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Wstep

Do rak czytelnikow oddajemy kolejny zeszyt dziedzinowy poswigcony naukom
o finansach sktadajacy si¢ z jedenastu artykutow, w ktérych autorzy poruszaja pro-
blematyke z réznych obszaréw zwiazanych z finansami.

Zebrane w nim teksty dotycza funkcjonowania systemu bankowego: w jednym
z nich omdwiono nadzorcza oceng bankow z punktu widzenia informacji rynkowe;j,
a przedmiotem badania autoréw dwoch artykulow byta bankowos¢ internetowa. Ko-
lejne opracowania mieszcza si¢ w obszarze ubezpieczen, zawieraja bowiem analize
produktu z zakresu ubezpieczen na zycie z funduszem kapitalowym w aspekcie za-
bezpieczenia emerytalnego, a takze kwestie dotyczace finansowania ochrony zdro-
wia w krajach europejskich. W prezentowanym zeszycie znajduje si¢ tez artykut
przedstawiajacy badania zwiazane z finansami samorzadowymi przeprowadzone
na podstawie danych empirycznych pochodzacych z wojewodztwa dolno$laskie-
go, a takze tekst, w ktorym zanalizowano ustugi finansowe w ujgciu procesowym
i omowiono zmiany i tendencje na rynku ushug finansowych. Autorzy opracowan
wchodzacych w sklad niniejszej publikacji poruszyli takze problematyke zaréwno
funkcjonowania rynku kapitatowego: przedstawili wyniki badan empirycznych do-
tyczacych stosowania $rednich ruchomych w analizie finansowania szeregdw cza-
sowych polskiego rynku akcji, jak i rachunkowosci zarzadczej i jej roli w funkcjo-
nowaniu przedsigbiorstwa i zarzadzaniu nim. Zagadnieniu finansow przedsigbiorstw
poswigcono dwa artykuty: w pierwszym oméwiono ryzyko finansowe w mikro-,
malych i §rednich przedsigbiorstwach, natomiast w drugim zanalizowano zadtuzenie
polskich spotek gietdowych w powiazaniu z ich ptynnoscia finansowa.

Jak wida¢, zebrane teksty zawieraja aktualna problematyke badawcza dotycza-
ca funkcjonowania zarowno rynkoéw finansowych, jak i finanséw przedsigbiorstw,
omowione w nich badania empiryczne odnosza si¢ za$ do polskiego rynku. Wszyst-
kie prezentowane artykuly pozytywnie przeszty etap recenzji, a ich ostateczna forma
powstata po uwzglednieniu cennych uwag recenzentow.

Wanda Ronka-Chmielowiec
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Marta Borda

Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu

DOSWIADCZENIA KRAJOW EUROPEJSKICH
W ZASTOSOWANIU WSPOLPLEACENIA
W FINANSOWANIU OCHRONY ZDROWIA

Streszczenie: Artykut omawia problematyke zastosowania oficjalnych doptat ze strony pa-
cjentow w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych na przyktadzie wybranych krajéw europej-
skich. Metody prywatnego finansowania ochrony zdrowia, m.in. doptaty ze strony pacjentow,
nabieraja coraz wigkszego znaczenia w obliczu niewydolnosci publicznych zrodet finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych. W praktyce wspotptacenie dotyczy najczesciej: lekarstw,
ustug dentystycznych, wybranych ustug ambulatoryjnych, pobytu w szpitalu, jednak zakres
$wiadczen objetych doptatami oraz wielko$¢ udziatu pacjentow réznia si¢ w poszczegoélnych
krajach. Wprowadzenie lub zwigkszenie doptat moze pozytywnie wptywacé na efektywnos¢
systemu zdrowotnego, by¢ dodatkowym zrodtem przychodéw dla sektora zdrowotnego. Ne-
gatywne skutki tego mechanizmu to za$ utrudnienie dostgpu do §wiadczen zdrowotnych i do-
datkowe koszty administracyjne.

W artykule zaprezentowano rézne formy wspotptacenia stosowanych w krajach europej-
skich oraz korzysci 1 zagrozenia zwiazane z zastosowaniem partycypacji pacjentow w kosz-
tach $§wiadczen zdrowotnych we wspotczesnych systemach ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: wspotplacenie, finansowanie ochrony zdrowia, wydatki zdrowotne, $wiad-
czenia zdrowotne.

