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FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA
PRZEZ GOSPODARSTWA DOMOWE

Streszczenie: Artykut prezentuje zagadnienia zwiazane z finansowaniem ochrony zdrowia
przez gospodarstwa domowe. W Polsce z tego zrodta pochodzi 24,3% wydatkow ogdtem
w ochronie zdrowia. Motywem wprowadzenia $rodkow ,,trzeciej strony” jest najczgsciej ra-
cjonalizacja popytu i zgromadzenie dodatkowych $rodkow.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, wspolptacenie, gospodarstwa domowe.

1. Wstep

Niezaleznie od przyjetego systemu finansowania $wiadczen zdrowotnych, podsta-
wowym problemem ochrony zdrowia pozostaje niedobor $srodkow finansowych —
i to niezaleznie od tego, jak duzym budzetem dysponuje sektor ochrony zdrowia.
Jednym z rozwigzan moze by¢ zaakceptowanie ograniczen i tworzenie list kolejko-
wych. Inna droga to proba racjonalizacji popytu i zwigkszenia przychodow poprzez
siggniecie do kieszeni pacjentéw i wymuszenie ich partycypacji w kosztach swiad-
czen zdrowotnych.

Celem artykutu jest ocena roli wydatkéw na ustugi zdrowotne gospodarstw do-
mowych jako zrodta finansowania ochrony zdrowia w Polsce na tle doswiadczen
wybranych krajow.

2. Wydatki gospodarstw domowych
jako zrodlo finansowania ushug zdrowotnych w Polsce

Jak wskazuje analiza danych statystycznych, wydatki gospodarstw domowych sa
waznym zrodtem finansowania ochrony zdrowia w Polsce — w 2008 r. wydatki te
wyniosty ok. 20 mld PLN.

Od roku 2004 ich wielko$¢ nominalna systematycznie wzrasta (rys. 1), jednak
ich udziat w PKB systematycznie spada (z poziomu 1,74% w 2004 r. do 1,57 w 2008
roku).
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Rys. 1. Wydatki gospodarstw domowych na ochrong zdrowia w Polsce w latach 2004-2008
(w mIn PLN)

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia za 2006 rok,
GUS, Warszawa 2007; Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia za 2008 rok, GUS, Warsza-
wa 2009; Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia za 2009 rok, GUS, Warszawa 2010.

Gospodarstwa domowe odgrywaja istotna rolg w finansowaniu ochrony zdro-
wia, przede wszystkim ze wzgledu na to, ze z tego zrodta pochodzi niemal 25%
srodkéw finansowych w systemie, cho¢ udziat ten na przestrzeni lat 1999-2008 wy-
kazuje niewielka tendencj¢ spadkowa (rys. 2).

27,9 28,1
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I 26,1 247 6, I 26,1 25,6 24,3 24,2

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Rys. 2. Udzial wydatkéw bezposrednich gospodarstw domowych w wydatkach na ochrong zdrowia
w Polsce w latach 1999-2008 (w %)

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: European health for all database (HFA-DB), World Health
Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 2011.
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Na tle innych panstw europejskich polscy pacjenci w znacznym stopniu uczest-
nicza w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych. Na rysunku 3 zaprezentowano udziat
gospodarstw domowych w wydatkach na ochrong zdrowia ogdtem.

Korea
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49,3
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Wielka Brytania
Polska

Wegry
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Czechy

Belgia

Rys. 3. Udzial wydatkoéw bezposrednich gospodarstw domowych w wydatkach ogotem
na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich (w %)

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: European health for all database (HFA-DB), World Health
Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 2011.

Rysunek 4 odzwierciedla wydatki gospodarstw domowych per capita na ochro-
n¢ zdrowia w USD wedtug parytetu sity nabywczej. Zaprezentowane dane (rys. 3
i 4) pozwalaja oceni¢ taczne obciazenie polskich pacjentow na tle innych krajow.

Przede wszystkim analiza nie wskazuje na istnienie zwiazku pomigdzy typem
systemu ochrony zdrowia (model bismarckowski, zaopatrzeniowy czy rezydualny).
Mozna natomiast zauwazy¢ zwiazek migdzy przyjeta doktryna spoteczno-ekono-
miczng (bedaca m.in. pochodna poziomu rozwoju gospodarczego) a wielkoscia
srodkow, jakie pacjenci musza wylozy¢ z wlasnych budzetow.

