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Podziekowania

ChcielibySmy serdecznie podziekowaé¢ wszystkim osobom i organizacjom
pozarzadowym aktywnie uczestniczacym w projekcie dialogu spotecznego
pt. Razem dla Zdrowia. Dziekujemy za zyczliwos¢, zaufanie, zaangazowanie i wszelka
pomog, jakg od Panstwa uzyskalismy. Dziekujemy takze za kazdy gtos w dyskusjach
podczas naszych spotkan i szkolert oraz za pomoc w przeprowadzaniu sondazy opinii.
Dzieki aktywnosci partnerdw i uczestnikdw projektu rozwija sie idea dialogu spotecznego
i partycypacji pacjentéw w podejmowaniu decyzji dotyczacych ochrony zdrowia,
a administracja publiczna uzyskuje potrzebne informacje dotyczace oczekiwan pacjentdw
i zawodoéw medycznych od omawianych inicjatyw legislacyjnych.

Projekt, RazemdlaZdrowia”realizowany jest przy udzialeidziekizaangazowaniu
partnerow projektu: Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelnej Izby Aptekarskiej.

Naczelna Izba 2 i
Pielegniarek i Potoznych
NACZELNA

Naczelna Izba
1ZBA LEKARSKA Aptekarska

Dziekujemy za eksperckie konsultacje kwestionariusza badawczego oraz pomoc
w jego rozpowszechnianiu portalowi www.znanylekarz.pl.

znanylekarz,pl

Szczegblne podziekowania sktadamy réwniez organizacjom pacjenckim, ktére
angazujg sie w pozyskiwanie respondentéw dla przeprowadzanych w ramach
projektu sondazy i badan opinii.

Serdecznie dziekujemy za wsparcie i wspotprace!
W imieniu zespotu Fundacji MY Pacjenci

) 2 )
Lpee. wjre g/
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Informacje o projekcie
Razem Dla Zdrowia

Gtéwnym celem projektu Razem dla Zdrowia jest rozwijanie dialogu spofecznego oraz idei
spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez wypracowanie
w ramach powotanego partnerstwa trwatych, skutecznych, efektywnych i transparentnych
mechanizmdw konsultadji spotecznych. Realizacja celu pozwoli na wzmocnienie dialogu
i wspdtpracy pomiedzy administracja publiczng a partnerami spotecznymi (organizacjami

pacjenckimi, Swiadczeniodawcami oraz zawodami medycznymi).

Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu stanowiska i rekomendacje bedg
podstawg do wdrozenia projakosciowych rozwigzan organizacyjnych w systemie ochrony

zdrowia, utatwiajgcych dostep do wysokiej jakosci ustug medycznych.

Zakres projektu:

° przeprowadzenie ogdlnopolskiej kampanii zachecajgcej pacjentéw do udziatu
w konsultacjach spotecznych;
* konsultacje wybranych 10 aktéw i/lub zagadnien prawnych;

* konferencje merytoryczne (10) - przedstawienie zagadnien bedacych przedmiotem
konsultacji spotecznych;

* warsztaty dla pacjentéw (8);
° opracowanie raportdw i opublikowanie stanowisk i rekomendadij;
° stworzenie narzedzi wsparcia konsultacji przy udziale pacjentéw:
° portal - nowoczesna platforma konsultacji spotecznych online;

* newsletter;

« infolinia.

Projekt Razem dla Zdrowia wspétfinansowany jest w ramach projektu nr POWR.05.02.00-
00-0008/16-00 z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020, Dziatania
5.2 ,Dziafania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych”.
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Partnerzy projektu

Fundacja MY Pacjenci powstata w 2012 roku w celu wspierania partycypacji pacjentow
w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia i zapewnianiu zaplecza eksperckiego
organizacjom pacjenckim, zeby komunikowaty skuteczniej swoje problemy i potrzeby.
Fundacja prowadzi dziatalno$¢ naukowa, badawczg, doradczg i szkoleniowga dla pacjentdw
i ich organizadji.

Naczelna Izba Lekarska to organ lekarskiego samorzadu zawodowego. Reprezentuje
lekarzy i lekarzy dentystdw na szczeblu panstwowym, opiniuje akty prawne z zakresu
ochrony zdrowia. Dba o przestrzeganie lekarskiego etosu, a takze - poprzez organizacje
szkolenr zawodowych dla lekarzy i lekarzy dentystéw - aktywnie wigcza sie w proces
edukacji polskiej kadry medyczne;j.

Naczelnalzba PielegniarekiPotoznych to organ samorzgdu zawodowego pielegniarek
i potoznych. Sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu, ustala zasady etyki
zawodowej i standardy zawodowe, prowadzi orzecznictwo zawodowe, wydaje prawa
wykonywania zawodu. Sprawuje nadzér nad wykonywaniem zawodu, a tym samym nad
jakoscig $wiadczen zdrowotnych, wspottworzy programy edukacyjne, stuzgce poprawie
opieki zdrowotnej, majgcej na celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego polskiemu
spoteczenstwu.

Naczelna Izba Aptekarska jest organem samorzadu zawodowego farmaceutow,
sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu farmaceuty, opiniuje akty prawne

z zakresu ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Wprowadzenie doptat do $wiadczeh zdrowotnych w systemie publicznym (wspdtptacenia)
jest instrumentem polityki zdrowotnej kierujgcym popyt na takie $wiadczenia zdrowotne,
ktére zapewniajg optymalng alokacje zasobdw oraz optymalny program leczenia. Jest
ono alternatywg do wzrostu obowigzkowej sktadki zdrowotnej oraz dodatkowych
komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych i moze sie przyczyni¢ do lepszego wykorzystania
ograniczonych zasobdw opieki zdrowotnej. Pokrywanie przez pfatnika publicznego
wszystkich kosztéw ustugi zdrowotnej moze sklania¢ ubezpieczonych do zachowar,
zwanych moralnym hazardem. Polegajg one na mniejszej dbatosci o wiasne zdrowie
i roszczeniowym podejsciu do systemu w przypadku choroby (zadanie Swiadczen
przekraczajgcych rzeczywiste potrzeby i przyspieszenia terminu ich udzielenia,
wymuszanie stosowania najdrozszych i mato skutecznych sposobdw leczenia itp.)
Poniewaz zrodto moralnego hazardu tkwi w uwolnieniu jednostki od ryzyka finansowego,
dopfaty - zwiekszajac finansowg odpowiedzialnos¢ pacjenta - mogg to zjawisko ograniczyc.
Partycypacja finansowa pacjenta w kosztach leczenia sprawia, ze nie ma potrzeby
szukania uznaniowych rozwigzan w systemie. Wszyscy pacjenci ptacg za Swiadczenia
i wszyscy maja réwne prawa. Leczenie ,po znajomosci” traci sens, poniewaz i tak kazdy
musi za $wiadczenie doptfaci¢. Ta forma finansowania moze wiec ograniczy¢ w systemie

jedna z jego wad jaka jest uznaniowosc.

Pacjenci w Polsce dopfacajg z whasnej kieszeni do dwu rodzajéw Swiadczenn - do
lekéw wydawanych w aptece i zaopatrzenia w materiaty medyczne oraz do leczenia
uzdrowiskowego. Te dopfaty sg uregulowane prawem. Doptaty pacjentéw do lekdw
refundowanych siegajg 40% wydatkéw na leki. Poza dopfatami do lekéw istnieje wiele
sytuacji, w ktérych pacjenci pokrywaja z wiasnej kieszeni koszty ustug medycznych.
Regutg jest pfacenie za prywatne wizyty u stomatologa, prywatne wizyty u specjalistow,
ptacenie za badania diagnostyczne i rehabilitacje w lecznictwie otwartym. W przypadku
opieki szpitalnej pacjenci doptacajg do podniesienia standardu Swiadczen finansowanych
gtéwnie przez NFZ np. w przypadku znieczulenia poroddw, zakupu implantéw do operacji
ortopedycznych, szczepien ochronnych czy lepszych soczewek w przypadku operadji
okulistycznych. Zgodnie z informacjg zawarta w opracowaniu ,Diagnoza spoteczna
2015", w okresie jednego kwartatu 2,2% gospodarstw domowych wnosi optaty w szpitalu
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publicznym. Przecietna wysokos$¢ tych optat to 298 zt. Wg raportu ,Diagnoza spoteczna
2013" pacjenci zostawili w 2013 r. w segmencie ustug ambulatoryjnych 12,5 mid z,
a NFZ w tym samym roku zakontraktowat w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS)
Swiadczenia na sume 5 mid zt. Tak wiec wspodtptacenie za ustugi medyczne zaréwno
w sektorze lecznictwa otwartego jak zamknietego jest w Polsce faktem.

Niniejszy raport stanowi probe odpowiedzi na pytanie, jak kwestie wprowadzenia dopfat
za $wiadczenia zdrowotne w systemie ochrony zdrowia postrzegaja pacjenci w Polsce.
W tym sensie stanowi on krok ku uzupetnieniu istniejgcej luki. Dostepne sg bowiem liczne
opracowania w jezyku polskim dotyczace funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia,
zrédet ich finansowania (w tym doptat) z perspektywy prawnej i ekonomicznej. Jednak
znacznie mniej jest opracowan dotyczacych przekonan i oczekiwan pacjentow wobec
systemu ochrony zdrowia w Polsce a brakuje opracowan dotyczacych opinii pacjentéw
na temat wprowadzania wspotptacenia. Czy sg zwolennikami wprowadzenia dopfat do
Swiadczen medycznych? Pod jakimi warunkami zgodziliby sie na wprowadzenie doptat?
Na ile sktonni sg ponosi¢ wydatki zwigzane z doptatami? Odpowiedzi na te i wiele
innych pytan daja wglad w spoteczne przekonania o reformie systemu ochrony zdrowia
wprowadzajgcej wspdtptacenie, z ktérymi bedg musieli sie zmierzy¢ reformatorzy.

Metodologia przeprowadzonego badania jest deskryptywna. Badane zjawiska s3
przedstawione pod katem ich struktury i mechanizméw funkcjonowania bez analizy
zwigzkow i zaleznosci przyczynowych pomiedzy nimi.

Zaprezentowane w niniejszym raporcie wyniki przeprowadzonych konsultacji spotecznych
potwierdzajg, ze polscy obywatele juz w tej chwili ponoszg wysokie, dodatkowe koszty
chcac korzysta¢ z opieki medycznej. Nasi respondenci sg zwolennikami solidaryzmu,
ale chcieliby mie¢ mozliwos¢ rezygnacji z optacania sktadek. Wielu oczekuje znaczacej
poprawy funkcjonowania obecnego systemu wytacznie dzieki szukaniu oszczednosci
lub przesunieciu $rodkéw z innych pozycji w budzecie panstwa na sektor zdrowia.
Jednocze$nie rozczarowanie stanem obecnym powoduje erozje zaufania zaréwno do
systemu publicznego, jak i dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Respondenci zywig
przekonanie, ze decydujac sie na jeszcze wyzsze niz dotychczas doptaty i eliminujgc
posrednikdw w tarcuchu pfatnosci sami zadysponujg $rodkami na zdrowie znacznie lepiej
niz zrobitaby to za nich administracja publiczna czy ubezpieczyciele, ktérych nie darza
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zaufaniem,. Jednocze$nie ponad potowa ankietowanych nie zgadza sie ze stwierdzeniem,
ze w Polsce powinny by¢ wprowadzone dopfaty do $wiadczen zdrowotnych, np. za wizyte,
badanie lub pobyt w szpitalu.

Przy wprowadzaniu obowigzkowego wspotptacenia za ustugi medyczne konieczne jest
wskazanie dodatkowych korzysci spotecznych, jakie mogg z niego mie¢ obywatele, np.
pod postacig okreslenia limitu czasu oczekiwania na Swiadczenia zdrowotne, wskazanie
grup spotecznych zwolnionych z koniecznosci dokonywania dodatkowych opfat oraz
wyznaczenie w mechanizmie badan granicy toksycznosci wspotptacenia, ktéra sprawi,
Ze pacjendi przestaja korzystac¢ ze $wiadczen dostepnych za dopfatg i rozwigzujg swoje
problemy zdrowotne w ramach nieodptatnych $wiadczen np. na SOR (szpitalnych
oddziatach ratunkowych). Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie rocznego limitu doptat
do $wiadczen dla pacjentéw cierpigcych na choroby przewlekte. Warto rozwazyc
wprowadzenie rozwigzan z obszaru ekonomii behawioralnej pod postacig nizszych doptat
dla oséb prowadzacych zdrowy tryb zycia i biorgcych udziatw badaniach profilaktycznych.
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Wstep

Polski system ochrony zdrowia jest niewydolny i jest finansowany na poziomie nizszym,
niz przecietny w krajach OECD. Przyktadem niskiego wskaznika wydolno$ci systemu jest
diugi czas oczekiwania na $wiadczenia specjalistyczne, w tym m.in. na operacje za¢my
i stawu biodrowego. Zgodnie z danymi OECD, w 2015 roku na operacje za¢my w naszym
kraju trzeba byto Srednio czeka¢ ponad 464 dni, a na operacje stawu biodrowego - 405
dni (dla poréwnania, na Wegrzech byfo to odpowiednio 88 i 146 dni, a w Hiszpanii - 105
i 158 dni)'. Ponadto pacjenci oczekujacy na operacje za¢my i stawu biodrowego dtuzej niz
3 miesigce stanowili w Polsce odpowiednio 85% i 73% wszystkich pacjentdw oczekujacych
na te zabiegi i jest to najwyzszy odsetek wsréd pacjentdw we wszystkich krajach OECD?.

Nieustannie prowadzona jest dyskusja dotyczaca sposobdéw uzdrowienia sektora opieki
zdrowotnej. W ramach tych dyskusji powracajgcym tematem jest wprowadzenie doptat
do $wiadczen medycznych finansowanych ze $Srodkéw publicznych (wspdtptacenia).
Koncepcja ta ma zaréwno swoich gorgcych zwolennikdw, jak i zagorzatych przeciwnikéw.
Trzeba zauwazy(¢, ze wiedza dotyczaca tego instrumentu jest niewielka zaréwno wsréd
zwolennikdw jak i przeciwnikéw. Nalezy réwniez podkresli¢, ze zmiana formy i wysokosci
wspotpfacenia za swiadczenia medyczne powinna zaleze¢ gtéwnie od tego jak te zmiane
w systemie finansowania ochrony zdrowia postrzegajg pacjenci, tzn. czy akceptujg te
zmiane, czy tez jej nie akceptuja.

Niniejszy raport stanowi probe odpowiedzi na pytanie, jak kwestie wprowadzenia
doptat za Swiadczenia medyczne postrzegajg pacjenci w Polsce. W tym sensie stanowi
on krok ku uzupetnieniu istniejgcej luki. Istniejg bowiem liczne opracowania w jezyku
polskim dotyczace funkcjonowania systemdw ochrony zdrowia, zrédet ich finansowania
(w tym doptat) z perspektywy prawnej i ekonomicznej. Jednak znacznie mnigj jest
opracowan dotyczacych przekonan i oczekiwan pacjentéw wobec systemu ochrony
zdrowia w Polsce a brakuje opracowan zwigzanych z opinig pacjentéw na temat

10
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wprowadzania wspodtpfacenia. Czy sg zwolennikami wprowadzenia doptat do Swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych? Pod jakimi warunkami zgodziliby
sie na wprowadzenie wspotptacenia? Na ile sktonni sg ponosi¢ wydatki zwigzane
ze wspodtptaceniem? Odpowiedzi na te i wiele innych pytan dajg wglad w potoczne
przekonania o reformie systemu ochrony zdrowia zwigzanej z wprowadzeniem
wspotpfacenia, z ktérym bedg musieli sie zmierzy¢ reformatorzy.

Celem niniejszego opracowania jest dokonanie analizy opinii pacjentéw w Polsce na temat
wprowadzenia partycypacji finansowej w kosztach leczenia. Cel ten zostat osiggniety
w wyniku analizy literatury i danych statystycznych dotyczacych opfat bezposrednich
i doptat wnoszonych przez pacjentéw w krajach OECD i w Polsce oraz w wyniku
przeprowadzonych konsultacji spotecznych w formie sondazu on-line oraz telefonicznych
wywiaddw pogtebionych.

Struktura opracowania jest nastepujgca. Rozdziat pierwszy obejmuje wyjasnienie
rodzajéw wspotptacenia i efektéw ich wprowadzenia. Drugi rozdziat zostat poswiecony
analizie funkcjonowania partycypacji finansowej pacjentow w kosztach leczenia
w wybranych krajach OECD. Charakterystyka wspétptacenia w systemie ochrony zdrowia
w Polsce wraz z ewolucjg wspotpfacenia, wprowadzeniem pierwszych dopfat i analizg
biezacych doptat zostata przedstawiona w rozdziale trzecim. W rozdziale czwartym
przeanalizowano mozliwo$¢ dokonywania doptat przez pacjentéw w Polsce od strony
prawnej. W rozdziale pigtym przedstawiono wyniki badania - konsultacji spotecznych,
wraz z ich omdwieniem. Uzupetnieniem jest rozdziat szésty, omawiajacy przeprowadzone
wywiady pogtebione oraz rozdziat siodmy, w ktérym przedstawiono wnioski wynikajace
z dyskusji przeprowadzonej podczas warsztatéw dialogu spotecznego. Catos¢ zamykaja
przedstawione w rozdziale 6smym rekomendacje.
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1. Charakterystyka
wspoiptacenia za
Swiadczenia medyczne
w systemie ochrony zdrowia

1.1. Istota wspodtptacenia za Swiadczenia
medyczne

Ochrona zycia i zdrowia ma zaréwno wymiar indywidualny, jak i spoteczny. Skutki
wystapienia choroby objawiajg sie na réznych ptaszczyznach: fizjologicznej, psychicznej,
spofecznej, ekonomicznej i finansowej. Kazda z nich wymaga innego zabezpieczenia, aby
zafagodzi¢ lub ograniczy¢ nastepstwa zachorowania®. Specyficzng role w tym uktadzie
odgrywa panstwo, ktére tworzy system ochrony zdrowia. Nalezy zauwazy¢, ze zasady
i sposdb organizadji i finansowania systemu ochrony zdrowia w danym kraju wynikaja
gtéwnie z ideowych zatozen polityki spotecznej oraz politycznych decyzji aktualnej wiadzy.