1. Wstep

W wigkszosci krajow europejskich finansowanie ochrony zdrowia bazuje na wy-
korzystaniu $rodkoéw publicznych pochodzacych z budzetu panstwa (budzetow jed-
nostek samorzadu terytorialnego) i (lub) funduszy obowiazkowego ubezpieczenia
zdrowotnego. W ostatnich latach widoczny jest jednak systematyczny wzrost za-
angazowania dodatkowych $rodkéw finansowych pochodzacych od gospodarstw
domowych i podmiotow gospodarczych w finansowanie sektora zdrowotnego. Ten-
dencja ta zwigzana jest przede wszystkim ze wzrostem kosztow swiadczen zdrowot-
nych, z ograniczono$cia publicznych zrédetl finansowania ochrony zdrowia, a takze
rosnacym popytem na ushugi zdrowotne starzejacych si¢ i coraz bardziej §wiado-
mych zalet profilaktyki zdrowotnej spoteczenstw krajow europejskich. Wérdd roz-
nych metod prywatnego finansowania ochrony zdrowia relatywnie czgsto wysteg-
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10 Marta Borda

pujacym rozwiazaniem jest stosowanie udziatu pacjentdow w kosztach $wiadczen
zdrowotnych realizowanych ze srodkow publicznych (tzw. wspolptacenie).

Celem niniejszego opracowania jest prezentacja doswiadczen krajow europe;j-
skich w zastosowaniu oficjalnych doptat ze strony pacjentéow jako jednej z form
dodatkowego, prywatnego finansowania $wiadczen zdrowotnych. W artykule omo-
wiono rolg dodatkowych optat za korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych w systemie
finansowania ochrony zdrowia, dokonano przegladu mechanizméw wspotptacenia
stosowanych w wybranych krajach europejskich, a takze przedstawiono gtowne po-
glady na temat wptywu wspoltptacenia na funkcjonowanie wspotczesnych systemow
ochrony zdrowia.

2. Miejsce wspolplacenia
w systemie finansowania ochrony zdrowia

Finansowanie ochrony zdrowia moze mie¢ charakter publiczny lub prywatny. Fi-
nansowanie ze zrodet publicznych dotyczy bazowej, z reguty obowiazkowej, cze-
$ci systemu ochrony zdrowia i odbywa si¢ przez zastosowanie metody zaopatrze-
niowej (budzet panstwa lub budzety samorzadowe) lub metody ubezpieczeniowej
(obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne). Rozwiazania przyjgte w zakresie finan-
sowania bazowej czg$ci systemu maja znaczenie pierwszorzedne, poniewaz przy-
nalezno$¢ do tej czgsci powinna zapewnia¢ wszystkim uczestnikom dostep do tzw.
koszyka gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na sytuacj¢ mate-
rialng poszczegdlnych osoéb. W krajach europejskich finansowanie ochrony zdrowia
ze $rodkoéw prywatnych ma najczgsciej charakter dodatkowy, uzupetiajacy wzgle-
dem finansowania publicznego.

Najwazniejsze formy finansowania ochrony zdrowia ze $rodkow prywatnych
przedstawiono na rys. 1.

W ramach finansowania prywatnego mozna wyroznic: finansowanie biezace (go-
towkowe, out-of-pocket payments) zwiazane $cisle z konsumpcja $wiadczen zdro-
wotnych oraz finansowanie polegajace na wnoszeniu ,,przedplat” (prepaid plans),
w tym m.in. dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, ktore (cho¢ odgrywaja istotng
rol¢) ze wzgledu na tematyke niniejszego artykutu nie beda przedmiotem dalszych
szczegotowych rozwazan.

Do grupy wydatkow gotowkowych zalicza sig (por. [Jemiai i in. 2004, s. 1; Ro-
binson 2002, s. 22]):

* Dbezposrednie optaty za $wiadczenia zdrowotne (direct payments) — dotycza
swiadczen zdrowotnych niepodlegajacych refundacji w ramach publicznej czeg-
$ci systemu, a takze swiadczen refundowanych, lecz o utrudnionym dostgpie ze
wzgledu na stosunkowo niewielka podaz lub dlugie okresy oczekiwania,

* platnosci nieformalne o charakterze dodatkowej gratyfikacji (informal pay-
ments),
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Finansowanie ochrony zdrowia
ze srodkdw prywatnych

Finansowanie biezace (gotoéwkowe,
out-of-pocket payments)

Finansowanie o charakterze
przedptat (prepaid plans)

Optaty bezposrednie za
$wiadczenia zdrowotne

Abonamenty zdrowotne

Udzial pacjentéw w kosztach
$wiadczen zdrowotnych

Medyczne konta

Platnosci nieformalne

oszczednosciowe

Dobrowolne ubezpieczenia

zdrowotne

Substytucyjne

Komplementarne

Suplementarne

Rys. 1. Formy finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

* udzial pacjentdow w kosztach $wiadczen zdrowotnych (tzw. wspotptacenie, cost
sharing, user charges) — w tym przypadku skorzystanie z okreslonych §wiad-
czen zawartych w pakiecie publicznym wiaze si¢ z konieczno$cia wniesienia

oficjalnej doptaty.

