zawodowej - dotyczg obszaréw dziatania wielu resortow.
WASElFZR il budzet na profilaktyke bytby zasilany ze Srodkéw réznych
mPrzy zachowaniu wspdlnych celéw i jednolitym podejsciu do rozliczania
efektow mogtoby by¢ finansowane nie tylko ze Srodkdédw bedgcych w gestii
Ministerstwa Zdrowia, ale m.in. Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministerstwa Klimatu i Srodowiska, Ministerstwa Obrony Narodowej czy
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji. Dla efektywnosci takiego
finasowania jest jednak kilka warunkdédw sine qua non, m.in. wspomniana juz
wysoka pozycja Koordynatora, okreslenie wskaznikowe minimalnych kwot
przeznaczanych na cele z tej grupy przez poszczeg6lne resorty (w przeciwnym razie
resorty bedg dazyty do minimalizacji tych Srodkéw), kontrola Koordynatora nad
rzeczywistym przeznaczeniem srodkow (w celu unikniecia np. finasowania wzrostu
etatyzacji wiasnej, wyposazenia czy innych tylko pozornie zwigzanych z profilaktyka
celéw w obrebie finansowania przez resorty).

Dr Libura argumentuje, ze jesli panstwo powaznie traktuje profilaktyke, inwestycje
w zdrowie muszg zaczynal sie poza sektorem ochrony zdrowia. Polityka
mieszkaniowa, $Srodowiskowa i urbanistyczna powinna by¢ traktowana jako
element polityki zdrowotnej, podobnie jak stabilnos¢ dochodowa i ochrona pracy,
ktére poprzez ograniczanie stresu ekonomicznego wptywajg bezposrednio na
zdrowie psychiczne i somatyczne. W obszarze samych dziatan profilaktycznych
opowiada sie ona za odejsciem od programow projektowanych , dla wszystkich” na
rzecz interwencji celowanych, opartych na segmentacji spotecznej i aktywnym
docieraniu do grup o nizszym kapitale zdrowotnym, rozliczanych z osiggnietego
efektu.

Na tym tle ujawnia sie jedna z kluczowych rozbieznosci w debacie eksperckiej
dotyczgcej profilaktyki. Prof. Christoph Sowada, dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka,
Anna Gotebicka, DBA oraz dr Robert Motdach podkres$lajg bowiem znaczenie
odpowiedzialnosci indywidualnej pacjentéw za korzystanie z dostepnych narzedzi
profilaktycznych.
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W ich ocenie skuteczna polityka zdrowotna wymaga nie tylko tworzenia
sprzyjajgcych warunkdéw strukturalnych, lecz takze aktywnego zaangazowania
obywateli, podejmowania Swiadomych decyzji zdrowotnych oraz realnego
wykorzystywania oferowanych programéw prewencyjnych. Odpowiedzialnos¢
panstwa polega w tym ujeciu przede wszystkim na zapewnieniu dostepu,
jakosci i bodzcéw, natomiast nie moze ona catkowicie zastepowac
odpowiedzialnos$ci osobistej za wtasne zdrowie.

Rownolegte, odmienne stanowisko w tej czesci debaty prezentuje dr Maria
Libura, ktéra jako punkt wyjscia dla polityki profilaktycznej wskazuje
koniecznos¢ systemowego zwalczania nieréwnosci zdrowotnych. Jej zdaniem
najgtebsze i najbardziej trwate réznice w stanie zdrowia populacji majg swoje
zrédto we wezesnym dziecinstwie oraz w warunkach spoteczno-ekonomicznych,
takich jak stabilno$¢ zatrudnienia, jakos¢ mieszkania, dostep do transportu,
zdrowej zywnosci oraz wiarygodnej informacji. W tej perspektywie tzw. ,zte
wybory zdrowotne” sg w duzej mierze konsekwencjg ograniczen strukturalnych,
a nie indywidualnych deficytow wiedzy czy motywacji. Hipoteza ,indywidualne;
odpowiedzialnosci” nie ttumaczy powszechnego zjawiska gradientu
spotecznego w zdrowiu: gorsza sytuacja finansowa, nizsze wyksztatcenie czy
gorsze warunki pracy korelujg z gorszym zdrowiem.

Eksperci sg jednak zgodni w zakresie zasadnosci realizacji koncepcji ,one health
approach” [75], w ktérej zdrowie populacji i kazdego mieszkanca traktowane
jest jako efekt skoordynowanych polityk publicznych, a nie wytgczna
odpowiedzialno$¢ resortu zdrowia. Bez zmiany tej perspektywy profilaktyka
pozostanie zbiorem rozproszonych inicjatyw, a nie narzedziem realnej zmiany
trendow epidemiologicznych.

KONSEKWENCJE BRAKU ODREBNEJ ARCHITEKTURY FINANSOWE]}

wyodrebnionego strumienia finansowania dla profilaktyki
(W JEAVEL TN prowadzi do szeregu negatywnych konsekwencji systemowych.
Po pierwsze, odpowiedzialno$¢ za efekty zdrowotne jest rozmyta pomiedzy
réznymi poziomami administracji i instytucjami, co wutrudnia zaréwno
zarzadzanie, jak i rozliczanie rezultatéw. Po drugie, programy profilaktyczne
czesto majg charakter krotkotrwaty, projektowy i nieciggty, co uniemozliwia
osiggniecie trwatych efektéw zdrowotnych.

Po trzecie, brak stabilnego finansowania sprzyja realizacji dziatan o niskiej
skutecznosci, ale wysokiej akceptowalnosci politycznej i atrakcyjnosci medialnej,
zamiast interwencji opartych na dowodach naukowych.
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W rezultacie - mimo ponoszonych naktadéw - nie obserwuje sie istotnej
poprawy kluczowych wskaznikédw zdrowia populacji, co dodatkowo podkopuje
zaufanie spoteczne do sensu inwestowania w profilaktyke.

*’ ODREBNY STRUMIEN FINANSOWANIA ZDROWIA PUBLICZNEGO
e

Wyodrebnienie stabilnego strumienia finansowania profilaktyki i zdrowia
publicznego, ktorego celem jest dtugofalowa inwestycja w zdrowie
mieszkancéw, a nie reagowanie na skutki chordb. Fundusz taki, chodby
sktadajgcy sie z kilku sktadowych resortowych, powinien by¢ w petni pod
nadzorem Koordynatora.

FUNDUSZ ZDROWIA PUBLICZNEGO - STABILNY STRUMIEN
FINANSOWANIA DZIALAN PROFILAKTYCZNYCH

DLACZEGO OBECNE MECHANIZMY FINANSOWANIA PROFILAKTYKI
SA NIEWYSTARCZAJACE

Jednym z kluczowych zrodet nieskutecznosci dziatan profilaktycznych w Polsce
jest ich finansowanie w formule doraznej, rozproszonej i podatnej na wahania
cyklu polityczno-budzetowego. Profilaktyka funkcjonuje dziS w oparciu
0 mozaike programéw czasowych, funduszy celowych oraz S$rodkow
samorzgdowych, ktére nie tworzg spojnego i przewidywalnego systemu
inwestowania w zdrowie mieszkancéw.

Taka konstrukcja powoduje, ze nawet dobrze zaprojektowane programy
profilaktyczne majg ograniczong trwatos¢, sg trudne do skalowania i rzadko
podlegajg systematycznej ewaluacji. Brak stabilnego zrddta finansowania
sprzyja roéwniez realizacji inicjatyw o charakterze punktowym, ktorych
kontynuacja zalezy bardziej od biezacych priorytetéw politycznych niz od ich
udowodnionej skutecznosci zdrowotne;j.
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FUNDUSZ ZDROWIA PUBLICZNEGO JAKO INSTYTUCJONALNA ODPOWIEDZ
NA PROBLEM

W odpowiedzi na te ograniczenia dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka, a takze inni
eksperci, przywotujg koncepcje powotania dedykowanego
ktéry integrowatby obecnie rozproszone Srodki i zapewniat
diugoterminowg stabilnos¢ finansowania dziatarn profilaktycznych i promujgcych
zdrowie. Fundusz ten petnitby role wyodrebnionego strumienia finansowego,
ktorego celem nie jest reagowanie na biezgce niedobory systemu lecznictwa, lecz
systematyczna inwestycja w ograniczanie przysztego obcigzenia chorobami
przewlektymi. Pomyst pojawiat sie juz w debacie publicznej, m.in. jako postulat
zespotu ekspertdw senackiej komisji zdrowia.

Ten element jest istotny organizacyjnie. Cho¢ samo potgczenie srodkdéw w ramach
jednego Funduszu nie spowoduje wzrostu ich wartosci, jednak ma inne warte
odnotowania zalety. Po pierwsze, mozna oczekiwal wystgpienia efektu synergii
(przy zatozeniach, ktére byly omdwione powyzej). Co wiecej, wyodrebniony
Fundusz daje mozliwo$¢ wskazania zrodta w budzecie panstwa, z ktérego zasilany
bytby do poziomu uzgodnionego minimum, gdyby poziom ten nie zostat osiggniety
z przypisanych do Funduszu strumieni.

Kluczowg cechg Funduszu bytaby jego przewidywalnos$¢ - zaréwno po stronie
zrédet finansowania, jak i zasad alokacji srodkéw. Eksperci podkreslajg, ze tylko
w takich warunkach mozliwe jest planowanie interwencji profilaktycznych
w horyzoncie wieloletnim, adekwatnym do dynamiki zmian epidemiologicznych.

ZRODLA FINANSOWANIA | MINIMALNY POZIOM NAKLADOW

Jak zauwaza prof. Andrzej Fal, naturalnym zrédtem zasilania Funduszu Zdrowia
Publicznego powinna by¢ czes¢ wptywdw z podatkéw i optat od grzechow
zdrowotnych, w szczegdlnosci z akcyzy na alkohol i wyroby tytoniowe, a takze
innych instrumentow fiskalnych naktadanych na produkty negatywnie oddziatujgce
na zdrowie. Prof. Marek Goéra wskazuje, ze takie rozwigzanie pozwala czesciowo
internalizowac koszty spoteczne generowane przez konsumpcje tych produktow,
cho¢ - co podkreslajg eksperci - nawet wysokie wptywy z podatkdéw od grzechéw
zdrowotnych nie rownowazg w petni przysztych kosztéw zdrowotnych i spotecznych
wynikajgcych z niewtasciwej konsumpgji.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka akcentuje koniecznos¢ Wyznaczenia

ktéry bytby niezalezny od biezgcych
napie¢ budzetowych. W krétkim okresie punkt odniesienia mogtby stanowic
okreslony udziat w publicznych wydatkach na ochrone zdrowia (np. 3-5%),
natomiast w dtuzszej perspektywie - wzorem Danii - relacja do PKB.
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Doswiadczenia panstw skandynawskich pokazujg, ze trwate instytucjonalne
zakotwiczenie finansowania zdrowia publicznego sprzyja konsekwentnej
realizacji polityk profilaktycznych niezaleznie od zmieniajgcych sie cykli
politycznych. Z kolei przyktad Singapuru ilustruje, ze dtugoterminowe
inwestowanie w zdrowie mieszkancow - zanim pojawi sie potrzeba
kosztownego leczenia - moze istotnie ograniczaC presje na system ochrony
zdrowia w przysztosci.

ANTYCYPACJA RYZYK FISKALNYCH I INSTYTUCJONALNYCH

Eksperci sg jednoczesSnie Swiadomi, ze powotanie Funduszu Zdrowia
Publicznego bedzie budzi¢ op6r ze strony resortu finanséw, dla ktérego
ograniczenie elastycznosci budzetowej stanowi istotne ryzyko systemowe. Jak
zauwaza dr Robert Motdach, kazda propozycja ,znaczenia” srodkéw musi by¢
bardzo solidnie uzasadniona priorytetem zdrowia oraz wykazaniem
dtugofalowych korzysci fiskalnych.

Z tego wzgledu Fundusz powinien by¢ zaprojektowany w sposéb minimalizujgcy
ryzyka instytucjonalne: z jasnymi zasadami przeznaczania $rodkow,
obowigzkiem cyklicznej ewaluacji efektow oraz mozliwoscig korekty Iub
obowigzkiem wygaszania nieskutecznych interwencji. Takie rozwigzania
pozwalajg zachowa¢ réwnowage miedzy stabilnoscig finansowania
a racjonalnoscig zarzadzania Srodkami publicznymi.

*' FUNDUSZ ZDROWIA PUBLICZNEGO (FZP)

‘

Centralny mechanizm finansowy stuzgcy finansowaniu profilaktyki i promocgji
zdrowia, zasilany m.in. z podatkéw od grzechéw zdrowotnych, zapewniajgcy
wieloletnie planowanie, stabilnos¢ wydatkow oraz powigzanie Srodkéw
z efektami zdrowotnymi.
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CELE CENTRALNE, REALIZACJA REGIONALNA

W debacie o organizacji finansowania profilaktyki czesto pojawia sie uproszczony
spor miedzy centralizacjg a decentralizacjg. Eksperci jednoznacznie wskazujg, ze jest
to fatszywa percepcja, ktéra odcigga uwage od rzeczywistego problemu, jakim jest
brak spdjnego modelu zarzadzania odpowiedzialnoscig za efekty zdrowotne.
W obecnym systemie ani poziom centralny, ani regionalny nie ponosi realnej
odpowiedzialnosci za dtugoterminowe rezultaty dziatan profilaktycznych.

Centralizacja bez jasnych celow i miernikbw prowadzi do administracyjnego
zarzadzania programami, oderwanego od lokalnych uwarunkowan. Z kolei petna
decentralizacja sprzyja fragmentaryzacji interwencji, powielaniu dziatan oraz
znacznym roznicom w dostepie do programdw profilaktycznych pomiedzy regionami.
W efekcie system nie generuje ani skali, ani poréwnywalnych efektéw zdrowotnych.

CENTRALNE WYZNACZANIE CELOW | PRIORYTETOW ZDROWOTNYCH

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka: kluczowym warunkiem skutecznosci
profilaktyki jest centralne okreSlenie ograniczonego zestawu priorytetow
zdrowotnych, skoncentrowanych na chorobach i czynnikach ryzyka
generujgcych najwieksze obcigzenie chorobowe mieszkancow. Tylko na tym
poziomie mozliwe jest projektowanie interwencji, ktére w sposdb systemowy
wptywajg na zapadalnos$¢ na choroby cywilizacyjne.

Centralny poziom zarzadzania powinien by¢ rowniez odpowiedzialny za
definiowanie miernikow efektéw, standardow realizacji programdw oraz
minimalnych wymogoéw jakosciowych. Pozwala to unikng¢ sytuacji, w ktorej
sukces programu oceniany jest na podstawie liczby przeprowadzonych dziatan,
a nie rzeczywistego wptywu na zdrowie mieszkahcéw.

REGIONALNA REALIZACJA JAKO WARUNEK SKUTECZNOSCI OPERACY)NE]J

Jednoczesnie eksperci podkres$lajg, ze skuteczna realizacja programow
profilaktycznych wymaga silnego zakorzenienia regionalnego i lokalnego.
Dr Michat Chrobot wskazuje, ze przekazanie zarzadzania operacyjnego na
poziom regionalny zwieksza zgtaszalno$¢ do programéw dzieki lepszemu
dopasowaniu dziatan informacyjnych i promocyjnych do lokalnych
uwarunkowan spotecznych i kulturowych.
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Samorzady oraz regionalni koordynatorzy odgrywajg kluczowg role
w docieraniu do grup wysokiego ryzyka, wspotpracy z pracodawcami, szkotami
oraz organizacjami pozarzagdowymi. Bez tej warstwy posredniczgcej nawet
najlepiej zaprojektowane programy centralne pozostajg niewykorzystane.

Anna Gotebicka, DBA podkresla, ze przekierowanie Srodkdédw na poziom
regionalny musi by¢ powigzane 1z precyzyjnym okresleniem celéw
prozdrowotnych, rozumianych nie jako realizacja pojedynczych dziatan, lecz
jako trwata zmiana zachowan zdrowotnych mieszkancédw. Kluczowym
wyzwaniem jest projektowanie interwencji, ktére sprzyjajg budowaniu nawykéw
i realnie poszerzajg mozliwosci dokonywania zdrowszych wybordéw, a nie
ograniczajg sie do formalnego wdrazania instrumentow takich jak szkolenia
informacyjne czy aplikacje cyfrowe. Skutecznos¢ regionalnej alokacji Srodkéw
zalezy zatem od zdolnosci przetozenia celédw zdrowotnych na spdjne,
dtugofalowe dziatania osadzone w lokalnym kontekscie spotecznym
i instytucjonalnym.

ALGORYTMICZNA ALOKACJA SRODKOW | JASNY PODZIAt ODPOWIEDZIALNOSCI

Warunkiem pogodzenia centralnych celéw 2z regionalng realizacjg jest
wprowadzenie algorytmicznego mechanizmu alokacji Srodkéw profilaktycznych.
Jak wskazuje prof. Andrzej Fal, podziat Srodkéw powinien uwzgledniad strukture
demograficzng, epidemiologiczng oraz specyficzne czynniki ryzyka wystepujgce
w danym regionie, ograniczajgc jednoczesnie uznaniowos$c¢ decyzji finansowych.

L g [ A E RN U E T E RS o Lo LA I EL w4l pozwala rowniez na jasne
przypisanie odpowiedzialnosci: poziom centralny odpowiada za cele,
zdefiniowanie miernikéw, podziat Srodkdédw oraz za monitorowanie i ewaluacje,
natomiast poziom regionalny - za osiggniecie okreslonych rezultatéw
zdrowotnych. Taki model sprzyja przejrzystosci, porownywalnosci wynikéw oraz
racjonalnemu wykorzystaniu srodkow publicznych. Algorytm mdégtby zawierac
mechanizm promujacy regiony osiggajgce szczegolnie dobre wyniki, w celu
wzmacniania tych zachowan.

