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JESZCZE JEDEN POMYSt
NA ZREFORMOWANIE SEKTORA OPIEKI ZDROWOTNEJ
- DOPLATY DO UStUG MEDYCZNYCH

Polski system opieki zdrowotnej znajduje sie na krawetdgiasci. Zanie-
chanie przeprowadzenia gruntownych reform skutkuje ohécatastrofalna
sytuacja organizacyjna i finansowa. Jednoczesnie mduworach prowadzi
sie niekohczace sie dyskusje dotyczace sposobowowddnia sektora opieki
zdrowotnej. Tematem powracajacym jak bumerang jest wpdzrenie doptat
do Swiadczen zdrowotnych w systemie publicznym. Kongape ma zaréwno
swoich goracych zwolennikéw, jak i zagorzatych przecikaw. Nie mozna
jednak czasem oprzec€ sie wrazeniu, ze wiedza dotycgo instrumentu po
obu stronach jest niewielka. Wychodzac naprzeciw pofieetapoznania
uczestnikow dyskursu z tematem ich dyskusiji, autorka zdeemta sie opisac
doptaty do ustug zdrowotnych w niemal encyklopedyczny $posV artykule
zatem opisane zostana typy doptat (wspotptacenia), ictkdje, negatywne
efekty zwiazane z ich wprowadzeniem, system wspoiptaceraz instrumen-
ty alternatywne w stosunku do wspoétptacenia.

Doptaty (co-payments3tanowia jedna z form tzw. ptatno$ci bezposrednich,
czyli wydatkéw dokonywanych w sytuacji korzystania z opiekirowotnej
(w odr6znieniu od wydatkéw dokonywanych niezaleznie odrziystania
z opieki zdrowotnej, np. wydatkow na ubezpieczenie zdrowdt Pacjenci
dokonuja ptatnosci bezposrednich (czyli optacajazigstanie z opieki zdro-
wotnej w momencie korzystania z opieki zdrowotnej) w npsgjacych sytua-
cjach:
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- kiedy ponosza wydatki zwiazane z zakupem ustug medydzny sekto-
rze prywatnym (bez abonament&w

— wspbiptacac za lekido-paymentsj kupujac leki petnoptatne (analogicz-
nie — kupujac dobra medyczne, np. okulary, sprzet ortgpealy);

- wspoltptacac w sektorze publicznym, lub szerzej — poaoswydatki
przy korzystaniu z opieki zdrowotnej w sektorze publicznym

- dokonujac optat nieformalnych, czasem eufemistycznkeedlanych
optatami kopertowymi

- kupujac rzeczywiste dowody wdziecznosci.

W artykule oméwione zostana doktadnie rodzaje doptat (hspotptacenia
co-payments- pojecia te beda stosowane zamiennie) do ustug medygtzny
niezaleznie od tego, czy dotycza sektora prywatnego edlipznego. Oczy-
wiscie, pojecie wspolptacenia za ustugi medyczijest wezsze niz pojecie
ptatnosci bezposrednich, okreslenie to nie obejmujdatikéw na leki, niekto-
rych ptatnosci w sektorze publicznym (np. tzw. ,cegiefgk’dowodéw
wdziecznoséci czy sfery korupcyjnej finansowania siZzuarowia.

Tabela 1. pozwala na wprowadzenie pewnych ram dla pojecpow
ptacenia.

Tab. 1. Sposoby finansowania sektora zdrowotnego

frgo s ' . Srodki finansowe
Wiasnos$¢/zrodto finansowania p ) , ) -
Srodki prywatne Srodki publiczne
o Wiasnose 1. Sytuacja rynkowa 2. Rynek regulowany
Prawa wiasnosci | Prywatna
majatku Swiadcze- Wiasnosé | 3- Wspoiptacenie, ale | 4. Wylacznos¢ parstwo-
niodawcow ubliczna takze zachowania wej stuzby zdrowia
P korupcyjne

Zrodio: S. Golinowska, s. 38

Jesli w stuzbie zdrowia mamy do czynienia tylko ze Sradkaubliczny-
mi, to niezaleznie od tego, czy $wiadczeniodawcy sa gothmi publicznymi

1 Abonamenty nie sa zaliczane do ptatnoéci bezposrediiich-of-pocket-spendinys
poniewaz dokonywane sa niezaleznie od wystapieniazpby zdrowotnej i niezaleznie od
korzystania ze Swiadczenh zdrowotnych. Sa to tzw. pist¢hprospektywne.

2 W dalszej cze$ci rozdziatu pojecie wspéiptacenia luptdbbedzie odnosito sie do ustug
medycznych.
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czy prywatnymi — nie ma miejsca dla wspotptacenia. W wiglésd systemow
zdrowotnych jednakze mamy do czynienia z mieszanymitamdfinansowa-
nia, publicznymi i prywatnymi. Tam, gdzie pojawiaja sieodki prywatne,
a Swiadczeniodawcy lub/i podmiot zakupujacy ustugi ddajpntéw (w Polsce
- NFZ) maja charakter podmiotéw publicznych, najczefcmamy do czy-
nienia z wspotptaceniem. Moze ono pojawi¢ sie réwniesytuacji prywat-
nych (przynajmniej czesciowo) srodkow w sektorze zdotwm i prywatnej
wiasnosci, np. przy wprowadzeniu komercyjnych ubezpaécz elementami
wspotptacenia (tabela tego rozwiazania nie uwzglednia)

1. RODZAJE WSPOLPLACENIA

Ws$réd rodzajéw wspotptacenia oméwione zostana kolepgraniczenie
sumy ubezpieczenia, staly, procentowy udzial pacjenta sztexh leczenia
(wspoétubezpieczenie), franszyzy, klasyczne wspoétptecéindemnizacia.

Opis w duzej mierze opiera sie na artykule Ch. Sowadgpotptacenie —
szanse, zagrozenia i warunki szerszego zastosowaniatensigspowszechne-
go spotecznego ubezpieczenia zdrowotfiegator do rodzajow wspbtptace-
nia zalicza rowniez koszyk ustug gwarantowanych. Zdananorki artykutu
jest to juz zbyt szerokie ujecie tematu; koszyk ustug gaméowanych zosta-
nie natomiast omoéwiony wsréd narzedzi z jednej strongraltywnych wo-
bec wspbiptacenia, z drugiej — tworzacych z wspoétptaceniespdiny system.

a) Ograniczenie sumy ubezpieczenia

Ograniczenie sumy ubezpieczenia do z gory ustalonej kwagyahiczenie
odpowiedzialnosci finansowej ubezpieczyciela) jestiegiem czesto stosowa-
nym w ubezpieczeniach komercyjnych. To ograniczenie dotytajczesciej
sumy kosztéw Swiadczen uzyskanych przez osobe ubezmpi@cw danym
przedziale czasu, najczesciej w roku.

W ubezpieczeniach spotecznych tego typu narzedzie wylstyzvane jest
rzadko. Ograniczenie sumy ubezpieczenia stosowane jest, geby uchronic
ubezpieczyciela przed bardzo istotnym obciazeniem nfsoavym, ktérego

3 Teoretycznie mozna wyobrazi¢ sobie funkcjonowanie teggwiazania bez wspéiptace-
nia, opierajac sie np. na ubezpieczeniach komercyjnyehviespoétptacenia lub abonamentach,
ale jest to sytuacja mato prawdopodobna.

4 Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zgdzanie”. Pismo Instytutu
Zdrowia Publicznego Wydziatu Ochrony Zdrowia CM UJ 2004.
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prawdopodobienstwo wystapienia jest bardzo mate i kidiee nastepuje na
skutek hazardu moralnego. Pacjent w sytuacji wystapipotazeby zdrowot-
nej generujacej bardzo wysokie koszty przy ograniczenmysubezpieczenia
pozostaje bez Srodkéw na skuteczne leczenie, co oznaexet maasem wy-
rok Smierci. W naszym obszarze kulturowym na taka korkstjgiwspotptace-
nia nie pozwala postulat sprawiedliwos$ci spotecznej,jafew Stanach Zjed-
noczonych, gdzie kulturowo jednostka jest odpowiedziaaawoje zdrowie,
sytuacje tragicznych skutkéw zastosowania tej formy wpfa@enia nie naleza
do rzadkosci.

Podobne, w pewnym stopniu, narzedzie stosowane jest kednsystemie
publicznym w Holandii. Osoba ubezpieczona moze tak sk&teay w ramach
ubezpieczenia z dziewieciu porad lekarskich rocznie el dziewie¢ wyma-
ga specjalnej zgody ubezpieczyciela publicznego, a braldggznacza, ze
pacjent sam musi optaci¢ wizyte.

b) Staty procentowy udziat pacjenta w kosztach leczenia
(wspotubezpieczenie)

Narzedzie to stosowane jest czesto w ubezpieczeniadwzodnych, a jego
celem jest ograniczenie skutkéw hazardu moralnego. Udziabsztach moze
by¢ dookreslony dla wybranych Swiadczen (np. kupugla pierwszej grupy
referencyjnej, pacjent ptaci 10% ich kosztu, dla drugiejmr referencyjnej
— jest to 30% kosztu, dla trzeciej — 50%), lub tez moze dpygcsumy kosz-
tow poniesionych w danym okresie.