Na rysunku 2 zaprezentowano strukturg catkowitych wydatkow zdrowotnych
w wybranych krajach europejskich wedtug gtownych zrédet finansowania w 2005 r.

Jak wynika z rys. 2, w wigkszosci krajow europejskich wystepuje dominacja
publicznych zrodetl finansowania ochrony zdrowia. W roku 2005 w analizowanych
krajach wydatki publiczne stanowity okoto 70-90% catkowitych wydatkéw zdro-
wotnych. Udzial finansowania publicznego jest na ogét wyzszy w krajach o pan-
stwowym lub samorzadowym charakterze bazowej czgsci systemu ochrony zdrowia
(Wielka Brytania, Szwecja, Norwegia, Dania) oraz w niektérych krajach postkomu-
nistycznych (np. w Czechach w 2005 r. wyniost az 88,6%). Stosunkowo niskie za-
angazowanie Srodkdw publicznych (ponizej 70%) odnotowaty: Szwajcaria (59,6%),
Grecja (62,8%) i1 Litwa (67,8%). Towarzyszyto temu zdecydowanie wigksze niz w

2010-01-12 14:42:52



12 Marta Borda

pozostatych krajach zaangazowanie srodkéw prywatnych pochodzacych bezposred-
nio z kieszeni pacjenta, w tym wydatkow na oficjalne doptaty. Na przyktad w Grecji
w 2005 1. az 35,4% catkowitych wydatkéw zdrowotnych stanowily wydatki gotow-
kowe gospodarstw domowych. Pozostale prywatne zrodta finansowania (typu pre-
paid plans), w tym m.in. dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, maja najczesciej
niewielkie znaczenie (w 2005 r. ich udziat w catkowitych wydatkach zdrowotnych
ksztaltowal si¢ najczesciej na poziomie 2-8%). Jedynie we Francji, Niemczech
i Szwajcarii — krajach o wieloletniej tradycji ubezpieczen zdrowotnych — wydatki
o charakterze przedptat stanowity okoto 10-13% catkowitych wydatkow zdrowot-

nych.

100% I I

ol 1 ||-||I I ||| I |

60%

40%

20%

0%-GS < < > <

> <8 < < «© < c © g «<© «© @«
BN EEEEEENEEEEEEEEE
2 R A 7 = § & § 0 8 £ 3 & £ =z 2 2 2
< @ J Lﬁﬁﬁo,g»ﬁ zg"“égﬁgga
aj

W publiczne [ prywatne typu out-of-pocket [0 prywatne typu prepaid plans

Rys. 2. Struktura wydatkow na ochrong zdrowia wedhlug Zrédet finansowania w wybranych krajach

europejskich w 2005 .

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z WHO European Health for All Database [Inter-
netl].

Z danych GUS-u wynika, ze w 2006 r. w Polsce 30% wydatkéw na ochrong
zdrowia miato charakter wydatkow prywatnych, w tym 25,6% wydatkéw finanso-
wanych bylto bezposrednio przez gospodarstwa domowe, a zaledwie 0,6% — w ra-
mach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych [Podstawowe dane z zakresu ochrony
zdrowia... 2008, s. 151].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze analizowana struktura wydatkow zdro-
wotnych w obszarze prywatnych form finansowania jest efektem polityki panstw
europejskich w zakresie zabezpieczenia zdrowotnego polegajacej na przesuwaniu
czesci cigzaru finansowania $§wiadczen zdrowotnych na pacjentow bardziej w for-
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Doswiadczenia krajow europejskich w zastosowaniu wspolptacenia... 13

mie r6znego rodzaju doptat gotowkowych niz poprzez wprowadzanie mechanizmow
stymulujacych rozwdj dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