INSTYTUCJONALNE ZAPLECZE DANYCH | MONITORINGU

Mec. Michat Czarnuch podkresla, ze skuteczne zarzadzanie profilaktykg wymaga
stworzenia centralnego systemu zbierania danych, monitorowania realizacji
programow i oceny ich efektéw. System ten mdégitby by¢ osadzony przy
wyspecjalizowanej instytucji zdrowia publicznego, wspotpracujgcej z Gtéwnym
Inspektoratem Sanitarnym, Narodowym Funduszem Zdrowia oraz jednostkami
samorzgadu terytorialnego.
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Bez jednolitego systemu danych niemozliwe jest zaréwno rzetelne
porownywanie efektéw miedzy regionami, jak i podejmowanie decyzji
o modyfikacji lub wygaszaniu nieskutecznych interwencji.

’ ALGORYTM ALOKACJI SRODKOW PROFILAKTYCZNYCH
DO REGIONOW

—

Mechanizm podzialu Srodkdédw oparty na obiektywnych  wskaznikach
demograficznych, epidemiologicznych i czynnikach ryzyka, umozliwiajgcy jasny
podziat odpowiedzialnosci miedzy poziom centralny i regionalny oraz racjonalne
planowanie interwencji.

OD FINANSOWANIA DZIALAN DO FINANSOWANIA EFEKTOW

OGRANICZENIA FINANSOWANIA OPARTEGO NA AKTYWNOSCIACH

Jednym z kluczowych mankamentéw obecnego podejscia do finansowania
profilaktyki jest koncentracja na aktywnosciach, a nie na ich rezultatach.
Programy sg czesto oceniane na podstawie liczby przeprowadzonych badan,
kampanii informacyjnych czy wydarzen edukacyjnych, bez pogtebionej analizy
ich realnego wptywu na zachowania zdrowotne i wskazniki epidemiologiczne.
Taki model sprzyja realizacji dziatah tatwych do wykazania sprawozdawczo, lecz
niekoniecznie skutecznych z punktu widzenia zdrowia publicznego.

Mec. Michat Czarnuch zwraca uwage, ze finansowanie aktywnosci prowadzi do
utrwalania schematu, w ktérym sukces programu mierzony jest jego
~widocznoscig”, a nie trwatg zmiang zdrowotng. W efekcie Srodki publiczne sg
angazowane W inicjatywy o ograniczonej wartosci dodanej, podczas gdy
interwencje bardziej ztozone, wymagajgce dtuzszego horyzontu czasowego,
pozostajg niedofinansowane.

EFEKT ZDROWOTNY JAKO PUNKT ODNIESIENIA DLA FINANSOWANIA

Eksperci podkreslajg koniecznos$¢ stopniowego przechodzenia w kierunku
finansowania opartego na efektach zdrowotnych (outcomes), a nie

wytacznie na rezultatach bezposrednich (outputs). (ARG SR olgelilEINYY
oznacza to przesuniecie akcentu z liczby zrealizowanych dziatan na mierzalng
poprawe wskaznikow zdrowia populacji, takich jak obnizenie zapadalnosci na
choroby przewlekte, poprawa zgtaszalnosci do badan przesiewowych czy
zmiana rozpowszechnienia kluczowych czynnikow ryzyka.
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Prof. Andrzej Fal wskazuje, ze cho¢ petne powigzanie finansowania z efektami
zdrowotnymi jest metodycznie trudne, nie oznacza to rezygnacji z ich pomiaru.
Konieczne jest przyjecie realistycznych  miernikédw posrednich oraz
odpowiedniego horyzontu czasowego oceny, dostosowanego do charakteru
interwencji profilaktycznych. Pozwoli to na racjonalne wydatkowanie puli
profilaktyki/  zdrowia publicznego, zwiekszenie efektywnosci dziatan
i racjonalizacje miernikow efektu posredniego i ostatecznego w kontekscie
czasowym. Te mierniki powinny jednocze$nie stanowi¢ podstawowe kryterium
kontynuacji lub dyskontynuacji dziatan, niezaleznie od kryteriow politycznych
zwigzanych z kadencyjnoscia.

EWALUACJA, SELEKCJA | WYGASZANIE PROGRAMOW

Jednym z najbardziej zaniedbanych elementéw systemu jest ewaluacja
programow profilaktycznych. Eksperci wskazujg, ze brak mechanizméw selekg;ji
i wygaszania nieskutecznych dziatan prowadzi do kumulacji projektéow o niskiej
efektywnosci i rozpraszania zasobow.

Na ten problem zwraca rowniez uwage prof. Maria Wegrzyn, podkreslajac, ze
w Polsce funkcjonuje wiele réwnoleglych programdw profilaktycznych, lecz
niemal zaden z nich nie jest systematycznie oceniany pod katem efektywnosci
zdrowotnej i ekonomicznej. W jej ocenie nie analizuje sie catosSciowo stopnia
wykrywalnosci chordb osigganego dzieki tym programom, ani nie okresla
minimalnej skali uczestnictwa niezbednej do realnego obnizenia ryzyka
ciezkiego zachorowania w populacji. W rezultacie decyzje o kontynuacji lub
rozszerzaniu programoéw podejmowane sg bez wiedzy o ich rzeczywistym
wptywie na zdrowie i koszty systemowe.

Prof. Wegrzyn wskazuje, ze kluczowym kierunkiem dalszych dziatan w obszarze
profilaktyki nie powinno by¢ mnozenie kolejnych inicjatyw, lecz precyzyjne
definiowanie warunkéw ich prowadzenia, obejmujgcych cele zdrowotne,
minimalne progi uczestnictwa oraz mierniki efektow. Dopiero w takim modelu
mozliwe jest sensowne bilansowanie relacji miedzy poprawg stanu zdrowia
mieszkancéw a ponoszonymi naktadami finansowymi, co stanowi warunek
racjonalnego zarzgdzania Srodkami publicznymi.

Wprowadzenie obowigzkowej ewaluacji, potgczonej z mozliwoscia modyfikac;ji
lub zakonczenia programéw niespetniajgcych zatozonych kryteridw, jest
warunkiem racjonalizacji wydatkow i budowy zaufania do systemu
finansowania profilaktyki.
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PREMIA ZA EFEKT | ODPORNOSC NA PRESJE POLITYCZNA

Mec. Michat Czarnuch proponuje wprowadzenie elementu premii za osiggniecie
efektéw zdrowotnych jako mechanizmu wzmacniajgcego orientacje na wynik.
Premia taka nie powinna jednak stanowi¢ jedynego Zrodta finansowania
programow, lecz uzupetnienie stabilnej podstawy budzetowe;.

Eksperci podkreslajg, ze jednym z gtéwnych wyzwan jest odpornos¢ systemu na
presje polityczng i krotkoterminowe oczekiwania. Finansowanie oparte na
efektach, przy odpowiednio zaprojektowanych miernikach i horyzoncie oceny,
moze ograniczac pokuse utrzymywania programow wytgcznie ze wzgledu na ich
atrakcyjnos¢ medialna.

WARUNKI BRZEGOWE WDROZENIA

Wdrozenie finansowania opartego na efektach zdrowotnych wymaga spetnienia
kilku warunkéw brzegowych: dostepnosci wiarygodnych danych, jasno
zdefiniowanych miernikéw, kompetencji analitycznych po stronie instytugji
zarzadzajgcych oraz akceptacji faktu, ze nie wszystkie interwencje przynosza
oczekiwane rezultaty.

Eksperci s zgodni, ze podejscie to powinno by¢ wdrazane stopniowo,
z wykorzystaniem pilotazy oraz mechanizméw uczenia sie systemu, aby unikngé
ryzyka nadmiernej biurokratyzacji i zniechecenia realizatoréw programaow.

*’ FINANSOWANIE OPARTE NA EFEKTACH ZDROWOTNYCH
ey

Model finansowania, w ktérym czes¢ sSrodkdéw przeznaczonych na profilaktyke jest
powigzana z osiggnieciemm mierzalnych rezultatbw zdrowotnych, ocenianych
w adekwatnym horyzoncie czasowym, z zachowaniem stabilnej podstawy
finansowania.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

SYSTEMOWA DIAGNOZA | REKOMENDACJE EKSPERCKIE 2>



Think Tank
dla ochrony zdrowia

PODATKI OD GRZECHOW ZDROWOTNYCH
- NARZEDZIE ZMIANY ZACHOWAN

SIN TAXES JAKO NARZEDZIE POLITYKI ZDROWOTNE]J, A NIE FISKALNE])

W debacie publicznej podatki od grzechéw zdrowotnych czesto postrzegane sg
przede wszystkim jako instrument fiskalny, stuzgcy zwiekszaniu dochodow
budzetowych. Eksperci podkreslajg jednak, ze z perspektywy zdrowia
publicznego ich zasadniczg funkcjg jest ksztattowanie zachowan zdrowotnych
poprzez mechanizm cenowy. Prof. Andrzej Fal zwraca uwage, ze odpowiednio
zaprojektowana akcyza nie eliminuje catkowicie konsumpcji alkoholu czy
wyrobdw tytoniowych, ale ogranicza jg iloSciowo, zmniejsza impulsywnos¢
zakupéw oraz przesuwa popyt w kierunku produktéw relatywnie mniej
szkodliwych.

Z tego punktu widzenia skutecznos¢ podatkéw od grzechow zdrowotnych
nalezy ocenia¢ nie tylko przez pryzmat generowanych wptywow, lecz przede
wszystkim przez ich wptyw na poziom konsumpcji oraz dtugoterminowe trendy
epidemiologiczne. Takie podejscie pozwala unikng¢ nadmiernego uzaleznienia
finansowania profilaktyki od wptywow z konsumpcji produktow szkodliwych,
a jednoczesnie wzmacnia spojnosc¢ systemu, w ktérym instrumenty fiskalne,
regulacyjne i finansowe wzajemnie sie uzupetniaja.

W tym kontekscie prof. Monika Raulinajtys-Grzybek wskazuje, ze szersze
wykorzystanie bodzcoéw finansowych do ksztattowania zachowan zdrowotnych
jest jednak ekonomicznie uzasadnione. Jej zdaniem, w sytuacji, gdy pozytywne
efekty zachowan prozdrowotnych sg dtugookresowe, rozproszone i obarczone
niepewnoscig, zastosowanie pewnych i natychmiastowych konsekwencji
negatywnych - w postaci wyzszych optat lub podatkdédw - ma najwiekszg szanse
na szybkie oddziatywanie na decyzje konsumentéw. Mechanizm ten opiera sie
na asymetrii percepcji zyskéw i strat, zgodnie z ktorg bodzce kosztowe sg
silniejszym i bardziej bezposrednim sygnatem decyzyjnym niz odlegte w czasie
korzys$ci zdrowotne.

Prof. Christoph Sowada zaznacza, ze skutecznos$¢ podatkdéw od grzechow
zdrowotnych jako narzedzia ograniczajgcego konsumpcje zalezy od
elastycznosci cenowej popytu, czyli tego jak silnie konsumenci reagujg na
podniesienie cen. Takie analizy sg konieczne, nie tylko w odniesieniu do catego
rynku, ale do réznych grup spotecznych, w tym takich, w ktérych ograniczenie
spozycia jest najbardziej pozgdane.
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SIN TAXES W KONTEKSCIE MIEDZYNARODOWYM

Miedzynarodowe rekomendacje, w tym stanowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia,
konsekwentnie wskazujg na potrzebe AV ZEIIERE TeleETd /CGIUANT-RRY {o10)Y
tytoniowe, alkohol oraz napoje wysokostodzone i inne produkty zawierajace
[Ty W [I{{T] (gT8 jako jednego z najbardziej efektywnych narzedzi profilaktyki
w zdrowiu publicznym. Doswiadczenia wielu krajow pokazujg, ze podwyzki cen
prowadzg do spadku konsumpcji, szczegélnie wsréd miodszych grup wiekowych.
Jak we wszystkich dziataniach holistycznego zdrowia publicznego musi polityka
fiskalna by¢ powigzana z pozostatymi elementami (edukacjg, systemem bodzcow
negatywnych, promocjg alternatywnych a zdrowotnie akceptowalnych rozwigzan).
W przeciwnym razie osiggniety efekt bedzie jedynie przejsciowy.

W tym samym nurcie myslenia eksperci postulujg Kl gelVEL FZ=To T [-W o Tele E1d [(V o]0

i inng zywnos$¢ wysokoprzetworzong,
wskazujac na jego szczegblne znaczenie w konteksScie narastajgcej epidemii otytosci
i rozwoju choréb metabolicznych (w tym cukrzycy) w Polsce. Wysokoprzetworzona
zywnos¢, charakteryzujgca sie duzg gestoscig energetyczng i niskg wartoscig
odzywczg, stanowi jeden z kluczowych czynnikéw ryzyka choréb metabolicznych,
ktorych leczenie generuje istotne i dtugofalowe koszty dla systemu ochrony
zdrowia. Podatek ukierunkowany na najbardziej szkodliwe komponenty diety
mogtby petni¢ zaréwno funkcje bodzca cenowego ograniczajgcego konsumpcje, jak
i sygnatu regulacyjnego dla producentow.

Na zagrozenia zdrowotne wynikajgce z rosngcej dostepnosci i konsumpcji zywnosci
wysokoprzetworzonej zwraca réwniez uwage dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka,
podkreslajac, ze bez interwencji po stronie podazy oraz bodzcéw fiskalnych trudno
oczekiwac trwatej zmiany wzorcow zywieniowych w skali populacyjnej. W tym ujeciu
instrumenty podatkowe ukierunkowane na konkretne grupy produktéw moga
stanowi¢ uzupetnienie dziatarn edukacyjnych i profilaktycznych, wzmacniajac ich
skutecznosd.

Jednoczednie przyktady zagraniczne potwierdzajg, ze skutecznos¢ sin taxes jest
najwyzsza wtedy, gdy stanowig one element szerszej strategii zdrowia publicznego,
obejmujacej regulacje, edukacje zdrowotng oraz dostep do alternatyw
sprzyjajagcych zdrowiu.

Na koniecznos¢ opierania polityki fiskalnej w obszarze zdrowia publicznego na
twardych dowodach empirycznych zwraca uwage prof. lwona Kowalska-Bobko.
Jak pokazujg metaanalizy przywotywane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia,
wzrost cen napojow stodzonych (SSB) o 20% prowadzi przecietnie do spadku ich
konsumpcji o okoto 20%.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

SYSTEMOWA DIAGNOZA | REKOMENDACJE EKSPERCKIE >7



Think Tank
dla ochrony zdrowia

Efekty te przektadajg sie na mierzalne korzysci zdrowotne: w Meksyku odnotowano
spadek wskaznika BMI o0 2,4% ws$rdd nastolatek, a modele prognostyczne wskazujg
na mozliwos¢ unikniecia okoto 107 tys. przypadkdw cukrzycy w perspektywie 10 lat.
W kontekscie Polski, gdzie koszty leczenia cukrzycy szacowane sg na okoto 10 mid z
rocznie, oznaczatoby to potencjalng redukcje obcigzenia chorobowego mierzonego
wskaznikiem DALY o 5-10%, przy jednoczesnym wygenerowaniu Srodkéw
mozliwych do reinwestowania w programy prewencji, w tym dziatania
antyotytosciowe [76].

OGRANICZENIA | RYZYKA STOSOWANIA SIN TAXES

Podatki od grzechéw zdrowotnych nie mogg byc traktowane jako samodzielne
i wystarczajgce narzedzie rozwigzywania probleméw zdrowia publicznego. Anna
Gotebicka, DBA zwraca uwage na istotne ryzyka gospodarcze zwigzane
z nadmiernym podnoszeniem podatkdw konsumpcyjnych, w tym mozliwos¢
wzrostu nielegalnego importu oraz substytucji produktéw objetych wyzszg stawka
tanszymi alternatywami o poréwnywalnej szkodliwosci zdrowotnej. Podkres$la przy
tym, ze podwyzszanie obcigzen fiskalnych musi by¢ projektowane w sposéb
przemyslany i stopniowy. Zgodnie z koncepcjg krzywej Laffera, opisujgcg zaleznos¢
pomiedzy poziomem opodatkowania a dochodami publicznymi, nadmierne
obcigzenia mogg prowadzi¢ do spadku wptywdéw budzetowych w wyniku
wypychania legalnej konsumpcji do nieformalnych kanatow.

Podkre$la to réwniez prof. lwona Kowalska-Bobko: w debacie podnosi sie
kontrargumenty zwiekszania podatkéw zdrowotnych, takie jak ryzyko rozwoju
szarej strefy, transgraniczny import napojow stodzonych czy straty producentdw.
Analiza doswiadczen siedmiu krajow, w ktérych wprowadzono podatki od SSB,
wskazuje jednak na dodatni bilans netto takich rozwigzan - poprawe wskaznikéw
zdrowotnych przy jednoczesnym wzroscie dochoddéw publicznych. Warunkiem
utrzymania tego efektu jest staty monitoring skutkéw regulacji oraz réznicowanie
stawek podatkowych, w tym stosowanie ulg dla produktow niskoprzetworzonych.

Czynnikiem wptywajgcym na poziom konsumpcji jest réwniez reklama,
a potencjalnym narzedziem oddziatywania - albo wprowadzenie zakazu reklamy
produktéw szkodliwych, albo wdrozenie podatku na reklame szkodliwych
produktow, ktéry réwniez mogilby zasila¢ strumienn finansujgcy dziatania
profilaktyczne.

