Prawa pacjenta w systemie ubezpieczen zdrowotnych

Pod takim tytulem przebiegala konferencja, zorganizowana przez Rzecznika
Ubezpieczonych oraz Fundacj¢ Edukacji Ubezpieczeniowej, dotyczaca tak
waznych dla kazdego obywatela spraw, ktore dotychczas nie doczekaly si¢ w
naszym kraju rozwigzania. Zamyslem organizatoré6w bylo stworzenie szerokiej
plaszczyzny dialogu na temat ksztaltu reformy ochrony zdrowia m.in. z
wykorzystaniem ubezpieczen zdrowotnych.

Konferencj¢ otworzyta Halina Olendzka, Rzecznik Ubezpieczonych. Jak powiedziata
w swoim wystapieniu, system ochrony zdrowia w Polsce jest chory 1 wymaga
gruntownej naprawy. Jednak, jak si¢ wydaje nie da si¢ tego zrobi¢ bez dodatkowych
srodkéw finansowych. Co prawda w art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej
zapisano, ze kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a wladze publiczne
zapewniaja obywatelom réwny dostgp do $§wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw
publicznych, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, ale tych srodkéw ciagle brakuje. W
tej sytuacji nasuwaja si¢ pytania: do czego tak naprawde¢ pacjent ma prawo, na
zaspokojenie jakich potrzeb medycznych i w jakim czasie moze liczy¢? Czy istnieje
potrzeba wykorzystania dodatkowych instrumentéw finansowych, ktére moglyby
wplyna¢ na poprawe systemu opieki zdrowotnej w Polsce? W jaki sposéb dokonaé
reformy systemu zdrowia z wykorzystaniem dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych ?
Préby udzielenia odpowiedzi na te kluczowe pytania podjeli si¢ zaproszeni na
konferencj¢ goscie: przedstawiciele wladzy ustawodawczej i wykonawczej, $wiata
nauki, zwiazkéw zawodowych, organizacji chronigcych prawa pacjenta, towarzystw
ubezpieczeniowych, powszechnie uznani eksperci z obszaru organizacji systemow
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m.in.: prof. Zbigniew Religa, minister zdrowia w poprzednim rzadzie, Bolestaw Piecha,
przewodniczacy Sejmowej Komisji Zdrowia, poset Marek Balick, posel: Agnieszka
Kozlowska-Rajewicz, poset Ludwik Dorn 1 poset Andrzej Orzechowski,
eurodeputowana Ewa Tomaszewska, posel Stanistaw Szwed, reprezentujacy zaréwno
ustawodawce, jak i NSZZ Solidarno$¢, Jacek Sasin, doradca prezydenta RP, Katarzyna
Przewalska, z-ca dyrektora Departamentu Rozwoju Rynku Finansowego w
Ministerstwie Finansow, dr Dorota Karkowska z Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji
Zdrowotnej, Urszula Michalska z OPZZ, Malgorzata Kowalska z Ogoélnopolskiego
Zwiazku Pracodawcéw Prywatnej Stuzby Zdrowia, Pawel Kalbarczyk z Polskiej 1zby
Ubezpieczen, niezalezni eksperci: prof. Jadwiga Suchocka, prof. Ewelina Nojszewska,
dr Iwona Laskowska, prof. Romuald Holly, dr Andrzej Koronkiewicz, dr Konstanty
Radziwilt, Krzysztof Bukiel, przewodniczacy Ogdlnopolskiego Zwiazku Zawodowego
Lekarzy, powiatowi i miejscy rzecznicy konsumentéw, przedstawiciele federacji i
stowarzyszen konsumenckich oraz zaktadow ubezpieczen.