3. Przeglad form wspolplacenia stosowanych
w krajach europejskich

Partycypacja pacjentow w kosztach §wiadczen zdrowotnych moze obejmowac rozne

formy, co w ujeciu koncepcyjnym mozna traktowac jako wszelkie mozliwe punkty

w przestrzeni ograniczonej z jednej strony catkowitym pokryciem kosztow $wiad-

czenia przez ptatnika publicznego, a z drugiej — catkowitym pokryciem tych kosztow

przez $wiadczeniobiorcg. Wedtug R. Rubina i D. Mendelsona [Rubin, Mendelson

1995] nalezy tez odroznic¢ bezposredni udziat w kosztach od wspotptacenia o cha-

rakterze posrednim. Do form wspotptacenia posredniego (indirect cost sharing) za-

licza si¢ wykluczenie niektorych $wiadczen w catosci z finansowania publicznego

(np. zaplodnienie in vitro), a takze rozne mechanizmy regulujace odptatnos¢ za leki,

takie jak: substytuty generyczne, pozytywne i negatywne listy lekarstw. W niniej-

szym opracowaniu wspotptacenie jest jednak rozumiane w ujgciu bezposrednim (di-

rect cost sharing) jako formalna doptata do okre§lonego $wiadczenia finansowanego

w ramach bazowej czg$ci systemu ochrony zdrowia, nie za$ jako petna odptatnos¢.
Do najwazniejszych form udzialu pacjentow w kosztach $wiadczen zdrowot-

nych naleza (por. [Thomson, Mossialos 2004, s. 19; Sowada 2004, s. 16-17]):

— klasyczne wspotptacenie (co-payment) — stata oplata (stata stawka) wnoszona za
kazda okreslong jednostke Swiadczenia (np. 1 euro za wizyteg lekarska),

— udzial wlasny (co-insurance) — pacjent uczestniczy w okreslonej, stalej pro-
porcji w calkowitym koszcie swiadczenia, natomiast ubezpieczyciel pokrywa
jego reszte; udziat pacjenta moze dotyczy¢ wybranych rodzajow swiadczen (np.
30-procentowy udziat w koszcie ustugi dentystycznej) lub wszystkich §wiad-
czen zrealizowanych w okreslonym przedziale czasu (np. 2% catkowitych kosz-
tow zdrowotnych poniesionych przez dana osobg w ciagu roku),

— franszyza (deductible) — $wiadczeniobiorca oplaca okreslona wielkos$¢ kosztow,
anadwyzke ponad ustalong kwotg franszyzy pokrywa ubezpieczyciel (franszyza
redukcyjna) lub pacjent ponosi catkowite koszty leczenia do ustalonego limitu,
natomiast koszty przekraczajace ten limit sa w cato$ci pokrywane przez ubezpie-
czyciela (franszyza integralna); rozwiazanie to dotyczy okreslonych $wiadczen
zdrowotnych lub ustalonego przedziatu czasu.

Ponadto ciekawa, cho¢ w praktyce rzadziej stosowana, forma wspolptacenia jest
indemnizacja (balance billing). W ramach indemnizacji ptatnik publiczny doptaca
do kazdej wykorzystanej przez pacjenta jednostki S$wiadczenia okreslona kwote (np.
20 zt za wizytg lekarska). Jezeli rzeczywisty koszt $wiadczenia przekracza ustalona
doptate, to réznice finansuje pacjent. W rezultacie pacjent ostatecznie decyduje o po-
kryciu dodatkowego kosztu okreslonej ustugi zdrowotnej z wlasnej kieszeni. Zasto-
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14 Marta Borda

sowanie tej formy wspolptacenia motywuje pacjentéw do poszukiwania tanszych
swiadczen zdrowotnych i ich dostawcow (por. [Sowada 2004, s. 17]).

Warto tez doda¢, ze niektorzy autorzy w literaturze przedmiotu do podstawo-
wych form wspotplacenia stosowanych w ochronie zdrowia zaliczaja ograniczenie
sumy ubezpieczenia [Sowada 2004, s. 16]. Rozwiazanie to jest charakterystyczne
dla prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, natomiast w publicznej czgsci systemu
ochrony zdrowia wystepuje bardzo rzadko w formie limitu wydatkéw na $wiad-
czenia zdrowotne wykorzystane przez pacjenta w okreslonym przedziale czasu (np.
w ciggu roku) lub limitu kosztow pokrywanych z publicznej czgsci systemu w od-
niesieniu do pojedynczego ryzyka, np. konkretnej choroby.