Prof. Marek Gora podkresla jednocze$nie, ze nawet bardzo wysokie wptywy
z akcyzy nie rownowazg w petni przysztych kosztédw spotecznych i medycznych
zwigzanych z konsumpcjg alkoholu, tytoniu czy wysoko przetworzonej zywnosci.
Oznacza to, ze uzasadnienie podatkéw od grzechdéw zdrowotnych nalezy opierac
na logice internalizacji kosztow spotecznych, a nie prostym bilansie fiskalnym.
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ZNACZENIE POWIAZANIA WPLYWOW Z FINANSOWANIEM PROFILAKTYKI

Jednym z kluczowych postulatébw wytaniajgcych sie z debaty ekspertow jest
(NiSwdigNll powigzania czeSci wplywéw z podatkéw od grzechéw

zdrowotnych z finansowaniem dziatan profilaktycznych i prewencyjnych.
Takie rozwigzanie petni kilka istotnych funkcji. Po pierwsze, wzmacnia spoteczny
mandat dla stosowania sin taxes, zwiekszajgc akceptacje dla wyzszych obcigzen
cenowych. Po drugie, stabilizuje finansowanie profilaktyki, zmniejszajgc jej
zaleznos¢ od corocznych decyzji budzetowych.

Prof. Andrzej Fal wskazuje, ze w dtugim okresie takie powigzanie moze prowadzic
do nastepujgcego efektu - skuteczna redukcja konsumpcji obniza wptywy z akcyzy,
ale jednoczesnie zmniejsza przyszte wydatki systemu ochrony zdrowia w stopniu
znacznie wiekszym. Z perspektywy zdrowia publicznego jest to efekt pozadany,
cho¢ wymaga on odpowiedniego zarzadzania oczekiwaniami fiskalnymi.

’POWIAZANIE WPLYWOW Z PODATKOW OD GRZECHOW
ZDROWOTNYCH Z BUDZETEM NA PROFILAKTYKE
*

Mechanizm przeznaczania okreslonej czesci wptywdw z akcyzy i innych podatkéw
od grzechéw zdrowotnych na finansowanie dziatarh profilaktycznych
i prewencyjnych, zwiekszy akceptacje spoteczng tych instrumentdéw i stabilnos¢
finansowania zdrowia publicznego. Wptywy te powinny by¢ jednym
z bezposrednich strumieni zasilajgcych FZP.

WARUNkOWO§C | ZACHETY - PROFILAKTYKA JAKO ELEMENT
KONTRAKTU SPOLECZNEGO

DLACZEGO SAME BODZCE FINANSOWE SA NIEWYSTARCZAJACE

Eksperci podkreslaja, ze nawet najlepiej zaprojektowane mechanizmy
finansowania profilaktyki oraz podatki od grzechéw zdrowotnych nie prowadzg
automatycznie do trwatej zmiany zachowan zdrowotnych. Styl zycia, decyzje
zdrowotne i korzystanie z profilaktyki sg bowiem silnie uwarunkowane
czynnikami ekonomicznymi, spotecznymi, kulturowymi i psychologicznymi.
W efekcie system oparty wytgcznie na bodzcach cenowych lub dostepnosci
programow profilaktycznych nie wykorzystuje w petni swojego potencjatu.
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Z perspektywy zdrowia publicznego oznacza to koniecznos¢ wigczenia do
architektury  finansowania takze instrumentéw, ktére  wzmacniajg
odpowiedzialnos¢ jednostki za korzystanie z oferowanych narzedzi
IIEL G+ 4) M przy jednoczesnym  zachowaniu solidarnosciowego
charakteru systemu. Jest to problem istotny, poniewaz ze wzgledu na zapis
Konstytucji nie mozna w tym zakresie wprowadzi¢ najskuteczniejszego
w doswiadczeniach innych krajow (np. Belgii) mechanizmu nagroda/kara.
Mozna jednak wprowadza¢ mechanizmy oparte na nagrodzie.

WARUNKOWOSC JAKO ELEMENT ODPOWIEDZIALNOSCI, A NIE SANKC]JI

Dr Michat Chrobot zwraca uwage, ze jednym z praktycznych sposobow
wdrazania warunkowosci moze by¢ integracja badan profilaktycznych z innymi
istniejgcymi - mechanizmami systemowymi, takimi jak medycyna pracy.
Wiaczenie wynikow badann medycyny pracy do programu ,Moje Zdrowie”
pozwolitoby ograniczy¢ dublowanie Swiadczern oraz zwiekszy¢ efektywnos¢
wykorzystania zasobow.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka wskazuje, ze wraz z wprowadzeniem programu
.Moje Zdrowie”, gwarantowanego kazdemu ubezpieczonemu od 20. roku zycia,
pojawia sie mozliwos¢ redefinicji relacji miedzy ptatnikiem a ubezpieczonym.
Jej zdaniem realizacja podstawowego pakietu badan profilaktycznych powinna
sta¢ sie elementem kontraktu spotecznego, obok samej ptatnosci sktadki
zdrowotne;.

Eksperci podkreslajg, ze warunkowos¢ nie powinna mie¢ charakteru
represyjnego ani prowadzi¢ do wykluczenia z systemu ochrony zdrowia.
Prof. Iwona Kowalska-Bobko wskazuje, ze w krajach majgcych doswiadczenia
z represyjnymi konsekwencjami zachowan antyzdrowotnych wycofywano sie
z nich z uwagi o zarzuty o niezgodnos¢ z zapisami konstytucji (takim przyktadem
sg Niemcy). Celem proponowanych mechanizméw warunkowych jest
wzmocnienie motywacji do korzystania z profilaktyki poprzez sygnat, ze zdrowie
jest wspdlng odpowiedzialnoscig - panstwa, systemu i obywatela.
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AKCEPTACJA SPOLECZNA | KONTEKST KULTUROWY

Prof. Katarzyna Kolasa podkresla, ze skuteczno$¢ mechanizmow warunkowosci
zalezy w duzym stopniu od ich spotecznej akceptowalnosci. Instrumenty
postrzegane jako przymusowe lub niesprawiedliwe mogg prowadzi¢ do oporu,
obnizenia zaufania do systemu i paradoksalnie zmniejszenia sktonnosci do udziatu
w profilaktyce.

Dlatego projektowanie zachet i warunkéw powinno uwzgledniac r6znice spoteczno-
kulturowe, poziom wykluczenia zdrowotnego oraz bariery w dostepie do
Swiadczen. Kluczowe znaczenie ma rowniez jasna komunikacja celu tych
mechanizmdw - jako wsparcia zdrowia, a nie formy kontroli obywateli. Konieczne
jest takze jednoznaczne okreslenie granic - warunkowos$¢ nie moze prowadzi¢ do
ograniczenia dostepu do S$wiadczen ratujgcych zdrowie ani pogtebiania
nieréwnosci zdrowotnych.

W tym sensie warunkowos¢ petni role uzupetniajgcg wobec innych instrumentéw
polityki zdrowotnej, domykajac system finansowania profilaktyki poprzez wigczenie
odpowiedzialnosci indywidualnej w ramy solidarnosciowego modelu ochrony
zdrowia.

«’ WARUNKOWOSC PROFILAKTYCZNA

‘

Zestaw mechanizméw motywujgcych do udziatu w profilaktyce, opartych na
integracji programdw, miekkich zachetach i warunkach organizacyjnych, ktére
wzmacniajg  odpowiedzialno$¢  jednostki bez  wprowadzania  sankdji
wykluczajgcych.
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\
L‘ FINANSOWANIE OPIEKI ZDROWOTNE]J

EIDARYZM FINANSOWY W OCHRONIE ZDROWIA

SOLIDARYZM JAKO FUNDAMENT PUBLICZNEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Publiczny system ochrony zdrowia opiera sie na zasadzie solidarnosci, ktora
odroznia go zaréwno od czysto rynkowych modeli finansowania ustug
zdrowotnych, jak i od systemdw prywatnych ubezpieczern zdrowotnych opartych
na zasadzie indywidualnej ekwiwalentnosci sktadki i ryzyka zdrowotnego. Oznacza
wspoélne ponoszenie ryzyka zdrowotnego oraz partycypacje w finansowaniu
systemu proporcjonalnie do zdolnosci ptatniczej, niezaleznie od faktycznego
korzystania ze Swiadczen. W tym sensie ochrona zdrowia nie jest tylko dobrem
konsumpcyjnym, lecz takze elementem bezpieczenstwa spotecznego.

Eksperci zwracajg uwage, ze solidaryzm w ochronie zdrowia bywa w debacie
publicznej mylony z prostg redystrybucjg lub z przeniesieniem odpowiedzialnosci
finansowej na waskg grupe najlepiej zarabiajgcych. gl 4N W WS (o] &= W11
powszechnos¢ uczestnictwa wszystkich obywateli w systemie publicznego

VI Ly TE W A LT T4 adekwatne do indywidualnej zdolnosSci ptatniczej,
a nie obcigzanie wytgcznie ,bogatych” kosztami zdrowia catej populacji. Ponadto,
tak jak nadmierny wzrost sin taxéw czy akcyzy moze rodzi¢ obawy o przeniesienie
do ,szarej” strefy, podobne zagrozenie moze wynikac z razgcego wzrostu obcigzen
jednej grupy.

ZROZNICOWANIE OBCIAZEN | WYJATKI - SOLIDARYZM W PRAKTYCE

Choc polski system ochrony zdrowia jest formalnie oparty na zasadzie solidarnosci,
w praktyce charakteryzuje sie znacznym zrdznicowaniem obcigzen finansowych
oraz szerokim zakresem wyjgtkow od powszechnego osktadkowania. Dotyczy to
zarowno zwolnien podmiotowych, jak i przedmiotowych, ktérych katalog narastat
stopniowo, czesto w odpowiedzi na dorazne decyzje polityczne Ilub presje
okreslonych grup interesu.

S MN e NUINEN rezygnacje z istniejacych zwolnien przedmiotowych

— z przedstawionymi w dalszych punktach wyjatkami. Prof. Maria
Wegrzyn wskazuje, ze czesS¢ tych wyjatkdw jest stabo uzasadniona z perspektywy
logiki systemowe;.
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O ile finansowanie ochrony zdrowia oséb w sytuacjach skrajnego wykluczenia -
takich jak osoby bezdomne - ze Srodkéw budzetowych jest powszechnie
akceptowane, o tyle inne uprzywilejowania budzg kontrowersje, zwtaszcza
w warunkach pokoju i stabilnosci panstwa. Zréznicowanie zasad partycypacji
finansowej przektada sie bezposrednio na poczucie niesprawiedliwosci wsrod
ptatnikow sktadek, ktérzy ponoszg relatywnie wyzsze obcigzenia bez jasnej
informacji, dlaczego system funkcjonuje w taki, a nie inny sposéb.

Dodatkowym problemem jest brak konsekwencji po stronie uzytkownikow
systemu, widoczny cho¢by w zjawisku nieodwotywania wizyt lekarskich. Cho¢ nie
jest to klasyczny element finansowania, ma ono wymierne skutki kosztowe
i organizacyjne, a jego tolerowanie podwaza przekonanie, ze system opiera sie
na wzajemnej odpowiedzialnosci.

W efekcie solidaryzm - jak zauwaza Anna Gotebicka, DBA - przestaje byc
postrzegany jako wspdlna warto$¢, a zaczyna by¢ odbierany jako zbidr
niespdjnych regut, ktére mozna préobowad omijac. To z kolei ostabia akceptacje
spoteczng dla jakichkolwiek reform po stronie dochodowe;.

GRANICE SOLIDARNOSCI - ZACHOWANIA RYZYKOWNE | PYTANIE
O SPRAWIEDLIWOSC

Najwieksze kontrowersje budzi kwestia finansowania skutkéw Swiadomych,
modyfikowalnych zachowan ryzykownych. Dr Robert Motdach wskazuje na
fundamentalne napiecie wpisane w solidarnosciowy model ochrony zdrowia:
z jednej strony system zapewnia bezwarunkowg troske o zdrowie i zycie,
z drugiej - petne przenoszenie kosztéw skrajnie nieodpowiedzialnych decyzji na
catg wspolnote rodzi pytania o sprawiedliwos¢. Ten punkt widzenia wzmacnia
Anna Gotebicka, DBA, argumentujac, ze przypadki takie jak
Qg YA W 7 przyczyn wynikajgcych z nadmiernego spozycia alkoholu
podlegajg rozwazeniu, czy nie powinny byc’:
jako ze nie majg charakteru losowego. Dr Robert Motdach
wskazuje na potencjalne konsekwencje dziatania pod wptywem alkoholu
dotyczace nie tylko samego sprawcy, ale innych oséb - na przyktad wypadki na
stokach narciarskich, spowodowane przez pijanego sprawce.

Jako rozwigzanie alternatywne lub uzupetniajgco do powyzej opisanego rozwaza
sie mozliwo$¢ oddziatywania na podejmowanie ryzyka zdrowotnego poprzez
wzrost poziomu sktadki zdrowotnej dla oséb wykazujgcych ewidentnie
szkodliwe zachowania zdrowotne. Taka podwyzka sktadki moze by¢ jednak
postrzegana jako represyjna w stosunku do grup osoéb, ktérych sktadka miataby
dotyczy¢.
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Dodatkowo prof. Christoph Sowada zwraca uwage, ze taki mechanizm
finansowy jest trudny do implementacji w systemie finansowanym poprzez
sktadke zdrowotng ktérej poziom powigzany jest z dochodem.

W tym konteksScie eksperci odwotujg sie do rozwigzan hybrydowych
stosowanych w innych krajach, ktére - jak pokazuje dr Robert Motdach -
pozwalajg zachowa¢ bezwarunkowg ochrone zycia, przy jednoczesnym
wprowadzeniu bodzcow prewencyjnych i elementoéw wspotodpowiedzialnosci.
Podaje przyktady ratownictwa gorskiego w Czechach czy Stowacji, gdzie
procedura ratunkowa jest nieodptatna, ale koszty ewakuacji helikopterem
ponosi poszkodowany, jesli nie posiada dodatkowego ubezpieczenia. Innym
przyktadem sg bonifikaty sktadkowe dla niepalgcych i o0séb regularnie
uczestniczacych w profilaktyce (np. Singapur, Korea Potudniowa) lub zwyzki
sktadek dla palgcych (USA po przyjeciu ACA).

Analiza wypowiedzi ekspertow prowadzi do wspdlnego wniosku: brak jasno
zdefiniowanych zasad solidarnosci finansowej ostabia zaufanie do systemu
ochrony zdrowia i utrudnia przeprowadzanie jakichkolwiek reform. Nieréwne
obcigzenia, nieczytelne wyjatki i brak odpowiedzialnosci po stronie
uzytkownikow systemu powodujg, ze kazda préba korekty finansowania -
niezaleznie od jej ekonomicznej zasadnosci - bedzie napotykac silny opoér
spoteczny i polityczny.

*’ SOLIDARYZM W OCHRONIE ZDROWIA

‘

Bez Swiadomego i przejrzystego okreslenia, kto, w jakim zakresie i za kogo
ponosi odpowiedzialnos¢ finansowg system traci zarédwno poczucie
sprawiedliwosci, jak i stabilnos¢ fiskalng. W takich warunkach kazda préba
zwiekszania naktadéw na zdrowie wzmacnia bodzce do unikania partycypacji
i poszukiwania wyjatkéw, zamiast budowal gotowos¢ do solidarnego
wspotfinansowania powszechnych potrzeb zdrowotnych.
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PODSTAWOWE ZRODLO WPLYWOW W SYSTEMIE
OCHRONY ZDROWIA

SKLADKA ZDROWOTNA JAKO KONSTRUKCJA SYSTEMOWA, A NIE WYLACZNIE
INSTRUMENT FISKALNY

Struktura wptywow do systemu ochrony zdrowia stanowi jeden z kluczowych
czynnikow warunkujgcych zaréwno jego stabilnos¢ finansowg, jak i spoteczng
akceptacje dla ponoszonych obcigzen. W polskich warunkach zasadniczym
zrodtem wptywdw pozostaje sktadka zdrowotna, ktérej konstrukcja - choc
formalnie odrebna od podatkéw - w praktyce posiada wiele cech podatku
dochodowego. Jej wysokos¢ zalezy od poziomu indywidualnego dochodu
podlegajgcego zgodnie z ustawg osktadkowaniu, natomiast poziom wptaty nie
przektada sie na zakres ani jakos¢ uzyskiwanych Swiadczen zdrowotnych.

Jak wskazuje prof. Marek Gora, ta konstrukcyjna cecha sktadki zdrowotnej rodzi
istotne konsekwencje percepcyjne. Znaczna czes¢ spoteczenstwa interpretuje
sktadke zdrowotng przez analogie do skitadki emerytalnej, oczekujac relacji
ekwiwalentnosci: wyzsza sktadka - wyzsze Swiadczenie. Brak takiego zwigzku
w systemie ochrony zdrowia prowadzi do frustracji ptatnikdw i wzmacnia
nieche¢ wobec ponoszenia obcigzen, zwtaszcza gdy sktadka naliczana jest od
wielu Zrodet dochodu (np. umowy o prace i umow cywilno-prawnych
realizowanych przez te samg osobe).

SKLADKA CZY PODATEK ZDROWOTNY - ZNACZENIE STRUMIENIA ZNACZONEGO

W debacie eksperckiej regularnie powraca pytanie, czy utrzymywanie sktadki
zdrowotnej jako odrebnego instrumentu finansowania jest rozwigzaniem
optymalnym, czy tez nalezatoby rozwazy¢ przejScie na model podatku
zdrowotnego finansowanego bezposrednio z budzetu panstwa. Prof. Christoph
Sowada wskazuje, ze petne wigczenie finansowania zdrowia do finansowania
budzetowego w polskich warunkach niesie istotne ryzyko podporzgdkowania
wydatkéw zdrowotnych biezgcej konkurencji politycznej juz na etapie
planowania budzetu. Z tej perspektywy
m petni funkcje stabilizujgcg i chroni system przed coroczng walkg
o priorytety fiskalne.