Istotnym zagadnieniem jest znalezienie odpowiedniegoigmoa wspot-
ubezpieczenia. Zbyt niski procentowy udziat pacjenta wzkash nie bedzie
powodowat ograniczenia hazardu moralnego, zbyt wysoki Zzenmatomiast
stanowi¢ bariere dostepnosci do Swiadczen.

c) Franszyzy

W rozwiazaniu tym osoba ubezpieczona ponosi wszystkietiyoswiad-
czeh sama za pomoca ptatnosci bezposrednich, az dgmiscia okreslonej
kwoty (kwoty franszyzowej). Koszty Swiadczen przekrajgee sume franszy-
zowa optacane sa przez ubezpieczyciela. Przykladenog@astinia tego roz-
wiazania jest finansowanie opieki zdrowotnej w Szwecpcfnt w Szwecji
optaca petne koszty lekéw do wysokosci 400 Skr, 50% kosattiedzy 4001
a 1200 Skr, 25% kosztow miedzy 2001 a 2800 Skr, i 10% kosztégdny
2801 a 3800 Skr. Kosztéw powyzej 3800 Skr pacjent nie paridaksymal-
na suma, ktéra pacjent wydaje na leki w ciagu roku, wynagem 1300 Skr.
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Za opieke dentystyczna pacjent ponosi 100% odptatrdms&umy 700 Skr,
65% optaty do kwoty 13 500 Skr i 30% powyzej tej kwoty. Pacjemw
Szwecji ptaca réwniez za wizyty lekarskie i za hospitatie. Jednakze dla
ochrony pacjentow korzystajacych czesciej z opiekioxestnej przyjeto zasa-
de, ze pacjent, ktory zaptacit wiecej niz 900 SEK, jepbwazniony do ko-
rzystania z darmowej opieki zdrowotnej do kohca okreswajagego 12 mie-
siecy od daty pierwszej konsultaciji.

Franszyza ma oczywiscie na celu ograniczenie hazardulmega. | rze-
czywiscie, jest dos¢ skuteczna w odniesieniu do padpnkorzystajacych
stosunkowo rzadko z opieki zdrowotnej. Osoby korzystajae Swiadczeh w
duzym zakresie po przekroczeniu sumy franszyzowej nieaniag zadnych
motywacji do oszczednego z nich korzystania.

Franszyzy spetniaja rowniez wazna funkcje fiskalisotna cecha franszyz
jest to, ze jest ,przyjazna” dla tych osdéb, ktére rzeczZysidsmusza czesto
korzysta¢ z opieki zdrowotnej, franszyza nie tworzy bardestepnosci dla
tych oséb.

Dla ubezpieczonego istnieja bodzce sktaniajace go db@aania nieracjo-
nalnego z punktu widzenia catego systemu. Pacjent mozerngiad prze-
rzucac jak najwieksza iloS€ Swiadczehn na jeden skiwtedy czeSC z nich
otrzymuje bezptatnie) i nie korzystaC¢ ze Swiadczen (atypch) w okresach
nastepnych.

d) Klasyczne wspotptacenie — stata optata za kazda jedmgositkadczenia

Przy klasycznym wspétptaceniu pacjent ptaci stata, Olkmeg kwote za
dane Swiadczenie (np. za porade lekarska — 20 SKK lub saypée recepty
—rowniez 20 SKK na Stowaciji) lub dobro (np. stata ryczattolwota za leki
z danej grupy). W nastepnej czesci artykutu opisaneagsfunkcje wspot-
ptacenia, ktore w najwiekszym stopniu odnosza sie dooigpcenia klasycz-
nego.

e) Stata doptata ubezpieczenia do Swiadczeh — indemnizacja

Instrument indemnizacji jest w pewnym sensie instrumentagwrotnym
niz klasyczne wspotptacenie. Ubezpieczyciel ptaci &leizeniodawcy konkret-
na kwote za dana ustuge medyczna, jesli jej cena (gest wyzsza — rézni-
ce pokrywa z wlasnych srodkéw pacjent. Indemnizacjarsitaibezpieczone-
go do poszukiwania niskich cen u Swiadczeniodawcéw, z tegeodu jest
narzedziem prowadzacym do obnizania kosztéw w syste@eewiecej, in-
demnizacja powstrzymuje roszczeniowe postawy zwiazawgzsza jakoscia
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opieki zdrowotnej, gdyz pacjenci uzyskuja wiedze na aemosztéw podno-
szenia jakosci Swiadczen. W sytuacji, gdy stosuje siemnizacje, pacjent
moze wybrag, jaki standard opieki chce mie¢ zapewniddgrujac sie tym,

na co go stac. Przyktadem zastosowania tego rozwiazanipiaty za wyzszy
standard warunkéw w szpitalu np. na Wegrzech.

Jedynym niebezpieczehstwem wiazacym sie z korzyatantego instru-
mentu jest niewtasSciwe okre$lenie kwoty optacanej prmbezpieczyciela.
Kwota ta powinna zosta¢ ustalona na poziomie pokrywaja&pszty Swiad-
czenia. Jesli jednak wyznaczona kwota jest zbyt niska -enmuizacja moze
generowact bariery dostepu do Swiadczen.

2. FUNKCJE WSPOLPLACENIA

Podstawowa funkcja wspotptacenia jest poprawa stanovzidr jednostek
i catego spoteczenstwa. Celem doptat nie jest redukcjatbesczy uzyskanie
dodatkowych wpltywow, aléepsza alokacja zasobodivzaprzestanie ich mar-
notrawienia. Dobra (ustugi) sektora opieki zdrowotnej snaharakter débr
rzadkicl? (co w polskim systemie opieki zdrowotnej jest wyjatkowobdze
widoczne), dlatego powinny by¢ alokowane zgodnie z kiyt@r potrzeb
zdrowotnych. Tymczasem bardzo czesto tak nie jest. Readkdpiece zdro-
wotnej sa $rodki finansowe, czas pracy kadry medyczraegohy urzadzen,
débr medycznych, lekéw itp. Poprzez przeprowadzone apaliwdch naj-
bardziej typowych przypadkéw ztej alokacji Swiadczehnkayane zostanie, ze
wprowadzenie wspotptacenia prowadzi do ich lepszej alpk@#dprowadzenie
doptat prowadzi bowiem do wiekszej redukcji ustug reaamych w tych
dwéch grupach pacjentow: tych, dla ktérych koszt altermaty konsumpcji
ustug zdrowotnych jest niski (koszt czasu), i tych, ktorzyolrzymiaja
potrzeby ustug zdrowotnych (te cechy czasem wystepagznie). Cechy te
sa najczestszymi przyczynami nadkonsumpcji ustug mealych, zatem re-
dukcja popytu wséréd oséb z tych dwéch grup prowadzi¢ edprzy danej

5 Anonimowy uczestnik internetowego forum dyskusyjnego magyce opieki zdrowotnej
napisal ostatnio: ,Wspoiczesny lekarz nie ma juz moratnpgawa patrze€ na medycyne w
kategoriachnie obchodzi mnie, jakimi srodkami walcze o zycie i zdeopacjenta,bo kazda
decyzja lekarska ttrade off— tak naprawde decyzjeatujac X zmniejszam szanse Y na lecze-
nie (co nie oznacza wyleczenie). Dluzsze udawanie, ucie¢zédosviska lekarskiego od tego
waznego dylematu jest zwyktych chowaniem gtowy w piasek”.
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podazy) do zwigkszenia dostepnosci ustug dla oséb bardziej potrzebujacych,
a wiec do lepszej alokacji ustug.

Niezwykle trudno bytoby zaprojektowat badanie korzystania z opieki
zdrowotnej przez osoby, ktére w rzeczywistosci nie wymagaja pomocy |ekar-
skigj. Dla tych osdb krzywa korzysci marginalnych bedzie przebiegata bar-
dziej ptasko niz dla innych oséb, dlatego ich poziom korzystania z opieki
zdrowotnej bedzie — ceteris paribus — wiegkszy, przy wyzszym koszcie margi-
nalnym dla punktu optymalnego (rownowazonym przez wyzsza korzySt mar-
ginalng). | znowu, zgtaszanie przez te osoby wyzszego zapotrzebowania na
opieke zdrowotna powaoduje wypieranie przez nich innych pacjentéw z doste-
pu do Swiadczeh. Dla grupy tej wprowadzenie doptat powoduje wzrost kosztu
marginalnego, a zatem ich punkt optimum przesuwa sie¢ w lewo i w gore,
a zatem konsumuja oni mniej Swiadczeh zdrowotnych. Spadek korzystania
Z opieki zdrowotnej w tej grupie (C-D) jest wigkszy niz dla pozostatych
pacjentéw (A-B), a zatem — przy ograniczonegj liczbie Swiadczeh — ustugi
Swiadczone tym osobom zastepowane sa Swiadczeniami dla innych pacjentéw
(wykres 1).