Mechanizmy wspotplacenia sa powszechnie stosowane w systemach zdrowot-
nych krajow Europy Zachodniej. Zakres §wiadczen objetych doptatami oraz wiel-
ko$¢ udzialu pacjentéw rdznia si¢ przy tym istotnie w poszczegdlnych krajach
(tab. 1). W praktyce gtéwnym obszarem finansowania objetym wspolptaceniem
jest pokrycie kosztow lekarstw. W tym przypadku partycypacja pacjentow przybie-
ra na og6t forme¢ udzialu wiasnego (w réznej wysokosci w zaleznosci od rodzaju
lekow lub sumy poniesionych wydatkéw), moze tez mie¢ charakter ryczattowej do-
ptaty. Kolejng kategoria swiadczen medycznych, dla ktorych powszechnie stosu-
je si¢ wspoéiinansowanie przez pacjenta w formie udzialu wlasnego lub rzadziej
w formie stalej oplaty, sa ustugi dentystyczne, przy czym na ogét dzieci do 18 lat
sa zwolnione z tego typu doptat. Wspotplacenie w odniesieniu do konsultacji leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy specjalistow wystepuje stosunkowo
czesdciej w krajach, w ktorych podstawowa metoda finansowania ochrony zdrowia
jest obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne (np. Francja czy Niemcy). Stosowane
jest w formie stalej oplaty lub udziatu wlasnego pacjenta lub jako kombinacja obu
tych form. W razie pobytu w szpitalu pacjent z reguty uiszcza stala optate za kazdy
dzien hospitalizacji, ewentualnie polaczona z udziatem wlasnym (np. we Francji).
Instrumenty ograniczajace obciazenie finansowe gospodarstw domowych udziatem
w kosztach §wiadczen zdrowotnych sa zréznicowane w poszczegdlnych krajach.
Do najczesciej stosowanych mozna zaliczy¢: obnizone stawki doptat, wylaczenia
(zwlaszcza dla dzieci, oséb starszych, przewlekle chorych, o niskich dochodach),
rabaty w przypadku wniesienia doptaty z géry np. za ustalony okres, roczne limity
wydatkow (out-of-pocket maximum).

W ostatnim dziesigcioleciu w wigkszoéci panstw Europy Srodkowo-Wschodniej
podjeto decyzje o wprowadzeniu dodatkowych optat do Swiadczen zawartych w pa-
kiecie publicznym. Systemy wspotplacenia funkcjonujace obecnie w krajach post-
komunistycznych wykorzystuja stosunkowo prostsze mechanizmy w poréwnaniu
z krajami Europy Zachodniej, niemniej jednak rowniez w tym przypadku widoczne
jest duze zroéznicowanie w szczegdtowym zakresie doptat obowiazujacych w pan-
stwach naszego regionu (tab. 2). Partycypacja pacjentow w kosztach dotyczy przede
wszystkim: wizyt lekarskich, badan diagnostycznych, pobytu w szpitalu, lekarstw
oraz ustug stomatologicznych. Najczesciej stosowana forma wspoélptacenia sg state
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Tabela 2. Charakterystyka doptat do $wiadczen zdrowotnych obowiazujacych w wybranych krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej

Kraj Zakres wspotptacenia

Bulgaria | Obowiazkowe doptaty do $wiadczen zdrowotnych dotycza: wizyty u lekarza, stomatologa
(1% minimalnej pensji — ok. 1,80 BGN), badan laboratoryjnych (2 BGN), pobytu w szpitalu
(2% minimalnej pensji — ok. 3,60 BGN dziennie, maksymalnie przez 10 dni w roku);
zwolnienia dla dzieci do 18 roku zycia i kobiet w ciazy

Czechy Od 1 stycznia 2008 roku wprowadzono nastgpujace oplaty:

— wizyta u lekarza rodzinnego i specjalisty — 30 CZK,

— pobyt w szpitalu lub sanatorium — 60 CZK za dzien,

— wizyta w ambulatorium, oddziale specjalistycznym dyzurujacym w godz. 17.00-7.00 w dni
powszednie, soboty, niedziele i $wigta, a takze wizyta domowa lekarza dyzurujacego — 90
CZK,

— leki przepisywane na receptg (refundowane) — 30 CZK

Estonia Pacjenci doptacaja w przypadku: domowych wizyt lekarskich, porad lekarzy specjalistow (do
50 EEK), pobytu w szpitalu (do 25 EEK za dzien, maksymalnie 10 dni; doptaty nie obejmuja
$wiadczen zwiazanych z ciaza, porodem oraz intensywna opieka, a takze udzielanych osobom
ponizej 19 roku zycia). Za leki refundowane nalezy wnie$¢ oplatg w wysokosci 20 lub 50 EEK
oraz pokry¢ okreslona czgs¢ ceny powyzej tej kwoty (10, 20 lub 50% w zaleznosci od rodzaju
leku). Znizka w wysokos$ci 90% dotyczy dzieci migdzy 4 a 16 rokiem Zycia, rencistow i 0sob
powyzej 63 lat; petne zwolnienie z doptat do lekow dla dzieci do 4 roku zycia

