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Wspbtptacenie jest konieczne do rozwoju polskiej ochrony zdrowia
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Wobec probleméw natury finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia, w dobie kryzysu gospo-
darczego, ktory dotknat takze Polske, coraz czeSciej wsrdd gtosow wyliczajacych ,lekarstwa”
mogace poprawi¢ funkcjonowanie polskiego systemu opieki medycznej pojawia sie wspotptat-
nos¢ za niektére Swiadczenia ze strony pacjentow.

Niektérzy z ekspertéw moéwig o niej w zwigzku na do organizacji opieki medycznej oraz pieniedzy,
z korektg koszyka $wiadczefi gwarantowanych z pieniedzy  jakie fundusz moze na nie przeznaczy¢é. W mojej ocenie
publicznych. Jego zawartos¢, jak pokazuja choéby przy-  korekta taka jest konieczna nie tylko w zakresie zawar-
ktady ze sprawozdania rocznego NFZ, jest nieadekwat-  toéci koszyka, ale przede wszystkim organizacji systemu
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opieki medycznej, standardéw realizacji §wiadczen oraz
maksymalnego dopuszczalnego czasu oczekiwania na nie.

Gwarancja niedostepu

Dotychczasowe podejscie jest bowiem w wielu wy-
padkach bardziej gwarancja niedostepu, a wiec dhugiej
kolejki i uzyskania $wiadczenia okupionego cierpieniem,
dhlugotrwalymi zwolnieniami i niezdolnoscia do pracy,
a nierzadko pogorszeniem sie stanu zdrowia, niz kon-
stytucyjnie zagwarantowanym prawem do ochrony
zdrowia. Odnosze sie w tym artykule tylko do wspét-
platnosci, ale chcialbym, zeby méj glos byl traktowa-
ny nie tyle jako opinia jej zwolennika, ile raczej glos

WSPOLPLATNOSC PACJENTOW

MOZE KORZYSTNIE WPLYNAC
NA EFEKTYWNOSC NIE TYLKO OPIEKI
MEDYCZNE) (MEDYCYNY NAPRAWCZE)),
ALE SZERZEJ, OCHRONY ZDROWIA

| JEGO PODTRZYMYWANIA.

w dyskusji, ktdrej celem jest wskazanie, jak wspotplat-
no$¢ moze wplynaé na efektywnos¢ nie tylko opieki
medycznej (medycyny naprawczej), ale szerzej, ochro-
ny zdrowia i jego podtrzymywania.

Trzeba sobie uzmystowi¢, do czego moze stuzy¢ wsp6t-
platnos¢ za §wiadczenia zdrowotne. Jej zasadniczg rola
jest podzial kosztéw leczenia pomiedzy platnika publicz-
nego a osobe indywidualna. Uswiadamianie wysokosci
kosztéw leczenia jest jednym z zasadniczych celéw pozo-
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stawiania jakiej§ formy udzialu wlasnego pacjenta
w tych kosztach. Ze §wiata ubezpieczeti do $wiata ochro-
ny zdrowia weszly zatem pojecia takie jak co-payement (sta-
ta oplata ryczattowa), co-insurance (oplata procentowa)
czy deductible (zachowany udzial wlasny, procentowy lub
kwotowy, w kosztach do limitu rocznego lub jednost-
kowym koszcie leczenia). Ich celem jest takze oddzia-
lywanie na prozdrowotne zachowania pacjentéw —
osoba, ktéra jest w pelnym zakresie ubezpieczona i nie
ponosi odpowiedzialno$ci finansowej za koszty leczenia,
zachowuje sie czesto ryzykownie i nie szanuje swojego
zdrowia. W efekcie trafia do lekarza czesto z zaawan-
sowang choroba, wymagajaca kosztownego leczenia.