Koszty MC z doptatami

MC bez doptat

|
I
' B
AB C D Tloé¢ udzielanych §wiadczen

Wykres 1. Skutek wprowadzenia doptat dla pacjentéw naduzywajacych Swiadczeh
zdrowotnych ze wzgledu na wyolbrzymianie swoich potrzeb w poréwnaniu
Z pozostatymi pacjentami
Zrédto: opracowanie wtasne
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Poprawa alokacji porad oznacza réwniez zmniejszenieysbania z porad
w POZ przez osoby, dla ktérych koszt alternatywny wizytydedkiej (czas)
ma niska wartos¢, na korzysé tych, dla ktérych kost¢rmlatywny czasu ma
wieksza warto$¢. P. A. Chiappori i inni w swoich badaiavskazuja, ze
przy wprowadzeniu udzialu w kosztach nie nastapit spadetbly porad le-
karskich, zauwazono natomiast spadek liczby wizyt domadwiekarza ogol-
negd. Autorzy badania uwazaja, ze w zwiazku z istnieniem gfomnso-
wych kosztow (koszty i czas transportu, oczekiwanie na vgyydla wizyt
lekarskich udzielanych u $wiadczeniodawcy nie observeigewystepowania
hazardu moralnego (o czym bedzie mowa dalej), wiec wdpbdanie nie
prowadzi do spadku liczby porad. Natomiast koszty pozafsmave wizyt
domowych lekarza ogélnego sa minimalne i dlatego moznadsigwac sie
istotnego spadku ich liczby po wprowadzeniu doptat. Z baaaego wynika,
ze im wyzsze koszty pozafinansowe korzystania z opiekbwdtnej, tym
mniejsze prawdopodobieAstwo wystepowania hazardu imega.

Ponizej przeprowadzona zostanie analiza dla wystepi@aMarsztéw poza-
finansowych (czasu) i wplywu wprowadzenia wspétptacenia asob réznie
wyceniajacych czas. Koszt czasu, zwiazanego z ustuganadna, jest jednym
Z najwazniejszych pozafinansowych kosztéw korzystanapieki zdrowotnej.
Koszt czasu bedzie inaczej wyceniany przez osoby, dlaygtdbma on wysoka
warto$¢ (osoby pracujace koszt ten oblicza¢ moga jakacony zarobek),
a inaczej dla tych, dla ktérych ma warto$¢ stosunkowo et (bezrobotni,
rencisci, emeryci). Z tego powodu osoby z drugiej grupgeteris paribus—
beda korzystaly z ustug zdrowotnych w sytuacji wystapmemniejszych po-
trzeb zdrowotnych lub/i czeSciej niz osoby z grupy piszej. Korzyscia, jaka
pacjent chce osiagna¢ dzieki skorzystaniu z opiekowdrtnej, jest zmniejsze-
nie braku komfortu (cierpienia, niezdolnosci do normalmdunkcjonowania,
niewygody itp.) zwiazanego z wystapieniem potrzeby wndrtmej. Korzysc
marginalna uzyskiwana przy korzystaniu z kazdej kolejjgnostki opieki
zdrowotnej jest coraz mniejsza. Koszt marginalny zwigzankorzystaniem
z kazdej dodatkowej jednostki ustugi zdrowotnej, jesomaiist coraz wiekszy,
z tym, ze dla oséb ceniacych swoéj czas wysoko rosnie omlszydla tych
natomiast, dla ktérych czas nie stanowi istotnej wartesaiosnie znacznie
wolniej. Jesli jedynym kosztem dla os6b nisko wycenigf@cwartos¢ swojego
czasu jest koszt tego czasu, to zgtaszaja oni duze zabawanie na ustugi

5p. A Chiappori,F.Durand, P.I. Geoffardjoral hazard and the
demand for physician services: First lessons from a Frenatural experiment European
~-Economic Review” 42(1998), s. 499-511.
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zdrowotne. Jednoczesnie Swiadczenia zdrowotne majace charakter dobr rzad-
kich, dostepne sa w ograniczonej ilosci, z czego wynika, ze stosunkowo wiek-
sza liczba 0s6b nisko ceniacych czas bedzie korzystata z ustug zdrowotnych
(ten problem jest jeszcze wigkszy przy ztej organizacji pracy Swiadczeniodaw-
cow, kiedy pacjenci czekaja na ustuge zdrowotna u Swiadczeniodawcy, a nie
sa zapisywani na konkretna godzing; wtedy duze zapotrzebowanie zgtaszane
przez osoby nisko ceniace czas dodatkowo podnosi koszt dla tych, dla ktérych
czas ma wysoka wartost). Prowadzi to wiec do sytuacji, w ktorej stosunkowo
mnigj Swiadczen trafia do 0sdb o najwyzszych potrzebach zdrowotnych, a sto-
sunkowo mnigj do tych o najnizszym postrzeganym koszcie czasu. Sytuacje te
przedstawia wykres 2. Krzywa kosztu marginalnego dla oséb nisko ceniacych
czas przebiega bardzigj ptasko, po wprowadzeniu doptat nastepuje jej réwno-
legte przesuniecie w gore (MC' ). Krzywa kosztu marginalnego dla osob wyso-
ko ceniacych czas jest bardziej stroma, po wprowadzeniu doptat réwniez prze-
suwa sie ona rownolegle w gore (MC’ ). Redukcja konsumpcji Swiadczen jest
wieksza dla osdb nisko ceniacych czas (C-D) niz dla osdb wysoko ceniacych
czas (A-B), a zatem — przy zatozeniu, ze redukcja obejmuje gtéwnie osoby ze
stosunkowo nizszymi potrzebami zdrowotnymi — nastegpuje zmiana alokacji
Swiadczen na rzecz 0sob z wyzszymi potrzebami zdrowotnymi.
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Wykres 2. Skutek wprowadzenia doptat dla pacjentéw naduzywajacych Swiadczeh
zdrowotnych ze wzgledu na niski koszt czasu w poréwnaniu pozostatymi pacjentami
Zrodto: opracowanie wiasne
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a) Ograniczenie hazardu moralnego

Pojecie hazardu moralnego zostato juz przywotane we BmeEgszym
podpunkcie. Zjawisko hazardu moralnego polega na takinh@aeaniu jed-
nostek, ze prawdopodobienstwo wystapienia stratyesseg wyzsze. Hazard
moralny mozna zdefiniowa¢ w sposob nastepujacy:

Réznica w zachowaniach zdrowotnych i konsumpcji opiekiomebtnej wywotana

faktem ubezpieczenia sie nazywana jest hazardem mordlnym

Hazard moralny oznacza sytuacje, w ktdrej nastepuje stzkonsumpcji ustug,

kiedy rozktadanie ryzyka prowadzi do zmniejszenia siezké® marginalnych

tych ustug. Bardziej ogdlnie hazard moralny odnosi sie dadego zachowania,
ktére wynika z decyzji dotyczacej ubezpieczenia sie.ddigeczne chronienie sie
przed choroba, ze wzgledu na fakt posiadania ubezpiézzadrowotnego, jest
inna forma hazardu moralnego

W opiece zdrowotnej skutkiem hazardu moralnego jest nasikmpcja
ustug zdrowotnych. Doptaty sa tak naprawde jedynym Kiemh, ktéry jest
w stanie regulowaé popyt i ograniczy¢ liczbe udzielamygstug.

