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Meneazer Zdrowia

| Centrum im. Adama Smitha
proponujg:

wprowadzmy bon zdrowotny

Kostkl domina

Ratujmy polski system ochrony zdrowia! Ratujmy, poki czas. Dos¢ juz kosmetycznych zmian szumnie nazy-
wanych wielkimi reformami. Do$¢ przelewania z pustego w prozne, w oparciu o tajemnicze wzory i skomplikowa-
ne algorytmy autorstwa Wielkiego Funduszu. Meneazer Zarowia dotgcza sie do inicjatywy Centrum im. Adama
Smitha oraz OgoInopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy, ktore proponujg radykalng reforme — wprowadzenie
bonu zdrowotnego. To zmiana na miare rewoluciji, ale naszym zdaniem tylko tak daleko idgca reforma jest w sta-
nie ozywic trupa naszego systemu ochrony zdrowia.

Chcemy wywotac ogdlnopolska debate na tym rozwigzaniem, ktére moze sprawic, ze problem finansowania ustug
medycznych stanie sig przesztoscig. Liczymy, ze naszg propozycja zainteresuje sig nowa koalicja rzadowa. Mamy
nadzieje, ze postowie bedg mieli doS¢ odwagi, by wdrozy¢ w zycie proponowang przez nas radykalng reforme.

Warto bowiem przypomnie¢, ze wg specjalistow w systemie ochrony zdrowia krazy faktycznie kwota ok. 60
mld zt. Potowa z tego jest przekazywana w formie skfadek centralnemu rozdzielczemu — czyli obecnie Narodowe-
mu Funduszowi Zdrowia, ktory w tandemie z Ministerstwem Zdrowia dba o to, by pienigdze te sprawiedliwie roz-
dzieli¢. Wokot urzednikéw krazg rozmaici lobbysci, kiorzy dzigki koneksjom potrafig wydoby¢ Srodki na swoje
szpitale i programy. Mozna Smiato stwierdzi¢, ze spora ¢ze$¢ z ponad 30 mld zt jest wyrzucana w btoto lub kie-
rowana do jednostek, ktorym najmniej sig to nalezy.

Idealnym rozwigzaniem jest bon zdrowotny — kwota pieniedzy taka sama dla kazdego obywatela, ktorg kazdy
dysponowatby wg wtasnego uznania. Jej wyodrebnienie odbywatoby sie — inaczej niz dzisiaj — nie na etapie zbie-
rania podatkow, ale juz po ich zebraniu. Przecietny Kowalski nie otrzymywatby jej do reki. Mogtby jednak nig dys-
ponowac poprzez wybor firmy ubezpieczenia zdrowotnego. Bon zdrowotny spowodowataby efekt kostki domina.
Zwigkszytby konkurencje na rynku ubezpieczen, a to z kolei wymusitoby na szpitalach obnizanie kosztow, racjo-
nalizacje wydatkow oraz podniesienie jakoSci oferowanych ustug. W ten sposob mozna by tez zagospodarowac
drugg potowe ze wspomnianych 60 mld zt krgzgcych w systemie w formie optat nieformalnych lub przekazywa-
nych dziatajgcym ubezpieczycielom. Niektorzy Swiadczeniodawcy mogliby stosowac ceny wyzsze od refundowa-
nych kwot. O tym, komu doplaci¢ pienigdze, znowu decydowatby sam pacjent. Tak wygenerowana powszechna
konkurencja zablokowataby zarazem inklinacje politykow do majstrowania w systemie, ktory zaczatby dziatac nie-
zaleznie od centralnego rozdzielczego. Z korzy$cig dla nas wszystkich. Red.
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Koniec wtadzy politykow

Bon na zdrowie

TrzydzieSci artykutow spisanych na dwudziestu stronach ustawy szczegotowo reguluje zasady
funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Jak widac¢ po jego kondycji, iloS¢ i tym

razem nie przektada sie w jakoSc.

Tymczasem, aby wprowadzi¢ bon zdrowot-
ny, lansowany przez Centrum im. Adama Smi-
tha i Ogdélnopolski Zwiazek Zawodowy Leka-
rzy jako panacenm na — zdawaloby si¢ — nieule-
czalne dolegliwosci systemu, wystarczy zaled-
wie kilka artykuléw. Zasada funkcjonowania
bonu jest bowiem genialnie prosta. Aby jed-
nak w pelni zrozumie¢, na czym polega rewo-
lucyjny charakter tego pomystu, powinni$my
blizej przyjrze¢ si¢ zasadom dzialania naszej
stuzby zdrowia.

