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                                                                                                                                                                            Pan Zbigniew Religa

                                                                      Minister Zdrowia 





Ministerstwo Zdrowia

                                                                      ul. Miodowa nr 15




           00-923 Warszawa

                       Warszawa, dnia 4 maja 2007 r. 

Szanowny Panie Ministrze,

W imieniu Lekarskiej Grupy Roboczej do spraw etyki w służbie zdrowia działającej od kilku lat przy Programie Przeciw Korupcji Fundacji im. Stefana Batorego chcielibyśmy przedstawić propozycję dzięki której – w naszej ocenie -  możliwe będzie ograniczenie korupcji w ochronie zdrowia.  Członkowie Grupy dostrzegają, jako jedną z przesłanek złej sytuacji w tym sektorze, niewystarczające nakłady finansowe na realizację potrzeb zdrowotnych społeczeństwa. Z drugiej zaś strony widzimy, że pewna suma pieniędzy wchodzi do systemu w sposób nieformalny. Z tego względu uważamy, że dogodnym rozwiązaniem mającym na celu pozyskanie dodatkowych środków finansowych na opiekę zdrowotną byłoby wprowadzenie oficjalnych dopłat wnoszonych przez pacjentów (tzw. współpłacenia) do udzielanych przez publiczne placówki służby zdrowia świadczeń zdrowotnych.

Członkowie Grupy zdają sobie sprawę iż, realizacja takiego zadania będzie złożona i trudna, gdyż wprowadzenie współpłacenia burzy ugruntowane od lat przekonanie w mentalności społeczeństwa, że każdy powinien otrzymać bezpłatnie pełny zakres usług zdrowotnych. Wprowadzenie takiego rozwiązania w skali kraju, bez poddania go ocenie ze strony pacjentów oraz trudności w przewidywaniu jakie będą jego faktyczne efekty czyni to przedsięwzięcie zbyt ryzykownym. Mając to na uwadze sądzimy, że najdogodniejszą formą sprawdzenia go w praktyce byłoby w pierwszej kolejności wprowadzenie pilotażu. Proponujemy, aby pilotaż przeprowadzony był w różnych miejscach w Polsce (po wyrażeniu zgody przez lokalne społeczności na przeprowadzenie takiego testu) we wskazanym okresie czasu. Zakresem pilotażu objęte byłyby różne formy współpłacenia – tak, aby po jego zakończeniu można było wybrać najdogodniejsze. Taką metodę uważamy za najbardziej obiektywną, podyktowaną wymogiem ostrożności a zarazem dającą możliwość dokonania faktycznej oceny sytuacji.

Poniżej przedstawiamy główne założenia naszej propozycji:

Współpłacenie, czyli współudział pacjenta w finansowaniu świadczeń zdrowotnych, uzyskiwanych w ramach ubezpieczeń zdrowotnych, jest stałym elementem organizacji systemów ochrony zdrowia. W większości krajów Unii Europejskiej i zdecydowanej większości krajów tzw. wysokorozwiniętych takie współpłacenie występuje, przy czym za jego główny cel uznaje się modyfikację popytu na dobra i usługi. W ochronie zdrowia znane jest zjawisko moralnej pokusy (moral hazard), które powoduje, że ubezpieczeni mają skłonność do konsumpcji większej ilości świadczeń niż wynikałoby to z ich faktycznych potrzeb zdrowotnych. 

Wobec takiego stanu rzeczy i wobec znanych problemów finansowych, a ostatnio także kadrowych, konieczne jest wprowadzenie współpłacenia pacjenta-ubezpieczonego w publicznym systemie ochrony zdrowia. Celem wprowadzenia współpłacenia ma być:

- ograniczenie presji korupcyjnej,  

- ograniczenie czasu oczekiwania i poprawa dostępności na niezbędne świadczenia 

   opieki zdrowotnej, 

- uzyskanie dodatkowych wpływów do systemu, mogących poprawić sytuację 

   finansową personelu,

- ograniczenie liczby świadczeń, które nie są niezbędne do zachowania zdrowia 

  pacjentów.