Litwa Wigkszo$¢ §wiadczen jest nieodptatna; wystgpuja obowiazkowe doptaty do lekow
refundowanych — 10, 20 lub 50% w zaleznosci od rodzaju leku

Lotwa Pacjenci zobowiazani sa do pokrycia czgsci kosztow wizyty u lekarza (0,5-2 LVL) i badan
diagnostycznych (0,50-9 LVL). Hospitalizacja wiaze si¢ z dodatkowa oplata nalezna od
drugiego dnia pobytu (1,50-5,0 LVL) oraz z pewnym udzialem w kosztach opieki; suma
optat nie moze jednak przekroczy¢ 80 LVL za jeden pobyt w szpitalu i 150 LVL w ciagu
roku kalendarzowego. Optata za leczenie stacjonarne w osrodkach dziennego pobytu to koszt
2,50 LVL za pierwszy dzien i 1 LVL za nastgpne. Zwolnienia dotycza: dzieci do 18 roku zycia,
pacjentow dializowanych, tzw. nagtych przypadkow oraz kobiet w ciazy i do 42 dnia potogu.
Doptata do lekéw refundowanych wynosi 0,10 LVL oraz 0, 10, 25 lub 50% ceny

Polska Optaty dotyczace lekow refundowanych:

— opfata ryczattowa w wysokosci 3,20 PLN w przypadku lekéw podstawowych i 5 PLN dla
lekéw recepturowych,

— 30 lub 50% ceny leku w przypadku lekow uzupetniajacych.

Doptaty do srodkow pomocniczych i ortopedycznych (np. protezy, szkta korekcyjne); optaty

ryczaltowe za pobyt w sanatorium

Rumunia | Obowiazuja doptaty w nastgpujacych przypadkach:
— $wiadczenia stomatologiczne — dla 0s6b powyzej 18 roku zycia do 60%,
— leki — optaty w wysokosci 10 lub 50% ceny w zalezno$ci od kategorii

Stowacja | Swiadczenia ambulatoryjne i wizyty w pogotowiu objete sa doptata w wysokosci 1,99 EUR,
koszt wypisania recepty to 0,17 EUR, a transport medyczny jest ptatny w wysokosci 0,07 EUR
za km

Wegry Istnieja 30% doptaty (maksymalnie 100 000 HUF) w przypadku hospitalizacji bez skierowania
od lekarza, zmiany sposobu leczenia na Zzyczenie pacjenta powodujacej wzrost kosztow
leczenia, zadania opieki lekarza, ktéry nie dyzuruje w momencie udzielania $wiadczen;
ponadto wystgpuja dodatkowe oplaty za ponadstandardowe warunki pobytu w szpitalu, a takze
rézne stawki doptat do lekow wydawanych na receptg

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie [Internet 2].
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oplaty w ustalonej wysokos$ci za pojedyncze swiadczenie, dzien pobytu w szpitalu
czy km transportu medycznego (Bulgaria, Czechy, Estonia, Lotwa, Stowacja).

W odniesieniu do lekarstw refundowanych stosowane sa doptaty zaréwno kwo-
towe, jak i w formie udziatu wlasnego w cenie leku lub potaczenie obu tych form
(np. w Estonii i na Lotwie) zréznicowane w zaleznosci od kategorii leku. Udziat
wlasny jest stosowany rowniez w odniesieniu do innych $wiadczen, np. ustug sto-
matologicznych w Rumunii, doptat do pobytu w szpitalu na Wegrzech. W analizo-
wanych krajach wystepuje stosunkowo mniej znizek i wytaczen z obowiazkowych
doptat w porownaniu z systemami wspotplacenia w krajach Europy Zachodnie;j.
Mechanizmy protekcyjne obejmuja w zalezno$ci od kraju: dzieci do okreslonego
wieku, kobiety w ciazy i w ustalonym okresie po urodzeniu dziecka, osoby cig¢zko
chore, rencistow, osoby starsze, wykorzystywane sa rOwniez limity doptat, niemniej
jednak brakuje rozwiazan skierowanych do oséb o niskich dochodach.