W imieniu Janusza Kochanowskiego, Rzecznika Praw Obywatelskich, ktory z racji
waznych obowiazkéw nie mégt uczestniczy¢ w konferencji, gtos zabrata prof. Ewelina
Nojszewska. Odczytala tez list, skierowany przez RPO do uczestnikow konferencji, w
ktérym wyrazil wszystkim osobom i instytucjom, a przede wszystkim Pani Rzecznik,
uznanie i podzigkowanie za zorganizowanie konferencji poSwigconej prawom pacjenta
w systemie ubezpieczen zdrowotnych. Ze wzgledu na gleboki i narastajacy kryzys w
ochronie zdrowia sytuacja pacjenta — zdaniem rzecznika — jest obecnie szczegdlnie
trudna. System ochrony zdrowia jest niewydolny, zbiurokratyzowany i coraz mniej
przychylny pacjentowi. Wiele placéwek ochrony zdrowia znajduje si¢ w krytycznej
sytuacji finansowej. Zadluzone s3a one nieraz w stopniu zagrazajacym ich
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pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych oraz jako$ci ustug medycznych. Sygnaly o
zamykaniu oddzialéw szpitalnych, np. onkologicznych, czy ewakuacja chorych do
innych placéwek, a takze brak wsréd decydentéw koncepcji, ktérych realizacja miataby
doprowadzi¢ do poprawy stanu rzeczy powoduja, Ze poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli osiaga dramatycznie niski poziom. Oczywista wydaje si¢ zgoda
elit politycznych i medycznych co do potrzeby reform — pisat dalej w liscie J.
Kochanowski. Trudniej jednak o porozumienie gdy chodzi o podstawowe kierunki
reform i postulowany model systemu ochrony zdrowia. Préba kompromisu byt ,,Biaty
Szczyt”, a zapowiedz premiera Donalda Tuska w sejmowym expose, ze naprawa
systemu ochrony zdrowia staje si¢ jednym z pierwszoplanowych zadan rzadu przyjgta
zostala z nadzieja. Trudno jednak oceni¢ w jakim stopniu ta wola przektada si¢ na
konkretne dzialania. Wiadomo, ze powinny wzrosna¢ naklady na ochron¢ zdrowia.
Nadal jednak brak kompleksowych propozycji dotyczacych np. dodatkowych
ubezpieczen i ewentualnego wspotplacenia za niektére $wiadczenia. Jednym z
pierwszych krokéw reformy powinno by¢ okre§lenie zakresu $wiadczen
gwarantowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz warunkéw
ich udzielania. A tego dotychczas nie ma. Rzecznik Praw Obywatelskich wyrazit
rownocze$nie nadziejg, ze rezultaty konferencji stuzy¢ beda przywracaniu prawom
pacjenta naleznego miejsca w hierarchii spolecznych wartosci.

Prof. E. Nojszewska poinformowata tez, zespdt fachowcow przy Rzeczniku Praw
Obywatelskich bedzie stara¢ si¢ podpowiada¢ rozwigzania dotyczace ochrony zdrowia,
korzystne dla pacjenta oraz efektywne z punktu widzenia medycznego i
ekonomicznego.

Prof. Zbigniew Religa w swoim wystapieniu skupit si¢ gldwnie na obecnym systemie
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miejsca zaniedbane. Profesor zwrécil m. in. uwage na bezpieczenstwo zdrowotne w
zakresie chor6b serca, w ktérym nastapil ogromny postgp w ciagu ostatnich 12 lat.
Obecnie opieka kardiologiczna w Polsce znajduje si¢ na wysokim poziomie, a 80 proc.
pacjentéw jest w pelni zabezpieczonych. Wynika to stad, ze znalazty si¢ pieniadze na
narodowy program ochrony serca, niezaleznie od zmian rzadéw i reform, jakie miaty
miejsce od 1996 r. Gdy chodzi o choroby ptuc bezpieczenstwo chorego réwniez jest w
Polsce w petni zapewnione. Podstawowa opieka medyczna w wielu regionach jest na
przyzwoitym poziomie, chociaz znacznie gorzej jest z dostgpem do lekarzy -
specjalistow. Ale obok tego sa dramatyczne dziedziny opieki medycznej, ktére ze
wzgledu na klopoty finansowe pozostawiaja wiele do zyczenia. Wiele probleméw
onkologicznych zwiazanych jest z niedostatecznym finansowaniem. Fatalny jest stan
jesli chodzi o diabetologi¢ w Polsce, co dotyczy okoto 2 mln chorych. Grozny zaczyna
by¢ brak wielu specjalistéw medycznych. Takie, a nie inne finansowanie opieki
zdrowotnej doprowadzito do znanych patologii: zadtuzenia szpitali, braku $§rodkéw na
ich remonty i wyposazenie. Chociaz nastapil duzy wzrost plac w systemie opieki
zdrowotnej, nie dla wszystkich jest on wystarczajacy. | wreszcie panuje korupcja, a
jednym z elementéw, ktéry do niej doprowadzil jest wadliwy system finansowania
opieki zdrowotnej.