Rola edukacyjna

Czesto takie osoby majg takze bardzo duze oczeki-
wania czy wrecz zadania wobec systemu lecznictwa i plat-
nika za leczenie — ,,skoro mam ubezpieczenie od wszyst-
kiego, to wyleczcie mnie”. Niejeden z nas na pewno
spotkat takich pacjentéw w Polsce. Podstawows rola r6z-
nych form wspélplatnosci jest zatem rola edukacyjna.
Druga réwnie istotna, w ciagu ostatnich lat wykorzy-
stywang na §wiecie coraz czg¢sciej, jest czgsciowe prze-
rzucanie niektérych kosztéw na pacjentéw (np. ryczal-
towe oplaty za dobe pobytu w szpitalu), a takze
réznicowanie standardéw realizacji $wiadczen w zalez-
nosci od wyboru pacjentéw (np. sale szpitalne i sana-
toryjne o podwyzszonym standardzie, najnowocze$niejsze
protezy lub materialy pomocnicze), ktére maja zaspo-
koi¢ potrzeby konsumentéw ustug zdrowotnych. Po cze-
$ci wynika to z niemoznosci zaspokojenia tych potrzeb
z pieniedzy publicznych, ale w duzo wigkszym stopniu
jest to odpowiedz rynku ochrony zdrowia na rosngcy kon-
sumeryzm ustug zdrowotnych. Trzecig rola, jaka odgry-
wa wspolplatno$é w ochronie zdrowia, jest ogranicza-
nie nadkonsumpgji §wiadczef, z ktérych mozna korzystac
bez skierowan. Wszystkie systemy ochrony zdrowia, kté-
re znam, w réznym stopniu stosuja wspdlptatnosé na ogét
jako kombinacje wszystkich trzech rél.

W Europie

Doskonatym przyktadem jest Francja, gdzie od dzie-
siecioleci, o ile nie dtuzej, na wszystkich szczeblach opie-
ki zdrowotnej istnieje udzial wtasny pacjentéw w kosz-
tach terapii. Jest on procentowo wiekszy w kosztach
leczenia ambulatoryjnego, a mniejszy — szpitalnego.
Pozwala na r6znicowanie standardéw leczenia szpital-
nego czy bezposredniego kontaktu z lekarzem specja-
lista (bez skierowania), a poprzez wymaganie pokrywania
przez komplementarne ubezpieczenia dodatkowe 100
proc. doplat pacjentéw do najczesciej naduzywanych
$wiadczen wykorzystuje regulacyjny i edukacyjny
wplyw wspoétptatno$ci. Czesi z kolei zastosowali system
oplat ryczaltowych za konsultacje ambulatoryjne spe-
cjalistéw oraz dziefi pobytu w szpitalach po to, zeby
poprawi¢ dostepnos¢ tych ustug. Poczatkowo ruch ten
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napotkal na opér pacjentéw, ale z czasem niemal wszy-
scy sie do niego przekonali. Dostepno$¢ lekarzy specja-
listéw zwiekszyla sie, a czas pobytu w szpitalach skré-
cil, gdyz przestaly one petni¢ funkcje placéwek opieki
spolecznej. W Slowenii system zblizony do francuskie-
go wprowadzono w sytuacji zagrozenia bytu ochrony
zdrowia w okresie, kiedy rozpadala si¢ Jugostawia.
Belgrad zakrecit kurek z pieniedzmi dla zbuntowanych
republik. Nowy system dziala nieprzerwanie w formie
uksztaltowanej w tamtym kryzysowym momencie,
z usprawniajacymi modyfikacjami prawnymi i organi-
zacyjnymi wprowadzonymi w celu zwiekszania jego trans-
parentnodci i efektywnos$ci. Zmieszanie w miejscu
$wiadczenia ustug zdrowotnych pieniedzy publicznych
i prywatnych dato efekt w postaci ustabilizowania
sytuacji, a takze wprowadzito do niegdy$ bardzo socjal-
nej opieki zdrowotnej elementy gry rynkowej, indywi-
dualnej odpowiedzialnosci ludzi oraz prawa wyboru —
kiedy jestem chory, doptacam do leczenia z wlasnej kie-
szeni czy ubezpieczam si¢ od tego i placi za mnie wybra-
ny przeze mnie ubezpieczyciel.