Trudno moéwi¢ o hazardzie moralnym w odniesieniu do $wiaac ktore
sa niezbedne pacjentowi, innymi stowy: tam, gdzie pomyustugi zdrowotne
jest sztywny. Dlatego skutecznos$¢ doptat jako ograrn@asch korzystanie z
ustug medycznych mozna obserwowac tylko dla tych ushegktore popyt
jest elastyczny. Pozostaje jednak pytanie, czy redukoweshggi to te, ktore
byty skutkiem hazardu moralnego, czy tez te, z ktoérych ygemwano wy-
tacznie ze wzgleddéw finansowych. W tym drugim przypadkprewadzenie
doptat oznacza ograniczenie dostepnosci ustug zdrowebtnczyli zaprzepa-
szczona zostaje idea ubezpieczenia (publicznego, pryga)n Wystapienie
ograniczenia liczby realizowanych ustug (zaréwno ze wdglea ograniczenie
hazardu moralnego, jak i na stworzenie bariery dostegihadlezy oczywis-
cie od wysokosci doptat. Jednakze wyznaczenie optyngalp@ziomu doptaty
nie jest tatwe. Zbyt mata doptata nie ograniczy ani dostgen ani skutkow
hazardu moralnego, zbyt wysoka — wyeliminuje przypadki umavania
Swiadczen na skutek hazardu moralnego, ale jednoczs$wrzy duza barie-

"P.Zweifel, W.G.Mannin gMoral hazard and consumer incentives in health
care w: A.J. Culyer,J. P.Newh o us éandbook of Health Economic#mster-
dam-Lausanne—-New York—-Oxford— Shannon-Singapore-ToE}sevier 2000.

8Sh. Folland, AAC. Goodman, M. Stan @he Economics of Health and
Health Care PersonPrentice Hall 2004, s. 153.



DOPLATY DO UStUG MEDYCZNYCH 103

re dostepnosci. Dlatego w kontekscie wysokosci doptedwi sie czesto
w Polsce o dylemacie ,od $miesznosci do braku dostegifios

b) Kontrolowanie Swiadczeniodawcow

Doptaty wptywaja réwniez na indukowanie popytu przezdely. Pacjent,
ktéry jest obciazony kosztami Swiadczenia zdrowotneggdzie w wiekszym
stopniu weryfikowat decyzje lekarskie dotyczace kazHejejnej jednostki
Swiadczenia. W najwiekszym stopniu mechanizm ten btedddziatywat, jesli
pacjent optaca okre$lony procent kosztow Swiadczengzke on bowiem
wtedy zainteresowany otrzymaniem nie tylko jak najmniejdizzby Swiad-
czen, ktore doprowadza do okresSlonego efektu medyaznede rowniez
otrzymaniem $wiadczen jak najtanszych.

c) Edukacja zdrowotna

W systemach, w ktérych dominuje metoda udzielania pacjgrdwiadczen
i rozliczania ich bez udzialu pacjenta, $wiadczeniobdonte ma mozliwosci
(jesli nie wykaze wyjatkowej dociekliwosci) poznarkasztow ustugi zdrowot-
nej. Co wiecej, dlugotrwate stosowanie tej metody prowalizuksztattowania
u pacjentdéw przekonania, ze opieka zdrowotna nic nie kjszimozna wiec
zgtaszaé zapotrzebowanie na dowolna ilos¢ Swiadcaeratem duza zapobie-
gliwos¢ dotyczaca whlasnego zdrowia nie jest uzasadni®iprowadzenie do-
ptat przetamuje ten stereotyp. Jesli pacjent pokrywa g§lkrey procent kosztu
ustugi zdrowotnej, nabywa wiedze co do jej rzeczywistegsztu.

d) Przywrocenie wlasciwego znaczenia zasadom solidairggalecznej
i subsydiarnosci

Zasada solidarnosci spotecznej, szczego6lnie w krajastkpmunistycznych,
ulegta pewnemu wypaczeniu. Solidarnos¢ spoteczna @anasbowiazanie spo-
leczenstwa do udzielenia pomocy cztonkowi tego spotesizemn ktdéry w sposéb
niezawiniony znalazt sie w ztej sytuacji. Solidarnogoeczna rozumiana w taki
sposOb nie zwalnia nikogo z odpowiedzialnosci za wtasrsy st nawet do-
kltadnie odwrotnie — zastosowane zasady solidarnoScespogj powinno mieé
miejsce w sytuacjach wyjatkowych i tylko wtedy, gdy indylualna zapobiegli-
wos$¢ nie pozwolita na unikniecie nieszczeScia. Tyasem w krajach postkomu-
nistycznych dominujaca jest postawa przerzucenia odgawialnosci za dobro-
byt — a w tym za zdrowie jednostki — na spoteczenstwo lubspad. Mowiac
trywialnie, mozna sprowadzi¢ te postawe do zasady:spam ma obowiazek
pomocy, jednostka nie ma obowiazku zapobiegliwosci. W@ardzenie wspotpta-
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cenia jest komunikatem, ktory jednostka moze odczyta@ws8b nastepujacy:
panstwo nie ponosi petnej odpowiedzialnosci za zdrow@npstki, czesc tej
odpowiedzialnosci spoczywa na samej osobie ubezpiegzanewiazku z tym

osoba ta powinna podja¢ kroki majace na celu wzmozenésvej zapobiegli-
wosci, a w chwili korzystania ze wsparcia spoteczenstwpodjecia dziatanh
majacych na celu ograniczenie potrzebnej mu pomocy.

e) Gromadzenie dodatkowych srodkow (cel fiskalny)

Cel fiskalny jest oczywiscie bardzo istotnym argumentdenwdprowadzenia
doptat. Prawidlowo zaprojektowany system doptat, bedniat dwie strony.
Pierwsza dotyczy ustug o duzej elastycznosci popytu. ©&h ustug celem
wprowadzenia doptat — jak juz wczesniej powiedziano - jamntrola liczby
udzielanych swiadczen. Dla tego typu cel fiskalny ma dragdne znaczenie.
Druga strona moze dotyczy¢ ustug, na ktére popyt jest reldstyczny. W tym
przypadku wprowadzenie doptat ma przede wszystkim cebligk nie stuzy
natomiast (lub stuzy w niewielkim zakresie) regulowaniopptu.

f) Ograniczenie korupcji w sektorze opieki zdrowotnej

Argument ten jest specyficzny dla krajéw postkomunistyain dlatego
oméwiony zostanie w odniesieniu do polskiego sektora zadtoago. Niekto-
rzy zwolennicy wprowadzenia doptat do ustug medycznych ws&wo twier-
dza, ze wprowadzenie wspotptacenia doprowadzi do zramégjia korupciji
w sektorze opieki zdrowotnej. Uwazaja oni, ze naptyw mgotv Srodkow
pozwoli na lepsze wynagradzanie lekarzy, dzieki temuwidlowany zostanie
najwazniejszy powodd wystepowania tego zjawiska w Pol§&aem fakt doko-
nywania ptatnosci formalnych powstrzyma ich jednocze§nzed dokonywa-
niem ptatnosci nieformalnych.

Wydaje sie jednak, ze argumenty te nie sa w petni stusboglyw dodat-
kowych srodkéw do systemu po uwzglednieniu kosztéw adstiacyjnych ich
pobierania nie bedzie zapewne na tyle duzy, aby w sposébuyehiny popra-
wi€ sytuacje profesjonalistow zawodéw medycznych. Dargument rowniez
jest kontrowersyjny. Dr K. Tymowska podczas wyktadow w Ppldynowym
Studium Ekonomiki Zdrowia wielokrotnie podkres$lata kuibwe uwarunkowa-
nia tapownictwa w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce. Hajat rzeczy-
wiste dowody wdziecznosci (wreczane w formie niepjenigj po wykonaniu
ustugi zdrowotnej), funkcjonuje w polskim spoteczenswirzekonanie, ze
wreczenie korzysci materialnej lekarzowi gwarantujeslee wykonanie ustugi
medycznej, a czasem wrecz, ze jej niewreczenie moze& mjeibne dla pa-
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cjenta skutki. Doptaty dokonywane przez wszystkich patjemie faworyzu-
ja zadnego z nich, a zatem dodatkowa, wyr6zniajaca gamacjenta ,moty-
wacja” jest zabezpieczeniem dla jego lepszego leczenia.

Jak dotad w zadnych badaniach nie udato sie ustali¢,vegsowadzenie
doptat wptywa na zmniejszenie wystepowanie zjawisk kaggpych w syste-
mie opieki zdrowotne;j.