W Meksyku, pomimo istniejacego systemu publicznej ochrony zdrowia, 49,3%
(2008) srodkow w systemie pochodzito z gospodarstw domowych — kazdy obywatel
Meksyku przeznacza z whasnej kieszeni 420 USD (PPP' USD) rocznie na ochrong
zdrowia. Podobna sytuacjg obserwujemy w Korei — 35% wydatkow i az 630 USD
(PPP USD) rocznie.

! PPP — parytet sity nabywczej (purchasing-power parity). Kurs PPP USD oznacza, ze kurs walu-
ty w stosunku do USD zastosowany przy poréwnaniach migdzynarodowych zostal skorygowany z za-
stosowaniem parytetu sity nabywcze;j.
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Rys. 4. Udziat wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych w wydatkach ogotem
na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich (PPP USD)

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: European health for all database (HFA-DB), World Health
Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 2011.

W Stanach Zjednoczonych — §wiatowym liderze wydatkéw na ochrong zdrowia
(16% PKB w 2008 r. — dla poréwnania Polska 7% PKB) — pacjenci co prawda prze-
znaczaja na ustugi zdrowotne jedynie 12,1% ogoélnej kwoty wydatkéw, jednak
statystyczny obywatel przeznacza na zakup $wiadczen az 912 USD (PPP USD)
w ciagu roku. Wynika to z bardzo wysokich wydatkéw na ochrong zdrowia ogdtem
(7538 USD per capita rocznie; w Polsce — 1213 USD).

Poréwnujac sytuacjg gospodarstw domowych w Polsce z krajami, ktdrych syste-
my finansowania ochrony zdrowia sa zblizone, podobna sytuacja spoteczno-ekono-
miczna 1 do§wiadczenia historyczne, pacjenci w Polsce sa obciazeni kosztami swiad-
czen w zblizonym stopniu (24,3% wydatkéw ogotem i 272 USD rocznie) do
pacjentow w innych krajach regionu, jak Czechy i Wegry.

Udziatl §rodkéw gospodarstw domowych stanowi na Wegrzech 25,2%, a wydat-
ki roczne wynosza 343 USD rocznie (czyli 26% wigcej per capita niz w Polsce). Dla
porownania w Czechach gospodarstwa domowe przeznaczaja na $wiadczenia zdro-
wotne procentowo znacznie mniej Srodkow (13,7%), jednak per capita jest to po-
ziom taki sam jak w Polsce (273 USD rocznie).

Na tym tle gorzej wypada sytuacja na Stowacji, gdzie 25,7% $rodkoéw pochodzi
ze srodkéw pacjentdow, ktorzy przeznaczaja na §wiadczenia zdrowotne 447 USD
(PPP USD) rocznie, wige 64% rocznie niz pacjenci w Polsce.

Analizujac wydatki gospodarstw domowych w Polsce, nalezy zwrdci¢ uwage na
ich strukturg przedmiotowa i podmiotowa.
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5,82% Bustugi lecznicze

29,51% B ustugi rehabilitacyjne

Bustugi dlugoterminowej

opieki pielggnacyjnej
B ustugi pomocnicze w
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Oleki i materialy
0,11% nietrwatego uzytku
61,42% .
1.55% Osprzet terapeutyczny 1

dobra trwatego uzytku

Rys. 5. Struktura wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych w 2008 roku

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia za 2009 rok,
GUS, Warszawa 2010.

Strukturg przedmiotowa zaprezentowano na rys. 5. Pacjenci najwigksza czg$¢
srodkoéw przeznaczaja na zakup (lub doptaty) do lekow i innych materialéw nietrwa-
tego uzytku (61,42%). 29,51% $rodkéw — na $wiadczenia lecznicze, a 5,82% na
sprzet terapeutyczny i dobra trwalego uzytku.