Zdaniem prof. Religi zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli przy obecne;j
sktadce jest niemozliwe. Jezeli pracujacy nad reforma systemu nie okre$la, co
bezposrednio pacjentowi si¢ nalezy za sktadk¢ obowiazkowa, mowa o dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych bedzie fikcja. Profesor zwrécit réwniez uwage, jak
wazny jest koszyk $wiadczen gwarantowanych, ktdory mozna okresli¢ jako zakres
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Z kolei prof. Romuald Holly skoncentrowal si¢ w swoim wystapieniu na
ubezpieczeniach zdrowotnych oraz wynikajacych stad szansach i zagrozeniach dla
obywateli. Nadmienit, ze zmiana w systemie ochrony zdrowia w Polsce dokonuje sig co
najmniej od 10 lat, chociaz nie bylo kompleksowych dziatan, ktére by reformg
jednoznacznie ukierunkowaty. Pomimo powszechnego przyzwolenia na zmiang w tym
zakresie zgody odno$nie gruntownej reformy calego systemu ochrony zdrowia i
instytucjonalnej formy realizacji polityki zdrowotnej wciaz nie ma. Nadal nie wiadomo,
jaki ma by¢ zakres zobowiazan panstwa wobec obywateli, jakie sa realne potrzeby
zdrowotne spoteczenstwa, w jakim stopniu panstwo powinno je zaspokaja¢é w
zalezno$ci od ponoszonych nakladéw. Tu nie ma zgody od lat, niezaleznie od ekip
rzadzacych.

Mimo wielu préb reformy systemu zdrowia, nie udato si¢ jej dokona¢. Dlaczego, mimo
7ze wszyscy tego chca i wiedza jak? Bo wcigz brakuje tzw. woli politycznej do
przeprowadzenia zmian, chociaz konsensus ze spoteczenstwem, z uwzglednieniem
poziomu materialnego przecigtnego pacjenta, jest mozliwy. Zdaniem profesora zachodzi
konieczno$¢ kompleksowego przeobrazenia catego systemu ochrony zdrowia z
wszelkimi tego konsekwencjami. Co prawda nie ma reformy bezbolesnej, ale nie moze
by¢ ona na tyle rewolucyjna, by wykluczala mozliwo$¢ realizacji celéw. Jak zatem
naprawia¢ system? Zdaniem prof. R. Holly musi on by¢ oparty o ekonomiczne reguty
zarzadzana ryzykiem utraty zdrowia i choroby, a nie na koniunkturalnych interesach.
Musi tez mie¢ charakter solidarno$ciowy przynajmniej w zakresie neutralizacji ryzyk o
charakterze spotecznym. Zasada powszechnosci zaopatrzenia zdrowotnego winna
dotyczy¢ przede wszystkim tych spotecznych ryzyk utraty zdrowia i choréb, ktére nie
leczone moga zagraza¢ zdrowiu czy zyciu innych. Na pewno nie powinna obejmowac
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koszyk uslug gwarantowanych, bo bez niego nie da si¢ okresli¢ ani zakresu
przedmiotowego ani charakteru ubezpieczen, ani tez uporzadkowaé calego systemu
ochrony zdrowia. Jaki koszyk taki zakres i charakter zaopatrzenia, takie rodzaje
ubezpieczenia. Koszyk jest gwarantem dla pacjenta, ale réwniez ograniczeniem ustug
medycznych do niezbgdnych, istotnych z punktu widzenia zdrowia obywateli w takim
standardzie, na jaki pozwola $rodki finansowe. Natomiast ustugi uzupelniajace i
ponadstandardowe powinny by¢ $wiadczone w ramach ubezpieczen dodatkowych, ktére
moga funkcjonowaé jako prywatne badz wzajemno$ciowe. Nalezaloby tez jak
najszybciej wprowadzi¢ system ubezpieczen alternatywnych w stosunku do publicznych
i komercyjnych.