Konkretny ksztaft systemu ochrony zdrowia jest rézny i zalezy od funkdji, jakie przyjmuje
sie, ze powinno spemiac panstwo, a takze od polityki, jakg w stosunku do ochrony zdrowia
rzad przyjmuje. Wysitek podejmowany przez panstwo w zakresie ochrony zdrowia ma swoj
wyraz w prawach przystugujgcych z tego tytutu spoteczenstwu. Mogg to by¢: powszechne
prawo do ochrony zdrowia, prawo do bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy,
prawo ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy oraz ochrony macierzynstwa*. Uwaga zwracana
na zdrowie przez panstwo moze wahac¢ sie od wysokiej, gdy panstwo bierze petng
odpowiedzialnos¢ finansowg i organizacyjng za zapewnienie opieki zdrowotnej i gdy

12
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Swiadczenia medyczne udzielane sg wedtug potrzeb, poprzez Srednig, gdy nastepuje
podziat wskazanej odpowiedzialnosci pomiedzy panstwo i jednostke, do matej, gdy
udziat panstwa w finansowej i organizacyjnej odpowiedzialnosci za zapewnienie opieki
zdrowotnej jest niewielki®.

System ochrony zdrowia powinien zapewni¢ dostepnos¢ $wiadczen medycznych
i rownos¢ w dostepie do nich, ze wzgledu na potrzeby zdrowotne, a nie na indywidualng
zdolnos$¢ do ponoszenia kosztdw przez pacjenta lub jego rodzine. Aby osiggnac¢ ten cel
nalezy okresli¢ jakie Swiadczenia majg by¢ dostepne ze Srodkow publicznych, a jakie
wymagaja réznych form dopfat do $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznym,
czyli wspotptacenia® (pojecia te sg stosowane zamiennie). Warto podkresli¢, ze regulacje
dotyczace zrédet finansowania opieki zdrowotnej, w tym réznych form wspdtptacenia sg
najwazniejszym regulatorem alokacji sSrodkéw finansowych na opieke zdrowotna.

Do najczesciej wykorzystywanych form doptat nalezg selektywne wykluczanie Swiadczen
z finansowania przez ubezpieczenie (petne obcigzenie pacjenta kosztami), procentowy
udziat pacjenta w kosztach Swiadczen, franszyzy, state opfaty kwotowe za kazdg jednostke
Swiadczenia oraz stata dopfata ubezpieczenia do Swiadczen (indemnizacja)’.

Jedna z najprostszych form doptat jest selektywne wykluczenie okreslonych $wiadczen
medycznych z zakresu ubezpieczenia. Za $wiadczenia te pacjent pfaci petng cene.
Przykladem mogg by¢ tu ustugi protetyczne w Danii, ktdre nie sg wigczone do katalogu
przystugujgcych ubezpieczonym $wiadczen®. W rezultacie zastosowania selektywnego
wykluczenia $wiadczern mozliwe jest pozyskanie dodatkowych $rodkéw i odcigzenie

budzetu systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Im wiekszy jest popyt na wykluczone

5 Frackiewicz-Wronka A., Ubezpieczenia zdrowotne jako element systemu ochrony zdrowia obywateli -
aspekty spoteczne i ekonomiczne, Akademia Ekonomiczna im. K. Adamieckiego, Katowice 1995, s. 9.

6 Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia, pod red. J. Hrynkiewicz, Instytut Spraw Publicznych,
Warszawa 2001, s. 109.

7 Sowada Ch., Wspdfptacenie - szanse, zagrozenia i warunki szerszego zastosowania w systemie
powszechnego spofecznego ubezpieczenia zdrowotnego, Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie, tom II, nr 1/2004.

8 Schneider M., Hofmann U., K&se A., Dopfaty do swiadczeri stomatologicznych w Europie, Gazeta
Lekarska, nr 1/2005.
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Swiadczenia medyczne orazim mniej majg one substytutow, tym wiekszy jest efekt fiskalny.
Gléwng wada tej formy wspdtptacenia jest ryzyko wystapienia efektéw substytucyjnych.
Wykluczenie pewnych swiadczen zwieksza bowiem popyt na niewykluczone Swiadczenia.
Jesli z koszyka Swiadczen gwarantowanych wykluczone zostang $wiadczenia
charakteryzujace sie relatywnie niskg ceng, moze wzrosng¢ zapotrzebowanie na drogie
substytuty. W efekcie wykluczenie $wiadczenia nie spowoduje ograniczenia wydatkow.

Jedna z najczesciej spotykanych w praktyce ubezpieczen zdrowotnych form wspétptacenia
jest staty procentowy udziat ubezpieczenia pacjenta w kosztach otrzymanych Swiadczen,
tzw. wspoétubezpieczenie. Udziat ten moze odnosic sie do wybranych rodzajéw Swiadczen,
np. 15%-owy udziatw kosztach hospitalizacji na oddziale okulistycznym w Stowenii®. Moze
tez dotyczy¢ wszystkich Swiadczenh medycznych uzyskanych w okreslonym przedziale
czasu (np. 5% kosztdw wszystkich Swiadczen uzyskanych w ciggu roku). Nalezy podkresli¢,
iz aby wspdtubezpieczenie stanowito efektywne narzedzie ograniczajace pokuse
naduzywania $wiadczen medycznych (moralny hazard) to udziat pacjenta w kosztach
leczenia nie moze by¢ symboliczny. Natomiast dla osiggniecia celu fiskalnego wystarczy
niska stopa wspétubezpieczenia, pod warunkiem, ze odnosi sie ona do catosci $wiadczen
lub swiadczen, ktérych koszty stanowig znaczacg czes¢ ubezpieczenia.

Kolejng formg dopfat jest franszyza. W rozwigzaniu tym osoba ubezpieczona ponosi
wszystkie koszty $Swiadczenn sama za pomocg pfatnosci bezposrednich, az do
osiggniecia okreslonej kwoty (kwoty franczyzowe)). Koszty Swiadczen przekraczajace
sume franczyzowg opfacane sg przez ubezpieczyciela. Przyktadem zastosowania tego
rozwigzania jest finansowanie opieki zdrowotnejw Stanach Zjednoczonych oraz w Szwedji.
W Stanach Zjednoczonych w ramach ubezpieczenia Medicare w 2013 r. obywatele musieli
samodzielnie zapfaci¢ 1184 USD (3566 PLN). Po przekroczeniu tej kwoty ubezpieczenie
catkowicie pokrywato koszty pobytu w szpitalu do 60. dnia™. Pacjent w Szwecji za opieke
dentystyczng ponosi 100% odptatnos¢ do sumy 700 SEK (328,5 PLN), 65% optaty do

9 Juszczyk G., Wspdiptacenie i prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Stowenii, Stuzba Zdrowia, nr 77-
80/2003.

10 Mucha]., Jeszcze jeden pomyst na zreformowanie sektora opieki zdrowotnej - dopfaty do ustug
medycznych, Roczniki Nauk Spotecznych, tom XXXV, zeszyt 3/2007, s. 96.

11  Makowska M., Czerw A., Reforma systemu ubezpieczen zdrowotnych w Stanach Zjednoczonych. Zmiany
wprowadzane przez Obamacare, Hygeia Public Health, nr 49(4)/2014.
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kwoty 13500 SEK (6337 PLN) i 30% powyzej tej kwoty'?. Franszyza jest ,przyjazna” dla
tych osob, ktére s3 zmuszone do czestego korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej,
poniewaz nie tworzy ona barier dostepnosci dla tych osob.

Inng forma wspdtptacenia jest kwotowy udziat pacjenta w kosztach $wiadczen
medycznych. Polega on na stalych optatach pacjenta wnoszonych za kazdg uzyskana
jednostke Swiadczenia. Takie optaty mogg np. obcigzac kazdg wizyte u lekarza lub tez
kazda wystawiong recepte. Przyktadem moze by¢ tu wprowadzona w 2004 r. w Niemczech
optata za kazda wizyte u stomatologa, w wysokosci 10 EUR. Za dwa badania kontrolne
w roku pacjenci nie ptacg'. Podobnie jak w przypadku procentowego udziatu w kosztach,
ta forma optaty jest efektywnym instrumentem ograniczajgcym pokuse naduzywania
Swiadczen medycznych, jedli opfaty za swiadczenia sg przez pacjentéw ,odczuwalne”,
a nie tylko symboliczne. Wspdtptacenie to moze réwniez stanowic¢ efektywny instrument
fiskalny, jesli obcigzenia dotyczg Swiadczeh masowo wykorzystywanych i nie posiadajacych
bliskich substytutéw'.

Ostatnig forma wspotptacenia jest stata doptata ubezpieczenia do $wiadczen. Rozwigzanie
to polega na tym, ze ubezpieczyciel ptaci swiadczeniodawcy konkretng kwote za dane
Swiadczenie medyczne a jesli jej cena (koszt) jest wyzsza to rdznice pokrywa z wiasnych
srodkéw pacjent. Przykladem zastosowania tego rozwigzania sg optaty za wyzszy standard
warunkow w szpitalu np. na Wegrzech'. Jest to narzedzie prowadzace do obnizenia
kosztéw w systemie, poniewaz skfania ubezpieczonego do poszukiwania niskich cen
u Swiadczeniodawcdw. Bardzo wazne jest jednak wiasciwe okreslenie kwoty optacanej
przez ubezpieczyciela. Powinna ona zostac¢ ustalona na poziomie pokrywajgcym koszty
Swiadczenia, poniewaz jesli jest zbyt niska to moze generowal bariery dostepu do
Swiadczen.

12 Mucha]., Jeszcze jeden pomyst na zreformowanie sektora opieki zdrowotnej - dopfaty do ustug
medycznych, op. cit., s. 97.

13 Schneider M., Hofmann U., Kdse A., Dopfaty do swiadczer stomatologicznych w Europie, op. cit.

14 Sowada Ch., Wspétptacenie - szanse, zagrozenia i warunki szerszego zastosowania w systemie
powszechnego spotfecznego ubezpieczenia zdrowotnego, op. Cit.

15 Mucha ., Jeszcze jeden pomyst na zreformowanie sektora opieki zdrowotnej - doptaty do ustug
medycznych, op. cit., s. 98.
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Warto zauwazy¢, ze poza wymienionymi powyzej formami wspotptacenia mozliwe sg
konstrukcje hybrydowe, np. stata opfata kwotowa za kazdg jednostke Swiadczenia
potaczona ze wspodtubezpieczeniem (np. w Frangji) lub franszyza pofgczona ze
wspotubezpieczeniem (m.in. w Szwajcarii).

Nalezy podkresli¢, ze podstawowg funkcjg wspodtpfacenia jest poprawa stanu zdrowia
jednostek i catego spoteczenstwa. Celem doptfat nie jest bowiem redukcja kosztow
czy uzyskanie dodatkowych wplywdw, ale lepsza alokacja zasobdw i zaprzestanie ich
marnotrawienia. Swiadczenia medyczne powinny by¢ dostarczane (alokowane) zgodnie
z kryterium potrzeb zdrowotnych. Jednak bardzo czesto tak nie jest. Jest to spowodowane
koncentracjg systemu ochrony zdrowia na pfatniku i rozliczeniach, a nie na efektach
zdrowotnych i pacjencie oraz nadkonsumpcjg Swiadczen medycznych w pewnych
grupach pacjentow.

1.2. Konsekwencje i skutecznos¢
wspotptacenia za Swiadczenia medyczne

Wprowadzenie wspotptacenia spowoduje bardziej efektywng alokacje zasobdw.
Umozliwia ono bowiem pacjentom wiekszy wptyw na ,orientacje” ustugodawcow i wieksze
zainteresowanie spetnianiem oczekiwan w pierwszej kolejnosci. Jego wprowadzenie
moze doprowadzi¢ do zmniejszenia dostarczania Swiadczen medycznych pacjentom,
dla ktérych koszt alternatywny konsumpcji Swiadczer medycznych jest niski (koszt czasu)
oraz pacjentom wyolbrzymiajgcym potrzeby Swiadczer medycznych. Trzeba podkresli¢,
ze dopfaty zwiekszajg finansowg odpowiedzialno$¢ pacjenta i ograniczajg zjawisko
hazardu moralnego.

Hazard moralny odnosi sie do kazdego zachowania, ktére wynika z decyzji dotyczacej

ubezpieczenia sie i jest zwigzane z naduzywaniem ustug przy darmowym dostepie.
Nieskuteczne chronienie sie przed chorobg, ze wzgledu na fakt posiadania ubezpieczenia

16
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zdrowotnego, jest inng formg hazardu moralnego'™. W opiece zdrowotnej skutkiem
hazardu moralnego jest nadkonsumpcja ustug zdrowotnych. Doptaty sg tak naprawde
jedynym Srodkiem, ktéry jest w stanie regulowac popyt i ograniczy¢ liczbe udzielanych
ustug. Nalezy jednak podkresli¢, ze wystgpienie zmniejszenia liczby udzielanych Swiadczen
medycznych zalezy od wysokosci dopfat. Zbyt mata doptata nie ograniczy ani dostepnosci
ani nadkonsumpcji $wiadczen. Z kolei zbyt wysoka dopfata moze doprowadzi¢ do
katastroficznych wydatkéw gospodarstw domowych, wyeliminuje nadkonsumpcje
Swiadczen, ale jednoczesnie stworzy bariere dostepnosci do nich'’.

Najwazniejszym i najczesciej zgfaszanym argumentem przeciwko wprowadzeniu
wspotpfaceniajestzmniejszenie dostepnoscido $wiadczen zdrowotnych. Jestono zwigzane
z mozliwoscig powstania barier dochodowych w dostepie do Swiadczen zdrowotnych
wsérdéd najbardziej wrazliwych grup (dzieci, osoby starsze, najubozsi, osoby przewlekle
chore). Zmniejszenie tejdostepnosci jest tym wieksze im wyzszy jest poziom wspotptacenia.
Dlatego przewaznie podczas wprowadzania metody wspotptacenia do systemu zdrowia
wystepujg rézne formy ograniczenia obcigzenia finansowego gospodarstw domowych.
Mogg one przyjmowac forme zwolnienia czesci ubezpieczonych catkowicie lub czesSciowo
z obowigzku doptaty (np. Irlandia) lub wprowadzenia maksymalnych limitéw dopfat
powigzanych z dochodami (np. Niemcy)'®.

Kolejnym argumentem zgtaszanym przeciwko wprowadzeniu wspofpfacenia jest
,przerzucanie” pacjentéw z obszaréw opieki zdrowotnej mniej kosztownych do
obszarow bardziej kosztownych. Przyktadem moze by¢ wprowadzenie optat za opieke
ambulatoryjng, ktérego negatywna konsekwencjg jest zwiekszone prawdopodobienstwo
korzystania przez pacjentéw z porad szpitalnych'. Jest ono spowodowane tym, ze
pacjenci kierujac sie motywem oszczedno$ciowym moga wstrzymac sie z wizytg u lekarza

16 Folland S., Goodman A. C., Stano M., The Economics of Health and Health Care, Prentice Hall, New York
2004, p. 153.

17 Mucha J., Jeszcze jeden pomyst na zreformowanie sektora opieki zdrowotnej - doptaty do ustug
medycznych, op. cit., s. 103.

18 Ros C., Groenewegen P., Delnoij D., All rights reserved, or can we just copy? Cost sharing arrangements
and characteristics of health care systems, Health Policy, vol. 52, no 1/2000.

19 Mucha ., Jeszcze jeden pomyst na zreformowanie sektora opieki zdrowotnej - doptaty do ustug
medycznych, op. cit., s. 106.
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i zdecyduja sie na nig dopiero w sytuacji dalszego pogarszania sie stanu zdrowia. Rozwdj
choroby moze by¢ jednak wowczas tak zaawansowany, ze bedzie wymagac¢ dtuzszego
i bardziej kosztownego leczenia specjalistycznego. W konsekwencji powoduje to wzrost
ogolnych kosztéw systemu opieki zdrowotnej. Istotne jest wiec wprowadzenie rocznego
putapu doptat do $wiadczen dla pacjentdw cierpigcych na choroby przewlekte.

Nalezy podkresdli¢, ze wprowadzenie wspotptacenia za Swiadczenia medyczne nie jest
tatwym zadaniem. Aby byto ono skuteczne trzeba podjac¢ wiele decyzji, ktére na siebie
wplywaja. Pierwsza decyzja, ktéra powinna zostac podjeta dotyczy doktadnego okreslenia
tego, co wchodzi w zakres ubezpieczenia zdrowotnego, czyli precyzyjnego zdefiniowania
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Trzeba zauwazy¢, ze Swiadczenia znajdujace
sie w koszyku $wiadczen gwarantowanych nie musza by¢ Swiadczeniami bezptatnymi
i moga by¢ objete doptatami. Z tego wzgledu kolejna decyzja zwigzana jest z ustaleniem
granicy maksymalnego obcigzenia z tytutu korzystania ze $wiadczen medycznych,
ustaleniem wysokosci kwoty franszyzowej i okredleniem podmiotu rozliczajgcego sie
(moze by¢ nim osoba ubezpieczona lub rodzina). Nastepna decyzja dotyczy tego, ktére
elementy systemu ochrony zdrowia i w jakim zakresie powinny podlegac wspotptaceniu.
Nalezy wzig¢ pod uwage wszystkie elementy systemu ochrony zdrowia (m.in. POZ,
AOS, opieke stacjonarng i leki) i rozwazy¢ mozliwosci substytuowania (zastepowania)
Swiadczen medycznych z réznych elementéw systemu (np. AOS i opieka stacjonarna).
Niezbedne jest rowniez rozwazenie mozliwosci zastosowania zwolnien przedmiotowych,
ktére dotyczg okreslonych stanéw zdrowotnych (np. udary i zawaty) oraz zwolnien
podmiotowych, ktére dotyczg populacji podlegajacych specjalnej ochronie (np. dzieci
i 0soby niepetnosprawne)®.