Odmienng, chod niekoniecznie sprzeczng systemowo, perspektywe przedstawia
dr Maria Libura, opowiadajgc sie za rozwigzaniami zblizonymi do konstrukgcji
podatku dochodowego.
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Odwotujgc sie do europejskich modeli podatku zdrowotnego, wskazuje ona, ze
solidarny system ochrony zdrowia wymaga progresywnego mechanizmu
finansowania, ktéry w wiekszym stopniu niz obecna sktadka zdrowotna
odzwierciedla realng zdolno$¢ ptatniczg obywateli. W jej ujeciu kluczowe nie jest
samo nazewnictwo instrumentu - sktadka czy podatek - lecz jego konstrukgcja.
Danina na zdrowie powinna obejmowac wszystkie formy dochodu, zgodnie
z postulatami Srodowisk ekonomicznych skupionych wokét Polskiej Sieci Ekonomii,
oraz posiadac charakter progresywny lub co najmniej liniowy.

Kwestia kwoty wolnej wzbudzita watpliwosci czeSci pozostatych ekspertow.
Dr Robert Motdach wskazat, ze rozwigzanie to de facto ostabia zasade solidaryzmu,
zamiast jg wzmacniac. W ich ocenie solidarnos¢ w ochronie zdrowia polega nie na
wytgczaniu kolejnych grup z partycypacji finansowej, ile na powszechnym, choc
zréznicowanym udziale w finansowaniu systemu. Tworzenie kolejnych zwolnien -
nawet motywowanych ochrong oséb o najnizszych dochodach - moze prowadzi¢
do dalszej fragmentaryzacji systemu oraz utrwalania przekonania, ze
odpowiedzialno$¢ za finansowanie ochrony zdrowia spoczywa wytgcznie na czesci
spoteczenstwa. Zdanie to zdecydowanie podziela prof. Christoph Sowada.

Eksperci ci podkreslali znaczenie symbolicznego i behawioralnego wymiaru nawet
minimalnej partycypacji finansowej. Utrzymanie obowigzku wspdtuczestnictwa
w finansowaniu ochrony zdrowia, niezaleznie od poziomu dochodu, sprzyja
budowaniu poczucia osobistej odpowiedzialnosci za system i wzmacnia spoteczng
legitymizacje wspoélnotowego finansowania. Z tej perspektywy bardziej zasadne
wydaje sie ograniczanie katalogu zwolnien i wyjgtkow niz jego dalsze rozszerzanie,
nawet w ramach reformy opartej na progresywnej konstrukgcji daniny zdrowotne;j.

ZROZNICOWANIE FORM DOCHODU A SPRAWIEDLIWOSC OBCIAZEN

Odmienne traktowanie roznych form uzyskiwania dochodu pozostaje jednym
z najbardziej dyskutowanych elementéw architektury finansowania ochrony
zdrowia. Dochody z pracy etatowej, dziatalnosci gospodarczej oraz dochody
kapitatowe réznig sie pod wzgledem kosztow ich uzyskania, mozliwosci
reinwestowania oraz ponoszonego ryzyka ekonomicznego, co uzasadnia
ostroznos¢ w projektowaniu jednolitych mechanizmow obcigzen.

Eksperci byli w duzej mierze zgodni co do zasadnosci [JJ[JdERIXEl e R (LT F]

dochodéw kapitatowych i dochodéw z najmu. KUY aiRelelyZlgZ= eE1ale)\ V10
przekonanie, ze poszerzenie bazy dochodowej o dochody z kapitatu stanowi
logiczne wzmocnienie zasady solidarnosci i poprawia stabilnos¢ finansowg
systemu, bez istotnego ryzyka negatywnych efektéw behawioralnych.
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Watpliwosci koncentrowaty sie natomiast na prébach petnego ujednolicenia
obcigzen pomiedzy dochodem z pracy etatowej a dochodem z dziatalnosci
gospodarczej. Jak wskazata prof. Monika Raulinajtys-Grzybek, w przypadku
przedsiebiorcow sktadka zdrowotna naliczana jest od dochodu, ktéry
przeznaczany jest nie tylko na biezgcg konsumpcje, lecz takze na inwestycje,
rozwéj oraz budowanie odpornosci finansowej przedsiebiorstwa, co w dtuzszej
perspektywie moze ostabia¢ dynamike gospodarczg. Z tego wzgledu
mechaniczne zréwnanie zasad osktadkowania tych dwdch form aktywnosci jest
obarczone wysokim ryzykiem.

Jednoczes$nie utrzymywanie znacznych réznic w osktadkowaniu poszczegdlnych
form dochodu sprzyja arbitrazowi fiskalnemu, w szczegdlnosci wypychaniu
pracownikdédw na umowy cywilnoprawne lub samozatrudnienie. Zjawisko to nie
tylko obniza stabilno$¢ wptywéw do systemu ochrony zdrowia, lecz takze
podwaza zasade solidarnosci, prowadzac do sytuacji, w ktorej osoby
o poréwnywalnych dochodach ponoszg skrajnie rézne obcigzenia.

PRZEJRZYSTOSC SYSTEMU DOCHODOWEGO JAKO WARUNEK LEGITYMIZAC])I

Wypowiedzi ekspertéw jednoznacznie wskazujg, ze jednym z gtébwnych
problemdw polskiego systemu ochrony zdrowia jest niski poziom przejrzystosci
po stronie dochodowej. Eksperci podkreslajg, ze obywatele nie wiedzg, ile
realnie ptacg na ochrone zdrowia poszczegodlne grupy spoteczne, czy tez jakie
grupy sg zwolnione z partycypacji. Brak rzetelnej wiedzy i bazowanie wytgcznie
na niesprawdzonych (czesto nieprawdziwych) newsach internetowych ostabia
zaufanie do systemu i ogranicza jego legitymizacje spoteczng. Przejrzystos¢
zasad finansowania i raportowanie efektow zdrowotnych jawig sie nie jako
elementy fakultatywne, lecz jako warunek trwatosci solidarnego modelu
finansowania.

*’ SKEADKA ZDROWOTNA JAKO FUNDAMENT ZAUFANIA SPOLECZNEGO
ey

Bez przejrzystosci zasad, rozliczalnosci wydatkéw i jasnego okreslenia celow
zdrowotnych kazda préba zwiekszania obcigzen bedzie postrzegana jako
niesprawiedliwa i politycznie niewykonalna.
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ZWIEKSZENIE STOPY SKLADKI JAKO SPOSOB NA WIEKSZE WPLYWY
DO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA?

ISTOTNA SEKWENCJA REFORM

Debata o zwiekszaniu wptywow do systemu ochrony zdrowia czesto
koncentruje sie na pytaniu o skale dodatkowych Srodkéw, pomijajgc kluczowa
kwestie sekwencji dziatan. Jak podkresla Anna Gotebicka, DBA, KIZAL K 111 )Y

sktadki zdrowotnej nie moze by¢ punktem wyjscia reformy, lecz jej
CCHEEIOTENTER Najpierw konieczne jest zdefiniowanie celu systemu, zasad jego
funkcjonowania oraz tego, co obywatele realnie otrzymujg w zamian za wyzsze
obcigzenia. Dopiero wéwczas mozliwa jest uczciwa rozmowa o kosztach.

Ten punkt widzenia podziela Agnieszka Witodarczyk, wskazujac, ze bez jasnej
i rzetelnej informacji o tym, na co konkretnie przetoza sie dodatkowe Srodki, nie
da sie zbudowac spotecznej akceptacji dla wzrostu stopy sktadki. W warunkach
niskiego zaufania do systemu obietnice ,0gblnej poprawy dostepnosci” s3
niewystarczajgce - nawet jesli miatyby charakter realistyczny.

Prof. Christoph Sowada wskazuje, ze decyzja o podniesieniu stopu sktadki
musiataby by¢ potgczona z kampanig informacyjng przedstawiajaca, ile wynoszg
sktadki zdrowotne w innych krajach. Trudno zaakceptowac formutowanie
zadania podniesienia ogdélnych wydatkéw na zdrowie (finansowania) np. do
poziomu w Niemczech bez jednoczesnego wskazania, ze tam sktadka
zdrowotna (bez ubezpieczenia pielegnacyjnego, ktore tez jest obowigzkowe)
siega czesto poziomu 17% (14,6% sktadka zasadnicza i obecnie juz Srednio
ponad 3% sktadka dodatkowa pobierana przez kasy).

SKLADKA ZALEZNA OD DOCHODU

Wsrdod ekspertéw istnieje szeroka zgoda co do tego, ze zwiekszanie wptywow do
systemu wymaga szerszej bazy finansowania. Anna Gotebicka, DBA wskazuje, ze
solidarny system oznacza partycypacje wszystkich zgodnie z faktyczng
zdolnos$cig ptatnicza, co przemawia za modelem, w ktérym kazdy ponosi
przynajmniej bazowy ciezar finansowania, a osoby o wyzszych dochodach
uczestnicza w nim w wiekszym stopniu, ale tez na zasadach, ktére nie bedg karg
za prace.

Uzupetniajgc te perspektywe, dr Maria Libura podkres$la, ze progresja
w finansowaniu ochrony zdrowia nie powinna byc¢ traktowana wytgcznie jako
narzedzie fiskalne stuzgce zwiekszaniu wptywdw, lecz jako mechanizm realizacji
zasady solidarnos$ci w warunkach rosngcych nieréwnosci dochodowych.
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W tym ujeciu progresywna danina zdrowotna lepiej od obecnej sktadki
odzwierciedla realng zdolnos¢ ptatniczg obywateli.

Dyskusja wsréod ekspertow dotyczyta nie tylko uzasadnionego poziomu sktadki,
ale_rowniez wprowadzen
Mechanizm ten jest dobrze znany z systemu ubezpieczen
spotecznych i dotyczy relatywnie waskiej grupy najwyzej zarabiajgcych. Anna
Gotebicka, DBA uznaje takie rozwigzanie za zasadne, wskazujgc, ze moze ono
ogranicza¢ sktonnos$¢ do ucieczki w szarg strefe lub przenoszenia dziatalnosci
poza granice kraju. Podobnie prof. Monika Raulinajtys-Grzybek zauwaza, ze
putap sktadki mogtby petni¢ funkcje ,bezpiecznika” w sytuacji jednoczesnego
wzrostu stopy sktadki. Dodatkowo nalezy pamietac - co podkresla prof. Andrzej
Fal - Ze decyzja o ewentualnym wzroscie stopy sktadki powinna byc
poprzedzona wdrozeniem innych oméwionych w tym raporcie mechanizméw.

Uzupetniajgc te perspektywe, dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka zwraca uwage, ze
maksymalny putap sktadki moze odgrywac istotng role nie tylko fiskalng, lecz
takze spoteczng. W jej ocenie wprowadzenie goérnego ograniczenia obcigzen
sprzyjatoby  wzmocnieniu  poparcia spotecznego dla innych  zmian
poprawiajgcych powszechnos¢ systemu, w tym dla ograniczania wyjatkédw oraz
rozszerzania bazy finansowania. Jednocze$nie mechanizm ten mdgtby
redukowac bodzce do zanizania dochoddw i préby wytgczenia sie z systemu
w warunkach rosngcych obcigzen, co czyni go istotnym elementem pakietu
reform o charakterze solidarnosciowym.

Prof. Christoph Sowada wskazuje jednak, ze chociaz taki gérny putap moze miec
tez pozytywne skutki, to zasadniczo stoi on w sprzecznosci z zasadg solidaryzmu
dochodowego, ktéra uzaleznia wysoko$¢ obcigzenia od  zdolnosci
ptatniczej/dochodu. Agnieszka Wiodarczyk wskazuje na ryzyko ograniczenia
faktycznych wptywdw do sektora ochrony zdrowia w sytuacji, gdyby putap zostat
ustalony na zbyt niskim poziomie. Eksperci podkreslajg konieczno$¢ bardzo
ostroznego projektowania tego instrumentu (w tym np. okreslenia zasad jego
indeksacji) oraz jego Scistego powigzania z catosciowg reformg systemu
finansowania ochrony zdrowia.

RYZYKA BEHAWIORALNE ZWIEKSZANIA OBCIAZEN

Jednocze$nie dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka zwraca uwage, ze problemem
polskiego systemu nie jest wylgcznie poziom obcigzen, lecz ich silne
zroznicowanie. Z tej perspektywy zwiekszanie wptywdw powinno iS¢ w parze
y4l porzagdkowaniem zasad osktadkowania, tak aby ograniczy¢ arbitraz
[ Lo TP AV R T JEWEL MWLl pomiedzy grupami o poréwnywalnych
dochodach.
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Eksperci sg zgodni, ze zwiekszanie obcigzen finansowych bez uwzglednienia
reakcji behawioralnych podatnikéw i ptatnikow sktadek moze prowadzi¢ do
efektow odwrotnych od zamierzonych. Juz teraz réznice w osktadkowaniu
sprzyjajg wypychaniu na samozatrudnienie lub umowy cywilnoprawne,
ostabiajgc stabilnos¢ wptywow.

Anna Gotebicka, DBA podkresla ryzyko rozwoju szarej strefy w sytuacji
nadmiernych obcigzen fiskalnych, zwtaszcza jesli nie towarzyszy im poprawa
jakosci i dostepnosci Swiadczen. Zwiekszanie wptywdw powinno byc¢
projektowane z uwzglednieniem reakcji rynku pracy i przedsiebiorcéw. Bez
przekonania obywateli, ze dodatkowe Srodki przetozg sie na realne, odczuwalne
korzysci, nawet technicznie poprawne reformy bedg napotykac silny opoér.

Zwiekszanie wplywdédw do systemu ochrony zdrowia jawi sie zatem nie jako
jednorazowa decyzja fiskalna o podniesieniu stopy sktadki i/lub rozszerzeniu
podstawy jej naliczania, lecz jako proces wymagajacy spojnej wizji, przejrzystosci
i konsekwencji w realizacji wczesniejszych reform strukturalnych.

*’ PODNIESIENIE STOPY SKLADKI POPRZEDZONE REFORMA
S

Bez uporzgdkowania zasad solidarnosci, przejrzystosci finansowania i jasnego
okreslenia celéw zdrowotnych, wzrost obcigzen fiskalnych grozi erozjg
zaufania, rozwojem szarej strefy i destabilizacjg bazy dochodowej systemu.

WYDLUZENIE WIEKU EMERYTALNEGO JAKO STRUKTURALNE ZRODLO
STABILIZAC)I FINANSOWANIA ZDROWIA

WsSrod ekspertéw pojawit sie rowniez watek zwiekszania finansowania ochrony
zdrowia poprzez zmiany strukturalne poza samym systemem sktadkowym,
w szczegolnosci poprzez (LA TRV O R I 1T LT -0 8

Anna Gotebicka, DBA zwraca uwage, ze niski wiek emerytalny kobiet w Polsce -
jeden z najnizszych w Europie - dziata destrukcyjnie w dwdch wymiarach.
Po pierwsze, powoduje przedwczesne wypychanie kobiet z rynku pracy - juz
przed 55. rokiem zycia, kiedy wchodzg w okres ochronny, stajg sie one mniej
atrakcyjne dla pracodawcoéw, nie mogg znalez¢ pracy. Skutkuje to utratg
waznego kapitatu ludzkiego o duzym doswiadczeniu i wiedzy. Po drugie,
wczesniejsze przechodzenie na emeryture prowadzi do bardzo niskich
Swiadczen, zwiekszajac ryzyko ubdstwa w starszym wieku i posrednio presje na
system ochrony zdrowia oraz opieke spoteczna.
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W jej ocenie jest to klasyczny przyktad marnowania potencjatu, ktory mégtby
wzmacniac¢ zaréwno finanse publiczne, jak i stabilno$¢ systemu zdrowotnego.

Systemowy wymiar tego problemu podkresla prof. Andrzej Fal, wskazujac,
ze wydtuzenie wieku emerytalnego wydaje sie jednym z najbardziej logicznych
sposobdw reagowania na narastajgce problemy finansowe w ochronie zdrowia
i opiece spotecznej. Przy utrzymaniu obecnego wieku emerytalnego coraz
dtuzsze zycie populacji powoduje istotne przesuniecia w strukturze wydatkéw
publicznych. Sredni okres pobierania emerytury wynosi obecnie ok. 23 lata dla
kobiet (przy oczekiwanej dtugosci zycia ok. 83 lat) oraz ok. 13 lat dla mezczyzn
(przy dtugosci zycia ok. 78 lat), a okresy te prawdopodobnie bedg sie dalej
wydtuzac.

Jednoczesnie maleje liczba os6b pracujgcych, co prowadzi do spadku stopy
zastgpienia i narastania napie¢ fiskalnych. Jak wskazuje prof. Andrzej Fal,
W uproszczeniu system staje przed trzema scenariuszami: dalszym spadkiem
realnej wartosci emerytur i zubozeniem senioréw; wzrostem obcigzen
pozaptacowych, obnizajgcym zamoznos$¢ catego spoteczenstwa; albo poprawg
stanu zdrowia i wydtuzeniem aktywnosci zawodowej, czemu musiataby
towarzyszy¢ zmiana ustawowego wieku emerytalnego. Tylko ten trzeci
scenariusz daje szanse na jednoczesne wsparcie systemu emerytalnego
i ochrony zdrowia.

Z perspektywy finansowania zdrowia szczeg6towg analize przedstawia
prof. lIwona Kowalska-Bobko, wskazujgc, ze wydtuzenie wieku emerytalnego -
np. do 67 lat dla obu pici - zwiekszytoby wptywy sktadkowe. Sg one wyzsze dla
0sOb pracujgcych niz emerytédw - a problem ten bedzie narastaé, jako ze
emerytury w coraz mniejszym stopniu beda kompensowal wczesniejsze
dochody z pracy. Jednocze$nie, jak zaznacza, rozwigzanie to wigzatoby sie
z umiarkowanym wzrostem kosztéw zdrowotnych rzedu 2-3%, wynikajgcym
z dtuzszej aktywnosci zawodowej osOb starszych. Bilans netto pozostaje jednak
dodatni z punktu widzenia stabilnosci finanséw publicznych i zdolnosci systemu
do finansowania rosngcych potrzeb zdrowotnych.