Stuchajac dyskusji o polskim systemie opieki
zdrowotnej mozna doj$¢ do wniosku, ze mamy
do czynienia z pomieszaniem podstawowych po-
je¢ opisujacych system. Trudno nawet stwierdzi¢,
z jakim modelem opieki zdrowotnej mamy
w Polsce do czynienia. Przyczyn tego stanu rze-
czy nalezy upatrywaé w operowaniu uproszcze-
niami zaréwno w opisie rzeczywistosci, jak
i w metodologicznych zalozeniach analizy. Typo-
wym przykladem takich uproszczen jest utozsa-
mianie typu modelu systemu opieki zdrowotnej
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z rodzajem zrédta pochodzenia $rodkéw finanso-
wych. I tak model budzetowy utozsamiany jest
z finansowaniem systemu ze Srodkéw publicz-
nych (czytaj: budzetu panstwa) a model ubezpie-
czeniowy z finansowaniem systemu ze skfadki
ubezpieczeniowej. Zrodlo pochodzenia $rodkéw
finansowych jest istotnym kryterium klasyfika-
¢ji, ale niewystarczajacym do stwierdzenia, z ja-
kim systemem mamy do czynienia w praktyce.
To nie zrédlo pochodzenia srodkéw finansowych
determinuje bowiem rodzaj systemu, ale przede
wszystkim dwa dodatkowe kryteria, sprowadza-
jace sie do pytan: kto jest redystrybutorem $rod-
kéw finansowych wewnatrz systemu i w jaki
sposob finansowani sg $wiadczeniodawcy?

Kto za to placi?

Podmiotem finansujacymi system moze by¢
panstwo (jego agendy administracyjne lub wtadze
samorzadowe), albo tez jedna lub wiele niezalez-
nych od pafistwa instytucji ubezpieczeniowych.'

W drugim przypadku zwiazek jest prosty. Je-
zeli finansujacym funkcjonowanie systemu jest
podmiot niezalezny od pafistwa, tj. jedna lub
wiele instytucji ubezpieczeniowych, to mamy do
czynienia z modelem ubezpieczeniowym. Bar-
dziej skomplikowana sytuacja jest wtedy, gdy to
paistwo lub jego agendy finansuja system.
W takim przypadku mozna mie¢ nie tylko do
czynienia z systemem budzetowym i zaopatrze-
niowym, ale takze z systemem ubezpieczenio-
wym, czego przyktadem jest system francuski.
Fakt ten dowodzi, ze drugie kryterium takze
jest niewystarczajgce do okreslenia modelu.

Trzecim kryterium jest sposéb finansowania
$wiadczen, przy czym kryterium to dotyczy ro-
dzaju tzw. struktury kontraktowej’ laczacej pod-
miot finansujacy ze $wiadczeniodawcami. Moga
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J) Istotg bonu zdrowotnego
jest pozostawienie kazdemu z nas
prawa do swobodnego decydowania
0 tym, komu przekazana zostanie
w zarzadzanie skfadka zdrowotna 33

wystapi¢ dwa rodzaje struktur kontraktowych:
struktura rynkowa’, w ktérej stosunek miedzy
niezaleznymi, posiadajacymi osobowo$¢ prawng
podmiotami oparty jest na relacji cywilnoprawnej
tj. umownej (kontraktowej) oraz struktura hie-
rarchiczna (administracyjno-budzetowa), ozna-
czajaca relacje miedzy podmiotami nieposiadaja-
cymi osobowosci prawnej wewnatrz tej samej
panstwowej struktury wlasnosciowe;.

Pierwszy typ struktury kontraktowej jest
charakterystyczny zar6wno dla modelu ubezpie-
czeniowego, jak i zaopatrzeniowego. Struktura
hierarchiczna jest jednoznacznie zwigzana z mo-
delem budzetowym.

Syntetyczna prezentacja trzech powyzszych
kryteriow wskazuje na to, ze prawidlowa meto-
dologicznie analiza modeli wymaga ich réwno-
czesnego zastosowania w procesach identyfika-
cyjnych. Za ich pomoca mozna pokusi¢ sie
o zdefiniowanie typéw teoretycznie czystych
modeli* systemu opieki zdrowotnej. I tak:

* za model budzetowy nalezy uznal system
opieki zdrowotnej, w ktérym:

— finansowanie nastepuje ze Srodkéw pu-

blicznych (budzetowych);

— redystrybucja $rodkéw finansowych zajmu-
je si¢ panstwo lub jego agendy;

— redystrybucja $rodkéw finansowych we-
whnatrz administracyjnej pafstwowej struk-
tury administracyjnej (publiczni §wiadcze-
niodawcy nieposiadajgcy osobowosci praw-
nej) nastepuje w sposéb hierarchiczny, tj.
budzetowy;

* za model zaopatrzeniowy nalezy uzna¢ sys-
tem opieki zdrowotnej, w ktérym:

— finansowanie nastepuje ze Srodkéw pu-
blicznych (budzetowych), przy czym moga
one pochodzi¢ takze z wydzielonego podatku
zdrowotnego;
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— redystrybucja srodkéw finansowych zajmu-
je sie panstwo lub jego agendy;

— redystrybucja srodkéw finansowych ma
strukture rynkowa, realizowana na podsta-
wie uméw cywilnoprawnych z niezaleznymi
prawnie, posiadajgcymi osobowo$¢ prawna
publicznymi i niepublicznymi $wiadczenio-
dawcami;

* za model ubezpieczeniowy nalezy uznaé sys-
tem opieki zdrowotnej, w ktérym:

— finansowanie nastepuje ze $rodkéw pocho-
dzacych ze skladki ubezpieczeniowej (w
dalszej czesci artykutu wyjasnimy, kto mo-
ze by¢ ubezpieczajacym);

— redystrybucja srodkéw finansowych zajmu-
ja si¢ niezalezne od panstwa instytucje
ubezpieczeniowe (jedna badz wiele);

— redystrybucja $rodkéw finansowych ma
strukture rynkows realizowana na podsta-
wie uméw cywilnoprawnych z niezaleznymi
prawnie, posiadajacymi osobowo$¢ prawna
publicznymi i niepublicznymi $wiadczenio-
dawcami.

pieczeniowej nie oznaczataby zmniejszenia indy-
widualnego obcigzenia podatkiem dochodowym.
Tym samym mozemy stwierdzi¢, ze mimo zawi-
tej konstrukgji sktadki ubezpieczeniowej rzeczy-
wistym platnikiem skladki jest budzet padstwa,
bowiem nie otrzymuje naleznych dochodéw z ty-
tutu podatku dochodowego od 0s6b fizycznych.

W ggszczu przepiséw

Obowigzujace rozwiazania prowadza do
prawnego i realizacyjnego galimatiasu. Prawo
do ubezpieczenia i sposéb poboru sktadki
w ustawie regulowany jest przez ponad 30 arty-
kuléw na ponad 20 stronach, co i tak nie za-
pewnia identyfikacji ubezpieczonego, ptatnika
i wysokosci sktadki zdrowotnej. W praktyce sy-
tuacja jeszcze bardziej si¢ komplikuje, bowiem
pobdr sktadki dokonuje si¢ w pionie ubezpie-
czen spotecznych (ZUS i KRUS) a nie w pionie
poboru podatku dochodowego od o0séb fizycz-
nych (urzedy skarbowe). Uniemozliwia to iden-
tyfikacje ubezpieczonych, nie méwiac o identy-
fikacji personalnej poziomu placonej sktadki

33 Bon redukuje niemal do zera koszty poboru i identyfikacji
sktadki zdrowotnej, siegajgce dzi$ kilkudziesieciu miliondw ztotych 37

Powyzsza typologia modeli systemdéw opieki
zdrowotnej pozwala na syntetyczna analize roz-
wigzan prawnych, funkcjonujacych w Polsce.

Sktadka zdrowotna jest fikcjg

Odpowiedz na pytanie dotyczace zrédta po-
chodzenia srodkéw finansowych jest pozornie fa-
twa. Teoretycznie zrédlem finansowania systemu
jest sktadka zdrowotna placona przez ubezpie-
czonego. W praktyce sytuacja jest bardziej
skomplikowana. O indywidualnym zrédle po-
chodzenia $rodkéw mozna méwic jedynie w od-
niesieniu do poziomu sktadki przekraczajacej 7,5
proc. Ta cze$¢ srodkéw rzeczywiScie pochodzi
z indywidualnych dochodéw ubezpieczonych.
Podstawowa cz¢s¢ sktadki, tj. do poziomu 7,5
proc., mimo tego ze jest ptacona przez ubezpie-
czonego, rownoczesnie jest odliczana od naliczo-
nego podatku dochodowego od 0séb fizycznych.
W praktyce oznacza to, ze albo podatek docho-
dowy od 0séb fizycznych jest nizszy albo skladka
zdrowotna jest fikcja, bowiem stanowi czes¢ po-
datku dochodowego. Raczej nalezy si¢ sktoni¢ ku
drugiej tezie, bowiem likwidacja sktadki ubez-

zdrowotnej, a tym bardziej poziomu sktadki na-
leznej i rzeczywiscie oplaconej. W sytuacji mo-
nopolu Narodowego Funduszu Zdrowia nie ma
to znaczenia, bowiem i tak wszystkie $rodki fi-
nansowe wplywaja do jednego worka, cho¢ for-
malnie nie wyodrebnionego funduszu. Cala ta
niekoniczaca si¢ zabawa identyfikacyjna kosztu-
je kilkadziesiat milionéw zlotych rocznie, co od-
powiada potencjalnym rocznym kosztom utrzy-
mania w ruchu calego systemu informatyczne-
go obejmujacego wszystkie podmioty systemu
opieki zdrowotnej.’