Oszpitale

B zaktady opieki pielggnacyjnej
dlugoterminowej
O praktyki stomatologiczne

Opozostale praktyki medyczne

Oprzychodnie, centra opieki
ambulatoryjnej
osrodki diagnostyczne

B inni $wiadczeniodawcy opieki
ambulatoryjne;j
Dapteki

B pozostali sprzedawcy i
dostawcy medyczni

Rys. 6. Struktura wydatkow gospodarstw domowych wg $wiadczeniodawcow

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia za 2009 rok,
GUS, Warszawa 2010.
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Strukturg podmiotowa wydatkdéw pokazano na rys. 6. 61,42% Srodkoéw pacjenci
wydatkuja w aptekach, przeznaczajac je na leki i parafarmaceutyki. Beneficjentami
16,63% s$rodkow sa praktyki stomatologiczne, a 10,94% — przychodnie i centra
ambulatoryjne. Wysokie wydatki na leki i parafarmaceutyki sa wynikiem regulacji
w zakresie refundacji lekow (przede wszystkich w zakresie lekow znajdujacych sig
na licie lekow refundowanych) oraz statystycznie wysokiej konsumpcji lekéw
w Polsce. Struktura podmiotowa jest rowniez pochodna zakresu $wiadczen finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych — duzy udziat praktyk stomatologicznych jest wy-
nikiem matego zakresu §wiadczen (i ich niskiego standardu — w konteks$cie refundo-
wanych materiatoéw stomatologicznych) oferowanych przez publicznego ptatnika.

3. Formy partycypowania gospodarstw domowych
w kosztach Swiadczen zdrowotnych

Gospodarstwa domowe tworza ,,trzecia strong” w strukturze finansowania ochrony
zdrowia (obok $wiadczeniodawcow i ptatnikow), finansuja Swiadczenia zdrowotne
(out-of-pocket payments) w dwoch podstawowych formach:

— platnosci bezposrednie (direct-payments);

— partycypacja w kosztach swiadczen (wspotplacenie — cost-sharing).

Ptatnosci bezposrednie sa zwigzane z zakupem $wiadczen zdrowotnych na ryn-
ku prywatnym. Zwykle dotycza $wiadczen, ktdre nie sq oferowane przez ubezpie-
czyciela (niezaleznie od tego, czy jest to podmiot publiczny, czy prywatny). Finan-
sowanie poprzez platnosci bezposrednie pojawia si¢ rowniez w sytuacji malej
dostepnosci $wiadczen finansowanych przez ptatnika publicznego (gdy osoby lepiej
sytuowane lub nie mogace oczekiwac na $wiadczenie decyduja si¢ skorzystac z ofer-
ty na rynku prywatnym) lub gdy oferowany standard $swiadczen jest niski i istnieje
mozliwos¢ nabycia §wiadczen o wyzszym standardzie.

Wspolptacenie jest zwiazane z korzystaniem z ushug zdrowotnych objgtych
ubezpieczeniem zdrowotnym i jest forma partycypacji ubezpieczonego w kosztach
uzyskanych §wiadczen. Wspoltptacenie przyjmuje zréznicowane formy:

—  wspotplatnos¢ (co-payment),
— wspotubezpieczenie (co-insurance),
— udzial wlasny (deductible).

Wspolplatnosé (co-payment) oznacza stata (kwotowo) optate za kazde wyko-
rzystane §wiadczenie (najczgsciej doptatg do $wiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), za konsultacj¢ specjalistyczna lub za dzien pobytu w szpitalu).
To forma udziatu w kosztach wykorzystywana czgsto w systemach bazujacych na
publicznym powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. W tej postaci doptaty wpro-
wadzono w Czechach, Stowacji i na Wegrzech.

Optlaty najcze¢$ciej maja niski poziom. W Czechach zostaty ustalone na poziomie
od 30 do 90 koron czeskich (czyli od 4,80 zt do 14,40 z}). Optate w wysokosci
30 koron wnosi si¢ za wizyte u lekarza pierwszego kontaktu oraz za kazdy przepisany
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lek. 60 koron pacjent ptaci za kazdy dzien w szpitalu, optata w wysokosci 90 koron
dotyczy $wiadczen w nagltych przypadkach?. Jesli jednak wzia¢ pod uwagg, ze opta-
ty te sa pobierane za kazda wizyte, nawet jezeli dotycza tej samej choroby, moze to
zwielokrotnia¢ koszty leczenia. Problemem, ktéry podnosita czeska prasa, byta sy-
tuacja wczesniakdéw, ktorych rodzice musieli optaca¢ wielomiesieczne pobyty w
szpitalu®. W tym konteks$cie wprowadzeniu optat powinien towarzyszy¢ limit mie-
sigczny lub roczny doptat wniesionych przez jednego pacjenta. Z powodow spotecz-
nych wprowadzane sa rowniez zwolnienia z optat dla os6b najubozszych.