*’ WIEK EMERYTALNY A STABILNOSC FINANSOWANIA ZDROWIA
ey

Wydtuzenie wieku emerytalnego zwieksza baze sktadkowg systemu ochrony
zdrowia, pod warunkiem, ze jest powigzane z dziataniami umozliwiajgcymi
dtuzszg aktywnos$¢ zawodowg w zdrowiu. Bez takich zmian finansowanie
ochrony zdrowia pozostanie strukturalnie niedostosowane do trendow
demograficznych.
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FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA Z BUDZETU PANSTWA
JAKO DZIALANIE CELOWANE, A NIE INTERWENCYJNE

FINANSOWANIE Z BUDZETU PANSTWA WYBRANYCH OBSZAROW SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA

W ostatnich latach budzet panstwa staje sie coraz istotniejszym zrodtem
finansowania ochrony zdrowia, jednak rola ta ma w duzej mierze charakter
ratunkowy, a nie systemowy. Srodki budzetowe uruchamiane sg przede
wszystkim w sytuacjach, gdy finansowanie sktadkowe okazuje sie
niewystarczajgce, a biezgcy plan finansowy systemu ,nie dopina sie”. W takich
warunkach transfery z budzetu petnig funkcje ratunkows, stuzgc biezgcemu
zasypywaniu luki finansowej, bez jednoznacznego wskazania, jakie obszary
systemu sg nimi objete, jakie cele majg zostal osiggniete oraz jakie efekty
powinny zosta¢ rozliczone. Brak precyzyjnego przypisania Srodkéw
budzetowych do konkretnych zadan Iub funkcji systemowych ostabia
przejrzystos¢ finansowania ochrony zdrowia i utrudnia ocene skutecznosci
takiej interwenciji.

W debacie nad stabilnoscig finansowania ochrony zdrowia coraz czesciej
pojawia sie postulat wyodrebnienia okreslonych obszaréw Swiadczen
i finansowania ich w sposdéb odmienny od standardowego mechanizmu
sktadkowego. Eksperci podkreslaja, ze nie wszystkie elementy systemu ochrony
zdrowia petnig te samg funkcje spoteczng i systemowg, a czes$¢ z nich ma
charakter dobra publicznego w Scistym znaczeniu.

Jak wskazuje prof. Maria Wegrzyn, HOGEWSATERIEE T4 T d=Te [Tl M4 V[ r4141]
Swiadczen kluczowych dla bezpieczenstwa panstwa [JJyAVEIERERYAWal=
okreslenie poziomu naktadow oraz uniezaleznienie ich od wahan wptywdw
sktadkowych. Podobne stanowisko prezentuje dr Michat Chrobot,
argumentujac, ze ratownictwo medyczne - jako element infrastruktury
bezpieczenstwa - powinno by¢ traktowane analogicznie do innych stuzb
odpowiedzialnych za ochrone zycia i porzgdku publicznego.

SKLADKA ZDROWOTNA FINANSOWANA Z BUDZETU PANSTWA -
DLA ZDEFINIOWANYCH GRUP

Drugim istotnym obszarem dyskus;ji jest sposéb finansowania ochrony zdrowia
0sOb, ktore nie optacajg sktadki zdrowotnej, a majg uprawnienie do
ubezpieczenia - w szczegblnosci dzieci oraz wybranych grup pozostajgcych poza
rynkiem pracy.
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Eksperci sg zgodni, ze powszechnos$¢ ochrony zdrowia nie musi oznaczaé
powszechnego indywidualnego optacania sktadki, jednak brak jasno
zdefiniowanego mechanizmu finansowania tych grup ostabia przejrzystosc
systemu.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka oraz dr Michat Chrobot postulujg
wprowadzenie stalej, zryczaltowanej sktadki rocznej, odprowadzanej
z budzetu panstwa za osoby uprawnione, lecz nieptacace skitadki. RELUE
rozwigzanie pozwala jednoznacznie okresli¢ skale zaangazowania Srodkow
publicznych w finansowanie zdrowia oraz ogranicza niejawne subsydiowanie
systemu. Zdanie to popiera wiekszo$¢ ekspertow.

Warto jednoczesnie podkresli¢, ze rozwigzanie polegajgce na finansowaniu
sktadki zdrowotnej z budzetu panstwa za zdefiniowane grupy nie jest w polskim
systemie rozwigzaniem nowym ani eksperymentalnym. Budzet panstwa ponosi
odpowiedzialno$¢ za finansowanie sktadki zdrowotnej za szereg grup
uprawnionych. Ograniczenie w ostatnich latach czesci tych grup byto jednym
z (wielu) czynnikdw, ktore przyczynity sie do obecnej trudnej sytuacji finansowe;j
Narodowego Funduszu Zdrowia. Pozostawienie ciezaru finansowania Swiadczen
dla tych grup na ptatniku publicznym, bez adekwatnej kompensacji budzetowej,
ostabito stabilnos¢ dochodowg NFZ.

Jak zauwaza prof. Monika Raulinajtys-Grzybek, przejrzyste przypisanie
odpowiedzialnosci finansowej za poszczegdlne grupy spoteczne tworzy
przestrzen do racjonalnej debaty nad zakresem wyjgtkéw od powszechnego
osktadkowania. Wysoka akceptacja spoteczna finansowania sktadki za dzieci
kontrastuje bowiem z duzo mniejszg gotowoscig do analogicznego finansowania
innych grup dorostych, co powinno znalez¢ odzwierciedlenie w architekturze
systemu. Anna Gotebicka, DBA dodaje, ze takie grupy powinny zostac
ograniczone do absolutnego minimum o0s6b, ktore z racjonalnych lub losowych
wzgleddw nie sg w stanie takiej sktadki ptacic.

DANE | PILOTAZE JAKO PODSTAWA DECYZJI FINANSOWYCH | STANDARDOW

Eksperci podkres$lajg, ze decyzje o wydzielaniu strumieni finansowania nie
powinny mie¢ charakteru wytgcznie politycznego, lecz opierac sie na rzetelnych
danych i doswiadczeniach pilotazowych. Prof. Katarzyna Kolasa wskazuje na
konieczno$¢ systemowego gromadzenia danych rzeczywistych z kazdego
Swiadczenia zdrowotnego, co umozliwiatoby ocene efektywnosci klinicznej
i kosztowej poszczegdlnych interwencji.
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W jej ocenie Ministerstwo Zdrowia powinno nie tylko gromadzi¢ dane, lecz takze
wydziela¢ Srodki na ich analize we wspotpracy z osrodkami akademickimi.
Wyniki takich analiz oraz pilotazy - zwiaszcza w obszarze innowacyjnych
technologii nielekowych - powinny stanowi¢ podstawe do tworzenia
standarddéw Swiadczen oraz decyzji o ich finansowaniu.

Dodatkowym postulatem jest mechanizm wynagradzania oszczednosci
osigganych dzieki udowodnionej poprawie efektywnosci. Jak podkresla
prof. Katarzyna Kolasa, tylko powigzanie danych, pilotazy i bodzcéw
finansowych moze prowadzi¢ do racjonalizacji wydatkéw bez obnizania jakosci
opieki.

’§RODKI BUDZETOWE JAKO  UZUPELNIAJACY STRUMIEN
FINANSOWANIA W UZGODNIONYCH PRZYPADKACH
*

Finansowanie wybranych obszaréw ochrony zdrowia z budzetu panstwa -
zwiaszcza w  odniesieniu do Swiadczen o charakterze bezpieczenstwa
publicznego oraz w przypadku grup nieptacgcych sktadki - moze wzmacniac
stabilnos¢ i przejrzystos¢ systemu. Kluczem jest oparcie decyzji na danych,
a nie na doraznych przestankach politycznych.

WSPOLPLACENIE PRZEZ PACJENTOW A KONSTRUKCJA KOSZYKA
SWIADCZEN GWARANTOWANYCH

CzY STAC NAS NA ZAKRES USLUG WYZNACZANY PRZEZ KOSZYK SWIADCZEN
GWARANTOWANYCH?

Polski system ochrony zdrowia opiera sie formalnie na szerokim koszyku
Swiadczeh gwarantowanych, ktéry - co do zasady - przystuguje wszystkim
pacjentom na takich samych warunkach. W praktyce jednak model ten
funkcjonuje w przewazajgcym zakresie w sposéb zero-jedynkowy: Swiadczenie
albo jest w petni finansowane ze 3$rodkdédw publicznych, albo pozostaje
catkowicie poza systemem.

Dr Maria Libura wskazuje, ze gtbwnym problemem polskiego systemu ochrony
zdrowia nie jest wytgcznie niedob6r srodkow, lecz chaos organizacyjny i brak
ciggtosci leczenia oraz jasnej odpowiedzialnosci za pacjenta i jego Sciezke
terapeutyczng. System jest fragmentaryczny, reaktywny i oparty na rywalizacji
0 zasoby, a nie na koordynacji opieki.
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Jak podkreslajg eksperci, przy narastajgcych ograniczeniach budzetowych oraz
rosngcym zapotrzebowaniu na Swiadczenia, taki model moze pogtebiac
nieréwnosci w dostepie do opieki. Prof. Monika Raulinajtys-Grzybek zwraca
uwage, ze w warunkach formalnej powszechnosci koszyka rzeczywistym
regulatorem dostepu stajg sie czynniki pozasystemowe: zdolnos¢ pacjenta do
poruszania sie po systemie, dostep do informacji, przypadek czy moment
zachorowania zbiegajacy sie z dostepnoscig kontraktu na dany zakres ustug.
W efekcie osoby o nizszych kompetencjach zdrowotnych, stabszym kapitale
spotecznym lub ograniczonej mobilnosci realnie korzystajg z systemu
w mniejszym stopniu, mimo formalnie identycznych uprawnien.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka podnosi teze, ze paradoksalnie to wtasnie
model ,wszystko albo nic” sprzyja nieformalnej selekcji pacjentéw oraz
wypychaniu czesci potrzeb poza system publiczny, co w praktyce oznacza
wieksze obcigzenie finansowe dla tych, ktérzy nie sg w stanie czekac lub
skutecznie egzekwowac swoich praw.

REDEFINICJA KOSZYKA SWIADCZEN GWARANTOWANYCH

W debacie nad wprowadzaniem RUELlidETdToTE TN Tl 12 MR ETe [ L0 I F:)
yo [dTo1d3 [0 eksperci sg zgodni co do jednego: mechanizmy te nie mogg byc¢
projektowane w oderwaniu od definicji koszyka Swiadczern gwarantowanych.
Kluczowe pytanie brzmi, na jakiej osi wyznacza¢ granice pomiedzy
Swiadczeniami finansowanymi publicznie a tymi, ktére mogg podlegac¢ optatom
(jako Swiadczenia niegwarantowane).

Eksperci podkreslaja, ze obecny koszyk Swiadczeh gwarantowanych jest bardzo
szeroki, co w praktyce uniemozliwia rozréznienie miedzy Swiadczeniem
podstawowym a ponadstandardowym. Dr Michat Chrobot zwraca uwage, ze
obecne regulacje prawne dotyczgce koszyka Swiadczen gwarantowanych nie
pozwalajg na wyrazne wydzielenie procedur, ktére mogtyby by objete
ubezpieczeniem uzupetniajgcym lub optatami. Nalezy oczywiscie pamietac, ze
kazda decyzja o wytgczeniu Swiadczen z koszyka Swiadczern gwarantowanych
rodzi silny sprzeciw interesariuszy, co czyni takie rozwigzania politycznie
trudnymi do wdrozenia.

Agnieszka Wiodarczyk podkresla, ze niezaleznie od przyjetej osi podziatu,
warunkiem spotecznej akceptowalnosci optat jest realna dostepnosc
i poréwnywalnos¢ standardu Swiadczen gwarantowanych pomiedzy
Swiadczeniodawcami oraz bezwzgledne wytgczenie z optat elementéw
decydujacych o bezpieczenstwie leczenia.

NOWA ARCHITEKTURA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

SYSTEMOWA DIAGNOZA | REKOMENDACJE EKSPERCKIE 7>



Think Tank
dla ochrony zdrowia

Prof. lwona Kowalska-Bobko postuluje feleleFAEI 8ICEFAY ¢ I ETe [ 2T W F- W o -1
(bezptatng) EEFAVTIIGIEIEILN (podlegajgcg doptatom lub
optatom). Wskazuje, ze taki krok moze petni¢ funkcje ochronng dla solidaryzmu,
o ile zostanie wiasciwie zaprojektowany. Witasciwie zaprojektowany podziat
koszyka umozliwia przesuniecie alokacji Srodkéw w strone POZ i profilaktyki, co
ma bezposrednie znaczenie dla ograniczania hospitalizacji mozliwych do
unikniecia. Z tej perspektywy doptaty i koszyk uzupetniajgcy nie sg celem samym
w sobie, lecz narzedziem zmiany struktury wydatkow.

WSPOLFINANSOWANIE - ZAKRES | WARUNKI AKCEPTOWALNOSCI

Eksperci dyskutowali zasadnosc wprowadzenia mechanizmdw
wspotfinansowania za swiadczenia znajdujgce sie w koszyku Swiadczen
FOEIEICEN 4 M Anna Gotebicka, DBA postuluje, ze bezptatna powinna
pozosta¢ solidna baza Swiadczenn - obejmujgca procedury ratujgce zycie oraz
podstawowe, skuteczne klinicznie terapie. Finansowanie ,wszystkiego
wszystkim” prowadzi do rozproszenia Srodkoéw i obnizenia jakosci opieki,
a w ochronie zdrowia - podobnie jak w ekonomii - nie istnieje pojecie
~.darmowych obiaddéw”: zawsze kto$ ponosi koszt, a brak przejrzystosci sprzyja
nieefektywnosci i powstawaniu patologii w dostepie.

Jednoczesnie eksperci zwracajg uwage, ze istnieje kilka zasadniczo réznych
sposobdéw definiowania zbioru S$wiadczeh podlegajgcych wspotptaceniu,
z ktérych kazdy niesie odmienne konsekwencje spoteczne i systemowe:

B kryterium kosztowe - doptaty obejmujg Swiadczenia podstawowe,
niskokosztowe, ktore kazdy obywatel jest w stanie sfinansowac z wtasnej
kieszeni;

B kryterium efektywnosci - $rodki publiczne finansujg technologie

najbardziej efektywng (o najlepszej relacji naktadow do efektow),
a wszystkie pozostate podlegajg doptatom;

B kryterium jakosciowe - koszyk podstawowy zapewnia skuteczne leczenie,
natomiast doptaty dotyczg elementow komfortu lub wyzszego standardu
(np. jednoosobowy pokdj, drozszy wyréb medyczny);

B kryterium iloSciowe - system publiczny finansuje okre$long liczbe
Swiadczeh  (np. pierwsze zabiegi rehabilitacyjne Ilub  badania
diagnostyczne), a kolejne podlegajg wspotptaceniu.
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INSTRUMENTY WSPOLFINANSOWANIA SWIADCZEN (W RAMACH KOSZYKA
UZUPELNIAJACEGO)

Eksperci zwracajg uwage, ze pojecie ,wspoéifinansowania” obejmuje w istocie
kilka odmiennych instrumentow, ktére rbéznig sie zaréwno skutkami
finansowymi, jak i spoteczng akceptowalnoscia:

B Doptata kwotowa - obowigzkowa optata za wybrane ustugi zdrowotne
(np. doptata za zastosowanie innej technologii medycznej). W tym modelu
istotne jest rozstrzygniecie kwestii poboru optat.

E Wspétubezpieczenie - optata procentowa od kosztu Swiadczenia, ktorej
ryzyko mogtoby by¢ czeSciowo przeniesione na rynek komercyjnych
ubezpieczen zdrowotnych.

E Franszyza - finansowanie Swiadczen przez pacjenta do okreslonego progu,
powyzej ktorego koszty przejmuje ptatnik publiczny. Rozwigzanie to
ogranicza drobny, nadmiarowy popyt, jednoczesnie chronigc pacjentow
w przypadku powaznej choroby.

B Indemnizacja - okreSla kwote doptaty ptatnika do Swiadczen
uzyskiwanych przez pacjenta; stanowi odwrécenie klasycznej doptaty
kwotowej, z tym ze to nie doptata pacjenta jest z gory okreslona, ale
wysokos¢ partycypacji ptatnika; gdy cena Swiadczenia przekracza ustalong
kwote doptaty réznice pokrywa pacjent [77]. Prof. Christoph Sowada
wskazuje, ze wiasnie ten mechanizm mogtby w polskich warunkach
uzyska¢ relatywnie najwiekszg akceptacje spoteczng, pod warunkiem
jasnego okreslenia kryteriow oraz zgodnosci z konstytucyjng zasada
rownego dostepu.

Istotne uzupetnienie tej perspektywy wnosi dr Maria Libura, wskazujac, ze dyskusja
o optatach i wspétptaceniu musi uwzgledniac fakt systemowego wykluczenia czesci
pacjentéw. Wspdtptacenie bardzo skutecznie ogranicza korzystanie ze Swiadczen
przez grupy o niskich dochodach, przez co pacjenci trafiajg do systemu ochrony
zdrowia z bardziej zaawansowanymi problemami zdrowotnymi. Korzysci
z wprowadzenia wspoftptacenia nawet w wymiarze finansowym mogg by¢ zatem
krétkoterminowe, a nawet - pozorne. W jej ocenie polski system ochrony zdrowia
w sposob trwaty wyklucza osoby o niskich kompetencjach zdrowotnych, osoby
z niepetnosprawnosciami, osoby starsze i samotne, osoby w kryzysie psychicznym
oraz mieszkancow obszarow wiejskich. Z tego wzgledu dr Maria Libura postuluje
wprowadzenie miernikdw wykluczenia zdrowotnego - na poziomie populacyjnym
i placowek - jako warunku monitorowania skutkdéw wspotptacenia.
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Co do zasady europejskie panstwa wysokorozwiniete starajg sie ograniczac
wspotptacenie za skuteczne interwencje medyczne ze wzgledu na korzysci
indywidualne i spoteczne utrzymywania i przywracania zdrowia.