Ostatnia decyzja dotyczy przeznaczenia $rodkéw uzyskanych dzieki wprowadzeniu
wspOtptacenia za Swiadczenia medyczne. Srodki te stanowig bowiem dodatkowy przychdd
w systemie i mozna proporcjonalnie do jego wysokosci obnizy¢ sktadke zdrowotna. Mozna
tez w zamian za wieksze wydatki prywatne, zwigzane z wprowadzeniem wspotptacenia,
okresli¢ ustawowy czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne. Trzeba podkreslic,
ze w debacie publicznej obecna jest dyskusja o tym, czego panstwo potrzebuje od
spoteczenstwa w sferze ochrony zdrowia i co panstwo moze da¢ w zamian. Méwit o tym

18
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m.in. prezes NFZ, Pan Andrzej Jacyna w dniu 26 kwietnia br. w trakcie Il Kongresu Zdrowia
Pracodawcéw RP ,Zdrowie a odpowiedzialny rozwéj” podczas sesji ,Bezpieczerstwo
zdrowotne obywatela a odpowiedzialny rozwdj™": "Nasz poziom sktadki jest najnizszy
w Europie. U nas duze grupy spofeczne ptacg duzo mniej lub sa dotowane z budzetu
panstwa (.....) Jesli chcemy podnosic¢ sktadke ubezpieczeniowa, trzeba cos$ zaproponowac
w zamian. Takg propozycjg moze by¢ ustawowe okreslenie dostepu do Swiadczen
w okreslonych terminach. Dzi$ to jest nieokreslone. W tym kierunku trzeba i$¢. Trzeba
dyskutowa¢, co chcemy od spoteczeristwa i co w zamian mozemy dac¢"?,

21
(dostep: 28 kwietnia 2018).

22
(dostep: 6 maja 2018).
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2. Doswiadczenia
miedzynarodowe
dotyczace wspotptacenia
za Swiadczenia medyczne

Wspotpfacenie stanowi prywatne zrédto finansowania ochrony zdrowia. Niestety brakuje
danych statystycznych obrazujgcych udziat réznych form wspdtptacenia w prywatnych
wydatkach z wiasnej kieszeni w finansowaniu ochrony zdrowia. Mozna jedynie
przeanalizowa¢ udziat bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych (prywatnych
wydatkéw z wiasnej kieszeni) w finansowaniu ustug zdrowotnych. Jak wynika z ponizszego
wykresu, wydatki te stanowig przecietnie w krajach OECD 20% catkowitych wydatkdw na
ochrone zdrowia. W Polsce wydatki te sg wyzsze od sredniej OECD i wynoszg 23%.

Wykres 1. Zrédta finansowania ochrony zdrowia w 2015 r. (w %)
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych OECD.
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WspotptaceniejeststosowanewwiekszoscikrajowEuropejskiego Obszaru Gospodarczego.
Najczesciej dotyczy ono ustug dentystycznych i farmaceutykow a najrzadziej hospitalizacji.
Prywatne wydatki z wtasnej kieszeni przeznaczane sg w krajach OECD najczesciej na
opieke ambulatoryjng, w skiad ktérej wchodzg ustugi stomatologiczne (patrz wykres 2,
ponizej). Analizujgc strukture bezposrednich wydatkdw pacjentow (prywatnych wydatkdw
z wiasnej kieszeni) mozna zauwazy¢, ze w Polsce wydatki te sg najczesciej przeznaczane
na leki. Polska jest drugim krajem w OECD, w ktérym pacjenci najwiecej pieniedzy wydaja
na zakup lekow.

Wykres 2. Struktura bezposrednich wydatkéw pacjentow w 2015 r.
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Zrédto: jak do wykresu 1.

W krajach Europy Zachodniej wspotptacenie jest waznym elementem zarzadzania
popytem na $wiadczenia zdrowotne w ramach ubezpieczeri obowigzkowych. Najczesciej
przyjmuje ono forme franszyzy redukcyjnej, czasem w potgczeniu ze wspétodptatnoscia.
Obowigzujgce zasady wspotptacenia w tych krajach mozna podzieli¢ na nastepujace:

1. jest okre$lona maksymalna suma pfatnosci, ktérg kazdy ubezpieczony musi wytozy¢

na poczatku roku z wiasnej kieszeni i dopiero po wyczerpaniu tej kwoty leczenie
optacane jest ze sktadki
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2. nie jest okreslona maksymalna suma ptatnosci ze strony pacjenta po przekroczeniu
ktorej leczenie jest opfacane ze sktadki, ale kazdy ubezpieczony optaca petne koszty,

a nastepnie moze ubiegac sie o zwrot ich czesci

3. sg okreslone niewysokie formy wspotptacenia, ktére kazdy ubezpieczony wnosi do
Swiadczeniodawcy i nie ubiega sie 0 zwrot ich czesci.

Przykladem krajéw, w ktérych wystepuje pierwsza zasada wspétptacenia jest Holandia
i Szwajcaria. W Holandii standardowo udziat wkasny wynosi 385 euro (807,06 zy2. Po
wyczerpaniu tej kwoty leczenie jest optacane ze skfadki. Trzeba podkresli¢, ze z udziatu
wiasnego wylgczone s koszty ustugi lekarza rodzinnego, opieki okotoporodowej, opieki
domu spokojnej starosci oraz opieki zdrowotnej dla dzieci ponizej 18. roku zycia®*.
Wspotptacenie wystepuje dla wiekszosci srodkdéw pomaocniczych, jak np. protezy, aparaty
stuchowe. W Szwajcarii udziat wtasny wynosi od 300 do 2500 frankdw (1086 zt- 9050 zh)*.
Z udziatu wiasnego wyfgczone sg koszty opieki okotoporodowej. Po wyczerpaniu tej kwoty
leczenie jest optacane ze skfadki, ale pacjencisa nadal zobowigzaniwspdtfinansowac koszty
dostarczanych Swiadczen. Pacjenci finansujg je poprzez wspoétubezpieczenie w wysokosci
10% wartosci okreslonych swiadczen. Nie moze by¢ ono wyzsze niz 700 frankdw rocznie
dla osoby dorostej (2534 zt). W przypadku hospitalizacji dodatkowo obowigzuje klasyczne
wspotptacenie w wysokosci 15 frankéw (54 zt) za kazdy dzier pobytu w szpitalu?.

Do kraju, w ktérych wystepuje druga zasada wspétptacenia nalezy m.in. Francja. Francuski
system opieki zdrowotnej jest oparty na relatywnie duzym udziale wiasnym pacjenta
w finansowaniu swiadczen. Pacjent optaca petne koszty a nastepnie moze ubiegac sie
o zwrot ich cze$ci w lokalnej kasie chorych. Ptatnosci ubezpieczyciela pokrywajg tylko
czesciowo wydatki medyczne, ponadto wprowadzone sg gérne limity cen Swiadczen
refundowanych przez ptatnika (taryfa umowna - tarif conventionné), co powoduje,

23 Walute przeliczono wedtug parytetu sity nabywczej zgodnie z danymi dostepnymi na stronie
internetowej OECD.

24 Kroneman M., Boerma W., van den Berg M., Groenewegen P., de Jong J., van Ginneken E.,
Netherlands: Health system review. Health Systems in Transition, vol. 18, no. 2/2016, s. 87.

25 De Pietro C., Camenzind P., Sturny .1, Crivelli .L, Edwards-Garavoglia S., Spranger A., Wittenbecher F.,
Quentin W., Switzerland: Health system review. Health Systems in Transition, vol 17, no. 1/2015, s. 107-108.

26 Ibidem.
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ze rzeczywiste doplaty pacjentdw sg wyzsze. Zwrot wydatkow za Swiadczenia jest
nastepujacy?”:

* opieka ambulatoryjna - 60-70%
* opieka dentystyczna - 70%

* leczenie szpitalne - 80%

badania diagnostyczne - 60%

Trzeba podkresli¢, ze wystepujg istotne zwolnienia z dopfat. Dotyczg one $wiadczen
zwigzanych m.in. z powazniejszymi zabiegami chirurgicznymi, pobytem w szpitalu
powyzej 31 dni, porodem i macierzyfnstwem oraz koszty opieki zdrowotnej dla oséb
chorych na AIDS i niektére choroby przewlekte, w tym m.in. cukrzyce. Ponadto pacjenci
wnoszg dzienng opfate ryczattowg za pobyt w szpitalu w wysokosci 18 euro (76 zt)
W przypadku placéwek zwigzanych z opieka psychiatryczna opfata ta wynosi 13,5 euro
(57 z0). Z opfat za pobyt zwolnione sg m.in. noworodki do 30 dnia pobytu w szpitalu oraz
0soby przebywajgce w szpitalu z powody wypadku przy pracy?.

Kazda ambulatoryjna porada lekarska oraz badanie diagnostyczne zwigzane jest z opfatg
w wysokosci 1 euro (4,22 zf), ktéra nie podlega zwrotowi. Wynosi ona jednak nie wiecej niz
1 euro dziennie i 50 euro (211 z}) rocznie. Optata ta nie dotyczy dzieci ponizej 18. roku
zycia i kobiet od 6 miesigca cigzy?°.

Przyktadem kraju, w ktérym wystepuje trzecia zasada wspotptacenia sg m.in. Niemcy.
W Niemczech wprowadzono niewielkg odptatno$¢ za Swiadczenia zdrowotne dla
cztonkdw ustawowych kas chorych. Za wizyte u lekarza lub u stomatologa optata wynosi
10 euro (42 zt) kwartalnie ptacone przy pierwszej wizycie w gabinecie (pacjent nie ptaci
za dalsze skierowanie go do lekarza specjalisty). Opfata za leczenie szpitalne wynosi
10 euro (42 zb) za dzier pobytu. Jesli w ciggu jednego roku tgczna diugos¢ pobytéw

27 Chevreul K., Berg Brigham K., Durand-Zaleski I., Hernandez-Quevedo C., France: Health system review.
Health Systems in Transition, vol. 17, no. 3/2015, s. 74-75.

28 Ibidem.

29 Ibidem,s. 76.
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w szpitalu przekroczy 28 dni, pacjent zostaje zwolniony z dalszych optat dziennych®.
Koszty $wiadczen ponadstandardowych dostepnych w szpitalu, np. pokdj jednoosobowy,
leczenie przez ordynatora, pacjent ponosi w catosci we wiasnym zakresie.

Odpfatnosc¢ za leki i materiaty opatrunkowe na recepte wynosi 10% ceny (co najmniej 5
euro - 21 zt, a maksymalnie 10 euro - 42 z}), ale nie wiecej niz petna cena leku. Odpfatnos¢
za srodki lecznicze wynosi 10% ceny oraz 10 euro (42 zt) za wypisanie $rodka leczniczego.
Koszty lekéw bez recepty, takich jak srodki przeciwbdlowe lub syrop na kaszel, pacjent
pokrywa w catosci. Opfaty te nie obowigzujg dzieci i mtodziezy ponizej 18. roku zycia oraz
kobiety w cigzy.

Przy zakupie sprzetu medycznego i opiece domowej nad chorym dopfata ze strony
pacjenta wynosi 10% plus 10 euro (42 zt) za skierowanie, zlecenie lub recepte. Dla
pacjentéw chronicznie chorych maksymalna stawka dodatkowych wpfat do ustawowej
kasy chorych jest ograniczona do 1% ich rocznych dochoddw (dla pozostatych pacjentéw
jest to stawka do 2% ich rocznych dochoddw brutto)*'.

Warto zauwazy¢, ze w niektérych krajach ,starej UE” wystepujg dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne jako substytut dopfat. Gtéwnym elementem tych dodatkowych ubezpieczen
jest pokrycie doptat pacjentéw w ramach systemu publicznego. Przyktadem mogg by¢

ubezpieczenia we Frandji i w Irlandii.

We Francji w celu otrzymania maksymalnego zwrotu doptat za wszystkie Swiadczenia
zdrowotne, nalezy dodatkowo ubezpieczy( sie u prywatnego ubezpieczyciela. Od stycznia
20716 roku jest to obowigzkowe dla wszystkich zatrudnionych w oparciu 0 umowe na prace.
Ubezpieczyciela mozna wybra¢ samodzielnie lub skorzysta¢ z oferty zaproponowanej
przez pracodawce®. Ubezpieczenie dodatkowe jest dostepne w trzech wariantach:
podstawowym, rozszerzonym i maksymalnym.

30 Busse R., Blumel M., Germany: health system review. Health Systems in Transition, vol. 16, no. 2/2014,
s. 135.

31 Ibidem, s. 136.

32 Chevreul K., Berg Brigham K., Durand-Zaleski |., Hernandez-Quevedo C., France: Health system review.
Health Systems in Transition, op. cit., s. 88.
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W Irlandii jedynie 29% populacji ma wolny dostep do lekarzy rodzinnych, opieki
ambulatoryjnej, szpitalnej, lekdw i sprzetu pomocniczego. Pozostali majg gwarantowang
opieke szpitalng i opieke ambulatoryjng w szpitalach publicznych, za ktérg musza doptacac.
Za pozostate ustugi medyczne albo ptaci sie z wiasnej kieszeni, badz z wykorzystaniem
prywatnych ubezpieczen. W Irlandii 43% procent obywateli ma wykupione prywatne

ubezpieczenie zdrowotne.

Analizujgc doptaty do $wiadczen zdrowotnych warto zwrdci¢ uwage na nordycki model
ochrony pacjentéw przed nadmiernymi doptatami. Wysokos$¢ opfat pacjenta ustala
sie w krajach nordyckich lokalnie a przed nadmiernymi obcigzeniami finansowymi
zabezpiecza limit optat pacjenta. Limit tych optat zapewnia zabezpieczenie dla pacjentéw
cierpigcych na choroby przewlekte. Jako przyktad mozna podac limit opfat w Szwedji.
W przypadku swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej wysokos¢ optat wynosi
od 100 do 300 koron szwedzkich (42 zt-126 zt), w zaleznosci od decyzji wiadz rady okregu.
Natomiast w przypadku Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
maksymalna opfata wynosi 350 koron szwedzkich (147 zty*. Putap opfat za porady
medyczne wynosi 1100 koron szwedzkich (459.5 zt) w ciggu 12 miesiecy (od daty pierwszej
optaty). W kosztach lekdw pacjent partycypuje réwniez do 1100 koron szwedzkich rocznie
(459.5 zf). Maksymalna optata roczna za $wiadczenia zdrowotne wynosi wiec 2200 koron
szwedzkich (919 zh*.

W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej wprowadzenie wspétptacenia pacjentéw za
Swiadczenia opieki zdrowotne] jest stosunkowo nowym dziataniem. Niektére z tych
krajow, jak np. Stowacja, Wegry i Czechy, majg podobne doswiadczenia z implementacja
doptat. Préby wprowadzenia wspétfinansowania przez pacjentéw Swiadczer medycznych
napotykajg zazwyczaj na duzy opdr i w rezultacie czesto koncza sie niepowodzeniem.
Optaty te spotkaly sie z ograniczong akceptacjg zaréwno spoteczng, jak i polityczng, na

33 Goldrick-Kelly P., Healy T., Equality in Irish Healthcare - Time for a New Deal, NERI WP no 54/2018, s.

34 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Sweden: Country Health Profile
2017, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and
Policies, Brussels, http://dx.doi.org/10.1787/9789264283572-en

35 Ibidem.
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Stowacji i na Wegrzech co w rezultacie doprowadzito do ich zniesienia®,

Wprowadzone na Stowacji drobne optaty za wizyty (wéwczas ok. 3 zt za porade u specjalisty)
i pobyt w szpitalu (ok. 6 zt za dzien) zostaty po gorgcych sporach obnizone do zera (nie
zniesiono ich) we wrzesniu 2006 r. Stato sie tak pomimo tego, ze odniesiono zamierzony
skutek, tj. spadia liczba sSwiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (brak wptywu
na powazniejsze procedury), nastapito skrécenie pobytu w szpitalach (pomimo podobnej
liczby pacjentéw) i spadty koszty refundacji lekdw?.

W Czechach opfaty wprowadzono 1 stycznia 2008 . itrzeba podkresli¢, ze szybko przyniosty
one oczekiwane rezultaty. Jednakjeszczejesienig 2008 r., pod hastemich zniesienia, wybory
samorzadowe wygrata opozycyjna w parlamencie partia socjaldemokratyczna. Nalezy
podkresli¢, ze wladze samorzadowe nie miaty zadnych kompetencji ustawowych i z tego
wzgledu zdecydowano, ze dopfaty beda refundowane przez samorzady wojewddzkie.
Doprowadzito to do ogromnego chaosu, poniewaz dokonywano tego w formie darowizn,
ktére wymagaly kazdorazowego glosowania w sejmikach wojewddzkich®®. Z kolei na
Wegrzech opfaty odrzucili w powszechnym referendum sami obywatele po zaledwie

dwdch latach ich obowigzywania®.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z badaniem ,Diagnozy Spotecznej” okoto potowa obywateli
w Polsce deklaruje sklonno$¢ do wspotpfacenia za pewne Swiadczenia medyczne
(w tym tzw. ustugi dodatkowe - np. zabiegi rehabilitacyjne). Zgodnie z badaniem
przeprowadzonym na zlecenie Naczelnej Izby Lekarskiej, dotyczgcym postrzegania ustug
medycznych w Polsce , 38% Polakéw dopuszcza mozliwo$¢ doptacania za ustugi w ramach

36 Baji P.,, Boncz I, Jenei G., Gulacsi L., The short story of co-payments for health care services in Hungary
- lessons for neighbouring countries, Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie,
tom VIII, nr 1/2010.

37 PaZitny P., User fees constitute an inherent of the healthcare system in various countries in
transformation, Into Balance no. 03/2007.