O ubezpieczeniach zdrowotnych w §wietle ustalen ,,Biatego szczytu” méwit w swoim
wystapieniu dr Andrzej Koronkiewicz, przewodniczacy zespolu redagujacego
rekomendacje ,,Bialego szczytu”. Ten szczyt mial za zadanie przeprowadzi¢ spoteczne
konsultacje 7 projektow ustaw rzadowych, dotyczacych reformy stuzby zdrowia. Takie
konsultacje si¢ odbywaja, np. w zespole do spraw finansowania. Zajmowat si¢ on m.in.
problematyka wspétptacenia za ustugi, co bylo odczytywane przez niektérych jako
bariera w dostgpie do $wiadczen. Wigkszos¢ gloséw dotyczacych wspélptacenia
przemawiata za tym, ze praktycznie jest ono dopuszczalne, ale pod warunkiem, ze
opracowany zostanie taki model, w ktéorym osobom begdacym w trudnej sytuacji
materialnej bedzie zapewniona kompensacja kosztéw leczenia. Odno$nie koniecznosci
precyzyjnego okres$lenia koszyka $wiadczen gwarantowanych, sprawa jest nadal
dyskusyjna i wciaz nie ma zgody, co powinien on zawiera¢. Wigkszo$¢ czltonkéw
zespolu jest zdania, ze docelowo system powinien zawiera¢ zar6éwno element
powszechnych ubezpieczen, jak i prywatnych o charakterze alternatywnym, co jest
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Finansowanie §wiadczen medycznych ze srodkéw prywatnych w okresie transformacji
systemu zdrowia omoéwity prof. Jadwiga Suchecka i dr Iwona Laskowska.
Wystapienie prelegentek, oparte o wyniki badan prowadzonych w Polsce przez GUS w
gospodarstwach domowych oraz przez inne instytucje, $wiadcza one o tym, jak proces
reformowania ochrony zdrowia postrzegaja obywatele. Zwrocono uwage, jakie grupy
spoteczne i ekonomiczne gospodarstw obciazone sa najwigkszymi platno$ciami na
$wiadczenia medyczne oraz jaka bylaby gotowo$¢ obywateli do wnoszenia
dodatkowych optat w ramach proponowanych rozwiazah oraz jakie kwoty byliby w
stanie uiscic.

Jak wynika z danych statystycznych obciazenie gospodarstw domowych wydatkami na
zdrowie nie maleje, a w przypadku emerytéw i rencistow jest zdecydowanie wyzsze niz
pozostatych grup spoteczno-ekonomicznych. W strukturze wydatkéw zwiazanych z
ambulatoryjna opieka zdrowotna najwigksza czg$¢ stanowia wydatki na leki i to
niezaleznie od grupy gospodarstw. Badania pokazaty réwniez, ze dla okoto 30 proc.
badanych oséb wykup lekéw nie byt zwiazany z odczuwalnym ograniczeniem
finansowym, ale dla blisko 45 proc. byt znacznym obciazeniem, co dotyczylo gtéwnie
emerytow i rencistow, oséb niepelnosprawnych oraz rodzin wieloosobowych. Z porad,
ktére nie sa finansowane przez NFZ najczgsciej korzystaja osoby pracujace na wilasny
rachunek, o wysokich dochodach, mieszkancy duzych miast oraz cierpiacy na choroby
przewlekte. Okoto 50 proc. badanych w ogdle nie jest zainteresowanych dodatkowymi
ubezpieczeniami zdrowotnymi, 30 proc. ocenia, ze nie sta¢ ich na dodatkowa skladke
zwigzana z ubezpieczeniami dobrowolnymi. Natomiast wigkszo$¢ oséb, ktére sa
sktonne skorzysta¢ z tego typu ustug, deklarowaty sktadkg do 100 zt miesigcznie.
Najwigcej chetnych jest wérdd oséb pracujacych na wilasny rachunek oraz malzenstw
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czesciej wyrazali mieszkancy duzych miast niz wsi. Sytuacja zréznicowana jest tez w
poszczegdlnych wojewddztwach.