Prof. Christoph Sowada dodaje, ze szczegdlng ochrone dla grup spotecznych
uzyskujgcych niskie dochody stanowi¢ mogag ustanowione gorne granice
wspotptacenia. Takie funkcjonujg np. w Niemczech, gdzie w przypadku oséb
ubezpieczonych w Kasach Chorych partycypacja w kosztach gwarantowanych
Swiadczen nie moze przekroczy¢ 2% ich rocznego dochodu, a w przypadku oséb
chorujacych na okreslone choroby chroniczne i uczestniczgcych w okreslonych
programach prewencyjnych 1% rocznego dochodu.

Osobnym, lecz istotnym watkiem jest kwestia nieodwotywanych wizyt, ktére
generujg znaczne straty po stronie systemu i ograniczajg dostepnos¢ Swiadczen
dla innych pacjentéw. Eksperci podkres$lajg, ze wprowadzenie optaty za
nieodwotang wizyte (no show fee) moze petni¢ funkcje narzedzia
organizacyjnego, a nie fiskalnego. Optata ta nie powinna by¢ traktowana jako
zrédto dodatkowych dochodéw, lecz jako instrument poprawy przeptywu
pacjentéw i racjonalnego wykorzystania zasobow systemu.

Agnieszka Wiodarczyk zaznacza jednak, ze takie rozwigzanie moze byc
rozwazane wytgcznie po spetnieniu warunkéw technicznych i organizacyjnych.
Kluczowe znaczenie ma petne wdrozenie e-rejestracji oraz zapewnienie
pacjentom tatwego i powszechnie dostepnego mechanizmu odwotywania wizyt.
W przeciwnym razie optata no show mogtaby penalizowac nie intencjonalne
zaniedbania, lecz bariery systemowe.

’WSPéLPLACENIE DO SWIADCZEN GWARANTOWANYCH | OPLATY
ZA SWIADCZENIA POZA KOSZYKIEM
ﬁ

Wspotptacenie i optaty mogg stad sie akceptowalnym elementem systemu
tylko pod warunkiem jasnego zdefiniowania podstawowego zakresu
Swiadczen, zagwarantowania jego realnej dostepnosci i jakosci oraz
powigzania dodatkowych optat z elementami wykraczajgcymi poza przyjety
standard jakosci, a nie z bezpieczehstwem leczenia.
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UBEZPIECZENIA UZUPELNIAJACE JAKO KONSEKWENCJA REDEFINIC]I
KOSZYKA | WSPOLPLACENIA

OD DOPLAT DO ZARZADZANIA RYZYKIEM PACJENTA

Dyskusja o wspotptaceniu, doptatach oraz granicach koszyka Swiadczen prowadzi
w sposéb naturalny do pytania o mechanizmy ochrony pacjentow przed
nadmiernym obcigzeniem finansowym. Eksperci podkreslajg, ze w systemie, ktory
dopuszcza wspotptacenie za okreslone Swiadczenia gwarantowane, konieczne staje
sie wprowadzenie instrumentow umozliwiajgcych zarzgdzanie ryzykiem kosztowym
po stronie pacjenta, zwiaszcza w przypadku chordb przewlektych i zdarzen
losowych.

W tym kontekscie EVIZ{IE+INIERIFATISGIETEC M nie sg traktowane jako

alternatywa dla systemu publicznego, lecz jako jego funkcjonalne dopetnienie,
wynikajgce bezposrednio z odejscia od modelu ,wszystko albo nic”. Jak podkresla
prof. Iwona Kowalska-Bobko, ubezpieczenia te mogg petni¢ role bufora
finansowego, chronigcego pacjentéw przed kumulacjg doptat i wspétptacenia.

Eksperci podkreslajg, ze rézne formy wspétfinansowania Swiadczen - takie jak
wspotptacenie procentowe, franszyza czy indemnizacja - w naturalny sposob
sprzyjaja rozwojowi rynku ubezpieczenn uzupetniajgcych. Dr Michat Chrobot
zauwaza, ze w szczegolnosci mechanizmy procentowe oraz franszyzowe generujg
ryzyko finansowe, ktore pacjenci bedg sktonni przenosi¢ na ubezpieczycieli, o ile
ramy prawne i regulacyjne umozliwig taki transfer w sposob przejrzysty.

UBEZPIECZENIA UZUPELNIAJACE - ZNACZENIE INSTRUMENTOW REGULACYJNYCH

Jednoczednie eksperci zwracajg uwage, ze pozostawienie rozwoju ubezpieczen
uzupetniajgcych  wytgcznie mechanizmom rynkowym moze rodzi¢ ryzyko
ograniczonego dostepu dla grup o wyzszym ryzyku zdrowotnym. Dodatkowo cechg
ubezpieczen prywatnych jest ekwiwalencja sktadki i ryzyka. Wdrozenie systemu
dotowania sktadek na ubezpieczenie 0s6b o wyzszym ryzyku zdrowotnym bytoby
dodatkowg komplikacjg tego mechanizmu.

Kluczowe znaczenie ma sposob regulacji tego segmentu. Prof. lwona Kowalska-
Bobko podkresla, ze brak jasnych regut mogtby prowadzi¢ do pogtebiania
nierdownosci (na przyktad w zakresie mozliwosci wykupienia ubezpieczenia
uzupetniajgcego), co w warunkach niskiego zaufania spotecznego (obecnie
zadowolenie z systemu deklaruje jedynie ok. 25% obywateli) mogtoby dodatkowo
ostabiac legitymizacje systemu publicznego.
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Prof. Iwona Kowalska-Bobko proponuje raczej ograniczenie zakresu
ubezpieczeh uzupetniajgcych do Swiadczen spoza koszyka Swiadczen
gwarantowanych oraz rozwazenie zachet fiskalnych, takich jak ulgi podatkowe.

Prof. Maria Wegrzyn zauwaza z kolei, ze mechanizmy doptat do dodatkowych
ustug funkcjonujg juz de facto w sektorze prywatnym w formie abonamentéw
i pakietbw medycznych, w ramach ktérych rézny prég finansowy wyznacza
zakres dostepnych ustug. W jej ocenie odpowiednio uregulowane rozwigzania
tego typu mogtyby zosta¢ wigczone do systemu publicznego, zwiekszajgc jego
elastycznos$¢ bez naruszania zasady solidarnosci.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka wskazuje, ze system wspoétptacenia wystepuje
juz w systemie publicznym w refundacji lekow, wyrobdédw medycznych
np. sprzetu rehabilitacyjnego oraz wyzszego standardu w szpitalach dziatajgcych
w formie spotek, np. optata od wyzszego standardu pokoju. Zatem pozostaje
tylko decyzjg polityczng rozszerzenie tego mechanizmu na inne zakresy
Swiadczen, ktorych standard moze by¢ bardzo zréznicowany dla pacjentéw
objetych tym samym poziomem ubezpieczenia.

W nawigzaniu do wczesniej formutowanych wnioskéw eksperci podkreslajg, ze
projektowanie ubezpieczen uzupetniajgcych  musi  uwzglednia¢  ryzyko
pogtebiania wykluczenia w dostepie do opieki zdrowotnej. Jednym
z mechanizméw ochrony przed wykluczeniem jest pozostawienie
podstawowego koszyka Swiadczen gwarantowanych, ktéry powinien zawierad
technologie i Swiadczenia zabezpieczajgce dostep do terapii kluczowych dla
zdrowia i zycia. System, ktéry dopuszcza wspoOtptacenie i dodatkowe
ubezpieczenia bez monitorowania ich wptywu na rézne grupy spoteczne, moze
nieSwiadomie wzmacnia¢ bariery dostepu dla os6b o niskich kompetencjach
zdrowotnych, oséb starszych, z niepetnosprawnosciami czy mieszkancéw
obszaréw peryferyjnych.

EFEKTYWNOSC SYSTEMU A ROLA UBEZPIECZEN UZUPELNIAJACYCH

Eksperci podkreslajg, ze ubezpieczenia uzupetniajgce nie rozwigzg problemow
systemu ochrony zdrowia, je$li nie bedg osadzone w szerszej strategii poprawy
efektywnosci. Anna Gotebicka, DBA wskazuje, ze kluczowe znaczenie ma przejscie
od finansowania opartego na wolumenie Swiadczerh do modeli uwzgledniajgcych
jakosc i efekty zdrowotne. Ubezpieczenia uzupetniajgce powinny by¢ traktowane
jako instrument wspierajgcy racjonalne wybory pacjentéw i Swiadczeniodawcow,
a nie jako mechanizm kompensujgcy niedoskonatosci finansowania publicznego.
Bez wzmocnienia podstawowej opieki zdrowotnej, koordynacji opieki i standardéw
jakosci, wdrozenie tego rozwigzania moze jedynie maskowac problemy systemowe.
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W tym kontekscie Prof. Iwona Kowalska-Bobko odwotuje sie do doswiadczen
panstw europejskich, w tym Holandii i Niemiec, gdzie wyrazny podziat koszyka
oraz Sciste reguty rynku ubezpieczen pozwolity pogodzi¢ solidaryzm z wysokg
efektywnos$cig. W Holandii obowigzkowe ubezpieczenie podstawowe obejmuje
jednolity koszyk dla wszystkich, przy zakazie selekcji ryzyka, natomiast
ubezpieczenia uzupetniajgce - obejmujgce szybszy dostep i elementy komfortu
- funkcjonujg powszechnie, obejmujgc ok. 75% populacji i stanowigc istotny
komponent finansowania bez podwazania réwnego dostepu do Swiadczen
podstawowych.

*’ UBEZPIECZENIA UZUPELNIAJACE

‘

Powinny by¢ rozwijane jako konsekwencja jasno zdefiniowanego koszyka
Swiadczen i mechanizmdw wspotptacenia. Bez wyraznych granic solidarnosci
i monitorowania ryzyka wykluczenia mogg one pogtebiac nieréwnosci zamiast
stabilizowad system.
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\
L‘ FINANSOWANIE OPIEKI DLUGOTERMINOWE]

FRAGMENTACJA SYSTEMU | KONIECZNOSC INTEGRAC]JI

Opieka dtugoterminowa pozostaje najstabiej zinstytucjonalizowanym segmentem
polskiego systemu ochrony zdrowia i polityki spotecznej. Jest to obszar
funkcjonujacy na styku dwoch porzgdkéw: Swiadczen zdrowotnych finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz S$wiadczen pomocy spotecznej
wspotfinansowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego. Taki podziat
odpowiedzialnosci ma charakter historyczny, a nie funkcjonalny, i w warunkach
starzenia sie spoteczenstwa generuje narastajgce napiecia finansowe oraz
organizacyjne.

Eksperci zgodnie wskazujg, ze dwoistos¢ ta prowadzi do fragmentacji Swiadczen,
braku ciggtosci opieki oraz przerzucania kosztow pomiedzy instytucjami. Dr Michat
Chrobot zwraca uwage na rownolegte funkcjonowanie dwdch instytucjonalnych
modeli opieki nad osobami niesamodzielnymi, ktére odpowiadajg na podobne
potrzeby funkcjonalne, lecz sg osadzone w odmiennych rezimach prawnych
i finansowych. Z jednej strony funkcjonujg domy pomocy spotecznej, finansowane
na podstawie przepisbw 0 pomocy spotecznej, w ktorych pobyt jest
wspotfinansowany przez pacjenta, jego rodzine oraz - w razie potrzeby - jednostke
samorzgdu terytorialnego, przy istnieniu minimalnej kwoty miesiecznych kosztéw
opieki przypisanej do mieszkanca. Jednoczesnie pobyt w DPS nie wyklucza
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia szeregu Swiadczenh zdrowotnych,
w tym opieki lekarza POZ, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, stomatologii czy
lekéw refundowanych.

Z drugiej strony funkcjonujg zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-
opiekuncze, finansowane przede wszystkim ze srodkéw NFZ, w ktérych ptatnik
publiczny pokrywa koszty Swiadczern medycznych, natomiast pacjent ponosi optate
za zakwaterowanie i wyzywienie w wysokosci do 70% pobieranego Swiadczenia
emerytalno-rentowego. W tym modelu nie okresla sie jednak minimalnej kwoty
kosztoéw opieki przypisanej do pacjenta, a zakres finansowania zdrowotnego jest
wezszy - z wytgczeniem odrebnego finansowania opieki lekarza POZ czy refundacji
lekbw na zasadach analogicznych do oséb pozostajgcych w Srodowisku lub DPS.
Jak podkresla dr Chrobot, taka konstrukcja prowadzi do sytuacji, ktéra skutkuje
diametralnie réznymi zasadami finansowania, partycypacji pacjenta w kosztach
oraz dostepem do Swiadczen, co podwaza zaréwno efektywnos¢ systemu, jak
i poczucie sprawiedliwosci po stronie pacjentow i ich rodzin.
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Prof. Iwona Kowalska-Bobko podkresla, ze taka konstrukcja sprzyja
nieefektywnosci systemowej. Instytucje majg bodzce do ,wypychania” pacjentow
do innego segmentu systemu, zamiast doboru formy opieki adekwatnej do ich
potrzeb. W rezultacie ro$nie udziat wydatkédw ponoszonych bezposrednio przez
gospodarstwa domowe, a ciezar opieki coraz czesciej spoczywa na rodzinach, co
pogtebia nierébwnosci i obniza bezpieczenstwo socjalne oséb starszych.

Doswiadczenia miedzynarodowe pokazujg, ze ograniczenie tej fragmentacji
wymaga albo silnej integracji strumieni finansowania, albo
systemu. zabezpieczenia
spotecznego. W praktyce oznacza to odejscie od podziatu ,zdrowie - pomoc
spoteczna” na rzecz finansowania pakietu ustug odpowiadajgcych na potrzeby
osoby niesamodzielnej, niezaleznie od formalnej klasyfikacji Swiadczen.

*’ FUNDUSZ OPIEKI DLUGOTERMINOWE])

‘

Brak jednolitego mechanizmu finansowania opieki dtugoterminowej prowadzi
do dublowania kosztoéw, luk w opiece oraz przerzucania odpowiedzialnosci na
rodziny. Integracja strumieni finansowania Iub wyodrebnienie opieki
dtugoterminowej jako osobnego filaru jest warunkiem poprawy efektywnosci
i sprawiedliwosci systemu.

ZAPEWNIENIE EFEKTYWNEGO | WYSTANDARYZOWANEGO SYSTEMU WSPARCIA

Budowa efektywnego systemu opieki diugoterminowej wymaga odejscia od
modelu reaktywnego, opartego na hospitalizacjach i instytucjonalizacji, na rzecz
podejscia proaktywnego, skoncentrowanego na utrzymaniu samodzielnosci
i funkcjonowania w Srodowisku zamieszkania. Jak podkresla prof. lwona Kowalska-
Bobko, obecny model w zbyt duzym stopniu reaguje na kryzysy zdrowotne
i opiekuncze, zamiast im zapobiega¢, co generuje wysokie koszty oraz obniza jakos¢
zycia 0s6b niesamodzielnych.

Warunkiem powodzenia takiego modelu jest jednak jednoznaczne okreslenie,
komu i w jakim zakresie przystuguje wsparcie. Takie podejScie jest
charakterystyczne dla systemow, ktére osiggnety wzgledng stabilnos¢ w obszarze
opieki dtugoterminowej. W Niemczech funkcjonuje jednolity system oceny potrzeb
i pie¢ poziomow niesamodzielnosci, ktoére determinujg zakres Swiadczen
finansowanych z ubezpieczenia pielegnacyjnego [78]. W Japonii certyfikacja potrzeb
stanowi podstawe zaréwno planowania ustug, jak i kontroli wydatkéw na poziomie
lokalnym [79]. Standaryzacja nie tylko zwieksza sprawiedliwos¢ dostepu, lecz takze
umozliwia dtugoterminowe prognozowanie kosztéw.
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Dr Karol Pawlak wskazuje, ze LOVEILHLEIAER: I (e TG T (OIS | powinna
wynika¢ z jasno zdefiniowanych, mierzalnych i EeJeIt=] 8 AV o)l o I ("4 (=1 (01
opartych na ocenie funkcjonalnej pacjenta. Zastosowanie
standardow takich jak ICF pozwala odejs¢ od arbitralnych decyzji administracyjnych
na rzecz transparentnego powigzania poziomu potrzeb z poziomem finansowania.
Standaryzacja ta powinna byc¢ sprzezona z jednolitym mechanizmem kwalifikacji do
opieki dtugoterminowej, tgczagcym ocene potrzeb, plan opieki oraz koordynacje
Swiadczen zdrowotnych i spotecznych.

Prof. Kowalska-Bobko zwraca uwage, ze bez takiej koordynacji nawet dobrze
zaprojektowane instrumenty finansowe nie przetozg sie na realng poprawe
dostepnosci i jakosci opieki. System powinien funkcjonowaé w oparciu o lokalne
sieci ustug, rozwijane przez jednostki samorzgdu terytorialnego, lecz z jasno
okres$lonymi standardami i odpowiedzialnoscig za rezultaty. Integracja opieki
diugoterminowej z podstawowg opiekg zdrowotng ma tu znaczenie fundamentalne
- POZ pozostaje naturalnym punktem wczesnej identyfikacji pogarszajacej sie
sprawnosci funkcjonalnej i moze odgrywac kluczowg role w uruchamianiu wsparcia
zanim dojdzie do dekompensacji zdrowotne;j.

W tym kontekscie coraz wiekszego znaczenia nabierajg technologie wspierajgce
opieke, w szczegdlnosci teleopieka i rozwigzania monitorujgce bezpieczenstwo osob
starszych w miejscu zamieszkania. Ich rola nie polega wytgcznie na obnizaniu
kosztow, lecz na wydtuzaniu okresu samodzielnego funkcjonowania i opdznianiu
koniecznosci korzystania z kosztownej opieki instytucjonalnej. Warunkiem ich
skutecznosci jest jednak osadzenie w spojnym systemie ustug, a nie traktowanie
jako autonomicznych projektow pilotazowych.