Odpowiedz zwigzana z drugim kryterium jest
znacznie prostsza. Redystrybucja $rodkéw finan-
sowych wewnatrz systemu zajmuje sic Narodowy
Fundusz Zdrowia, bedacy panstwowa jednostky
organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna.

Trzecim kryterium jest rodzaj redystrybucji
srodkéw finansowych. Ma on formalnie struktu-
re rynkows, realizowana na podstawie uméw
cywilnoprawnych z niezaleznymi prawnie, po-
siadajacymi osobowo$¢ prawna, publicznymi
i niepublicznymi $wiadczeniodawcami. Jednak
zawierane kontrakty nie maja charakteru otwar-
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tego, lecz sa ograniczone zaréwno warto$ciowo,
jak 1 ilosciowo, co w swej istocie przypomina fi-
nansowanie budzetowe (wyznaczenie poziomu
dostepnych $rodkéw i zadan do realizacji).

Konkludujac — polski system opieki zdrowot-
nej jest hybryda rozwigzan charakterystycznych
dla wszystkich trzech modeli. Gléwnym Zrédtem
srodkéw finansowych, mimo zawito$ci prawnych
i powszechnego uzywania pojecia zdrowotnej
skladki ubezpieczeniowej jest budzet pafstwa, co
jednak nie przesadza przypisania go do zadnego
z modeli. Redystrybutorem S$rodkéw finanso-
wych jest pafistwowa agenda — Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ), co jest bardziej charaktery-
styczne dla modeli zaopatrzeniowego i budzeto-
wego niz ubezpieczeniowego. Struktura kon-
traktowa ma co prawda formalnie charakter ryn-
kowy, lecz warto$ciowe limitowanie kontraktéw
raczej przypomina model budzetowy lub zaopa-
trzeniowy niz ubezpieczeniowy.

Jak to robigq inni?

Powyzsza analiza pozwala na przeformulowa-
nie pierwszego kryterium identyfikacji modelu.
Postawmy pytanie: czy istotnym dla modelu
ubezpieczeniowego jest fakt, kto jest ubezpiecza-
jacym, czyli oplacajacym sktadke ubezpieczenio-

Same plusy

wa na rzecz ubezpieczonego? By odpowiedzie¢ na
powyzsze pytanie, postuzmy sie przyktadami roz-
wigzan obowiazujacymi w Europie i USA. I tak,
w systemie niewatpliwie ubezpieczeniowym, ja-
kim jest system niemiecki, sktadka ptacona jest
po 50 proc. przez pracownika i pracodawce.
Oddzielenie ubezpieczonego od oplacajacego
sktadke jeszcze bardziej widoczne jest w amery-
kafiskim systemie prywatnych ubezpieczei
zdrowotnych, gdzie najczeSciej pracodawca
w 100 proc. optaca sktadke ubezpieczeniows na
rzecz pracownika. Podobnie rzecz si¢ ma w przy-
padku systeméw wspétfinansowanych z amery-
kanskiego budzetu centralnego lub stanowego.
Dotyczy to m.in. programéw ubezpieczeniowych
Medicare i Medicaid, ktore jedynie w 25 proc. fi-
nansowane sa ze skladki ptaconej przez ubezpie-
czonego. Pozostale koszty funkcjonowania tych
programéw pokrywane sa ze $rodkéw publicz-
nych. Dowodzi to, ze dla modelu ubezpieczenio-
wego nie jest istotne, kto placi sktadke ubezpie-
czeniowa, cho¢ istotnym jest sam fakt istnienia
kategorii skladki, bedacej finansowym warun-
kiem uzyskania uprawnien ubezpieczonego.
Powyzsze przyktady rodza pytanie o sposéb ra-
¢jonalnego ekonomicznie poboru i redystrybugji
srodkéw finansowych na rzecz Swiadczen zdro-
wotnych. W Europie ciekawym rozwiazaniem jest

* Konstrukcja bonu zarowotnego jest prosta z legislacyjnego punktu widzenia. Regulowana jest tylko kilkoma artyku-

tami, zamiast obecnie obowigzujgcych kilkudziesigciu.

* Bon zdrowotny jest prosty do zastosowania w praktyce. Eliminuje koniecznosc realizacji watpliwych jakosciowo pro-
cesow identyfikacji dotyczacych identyfikacji personalnej: kto i ile powinien zapfacic i czy rzeczywiscie zapfacif?
* Bon zdrowotny jest tani w zastosowaniu, bowiem redukuje niemal do zera koszty poboru i identyfikacji, obecnie wy-

noszgce kilkadziesigt milionow ztotych.