W panelu dyskusyjnym przedstawicieli §wiadczeniobiorcéw i1 $wiadczeniodawcow
ustug medycznych, jako pierwsza gtos zabrata dr Dorota Karkowska z Instytutu Praw
Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Zwrécila uwage na niuanse prawne dotyczace
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Jej zdaniem nalezatoby okresli¢ czy obecny
system prawny pozwala na ich wprowadzenie. Drugi problem to skladka, ktéra
wywotluje wiele kontrowersji, a pacjent pyta, co za nig otrzymuje. Tak naprawdg pacjent
nie ma z tego tytulu gwarancji ubezpieczeniowej. Kolejny dylemat dotyczy m.in.
koszyka procedur medycznych i standardéw ustug. Czgsto podnoszonym problemem sa
kolejki i listy oczekujacych, na ktére przedstawiciele srodowisk pacjentow nie maja
zadnego wplywu. Mowiac o prawach pacjenta nalezy — zdaniem dr Karkowskiej -
stworzy¢ w Polsce system pozasadowego dochodzenia roszczen, ktéry bylby
alternatywny do ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j.

Zabierajaca gtos Urszula Michalska z OPZZ powiedziata, Ze reprezentowana przez nia
organizacja nie sprzeciwia si¢ dodatkowym ubezpieczeniom, ale najpierw musi by¢
opracowany koszyk gwarantowany. Nadmienita, ze OPZZ przy reformowaniu systemu
ubezpieczen zdrowotnych zwraca uwage na trzy obszary, ktére sa ze soba powiazane:
funkcjonowanie platnika, organizacj¢ §wiadczen oraz organizacj¢ $wiadczeniodawcow.
Kolejny moéwca, poset Stanistaw Szwed, reprezentujacy réwnocze$nie NSZZ
,»dolidarno$¢” odnidst si¢ przede wszystkim do stanowiska zwigzku zawodowego. A ten
zdecydowanie opowiada si¢ za publiczna sluzba zdrowia, za$ nastgpnie za
dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. Poset Szwed réwniez uwaza, ze
podstawowa rzecza jest okreslenie koszyka $wiadczen gwarantowanych, a nastgpnie
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ustawowymi zapisami dotyczacymi podwyzek realnych ptac w stuzbie zdrowia. Ale
zeby postulaty zwiazku zrealizowa¢ musza by¢ wyzsze naklady finansowe na stuzbe
zdrowia. Tym samym zwiagzek popiera projekt podniesienia sktadki zdrowotne;j.
Opowiada si¢ za reformga w stuzbie zdrowia, ale nie za rewolucja, ani tez za
przeksztatceniem publicznej stuzby w prywatna.

Dr hab. Romuald Krajewski z Naczelnej Rady Lekarskiej w swoim wystgpieniu skupit
si¢ przede wszystkim na tym, czego lekarze mogliby oczekiwa¢ od reformy systemu
ubezpieczen. Po pierwsze poprawy mozliwosci wyboru dla pacjenta, giéwnego
podmiotu systemu ochrony zdrowia, ktéry powinien mie¢ mozliwo$¢ podejmowania
decyzji o miejscu i sposobie leczenia. Wazna rzecz to jasna informacja, co si¢
pacjentowi nalezy, za ktéra odpowiada ubezpieczyciel, a nie lekarz. Chodzi tez o
okreslenie standardu i dostgpnosci $wiadczenia, przystugujacego pacjentowi w ramach
ubezpieczenia. Z punktu widzenia lekarskiego istotne jest unikanie sytuacji, w ktoérych
»lepsze” ubezpieczenie wypycha ,,gorsze”. Inna rzecz, ktéra moglaby znalez¢ si¢ w
zreformowanym systemie to dostosowanie rekompensaty do potrzeb pacjenta. Méwca
stwierdzil, ze r6znorodno$¢ rozwiazan ubezpieczeniowych jest bardzo pozadana. Ale
ich miejsce musi by¢ precyzyjnie okreslone.

Natomiast Pawel Kalbarczyk z Polskiej Izby Ubezpieczen zaprezentowatl projekt PIU
dotyczacy reformy systemu ubezpieczen zdrowotnych. Jego istota nie jest tworzenie
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych lecz pozwolenie na zarzadzanie S$rodkami
pochodzacymi z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez prywatne fundusze
zdrowia, ktére beda tworzone przez komercyjne towarzystwa ubezpieczeniowe w
ramach regulacji prawnych, ktére musza powsta¢. Przy opracowywaniu projektu
kierowano si¢ tym, ze instytucje prywatne lepiej zarzadzaja pienigdzmi niz panstwowe.