4. Argumenty za wspolplaceniem i przeciw niemu

Dyskusja dotyczaca korzys$ci i zagrozen wynikajacych z zastosowania wspoétptacenia
we wspotczesnych systemach zdrowotnych jest od dawna prowadzona w §wiatowe;j
literaturze z zakresu ekonomiki zdrowia i polityki zdrowotnej. W niniejszym opra-
cowaniu zaprezentowano wybrane najczesciej przytaczane argumenty za wspoltpta-
ceniem i przeciw bezposredniej partycypacji pacjentow w finansowaniu ochrony
zdrowia.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na dwie podstawowe przestanki prze-
mawiajace za wprowadzeniem lub zwigkszaniem zakresu wspoliptacenia w finan-
sowaniu $wiadczen medycznych. Po pierwsze partycypacja pacjentow w kosztach
ogranicza nadmierna konsumpcj¢ $wiadczen zdrowotnych przez sygnaly cenowe,
ktore zniechecaja do nieracjonalnego korzystania ze §wiadczen, co z kolei ma po-
zytywny wplyw na poziom kosztow i efektywnos$¢ funkcjonowania catego syste-
mu. Mechanizm wspotptacenia ogranicza zjawisko hazardu moralnego, a przez to
umozliwia bardziej efektywne wykorzystanie ograniczonych zasoboéw zwiazanych
z ochrong zdrowia. Po drugie doptaty moga stanowi¢ dodatkowe zrédto przychoddéw
dla sektora zdrowotnego, co jest wazne zwtaszcza w przypadku krajow, ktore bory-
kaja sig¢ ze znaczng niewydolnoscia publicznych zrédet finansowania ochrony zdro-
wia, a wprowadzenie w nich innych rozwigzan nie jest politycznie akceptowane.
W rzeczywistosci, jezeli zwigkszone optaty za korzystanie ze swiadczen zdrowot-
nych zmniejszaja popyt na te $wiadczenia, to nie przyniesie to jednoczesnie wzro-
stu przychodéw. Argument dotyczacy wzrostu przychoddw jest oparty na zatozeniu
o nieelastyczno$ci cenowej popytu [Kutzin 1998], a takze zaklada, ze dodatkowe
koszty administracyjne zwiazane z wprowadzeniem doptat beda nizsze niz dodatko-
wy osiagnigty w ten sposob przychadd.

Kolejnym argumentem przytaczanym na korzy$¢ wspotplacenia jest wptyw na
»sprawiedliwy” podziat kosztow ochrony zdrowia pomigdzy poszczegdlne grupy
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spoleczne. W obszarze polityki zdrowotnej sprawiedliwy podzial kosztow zale-
zy od indywidualnej zdolno$ci platniczej, natomiast nie zalezy od indywidualne;j
konsumpcji $wiadczen zdrowotnych. Innymi stowy, osoby o wyzszych dochodach
musiatyby ptaci¢ wigcej za $wiadczenia zdrowotne niz porownywalne pod wzgle-
dem stanu zdrowia i korzystania ze $wiadczen osoby z nizszymi dochodami. Przez
odpowiednia konstrukcje systemu doptat mozna osiagna¢ wymienione efekty re-
dystrybucyjne. Ponadto wspoétptacenie moze oddziatywac¢ na wzrost §wiadomosci
spoteczenstwa odno$nie do rzeczywistych kosztow leczenia, wspomagac kontrole
swiadczeniodawcow, jak rowniez stwarza¢ mozliwosci rozwoju prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych o charakterze komplementarnym [Sowada 2004, s. 14].