Argument ten wzmacnia perspektywa dr Marii Libury, ktéra jednoznacznie
wskazuje, ze obecny model opieki - w duzej mierze oparty na nieformalnej pracy
rodzin - jest demograficznie i etycznie nie do utrzymania. Spadek dzietnosci,
migracje oraz zmiana rél spotecznych powodujg, ze zdolno$¢ rodzin do petnienia
funkcji opiekunczych systematycznie maleje. W tych warunkach brak systemowej
odpowiedzi prowadzi do narastania nieréwnosci, przecigzenia opiekunéw oraz
pogtebiania wykluczenia osdb niesamodzielnych.

«’ EFEKTYWNOSC | KRYTERIA DOSTEPU

—"""“

Skuteczny system opieki dlugoterminowej wymaga standaryzacji oceny
niesamodzielnosci, jednej Sciezki wejscia do systemu oraz priorytetu dla opieki
domowej i S$rodowiskowej. Bez jasnych kryteriow potrzeb finansowanie
pozostaje reaktywne i trudne do kontroli.
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ODPOWIEDZIALNOSC SPOLECZNA, SAMOOPIEKA | REDEFINICJA STAROSCI

Debata o finansowaniu opieki dtugoterminowej nie moze abstrahowac¢ od
pytania o odpowiedzialnos¢ spoteczng i indywidualng. Prof. Marek Géra zwraca
uwage, ze konieczna jest zmiana sposobu myslenia o starosci i zaleznosci.
Wspétczesne spoteczenstwa nie sg jednorodne pod wzgledem potrzeb oséb
starszych: wiek 60-70 lat coraz czeSciej oznacza okres wzglednej
samodzielnosci i aktywnosci, natomiast intensywna potrzeba asysty
koncentruje sie w grupie 80+. Zacieranie tych r6znic prowadzi do nieefektywne;
alokacji zasobdw.

Dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka podkresla, ze u podstaw systemu opieki
dtugoterminowej powinna znajdowac sie
QIR EILEIM rozumianej szerzej niz wytgcznie opieka rodzinna. Wsparcie
opiekunow - takze spoza rodziny - jest bardziej efektywnym rozwigzaniem, o ile
panstwo partycypuje w kosztach i formalizuje ten segment rynku, jak ma to
miejsce np. we Wtoszech [80].

Badania przywotywane przez prof. Monike Raulinajtys-Grzybek [81 pokazujg, ze
w Polsce opieka nad osobami niesamodzielnymi wcigz w dominujgcym stopniu
spoczywa na cztonkach rodziny, podczas gdy w krajach potudniowej Europy
znacznie czesciej angazowani sg opiekunowie zewnetrzni, wspoétfinansowani ze
Srodkdédw publicznych. Réznica ta ma istotne konsekwencje dla trwatosci
systemu i obcigzenia gospodarstw domowych.

Dr Maria Libura podkresla, ze najbardziej racjonalnym i humanitarnym
modelem opieki dtugoterminowej sg ustugi Srodowiskowe i lokalne sieci
wsparcia, pozwalajgce ludziom jak najdtuzej pozosta¢ w miejscu zamieszkania.
Instytucjonalizacja w sektorze stacjonarnym powinna by¢ rozwigzaniem
ostatecznym, a nie domyslinym. W tym ujeciu opieka rodzinna nie moze dtuzej
petnic roli ,ukrytego filaru” systemu - demografia i zmiany spoteczne sprawiaja,
ze model ten ulega trwatemu zatamaniu.

«’ ODPOWIEDZIALNOSC | KONTRAKT SPOLECZNY
St

Opieka dtugoterminowa wymaga nowego kontraktu spotecznego: potgczenia
solidarnego finansowania, wsparcia samoopieki i realistycznego podejscia do
odpowiedzialnosci  rodzin i panstwa. Bez redefinicji roli  starosci
i niesamodzielnosSci system pozostanie strukturalnie niewydolny.
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SKLADKA PIELEGNACYJNA JAKO NOWY FILAR FINANSOWANIA OPIEKI
DLUGOTERMINOWE]

W warunkach starzenia sie spoteczehstwa coraz wyrazniej ujawnia sie
strukturalna  niewydolnos¢ obecnego modelu finansowania  opieki
dtugoterminowej, opartego na niestabilnej kombinacji srodkéw budzetowych
oraz finansowania przez NFZ. Prof. Iwona Kowalska-Bobko wskazuje, ze
mechanizm ten nie jest dostosowany do systematycznego wzrostu popytu na
opieke - zarébwno w wymiarze liczby os6b niesamodzielnych, jak i intensywnosci
potrzeb opiekunczych. W efekcie system reaguje doraznie, zamiast planowac
w horyzoncie wieloletnim.

W tym kontekScie wuzasadnione jest wprowadzenie odrebnej skfadki
pielegnacyjnej lub - szerzej - powszechnego i obowigzkowego ubezpieczenia od
ryzyka niesamodzielnosci. Jak podkresla dr Maria Libura, takie ubezpieczenie
powinno dotyczy¢ wyodrebnionego ryzyka spotecznego i dziata¢ niezaleznie od
ubezpieczenia zdrowotnego, choc by¢ skoordynowane z nim organizacyjnie.

Prof. Kowalska-Bobko argumentuje, ze R ELLCRJIEE-LEMYEN ptacona przez

dorostych obywateli petnitaby funkcje solidarnosciowg, analogiczng do sktadki
zdrowotnej czy emerytalnej. Przyktadowo, w Japonii jest obowigzkowa od
40 roku zycia [82]. Prof. Christoph Sowada przywotuje réwniez przyktad
Niemiec, gdzie podstawowa stopa sktadki na ubezpieczenie pielegnacyjne
wynosi od 2025 r. 4,2% dla osob bezdzietnych i jest redukowana wraz z rosngca
liczbg posiadanych dzieci ponizej 25 r.z. Udziat pracodawcy w kazdym wypadku
wynosi 1,8% (wyjatek Saksonia - 1,3%) [83].

Dedykowany strumien finansowania - nawet na poziomie 1-2% dochodu -
pozwolitby na stabilizacje wydatkdéw, rozwdj ustug srodowiskowych oraz
inwestycje w prewencje niesamodzielnosci. Badania OECD wskazujg, ze systemy
oparte na powszechnym ubezpieczeniu opieki dtugoterminowej przyczyniajg sie
do istotnego (nawet o 30%) ograniczenia ubdstwa wsréd oséb starszych, co ma
znaczenie nie tylko spoteczne, lecz takze fiskalne [84].

Anna Gotebicka, DBA dodaje, ze taka sktadka ma duze szanse akceptacji
spotecznej o ile bedzie potgczona z okreSlonym gwarantowanym koszykiem
Swiadczen przypisanych do danej sktadki.

Dyskusja ekspertdéw toczyta sie wokoét konstrukcji samej sktadki. Prof. Kowalska-
Bobko dopuszcza model progresywny, w ktérym podstawg naliczania bytby
dochdéd z korektami uwzgledniajgcymi wiek, sytuacje rodzinng czy poziom
aktywow.
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Bardziej restrykcyjne stanowisko prezentuje prof. Christoph Sowada, ktéry
podkresla, ze zasada solidaryzmu dochodowego wymaga oparcia sktadki wytgcznie
na petnej zdolnosci ptatniczej gospodarstwa domowego, bez wyjatkdw i wytgczen
poszczegblnych kategorii dochodow. Kazde takie wytgczenie - jego zdaniem -
ostabia system i podwaza jego legitymizacje.

Kolejnym watkiem w debacie eksperckiej jest sposéb podziatu sktadki pielegnacyjnej
pomiedzy pracownika i pracodawce. Prof. lwona Kowalska-Bobko wskazuje, ze
dzielenie sktadki - przyktadowo po 0,75% po kazdej stronie - mogtoby ograniczy¢
presje na wynagrodzenia brutto oraz zwiekszy¢ spoteczng akceptacje reformy,
zwtaszcza w jej poczatkowej fazie. Rozwigzanie to miatoby charakter pragmatyczny
i adaptacyjny, nawigzujgc do doswiadczern niemieckich, gdzie sktadka na

ubezpieczenie pielegnacyjne jest RYHJSGLOENNAVETEREN o=y 2T e= 1o 1 G

i pracodawcow.

Jednoczesnie prof. Christoph Sowada zwraca uwage, ze z ekonomicznego punktu
widzenia sktadka ptacona przez pracodawce rowniez stanowi koszt pracy, ktéry
w dtuzszym okresie rozktada sie pomiedzy pracownikdw, przedsiebiorcéw
i konsumentéw. W tym sensie podziat sktadki nie zmienia fundamentalnej logiki
obcigzenia gospodarki, a jego znaczenie ma charakter wtérny wobec pytania o skale
i podstawe naliczania sktadki.

Ten punkt widzenia uzupetnia prof. Monika Raulinajtys-Grzybek, podkreslajac, ze
cho¢ w dtugim okresie koszt sktadki pracodawcy moze zostac ,przeniesiony” na
rynek pracy, to w kréotkim okresie podziat sktadki ma istotne znaczenie polityczno-
spoteczne. W szczegolnosci w odniesieniu do juz zawartych umow o prace pozwala
on unikng¢ natychmiastowego spadku wynagrodzen netto i moze ogranicza¢ opor
spoteczny wobec wprowadzenia nowej daniny.

Taki spos6b wprowadzania nowej sktadki - z roztozeniem obcigzenia miedzy
pracownika i pracodawce oraz z wyraznym okresem przejsSciowym - nawigzuje do
doswiadczen reform emerytalnych z lat 90., jak zauwaza prof. Marek Géra, gdzie
akceptacja spoteczna zmian byta budowana stopniowo, przy jednoczesnym jasno
zakomunikowanym celu dtugoterminowej stabilizacji systemu.

*’ SKLADKA PIELEGNACYJNA

‘

Wyodrebnienie  powszechnej skiadki  pielegnacyjnej oznacza uznanie
niesamodzielnosci za odrebne ryzyko spoteczne. Dedykowany strumien
finansowania - potencjalnie wspottworzony przez pracodawcdédw - umozliwia
stabilne planowanie wydatkdéw i ogranicza uzaleznienie systemu od doraznych
decyzji budzetowych.
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WSPOLPLACENIE, INDEMNIZACJA | DOUBEZPIECZENIA

Nawet przy wzmocnieniu finansowania publicznego opieki dtugoterminowej nie
nalezy zaktadac, ze panstwo przejmie petne koszty tego segmentu. Dzi$ znaczna
czesS¢ obcigzen finansowych spoczywa na rodzinach, a skokowe przejecie tych
kosztéw przez sektor publiczny bytoby fiskalnie nierealistyczne. Z tego wzgledu
konieczne jest uporzgdkowanie mechanizmdw wspotptacenia oraz rozwoju
instrumentéw doubezpieczeniowych.

Prof. Christoph Sowada wskazuje, ze w obszarze opieki dtugoterminowej -
w przeciwienstwie do Swiadczen zdrowotnych ratujgcych zycie - zasadne jest
stosowanie mechanizmow ELEullr£l4[M czyli wspotfinansowania kosztéw
przez pacjentow lub EHJFA (eI TERGEENCCITT-M Kluczowe znaczenie ma
jednak jasne okreslenie, ktéra czesc opieki powinna by¢ finansowana solidarnie,
a ktéra moze podlega¢ wspoditptaceniu bez naruszania zasad sprawiedliwosci
spoteczne;.

W tym kontekscie pojawia sie rowniez koncepcja gromadzenia srodkdéw na
przyszta opieke dtugoterminowg na
— analogicznie do rozwigzan emerytalnych - o ktorej
wspomina dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka. Takie instrumenty nie zastepuja
finansowania publicznego, lecz petnig funkcje bufora, pozwalajgcego
obywatelom zabezpieczy¢ sie przed ryzykiem wysokich kosztéw opieki
w poznym wieku.

Doswiadczenia zagraniczne pokazujg, ze w wiekszosci krajow OECD systemy
opieki dtugoterminowej opierajg sie na modelach mieszanych, #gczacych
finansowanie publiczne z doptatami pacjentobw i ubezpieczeniami
dodatkowymi. Warunkiem ich akceptowalnosci jest jednak ochrona przed
nadmiernym obcigzeniem oséb o niskich dochodach oraz przejrzystos¢ zasad
partycypacji finansowej.

*’ WSPOLPLACENIE | UBEZPIECZENIA UZUPELNIAJACE

‘

Rozwdj opieki dtugoterminowej wymaga realistycznego podziatu ryzyka
finansowego. Wzmocnienie finansowania publicznego powinno by¢ uzupetnione
systemem jednolitych, uporzadkowanych doptat i rozwojem ubezpieczen
dodatkowych, w miejsce przerzucania kosztow w sposéb nieformalny na rodziny.

|
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PODSUMOWANIE ROZWIAZAN

Podsumowanie przedstawia syntetyczne ujecie dyskutowanych rozwigzan w oparciu
0 przeprowadzong ocene punktowg wszystkich ekspertow, ktéra umozliwita ich
poréwnanie oraz logiczne uporzgdkowanie. Zastosowanie dwdch komplementarnych
wymiaréow - skutecznosci i wdrazalnosci - pozwolito jednoczesnie uchwycic
zarobwno potencjalny wplyw poszczegdlnych rekomendacji na ograniczenie
zidentyfikowanych probleméw systemowych, jak i realnos¢ ich implementacji
w istniejgcych uwarunkowaniach, w szczegdlnosci polityczno-prawnych.
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Najtrudniej WDRAZALNE Najtatwie]

Rozwigzania zostaty ocenione w dwdéch wymiarach: Wdrazalne oraz Skuteczne.
Zastosowano skale punktowg 1-5, gdzie: 1 - najmniej skuteczne / najtrudniejsze do wdrozenia,
5 - najbardziej skuteczne / najtatwiejsze do wdrozenia
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Dzieki takiej perspektywie mozliwe byto nie tylko wskazanie rozwigzan o najwyzszej
wartosci merytorycznej, lecz réwniez rozréznienie dziatan mozliwych do szybkiego
wdrozenia od tych, ktére wymagajg dtuzszego horyzontu przygotowawczego lub
wiekszych naktadéw zasobdow. W efekcie zestawienie to petni funkcje narzedzia
wspierajgcego priorytetyzacje decyzji oraz budowe spojnej sciezki zmian.

SZYBKIE WYGRANE

Wdrazalne Skuteczne

Sr. IQR Sr. IQR
Ptatnos¢ za efekt - profilaktyka 3,21 1,75 4,64 1,00
Mechanizmy motywacyjne do realizacji badan
profilaktycznych 343 1,00 4,57 1,00
Medycyna pracy potgczona z systemem profilaktyki 3,79 1,00 4,43 1,00
Swiadczenia kluczowe z budzetu panstwa 3,86 1,00 436 1,00
Kryteria kwalifikowania do LHC 3,43 1,00 4,29 1,00

To rozwigzania ocenione jednoczesnie jako bardzo skuteczne i relatywnie tatwe do
wdrozenia, co czyni je naturalnymi kandydatami do dziatann inicjujgcych oraz
generowania wczesnych, widocznych rezultatow systemowych. Do tej grupy nalezg
przede wszystkim instrumenty wzmacniajgce profilaktyke poprzez powigzanie
finansowania z efektami zdrowotnymi (ptatnos¢ za efekt), mechanizmy motywacyjne
zwiekszajgce zgtaszalno$¢ na badania oraz integracja medycyny pracy z systemem
profilaktyki.

Uzupetniajg je rozwigzania o charakterze porzadkujgcym i stabilizujgcym, takie jak
finansowanie wybranych Swiadczeh bezposrednio z budzetu panstwa czy
doprecyzowanie kryteriow kwalifikowania do LHC. Wspdlng cechga tej kategorii jest
operowanie na istniejgcych strukturach i instrumentach finansowych, co ogranicza
skale koniecznych zmian legislacyjnych i organizacyjnych, a jednoczes$nie pozwala
osigga¢ stosunkowo szybkie i mierzalne efekty w obszarze dostepnosci oraz
skutecznosci dziatan zdrowotnych.

Oceny eksperckie w tej kategorii charakteryzowaty sie wysokim poziomem zgodnosci,
co wskazuje na stabilne i wzglednie jednolite postrzeganie potencjatu analizowanych
rozwigzan. Dominowaty opinie spdjne, a rozbieznosci miaty ograniczony zakres.
Wyrazniej zrdznicowane stanowiska dotyczyty jedynie instrumentu powigzania
finansowania z efektami zdrowotnymi, co mozna interpretowa¢ jako
odzwierciedlenie odmiennych ocen ryzyk organizacyjnych i administracyjnych
zwigzanych z jego implementacja.
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ISTOTNE USPRAWNIENIA

Wdrazalne Skuteczne

Podziat koszyka Swiadczen (bazowy, uzupetniajacy)

Sktadka z budzetu panstwa np. za dzieci

Fundusz opieki dtugoterminowe;j
Sin taxes na profilaktyke

Wyzsze akcyza, podatek cukrowy

Ta kategoria obejmuje rozwigzania o wysokiej skutecznosci, wymagajace jednak
umiarkowanego wysitku wdrozeniowego ze wzgledu na konieczno$¢ zmian
regulacyjnych oraz uzgodnien fiskalnych.