Zdaniem PIU wykorzystanie tego typu rozwiazan w Polsce moze przynie$¢ pozytywne



skutki. W systemie PIU istniataby taka sama podstawowa sktadka ubezpieczenia
zdrowotnego w wysokosci okreslonej przez parlament. Z tych srodkéw pochodzityby
pieniadze na tzw. stawke kapitacyjna, ktora jest elementem solidaryzmu spotecznego
wszystkich obywateli w Polsce. Projekt PIU nie wyklucza koniecznosci wprowadzenia
koszyka, ale tez nie méwi, ze jest on niezbgdny. Ubezpieczenia zdrowotne w tym
ksztalcie gwarantowatyby dostep do $wiadczen polegajacy gtéwnie na koordynacji
opieki medycznej, dodatkowych ustugach typu assistance, ktére obecnie nie sa
oferowane w Polsce a na ktdre jest popyt.

Zdaniem P. Kalbarczyka ubezpieczenia w Polsce powstang pod warunkiem, ze bedzie
konsensus pomigdzy politykami réznych opcji. Reforma musi by¢ kompleksowa
poniewaz zmiana jednego elementu powoduje brak réwnowagi w calym systemie.
Trzeba wigc wypracowa¢ modelowe rozwigzanie i zgodzi¢ si¢ odno$nie kierunku w
jakim reforma ma by¢ kontynuowana.

O tym, Ze jest pole rowniez dla rozwigzan alternatywnych moéwita Malgorzata
Kowalska z Ogodlnopolskiego Zwiazku Pracodawcéw Prywatnej Stuzby Zdrowia,
reprezentujaca firmy abonamentowe. Nadmienila, Zze bardzo czgsto prywatna forma
wlasnosci jest odczytywana jako réwnowaznik platnosci. Tymczasem forma wlasnosci
zakladu opieki zdrowotnej nie determinuje sposobu ptatnosci. Jezeli prywatny zaklad
ma podpisany kontrakt z NFZ, §wiadczy ustugi w ramach ubezpieczenia powszechnego.
Pacjent ma niekwestionowane prawo wyboru, ktérego nie nalezy ogranicza¢. Moze
dokona¢ wyboru w ramach ubezpieczenia powszechnego lub zaptaci¢ za ushugg z
wlasnej kieszeni w prywatnych placowkach. Moze tez skorzysta¢ z dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych, ktére przeciez obecnie istnieja juz na rynku. I wreszcie jest
opieka w ramach abonamentéw, dotyczaca gléwnie uslug ambulatoryjnych, ktéra

zapewnia pracodawca. Obecnie opieka abonamentowa objetych jest okoto 1,5 min
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pracownikow z kilkudziesigciu tysigcy zaktadéw pracy, na terenie catej Polski, nie tylko
w duzych miastach. Warto$¢ tego rynku szacuje si¢ na 1,5 — 2 mld ztotych, a tempo
wzrostu ustug wynosi ponad 40 proc. rocznie. Dane te pokazuja, Ze abonament to
produkt trafiony, ktoéry oferuje pracownikom za okreslong warto$¢ ustalony z gory
zakres opieki zdrowotnej. Dlatego abonamenty nazwano pracowniczymi programami
zdrowotnymi. Zdaniem OZPPSZ programy te nalezy pozostawi¢ w reformowanym
systemie zdrowotnym gdyz moga by¢ one komplementarne w stosunku do innych form,
a przy tym efektywne finansowo poniewaz pieniadze ktére $wiadczeniodawca
otrzymuje nie przeptywaja przez dodatkowych posrednikéw.