Optaty czy mikrooptaty

Trzeba sobie zdawac sprawe, i chee to podkresli¢, gdyz
potwierdzaja to liczne badania, ze duzy udzial wlasny
w kosztach leczenia, ktérego osoba chora nie jest w sta-
nie udzwignaé, moze mie¢ istotne znaczenie, jesli cho-
dzi o mozliwo$¢ skorzystania ze §wiadczen medycz-
nych przez osoby o nizszych dochodach i np. przewle-
kle chore. Dlatego europejskie systemy ochrony zdro-
wia, w ktérych stosuje sie rézne formy wspétplatnosci,
dziatajg w tacznosci z systemem pomocy spotecznej,
a zasady odplatnosci pacjentéw przed ich wprowadze-
niem, a takze jakimikolwiek modyfikacjami, s wnikli-
wie analizowane pod katem zagrozenia dla ubozszych
grup spotecznych. W efekcie takiego podejécia do os6b,
ktére tego potrzebuja, kierowana jest pomoc np. na zakup
polis komplementarnych ubezpieczeni zdrowotnych lub
przekazuje sie im vouchery stuzace do pokrywania wsp6t-
platnosci. W wielu krajach z doptat zwolnione sa dzieci,
kobiety w ciazy i pologu oraz osoby w wieku emerytal-
nym. Taki system pomocy spolecznej ma np. Frandja,
finansujaca od 2000 r. polisy dla najubozszych klas spo-
tecznych z akcyzy pochodzacej ze sprzedazy alkoholu
i wyrobow tytoniowych.

W Polsce stosujemy wsp6tptatnos¢ niemal wylacznie
w zakresie lekéw i $rodkéw pomocniczych, przy ktérych
zakupie nie ponosimy calego kosztu, a jedynie jego czesé.
Polski system refundacji lekéw nie nalezy niestety do naj-
bardziej przyjaznych, gdyz de facto obciaza pacjentéw
duzym udziatem w kosztach lekéw, znacznie wiekszym
niz w duzo bogatszych od nas krajach, gdzie leki sg droz-
sze, ale réwnoczesnie w duzo wiekszym stopniu niz w Pol-
sce finansowane z budzetu pafistwa. Wysoko$¢ oplat
ponoszonych przez pacjentéw w aptekach zaréwno w Pol-
sce, jak i w wielu innych krajach (pokazuja to liczne bada-
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Publiczne informacje, choéby pochodzace ze spra-
wozdania rocznego NFZ za rok 2011, pozwalaja na
stwierdzenie, Ze stopief zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych w ramach systemu opieki zdrowotnej
finansowanego ze Srodkéw publicznych, cho¢
bez watpienia lepszy niz w przesztosci, jest zbyt
daleki od poziomu dajacego poczucie satysfakcji
spotecznej i poczucie bezpieczefstwa. Postuze sie
kilkoma przyktadami ze sprawozdarn $wiadczenio-
dawcéw, ktére podaje NFZ.

W kolejkach do konsultacji specjalistycznych
w skali kraju dla tzw. przypadkéw stabilnych wg
stanu na koniec grudnia 2011 r. najwieksza liczba
pacjentéw oczekiwata na wizyty w poradniach:
okulistycznych, kardiologicznych, neurologicz-
nych, chirurgii urazowo-ortopedycznej i gineko-
logiczno-potozniczych. Najdtuzszy Sredni czas
oczekiwania dla pacjentéw w stanie stabilnym
raportowany przez poradnie kardiologiczne to
52 dni. Czas oczekiwania na porade specjali-
styczna dla przypadkéw stabilnych rzedu 5-8 tygo-
dni jest normg w wiekszosci poradni specjali-
stycznych. W przypadku leczenia szpitalnego
NFZ podaje, ze najwieksza w skali kraju liczba
Swiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do kate-
gorii ,,przypadek stabilny” na koniec grudnia
2011 r. znajdowata sie na listach oczekujacych
oddziatéw: chirurgii urazowo-ortopedycznej, oto-
laryngologicznych, chirurgicznych ogélnych, oku-
listycznych i neurochirurgicznych. Najwieksza
wartos¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania
wynosita 75 dni — dla oddziatéw neurochirurgii,
a Srednim czas oczekiwania na przyjecie do
leczenia na tych oddziatach to od 1 do 2 miesie-
cy. Wedtug NFZ w 2011 r. najwiecej pacjentéw cze-
kato na zabiegi operacyjnego leczenia zaémy —
318 044 oso6b zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” i 18 367 oséb za-
kwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przy-
padek pilny”. Najdtuzsze czasy oczekiwania noto-
wane sa w przypadku endoprotezoplastyki stawu
kolanowego oraz endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego. Sredni czas oczekiwania w skali kraju
w przypadku endoprotezoplastyki stawu kolano-
wego wynosi 450 dni, a w przypadku endopro-
tezoplastyki stawu biodrowego — 388 dni.
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nia) ma duzy wplyw na to, czy zapisane leki sa przez nich
wykupywane i stosowane zgodnie z zaleceniami. Podob-
nie bedzie, jesli ewentualna wspotptatnosé za specjali-
styczne $wiadczenia zdrowotne lub dzienna oplata za
pobyt w szpitalu stanie si¢ zbyt duzym cigzarem dla naj-
ubozszych. Usprawnienie dostepu do $wiadczefi i udroz-
nienie szpitali moze by¢ zyskiem dla wszystkich, ale jesli
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& SYSTEM OPEAT RYCZALTOWYCH B8
ZA KONSULTACJE SPECIALISTOW