3. NEGATYWNE EFEKTY ZWIAZANE Z WPROWADZENIEM DOPLAT

a) Ograniczenie dostepnosci Swiadczen

Najwazniejszym i najczesciej podnoszonym argumenteregwko dopta-
tom jest zmniejszenie dostepnosci do Swiadczeh opmkiowotnej, czyli
utrata wartosci, jaka jest dla 0s6b ubezpieczonych p&&mdrzymania opieki
zdrowotnej w chwili wystapienia potrzeby zdrowotnej. @giczenie dostep-
nosci jest oczywiscie tym wieksze, im wyzszy jest poridoptat. Ogranicze-
nie dostepnosci dotyka w najwiekszym stopniu osoby anyzh grup docho-
dowych oraz osoby korzystajace z opieki zdrowotnej azemt wzgledu na
chroniczna lub przewlekia chorobe. Aby w jak najwiekse stopniu ograni-
czy€ ten negatywny skutek wprowadzenia doptat, projekgig zwykle sys-
tem doptat tak, aby osoby biedne doptacaty mniejsze kwoity jgst mozliwe
zupetne zwolnienie ich z wspdétptacenia, gdyz to nie poaldy na realiza-
cje gtbwnego celu doptat, jakim jest regulowanie popytd3oby chronicznie
lub przewlekle chore — ze wzgledu na specyfike ich sytuacgazwyczaj
zwalnia sie ze wspotptacenia.

b) Niesprawiedliwy podziat kosztéw opieki zdrowotnej

Stowo sprawiedliwyw podtytule odnosi sie oczywiscie do sprawiedliwosci
spotecznej. W piSmiennictwie jednak brak jest doktadnefirdcji tego poje-
cia’. Sprawiedliwo$¢ spoteczna w polityce zdrowotnej reamlana jest
w dwojaki sposob: sprawiedliwo$¢ pozioma polega na rawrtyaktowaniu
réwnych osoéb, co na ptaszczyznie opieki zdrowotnej ozaaze osoby o tym
samym dochodzie obciazone sa finansowo na takim samyziopie, a takze,
ze osoby o takich samych potrzebach zdrowotnych otrzgnaka sama opie-
ke. Sprawiedliwo$¢ pionowa oznacza nier6wne traktaears6b, ktdre sa

® Wiecej na ten temat: C. Wtodarczy Rolityka zdrowotna w spoteczenstwie
demokratycznymt6dz-Warszawa: Uniwersyteckie Wydawnictwo Medycznerdadius 1996.
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w ré6znym potozeniu w stosunku do stosowanych kryteriéwoWece zdro-
wotnej oznacza to, ze osoba dysponujaca wiekszym darhqabwinna pono-
si¢ wieksze obciazenia finansowe, niz osoba dysparaimniejszym zasobem,
a osoba majaca wieksze potrzeby zdrowotne powinna o@gywieksza ,por-
cje” opieki zdrowotnej niz osoba o mniejszych potrzebahiowotnycH®.
Postugujac sie tym kryterium, nie mozna formutowacéyteze sprawiedliwe
jest obciazenie nieznacznie wiekszymi kosztami ushsghby ktére z tych
ustug korzystaja (a poprzez to nieznaczne odciazerul, titérzy z ustug nie
korzystaja), dlatego ze sprawiedliwe jest obciazerdaoszace sie tylko i wy-
taczenie do zdolnosci ptatniczej danej osoby, a nie ok@egystania z ustug
medycznych. Dlatego aby zasada sprawiedliwosci spokjdzyta zachowana
w systemie doptat, powinna by¢ wprowadzona gérna granicagzenia kosz-
tami opieki zdrowotnej zalezna od poziomu dochodu osobyzkstajacej
Z opieki zdrowotnej. W ten sam sposdOb dziata réwniez réawianie doptat
dla grup dysponujacych r6znym poziomem dochodéw. Te igzania prowa-
dza do bardziegprawiedliwego- w sensie przedstawionym wyzej — podziatu
kosztéw opieki zdrowotnej w poréwnaniu z systemem, w ktonyarunki te
nie sa wprowadzone. J. Kornai i K. Eggleston pisza, zejggad moga po-
strzega¢ wspoiptacenie jako podatek natozony na chgrgohvywotuje po-
czucie niesprawiedliwos$ci w sytuacji juz i tak dla nicrezkief’.

c) Zwlekanie z rozpoczeciem leczenia

Przeciwnicy wspbiptacenia zwracaja uwage na to, ze zgledu na pono-
szenie dodatkowego kosztu pacjenci moga poczatkowagremyac z skorzys-
tania ze Swiadczenia zdrowotnego i zgtaszac¢ sie do ekaopiero wtedy,
kiedy ich stan pogarsza sie. Tego typu zachowanie miat@g4p negatywny
wpltyw na sektor opieki zdrowotnej. Leczenie pacjenta w rpéjszej fazie
choroby jest zazwyczaj duzo bardziej kosztowne, a terggsa dtuzsza. Co
wiecej, gdyby w systemie opieki zdrowotnej istniaty dagtav sektorze opie-
ki ambulatoryjnej, a nie istnialy w sektorze opieki stagomej, to mozna
bytoby sie spodziewa¢ wzrostu hospitalizacji, czyli @piywu pacjentoéw do
sektora — z ich punktu widzenia — tanszego, a z punktu widzeatego
systemu opieki zdrowotnej — znacznie drozszego.

3. N iz nik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochamrpwia
Bydgoszcz-Krakow: Oficyna Wydawnicza Branta 2004, s. 52.

3. Kornai, K.Egglesto nSolidarnoé¢ w procesie transformacji. Reforma
stuzby zdrowia w Europie Wschodni¥yarszawa: Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Przedsiebior-
czosci | Zarzadzania im. Leona Kozminskiego 2002, s. 96



DOPLATY DO UStUG MEDYCZNYCH 107

Ch. Sowada pisze, ze nie udato sie jednoznacznie wykiamai€nia zwiaz-
ku przyczynowo-skutkowego miedzy wspotptaceniem a zaigkm ze sko-
rzystaniem ze $wiadczenia zdrowotnégow najwiekszym eksperymencie
naturalnym wprowadzenie doptat do $wiadczeh medyczupgrowadzito, co
prawda, do spadku korzystania ze Swiadczen, ale nie dakzistatystycznie
istotnego pogorszenia stanu zdrowia oséb, ktére bratyaldzieksperymen-
cie. Autor pisze, ze inne czynniki, a nie wspotptacenie va@mnie wiekszym
stopniu determinuja korzystanie ze Swiadczen (poziaakacji zdrowotnej,
niefinansowe koszty korzystania ze Swiadczen itp.).

d) Wzrost postaw roszczeniowych

Niektérzy lekarze obawiaja sie wprowadzenia doptat. @aekonani, ze
pacjenci, ktoérzy zaptaca za ustuge zdrowotna, bedskonani, ze pokrywa
ona na tyle duza czes$¢ kosztow, ze pacjentowi znacmni¢cej w ramach tej
doptaty sie nalezy. Takich postaw mozna spodziewactwsigolskim spote-
czenstwie, w ktorym Swiadomos$¢ wysokosci kosztéwedpizdrowotnej jest
bardzo mata, jako$€ postrzegana przez pacjenta pozisstaele do zyczenia
a wiele Swiadczen bedacych uzupetnieniem dla $wiadizz podstawowego
(np. badania diaghostyczne jako kolejny ,element” poradiekarza POZ)
jest mato dostepnych. Pacjenci po dokonaniu doptaty nzagam — w wiek-
szym zakresie niz dotychczas — domagac sie przeprovwdazmdatkowych
badan, konsultacji u specjalistow, wyzszej jakoSciaiezen.

4. SYSTEM WSPOLPLACENIA

Wspoiptacenie jest w sektorze opieki zdrowotnej instruteen skutecz-
nym, jesli wprowadza sie r6zne instrumenty wspotptaagotaczone ze soba
i z innymi elementami w spoéjny systém

Pierwszym — wyjSciowym — elementem takiego systemu jediatine
okres$lenie tego, co wchodzi w zakres ubezpieczenia zdimegnw. Z tego
powodu koszyk ustug gwarantowanych musi precyzyjnie defac, jakiego
typu, i jakiej jakosci Swiadczenia przystuguja ubezienemu w konkretnych
sytuacjach zdrowotnych w ramach ptaconej przez niego &kitathiozenie,
ze ubezpieczonemu przystuguja wszystkie Swiadczgesd,niedorzeczne, ze
wzgledu na rzadkos¢ zasobow.

25 0 w a d a,Wspbiptacenies. 15.
13 Tamze, s. 17-19.
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Swiadczenia, ktore znajda sie w koszyku gwarantowanyma, musza by¢
Swiadczeniami bezptatnymi (w tym miejscu pominiete aost kontrowersje
prawne dotyczace tego zagadnienia). System wspotplageniinien zostac tak
zaprojektowany, by sterowa¢ popytem (ogranicza¢ skbézdardu moralnego)
i jednoczes$nie nie tworzy¢ barier dostepu do SwiadcZsm pierwsze zatem,
nalezy przemysle¢ kwestie granic maksymalnego atasiga z tytutu korzysta-
nia z opieki zdrowotnej (kwestie franszyzy). Argumentemgmawiajacym na
korzys¢ tego rozwiazania jest zasada solidaryzmu sgakgo. Zgodnie z nia
osoby, ktére musza korzysta¢ z opieki zdrowotnej, cegsa prawdopodobnie
osobami w jakis spos6b dotknietymi przypadtoSciami ordstnymi, zatem
spoteczenstwo godzi sie — méwiac goérnolotnie — przejrmdvezesc ich nie-
szczesScia na wiasne barki. Argumenty przeciwko temu jode(wczesniej juz
przytaczane) dotycza naduzywania Swiadczen przebyddore juz przekro-
czyly prég sumy franszyzowej, oraz przerzucanie Swiadanéedzy okresami.
Sposobem na ograniczenie skutkéw tych zjawisk moze bygjgcie kilku sum
franszyzowych i okre$lenie procentu kosztéw pokrywanpchez pacjenta do
kazdej sumy. Dla przyktadu - pacjent, ktéry w ciagu rokudayna Swiadcze-
nia zdrowotne X zt, musi pokry¢ z wtasnej kieszeni 30% tejokyv Jesli suma
kosztow bedzie mieScita sie miedzy X i 2X zt — to pacjerdagd 0,3X oraz np.
10% roznicy miedzy suma kosztow i X zt. Mozna zatozyé, koszt powyzej
3X zt jest juz w petni pokrywany przez ubezpieczyciela.yktadowe wylicze-
nia przedstawia tabela 2.