W panelu przygotowanym dla przedstawicieli wtadzy ustawodawczej i wykonawczej
jako pierwszy glos zabrat poset Bolestaw Piecha, przewodniczacy Sejmowej Komisji
Zdrowia. Odni6st si¢ do tytutu spotkania ,,Prawa pacjenta w systemie ubezpieczen
zdrowotnych” stwierdzajac, ze od dawna to prawo realizowato panstwo przynajmniej w
zasadniczej czgsci. Prawo pacjenta, przynajmniej legislacyjnie, jest zabezpieczone w
r6znych dokumentach, najmniej w relacjach z NFZ. Reformowanie systemu rodzi wiele
pytan, o czym $wiadczyta dyskusja podczas konferencji. Najwazniejsze dotyczy tego,
co dalej robi¢, gdy $rodki finansowe na opieke zdrowotng sa ograniczone. Poset B.
Piecha podzielit poglad, ze wprowadzenie réwnolegtych, dodatkowych ubezpieczen jest
mozliwe. Ale nie da si¢ reformowac tylko czgéci systemu, musi by¢ to rozwiazanie
kompleksowe.

Poset Marek Balicki, czionek Sejmowej Komisji Zdrowia, rozwazal w swoim
wystapieniu, jaki ma by¢ ksztalt systemu ubezpieczen zdrowotnych i jak moze on
sprzyjac¢ realizacji praw pacjenta. Zauwazyl, ze panuje konflikt pomiedzy zasada
solidaryzmu w dostgpie do opieki zdrowotnej, a zasada wolnosci wyboru ubezpieczenia.

Jest tez zapis konstytucyjny, ktéry gwarantuje kazdemu obywatelowi prawo do opieki
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medycznej. Lecz Trybunat Konstytucyjny orzekl, ze obok systemu , ktéry musi by¢
oparty o zasady solidaryzmu, mozliwe sa kompilacje réznych rozwiazan, ktére
uwzgledniaja zasady solidaryzmu i umozliwiaja wolno$¢ wyboru. Trzeba dokonaé
wyboru, jaki ma by¢ zasigg $wiadczen objgty przez instytucje publiczna, a
ubezpieczeniami prywatnymi, opartymi o zasade¢ solidaryzmu. Zdaniem M. Balickiego
nalezy wprowadzi¢ nowe rozwigzania, poniewaz wzrost zamoznosci czgsci
spoteczenstwa powoduje nacisk na systemowe rozwigzania, umozliwiajace pacjentowi
wigksza mozliwo$¢ wyboru, niz obecnie, np. przez ubezpieczenie prywatne. Ale
jednoczes$nie powstaje dylemat, jak reformowac system. Czy uwzgledni¢ projekt PIU i
w jakim zakresie, czy moze skorzysta¢ z doswiadczen innych krajéw Unii Europejskiej?
Na pewno konieczne jest zwigkszenie mozliwosci wyboru pomigdzy instytucja
publiczna a instytucjami prywatnymi, ale w takim zakresie, by nie naruszona zostata
zasada solidaryzmu. Takie propozycje juz sa.

W dalszej czesci nastgpita dyskusja, w ktérej pierwszy glos zabrat dr Konstanty
Radziwill, gratulujac organizatorom zorganizowania merytorycznego spotkania na tak
wazne tematy. W jego opinii za pieniadze, ktérymi obecnie dysponuje system zdrowia
nie da si¢ zrealizowa¢ zobowiazan wobec obywateli na poziomie europejskim. I bez
wzgledu na to jak bedzie skonstruowany koszyk $wiadczen, musi on mie¢ charakter
europejski. Jednak nie da si¢ tego dokona¢ za 9 proc. skladkg obowiazkowa. Jesli
chodzi o naklady na publiczna ochrong zdrowia zdrowia, decyzje¢ musi podjac rzad, a
gdy idzie o naklady prywatne zachodzi konieczno$¢ wprowadzenia odpowiedzialnego
stosunku miedzy pacjentem, a systemem ochrony zdrowia. Zdaniem K. Radziwilta
wspolptacenie, bez wzgledu na to jak bedzie wysokie, jest niezbedne do samoregulacji
systemu. Inna kwestia to ustalenie granicy migdzy tym, co panstwo gwarantuje

wszystkim obywatelom w ramach koszyka i jego standardu oraz doplaty za to, co jest
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poza nim. I dopiero na bazie zobowiazan finansowych pacjenta mozna zbudowaé
dodatkowe ubezpieczenia. Jezeli ma by¢ zbudowane przyjazne otoczenie dla
powstawania ubezpieczen komplementarnych musi by¢ wsparcie panstwa w zakresie
wielu mechanizmdéw, ktére stworzylyby wigksza atrakcyjno$¢ tych rozwiazan. W
kwestii kto powinien realizowa¢ powszechne ubezpieczenie zdrowotne samorzad
lekarski stoi na stanowisku, ze jeden ubezpieczyciel w tak duzym kraju jak Polska jest
ztym rozwiazaniem. Krok w kierunku decentralizacji NFZ jest wtasciwy.