Przeciwnicy partycypacji pacjentow w kosztach swiadczen zdrowotnych zwra-
caja uwage na asymetri¢ informacji w relacji pacjent—lekarz jako podstawowa barie-
r¢ w osiagni¢ciu pozytywnych efektow wpltywu wspotptacenia na funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia. W praktyce wspotplacenie prowadzi do znacznej redukcji
konsumpcji $wiadczen zdrowotnych, niemniej jednak moze to dotyczy¢ swiadczen
zarowno wykorzystywanych w sposob racjonalny, jak i ,,niepotrzebnych”, poniewaz
znaczna cz¢§¢ decyzji o skorzystaniu ze §wiadczen, zwlaszcza specjalistycznych,
podejmowana jest przez $wiadczeniodawcdéw w imieniu pacjentow. Przesunigcie
czesci cigzaru finansowania ochrony zdrowia bezposrednio na uczestnikoOw systemu
powoduje na ogo6t niekorzystne zmiany w podziale kosztow swiadczen zdrowotnych.
Im wigkszy udziat oficjalnych doptat w finansowaniu ochrony zdrowia, tym wigksze
relatywne obcigzenie finansowe osob biednych oraz o ztym stanie zdrowia [Rice,
Morrison 1994]. Kolejnym argumentem przeciwko stosowaniu wspotptacenia jest
nierownos¢ w dostepie do ustug medycznych objetych doptatami, co w skrajnych
przypadkach moze uniemozliwia¢ dostgp do niezbednych $wiadczen zdrowotnych.
Wiasciwym rozwiazaniem obu tych problemoéw jest konstrukcja odpowiedniego
systemu zwolnien obejmujacych przede wszystkim osoby przewlekle chore (czgsto
korzystajace ze $wiadczen) oraz o niskich dochodach. Do pozostatych negatywnych
skutkow zwiazanych z wprowadzeniem lub rozszerzaniem zakresu wspoiptacenia
mozna zaliczy¢ m.in. umacnianie niekorzystnych z medycznego punktu widzenia
postaw pacjentow (zwlekanie z pojéciem do lekarza), co w razie koniecznos$ci poz-
niejszego leczenia (np. dtugotrwatej hospitalizacji) powoduje wzrost kosztow dla
catego systemu, a takze koszty transakcyjne generowane przez system zwolnien mo-
gace znacznie ograniczy¢ spodziewany dodatkowy przychod.

5. Podsumowanie

W wigkszosci krajow europejskich widoczna jest przewaga finansowania biezace-
go (w tym wydatkéw ponoszonych w ramach wspotptacenia) w strukturze prywat-
nych wydatkoéw zdrowotnych. Wspotczesne rozwiazania dotyczace udzialu pacjen-
tow w kosztach §wiadczen zdrowotnych maja charakter mieszany, uwzgledniajacy
przede wszystkim specyfike i zakres publicznej czg$ci systemu finansowania ochro-
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ny zdrowia, jak réwniez rodzaje poszczeg6lnych §wiadczen, tryb ich udzielania oraz
akceptacjg spoteczenstwa.

Ze wzgledu na rézne 1 czesto konfliktowe cele, ktorych osiagnigciu ma stuzy¢
zastosowanie wspoélptacenia w finansowaniu ochrony zdrowia, konstrukcja syste-
mu doptat jest bardzo trudnym i zlozonym zadaniem. Jak pokazuja do$wiadcze-
nia krajéw Europy Zachodniej, zastosowanie wspolptacenia ogranicza konsumpcje
zarowno uzasadnionych, jak i ,,niepotrzebnych” $wiadczen zdrowotnych, przez co
negatywnie wplywa na efektywnos¢ systemow zdrowotnych. Z powodu barier do-
stepu stwarzanych przez konieczno$¢ uiszczenia doptaty konieczne jest stosowanie
zwolnien chroniacych osoby biedne i stosunkowo czgsto korzystajace ze $wiadczen.
Niemniej jednak zbyt rozbudowane systemy zwolnien sprzyjaja hazardowi moral-
nemu i moga generowa¢ znaczne koszty transakcyjne, co w rezultacie ogranicza
dodatkowy przychod dla sektora zdrowotnego.

Dos$wiadczenia krajow Europy Zachodniej w zastosowaniu wspoliptacenia w fi-
nansowaniu $wiadczen zdrowotnych moga by¢ przyktadem dla krajow postkomuni-
stycznych, zwlaszcza dla Polski, gdzie w obliczu niewydolnosci publicznej stuzby
zdrowia konieczne sg jak najszybsze, gruntowne zmiany w sposobie finansowania
sektora zdrowotnego.
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EUROPEAN COUNTRIES’ EXPERIENCES
IN THE APPLICATION OF COST SHARING
IN HEALTH CARE FINANCING

Summary: The paper deals with problems concerning the application of cost sharing (user
charges) in the health care systems in the selected European countries. It is important to
emphasize the increasing significance of private health care expenditure, including formal
user charges, in the contemporary health systems, according to difficulties in funding health
care by taxation or social insurance contributions. In practice user charges usually concern:
pharmaceuticals, dental care, selected ambulatory services and better conditions during hos-
pitalization, however, their level and services to which they are applied vary considerably
among particular European countries. The introducing or increasing user charges is expected
to provide additional revenue for the health care sector as well as to improve health system’s
efficiency. However, their implementation can also result in some negative effects, such as
creating financial barriers in access to health care services and additional transaction costs. In
the paper an overview of the main forms of user charges is presented and then the arguments
for and against cost sharing are discussed.
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