Tab. 2. Przykitad funkcjonowania wspoétptacenia na podstafrénszyzy

Procent
pokrycia Koszt swiadczen dla pacjenta wynosi w okresie rozliczeniowym
f rgr\:vsc;t?zy kosztow
przez 800 zi 1600 zi 2400 zt 3200 zt 5000 zt
pacjenta
0-1000 z 50% 50% x 800 50% x 1000 50% x 1000 50% x 1000 50% x 1000
=400 z =500 z =500 z =500 z =500 zt
1000-2000 zt 25% 25% x 600 25% x 1000 25% x 1000 25% x 1000
=150 z = 250 z = 250 7 =250 zt
2000-3000 zt 10% 10% x 400 10% x 1000 10% x 1000
=40 zt =100 z =100 zt
Pow. 3000 z 0 0% x 200 0% x 2000
=0zt =0zt
Suma platnosci pacjenta 400 z 650 z} 790 zk 850 zi 850 zt
5 - -
% uczial pacjenta 50% 40,6% 32,9% 26,6% 0,17%

Zrédto: obliczenia wiasne
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Franszyza uksztattowana w taki spos6b ma jednak dwie duagywPo
pierwsze - jest to system skomplikowany, co powoduje zagnikii nieza-
dowolenie pacjentéw. Po drugie — do jej wprowadzenia njernlyejest nie-
zwykle sprawny system informacji w sektorze opieki zdromeyt(co na te
chwile dyskwalifikuje to rozwiazanie dla systemu polksgo).

Istotnym zagadnieniem pozostaje okreslenie wysoko#oiti franszyzowej
(lub kwot franszyzowych) oraz okreSlenie podmiotu rozéifacego sie.
W spoleczenstwie informatycznym mozna wyobrazi¢ soyznaczanie roz-
nej kwoty w zaleznosci od poziomu dochodu lub dochodu oozpdzalnego.
Przy braku mozliwosci zastosowania tak daleko idacemgwiazania nalezy
wyznacza¢ te kwote w odniesieniu do grup nieuprzywiegaych, a wiec
najbiedniejszych, bezrobotnych, emerytéw i rencistbwzpairujac podmiot
rozliczajacy sie, mozna przyja¢ dwa podejScia. Perpsze — podmiotem
rozliczajacym sie moze by¢é osoba ubezpieczona. Poidragpodmiotem
rozliczajacym sie moze by¢ rodzina, wtedy przyjatedig kwote franszyzowa
Srednio na cztonka rodziny lub gospodarstwa domowego ¢svane sa koszty
Swiadczen poniesionych przez wszystkich cztonkéw rogz dzielone przez
liczbe oséb w rodzinie). Przy zastosowaniu drugiego p&clajkwota franszy-
zowa bytaby oczywiscie nizsza.

Zupetnie oddzielnym zagadnieniem jest kwestia przeznaiezérodkow,
uzyskanych poprzez ten rodzaj wspoétptacenia. Mozna yéloze stanowia
one dodatkowy przychéd w systemie, i na tym poprzesta¢.nddez propor-
cjonalnie do wysokosci tego przychodu obnizy¢ skladkigowotna (mozna
tez zastosowac posrednie rozwiazanie).

Trzeba pamietac, ze franszyzy — ogdlnie rzecz bioracgoewpadza do sto-
sunkowo wiekszego obciazenia finansowego oso6b (rgddedniejszych (niz-
sze wydatki zdrowotne optacane sa przez pacjentow w skasum wyzszym
procencie).

Nastepnym etapem konstruowania systemu wspotptacesiia jecydowa-
nie, ktére elementy systemu i w jakim zakresie podlegacipowwspoétpta-
ceniu. Rozwazeniu musza podlega¢ wszystkie elemergteayu, a wsrdd nich
trzy najwazniejsze: opieka ambulatoryjna (z uwzgledigen specyficznej roli
POZ), opieka stacjonarna i leki.

Ujmujac rzecz w najwiekszym skrécie, wprowadzenie zbwtsokiego
poziomu wspoétptacenia, stanowiacego bariere dostéginw opiece ambulato-
ryjnej bedzie powodowalaeteris paribusspadek korzystania z opieki ambu-
latoryjnej, ktoéry — czeSciowo — moze przektadaé siewmost hospitalizaciji.
Szczegodlnie istotne jest, by poprzez doptaty nie tworzgtidr dostepnosci
do POZ z tego powodu, ze spowoduje to niechciane dla systskoitki:
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kontakt pacjenta z systemem opieki zdrowotnej na pozmyejs(czyli droz-
szym) etapie choroby; spadek wykrywalnosci niektérycbréib lub op6znie-
nie ich wykrywania, co moze mie¢ szersze skutki niz w pigzym przypadku
(chory moze zarazac inne osoby w populacji). Tak wiegstesmowego punk-
tu widzenia wprowadzenie doptat w POZ jest racjonalne jeéelyntedy, gdy
nie tworzy istotnych barier dostepnos$ci dla korzystggh z niej pacjentow.

Kolejnym zagadnieniem jest rozwazenie, jakie Swiad@@@nofilaktyczne
powinny by¢ bezptatne, do ktérych pacjenci powinni dopigca ktére z nich
powinny by¢ oferowane po kosztach ich produkcji lub po eenynkowe;.
Profilaktyka jest zazwyczaj jednym z najtanszych sposolmddziatywania
na stan zdrowotny spoteczenstwa, dlatego stosunkowo dwiadczen profi-
laktycznych powinno byé dostepnych bez optatyadhego systemu opieki
zdrowotnej nie bytoby jednak sta¢ na to, by finansowac ysfizde Swiadcze-
nia z tego zakresu, dlatego konieczne bytoby réwniez nappziomie prze-
prowadzenie analiz korzysci i kosztéw dla bezptatnegomf@nia Swiadczenh
profilaktycznych.

Korzystanie z opieki stacjonarnej jest w mniejszym stopmiywotane
hazardem moralnymx post niz korzystanie z opieki ambulatoryjnej, dlatego
wspotptacenie w tej czeSci systemu spetnia gtdwnie fymkitskalna (ale
takze stanowi bariere substytuowania odptatnej opiekbalatoryjnej bezptat-
na opieka stacjonarnga). Argumentuje sie, ze pacjgdyby nie znalazt sie
w szpitalu, musiatby ponosi¢ koszty swojego utrzymaniajé ma zadnego
powodu, dla ktérego pobyt w szpitalu miatby go od tego zwadniZ tego
wzgledu w wielu krajach pacjent ponosi tzw. koszty hotedowpieki stacjo-
narnej, najczesciej liczone jako stawka dobowa (czasewmjept ptaci tez
okreslona kwote za samo przyjecie do szpitala). Gzettsuje sie tez doptaty
za wyzszy standard opieki.

Kolejnym trudnym tematem jest wspétptacenie za t&kPo raz kolejny,
jesli optata za leki powoduje rezygnacje z ich konsumpt§i z duzym
prawdopodobienstwem mozna przyjaé, ze sytuacja tagdzie generowata
wysokie koszty finansowe dla systemu. Pacjent niepogéeyuwg zalecen
lekarskich bedzie zmuszony wroci¢ do systemu zdrowathegoze nawet
w jego drozszych fragmentach (np. bedzie zmuszony slebazyz hospitaliza-
cji zamiast porady lekarskiej). Istnieje przynajmniejKadl kryteriow, ktére
powinny by¢ brane pod uwage przy wyznaczaniu wspotptacea leki (np.

14 Wspolptacenie za leki nie jest oczywiscie wspotptaceniean ustugi medyczne, ale
zupetne pominigcie tego zagadnienia w tym miejscu rowmiez bytoby wiasciwe.
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ich skuteczno$¢ medyczna), ale zagadnienie to zostamerpete ze wzgledu
na brak znaczenia dla tej pracy.