* Bon zdrowotny eliminuje zagrozenie wystgpieniem konfliktdw miedzy towarzystwami ubezpieczenia zdrowotnego od-
nosnie roszczen dotyczacych naleznych im Srodkow finansowych, co obecnie jest konsekwencjg braku mozliwo$ci

identyfikacji personalnej sktadki ubezpieczeniowej.

* Bon zdrowotny eliminuje koniecznos¢ tworzenia skomplikowanych mechanizméw, majgcych na celu wyrownanie po-
ziomu ryzyka ubezpieczeniowego i zapewnienia zasady solidaryzmu spotecznego.

e /roznicowanie rzeczywistej wartosci bonu zdrowotnego wg kryterium wieku ubezpieczonych eliminuje, a co najmniej
znacznie redukuje skfonno$c instytucji ubezpieczeniowych do negatywnej selekciji, przy rownoczesnym zachowaniu
zasad powszechnosci i solidaryzmu spotecznego systemu.

* Ewolucyjno$¢ zmian systemowych, dzieki koncepcji pozytywnej zmiany instytucji ubezpieczeniowej, niweluje ryzy-
ko pozostania w NFZ jedynie ludzi starych i chorych. Nalezy wrecz przypuszczac, szczegolnie w pierwszym okresie
funkcjonowania systemu, ze do nowo tworzonych towarzystw ubezpieczenia zdrowotnego przepisywac bedg sie wia-
$nie osoby stare i chore, a decyzji takich nie bedg podejmowac osoby mtode i zdrowe.

* Koncepcja bonu zarowotnego nie pozwala na ucieczke politykow od podjecia klarownej decyzji w sprawie sumy
Srodkow publicznych (procentu PKB), przeznaczanych na powszechny system opieki zdrowotnej. Obecnie jest moz-
liwa manipulacja poziomem i podstawg indywidualnej skfadki zdrowotnej.

 Warto$¢ bazowg bonu zdrowotnego jest fatwiej prognozowac niz sume srodkow, bedacg wynikiem wielu zmiennych,

tak jak to dzieje sig obecnie.
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model belgijski. Tutaj sktadka zdrowotna zbiera-
na jest centralnie do wyodrebnionego prawnie
funduszu, z ktérego nastepnie redystrybuowana
jest do kas chorych niezaleznych od panstwa na
zasadach kapitacyjnych, przy czym bazowa staw-
ka kapitacyjna wazona jest dwoma kryteriami:
wiekiem ubezpieczonego i miejscem zamieszka-
nia. Oba te kryteria zwigzane sa z wyrdwnywa-
niem ryzyka, przy zachowaniu zasad powszechno-
§ci i solidaryzmu spolecznego, uzaleznionego od
poziomu konsumpcji $wiadczenn zdrowotnych
w zalezno$ci od wieku i regionalnych réznic epide-
miologicznych. Przyklad belgijski rozwiazuje pro-
blem redystrybucji $rodkéw finansowych w ra-
mach systemu. Nadal pozostaje jeszcze problem
zrédta pochodzenia §rodkéw finansowych.

Aby rozwiazaé problem zrédla i sposobu fi-
nansowania systemu powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych, nalezy wzia¢ pod uwage pojawie-
nie si¢ na rynku firm prywatnych, dostarczaja-
cych dobra publiczne réwnolegle z pafistwem:
nie tylko ustugi medyczne, ale tez np. edukacyj-
ne. Powstaje nie tylko praktyczny, ale i teore-
tyczny problem: w jaki sposéb finansowaé po-
wszechnie uznane dobra publiczne, dostarczane
w sposOb prywatny?

graf. (3x) Natalia Gosciniak

Problemem tym zajela si¢ nowa szkola instytu-
¢jonalna, a wlasciwie dwie teorie funkcjonujace
w ramach tej szkoly: teoria wyboru publiczne-
g0° i teoria praw wiasnosci.” Pierwsza udowod-
nita, ze uznanie danego dobra za dobro publicz-
ne nie determinuje monopolu dostarczania go
przez panstwo jako monopoliste. Druga za$
stworzyla teoretyczne podstawy obrotu czastko-
wymi prawami wlasno$ci, co umozliwito zacho-
wanie publicznego charakteru dobra dostarcza-
nego przez instytucje prywatne.