Tabela 1. Optaty za $wiadczenia zdrowotne w wybranych krajach

. Wizyta u lekarza POZ . ., Pomoc w nagtych
Kraj Y (za wizyte) Pobyt w szpitalu (za dzien) przypadkach (zagvzizytq)
Stowacja | 0 EUR (od czerwca 2003 | 0 EUR (od czerwca 2003 do 0 EUR
do pazdziernika 2006 pazdziernika 2006 — 50 SKK)
— 20 SKK)
Wegry 0 HUF (od lutego 2006 | 0 HUF (od lutego 2006 0 HUF (od lutego 2006
do marca 2007 do marca 2007 — 300 HUF, do marca 2007
—300 HUF) maks. przez 20 dni) — 1000 HUF)
Czechy 30 CZK 60 CZK 90 CZK
Polska 0 PLN 0 PLN 0 PLN
Chorwacja | 10 HRK (maks. 30 HRK | 50 HRK (petna optata to 150 0 HRK
miesigcznie) HRK, z czego 100 HRK ptaci
ubezpieczyciel)
Stowenia | 0 EUR 0 EUR 0 EUR
Romania | 0 RON 0 RON 0 RON
Bulgaria 1,8 BGN (1% 3,6 BGN (maks. przez 0 BGN
minimalnego 10 dni, 2% minimalnego
wynagrodzenia) wynagrodzenia

Zrodto: T. Szabo, International experience in the area of cost sharing in health care. Implication for the
Czech Republic, Madrid 2008.

Wprowadzenie oplat za Swiadczenia finansowane z powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego jest od kilku lat przedmiotem publicznej debaty w Polsce i, podob-
nie jak w innych krajach regionu, budza one duza nieche¢ spoteczna. Praktycznie we
wszystkich krajach naszego regionu (Grupa Wyszehradzka) podjeto proby wprowa-
dzenia optat. Ostatecznie przetrwaty one jednak tylko w Czechach, w innych krajach
rzady wycofatly sig¢ z nich pod naciskiem opinii publicznej (tab. 1).

W ramach wspoélubezpieczenia ubezpieczony optaca staty udziat w koszcie cat-
kowitym, a ubezpieczyciel ptaci pozostata czes¢ kosztow $wiadczenia. Ta forma

2 T. Szabo, International experience in the area of cost sharing in health care. Implication for the
Czech Republic, referat na konferencjg, Madrid 2008..

3 N. Kulish, $1.85 Fee to see a doctor? Some say its too much, “New York Times” 2008
(z 24 maja).
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partycypacji w kosztach pojawia si¢ przede wszystkim w ramach systemu rezydual-
nego. W zaleznosci od planu, z ktorego korzysta ubezpieczony, wielkos$¢ wspotubez-
pieczenia moze si¢ ksztalttowaé w zréznicowany sposob — czgsto ta forma jest taczo-
na z wspolptaceniem.

Udzial wlasny (deductible) oznacza, ze ubezpieczony placi koszty $wiadczen
zdrowotnych, z ktorych korzysta, do okreslonej (najczesciej rocznie) kwoty — dopie-
ro po jej przekroczeniu ubezpieczyciel przejmuje dalsze koszty leczenia.

Plany ubezpieczeniowe, ktore uwzgledniaja wysoki poziom wspotubezpieczenia
i udziat wlasny, sa oferowane zwykle za nizsza stawke miesigczna?, wigc sa wybie-
rane albo przez osoby mtode i zdrowe, albo przez te, ktore nie maja mozliwosci
uzyskania lepszego ubezpieczenia. W ten sposob tworzy si¢ kategoria ludzi ,,niedo-
ubezpieczonych” (underinsured), ktoérych ubezpieczenie w sytuacji powaznej choro-
by lub wypadku nie umozliwia sfinansowania leczenia’. O ile poziom w przypadku
udziatu wlasnego ubezpieczony zna z gory maksymalny poziom rocznych zobowia-
zan, o tyle w przypadku wspolubezpieczenia ostateczna kwota zobowiazan moze
by¢ trudna do oszacowania. W takiej sytuacji znalazly si¢ niektore osoby cigzko
poszkodowane w strzelaninie w Tucson (USA), ktore otrzymaty wysoko specjali-
styczna pomoc i z uwagi na wysoki poziom wspdlubezpieczenia i udziatu wtasnego
nie sg w stanie pokry¢ swoich zobowiazan wzgledem szpitali®. W konsekwencji dtu-
gi medyczne staja sig czgsto przyczyna bankructw — 62,7% bankructw osobistych
w 2007 r. byto spowodowanych choroba (dotyczy zarowno oséb nieubezpieczonych,
jak i ,,niedoubezpieczonych”)’.