Kolejnym zagadnieniem, ktére musi zosta¢ rozpatrzoney farzowaniu
systemu wspoiptacenia, jest ewentualne zwolnienie z wdpéénia (znizki
we wspotptaceniu) — podmiotowe i przedmiotowe. Zwolnie(zaizki) pod-
miotowe dotycza grup w populacji, ktére podlegaja spkgpochronie. W tej
kwestii podja¢ nalezy dwie grupy decyzji. Po pierwszeaki¢ grupy oséb
powinny by¢ traktowane w sposéb preferencyjny, po drugigak daleko
idace powinno by¢ ich uprzywilejowanie.

Wsréd grup uprzywilejowanych wymienia sie:

Dzieci. W r6znych krajach stosuje sie rézne granice wie& dla tej
ochrony. Uprzywilejowanie, a najczesciej catkowite zmienie z wspotptace-
nia ze $wiadczen udzielonych dzieciom spowodowane jegb -pierwsze —
wiekszym ryzykiem zachorowalnoéci, postulatem wychpisa zdrowego
(a zatem réwniez tahszego w przyszitosci dla systemuvzdiimego) pokole-
nia, niedopuszczeniem do powstawania finansowego dylermkbrzystania
lub nieskorzystania ze $wiadczenia dla dziecka u jegoicddez (spoteczen-
stwo przejmuje na siebie cze$¢ odpowiedzialnosci zawik dzieci).

Kobiety w ciazy. Uprzywilejowanie kobiet w ciazy ma dvzaddta: ochro-
ne nienarodzonego dziecka (wzgledy zdrowotne, prawidi@rzebiegajacy
okres ciazy daje wieksze prawdopodobienstwo urodzedrowego dziecka);
ochrona kobiety — wzgledy kulturowe.

Grupy nieuprzywilejowane ze wzgledéw finansowych. Dogtych w rdz-
nych krajach zalicza sie: najbiedniejszych, bezrobolinfréch rodziny), eme-
rytow, rencistéw, czasem réwniez bezdomnych. Gtownym @ad&m uprzywi-
lejowania tych grup os6b w systemie zdrowotnym jest niedapaenie do
braku dostepnosci do swiadczeh zdrowotnych dla tyaibdsvzgledy solida-
ryzmu spotecznego). Co wiecej, niektore sposrdd tyctpgnaja wieksze niz
przecietne w spoteczenstwie potrzeby zdrowotne (emeémancisci). Nalezy
jednak pamieta¢ o tym, ze bezrobotni, emeryci i rendiéadéwniez — poten-
cjalnie — te grupy w populacji, ktére najbardziej sktonmersaduzywac swiad-
czenh zdrowotnych. Dlatego dla tych grup postuluje sieawadzenie nizsze-
go poziomu wspotptacenia (na podstawie zbadanych wspotikgw elas-
tycznosci popytu), ale nie zwolnienie z wspétptacenia wleg

Honorowi dawcy krwi. Uznaje sie, ze zastugi, ktére krwawety przynosza
systemowi, w zupetnosci usprawiedliwiaja (najczegcizwolnienie ich z
wspoOtptacenia. Ponadto catemu spoteczenstwu powinnezeélna tym, zeby
stan zdrowia honorowych krwiodawcéw byt jak najlepszy. ®dym nie jest
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to grupa bardzo liczna, a wiec zwolnienie z wspotptacenéapowinno gene-
rowac¢ znacznych kosztéw dla systemu.

Osoby leczone przymusowo (np. w zaktadach psychiatrydany©pieke
nad takimi osobami spoteczehstwo najczesciej w calp&ejmuje na siebie,
dlatego nie ptaca oni za Swiadczenia.

Inwalidzi. Ze wzgledu na solidaryzm spoteczny ta grupalospesto ptaci
stawki nizsze lub nie ptaci wcale.

Weterani wojenni i inne grupy osob zastuzonych dla spaésiwa.

W wielu krajach preferencyjne warunki otrzymywania $wdaenh zdrowot-
nych (nie zawsze zwiazane z obnizeniem wspotptaceniga tea grupy osoéb,
ktérych zdrowie lub zycie narazane jest w pracy dla spodéstwa, np. stra-
zacy, policjanci, zotnierze.

Zwolnienia ze wspoitptacenia (znizki we wspotptaceniuzgamiotowe
dotycza okresSlonych stanéw zdrowotnych, ktére z réimywagledéw powinny
by¢ finansowane ze Srodkéw publicznych. Najwazniejspesrdd takich sy-
tuacji to:

Leczenie w nagtych przypadkach (np. udary, zawaty, wypadkizielanie
pomocy zdrowotnej w takich sytuacjach to najbardziej kosaty fragment
systemu opieki zdrowotnej. Problem przy leczeniu w naghpchypadkach
polega na tym, ze bardzo czesto w chwili ,przyjecia” patdp nie jest on w
stanie podja¢ Swiadomej decyzji (albo nie jest w starudjp¢ zadnej decyzji)
0 podjeciu lub zaniechaniu leczenia ze wzgledéw finangdw Co wiecej,
szybkie podjecie akcji ratunkowej nie pozwala na sprawiz@rawa pacjenta
do uzyskania opieki. Z tego wzgledu opieka w nagtych prdkaseh finanso-
wana jest zazwyczaj bez udziatu pacjenta w kosztach (smjeddwniez takie
systemy zdrowotne, w ktorych pacjent po opuszczeniu oddirgensywnej
terapii obciazany jest kosztami leczenia).

Leczenie (niektorych) choréb zakaznych (np. gruzlicy &2DS). Leczenie
bezptatne tego typu choréb lezy w interesie spoteczesisgdyz hamuje ich
rozprzestrzenianie sie.

Niektére, szczegOlnie dotkliwe dla pacjenta choroby preéve (np.
stwardnienie rozsiane). Istnieja dwa powody, dla ktérficansowanie lecze-
nia tych choréb przejmuje na siebie spoteczehstwo. Paysiee - ich dtugo-
trwate leczenie generuje najczesciej powazne kosigydo udzwigniecia dla
osoby chorej i jej rodziny. Po drugie — solidaryzm spotecnakazuje pomoc
spoteczenstwa osobie dotknietej tego typu choroba.
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5. ROZWIAZANIE ALTERNATYWNE DLA WSPOLPLACENIA

a) Koszyk Swiadczeh gwarantowanych

Ch. Sowada zalicza koszyk $wiadczeh gwarantowanych duo fespoétpta-
cenia i nazywa ten element systemu ,selektywnym wykluocgengwiadczen
z finansowania przez ubezpieczerle’Co wiecej, autor twierdzi, ze jest to
jedna z najefektywniejszych form wspotptacenia. Uzy@gd narzedzia pole-
ga na tym, ze instytucja ubezpieczyciela (lub ubezpieietygpoteczny) do-
ktadnie wylicza, jakiego rodzaju ustugi i w jakich sytuaciazdrowotnych
objete sa ubezpieczeniem. Ustugi, ktére nie znajdansigej liScie, nie sa
finansowane przez ubezpieczyciela (lub refundowane ptdszpieczyciela
spotecznego), a pacjent ptaci za nie z innych zrédet (plsdnbezposrednie
lub ubezpieczenie dodatkowe). W Polsce koszyk Swiadepesrantowanych
funkcjonuje w stomatologii. W pozostatych czesciachteysu funkcjonuje
tzw. koszyk negatywny, co oznacza, ze NFZ wylicza te ustutire nie sa
finansowane ze Srodkéw publicznych (w domysle: wszystkine podlegaja
finansowaniu publicznemu).

Celem wprowadzenia koszyka Swiadczeh gwarantowanysthojezywiscie
odciazenie budzetu ubezpieczyciela. Najczescigpmakresem finansowania
znajduja sie ustugi poprawiajace komfort zycia, a regq jako$¢ zdrowotna
(np. zabiegi chirurgii plastycznej), bardzo drogie ustudia ktérych istnieja
gorsze jakoSciowo, ale tansze substytuty (np. w diagmedt Swiadczenia
o niskiej skutecznosci medycznej itp.