38 Owoc ., Czy wspdtptacenie lub suplementarne ubezpieczenia zdrowotne mogq poprawic dziatanie
polskiego systemu ochrony zdrowia - polemika z raportem Ernst & Young, Wiadomosci Ubezpieczeniowe, nr
4/2011.

39 Baji P, Boncz |, Jenei G., Gulacsi L., The short story of co-payments for health care services in Hungary -
lessons for neighboring countries, op. cit.
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publicznej opieki, aby uzyska¢ do nich dostep na lepszych warunkach i réwnoczesnie
37% Polakéw preferuje samodzielne dysponowanie kwotg przeznaczona na leczenie, niz
ptacenie, tak jak obecnie przez NFZ#.

40 Postrzeganie ustug medycznych w Polsce i zawoddéw medycznych,
(dostep
25.05.2018).
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3. Wspoéiptacenie za
Swiadczenie medyczne
w systemie ochrony
zdrowia w Polsce

3.1. Ewolucja wspétptacenia w polskim
systemie ochrony zdrowia

Gtownym celem wspotpfacenia nie jest pozyskanie dodatkowych $rodkdéw finansowych
dla systemu ochrony zdrowia. Istotne jest natomiast wprowadzenie mechanizmdéw
racjonalizujgcych funkcjonowanie systemu. Moze sie to bowiem przyczyni¢ do bardziej
efektywnego wykorzystania posiadanych zasobdw.

Analizujac historie wspétptacenia za Swiadczenia medyczne w systemie ochrony zdrowia
w Polsce mozna zauwazy¢, ze pierwsza proba jego wprowadzenia miata miejsce

w dwudziestoleciu miedzywojennym.

W Polsce w latach 1920-1933 gtéwnym filarem systemu zabezpieczenia spotecznego
byfa ustawa z 19 maja 1920 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby*'.
Zakfadata ona powstanie terytorialnych kas chorych - miejskich i powiatowych. Z tytutu
cztonkostwa w kasie nalezato optacac sktadke, ktérej wysoko$¢ zmieniata sie w granicach
od 6,5% do okoto 7,5% ptacy ustawowej. Wedtug tej zasady Swiadczenia kas byty dla
pacjentéw nieodpfatne. Ustawa z 19 maja 1920 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby efektywnie spetniata swojg role do czasu zaistnienia globalnego kryzysu
gospodarczego pod koniec lat dwudziestych XXw. Kryzys ten spowodowatduze bezrobocie,
obnizenie zarobkdw oraz obnizenie przychoddw kas chorych, ktére gwattownie utracity
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ptynnos¢ finansowa*2. Wptywy ze skfadek do kas zmalaty w latach 1929-1933 az o 40%,
jednoczesnie podwoity sie zalegtosci we wptatach pracodawcéw. W powyzszym okresie
pojawiaty sie tez glosy krytykujace jakos$¢ opieki medycznej zapewnianej w ramach
ubezpieczenia. Przykladem moze byc¢ opinia srodowiska lekarskiego, ktére zarzucato
obowigzujgcemu  systemowi zanizanie rzeczywistych kosztow ustug medycznych
i nadmierng biurokracje. Aby doprowadzi¢ do stabilizacji sytuacji wladze panstwowe
zdecydowaly sie na zmniejszenie liczby kas, a nastepnie je zlikwidowaty na mocy ustawy
z 28 marca 1933 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym®. Ich funkcje przejely instytucje nazwane

ubezpieczalniami spoftecznymi.

Nalezy zauwazy¢, ze w nowej ustawie ubezpieczeniowej obnizono wysokos¢ skfadki.Kwota
ta dla réznych grup zawodowych wahata sie od 4,6% do 5,8% wynagrodzenia. Obnizenie
wysokosci sktadki zmniejszyto obcigzenia pracodawcdw (koszty pracy) i miato na celu
poprawe konkurencyjnosci gospodarki znajdujacej sie w kryzysie. Ponadto w ustawie
wprowadzono zapisy dotyczace doptat za poszczegdlne Swiadczenia i w rezultacie
odstgpiono od zasady bezpfatnosci pomocy leczniczej. Zgodnie z zapisami zawartymi
w artykule 96 ustawy, ubezpieczalnia spoteczna pobierata od ubezpieczonych doptaty
za porady lekarskie, lekarstwa, srodki lecznicze, pomocnicze i zabiegi lecznicze a cennik
tych dopfat ustalat w drodze rozporzadzen Minister Opieki Spotecznej*. Ubezpieczony
miat prawo do bezpfatnego leczenia i utrzymania szpitalnego o najnizszym standardzie
(zgodnie z zapisem ustawy ,0 najnizszej klasie”), zamiast ambulatoryjnej pomocy
leczniczej, ktéra mogta by¢ udzielana nie dtuzej niz przez 26 tygodni w poszczegdinym
wypadku choroby i byta objeta optatami. Ponadto koszty leczenia tzw. ubogich chorych
pokrywaty gminy*. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Opieki Spotecznej z dnia 28
grudnia 1933 r. o dopfatach za porady lekarskie, lekarstwa, srodki lecznicze, pomocnicze
i zabiegi lecznicze, ubezpieczalnia spofeczna pobierata od ubezpieczonych oraz cztonkéw

42  Zakrzewski K. M., Wspdiptacenie jako metoda racjonalizacji kosztéw w opiece zdrowotnej, PULS, nr
5/2010.

43 Dz.U.nr 51, poz. 396 z p6zn. zm.,
(dostep: 28 kwietnia 2018).

44 |bidem.

45 Zakrzewski K. M., Wspdtptacenie jako metoda racjonalizacji kosztéw w opiece zdrowotnej, op. cit.
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ich rodzin nastepujgce opfaty*®:

* za kazda porade lekarska - 20 groszy,

za kazdy zabieg leczniczy - 10 groszy,
* za kazde lekarstwo, srodek leczniczy i pomocniczy - 10 groszy,

* za kazdy specyfik farmaceutyczny i preparat organo-terapeutyczny - 30 groszy.

W rozporzadzeniu wymieniono $wiadczenia, za ktére optaty nie byly pobierane.
Nalezaty do nich m.in. zabiegi chirurgiczne i rozpoznawcze. Analizujgc dwczesny poziom
zarobkdw i site nabywczg ztotdwki mozna stwierdzi¢, ze przedstawione optaty nie byty
wysokie. W 1935 r. przecietne miesieczne wynagrodzenie robotnika i kobiety z klasy
robotniczej wynosito bowiem 95,6 zt oraz 49,6 z’. Z kolei w przypadku pracownikdw
umystowych mezczyzni zarabiali miesieczne 280,5 zt a kobiety 170,8 z¥8. Bioragc pod
uwage ceny zywnosci warto zauwazy¢, ze przecietna cena 1 kg chleba wynosita 30
groszy®. Trzeba podkresli¢, ze wprowadzenie doptat spowodowato uzyskanie stabilnosci
finansowej ubezpieczalni spotecznych. Jako przyktad mozna podac rachunek dziatalnosci
ubezpieczalni spotecznej w Bydgoszczy w 1938 r., ktéry zamknieto z nadwyzkg 154 457
7%, Wprowadzenie dopfat spowodowato tez w pewnym stopniu sanacje systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Niestety zostata ona przerwana przez wybuch Il wojny Swiatowej
a po jej zakonczeniu przez wprowadzenie socjalistycznego systemu ochrony zdrowia. Po
Il wojnie Swiatowej w Polsce wprowadzono model opieki zdrowotnej oparty na wzorach
radzieckich, dawniej okreslany jako socjalistyczna stuzba zdrowia, a w nowszej literaturze
nazywany modelem Siemaszki®'.

46 Dz.U.nr 103, poz. 815z p6zn. zm.,
(dostep: 28 kwietnia 2018).

47  Maty Rocznik Statystyczny 1939, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 1939, s. 270.
48 Ibidem, s. 276.

49 Ibidem, s. 254

50 Sprawozdanie Ubezpieczalni Spotecznej w Bydgoszczy za rok 1938, Bydgoszcz 1938, s. 3.

51 Nazwa ta pochodzi od nazwiska radzieckiego komisarza do spraw zdrowia, Mikotaja Siemaszki,
tworcy bardzo wptywowej koncepcji upanstwowienia stuzby zdrowia.
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Polski system ochrony zdrowia przez wiele latideologizowano. Funkcjonowato przekonanie
0 bezpfatnej opiece zdrowotnej, mozliwosci zaspokajania wszystkich potrzeb oraz
konieczno$ci dominacji panstwa jako organizatora i pfatnika opieki zdrowotnej. Jednak
gloszone woéwczas zasady w organizacji ochrony zdrowia, w tym zasada bezptatnosci,
byty fikcja. Wbrew obiegowym stereotypom, w Polsce nigdy nie wprowadzono w zycie
koncepcji uniwersalnego prawa do bezpfatnych $wiadczen zdrowotnych dostepnych
wszystkim obywatelom. Konstytucyjny zapis o bezptatnej pomocy lekarskiej w przypadku
choroby, pochodzacy z 1952 r. pozostawat polityczng deklaracjg. Jeszcze 20 lat po
jego uchwaleniu niemal jedna trzecia spofeczenstwa - indywidualni rolnicy - byta
pozbawiona uprawnien do bezpfatnego korzystania ze $wiadczen zdrowotnych. Trzeba
réwniez podkresli¢, iz wiekszo$¢ tych, ktérzy korzystali z uprawnien wnosita swéj wkiad
w finansowanie opieki zdrowotnej. W krajach demokratycznych wkiad ten nastepowat
w postaci podatkéw lub skfadek, natomiast w PRL gromadzenie $rodkéw odbywato
sie poprzez arbitralne przechwytywanie przez panstwo wytwarzanych w gospodarce
wartosci. Organy wiadzy panstwowej - a wiec formalnie rzad i sejm, a faktycznie Biuro
Polityczne PZPR - podejmowaty decyzje o przekazywaniu okreslonej puli srodkéw na
dziatania sektora zdrowotnego. Nie zawsze byly to decyzje finansowe. W niektérych
okresach znacznie wazniejsze dla dziatania i rozwoju sektora byly decyzje rzeczowe

o rozdziale surowcdw i materiatéw®2.

Do konica 1998 r. w Polsce funkcjonowat system publicznej opieki zdrowotnej oparty na
finansowaniu ze srodkéw budzetu panstwa i wspdtptacenie nie zostato wprowadzone.
Reforma systemu ochrony zdrowia, zapoczatkowana wejsciem w zycie z dniem 1.01.1999
r. Ustawy z dnia 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, catkowicie

zmienita zasady finansowania $wiadczen zdrowotnych®?,

Ogdlny mechanizm funkcjonowania nowego systemu przewidywat obowigzek
ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb okreslonych w ustawie, ktéry obejmowat prawie
catos¢ populagjit. W art. 8 ustawy o PUZ wymieniono szczegdtowo osoby podlegajace

52 Wiodarczyk C., Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki zdrowotnej, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 1998, s. 52.

53 Szykuta C., Reforma ochrony zdrowia..., op. Cit.

54 Kozminski ., Kontraktowanie swiadczeri zdrowotnych, Polityka Spoteczna, nr 2/2001.
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obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, w art. 31 umieszczono natomiast katalog
Swiadczen, ktére przystugiwaty ubezpieczonym na zasadach okres$lonych w ustawie.
Pozostata cze$¢ obywateli mogla ubezpieczy¢ sie dobrowolnie na swdj wniosek.
Ustawa zmienita dotychczasowe zasady gromadzenia Srodkéw na opieke zdrowotng,
decydujacg role wyznaczajgc przychodom ze skifadek od ubezpieczonych. Kazdy
ubezpieczony zobowigzany zostat do ptacenia sktadki na ubezpieczenia zdrowotne.
Za niektére Swiadczenia placit jednak budzet panstwa, a za inne w cafodci lub
w czesci - sam pacjent. Byto to wynikiem tego, ze w nowym systemie przyjeto mieszany,
budzetowo-ubezpieczeniowy system zasilania opieki zdrowotnej, co oznacza, ze czesc¢
niezbywalnych zadan panstwa byfa finansowana z budzetu. | tak, nalezaty do nich m. in.
procedury wysokospecjalistyczne (np. przeszczepy narzaddw), nadzoér epidemiologiczny,
publiczna stuzba krwi. W systemie wprowadzono réwniez zasade wspétptacenia przez
ubezpieczonego za niektére Swiadczenia medyczne. Pacjent wnosit udziat wiasny m. in.
za przedmioty ortopedyczne, wyzywienie i zakwaterowanie w sanatoriach. Swiadczenia
ponadstandardowe, okreslone w rozporzadzeniu pacjent finansowat w 100% ze Srodkdw
wiasnych. Nalezaty do nich zabiegi chirurgii plastycznej (nie bedace wynikiem urazu czy
wady wrodzonej), $wiadczenia stomatologiczne inne niz podstawowe, akupunktura®.

Funkcjonujacy po wprowadzeniu reformy w 1999 r. w Polsce system finansowania
ochrony zdrowia okazat sie nieadekwatny do mozliwosci finansowych kraju. Niekorzystna
konsekwencjg przyjetego systemu finansowania ochrony zdrowia byto niezapewnienie
cztonkom kas chorych dostepu do $wiadczert medycznych odpowiednio do istniejace;
infrastruktury. Limity ustug wykupionych w poszczegdlnych zaktadach opieki zdrowotnej
przez kasy chorych, a takze dominujaca zasada ,jeden zaktad opieki zdrowotnej - jedna
kasa" powodowaty nieuzasadnione, geograficzne oddalenie Swiadczeniodawcy od miejsca
zamieszkania®®.

W 2003 r. dziatajgcy dotad system kas chorych zastgpiono Narodowym Funduszem
Zdrowia i wprowadzono ustawe o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia. W 2004 r. zostata ona zastgpiona ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotne;

55 Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Warszawa 2001, s. 176.

56 Rudnicka L., Durlik M., Zatozenia do efektywnego systemu ubezpieczer zdrowotnych w Polsce, System
,Zdrowie 20002", Antidotum, nr 2/2001.
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finansowanych ze $rodkdéw publicznych. W 2011 r. wprowadzono ustawe o dziatalnosci
leczniczej. Wymienione ustawy nie wprowadzity zmian w zasadach wspodtptacenia za

Swiadczenia medyczne.
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3.2. Wspoiptacenie
w strukturze zrodet
finansowania ochrony
zdrowia

Poziom wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia w danym kraju jest znacznie
zréznicowany w zaleznosci od wielkosdci sektora ustug prywatnych i prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w tym kraju. Trzeba podkresli¢, ze jest on réwniez zalezny od
wprowadzonych form wspdtptacenia i jego wielkosci.

Analizujac wydatki prywatne na ochrone zdrowia w Polsce mozna zauwazy¢, ze w Ciggu
ostatnich 10 lat nastapit ich istotny wzrost (patrz wykres 3.).

Wykres 3. Prywatne wydatki na ochrone zdrowia w Polsce, per capita (w zi)

1200
974,8
1000

795,3 829,5

800 690,6
609,1

600 500,5

400

200
2006 2008 2010 2012 2014 2016
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Analizujgc powyzszy wykres mozna zauwazy¢, ze w ciggu 10 lat wydatki prywatne na

osobe wzrosty w opiece zdrowotnej o 95%. W tym samym czasie wydatki publiczne

wzrosty 0 92%.
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Trzeba podkresli¢, ze w Polsce udziat prywatnych wydatkow w catosci kosztoéw ochrony
zdrowia jest wysoki (patrz wykres 4.).

Wykres 4. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia jako % PKB w 2016 r.
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Zrédto: jak do wykresu 3.

Z analizy danych zawartych na powyzszym wykresie wynika, ze Stany Zjednoczone s3
krajem, w ktérym wydatki prywatne stanowig ponad potowe catkowitego finansowania
ochrony zdrowia. W przypadku Polski wydatki te stanowig ponad 31% f3cznego
finansowania ochrony zdrowia (2,0% PKB wobec tgcznie 6,4%). Jest to udziat wysoki
w poréwnaniu z wieloma innymi krajami OECD, w tym m.in. z Czechami (1,3% wobec 7,3%
a wiec prawie 17%), Wielka Brytanig (2,0% wobec 9,7% czyli ponad 20,5%) i Niemcami
(1,7% wobec 11,3%, czyli ponad 15%).

Dokonujac analizy wydatkéw prywatnych w sferze ochrony zdrowia trzeba pamietac, ze
wydatki te obejmuja wydatki podstawowych podmiotéw gospodarczych tj. gospodarstw
domowych i przedsiebiorstw, ponoszone zaréwno bezposrednio na zakup artykutow
farmaceutycznych i ustug medycznych, jak i w formie zakupu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych oraz abonamentéw uprawniajgcych do korzystania ze $wiadczen

w prywatnych placéwkach ochrony zdrowia.

Na podstawie analiz ,Narodowego Rachunku Zdrowia”, sporzadzanego przez Gtéwny
Urzad Statystyczny mozna zaobserwowal, ze w latach 2013-2015 biezace wydatki
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prywatne zwiekszyly sie o ponad 10,5% a biezgce wydatki publiczne zwiekszyty sie 07%"’.
W strukturze wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia wydatki publiczne stanowig 70%
a wydatki prywatne 30%. W ramach wydatkéw prywatnych dominujg bezposrednie
wydatki gospodarstw domowych, ktére stanowig ponad 77% tych wydatkdéw oraz 23,2
% wszystkich wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia. Nalezy zauwazy¢, ze wskaznik
wydatkéw gospodarstw domowych, tj. wskaznik optat z kieszeni jest niezwykle waznym
wskaznikiem i jest on réwniez monitorowany przez OECD i WHO. Wskaznik ten pokazuje
jakie koszty ponosi pacjent dodatkowo, poza ubezpieczeniem zdrowotnym. Zgodnie
z danymi OECD wskaznik ten jest wyzszy od $redniej OECD i wynosi 23%. Mozna wiec
stwierdzi¢, ze Polacy pfaca w niemal jednej czwartej za swoje zdrowie, catkowicie ze swojej
kieszeni. Jak juz zostato wspomniane w drugim rozdziale niniejszego raportu Polacy
najwiecej pieniedzy wydaja na leki (ponad 20% wiecej niz Srednia w krajach OECD). Duzg
cze$¢ naszych $Srodkdéw na zdrowie pochtaniajg takze leczenie i opieka dentystyczna, na
ktérg skfada sie dziatalnos¢ profilaktyczna, lecznicza i rehabilitacyjna catej jamy ustne;j.
Zaréwno leczenie jak i opieka dentystyczna stanowi okoto 16% catkowitych wydatkow
na zdrowie w Polsce. Wobec $redniej OECD wydajemy zdecydowanie mniej na opieke
terapeutyczng i urzadzenia terapeutyczne.