Bon bonowi nieréwny

Jako pierwsza zrodzita si¢ koncepcja tzw. bonu
edukacyjnego. Jego konstrukcja jest bardzo pro-
sta: kazdemu obywatelowi posiadajacemu dziec-
ko w wieku szkolnym przysluguje uprawnienie
(wirtualny bon edukacyjny) o okreslonej wartosci,
ktory moze przekazaé w drodze wyboru szkole
publicznej lub prywatnej. W ten sposob nastepu-
je cesja uprawnienia sfinansowania ze $rodkéw
publicznych kosztéw nauki dziecka. W konse-
kwencji idea bonu edukacyjnego prowadzi nie
tylko do prywatyzacji ustug edukacyjnych, ale
réwniez do prywatyzacji zarzadzania $rodkami
publicznymi. To obywatel decyduje bowiem nie
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tylko o tym, kto bedzie dostarczycielem dobra

publicznego, ale takze kto skonsumuje srodki bu-

dzetowe. Proces ten w wielu krajach, w tym

w Polsce, miat charakter ewolucyjny, co zwigzane

byto z prébg ochrony szkét publicznych. Ozna-

czalo to, ze w okresie przejSciowym wybér szkoly
prywatnej skutkowal cesja np. jedynie 50 proc.
kwoty przekazywanej szkofom publiczoym.

Konstrukcja bonu edukacyjnego jest niezmiernie
prosta w poréwnaniu do koncepcji bonu zdrowotne-
g0. Wynika to gtéwnie z nastepujacych réznic mie-
dzy uslugami edukacyjnymi i medycznymi:

* ustugi edukacyjne sg dobrem pozadanym,
medyczne unikanym;

* ustugi edukacyjne sa dobrem dotyczacym wy-
branej, Scisle okreSlonej wiekiem populacii.
Medyczne dotycza wszystkich obywateli, przy
czym nie jest mozliwe okre$lenie zaréwno ter-
minu konieczno$ci ich konsumpcji, jak
i prawdopodobienstwa co do skutkéw choro-
by, w tym poziomu kosztéw leczenia;

ka, ze ubezpieczajacym wszystkich obywateli pol-

skich zamieszkujacych terytorium Polski jest

panstwo, platnikiem za$§ budzet panstwa. Wyja-
$nienie koncepcji bonu zdrowotnego wymaga omo-
wienia dwoch faz: tworzenia (poboru) bonu zdro-
wornego 1 redystrybucji bonu zdrowotnego miedzy
towarzystwa ubezpieczenia zdrowotnego.

Faza tworzenia (poboru) bonu zdrowotnego
obejmuje:

* okreslenie sumarycznej kwoty $rodkéw pu-
blicznych przeznaczonych na sfinansowanie
bonu  zdrowotnego (powszechnego systemu
ubezpieczei zdrowotnych). W omawianej
koncepcji modelu kwote okreslono w procen-
tach Produktu Krajowego Brutto.?

* oszacowanie wartoSci bazowej bonu zdrowotne-
go jest prostym obliczeniem arytmetycznym,
bowiem jest ona ilorazem budzetowych $rod-
kéw finansowych przeznaczonych na realiza-
¢je Swiadczen zdrowotnych w ramach syste-
mu powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-

3 Koncepcja bonu zdrowotnego jest skorelowana z kompleksowg
reformg catego systemu finansow publicznych 33

* przynajmniej teoretycznie koszty ushug edu-
kacyjnych sa réwne i realizowane na biezaco
w trakcie okresu edukacji. Koszty ustug me-
dycznych sg nieprzewidywalne zaréwno w od-
niesieniu do konsumenta, jak i ich indywidu-
alnego poziomu;

* ustugi edukacyjne finansowane sa bezposred-
nio przez osobe fizyczna. Uslugi medyczne
w ramach systeméw ubezpieczeniowych, za-
opatrzeniowych i budzetowych finansowane
sq przez tzw. trzecia strong, tj. panstwo lub in-
stytucje ubezpieczeniowe.

Schemat dziatania

Centrum im. Adama Smitha wraz z Og6lno-
polskim Zwiazkiem Zawodowym Lekarzy
w swym modelu racjonalnego medycznie i ekono-
micznie systemu opieki zdrowotnej proponuje m.in.
koncepcje bonu zdrowotnego, keéry eliminuje obec-
nie obowiazujacy skomplikowany system poboru
i redystrybucji sktadki ubezpieczeniowej. W pro-
jekcie ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym w to-
warzystwach ubezpieczenia zdrowotnego bon
zdrowotny zdefiniowano jako uprawnienie przystu-
gujqce osobom objerym  powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym do oplacenia przez budzet panstwa nalez-
nej skladki zdrowotnej. Z. powyzszej definicji wyni-
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go i liczby 0s6b objetych systemem, de facto
réwnej liczbie obywateli polskich zamieszka-
tych na terytorium Polski.