4. Podsumowanie

Poprzez wlaczenie pacjentow w koszty finansowania ustug zdrowotnych podmioty

odpowiedzialne za ochrong zdrowia chca uzyska¢ dwa podstawowe cele:

— racjonalizacj¢ popytu — poprzez wyeliminowanie zbgdnych §wiadczen, czego
efektem jest rowniez ogdlna poprawa dostepnosci Swiadczen,

— pozyskanie dodatkowych $rodkéw finansowych — nawet niewielka optata pobie-
rana powszechnie tworzy znaczng pule dodatkowych $rodkow i stabilizuje sys-
tem w diugim okresie.

Gospodarstwa domowe moga w réznych formach uczestniczy¢ w kosztach fi-
nansowania $wiadczen, jednak w kontek$cie polskiej ochrony zdrowia najczesciej

* M. Jeffries, How Deductibles and Co-pays Work, Discovery Health, 04.10.2007, http://tlc.how-
stuffworks.com/family/deductible-copay.htm.

5 J. Steenhuysen, Cost-sharing health plans lead poor to make tough choices, Reuters, www.reu-
ters.com [dostep 22.11.2010].

¢ M. Lacey, S. Dolnick, For Tucson survivors. Health care cost is concern, “New York Times”
2011 (z 3 lutego)

7 D.U. Himmelstein, D. Thorne, E. Warren, S. Woolhandler, Medical bankruptcy in the united
states 2007: results of a national study, “The American Journal of Medicine” 2009.
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wskazuje si¢ doptaty do swiadczen, ktore stosunkowo najmniej obciazaja pacjentow,
poniewaz najczgsciej dotycza $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej i kosztow
pobytu w szpitalu oraz sa okreslone na niskim kwotowo poziomie. Nie sa pobierane
natomiast za $wiadczenia opieki stacjonarnej, ktore sa najbardziej kosztowne. Na-
wet jednak w odniesieniu do tak niskich optat konieczne jest wprowadzenie mecha-
nizmow ochronnych, takich jak maksymalny roczny limit.

Polacy juz teraz w stosunkowo wysokim stopniu uczestnicza w kosztach ochro-
ny zdrowia — wydatki gospodarstw domowych stanowia 24,3% wydatkéw ogodtem
na ochrong zdrowia — i przeznaczajq rocznie 272 USD (PPP USD) na finansowanie
swiadczen zdrowotnych. Najwicksza czg$¢ tych srodkow jest jednak wydatkowana
nie bezposrednio na ustugi zdrowotne, a na leki i materialy nietrwatego uzytku ofe-
rowane przez apteki (61,42% wydatkoéw), co wynika z matego zakresu refundacji
lekéw 1 ich duzej konsumpcji w Polsce.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ocenia, ze aby finansowanie przez
gospodarstwa domowe ochrony zdrowia (out-of-pocket payment) nie prowadzito
do zubozenia i ograniczenia dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych, powinno wahac
si¢ w przedziale 15-20% wydatkow ogoétem na ochrong zdrowia®. W tym kontekscie
nalezy uznac, ze udziat polskich pacjentéw w finansowaniu ustug zdrowotnych jest
juz nadmierny. Nie oznacza to jednak, zdaniem autorki, ze wprowadzenie optat
w Polsce jest wykluczone. Optlaty bowiem stanowia jednocze$nie narzedzie racjo-
nalizacji popytu i, w $wietle doswiadczen zagranicznych, przynosza oszczg¢dnos$ci
w systemie. Wydaje sig, ze istotna jest jednak zmiana mechanizméw refundacji le-
koéw, aby ogdlne obciazenia finansowe pacjentow nie zwigkszaty sig istotnie.
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FINANCING OF HEALTH CARE BY HOUSEHOLDS

Summary: The article presents issues related to the financing of health care by households.
In Poland 24.3% of the total expenditure on health comes from this source. The main cause
of the introduction of the “third party” is mostly the rationalization of demand and gaining
of additional measures.
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