Wątek antykorupcyjny współpłacenia jest bardzo istotnym elementem. W ostatnich latach działania przeciwkorupcyjne, w tym w sferze ochrony zdrowia, uległy dużemu nasileniu. Presja na likwidację zjawisk korupcyjnych jest tak duża, że nawet uznawane także w innych kulturach dowody wdzięczności, jak butelka alkoholu czy słodycze wręczone lekarzowi, stają się obecnie dwuznaczne. Jednocześnie, jak wielokrotnie wskazywano, pacjenci często odczuwają potrzebę odwdzięczenia się, co wobec obecnych regulacji i presji na zwalczanie dwuznacznych sytuacji powoduje dodatkowe problemy. 

W dyskusji społecznej na temat korupcji w ochronie zdrowia wytwarza się tymczasem mylne przekonanie, że uczciwość w ochronie zdrowia oznacza bezpłatność. Od lekarzy i pielęgniarek żąda się pełnego zaangażowania profesjonalnego i ludzkiego w służeniu pacjentowi, odmawiając im możliwości godnego zarobkowania. Słabo finansowany system publicznej ochrony zdrowia kształtowany jest w taki sposób, że eliminuje oficjalne transakcje finansowe z relacji pacjenta z placówkami ochrony zdrowia. Nałożenie się ograniczeń finansowych na  organizacyjne powoduje słabe wynagradzanie i frustracje personelu, co przenosi się na złe działanie systemu, piętrzenie problemów pacjentom i braku współpracy z administracją. W perspektywie wieloletniej powoduje to spadek zainteresowania zawodami medycznymi, co już obecnie przejawia się brakami kadrowymi, a problem ten będzie się nasilać w kolejnych latach. Z drugiej strony można z dużym prawdopodobieństwem wykazać, że wzrost nakładów publicznych, możliwy poprzez wzrost obciążeń fiskalnych obywateli, nie zmieni zasadniczo sytuacji. Stale rosnący popyt na świadczenia, bez samoograniczeń i selekcji priorytetów, może pochłonąć znacznie większe kwoty niż polskie społeczeństwo jest w stanie na nie wydać. Współpłacenie może znacznie poprawić sytuację ochrony zdrowia, nie powodując jednocześnie szkód społecznych w formie braku dostępu do świadczeń dla osób ubogich. Dla uzyskania tego celu konieczne jest jednak uważne dobranie odpowiednich mechanizmów i metod współpłacenia, korzystając przy tym z doświadczeń międzynarodowych i analiz krajowych. 

Form współpłacenia jest bardzo wiele, a przegląd rozwiązań krajów wysokorozwiniętych pozwala na wymienienie pewnej, niekompletnej listy wariantów, które można rozważać do wprowadzenia w naszym kraju. Wśród nich najważniejsze to:

- opłacanie usług ambulatoryjnych środkami prywatnymi i zwrot części przez 

  fundusze ubezpieczeniowe (podobnie jak we Francji),

- wnoszenie stałej ryczałtowej opłaty za każda usługę ambulatoryjną do pewnego 

  limitu rocznego (podobnie jak w Niemczech), 

- prywatne opłaty za wybór lekarza leczącego (podobnie jak w Niemczech), 

- prywatne finansowanie ponadstandardowych materiałów medycznych i leków, 

- opłata za każdy dzień pobytu w szpitalu, do pewnych limitów (podobnie jak we Francji).  