Niezaleznie od wymienionych powyzej badan, w Polsce prowadzone s3 jeszcze inne
badania na temat warunkéw zycia i ich jakosci, ktére zawierajg informacje o wydatkach
ludnosci na wiele celéw, w tym na ochrone zdrowia. Najbardziej popularnym badaniem
tegorodzajujesttzw. ,Diagnoza Spoteczna”. Trzeba podkresli¢, ze w ,Diagnozie Spotecznej”
zastosowana jest inna klasyfikacja wydatkdéw na ochrone zdrowia niz klasyfikacje
stosowane w badaniach GUS oraz inne wskazniki wydatkéw. Uniemozliwia to zaréwno
bezposrednie poréwnania z wynikami badan GUS, jak réwniez wykorzystanie wynikdw
Diagnozy do oszacowania na ich podstawie wydatkéw catej ludnosci Polski. Jednak wyniki
te sg istotne do analizy i pewnego rodzaju kontroli niektérych wydatkdw, w tym zwlaszcza
nieformalnych opfat i prezentéw. Zgodnie z wynikami ostatniego badania Diagnozy
w ostatnich czterech latach w catych prébach znaczaco wzrosty wydatki gospodarstw
domowych na opfaty nieformalne, ,fapdwki” - 0 16,6% oraz ustugi ambulatoryjne - 0 1,1%
(patrz wykres 5. na nastepnej stronie).

57 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2015 r., GUS, Warszawa 2017.
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Wykres 5. Wydatki gospodarstw domowych zwigzane z ochrong zdrowia w ostatnich
trzech miesigcach w 2011, 20131 2015 r. w probie panelowe]
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Zrodio: Opracowanie wiasne na podstawie: Diagnoza spoteczna 2015. Warunki i jako$¢
zycia Polakow, red. J. Czapinski, T. Panek, Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2015,
S. 122.

Nalezy zauwazy¢, ze przedstawione wydatki wnoszone przez pacjentéw za udzielone
im $wiadczenia zdrowotne nie umozliwiajg osobnej i precyzyjnej analizy wysokosci
wspotptacenia. Wspotpfacenie moze przyjmowac forme doptat do ponadstandardowych
Swiadczen jak réwniez doptat do lekdw wydawanych w aptece, $wiadczen lecznictwa
uzdrowiskowego oraz niektérych zabiegdw i materiatéw stomatologicznych.

Najbardziej aktualnym badaniem umozliwiajagcym analize wydatkéw Polakéw na ochrone
zdrowia oraz analize ich opinii na temat wspodtptacenia jest badanie przeprowadzone w
2018 r. na zlecenie Naczelnej Izby Lekarskiej (,Postrzeganie ustug medycznych w Polsce
i zawodow medycznych”).

Jak wynika z przeprowadzonego badania, 87% dorostych Polakéw skorzystato w ciggu

ostatnich 12 miesiecy przynajmniej raz z ustugi medycznej*®. 17% ogélnej liczby ustug

58 Postrzeganie ustug medycznych w Polsce i zawoddéw medycznych, op. cit.
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medycznych optacane byto z wlasnych $rodkéw pacjentdw / prywatnego ubezpieczenia.
Warto zauwazy¢, ze w ramach refundacji z NFZ jest opfacane niemal 90% wizyt u lekarzy
POZ, 80% pobytéw w szpitalu i 3/4 wizyt w SOR a prawie pofowa wizyt u lekarza dentysty
jest opfacana z wiasnych srodkéw.

W ramach przeprowadzanego badania poproszono ankietowanych o ich opinie na temat
wprowadzenia dodatkowych opfat ,z wiasnej kieszeni”. Nalezy podkresli¢, ze propozycja
wprowadzenia wspétptacenia polaryzuje spoteczenstwo, a odsetek jej przeciwnikéw jest
wyzszy niz zwolennikéw (odpowiednio 34% i 29%). Rownoczes$nie 37% badanych nie ma
na ten temat wyrobionego zdania. 38% Polakéw dopuszcza mozliwos¢ doptacania za
ustugi w ramach publicznej opieki, aby uzyskac¢ do nich dostep na lepszych warunkach
a 28% jest przeciwnych tej idei.

Trzeba zauwazy¢, ze 37% Polakéw preferuje samodzielne dysponowanie kwotg
przeznaczong na leczenie, niz pfacenie, tak jak obecnie przez NFZ. 31% ankietowanych
jest przeciwnych tej idei i woli obecny system, a 1/3 badanych nie ma wyrobionego zdania

na ten temat.

Uregulowania prawne dotyczace wspétptacenia przedstawiono w nastepnym rozdziale.
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4. Wspoéiptacenie za
Swiadczenia medyczne
w Polsce w Swietle
uregulowan prawnych

Wynikajgcy z art. 68 Konstytucji RP réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotne;
finansowanych ze Srodkéw publicznych, nie oznacza automatycznie, ze opieka zdrowotna
ma by¢ bezptatna. Po prostu, z zasady nie pobiera sie pieniedzy od pacjenta, lecz
Swiadczenie zdrowotne jest finansowane przez NFZ lub organy administracji publiczne;j.
Jednak $wiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane za catkowitg lub czeSciowa
odpfatnoscia i jest to zwigzane z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi systemul.
Trzeba podkresli¢, ze opfaty za udzielanie Swiadczen zdrowotnych mogg by¢ pobierane
jedynie w przypadku, gdy przepis szczegdlny nie formutuje wprost zakazu takiego
zachowania. Zasadg jest zatem prawo, a nie obowigzek do pobierania opfat za udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, a wyjatkiem - zakaz ich pobierania. Przykladem zakazu jest
niedopuszczalnos$¢ pobierania opfat za Swiadczenia objete umowg o udzielanie Swiadczen
z NFZ, a wiec $wiadczen refundowanych ze Srodkéw publicznych. Trzeba podkresli¢, ze
ustawodawca musi jednoznacznie wskaza¢, ktore Swiadczenia sg nieodpfatne, a ktore
wymagaja chociazby czesciowej odptatnosci. Podziat ten lub zasady jego dokonywania
musi by¢ okreslony na poziomie ustawy®°.

Zasady odptatnosci za leki reguluje ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundadji lekéw,
Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz  wyrobow
medycznych (Dz.U.z2017r.poz. 1844 z pdzn. zm.). Zgodnie z zapisami ustawy obowigzuja
nastepujace poziomy odptatnosci za lekic:
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* bezpfatny - do wysokosci limitu,
* ryczattowy - kwota 3,20 zt do wysokosci limitu,

* 50% - do wysokosci limitu,

30% - do wysokosci limitu.

Kwalifikacji do odpowiedniej odpfatnosci dokonuje Minister Zdrowia. W przypadku lekdw
recepturowych odptatnos¢ ryczattowa wnoszona przez pacjenta wynosi 7,5 zt.

Trzeba podkresli¢, ze dla lekéw refundowanych okreslone zostaty wysokosci limitéw
finansowania, do wysokosci ktérych leki te sg refundowane. Limit ceny leku jest gérng
granicg kwoty refundowanej za dany lek. Jezeli cena detaliczna leku refundowanego jest
wyzsza od ustalonej wysokosci limitu finansowania tego leku, pacjent dopfaca réznice

miedzy ceng leku a limitem.

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze pacjentowi przebywajacemu i leczonemu w szpitalu nalezy
sie wramach tego leczenia bezpfatny dostep do wszystkich niezbednych lekéw. Zakazane
jest wystawianie recept i zmuszanie pacjentéw do wykupienia lekéw koniecznych do

prowadzenia leczenia w szpitalu.

Wspotptacenie  wystepuje  réwniez  w  przypadku leczenia stomatologicznego.
Pacjentowi bezptatnie przystuguja gwarantowane $wiadczenia stomatologiczne
z uzyciem gwarantowanych materiatéw stomatologicznych. Ich wykaz okresla w drodze
rozporzadzenia Minister Zdrowia®'. Dentysta, ktory Swiadczy ustugi w ramach kontraktu
zNFZ,nie moze zgdac od pacjenta doptat za dodatkowe Swiadczenia. Optate za Swiadczenia
stomatologiczne i za materiaty stomatologiczne, ktére nie s3 umieszczone w wykazie
materiatow stomatologicznych stosowanych przy udzielaniu $wiadczen gwarantowanych,
ponosi pacjent. Swiadczeniodawca jest zobowigzany do kazdorazowego poinformowania
0 tym pacjenta. Wylgczone ze Swiadczen gwarantowanych, a wiec objete odptatnoscia,
sg m.in. nastepujace ustugi: lakierowanie zebdw statych dla pacjentéw powyzej 18. roku
zycia, naprawa protez nie czesciej niz 1 raz na 2 lata.

61 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2017 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego, Dz. U. 2017 poz. 2397.
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Zaopatrzenie pacjenta w wyroby medyczne jest takze objete wspdtptaceniem. Zgodnie
z Ustawq o refundadji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobdw medycznych i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, pacjentowi wydawane sg
na zlecenie okreslone wyroby medyczne. W rozporzadzeniu okreslono limit finansowania
ze Srodkdw publicznych oraz wysoko$¢ udziatu wiasnego pacjentdw w limicie finansowania
z tych srodkéw. Jezeli cena wyrobu medycznego jest nizsza niz limit finansowania ze
Srodkéw publicznych, wysoko$¢ udziatu wiasnego $wiadczeniobiorcy jest liczona od
tej ceny®?. Przykladem moze by¢ soczewka okularowa korekcyjna do dali, gdzie limit
finansowania wynosi 25 zt a udziat pacjentéw dorostych 30%.

Wnoszenie optat w publicznym systemie ochrony zdrowia wystepuje réwniez w przypadku
leczenia uzdrowiskowego. Pacjent ponosi koszty przejazdu do sanatorium (i z powrotem)
a takze czedciowg odpfatnos$¢ za koszty wyzywienia i zakwaterowania. Odptatnos¢ za
pobyt w sanatorium uzdrowiskowym jest rézna ze wzgledu na sezon oraz standard
zajmowanego pokoju. Stawki okresla minister zdrowia w drodze rozporzadzenia®.
Odpfatnos¢ za pokdj 1-osobowy z petnym weztem higieniczno-sanitarnym w drugim
(drozszym) okresie rozliczeniowym (od 1 maja do 30 wrzednia) wynosi 36,10 zt.

Pacienci maja wybdr dotyczacy wnoszenia opfat w  przypadku $wiadczen
ponadstandardowych, ktére nie sg finansowane przez NFZ. Szpital moze np. pobierac
optate za ustugi ponadstandardowe zabiegi chirurgii plastycznej i zabiegi kosmetyczne
w przypadkach kiedy nie sg one nastepstwem wady wrodzonej.

62 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie, Dz. U. 2017 poz. 1061.

63 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania
i kwalifikowania pacjentéw do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego, Dz. U. 2012 poz. 14.
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5. Wspoiptacenie za
Swiadczenia medyczne
w Polsce w opinii pacjentow
- wyniki badan w#asnych

5.1. Metodologia badania

W ramach realizadji projektu dialogu spotecznego pt. Razem dla Zdrowia Fundacja
MY Pacjenci wraz z portalem www.znanylekarz.pl przeprowadzita wsréd pacjentéw,
przedstawicieli zawoddéw medycznych i obywateli konsultacje spoteczne w formie sondazu
on-line. Dotyczyt on ich opinii 0 sposobach organizacji i finansowania systemu ochrony
zdrowia, w tym wprowadzenia dopfat do $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznym.
Do przeprowadzenia badania wykorzystano kwestionariusz ankiety, zawierajgcy 20
pytan jednokrotnego i wielokrotnego wyboru. Kwestionariusz ankiety byt obszerny
i uwzgledniat zagadnienia poruszane podczas sesji moderowanego dialogu, dotyczacego
badanych tematéw. Byt takze przedmiotem szerokich konsultacji z uwzglednieniem
stron reprezentowanych podczas sesji dialogu - pacjentéw, przedstawicieli zawoddw
medycznych, Swiadczeniodawcdw oraz administracji publicznej. Ankieteld dystrybuowano
za posrednictwem portalu znanylekarz.pl oraz wspétpracujgcych z Fundacjg organizadji
pacjenckich w okresie 19.10.2017 - 03.12.2017.

W badaniu wzieto udziat 1386 osdb, ktére dobrowolnie wyrazity che¢ wypetnienia ankiety
on-line. Ze wzgledu na charakter konsultacji spotecznych préba miata charakter uznaniowy
i nie byta reprezentatywna, gdyz z zasady w konsultacjach biorg udziat wytgcznie osoby
zainteresowane danym problemem spotecznym. Jego wyniki dajg jednak wyobrazenie
tego, jak w opiniach respondentéw zainteresowanych problematykg powinien byc

rozwigzany problem wspétpfacenia w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
W pracy zastosowano deskryptywng metode analizy wynikow ankiety, bez badania
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zwigzkdw i zaleznosSci przyczynowych miedzy okreslonymi zjawiskami (bez badania
korelacji). Nie oceniano istotnosci statystycznej.

5.2. Charakterystyka respondentéw

Na pytania ankiety odpowiadali respondenci w wieku 16 - 82 lata. Wérdd badanych
dominowaty osoby w wieku 30 lat. Srednia wieku respondentéw wynosita 44 lata. 75%
biorgcych udziat w badaniu oséb stanowity kobiety. Dominowaty osoby z wyksztatceniem
wyzszym (70%) oraz osoby zamieszkujgce przede wszystkim w duzych miastach (44%).
Najliczniej reprezentowane grupy respondentéw stanowity osoby, ktére okreslaja sie jako
pacjenci (49%) i lekarze (22%), obywatele (8%), rodzice i opiekunowie dzieci (6%) oraz
pielegniarki i potozne (4%).

Wykres 6. Charakterystyka respondentéw, n=1386 [opracowanie wtasne]

Wiek Ptec¢

25%
20%

15%

do 20 lat 21-30 lat 31-40lat  41-50 lat 51-60 lat 61-70 lat 71 lat i wigcej ® Kobiety ® Mezczyzni

43



o8
SE58 RAZEM

Miejsce zamieszkania

15% 14% 40%
! 9%
10% 30% 25%
s 0w
0% 20%
& P < P 3
& & & & & 10% %
NG NGy NG NG 1%
'\é;\’ '\‘5‘;" '\0’;“ ‘\é’x 0% O —
¢ ¢ ¢ & R S
S R < 9 & & o0 &
® o o S i o ° &
& & W & 3 &
& & & o“g\ Qoé\ " ol A
N B &
o v ’\6\, &OQ O O&Q’ P
s i T 9 0 3
o o @ AN B R
'7;}9 "e@ € &\\z ¥ <
& ‘{\\’b o <
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rodzice/opiekunowie dzieci
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Osoby okreslajgce swdj stan zdrowia jako dobry, tj. osoby dokonujace pozytywnej
oceny swojego stanu zdrowia, stanowity 2/3 badanych (67% oséb udzielito pozytywnej
odpowiedzi na pytanie dotyczace samooceny wlasnego stanu zdrowia; odpowiedzi ,czuje
sie zupetnie dobrze” lub ,czuje sie zdrowy, jednak mam pewne problemy zdrowotne”). Co
trzeci z badanych wskazywat na wystepowanie problemdw zdrowotnych - patrz wykres 7

na nastepnej stronie.
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Wykres 7. Samoocena wiasnego stanu zdrowia, n=1386 [opracowanie wiasne]

60% 56%
50%

40%
29%
30%

o,
20% 11%
o ] -
0% |

czuje sie zdrowy, jednak mam ciagle lub okresowe czuje sie zupetnie zdrowy czuje sie osobg ciezko
mam pewne problemy problemy ze zdrowiem chorujaca i cierpiaca
zdrowotne

5.3. Opinie pacjentéw na temat
wspotptacenia

Biorgcy udziat w badaniu przedstawiciele pacjentéw, zawoddéw medycznych oraz
obywateli, ktérzy dokonali oceny obecnego stanu opieki zdrowotnej korzystajg przede
wszystkim ze $wiadczen udzielanych w ramach powszechnego systemu opieki zdrowotne;
(patrz wykres 8 ponizej).

Wykres 8. W przypadku wystgpienia problemu zdrowotnego lub koniecznosci uzyskania pomocy
medycznej korzystam ..., n=1385 [opracowanie wiasne]

80%
68%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 17% 14%
- = -
0%
korzystam z ustug w korzystam wytacznie z korzystam z ustug nie korzystam z ustug
ramach powszechnego ustug w catosci medycznych wytacznie w medycznych
ubezpieczenia samodzielnie optacanych ~ ramach powszechnego
zdrowotnego i lub dostepnych w ramach ubezpieczenia
jednoczesnie z ustug dodatkowego zdrowotnego
swiadczonych poza tym ubezpieczenia
systemem
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Jak wynika z analizy powyzszego wykresu 68% ankietowanych korzysta z ustug w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i jednoczesnie z ustug swiadczonych poza
systemem, a 14% korzysta wyflgcznie z ustug medycznych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

Brak dostepu lub niezadowolenie z jakosci $wiadczonych ustug medycznych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego sprawia, ze pacjenci/obywatele korzystajg
coraz czesciej z ustug Swiadczonych w ramach prywatnego systemu opieki zdrowotnej®.
Osoby, ktére decydujg sie na taki krok, zmuszone sg do ponoszenia dodatkowych
kosztéw za Swiadczenia zdrowotne. Potwierdzajg to réwniez wyniki badan wiasnych,
z ktérych wynika, ze co trzeci z badanych w okresie ostatnich 12 miesiecy na prywatne
wizyty i badania wydat powyzej 1000,00 zt, a co czwarty miedzy 501,00-1000,00 zt. Warto
zaznaczy¢, iz wydatki na prywatne $wiadczenia medyczne w badanej grupie ksztattowaty
sie Srednio na poziomie 1551,61 zf, a najczesciej wskazywang wartoscig byt 1000,00 zt
(patrz wykres 9).