Wykluczenie danej ustugi z listy ustug gwarantowanych wiwj® oczy-
wiscie wzrost zapotrzebowania na procedure substyhzcyjobec wykluczo-
nej a nadal gwarantowana w systemie publicznym. Dlategoidazne jest
zachowanie duzej ostroznosci przy konstruowaniu kkazwiadczeh gwaran-
towanych. Wykluczenie ustug tanich (,pacjent sam moze & zaptacic”)
moze spowodowat wzrost zapotrzebowania na procedurysdeo

Trudno jednak zgodzi¢ sie z autorem w prezentowanychzpriego po-
gladach. Oczywiscie, koszyk wptywa na popyt na Swiaaézev publicznym
sektorze opieki zdrowotnej i jego celem jest zmniejszemebly udzielanych
Swiadczen, albo raczej realokacja srodkéw ze Swiatlan@iej do bardziej
efektywnych kosztowo. Nie mozna jednak koszyka Swiaicgevarantowa-
nych traktowac jako alternatywy dla wspotptacenia, jestdczej rozwiazanie
komplementarne z wspotptaceniem. W dobrze funkcjonujcgystemach

155 0 w a d aWspéiptacenie
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opieki zdrowotnej okreslony jest oczywiscie koszyk adézen gwarantowa-
nych, ale niektére sposréd tych Swiadczen udzielanesaoptata. Samo
ograniczenie wachlarza dostepnych Swiadczenh nie sdajecspadku zjawiska
moralnego hazardu, dopiero razem z wspotptaceniem moepeowadzi¢ do
wiasciwego poziomu korzystania z opieki zdrowotnej.

b) Limity Swiadczeh

Wprowadzenie limitdw Swiadczeh prowadzi oczywisciegpadku korzys-
tania z nich, jednakze z rozwiazaniem tym wiaza sigdha istotne problemy.
Najwazniejszym z nich jest to, ze limity prowadza do Aéykacji Swiadczen,
jesli za kryterium uznana zostanie potrzeba zdrowotnapd@mmoca limitow
ograniczany jest dostep do opieki zdrowotnej losowo wykjagrupie pacjen-
téw, dlatego ze do ustalania kolejek po Swiadczenia risuge sie zazwyczaj
ustalania priorytetéw wedtug potrzeby zdrowotnej. Poza tstosowanie tej
metody prowadzi do narastania zjawisk korupcyjnych, a éakgromnego
niezadowolenia spotecznego wywotanego niewywiazywanisie sektora
zdrowotnego ze swoich obowiazkdw, o ktorych istnieniuadezy fakt ubez-
pieczenia. Limity Swiadczehn zmuszaja pacjentéw (kyéwz limicie sie ,nie
zmiedcili”) do korzystania z opieki zdrowotnej w sektorpeywatnym, co
Swiadczy w gruncie rzeczy o niewydolnosci sektora putiago.

PODSUMOWANIE

1. Doptaty w opiece zdrowotnej sa jedna z form ptatno&zpgosrednich,
czyli tych wydatkéw pacjenta, ktére dokonywane sa w chwiirzystania z
opieki zdrowotnej (w odroznieniu od ptatnosci dokonyweh niezaleznie od
wystapienia potrzeby zdrowotnej i korzystania ze Swiatzdrowotnych).

2. Istnieje wiele typow doptat do ustug medycznych. Najniajsze z nich
to ograniczenie sumy ubezpieczenia; staly, procentowyialdzacjenta w
kosztach leczenia (wspotubezpieczenie); franszyzy;ydase wspotptacenie;
indemnizacja.

3. Podstawowa funkcja, ktéra spetniaé ma wspoétptacensekiorze opieki
zdrowotnej, to poprawa alokacji zasobéw. Funkcje szcamgétpolegaja na
ograniczeniu hazardu moralnego, kontrolowaniu $wiadmawcow, edukacji
zdrowotnej w zakresie kosztow opieki zdrowotnej. Uwaze sdwniez, ze
wprowadzenie doptat powoduje przywrécenie wiasciwegaczenia zasadom
solidarnosci spotecznej i subsydiarnosci, ktére w syseée bezptatnej dla
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pacjenta (w chwili korzystania) opieki zdrowotnej sa zagyne. Istotna funk-
cja — cho¢ rzadko decydujaca o wprowadzeniu doptat +figskcja fiskalna,
czyli gromadzenie dodatkowych $rodkéw finansowych (¢hbevprowadzenie
doptat moze réwniez pociagnac za soba decyzje o efgpéniu innych obcia-
zen finansowych, np. wysoko$ci sktadki na ubezpieczapioteczne). Niekto-
rzy uczestnicy dyskusji uwazaja, ze doptaty do ustugorditnych moga tez
spowodowat zmniejszenie skali korupcji w opiece zdrowgtmie istnieja
jednak badania, ktére mogtyby potwierdzi¢ lub zaprzéctmjctezie.

4. Wprowadzenie wspotptacenia do Swiadczenh zdrowotnyolie réwniez
przynieS¢ niepozadane skutki. Najbardziej istotnyegatywnym skutkiem
wprowadzenia doptat jest stworzenie (podwyzszenie)drarfinansowej ko-
rzystania z opieki zdrowotnej, a wiec ograniczenie dpstsci do Swiadczen.
Wystapienie tego zjawiska na skutek wprowadzenia dogst pardzo praw-
dopodobne w sektorze opieki zdrowotnej. Konieczne jeshgide udzielenie
odpowiedzi na pytanie o to, czy i w jakim zakresie ograniéeednstepnosci
wptywa na poziom zdrowotno$ci w danym spoteczenstwieddBsa przepro-
wadzone na Swiecie przynosza zardwno argumenty dla fezwprowadzenie
doptat powoduje pogorszenie wskaznikéw zdrowotnosak, ij dla tezy do-
ktadnie odwrotnej. Skutkiem ograniczenia dostepnogsi gwlekanie z rozpo-
czeciem leczenia, co z kolei prowadzi do optakanych skatkdrowotnych,
jak réwniez do wzrostu kosztéw leczenia. Niektorzy twiegidze wprowadze-
nie doptat spowoduje niesprawiedliwy rozktad kosztow @piedrowotnej
ponoszonych przez pacjentéw, jak réwniez wzrost postaszapeniowych.

5. Wprowadzenie wspoétptacenia w sektorze opieki zdrowjotme jest
zadaniem fatwym, bo wiaze sie z podjeciem szeregu deditdre wzajemnie
na siebie wplywaja. Pierwsza decyzja, ktéra powinna Zogtadjeta w efek-
tywnie dziatajacym systemie opieki zdrowotnej, to dedjni koszyka Swiad-
czen, czyli — mowiac w wielkim uproszczeniu — okreSlerk®re Swiadczenia
sa finansowane w ramach systemu publicznego i w jakim zaéreé<olejna
decyzja dotyczy ewentualnego okreslenia tzw. sumy frerswej, czyli okre-
Slenia gornej granicy wydatkéw ponoszonych przez paejentdanym okre-
sie. Kolejna decyzja dotyczy tego, ktére elementy (POZ,ostata opieka
ambulatoryjna, opieka stacjonarna, leki, inne) i w jakinkmzsie powinny
podlegat¢ wspdtptaceniu. Podejmujac te decyzje, nalmiet na wzgledzie
wiele okolicznoséci, np. role POZ, mozliwo$¢ subsiyteania Swiadczeh z roz-
nych fragmentow systemu (np. $wiadczen opieki ambujgnej i stacjonar-
nej), jesli motywuja do tego wzgledy finansowe itp. Keokne jest réwniez
rozwazenie mozliwosci zastosowania zwolnieh przemtowych (np. w na-
gtych sytuacjach zdrowotnych, chorobach zakaznych) pnaziejszenia wyso-
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kosci wspoétptacenia, a w wyjatkowych sytuacjach rowniewolnienia
z wspoiptacenia dla niektorych grup pacjentéw (dzieci i ledhw ciazy, grup
nieuprzywilejowanych ze wzgledow finansowych, honoraWwyawcow krwi,
0s6b leczonych przymusowo, inwalidow i weteranéw wojermydénnych).
6. Rozwiazaniami alternatywnymi w stosunku do wspotpraaesa odpo-
wiednio wasko skonstruowany koszyk Swiadczehn gwanaatgy/ch i limity

Swiadczen.
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ONE MORE IDEA TO REFORM THE SECTOR OF HEALTH CARE
— BONUSES TO MEDICAL SERVICE

Summary

The paper discusses in detail the question of bonuses tocalesérvices. The first part
characterises various kinds of bonuses. In further pagsatie functions of mutual charges in
the sector of medical care are discussed. Another part opéiper is devoted to the negative
effects that may be connected with co-charges. Then we slisthe system of co-charges, i.e.,
the decision that must be made when bonuses are introduceedacal services. Such deci-
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sions deal, among other things, with co-charges and variatiss of bonuses in different
sectors of the system of medical care (outpatient cardpstaty care, medicines), then exemp-
tions and lower rates. The last part of the paper is devotetheéoalternative instruments in
relation to co-charges.

Translated by Jan Ktos

Stowa kluczowe: doptaty do ustug medycznych (wspotptacenie), instrumestéyowania popy-
tem w opiece zdrowotnej, hazard moralny, dostepno$¢ mieko zdrowotne;j.

Key words: bonuses to medical services (co-charges), instrumentsatoage the demand in
medical care, moral gambling, accessibility to medicalecar