Sktadajg sie na nig instrumenty wzmacniajgce finansowanie profilaktyki poprzez
dedykowane zrédta przychodow (sin taxes, wyzsza akcyza i podatek cukrowy) oraz
poprzez przesuniecie czesci odpowiedzialnosci finansowej na budzet panstwa (w tym
sktadka finansowana z budzetu np. za dzieci). Uzupetnieniem sg rozwigzania
porzadkujgce zakres i logike Swiadczen (podziat koszyka na bazowy i uzupetniajgcy)
oraz mechanizmy regulacji finansowania opieki dtugoterminowej (dedykowany
fundusz). Wspdlnym mianownikiem jest budowa bardziej przejrzystych bodzcow
i strumieni finansowania, ktére moga zwieksza¢ efektywnos¢ dziatan
profilaktycznych, ale wymagajg spdjnego projektu legislacyjnego i odpornosci na
kontrowersje spoteczne zwigzane z daninami i zmiang koszyka.

Oceny eksperckie w tej grupie wskazujg na wysokg zgodnos¢ co do potencjatu
skutecznosci proponowanych rozwigzan, przy nieco wiekszym zrdznicowaniu opinii
w zakresie ich wdrazalnosci. Oznacza to, ze kierunki te sg postrzegane jako
merytorycznie zasadne i potencjalnie efektywne, natomiast réznice zdan dotyczg
gtébwnie skali trudnosci implementacyjnych oraz ryzyk spoteczno-politycznych
zwigzanych z wprowadzaniem nowych obcigzen fiskalnych i modyfikacjg zakresu
Swiadczen gwarantowanych.
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ZMIANY STRUKTURALNE

To rozwigzania o bardzo wysokim potencjale wptywu systemowego, ktérych
wdrozenie wigze sie jednak z istotnymi barierami instytucjonalnymi i politycznymi.

Do tej grupy nalezg dziatania oparte na paradygmacie solidaryzmu obejmujgce
ograniczenie arbitrazu sktadki zdrowotnej i wprowadzenie powszechnosci sktadki
zdrowotnej jako bazowego zatozenia systemowego. W obszarze zwigzanym
z profilaktykg proponowane jest miedzyresortowe finansowanie. Uzupetnieniem
rozwigzan w tej grupie s3 wprowadzenie nowej sktadki pielegnacyjnej i dodatkowy
strumien finansowania opieki diugoterminowej poprzez indywidualne konta, ktére
zwiekszajg srodki finansowe na opieke dtugoterminowa.

Wspdlng cechg tych rozwigzan jest ich gteboki charakter regulacyjny - nie polegajg na
prostych korektach parametréw, lecz na zmianie logiki przeptywu Srodkéw
i odpowiedzialnosci budzetowej, co przektada sie na wysoki potencjat efektu, ale
rowniez na wydtuzony i bardziej wymagajacy proces wdrozeniowy.

Oceny eksperckie w tej kategorii cechujg sie wysokim poziomem zgodnosci zaréwno
w odniesieniu do skutecznosci, jak i wykonalnosci proponowanych rozwigzan.
Oznacza to, ze Kkierunki te sg postrzegane jako jednoznacznie uzasadnione
merytorycznie oraz relatywnie spdjnie oceniane pod wzgledem trudnosci
implementacyjnych. W praktyce wskazuje to na silny konsensus ekspercki co do ich
systemowego znaczenia oraz realistycznej, cho¢ wymagajacej, sciezki wdrozenia.
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PLAN SREDNIOOKRESOWY

Wdrazalne Skuteczne

Sr. IQR Sr. IQR
Ustawowe naktady na zdrowie publiczne 329 1,00 4,07 0,75
Fundusz Zdrowia Publicznego 3,07 2,00 4,00 0,75
Nowy podatek - tluszcze trans 2,50 1,00 3,93 2,00
Algorytm alokacji srodkéw na profilaktyke 293 0,75 3,93 0,00
Indemnizacja 2,71 1,00 3,79 1,75
Ubezpieczenia uzupetniajace 3,00 2,00 364 1,75
Maksymalny putap sktadki zdrowotnej 3,00 2,00 350 1,00

Ta kategoria obejmuje rozwigzania o umiarkowanie wysokiej skutecznosci
i umiarkowanej wdrazalnosci, ktérych realizacja wymaga przygotowania
regulacyjnego oraz zabezpieczenia zrédet finansowania, lecz nie wigze sie
z koniecznoscig gtebokiej przebudowy instytucjonalnej systemu.

W tej grupie znajdujg sie zaréwno instrumenty fiskalne i parametryczne (np. podatek
od tluszczéw trans, maksymalny putap sktadki zdrowotnej), mechanizmy
porzadkujgce kierunkowanie srodkow finansowych - algorytm alokacji na dziatania
profilaktyczne, a takze mechanizmy wprowadzajgce nowe strumienie Srodkéw
(indemnizacja, ubezpieczenia uzupetniajgce).

Uzupetniajg je rozwigzania o charakterze stabilizacyjnym, takie jak utworzenie
Funduszu Zdrowia Publicznego czy ustawowe okreslenie minimalnych naktadéw na
zdrowie publiczne. Wspdlng cechg tej kategorii jest koncentracja na budowie
przewidywalnych ram finansowania i stopniowym zwiekszaniu efektywnosci
wydatkow w perspektywie kilkuletniej.

Oceny eksperckie w tej kategorii wskazujg na umiarkowanie wysoki poziom
zgodnosci w zakresie skutecznosci proponowanych rozwigzan, przy wiekszym
zréznicowaniu opinii dotyczacych ich wdrazalnosci. Oznacza to, ze kierunki te s3
postrzegane jako merytorycznie uzasadnione i potencjalnie efektywne, jednak
roznice stanowisk koncentrujg sie wokot skali trudnosci implementacyjnych,
dostepnosci Zzrédet finansowania oraz ryzyk regulacyjnych.
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REFORMY STRATEGICZNE

Wdrazalne Skuteczne

Wydtuzenie wieku emerytalnego

Ograniczenie finansowania publicznego leczenia
wypadkéw po alkoholu

Ta kategoria obejmuje rozwigzania o wysokim znaczeniu systemowym, ktérych
wdrazalnos¢ jest najtrudniejsza ze wzgledu na koszty polityczne, ryzyka spoteczne
oraz koniecznos$¢ wprowadzenia zmian o duzej wrazliwosci dystrybucyjnej. W jej
sktad wchodzi wydtuzenie wieku emerytalnego, ktére moze istotnie poprawiac
dtugookresowg réwnowage finansow publicznych i posrednio stabilizowad
finansowanie ochrony zdrowia, ale wymaga szerokiego konsensusu spotecznego.
Podobnie wzrost stopy sktadki zdrowotnej stanowi bezposrednig dzwignie
zwiekszenia przychoddw systemu, jednak jest trudny do przeprowadzenia z uwagi na
obcigzenia dla gospodarstw domowych i pracodawcéw.

Z kolei instrumenty wspotptacenia, takie jak franszyza i doptata kwotowa, moga
ogranicza¢ popyt nieuzasadniony medycznie i zwiekszac¢ przewidywalnos¢ wydatkow,
lecz niosg ryzyko pogorszenia dostepnosci dla czesci pacjentow i wymagajg
starannego zaprojektowania mechanizmdéw ochronnych. Uzupetnia to ograniczenie
publicznego finansowania leczenia wypadkéw po alkoholu - rozwigzanie o potencjale
dyscyplinujgcym, ale obarczone znacznym ryzykiem kontrowersji prawnych
i etycznych oraz trudnosciami w praktycznym egzekwowaniu.

Wspolnym mianownikiem tych propozycji jest to, ze przesuwajg one podstawowe
parametry odpowiedzialnosci finansowej i zachowan w systemie, oferujgc istotne
korzysci w dtugim horyzoncie, lecz wymagajgc ostroznego wdrozenia oraz silnego
mandatu politycznego.

Oceny eksperckie w tej kategorii wskazujg na relatywnie wysoki poziom zgodnosci co
do znaczenia systemowego analizowanych rozwigzan, przy jednoczesnie wyraznie
nizszej i bardziej zréznicowanej ocenie ich wdrazalnosci. Proponowane kierunki sg
postrzegane jako potencjalnie skuteczne w dtugim horyzoncie, jednak budzg wieksze
rozbieznosci opinii w zakresie spotecznej akceptowalnosci, ryzyk politycznych oraz
praktycznej wykonalnosci.

C_
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[ZAKON CZENIE

Celem niniejszego raportu byt przeglad stanowisk ekspertéw na temat ztozonego
zagadnienia finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Analiza tych
perspektyw pozwolita nie tylko uporzgdkowac diagnoze obecnych problemoéw, lecz
takze uchwyci¢ ich wspdlny mianownik: potrzebe gtebokiej, systemowej zmiany
sposobu myslenia o finansowaniu zdrowia. Zestawione opinie i argumenty prowadzg
do wniosku, ze wyzwania, przed ktorymi stoi system, nie majg charakteru
incydentalnego ani przejSciowego, lecz strukturalny, a zatem wymagajg spojnej
i dtugofalowej odpowiedzi.

System finansowania ochrony zdrowia w Polsce wymaga dzi$ nie korekty, lecz
Swiadomej i catosciowe] przebudowy. Obecna konstrukcja przypomina budynek
wielokrotnie nadbudowywany i doraznie wzmacniany, lecz pozbawiony spdjnego
projektu architektonicznego. Utrzymujacy sie deficyt Narodowego Funduszu Zdrowia,
rosngca zalezno$¢ od dotacji budzetowych, pogarszajgce sie wskazniki zdrowia
publicznego oraz niekorzystne trendy demograficzne tworzg strukturalng
nierdwnowage miedzy wptywami a wydatkami. W tych warunkach dalsze zwiekszanie
naktadow bez zmiany zasad finansowania bedzie prowadzito do narastania napiec
fiskalnych i erozji zaufania spotecznego.

Autorzy raportu wskazujg, ze kluczowym wyzwaniem nie jest wytgcznie poziom
Srodkow, lecz sposdb ich gromadzenia, dystrybucji i rozliczania. Nieréwne
osktadkowanie, brak powigzania finansowania z wartoscig zdrowotng,
niedostateczne wsparcie dla profilaktyki, wrazliwo$s¢ systemu na zmiany
demograficzne oraz brak stabilnych mechanizméw finansowania opieki
dtugoterminowej powodujg, ze obecny model nie zapewnia ani trwatosci, ani
sprawiedliwosci. Bez zmiany architektury finansowania kolejne interwencje bedg
jedynie punktowymi remontami, ktére nie usung wad konstrukcyjnych.

Proponowana koncepcja trzech filaréow - profilaktyki i prewencji, opieki zdrowotne;
oraz opieki dtugoterminowej - tworzy spdjng konstrukcje nowej architektury
systemu. Wyodrebnienie stabilnego strumienia finansowania profilaktyki, opartego
na dtugofalowych celach zdrowotnych i powigzanego z mierzalnymi efektami,
pozwala przesungcC ciezar z reakcji na chorobe w strone inwestycji w zdrowie
i wzmacnia fundament catego systemu.
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Uporzadkowanie zasad solidarnosci w finansowaniu $wiadczen, wzmocnienie
przejrzystosci sktadki zdrowotnej oraz jasne okreSlenie roli budzetu panstwa
i mechanizmdéw wspoiptacenia stanowig warunek odbudowy zaufania spotecznego
i stabilnosci fiskalnej. Wyodrebnienie opieki dtugoterminowej jako osobnego, stabilnie
finansowanego filaru odpowiada na wyzwania starzejgcego sie spoteczenstwa i domyka
strukture systemu, ograniczajgc przerzucanie kosztéw na rodziny.

Trwate zrownowazenie systemu wymaga nowego kontraktu spotecznego. Panstwo musi
jasno okresli¢ zakres solidarnosci i odpowiedzialnosci publicznej, obywatele muszg miec
poczucie sprawiedliwosci i przejrzystosci zasad, a wszystkie instytucje publiczne powinny
wspoétdziata¢ w modelu ponadresortowym. Nowa architektura finansowania nie moze
byc¢ projektem jednego resortu: powinna by¢ wspdlng konstrukcjg catego panstwa.

Stawkg nie jest wytgcznie bilans finansowy systemu, lecz dtugoterminowa odpornosc
i zdolnos$¢ panstwa do zapewnienia obywatelom bezpieczenstwa zdrowotnego. Trwatos¢
finansowania, przejrzystosc zasad i koncentracja na efektach zdrowotnych powinny stac
sie fundamentem nowej architektury finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

_
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METODOLOGIA OPRACOWANIA

RAPORTU
B sl A\1A

Raport zostat przygotowany w oparciu o iteracyjne podejscie problemowe, inspirowane
koncepcjg Problem Driven Iterative Adaptation (PDIA) wypracowang przez Center for
International Development. Podejscie to zaktada rozpoczecie prac od wspdlnej,
pogtebionej diagnozy problemu, a nastepnie stopniowe wypracowywanie i testowanie
rozwigzan w toku wieloetapowej dyskusji eksperckiej, z uwzglednieniem realnych
ograniczen instytucjonalnych, prawnych i fiskalnych. Zastosowano wieloetapows,
jakosciowg metodologie badawczg, taczacg analize ekspercka, przeglad dostepnych
danych oraz strukturalng dyskusje nad mozliwymi kierunkami zmian w systemie
finansowania ochrony zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki dtugoterminowe;.
Podejscie miato na celu nie tylko identyfikacje kluczowych problemow systemowych, lecz
takze ocene realnych, mozliwych do wdrozenia rozwigzan w polskich uwarunkowaniach
instytucjonalnych, prawnych i fiskalnych.

Pierwszym etapem prac byto powotanie interdyscyplinarnego zespotu eksperckiego oraz
skierowanie celowanych zaproszen do przedstawicieli Srodowisk akademickich, instytucji
badawczych i towarzystw naukowych zajmujgcych sie ekonomig, finansami publicznymi,
zdrowiem publicznym oraz politykg spoteczng. Dobdr ekspertéw miat charakter celowy
i byt ukierunkowany na zapewnienie zréznicowanych perspektyw analitycznych, w tym
doswiadczenia w obszarze projektowania reform systemowych, oceny skutkéw regulacji
oraz analizy poréwnawczej systemdw ochrony zdrowia.

Drugim etapem byt pogtebiony desk research, obejmujgcy analize krajowych
i miedzynarodowych raportéw, publikacji naukowych, dokumentow strategicznych oraz
propozycji rozwigzan, ktére pojawiaty sie w debacie publicznej i eksperckiej
w ostatnich latach. Celem tego etapu byto zebranie i usystematyzowanie istniejgcych
koncepcji dotyczgcych finansowania ochrony zdrowia i opieki dtugoterminowej,
identyfikacja dominujgcych narracji oraz luk analitycznych, a takze wstepne rozpoznanie
rozwigzan funkcjonujgcych w innych krajach.

Na tej podstawie przeprowadzono trzeci etap prac, polegajacy na wspdlnej diagnozie
problemu gtbwnego oraz problemdw szczegdtowych, ktoére raport podejmuje. Diagnoza
miata charakter konsensualny i byta efektem moderowanej dyskusji eksperckiej, w ktérej
identyfikowano kluczowe mechanizmy strukturalne wptywajgce na stabilnos¢ finansowg
systemu, efektywnosc alokacji Srodkéw oraz sprawiedliwos¢ spoteczna.
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Szczegblny nacisk potozono na rozréznienie probleméw o charakterze systemowym od
problemdw wynikajgcych z biezgcych uwarunkowan organizacyjnych lub regulacyjnych.

Czwartym etapem byta wieloekspercka dyskusja nad mozliwymi rozwigzaniami
odpowiadajacymi na zidentyfikowane problemy. Dyskusja ta miata charakter iteracyjny
i obejmowata zaréwno analize potencjalnych korzysci poszczegolnych rozwigzan, jak i ich
ograniczen, ryzyk wdrozeniowych oraz mozliwych skutkow ubocznych. W ramach tego
etapu konfrontowano rézne podejscia normatywne i techniczne, w tym odmienne oceny
roli panstwa, rynku oraz gospodarstw domowych w finansowaniu ochrony zdrowia
i opieki dtugoterminowe;j.

Ostatnim etapem prac byta punktowa ocena wypracowanych rozwigzan,
przeprowadzona pod katem dwoch kluczowych kryteridw: skutecznosci (effectiveness)
oraz wdrazalnosci (feasibility). Skutecznos$¢ rozumiana byta jako potencjat danego
rozwigzania do realnego ograniczenia zidentyfikowanego problemu systemowego,
natomiast wdrazalno$s¢ obejmowata ocene zgodnosci z obowigzujgcymi ramami
prawnymi, akceptowalnosci spotecznej, kosztéw fiskalnych oraz  zdolnosci
instytucjonalnych i organizacyjnych do implementacji. Ocena ta miata charakter
poréwnawczy i stuzyta uporzadkowaniu rekomendacji raportu wedtug ich potencjalnej
uzytecznosci w krétkim i dtugim horyzoncie czasowym.

Wyniki agregowano poprzez obliczenie wartosci srednich ocen dla obu kryteridéw, co
pozwolito na okreslenie ogdlnego poziomu postrzeganej skutecznosci i wykonalnosci
poszczegblnych propozycji, a takze poprzez analize rozstepu miedzykwartylowego (IQR),
ktéry odzwierciedlat stopien zgodnosci opinii ekspertéw. Niski IQR interpretowano jako
wysoki poziom konsensusu i stabilno$¢ ocen, natomiast wyzsze wartosci wskazywaty na
wieksze zréznicowanie stanowisk. Skala ocen miata charakter pieciostopniowy, gdzie
nizsze wartosci oznaczalty odpowiednio mniejszg skutecznos¢ Ilub trudniejszg
wdrazalnos¢, a wyzsze — wiekszy potencjat oddziatywania i tatwos¢ implementacji.
W analizie interpretacyjnej przyjmowano orientacyjnie, ze wartosci z gérnych przedziatow
skali odzwierciedlajg rozwigzania o wysokim potencjale, srodkowe - rozwigzania
o umiarkowanej ocenie, natomiast dolne - propozycje o ograniczonej skutecznosci lub
znaczacych barierach wdrozeniowych.

:Z
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