Wykres 9. W okresie ostatnich 12 miesiecy wydatem(am) na prywatne $wiadczenia zdrowotne
(wizyty i badania) okoto ..., n=1385 [opracowanie wiasne]

40%

35% 34%
30%
25%
25%
20%
20%
)

15% 11%
10% 8%

5 l o

0% |

powyzej 1000 zt 501-1000 201-500 do 50 zt 101-200 zt 51-100 zt

Obecny sposdb organizacji i finansowania systemu opieki zdrowotnej nie jest w stanie

w ramach przeznaczonych na zdrowie $rodkéw zapewni¢ dobrej jakosci Swiadczen

64 Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r., GUS, Warszawa 2014.
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&%) DLA ZDROWIA
wszystkim  potrzebujgcym. Wigze sie to z brakiem réwnowagi miedzy Srodkami
przeznaczanymina zdrowie a oczekiwaniami dobrej jakosci opieki zdrowotnej. W ankiecie
on-line zostato zawarte pytanie o to, w jaki sposéb mozna rozwigza¢ omawiany problem.
Odpowiedzi badanych przedstawiono na wykresie 10. ponize).

Wykres 10. Sposoby rozwigzania problemu braku réwnowagi miedzy srodkami przeznaczanymi
na zdrowie a oczekiwaniami dobrej jakoSci opieki zdrowotnej, n=1386 [opracowanie wtasne]

zmniejszenie innych wydatkow publicznych (np. na wojsko,
gornictwo, opieke spot., itd.) i przeznaczenie ich na zdrowie

I 50%

wprowadzenia doptat pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych

I 41%

szukanie oszczednosci w obecnym systemie opieki
zdrowotnej
okreslenie jaki jest minimalny standard i koszt Swiadczen

I k1%

oferowanych w systemie publicznym
wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

zwiekszenie podatku na zdrowie ptaconego przez wszystkich
obywateli
obecny system opieki zdrowotnej nie wymaga zadnych

I 31%
—— 27%
e 22%

. 7%

zmian/napraw
zmniejszenie liczby $wiadczen zdrowotnych przy
zachowaniu ich wysokiej jakosci
ograniczenie jakosci $wiadczer zdrowotnych proporcjonalne
do posiadanych srodkow

M 3%
1%
inne propozycje

| 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Analizujgc powyzszy wykres mozna zauwazy¢, ze zdaniem potowy badanych nalezy
zmniejszy¢ wydatki publiczne przeznaczane na inne sektory i przeznaczy¢ je na
zdrowie. Innym, nieco rzadziej wskazywanym przez respondentdw, rozwigzaniem jest
wprowadzenie dopfat do $wiadczen zdrowotnych ponoszonych przez pacjentéw (41%).
Liczng grupe oséb stanowig réwniez zwolennicy szukania oszczednosci w obecnym
systemie opieki zdrowotnej (31%) oraz zwolennicy okreslenia minimalnych standardéw
ikosztéw Swiadczen oferowanych wsystemie publicznym (31%). Zwolennicy wprowadzenia
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych stanowig zaledwie 27% a zwolennicy zwiekszenia
podatku na zdrowie zaledwie 22% respondentéw.

W celu poznania opinii badanych na temat sposobdw poprawy sytuacji w opiece
zdrowotnej zostato im zadane jeszcze jedno pytanie. Dotyczyto ono tego, w jakim stopniu
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badani zgadzajg sie z przedstawionymi im sposobami rozwigzania problemu (patrz
wykres 11. ponize)).
Wykres 11. W jaki sposéb zgadzasz sie z nastepujacymi stwierdzeniami j, n=1386 [opracowanie

wiasne]

Uwazam, ze rolnicy powinni ptaci¢ takie same sktadki na
zdrowie, jak pozostali obywatele

89% 7%4%

Wole wydawaé moje pienigdze na prywatne leczenie bez 5
posrednikow, takich jak ubezpieczenie dodatkowe na zdrowie S 36% 14%

Chciatbym wykupi¢ ubezpieczenie dodatkowe, ktdre pokryje

0,
wszystkie moje prywatne wydatkina leczenie A A5 122

Abonamenty to skuteczny sposdb na ominiecie kolejek do

0
lekarzy specjalistow i badarn dodatkowych B T 222

Uwazam, ze powinny by¢ wprowadzone doptaty do $wiadczer

0,
zdrowotnych, np. za wizyte, badanie czy pobyt w szpitalu 39% 51% 10%

M zdecydowanie sie zgadzam i raczej sie zgadzam
raczej sie nie zgadzam i zdecydowanie sie nie zgadzam
nie wiem/trudno powiedzie¢

Z odpowiedzi uzyskanych od respondentow wynika, ze sg oni zwolennikami braku
zréznicowania wysokosci sktadki na ubezpieczenie zdrowotne w réznych grupach
zawodowych. 89% badanych zgadza sie bowiem ze stwierdzeniem, ze rolnicy powinni
ptaci¢ takie same sktadki na zdrowie jak pozostali obywatele. Potowa ankietowanych
preferuje wydawac swoje pienigdze na prywatne leczenie bez jakichkolwiek posrednikdw,
takich jak dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

W celu poznania sktonnosci badanych do wnoszenia dodatkowych opfat w systemie
opieki zdrowotnej zapytano ich za jakie ustugi byliby skionni doptaci¢ z wiasnej kieszeni
(patrz wykres 12. na nastepnej stronie). Wiecej niz potowa badanych jest sktonna doptaci¢
za lepszej jakosci wyroby medyczne (np. soczewki) oraz za krotszy czas oczekiwania na
wizyte lub badanie. 22% badanych w ogdle nie chce dopfaca¢ do $wiadczen zdrowotnych

z wlasnej kieszeni.

Istotna jest wiedza dotyczaca tego czy ankietowani akceptowaliby dopfacanie,
gdyby rzeczywista cena Swiadczenia byla wyzsza niz finansowanie przez NFZ tego
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Swiadczenia. W tym celu zadano im pytanie na temat mozliwosci dopfacenia przez
nich $wiadczeniodawcom réznicy kosztow zwigzanej z tym, ze koszty leczenia u tych
Swiadczeniodawcdw sg wyzsze od optacanych przez NFZ (patrz wykres 13. ponize)).

Wykres 12. Za jakie ustugi zdrowotne byka)by$ sktonny doptaci¢ z prywatnej kieszeni, n=1386
[opracowanie wiasne]

za lepszej jakoéci wyroby medyczne, np. implanty, soczewki czy stenty I 579,

za krétszy czas oczekiwania na wizyte lub badanie 52%
za jedno lub dwuosobowg salg w szpitalu IR 43%
za krétszy czas oczekiwania na hospitalizacie  IEEEEEEEEEEEES———— 37%

za lepszej jakosci zywienie w szpitalu 35%
za drozsze leki, ktorych nie ma w szpitalnej aptece IEEEEEEEEEEEEEEES———— 32%
nie chce doptacaé do $wiadczen zdrowotnych z wiasnej kieszeni  IEEEEE—————————— 22Y%
za znieczulenie do porodu  EEEEEEEES——————— 20%
inne $wiadczenia 5%

nie wiem/trudno powiedzie¢ mm 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Wykres 13. Zatézmy, ze NFZ opublikuje swoj cennik Swiadczen zdrowotnych w publicznym
systemie opieki zdrowotnej i bedzie ptacit za Swiadczenia dowolnie wybranym przez pacjentéw
Swiadczeniodawcom (publicznym lub prywatnym) zgodnie z tym cennikiem. W placéwkch
publicznych obowigzujg ceny ustalone przez nfz. Jesli koszty Swiadczenia u wybranego przez
pacjenta Swiadczeniodawcy sg wyzsze, jaka jest twoja opinia na temat mozliwosci doptacenia
przez ciebie réznicy tych kosztow?, N=1386 [opracowanie wtasne]

0,
ig;: 43% 43%
40%
35%
30%
25%
20%
15% 2%
1?;{: - 4% 3%
0% || —
méj wyboér miejsca  zgodzitbym sie  leczytbym sie tylko  inna odpowiedZ  nie wiem/trudno
leczenia zalezatby  doptacic rdznice, w placéwkach powiedzie¢
od wysokosci  zeby mie¢ swobode publicznych, bez
doptaty wyboru koniecznosci
Swiadczeniodawcy doptaty
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Na podstawie analizy odpowiedzi uzyskanych od respondentéw mozna zauwazy¢, ze nie
akceptujg oni bezwzglednie doptacania, w sytuacji gdyby rzeczywista cena Swiadczenia
byfa wyzsza niz finansowanie przez NFZ tego Swiadczenia. 43% badanych odpowiedziato
bowiem, ze ich wybdr miejsca zalezy od wysokosci doptaty. Z drugiej strony taki sam
procent ankietowanych udzielit odpowiedzi, ze zgodzitby sie doptaci¢ $wiadczeniodawcy
réznice w kosztach po to aby mie¢ swobode wyboru Swiadczeniodawcy. Jedynie 7%
ankietowanych odpowiedziato, ze leczyliby sie tylko w tych placéwkach, gdzie nie musieliby
wnosi¢ doptaty.

W badanej prébie ponad 1380 oséb obserwujemy stosunkowo duzg grupe oséb
deklarujgcych zgode na ponoszenie drobnych opfat ryczattowych za Swiadczenia
zdrowotne - stanowig oni 59% wszystkich respondentdw (patrz wykres 14.).

Wykres 14. Gdyby w Polsce wprowadzono drobne optaty ryczattowe za $wiadczenia zdrowotne,
czyli state optaty okreslonej wysokosci za wizyty, badania lub pobyt w szpitalu, czy zgodzit(a)bys
sie na ponoszenie takich optat?, N=1386 [opracowanie wtasne]

35% 33%
30%
26%
25%
0,
20% 16% 16%
15%
10%

10%

0%

zdecydowanie tak raczej tak raczej nie zdecydowanie nie nie wiem/trudno

powiedzieé

Gdyby w Polsce wprowadzono drobne opfaty ryczattowe za $wiadczenia zdrowotne,
czyli state optaty okre$lonej wysokosci za wizyty, badania lub pobyt w szpitalu 59%
respondentéw zgodzifaby sie je ponosi¢, a 32% nie wyraza na nie zgody (patrz tabela 1.
na nastepnej stronie).
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Tabela 1. W przypadku wprowadzenia optat ryczattowych za Swiadczenia zdrowotne, ile byk(a)
bys sktonny/a ptacic¢ za ...?, N=804 [opracowanie wiasne]

wizyte u lekarza wizyte u lekarza dzien pobytu badania
rodzinnego specjalisty w szpitalu diagnostyczne
0zt 4% 0% 5% 5%
1-50 z¢ 93% 84% 79% 80%
51-100 zt 2% 12% 10% 10%
101-150 zt 0% 2% 1% 2%
151-200 zt 0% 0% 2% 2%
>200 zt 0% 0% 2% 2%
srednia 18,46 42,33 40,09 41,94
dominanta 10,00 50,00 10,00 10,00

Na poziomie deklaratywnym respondenci gotowi sg doptaca¢ niewielkie sumy,
nieprzekraczajgce 50 PLN do wizyt u lekarza specjalisty czy 10 PLN do wizyt lekarza
rodzinnego, jak réwniez za dzier pobytu w szpitalu czy badania diagnostyczne.

Respondenci popierajg okreslenie maksymalnego czas oczekiwania na $wiadczenie, po
uptywie ktérego pacjentowi przystugiwatoby prawo do skorzystania z ustugi poza sektorem
publicznym. Uznaja je za rozwigzanie, ktére moze wptyng¢ na poprawe funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia skracajac kolejki do lekarzy. W niektérych krajach okreslono
maksymalny czas oczekiwania na wizyte, badanie lub leczenie, po przekroczeniu
ktérego pacjent moze sie uda¢ do dowolnie wybranego publicznego lub prywatnego
Swiadczeniodawcy, a publiczny pfatnik musi temu $wiadczeniodawcy zaptaci¢ za leczenie
pacjenta zgodnie z ustalonym, publicznie dostepnym cennikiem. Za wprowadzeniem
podobnego rozwigzania w Polsce opowiedziato sie 79% badanych (patrz wykres 15. na
nastepnej stronie).

94% respondentéw uznato, ze w przypadku wprowadzenia takiego rozwigzania,
ogolnodostepny ranking placéwek ochrony zdrowia, zawierajacy informacje o skutecznosci,
jakosciibezpieczenstwie leczeniaw kazdej z placéwek (zaréwno publicznej, jak i prywatnej)
bytby pomocny pacjentom w wyborze miejsca leczenia.
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Wykres 15. Czy uwazasz, ze powinien zosta¢ okreslony maksymalny czas oczekiwania na
wizyte, badanie lub leczenie, po przekroczeniu ktérego pacjent moze sie uda¢ do dowolnie
wybranego publicznego lub prywatnego $wiadczeniodawcy, a publiczny ptatnik musi temu
Swiadczeniodawcy zaptaci¢ za leczenie pacjenta zgodnie z ustalonym, publicznie dostepnym
cennikiem (jesli koszt Swiadczenia jest wyzszy niz wycena ptatnika, réznice doptaca pacjent)?,
N=1386 [opracowanie wiasne]

50%
45%

40% 35%
35%
30%
25%
20%
15% 11%
9%

10%

0%

zdecydowanie tak raczej tak raczej nie zdecydowanie nie nie wiem/trudno
powiedzie¢

44%

Wiekszos$¢ respondentdw wskazato, ze czas oczekiwania na wizyte u lekarza POZ nie
powinien przekroczy¢ dwoéch dni (uwaza tak 90% respondentdw; Sredni spodziewany
czas oczekiwania wynosi 1,31 dnia), wizyte u lekarza specjalisty nie powinien przekroczy¢
tygodnia (70% respondentdw; sredni spodziewany czas oczekiwania 12,54 dnia), badania
diagnostyczne nie powinien przekroczy¢ 2 dni (31%; $redni spodziewany czas oczekiwania
7,54). Badani dopuszczajg mozliwos$¢ oczekiwania powyzej 14 dni na planowe leczenie
szpitalne oraz pobyt w domu opieki (odpowiednio 40% i 58%; Sredni spodziewany czas
oczekiwania odpowiednio 22,53 1 33,13 dnia) - patrz tabela 2. i wykres 16.

Tabela 2. Jak dtugo Twoim zdaniem pacjent powinien najdtuzej czeka¢ na ..?, N=1386
[Opracowanie wiasne]

wizyte u wizyte u WERSEENIE] na leczenie na pobyt w domu
lekarza POZ lekarza diagnostyczne szpitalne opieki
specjalisty
Srednia 1,31 12,54 7,54 22,53 33,13
Dominanta 1 7 1 30 30
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Wykres 16. Jak dtugo twoim zdaniem pacjent powinien najdtuzej czeka¢ na ..?, N=1386
[opracowanie wtasne]

58%
17%
11%
pobyt w domu opieki 3%
1%
5%
4%
40%
leczenie szpitalne
badania diagnostyczne
31%
wizyte u lekarza 29%
specjalisty 10%
10%
1%
0%
1%
2%
wizyte u lekarza POZ 1%
6%
67%
23%
0% 20% 40% 60% 80%

m15dniiwiecej] m8-14dni mtydzien 5-6 dni 34dni m1-2dni mOdni
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Ostatnie pytanie jakie zadano respondentom miato na celu poznanie ich opinii na temat
rocznego limitu prywatnych wydatkéw na leki na recepte (patrz wykres 17. ponize)).
Wykres 17. Czy uwazasz, ze w Polsce powinien zosta¢ wprowadzony roczny limit prywatnych

wydatkéw na leki na recepte, po przekroczeniu ktérego leki sa wydawane w danym roku
pacjentowi w aptece bezptatnie?, N=1386 [opracowanie wiasne]

o 26% 26%
25%
20%

20%
15% 1% 14%
10%

5%

0%

zdecydowanie tak raczej tak raczej nie zdecydowanie nie  nie wiem/trudno

powiedzie¢

Co drugi z respondentéw zgadza sie z tym, ze w Polsce powinien zosta¢ wprowadzony
roczny limit prywatnych wydatkéw na leki na recepte, po przekroczeniu ktérego leki sg
wydawane w danym roku pacjentowi w aptece bezpfatnie. Wedtug badanych limit ten
powinien wynosi¢ przecietnie 1977,13 zt. Pytanie zostato sformutowane nieprecyzyjnie,
poniewaz ,na recepte” wydawane sg zaréwno leki refundowane jak i nierefundowane.
W przypadku lekéw nierefundowanych nie ma mozliwosci wprowadzenia gérnego limitu
wydatkoéw. Pytanie dotyczyto wytgcznie lekdw refundowanych.

5.4. Analiza wynikéw i dyskusja badania

Zdaniem 41% badanych brak réwnowagi pomiedzy Srodkami przeznaczanymi na
zdrowie a oczekiwaniami dobrej jakosci opieki zdrowotnej mozna rozwigza¢ poprzez
wprowadzenie doptat do $wiadczen zdrowotnych ponoszonych przez pacjentow.

Trzeba podkresli¢, ze niemal 60% respondentdw deklaruje zgode na ponoszenie drobnych
opfat ryczattowych za Swiadczenia zdrowotne. Analizujgc ustugi, za jakie respondenci
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byliby sktonni doptaci¢ z wiasnej kieszeni warto zauwazy¢, ze ponad potowa badanych jest
sktonna doptaci¢ za lepszej jakosci wyroby medyczne (np. soczewki) oraz za krétszy czas
oczekiwania na wizyte lub badanie (odpowiednio 57% i 52%). Natomiast 22% badanych
jest przeciwnych jakimkolwiek doptatom do Swiadczen zdrowotnych z wiasnej kieszeni.