ORAZ DZIEN POBYTU W SZPITALACH.
POCZATKOWO RUCH TEN
NAPOTKAL NA OPOR PACIENTOW,
ALE Z CZASEM NIEMAL WSZYSCY
GO SOBIE CHWALA.

stanie sie to nieusprawiedliwionym kosztem dla naj-
stabszych, to wedtug mnie nie mozemy si¢ na to zgo-
dzi¢. Mozna temu zapobiec, ale warunkiem jest, by sys-
tem opieki zdrowotnej dziatal w polaczeniu z systemem
opieki spolecznej. Wszystko zalezy od regulacji, ale
w duzo wiekszym stopniu od praktyki jej stosowania.

Korekta koszyka

O jakiej zatem wspdlptatnosci méwia jej zwolenni-
cy w Polsce? Sadze, ze gléwnie o takiej, ktéra przynie-
sie dodatkowy strumien pieniedzy do szpitali, a takze
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udrozni kolejki do specjalistéw. Oznacza to w mojej oce-
nie konieczno$¢ dokonania niewielkiej tylko korekty
koszyka $wiadczeti gwarantowanych oraz péjécia §ladem
Czechéw lub Francuzéw, jesli chcemy péjs¢ dalej i dg-
zy¢ z czasem ,,do systemu bezkolejkowego”. Jesli jeste-
$my gotowi zachowad solidaryzm w zakresie podsta-
wowym, dajacym gwarancje skutecznego leczenia,
i pozwoli¢ na wolny wybdr wyzszego standardu lecze-
nia w placéwkach majacych kontrakty niezapewniajg-
ce wyzszego standardu, to silg rzeczy pojawi sie duza prze-
strzefi do $wiadczef, za ktére wielu pacjentéw bedzie
gotowych placi¢. Dzieje si¢ tak choéby w Niemczech,
gdzie ponad 20 mln oséb placi dodatkowo za mozliwosé
leczenia szpitalnego o lepszym standardzie, niz gwa-
rantujg kasy chorych. Podobnie jest w Irlandii. A zatem
wzorce sg, mozna po nie siegac i uczy¢ sie na cudzych,
a nie wlasnych bledach.

Czy podwyzszac sktadke?

Finansowg alternatywa dla wsp6tptatnosci pacjentéw
jest oczywiscie zwiekszenie sktadki na spoteczne ubez-
pieczenie zdrowotne. Zapewne nawet niewielkie jej pod-
wyzszenie daloby wiecej pieniedzy niz wprowadzenie
takiej czy innej formy wspotptatnosci. Nie unikniemy
zapewne dyskusji, co ma wigkszy sens i wieksze szanse
na realizacje, a ze kazda z tych decyzji bedzie trudna poli-
tycznie, na pewno warto, aby nasi decydenci wiedzieli,
ze ani zwiekszenie sktadki na powszechne ubezpiecze-
nie zdrowotne, ani korekta koszyka i wspélptatnosé
pacjentéw nie sa jedynymi lekarstwami na cale zlo. Przy
dzisiejszym stanie organizacji systemu, jego nieefek-
tywnosci, bez zmiany podstawowych paradygmatéw
ochrony zdrowia w Polsce presja na dosypanie do sys-
temu bardzo duzych pieniedzy publicznych bedzie tyl-
ko rosta, a zaspokojenie tych zadan i tak jest niemoz-
liwe. Uwazam, ze docelowo (w najblizszych trzech, pieciu
latach) system musi by¢ tak przebudowany, by efektyw-
niej wykorzystywal posiadane zasoby, niezaleznie od tego,
czy sa one wlasnoscia publiczna czy prywatna. Swiad-
czenia powinny by¢ kupowane za miks pieniedzy
publicznych i prywatnych. Stawiam teze i jestem gotéw
nie tylko zatozy¢ si¢ o to, lecz takze udowodnié, jesli moj
glos zostanie uslyszany w Alejach Ujazdowskich, przy
Wiejskiej i Miodowej, ze taki system bedzie przynosil
Polakom wiecej satysfakcji i poczucia bezpieczefistwa niz
obecny — z gwarancjami na papierze, a nie w zyciu. Mg-
drze wprowadzona wspé6tptatnoéé nie tylko nie jest sprze-
czna z konstytucja, ale wrecz wpisuje sie w jej ducha,
pomagajac praktycznie realizowaé¢ prawo do ochrony
zdrowia. Z pewnoécig mniejszym kosztem ponoszonym
indywidualnie przy sprawiedliwszym oraz efektywniej-
szym wykorzystaniu publicznych i prywatnych zasobéw
dostepnych w Polsce. Warto wiec przesta¢ dyskutowac
o tym tylko teoretycznie, ale raczej, o co apeluje i zgta-
szam swoja gotowo$¢ udzialu, najwyzsza pora wziad sie
do pracy.
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Wspétptatnosc to nie wszystko