Każda z wymienionych i niewymienionych form współpłacenia, jeśli zostanie wprowadzona bez odpowiedniego przygotowania i przemyśleń, może wywołać nadużycia, niespodziewane i niepożądane efekty, a w ostateczności może zostać skompromitowana i odrzucona. W tej sytuacji propozycja sformułowana przez Grupę Lekarską brzmi: „wprowadźmy pilotaż różnych metod współpłacenia - w różnych miejscach w Polsce i w określonym czasie”

Celem pilotażu byłoby:

- przetestowanie wybranych metod współpłacenia na pewnej populacji w 

  określonym czasie, 

- zidentyfikowanie spodziewanych skutków wprowadzenia określonej 

  metody współpłacenia w przypadku wprowadzenia danego rozwiązania na 

  skalę kraju, 

- zidentyfikowanie słabych punktów i koniecznych 

   mechanizmów, w szczególności zabezpieczeń przed niepożądanymi 

   skutkami tego rozwiązania z punktu widzenia społecznego i medycznego, 

 - wykazanie korzyści i redukcja obaw społecznych przed wprowadzeniem 

   danej metody współpłacenia na szeroką skalę.

Pilotaż proponujemy wprowadzić w drodze ustawy, podobnie jak to miało miejsce w roku 1995 z tzw. „pilotażem samorządowym” i przeniesieniem na poziom miast pewnych kompetencji wcześniej realizowanych przez rząd.

Proponowana ustawa mogłaby mieć tytuł: „O pilotażu niektórych form współpłacenia za usługi zdrowotne finansowane ze środków publicznych”.

Ustawa taka ustanawiałaby pilotaż, co oznaczać ma wyłączenie jednostek (miejsc) pilotażowych z ogólnych regulacji w obszarze objętym regulacją tej ustawy.

Celem pilotażowych wdrożeń poszczególnych modeli współpłacenia byłoby zidentyfikowanie ich skutków i ewentualnych zagrożeń oraz korzyści, jakie mogą wystąpić w sytuacji powszechnego zastosowania danego modelu współpłacenia.

Do pilotażu zgłaszałyby się podmioty i obszary administracyjne kraju dobrowolnie, na podstawie ogłoszenia publicznego Ministra Zdrowia. Zgłoszenia do pilotażu dokonywałyby władze samorządowe danego obszaru a kwalifikacja do pilotażu wykonywana byłaby przez odpowiednią komisję powołaną przy urzędzie Ministra Zdrowia. Wskazanym byłoby przeprowadzenie referendum lokalnego, w którym mieszkańcy wyraziliby zgodę na przystąpienie ich miejscowości do pilotażu.

Na obszarach realizujących pilotaż, władze samorządowe organizowałyby system opieki w ten sposób, by przeprowadzenie pilotażu powodowało możliwie najmniej niedogodności dla pacjentów.

W ustawie zdefiniowanoby ogólne zasady pilotaży i dano Ministrowi Zdrowia delegację do wydania szczegółowych rozporządzeń. Minister Zdrowia uruchamiałby projekty pilotażowe dla poszczególnych modeli współpłacenia w trybie rozporządzenia poprzez:

- zdefiniowanie mechanizmu współpłacenia, wraz ze spodziewanymi skutkami tego mechanizmu, 

- określenie miejsc pilotażowych – w ramach tego samego rozporządzenia, 

- określenie form nadzoru i monitorowania rezultatów pilotażu, 

- określenie czasu trwania pilotażu.

W ramach pilotażu dany region otrzymywałby wsparcie merytoryczne i finansowe,  a cały proces, każdy jego etap byłby monitorowany i poddany ocenie a wyniki prezentowane publicznie.


Liczymy na zainteresowanie naszym pomysłem i wyrażenie przez Pana Ministra opinii w sprawie przedstawionej przez nas propozycji.

Z poważaniem,

W imieniu Grupy

Grażyna Kopińska

Dyrektor Programu Przeciw Korupcji

Fundacji im. Stefana Batorego

do wiadomości:

1) Przewodniczący Sejmowej Komisji Zdrowia;

2)  Przewodniczący Senackiej Komisji Zdrowia;

3) Prezes Narodowego Funduszu Ochrony Zdrowia;

4) Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej
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