Faza redystrybucji bonu zdrowornego miedzy
towarzystwa ubezpieczenia zdrowotnego obej-
muje:

* okreslenie warto$ci rzeczywistej bonu zdro-
wotnego, ktdra jest iloczynem wartosci bazo-
wej bonu oraz wspélczynnikéw zrdznicowa-
nych w zaleznosci od nastepujacych grup wie-
kowych: do 18. roku zycia; od 19. do 64. ro-
ku Zycia oraz powyzej 65. roku zycia. Warto$¢
powyzszych wspélczynnikéw okreslona zosta-
je w trybie negocjacyjnym miedzy Ministrem
Zdrowia, Krajowym Zwiazkiem Towarzystw
Ubezpieczenia Zdrowotnego i Samorzadami
Medycznymi. Merytoryczng przyczyna zrozni-
cowania wartoSci rzeczywistej bonu zdrowornego
jest fakt roznego poziomu konsumpcji $wiad-
czen zdrowotnych w zalezno$ci od wieku
ubezpieczonego, a tym samym niwelowania
skfonnosci instytucji ubezpieczeniowych do
tzw. negatywnej selekcji ubezpieczonych. Do-
celowo system powinien uwzglednia¢ jeszcze
jeden parametr zréznicowania warto$ci bonu,
a mianowicie regionalne réznice epidemiolo-
giczne. Jednak wymaga to posiadania praw-
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dziwych danych epidemiologicznych i dlatego
konieczne jest uruchomienie wiarygodnego
systemu sprawozdawczosci medycznej;

® podzial $rodkéw dostgpnych w systemie mie-
dzy poszczegdlne towarzystwa ubezpieczenia
zdrowotnego przy uwzglednieniu liczby ubez-
pieczonych i kryterium wiekowego. Ze wzgle-
déw bezpieczefistwa systemu, projekt ustawy
przewiduje kontynuacje funkcjonowania
NFZ,” w ktérym wszyscy obywatele polscy sa
objeci ubezpieczeniem w momencie urucho-
mienia nowego systemu. Zmiana instytucji
ubezpieczeniowej nastepowad bedzie w drodze
pozytywnej, tj. deklaracji zmiany towarzystwa
ubezpieczenia zdrowotnego. Rozwiazuje to
takze problem identyfikacji personalnej w no-
wo powstalych towarzystwach ubezpieczenia
zdrowotnego. Oczywiscie, proces ten bedzie
mial charakter sukcesywny, uzalezniony od in-
dywidualnych decyzji ubezpieczonych.

Bon antymonopolowy

Ostatecznie, istota bonu zdrowotnego, podobnie
jak bonu edukacyjnego jest pozostawienie upraw-
nionemu (czytaj: kazdemu z nas) prawa do swo-
bodnego decydowania o tym, komu przekazana
zostanie skladka zdrowotna w zarzadzanie.
W przypadku utrzymania monopolu NFZ idea
bonu stracilaby swoéj sens. W takim przypadku
system opieki zdrowotnej stalby si¢ modelem za-
opatrzeniowym, a nie ubezpieczeniowym.

Proponowane rozwigzanie posiada wiele za-
let, eliminujacych wady obecnie obowiazujacych
skomplikowanych przepiséw, regulujgcych faze
poboru i redystrybucji zdrowotnej skladki ubez-
pieczeniowe;.

Warto podkresli¢, ze koncepcja bonu zdrowotne-
go jest skorelowana z kompleksowg reforma cate-
go systemu finanséw publicznych, przygotowana
przez Centrum im. Adama Smitha, ktéra przewi-
duje m.in. likwidacje podatku dochodowego od
os6b fizycznych (PIT). Bon zdrowotny jest istot-
nym, lecz nie jedynym elementem projektu racjo-
nalnego medycznie i ekonomicznie systemu opieki zdyo-
wotney," ktéry przewiduje rzeczywista i komplek-
sowd, a nie pozorowang reforme polskiego syste-
mu opieki zdrowotnej.

Czy proponowana koncepcja bonu zdrowotnego
ma szanse¢ realizacji? Odpowiedz wydawalaby sie
prosta, gdyby nie fakt, ze bardzo cz¢sto rozwiaza-
nia proste i racjonalne ekonomicznie napotykaja
duzy opér politykow. Kto dzis jednak pamieta, ze
to Centrum im. Adama Smitha ponad 10 lat te-
mu bylo prekursorem propozycji liniowego po-
datku dochodowego? Wtedy prawie wszyscy pu-
kali si¢ w czolo i przescigali si¢ w absurdalnych ar-
gumentach, majacych na celu udowodnienie, ze

to, co jest proste, nie moze by¢ racjonalne. Eksper-
tom Centrum nie zalezy na przypisywaniu sobie
autorstwa tego czy innego racjonalnego rozwiaza-
nia. Niech inni przypinaja sobie ordery. Nam
niech pozostanie satysfakcja, ze skutecznie, cho¢
nie spektakularnie prowadzimy organiczng, pozy-
tywistyczna prace nad umystami politykéw.