Polski system opieki medycznej jest niewydolny.
Widac to i stycha¢ niemal na kazdym kroku. Wskazu-
ja na to nie tylko liczne dane poréwnawcze dotyczace
réznych wskaznikéw, do ktérych, bijac na alarm, siegaja
eksperci, ale co najgorsze, odczuwajg to codziennie tysig-
ce pacjentdéw oraz ich rodziny.

Przyczyn jest wiele: zta organizacja, brak koordyna-
¢ji opieki, kompleksowosci, nieadekwatno$¢ pieniedzy
publicznych do potrzeb i gwarancji zawartych w koszy-
ku $wiadczen gwarantowanych z budzetu, brak stan-
dardéw maksymalnego czasu oczekiwania na $wiadczenia
oraz zréznicowania standardéw realizacji $wiadczen,
a ostatnio coraz cze$ciej traktowanie podsysteméw
publicznego i prywatnego jako odrebnych, nierzadko
wrogich sobie siloséw. Lista przyczyn jest dtuga, co spra-
wia, ze rozwigzanie problemu funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej wymaga wielu wzajemnie sprzezonych
i dobrze skoordynowanych, wczesniej zaplanowanych
dzialan. A o te niestety, szczeg6lnie w ostatnich latach,
bardzo trudno. Styszymy raczej zapowiedzi planéw pod-
jecia prac nad nimi niz sprawozdania z efektéw kon-
kretnych dziatad. Co gorsza, znaczna cze$¢ tych planéw
dotyczy w mojej ocenie spraw drugorzednych, a nie tych,
ktére majg kluczowe znaczenie dla poprawy efektywnosci
funkcjonowania systemu.

Grzech zaniechania

Problem z niepodejmowaniem dziatan kluczowych
w duzej mierze polega na tym, ze skoro zte oceny sys-
temu opieki medycznej ze strony opinii publicznej nie
pogorszyly si¢ w ostatnim czasie i sa na mniej wiecej
takim samym poziomie wlasciwie od samego poczatku
transformacji systemowej w Polsce, a przed nig byly jesz-
cze gorsze, to po trosze przywyklismy juz do tego, ze sys-
tem kuleje i bedzie kulal dalej. W odbiorze spolecznym
publiczny system opieki medycznej, cho¢ wydajemy na
niego wielokrotnie wiecej niz w przeszlosci i daje nam
dostep do wielu nowoczesnych $wiadczen, weze$niej nie-
dostepnych, jest mniej efektywny niz prywatny. Czesto
si¢ styszy: ,,tam, gdzie ptace, wymagam i dlatego dostaje
to, czego potrzebuje, wtedy, kiedy potrzebuje i w stan-
dardzie, jakiego wymagam”. Jest to prawda, ale niestety,
po cze$ci zafalszowana.