Nalezy zauwazy¢, ze ankietowani nie akceptujg bezwzglednie doptacania réznicy kosztéw,
w sytuacji gdyby rzeczywista cena $wiadczenia byta wyzsza niz finansowanie przez NFZ
tego $wiadczenia. 43% badanych odpowiedziato bowiem, ze ich wybdr miejsca, w ktdrym
beda mieli udzielane $wiadczenie zalezy od wysokosci dopfaty. Ponadto jedynie 39%
badanych zgadza sie ze stwierdzeniem, ze w Polsce powinny by¢ wprowadzone doptaty
do $wiadczen zdrowotnych, np. za wizyte, badanie lub pobyt w szpitalu.

Dokonujac analizy wynikéw trzeba zwrdéci¢ uwage na ograniczenia analizy. Nalezy
podkresli¢, ze niniejsza praca badawcza jest pracg deskryptywna. W pracy nie
przeprowadzono badania zwigzkdw i zaleznosci przyczynowych pomiedzy okreslonymi
zjawiskami.

W zwigzku z powyzszym generalizowanie dyskusji jest ograniczone.

Analizujac wyniki badania ankietowego w Polsce warto je poréwnac z wynikami badan
przeprowadzonych w innych krajach. Przyktadem mogg by¢ badania przeprowadzone
w Danii w celu oceny mozliwosci wprowadzenia dopfat do ustug Swiadczonych w zakresie

podstawowej opieki zdrowotne;j.

W Danii 80 proc. $wiadczen zdrowotnych finansowanych jest ze Srodkéw publicznych.
Dla pacjentéw catkowicie bezpfatne jest leczenie szpitalne, POZ i ambulatoryjna opieka
spedjalistyczna. W kraju tym, podobnie jak w wiekszosci innych krajow, problemem jest
starzejgce sie spoteczenstwo a przewidywana dtugos¢ zycia wynosi ponad 81 lat. Ponadto
wzrasta liczba 0séb z przynajmniej jedng chorobg przewlekla. W rezultacie na wizyty do
lekarzy rodzinnych przychodzg pacjenci z coraz bardziej ztozonymi chorobami, ktérych

leczenie wymaga wiekszych naktaddw finansowych. Roczne wydatki ponoszone w ramach
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podstawowej opieki zdrowotnej wynoszg w Danii ponad 2,2 mid zi*®. Wydatki te wzrosty
w latach 2007-2013 o 15%. W zwigzku z tym wiadze Danii zaczely rozwaza¢ mozliwos¢
wprowadzenia dopfat w podstawowej opiece zdrowotnej. W 2011 r. przeprowadzono
badanie ankietowe wsréd ogétu ludnosci Danii (1200 oséb powyzej 15. roku zycia)
a w 2013 r. przeprowadzono badanie wéréd lekarzy rodzinnych w Danii (458 lekarzy).
Badanie zostato przeprowadzone przez instytucje CASA, zajmujacg sie analizg
problemdw spotecznych i tworzeniem raportéw dotyczacych aspektéw spotecznych.
Wyniki badania wykazaty, ze Duhczycy sg przeciwni wprowadzeniu doptat do $wiadczen
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. 73% badanych odpowiedziato, ze w zwigzku
z opodatkowaniem ich dochodu dla celéw opieki zdrowotnej majg oni prawo do petnego
dostepu do bezpfatnych $wiadczen zdrowotnych. Z kolei wedtug 14% badanych, kwoty
wprowadzonych dopfat powinny by¢ ustalane w zaleznosci od wysokosci osigganego
dochodu®®. 78% lekarzy rodzinnych jest catkowicie przeciwnych wnoszeniu przez
pacjentéw dopfat. Zdaniem 60% badanych lekarzy wprowadzenie partycypadji finansowej
pacjentéw w kosztach leczenia spowoduje spadek udzielanych konsultacji lekarskich,
zaréwno tych niezbednych, jak i tych niepotrzebnych. To z kolei spowoduje pogorszenie
stanu zdrowia wéréd ubozszej czesci spoteczenstwa®’.

Poréwnujac wyniki badania ankietowego przeprowadzonego w Danii z badaniem
sondazowym on-line przeprowadzonym w Polsce nalezy zauwazy¢, ze w przypadku
wprowadzenia doptat do $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej pacjenci sg sktonni
doptaca¢ do konsultacji u lekarza rodzinnego najmniejszg kwote, tj. nieprzekraczajaca
10 zh. Ponadto zgodnie z wynikami pogtebionych wywiaddéw indywidualnych, pacjenci
w Polsce doptacajg najczesciej do wizyt u lekarzy specjalistéw i badan. Mozna wiec
stwierdzi¢, ze wyniki badan przeprowadzonych w Polsce s3 zbiezne z wynikami badan
przeprowadzonymi w Danii. Dunczycy sg bowiem przeciwni wprowadzeniu dopfat do
konsultacji u lekarza rodzinnego.

65 Hansen C., Andrioti D., Co-payments for general practitioners in Denmark: an analysis using two policy
models, BMC Health Services Research, vol. 17, no. 9/2017.

66 Ibidem.

67 Ibidem.
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6. Indywidualne wywiady
pogtebione - wyniki

6.1. Metodologia badania

Rownolegle do konsultacji spotecznych przeprowadzono serie pogtebionych wywiaddw
indywidualnych z przedstawicielami organizacji pacjentéw, pacjentami, pielegniarkami,
dotyczacych postrzegania problemu . Byly to wywiady telefoniczne. W wywiadach tych
wzieto udziat 40 oséb (w tym 3 pielegniarki), z czego 5 0séb udzielito odpowiedzi on-
line (byly to osoby niedostyszace). Realizatorem wywiaddw pogtebionych byta Naczelna
Izba Lekarska. Celem przeprowadzonych wywiadéw byto uzyskanie opinii na temat
wspotpfacenia. W pracy zastosowano deskryptywng metode analizy wynikdw wywiaddw,
bez badania zwigzkow i zaleznosci przyczynowych miedzy okreslonymi zjawiskami (bez

badania korelacji).

6.2. Wyniki badania

Z przeprowadzonych wywiaddw wynika, ze wspdtptacenie jest jednym z rozwigzan, ktére
mogtoby poprawic¢ funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej.

Wiekszo$¢ badanych juz doptacata do badan i leczenia, ktére byto finansowane przez
NFZ, przy czym wypowiedzi wskazujg, ze cze$¢ osdb traktuje placenie za ustugi
niefinansowane przez NFZ z wiasnych srodkdw tez jako wspotptacenie. Zdecydowanie
najczesciej doptaty dotyczyty wizyt u lekarzy specjalistéw i badan. Badani widzg pozytywne
skutki wprowadzenia doptat, ale tylko w sytuacji, gdyby wigzatoby sie to ze skrdoceniem
kolejek. Jako negatywny skutek wymieniane s3 gféwnie konsekwencje spoteczne
i trudnosci finansowe o0séb majacych mate dochody. Badani twierdzg, ze na dopfaty
nie byloby sta¢ oséb starszych, emerytdw, rencistéw. Zdaniem respondentéw doptaty
mogtyby dotyczy¢ ustug, ktére w standardzie oferuje NFZ, ale wtedy, gdyby spowodowato
to szybsze udzielenie $wiadczen. Natomiast nie widzg nic negatywnego w dopfatach do
ustug oferowanych ponad standard, ktére w ich opinii w chwili obecnej sg powszechnie
stosowane (znieczulenie do porodu, dodatkowa opieka pielegniarska). Uwazajg tez, ze
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doptaty powinny bezposrednio wptywac do placéwek medycznych wykonujgcych ustugi
medyczne, a nie do NFZ. Ponadto, respondenci twierdza, ze doptaty moga by¢ sposobem
na szybsze uzyskanie danego $wiadczenia, a takze mogg przyczynic sie do ograniczenia
korzystania z ustug zdrowotnych, nienaduzywania Swiadczen, jesli nie istnieje konieczno$¢
ich uzyskania. Sadzg, ze wspdtptacenie moze przyczynic sie do poprawy zdrowia Polakdw,
miedzy innymi poprzez skrécenie kolejek, co bytoby ze znaczng korzyscig dla pacjenta.
Respondenci uwazajg, ze dopfaty powinny by¢ niewygdérowane, dobrze skalkulowane
i najlepiej, gdyby doptate stanowita okreslona kwota. Zdecydowanie twierdzg, ze trudnosci
w dostepie do $wiadczen finansowanych przez NFZ nalezy zmniejszy¢ poprzez mozliwos¢
uzyskania $wiadczenia w dowolnej placéwece, takze prywatnej lub za granica i nastepnie
uzyskania zwrotu kosztéw od NFZ. Podkre$lajg przy tym znaczenie mozliwosci wyboru
przez pacjenta.
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7. Analiza dyskusiji na
warsztatach dialogu
spotecznego

W ramach projektu Razem dla Zdrowia, przeprowadzono w ramach warsztatow dialogu
spotecznego debate dotyczacg wspdtptacenia. W dyskusji brali udziat przedstawiciele
organizacji pacjentdw, pacjentdw niezrzeszonych, izb zawoddw medycznych,
Swiadczeniodawcéw oraz eksperci. Debata dostarczyla wiedzy dotyczacej potrzeb
i oczekiwan pacjentdw, ktdre umozliwity sformutowanie ankiety online oraz korncowych
rekomendacji dla decydentéw, dotyczacych wprowadzenia wspotptacenia w systemie
ochrony zdrowia. Wyniki przeprowadzonych konsultacji wskazujg na kilka istotnych
zjawisk. Pierwszym jest nieche¢ pacjentéw do zwiekszania sktadki zdrowotnej (Raport
,Finansowanie i organizacja systemu ochrony zdrowiaw oczach pacjentéw’, marzec2018.).
Pomimo wysokiej skali wspotptacenia za Swiadczenia i leki (30%) pacjenci preferujg te
droge niz wzrost sktadki zdrowotnej czy dodatkowe ubezpieczenia. Z przeprowadzonych
dyskusji wynika, ze pacjenci bardzo Zle oceniajg czas oczekiwania na Swiadczenia
zdrowotne. Z tego wzgledu w procesie wprowadzania wspotptacenia oczekuja limitu czasu
oczekiwania na swiadczenia jako gwarancji publicznego pfatnika. Po przekroczeniu limitu
czasu oczekiwania $wiadczeniodawce wybieraliby pacjenci i pokrywali réznice kosztow.
Z przeprowadzonego badania wynika tez, ze pacjenci sg zwolennikami niewielkich doptat
do Swiadczen ambulatoryjnych i do pobytu w szpitalu (tzw. opfaty hotelowe). Oczekuja tez
mozliwosci wprowadzenia rocznej stawki odptatnosci za leki, po przekroczeniu ktérej leki
bedg im wydawane w aptece nieodpfatnie.
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8. Wnioski i rekomendacje

Analizujac wyniki przeprowadzonych badan trzeba podkresli¢, ze Polacy podchodzg do
wspotpfacenia z rezerwg. Ponad 51% ankietowanych nie zgadza sie ze stwierdzeniem,
ze w Polsce powinny by¢ wprowadzone dopfaty do $wiadczen zdrowotnych, np. za
wizyte, badanie lub pobyt w szpitalu. Wspotptacenie za $wiadczenia zdrowotne jest
jednak w Polsce faktem. Zaledwie 14% respondentdw korzysta wylgcznie ze Swiadczen
dostepnych w sektorze publicznym. Wspdtpfacenie jako mechanizm finansowania
opieki zdrowotnej darzymy wyzszym zaufaniem niz dodatkowe ubezpieczenie czy
wzrost obowigzkowej sktadki zdrowotnej. Uwazamy, ze wspdtptacenie skraca tancuch
posrednikéw i bezposrednio wplywa na jakos¢ opieki zdrowotnej a takze buduje pozycje
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej.

NFZ przeznacza na leczenie ok. 70 mld zi%, a z prywatnych kieszeni (na leki, badania,
wizyty) wydajemy ponad 26,5 mld zI°. Gtéwng przyczyna bezposrednich doptat pacjentéw
do ustug zdrowotnych jest diugi czas oczekiwania na $wiadczenia specjalistyczne. Z tego
wzgledu pacjenci korzystajg z tych swiadczen w ramach prywatnej opieki zdrowotnej.
Polska jest jednym z krajow UE, w ktérym obywatele wydajg na leczenie z wiasnej kieszeni
najwiecej w UE 7°.

Wprowadzenie wspdtptacenia za $wiadczenia medyczne nie jest fatwym zadaniem. Aby
byfo ono skuteczne trzeba podja¢ wiele decyzji, ktére na siebie wptywajg. Wspdtptacenie
powinno by¢ zaprojektowane w nastepujgcy sposob:

1.  Wprowadzajac wspdiptacenie, warto korzysta¢ z doswiadczen innych krajéw (w tym
z naszych pozytywnych doswiadczen w latach 30. XX wieku). Trzeba miec réwniez na
uwadze przypadki nieudanych reform tego typu na Wegrzech i na Stowadji.
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Mozliwa jest umowa spoteczna polegajaca na pozyskaniu wspétpfacenia w zamian
za deklaracje pfatnika publicznego dotyczacg okreslenia maksymalnego czasu
oczekiwania na Swiadczenie. Po przekroczeniu tego czasu pacjent mogtby udac sie
do dowolnie wybranego swiadczeniodawcy a pfatnik publiczny powinien mu zaptaci¢
zgodnie z ustalonym, publicznie dostepnym cennikiem; pacjent pokrytby z wtasnej
kieszeni pozostatg cze$¢ kosztow Swiadczenia.

Mozna rozwaza¢ wprowadzenie systemu rocznego limitu prywatnych wydatkéw
na leki na recepte, po przekroczeniu ktérego leki bytyby wydawane w danym roku
pacjentowi w aptece bezptatnie".

Nalezy w mechanizmie badan spotecznych okresli¢ granice toksycznosci
wspotptacenia dla réznych poziomdw Swiadczen tzn. poznac warto$¢ wspotptacenia,
ktéra bedzie powodowata unikanie szukania pomocy dostepnej odpfatnie i kierowanie
sie pacjentéw do nieodptatnych $wiadczen udzielanych np. na SOR. Ten mechanizm
generuje wieksze koszty dla systemu opieki zdrowotnej, ktéry zajmuije sie leczeniem
bardziej zaawansowanych i powiktanych przypadkdw.

Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie rozwigzan z obszaru ekonomii behawioralnej pod
postacig nizszych doptat dla 0séb prowadzacych zdrowy tryb Zycia i biorgcych udziat
w badaniach profilaktycznych.

Nalezy wprowadzi¢ system oston i wsparcia dla szczegdlnych grup spotecznych tj.
osoby starsze, niepetnosprawne, dzieci oraz pacjenci z chorobami nowotworowymi
i przewlektymi”?,

Takie rozwigzanie wprowadzono w Szwecji.

72 Takie rozwigzania wprowadzono m.in. we Francji i w Niemczech.
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9. Recenzje

9.1. Dr Jacek Tomkiewicz -

Akademia Leona Kozmiriskiego

Recenzja opracowania pt. ,,Wspétptacenie pacjentéw na Swiadczenia medyczne”
autorstwa Joanny Lesniowskiej i Ewy Borek pod nadzorem prof. ALK dr hab. Katarzyny

Kolasy

Uwagi wstepne

Ponizsze uwagi zostaty sformutowane z uwzglednieniem mojej specjalnosci zawodowej,
tj. ekonomii. Jestem przekonany, ze lekarz czy prawnik zwrdécitby uwage na inne aspekty

poruszane w omawianym opracowaniu.