Woijciech Misiriski
Autor jest ekspertem Centrum im. A. Smitha

Przypisy

Pojecie: instytucja ubezpieczeniowa obejmuije szereg réznych

mozliwych rozwigzan wtasno$ciowo-organizacyjnych. To nie
tylko komercyjne towarzystwa ubezpieczeniowe, ale takze
m.in. towarzystwa ubezpieczen wzajmnych, instytucje partar-
ne, czy kasy chorych dziatajgce na podstawie specjalnych
uregulowan prawnych.

2Pojecie struktury kontraktowej obejmuie z jednej strony rela-
cie kontraktowq miedzy uczestnikami transakciji, z drugiej za$
strukture zarzqdzania procesem transakcyjnym.

30.E. Williamson wyréznia trzy rodzaje rynkowych struktur kon-
traktowych: kontraktowanie klasyczne, neoklasyczne i relacyjne.

4Powyzsza klasyfikacja nie jest zupetna, tj. nie obejmuje in-
nych rodzajéw modeli wystepujqcych poza Europg.

5Systemu informatycznego optacanego za tzw. funkcje opera-

torskie, nie zas, jak to sie najczesciej robi w Polsce, jednora-
zowego zakupu sprzetu komputerowego i oprogramowania.
6Teoria wyboru publicznego dokonuje analizy m.in. sposobéw
dostarczania débr publicznych i spotecznych. Powstata na
gruncie amerykanskim na przefomie lat 40. i 50. XX w. Za pre-
kursoréw tego nurtu nalezy uznaé¢ D. Blacka i K.J. Arrowa.
Obecnie za gtéwnych przedstawicieli tego kierunku nalezy
uzna¢ J. Buchanana, G. Tullocka i M. Olsona. Teoria wyboru
publicznego stara sie zastosowa¢ metodologie standardowei
analizy ekonomicznej do sfery badania zjawisk nierynkowych
lub quasi-rynkowych. Obszarem badawczym jest co prawda
polityka (w tym m.in. racjonalizacja decyzji politycznych doty-
czqcych dostarczania débr publicznych) lecz metody analizy
czerpie z ekonomii, teorii decyzji i teorii gier.

/Teoria praw wiasnosci bedgca drugim z nurtéw tzw. nowej
szkoly instytucjonalnej dokonuje dekompozycji tradycyine;,
rzymskiej triady praw wtasnosci (prawa posiadania, rozporzg-
dzania i korzystania) na 16 czgstkowych praw wtasnosci, co
pozwala na dokonywanie analiz poréwnawczych réznych struk-
tur praw wlasnosci (klas wlasnosci) z punktu widzenia metodo-
logicznej racjonalnosci ekonomicznej. Sitq teorii praw wlasno-
4ci jest subtelno$¢, z jakq za pomocq podstawowej cegietki tej
szkoty — pojecia czgstkowego prawa wlasnosci — opisywac
mozna rozmaite struktury praw wiasnosci, a wiasciwie wigzki
uprawnien do decydowania o sposobach uzytkowania rzadkich
zasobéw. Podstawowymi twierdzeniami (sformutowanymi przez
laureata Nagrody Nobla, R. Coase’a) umozliwiajgcymi opis
przyczyn i konsekwencji dla metodologicznej efektywnosci réz-
nych struktur praw wlasnosci sq nastepujqce twierdzenia: war-
tos¢ zasobéw jest dla aktoréw zalezna od praw wiasnosci do
tych zasobéw oraz koszty transakcyjne (czytaj koszty funkcjono-
wania dowolnego systemu) zalezne sq od struktury praw wta-
snosci ti. stopnia ich kompletnosci i wytqcznosci.

80czywiscie, wysokoé¢ procentowa udziatu w PKB ma cha-
rakter polityczny, ale politykom trudno bedzie ukry¢, jak to
dzieje sie obecnie, ile $srodkéw publicznych sq gotowi prze-
znaczy¢ na opieke zdrowotng.

INFZ petni¢ bedzie takze funkcije ptatnika $wiadczer zdrowot-
nych za osoby nie objete ubezpieczeniem powszechnym, np.
bezdomnych, ktérych identyfikacja nie jest mozliwa.

10Zatozenia i syntetyczny opis Racjonalnego ekonomicznie
i medycznie systemu opieki zdrowotnej mozna znalezé na
stronach Ogélnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy —
www.ozzl.pl.
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