Do wielu poruszanych probleméw odniést si¢ w dyskusji prof. Zbigniew Religa.
Krytycznie ustosunkowal si¢ do projektu PIU, natomiast opowiedzial si¢ za
komercyjnymi ubezpieczeniami dodajac, ze dziatania komercyjnego ubezpieczyciela
zostang zabezpieczone odpowiednia ustawa.

Z kolei posel Ludwik Dorn zwrécil uwage, ze wolno$¢ wyboru pacjenta i
ubezpieczonego to dwie rozne rzeczy. Mdéwiac o prawie do wolno$ci wyboru nalezy tez
mie¢ na uwadze prawo do poczucia bezpieczenstwa. Zle si¢ dzieje, ze pieniadz w
dalszym ciagu nie idzie za pacjentem, chociaz takie byly zalozenia poprzedniej reformy.
Zabierajac glos Krzysztof Bukiel tez rozwazal, jak to si¢ dzieje, ze pieniadze nie idg za
pacjentem. Zastanawial si¢ dlaczego reforma systemu ubezpieczen i opracowanie
gwarantowanego koszyka ustug od lat si¢ nie udaje. Ale moze to si¢ udac jezeli bedzie
wspoélptacenie, o ile podjgta zostanie decyzja, ze oprocz $wiadczen za pieniadze
publiczne beda réwniez ubezpieczenia prywatne. Wspodlptacenie potrzebne jest m.in. po
to, aby w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wytworzyla sig
konkurencja pomigdzy firmami oferujacymi ubezpieczenia dodatkowe.

Wedlug prof. Tadeusza Szumlicza system ubezpieczen zdrowotnych o charakterze
publiczno- prywatnym powinien zapewnia¢ zaréwno solidaryzm dochodowy jak i

solidaryzm ryzyk. Natomiast ciagle wystgpuja niejasnosci o charakterze
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$wiadomos$ciowym i instytucjonalnym. Profesor pytal, czy rzeczywiscie nalezy sig
obawiaé, ze pdjscie w kierunku rozwigzan ubezpieczeniowych jest zagrozeniem dla
podmiotowosci i dyspozycji $rodkami publicznymi. Wyrazil przekonanie, ze takiego
niebezpieczenstwa nie ma.

W odczuciu Stanistawa Koziuka, pacjenta, wielu uczestnikow konferencji, podajac
rézne uzasadnienia, zastanawiato si¢ jak wyciagna¢ pacjentowi pieniadze z kieszeni.
Nie mozna poréwnywa¢ Warszawy, ktéra powoli osiaga poziom europejski, do innych
miast i regionéw Polski, gdzie tysiace rodzin boryka si¢ z bardzo trudng sytuacja
materialna.

Do wypowiedzi niektérych dyskutantow odnidst si¢ poset Marek Balicki. Wedtug
niego zamiast si¢ga¢ do kieszeni pacjenta nalezaloby zmieni¢ struktur¢ wydatkéw na
ubezpieczenie powszechne. Opowiedzial si¢ za takim wspotptaceniem, ktdére nie
ogranicza dostgpu do $wiadczen, ale wprowadza pewien mechanizm ekonomicznego
myslenia w korzystaniu ze §wiadczen, np. z uslug pogotowia ratunkowego.

Konferencje w krotkim wystapieniu podsumowal Aleksander Daszewski, prezes
Fundacji Edukacji Ubezpieczeniowej. W imieniu organizatoréw Halina Olendzka,
Rzecznik Ubezpieczonych, podzigkowata go$ciom za udziat w spotkaniu oraz bardzo
ciekawa, merytoryczna, spokojng i wywazona dyskusj¢. Wyrazita nadziejg¢, ze zadza

zysku nigdy nie przestoni potrzeb pacjenta.

Janina Baranska
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