Problem finansowania ochrony zdrowia jest przedmiotem szerokiej dyskusji wsrod
spoteczenstwa iw ramach debaty politycznej. Ochrona zdrowia zawsze budzi uzasadnione
emocje, bo dotyczy podstawowego aspektu naszego zycia. Formutowane uwagi czesto sg
oparte o wiasne doswiadczenie lub zastyszane opinie (jedne i drugie zwykle negatywne),
a nie o obiektywne dane i informacje. Powoduje to, ze obraz stanu systemu ochrony
zdrowia wytaniajacy sie z publicznej dyskusji jest bardzo negatywny i w obiegu funkcjonuje
Sporo pomystow tzw. cudownych rozwigzan (np. sprywatyzowac szpitale, odda¢ ludziom
ich sktadki itd.), ktére nie wynikajg z rzetelnej wiedzy i znajomosci podstawowych danych.
Z tego punktu widzenia, wskazane wyzej opracowanie nalezy powita¢ z duzym uznaniem,
bo zawiera ono sporo danych i informacji z rzetelnych Zrédet, co powinno podnies¢
poziom debaty o systemie ochrony zdrowia poprzez formutowanie twierdzen opartych na
danych, a nie wyobrazeniach, zastyszanych opiniach czy wycinkowych do$wiadczeniach

pojedynczych pacjentow.
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Optata za Swiadczenia zdrowotne dla ekonomisty

Autorki stusznie wskazuja, ze problem braku bezposredniej odpfatnosci za $wiadczenia
medyczne jest podstawowg kwestig, jaka bierze pod uwage ekonomista analizujgcy
system ochrony zdrowia. Obok wspominanej przez autorki pokusy naduzycia’® nie mozna
zapominac o elementarnym modelu réwnowagi rynkowej. Jesli dla klienta (pacjenta) cena
ustugi wynosi zero i jednoczesnie koszt jej wytworzenia jest wyzszy od zera, sitg rzeczy
na rynku wystepuje niedobdr, czyli przewaga wielkosci popytu na wielkoscig podazy,
co w przypadku ustug zdrowotnych oznacza po prostu kolejki do lekarza. Konieczno$¢
wspotpfacenia powoduje, ze znajdujemy sie na innym miejscu krzywej popytu,
a tym samym skala nieréwnowagi rynkowej (dtugos¢ kolejki) sie zmniejsza. Oczywiscie
w tym miejscu nalezy zada¢ sobie pytanie na ile zmniejszenie wielkosci popytu bedace
skutkiem konieczno$ci wspdtpfacenia jest spowodowane dziataniem mechanizmu
pokusy naduzycia (dbam o swoje zdrowie, bo wiem, ze bede musiat zaptaci¢ za wizyte
u lekarza), a na ile mniejsza wielko$¢ popytu wynika z tego, ze cze$¢ oséb rezygnuje
z wizyty U lekarza na skutek niemoznosci poniesienia opfaty. Z tego punktu widzenia,
pewng staboscig opracowania jest brak analizy tzw. efektéw zewnetrznych wynikajacych
z dostepu (lub raczej jego braku) do sSwiadczerh medycznych. Autorki wspominajg
o naduzywaniu w korzystaniu ze szpitalnych oddziatéw ratunkowych, co w sumie podnosi
koszty catego systemu, wobec niemoznosci (na skutek odptatnosci) skorzystania z tzw.
lekarza pierwszego kontaktu. Warto jednak wzig¢ takze pod uwage takie kwestie jak
niebezpieczenstwo rozprzestrzeniania sie chordb zakaZnych czy negatywne skutki
dla gospodarki wynikajace z gorszego stanu zdrowia czesci spoteczenstwa. Tego typu
problematyka jest czesto prezentowana m.in. w przypadku analizy systemu ochrony
zdrowia w USA, gdzie utrudniona dostepnos¢ znacznej czesci spoteczenstwa do ustug
medycznych jest podstawowym problemem spotecznym i ekonomicznym.
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Wartos¢ dodana opracowania dla debaty o systemie
ochrony zdrowia

Najcenniejszym wkfadem w/w raportu jest przytoczenie catego szeregu obiektywnych
danych o ekonomicznych aspektach funkcjonowania ochrony zdrowia w réznych krajach,
co powinno znakomicie podnie$¢ jakos¢ debaty publicznej. Réwnie cenna jest analiza
réznych wariantéw, ktére mogg by¢ stosowane jako forma wspdtptacenia za Swiadczenia
medyczne. Ta analiza jest tym bardziej przydatna, ze nie ogranicza sie tylko do rozwazan
teoretycznych, ale przedstawia rozwigzania, ktére stosowane sg w réznych krajach swiata.
W ewentualnych dalszych badaniach na pewno warto sprawdzi¢, jakie sg skutki dla
rynku ustug medycznych i stanu zdrowia mieszkancéw, funkcjonowania poszczegdlnych

rozwigzan w zakresie wspotpfacenia za $wiadczenia medyczne.

Podstawowym celem opracowania byto poznanie opinii pacjentdw o propozycji
wspotpfacenia za $wiadczenia medyczne. Spojrzenie na problem od strony pacjenta ma
oczywiscie swoje uzasadnienie, bo to oni sg ,klientami” instytucji ochrony zdrowia oraz
podatnikami i wyborcami, czyli tymi, ktérzy powinni mie¢ decydujacy wplyw na ksztatt
systemu.

Pytania ankietowe byly podporzadkowane raczej znalezieniu odpowiedzi na to czego
oczekujg pacjenci za dodatkowe opfaty niz ocenie na ile wprowadzenie optat moze
wplyng¢ na racjonalizacje wykorzystania zasobdw systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Dane z Wykresu nr 14. i Tabeli 1. wskazuja, ze wiekszos¢ pacjentdw jest gotowa ponosic
drobne dodatkowe optaty za $wiadczenia, ale z punktu widzenia celu opracowania
duzo wazniejszg informacjg bytoby okreslenie okolicznosci, ktére sprawiajg, ze pacjent
zrezygnuje ze $wiadczenia. Chodzi mi tutaj o pytanie np.: przy jakiej kwocie odpfatnosci
zrezygnowatbys ze Swiadczenia? Szkoda réwniez, Ze nie pytano wprost o opinie pacjentéw
nt. réznych rodzajéw systemu wspétptacenia, ktére to systemy zostaty opisane w punkcie
1.1. opracowania.

Generalnie wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze Polacy raczej sg sktonni
ponosi¢ dodatkowe opfaty za Swiadczenia, ale oczekuja za to ponadstandardowych ustug.
Przeprowadzone badanie daje na pewno bardzo cenny zbidr informacji, ktére mozna

traktowac jako punkt wyjscia do dyskusji 0 ewentualnym wspotptaceniu. Wyniki te jednak
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nalezy traktowac z duza rezerwg, na pewno nie mozna jednoznacznie stwierdzac na ich

podstawie o generalnej opinii Polakéw o przedmiocie badania. Warto bowiem pamieta¢,

ze:

° grupa badawcza byta stosunkowo niewielka,

° na pewno grupa nie jest reprezentatywna, np. wyraznie dominujg w grupie kobiety
i osoby z wyzszym wyksztatceniem, trudno réwniez zaktada¢, ze 22% obywateli

korzystajacych z systemu ochrony zdrowia to lekarze,

* niewiemy nic, oprécz tego ile wydajg naleczenie, o sytuacji ekonomicznej respondentdw,

a takie dane sg przeciez kluczowe dla kwestii wspotpfacenia za Swiadczenia zdrowotne.

Z wymienionych wyzej powoddw nie uwazam takze za wskazane poszukiwania zaleznosci
ilosciowych (korelacje, elastycznosci itd.) w zebranych danych i wycigganiu uogdlnionych
wnioskéw. Tego typu badania ilosciowe wymagaja starannego doboru grupy badawczej
i powinny sie raczej opiera¢ na szeregu czasowym, a nie jednorazowym badaniu.

Podsumowujac, w/w opracowanie jest niewatpliwie bardzo cenng pozycjg w dyskusji
0 ksztafcie systemu ochrony zdrowia w Polsce. Jego podstawowym walorem sg
przytaczane dane statystyczne oraz przeglad rozwigzan stosowanych w réznych krajach.
Przeprowadzone badanie daje ciekawy obraz opinii pacjentdéw nt. ewentualnego
wspotpfacenia na Swiadczenia zdrowotne i z pewnoscig wyznacza wiasciwy kierunek dla
prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.
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9.2. Prof. Romuald Krajewski
Naczelna Rada Lekarska

Ocena raportu projektu RAZEM DLA ZDROWIA pt. ,Wspoiptacenie pacjentow za
Swiadczenia medyczne”

Raport dotyczy czesto dyskutowanego zagadnienia wspétptacenia za ustugi medyczne,
ktdre jest uwazane za istotny sposob racjonalizacji finansowania i funkcjonowania tych
ustug. Dyskusje te powinny uwzglednia¢ powszechnie znany, cho¢ niechetnie i raczej
negatywnie przedstawiany fakt funkcjonowania wspdtptacenia w obecnym systemie
ochrony zdrowia. Kiedy wiec mowa jest o ,przyzwoleniu” na wspétptacenie czy o jego
wprowadzeniu, nalezy zawsze bardzo precyzyjnie okresla¢ okolicznosci, w jakich miatoby
ono funkcjonowac. Dotyczy to tez badar opinii spotecznej i opinii pacjentéw.

W raporcie omdéwiono istniejgce dane o zjawisku wspoiptacenia w Polsce oraz
przedstawiono informacje o istniejgcych w systemach ochrony zdrowia rozwigzaniach
umozliwiajgcych pacjentom dopfacanie do ustug zdrowotnych finansowanych ze
Srodkéw publicznych lub z ubezpieczenia albo zobowigzujgcych ich do wspdtptacenia.
Przedstawiono takze wyniki sondazu, w ktérym wzieto udziat 1386 osob. Udziat w sondazu
byt mozliwy dla wszystkich oséb chcacych wypemic ankiete i sprawia, ze préba osdb, ktére
ankiete wypetnity jest proba uznaniowa. W streszczeniu stwierdzono, ze badanie byto

,deskryptywne”, ale w rozdziale 5. prawidtowo wskazano, ze to raport jest deskryptywny.

Raport ma przejrzysty i zrozumiaty uktad oraz zawiera liczne wazne informacje o zjawisku
wspotptacenia i o mozliwych rozwigzaniach w tym zakresie. Istnieje tu mnostwo mozliwych
rozwigzan i nie jest mozliwe ich wyczerpujace omdwienie ani tym bardziej zbadanie opinii
spotecznej o poszczegdlnych rozwigzaniach. Wyniki i rekomendacje nalezy wiec traktowac
jako dobrg podstawe do dalszych opracowan i pogtebionych badan.

W rozdziale 1.1 2. opisano istniejgce w zagranicznych systemach ochrony zdrowia sposoby
wspotpfacenia wskazujac przy tym na mnogosc i ztozonos¢ rozwigzan. Wskazano, ze
jak kazde dziatanie zwigzane z wydatkami ponoszonymi przez obywateli, obowigzkowe
doptaty wprowadzajg etyczny problem negatywnego wplywu na dostepnos¢ do ustug

66



58
SE58 RAZEM

medycznych dla oséb biednych. Moga zmniejszy¢ ten problem rézne formy pomocy, limity
doptat i wylgczenia. Bardzo stusznie wskazano tu na ztozonos¢ tego dziatania wynikajaca
zaréwno z wptywu dopfat na funkcjonowanie systemu jak i z oczekiwan pacjentow.
Szczegdlng uwage zwracajg przyklady Czech i Stowacji, gdzie osiggnieto korzystne
efekty doptat, ale zniesiono je z powoddw politycznych. Wskazujg one, ze po pierwsze
uzaleznianie rozwigzan w zakresie ochrony zdrowia od gry politycznej nie jest wiasciwe,
a po drugie, ze podejscie do problemdéw ochrony zdrowia przyjete w catym projekcie,
ktérego elementem jest takze ten raport, jest bardzo wazne bowiem tylko rozwigzania
oczekiwane i akceptowane przez pacjentéw majg szanse poprawi¢ system ochrony
zdrowia, a o skutkach nawet wydawatoby sie najbardziej uzasadnionych rozwigzan mozna
moéwic dopiero po ich wyprobowaniu w praktyce i po dokonaniu wiarygodnej i obiektywnej
oceny tych skutkow.

Analiza finansowania polskiej ochrony zdrowia w rozdziale 3. zawiera bardzo ciekawe
informacje o finansowaniu ochrony zdrowia w okresie miedzywojennym, wskazujgce
na pozytywna role wspétptacenia przy ogodlnie niskich nakfadach na ochrone zdrowia.
Widoczne jest tu znaczenie rozumienia ,wspotpfacenia” i zaleznie od tego mozna mowic¢,
ze w Polsce pacjenci wspotpfacg za nieco ponad 30% ustug (jezeli przyjmiemy, ze normg
jest pfacenie w 100% przez panstwo), 23% albo mniej. Poniewaz nie wiadomo, jak duze
wspotptacenie powinno byc, te wskazniki majg ograniczong wartos¢. Nie wiadomo, czy

i jak nalezy liczy¢ wydatki okreslane jako nieformalne czy prezenty, ktérych
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wysokos¢ najszybciej rosnie w ostatnich latach. Przytoczono tez wyniki badan wskazujace,
7e opinia Polakéw o wspdtptaceniu jest podzielona, a ogdlnie liczby zwolennikéw
i przeciwnikéw sg podobne.

Kwestionariusz —ankiety —zawierat 20 pytan dotyczacych podstawowych cech
demograficznych oraz wybranych aspektéw placenia za ustugi zdrowotne. Badanie
ankietowe typu CAWI zostato uzupemione 40 wywiadami CATI z udziatem oséb aktywnych
w organizacjach pacjentéw umozliwiajagcymi zadawanie dodatkowych pytan i zbieranie
sugestii uczestnikdw. W rozdziale 6. przedstawiono szczegdtowo wyniki ankiety. Wazne
dla dyskusji o wspdtptaceniu i ogdlnie o systemie ochrony zdrowia jest wskazanie, ze jest
on postrzegany jako bardzo wazny element wydatkéw spotecznych i potowa badanych
uwaza, ze naktady w tej dziedzinie nalezy zwiekszy¢ kosztem innych dziedzin, a nie ma
zupetnie poparcia propozycja obnizania jakosci na rzecz liczby $wiadczen. Poparcie
dla doptat w badanej grupie wyrazito 41%. Zwraca uwage duza aprobata dopfacania
w celu pokrycia réznicy pomiedzy finansowaniem NFZ a ceng u $wiadczeniodawcy.
Whniosek w raporcie o braku ,bezwzglednej akceptadji” wydaje sie oczywisty, bo o ile nie
wprowadzono by doptaty ryczattowej wysoko$¢ doptaty najprawdopodobniej bytaby
zalezna od statusu, wyposazenia, kadry i renomy $Swiadczeniodawcy, ale w badaniu
stusznie nie proszono o ocene zbyt wielu wariantéw wspotptacenia aby nie komplikowac
nadmiernie i tak bardzo ztozonego problemu. Te opinie nalezy interpretowac tgcznie
z wyrazng tendencjg badanych do ponoszenia jedynie niewielkich doptat. Zwraca takze
uwage duze poparcie dla zapewnienia dostepnosci tzw. Swiadczen gwarantowanych
w okreslonym terminie i umozliwienia uzyskania swiadczenia poza systemem publicznym
z finansowaniem przez NFZ w przypadku zbyt dtugiego czasu oczekiwania. Opinie
o doptatach do Swiadczen lekarzy POZ w Polsce s3 podobne do opinii w Danii, czyli
negatywne. Telefoniczne wywiady pogtebione potwierdzity, ze dopfacanie do leczenia jest
powszechne i rozréznienie ptacenia od wspotpfacenia nie jest dla respondentéw jasne.
Upatrujg oni we wspotptaceniu sposobu na zmniejszenie kolejek i sg raczej pozytywnie
nastawieni do dopfat zapewniajgcych standard wyzszy niz gwarantowany przez NFZ.

Podsumowanie debaty zawiera wnioski wynikajace takze z poprzednich badan i wskazuje,
ze wspotpfacenie bytoby bardziej akceptowang formg zwiekszenia finansowania niz
podwyzszanie sktadki zdrowotnej. Jednak doptaty powinny by¢ niewielkie, a wiec ich efekt
finansowy tez bytby niewielki. W korcowych wnioskach starano sie sformutowac zalecenia
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dla polityki zdrowotnej dotyczace zagadnienia wspdtpfacenia. Juz wczesdniej wskazano,
ze nalezy je formutowal ostroznie i na pewno przydataby sie kolejna runda badan
i konsultacji. Wydaje sie, ze niektére stwierdzenia sg jednak szczegdlnie dyskusyjne.
Na przyktad napisano o ,nieudanych reformach” na Wegrzech i Stowadcji podczas gdy
z wezedniejszego omoéwienia tych reform wynika raczej, ze byly one ,nieakceptowane”,
pomimo iz byty udane. Wniosek 4. nie wynika z przedstawionych badan, ale stusznie
wskazuje jeden z kierunkéw pogtebionych badan i analiz. Za to wniosek 5. i 6. s3
przemysleniami autoréw wynikajacymi, jak sie wydaje, z rozwazan natury ekonomicznej
ale nie z badan.

Ogadlnie raport nalezy oceni¢ bardzo pozytywnie, przede wszystkim dlatego, ze autorom
udato sie przedstawi¢ zagadnienie wspotptacenia z perspektywy pacjentéw i unikngé
putapki rozwazan ekonomicznych, administracyjnychi politycznych, ktére czesto dominuja
dyskusje o problemach ochrony zdrowia ze szkodg dla niej. Perspektywa pacjentow
i ogblnie konsumentdéw jest w funkcjonowaniu kazdego systemu ustug najwazniejsza,
CO zresztg nie utatwia zadania organizatorom takich systemow poniewaz oczekiwania sg
zwykle bardzo zréznicowane. Widac¢ to w przedstawionych w raporcie wynikach badan
wiasnych i w opisach sytuadji historycznych czy w innych krajach. Poniewaz wsp&tptacenie
istnieje i ma sie dobrze w krajach, ktérych systemy ochrony zdrowia sg przez pacjentéw
oceniane najlepiej w UE, rozwigzania jednoczesnie akceptowane i wptywajgce korzystnie
na system sg mozliwe. Metoda dyskusji o tych rozwigzaniach pokazana w raporcie
mogtaby i w Polsce do podobnych efektéw doprowadzi¢. Nalezy wiec wyrazi¢ na koniec
nadzieje, ze raport stanie sie punktem wyjscia do dalszych, podobnych ale bardziej juz
szczegbtowych badan i analiz.
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WRBSIIEL. ...t 49

Wykres 14. Gdyby w Polsce wprowadzono drobne opfaty ryczattowe za $wiadczenia
zdrowotne, czyli state optaty okreslonej wysokosci za wizyty, badania lub
pobyt w szpitalu, czy zgodzi(a)bys sie na ponoszenie takich optat?, N=1386
[opracowanie wiasne]

Wykres 15. Czy uwazasz, ze powinien zostac okreslony maksymalny czas oczekiwania
na wizyte, badanie lub leczenie, po przekroczeniu ktérego pacjent
moze sie uda¢ do dowolnie wybranego publicznego lub prywatnego
Swiadczeniodawcy, a publiczny ptatnik musi temu $wiadczeniodawcy zaptaci¢
za leczenie pacjenta zgodnie z ustalonym, publicznie dostepnym cennikiem
(jesli koszt Swiadczenia jest wyzszy niz wycena platnika, réznice dopfaca
pacjent)?, N=1386 [0pracowanie WAaSNEL............coooiiiiiiiieen 52

Wykres 16. Jak dtugo twoim zdaniem pacjent powinien najdtuzej czekac na ...?, N=1386
[OPracoWanie WIASNIEL........ooi it 53

Wykres 17. Czy uwazasz, ze w Polsce powinien zosta¢ wprowadzony roczny limit
prywatnych wydatkéw na leki na recepte, po przekroczeniu ktdrego leki
sg wydawane w danym roku pacjentowi w aptece bezptatnie?, N=1386
[OPraCcoOWaNIE WEBSNEL. ...t 54
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