Nie ulega jednocze$nie watpliwosci, ze poziom zaspo-
kojenia potrzeb zdrowotnych Polakéw w ciggu 20 lat
transformacji systemowej z pewno$cia poprawil sie
w sposob zasadniczy. Jesli przyja¢ za miernik zaspoko-
jenia potrzeb zdrowotnych ogélny poziom nakladéw na
ochrone zdrowia, liczbe porad czy hospitalizacji, a tak-
ze poziom nakltaddéw na leczenie pacjentéw w ramach opie-
ki wysokospecjalistycznej czy programéw lekowych
stosowanych w chorobach rzadkich i bardzo ciezkich,
z pewnos$cia w tej dziedzinie nastapil ogromny postep.
Biorac pod uwage wytacznie poziom naktadéw publicz-

maj 3/2013

nych na zdrowie w latach 1999-2011 — wida¢ ogrom-
ny, prawie 170-procentowy wzrost. Naklady publiczne
wzrosty z 25 do 67 mld zt. W tym samym okresie pry-
watne wydatki na zdrowie wzrosty z 14 do 33 mld zt. Jako
spofeczefistwo wydajemy na ten cel ponad 100 mld zti.
Jesli jednak przyja¢ za miernik dostepno$ci swiadczen
w sektorze publicznym procentowy udzial wydatkéw
publicznych na zdrowie, to Polska z obecnym poziomem
zamozno$ci swoich obywateli i zaledwie 67-procentowym
udzialem wydatkéw publicznych na zdrowie, w ramach
ocen WHO bylaby sklasyfikowana jako kraj, w ktérym
istnieje problem z dostepnoscig i réwnoscia w dostepie
do $wiadczenr finansowanych ze §rodkéw publicznych.
W fakcie istnienia prywatnych wydatkéw na zdrowie nie
ma oczywiscie nic zlego, co wiecej, z wielu wzgledéw uza-
sadnione jest, aby finansowanie prywatne uzupetniato
finansowanie publiczne w ochronie zdrowia, ale w opi-
nii ekspertéw winno ono by¢ racjonalne i w jak naj-
mniejszym stopniu wynikac z nieefektywnosci czy wrecz
patologii w systemie publicznym. Gros wydatkéw pry-
watnych na §wiadczenia jest efektem niedostepnosci lub
nieadekwatnej do potrzeb dostepnos$ci §wiadczen finan-
sowanych z funduszy publicznych.

Ubezpieczenia

Jasne jest, ze zaden system opieki zdrowotnej nie jest
w stanie zapewni¢ natychmiastowego dostepu do kaz-
dego rodzaju $wiadczenia zdrowotnego. Oczywiste jest
takze, czego dowodzg obiektywne dane dotyczace licz-
by i rodzaju realizowanych $§wiadczeni, ze dostepnosé
$wiadczen zdrowotnych i lekéw w Polsce jest lepsza niz
przed 20 czy nawet 5 laty. Dane poréwnawcze z inny-
mi krajami pokazuja jednak, ze dostepnos¢ wielu §wiad-
czef bylaby duzo wigksza, a kolejki krétsze, gdyby pol-
ski system ochrony zdrowia dzieki istnieniu w nim
bodzcéw finansowych i organizacyjnych, zwiazanych z lep-
szym planowaniem i koordynacja opieki nad pacjentem,
podazat §ladem najbardziej efektywnych systeméw opie-
ki zdrowotnej. Przy lepszej koordynacji opieki, innym
modelu dziatania ptatnik6w oraz finansowania przez nich
$wiadczen, a takze przy ich realizacji w innym trybie i na
innym niz w Polsce szczeblu opieki zdrowotnej problem
kolejek staltby sie marginalny i nie stanowil przedmiotu
krytyki i niezadowolenia opinii publicznej.

Duzy, ok. 33-procentowy, udzial prywatnych $rod-
kéw w ogélnych wydatkach na zdrowie oraz fake, Ze
w wydatkach na §wiadczenia zdrowotne niemal 95 proc.
stanowig platnosci za kazda ustuge dokonywane bez-
posrednio z kieszeni pacjentéw, sa dowodem na to, ze ska-
la nieefektywno$ci w prywatnym sektorze jest takze
ogromna. Przyczyna jest w duzej mierze brak regulacji
dotyczacych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz
niska §wiadomos$¢ spoleczna nieefektywnosci finansowej
placenia za $wiadczenia zdrowotne przez samych pacjen-
téw, indywidualnie za kazde $wiadczenie.

Witold Kalbarczyk
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